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GIRIS

5 Dakikada Anestezi Dederlendirilmesi'ni tim dinyadaki okurlarina
sunmak buyik bir zevk. Modern anesteziyoloji pratigiyle ilgili bu
671U inceleme, anesteziyoloji klinisyenleri, anesteziyoloji asistanla-
r tip 6grencileri ve diger egitim goren hemsire ve anestezi tekni-
kerleri perioperatif hemsireler, postoperatif yogun bakim perso-
neli ve diger anestezi 6ncesi ve sonrasi hasta bakimiyla ilgilenen
saglik calisanlari icin hizli ve faydali bir referans kaynagr olacaktir.
icerik hem metin formatinda hem de her klinik alanda ve her klinik
durumda ulasilabilir olmasi igin akilli cihazlarda uygulama seklin-
de sunulmustur.

Editor farkh kurumlardan genis spektrumda farkli uzman ya-
zarlardan bilgi toplayip 480 adet 2 sayfalik bulmasi kolay sablonlar
formatinda boélumler derlemistir. icerik, fizyoloji, major eslik eden
hastaliklarla ilgili konular, &nemli cerrahi islemler hakkinda kilit bil-
giler ve anestezi pratiginde karsilasilan cesitli komplikasyonlarin
yonetimi icin rehber olmak tizere kisimlara bolinmastir. Ek olarak
5 Dakikada Anestezi Degerlendirilmesi, anestezi ilaglari adjuvan-
lari, perioperatif dénemde hastalarin alabiliyor olacagi kronik kul-

lanilan ilaglar ve perianestezik dénemde komplikasyonlari tedavi
etmek icin kullanilan ilaglar hakkinda kolay erisilebilir formatta bir
ilag bolimu barindirmaktadr.

Anesteziyoloji bakimi, erken degerlendirme, islem 6ncesi
risklerin optimizasyonu/yénetiminden islem sonrasi gelisecek
komplikasyonlari asgariye indirme ve yonetimine kadar genis bir
spektrumu kapsayacak kadar genislerken, her anestezist kanita
dayali anesteziyolojiyi destekleyen ve en 6nemli kavramlari ¢zet
sekilde ve kolay erisilebilir tarzda sunabilen tek durak niteliginde
bir kaynaktan fayda gorecektir.

5 Dakikada Anestezi Degerlendirilmesinin uluslararasi alanda iyi
hasta sonuclarini desteklemek Gizere yaygin dagitimini ve kullani-
labilir olmasini heyecanla bekliyorum.

PATRICIA A. KAPUR, MD

Professor and Chairwoman

Department of Anesthesiology

David Geffen School of Medicine at UCLA
Los Angeles, California, USA
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ONSO0z

5 Dakikada Dahiliye Degerlendirilmesi, ben lisedeyken anne-
min rafini kaplayan tibbi metin ve referanslari arasindaydi. Benim
seviyemde dahi okumasi rahat kendine 6zgu tarzi sebebiyle beni
cezbetmisti. Pek cok tibbi referans arasinda basliga spesifik ve bii-
ylk olctide sablonlasmis formatiyla tirindn ilk ornegiydi. Yillar
sonra 5 Dakikada Degerlendirilmesi serisine katkida bulunma
sansina eristim.

5 Dakikada Anestezi Degerlendirilmesi'nin amaci 6gren-
cilere egitim alanlara, anestezi teknikerlerine ve doktorlarina, kani-
ta dayali, odakli ve pratik bir ders kitabr olusturup bu tarza dykiin-
mektir. 480 baslik alfabetik olarak siralanmistir fakat, fizyoloji, eslik
eden hastaliklar, cerrahi islemler ve yonetim olmak tzere siniflan-
dirimus ikinci bir icindekiler tablosu da bulunmaktadir. Her baslik
ikiser sayfalik bolumle ilgili belli bir taslak formatinda hazirlanmis-
tir. Ek olarak 6zet ve hedef odakli ilaglar bolums bulunmaktadir.

Fizyoloji kismindaki boltimler kompleks konulari basitlestir-
mek ve patofizyolojiye uyarlamak ve bunlari ilgili perioperatif du-
rumlarda uygulamak Uzere spesifik olarak yazilmistir.

Cerrahi islemler kismi islemlerin preoperatif intraoperatif ve
postoperatif anestezi acisindan onemli noktalariyla beraber cer-

rahinin kilit asamalarini tarif eder. Bu kismin amaci anesteziste cer-
rahi ekibin calismasiyla ilgili genel kavrayis saglayip onu cerrahi
isleme katmaktir.

Eslik eden hastaliklar kismi temel patofizyolojik kavramlari
aciklar ve hastalarin perioperatif donemde optimize edilmesi ve
yonetimi icin anahtar bilgileri verir.

Yonetim kismi anestezi pratigi esnasinda gelisebilecek kap-
samli bir komplikasyon listesini inceler. Mesela anafilaksi bolum-
nUn yazarinin ilaca maruziyet sonrasi epinefrin tedavisine cevap-
siz anafilaksi hastasi olmustur. Yazar bélimde beta blokor tedavisi
altindaki hastalarda gorulebilen ilaca cevapsiz anafilaksi tedavisin-
de tarif ettigi glukagonu hastasina uygulayarak hastasinin hayatini
kurtarmistir.

Her bolimde okuyuculara o konudaki bilgilerini ilgili baska
konularla desteklemek firsatr vermek Gzere tamamlayici konular
listesi bulunmaktadir.

ictenlikle umuyorum ki, bu metnin kalitesi ve pratik dogasi,
o6grenmenize katki saglayacaktir ve strekli blytyen anestezi ala-
nindaki hastalarimiza fayda saglayacaktir.
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CEViRi EDITORLERININ ONS0ZU

Sevgili okurlar,

Bu kitap "Birlikten kuvvet dogar" s6zinU dogrulayan bir ka-
nittir. Hacettepe anestezi anabilim dalindan degisik zamanlarda
uzmanliklarini almis meslektaslarimiz ile yola ¢iktik, bazen pes
eder gibi olduk ama birakmadik ve bu "5 Minute Anesthesia
Consult" kitabinin cevirisini sonunda tamamladik. Glnes Tip Kita-
bevleri ile aramizda git geller sirasinda kaybolan bolimler, ¢coken
bilgisayarlarda yitip giden emekler derken, anesteziyi ¢zetle oku-
mak isteyenlere ¢cok yararli olacak bir kaynak kitap ortaya ¢ikardik.
Orijinal kitabr ilk elimize aldigimizda kisa gibi gériinmus olsa da,
dizeltmeler sirasinda toplam 7 kalin cildi 3 kez gézden gecirdik,
ufak tefek hatalarimiz varsa hosgoérinize siginyoruz.

"5 Dakikada Anestezi Degerlendirilmesi" kitabinin cevi-
risinde emek ve zaman veren tim editorler ve yazarlara sonsuz
tesekkurt borg bilirim. Anesteziye yeni veya eski girsin farketmez
herkese vaka basl kitabi olarak dneriyorum, faydali olmasi dilegiy-
le.

Editorler Adina

Prof Dr Sennur Uzun
Hacettepe Universitesi Tip Fakuiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Ankara
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TESEKKURLER

Belli 6zel insanlar olmadan bu metnin tamamlanmasi mimkin
olmazdi. Yazarlar bu kitap icin kapsayici vizyona ulasabilmesi icin
boluimlerini hazirlamaya, revize etmeye ve tekrar revize etmeye
zamanlarini ve uzmanliklarini verdiler. Pek ¢cok heyecanli ve yete-
nekli anestezistle ve 6gretmenle tanisma ve editim alma firsatim
oldu. Ayni zaman bir ¢ok yakin arkadasimla, meslektasimla, gec-
mis ogretim gorevlisi ve danismanimla birlikte calisma imkanim
oldu. Kendilerine nitelikli katkilarindan dolayi sonsuz minnetimi
ifade etmek istiyorum. Gayretleri benim inancima gore halihazir-
daki en iyi anestezi metinlerinden biriyle sonuglanmistir.
Yayincim Brian Brown, Grin Gst menajeri Nicole Dernoski, ve
Lippincott Williams & Wilkins/Wolters Kluwer Health bana Gst du-
zey profesyonel destek ve paha bicilemez kaynaklarla danisman-

Ik sagladilar. Bana bu muazzam 5 Dakikada Degerlendirilmesi
serisini genisletme firsatini sagladiklari icin kendilerine tesekkur
etmek istiyorum.

Bana elestirel dustinmeyi, ve sabirli olmayi 6grettikeri igin
ve bana rol model olduklarindan dolayr Dr. Patricia Kapur Kapur,
Randy Steadman, Sam Wald, Rima Matevosian, Susan Chan, Jor-
dan Miller, Aman Mahajan, Barbara Van de Wiele, Phil Levin, Victor
Duval, Nir Hoffman, Carsten Nadjat-Haiem, Keren Ziv, Eric Hsu,
Kenneth Kuchta, Michael Ferrante, Michelle Braunfeld, Zhuang
Fang, Swati Patel, Mitchell Lin, Michael Sopher, Ali Salehi, Siamak
Rahman, Parisa Partownavid ve UCLA Anesteziyoloji Departmani-
na tesekkdr ediyorum. Cabalariniz, kararlihidiniz ve 6gretmeye ve
hastalara olan sevginizin Uizerimde genis kapsamli etkisi var.
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12 DERIVASYONLU EKG

« Suni pacemaker: EKG veya telemetride pil spike’lan

ile taninir. Atriyal, ventrikiiler veya birbiri ardina pace

aktivitesi olabilir. Ventrikiiler pace aktivitesi varsa QRS

genis goziikecektir.

« llaclara bagl toksisite:

— Digoksin: ST segmentinde karakteristik bir asagi
¢okme. PR uzamasi ve QTc araliginda kisalma da
goriilebilir.

— Trisiklik antidepresanlar (TSA): QRS vektdriiniin
frontal diizleminde karakteristik saga kayma. aVR
derivasyonunda genis R dalgasi TSA zehirlenmesi
icin ok sensitiftir, genis QRS ve QTc uzamasi da
goriilebilir.

- Elektrolit bozukluklar:

— Hipokalemi: EKG degisiklikleri gecikmis ventrikiiler
repolarizasyonun sonucudur. T diizlesmesi ve/veya
inversiyonu, ST depresyonu, belirgin U dalgasl, P
dalgasi amplitiidiinde artis ve PR uzamasi goriilebilir.
Miyokard hiicre otomatisitesindeki artis atriyal ve
ventrikiiler aritmilere zemin olusturabilir.

— Hiperkalemi: EKG degisiklikleri gecikmig
depolarizasyon ve erken repolarizasyona baglidir.
Degisiklikler genellikle su siraylailerler: T
sivrilesmesi, QRS genislemesi, PR araliinda uzama,
P dalgasinin kaybolmasl, R dalgasinin kaybolmasi, ST
depresyonu, sinusoidal dalga paternine benzer EKG,
ventrikiiler fibrilasyon ve en sonunda asistoli.

— Hipokalsemi: QTc uzamasi ve aritmilere yol
acabilecek kardiyak irritabilite

— Hiperkalsemi: ST segment ve QTc aralijinda kisalma

— Hipomagnezemi: PR ve QT uzamasl, kardiyak
irritabilite

— Hipermagnezemi: PR uzamasi ve QRS'te genisleme
goriilebilir.

PERIOPERATIF YARARLILIK

- Intraoperatif dinemde hareketler, titreme ve elektriksel
interferans kolaylikla aritmi ile kanstinlabilir. Yakin
gozlem ile QRS'lerin diizgiin sekilde ilerledigi ayrilabilir,
ancak bazi zamanlarda bu etkilesimi gercek bir

- Benzer olarak, WPW sendromu olan hastalarda da

pulmoner arter kateteri veya santral yol yerlestirilmesi
icin guide gdnderilmesi sirasinda hemodinamik olarak
tolere edilemeyecek tasiaritmiler tetiklenebilir.

- Ekstrakorporeal sok dalga litotripsi (ESWL): Eski

makinelerde R on T fenomeni gelismesini dnlemek icin
sok R dalgasi esnasinda verilmelidir.

- Kardiyoversiyon: R on T fenomeni gelismesini 6nlemek

icin, cihazlar elektriksel soku R dalgasl ile senkronize
eder.

GRAFIK/SEKILLER
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SEKIL 1. EKG dalgalari, segmentler ve araliklar

EK OKUMA

« ACC/AHA guideline update for perioperative

cardiovascular evaluation for noncardiac surgery.
Girculation. 2002;105:1257-1267.

- Guidelines for electrocardiography: A report of the

AmericanCollege of Cardiology/American Heart
Association Task Force on assesment of diagnostic and
therapeutic cardiovascular procedures. J Am Coll Cardiol.
1992;19:473-481.

Ayrica Bakiniz: (Konu, Algoritma,

Elektronik Medya Elemani)

« Miyokardiyal iskemi

« QT uzamasi

- Wolff-Parkinson-White (WPW) sendromu
- Kardiyak aksiyon potansiyeli

- Koroner arterler

KLIiNIK INCILER

« DIl derivasyonun aksl atriyal depolarizasyona paraleldir,
bu nedenle en biiyiik p dalgasi bu derivasyondadir ve
ritmin belirlenmesine yardima olur. DIl ayni zamanda,
genellikle sag koroner arterden beslenen sol ventrikil
inferior duvanini da yansitir. Bu derivasyondaki EKG
anormallikleri, bu alandaki bir iskemiyi ya da hastaligi
diisiindiirebilir.

+Tek derivasyon monitdrize edildiginde V5, ST segment
degisikliklerini tanimada en sensitif olandir (Olgularin
%75'inde anormalligi gosterir). intraoperatif ST
degisikliklerinin taninmas sz konusu oldugunda;

V5 ve DIl derivasyonlarinin birlikte monitdrizasyonu
sensitiviteyi %80%, V/5 ve V4 derivasyonlarinin birlikte
monitdrizasyonu ise sensitiviteyi %90'a cikarr (1).

« Preoperatif kilavuzlar: ASA preoperatif degerlendirmede
rutin test 6nermez; bunun yerine, preoperatif testler
hastanin dykiistine, fizik muayene bulgularina ve cerrahi
risk faktorlerine gore istenmelidir (2).

—  Preoperatif EKG degerlendirmesinin yararli olacad
onemli klinik durumlar kardiyovaskiiler hastaliklar
(KAH, KKY, ciddi kapak hastaliklar), solunum sistemi

aritmiden ayirmak ¢ok zor olabilir. Bu gibi durumlarda,
diger monitdrlerin (kan basinc, pulse oksimetre veya
arteryel pletismografi, periferik nabizlarin palpe

SEKIL 2. 12 derivasyonlu EKG kalbin elektriksel
fonksiyonunun ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesine

I L BRI olanak saglar.
edilmesi) degerlendirilmesi ipucu saglayabilir. -

hastaliklari (KOAH, 0SA, akciger kanseri), veya ciddi

invaziv prosediirlerdir.

Hastanin 65 yas iistiinde olmasi ciddi preoperatif

EKG bozukluklar icin bagimsiz risk faktorii olsa da;

asemptomatik hastalarda diisiik riskli prosediirlerde

ya da diisiik riskli hasta grubunda tetkik istenecek
minimum yas konusunda bir fikir birligi yoktur.

« Kardiyovaskiiler 6liim riskini dngdrebilmek agisindan
orta ya da yiiksek riskli cerrahi hastalarda risk grubu
belirlenmesinde preoperatif EKG yararli olabilir. Bilinen
KAH olan veya KAH agisindan yiiksek riskli olup major
non-kardiyak cerrahi gegirecek hastalarda anormal
EKG bulgulari uzun donem sonuglar agisindan anlamli
bulunmustur.

« Elektrotlarin yanls yerlesimi ST degisikliklerine
yol agabilir. Bu nedenle, cerrahi sahaya girmiyorsa
elektrotlarin uygun sekilde yerlestirilmesi ve EKG

KAYNAKLAR
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TANIM

- Spirometre akciger hacimlerini (y aksi) zamanin
fonksiyonu (x akst) olarak dlger.

Akim hizlan verilen bir zaman diliminde ulasilan

hacmi spirometre yardimiyla dlcerek belirlenir (y/x

dederleri).

®

k)

Akciger hacmi (L)
IS

~

l

2z
Zaman (saniye)

SEKIL 1. Spirometre ve akciger hacimleri.

« Akim hacmi egrileri akciger hacminin fonksiyonu olarak
(x akst) inspiratuar ve ekspiratuar hava akiminin (y
aksi) grafik gosterimidir. Tiim respiratuar siklusu zorlu

maksimum ekspiryumdan maksimum inspiryuma kadar
saat yoniinde dlcer.

Maksimum hava akiminin komponentleri hacimlere
dayanir.

| «—— Vital Kapasitt ——————>»1

<«— Pik ekspiratuar flow

Total Akciger Fonksiyonel  Rezidiiel
Kapasitesi Rezidiiel Voliim
Kapasite

SEKIL 2. Normal akim hacim egrisi.

16

Hacim (x aksi): x aks boyunca soldan sada hareket,
azalan akciger hacimlerini gdsterir.

Ekspirasyon (pozitify aksi): Egri yiiksek akciger
hacimlerinden diisiik akciger hacimlerine (x aksinda
soldan sada) hareket eder. Pik ekspiratuar akima
dogru hizh bir yiikselisi takiben akciger hacimleri
azaldikga lineer bir diisiis vardir, havayollari daralir ve
direng artar.

inspirasyon (negatif y aks): egri diisiik akciger
hacimlerinden yiiksek akciger hacimlerine dogru
(sagdan sola) simetrik bir eyer seklinde hareket eder.

FiZYOLOJi PRENSIPLERI
« Akciger hacimleri (Sekil 1): l¢iimler spirometre
yardimiyla elde edilirler.

— Tidal volim(TV): pasif ventilasyonla dlciilen hava
hacmi.

— Inspiratuar rezerv voliim (IRV): maksimum
inspirasyon sonrasi dlciilen end tidal voliim
inspirasyonundan dlciilen hava hacmi.

— Ekspiratuar rezerv voliim (ERV): pasif ekspirasyondan
maksimum zorlu ekspirasyona kadar dliilen hava
hacmi.

— Rezidiiel volim (RV): maksimum ekspirasyon sonrasi
akcigerlerde kalan havanin hacmi; spirometre ile
dlciilemez.

« Akciger kapasiteleri (Sekil 1): Spirometre iizerindeki 2 ya
da daha fazla akciger voliimlerinin toplamini gdsterir.
- Fonksiyonel vital kapasite (FVK): Maksimum inspiryum
sonrasi zorla ekspire edilen hava hacmi (RV yi icermez).
0 FVK=IRV+TV+ERV

— Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK): Pasif ekspiryum
sonras akcigerlerde kalan havanin hacmi.
o FRK=ERV+RV

— Total akciger kapasitesi (TAK): Maksimum
inspirasyon sonrasl akcigerlerde kalan havanin
hacmi.

0 TAK=FVK+RV
« Akciger akimlari (Sekil 2):

— PEF: Ekspiryum boyunca respiratuar gaz akiminin
maksimum hizi (ekspiratuar egrinin piki). PEF sonrasi
ekspiratuar egrinin egimi neredeyse lineer hale gelir.
Havayolu capinin, hasta eforunun ve ekspiratuar kas
dayanikliliginin fonksiyonudur.

— %50 FVK deki maksimum ekspiratuar akim (MEF50):
x aksinin orta noktasina karsilik gelen pozitify
aksindaki akim degeri.

— %50 FVK deki maksimum inspiratuar akim (MIF50):
x aksinin orta noktasina karsilik gelen negatif y
aksindaki akim degeri.

— Normal kosullar altinda, MEF50, MIF 50'den
sadece bir miktar daha diisiiktiir (azalmig akimdan
kaynaklanan dinamik kompresyona sekonder).

— Patofizyolojik kosullarda, MEF50 ile MIF 50
arasindaki farklilik belirgin hale gelir.

- lstirahat halindeki ventilasyonla zorlu inspiryum ve
ekspiryumdaki akim-hacim egrilerinin karsilastiriimasi
normal kisilerde belirgin ventilatuar rezervleri
qostermelidir(1)[B].

HASTALIK/PATOFIiZYOLOJi

« Obstriiktif akciger hastaligi:
— Astim, kronik bronsit, bronsiektazi, KOAH
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SEKIL 3. Obstriiktif akciger hastalig1.

Egriler hiperinflasyona sekonder x aksi boyunca
sola kayar. Yiiksek hacimlerde ve RV de “Hava hapsi”
goriiliir.

— PEF ve MEF50 belirgin olarak azalmistir ve
MEF50<MIF50.

Ekspiratuar egrinin “Taraklanmasi” (pozitif y aksi)
tiim akciger hacimlerinde azalmig ekspiratuar akimi
gosterir (artik lineer degildir).

Egzersiz sirasinda inspiratuar akim (ekspiratuar akim
degil) primer olarak arttigindan obstriiktif hastaligi
olan hastalar caba ile artmig ekspirasyon sonrasi
akciger hacimleri gdsterirler (hiperinflasyon). Bu
temelde bulunan hiperinflasyona ilaveten olabilir.

Restriktif akciger hastaligr:
— Fibrozis, skolyoz, obezite
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SEKIL 4. Restriktif akciger hastali.

— Azalmis TAK'a sekonder x aksi iizerinde egriler saga

kayar; tiim akciger hacimleri azalmistir.

— PEF50, MEF50 ve MIF50 azalmistir; akim azalmasi

inspiratuar ve ekspiratuar egrilerde uyumludur ve
MEF50~MIF50.ilaveten, PEF obstriiktif hastalikla
kiyaslandiginda ondaki kadar azalmamis ya da
etkilenmemistir.



ANAEROBIK METABOLIZMA

PERIOPERATIF ONEMi

- Laktatemi sunlardan kaynaklanabilir;

— Artmis laktat Uretimi (Tip A):anaerobik
metabolizmaya bagli

— Azalmis laktat yikimi (Tip B): Karaciger hastaligina,
hipermetabolik durumlara ve laktat dehidrogenaza
bagh

— Bazi hastalarda her iki mekanizma birden laktik
asidoza neden olabilir (or: karaciger yetmezligi ve
sok)

— Piruvat dl¢iimdi Tip A ve Tip B laktik asidoz aynminda
yardima olabilir.

- Laktat-piruvat orani >25:1 altta doku hipoksisine neden
olan bir mekanizmayi veya Tip A laktik asidozu destekler.

- Laktat-piruvat oraninin normal olmasi (10:1) Tip B laktik
asidozu destekler.

« Perioperatif donemde gdriilen anaerobik metabolizma
nadir bir fizyolojik diizensizlik degildir. Oksijen ihtiyac
ve sunumunun dengesizliklerinde ortaya cikabilir:
~ Hipoksi/hipoksemi: Osefageal entiibasyon, hipoksik

kansim, hipoventilasyon, V/Q uyumsuzlugu, sant

— Hipoperfiizyon: Hipotansiyon, hipovolemi, kanama,
miyokardiyal hastalik, sok

— Vazodilatasyon: Anestezik ilaclar, ndroaksiyel bloklar;
anafilaktik veya septik sok

« Kardiyopulmoner bypas: Laktat perfiizyon bozuklugu
ile ilikilidir (2). Sadece prognozu tahmin etmede degil,
ayni zamanda doku perfiizyonunu tekrar saglamak icin
yapilan tedavilerin etkinligi icin de bir indikatordiir.

— Hiperlaktatemi daha uzun yogun bakim kaliglan
ve artmis postoperatif ventilasyon destegi, renal
disfonksiyon, enfeksiyoz komplikasyonlar ve dolasim
bozukluklari ile iliskilidir.

— Geleneksel hedeflere yonelik tedavi diizenlemesi
mikrovaskiiler yatagin perfiizyonunu saglamada
yetersiz kalabilir. Ornegin normal veya yiiksek
kan basina diisiik kardiyak output durumuna
vazokonstriktif cevap olabilir.

- Septik Sok: Sepsis veya septik soklu hastalarda
tipik olarak hiperlaktatemi mevcuttur ve etiyoloji
multifaktoryeldir (3):

— Hipovolemi: Septik sok siviya cevapli fizyoloji ile
iliskilidir: Yani yiiksek laktat diizeyi hastanin "kuru"
oldugunu gdsteriyor olabilir.

— Hipoperfiizyon: Sepsis artmis glikoliz ile
hipermetabolik durum ile birlikte seyreder. "Normal"
dolum basinglan (santral vendz basing gibi) ve
normal kardiyak indeksi olan hastalarda yeterli
oksijen sunumu olmayabilir.

— Sitopatik hipoksi: Sepsiste yeterli voliim durumu
ve perfiizyona ragmen, hiicresel diizeyde doku
disfonksiyonu devam edebilir ve hiicresel fonksiyon
bozuklugunu gdsterir.

— Laktat, sepsis ve septik sokta giivenilir bir prognostik
indikatordiir. Seri laktat seviyesi dl¢iimleri ile
hipotansif olmayan ancak septik sok riski bulunan
hastalarda hipoperfiizyonu tanimak icin kullanilir;
artmis laktat (>4 mmol/L veya 36 mg/dl) yetersiz
oksijen sunumunun belirtecidir. Sepsisli ve/veya
yiiksek laktat seviyesi olan hastalarda erken hedefe
yonelik tedavi diisiiniilmelidir.

— Sepsis kilavuzlarinin bir parcasi olarak sepsisli
hastalarda resiisitasyon tedavisi sadece bunlarla
sinirl olmamakla beraber asagidakileri icerir;

o Enaz 20 ml/kg baslangig bolus kristalloid, veya
esdegeri

o Ortalama arter basinani >65mm Hg tutmak icin
vazopressor tedavi

o Kan kiiltiirlerinin alinmas ve uygun antibiyotik
tedavisinin verilmesi

o VYeterli santral vendz basincin ve santral vendz
oksijen saturasyonunun korunmasi

DENKLEMLER

+ Glukoz + 2 ADP +2 Pi — 2 Laktat + 2 ATP + 2 H,0
« Piruvat + NADH + H+ <— — Laktat + NAD*

Glukoz
!
Heksoz fosfatlar (C6)
|
Trioz fosfatlar (C3)

|
Piruvat ((3)

Anaerobik Metabolizma
(oksijen bagimsiz)

Aerobik Metabolizma
(oksijen bagimli)

Glukoliz ve Laktat ((3)
Elektron Transport
Zindiri
36 ATP 2ATP
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- Bazagg

+ Metabolik asidoz

« Septik sok

« Kardiyopulmoner bypas

KLIiNIK INCILER

- Laktat iiretimi anaerobik metabolizmanin ve doku
hipoksisinin bir belirteci olarak kullanilabilir.

«Yeterli oksijen sunumu ile ilgili bir siiphe oldugu zaman,
laktat ve baz aigi dlciimleri yeterli doku perfiizyonu
agisindan yol gosterici olabilir.
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TANIM

+ Modern anestezi istasyonlari, anestezi makinesi,
ventilatdr, vaporizatdr, monitorler ve alarmlarla birlikte,
soluma sistemlerini ve temizleme sistemlerini icerir.
Hepsi birlikte anestezi verme sistemini olusturur. Yeterli
oksijen verildiginden emin olmak icin gesitli giivenlik
mekanizmalari sistem icinde olusturulmustur.

« Kuzey Amerikadaki iki biiyiik anestezi verme sistemi
tireticisi Drager Medikal A$ (Telford, PA) ve Datex-
Ohmeda, GE Healthcare'in bir kolu (Madison, WI). 2
{iretici arasinda fark olmasina ragmen giincel kilavuzlar
asadidaki giivenlik sistemlerini zorunlu kilmistir:

— (ok sayida oksijen kaynagi

— Oksijen destedi ve basing alarmlari

— inspire edilen oksijenin konsatrasyon monitdrii
— Hemoglobin oksijen saturasyon monitdrii (1,2)

FiZYOLOJi PRENSIPLERI

+ Coklu oksijen kaynag boru hatti, silindir ve yedek temini
icerir.

- Boru hatti kaynagi:

— Anestezi makinasinin primer gaz kaynagidir ve
sisteme yaklasik 50 psig. oksijen (ve diger gazlar)
saglar.

— (apa-endeksli Giivenlik Sistemi (DISS-Diameter
Indexed Safety System) tiim boru hattiyla gelen
gazlarin anestezi makinesinde uygun yere
baglanmasini garantiye alan spesifik ve ulusal olarak
standardize (ABD'de), gaz-6zgil bir sistemdir. Yanlis
boru hatti baglantisina ve yanlilikla hipoksik gaz
kansimi verilmesine engel olur.

- Silindir kaynagi:

— Boru hatti kaynaginda tiikenme veya fonksiyon
bozuklugu durumlari igin yedek kaynaktir.

— igne-endeksli sistem (PIS: Pin Index System), silindir
baglanti yerinde, spesifik, ulusal olarak standardize,
makinedeki dogru silindir valvine uyan igne yapisidir.
Yanlig silindirin yanlis valve baglanmasini ve
yanhishikla hipoksik gaz karigimi verilmesini engeller.

« Yedek oksijen kaynag:

— Anestezi makinesi dstiindedir; anestezi makinesi
calismasa bile nazal kanil, yiiz maskesi veya ambu
ile oksijen saglanabilir

— Bu diizenekte oksijen analizdrii yoktur, yanlis
bir baglanti bu kaynaktan hastaya hipoksik gaz
verilmesine neden olur.

« Anestezi verme sistemleri tasarimindaki en biyik
etmen hipoksik gaz kansimi verilmesini dnlemesidir.
Uygun oksijen destegi bircok sistemle garanti altina
alinir- yetmezlik-koruma valvi, oksijen -nitroz oksit
oranlama sistemi, oksijen konsantrasyon monitorii,ve
oksijen saturasyonu monitori.

+ Yetmezlik-koruma valvi:

— Nitrdz oksit kaynagindan akim yoniinde yerlesmistir.
Ureticiye bagh olarak oksijen basina diiserse nitroz
oksit destegini kapama veya azaltma yetisi vardir.
Ayni zamanda oksijen kaynagi yetmezligi alarmi
da aktive olur. Yetmezlik-koruma valvinin oksijen
akimina gdre degil oksijen basincina gére calistigina
dikkat etmek gerekir. Eger basing degismezse veya
yetmezlik-koruma valvinin akim yoniiniin distalinde
sistemden bir sizinti olursa, hipoksik gaz verme
ihtimali vardir.
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— Datex-Ohmeda sistemlerinde, yetersizlik-koruma
valvi bir basinca duyarli kapama valvidir (BDKV) ve
oksijen basinci daha dnceden belirlenmis olan 20
psig. esiginin altina diiserse nitroz oksit ve dider tiim
gazlan kapatir.

— Drager sistemlerinde, oksijen yetmezligi koruma
araci (OYKA) oksijen basina tiim gazlarin kesildigi bir
esik degere diisene kadar oksijen basinci azaldik¢a
orantili olarak diger gazlari da azaltir.

« Oksijen -nitrdz oksit oranlama sistemi:

— Nitrdz oksit kullanildiginda minimum %25 oksijen
seviyesini garanti eder. Bu sistem sadece nitroz oksite
bagli oldugu icin diger gazlar kullanilirsa hipoksik
gaz karigimi verilebilir.

— Datex-Ohmeda sistemlerinde Link-25 oranlama
limiti kontrol sistemi oksijen ve nitr6z oksit akim
dlcerlerine celik baglanma zinciri ile bagh oldugu icin
nitroz oksit akimi artarsa oksijen akimi da artar.

— Drager sistemlerinde, oksijen orani monitorii
kontroldrii (OOMK) oksijen akimina gére nitroz oksit
akimini akim rezistorleri ve diyaframlarla sinirfar.

- Basing diizenlemeleri ve esik degerler: Oyle dizayn

edilmiglerdir ki bir makine arizasinda en son oksijen
akimi azalir.

- inspire edilen oksijen konsantrasyonu monitoril:

— Hipoksik gaz karigimi verilmesini belirlemede
yardimai olur (1). Inspire edilen gaz kangiminda
oksijen varligini dogrulayan tek alettir.

— Makine tipine ve iireticiye gore, inspire edilen oksijen
konsantrasyonu bir oksijen senscrii veya oksijen
analizorii ile 6lciiliir:

o Bir oksijen analizorii inspiratdr tek yonld valvin
yakinina yerlesmis bir galvanik yakit pilidir.

o Bircoklu gaz analizorii biinyesinde paramanyetik
oksjen analizorii barindirir ve Y-parcasi
yakinindaki devreden gazi 6rnekler.

- Pulse oksimetri

N,0 boru hatti
Kontrol beslemesi
valfi \/

Basing

regiilatorii
Anestezi
ventilator

kindi evre
N,0 basing
regiilatorii

ikincTevre
0, basing

regiilatri

Anestezi

Ana ventilator siiriicii
agma-kapama { B gaz devresi

diigmesi

Hat basing
gostergesi T3]
o

0, boru hatti
beslemesi

silriicii gaz
devresi $

0, flas valfi

ANATOMI
- Gazlar anestezi sistemine ve akima 3 basing devresiyle

(halka) girerler: Yiiksek, orta, diisiik (3).

« Yiiksek-basing devresi (halkasi): Gaz silindirleri ve

onlarin primer basing diizenleyicileri

— Oksijen ve Nitrojen icin E silindirler sirasiyla 2.200 ve
745 psig. Basinca sahiptir. Yaklasik 45 psig.'e kadar
diizenleme yaparak gaz saglarlar.

« Orta basing devresi (halkast): Akim kontrol valflerine

giden diizenlenmis boru hatti /silindir kaynaklarini

icerir.

— (ogu Datex-Ohmeda makinelerinde, ikinci basamak
bir regiilator oksijen basincini 12-19 psig. ve nitréz
oksiti 26 psig.'e diisiiriir.

- Dilsiik basing devresi (halkas): Ortak gaz ¢ikisina kadar

olan akim kontrol valflerini icerir.

— Oksijen flowmetresi tipik olarak tiim gazlardan
sonradir, ciinkii flowmetrede bir kacak olursa,
hipoksik gaz kanigimi olasiligi en az bu diizenekle
olur (ancak tamamen dnlenemez)

HASTALIK/PATOFIiZYOLOJi
- Uygunsuz oksijen konsantrasyonuna yol agan sayisiz

durum vardr. Bunlar:

— Oksijen boru hatti veya oksijen tankindan hipoksik
gaz gelmesi

— Askida koriik ventilatdrleriyle taze gaz hortumu
diskoneksiyonu

— Oksijen akim kontrol valfinin kapanmasi

- Yetmezlik-koruyucu sistemin arizasi.

— Nitrdz oksit- oksijen orantilama sisteminde bozukluk

— Dilsiik basing sisteminde oksijen sizintisi

— Kapali devre ile yetersiz oksijen akim orani
kullanmak (4)

« Gaz saglama ekipmanlari ile ilgili kot sonuclar nadir

olsa da, bagl hasarlanmalar ¢ok ciddi olabilir. 1961-
1994 arasi sikayetlerin bir derlemesinde, gaz saglayan
ekipman problemleri tiim ekipmanla iliskili kotii
olaylarin %2'sini olugturmaktadir (3791 sikayetin 72'si).
Ancak bu durumlarin %76'si 6liim veya beyin hasariile
sonuglanmistir (5).

Kilit sistemli,
konsantrasyon kalibre
edilmi vaporizatorler

Basing
tahliye
valfi

- Rotometre
Flowmetre -
ki Tutnll(a qhazl: ile
. kontrol ~ Ortak gaz gikisi
- Igne valfi E{ wlfi "
= Hastaya
solunum gikisi

SEKIL 1. 2. kusak anestezi makinasi diyagrami.



ANTI-DIURETIK HORMON (ADH)

PERIOPERATIF UYGUNLUK

« Uygunsuz ADH sendromuna bag hiponatremi
(plazma NA* <130 mEq/L) hasta asemptomatik olsa
dahi tiim elektif prosediirlerden dnce diizeltilmelidir.
Diisiik konsantrasyonlar; volatiller iin intraoperatif
MAC degerinde azalma veya postoperatif ajitasyon,
konfiizyon ya da uykuya yatkinlik gibi semptomlarla
kendini gdsteren ciddi serebral ddeme neden olabilir.

« Anestezik ajanlarin ADH salinimi iizerindeki direkt
etkisi azdir. Dolayli olarak, cerrahi stres yaniti ADH
sekresyonunu artirir ve bu arti postoperatif 2-3 giin
kadar devam edebilir.

« Vasopressin ve sentetik agonistleri intraoperatif
hipotansiyon tedavisinde, anafilaksi ve sepsis dahil
vazodilatator sokta ve KPR esnasinda kullanilabilir.

— Septik sok: Endojen AVP tiikenmesi vazodilatasyona
neden olur. AVP, norepinefrin ile birlikte verildiginde,
periferik vaskiiler direnci ve arteryel kan basincini
artinr (1) (A). Bazi renal fonksiyon belirtecleri
kisa siireli AVP infiizyonu ile diizelir, ve AVP ile
kortikosteroidler beraber verildiginde 28 giinliik
mortalitede azalma gariiliir. Tek basina AVP, rolatif
AVP eksikligi olan septik hastalarda konvansiyonel
vazopressorlerden kaginmaya olanak saglar (2) (B).
Bu nedenle, septik hastalara yaklagimda AVP (0.01-
0.04 U/dk) siklikla kullanilir ve uluslararasi sepsis
tedavi kilavuzlarinda da nerilir (3) (A).

— ACEinhibitrleri ya da ARB alan hastalardaki
refraktor hipotansiyon. Inatgi olgularda 1-2 iinite
vasopressin uygulamasi yararli olabilir.

— Kardiyak arrest: Amerikan Kalp Birligi 2010 KPR
kilavuzuna gore; nabizsiz arrest (nabizsiz elektriksel
aktivite, ventrikiiler fibrilasyon veya tasikardi)
olgularinda intravendz ya da intraosseoz yolla 40 U
vasopressin ilk veya ikinci 1 mg epinefrinin yerini
alabilir (4) (B).

- DDAVP: Hafif hemofili A veya tip 1 von Willebrand
hastaligi olanlarda, perioperatif desmopressin
endotelyal faktor VIl ve vWF salinimini artirir.

Oral yolla verilen ADH tripsin ile hizlica hidrolize

edilmesi nedeniyle biyolojik olarak inaktiftir ve bu

nedenle parenteral yolla verilmelidir. DDAVP klinikte
kullanimda olan tek ADH agonistidir ve intravendz,
intranazal ve subkutan yollarla uygulanabilir.

FORMULLER

Sodyum acig, yani plazma sodyumunu istenen diizeye
getirmek icin verilmesi gereken NaCl miktari, asagidaki
formiille hesaplanabilir:

[Na*]aqigi =TVA x (hedeflenen [Na*] — dlciilen
[Na*]) TVA: total viicut agirligi (kg)

glomeriiler korpuskiiler
membran Bowman
kapsiilii
= glomeriiler
filtrat

glomeril

peritiibiiler
kapillerler

toplayici

tiibil \ i

$EKiL 1. Henle'nin ¢ikan kalin kulbunda, ADH NaCl
reabsorbsiyonunu artirr boylece tiibiillerin icindeki
osmolariteyi diisiiriir. ADH daha konsantre idrarla
sonuglanan, toplayici kanallarda ozmotik gradiyent
boyunca su reabsorbsiyonunu indiikler.
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Ayrica Bakiniz: (Konu, Algoritma,
Elektronik Medya Elemani)

- Diabetes insipidus

- Karotid siniis

+ Uygunsuz ADH sendromu (SIADH)

« Von Willebrand hastaligi

+ Hiponatremi

- |drar osmolaritesi

KLIiNIK INCILER

- Antidiiiretik hormon (ADH) Henle kulpunda NaCl geri
alimini ve toplayia tiibiillerde su geirgenligini artirarak
suyun tutulmasini saglar, idrar osmolaritesini artirir ve
plazma osmolaritesini azaltir.

« Nefrojenik Di tedavisi altta yatan sebebin diizeltilmesine
yoneliktir ve ayrica sivilar ve tiazidleri de ierir. Santral
Diintranazal DDAVP ile tedavi edilir.

« SIADH tedavisi altta yatan nedenin diizeltilmesi, su
kisitlamasi, demeklosiklin ve yavagca saatler icinde
verilen %3'liik salin tedavisinden olugur. Serum
sodyumu cok hizla diizeltilirse santral pontin miyelinozis
gelisebilir.

- Hipotansiyon ile tetiklenen artmis AVP konsantrasyonu
vazokonstriksiyona neden olur.

- Vasopressin ve sentetik agonistleri intraoperatif
hipotansiyon, anafilaktik ve septik sok tedavilerinde ve
KPR sirasinda kullanilabilir.
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TANIM

- Arteriyel yol invazif bir monitorizasyondur ve sunlari
saglar:
— Her atimdaki sayisal kan basinci degerleri
— Zaman fonksiyonu (x-axis) ile arteriyel basing

dalgaformu (y-axis) iliskisi

— Arteriyel kan gazi drneklemesine kolay ulagim

- Genellikle heparin ve salin soliisyonu kansimindan
olusan bir sivi (4 i/mL) hatti ile elektromekanik bir
transdiiser hastaya baglanir.

FiZYOLOJi PRENSIPLERI

- Kardiyak siklus boyunca, kan sol ventrikiilden vaskiiler
aga pompalanir. Bir basing dalgasi damarlara iletilir ve
geici olarak kanin akisini saglar.

— Basing dl¢iimil, kaniil seviyesinde degil transdiiser
seviyesinde saglanir. Bu durum, dl¢iimiin kaf
seviyesinde gerceklestidi invazif olmayan kan basinci
(NIBP) élgiimiindekinin tersidir.

— Arteriyel dalgaformu, bir basing 6l¢iim yontemidir,
kardiyak debi (akim) ile korele olmasi gerekmez.
Ornegin, diisiik kardiyak debili ve yiiksek sistemik
vaskiiler rezistansli (SVR) hastalarda basing
normaldir ancak perfiizyon yetersizdir.

« Anakrotik cizgi, arteriyel nabiz siklusunun ilk fazidir ve
kanin ventrikiiler ejeksiyonunu yansitir. En yiiksek nokta
sistolik kan basincini yansitir.

— Sivri dalgalar kalp hizi ve inotropideki artiglan
yansitabilir.

— Basik dalgalar kalp hizindaki yavaglamay ve
kontraktilitedeki azalmay1 yansitabilir.

Sistolik tepe
basinci

Dikrotik
cizgi

®

Diyastolik
basing

Ejeksiyon Yansima
fazi fazi

SEKIL 1. Arteriyel dalgaformu. 1 ve 2 anakrotik cizgiyi,
2 ve 3 dikrotik centigin de bulundugu dikrotik cizgiyi
gostermektedir.
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« Dikrotik izgi, dalgaformunun diistisiinii tanimlar;
tepeden baslar, dikrotik centige dogru devam eder ve
diyastolik taban hattina kadar devam eder. Dikrotik
centik, sol ventrikiil ejeksiyonunun bitimini ve aort
kapaginin kapanmasini yansitir. Bu centik, sol ventrikil
durdugunda kanin ileri dogru akimindan dogan ve
aortun elastik geri cekilme giicii ile kanin kapali aort
kapagina geri carpmasl ile olusan basing dalgasinin
yansimasinin sonucudur. Basing azalmasl, diktorik
centikten diastolik basinca kadar olan siiredeki basincin
diismesidir (dP/dT); SVR'nin bir sonucudur.

— Sivri dalgalar, SVR/ardyiikteki azalmay1 yansitir.
Dalgaformu daralmigtir.

— Basik dalgalar, SVR/ardyiikteki artisi yansitir.
Dalgaformu genis gériilebilir.

« En giivenilir dalgaformu verileri asagidakiler kullanildigi
taktirde elde edilir;

— Damar liimenini tikamayan en genis aptaki kateter

— Hasta ile transdiiser arasinda en kisa uzunluktaki
yiiksek basing hatti (sert duvarli)

— Hava kabaraigi olmayan hat

— Kan pihtisi gibi tikayict madde icermeyen hat

— Santral vaskiiler yapilara yakin yerlestirilmis kateter

- Kan, damarsal yapilardan gectikce yansima ve sapmalar
olusur. Arteriyel sistem anlik basing diizenlemeleri
yapar, kivrimlar ve dallanmalara sahip oldugundan
akim dalgalidir. Dalgali akim, su havuzunun belirli
bdlgelerindeki dalga yansimasi gibi basing dalgalarina
neden olur. Bu durum, distal arterlerde artmis sistolik
basinca ve azalmig diastolik basinca neden olur;
ortalama arter basinc minimal etkilenir. Alternatif
olarak, damarlar diiz yapida olsaydi ve dallanma
olmasayd, akim diiz olurdu ve basing distal arterlerde
ayni kalirdi.
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SEKIL 2. Proksimalden distale dogru giden arter cizgisi.
Ortalama arter basinci genellikle degismezken sistolik
basin artar, diyastolik basing azalir.

ANATOMI

« Herhangi bir arter kullanilabilse de, distal tromboz riski
biiyiik damarlara kateter yerlestirme imkanini azaltir.

- Radiyal arter monitdrizasyon icin en sik kullanilan yerdir.

« Ulnar arter kaniilasyonu daha zordur ¢iinkii daha
derindedir. ipsilateral radiyal arter delindiyse ulnar arter
kullanlmamalidir.

— Bazilan, elin uygun kollateralizasyonunu
degerlendirmek icin allen testi uygulanmasi
gerektigini savunur.

— Yeni calismalar, bu soruya yanit olarak eger siiphe
varsa vaskiiler ultrason kullanilmasi gerektigini
savunur (1).

- Femoral arter kullanimi, enfeksiyon, psodoanevrizma,
plak riiptiirii ile distal embolizasyon agisindan
degerlendirilip fayda-zarar oranina gore tercih
edilmelidir.

« Arteriyel monitdrizasyon icin daha az siklikla kullanilan
diger bolgeler aksiller, brakiyal ve dorsalis pedis
damarlandr.

« Yenidoganlarda temporal ve umblikal arterler kullanilir.

HASTALIK/PATOFIZYOLOJi

« Dikrotik ¢entik: Bu centik, sol ventrikiil durdugunda
kaninileri dogru akimindan dogan ve aortun elastik
geri cekilme giicii ile kanin kapali aort kapagina geri
carpmasi ile olusan basing dalgasinin yansimasinin
sonucudur.

— (iddi aort yetmezligi olan hastalarda belirsiz bir
centik gorilliir. Aortik kapak yetersiz oldugundan,
kan geriye dogru rahatca hareket eder ve hdyle bir
basing dalgasi olusmaz.

— (entigin basikhigi veya yoklugu, diisiik intravaskiler
volimii diistindiirebilir.

— Alcak veya gec gelen centik diisiik SVR ile iliskili
olabilir.

- Heparinle indiiklenmis trombositopeni (HIT): bazi
hastalarda kronik heparin maruziyeti HiT'e neden
olabilir (2). HiT, kanamaya degil tromboza neden olur.
Cekilme durumunda heparin yerine sodyum sitrat
kullanilir (3).

« Tromboz, nadir bir komplikasyondur ancak uzamis
iskemi durumunda sonuclan yikici olabilir (4). ilk
basamak tedavi sistemik antikoagiilasyondur. Bazi
calismalar trombolitik tedavinin ikinci basamak tedavisi
olarak etkili oldugunu gdstermektedir (5).

« Arteriyel yol yerlestirildikten sonra radiyal arterin gecici
okliizyonu sik goriliir, calismalarda % 1.5-35 olarak
kaydedilmistir (ortalama %19.7). Gegici okliizyonun
genellikle ciddi sonuglan olmaz (6).

PERIOPERATIF BAKIM

+Arteriyel dalga monitdrizasyonu, siirekli anlik kan
basinc takibi gerektiginde sik¢a kullanilir. Hacimde hizl
degisiklikler meydana geldiginde, dalgaformundaki
degisiklikler faydali olabilir.



ASISTE KONTROLLU VENTILASYON

blokaj, opioidler) SIMV, A/Cveya CMV arasinda dakika
ventilasyon agisindan fark yoktur.

DENKLEMLER

+ Hava hareketinin esitligi: P=V,/C+R xF (P=transmural
basing, V.= tidal voliim, (=kompliyans, R=rezistans,
F=akim)

GRAFIKLER

BASINC

Hacim hedefl i asist kontol ventilasyon. Solda hasta 12/dk hizinda ayarlanmig kontrollii soluk aliyor. Sag tarafta hasta, asagi dogru
olan kiiiik centiklerden anlasilabilecedi iizere hastanin solumasinin tetiklemesi ile asiste ediliyor. Tim soluklar ayni tidal voliimde

BASING

—200-

—60
40
—201

Basing hedefli asist kontrol ventilasyon. Sol tarafta tepe akimi 30 L/dk'ye ayarlanmis, ve basingtaki kepce seklindeki goriintii
hastanin desenkronize oldugunu gdstermektedir. Sag tarafta basin artis goriilmiis ve bu hastanin ihtiyacina gore tepe akim
hizini artirmis. Basing ve dalga formlarina gdre artmis dinamiklerle sonuglanmis ve asist kontrolden ¢ok basing destekli moda
benzemektedir
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Ayrica Bakiniz: (Konu, Algoritma,
Elektronik Medya Elemani)
« Devamli pozitif hava yolu basinci
Pozitif ekspirasyon sonu basinci
« Akut respiratuar distress sendromu
Entiibasyon ve ekstiibasyon kriterleri

KLIiNiK INCILER

« A/Csolunum isini ortadan kaldirmaz; onu azaltabilir.

- Ventilator kontrollii solunumdan ventilator destekli,
hasta tarafindan baglatilan solunuma kesintisiz gecis
saglar.
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ATRIYAL SEPTAL DEFEKT (ASD)

Jason Choi, MD

John G. T. Augoustides, MD, FASE, FAHA

Ceuviri: Dr. Baris Cankaya

@ TEMEL BILGILER

g

TANIM

+Sag ve sol atriyumlar arasinda iletime izin veren
interatriyal septumun bir defektidir. Eriskinlerde en sik
konjenital kalp defektidir.

+ 3tiptir
— Ostium sekundum (tiim AD' lerin %75'i): Patent

foramen ovale ostium sekundumun bir alt tipidir ve
stk ASD'dir.

— Ostium primum (%15): Yanik mitral kapak nedeniyle
mitral regirjitasyonla ilikilidir.

— Siniis venozus (%710): Pulmoner venlerin sag§
atriyuma veya superior vena kavaya diizensiz parsiyel
drenaji ile iliskilidir.

« ASD, yasamin 4. ve 5. dekatina kadar siklikla iyi huyludur
ve asemptomatiktir. Gercekte, ASD'li tiim eriskinler 6.
dekatta semptomatik olurlar.

— Konjestif kalp yetmezlikli bir cocukta orta veya ciddi
defektler mevcuttur.

— Eriskinlerde ASD'nin ilk ortaya cikisi bir inme veya
transiskemik atak biciminde olabilir.

— Gebelik siirecinde artmig kan hacmine bagl olarak
tani konulmasi siktr.

« ASD'de klinik sekel santin derecesi ve yoniine karsilik
gelmektedir.

— Ensik soldan saga kardiyak santtir.

— Sagdan sola sant daha ciddi bir hastaligi belirtir.

— Patent foramen ovale gegici sagdan sola santin ve
paradoksik embolinin ana nedenidir.

EPIDEMIYOLOJi
insidans
1.500 canl dogumda 1'inde ASD tanisi konulur.

Prevalans

- ASD tiim konjenital kalp hastaliklarinin %10 unu
ve eriskin konjeniital kalp hastaliklarinin %30 'unu
olusturur(1)(A).

« ASD'ler kadinlarda 2-3 kat daha siktrr.

- PFO yaklasik olarak eriskinlerin %25'inde mevcuttur (2)
(A). PFO' larin ogunluguna tani konulmamstir.

Morbidite

«ASD' lerin daha diisiik morbiditesi vardr.

« Pulmoner hipertansiyon yasamin 3. dekatindan dnce
nadiren goriilir (3)(B).

Mortalite

«ASD'ler diisiik mortalite ile iligkilidirler.

- ASD' de azalmis yasam beklentisi goriiliir, fakat hastalar
girisim olmaksizin ileri yaslara ulasabilirler. Belirgin
pulmoner hipertansiyonu olmayan hastalarda eger 4.
dekattan once gerceklestirilirse ASD onarilmasi nedenli
mortalite orani sifira yakindir (2)(3).
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ETiYOLOJi/RiSK FAKTORLERI

- Spontan genetik mutasyonlar anormal embriyolojik
septal gelisime yol acarlar (4)(3).

+ ASD"nin kalitimi tam anlasilamamistir.

« Ostium primum down sendromu ile iligkilidir.

«ASD'li bir infantta KKY semptomlani ek konjenital kalp
defektlerini isaret eder (3)(C).

PATOFizYOLOJI

« Defektin boyutlan, ventrikiiler kompliyans ve vendz
akigin yoni intraoperatif santin derecesini ve yoniinii
belirler.

— Defektler <5 mm olanlar hemodinamik olarak
belirgin degildirler, oysa >20 mm olanlar klinik
olarak belirgin santa neden olurlar (1)(A).

« Soldan saga sant sag ventrikiil kompliyansinin daha
biiyiik olmasinin ve pulmoner vaskiiler direncin daha
diisiik olmasinin bir sonucudur.

— Kronik soldan saga sant pulmoner kan akimini
artirarak pulmoner vaskiiler konjesyona ve sag
ventrikiil gerilmesine yol acabilir.

— (iddi pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetmezligi
gelisebilir. Ciddi hastalikta pulmoner akim sistemik
akimin 4 katina ulasabilir. Sagdan sola sant
(Eisenmenger Sendromu) zamanla, artmis pulmoner
basinclara ikincil olarak gelisebilir. Bu "santta tersine
dondis", siyanozla sonuglanir; ciinkii, belirgin bir kan
fraksiyonu pulmoner dolasimi bypas eder ve sistemik
dolasima oksijenlenmeden atilir.

- Hastalar en siklikla dispne, carpinti ve azalmis egzersiz
toleransi ile ortaya cikarlar. Atriyal aritmiler, ozellikle
atriyal fibrilasyon 4. dekatta siklikla goriilr.

- PFO belirli fizyolojik sartlar altinda ortaya gikan bir
0zgiin dinamik santtir, ki gecici olarak sag atriyal
basinlar artirmaktadir (6r; 6ksiirme, valsalva
manevras ve artmig PVR).

— Tiim diger ASD' lerde gecici sagdan sola sant olabilir,
fakat genellikle soldan saga siirekli olarak bulunur.

ANESTEZiK HEDEFLER/KILAVUZ
PRENSIPLER

- Paradoksik emboli riskini azaltmali (6r; IV hatlara hava
girisinden kaginmali).

« Soldan saga santin daha da kétiilesmesini nlemek
icin, sistemik vaskiiler direncteki (SVR) artislardan, sivi
yiiklenmesinden, dik Trendelenburg pozisyonundan ve
asin transfiizyondan kaginmali.

« Gegici sagdan sola santa neden olan senaryolara hazir
olmak gerekir: Pulmoner emboli, yiiksek pozitif end
ekspiratuvar basing, vendz hava embolisi, laparoskopi
nedeniyle pndmoperitonyum, kardiyak tamponat.

« Pulmoner hipertansiyonu dogrudan pulmoner
vazodilatorler ile tedavi etmek icin hazirlikli ol.

@ PREOPERATIF

DEGERLENDIRME

SEMPTOMLAR

«ASD bir siyanotik (soldan saga sant) defekttir.

« Siyanoz ve comaklagma sadece ASD varliginda ise
sagdan sola santi ve ciddi hastaligi yansitir.

« Atriyal fibrilasyon

« KKY semptomlan: Ortopne.

Oykii

« ASD"nin Klinik ortaya cikisi degiskendir.

- ASD'de semptom ve fiziksel bulgularin eksikliginden
dolayi eriskin yaslara kadar siklikla tani konulamaz.

- inme, TiA, egzersizde yeni baslangicli dispne ve carpinti
oykiisiinii atriyal aritmilerden dislamak gerekir.

- Semptomlarin ilerleme/kétiilesmesini degerlendir.

- Ufiiriimiin dykiisii veya 6nceki kardiyologun
degerlendirmesi ile ilgili soru sor.

Belirtiler/Fizik Muayene

- Oskiiltasyonda sabit-ayrilmis S2 kalp sesi ASD icin
patognomoniktir.

- Artmis debi pulmoner kapaktan gegerken sistolik
ejeksiyon ifirimi duyulur.

« Ostium primum belirgin mitral regiirjitasyon ile
iliskilidir.

« S4kalp sesi sag ventrikiiler hipertrofiyi ve pulmoner
hipertansiyonu gosterir.

TEDAVi OYKUSU

+ Acik kalp cerrahisi ile veya kardiyak kateterizasyonla
defektin kapatilmasi. Eger hastada ASD kapatilmasi
uygulanmamissa, hastalar siklikla asemptomatik
oldugundandir.

iLACLAR
« Hichir spesifik medikal tedavisi yoktur.

TANISAL TESTLER VE YORUMLAR

Laboratuvar/Calismalar

+ EKG: Tam olmayan sag dal blogu (her zaman
mevcuttur), atriyal aritmi (6r; atriyal fibrilasyon), uzamig
P-Rintervali, sag ventrikiil hipertrofisi veya sag aks
deviasyonu.

- Gogs grafisi: Pulmoner vaskiiler yatak vaskiler
konjesyon nedeniyle siklikla belirgindir.

« Ekokardiyografi: Santin derecesine, sag ventrikiliin
boyutlar ve gerilimine ve pulmoner arter basinclarina
dikkati cekmek Gnemlidir.

— Hava kabarag testi uygulanarak TOE, tanisal
calismada altin standarttir (4)(A).

- Kardiyak kateterizasyon: Pulmoner arter basinglari
kaydedilmelidir.

ESLIK EDEN ORGAN DiSFONKSiYONU
Sadece, ASD'ye bagli orta/agir hastalikta, pulmoner
6dem, pulmoner hipertansiyon veya sag kalp yetmezligi
komplikasyonlar gibi diger organ disfonksiyonu gériiliir.



BASING — HACIM EGRILERI

— Komplians: Azalir; EDPVR egimi ise tipik olarak AS
ile iliskili olan sol ventrikiil hipertrofisine sekonder
olarak artar

— Ardyiik: Artar

— Atimisi (SW): Azalir

— Gerilim: Artar

- Mitral stenoz (MS), sol atriyumdan sol ventrikiile olan

akisin patolojik olarak engellenmesi ile karakterizedir.

Bu obstriiksiyon, yiiksek sol atriyum basinci ve

yiiksek pulmoner basinclara neden olur. Diyastol

sonu hacimdeki azalmaya (6n yiik) ikincil olarak atim

hacminde (SV) bir azalma vardir. On yiikteki bu azalma,
kalp debisinde (CO) ve aort basincinda, dzellikle aortik
diyastolik basingta bir azalmaya yol acar.

— Diyastol sonu hacmi (6n yiik): Azalir

— Sistol sonu hacmi (ESV): Azalir veya degismez

— Atim hacmi (SV): Azalir

—inotropi: Degismez

— Kompliyans: Degismez

- Ard yiik: Degismez

— Atimisi (SW): Azalir

Mitral Stenoz
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S
s}
1

o

200

o

Sol Ventrikiler Volami (ml)

+ Aortyetmezligi (Al) olarak da bilinen aort regurjitasyonu
(AR), aort kapagunin sistolik ejeksiyonunun sonunda
kapanmamas ve buna bagli olarak diyastolik gevseme
sirasinda kanin aorttan sol ventrikiile geri akmasindan
kaynaklanir.

— Diyastol sonu hacmi (6n yiik): Artar

— Sistol sonu hacmi (ESV): Baglangicta hafif artar veya
degismez; yetmezlikle beraber dnemli miktarda
artar.

— Atim hacmi (SV): Baglangicta artar; ventrikil sistolik
yetmezlige girerse azalma olur.

~ Inotropi: Hafif azalir veya degismez; kronik
durumlarda 6nemli bir degisiklik olmaz.

— Komplians: Artar; EDPVR egimi azalir ve saga dogru
kayar.

Aort Yetmezligi
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+ Mitral regiirjitasyon/yetmezlik (MR), ventrikiiler sistol

sirasinda sol ventrikiilden kanin sol atriyuma girmesine

neden olur. Bu, ventrikiiler sistol sirasinda sol atriyumun

hacminde ve basincinda bir artisa neden olur. Gergek

bir izovoliimetrik kasilma agamasi yoktur, iinkii sol

ventrikiil basina sol atriyum basincini asar asmaz, kan

mitral kapaktan geriye dogru atriyuma akar. Ek olarak,

gercek bir izovoliimetrik gevseme de yoktur ¢linkii aort

kapag kapanip ventrikiil gevsedikge, mitral kapak agik

kalir ve kan sol atriyuma geri akar. Bu durum, daha da

diisiik bir ventrikiiler hacme yol acar.

— Diyastol sonu hacmi (6n yiik): Artar

— Sistol sonu hacmi (ESV): Hafif azalir veya degismez

— Atim hacmi (SV): “Artar”; Bunun nedeni, egride hem
aorta ejekte edilen kanin hem de sol atriyuma geri
pompalanan kanin hesaba katilmasidir.

~ Inotropi: Degismez veya hafif azalir

— Kompliyans: Artar; EDPVR'nin egimi azalir ve saga
dogru kayar

- Ard yiik: Azalir

— Atimisi (SW): Artar

— Gerilim: Azalir

Mitral Yetmezlik

n
o
o

Sol Ventriktler Basinci (mm Hg)
)
=)
1

o

—
100 200

Sol Ventrikiler Volimi (ml)

o

PERIOPERATIF iLiSKi
+Port Stenozu
— Hipotansiyonu dnleyin.
— Kalp debisini (CO) diisiiren olaylardan kaginin.
— Normalsins ritmini koruyun.
— Tasikardi ve bradikardiden kaginin.

« Mitral stenoz

— Diyastole yeterli zaman saglamak ve mitral kapaktan
akisa izin vermek icin kalp hizini bir miktar diisiik
tutun.

— Atriyal vuruyu (atrial kick) saglamak icin atriyal
fibrilasyondan kaginin.

— Asir hacim yiiklenmesini nlemek icin sivilar
dikkatlice titre edin.

+ Aortyetmezligi

— Diyastolik siirenin artmasini ve dolayisiyla sol
ventrikiiliin asin yiiklenmesini dnlemek icin kalp hizi
> 80 atim/dk tutmaya calisin.

— Sistemik vaskiiler direncte (SVR) artistan kaginin.

— Akut agin yiiklenmeyi vazodilatdrlerle tedavi edin.

« Mitral yetmezlik

— Kalp debisini (CO) diisiiren olaylardan kaginin.
— Normal kalp hizini koruyun.

— Ard yiikii azaltin.

— Yeterli on yiikii koruyun.

DENKLEMLER

« T=(APxR)/2h; buradaT gerilim, AP basinctaki
degisim, R yarigap ve h duvar kalinhigidir.

« EF=[EDV —ESV]/EDV = SV/EDV

- Kardiyak is = (atim isi) X (kalp hizi)

KAYNAKLAR

1. Fonseca J, Andrade A, Nicolosi DE, et al. Cardiovascular
simulator improvement: Pressure versus volume loop
assessment. Artif Organs. 2011;35(5):454—458.

2. Andrews DT, Royse AG, Royse CF. Functional comparison
of anaesthetic agents during myocardial ischaemia-
reperfusion using pressure—volume loops. BrJ Anaesth.
2009;103(5):654—664.

3. Sasayama S, Nonogi H, SakuraiT, et al. Assessment

of cardiac function by left heart catheterization: An
analysis of left ventricular pressure—volume (length)
loops. J Cardiogr Suppl. 1984;(1):25-34.

. Katz AM. Influence of altered inotropy and lusitropy on
ventricular pressure—volume loops. / Am Coll Cardiol.
1988;11(2):438—445.

. Jeremias A, Brown DL. Cardiac Intensive Care, 2nd
edition. Philadelphia, PA: Elsevier; 2010

~

[,

Ayrica Bakiniz: (Konu, algoritma,
elektronik medya elemani)
+ Kasilma
- Onyiikleme
« Yiikleme sonrasi
« Ejeksiyon fraksiyonu
Luzitropi

KLIiNiK iNCILER

- Onyiik, intravendz sivilar verilerek artinilabilir.

- Inotropik tedavi uygulanarak ve on yiik ile ard yiik
optimize edilerek atim hacmi artinilabilir.

« Ardyiik, vazodilatorlerin (kalsiyum kanal blokerleri,
nitrogliserin vb.) kullanimiyla azaltilabilir.

121




CiFT LUMENLI TUP (CLT)

Siamak Rahman, MD

Ceuviri: Dr. Alev Saylan, Dr. Nevriye Salman

& TEMEL BILGILER

g

TANIM

« (iftlimenli endotrakeal tiipler (CLT) tek akciger
ventilasyonu (TAV) veya akciger izolasyonu icin
en yaygin olarak kullanilan tekniktir. Tek liimenli
endotrakeal tiip ile birlikte kullanilan diger teknikler;
— Kapali bronsiyal blokdr (Univent)

— Kilavuz telli endobrongiyal blokdr (Arndt blokeri)
— Bronsiyal blokdr olarak Fogarty kateteri.

- (iftlimenli tiipler hava yoluna yerlestirilirler ve distal
limen sag veya sol ana bronsta konumlandirilir;
proksimal limen trakeada konumlandirilir. Trakeal
ve brongiyal kaslar sisirilerek her akciger tiipiin farkli
bir liimeninden ventile edilir ve akciger izolasyonu
sadece istenen liimeni cift liimenli tiipiin proksimal
konektdriinde ventilasyonu yapilarak elde edilebilir.

- TAVendikasyonlan:

— Kanama, apse veya bronkoplevral fistiil durumunda
bir akcigeri digerinden izole etme

— (Cerrahi goriise yardima olmak icin sag veya sol
akcigerin bagimsiz kollapsi

FiZYOLOJi PRENSIPLERI

- (iftlimenli tiipler ventilasyon izolasyonu icin
tasarlanmistir; diger akcigeri sondiirme aspirasyon,
soniik akcigere siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP)
vermeyi kolaylastirma teknikleri iizerinde ek faydalara
sahiptirler. CLT su kisimlar icerir:
— Birtrakeal ve bronsiyal limen
— Heriki limende kaflar
— Sag veya sol taraflilik

«Trakeal limen: Uzunluk olarak bronsiyal limenden daha

kisa. Limeni vasitasiyla karina iizerinde ventilasyona
izin vermek iizere tasarlanmistir. Trakeal limenin i cap
boyutlar 35F ve 37F cift limenli tiipler icin sirasiyla 4.5
mm ve 4.7 mm(dir; bunlar brongiyal limenlerden 2 mm
daha genistir. Trakeal ve bronsiyal limenlerin i¢ caplan
39F ve 41F cift liimenli tiiplerde esit ve sirasiyla 4.9 mm
ve 5.4 mm(dir.

- Bronsiyal liimen: Trakeal limenden uzunluk olarak daha

uzundur; distal ug trakeadan sabit bir mesafededir.
Limeni vasitasiyla ana bronsa ventilasyona izin vermek
lizere tasarlanmigtir.

« Kaflar: Trakeal ve bronsiyal limenlerin distal kaflarini

sisirmek ve sondiirmek icin ilgili pilot balonlar kullanilir.
Brongiyal kaf lokasyonunu tespit etmeye yardimci olmak
icin tipik olarak mavi renktedir (trakeal limenden
bronkoskopi yapildiginda).

ANATOMI
- Trakeobronsiyal yapi krikoid kikirdak seviyesinde

trakea ile baslar: normal yetiskinde yaklagik 11-13 cm
uzunlugundadir. Karina (T5) seviyesinde sag ve sol ana
bronsa ayrilir.

« Sol ana brons: Trakeadan 45° agi ile ayrilir ve 5 cm sonra

tist ve alt loblara catallanir.

+Sag ana brons: Trakeadan 25° agi ile ayrilir ve normal

yetiskinde daha kisa bir mesafede (~1-2.5 cm) ilst, orta
ve alt loba catallanir.

HASTALIK/PATOFIZYOLOJi

« Vokal kord yaralanmasi
- Odem
+ Travma

SEKIL 1. Konektor, stile, 2 pilot balon, liimenler (trakeal ve bronsiyal) ve degisik renkte kaflari gosteren cift limenli tiip
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PERIOPERATIF UYGUNLUK

« Hazirlik: Bir CLT'nin yerlestirilmesi daha genis capi ve
ozel bir ana bronsa konumlandirma ihtiyaci nedeniyle
zorluk arzedebilir.

— Detayli hava yolu muayenesine ek olarak, varsa
anestezist hava yolu liimenindeki degisiklikler,
anormal anatomi, kitleler, sivi birikimleri ve apseler,
hemoraji ve hematomlar igin boyun ve toraks film ve
goriintiilerini gozden gegirmelidir.

— Pulmoner fonksiyonu gdzden geirin. Siddetli
restriktif akciger hastaligi ve ok zayif DLCO bulunan
hastalar genel olarak TAV toleransina sahip degildir.
Cerrahi plani cerrahla goriisiin. Bazi hastalarin
postoperatif olarak tek limenli bir tiiple entiibe
tutulmasi lazimken (bir tiip degisimi gereklidir)
digerleri devam eden selektif ventilasyona
ihtiyag duyacaktir (CLT'yi yerinde birakip iki farkli
ventilasyon cihazi kullanarak).

— Ekipman: Degisik boyutta laringoskop bicaklari ve bir
fiberoptik skop. Bir indirekt video laringoskop, tiip
degistirici veya gum bujiyi kullanima hazir tutmay
diisiiniin.

Zor hava yolu: Siiphe duyulan (veya
stiphelenilmeyen) zor bir hava yolu durumunda,

tek limenli bir tiip yerlestirmek ve akcigeri bir
bronsiyal blokdrle izole etmek daha iyidir. Bununla
birlikte, bir CLT lazim oldugunda, tek limenli bir tip
yerlestirilebilir ve daha sonra CLT'ye gegmek icin bir
tiip degistirici kullanilabilir. Dogru konumlandirmayi
teyit etmek icin bir fiberoptik skop kullaniimalidir.
Boyut: Robert-Shaw en yaygin kullanilan CLT’ dir.
Bunlar 35, 37, 39 ve 41F boyutlarinda mevcut olup
rakamlar dis capa atif yapar. Bunlan dnerenlerden
bazilan hipoksemi, akciger izolasyon basarisizligi,
artan hava yolu direnci, fiberoptik skop gecirme
giicliigii veya trakeal obstriiksiyona yol aabilecek
yer degistirme ve obstriiksiyon sansini azaltmak

icin uyacak en genis tiipiin tercih edilmesini tavsiye
ederler. Digerleri yerlesim travmasini azaltmak igin
konvansiyonel boyuttan daha kiiciik bir tanesini
yerlestirmeyi onerirler. Bir calisma daha kiigiik bir
boyutun secilmesinin hipoksemi olayini, yeniden
yerlestirme ihtiyacini veya akcider izolasyonunun
basarisini etkilemedigini gostermistir (1) [Al. Bazi
calismalar trakea boyutunun eldeki BT veya MRI
goriintiileme filmlerinden dlciimiiniin CLT boyutunu
segmek icin kilavuz olarak kullanilabilecegini
onermektedir (2) [A]. Genel olarak, cogu erkek
yetiskinler icin 37F veya 39F ve cogu kadin yetiskinler
icin 35F veya 37F uygundur.

— Taraflilik: Sol tarafli CLT'ler akciger izolasyonu ve

TAV gerektiren cogu vakada kullanilir. Eger bir

sol pnomonektomi planlanmissa, cerrah bronsu

kapatmadan dnce sol CLT trakeaya geri cekilebilir.

Sag (st lobun erken catallanmasi ve endobronsiyal

limenin kaynaginda ventilasyon agikliginin (Murphy

gozii) dogru sekilde konumlandiriimasi nedeniyle
saq tarafli cift limenli tiipiin yerlestirilmesi daha
zorludur (3) [B]. Bunlar oncelikle sol akciger cerrahi
miidahaleleri icin yapilmistir.



GOLYAK PLEKSUS BLOGU

« Narolitik ajanlar. Enjekte edilen voliim, ignenin
lokalizasyonuna ve enjekte edilen alanda akis
kolayhgina baglidir. Enjektatin volimii genellikle
her igneden 25 mLdir ciinkii igne ucu direkt olarak
pleksusun icindedir; anteriyor yaklagimda genellikle
daha az voliim, 15-30 mL, kullanilir. Ulasilabilen iki
ajan alkol ve fenoldiir; calismalar birinin digerine
tistlinligiind gosterememistir.

— Alkol. Etki mekanizmasi néral membrandan
kolesterol ve fosfolipidin ayrilmasi ve lipoproteinler
ve mukoproteinlerin ¢okmesidir. Konsantrasyonu
9%50-100 arasindadir. Yararlan fenolle
kiyaslandiginda olasi daha yogun sinir hasari
olusturmasidir. Sakincalan enjeksiyonda ciddi,
gecici agn olasihigidir; bu durum ek lokal anestezik
uygulanmasini azaltabilir.

— Fenol. Etki mekanizmasi protein koagiilasyonu
ve noral yapilarin nekrozudur. Konsantrasyonu
9%6-10 arasindadir. Yarari enjeksiyonda daha az
agr olusturmasidir (orta derecede lokal anestezik
etkisi). Sakincalan etkiye baslama siiresi nispeten
daha kisadir, daha az etkili, kisa sirelidir, artmig
vizkozitesinden dolayi enjekte edilmesi zordur (%6,
9%10'a gore daha fazla tercih edilir).

« Radyofrekans lezyon uygulanmasi.Norodestriiktif’
islem 45°C'yi asan isiyla sinir pleksusunda lezyon
olusturulmasidir. Avantaji norolizisle kiyaslandiginda
sinirli ve kontrol edilebilir lezyon saglamasidir. Probun
yalitimsiz ucunun 6tesinde proksimal ve distal lezyon
yayilimi sadece 1 mm(dir, kesit alan lezyon capi 5-6
mm(dir. Sinir kok hasan veya epidural ve subdural
yapilara yikici hasar olasiligi cok az veya yoktur. Duyusal
ve motor stimiilasyon, yalitimda bir aksaklik olup
olmadigindan emin olmak icin, siklikla uygulanir.

GRAFIKLER/SEKILLER

SPLANKNIK
SINIRLER

Colyak
pleksus
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KLIiNiK INCILER

« (dlyak pleksus, daha ¢ok sindirim yolunu innerve eden
gangliayi capraz gecen, gangliyayi saran ve yogun sinir
lif aginin toplamidir.

« Posteriyor yaklagimda kullanilan baslica iki teknik derin
SNB ve gercek CPB'dir. CPB ve SNB anatomik olarak farkli
islemler olsa da, klinik etkileri ve olasi komplikasyonlari
hemen hemen ayirt edilemez.

- Antekrural veya gercek ¢dlyak pleksus blogu, ignenin
anteriyordan diafragmatik kruraya yerlestirilmesini
icerir. Bu teknigin teorik avantajlan, tinilateral
uygulanabilmesi, ndrolitik enjektatin daha az
gereksinimi ve calismalarda kanitlanamasa da
ndrolitik ajanin (preaortik yayilim haric) yayihmini
sinirlandirmasi sonucu ndrolojik komplikasyonlarin en
aza indirilmesidir.

«Radyolojik goriintiileme, igne ucu lokalizasyonunun
belirlenmesinde standart bir yaklasimdir, hem de
ignenin nihai pozisyonunun ndrolitik ajan verilmesinden
once radyokontrast verilerek degerlendirilmesini saglar.

+ Hekim, olasi komplikasyonlari, islemin yarari ve
olasi risklerini dengelemek icin, uygun hasta secimi,
komplikasyon insidansinin azaltilmasi ve yiiksek
stiphe olusturacak durumlan tanimalidir. Bu durumlar
hipotansiyon, sinir hasari, diare ve pnomotorakstir.

« Alkol ve fenol yaygin kullanilan ndrolitik ajanlardir.
Calismalar klinik kullanimda birinin digerine
tistiinligiinii gosterememistir.
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TANIM

- Difiizyon ¢oziinmiis bir maddenin molekiillerinin bir
soliisyonun bir katmanindan veya yiizeyinden aktarildigi
siirectir. Bu pasif bir siirectir ve ¢dziinmiis maddelerin
net hareketi bir konsantrasyon (veya elektriksel)
gradientinden asagiya dogru meydana gelir.

- Difiizyonu tanimlayan kanunlar:

— Fick kanunu bir maddenin birim bir alanin icinden
difiizyon hizinin konsantrasyon gradientine orantili
oldugunu ifade eder. Bu tek bir homojen faza
uygulanir ve difiizyon hizi akis carpi konsantrasyona
esittir. Homojen olmayan bir ortamda, difiizyon hizi
gerilim egimine orantilidir (gazin soliisyonun icine
difiizyonu).

— Graham'in difiizyon kanunu bir gazin difiizyon
hizinin molekiiler agirliginin kare kdkiine ters orantili
oldugunu ifade eder.

+ Suyun ve diger molekiillerin biyolojik membranlardan
tasinmasi insan viicudundaki bir ¢ok siirecin esasidur.

FiZYOLOJi PRENSIPLERI
- Difiizyon asagidaki sekilde tarif edilebilir:

— Basit: Coziinmiis maddelerin bir yiiksek
konsantrasyon bdlgesinden bir diisiik konsantrasyon
bdlgesine (konsantrasyon gradientinden asagiya
dogru) hareket ettigi pasif bir siireg. Oksijen, nitrojen,
karbondioksid, iire, steroidler ve yag asitleri basit
difiizyonla membranlarin icinden taginirlar.

—Iyon kanal aracilig ile: iyon kanallan hiicre
membraninin ikili fosfolipit katmanina gomiilii
polipeptid alt birimlerinden olusmaktadir. Bu
iyon kanallari hiicre membranini secici olarak
Na*, K*, Ca* ve (I~ gibi belirli iyonlara gegirgen
kilar (aksi takdirde pozitif veya negatif sarj bilipit
membranin icinden tasinmay1 imkansiz kilacaktr).
Bu iyon kanallarinin agllmasi ve kapanmasi
hiicre membraninin her iki tarafinda iyon
konsantrasyonlarinda hizli degisikliklere izin verir.

— Aktif tagima: Bu molekiillerin bir konsantrasyon
gradientine karsi hareketini ihtiva eder ve buna
entegre membran proteinleri veya tagiyicilan aracilik
eder. Tagiyicilar uniport (6zgiin madde), antiport
(bir madde ile bir baskasinin degis tokus edilmesi)
veya simport (birden ¢cok madde tasima) olabilir;
bunlar kimyasal enerjinin (ATP) harcanmasini
gerektirir. Bunlarin bir 6rnegi Na* ve K* iyonlarinin
transmembran egimini saglayan Na*-K+-ATPaz
tasiyiadir. ikincil aktif tasima bir maddenin ve bir
iyonun birlikte tasimmasini ihtiva eder. Tasiyici 2
ayn baglama noktasina sahiptir. Bunun bir 6rnegi
bagirsak mukozasindan glukoz ve Na* taginmasidir.

— Kolaylastinlmis: Hatali bir adlandirmadir, ¢iinkii
bu maddelerin yiiksek konsantrasyondan
diistigiine entegre tasima proteinleri tarafindan
kolaylastinlan pasif tasinmasini tarif etmektedir.
Enerji kullaniimamaktadir. Glukoz bu mekanizma ile
hiicrelerin icine tasinmaktadr.
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Yiiksek
konsantrasyon
8 o

Kirmizi Kan Hiicresinde Tonisite etkileri

« Osmoz ozel bir difiizyon tipidir ve suyun farkl

konsantrasyonlar arasinda net hareketini ihtiva eder.

Tonisite yar gegirgen bir membran ile aynildiklarinda

2 kompartman arasinda yaratilan bir osmotik basing

gradientinin dl¢iistidir.

— izotonisite ¢dziinmiis madde konsantrasyonunun
hiicrenin icinde ve disinda ayni oldugu ve hiicrenin
icine ve disina esdeger su hareketinin bulundugu bir
soliisyonu tarif eder.

Normal

Soliit konsantrasyonunda
fark yok

iZ0TONiK
SOLUSYON

— Hipertonisite hiicrenin disina net su hareketinin
bulundugu, hiicre digindaki yiiksek ¢oziinmiis madde
konsantrasyonunu tarif eder.

Tirtikh
Diisiik soliit konsantrasyonu
Viiksek soliit konsantrasyonu |

Su akiminin
yonii

HIPERTONIK
SOLUSYON

— Hipotonisite hiicrenin icine suyun net hareketinin
bulundugu, hiicre digindaki diisiik ¢6ziinmiis madde
konsantrasyonunu tarif eder.

Sismis
Yiiksek soliit konsantrasyonu
Diisiik soliit konsantrasyonu

Su akiminin yonii

HIPOTONIK
SOLUSYON

« Alveoler-kapiler membranin iginden difiizyon: Gaz

difiizyonu alveoller ve kapillerler arasinda kismi basing

gradiyenti, kan ¢oziiniirligi, doku yiizey alani ve doku

kalinhigi temelinde olur. Kanda gaz eriyebilirlik katsayisi
bazinda eriyebilir ve bir denge durumuna ulasir. Gaz
transfer hizi doku yiizey alaniile dogru orantilidir.

— Oksijen ve karbondioksit transferi alveoller ve
kapiller kan, ayni sekilde, sistemik kapiller kan
ve doku hiicreleri arasinda basit difiizyon yolu ile
meydana gelir.

— Kirmizt kan hiicrelerinin pulmoner dolagimdan
gecmesi 0.75 saniye alir. Karbondioksit <0.1
saniyede dengeye ulasirken daha yavas difiizyonu ve
hemoglobine baglanmasi nedeniyle oksijen icin biraz
daha uzun siirer.

« Noromiiskiiler iletime membranlarin kimyasal

habercileri (asetilkolin), voltaj kapili reseptorleri veya

mekanik germe reseptorleri yol agmaktadr.

— Presinaptik membrandan asetilkolin (ACh) salimi
ndromiiskiiler birleskenin icinden difiize olur
postsinaptik membranda yer alan ACh reseptdrlerine
baglanir. Bu baglanti iyon kanali araciligiyla
gradientten asagiya dogru Na* ve K* akisina yol acar.
iceriye ani Na* akisi pozitif bir son plak potansiyeli
{iretir; bir aksiyon potansiyeline ulasilirsa, bu kastaki
eksitasyon/kontraksiyon baglantisini tetikler ve kas
kasilmasina sebep olur.

ANATOMI

«Hiicrelerin fosfolipit membranlari

« Akciger birimleri: Alveoler-pulmoner kapiller membrani
+ Sinir sistemi: Kan-beyin bariyeri, ndronlarin aksonlan

+ Plasenta



EKSTRASELULER SIVI

« Hiperozmolar ekspansiyon (hipertonik salin, mannitol,
hiperglisemi): Primer etki ekstraseliler sivi >>>
intraseliiler sivi olacak sekilde total viicut ozmollerinde
bir artistir. Sonug olarak, ekstraseliiler sivi hacmi
suyun intraseliiler kompartman digindan intravaskiiler
kompartman icine hareketi yiiziinden artar.

« Hiperozmotik kontraksiyon (terleme, solunum yollari
evaporasyonu gibi farkina varilamayan): Primer
bozukluk hem ekstraseliiler sivi hem de intraseliiler
sivi hacminde yaklagik 1400 ml (orijinal infiize edilen
hacmin yaklasik 7 kati) azaltacak serbest su kaybidir.
ikincil bozukluk total viicut ozmollerinde hicbir artis
olmamasina ragmen ozmolalitede bir artis olmasidir.

« Ugiincii bosluk kaybt: 1960 larda bu konudaki erken
calismalar major cerrahi ya da travma sirasinda
hemodinamik statiiniin ya da idrar gikisinin
idamesinde artik rolii olmayan ekstraseliiler sivinin
internal yeniden dagilimi olacagini ortaya koymustur.
Bu iiciincii bogluk masif sivi alimi sonrasinda siklikla
gbriilen doku 6demine katkida bulunur. Ugiincii
bosluk kayiplarinin kompozisyonu ekstraseliiler
sivi ve elektrolit kompozisyonuna kiiciik bir miktar
proteinin eklenmesidir. Bu kayip Ringer laktat ya da
normal salin gibi kristalloidlerin infiizyonu ile yeniden
doldurulabilir. Uciincii bosluk kaybi doku hasarinin
ciddiyetine, doku hasarinin siiresine ve hipotansiyona
baglidir.

PERIOPERATIF DEGERLENDIRME

« Normal salin ve Ringer laktat ekstraseliiler sivi
ile benzer ozmolaliteye sahiptir; boylece su tiim
ekstraseliiler sivi boyunca egit olarak dagilr.
interstisiyel sivi ekstraseliler sivinmn 2/3 iinii
olusturdugundan kristalloidlerin cogu interstisiyel
siviya dagilir ve interstisiyel deme neden olur.

+ %5 dekstroz hipoozmolar bir soliisyondur ve
ozmolalitesi 270 osm diir. Glukoz metabolizmasi ile
plazma ozmolalitesinde bir azalma olur ve su tim
kompartmanlara ayni tarzda dagili. intraseliiler
kompartman en biiyiigii oldugundan suyun en biiyiik
kismi hiicre icine girer ve hiicresel 6deme sebep olur.

« Hipertonik salin: ozmolalite yaklasik 2500 osm diir
(plazma 290 osm). 200 ml %7.5 hipertonik salin
infiizyonu cabucak intravaskiiler hacmi orijinal
infiize edilen hacmin yaklagik 7 kati hacimde
artinr. Hipertonik soliisyonlarin plazma hacim
ekspansiyonunu artirdigi mekanizma sivinin
temel olarak intraseliiler kompartmandan yon
degistirmesine sekonderdir (daha az olarak interstisyel
kompartman). Bu konsept hipovolemik sokun erken
tedavisinde kullanilir. intravaskiiler hacim artisi
yaklagik 30-45 dakika siirer. Hipertonik salinin etkisini
uzatmak i¢in bazi klinisyenler hipertonik salini
dekstranla beraber kullanirfar.

+ Kolloidler intravaskiiler kompartmani yaklasik %100-
150 genisletme imkanina sahiptir. Anahtar fayda
beraberinde interstisiyel genislemeye sebep olmadan
plazma hacminde artisa sebep olmasidir.

« Hiperozmolar soliisyonlar: Mannitol ve iire suyu
intraseliiler kompartman digina cekmek icin terapdtik
olarak verilir. Etki mekanizmasi onun hiicre zarindan
gecememesi ve hoylece tercihen ekstraseliiler sivi
ozmolalitesini artirmasina dayanir. Mannitol siklikla
beyin cerrahisi vakalarinda ve artmig intrakraniyal
basincta verilir. Kan-beyin bariyerinin hasarlandigi bir
durumda soliisyon hiicre icine girebilir ve intraseliiler
ozmolaliteyi artirir.

DENKLEMLER

80 kg'lik bir erkekte sivi dagilimi:

- Total viicut suyu =80x 0.6 = 48L
« intraseliiler su=80x0.4=32L

« Ekstraseliiler su=80x0.2=16L
- Interstisiyel sivi=80x0.15=12L
+ Plazma=80x0.05=4L
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KLIiNiK INCILER

+Homeostaz sirasinda tiim viicudun sivi
kompartimanlan ozmotik dengededir. Patolojik ya da
terapotik geici degisiklikler sirasinda su hidrostatik,
onkotik ve ozmotik kuvvetlere dayanarak hareket eder.

« Ekstraseliiler sivi temel olarak sodyum, klor ve
bikarbonat iyonlarindan olusur. Ekstraseliiler sivi
hacmi total sodyum icerigi ile orantilidir.

- Interstisiyel ve intravaskiiler kompartmanlar benzer
iyonik kompozisyonlara sahiptirler; temel olarak klor
ve protein konsantrasyonlarinda farklilik vardr.

GRAFIKLER/SEKILLER

Total viicut agirhgi %'si Litre (80 kg erkek) Total viicut suyu %'si
Total viicut suyu %60 48L %100
intraseliiler sivi %40 32 %66
Ekstraseliiler sivi %20 16L %33
interstisiyel bosluk %15 121 %24
intravaskiiler bosluk %5 4 %710
Elektrolit Plazma (mEq/L) interstisiyel bosluk intraseliiler bosluk

(mEq/L) (mEq/L)

Nat+* 142 145 10
K+ 4 4 160
- 101 114 3
HCO,~ 27 31 10
G+t 5 5 2
Mg*+ 2 2 26
pH 2 2 100
Protein 16 1 65
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TANIM

- ETCO, verilmis bir soluk sonundaki parsiyel C0, basinci
ya da maksimum €0, konsantrasyonudur; C0, yiizdesi ya
da mmHg seklinde gdsterilir. Normal degerleri %5-6 (O,
ya da 35-45 mmHg dir. Kapnogram ETCO, nin zamana
karst isaretlenmis degeridir.

« ETCO, alveolar ve bdylece arteriyel karbon dioksit
parsiyel basinglarinin (ya da yiizdeleri) invazif olmayan
bir tahminidir. Bu 2 varsayima dayanmaktadir:

— Uyanik halde ETCO,, PaC0, den yaklagik 4-5 mmHg
daha azdir. Bu normal aralik fizyolojik 6lii boslugun
degerine isaret eder (anatomik ve alveoler dlii
bosluklarin toplam).

— Birindeki herhangi bir degisiklik digerinde ayni
dogrultuda esit bir degisiklige neden olur, boylece
sabit bir farka neden olur.

« Patolojik 6lii bogluk ETCO, ve PaC0, arasindaki farki daha
da artirabilir.

« ASA delegelerinin dnerdigi gibi hastanin yapisi,
cerrahi islem ya da ekipmanlar nedenli engel
bulunmadig takdirde orta diizey ya da derin sedasyon
sirasinda endotrakeal tiip ya da LMA kullanildiginda
ventilasyonun yeterliligi klinik bulgularla beraber ETCO,
monitdrizasyonu ile degerlendirilebilir.

FiZYOLOJi iLKELERi PRENSIPLERI
« (0, eliminasyonu birbiriyle iliskili 3 degiskene dayanir.

Eger bu degiskenlerden 2 tanesi sabit tutulursa, ETCO,

deki herhangi bir dedisiklik iiglincii degiskendeki bir

degisikligi yansitir:

~ (0, lretimi

— Alveoler ventilasyon

— Kardiyak output

« ETCO, nin monitdrizasyonu tibbin farkli alanlarinda rutin
olarak kullaniimaktadir (acil tip, anesteziyoloji ve yogun
bakim).

« ETCO, monitdrleri ya yan kantitatif degisiklikler

(pH ve kagidin renk degisiklikleri) ya da kantitatif

degisikliklerdir (gazdan geen 1s1gin kizilGtesi

emilimine dayanir). Kantitatif metod ya solukla verilmis
havanin sirali 6l¢imiini ya da siirekli rneklenmesini

(sidestream) kullanir. Entiibe olmayan hastalarda bir

nazal kaniil ya da oksijen maskesi yardimiyla dl¢iilen

ETCO, (side stream teknidi) nefes alip vermenin bir

isaretidir. Oksijen saglayan sisteme ve oksijen akimina

bagli olarak gercek ETCO, ile de iligkilidir

+ Kapnogram ETCO, nin zamana karst isaretlenmis seklidir.

— Faz | (a—=b): Inspirasyon ve ekshalasyonun ilk
boliimii (biiyiik havayollarindan verilen gaz). Normal
sartlar altinda inspirasyon sirasinda C0, bulunmaz
ve ekshalasyonun baslangici sirasinda gaz ilk olarak
biiyiik havayollarindan bosalir (CO, den yoksun).

— Fazll (b—><): Ekspirasyon devam eder ve havayolu
ile alveolar gaz arasi gegisi gdsterir. (0, alveolar
platoya dogru hizli bir yukari sicrayis seklinde
goriliir.
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— Fazlll (c—=d): Alveolar gazin ekspirasyonudur ve
alveolar plato olarak bilinir. Normal sartlar altinda
diizdir.

— FazIV (d—e): inspirasyonun baslamasidir ve asag
dogru bir yokus seklinde gosterilir. ETCO, degeri en
yiiksek degerdir ve siklikla d noktasinda dliilr.

co,

Zaman

Normal kapnogram

ANATOMI

- ETCO, 6rnekleme monitdrleri yerlesim yerleri.

— Distal: Azalmig 6lii bosluk azalmis aiklikla
sonuglanir. Kardiyak osilasyonlar siklikla drnekleme
portu havayollarina gore daha fazla distale gittiginde
diizlesir (derin trakeal ya da bronsiyal alanlar).

HASTALIK/PATOFIZYOLOJi
- (0, lretimi:

— Azalmig iiretim ve ETCO, hipotermi ile beraber
goriilebilir.

— Artmig iiretim ve ETCO, malign hipertermi, tiroid
firtinasi, ateg, sepsis ve titreme gibi hipermetabolik
durumlarla beraber gériilebilir.

« Alveolar ventilasyon:

— Azalmig anlik ventilasyon ve ETCO, diizgiin
yapilmamis ventilator ayarlari ya da tidal volim ve/
veya solunum sayisini etkileyen narkotikler, rezidiiel
blok, metabolik alkaloz veya diger IV veya volatil
anestezik ajanlar kullanilan spontan ventilasyonu
olan hastalarda goriiliir.

— Artmis anlik ventilasyon ve ETCO, ventilator
ayarlarinin diizgiin yapiimadigi durumlarda, agn,
metabolik asidoz veya anestezi altinda farkindalik
durumunda gorillir.

— Atelektazi ve alveollerin perfiize oldugu ancak
ventile olmadigi durumlarin (pnémoni, mukus tikaci
ve pulmoner 6dem) ETCO, izerine az etkisi vardir
¢linkii €O, yiiksek oranda ¢dziiniir ve iyi sekilde
ventile olan alveollerde hemen hemen tamamen
dagilir. Boylece santin ETCO, ve PaC0, gradienti
tizerine ¢ok kiigiik bir etkisi vardir.

— Havayolu obstriiksiyonu bronkospazm, iist havayolu
tikanmasi, 1sirma ya da asin mukus diretimi
sebebiyle goriilebilir. Kapnogram gercek bir plato
olusmamasina sebep olan gecikmis bir alveoler
bosalma ile beraber ekspire edilen CO, nin yavag
yiikselmesini gosterebilir (faz Il nin meyilli hale
gelmesi).

- Kardiyak output: ETCO, belirgin hipotansiyon ve kardiyak
arrestin bir gdstergesi olarak gérev yapabilir. Olii bosluk
ventilasyonu bozulmug pulmoner kan akimi ve C0,
ekpirasyonuna sekonder V/Q uyumsuzluguna neden
olur. Boylece ETCO, deki diisiise ragmen PaC0, artmaya
devam eder ve artmis farki artinr
— Kardiyak arestte ETCO, sifira yakin degerlere diiser;

kardiyopulmoner resiisitasyon basladiginda ETCO,
artar ve pulmoner kan akimi ile iligkilidir.

— Hava, pihti, yag ya da amniyotik sivi kaynakli
pulmoner emboli pulmoner kan akimini bozar ve
azalmig ETCO, bu duruma isaret edebilir (disiik
spesifisite).

PERIOPERATIF iLiSKi

« Endotrakeal tiipiin yerlesiminin dogrulugunun test
edilmesi ETCO, nin en sik kullanim sebebidir. Acil
durumlarda bu kalorimetrik ETCO, dedektdril ile
ameliyathane disinda yapilir. Osefajiyal entiibasyondan
sonra ETCO, ilk olarak gdzlenebilir ancak hemen séner
boylece kalict ETCO, siirekli soluk alip vermelerden sonra
not edilmelidir.

« Hipoventilasyon ve spontan soluma sirasinda
obstriiksiyon ve sedasyon durumlari ETCO, ile erkenden
teshis edilebilir.

« Devrenin ayrilmasi: Bir hasta ventilatrden ayrildigi
zaman olusan pik inspiratuar basinctaki diismeyi tespit
etmek icin siklikla kullanilan disiik basing alarmlarina
ilaveten ETCO, nin tespit edilememesi de devrenin
aynldiginin bir isareti olabilir.

- Diyafragma paralizisi: Kiirar ¢entigi kas paralizisinin geri
dondigiiniin erken isaretidir.

70

whl N AN

0

Kiirar centik, diyafragmatik hareket veya spontan
ventilasyon denemesi
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Faz | ikinci yiikselme diyafragmatik eforu veya solunum
denemelerini gosterir

- Malign hipertermi: erken teshis edilmesi ok dnemlidir
ve ETCO,'de artig olmasi en erken isaretlerden biridir.



FASET EKLEM ENJEKSIYONLARI, LOMBER

« Invazif tedaviler intraartikiiler steroid enjeksiyonlarin,
radyofrekans denervasyonu, kriyodenervasyonu ve
fenol ndrolizini igerir.

« intraartikiller steroid enjeksiyonlar tutarsiz

sonuglar gostermistir. Bazi calismalarin sonuglar,

enjeksiyonlarin istatistiksel olarak anlamli bir yarar

saglamadigini gosterirken, digerleri ara donem

rahatlama saglayabileceklerini gostermistir (3-6

ay). Komplikasyonlar nadirdir, ancak enfeksiyonlar,

spinal anesteziyi ve postdural ponksiyon bag agrisini

ierebilir. Radyofrekans ablasyonu/denervasyonu

(RFA) da degisken sonuglar gostermistir. Fayda

gosteremeyenlerin kafa karistinc sorunlar arasinda,

en uygun igne yerlestirme ve tani bloklarini kullanarak
aday secilmemesi sayilabilir. En metodolojik olarak
yapilan calismalar, 6 aydan 1 yila kadar siiren ciddi bir
adr kesici oldugunu gdstermistir. Komplikasyonlar
gecici uyusukluk, parestezi ve ndriti etkileyebilir.

« Igne yerlestirme ve radyofrekans ablasyon teknikleri

benzerdir.

— Floroskopik kilavuzluk kullanilir ve steril teknik
korunmalidir. Hasta prone pozisyonda iken, hedef
eklemin dn-arka goriintiisii elde edilir.

— 15 dorsal ramus, hedef noktasi sakral ala ve iistiin
eklemsel islemin birlestigi nokta olan bu bakis
agistyla ele alinabilir.

— Lomber seviyelerde sakral ala sefalad icin C-kolu,
eklemin net bir goriintiisii elde edilinceye kadar
yaklastk 15- 20 derece egik bir sekilde dondiriiliir.
Bu bazen “iskog kbpegi” goriiniimii olarak da
adlandinilir. igne yerlestirme hedefi, iistiin eklem
isleminin ve enine islemin birlesme noktasidir.
Eklem icine kemige temas edene kadar 25 gauge
birigne ilerletilir. igne pozisyonunun dogrulanmasi
on-arka ve lateral goriiniimlerde yapilabilir,

— Eklem ici yayilimi dogrulamak icin kiiciik bir miktar
kontrast enjekte edilir. Daha sonra, lokal anestezik
iceren veya icermeyen, steroid ieren 0.5-1 ml
enjektat eklem icine enjekte edilir. Kontrast veya
steroid karigimi enjekte ederken, eklem kapsiiliniin
biitiinligiiniin bozulmamasina dzen gdsterilmelidir.

— RFAicin, her seviye icin 10 rnm aktif ucu olan 18 ila
22 gauge bir radyofrekans kaniil kullanilmalidir.
RFA icin hedef nokta ayrica seviyeye bagli olarak
iistiin eklemsel islemin ve enine islemin veya sakral
ala'min birlesimidir. Bununla birlikte, radyofrekans
lezyonu elektrotdan radyal olarak uzandigindan,
kaniil, enlemesine islem veya sakral ala ile
birlestiginin hemen iistiinde, Gistiin eklem isleminin
yanal yonii boyunca uzanmalidir. Bu yerlestirme
baslamadan dnce C-kolunun hafif bir kaudal egimi
ile kolaylastinilabilir. AP ve lateral goriintiileme ve
test stimiilasyonu ile dogru yerlesim dogrulandiktan
sonra ablasyon baslayabilir.

« Kullanilan diger tedaviler, darbeli radyofrekans
denervasyonu, kriyo denervasyonu ve fenol ndrolizini
icerir.

« Cerrahi miidahale: Kronik lomber faset artropatisi icin
cerrahi miidahaleyi destekleyen ¢ok az kanit vardir.
Ek olarak, tanisal faset bloklar cerrahi sonuglar
iyilestirmez.

GRAFIKLER/SEKILLER
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Faset
yuzeyi

Faset eklemi

Faset enjeksiyonlari

Faset ekleminin
eklem bosluguna
enjeksiyonu
gosteren kesiti

Faset
eklemi
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« Epidural steroid enjeksiyonlan

- Sakroiliak eklem enjeksiyonlari

KLIiNiK INCILER

- Lomber faset eklemleri, bel agrisinin ortak bir
kaynagudir.

« Lokal anestezik bloklar faset eklem agnisinin teshisinde
tek giivenilir yontemdir.

- Faset eklem agnisini tedavi etmek icin hem konservatif
hem de invazif tedaviler mevcuttur.
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FETAL KALP SESLERI

Richard C. Month, MD
Ceuviri: Dr. Yicel Yice

(\@ TEMEL BILGILER

TANIM

+ Fetusun intrapartum iyilik durumunu yonetmede siirekli
elektronik fetal kalp monitdrizasyonu ana islem haline
gelmistir. Teknik, fetal kalp hizindaki degisiklikleri ve
kasilma zamanlarini toplayarak fetusun intrapartum
durumunu degerlendirir.

- Obstetrik hastanin bakiminda takim odakl yaklasima
gore anestezist terminolojiye hakim olmali ve izleme
siirecine katki saglamalidir.

- Fetal kalp hizi (FKH) eksternal olarak Doppler USG ile ya
da internal olarak fetal skalp elektrodu ile izlenebilir.

« Uterus kontraksiyon paterni eksternal olarak
tokodinamometre ile ve internal olarak intrauterin
basing transduseri ile izlenebilir.

- Giiven verici fetal kalp hizi izlemi 5. dakika APGAR
skoru <8 ile %90 dan fazla uyumludur. Ancak, giiven
vermeyen fetal kalp hizi izlemi %50 gibi yiiksek oranda
yalana pozitiflik oranina sahiptir (1).[A]

FiZYOLOJi PRENSIPLERI

- Fetal kalp hizi paterni fetal sempatik ve parasempatik
sinir sistemlerinin dinamik iliskisinin bir sonucudur.

- Fetal baroreseptdrler ve kemoreseptorler asfiksi, asidoz,
anemi ve/veya enfeksiyona duyarlidir. Bu periferik
ve santral reseptdrlerin aktivitesi parasempatik ve
sempatik tonusunu yoneterek fetal kalp izlemindeki
degisiklikleri gosterir.

- Bu paternler 4 farkli ve birbiriyle iliskili parametrede
tartigiimistir: Baseline, variabilite, akselerasyonlar ve
deselerasyonlar (2) [A].

- Baseline:

— Herhangi bir 10 dakikalik zaman araliinda ortalama
fetal kalp hizi.

— Normal degeri 110-160 atim/dk.

- Variabilite:

— 10 dakikalik zaman diliminde fetal kalp izleminde
frekans ve siddetinde diizensiz dalgalanmalar.

— Yok (Baseline dan herhangi bir dalgalanma yok),
Minimal (Baseline dan <5atim/dk dalgalanma), Orta
(Baseline dan 6-25 atim/dk dalgalanma) ve Belirgin
(Baseline dan >25 atim/dk) seklinde siniflandirilir.

— Orta variabilite normal olarak degerlendirilir.

«  Akselerasyon:

— Fetal kalp hizinda belirgin olarak en az 15 atim/dk
olan ve 15 saniyeden uzun siiren artiglar.

— <32hffetuslaricin en az 10 atim/dk ve 10 saniyeden
uzun siiren bir artis akselerasyon olarak kabul edilir.

— Akselerasyon varlig genellikle giiven verici olarak
degerlendirilir ancak, yoklugu da anormal olmak
zorunda degildir.
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+ Deselerasyon:
— Fetal kalp hizinda belirgin olarak en az 15 atim/dk
olan ve 15 saniyeden uzun siiren azalmalar.
— Erken deselerasyon: uterus kontraksiyonu ile iliskili,
fetal kalp hizinin kademeli, simetrik azalmas
ve geri doniisii; deselerasyonun en alt noktasi
kontraksiyonun pik yapmasi ile e zamanlidir (Sekil

1).
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— Geg deselerasyon: Kademeli, simetrik azalma
ve uterus kasilmasi ile iliskili fetal kalp atim
hizi geri doniisii; deselerasyonun en alt noktasi
kontraksiyonun zirve noktasi sonrasindadir (Sekil 2).
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SEKIL 1. Erken deselerasyon. Fetal kalp hizinin
kademeli, simetrik azalmasi ve geri doniisi; uterus
kontraksiyonun pik yapmasi ile es zamanlidir.

SEKIL 2. Gec deselerasyon. Fetal kalp hizinin kademeli,
simetrik azalmasl ve geri dondisii; uterus kontraksiyonun
baslamasindan sonra olusur.



GOGUS TUPLERI

HASTALIK/PATOFIZYOLOJi

- GOgils tiipd yerlestirmesiyle ilgili endikasyonlara
pndmotoraks, hemotoraks, silotoraks, ampiyem ve
plevral efiizyonlar dahildir.

« Pndmotoraks. Plevral dokunun yirtilmasiyla, parietal
veya viseral olarak hava toplanir. Sebepleri arasinda
travma, gogs boslugu ameliyati, pulmoner hastalik
(kronik obstriiktif akciger hastaligi [KOAH], blebybiller,
eriskin solunum gicligii sendromu [YSGS], Marfan
sendromu, coklu organ islev bozuklugu), santral ¢izgi
veya periferal sinir blok yerlesimi ve bronkoplevral fistiil
komplikasyonlari yer alir. Etkiler, subklinik etkilerden
(viseral plevranin kiigiik bir kisminin parietal duvardan
kopmasi) hayati etkilere kadar (tansiyon pnomotoraks)
uzanir.

« Swvitoplanmasl, plevral dokudaki yirtiklardan veya
onkotik/ozmotik basing patolojisinden kaynaklanabilir.
Bunlarin sebepleri arasinda hemotoraks (cerrahi
veya travmatik yaralanmadan dolay1), silotoraks
(lenfatik blokaj), ampiyem ve plevral efiizyonlar (KKY,
malignite, siroz, nefritik sendrom, lupus) yer alir. Etkiler,
akciger geniglemesinin bozulmasindan kaynaklanir
ve birikmenin boyutuna ve siiresine gore degiskenlik
gosterir. Plevral dokuda yirtilma olmadid siirece, plevral
bosluktaki negatif basinc engellemez (bu yiizden,
akciger kollapsiyla veya hayati tansiyon senaryolariyla
sonuglanmayabilir).

« Pulsus paradoksus, solunumun soluk alma asamasinda
sistolik KB'nin normal varyasyonunun abartili olmasidr.
Normalde, soluk alma sirasinda sistolik KB <10 mm
Hg diiser. intratorasik basincin arttigi belirli hastalik
durumlarinda, sistolik basing >10 mm Hg diiger. Bu
hastalik durumlarina pnémo/hemotoraks, plevral
efiizyon, hemomediyastinum ve KOAH dabhildir.

PERIOPERATIF UYGUNLUK
« Cikarma kriteri ve yontemiyle ilgili yonetim
uygulamalan ve gdgiis radyografisiyle izleme klinisyene
ve kuruma gére degiskenlik gdsterir.
« Yogun bakim iinitesinde (YBU) izlem: Yonetim,
g0qils tiipiini yerinde tutma ihtiyaciyla ilgili
olarak giinliik degerlendirmeye odaklanmistir.
Klinik resim, hemodinamik stabilite, plevral gikis,
devam eden kanama, bronkoplevral fistiil ve gogis
radyografilerindeki goriinim izleme yardimci olan
faktorlerdir
— Tiipte bir kacak varsa veya tiip liimeni agikhig,
g0giis duvaninin digindaysa hava kagad olabilir.
Aynica, gogiis tiipii yerlestirmesinde en ¢ok korkulan
komplikasyonlardan biri olan bronkoplevral fistil
varsa da ortaya ¢ikabilir.
— (Gogiis tiipi drenaji hacmi. Calismalar, gogiis tiipi
¢ikarilmast icin <2 mL/kg/giin veya <200 mL/giin
(hangisi daha azsa) degerlerini Gnermektedir.

— (ikarma, soluk alma sonunda veya soluk verme
sonunda yapilabilir. Calismalarda, pnémotoraks
niikstinde bir fark gosterilmemistir.

— Hava kacaginin/drenajin ¢oziilmesinin ardindan,
su tutucunun ¢ikaniimasi niiks, hastanede kalis
ve alinan gogiis radyografilerinin sayisinin
artisiyla sonuglanabilir (hastayr 24 saat boyunca
emmeye maruz birakip sonra ¢ikarma islemiyle
karsilastinldiginda).

— Tiip siynlmasl. Pihti onlemek icin bazilan tarafindan
yapilsa da (gdgiiste tansiyon durumu yaratabilir),
biiyiik negatif basing veya akcigerde doku hasan
olusturabilir.

— (ikanldiktan sonra genellikle gogiis radyografisi
alinir ancak calismalarda, klinik muayene ve hiikmiin
yeterli oldugu gosterilmistir.

- YBU diginda izlem

— Islem 6ncesinde su tutma odaciginin
degerlendirilmesi, intraoperatif yonetim icin
ok dnemlidir. Kabarcik olup olmadigina bakin
- kabaraklar hava kagaginin gostergesidir. Eger
kabarciklar zamanla solunum dongiisiiyle cakisirsa,
bronkoplevral fistiil de olabilir.

— Solunum ddngiisiinde gelgit olup olmadigina bakin,
bu solunum dalgalanmasl, sistemin aik oldugunun
gostergesidir.

— Kabarakli gogiis tiipii sikistinimamalidir. Bu, hava
birikimine ve tansiyon pnémotoraks olusumuna yol
acabilir.

— Hafifletici klinik durumlar olmadig siirece, drenaj
sistemini dik ve hastanin asagisinda tutarak her tiirlii
sivinin yercekimine gdre drenajini saglayin. Plevral
bosluga hava akimini Gnlemek icin su tutucuyu
yerinde tutun.

— Sadece plevral boslukta sivi/hava birikmesi varsa
emme odacigini takin.

— GOgils tiiptinde olasi anizalara ve hatta yerinden
¢ikmalara karst hazirlikli olun. Bu, acil olarak gdgis
tiipiindn degistirilmesini gerektirebilir.
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+ Pnomotoraks

- Santral kateter

KLIiNIiK INCILER

+ Anestezistlerin, perioperatif olarak veya yogun bakim
hastalarinda gogis tiiplerini yonetmeleri gerekebilir.
Ek olarak, rejyonel sinir bloklariyla veya santral kateter
yerlestirilmesiyle olugabilecek pnomotoraks veya
hemotoraks, igne torakostomiyi gerektirebilir.

+ Anestezi ekibi, ameliyathanede gogiis tiipii bulunan
hastalar i¢in patofizyolojiyi, yonetim stratejilerini ve
g0qis tiipd drenaji hedeflerini anlamalidir. Her tiirlii
soru veya endise, cerrahi ekiple goriisiilmelidir.

GRAFIKLER/SEKILLER
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HOFMANN ELIMINASYONU

Corey C. Downs, MD
Ceuviri: Dr. Murat Emre Tokur

& TEMEL BILGILER
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TANIM

+ August Willhelm von Hofmann (1818-1892) isimli
kimyager ilk defa nitrojen atomunun dort gruba bagli
oldugu ve poxzitif yiik tasidigi (NR,*) katyonik bir tuz
olan kuaterner aminleri sentezledi. Yiiksek sicaklik ve
bazik soliisyonlarin sert sartlarina maruz kaldiginda
kuaterner aminler kimyasal bir reaksiyona ugrarlar,
Hofmann degredasyonu, iki parcaya ayirir-bir ii¢lincii
derece amin ve bir alken.

R1
L,
R2

Kuarterner amin

« Egerbirilag viicut icinde imli fizyolojik sartlarda benzer
bir spontan degredasyon reaksiyonuna ugrarsa etkisinin
sonlanmas organ ve enzim bagimsiz bir sekilde olur.

+ Hofmann eliminasyonu kuarterner amin yapisindaki
bazi ilaclarin in vivo olarak inaktif metabolitlerine
spontan degredasyon mekanizmasini tanimlar;
sicaklik ve pH bagimli bir islemdir. Bu arada sadece bir
noromiiskiiler bloker olan atrakuryum ve izomerlerinden
biri olan sisatrakuryumda bu etki olusur.

FiZYOLOJi PRENSIPLERI

Kuarterner aminler. Kuarternizasyon olarak
isimlendirilmis tersiyer aminlerin alkilasyonu ile
hazirlanir. Yeni eklenen alkil grubunun tipik zayif baz
yapisi, onu uygun sartlarda (yiiksek sicaklik ve giclii
bazik solusyonlarda) “ayrilacak” grup yapmaktadir.

+ Hofmann eliminasyon
— Kuarterner aminlerin bozulmasi. Fizyolojik sartlarda

meydana gelebilir: pH=7.4, sicaklik= 37 °C.

— Sicaklik bagimli metabolizma

pH -bagimli metabolizma

Organ- bagimsiz metabolizma

Enzim -bagimsiz metabolizma

334

« Halen mevcut olan ilaglar. Fizyolojik sartlarda spontan
degredasyonun faydalarina ragmen, klinik olarak
belirgin derecede Hofmann eliminasyonuna ugrayan
anestezikler, iki tane ndromuskiiler bloke edici ajanla
sinirlidir.

— Noromuskiiler bloke edici ilalar ortak bir yapiyi
paylagir, kuaterner bir amonyum grubu (nikotinik
asetilkolin reseptarlerine baglanan) fonksiyonlari icin
zorunludur.

— Ozellikle Atrakuryum besilat Hofmann eliminasyonu
avantajina sahiptir
o Nitrojen ve karbonil gruplan arasinda beta-

pozisyonu iliskisi fizyolojik sartlarda Hofmann
eliminasyonuna izin veren molekiiler bir yapi ile
sonuglanir (1).

o Atrakuryumun kiicik bir kismi ester hidrolizi ile
metabolize olur.

o Yan etkilerinden olan histamin salimi
(hipotansiyon, tasikardi, bronkospazm) yani
sira figlincii derece amino alkoloid laudanozinin
potansiyel toksik etkileri klinik kullanimini
sinirlandirmistir.

NMOMONN
o o
Atrakuryum

— Sisatrakuryum besilat atrakuryumun R, sis-R’

izomeridir.

o Daha potent

o Histamin salimi ve buna bagli olan yan etkileri
belirgin olarak daha az veya yoktur

o Eliminasyon laudanosin olusumu ile sonuclansa
da miktar atrakuryuma gore belirgin olarak daha
azdir

HASTALIK/PATOFIZYOLOJi

- Karaciger ve bobrek hastaligi. Organ bagimsiz oldugu
icin Hofmann eliminasyon hizi bu durumlardan esasen
etkilenmez.

— Atrakuryum ve sisatrakuryumun karaciger yetmezligi
olan hastalarda doz ihtiyaci ve atilim profilleri
normal karaciger fonksiyonu olan hastalardan
belirgin olarak farkl degildir (2).

— Normal grup ile karsilastirldiginda bobrek
yetmezlidi olup atrakuryum alan hastalarin atilim
parametrelerinde herhangi belirgin bir farklilik
bulunmadi (3).

« Sicaklik diizensizlikleri. Hofmann degredasyonu
sicaklik arttikca hizlanirken sicaklik diistiigiinde
yavaglamaktadir. Ancak hayatla bagdasan aralikta bu
dedisikligin klinik 5nemi minimaldir veya sadece mindr
doz ayarlamalari gerektirir.

— Sisatrakuryumun etki siiresi hipotermik
kardiopulmoner bypas sirasinda uzayabilir (4).

— Malign hipertermi, hipertiroidizm veya hipertermik
intraperitoneal kemoterapide gériildigii gibi
hipertermik durumlar atrakuryumun daha hizli
klerensine sebep olabilir (5).

— Builaglarin, bazik tastyici soliisyonlar tasiyan sicak
hatlardan infiizyonlar teorik olarak artmis bir yikim
ile sonuglanir.

- pH dengesizlikleri. Hofmann eliminasyonu viicut
daha alkali oldugunda hizlanirken asidik durumlarda
yavaslayacaktir. Hayatla bagdasan dar pH araliginda bu
etki muhtemelen kiigiik bir neme sahiptir

Cisatrakuryum



INR

+ Anormal INR

— 65 yas lizeri, hipertansiyon, alkolizm, karaciger
hastaligi, inme ve gastrointestinal kanama hikayesi
ile birlikte warfarin tedavisinin ilk yilinda gariilebilir.

— Belirgin kan kaybi beklentisi ile major cerrahiye
giden, uzamig INR’ i ve yukanidaki risk faktorlerinden
herhangi birine sahip hastalar preoperatif
INR diizeltilmesinden fayda goriirler (elektif
prosediirlerde K vitamini ile veya acil prosediirlerde
taze donmus plazmaiile).

- Antikoagiile edilmis bir hastada noroaksiyel anestezik
teknik goz oniinde bulunduruldugunda, ASRA'nin ortak
goriisti, ndroaksiyel blok uygulanmadan énce normal
INR"nin dokiimante edilmesi ve epidural bir kateter
cikarilirken INR<1.5 olmasidir.

— Endise, carpici norolojik sonuclarla olan spinal
kord kompresyonuna sebep olabilen epidural
hematomdan dolayidir.

— izleyen 24 saate kadar diizenli nérolojik kontroller
yapiimalidir.

— Ayniendise, epidural hematom goz oniinde
tutulacak bir husus olmadigindan, periferal sinir
bloklart icin yoktur.

DENKLEMLER

« Uluslararasi duyarlilik indeksi (ISI) calisilan laboratuvara
bagli olarak her bir ayirac/alet kombinasyonu igin
belirlenmistir.

« INR = (dlciilen PZ/kontrol PZ)

GRAFIKLER/SEKILLER
Koagiilasyon kaskadi
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+ Protrombin Zamani (PZ)

« Parsiyel tromboplastin zamani (PTZ)

« Siroz

+ Protein C

« Son donem karaciger hastaligi

+ Epidural hematom

KLIiNIK INCILER

« Tiim kan, bir l¢i sitrat dokuz 6l¢ii kan olan spesifik
oranda sitratli antikoagiilan tiipe toplanmalidir. Cogu
tiipte dogru doldurma seviyesi isaretlenmistir.

- Polisitemik hastalar drekteki daha az plazma
hacmine bagli olarak, daha az miktarda antikoagiilan
gerektirirler. Diizeltme yapilmamasi hatali uzamig INR’
ye yol acar.

- Ornek, doku sivilarindan, kalici kateterler araciligiyla
gelen intravendz sollisyonlar ve heparinden arinmig
olmalidr.

« Amerikan Gogiis Hekimleri Koleji ve Ulusal Kalp, Akciger
ve Kan Enstitiisii warfarin tedavisi icin asagidaki
terapétik sinirlan 6nermektedir:

— Vendz trmboemboliden korunma, derin ven
trombozu ve pulmoner emboli tedavisi, doku
kalp kapaklari, atrial fibrilasyon ve akut miyokard
infarktiisii icin 2.0 - 3.0

— Mekanik prostetik kapaklar icin 2.5 - 3.5
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INTRAOPERATIF TRANSOZEFAGEAL EKOKARDIYOGRAM (TOE)

Mary Brandy, MD, FASE
Ceviri: Dr. Murat zgi

& TEMEL BILGILER

o

TANIM

« TOE ilk olarak kardiyologlar tarafindan 1970’ lerde
gelistirilmistir. Sol ventrikiil performansini 6lgecek bir
arag olarak kullanilmistir.

- Bir M-mod transtorasik prob orijinal olarak, koroner
arter bypas greft (KABG) ameliyati gegiren hastalarda
epikardiyal goriintiileme icin kullanilir. Bunun
dezavantajlan:

— Cerrahlar tarafindan manipiile edildigi icin
cerrahideki kesintiler
— Goriintiileri cogaltmada yetersizlik.

« Ik probu bir tel ve vinil dsefageal steteskop kateterinden
yapilmistir. Modifikasyonlar devam etmistir; simdi
problar su yeteneklere sahiptir:

— Renkli akim Doppler iceren (RAD), Doppler teknolojisi
— M-mod, 2D ve 3D

- Ekokardiyografi Ulusal Kurulu iki tip perioperatif TOE

sertifikasyonu saglar:
— lleri sertifikasyon (2004'ten beri)
— Temel sertifikasyon (2009’ dan beri)

FiZYOLOJi PRENSIPLERI

« Doppler teknolojisi kalbin icinde dolasan alyuvarlarin
hizinin él¢tilmesini saglar.

« Sadelegtirilmis Bernoulli denklemi kalbin iki boImesi
arasindaki basing gradiyentinin tahmin edilmesini
saglar. Bu denklem Doppler teknolojisi tarafindan
dlgiilen hizdan faydalanir. Ap = 4 (v?)

— Spesifik olarak, sadelestirilmis Bernoulli denklemi
sag ventrikil sistolik basincini (SVSB), trikiispit
regiirjitasyon jetinin hizini 6lgerek tahmin etmek icin
kullanilabilir.

o SVSB(PASB) = 4vmZ + SAB; PASB pulmoner arter
sistolik basinci, SAB sag atriyal basing

— Sadelestirilmis Bernoulli denkleminin yararli 6rnegi
potansiyel stenotik aort kapaginin ortasindan gecen
gradiyentin degerlendirilmesidir. SVOT ile aort
kapag arasindaki basing gradiyenti, aorttaki hizin
olciilmesiyle tahmin edilebilir.

— Renkli Doppler teknolojisi kan akim yoniiniin
tahminini saglar. Transdiisere dogru gelen kan akimi
kirmiz), transdiiserden uzaklasan kan akimi mavi
renk ile gosterilir.

~ MUKY: Bu hatirlatici kan akim yéniiniin TOE probu ile
iliskisini hatirlamaya yardima olur: Mavi Uzaklagan,
Kirmizi Yaklasan (BART: Blue Away, Red Towards)
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ANATOMI

Shanewise ve ark.I tarafindan tanimlanan goriintiilere
dayanarak kapsamli bir muayene yapilabilir. Bu 20 gériinti
tam bir intraoperatif muayeneye izin verecektir. Eger tam
bir muayene icin uygun zaman yoksa (6rn. acil durumda)
asagidaki 8 goriintiiden bilgi elde etmek iizere kisaltilmis
bir muayene yapilabilir.

©. ME LAX

HASTALIK/PATOFIiZYOLOJi
+ Bosluk boyutu: Anormal bosluk boyutu patolojik

durumlarlailiskili olabilir. Ornegjin artmis sol atrial boyut

ciddi mitral regiirjitasyonda gorillir.

« Sol ventrikiil fonksiyonu: Sol ventrikiil fonksiyonunun

Simpson'un diskler metodu, atim hacmi, fraksiyonel
alan degisikligi, gerilme yontemi ve doku Doppler
hizinticeren pek cok 6l¢imdi vardir. Ejeksiyon
Fraksiyonu'nu kabaca tahminin en basit yollarindan
biri transgastrik (TG), sol ventrikiil (SV), midpapiller,
sagittal goriintiilerde endokardiyal incelme ve
farkligr hesaplamaktir. Bu goriintii 3 ana koroner
arterden perfiizyonu gosterdiginden iskeminin
degerlendirilmesinde de yardimadir.

« Hacim durumu: Briit sol ventrikiil dolumu, diyastol sonu

sol ventrikiil bosluk boyutu en sik TG, SV, midpapiller
sagittal goriintiiler kullanilarak hesaplanabilir.

- Kapak degerlendirilmesi: Tam bir degerlendirme 2

boyutlu ekoda anormal anatomi tanisi koymak icin
normal kapak anatomisinin bazal diizeyde bilinmesini
gerektirir. Bu kapaktan gecen Doppler (CFD veya
spektral) ile dogrulanmalidir. iki boyutlu eko veya
Doppler teknolojisinin kullanimi dogal ve/veya prostetik
kapag (6rnegin normal yikama jetlerinin veya anormal
perivalviiler sizintilarin varligi/yoklugu) takipte detayh
degerlendirmeye (fonksiyonel ve yapisal) izin verir.

«Portik degerlendirme: Aortun degerlendirilmesi kokten

inen torasik aorta kadar (sol ana brons interpozisyonu
ve havanin bu bélgede ultrason penetrasyonuna mani
olmasi nedeniyle distal ¢ikan aort ve arkus istisna) plak,
diseksiyon, anevrizmalar ve trombiisiin sorgulanmasini
icermelidir.

«llave fayda: Plevral effiizyonlar, perikardiyal effiizyonlar

ve intrakardiyak kitleler de degerlendirilebilir. Vena kava
inferior (VKi) capr kullanilarak santral vendz basing da
hesaplanabilir (inspirasyon ile ekspirasyon arasindaki
oran). Tamponat fizyolojisinin perikardiyal effiizyondan
farkinin spesifik isaretleri sag atriyal diyastolik kollaps ve
azalmis sag ventrikiil dolugudur.

« Konjenital: Eriskin olarak kardiyak cerrahi icin

sunulabilecek hastalarda, TOE kompleks konjenital
rekonstriiksiyon sonrasi kardiyak anatomiyi
goriintiilemede eriskin hastalarda degersiz bir aractir.



KAN OKSIJEN TASIMA KAPASITESI

« Kan transfiizyonu: Oksijenin taginmasi ve fizyolojik
rezerv ihtiyaanin belirlenmesi her hasta iin bircok
faktdre dayanir ve transfiizyon yapiimasini ‘tetikleyen’
esik klinisyenin belirlemesi gereken bir sorumluluktur.
Karar, oksijen tiiketimini onlemek icin asiri oksijen
tasiimini gerektiren oksijen tagima kapasitesine
gore verilmelidir. Ek olarak asagidakiler gz oniinde
bulundurulmalidir:

— Teorik olarak, kirmizi kan hiicresinin oksijen tasimaya
yarar solunum yetmezliginden hizli iyilesmeyi sag-
lamasidir ve transfiizyonun mekanik ventilasyonun
siiresini kisaltmasi beklenir. Fakat kanitlar tam tersi
yoniinde bildirilmistir.

— Kirmizi kan hiicre torbalarinin (pRBC) depolanmasi
2,3 difosfogliseratta diismeye ve sonrasinda 0,-Hb
disosiasyon egrisinde sola kaymaya yol acar. Boylece
transfiizyonla hastanin hemoglobini yiikseltilirken,
transfiizyonsuz ayni hematokrit diizeyi ile
kiyaslandiginda oksijen tasinmasi aisindan daha
az etkilidir. 2,3 DPG diizeyleri 12-24 saatte normale
doner.

— Kan vizkositesinin iyilestirilmesi, hemodiltisyon
veya anemi durumlari sirasinda oksijen tagima
kapasitesinin arttinlmasinda oncelik tasir. Kan
vizkositesinin en az olmasi kayma gerimi olusmasi
icin gerekli gibi goriinmektedir ve nitrik oksit
ve prostasiklin gibi vazoregiilatuvar faktorlerin
salinimini uyarir (3).

— Alt popiilasyonda (renal yetmezlik, Jehova sahitleri,
askeri kazazedeler) yapilan calismalarda onemli
miktarda anemisi olanlarin bu durumu iyi tolere
ettigi goriilmis, onceden de anemisi olduguna
inanilmaktadr.

— Kardiyak outputunu arttiramayan hastalar (koroner
arter hastaligi, gegirilmis/akut miyokard enfarktiisi,
beta-adrenerjik blokaj, sepsis veya post kardiyo-
pulmoner bypassta oldugu gibi azalmis SVR) veya
bozuk oksijenasyonu olan hastalarin (pulmoner
hastalik, yiiksek rakim) hipoksiye kompansatuvar
cevaplar sinirlidir.

+ Hemoglobinin 5 g/dL, izovolemik hemodiliisyondaki
degeri normal goniilliilerde iyi tolere edilmistir.
Kompansasyon icin kalp hizinda artma ve atim
volimiinde artma gibi giclii bir kardiyovaskiiler cevap
gelismistir.

- Kan yerine kullanilabilecek iiriinler oksijen kapasitesinin
arttinimasinda arastinimigtir. Fakat klinik kullanim igin
elverisli bir Giriin heniiz yoktur.

DENKLEMLER

+ Oksijen iceridi = [(Hb x 1.39 x Sa0,) + (Pa0, x 0.003)].
Birimler sdyledir: Hb g/dL; 1.39 mLO,/dL; Sa0, %(0.01)
birimi yoktur (5).

- Oksijen arteryel icerigi (Ca0,) = [(Hgh x 1.39x Sa0,) +
(Pa0,x0.003)] (5).

+ Oksijen vendz icerigi ((v0,) =[(Hgb x 1.39x Sv0,) +
(Pv0, x 0.003)]. Pulmoner arterden alinmigsa tam miks
vendz oksijen icerigini gosterir (5).

+ Oksijen taginmasi (DO,) (mL/dk) = kardiyak output (KA)
x kan oksijen icerigi

GRAFIKLER/SEKILLER

Oksijen-hemoglobin dissosiasyon egrisi
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Volatil anestezikler
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Ayrica Bakiniz: (Konu, Algoritma,

Elektronik Medya Elemani)
Kan riinleri

izovolemik hemodiliisyon

Miks vendz oksijen satiirasyonu

KLiNiK iNCILER

« Pulse oksimetre dishemoglobinemilerin (oksijene

baglanamayan hemoglobin) varliginda giivenli bir
izleme metodu degildir. Klinik pratikte goriilen 2

ana dishemoglobin karboksihemoglobin (COHb) ve
methemoglobindir (metHb). Ko-oksimetreler MetHb ve
COHb'leri oksihemoglobinden ayirir ve oksijen tasima/
icerigi belirlemede daha dogru sonug verir.

- Kan yerine iiriinler: intravenz uygulandiginda oksijeni

transfer eden hemoglobin-bazli oksijen tastyialarini
(HBOC'ler) icerir. Perflorokarbon emiilsiyonlari (PFC'ler)
gibi sentetik analoglar ayrica kan yerine kullanilabilir.
Bu kimyasallar oksijen gibi cok miktarda gazlanin
¢oziinmesini saglar. Kan da olmadigi gibi, PFC'ler lineer
bir oksijen dissosiasyon egrisi sergiler, Pa0, deki artis

bu molekiiller tarafindan oksijen taginimini ve dokulara
oksijenin itici difiizyon basincini arttirir. Dogrusal bir
iliskide, buna ragmen oksijen ihtiyac fazladir ¢inkii
oksijenin cogu, parsiyel oksijen basincinin diisiik oldugu
kapiller aga oksijen yiiklii bir molekiiliin gelisinden dnce
salinir. Bu durum aynica yeterli oksijenin saliniminin
saglanmast icin yiiksek FiO, gerektirir. Optimal oksijen
transferinin yapilmasinin saglanmasl hala ¢ok zordur ve
kan yerine kullanilan iiriinler ve voliim genisleticilerden
gercek kanin aynminin yapilmasi devam etmektedir.
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KAROTID SIiNUS

Brooke Albright, MD, MJ, MC
Ceviri: Dr. Zerrin Ozcelik
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TANIM

Karotid siniis internal ve eksternal karotis arter
bifiirkasyonunda lokalize bir baroreseptordiir. Kan basinci
ve kalp hizt homeostazinda etkilidir.

FiZYOLOJi PRENSIPLERI

- Karotid siniis refleks, hipotansiyon ve bradikardi
ile sonuglanan yiiksek arteryel duvar gerilimine
baroreseptor iliskili hemodinamik supresyonu tanimlar.

- Baroreseptorlerde gerilme olusturan arteryel basincta
bir yiikselme olursa, sodyum kanallari aktive olur
ve afferent uyanilar (glossofarengeal sinir yoluyla)
niikleus traktus solitariusu iceren santral niikleuslara
gelir. Buradan, vagus siniriyle uzun pregangliyonik
efferent lifler kalbe yayilir ve miyokardiyal dokuda
postgangliyonik ndronlarda sinaps yapar. Bu
postgangliyonik ndronlar pacemaker hiicreleri ve ileti
yollarini kalbi yavaslatmak icin direkt stimiile eder.
Bu refleks manuel eksternal karotis masajt ile ortaya
cikabilir.

« Bronkokonstriiksiyon karotis siniisiin direkt
stimiilasyonunun olas diger bir yan etkisidir.

ANATOMI
Karotid siniis internal ve eksternal karotis arterlerinin
bifiirkasyonunda yerlesmistir.

{ Iosofarengeaf,_
[ Sinir i

Birlesik
Karotis &

SEKIL 1. Karotis sindls. Baroreseptdr, internal ve
eksternal karotis arterlerinin bifiirkasyonunda yerlesmistir.
Afferent inputu santral cekirdeklere glossofarengeal sinir
yoluyla gonderir ve efferent input vagus sinir yoluyla kalbe
gelir. Brooke Albright,MD tarafindan gizilmistir.
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HASTALIK/PATOFIiZYOLOJi

- Karotid siniis bdlgesine yerlesen ateramatoz plaklar,
baroreseptor gerim reseptdr sensitivitesini bozar. Karotis
endarterektomisinde oldugu gibi, bu plaklar bir kere
¢ikarilinca, KB'da ve kardiyak ritimde abartili degisiklik
yanitlan ile karsilagilabilir (1).

«lleri yas, hipertansiyon ve diabet, hepsi, bozuk
kardiyovagal refleks cevaplara ve artan kardiyovaskiiler
morbiditeye yol acabilir. (I)

- Transplante kalpte, vagus sinir innervasyonu kopmustur.
Karotis masaji, karotid siniis arteryel duvar gerginligi ve
Valsalva manevrasiyla parasempatik stimiilasyon kalp
hizini yavaslatmada etkili degildir. indirekt etki eden
ilaclar denerve kalpte yine etkisizdir.

« Karotid siniis sendromu (KSS), karotid sins
hipersensitivitesine bagl olarak bulanti, kusma, bas
donmesi, senkop, ciddi hipotansiyon ve asistol ile
karakterize bir hastaliktir. Bazi karotis endarterektomisi
geciren hastalarda tanimlanmis bir komplikasyondur.
Tedavide kalp pili, glossofarengeal sinir blogu/ablasyonu
veya karotis bifurkasyon seviyesinde glossofarengeal
sinirin cerrahi denervasyonu gerekli olabilir (2). Eger
tedavi icin bolgesel sinir blogu secildiyse, elektriksel
stimile edici igne, anteriyordan stiloid progese, hasta
eksternal kulak veya farenks gibi sinirin besledigi
bdlge kaynakli belli belirsiz histen sikayet edene kadar
ilerletilir. Eger blok, karotis masajiyla test sonrasi basanli
bir sekilde semptomlari azaltirsa, sinire sonra etanol ile
ablasyon uygulanir.

« Karotid siniis stimiilasyonuyla iliskili testler ve yeni

teknolojik gelismeler, ilag direncli hipertansiyonun
tedavisi icin devam etmektedir. Rheos cok merkezli
fizibilite calismasl, karotid siniis baroreseptor afferent
kolunu elektriksel aktive eden ve tiim sempatik
vaskiiler tonusu zamanla azaltan implante edilebilir
atim jeneratorii ve bilateral perivaskiiler karotid sinisii
aragtirmaktadir. FDA onayli faz Il klinik calismalar umut
vaat edicidir (3).

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

« Karotis arter stentleme, balon anjioplasti sirasinda
ciddi bradikardi ve kardiyak ritim dalgalanmalarina
yol acabilir. Farkli teknikler, IV atropin enjeksiyonu
ve dilatasyon dncesi karotid siniis icine lokal
anestezik uygulanmasi gibi, bradikardi epizodlarinin
onlenmesinde degisen derecelerde basarili olmustur.
Karotid siniise 5 mL %1 lidokainin dilatasyondan
3 dakika once infiltrasyonunun stabil hemodinami
sagladigi ve bradikardiye yol agmadigi yapilan bir
calismada gdsterilmistir (4).



KRiKOTiROIDOTOMI

- Seldinger Teknigi (Cesitli kitleri mevcuttur): Tiroid
kikirdak sabitlenir ve krikotiroid membran iistiinden
vertikal insizyon yapilir.19G kateter ucuna 5 cc enjektor
bagli iken girilir. Trakeaya girildigini onaylamak iin hava
aspire edilir. Diger el ile trakeaya giren kateter giivenli
sekilde tutulur. igne ve enjektor gikartilir. Kilavuz tel
kateter icinden gonderilir ve sonra kateter cikartilir.
Dilatatr ile geniletilir ve havayolu kateteri, kilavuz
lizerinden yerlestirilir. Dilatator ve kilavuz tel ayni anda
¢ikarilir. Havayolu kateteri bir ambuya veya solunum
cihazina baglanir ve EtCO, ve bilateral solunum sesleri
kontrol edilir.

g Needle/syrin,
e e
(
o 7]

]

ot oCal
e

SEKIL 3. Seldinger teknigi ve igne krikotiroidotomi
enjektdre takili igne ile havayolunu degerlendirerek
ulasmay saglar. Kateter yerinde birakilir ve igne ile enjektor
uzaklastinilir.

7

SEKIL 4. Seldinger teknidi. Hava yoluna erisildikten
sonra (Sekil 3'teki gibi), bir kilavuz tel kateterden gegirilir ve
kateter cikanilir. Hava yolu kateteri ile dilatator daha sonra
kilavuz telin iizerine yerlestirilir ve kilavuz tel ve dilatator
ayni anda gikanlir.

« igne (kaniil) krikotiroidotomi teknigi: Krikotiroid
membrandan bir kateter (biiyiik delikli IV gibi) olan
bir igne yerlestirilerek yapilir. igneye bagli bir sinnga
kullanarak, trakeaya girildigini onaylamak icin hava
aspire edin. Kateteri yerinde birakin ve igneyi gikarin.
Kateter yoluyla havalandirmak iin bir jet nozul takin ve
jet ventilasyon kullanin. Jet ventilasyonu baslatirken,
baslangi¢ basini 25 psi'ye ayarlanmali ve gerektiginde
arttinimalidir. Kabul edilebilir havalandirma saglamak
icin miimkiinse maksimum basing 50 psi'yi asmamalidir.
Jet havalandirma kullanilamiyorsa, pistonu 3 mLlik bir
siringadan ¢ikarin; sinngay katetere takin. 7.0'lik bir
endotrakeal tiip konektoriinii siringanin igine yerlestirin,
ardindan bir ambu veya ventilatér baglayin. Bu hava
yolu, hiperkarbi riski dnemli oldugundan 45 dakika
icinde trakeostomiye dondstirilmelidir.
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« Trakeostomi

- Zorhavayolu

- Jetventilasyon

KLIiNiK INCILER

« Krikotiroidotomi diger ventilasyon yontemleri basarisiz
oldugunda havayolunu giivene almak icin kullanilan
invaziv bir tekniktir

- Basarili sonug, cerrahi havayolu agilmasina karar almak
icin gecen siire ve uygulayicinin becerisi ile alakali olarak
degiskendir.
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Direkt laringoskopi sirasinda vokal kordlarin gériiniimiini
iyilestirmek icin gesitli sayida alternatif bag-boyun
konumlandirma teknikleri bulunur. Bunlar:

+ Koklama pozisyonu

- Notral ‘orta hat' pozisyonu

- Rampa pozisyonu

« Plaj koltugu pozisyonu

FiZYOLOJi PRENSIPLER

- 'Koklama'pozisyonu genellikle entiibasyon ve havayolu

yonetimi hazirligindaki bir hasta icin en iyi pozisyon

olarak diistiniliir. Bu pozisyonu ve tanimint ilk olarak

oneren Ivan Magill pozisyon tanimini‘sabah havasini
icine cekmek'ya da ‘bir biiyiik bira bardagindan bira
icmek’seklinde yapmistir.

— Temel avantajlar: Havayolu agikligini optimize eder
ve maske ventilasyonunu kolaylastirir. Cogu eriskin
hastada glottisin giizel bir sekilde agiga ¢ikarir ve
trakea entiibasyonunu kolaylastiir.

— (alismalar iist ve alt servikal omurga ve atlanto-
oksipital eklemin diger fleksiyon ve ekstansiyon
kombinasyonlari ile karsilastinldiginda celiskili
sonuglar vermektedir. Sonuclar ve tartismalar,
arastirilan popiilasyon tipine, calismalardaki

sonlanim noktalarina (goriinimdeki kolayliga karsi
entiibasyondaki kolaylik), uygulayicilarin deneyimine

ve kullanilan laringoskop kasiklarinin tipine bagli
olarak goriinmektedir.
— Her ne kadar bugiine kadar tek yonlii bir sonuca

ulasilamasa da koklama pozisyonu eriskin hastalarin

cogunda laringoskopi hazirliginda cok mantikli
bir‘baslangi¢ noktasi’ gibi gériinmektedir. Ek
olarak bireysel hasta degiskenligine bagl olarak
glottis goriinimnii iyilestirmek icin diizeltmeler
gerekebilir.

- Nétral‘orta hat'pozisyonu, servikal omurga ve kafa
pozisyonunun hasta supin pozisyonda iken nétral
pozisyonda oldugunu tanimlamak icin kullanilir.

Kafa yiikseltme ve servikal omurgada fleksiyon ve

ekstansiyon yoktur.

— Temel avantajlar: Cocuk ve infantlarda en iyi aksi
saglar. Servikal omurgada travma olan hastalarda
ileri hasar veya benzer durum icin risk altinda olan
hastalarda potansiyel hasar olusumunu dnler.

— Dezavantajlar: Konvansiyonel direkt laringoskopi
ile glottis goriiniimii codu eriskinde vasatin altinda
olabilir.

- ‘Rampa’pozisyonu hastanin kafa ve ist gévdesinin
altina yerlegtirilen battaniye ya da spesifik ticari cihaz
yardimiyla saglanabilir.

— Temel avantajlan: Glottis goriiniimiinii ve
ventilasyonu kolaylastirir. Boyun ve gogiis

seviyesindeki yag dokusu yercekimi ile uygun sekilde
uzaklastinlabilir ve laringoskopla manevra kolayligi

saglayabilir.
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- Plaj sandalyesi pozisyonu ameliyathane masasinin 45°

actile yiikseltilmesini tanimlar.

— Temel avantajlan: Havayolu kollapsi ve tikanikligi
riski olan supin pozisyondaki bir hastada optimal
havayolu agikligi saglar.

— Bazi anestezistler klasik supin pozisyonla
karsilastinldiginda ameliyathane masasinda 25 ik
bas yukan pozisyonunun laringeal gériinimde ciddi
bir iyilesme saglayacagini savunurlar ve bu pozisyonu
‘rampa pozisyonunun'’ degerli bir alternatifi olarak
degerlendirirler.

ANATOMi

Koklama pozisyonu: Magill'in gozlemleri sonrasi,
Bannister ve Macheth ilk olarak farkli kafa
pozisyonlarinda oral, farengeal ve laringeal akslari
calistilar. Amaclan glottisin ortaya konmasi ve direkt
laringoskopi ile endotrakeal tiipiin yerlestirilmesini
kolaylastirmak icin 3 aksin olasi en iyi dizilimini ortaya
koymakt.

— Bannister ve Macbeth'in calismalarinda optimal
dizilimin anahtar komponentleri su sekilde
belirlendi: Alt servikal omurganin fleksiyonu, ist
servikal omurganin ekstansiyonu ve atlanto-
oksipital eklemin ekstansiyonu (Maagill'in ‘koklama
pozisyonunda’ oldugu gibi).

— Kullanilan eksternal isaret noktalari: Cene pozisyonu,
ameliyat masasina gdre mandibula agisi ve kulagin
sternumun &niine gdre pozisyonu. Bu pozisyonlar
kaydedilmis ve glottisin optimal goriiniliirligi
ile korele edilmistir (Sekil 1). Bununla birlikte
aslinda, sonraki MRI calismalarinda gosterildigi
gibi, bu akslarin miikemmel dizilime ulasamadigi
goriilmektedir ve cizilen ‘ideal dizilime’en cok
yaklasanin en uygun olacagi goriinmektedir.

SEKIL 1. "Koklama pozisyonu (1)."

« Notral pozisyon: Viicudun geri kalan kismiile
kiyaslandiginda kafada herhangi bir yiikselme yoktur ve
servikal omurga fleksiyon ya da ekstansiyon olmaksizin
ndtral pozisyonda kalir. Bu pozisyonda oral, farengeal ve
larengeal akslar ayni dogrultuda degildir.

- Oral axis

. Pharygeal axis

" Laryngeal axis

-

SEKIL 2. Ntral ‘orta hat’ pozisyonu.

+ Rampa Pozisyonu: Hastanin ist govdesinin altinda yer
alan bir‘takoz' varlig eksternal isitsel meatus ile sternal
centik arasinda horizontal bir dogrultu olusturur. Amag
obez olmayan hastalardaki koklama pozisyonu gibi obez
hastalarda da 3 aksin (oral, farengeal, larengeal) ‘en iyi
dizilimini" yakalamaktrr.

« Plaj sandalyesi pozisyonu: Hastanin kafasi anestezi
uygulayiasinin xiphoid cikintisi ile ayni dogrultudadir.
Bu pozisyonda havayolu agiklidi supin pozisyondakine
gore daha iyi saglanir ve anestezi uygulayicisinin
havayoluna erisimi rolatif olarak daha kolaydir.
Uygulayia direkt laringoskopi ve manuel balon-maske
ventilasyonunu kolaylastirmak icin bir yiikselti iizerinde
ve masaya belli bir agilanma ile ayakta durabilir.

\\\\

SEKIL 3. Rampa pozisyonu (1).



NOROJENiIK PULMONER ODEM

« GOgiis radyografik incelemeleri

— Pulmoner infiltrasyon: “kelebek manzarasi”
goriilebilir.
- Kardiyak siliiet genellikle normaldir.

+ Ayinatani

— Aspirasyon pnomonisi

— Kardiyak disfonksiyon: sikiikla NPO-kardiyak
fonksiyonlarda degisim ikilisi yanhislikla koroner
arter hastaligi olarak degerlendirilmektedir. EKG ve
enzim 6l¢iimii her iki durumda da yiiksek gikacagi
icin miyokardiyal disfonksiyonla kardiyopulmoner
disfonksiyon aynminda genellikle faydasizdir. NPO
kliniginin “gecici” natiirii kardiyak ile nérolojik
etiyoloji aynminda yardima olabilir.

— Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS)

« Tedavi

— Altta yatan Norolojik hasar. Tim sonuglar nérolojik
hasardan kaynaklandigi icin tedavide dncelikli olarak
ndrolojik hasarin giderilmesine odaklaniimalidir.
intrakraniyal basincin dilsiiriilmesi 6ncelikli hedeftir.

— Destekleyici tedavide hipoksemi diizeyine bagli
olarak mekanik ventilasyon araciligi ile veya mekanik
ventilasyon olmaksizin oksijen destegi saglanmalidir.
0 >%94 oksijen satiirasyonu saglanmasi
o Azalmig intrakraniyal vendz drenaj ve

intrakraniyal basing artigi gbz oniinde
bulundurularak dengeli PEEP uygulanmasi

— Medikasyon: NPO tedavisinde medikasyonun
etkinligini degerlendiren sinirli sayida calisma
mevcuttur. Bunlar icerisinde:

o Beta adrenerjik antagonistler pulmoner kapiller
permeabiliteyi azaltabilmektedir ancak siklikla
kardiyopulmoner ve hemodinamik kisitlamalar
sebebiyle kullanimlari kontrendikedir.

o Dobutamin kardiyak outputu artirabilmektedir,
alfa agonizm karsiti etkinlik, diiirezi provoke eder
(Renal perfiizyonu artinir).

o insanlar iizerinde steroidlerle ilgili calisma
olmamakla birlikte muhtemelen zararlidirlar.

o Hipotansiyon riski sebebiyle hipervolemi
olmadig siirece diiiretiklerden kaginilmalidir
ancak mannitol beyin ddemini azaltmak amaciyla
siklikla kullanilmaktadir, ancak pulmoner 6dem
lizerine faydas kanitlanamamistir.

o Klorpromazin kullanilan vakalar bildirmektedir
(Alfa adrenerjik blokaj)

DENKLEMLER

P; L

P. = Kapiller hidrostatik basing

P, = Doku interstisyel basinci

7, = Kapiller plazma onkotik basinci
w; = Doku interstisyel onkotik basinci
o = Transkapiller permabilite

NiG = Net itici gtig

NiG =(Pc -P)- O(TEC — )

NiG >0 — Filtrasyon
NiG <0 — Reabsorbsiyon

EK OKUMA
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« Nonkardiyojenik pulmoner 6dem

« Subaraknoid kanama

- Intrakraniyal hipertansiyon

KLIiNIK INCILER

« NP0, birtakim nérolojik hadiselere sekonder olarak
meydana gelebilmektedir. Genellikle kendini sinirlayic
vasifta olup mortalite altta yatan ndrolojik nedene
baghdir.

«Tedavi genellikle intrakraniyal basincin disiiriilmesi
odakl destekleyici tedavidir.

« Bircok NP( vakasi giinler icerisinde diizelmektedir.

« Subaraknoid kanama sonrasi NP0 vakalarinda
uygulanan basarili tedavi rejimleri arasinda:

— Entiibasyon, sedasyon, mannitol ve hipertonik salin
uygulamasi ve gerekli durumlarda bolus tiyopental
uygulamasi esliginde intrakraniyal basing artisinin
hizl tedavisi

— Dobutamin ile alfa adrenerjik asir stimiilasyonun
antagonize edilmesi.
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« Belirtilenin aksi olmadikga, diyastol sonunda sol
ventrikiilii geren kan volimidiir (drnegin ventrikil
dolum fazinin sonu), sol ventrikiil diyastol sonu volim
olarak da bilinir (SVDSV). Onyiik kavrami kalbin tiim
bosluklar icin uygulanabilir.

- Kardiyak on yiikiin direkt degerlendirilmesi referans
bosluk icindeki kan voliimiiniin 6l¢imiinii gerektirir.
Bu genellikle ekokardiyografi ile yapilir ki intraoperatif
de yapilabilir fakat bu ayrica MR, BT, radyoniiklid
anjiografi ve kardiyak kateterizasyon ile de miimkiindiir.
Perioperatif donemde, onyiik siklikla indirekt yolla statik
kardiyak dolum basinci ve/veya kardiyak output dolum
basinainin dinamik iligkisiyle yorumlanir.

FiZYOLOJi PRENSIPLERI

- Onyiikiin statik 6lciimii: Frank-Starling mekanizmasina
gore kardiyak on yiik kardiyak performansi belirleyici
major faktordiir. Egrisel Frank-Starling'de egri
kontraktiliteye karsi on yiik etkisini gosterir (atim hacmi
ile dlciiliir). Odacik asin gerilene kadar, artan on yiik
ile (diyastol sonu voliim -DSV-) sistolik kontraksiyonda
intrensek direng artar ve atim hacmi artar.

=]

Optimal sarkomer
uzunlugu

Frank-Starling
egrisi—

E

8 Normal istirahat

£ M=) yzunlugu

=

Z Sarkomer -

uzunlugu Miyozin ;.
H—H Sol ventrikiil
disfonksiyonu
Aktin  Aktin

Ventrikiler diyastol sonu hacmi

SEKIL 1. Frank-Starling egrisi.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK2220/

Basing

— —_—
Atim hacmi

Artan 6nyuk
Hacim

SEKIL 2. Atim hacmi dnyiik bagimhilign.
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« Ventrikiiler on yiik (dolum hacmi) sunlar tarafindan

artinlmistir: Artan dolum basina (artan total kan
hacmi, vendz kompliyansta azalma veya yercekimi/
Trendelenburg pozisyonu) veya artan miyokardiyal
kompliyans. Bosluklarin kompliyansi diyastol sonu
hacim (DSH) artiginin artmig basinca ne kadar uyum
sagladigini gosterir.

« Ventrikiiler on yiik sunlar tarafindan azaltiimigtir:

hipovolemi (dehidratasyon, hemoraji), bozulmus atriyal
kasilma (bozulmus atriyal vuru), artmis kalp atim hizi
(dolum zamanini azaltir), ard yiikte azalma (daha kiiciik
rezidiiel sistol sonu hacmi) ve diyastolik kalp yetmezligi
(bozulmug gevseme/kompliyans).

« Basing degerleri siklikla 6n yiik (DSH) yerine kullanilsa

da, lineer degil ve hatta dinamik olan basin¢-hacim

iliskisinin kaydedilmesi acisindan dnemlidir.

— Akciger hastaligi veya mitral kapak hastaligi
yoklugunda, pulmoner arter okliizyon basinci (PAOB)
sol ventrikiil diyastol sonu basinci (SolVDSB)'na
yakindir, SolVDSB SolVDSH'ne esdeger kabul edilir.

— Trikiispit kapak patolojisi yoklugunda, santral vendz
basing ve sag atriyal basing (SAB) sag ventrikil
diyastol sonu basincina (SagVDSB) yakindir, SagVDSB
SagVDSH'ne esdeger kabul edilir.

— Sag kalp patolojisi, akciger hastaligi veya mitral
kapak hastalig yoklugunda, yeterli SagVDSH (ki bu
deger SVB yerine onerilir) yeterli SolVDSH'e (sistemik
dolagimin onyiikii) esdeger kabul edilir.

— Ventrikiil hacmi 40-50 ml seviyesine gelene kadar
basing l¢iimleri sifir seviyesinden artmaya baglamaz
(basing-voliim egrisi yaklagik sifirdir).

60
Azalmis
kompliyans
/
EDP / Normal
S : Artmis
H kompliyans

Sol Ventrikiil Basinci (mmHg)
w
S

o

0 100 EDV 200
Sol Ventrikiil Hacmi (ml)

300

SEKIL 3. Sol ventrikiil basing-hacim iliskisi.

- Onyiikiin dinamik 6lciimii: atim hacmi ve kan basinci

trendlerindeki degisim farkli 6n yiik kosullarinda devam

eden hacim yanitinin gostergesi olarak statik basintan

daha yararlidir.

— Total kan hacmi vaskiiler kapasite ile
karsilastinldiginda dilisiik ise (disiik 6n yiike bagh
rolatif hipovolemi), yeterli sivi replasmani (<30
dk'da >10ml/kg kristalloid verilirse) yapilirsa kan
basincainda gegici bir artis ve SVB/PAOB'da siirekli
kiigiik bir artis (< 3cm H,0) saglar.

— Total kan hacmi vaskiiler kapasiteye yakin ve
kardiyak on yiik hala diisiik ise, yeterli sivi replasmani
siirekli kan basinai artisi ve siirekli (>3cm H,0) SVB/
PAOB artisi saglar.

— Total kan hacmi agin ve kardiyak on yiik rezervi
bitmisse, devam eden sivi replasmani kan basinci/
kardiyak atim hacmini daha fazla arttirmaz ama
onemli SVB/POAB artigi devam eder.

— Pasif bacak kaldirma veya trendelenburg pozisyonu
yeterli sivi replase edilen hastada sivi yanitini belirler.

« Kontrollii pozitif basingli ventilasyon sartlari altinda

(> 8ml/kg tidal voliim) ve diizenli siniis ritminde,

kalp akciger etkilesimi kardiyak on yiik kosullarinda

solunumsal dongii boyunca degisikliklere neden olur.

— Artmis sistolik basing, nabiz basinci ve atim hacmi
varyasyonlari artmis kardiyak on yiik bagimhiligini
gosterir ve devam eden sivi duyarlihigini haber
verebilir.

o Non-invaziv kardiyak atim hacmi dl¢im cihazi ve
secilen degiskene bagl olarak, atim hacminde
%11-13'liik varyasyon siklikla sivi yanitini tahmin
eder. (1) A

o Puls oksimetri pletismografideki %14'liik
solunumsal varyasyon da volim duyarliligini
ayrica ngdrebilir. (2) B

0 %12den fazla aortik kan akim hizi varyasyonu
(ekokardiyografi ve dsefageal doppler ile
olciilen) benzer sekilde volim yaniti icin yiiksek
ongorilidir. (3) B

— Yatakbasi ultrasonda vendz sistem incelenmesinde,
>9%712 inferior vena kava (IVK) degiskenlik indeksi
voliim yanitini dngoriir (4) B. Poxzitif basingl
ventilasyon kanin sag kalbe déniisiini engelleyerek

(IVK) siskinligi olusur.

- Spontan ventilasyondaki hastada, %50'den fazla VK
kollapsi olmasi SVB <10 oldugunu ve sivi yanitini
tahmin ettirebilir.

ANATOMI

+ Mikroskobik olarak, on yiik sarkomer uzunlugunun
miyozit gerilmesiyle iliskisini tanimlar.

« Makroskobik olarak, tek boyutlu gergin miyozitin
sarkomer uzunlugundan sorumlu, odacik icindeki ii¢
boyutlu kan voliimiidiir.



0L0 BOSLUK

— Pediatrik ve eriskin hastalarda bagaril
ekstiibasyonun dngdriilmesi

— Pulmoner embolinin ciddiyetinin teghis edilmesi ve
degerlendirilmesi. Alveoler 6lii bosluk agin degerlere
yiikselebilir (tekrarlayan pulmoner embolilerde tidal
voliimiin %80-90")

— Alveoler 6lii bosluk voliimlerindeki degisikliklerden
yola cikarak kritik hastalarda ventilasyon destegine
dair degerli bilgi edinilmesi

« Solunum paterni: Abdominal ya da torasik insizyon

agnisindan kaynaklanan hizli, derin solunum kiiciik tidal
voliime ve artmis 6lii bosluk ventilasyonuna (>%50)
neden olabilir. Postoperatif donemde epidural anestezi
bunu ve ayni zamanda atelektazileri de azaltabilir;
diisiik akciger rezervli hastalarda faydasi da daha
belirgindir.

« Pulmoner emboli: yag, vendz, hava ya da pihti

embolik fenomeni intraoperatif ani pulmoner vaskiiler
okliizyonla sonuglanabilir. V/Q uyumsuzlugu alveoler dlii
boslukta ani artisa ve EtC0, de azalmaya (PaC0, artar)
neden olur.

« Neonatlar ve infantlar: Aparat iliskili 6lii bogluk bu hasta
grubunda daha dnemlidir. 5 kg'lik neonatalda 6lii bosluk
yaklagtk 10 mldir. Aparatin eklenmesi birkag mililitre
ekler, bu da VD/VA oranini ciddi anlamda arttirr.

- Trakeostomi: Olii bosluk ventilasyonunu azaltir ve
ventilasyonun etkinligini arttinr. Calismalar gostermistir
ki trakeostomi VD'yi 70 ml azaltir ve solunum yiikiinii
%30'un iizerinde azaltir (3) [C].

+ Kompansatuar solunum teknikleri: Spontan

ventilasyonda respiratuar stres sirasinda icgiidiisel

tek ydnlii solunum paterninin gelismesi, yiiksek O, li
havay! burundan tekrar solumayi engeller. Bu burundan
soluk almayi ve agizdan soluk vermeyi icerir.

DENKLEMLER:
: VDtotaI: VDanatomik+ VDaIveoIar
« Bohr denklemi 20. Yiizyilin basindan beri mevcuttur:

&1 _ Pa(0, - Pe(0,

v, PaCo0,

— Pe(0, miks ekspire edilen gazdaki parsiyel CO,
basinctir ve ortalama ekspire edilen C0, veya
endtidal C0,'ye esittir.

— Pa(0, arteryel CO,'ye esittir.

GRAFIKLER/SEKILLER:

Anatomik
6lu bosluk

Alveoler

5101 bosluk /

SEKIL 1. Total 6lii bosluk anatomik dlii bogluk ve
alveoler 6li boslugun toplamina esittir.

KAYNAKLAR

1. Blanch L, Romero PV, Lucangelo U. Volumetric
capnography in the mechanically ventilated patient.
Minerva Anestesio/. 2006;72 (6):577-585.

2. Hedenstierna G, Sandhagen B. Assessing dead space:

A meaningful variable? Minerva Anestesiol. 2006;72
(6):521-528.

3. Chadda K, Louis B, Benaissa L, et al. Physiological effects
of decannulation in tracheostomized patients. Intens
Care Med. 2002;28: 1761-1767.

Ayrica Bakiniz: (Konu, Algoritma,
Elektronik Medya Elemani)

- ET00,

+ Respiratuar asidoz

+ Vendz hava embolisi

+ Yag embolisi

- Trakeostomi

KLIiNiK INCILER

- Normal akciger fonksiyonu olan hastalar ETCO, ve
arteryel €0, konsantrasyonlari (PaC0,) arasinda 0-5
mm Hg'lik dar bir gradiente sahiptirler. Fizyolojik
0lii bosluktaki hava bu normal gradienti olusturur.
Hastalikli akcigerlerde gradient ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugu nedeniyle artar.

« Fizyolojik 6l bosluktaki artis ve ventilasyon-perfiizyon
uyumunun vendz hava embolisiyle ktiilesmesi EtCO, de
ani diisiise neden olur, bu da sensitif olmasina ragmen
diger emboli tipleri, masif kan kaybi, sirkulatuar
arest, anestezi devre baglantisinin aynlmasi gibi diger
nedenlerle de olabildiginden vendz hava embolisi icin
spesifik degildir.
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PARSIYEL TROMBOPLASTIN ZAMANI

Parisa Partownavid, MD

Ceuviri: Dr. Duygu Kara

& TEMEL BILGILER

g

TANIM

+ PTZ hemostazin bir tarama testidir ve pihtilasma
acisindan en ok istenilen testlerden biridir.

« PTZ pihtilasma kaskadinin intrinsik ve son ortak
yollarinin dogrulugunu dlcer. (Sekil 1).

Ekstrinsik
yol

intrinsik

yol vil

I Ortak yol
Fibrinojen

Fibrin pihti

SEKIL 1. Pihtilasma kaskadinin semasi HMWK= Yiiksek
Molekiil Agirlikli Kininojen PK= Prekallikrein

Uzamis PT

Anormallik hatali mi?

Testi tekrarla

Wormad ﬁnormal |
| |

Daha fazla teste
gerek yok

EVET

Hasta antikoagtilan
aliyor veya sistemik
hastalik mevcut

[ Havir

Klinik olarak endike
olmadikga baska
teste gerek yok

[ Fator esikii | [ Faktor inhibitora |

|Taktc’5r analizi |

l inhibitor analizi |

SEKIL 2. Uzamis PTZ'a yaklasim
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«Hastanin plazmasina fosfolipid (intrinsik yolun
aktivatorii) ve kalsiyum eklendikten sonra pihtilasma
zamanini gdsterir (saniyede).

FiZYOLOJi PRENSIPLERI

« PTZintrinsik ve ortak yollarindaki pihtilasma faktrlerini
dlcer. Bu faktorler (pihtilasma kaskadindaki rol sirasina
gore) asagida verilmistir;

— Yiiksek molekiiler agirlikli kininojen (HMWK)
— Prekallikrenin

— Faktor Xl

- Faktér XI

— Faktor IX

— Faktor VIl

- FaktorV

- Faktor X

— Faktor |l

— Fibrinojen

« Normal aralii; her laboratuvarin kullandigi ayirac ve
cihaz kombinasyonuna baglidir.

HASTALIK/PATOFIZYOLOJi

- Intrinsik ve son ortak yollardaki pihtilasma faktdrlerinin
eksikligi ya da inhibitdrlerin varligi PTZnin uzamasina
neden olur. Etyolojideki nedenler asagida verilmistir;
— Antikoagiilan kullanimi: Heparin, diisiik molekiler

agurlikl heparinler, varfarinler

Sistemik hastaliklar

Koagiilan faktor eksiklikleri

— Inhibitdriin varlig

Yapay nedenler

« Antikoagiilan kullanimi
— Heparinler Antitrombin Ill e baglanip

konformasyonel degisiklige neden olur ve bu
degisiklik antitrombin III'iin etkisini 1000-3000 kat
hizlandinir. Aktif antitrombin Il kani pihtilastiran
trombin ve faktdr X'u (ortak yol) etkisizlestirir/
inaktive eder.

— Disiik molekiiler agirlikl heparinler (DMAH’ ler)
anti faktor X aktivitesini hizlandinr ve hafif PTZ
uzamasina neden olabilirler (nadiren <40 saniye).

— Warfarin faktor 11, VII, IX ve X'dan (ortak, intrinsik,
ekstrinsik yol) sorumlu olan K vitamini epoksit
rediiktaz enzimini inhibe eder.

« Sistemik hastaliklar
— Karaciger hastaligi: vWF faktor disindaki tiim

pihtilasma faktorleri karacigerde yapilir. Bu

nedenle PTZ karacigerin metabolik fonksiyonu
agisindan iyi bir indikatordir. Ancak erken karaciger
yetersizliginde PT'nin daha iyi bir indikator oldugu
unutulmamalidir. Ekstrinsik yolun bir parcasi olan
faktor VIl en kisa yari 6mre sahip olan ve ilk etkilenen
faktordiir.

— Bag doku hastaligi: Lupus antikoagiilanlar

— Amiloidoz: faktor X eksikligi

— Miyeloproliferatif hastalik: faktor V eksikligi

— Yaygin damar ici koagiilasyonu ve fibrinoliz

« Koagiilasyon faktor eksikligi:

— Hemofil A: X"e bagli resesif gecis gdsteren faktor VIII
eksikligi

— Hemofil B: X"e bagl resesif gecis gosteren faktor IX
eksikligi

— Hemofil C: Faktor X eksikligi

— Faktor I, V, X: Otozomal kalitimi

— Von Willebrand hastaligi: Kalitsal ya da kazanilmig
kantitatif ya da kalitatif von willebrand faktor
(vWF) eksikligine neden olabilen koagiilasyon
bozuklugudur. vWF platelet adezyonu icin gerekli
olan bir proteindir. Von Willebrand hastaligina faktor
VIl eksikligi eslik edebilir ve bu hastalarda uzamis
PTZ goriilebilir.

- Inhibitor varlig:

— Spesifik/belirli faktor inhibitori: Belirli pihtilasma
faktorlerine karsi (6rnegin, faktor VIl ya da faktor
Vinhibitorii) ya da 6rnekte asiri heparin varligi
(heparinize kateterden alinan 6rnek).

— Spesifik olmayan inhibitdrler (9regin Lupus
antikoagiilanlari).

+ Yapay nedenler:

— Lipemik, ikterik ve hemolize plazma 6rmekleri (isik
gecirgenligini engeller)

— FEritrositozu olan hastalarda yiiksek hematokrit
(antikoagiilan oranina gore plazmasi fazla)
Yukaridaki nedenlerin olmamasi durumunda bile
testler tekrarlanmalidir.

PERIOPERATIF iLiSKi
« Perioperatif donemde uzamis PTZ:
— Koagiilopati varlijinda nazal airway/entiibasyondan
genellikle kaginilir.
— Kanama riski nedeniyle dsefagus ve gastrik
enstriimantasyon minimize edilmelidir.
— Toraksa santral kateter yerlestirilmesi hayati
tehdit eden hemotoraksa neden olabilir. Kanama
oldugunda biiyiik artere ya da vene yeterli baski/
kompresyon uygulanmasi zordur, eger yerlestirme
boyunda olacaksa yanlislikla yapilabilen karotid arter
delinmesi ultrason teknigi ile azaltilabilir.



PROTROMBIN ZAMANI (PT)

- Warfarin tedavisi

- Yonetim: Spinal veya epidural anestezi/analjezi yapillp | GRAFIKLER/SEKILLER 4. Ho M, Ganapathy S. Is peripheral/plexus block safe in
yapilmayacag ve antitrombotik tedavi altindaki the anticoaqulated patient?Techniques in Regional
hastanin kateterinin ¢ekilme zamani bireysel temellere Anesthesia and Pain Management. 2006;10:56—61.
gore yapiimalidir. Ozellikli hastalarda spinal hematom

Ayrica Bakiniz: (Konu, Algoritma,
Elektronik Medya Elemani)

« Epidural hematom

« Parsiyel tromboplastin zamani

riski rejyonel anestezinin faydalan ile kargilagtinimalidir.
Eger spinal veya epidural igne/kateter yerlestirilmisse;
hastanin koagiilasyon durumu yerlestirme, epidural
kateterizasyon siiresi ve kateterin bulundugu siire

boyunca optimize edilmelidir. [ Normar | [[Anormat | + Siroz
« Pleksus ve periferik sinir blokajinda, kanama riski belirli l l P e

de@ildir’ I_mm___lileri etk Hasta antikoagilan KLINIK INCILER

— Nérolojik defekt: Periferal sahanin genisleyebilirlik al;}g;fle‘;lani:imlk + Rutin koagiilasyon testleri icin tavsiye ve rehber olacak
ozelligi irreversibl noral iskemi gelisme ihtimalini bir calisma yoktur. Genellikle klinik veya medikal Gykiiye
azaltmaktadir (epidural boslugun aksine) EVET [Havi gore yapilmaktadir.

— Masif hemoraji: Norovaskiiler kilif igerisine kanama « PT degeriyle belli olmayan kanama bozukluklarini
(6zellikle pleksus bloklarinda) hemotokritte belirgin | | o o S | l tanimak dnemlidir. Bunlar:
diisme ile sonuglanabilir. tetkik yapma [ Fetoryetmeztgi | [ Faterinniiod | | yalitatifve kantitatif trombosit bozukluklar,

— Insidans: komplikasyonlarin nadir olmasi ve trombosit fonksiyon testleri yapilmasini gerektirir.
randomize alismalarin eksikligi nedeniyle elde Fakortanii | [ invioirianii | | yoq Willebrand hastaligi, von Willebrand faktor
edilebilen bilgiler vaka sunumlarina dayanmaktadir. sayimi gerektir
Periferal sinir bloklarina bagli kanama KAYNAKLAR — Faktor 13 eksikligi, ozel olarak F13 sayimi ve
komplikasyonlarinin insidansi dilsiiktiir. 1. Jamal AH, Tefferi A, Pruthi RK. How to interpret and fonksiyonuna bakilmasini gerektirir

— Yonetim: Periferal sinir veya pleksus blokajt (tek pursue an abnormal prothrombin time, activated partial | _ pjazminojen aktivator inhibitor 1 eksiklidi, ozellikli
enjeksiyon veya siirekli kateter infiizyonu) yapma thromboplastin time, and bleeding time in adults. Mayo sayim gerektirir.

Clin Proc. 2007;82 (7):864—873.
. uilenburg DJ, Singh A, Torzilli G, et al. Surgery in the
patient with liver disease. Anesthesiol Clin. 2009;27

karari anestezistin hematom veya kanamaya

bagli ndronal hasar riskine karsin rejyonel
anesteziden saglanacak yaran sagduyulu bir sekilde
degerlendirmesine dayanmalidir. Genel olarak, (4):721-737

yiizeyel ekstremite bloklannda, anatomik sinirlar 3. Horlocker TT, Wedel D), Rolingson JC, etal. Regional
iyi belirlenmistir veya ultrasonla yi bir sekilde anesthesia in the patient receiving antithrombotic or
gorsellestirilebilir, olusan hematom kolaylikia thrombolytic therapy. American Society of Regional
gorilip komprese edilebilir. Derin bloklarda (6regin | Anesthesiaand Pain Medicine Evidence-Based
posterior lumbal pleksus blogu, infraklavikular Guidelines 3rd ed. Reg Anesth Pain Med. 2010;35
brakial pleksus blogu) kanama komplikasyonlari, (1):64-101.

ozellikle siirekli kateter teknigi kullaniimigsa kolayca
teshis edilemeyebilir.

N

— Tedavinin ilk birkac haftasinda, PT primer olarak F7
nin azalmasini yansitir; yari omrii yaklagik 6 saattir.

— Warfarin tedavisinin kesilmesinin ardindan ilk 1-3
giin; PT veya INR de diisiise ragmen hemostaz
acisindan koagiilasyon durumu yeterli olmayabilir
(Faktor 7 aktivitesinin geri donmesini ifade eder).

— Noroaksiyal blok yapiimadan 6nce normal INR/PT
ye ilaveten warfarin tedavisi 4-5 giin dnce bitirilmig
olmalidir.

— Al durumlarda oral veya IV vitamin K ve/veya taze
donmus plazma ile warfarinin etkisi dondiiriilebilir.
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PULS OKSIMETRI

Gundappa Neelakanta, MD
Ceviri: Dr. Murat zgi

& TEMEL BILGILER

g

TANIM

- Puls oksimetri arteriyel kanda hemoglobin-oksijen
satiirasyonu oranini non-invazif olarak oler.

+ %Sp0, olarak ifade edilir.

+Nekadar oksijenin hemoglobine baglandiginin,
maksimum tasima kapasitesinin yiizde kaginin
kullanildiginin bir dl¢iimii olarak fonksiyon goriir.

« iki parcali prob parmak, kulak memesi gibi kan akimi iyi
olan nispeten yari saydam bir bolgeye uygulanir.

- Isik yayan bir ug ve diger ucunda bir foto detektdrden
olusur; doku bu uglar arasinda uzanir.

FiZYOLOJi PRENSIPLERI

- Kanla dokulara oksijen dagilimi; total oksijen baglama
kapasitesi, kardiyak output ve dokulara kan akimina
baglidir. Kanda taginan oksijenin hemen hemen
tamami hemoglobine bagldir. Diisiik solubilite
katsayisi nedeniyle sadece kiigiik bir miktar (her bir
mmHg Pa0,da her bir dL kanda 0.003 mL) erimis halde
bulunur. Diger taraftan, tamamen satiire oldugunda
her bir gram hemoglobin 1.34 mL oksijen tasir. Not:
Hemoglobinin oksijen satiirasyon yiizdesi, kan Pa0,a
bagimli ve onunla denge halindedir.

« Oksihemoglobin egrisi: Pa0, ve oksijen satiirasyonu
arasindaki iligkiyi tanimlamada kullanilir. Hatirlanmasi
gereken bazi rakamlar sunlardir:

- Pa0, 760 mmHg = Sp0, %100

— Pa0, 100 mmHg = Sp0, %97.4 Pa0, > 100 mmHg
oksijen tasima kapasitesini belirgin olarak etkilemez.

— Pa0,70 mmHg = Sp0, %93

— Pa0, 28 mmHg = Sp0, %50 (P50 olarak bilinir)

Sigmoidal sekil: Hemoglobin molekiilii akcigerlerde

oksijen yiiklenmesini ve dokulara bosaltilmasini

destekler,

— Egrinin iist bliimii neredeyse yataydir; bunun igin
hemoglobinin oksijen satiirasyonunda belirgin bir
degisiklik akcigerde (alveoller) Pa0, < 70 mmHg'a
diistiigiinde ortaya gikabilir. Bu, bir giivenlik pay
saglar.

— Pa0,nin 10-40 mmHg arasinda oldugu dik
boliim, Pa0, da kiigiik bir degisikligin oksijen
satiirasyonunda daha biiyiik degisikliklere neden
olacagini gdsterir. Bu, Pa0,'nin ¢ok diisiik oldugu
periferik dokularda Gnemli bir fizyolojik fonksiyon
olarak ise yarar. Boylece, Pa0, da kiiciik degisiklikler
dokulara daha fazla oksijen bosaltilmasina neden
olur.
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SOLA KAYMA (Artmis afinite)

100
| Isi
{1 |2-3DPG
H+
] Lo
SAGA KAYMA
~ 604 (Azalmis afinite)
2 & 1 st
S A 12-3 DPG
(2] H+
10 1]
201
0 — T T
20 40 60 80 100 120
PO,
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Fetal hemoglobin (HbF);  Gebelik; P50 =31 mmHg
Ps, =19 mmHg

Dishemoglobinler Hemoglobinopatiler

(MetHb, COHb) (talasemi, orak hiicre
hemoglobin),SulfHb
Tiitlin kullanimi Kronik anemi

Volatil anestetikler

“Hemoglobinin oksijene 1 afinitesi = Oksijeni sikica tutar;
“Hemoglobinin oksijene |, afinitesi = doku seviyesinde
oksijeni birakir.

+ Py, Hemoglobin satiirasyonunun %50 oldugu Pa0,ni

tamimlar. Oksijenin hemoglobine baglanmasini ve

aynimasini etkileyebilen faktdrler sunlar icerir: pH,

PaC0,, 1s1 ve 2,3 difosfogliserat (2,3 DPG) seviyeleri.

Bu degisiklikler oksihemoglobin egrisinde saga ve sola

kaymalara neden olur.

— Saga kayma hemoglobinin oksijene afinitesinde bir
azalmay isaret eder; hemoglobin molekiiliini satiire
etmek icin daha biiyiik Pa0,'Ina ihtiyac duyulur.
Fizyolojik durumlar daha yiiksek PaC0, seviyeleri,

151 ve 2,3 DPG seviyelerinin yani sira asidozu icerir;

bu gibi durumlar periferik dokularda hakimdir ve
oksijenin bosaltilmasini kolaylastirir. Erinin rolatif
olarak daha yatay olan st kisimlari daha az etkilenir,
bdylece oksijenin akcigerlerde yiiklenmesine etkisi
minimal olur.

— Sola kayma hemoglobinin oksijene artmis afinitesine
isaret eder; hemoglobin molekiiliinii satiire etmek
icin daha kiiciik Pa0, gerekir. Fizyolojik durumlar
PaC0, seviyeleri, 1s1 ve 2,3 DPG seviyelerininde
azalmanin yani sira alkalozu icerir.

« Puls oksimetri oksijenize ve deoksijenize hemoglobinin
farkliisik absorbsiyonu karakteristiklerine dayanir.

— Oksihemoglobin 940 nm dalga boyunda daha fazla
infrared 151G1 absorbe eder.

— Rediikte deoksihemoglobin 680 nm dalga boyunda
daha fazla red 151G1 absorbe eder.

— Transmisyon yontemi: Emitdr ve fotodedektdr
karsilikli pozisyondadir. Iletilen red (R) ve infrared
(IR) sinyaller fotodedektdrde alinip R/IR orani
hesaplanir ve bir %Sp0, degerine dondistiriiliir.

— Arteriyel pulsasyonlar 6l¢iim yeri boyunca anlik bir
kan voliimii artisina neden olur ve 151k absorbsiyonu
artar. Statik doku bilesenleri (vendz akim, kemik,
cilt, kas vb.) ile dinamik arteriyel akim arasinda
absorhsiyon farki bir algoritmaile ayirt edilir.

« Puls oksimetride sinirlamalar yanlis okuma, yanlis
alarm, veri kaybi ve gbzden kagan desatiirasyonlar
sunlardan kaynaklanabilir:

— Hareket artefaktlan

— Diizensiz kalp ritmi

— Elektrokoterle etkilesim

— Yogun ortam i51g1yla etkilesim

— Diisiik veya kdtii perfiizyon durumlarinda zayif
sinyaller

— Vazopressor kullanimi

— Periferik sogukluk

— Bazitirnak cilalari

ANATOMI

« Optik koruyuculu prob siklikla hastanin parmak ucuna
veya kulak memesine uygulanir. Bazen, kdtii perfiizyon
durumlarinda yanak mukozasina veya burun kanatlarina
da uygulanabilir.

« Problar parmagin bir tarafinda 151G1 emen diyodlar ve
karsi tarafta da bir algilayici icerirler. Problar belirgin
olarak i1sinabilir ve prematiireler, yenidoganlar gibi
hassas bireylerde degistirilmeleri gerekebilir.

HASTALIK/PATOFIZYOLOJi

« Azalmis kardiyak output: Dokulara azalmis oksijen
dagitimina neden olur (nedenleri diisiik kardiyak
preload, kalp yetmezligi ve sok). Anemide puls oksimetri
(%Sp0,) normal olabilir; ancak dokulara oksijen
dagitimi azalmis olabilir.



REKURREN LARINGEAL SiNIR

— Topikal lokal anestetik esitli yollardan uygulanabilir:
aeresol sprey, atomizer, nebiilizer ve gargara

— Translaringeal sinir blogu RLS'in duyusal unsuru
tarafinda innerve edilen alanlara lokal anestezik tagir
(subglottis, iist trakea).

— Hastanin boynunu ekstensiyona getirerek krikotiroid
membran orta hattinda palpasyon yaparak yapilari
saptayin. Beraberinde 5 cc sinnga olan 20G ya da
22G igneyi sokun. Baskin eli kullanarak (3-5 cc
lokal anestezikle dolu) siirekli aspirasyon yapin.
Baskin olmayan el hasta lizerindedir ve ignenin
stabilizasyonuna yardima olur. Sinngada hava
kabarciklarinin varligi uygun igne yerlestirilmesinin
gostergesidir. Enjeksiyon dncesinde, hastada giicli
inhalasyon yapmasini isteyin, bu lokal anestezigin
yayllmasina yardima olacaktir. Translaringeal blogun
potansiyel komplikasyonlari kanama, trakeanin
membrandz kisminda delinme ve sistemik lokal
anestezik toksisitesini icerir. Yogun okstirmenin
arzu edilmedigi ya da aspirasyon riski yiiksek
olan hastalarda dikkatli kullanin, ¢iinkii okstiriik
refleksleri onemli l¢iide bozulacaktir.

KAYNAKLAR

1. Myssiorek D. Recurrent laryngeal nerve paralysis:

Anatomy and etiology. Otolaryngol Clin N Am.
2004;37:25-44.

. Rosenthal LHS, Benninger MS, Deeb RH. Vocal cord

immobility: A longitudinal analysis of etiology over 20
years. Laryngoscope. 2007;117:1864-1870.

. Randolph GW, Dralle H, Abdullah H, et al.

Electrophysiologic recurrent laryngeal nerve monitoring
during thyroid and parathyroid surgery: International
standards guideline statement. Laryngoscope.
2011;121:51-516.

. Simmons ST, Schleich AR. Airway regional anesthesia

for awake fiberoptic intubation. Reg Anes Pain Med.
2002;27 (2):180-192.

Ayrica Bakiniz: (Konu, Algoritma,
Elektronik Medya Elemani)

« Superior laringeal sinir

- Laringospazm

- Tiroidektomi

« Anterior servikal disk fonksiyonu (ACDF)

- Karotid endarterektomi

- Lokal anestezik sistemik toksisitesi

KLIiNIK INCILER

« RLN hasari bas ve boyun cerrahi prosediirlerinde, en
yaygin olarak tiroid, anterior servikal spine ve karotid
endarterektomi ile goriilebilir. intraoperatif sinir
monitorizasyonu RLS hasarinin insidansini azaltabilir.

« RLS stellat gangliyon bloklar, interskalen bloklar ya
da supraklavikular brakial pleksus bloklariyla gegici
bloke edilebilir. Bu ses kisikligiyla kendini gosterir,
kendiliginden diizelir ve anestezi etkisi gectiginde
diizelir.

« RLS'de rejyonel anestezi zor hava yolu vakalarinda
uyanik fiberoptik entiibasyonu énemli dlgiide
kolaylastirabilir. Aspirasyon riski yiiksek olan ya

GRAFIKLER/SEKILLER da siddetli oksiirigiin arzu edilmedigi hastalarda
translaringeal blok dikkatli yapiimaldir.
Sag Ortak « Unilateral RLS hasari asemptomatik olabilir ya da
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+ Serebral metabolik oksijen hizi (C(MRO,) 100 gram beyin
dokusunun dakikada tiikettigi mililitre oksijen miktari
olarak tanimlanir.

« CMRO, icin lokal farkliliklar gdsterir (gri ile beyaz doku
karsilastinildiginda, hiicre tipleri). Yetiskinlerde ortalama
tiim beyin alanlarinda 3-3,5 mL/100g/dakika.

« Noroanestezistler CMRO, ile oksijen sunumunu
dengelemelidir. Ancak ameliyathane odalarinda
cok onemli olmasina ragmen direkt doku oksijen
metabolizmasini 6lgebilecek teknik yoktur.

FiZYLOJi PRENSIPLERI
« Yetiskin insan beyni toplam viicut agirhginin yaklagik
~%2'sidir. Ancak beyin

- Kardiak outputun ~%12-15'ini alir ve yiiksek
perfiizyona sahip olan organdir.

— Total viicut oksijen tiiketiminin ~%20'sini icerir. Bu
yiiksek hiz hiicresel homeostazin yani sira primer
olarak depolarizasyon repolarizasyon aktivitesinin
idamesinde gereklidir.

+ (MRO, ve serebral kan akimi (CBF) “eglesmistir”.

Artmis oksijen tiiketimi artmis kan akimi ile kargilanir.

Mekanizma tam olarak anlagilamamustir fakat lokal

faktorler ve nitrik oksitin (NO) vaskiiler tonusu etkiledigi

ve (BF'un ise elektriksel ve metabolik oksijen tiiketimine
bagli olduguna inanilir.

— Normal (BF ~45-55 mL/100g/dakikadir ve
otoregiilasyon ile CBF relatif olarak 70 ile 150 mmHg
genis ortalama arter basinglarinda (MAPs) sabit
tutulur.

— (MRO, deki artis paralel olarak artmis CBF ile
sonulanir, buna karsilik CMRO, deki azalmaya
paralel olarak azalmig CBF izlenir.

— Neticede ndronal aktivitedeki artis CMRO, deki
artigile ile karsilastinidiginda CBFda “fazla artis”
sonuglanir (bir yastik gorevi goriir) (1).

« CMRO,nin bdlgesel farkliliklari (ve dolayisi ile CBF)

asagudakileri icerir (2):

— Gri cevher beyaz cevherden 4 kat daha fazladr.

— Néronlar glial hiicrelerden daha fazladir.

— Spinal kordun alt kisimlarinda en az ve sefale dogru
yiikseldikce medulla, midbrain, talamus, serebellum
ve kortekse dogru daha fazladir.
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- (MRO,yi etkileyen faktdrler (ve dolayis! ile CBF).

— Uyku. Hizl olmayan g6z hareketleri (Stage 2 ve
3) tiim beyini iceren %23 oraninda azalma ile
iliskilidir (rejyonel degisiklikler disinda). Ancak belirli
alanlarda (bazal on beyin, hipotalamus, amigdala,
hipokampiis) homeostatik regiilasyon ve hafiza
islemleri nedeni ile glukoz kullanimi artmigtir.

— Yaslanma ndronal kayip ile sonuglanir ve CMRO, de
ayni zamanda progresif olarak azalabilir.

ANATOMI

« Gri cevher beyin kiitlesinin ~%40'in1 olusturur ve
ndronal hiicre gdvdeleri, dentritler ve glial hiicreleri
icerir. Genellikle dig bdlgede yerlesir.

- Beyaz cevher beyin dokusunun ~%60'ini olusturur,
miyelinli aksonlardan olusur ve genellikle i¢ bdlgelerde
izlenir.

HASTALIK/PATOFIZYOLOJi
« Nobet aktivitesi kontrolsiiz ve kaotik bicimde elektriksel
aktivite ve bunun eglik ettigi CMRO, de anlamli
artis olarak tanimlanir. Status epileptikus ile birlikte
CMRO, deki artis diizeyi %200-300 olabilir.
« Oksijen sunumu
— Bozulmusg CBF'ye (inme, hipotansiyon) ikincil
azalmalara diisiik glukoz sunumu ve artan
parsiyel karbondioksit basinci (PaC0,) eslik eder.
Baslangigta beyin dokusu oksijen ekstraksiyonunu
artirarak CMRO, nin stabil kalmasini saglayarak
kompanse eder. Ancak (BF'de azalma olustugunda
kompansatuar olarak oksijen ekstraksiyonu da artar
ve C(MRO, azalir.

— Azalmis kan oksijen icerigi normal glukoz iletimi
ile birliktelik gosterir ve karbondioksit atilimi
etkilenmez. Normal arteryel parsiyel basinci ~100
mm Hg'dir. 30 mm Hg civarinda, CMRO, de anlamli
azalma oldugunda bu durum CBFdeki ~%50 artig ile
dengelenir.

- Karbondioksit. PaC0, deki artis vazodilatasyon ve (BF
artmas (pH aracili mekanizma) ile sonuglanir. Ancak
bunun CMRO, ye etkileri tam olarak anlasilamamistir
ve konsensus olusmamistir. Bu siirecte, ihmli diizeyde
artislarin global CMRO, iizerinde etkisinin ihmal
edilebilir diizeyde olduguna inanilmaktadir.

PERIOPERATIF iLiSKi
+ Noroanestezist siklikla CMRO,'yi diizenlemek ve
oksijenizasyonu optimize etmek icin cagrilir.

— Elektriksel aktivitede azalma IV ve volatil ajanlarin
her ikisi ile saglanabilir. Elektroensefalogram
elektriksel aktiviteyi (hiicresel hemostazi degil)
degerlendirmek icin kullanilabilir. Burst siipresyon
terimi yiiksek amplitiidlii periodik komplekslerin
arasina serpilmis diisiik voltaj amplitiid
kompleksleridir. Bu maksimal elektriksel aktivite
baskilanmasini yansitir (bunun CMRO, cogunlugunu
icerdigini hatirlaymn) (6).

— Hiicresel hemostaz (“temel bakim”) sicakligin
azalmasi ile diiebilir. Hipotermi enerji gerektiren
(adenozin trifosfat [ATP] transmembran iyon
gradientini saglar) noronal hareketlilik ve diger
temel hiicresel bakim fonksiyonlari (protein sentezi)
ile iliskili olarak CMRO, 'yi diisiiriir. Her bir santigrad
derecesinde diisme CMRO,de ~%7 diismeye neden
olur. Bu genisletildiginde derin sirkiilatuar arrest
teorik olarak CMRO, yi sifira yaklagtinr.

« Vilalar genel olarak CMRO, ve CBF'yi esitlenmesini
saglar.

— Barbitiiratlar. CMRO, ve CBF'te doz bagimli olarak
azalma. Bu etkiye hizli olarak tolerans gelisebilir.
Hayvan calismalari fokal iskemi sonuglarini
olumlu etkiledigi fakat global iskemi sonuglarini
etkilemedigini gostermistir.

— Propofol. Barbitiiratlara benzer CMRO, ve (BFde doz
bagimli olarak azalmaya neden olur. Barbitiiratlar
ile karsilastinldiginda etki siiresi kisa olmasindan
postoperatif entiibasyon ve ndrolojik muayanenin
gecikmesine olan ihtiyacini azaltir.

— Etomidat. Barbitiiratlara benzer profildedir. MAP'in
iyi korunmasindan dolayr kapali kafa travmalan (CHI)
ve tiimorlerde serebral perfiizyon basincini (CPP)
diisiirmeden intrakranial basici (ICP) efektif olarak
diisiirtir. Ancak burst siipresyonun saglanmasinda
ve idamesinde rutin olarak kullanilmaz ciinkii
tekrarlayan, rutin veya siirekli kullanimlarinda
adrenokortikal siipresyon ve renal hasara neden
olabilir.



SERVIKAL PLEKSUS BLOGU

— Ignenin yerlestirilmesi

o 4cm'lik 22 gauge kisa konik igne (20 cc lokal
anestezik igneye bagl, genellikle uzatma
tiipiiyle) dokunulan parmaklarin arasina
yerlestirilir ve hafif kaudale dogru bir agiyla cilt
diizlemine dikey olarak ilerletilir.

o Genellikle 2-3 cm derinlikte transvers cikintiya
gelene kadar yavasca ilerletin.

0 igneyi 1-2 mm gekin.

o Serebrospinal siviyi veya kani gekerek alin.

o Lokal anestezi (3-5 mL) uygun aralikli
aspirasyonla yavasca enjekte edilir.

0 igneyi cikarin ve sonraki seviyede blokajt
tekrarlayin.

o Alternatif olarak, bazi uygulayiclar tekrarlanan
gegisleri engellemek icin (3 seviyesinde 15 mL
enjekte ederler (3).

- Siiperfisyal servikal pleksus blogu
— Sinirisaretleri. Mastoid ¢ikintiyi C6 transvers

cikintisina baglayan bir izgi cizilir.

— Hazirlik. Her zamanki gibi steril hazirlik. Cizginin orta
noktasinda subkutandz infiltrasyon yapilmalidir.
— [gnenin yerlestirilmesi

o 4cm'lik 25 gauge kisa konik igne (20 cc lokal
anestezik igneye bagli, genellikle uzatma
tiipiyle) uyusmus alana yerlegtirilir ve
sternokleidomastoidin posterior sinir boyunca
inferior ve superior olarak gegirilir.

o Heriki yonde de toplam 10-15 mL lokal anestezi
verilmelidir.

« Lokal anestezi (3). Belirli bir ilacin potansiyel
toksisitesi ve konsantrasyonu, o ilacin faydalanyla
karsilastiimalidir. Ameliyatin siiresi de goz oniine
alinmalidir, iinkii farkli lokal anestezik maddeler farkli
etk siirelerine sahiptir. Literatiirde asagidaki maddeler
kullanilmig ve tanimlanmistir:

« Ultrasonlu derin servikal pleksus blogu: Cesitli teknikler
aciklanmigtir. Servikal pleksusun koklerini bloke etmek
icin kolay bir yaklagim da lokal anestezinin karotis
arterin altinda tek seferlik 15-20 ml enjeksiyonudur.

Bu genellikle boyun arterinin kisa eksen goriintiisiinii

elde etmek icin (capraz kesit) yiiksek frekansl ultrason

probuyla yapilir ve igne, lateral ucta prob ile ayni
diizlemde yerlestirilir. Lokal anestezik, 6 transvers
cikintisinin etrafina karotis arterin derinine enjekte
edilir.

« Basarnili bir blokajin belirtileri. Lesser oksipital, biiyiik
aurikiiler, transvers servikal ve supraklavikiiler sinirlerin
kutandz segmentlerinde duyu blokaji ve ipsilateral
boyun kaslarinin gevsemesi. ilgili sempatik sinirlerin
bloke edilmesinden dolayu ipsilateral pitozis, yiizde
sicaklik hissiyle hiperemik konjunktiva ve nazal tikanma
yaygindr.

- KEA(1,2)

— Artilan: Uyanik ndrolojik muayeneye imkan verir ve
hemodinamik gegisleri nler. Santlardan daha az
yararlanilir.

— Eksileri: Hastanin miidahalesi, sinir koruyucu
ozellikteki anestezik ilaclarin yoklugu ve inme,
kanama, felg, ajitasyon veya hipoksi durumunda
hava yolunu giivence altina alma ihtiyaci.

— KEAin servikal pleksus blokaji C3 seviyesinde tek
bir enjeksiyonla etkili bir sekilde saglanabilir. Ancak,
calismalarda yukanda agiklanan klasik yonteme
kiyasla ameliyat sirasinda anestezinin kalitesinde
onemli bir farklilik gosterilmemistir.

« Derin ve siiperfisyal servikal blokajin birlesimi genellikle
boyun ameliyatlarinda yapilir.

+ Minimal olarak invazif boyun ameliyatlarinda
kombine veya siiperfisyal pleksus blokajlan (6rn.
paratiroidektomi). Bazi calismalarda blok veya agn (4).

- %]1,5 Mepivakain
— %2 Lidokain
— %0,5 Ropivakain
— 90,25 Bupivakain . .
GRAFIKLER/SEKILLER
Sternokleidomastoid Vertebral
kas ] cisim  Tiroid bezi
S‘i?i':”li(glileri Trakea Ozefagus

Karotid kilifi

Karotid kilifinin
fasiyasi

Derin
enjeksiyon

Stperfisiyal
(orta diizey)
enjeksiyon

Superfisiyal
(subkutan)
enjeksiyon

Pretrakeal fasiya

Derin servikal
fasiya

Saran fasiya

-----

Vertebranin spinéz ve
transvers ¢ikintisi

KAYNAKLAR

1. Fiorani P, Sharigia E, Speziale F, et al. General
anaesthesia versus cervical block and perioperative
complications in carotid artery surgery. Eur J Vasc
Endovasc Surg. 1997;13:37-42.

2. Merle JC, Mazoit JX, Desgranges P, et al. A comparison of
two techniques for cervical plexus blockade: Evaluation
of efficacy and systemic toxicity. Anesth Analg.
1999;89:1366—1370.

3. Gratz|, Deal E, Larijani GE, et al. The number of
injections does not influence absorption of bupivacaine
after cervical plexus block for carotid endarterectomy. J
Clin Anesth. 2005;17 (4):263-266.

4. PintaricTS. A prospective, randomized comparison
between combined (deep and superficial) and
superficial cervical plexus block with levobupivacaine
for minimally invasive parathyroidectomy. Anesth
Analg. 2007;105 (4):1160—1163.

5. UsuiY, Kobayashi T, Kakinuma H, et al. An anatomical
basis for blocking of the deep cervical plexus and
cervical sympathetic tract using an ultrasound-quided
technique. Anesth Analg. 2010;110:964—968.

EK OKUMA

+ WWW.nysora.org

Ayrica Bakiniz: (Konu, Algoritma,
Elektronik Medya Elemani)

« Lokal anestezik sistemik toksisite

- Paratiroidektomi

- Karotid endarterektomi

- Tiroidektomi

« Tiim spinal

KLIiNIK INCILER

- Spinal sinirlerin dallanmasi. (2-C4 omurilik — dorsal
ve ventral kok (foraminadan ¢lkmadan dnce) — spinal
sinirler (foraminadan giktiktan sonra) — cikan ve
inen dallar — SERVIKAL PLEKSUS — siiperfisyal ve
derin servikal dallar — ayri sinirler veya diger sinirlere
katkilar.
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- Siyatik sinir, Insan viicudunun en genis periferal siniridir;
motor ve sensoryal innervasyon saglar.

- Siyatik sinir blogu lumbar pleksus,femoral veya safen
blok ile kombine olarak tiim alt ekstremite anestezi ve
analjezisi icin kullanilabilir. ilave olarak,

— Ayaktan hastalar icin genel anestezi ihtiyacini
minimize eder ve bolge-spesifik anestezi saglar, bu
nedenle hastane kalis siiresini ve masrafini azaltir (1).

— Postoperatif analjezi saglar, opioid tiiketimini ve yan
etkilerini azaltir (1).

— Kateter uzamig anestezi ve lokal anestezigin siirekli
infiizyonunu saglamak icin yerlestirilebilir.

- Siyatik sinir bloklar, periferal sinir stimiilasyonu
(PSS) ve/veya ultrasound egliginde (US) girisimleride
kapsayan cesitli teknolojileri kullanarak uygulanabilir.

FiZYOLOJi PRENSIPLERI

« Siyatik sinir posterior uyluda, dize, diz eklemi bdlimiine
ve medial alan disindaki diz alti tiim bacaga sensoryal
innervasyon saglar (burasi safendz sinir tarafindan
beslenir, femoral sninirin dali).

- Hamstring, bilek ve ayagin fleksor ve ekstensor kaslarina
motor fonksiyon verir.

- Distal siyatik sinir blogu (popliteal blok), hamstring'e
motor fonksiyon yaninda posterior uyluk ve dize yedek
duyu saglar.

ANATOMI

- Siyatik sinir Lumbosakral pleksustan orijin alir, L4-S3
sinir kokleri

- Bilyiik siyatik foramenden ¢ikar ve kaudal olarak
femurun posteriorundaki piriformis kasi boyunca ilerler.
Popliteal fossada popliteal sinirin yaklasik 7-8 cm.
proksimalinde: Tibial sinir (medialde) ve ortak peroneal
sinir (lateralde) olarak 2 ana dala aynilir.

« Tibial ve ortak peroneal sinir, ortak sinir kilifi icindedirler.

HASTALIK/PATOFIZYOLOJi
« Alt ekstremite sinir bloklarindan kaynaklanan major
komplikasyonlar, diger periferal sinir bloklari ile
karsilastinldiginda nadir gozlenirler (brakial pleksus ve
goz bloklar).
« Asagidakileri takiben sinir hasar olabilir (2):
— igne nedenli travma
— Lokal anestezik ndrotoksisitesi
— Lokal anestezik sistemik toksisitesi
— Basing ve lokal anestezik voliimiine sekonder iskemik
yaralanma
— Vazokonstriiktorlerin ilavesi
— Hematom ve damar yaralanmasi
— Cerrahi ve pozisyon travmasi
— Turnike yaralanmasi
— Postoperatif sislik
— Daha dnce varolan patoloji
« Siyatik sinir yaralanmasi ASA kapanmis dava
verilerine gdre periferal sinir bloklarinda ortaya gikan
komplikasyonlarin %3'iinii teskil etmektedir (3).
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PERIOPERATIF iLiSKi

« Siyatik sinir blogu eger lumbar pleksus, femoral veya
safen sinir bloklariyla beraber kullanilirsa alt ekstremite
cerrahisi igin spinal ve epidural anesteziye bir alternatif
olur. Ayni zamanda, koagiilopati bozuklugu olan
hastalarda néroaksiyal bloklar icin de bir alternatif olabilir.

« Siyatik sinir, trasesi boyunca (parasakral alandan popliteal
fossaya kadar) herhangi bir yerden bloke edilebilir:

— Proksimal siyatik blogunun lumbar pleksus
veya femoral blok (uyluk, diz ve uyluk turnike
uygulamalari icin) ile kombinasyonu dnerilir.

— Distal siyatik blok (popliteal blok) alt bacak, bilek
veya ayak operasyonlarinda safen sinir blogu ile
kombine edilmesi dnerilir. Bu, hastanin hamstring
fonksiyonu bozulmadigr icin koltuk degnekleriile
hareketine miisaade eder.

« Ultrasound'a (USG) karsi periferal sinir stimiilasyonu.
Veriler gosteriyor ki, USG kilavuzlu siyatik sinir blokajt,
baslangic zamanini iyilestirmekte ve blok uygulamak
icin harcanan zamani kisaltmaya ve lokal anestezi
gereksinimlerini azaltmasina ek olarak duyusal
blok basarisini arttirmaktadir (Grade A tavsiyesi icin
Level IB kanit) (4). Bununla birlikte, secim tamamen
uygulayicinin tercihine ve tecriibesine dayanir

- Parasakral girisim (Mansour), siyatik sinir biiyiik siyatik
foramenden ¢ikip siyatik siniri olusturmadan dnce tiim
sakral pleksusu bloklar. Bu en proksimal girisimdir (5)
(Sekil 1)

— Pozisyon: Lateral (Sim’s) pozisyonu

— lsaret noktalan: Posterior superior iliyak spine (PSIS)
ve iskial tuberositas arasinda cekilen cizgi

—[gne giris noktast: PSIS boyunca cizginin 6 cm altinda

— Derinlik: Yaklagik 5-8 cm

— Yonlendirme: Eger kemige temas olursa, igne 1 cm
inferiora yonlendirilebilir ve ekstra 2,5 cm'den daha
fazla olmamak sarti ile ilerletilebilir.

— Diger: Pelvik damarlara ve organlara yakin
uygulanmaktadir

« Klasik yaklagim (Labat-Winnie) siyatik siniri biiyiik
siyatik foramenden ciktiktan sonra priformis kasinin
distalinde bloke eder (6).

— Pozisyon: Lateral (Sim’s) pozisyon

— lsaret noktalan: Trokanter major (TM), PSIS, sakral
hiatus. TM ve PSISl birlestiren bir cizgi izilir ve TM
ile sacral hiatus birlestiren ikinci bir ¢izgi daha cizilir.
ilk cizgiyi ikiye bilen ve ikindi cizgiyi kesen dikey bir
cizgi cizilir.

—gne giris noktas: Dikey cizginin 2. cizgiyle kesisimi
(TM - sakral hiatus).

— Derinlik: 6-7 cm

— Diger: igne, cok sayida kas katmanindan geger ve
daha fazla rahatsizliga neden olabilir.

« Anterior yaklagim, siyatik siniri femur arkasindan daha
mindr trokanterin iizerindeki seviyede gegerken bloke
eder (7) (Sekil 2).

— Pozisyon: Supin

— lsaret noktalan: Inguinal ligament (anterior superior
iliak spine ve pubik tiiberkiilii baglayan cizgi).
inguinal ligamenti ikiye bélen ve 8 cm kaudale
uzanan bir dik gizgi.

— Igne giris noktas: igne, cilde dik, 6n superior iliak
spine ve pubik tiiberkiilii baglayan cizginin orta
noktasina dik olan izgi boyunca 8 cm distalden
yerlestirilir.

SEKIL 1. Parasakral yaklasim (Mansur) a= posterior
superior iliyak spine, b= ickiyal tuberositas. igne giris noktasi
a noktasinin yaklasik 6 cm inferiorudur.

SEKIL 2. Sakral sinire anterior yaklasim. inguinal
ligament anterior superior iliak spine ve pubik tiiberkiilii
birbirine baglayan cizgi olarak tanimlanir. Cizgiye orta
noktasindan kaudale dogru dik bir cizgi cizilirigne giris
noktasi bu noktadan 8cm uzaktadr.

« Derinlik: 10-11 cm

« Diger: Trokanter mindrii “gecmek” icin multipl igne
gegisleri gerekebilir. Posterior femoral kutandz
siniri bloke ederek turnike agrilan Gnlenebilir. Blok
gergeklestirilirken femoral sinire yanhislikla rastlanabilir;
bu nedenle patellar stimiilasyonu monitdrize edin.



SOLUNUM DEVRESI

PERIOPERATIF iLiSKi Pediyatrik Degerlendirmeler EK OKUMA
- Oksijen - Olii bosluk, hasta Y pargast baglantisindan solunum = Dorsch JA, Dorsch SE, eds.The circle system. In:
— Cogu hasta icin oksijen tiiketimi 200-250 mL/dk’d, tiipleri (anestezi devresi) arasindaki kisma kadar artar. Un derstar; ding anest,hesi;‘a equipment, 5th 'e d '
TGA bunu yeterli karsilayabilir olmalidir (kapali devre | = Yani, Y parcasi ve hasta arasina konulan herhangi bir Philadelphia: Wolters Kluwer 00823
sistemde, TGA'nin buna uygun olmasi gerekir) parca (filtre, ETCO, adaptorii) kiigiik bir cocukta, kabul ' T
— Preoksijenasyon oksijen akiminin 5L/dk olmasiyla 3 edilemez sekilde, 6l boslugu arttin. Ayrica Bakiniz: (Konu, Algoritma,
dakika iginde saglanir. - Dakika ventilasyonunun hesaplanmasl, genisleyebilir Elektronik Medya Elemani)
- Taze gazakimi (distensible) kivrimli tiiplerde gazlarin sikismasina bagli, | . Ajveol
— Yiiksek akim > 1000mL/dk zor olabilir. Bu nedenle cocuk hastalarda kisa, ince tiipler | . Aveoler 6lii bosluk
— Diisiik akim < 1000mL/dk standart bir kanisterle kullanilir. - (0, transportu
— Minimal akim < 500 mL/dk + Halka sisteminin biitiinliginiin kontroli: - Anestezi cihazinda oksijen analizirii
— Metabolik akim = 250 mL/dk — 'Kagak'testi, oksijen flaginin kullanilarak sistemdeki
— TGA, hasta tarafindan alinan ve devrede kalan gazlan basincin en az 30 cmH, 0 arttinirken bu sirada KLIiNiK iNCILER
degigtirir APL valvinin ve Y parasinin kapatiimasiyla yapilr - Herhangi bir devrede, geri solunmadan dnce, ekshale
— 'Kapall’ devre sisteminde, TGA, oksijen ve dokular Sistemdeki basing 10 sn boyunca diismezse, kacak gazin kanisterden, C0, tutucusundan gectiginden emin
tarafindan alinmis anesteziklerle yer degistirir. yoktur denilir. olmakicin 3 ana k’uralzvardn:
Baslangita, dokunun nitrz oksit ve volatil anestezik | — ‘Akim testi” anestezi balonununY parcasina ~ Teky6inli valvler hasta ve anestezi balonu
gaz alimi yiksektir fakat oksijen alimi siirdikge baglanmasi ve mekanik ventilatorle ventile arasinda olmalidir, biri devrenin inspiratuvar digeri
zamanla azalir. Bu durumminimal’ oksijen akimi edilmesiyle yapilir. Balonun ddngisel (cyclical) ekspiratuvar kolunda olmalidr
baslamasindan dnce, tepe doku alim doneminde, inflasyon ve deflasyonu hasta devresi ve tek yonlii ~ Taze gazakim, devreye hasta ve ekspiratuvar tek
yiiksek TGA (3L/dk) saglanmast ile ilk 15 dakikada valvlerin dogru calistigindan emin olunmasini saglar. yonli valfaras;ndan girmemelidir
kismen agilr. +Halkasisteminin biitinlugd, elf test' adi aftinda yeni — APLvalvi inspiratuvar tek yonlii valf ve hasta arasina
« Karbon dioksit anestezi cihazlarina eklenen bir test ile yapilir. yerlestirilmemelidi,
— Klinik kullanimda, arteriyel C0,, TGA'dan cok dakika | * Hattaki basing gstergesi devredeki basincin izlenmesini
ventilasyonuna bagimlidir, Mapleson devresinde saglar ve hattaki oksijen analizorii hastaya verilen
durum boyle degildir oksijenin yiizdesini dlcer.
— Halka sisteminde, absorban tiikenmigse veya tek
yonlii valf agik pozisyonda S|k|.§r‘p|-§sa geri soluma | GRAFIKLER/SEKILLER
olasidir. Bu durum ETCO, monitGrizasyonundainspire | Lya} KA SiSTEMI
edilen C0,'in yiiksek dliilmesiyle anlagilir.

Ekspiratuar
tek yonla
valf

APL Valfi
Ekspiratuar kol

Taze
gaz
akimi
=
inspiratuar
tek yonll
valf
KAYNAKLAR + Klinik kullanimda, arteriyel CO,, TGA' dan cok dakika
1. Taha s, El-Khatib M, Siddik-Sayyid S, et al ventilasyonuna bagimlidir, Mapleson devresinde durum

boyle degildir.

- Dilsiik TGA ve kapali devre kullanimi ile volatil
ajanlarin ve nitroz oksitin ekotoksikolojik etkileri (ozon
tabakasinin incelmesi, kiiresel 1sinma) azaltabilir (2).

Preoxygenation with the Mapleson D system requires
higher oxygen flows than Mapleson A or circle systems.
(an J Anaesth. 2007;54 (2):141-145.

2. Feldman JM. Managing fresh gas flow to reduce
environmental contamination. Anesth Analg. 2012
March 13
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+ Solunum Fonksiyon Testleri(SFT) akciger hacimleri,
hava akimi ve alveoler kapiller membran difiizyon
kapasitesini dlcer.

« Akciger hacimleri ve kapasiteleri respiratuvar siklusun
farkli fazlanyla iligkili hava hacimleriyle ilgilidir.

« Direkt dlciilen akciger hacimleri:

Akciger hacimleri (mL)

FiZYOLOJi PRENSIPLERI
« TV: Pasif solunumla inspire edilen hava hacmi

— Normal TV: -6-8 ml/kg
— Azalmis akciger kompliyansi ve/veya azalmig
ventilasyon kas giicti V'3 disiriir.

- IRV: Normal tidal inspirasyondan sonra ilaveten inspire

edilen maksimal hava hacmi
— Normal iRV:-1,9-3,3 L

« ERV: Normal tidal ekspirasyon sonrasi zorla ekspire

edilen maksimum hava hacmi
— Normal ERV:0.7-1L

8,000
A A
5,000 o
Inspiratuar Vital
| rezerv kapasite inspiratuar
4,000 kapasite
l Total akciger
3,000—7,$\_ ______________________________________________ kapasitesi
2,00071  Tidal |
volim , Fonk§(|jyonrel
[T T S pomEEmmm Tt e Tezidualk — -~~~
1,000 Rezidiel ’ Ekspiratuar kapasite
volim rezerv voliim l
o A A 4

Adapted from: Shier D, Butler J. Lewis R. Hole’s human
anatomy and physiology. 12th Edition. New York: McGraw-Hill, 2009.

SEKIL 1. Akciger hacim kapasiteleri.

— Tidal voliim (TV), inspiratuar rezerv voliim (IRV),
ekspiratuar rezerv voliim (ERV) ve rezidiiel voliim
(RV).

- Birveya daha fazla akciger hacminin birlestirilmesiyle
olusan akciger hacimleri:

— Inspiratuar rezerv kapasite (IRK), vital kapasite (VK),
total akciger kapasitesi (TAK), fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRK)

« Zorlu ekspiratuar spirometri hastanin maksimal
inhalasyon sonrasi zorlu ekshale ettigi ekspiratuar akim
ve hacmi dler.

FE F25—75°/o
.
.

Hacim

Zaman (saniye)

SEKIL 2. Zorlu ekspiratuar spirometri,
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« RV:Zorlu ekspirasyon sonrasi akcigerlerde kalan hava

hacmi. Ekshale edilemez ve dolayisiyla rutin spirometri
ile dlgiilemez.
— Normal RV: 1L

- Inspiratuar kapasite (IK): istirahat ekspirasyon sonrasi

maksimum akciger ekspansiyonu ile inspire edilen hava

hacmi.

— IK=IRV+TV (normali 2,5-3,51)

— Azalmis IK ekstratorasik havayolu obstriiksiyonunu
gosterir.

« FRK: Pasif ekspirasyon sonrasi akcigerlerde kalan gaz

hacmi.

— FRK=ERV +RV (Normali 1,8-2,31)

— FRK akcider icindeki ventilasyon-perfiizyon iliskisini
etkiler.

—Azalmis FRK vendz karigimda artma ve arteryel
hipoksemiye neden olur.

— FRK'nin indirekt tayini (giinkii RV spirometri ile
dlciilemez)

o Esitleme metodu: Bir kapali devre sistemde
isaretli gaz (Helyum) esitlenerek FRK
hesaplanabilir. FRKya baslarken spirometri
kullanilir, hasta verilen konsantrasyonda oksijen
ve helyum solur. Helyum hastanin akcigerleri
ile spirometri arasinda esitlenir. Sistem kapali
oldugundan FRK (konsantrasyon1 x hacim 1) =
(konsantrasyon2 x hacim 2) ile tayin edilebilir.

o Yikama metodu: FRK isaretli gazin (Azot)
akcigerlerden yikanmasi ile hesaplanabilir.
Hasta alveolar azotu “yikamak”icin %100
oksijenle birkag dakika solur. Fraksiyonel azot
konsantrasyonu ve ekspire edilen hacim 7
dakikadan fazla lciiliir. i1k ve son alveolar
fraksiyonel azot konsantrasyonlari ve toplanan
ekspirattaki azot konsantrasyonlari FRK
hesaplanmasinda kullanilir.

o Pletismografi: Hasta bir basing transdiserli
bdlmeye oturur ve bir agizliktan nefes alir verir.
Agizlik bir diferansiyel basing pnomotakometresi
ve elektronik kapaga baglanr. Tidal solunum
ve soluma manevralan esnasinda agiz basinci
ve bdlme basing degisiklikleri dliiliir. Torasik
gaz voliimii ve FRK hesaplamasinda diferansiyel
basinglar kullanilir.

« VK: Maksimal inspirasyon sonrasi ekshale edilen

maksimum hava hacmi.

— VK=IRV +TV + ERV (normali ~ 60ml/kg)

— VK, efektif oksiirme ve derin nefes alip vermeyle
koreledir.

+ TAK: Maksimum inspiratuar efor sonras akcigerlerdeki

hava hacmi.
— TAK=1IRV 4TV + ERV + RV (normali ~ 5 L)

- Forse Vital Kapasite (FVK): Maksimal inspirasyon sonrasl

maksimal ekspirasyon ile ekshale edilen hava hacmi.

— FVK normalde VK'ye esittir.

— FVK dl¢iimleri hastanin eforuna ve kooperasyonuna
bagldir.

« 1 Saniyedeki Forse Ekspiratuar Volim (FEV 1): FVK

manevrasinin ilk saniyesinde ekshale edilen forse hava

hacmi.

—Akim 6l¢iimii (zamanla hacim biter).

— Hastanin eforuna baghdr. Diisiik FEV 1 akciger
hastaliginin degil yetersiz eforun sonucudur.

« FEV 1/FVK: Hastanin bireysel akciger hacmine gdre FEV

1 dlgtimlerini normalize eder.
— Normal FEV 1/FVK = 0.75; 1 saniyede ekspire edilen
hava hacmi forse vital kapasitenin %75 i olmalidir.

- Forse Midekspiratuar Akim Orani (FEF %25-75): FVK'nin

%25 ile %75’ ekshale edilen hacim.

— Eskiden maksimum mid-ekspiratuar akim orani
(MMAO) denmekteydi.

— FEV 1 ve FVK'ye gdre daha az efor bagimlidir ama
submaksimal inspirasyon (azalmis FVK) veya belirgin
azalmig ekspiratuar eforla azaltilabilir.

— Normal degerler FVK'ye bagh genis degisiklik
gosterir. Hem mutlak deger (normali ~ 2-5L/sn)
hem de tahmini deger orani (normali ~ %100 +
%25) kaydedilir.



SUPRAGLOTTIK CiHAZLAR

— Akcigerlerden solunum sesleri duyuluyorsa tiip
trakeaya girmistir; distal kaf sisirilmis olarak
kalmalidir. Ventilasyon standart bir endotrakeal
tiiple oldugu gibi distal lumen yoluyla gerceklestirilir.

— Ancak daha yaygin olarak epigastriyum iizerinde
tiipiin 6zefagusa girdigini gosteren gurlama
sesleri duyulur. Havanin 6zefagusa kagmasini veya
orofarenks/nazofarenksten disar cikisini engellemek
icin her iki kaf da sisirilir. Proksimal liimen yoluyla
hasta havalandirilir.

— Distal kafin yukanisinda bulunan ¢ok sayida aikliktan
taze gaz akisi saglanir.

SEKIL 2. Kombitp. cift limen, cift kaf, cift balon
sisirme.

+ KingLT-D

— Yerlestirme, kaflar sondiirilmis ve sade jel ile
kayganlastinimis haldeyken yapilmalidir.

— (ihaz, dominant el ile dzefagusun iist kismina kadar
kor bir sekilde yerlegtirilir.

— (ihaz, dominant el yardimiyla st kesici disler
cihaz iizerindeki siyah cizgiler arasina gelene kadar
ozefagusa kor bir sekilde yerlestirilir. Baskin olmayan
el agzi agk tutmak ve gerektiginde ¢eneyi asmak icin
kullanilir. Bazilari dilin tabanini gegene kadar lateral
yaklasim ile cihazi yerlestirip sonrasinda rotasyon
yaparak cihazn ilerletilebilecegini savunmaktadr.

— Distal kaf 6zefagusta, proksimal kaf dil tabaninda
siser.

— Ventilasyon kolayldi ve tidal hacimleri
degerlendirirken nazikge geri ¢ekilmesi gerekebilir.
Kaflar sisirilmisken yeniden yerlestirme yapilamaz.

— King LTS-D'deki mide limenini kullanmak icin
aspirasyon kateterinin kayganlastiriimasi gerekir.

SEKIL 3. King LT-D. Tek liimen, ift kaf, tek balon sisirme.

HASTALIK/PATOFIiZYOLOJi

- Supraglottik cihazlar icin rolatif kontrendikasyonlar

sunlardir

— Aspirasyon riski: Bu cihazlar vokal kordlarin iizerine
oturtuldugu ve trakeay! dzefagustan izole etmedigi
icin hastalar aspirasyondan korunmamaktadir.
Endotrakeal entiibasyon gebelerde veya aspirasyon
riski yiiksek olan hasta gruplarinda tercih edilir.

— Major abdominal ya da torasik cerrahi

— Ventilasyon icin yiiksek inspiratuar basincin gerekli
oldugu durumlar: Supraglottik cihazlar yeterli
pozitif basingli ventilasyonun uygulanmasinin zor
olabilecedi laparoskopik cerrahiler ve trendelenburg
pozisyonu icin ideal cihazlar degildir. Ek olarak,
obezitede ve restriktif akciger hastaligi olan
hastalarda solunum sistemi kompliyansinda bir
diisiis goriilebilir.

— Hasta pozisyonu supraglottik cihazlarin yerlesimini
ve sizdirmazliklanini etkiler. Supraglottik cihazlar

pron pozisyonunda kullaniimamalidir. Agiz acikligi ve
bas ekstansiyonundaki degisikliklerle LMAdaki kacak

ve kaf basinclan degisir.
« Olasi zorluklar
— Kot yerlestirilme”ya da yanlis pozisyon, cihazin
kotii sekilde tespit edilmesine ve yiiksek miktarda
kacaga neden olabilir.
— Dis travmasi
- Kanama
— Bogaz Agnisi
Higkink
— Vagal yanit
« Laringospazm: Supraglottik cihazlar vokal kordlarin
lizerine oturdugundan laringospazma kars koruma
saglamazlar. Yeterli anestezi derinligi olmadigi her an
laringospazm ortaya ¢ikabilir.

PERIOPERATIF iLiSKi
«Trakea manipiile edilmediginden, supraglottik bir
cihazin kullaniimasl, bronkospazm ve oksiiriik olugmasi

olasiligini azaltir. Direkt laringoskopi ile olusan sempatik

stimiilasyondan da ayrica kaginilmig olunur.

«Yerlestirilmesinden dnce indiiksiyon yapilmalidir ancak
laringoskopi ya da kas gevsekligine ihtiyac yoktur.

« Bu cihazlann endotrakeal tiipe gdre daha genis bir
limeni vardir. Hastalar spontan olarak buradan soluk
alip verebilir.

«  Elektif olarak kullanilmasinin yani sira zor havayolu
algoritmasinin da bir parcasidir (2). Laringoskopi
basarisiz oldugunda ve efektif ventilasyon
saglanamadiginda, bir LMA (veya baska bir supraglottik
cihaz) kor olarak yerlegtirilebilir.

- Supraglottik cihaza kullanilacak hava miktari ve optimal
kaf basina tartismalidir. Uretici tarafindan tavsiye

edilen hava miktarini kullanmak agini sismeyi ve agin kaf

basinglarini dnleyebilir.

« Bazi cihazlar yerlegik bir isirma blogu icerir. Aksi
takdirde, 1sirmay1 onlemek iin hazirlanmig bir isirma
blogu veya gazli bez kullanilabilir.

- Baz cihazlar nazogastrik tiip yerlesimi icin bir port icerir.

Portun olmadigi durumlarda sizdirmazli§i bozmadan
bdyle bir nazogastrik tiipiin yerlestirilmesi zor veya
imkansiz olabilir.

+ LMA, entiibasyona yardima olmak icin faydalidir. LMA-

Aintree teknigi ile bir LMA yerlegtirilir ve ventilasyon
dogrulanir (3). Bir Aintree Entiibasyon Kateteri

(AIC), fiberoptik yardimiyla LMA icerisinden trakeaya
yonlendirilir. AIC yerinde birakilarak LMA ve fiberoptik
skopi ¢ikanlir. Endotrakeal tiip AIC izerinden gegirilir ve
AIC gikanilir.

KAYNAKLAR
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Ayrica Bakiniz: (Konu, Algoritma,
Elektronik Medya Elemani)

« Zor havayolu

- Laringospazm

KLIiNiK INCILER
« Supraglottik cihazlar “entiibe edilemez, ventile

edilemez” durumlaninda kullanighdir.

- Trakeayl mide iceriginin aspirasyonu veya

laringospazmdan korumazlar (4).

+ Kombitiip, LMA'lara ve endotrakeal tiipe kiyasla daha

yiiksek oranda bogaz agnisi, disfaji ve iist havayolunda
hematom yapabilir.

- (Ozefageal riiptiir bildirilmis nadir bir komplikasyondur.

Bu nedenle bilinen 6zefageal hastalik varligi bir
kontrendikasyondur.
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- Transduserler bir tip enerjiyi baska tip enerjiye
doniistiiren aletlerdir.

« Perioperatif dinemde transduserler basing
dalgalarini monitor iizerinde gosterilecek sekilde
elektriksel sinyallere doniistiiren invazif monitorler
olarak kullanilirlar. En ¢ok intra-arteriyel, santral
vendz, pulmoner arter ve intrakraniyal kateterlerin
monitdrizasyonunda kullanilirlar.

FiZYOLOJi PRENSIPLERI

- Modern transduserler hava-sivi arayiizleri olan ve 200
Hz. den biiyiik 6rnekleme frekansina sahip kiiciik,
eksternal tek kullanimlik iplerdir.

« Devamli sivi siitunu. Kateterin distalindeki basing veya
pulsatil fluktasyonlarin degisimi transdusere devamli
sivi siitunu aracihig ile iletilir.

— Kateter hastanin viicuduna istenilen bélgeden
yerlestirilir.

— Swisiitunu kateterden baslayarak sert tiip — i
yollu musluk —sert tiip — transduser — yumusak
tlip — mayi torbasi (genellikle heparin de icerir)
seklinde devam eder.

Sert Sert
tip tip

Ug yollu
musluk

Kateter

Transduser

SEKIL 1. Jenerik 2-gaz anestezi makinesinin semasi.
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- Transduser. Transduserin icinde bir adet “gerilim dlcer”

diyafram bulunur. Sivi siitunundan alinan basing
fluktasyonlari diyaframdan silikon cipe veya tek bir

tele aktanlir; bu hareket veya gerilim diyafram iizerine
uygulanan basingla orantili olarak gerilim dlcer iizerinde
bir voltaj degisikligine neden olur. Sonuc olarak, basing
fluktuasyonlan gerilim dlgerin elektriksel rezistansinda
degisime neden olur (V =IR; V voltaj, | akim ve R
rezistans olacak sekilde)

« Wheatstone kopriisii fenomeni. Transduser ¢ipinin

devresini tanimlamaktadir. Gerilim 6lcerdeki bilinmeyen
rezistans (basing fluktasyonlarina bagh) koprii
bilesenlerinin bilinen iig rezistans degerine bakilarak
hesaplanabilir; Kirchhoff kanununa gére bir koldaki
biitiin voltajlarin ve akimlarin cebirsel toplamlan sifir
olmalidir. Wheatstone koprisii rezistanstaki kiiciik
dedisiklikleri dlcebilme kapasitesine sahiptir ve bu
yiizden gerilim 6lcerdeki rezistans degisikliklerini de
olcebilmektedir.

SEKIL 2. Wheatstone kopriisii bileseni, R1, R2 ve R3
gerilimleri bilinmektedir ve Rx hesaplanabilir, ¢iinki tiim
gerilimlerin cebirsel toplami sifira esit olmalidir.

« Elektronik veri. Rezistanstaki degisiklikler sonrasinda

elektronik verilere evrilir (Grnegin sistolik, diyastolik ve
ortalama arter basinglar)

« Fourier Analizi. Arteriyel, santral vendz ve pulmoner

arter basing traseleri en iyi bicimde Fourier analizi
kullanilarak dalga formuna cevrilebilmektedir. Bu
yontem arteriyel basing dalgasini basit siniis ve kosiniis
dalgalarinin toplami olarak gdsterebilmeye olanak
sadlar. Doniistiiriilen dalga seklinin kalitesi intravaskiiler
kateterin ozelliklerine, baglant tiipiine ve esas
transduser sistemine bagl olarak degisir.

« Frekanslar. Transduserin frekansi arteriyel ya da vendz

dalga frekansindan biiyiik olmalidir. Piyasada en yaygin
olan transduserlerin frekansi >200 Hz dir. Eger bir
transduser sisteminin frekansi cok diisiik olursa, dliilen
dalga formunun frekansi transduserin frekansi ile ayni
seviyede olacaktir.Sonug olarak, sistem maksimum
genlikte titresmeye baslar ve monitdrde oliilen basing
dalgalari gercek arteriyel basing degerinin katlanmig
hali seklinde izlenir.

« Damping (soniim, bayilma) devamli bir sivi kolonundaki

frekansin dilisiisiini ifade eder. Dalga formu daha

yumusamis olur ve dikrotik centik siklikla diizlesir ya da

tamamen kaybolur. Bu durum sistolik basincin normalin

altinda ve diyastolik basinain normalin iistiinde

dlciilmesine neden olur. Ortalama arteriyel basing

ise dogru dl¢iilmeye devam edilir. Bunun drnekleri

arasinda;

— Hava baloncuklar

— Uzun, dar ve sert mayi setleri

- Ekiic yollu musluk kullanimi

— Gevsek baglantilar

— Kateter ya da setlerde biikiilme

— Transduserde kan

— Kateterde pihti bulunmasi

— Bos yikama torbas

— Dilsiik kardiyak debi (kardiyojenik sok, sepsis, ciddi
hipovolemi) gibi sebepler bulunur.

160 160

VAV

60 60
Normal

Overdamped



VENTRIKULLER

— IVS: Septumun posterior kismi diizken, anterior
kismi trabekiiledir. Posterior kismi atrioventrikiiler
kapaklara (TV, MV) yakinligi nedeniyle giris septum
(inlet septum) olarak adlandirilir. IVS'nin membranéz
kismi septumun giris kismi ve trabekiile kismi
arasinda yer alir.

. Subpulmoner

_. Membranéz

\ ~AV Kanal
Tipi

2
M"”'-& -
N Muskiler

SEKIL 2. Sol ventrikill igsel anatomisi. (Multimedia
Kiitiiphanesi, Boston Cocuk Hastanesi 2011, Robert Geggel,
MD. editr. Cizimler: Emily Flynn Mcintosh)

HASTALIK/PATOFIZYOLOJi
« Ventrikiiler septal defektler (VSD): RV voliim yiikiine,

RV dilatasyonuna, pulmoner hipertansiyona ve duruma

gore RV yetmezligine neden olan soldan saga santla

iliskilidir. RV basinglari LV basinglarini astiginda sistemik
hipoksemi ve siyanoza neden olabilecek sekilde

(Eisenmenger sendromu) akim tersine doner ve sagdan

sola sant geliir. 4 tipi vardir:

— Muskuler VSD: Septumun trabekiiler kisminin
defektinden kaynaklanir. Tamamen kas tabakasiyla
cevrilmistir ve muskuler septumun herhangi bir
yerinde olusabilir.

— Membrandz VSD: Membrandz septumun gercek
defektidir ve komsu muskuler septuma yayilim
olmaksizin fibroz doku ile cevrilmistir. Muskuler
septuma yayilim gosterirse perimembrandz ya da
infrakristal adini alir.

— Girig VSD: IVS'nin posterior diiz duvarli (giris)
kismindaki defektlerdir. Defekt ile anulus arasinda
muskuler kenar yoktur; AV kanal defektinin bir
parcasi olabilirler.

— Suprakristal (ayrica subarteriyel, subpulmoner veya
koanal olarak ta bilinir) VSD: inﬁndibularseptumdaki
defektler RVOT'u LVOT'tan boler (3).

- Prematiire ventrikiiler kontraksiyonlar (PVC): Ventrikiler

miyokarddaki ektopik odaktan kaynaklanir ve yavag
yayilim hizina sahiptir. Bu durum EKG'de garip sekilli
genislemis QRS kompleksi ile sonuclanir. Bunlar his
hiizmesini uyaramazlar, boylece atrium ve SA diigiime
retrograd ileti olmaz. Bir sonraki ‘P’ dalgasi PVC
icerisinde gizlenir ve ventrikiilleri uyaramaz ancak
PVCsonrasi ikinci‘P’ dalgasl iletilecek ve ventrikiiler
depolarizasyonu iiretecektir. Boylece PVC'den sonra her
zaman bir duraksama olacaktir. Tek odakli ya da ¢ok
odaklr olabilirler. <7/dk’lik PVC frekansinin klinik 6nemi
yoktur; bununla birlikte cok odakl PVC'ler veya PVC
serileri ventrikiiler tasikardi veya fibrilasyon prekirsorii
olabilir.

« Ventrikiiler tasikardi: Hizli diizenli ventrikiiler

depolarizasyon serileridir. Yeterli ventrikiiler dolumu
engellerler ve hemodinamik instabiliteye neden olurlar.

- Ventrikiler fibrillasyon: Ventrikiil miyokardi coklu

ventrikiiler ektopik odaktan ya da sirkiiler hareketten
kaynaklanan hizli ateslemelere bagh tamamen diizensiz
ve inefektif bir sekilde kasilir. Ventrikiiller yeterince
dolamazlar ve bu durum kardiyak output ve kan
basincinda ciddi diisiise neden olur. Fibrile ventrikiil
‘kurtcuk dolu keseye’benzer.

PERIOPERATIF iLiSKi
« Preoperatif degerlendirme sirasinda siddetli holosistolik

iifiirimiin oskiiltasyonu hekimi olasi bir VSD icin
uyarmali ve ileri tani icin tesvik etmelidir.

«Herhangi bir nedene baglh bozuk ventrikiiler fonksiyonu

olan hastalar uygun medikal tedavi alip almadiklari

ve kompanse olup olmadiklarinin gériilmesi icin

preoperatif donemde dikkatlice degerlendirilmelidir.

— Kompanse olmayan kalp yetmezligine isaret eden
bulgu ve semptomlar nefes darligi, soguk nemli
ekstremiteler, diisiik kan basina, tasikardi, pulmoner
oskiiltasyonda raller, artmis JVP, alt ekstremite ddemi
ve azalmis egzersiz toleransini icerir.

— Anestezist eger miimkiinse ameliyati ertelemeyi
g0z oniinde bulundurmalidir bdylece hasta uygun
sekilde optimize edilebilir.

« Azalmis ventrikiiler fonksiyonu olan hastalarda invazif

monitdrizasyon (arteriyel yol, santral yol, pulmoner
arter kateteri) gz oniinde bulundurulmalidir. Arteriyel
yol yerlestirilmesi genellikle ventrikiiler fonksiyonda
ciddi azalma (EF < %25) veya ciddi kan kaybr, sivi

sifti ya da kan basinanda ani degisiklik riski olan
ameliyatlarda endikedir. Pulmoner arter kateterleri
genellikle acil ameliyat edilecek olan kompanse
olmayan kalp yetmezligi ya da anstabil anjinasi olan
hastalarda sivi resiisitasyonunu yonlendirmek icin,
yiiksek riskli ameliyatlarin gerceklestirilecegi kalp
yetmezlikli hastalarda veya RV yetmezligi ve pulmoner
hipertansiyonu olan hastalarda endikedir

« Eder perioperatif donemde ventrikiiler tasikardi ya da
fibrilasyon olursa klinisyen uygun IKYD protokollerini
ve tibbi tedaviyi baslatmali ve altta yatan herhangi bir
nedeni diizeltmek icin aramalidir.

«Hipertrofik kardiyomiyopati ya da diisiik ejeksiyon
fraksiyonu olan hastalarin ventrikiiler aritmi ve ani
oliimii engellemek icin implante edilmis bir defibrilator
cihazi olacaktir. Bu cihazlarin preoperatif donemde
kontrol edilmesi ve tedavi opsiyonlarinin kapatilmasi
gerekir ¢iinkii cerrahlarca kullanilan elektrokoter
etkilesime neden olabilir ve cihaz tarafindan anormal bir
ritm olarak algilanabilir. Bu durum hem hastaya hem de
cerrahi ekibe zarar verebilecek bir soku ortaya cikarabilir.
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+ Atrium

+ Koroner arterler

« Ventrikiler fibrilasyon

« Prematiire ventrikiiler kontraksiyonlar

+ Ventrikiiler tasikardi

KLiNIK INCILER
« Ventrikiiller kani pulmoner ve sistemik dolagima atar ve

iskemiye, konjenital defektlere ve ritm bozukluklarina
yatkindirlar.
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WILLIS POLIGONU

Brooke Albright, MD, MAJ, MC
Ceuviri: Dr. Asude Ayhan

Q@ TEMEL BILGILER

ACIKLAMA

Willis poligonu (WP), internal karotid arterlerdeki (IKA)
serebral kan akisini (SKA) (SKA'min %80°) hipotalamusun
altindaki bir damar ¢emberi icinde vertebrobaziler sisteme
(VBS) (SKA'min %20'si) baglar.

FiZYOLOJi PRENSIPLERI

Serebral arterlerin dairesel diizenlemesi, poligonun bir
kismi bloke oldugunda veya daraldiginda beyni iskemiden
koruyan bir ikincil kan akisi sistemi olusturur.

ANATOMI
- WP asagudaki arterlerden olusur (Sekil 1):
— Anterior komunikan arter
— Anterior serebral arter cifti
— IKA ifti
Posterior komunikan arter (PKOM) cifti
Posterior serebral arter (PSA) cifti

Anterior komunikan arter

Anterior serebral arter

Orta serebral arter

Arka
komunikan arter 7 Arka serebral arter

Stiperior serebellar arter,

. . Baziller arter
Internal akustik arter

Anterior inferior

Vertebral arter
Serebellar erter

Posterior Spinal

$EKiL 1. Willis poligonu anatomisi (1)
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- Ikivertebral arterle birlikte baziler artere vertebrobaziler

sistem denir. WP'na kan saglar.

- Serebral dolasim anterior ve posterior damarlara ayrilir:

— Anterior dolasim IKA'lar tarafindan desteklenir
(A. Karotis Kommunis'den kaynaklanan). Birinci
dal oftalmik arterdir, ardindan PKOM ve sonra da
anterior koroidal arter gelir. IKA'lar anterior ve orta
serebral arterlerde sonlanir.

— Posterior dolagim VBS tarafindan beslenir.
Vertebral arterler (subklavyen arterlerden gelen)
omurilikte dolagim saglar ve beyne, orta beyne
(mezensefalon), ponsa, medullaya ve serebelluma
dallar verir. Vertebral arterlerin dallarina anterior
spinal arter, cift posterior spinal arterler ve posterior
inferior serebellar arter dahildir. Vertebral arterler
sonra bir araya gelerek baziller arteri olustururlar.
Baziller arter, orta temporal loba, oksipital loba
ve talamusun bazi kisimlarini besleyen PSA ciftine
boliinerek son bulur.

- WP'nun anatomisi yetiskinlerde cok degiskenlik gdsterir.

Bu varyasyonlar genellikle intrauterin donemdeki

fetal gelisimin sonucudur. Gebeligin daha yedinci
haftasinda bile WP’nun 6n formu, tiim damarlarin
caplari yaklasik esit olarak mevcuttur. Fetus biiyiidiikce
WP'nun bilegenleri de biiyiir, bunun sonucunda yetiskin
morfolojisi olusur (2). Fetal ve yetiskin WP anatomisi
arasindaki ana farklar, PKOM'in capi ve PSAnin

dairesel parcasinin capidir. WP, yetiskinlerin sadece
%42,1-47'sinde tamamlanmistir (3).

« Bazi bireylerde fetal tip PSA (vertebral arter yerine

temel olarak iKA tarafindan beslenen) devam eder. KA
akis hacmi ciddi oranda artar ve baziller arter akisi ciddi
oranda diiser. Anterior serebral arterin A1 segmentleri
olmadiginda, IKA'lar arasindaki akis bilyiik oranda
asimetriktir (6).

HASTALIK/PATOFIZYOLOJi
« Anevrizmalarin yaklasik %95 WP yakininda bulunabilir.

- Serebral anevrizmalar boyut, sekil ve yerlerine gre

siniflandinilabilir. Boyut, gelecekteki yirtilmanin en
onemli belirleyicilerinden biridir. ISUIA calismasi (biyik
bir uluslararasi prospektif calisma), konuma ve boyuta
gore 5 yillik kiimiilatif serebral anevrizma yirtilma riskini
degerlendirmistir.
— Boyut (%anterior/posterior):
0 <7mm (%0/2,5)
0 7-12mm (%2,6/14,5)
0 13-24mm (%14,5/18,4)
- Sekil:
o Sakkiiler (en yaygin): Anevrizmada dne dogru
ckinti vardir.
o Bdgiirtlen: Sapi veya boynu olan sakkiiler
anevrizma.
o Fusiform: Disa dogru cikintisi veya sapi olmadan.

+ Konumu:

— %85 anterior dolagimda yer alir
o Anterior komunikan arter (anterior dolagimda en
yaygin riiptiire olan yeridir)
Anterior serebral arterler
iKA'lann bifiirkasyonu
Orta serebral arterler
PKOM
— 9%15' posterior dolasimda yer alir
o PSA
o Baziller arter bifiirkasyonu

o ©o o o






Anesteziyoloji

5-Dakikada
Anestezi Konsultasyonu

5 Dakikada Klinik Kolsiiltasyonu, 6grenciler, asistanlar, uzmanlar, sertifikali anestezi hemsireleri,
anestezi asistanlari ve yardimci saglik personeli igin yararli olan anestezi konularinin kolayca
erigilebilir bir derlemesidir. 5 Dakikada Klinik Konsultasyonu serisinin son derece bagarili formatinin
ardindan, her biri risk faktorleri ve epidemiyoloji, preoperatif degerlendirme, intraoperatif bakim

ve postoperatif bakimi kapsayan, yiksek oranda formatlanmig iki sayfalik bir yayilimda 480 konu

ele alinacaktir. Her bolimiin konuya 6zel formati, Fizyoloji, Yonetim, Eslik Eden Hastaliklar, Cerrahi
Prosediir ve ilag konularinin odaklanmis, kanita dayal ancak basitlestirilmis bir tartismasi seklindedir.

Bu kapsamli kitap, genel operatif ve perioperatif bakimin yani sira kardiyak, norosirtrjik, obstetrik,
geriatrik, kritik bakim, pediatrik, rejyonel, vaskiiler, torasik ve akut ve kronik agridaki yandal konularini
da kapsar.

Klinik uygulamada yardimci olacak dzellikler:
 (ok cesitli kosullar kapsayan 480 farkli konu igerir
e Her bolim, onemli bilgilere kolay erigim igin standart bir sablonda sunulur

 Her boliim, kitapta mevcut olan ek, tamamlayici konularin bir listesini saglar; bu, okuyucularin
belirli bir konu hakkindaki bilgilerini tamamlamalarina izin verir.

e Bu ders kitabina 0zel olan, perioperatif komplikasyonlarin kapsamli bir listesini ve sozli kurul
degerlendirmesi icin paha bigilemez konulari kapsayan Yonetim bolimiidir.

 BOlim konulari ¢ok sayida ABA anahtar s6zciigii icerir
» 300’den fazla uzman yazar
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