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Anesteziyle ilgili bu sevilen ders kitabinin 6.
basiminin iizerinden neredeyse hi¢ zaman geg-
memis gibi goriintiyor. Ancak diinya biyiik
olgide degisti, anestezi sahasi da oyle. Yazar-
lar John Butterworth, David Mackey ve John
Wasnick, okuyucunun dikkatini 6nemli nokta-
lara odaklamak amaciyla her béliimiin baginda
Anahtar Kavramlar ile ayn1 diizeni korudular.
Ozellikle anestezi sonrast gelistirilmis iyilesme
(ERAS) ve kardiyovaskiiler anestezi ile ilgili
boliimleri ve referanslari, perkiitan kapak rep-
lasmanina giderek daha fazla vurgu yaparak
giincellediler.

Klinik Anesteziyoloji, diinya ¢apinda en gok
satan anestezi ders kitaplarindan biridir. Son

baskis1 10 dile gevrildi. Diinyanin her yerindeki
anestezi asistanlari, hemsire anestezistleri ve
stajerleri arasinda popiilerdir. Amaglanan her
seyl kapsamasi degil, kisinin etkili bir sekilde
tizerine insa edebilecegi uzmanhga iliskin, sag-
lam bir temel bilgi saglamasidir. Yazarlar hedef-
lerine ulagmay1 basardilar.

Yazarlar1 ve editorleri bu g¢ok giizel ders
kitab i¢in tebrik ederiz.

Angela Enright OC, MB, FRCPC
World Federation of Societies of
Anesthesiologists Eski Bagkan1
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Gegtigimiz birkag yil, korona viriis varyantlari-
nin dalgalar1 ve alanimizin devam eden gelisimi
sayesinde genel olarak saglik hizmeti verenler
ve 0zel olarak da anestezi ¢alisanlari i¢in yogun
zamanlardl. Birincisi, solunum yetmezligine
yeni yaklagimlar gerektiriyordu. Digeri de bu
kitabinin 7. baskisina ihtiya¢ duyulmasina yol
agmugtir.

Bu kitap, alanimizda ameliyat sonrasi gelis-
tirilmis iyilesmenin (ERAS), cerrahi hastanin
yogun bakiminin, agr1 ydnetiminin ve goriintiile-
menin 6neminin devam ettigini gostermektedir.

Gereksiz referanslar: ortadan kaldirmak igin
elimizden geleni yaptik. Internet arama motor-
larina ve PubMede hakim oldugunu bildigimiz
okuyucularimizin zekasini dikkate aldik.

Bu kez de her bolimiin basinda Anahtar
Kavramlar1 sunuyor ve gerektiginde resimlere
ve ¢izimlere yer veriyoruz.

6. baskidaki yazim hatalarini bize bildiren
“keskin gozIit” okuyucularimiza tegekkiir ede-
riz. 7. baskiy1 okurken de ayni derecede dikkatli
olacaginizi umuyoruz. Liitfen bir hatadan siip-
heleniyorsaniz sonraki baskilarda diizeltebilme-
miz i¢in mm?7edition@gmail.com adresinden
bize e-posta génderin.

John F. Butterworth, IV, MD
David C. Mackey, MD
John D. Wasnick, MD, MPH
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Ceviri Editord Onsozi

Anesteziyoloji diinyasinda iyi bilinen “Klinik
Anesteziyoloji” kitab: tilkemizde de begeni ile
okunan, kiymetli bir eserdir. Giivenilir, akic1 ve
kolay anlagilir olmas, yillar icerisinde giincel-
lenerek gelistirilmesi ilgiyi daha da artirmustir.
“Klinik Anesteziyoloji” kitabinin 7. baskisini
Tiirk¢emize kazandirmaktan mutluyum.

Ceviri sirasinda tip terminolojisinde kul-
lanilan sozciiklerin bir kismuni Tirkee ifade
etmekte zorlansak ya da birden ¢ok sozciik ile
ayn1 kavrami ifade etmeye caligsak da sorunun
tistesinden bireysel ¢abalarla degil dilbilimcile-
rin de katkisi ile gelinebilecegi ortadadir.

“Klinik Anesteziyoloji” kitabinin 7. baski-
sinin gevirisine katkida bulunan, geng mes-
lektaglarimizdan emektar hocalarimiza kadar

timiiniin ortak paydasi; mesleklerine olan tut-
kulari, insan sevgileri ve bilgilerinden kaynakla-
nan ozgiivenleriyle, sahip olduklar: birikimleri
zarafetle paylagsmalaridir. Her birine ayr1 ayn
tesekkiirlerimi sunuyorum.

Degerli okuyucularimiza, “Klinik Anestezi-
yoloji” kitabinin, hastalarini iyilestirme ve siav
seriivenlerinde yollarin1 aydinlatan bir 151k
olmasini dilerim.

Prof. Dr. Berrin Isik
Klinik Anesteziyoloji
(Clinical Anesthesiology)
Ceviri Editort
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SEKIL 2.3. Yara iyilesmesinin proliferasyon fazi. Proliferatif faz sirasinda hipoksik ortam, anjiyogenezin birincil uyarisi olan hipoksiyle indiiklenebilir faktor 1
(HIF-1a) proteininin ekspresyonunu artirir. Vaskiiler ag1 etkileyen diger agag1 yonlii bitytime faktorleri arasinda vaskiiler endotelyal biiytime faktorii (VEGF) ve
trombositlerden koken alan stromal hiicre kaynakli faktor 1 (SDF-1) yer alir. Keratinositler de gé¢ eder ve sonunda yaray1 érten bir epitel tabakasi olusturacak
kadar ¢ogalir. Bu, yara iyilesmesinde rol oynayan EGF ailesinin ana tiyeleri olan epidermal biiyiime faktorleri (EGF’ ler), heparin baglayict epidermal bityliime
faktorii (HB-EGF) ve doniistiiriicti bitytime faktorii alfa (TGF-a) tarafindan dogrudan uyarilir. Déniistiiriicti bitytime faktorii beta (TGF-B) gibi faktorler notro-
filleri, makrofajlar1 ve fibroblastlar1 ¢ekerek yara iyilesmesini kolaylastirir.

BiYOFiziK

KUVVETLER
Yag dokusu

‘:"f Miyofibroblast

. kontraksiyonu
Epidermis

Dermis

Kan damarlari

Apopitoz
boéliinmesi

Kollajen

SEKIL 2.4. Yara iyilesmesinde biyofiziksel giigler. Cesitli biyofiziksel giigler yara iyilesmesini etkiler. Mekanotransdiiksiyon olarak bilinen bir siiregte, hiicreler
mikrogevresindeki mekanik uyaranlari tespit etme ve belirli hiicresel yollar: aktive ederek yanit verme yetenegine sahiptir. Ornegin, mekanik stres veya uyaran-
lara maruz kalmayan hiicreler kiiresel bir sekil alir ve hiicre déngiisii durmasi ve apopitoza girer. Miyofibroblastlar da kasilir ve hiicre dig1 matriks tizerinde geri-
lim uygular. Siirekli epitelin hasari, elektrik potansiyelinin yaraya dogru yonlendirildigi ve elektrotaksis olarak adlandirilan hiicre gogiinii isaret ettigi gosterilen
bir yaralanma akimini olusturur.
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SEKIL 3-1 Hasta, solunum sistemi ve anestezi makinesi arasindaki iliski.

Solunum sistemleri, anestezik gazlarin hastaya ile-
tilmesini saglayan son birimdir. Solunum devrele-
ri hastay1 anestezi makinesine baglar (Sekil 3-1).
Degisen verimlilik, rahatlik ve karmagiklik seviye-
lerinde olacak sekilde bir¢ok farkli devre tasarimi
gelistirilmigtir. Bu boliimde solunum sistemlerin-
den en 6nemlileri anlatilacaktir: Bunlar, insiiflas-
yon, draw-over, Mapleson devreleri, halka sistemi
ve resiisitasyon sistemleridir.

Solunum sistemleri i¢in yapilan siniflandir-
malarin ¢ogu, fonksiyonel ozellikleri (6rn. geri
solumanin miktar: gibi) fiziksel 6zelliklerle (6rn.
tek yonlii valvlerin varligi gibi) yapay olarak birles-
tirir. Celigkili goriiniimde olan bu siniflandirmalar
(6rn. agik, kapaly, yar1 agik, yar1 kapali) ¢ogunluk-
la, anlamaya yardimci olmak yerine kafa karigtir-
maya egilimli oldugundan, bu bélimde bu sinif-
landirmaktan ka¢inilmigtir.

iNSUFLASYON

Insiiflasyon terimi anestezik gazlarin hastanin
yiiziine dogru verilmesini ifade eder. Insiiflasyon
bir solunum sistemi olarak kategorize edilse de
solunum devresinin hastanin havayolu ile dogru-
dan temasindan kaginilmasini saglayan bir teknik
olarak diistiniilmesi daha iyi olabilir. Cocuklar yiiz

maskesinin (veya damar yolunun) yerlestirilmesi-
ne ¢gogunlukla direndiginden, insiiflasyon ozellikle
¢ocuklarda inhalasyon anestezikleri ile indiiksiyon
sirasinda avantaj saglar (Sekil 3-2). Diger bazi du-
rumlarda da yararli olabilmektedir. Lokal anestezi
altinda yapilan oftalmik cerrahilerde kullanilan
bas ve boyun ortisiiniin altinda biriken karbon-
dioksit (CO,) bu cerrahilerde tehlike olusturmak-
tadir. Hastanin yiiztine yitksek akim hizinda (>10

SEKIL 3-2 indiiksiyon sirasinda anestezik ajanin
bir cocugun yiiziine dogru insiflasyonu.
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SEKiL 5-2 ki farkli lokalizasyondaki arter basinci (mmHg) dlctimleri arasindaki fark, araya giren su siitununun
yiksekligi (cmH,0) ile bir déniistim katsaysi ile (1 cmH,0 = 0.74 mmHg) carpimina esittir.

yastolik basing veya MAP1 vermez. Gerekli ekip-

man basit ve ucuzdur.

B. Doppler Probu

Bir Doppler probu anestezistin parmaginin yerine
gectiginde; arteriyel kan basinci 6l¢limii obez, pe-
diatrik hasta ve soktaki hastalarda faydali olacak
kadar duyarli hale gelir (Sekil 5-3). Doppler etkisi
ses dalgalarinin kaynag: gozlemciye gore hareket
ederken, ses dalgalari frekansindaki kaymadir. Or-
negin, bir trenin diidiigiiniin sesi tren yaklastik¢a
artar, uzaklastik¢a azalir. Benzer sekilde, ses dalga-
larinin hareket eden bir nesneden yansimasi da bir
frekans kaymasina neden olur. Bir Doppler probu,
alttaki doku tarafindan yansitilan bir ultrasonik
sinyal iletir. Eritrositler bir arterden gecerken, prob
tarafindan bir Doppler frekans kaymasi tespit edi-

lecektir. Iletilen ve alinan frekans arasindaki fark,
kan akimini gosteren karakteristik hisirt1 sesine
neden olur. Hava ultrasonu yansittig1 i¢in, prob ile
cilt arasina bir baglayici jel (korozif elektrot jeli de-
¢il) uygulanir. Doppler teknigi ile yalnizca sistolik
basinglarin giivenilir bir sekilde belirlenebilecegini

unutmayiniz.

C. Oskiiltasyon

Kan basmci mansonunun sistolik ve diyastolik
basinglar arasindaki bir basinca kadar sigirilmesi
alttaki arteri kismen kollabe ederek tiirbiilan akim
ve karakteristik Korotkoff seslerini olusturur. Bu
sesler kan basinci mangonunun distal tigte birine
—veya tam distaline- yerlestirilen bir steteskop ara-
ciligiyla duyulabilir. Klinisyen basinci bir kadranl

veya cival manometre ile dl¢er.



104

KISIM |  Anestezi Ekipmani ve Monitorler

Onemli patoloji

Pos 1: Perikardiyal eflizyon

40

Pos 2: Perikardial eflizyon

70 8 A

Pos 3: Perikardiyal eflizyon

100 1M1=

Pos 3: Dilate LV

Ozellikle dikkate alinmasi gereken patoloji:

Pos 1: Dilate RA+RV

Pos 2: Dilate RA +RV

Pos 3: Dilate RV

Pos 3: Hipertrofiye LV+ Dilate LA

Pos 1: Dilate LA +LV

Pos 2: Dilate LA+LV

Pos 3: Dilate LV +LA

12m
RV

Pos 3: Hipertrofiye LV

O Postoperatif kardiyak cerrahi, kardiyak kateterizasyonu, travma, bébrek yetmezIigi, enfeksiyonu takiben.
A Pulmoner emboli, RV enfarktiisii, pulmoner hipertansiyon, asiri hacim.
O iskemik kalp hastaligi, dilate kardiyomiyopati, sepsis, asir voliim yiikii, aort yetmezIigi.
m Ischemic heart disease, dilated cardiomyopathy, sepsis, volume overload, aorta insufficiency.
Aort stenozu, arteriyel hipertansiyon, LV ¢ikigi trakt obstriiksiyonu, hipertrofik kardiyomiyopati

miyokardiyal depo hastaliklari.

SEKIL 5-28 FATE incelemesiyle tanimlanan énemli patolojik durumlar. AO, aort; LA, sol atriyum; LV, sol vent-
rikiil; RA, sag atriyum; RV, sag ventrikdl. (UltraSound Airway Breathing Circulation Dolor (USABCD) and Prof. Erik Sloth.

http

://usabcd.org)'den izinle yeniden yapilmistir.

Epiaortik ve epikardiyak ultrason goriintiile-
me teknikleri, steril bir kilifa sarilmig ve gogiis
cerrahlari tarafindan intraoperatif olarak aort
ve kalbin goriintiilerini elde etmek i¢in mani-
ptile edilen bir eko probu kullanir. Hava dolu
trakea, ¢ikan aortun TEE goriintiilemesini
engeller. Kalp cerrahisi sirasinda aort manipii-

le edildiginden, aterosklerotik plaklarin sap-
tanmasi cerrahin potansiyel olarak embolik
inme insidansini en aza indirmesine izin verir.
Kalbin epikardiyal ultrason ile goriintiilen-
mesi, 6zofagus veya mide patolojisi nedeniyle
TEEnin kontrendike oldugu durumlarda
intraoperatif ekokardiyografiye izin verir.
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SEKIL 8-2 F, nitroz oksit (¢éziiniirliigl olmayan ajan) ile F/'ye dogru halotana (¢6zuinir ajan) kiyasla daha
hizli ytikselir. F, ve F; detayh aciklamasi icin Sekil 8-1'e bakiniz.
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$EKiL 8-3 Alveolar parsiyel basinglardaki yiikselme ve diisme diger dokulardaki degisikliklerden énce
meydana gelir (Cowles AL, Borgstedt HH, Gillies AJ, et al. Uptake and distribution of inhalation anesthetic agents in clinical
practice. Anesth Analg. 1968 July-Aug;47(4):404-414.)'den izinle yeniden yapilarak yayinlanmistir.
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Barbitiirik asit
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SEKiL 9-1 Barbitiratlar, barbitirik asit yapisindadirlar ve G,, Cs ve N, yerlesimleri ile birbirlerinden ayrilirlar.

Barbitiiratlarin ~ temel = etki ~ mekanizmasi
y-aminobiitirik asit tip A (GABA,) reseptérlerine
baglanarak gerceklesir. Bu baglanma noktas: ben-
zodiyazepinlerin baglandigi GABA, noktasindan
farklidir. Barbitiiratlar klor spesifik iyon kanallari-
nin agik kalma siiresini artirarak GABAnin etki gii-
ciini artirirlar. Barbitiiratlar ayn1 zamanda kainat

ve AMPA reseptorlerini inhibe ederler.

Yapi-Aktivite iliskisi

Barbitiiratlar, barbitiirik asitten elde edilmislerdir
(Sekil 9-1). Karbon Csteki yer degisimleri hip-
notik potensi ve antikonviilzan aktiviteyi belirler.
Fenobarbitaldeki fenil grubu antikonviilzan etki
gosterirken, metoheksitaldeki metil grubunun
boyle bir ozelligi yoktur. Nitekim, nébet olusu-
munun hedeflendigi elektrokonviilsif terapide
anestezinin metoheksital ile saglanmasi fayda-
It olacaktir. C,deki oksijenin (oksibarbitiiratlar)
stilfiir atomuyla (tiyobarbitiiratlar) degistirilmesi
yagdaki ¢oziniirligii artirir. Bunun sonucunda,
tek doz “narkoz” indiitksiyonu sonrasi tiyopental
ve tiamilal, pentobarbitale kiyasla daha yiiksek po-

tense, daha hizl etki baglangicina ve daha kisa etki
stirelerine sahiptir. Barbitiiratlarin sodyum tuzlar
suda ¢ozlniir, ancak oldukea alkalidir (%2.5 tiyo-
pental pH’s1 210) ve nispeten kararsiz yapiya sa-
hiptir (%2.5 tiyopental soliisyonunun raf émrii 2
haftadur).

Farmakokinetik

A.Emilim

Propofoliin kesfinden 6nce, tiyopental, tiamilal ve
metoheksital erigkin ve ¢ocuklarda siklikla genel
anestezi indiiksiyonu i¢in intraventz olarak uygu-
lanirdi. Rektal metoheksital ¢ocuklarda indiiksi-
yon i¢in kullanilmigtir.

B. Dagilim

Tiyopental, tiamilal ve metoheksitalin indiiksiyon
dozlarinin etki siiresi metabolizma ya da eliminas-
yonla degil, redistribiisyon (yeniden dagilim) ile
belirlenir. Tiyopentalin yiiksek lipid ¢6ztiniirliigii
ve yitksek non-iyonize ila¢ fraksiyonu (%60), sant-
ral sinir sistemine dagiliminin hizli olmasindan
(30 saniye igerisinde) sorumludur. Eger santral



septorlerle baglanmak i¢in sinaptik yarik boyunca
yayilir. Her noromuskiiler kavsakta bu reseptorler-
den yaklagik 5 milyon tane bulunur, ancak normal
kas kasilmasi i¢in sadece yaklasik 500.000 resepto-
rin aktivasyonu gereklidir.

ACh reseptorlerinin yapisi, farkli dokularda
ve gelisimin farkli zamanlarinda degisiklik goste-
rir. Néromuskiiler bileskedeki her ACh reseptori,
normalde bes protein alt biriminden olusur: 2 a
alt tinitesi ve birer B, §, ve ¢ alt tiniteleri. Sadece
iki 6zdes a alt birimi ACh molekiillerini baglaya-
bilir. Her iki baglanma bélgesi de ACh tarafindan
isgal edilmisse, alt birimlerdeki kisa siireli (1 ms)
konformasyonel bir degisiklik, reseptoriin gekir-
deginde bir iyon kanali agar (Sekil 11-2). ACh

A
B

]
o m =
Nikotinik ] - ./.
kolinerjik

reseptor \

iyon
kanali
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yalnizca bir alt birime baglanirsa kanal acilmaz.
Normal (veya olgun) bileske ACh reseptoriiniin
aksine, bagka bir izoform, y alt birimi yerine ¢ alt
birimini igerir. Bu izoform, fetal veya olgunlagma-
mis reseptor olarak adlandirilir, ¢tinki baglangicta
fetal kastaki formdadir. Ayn1 zamanda siklikla eks-
trajunctional olarak da adlandirilir, ¢iinkii olgun
izoformun aksine, yetiskinlerde kas zarinin her-
hangi bir yerinde, néromuskiiler kavsagin iginde
veya diginda bulunabilir.

Katyonlar agik ACh reseptor kanalindan (sod-
yum ve kalsiyum girisi; potasyum ¢ikis1) gecerek
ve bir son-plak potansiyeli olusturur. Tek bir ve-
zikiiliin igerigi, bir ACh kuantumu (kuantum ba-
sina 10* molekiil), minyatiir bir son-plak potansi-

\ Merkez

kanal

ACh - .

SEKIL 11-2 A:ACh reseptériiniin yapisi. ACh'ye baglanan iki a altiinitesi ve merkezi kanala dikkat ediniz
B: ACh'nin kas son plagi Gizerindeki reseptore baglanmasi kanalin agilmasina ve iyon akimina yol acar.
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TABLO 13-1 Antikolinerjik ilaglarin farmakolojik 6zellikleri.'

Atropin Skopolamin Glikopirolat
Tasikardi - + ++
Bronkodilatasyon - + ++
Sedasyon 3 +++ 0
Antisiyalogog etki - +++ +++

10, etki yok; +, minimum etki; ++, orta dereceli etki; +++, belirgin etki

KLiNiK FARMAKOLOJI
Genel Farmakolojik Ozellikler

Bu boliimde tartisilan antikolinerjik ilaglar tara-
findan, normal klinik dozlarda, yalnizca muskari-
nik reseptorler bloke edilir. Antikolinerjik bir ilaca
klinik yanit, baglangictaki vagal tonusun derecesi-
ne baghdir.

A. Kardiyovaskiiler

Sinoatriyal diigiimdeki muskarinik reseptorlerin
blokaji, tasikardiye neden olur. Bu etki ozellikle
vagal reflekslere (6rn. baroreseptor refleks, peri-

Ester
Organik baz bagl
A
4
CH2—|CH CH2 o
NCHy; H— c o— o
|
CH, CH
CH CH H

NCH3HCOC

/

(0]

AN

CH——CH

LJ .

N
/
HaC™ + CH3

SEKiL 13-1 Antikolinerjik ilaclarin fiziksel yapilari.

toneal traksiyon, okiilokardiyak refleks) bagli bra-
dikardinin tersine ¢evrilmesinde yararlidir. Kii¢tik
intravenoz atropin dozlarina (<0.4 mg) yanit ola-
rak kalp hizinda gegici bir yavaglama bildirilmistir.
Bu paradoksal tepkinin mekanizmasi belirsizdir.
Bu ajanlar, elektrokardiyogramdaki P-R araligini
kisaltarak ve vagal aktivitenin neden oldugu kalp
blogunu antagonize ederek atriyoventrikiiler dii-
gtim yoluyla iletimi kolaylastirirlar. Nadiren atri-
yal aritmiler ve nodal (kavsak) ritimler ortaya ¢1-
kar. Kolinerjik reseptorlerin varligina ragmen bu
alanlarin dogrudan kolinerjik inervasyonundaki

Aromatik
baz

CHZOH

C Atropin

H20H
@ Skopolamin
\<:: Glikopirolat
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Yetiskin POBK
Yonetimi

1 RiISK FAKTORLERI
Kadin cinsiyet
Daha geng yas
Sigara icmeyenler
Cerrabhi tipi

POBK!/ tasit tutmasi
oykisi
Opioid analjezikler

\ 2 RISKIN AZALTILMASI

b S

!

3 RIiSK SINIFLANDIRMASI 1-2 :
Risk : 2 Risk

Faktérleri : Faktorleri
Riski belirlemek ve anti-emetik
tedaviyi yonlendirmek igin risk

faktérlerini dlgiin 2 o
ajan ver ajan ver

4 PROFILAKSI

SHT3 reseptdr Antihistaminikler ~ Propofol
antagonistleri . Akupunktur

Kortikosteroidler _
Dopamin NK-1

Kortikosteroidler antagonistleri antagonistleri fRukdinonkier

5 ONLEME TEDAVISI

A

SEKIL 17-4A VYetiskinlerde POBK ydnetimi icin algoritma. Risk tanimlama, kademeli profilaksi ve tespit
edilen postoperatif bulanti ve kusmanin tedavisini iceren eriskinlerde POBK y6netimi icin dnerilerin 6zeti. Bir
ila iki risk faktorl olan hastalarda POBK proflaksisi igin artik iki antiemetigin 6nerildigini unutmayin. 5-HT3,
5-hidroksitriptamin 3; POBK, postoperatif bulanti ve kusma (American Society for Enhanced Recovery, Gan TJ, Belani
KG, Bergese S et al:Fourth Consensus Guidelines fort he Management of Postoperative Nausea and Vomiting, Anesth Analg.
2020 Aug;13:131(2):411-448.)'den izinle kullaniimistir.
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TABLO 19-2 Bir laringeal maskenin TABLO 19-3 Farkli hastalar icin farkl kaf
basarih bir sekilde yerlestirilmesi dikkat hacimlerine sahip cesitli laringeal maskeler
edilmesi gereken ayrintilara baghdir. mevcuttur.
1. Uygun boyutu segin (Tablo 19-3) ve yerlestirmeden Maske Agirhk Kaf hacmi
once kacak olup olmadigini kontrol edin. boyutu HastaBoyutu  (kg) (mL)
2. Sonuk kafin 6n kenari katlanti yapmadan agikligin 1 Bebek <6.5 2-4
aksi yonlne bakmaldir (Sekil 19-14A).
2 Cocuk 6.5-20 10 ml'ye kadar
3. Kafin sadece arka ytiziine jel stirtin.
4. Yerlestirmeye calismadan 6nce anestezi 2% Cocuk 20-30  15mLye kadar
derinliginden emin olun. 3 Minyon >30 20 mlye kadar
5. Hastanin basini koklama pozisyonuna getirin (Sekil eriskin
19-14B ve Sekil 19-26). 4 Normal <70 30 mlye kadar
6. Kafi yonlendirmek icin isaret parmaginizi kullanin eriskin
artan bir direnc hissedilene kadar sert damak 5 Iri eriskin 570 30 mL'ye kadar
ve hipofarenkse dogru ilerletin (Sekil 19-14C).
Uzunlamasina siyah ¢izgi her zaman dogrudan
basi isaret etmelidir (yani, hastanin tst dudagina
bakmalidir). LMA tasarimindaki varyasyonlar sunlari igerir:
7. Dogru miktarda hava ile sisirin (Tablo 19-3). ¢ Mide dekompresyonu i¢in mide tiipiiniin gegi-
8. Hastaya pozisyon verirken yeterli anestezi derinligi sine izin veren ProSeal LMA

s o Sigirilebilir kaf (cuff) yerine jel tikayici kulla-
9. Yerlestirmeden sonraki obstriiksiyon genellikle
asagdi katlanmis epiglottis veya gecici

laringospazmdan kaynaklanir.

nan I-Gel
o LMA cihazi araciligiyla endotrakeal entiibas-

10.Hasta uyanana kadar (6rn. komut ile agzi agmak) yonu kolaylagtirmak icin tasarlanms Fastrach

faringeal aspirasyondan, kafin indirilmesinden veya
laringeal maskenin cikarilmasindan kaginin. + Endotrakeal tiipiin gegisini kolaylagtirmak igin

bir kamera iceren LMA CTrach

entiibasyon LMA’s1

TABLO 19-4 Yiiz maskesi ventilasyonu veya trakeal entiibasyona kiyasla laringeal
maske airwayin avantajlari ve dezavantajlar.’

Avantajlar Dezavantajlar
Yiiz maskesi ile Eller serbest kalir invaziv
kiyaslandiginda Sakalli hastalardaki hava kagagi azalir Havayolu travmasi riski fazla
KBB cerrahisinde daha uygun Beceri gerektirir
Havayolunu korumak genellikle daha kolaydir Derin anestezi gerekli
Havayolunu sekresyonlara karsi korur TME hareketliligi gerektirir
Fasial sinir ve g6z travmasi daha azdir Kaf icine N,O difiizyonu
Ameliyathane kirliligi azalir Cesitli kontrendikasyonlar
Trakeal entlibasyon  Daha az invaziv Gastrointestinal aspirasyon riskinde artis
ile kiyaslandiginda  Zor entlibasyonlarda yararli Yuizustu veya jackknife pozisyonlarinda
Dis ve larinks travmasi riski daha az daha az glivenli
Laringospazm ve bronkospazm riski daha az Maksimum PPV'yi sinirlar
Kas gevsemesi gerektirmez Havayolu guivenligi az
Boyun hareketliligi gerektirmez Gaz kacag ve kirlilik riski fazla
Ozofagus veya endobronsiyal entiibasyon riski ~ Mide distansiyonuna neden olabilir
yok

KBB, kulak, burun ve bogaz; N20, azot oksit; PPV, pozitif basin¢l havalandirma (positive pressure ventilation); TME, temporomandibular
eklem.



SEKIL 19-33 Fiberoptik bronkoskopu bir

endotrakeal tlip yoluyla manipile etmek icin dogru
teknik Ust panelde gosterilmektedir; bronkoskopta
maniplasyonu zorlastiran bikilmelerden kaginin.

yonde hareket edecektir. FOB’un ucu ETT nin dis-
tal ucundan gegerken, epiglot veya glottis goriiniir
olmalidir.

Gerekli maniiplasyonlar yapilarak bronkosko-
pun ucu agtk kordonlardan gegirilir. Bir asistanin
ceneyi 6ne dogru itmesi veya krikoid baski uygu-
lamasi zor vakalarda gorselligi iyilestirebilir. Asis-
tanin dili gazli bezle tutup 6ne dogru ¢ekmesi gok
yardimei olur.

Trakeaya girdikten sonra, FOB karina goriile-
ne kadar ilerletilir. Trakeal halkalarin ve karinanin
varligi uygun konumlandirmanin kanitidir. ETT,
FOBdan itilir. Aritenoid kikirdak ve epiglot etra-
findaki dar agi, tipin ilerlemesini zorlagtirabilir.
Zirhli bir tiipiin kullanilmasi genellikle bu sorunu
azaltir ¢linkdi fleksibledir ve daha genis acgili bir
distal uca sahiptir. Uygun ETT pozisyonu, FOB
geri ¢ekilmeden 6nce tiiptin ucunun karina {ize-
rinde uygun bir mesafeden (yetiskinlerde 3 cm)
goriintillenmesiyle dogrulanir.
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Oral FOI da benzer teknikle uygulanir, FOBu
glottise yonlendirmek ve dilin goriisit engellemesi-
ni azaltmak icin ¢esitli oral airwaylerin yardimryla

ilerlenir.

CERRAHi HAVAYOLU
TEKNIKLERI

On boyun havayolu girisimleri [Front of neck air-
ways (FONA)]'ya “entiibe edilemiyor, oksijenize
edilemiyor” senaryosu ortaya ¢iktiginda ihtiyag
duyulur ayrica segilmis hastalarda bu tiir durumlar
ongorildugiinde uygulanabiliyor. Segenekler ara-
sinda cerrahi trakeostomi, krikotirotomi, kateter
veya igneli krikotirotomi, jet ventilasyonlu trans-
trakeal kateter ve retrograd entiibasyon yer alir.
Trakeostomi elektif bir cerrahi islem haline
gelmistir ve acil durumlarda listelenen diger tek-
nikler tercih edilmektedir. Cerrahi krikotirotomi,
krikotiroid zar [cricothyroid membrane (CTM)]
kesilmesi ve bir solunum tiipiiniin yerlestirilme-
si anlamina gelir. Son zamanlarda, birka¢ igne/
dilator krikotirotomi kiti kullanima sunulmus-
tur. CTM boyunca yatay bir insizyonun yapildig:
cerrahi krikotirotomiden farkli olarak, bu kitler
Seldinger kateter/tel/dilator teknigini kullanir. Bir
siringaya bagl bir kateter, CTM boyunca ilerletilir
(Sekil 19-34). Hava aspire edildiginde, kateterden
trakeaya bir kilavuz tel gegirilir (§ekil 19-35). Ki-

lavuz telin tizerinden bir dilatér gegirilir ve daha

sonra solunum tiipt yerlestirilir (Sekil 19-36).

£

SEKIL 19-34 Krikotirotomi. Kateteri trakeaya
kaydirin (Lawrence B. Stack, MD)'den izinle cogaltiimistir.
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Fokal
aktivasyon
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RA

IvVC

Goklu
dalgaciklar
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SEKIL 21-4 Atriyal fibrilasyonun temel elektrofizyolojik mekanizmalarinin posterior gériiniimii. A: Fokal
aktivasyon. Baslangic odagi (nokta ile gosterilir) genellikle pulmoner venler bolgesinde yer alir. Ortaya ¢ikan
dalgaciklar, coklu dalgacik reentride oldugu gibi fibrilasyon iletimini temsil eder. B: Coklu dalgacik reentrisi.
Dalgaciklar (oklar), daha 6nce ayni veya baska bir dalgacik tarafindan etkinlestirilen dokuya rastgele yeniden
girer. Dalgaciklarin gittigi yollar degisir. ICV, vena cava inferior; LA, sol atriyum; PV, pulmoner ven; RA, sag
atriyum; SCV, vena cava superior (Konings KT, Kirchhof CJ, Smeets JR, et al. High-density mapping of electrically induced
atrial fibrillation in humans. Circulation. 1994 Apr;89(4):1665-1680.)'den izinle cogaltiimistir.

AF  perioperatif =~ olarak  gelistiginde,
B-blokerlerle hiz kontrolii siklikla uygulanir. Ami-
odaron veya prokainamid ile kimyasal kardiyo-
versiyon denenebilir. AF siiresi 48 saatten uzunsa
veya bilinmiyorsa, ACC/AHA kilavuzlar: elektrik-
sel veya kimyasal kardiyoversiyondan once 3 hafta
ve sonrasinda 4 hafta antikoagiilasyon 6nermek-
tedir. Ek olarak, sol atriyal veya sol atriyal apen-
diks trombiistintin varligini ekarte etmek i¢cin TEE
yapilabilir.

Postoperatif olarak AF gelisirse, kontrendike
olmadikga ventrikiiler hiz yanit1 AV nodu bloke
edici ajanlarla kontrol edilebilir. AF hemodinamik
instabilite ile sonuglanirsa, senkronize kardiyover-
siyon denenmelidir. Kardiyak cerrahiyi takiben
yiksek AF riski tagtyan hastalar profilaktik amio-
daron ile tedavi edilebilir. Birgok merkez, koroner
arter cerrahisi gegirecek tiim hastalara yeni basla-
yan AF riskini azaltmak i¢in rutin olarak p-bloker
veya amiodaron vermektedir.

AF en sik atriyal kas kaybi ve fibrozis gelisi-
mi ile iligkilidir. Depolarizasyon/repolarizasyon
homojen olmadigr igin fibrozis AFnin reentri
mekanizmalarina katkida bulunabilir. AF, siklikla
pulmoner venlerde bulunan bir odak kaynagin-
dan da gelisebilir. Aksesuar demeti olan hastalar-
da AF, hizli ventrikiiler yanitlara ve hemodinamik
kollapsa neden olabilir. AV diigiimii boyunca ile-

timi yavaslatan ilaclar (6rn. dijitaller, verapamil,
diltiazem) aksesuar yol boyunca iletimi yavaslat-
maz ve potansiyel olarak hemodinamik kollapsa
yol agar. ACC/AHA kilavuzlar1 benzer sekilde
preeksitasyon sendromu olan hastalarda AF igin
B-blokerlerin kullaniminda dikkatli olunmasini
6nermektedir.

Ventrikiiler aritmiler, AHA tarafindan pek ¢cok
inceleme konusu olmugstur (Tablo 21-11). Ventri-
kiiler erken kasilma [ventriculer prematiire cont-
raction (VPC)I’ler, perioperatif olarak elektrolit
anormalliklerine (hipokalemi, hipomagnezemi,
hipokalsemi), asidoz, iskemi, embolik fenomen,
kalbin merkezi hatlardan mekanik tahrisi, kardi-
yak manipiilasyon ve ilag etkilerine ikincil olarak
goriilebilir. Herhangi bir aritminin altinda yatan
kaynagin diizeltilmesi ele alinmalidir. Hastalarda
benzer sekilde gesitli kardiyomiyopatilere sekon-
der VPCler goriilebilir.

Ani kardiyak olim [sudden cardiac death
(SCD)]. insidansinin yilda 1000 kiside 1 ile 2 ol-
dugu tahmin edilmektedir. Sonug olarak, bazi
hastalarda perioperatif donemde beklenmedik bir
6liim olacaktir. Tiim anestezi uygulayicilari, siirek-
li olmayan ve siirekli VT ile ventrikiiler fibrilasyon
dahil olmak tizere ventrikiiler aritmileri olan has-
talar1 restisite etmek ve yonetmek i¢in hazirlikli
olmalidir.



BOLUM 22 Kardiyovaskiiler Cerrahide Anestezi 455

C LV uzun aks

Alt orta
6zofageal
gorinim

Dért bosluk

T ha

iki bosluk

N

LA

RV Xy

Mitral kommissural Koroner sinus iki bosluk
Q Z ) R ] CS S Z ] LA
MY CS and
an LV
\ RV inflow /
D Transgastrik
goranim

Papiller kas iki bosluk

kisa aks o / uzun aks

Z w @

Derin transgastrik

LA

SEKIL 22-2 (Devam)
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SEKiL 23-1 A:Havayollarinin dikotomik dallanmasi. B: Segmental bronglar (A, Guyton AC. Textbook of Medical
Physiology. 7th ed. Philadelphia, PA: WB Saunders; 1986'dan; B, Minnich DJ, Mathisen DJ. Anatomy of the trachea, carina, and
bronchi. Thorac Surg Clin. 2007 Nov;17(4):571-585)'den izinle yeniden yapilmistir.

Kalin taraf ise (1-2 mm) alveole yapisal destek sag-
lar. Ince kisimda, alveoler epitel ve kapiller endotel,
kendilerine ait hiicre ve bazal membranlar aracilig:
ile birbirlerinden ayrilirlar. Soliit ve su degisimi-
nin oldugu kalin tarafta ise pulmoner intersitisyel
aralik, alveoler epiteli kapiller endotelden ayirir.
Pulmoner intersitisyel alaninda temelde elastin,
kollojen ve sinir lifleri bulunur.

Pulmoner epitel en az iki tip hiicre igerir. Tip
I pnomositler diizdiir ve birbirleri ile siki (1-nm)
baglantilar yaparlar. Bu siki baglantilarin 6nemi,
albiimin gibi onkotik olarak aktif, biiyiik molekiil-
lerin alveollere gegisini engellemeleridir. Sayica tip
I pnémositlerden daha fazla olan tip II pnomosit-
ler (ancak boyutlar1 ve sekilleri nedeniyle alveoler
boslukta isgal ettikleri alan %10dan azdir) belir-
gin sitoplazmik inkliizyon cisimcikleri (lameller
cisimcikler) igeren yuvarlak hiicrelerdir. Lamel-
ler cisimcikler, normal akciger mekanikleri igin
onemli bir madde olan siirfaktan igerirler. Tip I

hiicrelerin aksine tip IT hiicreler, boliinebilme 6zel-
ligine sahiplerdir ve tip I hiicre hasar1 s6z konusu
oldugunda bu hiicrelerin {iretimini gerceklesti-
rebilirler. Alt solunum yollarinda bulunan diger
hiicreler ise pulmoner alveoler makrofajlar, mast
hiicreler ve APUD hiicreleri (amino precursor up-
take and decarboxylation cells)dir. Sigara icenlerde
veya pnomoni varliginda tipik olarak notrofiller de
gozlenmektedir.

Akcigerlerin kanlanmasi pulmoner ve bronsiyal
olmak iizere iki sistemden gergeklesir. Bronsiyal
dolagim torasik aorta ve interkostal arterlerden
koken alir. Trakeobronsiyal agacin metabolik ih-
tiyacin1 karsilayan bronsiyal dolasimin akciger-
lerin kanlanmasina katkis1 azdir (kalp debisinin
%4’tinden daha az). Bronsiyal arterlerin dallar
brong duvarini besler ve havayollar: boyunca ter-
minal bronsiyollere kadar devam eder. Bronsiyal
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SEKIL 23-27 Volatil ajanlarin (halotan) PETCO,-ventilasyon yaniti egrisi lizerine etkisi (metne bakiniz), Veriler
(Munson ES, Larson CP, Babad AA, et al. The effects of halothane, fluroxene and cyclopropane on ventilation: A comparative
study in man. Anesthesiology. 1966 Nov-Dec;27(6):716-728)'den alinmistir.

bilateral vagal sinir bloklarinin normal solunum
paterni tizerinde minimal bir etkisi vardur.
Trakeobronsiyal mukozadaki iritan reseptorler
zararl gazlara, dumana, toza ve soguk gazlara tep-
ki verir; aktivasyonu solunum hizinda refleks ar-
tislara, bronkokonstriksiyona ve oksiirtige neden
olur. Jukstakapiller (]) reseptirler alveol duvarlari
icindeki interstisyel alanda bulunur; bu reseptér-
ler interstisyel alanin hacminin geniglemesine ve
doku hasarini takiben ortaya ¢ikan ¢esitli kimyasal
aracilara yanit olarak dispneye neden olur.

Diger Reseptorler

Bunlar solunum kaslar1 ve gogiis duvarinda bulu-
nan ¢esitli kas ve eklem reseptorleridir. Bu kaynak-
lardan uyaran girisi, muhtemelen egzersiz ile azal-
mus akciger ve gogiis duvar1 kompliyansina neden
olan patolojik durumlarda 6nemlidir.

Cogu genel anestezik ajanin solunum {izerine olan
en 6nemli etkisi hipoventilasyona yatkinligr artir-
malaridir. Muhtemelen ikili bir mekanizma soz

konusudur: kemoreseptorlerin santral olarak bas-
kilanmasi ve eksternal interkostal kas aktivitesinin
baskilanmasi. Hipoventilasyonun siddeti genel-
@ likle anestezi derinligi ile dogru orantilidir.
Artan anestezi derinligi ile PaCO,/dk venti-
lasyon egrisinin egimi azalirken, apneik esik artar
(Sekil 23-27). Bu etki cerrahi stimiilasyon ile en
azindan kismi olarak tersine dondiiriilebilir.
Hipoksemiye periferik yanit, anestezik ajan-
lara santral CO, yanitindan bile daha duyarhdir,
inhalasyon ajanlarinin ¢ogu (nitréz oksit de dahil)
ve birgok intravendz ajan bu yaniti neredeyse ta-
mamen ortadan kaldirir.

AKCIGERLERIN SOLUNUM
DISI FONKSIYONLARI

Filtrasyon ve Depolama
Fonksiyonu

A. Filtrasyon

Pulmoner kapillerlerin dolasimdaki essiz seri yer-
lesimli pozisyonu, bu yapilarin kan akimindaki
atiklar icin filtre olarak gorev almasina izin verir.
Akcigerlerdeki yiiksek heparin ve plazminojen
aktivator igerigi yakalanan fibrinin yikimini ko-



590 KISIM 1Il  Anestezi Yonetimi

beyin arasinda gegici bir ozmotik gradyan olugtu-
rur. Plazmanin akut hipertonisitesi suyun beyin-
den digar1 net hareketine neden olurken, akut hi-
potonisite suyun beyne net hareketine neden olur.
Bu etkiler, sonunda dengelenme gergeklestigi i¢in
kasa stirelidir, ancak belirgin olduklarinda beyinde
hizli siv1 degisimlerine neden olabilirler. Normal-
de kan-beyin bariyerini gegmeyen ozmotik olarak
aktif bir madde olan mannitol, beyin su igeriginde
stirekli bir azalmaya neden olur ve genellikle beyin
hacmini akut olarak azaltmak i¢in kullanilr.
e Kan-beyin bariyeri siddetli hipertansiyon,
timorler, travma, felg, enfeksiyon, belirgin
hiperkapni, hipoksi ve devam eden nébet aktivite-
si nedeniyle bozulabilir. Bu kosullar altinda, kan-
beyin bariyeri boyunca siv1 hareketi ozmotik gra-
diyentten ¢ok hidrostatik basinca bagli hale gelir.

BEYiN OMURILIK SIVISI

BOS, serebral ventrikiiller ve sisternalarda ve be-
yin ve omuriligi ¢evreleyen subaraknoid boslukta
bulunur. BOS merkezi sinir sistemi (MSS)'yi trav-
maya karsi korur ve atik Griinlerin temizlenmesine
yardimer olur.

Klasik (ancak su anda tartigmali olan) 6gre-
ti, BOSun ¢ogunun lateral ventrikiillerin koroid
pleksuslar tarafindan olusturuldugu yoniindedir.
Dabha kii¢iik miktarlar dogrudan ventrikiilleri do-
seyen ependimal hiicreler tarafindan olusturulur
ve yine daha kii¢itk miktarlar serebral damarlar:
cevreleyen perivaskiiler bosluklara sizan sividan
olusur (kan-beyin bariyeri sizintis1). Yetiskinlerde
normal toplam BOS iiretimi yaklasik 21 mL/sa’tir
(500 mL/giin), ancak toplam BOS hacmi sadece
yaklasik 150 mIdir. Klasik 6gretiye gore (bu da
su anda tartigmalidir) BOS lateral ventrikiillerden
intraventrikiiler foramina (Monro) yoluyla {i¢lin-
cii ventrikiile, serebral akuadukt (Sylvius) yoluyla
dordiincii ventrikiile ve dordiincii ventrikiiliin
medyan agiklig1 (Magendie forameni) ve dordiinci
ventrikiliin lateral agikliklar1 (Luschka foramina)
yoluyla serebello-mediiller sisternaya (sisterna
magna) akar (Sekil 26-5). Serebello-mediiller sis-
ternadan BOS subaraknoid bosluga girer ve sereb-
ral hemisferler tizerindeki araknoid graniilasyon-
larda emilmeden 6nce beyin ve omurilik etrafinda
dolagir. BOS’un gergekten tek yonlii “dolagimi”
olup olmadig: halen tartismalidir.

Superior sagittal sinus
4{

T Serebral
/ akuadukt
o8l y

=T
\\W // Dordiincl ventrikil

[

|
i

e

\ ———Spinal kord

SEKIL 26-5 Klasik dogmaya gére merkezi sinir
sistemindeki beyin omurilik sivisi akisi. Metinde

de belirtildigi gibi, BOS'un tek yonli akisi artik
sorgulanmaktadir (Waxman SG. Correlative Neuroanatomy,
24th ed. New York, NY: McGraw Hill; 2000.)'den izinle yeniden
yapilmistir.

BOS olusumu koroid pleksuslarda aktif sodyum
salgilanmasini igerir. Ortaya ¢ikan s1vi, potasyum,
bikarbonat ve glukoz konsantrasyonlarmin diisiik
olmasina ragmen plazma ile izotoniktir. Protein
icerigi perivaskiiler siviya sizan ¢ok kii¢clik mik-
tarlarla sinirhdir. Karbonik anhidraz inhibitérleri
(asetazolamid), kortikosteroidler, spironolakton,
furosemid, izofluran ve vazokonstriktérler BOS
tretimini azaltir.

BOSun emilimi, sivinin araknoid graniilas-
yonlardan serebral vendz siniislere translokasyo-
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SEKIL 28-1 Normal kiside, serebral iskemi ve
kronik hipertansiyonda serebral otoregilasyon.
(Shaikh S. Anesthesia considerations for the patient with
acute ischemic stroke. Semin Cardiothorac Vasc Anesth. 2010
Mar;14(1):62-63)'den izinle kopyalanmistir.

red serebral oksimetri veya transkraniyal Doppler
kullanilir.  A¢ik karotid tromboendarterektomi
sirasinda cerrah kros klempli damar cevresindeki
beyine kan ulagtirabilmek i¢in sant yerlestirebilir.
Yeterli serebral kan akimiyla bile, karotid cerrahi
sirasinda emboliye sekonder perioperatif inme
olugabilir.

Trombotik ve hemorajik inme sonrasi nérolojik
olmayan cerrahi i¢in hastaya yaklagim bireysel ol-
malidir. Kan akimmin serebral otoregiilasyonu
yetersiz kalabilir ve akimi dogrudan serebral
perfiizyon basmcina bagimh birakir (Sekil 28-1).
Bu nedenle hem hipotansiyon hem de hipertansi-
yonun etkilerinden hasarlanmaya, potansiyel ola-
rak kurtarilabilir nérolojik dokunun penumbrasi
¢ok duyarhidir (Sekil 28-2). Biz bu hastalarda siki
kan basinci kontroliinii savunuyoruz.

Normal beyin

Penumbra
(kurtarilma potansiyeli
olan iskemik doku

infarkte

merkez

SEKIL 28-2 Penumbra (Shaikh S. Anesthesia
considerations fort he patient with acute ischemic stroke.
Semin Cardiothorac Vasc Anesth. 2010 Mar;14(1):62-63.)'den
izinle kopyalanmistir.

Trombolitik tedavinin uygulanmasindan son-
ra cerrahiye alinan hastalar serebral kanama riski
tasir ve siki kan basinci kontrolii serebral kanama
olasiligini azaltir.

Travma sonrasi major intraserebral kanama
veya epidural veya subdural hematomlar: olan
hastalara genellikle kraniyotomi ve hematom bo-
saltilmas1 uygulanir. Bu hastalarda, serebral oto-
regiilasyonun bozuldugu goz oniine alindiginda
invaziv arteryal basing monitorizasyonu bize yar-
dimcr olur ($ekil 28-1). Hipertansiyon gogunlukla
intravenoz vazodilatorler ve B-blokerler ile te-
davi edilir. Subaraknoid kanama Boliim 27de
tartigilmustir.

iNTRAKRANIYAL TUMORLER

Kafa iginde kitle lezyonlar1 olan hastalar birinci
basamak doktorlarina siklikla bas agrisi, gérme
bozuklugu veya nébet yakinmast ile gelir. Aileler
frontal lob Kkitleleri olan hastalarda davranis de-
gisikliklerini fark etmis olabilirler. Gériintilleme
incelemeleri bir lezyonun varligini dogrular ve
ilk tedavi deksametazon ile beyin 6deminin azal-
tilmasini amaglar. Elektrolitler kraniyal cerrahi
uygulanacak tiim hastalarda perioperatif olarak
gozden gegirilmelidir, ¢linkii serebral tuz kayby,
uygunsuz antiditiretik hormon salinimi veya diya-
betes insipidusa sekonder olarak hem hiponatremi
hem de hipernatremi gelisebilir (Tablo 28-1; Bo-
lim 49’a da bkz.). Preoperatif zihinsel aktiviteleri
degismis olan hastalar da ayn1 bigimde dehidrate
olabilirler. Steroid kullanimina sekonder hipergli-
semi siklikla goriiliir.

Nobetle Seyreden
Bozukluklar

Preoperatif Dikkate Alinmasi
Gerekenler

Nobetler, beyindeki anormal senkronize elektrik-
sel aktiviteyi gosterir. Bunlar altta yatan bir santral
sinir sistemi hastaliginin, bir sistemik bozuklugun
belirtisi veya idiyopatik olabilir. Popiilasyonun
%2’sine kadar1 yasamlarinin bir déneminde né-
bet gegirir. Epilepsi tekrarlanan paroksismal nobet
aktivitesi ile karakterize bir hastaliktir. Izole tek-
rarlanmayan bir nobet gecirmis saglikli kisilerde
epilepsi oldugu kabul edilmez.
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Diferansiyel tam kan sayimi

idrar 6lctimii

idrar mikroskobu/idrar sedimenti

Renal ultrasonografi

Serum kalsiyumu

istege bagli: idrar elektrolitleri, tre, trik asit, ozmolarite

I
AKI'nin nedeni belirsiz kalirsa VE hipovolemi ve obstriiksiyon dislanirsa VEYA yukaridaki aragtirmalardan
herhangi biri anormalse: klinik baglam ve belirtilere bagh olarak asagidaki arastirmalari g6z éniinde bulundurun

[

landi

Baslangic

7
©
S
]
5
o)
©

[ I I [ I I [ 1
) i ith | . Karin . . Kardiyo-
g3 kit | interstisyel || kompartman | TTPMUs || R8O || piyeiom || Sepsis renal

e nefrit sendromu Y sendrom

S ANCA Eozinofili intravesikuler Fragmentositler || CK Serum/idrar Sepsis taramasi, | | Troponin
fa ANA Eozinofiliiri basing Miyoglobin Protein- including CK-MB
5 Anti-GBM Bobrek Trombositler elektroforez Kan kaltara, NT-proBNP
o5 Anti-ds-DNA biyopsisi Retikdlositler Renal biyopsi idrar kaltarg, Kardiyak
D= C3/C4 Haptoglobin inflamatuar gorintiileme
"E’ = ENA Bilirubin belirtegler
= ° Imminoglobulinler
iy Kriyoglobulinler
5 N Hepatit serolojisi
9= HIV serolojisi
,% Renal biyopsi
a

SEKiL 31-1 Akut bébrek hasari (AKI)'nin ayirici tanisi ve degerlendirmesi. ANA, antintikleer antikor; ANCA,
antinétrofil sitoplazmik antikor; Anti-ds-DNA, anti-cift sarmalli DNA; Anti-GMB, anti-glomerller bazal membran;
C3, tamamlayici bilesen 3; C4, tamamlayici bilesen 4; CK, kreatin kinaz; CK-MB, kreatin kinaz MB fraksiyonu;
ENA, ekstrakte edilebilir niikleer antijen; HIV, insan immiin yetmezlik viriisti; HUS, hemolitik Giremik sendrom;
LDH, laktat dehidrojenaz; NT-proBNP, N-terminal pro-beyin natritiretik peptid; TTP, trombotik trombositopenik
purpura (Ostermann M, Joannidis M. Acute kidney injury 2016: Diagnosis and diagnostic workup. Crit Care. 2016 Sep

7;20(1):299.)'dan izinle cogaltilmistir.

Akut bobrek hasari [acute kidney injury (AKI)],
hastanede yatan tiim hastalarda %5%e varan insi-
dans ile ve yogun bakim tnitesindeki hastalarin
yaklasik %50’sinde goriilen yaygin bir sorundur.
Postoperatif AKI, genel cerrahi hastalarmim %1
ila %5’inde veya daha fazlasinda ve kardiyotorasik
ve vaskiiler girisimler uygulanan hastalarin %30’
kadarinda goriilebilir. Perioperatif AKI, periope-
ratif morbiditeyi, mortaliteyi ve maliyetleri buiytik
olgiide artiran, belirgin sekilde yeterince 6nem
verilmeyen bir sorundur. Sivi ve elektrolit diizen-
sizliklerini, solunum yetmezligini, major kardiyo-
vaskiiler olaylari, enfeksiyon ve sepsise yol agan za-
yiflamis immiin yeterlilik, degisen mental durum,
hepatik disfonksiyon ve gastrointestinal kanamay1
icerebilen sistemik bir bozukluktur. Ayni zamanda
kronik bobrek hastaliginin (KBH) 6nemli bir ne-
denidir. Perioperatif AKI i¢in preoperatif risk fak-
torleri arasinda 6nceden var olan bobrek hastaligi,
hipertansiyon, diabetes mellitus, karaciger hastali-

&1, sepsis, travma, hipovolemi, multipl miyelom ve
hastanin 55 yas iistiinde olmast yer alir. Periopera-
tif AKI riski, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar
(NSAII), radyokontrast ajanlar ve antibiyotikler
gibi nefrotoksik ajanlara maruz kalindiginda da
artar (bkz. Tablo 30-4). Klinisyen AKI risklerini,
ayiricl tanisint ve degerlendirme stratejisini tam
olarak anlamis olmalidir (Sekil 31-1).

Bobrek Fonksiyonunun
Degerlendirilmesi

Bozulmus bobrek fonksiyonunun altinda yatan
neden glomeriiler disfonksiyon, tiibiiler disfonk-
siyon veya idrar yolu obstriiksiyonu olabilir. Bob-
rek fonksiyonunun dogru klinik degerlendirmesi
genellikle zordur ve kreatinin klirensi dahil olmak
tizere glomertiler filtrasyon hizi [Glomerular filt-
ration rate (GFR)] klinik laboratuvar 6l¢timlerine
ve diger degerlendirmelere dayanir (Tablo 31-1 ve
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Tdmor

Trombis

Evre ll

Tamor Tdmor

TrombUls Trombis

Evre lll Evre IV
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SEKiL 32-4 Renal hiicreli karsinomda vendz trombus invazyonunun Mayo siniflandirmasi. Evre I: Tumér
trombisu renal ven girisinde veya renal venin ve inferior vena kava (IVC)] birlesiminden 2 cm'den az mesafede
IVC'da yer alir. Evre Il: Trombus, renal ven ve IVC'nin birlesiminden 2 cm'den daha yukarisina kadar IVC icinde
uzanir ancak hala hepatik venlerin altinda kalir. Evre lll: Trombs, intrahepatik IVC'y1 kapsar. Trombun boyutu,
IVC'ya uzanan dar bir kuyrukla baslar ve limene yayilarak IVC'y1 genisleten bir boyuta kadar degisebilir. EvrelV:
Trombus diyaframin lizerine veya sag atriyuma kadar uzanir (Morita Y, Ayabe K, Nurok M, et al. Perioperative anesthetic
management for renal cell carcinoma with venal caval thrombus extending into the right atrium: case series. J Clin Anesth. 2017
Feb;36:39-46.)dan izinle yeniden tasarlanmistir.
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SEKiL 36-3 Fasiyal sinir blogu teknikleri: van Lint
(1), Atkinson (2) ve O'Brien (3).

na girer. Uyanik hastalara, igne kas konisinin tepe
noktasina dogru ilerlerken supranazal bakmalari
talimat1 verilir. Genel olarak, bu tiir goz bloklari
uygulanan hastalar, blok sirasinda (etomidat veya
propofol gibi ajanlar kullanilarak) kisa bir stire
derin sedasyon veya genel anestezi alacaktir. Int-
ravaskiiler enjeksiyonu engellemek icin enjektor
aspire edildikten sonra 2-5 mL lokal anestezik en-
jekte edilir ve igne ¢ikarilir. Lokal anestezik se¢imi
degisir, ancak %2 lidokain veya %0.75 bupivakain
(veya ropivakain) yaygin kullanilir. Epinefrin ek-
lenmesi kanamay: azaltabilir ve anestezi siiresini
uzatabilir. Bagarili bir retrobulbar bloga; anestezi,
akinezi ve okulosefalik refleksin ortadan kalkmasi
eslik eder (yani, bloke olan goz, bas ¢evirme sira-
sinda hareket etmez).

Lokal anesteziklerin retrobulbar enjeksiyonu-
nun komplikasyonlar: arasinda; retrobulbar kana-
ma, goz kiiresinin delinmesi, optik sinir yaralan-
masi, konviilsiyonlarla sonuglanan intravaskiiler
enjeksiyon, okiilokardiyak refleks, trigeminal sinir

blogu, solunum arresti ve nadiren akut norojenik

pulmoner 6dem yer alir. Oftalmik artere siddetli
lokal anestezik enjeksiyonu beyne dogru retrograd
akima neden olur ve ani nobetle sonuglanabilir.
a Postretrobulbar blok apne sendromu muh-

temelen lokal anestezik maddenin beyin
omurilik sivisina yayilarak optik sinir kilifina en-
jeksiyonundan kaynaklanir. Bu durumda, merke-
zi sinir sistemi yiiksek konsantrasyonlarda lokal
anesteziklere maruz kalir ve bu da biling kayb1 da
dahil olmak iizere zihinsel durum degisikliklerine
yol agar. Apne 20 dk. i¢cinde ortaya ¢ikar ve bir saat
icinde diizelir. Hipoksi, bradikardi ve kardiyak ar-
resti 6nlemek icin pozitif basingh ventilasyon ile
destekleyici tedavi yapilir. Retrobulbar anestezi
uygulanan hastalarda ventilasyonun yeterliligi sii-
rekli izlenmelidir.

Adjuvan olan hiyaliironidaz, blogun vyayil-
masini ve yogunlugunu artirmak i¢in goéz blok-
larinda kullanilan lokal anestezik soliisyonlara
siklikla eklenir. Hastalar nadiren hiyaliironidaza
alerjik reaksiyon gosterebilir. Ayirici tanida retro-
bulbar kanama, seliilit, gizli yaralanma ve topikal
g6z damlalarina temas alerjisi ekarte edilmelidir.
Retrobulbar enjeksiyon, retrobulbar kanama riski
nedeniyle kanama bozuklugu olan veya antiko-
agiilasyon tedavisi alan hastalarda; uzun goz kii-
resi perforasyon riskini artirdig1 icin agir1 miyopi
durumunda veya goziin arkasina enjekte edilen
sivinin basinci, goz igi iceriginin yaradan disari
¢itkmasina neden olabileceginden agik goz yara-
lanmasinda genellikle uygulanmaz.

PERIBULBAR BLOKA)J

Retrobulbar blokajin aksine, peribulbar blokaj
tekniginde igne, ekstraokiiler kaslarin olusturdu-
gu koniyi delmez. Peribulbar teknigin avantajlar:
goz kiiresi, optik sinir ve artere penetrasyon riski-
nin daha az olmasi ve enjeksiyon sirasinda daha
az agrinin olmasidir. Dezavantajlar1 arasinda daha
yavas bir baglangicin olmasi ve ekimoz olasiliginin
artmasi yer alir. Her iki teknik de goz akinezisi
olusturmada esit basariya sahip olacaktir.
Peribulbar blok, hasta sirtiistii yatarken ve
dogrudan ileriye bakarken (veya miimkiinse kisa
stireli bir derin sedasyon altinda) gerceklestirilir.
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SEKIL 37-3 A: Medtronic Xomed NIM elektromiyelografik (EMG) sinir biitiinliik monitérii entiibasyon
tlipu. Entlibasyon icin suiksinilkolin (ya da kas gevsetici kullaniimadan) kullanilmalidir ve tlip orta hatta tespit
edilmelidir. Eger lokal anestezik icermeyen kayganlastirici kullaniimalidir. B: Elektrotun mukoza ile temasini
kolaylastirmak icin hafifce bilyik boyutta bir tip kullaniimalidir ve NIM tlplin mavi bandi vokal kordlar
seviyesine hizalanmalidir. C: Sinir bitlnligu EMG aktivitesi (Medtronic Xomed NIM yaniti 3.0 Sinir Batlinlik
Monitord) aracihgi ile stirekli olarak izlenir. Nondepolarizan kas gevseticileri kontraendikedir ¢linkl bunlar EMG
monitdrizasyonunu engeller (Medtronic Xomed izniyle yeniden cizilerek yapilmistir).
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SEKIL 38-3 Servikal vertebranin instabilitesi asemptomatik olabileceginden, ciddi romatoid artritli
hastalarda lateral radyografiler zorunludur. A: Normal lateral servikal vertebranin radyografisi. B: Romatoid
artritli bir hastanin lateral servikal vertebrasi; siddetli C1- C2 instabilitesine dikkat ediniz.

Bu durum, daha kii¢iik ¢apl trakeal tiip kullanil-
mus olsa bile ekstiibasyon sonrast hava yolu obs-
tritksiyonuna yol agabilir.

RA veya osteoartritli hastalar genellikle agri
tedavisi i¢in nonsteroidal antiinflamatuar ilag
(NSAIfl)ler alirlar. Bu ilaglarin gastrointestinal
kanama, bobrek toksisitesi ve trombosit fonksiyon
bozuklugu gibi ciddi yan etkileri olabilir.

intraoperatif Yonetim

Total kalga protezi (TKP), hastaya pozisyon veril-
mesi (genellikle lateral dekiibit pozisyon), femur
baginin dislokasyonu ve ¢ikarilmasi, asetabulu-
mun hazirlanmasi ve asetabular protezin (¢imen-
tolu veya ¢imentosuz) yerlestirilmesi, femurun
temizlenmesi (femur bagi ve govdesi) ve femoral

komponentin femur saftina (¢imentolu veya ¢i-
mentosuz) yerlestirilmesini iceren gesitli cerra-
hi adimlar icerir. TKA, potansiyel olarak hayati
tehdit eden ti¢ komplikasyonla iligkilidir: kemik
¢imentosu implantasyon sendromu, intra ve pos-
toperatif kanama ve vendz tromboembolizm. Bu
nedenle, bu girisimlerin yapildig1 secilmis has-
talarda invaziv arteriyel monitorizasyon gerekli
olabilir. Genel anestezi, noroaksiyel anestezi veya
tekniklerin bir kombinasyonu uygun ¢alisma ko-
sullarini saglayabilir. Tiim nedenlere bagh enfek-
siyonlar, akut bobrek hasari veya yetmezligi ve
tromboembolizm gibi mortalitede ve postoperatif
komplikasyon insidansinda azalmay1 destekleyen
verilere dayanan uluslararas: bir konsensiis bildi-
risi tarafindan TKA i¢in genel anestezi ile birlikte



Trombin, éncelikli olarak ¢oklu
ileri-bildirim déngulerine sahip
ekstrensek" yolak araciligiyla
Uretili. Trombomodulin (TM)
endotel tarafindan salgilandiginda,
fibrinojeni pargalamak icin artik

yapar. Bu antikoagtilan trombin,
kofaktér V ve VIII'in inhibisyonu
yoluyla daha fazla trombin olusumunu
azaltan protein C'yi (PC) aktive eder.

"ekstr acilig VIIa IXa Xa
mevcut olmayan trombinle kompleks \\
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VI ———— > Thrombin —— Fibrin

Trombln ™
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Endotel

SEKiL 39-2 Travma-nedenli koagilopati mekanizmasi. Doku hipoperfiizyonu dénemlerinde, endotel
tarafindan salinan trombomodulin (TM), trombin ile kompleks olusturur. Trombin-TM kompleksleri, fibrinojenin
fibrine parcalanmasini 6nler ve ayrica protein C'yi (PC) aktive ederek kofaktor V ve VIl yoluyla daha fazla trombin
olusumunu azaltir (Brohi K, Cohen MJ, Davenport RA. Acute coagulopathy of trauma: mechanism, identification and effect.
Curr Opin Crit Care. 2007 Dec;13(6):680-685.)'den izinle kopyalanmistir.

Hemostatik Resiisitasyon

Travmada erken koagiilopati yiiksek mortalite ile
iliskilidir. Savasta yaralanan askerleri ve sivilleri te-
davi eden askeri deneyim, travma restisitasyonu ve
TIC’in i¢ytziinii anlamay1 saglamigtir.

Doku plazminojen aktivatori
(tPA), yaralanma ve
hipoperfiizyon dénemlerinde
endotelden salinir ve fibrinolizi
baslatmak igin plazminojeni
ayrnistirir. Aktive protein C (aPC),
fazla miktarda mevcut
oldugunda plazminojen aktivator
inhibitéru-1'i (PAI-1) tiiketir ve
azalan PAI-1, artan tPA
aktivitesine ve hiperfibrinolize
yol acar.

VIIa IXa Xa Trombin T
Plasmln
PAI 1—> tPA

Savag alani resiisitasyon protokollerinde onlarca
yil tam kan kullanilmistir. Tam kan resiisitasyonu,
yarali yitkiiniin mevcut kan kaynaklarini astig1 du-
rumlarda, genellikle muharebe yakinindaki uzak

veya ileri tislerde uygulanir.

> Fibrin > FDPs

VIl

Trombm ™

PC ™ TM T™M T™

Endotel

SEKiL 39-3 Doku hipoperfiizyonunda hiperfibrinolizin mekanizmasi. Hipoperflizyon sirasinda endotelden
salinan doku plazminojen aktivatori (tPA), fibrinolizi baslatmak icin plazminojeni ayirir. Aktive protein C (aPC),
fazla miktarda mevcut oldugunda plazminojen aktivator inhibitort-1'i (PAI-1) tiketir ve azalan PAI-1, artan tPA
aktivitesine ve hiperfibrinolize yol acar. Fibrin yikim Urinleri (FDP)'ler, fibrin parcalanma Uriinleri; PC, protein

C; TM, trombomodulin (Brohi K, Cohen MJ, Davenport RA. Acute coagulopathy of trauma: Mechanism, identification and
effect. Curr Opin Crit Care.2007 Dec;13(6):680-685)'den izniyle kopyalanmistir.
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SEKiL 40-1 Uteroplasental dolasim (Shnider S, Levinson G. Anesthesia for Obstetrics. 2nd ed. Philadelphia, PA:

Williams & Wilkins; 1987.)'den izinle ¢ogaltiimistir.

ve her ikisinin de sagladig1 kandan olusur. Sonugta
meydana gelen degis tokus membraninin fonksi-

yonel alan1 yaklagik 1.8 m*dir.

A. Fizyolojik Anatomi

Plasenta (Sekil 40-2), maternal vaskiiler boslukta
(intervilloz bogluk) yer alan fetal doku cikintila-
rindan (villus) olusur. Bu diizenlemeden dolay:
villuslar i¢inde yer alan fetal kapillerler i¢cinde yiiz-
diikleri maternal kan ile kolaylikla madde aligve-
risinde bulunurlar. Intervilléz bosluktaki mater-
nal kan, uterin arterin spiral dallarindan gelir ve

uterin venlere bosalir. Villus icindeki fetal kan, iki
umbilikal arter yoluyla umbilikal korddan gelir ve
fetiise tek umbilikal ven ile doner.

B. Plasental Degis Tokus
Plasental madde aligverisi alt1 mekanizmadan biri-
siyle gergeklesir:

1. Difiizyon- Solunum gazlar ve kiigiik iyonlar
diftizyon yoluyla tasinir. Anestezide kullanilan
ilaglarin ¢ogunun molekiil agirligi 1000’in
altindadir ve bu nedenle plasentadan kolayca
diftizyonla gegerler.
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| Basarisiz

entubasyon

Yardim ¢agirin

ve krikoid basi

%100 oksijen kullanarak havalandirin:
(1) YUz maskesi ve krikoid basi, VEYA
(2) Laringeal maske airway (LMA)

| Ventilasyon ve oksijenasyonu degerlendirin |

| Yetersiz |

|

Alternatif cerrahi olmayan havayolunu disinun:
(1) Krikoid basi ile LMA (eger yerinde
degilse), VEYA ]
(2) Kombitiip, VEYA
(3) Transtrakeal jet ventilasyon

[}

Cerrahi havayolu:
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| Yeterli

| FetlisU degerlendir |

|

Y

Fetal distres var

(1) Krikotiroitomi, VEYA
(2) Trakeotomi

|

Fetal distres yok

Bebegdi dogurt

LMA yoluyla entibasyonu

Halotan veya %100 | Hastayi uyandir |
oksijen ile sevofluran
Spontan ventilasyon
T
(mamkinse) Uyanik entiibasyon,
l VEYA
Krikoid basi ile LMA (eger| | Reiyonal anestezi

yerinde degilse)

disunin

|

oksijenasyonu degerlendir

Ventilasyon ve

|

Yetersiz

Yeterli

Bebegi dogurt

SEKiL 41-3 Obstetrik hastalarda zor entiibasyon icin bir algoritma.

basarisiz trakeal entiibasyon olasiligini biiyiik 6l¢ii-
de azalttigim tespit ettik. Ayrica, anestezi indiiksi-
yonunu takiben basarisiz bir endotrakeal entiibas-
yon i¢in net bir plan olusturulmalidir (Sekil 41-3).
Fetal sikint1 yoksa, hasta uyandirilmali ve rejyonal
veya topikal lokal anestezi ile uyanik entiibasyon

baslatilmalidir. Fetal distres varliginda, maske veya
krikoid basin¢li LMA ile spontan veya pozitif ba-
singli ventilasyon miimkiinse, fetiisiin dogumuna
baslanmalidir. Bu gibi durumlarda, genel anestezi
i¢in oksijenle birlikte giiglii bir volatil ajan kullani-

lir, ancak fetiis dogurtulduktan sonra volatil ajanin



Neonatal Resuscitation Algorithm—2015 Update

Yardim gagirin

%100 oksijen kullanarak havalandirin:

(1) Yz maskesi ve krikoid basi, VEYA

(2) Laringeal maske airway (LMA) ve krikoid basi

¥

[ Dogum j
; 4
Gebelik siiresi?

Tonusu iyi mi?
Nefes aliyor mu, agliyor mu?

Bebek rutin bakim icin anneyle birlikte
Evet kalir: 1sitin ve normal isiy1 koruyun,
havayolunu koruyun, gerekirse
sekresyonlari temizleyin, kurulayin.
Sdrekli degerlendirme
Hayir l N\

Isitin ve normal sicakligi koruyun, havayolunu
acin, gerekirse sekresyonlari temizleyin,
— kurulayin, uyarin

1 dakika

Apne veya nefes darligi?
Kalp atim hizi 100
vuru/dk.'nin altinda mi?

Solunum giicliigt
veya slrekli siyanoz?

PPV Hava yolunu agin ve temizleyin
SpO, monitdri SpO, monitdri

2. Gerektiginde ilave O,
EKG monitdrint dustnin CPAP! distiniin 2

Y

. Restusitasyon sonrasi bakim
| 1 K.
ap atlr;];mgg \r/nulr;/d n Eikip bilgilendirme toplantlsJ

Gogus hareketini kontrol edin

Gerekirse ventilasyon igin iyilestirici islemler Dogumdan sonra
Gerekirse ETT veya laringeal maske hedeflenen preduktal Spo,

1 dk. %60-65
Kalp atimi 60 vuru/dk.'nig>altinda mi? 2 dk. %65-70
Evet 3 dk. %70-75
Heniiz yapiimadiysa entiibe edin 4 dk. %75-80

Gogus kompresyonlari 0/, 80—t
PPV ile koordinasyon 5 k. 7680-85
100% Q2 10 dk. %85-95

EKG monitéri

Acil UVC'yi diigliniin

alp atimi 60 vuru/dk.'nin altinda mi?

Evet

iV epinefrin
Kalp atim hizi strekli olarak 60
vuru/dk.'nin altindaysa
Hipovolemiyi géz énlinde bulundurun

Pnémotoraksi diistinin ) -
© 2015 American Heart Association

SEKiL 41-5 Yenidogan bebegin resusitasyonu icin bir algoritma. CPAP, stirekli pozitif hava yolu basinci; EKG,
elektrokardiyogram; ETT, endotrakeal tlp; HR, kalp hizi; IV, intravendz; PPV, pozitif basingli ventilasyon; UVC,
umbilikal venoz kateter (Wyckoff MH, Aziz K, Escobedo MB, et al. Part 13: Neonatal Resuscitation: 2015 American Heart
Association Guidelines Update for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2015 Nov
3;132(18 Suppl 2):5543-5560.)dan izinle yeniden yapilmistir.
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SEKiL 43-1 (Devami)

ligine esdeger degildir. Baz1 hastalarda sistemik
ventrikiiler fonksiyon iyi korunur; ancak hastada
ciddi diyastolik disfonksiyona sekonder konjesyon
belirtileri bulunabilir. Diyastolik kalp yetersizligi
siklikla sistolik disfonksiyonla es zamanlidir.
Ekokardiyografi diyastolik disfonksiyonu de-

gerlendirmek igin kullanilir. Transmitral diyasto-
lik dolusun tepe E hizi ile é doku Doppler dalgas:
arasinda 15den biiyiik bir oran yiiksek diyastol-
sonu basing ve diyastolik disfonksiyonla iligkilidir.
Tersine, 8den az bir oran normal diyastolik fonk-
siyonla uyumludur (Sekil 43-2).
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SEKIL 45-1 A: Lomber vertebradan sagittal kesit. B, C: Vertebralarin ortak zellikleri.

Anatomi
VERTEBRAL KOLON

Omurga, vertebra kemikleri ve intervertebral
disklerden olugur (Sekil 45-1). 7 servikal(C), 12
torasik (T), and 5 lomber (L) vertebra bulunmak-
tadir (Sekil 45-2). Sakrum, 5 sakral vertebranin
birlesmesinden olusmakta ve bir de kigiik rudi-

menter koksigeal vertebra bulunmaktadir. Omur-
ga bir biitiin olarak viicut i¢in organik destek,
omurilik ve sinirler i¢in koruma saglar ve gesitli
diizlemlerde belli bir dereceye kadar harekete izin
verir. Her omurilik seviyesinde, eslestirilmis olan
omurilik sinirleri merkezi sinir sisteminden ¢ikar
(Sekil 45-2). Omurlar, gesitli seviyelerde sekil ve
boyut bakimindan farklilik gosterir.
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TABLO 45-4 Yaygin olarak kullanilan spinal anesteziklerin dozajlari, kullanimlari ve

siireleri.’
Siire (sa.)
Doz
ilag Preparat (mg) islemler Saf Epinefrin
2-Kloroprokain %1, %2, %3 30-60 Ayakta, TB 1-2 Onerilmez
(nezle-benzeri belirtiler
Lidokain %2, 40-50 Ayakta, TB 1-2 Sadece orta dereceli
etkiler, dnrerilmez
Mepivakain3 %1.5 30 (T9) Ayakta cerrahi, 12 Onerilmez
45T6)* diz cerrahisi, 153
TURP
60TS 2-3.5
Bupivakain %0.5 7.5 Ayakta alt 1-2
ekstremite
10 TKA, TDA, femur 2
15 ARIF 4-5
Bupivakain %8.25 dekstrozda 4-10 Perine, alt 1.5-2 1.5-2.5
%0.75 ekstremite
12-14 Alt abdomen
12-18 Ust abdomen
Ropivakain %0.5, %0.75 15-17.5  T10 duizeyi 2-3 Blogu uzatmaz
18-22.5 T8 duizeyi 3-4
%1 + %10 dekstroz ~ 18-22.5 T4 dizeyi 1.5-2
(esdeger
volum D, ) ve
ropivakain
Tetrakain %1 + %10 dekstroz ~ 4-8 Perine ve alt/ 1.5-2 3.5-4
(%0.5 hiperbarik) ekstremiteler
10-12 Alt abdomen
10-16 Ust abdomen
Adjuvan Doz (mcg) Siire (sa.) Yorumlar/Yan Etkiler
Fentanil 10-25 1-2 Kasinti; mide bulantisi; idrar
Syl 1.25-5 1 retansiyonu; sedasyon; ileus;
solunum depresyonu (morfin
Morfin 125-250 4-24 ile gecikmeli-| doz yasli ve uyku
apnesi olan hastalarda)
Epinefrin 100-200 Lokal anestezik a—adrenerjik
moddlasyona sinir maruziyetini
uzatir
Fenilefrin 1000-2000 Hipotansiyon. Tetrakaini uzatir ama
bupivakaini uzatmaz. Tetrakaini
epinefrinden daha iyi uzatir. TNS'ye
neden olabilir.
Kolnidin 15-150 Hipotansiyon. Sedasyon. Motor ve

duyusal blogu uzatir.

TKA, total kalca artroplastisi; TDA, total diz artroplastisi. TNS, Gegici nérolojik semptomlar (transient neurological symptoms); TURP,
transuretral prostat rezeksiyonu (transurethral resection of the prostate); ORIF, Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (open reduction

and internal fixation.)



SEKIL 46-6 Elastomerik (A) ve elektronik (B) portable infiizyon pompalari.
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SEKIL 46-36 interkostobrakiyal sinir blogu.

id ¢ikintidan baslayip, posteriora ilerleyerek 5mL
lokal anestezikle kolun medialinin arka yiiziine
kadar genisleyen ¢izgisel alan blogu saglar (Sekil
46-36).

intraven6z Rejyonal Anestezi
Bier blok olarak da adlandirilan, adin1 Au-

gustus Karl Gustav Bierden alan intravenoz
rejyonal anestezi, bir ekstremite iizerinde nispe-
ten kisa (45-60 dk.) ve yiizeysel cerrahi islemler
(6rn. karpal tiinel gevsetmesi) i¢in cerrahi aneste-
zi saglayabilir. Genellikle bir intravenoz kateter el
sirtina (veya ayak) yerlestirilir ve 6n kol, kol, diz
alt1 veya uyluga ¢ift pnomatik turnike yerlestirilir.
Ekstremite pasif bosaltma icin ytiikseltilir ve ardin-
dan aktif bosaltim i¢in bir Esmarch elastik bandaj
distaldan proksimale dogru sikica sarilir. Esmarch
bandajini sarma konusunda sinirli deneyimi olan-
lar i¢in bu gorevi cerrahin yapmasina izin vermek
disiintilebilir, ¢tinkii bu ayni zamanda cerrahi sa-
hadan kanin uzaklagmasini da saglar. Ekstremiteyi
uygun sekilde bosaltamamak hem anestezi hem
de cerrahiyi etkileyebilir. Proksimal turnike (hasta
kalbine daha yakin olan) sisirilir, Esmarch bandaj
cikarilir ve 0.5% lidokain (6n kol veya ayak bilegi
i¢in 30-40 mL, kol veya diz alt1 i¢in 50 mL ve uy-
luk turnikesi i¢in 100 mL) kateter araciligiyla 2-3
dk. iginde enjekte edilir. Ardindan kateter ¢ikarilir
(Sekil 46-37). Lokal anestezik infiltrasyonu 6nce-
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SEKIL 46-37 intravensz rejyonal anestezi kisa
slireli prosediirlerde cerrahi anestezi saglar.

si sedasyon uygulanmamissa bu rahatsizliga neden
olabilir. Anestezi genellikle 5-10 dk. sonra saglanir.
Turnike agris1 genellikle 20-30 dk. sonra ortaya ¢1-
kar, bu sirada distal turnike sisirilir ve ardindan
proksimal turnike indirilir. Anestezi uygulanan
bélgenin {izerinde oldugundan hastalar genellikle
distal turnikeyi daha fazla tolere eder. Cok kisa sii-
ren cerrahi islemler icin bile, sistemik toksisiteye
neden olan hizli intravenoz lokal anestezik bolusu-
nu onlemek i¢in turnike en az 15-20 dk. boyunca
sigirilmis durumda birakilmalidir. Ek bir giivenlik
marj1 saglamak i¢in turnikenin yavasca indirilmesi
de énerilir. Intravendz rejyonal anestezi igin nere-
deyse yalnizca lidokain kullanilirken, bupivakain
ve ropivakain potansiyel kardiyak toksisiteleri ne-
deniyle kesinlikle kontrendikedir.

ALT EKSTREMITE PERIFERIK
SINIiR BLOKLARI

Lomber ve Sakral Pleksus
Anatomisi

Lumbosakral pleksus alt ekstremitelere innervas-
yon saglar (Sekil 46-38). Lomber pleksus, L1den
L4e kadar olan ventral ramiler tarafindan olugtu-
rulur ve bazen T12den katki alir. Proksimal uy-
luga inen dallar: ile psoas kasinin iginde yer alir.
Lomber pleksustan gelen ii¢ biiylik sinir alt eks-
tremiteye katkida bulunur: femoral (L2-4), lateral
femoral kutanoz (1.2-3) ve obturator sinir (L2-4).
Bu sinirler, uylugun 6n kismina motor ve duyusal

innervasyon saglar ve bacagin medialinin duyusal
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daha invaziv unilateral abdominal islemler i¢in
cerrahi anestezi veya postoperatif analjezi saglar.
Paravertebral bloklar genellikle enjeksiyon seviye-
sinin 1-2 dermatom f{izerini ve altin1 kapsadigin-
dan anestezi uygulanacak viicut duvarinin alanina
bagli olarak cesitli vertebra seviyelerinde ok say1-
da enjeksiyon gerekebilir. Ornegin, basit mastekto-
mi i¢cin T2-T6 dermatomlar1 hedeflenmelidir, T3
ve T5 seviyelerinden yapilan paravertebral bloklar
bunu saglayacaktir. Aksiller lenf nodu diseksiyonu
i¢in, C7-T2 dermatom bolgelerini kapsayacak se-
kilde T2'de ek bir enjeksiyon yapilmalidir. inguinal
herni onarimi i¢in T10-L2 arasini igerecek sekilde
bloklar yapilmalidir. Ventral herniler ise cerrahi
bolgenin seviyesine karsilik gelen bilateral enjek-
siyonlar1 gerektirir. Torakal paravertebral enjeksi-
yonlarin major komplikasyonu pnémotoraks iken,
lomber seviyedeki enjeksiyonlarda retroperitoneal

2.5cm

PP @

invertebral
o foramen

yapilar risk altinda olabilir. Sempatektomiye se-
konder hipotansiyon ve bradikardi birden fazla
seviyeye uygulanan torakal bloklarda goriilebilir.
Interkostal yaklasimin aksine, uzun etkili lokal
anestezikler 24 sa’lik bir siireye sahip olacaktir ve
perindral kateter yerlestirilmesi bir segenektir (Tek
bir kateterden birden fazla seviyeye yayilan lokal
anestezik miktar1 degisken olsa da).

Spinal sinirler intervertebral foramenden ¢ika-
rak iki ramusa ayrilir: anterolateral viicut duvari,
uzuvlar tizerindeki kaslar ve cildi innerve eden
daha biiyiik bir anterior ramus ve arkaya dogru
yanstyan ve sirt ve boyunun kaslarini ve cildini in-
nerve eden daha kiigiik bir posterior ramus ($ekil

46-73). Torakal paravertebral alan posteri-
orda siiperior kostotransvers ligament, an-
terolateralde parietal plevra, medialde vertebra ve

intervertebral foramenler ile inferior ve stiperiorda

Spindz

Spinal kord

Plevra

— Akciger

SEKiL 46-73 Paravertebral anatomi ve geleneksel yaklasim. Ylizey anatomisi. Spinéz ¢ikintilar dairelerle
tanimlanir ve transvers islemler icin igne giris yerleri noktalarla tanimlanir. igne transvers cikintiya temas edecek
sekilde 6nce cilt diizlemine dik olarak yerlestirirlir (1), sonra kauda dogru yénlendirilir (2) ve 1 cm ilerletilir.
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Santral sulkus (Rolanda fisstri)
Presantral girus

Post santral girus

—Primer motor alan
1 '
Primer duyusal alan

Primer
gérme alani

Lateral serebral fisslr
A (Silvus fissurd)

Postsantral girus

Santral
lobl

Temporal lob

Beyin sapi

SEKIL 47-2 Beynin lateral (A) ve koronal (B) gériiniimleri, primer duyusal korteksin konumunu gésterir.
Vicut parcalarinin kortikal temsiline, duyusal homunkulusa (B) dikkat ediniz.
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A: Trigeminal sinir bloklari

Maksiller blok

Oftalmik blok
¥

Gasser ganglion blogu

Supraorbital blok

infraorbital blok

;x_é

Mandibular blok

inferior alveolar ve
lingual blok

Mental blok

Lateral gérinim

B: Gasser ganglion blogu

Frontal gériinim Lateral gérinim

C: Supraorbital sinir blogu

Supraorbital sinir,
medial dal

Supraorbital sinir,
lateral dal

Frontal gériinim

SEKIL 47-9 A-F Trigeminal sinir bloklari.



SEKIL 47-31 Oksipital sinir stimilatérinin
yerlesimi, 6n-arka goriiniim. Sag oksipital sinir
stimulatoru elektrodunun ense ¢izgisi altina
yerlestirilmesini takiben, bir sol oksipital sinir
stimulatori elektrodu kilavuz ignesinden
ilerletilmistir.

Patolojik ve osteoporotik vertebra komp-
resyon kirig1 olan hastalar, polimetilmetak-
rilat ¢cimento ile vertebra giiclendirmesi [verteb-
ral augmentation with polymethylmethacrylate
(PMMA)]’dan fayda gorebilirler. Vertebroplasti,
¢imentonun trokar ignesiyle enjeksiyonudur.

BOLUM 47 Kronik Agri Tedavisi 1131

Kifoplasti, perkiitan yerlestirilen trokar ignesin-
den gecirilen balonun sisirilmesi ve sonrasinda
¢imentonun enjeksiyonudur ($ekil 47-32). An-
teroposterior ve lateral floroskopik goriintiiler ¢i-
mentonun optimal yerlestirilmesini kolaylagtirir.
Sakral kirig1 olan hastalarda, ¢imento sakroplasti,
kirig: stabilize etmeye yardimci olabilir. Vertebral
augmentasyon riskleri arasinda dogrudan sinir
hasar1 (trokar ignesinin yerlestirilmesi nedeniy-
le), kanama, ¢imento ekstravazasyonu ve embolik
olaylar bulunur.

Kiva VCF vertebral augmentasyon, son za-
manlarda kompresyon kirig1 sonrasi vertebral
yiiksekligi artirmak icin alternatif bir yaklasim
olarak kullanilabilir hale gelmistir. Kiva isleminde
vertebral govde igine bir bobin ve daha sonra poli-
etereketon (PEEK) implanti yerlestirilebilir. Daha
sonra PMMA ¢imentosu PEEK implantina enjekte
edilebilir (Sekil 47-33).

MULTIDISIPLINER TEDAVI
Psikolojik Miidahaleler

Psikolojik teknikler, biligsel terapi, davranisci te-
rapi, biofeedback, gevseme teknikleri ve hipnoz
dahil olmak iizere agr1 kontroliine ¢ok disiplinli
yaklasimin bir pargasi olarak yaygin kullanil-
maktadir. Biligsel miidahaleler, bir hastanin agriya
yonelik tutumunun, agri algisini etkileyebilecegi
varsayimina dayanmaktadir. Uyumsuz tutumlar

SEKiI. 47-32 Kifoplasti. A: On-arka gériiniim, balonlarin sénmeden énce L2'de sisirildigini ve ardindan bu
seviyede polimetilmetakrilat (PMMA) enjeksiyonunu gosterir. Daha 6nce enjekte edilen PMMA, L3'te iki tarafli
balon sisirme ve sondiirme ile olusturulan boslukta gorilebilir. B: Lateral gériiniim. Balonlar, L2'de kilavuzlarin
tizerinde sisirilir. Onceden enjekte edilen PMMA, L3 vertebra gévdesinde gériilebilir.
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ARTERIYEL UG

Kapiller DOKU
hidrostatik
basing

interstisyel

B> hidrostatik Hiicre

basing

interstisyel
L onkotik
Eritrosit basing

H Plazma
onkotik 28
basing

Kapiller
hidrostatik
basing

interstisyel

B> hidrostatik

basing

interstisyel
onkotik
basing

Plazma
onkotik 28
basing

VENOZ UG

SEKIL 49-2 Kapiller sivi degisimi. Bu sekildeki sayilar mmHg cinsindendir ve ilgili basinclar icin basing
farkini gostermektedir. "Net"; kapillerin her iki ucundaki, net basinci ifade eder (yani, kapillerin arteriyel ucunda
13 mmHg ve ven6z ucunda 7 mmHg).
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Odem/
inflamasyon/
enfeksiyon
%17

Deri dokilmesi
veya nekroz
%28

IV infiltrasyon
tedavisine bagli
yaniklar

%3

Yanma
%6

Cesitli
%6

Sinir hasari
%17

Fasiotomi skari
%16

Hava embolisi
%8

sEKiL 54-4 |V kateter iliskili yaralanmalar (n = 127) (Bhananker S, Liau D, Kooner P, et al. Liability related to
peripheral venous and arterial catheterization: A closed claims analysis. Anesth Analg. 2009 July;109(1):124-129.)dan izinle

cogaltiimistir.

degil, internal juguler arterin kaniile edildiginden
emin olmak i¢in ultrason dahil ¢oklu dogrulama
yontemleri kullanilmalidir.

ASA veri tabanindaki periferik vaskiiler kanii-
lasyonla ilgili davalar, 6849 davanin %2’sini olustu-
ruyordu; bunlarin %91’i, ekstremite yaralanmasiy-
la sonuglanan periferik intravenoz kateterlerden
swvilarin veya ilaglarin ekstravazasyonuna ikincil
komplikasyonlard: (Sekil 54-4). Hava embolisi,
enfeksiyonlar ve arteriyel spazm veya trombiise se-
konder vaskiiler yetersizlikler de davalarla sonug-
land. flgingtir ki, kalp ameliyat1 gegiren hastalarda
intravenoz kateter davalari, periferik intravenéz
kateterlerle ilgili en biiyiik dava grubunu olustur-
du; bu, bityiik olasilikla, islem sirasinda kollarin
hastanin yanina uzatilip sikistirilmasiyla anestezi
uygulayicilarinin  goriis alaninin digina kalmasi
nedeniyledir. Radial arter kateterleri az sayida ka-
panmis davaya konu olmus gibi goriinmektedir,
ancak femoral arter kateterleri daha biiyiik komp-
likasyonlara ve potansiyel olarak artan sorumlulu-
ga yol agabilir.

OBSTETRIK ANESTEZI

Hem kritik olay hem de kapanmis dava analizleri
obstetrik anesteziyle iliskili komplikasyonlar1 ve
mortaliteyi bildirmistir.

Birlesik Devletlerde nedensel olarak gebelikle
iligkili bildirilmis tiim 6liimlerin verilerini topla-
yan Gebelik Mortalitesi Gozetim Sistemini kulla-

narak anestezi-iligkili anne mortalitesini inceleyen
bir caligmada, Hastalik Kontrol ve Onleme Merke-
zine bildirilen 5946 gebelikle iligkili 6liimiin 86’s1-
nin veya 1991-2002 déneminde total gebelik ilis-
kili 6liimlerin yaklagik %1.6’sinin anestezi iliskili
oldugu disiiniildii. Anestezi mortalitesi orani bu
donemde milyonda 1.2 canli dogum, 1979 ile 1990
arasindaki donemde ise milyonda 2.9du. Aneste-
ziye bagli anne mortalitesindeki diisiis, gebelerde
genel anestezi kullaniminin azalmasina, epidural-
de bupivakain dozunun azaltilmasina, iyilestiril-
mis hava yolu yonetim protokolleri ve cihazlarina
ve epidural kateterlerin kii¢iik dozlarinin (bolus
yerine) daha ¢ok kullanilmasina sekonder olabilir.

2002den 2005e kadar New York Eyaletin-
de dogum ve dogum sirasinda anesteziyle iliskili
komplikasyonlarin epidemiyolojisini inceleyen
2009 tarihli bir c¢aligmada, 957.471 dogumun
4438’inde (%0.5) anesteziyle iliskili bir komplikas-
yon rapor edildi. Sezaryen seksiyo uygulanan has-
talarda, kirsal kesimde yasayanlarda ve diger tibbi
durumlar olanlarda komplikasyon insidans: daha
yliiksekti. Noroaksiyal anestezinin komplikasyon-
lar1 (6rn. postdural ponksiyon bas agrisi) en sik
goriilendir, bunu aspirasyon veya kardiyak olaylar1
iceren sistemik komplikasyonlar izledi. Bildirilen
diger problemler, uygulanan anestezik dozu ve is-
tenmeyen doz agimlart ile ilgiliydi.

2009 yilinda 1990-2003 d6énemi icin ASA Ka-
panmis Dava Projesi analizleri bildirildi. Bu do-
nemede 1990 Oncesi veri tabanindaki 190 davaya
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SEKIL 55-4 Heimlich manevrasi, hasta ayakta (A) veya yatarken (B) gerceklestirilebilir. Eller gébegin biraz
yukarisinda ve ksifoid ¢ikintinin altinda konumlandirilir ve ardindan hizl bir yukari itme ile karin icine bastirilir.

Manevranin tekrarlanmasi gerekebilir.

19). Kardiyak 6n yiik tizerindeki olumsuz etkiyi
en aza indirmek i¢in verilen soluklar daha kii¢iik
tidal hacimlerle [Vt] yaklagik 10 soluk/dk. hizinda
yavasca (Y5-1 sn inspirasyon siiresi) iletilir. Iki kisi
ile CPR yapilirken kompresyonlar sirasinda venti-
lasyon imkansiz hale gelmedik¢e gogiis kompres-
yonlarina (100-120/dk.) ara verilmemelidir.
Pozitif basingli maske ventilasyonu sirasinda
disiik VT ile bile mide sigmesi ve takiben regur-
jitasyon ve aspirasyon olabilmektedir. Bu nedenle,
miimkiin olan en kisa stirede bir ETT ile hava-
yolu emniyete alinmali veya bu miimkin degil-
se, alternatif bir havayolu kullanilmalidir. ileri
havayolu tekniklerinin (supraglottik cihaz, ETT)
kullanilmasinin optimal zamanlamas: igin yeter-
li kanit yoktur; ancak, herhangi birileri havayolu
cihazi yerlestirmek i¢in gogiis kompresyonlarina
10 snden fazla ara verilmemelidir. Ileri bir havayo-
lunun yarari, kompresyonlarda potansiyel kesinti
riski ile kiyaslanarak degerlendirilmelidir. {leri ha-
vayolu teknikleri arasinda 6zofagus-trakeal Com-
bitube (ETC), laringeal maske (LMA), faringo-

trakeal liimenlii airway, King laringeal tiip ve kafli
orofaringeal airway bulunur. Oral ve nazofaringeal
havayolu geregleri, yiiz maskeleri, laringoskoplar
ve ETT’lerle birlikte ETC ve LMA 19. Boliimde
tartigtlmaktadir. Bunlardan LMA, hastane igi ar-
restlerde giderek daha fazla tercih edilmektedir.
Gelismis bir havayolunun yerlestirilmesine kars:
balon-maske ventilasyonu se¢imi, uygulayicilarin
becerilerine baglidir. Havayolu yonetiminde ba-
lon-maske ve ileri havayolu teknikleri ile havayolu
saglanmasi karsilastiran ¢aligma sonuglar: celiski-
lidir.

Kilavuzlar, kullanilan havayolu tekniginden
bagimsiz olarak kurtaricilarin ETT yerlesimini
bir PETCO, detektoriiyle (drn. oskiiltasyon) dog-
rulamasi gerektigini belirtir. ETT yerlesiminin
dogrulanmasi igin tercih edilen segenek, stirekli
kapnografik dalga bi¢imi analizidir. Yapay bir ha-
vayolu basariyla yerlestirildikten sonra dikkatlice
sabitlenmelidir ¢iinkii hava yollarinin %25%e kadar:
tasima sirasinda yer degistirmektedir.
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*Hasta tetiklemesi degi§kenleri Tetik = inspirasyonu ba§|at
Solunum Seklinin Tanimlanmasi -Havayolu basing degisiklikleri Déngi = inspirasyonu durdur
-Inspiratuar veya ekspiratuar
Operatdr tarafindan akim degisiklikleri
Evaluate ventilator (ST R -Biyoelektrik sinyal .
specifications ve ventilator tarafindan | -Hasta eforunun diger sinyalleri
baglatilan ayarlarin Hasta donguisti degiskenleri
listesini gézden gegirin | -Havayolu basing degisiklikleri
-Inspiratuar akim degisiklikleri
l -Biyoelektrik sinyaller
-Hasta eforunun diger sinyalleri
Tek bir soluk Makine tetiklemesi degigkenleri
esnasinda neler -Zaman (Onceden ayarlanmis frekans)
oldugunu tanimlayin -Dakika ventilasyonu

-Hasta mekaniginden bagimsiz diger makine sinyali (P, R, C)
Makine dongusu degiskenleri

-Zaman (6nceden ayarlanmis inspirasyon suresi)

-Volim

-Hasta mekaniginden bagimsiz, diger makine sinyalleri (P, ¢, R, C)
Hasta
solunumu Hayir Spontan Soluk -
tetikleyebilir soluk mimkiin dizisi CMV
Hayir
Evet
Hasta é
. c 1
inspiryum- ay1 . pontaneous -
donglsuni reaths between vet

baslatabilir mandatory*
normal operasyon

alarm durumu degil

Evet
]
Spontan .
e *Ornek Hayir
soluk mimkin _SIMV Yy

Makine
tetiklemesi Zorunlu Sinirlanmamis
mumkiin - soluk miimkan | > spontan
solunum

*Grnek
-APRV
Hayir Evet -HFV
Zorunlu Makine Soluk
soluk mamkan  [€1aYIF_déngiisii mimkiin vet— cll;a\jl

l *normal operasyon

guvenli olmayan yedekleme &zelligi
Soluk
dizisi
Ccsv

Soluk dizisi

kaydi

$EKiL 58-3 Bir modun soluk sirasini belirlemek icin degerlendirme tablosu. APRV, havayolu basing salinimli
ventilasyonu (airway pressure release ventilation); C, kompliyans (compliance); CMV, siirekli zorunlu ventilasyon
(continue mandatory ventilation); CSV, strekli spontan ventilasyon (continue spontan ventilation); HFV, ylksek
frekansli ventilasyon (high frequency ventilation); IMV, aralikli zorunlu ventilasyon (intermittent mandatory
ventilation); P ., pulmoner kas basinc; R, direng (resistance). (Mandu Press. Cleveland, Ohio.)den izinle cogaltilmistir.
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isim
Numara (MRN) islem Oncesi ve Ara (Time-out)
Hasta Tanimlama Dékimantasyon
islem 1:
islem Oncesi Dogrulama Daire icine al
> !ki tanimlayici kullanarak hastanin kimligi dogrulandi Evet Hayir
» lIslem ve dékimanlarla uygunlugu dogrulandi, érn. H ve P
ilerleme notlari Evet Hayir
> lIslem yer ve taraf dogrulandi Evet Hayir NA
> ligili géruntdler incelendi/mevcut Evet Hayrr NA
» lIslem yeri isaretlendi (islem icin gereken yén, lezyon, seviye
rakami iceren) Evet Hayrr NA
> Risk/faydalar tartisildi ve/veya onam formu tamamlandi Evet Hayrr NA
Ara Dogrulama Daire icine al
(Islemden hemen 6nce gerceklestirilir)
> iki tanimlayici kullanarak hastanin kimligi dogrulandi Evet Hayir
» lIslem yeri ve tarafi dogrulandi Evet Hayrr NA
» Dogru islem dogrulandi Evet Hayir
» Dogru hasta pozisyon dogrulandi Evet Hayrr NA
» Mevcut implant/6zel ekipman dogrulandi Evet Hayir NA
islemi Uygulayan Kisinin imza ve isminizi yaziniz veya ID Tarih Saat
Formu Dolduran Kisinin imza, Unvan ve isminizi yaziniz Tarih Saat
islem2:
(Ikinci blok veya hasta pozisyonu degistigi zaman kullaniimak i¢in (yani, supinden prona)
islem Oncesi Dogrulama Daire icine al
> !ki tanimlayici kullanarak hastanin kimligi dogrulandi Evet Hayir
» Islem ve dékimanlarla uygunlugu dogrulandi,
) orn. H ve R ilerleme notlari Evet Hayir
> lIslem yer ve taraf dogrulandi Evet Hayrr NA
> ligili géruntdler incelendi/mevcut Evet Hayrr NA
» lIslem yeri isaretlendi (islem igin gereken yén, lezyon, seviye
rakami iceren) Evet Hayrr NA
» Risk/faydalar tartisildi ve/veya onam formu tamamlandi Evet Hayrr NA
Ara Dogrulama Daire icine al
(Islemden hemen énce gerceklestirilir)
> !ki tanimlayici kullanarak hastanin kimligi dogrulandi Evet Hayir
» lIslem yeri ve tarafi dogrulandi Evet Hayrr NA
» Dogru islem dogrulandi Evet Hayir
» Dogru hasta pozisyon dogrulandi Evet Hayir NA
» Mevcut implant/6zel ekipman dogrulandi Evet Hayrr NA
islemi Uygulayanin imza ve isminizi veya Kimlik No yaziniz Tarih Saat
Formu Dolduranin imza, Unvan ve isminizi yaziniz Tarih Saat
Yorumlar:

SEKiL 59-1 Virjinya Devlet Universitesi Saglik Sistemi'nde tiim rejyonal anestezi islemleri 6ncesinde kullanilan
"ara (time-out)" kontrol listesi. iki ayri ara kontrolii icin alan bulunmaktadir. ilave giivenlik, ikinci rejyonal blok

(en sik alt ekstremite cerrahisinde) icin hastanin pozisyonu degistigi her zaman uygulanir. Kolaylik icin, rejyonal
anestezi ara kontrol listesi Anestezi Bilgilendirme Formu Onaminin arkasina basilmistir (Virginia Commonwealth
University Health System.)'den izinle yeniden basilmistir.






ANESTEZiYOLOJI

ANESTEZIYOLOJI PRATIGINE DAIR EN iLGI

CEKICi SEKILDE YAZILMIS KAYNAK.
KLINIK ILE ILGiLi TUM KONULARA GENEL BAKIS

organ ve Mikhail'in, Klinik Anesteziyoloji Yedinci Baskisi, tim anestezi

ogrencileri ve uygulayicilari icin temel bir kaynaktir. Konuyla ilgili en
iyi baslangig kitabi olarak kabul edilen bu givenilir klasik, alanin bilinmesi
gereken temel bilim ve klinik konularini net, kolay anlasihr bir sunumla
kapsamli bir sekilde ele almaktadir. Metin icerigi, ayrica kurs calismasi,
inceleme veya klinik bilgi tazeleme icin idealdir.

Karmasik konulari anlamayi kolaylastiran temel 6zellikler:

Modern, kullanici dostu bir tasarimla birlestirilmis, bilgilerin kolay
bulunmasi ve hatirlanmasini saglayan zengin, tiimiiyle renkli gizimler,

Onemli ayrintilardan édiin vermeden &zlii bilgilere ulagimi saglayan asil
gerekli temel bilgilerin mitkkemmel damitilmasi,

Kavramlarin yasanan klinik pratikte uygulanmasini destekleyen olgu
tartismalar,

Her bolimiin basinda, dnemli konulari tanimlayarak, hatirlamayi
kolaylastiran anahtar kavramlar,

Onemli bilgileri 6zetleyerek kapsayan ve hatirlamayi kolaylastiran ¢ok
sayida tablo ve sekil,

Ekipman ve monitorler, farmakoloji, patofizyoloji, rejyonel anestezi, agr
yonetimi ve kritik bakim dahil olmak Gizere anesteziyolojinin ilgili tiim
alanlarna iliskin glincel tartismalar,

Dernekler, kilavuzlar ve uygulama 6nerileri icin URL (tek duzen kaynak
bulucu) adresler.
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