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UYARI

Medikal bilgiler sürekli değişmekte ve yenilenmektedir. Standart güvenlik uygulamaları dikkate alınmalı, yeni 
araştırmalar ve klinik tecrübeler ışığında tedavilerde ve ilaç uygulamalarındaki değişikliklerin gerekli olabi-
leceği bilinmelidir. Okuyuculara ilaçlar hakkında üretici firma tarafından sağlanan ilaca ait en son ürün bilgi-
lerini, dozaj ve uygulama şekillerini ve kontrendikasyonları kontrol etmeleri tavsiye edilir. Her hasta için en 
iyi tedavi şeklini ve en doğru ilaçları ve dozlarını belirlemek uygulamayı yapan hekimin sorumluluğundadır. 
Yayıncı ve editörler bu yayından dolayı meydana gelebilecek hastaya ve ekipmanlara ait herhangi bir zarar 
veya hasardan sorumlu değildir.
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GİRİŞ
Bilimin, hassasiyetin ve şefkatin hastaların güvenliği ve konforu için birleştiği anesteziyoloji dünyasına hoş geldiniz. Bu kitap, NYSORA ekibi tarafından hazırlanmış olup, 
alandaki en iyi klinik uygulamalara ve olgu yönetimi protokollerine dair kapsamlı bir rehberiniz olması amacıyla tasarlanmıştır.

Anesteziyoloji, sürekli gelişen ve dinamik bir uzmanlık dalıdır; uygulayıcıların en son yenilikler ve tekniklerle güncel kalmasını gerektirir. Bu kitaptaki amacımız, bilgilerinizi, 
becerilerinizi ve hasta bakımında mükemmeliyet sağlama konusundaki özgüveninizi artıracak, güvenilir ve güncel bir kaynak sunmaktır. İster öğrenci, ister deneyimli bir 
uygulayıcı olun, ya da bu iki nokta arasında bir yerde bulunun, bu kitapta modern anesteziyolojinin gereksinimlerini karşılayacak değerli bilgiler ve pratik rehberlikler 
bulacaksınız.

Bu kitapta, akut ve kronik ağrı tedavisi, kas-iskelet sistemi tıbbı ve nokta bakım ultrasonu (POCUS) kullanımı gibi çeşitli alt alanlarda önde gelen uzmanlardan oluşan NYSORA 
ekibimizin, asistanlarımızın ve NYSORA Eğitim Kurulu üyelerimizin uzmanlıklarını titizlikle derledik. Kolektif bilgi ve bilgeliğimiz, ekibimizin eğitim alanındaki mükemmelliği 
ve yenilikçi çizimleriyle birleşince, bu kitabın alanındaki kesin bir başvuru kaynağı olmasını sağlamaktadır.

Bu sayfaları derin bilgi, merak ve heyecanla okumanızı diliyoruz. Pratik ve klinik anesteziyolojinin karmaşıklıklarında ilerlerken, bu kitabın güvenilir bir yol arkadaşınız olmasına 
izin verin. Birlikte, alanı daha ileriye taşıyabilir, hasta sonuçlarını iyileştirebilir ve hasta bakımında mükemmeliyete adanmış, yaşam boyu öğrenmeye kendini adamış bir 
topluluk oluşturabiliriz. Anesteziyoloji yolculuğunuza hoş geldiniz; yolculuğunuza NYSORA ile başladığınız için mutluluk duyuyoruz.
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TEŞEKKÜR
Bu kitabın oluşturulması, birçok özverili kişinin ortak çabalarıyla mümkün olan büyük bir girişim olmuştur. Anesteziyolojide en iyi uygulamalar ve vaka yönetimi protokollerine 
dair bu kapsamlı kaynağa katkıda bulunan herkese en derin şükranlarımızı sunarız.

Her şeyden önce, olağanüstü eğitim uzmanları, illüstratörler ve eğitim kurulu üyelerinden oluşan ekibimize teşekkür etmek isteriz. Mükemmeliyete olan sarsılmaz bağlılığınız, 
detaylara gösterdiğiniz özen ve eğitime yenilikçi yaklaşımınız, bu kitabın hayata geçirilmesinde çok önemli rol oynamıştır. Uzmanlığınız, içeriğin hem doğru hem de erişilebilir 
olmasını sağlayarak bu eseri tüm düzeylerdeki uygulayıcılar için değerli bir kaynak hâline getirmiştir.

Anesteziyoloji, akut ve kronik ağrı tedavisi, kas-iskelet sistemi tıbbı ve nokta bakım ultrasonu (POCUS) alanlarında kanaat önderi olan NYSORA iş birliği ortaklarına ve Eğitim 
Kurulu üyelerine derin minnettarlığımızı sunarız. Bilgi ve deneyimlerinizi cömertçe paylaşmanız, bu kitabı, alanımızdaki en son gelişmeleri yansıtan, pratik bilgelik ve ileri 
uygulamalarla zenginleştirmiştir.

Özellikle NYSORA ekibine, asistanlara, hemşirelere ve Belçika Genk’teki ZOL hastanesindeki meslektaşlarımıza bu projeye gösterdikleri yorulmak bilmez özverileri için teşekkür 
ederiz. Anesteziyoloji alanını geliştirme ve hasta bakımını iyileştirme tutkunuz, bu kitabın her sayfasında kendini göstermektedir. İş birliğine dayalı ruhunuz ve mükemmeliyet 
arayışınız, mesleğimizdeki eğitim kaynakları için yeni bir standart belirlemiştir.

Ayrıca, deneyimleri anlayışımızı ve uygulamalarımızı şekillendiren hasta ve ailelere de teşekkür etmek isteriz. Bu kitapta sunulan protokollerin ve yaklaşımların geliştirilmesinde 
güveniniz ve iş birliğiniz paha biçilemezdir.

Son olarak, bu kitabı kullanan tüm öğrenci, uygulayıcı ve eğiticilere teşekkür ederiz. Sürekli öğrenme ve gelişime olan bağlılığınız, hasta bakımında en yüksek standartları 
sağlama çabanız, yaptığımız her işte bizi mükemmeliyet için motive etmektedir.

En içten takdirlerimizle,

Yazarlar, tüm NYSORA Ekibi adına

ADANIŞ
Bu kitap, hastaların dünya genelinde güvenliğini ve konforunu sağlamak için durmaksızın mükemmeliyet arayışında olan tüm anesteziyoloji öğrencilerine ve uygulayıcılarına 
adanmıştır. Özveriniz, becerileriniz ve şefkatiniz mesleğimizin temel taşlarıdır; bu eser, alanın gelişimine olan sarsılmaz bağlılığınızın bir kanıtıdır.

ÖNSÖZ
Anesteziyoloji alanı, teknik beceri, kapsamlı bilgi ve şefkatli hasta bakımının benzersiz bir şekilde harmanlanmasını gerektiren hem bir bilim hem de bir sanattır. Bu kitabı, 
NYSORA’nın eğitim uzmanları, illüstratörleri ve anesteziyoloji, akut ve kronik ağrı tedavisi, kas-iskelet sistemi tıbbı ve POCUS alanlarında 150’den fazla kanaat önderinden oluşan 
eğitim kurulu üyelerinin kolektif uzmanlığının bir ürünü olarak, büyük bir gurur ve heyecanla sunuyoruz.

Bu kapsamlı eser, alanımızda şimdiye kadar yayımlanmış en güncel en iyi klinik uygulamaları ve pratik olgu yönetimi protokollerini sunmaktadır. Bu kitap, anestezi ve ağrı 
tedavisine ihtiyaç duyan hastaların klinik uygulamalarının ve güvenliğinin iyileştirilmesine yönelik NYSORA’nın sürekli katkısının ve özverisinin bir yansımasıdır. Özenle 
derlenmiş içeriği, detaylı infografikleri ve kanıta dayalı kılavuzlarıyla bu eser, hem deneyimli uygulayıcılar hem de alana yeni başlayanlar için değerli bir kaynak niteliğindedir.

Amacımız, okuyucularımıza uygulamalarında mükemmelleşmeleri, hasta sonuçlarını iyileştirmeleri ve anesteziyolojinin karmaşıklıklarını güvenle yönetebilmeleri için gerekli 
bilgi ve araçları sağlamaktır. Her bölüm, günlük klinik kullanımda vazgeçilmez bir başvuru kaynağı olmasını sağlayacak şekilde, pratik içgörüler ve uygulanabilir protokoller 
sunacak biçimde tasarlanmıştır.

NYSORA olarak, bu kitabın hasta bakımına adanmış anesteziyoloji ve ağrı tedavisi uzmanları için bir başucu kaynağı hâline geleceğine inanıyoruz. Bu esere aktarılan iş birliği ve 
uzmanlık, alanın gelişimine ve uygulayıcılarının sürekli eğitimine olan bağlılığımızın bir göstergesidir.

Bu kitabın yalnızca klinik uygulamalarınızı geliştirmekle kalmayıp, aynı zamanda hasta bakımının her yönünde mükemmeliyete ulaşma konusunda sizlere ilham vermesini 
umuyoruz. Anesteziyoloji alanı, sizin özveriniz ve tutkunuz sayesinde gelişmeye devam ederek, dünya genelindeki hastalar için en yüksek güvenlik ve etkinlik standartlarının 
sağlanmasına katkıda bulunmaktadır.

Saygılarımızla,

Yazarlar, NYSORA Ekibi adına
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BİLDİRİM / YASAL UYARI
Tıp uygulamaları sürekli olarak gelişmektedir. Bu eserin yazarları ve yayınevi, yayımlama tarihinde mevcut standartlarla uyumlu bilgiler sunmak amacıyla güvenilir olduğuna 
inanılan kaynakları titizlikle kontrol etmiştir. Ancak, insan hatası olasılığı veya tıp uygulamalarındaki değişiklikler nedeniyle, bu eserin hazırlanmasında veya yayımlanmasında 
yer alan yazarlar, yayınevi ya da diğer hiçbir taraf, burada yer alan bilgilerin doğruluğunu veya eksiksizliğini garanti etmez. Bu eserde yer alan bilgilerin kullanımından 
doğabilecek hatalar, eksiklikler veya sonuçlardan hiçbir şekilde sorumluluk kabul etmezler.

Bu eseri kullananların, bilgileri diğer kaynaklarla doğrulamaları önerilir. Ayrıca okuyucuların, anestezide kullanılan ekipmana ait güncel ürün bilgilerini kontrol etmeleri tavsiye 
edilir. Tıp uygulayıcıları, kendi uygulama alanlarında veya çalıştıkları hastanelerde belirlenmiş protokol ve kılavuzlara uymalıdır; zira bunlar genel önerilerden farklılık gösterebilir 
ve önceliklidir. Yazarlar, okuyuculara bilgilerin doğruluğunu teyit etmelerini ve bu bilgileri uygularken kendi mesleki değerlendirmelerini kullanmalarını önermektedir.

Bu eseri kullanarak, okuyucular tıbbi uygulama ve hasta bakımındaki sorumluluğun, her hastanın kendine özgü koşullarına göre bağımsız kararlar vermesi gereken uygulayıcının 
kendisinde olduğunu kabul ederler.



ÇEVİRİ EDİTÖRLERİ ÖNSÖZÜ
Anesteziyoloji alanı, hem bilimsel gelişmelerin hızla ilerlediği hem de klinik uygulamaların titizlikle yürütülmesi gereken bir disiplindir. Elinizdeki bu kitap, dünya çapında 
kabul gören Anesthesiology Manual: Best Practices and Case Management adlı eserin Türkçeye kazandırılmış versiyonudur. Çeviri sürecinde hedefimiz, eserin güncel bilgi ve 
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Bu çeviri, yalnızca metin aktarımından ibaret değildir. Editör ekibimiz, terminolojide tutarlılık, klinik ifadelerde doğruluk ve tıbbi Türkçeye uyum konularında yoğun bir emek 
harcamıştır. Böylece, hem öğrenciler hem de uzman hekimler için güvenilir bir kaynak oluşturmak amaçlanmıştır.
 
Kitap, anesteziyoloji pratiğinin geniş yelpazesini kapsayarak okuyucuya hem teorik bilgiyi hem de günlük klinik uygulamalarda kullanılabilecek pratik yaklaşımları sunmaktadır. 
Genel anesteziden yoğun bakım yönetimine, havayolu sorunlarından kritik acil durumlara kadar pek çok konuda, uluslararası standartlara uygun bilgiler Türkçede erişilebilir 
hale getirilmiştir.
 
Bu çalışmanın, Türkçe tıp literatürüne değerli bir katkı sağlayacağına, anesteziyoloji eğitiminde önemli bir kaynak olarak yerini alacağına inanıyoruz. Çeviri ve editörlük 
sürecinde emeği geçen tüm meslektaşlarımıza teşekkür eder, kitabın tüm okuyuculara mesleki yaşamlarında faydalı olmasını dileriz.
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GİRİŞ
“Anesteziyoloji El Kitabı: En İyi Uygulamalar ve Vaka Yönetimi”ne hoş geldiniz. Bu el kitabı, anesteziyoloji alanındaki hem öğrenciler hem de uygulayıcılar için kapsamlı bir rehber 
olarak titizlikle hazırlanmıştır. Bu el kitabından en iyi şekilde yararlanabilmeniz için aşağıda bazı kullanım önerileri yer almaktadır:

Organizasyon ve Yapı
Bu el kitabı, anesteziyoloji, ağrı ve perioperatif tıbbın uygulama yelpazesinin tamamını kapsayan bölümlere ayrılmıştır. Her bölüm, en iyi uygulamalar ve klinik protokoller 
hakkında detaylı bilgiler sunan belirli konulara bölünmüştür.

İçerikte Gezinme
 � İçindekiler: El kitabının yapısı ve akışı hakkında fikir edinmek için öncelikle İçindekiler kısmını inceleyin. Bu, ihtiyaçlarınıza uygun bölümlere ve konulara hızlıca 

ulaşmanıza yardımcı olacaktır.

Pratik Uygulama
 � Adım Adım Protokoller: Farklı işlemler için sunulan adım adım protokolleri takip ederek en güncel standartlara ve en iyi uygulamalara uygun hareket edin. Bu 

protokoller, her süreci netlik ve hassasiyetle uygulamanız için rehberlik etmektedir.

Güncel Kalma
 � Düzenli Güncellemeler: Tıbbi uygulamalar ve standartlar sürekli olarak değişmektedir. Bu el kitabındaki bilgileri en son kılavuzlar ve araştırmalarla karşılaştırarak 

güncel kalın. Böylece her zaman en yeni ve etkili teknikleri uyguladığınızdan emin olursunuz.

Güvenlik ve Uyum
 � Protokollere Uyum: Kurumunuz tarafından belirlenen protokol ve kılavuzlara daima uyun. Bu el kitabı kapsamlı bir genel bakış sunmakla birlikte, kurumsal 

protokoller önceliklidir ve spesifik ortamlar ile hasta gruplarına göre uyarlanmıştır.
 � Ekipman Kontrolleri: Ekipman ve ilaçlarla ilgili bilgilerin güncelliğini düzenli olarak kontrol edin. Buna, ürün bilgilerindeki olası güncellemelerin takibi ve 

ekipmanların kullanımdan önce doğru şekilde çalıştığından emin olunması da dahildir.

İş Birliğine Dayalı Öğrenme
 � Tartışma ve Konsültasyon: Bu el kitabını, meslektaşlarınızla tartışmalar ve konsültasyonlar için bir temel olarak kullanın. İş birliğine dayalı öğrenme ve akran 

değerlendirmesi, mesleki gelişimin ve yüksek standartlarda hasta bakımının temel bileşenleridir. NYSORALMS.COM’a ücretsiz kaydolun, mesleki bilgi alışverişi, olgu 
tartışmaları yapın ve ilgi duyduğunuz spesifik konular hakkında geri bildirim verin veya isteyin.

Bu adımları izleyerek, bu el kitabından en yüksek düzeyde yararlanabilir ve anesteziyoloji uygulamanızı veya eğitiminizi geliştirebilirsiniz. Bu kaynağın, sürekli eğitiminiz ve 
mesleki gelişiminizde değerli bir araç olmasını diliyoruz.





17Penetran boyun yaralanmaları

Fiberoptik 
entübasyon

Krikotirotomi

Trakeotomi

Evet?
Cerrahi 

eksplorasyon

Hayır?
Konservatif 
yönetim ile 

gözlem

Hayır mı?
Yüzeysel 

yara

Evet?
Penetran 

boyun
yaralanması

Penetran boyun 
yaralanmaları

İlk değerlendirmeyi 
ve stabilizasyonu 

gerçekleştirin

İleri yaşam desteğini 
uygulayın

Bag ve maske ventilasyonu ile 
preoksijenasyona dikkat edilmelidir:
•  Hava, yaralı doku tabakalarına   
   zorlanabilir.
•  Havayolu anatomisini bozabilir.
•  Çevreleyen yumuşak doku 
    yaralanmalarında daha fazla 
    yıkıma yol açabilir.

Değerlendirme
•  Ventilasyon
•  Sirkülasyon
•  Disabilite (travmatik beyin hasarı,
   intoksikasyon)

 İnvaziv havayolu yönetimi şu 
durumlarda yapılmalıdır:
•  ETT entübasyonu başarısız       
   olduğunda veya kontrendike      
   olduğunda.

Havayolunu güvence altına almak için 
ETT ile entübasyon yapılmalıdır:
•  PPV (pozitif basınç ventilasyonu) dikkatli 
bir şekilde izlenerek kullanılmalıdır.
•  Nöromüsküler blokajdan kaçınılmalıdır.
• Krikoid bası uygulanmamalıdır.
•  Direkt görselleştirme ile havayolu 
tekniklerinden kaçınılmalıdır.
ETT'nin kör yerleştirilmesi:
• Trakea dışında sahte bir lümen 
oluşturabilir.
• Kısmi bir trakea yırtığını tam bir 
transeksiyona dönüştürebilir.

•  Hemodinamik instabilitenin

   sert belirtileri

•  BT anjiyografi

Platisma kası bütünlüğü 
bozulmuş mu?

ÖNEMLİ NOKTALAR
 � Mide dolu/hızlı sıralı entübasyon (RSI) vs. potansiyel olarak zorlu havayolu
 � İşbirliği yapmayan hasta vs. uyanık fiberoptik bronkoskopik entübasyon
 � Havayolunun güvence altına alınması vs. PPV’nin sonuçları

 � Huh H, 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 C, 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.

ÖNERİLEN OKUMALAR

YÖNETİM

ET, Endotrakeal; PPV, Pozitif basınçlı ventilasyon; ETT, Endotrakeal tüp



44 Kardiyak implante edilebilir elektronik cihazlar (KİEEC)

Radyofrekans tanı 
cihazları

KİEEC'nin yakınında bu cihazların kullanımından kaçının

Elektromanyetik etkileşim belirtileri olup olmadığını izleyin ve etkileşim 

meydana gelirse radyofrekans tanı cihazının kullanımını durdurmaya hazır 

olun

Elektrokonvulzif 
tedavi

Pacing bağımlı hastalarda pacing işlevini asenkron moda alın

ICD'nin antitaşikardi işlevi varsa, bu işlevi geçici olarak durdurun 

Konvülsiyon sonrası sinüs taşikardisini kontrol edin ve tedaviye hazır olun

Manyetik rezonans 
görüntüleme

Hastayı MRG alanının dışına çıkarın 

MRG çekiminden önce KİEEC'yi sorgulayın 

MRG çekiminden önce ICD'nin antitaşikardi işlevini geçici olarak durdurun 

MRG çekiminden önce kalp pili bağımlı hastalarda cihazı asenkron moda alın 

MRG çekimi süresince KİEEC'yi programlayabilecek bir kişinin hazır bulun-

masını sağlayın 

MRG çekimi süresince ileri yaşam desteği verebilecek bir kişinin hazır bulun-

masını sağlayın 

KİEEC'yi yeniden çalıştırın ve MRG tamamlandıktan sonra kalıcı ayarlarını geri 

yükleyin

Acil kardiyoversiyon veya defibrilas-
yon denemesi yapmadan önce, tüm 
elektromanyetik etkileşim kaynak-
larını durdurun ve mıknatısı çıkararak 
ICD'nin antitaşikardi özelliğini 
yeniden etkinleştirin

Kardiyoversiyon ve defibrilasyon 
pedlerini, KİEEC jeneratörünün 
üzerinden geçmeyecek şekilde 
yerleştirin, böylece jeneratör ve 

kablolardan geçen akımı en aza indirin

ICD'nin antitaşikardi tedavisinin 
etkisini izleyin

Verilen enerji seviyesi ve ped 
yerleştirme konusunda ileri kardiyak 

yaşam desteği kılavuzlarını uygulayın

Eksternal kardiyoversiyon veya 
defibrilasyon uygulandıktan hemen 

sonra KİEEC'yi kontrol edin

Gerekli olduğunda acil harici 
kardiyoversiyon veya defibrilasyon 

uygulayın

KİEEC varlığından bağımsız, klinik 
olarak uygun enerji kullanın

Anti-taşikardi 
özelliğinin geri 
getirilememesi

ACİL KARDİYOVERSİYON VEYA 
DEFİBRİLASYON



47Kardiyak tamponad

ANESTEZİ YÖNETİMİ

HEMODİNAMİK HEDEFLER (TAM, HIZLI, İLERİ, 
GÜÇLÜ) 

PREOPERATİF YÖNETİM

İNTRAOPERATİF YÖNETİM

POSTOPERATİF YÖNETİM

•   Özellikle hipovolemik hastalarda ön yükü koruyun          
     veya daha iyisi artırın 
•   Bradikardiyi önleyin, ortaya çıkarsa derhal tedavi edin
•   Sinüs ritmini koruyun 
•   Sistemik vasküler direnci (SVR) koruyun 
•   Anestezi indüksiyonu sırasında kompansatuar      
    kardiyovasküler mekanizmaları (taşikardi ve SVR artışı)  
    koruyun
•   Kontraktiliteyi koruyun 
•   Miyokardiyal depresanlardan kaçının

 •   İdeal indüksiyon seçimi:
     Kalp hızı, kontraktilite ve SVR üzerinde minimal etki    
     (örn. ketamin, etomidat, midazolam) 
•    Spontan solunum teknikleri indüksiyon için avantajlı  
     olabilir 
•    İnvaziv arteriyel basınç monitorizasyonu esastır 
•    Santral venöz erişim tercih edilir, ancak acil perikardiyal  
     drenajı geciktirmemelidir 
•    Yeterli ön yükü sağlamak için geniş çaplı IV kanüllerle  
     sürekli intravenöz sıvı verin ve vazopressörlerin     
     hedeflerine ulaşmasını sağlayın
•    Yüksek pozitif ekspiratuar basınç ve büyük tidal   
      volümlerden kaçının
•     Volatil inhalasyon ajanları, intravenöz opioidler,   
      ketamin ve kısa veya orta etkili nöromüsküler   
      blokerler kullanarak dengeli bir teknikle anesteziyi   
     sürdürün 
•    Hemodinamik yönetimi monitörize etmek için   
      intraoperatif transözofageal ekokardiyografi yararlı  
     olabilir
 •   Rebound hipertansiyon geliştiğinde anesteziyi   
     derinleştirin ve vazopressörleri azaltın

•   Analjezi: Uzun etkili opioidler (morfin, oksikodon) veya  
    bölgesel anestezi (örn. interkostal sinir bloğu)

•    Anesteziye başlamadan önce acil durum ilaçlarını   
     hazırlayın: 
     -    Vazopresörler (metaraminol, efedrin, norepinefrin) 
     -     İnotroplar  (epinefrin) 
•    Anesteziye başlamadan önce defibrilatör pedlerini   
     takın

ÖNEMLİ NOKTALAR
 � Kalp tamponadı, perikardiyal sıvının yarattığı basınç etkisi nedeniyle acil müdahale gerektiren bir durumdur
 � Bu durum, perkütan veya açık cerrahi drenaj ile giderilir

 � Clinical Anesthesiology: 5th Edition, Morgan, GE, Mikhail, MS, Murray, MJ. Anesthesia for Cardiac Surgery: Cardiac Tamponade. 474-76.
 � 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 eff usions and cardiac tamponade. BJA Educ. 2020;20(7):226-234. 

ÖNERİLEN OKUMALAR



56 Enfektif endokardit: Profi laksi

YÖNETİM ENFEKTİF 
ENDOKARDİT

Preoperatif yönetim Intraoperatif yönetim Postoperatif yönetim

Ekokardiyografi dahil olmak üzere 
kalp fonksiyonlarını kapsamlı bir 
şekilde değerlendirin. 
Kalp yetmezliği, embolik 
fenomenler ve sistemik enfeksiyon 
belirtilerini değerlendirin. 
Neden olan organizmaları 
tanımlamak ve antibiyotik 
tedavisine yön vermek için kan 
kültürü alın. 
Daha önce geçirilmiş kapak 
cerrahisi veya protez kapak 
öyküsünü gözden geçirin.

Antibiyotik profilaksisi
Vankomisin: Ameliyattan 1-2 saat 
önce 15-20 mg/kg IV
Gentamisin: Böbrek fonksiyonuna 
göre ayarlanmış, 8 saatte bir 1 
mg/kg IV
Ameliyat boyunca terapötik 
seviyeleri korumak için zamanında 
dozajlamayı sağlayın

Anestezi indüksiyonu
Hipotansiyonu önlemek için anestezik ajanları 
dikkatli bir şekilde titre ederek uygulayın 
İndüksiyon için 0,2-0,3 mg/kg IV etomidat 
kullanın       
Analjezik olarak 1-2 mcg/kg IV fentanil 
kullanın 
Kas gevşetici olarak 0,6-1,2 mg/kg IV 
rokuronyum kullanın

Yoğun bakım ünitesinde aritmi, 
kalp yetmezliği veya embolik 
olaylar gibi olası 
komplikasyonları izleyin
Uygun antibiyotik tedavisine 
devam edin
Tekrarlayan enfeksiyon belirtileri 
veya endokardit ile ilişkili 
komplikasyonları izleyin 

Anestezi idamesi
Volatil anestezik ajanlar, intravenöz ajanlar ve 
opioidlerin  kombinasyonunu içeren dengeli 
bir anestezi tekniği kullanın
Sevofluran veya izofluran ile anesteziyi idame 
ettirin
Total intravenöz anestezi (TİVA) 
kullanılıyorsa, propofol 50-150 mcg/kg/dk IV 
infüzyon şeklinde kullanın
Analjezi için fentanil veya remifentanil IV 
infüzyon kullanın
Sıvı durumunu ve idrar çıkışını yakından 
izleyin
Emboli riskini azaltmak için kan basıncında 
önemli dalgalanmalardan kaçının
Hızlı-seri entübasyon ile ilişkili hemodinamik 
instabilite/kolaps riskini aspirasyon riskine 
karşı değerlendirin

Hemodinami yönetimi
Kalp debisini ve organ perfüzyonunu korumak 
için gerektiğinde vazopresör ve inotrop 
kullanın
Vazopresör desteği için 0,02-0,1 mcg/kg/dk IV         
norepinefrin infüzyon uygulayın
Gerekirse inotropik destek için epinefrin 
0,01-0,1 mcg/kg/dk IV infüzyon uygulayın
İnotropik destek için dobutamin 2-20 
mcg/kg/dk IV infüzyon uygulayın
Hipovolemi ve sıvı yüklenmesini önlemek için 
sıvı dengesini dikkatli bir şekilde yönetin

Hemodinamik monitörizasyon
İnvaziv arteriyel kan basıncını 
izleyin
Santral venöz basıncı (CVP) 
izleyin 
Komplike vakalarda pulmoner 
arter kateteri veya transözofageal 
ekokardiyografi (TEE) kullanımını 
değerlendirin

Enfeksiyon kontrolü
İlave enfeksiyonları önlemek için sıkı 
aseptik teknikler kullanın
Gereksiz invaziv hatlar ve kateterlerden 
kaçının 

Sıcaklık yönetimi
Metabolik ihtiyacı azaltmak ve koagülopatiyi 
önlemek için ısıtma battaniyeleri veya 
cihazları kullanarak normotermiyi koruyun

 � 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.
 � Miao H, 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.

ÖNERİLEN OKUMALAR



71Sağ kalp yetmezliği

 � Sağ kalp yetmezliğine (SKY) yol açan bir diğer önemli mekanizma da sağ ventrikülün intrinsik miyokardiyal hastalıklarıdır:
 �  Sağ ventrikül iskemisi veya enfarktüsü
 � Amiloidoz ya da sarkoidoz gibi infiltratif hastalıklar
 � Aritmojenik sağ ventrikül displazisi (ARVD)
 �  Kardiyomiyopati
 � Mikrovasküler hastalık
 � Ayrıca, sağ ventrikül dolumunun bozulması sonucu gelişen SKY, şu durumlarda görülebilir:
 � Konstriktif perikardit
 � Triküspit darlığı
 � Sistemik vazodilatasyona bağlı şok
 � Kardiyak tamponad
 � Vena kava superior sendromu
 � Hipovolemi

TEDAVİ

TANI YÖNTEMLERİ
 � Göğüs röntgeni
 � Elektrokardiyografi (EKG)
 � Ekokardiyografi

 �  Kan testleri (natriüretik peptit düzeyleri)
 � Manyetik rezonans görüntüleme (MR) / Bilgisayarlı tomografi (BT)
 �  Kardiyak kateterizasyon

Akut Sağ kalp yetmezliği Kronik Sağ kalp yetmezliği

Vazoaktif Tedaviler

SGLT2 inhibitörleri

ECMO (ekstrakorporeal membran oksijenasyonu)

RVAD (sağ ventrikül destek cihazı)

LVAD (sol ventrikül destek cihazı)

SGLT2 inhibitörleri

Transplantasyon

Mekanik dolaşım desteği

Endotelin reseptör 

Fosfodiesteraz-5 inhibitörleri

Iloprost

Treprostinil

Epoprostenol

Prostasiklin analogları

Pulmoner vazodilatörler

Digoksin

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

Kombine tedavi: loop diüretikleri + tiazid grubu diüretikler

Diüretikler ve sodyum kısıtlaması

Fenilefrin

Arginin vazopressin

Epinefrin

Norepinefrin

Dopamin

Perfüzyonu sürdürmek

Dobutamin

Milrinon
Kontraktiliteyi artırmak

Non-selektif vazodilatörler (örneğin intravenöz 
nitrogliserin, sodyum nitroprussid)

Fosfodiesteraz-5 inhibitörleri

Ard yük azaltmak

Ultrafiltrasyon
Veno-venöz hemofiltrasyon

Renal replasman tedavileri:

Karbonik anhidraz inhibitörleri

Aldosteron antagonistleri

Loop diüretikleri + tiazid grubu diüretikler

Diüretikler

Hacim Yönetimi



76 Triküspit yetmezliği (TY)

YÖNETİM

TRİKÜSPİT YETMEZLİĞİ 
ANESTEZİ YÖNETİMİ

İntraoperatif yönetimPreoperatif yönetim Postoperatif yönetim

Vital bulguların ameliyat 
öncesi seviyelerine dönmesi 

sağlanmalıdır.
•  Nefes darlığı, yorgunluk ve   
   azalmış egzersiz kapasitesi
•  İleri evre triküspit yetmezliğinde  
   sağ kalp yetmezliği bulguları
•  Sistolik juguler venöz dolgunluk
•  Pulsatil hepatomegali
•  Periferik ödem

•  Hipoksi, hiperkapni, hipoksemi,  
   asidoz ve hipotermiden   
   kaçınılmalıdır
•  Sağ ventrikül kontraktilitesini  
   artırmak için inotrop ilaçlar   
   (örneğin milrinon, dobutamin)  
   gerekebilir
•  Nöraksiyal anesteziden (ard  
   yükü azaltabileceği için)   
   kaçınılmalıdır

•  Preload’un korunması çok   
   önemlidir; hipovolemiden   
   kaçınılmalıdır
•  Normal sinüs ritmi korunmalıdır 
•  Kontraktilite korunmalıdır
•  Ard yük stabil tutulmalıdır
•  Yüksek pulmoner vasküler   
   dirençten kaçınılmalıdır
•  Hipotansiyondan kaçınılmalıdır

•  Egzersiz tolerans testi
•  Ekokardiyografi
•  EKG (sağ dal bloğu, atriyal   
   fibrilasyon)
•  Akciğer grafisi (kardiyomegali)

Bulgular Anestezi Hedefleri

İntraoperatif Önlemler

Tanısal İncelemeler

 � Antunes MJ, Rodríguez-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 
Cardiology Working Groups of Cardiovascular Surgery and Valvular Heart Disease. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery. 2017;52(6):1022-30.

 � Hahn Rebecca T. 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;

ÖNERİLEN OKUMALAR

Triküspit yetmezliği en sık olarak başka hastalıklara sekonder olarak gelişir ve altta yatan hastalıklar ayrıca değerlendirilip tedavi edilmelidir

ÖNEMLİ NOKTALAR



81Abdominal kompartman sendromu (AKS)

Azalmış abdominal duvar 
kompliansı

Akut solunum yetmezliği, özellikle artmış intratorasik basınçla birlikte 
olduğunda
Sıkı primer kapama yapılan abdominal cerrahiler
Büyük travma/yanıklar 
Prone pozisyon, başın 30°’ den fazla kaldırılması
Yüksek VKİ, santral obezite

Artmış intra-luminal 
içerikler  

Gastroparezi
İleus
Kolonik psödo-obstrüksiyon

Kapiller kaçak/ sıvı 
resüsitasyonu 

Metabolik asidoz (pH<7,2)
Hipotansiyon
Perioperatif hipotermi
Çoklu transfüzyon (>10Ü/24 saat)
Koagülopati (trombosit<55000mm3, PTT>15s, PTT > normalin 2 katı 
veya INR> 1,5)
Massif sıvı resüsitasyonu (>5L/24 saat)
Pankreatit
Oligüri
Sepsis
Travma
Yanık
Hasar kontrol laparotomisi

Artmış abdominal 
içerikler 

Hemoperitoneum/pnömoperitoneum
Asit/ karaciğer disfonsiyonu

Risk faktörleri

Santral sinir sistemi  Artmış intrakranial basınç

Gastrointestinal ve hepatik 
sistem

Azalmış çölyak, mezenterik, hepatik ve portal kan akımı 
Artmış ödem, bakteri translokasyonu ve karaciğer 
disfonksiyonu.

Solunum 
sistemi

Artmış ventilasyon- perfüzyon uyumsuzluğu, ventilatör basıncı, bazal 
atelektazi ve PaCO

2

Azalmış göğüs duvarı ve pulmoner komplians yanı sıra azalmış PaO
2

Üriner 
sistem

Artmış renal tübüler basınç ve üriner obstrüksiyon  
Azalmış böbrek kan akımı ve idrar çıkışı

Kardiyovasküler 
sistem

Artmış sistemik vasküler rezistans
Pulmoner vasküler rezistans
Azalmış venöz dönüş ile birlikte venöz konjesyon

YÖNETİM
 � İki veya daha fazla risk faktörü bulunan hastalarda İAB izlenmelidir
 � Tedavi:

 ú İAB’ i düşürmek için tedavi yöntemleri
 ú Abdomendeki yarasının açılması ve karın duvarının geçici olarak mesh veya plastik bir torba (Bogota bag) ile kapatılması
 ú Organ desteğini hedefl eyen tedavi yöntemleri

 � Abdominal perfüzyon basıncını (APB) (sistemik kan basıncı – intra-abdominal basınç) > 60 mmHg üzerinde tutulmalıdır



90 Yanıklar

Yanıkların anestezi yönetimi

Travma hastalarına 
ATLS yaklaşımı gerekir

PerioperatifPreoperatif

Subklinik değişimlerden 
DIC e kadar uzanan bir 

koagulopati olabilir

Çoğu hastaya genel 
anestezi gerekir ancak 

rejyonel anestezinin uygun 
olduğu durumlar da olabilir

Hipermetabolik yanıt: 
oksijen ve dakika 

ventilasyon ihtiyacının 
artması beklenir

Enfekte yanık dokusu ve 
derin yanıkları olan veya 

uzun süren cerrahi 
işlemler geçiren hasta-
larda kanama riski artar

Dolaşım hacim durumunu 
ve elektrolit imbalansını iyi 

değerlendirin.

Hava yolunu değerlendirin

Hastanın kan ürünlerine 
ihtiyacı olabilir

Koagulopari ve enfeksiyon 
insidansının artmış olduğuna 

dikkat edin

İnhalasyon hasarı&kar-
bonmonoksit/ siyanid 

zehirlenmesi

Renal hasarı önlemek için

Değerlendirin:

•  Yanığın genişliğini 

•  İlişkili olabilecek hasarları

•  Planlanan cerrahinin  

   detayları: pozisyon+  

   muhtemel kan kaybı

Monitorizasyon zor olabilir:

•  EKG elektrodlarının dikiş ya  

   da cilt stapleri ile tutturul- 

   ması gerekebilir

•  Puls oksimetre ve tansiyon  

   manşonunu yerleştirmekte  

   zorlanılabilir

•  Damar yolu ve arter  

   monitorizasyonu için uygun  

   alan olmayabilir

Akciğer koruyucu ventilasyon 

uygulayın

•  Yanık hastalarında PEEP ve  

   oksijen ihtiyacı yüksek   

   olabilir

•  Transfer sırasında alveolar   

   Derecruitmente sbep olacak  

   PEEP kaybını önleyin

Kanama riskinin azaltılması:

•  Ekstremite yanıklarında   

   turnike kullanımı

•  Topikal adrenalin

•  Kompresyon bandajları

Kor ısıyı takip edin ve ısı 

kaybını minimuma indirin

•  Sıcak hava üflemeli ısıtıcılar

•  Isı lambaları

•  Anestezik gazların   

    nemlendirilmesi

•  İV sıvıların ısıtılması

•  Ameliyathane ortam   

    sıcaklığının 28-33°C   

    arasında tutulması

•  Ödem, sekresyonlar veya  

   kanama nedeniyle zor hava  

   yolu durumu  olabileceğini  

   düşünün

•  Ko-oksimetri ile CO seviyelerini  

   ölçün

•  Kazara ekstübasyonu önleyin

•  Kompleks  yüz yanıkları varsa  

   trakeostomi gerekebilir

•  Kontraktürler boyun ekstansiy 

   onunu ve ağız açıklığını ciddi  

   şekilde sınırlayabileceğinden  

   yüz/ boyun yanıklarında dikkatli  

   olun

•  Uyanık fiberoptik entübasyonu  

   düşü

YÖNETİM

ATLS, ileri travma yaşam desteği, DIC, dissemine intravasküler koagulasyon; PEEP, ekspiyum sonu positive basınç



103Gebe travma hastaları

YÖNETİM

Evet

EvetHayır

Hayır

Gebelikte travma yönetimi

Motorlu taşıt 
kazası

Hastanın 
emniyet kemeri 

takıp 
takmadığını 

öğrenin

Kayma veya 
düşmelerde
 abdominal 
travma ve 

ekstremitelerde
kırık açısından 
değerlendirme 

yapın

Yanıklar
Agresif sıvı

resüsitasyonu
Yanık alanı > 

%50 ise
doğumu 
düşünün

Aile içi şiddet
Depresyon ve 

intihar riski 
açısından

değerlendirin

Delici travma
Giriş seviyesi 

etkilenen 
organı belirler; 

gebe rahim 
visseral 

yaralanmalar-
dan korunabilir

Toksik  maddeye
maruz kalma

Maruz kalınan 
maddenin türü ve 

gebelik yaşı, 
anneye uygula-
nacak tedavi ve 
danışmanlık için 
yol gösterici olur

Minor morarma, laserasyon veya 
kontüzyondan daha büyük 

maternal yaralanma

İleri kardiyak yaşam desteği

•   Hava yolu/ servikal vertebra kontrolü

•   Solunum

•   Dolaşım

•   Bilinç durumu

•   Maruz kalma

•   Oksijen desteği

•   Uterusu sola doğru kaydırma (> 20  

    hafta)

•   Damar yolu

•   Laboratuvar testleri

•   Viabl fetüs: Sürekli fetal kalp hızı  

     takibi

•   Previabl fetüs: Doppler oskültasyon  

     veya elektronik fetal monitör ile fetal  

     kalp hızı takibi

•   Abrupsiyon  şüphesi varsa tokodina- 

    mik izleme

•  Travma ekibi konsültasyonu  

   düşünülmelidir

•  Damar yolu

•  Laboratuvar testleri

•  Yaşayabilir fetüs için sürekli   

   FKH izleme

•  Kasılmalar < saatte 6 kez ise

   taburculuk açısından      

   değerlendir

•  Kasılmalar > saatte 6 kez ise  

   hastaneye yatış düşünülmelidir

•  Previabl fetüs: Doppler   

   oskültasyon veya elektronik   

   fetal izleme ile fetal kalp hızı 

•  Abrupsiyon şüphesi varsa   

   tokodinamometrik izleme

Kısa fetal değerlendirme

•  Laboratuvar değerlendirmesi gerekli  

   değildir

•  Radyolojik görüntüleme gerekli  

   değildir

•  Dekolman belirtileri ve semptomları  

   hakkında hasta bilgilendirme

Hasta stabil hale geldiğinde;

•  Biyofiziksel profil ile veya olmaksızın  

   fetal ultrasonografi yapılır

•  Diğer laboratuvar testlerini düşünün:  

   Kimya, idrar analizi, idrar toksikoloji  

   taraması

•  Travma için radyolojik değerlendirme,  

   peritoneal lavaj ve ultrasonografi

Annenin durumunu değerlendirin

•   Kardiyak arrest

•   Tepkisiz

•   Hava yolu kaybı/solunum arresti

•   KB< 80/40 mmHg veya KAH < 50 >  

    140 atım/ dakika

•   Fetüs yaşıyorsa, FKH < 100 veya >  

    160 atım / dakika

KB, kan basıncı; KAH, kalp atım hızı, FKH, fetal kalp hızı



114 İleri yaşam desteği

ANESTEZİYE BAĞLI KARDİYAK ARRESTİN YÖNETİMİ
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Ritmi değerlendir

Anestezik/sedatif 

infüzyonunu kes

Trakeal entübasyon (ventilasyon +/- 
dakikada 10 solunum) + %100 O2

Taşikardiyi tedavi et
Bradikardiyi 500 mcg IV 
glikopirolat ile tedavi et

Şoklanmayan ritim (Asistoli 
/ Nabızsız Elektriksel 

Aktivite - NEA)

Göğüs kompresyonlarına 
aralıksız 2 dakika boyunca 

devam et

Spontan dolaşımın dönmesi

Şoklanabilir (Ventriküler 
Fibrilasyon veya Ventriküler 

Taşikardi)

1 şok (120–200 joule 
bifazik)

Göğüs kompresyonlarına 
aralıksız 2 dakika boyunca 

devam et

•  3 şoktan sonra epinefrin 1      
   mg IV
•  Epinefrin her 3–5            
   dakikada bir
•  3 şoktan sonra 300 mg   
   amiodaron, 5 şoktan sonra  
   150 mg amiodaron ve 24  
   saatlik sürekli infüzyon   
   şeklinde 900 mg 
   amiodaron

•  Vagal manevralar
   6 mg adenozin hızlı IV   
   bolus şeklinde
•  Bradikardiyi 500 mcg IV  
   glikopirolat ile tedavi et
•  Magnezyum / beta-blokör /  
   digoksin / amiodaron   
   düşünülmeli
•  Kardiyoversiyon: en fazla  
   3 deneme yapılabilir

Bradikardiyi tedavi etmek 
için ek önlemler:
•  Atropin 500 mcg IV    
   (maksimum 3 mg)
•  İzoprenalin 5 mcg/dk IV
•  Adrenalin 2–10 mcg/dk IV
•  Transkütan pacing /    
    pacemaker

Değerlendir:
•  Anjiyografi
•  Perkütan koroner girişim
•  Ekstrakorporeal KPR

•  Epinefrin 1 mg IV
•  Doz artırımı / zaman    
   aralığının kısaltılması veya  
   40 Ü IV vazopressin    
   düşünülmeli

Kardiyopulmoner 
resüsitasyona 

başla

KPR, kardiyopulmoner resüsitasyon; VFIB, ventriküler fibrilasyon; VTACH, ventriküler taşikardi; PEA, nabızsız elektriksel aktivite
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TANI
 � Klinik belirti ve semptomlara dayanır
 � Yaralanmanın şiddetiyle orantısız ağrı, özellikle şüpheli kompartman veya ekstremitedeki kasların pasif gerilmesiyle ortaya çıkan ağrı
 � Yaralanmamış uzuvla karşılaştırıldığında elle hissedilebilen gergin ekstremite
 � Parestazi – geç klinik bulgudur
 � Parezi – daha da geç görülen klinik bulgudur
 � Kompartman basıncının ölçülmesi
 � Kompartman sendromu tanısında gecikmeyi önlemek amacıyla yeterli ağrı kontrolü sağlanırken mümkün olan en düşük dozun kullanılması önerilir

YÖNETİM

Kompartman sendromu

Bu durumda erken 
amputasyon hayat 

kurtarıcı olabilir

P
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p
e
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f 
y
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n
e
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m

Kompartman basıncı, 
hastanın diyastolik 

basıncına 30 mmHg’dan 
daha yakınsa da fasyotomi 

önerilir

Tedavi hedefleri:
•  Doku basıncını azaltmak
•  Kan akışını yeniden     
   sağlamak
•  Doku hasarını ve buna bağlı  
   fonksiyon kaybını en aza   
   indirmek

Hiperbarik oksijen tedavisi, 
fasyotomiye ek olarak veya acil 

cerrahi tedavinin mümkün 
olmadığı durumlarda umut 

vadeden bir seçenek olarak 
değerlendirilmektedir

Hiperkalemi, miyoglobinüri, 
akut böbrek hasarı ve 

sistemik inflamatuar yanıt 
ile birlikte gelişebilecek 

masif rabdomiyoliz riskine 
karşı dikkatli olun

Nekrotik kas dokusunun 
debridmanını gerçekleştirin

Kompartman basıncı 30 
mmHg'ye ulaştığında acil 

fasyotomi yapılmalıdır

İşlem sırasında ve postop-
eratif dönemde yoğun 
kanama olasılığını göz 

önünde bulundurun

P
e
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Uzvu çevreleyen tüm 
sıkıştırıcı bandajları, tıkayıcı 
pansumanları veya alçıları 

çıkararak dış basıncı 
serbest bırakın

Litotomi pozisyonunda 
bacakların yukarı kaldırılma 

süresini sınırlayın

Uzvu kalp seviyesiyle aynı 
hizada tutun

Turnikeyi serbest bırakın

Hastayı dikkatlice 
konumlandırın

Perioperatif hipotansiyondan 
kaçının



132 Diş lüksasyonu, kirilmasi veya diş çekilmesi

Kırılma veya lüksasyon Çekilme

Hastayı sakin tutun ve en kısa 
sürede bir diş hekimine yönlendirin

Olayı ayrıntılı bir şekilde 
belgeleyin

Hastayı, hasarın düzeltilebi-
leceği konusunda rahatlatın

Dişi nazikçe salin solüsyonu 
veya hastanın kendi tükürüğü 

ile durulayın.

Dişi yerinde tutmak için 
hastadan bir gazlı bez, peçete 
veya mendil ısırmasını isteyin

Replantasyon mümkün 
değilse veya uygulanabilir 

değilse (bilinçsiz hasta), dişi 
taşıma ortamına yerleştirin

Dişi orijinal yerine 
yerleştirmeye çalışın

Hastayı ve dişi acil servise götürün

Derhal bir diş hekimi ile 
konsültasyon yapın

Dişi bulun, kök kısmına dokun-
madan taç kısmından tutun ve 
dişi yerine yerleştirmeye çalışın

DİŞ LÜKSASYONU, 
KIRILMASI VEYA ÇEKİLMESİ

Eğer diş bulunamazsa, şu 
durumlar göz önünde bulundurul-
malıdır:
•  Yemek borusuna giriş
•  Trakeaya veya bronşlara giriş

Amaç, diş kökü yüzeyinin 
kurumasını önlemektir.
Durulama ve saklama solüsyon-
ları tercih sırasına göre:
1.  Süt
2.  Hanks' dengeli tuz solüsyonu  
      (HBSS)
3.  Tükürük
4.  Salin solüsyonu
5.  Su (zayıf bir ortamdır)

YÖNETİM

 � Bourguignon C, Cohenca N, Lauridsen E, et al. International Association of Dental Traumatology guidelines for the management of traumatic dental injuries: 1. Fractures and
 � luxations. Dent Traumatol. 2020;36(4):314-330.
 � Fouad AF, Abbott PV, Tsilingaridis G, Cohenca N, Lauridsen E, Bourguignon C, et al. International Association of Dental Traumatology guidelines for the management of traumatic
 � dental injuries: 2. Avulsion of permanent teeth. Dent Traumatol. 2020;36(4):331-42.

ÖNERİLEN OKUMALAR
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AKUT TEDAVİ

Arteriyel dilatör
Doz: 0.1 mg/ml

Nikardipin

Beta 
blokerler

Vasküler tonusu azaltır
Kardiyoselektiftir
Doz: 2.5 mg yavaş IV, gerekirse 5 dakika sonra tekrar edilir

Atenolol

Vazodilatörler Titrasyonu kolayAnestetik ajanlar
İzofluran
Sevofluran
Propofol

Vazodilatör
Vasküler tonusu azaltır
Doz: 1–5 mg IV

Fentolamin

Vasküler tonusu azaltır
Yaklaşık 9 dakika olan kısa bir yarı ömür ve hızlı etki başlangıcı 
Doz: 50–200 mcg/kg/dk infüzyon
İnfüzyona 50 mcg/kg/dk hızında başlanır

Esmolol

Çok hızlı etki başlangıcı olan arteriyel dilatör
Doz: sürekli IV: başlangıç dozu 0.5–1.5 mcg/kg/dk
Yanıta göre her 5 dakikada bir 500 ng/kg/dk artırılır
Yüksek dozlar siyanür zehirlenmesine neden olabilir

Sodyum nitroprussid

Arteriyel ve venöz dilatör
Doz: 10–200 mcg/dak IV
İnfüzyona 10 mcg/dak hızında başlanır

Nitrogliserin

Arteriolar dilatör
5–10 mg yavaş intravenöz uygulamadan sonra
(maksimum doz 30 mg) 20 dakika içinde maksimum etki
20 dakikada bir yavaş intravenöz enjeksiyon

Hidralazin

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

Labetalol

Etki ve dozÖrnek

Alfa blokerler

YÖNETİM

Tiyazid 
diüretikleri

Na+ kanallarını bloke eder
Komplikasyonlar: elektrolit dengesizlikleri

Bendrofluazid, 
İndapamid

Loop diüretikleri Na+, K+ ve Cl+ emilimini inhibe ederFurosemid

Osmotik diüretikler
Osmotik basıncı artırır ve su ve elektrolitlerin 

reabsorpsiyonunu inhibe ederMannitol

Sodyum kanal blokerleri Na+ reabsorpsiyonunu ve K+ sekresyonunu 

doğrudan inhibe eder
Triamteren

Kalsiyum kanal 
blokerleri

VazodilatasyonNifedipin

Aldosteron antagonistleri Na+ reabsorpsiyonunu ve K+ sekresyonunu inhibe ederSpironolakton

Karbonik anhidraz 
inhibitörleri

Karbonik anhidrazı inhibe eder; böylece HCO3+  

ve Na+ reabsorpsiyonu azalır.
Asetazolamid

ACE inhibitörleri Anjiyotensin dönüştürücü enzimi (ACE) bloke eder
Komplikasyonlar: öksürük ve böbrek fonksiyonlarında bozulma

Perindopril
Enalapril

A2 inhibitörleri
Anjiyotensin II'yi bloke ederKandesartan

Losartan

Beta 
blokerler

Düşük kalp hızı
Ventriküler dolumda iyileşme
Komplikasyonlar: letarji, bulantı ve kırgınlık

Atenolol
Propranolol
Esmolol

Etki ve dozÖrnek
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YÖNETİM
Anestezi sırasında hipotansiyon

Aşırı derin anesteziden kaçın

Cerrahı bilgilendir ve %100 
O2 ile ventile et

KB belirli aralıklarla ölç & monitörden 
KTA, ritm, ST değişiklikleri, SpO2, 

EtCO2, PAB izle

Vazopressör ve pozitif 
inotropik ajanlar uygula

Sıvı yönetimi yap (kristaloid solüsyon)

Trendelenburg pozisyonu ver

Hipotansiyon (OAB < 65 mmHg)

Perioperatif hipotansiyonun hızlı bir 
şekilde düzeltilmesi; serebral, spinal 
ve organ perfüzyonunun korunması 

açısından hayati öneme sahip

Vazopressörler ve pozitif inotrop ajanlar
•  Efedrin: 5–10 mg bolus
•  Fenilefrin: 50–100 mcg bolus / sürekli infüzyon 10–110  
   mcg/dk
•  Vazopressin: 1–4 ünite bolus doz / sürekli infüzyon   
   0.01–0.04 ünite/dk
•  Norepinefrin: 4–8 mcg bolus doz / sürekli infüzyon    
   1–20 mcg/dk
•  Epinefrin: 8–16 mcg bolus doz
•  Terlipressin: 1 mg

Nabız var
•  Trakeal deviasyon, JVD, subkütan krepitasyon,     
    bilateral hava girişini değerlendir
      CVP / PCWP: obstrüktif veya kardiyojenik
  CVP / PCWP: hipovolemik veya distribütif
•  Periferal perfüzyon
•  Cerrahi alanda kan kaybı ve İVK kompresyonunu    
   kontrol et

Nabız yok
•  İleri yaşam desteği   
   uygula

POSTOPERATİF KOMPLİKASYONLAR
 � Miyokardiyal hasar
 � Miyokard enfarktüsü
 � Kardiyojenik şok
 � Akut böbrek hasarı
 � Deliryum
 � İnme
 � Ölüm

 � 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 O, Minville V, Geeraerts T. Optimal perioperative management of arterial blood pressure. Integr Blood Press Control. 2014;7:49-59Δ
 � 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.

ÖNERİLEN OKUMALAR

KB, kan basıncı; KTA, kalp tepe atımı; JVD, juguler venöz dolgunluk; CVP, santral venöz basınç; PCWP, pulmoner kapiller kama basıncı; İVK, inferior 
vena kava.
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 � Fizik muayene
 � Santral venöz kateter
 � Arteriyel kateter
 � Kan testleri: üre ve elektrolitler, temel metabolik panel, tam kan sayımı, glukoz, kan grubu ve tarama
 � Nabız, vücut sıcaklığı ve kan basıncı ölçümü
 � Böbrek fonksiyon testleri
 � Ultrasonografi
 � Ekokardiyografi 

TANI

KOMPLİKASYONLAR
 � Şok
 � İskemik inme
 � Miyokard enfarktüsü
 � Karaciğer yetmezliği
 � Akut böbrek yetmezliği
 � Multiorgan yetmezliği
 � Ölüm

AYIRICI TANI
 � Gebelik
 � Sepsis
 � Hipoglisemi
 � Anafilaksi
 � Anemi
 � Kalp yetmezliği
 � Bradikardi
 � Kapak patolojisi

TEDAVİ
 � Sıvı replasmanı, kaybedilen sıvının türüne bağlıdır

 ú Kan transfüzyonu
 ú Taze donmuş plazma
 ú Diğer koagülasyon faktörleri
 ú Kristaloid solüsyon: Laktatlı Ringer solüsyonu → hem interstisyel hem de intravasküler boşluğu doldurur
 ú Kolloidler (plazma eşdeğerleri): İnsan serum albümini (5% ve 25%), dekstran, jelatin, hidroksietil nişasta (HES) → intravasküler alanda kalırlar
 ú Altta yatan hastalığın, yaraların veya yanıkların tedavisi
 ú Elektrolit dengesinin yeniden sağlanması

PERİOPERATİF YÖNETİM
 � Preoperatif açlık süresini en aza indirin
 � Elektif cerrahiden önceki 2 saate kadar berrak sıvıların alınmasını teşvik edin
 � Perioperatif dönem boyunca hemodinamik olarak stabil olmayan erişkin hastalar-

da pasif bacak kaldırma sonrası kan basıncı ya da stroke volüm (ideal) ölçümü ile 
sıvı yanıtını değerlendirin

 � Cerrahi sonunda toplamda 1–2 L pozitif sıvı dengesi olacak şekilde intravenöz sıvı 
uygulayın

 � Majör abdominal cerrahilerde, operasyon sırasında ortalama 10–12 mL/kg/saat 
kristaloid sıvı ve postoperatif 24 saatte 1.5 mL/kg/saat sıvı infüzyonu sağlayın

 � Vazopresör tedavisine başlamadan önce intravasküler volüm durumunun optimize 
edildiğinden emin olun

 � Büyük cerrahi geçirecek yüksek riskli hastalarda ileri hemodinamik monitör kulla-
narak sıvı yanıtını ölçün

 � Hedefe yönelik bir hemodinamik strateji uygulayın ve gerekirse vazopresör veya 
inotrop başlatın

 � Cerrahiden sonra erken dönemde IV sıvıdan oral sıvı tedavisine geçişi hedefl eyin
 � Anestezinin göreceli hipovolemiye neden olabileceğinin farkında olun

 ú  Göreceli hipovolemiyi tanımlayın ve tedavi edin

 ú Monitör:
 § Kalp hızı ve ritmi

 § Arteriyel basınç / CVP
 § Puls oksimetre
 § End-tidal karbondioksit
 § İnhalasyon ajanı konsantrasyonları
 § Arteriyel kan gazları
 § Laktat

 � Bir sıvı yönetim stratejisinin seçimi:
 ú Minimal / orta derecede invaziv cerrahi: 30–120 dakika boyunca uygulanan 

1–2 L dengeli elektrolit solüsyonu
 ú Majör invaziv girişimler:

 § Restriktif strateji: Tahmini kan kaybı < 500 mL veya sıvı şifti yoksa, yalnızca 
işlem sırasında kaybedilen sıvıyı yerine koy (yaklaşık 3 mL/kg/saat)

 § Hedefe yönelik tedavi (GDT): Tahmini kan kaybı > 500 mL veya sıvı şifti varsa, 
invaziv dinamik hemodinamik parametreler ile GDT kullan

 ú Liberal veya sabit volüm stratejileri, doku ödemi ve istenmeyen sonuçlara ne-
den olabilecek aşırı kristaloid uygulamasına yol açabileceğinden kaçınılmalıdır



168 Perioperatif kanama

ANTİPLATELET AJANLAR HEPARİN, FONDAPARINUX, VITAMIN K ANTAGONİSTLERİ

DİREK ORAL ANTİKOAGÜLANLAR

•  Çoğu cerrahi ortamda, özellikle kalp cerrahisinde, ikincil   
   önleme için aspirin kullanmaya devam edin
•  Birincil önleme için reçete edildiğinde, ameliyattan 5-7 gün  
   önce aspirini kesin
•  Vasküler komplikasyonlar için risk faktörleri olan   
   hastalarda, herhangi bir antiplatelet tedavisi almamış       
   hastalarda, karotis endarterektomi hariç, ameliyattan önce  
   aspirine başlamayın
•  Koroner stentleri olanlar hariç, kardiyovasküler    
   olayların ikincil önlenmesi için kronik olarak aspirinle       
   tedavi edilen hastalarda, çok yüksek riskli prosedürlerde   
   aspirin kesilebilir
•  Ameliyat sonrası antikoagülanların ilk uygulama   
   zamanını ve dozunu ve aspirine yeniden başlamayı       
   dikkatlice tartışın
•  Aspirinle ilişkili intra- veya postoperatif kanama için       
   trombosit transfüzyonunu (10 kg vücut ağırlığı başına 0,7 x  
   1011) düşünün
•  Çıplak metal stent implantasyonundan sonra en az 4 hafta ve  
   ilaç salan stent implantasyonundan sonra 3-12 ay aspirine  
   devam edin, risk kabul edilemez derecede yüksek olmadığı  
   sürece
•  Ameliyatı tikagrelor ve klopidogrel kesildikten sonra  en az 5  
   gün ve prasugrel durumunda mümkünse 7 gün erteleyin
•  Ameliyat sonrası mümkün olan en kısa sürede    
   antiplatelet ajan tedavisine devam edin
•  P2Y12 inhibitörlerine erken (ameliyattan 24-72 saat       
   sonra) devam edin
•  Çift antiplatelet tedavisi gören hastalarda perioperatif       
    NSAID kullanımından kaçının, koksib kullanımı    
   mümkündür
•  Acil ve yarı acil cerrahide perioperatif antiplatelet ajan       
   kullanımına multidisipliner bir ekibin karar vermesini sağlayın
•  Kalp dışı elektif cerrahiyi, ikili antiplatelet tedavisinin tam   
   kürünün tamamlanmasına kadar erteleyin
•  Mümkünse aspirin/klopidogrel veya aspirin/prasugrel       
   kombinasyon tedavisi altında acil/yarı acil cerrahi   
   gerçekleştirin
•  Klopidogrel veya prasugrel ile ilişkili perioperatif   
   kanamada trombosit transfüzyonunu düşünün

•  IV fraksiyone olmayan heparinle (UFH) ilişkili şiddetli    
   kanamayı IV protaminle (önceki 2-3 saatte verilen 100 IU   
   UFH başına 1 mg) veya bu doza yanıt vermiyorsa anti-Xa  
   aktivitesine göre yönlendirilen sürekli IV protaminle tedavi   
   edin
•  Subkutan LMWH ile ilişkili şiddetli kanamayı IV protaminle  
   (uygulanan 100 anti-Fxa ünite LMWH başına 1 mg) tedavi  
   edin, yanıt vermiyorsa anti-Xa aktivitesini ölçün
•  Subkutan fondaparinuks ile ilişkili şiddetli kanamayı tedavi  
   etmek için rFVIIa'yı düşünün
•  Düşük riskli prosedürler için K vitamini antagonistlerini (VKA)  
   kesmeyin
•  INR < 1,5 gerektiren prosedürler için, son VKA alımından   
   itibaren geçen süre 3-5 gün olmalıdır
   Şunu düşünün: Ameliyattan önceki gün INR hala yüksekse  
   (örneğin > 1,5) 2,5-5 mg oral K vitamini verilmesi bunu   
   normalleştirmeye yardımcı olabilir. Ancak, dozun başlangıç  
     INR değerine göre ayarlanması gerekebilir
•  Yüksek tromboembolik riske sahip hastalarda (örn. mekanik  
   kalp kapakçıkları, yakın zamanda geçirilmiş VTE veya   
   yüksek inme riski olan atriyal fibrilasyon) LMWH veya UFH  
   ile köprülemeden kaçının
•  Ameliyattan sonraki 24 saat içinde VKA'ya devam edin,   
   hedef INR aşağıdaki iki ölçümde gözlenene kadar profilaktik  
   bir LMWH dozu uygulayın
• Terapötik LMWH ile ameliyattan sonra köprüleme yüksek   
   riskli hastalar için uygun olabilir ancak genellikle kanama   
   riskine ve ameliyat bölgesine bağlı olarak ameliyattan 24-48  
   saat sonra başlatılmalıdır
• VKA kaynaklı koagülopatisi olan kanama hastalarında dört  
   faktörlü PCC 25-50 IU faktör IX/kg + 5-10 mg IV vitamin K  
   uygulayın
•  PCC yoksa, plazma transfüzyonu 15-20 mL/kg + 5-10 IV   
   vitamin K

•  Doğrudan oral antikoagülan (DOAC) kullanan hastalarda kreatinin klirensini değerlendirin
•  DOAC'ler düşük riskli prosedürlere giren hastalarda ameliyat gününe kadar verilebilir
•  Rivaroksaban, apixaban ve edoksaban için, orta ila yüksek riskli prosedürler için kreatinin klirensi > 30 mL/dak olana    
   kadar ameliyattan 3 gün önce tedaviyi durdurun
•  Dabigatran için, kreatinin klirensi > 50 mL/dak ise ameliyattan 3 gün önce ve kreatinin klirensi 30-50 mL/dak ise 5 gün   
   önce tedaviyi durdurun
•  Dabigatran ile tedavi edilen şiddetli kanama hastalarında idarucizumab'ı düşünün
•  Protrombin kompleks konsantresi (PCC) genellikle K vitamini antagonistlerinin tersine çevrilmesi için kullanılır ve     
   DOAC'ler için ilk tercih olmayabilir. Rivaroksaban ve apixaban gibi
   anti-Xa ajanları için, spesifik ters çevirme ajanları (örn., andexanet alfa) tercih edilir. PCC, spesifik ters çevirme ajanlarının  
   yokluğunda düşünülebilir.
•  Düşük riskli prosedürlerden sonra, hemostaz sağlandığında, LMWH uygulaması olmadan ameliyattan yaklaşık 6 saat   
   sonra DOAC'ları yeniden başlatın
•  Tromboprofilaksi istendiğinde ameliyattan sonra profilaktik dozlarda LMWH veya DOAC verin ve cerrahi hemostaz    
   sağlandığında ameliyattan sonra 72 saate kadar DOAC'ın tam terapötik dozuna devam edin

PERİOPERATİF KANAMA: ANTİTROMBOTİK AJANLAR

NSAİD, non-steroidal antiinfl amatuar ilaç; DMAH, düşük molekül ağırlıklı heparin; INR, uluslararası normalleştirilmiş oran; PCC, protrombin 
kompleks konsantresi

COVİD-19 KOAGÜLOPATİSİ
 � COVID-19 koagülopatisi olan hastalarda majör elektif cerrahiden kaçının
 � Perioperatif edinilmiş koagülopatik kanamanın VHA rehberliğinde, aşırı düzeltmeden kaçınarak hedef odaklı prokoagülan tedavisi 
 � COVID-19 kritik hastalığında standart antikoagülan olarak kullanılan LMWH’nin perioperatif ilaç takibi; klinik kanamada anti-Xa aktivitesi > 0,3 IU/mL ise, anti-Xa 

aktivitesine dayalı ters çevirme ajanları veya doz ayarlamaları
 � COVID-19 olmayan hastalarda olduğu gibi kısıtlayıcı bir kırmızı kan hücresi transfüzyonu stratejisi
 � COVID-19’dan iyileşen ve COVID-19 sonrası semptomları olmayan hastalarda, COVID-19 olmayan hastalarda olduğu gibi şiddetli perioperatif kanamayı yönetin
 � Ameliyat sonrası tromboprofilaksiyi mümkün olduğunca erken uygulayın
 � Kritik hastalarda kısıtlayıcı bir kırmızı kan hücresi, plazma ve trombosit transfüzyonu stratejisi
 � Devam eden kanama varlığında, değişen laboratuvar testleri ve kritik hastalıkta VHA’yı göz önünde bulundurarak hedef odaklı bir koagülasyon tedavisi algoritması kullanın
 � Devam eden kanama multimodal koagülasyon tedavisine yanıt vermiyorsa veya kritik hastada yara iyileşme kusurları varsa, FXIII’ü takip edin ve eksikliği düzeltin
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PERİOPERATİF KANAMA: YÖNETİM I

DMAH, düşük molekül ağırlıklı heparin; TXA, traneksamik asit; EACA, epsilon-aminokaproik asit; Hb, hemoglobin; PCC, protrombin kompleks konsantresi; 
TDP, taze donmuş plazma; rFVIIa, rekombinan aktive faktör VII; FXIII, faktör XIII; VHA, viskoelastik koagülasyon testleri

YÖNETİM

KARDİYOVASKÜLER CERRAHİ KARACİĞER REZEKSİYONU

ORTOTOPİK KARACİĞER TRANSPLANTASYONU

DİĞER ORGAN CERRAHİLERİ

KARACİĞER REZEKSİYONU

•  Acil olmayan kalp ameliyatlarını tikagrelor veya klopidogrelin     
   kesilmesinden en az 5 gün sonra ve prasugrelin kesilmesinden 

•  7 gün sonraya erteleyin.

•  Yakın zamanda P2Y12 inhibitörleri almış hastalarda cerrahinin  
   zamanlaması konusunda karar vermek için trombosit fonksiyon  
   testini göz önünde bulundurun.

•  Oral antiplatelet tedavisini DMAH ile köprülemekten kaçının.

•  Yüksek riskli iskemik hastalarda P2Y12 inhibitörlerini     
    plikoprotein IIB/IIIa inhibitörleri veya kangrelor ile köprülemeyi  
    düşünün.

•  Aspirin veya P2Y12 inhibitörleri erken postoperatif dönemde   
    kullanılabilir.

•  Kardiyopulmoner bypasstan önce traneksamik asitin (TXA)   
   veya epsilon-aminokaproik asitin(EACA) profilaksik uygulan-  
   ması düşünülebilir.

•  TXA veya EACA’yı düşük dozlarda IV olarak uygulayın.

•  Sistemik TXA kontrendikeyse topikal TXA’i düşünün.

•  Kardiyopulmoner bypass sonrası Heparin takibi yapın.

•  Kanamaya hipofibrinojenemi eşlik ediyorsa TDP uygulayın.

•  Konvansiyonel hemostatik tedavi sonrası kanama kontrolü   
    sağlanamayan hastalarda rFVIIa’yı düşünün.

•  Standardize hemostatik algoritmalar kullanın.

•  Point-of-care hemostaz testlerini kullanın.

•  Acil kardiyak/aortik cerrahiye alınan, tikagrelor ya da 
    rivaroksaban kullanan hastalarda hemo-adsorpsiyonu    
    düşünün

•  Normal/yüksek Hb değeri olan hastalarda akut olarak     
    normovolemik hemodilüsyon uygulayın.

•  Hastanın kanını korumak için ‘red cell salvage (alyuvar koruma)’  
    uygulayın.

•  Kanama açısından risk taşıyan hastalarda profilaktik TXA  
   verin
•  TXA yoksa EACA verilebilir
•  Perioperatif komplikasyonlardan kaçınmak için kalça kırıkları  
   48 saat içinde tedavi edilmelidir
•  Trokanterik femur kırığında proksimal endomedullar çivileme  
    osteosentez tekniği kan kaybını azaltabilir
•  Kalça kırıklarını yönetirken restriktif transfüzyon sınırlarında  
    kalın
•  FXIII’ü takip edin ve devam eden kanama varlığında, hedef  
   odaklı koagülasyon tedavisinin bir parçası olarak eksikliğini  
   düzeltin
•  Yüksek riskli prosedürlerde intraoperatif ve postoperatif   
    hücre kurtarmayı kullanın

•  Düşük santral venöz basınçla devam edin  ve kısıtlayıcı  
    sıvı yönetimi uygulayın.
•  İntraoperatif hipovolemik flebotomi veya seçilmiş    
   hastalarda infrahepatik inferior vena cava klemplemesi  
   yapılır.
•  Yüksek stroke volüm varyasyonu (%10-20) sağlayın.
•  Karaciğer rezeksiyonu aşamasında düşük hava yolu   
    basınçlarıyla ventile edin.
•  Hepato-pankreato-biliyer cerrahi sırasında terlipressin  
    infüzyonunu düşünün.
•  Ameliyat öncesi aspirin kullanımına devam edilebilir.
•  Sirotik hastalarda TXA’yı düşünün.

•  Diseksiyon ve karaciğer rezeksiyonu sırasında portal   
   basıncı düşürmek için bir strateji uygulayın ve viskoelas- 
   tik koagülasyon testleri (VHA:viscoelastic hemostatic   
   assay) rehberliğinde transfüzyon protokolleri kullanın.
•  Kan kaybını ve transfüzyon ihtiyacını tahmin etmek için  
   perioperatif VHA’yı göz önünde bulundurun.
•  Fibrinojen replasmanı gerekliliği için fibrinojen değer-  
   lendirmesi ile VHA takibi uygulayın.
•  Fibrinolizi TXA ile tedavi edin ancak profilaktik olarak   
    kullanmayın.
•  Fibrinojen eksikliği olamayan ama belirgin kanaması olan  
   hastalarda VHA rehberliğinde düşük dozlarda PCC   
   uygulayın.
•  Fibrinojen konsantresini yalnızca tespit edilmiş     
    hipofibrinojenemisi olan hastalarla sınırlayın.
•  Kontrol edilemeyen kanama için kurtarma tedavisi olarak  
    yalnızca rFVIIa kullanın.
•  Lökodeplesyon filtreleriyle hücre kurtarma ve ototrans- 
   füzyonu kullanın.

•  Perkütan nefrolitotomi ve prostat cerrahisinde TXA’yı   
   düşünün.
•  Pankreatektomi sonrası geç kanamanın tanısı için BT   
   veya anjiyografi kullanın ve birincil tedavi olarak     
   endovasküler girişimsel tedaviyi düşünün.
•  Hücre kurtarma, tümör bölgesine yakın kan aspirasyo- 
   nundan kaçınılması ve lökodeplesyon filtrelerinin    
   kullanılması koşuluyla kanser cerrahisinde kontrendike  
   değildir.
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STATUS EPİLEPTİKUS TEDAVİSİ: GENEL BAKIŞ

Doz bir kez tekrarlanabilir0.05-0.1 mg/kg (2-4 mg)IV lorazepam

< 40 kg: 0.2-0.3 mg/kg
< 40 kg: maksimum 10 mg verin , her bir burun 
deliğine yarım doz uygulayın

0.2-0.3 mg/kg 
(5-10 mg)

Nazal midazolam

Lorazepama göre daha kısa etkili
Solunum depresyonu riski daha yüksek

0.15-0.3 mg/kg 
(10 mg)

IV diazepam

6 ay- 5 yaş: 0.5 mg/kg
6 yaş- 12 yaş: 0.3 mg/kg
12+ yaş: 0.2 mg/kg

0.2-0.5 mg/kg 
(20 mg)

Rektal diazepam

<13 kg: 0.2-0.3 mg/kg
13-40 kg: 5 mg verin
> 40 kg: 10 mg verin (maks doz)

0.2-0.3 mg/kg 
(5-10 mg)

IM midazolam

İkinci aşama ilaçlar

Kurtarma benzodiazepinleri

Kardiyak açıdan dikkatli olun, PR aralığını uzatabilir.
Daha önce kullanılmışsa ve unutulan ya da atlanan 
dozlar nedeniyle status geliştiyse kullanılabilir.

5-10 mg/kg (400 mg)Lakozamid

İlaç seviyeleri titrasyon için hızla kullanılabilir.
Jeneralize epilepsi veya Dravet sendromu biliniyorsa 
kaçının.
Hipotansiyon ve bradikardiye dikkat edin.
Doku ekstravazasyonu potansiyel olarak tehlikelidir.

20 mg/kg (1500 mg)Fosfenitoin

Jüvenil miyoklonik epilepsi, miyoklonik status ve 
absans statusta etkili
Karaciğer disfonksiyonu ve seçilmiş metabolik 
hastalıkları olan hastalarda dikkatli olunmalıdır. 
(örn. POLG1)

40 mg/kg (3000 mg)Valproik asit

Yenidoğanlarda tercih edilen ilaç
Hipotansiyon ve solunum depresyonuna dikkat edin.
Yetişkinlerde, daha önce kullanılmışsa, unutulan veya 
atlanan dozlara bağlı gelişen statuslarda kullanılabilir.

10-20 mg/kg (1000 mg)Fenobarbital

Ayrıca miyoklonik nöbetler için de etkili
60 mg/kg (4500 mg)Levetirasetam

ÖNERİLEN OKUMALAR
 � Betjemann JP, Lowenstein DH. Status epilepticus in adults. Lancet Neurol. 2015;14(6):615-624.
 � Glauser T, 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.
 � Perks A, Cheema S, Mohanraj R. Anaesthesia and epilepsy. BJA: British Journal of Anaesthesia. 2012;108(4):562-71.
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TEDAVİ
 � Cerrahi: Tercih edilen tedavi yöntemidir; hipofiz tümörünü çıkarmak için uygulanır
 � İlaçlar: 

 ú Somatostatin analogları: GH üretimini azaltan ilaçlar
 ú Dopamin agonistleri: Hormon seviyelerini düşüren ilaçlar
 ú GH reseptör antagonistleri: Büyüme hormonunun etkisini engelleyen ilaçlar

 � Radyoterapi: Hem tek başına hem de cerrahi veya ilaç tedavisiyle birlikte uygulanabilir

ÖNEMLİ NOKTALAR
 � Akromegali hastalarının yaklaşık dörtte birinde büyümüş bir tiroid bezi bulunur ve bu durum trakeaya bası yapabilir
 � Preoperatif değerlendirmeler, anestezist için havayolu yönetimi ve trakeal entübasyonda yaşanabilecek zorlukları öngörmeye yardımcı olur
 � Zor havayolu yönetimi

 ú Makroglossi ve büyümüş epiglot: Maske-ventilasyon ve direkt laringoskopi sırasında zorluk çıkarabilir
 ú Tekrarlayan laringeal sinir felci, daralmış glottik açıklık ve subglottik daralma (stridor sesi ile belirgin): Havayolu geçişinde kısıtlılık olabilir
 ú Nazal konkaların büyümesi: Nazal entübasyonda dikkatli olunmalı ve daha küçük bir endotrakeal tüp tercih edilmelidir

YÖNETİM
Akromegalide havayolu tutulumu dört derece olarak tanımlanmıştır:

 � Makrognati (alt çene büyüklüğü), makroglossi (dil büyüklüğü) ve üst havayolu yumuşak dokularının genişlemesi, laringoskopi ve trakeal entübasyonu daha zor hale getirir
 � Zor entübasyon sınıfl amasına göre Grade 3 ve 4 durumlarında trakeostomi önerilir, ancak fiberoptik laringoskopi güvenli bir alternatiftir
 � Trakeal entübasyon, standart tekniklerle yapılabilir (örneğin: dıştan laringeal baskı, gum elastik buji veya havayolu değişim kateteri kullanımı)
 � Bu hastalarda zor entübasyon bekleniyorsa, uyanık fiberoptik entübasyon tercih edilen yöntemdir
 � Ameliyat öncesi transtorasik ekokardiyografi, sol ventrikül boyutu ve fonksiyonlarının değerlendirilmesi, ayrıca eşlik eden kardiyopulmoner komplikasyonlara bağlı olarak 

pulmoner basınçların tahmini açısından faydalıdır

 � 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.
 � Seidman PA, Kofke WA, Policare R, Young M. Anaesthetic complications of acromegaly. Br J Anaesth. 2000;84(2):179-182.

ÖNERİLEN OKUMALAR

1 Önemli bir tutulum yok

3
Glottik stenoz veya vokal kord parezisi dahil glotik 

tutulum

4
2. ve 3. Derecelerin kombinasyonu: glottik ve 

yumuşak doku anomalileri

2
Nazal ve faringeal mukoza hipertrofisi mevcut ancak 

glottis ve kordlar normal
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YÖNETİM
Preoperatif değerlendirmeler

 � Havayolu değerlendirmesi: Mallampati skoru, ağız açıklığı, boyun ekstansiyonu, thyromental ve sternomental mesafeler, Wilson skoru
 � Dikkatli kardiyovasküler değerlendirme: EKG, ekokardiyografi
 � Dikkatli solunum değerlendirmesi: akciğer röntgeni, kan gazları, pulmoner fonksiyon testi (PFT)
 � Glisemiyi stabilize etme: Oral tedavi durdurulmalı ve insülin rejimi başlatılmalı

TEDAVİ
 � Hipofiz kaynaklı Cushing hastalığı için transsfenoidal mikroadenomektomi ve radyoterapi
 � Adrenal adenoma veya karsinomada, etkilenen bezin cerrahi olarak çıkarılması gerekir
 � Hiperkortizolizm, adrenal enzim inhibitörleri (ketokonazol, metyrapon, mitotan veya aminoglutetimid) → Glukokortikoidlerin salınımını ve sentezini engelleyen ilaçlar ile 

kontrol altına alınabilir, tek başına veya kombinasyon halinde verilebilir

 � Asit-baz ve elektrolit dengesizliklerini düzeltme: Spironolakton, potasyum
 � Ameliyat sabahına kadar antihipertansif ilaçlara devam edilmelidir, ancak anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri (örneğin, kaptopril, enalapril, lizinopril, enalaprilat 

ve ramipril) ve anjiyotensin II reseptör blokerleri (örneğin, valsartan) kesilmelidir
 � Clopidogrel, ameliyattan 5-7 gün önce kesilmelidir, koroner stentli hastalar hariç (stent tıkanma riski nedeniyle)
 � Glukokortikoid inhibitörlerine devam edilmelidir (örneğin, ketokonazol, metirapon, mitotan veya aminoglutetimid)
 � Prevent perioperative venous thromboembolism and pulmonary embolism: Düşük moleküler ağırlıklı heparin (LMWH) (örneğin, enoksaparin, 

dalteparin) veya fondaparinuks kullanılabilir
 � Derin preoperatif sedasyon kaçınılmalıdır → Premedikasyon için: 1 mg IV Midazolam

İntraoperatif Değerlendirmeler
 � Pozisyonlandırma ve sabitleme: Kırıkları önlemek için dikkatli ve nazik pozisyonlandırma
 � Standart izleme: Non-invaziv kan basıncı, sıcaklık, end tidal karbondioksit takibi, nabız oksimetresi ve EKG
 � Invaziv izleme: Arteriyel kateter kanülasyonu ile invaziv kan basıncı ve gerekirse Swan-Ganz pulmoner arter kateteri
 � Venöz erişim: Büyük çaplı periferik ve santral venöz kateterler
 � Glukoz kan seviyesini normal değerlerde tutun (yani, 120-180 mg/dL) → insülin tedavisi

0.05-0.1 U/kg 1 U/h 0.05-0.1 U/kg 0.5 U/h 0.05-0.1 U/kg 1 U/hİlk bolus infüzyonu

Düzenli insülin Tip 1 DM (erkek) Tip 2 (DM)

≤ 70

70-120

121-180

181-240

241-300

≥ 300

30 dakika içinde yeniden değerlendirme

↓ 0.3

Değişiklik yok

↑ 0.3

↑ 0.6

↑ 1

 � Gastrik aspirasyonu önleyin: Metoklopramid 10 mg, ranitidin 50 mg IV ve sodyum sitrat 30 mL ağız yoluyla (P.O.)
 � Anestezi indüksiyonu ve entübasyon: Hızlı seri entübasyon
 � Indüksiyon sırasında sempatik yanıtı baskılayın (örneğin hipertansiyon ve aritmiler): Opioidler, lidokain, klonidin ve esmolol
 � Sempatik etkileri nedeniyle ketamin kullanmaktan kaçının
 � Hasta uyanık, sıcak, hemodinamik olarak stabil ve kas gevşetici ilaçlardan tamamen tersine çevrilmişse, entübasyonu sonlandırın
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PERİOPERATİF YÖNETİM

Kan şekerini düzenli olarak 
izleyin

Ameliyatın ideal olarak sabah 
yapılması gerekir

Kan şekeri düşerse glikoz 
içeren içecekler verin

Kan şekeri <11 mmol/L ise 
kan şekerini izleyin

Ameliyattan önceki güne kadar 
oral hipoglisemik ajanlara devam 

edin ve ameliyat günü oral 
hipoglisemik ilaç kullanmayın

Açlık kan şekeri >11 mmol/L 
ise, insülinin kayan ölçekli 

infüzyonuna başlayın

Normoglisemiyi koruyun → kan 
şekerini 6-11 mmol/L 

aralığında tutun

Ciddi kardiyovasküler rahatsı-
zlık olmadığı sürece, bölgesel 

teknikler genellikle genel 
anesteziye tercih edilir.

Minör cerrahi/ günübirlik cerrahi

Ameliyattan önceki gece uzun 
etkili insülinleri kullanmayın

Anestezi minimal metabolik 
bozukluğa neden olmalıdır

Majör cerrahi

Tip 2 diyabetli hastaların minör ve majör  cerrahi 
operasyonlar sırasında intraoperatif bakımı

Sıvı ve elektrolitleri optimize edin

Ameliyat öncesi dönemde beta 
blokerler dahil kardiyovasküler 

ilaçlara devam edin

Özel yönetim: sonraki bilgi 
grafiğine bakın

Bu hastaların hâlâ bir miktar 
insülin salgılayabileceklerini 

ancak insüline dirençli 
olduklarını unutmayın

Kan şekerini düzenli olarak 
(her 0,5-1 saatte bir) bir 

glıukometre/kılcal kan şekeri 
ölçüm cihazı kullanarak ölçün

Daha uzun prosedürler için 
laboratuvar kan şekeri 

testleriyle periyodik olarak 
onaylayın

Normo glisemiyi koruyun: kan 
şekerini 6-11 mmol/L 

aralığında tutun

İzleme

Genel önlemler

RA'nın dezavantajları
Nöroaksiyel blok
•  Diyabetik otonomik nöropati ile  
   artan kardiyovasküler instabilite 
•  Enfeksiyon riskinin artması
Periferik blok
•  Nöropatinin doğrudan hasarla   
   alevlenmesi
•  Lokal anestezik toksisitesinin   
   artması

RA'nını avantajları 
•  Uyanık hasta
•  Trakeal entübasyonu önler
•  Katabolik hormon tepkisini    
   azaltabilir
•  Ameliyat sonrası iyi bakım



242 Hipoparatiroidizm

YÖNETİM

Properatif yönetim

HİPOPARATİROİDİZM

Intraoperatif yönetim Postoperatif yönetim

  •  Tam bir öykü alın ve ilişkili sendromu 
     değerlendirin 
  •  Kronik hipokalsemiye işaret eden   
     nöromüsküler irritabiliteyi araştırın:  
     Elektromiyografi, EEG, BT taraması 
     ve EKG (uzamış QT)
  •  Hipokalsemiyi düzeltin
  •  İlişkili elektrolit bozukluklarını düzeltin 
     (örneğin, hiperfosfatemi, hipomagnezemi)

•  Hipokalsemi Riski: Aritmi
•   QT'yi uzatabilen ajanlardan kaçının
•   Hipokalsemi nedeniyle kas gevşeticilerinin 
    etkinliği artar    Sinir stimülatörü ile kontrol edin
•  Jenetik olarak kalıtsal formlarda, ilişkili yüz 
   deformiteleri ile zor trakeal entübasyon 
   meydana gelebilir
•  Hiper ventilasyondan kaçınarak ve EtCO2'yi 
   izleyerek solunum alkalozunu önleyin (iyonize 
   kalsiyum seviyelerini düşürerek 
   hipokalsemiyi tetikleyebilir)
•  Sitrik asit içeren kan ürünlerinin ve %5
   albuminin hızlı transfüzyonlarından kaçının 
   (iyonize kalsiyum konsantrasyonunu daha da 
   düşürebilir)
•  Koagülopati olasılığının farkında olun

•  Serum kalsiyum, fosfat ve magnezyum 
   seviyelerini düzenli olarak ölçün.

ÖNERİLEN OKUMALAR

 � Hypoparathyroidism. In: Bissonnette B, Luginbuehl I, Marciniak B, Dalens BJ. eds. Syndromes: Rapid Recognition and Perioperative Implications. Μgraw Hill; 2006. Accessed March 06, 2023. 
https://accessanesthesiology.mhmedical.com/content.aspx?bookid=852&sectionid=49517707 
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MALNUTRİSYON

Intraoperatif yönetim Postoperatif yönetim

•   Postoperatif solunum yetmezliği ve mekanik   
     ventilasyondan weaning (ayrılma) güçlüğü görülme  
     sıklığının artması
•   Azalmış kas kütlesi, kolayca yorgunluk ve ince   
     dokular nedeniyle postoperatif ambülasyon   
     gecikmesi, solunum komplikasyonları, yatak   
     yaraları, yara enfeksiyonları ve çoklu organ   
     yetmezliği riski
•   Ciddi şekilde azalmış kardiyorespiratuar rezervi   
    olan hastaları Yoğun Bakım Ünitesine (YBÜ)   
     transfer edin
•   Yorgunluk, glukoz beslemesi nedeniyle artmış CO2  
     üretimi veya hipoksemiye yanıt bozukluğu   
     durumunda mekanik ventilasyon
•   Serviste oksijen desteği
•   Fizyoterapi
•   Etkili öksürük için analjezi
•   Postoperatif olarak 12-24 saat içinde beslenme   
     desteğini yavaşça yeniden başlatın
•   Kan glukozu ve serum potasyum seviyelerini   
     izleyin, hipofosfatemiden kaçının
•   Erken diyetetik müdahale

•   Rutin monitörizasyon   
•   İnvaziv monitörizasyon daha çok tercih et
•   İlaçlar gerçek vücut ağırlığına göre ayarlanmalı
•   Ajanlara artmış duyarlılık olabilir;
        Intravenöz indüksiyon ajanları
        Ciddi malnutrisyon durumunda (albumin<2mg/dl)   
      psödokolinesteraz azalması nedeniyle süksinilkolin
        Hipokalsemi-hipofosfatemi ve hipomagnezemi sebebiyle   
      non-depolarizan kas gevşeticiler,
        Albumin bağlanan ilaçlar (e.g., diazepam)
        Kaslara tutunan ilaçlar (e.g., digoxin)
•   Anestezi indüksiyonu
      Indüksiyon öncesi yeterli hidratasyon, kardiyovasküler        
      çöküşü önlemek için
      Mide distansiyonu ve gecikmiş mide boşalması        
      nedeniyle artan aspirasyon riski
         İndüksiyon öncesi mideyi boşaltmak için nazogastrik   
         tüp aspirasyonu
         Krikoid bası ile hızlı sekans induksiyonu
•   Hiper ventilasyondan ve potasyum seviyelerindeki daha                                
     fazla düşüşten kaçının (aritmiler)
•   Sağlık glukozunu her saat izleyin ve hipoglisemiden      
    kaçının
•   Hipotermiden kaçının
•   Dikkatli hasta pozisyonlandırması

ÖNEMLİ NOKTALAR
 � Malnütrisyon, tüm sistemleri, organları ve hücreleri etkiler
 � Tüm malnütrisyonlu hastaları, dolu mide varmış gibi tedavi edin (artmış aspirasyon riski)
 � İlaç dozlarının dikkatli bir şekilde ayarlanması ve malnütrisyonlu hastaya özgü farmakokinetiklerin anlaşılması hayati önem taşır

 � 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.

ÖNERİLEN OKUMALAR
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Davranış değişiklikleri
 � Danışmanlık
 � Destek grupları

Kilo kaybı için ilaçlar:
 � Diyet, egzersiz ve davranış değişiklikleri ile birlikte kullanılır
 � Bupropion-naltrekson
 � Liraglutid
 � Orlistat
 � Fentermin-topiramat

Kilo kaybı için endoskopik prosedürler
 � Endoskopik sleeve gastroplasti 
 � İntragastrik balon uygulamaları

Bariyatrik cerrahi
 � Hastanın rahatça yiyebileceği yemek miktarını sınırlar ya da gıda ve kalori emilimini azaltır
 � Besin ve vitamin eksiklikleri ile sonuçlanabilir.
 � VKİ >40 kg/m2 olan ya da VKİ >35 kg/m2 olup, kilo ile ilişkili komorbiditelere sahip bireyler için önerilmektedir.
 � Ayarlanabilir gastrik bant 
 � Gastrik bypass cerrahisi 
 � Sleeve gastrektomi 

YÖNETİM
Preoperatif değerlendirme ve risk tahmini

 � Belirlenmesi gereken en önemli noktalar şunlardır:
 ú Yağ dokusunun santral ya da periferik olarak dağılımı
 ú Santral obezite daha risklidir
 ú Metabolik sendrom varlığı
 ú Oda havasında periferik oksijen satürasyonunun <%95 olması 

 � Cerrahi işlem planlanmadan önce hastanın mevcut sağlık durumu iyileştirin (bkz.Tablo)

Solunumsal

Bazal AKG değerleri
Spirometri
Kardiyopulmoner egzersiz testi; AKG ve spirometride anormallik 
saptanması durumunda yapılmalıdır
Havayolu yönetimi planı; zor entübasyon ve zor maske ventilasyonu 
riski 4 kat artmıştır.
Hastalar ileri tetkik ve tedaviler için uygun bölüm ve merkezlere 
yönlendirilmelidir
Cerrahi öncesi CPAP tedavisine başlanmalı ve postoperatif dönemde 
de kullanılmaya devam edilmelidir. 
Semptomların iyileştirilmesi için bazen BiPAP kullanımı gerekli olabilir 
(özellikle OHS durumunda)
Cerrahi öncesinde semptomlarda yeterli düzelme sağlanamayan 
hastalar için, postoperatif dönemde yoğun bakım ünitesine yatış 
planlanmalıdır. 

Nefes darlığı
Oda havasında SpO

2
 

< 95% Stop-BANG ≥ 5
OHS-BMI > 30, uyanıkken 
hiperkapni olması, artmış 
HCO3 düzeyi, hipoksi, diğer 
hipoventilasyon nedenleri-
nin dışlanmış olması   

Uyku ilişkili 

solunum 

bozukluğu 

(OSA,OHS)

Astım benzeri semptomlar yaygındır ancak her zaman β2-agonistlerle 
reversibilite göstermeyebilir. Bunun nedeninin, kısmen aşırı adipöz 
dokunun oluşturduğu kronik pro-inflamatuvar durum ile küçük hava 
yollarının çökmesine yol açan göğüs/ karın içerisinde/çevresinde 
biriken yağ dokusu olduğu düşünülmektedir. 
Kilo kaybı: Hem astım semptomları hem de yağ birikimine bağlı 
wheezing düzelebilir. 

Dispne
Wheezing

Astım



269Paratiroidektomi 

YÖNETİM

İntraoperatif yönetimPreoperatif yönetim

PARATİROİDEKTOMİ

Postoperatif yönetim
 

•  Tam ve detaylı preoperatif    
   değerlendirme
•  Kardiyovasküler değerlendirme; EKG  
   dahil
•  Güncel kan tetkik sonuçları
•  Hiperkalseminin medikal tedavisi:   
   hidrasyon, loop diüretikleri,   
   bifosfonatlar, sinakalset
•  Renal replasman terapisi; gereklilik   
   halinde

•  Basit oral analjezikler
•  Böbrek hastalığı olan hastalarda   
    NSAIDlerden kaçının
•  Serum kalsiyum (6. Ve 24. Saatte),   
   fosfat, magnezyum ve PTH   
   düzeylerinin tekrarlanan ölçümleri
•  Semptomatik hipokalsemi tedavisi   
    için IV kalsiyum glukonat veya   
    kalsiyum klorür

•  Tiroidektomi sırasında uygulanan   
    anestezi ilkeleri ile benzerlik gösterir
•  Spiralli endotrakeal tüp ya da   
    laringeal maske
•  Güvenli havayolu bağlantıları
•  Dengeli anestezi
•  Standart monitorizasyon
•  Üriner kateter ve arteryal kanül;   
   serum kalsiyum konsantrasyonları   
   kritik düzeyde yüksek olan hastalarda
•  Santral venöz kateter; intraoperatif   
   PTH düzeyi ölçümü için kan   
   numuneleri alınması amacıyla
•  Vücut ısısı takibi; ısıtıcı battaniye ve   
   sıvılar
•  Pozisyon
       Patolojik kırıkların engellenmesi   
       için dikkatle yapılmalıdır
       Boyun ekstansiyonu (cerrahi     
       sahaya daha rahat erişim)
       Baş yukarı pozisyon (venöz   
       konjesyonu ve intraoperatif   
       kanamayı azaltır)
       Gözlerin istenmeyen açılmalara ve  
       mekanik hasarlara karşı   
       korunması gerekir

Ayrıca bknz. tiroidektomi yönetimi

 � 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.

ÖNERİLEN OKUMALAR
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TEDAVİ
 � Sıvı ve elektrolit dengesini koruyun

 ú Su kısıtlaması
 ú PO veya IV şekilde hipertonik salin uygulam

 � İlaç tedavisi
 ú Sıvı retansiyonunu azaltın: Loop diüretikleri (furosemid)
 ú ADH antagonistleri (demeklosiklin, tolvaptan, konivaptan)

 � Altta yatan nedeni ortadan kaldırın
 � Serum sodyum düzeyinin hızlı düzeltilmesi santral pontin miyelinolizise yol açabileceği göz önünde bulundurularak, bu hususta dikkatli olunmalıdır. 

Yönetim

UADHS

Semptomatik hiponatremiyi (serum sodyum düzeyi < 120 

mmol/L), serum sodyum düzeyi > 125 mmol/L olana 

kadar, < 1 mmol/L/saat hızda yavaş bir şekilde tedavi 

edin. 

Santral pontin miyelinolizise neden olabilen, hiponatremi-

nin hızlı veya aşırı düzeltilmesinden kaçının.

Altta yatan geri döndürülebilir nedenleri düzeltin. 

(enfeksiyon, tümör, ilaçlar, iyatrojenik durumlar)

Serbest su alımını kısıtlayın (500 mL-1 L /gün)

Hiponatremi, nöromusküler blokerlerin etkisini arttırabilir 

ve anesteziden derlenmede/uyanmada gecikmeye ve 

postoperatif konfüzyona katkıda bulanabilir.

 Akut ciddi hiponatremi (<120 mmol/L 
veya nörolojik semptomlar varlığı)
Hipertonik salin %3, 1-2 mL/kg/saat, 

sodyum düzeyi > 125 mmol/L olana kadar

Furosemid

Nöbetleri sonlandırmak için sodyum 

bikarbonat: gerektiğinde 0.5-1 mL/kg 

bolus şeklinde

Kronik hiponatremi 
Hızlı aşırı düzeltmeden kaçının (0.5-1 

mmol/saat, 24 saatte < 8 mmol)

Demeklosiklin 300-600 mg PO günde 2 

kez 

Konivaptan

YÖNETİM

 � Gross P. Clinical management of SIADH. Therapeutic advances in endocrinology and metabolism. 2012;3(2):61-73. 
 � SIADH. In: Bissonnette B, Luginbuehl I, Marciniak B, Dalens BJ. eds. Syndromes: Rapid Recognition and Perioperative Implications. Μgraw Hill; 2006. Accessed January 20, 

2023.

ÖNERİLEN OKUMALAR



303Heparin ile ilişkili trombositopeni (HIT)

RİSK FAKTÖRLERİ
 � Cinsiyet
 � Düşük moleküler ağırlıklı heparin (LMWH) yerine unfraksiyone heparin (UFH) kullanmak
 � Cerrahiden sonra heparin kullanma

KOMPLİKASYONLAR
 � Yeni venöz veya arteriyel trombotik olay
 � Tedaviye bağlı kanama
 � Uzuv amputasyonu
 � Venöz gangren

TANI
 � Heparin başlanmadan önce normal trombosit sayısı
 � Trombositopeni, trombosit sayısının %30 veya daha fazla düşmesi, eğer sayım 100 x 109/L’nin altına düşerse veya hastanın bazal trombosit sayısına göre %50’den fazla bir 

azalma olması durumunda tanımlanır.
 � Trombositopeninin başlangıcı genellikle heparin tedavisinin başlanmasından 5-10 gün sonra gerçekleşir, ancak önceki heparin maruziyeti ile daha erken de gelişebilir (100 

gün içinde).
 � Akut trombotik olay
 � Trombositopeninin diğer nedenlerinin dışlanması
 � Heparin kesildikten sonra trombositopeninin düzelmesi
 � IT antikor serokonversiyonu

ÖNLEME
 � Mümkünse heparin kullanımından kaçınılmalıdır
 � Mümkünse unfraksiyone heparin yerine düşük moleküler ağırlıklı heparin kullanılmalıdır
 � Yüksek riskli hastalarda trombosit sayımları günlük olarak izlenmelidir

4TS OLABİLİRLİK SKALASI
Bu ölçek, bir hastanın HIT geliştirme olasılığını tahmin etmek için kullanılabilir

 � Yüksek: 6-8 puan
 � Orta: 4-5 puan
 � Düşük: 0-3 puan

0 puan: Trombosit 
sayısında %30'dan 
az azalma veya 
nadir değer < 
10×109/L

0 puan: Başka bir 
kesin neden varsa

0 puan: Tromboz veya 
başka bir bulgu yoksa

0 puan: İlk heparin 
kullanımından itibaren dört 
gün içinde başlangıç (son 
zamanlarda heparin 
kullanılmamış)

1 puan: Trombosit 
sayısında %30-50 
azalma veya nadir 
değer 10-19×109/L

1 puan: Başka bir 
olası neden varsa

1 puan: Heparin kullanımının 
başlamasından >10 gün 
sonra başlangıç veya 
zamanlama belirsizse; veya 
heparin kullanımından <1 
gün sonra ve son zamanlar-
da heparin kullanımı varsa 
(son 31-100 gün içinde)

1 puan: İlerleyici veya 
tekrarlayan tromboz, 
enjeksiyon bölgelerinde 
eritematöz deri lezyon-
ları, veya şüphelenilen 
tromboz (kanıtlanmamış)

2 puan: Trombosit 
sayısında %50'den 
fazla azalma ve nadir 
değer ≥ 20×109/L

2 puan: Hiçbir belirgin 
neden yoksa

2 puan: Heparin kullanımının 
başlamasından 5-10 gün 
sonra başlangıç, veya <1 
gün içinde eğer son 30 gün 
içinde heparin kullanımı 
olmuşsa

2 puan: İlerleyici veya 
tekrarlayan tromboz, 
enjeksiyon bölgelerinde 
eritematöz deri lezyonları, 
veya şüphelenilen tromboz 
(kanıtlanmamış)



316 Orak hücre hastalığı

İntraoperatif yönetim

ORAK HÜCRE HASTALIĞI

Preoperatif yönetim

Duyarlı popülasyonlardan hastaları 
hızlı bir çözünürlük testi ile hemo-
globin S açısından tarayın

Daha geniş sistemik bulguları 
ve komplikasyonları belirleyin 
ve değerlendirin

Son orak krizlerinin  sıklığını, 
düzenini ve şiddetini  + organ 
hasarının varlığı tanımlayın

Orak hücre krizlerinin akut karın 
gibi akut cerrahi durumları taklit 
edebileceğini unutmayın

Kan transfüzyonu genellikle 
küçük ameliyatlar geçiren 
hastalar için gereksizdir

Büyük ameliyat: Hb konsantra-
syonunu 10 g/dL'ye çıkarmak 
için kırmızı kan hücresi trans-

füzyonu

Hastayı ateş, dehidratasyon ve 
vazo-oklüzyon belirtileri açısından 
değerlendirin

Postoperatif yönetim

Oraklaşmayı teşvik eden 
faktörlerden kaçının: Örneğin stres 
veya enfeksiyonlar: Dehidratasyon,
hipoksi, asidoz, hipotermi ve ağrı

GA veya RA ancak 
LA solüsyonları ile epinefrin 

kullanımından kaçının

Tromboembolizm profilaksisini 
düşünün

Hasta ateşli ise veya ağrılı kriz 
geçiriyorsa elektif ameliyattan 

kaçının

Uzun süreli açlığı önlemek için 
listede erken  planlanmalıdır

Ekstremite turnikelerinden 
kaçının veya mümkün olduğunca 

distalinden uygulayın

HbSC Top-up transfüzyon veya kısmi kan değişimi
100 g/L Hb hedefleniyor

Hb'nin 100 g/L olmasını hedefleyen 
kısmi kan değişimi

≥ 90 g/L 

Bütün genotipler Hb'nin 100 g/L olması hedeflenerek kan değişimi-

-

HbSS/HbSβ0

HbSS/HbSβ0

Hb'nin 100 g/L olmasını hedefleyen 
top-up transfüzyonu< 90 g/L

Genotip Bazal (Hb/g/L) Önerilen preoperatif transfüzyon

Rejyonal/santral nöroaksiyel bloklar
Avantajlar:
•  Daha az orak hücre       
   komplikasyonu
•  Postoperatif analjezi
•  İyileştirilmiş periferik kan akışı
Riskler
•  Hipotansiyon
•  Hipoperfüzyon, vazopressörler ve   
   intravenöz sıvılarla erken tedavi edin
•  Priapizm gözden kaçabilir - düzenli     
olarak danışın/inceleyin

Ağrı yönetimi
•  Opioidlerin asidoz ve hipoksi ile 
   birlikte solunum depresyonuna 
   neden olabileceğini unutmayın
•  Bazı hastalarda opioidlere tolerans   
   gelişmiştir
•  Ağrılı orak krizlerini cerrahi ağrıdan   
   ayırt edin

Akut göğüs sendromu akut bir ağrı 
krizidir
•  Plöritik göğüs ağrısı, ateş, hipoksemi   
   ve akciğer grafisinde akciğer 
   infiltratları şeklinde kendini gösterir
•  Acil oksijen tedavisi ve kan değişimi   
   gerektirir

Analjezi:
•  Opioid toleransını ve dolayısıyla    
   yüksek dozları göz önünde bulundurun
•  Multimodal analjezi: Asetaminofen,
   NSAİİ'ler, lokal anestezikler, RA, HKA,  
    oral veya İV uygulama
•  Renal disfonksiyon kanıtı varsa    
    NSAİİ'lerden kaçının

Dikkate alın:
•  Erken mobilizasyon
•  Fizyoterapi
•  Orta ile büyük cerrahi sonrası teşvik   
   edici spirometri
•  Tromboprofilaksi
•  Cerrahi prosedüre göre antibiyotik   
    profilaksisi

Hastayı YBÜ'ye transfer edin
•  Oraklaşmayı teşvik eden faktörlerden  
   kaçının
•  İzlemeyi uzatın
•  Oksijen takviyesi yapın
•  Sıvı dengesini optimize edin
•  Göğüs fizyoterapisi uygulayın
•  Orak hücre hastalığının komplikasyon- 
    ları için dikkatli olun

GA:
•  EKG
•  Preoksijenasyon uygulayın
•  Hipotansiyondan kaçının
•  Kontrollü ventilasyon
•  Sıvı kayıplarını yerine koyun
•  Santral venöz basıncı izleyin
•  Venöz stazdan kaçının

Koruyun:
•  Yeterli oksijenasyon
•  Hidrasyon
•  Normotermi
•  Normal asit-baz dengesi
•  Aseptik önlemler
•  İdrar çıkışı

Preoperatif incelemeler
•  Göğüs grafisi
•  EKG: Pulmoner
   hipertansiyonu düşündüren 
   semptomları olan yetişkinler için 
   gerekli olabilir (SpO2<%94, azalmış    
   egzersiz kapasitesi)
•  Tam kan sayımı
•  Üre
•  Elektrolitler
•  Karaciğer fonksiyon testi
•  Oksijen satürasyonu
•  Arteriyel kan gazı
•  Solunum fonksiyon testleri
•  Erişim zor olabileceğinden venöz 
   erişim değerlendirmesi

 � Pollard BJ, Kitchen, G. Handbook of Clinical Anaesthesia. Fourth Edition. CRC Press. 2018. 978-1-4987-6289-2.
 � 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
 � Wilson, M., Forsyth, P., Whiteside, J.. Haemoglobinopathy and sickle cell disease. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain. 2010. 10, 24–28.

ÖNERİLEN OKUMALAR



327Son dönem karaciğer hastalığı (SDKH)

YÖNETİM

SDKH Yönetimi

Karaciğer üzerindeki cerrahi 
traksiyon hepatik kandaki 

azalmayı artırdığı için titiz bir 
izleme gerçekleştirin +TAP'ta 

artışa neden olur

İV tiyopental dozunu azaltın

P
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 b

a
k
ım

Genişletilmiş periopera-
tif yönetim için bir 

sonraki bilgi grafiğine 
bakın

Değerlendirin
• Aspirasyon riski
• Gevşek/ödemli dokular
• Değişen ilaç farmakolojisi:
      dağılım hacmi,    hepatik  
  klirens,   protein bağlanması
• Değişmiş sıvı fizyolojisi:   
  intravasküler hacim azalması  
  ve düşük albümin durumu ile  
  birlikte toplam vücut suyu 
  fazlalığı (asit)
• GA hepatik arteriyel kan akışını  
  azaltır ve iskemik hasara zemin  
  hazırlar
• Spinal veya epidural anestezi  
  OAB'yi azaltır
• Kronik alkol kullanımı anestezi  
  ihtiyacını artırabilir

Multiorgan disfonksiyonu
•  MSS: ensefalopati
•  Kardiyovasküler: hiperdinamik  
   dolaşım (    kalp debisi,     SVR),  
   kardiyomiyopati, portopulmoner  
   hipertansiyon
•  Pulmoner: hipoksemi (intrapul- 
   moner AV şant, V/Q uyumsuz- 
   luğu); restriktif akciğer fizyolojisi  
   (asit ve plevral efüzyonlar)
•  GÜ: hepatorenal sendrom/böb- 
    rek yetmezliği
•  GI: Varisler ve AVM'lerden  
   U/LGIB
•  Hematoloji: Koagülopati 
   (   trombositler,    pıhtılaşma  
   faktörleri,    fibrinoliz) ve immün  
   yetmezlik
•  Endokrin: Hipoglisemi,   
   hiponatremi, laktik asidoz

Aşağıdaki maddelerin kullanımı 
güvenlidir
•  Uçucu anestezikler izofluran,  
   sevofluran ve desfluran
•  Desfluran ideal volatil ajandır  
   (hepatik kan akışını ve CO'yu  
   korur)
•  Remifentanil
•  Etomidat
•  Propofol (siroz eliminasyon yarı  
   ömrünü etkilemez)
•  Atraküryum ve sisatraküryum  
   (bu nöromüsküler bloke edici  
   ajanlar hepatik olarak atılmaz)

•  İnvaziv görüntüleme yapılması
•  Damar içi hacim durumu,  
   pıhtılaşma fonksiyonu, karaciğer  
   kan akımı, böbrek fonksiyonu,  
   ensefalopati ve sepsisin önlen- 
   mesine dikkat edin
•  Sedatif premedikasyondan  
   kaçının
•  Geniş çaplı İV erişimi zorunludur
•  Solunum mekaniğini optimize  
   etmek için asiti boşaltmayı  
   düşünün
•  Sıvı değişimlerini ve büyük kan  
   kaybını öngörün
•  Hepatik olarak metabolize olan  
   ilaçların uygun kullanımı

Kaçının
•  Morfin, fentanil ve alfentanil  
   (eliminasyonda azalma)
•  Veküronyum (nöromüsküler  
   blokajın etki süresini ve 
   iyileşme süresini uzatır)

GA, Genel anestezi; OAB, Ortalama arter basıncı; MSS, Merkezi sinir sistemi; SVR, Sistemik vasküler direnç; AV, Atriyoventriküler; V/Q, Ventilasyon/ perfüzyon; GU, Genitoüriner; 
GI, Gastrointestinal; U/LGIB, Üst/Alt gastrointestinal kanama; AVM, Arteriovenöz malformasyon; CO, Kardiyak output; TAP, Transaminaz aktivite parametreleri.



346 Kannabis kullanımı

KANNABİS KULLANIMI: PREOPERATİF YÖNETİM

Ameliyattan < 1 gün önce

Kannabisi azaltmayın 
veya kesmeyin

Konsensüs
önerisi yok

Kannabisi azaltmayı 
veya kesmeyi düşünün

Ameliyattan 1-6 gün önce

Kannabis azaltma 
düşüncesi

Ameliyat öncesi kannabis tüketimi
> 1,5 g/gün içilmiş kannabis

veya > 300 mg/gün CBD yağı
veya

> 20 mg/gün THC yağı
veya

Bilinmeyen bir kannabis ürünü günde 2 veya 3 
kereden fazla

Eğlence amaçlı 
kullanım

Terapötik kullanım

Kannabis yoksunluğu, 
doz değişiklikleri ve doz 

dağılımı hakkındaki 
tartışmalara konunun 
uzmanlarını dahil edin

Hasta kannabis tüketiyor

Kannabinoid tüketen hastalara 
süre, sıklık, dozaj, uygulama 
yolu ve son kullanma tarihi 

hakkında sorular sorulmalıdır

Ameliyattan < 7 gün önce



357Geriatrik hastalar

YÖNETİM

Nöromüsküler blokaj
•  Başlangıç süresi ve etkisinin süresi uzamaktadır.
•  Doz azaltılmalıdır.
•  Hepatik metabolizma ve atılımı gerektirmeyen ajanlar  
   daha güvenlidir.

Respiratuvar   
•  Hava yolu yönetimini zorlaştırmamak için takma dişleri  
   yerinde bırakın  
•  Hava yolu tıkanıklığı konusunda dikkatli olun

Sıvı yönetimi  
•  Sıvı durumunun izlenmesi için idrar kateteri kullanın  
•  Hipovolemi ve aşırı sıvı alımından kaçının

Sıvı yönetimi  
•  Basınç noktaları dikkatlice korunmalıdır
•  Aşırı eklem manipülasyonundan kaçınılmalıdır
•  Venöz erişim zorlayıcı olabilir veya kolayca kaybedilebilir
•  Yapışkan bantlar, hassas cilde zarar verebilir

Sıcaklık
•  Yansıtıcı örtüler, ısıtılmış IV sıvıları, sıcak hava   
    sistemleri veya ısıtmalı yataklar kullanarak normotermi  
    korunmalıdır

Kardiyovasküler  
•  İndüksiyon sırasında hipotansiyon insidansında artış  
•  Vazopresörler (efedrin, metaraminol, fenilefrin)   
   uygulayın  
•  Sıvı verin (8 mL/kg ile sınırlı tutun)

Inhalasyon Ajanları  
•  Minimum alveolar konsantrasyonu %20-40 oranında  
   azaltın  
•  Desfluran yerine sevofluran kullanın  
•  Daha kolay kaybedilen hava yolu sorunlara yol açabilir

İndüksiyon Ajanları  
•  Daha düşük doz ve daha yavaş uygulama

Preoperatif Değerlendirme  
•  Kısa bir bilişsel tarama aracı kullanarak bilişsel   
   bozulmayı tarayın (örn. Minicog, Mini-Mental State  
   Examination)  
•  Tıbbi karar verme kapasitesini değerlendirin  
•  Zayıflığı değerlendirin  
•  Rutin kan testleri  
•  Komorbiditelere bağlı ek testler

 � Staheli B, 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.

ÖNERİLEN OKUMALAR



372 Postoperatif inme

ÖNLEMLER

POSTOPERATİF DEĞERLENDİRME
 � Modifiye edilmiş Ulusal Sağlık Enstitüleri İnme Ölçeği (NIHSS), perioperatif inme şüphesi olan hastaların değerlendirilmesinde kullanılabilir.

 ú 0 = İnme yok
 ú 1–4 = Hafif inme
 ú 5–15 = Orta dereceli inme
 ú 15–20 = Orta/şiddetli inme
 ú 21–42 = Şiddetli inme

KAROTİS STENOZU

POSTOPERATİF ANTİKOAGÜLAN TEDAVİ

PERİOPERATİF BETA BLOKÖR TEDAVİ YÖNETİMİ

PERİOPERATİF ATRİAL FİBRİLASYON 
YÖNETİMİ

İNTRAOPERATİF KAN BASINCI YÖNETİMİ

CERRAHİNİN ZAMANLAMASI

DİĞER ETKENLER

•  Hastaları, karotis darlığı dâhil olmak üzere inmeye yönelik    
   genel risk faktörleri açısından değerlendirin
•  Semptomatik yüksek dereceli (%50-99) darlığı olan   
   hastalar için karotis endarterektomisinin düşünülmesi   
   gerekir
•  Seçilmiş yüksek riskli hastalarda karotis stentlemesi   
   düşünülebilir

•  Geçirilmiş inme öyküsü olan hastalar, perioperatif inme   
   açısından yüksek risk altındadır
•  Cerrahinin ertelenmesi, inme riskini azaltır (en düşük risk,   
    inmeden 9 ay sonra gözlenir)
•  Mümkünse, elektif cerrahi inmeden sonra en az 6 ay, ideal  
   olarak 9 ay ertelenmelidir
•  İnme riskindeki artış ile cerrahinin ertelenmesine bağlı   
    riskler dengelenmelidir
•  Acil cerrahiler ertelenmemelidir.

•  Hipotansiyondan kaçınılmalıdır.
•  Metoprolol kullanımından kaçınılmalıdır.
•  Kan basıncı, hastanın başlangıç değerinin 
   ±%20’si aralığında korunmalıdır.

•  Şiddetli hipoglisemi ve hiperglisemiden kaçınılmalıdır
•  Statin tedavisine devam edilmelidir
•  Hipokarbiden kaçınılmalıdır

•  Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda warfarin  
   tedavisinde köprüleme yapılmasından  
   kaçınılmalıdır
•  Aspirin tedavisi başlatılmamalı veya devam  
   ettirilmemelidir

•  Kronik beta-blokör tedavisi sürdürülmelidir
•  Cerrahi girişim öncesinde, özellikle hemen      
   öncesinde, yeni beta-blokör tedavisine başlanmasından  
   kaçınılmalıdır

•   Antiaritmik ya da kalp hızı kontrolü sağlayan ajanlara  
    tedavi süresince devam edilmelidir.
•  Postoperatif sıvı ve elektrolit dengesizlikleri    
   düzeltilmelidir.



379Postoperatif sinir yaralanmaları

SINIFLANDIRMA

Üst ekstremite sinir yaralanmaları

Tip 1 Yerel miyelin hasarı, sinir hala sağlamdır

Tip 3 Endonöral hasarla tip 2

Tip 4
Tip 2, endonöryal ve perinöryal hasar ile birlikte 
ancak sağlam bir epinöryumdur

Nöropraksi (bası)

Tip 2 Aksonların sürekliliği kaybolur
Endonöryum, perinöryum ve epinöryum sağlam kalır
Aksonların sürekliliğinin kaybı ve akzoplastik akışın bozulması 
nedeniyle Wallerian dejenerasyonu

Aksonotmezi (ezilme)

Tip 5 Tüm sinir gövdesinin tam fizyolojik bozulması
Erken cerrahi müdahale gereklidir
Prognoz belirsizdir

Neurotmezi (kesilme)

Tip Patofizyoloji

Ulnar çukura doğrudan 
baskı
Uzun süreli önkol fleksiyonu

Serçe parmak boyunca karıncalanma veya uyuşma
Parmakların abduksiyon/adduksiyonunda zayıflık

Ulnar sinir

Omuz cerrahisi ya da omuz 
çıkığı

Omuz abduksiyonunda zayıflık ve kolun üst lateral 
sınırında anestezi (aksiller sinir)
Dirsek fleksiyonunda zayıflık ve önkolun lateral 
sınırında uyuşma (muskülokütanöz sinir)

Aksiller (C5-6) ve 

muskülokütanöz 

sinir (C5-7)

Bölgesel tekniklerden 
kaynaklanan sıkışma, 
gerilme veya doğrudan 
yaralanma

C5-6 lezyonu: Kol yan tarafta sarkar, medialde 
döndürülmüş ve pronasyona girmiştir 
C8-T1 lezyonu: Pençe eli ve ulnar dağılımda 
uyuşma

Brakial pleksus

Turnike/arteriyel basınç 
manşonları
Bir hasta ekranına karşı sıkışma
Kol tahtasının yanlış yükseklikte 
olması

Bilek düşüşü
Alt kolun arka yüzeyinde ve eldeki sırt kısmı ile 
lateral parmakların değişken bir bölgesinde 
uyuşma

Radial sinir

Bölgesel tekniklerden 
kaynaklanan doğrudan sinir 
hasarı
Dirsek çevresindeki invaziv 
prosedürler
Karpal tünelde sıkışma

Lateral parmakların palmar yüzeyinde parestezi
Baş parmağın abduksiyon ve oppozisyonunda 
zayıflık
Zayıf bilek fleksiyonu
Önkol supinasyonda tutulur
El düzleşmiş gibi görünür

Median sinir

Etkilenen sinir(ler) Klinik bulgular



402 Epilepsi

YÖNETİM
Epilepside anestezi 

yönetimi

İntraoperatif yönetim

Prokonvülzan ilaçlar için bir 
sonraki infografiğe bakınız

Ameliyat sırasında nöromüsküler 
blokaj nedeniyle nöbetlerin 

gizlenebileceğinin farkında olun

Antikonvülsan ilaçların enteral 
yolla uygulanmasını kolaylaştır-

mak için nazogastrik tüp 
düşünülmelidir.

Antiepileptik tedaviye, cerrahi 
günüde dahil olmak üzere 

devam edilmelidir

Eğer premedikasyon gerekiyorsa, 
bir benzodiazepin uygulanmalıdır

Prokonvülzan ilaçlardan kaçının

Postoperatif nöbetler hızla tedavi 
edilmeli ve tetikleyici faktörler 

düzeltilmelidir

Konvülsiyonları tetikleyebilecek 
ajanlardan kaçınılmalıdır: 

tramadol, meperidin, ketamin, 
haloperidol, antiemetikler

Antiepileptik ajanların plazma 
seviyeleri kontrol edilmeli ve 
gerekirse doz ayarlanmalıdır

Antikonvülsan tedaviye 
devam edilmelidir

Preoperatif değerlendirme Postoperatif bakım

Dikkate alınması gerekenler:
•  Nöbet sıklığı, türü ve paterni
•  Mevcut antiepileptik tedavi   
   (plazma düzeyleri dahil)
•  Antiepileptik tedavinin   
   komplikasyonları

Nöbetleri tetiklediği bilinen faktörlerden 
kaçının:
•  Yetersiz (subterapötik) antikonvülsan  
    düzeyleri
•  Hipoksi
•  Hiperkapni
•  Prokonvülzan ilaçlar/anestezik  
   ajanlar
•  Hiponatremi
•  Hipoglisemi
•  Üremi
•  Kafa travması
•  Eklampsi

Uyarı işaretleri şunlardır:
•  Beklenmeyen taşikardi
•  Hipertansiyon
•  Artmış end-tidal CO2
•  Artmış kas tonusu
•  Pupiller dilatasyon
•  Artmış oksijen tüketimi

Acil yönetim şunları içerir:
•  %100 oksijen ver
•  Anesteziyi derinleştir
•  Tetikleyici faktörleri düzelt
•  Nöbetleri intravenöz  
   propofol veya tiyopental  
   bolusu ile kontrol et

İNTRAVENÖZ İNDÜKSİYON AJANLARI

İNHALASYON AJANLARI VE NİTRÖZ OKSİT

OPİOİDLER

LOKAL ANESTEZİKLER

ANTİEMETİKLER

NÖROMÜSKÜLER BLOKÖRLER

ANTİEPİLEPTİK VE ANESTEZİK AJANLAR 

ARASINDAKİ ETKİLEŞİMLER

•  Propofol, anestezik dozlarda antikonvülsandır ve kullanımı      
   güvenlidir
•  Tiyopental, anestezik dozlarda antikonvülsandır ve kullanımı   
    güvenlidir
•  Çoğu barbitürat, normal klinik dozlarda antikonvülsan etkiye            
   sahiptir ve güvenle kullanılabilir
•  Ketamin, anestezik dozlarda antikonvülsandır ve güvenlidir
•  Benzodiazepinler (örn. midazolam), güçlü antikonvülsanlardır 
   ve güvenle kullanılabilir
•  Etomidat kullanılmamalıdır çünkü nöbetleri uzatabilir ve        
   postoperatif nöbetlerle sıklıkla ilişkilidir

•  Depolarize olmayan nöromüsküler blokörler    
   (NMB'ler) güvenle kullanılabilir
•  Ancak, bu ilaçların nöbet aktivitesini maskeyebileceği  
   için dikkatli kullanılmalıdır
•  Süksinilkolin'den kaçınılmalıdır, çünkü özellikle   
   status epilepticus hastalarında hiperkalemiye yol   
   açabilir
•  Nöromüsküler monitörizasyon yapılmalı, çünkü bu   
   ilaçların dozu ve sıklığı gerektiğinde ayarlanmalıdır

•  Dopamin antagonistleri, özellikle ekstrapiramidal   
   etkiler ve akut distonik reaksiyonlarla ilişkilidir, bu da  
   nöbet aktivitesiyle karıştırılabilir
•  Fenotiazinlerden (örneğin, proklorperazin) kaçınılma- 
   lıdır
•  Benzamidlerden (örneğin, metoklopramid) kaçınılma- 
   lıdır
•  Butirofenonlardan (örneğin, droperidol) kaçınılmalıdır

•  Çoğu opioid, uzun süreli güvenli kullanım geçmişi nedeniyle    
   güvenle kullanılabilir
•  Remifentanil güvenle kullanılabilir
•  Tramadoldan kaçınılmalıdır çünkü nöbet eşiğini düşürür
•  Meperidinden kaçınılmalıdır çünkü güçlü bir prokonvülzan 
   (nöbet tetikleyici) etkisi vardır
•  Alfentanilden kaçınılmalıdır çünkü EEG aktivitesini güçlendirir

•  Çoğu inhalasyon ajanı güvenle kullanılabilir
•  Enfluran kullanılmamalıdır çünkü postoperatif nöbetlere neden    
   olabilir
•  Nitröz oksit kullanımı güvenlidir

•  Kan-beyin bariyerini kolayca geçebilirler
•  Plazma seviyeleri çok yüksekse nöbetlere neden 
   olabilirler
•  Lidokainin yüksek plazma seviyelerinden 
   kaçınılmalıdır, çünkü bu nöbetlere yol açabilir

 � Carter, 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.

ÖNERİLEN OKUMALAR



411Posterior fossa cerrahisi

YÖNETİM

İKB, intrakraniyal basınç; EKG, elektrokardiyografi; EEG, elektroensefalografi; SSEP, somatosensoriyel uyarılmış potansiyel; BAEP, beyin sapı 
işitsel uyarılmış potansiyel; EMG. elektromiyografi; SPB, serebral perfüzyon basıncı

POSTERİOR FOSSA CERRAHİSİ 

YÖNETİMİ

Eşlik eden hastalıkların rutin 
değerlendirilmesi ve 

optimizasyonu

Serebellar ve kraniyal sinir 
disfonksiyonunun 
değerlendirilmesi

Hidrasyon durumu ve 
elektrolit bozukluklarının 

değerlendirilmesi

Artmış intrakraniyal basınç (İKB) 
varlığının değerlendirilmesi

Havayolu değerlendirmesi

İntraoperatif pozisyon için 
değerlendirme

Nörolojik ve kardiyorespi-
ratuvar durumun ayrıntılı 

Değerlendirilmesi

Preoperatif değerlendirme İntraoperatif yönetim Postoperatif yönetim

Monitorizasyon
•  Rutin monitörizasyon: Pulse oksimetri,  
   elektrokardiyografi (EKG), kapnografi 
   ve vücut ısısı takibi yapılmalıdır
•  İnvaziv arteriyel kan basıncı   
   monitörizasyonu sağlanmalıdır
•  Santral venöz kateter yerleştirilmesi  
   önerilir
•  Venöz hava embolisi açısından riskli  
   durumlar için prekordial Doppler ile  
   monitörizasyon yapılmalıdır
•  Nörolojik monitörizasyon: EEG      
   (elektroensefalografi), SSEP   
   (somatosen soriyel uyarılmış 
   potansiyeller), BAEP (beyin sapı işitsel  
   uyarılmış potansiyeller) ve      
   EMG (elektromiyografi) kullanılabilir

• Alt kraniyal sinir disfonksiyonu  
  varlığı ve aspirasyon pnömonisi  
  riski: Postoperatif dönemde  
  mekanik ventilasyon gerekebilir
• Operasyon sırasında geniş  
  diseksiyon yapılmışsa:      
  Ekstübasyon sonrası havayolu  
  tıkanıklığı gelişme      
  olasılığı göz önünde bulundurul- 
  malıdır
• Uzun süreli pron pozisyonuna  
  bağlı olarak havayolu ödemi ve    
  dilde şişlik gelişebilir.
• Ventilasyon gerekiyorsa,     
  intrakrani yal basınç (İKB)  
  monitörizasyonu düşünülmelidir
• Postoperatif hipertansiyon  
  dikkatle yönetilmelidir
• Profilaktik antiemetik tedavi  
  uygulanmalıdır
• Yeterli analjezi sağlanmalıdır  
  (opioidlerle)

Anestezik hedefler
•  İntrakraniyal basınçta (İKB) belirgin  
    artıştan kaçınılmalıdır
•  Serebral perfüzyon basıncı (SPB)  
    korunmalıdır
•  Hemodinamik instabiliteden 
   kaçınılmalıdır
•  Nörolojik monitörizasyonun sürekliliği  
   sağlanmalıdır
•  Komplikasyonların erken tanısı ve  
   yönetimi garanti altına alınmalıdır

Anestezi tekniği
•  Yükselmiş intrakraniyal basıncı (İKB)  

olan hastalarda remifentanil tercih



438 Myastenia gravis

YÖNETİM

Myastenia graviste anestezi
 yönetimi

Preoperatif yönetim

 

Solunum fonksiyonunu yakından

 izleyin

Yeterli ağrı kontrolü sağlayın

Postoperatif yönetim

Antikolinesteraz ajanların 
mümkün olan en kısa sürede 

başlatılması gerekebilir

Hastalık öyküsü 

 Stabil hastalık 

 Bulbar semptomların değerlendirilmesi 

 Respiratuvar semptomların 

 değerlendirilmesi

 Myastenik kriz öyküsü 

 Eşlik eden otoimmün hastalıklar 

Tedavi

 Antikolinesterazlar 

 Glukokortikoidler 

 İmmünsupresif ajanlar 

 Plazmaferez

 İntravenöz immünglobulin

 

Ventilasyon ihtiyacının artması 
veya myastenik kriz gelişimiyle 
ilişkilendirilen faktörler

Tetkikler
 Tam kan sayımı, elektrolitler, 
 böbrek ve karaciğer fonksiyon 
 testleri
 EKG
 Solunum fonksiyon testleri: 
 Zorlu vital kapasite

Hasta ile ilgili faktörler

  KOAH

  VKİ > 28

Hastalıkla ilgili faktörler

 Hastalık süresi > 2 yıl

  Bulbar veya respiratuvar semptomlar

  Yaygın orta/ağır kas güçsüzlüğü

  Önceki myastenik kriz öyküsü

  Piridostigmin dozu > 750 mg/gün

  Vital kapasite < 2-2,9 L

  Serum AchR antikor konsantrasyonları

   > 100 nmol/L

  Tekrarlayan sinir stimülasyonunda 

  yanıtta belirgin azalma

Cerrahi ile ilgili faktörler

  İntraoperatif kan kaybı > 1L

  Akciğer rezeksiyonu
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YÖNETİM
 � Preoperatif

Özel hususlar

Sistem

Hava yolu

Dikkat edilmesi gerekenler

Solunum

Kardiyo-
vasküler

Santral sinir 
sistemi

Ürolojik

Gastrointes-
tinal

Preoperatif 
değerlendirme Farmakolojik yönetim

Rutin anamnez ve fizik

 muayene 

  EKG  

  Akciğer grafisi  

  Spirometri  

 Vital kapasite ölçümü  

  PH uzman hemşirelerin 

  hazır bulunması  

  Postoperatif deliryumu 

  önlemek için profilaktik

  stratejiler planlamak  

  Komorbiditeleri 

  değerlendirmek ve optimize

  etmek  

  Yeterli hidrasyonu sağlamak  

  İdrar sondası gerekebilir  

  Üst hava yolu disfonksiyonu sekresyon

  birikimi, atelektazi, aspirasyon ve 

  ekstübasyon sonrası laringospazma yol 

  açabilir

  Boyunda sabit fleksiyon deformitesi

  laringoskopik görüşü engelleyebilir

 Restriktif pulmoner defisit

 Obstrüktif uyku apnesi yaygındır

 Kardiyak aritmiler

 Ortostatik veya egzersize bağlı 

  hipotansiyon, intraoperatif hipotansiyon

  riskinde artış

Postoperatif deliryum ve halüsinasyon

riski yüksek

 Disfaji

  Sialore durumunda tükürük salgısını 

  azaltan ilaçlar (glikopirolat) kullanılabilir.

  Yutma güçlüğünü artırabileceğinden 

  dikkatli kullanılmalıdır

  Gastroözofageal reflü

  Postoperatif ileus veya gecikmiş mide 

  boşalması, enteral ilaç emilimini 

  azaltabilir

Postoperatif idrar yolu enfeksiyonu riski

 yüksek

  Anestezi indüksiyonuna 

  kadar anti-parkinson 

  ilaçlara devam edilmelidir

  Enteral ilaçların verilmesi

  için nazogastrik tüp 

  gerekebilir

  Enteral ilaçların 

  kullanılamadığı durumlarda

  parenteral seçenekler 

  sınırlıdır

 Parenteral seçenekler
 - Subkutan apomorfin infüzyonu:

 -  Dozaj, PH uzmanı tarafından

   ayarlanmalıdır

 -  Ameliyattan 24-48 saat önce

   başlanmalı ve normal PH 

   ilaçları yeniden başlanana

   kadar devam edilmelidir

 -  Antiemetik profilaksi: 

   İnfüzyondan 3 gün önce

   domperidon başlanmalıdır

 Transdermal rotigotin:

  - Apomorfine göre dozajı daha

    kolaydır

  - Dozaj, PH uzmanı tarafından

   belirlenmelidir

  - Yüksek doz PH ilacı 

   kullanan hastalar için yeterli

   etki göstermeyebilir



456 Antepartum kanama

YÖNETİM

 � Antepartum haemorrhage Green–top Guideline No. 63 November 2011 royal College of obstreticans and gynaecologists. https://www.rcog.org.uk/media/pwdi1tef/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.

ÖNERİLEN OKUMALAR

Antepartum Kanama (APK) Yönetimi

24-34 hafta gebelik arasında olan ve 
preterm doğum riski taşıyan kadınlara 

kortikosteroid uygulanmalıdır

Tokoliz, aşağıdaki durumlarda doğumu 
geciktirmek amacıyla kullanılmamalıdır:

Kadın, ciddi bir antepartum kanama (APK) ile 
başvuruyorsa
Hasta hemodinamik olarak stabil değilse
Fetal distres bulguları varsa

Antepartum kanama (APK) geçirmiş 
kadınlarda postpartum hemoraji riski 

öngörülmeli ve gerekli önlemler alınmalıdır

Fetal gelişimin değerlendirilmesi için seri 
ultrasonografiler gerçekleştirilmelidir

Antepartum kanamanın (APK) altta yatan nedeni 
belirlenmeli ve uygun şekilde tedavi edilmelidir

Plasental dekolman veya nedeni belirlenemeyen 

antepartum kanama (APK) sonrası gebelik "yüksek 

riskli" olarak yeniden sınıflandırılmalı ve antenatal 

takip uzman hekim tarafından yürütülmelidir

Maternal ve/veya fetal stres durumunda doğum 
derhal gerçekleştirilmelidir
  Acil sezaryen gerekiyorsa genel anestezi 
gerekebilir.
  Masif hemoraji olasılığı dikkate alınmalıdır
  Kan transfüzyonu gerekebileceği göz önünde  
  bulundurulmalıdır

Uygulamalar : 

   Maternal monitörizasyon
     
   Fetal monitörizasyon

   Kan testlerinin değerlendirilmesi
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YÖNETİM

 � Gray CJ, 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.
 � Stitely ML, Gherman RB. Labor with abnormal presentation and position. Obstet Gynecol Clin North Am. 2005;32(2):165-179.
 � Pollack KL, Chestnut DH. 1990. Anesthesia for complicated vaginal deliveries. Anesthesiology clinics of North America. 8;1:115-129. 
 � Pratt SD. Anesthesia for breech presentation and multiple gestation. Clin Obstet Gynecol. 2003;46(3):711-729.

ÖNERİLEN OKUMALAR

Acil doğum endikasyonu:

  Anormal kardiyotokografi (CTG) bulguları

  Vajinal kanama

  Açıklanamayan ağrı

Değerlendirilmesi gereken klinik durumlar:
  Maternal riskler:
    Artmış maternal mortalite ve morbidite riski
   Komplikasyonlar:
       Enfeksiyon
       Perineal travma
       Postpartum hemoraji
  Fetal riskler:
    Prematüre doğum
    Doğum travması
    Majör konjenital anomaliler
    Umbilikal kord prolapsusu
    Fetal başın hiperekstansiyonu
    Defleksiyon ile ilişkili spinal kord yaralanmaları
    Son gelen başın pelvise takılması (arrest of     
    after-coming head)
    İntrapartum asfiksi
    İntrapartum fetal ölüm
  Gebelikle ilişkili anestetik ve cerrahi özel durumlar:
    Zor entübasyon riski
    Aspirasyon riski
    Oksijen desatürasyonuna karşı azalmış tolerans   
    süresi
    Aortokaval kompresyon sendromu riski
    Aynı anda iki hasta yönetimi (anne ve fetüs)

Tekil Gebelik Yönetimi
Dört temel strateji geliştirilmiştir:
Eksternal Sefalik Versiyon (ESV) öncesi:

  Başarılı bir versiyon durumunda doğum denemesi yapılır, başarısızsa

  sezaryen doğum uygulanır.

ESV öncesi:

  Başarılı bir versiyon durumunda doğum denemesi yapılır. Ancak, versiyon 

  başarısız olursa, doğum ve doğumla ilgili komplikasyon riski düşük olan 

  hastalarda vajinal makat doğum önerilir.

Sezaryen doğum:

  Yüksek riskli hastalar ve vajinal makat doğum denemek istemeyen 

  hastalar için sezaryen doğum önerilir.

Planlı sezaryen doğum:

  Makat gelişli gebeliklerde, ESV denemesi yapılmadan sezaryen doğum 

  planlanır.

Vajinal Makat Doğum:

  Doğum ve doğumla ilgili komplikasyon riski düşük olduğu düşünülen 

  hastalarda ESV yapılmadan doğum denemesi ve vajinal makat doğum 

  önerilir.

Vajinal Makat Doğumda Anestezi Yönetimi:

Epidural analjezi vajinal makat doğumda tercih edilir.
  Vajinal makat doğum, umbilikal kord kompresyonu ve fetal baş sıkışması

   riski ile ilişkilidir.

  Sakral blok, annenin erken ıkınmasını engelleyebilir ve fetal baş sıkışması 

  riskini azaltabilir.

  Genel anesteziye geçmeye hazır olunmalıdır.

  Genel anestezi, servikal sıkışmayı gidermek için gerekebilir.

Sezaryen Doğum Anestezisi:
  Nöraksiyal anestezi veya genel anestezi kullanılabilir.

  Uterin gevşeme ihtiyacı olabilir, bu nedenle nitrogliserin hazır 

  bulundurulmalıdır.

  Sezaryen doğum sırasında daha büyük bir insizyon veya dikey insizyon 

  gerekebilir.

İkiz Gebelik Yönetimi
 Fetüslerin prezantasyonu, doğum şeklinin belirlenmesinde

 önemli bir rol oynar.

 Vajinal doğumda epidural analjezi tercih edilmektedir.

 Spontan doğum planlanıyorsa, motor blokajı en aza 

  indirmek gereklidir.

 İnternal podalik versiyon ve ikiz B'nin ekstraksiyonu

  planlanıyorsa, sadece epidural anestezi yeterli olabilir.

 İkinci fetüsün doğumu için genel anestezi nadiren

  gerekebilir.

 Potent halojenli anestezik ajanların uygulanması, uterus

 gevşemesi sağlayarak ikinci ikizin doğumunu kolaylaştırabilir.

Fetal Baş Sıkışması 
Tedavi Yaklaşımı:
    Nitrogliserin:

    IV: 100-400 mcg

    Sublingual (SL): 400-800 mcg

    Genel Anestezi (GA):
    Hızlı seri indüksiyon (HSI): Propofol ve süksinilkolin  kombinasyonu

    Uterusu gevşetmek için 2-3 MAC volatil anestezik uygulanması

    Destekleyici Yönetim:
    Hemodinamik stabilitenin sağlanması

    Postpartum kanamanın kontrol altına alınması

Artmış Risk Durumları:
    Ultrasonografide fetal boyunda hiperekstansiyon 

     bulgusu

    Tahmini fetal ağırlığın 3.8 kg’dan fazla olması

    Tahmini fetal ağırlığın %10 persantilin altında olması (düşük doğum

     ağırlığı)

    Ayak geliş

    Antenatal dönemde fetal distres
Çoğul Gebeliklerde Doğum Yöntemi
   Çoğul gebeliklerde doğum genellikle sezaryen doğum ile 

gerçekleştirilir ve bu işlem rejyonel anestezi veya genel anestezi 

altında yapılır.
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MATERNAL-TO-FETAL TRANSFER

OBSTETRİK GENEL ANESTEZİ

İntravenöz ajanlar

İnhalasyon ajanları

Evet

Evet

Tiopental 
Propofol
Ketamin

İzofluran
Sevofluran
Desfluran

Opioidler EvetMorfin 
Fentanil
Remifentanil

Nöromüsküler blokaj 
antagonistler

Evet
Evet

Neostigmin 
Sugammadeks

Nöromüsküler blokaj 
ajanları

HayırVekuronyum
Rokuronyum
Süksinilkolin

Benzodiazepinler EvetMidazolam 
Lorazepam

Antikolinerjik 
ajanlar

Evet
Hayır

Atropin
Glikopirrolat

Uteroplasental Bariyeri GeçişÖrneklerİlaç Sınıfı

 � Ameliyathane öncesi hazırlık
 ú Havayolu değerlendirmesi
 ú Açlık durumu sorgulaması
 ú Antiasit profilaksisi
 ú Uygun ise intrauterin fetal resüsitasyon uygulanması

 � Hızlı Seri İndüksiyon 
 ú Havayolu ekipmanları ve damar yolu kontrolü
 ú Pozisyonun optimize edilmesi: baş yukarı + sol lateral tilt 
 ú Preoksijenizasyon sağlanmalı, gerekirse nazal oksijenasyon düşünülmeli
 ú Krikoid basısı uygulanmalı
 ú Uygun dozda indüksiyon ajanı ve nöromüsküler blokaj ajanı uygulanmalıdır

 ú Maske ile ventilasyon opsiyonu değerlendirilmelidir
 � İlk entübasyon denemesi:

 ú Larenksin kötü görüntülenmesi durumunda girişimi optimize etmek için:
 § Krikoid basının azaltılması veya kaldırılması
 § Eksternal larengeal manipülasyon
 § Baş ve boynun yeniden pozisyonlanması
 § Buji veya stile kullanımı

 ú Entübasyonun başarılı şekilde trakeal olduğundan emin olunmalı; başarısızlık 
halinde maske ile ventilasyon sağlanmalıdır

 § Bu nedenle, trombositopeni durumunda güncel trombost sayısı 
değerlendirilmelidir

 � Omurga problemleri
 ú Spinal cerrahi

 § Çoğu durumda rejyonel anestezi güvenle uygulanabilir
 § Gerekirse ultrason yardımı alınabilir
 § Skar alanlarından kaçınılmalıdır

 ú Skolyoz cerrahisi

 § İmplantlı hastalarda rejyonel anesteziden kaçınılmalıdır

 ú Spina bifida
 § Tethered (gergin) spinal kord varlığı dışlanmalıdır
 § Eğer tethered spinal kord dışlandıysa, etkilenmeyen seviyeye bölgesel 

anestezi uygulanabilir
 § Dural ponksiyon riski açısından dikkatli olunmalıdır
 § Dural geçirgenlik azaldığından, epidural hacim azaltılmalıdır
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YÖNETİM

Eksternal Sefalik Versiyon 
(ECV) – Teknik

Komplikasyon riskine karşı kan grubu 
ve Rh durumu belirlenmeli, gerekirse 

cross-match yapılmalıdır.

Makat prezentasyonu ultrason 
ile doğrulanmalıdır.

Anne kan basıncı ve nabzı, 
fetüsün kalp atımları ise 

kardiyotokografi (CTG) ile 
izlenmelidir.

Abdominal sürtünmeyi 
azaltmak amacıyla ultrason 

jeli uygulanmalıdır.

İşlem, abdominal bölgeye 
dıştan kuvvetli baskı

 uygulayarak gerçekleştirilir.

Bebek pelvisten yukarıya doğru 
yönlendirilir ve makat 

pozisyonundan yan pozisyona, 
oradan da baş gelişe çevrilir

Öne doğru rotasyon başarısız 
olursa, geriye doğru çevirme 

denenebilir.

Uygulanan baskı birkaç dakika 
sürebilir ve uterusun 

kasılmasına neden olabilir.

İşlem genellikle, acil sezaryen 
gerekebilecek olasılıklara karşı 

ameliyathane yakınında 
yapılır.

Tokolitik ajan kullanımı önerilir: 

Terbutalin 0,25 mg SC, 

işlemden 15–30 dk önce

Anne için güvenli olmakla 

birlikte yüzde kızarma ve 

taşikardi hissi olabilir

Tokoliz yeterli olmazsa spinal

 veya epidural anestezi tercih 

edilebilir

Optimal anestezi türü ve dozu 

bilinmemektedir

Analjezi amacıyla remifentanil 

kullanılabilir

Aşağıdaki durumlarda işlem 
sonlandırılmalıdır:
Annenin rahatsızlığı (distres)
Tekrarlayan başarısızlık
Fetal distres veya bradikardi

Başarılı dönüş ultrason ile 
doğrulanmalıdır

Hasta en az 30 dakika 
izlenmelidir

Başarısız girişim durumunda, 
bir veya birkaç gün içinde ikinci 

deneme yapılabilir

Rh(-) olan hastalarda, işlem 
sonrası hemen anti-D immün 

globulin uygulanmalıdır

Dikkate alınması gereken durumlar:
Zor entübasyon riski
Aspirasyon riski
Oksijen satürasyonunun hızla 
düşme eğilimi
Aortokaval kompresyon (gravid 
uterusun vena kava ve aort üzerine 
baskısı)
İki hastanın (anne ve fetüs) 
eşzamanlı yönetiminin gerekliliği

 � 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.

ÖNERİLEN OKUMALAR
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RİSK FAKTÖRLERİ
 � İkiz, üçüz veya daha fazla gebelik öyküsü olan ailelerde çoğul gebelik gelişme olasılığı artar
 � İnfertilite tedavileri
 � 35 yaş ve üzeri kadınlar (bir döngüde birden fazla yumurta salma olasılığı daha yüksektir)

YÖNETİM 
 � Tüm obstetrik hastalar, mide dolu kabul edilir ve gastrik refl ü ile potansiyel pulmoner aspirasyon riski taşır; bu durum, son oral alım zamanından bağımsızdır

Sezaryen doğum hususları
Prematüre yenidoğan değerlendirmeleri
Postpartum hemoraji yönetimi

Normal doğum ve vajinal

 doğum denemesi (her iki fetüs

 sefalik prezentasyondaysa obstetrik onay ile)
Sezaryen doğum (en yaygın yöntem)

Çoğul Gebelik

Çok iyi yerleşmiş bir epidural ve 2 geniş lümenli iv kateter 

sağlanmalıdır

Ameliyathane ve ekip, acil genel anestezi ihtimaline karşı 

her an hazır olmalıdır (özellikle B ikizinin doğumu için)

Uterin gevşeme için nitrogliserin hazır bulundurulmalıdır  

gerektiğinde internal versiyon ve makat gelişiyle doğumu 

kolaylaştırmak amacıyla kullanılabilir

2 geniş lümenli iv kateter ve aktif kan grubu uygunluk 

eşleştirmesi (cross match) sağlanmalıdır

Epidural, spinal ve genel anestezi, sezaryen doğum için

güvenlidir

Bu grupta aortokaval kompresyon ve hızlı desatürasyon 

daha belirgindir

Uterin gevşeme için nitrogliserin hazır bulundurulmalıdır  

gerektiğinde B ikizi için internal versiyon ve makat 

ekstraksiyonu amacıyla

Postpartum hemoraji, resüsitasyon ihtiyacı ve uterotonik

kullanımı için hazırlıklı olunmalıdır

Yenidoğan resüsitasyon ekibi hazır bulunmalıdır

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

 � Rédai I (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. Μgraw Hill. https://accessanesthesiology.mhmedical.com/content.aspx?bookid=572&sectionid=42543788

ÖNERİLEN OKUMALAR



491Peripartum kardiyak arrest

Kardiyak 
arrest nedeni

Tedavi

Taze dondurulmuş plazma

Kriyopresipitat

Trombositler

Traneksamik asit 1 g IV düşün

KoagülopatiKanama

Transfüzyonu durdur

Kan bankasına haber ver

Adrenalin

Steroidler

Triptaz gönder

Transfüzyon reaksiyonu

Uterotonik verin

Bakri balonu

Kompresyon dikişi

Uterin arter embolizasyonu

Histerektomi

Uterin atoni

Uterin arter embolizasyonunu 

düşünün

Histerektomiyi düşünün

Plasenta akreata

Doğum

Alt uterin segment atonisine 

hazırlanın

Plasenta previa

Genel cerrahı arayın

Masif transfüzyonu etkinleştirin

Travma

Doğum

Koagülopati için izlem
Plasentanın ayrılması

Uterus onarımı veya histerektomiUterin rüptür



498 Peripartum kardiyomiyopati

ANESTEZİ YÖNETİMİ

DİKKATE ALINACAK HUSUSLAR

VAJİNAL DOĞUM

SEZARYEN DOĞUM

PERİPARTUM KARDİYOMİYOPATİ (PPKM) ANESTEZİ 
YÖNETİMİ

  Doğum ve doğumun planlanması, Anestezist ve Kadın Hastalıkları

  ve Doğum Uzmanı ile multidisipliner bir yaklaşım olmalıdır

  Hastanın geçmiş obstetrik geçmişine, mevcut hemodinamik 

  durumuna ve tıbbi yönetime verdiği cevaba göre doğum şekline 

  karar verin

  PPKM kompanse edilirse bir seçenek olarak vajinal doğumu dahil

  etmeyi düşünün

  İzleme: EKG, oksijen saturasyonu, kan basıncı, invaziv arter kan

  basıncı izlemesi için düşük eşik

  Doğum sonrası bakım: Yoğun bakım ünitesi, devam eden (invaziv)

  hemodinamik izleme, dikkatli sıvı yönetimi, yeterli analjezi

  Doğumla ilişkili plazma katekolaminlerindeki artışı, sistemik vasküler  

  direnci ve miyokardiyal iş yükünü sınırlamak için teknikleri göz önünde 

  bulundurun

  Uterin yer değiştirmesi olmadan sırtüstü pozisyonlandırmadan  

  kaçınarak aort-kaval kompresyonu önleyin

  Kardiyovasküler stresi sınırlamak için erken doğum epidural   

  anestezisini göz önünde bulundurun

  Miyokardiyal iş yükünü ve uzun süreli valsalva manevralarının zararlı  

  kardiyovasküler etkilerini azaltmak için doğumun ikinci aşamasını 

  enstrümantal yardımla yönetin

  Hedefler
  Aritmi ve hipotansiyon veya taşikardi ataklarından kaçınarak   

  miyokardiyal perfüzyonu koruyun

  Önyükleme ve kasılmayı koruyarak ve artan art yükü önleyerek   

  kardiyak debiyi optimize edin

  İnvaziv arteriyel kan basıncı izlemesi gereklidir   

  Nöraksiyel anestezi
  Epidural veya kombine epidural ve düşük doz spinal anestezinin   

  kademeli olarak eklenmesiyle titre edilir

  Sistemik vasküler dirençte önemli düşüşlerden kaçının

  Antikoagülan uygulamasının zamanlamasına dikkat edin    

  Genel anestezi
  Yavaş indüksiyon

  Laringoskopi ve entübasyona karşı basınç tepkisini azaltmak için hızlı  

  etkili opioid (alfentanil, remifentanil)

  Anestezik ajanların miyokardiyal depresyonunu dengelemek için   

  inotroplar (dobutamin, kalsiyum duyarlaştırıcılar, fosfodiesteraz   

  inhibitörleri) gerekebilir

  Vazopressörler gerekebilir

  Ön yükü koruyun

  Uterotonik ilaçları dikkatli kullanın

  Hava yoluyla ilişkili komplikasyonları azaltmak için ilk seçenek olarak  

  entübasyon için videolaringoskopi kullanmayı düşünün

 � Honigberg MC, Givertz MM. Peripartum cardiomyopathy. BMJ. 2019;364:k5287. Published 2019 Jan 30. doi:10.1136/bmj.k5287
 � Putra ICS, Irianto CB, Raff aello 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.nlm.nih.gov/books/NBK482185/
 � Thompson L, Hartsilver E. Peripartum cardiomyopathy. WFSA. https://resources.wfsahq.org/atotw/peripartum-cardiomyopathy/#:~:text=Titrated%20neuraxial%20anaesthesia%2C%20

by%20incremental,agents%20that%20reduce%20myocardial%20contractility. Published February 24, 2015. Accessed February 13, 2023. 

ÖNERİLEN OKUMALAR



507Plasental abrupsiyon

YÖNETİM

Hastane öncesi bakım Hastane bakımı

İleri yaşam desteği

 gerçekleştirin

Sınıf 1 ve gebelik 37
 haftadan az

Konservatif tedavi

Sınıf 2 veya 3 ve fetüs 
yaşayabilir ve hayattadır

Doğum gereklidir (mümkünse 
erken epidural uygulayın)

Hastayı tam hizmetli bir doğum 

ünitesi ve yenidoğan yoğun 

bakım ünitesi olan bir hastan-

eye nakledin

Abrupsiyon ile ilişkili komorbiditeleri 

göz önünde bulundurun:

  Hipertansiyon

  Gebelik kaynaklı hipertansiyon

  Sigara

  Kokain

  Alkol

  İleri anne yaşı

  Multiparite

  Çoklu gebelikler

  Travma

  Membranların erken yırtılması

  Polihidramnios

İleri yaşam desteği 
gerçekleştirin

İntravenöz sıvı ve ek oksijen 

uygulayın

Plasentanın ayrılmasının
 yönetimi

Sonraki tedavi şunlara 
bağlıdır:
  Gebeliğin süresi
  Distres derecesi

Kanamayı tedavi edin:

  2 büyük IV ve Arteriyel hat

  Büyük transfüzyon protokolü, hızlı  

  infüzyon cihazı

  Kan koruma teknikleri: traneks  

  amik asit, hücre koruyucu, rFVIIa

  Asidoz/hipotermi/koagülopatiden  

  kaçının

  Uterotonik uygulayın

Hipertonik kasılmalar nedeniyle 

vajinal doğum hızla gerçekleşebilir

  Fetal sıkıntı durumunda fetüsü    

  korumak için acil sezaryen doğum   

  gereklidir

  Sıvı ve dolaşım hacminin yönetimi   

  önemlidir

  Pıhtılaşma profilindeki değişikliklerin  

  farkında olun:

  Pıhtılaşma testleri – Rotem

  ES – plazma – trombosit     

  transfüzyonu

  Fibrinojen kullanımı

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

ÖNERİLEN OKUMALAR



526 Bronkopulmoner displazi

 � Uzun süreli trakeal entübasyon ve mekanik ventilasyona bağlı respiratuar 
morbidite ve havayolu hastalığı

 ú Trakeomalazi ve bronkomalazi gelişimi
 ú BPD krizleri: Merkezi havayolu kompliyansındaki artışlardan kaynaklanan akut 

siyanotik olaylar
 ú Subglottik stenoz

 ú Havayolu granülomları
 ú Psödopolipler
 ú Kalıcı havayolu tıkanıklığı ve hiperreaktivite

 � Pulmoner hipertansiyon
 � Kor pulmonale

TEDAVİ
 � BPD’nin iyileşmesi mümkün değildir, tedavinin amacı ileri akciğer hasarını en aza indirmek ve bebeğin akciğerlerine destek sağlamaktır
 � Oksijen tedavisi

 ú Nazal sürekli pozitif havayolu basıncı (NCPAP)
 ú Bilevel pozitif havayolu basıncı (BiPAP)

 � İlaçlar
 ú Diüretikler: Alveollerin içindeki ve etrafındaki sıvıyı azaltır
 ú Bronkodilatörler: Hava yollarının etrafındaki kasları gevşetir, havayolu açıklıklarını genişletir ve nefes almayı kolaylaştırır
 ú Kortikosteroidler: Akciğerlerdeki infl amasyonu azaltır ve/veya önler, trakeadaki şişliği azaltır ve mukus üretimini azaltır
 ú Viral bağışıklama: Enfeksiyonu önle (örn. respiratuar sinsitiyal virüs)

KOMPLİKASYONLAR

PATOFİZYOLOJİ

Pulmoner vasküler ve alveolar gelişimin bozulması↑ Proinflamatuar 
sitokinler

Bozulmuş akciğer 
gaz değişimi

Respiratuar distres 
belirtileri: Çekilmeler, 
hırıltılı sesler, raller

Akciğerlere 
zararlı etki

Pulmoner 
arterlerin yeniden

 yapılanması

Pulmoner arter 
hipertansiyonu

Dismorfik 
kapiller yataklar

Hipoksi ↓ DLCO

↓ vasküler büyüme ve 
değişmiş vazoreaktivite

↑ pulmoner 
vasküler direnç

yetersiz onarım ve 
anormal yeniden 

yapılanma

İnterstisyel 
fibrozis

Obstrüktif akciğer 
hastalığı

↑ havayolu 
direnci

↓ FEV1

↓ septalaşma ve 
alveolar hipoplazi

↓ gaz değişimi için 
yüzey alanı

↓ fonksiyonel 
alveoller

 � Antenatal faktörler
 ú İntrauterin gelişme geriliği
 ú Genetik yatkınlık
 ú Annenin sigara kullanımı
 ú Koryoamniyonit
 ú Gebelik kaynaklı hipertansif bozukluklar

 � Prematürite
 � Postnatal faktörler

 ú Mekanik ventilasyon
 ú Sepsis
 ú Oksijen toksisitesi
 ú Patent duktus arteriosus

RİSK FAKTÖRLERİ 

FEV1, Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar 
hacim; DLCO, Karbon monoksit difüzyon 

kapasitesi.



531Serebral palsi

Serebral palsi (SP) alt tipleri

Ekstrapiramidal 
traktusların yaralanması

Piramidal traktusların 
yaralanması

Kortikospinal traktus 
hasarı

Spastik SP

Serebellar hasar Bazal gangliyon hasarı Talamus hasarı

Ataksik SP Diskinetik SP

Koreoatetoit SP Distonik SP• Tonus artışı
• Hiperrefleksi
• Klonus

• Zayıf denge
• Zayıf koordinasyon
• Hedef tremoru

• Atetoz - yavaş, kıvrılan hareketler
• Kore - rastgele, hızlı, seğirme benzeri hareketler

TEDAVİ
Tedavi şu konulara odaklanır

 � Spastisiteyi, kas spazmlarını ve kontraktürleri azaltarak duruşu ve mobilizasyonu iyileştirmees
 � İlişkili tıbbi sorunların semptomatik olarak giderilmesi (örn. epilepsi, GÖRH, göğüs enfeksiyonları)

Kombine tedaviler, tekli tedavi protokollerinden daha başarılıdır: Fizyoterapi, psikolojik danışmanlık, uğraşı terapisi (ergoterapi), konuşma terapisi ve davranış terapilerinin 
birlikte uygulanması, aşağıdaki yöntemlerle desteklendiğinde daha etkili sonuçlar verir:

 � Antispastik ilaçlar (örn. baklofen)
 � Nöromüsküler denervasyon teknikleri (örn. botulinum toksin enjeksiyonları, dorsal boynuz ganglionlarının radyofrekans ablasyonu ve dorsal rizotomi)
 � Cerrahi (örn. tenotomiler, artrodezler, osteotomiler, tendon transferi/uzatma ve multisegmental spinal füzyon prosedürleri)



542 Konjenital diyafragmatik herni

YÖNETİM
Resüsitasyon

 � Yenidoğan yoğun bakım ünitesini arayın
 � Aralıklı pozitif basınçlı ventilasyonu (IPPV) kolaylaştırmak için acil trakeal entübasyon endikasyonu
 � Balon-maske ventilasyonu yapmayın → fıtıklaşmış iç organları genişletir, mediastinal şifti kötüleştirir ve pnömotoraks riskini artırır; barotravma ise hipoplastik akciğerlere 

daha fazla zarar verir
 � Nazal entübasyon tespiti kolaylaştırır ve kompliyansa yardımcı olur
 � Bağırsak havasını almak için nazogastrik tüp takın ve serbest drenaja alın
 � Umblikal arter/ven yolları
 � Arteriyel kan gazı, göğüs röntgeni, ekokardiyogram
 � Akciğer koruyucu ventilasyon

 ú Hedef SaO
2
 > %85 ve permisif hiperkapni (PaCO

2
 < 65 mmHg, pH > 7,25)

 ú PCV veya PSV, PIP < 25 cmH
2
O

 ú İnspirasyon süresi 0,35 sn
 ú PEEP 3-5 mmHg
 ú SS < 65
 ú HFOV (Yüksek Frekanslı Osilatörlü Ventilasyon), iNO veya ECMO’yu düşünün

 � Pulmoner hipertansiyon için NO ve inotropik ilaçları düşünün
 � Sıvı: Hedef OAB 45-50 mmHg
 � Sedasyon: Opioidler ve benzodiazepinler, torasik epidural
 � Nöromüsküler bloke edici ilaçlardan kaçının

KONJENİTAL DİYAFRAGMATİK 
HERNİ

Preoperatif hazırlık

• Ameliyat akciğer mekaniğini kötüleştirir ve acil bir durum değildir

• Pulmoner vazokonstrüksiyon tetikleyicilerini (hipoksi, hiperkapni, asidoz) önlemek için cerrahi öncesi medikal yönetimle  

   gaz değişimini stabilize edin ve iyileştirin

• Pulmoner vasküler dirençteki normal fizyolojik düşüşün gerçekleşmesine izin verin

İzlem
• En az girişim ile arteriyel basınç ve kan gazı takibi için  

   periferik arter kanülasyonu yapılması

• Şantlaşmanın değişkenliğini göstermek için nabız        

  oksimetrelerini pre- ve postduktal olarak yerleştirin

Ventilasyon
• Yüksek havalandırma basınçları ve asenkroniden  

   kaynaklanan pnömotoraks riski

• Kas gevşeticiler (örneğin, atrakuriyum veya sisatrak- 

  uriyum) infüzyon yoluyla verilerek optimal kontrol   

  sağlanır ve oksijen tüketimi azalır bundan dolayı   

  cerrahi sonrası weaning sürecine kadar devam edilir

• Koruyucu ventilasyon stratejileri (tepe hava yolu   

  basıncı < 25 mmHg), barotravmayı azaltır

• Özel tedavi yöntemlerinin (örneğin, sürfaktan, HFOV,  

   iNO, ECMO) faydalarına dair kesin kanıt yok

Asit-baz durumu
• Metabolik asidozu, tampon solüsyonlarla düzeltin

• Sistemik alkalinizasyon (pH 7,5-7,6'ya) veya hiperven- 

  tilasyon (PaCO2 30-35 mmHg'ye) ile orta düzeyde  

  alkaloz pulmoner dolaşımı artırabilir

Pulmoner dolaşım
• Pulmoner hipertansiyonun ciddiyetini tahmin etmek  

  için ekokardiyografi

• Dirençli hipoksemi pulmoner vazodilatörlere (NO) yanıt  

  verebilir

Sıvı dengesi
• Preoperatif kısıtlama (24 saatte 6 mL/kg) sıvı   

  retansiyonunu önler

• İlk idame sıvısı %5-10 glikoz içermelidir

• 48 saatte parenteral beslenmeye geçin

• Plazma veya kanla dolaşımdaki kan hacmini koruyun  

  (Hb > 14 g/dL'yi koruyun)

Sedasyon
• Narkotik infüzyonu (örneğin, morfin), müdahale ile  

  oluşan hemodinamik dalgalanmaları azaltmada   

  yardımcı olabilir



551DiGeorge sendromu

YÖNETİM

Preoperatif yönetim İntraoperatif yönetim Postoperatif yönetim

DiGeorge sendromu

•  Rezidüel konjenital kalp defekti   
   bulunan bireylerde kardiyolojik   
   değerlendirme
       Yapısal değişiklikleri veya    
   aritmileri saptamak için EKG
       Kalp hastalığına ait klinik    
       belirtiler varlığında (örneğin    
   siyanoz, dispne) ekokardiyografi  
   yapılması
•  İmmün fonksiyonları değerlendirme
       Olası timus hipoplazisini ve    
   bunun sonucunda ortaya çıkan   
   immünolojik, hematolojik veya   
   endokrin eksiklikleri kontrol edin
       Olası immün yetmezliği     
   gösterebilecek önceki enfeksiyon  
   öyküsü
       Lenfosit sayısı ve mutlak T hücre  
   sayısı dahil toplam kan sayımı
•  Hipokalsemiyi tespit etmek ve     
   tedavi etmek için kalsiyum     
   seviyelerini kontrol edin
• Ebeveynlere veya yakın akrabalara  
  danışın ve onay alın

Genel kas hipotoni ve velofarengeal 
anormallikler nedeniyle obstrüktif 
uyku apnesi riski artmıştır    İyileşme 
sürecinde veya yoğun bakım 
ünitesinde uzun süreli izlem
Ameliyat sonrası CPAP ventilasyonu, 
izleme süresini ve solunum 
komplikasyonlarını azaltabilir

Bilinen obstrüktif uyku apnesi olan 
hastalara ya da burun veya farenks 
malformasyonlarının düzeltilmesi 
amacıyla cerrahi geçiren hastalara, 
solunumsal komplikasyonları önlemek 
için sedatif premedikasyon 
(örneğin, benzodiazepinler veya uzun 
etkili opioidler)  uygulamayın
Ameliyat sırasında kalsiyum seviyeler-
ini yakından izleyin
Hipokalsemik krizi önlemek için 
transfüzyon durumunda kalsiyumu 
yeniden değerlendirin ve yerine koyun
QT uzamalarından (aritmi) kaçının
İmmün yetmezlik belirtileri olması 
veya immünolojik durumun bilinme-
mesi durumunda (transfüzyonla ilişkili 
greft-versus-host hastalığı) ışınlanmış 
kan ürünleri tercih edilir
Kalp debisini, kan basıncını ve kalp 
hızını normal aralıklarda tutun
Altta yatan kardiyak durumların akut 
dekompansasyonunu önlemek için 
perioperatif sempatik stresten kaçının
Enfeksiyon riskinin artması nedeniyle 
dikkatli bir aseptik teknik kullanın
Mikrognati ve retrognati nedeniyle zor 
laringoskopi ve  zor endotrakeal 
entübasyon öngörün
Ekstübasyondan önce hastanın 
tamamen uyanık olduğundan emin 
olun

ÖNEMLİ NOKTALAR
 � Rezidüel konjenital kalp hastalığı olan hastalarda yakın zamanda kardiyak değerlendirme yapın
 � Zor bir entübasyon öngörün
 � Dikkatli bir aseptik teknik kullanın
 � Kalsiyum seviyelerini kontrol edin

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

 � 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

ÖNERİLEN OKUMALAR

CPAP, sürekli havayolu basıncı



566 Mitokondriyal hastalık

Preoperatif yönetim Postoperatif yönetim

MİTOKONDRİYAL HASTALIKLARIN 
YÖNETİMİ

İntraoperatif yönetim

Anestezi Hedefi

Anestezik ajanlar

•  Nörolojik ve kas rahatsızlığının  
   derecesini değerlendirin
•  Kardiyovasküler tutulumu   
   kontrol edin
•  Öykü ve fizik muayenede   
   aranacak belirtiler: Yorgunluk,  
   disfaji, hipoventilasyon, apne,  
   kardiyomiyopati, kalp bloğu
•  Başlangıç kan testleri: Tam  
   kan sayımı, elektrolitler,   
   kreatinin, üre, karaciğer   
   fonksiyon testleri, kan şekeri,  
   laktat, pirüvat, kreatin kinaz
•  Spirometri, Göğüs röntgeni
•  Kan gazı analizi
•  EKG, Ekokardiyogram
•  Hipoglisemiyi önlemek için    
   hastayı uzun süre aç bırak-  
   mayın
•  Multidisipliner konsültasyonlar  
   gerekebilir

•   Genel hedef: Ameliyatın metabolik  
    stresini en aza indirmek, örneğin  
    ameliyat öncesi minimum açlık  
    sağlamak ve PONV'yi önlemek
•   Genel/lokal anestezikler,   
    nöromüsküler blokerler,   
    sedatifler, analjezikler dahil olmak  
    üzere daha düşük dozlarda   
    anestezik ajanlara  yönelmek
•   Hipotansiyon, hipoksi, hipoglisemi,  
    asidoz, hipovolemi, hipotermiden  
    kaçınmak
•   Düzenli kan şekeri ölçümleri      
    rehberliğinde glukoz içeren      
    solüsyonlar uygulamak
•  Pirüvat metabolizması bozuklukları  
    olan hastalar veya nöbet kontrolü  
    için ketojenik diyetler: Glukozu  
    dikkatli bir şekilde uygulayın ve  
    hiperglisemi/laktik asidozdan      
    kaçınmak için dikkatlice izleyin
•   Laktat içeren solüsyonlardan      
   kaçının

•   İnhaler anestezikler: Olası artan  
    duyarlılığın farkında olun, dikkatli bir  
    şekilde güvenle uygulanabilir
•   Propofolden kaçının
•   Nöromüsküler blokerler: Depolarize  
    edici ajanlardan kaçının (örn.   
    süksinilkolin)
•  Lokal anestezikler güvenle   
    kullanılabilir (ropivakain ve lidokain  
    bupivakainden daha güvenlidir)
•  Morfin hariç opioidler güvenle   
   kullanılabilir
•  NSAID'ler güvenli bir şekilde   
   kullanılabilir
•  Sedatif benzodiazepinler ve   
   deksmedetomidin güvenli bir şekilde  
   kullanılabilir, ancak etkileri uzun  
   sürebilir

•   Uygulanabilir olduğunda bölgesel  
    teknikler de dahil olmak üzere  
    multimodal analjezi uygulayın

YÖNETİM

TEDAVİ
 � Tedavi edici değil, tedavi büyük ölçüde destekleyicidir
 � Egzersiz semptomları iyileştirir ve mitokondriyal içeriği ve oksijen alımını artırır
 � Aşağıdakiler dahil olmak üzere birden fazla vitamin ve kofaktör içeren besin takviyesi:

 ú Koenzim Q10
 ú Alfa-lipoik asit
 ú L-karnitin
 ú Kreatin
 ú B vitaminleri

 � 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 VC, 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.

ÖNERİLEN OKUMALAR
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ANESTEZİ YÖNETİMİ
Preoperatif yönetim

 � Hidrasyon sağlanmalı
 � Fazla sıvı yüklenmesinden kaçının
 � Gerektiğinde inotrop desteği
 � Crossmatch kan tetkiki yapılmalı
 � Kaygıyı azaltmak ve indüksiyonu kolaylaştırmak için midazolam 0,5 mg/kg PO 

veya 0,05-0,2 mg/kg IV ile premedikasyon yapılabilir
 � Premedikasyon verildikten sonra nabız oksimetre takibi yapılmalı

Intraoperatif yönetim
 � Hipotermi, hemodilüsyon, hipoksi ve hiperoksiden kaçının
 � Anestezi ilaçları sistemik vasküler dirençte (SVR) ve pulmoner vasküler dirençte 

(PVR) değişikliklere neden olarak pulmoner kan akışının (PKA) düzensizleşmesine 
yol açar

 ú Yüksek PKA pulmoner ödem ve desatürasyona yol açar
 ú Düşük PKA desatürasyon ve asidoza yol açar

 � İzleme: EKG, SpO
2
, invaziv kan basıncı, EtCO

2
, havayolu basıncı, sıcaklık, AKG, TEE, 

idrar çıkışı
 � Anestezi indüksiyonu

 ú Preoksijenasyon
 ú Sol → Sağ şantı nedeniyle IV ajanların etki başlangıç süresinin uzaması beklenir, 

inhalasyonel indüksiyonda değişiklik beklenmez
 ú IV ajanlar: 20 μg/kg glikopirolat ile 1-2 mg/kg ketamin
 ú Nöromüsküler blokaj ajanı: 0,1 mg/kg rokuronyum IV
 ú IV yol yoksa: Sevofl uran indüksiyonu
 ú Süksinilkolin’ den (PDA kontraktürü) kaçının
 ú Deksametazone 0.2-0.5 mg/kg
 ú Bulantı ve kusmayı önlemek için ondansetron 0,1 mg/kg

 � Anestezi idamesi
 ú Sevofl uran, hava ve oksijen
 ú Rokuronyum
 ú Uyarılar sırasında hemodinamik değişiklikleri azaltmak için 1-2 μg/kg fentanil 

(küçük dozlar)
 ú Oksijen konsantrasyonundaki artış PVR’ yi azaltır
 ú Nitröz oksitten (pulmoner hipertansiyon) kaçının

 � Ventilasyon
 ú Kontrollü ventilasyon
 ú Ventilasyon hedefl eri: Tidal hacim, PIP basıncını 15-25 cm H2O arasında 

tutacak şekilde ayarlanır
 ú FiO

2
, PaO’ yu 50-70 mmHg arasında tutacak şekilde ayarlanır

 ú SpO
2
 87-92% arası

 ú EtCO
2
 30-35 cm H O

 ú Hipoventilasyon hipoksik pulmoner vazokonstriksiyona bağlı şantı tersine 
çevirebilir

 ú Hiperventilasyon PVR’ deki azalmaya bağlı olarak soldan → sağa şantı artırabilir
 � Hemodinami

 ú İdame sıvı 4 ml/kg/saat
 ú IV kanül embolizasyonu önlemek için kabarcıksız olmalıdır
 ú Hematokrit, hemodilüsyon soldan → sağa şantta artışa yol açtığı için korunur

Postoperatif yönetim
 � Parasetamol ve lokal infiltrasyon postprosedürel analjezi için yeterlidir
 � Prematüre bebeklerde postoperatif ventilasyon gereklidir 

TEDAVİ
 � Prematüre bebeklerde steroid olmayan anti-infl amatuar ilaçlar (NSAID’ ler; örn. ibuprofen, indometasin)
 � NSAID’ ler term bebeklerde, çocuklarda veya yetişkinlerde PDA’ yı kapatmaz
 � PDA kapatmak için cerrahi

 ú Kateter prosedürü
 ú Açık kalp ameliyatı (cerrahi kapatma)
 ú Açıklığın kapatıldıgı tedavi sonrası ve komplikasyonları kontrol etmek amacıyla ömür boyu düzenli sağlık kontrolleri yaptırılmalı

 � 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/ 

ÖNERİLEN OKUMALAR
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TEDAVİ
 � Ameliyattan önce IV sıvılarla dehidratasyon ve hipokloremik alkalozun düzeltilmesi → 24-48 saat içinde gerçekleştirilir
 � Ameliyat: Piloromiyotomi

YÖNETİM

Preoperatif yönetim İntraoperatif yönetim Postoperatif yönetim

PİLOR STENOZU

•  Tıbbi bir acildir ancak cerrahi  
   açıdan acil değildir
•  Cerrahiden önce intravasküler  
    volüm restore edilmelidir
       10–20 mL/kg normal salin IV  
      bolus
        İdame  sıvı olarak %5   
      dekstrozlu normal salin içine  
      20–40 mEq/L potasyum klorür  
      (KCl) eklenerek uygulanır
•  Cerrahiden önce elektrolit ve  
   asit/baz bozuklukları   
   düzeltilmelidir
       Sodyum (Na) > 130 mEq/L
       Potasyum (K) > 3 mmol/L
       Klor (Cl) > 90 mEq/L
       Bikarbonat (HCO3) < 27 mmol/L
       İdrar çıkışı > 1 mL/kg/saat
•  Oral beslenme kesilir, nazogastrik  
   veya orogastrik tüp yerleştirilir
•  Premedikasyon genellikle   
   gerekmez
•  İzlem: EKG, noninvaziv kan   
   basıncı, SpO2, EtCO2, vücut ısısı,  
   sıvı dengesi ve kan kaybı
•  Yaşa uygun vital bulgular
       Kalp atım hızı ± 150 atım/dk
       Sistolik kan basıncı ≥ 60 mmHg

•  Genel anesteziyi, normal vücut ısısı   
   korunarak başlat
•  Yüksek aspirasyon riski vardır    
   aspirasyonu önle
   (nazogastrik tüp, hızlı sıralı entübasyon  
    uygulanmalı)
•  Entübasyondan önce nazogastrik/oro  
    gastrik tüp aspirasyonu yapılmalı;
    bebek sol ve sağ yan pozisyonda, baş      
    aşağı pozisyonda tutulmalı ki mide   
    boşaltılabilsin
•  İndüksiyon:
       Preoksijenasyon ve nazik krikoid bası  
      ile hızlı sıralı entübasyon veya
       Oksijen ve sevofluran ile inhalasyon   
      indüksiyonu, ardından trakeal   
      entübasyon
       Takiben nedepolarizan kas gevşetici   
      ve kontrollü ventilasyon
•  Kalan nöromüsküler blok geri çevrilmeli
•  Uyanık ekstübasyon sol lateral   
   pozisyonda yapılmalıdır

•  Postoperatif analjezi, lokal   
   anesteziklerle (örneğin, %0.25  
   bupivakain ile 1 mL/kg) yara yeri  
   infiltrasyonu ve saatte 10 mg/kg  
   IV parasetamol ile sağlanır
•  Opioidler, postoperatif apne   
    riskini artırır
•  Uygun postoperatif apne izlemi  
   yapılmalıdır
•  Bebekler ameliyattan sonra   
   (12–24 saat içinde) beslenebilir;  
   bebeklerin %70’i bunu tolere  
   eder
•  Cerrahi komplikasyonlar   
   arasında kanama ve beslenme  
   sorunları, yara ayrılması,   
   duodenal perforasyon ve yetersiz  
   piloromiyotomi bulunurr

ÖNEMLİ NOKTALAR
 � Pilor stenozu ile ilişkili kusma, hipokloremi, hiponatremi, hipokalemi, metabolik alkaloz ve dehidratasyona neden olur ve bunların hepsi genel anestezi ve ameliyattan önce 

düzeltilmelidir
 � Anestezi indüksiyonundan önce nazogastrik veya orogastrik tüp kullanarak mideyi boşaltın
 � Regurjitasyon ve pulmoner aspirasyon riskini en aza indirmek için laringoskopiden önce tam nöromüsküler blok ile yeterli anestezi derinliği sağlayın

 � Craig R, 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. Μgraw 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.

ÖNERİLEN OKUMALAR
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TEŞHİS
 � Birçok hasta prenatal dönemde tanı alır
 � Göğüs röntgeni Kalpte anormal “coeur-en-sabot” (çizmeli) görünüm
 � Elektrokardiyogram: Sağ ventrikül hipertrofisi (V1 elektrotunda yüksek R dalgaları ve V5-V6 elektrotlarında derin S dalgaları) ile sağ aks sapması
 � Ekokardiyogram: VSD, sağ ventrikül hipertrofisi ve aortanın üzerine binen yapısı; pulmoner stenoz derecesini ölçmek için renkli Doppler

 � Cerrahi onarım
 ú VSD’nin yama ile kapatılması, pulmoner ve sistemik dolaşımı ayırmak için
 ú RVOT’nun (sağ ventriküler çıkış yolu) genişletilmesi (pulmoner valve ve 

pulmoner arterlerin boyutunun artırılması) ile RVOTO’yu (sağ ventriküler çıkış 
yolu obstrüksiyonu) rahatlatmak

 � Genellikle doğumdan sonraki ilk yıl içinde, 3-6 aylıkken yapılır
 � İntraoperatif transözofageal ekokardiyografi, VSD kapanışını ve RVOT’yu 

değerlendirmek için kullanılır

TOF cerrahisi sonrası uzun dönem komplikasyonları
 � Kronik pulmoner kapak regürjitasyonu
 � Triküspit kapak regürjitasyonu
 � Onarımdan sonra sızdırmaya devam edebilen veya yeniden onarım gerektiren VSD
 � Hipertrofik sağ veya sol ventrikül ve disfonksiyon
 � Aritmiler
 � Koroner arter hastalığı
 � Aort kökü ve kapak dilatasyonu
 � Ani kardiyak ölüm

TEDAVİ

 � Gebelikte viral enfeksiyon (kızamıkçık)
 � Annenin alkol kullanımı
 � Annenin sigara kullanımı
 � Annenin diyabetes mellitusu veya gestasyonel diyabeti
 � Anne yaşı > 40

 � TOF (Fallot tetralojisi) aile öyküsü
 � Down sendromu veya DiGeorge sendromu
 � Trakeoözofageal fistül veya VACTERL birlikteliği
 � Erkek cinsiyet 

PATOFİZYOLOJİ
 � TOF’un anatomisi, pulmoner ve sistemik dolaşım arasında (genellikle VSD düzeyinde) kanın karışmasına izin verir → sağdan sola şant ile oksijensiz kanın sistemik dolaşıma 

katılması → siyanoz

RİSK FAKTÖRLERİ

↓ Sistemik vasküler 
direnç

SAĞDAN SOL 
ŞANT

↑ Pulmoner
vasküler direnç

↑ Sistemik 
venöz dönüş

İnfundibüler 
kas spazmı

Asidoz
↑ PaCO

2

↑ Hipoksi

 ↑ Solunum çabası
(taşipne ve hiperpne)

• Vazodilatör ilaçlar
• Sepsis veya enfeksiyon
• Çevresel faktörler 
   (örneğin, sıcak 
   banyolar

• β-agonist  
   ilaçlar
• Ağlama
• Ağrı
• Girişimler
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YÖNETİM

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

ÖNERİLEN OKUMALAR

Post-EKT yönetim Post-EKT yönetim

Hastayı tam 
iyileşene kadar 
yakından izleyin

Oksijen saturasyonu 
odadaki hava ile 
yeterli olana kadar 
oksijen desteği 
sağlayın

Anestezik ajanlarla 
birlikte psikiatrik
ajanların yan etkilerini 
dikkate alın

EKT öncesi uzun 
etkili benzodiazepin-

leri kesin

Elektrokonvülsif terapi (EKT)

Anestezik yönetim

Sedatif premedi-
kasyondan kaçının

Komorbiditeleri göz 
önünde bulundurun:
•  Kalp yetmezliği
•  Şiddetli kapak hastalığı
•  Disritmi
•  Kontrolsüz 
   hipertansiyon
•  Kötü diş yapısı
•  Dehidratasyon
•  Genellikle yaşlı   
   hastalar

EKT(Elektrokonvülsif 
Terapi) kontrendikedir:
•  Miyokard infarktüsü 
   veya serebrovasküler  
   olaydan sonraki 3 ay  
   içinde
•  Artmış intrakraniyal  
   basınç
•  Kontrolsüz kardiyak  
    yetmezlik
•  Derin venöz tromboz
•  Tedavi edilmemiş   
    serebral anevrizma
•  Anstabil major kırık
•  Şiddetli osteoporoz
•  Feokromositoma
•  Retina dekolmanı
•  Glokom
•  Koklear implantlar

Hava yolunu basit hava yolu 
manevraları ile koruyun:
•  Hastayı pre-oksijenize  
   edin
•  Endotrakeal entübasyon  
    rutin olarak gerekmez
•  Spontan solunum geri  
   dönene kadar %100  
   oksijen ile yardımcı   
   ventilasyon yapın
•  Hiperventilasyon, nöbet  
   eşiğini düşürür ve nöbet  
   süresini uzatabilir
•  Dişleri, dudakları ve dili  
    korumak için diş ısırma  
    bloğu yerleştirin

Ek olarak:
•  Bradikardi/assistoliyi  
   atropin veya glikopirolat  
   ile tedavi edin
•  Sempatik yanıtı, esmolol  
   gibi kısa etkili bir   
   beta-bloker ile zayıflatın
•  Arteriyel basıncı, kalsiyum  
   kanal blokörleri ile kontrol  
   edin
•  Preoperatif α-2 agonistleri  
   (örneğin, deksmedetomi- 
   din), hiper dinamik yanıtı  
   körletir
• Uzun süren nöbetleri  
  benzodiazepinlerle   
  durdurun

Monitör:
•  EKG
•  Kan basıncı
•  Oksijen saturasyonu
•  Nöbet süresi
•  Kapnografi

EKT için uygun olan 
indüksiyon ajanları:
•   Methohexital 0.5-1.5  
    mg/kg – nöbet kalitesi  
    için altın standart
•  Propofol: 0.75-2.5 
    mg/kg
•  Etomidate: 0.15-0.3  
   mg/kg
•  Tiopental: 2-5 mg/kg
•  Sevofluran %6-8   
   induksiyon için
•  Ketamin 0.7-2.8 mg/kg,  
   nöbet kalitesi belirsizdir

Nöromüsküler blokaj 
ajanı uygulayın:
•  Süksinilkolin 0.5 mL/kg
•  Mivaküryum 0.15 mg/kg
•  Roküronyum ve   
    Veküronyum
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YÖNETİM

 � Hoyer C, Hill MR, Kaminski ER. 2012. An overview of diff erential diagnosis and clinical management. Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain. 1:6;307–311.
 � Williams AH, Craig TJ. Perioperative management for patients with hereditary angiedema. Allergy Rhinol (Providence). 2015;6(1):50-55.
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Herediter anjiyoödem

Preoperatif yönetim

Kısa süreli profilaksi uygulayın

Androjenler

TDP 

C1-INH   

Ekallantid, 
icatibant 

Ajan  Doz Uyarılar
Danazol 200 
mg, günde 3 
kez  5 gün 
önce ve 3 gün 
sonra
İşlemden 1 
saat önce 2 
ünite                      
İşlemden 1 
saat önce 
1000 ünite 
veya 20 
ünite/kg

Anjioödem 
oluşursa 2 
doz tedavi 
mevcut           

Az sayıda 
olumsuz etki

Bilinen yok

Kullanılan ilaca 
göre dikkat                             

Kısa süreli 
kullanımda 
birkaç 
olumsuz etki

İntraoperatif yönetim

Tetikleyicileri önleyin
/en aza indirin

Genel anesteziden kaçının 
ve mümkünse rejyonal 

anestezi kullanın

Kısa süreli profilaksi 
uygulayın

Genel anestezi için 
anestezik ajanların 

kullanımıyla ilgili bilinen 
bir kısıtlama yoktur

Hastayı ameliyattan sonra 
izleyin (başlangıç   tetikleyi-
ciden 60 dakika ile 36 saat 

sonrasında görülebilir)

Anabolik androjenler

• Danazol: 200 mg/gün oral

• Stanazol: 2 mg/gün oral

Antifibrinolitik ajanlar

• Traneksamik asit: 20-50 

   mg/kg/gün, 2-3 

   doza bölünmüş, maksimum 

   doz 3-6 g/gün

•  Plazma türevi C1-INH 

   konsantresi haftalık

İki doz kurtarma tedavisi 

bulundur: 

•  Ekallantid

•  İkatibant

•  C1-INH: 25 birim/kg

•  TDP: 2-4 birim

Havayolunu değerlendir:

•  Nazik hava yolu      

   manipülasyonu

•  Mümkünse entübasyondan  

   kaçının

•  Hava yolu ekipmanını    

   hazırda tutun

•  Tehlikeye giren hava yolu:   

    acil entübasyon veya acil   

    trakeostomi

•   Ameliyat sırasında kaf    

    kaçağı basınçlarının ölçümü,  

    rutin entübasyondan sonra  

    olası hava yolu ödeminin   

    yararlı bir göstergesi olabilir

C1-INH, C1 esteraz inhibitörü; TDP, taze donmuş plazma
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CANLI DONÖR POSTOPERATİF BAKIMI
 � Fentanil ile hasta kontrollü analjezi (PCA) yöntemiyle postoperatif ağrı kontrolü sağlayın
 � Analjeziyi desteklemek amacıyla paravertebral veya transversus abdominis plane (TAP) bloğunu düşünün
 � NSAID’lerden kaçının
 � Erken mobilizasyon, solunum egzersizleri ve teşvik edici??spirometri uygulayın
 � Olası postoperatif komplikasyonları göz önünde bulundurun:

 ú Pulmoner emboli
 ú Hepatit
 ú Miyokard enfarktüsü
 ú Aritmiler
 ú Pnömoni
 ú Atelektazi
 ú İdrar yolu enfeksiyonu
 ú Yara yeri enfeksiyonları
 ú Dalak laserasyonları

CANLI DONÖR NEFREKTOMİ YÖNETİMİ

DONÖR SEÇİMİ

SİSTEMATİK ÖYKÜ

PERİOPERATİF YÖNETİM:

• ASA I veya II Hasta
• Yaş > 18 yıl
• Böbrek fonksiyonu ve idrar proteini normal olduğu  
  sürece hipertansiyon kontrendikasyon oluşturmaz
• Göreceli Kontrendikasyonlar;
    Obezite
• Kesin Kontrendikasyonlar:
    Diabetes mellitus
    Malignite
    Hipertansiyon ve end stage organ hasar bulguları
    Albümin/kreatinin oranı > 30 mg/mmol
    Protein/kreatinin oranı > 50 mg/mmol
    24 saatlik toplam protein > 300 mg/gün

•  Kan testleri
•  Enfeksiyon taraması
•  Malignite taraması
•  Kardiyovasküler değerlendirme
•  Psikolojik değerlendirme
•  BT/MRI ile renal anatomi değerlendirmesi
•  Genellikle sol böbrek seçilir çünkü daha uzun bir  
   renal vene sahiptir
•  Böbrek fonksiyonunun değerlendirilmesi: GFR'nin  
   nakil  öncesi 37,5 mL/dak/1,73m²  den yüksek olması  
   gerekir

•  Yeterli Preoperatif Hidrasyon Uygulaması (Gece  
   Boyu Sıvı Yüklemesi)
•  Şunları sağlayın
       Yeterli geniş çaplı IV erişim
       Önceden hipertansiyonu olan hastalarda ve sol  
       nefrektomi durumunda (dalak hasarı riski nedeniy- 
       le) arteriyel hat
       Noninvaziv monitorizasyon
•  Anestezi Yönetimi
•  Endotrakeal entübasyon ile genel anestezi kullanın
    Düşünün
      Genel anestezi ile TAP (Transversus Abdominis  
      Plane), paravertebral veya rektus kılıf bloklarının  
      kombinasyonu:
      Yara yeri  lokal anestezi kateteri yerleştirilmesi:
      Lokal infiltrasyon
•  Koruyun:
      Normoksemi
      Normokarbi
      Normotermi
      Normotansiyon (böbrek perfüzyon basınçlarını/    
      MAP'yi ameliyat öncesi değerlerde tutun)
      1,5-2 mL/kg/saat idrar çıkışı
•  Uygulama:
      Yeterli perioperatif hidrasyon:
      Hartmann solüsyonu (10–15 mL/kg/saat)
      Heparin (5000 IU): Arteriyel klemp öncesi
      Protamin (50 mg): Böbrek izolasyonundan sonra
•  Kaçının:
     NSAID'ler
     Vazokonstriktörler
•  Geniş tromboemboli profilaksisi sağlayın:
     Düşük molekül ağırlıklı heparin
     Basınçlı çoraplar
     Pnömatik kompresyon cihazları

TIVA: total intravenöz anestezi LV: sol ventrikül IV: intravenöz TAP: transversus abdominis plane MAP: ortalama arter basıncı
NSAİİ: nonsteroid antiinfl amatuar ilaçlar CVP: santral venöz basınç HLA: insan lökosit antijeni



663TURP ve TURP sendromu

 � Rejyonal anestezi genel anesteziye tercih edilir
 � Glisin içeren sıvıların fazla miktarlarda kullanımından kaçınılmalıdır
 � Cerrahi süresi 1 saatin altında tutulmalıdır
 � Hasta yatay pozisyonda tutulmalı, Trendelenburg pozisyonundan kaçınılmalıdır
 � Uzun cerrahi sürelerden kaçınmak için büyük prostatlar aşamalı olarak rezekte edilmelidir
 � İrrigasyon sıvısı torbası hasta üzerindeki ideal yüksekliği 60 cm’dir

KORUNMA

TURP ve TURP sendromunun 
anestezi yönetimi

Preoperatif yönetim

TURP sendromu gelişimine 
karşı dikkatli olun

İntraoperatif yönetim

Hastayı litotomi veya Lloyd-Da-
vies pozisyonuna yerleştirin

Sıcaklık dengesini korumak 
için irrigasyon sıvısını ısıtın

Genel ve spinal anestezi her 
ikisi de güvenle kullanılabilir

Hastaların sıklıkla akciğer 
hastalığı olduğu ve spinal 

anesteziden fayda görebileceği 
unutulmamalıdır

İdrar yolu enstrumantasyonu 
sırasında bakteriyemi önlemek 
için IV antibiyotikler uygulayın

Postoperatif yönetim

Mental durumu sık aralıklarla 
değerlendirin

TURP sendromunun intraoperatif 
ya da postoperatif 24 saate kadar 

gelişebileceği unutulmamalıdır

Dikkat edilmesi gerekenler:
•  Hastalarda kardiyopulmoner     
   problemler sık görülür ve    
   irrigasyon sıvısının emilimi    
   sonucu artan dolaşımdaki hacmi  
   tolere etme kapasiteleri sınırlı   
   olabilir
•  Kardiyovasküler komorbiditesi   
   olan hastalar sıklıkla antikoagü- 
   lan tedavi altındadır
•  Antikoagülan ilaç kullanımı,   
   santral (nöroaksiyel) anestezi   
   uygulamasına engel teşkil eder
•  Hastalar hematüri ile başvurabilir  
   veya uzun süredir devam eden  
   obstrüksiyon öyküsüne sahip   
   olabilir

Spinal teknik için aşağıdakiler dikkate 
alınmalıdır:
•  T10 seviyesine kadar blok    
    gereklidir
•  TURP sendromunun ve mesane        
    perforasyonunun başlangıcını   
    değerlendirmek için mental   
    durum izlenmelidir
•  CVP, genel anesteziye kıyasla       
   arttırılmış irrigasyon sıvısı emilimi       
   nedeniyle düşebilir
•  Yaşlı hastalarda omurga    
   dejeneratif değişiklikleri,    
   nöroaksiyel anesteziyi zorlaştırabilir
•  Kanserli hastalarda vertebral     
   metastaz varlığı, rejyonal anestezinin  
   kullanımını dışlar

Tetkikler:
•  Üre ve elektrolitler
•  Tam kan sayımı
•  Kan grubu ve crossmatch
•  EKG
•  İdrar tahlili

• Monitörizasyon
  Genel ve spinal anestezide rutin  
  monitörizasyon uygulanmalıdır
• Hasta uyanıksa mental durumu  
   izlenmelidir
•  Kardiyovasküler fonksiyonlar   
   dengesiz ise arteriyel hat    
   kullanılmalıdır

Ağrı tedavisi için düzenli basit 
analjezikler yeterli olacaktır

Anemi ve hiponatremi açısından 
tarama yapın – tam kan sayımı ve 

böbrek fonksiyon testleri ile

YÖNETİM

TURP: transüretral prostat rezeksiyonu CVP: santral venöz basınç GA: genel anestezi RA: rejyonal anestezi



674 Büllöz akciğer hastaliği

YÖNETİM

 � 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.
 � Saini V, 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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Büllöz akciğer hastalığı
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Komorbiditeleri ve sınırlı 
fizyolojik rezervi göz önünde 

bulundurun

Üç ayaklı tabure yaklaşımına 
göre preoperatif değerlendirme 
ihtiyacı:
• Solunum mekaniği
• Gaz değişimi
• Kardiyorespiratuar etkileşim

PPV gerekiyorsa akciğer 
izolasyonu uygulayın:
• Seçenekler: çift lümenli ETT,   
  bronşiyal bloker, endobronşiyal   
  tüp
• Sınırlı akciğer fonksiyonu olan   
  bir hastada bronşiyal bloker ile   
  lober/segmental izolasyonu    
  düşünün

Standart monitörizasyon ve 
standart indüksiyon tekniğini 
uygulayın
• İnhalasyon ve intravenöz    
  anesteziklerin kullanımının    
  güvenli olduğu düşünülmektedir
• İzofluran veya sevofluran ile   
  anestezinin sürdürülmesi
• Bleb veya bül olan hastalarda   
   N

2
O'dan kaçının

Mümkünse lokal ve rejyonel 
teknikler kullanın

Mümkünse bir supraglottik 
cihaz veya endotrakeal tüp 
(ETT) ile spontan ventilas-

yonu sürdürün

Entübasyon durumunda, 
akciğer koruyucu ventilasyon 

stratejisi kullanın

Bül rüptürünü ve pnömoto-
raksı önlemek için pozitif 
basınçlı ventilasyondan 

(PPV) kaçının

Ekstübasyondan önce aşırı 
kıpırdanmayı önlemek ve tüp 

toleransını artırmak için IV 
lidokain 1 mg/kg uygulayın

Bül içine girip fistül oluşturabi-
leceğinden profilaktik göğüs 

tüpünden kaçının

Akciğer izolasyonundan önce 
PPV'den kaçının:
• Hızlı seri entübasyon (RSI)
• Uyanık fiberoptik entübasyon
• İnhalasyon yoluyla indüksiyon
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TEDAVİ
 � Oksijen tedavisi, bronkodilatörler, inhale beta-adrenerjik agonistler ve diüretiklerle akciğer fonksiyonlarını en üst düzeye çıkarın
 � Yönetim, hastalığın etiyolojisine bağlı olarak değişir:

 ú Eşlik eden hastalıkları yönetin
 ú İdiyopatik pulmoner fibrozis: İmmünosupresyon veya pirfenidon ve nintedanib gibi antifibrotik ajanlar
 ú İnterstisyel akciğer hastalığına yol açan otoimmün durumlar: Steroidler, mikofenolat mofetil ve siklofosfamid gibi immünosupresan ajanlar
 ú Obezite: Kilo vermek için diyet ve fiziksel egzersiz

 � Akut alevlenmeler steroidlerle tedavi edilir

YÖNETİM Restriktif akciğer 
hastalığının yönetimi

T10'un üzerinde-
blok yapmayın

Perioperatif yönetim

RA'nın mümkün olup 
olmadığını düşünün, ancak 

blok düzeyinin yükselmesinin 
solunum kaslarının işlevini 
bozabileceğini unutmayın

Perioperatif solunum komp-
likasyonları riskinin arttığını 

göz önünde bulundurun: 
zatürre,pnömotoraks, solunum-

depresyonu (opioidlere 
duyarlı), solunum yetmezliği

Kifoskolyozlu veya 
ankilozan spondilitli 

hastalarda zor
entübasyonun öngörülmesi

Preoperatif yönetim

Dikkate al:
•  V/Q uyumsuzluğu ve oksijen  
   transferinde azalma      
   hipoksemiye yol açar
•  Daha küçük tidal hacimler,etkili  
   dakika ventilasyonunu ve    
   asit-baz homeostazını     
   korumak için daha yüksek   
   bir solunum hızı gerektirir
•  Daha küçük hacimler, etkili ölü  
   boşluğun tidal hacme göre    
   artması nedeniyle ventilas-   
   yonun verimliliğini azaltır

Hastanın öyküsü:
•  Eforla oluşan nefes darlığı
•  Öksürük 
•  Azalmış egzersiz toleransı
•  Pulmoner hipertansiyon 
•  Sağ ventrikül yetmezliği
•  Pulmoner fibrozis 
•  Kemoterapi (bleomisin) ve    
   diğer ilaçlar 
•  Mesleki maruziyet geçmişi 
•  Kilo ile ilgili sorunlar
•  Uyku bozukluğu kaynaklı
   solunum paterni 
•  Nöromüsküler zayıflık

Tetkikler
•  Akciğer fonksiyon testleri
•  Arteriyel kan gazı 
•  Akciğer Grafisi 
•  BT
•  EKG 
•  Ekokardiyografi 
•  Egzersiz testi

Monitorizasyon
•  Oksimetre
•  Kapnografi 
•  Kan gazı 
•  Kardiyovasküler monitorizasyon

Ameliyat öncesi optimizasyon:
•  Hava akımı kısıtlamasını tersine  
   çevirmek için bronkodilatörler   
   veya steroidler uygulayın 
•  Kalp yetmezliğini uygun şekilde  
   tedavi edin 
•  Enfeksiyonları tedavi edin
•  Plevral efüzyonları boşaltın

Havalandırmanın zor olabileceğini 
bekleyin
•  Küçük tidal hacimler gereklidir ve  
   aşılırsa çok yüksek hava    
   yolu basınçlarına ve pnömoto-  
   raks riskine neden olabilir 
•  Oksijenasyon sorunu olabilir ve  
   yüksek düzeyde oksijen 
   gerekebilir

Muayene
•  Dispne derecesini değerlendirin 
•  Siyanoz ve parmak ucu değişik- 
   liklerine dair kanıtları araştırın
•  Pulmoner hipertansiyon, sağ kalp  
   disfonksiyonu, uyku apnesinin   
   orofaringeal göstergeleri ve sol  
   ventrikül disfonksiyonuna dair   
   kanıtlar dışlanmalıdır.

Postoperatif yönetim
 � Balgam retansiyonu ve bazal atelektaziyi göz önünde bulundurun
 � Öksürme, mobilizasyon ve erken fizyoterapinin mümkün olması için uyumlu ve uyanıkken ekstübasyonu 

gerçekleştirin
 � Yeterli analjezi uygulayın
 � Hipoksi ve sinsi hiperkapniye karşı dikkatli olun
 � Ameliyat sonrası akciğer hacminin yeniden oluşturulmasını kolaylaştırmak ve solunum iş yükünü azaltmak için 

invaziv olmayan ventilasyon, CPAP veya bilevel ventilasyon kullanılabilir

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

YÖNETİM

Karotis endarterektomi

Perioperatif değerlendirme

Cerrahi girişim genel anestezi 
veya bölgesel anestezi altında 

gerçekleştirilebilir

İskemik veya hemorajik 
olaylardan beyin ve kalbi 

korumak için stabil hemodi-
naminin sürdürülmesi

Preoperatif değerlendirme

EKG çekilmesi

Eşlik eden hipertansiyonun 
kontrol altına alınması 

(sistolik KB ≤ 180 mmHg ve 
diyastolik KB ≤ 100 mmHg)

Antiplatelet tedaviye başlan-
ması: Aspirin (150–300 mg/gün, 
2–4 hafta süreyle, ardından 75 

mg/gün idame tedavi)

Dikkate alınması gerekenler:
• X-klemp uygulaması hipertansi- 
  yon, taşikardi ve miyokardiyal  
  oksijen ihtiyacında artışa neden  
  olabileceğinden belirgin   
  hemodinamik dalgalanmalar   
  oluşabilir

Komorbid durumların değerlendi-
rilmesi
• Eşlik eden kardiyovasküler risk  
  faktörleri: KAH, DM, HT, PVH,  
  KBY, SVO, sigara kullanımı,   
  ileri yaş
• Fonksiyonel nörolojik durumun  
  ve varsa defisitlerin belgelen- 
  mesi: EEG, serebral oksimetri,  
  TKD, stump basıncı

Rejyonal anestezi
• Yüzeyel servikal pleksus bloğu veya  
  servikal epidural anestezi
• X-klemp süresince hastanın uyanık  
  halde serebral fonksiyonlarının  
  izlenmesine olanak tanır
• Rejyonal anestezide anksiyete ve  
  rahatsızlığı önlemek için hasta ile  
  yakın iletişim gerektirir
• Özellikle X-klemp sırasında sık  
  nörolojik değerlendirme yapılabilmesi  
  için sedasyon dikkatli uygulanmalıdır
• Opioidler: Remifentanil (tercih edilen  
  sedatif ajan, doz: 3 mcg/kg/saat),  
  fentanil
• Alfa-2 agonistler: Klonidin, deksmede- 
  tomidin
• Propofol
• Bütirofenonlar: Droperidol, haloperidol

• Hemodinamik yönetim
• Karotis X-klemplemesi   
  sırasında yeterli serebral   
  perfüzyon basıncını     
  sağlamak için OAB'nin normal  
  değerin %20 üzerinde tutulması
• X-klemp sonrası hipertansiyon- 
  dan kaçınılması
• Vazopresör ve inotrop ajanlar:  
  Metaraminol, fenilefrin, efedrin,  
  vazopressin
• Kan basıncını düşürmek   
  ve/veya taşikardiyi tedavi etmek  
  için kullanılan ajanlar: Gliseril  
  trinitrat, kalsiyum kanal     
  blokerleri, beta-blokerler,      
  alfa-2 agonistler
• Bradikardiyi önlemek veya   
  tedavi etmek için kullanılan   
  ajanlar: Atropin, glikopirolat

Hemodinamik monitorizasyon
• İntra-arteriyel kan basıncı takibi
• Cerrahi tarafın karşısındaki 
   koldan kan basıncı monitorizasyonu

Genel anestezi
• Anestezinin propofol ile sürdürülmesi
• Kardiyak komplikasyonlara karşı  
  dikkatli olunması
• Dezavantaj: Nörolojik fonksiyonların  
  kaybı
• X-klemp sırasında MUP, SSUP, NIRS  
  takibi yapılması: Juguler venöz oksijen  
  satürasyonu, transkraniyal Doppler ile  
  orta serebral arter kan akım hızları,  
  stump basıncı ölçümleri ve sürekli  
  EEG monitorizasyonu

Devam ettirilecek ilaçlar:
•  Statinler
•  Beta-blokerler
•  Antihipertansif ilaçlar (ACE   
   inhibitörleri ve anjiyotensin II  
   reseptör antagonistleri hariç)

 � Howell SJ. Carotid endarterectomy, BJA: British Journal of Anaesthesia, Volume 99, Issue 1, July 2007, Pages 119–131. 
 � Zdrehuş C. Anaesthesia for carotid endarterectomy – general or loco-regional?. Rom J Anaesth Intensive Care. 2015;22(1):17-24.
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KAH, koroner arter hastalığı; DM, diyabetes mellitus; HT, hipertansiyon; PVH, periferik vasküler 
hastalık; KBY, kronik böbrek yetmezliği; SVO: serebrovasküler olay; KVH, kardiyovasküler hastalık; 
EEG, elektroensefalografi; TKD, transkraniyal Doppler; KB, kan basıncı; OAB, ortalama arter basıncı; 
MUP, motor uyarılmış potansiyel; SSUP, somatosensoriyel uyarılmış potansiyel.
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