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2015 yihinda yayinlanan Klinik Anestezi Temelleri (Clinical Anesthesia
Fundamentals)'nin baslangi¢ niteligindeki ilk baskisi, 1989’dan beri surekli
olarak yayinlanmakta olan Klinik Anestezi (Clinical Anesthesia) ders kitabi
serisinin kurucu editorlerinden (Bruce Cullen ve Robert Stoelting ile birlikte)
Paul Barash’in fikriydi. Kitabin, Clinical Anesthesia’nin daha genis ve daha
kapsamli 6zeti olan Clinical Anesthesia Compendium’u (su anda sekizinci
baskisinda) tamamlayici bir metin olmasi amaglanmigtir. Kidemli asistanlar ve
deneyimli uygulayicilari hedefleyen bu 6zetin aksine, Klinik Anestezi Temelleri,
anestezi ve perioperatif bakim egitimindeki boslugu doldurmak igin 6zel olarak
tasarlanmis ve kidemsiz asistanlarin “Anestezi bakiminin temellerini en verimli
sekilde nereden 6grene bilirim?” sorusuna karsihik olarak tasarlanmistir.
Kitabin birincil amaci, tip Ogrencileri, anestezi stajyerleri, anesteziyoloji
asistanlari, teknikerleri ve hemsireleri dahil olmak t{izere anesteziyi hentz
ogrenmeye baslayanlar icin, temel klinik ilke ve uygulamalara eksiksiz ama
ozlu bir giris saglamakti. Kitabin ikincil amaci ise okuyucularin hayal giciinii
kullanarak uygulamalarini kolaylastiran grafik ve tablolarin liberal bir sekilde
sunulmasi da dahil olmak tizere, bin yillik neslin “dijital yerli” 6grencilerinin
talep ettigi biligsel ihtiyaglari ve 6grenme araglarini hedefleyen yeni formatlari,
yonetilebilir boyutta bir basili kitapta birlestirmekti.

“Klinik Anestezi Temelleri’nin ilk baskisi amacina ulasti m1?” sorusunun
nihai hakemleri, siiphesiz ki siz okuyucularsiniz. Ancak burada, yalnizca
kitabin yeni baskilarini desteklemekle kalmayan, ayni zamanda iyilestirmeye
yonelik ozel oneriler sunan okuyucu incelemelerinin bizi cesaretlendirdigini
de soylemeliyiz. Ozetle, bu ikinci baski, neredeyse her béliimde renkli ve
titizlikle tasarlanmis infografikler dahil olmak tizere tamamen interaktif bir
etkilesime daha da fazla dayanmaktadir. Bu infografikler, kitabin igeriginin
gorsel sunumlari olarak, cesitli konulara anlagilmasi kolay, genel bir bakis
saglamaktadir. Bilgiler, 6grencilere materyali incelemek icin alternatif bir
kaynak sunmak tizere, kisa ve net bir sekilde gorsellestirilmistir.

Kitabin yeni baskisina eklenen “ileri Yas Hastalarda Anestezi” konulu
yeni bolumle birlikte, bélim sayisi 45%e yikselmigtir. Son olarak kitap, temel
fizyolojik formiiller / tanimlar, elektrokardiyografi atlasi, kalp pili/ defibrilator
protokolleri ve Amerikan Anestezistler Dernegi, Amerikan Kalp Dernegi ve
Anestezi Hasta Giivenlik Kurulusu’nun temel standartlari / algoritmalari dahil
olmak tizere, gen¢ anestezi asistanlari icin referans degerlerini iceren ve klinik
ilgi duizeyine yonelik, 6zenle secilmig bir dizi Ek ile sona ermektedir.

Hiizunli ve i¢ karartici bir not olarak, ilk baskinin yayinlanmasindan
bu yana uzun siiredir editorlik yapan iki meslektasimizin vefatini sizlerle
paylagmanin tiziintiistinii yastyoruz (2019’da Michael K. Cahalan ve 2020°de
Paul G. Barash). Her iki arkadasimiz da Klinik Anestezi serisine — 1989’daki
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A Onséz

ilk baskisindan bu yana Paul ve 2009’daki beginci baskisindan bu yana
Mike — son derece kararli ve yorulmak bilmeyen kisilikleriyle katkilarda
bulunmuslardi. Bilim alanimizda hem o6grencilerimiz ve asistanlarimiz hem
de akranlari icin 6rnek alinan bu mitkemmel klinisyenlerin, kendini adamig
egitimciler ve paha bigilmez mentorler olarak evrensel bir taninirliklar vardi.
Dahasi, bu iki kiymetli meslektasimiz, efsanevi 6gretileri, ruhlar1 ve mizah
anlayislari her birimizde yasayacak olan, profesyonellik ve kisileraras: iligkiler
acisindan rol modellerimizdi. Onlarin kaybinin yasini tutuyor, onlari ve
ailelerini kalbimizde tasiyoruz.

Hem yeni hem de o6nceki baskida gorev almig katilimcilarimiza,
COVID pandemisinin getirdigi beklenmedik ve eszamanl kigisel ve mesleki
gucliiklerine ragmen, temel iceriklerin yani sira, yeni igerikleri de ozli bir
bigimde derleyerek sunduklar: i¢in takdirlerimizi ifade etmek istiyoruz. Son
olarak, Wolters Kluwer’in Kidemli Gelistirme Editorii Ashley Fischer’a,
stirecin gunlik yonetimi konusundaki cabalari ve editorlerin beklentilerini
asan katki ve gayretleri igin siikranlarimizi sunuyoruz.

Bruce F. Cullen, MD

M. Christine Stock, MD, FCCM, FCCP
Rafael Ortega, MD

Sam R. Sharar, MD

Natalie F. Holt, MD, MPH
Christopber W. Connor, MD, PhD
Naveen Nathan, MD



Ceviri Editorlerinin Onsézii

Gonul ve 6miir verdigimiz Anesteziyoloji bilimi, nitelikli akademik arastirma-
larin sundugu agkin bilgilerin yani sira teknolojinin sundugu olanaklarla, her
gecen gun bas dondiirticii hizla gelismeye devam ediyor. S6z konusu gelismeler
bazi bilgilerimizi hiikiimsiiz kilarken, ayni gelismelerin klasik bilgilerin saglam
temelleri tizerinde boy verdigine de tanik oluyoruz. Artik bilgilerimizi daha sik
giincellememiz gerekiyor. Yasamimizin hemen her alanina hikim olan tekno-
loji, bilgiye ulagsmamizi kolaylastirirken, bazen bizleri bilgi kirliliginin htikiim
siirdiigii bir mecraya da siiriikliiyor. Ozellikle anesteziyoloji bilimine heniiz
goniil vermis, teknolojiye aligik ve hevesli geng meslektaglarimiz basta olmak
lizere, avucumuzun i¢indeki teknoloji harikalarindan bazen basimizi kaldirip,
kadim dostumuz kitaplara zaman ayirmak, onlara dokunmak, kokusunu his-
setmek, sanal diinyadan kurtulup gercek yasama donmemize ve mesleki gelisi-
mimizin saglam temeller {izerine oturmasina olanak taniyor.

Klinik Anestezi Temelleri’nin, 2016 yilinda yayimlanan Tirkge ilk bas-
kisi, Turk anesteziyoloji camiasinin her kademesinde yogun ilgiyle karsilandi.
Kitabin elinizdeki baskisi, giincel bilgileri her zamanki gibi akici ve pratik
uygulamalarimiza yon verecek nitelikte yeni bastan ele almaktadir. Ikinci bas-
kisinda kitabin neredeyse tim boélimleri yeniden diizenlenmis, giincelligini
yitiren bilgilerden arindirilmig ve giincel bilgilerle donatilmigtir. Bazi bolim-
lerin yazar kadrosunda degisiklikler olmus, baz1 bolumler ise farkli yazarlar
tarafindan yeniden yazilmistir. Kitabin orijinal baskisinda, bircok yazarin
yani sira editorlerin de degismis oldugu goriilmektedir. Bu glinlere erigemeden
yasamini kaybeden, kitabimizin isim babasi ve ilk editori Paul G. BARASH
ve bir siire sonra editorler arasina katilarak yasaminin sonuna kadar bu gorevi
yurtiten Michael K. CAHALAN’1 minnet ve saygiyla aniyoruz. Kitabin eli-
nizdeki Turkce baskisinda da bazi ¢evirmenlerin yani sira ceviri editorlerinde
de degisiklige gidilmistir. Kitapta yer almayan ¢evirmenler ve editor yardim-
asini stikranla aniyoruz. Hentiz bir asistanken ilk baskinin hazirlanmasina
amator bir heyecanla ve fedakarca katkida bulunan sevgili geng meslektasla-
rimizi, kitabin giincel baskisinda, sonuna kadar hak ettikleri yeni akademik
unvanlariyla, ¢evirmen ve editor yardimcisi olarak gormenin hakli gururunu
ve sevincini yastyoruz. Akademik yasamimizi taglandiran bu duygular belki de
meslegimizin en giizel yani.

Cumbhuriyetimizin 100. yilinda okuyucuya sunulan bu kitap, yogun bir
emek ve gayretin urunudir. Cok sevgili calisma arkadaglarimiz olan cevir-
menlerin Ozverili yaklagimlari ve titiz ¢alismalarindan dolay1 kendilerine
daima minnettariz. Kitabin edisyonunda her bir bolim, editorler tarafindan
yogun bir dikkat ve titizlikle ele alinmis ve adeta her ciimlenin tizerinde emek
sarf edilmistir. Her ne kadar keyifle yaptigimiz bir is olsa da kitabi anlam
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Ceviri Editdrlerinin Onsozii

butiinligiinii bozmadan glizel Turkge’mize yakisir giizellikte ifadelerle sizlere
ulastirma gayretinin agir sorumlulugunu her an omuzlarimizda hissettik. Bu
suregte, editor ve editor yardimcilarinin sergiledigi takim ruhu, severek yurut-
tigimiiz bu hummali ¢calismay1 daha keyifli hale getirmistir. Kitabin aylar
stren edisyonu esnasinda zamandan bagimsiz yogun ¢alismalarimiza, sinir-
siz sabir ve anlayiglariyla destek veren ailelerimize minnettariz. Onlar, fera-
gat ettikleri kendilerine ayirmamiz gereken zamanlari, Tiirk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon camiasina armagan ettiler.

Kitabin her sayfasinda, 6zverili ve ¢aliskan bir idari ve teknik personelin
yogun emegini, gayretini ve goz nurunu hissedeceksiniz. Bagta yayincimiz ve
genel yayin yonetmenimiz Murat YILMAZ olmak tizere, yerinde ve zamaninda
kritik dokunuslariyla islerimizi kolaylastiran Thsan AGIN, Emine AYNACI ve
Giines Tip Kitabevleri ailesine tesekkiir ederiz.

“Hayatta en hakiki miirsit” olan bilimin aydinlik yolunda ilerleyen mes-
lektaglarimizin dagarcigina yeni ve giincel bilgileri katarak, ulu 6nderimiz
Atatirk ve bizlere emanet ettigi, ilelebet payidar kalacak Cumhuriyetimize
olan borcumuzun bir kismini 6deyebilmigsek ne mutlu bize.

Prof. Dr. Karamebmet YILDIZ

Prof. Dr. Cibangir BICER

Dog. Dr. Ozlem OZ GERGIN

Dr. Ogretim Uyesi Gozde Nur ERKAN
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Kisim 2 Anestezinin Bilimsel ve Teknik Temelleri

Laminar and
Turbulent Flow

Transpulmonary pressure (P):
P =Pp=Py

[EXTTFEN Transpulmoner basing (P,), alveoler basing (P) ve plevral basing (Py).
Bu sekil P_= Py — P,'yi gostermektedir. Bir 6zofagus balonu yerlestirirken, 6zofagus
basinci, P'nin hesaplanmasina izin veren P,'nin yerine geger..

- Gaz Akimina Direng

Gaz akimina karst havayolu direnci de solunum sistemi tarafindan tistesinden
gelinmesi gereken bir durumdur. Normal havayolu direnci 1 - 3 cm H,O/L/sn’dir.
Bir solunum dongiisii sirasinda, gaz ayni anda hem laminer hem de tiirbiilan pater-
nde akar. ki gaz akim paterninin fizigi, solunum sistemindeki hava yolu direncini
degistirerek belirgin sekilde farklilik gosterir.

Laminer Akim

Laminer gaz akiminda, gazin hizi gaz akimmin merkezinden uzaklastikca azalir.
Basgka bir deyisle, maksimum gaz akim hizi, gaz akiminin merkezinde bulunan
alandadir. Bu tiir akim genellikle fizik muayenede duyulamaz. Laminer akima
direng, asagidaki denklemle tanimlanir:

R - 8 x uzunluk x viskozite

T x (yarigap)4 akim

Laminer akimda havayolu yaricapi, gaz akimina karg1 direnci yarigapin 4. kuv-
veti ile etkiler. Viskozite direnci artirir, ancak laminer gaz akiminda yogunlugun
direng tizerinde hicbir etkisi yoktur. Helyum gibi daha az yogun gazlar, laminer
akim kullanildiginda gaz akimini iyilestirmez.

A Tiirbiilan Akim

Dallanmig veya duizensiz borulardan gegen akim, genellikle tirbulan akimla
sonuglanan laminer akimin bozulmasina neden olur. Yiiksek akim hizlarinda
dallanmamug bir sistemde bile turbiilan akim meydana gelebilir. En merkezdeki
gazin maksimum hiza sahip oldugu laminer akimin aksine, tirbillan akim, gaz



Béliim2 Solunum Sistemi

Karotid cisim kemoreseptorleri, periferden gelen oksijen ve karbondioksit
icerigine dayali olarak solunum merkezlerine sinyaller iletir. Bu periferik kemo-
reseptorler, common karotid arterin bifurkasyonunda bulunur ve afferent glos-
sofaringeal sinir yoluyla solunum merkezleriyle iletisim kurar. Karotid cisim
kemoreseptorleri ayrica hem metabolik hem de yiiksek karbondioksit nedenlerin-
den kaynaklanan asidoz sinyalleri iletir, ancak periferik kemoreseptorlerden gelen
artan asidoz sinyallerinin ventilasyon tzerinde minimum etkisi vardir. Aortik ark
cevresinde bulunan aortik cisim kemoreseptorleri de vagus siniri yoluyla parsiyel
oksijen basincina iligkin sinyaller iletir. Bu sinyal, dncelikle ventilasyon tizerinde
minimum etki ile dolasimdaki degisikliklere yol acar.

Nefes tutma ve irtifaya verilen ventilasyon yaniti, solunum merkezleri tara-
findan kemoreseptor sinyal entegrasyonunu uygun bir sekilde gostermektedir.
Santral karbondioksit algilayan kemoreseptorlerin periferik oksijen algilayan
kemoreseptorleri gegersiz kildigini bilmek, kemoreseptor ventilasyon kontrolu
sirecini anlamaya yardimci olur. Irtifanin énemli 6lgiide yiikselmesiyle, oksijenin
arteriyel parsiyel basinci (PaO,) diiser, boylece periferik karotid cisim kemore-
septorunt ventilasyonu akut sekilde artirmak igin uyarir. Artan solunum sayzsi,
karbondioksit seviyelerini, hidrojen iyonu konsantrasyonunu disiiriir ve bu da
santral kemoreseptorlerden ventilasyonun engellenmesine neden olur. Periferik
kemoreseptorlerden gelen artan sinyal, santral kemoreseptorlerden gelen azalan
tahrikle birlestiginde yeni bir dengeyle sonuglanir. Bu degisiklikler ventilasyonun
artmasina ancak siiregelen hipoksemiye neden olur, bu muhtemelen yiiksek irtifa
hastaligina bagl bas agrisi ile sonuglanir. Zamanla renal kompanzasyon, hidro-
jen iyonu konsantrasyonunu normallestirmek icin bikarbonat iyonlarinin beyin
omurilik sivisindan ¢ikarilmasina izin verir. Normalizasyon, santral kemoresep-
torlerden ventilasyon inhibisyonunu kaldirarak, solunum merkezlerinin hipokse-
miye yanit veren periferik kemoreseptorler tarafindan iletilen ventilasyon sinyaline
uymasini saglar. Dagcilar, kemoreseptorlerin fizyolojik olarak uygun sonuglarla
¢aligmasina izin vermek icin rutin olarak klimatizasyon uygular.

Yaygin bir ¢ocukluk oyunu olan nefes tutma, kemoreseptor solunum fizyo-
lojisini de acikga gosterir. 50 mm Hg arteriyel karbondioksit parsiyal basincinda
(PaCO,) merkezi kemoreseptorlerden ve 65 mm Hg PaO,’de periferik kemoresep-
torlerden gelen uyarici sinyallerin kombinasyonu yetiskinleri nefes almaya zorlar.
Nefes tutma ile PaO, 1 dakika iginde yaklasik 65 mm Hg’ye duserken, PaCO,
ilk dakikada 12 mm Hg ve ardindan dakikada 6 mm Hg artar.® Cogu yetiskin
PaCO, 65 mmHg ve PaO, 50 mm Hg seviyelerine ulagincaya kadar nefesini bir
dakika tutabilir. Kisi ek oksijen ile periferik kemoreseptorlerden gelen ventilasyon
sinyallerini en aza indirirse, PaCO, seviyeleri 60 mm Hg’ye ulasana kadar veya
2 - 3 dakika i¢inde ventilasyon gerceklesmez. Suplemental oksijen ile hiperventi-
lasyon, PaCO,’yi 20 mm Hg’ye dustirerek yaklagik 5 dakika stireyle nefesin tutul-
masina izin verebilir. Ek oksijen olmadan hiperventilasyon zararl olabilir. Soyle
ki, bu durumda periferik oksijen algilayan kemoreseptorlerden gelen uyarilar her
ne kadar hipoksemik ventilasyonu tahrik etse de, santral karbondioksit algilayan
kemoreseptorler -CO, diistugi icin- hipoventilasyonu tahrik edecek ve bu daha
agir basacaktir. Sonug olarak, kisith oksijen rezerviyle birlikte hipoventilasyon
seklinde ozetlenebilecek bu durum biling kaybina neden olabilir. Bu nedenle, uzun
siire su altinda ylizmeden 6nce oda havasinda hiperventilasyon kesinlikle tavsiye
edilmez!

Karbondioksit ve oksijen yanit egrilerinin grafik olarak gosterimi, ventilasyon
kontroliiniin kantitatif olarak anlagilmasini saglar. PaCO, ve PaO, ventilasyon
yanit egrileri, sirasiyla farkli PaCO, ve PaO, seviyelerinde bileske ventilasyonu
temsil eder. PaCO, ventilasyon yanit egrisi normal aralikta oldukc¢a dogrusaldir
(Sekil 2.3). Solunum yanitindaki degisiklik, PaCO, > 80 mm Hg’de artar, bu da

Solunum merkezlerine
sinyal, arteriyel
parsiyal oksijen basincl
(Pa0,) <100 mmHg
oldugunda baglatilir,
ancak oksijen parsiyel
basinci 65 mm Hg'nin
altina diisene kadar
ventilasyon degismez,
bu noktada tidal volim
ve ventilasyon hizi
artar.

Biliyor

muydunuz?

Periferik karotid cisim
kemoreseptorleri
oncelikle oksijen
eksikligine yanit
verirken, santral
kemoreseptorler
karbondioksitteki
yiikselmelere tepki
verir.
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Ventilasyon ve perfiizyon uyumu kritik bir husustur. Fizyolojik mekanizma-
lar eslestirmeyi optimize etmeye yardimci olur. Hipokapnik pulmoner bronko-
konstriksiyon, diisiik karbondioksit ile tetiklenir. Olii bosluk ventilasyonu, diisiik
karbondioksit seviyeleri ile sonuclanir. Olii bosluk olarak degerlendirilen hava-
yollarinin bronkokonstriksiyonu, ventilasyonu daha iyi perfiizyona sahip alanlara
yonlendirerek 6li bosluk ventilasyonunu azaltir. Hipoksik pulmoner vazokonst-
riksiyon, santta goruldugi gibi disiik oksijen seviyeleri ile tetiklenir. Santa maruz
kalan pulmoner damar sisteminin vazokonstriksiyonu, kani daha iyi ventile edilen
bolgelere yonlendirerek santi azaltir. Hipokapnik pulmoner bronkokonstriksi-
yon, perfiizyonun zayif oldugu akciger bolgelerinde ventilasyonu azaltarak o6la
bosluk ventilasyonunu azaltir. Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon, ventilasyo-
nun zayif oldugu akciger bolgelerine perfiizyonu azaltarak santi azaltir. Biitiin bu
suregler, ventilasyon ve perfiizyon uyumunun iyilestirilmesine yardimei olur.

- Doku Oksijenasyonu Degerlendirmesi

Uygun doku oksijenasyonu, anestezi uygulamasinin temel ilkesidir. Oksijenasyonun
kantitatif degerlendirmeleri, hipoksi veya zayif doku oksijenasyonu etiyolojisinin
daha iyi anlagilmasini saglar. Alveoler gaz denklemi, miimkiin olan en yiiksek alve-
oler parsiyel oksijen basincini hesaplar. Ayrica, denklem artan karbondioksit kon-
santrasyonunun arteriyel oksijenasyonu nasil azaltacagini da gosterir. Denklemde
aciklandig gibi, solunan oksijen konsantrasyonunun artirilmasi, hipoventilasyo-
nun neden oldugu oksijen gradyanindaki eksikligin tistesinden gelebilir. Denklem
ayrica alveoler ve arteriyel oksijen parsiyel basinglarinin kargilagtirilmasina da
olanak saglar. Alveoler ve arteriyel parsiyel oksijen basinclari arasindaki 6nemli
farkliliklar ventilasyon-perfiizyon uyumsuzluguna veya alveoler-pulmoner kapil-
ler difizyon bozukluguna isaret edebilir. Neyse ki, alveoler-pulmoner kapiller
difizyon bozuklugu nadiren klinik olarak anlamlidir ve en kotii durumlar diginda
oksijen destegi ile Gstesinden gelinebilir.

Sant seklindeki ventilasyon-perfizyon uyumsuzlugu, zayif oksijenasyonun en
yaygin nedenidir. Sant miktari, sant fraksiyonu denklemi veya ventilasyon-per-
fizyon orani kullanilarak hesaplanabilir, ancak mikst venéz saturasyonu 6l¢mek
icin pulmoner arter kateterizasyonu gerekir. Arteriyel oksijenasyon yeterliyse ve
doku oksijenasyonu hala zayifsa, oksijen sunum yetenegi arastirilir. Kan iletiminin
normal kardiyovaskiiler fonksiyon ile yeterli oldugu varsayilarak, kanin oksijen
tagima kapasitesi oksijen igerigi denklemi ile analiz edilir. Oksijen icerigi denklemi,
doku oksijen ihtiyaglarini kargilamak i¢in hemoglobine olan gereksinimi vurgular.
Yeterli arteriyel oksijenasyona ve hemoglobin icerigine ragmen doku oksijenas-
yonu zayifsa, anormal hemoglobin veya doku metabolizmasi sorunlari diisiiniil-
melidir. Doku oksijenasyonu, problemler ortaya ¢iktiginda kantitatif olarak daha
iyi agiklanabilecek karmasik fizyolojik siirecleri gerektirir.

XS Akciger Voliimleri

Akciger volumu kisinin boyutlarina gore degistiginden normal degerler genellikle
boy uzunluguna baghdir. Iki veya daha fazla akciger hacminin kombinasyonu
kapasite olarak bilinir (Sekil 2.11).

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), normal bir nefesten sonra pasif ekshalasyo-
nun sonunda akcigerlerde kalan hava miktaridir. Rezidiel voliim ile ekspirasyon
rezerv volumun birlesimidir. Ana amaglarindan biri apne dénemlerinde oksijen
deposu gorevi gormesidir. Apne sirasinda, akcigerlerin perfiizyonu hala devam
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gosterilmelidir. Hastayi derin anestezi altinda ekstiibe etmek ve uyanma esnasinda
maske ventilasyonu kullanmak faydali bir stratejidir.

A Restrikeif Hastalik

Restriktif hastaligi olan hastalarda, FRC de dahil olmak tzere dl¢tlen tim akci-
ger hacimlerinde azalma sz konusudur. Bu hastalar tipik olarak giderek artan
hizlarda kigiik tidal hacimlerle nefes alirlar. Daha once tartisildigr gibi, FRC apne
donemlerinde bir oksijen deposu gorevi gorur. Kapasitesi azalan bu rezerv ile rest-
riktif hastaligi olan hastalar, normal hastalara gore cok daha kisa apne siirelerini
tolere edebilirler. Apne sirasinda hizli desatiirasyon yaygindir.

Bu hastalar ayrica daha kiigtk tidal hacimlere ihtiyag duyacaklardir ve meka-
nik ventilasyon sirasinda akciger kompliyansinin azalmasi nedeniyle yiikselmis
tepe inspiratuar basinglara sahip olabilirler. Muhtemelen daha yiiksek solunum
hizlarina da ihtiya¢ duyacaklardir. Barotravmay: onlemek amaciyla mekanik ven-
tilasyon sirasinda inspiratuar basinglarin 30 — 35 cm H,O degerlerine yiikselme-
sine izin vermemek i¢in 6zen gosterilmelidir.

Postoperatif Akciger Fonksiyonu ve
Komplikasyonlar

Postoperatif Akciger Fonksiyonu

Postoperatif akciger mekanigindeki ana degisiklik restriktif bir defekttir. Bu degi-
siklik hemen hemen tiim hastalarda meydana gelir ve sonug olarak hastalar daha
hizli ve daha ytizeyel nefes alma egilimindedir. Genel anestezi altinda yapilan her-
hangi bir operasyonda, FRC bir haftaya kadar, hatta sternotomi igeren operasyon-
lar igin belki birkag hafta boyunca preoperatif seviyesine geri donemez.2

Bl Postoperatif Akciger Komplikasyonlar

lektazi ve pnomonidir. PPK’lar sadece maliyetin ve hastanin yatis siiresinin art-
masina degil, ayn1 zamanda énemli morbidite ve mortaliteye de yol agar.'¢ Bu iki
komplikasyonun insidansi ameliyatin yeri ile iligkilidir. A¢ik tist karin ameliyatlari
¢ok daha ytiksek oranda riske sahiptir. Alt karin ve toraks, st karin ameliyatla-
rindan biraz daha diisitk oranda riske sahipken, diger tiim periferik ameliyatlar en
dusiik riske sahiptir. Pulmoner komplikasyonlar1 6nlemek igin dikkate alinmasi
gereken bir dizi strateji vardir. Sigaranin birakilmasi, ideal olarak elektif cerrahi-
den 8 hafta once ele alinmasi gereken, ameliyat oncesi ayarlanabilir, degistirilebilir
bir risk faktoriidiir. Hastalar ameliyattan onceki 4 hafta icinde sigaray1 birakirsa,
gelismis mukosiliyer fonksiyondan fayda gorebilirler; ancak balgam tiretimi arta-
rak PPK’larin gelismesine yol agabilir. Miimkiin oldugunda, genel anestezi yerine
rejyonel anestezi teknikleri géz 6niinde bulundurmalidir. Yine de genel anestezi
uygulanmasi gerekirse, anestezi uzmanlari akciger koruyucu ventilasyon, PEEP
kullanimi, recruitment manevralari kullanmay1 ve noromuskiiler blokor ajanla-
rin yeterli sekilde geri cevrilmesini saglamay: diigiinmelidir.'® Postoperatif pulmo-
ner komplikasyonlarin olugmasini 6nlemek i¢in kullanilan postoperatif stratejiler
akciger ekspansiyonunu iyilestirmeye odaklanir. Insentive spirometrinin kullanimi
yaygindir ve uygun sekilde kullanildiginda ¢ok faydalidir. Bir¢ok hasta cihazi yan-
lis veya yeterince sik kullanmadigindan, hastayla ilgilenen personelin egitimi ve
takibi cok 6onemlidir. PPK’lar1 onlemek igin erken hasta ambulasyonu hayati nem
tasir. Yeterli analjezinin saglanmasi, yukaridaki stratejilerin etkili bir sekilde kul-
lanilabilmesi i¢in de yararhdir. Yeterli analjezi, parenteral veya intravenoz ilaclar,
noroaksiyal analjezikler veya rejyonel teknikler kullanilarak multimodal bir yak-
lagimla saglanabilir. Kullanilan analjezi teknikleri cerrahi bolgeye ve kigisel hasta
karakteristiklerine baghdir.2
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Anatomy, 8. Wolter Kluwers, 2018:290-403, Sekil 4.60A ve 4.60B.'den alinmistir.)
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[FITGEXIE Diyastol sonunda (A) ve sistol sonunda (B) elde edilen sol ventrikiil midpa-
piller kisa aks goruntllerindeki fraksiyonel alan degisiminin hesaplanmasi. Siyah LV
odacigini cevreleyen LV endokardiyal siniri manuel olarak gizilir (papiller kaslar harig)
ve belirtilen alan, entegrasyon yazilimiyla hesaplanir. LV ejeksiyon fraksiyonu, diyastol
sonu alan ile sistol sonu alan arasindaki farkin diyastol sonu alana béliinmesiyle belir-
lenir. (Kaplan JA, Reich DL, Savino JS. Kaplan’s Cardiac Anesthesia.The Eco Era, 6.
Baski Elsiever Saunders; 2011:119 Sekil 5-27."dan izin alinarak yeniden diizenlenmistir.)

aktivitesi, miyokardiyal iskemi, hipoksi, hiperkarbi, kardiyomiyopati, hipokal-
semi, B,-adrenerjik bloker ilaglar) bir dizi i¢ ve dig fakt6rden etkilenir.

Kontraktilitenin in vivo ol¢iimt oldukga giigtiir, ciinkii kardiyak kontraksiyo-
nun giicti de 6n yiik ve ard yuk ile belirlenir. Daha 6nce belirtildigi gibi, LV basin-
cnda kisa izovolumetrik kontraksiyon donemi sirasinda olusan en yiiksek artig
orani (+dP/dt) LV kontraktilitesinin tek kullanigh indirekt gostergesidir ¢tinki
biiyiik 6lgtide ard yiikten bagimsizdir. Buna karsin, Frank-Starling iligskisine gore,
+dP/dt buyiik 6l¢tide 6n yiike baglidir. LV basinct i¢in dogrudan dl¢timiin tek yolu
kardiyak kateterizasyon sirasinda invaziv ol¢im yapilmasidir. Ancak, bu deger
transozofagel ekokardiyografi (TEE) ile de tahmin edilebilir. Kontraktilitenin TEE
ile yapilan en pratik iki degerlendirme yontemi ejeksiyon fraksiyonu (Sekil 3-14)
ve ESPVR i¢in P-V diyagram analizidir (Sekil 3-8 ve 3-9).

Vil Diyastolik Fonksiyonu Belirleyen Faktdrler
Kalp Odaciklar

Ventrikiler sistol sirasinda kani bosaltabilmesine ek olarak, kalbin pompa perfor-
mansi diyastolik fonksiyona, yani ventrikiiler kasilma 6ncesinde kanin birikmesine
izin verecek gekilde tam ve etkin olarak gevseyebilmesine de baglhidir. Atriyumlar,
ileri yonli pompalar olarak islev goren kalin duvarli, yiiksek basingli ventrikiille-
rin aksine, daha ¢ok buiytik rezervuar yollari olarak iglev goren ince duvarli, diisiik
basincli odaciklar olarak bu siirece katkida bulunur.

A Sol Ventrikiiliin Yiike Cevabi
Ventrikiilde diyastolik dolum genellikle odaciga hacim (6n yiik) eklenmesi veya
disa akisa olan direncin arttirilmasi (ard yuk) ile gerceklesir. Ventrikul yiike
miyokardiyal liflerini uzatarak, duvar gerimini arttirarak veya bu iki yolu bir-
den kullanarak yanit verir. Boylece, ventrikiiler relaksasyon, dolum ve kompliyans
stireclerini diizenler. Ciinkii yiikteki bu degisiklikler dinamiktir, giinliik aktiviteler
sirasinda (Orn. egzersiz) ve perioperatif donemde (6rn. kan kaybi, sivi restisitas-
yonu, volatil anestetikler) siklikla olusur. ventrikiiliin bu tiir degisikliklere hizli bir
sekilde uyum gosterme kabiliyeti ve sonucunda, kardiyak outputu stirdiirebilmesi
(homometrik otoregiilasyon) diastolik fonksiyonu tanimlar.

LV icin, diyastolik disfonksiyon ventrikiilin yikteki artiglara hizli bir sekilde
uyum saglayamamasi halinde ortaya ¢ikar, LV yetmezligine yol acan LV volim
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Viskozite ve Reoloji

Herhangi bir tipteki herhangi bir sivi akimi her zaman tiipun uglari arasindaki
basing farkina baglidir; gradient olmadiginda, akim da gerceklesmez. Daha 6nce
belirtildigi gibi, bu olgunun en basit tanimi Ohm kanununun sivi mekanikleri ana-
logudur (akim = basing/direng). Ancak, tiip biyiikligii ve basta vizkozite olmak
tuzere sivinin fiziksel 6zellikleri (kayma kuvvetleriyle olusan deformasyona direng
olctisti) akim ve basing arasinda vaskiiler sisteme yonelik daha ayrintil bir iligki-
nin kurulmasini gerekli kilmaktadir. Cam tiiplerle gerceklestirdigi bir dizi dene-
yin ardindan, Poiseuille bu iligkiyi asagidaki denklemle tanimlamistir — Poiseuille
denklemi:

F = (A pressure mwx1*)/(8 x L xm),

Burada r tiiptin yaricap, L tiiptin uzunlugu ve n) sivinin viskozitesidir (sivinin kesme
veya ¢ekme kuvvetleriyle deformasyona olan direncinin 6l¢iimii). Dolayisiyla,
tipin yarigapr akim igin en giglii belirleyici olsa da, sivinin viskozitesi de akimi
etkiler.

Viskozitesi sabit olan sivilar (Newtonian sivilar) disiik n (su) veya yiiksek n
(akgaagac surubu) sergileyen sivilardir. Belirli bir tiip geometrisindeki akim icin ise,
akim basing farkiyla lineer bir iliski igerisindedir. Buna kargin, viskozitesi degisken
olan (non-Newtonian sivilar) sivilarda, akim degisiklikleri sadece basing farkina
degil, ayn1 zamanda viskoziteyi etkileyen faktorlere de baghdir. Bazi faktorlerden
etkilenen kan viskozitesi degiskendir. Bu faktorler kan elemanlari ve kanin kayma
hizi, kanin damar duvarindan (dustk hiz) damar limenine (yiksek hiz) ilerle-
dikge sergiledigi hiz gradienti gibi bircok faktorden etkilenir. Reolojik a¢idan kan
plazmada eritrosit stispansiyonu oldugundan eritrositlerin konsantrasyonlarinin
artirilmasi (hematokrit) kan viskozitesinin artmasina yol agar. Ornegin, hematok-
ritin %45’ten %70’e ¢ikarilmasi (polisitemi) kanin viskozitesini ikiye katlar. Bu
durumda, tiip ¢apina ve basing farkina (Poiseuille denklemine gore) bakilmaksizin,
kan akimi orantili olarak azalir ve dokulara daha az oksijen saglanmasinin geti-
rebilecegi klinik sonuglar dogurabilir. Buna ek olarak, ventrikilde sistol sirasinda
olusan yiiksek kayma hizlari kanin viskozitesini azaltir ve akimi kolaylastirirken,
diisiik kesme oranlari diyastol sirasinda kanin viskozitesini arttirmak icin islev
kazanur.
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kontrolii, hormon iiretimi, davranigsal regiilasyon (agri, haz, saldirganlik, uya-
rilma, igtah, susuzluk), viicut 1sisinin kontroli ve biling durumu gibi ¢ok sayida
onemli fonksiyonu vardir.

Serebrum (triensefalon), insanlarin 6grenmesini, yazmasini, konugmasini, ha-
tirlamasini ve doktor ve hemsire olarak caligmasini saglayan bir zeka merkezidir.
Serebrum, dis serebral korteks (gri cevherin dis bolgesi) ve derin cekirdeklerden
(gri ve beyaz cevherin daha derin bolgeleri) olusur.

Beyin Omurilik Stvist

Beyin omurilik sivisi, beyin ve spinal kordu kimyasal ve fiziksel yaralanmalardan
korumak igin bir tampon gorevi goren berrak, renksiz bir sividir ve ti¢ meninks
(pia, araknoid ve dura mater) ile kafatasi ve omurganin kemik yapilari tarafindan
yerinde tutulur.

Beyin omurilik sivisinin ana bilesenleri su, oksijen, glukoz ve az miktarda pro-
tein, iire, laktik asit ve beyaz kan hiicreleridir. Beyin omurilik sivisi, ticlincti ve
dordincu ventriktllerin tavanindaki koroid pleksus epitel hucreleri tarafindan
dakikada 0,4 mL hizinda salgilanir ve boylece her 5 — 6 saatte bir total hacim
yenilenir. Beyin omurilik sivisinin toplam hacmi 150 mL civarindadir ve her kalp
atiginda birinci, ikinci ve tiglincii serebral ventrikiillerden, orta beyindeki serebral
akuaduktus araciligy ile dordiincii ventrikile ve oradan da subaraknoid bosluga
dogru siirekli akis halindedir. Son olarak araknoid villuslar yoluyla kana geri emi-
limi, kademeli olarak, salgilanma hizi ile ayni hizda gerceklesir.

A Spinal Kord

Spinal kord, ¢esitli duyusal ve motor yollar icerir (Sekil 4.2) ve ayni zamanda ge-
sitli periferik ve merkezi inputlar icin bir baglanti ve veri isleme istasyonu gorevi
yapar. Yetigkin spinal kordu 42 - 45 cm uzunlugunda olup en genis yerinde 1,5 cm
¢apindadir (C4 — T1 vertebra seviyelerini kapsayan servikal genigleme).

Spinal kord, vertebral kanal icinde ti¢ meninks (pia, araknoid ve dura) ta-
rafindan yerinde tutulan beyin omurilik sivisi ile ¢evrilidir. Kesit sekli ovaldir,
yetiskinlerde medulla oblongata’dan L2 vertebranin (yenidoganlarda 1L4) st si-
nirina kadar uzanir ve distalde conus medullaris ile sonlanir. Konustan ¢ikan
filum terminale, spinal kordu koksikse baglayan pia, araknoid ve dura materin
bir uzantisidir.

Spinal kord otuz bir segmentten olusur ve bunlardan koken alan otuz bir cift
spinal sinir, sag ve sol intervertebral foramenlerden cikar. Spinal kordda internal
boliinmeler yoktur, bu nedenle geleneksel olarak spinal sinirler ¢iktiklar: vertebra
seviyelerine gore adlandirilir: 8 cift servikal sinir (C1-C8), 12 cift torasik sinir
(T1-T12), S ¢ift lumbar sinir (L1-L35), 5 ¢ift sakral sinir (S1-S5) ve 1 ¢ift koksigeal
sinir (Co1) vardir. Spinal kord L2 vertebra seviyesinde sonlandigindan, birden ¢ok
spinal sinir (L3-Co1) ¢ikis foramenlerine ulagmak icin spinal kanali gegmelidir, bu
sekilde spinal kanalda ilerleyen spinal sinirler kauda equina’y: (Latince at kuyrugu)
olusturur.

Her spinal siniri spinal korda iki sinir kokii baglar. Dorsal (arka) kokler
sadece deri, kas ve organlardaki duyu reseptorlerinden spinal korda sinir uya-
rilari ileten duyusal aksonlar igerir. Buna karsilik, ventral (6n) kokler merkezi
sinir sisteminden perifere sinyal ileten motor noronlarin aksonlarini icerir. Bu
periferik sinirlerin néronal hiicre govdeleri dorsal ve ventral kok ganglionla-
rinda bulunur.

3
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NOROFIZYOLOJi Bir

Bakista

Santral sinir sistemi hastaligi olan hastalarin yénetiminde beyin fizyolojisini
anlamak son derece énemlidir. Asagidaki resim, beyin ici basinglar, akimlar ve
metabolizma ile ilgili nemli unsurlari 6zetlemektedir. Beyin ici fizyolojisini

etkileyen diger faktdrler de gosterilmistir.

“Bas asagi ve bas yukan
pozisyonlan sirasiyla beyin kan
alaisim dramatik sekilde
azaltabilir ve artirabilir."

BASINCLAR

SEREBRAL PERFUZYON BASINCI /
SPB = MAP - ICP

yiiksekse MAP — CVP)

Normal SPB = 80— 100 mm Hg
Normal ICP = <10— 15 mm Hg SEREBRAL KAN AKIMI (SKA)

SPB <50 mm Hg = EEG yavaglamasi | Normal SKA =50 mL/100g/dk

SPB < 25 mm Hg = ileri derecede (ortalama)

beyin hasari. (Gri madde 80 mL/100g/dk alir)
(Beyaz madde 20 mL/100g/dk alir)
Toplam SKA =750 mL/dk =

METABOLIZM/
KQO'nun 0/01 5

SKA <10 mL/100g/dk = BEYiN 0, TUKETIMININ OKSIJEN
Geri déniigiimsiiz beyin METABOLIK HiZI (CMRO,)
hasari

Serebral kan akimi pCO,'deki

Normal degerler 3—4 mL/100 g/dak

. veya
her 1 mm Hg artis icin 1-2 50 mL/dak = Yakit olarak
mL/100 g/dk ARTAR. glikoza bagimli

Toplam v qt
HIPOVENTILASYON, 0, tiketiminin

YUKSEK ICP'ye yol acabilir.

Hiperventilasyon, CBF'yi ve
ICP'yi azaltabilir.

Normal kosullar altinda beyin kan akimi (CBF), Volatil
ortalama arteriyel basing (mean arterial pressure) anestezikler
50 ila 150 mm Hg araliginda otomatik olarak )

diizenlenir ve sabit kalrr. ' SKA'ni1 artinirlar.

’

50 mm Hg 9

v g

. . T Kronik yiiksek
/ tansiyonlu
/! 150 mm Hg  hastalarda egri
:

saga kayar

CBF

BASING

Infographic by: Naveen Nathan MD



Boliim5 Renal Sistem [ )/

Tablo 5.1 Renal Tiibiilde Sodyum Reabsorbsiyonunu Etkileyen Faktorler

Sodyum Reabsorbsiyonunu Azaltan Sodyum Reabsorbsiyonunu Artiran
Faktorler Faktorler

Artmis kan basinci Azalmis kan basinci, kanama
Yiiksek tuz alimi Diisiik tuzlu diyet

Artmis ekstraseliiler voliim Sempatik stimiilasyon

Angiotensin Il inhibisyonu Angiotensin ||

ol olmak tizere bobrekte vazokonstritksiyona sebep olur, boylece hipotansiyon
durumunda bile glomeriiler filtrasyon basinci korunur. ADH ayni zamanda me-
diller toplayict kanallardaki spesifik reseptorlere baglanir ve ana hticrelerdeki su
absorbsiyonunu artiran aquaporin kanallarinin ekspresyonunu cogaltir. Toplayici
kanal normalde goreceli olarak suya impermeabldir. Ancak ADH varlhiginda suya
yuksek permeabilite gosterir.

Renin-Anjiotensin-Aldesteron Sistemi (RAAS)

RAAS bobrekte lokal etki, viicudun diger boliimlerinde ise sistemik etkilerle; siste-
mik kan basincini, sivi ve eleketrolit balansini diizenleyen kompleks bir hormonal
sistemdir. Renin, makiila densa hiicrelerinden ve toplayici kanallardan adrenerjik
uyari, hipovolemi veya azalmis perfliizyona yanit olarak salinir. Renin karaciger
tarafindan Uretilen anjiotensinojeni anjiotensin Ie cevirir (Ang I). Ang 1, aktif
hormon anjiyotensin Il (Ang II)’yi olusturmak i¢in akcigerler tarafindan tretilen
anjiyotensin doniistiiriicii (converting) enzim (ACE) tarafindan ileri par¢alanma-
ya ugrar (Sekil 5.7). Giincel ¢alismalar pek cok Ang II reseptor alt tipi oldugunu
gostermistir. Fakat, anjiotensin tip-1 reseptorii en sik goriilen tip olup; bu reseptor
araciligiyla anjiotensin, efferent arteriol seviyesinde derin vazokonstriiksiyon olus-
turur. Bununla birlikte tiibiiler sodyum reabsorbsiyonu ve aldosteron, vasopressin
ve endotelin sekresyonu saglar. Ang Il ayni zamanda sistemik vazokonstriksiyon
da olusturur fakat potensi renal etkinin sadece onda biri kadardir.

Aldesteron adrenal korteksteki zona glomeriilosada, Ang II, adrenokortikotro-
pik hormon, hiperkalemi ve hiponatremiye cevap olarak tretilir. Net etki artmig
sodyum reabsorbsiyonudur. Feedback kanallart RAAS’in kesin kontroliine izin ve-
rir. Ang II, juxtaglomeriiler aparatusa feedback ile makula densa ve toplayici ka-
nal hiicrelerinden renin sekresyonunu inhibe eder. Ek olarak, sempatik sinir sistem
stimiilasyonuna cevap olarak renal medullada tretilen prostaglandinler, RAAS’in
vasokonstriktif etkilerini modiile eder.

Renal Vazodilatér Cevap
Stresorlere maruziyet ki cerrahi de bunlardan biridir, sistemik kan basincini sag-
layan veya artiran ve boylece renal dolasgimi artiran vazopresor faktorlerin akti-
vasyonu ile sonuclanir (RAAS, sempatik desarj, vasopresin salinimi). Bobrek bir
seviyeye kadar kendi kan akimini, nitrik oksit, prostaglandinler, natritretik pep-
tidler ve bradikinin gibi parakrin etki olusturan pek ¢ok intrarenal vazodilatorlerle
korur ( Tablo 5.2).°

Proksimal tiibtil L-amino asit dekarboksilaz enzimi ile L-dopadan dopamin
tretir. Dolagan ve lokal olarak tretine dopamin, adenilil siklaz, fosfolipaz C ve

Biliyor

muydunuz?

Fanconi sendromu,
onemli miktarda su ve
potasyum, bikarbonat,
fosfat, amino asit ve
glukozun da iginde
bulundugu pek cok
elektrolit kaybr ile
seyreden proksimal
renal tiibtil fonksiyon
hastaligidir.



Kisim 2 Anestezinin Bilimsel ve Teknik Temelleri

GFR ve albiiminiiri kategorilerine gére KBH prognoz

Persistant albiiminiiri kategorileri
Tanim ve aralik
A2 A
GFR ve albiiminiiri kategorilerine gére At 3
KBH prognozu: N |
KDIGO 2012 V‘:}’,‘;a Orta diizeyde | Ciddi sekilde
hafif artmig artmis artmis
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<38 mg/mmol >30 mg/mmol >30 mg/mmol
G1 Normal veya yiiksek =90
E
F:; G2 Hafif azalmis 60-89
2 z Hafif il d d
] afif ila orta derecede
S - azalmis <5
-0
= >
2E Orta ila ciddi
5¢ G3b e 30-44
=T
Q
E;
- G4 Ciddi azalma 15-29
w
(O]
G5 Bébrek Yetmezligi <15

Yesil: Diisiik risk (baska bobrek hastaligi belirteci yoksa, KBH yoktur); Sari: Orta derecede artmis risk;
Turuncu: Yiiksek risk; Kirmizi: Cok yliksek risk; KBH: Kronik Bobrek Hastaligi;
GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi;

TG Glomeriiler filtrasyon hizi ve albiiminiiri kategorilerine gore kronik bébrek hastaliginin prog-
nozu. (Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 clinical
practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease. Kidney Inter Suppl.
2013;3:1-150."den alinmistir.)

Bobrek Yetmezliginde flag Recetesi

KBH hastalarinda goriilen degismis ilag¢ farmakokinetigine bir¢ok faktor katkida
bulunur. Azalan klirense ilave olarak, artan dagilim voliimii, plazma proteinlerine
baglanmanin azalmasi, asidemi, eslik eden karaciger hastalig ve gastrointestinal
emilimdeki degisiklikler tim bu faktorlerdir. Bir ilacin farmakokinetik bilgisi,
ilacin dozu ve zamanlama araliginin degistirilmesine ve istenmeyen yan etkile-
rini tahmin etmeye ve onlemeye yardimci olur.'*!5:(Bolim 7) Optimal secenek,
miimkiin oldugunca, bobreklerden atilmayan ilaglarin kullanilmasidir. Aktif veya
toksik metabolitleri (6rn. meperidin, morfin) olan ilaglardan miumkiin oldugunca
kaginilmalidir, ciinkii bu metabolitler bobrek hastalarinda birikebilir. Genellikle,
ilag dozlarinda, GFR 30 mL’nin altina disene kadar nadiren degisiklik gerekli
olur. Terapotik indeksi genis olan ilaglarin, doz araligi genellikle artar. Terapotik
indeksi dar olanlar igin, normal araliklarla azaltulmis dozlar, tipik olarak daha
ongoriilebilir sabit durum konsantrasyonlar: saglar. Kontrast madde, nonsteroidal
antiinflamatuarlar, aminoglikozidler ve vankomisin gibi bilinen nefrotoksinlerden



Biliim 6 Karaciger Anatomisi ve Fizyolojisi [ {1/

Sag ve sol
hepatik kanal

Karaciger

Ana hepatik kanal

Superior (birinci)
parca
Plor

Safra kesesi

Desandan (ikinci) parca

Aksesua

pankreatik kanal Ana pankreatik parca

Desandan (ikinci) parca

Hepatopankreatik
ampulla

Asendan
(dérdlincl) parca
Duodenum

inferior (liglincll) parca

[FITT¥A Safra kesesi, safra ve pankreatik kanallar (anterior gériiniim). (Practice guidelines for preo-
per- ative fasting and the use of pharmacologic agents to reduce the risk of pulmonary aspiration: app-
lication to healthy patients undergoing elective procedures: an updated report by the American Society
of Anesthesiologists Committee on Standards and Practice Parameters. Anesthesiology. 2011;114:495-
511./den izin alinmistir.)

Hepatik portal ven
Hepatik arter
Safra kanali

interlobular
portal triad

Kupfer hiicreleri
(sinlizoidal makrofaj)

Safra kanalcigi

interlobuler
(hepatik)
arterden ve (portal)
venden sinlizoidlere
kan akasl Hepatositlerden safra kanalcigina,
interlobuler safra kanallarina ve
ekstrahepatik portal triaddaki safra
kanalina akimi

Perisiniizoidal
bosluk (Disse araligi)

Santral ven
(temiz kani
hepatik vene tagir)

Hepatositler
(safra Uretir
ve kani temizler)

[FITGEEN Safra ve kan akisinin fonksiyonel diyagramiyla birlikte hepatik lobiiliin kesiti. (Starmer AJ,
Spector ND, Srivastava R, vb. I-PASS’ den degistirildi. Pediatrics 2012; 129: 201-205.)
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HEPATIK KAN AKIMI VE ILAC KLIRENSI BiR

BAKISTA

Hem kan akimi hem de metabolik fonksiyon, ilaglarin hepatik klirensinde
asagida gosterildigi gibi 6nemli roller oynarlar.

istirahat = Hepatik ven,

durumunda, S ® kanilVC'a
karaciger kardiyak b0§a|'[ll‘.
outputun %25'ini alir
ve bu miktar
dolagimdaki kan N\
hacminin
%10'unudur.

Portal venoz kan
zayif oksijenlenmis
Geride .oldtljcjund.a}n, sadec.e' )
kalan \_ karacigerin oksijen taleb|n|n/~"
%25 %50'sini kargilar. Y

/ 7 HEPATIK :
0 ARTERDEN o S

B G [ e Tl el Klirens, birim zamanda ilactan
bir kismi

tamamen temizlenen kan hacmidir.
PORTAL o e .. .
VENDENelde edilit Karajclgel: igin h.esaplanma sekli
asagidaki gibidir...

HEPATIK iLAC HEPATIK KAN HEPATIK

KLIRENSI = AKIMI X  EKSTRAKSIYON

ORANI

KSTRAKSIYON _ C. - C
ORANI T

C,=Karacigere gelen ilag konsantrasyonu
C,=Karacigerden gikan ilag konsantrasyonu

Yiiksek ekstraksiyon orani olan ilaglar Diisiik ekstraksiyon orani olan ilaclar

Anestezi pratiginde kullanilan ilaglarin ¢ogu bu Benzodiazepinler, barbitiiratlar ve alfentanil gibi
kategoriye girer. Bu ilaglari yikan karaciger ilaclar diisiik ekstraksiyon oranina sahiptir. Bu
enzimleri oldukca etkilidir. Bu nedenle hepatik ilaclari yikan enzimler daha az etkilidir. Karaciger
vendz kanda ¢ok az ilag kalir. Karaciger kan metabolik fonksiyonundaki degisiklikler bu
akimindaki degisiklikler bu ilaclarin temizlen- ilaclarin temizlenmesini etkiler. Bununla birlikte,
mesini etkiler. Ancak, karaciger metabolik karaciger kan akimindaki degisikliklerin etkisi
fonksiyonundaki degisikliklerin etkisi yok cok azdir.

denecek kadar azdr.

Infographic by: Naveen Nathan MD



Boliim 7 Farmakokinetik ve Farmakodinamigin Esaslari

1. Bilesik FK-FD Modelleri

Uygulanan herhangi bir ilacin dagilimi kompleks bir biyolojik siire¢ olmasina
ragmen plazma ve organ konsantrasyonlart siklikla, tam olarak basitlegtirilmis
modellerle hesaplanabilir. Bu modeller ilacin viicuttaki stirecini kiiciik sayida ma-
tematiksel olarak hesaplanan farmakokinetik parametreleri kullanarak agiklar.
[lacin etki bolgesindeki konsantrasyonunu da tahmin eden bir farmakokinetik
model tasarlandiginda, modelin asagidaki gibi klinik acidan 6nemli sorulari ele
almak igin uygulanmasi miimkiin hale gelir:

e flacin santral kompartmandan (plazma) cesitli organlara dagiliminin anlasil-
mast

o llag etki baslangic ve sonlanma siiresinin hesaplanmasi

e Plazma ilag konsantrasyonu ve yanitinin korele edilmesi

¢ Cesitli dokularda ve viicut sivilarinda ilag konsantrasyonlarinin éngoriilmesi

e Belirli hasta populasyonunda yan etki veya toksisiteyi 6nlemek icin optimum
ilag dozunun belirlenmesi

¢ Infiizyon pompast kullanarak herhangi bir infiizyon rejimi igin bir doz algorit-
ma cihazi dizayn edilmesi

e Bozulan fizyolojik durum ve hastalik stirecinde ila¢ emilimi, dagilimi, metabo-
lizma ve eliminasyonun etkilerini belirleyerek bu sartlarda ilag¢ dozunun giiven-
lik profilinin iyilestirilmesi

e Coklu ilaglar birlikte uygulandiginda ilag etkilesimlerinin anlagilmasi

Kombine FK-FD modelleri zaman, doz, plazma konsantrasyonu ve farmakolojik
etkiler arasindaki iligkileri tamamiyla karakterize eder. Bu, standart kompartman
FK modeline bir “etki kompartmani” eklenerek elde edilir.” (Bakiniz Sekil 11.3)

Santral kompartmandaki konsantrasyonu farmakolojik etki alani ile iligkilen-
diren, etki alamindan ilacin uzaklagmast i¢in hiz sabiti, k ’dur. Plazma ve etki alan:
arasindaki dengelenme hizi, k_, ayn1 zamanda asagidaki formiil kullanilarak etki

alam dengelenme yar1 6mrii (¢, ,,, ) ile de karakterize edilebilir:

=0.693/k

tl/Z’ch

£, o> Plazma konsantrasyonu sabit tutuldugunda etki alan konsantrasyonu-
nun plazma konsantrasyonunun %50’sine ulasma siiresidir. Kisa ¢, . (6rnegin
yitksek k) olan anestetikler i¢in plazma ve etki alam arasindaki dengelenme hiz-
lidir, ve bundan dolayi, bir bolus ila¢ uygulandiginda veya bir ilag infizyonu bas-
landiginda bir etkiye ulasmadan 6nce kisa siireli bir gecikme olur.

2. ilag-Reseptor Etkilesimleri

flaglar reseptorlere baglanarak, hiicresel fonksiyonda bir degisikligi tetikleyerek
kendi etkilerini olusturur. Bu reseptorler hiicre membraninda, sitoplazmada veya
niikleoplazmada bulunabilir. flaglarin reseptorlere baglanmasi ilaglarin plazma
proteinlerine baglanmasi gibidir, genelde geri dontisiimludiir ve Kiitle Etki Kanu-
nu’na gore olur:

(Ilag) + (reseptodr) <> (ilac-reseptor kompleksi)

Serbest ilag konsantrasyonu ya da bos reseptor arttikga, ilag-reseptor kompleks
olusumuna egilim artar. Ila¢ konsantrasyonu ve yanitin yogunlugu arasindaki sik-
likla egrisel bir iligki olarak karakterize edilir (Sekil 7.4). Cogu ilag i¢in, bir etkinin



FARMAKOKINETIKLER

YAKINDA

Karaciger ilaglarin etkilerinin sonlanmasinda merkezi bir rol oynar. BAKIS
Uygulanan farmasotik ajanlarin biyuk bir cogunlugu hepatik
metabolizmaya maruz kalacaktir. Bazi ilaclar faz 1 reaksiyonuyla
islem gorirken digerleri faz 2 metabolizmasina ugrar. Cogu ilag her
iki reaksiyon ile biyotransformasyona ugrayacaktir.

Aspirin hem
faz 1 hem de faz 2
reaksiyonlarina
giren ilaclara bir
ornektir.

Faz 1 reaksiyonlar Faz 2 reaksiyonlar

Bu reaksiyonlar tipik olarak bir ilaci

Bu reaksiyonlar tipik olarak bir ilacin

fonksiyonunu oksidasyon, bagka bir polar molekiile
rediiksiyon, hidroksilasyon veya konjugasyon yoluyla deaktive eder.
hidroliz ile ortadan kaldirir. Bazi Bu molekiiliin eklenmesi, ilaci artik
durumlarda, faz 1 reaksiyonlar hidrofilik oldugu i¢in bobrekler
aslinda bir 6ncii ilaci aktif birilaca tarafindan eliminasyona uygun hale
doniistirebilir. Sitokrom P450 enzim getirir. Uridil-glukuroniltransferaz
sistemi bu reaksiyonlarin biiyiik enzim sistemi bu Faz 1

kismindan ¢ogunlukla sorumludur. reaksiyonlarinin cogundan biiyiik

dlclide sorumludur

Morfin,
sadece Faz 2
metabolizmasina
ugrayarak morfin-3 (%90)
ve morfin-6 glukoronidlere
(%10) déniisen ilaglara bir
ornektir. Ikincisi belirgin
opiat aktivitesini
korur.

Fentanil, faz 1
metabolizmasina
sadece CYP3A4 ile
girerek norfentanil
gibi inaktif metabolitlere
doniisen ilaglara

ornekdtir.

Hepatik biotransformasyon
enzimlerinin %73'li sitokrom

©/\/ P450 ailesinin parcasidir.

Infographic by: Naveen Nathan MD
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Béliim 8 inhalasyon Anestezikleri

paraleldir. Inhalasyon anestezikleri, iskemik veya hipoksik hasarlara karsi belir-
li seviyelerde serebral koruma saglar. Bununla birlikte, insanlarda sevofluran ve
desfluran icin kesin kanitlar eksiktir. Nitroz oksidin serebral fizyoloji tizerindeki
etkileri, farkl turler arasinda degisiklik gosterdiginden ¢ok net degildir. Nitroz
oksit, antinéroprotektif 6zelliklere bile sahip olabilir. Tiim inhalasyon anestezik-
leri, duyusal ve motor uyarilmig potansiyellerde doza bagl bir depresyon olustu-
rabilir. Gorsel-uyarilmug potansiyeller, volatil ajanlarin etkilerine karsi en hassas
olanlardir. inhalasyon anesteziklerinin, 6zellikle yasli eriskinlerde, cerrahi sonrasi
kisa siireli kognitif bozuklugun gelisimine katkida bulunan ana faktérlerden biri
olabilecegine dair artan kanitlar vardir.

| Kardiyovaskiiler Etkiler

Inhalasyon anestezikleri, doza bagimh olarak miyokard depresyonuna ve sistemik
arteriyel kan basincinda diismeye yol acar. Kan basincindaki dusts esas olarak sis-
temik vaskiiler direncin azalmasina baglidir. Desfluran ve bir dereceye kadar izof-
luran, indiiksiyon sirasinda veya solunan konsantrasyon aniden arttiginda, sempa-
tik stimiilasyona sebep olarak, tasikardi ve hipertansiyona yol agmasina ragmen,
kalp hizi inhale anesteziklerle nispeten degismez (Sekil 8.4). Nitroz oksit ayrica bir

w
o

—_
o

Kalp atim hizi degisimi
(atim/dakika

210

220

OAB degisimi
(mm Hg)

240

260 1 1 1 1
0 0.5 1 1.5 2

Minimum Alveoler Konsantrasyon

Volatil bir anestezik ile genel anestezi alan gondllilerde, kalp atim hizi
ve sistemik kan basinci degisiklikleri (uyanik baslangica gore). Halotan ve sevof-
luranin <1.5 minimum alveoler konsantrasyonda kalp hizinda ¢ok az degisiklige
neden oldugu gorilmektedir. Tim anesteziklerin kan basincinda benzer disus-
lere neden oldugu gérilmektedir. D, desfluran; E, enfluran; H, halotan; |, izofluran;
OAB, ortalama arter basinci; S, sevofluran. (Inhaled anesthetics. Barash PB, Cullen
BF, Stoelting RK, et al, eds. Handbook of Clinical Anesthesia. 7. baski. Lippincott
Williams & Wilkins; 2013:227-251, izinle, Sekil 17.6."dan alintilanmistir)
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Biliyor

muydunuz?

GABA santral

sinir sistemindeki

ana inhibitor
norotransmitterdir.
GABA, resepttrlerinde,
membran boyunca
klortir (CI) iyonlarinin
taginmasinin artmasina
neden olarak
hiperpolarize olmasina
neden olur.

GABA,
Receptors

Postsinaptik noron hiperpolarize olur boylece noral sinyallerin fonksiyonel ola-
rak daha fazla yayilmasini engeller. Bu nedenle GABA, reseptorii, ligandla aktive
olan bir iyon kanalidir. Heterojen olarak bes alt birimden olugur. IV anestezikler
GABA, reseptoriine baglanirken GABA ile ayni konuma baglanmazlar (ortosterik
baglanma bolgesi) — bunun yerine baska konumlarda (allosterik bolgeler) bagla-
nirlar ve GABA’nin reseptor tzerindeki etkisini degistirirler.

Bu IV anestetikler bu nedenle GABA, reseptériiniin pozitif allosterik modiila-
torleridir ve reseptorde konformasyonel degisikliklere yol agarak GABA’nin etkisi
giiglenir ve sedasyon meydana gelir. GABA, reseptorlerinin subiinit yapis: degise-
bilir: sekiz farkli subiinit sinifindan (o, =6, B,_,, v,_;, 0, €, 6, m, ve p,_,) kaynaklanan
19 farkh olasi subiiniti vardir.

Intravenoz anestezik ajanlar yalmzca belirli kombinasyonlari eksprese eden re-
septorlerde aktif olabilir: benzodiazepin allosterik baglanma bolgesi yalnizca a ve
y, alt birimlerinin ara yiiziinde meydana gelir. Etomidat ise esas olarak f, veya f,
subiinitleri iceren GABA, reseptorlerinde aktiftir.

Digerlerinden farkl olarak ketamin, GABA reseptorleri ile etkilesime girmez.
Bunun yerine, prensip olarak N-metil-d-aspartat (NMDA) glutamat reseptorlerini
baglar ve bloke eder. NMDA reseptorii, omurilikteki alanlar, talamolimbik sistem
ve nukleus traktus solitorius (NTS) dahil olmak tizere santral sinir sistemi (SSS)
boyunca bulunan eksitator bir reseptordir. Santral sinir sistemideki en onemli
uyarici norotransmitter olan glutamat, reseptore baglanir ve (diger bircok islevin
yani sira) agr1 sinyallerini iletir, talamus ve korteks arasindaki duyusal sinyalle-
ri iligkilendirir ve genel eksitasyona neden olur. Ketamin, medulla spinaliste agr
sinyalini bloke ederek ve talamus ile limbik sistem arasindaki agri iletisimini ®di-
sosiye ederekD analjeziye neden olur. Bu “dissosiyatif amnezi” durumu, hastanin
bilingli (gozleri agik, dik dik bakiyor) goriinmesine, ancak agri, sorgulama gibi
duyusal girdilere yanit vermemesine neden olur.

Benzodiazepinler

Konviilzanlar Barbitiratlar

Steroidler
Alkol?

m Cesitli substanslarin reseptére baglandigi tanima bdélgelerini gdsteren
gama aminobitirik asit tip A (GABA,) resept6ér kompleksinin sematik modeli, (?,
alkoliin gercek baglanma boélgesi hala tartismahidir).
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absorbsiyon nedeniyle kagimilmalidir. Oncelikli olarak premedikasyon ve adjuvan
olarak kullanildiklarinda, benzodiazepinler doza bagimli anksiyolitik, sedatif, ante-
rograd amnestik, antikonviilsan ve kas gevsetici ozellik gosterirler. Anestezi preme-
dikasyonu i¢in midazolam dozu yetigkinlerde 0,02-0,04 mg/kg IV/IM ve cocuklarda
0,4-0,8 mg/kg PO’dur. Midazolam, minimum solunum depresyonu riski ile prose-
diirel sedasyon icin kullanilabilir, ancak pratikte dikkatli bir sekilde titre edilmis bir
propofol infiizyonu hem istiin amnezi hem de daha hizli derlenme saglayacakuir.
Fakat propofolde olmayan bir 6zellik olarak, benzodiazepinlerin yaptigi sedasyonun
flumazenil ile akut olarak geri gevrilebilir olmas bir giivenlik marji saglamaktadir.
Sonug olarak midazolam, farmakolojik olarak etkisinin geri cevrilebilmesi nedeniyle,
uyanik trakeostomi gibi riskli hava yolu durumlarinda sedasyon icin tercih edilebilir.

Midazolamin yar1 6mrii yaklagik 9 dakikadir. Pik etkisine ulasmadan once
ek boluslar uygulanirsa, hipoventilasyona, hava yolu obstriiksiyonuna, hipoksiye
ve hipotansiyona yol acan asir1 titrasyon meydana gelebilir. Midazolam genig bir
glivenlik marjina sahip olsa da, bu tiir komplikasyonlardan kaginmak igin tekrar-
lanan dozlar yalnizca bu bilgi goz oniinde bulundurularak verilmelidir.'?

Ketamin

Analjezik 6zelliklerine ek olarak, ketamin nispeten yiiksek bir giivenlik profiline
sahiptir ve bu da onu belirli hasta popiilasyonlarinda sedasyon i¢in mitkemmel
bir se¢im haline getirir. Uygulamaya, 0.25-0.5 mg/kg’lik kii¢tik bir dozla baslanir,
ardindan 10-20 mg’lik bolus artiglariyla, etki derecesine gore titre edilir. Etkisi
1-2 dakikada baslar ve yaklasik 20-60 dakika siirer. Hastanin bilingli gortindugu
(gozler acik, bakiyor) ancak duyusal inputlara (agri, sorgulama) yanit vermedi-
gi dissosiyatif bir durum olusturur. Hava yolu refleksleri korunsa da, artan oral
sekresyonlar laringospazm riskini artirir ve genellikle preemptif olarak bir antiko-
linerjik verilmelidir. Ketaminin belki de en buyiik yan etkisi, (tartismali olsa da)
benzodiazepinlerin kullanimiyla azaltilabilen canli, inandiric1 haltsinasyonlardir.
Hastanin hareket etmesi, hastanin tamamen hareketsiz olmasini gerektiren prose-
diirler i¢in ketamini ideal ajan olmaktan uzaklastirabilir.

Ketofol

Ketofol olarak adlandirilan propofol ve ketamin kombinasyonu, her bir ilacin tek
basina verilmesine kiyasla daha diisiik yan etki insidansina sahiptir. Kombinasyo-
nun bildirilen avantajlari arasinda hemodinamik stabilite, azalmis bulanti ve kus-
ma, gelismis prosediir kosullari, analjezi ve daha az solunum depresyonu sayilabi-
lir. Ketofol i¢in kesin karigim orani konusunda fikir birligi yoktur. Literatiirde 1:1
ve 1:10 ketamin/propofol oranlari basarili bulunmustur. Bununla birlikte, ketofol
kullanimini bildiren ¢alismalar, her bir ilacin farkli oranlari kullanilmig olabilece-
ginden dikkatli bir sekilde incelenmeli, yorumlanmali ve kargilagtirilmalidir.

Deksmedetomidin

Deksmedetomidin sedasyon amaciyla en sik IV 0,3-0,7 pg/kg/saat arasinda degisen
infiizyon dozlarinda uygulanir. Infiizyon hizi, sedasyon diizeyine ve hemodinamik
stabiliteye gore titre edilir ve 6ncesinde 10 dakikada verilen 1 pg/kg’lik bir yiikle-
me dozu gerekebilir. Bazi merkezler, hemodinamik instabilite riskini arttirdigs icin
yukleme dozundan vazge¢mis durumdadir.

Deksmedetomidin, hastanin kolayca ve hizli bir sekilde uyandirildigi, dogal
uykuya benzeyen bir sedasyon olusturur. Bu 6zelligi ve belirgin bir solunum dep-
resyonuna yol agmadan analjezi saglamasi ile deksmedetomidin, IV sedatif ajan
olarak tercih edilmektedir. Ancak propofol ile karsilastirildiginda deksmedetomi-
din ile hedef sedasyon diizeyine ulasmak daha uzun siirer (25 dakika / 10 dakika).
Ayni zamanda yiikleme dozlari kullanilirsa hemodinamik instabilite riski artar.

Midazolam
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Membran
Fosfolipidleri

Fosfolipaz A,

Arasidonik Asit

COX'un siklooksijenaz aktivitesi
Prostoglandin G,

COX'un peroksidaz aktivitesi

Prostaglandin Hy

Prostanoid sentaz altivitesi

! ' ! !

PGD, PGFy, PGE, PGl, TXA,

m Prostanoid sentezinin sematik gortiinimu. Prostanoidler doku hasari
veya inflamasyonuna karsi viicudun cevabi olarak Uretilir. Bunlar da periferal agri
sensitizasyonunda, agrinin algilanmasinda, atesin, anoreksinin ve uyku paternle-
rinin bozulmasina katkida bulunurlar. Arasidonik asit doku hasari ve inflamasyonu
sirasinda hlcre membranindan salinir ve prostoglandinleri ve tromboxan A,'yi
olusturur. COX, siklo oksijenaz enzimlerini, PG, prostoglandin; PGD2, prostoglan-
din D,; PGE,, prostoglandin E,; PGF, , Prostoglandin F, ; PGI, prostoglandin I;
TX, Tromboksan; TXA,, tromboksan A,.

4. ilag Etkilesimleri ve Yan Etkiler

Aspirin antitrombotik bir ila¢ olarak kullanilir, ¢inki geri doniistimstz olarak
COX-1 enzimini inaktive eder ve dolayisiyla tromboxan A, sentezini trombosi-
tin yasam sirkiilasyonu boyunca bloke eder. Boylelikle, aspirin geri doniigiimstz
olarak trombosit agregasyonunu inhibe eder ve kanama zamanini uzatir. Ancak
etkilenen trombositler normal fonksiyonda olanlarla yer degistirdikten sonra
kanama zamani normale doner. Aspirin, bazen disitk dozlarda preeklamsi riski
olan gebelerde veya gebeligin diger hipertansif hastaliklarinda kullanilir. Aspirin
hizla midede absorbe edilir ve gastrik mukoza erozyonuna neden olabilir. Aspi-
rin, renal kan akiminin disiisine bagli olarak akut tiibiiler nekroza sebep olur ve
hastalar salisilatalara karsi intolerans gosterirler. Samter triadr (astim veya atopi,
nazal polipler ve aspirin sensitivitesi) olan hastalarda aspirin intoleransindan stip-
helenmelidir. Aspirin bu tip hastalarin solunum hastaliklarini alevlendirebilir ve
bronkospazma zemin hazirlayabilir. Reye sendromu, yeni viral enfeksiyon geciren
cocuklarda ve geng erigskinlerde aspirin kullanimi ile baglantilidir. Bu sebepten 20
yasindan kiiciik hastalarda aspirin kullanilmasi 6nerilmez.

Diger NSAID’ler
e Tbuprofen

e Ketorolak

e Indometazin

e Diklofenak

e  Meloksikam

e Selokoksib
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Sedasyon ve &fori Supraspinal analjezi

Bulanti Kusma Miyosis

Spinal analijezi

Oksrlik Baskilanmasi

Bradikardi

Vazodilatasyon Kasinti

Solunum Depresyonu

Safra kesesi basincin da artis

ileus ve Kabizlik

idrar retansiyonu

Adele rijititesi

Selltler imminitede depresyon
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Gegikmis Mide Bosalmasi

m Opioid farmakodinamikleri. Opioidlerin tim viicuttaki bazi etkilerini gosteren 6zet tablo.

analjeziye sebep olmalari diisitk dozlarda olusturduklar: hiperaljeziyi dengeler. Bu
reseptorler de ayrica niikleus rafe’de lokalizedir. Nosiseptin-Orfanin reseptor an-
tagonistleri analjezi olusturur. Nosiseptin-Orfanin reseptorii ayrica farelerde olu-
san opioid toleransini da ortadan kaldirir. Sonug olarak bu reseptor kronik opioid
kullaniminda olusan toleransa katkida bulunmaktadir.

Opioid Analjezisinin Mekanizmasi

Opioid reseptorleri inen inhibitor yollarin bir parcasidir ve noksiyus stimulusun his-
sedilmesinde rol alirlar. Bu reseptorler talamus, periaquaduktal gri madde, medulla,
lokus koeruleus gibi beynin subkortikal alanlarinda yer alir. Bu alanlarin bir kismi
limbik sistemin 6dullendirme yolaklarinda yer alir. Spinal kordun arka boynuzunda,
lamina I ve II yer alir ve nosiseptif inpulslari beyne yonlendirir. Nosiseptif aktivite
nosiseptif transmitterlerin (substance p, calcitonin gene-related peptide) saliniminin
tetiklenmesine ve bu da cikan yolaklardaki ikincil néronlarin uyariy: iletmesine yol
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Coklu ilag kombinasyonlari, farkli nosiseptif mekanizmalari hedefler ve

tek bir sinif ilag kullanmanin yan etkilerini azaltir.

Trombositler iizerindeki

etki aspirin igin geri
doniisiimiindedir, diger
NSAID'ler igin geri
doniisiimliidiir ve
selekoksib igin bir etkisi
yoktur.

Opioidler

‘ Tiim opioidler
olunum

depresyonu riski
tasityan diger
sedatiflerle stratejik
etki saglar

Metadon bir
opioiddir ancak
NMDA resptorlerini
de antagonize
eder.

Asetaminofen

MEKANIZMAS!|

Siklooksijenaz 1 ve 2, COX-2'nin
inhibisyonu, inflamatuar
prostaglandinlerin

tiretimine yol acar. Selekoksib
yalnizca COX-2'yi inhibe eder.
MEKANiZMASI

Keterolak verildiginde

=4

.

BiR
BAKISTA

P NSAID’ler (ancak COX-2 inhibit
orleri degil) trombosit fonksiyonu
P Mide iilserasyonuna neden olabilir
»Babrek yetmezligine neden olabilir
»C0X-2 secici inhibitdrleri nin
kardiyak yan etkileri olabilir.

Hasta ayni anda opioid-asetaminofen kombinasyonu
olan analjezikler aliyorsa dikkatli olun.

Deksmedetomidin
ve klonidin

Deksmedetomidin ayni zamanda ameliyathanede
veya yogun bakim {initesinde sedasyon icin ve
cocuklarda deliryuma karsi da kullanilir.

Lokal anestezikler

Sodyum kanal
antagonistleri sinir
hiicre membranlarinda

k| noronal eksitabilitenin
+ diismesine neden olur.
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Her ne zaman, bdlgesel bir
anestezi teknigi mikemmel
analjezi saglar ve opioid
ihtiyacini givenilir bir sekilde
azaltir veya ortadan kaldirirsa

NSAID'lerin en hizli )
baslangiclari 5 dakikada o =
doruk plazma konsantrasyon
MEKANIZMASI N\
1, &, ve orfanin G- proteini Z P Sedasyon |
reseptorlerindeki agonistler, 4 Ca%* » Solunum depresyonu
akisi, K2 akisive cAMP yoluyla P Bradikardi
4 néronal uyarilabilirlige yol agar. »Mide bulantisi ve
— . kabariklik
lipofiliklige sahip opioidler »Kasinti
Tgiic ve daha hizl baslangic. »Kas sertligi )
Fentanil, 5 dakika i¢cinde
pik etkisine ulasacaktir.
MEKANIZMASI P> Haliisinasyonlara neden olabilir
N-metil-D-aspartat (NMDA) e )
reseptoriindeki antagonist @ @ @J ’Ta|§lr?fd' ve HTN'ye neden
. P olabiir
Indronal uyarilabilirlige yol agar. P Miyokardiyal depresandic
Daha diisiik dozlarda spontan . ' P Salya artisina neden olur
\/ ventilasyonu korur ve ayni P> Diger sedatiflerle ayni anda kullanil-

\) zamanda bir bronkodilatdrdiir. madigi takdirde, ICP'ye neden olabilir
MEKANIZMASI Asini doz 3
Santral gtklll |nh|b_|tor|er CO).( 1,2,ve3 o hepatotoksisiteye
Berab(le_rlnd_e opioid, seratonin ve kanabinoid neden olabilir
reseptorleri. » Maksimum giinliik

doz 4 g/d'den fazla
( @ \ olmamalidir. y
MEKANiZMASI \
Santral a»- reseptérlerinde ve omuriligin arka »Her ne kadar agriyr 4
boynuz hiicrelerinde agonisttir. lerse de sedayona
neden olurlar.
Solunumu l »Bradikardi ve
% kotii yonde hipotansiyon yaparlar
etkilemez
MEKANZMASI \

P Hastalar, “SSS” ve “KVS”
sistemlerini tehlikeye atan
lokal anestezik sistemik
toksisite riskine karsi
monitdrize edilmelidir.

o
[

Infographic by: Naveen Nathan MD
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D ———
Sux
] aT10
[ oT90
Roc-sug
D E————
0 2 10 12 14

4 6 8
Zaman (dakika)

m Siksinilkolin  (Sux) uygulamasindan sonra derlenme siiresi ile
Rokironyumla kombinasyonu ve ardindan 3 dakika sonra uygulanan sugam-
madeks uygulamasinin karsilastirilmasi. Cizgiler standart sapmay! goster-
mektedir. T10, %10 tek segirme zamani; T90, %90 tek segirme kurtarma stiresi.
(Lee C, Jahr JS, Candiotti KA, Warriner B, Zornow MH, Naguib M. Reversal of
profound neuromuscular block by sugammadex administered 3 minutes after
rocuronium. Anesthesiology. 2009; 110:1020-1025. Originally published in Brull
SJ. Neuromuscular blocking agents. In: Barash PG, Cahalan MK, Cullen BF, et al,
eds. Clinical Anesthesia. 8th ed. Wolters Kluwer; 2018:527-563, Figure 21.16."den
alinmistir.)

l1 uygulamalar rapor edilmistir. Bu alternatif yollarla, 6zellikle kas i¢i uygulamada,
baslangig siiresi gecikir.

SCh’nin plazma kolinesteraz (psodokolinesteraz veya butirilkolinesteraz ola-
rak da bilinir) ile hidrolizi, plazmadaki noromuskiiler kavsaktan uzakta gercek-
lesir. Plazma kolinesteraz aktivitesi karaciger hastaligi, gebelik, akut enfeksiyon,
tremi, yaniklar, oral kontraseptif kullanimi ve bazi kanser tiirlerinde azalabilir.
Plazma kolinesterazin bir varyanti olan atipik psodokolinesteraz, SCh’yi verimli
bir sekilde metabolize etmez. Heterozigot atipik psodokolinesteraz yaklagik 1:250
hastada ortaya ¢ikar ve yaklasik 30 dakikalik uzamig SCh etkisine yol agar. Ho-
mozigot atipik psodokolinesteraz nadirdir (1:3000) ve SCh uygulamasindan sonra
8 saate kadar paraliziye yol acar. Dibukain, normal plazma kolinesterazinin ak-
tivitesini %80 ila %100 oraninda azaltan ¢ok etkili bir lokal anestetiktir. Atipik
psodokolinesterazi daha az etkisiz hale getirir; heterozigot atipik psodokolineste-
razi %40 ila %60, homozigot atipik psodokolinesterazi ise %20 oraninda inaktive
eder. Dibukain sayisi, enzim inhibisyonunun derecesini yansitir ve klinik olarak
stiksinilkolin uygulamasindan sonra uzun streli paralizi nedenini aydinlatmak icin
kullanilabilir.

DA Yan Etkiler

SCh, tekrarlanan doz verildikten sonra 6zellikle ¢ocuklarda anlamli derecede bra-
dikardi ve hatta asistoliye neden olabilir. Prematiir ventrikiiler kagcak atimlar da
yaygindir. Kardiyak etkiler antikolinerjiklerle on tedavi yapilmasi ile hafifletile-
bilir. SCh uygulamasindan sonra diizensiz kas kasilmalar1 (fasikiilasyonlar) ¢cok
yaygindir (hastalarin %80-90’inda goriilir). Ameliyattan 1-2 giin sonra goriilen
miyaljiler de ¢cok yaygindir (hastalarin %50-60’inda goriiliir). Fasikiilasyonlar ve
miyaljiler arasindaki iligki belirsizdir; kiiciik bir doz nondepolarizan NMBA (%10
ED,,) ile “defasikiilasyon” 6n tedavisinin, miyalji riski tizerinde sinirh etkiye sahip

Biliyor

muydunuz?

intravendz SCh dozunun
neredeyse %90',
noromuskiler bileskeye
ulasmadan dnce
plazmada hidrolize edilir.
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Biliyor

muvdmmz.?

Addkter pollicis
kullanilarak
monitdrizasyon
miimkiin olmadiginda,
posterior tibial sinirin
uyariimasiyla ayak
basparmaginda
sedirme yaniti, fasiyal
sinirin uyariimastyla
goz kaslarinin
degerlendirilmesine
tercih edilir.

ceklesir. Bu nedenle beginci parmagin derlenmesine dayali klinik bir karar vermek,
derlenme derecesini oldugundan fazla tahmin edecektir.

Addiktor polisis monitorizasyonu igin 6n kolun volar yuzeyindeki ulnar sinir
boyunca uyarici elektrotlar yerlestirilir. Distal (negatif) elektrot bilek kivriminin 2
cm proksimaline ve proksimal (pozitif) elektrot ulnar sinir boyunca, negatif elekt-
rotun 3 ila 4 cm proksimaline yerlestirilir (Sekil 11.12).

Hastanin kollar1 intraoperatif monitorizasyon i¢in uygun olmadiginda kli-
nisyenler, fasiyal sinirin inervasyonu ve orbikularis okiili veya korrugator st-
persili olmak tizere goz kaslarinin kasilmalarinin degerlendirilmesine yonelik
yuz kaslarini monitorize ederler. Ancak bu monitorizasyon yaklagimi zordur ve
glivenilir degildir. Birincisi, derlenme stiresi iki goz kasi i¢in ayni degildir: orbi-
kularis okuli, goz kapagini hareket ettirir ve kasi kaldiran korrugator suipersili
ile kargilastirildiginda NMDA’lara kargi daha duyarlidir. Ikincisi, elektrotlarin
sakak ve alt ¢ene tUzerine yanls yerlestirilmesi, dogrudan kas stimiilasyonuna ve
noromiiskiiler derlenmenin yanlhs degerlendirilmesine yol acar. Gatke, orbikula-
ris okilinin akseleromiyografik olarak izlenmesinin teknik yonleri hakkindaki
ayrintili raporunda su sonuca varmistir: “Birgok kiiciik siniri ve kasi olan yiizde
izleme yapilirken, yalnizca tek bir sinirin uyarildigindan ve dolayisiyla tek bir
kasin kasildigindan emin olmak zordur.”® Bu nedenle, anestezi uygulayicilarinin
gozl ¢evreleyen farkli kaslarin segirmelerini ayirt etmesi olduk¢a zor olabilir.
Ugiinciisii, siklikla kullanilmasina ragmen, bu izleme yaklagimimin etkinligi dog-
rulanmamigtir. Dordinctsi, goz kaslarinin monitorizasyonuna yonelik mevcut
klinik uygulamanin, rezidiel paralizi riskinin bes kat artmasiyla sonuclandig:
gosterilmistir.” Bilekler ve bagparmaklar addiktor polisisin monitorizasyonu
i¢in uygun olmadiginda, ayak bagparmagi daha iyi bir alternatif sunar. Posterior
tibial sinirin medial malleol boyunca uyarilmasi ayak bagparmaginin fleksiyo-
nunu saglar ve addiiktor polisis ile kargilagtirilabilir bir zaman akigina sahiptir.
Daha da 6nemlisi, cerrahi islem sirasinda fasiyal sinir stimiilasyonu mevcut tek
bolge oldugu icin kullaniliyorsa, cerrahi prosediiriin sonunda farmakolojik geri
dondiirmeden once fasiyal sinir stimtilasyonundan, ulnar sinir stimtlasyonuna
gecmek akillica olacaktir. Uygun bir reversal ilag ve doz secimi, altin standart
olan ulnar sinir ve adductor pollisis bolgesin de elde edilen noromiskiiler blok
seviyesinin gegerli bir degerlendirmesini gerektirir.

[FTTIEEERA Kolun volar yiiziinde uygun elektrot yerlesimi. Siyah elektrot bilege yakindir, kirmizi elektrot
daha proksimale yakindir (“kirmizi basa yakindir”).



Lokal Anestezikler

Andrew M. Walters ve Francis V. Salinas
Ceviri: 0zlem 0z Gergin

Giris

Lokal anestezikler; duyusal, motor ve otonomik sinir uyarilarinin iletimini gegici
ve geri dontigimli olarak inhibe eden bir ilag sinifidir. Klinik olarak lokal anes-
tezikler oncelikle perioperatif anestezi veya analjezi saglamak icin kullanilmak-
tadir. Bu bolumde lokal anesteziklerin etki mekanizmasini, klinik farmakolojile-
rini, klinik uygulamalarini ve toksisite potansiyellerini belirleyen fizyokimyasal
ozellikleri sunulmaktadir. Ilgili periferik sinir anatomisi ve fizyolojisi, Béliim
4’te sunulan daha ayrintili bilgilerle birlikte burada kisaca gozden gecirilmek-
tedir. Lokal anesteziklerin yaygin klinik uygulamalari ise Bolim 21 ve 31°de
sunulacaktir.

- Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Sinir Anatomisi

Noron, sinir uyarilarinin iletilmesinden sorumlu temel fonksiyonel birimdir. Ce-
kirdegi iceren kiiresel bir hiicre govdesinden (soma) olusur. Hiicre govdesi, sinir
uyarilarini noérona ileten birka¢ dallanmus yapiya (dendritler) ve sinir uyarilarini
hiicre govdesinden diger noronlara ileten tek bir aksona baglanir (Sekil 12.1A).
Aksonlar, voltaj duyarli sodyum (Na*; VG, ) kanallarini ieren gesitli protein-
lerin bulundugu iki katmanli bir lipit hiicre zari icine yerlestirilmis aksoplazma
silindirleridir. Glial hiicreler (santral sinir sistemindeki [SSS] oligodendrositler
ve periferik sinir sistemindeki Schwann hiicreleri) noronlarla yakindan iligkilidir
ve aksonlari desteklemek, izole etmek ve beslemek igin islev goriir. Bir sinir lifi,
bir akson, onunla iligkili glial hiicre ve ¢evresindeki endonoral bag dokusundan
olusur.

Periferik sinir lifleri i¢ katmanl bag dokusu igerisinde diizenlenmistir (Sekil
12-1B). Tek tek sinir lifleri, kapillerlerle birlikte Schwann hiicreleri ve fibroblastla-
r1 iceren ince bag dokusundan olusan endondryum ile tamamen cevrilidir. Yogun
bir kollajen bag dokusu tabakasi olan perinéryum, sinir lifi demetlerini bir fasikiil
halinde cevreler. Fonksiyonel olarak yabanci maddelerin sinir liflerine penetras-
yonuna karsi etkili bir bariyer olusturur. Epinoryum ayrica, fasikiil demetlerini
yapisal olarak koaksiyel bir kabloya benzer silindirik bir kilif halinde ¢evreleyen
ve saran yogun bir bag dokusu tabakasidir. Epinoryum; fasikiiller arasinda daha
gevsektir, ancak sinirin dig sinirini olusturdugu disarida daha yogun ve lifli bir
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metabolik asidoza yol acar ve hipoventilasyon hipoksemiye neden olan hiperkap-
niye yol agar. Bu faktorlerin hepsi SSS toksisitesini artirabilir. Yeterli oksijenas-
yon ve ventilasyona ragmen devam eden konviilziyonlar sedatif hipnotik ajanlarin
(midazolam [0,05-0,1 mg/kg] veya propofoliin [0,5-1,5 mg/kg]) titre edilmig doz-
lariyla derhal tedavi edilmelidir.!® Kardiyak depresan etkileri nedeniyle propofol
uygulanirken dikkatli kullanilmali ve KVS toksisitesi endigesi varsa kaginilmalidir.
Konvilsiyonlar uygun dozlarda sedatif hipnotik ajanlarla kolayca sonlandirila-
mazsa siddetli kas aktivitesini sonlandirmak ve kotiiye giden metabolik asidozu
azaltmak igin bir noromuskiler blokor (tipik olarak suksinilkolin) uygulanma-
lidir. Ancak noromuskiiler blokajin, SSS toksisitesiyle iligkili SSS eksitasyonunu
azaltamayacag unutulmamalidir.

KVS toksisitesinde, yeterli oksijenasyonu saglamak igin ve daha da 6nemlisi ko-
roner perfiizyon basincinin korunmasi igin hizli miidahale edilmelidir. Lokal anes-
tezikler kardiyak miyositlerde geri dontigiimsiiz hasar yapmazlar. Deneysel kanitlar
yeterli koroner perfiizyon saglandiginda bupivakainin kardiyak dokudan ayrildigini
ve es zamanli olarak normal kardiyak fonksiyonun geri dondugini gostermektedir.

Intravenoz lipid emiilsiyonu (ILE) uygulanmasi, bupivakainin neden oldugu
KVS toksisitesini onemli 6l¢tide azalttigi gibi hem bupivakain hem de ropivakai-
nin neden oldugu ciddi KVS toksisitesi vakalarinda basarili ve hizli resiisitasyon
sonuglari sayisiz vaka raporunda gosterilmistir.! Son kilavuzlar LAST gelistigin-
de veya siiphesinde hastalara erken ILE uygulanmasini énermektedir. Intralipidin
etki mekanizmasi tam olarak aydinlatilmamigtir ancak (1) lokal anesteziklerin
kalpten ve beyin dokusundan gecici depolama i¢in kaslara ve detoksifikasyon i¢in
karacigere dagilmas, (2) artan inotropi ve periferik vaskiiler direng dahil kardiyo-
tonik etkiler ve (3) kardiyak iskemik postkogullama araciligiyla gerceklestirildigi
diisiiniilmektedir. ILE tedavisi icin doz kilavuzlari Tablo 12.3’te gosterilmistir.

LAST nedeniyle meydana gelen kardiyak arrest durumunda, standart ileri
kardiyak yasam destegi onlemleri asagidaki degisikliklerle uygulanmalidir: va-
zopressin onerilmemektedir, baslangigta daha diisiik epinefrin dozlar (<1 pg/kg)
tercih edilir ve ventrikiiler disritmiler gelisirse lidokain yerine amiodaron tercih
edilmelidir. Refrakter vakalarda sistemik lokal anestezik seviyeleri azalana kadar
perfuzyonu desteklemek igin kardiyak baypas gerekebilir. Giincel oneriler sinirl
bir santral sinir sistemi bulgusundan sonra hastalarin en az 2 saat boyunca veya
onemli bir kardiyovaskiler sistem bulgusundan sonra en az 4 — 6 saat boyunca
izlenmesini gerektirir.'?

Tablo 12.3 Lipit Emiilsiyonu ile LAST Tedavisi

%20 Lipit Emiilsiyonu

70 kg lizeri hasta 70 kg alti hasta
* 100 mL intravendz bolus enjeksiyon * 1.5 mL/kg’lik intravendz bolus
uygulanir. (2-3 dakika) enjeksiyon uygulanir. (2-3 dakika)
e 200-250 mL inflizyon baglanir. (15-20 ¢ 0,25 mL/kg/dak (ideal viicut agirhigina
dakikadan uzun siirede) gore) infiizyon baslanir.

Hastanin kliniginde anstabilite devam ediyorsa;

* Yeniden ayni dozda 1-2 kez intravendz bolus enjeksiyonu uygulanir; doz sinirina
dikkat ediniz. (12 mL/kg)

e Uzun siireli restisitasyonda maksimum verilebilecek lipid emiilsiyonu hacmi 1Lye
ulagabilir.

Neal JM. The Third American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine Practice Advisory
on local anesthetic systemic toxicity: executive summary 2017. Reg Anesth Pain Med. 2018;43:113-
123."den alinmigtir.
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Katekolaminler

ikincil haberci siklik
adenozin monofosfatin
olugumunu hizlandiran
B,-adrenoreseptorleri
aktive eder.

Kardiyovaskiiler
Farmakoloji

Paul S. Pagel, Justin N. Tawil, Brent T. Boettcher ve
Julie K. Freed

Ceviri: Giinhan Gékahmetoglu

Bu bolim, cerrahi esnasinda ve yogun bakim tinitesinde hemodinamikleri degis-
tirmek i¢in kullanilan, endojen ve sentetik katekolaminler, sempatomimetikler,
milrinon, vazopressin ve antihipertansif ilaclarin dahil oldugu ilaglarin kardiyo-
vaskiiler farmakolojisini gozden gecirmektedir.

- Katekolaminler

a, B ve dopamin adrenerjik reseptor alt tiirleri, endojen (epinefrin, norepinefrin,
dopamin) ve sentetik (dobutamin, izoproterenol) katekolaminlerin kardiyovaski-
ler etkilerine aracilik etmekten sorumludur. Bu ilaglar, atriyal ve ventrikiiler mi-
yositlerin sarkolemmal zarinda yer alan f -adrenoseptorleri degisen derecelerde
aktive ederler. Bu B, adrenoseptor stimiilasyonu pozitif kronotropik (kalp hizi),
dromotropik (iletim hizi), inotropik (kontraktibilite), ve lusitropik (relaksasyon)
etkilere yol agar.  -adrenoseptor, anahtar hiicre ici enzim adenilil siklaz’y aktive
eden uyarici bir guanin niikleotid baglayici (Gs) proteinine baglanir, boylece ade-
nozin trifosfattan ikinci haberci siklik adenozin monofosfatin (cAMP) olusumunu
hizlandirir (ATP; Sekil 13.1). Bu sinyal zincirinin aktivasyonunun ti¢ ana sonucu
vardir: (1) kontraktil aktivasyon icin daha fazla kalsiyum (Ca?*) kullanilabilir hale
gelir; (2) aktivator Ca?*un kontraktil aparattaki troponin C (TnC) tizerine olan
etkinligi artar; ve (3) kontraksiyon sonrasi sarkoplazma ve kontraktil aparattan
Ca*”’un uzaklastirilmasi hizlandirilir. Bu olaylarin ilk ikisi kontraktilitede dogru-
dan bir artig saglarken, tictinciisii erken diyastol sirasinda daha hizli miyokardiyal
gevseme ile sonuclanir. Perioperatif katekolamin kullaniminin primer amaci akut
veya kronik sol ventrikiil disfonksiyonunun tedavisidir. Bu klinik kosullar altinda
katekolaminlerin etkinliginin, f,-adrenoseptor ve bunun sinyalleme kaskadimin re-
latif yogunlugu ve fonksiyonel butiinligiinden etkilenmesi dikkate degerdir, cinki
reseptor down regilasyonu ve anormal huicre i¢i Ca** homeostazi kalp yetmezligi-
nin karakteristik ozellikleridir.

Diger perfuzyon bolgelerinde katekolaminlerin vazoaktif etkileri a- ve f§ ad-
renoseptor alt tiplerinin dokuya 6zgii dagilimma baglidir. Herbir katekolaminin
kimyasal yapisindaki farkliliklar ve adrenoseptorler igin relatif segiciligi de bu ilag-
larin periferik vaskiiler aktivitelerini etkiler. Bu segicilik siklikla doza bagimlidir;
dopamin bunun bir 6rnegidir. Dopaminin digtk dozlari esas olarak dopaminin
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Boliim 14 Anestezi is istasyonu | 74)

ancak havanin antegrad yonde toplu halde kitle hareketi mevcuttur. Bu senaryoda
akis, gaz yogunlugundan onemli olciide etkilenir. Daha biytik gaz molekilleri
daha fazla molekiiller arasi carpismaya ve dolayisiyla gaz akisina daha fazla engele
neden olacaktir.!?

BN Flush Aktiiatorii ve Tek-Yonlii Kontrol Valfi

Simdiye kadar, gazin kaynagindan ¢ikip hastaya ulastirilmasi, ¢ok yitksek basing-
larla baglayan tek bir yol izleyecek bigimde ele alinmigtir. Ancak, sonugta bu gaz-
lar, hastanin akcigerleri tarafindan kabul edilebilir fizyolojik sinirlar iginde duisiik
basing kosullar1 altinda alinir. Anestezi makineleri, hizla oksijen saglanabilmesi
amaciyla, hastayi ortanca basing sistemine maruz birakabilecek alternatif bir yolla
donatilmigtir. Flush aktiiatorii, 55 psi’lik hat igi (in-line) ¢alisma basincindan or-
tak gaz cikisi yoluyla hastaya oksijen akisi uygulanmasina izin verir. Akis olcerleri
bypass eden bu alternatif yol tizerinden oksijen akis hizlar1 35 — 75 L/dk arasinda
degisebilir. Bir perspektif meselesi olarak, bir hastanin akcigerlerini sigirmek icin
flush valfini kullanmak, hastayr rutin mekanik ventilasyon sirasinda kullanilan
inflasyon basinglarinin kabaca 200 katina maruz birakir. Anestezi makinelerinin
donaniminda bu yolun neden var oldugu merak edilebilir. Hasta; kontrolli ven-
tilasyon sirasinda bir sekilde anestezi solunum devresinden ayrilirsa, ventilator
koriikleri (veya solunum balonu) igindeki gaz hacmi ameliyathane ortamina bo-
saltilacagindan derhal sonecektir. Flush aktiiatort sistemdeki gaz hacmini hizla
artirmak icin kullanilabilir, boylece normal tidal hacimler devam ettirilebilir. Bu
islem dikkatle yapilmali ve tavsiye edilen gekilde sadece solunumun ekspirasyon
faz1 sirasinda, flush valfinin kullanimindan kaynaklanan herhangi bir fazla gaz
veya basincin sistemden atilabildigi durumda gerceklestirilmelidir (bu bolumin
ilerleyen kisimlarinda “Atik Sistemleri” bashgina bakiniz). Ayrica, flush valfi yiik-
sek-frekansli jet ventilasyon gibi daha karmagik ventilasyon stratejileri i¢in de kul-
lanilabilir.?

Bir bagka hususta; flush aktiiatortiniin hastaya giden taze gaz ¢ikisina birlestir-
digi yerin hemen yukarisinda tek yonlii bir ¢ek-valfin (kontrol valfi) potansiyel var-
ligidir. Bu valf, Datex-Ohmeda (GE Healthcare Company) marka is istasyonlarinin
bir¢ok modelinde bulunur ve yalnizca antegrad yonde, tek yonli gaz akigina izin
verir. Sonug olarak, flush valfinin kullanilmasi hastay: ara basing sisteminden gelen
tiim oksijen akigina maruz birakir. Driger is istasyonlarinda (Driger Medical Inc)
oldugu gibi bu tek yonli ¢ek valfin olmadigi durumlarda sistemin yikanmasindan
kaynaklanan oksijen akiginin bir kismi ters yonde ilerleyebilir (Sekil 14.3).!

Tibbi Gazlarin iletilmesi Esnasinda Giivenlik Tedbirleri

Anestezi uzmani; is istasyonunun kullanim 6ncesi kontroli sirasinda hem duvar
kaynag: (merkezi sistem) hem de yardimer E-silindir(ler)i icin yeterli gaz kaynag:
basinglarinin saglanmig oldugunu dogrulamak zorundadir (bu bolimin ilerleyen
kisimlarinda “Anestezi Is Istasyonu Kullanim Oncesi Kontrolii” bagligina baki-
niz). Ancak kabul edilebilir gaz basinci degerleri yine de hastaya dogru gazin ve-
rildigini garanti etmez. Bir nitroz oksit duvar hattinin veya nitroz oksit tiipiiniin
oksijen i¢in uygun olmayan araytize yanhs baglanmasi hipoksik bir gaz karigimi-
nin verilmesine neden olabilir. Neyse ki modern anestezi sistemleri bu tiir felaket-
lerin 6nlenmesine yardimer olmaktadir. Duvar kaynak hatlari, her biri ilgili gaza
Ozgii bir ¢apa sahip (cap endeksi giivenlik sistemi) degistirilemez baglanti parcalar:
araciligiyla anestezi makinesinin arkasina baglanir. Ayrica; oksijen, hava ve nitroz
oksit i¢in E-silindirlerin her biri anestezi makinesinin birlesim yerine karsilik gelen
pimlerle eslesen iki delikten olusan &zel bir diizene sahiptir (Pin Indeksi Giivenlik
Sistemi) (Sekil 14.4).'?

Biliyor
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Oksijen flush aktuatérti
(flush valvi) direkt ortak
gaz ¢ikisina yiksek
basing ve akimda oksijen
verir. Primer amaci bir
sekilde sonmiis yeniden
soluma balonu veya
ventilatdr kérigind
hizlica doldurmaktir.
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Yetkili pilotlarin ugus
oncesi kontrollerine
benzer sekilde,
anesteziyologlarin
anestezi ig istasyonlarini
kullanmadan 6nce
eksiksiz olarak kontrol
etmeleri ve kalite kontrol
amagli yaptiklari her
seyi dokiimante etmeleri
siddetle 6nerilmektedir.

Water
Condensation
in Breathing
Circuit

I I I
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Gaztoplama 1 Transfer yollari 1 Atik Gaz uzaklastirma | Gaz uzaklatirma |
bileskesi i 19 mm boru hatti ; uzaklagtirma, borulari | bileskesi |
| 30 mmboru hatti} ara yizi | ' Aktif (vakum) |
i i Agik | i Pasif :
/ﬂ ! Kapali | ! !
L ; ; ; ;
valfi |
i
I

Ventilator
bosaltma valfi

> >

/

m Atik uzaklastirma sisteminin parcgalari APL, ayarlanabilir basing limit
valfi. (Riutort KT, Eisenkraft JB. The anesthesia workstation and delivery systems
for inhaled anesthetics. In: Barash PG, Cahalan MK, Cullen BF, et al, eds. Clinical
Anesthesia. 8th ed. Wolters Kluwer; 2018:644-705, Sekil 25.49.)

Atik gazlari odadan disar1 gonderen hortumun tikanmasi halinde neler ola-
bilecegini diistiniin. Kapali bir sistemde atik gaz birikerek teorik olarak hastaya
iletilebilecek diizeyde pozitif basing olusturacaktir. Ancak agik bir sistemde atik
gaz rezervuarinda havalandirma deliklerinin bulunmasi, bu asir1 basincin ame-
liyathaneye dagilmasini saglayacaktir. Bunun tam tersi bir sorunu da disiintin.
Belki de atik gazi tahliye etmek igin asir1 miktarda negatif basing uygulanmak-
tadir. Boyle bir senaryoda, kapali tasarimlarda halka sisteminden ¢ok fazla gaz
tahliye edilmektedir. Daha once acik sistemlerde agiklanan ayni havalandirma
delikleri, bu agir1 negatif basinci karsilamak igin oda havasini siiriikleyecektir.
Kapali sistemler kullanim i¢in kabul edilebilir, ancak yukaridaki orneklerde gos-
terilen sorunlari hafifleten mekanizmalara sahip olmalidirlar. Kapali sistemlerde
pozitif basing ve negatif basing tahliye valfleri bulunur. ki, atik sistemi icinde
agir1 basing biriktiginde ameliyathaneye dogru acilir. Negatif basing tahliye valf-
leri ise agir1 negatif basinca tepki verir ve bunu telafi etmek icin oda havasini
iceri alir.!

Anestezi is istasyonunun Kullanim Oncesi
Kontrolii

Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA), anestezi is istasyonunun kullanim oncesi
kontrolu i¢in 6neriler yayinlamistir ve bunlart diizenli olarak gozden gegirmekte-
dir. Tablo 14.2°de 15 maddelik kontrol listesinin temel bir 6zeti verilmistir. An-
cak, kontrol listesinin tam ve kapsamli agiklamasit ASA web sitesinde bulunabilir.’
Anestezi uzmanlarinin bu tavsiyelere uymalari 6nerilir. Ayrica, kullanmay diistin-
dukleri belirli is istasyonu/istasyonlari icin treticinin kullanim kilavuzuna agina
olmalar1 da tegvik edilmektedir.
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Tablo 15.2 Pulse Oksimetrinin Kisithiliklari

Diisiik Kan Akimi Durumlari (veya Arteriyel Atimlarda Azalma):
* Hipotansiyon

e Periferik vazokonstriiksiyona neden olan hipotermi

* Yiiksek doz vazopressorler

 Kardiyopulmoner bypass

Hareket Artefaktlari

e Yiizeyel anestezi/paralizi yoklugu

e Cerrahi etkilenmeler

* Hareket artefaktina neden olan néromuskuler monitérizasyon
e Titreme

Degisen Isik Absorbansi

* Methemoglobinemi

» Karboksihemoglobinemi

o Metilen mavisi/indigo Kirmizis
e Tirnak cilalari

* Ortam 151G

da sonme veya tamamen kaybolma ortaya ¢ikacagr icin kan basincinin kabaca
tahminini saglar. Yeni nesil pulse oksimetri cihazlari hasta hareketleri ve diger
artefakt kaynaklarindan daha az etkilenir. Bazi cihazlar, diger hemoglobin form-
larinin (karboksihemoglobin, methemoglobin gibi) konsantrasyonlarini ve hatta
total hemoglobin konsantrasyonunu da olger.pulse oksimetri dalga formunun
incelenmesi intravaskiiler voliim durumunun ve solunum siklusu sirasinda dalga
formunda meydana gelen degisikliklerin incelenmesi yoluyla volim cevapliliginin
tahmininde de kullanilabilir.? Pulse oksimetri, cogunlukla parmak probu ile kulla-
nilmakla beraber kulak, burun, yanak ve alin problari da kullanilabilir. Arteriyal
atimlarin olmadig1 durumlarda (kardiyopulmoner bypass vb.)pulse oksimetri, en
sik parmak probu ile kullanilmakla beraber kulak, burun ve yanak problari da
kullanilabilir. Arteriyel atimlarin olmadigi durumlarda (kardiyopulmoner bypass
vb.) pulse oksimetri ¢calismayacagindan, reflektans oksimetri gibi arteriyal atimla-
ra bagli olmayan diger teknikler kullanilmalidir.

X Ventilasyon
Ventilasyon veya gazlarin ortam ile alveoller arasinda hareketi, anestezi sirasin-
da takibi gereken bir diger 6nemli fizyolojik durumdur (Tablo 15.1). Bu izlem,
gogiis duvari hareketlerinin inspeksiyonu, endotrakeal tiip veya yuz maskesinin
ekspiryum sirasinda buharlanmasinin gozlenmesi, rezervuar balonun veya ventila-
tor korugunin periyodik dolma/bosalmasinin gozlenmesi ile yapilabilir. Anestezi
makinesi, tidal voliim ve solunum hizi 6l¢timleri yaparak, bu ventilator paramet-
releri onceden belirlenen degerlerin digina ¢ikarsa anestezi personelini uyarabilir.
Genel anestezi sirasinda, ventilasyonun yeterliligini belirleyen en iyi monito-
rizasyon yontemi, solunumla disart atilan karbondioksit (CO,) miktarinin, yani
end-tidal veya end-ekspiratuar CO, degerinin 6l¢iilmesidir. Karbondioksit ve diger
gazlarin miktarinin kizilotesi absorbsiyonunun bir spektrofotometre kullanilarak
oOlciilmesi icin anestezi solunum devresinden siirekli olarak kii¢iik miktarda so-
lunum gazi 6rnekleri alinir. Karbondioksit konsantrasyonu kapnogram olarak
isimlendirilen bir zaman bagimli dalga formuyla stirekli olarak gosterilir (Sekil
15.1) ve ol¢im sonuglari genellikle milimetre civa (mmHg) olarak ifade edilir.

Capnogram ve
Airway Pressure
Tracing
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invaziv kan basinci
monitdrizasyonu agir
ve eksik sdniimi igeren
artefaktlara egilimlidir.

I

Q) ViDE0 15.9
Allen Test

NMB REV

v v
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[EEEEEN Nondepolarizan néromuskuler blok (NMB) baslangicinda, neostigmin
ile reverse edilmeyi takiben (REV) train-of-four monitérizasyonu.

bu konum 4. interkostal araliktaki mid-aksiller ¢izgidir. Transduseri sifirlamak
veya dengelemek i¢in, ti¢ yollu musluk acilarak transduser atmosferik basinca ma-
ruz birakilir ve ardindan monitoriin “sifir” kontroliine (veya esdegerine) basilir,
boylece atmosferik basincin sifir degeri olarak belirlenmesi saglanir. Daha sonra
yapilan tiim intravaskiiler basing ol¢iimlerinde ortam atmosferik basinci referans
deger olarak alinir.

Sistemik Kan Basincinin Invaziv Monitorizasyonu

Hastaya, cerrahi isleme veya anestezi uygulamasina bagli nedenlerle, bir intra-ar-
teriyel kateter ile invaziv kan basinci 6lcimii siklikla uygulanir (Tablo 15.10).
Ulnar, brakial, aksillar, femoral veya dorsalis pedis arterleri de kullanilabilmekle
beraber en sik radial arter kullanilir. Arteriyel monitorizasyonla saglanacak fayda
ve risklerin, anestezist tarafindan hasta bazinda degerlendirilmesi gerekir (Tablo
15.11).

Normal bir intra-arteriyel dalga formu Sekil 15.9A’da gorulmektedir. Elde edi-
len 6l¢iimler, yukari dogru vurusun en tist noktasinda sistolik kan basinci, en alt
noktasinda diyastolik kan basinci ve kardiyak siklus sirasindaki ortalama basing
olan ortalama arteriyel basingtir (OAB). Ayrica, sistolik pikden sonra asagi inis
sirasinda dikrotik centik gortlebilir ve aort kapaginin kapanmasinin basinca yan-
simasini ifade eder (Sekil 15.9A’daki ok isareti). Dalga formunun asirz sonmesi
(overdamping) (Sekil 15.9B) pik ve cukurlari belirsizlestirir ve sebebi siklikla ka-
teter veya set icindeki hava kabarciklari veya kan pihtilaridir. Bu, arteriyel sistolik
basincin oldugundan daha az tahmin edilmesine neden olur. Basing dalga formu-
nun eksik sonmesi (underdamping) de mimkiindiir (Sekil 15-9C) ve sivi dolu ka-
teter tip sisteminin dinamik cevap 6zelliklerinin bir sonucudur. Eksik sonmiig bir
arteriyel basing dalga formu, arteriyel sistolik basincin oldugundan fazla tahmin
edilmesine neden olur. Bu sik artefaktlar nedeniyle, ortalama arteriyal basing en
guvenilir 6l¢timdiir. Klinik uygulamada, diyastolik kan basincinin, nabiz basinci-

Tablo 15.9 Bispektral indeks Monitor Degerleri ve Bu Degerlerle

Uyumlu Sedasyon ve Anestezi Seviyeleri®

BIS Sayisi Etki

0 Sessiz EEG

1-40 Derin anestezi

41-60 Genel anestezi icin tercih edilen aralik
61-90 Yiizeyel anestezi

91-100 Uyanik

BIS, bispektral index; EEG, elektroensefalogram
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American Society of
Anesthesiologists
(ASA) fiziksel durum
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Klinik Anestezi
Pratigi

Preoperatif Degerlendirme
ve Yonetim

Thomas R. Hickey ve Natalie F. Holt
Ceviri: Zehra Serpil Ustalar Ozgen

Hastanin anestezi uzmani tarafindan preoperatif degerlendirilmesi, perioperatif has-
ta bakiminin temel tagidir. Temel amag, hastanin tibbi, cerrahi ve anestezi 6ykiisu
hakkinda bilgi edinmek ve hastanin planlanan islemi gerceklestirmek igin optimum
tibbi durumda olup olmadigini belirlemeye yardimer olacak sekilde, odaklanmis bir
fizik muayene yapmaktir. Thtiyaca dayali preoperatif laboratuvar testleri ve diger
testlerin, cerrahlar veya birinci basamak doktorlari yerine, 6zel bir preoperatif de-
gerlendirme kliniginde bir anestezi uzmani tarafindan istenilmesi verimligi artirabi-
lir. Preoperatif Anestezi Klinikleri, ameliyat giint iptallerini veya eksik tetkiklerden
kaynaklanan gecikmeleri azaltarak ameliyathane verimliligini de artirir.'? Preopera-
tif Anestezi Klinikleri, egitim ve danigmanlik saglayarak hasta kaygisini hafifletebilir
ve ayrica perioperatif morbidite ve mortalite riskini azaltabilir.?

- Hastaya Yaklasim

Preanestezik degerlendirmenin temel unsurlari arasinda (1) planlanan cerrahi isle-
min ve endikasyonunun gozden gegirilmesi; (2) Hastanin simdiki ve ge¢mis tibbi
Oykiisti; (3) mevceut ilaclar ve ilag alerjileri; (4) alkol, tiitiin veya yasadisi uyusturucu
kullanimini igeren sosyal gecmisi; (5) onceki anesteziklere bagli komplikasyonlar ve
(6) odaklanmus fizik muayene performansi sayilabilir (Tablo 16.1). Geleneksel ola-
rak, anesteziyologlar hastanin saglik durumunu o6zetlemek ve bir risk degerlendir-
mesi yapmak icin ASA’nin fiziksel durum siniflandirma sistemini kullanirlar (Tablo
16.2).* Preoperatif degerlendirme sirasinda elde edilen bilgiler, anestezi ve postope-
ratif agri yonetimi planlarinin gelistirilmesine rehberlik eder. Cogu preanestezik kli-
nik, hasta degerlendirmelerine rehberlik etmek igin standartlagtirilmis degerlendirme
sablonlari kullanir; Bu formlarin kullanimu da raporlama tutarhhigini artirir ve eksik
bilgi riskini sinirlar. Giderek yayginlasan elektronik saglik kayitlar1 ayni zamanda
preanestezik degerlendirmeler arasinda tutarlilhig kolaylastirir.

Planlanan Cerrahi ve Endikasyonu

Planlanan cerrahi iglem, islem icin gerekli olacak anestezi tipinin ve beklenen pos-
toperatif agri diizeyinin 6nemli bir belirleyicisidir. Planlanan prosediir aymi za-
manda ongoriilen hasta pozisyonunu, ameliyat stiresini, beklenen kan kaybini ve
intraoperatif ve postoperatif monitorizasyon gereksinimlerini de belirler. Acil du-
rumlar igin yapilan iglemler (6rnegin, ince barsak tikanikligi, ekstremite iskemisi)
perioperatif morbidite ve mortalite riskinde artigla iliskilidir.
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Airway
Examination

Onceki Anestezi Deneyimlerine Yanit

Preanestezik goriigme, anestezi ile ilgili herhangi bir kisisel veya ailesel komplikas-
yon oykustiniin tartigilmasini da igermelidir. Hastalar zor trakeal entiibasyon 6y-
kusti, uzun siireli postoperatif bulanti - kusma, noroaksiyel anestezi uygulamasiyla
iligkili zorluk oykisti vb. hakkinda sorgulanmalidir. Malign hipertermi, siklikla
otozomal dominant gecisli, kalitsal olarak edinilen, iskelet kas1 metabolizmasinin
nadir fakat potansiyel olarak yasami tehdit eden, anestezi kaynakl bir bozuklugu-
dur. Hastalar sorgulandiklarinda, kendileri ya da aile bireyleri ile ilgili, ameliyat-
tan sonra hastaneye yatis gerektiren yiiksek ates 6ykusune iligkin bilgi verebilirler.
Heterozigot veya homozigot atipik plazma kolinesteraz geni tastyan hastalar, kisa
cerrahi iglemlerden sonra hastanede uzun siireli yatis veya ventilatore bagli kalma
Oykiisii tanimlayabilir. Bu hastalar i¢in mutlak bir ileri planlama gereklidir. Bu
durumlarla ilgili bir siiphe veya dogrulanmis bilgi, hastanin tibbi kayitlarina mut-
laka islenmelidir.

Odaklanmis Fizik Muayene

Anestezi uzmany, fizik muayenede temel ilgi alanina uygun olarak, norolojik sis-
tem, kalp, akcigerler ve havayoluna odaklanmalidir. Kan basinct ve nabzin dik-
katle degerlendirilmesi, teshis edilmemis veya iyi tedavi edilmemis hipertansiyon
taramasinda yararlidir. Kalbin oskiiltasyonu, ameliyattan once ileri tetkik gerek-
tirebilecek kalp kapak anormalliklerini diistindiiren tifiriimleri ortaya ¢ikarabilir.
Wheezing, ral ve ronkusler veya diger anormal akciger sesleri ek tetkik gerektirebi-
lir veya bronkodilatorler veya steroidlerle on tedaviden fayda gorebilecek hastalar
belirlememize yardimci olabilir. Konjestif kalp yetmezligi oykiisii olan hastalarda
wheezing, dekompansasyonun gostergesi olabilir. Onceden var olan néropatileri,
santral sinir sistemi defistlerini ve iskelet kast zayifligini not etmek de onemlidir.
Bunlar, hastalara intraoperatif olarak pozisyon verilmesini etkiler ve noroaksiyel
veya rejyonel bloklarin uygulanmasi kararini etkileyebilir. Periferik venlerin ve
nabizlarin incelenmesi vaskiiler erisim elde etme planiyla ilgili kullanigh bilgiler
verebilir.

Boynun ve oral havayolunun degerlendirilmesi, zor ventilasyon veya trakeal
entiibasyon potansiyelini ve dolayisiyla perioperatif havayolu yonetimi i¢in tercih
edilecek yontemi ve el altinda bulunmas: istenen ekipmani belirlemeye yardimei
olur. Havayolu muayenesinin temel bilesenleri arasinda agiz agikliginin 6l¢timi,
Mallampati skoru, tiromental mesafe, boyun hareketleri, diglerin durumu ve bo-
yun cevresinin incelenmesi yer alir. Mallampati skoru, hastanin bagi nétr pozis-
yondayken dilini disar1 ¢ikartmasi saglanarak belirlenir ve oncelikle dilin agiz bos-
luguna gore boyutunu degerlendirir.'® Anestezi uzmani daha sonra bu pozisyonda
uvulanin ve yumusak/sert damagin goriile bilirligini esas alan 4 puanlik bir 6lgekle
havayolunu derecelendirir (Tablo 16.10). Cene ucundan (mentum) tiroid kikirda-
gina kadar olan tiromental mesafe olgtlurken, hastanin bagini maksimum uzat-
mast (ekstansiyona getirmesi) istenir. Alt1 cm’den daha kisa bir tiromental mesafe,
olasi zor entiibasyonun gostergesidir. Hastadan ayrica boynu miimkiin oldugunca
ekstansiyona getirmesi istenmelidir (normal 35°°dir). Boyun ekstansiyonunun be-
lirgin sekilde kisithligi da zor entiibasyon icin bir risk faktoriidir. Alt kesici disle-
rin tst dudaga ulasacak sekilde hareket ettirilememesi (iist dudak 1sirig1 testi) de
zor havayolunun habercisidir. Diglerin preoperatif degerlendirilmesi, anesteziden
once cikarilmasi gereken protezlerin varligini belirlemek ve daha sonra yanhshk-
la havayolu maniptilasyonuna atfedilebilecek 6nceden var olan sallanan, ¢atlak,
mine defekti olan veya kirik digleri tanimlamak ve not etmek i¢in onemlidir.
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Tablo 16.15 Pulmoner Aspirasyon Proflaksisi icin Preoperatif Achk Kilavuzu Ozeti

ilac Etki Baslangict  Etkisi Yorum

Antiasidler (sodyum 15-30 dk Gastrik pH'y1 artirir Partikiillii olmayan antiasitler (sodyum
sitrat, aliminyum veya sitrat), partikiilli antiasitler (kalsiyum
magnezyum hidroksit, karbonat, aliminyum hidroksit)'in
kalsiyum karbonat aksine, aspire edildiklerinde pulmoner
gibi) hasara neden olmazlar.

Histamin-2 reseptor 60 dk Gastrik hacmi azaltir
antagonistleri Gastrik pH'y1 artirir.

(ranitidin, famotidin
gibi)

Proton pompa 30 dk Gastrik asid Gastrik parietal hiicrelerde proton
inhibitorleri sekresyonunu pompasini bloke ederler.
(omeprazol, azaltir.
pantoprazol gibi) Gastrik hacmi azaltir

Prokinetik ajanlar 15-30 dk Gastrik motiliteyi Gastrik hacmi yiiksek veya gastrik
(metoklopramid gibi) artirir. bosalma siiresi gecikmis oldugu

Gastrotzafageal bilinen veya siiphelenilenler, obez
sfinkter tonusunu hastalar, gebeler ve diyabetikler gibi
artinr. hastalarda yararlidir.

Bilinen barsak obstriiksiyonu olan
hastalarda kontrendikedir. Yaglilarda
dikkatle kullaniimalidir, ¢iinkii yasllar
konfiizyon ve uyuklama gibi yan
etkilere yatkinlardir.

tamin-2 antagonisti ve steroidler ile birlikte, lateks alerjisi veya kronik atopi oykiisii
olan hastalara veya radyokontrast madde uygulanmasini gerektiren prosedirler uy-
gulanacak hastalara, alerjik reaksiyonlara kars: profilaktik olarak verilebilir.

Antisialagoglar

Fiberoptik yardimli trakeal entiibasyon 6ngortldiigiinde, tist solunum yolu sekres-
yonlarini azaltmak i¢in antikolinerjik bir ajanin uygulanmas: genellikle yararlidir.
Glikopirolat gii¢li bir antisiyalagogdur ve skopolamin veya atropin ile karsilagti-
rildiginda tasikardiye daha az neden olur. Ek olarak, glikopirolat kan-beyin bari-
yerini gecmez; bu nedenle santral sinir sistemi yan etkileri yoktur.

DA Antiemetikler

Profilaktik olarak antiemetik ajanlarin uygulamasi uygun maliyetli bir strateji de-
gildir. Bununla birlikte, POBK 6ykiisii olan hastalarin ve POBK igin risk faktorleri
olanlarin selektif premedikasyonlari yararli olabilir (kadin hastalar, tasit tutma-
s1 oykiisii, opioid alma olasiligi yiiksek olan hastalar ve jinekolojik, oftalmolojik
veya kozmetik prosedirler gegirenler). Bu amagla kullanilan ajanlar arasinda on-
dansetron gibi serotonin antagonistleri, perfenazin gibi fenotiyazinler, droperidol
gibi biitirofenonlar ve dimenhidrinat gibi antihistaminikler sayilabilir. Bu ilaclarin
¢ogu, optimal etki baglangici icin en iyi sekilde, ameliyatin bitiminden hemen 6nce
uygulanir. Bununla birlikte, glukokortikoid ajan deksametazon en iyi etkiyi elde
etmek icin indiiksiyon sirasinda verilir. Antikolinerjik bir ilag olan skopolamin,
preoperatif donemde rutin olarak transdermal yama olarak uygulanir. Skopola-
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Yandag Hastaliklar ve
Anestezi Yonetimine Etkileri

Gerardo Rodriguez
Ceviri: Neval Boztug

Anestetik yonetimini etkileyen bircok durum vardir. Bazilar1 ¢cok nadir gorildi-
glinden bir anestezi uzmaninin kariyeri boyunca bunlarla kargilasma olasiligi cok
dustikttir. Bu nedenle, bu nadir bozukluklarin nasil yonetilecegini derinlemesine
aragtirmak her zaman ¢ok 6nemlidir. Sira dist durumu olan bir hastayla karsilag-
tginizda, her baghg: ayrintilariyla inceleyen kaynaklarin gozden gecirilmesi akilc
bir yol olacaktir.

- Duchenne Muskiiler Distrofisi

Duchenne Muskiiler Distrofisi, kas membran sito-skeleton (hiicre iskeleti) stabi-
litesi icin hayati bir protein olan fonksiyonel distrofin kaybina yol acan X’e bagh
bir bozukluktur. Cocuklukta ortaya ¢ikar ve belirtileri erkek ¢ocuklarinda proksi-
mal kaslarda zayiflik ile birlikte agrisiz kas atrofisidir. Yenidoganlarda hastaligin
taranmasi ve kas dejenerasyonunun degerlendirilmesinde serumdaki kreatin kinaz
seviyeleri kullanilir. Hastalar orta yaglarinda kardiyo-pulmoner komplikasyonlar
sonucunda kaybedilirler.

Kardiyomiyopati ve ritim bozukluklar1 sik goriilir. Bu hastalarin elektrokar-
diyografi ve ekokardiyografi ile izlenmesi 6nemlidir. Rutinde anjiyotensin con-
verting enzim inhibitorleri ve B-blokerlerle tedavi edilirler. Disritmiler periyodik
olarak Holter monitorizasyonu ile degerlendirilmelidir.

Yetersiz oksiiriik ¢abasi ve yetersiz sekresyon temizligi nedeniyle tekrarlayan
pnomoniler gelisir. Gastrik motilitenin bozulmasi, mide bosaltiminin gecikmesine
neden olur.

Anestezi Yonetimi

Gastrik dismotilite, aspirasyon riskini artirir. Hiperkalemi ve rabdomiyoliz riski
nedeniyle suksinilkolin kontrendikedir. Nondepolarizan ajanlarla uzamug kas pa-
ralizisi goriilebilir. Rabdomiyoliz ve kardiyak komplikasyonlara yol acabilecegin-
den, potent inhalasyon anestezikleri dikkatli bir sekilde kullanilmalidir. Ozellikle
preoperatif donemde zayif pulmoner fonksiyon gozleniyorsa, postoperatif ventila-
tor destegi gerekebilir.!

- Miyotoniler

Miyotonik distrofi; RNA toksisitesine, iyon kanali disfonksiyonuna ve miyotonile-
re ya da bozulmus iskelet kasi gevsemesine yol acan gen mutasyonlarinin sebep ol-
dugu, otozomal dominant bir hastaliktir. Hastaligin karakteristik ozellikleri giic-
suzliik ve ilerleyici kas erimesine eslik eden multisistem bozukluklardir. Miyotonik
distrofinin, iki temel genetik tipi mevcuttur. Miyotonik distrofi tip 1 (DM1), en sik
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hafiften ¢cok agira kadar degisen siddette poliartrit gozlenir. Lupus glomeriilonefri-
ti, tedavi edilmezse, son donem bobrek hastaligina ve 6liime yol acabilir. Perikardit
ve plevrit SLE’nin sik¢a goriilen belirtileridir. Vaskiiler okliiziv hastalik Raynaud
fenomeni, akut iskemik inme veya miyokard enfarktisii seklinde ortaya ¢ikabilir.
Mevcut tedavi secenekleri morbidite ve mortaliteyi azaltmugtir. Kortikostero-
idler ve hidroksiklorokin akut alevlenmelerde ilk secenektir. Enflamasyon, kronik
agri ve artraljiler genellikle NSAID’lerle kontrol edilir. Siklofosfamid, mikofenolat
gibi potent immiinsupresif ajanlar, ciddi glomertlonefrit tedavisinde kullanilir.

Sistemik Sklerozis

Sistemik Sklerozis (SSc) veya skleroderma, destriiktif, multisistem mikrovasku-
lopati ve organ fibrozisi ile taninan, nadir bir otoimmiin hastaliktir. Cildin ka-
linlagmasi en ¢ok goze ¢arpan fiziksel bulgudur; Raynaud fenomeni de siklikla
skleroderma ile iligkilendirilen bir belirtidir. Geleneksel olarak tanida CREST send-
romunun varhg (Kalsinozis (Calcinozis), Raynaud fenomeni, Ozofageal (Esopha-
geal) dismotilite, Sklerodaktili, Telenjiektazi) kullanilmaktadir. Yagsam kalitesinin
optimizasyonu, organ hasarinin énlemesi ve hastaligin ilerlemesinin geciktirilmesi
tedavinin ana hedefleridir. Agrili iskemik parmaklar, kalsiyum kanal blokerleri,
stres yonetimi ve soguktan koruma ile tedavi edilir. Aktif cilt hastaligi mikofenolat
veya siklofosfamit gibi immiinosiipresanlarla tedavi edilebilir. Cilt hasataligi varli-
ginda kortikosteroid kullanimindan kaginilmalidir; kortikosteroidler bu durumda,
akut hipertansiyon ve oligtirik bobrek yetmezligi ile seyreden skleroderma renal
krizine yol agabilirler. Sklerodermada en sik goriilen sorun gastrointestinal dis-
fonksiyondur. Disfaji, 6zofagial dismotilite, 6zofagial darlik, gastro6zofagial refli
ve mide bosalmasinda gecikme, proton pompast inhibitorleriyle ve prokinetiklerle
tedavi edilir. Miyokardit ve ileti bozukluklar1 genellikle sessiz seyreder. Kalsiyum
kanal blokerleri ve diger vazodilatorler, kardiyak fonksiyonlarin korunmasi icin
kullanilabilir. Akciger hastaliklari sklerodermada primer 6liim nedenidir.

DA Enflamatuar Miyopatiler

Enflamatuar miyopatiler kas enflamasyonu ve gligsiizligii ile tanimlanan nadir bir
grup kas hastaligidir. Dermatomiyozit (DM) ve Polimiyozit (PM) en sik gorilen
enflamatuar miyopati tiirleridir. Her iki durum da otoimmiin hastalik olarak ka-
bul edilir ve sistemik bir enfeksiyonun ardindan akut ya da subakut olarak ortaya
¢ikabilirler. PM’nin belirtileri arasinda genellikle tist ekstremite, boyun posterioru,
farinks ve larinks kaslarinda agr ve giigsiizlik bulunur. Goz kaslar etkilenmez.
DM’nin belirtileri de benzerdir ancak baglangici ¢ok daha agir olabilir ve ek olarak
deri bulgulari goruliir: heliotropik goz kapag: diskolorasyonu, periorbital 6dem,
yuzde ve ekstremitelerin ekstansor yuzlerinde eritematoz kabuklu dokiintiiler gibi.
Kas biyopsisinde goriilen kas nekrozu ve enflamatuar hiicreler teshisi dogrular.
Hem PM hem de DM komplikasyonlari arasinda kardiyomiyopati, solunum yet-
mezligi, disfaji ve aspirasyon pnomonisi sayilabilir.

X0 cilt Hastaliklar

Epidermolizis Biilloza

Epidermolizis biilloza (EB) deri ve mukozalarda, epidermal frajilite sonucunda
membran butinligindeki bozulmaya bagl olarak gelisen, nadir goriilen edinsel
ve kalitsal olabilen bir cilt hastaligidir. Cilt tizerinde gerilme ve kaydirma sek-
lindeki hareketler epidermal katman ayrigmasina ve agrili biil olusumuna yol

375



Kisim 3 Klinik Anestezi Pratigi

Biliyor

muydunuz?

Tiroid bezi tarafindan T,
T,'e gbre yirmi kat daha
fazla tretilir. Bununla
birlikte, T, daha potenttir
ve proteine bagli formu
daha azdir ki bu durum
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olur.

1. Tiroid bezinde iodid l TSH ve iyot eksikligi
tuzaklanmasi

Troid bezi

2. Tirozine bagl

iodidin oksidasyonu (*) «—TSH
Tirozin rezidu
troglobulin

Monoiyodotirozin Diiyodotirozin

Tiroglobulin Tiroglobulin
; v TSH @ v

3. Birlesme Monoiyodotirozin ® Diiyodotirozin
(intraselliler + < Tiroglobulin  — +

oksidasyon) Diiyodotirozin Diiyodotirozin
Ty Ty

4. Salinma ve yeniden Tiroglobulin Tiroglobulin

déngiiye katilma

Tiroglobulin T3 T4
Tirozin rezidulleri 3—>Yeniden (Proteolizis) [+) «—— TSH
lyodid dénglye
Plazma T3 ve T4

m Tiroid hormonu biyosentezi dort asamadan olusur: (1) organizasyon,

(2) baglanma, (3) eslesme ve (4) salinma. T, triiyodotironin; T,, tiroksin; TSH, tiroid

uyarict hormon. (Schwartz JJ, Akhtar S, Rosenbaum SH. Endocrine function. In:
Barash PG, Cahalan MK, Cullen BF, et al, eds. Clinical Anesthesia. 8th ed. Wolters

Kluwer; 2018:1327-1356, Sekil 47.1."den alinmistir.)

globin ve prealbimine baglanir. Biyolojik olarak etki gosteren sadece hormonun
az miktardaki serbest fraksiyonudur. T, ve T, karaciger, bobrek ve diger doku-
larda metabolize olur. Glukokortikoidler, dopamin, somatostatin ve stres TSH
sekresyonunu azaltir.

X Tiroid Hormonunun Fizyolojik Etkileri

T, ve T,, hedef organlarda oksijen titketimini arttirir. Tiroid hormonlart karbon-
hidrat, yag ve protein metabolizmasini hizlandirir ve normal bilytime igin gerekli-
dirler. Bu hormonlar kalp hizi ve myokardiyal kontraksiyonu artirarak kardiyak
outputu giiclendirir ve dolagimdaki katekolaminlerin etkilerini artirir. f-adrener-
jik reseptorler artmig ve kardiyak o-adrenerjik reseptorler azalmistir.

Tiroid Fonksiyon Testleri

Tiroid fonksiyon bozukluklari, Tiroid ve tiroid dist hastaliklara bagl olarak go-
rtlebilmektedir. (Tablo 18.4). Tiroid fonksiyonlarini degerlendirmede ilk adim,
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Tablo 18.9 Kortikosteroidlerin Karsilastirmali Farmakolojisi

Anti- Mineralokortikoid®  Yaklasik Plazma Etki siiresi
inflamatuvar® Esdeger Doz  yari- omrii  (saat)
(mg) (dakika)
Kisa Etkililer
Hidrokortizon (kortizol) 1.0 1.0 20 90 8-12
Prednizon 4.0 0.25 5.0 60 12-36
Metilprednizolon 5.0 +- 4.0 180 12-36
Uzun Etkililer
Deksametazon 30 +- 0.75 200 36-54

“Hidrokortizon ile gdreceli miligram karsilastirmasi. Glukokortikoid ve minerolokortikoid dzellikler 1.0 olarak ayarlanmistir. Endocrin
Function. Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, et al, eds. Handbook of Clinical Anesthesia. Tth ed. Wolters Kluwer/Lipincott Williams
& Wilkins 2013 and Felner EI, Umpierrez GE. Endocrine Pathophysiology. Lippincott Williams & Wilkins; 2014:480."den alinmigtir.

4. Eksojen Glukokortikoid Tedavisi

Anestezi uzmanlari, terapotik olarak kullanilan sentetik steroidlerin farkli prepe-
ratlari hakkinda bilgi sahibi olmalidir (Tablo 18.9). Deksametazon, betametazon
ve triamsinolon mineralokortikoid etkiye sahip degildir ve tipik olarak anti-inf-
lamatuvar 6zelligi i¢in kullanilir. Fludrokortizon anti-inflamatuvar etkiye gore
12 kat daha fazla mineralokortikoid aktiviteye sahiptir ve adrenal yetmezlikte
mineralokortikoid etkiyi desteklemek icin kullanilir. Kortizol (hidrokortizon) ve
kortizon egit mineralokortikoid ve glukokortikoid etkiye sahiptir. Prednizon ve
metilprednison tipik olarak immiinolojik ve inflamatuvar hastaliklarda kullani-
lir.

5. Perioperatif Donemde Steroid Replasmani

Eksojen steroid uygulamasinin en 6nemli sonuglarindan biri hipotalamo-bipofizer
aksin (HHA) baskilanmasidir.>*® Bir haftadan daha az siire ile diisiik doz eksojen
steroid tedavisi almis bir hastada HHA’nin baskilanma olasihg: diisiiktiir. Uc haf-
tadan daha uzun siire ile steroid tedavisi alan hastalarda, 6zellikle 20 mg/giin’den
daha fazla prednizon (veya diger steroidlerin esdeger dozu) aliyorlarsa, HHA’nin
baskilanmus olabilecegi diistiniilmelidir. HHA’nin normale dénmesi 6 — 9 ay1 bula-
bilir. Hastalar perioperatif donemde steroid takviyesi almazlarsa Addison krizine
girebilirler. < 5 mg/giin prednizolon alan hastalar, eger ameliyattan énce normal
sabah dozlarimi almiglarsa, ilave takviyeye cogunlukla ihtiya¢ duymazlar. Perio-
peratif steroid takviyesi, cerrahi tarafindan indiiklenen fizyolojik strese dayanir.®’
Yiksek riskli ameliyatlar i¢in giinlik doza ilave olarak insizyondan 6nce 100 mg
IV hidrokortizon ve devaminda 24 saat boyunca 200 mg IV hidrokortizon 6neri-
lirken, orta ve dustk riskli ameliyatlar igin indiiksiyonda 50 mg, devaminda son-
raki 24 saat icin her 8 saate bir 25 mg yeterli olmaktadir (Tablo 18.10).

6. Mineralokortikoidlerin Fizyolojik Etkileri

Aldosteron, adrenal bez tarafindan tretilen baskin ve en gligliit mineralokortikoid-
dir. Aldosteronun salimimi, anjiyotensin II, ACTH, ve serum potasyumu tarafin-
dan kontrol edilir (Sekil 18.5). Aldosteron, yeterli intravaskiiler hacmi korumak
icin sodyum ve suyun bébreklerden emiliminden sorumludur. Intravaskiiler hacim
azalmasi, nefrondaki afferent arteriolar basincin azalmasina neden olur. Bu du-

Biliyor

muydunuz?

Normal gtinliik kortizol
tiretimi 10-20 mg/
glin‘diir ancak agiri stres
(travma) donemlerinde
200-500 mg/giin‘e
ulasabilir.



Kisim 3 Klinik Anestezi Pratigi

Tblood

33 12

Manual et0,
TOF% __

in0

=]

m Bir ameliyathane monitori goriintiisi. Yukaridan asagiya: Lead Il'den
alinan EKG, kalp atim hizi, pletismografli nabiz oksimetresi (SpOz), arteriyel line tra-
sesiyle birlikte invaziv kan basinci (ABP), pulmoner arter basinci (PAP), kapnografi
ile end tidal CO,, noninvaziv kan basinci (NBP). Ekran goriintiisiiniin en saginda,
yukaridan asagiya dogru nabiz oksimetresi tarafindan belirlenen kalp atim hizi
(Nabiz), sicaklik (periferde [Tperi] ve kanda, pulmoner arter kateter aracihigiyla ali-
nan sicaklik [Tkan]), ve solunum hizi (awRR). inspire edilen ve end tidal oksijen ve
nitroz oksit (N,O) dahil olmak (lizere diger parametreler monitorde gérilebilir.

B} Son Dogrulama (Time Out)

Yanlis yer, yanlig taraf ve yanhs hasta ameliyatlari halen goriilmektedir. Bu ha-
talar1 engellemeye yardimci olmak icin ¢ok sayida meslek kurulusu ve The Joint
Commission on Accreditation of Healtcare Organizations tarafindan evrensel bir
protokol geligtirilmigtir. Her bir kurumun kendisine ait farkli bir tiniversal pro-
tokol modeli olmasima ragmen, tic unsur standarttir. Birincisi, uygulama oncesi
hastanin kimligi, cerrahinin tipi ile girisimin yer ve yaninin dogrulugunun onay-
lanmast. [kincisi, ameliyati veya islemi gerceklestirecek olan doktor, kesi tarafina
acikca goriilebilecek belirgin bir isaret koyar. Son olarak, isleme baglamadan he-
men Once birinci ve ikinci basamaklarin diizgiin yapildigindan ve kesinin dogru
taraf ve alanda gerceklestirildiginden emin olmak i¢in bir “son dogrulama-time
out” olusturulur.

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), operasyon odalarinda emniyet ve giivenligi ar-
tirmak igin bir kontrol listesi gelistirmistir. “The WHO Surgical Safety Checklist”
(Sekil 19.2). Bu kontrol listesinin uygulanmasi cerrahi komplikasyonlari ve 6liim-
leri azaltabilir. Cerrahi giivenlik kontrol listesinin 6zensiz uygulanmasi ve eksik
uyum, onun faydalarini sinirlayabilir.® Bircok hastane, tiniversal protokolleri bu
cerrahi giivenlik kontrol listesinin bazi tekrarlarini icerecek sekilde genisletmistir.
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Tablo 19.7 Kas Gevseticiler

Ajan Etki Baslangic Etki Siiresi Yan Etkiler Oneriler
Mekanizmasi
Siiksinilkolin  Depolarizan® Hizli 30 Kisa: 10-15 dakika e Tagikardi Cocuklarda
-60 Eger inflizyon e Bradikardi hemen hig
saniye olarak verilirse, * Miyalji kullaniimaz
tekrarlayan e Hiperkalemi

dozlarda verilirse,  * Rabdomiyoliz
veya hastada atipik ¢ Malign
psodokolinesteraz Hipertermi
eksiligi ya da * Gozigi basing
psddokolinesteraz artigi

yoklugu mevcutsa

uzamig NM bloka
sebep olabilir.
Pankiironyum  Nondepolarizan® 4-5 dakika 75— 90 dakika e Hipertansiyon
e Tasikardi
Vekuronyum  Nondepolarizan® 3 dakika 30 —45 dakika Tekrarlanan
dozlar, renal
yetmezligi olan
hastalarda
etki siiresini
uzatabilir.
Rokuronyum Nondepolarizan®  1-2 dakika 30— 45 dakika
Cisatrakuryum Nondepolarizan® 2-3 dakika 45 dakika Plazmada kendi
kendine yikihr
(Hoffman

eliminasyonu)

*Depolarizan kas gevseticiler nonkompetatif néromiiskiiler blok yapar. Etkileri antikolinesterazlarla geri dondiiriilemez.
*Nondepolarizan kas gevseticiler kompetatif néromiiskiiler blok yapar. Etkileri antikolinesterazlarla geri dondiiriilebilir.

hemodinamik cevaplar1 baskilayabilir ve sik kullanilan opioidlerle karsilastirildi-
ginda agriy1 azaltabilirler.!?

Sivi Yonetimi

Genel anestezi alan buitiin hastalara en az bir intravenoz katater yerlestirilir. Bu
kateter hem ilag tedavisi hem de sivi infiizyonu i¢in kullanilir (bkz Bolim 23).
Hastalarin ¢cogunda yalnizca intravenoz kateteri agik tutmak icin sivi infiizyonu
gereklidir. Bununla birlikte, bir ¢ok cerrahi girisim belirgin kanamaya neden olur.
Travma magdurlari, operasyon odasina alinmadan 6nce bile kan kaybina maruz
kalabilirler. Bu hastalara ilave intravendz sivi verilmesi gerekir.

Cogunlukla kristaloidler olarak adlandirilan intravendz sivilar kullanilir. Bu
swvilar vicudun elektrolit kompozisyonunu taklit edecek sekilde formule edilmis
izotonik soliisyonlardir. Kristoloidler ucuzdur ve 6zel depolama gerektirmezler.
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5. A

Ameliyat olacak hastalarda 1s1 kaybini 6nleme-
nin en etkili yontemi basingli sicak hava tiflemeli
battaniyelerle isitmadir. Bu yontem hastanin
etrafinda bir sicak hava kabarcig: olusturarak,
hastanin cok daha soguk olan ameliyathane
ortamina 1s1 kaybetmesini engeller. Bagka yon-
temler mevcut olsa da, bu en az invaziv ve daha
guvenli olan yontemidir. Yanit B yanhstir ciinkii
sitilmig sivilarin uygulanmasinin yeterli veya
gerekli oldugu kanitlanmamigtir. Uygulamadan
once 1sitilmasi gereken kan trtinlerinde, bu

durum s6z konusu degildir ¢inkii bunlar kul-
lanilmadan 6nce buzdolabinda tutulur ve 1sitil-
madan verildikleri takdirde viicut sicakliginin
diigmesine neden olur. Yanit C yanhstir ¢linkii
basingli havayla isitilan bir battaniye kullanmak
ve diger yontemler yeterliyken, gereksiz yere
invaziv bir yontemi isaret etmektedir. Cevap D
yanligtir, ¢tinkli hastayla temas halinde isitilmig
salin torbalarinin yerlestirilmesi hastay1 1sita-
bilir, ancak hasta anestezi altindayken zararh
sicaklik uyaranina tepki veremeyeceginden,
hastay1 olasi bir yanik riskine de sokacaktir.
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muydunuz?

Tablo 20.12 Acil Girisimsel Havayolu icin Kriterler

Bes kriterin hepsi varsa acil girisimsel havayolu endikasyonu vardir.

Klinisyenin bittin

Entiibe edilemez havayolu ekipmani ve
Ventile edilemez tekniklerinde deneyimli
Hasta uyandirilamaz almasina gerek yoktur.
Supraglottik havayolu araclarinda yetmezlik Hicbir cinaz bitlin

gerekleri yerine getirecek
kadar digerlerinden

tisttin degildir. Genig
¢alisma grubu tip camiasina zor havayolu olan hastaya yaklagim icin ¢ok degerli bir yelpazede yaklagim
bir ara¢ sunmus olsa da, ASA nin algoritmasi sadece bir baslangi¢ noktasi olarak ~ yontemleri bilinmelidir.
almmalidir. Baylece bunlardan

Klinik olarak belirgin hipoksemi

Karar verme, deneyim, klinik kogullar, mevcut kaynaklar gibi faktorlerin hepsi bifisindeki bagarisizlik
algoritma iizerinden secilecek ya da vazgecilecek yollarin uygunlugunu etkilerler, ~ 9Uvenlihavayolu
Zor havayolu yonetiminde rijidite degil fleksibilite basarili olur. sl

miidaheleye engel olmaz.
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Interkostal Sinir Bloklar:

Interkostal sinir bloklar1, kosta kiriklarindan “zona” yani herpes zostere kadar
bircok akut veya kronik agri durumunda faydalidir. Interkostal sinir, internal ve
innermost interkostal kaslar arasinda hareket eder ve kostalarin altinda ve deri-
ninde bulunan interkostal arter ve venin altinda uzanir. Bu damarlara yakinlik ve
lokal anesteziklerin vaskiler yayilim oraninin yiiksek olmasi nedeniyle, hastalar
lokal anestezik sistemik toksisitesi acisindan yeterince izlenmelidir.

Paravertebral Sinir Bloklar1

Medialde intervertebral foramina ve lateral omurga, anteriorda parietal plevra
ve posteriorda superior kostotransvers ligamentle sinirlanan torasik paraverteb-
ral bosluk, dorsal ve ventral dallara bolintirken spinal sinir koktini barmdirir.
Medialde foramen yoluyla epidural boslukla, lateralde interkostal sinir ve da-
marlarla ve sefalokaudad paravertebral bogluklarla bitisiktir (Sekil 21.11). Tek
tarafli analjezi istendiginde (6rnegin, meme veya gogiis cerrahisi icin), yluksek
voliimlii bir lokal anestezik enjeksiyonu seklinde veya komsu seviyelerde cok
sayida kiigiik voliimlii enjeksiyonlar seklinde uygulanabilir. Islem ultrason kila-
vuzlugunda yapildiginda, enjeksiyon sirasinda lokal anestezik yayilimi nedeniyle
paryetal plevra “asagi dogru itilmis” olarak goruniir. Potansiyel komplikasyon-
lar arasinda pnomotoraks, lokal anestezigin epidural veya intratekal yayilimi,
kanama ve enfeksiyon yer alir.

[FITGEZEEN Paravertebral blok igin ultrasonografik anatomi. Prob, orta hattan
5 cm laterale dogru T2-T3 seviyesinde parasagital diizlemde yonlendirilir. SCL,
superior kostotransvers ligament; TP, torasik vertebranin transfers prosesi.
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Dirsek fleksiyon acisi (dereceler)

m Dirsek ekleminin fleksiyon acisi 90 dereceye ulasir ve asarsa, dirsek
icerisindeki kubital retinakulumun uyguladigi basin¢ da artar. (Gelberman RH,
Yamaguchi K, Hollstien SB, et al. Changes in interstitial pressure and cross-secti-
onal area of the cubital tunnel and of the ulnar nerve with flexion of the elbow. An
experimental study in human cadavera. J Bone Joint Surg Am. 1998; 80(4):492-
501.”den izin alinarak kullaniimistir.)

e Kol Destegi: Dirsekteki tam ekstansiyon, kronik olarak kontrakte olmus me-
dian siniri gerer ve iskemiyi tetikler. Dolayisiyla, biiyiik biseps kasina sahip ve
fleksibilite kaybi nedeniyle dirsegini tam olarak acamayan erkek hastalarda,
tam ekstansiyonu 6nlemek igin 6nkol ve eli desteklemek onemlidir.

3. Radial Noropatiler:

Radial noropatiler median noropatilere gore daha cok gortlir. Radial sinirin
dogrudan basi sonucu yaralanmasiyla ortaya ¢ikar. Radial sinirin kemigi arkadan
sardigi orta humerus bolgesinde dogrudan basiya ugramasi noropati gelismesinde
onemli bir faktordir (Sekil 22.5). Radial néropatiler unlar ve median néropatilere
gore daha iyi prognoz gosterme egilimindedirler. Yaklasik yarisi 6 ay igerisinde iyi-
lesme gosterir, %70’ ise 2 yil icerisinde tam olarak iyilesir. Bununla ilgili anahtar
noktalar sunlardir;

o Cerrahi ekartorler: Bir olgu serisinde, tist abdominal ekartor tutucularin dikey
cubuklari neden oldugu birkag radial néropati olgusu bildirilmistir. Olgularin,
bu dikey destek ¢ubuklarinin kollar: sikigtirmasi sonucunda ortaya ¢iktig: id-
dia edilmektedir (Sekil. 22.5A).

e Lateral Pozisyonlar: Radial sinir, orta humerus yumusak dokusuna protrude
oldugu bolgede, bas ustii kol tahtalari tarafindan sikistirilabilir (Sekil 22.5D).

e Desteklenmemis bir kol: Humerusun agirlig: ile radial sinirin sikigmasi, daha
once desteklenen bir kol (hastanin yaninda veya bir kol tahtas: tizerinde) kay-
diginda ve 6zellikle mid-humerus bolgesindeki hassas olan alanlarda destegini
kaybettiginde ortaya cikabilir (Sekil 22.5E).

4. Brakial Pleksopatiler

Brakial pleksopatiler siklikla sternotomi yapilan hastalarda ortaya cikar. Sterno-
tomi yapilan hastalarda pleksopati riski 6zellikle internal mammarial arter mobili-
zasyonu ile artar. Bunun, gogiis duvarinda genis ve yogun retraksiyon ve klavikula
ile gogus kafesi arasinda seyreden pleksusun sikismasi veya gerilmesi ile iligkili ol-

Biliyor

muydunuz?

Biiytik bisepsleri olan
kasli erkekler, cerrahi
stiresince kol tam
ekstansiyonda kalirsa,
median sinir hasarina
daha yatkindirlar.
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Tablo 23.5 Asit-Baz Bozukluklarinin Fizyolojik Kompanzasyonu

Primer Hastalik Bozukluk  Kompanzasyon
Metabolik alkaloz 1 HCO, Pco, 1 0.5-0.7 mm Hg per 1 mEg/L 1 HCO,"
Metabolik asidoz | HCO, Pco, | 1.2 mm Hg per 1 mEg/L | HCO,
Respiratuar alkaloz

Akut { Pco, HCO, | 2 mEq/L per 10 mm Hg

Kronik { Pco, | Pco, HCO, | 5-6 mEg/L per 10 mm Hg | Pco,
Respiratuar Asidoz

Akut ! Pco, HCO, t 1 mEg/L per 10 mm Hg

Kronik 1 Pco, 1 Pco, HCO, 1 4-5mEq/L per 10 mm Hg ! Pco,

HCO, ", hidrojen karbonat; Pco,, parsiyel karbondioksid basinci

Asit — Baz Bozukluklarinin Fizyolojik Kompanzasyonu

Primer metabolik bozukluklar ik yonli respiratuar kompanzasyona neden olur.
Respiratuar kompanzasyon oldukga hizlidir. Alveolar ventilasyondaki hizli artiglar
pH’y1 dakikalar i¢inde normallestirebilir. Tam tersi olarak, respiratuar bozukluk-
lar icin metabolik kompanzasyon bobreklerin plazma HCO,™ diizeylerini degis-
tirmesini gerektirdigi i¢in saatler veya giinler alabilir. Kompanzatuvar yanitlarin
cogu oldukea efektiftir, ancak metabolik alkaloz i¢in respiratuar kompanzasyon
PCO,’yi artirmak i¢in alveolar hipoventilasyonu gerektirir. Fakat bu hipoksemi
olusumu ile sonuglanacagi icin maksimum %75 ile sinirhidir. Asit-baz bozuklular
icin beklenen normal kompanzatuvar yanitlar Tablo23.5te listelenmigtir.

- Asit-Baz Yorumlanmasina Pratik Yaklasim

Arteriyel kan gazi (AKG) analizi dncelikli olarak gaz degisimi ve oksijen sunumu-
nun yeterliligini degerlendirmek icin kullanilir. Anestezi altindaki hastalarda ve
yogun bakim hastalarinda ventilasyon ve tedaviye yon vermek icin en sik istenen
testtir ve pH, arteriyel parsiyel oksijen basinc (PaO,), PaCO, ve HCO,™ hakkinda
bilgi saglar. Bu degerlerin analizi bir asit-baz dengesizliginin var olup olmadigini,
dengesizligin ne oldugunu ve olasi etyolojisini belirlemek icin kullanilabilir. Bu
nedenle AKG verisini anlama ve hizla analiz etme yetisi her anestezist icin ¢ok
onemlidir.

Tipik olarak tek basina metabolik veya respiratuar bozukluklardan birinin
goruldugu basit asit baz bozuklugu en sik karsilagilan klinik durumdur. Ancak kri-
tik durumdaki hastalar ¢oklu asit-baz bozukluklarina da sahip olabilir. Fizyolojik
kompanzasyon hicbir zaman tam degildir, bu nedenle basit bir asit-baz bozuklu-
gunda pH higbir zaman tam olarak normal olmayacaktir. Ancak coklu asit-baz
bozukluklarinin varhiginda, pH normale donebilir veya hayati tehdit edecek ug
degerlere ulasabilir._

Arteriyel kan gazi analizine, hizli ve dogru yorumlamay: saglamak igin sis-
tematik olarak yaklagilmalidir. Sik kullanilan bir yontem “adim-adim” Hender-
son-Hasselbach esitligini esas alir ve pH, PaCO,, HCO,~, AG ve kompanzasyon
varligini analiz eder (Tablo 23.6).
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Serum potasyumu Tipik EKG gorinimu Olasi EKG anormallikleri

Sivri T dalgalari

Hafif (5.5-6.5mEq/L) Usamis PR segmenti

P dalgasinin kaybi
Uzamis QRS komplemsi
Orta (6.5-8.0mEq/L) ST segment elevasyonu
Ektopik atimlar ve kagak
ritimler

QRS kompleksinin
progressif genislemesi

Sinls dalgasi

Ventrikiler fibrilasyon

Asistol

Aks deviasyonu

His hizmesi bloklari

Fasikiler bloklar

Agir (>8.0mEq/L)

m Hiperkalemi hafiften ciddiye dogru ilerlerken, elektrokardiyogram
ongorilebilen sekilde degisim gOsterir ve anormal T dalgalari, ST segmentleri,
QRS stresinin yani sira karakteristik disritmiler gortlebilir.

Semptomatik hiperkalemi siklikla serum diizeyi >6.5 mEq/L olana kadar ortaya
¢ikmaz. Hiperkalemi tedavisine, baglangigta kardiyak membran stabilizatorii olan
parenteral kalsiyum verilmesiyle baglanir. Serum potasyum diizeyinin diigiiriilmesi
i¢in dekstroz ve instilin kombinasyonu (insiilin potasyumun hiicre i¢ine alinmasina
saglar) kullanilir. Hasta asidemideyse sodyum bikarbonat (potasyum, hiicre iginde
pH dengesini saglamak icin, H* iyonu ile yer degistirmeye zorlanir) kullanilmas:
ya da furosemid veya B-agonist tedavi de serum potasyum diizeyini diigiirebilir.
Sonug olarak, bu mekanizmalarin hig biri total potasyum diizeyini belirgin olarak
azaltmazsa; ya potasyum baglayici regineler (0r., Kayeksalat) ya da hemodiyaliz
gerekir.

Hipokalemi agir1 ditirez durumunda veya renal arter stenozu ya da hiperal-
dosteronizmli hastalarda gortlebilir. Klinik olarak, bu durum kardiyak disritmi-
lere yol agabilir ve erken elektrokardiyogram bulgulari, T dalgas: diizlesmesi ve U
dalgasi varligini kapsar. Tedavi potasyum destegi ve altta yatan nedenin duzeltil-
mesidir. Serum potasyumu yaklagik 50 mEq/kg olan total viicut potasyum depo-
larindaki degisiklikleri kesin olarak yansitmaz. Hastanin agirligina gore serum
potasyumunu 1 mEq/L yiikseltmek i¢in 150-300 mEq eksojen potasyum gerek-
lidir. Ancak potasyum destegi siklikla oral veya intravenoz olarak 10, 20, 40,
80 mEq dozlarda verilir. Intraven6z potasyum toksik ve son derece agrilidir ve
uygulanmadan 6nce seyreltilmelidir. Hipokalemi nadiren hayati tehdit eder ve bu
nedenle intravenoz potasyum replasmaninda standart uygulama, periferik intrave-
noz yoldan 10 mEq/saat’i gegmeyecek sekilde verilmesidir. Santral venoz kateter
mevcutsa, gerektiginde 40 mEq/saat hizina kadar verilebilir.

DBA Kalsiyum

Kalsiyum serumda hem albtimine bagl olarak hem de fizyolojik olarak aktif, iyo-
nize formda bulunan divalan bir katyondur. Hucrelerde serbest kalsiyum iyonu
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Tahlo 24.4 Antikoagiilan ve Antitrombosit ilaclar

ilac Ticari Adi  Hedef/EM izleme testi Antidot
Antikoagiilanlar
Heparin Xa ve trombini aPTT, ACT,veya Protamin

inhibe
etmekicin
antitrombinin

artirdigi aktivite

LMWHs (Diistik Molekiil Agirlikh Heparinler)

anti-Xa

Enoxaparin Lovenox Faktor Xa Anti-Xa Protaminin sinirli
inhibisyonu etkisi var
Dalteparin Fragmin Faktdr Xa Anti-Xa Protaminin sinirh
inhibisyonu etkisi var
Fondaparinox  Arixtra Faktor Xa Anti-Xa Yok
inhibisyonu
Argatroban Acova DTI ACT Yok
Bivalirudin Angiomax  DTI aPTT veya ECT Yok fakat hizli
metabolize
olur
Warfarin Coumadin  Vitamin K INR Vitamin K veya
antagonisti 4-faktor PCC
NOACs (Yeni Oral Antikoagiilanlar)
Apixaban Eliquis Faktor Xa Kalibre edilmis  Andexanet alfa
Rivaroxaban Xarelto inhibisyonu anti-Xatesti ~ Andexanet alfa
Endoxaban Savaysa Faktor Xa Kalibre edilmis  4-faktor PCC
Dabigatran Pradaxa inhibisyonu anti-Xa testi Idarucizumab
Faktor Xa Kalibre edilmis
inhibisyonu anti-Xa testi
DTI Trombin zamani
Antitrombosit ilaglar
Aspirin COX inhibisyonu ~ Trombosit Trombosit
fonksiyontesti  transfiizyonu
Klopidogrel Plavix P.Y,, antagonisti ~ P)Y_ testi Trombosit
transfiizyonu
Absiximab ReoPro GPlIb/lla’ya kargi  aPTTveya ACT Yok
monoklonal
antikorlar

ACT, aktif pthtilagsma zamani; aPTT, aktif tromboplastin zamani; COX, siklooksijenaz; DTI, direkt trombin
inhibitdri; ECT, ekarin pihtilagsma zamani; INR, internasyonel normalizasyon orani; LMWHSs, diisiik
molekiiler agirhkl heparinler; EM, etki mekanizmasi; NOAC, yeni oral antikoagiilanlar; PCC, protrombin

kompleks konsantresi.

Antitrombosit tedavi serebrovaskiiler ve kardiyovaskiiler hastaliklar igin teda-

vinin temelini olusturur. Aspirin, siklooksijenazin geri doniisiimstiz bir inhibito-
ridiir, dolayisiyla trombosit aktivasyonu i¢in en 6nemli uyaran olan tromboksan
sentezini onler. Ikinci siklikla kullanilan antitrombosit ilaglar, P,Y , reseptor an-
tagonistleri olan klopidogrel ve tiklopidindir. Bu ilaclar, aktive edilmis trombo-
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versal ajanlarin uygulandigi hastalar, yeniden sedasyon gelismesi ihtimaline karst
yakindan izlenmelidir ve buna zaman tanimak igin taburculuk geciktirilmelidir.

Hasta Taburculugu

Postanestezik bakim tipik olarak iki agamaya ayrilir. Faz I’de, hastanin anestezinin
etkilerinden kurtuldugundan ve vital bulgularin bazal degerlere yakin oldugun-
dan emin olunmasi gerektigine vurgu yapilir. Faz IPde odak noktasi, postoperatif
bakim egitimi de dahil olmak tizere hastay1 hastaneden taburcu olmaya hazir-
lamaktir. MAB alan ¢ogu hasta, ameliyatin hemen sonunda Faz II derlenmeye
hazirdir. Aksine, genel anestezi alan ¢ogu hasta, Faz I derlenme icin bir stureye
ihtiya¢ duyar. Bununla birlikte, preemptif analjezi ve kisa etkili anesteziklerin kul-
lanilmasiyla, genel anestezi alan bazi hastalar Faz I derlenme asamasini atlayabilir;
buna “fast-tracking” (hizh gegis) denir. Son zamanlarda yapilan bir caligma, hasta
sonuglarinda herhangi bir degisiklik olmaksizin genel anesteziden sonra Faz I der-
lenmeyi ortadan kaldirarak (standart kriterlere dayali olarak) derlenme siiresinin
onemli ol¢tide kisaltildigini gostermistir.'?

Bir hastanin taburcu olmaya hazir olup olmadigini belirlemeye yardimei olmak
i¢in gesitli skorlama sistemleri gelistirilmigtir. Bu skorlama sistemleri zaman igin-
de de anestezi teknikleri ve hasta yonetimindeki degisiklikleri yansitacak sekilde
degistirilmigtir. Orijinal Aldrete skoru, aktivitenin degerlendirmesini icermektey-
di; solunum; dolagim; biling; ve cilt rengi."* Postanestezik Taburculuk Skorlama
Sistemi [Postanesthetic Discharge Scoring System (PADSS)] baslangicta yasamsal
belirtilere dayaniyordu; ayaga kalkma ve mental durum; agri ve bulanti/kusma;
cerrahi kanama; ve alinan/gikarilan sivi. Cogu kurumda taburcu olmak i¢in idrar
yapma ve oral alimi tolere etme yetenegi artik aranmamaktadir. PADSS’nin ¢agdasg
bir versiyonu bes kategoriyi igerir: vital belirtiler; aktivite; bulanti ve kusma; agri;
ve cerrahi kanama. Eve taburcu olmak icin tipik olarak >9 PADSS puani gere-
kir (Tablo 25.4)."* Noroaksiyal anestezi alan hasta igin ek taburculuk kriterleri
arasinda motor ve duyusal fonksiyonun geri donmesi ve bagimsiz hareket etme
yetenegi yer almalidir.

Taburculuk talimatlar1 hastaya yazili olarak verilmeli ve acgiklanmali, ayn
zmanada hasta da bu talimatlari anladigini kabul etmelidir. Hastalara giiniin geri
kalaninda araba kullanmamalari veya kritik kararlar vermemeleri 6giitlenmelidir.
Talimatlarda; ameliyat sonrasi bir sorun ortaya ¢ikmasi durumunda her zaman
iletisim kurulacak bir kiginin bilgileri veya acil durumda bagvurulacak tesis plan-
lamasi yer amalidir. Hasta, sorumlu bir yetigkin refakatci esliginde eve taburcu
edilmelidir. Cogu giintibirlik tedavi kurumu, hastanin durumunu degerlendirmek
icin ameliyattan sonraki giin kontrole ¢agirir.

- Muayenehanede Anestezi

Muayenehanede (Ofis bazli) anestezi; anestezinin hastane veya bagimsiz cerra-
hi tesisin diginda bir yerde uygulanmasini kapsar. Elektif girisimlerin %17 ila
%24’ tintiin muayenehane ortaminda gergeklestirildigi tahmin edilmektedir.' Mua-
yenehanede yapilacak girisimler i¢in baslica tesvikler, cerrah ve hasta igin finansal
faydalar ve kolayliktir. Hastaneden uzakta olmanin olasi bir dezavantaji, acil bir
durumda yardim olanaginin olmamasidir. Mevcut arastirmalar ve kapatilmig dava
dosyalari (closed claims data) verilerinin gozden gecirilmesi, yetersiz ekipman, ye-
tersiz hazirlik, monitorizasyon ve degerlendirme yoniinden yetersizlik ve olaylara
yetersiz yanit vermeye kadar degisen sorunlarla, ofis bazli anestezide riskin arttigi-
n1 gostermektedir. Ofis ortamlarinda bildirilen istenmeyen olaylarin neredeyse ya-
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Scoliosis

Hemodinamik Yonetim

Travmatik spinal kord yaralanmalarindan sonra hipotansiyon yaygin olarak gorii-
lar ve intravaskiler hacmin azalmasi, tansiyon pnomotoraks, perikardiyal tampo-
nad ve norojenik soka bagl olabilir. Norojenik sok, yaralanmanin T6 dizeyinde
veya daha yiiksekte olusmasi halinde, sempatik tonus kaybindan dolayi bradikardi
ile birlikte veya tek basina olan hipotansiyonla karakterizedir. Bununla iligkili bra-
dikardinin tedavisi i¢in kronotropik ajanlar veya kalp pili gerekebilir. Omurilik
perfiizyonunun optimize edilmesi, bitisik yapilardaki yaralanma ve 6dem ortamin-
da hassas kord dokusunun ikincil yaralanma riskini azaltmay1 amaglar. Bu amaca
siklikla, intravenoz hacim genisletme, vazopresorler ve inotroplarin bir kombinas-
yonu ile ortalama arteriyel kan basincinin (OAB) 85 mm Hg’nin tizerine ¢ikaril-
masiyla ulagilir. Bununla birlikte, hedef OAB veya daha yiiksek kord perfiizyon
basincinin nérolojik sonucu degistirebilecegi yaralanma sonrast siire gibi ideal bir
tedavi stratejisini destekleyecek yiiksek kaliteli kanitlar eksiktir.®”

Dekompresif Cerrahi

Travmatik spinal kord yaralanmalarindan sonra genellikle yarali omuriligin de-
kompresyonu ve omurganin stabilizasyonu gerekmektedir. Bu, ilk resiisitasyon ve
travmatik beyin hasari veya intraabdominal kanama gibi yasami tehdit eden du-
rumlarin cerrahi olarak tedavisinin ardindan yapilmalidir. Yaralanmadan sonraki
24 saat iginde dekompresyon yapildiginda, kanitlar norolojik sonucun daha iyi
olabilecegini dustindurmektedir.®

X Skolyoz

Skolyoz, omurganin koronal diizlemde anormal lateral egriligi olarak tanimlanir.
Siklikla rotasyon deformitesi ile birlikte bulunur (Tablo 26.3). Siddeti, Cobb aci-
sinin ol¢tilmesiyle degerlendirilir (Sekil 26.1). Korse kullanimina karsin, egriligin
Cobb agis1 >45 dereceye gelmesi daha fazla kotiilesmeyi durdurmak icin genellikle
cerrahi miidahaleyi gerektirir. Tedavi edilmemesi durumunda, ilerleyici skolyoz
siddetli sirt agrisina, restriktif ventilasyon bozukluguna, hipoksiye, hiperkarbiye
ve pulmoner hipertansiyona neden olabilir.

Tablo 26.3 Skolyoz Etyolojisi

idiyopatik (%80) infantil: 0-3 yas
Jiivenil: 4-10 yas
Adolesan: 11-18 yas

Konjenital VATER sendromu

Noromuskiiler Muskiiler distrofiler
Poliyomiyelit
Serebral palsi
Spina bifida

Friedrich ataksisi

Norofibromatozis
Néoral Syringomiyeli

Chiari malformasyon

Sendromik Marfan sendromu
Norofibromatozis
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Tablo 26.7 Intraoperative Venous Air Embolus Presentation ve
Management

Presentation Sudden reduction in ETCO,
Hypercarbia (increased Paco,)
Hypoxemia
Hypotension
Tachyarrhythmias
Elevated CVP or distended neck veins
Cardiac murmur, respiratory wheeze
Cardiac arrest (>5 mL/kg air accumulation)

Management Stop operating
Stop inhalational anesthetics including N,0
Fi0, 100%
Prevent further emboli
Flood the field with fluid
Advance the central line intracardiac and attempt to aspirate if
in situ
Level the Tablo
Turn the patient to left lateral decubitus position
CPR—fluid boluses, hemodynamic agents

Monitoring Along with standard ASA monitoring requirements, consider
precordial or transesophageal Doppler

ASA, American Society of Anesthesiologists; CPR, cardiopulmonary resuscitation; CVP, central venous
pressure; ETCO,, end-tidal carbon dioxide; Fi0,, fraction of inspired oxygen; N,0, nitrous oxide; PaCO,,
arterial carbon dioxide partial pressure.

reentiibasyon igin potansiyel risk faktorleri; ileri yas, ASA sinifi, prosediiriin kapsa-
mu ve stresi, verilen sivi hacmi, 300 mL’nin tizerinde kan kaybi, kombine anterior ve
posterior cerrahi yaklagim ve gegirilmis omurga cerrahisi oykiisudiir.

Agr Yonetimi

Postoperatif agri omurga ameliyati sonrasi onemli bir endise kaynagidir ve sik-
likla preoperatif kronik agri, uzun siireli opioid kullanimi ve baglantili psikosos-
yal durumlardan dolay1 komplike hale gelir. Multimodal analjezik tedavisi bu tiir
hastalarda tavsiye edilen yontemdir. Asetaminofen, nonsteroid anti-inflamatuvar
ilaclar, gabapentin, deksametazon, ketamin ve lidokain gibi farkl etki mekaniz-
malarina sahip analjeziklerin kombine edilmesi, erken mobilizasyonu kolaylasti-
rir, opioid tiiketimini azaltir ve hasta memnuniyetini artirir. Tek bir optimal mul-
timodal analjezik rejimi yoktur, bu nedenle olasi faydalari en tist dizeye ¢ikarmak
ve ciddi yan etki riskini azaltmak igin bireysel hasta faktorleri dikkate alinmalidir.
Ornegin gabapentinoidler, bazi hastalar igin yararli olmakla birlikte, opioidlerin
solunumu baskilayici etkilerini artirabilir ve obstriiktif uyku apnesi gibi ek hasta-
lig1 olanlarda dikkatli kullanilmalidir.'?

A Omurga Ameliyatlarinda Noroaksiyel ve Rejyonel Anestezi

Noroaksiyel (spinal subaraknoid veya epidural) anestezi bir veya iki seviyeli, lum-
bar veya alt torasik mikrodiskektomi veya laminektomi cerrahisi i¢in kullanilabi-
lir. Sempatetik blokaj (vazodilasyona ve rolatif hipotansiyona yol agar) ve spontan
ventilasyonun korunmasinin (intratorasik ventilasyon basinglarini diisiiriir ve epi-
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m Cerrahin vyerlestigi ve robotik kollari ve kameray calistirdigi bir
kumanda paneli. (© 2012 Intuitive Surgical, Inc, izin alinmistir.)

inferior vena kava basisi ve kanin alt ekstremitelerde gollenmesi ile azalan ve-
néz doéniise bagh olarak diiser. Sistemik vaskiiler direng, emilen CO, tarafindan
uyarilan katekolamin ve vazopressin salinimina ve pnomoperitoneumun neden
oldugu renal kan akimindaki azalmanin jukstaglomeriiler aparat tarafindan algi-
lanmasiyla olusan renin-anjiyotensin sisteminin aktivasyonuna sekonder olarak
artar. Lestar ve ark, 45° Trendelenburg pozisyonu ile 12 mmHg intraperitoneal
basincin dolum basinglarinda iki - ti¢ kat artisa ve ortalama arter basincinda
(OAB) da %3351e varan artisa neden oldugunu bildirmistir.> Ek olarak, laparos-
kopinin instuflasyon fazi sirasinda, peritonun gerilmesi vagal refleksi uyarir ve
bradikardiye hatta asistoliye neden olabilir. Bu degisiklikler pnomoperitoneum
olusturulduktan sonraki ilk birka¢ dakika igerisinde ortaya ¢ikar. Daha sonra,
desuflasyon ve horizontal pozisyona doniisle, hem kalp debisi hem de sistemik
vaskiler direng 10-15 dakika igerisinde normale doner. Robot-yardimli radikal
prostatektomilerde oldugu gibi dik bir Trendelenburg pozisyonu gerekli oldu-
gunda, venoz donis ve kalp debisi artar ve bunlar da pnomoperitoneuma bagh
olarak olusan degisikliklere karsi koyarlar. Bunun aksine, ters Trendelenburg
ve litotomi pozisyonlari venoz dontigti daha da bozarak kalp debisini daha fazla
dustrirler. Bu degisiklikler, sinirli kardiyak durumu olan hastalarda énemli he-
modinamik bozukluklara neden olabilir.

A Rejyonel Perfiizyon

Pnémoperitoneum, emilen CO,’in vazodilator etkilerine bagh olarak ilml bir
splanknik biperemiye neden olur. Karbon dioksit absorpsiyonu, insiiflasyonla
hizla artar ve genellikle 30 dakikalik insiiflasyonda platoya ulagir. Bircok calig-
ma, retroperitoneal ve transperitoneal yaklasimlar arasinda CO, diizeylerinin
yikselmesinde bir fark olmadigini gostermistir.* Splanknik hipereminin aksine,
pnomoperitoneum renal kan akumim, glomeriler filtrasyon hizini ve idrar ¢iki-
sint %50’ye kadar azaltir. Pnomoperitoneum sirasinda, arteriyel karbon dioksit
parsiyel basincindaki (PaCO,) artisa bagl olarak serebral kan akimi artar. Dakika
ventilasyonu uygun sekilde artirilarak normokarbi saglanirsa, bu etki gecici bir
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1. Laparoskopi icin tavsiye edilen baslangic
intraabdominal insiiflasyon basinci nedir?

A. 5-10 mmHg

B. 10-15 mmHg

C. 15-20 mmHg

D. 20-25 mmHg

E. Yukaridakilerin higbirisi

2. Pnomoperitoneum sirasinda asagidaki
parametrelerden hangisinde artig olmaz?

A. Serebral kan akimi

B. Sistemik vaskiiler direng
C. Kardiyak output

D. Intraokiiler basing

E. Tepe havayolu basinct

3. Peritonun insiiflasyonu sirasinda aniden
hipotansiyon olmasi ve end-tidal CO, de
belirgin diisme olmasi en biiyiik olasilikla
neyi gosterir?

A. Siddetli bir vagal refleks
B. Kapnotoraks
C. Pnémotoraks
D. CO, embolisi
E. Yukaridakilerin higbirisi

4. Laparoskopiden sonra omuz agrisi olmasi
neyin sonucu olabilir?

A. Cerrahi sirasinda kolun asir1
abdiiksiyonu

B. Dik Trendelenburg pozisyonu sirasinda
kullanilan omuz sabitleyicilerine bagh
olarak brakiyal pleksus hasarlanmasi

C. Diafragma irritasyonu

D. Kol sabitleyicilerine bagh olarak olusan
deltoid hasarlanmasi

E. Yukaridakilerin higbirisi

5. Hipotermi hangi sebeple laparoskopi
sirasinda belirgin bir risktir?

A. Fazla sivi replasmani gereksinimlerin-
den dolay1

B. Insiifle edilen soguk gazdan dolay:

C. Peritondan evaporasyona bagli olan
kayiplardan dolay1

D. Distandu karindan olan konveksiyona
bagh kayiplardan dolay:

E. Yukaridakilerin higbirisi

Covaplall

1. B

Hemodinamik ve respiratuar durumlarin olum-
suz etkilerini en aza indirmek igin baslangi¢
basinci bu seviyede sinirlandirilmgtir.

2. C

Pnémoperitoneum sirasinda kalp debisi, artan
karin ici basing nedeniyle venoz dontistin azal-
masina bagli olarak azalir. Hiperkarbi nede-
niyle sistemik vaskiiler direnc artarken, vagal
uyari nedeniyle kalp hizi diigme egilimindedir.
Serebral kan akiminda hiperkarbinin neden
oldugu artig nedeniyle hem kafa ici basinct hem
de goz i¢i basing artar. Karin i¢i basincin art-
masi nedeniyle yitksek tepe hava yolu basinci
olusur.

3.D

Ani ve siddetli bir hipotansiyona end-tidal
CO, de belirgin bir diisme eslik ediyorsa
biiyiik bir intravaskiiller CO, embolisinden
stuphe etmek gerekir. Kapnotoraks, hipotan-
siyon ile kendini belli edebilir ancak end-ti-
dal CO, yiikselmis olmalidir. Pnémotoraks
hem kan basincinda hem de end-tidal CO, de
diisme ile kendini belli edebilir ancak insif-
lasyon sirasinda CO, embolisinden daha az
olasiliga sahiptir. Pnomoperitoneum sirasinda
belirgin bradikardi meydana gelebilir, ancak
insiiflasyonda beklenmez.
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ligi nedeniyle gortintiileme yetersiz olabilir. Agiri yamusak dokunun uygulama
bolgesinden uzaklagtirilmasi ve bantlanmasi, sterilizasyona ve girisim bolgele-
rine daha kolay erisime izin verir. Obez hastalarda periferik sinir bloklar1 i¢in
lokal anestezik dozu, sistemik toksisiteden kaginmak icin TVA yerine [VA’ya
gore olmahdir.

Noroaksiyal Teknikler

Spinal veya epidural anestezi uygulamalarinda oturur pozisyonda vertebral orta
hat daha kolay tespit edilir. Ultrason, spinéz ¢ikintilari goriintillemek ve igne giris
sayisini azaltmak igin kullanilabilir. Uzun igneler ile orta hattin dikkatli bir sekilde
gegilmesi yaralanmay1 onleyecektir. Obez hastalarda, intervertebral foramenlere
yayilan yag dokusunun fazla olmasi ve yiiksek epidural venoz basing varligi beyin
omurilik sivist hacminde azalma ile sonuglanir. Ek olarak, bityiik kal¢alarin varhig:
vertebral kolonun bas asagi egimlenmesine neden olabilir. Bu nedenle, spinal anes-
tezi ile lokal anestezikler ve opioidler abartili bir sefale yayilim gosterebilir. Rampa
pozisyonu servikal ve torakal omurgay: yiikselterek hiperbarik lokal anestezigin
sefale yayilmasini sinirlar.

Yag dokusundan igne gegisinin yanhs bir direng kaybi hissi verebilmesi ve epi-
dural boslugun derinlik tahmininin zorlugu epidural igne ve kateter yerlesimini
zorlastirabilir. Obez gebelerde zayif hastalara gore ilk denemede kateter yerlesimi
daha yiiksek basarisizlik oranina sahiptir.

Genel Anestezi

Sedasyon uygulanan obez hastalarda hava yolu obstriiksiyonu ve solunum depres-
yon riskinin, rejyonel anestezi uygulananlarda blok basarisizlik olasihigimin yiik-
sek olmasi genel anestezi hazirhigini gerekli kilar. Derin sedasyon seviyelerinden
kacinilmali ve genel anestezi icin erken bir planlama yapilmalidir. Genel anestezi,
ventilasyonu kontrol etme ve hava yolunu koruma olanag: saglar. Ancak obez
hastalarda genel anestezinin hava yolu ve kardiyopulmoner yan etkileri uygun
planlama ve yakin takip gerektirmektedir.

Gunibirlik Cerrahi

Genel anestezi ve postoperatif opioid uygulamasi gerektiren prosediirler uygula-
nan morbid obez (VKI >40 kg/m?) hastalar, artan perioperatif komplikasyon riski
nedeniyle genellikle hastanede gozlem gerektirir.” Bu nedenle morbid obez hasta-
larin cerrahi girigimleri, izole ambulatuar cerrahi merkezlerinde degil, kompleks
postoperatif takip imkani olan bir hastanede yapilmalidir.

Intraoperatif Yonetim

Premedikasyon

Obezite, GORH igin bir risk faktorii olmasina ragmen, gastrik bosalmanin ge-
cikmesi tek basina obezite ile iliskilendirilemez. Ancak diyabetes mellitus gibi ko-
morbid durumlar gastropareziye neden olabilir. Genel olarak, standart nil per os
(NPO) klavuzuna uyulmalidir. Antiasitler, prokinetikler, H2 reseptor antagonist-
leri ve/veya proton pompasi inhibitorleri, tanimlanabilir bir aspirasyon riski olan
hastalarda rutin olmamakla birlikte indiiksiyondan 6nce uygulanmalidir. Cerrahi
oncesi sedasyon, solunum ve oksijenasyonun siirekli izlenebildigi kogullarda uy-
gulanmalidir.

Biliyor
muydunuz?

Obez hastalarda ayni
diizeyde anestezik blok
elde etmek igin normal
kilolu hastalara gore
daha az epidural lokal
anestezik gerekir.
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mu

1yor

dunuz?

Masif transfiizyondaa;
hipokalsemi (kanda
biriken sitrat nedeniyle)
ve hiperkalemi (depo
eritrosit hiicrelerinden
K+ sizintisi nedeniyle)
gordldr.

nel durumdaki degisikliklerin, son oral alimin, vaskiiler girigsim seceneklerinin ve
norolojik ve renal fonksiyonlarin incelenmesini igermelidir.

Hizli infiizyon cihazi araciligiyla hizli sivi uygulamasi icin genellikle ¢oklu ge-
nig venoz yollar gereklidir. Arteriyel ve santral venoz kateterizasyon gereklidir.
Transozofageal ekokardiyografi; hipovolemi, IVC manipiilasyonu, sag ventrikiil
yetmezligi, pulmoner emboli veya dinamik sol ventrikiil (LV) ¢ikis yolu obstriiksi-
yonuna bagli hemodinamik dengesizliklerin yonetiminde yardimer olabilir. Anes-
tezi derinligini izlemek igin elektroensefalogram kullanilarak ve anestezik ajanla-
rin titrasyonu yapilabilir.

Indiiksiyon oncesi arteriyel kateterizasyon onerilir, ardindan preoksijenasyon
ve hizli seri indiiksiyon yapilir. Intravendz sivilar isitilmali ve basingli hava aracili
1sitma cihazlari kullanilmalidir. Immiinsupresif ilaclarin, dozlari ve uygulama za-
manlar1 ameliyattan once cerrahi ekiple tartigtimalidir. Ameliyathanede kroslan-
mug kan trunleri bulunmalidir.

Intraoperatif seyir; preanhepatik, anhepatik ve neohepatik veya reperfiizyon
fazina ayrilir. Preanbepatik faz donemindeki anestezik yaklasim hepatik rezek-
siyon sirasindakine benzerdir. Preoperatif koagiilopati kan tirtinleri verilerek yo-
netilir. Eger IVC klemplenecekse veno-venoz bypas gerekli olabilir. Anbepatik
faz, genellikle hepatik arterden baglayarak karaciger vaskiiler yapilarinin klemp-
lenmesiyle baglar. Goreceli bir stabilite doneminden sonra, greft reperfiizyonu,
koruyucu sivinin portal venden hepatik vene ve cerrahi alana perfuzyonu ile
baglar. Kontrollii kanamanin bu asamasinda 6voleminin surdirtlmesi 6nemli-
dir. Hepatik venin reanastomozu ile asidemi ve emboli, siddetli kardiyopulmo-
ner instabilite ile birlikte pulmoner hipertansiyona neden olabilir. Kan basincini
desteklemek igin vazopresorler, inotroplar ve pulmoner vazodilatorler siklikla
gereklidir. Anestezi uzmani ayrica serum elektrolit, glukoz ve asit-baz durumunu
izlemelidir. Hastalar; ytuksek hacimli sitrath kan trtinleri transfiizyonu nedeniy-
le hipokalsemi ve altta yatan bobrek disfonksiyonu, potasyum tutucu diiiretik
kullanimi, kan transfizyonu, splanknik iskemi ve asidoz nedeniyle hiperkalemi
acisindan risk altindadir.

Neobepatik fazin baslarinda, hastalar fibrinolizis etkisi ile hipokoagiile olabi-
lir. Hemostaz yonetimi, geleneksel pihtilasma testlerinin yani sira viskoelastik test-
ler (TEG ve ROTEM) kullanilarak yapilir. Postoperatif donemde hastalarda; agir1
sivi yitklenmesi, transfiizyona iliskili akut akciger hasari ve masif transfiizyona
bagli intraabdominal hipertansiyon gortlebilir. Anastomoz kagaklari veya stenozu
veya trombozu acil cerrahi reeksplorasyon gerektirebilir.

Gastrointestinal Cerrahilerde Anestezi
Yonetimi

Gastrointestinal cerrahi geciren hastalar cogu hastanede anestezi pratiginin 6nem-
li bir bolimtnt olusturur. Bir¢ok kurum, major gastrointestinal cerrahi geciren
hastalarda komplikasyonlari ve hastanede kalis siiresini azaltmak igin gelistirilmis
ameliyat sonrasi iyilesme (ERAS)’in bir pargasi olarak kanita dayali protokolleri
gelistirmigtir.

Farmakoloji

Opioidler; alt 6zofagus sfinkter (AOS) tonusunu, mide ve barsak motilitesini azal-
tir. Opioidlerle sedasyon uygulanan yogun bakim hastalarinda siklikla ileus ve ka-
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Tablo 29.1 Stridorun Nedenleri

Supraglottik Havayolu Larinks Subglottik Havayolu

Konjenital Laringomalazi Subglottik stenoz

malformasyonlar

Enfeksiyon ve abseler Vokal kord paralizisi Enfeksiyon

Tiimorler ve kistler Larigeal veb, kist ve yariklar Trakeomalazi

Yabanci cisim Yabanci cisim

Anafilaksi ve anjiyoédem  Anafilaksi ve anjiyo6dem

rasyonu siiphesi yiiksek ise, bir sonraki adimda rijid bronkoskopi gerekli olabilir
(Bkz. Sekil 29.1.).

Epiglottit, tipik olarak bakteriyel enfeksiyonun yol agtigi, yasamu tehdit eden
bir durum olup, siklikla epiglotu, ariepiglottik kivrimi, aritenoidleri ve uvulay1
etkiler. Insidansi, pediatrik popiilasyonda Hemofilus Influenza B (Hib)’ye karsi
yaygin asilamadan dolay1 azalmistir. Ancak diger bir bakteri, streptococcus pno-
monii de epiglottite neden olabilir.

Epiglottit kliniginde stridor, salya artigi, odinofaji, yemek ve icmekten tama-
men kaginma, disfaji ve/veya yiiksek ates goriiliir. Diger belirtiler; huzursuzluk
ve ajitasyon ya da semptomlarin hizli baslangic (saatler icinde) oykusudir. Hib
agisinin olmamasi bariz bir endise kaynagidir. Yorgun veya letarjik olan bir ¢cocuk,
hava yolunun hizli bir sekilde emniyete alinmasini gerektiren, yaklagsmakta olan
solunum yetmezligini diisindtrr. Hipotansiyon, hipoksemi ve bradikardi de hizl
miidahale i¢in endikasyonlar arasinda yer alir.

Epiglottit stiphesi olan hastalarin hizli bir sekilde triyaji ve tedaviye baslan-
masi esastir. Bu durumda hastanizi pulsoksimetre ile siirekli izleyin ve ek oksijen
uygulayin. Laringospazma yol acabileceginden, hastanizi ajite etmeyin. Genel-
likle radyolojik goriintiilemeden ve ameliyathaneye nakilden vazge¢cmek gerekir.
Bununla birlikte, goriintiileme i¢in yeterince stabilse, bir rontgen filmi; lateral
planda sigsmis epiglotu temsil eden “bagparmak isaretini” veya AP planda, krup-
ta gorilen ve subglottik trakeal daralmay: temsil eden “kalem ucu isaretini”
gosterebilir.

Biliyor

607
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Gogts rontgeni
atelektaziyi ve
havalanmada artisi
ortaya cikarir fakat eger
aspire edilen yabanci
cisim radyolusent

ise Yabanci Cisim
Aspirasyonunu ekarte
edemez. YCA'dan gok
fazla stipheleniliyorsa,
taniyr desteklemek igin
rijid bronkoskopi gerekli
olabilir.

[FITGEZXN inspiratuvar ve ekspiratuvar stridoru olan bir cocukta radyolusent plastik bant glottik giriste
gorinmektedir (vokal kordlarin hemen Ustiinde) (A). Yabanci cisim alindiktan sonra epiglotun posterior
ylzlinde kigtk bir endotel hasari gértinmektedir (B).



INTRAOKULER BASING VE ANESTEZI Bif
BAKISTA

Hastanin tibbi teshisi, cerrahi iglemin tipi, anestezi teknikleri ve ilaglarla
ilgili cok sayida faktor, g6z igi basinci (I0B) {izerinde dramatik etkilere sahip

olabilir.

p— i0B, okiiler cerrahi
sirasinda 100mmHg'a
kadar yiikselebilir.

Azalan Po,, artan

PCOZ = PEEP >15 - ETT'e kars! okstirme

cm HZO heps| T 10P ya da direnme, 10B'1
yaklasik 40 mmHg 1

-
Bas asag!
. pozisyonda i
Skopolamine, laparoskopi, I0B X 2-3
glokom tanisi olan
hastalarda

Laringoskopi, i0B X 2 1
fakat videolaringoskopi
ile daha az artar.

—
Normal i0OB | )
16 mmHg+ 5 mmHg Supraglottl.k_hava yo!u
araclari, minimal etki

kontrendikedir.

yaparlar
Siiksinilkolin, i0B
succ yaklasik 10mmHg
Buradan hareketle, hastalarin gorme Ketamin, i0B
islevinin giivenligi ve biitinligi, yiikseltebilir 1 fakat
yalnizca I0B'de asir artiglardan bu tartigmalidr.
kacinmayi degil, ayni zamanda .
yeterli kan basincini |-- ||

saglamayi da gerektirir.

N,
Nitroz oksit ve \

midazolamin goz ici
basinci (I0B) iizerine etkisi
yoktur. Bir hastaya retina
dekolmani ameliyati igin
goz ici kiikiirt hekzaflorid
(SF6) enjeksiyonu
yapildiysa, N20'nun
KONTRENDIKE oldugunu
unutmayin. Nitroz oksit,
goz icindeki SF6
kabarcigini tehlikeli bir

sekilde genisletebilir!
Infographic by: Naveen Nathan MD

Opioidler, intravendz

anestezikler ve volatil

anestezikler, hepsi
10B'yi diisiiriir.
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Serebral kan akimi

Yaklagik
50 mm Hg

Parsiyel arteriyel oksijen basinci

m Santral sinir sistemi otoregulasyonu. Parsiyel arteriyel oksijen basinci
50 mmHg tzerindeyken SKA sabittir.

yer kaplayacak sekilde bir artis oldugu zaman, genellikle vazokonstriksiyon ve
BOS’un kraniyum digina ve spinal bolgeye drene olmasi seklinde kompanzasyon
mekanizmasi devreye girer. Bununla birlikte, KIB kritik bir noktaya ulastiginda,
intrakraniyal elastans ¢ok sinirli bir hale gelir ve hacimdeki ani ve ¢ok kii¢tik ar-
tiglar bile kraniyumda dramatik basing artisina yol acar (Sekil 30.6). Bunlara bagh
olarak da, beyin sapinin foramen magnuma fititklasmasi ve takiben geri dontsu
olmayan hasar ve 6liimle sonuglanan norolojik olarak yikict bir son olabilir. Bu
nedenle, KIB artigindan siiphelenilen hastalarda, hipoventilasyondan kaginilmasi,
acil cerrahi dekompresyon veya BOS drenaji yapilmasi kritik 6neme sahiptir.
Omurilikteki hasar, akut (gugsuizlige, duyu kaybina veya paraliziye yol acan)
veya kronik (agriya ve sekil bozukluguna neden olan) olabilir. Travma veya tii-
more bagli akut spinal kord kompresyonu, genellikle acil cerrahi gerektiren bir

intrakranial basing

intrakranial kitle

[FITOEIMA intrakraniyal elastans egrisi tic bélimden olusur. (1) intrakraniyal
basing, distik hacimlerde egrinin “dirsegine” ulasilana kadar diisiik ve nispeten
sabit kalir. (2) Bu noktada, hacimdeki kiliciik degisiklikler, basingta orta diizeyde
degisikliklere yol agar. (3) Kafa i¢i hacmi kritik bir degere ulastiginda, basing ani-
den artar.

Intracranial
Compliance
Curve
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Tablo 30.2 Glasgow Coma Scale

=
N
w
=
(1,1
(-]

Goz Acik degil Agrili uyaranla Sesliuyaranla ~ Spontan goz Uygulanmaz Uygulanmaz
gbz acma gbz acma acma

Verbal  Sesyok Anlamsiz ses Uygunsuz Dezoryante, Normal Uygulanmaz
cikarma kelimeler konfiize konusma

Motor Hareket yok  Agrili uyarana Agrilruyarana  Adriliuyaranla  Agrih Emirlere
ekstansor yanit fleksor yanit cekme uyarani uyar
(deserebre (dekortike lokalize
postiir) postiir) eder

Not: En diisiik skor 3, en yiiksek skor 15'dir.

X Anestezi Yonetimi

Travmatik beyin hasari ile bagvuran hastalarda, servikal spinal yaralanmanin eslik
edebilecegi varsayilir ve entiibasyon planinda bu dikkate alinmalidir. Hipoksemi
yaygindir ve pulmoner yaralanma ile daha da kotiilegebilir. Anesteziklerin indiik-
siyon dozlari sistemik hipotansiyonun derinlesmesini onleyecek sekilde ayarlan-
malidir. Kapali kafa travmasi olan hastada, gecici KIB’yi yiikseltebilecegi icin siik-
sinilkolin kullanimi tartigmalidir. Ancak ¢ogu anestezi uzmani, hava yolunu hizli
bir sekilde giiven altina almak igin stiksinilkolin kullanmaktadir. Baziler kafatas
kirig1 varsa veya bundan siipheleniliyorsa nazal entiibasyon kontrendikedir. Hava
yolu emniyete alindiktan sonra hemodinamige dikkat edilmelidir, sistolik kan ba-
sinct <80 mmHg olmasi, kotii norolojik sonug ile iligkilidir. Yeterli sistemik ve
serebral perfiizyon basincini saglamak igin sivi resiisitasyonuna ve vazopressorlere
ihtiyac vardir. Intravaskiiler yol icin, santral vendz kateter yoksa genis capl int-
ravenéz kateter ve arteriyel kateter gereklidir. Anestezi idamesi KiB yonetiminin
(yukarida anlatilmistir) iyi anlasilmasina dayanir. Agiri serebral vazodilatasyonu
onlemek amaciyla intravenoz ve inhalasyon ajanlari anestezi idamesinde dengeli
olarak kullanilmalidir. Ek mannitol verilebilir fakat 2-6 saatten fazla hiperventi-
lasyon yapilmamalidir ciinkii; bu siirede BOS pH’s1 normale donmeye basglar ve
hiperventilasyon sadece serebral perfiizyonu azaltir. Ek olarak beyin doku trom-
boplastini salinimi nedeniyle yaygin damar ici pthtilasma bozukluklari gortlebilir.
Bu koagiilopatik durum agresif olarak tedavi edilmelidir. Benzer sekilde, néroje-
nik pulmoner 6dem mevcut olabilir ve oksijenasyonu siirdiirmek igin PEEP ve dii-
stk tidal volum ile “akciger koruyucu ventilasyon strateji” gerekebilir. Ameliyat
bitiminde ekstiibasyon karari, KiB yiiksekliginin derecesine ve hasarm ciddiyetine
baglidir. Bu hastalarin ¢ogu néro-yogun bakim tinitesinde entiibe ve sedatize ola-
rak takip edilir.

- Spinal Travma ve Kompleks Spinal Cerrahide
Anestezi

Spinal Kord Hasar1
Akut spinal kord hasari, genellikle omurgay stabilize etmek ve sekonder yara-

lanmay1 onlemek icin acil ameliyat gerektirir. Travmatik beyin hasar1 gibi akut
spinal kord yaralanmalari da genellikle genclerde, motorlu tasit kazalari, diisme-
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A B

[FIGEI®A A, Fetal dolasimin sematik gériinimii. Oksijenize kan plasentayi
umbilikal ven ile terk eder (sekildeki noktasiz damar). Umblikal kan inferior vena
kavada i¢ organlardan (sekilde bobrek, bagirsak ve deri olarak gosterilmistir)
gelen kanla birlesir. Inferior vena kava akiminin yaklasik yarisi foramen ova-
le’den sol atriyuma gecer ve burada az miktarda pulmoner ven6z kanla karisir.
Nispeten iyi oksijenize bu kan (hafif noktali) gikan aort yoluyla kalbi ve beyni
besler. Inferior vena kava akiminin diger yarisi superior vena kava kani ile kari-
sir ve sag ventriklle girer (sag atriyum ve ventriklildeki kan ¢ok az oksijene
sahiptir, bu da yogun noktalarla gosterilmistir). Pulmoner arteriyoller daraldigi
icin ana pulmoner arterdeki kanin cogu duktus arteriyozustan (DA) gecer, bu
nedenle desendan aorttaki kan (yogun noktali), asendan aorttaki kandan (hafif
noktali) daha az oksijene sahiptir. B, Normal yenidoganda dolasimin sematik g.
Akcigerlerin ekspansiyonu ve umblikal kordun ligasyonundan sonra pulmoner
kan akisi ve sol atriyal ve sistemik arteriyel basinglar artar. Sol atriyal basing sag
atriyal basinci astiginda foramen ovale kapanir, bdylece tiim inferior ve superior
vena kava kani sag atriyumu terk eder, sag ventrikiile girer ve pulmoner arterden
akcigere dogru pompalanir. Sistemik arter basincinin artmasi ve pulmoner arter
basincinin diigmesiyle duktus arteriozustan gegen akim soldan saga dogru olur
ve duktus daralarak kapanir. Dolasimin yoni yetiskinlerdeki ile aynidir. (Phibbs
R. Delivery room management of the newborn. In: Avery GB, ed. Neonatology,
Pathophysiology and Management of the Newborn. 2nd ed. Philadelphia, PA: JB
Lippincott; 1981:184.’dan izin alinarak yeniden c¢izilmistir.)

Heparin ve insiilin de plasentadan ge¢mez. Indiiksiyon ajanlari, anestezik gazlar,
opioidler ve benzodiazepinlerin uygulanmasindan sonra gegici fetal veya neonatal
depresyon gortilebilir. Genel anestezik ajanlarin yenidogan sonuglari tizerindeki
uzun vadeli etkileri bilinmemektedir. Teorik olarak nitroz oksit, B , vitamininin
oksidasyonu yoluyla DNA sentezine muidahale edebilir. Bununla birlikte, hayvan
¢aligmalarinda sadece yiiksek konsantrasyonlu nitréz okside uzun siireli (>24 saat)
maruz kalinmasi fetal kayba neden olmaktadir.
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daha fazla gereksiz doku olusur, bu da indiiksiyon ve havayolu yonetimi sirasinda
komplikasyona yatkin hale gelmelerine neden olur. Obez gebelerde sirtiistii pozis-
yondayken abartili aortokaval kompresyon gorilmektedir. Obezite obstetrik ve
neonatal prognozu kotilestirerek disfonksiyonel dogum ve sezaryen, hipertansif
gebelik hastaliklari, diyabet, fetal makrozomi, omuz distosisi ve intrauterin fetal
olum oranlarini artirir. Ameliyat sonrasinda bu hastalarda enfeksiyon, yara agil-
masi ve tromboembolik hastalik oranlarinda artis gortilmektedir.

Noroaksiyel anestezi teknikleri zordur ve ultrason kilavuzlugu blok uygula-
masini kolaylastirabilir. Genel anestezi uygulamasi sirasinda havayolu yonetimi,
ventilasyon basarisizligi, enttibasyon basarisizligi ve gastrik igerigin aspirasyonu
acisindan endise verici olmalidir. Klinisyen uyanik fiberoptik entiibasyon i¢in esigi
disiik tutmalidir. Obez gebeler, dogum tnitesine kabul edildikten hemen sonra
degerlendirilmeli ve acil sezaryenin gerekli olmasi halinde genel anestezi gereksini-
mi riskini azaltmak i¢in erken néroaksiyel analjezi tegvik edilmelidir.

BA Ates ve Enfeksiyon

Gebelik, bagisiklik sisteminin baskilandigi bir stirectir ve sistemik enfeksiyonla-
ra kargt direng diisiiktiir. Koryoamniyonit, gebe hastalarda sik goriilen ve erken
dogum, atoni, kanama ve sepsise yol acabilen ciddi bir enfeksiyondur. Idrar yolu
enfeksiyonlari da sik gorulur ve gebelikte tireteral valv fonksiyonunun zayif olmasi
nedeniyle asendan enfeksiyon ve piyelonefrite yol agabilir. Sistemik inflamatuar
yanit sendromu ve sepsis, gebe olmayan hastalarla ayni sekilde tedavi edilir, ancak
olum oranlar1 gebe hastalarda daha yuiksektir.

Genital herpes simpleks viriis (HSV) cinsel yolla bulasan yaygin bir hastaliktir
ve yenidogan HSV enfeksiyonu riski nedeniyle aktif genital veya servikal lezyon-
lar varsa sezaryen igin bir endikasyondur. Primer herpes enfeksiyonu grip benzeri
semptomlar ve genital lezyonlarla iligkilidir. Primer enfeksiyon sirasinda néroak-
siyel anestezi, merkezi sinir sistemine HSV yayilmasi riski nedeniyle tartigmalidir.
Birgok anestezi uzmani hekim, primer HSV ile iligkili lezyonlar iyilesmeye baslaya-
na ve sistemik enfeksiyon belirti veya semptomlari ortadan kalkana kadar néroak-
siyel anestezi uygulamayacaktir. Sekonder enfeksiyonlar noroaksiyel teknikler icin
bir kontrendikasyon olarak kabul edilmez. Oral HSV, noroaksiyel morfin alan
hastalarda daha sik tekrarlar. Nikstin etiyolojisi belirsizdir ve immunomodiilas-
yon veya fasial pruritus ve kagimaya bagh cilt hasari ile iligkili olabilir.

Insan immiin yetmezlik viriisii (HIV) olan gebe hastalar, hedef viral yitk <1000
kopya/mL olacak sekilde yiiksek duzeyde aktif antiretroviral tedavi ile tedavi edi-
lir. Viral yiik <1000 kopya/mL ise vajinal doguma izin verilir. Viral yitkk >1000
kopya/mL ise sezaryen bebege dikey gecisi onlemeye yardimci olur. Dogum eylemi
ve dogum sirasinda intravenoz zidovudin uygulanmasi vertikal HIV bulagsma ora-
nint azaltir. Emzirme kontrendikedir. Noroaksiyel analjezi ve anestezi kontrendike

degildir.

Epidural Ates

Epidural dogum analjezisi uygulanan kadinlarda, uygulanmayanlara kiyasla, agri
kesici ilaclar ve enfeksiyon gibi diger faktorler dikkate alindiginda bile ates saatte
yaklagik 0.4° yiikselmektedir.!® Bu ates ylikselmesinin etiyolojisi belirsizdir ve ara-
daki ates farkinin klinik 6nemi de belirsizdir. Dogum sirasinda epidural anestezi
ile iligkili atesi olan kadinlara yanliglikla koryoamniyonit tanisi konulabilir.



Béliim 32 Travma ve Yanikta Anestezi

Tablo 32.2 Kan Kaybinin Degerlendirilmesi

Penetran yaralanma mekanizmasi? EVET/HAYIR
Sistolik kan basici <90mmHg? EVET/HAYIR
Kalp hizi >120 atim/dakika? EVET/HAYIR
Pozitif FAST muayene? EVET/HAYIR

iki ya da daha cok cevap evet ise, aktif masif transfiizyon protokoliine geg

FAST: Travmada sonografi ile odaklanmis degerlendirme (Focused Assessment with Sonography in
Trauma).

GKS travmatik beyin hasar1 (TBH) olan hastalarda trakeal entiibasyonun ge-
rekliligi konusunda da yol gosterir. Not olarak, Iris nikotinik asetilkolin reseptor-
leri icermez ; bu nedenle kas gevsetici ilaclar pupil boyutunu etkilemez.

TBH travmada 6nemli bir 6lim nedenidir. Her TBH stiphesi derhal cerrahi ope-
rasyon ya da (intrakranial hematom gibi) 6zellesmis yogun bakim gerektiren pri-
mer hasar tespit etmek igin, komputerize tomografi (CT) ile degerlendirilmelidir.
[lk degerlendirme ve tedavi periyodu siiresince her durumda gerceklesebilecek néral
iskemi ve buna bagli sekonder beyin hasarmdan sakinmak icin, yeterli kan basin-
c1 ve oksijenasyon oncelikle strdirilmelidir. Ciddi TBH hastalart GKS 3-8 olarak
taumlanir. Brain Trauma Foundation Rehberi, 50-69 yas arasindaki hastalar igin
sistolik kan basincinin >100 mmHg ya da 15-49 yas veya 70 yas tisti hastalar igin
>110 mm Hg diizeyinde tutulmasimi 6nermektedir. Kan basinci ve oksijen satiiras-
yonundaki gegici bir diisme dahi, bu hastalarda mortaliteyi derinden etkileyebilir.?
TBH’da perioperatif anestezi yonetimi Boliim 30 da detayli olarak tartigilmistir.

Spinal kord injiirisi (SKY) stphesi olan hastalarda norolojik defisitin anato-
mik seviyesinin mimkiin olan en kisa siirede degerlendirilmesi 6nemlidir. Duysal
seviye, dokunma ve agrinin dermatom seviyesi ile belirlenir. Motor fonksiyon,
American Spinal Injury Assosiation skoru (Bkz. Bolum 26. Tablo 26.1) kullanarak
degerlendirilmektedir. Anal sfinkter tonusunun degerlendirilmesi de motor fonksi-
yon muayenesinin énemli bir komponentidir.

Metilprednizolon, gegmiste SKY olan hastalarda norolojik iyilesmeyi artirmak
icin onerilmekteydi. Metilprednizolon kullanimi yakin tarihli bir literatiirde, in-
feksiyon riskini artirdig1 yoniinde negatif bir etki ile iliskilendirilmistir ancak yara-
r1 sorgulanabilir. Bu nedenle pratik rehberlerde artik 6nerilmemektedir.?

Stipheli SKY’nin ilk yonetiminde, 6zellikle zehirlenme ya da TBH hastalarinda
SKY ekarte edilene kadar omurganin hareketini en aza indirmek ve boyun hare-
ketlerini 6nlemek icin sert bir servikal collar yerlestirilmesi 6nemlidir. bu hasta-
larda servikal coller tanimlayici goriintilleme yapilana kadar yerinde kalmalidir.
Servikal SKY’nin yalnizca negatif yiiksek kalite C-spinal CT tarama sonucu* ve
hastanin norolojik defisit olmadan boyun hareketlerini yapabilmesinden sonra
ekarte edilmesi 6nerilmektedir.

Ayrintili Muayene ve Cevre Kontrolii

Primer degerlendirmenin son basamagi, herhangi bir yaralanmanin gozden kac-
mamasi igin hastanin tiim viicudunu (sirt dahil) muayene etmektir. Major vaskii-
ler yaralanmay: degerlendirmek icin, periferik nabizlarin varhigi ve karekterinin
yaninda deri rengi ve sicakligi degerlendirilmelidir. Soguk ve zayif perfiize olan
ekstremite olasi arteryal yaralanma ve revaskilarizasyon igin acilen degerlendi-
rilmelidir. Mortaliteyi artirmasinin yan sira periferik perfiizyon ve koagiilopatiyi
bozacagindan hipotermi 6nlenmelidir.

683

Biliyor

muydunuz?

Glasgow koma skalasinin
15 puan olmas,
kooperasyonla saglanan
motor cevaplar ve verbal
beceriler gerekirir.

Bu, biytk cocuklarda

ve yetiskinlerde
miimkiindtir fakat kiigiik
cocuklarda ve infantlarda
degerlendirilemez.
Bununla birlikte benzer
sekilde 15 puan
iizerinden degerlendirilen
modifiye pediatrik
Glasgow koma skalasi
meveuttur. Bu, heniiz
konugamayan gocuklar
ve bebekler icin
kullanilabilir.
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Ventrikiiler septal defekt (VSD) en sik gorilen konjenital kardiyak lezyondur
(Sekil 33.2C). Yiiksek basingh sol ventrikiilden diisiik basingli sag ventrikiile
sant vardir. VSD, soldan saga akima izin verecek kadar biiytuk ve pulmoner vas-
kiiler direng sag ventrikiilden pulmoner vaskiiler yataga akima izin verecek ka-
dar dusuk oldugu suirece, pulmoner kan akimi artacaktir. Santin tamami soldan
saga dogrudur. Bununla birlikte, kardiyak dongii sirasinda herhangi bir zaman-
da akim durabilir veya sagdan sola donebilir; bu da ven6z dolasimdan arteri-
yel dolagima paradoksal emboliye neden olabilir. Bir atriyal septal defekt (Sekil
33.2D) (pulmoner kan akimini artiran bir bagka lezyona 6rnektir) varhigina dair
ilk tanisal ipucu, yetigkin donemde inmeye neden olan paradoksik serebral em-
boli olabilir.

Fallot Tetralojisi (TOF) (Sekil 33.2E) pulmoner kan akiminda azalmaya ne-
den olan konjenital kardiyak anomalidir. Sag ventrikiilden pulmoner artere dogru
olan normal kan akimindaki obstriksiyon, TOF un bir parcasi olan VSD yoluyla
sagdan sola santa neden olur (sagdan sola sant [siyanotik]). Kan akimini akciger-
lerden uzaklastiran tiim konjenital kardiyak lezyonlarda sag kalbin pulmoner ¢iki-
sinda bir miktar obstriiksiyon vardir. Bu prensibi anlamak, konjenital lezyonlarin
fizyolojisini ve anatomisini anlamay1 kolaylastirir.

Fetal donemden postnatal kardiyak fonksiyonlara gecis donemindeki yenido-
ganlarin ve konjenital kardiyak lezyonlari olan pediatrik hastalarin anestezi yone-
timinde, pulmoner vaskiiler direncin kontroliinii ve pulmoner ve sistemik vaskiiler
direngler arasinda dengeyi saglayan ilaglarin ve tekniklerin kullanilmasi zorunlu-
dur. Amag, pulmoner ve sistemik dolagim oranini anatomik olarak mumkiin olan
en iyi sekilde optimize etmektir.

A Pulmoner Sistem

1. Fetal D6nemden Pediatrik D6neme Normal Gegis

Pulmoner sistemde, fetal fizyolojiden postnatal fizyolojiye gecis sirasinda dra-
matik gelisimsel degisiklikler gozlenir.'? Akcigerler, gebelik donemi ve ¢ocukluk
donemi boyunca aktif bir gelisim gosterir. Alveoler gelisim esas olarak tiglincii
trimesterde sakkiler evrede (24-38 hafta) baslar ve alveolar evrede (36 hafta-8
yag) zirveye ulagir.! Prematiire dogan bebekler, fetal akcigerin olgunlagsmasini ve
strfaktan tretimini artiran glukokortikoidlerin antenatal donemde maternal uy-
gulanmasindan fayda goriirler.

Stirfaktan, postnatal yasama gegis sirasinda yeterli gaz degisimine katkida bu-
lunan en 6nemli faktorlerden biridir. Sirfaktan, alveolar evre sirasinda ¢ogalan
tip I endotel hiicreleri tarafindan iretilir. Sirfaktan notral lipidler, fosfolipidler
ve amfipatik yapida spesifik proteinlerin bir karigimidir; bu da ytizey geriliminde
azalmaya yol agarak alveolleri stabilize eder ve pulmoner 6deme neden olan hid-
rostatik kuvvetleri azaltirken alveoler inflasyonu saglar.

Ekstrauterin yasama gegis sirasindaki ilk nefesler pulmoner arteriyel oksijende
(PO,) artisa ve parsiyel karbondioksit basincinda (PCO,) diistise yol agarak pul-
moner vaskiler dilatasyonu uyarir, pulmoner vaskiiler direnci azaltur ve duktus
arteriyozusun konstriksiyonuna neden olur (Tablo 33.1).
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m Diyafragmatik herni, sol hemitoraksta bagirsaklar (I) gorilmektedir.
Mide havasinin (S) konumuna ve kalbin (H) sag hemitoraksa kaymasina dikkat
ediniz.

riski mevcuttur. Cerrahi diizeltmeden sonra bile cocuklarda pulmoner hipertansi-
yonun yani sira kronik akciger hastaligi gelisebilir. Ayrica, fitikklagsmig organlarda
distansiyon gelisebilir (6rnegin, maske ventilasyonu veya aglama sirasinda mide-
nin gigmesi), bu da her iki akciger icin pulmoner mekanigin daha da bozulmasina
neden olabilir. Durumun ciddiyetine bagl olarak, ¢ocuk yardim almadan oksije-
nasyonu ve dolagimi stirdiiremeyebilir. Bazi durumlarda, hasta cerrahi onarimdan
once koprii tedavisi olarak ekstrakorporeal membran oksijenasyonuna (ECMO)
alinabilir.

Anestezi yonetimine iliskin esas konular; vakanin ciddiyetine ve ¢ocugun YY-
BU’den ameliyathaneye giivenli bir sekilde nakledilip edilemeyecegine bagldir.
Bazi durumlarda, prosediir ECMO ile YYBU yatak basinda yapilabilir. Hasta
entiibe degilse veya ECMO kullanmiyorsa, anestezi uzmani hekim havayolu ti-
kanikligini 6nlemeye dikkat etmeli ve mide ve bagirsaklarin agir1 distansiyonunu
onlemek icin ventilasyonun agir1 basing olmadan gerceklesmesini saglamalidir.
Asir1 distandii organlar ventilasyon zorlugunun yani sira cerrahi prosedirin zor-
lugunun da artmasina neden olabilir. En az iki periferik intravenoz hat ile yeterli
intravenoz erigim saglanmalidir. Cerrahi yaklagim laparotomi veya torakotomi ile
olabilir. Laparotomi, vaskiiler erigim i¢in umbilikal hatlarin kullanimini engeller.
[slem sirasinda hemoglobin takibinin yani sira oksijenasyon ve ventilasyon icin
kan gazi takibi saglamak tizere siirekli arteriyel monitorizasyon gereklidir.

Anterior Mediastinal Kitle

Anterior mediastinal kitleler iyi huyludan kotii huyluya kadar degiskenlik gosterir
ancak trakea, bityiik damarlar veya kalp gibi bayati yapilara basi nedeniyle hayati
tehdit edebilir.*® Etiyolojide; lenfoma, timoma, germ hiicreli timérler, metastatik
lezyonlar, bronkojenik kitleler veya tiroid kitleleri yer alir. Ameliyat oncesi deger-
lendirme, o6zellikle dispne, stridor, senkop veya herhangi bir postir komponenti
varsa, semptomatolojinin ciddiyetini belirlemek icin kritik 6neme sahiptir. Oykii
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lleri Yas Hastalarda
Anestezi

Douglas A. Rooke, G. Alec Rooke ve Itay Bentov
Ceviri: Elif Oral Ahiskalioglu

1900 yilinda % 4.1 olan 65 yas ve tzeri Amerikanlarin orani, 2016 yilinda
%15.2’ye, yani 1900°den beri ii¢ katinin iizerine cikmistir. Oniimiizdeki on yillar-
da, ileri yash bireylerin popiilasyonun ¢ok daha biiyiik bir boliimiinii olugturmasi
beklenmektedir (Sekil 34.1). Hastalarimiz daha uzun siire yasasalar da, kronik
hastaliklarin yiikii yas ile arttigindan, daha saglikli olmayabilirler. Dahasi, yasin
bir bireyi cok ¢esitli sekillerde etkileyebilmesine ragmen, cogu yas ile iligkili fizyo-
lojik degisim (viicut bilesimi ve fizyolojik rezervdeki diisiis gibi) ortak ve kaginil-
mazdir.!

2018 yilinda, ulusal saglk biitgesinin %21’ (750.2 milyar $) saglk sigortas
icin harcanmis olmakla beraber, Amerikan ulusal saglik giderleri gayrisafi yurtici
hasilanin neredeyse %18’ini olusturmustur.? Saghk sigortasi giderleri boylesine
etkileyici olsa da, federal harcamalar icinde 65 yas tzerindeki kisilerin bakim mali-
yetleri fazlasiyla hafife alinmaktadir. Modern saglik sisteminin zorluklarindan biri,
bu savunmasiz popilasyon icin giivenli ve uygun maliyetli bakim sunabilmektir.

Yash bireyler siklikla ¢coklu komorbiditelerden muzdariptir, coklu tedavilere
maruz kalirlar ve bu durumlar geng yetiskinlerde oldugundan daha koti netice-
lenir. Anestezi uzmanlari, yaglanmanin klinik yonlerine asina olmali, perioperatif
donemdeki kinik uygulamalarda, yasl bir hastanin akibeti tizerinde olumlu etkiler
saglayacak uygun diizenlemeler yapmalidir.

- Organ Diizeyinde Yaslanmanin Fizyolojisi

Organ yaglanmasi ve biyolojik yaslanmanin fizyolojik ozelliklerine, fizyolojik re-
zervde ilerleyici bir disuise yol agan degisimler eslik eder. Viicudun onarict meka-
nizmalarina ragmen, oksidatif stres ve farkl siirecler, hiicresel hasarin birikimi ve
yaslanma ile sonuglanir. inflamasyona sebep olan sistemik durumlar ve kok hiicre-
lerin tiikenmesi, kronik hastalik ve komorbiditelerin geligimine yol agar. Kuvvet ve
aktivite diizeyinin yas ile iligkili dustst, kas kitlesi ve fonksiyonunda kayba neden
olarak giicsiizlitk ve sakatlik ile sonuglanir. “Normal yaglanma”y1 tanimlamak
gugtur. Saglikli katilimcilarin uzun siireli takip edildikleri ¢aligmalar, yas ile iligkili
degisimleri gozlemleme imkani saglamaktadir. Asagida, yaglilarda ortaya cikan
degisimler ve bunlarin anestezi tizerine etkilerini sirayla tartismaktayiz. Okuyucu
iki ilkeyi aklinda tutmalidir. Birincisi, yaglanmanin etkisi her birey i¢in kayda de-
ger farkliliklar gosterir. Ikincisi, hastalik siirecleri, yaslanma siirecleri ile iliskiye
girerek fonksiyonel organ rezervlerini daha da azaltirlar.
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lesiminin diisiik rezervli bir beyin tizerindeki etkisini belirlemek ¢ok daha zordur.
Postoperatif norokognitif bozukluklar (deliryum ve kognitif gerileme) anestezistler
i¢in major bir sorunken, hastalar ve yakinlari igin korku ve endise kaynagidir.

- Anestezi Yonetimi

Kirilganlik, Maluliyet ve Komorbidite
Yaglilar, yas ile iliskili komorbiditeler (6r, hipertansiyon, diyabet ve kalp hasta-
1ig1), daha yiiksek maluliyet oranlari (giinliik aktivitelerdeki kisitlama ve engeller
olarak tanimlanir), ve kirilganlik insidansinin artmasi (bir¢ok fizyolojik sistemin
fonksiyon ve rezervinde diisiis ile sonuclanan artmug hassasiyet durumu) gibi du-
rumlarla daha fazla kargi kargiya kaldiklarindan, tibbi a¢idan ¢ok daha karma-
siktirlar. Komorbidite, kirilganlik ve maluliyet farkl terimler olsalar da siklikla
ortiisiirler (Sekil 34.5). ileri yas bir hastanin degerlendirmesinde her iicii de goz
ontine alinmalidir. Maluliyet, hastalar giinlitk yagam aktivitelerini (beslenme, kisi-
sel hijyen, fonksiyonel mobilite ve giyinme gibi) bagimsiz bir sekilde gerceklestire-
mediklerinde ortaya ¢ikar. Bu tiir giinliik isler fonksiyonel durumda ¢okiisiin acik
gostergeleri olabilir. Kirilganlik veya fizyolojik rezerv, hastanin bir stres kaynagin
(6rnegin hastalik veya cerrahi) atlatmasinda rol oynayabilir. Hastanin fizyolojik
limitine ulagildiginda, fonksiyonel iyilesme ihtimali dustikttr. Dugkitn, yash kisiler
orta-diisiik riskli bir cerrahiden sonra bile toparlanmakta giiclitk yasayabilirler.
Puberte sonrasinda, kalp, akcigerler, karaciger ve bobrekler gibi ana organla-
rin fonksiyonel kapasitelerinde ¢ok az artig olur. Genellikle, fizyolojik rezerv geng
yetigkinlikte plato yapar ve bunu 40 yas civarinda kademeli bir dustis takip eder.
Seksenli, doksanli yaslarda, daha hizli bir diisiis gozlenir. Fonksiyonel rezervin,
stres kaynaklarina sinirli direncin oldugu noktaya kadar azalmasi sonucu kirilgan-
lik ortaya cikar (Sekil 34.6).

~ Komborbidite
(Iki veya daha fazla
medikal durum)

Maluliye
Giinliik Klrllggnllk
aktivitelerini F?QZKSKZZG'
ercekles-
gergenies bozulma

tirememe

m Komorbidite, iki veya daha fazla kronik medikal durumun bir arada
gorilmesi durumudur. Maluliyet, kisinin glnlik yasam aktivitelerininin (GYA)
birgogunu yiritmesindeki yetersizlik olarak tanimlanir. Kirilganhk, fiziksel ve fiz-
yolojik fonksiyonel rezervdeki bozulmadir. Komorbidite, maluliyet ve kirilganhk
mutlaka 6rtismek zorunda degildir.
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rum postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD) ya da noérokognitif bozukluk
(postoperatif, ilk yil i¢in) olarak tanimlanmaktadir. Bazen anesteziden hemen
sonra gozlenen derlenme deliryumu, biiyiik olasilikla anestezik ajanlardan tam
derlenememe, agri veya mesane dolulugu gibi diger nedenlerden kaynaklanmak-
tadir. Norokognitif bir bozukluk olmadigindan bu durumu derlenme ajitasyonu
olarak adlandirmak daha dogru olacaktir.

Postoperatif Deliryum ve Gecikmis Kognitif Derlenme

Deliryum, akut ve dalgalanan bir dikkat ve kognitif bozukluk durumudur. De-
liryuma algisal bozukluklar, sanrilar veya psikomotor ajitasyon eslik edebilir.
Deliryum uzamis hastanede kalig siiresi, uzun donemde daha kot fonksiyonel
iyilesme ve artmis mortalite ile iliskilidir. Her ne kadar deliryumlu hastalarda
artmig aktivite ve ajitasyon gozlense de, yagllarda hipoaktif deliryum (apati,
yavasg hareket ve konusma) veya hiperaktif-hipoaktif 6zelliklere sahip karigik bir
alt tip goriilme ihtimali de ytksektir. Deliryum geligimi (Sekil 34.9) preoperatif
digkiinlitk gostergelerinin (yas, egitim seviyesi, diisiik preoperatif kognitif fonk-
siyonlar, kirilganlik ve fonksiyonel bozukluk) varligina baghdir. Ayrica cerrahi
tiirti de onemlidir; ornegin kardiyak by-pass gerektiren cerrahiler ya da acil or-

PREOPERATIF FAKTORLER
Yas, bazalde dusuk kognitif fonksiyon

(demans dahil), depresyon, kirilganlk
ve gorsel/isitsel bozukluk

Deliryuma neden

. ) o olabilecek ilaglar
Cerrahi stres — DELIRYUM RISKI
Yabanci ortam
BULGULAR:

Dizelip-Bozulan mental
durum siklikla hipoaktivite

.

SONUG:

Atmis hastanede kalis suresi,
kotu fonskiyonel ve kognitif
derlenme ve artmis mortalite

[FITTE®N Deliryum, mental durumun diizelip-bozulmasi halidir. Hastalari delir-
yum acisindan risk altina sokan bircok faktor vardir. Deliryum, hastalar icin isten-
meyen sonugclar ve saglik sistemi icin artan maliyet ile iligkilidir.



Biliyor

muydunuz?

Ongriilen postoperatif
FEV, > %40 olan hastalar,
postoperatif solunum
komplikasyonlari
acisindan diistik risk
altindadirlar.

Torasik Cerrahiigin
Anestezi

Katherine Marseu ve Peter Slinger
Ceviri: Cihangir Bicer

En sik goriilen toraks cerrahisi endikasyonu malignitelerdir.' Buna ragmen, to-
raks cerrahisi igin anestezi verilen hastalarda ¢ok cesitli patoloji ve prosediirlere
sik¢a rastlanir. Sonug olarak, toraks cerrahisinde anestezi uygulamasi icin pre-
operatif, intraoperatif ve postoperatif donemlerde, goz ontinde bulundurulmasi
gereken bircok faktor bulunmaktadir.

- Preoperatif Degerlendirme

Respiratuar ve kardiyak komplikasyonlar, toraks cerrahisi popiilasyonunda mor-
bidite ve mortalitenin en onemli nedenidir. Dolayisiyla, bu hastalarin preoperatif
degerlendirilmesinde, solunum fonksiyonunun degerlendirilmesi ve kardiyopul-
moner etkilesim tzerine odaklanilir. Tum akciger rezeksiyonu hastalarina, geri-
ye kalan akciger alt segmentleriyle orantili oldugu gosterilen (sag iist, orta ve alt
loblar = sirasiyla 6,4 ve 12 subsegmentler; sol iist ve alt loblar = her biri i¢in 10
subsegment, toplam 42 subsegment) postoperatif solunum fonksiyonunu belirle-
mek tizere preoperatif spirometri uygulanmalidir. Asagidaki bolimlerde tartigilan
prensipler akciger rezeksiyonu yapilmayacak toraks cerrahisi hastalari icin de ge-
cerlidir.'?

Akcigerlerin Mekanik Fonksiyonu

Torakotomi sonrasi solunum komplikasyonlari igin gecerli olan tek test, 1. sani-
yede dngoriilen postoperatif (ppo) zorlu ekspirasyon voliimdiir (% ppoFEV,) ve
su sekilde hesaplanir:

%ppoFEV | = preoperatif %FEV, x (1 - ¢tkarilan akciger doku orani).

Ornegin, sag iist lobektomi uygulanan (42 akciger alt segmentinin 61s1) ve preope-
ratif FEV, degeri %60 olan bir hasta i¢in beklenen %ppoFEV, = %60 x [1 - (6/42)]
= %571°dir. ppoFEV1 > %40 degerine sahip hastalar rezeksiyon sonrasi solunum
komplikasyonlari agisindan distik risk, < %40 ise orta dereceli risk, < %30 ise
yuksek risk altindadirlar.!?

A Akciger Parankim Fonksiyonu

En yararl gaz degisimi testi, akciger karbon monoksit (DLCO) difiizyon kapasi-
tesidir. Preoperatif DLCO, benzer risk kategorileri iginde yer alan FEV/ i¢in kulla-
nilan hesaplamanin aynist kullanilarak, bir ppo degeri hesaplamak icin kullanila-
bilir: bu deger <%40 ise artmis risk ve <%30 ise yiiksek risk demektir.!3
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Cift lumenli
endotrakeal tip

Sisirilmis trakeal

kaf
Trakeal
IGmen B Sisirilmis brongiyal
) /kaf
Bronsiyal
B Iimen

[EITGESFA Polivinil kloriirden dretilmis, sol taraf, Robertshaw tipi cift limenli tiip (soldaki resim, A). Uygun
(sagdaki resim) konumlandirilan, distal “brong limeni” sol ana brons iginde, sol Ust lob agzinin proksima-
linde, bronsial kafi ise karinanin hemen distalinde sol ana brons icinde sisirilmis halde bulunan CLT. Proksimal
“trakeal limen”, karinanin tzerinde yer alir, “trakeal kaf” orta trakeada sisirilmistir. Uygun konumlandirma
her iki tarafta da tek akciger ventilasyonunun (kontralateral akciger deflasyonu yoluyla), yani sira ¢ift akciger
ventilasyonu uygulanmasina da izin verir. (A, Courtesy of Nellcor Puritan Bennett, Inc., Pleasanton, California
and B, Redrawn from Hillard EK, Thompson PW. Instruments used in thoracic anesthesia. In: Mushin WW, ed.
Thoracic Anesthesia. Blackwell Scientific; 1963:315.)

lanilabilmesidir. Zor havayolu veya postoperatif ventilasyona ihtiyag duyulmasi
gibi senaryolarda ozellikle yararhidir. Brongiyal blokerin baglica dezavantaji, hasta
pozisyonu veya cerrahi manipiilasyon sonucunda yer degistirebilmesidir. Bu du-
rum, akciger izolasyon kaybinin kan veya irin kontaminasyonuna yol acabilecegi
kosullarda ozellikle zararhdir.'3

Tek Akciger Ventilasyonunun Yonetimi

inspire edilen oksijen fraksiyonu

TAV’ye baslarken, hipoksemiyi 6nlemek icin genelde inspire edilen oksijen (FiO,)
= 1.0 olarak kullanilir. Parsiyel arteriyel O, basincin izlemek i¢in AKG aliir. Bu
yeterli ise, FiO, asamali olarak azaltilabilir.?

Tidal Voliim ve Solunum Hizi

TAV’de mevcut yaklasim akciger koruyucu ventilasyon stratejileri kullanmaktir.
Ister voliim kontrollii, ister basing kontrollii ventilasyon kullanilsin, tidal voliim
yaklagik olarak § ml/kg olmalidir. Solunum hizi, end-tidal karbondioksit (CO,)
seviyesini veya parsiyel arteriyel CO, basincini (35 — 40 mmHg) kabul edilebilir
araliklarda tutmak igin titre edilir. Peak havayolu basinglar1 <35 cmH, O, tercihen
<25 cmH, O seviyesinde tutulmalidir.™? Biill6z hastalik varliginda, daha diisiik ha-
vayolu basinglar tercih edilmelidir.

Tek Akciger Ventilasyonunda Hipoksemi Yonetimi
Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonun tam etkili seviyeye ulagmasi saatler ala-
bilir. TAV sirasinda hipoksemi gelisirse, FiO, 1.0’e yiikseltilmelidir. Tiip konu-



Biliyor

muydunuz?

Sol ventrikiil (LV) koroner
kan akimini yalnizca
diastolde alirken, sag
ventrliikdl tiim kalp
dongsti (kardiyak siklus)
boyunca perfiize olur.

Kardiyak Anestezi

Candice R. Monizingo, Sasha Shillcutt ve James P. Lee
Ceviri: Nesrin Bozdogan Ozyilkan

Kalp hastaligi olan hastalar anestezistlere benzeri olmayan zorluklar ¢ikarir. Bu
bolim, bu tip zorluklar ve ilgili fizyolojik degisimler ile kalp cerrahisine giren
hastalara giivenli bir bakim sunabilmek i¢in gereken anestezi yonetim stratejileri
hakkinda bir genel degerlendirme sunmaktadir.

- Koroner Arter Hastaligi

Koroner arter hastaligi (KAH) gelismis tulkelerde 6limiin en sik nedenlerinden
biridir. Koroner arterlerde aterosklerotik lezyonlarin olugmasi sonucu ortaya ¢i-
kar. Miyokard iskemisi KAH’in ayirict 6zelligidir ve miyokard oksijen sunumu
ile gereksinimi arasindaki bir dengesizlik sonucu olusur. Anestezist bu hassas
iliskiyi belirleyen etmenleri anlamali ve miyokard oksijen gereksinimini azaltip
miyokard oksijen sunumunu optimize ederek miyokard hasarindan kaginmali-

dir.

Miyokard Oksijen Gereksinimi

Sistolik duvar gerilimi, kasilma giicti ve kalp hizi miyokard oksijen gereksiniminin
ana belirleyicileridir. Duvar gerilimi sistolik kan basinci ve 6n yiik (preload) ile
dogru, duvar kalinlig: ile ters orantilidir. Bu nedenle, 6n yukteki artislar duvar ge-
rilimini katlanarak artirir, ¢iinkii on yiik arttikga, ek hacme uyum saglayabilmek
adina ventrikiilin duvar kalinligi zorunlu olarak azalir. Kalp atim hizindaki artig-
lar 6zellikle zararhidir ¢linkii kalp atim biz1 artig1 oksijen talebini dogrudan artirip,
diastolu kisaltarak oksijen sunumunu dolayli yoldan azaltabilirler. Sol ventrikul
(LV)’iin koroner kan akimu ile beslenmesi yalnizca diastolde gergeklesir. Bu neden-
le, KAH olan hastalarda normal istirahat diizeyinin tizerinde duvar geriliminden,
kontraktiliteden ve kalp atim hizi artiglarindan kaginilmalidir.

A Miyokarda Oksijen Sunumu

Miyokarda oksijen sunumuna katkida bulunan iki ana faktor arteriyel oksijen
icerigi ve koroner kan akimdir. Hatirlanacag) tizere, arteriyel oksijen icerigi asa-
gidaki formil ile hesaplanir:

O, igerigi = (hemoglobin)(1.34)(% satiirasyon) + (0.003)(PO,).

Kalp cerrahisi sirasinda hemoglobin diizeyleri ve kan hacmi genellikle yeteri
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yonu i¢in TEE kullandigi, bundan daha fazla oranda da kapak cerrahisi icin TEE
kullandig bildirilmistir.’ TEE, yeni duvar hareket bozuklugu, kapak anormallikle-
ri, kaniil yerlestirmeye rehberlik, kalp i¢i hava varligi ve protez kapak islevleri gibi
bir¢ok konuda detayl bilgi saglar. Bazi merkezler ise, serebral perfiizyonu izlemek
amaciyla near-infrared spectrophotometry yontemini kullanan noninvaziv bir tek-
nik olan serebral oksimetreleri kullanmaktadir.

DA Anestezi flaglarnin Segimi

Bu konudaki bilimsel ¢caligmalarin sonuglari, kalp cerrahisine giden hastalarda op-
timal anestezik ajanin hangisi oldugu konusuna agiklik getirememistir. Siklikla bir
volatil anestezik ajan ile bir narkotik ajan kombinasyonu kullanilir. Volatil ajan,
kan basincini diisiirerek ve kasilma giictinti azaltarak miyokard oksijen gereksini-
mini azaltir, cerrahi sirasinda muhtemel bir farkinda olma (awareness) olasiligini
azaltir ve muhtemelen onkosullanma (preconditioning) mekanizmasi ile kalbin
iskemik hasardan korunmasini saglar. Narkotik ajanlar ise kalp atim hizini azal-
tarak ve postoperatif analjezi saglayarak oksijen gereksinimini azaltirlar. Ek ola-
rak bu ajanlar volatil ajanin doz gereksinimini azaltir, ki bu durum sol ventrikil
islevleri kotii hastalarda onemlidir. Hasta ameliyat sonrasi erken ekstiibe edilmek
hizlandirilmis yol isteniyorsa bu “dengeli” anestezi en uygunudur.® Nitroz oksitten
¢ogu zaman kaginilir zira bu, pulmoner arter basincini artirabilir ve hava boslukla-
rini genisletip hava embolilerine yol acabilir. Guiniimiizde yiiksek dozda narkotik
ve benzodiazepin teknikleri nadiren uygulanir ¢iinkii “fast-track” teknikleri (cer-
rahi sonrasi 6 saat icinde ekstiibasyon) gtivenlidir ve maliyeti dustiriir. Narkotik
ajanlar ve benzodiazepinler anestezi indiiksiyonu icin birlikte kullanildiklarinda
hipotansiyon ve bradikardi yapabilirler. Bu etkiler pankuronyum kullanilmas: ile
ortadan kaldirilabilirken, vekiironyum ya da sisatrakuryum uygulamasi ile ko-
tulesebilirler. Etomidat, propofol ve barbitiiratlar indiksiyonda narkotiklere ve
hizli etkili benzodiazepinlere yardimer ajanlar olarak tanimlanmiglardir. Bir ajanin
digerine tercihi hastanin altta yatan ventrikl iglevlerine ve vaskiiler tonusuna bag-
lidir. Hemodinami tizerine kisitli etkileri nedeniyle etomidat anestezi indiiksiyonu
icin siklikla kullanilir. Ancak, nadiren adrenal yetersizligi olan hastalarda adrenal
yetersizlik kotiilesebilir.

Intraoperatif Yonetim

Genel ameliyathane hazirliklarina ek olarak, kalp cerrahisi ameliyathane odasi int-
raoperatif hasta bakimi i¢in ciddi miktarda bagka hazirliklara da gereksinim goste-
rir. Bunlar sivi isiticilariny, santral venoz, arteriyel ve pulmoner arteriyel kateterleri
(kullanilirsa) i¢in basing transdiiserlerini, inotrop, vazodilator ve vazopressor in-
fuzyonlarini ve diger ilag infuzyonlari icin pompalari kapsar. Capraz-karsilastiril-
mis (cross-matched) kan her an hazir olmali ve sternotomi éncesi dogrulanmalidir.
Hazirlikli bir ortamda dahi hemodinamik olarak stabil olmayan bir hastay: KPB’a
almak en az 15-20 dakika alir. Tablo 36.4’teki gibi hazirlik ve kontrol listeleri
ciddi hatalar1 6nlemede anahtar role sahiptirler.

KPB o6ncesi cerrahinin diseksiyon asamasinda aritmiler ve hipotansiyon sik
olup, ozellikle reoperasyonlarda kalp yakininda ya da tizerinde cerrahi mantip-
lasyon sonucu olusurlar. Bu siire zarfinda anestezist oldukga degisken olan cerra-
hi uyarima gore gerektigi sekilde anestezi derinligini ayarlar, bazal TEE tetkikini
yapar ve kan gazi, elektrolitler, hemoglobin ve bazal ACT i¢in kan 6rnekleri alir.
Sternotomi ciddi sempatik stimtlasyon yapabilir, bu durum narkotikler veya vo-
latil ajanlar ile anestezi derinligi artirilarak onlenebilir. Aort kantilasyonu ve KPB
baslangici 6ncesi heparin verilir; yeterli antikoagiilasyonun elde edildiginden emin



Boliim 36 Kardiyak Anestezi

Tablo 36.4 Kalp Cerrahisi icin Anestezi Hazirhg

Anestezi makinesi

Rutin Kontrol

Airway

Havayolu

Oksijen igin burun kaniilii
Ventilasyon/entiibasyon ekipmani

Aspirator

Zorlu havayolu bekleniyor mu? Ozel ekipman
Solunum gazi nemlendiricisi

Dolasim yolu

Periferik ve santral venoz ve arteryel erisim icin kateterler
Damarigi sivilar ve infiizyon tiipleri ve pompalar
Swvi isiticist

Monitorler

Standard ASA: EKG paletleri, kan basinci manseti, pulse oksimetri, néromiiskiiler
blokaj monitorii Sicaklik: Cesitli problar (nazal, timpanik, mesane, rektal)

Transdiiserler (arteriyel, pulmoner ve santral vendz basing) sifirlanmig

Kalp debisi bilgisayari: Uygun sabit takil

Uyaniklik monitdrii (BIS)

Antikoagiilasyon (ACT) monitorii(leri)

Kaydedici

ilaglar

ilaglar

Genel anestezi: Hipnotik/indiiksiyon, amnestik/benzodiazepin, volatil, opioid, kas
gevsetici

Heparin (6nceden gekilmig)

Kardiyoaktif

Enjektdrlerde: Nitrogliserin/nikardipin, kalsiyum kloriir, fenilefrin/efedrin, epinefrin

infiizyonlar: Nitrogliserin, inotrop

Antibiyotikler

Cesitli

Pacemaker ile bataryasi

Defibrilatdr/kardiyoverter, harici kasiklari ve EKG kablolari ile
Santral venéz yol agllmasi igin ultrason

Ameliyathanede kan grubuna uygun kan

ASA, Amerikan Anestezistler Dernegi; EKG, elektrokardiyogram; BIS, bispektral indeks; ACT, aktive
pihtilasma zamani.

Skubas NJ, Lichtman AD, Wang CJ, Sharma A, Thomas SJ. Anesthesia for cardiac surgery. In: Barash
PG, Cahalan MK, Cullen BF, et al, eds. Clinical Anesthesia. 8th ed. Wolters Kluwer; 2018:1077-1111,
Tablo 39.12°'den alinmigtir.

olmak icin ACT> 400’e ulagilmalidir. Aort kaniilasyonu sirasinda ve KPB 6nce-
sinde aort diseksiyonu riskini en aza indirebilmek igin sistolik kan basincinin 100
mmHg’nin {izerine ¢tkmamasina dikkat edilmelidir. Tiim kaniiller takilip yeterli
antikoagiilasyon teyit edildikten sonra kardiyopulmoner bypass baglatilir. Kantl
yanlis yerlesimine isaret edecek renk degisikligi yoniinden hastanin basi muayene
edilmeli (plethora venoz kanul tikanmasini ya da acik kirmizi renk aort kantluntin
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Tablo 37.1 Medikal Tedavi, Yan Etkiler ve Gegerli Oneriler

Medikasyon /ilac sinifi

Yan etkiler

Perioperatif dneriler

Aspirin

Klopidogrel

HMG CoA Rediiktaz
inhibitérleri (Statinler)

Beta-Blokarler

ACE inhibitorleri

Diiiretikler

Kalsiyum kanal blokorleri

Oral hipoglisemikler

Kanama artigina neden olan platelet
inhibisyonu
Azalmig GFR

Kanama artigina neden olan platelet
inhibisyonu

Nadiren trombotik trombositopenik
purpura

Karaciger fonksiyon testi bozukluklari
Rabdomiyoliz

Bronkospazm
Hipotansiyon

Bradikardi, kalp blogu
indiiksiyonda hipotansiyon
Oksiiriik

Hipotansiyon indiiksiyonu
Oksiiriik

Hipovolemi
Elektrolit anormallikleri

Perioperatif hipotansiyon (6zellikle
amlodipinle)

intraoperatif ve perioperatif
hipoglisemi
Metforminle laktik asidoz

(zellikle karotis ve periferik vaskiiler
vakalarda, cerrahiye kadar devam et.
Sivi ve idrar cikisini takip et.

KEA ve ciddi KAH ya da iKS
disindakilerde, cerrahiden 7 giin
once kes.

Kroslanmis kan.

Cerrahiden en az 7 giin énce
kesilmediyse, ndroaksiyel
anesteziden kagin.

Karaciger fonksiyon testlerini
degerlendir.

Cerrahi sabahina kadar devam et ve
postoperatif miimkiin oldugu kadar
erken ilaca basla.

Miyalji varsa CPK kontrol.

Perioperatif periyod boyunca devam
et.

Perioperatif periyod boyunca devam
et.
Cerrahi giinii yar doz.

Cerrahi sabahi devam et.
Swvi ve idrar cikisini takip et.

Perioperatif periyod boyunca devam et
Cerrahi giinii amlodipin vermemeye
dikkat.

Miimkiinse preoperatif insiiline geg.

intraoperatif ve perioperatif glukoz
takibi.

ACE, angiotensin converting enzim; KAH, koroner arter hastaligi; KEA, karotis endarterektomi; CPK, kreatin fosfokinaz; iKS, ilag kapl
stent; GFR, g_IomeruIerfiItrasyon hizi; HMG CoA, 3-hidroksi-3-metil-glutaril-CoA rediiktaz.
Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ, eds. Clinical Anesthesiology. 4.ed. New York: Lange Medical Books/Mc Graw-Hill, 2006." dan

alinmistir.

revaskiilarizasyonun vaskiler cerrahi sonrasi koroner olaylari 6nlemedeki degeri,
endike oldugu akut koroner sendromlu hastalar disinda minimaldir. Sayet koro-
ner stent yerlestirilmis ise, elektif cerrahi ertelenmelidir: Ciplak metal stent igin,
aspirin ve bir P2Y12 inhibitorii birlikte ikili (dual) anti-platelet tedavi (DAPT)
en az 30 giin verilmelidir. flac kapl stentler igin ise 6 ay (veya daha uzun) DAPT
gereklidir. Stent trombozunu 6nlemek igin aspirin siiresiz olarak onerilmektedir.
Koroner stent uygulanmig DAPT altindaki hastanin cerrahisinin ertelenemeyecegi
durumlarda ve P2Y12 inhibitoriiniin kesilmesini gerektiren islemlerde, periope-
ratif donemde aspirine devam edilmesi ve P2Y12 inhibitoriiniin mtimkiin olan en
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Biliyor

muydunuz?

tek-akciger ventilasyonu ve parsiyel kardiyopulmoner bypass kullanimini gerek-
tirir. Cerrahiyi optimize etmek ve ipsilateral akcigeri cerrahi travmadan korumak
i¢in, kontrlateral akcigerin selektif (tek-akciger) ventilasyonu gereklidir. Torasik
aort prosedirleri esnasinda, somatosensoriyal uyarilmig potansiyeller ve motor
uyarilmig potansiyeller kullanilarak, spinal kord iskemisi farkedilebilir (Tablo
37.2). Spinal kord perfiizyon basincini dizeltmek icin, serebrospinal siviyr uzak-
lastirmak amaciyla lumbal subaraknid dren kullanilabilir. Operasyon bolgesi dis-
talinde dolagimi saglamak icin, parsiyel kardiyo-pulmoner bypass kullanilmistir.
Gergektende, serebrospinal sivi drenaji ile birlikte distal aort perfiizyonu kombine
edildiginde, norolojik hasar insidansi oldukca azalmigtir. Torakoabdominal cerra-
hi anestezi yonetiminde dikkat edilecek diger hususlarin pek ¢ogu, AAA cerrahisi
i¢in yukarda belirtilenlerle aynidir. (“Aort diseksiyonu” ve “Aort Anevrizmasi” ve
tiim bu prosediirler ve ortak hemodinamik hedefler i¢in Boliim 36, Tablo 36.2’ye
bakiniz.)

Acil Aort Cerrahisi Yonetimi
Aort anevrizmasi ruptiri ya da kacagr acil aort cerrahisinin en sik nedenidir.
Aort anevrizmasi riiptiiriinde derhal cerrahi yapilmadigi takdirde mortalite orani

Birlesik devletlerde,
yaklagik 30-40 milyon
insanda, periferik arter
hastaligi vardir.

Tablo 37.2 Desending Torasik Aort Cerrahisinde, Spinal Kord Koruma

Yontemleri

Kros klemp siiresinin
sinirlandiriimasi

Distal dolagim destegi (Parsiyel

bypass)
Kritik interkostal arterlerin yeniden
baglanmasi
BOS drenaji (lumbal dren)
Hipotermi Ilimli sistemik (32-34°C)
Epidural sogutma
Sirkulatuar arrest
Proksimal kan basincinin Farmakoterapi,: Kortikosteroidler, barbituratlar,
siirdiiriilmesi naloksan, kalsiyum kanal blokerleri,

serbest oksijen radikal tutuculari, NMDA
antagonistleri, mannitol, magnezyum,
vazodilatatorler (Adenozin, papaverin,
prostasiklin), perflorokarbonlar, kolsisin,

intratekal: Papaverin, magnezyum, tetrakain,
perflorokarbonlar

Postoperatif hipotansiyondan kagin
Aralikli aort klemplenmesi

Spinal kort iskemisi igin gelismis Somatosensoriyal -uyarilma potansiyelleri
monitdrizasyon Motor-uyariima potansiyelleri
Hidrojenle sature edilmis salin

Hiperglisemiden kagin

BOS: Beyin omirilik sivisi, NMDA: N-methyl-D-aspartate

Thomas DM, Hulten EA, Ellis ST, et al. Open versus endovascular repair of abdominal aortic aneurysm In
the elective and emergent setting In a pooled population of 37,781 pallefits a systematlc review and
meta-analysis. ISBN Cardiol. 2014, Apr 2,2014;149243' den alinmistir.
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Pain Processing

Transdiiksiyon, zararli kimyasal, mekanik veya termal uyaran sonucu aksiyon
potansiyeli olugmasidir. Transmisyon, sinyalin afferent yolaklarla nosiseptorden
duyusal kortekse iletilmesidir. Modiilasyon, afferent yol boyunca agri sinyalinin
pozitif veya negatif olarak dizenlenmesi iken, persepsiyon agri sinyalinin bilince
entegrasyonudur.

EH Transdiiksiyon

Nosiseptorler cilt, mukoza, kas, fasya, eklem kapsiilleri, dura, i¢ organlar ve kan
damarlarinin adventisyasinda bulunur. Cogu Ad ve C nosiseptorleri polimodaldir
(yani terminalleri multiple uyaranlara duyarli transduser kanallar icerir). Basing,
kimyasal veya termal uyaranlarla aktive edildiklerinde, voltaj duyarli sodyum ve
kalsiyum kanallari aktive olarak bir aksiyon potansiyeli baglatir. Nosiseptorler
bradikinin, serotonin ve protonlar tarafindan aktive olabilirler ve prostaglandin-
ler, lokotrienler ve sitokinler tarafindan duyarli hale getirilebilirler. Glutamat,
substant-P ve sinir buyiime faktorii agri sinyalinin transdiiksiyonunu giiglendire-
bilir (Tablo 38.1).

Transmisyon

Agri transmisyonu periferden baglayan ii¢ néronlu bir afferent yolak araciligiyla
gerceklesir (Sekil 38.2). Birinci sira noronal hiicre govdeleri dorsal kok ganglion-
larinda bulunur, lifleri reseptorlerin bulundugu periferik dokulara uzanir. Lifler
spinal korda girer ve ikinci sira noronlarla sinaps yapmak igin dorsal boynuza gir-

/ Persepsiyon
o) - Parenteral opioidler
\\\' - apagonistler .

- Genel anesteziler

efalin
17y

Spinotalamik

yol Desenden /7
inhibitér 7,
lifler /)

Dorsal boynuz  rransmisyon

Lokal anestezikler—periferik sinir,
® pleksus, epidural blok

Transdiiksiyon

Modulasyon - NSAID'lar

- Spinal olpioidler - Antihistaminikler

- apagonistler - Membran stabilizatorleri
- NMDA reseptér antagonistler - Lokal anestezik krem

- Antikolinesterazlar, NSAID'lar, - Opioidler
CCK antagonistler, no inhibitorler, - Bradikinin ve serotonin
potasyum kanal agicilar antagonistleri

EEIEN Agriolusumunun dort elementi: transdiiksiyon, transmisyon, modiilas-
yon, ve persepsiyon. CCK, kolesistokinin; NMDA, N-metil-d-aspartat; NSAIl, nons-
teroid anti-inflamatuvar ilaglar. (Macres SM, Moore PG, Fishman SM. Acute pain
management. In: Barash PG, Cahalan MK, Cullen BF, et al, eds. Clinical Anesthesia.
8th ed. Wolters Kluwer; 2018:1562-1606, Sekil 55.6."dan alinmistir.)
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Programlanabilir degiskenler; baslangi¢ gereksinim dozu, bolus doz ve araligi,
bazal infiizyon orani ve 1-4 saatlik limit stiresidir. Baglangi¢ gereksinim dozu, te-
rapotik dozun bir kismi olmalidir. Doz araligi, kiimiilatif etki icin ilacin etki bas-
lama ve bitme siiresine gore ayarlanmalidir. Bazal infiizyon, uzun dénem opioid
tedavisi alan bir hastada uygulanabilir, ancak daha 6nce opioid kullanmamig has-
talarda nadiren kullanilmalidir. Toplam dozu kontrol etmek i¢in 1-4 saatlik limit
stiresi uygulanabilir, ancak hastanin tiim boluslari ilk zaman diliminde kullanip
diger zaman dilimlerinde analjeziksiz kalmasina neden olacak kadar siki kisitla-
mamaya 6zen gosterilmelidir. HKA, doz asimi ve solunum depresyonu ile sonug-
lanabilir. Bulanti, kaginti ve mental durum degisikligi gibi yan etkiler gortlebilir.
Risk faktorleri arasinda obstriiktif uyku apnesi, konjestif kalp yetmezligi, akciger
hastaligi, bobrek veya karaciger yetmezligi, kafa travmasi ve mental durum degi-
sikligi bulunur.

Noroaksiyal ve Rejyonel Analjezi
Epidural infiizyon, aktivite sirasinda daha iyi agr1 kontroli saglar ve sistemik opi-
oidlerle karsilagtirildiginda postoperatif ileus ve solunumsal komplikasyonlarda
azalmaya neden olur. Kateterin yerlesimi, cerrahi insizyonun dermatomal seviye-
lerini kapsamalidir. Epidural lokal anestezik somatik analjezi saglar ancak hipo-
tansiyon ve giigsiizlige neden olabilir. Epidural opioidler visseral analjezi saglar
ancak kasintiya, solunum depresyonuna ve idrar retansiyonuna neden olabilir.
Opioid ve lokal anestezik kombinasyonu sinerjik etkilidir ve tek ajan infiizyonu
ile karsilagtirildiginda doz azaltimi saglayarak yan etkileri minimize eder. Klonidin
iyi bir adjuvan olabilir ancak bradikardi ve hipotansiyon yapabilir. Hipotansi-
yon genellikle sivi uygulamasina yanit verir. Kasinti histaminden bagimsiz spinal
p reseptor baglanmasi sonucudur. Bu nedenle, tedavide nalbufin gibi dusiik doz
agonist-antagonist opioidler etkilidir. Epidural infizyonlar genellikle siirekli in-
fiizyon veya hasta kontrolli programlanmus bolus seklindedir. Epidural infiizyon
dozu belirlemek i¢in saat bagi ayarlanan bolus dozu ile uygulanan devamli yavas
infiizyonun (genellikle 1 saatten fazla) yerine programlanmig aralikli bolus (PAB)
ad1 verilen yeni bir strateji kullanilabilir.

Periferik sinir bloklari ve devamli kateter uygulamalari multimodal agri te-
davisinin 6nemli bir komponentidir. Bu anestezi metodu bu bolimin kapsami
digindadir ancak Boliim 21°de ayrintili olarak tartigilmisgtir.

Akut Agrida Spesifik Vakalar

Pediatrik

Cocuklarda akut agri yonetimi, ¢ocuga ve aileye gore bireysel olarak ayarlanmali-
dir. Kigtik ¢ocuklarda agrinin degerlendirilmesi bazen zordur, ancak aile ve diger
saglik calisanlari bu degerlendirmede yardimci olabilirler. Yetigkinlerde kullanilan
teknikler ¢ocuklarda da uygulanabilir. Hastadan baska bolus doz uygulayacak
biri olmadiginda, HKA daha biiyiik cocuklarda giivenlidir. Epidural infuzyonlar
ve ultrason kilavuzlugunda periferik sinir bloklar1 yaralidir ve yetiskinlerde oldu-
gu gibi uyanik degil, genellikle anestezi indiiksiyonundan sonra uygulanir. Lokal
anesteziklerin kaudal enjeksiyonu, perineal, alt ekstremite ve alt abdomen cerra-
hisi sonrasi agr1 tedavisi i¢in mikemmel bir yontemidir. Lokal anestezik kiloya
uygun dozda verilmelidir.

Opioid Bagimh Hasta

Genel bir kural olarak, perioperatif donem, opioid kullanimini birakma zamani
degildir. Klinik gozlemler, postoperatif donemde opioid gereksinimlerinin yak-
lagik iki katina ¢iktigini gostermektedir. Hastanin kullandigi uzun etkili opioid

Biliyor

muydunuz?

IV HKA'da
programlanabilir
degiskenler arasinda
baslangig bolusu,
gereksinim dozu ve
araligi, bazal infiizyon
hizi ve 1-4 saatlik limit
yeralir.
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Hasta

Anestezi uzmani

Prosediir Ortam

m Ameliyathane disi anestezide basit ti¢ basamakl algoritma

O ViDE0 39.1 Ortam

Anesthesia in Ameliyathanelerin aksine ADA hizmetlerinin sunuldugu kosullar; alan, ekipman
Remote Locations V¢ Mmeveut personel agisindan buyuk farkliliklar gosterebilir. ADA bolgelerinin
anestezi saglayicilar i¢in aligilmadik ve daha az uygun ortamlar olmasina bir¢cok
faktor katkida bulunur (Sekil 39.2):

1. Bu ortamlar genellikle 6nceden veya hastalarin anestezi bakim ihtiyaci olup
olmayacag: disiiniilmeden tasarlanmig alanlardir. Anestezi uygulayicisinin
hastaya erisimi siklikla BT, MR veya endoskopi cihazlari gibi tanisal veya
tedavi edici ekipmanlarla sinirlandirilmistir.

2. Floroskopi ve BT de radyasyon ve MR’da manyetik alan gibi belirli ortamlara
ozgti tehlikeler mevcuttur.

3. Prosediir uygulayicilari ve yardimer personel, givenli anestezi bakimiin gerek-
lilikleri konusunda ve herhangi bir zorlukla karsilagildiginda anestezi saglayici-
larina nasil yardimer olunmasi gerektigi konusunda bilgi sahibi olmayabilir.

4. Ameliyathaneden uzakta olan anestezi uzmani acil durumlarda meslektaglarin-
dan hemen yardim alamayabilir.

Amerikan Anesteziyolojistler Dernegi (ASA), ADA i¢in kilavuzlar gelistirmig-
tir.> Anestezi uygulamadan once, giivenli hasta bakimi igin gereken tim ekipman-
larin varligi ve diizgtin ¢alistigs teyit edilmelidir; bu Tablo 39.3’te agiklanmaktadir.

Acil durumlarla bagsa ¢ikmak i¢in kardiyopulmoner resiisitasyon ve ana-
filaksi yonetimi de dahil olmak izere, acil durumlarda kullanilabilecek

Tablo 39.1 Ameliyathane Disi Prosediirler icin Sedasyon veya Anestezi

Gerektiren Hasta ile ilskili Faktorler

* Klostrofobi, anksiyete ve panik bozukluklar

* Serebral palsi, gelisme geriligi ve dgrenme giigliigi

* Nobet bozukluklari, hareket bozukluklari veya kas kontraktiirleri

. i§lem veya pozisyona bagl agri veya bunlarla iligkisiz agri

* Anstabil kardiyovaskiiler, solunum veya ndrolojik fonksiyonla seyreden akut travma
e Artmig inrakraniyal basing

* Onemli komorbidite ve genel durum bozuklugu (ASA 111 VE IV)

* Cocugun yasl, 6zellikle 10 yasindan kiigiik cocuklar
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(6rnegin, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar) eszamanl kullanimi hastalarda
kontrast maddeye bagli nefropati gelisme riski yaratir. Kontrast maddeye bagh
nefropatiye kargi koruyucu 6nlemler arasinda yeterli hidrasyon, yeterli idrar ¢iki-
sinin saglanmasi ve kontrast maddenin eliminasyonunu iyilestirmek i¢in sodyum
bikarbonat infiizyonlarinin kullanilmast yer alir. MR taramalarinda kullanilan
gadolinyum iceren kontrast maddeler bobrek yetmezligi olan hastalarda nefroje-
nik sistemik fibrozise neden olabilir.

Hipersensitivite Reaksiyonlan

Kontrast maddeye bagh hipersensitivite reaksiyonlan, erken (<1 saat) ve ge¢ (>1
saat) reaksiyonlar olarak ikiye ayrilir. Kontrast maddeye bagl hipersensitivite
reaksiyonlarinin cesitli klinik belirtileri Tablo 39.5’te 6zetlenmistir. Orta ve sid-
detli erken hipersensitivite reaksiyonlarinin tedavisi anafilaksi tedavisine benzer.

- Spesifik Ameliyathane Disi islemler

Tanisal ve Girigsimsel Radyoloji

Anjiografi

Anjiyografi minimal derecede rahatsizlik veren bir islemdir ve hafif sedasyon
ile veya sedasyonsuz lokal anestezi altinda yapilabilir. Uzun siireli islemler, son
zamanlarda serebrovaskiiler olay gecirmis hastalar, biling seviyeleri dusiik olan
hastalar veya yiiksek intrakraniyal basinca sahip hastalar havayolu korunacak
sekilde (trakeal entiibasyon) anestezi gerektirebilir.

Biliyor

muydunuz?

Girisimsel Néroradyoloji
Serebral anevrizmalar, arteriovendz malformasyonlar ve meningiomlar gibi belirli Girigimsel islemler
vaskiiler tiimérlerin tedavisinde endovaskiiler embolizasyon islemi uygulanabilir. g aqnda anestezi
Akut iskemik inme tedavisinde endovaskiiler yontemlerin 6nemi giderek artmakta  yzmap, girisimsel

ve anestezi uzmanlari bu hastalarin intraprosediirel bakiminda hayati bir rol tist-  radyologdan daha fazla
lenmektedir.® Islemin kompleksligine, kan basinci manipiilasyonu gereksinimine  olmasa da onun kadar
ve islem sirasinda norolojik degerlendirme gereksinimine bagli olarak girisimsel  radyasyona maruz
nororadyoloji icin genel anestezi veya bilingli sedasyon uygulanabilir. kalabilir.

Tablo 39.5 Radyokontrast Maddeye Karsi Gelisen Erken ve Ge¢ Hipersensitivite

Reaksiyonlarinin Klinik Bulgularn

Erken Reaksiyonlar Gec Reaksiyonlar

Kasinti Kagsinti

Urtiker Ekzantem (¢ogunlukla makiiler veya makiilopapiiler ilag dokiintisti)

Anjioddem/fasiyal 6dem Urtiker, anjiyosdem

Abdominal agri/bulanti/diyare Eritema multiforme minor

Rinit/hapsirik/burun akintisi Sabit ilag dokiintiisii

Ses kisiklig, oksiiriik Stevens-Johnson sendromu

Dispne (bronkospazm, laringeal 6dem)  Toksik epidermal nekroliz

Solunum arresti Graft-versus-host reaksiyonu

Hipotansiyon, kardiyovaskiiler sok Sistemik semptomlari olan ilaca bagli eozinofili

Kardiyak arrest ilaca bagl simetrik intertrigindz ve fleksural ekzantem
Vaskiilit

Not: En sik goriilen reaksiyonlar italik yazilmistir.
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Tahlo 40.2 Multimodal Analjezide Kullanilan ilaclar

ilaclar Avantajlan Riskler/Yan Etkiler
Opioidler Fentanil Potent analjezikler, ~ Solunum
Dilaudid IV formlari hizli depresyonu,
Morfin baslangicl somnolans, bulanti,
Oksikodon kasinti, bagirsak
Tramadol fonksiyonunda
bozulma, idrar
retansiyonu
Gabapentinoidler ~ Gabapentin Ozellikle noropatik ~ Solunum
Pregabalin agrida etkili depresyonu, bas
dénmesi, gérme
bozuklugu, deprese
mental durum
NSAI laclar Ketorolak Giicld anti- ABH, postoperatif
ibuprofen inflamatuar kanama, Gi
Naproksen ozellikler, opioid kanama, dispepsi,
tiiketimini azaltir Mi, inme
COX-2inhibitorleri  Selekoksib Giclii anti- Mi, inme, ABH
inflamatuar etki,
kanama riskini
azaltir
Asetaminofen Asetaminofen Miikemmel yan etki  Hepatik hasar riski

NMDA-Reseptor
Antagonistleri

Ketamin

profili

Giicli analjezik, akut
opioid toleransini

Haliisinasyonlar,
anksiyete, asiri

azaltabilir salivasyon, iKB'de

potansiyel artis

ABH, akut bobrek hasari; Gi, gastrqintestinal; iKB, intrakraniyal basing; Mi, myokard infarktiisi;
NMDA, N-metil-D-aspartat; NSAI, nonsteroid anti-inflamatuar.

saglayan multimodal bakim yollaridir.>* Bu protokoller baslangicta kolorektal
ameliyatlarda dogrulanmig olsa da, uygulama kapsamlari daha sonra diger bir-
cok ameliyat tiirtini icerecek sekilde geniglemistir. Bu egilim muhtemelen devam
edecektir. ERAS protokolleri tim perioperatif donemi kapsar ve PACU’daki hasta
bakiminin bu protokollerin hedefleriyle uyumlu olmasi énemlidir.

ERAS protokolleri, 6zellikle uzun etkili olanlar olmak iizere, opioidlerin kulla-
nimini azaltmaya yonelik mutimodal bir analjezi yaklagimini kapsar. Preoperatif
olarak, hastalar opioid kullanimini azaltirken, agr1 kontroltini iyilestirmeyi amacg-
layan cesitli analjezik ilaglar1 alabilirler. Bu ilaglar arasinda asetaminofen, gaba-
pentin veya pregabalin gibi noropatik tedavi ilaglari ve nonsteroid antiinflamatuar
(NSALI) ilaglar veya selektif COX-2 inhibitorleri bulunur. (Sekil 40.1). Bu ilaglarin
preoperatif ya da intraoperatif donemde uygulanip uygulanmadiginin bilinmesi
PACU’daki bakim icin 6nemlidir. Bu sekilde uygun doz protokolleri olusturula-
rak ve ayni siiftan birden fazla ilacin kullanimindan kaginilarak olasi toksisite
onlenebilecektir. Ek olarak gabapentin and pregabalin gibi noropatik ilaglar,
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Tablo 40.3 OUA Riski Altindaki Hastalarin Belirlenmesi

Fiziksel ozellikler  VKIi > 35 kg/m?
Biiyiik tonsiller

Kraniyofasiyal malformasyonlar
Genis boyun cevresi
Erkek
Klinik bulgular Giiriilttlti / sik horlama
Uyku sirasinda gézlenen apneik ataklar
Uykudan sik uyanma
Giin icinde sik somnolans
Uyari olmadiginda (6rn. koltukta TV izlerken) kolayca uykuya dalar

VKi, viicut kiitle indeksi.

Amerikan Anestezistler Dernegi ‘Obstriiktif Uyku Apneli Hastalarin Perioperatif Yénetimi Gorev Grubu'ndan’
uyarlanmistir. Obstriiktif uyku apnesi olan hastalarin perioperatif yénetimi i¢in uygulama kilavuzlar:
Amerikan Anestezistler Dernegi Gorev Grubu tarafindan obstriiktif uyku apnesi olan hastalarin perioperatif
yonetimine iliskin giincellenmis bir rapor. Anesthesiology. 2014;120(2):268-286.

Sedatif ve opioid kullanimi solunum depresyonu ve havayolu obstriiksiyonu
riskini artirdigindan, bu hastalarda analjezik rejimler dikkatle planlanmalidir.
Opioid gereksinimlerini en aza indirmek icin bolgesel teknikler ve ek ilaglar kul-
lanilmalidir. Agri i¢in hasta kontrollii analjezi uygulanacaksa, bazal infiizyondan
kaginilmalidir. Bu hastalarda oksijenasyonu desteklemek icin postoperatif olarak
ek oksijen kullanmak mantiklidir, ancak bunun potansiyel olarak apne ataklari-
nin stresini artirabilecegi ve hipoventilasyonu maskeleyebilecegi akilda tutulmali-
dir. Ameliyat sonrast OUA’l1 tiim hastalar siirekli pulse oksimetre ile izlenmelidir
ve bu, serviste, PACU’dan transfer edildikten sonra da devam etmelidir. Cerrahi
kontrendikasyon yoksa inat¢1 hipoksemi veya obstriiksiyon olan bir hastada CPAP
baglatilmasina buyiik 6nem verilmelidir. Evde CPAP kullanan OUA hastalarinin,
ameliyat sonrasi donemde kullanabilmeleri icin cihazlarini ameliyat giinii hasta-
neye getirmeleri saglanmalidir. Hipoksiyi ve havayolu obstriiksiyonunu en aza
indirmek i¢in oturur veya yan pozisyon gibi diger basit manevralar kullanilabilir.

OUA’l1 bir hastayi ameliyattan sonra taburcu etme karari dikkatli bir degerlen-
dirme gerektirir. Hastalar artik postoperatif solunum depresyonu riskinin azaldig
hissedilene kadar taburcu edilmemelidir ve bu, OUA olmayan hastalara gore daha
uzun PACU kalig suiresi gerektirebilir. Taburcu edilmeden 6nce hastalar, herhangi
bir uyaran olmadan ve ek oksijen almadan oksijen satiirasyonlarini siirdiirebil-
melidir. Taburcu olduklarinda, sekerlemeler ve gece uykusu igin ev CPAP cihaz
(mevcut ise) kullanmalari talimati verilmelidir. Ayrica ek, basit agr1 kesici ilaglarin
kullanimi konusunda onerilerde bulunulmali ve herhangi bir opioid kullanimini
en aza indirmeleri tavsiye edilmelidir. PACU’da hipoksik olan veya yiiksek riskli
olarak degerlendirilen OUA’L guiniibirlik cerrahi hastalar gozlem igin hastaneye
yatirilmalidir (Tablo 40.4).

- Hipoventilasyon

PACU monitorlerinde hipoksi kolayca fark edilirken, hipoventilasyon siklikla fark
edilmez ve yukarida bahsedildigi gibi postoperatif hastalara verilen ek oksijenin
rutin uygulamasiyla maskelenebilir.

Biliyor

muydunuz?

Yiiksek riskli OUA'T
hastalar PACU'dan
rutin taburcu olmak
yerine hastanede bir
gece kalmalidir.
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M. Rauf inan Sokak No: 3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak Rasimpasa Mah. [skele Sokak
06410 Sthhive / Ankara No: 7/ 2 Esentepe { Istanbul No: 4/ A Kadikiy / [stanbul
Tel: (0312) 431 14 85+ 43511 91-92 Tel: (0212) 356 87 43 Tel: (0216) 546 03 47

Faks: (0312) 435 84 23
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