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Anestezi Swrlar’nim besinci baskisinda amacimiz gene anesteziyoloiji ile ilgili herkese 6nemli baslik-
lar1 genis bir bakis acist ile kisa ve 6z bir sekilde sunmaktir. Benim amacim hicbir zaman sadece
asinalik saglamak adina birkag kelime vermek degil, tim okuyucularin genelde kendi konusunda
derin bilgiye entegre olmalarini saglamaktir. Anestezi kliniklerinde rotasyon yapan tip 6grencileri
icin de, Anestezi Sirlar’'nin bu degerli meslege katilmalart icin bir katki olmasini Gmit
ediyorum.

Anestezi Strlar'nin 1996’da ilk baskisindan itibaren gordigii kabul benim icin ¢ok énemli idi.
Zira ben ve diger yazarlarimiz alandaki énemli konularin bu boyutlarda verilmesinin kabul gordi-
giinit anlamis olduk. Bu baskiya ve énceki baskilara katki veren tiim yazarlara tesekkiir ediyorum.
Yazarlarimiz tiim tlkede yillardan beri basarili kariyerlerini stirdiirtirken bu katkilart ile de kalict
olacaklardir. Isimleri yazarlar listesinde olmasa bile hi¢ siiphe yok ki onlara minnettarim.

Ve siz okuyuculara da Anestezi Sirlari egitim programinizin bir pargast yaptiginiz icin gok
tesekkdirler.

James C. Duke, MD, MBA

Duke Anestezi Swlan, BESINCI BASKI, olarak isimlendirilen bu kitapta Dr. Jim Duke ve diger
yazatlar ile calismak benim icin bir onurdur. Tip 6grencileri, asistanlar, yan dal egitiminde olanlar
ve uzman anesteziyolojistler i¢in bu serinin miikemmel oldugunu iddia edebilirim. Gerek aneste-
ziyolojideki basliklara hizli bir goz gezdirme, gerekse daha derin calismaya baslangic olarak essiz
bir kaynak.

Calismanizda Duke Anestezi Sirlar’nu, sectiginiz icin tesekkiirler. Umarim sizde en az bizim kadar
bu kitabr sizin icin hazirlarken aldigimiz keyfi alarak okursunuz.

Brian M. Keech, MD, FAAP
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CEVIRI EDITORLERININ ONSOZU

“Anestezi Sirlar1” kitabinin Ttirkce cevirisini sizlere takdim etmekten onur duyuyorum. Genis
kapsamli hazirlanmus, bir cok énemli konuyu 6zetleyerek derlenmis bu eserin énemli bir boslugu
dolduracagina inaniyorum. Kitabin gevirisine katkida bulunan degerli meslektaslarima siikranla-
rimi sunuyorum.

Egitim programlarina bu kitabr katacak olan hekim, hekim adaylari, anestezi asistanlari ve anes-
tezi uzmanlarinin 6grenimini kolaylastiracak ve bir o kadar da keyifli hale getirecek olan bu eserin
hepinize yararli olmasini diliyorum.

Prof. Dr. Yiiksel Kegik

Elinizdeki bu kitabin, meslek yasamimda kendisinden el aldigim en ¢nemli ustalarimdan olan
Prof. Dr. Yiiksel Kecik'le birlikte, ceviri editorii olmaktan cok mutluyum. Degerli hocamla bu
caligmalar sirasinda da 6grenmeye devam ettigim i¢in cok sansli oldugumu distintyor, kendisine
sitkranlarimi ifade etmek istiyorum.

Size Tiirkee olarak ulasan “Duke Anestezi Sirlar1” besinci baskisi ile, Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Uzmanlik Egitimindeki tiim basliklart temel bilimler ile ele alarak, konulari sorularla
kapsamli olarak islemektedir. Bu kitabin uzmanlik egitimi sirasinda, sonrasinda ve smavlara
hazirlanirken sizler icin énemli bir kaynak olmasint diliyorum. Ayrica klinik uygulamalarimizda
da hastalarimiza verdigimiz saglik bakimina degerli katkilarinin olacagina inantyorum.

Boliim gevirilerini, birikimlerini ve emeklerini esirgemeden, itina ile yapan tiim gevirmenlerimize
sonsuz tesekkiirlerimle...

Prof. Dr. Neslihan Alkis

Xxiii






100 SIR BILGI

Bu bilgiler board tarafindan en énemli 100 sir bilgi olarak bildirilmigtir. Anesteziyolojiye
ait konseptleri, prensipleri ve en dikkat gekici detaylari 6zetlemektedir.

Ceviri: Dr. Neslihan Alkig

10.

11.

12.

Bilgilendirici ve gliven veren bir anesteziyolojist tarafindan yapilan preoperatif vizit, anestezi
oncesi hastanin korkularindan ve anksiyetelerinden kurtulmasi icin gok faydall bir psikolojik
hazirlik saglar. Premedikasyonun segimi, hastanin fiziksel ve mental durumuna, yatan hasta
olup olmadigina veya ayakta tedavi gdren hasta olup olmadi§ina, ameliyatin acil olup olma-
digina, postoperatif bulanti kusma gegmisi olup olmadigina baghdir.

“Tiim wheezingler astim degildir.” Ayni zamanda hava yolunda mekanik obstriiksiyon, kon-
jestif kalp yetmezligi, allerjik reaksiyon, pulmoner emboli, pnémotoraks, aspirasyon ve
endobronsgiyal entiibasyonu da g6z 6niinde bulundurunuz.

Pek ¢ok durumda indiiksiyon sirasindaki hipotansiyon intravendz siviya en iyi yaniti vermek-
tedir. Volim durumunun tahmin edilmesi i¢in mimkiin oldugu kadar gok klinik verinin bir
araya getirilmesi gerekir, ¢iinkii en kiiciik bir degisken bile yanlig karar vermeye neden olabilir.
Her zaman destekleyici bilgileri aragtiriniz. intraoperatif sivi kayiplarini izotonik sivilarla yerine
koyunuz.

Timiyle yapilan bir havayolu degerlendirmesi ve zor havayolu potansiyeli olan hastanin
belirlenmesi ¢ok biiyilk 6neme sahiptir. Mimkiinse “ventilasyonu zor, entiibasyonu zor”
senaryolar 6nlenmelidir.

Elektif vakalar i¢in aglik onerileri:

Berrak sivilar (su, berrak meyve sulari) 2 saat
Berrak olmayan sivilar (jel, anne siiti) 4 saat
Hafif yemekler ve atistirmalar (kraker, tost, sivi) 6 saat
Yemek (yagh yiyecekler, et) 8 saat

Uygulanan anestetik konsantrasyonunun arttinimasi, taze gaz akiminin, alveoler ventilasyo-
nun arttinimasi, ve lipid-¢oziiniir olmayan anestetiklerin kullanimi anestezinin baglama siire-
sini hizlandirr.

Obez hastalar ventilasyonu zor, entlibasyonu zor olabilirler. Havayolu yonetimine baglamadan
once mutlaka arka planda uygun stratejiler ve ekipman hazir halde bulundurulmalidir.

infantlar zor entiibasyon olabilmektedirler, giinkii larinksleri daha 6nde, nisheten daha biiyiik
dilleri ve sarkik epiglotlari vardir. Larinkslerindeki en dar kisim vokal kordlarin hemen altinda
krikoid kartilaj hizasindadir.

Yarikapall anestezi devresi kapali devreler icinde en sik kullanilan devredir. inspiratuar kol,
ekspiratuar kol, tek yonlii valvler, CO, absorbani, gaz rezervuar balonu, ve ekspiratuar kol
iizerinde yer alan pop-off valvinden olugsmaktadir.

Devre sisteminin avantajlari, 1si ve nemi koruyabilmesi, taze gazin diisiik akimlarda kullani-
labilmesi, ve atik gazlarin uzaklagtirilabilmesidir. Dezavantajlar ise yiiksek kompliyansi ve
ayrilma bélgelerinin ¢ok sayida olmasidir.

Lokal anestetikler aminoesterler veya aminoamidlerdir. Bu iki grup allerjik potansiyelleri ve
biyotransformasyon metodlari agisindan birbirlerinden farklidirlar.

intravendz anestetiklerin etkileri, biyotransformasyon ve yikiim ile degil, redistribiisyon iize-
rinden sonlanir. Benzodiazepinlerin ve opioidlerin dozlarinda, intravenéz indiiksiyon ajanlari
ile sinerjistik etkiye sahip olduklari i¢in ayarlama gerekmektedir.
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. Kronik agri en iyi sekilde, fizik tedavi, psikolojik destek, farmakolojik yaklagimla birlikte sinir
bloklari ve implante edilebilir daha invaziv girisimler kullanilarak yapilan multimodel yontem-
lerle tedavi edilir. Noropatik agri opioidlere, nosiseptorlerden kaynaklanan agrilara gére daha
az yanit verir.

Epidural analjezinin en sik gériilen komplikasyonlari, hipotansiyon, maniptilasyon veya degis-
tirmeyi gerektiren yetersiz analjezi, kaginti, bulanti/kusma, ve titremedir. Daha az siklikla da
olsa potansiyel olarak hasar veren komplikasyonlar postdural ponksiyon basagrisi (PDPH),
yiiksek/total spinal, intratekal (IT) veya intravendz (1V) kateter yerlesmesi, sistemik toksisite
ve sinir hasaridir.

Preeklampsinin kesin tedavisi acil dogumdur, ancak esas olarak sirasi ile kan basinci kontrolii,
B blokirlerle veya vazodilatatorlerle ndbet profilaksisi ve magnezyum siilfat tedavisi
yapllmalidir.

Anesteziyolojistler postpartum kanama veya uterus atonisi riski yiiksek olan hastalarin far-
kinda olup kan grubu ve kros karsilagtirma yaparak.,kan transfizyonuna hazirlikh
olmahdirlar.

Eriskinlerdeki torasik cerrahi girisimlerin gogunda, sol cift limenli endotrakeal tiip (DLT) tek
akciger ventilasyonunda (TAV) bagari ile kullanilmaktadir. Sa§g DLT’ler ve bronsial blokiirlerin
yerlestirilmesi, cerrahi sirasinda hareket ettirilmesi daha zor olup, fiberoptik bronkoskop
(FOB) ile yeniden pozisyon verilmesi gerekmektedir. TAV’'nun baslamasi ile tek akcigerin
ventilasyonu durmakta, bdylece perflizyon degismedigi stirece %50 sagdan sola sant ve
relatif bir hipoksemi ortaya gikmaktadir. TAV sirasinda oksijenasyonu arttirma yontemleri,
inspire edilen oksijen fraksiyonunu (FiOz) arttirmak, bagimli akcigere pozitif ekspirasyon-sonu
basinci (PEEP) eklemek bagimli olmayan akcigere siirekli pozitif havayolu basinci (CPAP)
eklemek, tidal volimleri ayarlamak, ve ventile olmayan akcigerin kan akimini klempe
etmektir.

Spinal cerrahi sirasinda somatosensori-uyarilmis potansiyeller (SSEPS) monitorize ediliyor
ise sinyallarin almindaki etkiyi en yiiksek diizeyde tutabilmek igin voltil anesteti§in minimal
alveoler konsantrasyonunun (MAC) 1’in {izerine gikmasina izin vermeyiniz.

Uzun siiren spinal cerrahi sirasinda iskemik optik néropatiyi 6nlemeye yardim amaci ile sivi
replasmaninda kolloid ve kristalloid karisimini kullaniniz.

[B-blokiir kullanan hastalar, ilaglarini cerrahi glinti de almali ve perioperatif ddnemde de devam
etmeliler. Reseptdrler upregiilasyona ugradiklari igin ilacin birakilmasi hipertansiyon, tagikardi
ve miyokardiyal iskemiyi tetikleyebilir. Nadiren p-blokiirler cerrahi giini baglanir. Klonidine
devam edilmelidir.

Hipotermi iimli bile olsa, yara yeri enfeksiyon riskini arttirarak, iyilesmeyi geciktirerek, kan
kaybini arttirarak, ve kardiyak morbitideyi ii¢ kat arttirarak hastanin sonucunu negatif
etkilemektedir.

Eritrosit sispansiyonu kullanildiginda 0-negatif kan evrensel donérdiir, plazma s6z konusu
oldugunda ise AB pozitiftir.

Butlin yash hastalar ileri derecede bir preoperatif hazirhga ihtiyag duymazlar, bu hazirlik altta
yatan hastaliklarina ve cerrahinin invazivlik derecesine gére ayarlanmalidir. Alzheimer’i olan
hastalar preoperatif sedasyon ile daha konfiize ve dezoryante hale gelebilirler.

Yaglanma ile cogu organ sistemlerinin bazal fonksiyonlari kendiginden degismez, fakat fonk-
siyonel rezerv ve fizyolojik strese kargi kompanzasyon yetenekleri azalir. Genel olarak, geri-
atrik hastalarda anestetik gereksinimi azalir. Yagh hastalarda postoperatif komplikasyonlarin
cogu artma egilimindedir, en sik goriileni de postoperatif kognitif disfonksiyondur.
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Gebe hastalarda, larinkoskopiyi zorlastiran havayolu 6demi ve biyiik gdgisler, dolu mide
yiiziinden aspirasyona egilim, azalmig fonksiyonel rezidiiel kapasitenin yol actigi hizl oksijen
desatiirasyonu nedeni ile, havayolu yonetimi problemli olabilir.

Normal salin, bilyilk miktarlarda uygulandiginda hiperkloremik metabolik asidoza neden olur;
baz defisitin eslik etmesi nedeni ile uygulama yapan hekim hastayi yanlhslikla hipovolemik
olmaya devam ediyor olarak degerlendirebilir.

. Tranflizyonun gerekli olduguna dair herhangi bir belirlenmis hemoglobin/hematokrit diizeyi

yoktur. Karar, hastanin saglik durumunu géz 6niine alarak klinik duruma gore bireysellesti-
rilmelidir. Eger acilen kan gerekiyorsa 0 grup eritrosit siispansiyonu (0-negatif en iyisidir) ve
/veya grup spesifik kan kullanilabilir.

En sik goriilen intraoperatif kanama diatezi diliisyonel trombositopenidir. Genel olarak bu
durum belirgin bir kan kaybi olup da, trombosit icermeyen kan triinleri veya iv kristalloidlerle
replase edilmedikge olmaz.

Tromboelastografi (TEG) pihtilagsmayi 6lgen hasta basi bir test olup cerrahi ve cerrahi olmayan
kanamayi ayirmakta yardimci olur. Spesifik koagtilasyon faktérleri, fibrinojen ve trombosit
yetmezliklerini ayrica plazmin regililasyonu bozuklugunu ve anormal pihti yikimini
gosterebilir.

Disemine intravaskiiler kogiilasyonun (DIiC) primer tedavisi altta yatan patolojinin
dizeltilmesidir.

Forse vital kapasite (FVK), 1. Saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV 1), FEV1/ FVK orani
ve FVK'nin %25 ile %75 i arasindaki akim (ortalama maksimal akim (MMF) 25-27) spiro-
metriden alinan en faydal klinik verilerdir. Tek bagina higbir test cerrahi i¢in kontrendikasyon
adina sonug veremez.

En sik goriilen opioid yan etkileri bulanti, kasinti, bradikardi, triner retansiyon ve solunum
depresyonudur.

intravendz anestetiklerin uygun dozlarinin belirlenmesinde intravaskiiler durum, komorbidi-
teler, yas ve kronik ilag kullanimlarr g6zéniine alinmalidir.

Ketamin, artmig kafa ici basinci (KIBAS) riski yok ise, hipovolemik travmali hastalar igin en
iyi indiiksiyon ajanidir. Ayni zamanda aktif bronkospastik hastaligi olanlar igin de iyi bir
ajandir.

!nd'L'lksiyon ajanlari iginde bulanti ve kusmaya en az neden olan indiiksiyon ajani propofoldiir.
Intravendz anestetiklerin etkilerinin ortadan kalkmasi biyotransformasyon ve yikilima degil
redistriblisyona baghdr.

Kas gevseticilerin etkilerinin ortadan kalkmasinda metabolizmalar farmakolojik reversden daha
onemlidir. Train-of- four ile degerlendirme oldukea stibjektif olup, ayrica rezidiiel néromuskiiler
blogu tam olarak ortaya koyamadigi defalarca gosterilmistir. Nondepolarizan ajan verilen tiim
hastalara revers edici ajan vermek en iyi uygulama olabilir. Klinik olarak derlenmeyen hastalari
entiibe birakip, hasta kas gliciinii geri kazandigini gosterene kadar solunumu destekleyiniz.

Lokal anestetiklerin lipid ¢ozinurligd, pKa, ve proteine baglanabilmesi sirasi ile potentligini,
etki baslama ve etki sirelerini belirler.

Vazopresin septik, kardiyojenik ve diger sok durumlarinda kan basincini idame ettirici
oOzelliktedir.

Diislik doz dopaminin akut renal yetmezligin dnlenmesinde ve tedavisinde ve barsaklarin
korunmasinda etkisi yoktur. Dopamin septik sokun tedavisinde etkili degildir. Cerrahi sira-
sinda renal fonksiyonlari korumanin en iyi yontemi yeterli intravaskiiler voliim, kardiyak
debinin korunmasi ve renal perfliizyonu azaltan ilaglardan kaginilmasidir.

Elektif cerrahi gegirecek saglikli hastalarda klinik olarak énemli olan aspirasyon pnémonisi
riski ok dugtiktiir. Hastalarin gogunda premedikasyona gereksinim yoktur veya azdir. Gastrik
icerigin voliim ve Ph’sini degistirmek icin rutin farmakolojik ajan kullanimi gereksizdir.
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Preoperatif kardiyak degerlendirme i¢in Amerikan Kardiyoloji Koleji/ Amerikan Kalp Birligi’nin
(ACG/AHA) kilavuzu giincel altin standarttir. Ancak, preanestetik degerlendirme sirasindaki
en 6nemli kisim anamnez ve timiyle yapilan fizik muayenedir.

ileri kardiyak degerlendirme ve tedavi gerekli oldugu igin cerrahinin iptal edilmesi gerekebi-
lecek dort aktif kardiyak sorun; anstabil koroner sendrom, dekompanse kalp yetmezIigi, ciddi
aritmiler ve ileri derecedeki kapak hastaliklaridir.

Postoperatif korliik sikhigi artan bir komplikasyon olup, hangi hastalarin risk altinda oldugu
da kesin bilinmemektedir. Her ne kadar garantili olmasa da, pron pozisyonda yapilan uzun
spinal cerrahilerde bu komplikasyonu dnlemek igin, intravaskiler volim, hematokrit ve per-
flizyon basinglari korunmaldir.

En sik gorilen postoperatif sinir hasari ulnar noropatidir. En fazla 50 yas dsti erkeklerde
gOrilir, geg belirti verir, her zaman ped kullanilarak dnlenemeyebilir, multifaktoriyel nedenlere
bagl gelisir.

Oksijenasyon ve ventilasyon farkli olaylardir, ve puls oksimetre ventilasyonun yeterliligini
degerlendirmez. Hastayi tedavi ediniz, semptomu degil!

Santral vendz basingtaki (CVP) degisiklikler izole degerlerden daha degerlidir, ve her zaman
hastanin senaryosu igerisinde yorumlanmahdir.

Radiyal arterdeki sistolik kan basinci, santral aortadaki basinca gére 20-50 mmHg daha
yliksektir.

Farkindalik siklikla, kardiyopulmoner bypas, hemodinamik bozukluk, travma ve dogum gibi
minimal anestetik uygulamasi yapilan durumlarda gozlenir.

Farkindalik semptomlari nonspesifik olabilir, néromiiskiiler blok tani konulmamig farkindalik
riskini arttirmaktadir.

Ilimli bir hipotermi bile yara yeri enfeksiyon insidansini arttirarak, nitrojen kaybini arttirarak,
yara iyilesmesini geciktirerek, kan kaybini arttirarak, hospitalizasyonu uzatarak hastanin
sonugta negatif etkilenmesine ve kardiyak morbiditeye neden olmaktadir. Hipotermi posto-
peratif hastalarda memnuniyetsizlik nedenidir. Hipotermide en iyi tedavi sekli iflemeli hava
isiticili blanketlerin kullanimidir. Tim sivilart ve kan drdnlerini 1sitiniz. Isi kaybini 6nlemek
icin, bag da dahil olmak tizere, miimkiin oldugunca tiim viicut yiizeylerini 6rtiiniiz.

Uyku apnesinden kusku duyulan hastalarda havayolu yonetimi uyku apnesi tanisi olan has-
talar gibi olmalidir. Destekleyici oksijen, belli araliklarla kontrol ve oksijen satiirasyonlari
tedavi igin en iyi standartlardir.

Miikemmel egzersiz kapasitesi olan hastalar, iskemik kalp hastasi bile olsalar, nonkardiyak
cerrahinin streslerini cok kolay tolere edebilirler. iki veya fi¢ kat merdiveni herhangi bir
semptom (anjina, dispne) olmadan c¢ikabilmek genellikle yeterli bir kardiyak rezervin
gOstergesidir.

B-blokir tedavisi yiksek kardiyak riskli hastalarda postoperatif mortaliteyi belirgin olarak
azaltmaktadir. Bu nedenle endikasyonu oldugu siirece,cerrahi éncesinde de uygulanmahdir.

Diyastolik disfonksiyon normal ejeksiyon fraksiyonu (EF) durumunda primer kalp yetmezli-
gine neden olabilir veya diisiik ejeksiyon fraksiyonlu sol atrial (LA) basing artigi olan sistolik
kalp yetmezligine sekonder gelisebilir. Farkl tipteki diyastolik disfonksiyonlar farkli sivi ve
hemodinamik yaklagimlar ile yonetilmelidir.

Perioperatif mortalitenin en sik nedeni kardiyak hastaliklardir. Postoperatif renal yetmezlik de
sonug lizerinde ¢ok dnemli etkiye sahiptir.
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Normal beyinde serebral kan akimi direkt olarak serebral metabolik hiza bagh olarak degisir.
inhalasyon ajanlarinin, metabolik hizi diigiiriirken serebral kan damarlarini dilate ederek
serebral kan akimini arttinp bu iligkiyi bozdugu bilinmektedir.

Subaraknoid kanamada (SAK) anahtar erken tani ve 72 saat i¢inde cerrahi tedavidir. Vazos-
pazm hipertansif, hipervolemik ve hemodiliisyon (HHH) tedavisi ile tedavi edilmelidir. Karotis
endarterektomi (KEA) sirasinda serebral kan akimini monitorize eden higbir yontemin sonucu
iyilestirdigi gosterilememistir, ve higbiri de yaygin olarak kabul gérmemigtir.

Pulmoner rezeksiyon planan hastalarda mutlaka pulmoner fonksiyon testleri yapilarak,
yasamla bagdasandan daha fazla akcigerin rezeke edilmemesi garanti altina alinmaldir.
Tedbirsizce yapilan rezeksiyonlar ventilator bagimli hastalar ortaya cikarabilir.

Akut respiratuar hastaliklarda (ARDS) veya akut akciger hasari (ALI) olanlarda mekanik
ventilasyon ayarlar tidal voliim 6-8ml/kg (ideal kilo), plato basinct 30 cm H,0 altinda sinir-
landinlarak yapiimalidir. PEEP ekspirasyon sonu kollapsi 6nleyecek sekilde ayarlanmalidir.

Hipoksi, hiperkarbi ve asidoz pulmoner arter basincini (PAP) kot etkilemektedir. Vazopresin
sistemik vaskiiler rezistansi (SVR) PAP’1 arttirmadan arttirmaktadir. Norepinefrin
SVR’I,pulmoner vaskiiler rezistansi (PVR) arttirdigindan ¢ok daha fazla arttirmaktadir, bu
nedenle o da pulmoner hipertansiyonda (PAH) faydalidir.

Karaciger hastaligi olanlarin, baslangic ilag dozlarini yikseltmeyi gerektiren, artmig dagilim
volimleri vardir.

Portal ven hepatik kan akiminin %75’ini saglamasina ragmen, oksijen gereksiniminin sadece
%45-55’ini saglamaktadir. Biiyiik bir hepatik rezerv sayesinde hepatik yetmezlik bulgu ve
semptomlari ortaya ¢ikmadan once fizyolojik fonksiyonlarda belirgin bozulma olur.

Ozellikle kardiyak veya aortik cerrahiye giren hastalar postoperatif bébrek yetmezligi acgisin-
dan risk altindadirlar.

Preoperatif renal risk faktorleri (artmig kreatinin ve renal bozukluk hikayesi), sol ventrikil
yetmezligi, ileri yas, sarilik, ve diabetes mellitus postoperatif renal yetmezlik igin 6ngori
saglamaktadir.

Bobrek fonksiyon testlerinin cogu perioperatif renal disfonksiyonu éngérmek icin ne sensitif
ne de spesifiktir, ve siklikla goriilen pek cok perioperatif degiskenden etkilenmektedir. Cerrahi
sirasinda renal fonksiyonlari korumanin en iyi yontemi yeterli intravaskiiler voliim, kardiyak
debinin korunmasi ve renal perflizyonu azaltan ilaglardan kaginilimasidir.

Malign hipertermi (MH), perioperatif donemde inhalasyon ajanlarina veya siiksinilkoline
maruz kalmanin ardindan ortaya ¢ikan hipermetabolik bir bozukluktur. MH’nin klinik bulgu-
larindaki olmazsa olmaz, sebebi bulunamayan tasikardi gelisen hastada agiklanamayan end-
tidal karbondioksit yiikselmesidir. Isinin yiikselmesi ge¢ bir bulgudur. MH 6ykiisii veya
yatkinhgi olan hastalarda anestezide tetikleyici 6zelligi olmayan ajanlar secilmelidir. Aneste-
ziyolojist MH'ye kars farkindahigini yiiksek tutmali, anestezi makinasini hazirlamis olmali ve
ameliyathane iginde MH arabasini bulundurmaldir.

Kronik alkoliklerde kardiyomiyopati ve disritmiler olabilir, aspirasyona meyilli olabilirler, pul-
moner fonksiyon testleri bozulmus olabilir. Karaciger sentez fonksiyonlari (albimin ve prot-
rombin zamani 6nemli tarama testleridir) bozulmus olabilir. Alkolii birakmak nobetlere neden
olabilir.

Kokain kardiyovaskiiler sistemi endojen katekolaminlere kargl hassas hale getirir. Ketamin ve
pankuronyum kokainin kardiyovaskiiler toksisitesini potansiyalize eder, kullanimlarindan
kaginilmaldir.

Diabeti olan hastalarda atipik ve sessiz koroner arter hastaligi orani ylksektir. Direngli hipo-
tansiyon donemlerinde perflizyon basincinin devam ettirilmesi, kalp hizinin kontrol edilmesi
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icin, siirekli EKG izlemine ve siddetle siphelenmekte devam etmek 6nemlidir. Cerrahi sira-
sindaki insilin yonetimi hedefi kan sekerinin 120 ile 200mg/dl arasinda tutulmasidir.

Perioperatif 1hmli ve orta dereceli hipotiroidi elektif cerrahi bile olsa ¢ok 6nemli bir sorun
degildir. Ciddi, semptomatik hipotiroidili hastalar cerrahiden 6nce tedavi edilmelidir. Volatil
anestetiklerin MAK degerleri hem hipotiroidide hem de hipertiroidide degismez. Tiroid krizi
malign hipertermiyi taklit edebilir.

Kronik gliikokortikoid tedavisi ani olarak birakilmamalidir. Bu gibi bir durum akut adrenokor-
tikal yetmezligi tetikleyebilir.

Morbid obez hastalarin, restriktif akciger hastaligi, obstriktif uyku apnesi, koroner arter
hastali§i, diabet, hipertansiyon, kardiyomegali, pulmoner hipertansiyon ve mide bosalma-
sinda gecikme gibi pek ¢ok sistemik patoloji ve fizyolojik sorunlari vardir. Giivenli bir anestezi
uygulamasi igin tani, monitorizasyon ve bu gibi durumlarda acil tedavi i¢in on hazirlik gerekir.

Obez hastalarda siklikla goriilen obstriiktif uyku apnesi (OSA) icin ozellikle postoperatif
dénemde dogru tani ve bakim gerekir.

Ameliyathanedeki en 6nemli anafilaktik reaksiyon nedenleri kas gevseticiler ve latex alerjisidir.
Sorun latex allerjisi oldugunda ameliyathane ortaminin hazirligi ¢ok kritiktir. Riskli hasta
mutlaka ginin ilk hastasi olarak listeye alinmalidir. Latex igeren ve icermeyen malzemeler
net olarak belirlenmeli, latex igerenlerden kaginiimalidir. Pudrali eldivenler kullaniimamalidir.
Saglik calisanlari latex hipersensitivitesi yoniinden daha fazla risk altindadir. Miimkiin oldu-
gunca pudrali eldiven kullanimindan kaginiimali ve latex allerjisi gelistigine dair semptomlara
karsi uyanik olmak gerekmektedir.

Travma hastasinin ilk yonetimi ABC’ye odaklanmakla baslar; havayolu, solunum ve dolagim.
Resiisitasyon igin birden fazla,genis ¢apli intravendz yolun temini énceliklidir.

Hizla ortaya gikan bir kardiyovaskiiler kollaps kaynag! anlagilamayan bir kanama, kardiyak
tamponad, tansiyon pndémotoraks veya hava embolisi nedeni ile olabilir. Kanayan ve stabil
olmayan bir hastaya, 2 litre dengeli kristalloid ile yapilan resisitasyondan sonra hala stabil
degilse, 0-negatif, tip spesifik, veya kros karsilastirma yapilmis kan verilmelidir.

Masif kan transfiizyonu protokolunda mutlaka plazma, trombosit ve ayni zamanda eritrosit
siispansiyonu 1: 1: 1 oraninda ve agresif bir sekilde verilmelidir. Hipotermi, asidoz ve koa-
gllopati triadi oldukgca mortal olup bu durumda cerrahide hasar kontrol prensipleri uygulan-
mali ve uzun cerrahi sirelerinden kaginiimalidir.

Yanik hastalarinda restsitasyondaki ilk hedef hipovolemiyi diizeltmektir. Yaniklar kapiller
permeabilitede yaygin olarak artisa neden oldugu igin interstisiyel dokuya 6nemli derecelerde
sivi ve protein kaybi olur. inhalasyon hasari siiphelenilen yanik hastalarinda elektif entiibas-
yon endikasyonunun esigini diisirmek gerekir.

infantlar zor entiibe edilebilirler, cinkii larinksleri daha ¢nde, nisbeten daha biiyiik dilleri ve
sarkik epiglotlari vardir. Larinkslerindeki en dar kisim vokal kordlarin hemen altinda krikoid
kartilaj hizasindadir. Gocuklar, artmig metabolik hizlar, artmis 61 bosluklari, etkisiz gogus
duvari mekanikleri, ve yenidoganlardaki immatiir alveoller nedeni ile, biytiklere gore daha
hizli desatiire olmaktadirlar.

Gebelik sirasindaki fizyolojik degisiklikler, kardiyak debide, kalp hizinda, plazma volimiinde,
dakika ventilasyonda ve oksijen tiiketiminde artigi; SVR’da azaligi; dilusyonel anemiyi; fonk-
siyonel rezidiel kapasite (FRK) kaybini ve hiperkoagiilasyon durumunu igerir.

Postpartum kanamanin en sik gortilen nedeni uterus atonisidir ve siklikla gok 6nemli kan
kaybi ile sonlanir.

Obezite ve diabetes mellitus gebelerde preeklampsi, erken eylem ve dogum, agrili dogum,
fetal makrosomi ve cerrahi dogum riskini arttirirken, erken donemde yerlegtirilen ve iyi
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calisan bir epidural glvenli dogum igin bagari sansini arttirip, genel anestezinin potansiyel
risklerini onler.

Pek gok organ sisteminin bazal fonksiyonlari yaslanma ile nisheten degismeden korunur, fakat
fonksiyonel rezerv ve fizyolojik stresi kompanse etme yetenegi azalir.

Yaslilarda pek cok farkli postoperatif komplikasyonun artma potansiyeli vardir; muhtemelen
en sik olani postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD)’dur.

Manyetik rezonans gorintiileme (MRI)’ye giren hastalarda anestezinin kendine 6zgii zorluk-
lari vardir. Herhangi bir ferromanyetik nesne mermi haline gelebilir, gaz silindirleri dahil tiim
donanim demirsiz olmaldir.

Pacemaker kodlama sistemlerinde, ilk harf pilli hazneyi, ikinci harf algilamanin oldugu
hazneyi, Ggiinci harf algilananlarin cevaplarini ve dordincii harf ise hiza cevaplligi
gosterir.

Afferent duyunun ve motor stimulasyonun kaybi hastayi, deafferentasyona sekonder olarak
sedatif ilaglara karsl daha hassas hale getirir. Ayni nedenden dolayr néroaksiyel anestezi
volatil anestetiklerin MAK degerini diisurtr.

Periferik sinir bloklarinin (PSB) dogru kullanilmasi agri, bulanti, kusma ve opioidlerin diger
yan etkilerinin perioperatif insidansini azaltir.

Tek akciger ventilasyonu (TAV) cift liimenli tiiplerle (DLT),bronsial blokerlerle ve standart tek
Iimenli endotrakeal tiplerle yapilabilir. Ventilatér basinglarindaki ani yikselmeler ve hipok-
semi tiipiin, bronsial blokerin malpozisyonunu diisiindirir. TAV sirasindaki akciger koruyucu
stratejiler; disiik tidal voliim (6 mi/kg), 5 cm H,0 PEEP sinirlandinimig pik havayolu basing-
lari, ve permisif hiperkapniyi igerir. TAV sirasinda oksijenasyonu arttirmaya yonelik metodlar;
Fi0,'yi arttirmak, DLT ve bronsial blokerin yerini kontrol etmek, ventile olan akcigere PEER
ventile olmayan akcigere CPAP uygulamak, cerrahtan ventile olmayan akcigerin kan akimin
kesmesini istemek ve ¢ift akciger ventilasyonuna gegmektir.

Mental durum bozuklugu veya beyin 6demini gdsteren radyolojik bulgularin isaret ettigi kafa
ici basincinin yiiksek oldugu durumlarda volatil anestetiklerden kaginip, yerine total iv anes-
tezi teknikleri kullanilmalidir.

Mental durum bozuklugu veya beyin 6demini gdsteren radyolojik bulgularin isaret ettigi kafa
ici basincinin yiiksek oldugu durumlarda volatil anestetiklerden kaginip, yerine total iv anes-
tezi teknikleri kullanilmalidir. KiB’'ni akut olarak diigiiren yontemler; yatagin bagini yiikseltmek;
hiperventilasyon (PaC0O, 25-30 mmHg); ditirez (mannitol ve /veya furosemid) ve iv sivinin
minimalize edilmesidir. KIB'nin yiikseldigi durumlarda ketamin ve nitroz oksitten kaginin.
Cerrahi sirasindaki hipotansiyon varolan vazospazmi artirir.

Kronik agrinin en iyi tedavi sekli multimodel yontemlerin kullanimidir. Bunlar; fizik tedavi,
psikolojik destek, farmakolojik yaklasim ve sinir bloklari ile implante edilebilir teknolojileri
iceren daha invaziv yontemlerin akilci kullanimidir.

KiB'ni akut olarak diisiiren yéntemler; yatagin basini yiikseltmek; hiperventilasyon (PaCo,
25-30 mmHg); diiirez (mannitol ve /veya furosemid) ve iv sivinin minimalize edilmesidir.
KiB'nin yiikseldigi durumlarda ketamin ve nitroz oksitten kaginin.

Pulmoner kateterizasyonun, tim hasta gruplarinda, sonucu iyilestirdigi gosterilememistir.
Malign hipertermi (MH), kalitsal bir bozukluk olup, perioperatif dénemde inhalasyon ajanla-
rina ve/veya stiksinilkoline maruz kalmanin ardindan ortaya gikar. Dantrolen tedavinin teme-
lidir. Volatil anestezigi sonlandirip YARDIM cagiriniz!

Eksojen steroid alan hastalarda perioperatif gliikokortikoid destegini diiglinmek gerekir.

Pulmoner kateterizasyonun, tiim hasta gruplarinda, sonucu iyilestirdigi gdsterilememistir.
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98. Diabeti olan hastalarin sessiz seyirli veya atipik koroner arter hastaligi insidansi ok
yliksektir.

99. Siiksinilkolin, hasarlanmadan 24 saat sonra ile yaniklar iyilesinceye kadar olan dénemde
kavsak disi néromiiskiler reseptérlerin artmasi nedeni ile, hiperkalemiye neden olabilir.
Hiperkalemi kontrendikasyondur.

100. Karaciger hastalarinin dagiim volimleri arttigi icin, ilag baslangic dozlarini yiikseltmek

gerekir. Ancak, ilacin metabolizmasi azalmis olabileceginden, daha diisiik dozlar daha uzun
zaman araliklarinda verilmelidir.
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Sekil 1-2. Katekolamin sentezi yolagi. (http://www.answers.com/topic/epinephrine.)



28 HASTA YONETIMININ TEMELLERI

T Total viicut agirhiginin
Kompartman agirhgr (kg) kompartman yiizdesi

70 kg 43%

30kg Katilar (%27) ve Yag (%15)

40 kg . 35%
25 kg His
. cos 57%
15%
g ESS ISS
KH 7% | 22%

Sekil 4-1. ideal viicut agithig 70 kg olan bir hastada viicut suyu kompartmanlart. KH, Kan hacmi; ESS, ekstra-
sellitler sivi; HIS; hiicre ici sivi; ISS, interstisyel sivi.

Tablo 4-1. Anti-Diiiretik Hormon (ADH) Salinimini Uyaran ve inhibe Eden Durumlar

ANTI-DIURETIK HORMON ANTI-DIURETIK HORMON

SALINIMINI UYARANLAR SALINIMINI iNHIBE EDENLER
Normal fizyolojik durumlar Hiperosmolalite Hipo-osmoalite

Hipovolemi Hipervolemi

Dtz durus Supin pozisyon

B-Adrenerjik stimiilasyon o Adrenerjik stimtilasyon

Agr1 ve emosyonel stimiilasyon
Kolinerjik stimiilasyon

Anormal Fizyolojik Durumlar Hemojarik sok Asirt sivi alimi
Hipertermi Hipotermi
Artmis intrakranial basing
Pozitif havayolu basinct

[laglar Morfin Etanol
Hipotermi Atropin
Barbitiiratlar Fenitoin
Trisiklik antidepresanlar Glukortikoidler
Klorpropamid Klorpromazin
Sonuglar Oligtiri, konsantre idrar Politirt, diltie idrar

7. DI nedenlerini siralayiniz.
Tablo 4-2’ye bakintz.

8. DI'min alternatif tedavilerini tartiginiz.
ADH icin mevcut olan preparatlar arasinda her 24-48 saatte bir uygulanan yagda pitressin
tannat; her 4-6 saatte bir 5-10 (nite intravenéz veya intramuskiler yoldan uygulanan sivi
pitressin; her 12-24 saatte bir 10-20 {inite intranazal yoldan uygulanan desmopressin (DDAVP);
veya saatte bir 100-200 militinite uygulanan swvi vasopressin yer alir. Inkomplet DI tiazid
ditiretiklere veya klorpropamide (endojen ADH’in giictinti artirarak) yanit verebilir.
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Sekil 5-1. Bu EKG, hipokalemili bir hastadan alinmusitr (3.2 mmol/L). Prekordiyal V2-6 derivasyonlarindaki
T dalgasindan sonra gelen bariz U dalgalarina dikkat ediniz. Burada siklikla TU fiizyonu hipokalemi ile birlikte
gorilmits. Genis bir T dalgast ve olgilen QT intervalinde artis vardir. Polimorfik ventrikiiler tasikardiler
hipokalemi sebepli olabilir.

tiibiiler asidoz yaparak hipokalemiye sebep olmaktadir. - Adrenerjik agonistler, insiilin ve
alkaloz (respiratuar ve metabolik) potasyumun hiicre icine siftine sebep olur. Hipokalemi,
tokolitik tedavi alan gebelerde veya inotropik destek ihtiyaci olan hastalarda, f agonistler her
iki durumda da kullanildigi icin hi¢ de az rastlanmamaktadir.

Hipokaleminin riskleri nelerdir?

Hipokalemi, elektrokardiyogram anormallikleri (ST-segment, T dalgasinda depresyon ve U
dalgas1) ve kardiyak aritmilere (siklikla prematiir ventrikiiler kontraksiyonlar ve atriyal fibrilas-
yon) sebep olur (Sekil 5-1). Ayni zamanda kardiyak kontraktiliteye de zarar vermektedir. Bu
kardiyak anormallikler genellikle serum K seviyesi 3 mEg/L nin altina diismedikce gortilmez.
Hipokalemi, 6zellikle dijital kullanim1 olan, iskemik kalp rahatsizlikli veya ¢énceden aritmisi
olan hastalarda tehlikelidir. Hipokalemi, kas giicstizltigii ve kas gevseticilere hassasiyete sebep
olur. Buna ragmen, cerrahisi planlanan hastalarda, serum potasyum seviyeleri 2.6 mEq/L e
kadar ters bir etki gelistigini gosteren kesin veri yoktur.

Diiiretik kullanan ve serum potasyum seviyesi 3 mEq/L olarak tespit edilen hir hastada
neden serum diizeyini normale gikarmak igin gereken potasyumu vermeyelim?

Total viicut potasyum defisiti, ¢zellikle intraselliiler katyon, serum konsantrasyonundan etki-
lenmez. Serum potasyumu 3 mEq/L olan bir hastanin total viicut potasyum defisiti 100 ila
200 mEq arast olabilir. Hipokalemiyi diizeltmek icin yapilacak olan acele bir yaklasim kardiyak
arrestle sonuclanabilir. Onceden bilinen bir risk faktdrii olmayan, major torasik, vaskiiler veya
kardiyak prosediir yapilmayacak hipokalemik hastalar, hafif bir hipokalemiyi tolere edebilirler
(kesin olarak 3 mEq/L ve en dustk 2.8 mEq/L).

Eger potasyum uygulanacaksa ne kadar uygulanmasi ve ne hizda uygulanmasi gerekir?
Potasyum, 0.5 ila I mEg/L den daha fazla oranda uygulanmamalidir. Guvenli aralik olarak
20 mEq’dan fazla potasyum olmayacak sekilde, tastyict icinde diltie edilerek, kontrollii infii-
zorlerle hastaya intravenz olarak herhangi bir zamanda uygulanabilir.

Hiperkalemiyi tamimlayin ve semptomlarini gézden gegirin.
Hiperkalemi, serum konsantrasyonunun 5.5 mEq/L den yiiksek olmasidir. Hiperkalemi yaygin

glicsiizlik  yaratabilir. Kardiyak durum ile ilgili belirtiler, artmis otomatisite ve
repolarizasyonu
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Sekil 7-1. Pihulasma kaskadi, entrensek ve ekstrensek yolaklarla birlikte. Romen rakamlari farkli pihtilasma
faktorlerini gostermektedir. “a” harfi aktive formlarini ifade eder. HMWK, Yiiksek -Molekiiler-Agirliklt
Heparin; TF, doku faktor; vIWF, von Willebrand Faktor. (Griffin n J, Arif S, Mufti A: Crash course: immu-
nology and hematology, ed 2, St. Louis, 2004, Mosby.'den alintr)

Endteliyal hiicreler trombine cevap olarak tPA aciga cikarirlar. Plazmin fibrin ve fibrinojeni
kiictik parcalara ayristirir. Bu fibrin yikim tirtinleri antikoagiilan ¢zelliklere sahiptirler, trombin
icin fibrinojen ile yarisirlar; monosit-makrofaj sistemi tarafindan ortamdan uzaklastirilirlar.

7. Kan normal dokularda neden pihtilagsmaz?

Kogiilasyon sadece hasarlanmis dokudaki trombositlerin hasar bolgesindeki lokalizasyonu ile
sinirlt olup, hasarlanmamis alanlarda normal kan akiminin devamliligini da saglar. Monosit-
makrofaj sistemi normal kan akiminin oldugu bolgelerden aktive olmus koagtilasyon faktor-
lerinin temizlenmesini saglar. Normal vaskiiler endotel prostasiklin (prostaglandinl, 2) tiretir;
potent bir vazodilatatordiir, trombosit aktivasyonunu inhibe eder ve primer hemostazisi hasar-
lanmis alanda sinirlandirir. Ayrica, antitrombin III, protein C ve S, ve doku faktsrii yolak
inhibitort koagtilasyon inhibitorleri olup, normal olarak plazmada bulunmaktadir. Antitrom-
bin III dolasimdaki kogtilasyon faktorleri ile (faktor VIIa harig) kompleksler olusturup,onlart
deaktive eder. Protein C faktdor Va ve VIIIa'yt inaktive eder; protein S de protein C'nin
aktivitesini arttirir. Sonugta doku faktdrii yolak inhibitorii faktor VIIa'yt antagonize eder.

8. Preoperatif kabul edilebilir trombosit sayisi nedir?
Normal trombosit sayist 150,000 ile 440,000/mm3’diir. 150,000/mm3’tin altindaki degerler
trombositopeni olarak tanimlanir. 40,000 ile 70,000/mm?3 arasinda intraoperatif kanama ciddi
olabilir ve 20,000/mm?'{in alunda genellikle spontan kanama olur. Cerrahi ¢ncesi olmasi
onerilen minimum trombosit sayist 75,000/mm?3’diir. Ancak, trombosit fonksiyonlarindaki
kalitatif farkliiklar trombosit fonksiyonlart acisindan sadece sayiya giivenmeyi mantikls
yapmamaktadir.
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Sekil 8-2. Endotrakeal entiibasyon igin bas pozisyonunu gosteren diagram. A, Glotik agikligi basarilt bir
sekilde goriintir hale getiren bir direkt laringoskopi icin oral, faringeal ve laringeal akslar ayni hizaya getiril-
melidir. B, Omuzlar masadayken basin arka kismina konulan pedler yardimiyla basin 10 cm kadar yiitkselme-
sini saglamak laringeal ve faringeal dtizlemleri ayni hizaya getirir. C, Ardindan atlanto-oksipital eklem
seviyesinden basa ekstansiyon yaptirmak ¢n kesici disler ile glottik agiklik mesafesini kisaltir ve nerdeyse ayni
hizaya getirir. (Gal TJ: Airway managment. In Miller RD, editor: Miller’s anesthesia, ed6, Philadelphia, 2005,
Churchill Livingstone, p 1622.)
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Sekil 9-3. Ideal akim-voliim egrisi. EXP, Ekspiryum; FEF50, zorlu vital kapasitenin %50’sindeki ekspiratuar
akim; FIF50, zorlu vital kapasitenin %50’sindeki inspiratuar akim; FVK, zorlu vital kapasite; RV, rezidtiel vo-
liim; TAK, total akciger kapasitesi. (Akim L/san seklinde kisaltilmistir) (Harrison RA; Respiratory function and
anesthesia’dan alinmustir. Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK, editorler. Clinical Anesthesia, Philadelphia.
1989, Lippincott, pp 877-994, izin alinmstir)

14. Anterior mediastinal kitlesi olan hastalarda akim-voliim dlgiimlerinin anlami nedir?
Anterior mediastinal kitlesi (lenfoma, timoma, tiroid kitlesi vb.) olan hastalarda ¢zensiz anestezi
inditksiyonu ve kas gevseticisi yapilmast hastanin ventile edilememesi ile sonuglanabilir ve
pulmoner damarlar, vena kava, trakeobronsial aga¢ veya kalbin basisina bagh kardiyovaskiiler
kollapsa neden olabilir. Spontan negatif basingli solunumdan yardimli pozitif basingl
solunuma gecis bu kollapsda ¢nemli bir faktordiir. Preoperatif akim-voliim egrisinin oturur
ve diiz yatar pozisyonda degerlendirilmesi, havayolunda tikaniklik yapabilecek lezyonlarin
taninmasina ve alternatif yontemlerden fayda gorecek hastalarin belirlenmesine yardimer
olabilir.
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Sekil 13-1. Noromuskiiler kavsak. (Kandel ER, Schwartz JH, Jessel TM, editorler: Principles of neural
science, ed 3, New York, 1991, Elsevier, p 136.)

Kas membrani boyunca KAP iiretimi kas kontraksiyonuna baglidir. AK'nin asetilkolinesteraz
(gercek kolinesteraz) tarafindan sinaptik araliktan hizli hidrolizi, néromuskiiler kavsagi non-
depolarize eder, dinlenme durumuna getirir ve AK reseptorleri kapanir.

6. Kas gevsetici kullaniminin yararlan ve riskleri nelerdir?
Normal néromuskiiler transmisyon ile karsilastirildiginda, bu ilaclar iskelet kaslarini paralize
eder ve endotrakeal entitbasyonun gerceklestirilmesinde, mekanik ventilasyon ile asiste etmede
ve cerrahiyi optimize etmek icin kullanilirlar. Sadece ara sira solunumun metabolik etkilerini
azaltmak ve artmis kafa ici basinct (KIB) dasiirmek icin kullanilhirlar. Kullanier havayolu yone-
timi konusunda egitimli olmadig: stirece entitbe olmayan hastalarda kullanimi tehlikeli ilaglar-
dir ctinkt butiin solunum kaslarint paralize ederler.

7. Kas gevseticiler nasil simiflandinlir?

* Depolarizan gevseticiler: SK, birbirine bagli iki AK molekiilidiir, ndromuskiler kavsakta
yarismali agonisttir ve klinik olarak kullanimi uygun tek depolarizan gevseticidir. SCH da
ACh reseptoriiniin alfa alt tinitesine baglanir. Baglanmadan sonra SK, iyon kanalini acar
ve motor son plagi depolarize eder. SK, ACh gibi reseptére baglanmasina ragmen sinaptik
aralikta asetilkolinesteraz tarafindan hidrolize edilmez. Gergekte SK molekiilleri tekrar
tekrar reseptorlere baglanip ayrilabilitler. SK sinaptik araliktan difiize edilmelidir ve plazma
veya psodokolinesteraz denilen enzimlerle plazmada yikilirlar ve viicuttan temizlenme
stiresi etki stiresinin kesin gostergesidir.

*  Non-depolarizan gevseticiler: Bu ilaclar ACh nin postsinaptik membrandaki yarismali
antagonistleridir. fyon kanallarinin acilmasini énlemek icin tek bir alfa alt tinitesine bag-
lanmalari gerekmektedir. Cok sayida yarismasiz agonistler bulunmaktadr.

8. SK kullamimi icin endikasyonlar nelerdir?
SK, mevcut néromiiskiiler ajanlar arasinda en cabuk etkisi baslayan ve gecen ajandir. Etki
baslangict 60 ila 90 saniye arasi ve etki siiresi 5 ila 10 dakikadir. Hasta tok ve gastrik icerige
bagli pulmoner aspirasyon riski oldugunda, hizli paralizi ve havayolu kontroltinde SK siklikla
endikedir. (Rokiironyumun kullanimi, zor ventilasyon veya entiibasyon gibi goriinen
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Sekil 14.1. Ester ve amid lokal anesteziklerin yapist.
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Sekil 14.2. Lokal anesteziklerin etki mekanizmast.

Esterler p-aminobenzoik asitle iligkili metabolitler olugtururlar ve amid lokal anesteziklere
kiyasla allerjk reaksiyon olusturma ihtimalleri daha olasidir. Lokal anestezik kullanimini
takiben ortaya c¢ikan alerjik reaksiyonlar, lokal anesteziklerin ticari preparatlarinin icinde
bulunan metilparaben veya diger koruyucularla da meydana gelebilir. Lokal anestezik tiirleri
arasinda capraz duyarlilik yoktur. Bu nedenle ester lokal anesteziklerine alerjik oldugu bilinen
hastalara amid lokal anestezikler verilmelidir. Her iki ila¢ sinifinda ortak olabilen koruyuculara
karst alerjisi olan hastalarda dikkat edilmelidir.

Lokal anestezigin potentligini ne belirler?

Coziintirlitk arttikca, potentlik artar (Tablo 14-1). Vazodilatasyon ve farkli lokal anesteziklere
doku redistribiisyon yaniti gibi faktorlerin lokal anestezik etki stiresini etkiledigi klinik durum-
lara kuyasla izole sinirde bu etki daha asikar gozlenir. Ornegin; etidokainin yagda ¢oziintrli-
giintin yitksek olusu izole sinirde belirgin sinir blokajina neden olur. Yine de, klinik epidural
kullanimda etidokain belirgin olarak epidural yag dokuda sekestre olur, bu da noral blokaj
icin mevcut etidokain miktarinin azalmasina yol acar.

Lokal anestezik etki siiresini hangi faktorler etkiler?

Protein baglanma arttikca, etki stiresi uzar. Etki stiresi lokal anesteziklerin periferik vaskiiler
etkileri ile de etkilenir. Ornegin; lidokain, prilokain ve mepivakainin anestezi siresi izole
sinirde benzerdir. Ancak, lidokain daha potent bir vazodilatordir, ilacin absorbsiyonu ve
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Tablo 17-1. Genel Preoperatif Aglik Siiresi Onerileri
ALINAN MADDE

Berrak swvilar (6rn. su, peltesiz meyve sular, gazli icecekler, ¢ay ve
siitstiz kahve; alkollii icecekleri kapsamaz)

Anne siti
Formiil bebek mamast
Anne siitii dist siit

Hafif yemek (6rn. tost ve berrak swvilar)

Yagli, tam 6giin

AZAMi AGLIK SURESI (SAAT)
2

o O O O b

Tablo 17-2. Hastanin Oykistine ve Fizik Muayenesine Gore Gereken Labaratuvar

Degerlendirmeleri*

TESTLER ENDIKASYONLAR

Elektrokardiyogram Kalp hastaligi, solunum yollari hastalig, ileri yas*

Akciger filmi Kronik akciger hastaligi, kalp yetmezligi oykiisti

Solunum fonksiyon testleri ~ Reaktif hava yolu veya akciger hastaligi, restriktif akciger hastligt
Hemoglobin/Hematokrit [leri yas’, anemi, kanama bozuklugu, hematolojik hastaliklar
Koagtilasyon testleri Kanama bozuklugu, karaciger yetmezligi, antikoagiilan kullanimi
Biyokimya testleri Endokrin bozukluklar, ilag kullanimi bobrek yetmezligi

Gebelik testi Mevcut gebelik stiphesi, kuskulu gebelik oykiisii

*Caligma grubunun en az %50’si segici olarkak kullanilidiginda bu testlerin yararli olduguna inanmaktadir. Literatiirde kesin
kanit eksikligi nedeniyle, bu testlerin endikasyonlari genis ve degiskendir ve kilavuzlarda klinik olark kullanimlarini kisitla-

maktadir. kilavuzlarin klinik yararlihgin kisitlar.

Stleri yasin tanimi hastanin genel durumuna gore degerlendilir ve hastaya gore degiskendir.

7. Elektif cerrahi icin kabul edilebilir en diisiik hemoglobin veya hematokrit (H/H) kagtir?
Bu degerler klinik duruma gore degisir. Belirgin kan kaybi olmayan cerrahi islemlerde ¢nemi

yoktur. Ne var ki, diskin, yasli, anemik, uzamis hastanede kalis siiresi olan ve 1 yillik

mortalitesi yiiksek hastalarda énemlidir.

8. Konsiiltasyonlar ne zaman gereklidir?

Anestezi alacak hastalarda risk belirlenmesi icin hastanin éykist, fizik muayenesi ve diger

tanisal testleri uzman gorst gerektirdiginde konstiltasyonalar istenir. Miyokardiyal iskeminin

semptomlarinin miiphem olmast nedeniyle kardiyoloji konstiltasyonu en sik gerekendir.

9. Major perioperatif kardiyak olay icin klinik risk faktorleri nelerdir?

Revize Kardiyak Risk Indeksi'nin 6 bileseni vardir. (Kutu 17-1)

*  Yiiksek riskli cerrahi girisimler
e Iskemik kalp hastalig1 6ykiisii
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Sekil 21-1. {letilen 151tk pulsatil arter kanindan (AK) ve diger dokulardan (DK) gecer. Puls oksimetre, iletilen
15181 saniyede yiizlerce defa 6lcerek AK’yi DK boliimiinden ayirt edebilir.

6. Normallestirme islemi nedir?
Normalizasyon, kirmizi ve kizilotesi pletismogramin pulsatil (AK) bileseninin, pletismogramin
ilgili non-pulsatil (DK) bilesenine boliinmesidir.. Bu 6lgeklendirme islemi, 1s1k yogunlugundan
hemen hemen bagimsiz olan normallestirilmis bir K / KO oramyla sonuglanir.

K / KO oran1 = (AK /DK )/AK /DK)
7. K /KO orami oksijen satiirasyonu ile nasil iligkilidir?

Normallestirilmis R / IR orani, mikro islemciye arteryel kandaki oksijenli hemoglobin yiizde-
sini (oksijen doygunluk yiizdesi) veren 6nceden belirlenmis bir algoritma ile karsilastirilir ve
bu yiizde gorintiilenir. Bu algoritma, gontilliilerden, genellikle %75-80 seviyesinde desatiire
edilmis saglikli bireylerden tiiretilmistir; arteryel kan gazi 6rnekleri alinir ve satiirasyon standart
bir laboratuvar formatinda élcilir. Ureticiler algoritmalarini gizli tutarlar ancak genel olarak
0.4'liik bir K / KO orani, %100liik bir satiirasyona karsilik gelir; 1.0’lik bir K / KO oran,
yaklasik 9%87’lik bir satiirasyona karsilik gelir ve 3.4’lik bir K / KO orani, %0 satiirasyona
karsilik gelir (Sekil 21-2).

8. Oksihemoglobin dissosiyasyon edrisini gozden gegirin.
Oksijen basmct ve baglanmasi (hemoglobinin oksijen satiirasyon ytizdesi) arasindaki iliskiyi
anlatan bir egridir (Sekil 21-3). Etkili oksijen tasinimi, hemoglobinin oksijeni geri dontisiimlii
olarak yiiklenebilme ve bosaltma kabiliyetine dayanir. Egrinin sigmoid sekli, PaO, nin diisiik
oldugu periferik dokulardaki oksijenin bosaltilmasini kolaylastirir. Kilcal seviyede, hemoglo-
binden biytik miktarda oksijen salinir ve bu da basingda nispeten kiicitk bir diistise neden
olur. Bu, hiicrelere oksijenin difiizyonu igin yeterli bir gradient saglar ve hemoglobin desati-
rasyon derecesini sinirlar. Egri bircok degiskene gore sola veya saga kaydirilabilir (Tablo 21-1).

9. Puls oksimetre neden yanlis okunabilir? Béliim 1 - K / KO ile ilgili deil

*  DPuls oksimetrenin satiirasyonu belirlemek icin kullandig algoritma, satiirasyon %80 nin
altina dastigtinde dogrulugu belirgin sekilde kaybeder.

e Satiirasyon, 5 ila 20 saniyelik herhangi bir zaman periyodunun ortalamasidir. Bir hasta
desatiire iken monitor ekranindaki okuma gercek satiirasyonun tizerindedir. Hasta, oksi-
hemoglobin desatiirasyon egrisinin dik kismina girdigi icin kritik hale gelir; ¢tinkii desa-
tlirasyon derecesi ¢arpict bir sekilde artar ve gergek oksijen doygunlugu seviyesini gostermek
icin monitoriin hizla degisme yetenegini asabilir. Ayni sekilde, bir kisinin sattirasyonu
arttikca, ekranda gosterilen okuma gergek satiirasyonun altina diisecektir.
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Femoral ven yaklasimi ne zaman kullanilir.

Enfeksiyon riski yiiksek oldugu icin femoral ven tercih edilen bir yol degildir. Femoral venoz
kaniilasyon, subklavyen veya internal juguler kateterizasyon basarisiz ise, acil durumlarda (KPR
sirasinda veya tist ekstremite venlerinde hasar s6z konusu ise) ve baski uygulanabilecek bolge-
lerin tercih edilecegi komplikasyon (koagiilopati, pnémotoraksi tolere edememe riski) riski
yiiksek olan hastalarda distintilebilir. Yiiksek riskli kardiyotorasik girisimlerde acil perioperatif
kardiyopulmoner bypass gereksinimi oldugunda kateterizasyon icin femoral yola gereksinim
olabilir. Femoral kateterler mtimkiin olan en kisa stirede ¢ekilmelidir.

Ultrason kullanimi kateter yerlestirilme islemini nasil iyilestirir?

Birlesik Devletlerde anatomik isaret noktalart kullanilarak uygulanan teknikle yilda yaklasik 5
milyon santral kateter takilmaktadir. Bu yontemle basari orani %60-90 olarak bildirilmistir.
Bu durumda arteriyel ponksiyon, hematom ve pnémotoraks gibi mekanik komplikasyonlarin
sikligt %5-19 arasinda degismektedir. Ultrason kullanimi ilk deneme basarisint dramatik bir
sekilde arttirip komplikasyonlari sinirlar. Yapilarin uzun ve kisa aksta goriintiilenebilmesi de
(Sekil 23-2) dahil olmak tizere ultrason tekniklerine asina olmak basariyr arttirip komplikas-
yonlart en aza indirir. Deneyimsiz ellerde halen komplikasyonlar olusabildigi icin ultrason
kullaniminin kusursuz bir teknik oldugu soylenemez.

Farkli tiplerdeki santral venoz kateterleri degerlendirin.

Tek liimenli kateterlerin tek bir distal portu veya coklu portu olan uclari vardir. Uc liimenli
kateterlerin i¢c kanali ve eszamanli ila¢ inflizyonuna, kan alinmasina ve santral vendz basing
(SVB) olciilmesine izin veren, kaniiliin distalinde farkli pozisyonlarda sonlanan ti¢ portu
vardir. 7.5 ve 9Fr boyutlarinda kateterler mevcuttur. Pulmoner arter kateterini santral dolasima
yerlestirmek icin bir perkiitan introduser kilif tasarlanmistir. Genis liimenli (9Fr) bir kateter
olup yaninda st infiizyonu ve SVB ¢lgtimii igin kullanilabilen bir portu mevcuttur. Bazi
kateterler, tromboemboli ve enfeksiyonu ¢nlemek amaciyla heparinle kaplanmis ve bazi kate-
terler klorheksidin veya giimiis emdirilmistir.

Vendz ponksiyonu nasil dogrularsiniz? Mavi kan yeterli mi?
Hasta hipoksik oldugunda kalp debisi yetersiz ise veya methemoglobinemi gibi durumlarda
arteriyel kan koyu olabilir.

Ileri derecede kalp yetmezliginde arteriyel akim pulsatil olmayabilir. Ven icinde oldugunu
anlamanin en iyi yolu kiigitk ¢apli bir kateteri (6rn: 18 veya 20 G) tel tizerinden gegirip teli
cikarttiktan sonra kateteri transdusere baglamakar. Intravendz kaniliin kisa kismini bir tiipe
baglamak faydali olabilir; venoz kaniilasyon tip icindeki kant SVB ile orantili bir sekilde
yiikseltecekken arteriyel kantilasyon tiipii tasacak sekilde dolduracaktir. Alternatif olarak ultra-
son ile kilavuz tel damar icinde gortlebilirken (Sekil 23-2) yatak basi ekokardiyografi ile tel
sag atriyumda gortlebilir.

Sekil 23-2. Kilavuz telin ultrasonda kisa (A) ve uzun (B) aks goriintiileri.
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Az Sonimli

I Asir séniimlii I

Sekil 25-2. Yiksek basinglt bir ytkamadan sonra az sontimli, yeteri kadar sonamlii ve agirt sontmlii arteriyel
basing traseleri

29. ileti sistemi sivisinda heparin kullaniminin fayda ve riskleri nelerdir?
Arteriyel kateter trombozu insidansinin azaltilmasi amaciyla, 25 yildan fazla bir strede
heparinize inftizyonlar kullanilmistir. Bununla birlikte arteriyel transduser sistemleri icin
heparinize ve heparinize olmayan soliisyonlarin kullaniminin karsilastirildigi yeni bir calismada,
heparinize olmayan soliisyon kullanildiginda kateter trombozunda artis saptanmadi. Heparinize
soltisyonlarin  kullanmamasinin faydasi ise heparin maruziyetinin ve heparin kaynakli
trombositopeni olasiliginin azalmasidir.

30. Kateter sistemini yikamayla iligkili herhangi bir risk var midir?
Arteriyel kateter sistemleri arteriyel dalga formunun kalitesini iyilestirmek icin zaman zaman
yikanir. Hava veya trombiistin serebral dolasima retrograd embolizasyonu bir risktir. 1 ml /
dakikadan daha biiytik yikama oranlari geriye akisla sonuclanmistir. Arteriyel kantilasyona
bagli olumsuz nérolojik olaylarin son derece seyrek olaylar oldugu ve su anda anekdot olarak
kaldigi unutulmamalidir.
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Mitral Kapak Girisi

!,

Sekil 30-2. Pulsed-wave Dopplerde mitral kapak giris akimi. Resmin tist kisminin kigitk bolamiinde, dort
bosluk goriintiisii izlenebilir. Bu gortintiide, Doppler probu, kalp déngust sirasinda mitral kapaktan gecen
akis hizint tespit eder. Doppler probu segmentin ucundadir. Diyastol sirasinda sol atriyumdan transdiisere
uzak sol ventrikiile dogru akim gider; Boylece iki negatif hiz dalgasi gorillebilir. EKG, sistol ve diyastol fazini
belirlemeye yardimer olur. Ilk dalga, erken diyastolik dolumu temsil eden E dalgasidir ve ikinci dalga A
dalgasidir;atriyal kontraksiyonu simgeler.

Pulmoner Veri Girisi

Sekil 30-3. Pulsed-wave Dopplerde pulmoner damar giris akimi. Seklin st kismindaki kiigtik boliim, iki
odacikl goriintimiin yanki gortntiistint temsil etmektedir. Bu goriiniimde sol st pulmoner ven sol atriyal
apendiksin hemen tizerinde gortntiilenebilir. Akim pulmoner venden sol atriyuma, sistol ve erken diyastol
sirasinda transdiisere dogru akar ve atriyal vuru sirasinda kiicitk bir pulmoner vene geri doniis akist tespit
edilebilir. Birinci dalga sistolik girisi temsil eden S dalgasidir; D dalgasi, erken diyastol sirasinda girisi temsil
eder; ve kiicik A r (A reversal), atrial kontraksiyon sirasinda pulmoner dalgaya geri akisi temsil eder.
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Sekil 31-4. Mitral darligindaki (MD) basing-voltim dén- 3
giistiniin normal dongii ile kiyaslanmast. Mitral darlikta, E
diastol sonu, sistol sonu ve strok voltimler azalmustir. § 0
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25.

26.

21.

28.

*  Orta diizey veya ciddi MD olan asemptomatik ve pulmoner hipertansiyonu bulunan
(istirahatte sistolik basin¢>50 mm Hg veya egzersizde >60 mm Hg) hastalarda etkindir.

*  Orta diizey veya ciddi MD olan semptomatik hastalarda (NYHA IIL-IV), beraberinde
esnemeyen kalsifik kapak mevcutsa ve cerrahi icin uygun degilse veya cerrahinin riski
yitksek ise makuldur.

MD’da basing- hacim halkasinda normalden farkli olan degisiklikler nasildir?

Diastol sonu, sistol sonu ve strok hacimler sol ventrikiile olan sinirli akim nedeniyle kiictktir.
Sol ventrikiil diisitk bir kan basmer olusturur. Kontraktilite sol ventrikiiliin kronik olarak az
dolmast nedeniyle azalmistir (Sekil 31-4).

MD’da anestezide goz dniinde bulundurulacak faktdrler nelerdir?

Intravaskiiler hacim dar olan kapaktan gececek olan akimi saglayabilmek icin yeterli olmalidir.
Kalp ritminin yavas olmasi kapaktan gegen akima daha fazla siire taniyacagi ve ventrikiiler
dolumu arttiracagi i¢in yararlidir. Sintis ritmi, atrium kontraksiyonu strok voltimiin 9630’ unu
olusturdugu icin yeterli sol ventrikiil dolumunu saglamak amagcl korunmalidir. Bu hastalarda
afterload normal sinirlarda tutulmalidir, ciinkii sol atrium ve sol ventrikiil arasindaki kan
akimina sabit bir direng vardir. Sol ventrikiil kronik olarak az doldugundan ve hatta normal
dolum saglandiktan sonra bile ventrikiiler kontraktilite depresedir. Negatif inotropik ajanlar-
dan kaginilmalidir. Pulmoner vaskiiler rezistanstaki artis sag ventrikiil yetmezligini daha da
arttirabileceginden hipoksemi, hiperkarbi ve asidozdan kagiilmalidir. Bu nedenle, preoperatif
ilaglarin solunumu deprese eden etkilerinden &zellikle kaginilmalidir.

MD olan hastanin mitral kapak replasmani veya balon valvotomi sonrasi postoperatif
yonetiminin tartigiimasi.
Sol atrial basingtaki diistis pulmoner arter rezistansi ve pulmoner arter basincini azaltir, kar-
diyak outputu arttirir. Bununla beraber, sol ventrikiil performansi sol ventrikiiliin kronik az
dolumu nedeniyle deprese olabilir, ¢zellikle kardiopulmoner bypass sonrast. Ileri dogru olan
kan akimint arttirmak icin preloadu yiikseltmek ve afterloadu azaltmak uygulanmalidir. Sol
ventrikiil sistolik performansini diizeltmek icin inotropik veya intraaortik balon pompast
destepi gerekli olabilir.

Balon valvotomi sonrasi, mitral kapaktaki gradient ve mitral regiirjitasyon degerlendiril-
melidir. Ciddi akut mitral regiirjitasyon acil cerrahi tedavi igin endikasyondur. Yaklasik 60
mm Hg dizeyi ortalama arter basinct istenir. Bu amacla dikkatli bir sekilde epinefrin

kullanilabilir.

Mitral regiirjitasyon (MR)’daki patofizyolojinin tanimlanmasi.

Primer kapak hastaligi ve kronik mitral regiirjitasyon sebepleri; mitral kapak prolapsusu,
enfektif endokardit, travma, romatizmal kalp hastaligi, ilaglar (ergotamin, pergolid) ve konje-
nital kapak yariginit icermektedir. Akut MR mitral kapak prolapsusu, enfektif endokardit veya
travmaya bagli gelisen flail liflet (yelken gibi sarkan kapak) nedeniyle olusabilir. MR sekonder
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TR Max PG = 58.1 mmHg

TR Max Velocity — 381 cm / sec
FR 16Hz
16cm cw
40%
2.5MHz
WF 225Hz

4
TIPATT:37.0C |
LTEE T: 30.8C

Sekil 38-2. Trikiispit regtirjitasyonJetinin (TR) devamli dalga Doppler trasesi. Sistolik pulmoner arter basincini
(PAP) hesaplamak icin, Bernoulli esitligini kullanin (PAP = (4 x [TRV]?)+ RAP). Bu 6rnekte, 381 cm/s'yi 3.81
m/s'ye ¢evirin ve bu degeri hiz igin kullanin. Normal sag atriyum basincint 10 mmHg olarak farz edersek,
hesaplanan PAP 68 mmHg olacaktir.

14. PH icin muhtemel tedaviler nelerdir (DSO Grup 1-5)?

15.

16.

Tedavi PH nedenine dayanir. PAH tedavisi (DSO Grup 1) PH'nin alunda yatan sebebin
tedavisinden farklidir. Asagida tim DSO gruplarinca dikkate alinan tedavi ornekleri
bulunuyor.

Pulmoner hipertansiyonda antikoagiilasyon tartismalidir. Retrospektif calismalarda sag
akalimklim tizerine olumlu etkisi oldugu gosterilmistir. Antikoagtilasyon daha sik olarak ilag
sebepli PH veya tromboembolik PH’de (DSO Grup 4) kullaniir.’

Diiiretikler, PH’li hastalarda RV bozuklugunun semptomatik kontroliinde, hepatik kon-
jesyonda ve periferik 6demde dustiniiliir (WHO Grup 1-5). Yine de, asir1 ditirez RV 6n yitktini
ve CO’yu dstirebilir.

Kardiyak glikozidler (digoksin) RV bozukluk belirtilerinde ve atrium aritmisi (6rn: multi-
fokal atrial tasikardi, atrial fibrilasyon veya atrial flatter) gelisen hastalarda kullanilir. Ditiretik
tizerine digoksin verilen hastalarda serum elektrolitleri yakin takip edilmelidir.

PAH olan hastalarin tedavilerini agiklayin (DSO Grup 1).

PAHnin (DSO grup 1) altinda yatan sebeplerinin bir tedavisi yoktur, bu yiizden tedaviler
pulmoner arteri dilate etmeye odaklanmustir. Hastalara siklikla, tedavilere olasi cevabi deger-
lendirmek icin, sag kalp kateteri ile vazoreaktivite testi uygulanir. Denenen tedaviler kalsiyum
kanal blokorleri, epoprostenol ve NO icerir. Eger bu tedavilere yanit alinmazsa, sonrasinda
endotelin reseptdr antagonistleri (bosentan veya ambrisentan) veya fosfodiesteraz 5 inhibitorleri
(sildenafil,tadalafil veya vardenafil) denenebilir.

Pulmoner hipertansiyon hastalarinin DSO Grup2’den 5’e kadar olan tedavilerini
aciklayin.

Pulmoner hipertansiyonda (DSO Grup 2-5), tedavi éncelikle PH ilerlemesini durdurmak icin
alunda yatan sebeplere yonlenmistir. PAH (DSO Grup 1) icin etkili olan tedaviler bilinen
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ensefalopati, asit, portal hipertansiyon ve renal yetmezlik tam olarak degerlendirilmelidir.
Transaminazlar, biliriitbin, albiimin, bazal metabolik profili, trombositler de dahil tam kan
sayimi ve koagiilasyon profili de dahil olacak sekilde tam bir laboratuvar degerlendirilmesi
yaptlmalidir. Major cerrahi icin, koagtilopati; INR>1.5, trombosit >100 x 10° ve fibrinojen
>100 mg/dl olacak sekilde diizeltilmelidir. Mevcut koagtilopatiyi diizeltmek icin bilesenlerine
yonelik tedaviyi yonlendirmede tromboelastogram faydali bir yontemlidir.

23. Karaciger hastaligi olan hastada intraoperatif hedefler nelerdir ?
Hepatik kan akiminin ve mevcut karaciger fonksiyonlarinin korunmasi anahtar noktadir.
Hipoksemi, hemoraji ve hipotansiyon hepatik kan akimini azaltabilirler, dolayist ile bu durum-
lardan mamkin oldugu kadar kacinidlmalidir. Ila¢ secimi ve uygulanmasi bayiik bir ézenle
yaptlmalidir. Operasyon odasi isitilmalidir ve 1sitma/hizli infiizyon sistemi olmalidir. Uygun
ise rejyonal anestezi diigiiniilmelidir.

24. Karaciger nakli icin endikasyon ve kontrendikasyonalari anlatiniz.
Karaciger nakli endikasyonlari, hepatoselliiler, kolestatik veya poliksitik hastaliga bagli ESLD’yi
kapsamaktadir. Bazi rezeke edilemeyen tiimorler, metabolik karaciger hastaliklari ve fulminan
karaciger yetmezliklerinde de endikedir (Tablo 39-6). Zaman icinde karaciger nakli icin rolatif
ve mutlak kontrendikasyonlar degisim gostermistir (Tablo 39-7). MELD son ii¢ aylik sagkalim
hakkinda tahmin verdiginden, cok yiitksek skorlular karaciger hastaligindan buytik ihtimalle
6leceginden ve transplantasyon icin en iyi fayda-risk orant belirlenmelidir.

Tablo 39-6. Karaciger Nakli icin Listelenme Durumu

Statii 1 (MELD skoru > 40) 7 giinden daha az sagkalim beklentisi olan akut karaciger yetmezligi/
hastalig1 olan hastalar (karaciger nakli icin yitksek 6ncelik)
Statti 2 (MELD skoru > 29) Son dénem karaciger hastaligr olan, ciddi diizeyde hasta ve

hospitalize hasta

Sttt 3 (MELD skoru 24-29) Son doénem karaciger hastaligi olan, ciddi diizeyde hasta ve
hospitalizasyon gerektirmeyen hasta

Statii 1 (MELD skoru < 24) Kadavradan transplantasyon i¢in ¢ok erken olan ama donor
transplantasyon i¢in aday olabilecek karaciger hastaligi olan hasta

Tablo 39-7. Karaciger Nakli icin Kontrendikasyonlar

MUTLAK KONTRENDIKASYONLAR ROLATIF KONTRENDIKASYONLAR
Hepatobilier sistem dis1 kaynakli sepsis Rolatif kontrendikasyonlar
Metastatik hepatobilier malignte Ileri dénem kronik bobrek yetmezligi
{leri derecede kardiyopulmoner hastalik Yas>60
Vazodilator tedaviye direngli ortadan siddetliye Portal ven trombozu
pulmoner hipertansiyon Kolanjiokarsinom
AIDS Intrapulmoner sagdan sola santa baglh hipoksemi

Hepatit: HBsAg ve HBeAg poritifligi

Yakin zamanda portokaval sant girisimi
Yakin zamanda kompleks hepatobilier cerrahi
Aktif alkol ve/veya ilag suiistimali

Klinik AIDS olmadan HIV pozitifligi

{leri derecede malnutrisyon
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Tablo 41-1. Artmis Kafa igi Basincinin Yaygin Nedenleri

. KAN HACMINDE BEYIN DOKUSU HACMINDE
BOS HACMINDE ARTMA ARTMA ARTMA
Komunikan hidrosefali Intraserebral kanama (anevrizma  Tumor
/ AVM)
Obstruktif ya da nonkomunikan  Epidural / subdural hematom Beyin ¢demi
hidrosefali (Sitotoksik / vazojenik)
Maling hipertansiyon Kist

IKB, Intrakraniyal basing.

iKB

INTRAKRANIYAL HACIM

Sekil 41-1. Intrakraniyal elastans, IKB, Intrakraniyal basing.

7. Serebral perfiizyon basincinin (SPB) belirleyicileri nelerdir?
SPB ortalama arteriyel basing (OAB) ile IKB (ya da santral venoz basing, SVB, hangisi biiyiikse)
arasindaki fark olarak tanimlanir.

intrakranial elastans nedir? Neden klinik olarak dnemlidir?

Intrakranial elastans siklikla intrakranial kompliyans ile karistirihr. Intrakranial hacimde
olusan degisikliklerin IKB’a yanstyan etkisini tanimlar. IKB, BOS'nin intrakranial bsliimden
spinal boliime yer degistirebilmesi sayesinde belirli bir intrakranial hacim araliginda sabit kalir.
Ancak bu kompansatuvar mekanizma devre dist kaldiktan sonraki hacim artislarinda, IKB
hizla yitkselir (Sekil 41-1). Klinik olarak hastanin intrakranial elastans egrisinin hangi kisminda
oldugunu anlamak 6nemlidir ctinkii egrinin dik kisimlarinda intrakranial hacimde olusan

kiiciik degisiklikler IKB’da cok ciddi yiikselmelere neden olabilir.

SKA nasil diizenlenir?

SKA, beyin arteriollerini ¢evreleyen ESS potasyum ya da hidrojen iyonlarinin artisini iceren
tam olarak aciklanamamis bir mekanizma araciligiyla serebral metabolik hiz ile iliskilendiril-
mistir. Genel olarak, serebral metabolik hizdaki (SMHO,) artislar 1-2 dakika gecikmeli de olsa
SKA’n1 yiikselti. SMHO, daki yiikselmeye ek olarak birkag parametre daha SKA etkiler.
Bunlarin i¢inde arterial kandaki parsiyel karbodioksit basincindaki (PaCO,) yiikselme giicli
bir vazodilatordiir, PaCO,’de ortaya ctkan 1 mmHg' lik degisim, SKA’n1 1 - 2 ml/100g/dakika
artirir ya da azaltir. Benzer sekilde parsiyel oksijen basincinin (PaO,) 50 mmHg altina diismesi
kan akisini ciddi bicimde arttirir. OAB’ndaki degisiklikler de SKA'n1 etkileyebilir. Ancak belli
bir aralikta (OAB 50 - 150 mmHg) akim nerdeyse sabittir. Genis bir basing araliginda goriilen
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Tablo 47-1. Obezite Tanimi

BMI SINIFLANDIRMA
18.5-25 Normal aralik
26-30 Asint kilo

3135 Sinif [ obezite
36-40 Sinif 1 obezite
41 + Morbid obezite

BMI, Viicut kitle indeksi.

Tablo 47-2. intravenéz ilaglar icin Yikleme Dozu Stratejisi

iLAC DOZ STRATEJISi

Fentanil TBW'ye dayanan yitkleme dozu; idame azaltlir.
Sufentanil TBW'ye dayanan yiitkleme dozu; idame azaltilir.
Remifentanil IBW'ye dayanan doz

Stiksinilkolin TBW'ye dayanan doz

Atrakiiryum TBW'yi kullanarak doz

Vekiironyum IBW'yi kullanarak doz

Rokiironyum IBW'yi kullanarak doz

Propofol TBW'ye dayali yiikleme ve idame dozu
Thiopental Yiikleme dozunu azaltin

Midazolam TBW'ye dayali yiikleme dozu; idame dozu IBW'ye gore ayarlanir

IBW, Ideal viicut agirhg; TBW, toplam viicut agirlig.

Herhangi bir inhalasyon anesteziginin obez hastalarda digerlerinden tistiin oldugunu gosteren
bir kanit yoktur.

6. Obez popiilasyonun uygun preoperatif degerlendirmesini tartigin.

Laboratuvar testleri ile ilgili olarak:

e Tium obez hastalardan atriyal veya ventrikiiler biiyiimeyi, aritmileri ve iskemiyi degerlen-
dirmek icin bir elektrokardiyogram elde edilmelidir. Ventrikiiler aritmiler yaygindir. Stres
testleri gerekebilir. Ekokardiyografi, kardiyak fonksiyonlart ve pulmoner hipertansiyonu
6lgebilir.

e Akciger grafileri, ilgili anamnez olmadan genellikle yararli olmayabilir.

* Tam kan sayimi ve elektrolitler, karbon dioksit, kan sekeri, kan tire azotu ve kreatinin
iliskili olduklari hastalik hakkinda bilgi vermektedir. Yiiksek bikarbonat dizeyleri karbon
dioksit retansiyonunu gostermektedir. Oda havasinda alinan bir arteriyel kan gazi analizi
hipoksemi, hiperkarbi ve metabolik kompanzasyonu gosterir.

* Eger kronik akciger hastaligindan siipheleniliyorsa akciger fonksiyon testleri hastaligin
boyutunu belirlemek igin gerekebilir ve preoperatif optimizasyona yardimei olabilir.

7. 0Obez hastalara rejyonal anestezi dnermenin avantajlar veya dezavantajlari nelerdir?
Avantajlart
¢ Kardiyopulmoner depresyonun azalmasi
*  Narkotiklere azalmus ihtiyacla birlikte iyilestirilmis postoperatif analjezi
e Postoperatif daha az bulant1 ve kusma, daha kisa postanestezik bakim tinitesinde kalma

(Bkz. Bolum 28)
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Tablo 55-3. Gebelikte Termde Solunumsal Degisiklikler

Dakika ventilasyonu %50 artar (medikasyonsuz dogumun ilk evresinde
%140, ikinci evresinde %200 gebelik
oranlarina ¢ikabilir)

Alveoler ventilasyon %170 artar

Tidal voliim %40 artar

Oksijen titketimi %20 artar

Solunum hizt %15 artar

Olii bosluk Degismez

Akciger komplianst Degismez

Rezidiiel voliim %29 azalir

Vital kapasite Degismez

Total akciger kapasitesi %5 azalir

Fonksiyonel rezidiiel kapasite %15-20 azalir

FEV1 Degismez

Pev :1.saniyedeki forse vital voltim

(&

Sekil 55-1. Rampa pozisyonu katlanmis birden fazla yastik veya genis kopiik rampa yastiklarinin
yerlestirilmesiyle hastanin sternum ¢entigi ve kulak yolunun hizalanmasi ile saglanir. (M.Di Mecili, M.D
cizimi
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Tablo 57-1. Gebelikte Yiksek Riskli Durumlar

YUKSEK RiSKLi DURUMLAR PREVELANS
Obezite %6-28
Erken dogum %5-10
Mental rahatsizlik %10
Hipertansiyon (kronik, preeklampsi, eklampsi) %10
Diabet (Gestasyonel diabetes mellitus dahil) %06-8
Astim %3-8
Madde bagimliligt %4-5
Hipotiroidi %2-3
Koryoamnionit %1

Kalp hastalig %1
Bobrek hastaligt %1
Hipertiroidi 90.2-0.4

Tablo 57-2. Gebeligin Hipertansif Hastaliklari

TiP KAN BASINCI BASLANGICI PROTEINURI
Kronik >140/90 mmHg  <20.hf (tahmin edilen gebelik haftasi) Yok (postpartum disinda)
Gestasyonel ~ 2140/90 mmHg ~ >20.hf (tahmin edilen gebelik haftast) Yok
Preeklampsi
Hafif >140/90 mmHg  >20.hf (tahmin edilen gebelik haftasi) ~ >300 mg/24 saat
Ciddi >160/110 mmHg  >20.hf (tahmin edilen gebelik haftasi)) ~ >5 g/24 saat

Gebelikte Yiiksek Kan Basinct Calisma Grubu Ulusal Yitksek Kan basinet Egitim Programi Raporundan. Am ] Obstet
Gynecol 183: S1-22, 2000

Kutu 57-1. Preeklampside Risk Fakiorleri

Nulliparite Kronik hipertansiyon

Siyah irk Diabetes mellitus

ileri yas Trombotik vaskiiler hastalik
Kisisel veya aile dykiisii Yardimla iireme

Gogul gebelik Sinirl sperme maruziyet

Maternal obezite

gerilmesine bagli sag iist kadran agrist gibi semptomlari vardir. Ilging olarak hastalarin yaklastk
olarak %12’si normotansiftir. Gebeligin 34. haftasindan sonra ozellikle yaygin damarici koa-
giilasyonun laboratuvar bulgulart olan HELLP sendromlu gebelerde, gestasyon haftasina bak-
maksizin acil dogum gerekir. Ancak HELLP'li gebelerin bazilarinin yonetiminde fetal akciger
matiirasyonu icin sistemik kortikosteroid verilebilmektedir.
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VRP ! VRP_, ! VRP_,

Sekil 60-2. Normal VVI pacing. LR, dusiik hiz (pacing'in); VRP, ventrikiiler refraktor period. (From Zaidan
JR: Pacemakers. In Barash PG, editor: Refresher courses in anesthesiology (vol. 21), Philadelphia, 1993,
Lippincott, with permission.)

fonksiyon ve normal gériiniim olmasina ragmen pace edilen kompleks derivasyon tizerinde
gorillemeyebilir. Ancak, yakalamada tekrarlayan hatalar varsa ya da hasta tehlikede goriintiyor
ise, pacemaker fonksiyonunun acil degerlendirilmesi beklenir.

23. Pacemaker stimulusu bir dogal kompleks ile iistii iiste gelirse, bu pacemakerin

malfonksiyonunu mu gasterir?

Hayir. Bu bulgu i¢in bir cok agiklama vardir. Cogunlukla bu durum intrinsek bir olayin sense
edilmesinden 6nce pacemaker zamanlayicisinin zamani doldugunda olur. Bu durumda cihaz
bir stimulus olusturur. Intrinsek olay derivasyon yiizeyinde daha ¢nce baslamis olabilir ancak
cihaz tarafindan derivasyon tarafinda kompleks olusturamadan sense edilmemis olabilir. Bu,
normal VVI pacingde sik goriilen bir bulgudur (Sekil 60-2). Diger programlanabilen hareketler
de bu bulguyu aciklayabilir, ancak yine de uygun olmayan sense dislanmalidir.

ANAHTAR NOKTALAR: PACEMAKERLAR VE INTERNAL KARDIOVERTER
DEFIBRILATORLER (ICDLER)

1. Gigli bir miknatis pacemakerda ayarlanmig bir hizin asenkronize olmasina ve inhibisyonu
engellemesine sebep olur; bu ayni zamanda ICD’lerde sense edilmeyi ve tasikardi tedavisini
engeller.

2. Pacemaker kodlama sisteminde, ilk harf kalbin pace edilen bélimiind, ikinci harf sense
edilmenin olugtugu bélimii, dgiincid harf kalbin bélimlerinde sense yanitlarini ve dérdiincii
harf hiz yanitini ifade eder.

3. Bipolar ve unipolar pacing; pacemakerin gesidini ve distal sense elektrodu ve proksimal
elektrod arasindaki mesafeyi ifade eder.

4. Unipolar pacemakerlar, kardiak derivasyon aray(ziinde lead ucunda distal elektrod ile pace ve
sense olurlar ve proksimal elektrod genellikle pacemaker jeneratoriiniin kendisidir. Sense
etme bu genis araliklarla olan elektordlar arasinda olusur, ekstrakardiak seslerin asiri
algilanmasina zemin hazirlanir ve kayit cihazlar tizerine pacing ile genis amplitiidlii spike
atimlari Gretilir.

5. Bipolar pacemakerlar, kardiak doku-lead arayiiziinde lead ucunda distal elektrod ile pace ve
sense olurlar ve bir proksimal elektrod genellikle 3 cm yakininda yerlesirler. Sensing bu yakin
aralikli elektrodlar ile olusur ve ekstrakardiak etkilesime daha az duyarldir.
Elektrokardiyografik kayit iizerinde pace spikelari gortilemeyebilir.
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uygulanir. Enjeksiyon sirasinda ciddi agri, ignenin intranéral yerlestigininin bir belirtisi ola-
bilir. Kanitlar, enjeksiyon basincinin monitérizasyonunun intranéral enjeksiyonu énlemede
yararlt oldugunu dastindarir. Test dozu uygulandiktan sonra, lokal anestezik soliisyonun yavas
artislarla enjeksiyonu baslar. Kardiyak kollaps ortaya cikmadan énce lokal anestezik toksisite-
sine ait belirtilerin Imesine olanak sagladigi icin bu ¢cok ¢nemli bir giivenlik ozelligidir.

6. Periferik sinirler nasil yerlesim gosterir?

Ultrasonun kullanimi, sinitlerin yerinin belirlenmesi icin hizla tercih edilen bir yontem
olmustur. Kan damarlari, fasial planlar ve onlarin sinirlerle iliskisi gibi yapilarin belirlenmesi
hedef sinirlerin dogru bir sekilde ayirt edilmesini kolaylastirir. Cillte giris noktalarinin dogru
bir sekilde belirlenmesi icin anatomik isaret noktalarinin kullanimi, ultrasonun kullanimu ile
birlikte terk edilir olmustur. Igne girildikten sonra, ultrason goriintiilemesi, sinir uyarist,
parestezi varligi veya bunlarin hepsinin birlikte bulunmasi ile sinirler ayirt edilebilir. Sinir
uyart tekniginde, klinisyen 0,5 mA veya daha az elektriksel uyart ile ignenin dogru poziyonda
oldugunun sinyalini verecek bilinen bir motor yanit arar..

7. Sinirlerin lokalize edilmesi igin bir teknik digerine gire daha iyi veya giivenli midir?
Son birkag yil i¢inde ultrason cihazlarindaki gelismeler ultrason kilavuzlugunu daha popiiler
hale getirmistir. Her ne kadar hicbir calisma géstermemis olsa da, ultrasonun kullanimi ile
birlikte PSBlarinin giivenligi daha iyiye gitmistir. Deneyimli ellerde sinir stimiilatori, isaret
noktast teknikleri ve ultrason kilavuzlugunda PSB’u arasinda basari orani veya komplikasyonlar
acisindan anlaml bir fark yok gibi goranir. Baska hicbirsey olmasa bile ultrason kilavuzlugu
bircok anestezi pratiginde rejyonal anesteziye ilginin yeniden olusmasindan sorumludur.

8. Ultrason kilavuzlugunda blok yaparken in-plane (diizlem igi) ve out-of-plane (diizlem
dis1) yaklagim arasindaki fark nedir?
Diizlem-ici yaklasim, igne ilerletilirken ignenin gévdesinin gortintiilendigi anlamina gelir (Sekil
63-1). Bu teknik, farkli anatomik yapilar arasinda ilerletilirken ignenin ucunun islemi yapan
kisi tarafindan gozlenmesine olanak saglar. Diizlem-dist yaklasim, igne yerlesiminin yeterliligini

2\ GE Healthcare MI0.6 TIs0.4 12L-RS
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Sekil 63-1 Diizlem-igi yaklagimin iyi bir 6rnegi. Igne govdesi ve ucunun anterior skalen kas (ASM) ve orta
skalen kas (MSM) arasinda brakial pleksusla temas etmesine dikkat edin.
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Sekil 65-2. Retrodrad kardiyoplejiyi vermek igin koroner sintis kateteri.

ve titremeyi 6nlerler, ayni zamanda diyafragma kontraksiyonunu durdururlar boylece cerrahi
girisim boyunca sistemik oksijen talebini azaltirlar. Parasternal bloklar cerrah tarfindan yapi-
labilir ve postoperatif agri kontroliinii saglarlar.Bunun yanisira cerrahiye baglt olarak, eslik
eden hastaliklara gore intravenoz ketorolak ve tylenol distintilebilir.

Konvansiyonel vaniilasyon sirasinda anesteziyolog hangi basamaklan izlemelidir?

[Ik adimda sternotomi icin ventilasyon durdurulmalidir. Aortik kaniilasyon sirasinda aortik
diseksiyon riskini minimize etmek icin hipertansiyondan kaginilmali ve 110 mmhg nin altinda
bir sistolik diizey saglanmalidir. Venoz kantilasyon sirasinda disiik tidal volim kullanimi
cerrahi gortisti diizeltir ¢tinkti akcigerler cerrahi sahayi isgal edemezler. TEE koroner siniis
kaniilasyonu sirasinda rutin olarak rehberlik eder.Genel olarak bir anestezist sternotomiden
kaniilasyona kadar cerrahi sahadaki gelismeleri incelemelidir ¢tinkii bu zaman stirecinde
yiiksek miktarda kan kaybi ve hemodinamik degisim olabilir.

Minimal invaziv ve robotik teknikler icin dikkat edilecek ek noktalar varmidir ?

Minimal invaziv ve robotik teknikler tek akciger ventilasyonunu gerektirebilitler. Ek olarak
externel defibrilasyon pedleri konulmalidir ctinkii internal defibrilasyonun basarilmasi zor
olabilir.Eger tek akciger ventilasyonu sirasinda defibrilasyon gerekirse dncesinde akciger genis-
letilmeli ve iyi havalandirilmalidir ki elektrik akimi kendine ilerleyecek doku bulsun.Eger
torakotomi tercih edilecekse intekostal bloklar postoperatif agri tedavisi icin cerrah tarafindan
uygulanmalidir. Bun ek olarak yine agri icin paravertebral bloklar ve hatta torakal epidural
akla getirilmelidir.

Dolagimsal arrest hangi durumda ve nasil kullanilir

Dolagimsal arrest en sik kullanilan ve cerrahi prosediiriin veya anatominin bypas devrelerinin
arasinda akima miisade etmedigi durumlarda basvurulan bir yontemdir. Buna en yaygin érnek
aortik arkus cerrahisidir. Genellikle aortik arkus cerrahisinde hasta kardiyopulmoner bypasa
alinarak birincisi istenen dereceye kadar sogutulur ikincisi crrahin aort greftini takmaya hazir
olmasint bekler.Hipotermi metabolik gereksinimi azaltmak icin kullanilir ancak cerrahin klinik
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Sekil 71-1. Cocuklar ve yetiskinler icin agr skalasi. (Wong D, Whaley L: Clinical manual of  pediatric
nursing, St. Louis, 1990, Mosby'den alinmustir.)

Agr yok

Orta-siddetli agri icin
opioidler 3
+Nonopioid
+Adjuvan

Devam eden veya artan agri

Hafif-Orta agri icin opioidler 2
+Non opioid
+Adjuvan

Devam eden veya
artan agr

Non opioid
+Adjuvan

Agri
Sekil 71-2. Diinya Saglik Orgiitii Analjezik Basamag:.

Opioidler de bu agrida kismen faydali olabilir. Adjuvan ilaglar da (yukarida belirtilen) somatik
veya visseral agrinin kontroliinde yardimcr olabilir. Farkli mekanizmalarla agriy1 kontrol eden
ilaglar birlikte kullanildiklarinda (NSAID ve opioidler gibi), sinerjik etki gosterirler. Hafif, orta
siddetli agrida bir diger secenek de lidokain (lidoderm) ya da diklofenak (flector) igeren patc-
hlerin kullanimidir. Ayrica %2 - %5 lidokain, %1.3 diklofenak veya ketamin igeren topikal
jel veya merhemler de diistintilebilir.

6. Opioidler ile addiksiyon riski nedir?
Addiksiyon (ya da psikolojik bagimlilik), fiziksel bagimliliktan ayirt edilmesi gerekli bir durum-
dur. Fiziksel bagimlilik, birkac hafta siireyle opioid tedavisi alan hastalarin tiimiinde, viicutta
opioid bulunmasi durumuna kars: gelisen, viicudun fizyolojik bir adaptasyonudur. Opioidlerin
azalilmadan aniden kesilmesi durumunda hastalarda yoksunluk belirtileri gortilebilir. Belirti-
leri terleme, bulanti, kusma, ishal, rinore, pruritus ve tasikardidir. Tolerans, ayn1 farmakolojik
etkiyi olusturmak icin daha yiiksek dozlarda opioide gereksinim duyulmasi durumudur. Ne
fiziksel bagimlilik ne de tolerans addiksiyonu gostermez. Addiksiyonda goriilen psikolojik
bagimlilik, opioidlerin analjezi disinda nonmedikal amaglarla (psisik etkiler) edinilmesi arzu-
suyla karakterize bir kompiilsif davranis paternidir. Iyatrojenik bagimhlik riski cok dastiktiir,
yapilan bircok calismada bu riskin %0.1’in altina oldugu gosterilmistir. Tedavisi yetersiz olan
hastalar, tekrarlayan opioid gereksinimleri ve bir sonraki ilag dozu zamanlamasiyla ilgili
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Tablo 72-1. Kronik Agri Tedavisinde Siklikla Kullanilan ilag Gruplari

GRUP ORNEK ILAC ETKi MEKANIZMASI YAN ETKI
TSA Amitriptilin Norepinefrin ve Antikolinerjik etkiler
Nortriptilin 5-hidroksitriptamin Nobet esiginde diisme
uptake inhibisyonu Kardiyak disritmiler
Desendan inhibisyon Kilo alim1
yolaginin aktivasyonu
NSAIL Ibuprofen Prostaglandin sentez Gastrointestinal kanama
Rofecoxib inhibisyonu Platelet disfonksiyonu
Bronkospazm
Koroner tromboz
SSRI Fluoksetin Seratonin reuptake Anksiyete
Paroksetin inhibisyonu Bulant:
Sertralin Kilo kaybi
TSA diizeyinde artma
Antikonviilzanlar Karbamazepin Na, K iletimini azaltir Kan diskrazisi
Valproik asid GABA aktivitesini arttirir ~ Karaciger disfonksiyonu
Gabapentin Gastrointestinal semptomlar
Pregabalin Sedasyon
Ataksi
Noroleptikler Flufenazin Agr algisini degistiriyor Ekstrapiramidal semptomlar
Haloperidol olabilir Ortostatik hipotansiyon
Benzodiazepinler Diazepam Anksiyeteyi azaltir Sedasyon
Lorazepam Ciddi bagimlilik potansiyeli
Opioidler Morfin U reseptdr agonisti Sedasyon
Meperidin Konstipasyon
Oksikodon Bagimlilik
Methadon
Kas Gevseticiler Baklofen GABA reseptorleri ile Sedasyon
Siklobenzaprin etkilesim Antikolinerjik etkiler
Ortostatik hipotansiyon
Digerleri Meksiletin Na kanal blokajt Bronkospazm
B Bloker B reseptor blokajt Konjestif kalp yetmezligi

GABA, y-Aminobutirik asid; NSAII, nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar; SSRI, selektif serotonin reuptake inhibitérleri; TSA,
trisiklik antidepresanlar.

4. Kronik agn tedavisinde en sik kullanilan ilag gruplarini isimlendirin.
Bakiniz Tablo 72-1.

5. Sinir bloklari kronik agri tedavisinde nasil yardimei olur?
*  Tanu: Sinir bloklar;, semptomlardan sorumlu sinir alaninin belirlenmesine yardimci
olabilir.
e Tedavi: Sinir bloklari gecici olarak agriyt azalar ve bu nedenle fizik tedaviyi
kolaylastirir.
Diagnostik bloga verilen yanita dayanarak, belirli bir durumu tedavi etmek icin noroablasyon
prosediiriiniin uygunlugunu belirlemek mtimkiin olabilir.

6. Agrinin tanisinda ve tedavisinde psikososyal faktirler dnemlidir mi?
Agrili durumlar, ilgili psikolojik veya psikiyatrik belirtilerle ortaya ¢ikabilir. Bunlar hafif dep-
resyondan madde kétiye kullanimi problemlerine ve intihar diistincelerine kadar degisiklik
gosterebilir. Hastanin iyilesme sansini arttirmak icin bu gibi konulart ele almak gereklidir.
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