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Anestezi, klinik veteriner hekimlik pratiginde cerrahi girisimlerden tanisal ve girisimsel
islemlere, acil mtidahalelerden kritik hastalarin bakim ve tedavisine kadar pek ¢ok alanda
onemli bir rol istlenir. Giivenli bir anestezi uygulamasi; biling kaybinin saglanmasinin 6tesinde,
agrinin  Onlenmesini, yeterli oksijenasyon ve ventilasyonun stirdiiriilmesini, dolagimin
desteklenmesini ve fizyolojik dengenin korunmasini gerektirir. Hastanin yag, tiirdi, irki, mevcut
hastaliklar1 ve yapilacak islemin 6zellikleri, anestezi planint dogrudan sekillendirir. Bu nedenle
her hasta i¢in risklerin 6nceden belirlenmesi, uygun ila¢ ve tekniklerin secilmesi, yasamsal
islevlerin yakindan izlenmesi ve gelisebilecek komplikasyonlara zamaninda miidahale edilmesi
biiyiik 6nem tasir. Anestezinin dogru yonetimi, cerrahi ekibin uygun kosullarda ¢alismasini
saglamanin yani sira operatif basariyi, iyilesme stirecini ve hasta sagkalimini belirleyen en
6nemli unsurlardan biridir.

Bu kitab1 hazirlarken amacimiz, anestezinin bilimsel temellerini klinik karar verme
stiregleriyle birlestiren, meslektaglarimizin giinliitk uygulamalarinda yararlanabilecekleri
anlasilir ve kapsamli bir bagvuru kaynagi olusturmakti. Anestezi 6ncesi degerlendirme ve
hazirliktan anestezik ilaglarin 6zelliklerine, cihaz ve solunum sistemlerinin dogru kullanimindan
hava yolu y6netimine, monitérizasyondan siv1 tedavisi ve analjeziye kadar uzanan konulari bu
anlayisla ele aldik. Farkli hastaliklarin ve cerrahi girisimlerin gerektirdigi 6zel yaklagimlara,
acil ve kritik hastalarda anestezi yonetimine, komplikasyonlarin taninmasi ve tedavisine,
resiisitasyona ve uyanma dénemindeki bakim gereksinimlerine yer vererek siirecin biitiiniint
degerlendirmeyi hedefledik. Klinik uygulamada giivenligin, kullanilan ila¢ kadar ekipmanin
dogru hazirlanmasina, bulgularin dogru yorumlanmasina ve ekibin koordinasyonuna bagh
oldugu diistincesi kitabin temel yaklagimini olusturdu.

Bilginin paylasildik¢a c¢ogaldigina ve meslegimizin ancak bu paylagim kiltiriyle
ilerleyebilecegine inantyorum. Bilimsel birikimin ve klinik deneyimin erisilebilir kaynaklara
dontismesi, bireysel gelisimimizin Gtesinde iilkemizde veteriner hekimligin ilerlemesine ve
hastalarimiza sundugumuz bakimin niteliginin yiikselmesine katki saglar. Bu anlayisla bilgi ve
deneyimlerini paylagan, yogun calisma programlar: arasinda zaman aywrarak boliimlerini
hazirlayan tim degerli yazarlarimiza emekleri, 6zenleri ve katkilar: icin ictenlikle tesekkiir
ediyorum.

Kitabin hazirlanmasi boyunca katkilar1 ve bana verdikleri sonsuz destek i¢in degerli
meslektaslarim Veteriner Hekim Aytekin KAMBER, Dog.Dr.Veteriner Hekim Biigra KIBAR ve
Uzm.Veteriner Hekim Cenk SUERe goniilden tesekkiir ederim. Siirecin her agamasinda
yanimda olmalari, bu ¢aligmay1 tamamlamamda benim i¢in ¢ok kiymetliydi.
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Kitap caligmalarina zaman ayirabilmemi saglayan, bu siirecte klinigimizin igleyisini 6zveri
ve sorumlulukla siirdiiren ¢aligma arkadagim Veteriner Hekim Doga ALPe ayrica tesekkiir
ederim. Giinliik klinik sorumluluklari paylasirken gosterdigi anlayis ve verdigi destek, bu
kitabin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir yere sahiptir.

Eserin okuyucuyla bulusmasini saglayan Giines Tip Kitabevlerinden Sayin Murat YILMAZ’a
ve yayin hazirhg siirecindeki emekleri, ilgisi ve destegi igin Dilek DOGANAY’a igten
tesekkiirlerimi sunarim.

En 06zel tesekkiiriim ise kitabin yazimi boyunca bana sabir ve anlayis gosteren sevgili esim
Dogukana ve canim kizim Nefese... Birlikte gecirecegimiz zamanlardan bu kitaba ayirdigim
saatler boyunca sevgilerini ve desteklerini hep yanimda hissettim. Varliklari, bu uzun ve yogun
caligma siirecindeki en biiyiik gii¢ kaynagim oldu.

Bu kitabin meslektaglarimizin klinik kararlarina 1s1k tutmasini, 6grencilerimizin 6grenme
yolculuguna katki saglamasini ve her seyden once hastalarimizin daha giivenli bir anestezi
stireci gegirmesine yardimei olmasini diliyorum.

Veteriner Hekim Doga OZKUL
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ANESTEZIYE GiRIS [/

ANESTEZIDE HIPOTERMI

Viicut 1sisinin 36-38 °C'nin altina digmesidir.

"

MEKANIZMA ) FIZYOLOJIK ETKILERI

* Anestezik ilaglar termoregiilasyon

Kardiyovaskiiler depresyon
merkezini baskilar (vazodilatasyon 1).

Bradikardi, aritmi, hipotansiyon

* Kas tonusu kaybi ve titremenin olmamasi |

Solunumsal depresyon
Solunum hizi ve dakika

voliimiinde azalma

15) Uretimini azaltir,

Agik viicut bogluklar ve infiizyon swilari
151 kaybini artirir,

* lsi kaybi > 1si dretimi = Koagiilasyon bozukluklari

viieut 1151 diiger. Enzim aktivitesi azalr,

kanama riski artar

]
151 KAYBI URETIMI

ilag metabolizmasinda azalma

DO ®®

Anesteziklerin eliminasyonu
yavaglar, etkileri uzar

: | Uyanmanin gecikmesi
Hasta daha uzun siirede

anesteziden gikar.

.
!

Resim 1.2. Anestezide Hipotermi

Hava yolu giivenliginin ihmal edilmesi regiirgitasyon, aspirasyon, hipoksemi ve apne gibi
komplikasyonlarin riskini artirir. Ozellikle ketamin ve tiletamin gibi dissosiyatif anesteziklerin
kullaniminda reflekslerin kismen korunmasi, hava yolunun giivenli oldugu seklinde

yorumlanmamalidir.

Monitorizasyonun yetersiz yapilmasi ya da yalnizca cihaz verilerine giivenilmesi de 6nemli
bir klinik hatadir. Klinik gézlem, monitdrizasyonun merkezinde kalmaly; kalp hizi, solunum,
mukoz membran rengi, nabiz kalitesi, kan basinci, oksijenasyon, ventilasyon ve viicut 1sis1
birlikte degerlendirilmelidir.

Anestezikayitlarinin diizenli tutulmamasi, hastadakiegilimlerin ve uygulanan miidahalelerin
etkisinin degerlendirilmesini giiglestirir. Diizenli kayit, yalnizca hukuki bir belge degil, aym
zamanda hastanin anestezi stirecindeki degisimlerini izlemeye yarayan klinik bir aragtir.

Hipotermi 6zellikle kii¢iik, zayif, geng veya uzun siireli islem geciren hastalarda sik goriiliir.
Viicut 1s1sindaki diisiis ilag metabolizmasini yavaslatabilir, uyanmay geciktirebilir ve fizyolojik
stabiliteyi bozabilir. Bu nedenle 1s1 kaybinin Onlenmesi anestezi giivenliginin temel
bilesenlerinden biri olarak degerlendirilmelidir. (Resim 1.2.)

Uyanmadoéneminin ikinci plana atilmasi da ciddi bir hatadur; ¢iinkii hava yolu obstriiksiyonu,
agr1, hipotermi, disfori ve solunumsal problemler bu dénemde de ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle
uyanma, anestezinin pasif sonlanma dénemi degil, aktif izlem gerektiren klinik bir evre olarak
kabul edilmelidir.

Ozetle, veteriner anestezide en sik yapilan hatalar: anestezi bilesenlerini yanlis yorumlamak,
hastay1 yeterince degerlendirmemek, analjeziyi ihmal etmek, ilaclar1 yanlis dozda veya hizh
uygulamak, hava yolu giivenligini yeterince saglamamak, monitdrizasyonu eksik ytriitmek,
kayit tutmamak ve uyanma donemini ihmal etmektir. Giivenli anestezi, bu hatalar1 énceden
ongoren ve her hastaya gore uyarlanmis sistematik bir yaklagimla mimkiindiir.
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ANESTEZI MAKINESI ve DEVRELER

_~ TEMEL VENTILASYON BASINCLARI =
;  VE SOLUNUM MEKANIGI

| 0 Pik INSPIRATUAR BASING (PIP) | Basing 4 PIP
! | (emH,0) &
o inspirasyon sirasinda ulagilan 25

i en yiiksek hava yolu basincidir. 20 4

* Hava yolu direnci ve akciger 15
kompliyansindan etkilenir. ‘

| 10+
® Normal aralik: 10-20 ¢mH,0 | 5
S— f

{}{ Yiikselebilir: tip tikanikligs, ) j 0 : >

bronkospazm, pulmoner Gdem, & 3 :
T L

inspirasyon Ekspirasyon

disiik kompliyans.

e ———— e

Basin Akim
@ PLATO BASINCI (Pplat) B Py

i Pplat (Plato Basinci)

inspirasyon sonunda dlgiilen |

. |nspirasyon sonunda akim | R (Y~ SIS S S
durduruldugunda &lgiilen basingtir. |
| basing (alveoler basinca

® Alveoler basinca daha yakindir. yakindir),

* Artis, akciger kompliyansindaki

Zaman

|
|

azalmay: gosterir. | o . T
r Inspirasyon Ekspirasyon

T A Polat
(DRIVING PRESSURE) P
o Pplat ile PEEP arasindaki farktir. Siiriicii Basing

— Driving P
[ Driving Pressure (aP) = Pplat - PEEP | ( rwm(sAPr)esm)

» Disik striicii basing, el N gic B oo & s oo o B om e PEEP
ventilatdr iligkili akciger hasar
riskini azaltir.

ORTALAMA HAVA YOLU BASINCI | Basing
(MAP) (emH,0)
* Solunum déngsii boyunca olusan
ortalama basingtir.
e Oksijenizasyonu etkiler.
e PEEP ve inspirasyon siiresi arttikga

Solunum déngisi

boyunca olugan
ortalama basing.

MAP artar. | T
@ INTRINSIK PEEP (AUTO PEEP) |  Aubo-PEEP gelisimi _
Hava hapsi
Eksplrasyon tamamlanmadan yeni
inspirasyon baslarsa, basing birikir. e
® Bronkokonstriksiyon, obstriiktif hastalik ' Hiperinflasyon
ve yetersiz ekspirasyon siresinde gorilur. |
® Sonug: hava hapsi, hiperinflasyon P ——— Vendz déniisiin
ve vendz ddniigiin azalmasi. Normal ekspirasyon EkS|k ekspirasyon azalmas

(Auto-PEEP)

Sekil 2.10. Temel Ventilasyon Basin¢ ve Solunum Mekanigi Kavramlari
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ANESTEZIDE SIVI, ELEKTROLIT, ASIT ve BAZ DENGESI
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VETERINER HEKIMLIKTE ANESTEZI

Analjezik ve Genel Anestezik infiizyonlar

Tablo 5.17. Kopek ve kedide analjezik ve anestezi gereksinimini azaltan CRI'lar

—— e ———— e e

Ajan IV Yiikleme ‘ Kopek devam hizi | Kedi devam hizi
: Kopek 2-5; kedi 1-3 ¥ »
Fentanil uarkg IV 3-6 pg/kg/saat | 2-3 pg/kg/saat

: il Rutin bolus gerekmez;
aR:;T-fzein ;?:; '|| baslangi zamani ve hiz = 6-12 pg/kg/saat | 4-6 pg/kg/saat
! S0 linik yanita gore belirlenir.

kvetamﬂin . :
418 ik yarhme 0,2-0,5 mg/kg IV 2-10 pg/kg/dakika  2-10 pg/kg/dakika

Lidokain kipek ~ 2™M3/kg yavas V' 95 5o o ko/dakika  Rutin analiezik CRI

etkiye gore onerilmez

Tablo 5.17’de remifentanil icin verilen hizlar, WSAVA agri kilavuzunun analjezi araliklaridir.
Cerrahi uyaran, eszamanli ilaglar ve klinik yanit dogrultusunda ayarlanir. Solunum ve dolagim
izlenmeli, infiizyon sonlandirilmadan 6nce devam analjezisi baslatilmalidir.

*Analjezik infiizyon tablosunda ug/kg/dakika ve pg/kg/saat, genel anestezik tablosunda mg/kg/dakika ve
mg/kg/saat birimleri kullanilmistir. Pompa ayarinda hem kiitle hem zaman birimi dogrulanmalidur.

Tablo 5.18. TIVA icin IV anestezik infiizyon hizlari (premedikasyon uygulanmis hastada)

( - i b pa e k)
i TIVA igin IV anestezik idame infiizyonlar |
A ~ Uluslararas: iriin bilgilerine dayali araliklar )
S Etken maddeve - - i ¥ e NI T

kullanim kosulu. Kopek Kedi e Uygulama notu
| infiizyon hizi klinik yanita gore
| Propofol 0,2-0,4 0,1-0,3 ayarlanir. Ozellikle kedilerde uzayan |
| IV CRI mg/kg/dakika | mg/kg/dakika ! uygulamalarda derlenme yakindan

| izlenir.
Premedikasyon uygulanmis hastalarda,
[ f\vlfg:'salon 6-7 7-8 bir saate kadar anestezi idamesi igin |
[ mg/kg/saat mg/kg/saat | ireticinin bildirdigi araliklardir. Hiz
FmeAR A vy haski | Klinik yanita gére ayarlanir

PR B J iy ol I

" Not: Bu araliklar Tirkiye've ait ruhsatl kullanim dozlari olarak sunulmamaktadir. Kullanilan preparatin giincel drin bilgisi
ayrica kontrol edilmelidir.

indiiksiyon ve hava yolu kontroliniin ardindan uygulanir. Analjezi ayrica saglanir. Pompa ayarinda kitle ve zaman birimleri dogrulanir.
| Kaynaklar: Propomitor iiriin bilgisi; Alfaxan Multidose Gretici kilavuzu.



PREMEDIKASYON

Premedikasyon Ajanlan Belirlenirken Dikkat Edilmesi Gerekenler

Premedikasyonda kullanilacak ilag belirlenirken uygulanacak islemin analjezi gerektirip gerek-
tirmedigi ve gerekli analjezi diizeyi, hastanin mizaci, 1rky, yasi, eslik eden hastaliklari, uygulana-
cak prosediiriin siiresi ve mevcut ilag¢ segenekleri goz oniinde bulundurulmalidir. ASA Fiziksel
Durum Siniflandirmasi da ilag se¢iminde degerlendirilecek kriterlerdendir.

Ideal bir premedikasyon ajaninin kardiyovaskiiler ve solunum sistemleri iizerindeki
olumsuz etkileri minimal olmali, bir miktar analjezi olusturmali, giivenilir sedasyon saglamali
ve etkisi geri dondiiriilebilir olmalidir. Mevcut premedikasyon ilaglarinin hi¢biri bu 6zelliklerin
timiini tek bagina saglayamadigindan, istenen klinik etkilerin elde edilmesi i¢in farkli ilaglarin
kombinasyon halinde kullanilmasi tercih edilmektedir. {lag kombinasyonlarinin kullanilmas,
her bir ilacin gerekli dozunun azaltilmasina ve buna bagli olarak ilaca 6zgii istenmeyen etkilerin
azaltilmasina olanak saglamaktadir.

ASA Fiziksel Durum Siniflandirmasi

American Society of Anesthesiologists (ASA) fiziksel durum siniflandirmasi, hastanin anestezi
oncesindeki genel saglik durumunun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. ASA fiziksel du-
rum siniflandirmasi, risk altindaki hastalarin belirlenmesine ve anestezi oncesinde stabilizas-
yona gereksinim olup olmadiginin degerlendirilmesine yardimei olabilir. ASA fiziksel durum
smiflandirmasi Tablo 6.1de 6zetlenmistir.

PREMEDIKASYONDA KULLANILAN iLAGLAR

Kedi ve kopeklerde yaygin olarak kullanilan ilag smiflari sunlardir:

« Fenotiyazinler

o Alfa-2 adrenerjik agonistler

o Benzodiazepinler

o Opioidler

o Alfaksalon

« Antikolinerjikler

Premedikasyonda sik kullanilan ilaglarin uygulama yolu, dozu ve antagonistleri ile ilgili
bilgiler Tablo 6.2'de yer almaktadir.

Tablo 6.2de kullanilan kisaltmalar: IV (intravenoz), IM (intramiiskiiler), SC (subkutan),
PO (oral) ve OTM (oral transmukozal).




VETERINER HEKIMLIKTE ANESTEZI

aritmilereyolagabilir. Hipotansiyon, beta-1 adrenoseptoragonist etkisiolmayan vazopressorlerle,
ornegin fenilefrin veya noradrenalin ile tedavi edilmelidir. Dopamin, pulmoner vaskiiler
direnci (PVR) daha da artirabileceginden 6nerilmez. Ayrica PHT’li hastalarda cerrahi islemler
sirasinda yeterli analjezi saglanmasi, cerrahi uyariya bagli katekolamin artist riskini azaltmak
agisindan 6nemlidir.

Cogu anestezik ajan, dengeli bir anestezi protokoliiniin parcast olarak kullanildiginda
PHT’li hastalarda giivenle uygulanabilir. Bununla birlikte, pulmoner vaskiiler direnci
artirabilecekleri i¢in ketaminden kaginmak daha giivenli bir yaklagimdur.

Sistemik hipertansiyon hastalarinda anestezi gerektiginde asir1 sempatik uyarimi onlemek
icin stres en aza indirilmelidir. Anestezik ajanlarin uygulanmasini takiben hipotansiyon
gelisebilir. Endotrakeal entiibasyon sirasinda ise hipertansiyon olusabilir; ancak larenkse
uygulanan topikal lidokain bu yanitin azaltilmasina yardimeci olabilir. Anestezi sirasinda
arteriyel kan basincindaki degisiklikler, inhalasyon ajaninin titrasyonu ve dengeli anestezi
protokoliiniin bir parcast olarak opioidler gibi ajanlarin kullanimiyla en aza indirilebilir;
bununla birlikte vazopressorler ve/veya vazodilatorler de gerekebilir. Cogu anestezik ajan bu
hastalarda kullanilabilir; ancak ketamin, sempatomimetik etkileri hipertansiyonu
kotiilestirebilecegi ve miyokardiyal yiikii artirabilecegi icin genel olarak onerilmez.

Acil Vakalarda Premedikasyon

Acil vakalar1 anestezi i¢in miimkiin oldugunca stabil hale getirmek amaciyla yogun bir hazir-
lik gerekebilir. Cerrahi hazirlik, inditksiyondan 6nce stabilizasyon gergeklestirilirken eszamanli
olarak yapilabilir. (Sekil 6.1.)

~— (9@(-)

= e Acil Durumlar i¢in Hazirlik 029,

Acil ilag do lar hesap{nn r | Gerekli olabilecek diger -" Ikinci bir IV kateter yerlestirilerek
| velulclt;hl;ar hfzzlrllamr ' i [e ekipmanlar hazirda bulundurulur ,‘ hazir bulundurulur.ye
1 ~
|
l
|

(toraks tiipleri, turnikeler vb.). |

@B
— X A Turnikeler

% < '
& Ongicilen CRI (Sabit Hel nfazyon)lan ' [ Hasharen Eeranama vo Kk 4 Hastarin analjezi ihtiyacina ve
hazirlanir (dopamin, fentanil, lidokain vb.). \ stgbill(i_tesine b‘els'i."l“mk' "/ varsa bunun seviyesine karar verilir.
miimkiinse preoksijenasyon )Y

uygulanir.

Sekil 6.1. Acil Durum Anestezisinde Hazirlik
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b. Geriatrik Hastalar

Tolere eden geriatrik hastalarda yaklagik 5 dakika preoksijenasyon yapilmalidir. Propofoliin
yaklasik 2 dakikada yavas intravendz uygulanmasi uygun bir indiiksiyon yontemidir. Midazo-
lam, diazepam veya fentanil koindiiksiyon amaciyla kullanilabilir; ancak solunum depresyo-
nuna dikkat edilmelidir. idamede izofluran veya sevofluran, kisa derlenme siireleri ve diisitk
metabolizma gereksinimleri nedeniyle uygundur.

Sivi Tedavisi

a. Pediyatrik Hastalar

Venoz kateterizasyon giigse intraossedz yol kullanilabilir. Hipoglisemi riski olan hastalarda
%2,5-5 dekstroz igeren sivilar verilmelidir. Stvi hiz1 genellikle 3-5 mL/kg/saat olup gerekti-
ginde 10 mL/kg/saate ¢ikarilabilir. Siv1 yiiklenmesini 6nlemek i¢in hassas infiizyon sistemleri
kullanilmalidir.

b. Geriatrik Hastalar
Dehidratasyon riski nedeniyle anestezi sirasinda dengeli poliiyonik kristalloidler hastanin
gereksinimine gore 2-10 mL/kg/saat hizinda uygulanmalidur.

Monitérizasyon

a. Pediyatrik Hastalar

Kardiyak debi kalp hizina bagimli oldugundan bradikardiden kaginilmaly; kalp hizi ve ritmi
izlenmelidir. Yaklasik 55 mmHg ortalama arteriyel basing kabul edilebilir. Kiigiik hastalarda
Doppler ultrasonografi yararlidir. Hipotermi solunum depresyonu, kardiyak debi ve ila¢ meta-
bolizmasinda azalma ile derlenmenin uzamasina neden olabilir. Viicut sicaklig1 yakindan izlen-
meli ve giivenli 1s1tma yontemleri kullanilmalidir.

b. Geriatrik Hastalar
Ozellikle 20-30 dakikadan uzun islemlerde kapsamli monitorizasyon yapilmalidir. Fizyolojik
bozukluklar hizla diizeltilmeli ve hipotermi aktif olarak 6nlenmelidir.

Derlenme

Pediyatrik ve geriatrik hastalar hava yolu koruyucu refleksleri tamamen donene kadar yakin-
dan izlenmelidir. Gerektiginde oksijen ve aktif 1sitma uygulanmali, analjezi strdiirtilmelidir.
Hasta bilingli ve yiyebilir duruma geldiginde su ve az miktarda gida verilmelidir. Uzun siire
beslenemeyen pediyatrik hastalarda dekstroz destegi gerekebilir.
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b) Kapiller dolum siiresi

Kapiller dolum siiresi genellikle 1-2 saniyedir. Stirenin uzamast periferik perfiizyonun azaldigin
diisiindiiriir. Ancak CRT’nin normal olmasi, dolasgimin tamamen normal oldugu anlamina
gelmez. Vazodilatasyonda bazen yalanci kisa siireler goriilebilecegi gibi, hipoperfiizyonun
erken evresinde degisiklik belirgin olmayabilir. Bu nedenle CRT, nabiz kalitesi ve kan basinci

ile yorumlanmalidir.
¢) Nabaz kalitesi

Periferik nabizlarin palpasyonu, kalp atimlarinin periferde etkili dolagima ne 6lgiide yansidigini
gosterir. Guiglii ve dolgun nabizlar iyi atim hacmi veya genis nabiz basinc ile iligkili olabilir.
Zayf, ince veya ipliksi nabizlar ise hipovolemi, diigiik atim hacmi, vazokonstriksiyon ya da
ciddi hipotansiyonu diisiindiiriir. Palpe edilen nabiz sayisi kalp atim sayisindan diisiikse buna
“Nabiz A¢1g1” denir ve bu durum aritmi ya da etkisiz ventrikiiler kasilmalarin periferik dolagima
yansimadigini gosterebilir. Bu nedenle 6zellikle ritim bozuklugu diistiniilen hastalarda kalp hizi

ile nabiz hiz1 ayn1 kabul edilmemelidir. (Sekil 6)

> PERIFERIK NABIZ PALPASYONU =

Periferik nabizlarin palpasyonu, kalp atimlarinin periferde etkili dolasima ne 6lgiide
yansidigini gosterir.

A f

ﬁ 8 . . . .
(V) GUGLD ve DOLGUN NABIZLAR ) (@ ZAYIF, INCE veya IPLIKSI NABIZLAR

igi atim hacmi veya Hipovolemi, digiik atim hacmi,

genis nabiz basinci vazokonstriksiyon ya da

ile iligkili olabilir. ciddi hipotansiyonu
distindarir.

Sk i

L
4
NABIZ ACIGI Oy driteiy KALP ATIM PALPE EDILEN
WAl ya da etkisiz NABIZ SAYISI
; ventrikiiler
Palpe edilen nabiz sagist |3 GsibaaliEin #
kalp atim sayisindan

periferik dolasima

diisiikse buna i
yansimadigini

“Nabiz Agigi” denir. | gésterebilir.

(. S e )

Bu nedenle &zellikle ritim bozuklugu distniilen hastalarda |
kalp hizt ile nabiz hizi ayni kabul edilmemelidir.

e — J

Sekil 8.6. Nabiz Acigi
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Kan glukozunun izlenmesi

Kan glukozu, ozellikle kii¢iik hayvan anestezisinde ¢ogu zaman ihmal edilen; ancak belirli hasta
gruplarinda klinik agidan ¢ok 6nemli bir parametredir. Hipoglisemi ve hiperglisemi, anestezi
sirasinda nérolojik yanitlari, dolagimi ve derlenmeyi etkileyebilir. Ustelik anestezi altindaki
hastada glukoz bozukluklarinin klinik belirtileri kolayca maskelenebilir.

a) Hangi hastalarda 6nemlidir?

Kan glukozu ézellikle su olgularda izlenmelidir:

o pediatrik hastalar,

o ¢ok diistik viicut agirligina sahip hastalar,

o geriatrik olgular,

o uzun sire a¢ kalmig hastalar,

o sepsisli veya ciddi sistemik hastalig1 olan hastalar,

o karaciger hastalari,

o diyabetik hastalar,

o insiilinoma veya glukoz regiilasyon bozuklugu diistiniilen olgular,

e uzun suren cerrahiler.

Pediatrik hastalarda glikojen depolar1 sinirlidir ve uzun bir aglik siiresi daha hizli hipoglisemiye
yol acabilir. Geriatrik hastalarda ise eslik eden endokrin ve metabolik hastaliklar glukoz
homeostazini bozabilir.

b) Uyanik ve anestezi altindaki glukoz diizeyleri

Kopek ve kedilerde normal kan glukozu genellikle yaklagik 80-120 mg/dL araliginda kabul
edilir. Ancak stres, katekolamin salinimi ve klinik ortam 6zellikle kedilerde glukozu belirgin
sekilde yiikseltebilir. Bu nedenle uyanik donemde hafif-orta diizey stres hiperglisemisi
goriilebilir.

Anestezi altinda hedef, mutlaka stres kaynakli yiikselmeleri tamamen diizeltmek degil; klinik
olarak anlamli hipoglisemiyi 6nlemek ve belirgin hiperglisemiyi izlemek olmalidir. Pratikte:

o <70 mg/dL: hipoglisemi agisindan dikkat gerektirir,

o <60 mg/dL: klinik olarak anlaml1 hipoglisemi kabul edilir ve diizeltilmelidir,

o belirgin yiiksek degerler ise stres, agri, diyabet, sepsis veya ila¢ etkisi agisindan

yorumlanmalidir.

c) Hipogliseminin klinik 6nemi
Anestezi altindaki hastada hipoglisemi; zayif derlenme, uzamis bilin¢ baskilanmasi, norolojik
iyilesmenin gecikmesi, zayiflik, hipotermi egilimi ve ilerlemis olgularda nobet riski ile iliskilidir.
Ancak anestezi altindaki hastada bu bulgular dogrudan fark edilmeyebilir. Bu nedenle
beklenmedik derecede ge¢ uyanan ya da nedeni agiklanamayan ndorolojik baskilanmasi olan
riskli bir hastada glukoz mutlaka kontrol edilmelidir.
¢) Hipergliseminin klinik 6nemi
Hiperglisemi ¢ogu zaman agri, stres, katekolamin yanit1 veya diyabet ile iliskilidir. Anlik hafif
yiikselmeler ¢ogu olguda kritik degildir; ancak ¢ok belirgin yiikselmeler osmotik diiirez, sivi
dengesi bozuklugu ve metabolik sorunlarla iliskili olabilir. Ozellikle diyabetik hastalarda glukoz
izlemi yalnizca say1 takibi degil, siv1 ve insiilin yonetiminin de pargasidir.
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VETERINER HEKIMLIKTE ANESTEZI

Tasikardi

N S

= Tasikardiye Yaklagm Algoritmasi <

23
1 ) Ritmi tanimla
EKG'yi degerlendir.
e Siniis tagikardisi mi, yoksa tasiaritmi mi?
o Diizenli mi, diizensiz mi?
e QRS morfoloym normal mi?

Agni / derinlik degerlendirmesi
e Yetersiz analjeziye bagl tagikardi?

o Yiizeysel anestezi bulgulari var mi?

o Refleksleri ve klinik bulgulari degerlendir.

Sintis tagikardisi
SVT

vT
Atriyal fibrilasyon
Diger aritmiler

. . —— )
HIPOVOICMI Soluk mukozalar ]
o Mukozal renk, kapiller dolum siiresi, nabiz kalitesi. e Uzamig CRT
o Kan kaybi veya sivi eksikligi var mi? Zaylf nabiz
 Gerekirse sivi tedavisi uygula. Kan kaybi ogku.qu

Vv
(@) Hipoksemi

o Oksijenasyonu degerlendir.
o Gerekirse Fi0,'yi artir ve hava yolunu kontrol et.

) Hiperkapni

o EtCO,'yi kontrol et.

o Yetersiz ventilasyon var mi?
o Hava yolu, ventlgsgon agarlarl ve devreyi degerlendlr

o Diger ilaglarin (6rn. sempatomimetikler) etkisn

.
‘ 6 |la¢;lar o Atropin
o Antikolinerjik ilaglar (atropin, glikopirolat)? hy ghkoplrolat
e Ketamin, deksmedetomidin antagonisti sonrasi? s S::nap"a‘?ommetlkler
=

o Diger ilaglar

Gergek tasiaritmi

o Siniis tasikardisi diginda bir aritmi varsa
e nedenine yonelik tedavi uygula. {

o Gerekirse antiaritmik tedavi ve ileri degerlendirme.

[ Onemli not:
Vaporizatérii artirmadan énce hipotansiyon ve hipovolemiyi disla.

Sekil 9.4. Tasikardi Algoritmasi



KEDI VE KOPEKLERDE KARDIYOPULMONER RESUSITASYON VE ACIL ANESTEZi YONETIMI

Temel yasam destegi (TYD)

Temel yasam destegi (TYD), resiisitasyonun temel noktasidir ve
hava yolu kontrolii (A- Airway), ventilasyon (B- Breathing) ve
kalp masajini (C- Circulation/Compression) icerir.

( Kopek ve Yetiskin kedi ve kipeklerde kardiyopulmoner arrest (KPA) olgularinin yonetimi,
kedilerde  primer olarak kardiyak debiyi optimize etmeye odaklanan ve kesintisiz gégiis
KPA kompresyonlarini ilk siraya koyan C-A-B (Kompresyon- Hava Yolu- Solunum)
yonetimi algorltmasml temel almaktadir.

L
LGORITVA 0-0- @

(RECOVER Kompeeson Hava yolu Solunum

(Kalp masajt)
KOMPRESYO 1 SOLUNUM |
YON HAVA YOLU .
G (KALP MASAJI) @ (VENTILASYON)
e Kompresyonlar ilk sirada e Hava yolu hizlica degerlendirilir || o Hava yolu saglandiktan sonra
| uygulanir. ve agilr. ventilasyona baslanir.
| RECOVER'a gére kompresyon * Gerekirse endotrakeal entiibasyon || o Kedi ve kipeklerde baslangigta
yeri, sternumun en genis kismi uygulanir. her 6 saniyede 1 nefes @«
iizerindedir (kalbin bulundugu bolge). e Entiibasyon miimkiin degilse (10/dk) verilir. =5
” maske ile ventilasyona devam || o Her nefes 1 saniye siirede =
edilir. ve gogiisiin kalktigi goriilene e
kadar uygulanir. =

Sternumun
- en genis kismi

Kompmsgonlar kesulmeden Asiri ventilasyondan kaginilmals,

" Kedi ve kopeklerde kompresyon “ ‘
hizi: 100-120/dk
Kl:r'npresgon de/rmhgl Toraks genisliginin | veya en fazla 10 saniyelik aralarla her nefeste gogiisiin kalktigi
%25-33'ii kadar || hava yolu kontrolii saglanmalidir. gozlemlenmelidir.
= J = e )

(MBS NABIZ KONTROLU
Ritim analizi ve nabiz kontrolii,

pp- — P ———
KOMPREYON DONGUSU f‘ HEKIM DEGigiMi ‘ [R| RiTiM ANALiZI VE

Kalp masaji kesintisiz Her 2 dakikalik dongii . e
2 dakikalik dongiler halinde Sopurda masair yabort O || 5‘:3‘55{?5:5%";3::;’:‘.?{‘:25";& e
uygulanmalidir. \ heklmln degistirilmesi gereklrJ L ~ yapimalidr.

Kalb mhs@m yapan Kiginin gorulmamam ve kompresyon kalitesinin azalmamas! erken ve yiiksek
kalitede temel yasam destegi uygulanmasi icin kritik Gneme sahiptir.

Sekil 10.1. TYD Kompresyon-Hava yolu- Ventilasyon siralamasi



VETERINER HEKIMLIKTE ANESTEZI

ileri Yasam Desteginde Farmakolojik Tedavi

a) Vaskiiler Erisim Yollar1 ve ilag Uygulama Oncelikleri
[leri yasam destegi miidahalelerinde ilaglarin dolagima en hizli sekilde ulasmast hedeflenmelidir.
KPR sirasinda ilag uygulamast i¢in kullanilan yollar su sekildedir:
1. Intravendz (IV) erigsim: Resiisitasyon ilaglarinin uygulanmast igin ilk tercih edilmesi
gereken yontemdir.
2. Intraossedz (I0) erigsim (Sekil 10.4): IV erisim 2 dakika iginde saglanamazsa tercih
edilmelidir; IO verilen ilaglarin emilimi IV yol ile verilen ilaglarin emilimine esdegerdir.
3. Intratrakeal (IT) erigsim: IV veya IO yolun miimkiin olmadigi durumlarda son care
olarak kullanilir. IT ila¢ uygulamalarinda, ilacin alveoler membrandan emilimini
artirmak i¢in dozlar IV dozun en az 2 katina ¢ikartilmalidir. IT uygulama igin ilag steril
serum fizyolojik ile seyreltilerek endotrakeal tiipten daha uzun bir kateter yardimiyla
dogrudan karina seviyesine ulagtirilmalidir (Sekil 10.5). Ila¢ uygulandiktan sonra
hastaya arka arkaya olacak sekilde 2 defa hava verilmelidir.

Sekil 10.4. iskelet Gizerinde 10 uygulama bélgeleri. Fossa trochanterica (A), tuberositas tibia (B).

Sekil 10.5. Bir kedide entlibasyon tliplinden uzun katater (beyaz ok) yardimiyla IT yollailag uygulamasi.



KEDI VE KOPEKLERDE KARDIYOPULMONER RESUSITASYON VE ACIL ANESTEZi YONETIMI

Ritim Analizi ve Elektriksel Tedavi/ Defibrilasyon Uygulamalari

Kardiyopulmoner arrest yonetimi sirasinda uygulanan ileri yasam destegi, ritim analizi ve
elektriksel tedavinin optimize edilmesine dayanmaktadir. ileri yasam destegi asamasinda
amag, EKG araciliiyla arrest ritmini belirlemek ve tedaviyi sekillendirmektir.

Kardiyopulmoner arrest yonetimi sirasinda karsilagilan ritimler, miidahaleyi belirlemek
amaciyla; soklanabilir (VF ve NVT) ve soklanamaz (asistol ve NEA) olmak iizere iki gruba
ayrilir. Soklanabilir ritimler, elektriksel defibrilasyonun etkili oldugu ve hayatta kalma sansinin
en yiiksek oldugu ritimlerdir.

VE, ventrikiill miyokardindaki elektriksel aktivitenin fragmente oldugu, bolgelerin kaotik
bir sekilde ayn1 anda depolarize ve repolarize oldugu bir durumdur. EKG grafiginde P dalgalar:
veya QRS kompleksleri bulunmaz; bunun yerine organize olmayan dalgalar goriiliir. Klinik
olarak miyokardin “titredigi” g6zlemlenir ancak viicuda kan pompalamaz. VF baslangicta kaba
(Coarse) VFdir ancak zaman gegtikge ince (fine) VF’ye doniisiir. Kaba VE, yiiksek genlikli
dalgalardir ve genellikle arrestin yeni basladigini gosterir; bagarili bir spontan dolagimin geri
doniisii i¢in prognoz daha iyidir. Ince VF ise diisiik genlikli ve daha diizensiz dalgalardir;
siddetli miyokardiyal iskemiye isaret eder ve asistol ile karigabilir. Kedi ve képeklerde VF,
insanlardakinin aksine arrest ritmi olarak nadir goriiliir. G6riilme olasilig1 yaklasik %5 — 20dir.
Resiisitasyon sirasinda 6zellikle epinefrin uygulamasi sonrasi sekonder olarak VF gelisme riski
oldukga yiiksektir. Mezosefalik kopek irklarinin (6r. Alman Coban K6pegi), Brakisefallik kopek
irklarma (6r. Pug, Fransiz Buldog) gore VF gelistirme ve defibrilasyona ihtiya¢ duyma
olasihiginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

NVT EKGde dakikada 200’tin iizerinde, diizenli ve genis QRS kompleksleri goriilmesine
ragmen, bu elektriksel aktivitenin mekanik bir kontraksiyon ve nabiz olusturmadig: klinik
tablodur.

a) Defibrilasyon Protokolleri

Soklanabilir ritimlerin tedavisinde temel amag, defibrilatér araciligiyla kalbe dogru akim
vererek miyokard hiicrelerini ayni anda depolarize etmek ve diizensiz elektriksel aktiviteyi
durdurarak pacemaker (siniis diigiimii) hiicrelerinin siniis ritmini yeniden olusturmasini
saglamaktir.

Defibrilasyon uygulamalar1 dis (eksternal) defibrilasyon uygulamasi ve i¢ (internal)
defibrilasyon uygulamas: olarak ikiye ayrilir. Dis defibrilasyon uygulamasi, hastanin sirt tistii
veya lateral pozisyonda yatirildigi yapiskan pedlerin veya defibrilator kasiklarinin gogiis
duvarinin disindan uygulandig1 yontemdir. Bu yontemde akim gegisini optimize etmek ve cilt
yaniklarini 6nlemek i¢in bol miktarda elektrot jeli kullanilmalidir. Alkol veya ultrason jeli gibi
iletken olmayan maddeler defibrilasyon uygulamalarinda kesinlikle kullanilmamalidir. Hasta
eger sirt Ustil yatirildiysa kasiklar gogiis kafesinin her iki yanina, kalbin tizerine gelecek sekilde
kostokondral eklem hizasina yerlestirilmelidir. Ancak hasta lateral pozisyonda yatirildiysa, bir

elektrot hayvanin altina digeri ise gdgsiin {ist tarafina yerlestirilmelidir. I¢ defibrilasyon
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VETERINER HEKIMLIKTE ANESTEZI

donemde goriilebilecek nobet veya miyoklonus (kasilma) tablosunda ise derhal diazepam (0,5
mg/kg IV/IO) veya fenobarbital (4 mg/kg IV) ile agresif antikonviilzan tedaviye baglanmalidur.

Hem hipoglisemi (glikoz <80 mg/dL) hem de belirgin hiperglisemi (glikoz >180 mg/dL)
anoksik beyin hasarini ve norolojik fonksiyonlar: olumsuz etkiler. Kan sekeri takibi sik
araliklarla yapilmali, hipoglisemi durumunda iatrojenik hiperglisemi riskini 6nlemek i¢in kan
sekeri takibinde normoglisemi hedeflenmelidir.

Bobrek Fonksiyon Takibi

Iskemi-reperfiizyon hasar1 sonrasi akut bobrek hasar gelisime olasilig1 sik kargilagilan bir du-
rumdur. RECOVER 2024 standartlarina gore, SDGD elde edilen tiim hastalarda serum krea-
tinin diizeyleri SDGD sonrasinda ol¢iilmeli ve takiben her 24 saatte bir olacak sekilde takip
edilmelidir. Kreatinin diizeyindeki 20,3 mg/dl seviyesindeki akut artislar veya idrar ¢ikisinin <1
ml/kg/saat olmasi (oligotiri), bobrek hasarinin en 6nemli erken klinik belirtileridir.

Klinik Prognoz Degerlendirmesi

PKA hastalarinda resiisitasyondan sonraki ilk 24-48 saat icinde koma hali, biling kaybi ve kra-
nial sinir reflekslerinin zayif olmasi gibi agir norolojik defisitler izlenebilir. Bu nedenle ilk 48
saat icinde yapilan norolojik degerlendirmelerin hastanin uzun dénem prognozunu belirleme-
de yetersiz ve yaniltici oldugu kanitlanmistir. Norolojik hasarin ¢oziilmesi ve hastanin stabil
hale gelmesi zaman almaktadir ve hastalar genellikle 48-72 saat sonra iyilesme gostermektedir.
Bu nedenle 72 saat tamamlanmadan 6tanazi karar1 6nerilmemelidir; klinik prognozun saglikli
degerlendirilebilmesi i¢in en az 72 saatlik bir PKA yogun bakim periyodu gereklidir. Yogun
bakim sirasinda takip edilmesi gereken parametreler ve hedef degerler Tablo 10.5’te verilmistir.

Tablo 10.5. Kardiyak arrest sonrasi donemde dikkat edilmesi gereken parametreler

ve hedef degerleri

| veya 8 - 10 mmol/L Hiperglisemi: >180 mg/dL

Oligoiiri

| Parametre |  Hedef Degerler | Notlar )
S Ortalama Arteriyel I & | Dilsiik ise serebral perfiizyon
>‘ )ff-:) Basing c: Al 80 - 120 mmHG . de:steklcnir.p !
T - |~ = ol —_ . & |
! L\ %mk Arteriyel 100 - 200 mmHG Hemodinamik tedavi uygulanir. ]’
2 5 _ J
3 ' | >%98 oksijen destegi kademeli |
! ‘ %94 - 98 olaraI{ azaltllmgahdw. ‘,
] — — - ' - ey
’ T 80~ 100 mmHa Oksijen destegi arttnli/azaltir
| |
: L 35 - 45 mmHG Oksijen destegi arttinlir/azaltilr. t
A T T TR 1
! Kﬁgjli(:' 2362 5 3463 ::H%G , Oksijen destedi arttinlir/azaltilir. L
4 | N - i
' |3 10 mmHG Yiksekliginde serebral odem tedavisi. ’
L - = e e—— L e
I 2 | 32-34°C | Viicut sicakligs saatte 0,25 - 0,5°C
L | Vieut Sicaklgl | (aff Hipoterm) | arttrimaldr: J
: o Glikoz r’ 144 - 180 mg/dL ‘ Hipoglisemi: <80 mg/dL ’
‘ o
| |

idrar anls; IL <1 ml/kg/saat
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@ Solunum yolu agik mi? J
* Tikanikliga gider.
m ——2> « Saglayan icerikleri
temizler.
@) Nefes aliyor mu? j
* Solunum destegi
— (yapay solunumg)
@) Kan dolagimi var m? J
———> + Kalp masaji

Sekil 10.6. Yenidoganlarda KPR protokoliinde uygulanmasi gereken siralama

Yenidoganlarda Farmakolojik Tedavi

a) Vaskiiler Erisim Yollar1 ve ilag Uygulama Oncelikleri

Yenidoganlarda dogumdan sonraki ilk birka¢ saatlik kardiyorespiratuar gecis donemi
sirasindaki resiisitasyon basarist ilaglarla ve ilaglarin uygulandigi yolla da iliskilidir. Yetigkinlerde
oldugu gibi yenidoganlarda da ilk tercih edilen ilag uygulama yollar1 IV veya IO yollardur.
Periferik venoz erisim, damar ¢aplarinin dar olmasi, hipotansiyon ve vaskiiler kollaps nedeniyle
yenidoganlarda zordur. Bu nedenle gobek veninin kesilmesiyle gerceklestirilen umbilikal ven
kateterizasyonu en hizli parenteral IV erisim segenegidir. Proksimal tibia veya femurun
trokanterik fossasi igerisine yerlestirilen intraossedz kateterler, IV uygulamalar ile tamamen
esdeger bir farmakokinetik etkinlige sahiptir. IV veya IO erisimin saglanamadig1 veya geciktigi
durumlarda, entiibe edilmis hastalarda endotrakeal (ET) yolla da ila¢ uygulamalar: tercih
edilebilir. Sublingual transmukozal (dil alt1) yol ise sezaryen ile dogan yavrularin, anneye
uygulanan anestezik ajanlarin etkisinin baskilamak igin reversal ilaglarin kullanilabildigi
yoldur.

b) Epinefrin

60 saniyelik pozitif basingh ventilasyon ve gogiis kompresyonuna ragmen bradikardik (<50/
dakika) yenidoganlarda, 0,01-0,03 mg/kg dozunda IV/IO epinefrin uygulanmalidir. IV veya
IO erisim hizli saglanamazsa, ET yolla daha yiiksek dozda (0,05-0,1 mg/kg) tek bir epinefrin
dozunun, gecikmeli de olsa etkili oldugu bildirilmistir. Yetiskinlerde oldugu gibi yenidoganlarda
da KPR sirasinda 3-5 dakikada bir IV/IO epinefrin uygulanabilir.

c) Atropin

Yenidoganlarda atropin kullanilmamalidir. Yenidogan bradikardisi fotal hipokseminin
miyokard iizerindeki depresif etkisinden kaynaklandig: icin atropin kullanimi 6nerilmez;
atropin verilerek kalp hizinin arttirilmasi, miyokardin oksijen tiiketimini hizlandirarak iskemik
hasar1 derinlestirir.

=)
o
-
c:
=
-
(—]
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Veteriner hekimlikte tiirler arasindaki anatomik ve fizyolojik farkliliklar nedeniyle aneste-
ziye verilen kardiyorespiratuvar yanit degiskenlik gosterebilir. Viicut bitytikliigii, metabolik hiz,
hava yolu anatomisi ve pulmoner fizyolojideki farkliliklar, 6zellikle toraks cerrahisi sirasinda
uygulanacak ventilasyon ve monitdrizasyon stratejilerini dogrudan etkiler.

Bu nedenle toraks cerrahisi hastalarinda giivenli anestezi yonetimi i¢in uygun bir preope-
ratif degerlendirmenin yapilmasi, etkili intraoperatif monitérizasyonun siirdiiriilmesi ve geli-
sebilecek kardiyorespiratuvar degisikliklere hizli miidahale edilmesi, perioperatif morbidite ve
mortalitenin azaltilmasinda temel yaklagimlari olugturmaktadir.

Toraks Cerrahisinde Solunum Fizyolojisi ve Anestezik Etkiler

A. Solunum Fizyolojisinin Temel Prensipleri

Solunum; oksijenin organizmaya alinmasi, hiicrelerde kullanilmas: ve karbondioksitin (CO,)
organizmadan uzaklagtirilmas: siirecinin tamamini ifade eder. Ventilasyon ise havanin alveol-
lere giris ve ¢ikist olarak tanimlanir. Ventilasyon gereksinimi metabolik hiz, viicut biyukligd,
aktivite diizeyi, viicut sicaklig ve anestezi derinligi gibi cesitli faktorlere bagl olarak degisiklik
gosterir. Akciger ventilasyonu, inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda akcigerlerin genisleyip da-
ralmasiyla gerceklesir

Klinik degerlendirmede solunum paternlerini tanimlamak amaciyla kullanilan cesitli
terimler ve akciger ventilasyonunun degerlendirilmesinde kullanilan ¢esitli hacim ve kapasite
parametreleri Tablo 11.1de yer almaktadir.



CERRAHIYE OZEL ANESTEZI UYGULAMALARI

son derece yararlidir. EtCO,, arteriyel CO,nin yaklasik bir gostergesi olarak kullanilabilir. Bu
nedenle kapnografi; sistemik metabolizma, kardiyak debi, pulmoner perfiizyon ve ventilasyo-
nun noninvaziv olarak degerlendirilmesine olanak saglar. Ayrica hipoventilasyon, hava yolu
obstriiksiyonu, hipotansiyon, ventilator arizalar1 veya 6zofageal entiibasyon gibi yasami tehdit
edebilecek durumlarin belirlenmesine yardimci olabilir.

Uyanik ve saglikli bir hayvanda normal arteriyel CO, 35-45 mmHg arasindadir. Ventilas-
yon ve perflizyon uyumlu oldugunda EtCO,, PaCO,den genellikle 2-5 mmHg daha
dastktar.

Miimkiinse pozitif basingh ventilasyon daha disiik tidal voliimler, daha disiik pik venti-
lasyon basinglar1 ve daha yiiksek solunum sayilari ile uygulanmalidir. Bu yaklasim, pnémoto-
raks mevcutsa hasarli alveollerden hava kagagini azaltir. Bununla birlikte, diyafragma hernisi
bulunan bir hayvan akcigerlerin uzun siireli kompresyonuna bagl olarak hipoplastik ise, has-
tanin yeterli sekilde ventile edilebilmesi i¢in daha yiiksek pik hava yolu basinglar1 gerekebilir.

D1 basing nedeniyle akciger dokusu alveolleri, brongiolleri ve bronslar1 tamamen komprese
olmussa, toraks agilincaya kadar ventilasyon i¢in daha yiiksek basinglarin kullanilmasi gereke-
bilir. Ancak miimkiin oldugunda daha diisiik tidal voliimler, daha yiiksek solunum sayilar: ve
daha diisiik pik hava yolu basinglar: kullanilmalidir.

Solunum yetmezligi bulunan kopek ve kedilerde anestezi, inhalasyon anestezikleriyle (izof-
luran veya sevofluran) siirdiiriilmelidir. Inhalasyon anestezisi avantajlidir; ¢iinkii anesteziden
hizli derlenmeye olanak saglar ve daha uzun etkili intravenéz anesteziklerle anestezinin siir-
diiriilmesine kiyasla doza bagh kardiyak depresyonun daha hassas kontrol edilmesini saglar.

Tablo 11.5. Toraks cerrahisinde preoperatif donemde dikkat edilecek noktalar ve 6rnek

premedikasyon protokolleri.

o Preoperatif Donem

( o) o ¢ Dehidratasyon, hipotansiyon, elektrolit bozukluklari ve anormal glukoz diizeyleri ile
A\ ESllk eden birlikte piiriilan efiizyon bulunmasi durumunda sepsis s6z konusu olabilir.
N durumlar ¢ Yash hastalarda baska komorbiditeler bulunabilir.
« Kritik hastalarda adrenal supresyon goriilebilir.
| Anemi mevcut olabilir.

=
- A
ﬁﬁ Kan tetkikleri e HCT o Elektrolitlr « BUN o Cr « TP o laktst e BG o Kan gazlan

Belirgin stres ve siddetli dispne goriilebilir.

; TR
o Etiyolojiye bagli olarak akciger sesleri alinamayabilir.
%@ Fizik muayene | yoip sesteri boguk duyulabilr.
| J

Kritik hastalarda hipotansiyon, dehidratasyon, tasikardi veya bradikardi goriilebilir.

( E‘] Diger tanisal |« Plevral efiizyon varliginda torakosentez
. irmel e Kan basinct + ECG  SpO.
‘ @ L5 degerlendl r » Radyografi (toraks abdomen) . Ultrasonografi « CT
1}

Flow-by veya yiiz maskesi araciligiyla oksijen verilmelidir.
Depresyonda veya dispneik hastalarda sedatif kullanimindan kaginilmalidir.

‘ (o Premedlkasyon Minimal solunum bozuklugu bulunan anksiyeteli hastalarda Midazolam (0,2 mg/kg IV, IM) |

!] | veya Diazepam (0,2 mg/kg IV) veya Buprenorfin (0,005-0,02 mg/kg IV, IM) kullamilabilir.
Indiiksiyondan énce opioidler, ksilazin, medetomidin ve deksmedetomidin dahil olmak iizere
solunum depresyonuna neden olabilecek ilaglardan kaginilmalidir.

4 Premedikasyonda . ;iipotalnsifl gastalarda asepromazin, ksilazin, medetomidin ve deksmedetomidin kullanimindan
g A aginilmalidir.
dikkat edilecekler « Benzodiazepin uygulamasindan sonra ancak indiiksiyondan dnce toraks bolgesinin tirasi yapilmalidir.
% Bu islem hasta ayakta veya lateral pozisyondayken gergeklestirilebilir.

Hasta dorsoventral pozisyonu tolere edemiyorsa bu pozisyonda yatirlmamalidir.
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VETERINER HEKIMLIKTE ANESTEZI

gereksinimi yeniden degerlendirilmelidir. Kan transfiizyonu agisindan dikkate alinabilecek
hematokrit smnirlar1 agagidaki gibidir:

o Kopek: HCT <%20

o Kedi: HCT <%18

Bu hastalarda gastrointestinal koruyucu uygulamalar da tedavi yaklagimina dahil
edilebilir.

Torakotomi, akut toraks travmasi, diyafram hernisi veya plevral eftizyonu bulunan hasta-
larda benzodiazepin uygulamasinin ardindan cerrahi bolgenin tiras: indiiksiyondan 6nce ger-
ceklestirilebilir. Islem, hasta ayakta veya lateral pozisyonda iken yapilabilir. Solunum
fonksiyonlarinin daha fazla bozulmasini 6nlemek amaciyla hasta entiibe edilene kadar ventro-
dorsal pozisyona yerlestirilmemelidir.

Indiiksiyon &ncesi preoksijenasyon, toraks cerrahisi yapilacak hastalarda rutin olarak éne-
rilmektedir. Preoksijenasyon, entiibasyon sirasinda gelisebilecek apne doéneminde oksijen
rezervini artirarak desatiirasyon gelisimini geciktirebilir. Bu uygulama 6zellikle plevral efiizyon,
pnomotoraks veya ciddi pulmoner parankim hastaligi bulunan olgularda 6nem tasur.

B. Indiiksiyon Anestezisi ve Hava Yolu Yonetimi

Toraks cerrahisi yapilacak hastalarda indiiksiyon donemi, hipoksemi ve hemodinamik insta-
bilite gelisme riskinin yiiksek oldugu asamalardan biridir. Bu nedenle indiiksiyon protokoli,
hastanin kardiyak fonksiyonu, hemodinamik durumu, hidrasyon diizeyi, solunum sikintisinin
derecesi ve hava yolunun giivence altina alinma gereksinimi dikkate alinarak bireysel olarak
planlanmalidir. Indiiksiyon ajanlar1 etkiye gére titre edilmeli ve hava yolu hizl ve kontrollii bir
sekilde giivence altina alinmalidur.

Kardiyovaskiiler Sistemin indiiksiyon Anestezisi

Kardiyovaskiiler hastalig1 bulunan olgularda indiiksiyon sirasinda temel amacg, kardiyak fonk-
siyonun miimkiin oldugunca korunmasi ve ani hemodinamik degisikliklerin 6nlenmesidir.
Indiiksiyon ajaninin segimi, mevcut kardiyak lezyonun fizyopatolojik ve hemodinamik 6zel-
liklerine gore yapilmalidir.

Propofol, hizli etki baslangici nedeniyle yaygin olarak kullanilmakla birlikte doza bagh
hipotansiyon ve apneye neden olabileceginden kardiyovaskiiler hastalarda dikkatli bir sekilde
titre edilmelidir. Etomidat, kardiyovaskiiler depresif etkilerinin sinirli olmasi nedeniyle hemo-
dinamik stabilitenin korunmasinin 6énemli oldugu hastalarda avantaj saglayabilir. Ketamin,
arteriyel kan basincinin korunmasina katkida bulunabilmekle birlikte miyokardiyal oksijen
tiiketimini artirabileceginden dikkatli kullanilmalidir.

Mitral regiirjitasyonu olan hastalarda asagidaki indiiksiyon ajanlar1 kullanilabilir:

o Etomidat

o Propofol: dikkatli titre edilerek

o Alfaksalon

Aortik veya subaortik stenoz bulunan hastalarda agagidaki indiiksiyon ajanlari
kullanilabilir:

o Etomidat

o Propofol: dikkatli titre edilerek

Bu hastalarda siniis ritminin ve normal kalp hizinin korunmasi, preload’un stirdiirtilmesi
ve sistemik vaskiiler direngte belirgin azalma ile hipotansiyondan kaginilmasi énemlidir.
Indiiksiyon, ani hemodinamik degisiklikleri en aza indirecek gekilde gergeklestirilmelidir.



CERRAHIYE OZEL ANESTEZI UYGULAMALARI

A. Endikasyonlar ve Teknikler

Tek akciger ventilasyonu en sik torakoskopik akciger lobektomileri, mediastinal girisimler ve
secilmis intratorasik operasyonlarda kullanilmaktadir. Cerrahi taraftaki akcigerin kollabe edil-
mesi operasyon alaninin goriiniirliigiinii artirabilir ve cerrahi manipiilasyonu kolaylastirabilir.

Veteriner hastalarda tek akciger ventilasyonu(OLV) uygulamas: amaciyla bronsiyal blokér-
ler, tek liimenli tiiplerle selektif brons entiibasyonu veya ift limenli endobronsiyal tiipler
kullanilabilir. Kiigitk hayvanlarda anatomik farkliliklar nedeniyle cift limenli tiiplerin kulla-
nimu sinirl olabileceginden bronsiyal blokérler daha pratik bir segenek olusturabilir.

B. Fizyolojik Etkiler ve Hipoksemi Yonetimi

Tek akciger ventilasyonu sirasinda ventilasyon yalnizca bagiml akcigerde siirdiiriliirken, ven-
tile edilmeyen akcigerde devam eden pulmoner perfiizyon intrapulmoner sant olusumuna ne-
den olur. Bu durum arteriyel oksijenizasyonun bozulmasina ve hipoksemi gelisimine yol a¢a-
bilir. Lateral pozisyon, agik toraks varlig1 ve kullanilan anestezik ajanlar ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugunu artirabilir.

OLV sirasinda hipoksemi gelistiginde inspiratuvar oksijen fraksiyonu artirilabilir, PEEP
uygulanabilir veya ventile edilmeyen akcigere siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) destegi
verilebilir. Bunun yaninda tidal hacim ve ventilasyon parametreleri yeniden degerlendirilme-
lidir. Devam eden hipoksemi gelisen hastalarda gegici olarak iki akciger ventilasyonuna déniil-
mesi gerekebilir.

Kopeklerde torakoskopik akciger lobektomisi sirasinda yapilan calismalarda, anestezi
teknigi ve ventilasyon stratejisinin oksijenizasyon ve kardiyopulmoner parametreler iizerinde
belirgin etkileri oldugu bildirilmistir. Bu nedenle OLV uygulanan hastalarda oksijenizasyonun,
arteriyel kan gazi degerlerinin ve hemodinamik parametrelerin yakindan monitorizasyonu
gereklidir.

Kardiyopulmoner Bypass

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kanin kalp ve akciger dolasimindan uzaklastirilarak ekstra-
korporeal bir devre aracilifiyla oksijenlendirilmesini ve sistemik dolagimin siirdiiriilmesini
saglayan bir tekniktir. Veteriner hekimlikte baslangicta deneysel ¢caligmalarda kullanilmis, daha
sonra Ozellikle kopeklerde agik kalp cerrahisi ve se¢ilmis intratorasik girisimlerde klinik uygu-
lamaya girmistir. Kedi olgularinda kullanim daha sinirli olmakla birlikte bagarili uygulamalar
bildirilmistir.

KPB, cerrahi manipiilasyonu kolaylastirmasina ragmen belirgin kardiyovaskiiler, hemato-
lojik ve inflamatuvar degisikliklere neden olabilir. Postoperatif donemde aritmiler, kanama,
hipoksemi, plevral efiizyon ve dolagim instabilitesi gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.

A. Ekstrakorporeal Devre ve Kaniilasyon

KPB sistemi rezervuar, membran oksijenator, pompa sistemi ve 1s1 degistiriciden olusur. Veteri-
ner hekimlik uygulamalarinda 6zellikle kii¢iik ve orta boy képeklerde diisiik priming hacmine
sahip membran oksijenatorler tercih edilmektedir. Devre hacminin azaltilmas: hemodiliisyo-
nun sinirlandirilmasi agisindan 6nemlidir.

Bypass sirasinda gaz degisimi oksijenator iizerinden saglanir ve anestezi ¢ogunlukla intra-
venéz inflizyonlarla strdiriliir. Hipotermi uygulanan hastalarda hematokrit diizeyi, kan
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perfiizyon uyumsuzlugunu artirarak arteriyel oksijenizasyonun bozulmasina neden olabilir.
Ozellikle ventile edilmeyen akcigerde devam eden pulmoner perfiizyon intrapulmoner sant
olusumuna yol agabilir.

Hipoksemi gelistiginde ventilasyon sistemi, endotrakeal tiipiin pozisyonu ve oksijen kaynagi
kontrol edilmelidir. Inspiratuvar oksijen fraksiyonu artirilabilir, tidal hacim ve ventilasyon
parametreleri yeniden diizenlenebilir. Tek akciger ventilasyonu uygulanan hastalarda PEEP
veya ventile edilmeyen akcigere CPAP uygulanmasi oksijenizasyonu iyilestirebilir. Devam eden
hipoksemi gelisen olgularda gegcici olarak iki akciger ventilasyonuna doniilmesi gerekebilir.

C. Aritmiler

Toraks cerrahisi sirasinda gelisen aritmiler hipoksemi, hiperkapni, miyokardiyal hipoperfiiz-
yon, vagal stimiilasyon veya cerrahi manipiilasyona bagh olarak ortaya ¢ikabilir. Ozellikle pul-
moner hilus ve mediastinal yapilarin manipiilasyonu sirasinda ritim bozukluklar: gelisebilir.
Ventrikiiler erken kompleksler ve tasiaritmiler en sik bildirilen ritim bozukluklar: arasin-
dadir. Tedavide oncelikle altta yatan nedenin diizeltilmesi hedeflenmelidir. Hipoksemi, hiper-
kapni veya elektrolit bozukluklar1 diizeltilmeli; gerekli olgularda antiaritmik tedavi
uygulanmalidir. Siddetli bradikardi gelisen hastalarda antikolinerjik ajanlar kullanilabilir.

D. Re-ekspansiyon Pulmoner Odemi

Re-ekspansiyon pulmoner 6demi, kollabe olmus akcigerin hizli bir sekilde yeniden genisletil-
mesi sonrasinda gelisebilen ciddi ancak nadir bir komplikasyondur. Ozellikle uzun siire kollabe
kalan akciger dokusunda ani re-ekspansiyon alveolokapiller membran hasarina ve pulmoner
6dem gelisimine neden olabilir.

Klinik olarak hipoksemi, kopiiklii trakeal sekresyonlar ve akciger kompliyansinda azalma
gorilebilir. Tedavide oksijen destegi, kontrollii ventilasyon ve dikkatli siv1 yonetimi 6nemlidir.
Akcigerin kademeli bir sekilde yeniden ekspansiyonu komplikasyon riskini azaltabilir.

E. Kardiyak Arrest

Kardiyak arrest toraks cerrahisinin en ciddi komplikasyonlarindan biridir. Siddetli hipoksemi,
ciddi hipotansiyon, vagal stimiilasyon, hava embolisi veya terminal aritmiler kardiyak arrest
gelisimine neden olabilir. A¢ik toraks sirasinda kardiyak kompresyonlarin etkinligi degisebile-
ceginden hizli miidahale gereklidir.

Kardiyak arrest gelistiginde ventilasyon, oksijenizasyon ve dolasim hizla degerlendirilme-
lidir. Agik toraks bulunan hastalarda internal kardiyak kompresyon uygulanabilir. Resiisitasyon
stiresince oksijenizasyonun siirdiiriilmesi ve altta yatan nedenin diizeltilmesi kritik 6neme
sahiptir.

Postoperatif Analjezi Ve Yogun Bakim

Toraks cerrahisi sonrasinda agri kontrolii ve solunum fonksiyonlarimin korunmasi postopera-
tif yonetimin temel hedefleridir. Yetersiz analjezi hipoventilasyon, atelektazi ve oksijenizasyon
bozukluklarina neden olabilir. Bu nedenle toraks cerrahisi uygulanan hastalarda etkili analjezi
yalnizca konfor agisindan degil, pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan da 6nem
tagir.



Kedi ve Kopeklerde Kastrasyon Anestezisi

Tablo 11.10. Kopek ve kedilerde epidural yolla kullanilan ilaglarin dozlari.

[ IlaG grubu[ ilag \' (vl'?g‘/’f% L 'y E; Ega'ag‘% P Notlar D !
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B. Oksijenasyon ve Ventilasyon

Solunum sayist ve derinligi gozlenirken periferik oksijen satiirasyonu nabiz oksimetresiyle,
ventilasyon ise kapnografiyle degerlendirilir. Solunum hareketlerinin devam etmesi, yeterli al-
veoler ventilasyonun gostergesi olarak tek basina kabul edilmez. Ekspirasyon sonu karbondiok-
sit degeri ve kapnogram, solunumun etkinligi hakkinda tamamlayici bilgi saglar.

Kopeklerde deksmedetomidin-ketamin-opioid kombinasyonlar1 sirasinda hipoksemi
gelisebilir; oksijen destei ve hava yolu kontrolii anestezi planinin pargasidir. Kedilerde
alfaksalon veya ketamin iceren enjektabl kombinasyonlarla da entiibasyon sonrasinda
oksijenasyon ve ventilasyon izlenir. Yetersiz solunum durumunda hava yolu a¢ikligi, endotrakeal
tiip ve solunum devresi kontrol edilerek gerekli destek saglanir.

DERLENME VE POSTOPERATIF AGRI KONTROLU

Kedi ve kopeklerde kastrasyon sonrasinda solunum, dolasim, viicut sicakligi ve biling diize-
yi izlenmeye devam eder. Ekstiibasyon, yeterli spontan ventilasyon ve hava yolunu koruyucu
refleksler dikkate alinarak gerceklestirilir. Hasta sakin bir ortamda gozlenir; sternal pozisyona
gecis, ayaga kalkma ve koordineli yiiriime derlenmenin degerlendirilmesinde kullanilir.

Kopeklerde deksmedetomidin igeren kombinasyonlarin atipamezolle antagonizasyonu
derlenmeyi hizlandirabilir. Ancak alfa-2 agonistinin analjezik etkisi de azalacagindan, diger
analjeziklerin yeterliligi degerlendirilir. Kedilerde ise kullanilan anestezik kombinasyona baglh
ataksive ¢evresel uyaranlara duyarlilik, erken derlenme davraniglarini etkileyebilir. Huzursuzluk
degerlendirilirken agr ile rezidiiel ilag etkileri birlikte dikkate alinir.
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Tablo 11.12. Lokal anestezi uygulamalari.

! TEKNIK | TUR J iLAG VE DOZ |£KN"( omuqu

3,
(

ENSIZYON HATTI Lidokain | Ensizyona bagl I

INFILTRASYONU | ¥ediveKirek 4 g rnong sc | sometk oy
azatur,

i ; =
3 i
ENSIZYON HATTI Lidokain 1mg/kg + | Daha uzun sireli

iNFiLTRASYONU | Xe4 V¢ KiPek  bupivakain 1 mg/kg | lokal analer
SC | saglar.

b A | el

i i 1 mg/kg, tek bagina | inal cerrahi
'%ml ""m"  Kedi ve Kipek | alandaki nosiseptif
| deksmedetomidin "m azaltmay

4 pg/kg ile : amaglar.

DERLENME VE POSTOPERATIF ANALJEZ

Alfa-2 agonistlerinin antagonize edilmesi derlenmeyi hizlandirabilir; ancak bu ilaglarin anal-
jezik etkisinin de azalacag: dikkate alinmalidir. Kedilerde deksmedetomidin 15 ug/kg IM, ke-
tamin ve hidromorfon igeren, meloksikamla desteklenen bir protokoliin ardindan atipamezol
75 ug/kg IM uygulanmasi tanimlanmistir. Bu doz, belirtilen kombinasyona ait bir uygulama
ornegidir; farkl: alfa-2 agonisti dozlarina veya kopeklere dogrudan aktarilmaz.

Postoperatif analjezi, cerrahi sirasinda uygulanan ilaglarin etki siiresi dikkate alimarak
kesintisiz bicimde siirdiiriiliir. Opioidler erken dénemdeki agri kontroliine, nonsteroid
antiinflamatuvar ilaglar ise inflamatuvar bilesenin azaltilmasina katki saglar. Lokal ve rejyonal
uygulamalarin etkisi devam etse bile hastanin ek analjezik gereksinimi izlenir.

Kopeklerde ovariohisterektomisonrasindameloksikam 0,2 mg/kgI'V, agridegerlendirmesine
gore kurtarma analjezisi amaciyla morfin 0,5 mg/kg IM kullanilan bir protokol bulunmaktadir.
Kedilerde ise opioid iceren multimodal anestezi sonrasinda meloksikam 0,2 mg/kg SC tek doz
uygulanmustir. Bu degerler ilgili kaynaklardaki uygulama 6rnekleridir; tekrarlayan doz semas:
olarak kullanilmaz. Nonsteroid antiinflamatuvar ila¢ se¢imi ve devam tedavisi, hastanin
hidrasyonu, dolagim ve bobrek fonksiyonlar: ile tiire ve preparata 6zgii kullanim bilgilerine
gore diizenlenir.

Hastanin taburcu edilmesi i¢in biling diizeyi, solunum ve dolasim durumu, viicut sicakligy,
hareket yetenegi ve agr1 kontrolii birlikte degerlendirilir. Belirgin sedasyon veya kontrol
edilemeyen agr1 varhiginda gozlem siirdiiriiliir. Evde uygulanacak tedavinin dozu, uygulama
aralig1 ve siiresi yazili olarak agiklanir; hayvan sahibine yara bakimi, aktivite kisitlamas1 ve
yeniden degerlendirme gerektiren belirtiler hakkinda bilgi verilir.



KEDI VE KOPEKLERDE SEZARYEN ANESTEZISI

Tablo 11.13. Kedi ve kdpeklerde sezaryen anestezisinde kullanilan premedikasyon

ajanlan

[ iLAGGRUBU |  iLAG | DOZVEUYGULAMA |  TEMEL OZELLIKLER |

03-05 ma/k Analjezi saglar ve anestezik
,3-U,0 mg/kg gereksinimini azaltir. Morfine
Metaden IM veya IV gore kusma olusturma egilimi
| daha disiiktir. J
s o g Diisitk emetik etkiye sahiptir
OPIOId Buprenorfin ?N? %/e(g)fslvmg/ kg ve postoperatif analjeziye
katk: saglar.
" Hizli etki baslangicina ve kisa i
Fentanil = etki siiresine sahiptir. Genel
5k ltzulrlumrabb}l)'zulmus annelerde
ullanilabilir.
g iy . ) A
( - oas . ¢ | Stabil ancak yalmizea opioidle
Fenotlgazm Asepromazin ?h? {, eOf?Vmg/ i yeterli sedasyon saglanamayan
! ‘ Y hastalarda kullaniabilir.
Nl s k, — — \;_, S
' g i [ Ketaminle birlikte indiiksiyon f
' 5 a \‘ Midazolam 0,25 mg/kg IV amactyla kullanilir.
, Benzodi o 5 ' Ketaminle birlikte indiiksiyon )
! Diazepam 0,25 mg/kg IV amaciyla kullanilabilir.
| ———— —~ — i _,‘,\ - l' e ———————————
! ilazi Standart doz | Sedasyon ve analjezi saglar.
‘ Alfa-2 Kallgzin belirtilmemistir. i el e
. agonisti Medetomidin ve | Standart doz Sedasyon ve analjezi saglar;
l Deksmedetomidin | belirtilmemistir. etkileri antagonize edilebilir.
i Gerektiginde opioid kaynaklt '
? Atropin 0,01-0,02 mg/kg IV | maternal bradilflardinin
S yénetiminde kullanilir. '
 Antikolinerjik v Ctalia l |
| . Standart doz erektigin gmqterr!a.
l Glikopirolat belirtilmemistir bradikardinin yonetiminde
! ks kullamilabilir.
‘\..—_)7; — S R &S

ANESTEZi INDUKSIYONU

Sezaryende indiiksiyonun amaci, maternal kardiyorespiratuvar islevleri miimkiin oldugunca
koruyarak hizli ve kontrollii biling kayb: saglamak ve endotrakeal entiibasyona olanak tani-
maktir. Indiiksiyon éncesinde preoksijenasyon tamamlanmali, cerrahi ekip hazir bulunmali ve
ilaglar klinik etkiye gore titre edilmelidir. Doz gereksinimi; premedikasyon, maternal dolagim

sabit bir bolus olarak uygulanmamalidir.

A. Propofol

Propofol, hizli indiiksiyon ve kisa etki siiresi nedeniyle sezaryende yaygin kullanilan intravenoz
ajanlardan biridir. Stabil kedi ve képekler i¢in opioid temelli premedikasyonu izleyen 6rnek
protokollerde 3-10 mg/kg IV, klinik etkiye gére uygulama bildirilmistir. Premedikasyon uygu-
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VETERINER HEKIMLIKTE ANESTEZI

Tablo 13.1. Lokal anesteziklerle birlikte kullanilan baslica adjuvanlar ve klinik

ozellikleri

LOKAL ANESTEZIiK ADJUVANLARIT |

Adjuvan Kullanim amaci J Lokal anestezik iizerine etkisi J Klinik agidan énemli noktalar ‘
Epinefrin Lokal vazokonstriksiyon Si.\lcmjk cmilirni yaval;lalzlhilir. } Her lokal veya bilgesel \ckn__iklc ‘n{lin ku]_l_anrml {
(adrenalin) olusturmak blok stiresini uzatabilir ve uygulama | gerekli degildir; uygulama bolgesinin vaskiilaritesi |

bolgesindeki kanamay azaltabilir ve doku perfiizyonu dikkate ahnmalidir |
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Lidokain

Lidokain hizli etki baslangic1 nedeniyle infiltrasyon, periferik sinir bloklari, epidural ve topikal
uygulamalar dahil bir¢ok teknikte kullanilabilir. Kedilerde 6nemli kullanim alanlarindan biri
endotrakeal entiibasyon 6ncesinde larinksin topikal desensitizasyonudur. %2 lidokainin 2 mg/
kg dozunda topikal uygulanmasinin larengeal reaktiviteyi azalttig1 ve uygulamadan sonra yak-
lasik 45-60 saniye beklenmesinin yeterli desensitizasyon sagladig: bildirilmistir.

Topikal lokal anestezik preparatlar, kopek ve kedilerde venipunktur ve intravenoz
kateterizasyon gibi yiizeyel girisimler 6ncesinde deri analjezisi saglamak amaciyla kullanilabilir.
Bu amagla deriden penetrasyona uygun olarak formiile edilmis lidokain iceren preparatlar
kullanilabilmekle birlikte, kedilerde en fazla klinik veri %2,5 lidokain ve %2,5 prilokain igeren
otektik karigim icin bulunmaktadir. Bu karisim tiras edilmis deri tizerine uygulanarak oklizif
bandajla kapatilabilir ve kedilerde yaklasik 20-30 dakikalik bekleme siiresi venipunktur veya
intravenoz kateterizasyon sirasinda olusan agrili yanit1 azaltabilir. Képeklerde de ayni karigim
yiizeyel girisimlerde kullanilabilmekle birlikte, yeterli analjezi i¢in gereken temas siiresi
uygulama boélgesine ve kullanilan preparata gore degisebilir.

Bupivakain

Bupivakain, amid grubu lokal anestezikler arasinda yiiksek etki giicli ve uzun etki siiresiyle 6ne
¢ikar. Etki baglangici lidokaine gore daha yavas olmakla birlikte, olusturdugu duyusal blokajin
uzun siirmesi ozellikle postoperatif analjezinin devaminin istendigi uygulamalarda avantaj sag-
lar. Bu nedenle yara infiltrasyonu, periferik sinir bloklari, epidural uygulamalar ve interfasyal
plan bloklar1 basta olmak iizere uzun siireli analjezinin hedeflendigi lokal ve bolgesel anestezi
tekniklerinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Bupivakainin klinik kullanimindaki en 6nemli sinirlama kardiyotoksik potansiyelidir.
Lokal anestezikler arasinda kardiyovaskiiler toksisite agisindan ozellikle dikkat gerektiren
ajanlardan biridir ve yanlislikla intravaskiiler uygulanmasi veya 6nerilen toplam dozun agilmasi
ciddi kardiyovaskiiler toksisiteye yol acabilir. Bu nedenle uygulanacak toplam doz hastanin
viicut agirhigina gore onceden hesaplanmali; birden fazla enjeksiyon noktasi veya bilateral
uygulama s6z konusu oldugunda hesaplanan toplam miktar uygulama boélgeleri arasinda
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hacimlerin daha kraniyal yayilim olusturarak sempatik ve motor blogun genislemesine,
hipotansiyon ve kardiyorespiratuvar depresyona neden olabilecegi gbz Oniinde
bulundurulmalidir. Obez kedilerde gergek viicut agirligina gore hesaplanan hacmin asiri
kraniyal yayilima yol agabilecegi unutulmamalidir. Kopeklerde de lumbosakral epidural
uygulamalarda yaklagik 0,2 mL/kg toplam hacim yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla
birlikte ozellikle biiyiik irk kopeklerde enjeksiyon hacmi yalnizca viicut agirligina gore
artirllmamaly, hedeflenen blok seviyesi, hastanin viicut kondisyonu ve kardiyovaskiiler durumu
dikkate alinmalidir. Daha siirli bir blok hedeflendiginde daha diisitk uygulama hacimleri
tercih edilebilir.

Lumbosakral epidural anestezide lidokain veya daha uzun siireli blok i¢in bupivakain
kullanilabilir. Kedilerde 1 mg/kg epidural bupivakainin lidokaine goére daha uzun analjezi
sagladigy, lidokain-bupivakain kombinasyonunun ise bupivakainin tek bagina kullanimina
belirgin tistlinliik gostermedigi bildirilmistir. Kopeklerde %0,5 bupivakain 0,5-1 mg/kg doz
araliginda kullanilabilir. Epidural uygulamada toplam enjeksiyon hacmi genellikle 0,2-0,25
mL/kg olacak sekilde diizenlenir. Daha diisiik bupivakain dozlarinin kullanildig: protokollerde
hedeflenen hacim, uygun seyreltme veya birlikte uygulanan ilaglarin hacmiyle saglanabilir.
Lidokain ise daha hizli etki baglangici ve daha kisa etki siiresi istenen girisimlerde tercih
edilebilir. Postoperatif analjezinin uzatilmasi amaciyla her iki tiirde de 0,1 mg/kg morfin,
lidokain veya bupivakain gibi lokal anesteziklerle birlikte ya da tek basina epidural olarak
uygulanabilir ve analjezik etkisi 12-24 saate kadar devam edebilir. Epidural uygulamalarda
koruyucu igermeyen, néroaksiyel kullanima uygun preparatlar tercih edilmelidir.

Sakrokoksigeal Epidural Teknik

Sakrokoksigeal epidural anestezi, kopek ve kedilerde kuyruk, perineum, penis ve {iretranin
analjezisi amaciyla kullanilabilir. Onemli kullanim alanlarindan biri erkek kedilerde iiretral
obstriiksiyonun giderilmesi ve iiriner kateterizasyondur. Uretra ve penisin analjezisini saglaya-
rak kateterizasyon sirasinda gerekli sedatif veya intravendz anestezik miktarinin azaltilmasina
katkida bulunabilir. Képeklerde ise kuyruk ve perineal bolge cerrahileri ile segilmis tiretral gi-
risimlerde kullanilabilir.

Uygulama genellikle sternal pozisyonda gergeklestirilir. Pelvik ekstremiteler kraniyale
fleksiyona getirilebilir veya kaudale uzatilabilir. Sakrokoksigeal aralik, sakrum ile birinci
koksigeal vertebra (Cd1) arasindabulunur ve kuyrugun dorsoventral yonde hareketettirilmesiyle
ilk hareketli intervertebral aralik palpe edilerek belirlenebilir. Sakrokoksigeal araligin
belirlenemedigi durumlarda ilk interkoksigeal aralik da epidural giris i¢in kullanilabilir.
Kopeklerde 6zellikle kisa veya kivrik kuyruklu irklarda anatomik varyasyonlar giris bolgesinin
belirlenmesini giiclestirebilir.

Aseptik hazirligin ardindan kedilerde 25 G, yaklagik 16 mm uzunlugunda hipodermik igne
orta hattan yerlestirilir. Képeklerde ise viicut bityiiklugiine gére uygun uzunlukta, genellikle
22-25 G igne kullanilabilir. Igne deri yiizeyine yaklasik 30-45° agiyla, kraniyal yonde
sakrokoksigeal araliga dogru ilerletilebilir; daha dik giris agilar1 da tanimlanmistir. igne yavasca
ilerletilir ve interarkuat ligamentin gecilmesi sirasinda ani direng kaybr1 hissedilebilir. Kemikle
temas edilmesi durumunda igne birka¢ milimetre geri ¢ekilerek giris acis1 yeniden ayarlanir.
Ani direng kaybinin hissedilmemesi, 6zellikle standart hipodermik igne kullanildiginda, tek
basina yanlis yerlesim gostergesi degildir.
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mandibulae diizeyine yonlendirilir ve lokal anestezik sinirin mandibular kanala giris bolgesi ¢cev-
resine uygulanir. Kedilerde yaklagik 0,1-0,3 mL lokal anestezik kullanilabilir; kopeklerde hacim
hastanin biiyiikliigiine gore ayarlanir (Sekil 13.6 ve 13.7). Ignenin gereginden fazla mediale yon-
lendirilmesi n. lingualis'in istenmeyen blokajina neden olabileceginden bundan kaginilmalidur.

Alternatif olarak ekstraoral yaklagim kullanilabilir. Bu teknikte igne mandibulanin ventral
kenarindan perkiitan olarak ilerletilerek mandibulanin medial yiiziindeki foramen mandibulae
diizeyine yonlendirilir ve lokal anestezik sinirin mandibular kanala giris bolgesi ¢evresine
uygulanir. Enjeksiyon 6ncesinde aspirasyon yapilmali ve kullanilan lokal anestezigin toplam
dozu 6nerilen maksimum mg/kg sinirin1 agmamalidir.

Sekil 13.6. Kedide intraoral inferior alveolar sinir blogundaignenin, n.alveolaris inferior'un mandibular
kanala giris yaptigi foramen mandibulae diizeyindeki yerlesimi.

foramen mandibulac

n. alveolaris inferior

Sekil 13.7. Koépekte intraoral inferior alveolar sinir blogunda ignenin, n. alveolaris inferior'un
mandibular kanala giris yaptigi foramen mandibulae diizeyindeki yerlegimi.



KEDIYE OZEL KRITiK NOKTALAR

Kalp hizi, solunum sayis: ve kan basincindaki artis gibi fizyolojik degisiklikler agriya eslik
edebilmekle birlikte kedilerde tek baslarina giivenilir agr1 gostergeleri degildir. Bu parametreler
korku, stres, ilaglar ve diger perioperatif degiskenlerden de etkilenebilir. Dolayisiyla tagikardisi
bulunan bir kedinin agrili olduguna yalnizca kalp hizina dayanilarak karar verilemeyecegi gibi,
normalfizyolojik degerlerinbulunmasi daagrinin olmadigini gostermez. Klinik degerlendirmede
davranigsal bulgular ve gecerliligi kabul edilmis agr1 degerlendirme araglar1 daha fazla 6nem
tagir.

Giiniimiizde kedilerde klinik kullanim i¢in gecerliligi kabul edilmis baslica araglar; Glasgow
Bilesik Kedi Agr1 Olgegi (Glasgow Feline Composite Measure Pain Scale/Glasgow FCMPS),
UNESP-Botucatu Cok Boyutlu Kedi Agri Degerlendirme Olgegi-Kisa Formu (UNESP-Botucatu
Multidimensional Feline Pain Assessment Scale-Short Form/UFEPS-SF) ve Kedi Yiiz Ifadesi
Agr1 Olgegi (Feline Grimace Scale/FGS). Glasgow FCMPS vokalizasyon, postiir ve aktivite, yara
bolgesine ilgi, yiiz ifadesi, gozlemciyle etkilesim ve palpasyona yanit gibi degiskenleri
icermektedir. UFEPS-SF postiir, rahatlik, aktivite, tutum ve dokunma/palpasyona verilen yaniti
degerlendirir. FGS ise yiz ifadesindeki degisikliklere dayanir. Gegerliligi kabul edilmis bir
Olgegin diizenli kullanilmasi, 6zellikle farkli personelin ayni hastay: takip ettigi kliniklerde
degerlendirmeyi daha standart hale getirir ve analjezik tedaviye yanitin izlenmesini kolaylastirir.

FGS, kedilerde akut agrinin yiiz ifadesi tizerinden degerlendirilmesine olanak saglayan
pratik bir yontemdir. Olgek bes farkli yiiz aksiyon birimini degerlendirmektedir; kulak
pozisyonu, orbital daralma, agiz-burun bélgesindeki gerginlik, biyiklarin pozisyonu ve basin
pozisyonu. Her bir 6zellik 0-2 arasinda puanlanir; 0 agriyla iliskili degisikligin bulunmadigins,
1 degisikligin orta diizeyde veya degerlendirilmesinin belirsiz oldugunu, 2 ise belirgin oldugunu
ifade eder.

Agrili kedide kulaklar birbirinden uzaklagarak disa dogru donebilir, gozler kisilabilir,
normalde daha yuvarlak olan agiz-burun bolgesi gerilerek daha yass1 bir gortiniim kazanabilir,
biyiklar 6ne dogru yonelip ylizden uzaklasabilir ve bas omuz seviyesinin altina dogru
indirilebilir. Bu ozelliklerin birlikte degerlendirilmesi, 6zellikle vokalizasyon gostermeyen ve
kafes icerisinde sessiz duran bir kedide gbzden kagabilecek agrinin fark edilmesini
kolaylastirabilir.

Bes ytiz aksiyon biriminin her biri en fazla 2 puan alabildiginden, tim ozellikler
degerlendirilebildiginde toplam puan 0-10 arasindadir. Elde edilen toplam puanin 107
béliinmesiyle 0-1 arasinda FGS skoru hesaplanir. Ornegin toplam puanin 4 olmasi FGS
skorunun 0,4 oldugu anlamina gelir. Herhangi bir yiiz aksiyon biriminin degerlendirilemedigi
durumlarda ise toplam puan, yalnizca degerlendirilebilen birimlerden alinabilecek maksimum
puana boliiniir. Gincel ISFM kilavuzunda FGS skorunun 20,4 olmasi, ek analjezik uygulamanin
degerlendirilmesi gereken esik olarak belirtilmektedir.

Bununla birlikte agr1 olgeklerindeki miidahale esikleri mutlak smurlar olarak
degerlendirilmemelidir; klinik degerlendirme kedinin agrili oldugunu diisiindiiriiyorsa skor
esik degerin altinda olsa dahi analjezik miidahale gerekebilir. Agr1 skoru, kedinin klinik
durumu ve davranislarinin yerini alan bir say1 degil, bunlarin daha sistematik degerlendirilmesini
saglayan yardimci bir ara¢ olarak kullanilmalidir.

Agr1 degerlendirmesinin temel amaci yalnizca agrinin varligini belirlemek degil, uygulanan
analjezinin yeterliligini izlemektir. Bu nedenle agr1 skoru tek seferlik bir 6l¢iim olarak degil,
perioperatif donem boyunca tekrarlanan bir degerlendirme olarak kullanilmalidir. Ek analjezik
uygulama sonrasinda ayni dlcekle yeniden degerlendirme yapilmasi tedaviye yanitin objektif
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SEDASYON UYGULAMALARI (GORUNTULEME VE KISA ISLEMLER iGiN)

Sedasyon Oncesi
Kontrol Listesi

Tir, ik, viicut agirligi ve planlanan islem dogruland:.
ASA sinifi ve hedef sedasyon derinligi belirlend.i.
Son gida/su alimi ve regiirjitasyon riski degerlendirildi.

Kalp ve akciger oskiltasyonu, HR, RR, mukozalar
ve sicaklik kaydedildi.

Isleme gore gerekli laboratuvar/gérintileme verileri
gozden gegirildi.

Tlag dozlari mg/kg ve toplam mg/mL olarak iki kez
kontrol edildi.

Antagonistler ve acil ilaglar hazirland..

Oksijen kaynagi, uygun maske/flow-by, endotrakeal tipler

ve laringoskop hazir.
Ambu, anestezi devresi ve gerektiginde ventilator erisilebilir,
Puls oksimetre, kapnografi, BP ve EKG gereksinimi belirlendi.

[V kateter gereksinimi islem baslamadan kararlastirild:.

Sedasyon basarisiz olursa genel anesteziye gecis plani
ekip tarafindan biliniyor.

Sekil 16.1. Sedasyon Oncesi Kontrol Listesi Ornegi
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