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ANESTETIK FARMAKOLOJi

Hizli inddksiyon
(1 alveolar
konsantrasyon artis
hizi) nedenleri:
| volatil cozunurlagu
| kardiyak output
| alveolar parsiyel
vendéz basing
gradiyenti
1 alveolar ventilasyon
1 Fi

Yavas indtksiyon (|
alveolar
konsantrasyon artis
hizi) nedenleri:

1 volatil ¢ozandarlagu

t kardiyak output

1+ alveolar parsiyel
venéz basing
gradiyenti

| alveolar ventilasyon
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Farmakokinetik: Vucudun bir ilaca ne yaptugidir (alim, plazma/doku konsantras-

yonu ve eliminasyon).

Farmakodinamikler: Ilacin viicuda ne yapugidir.

Fi (inspire edilen anestezik konsantrasyonu) ug faktor tarafindan belirlenir: (1) ta-

ze gaz akim orant; (2) solunum sisteminin hacmi; ve (3) gazin solunum cihazi ve

devresi tarafindan absorbsiyonu. Inhalasyon anesteziklerini gercek konsantrasyon-
da vermek icin:
Taze gaz akim, geri solumay1 en aza indirmek icin yeterince ytuksek olmali-
dur.
Anestetik solunum sisteminin hacmi (maksimum alveolar konsantrasyonun
tersine) en aza indirilmelidir.
Inhalasyon anestetiklerinin devre tarafindan absorbsiyonu en aza indirilme-
lidir.

Fa (alveolar konsantrasyon) 1 faktor tarafindan belirlenir: (1) uptake (ahm); (2)

alveoler ventilasyon; ve (3) konsantrasyon ve ikinci gaz etkisi.

Uptake ¢ bilesenden olusur:

Kan cozinirligi: Diger ilaclardan farkh olarak inhalasyon anesteziklerinin
klinik etkileri kan konsantrasyonu tarafindan belirlenmez, daha ¢ok beyinde
olusturdugu parsiyel basing tarafindan belirlenir; ve 1 coztntrliuk anestezik ga-
zin parsiyel basincin azalur ve indtksiyonu yavaslatir.

Alveolar kan akimu: 1 alveol kan akimi 1 alima neden olur, bu da gaz fazin-
dan daha fazla anestezigi uzaklastirarak induiksiyonu yavaslatir, sonuc olarak al-
veolar konsantrasyonda | olur.

Alveolar-venoz parsiyel basing fark:: Venoz kanin parsiyel basinci klinik et-
ki yerlerinden (6rn., beyin) farkh olarak diger dokular tarafindan gaz alimim
gosterir; alveolar gaz ile venoz kan arasindaki parsiyel basinctaki buyuk farklar,
1 alveolar konsantrasyon ile sonuglanan | doku alimini ifade eder.

1 alveolar ventilasyon, kan dolasimina karisan anestezigi yerine koyar:
Ventilasyon-perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu (sant veya ol bosluk) 1 ventilas-
yon alanlarindan gelen kanin karismasia ikincil olarak anestezigin arteriyel
parsiyel basincini diisurar.

Bu etki nitroz oksit gibi daha az ¢oztinen ajanlar ile daha belirgindir.

Konsantrasyon etkisi ve ikinci gaz etkisi:

Konsantrasyon etkisinin iki bileseni vardir: Konsantrasyon etkisi: Anestezik
uptake’inin neden oldugu akciger hacminde bir azalma geride kalan alveolar ga-
zin konsantre olmasina neden olacakur. Arttirilmis akis etkisi: Doku tarafindan
tutulan anestezik hacmi yerine geri konurken yiksek alveoler ventilasyon ora-
n1 yiiksek alveolar ventilasyon ile sonuclanir.

Tkinci gaz etkisi: Nitroz oksit, oksijen veya volatil ajanlar gibi eslik eden diger
bir gaz ile kanisurildiginda, 1 buhar basinci ve ¢oztinmeme ozelligi nitroz oksi-
tin alveollerden ilk sirada absorbe olmasina neden olur. Bu durum oksijen ve-
ya volatil anestezigin alveolar konsantrasyonunda 1 ile sonuclanir.

Eliminasyon: Inhalasyon anesteziklerinin bircogu ekshalasyon yolu ile elimine ol-

dugundan subkiitanoz diftizyon ve biyotransformasyon onemsizdir.

Minimum alveolar konsantrasyon (MAC): Cerrahi insizyona yanit olarak hasta-

larin %50’sinde hareketi engelleyen inhalasyon anestezigi alveolar konsantrasyonu.
MAC1 1 fakeorler: Geng yas, hipernatremi, hipertermi, kronik alkol intoksikas-
yonu, akut kokain veya amfetamin intoksikasyonu.

MACh | faktorler: lleri yas, PaCO, < 40 veya > 95 mmHg, hiponatremi, hipo-
termi, gebelik, intravenoz anestezikler (opioidler, ketamin, barbittiratlar, ben-
zodiazepinler), lokal anestezikler, lityum, akut alkol intoksikasyonu.
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SOLUNUM FizyoLolJisi

= Solunum fonksiyon testi: Akciger volumleri ve kapasiteleri (Sekil 2-1).
= Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) normal ekspiryum sonu akciger volu-
mudur.
= FRK = Ekspiratuvar yedek voltim (EYV) + Rezidtel volim (RV).
= Gebelik, obezite, supin pozisyon ve genel anestezi FRK'de azalmaya neden olur.
= Kapanma kapasitesi (KK) kiictik havayollarmin kapanmaya basladigi voltim-

dur.
= KK'yi artturan faktorler:
Akcigerlerin iceriye - ?a
dogru cekilmesi = . Brsn i
FRK sirasinda one
gégiistin disa dogru = Sol kalp yetmezligi
cekilmesi = Cerrahi
= Sigara
= Obezite

= KK, FRK'den buytuk ise tidal soluma sirasinda sant meydana gelir.
= Solunum fonksiyon testleri:
= Zorlu vital kapasite (FVC) maksimal inspirasyon sonrasi zorlu ve hizl sekilde
ekspire edilen gaz volumuduir.
= 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar volumiin FVC'ye orani havayolu obstriiksiyonu-
nun derecesiyle orantilidir.
alveoler-kapiller = FEV/FVC > %80 ise normal degerdir.
) men'{l').ra.n FEV, ve FVC efor bagiml iken zorlu ekspiryum ortasi akim hizi (FEF25-75%)
gegirgenliginin yan: efordan bagimsizdir ve obstriksiyon degerlendirmesinde daha gtivenilirdir.
sira pulmoner kan . 7o R
akimindan da = Karbon monoksit diftizyon kapasitesi (DL) alveoler-kapiller membrandan gaz
diftzyonunu etki eden tiim faktorlerin ol¢timint saglar.

ANESTEZ| YONETIMIN
TEMEL ILKELERI

Diftizyon kapasitesi

etkilenir.
= Parankim kayb1 (61 amfizem), alveoler fibrozis (61: sarkoidozis, asbestozis, be-
N riliozis, oksijen toksisitesi ve pulmoner 6dem) DLcq azalmasina neden olur.
w
=
w0
w
2
<
w
>
=
o
-
o
>
N .
s Inspiratory
reserve
o Inspiratory

Tidal ©apacity  qoial jung
volume capacity

Expiratory reserve
Functional volume
residual i
capacity
Residual volume

Zero lung volume

SEKIiL 2-1. Spirogram

(Lumb A, Nunn JF. Applied Respiratory Physiology. Butterworth-Heinemann, 2000°den izinle.)
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PREOPERATIF DEGERLENDIRME

TEMEL iLKELERI

Ceviri Eksikligi
Olabilir mi?

52

HAVAYOLUNUNUN DEGERLENDIRMESI

Ovku

Hastaya onceki deneyimlerini sor ve zor entitbasyon ve laringoskopi dereceleri icin 6n-
ceki kayitlan yeniden incele.

Fizik MUAYENE

Mallampati siniflama sistemi (Sekil 3-1 ve Tablo 3-1) dil boyutunun oral kavite ile
iliskisini degerlendirir. Tek basmna dustik pozitif tahmin edici degere sahip olmasi-
na ragmen, tam bir muayene ile birlikte zor enttibasyonu gozden kacirmay: en aza
indirger.

Tam bir havayolu muayenesi, mallampati simflamasinin yaninda 6n dis uzunlu-
gu,disleklik varhigi, 6n disler arasindaki mesafe, damak sekli, mandibular bosluk
uyumu, tiromental mesafe, boyun uzunlugu ve kalinligi, bas ve boynun hareket
aralig gibi bircok unsuru icerir (Tablo 3-2).

Boyun fleksiyon ve ekstansiyonunu degerlendir. Travma gecirmis, down sendrom-
lu veya romatoid artritli hastalara dikkat edilmelidir (atlanto-aksiyel instabilite).
Zor havayolu yonetiminde ASA Calisma grubuna uygun olarak, coklu muayene
olasi zor havayolunu belirlemede daha iyi bir firsat saglamaktadir.

ZOR HAVA YOLU YONETIMI

Zor havayolu algoritmast ile yonetilebilecek dort tip yonetim problemi vardir (Se-
kil 3-2).
1. Zor ventilasyon
2. Zor enttibasyon
3. Hasta kooperasyonunda zorluk
4. Zor trakeostomi
Yukaridaki dort problem icin iki yol secilebilir:
1. Uyanik enttibasyon, noninvaziv veya cerrahi olabilir.
2. Genel anestezi indiksiyonundan sonra enttibasyon:
= Basarisiz olursa, maske ventilasyonu yap ve diger yontemleri dene (farkl la-
ringoskop bleydi, fiber-optik veya glidescope).

Sinif | Sinif Il Sinif 1l Sinif IV

SEKiL 3-1. Mallampati siniflamasi

(Longnecker DE ve ark. izni ile cogalulmistir, New York: McGraw Hill, 2008: 125).
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TEMEL iLKELERI

Dolu bir O, silindiri
660 It ve 2200 psi dir

Tum anestezi makineleri ayni temel bilesenlere sahiptirler (firma veya yapim yilin-
dan bagimsiz).

Makineler solunum sistemi, stkistirilmis gazlar, akimolcerler, vaporizatorler, kar-
bondioksit elimine edici ve atik boliimunden olusur.

ANESTEZi DEVRELERI VE GUVENLIiK SISTEMLERI

Dolu bir N,O silindiri

1590 It ve 745 psi dir

O, gibi
sivilastirilmamis
gazlarda basing,

kullanildikca
duserken N,O gibi
sivilastirilmis gazlarda
sivinin tamami
buharlasana kadar
basing sabit kalir

Inspiratuar koldaki 0, "

analizéru hipoksik
gaz karisimini
engellemek icin
gereklidir.

64

Anestezi makinesi t¢ devreye boluniir:

= Yuksek basing: Silindirler ve primer basing regiilatorlerinden olusur.

= Ara basing: Duzenlenmis silindir destek kaynagiyla baslar, boru hatti destek
kaynagiyla devam eder ve akim kontrol valvlerinde son bulur.

= Dusuk basing: Akim kontrol valvlerinde baslar ve akim tiipleri, vaporizatorler
ve tek yonlu valvi icerir (Datex- Ohmeda).

Diameter Index Safety System (DISS) gaz borularmin uclarindaki dislilerin bir-

birleriyle karismamasini saglar.

Asic bag silindiri yonlendirir ve makineye tek tarafli gaz akim gitmesi icin destek-

ler. Bu ayni zamanda renk kodlu bir sistemdir. Yesil = oksijen, mavi = nitroz oksit,

gri = karbondioksit ve sar1 = hava. Bu renk kodlama sistemi Birlesik Devletlerde

kullanilmaktadir. Renkler uluslar arast degiskenlikler gosterebilir.

Pmn Index Safety System (PISS) yanhs gaz silindirini yanhs girise yerlestirmeyi

engeller.

Basing regiilatorleri:

= Her gaz silindirinin icinde bir basimg regulatoru vardir ve boylece silindirin icin-
deki yitksek basin¢ makine tarafindan kullanilabilinir hale getirilir. Oksijen si-
lindirinde mumbkun olabilecek en yuksek basing olan 2200psi, 45 psi a duser.
Nitroz oksit silindirindeki maksimum basing olan 745psi da 45psi a duser.

= Ikinci seviye basmnc regiilatorleri oksijen basmcint 12-19 psi'a kadar dustirur
(Bakiniz Sekil 4-1).

Drager makinelerinde birinci seviye basing regulatort ve basing tahliye valvi var-

dir. Ohmeda makinelerinde birinci ve ikinci seviye basing regulatdriinun yaninda

basing tahliye valvi vardir.

Kontrol valvi (check valve) taze gaz akimi girisinin alt ucunda bulunur. Gazlarn

makineden atmosfere ters akimimi onlerler.

Ariza giwvenligi valvi (fail-safe valve):

= Oksijen destek basinci | anda diger tium gazlarnn destek gazimin dusmesini sag-
lar. Anesteziyolojisti uyarmak icin alarm calmur.

= Bu durumun hipoksik gaz karisimini énleyemeyecegi unutulmamalidir. Bu ne-
denle oksijen analizért zorunludur.

Oksijen flush valvi: Yuksek basinch devre ile disiik basingh devre arasinda di-

rekt iliski kurar. Bu valf oksijen flush valvi ve vaporizatorler arasmda tek yonla

kontrol valvi ile birlikte kontrol valvinin ust tarafinda basing tahliye valvinin bu-

lundugu durumlarda jet ventilasyon amaciyla kullanilabilir. Oksijen flush valvinin

zararlart:

= Cok kullammdan kaynaklanan anestezik gazlarmin dilusyonu ve sonucunda
uyanikhk.

© Hastanin akcigerine barotravma.
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MONITORiZASYON VE EKIiPMAN

TEMEL iLKELERI

KarboksiHb

oksihemoglobin gibi
algilanir bu nedenle

SpO, = %100°ddr.

Methemoglobin

NABIZ OKSIMETRE MONITORiZASYONU

Periferal hemoglobin oksijen saturasyonunu ve nabiz hizini olcer.

Teknik: Pletismografi ve spektrofotometrik analizler kizil ve kizilotesi dalgaboyla-
rinin rolatif absorbsiyonunu 6lemek i¢in kombine edilir. Pulsatil oksihemoglobin
sinyaline rolatif olan 151811 spesifik dalga boylarinin absorbsiyonu foto detektortine
yansitilir. Oksijen saturasyonu (oksihemoglobinin deoksihemoglobine orani) alet-
te programlanmis absorbsiyon dalgalarindan hesaplanir.

Dogrulugu pek cok degiskenden etkilenir:

Pulsatil dalgaformlarinin bulunmamasi.

1 karboksihemoglobin.

1 methemoglobin.

Titreme.

Parlak eksternal 1s1k.

Metilen mavisi.

Oje (mavi/koyu kirmizi).

Hipoksi.

Hipotansiyon.

Hipotermi.

= Hipovolemi.

Hemoglobin saturasyonu ve arterial oksijen basinct (mmHg) arasindaki mevcut
iliski oksihemoglobin disosiasyon egrisine Bolum 2, Sekil 2-2’de goruldugi gibi
yansimistir.

kirmizi ve infrared ELEKTROKARDIOGRAM (EKG)

is1g1 1:1 oraninda

absorbe eder; bu

nedenle SpO, =
%85"dir.

76

Disritmileri, miyokardial iskemiyi, eloktrolit imbalansini ve pacemaker fonksiyon-

larini gostermek icin kullanilir.

12-derivasyonlu sistem pre ve postoperatif iskemik alanlar1 gosterebilir:

= IL, III, aVF (inferior derivasyon): Sag koroner arter.

= V,, V3, V, (anterior derivasyonlar): Sol anterior desendan arter.

= 1,aVL, Vs, Vg (lateral derivasyon): Sirkumfleks arter.

= Vi, V, (septal derivasyonlar): Sag koroner ve sol anterior desendan arterler.

11 ve V5 derivasyonlarina sahip 5 derivasyonlu sistem intraoperatif iskemik

bulgulan tespit etmede %80-96 duyarhdir.

= Derivasyon II (atrium seviyesi): Disritmiyi, inferior iskemiyi, P dalga anormal-
liklerini, elektrolit imbalansini tespit eder.

= Derivasyon Vs (5. Interkostal aralik, anterior aksiller hat): Anterior veya lateral
duvar iskemilerini tespit eder.

ST-segment analizi: Iskemi kriterleri:

= ST dizlesmesi ve ST depresyonunun derinlesmesi.

= V5 de 1-2 mm ve QRS bitiminden > 60-80 msn sonra T negatifligi eslik eden
veya etmeyen.

= Pik yapnus T dalgast ile birlikte ST segment elevasyonu.

ST segment analizi bunlarda kullamsh degil:

= Wolff-Parkinson-White (WPW) senfromu.

= Dal bloklart.

= Ekstrinsik pacemaker tutulmasi.

= Digoksin tedavisi.



BOLUM 6
Havayolu Yonetimi
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Nazal veya Oral Airway-Onemli Noktalar
Laringeal Mask Airway

Laringoskopi ve Endotrakeal Enttibasyon
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ANESTEZi YONETIMIN
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TEMEL iLKELERI

Superior laringeal
sinir epiglottan vokal
kordlara olan alanin

duyusunu tasir ve

krikoid kasi inerve

eder.

Rekurren laringeal
sinir vokal kordlarin
asagisindaki alanin
duyusunu tasir ve
krikotiroid kasi hari¢
tim laringeal kaslari
inerve eder.

Nazofarinks: Burun ve farinks arasinda uzanir.

Orofarinks: Agiz ve farinks arasinda uzanir.

Farinks: Nazofarinks ile orofarinksin kesisim noktasindan baglayip krikoid kartila-

ja kadar uzanir.

Larinks: Bir grup kikirdak ve kas vokal kordu korumakta rol oynar.

Bu kikirdaklar: tiroid, krikoid, epiglot ve ¢ift sayida aritenoid, kornikulat ve kunei-

form.

Tablo 6-1 de havayolunu inerve eden sinirler ve iliskili fonksiyonlart anlaulmistr.

Sinir yaralanmasinin sonuclari:

= Bilateral superior laringeal sinir: Ses kisikhg.

= Unilateral rekurren laringeal sinir: Ipsilateral vokal kord paralizisi sonucu ses
degisikligi ile aspirasyonu 6nleme yetisi azalir.

= Bilateral rekurren laringeal sinir: Stridor, akut respiratuar distres.

= Eger paralizi kronik ise diger kaslar respiratuar distresi engellemek icin kom-
panzasyon gelistirir.

= Bilateral vagus hasar1: Gevsemis, orta hatta lokalize vokal kord, fonasyonu en-
geller.

Larinks kanlanmasi tiroid arterleri tarafindan saglanir.

TABLO 6-1.

PREOKSIJENASY

Genel anestezi yonetiminde ilk basamakur.

%100 oksijen ile 5 dakika solutma veya 4 vital kapasite kadar soluk ile apne sira-
sinda olusan desaturasyonun ortaya ¢tkma suresi belirgin olarak uzar.

Bu islem aym zamanda denitrojenasyon olarak da bilinir ¢tnkii bu islem akciger-
lerdeki nitrojeni oksijen ile degistirir.

Havayolunda Etkili Sinir Sistemi

SiNIR FoNKsiYONU
Lingual sinir Dilin 2/3 én kisminin duyusunu tasir.
Glossopharyngeal sinir Dilin 1/3 arka kisminin, farinks st duvarinin, tonsillerin, yumusak

damagin alt kisminin duyusunu tasir.

Superior laringeal sinir (eksternal dal) Krikotiroid kasin motor, anterior subglottik mukozanin duyusunu tasir.

Superior laringeal sinir (internal dal) Epiglottan vokal kordlara kadar olan kismin duyusunu tasir.

Rekurren laringeal sinir Larinksin intrinsik kaslarinin motor duyusunu tasir (Krikotiroid haric).

90



BOLUM 7
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NOROAKSIYEL ANESTEZI

Tek bir enjeksiyon veya strekli infuzyon icin bir kateter yerlestirilmesi ile yapilir.
Bu tip bir blok anestezinin tek kaynag olabilir, genel anesteziyle beraber yapilabi-
lir veya postoperatif analjezi icin yapilabilir.

Abdominal, torasik, alt ekstremite ve pelvik cerrahilerde oldugu kadar cogu obstet-
rik islemde de kullanilabilmektedir.

Anatomi

Vertebral Kolon: Spinal kord ve spinal sinir koklerini ¢evreler ve korur.
7 servikal vertebra (C1-C7), 12 torasik vertebra (T1-T12), 5 lomber vertebra
(L1-L5), 5 sakral vertebra (S1-S5) ve 4 fiizyona ugramus koksigeal vertebra.

Epidural araligin Bir vertebranin yapisal ozellikleri, bir vertebral govde, iki pedikul, iki lamina,
sinirlari: Foramen bir spindz proses, iki transvers proses ve iki superior, iki de inferior artikiiler
magnum, sakral prosesi kapsar.
hiatus, dura, Anterior ve posterior longitudinal ligamanlar, ligamentum flavum, interspinoz
ligamentum flavum. ligamanlar ve supraspinoz ligamanlar vertebral kolonu stabilize etmeye yardim-

a1 olurlar (Sekil 7-1).
Meninksler: Spinal kordu saran 3 doku katmani. Pia mater en icteki katman olup
onu disa dogru araknoid mater ve en son da dura mater takip eder.
Pia ve araknoid arasinda serebrospinal siviyr (SSS) iceren subaraknoid bosluk
yer alir.
Dura ve araknoid arasinda subdural bosluk yer alir (Potansiyel bir bosluk).
Duranin hemen disinda, dura ve ligamentum flavum arasinda epidural bosluk

TEMEL iLKELERI

=
2
[™=
w
2
0
>
N
[
=
(%]
w
2
<

Spinal kord
eriskinlerde L1 ve

cocuklarda L3 te yer alr.
sonlanir. Spinal Kord: Beyin tabanindan baslayip foramen magnumu gecerek eriskinlerde
Subaraknoid aralik L1 vertebraya uzanir (Cocuklarda L3).

eriskinlerde S2 ve

E cocuklarda S3 te

- sonlanir. Posterior Longitudinal

7] Ligament

w

E Ligamentum Flavum

o :

w

2

o

>

-

]

-5

2 Anterior

b Longitudinal
Ligament Liga t

Supraspinous
Ligament

SEKiL 7-1. Vertebral kolonun ligamanlari

(Hadzic A, ed. Textbook of Regional Anesthesia and Acute Pain Management. New York: McGraw-Hill,
2007:234 izniyle kullanilmistir.)
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ANESTEZi SONRASI BAKIM UNITESi (ASBU)
ASBU Bolgeleri

Faz-1: Yogun bakim tnitesine (YBU) esdeger monitorizasyon ve personel oranlarn
vardir (YBU: her ameliyat odasi icin 1,5 yatak, her iki hastaya bir hemsire); servise
veya Faz II'ye transfer olacak genel yada noroaksiyel anestezi uygulanan hastalar
icin uygundur.

Faz II: cerrahi servise veya eve taburcu olacak hastalarin stabilizasyonunda kullani-
lir; Monitorize anestezik bakim uygulanan hastalar Faz I'e alinmadan dogrudan Faz
II'ye alinabilir.

Anestezi Sonrasi Bakimin Standartlar

Hastain guvenli sekilde anesteziden derlenmesini ve PABU'den taburculugunu
saglamak icin hazir bekleyen anestezi uzman olmali

Ozel egitilmis hemsirelerden olusan ekip

Ameliyat odasma yakin olmali

Rutin bakim icin uygun aletler olmali: Oksijen destegi, aspirator, hayati bulgularin
monitorizasyonu, pulse oksimetri, EKG, ventilatorler, intravaskuler basin¢ monits-

riz. nu icin transuder, surekli ila¢ infiizyonu icin araclar.
Sedasyon alan bitdn asyonu icin transuder, stire a¢ inflizyonu i¢in aracla

ayaktan tedavi ; N
hastalarinin evierine Ameliyat Odasindan ASBU’ye Transfer

ANESTEZi YONETIMIN
TEMEL iLKELERI

kadar eslik edecek Hastalarin havayolu stabil ve acik olmali, yeterli ventilasyon ve oksijenizasyon ve
yetiskin yakinlarinin hemodinamik stabilite saglanmis olmali
olmasi gerekir. Saglikl kisilerde %30-50 oraminda gorulebilen gecici hipoksemiden (SpO, <90)
korunmak i¢in hasta oksijen destegi ile transfer edilmeli
Stabil olmayan hastalar entibe tutulmal ve tasmabilir monitor, acil ilaclar ve entu-
basyon malzemeleriyle transfer edilmeli.

ASBU’ye Kabul

Anesteziyolojist hastanin dykiisi, medikal durumu, anestezi ve cerrahi bilgilerin
ayrintlarim hemsireye bildirmeli.

En az 15 dakika arayla hayati bulgulan kaydedilmeli.

Oda havasindaki SpO, degerine gore Oksijen destegi

ASBU'den Taburculuk

Taburculuk oncesi biitin hastalar anesteziyolojist tarafindan degerlendirilmeli.
Taburculuk kriterleri Anestezi Klinigi, hastane ve tibbi personel tarafindan saptan-
mis olmali.

Hastanin yogun bakima, servise, guniibirlik boltume veya direk eve yonlendirilme-
sine gore degisir.

Minimal taburculuk kriterleri, ekstremiteleri hareket ettirebilme, havayolunu ko-
layca koruyup stirdurebilme, uyandirilabilme ve hayati bulgularn 30-60 dakika
stabil tutabilmesini icermeli (Bkz; Tablo 8-1'de ki aldrete skoru. Buradaki skorun
8-10 olmast bir sonraki basamaga gecilmeye hazir olundugunu gosterir).
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iNFANT FizyoLoJisi

Ana noktalar

Yenidogan: Dogumdan 1 aylik olana kadar.

Infant: 1 ayhktan 1. yasina kadar.

11k 24-72 saat: En 6nemli fizyolojik ve hemodinamik degisim.

3 aylikken, dolasim ve solunum adaptasyonu tamamlanir ve termoregulasyon da-
ha erigkin hale gecer.

Fetal Dolasim

Plasenta ve 3 sant:

Plasenta: Oksijenlenmis kan inferior vena kavadan (IVK) sag atriuma.

Foramen Ovale:
Sol atriumdaki (LA) dusik basing ve sag atriumdaki (RA) ytiksek basinctan
dolay1 acik kalir: Kapali, sivi dolu alveoller, kan voltimi kompresyonu, du-
stk PaO, ve pH.
RA krista dividens tarafindan boluntr.
Oksijenlenmis kan (IVK’'dan gelen) RA’dan LA’a sant olur.
Sag ventrikiil (RV) ve pulmoner vaskiiler kan bypasslanir.
Dustik LA basinclarina ve ytiksek RA basinclarina /ytiksek pulmoner vasku-
ler rezistansa (PVR) acilir.

Duktus arteriozus:
Inen aortaya dustuk PaCO,’den dolay1 dustik rezistans (arkusun inen aorta-
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Saglikli fullterm ya donustugu yerde, sol subklavien arter ayrilmasimin proksimalinde)
neonatallerde normal Kan (%90) pulmoner arterden (PA) inen aortaya sant olur.
AKG: Duktus venozus: Umblikal kan akiminin %50’si dogruca IVC-kalbe sant olur,
pH: 7.21 karaciger bypass olur.
Pa0,: 50 mmHg Yasamin ilk birkag saati:
PaCO,: 40-50 mmHg Kord klemplenir ve ventilasyon baslar.

PVR azalmasi ve sistemik vasktiler rezistans (SVR) 1.
Alveoller genisler — PaO, artisindan dolay1 PVR azalir — duktur arteriozus
kostrukte olur — pulmoner kan akimi 1 — LA basinci 1 foramen ovalenin
fonksiyonel kapanmasi 1, yine de 5 yasindaki cocuklarin %50’sinde patent
foramen ovale vardir.
DA’un fizyolojik kapanmasi-prostaglandinlerdeki |, PO,’'deki 1’dan dolay1.
Baslangicta reversible:
Stres faktorleri: Hipoksemi, hipotermi, hipervolemi, sepsis, asidemi.
Premattirite: Soldan saga santdan dolay1 ytitksek pulmoner akim — kon-
jestif kalp yetmezligi (KKY).
Prostaglandin E; (PGE)) ile acik tutulur.
DA’un anatomik kapanmasi 4-10 gtin alir (nadiren 2 haftadan fazla).
Foramen ovale kapanir. Insidans arastirmasi: 30 yasinda patent foramen
ovale %30 ve 30+ yasta %20.

PEDIATRIK ANESTEZi

Neonatal Kardiyopulmoner Fizyoloji

KARDiYAK DEBi (KO)

Sabit atim hacmi: Kompliyansi olmayan ventrikiller.
KO kalp hizina bagimli (KH): Neonatallerde %30-60 KO 1. Voltm ve basing degi-
sikliginin tstesinden gelme yetenegi | .
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Obstetrik Anestezi
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Mortalite = # gebelik aracilikh 6ltmler
# canli dogum
= 35 yas usti kadimlar.
= Afrikal -Amerikali.
= Prenatal bakimi olmayan hastalar.

Olim Nedenleri

Pulmoner emboli:%21.

Gebelikle iligkili hipertansiyon(HT): %19.

Diger nedenler amniyon swvi embolisi ve intrakraniyal hemoraji vb. Icerir.

Anne oltimlerinin %2-3"tinden anestezi sorumlu tutulmaktadir ve bunlarin cogu
C/S esnasinda veya sonrasinda ortaya cikmaktadir.

= Genel anestezi: 32/1.000.000.

= Rejyonel anestezi: 2/1.000.000.

Ne Zaman Olirler?

= Yuzde otuzdordii (%34) ilk 24 saatte olmustur.
= Yuzde kirkbesi (%45) dogumdan sonraki 1-42 gun icerisinde olmustiir.
= Yuzde onbiri (%11) ise dogumdan sonraki 43 gun -1 yil icerisinde ¢lmustur.

ANNEDEKI FizYOLOJiIK DEGISIKLIKLER

Santral Sinir Sistemi

1Z31SaINV
NIS1 ¥V1dNYD 11V ITIIT1320

= Minimal alveolar konsantrasyon (MAC) |:
= Dogum sonrasi 3. giinde normalize olmak tizere %40 |.
= 1 Progesteron ve B-endorfin dizeyine bagl.
= Lokal anestezik duyarhhg 1:
= %30 oraninda lokal anestezik dozu | .
= Buytik olasihikla hormonlara bagh.
= Epidural venoz pleksusun konjesyonu:
= | Serebrospinal sivi volumt.
= | Epidural aralik volumu.
= 1 Epidural aralik basmnci.
= 1 Intravaskuler enjeksiyon olasihigi. 2277
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Solunum Sistemi

=1 Oksijen titketimi (%20-50) ve kardiyak output hizli desaturasyona katkida bu-
lunur.
= | fonksiyonel reziduel kapasite (FRK) de hizli desaturasyona katkida bulunur.
= Dogumdan 48 saat sonra normalize olur.
= Genel anestezi indiiksiyonu oncesinde zorunlu preoksijenasyon yapilmast, is-
lem sirasinda/sonrasinda oksijen verilmesi.
= Term kadmnlarm %50’sinde kapanma hacmi FRKi asar.
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Kardiyak Anestezi
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KALP KAPAK HASTALIKLARI

Genel Degerlendirme

PREOPERATIF HEDEFLER

Lezyonun ciddiyetini belirle.

Rezidiiel ventrikuler fonksiyonu belirle.

Pulmoner, renal ve hepatik sistem tizerindeki sekonder etkiler.

Yasli hastalarda ve risk faktorleri tasiyan hastalarda koroner arter hastaligim (KAH)
ekarte et.

Ciddi aort darhginda (AD) veya aort yetmezliginde (AY) (KAH olmaksizin) miyo-
kardiyal iskemiyi ekarte et.

TARIHCE

New York Kalp Cemiyetinin (NYKC) Fonksiyonel Kalp Hastaliklarinin Simiflamasi;
kalp yetmezliginin ciddiyetinin derecelendirilmesi, hastalarin karsilastirilmas: ve
prognozlarinin belirlenmesi icin faydahdir (Tablo 11-1).
Egzersiz toleransi, yorgunluk, ayak odemi, dispne, ortopne, paroksismal nokturnal
dispne, gogus agrisi, norolojik semptomlar ve tromboembolik fenomenleri sorgu-
la.
Onceki prosedirler, valvotomi ve kapak replasman.
Medikasyon: Etkinligini degerlendir ve yan etkileri disla. Yaygin medikasyonlar:
Digoksin, diuretikler, vazodilatorler, anjiyotensin-dontstiriictt enzim (ADE) inhi-
bitorleri, antiaritmikler, antikoagtilanlar.
Digoksin: Atrial fibrilasyonda (AF) ventrikul hizin1 kontrol eder. Ventrikul hi-
z1: < 80-90/dak. dinlenimde, < 120 dak. stres/egzersizde olur. Preop vazodila-
torler: | preload, afterload veya her ikisi; asir1 ise, egzersiz toleransi kotulesir —
postural hipotansiyon. Toksisite belirtileri;
Kardiyak: Aritmiler; atrium, ventrikiiller, sinoatrial dugum (SA) ve atri-
oventrikiler dugum (AV) deki ozellesmis hucrelerin | iletkenligine ve art-
mus iletiye sekonder olusur.
Gastrointestinal: Bulant/kusma.
Santral sinir sistemi(SSS): Konfiizyon.
Gorme: Degismis renk algisi/skotomlar.
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KARDIYAK ANESTEZi

TABLO 11-1. New York Kalp Cemiyeti(NYKC) Fonksiyonel Siniflamasi

NYKC SiniF SEMPTOMLAR

| Semptom yok ve gunliik fiziksel aktiviteleri yapmakta kisitlanma yok (6rn: yolda yurtrken,
merdiven cikarken nefes darligr).

1l Hafif semptomlar (hafif nefes darligi ve/veya gégus agrisi) ve gunluk aktivitede hafif
kisithilik.

1] Gunluk aktiviteden daha az aktivitede bile semptomlara bagl belirgin kisitlilik (6rn: kisa
mesafeler ytrimek (20-100 m). Sadece dinlenirken rahat.

\% Ciddi kisithilik. Dinlenirken bile semptom var. Cogunlukla yataga bagli hastalar.

(Criteria Committee of the New York Heart Association. Nomenclature and Criteria for Diagnosis of the Heart
and Great Vessels, 9th ed. Boston:Little, Brown & Co., 1994: 253-256).
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BOLUM 12
Torasik Anestezi

Torasik Cerrahi Esnasindaki Fizyolojik Degisiklikler
Tek Akciger Ventilasyonu
TEK AKCIGER VENTILASYONU IGIN TEKNIKLER

Akciger Rezeksiyonunda Anestezi
TUMORLER
INFEKSIYONLAR
BRONSEKTAZILER

Trakeal Rezeksiyonda Anestezi
Ozofagus Cerrahisinde Anestezi
Torakoskopik Cerrahi icin Anestezi

Diagnoskopik Torasik Prosedtirler
RiJID BRONKOSKOPI
MEDIASTINOSKOPI
BRONKOALVEOLAR LAVAJ
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TORASIK CERRAHI SIRASINDA GELISEN FizYOLOJIK DEGiSIKLIKLER

Gogus cerrahisi anestezist icin spesifik fizyolojik durumlar sunar.

= Lateral dekubit pozisyonu operasyonlarin cogunda cerrahi alana optimal bir ulasim
saglar (akcigerler, ozefagus, plevra, buytuk damarlar).
= Normal akciger ventilasyon/perfiizyon dinamikleri degistirir (bakimz Sekil 12-1).
= Genel anestezi (GA) ile birlikte fonksiyonel rezidtiel kapasite (FRK) |, kompliyans
egrisinde tist akcigeri daha istenen bir pozisyona yere getirir. Alttaki akciger ise da-
ha az kompliyant bir pozisyona gelir (bakimiz sekil 12-1).
= Genel anestezi boyunca FRK | cesitli faktorler nedeniyledir. Bunlar;
Kas tonusunun azalmasi nedeni ile diyafram sefalik yonde yuikselir.
Abdominal icerik nedeniyle sefalad basinin artmast.
Akciger kan volimit | 'na sekonder olarak intratorasik voltimtin degismesi.
Gogus duvari sekli degisme.
Cerrahi pozisyonlar (or. trandelenburg) ve cerrahi manuplasyon.
= Kontrollu pozitif basinch ventilasyon tist akcigeri tercih eder ctinku mediastinal ve
abdominal yapilarm hemidiafram/bagiml akciger tizerine kompresyonundan dola-
y1 daha kompliyantur. Bu etki bagimli olmayan gogsin cerrahi islem icin acilma-
styla daha belirgin hale gelir.
= Gogus duvarnin acilmast normal akeiger fizyolojik parametrelerini bozar.
= Normalde akcigerler negatif plevral basing ile acik olarak tutulur.
= Gogis duvar acildiktan sonra negatif plevral basing ve elastik guc kaybolur, ak-
cigerler kollabe olur.
= Paradoksal mediastinal sift.
= Tek akciger ventilasyonu,
= Buyuk bir sagdan sola intrapulmoner sant meydana gelir.
= Ust akcigerden oksijensiz kan ile alt akcigerden oksijenli kan karsimi A-a gra-
dientini genisletir, bu da hipoksemiyle sonuclanir.

Kapali toraks

Hacim

Uyanik lateral L85/ Anestezi altinda
dekubit pozisyonu lateral dekubit
pozisyonu
SEKIiL 12-1. Anestezinin lateral dekiibit pozisyonunda akciger kompliyansi iizerine
etkileri.

(Kopyalands, izinle, Morgan GE et al. Clinical Anesthesiology, 4th ed. New York: McGraw-Hill, 2006:
587.)



BOLUM 13

Vaskiuler Cerrahide
Anestezi

Genel Preoperatif Degerlendirme
ESLiK EDEN HASTALIKLAR
PREOPERATIF MEDIKASYON
PREOPERATIF TESTLER

Karotis Arter Cerrahisi
PREOPERATIF DEGERLENDIRME
POSTOPERATIF YONETIM VE KOMPLIKASYONLAR

Aort Cerrahisi
PREOPERATIF DEGERLENDIRME
CERRAHI ENDIKASYONLAR
MONITORIZASYON
ANESTEZI YONETIMI
POSTOPERATIF YONETIM

Ust ve Alt Ekstremite Revaskdilarizasyonu
PREOPERATIF DEGERLENDIRME
ANESTEZI YONETIMI
POSTOPERATIF YONETIM

242
242
242
242

242
242
245

246
246
247
248
249
250

250
250
250

241



=
)
©
<
-
o
2
(3
(V)
-
-l
<
=
£4
=
-
1]
N
‘0

VASKULER CERRAHIDE

ANESTEZi

ANESTEZi

Amorazis fugaks
etyolojisine gére 5
gruba ayrilabilir.

1. Embolik

2. Hipoperfiizyon
3. Anjiospazm

4. Nérolojik

5. Idiopatik
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GENEL PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Eslik Eden Hastaliklar

Kardiyak: Bircok hastada morbidite ve mortalitenin en biiytik kaynagi koroner ar-
ter hastahgidir (KAH). Risk faktorleri; konjestif kalp yetmezligi (KKY), miyokard
infarktast (MI), hipertansiyon (HT), anjina, aritmiler, kalp kapak hastalig
Pulmoner: Bircok hastada sigara oykustu ve kronik obstruktif akciger hastalig
(KOAH) veya altta yatan malignite olabilir.

Renal: HTN, diyabet,ateroskleroz ve voltume bagh — renal yetmezlik olabilir.
Santral sinir sistemi (SSS): Vaskiiler hastalik ‘ttm vicut'u ilgilendiren bir feno-
menidir. Karotis uftiramii olmasi, serebro vaskiiler olay (SVO) veya trans iskemik
atak (TIA) hikayesi, amorazis fugaks veya senkop ileri inceleme gerektirir.
Endokrin: Diyabet ve onun son organ komplikasyonlar birer sorundur. Siki gli-
semik kontrol uygulanmahidur.

Hematolojik: Bircok hasta antikoagiilan kullanir. Tip, doz ve en son alindif za-
manin tam anamnezi kesinlestirilmelidir. Koagulasyon profili (protrombin zaman
(PT)/international normalized ratio (INR) parsiyel tromboplastin zaman1 (PTT))
mevcut olmali. Ila¢ salimmli kardiyak stenti olan hastalarda clopidogrelin devam
edilmesi gerekebilir. Clopidrorelin gtivenli sekilde stoplayabilmek icin kardiyoloji
uzmaniyla konstilte edilmelidir.

Preoperatif Medikasyon
Bknz Tablo 13-1

Preoperatif Testler

Hastanin bireysel komorbiditelerine, cerrahi riskine ve egzersiz toleransina bagh
olarak degisir.

ACC/AHA 2007 Non-Kardiyak Cerrahide Perioperatif Kardiovaskiiler Degerlendir-
me ve Bakim Guideline’a gore ileri testler gerekmeyebilir (Sekil 13-1)

Yiiksek risk (bildirilen risk cogunlukla >%5)

= Aort ve diger buytk vaskiler cerrahi

= Periferik vaskiiler cerrahi

Orta risk: (bildirilen risk cogunlukla <%5): Karotis end arterektomi

KAROTIS ARTER CERRAHISI

Preoperatif Degerlendirme

ENDIKASYONLAR

TIA ile birlikte ciddi ipsilateral karotis stenozu (>%70 tkaniklik)
Kuctk felcle birlikte ciddi stenoz
Ipsilateral semptomlariyla birlikte orta derece tikanikhigr (%30-70) olan hasta



BOLUM 14
Norosirurjikal
Anestezi

Serebral Fizyoloji
SEREBRAL KAN AKIMI
BEYIN OMURILIK SIvIsI
KAFAICi BASINCI
KAFAICI ELASTANS
SEREBRAL ODEM

Anestezik Ajanlarin Beyin Fizyolojisine Etkileri
INHALASYON AJANLARI
INTRAVEN®OZ AJANLAR

Néroanestezide Monit6rizasyon
ELEKTROENSEFALOGRAFI
UYARILMIS POTANSIYELLER
KAFAICi BASING MONITORIZASYONU

Nérosirurji Vakalarinda Géz Ontinde Bulundurulmasi Gerekenler
INTRAKRANIYAL HIPERTANSIYON
INTRAKRANIYAL KITLELER VE ANESTEZI
POSTERIOR FOSSA CERRAHISI KOMPLIKASYONLARI
TRANSSFENOIDAL HIPOFIZEKTOMILERDE ANESTEZI
KAFA TRAVMALARINDA ANESTEZI
SEREBRAL ANEVRIZMALARDA ANESTEZI
SPINAL CERRAHIDE ANESTEZI
AKUT SPINAL KORD TRAVMASINDA ANESTEZI
OTONOMIK HIPERREFLEKSI
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SEREBRAL FizyoLoJi

Serebral Kan Akimi (SKA)

Ortalama: 50 mI/100 g/dk.

Gri cevherin aldigi ~80 mL/100 g/dk.

Beyaz cevherin aldig1 ~20 mL/100 g/dk.

Ortalama beyin SKA: 750 mL/100 g/dk.(ortalama beyin agirhg: 1.5 kg'dir ve kar-
diyak outputun %15-20’sini alir).

Elektroensefalogramda (EEG) yavaslama: 20-25 mL/100g/dk.

Diiz EEG: 15-20 mL/100 g/dk.

Geri dontisumstiz Beyin Hasari: < 10 mL/100 g/dk.

SEREBRAL KAN AKIMININ TESPITi

Sadece hipotermi Serebral metabolik hiz (SMH):
beynin bazal CMRO, Serebral korteksin gri cevherinde en fazladir.
dedierini dasarar. Kortikal elektriksel aktiviteye benzerlik gosterir.

mL O,/100 g beyin dokusw/dk. seklinde belirtilir.
SMH’daki degisiklikler dogrudan dogruya SKA ile iligkilidir: SMH'deki 1 (veya
}) SKA’da 1 (veya |) ile sonuclanir ve bu iliski volatil ajanlarla bozulur.
SMH genc yetiskinlerde ve yashlarda: ~3.5 mL O,/100 g beyin dokusw/dk.
Cocuklarda SMH (6 yas) yuksektir: ~5.2 mL 0,/100 g beyin dokusu/dk.

PaCO,:
20-80 mmHg arasindaki PaCO, degerleri direk olarak SKA ile orantihdir:
40-80 mmHg: SKA iki kat artar.
20-40 mmHg: SKA yarilanr.
CO, seviyelerindeki degisiklikler devam etse bile SKA’daki etkisi gecicidir ve 6-
8 saat icinde SKA normal sinirlarina doner.
40 mmHg'den sonra PaCO,’de her 1 mmHg 1, SKA’y1 1m1/100 mg/dk .

Serebral calma:
Fokal iskemisi olan hastalarda hipoventilasyon sonucu goriliir.
Hipoventilasyon —1 PaCO, 1 vazodilatasyon. Iskemik bolgelerdeki kan da-
marlart zaten maksimal dilatedir. Kan akimi CO, cevabinin olmadig1 iskemik
bolgelerden normal alanlara dogru yonelir.

Ters calma veya Robin Hood etkisi:
Fokal iskemisi olan hastalarda hiperventilasyon sonucu gortliir.
Hiperventilasyon —| PaCO, — vazokonstriksiyon. Iskemik bolgelerdeki kan
damarlar1 dustk pH nedeniyle daha dilatedir. Kan akimi CO, cevabimn oldu-
gu normal alanlardan iskemik bolgelere dogru yonelir.

Pa0,: PaO, < 50mmHg oldugunda SKA 1.

Serebral perfiizyon basinci (SPB) ve otoregiilasyon:
SPB = ortalama arter basincit (OAB) — intrakraniyal basing (IKB) (veya IKB'den
buyukse santral venoz basing [CVP]).
Normal SPB = 80-100 mmHg.
Normal IKB = < 10 mmHg,.
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EEG Bulgularn SPB

EEG yavaslamast < 50 mmHg
[zoelektrik EEG 25-40 mmHg
Geri dénustumstiz beyin hasar <25 mmHg

252



BOLUM 15

Travma i¢in Anestezi

Travma istatistikleri

ilk degerlendirme
HAavAyoLu
SOLUNUM
DoLASIM

Kafa Travmasi
Boyun Hasari
Omurga ve Spinal Kord Hasarl

Gdoglis Hasari
GOGUS DUVARI HASARI
YELKEN GOGUS
PNOMOTORAKS
HEMOTORAKS
SISTEMIK HAVA EMBOLISI
DELICi KALP HASARI
PERIKARDIYAL TAMPONAD
MIiYOKARDIYAL KONTUZYON
TORASIK AORT HASARI
DIAFRAGMATIK HASAR

Abdominal ve Pelvik Hasar
PELVIS KIRIGI

Ekstremite Hasarlari
YAG EMBOLISI
KOMPARTMAN SENDROMU

Yaniklar
SINIFLANDIRMA
HAVAYOLU VE VENTILATOR KOMPLIKASYONLARI
SIVI YONETIMI
ANESTEZIK YONETIMI
KOMPLIKASYONLAR

intraoperatif Komplikasyonlar
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TRAVMA iSTATISTIKLERI

1-45 yas aras1 olimlerin sen sik nedenidir.

Genel mortalite: Kalp > kanser > serebrovaskiiler > travma.
Olimlerin 1/3"1 ilk 4saatte.

3/t ilk 48 saatte.

En sik sebepler: Motorlu arac kazalari, diismeler, zehirlenmeler, yanginlar, bogul-
malar. Travma hastalarinda

1 ilag yoksunlugu,

iLK DEGERLENDIiRME intoksikasyon ve

hepatit veya HIV

= Tum travma hastalar icin varsayimlar: tagtyiciligi olasiligi
= Tok karn onlemleri. vardir. g=
n Tek cizgide servikal stabilizasyon gerekir. m
= Mental durum degisikligi aksi ispatlanincaya kadar kafa travmasina baghdir. [l
= Kismi havayolu ukanikhig hizlica tam havayolu ukanikhigia dontsebilir. 2
= Hipotansiyon aksi ispat edilinceye kadar hipovolemiye baghdir. ; ;
= Ilk degerlendirme (bakimz: Sekil 15-1) mo
= Hizlica genel bakis: Stabil, anstabil, ol veya olmekte olan. ﬁ [A)]
= 1Ilk inceleme: ABC, norolojik muayene, ciplak hastay1 hizlica muayene etme. N E
= Ikinci inceleme: Vucudun sistemik muayenesi. ol
2
Havayolu a
2

= Herhangi bir havayolu mudahelesinden once tek cizgide servikal stabilizayon (se-
mirijit boyunluk, baglayicilar, sirt tahtas).

Sekresyonlari, artuklari, kan veya kusmugu uzaklastirarak acik havayolunu koru-
mak.

Tum hastalar destek oksijen almahdir.

Profilaktik entitbasyonu goz ontinde bulundur.

Hizli Genel Bakis

(Stabil, anstabil ve 6l ya da
olmekte olan arasindaki farklar)

Ik inceleme
(Degerlendirme ve ayni zamanda
ressusitasyon)
1) Havayolu
2) Solunum
3) Dolasim
4) Noriolojik fonksiyonlar
5) Ciplak hastanin degerlendirilmesi

Gerekli ve radyoloji r)!

3
<
S
>
o)
2
>
2
m
")
-
m
N

ikinci Bakis
(Her anatomik bélge icin ayrintili ve:
sistematik hasar degerlendiriimesi
ve gerekli oldugu an resisi

1

v v v

Acil serviste ya da
YBU'de gozlem

SEKiL 15-1. Majér travma hastasinin ilk yénetiminde klinik sekans. BT, bilgisayarl
tomografi; ER, acil servis; YBU, yogun bakim iinitesi.

(Barash PG et al (eds). Clinical Anesthesia, 6th ed. Lippincott Williams & Wilkins, 2009: 1263’'den
kopyalandu izin ile).
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BOLUM 16
Yogun Bakim

Pulmoner Yogun Bakim
MEKANIK VENTILASYON
PEEP VE CPAP
MEKANIK VENTILASYON SIRASINDAKI KOMPLIKASYONLAR
AKUT RENAL YETMEZLIK
WEANING

Kardiyovaskdler Yogun Bakim
SOK
AKUT MYOKARDIYAL ISKEMI VE ENFARKTUS

Akut Renal Yetmezlik
PRERENAL AZOTEMI
RENAL AZOTEMI
POSTRENAL AZOTEMI
ARY OLMADAN YUKSEK BUN VE KREATIN SEBEPLERI
DiALiz

YBU'nde Ozel Durumlar
ENFEKSIYON
STRES ULSERI PROFILAKSISI
DERIN VEN TROMBOZU VE PULMONER EMBOLI
ENDOKRIN SORUNLAR
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PULMONER YOGUN BAKIM

Mekanik Ventilasyon

Mekanik ventilasyon, oksijenizasyon veya ventilasyon bozukluklari ve bunlara yol
acan durumlarda, normal pulmoner ventilasyonun yerini alir veya destekler.
Mekanik ventilasyon pozitif basincl ventilasyon saglar (PBV). Inspiratuar gaz aki-
mu ekspirasyon pasifken makina devresi ve alveol arasindaki basing gradienti tara-
findan olusturulur.

| fonksiyonel reziduel kapasite (FRK) hipoksemiye yol acar. PBV FRK 1 ve akciger
kompliansim 1.

Ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu — PaO, | . PBV alveol rekruitmani ara-
cligiyla V/Q uyumsuzlugunu diizeltmeye yardimeidir.

MEKANIK VENTILASYON GEREKTIREN DURUMLAR

Arteryel O, basmnct < 60-70 mmHg,.
Arteryel CO, basinct > 50-60 mmHg.
Pa0O,/FiO, orani < 300 mmHg.
PA-a0, gradiyenti > 350 mmHg.
VD/VT > 0.6.

Solunum sayist < 5 ml/kg.

Vital kapasite <15 ml/kg.

PBV’'NUN YAN ETKILERI

Barotravma: 1 inspire edilen tepe basinglarina bagh.

Volutravma: Alveollerin tekrarlayan kollaps ve reekspansiyonuna bagli.

Degisen V/Q iliskisi: Gaz akimi, 1 fizyolojik 6lt bosluga yol acarak akcigerin daha

kompliant bagimh olmayan bolgelerine yonlenir:

| cardiac output (CO):

= 1 intratorasik ve ortalama havayolu basinclart —| diyastol sirasinda ventriku-
ler dolum ve |, ventrikiiler gerilebilirlik.

= | venoz donus ve | sag ventrikil (RV) ejeksiyon fraksiyonu —| sol ventrikil
(LV) dolumu.

VENTILATOR TiPLERI

Voliim dongiilit ventilatorler:

= Inspirasyon sirasinda verilen hacim énceden belirlenir.

= Inspiratuar basing limiti barotravmaya karst korur. Bu basing limitine ulasildi-
ginda, ventilator ekspiryum dongusune gecer.

= Ayarlanmus tidal volimun (VT) bir miktart solunum devresi boyunca kayba ug-
rayacaktir-yaklasik 3-5 ml/em H,0. Bu kaybolan TV akciger kompliansma ters
orantilidir.

Basing¢ dongiilit ventilatorler:

= Inspirasyondan ekspirasyona ge¢cmeden once havayolu basinci ayarlanir.

= Vp ve inspirasyon zamani havayolu rezistansi ve pulmoner komplians degistik-
ce degisecektir.

= Devrede bir kink olmasi devre kompliansini | ya yol acacakur bu da — prema-
tar dongi ve verilen Vi'de |. Akciger kompliansinda | da aymi sekilde sonuc-
lanacakur.



BOLUM 17

Agn Yaklasimi

Agri Tanimlamalari

Fizyoloji ve Anatomi
PERIFERAL MODULASYON
SANTRAL MODULASYON

Akut Agri
TEDAVI

Kronik Agri
TEDAVI
SOMATIK AGRI DURUMLARI
NOROPATIK AGRI DURUMLARI

Kanser iliskili Agri
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AGRI TANIMLAMALARI

= Agrt: Akttiel veya potansiyel hasar sonucu ortaya cikan hos olmayan fiziksel ve/ve-
ya duygusal deneyim. Agr1 nosiseptif ve noropatik agri olarak simflandinlabilir.

= Nosiseptif agri: Mekanik, termal, veya kimyasal nosiseptorlerin stimulasyonu so-
nucu ortaya cikar. Somatik veya viseral olabilir.

= Noropatik agrr: Sinir sisteminde bir lezyon veya sinir sisteminin disfonksiyonu

sonucu ortaya cikar.

Allodini: Genellikle zararsiz bir uyarmn agn olarak algilanmas.

Analjezi: Agn algisimin yoklugu.

Anestezi: Buttin duyumlarin yoklugu.

Anestezik dolorosa: Bir bolgede duyum olmadan agrn olmasi.

Dizestezi: Hos olmayan duyum.

Hipoaljezi: Noksiy6z uyariya karsin azalmis algilama.

Hiperaljezi: Noksiyoz uyariya karsin artmis algilama.

Hiperestezi: Uyariya artmis cevap.

Hipoestezi: Uyariya azalmis cevap.

Noralji: Bir sinir dagilimi boyunca agn varlig.

Parestezi: Stimulasyon olmadan anormal duyum algilanmast.

Radikulopati: Sinir koklerinin anormal fonksiyonu (his kaybiyla iliskili agr1).

Bagimlihik: Maddeye fizyolojik adaptasyondur ve yoklugunda cekilme semptom-

lar ile iliskilidir. Cekilme semptomlar: maddenin verilmesi ile azalabilir.

= Ahgkanlik: Tlaci elde etmek icin asir1 istek duyulmasiyla ve kompulsiyonla karak-
terize fizyolojik bagimhhkur.

= Tolerans: Ayni analjezik etkiyi olusturmak icin artan doz ihtiyac.

FizYOLOJi VE ANATOMI

Agri Yolaklari: = Agn A ve C lifleri ile iletilir.
Noksius uyarr — = Agri nosiseptorler ile algilanir ve cesitli agn yolaklar ile iletilir. Cikan agr yolakla-

ANESTEZi
H B B BE E E R R R R EECBHEN
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_ Nosiseptérler — A ve rinin belli baglicast ti¢ norondan olusan spinotalamik traktustur.

s C lifleri ile substantia = Birinci sira néron: Hucre govdesi ganglionun dorsal kokunde yer alir (DKG).
Z"' gelatinosa (dorsal Periferik dokulara giden akson kismu serbest sinir sonlanmast seklindedir. Ak-
d boynuz) — EXfifafdf sonun diger ucu ikinci sira ndronun dorsal boynuzu ile sinaps yaparak sonla-
< nérotransmitter nir.

: salinimi = lkinci sira noéron: Dorsal boynuzu birinci sira noronla sinaps yaptiktan sonra
)5 (‘5f ""‘“b‘ta_”ce P~ aksonu talamusa dogru tictinct sira norona sinaps yapmak icin ytikselir. Tkinci
< Spinotalamik tractus sira noronlar hem nosiseptif spesifik noronlardir hem de zararh ve zararh olma-

araciligiyla talamus —

yan uyarilar alan genis dinamik sira noronlaridir (GDK).
Kortex

= Uciincit sira néron: Hucre govdesi talamustadir. Bu néron aksonunu agrinin

algilandig1 kortekse gonderir.
= Uc major opioid reseptor siift vardir:

= Mu reseptorleri (subtipleri 11, ve 115y primer olarak analjeziden sorumludur. Ay-
rica solunum depresyonu, sedasyon, gastrik dismotilite, bulanti, kusma, kasin-
t, ofori ve bagimhhktan da sorumludur.

= Kappa reseptor (subtipleri Ky K, K3) analjezi, disfori ve ditreze yol acar. Solu-
num depresyonu yapmaz.

= Delta (8) analjezi saglar. Solunum depresyonu yapmaz.
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GOz ve KBB i¢in
Anestezi

Oftalmik Cerrahi
BUTUN HEDEFLER
INTRAOKULER BASING
OKULOKARDIYAK REFLEKS
OFTALMIK ILACLAR
ANESTEZI YONETIMI

Otorinolaringolojik Cerrahi
TONSILLEKTOMI VE ADENOIDEKTOMI
ENDOSKOPI
LAZER CERRAHISI
NAZAL VE SINUS CERRAHISI
BAS VE BOYUN CERRAHISI
KRANIOFASIAL VE CENE CERRAHISI
KuLAK CERRAHISI
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OFTALMIiK CERRAHI

Biitiin Hedefler

Intraokiiler basmg (I0OB) kontrolii.
Okulokardiyak refleks (OKR) yonetimi ve onlenmesi.
Hareketsiz goz (akinezi).
Oftalmik ilaclarin yan etkilerinin goz onunde bulundurulmasi.
Yumusak indtiksiyon ve uyanma.
Okuler prosediirtin tipine gore dikkat edilmesi gereken noktalar degisebilir (Tablo
18-1).
Asetazolamid )

karbonik anhidrazi  jntraokiiler Basing (iOB)

inhibe ederek ve | |

humor akuéz yapimi  10B’1 ETKILEYEN FAKTORLER

ile 108 | Normal: 10-22 mm Hg; anormal: > 25 mmHg.

10B 1 sebep olan faktorler: Hipertansiyon (HT), hiperkarbi, 1 venoz basing, la-
ringoskopi/entubasyon, kasilma, kusma, oksturme, fazla hidrasyon, uzamis trende-
lenburg periyodlari.
10B | sebep olan faktorler: Hiperventilasyon, hipotermi, santral sinir sistemi
(SSS) depresanlari, ganglion blokerleri, asetozolamid.

iKLi ALT GRUPLAR iCiN
ANESTEZi

ANESTEZIK iLACLARIN iOB’A ETKILERI

OZELL|

10B1 1 ajanlar: Suksinilkolin, ketamin.
Sitksinilkolin:
Acik goz cerrahisinde kullanimi tarusmali.
Suksinilkolinin indukledigi IOB'da 1 hem ilacin indiikledigi sikloplejik et-
kiden hem de uzamis ekstraokiler kas kasilmasindan dolay1 olabilir.

=
5 = TABLO 18-1. Cesitli Okiiler islemlerde Dikkat Edilmesi Gerekenler
]
) w
¥ 'G PROSEDUR DiKKAT EDiLMESi GEREKENLER

w
g 2 Delici g6z yaralanmasi Dolu mide
N < 10B kontrol
e

Sasilik tamiri Zorlu duksiyon testi
OKR

Okulogastrik refleks
Malign hipertermi iliskisi

Intraokdler cerrahi 10B kontrol
Akinezi
llag reaksiyonlari
lliskili sistemik hastaliklar

Retinal dekolman cerrahisi OKR
10B kontrol
Hava veya sulfur heksaflorid ile nitréz oksit reaksiyonu

10B, intraokuler basing; OKR, okilokardiyak refleks
Barash PG et al. Clinical Anesthesia, 5th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2006:
990'dan adapte edilmistir izinle).
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Genitouriner Cerrahi

Anestezisi

Sistoskopi
SISTOURETROSKOPI
URETEROSKOPI
INTRAOPERATIF DONEMDE DIKKATE ALINMASI GEREKENLER

Prostatin Transiretral Rezeksiyonu
IRRIGASYON SOLUSYONLARI
KOMPLIKASYONLAR

Ekstrakorporal Sok Dalgasi Litotripsi
IMERSIYON LITOTRIPSI

Radikal Prostatektomi
PREOPERATIF DONEMDE DIKKATE ALINMASI GEREKENLER

Radikal Nefrektomi
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Sistouretroskopi

= Uretra, mesane boynu ve mesanenin goruntulenmesinde kullanilir.
= Fleksibl sistouretroskopi genellikle lokal anestezikli jel ile uygulanabilir.
= Daha kapsaml islemlerde sedasyona gereksinim duyulabilir.

Ureteroskopi

= Ureterleri goruntulemek icin kullanilir.

= Tamsal ve tedaviye yonelik islemler biyopsi,ureterlerin veya striktirlerin dilatasyo-
nu, uretral stent yerlestirilmesi, taslarin alinmasi ve tumorlerin ¢ikarilmasim icerir.

= Cogunlukla genel veya noroaksiyel anestezi kullanilir.

Ameliyat Sirasinda Dikkat Edilmesi Gerekenler

LitoTromi Pozisyonu

=
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g —  Litotomi pozisyonu, = latrojenik Yaralanma Riskleri:

b T Gzellikle de diistik = Uylugun laterali askida kalirsa dustk ayaga neden olan ortak peroneal sinir ya-
< E ayada yol acan ortak ralanmasi gelisir.

= peroneal sinire olmak = Askilar tuzerinde bacak medial olarak yerlesirse safen sinirin yaralanmasi sonu-
§ tzere bir ok sinir cu uylugun medialinde uyusukluk gelisir.

= hasarina yol aabilir. © Uyluk asin fleksiyona getirilirse obturator ve femoral sinirlerde basi meydana
N elir

0 gelir.

= Litotomi pozisyonunda uzun stre kalimirsa alt extremitelerde kompartman sen-
dromu meydana gelebilir.
= Fizyolojik Degisiklikler: Bacaklarin ytiksekte olmasi nedeniyle | fonksiyonel re-
siduel kapasite (FRC) ve 1 venoz dontis meveuttur.

NOROAKSIYEL ANESTEZi

= Mesane distansiyonundan olusacak rahatsizlik hissini kaldirmak icin T 10 seviye-
sinden blok saglanmasi gerekir.

= Lateral mesane duvar arasmdan stimile edilen obturator sinir uyluga external ro-
tasyon ve adduksiyon yapurir. Noroaksiyel blok obturator reflexi bloke etmez.

PROSTATIN TRANSURETRAL REZEKSIYONU(TURP)

= Rezektoskop sistoskop i¢inden gegirilir ve benign prostat hipertrofisinde (BPH) faz-
la prostatik tretral dokuyu cikartur.

= Eszamanli olarak irrigasyon solusyonu rezektoskopdan akarak mesaneyi genisletir,
kaliular temizler ve temiz bir operasyon sahasi saglar.

= T10 seviyesinde uygulanan bir noroaksiyel anestezi (mesane distansiyonundan olu-
sacak agry1 ortadan kaldirmak icin) ve hiponatremiyi tesbit edebilmek icin minimal
sedasyon uygulanir.

GENITOURINER CERRAHI
ANESTEZiSi

Irrigasyon Solusyonlari

= Prostat eger sinusler acilmus ise ve irrigasyon solusyonunun basinci ytksek ise irri-
gasyon solusyonunu absorbe edebilecek bir venoz pleksus icerir.

342



BOLUM 20

Karaciger Hastalari
icin Anestezi

Karacigerin Fonksiyonlari
GLUKOZ HEMOSTAZI
KOAGULASYON
ILAC METABOLIZMASI
BILIRUBIN YAPIMI VE SALGILANMASI

Hepatik Kan Akimi
HEPATIK KAN AKIMI BELIRLEYICILERI

Akut Karaciger Yetmezligi

Karaciger Hastaliklarinin Perioperatif Yénetimi
ANESTEZI ICIN ONEMLI NOKTALAR
SIrROZ
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KARACIGER FONKSiYONLARI

Glukoz Hemostazi

Hepatositler glukozu glikojen olarak depolarlar.
Cerrahi stres — | sempatik aktivite — glikojenoliz ve perioperatif hiperglisemi.

Koagtilasyon
Hepatosplenomegali trombositopeniye yol acabilir.
VIl hari¢ tim Karaciger F VII hari¢c tum pthuilasma faktorlerini sentezler.
faktorler karacigerde F 11, VII, IX, X (kumadinle bloke olurlar) Vitamin K bagimh faktorlerdir.
sentezlenir. Protrombin zamam (PTZ) ekstrensek yolda F VII'yi test ettigi gibi ortak yolda Fak-

tor I, 11, V, X'u da test eder.

Faktor VII tim pihulasma faktorleri arasinda en kisa yari omre sahiptir (4-6 saat)
ve ciddi karaciger yetmezliginde ilk eksilen faktordur. PT en ¢ok F VII'deki | ‘a has-
sastir.

Aktive edilmis Parsiyel Tromboplastin Zamani (aPTT), intrensek yoldaki FVIII ve

PT en kisa yariémre FIX‘un test ettigi gibi ortak yoldaki FI, II, V, X'u da test eder.
sahip olan faktor
Vil'ye daha duyarlidir. ilag Metabolizmasi

ANESTEZi

Hepatositler yagda — ¢ozuntir ilaclar redtiksiyon ve hidrolizin yani sira (az siklik-
ta) oksidasyon ve konjugasyonla (en sik), daha suda — ¢oztnur ve daha az farma-
kolojik olarak aktif maddelere cevirir.
Psodokolinesteraz karacigerde tretilir ve plazma yar1 omri 14 gundur. | psodoko-
linesteraz aktivitesi, stiksinilkolin, mivaktronyum ve ester yapil anesteziklerin et-
P1Z faktor |, 1, V, Vil kinliklerini uzaur.
ve Xu test eder. Opiodler, pankironyum, vekuronyum, rokuronyum ve sodyum nitroprussit hepa-
aPTT faktor |, Il v, tik metabolizmaya ugrar.
Vil IX ve X'u test Albumin, yan omru 23 gundur, karaciger yetmezliginde |. Normalde albtimine
eder. baglanan ilaclar, benzodiazepinler ve antikonviilzanlar gibi, 1 serbest fraksiyona ve
dolayisiyla | doz gereksinimine de sahip olacaklardur.

OZELLIKLi ALT GRUPLAR iCiN

Bilirubin Uretimi ve Salgilanmasi

Eritrosit yar1 omru 120 gindur.

Bilirubin, hemoglobinin yikimindan elde edilir ve albumine baglanir.

Karaciger protein bagh bilirubini suda ¢éztuntr bilirubin yapmak icin glukronik
asitle birlestirir. Hepatositler daha sonra safraya salgilanabilen daha cozuntr biliru-
bin- glukronit olusturmak icin bilirubini glukronik asitle birlestirir.

Karaciger gunde 1 litre safra uretir. Anormal safra tiretimi, steatore ve vitamin K
yetmezligine yol acabilir.
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Endokrin
Hastaliklarda
Anestezi

Tiroid Hastaligi
HIPERTIROIDIZM
HipoTIROIDIZM

Paratiroid Hastaligi
HIPERPARATIROIDIZM
HIiPOPARATIROIDIZM

Adrenal Bez Hastaligi
ADRENAL KORTEKS
ADRENAL MEDULLA

Diyabetes Mellitus
INSULIN

DiYABETES MELLITUSUN FizYOLOJIK ETKILERI

DiYABET CESITLERI

Hipofiz Bezi Hastaligi
ON HipoFiz
ARKA HiPOFiz

Obezite
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ENDOKRIN HASTALIKLARDA

ANESTEZi

ANESTEZi

TiROID HASTALIGI

Tiroid hormonu tiretimi; diyetten iyot alimini, gastrointestinal kanalda iyodide do-
nustimunt, daha sonra tiroglobtlin proteinlerine baglanacak olan degisik iyodoti-
rozinler olusturmak tizere iyodidin tirozin rezidilerine baglanmasini ve tiroid be-
zinden salinmak tizere kolloid olarak depolanmasini icerir.
Hipotalamustantirotropin salict hormon salimimu, én hipofizden tiroid stimiile edi-
ci hormon (TSH) salimimina, bu da bagh olan ve baglh olmayan triiyodotironin (T5)
ve tiroksin (T,) salimimina neden olur.

T5un yuzde sekseni T, 'ten tretilir.

Bagl olmayan trtin daha potenttir.

Ts, T/ den daha potenttir.

Hipertirodizmli hastalarn %90 1nda T, seviyesi ytiksekken, hipotiroidizmli hasta-
larin %85’inde dusuktur.

T5'tn yarilanma omrut: 24-30 saat.

Ty un yarilanma omru: 6-7 gun.

TANI

Hipertirodizm: Normal/| TSH, | T3/T,.

Primer hipotiroidizm: 1 TSH, normal/| T5/T;.

Sekonder hipotiroidzm: |, TSH, | T+/T,.

Aclik, ates, stres, kortikosteroidler TSH seviyelerini baskilar.

Hipertiroidizm

KLiNiKk BULGULAR

Major belirtileri: Kilo kaybi, diyare, kas gucsuzlugu, sicak intoleranst, sinirlilik.
Kardiyovaskiiler belirtileri: 1 sol ventrikul kontraktilitesi/ejeksiyon fraksiyonu, f
sistolik kan basinct, | diyastolik kan basinci.

Diger belirtiler: Hiperkalsemi, trombositopeni, anemi.

EryoLoui

Graves Hastaligi:

= Hipertirodizmin en sik nedenidir.

= Genellikle 20-40 yas aras1 kadinlarda gorulur.

= Siklikla tiroid-stimule edici otoantikorlara sahiptirler.

Tiroid Adenomu: lkinci en sik neden (soguk adenomlar malign olma egiliminde-

dirler).

Tiroid Firtinasi:

= Stres ya da hastalik sirasimda hayat tehdit edecek duizeyde hipertiroidizm alev-
lenmesi.

= Hastalarda hipertermi, tasikardi, disritmi, miyokard iskemisi, konjestif kalp yet-
mezligi (KKY), ajitasyon ve konfiizyon izlenir. Ayirict tanilar feokromasitoma,
malgn hipertermi, ytizeysel anesteziyi icerir.

= Swi, sodyum iyodid, PTU, hidrokortizon, propranolol, sogutucu battaniye ve
asetaminofenle tedavi edilir.

Diger nedenler:

= Subakut Tiroidit: Siklikla solunum sistemi hastalig: sonrasi olur.

= Hasimoto (kronik otoimmun hastalik): Erken donemlerde hipertroidizm yapa-
bilir.

= Amiodoron: Iyottan zengindir ve iyotun indukledigi tirotoksikoza neden ola-

bilir.
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Organ

Transplantasyonunda

Anestezi

Organ Donér Yonetimi
BEYIN OLUMU OLAN DONORLER
CANLI DONORLER

Bdbrek Nakli
Karaciger Nakli

Akciger Nakli
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ORGAN DONOR YONETIMmMI

Beyin Oliimii Olan Donérler

ILAN EbpiLisi
Beyin élimdnd ilan
etmeden énce
yanitsizhigin geri
déndurdlebilir
nedenleri ekarte

Klinik beyin oltimi, geri dontsumsiiz beyin fonksiyon kaybi sonrasinda ilan edi-
lir.

Yanitsizhgim gecici nedenleri ekarte edilmelidir: Ilaclar/toksinler, metabolik bozuk-
luklar, hipotermi, hipotansiyon.

edilmelidir: Elektroensefalogram (EEG), transkraniyal Doppler ve beyin perftizyon taramasi be-
llaclar/toksinler yin olumu ilaninda yardimel olabilir.
Metabolik Beyin sap1 refleksleri kaybolmus olmalidir.
bozukluklar Spinal refleksler intakt olabilir ve spontan uzuv hareketi gortlebilir.
Hipotermi .
Hipotansiyon OPERASYON ONCESi DEGERLENDIRME VE HAZIRLIK

Klinik beyin olumi protokolti ve bagis onami acik olarak belgelenmelidir.
Hemodinamik instabilite beyin olumtyle ortaya cikabilir.

Organ fonksiyonunu korumak icin yaygin olarak kullamlan rejimler triiodotironin
(T5), metilprednizolon, desmopressin (DDAVP), instilin, mannitol, antibiyotikler
ve vazopressorlerin infiizyonunu icerir.

ANESTEZi

INTRAOPERATIF YONETIM

OZELLIKLi ALT GRUPLAR iCiN

Santral venoz basing (CVP) 6-12 mmHg olacak sekilde, kristaloid ve kolloidlerle
ovolemi saglanmali.

Hematokriti > %30 olmasini saglayarak oksijen tasima kapasitesi korunmali.

Taze Donmus Plazma (TDP) ile Uluslararast Normallestirilmis Oran (INR) < 1.5 ol-
masl saglanmali.

Canli Donorler

BOBREK

Donorun belirgin bir hastaligi bulunmamali ve normal bobrek fonksiyonlar: olma-
hdir.

Donorlere genelde invaziv monitorizasyon gerekmez ancak bir CVP line sivi rep-
lasmanina yardimet olabilir.

Acik donor nefrektomisi icin, cok agrih olabilen, buytik bir insizyon gerekebilir.
Laparoskopik uygulama iyi tolere edilir ancak CO, ile olusan pnomoperitonyum
bobrek kan akimim . Idrar cikist >100 ml/saat olacak sekilde korunmalidir.
Donorler genelde operasyon odasinda eksttibe edilir.

Intravendz hasta kontrollu analjezi (IV PCA), postoperatif agr1 kontrolu icin genel-
de yeterli olur.

Komplikasyonlar: Atelektazi, pnomotoraks, yara yeri enfeksiyonu, turiner sistem
enfeksiyonu.

ANESTEZi
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KARACIGER

Sol lob bagist daha cok ebeveynlerden cocuklarina yapilan nakillerde uygulanir.
Sag lob bagisinin mortalitesi daha ytiksektir ve bu daha buyutk bir girisimdir.
Biiytik rezeksiyonlar venoz donuste > %50 | ile sonuclanan hepatik venoz ayirma
gerektirebilir.

1 endojen katekolamin salinimi kan basincini diizenler.
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Laparoskopik
Cerrahide Anestezi

Laparoskopinin Fizylojik Etkileri
KARDIYOVASKULER ETKILER
RESPIRATUAR ETKILER
REJYONEL KAN AKIMI

Anestezi Teknigi
HAVAYOLU YONETIMI
IMONITORIZASYON
ANALJEZI

intraoperatif Komplikasyonlar
KARIN ICi YARALANMALAR
KARDIYAK ARITMILER
EKSTRAPERITONEAL INSUFLASYON
PNOMOTORAKS/PNOMOPERITONEUM/PNOMOPERIKARDIYUM
GAz EmBOLISI

Postoperatif Kaygilar
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LAPAROSKOPINIiN FiZYOLOJiIK ETKILERI

Kardiyovaskiiler Etkiler

= Laparoskopiye hemodinamik yanit; intraabdominal basinca, hasta pozisyonuna,

KV etkiler: norohtumoral yanita, intravaskiiler voliime ve operasyon oncesi kardiyak duruma
1 SVR baghdur.
| preload = Hemodinamik degisiklikler:
1 0AB = Arteryel damar yapilarma basiya, katekolamin salimmima, 1 preloada (venoz
1 dolum basinglari damarlarin basisina ve ters Trendelenburgda | venoz donuse bagly) ve vazop-

| kardiyak indeks

ressin tretimine bagh | sistemik vaskuler direnc.
KH degismez

1 ortalama arteryel basing (OAB).

1 dolum basinglari.

Gecici | kardiyak indeks (intraabdominal basincla orantilt)
Kalp hizt (KH) degismez.

Respiratuar Etkiler

= Laparoskopi sirasinda olusan pulmoner fonksiyon degisiklikleri mekanik etkilere
ve CO, emilimine baghdir.

= Mekanik etkiler:

| fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK).

| kompliyans.

1 tepe havayolu basinclari.

1 atelektazi.

1 ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu.

CO, etkileri:

ANESTEZi

Respiratuar etkiler:
| FRK
| kompliyans
1 tepe basinglari
+ atelektazi

til /perfiiz- . .
T;j: (I\;g;on periz = Yuksek kan ¢ozunurligi ve pulmoner aulim, gaz embolisi gerceklesirse yan et-

uyumsuzlugu ki riskini azaltir.
1 Paco, = Emilim, ekstraperitonealde intraperitoneal insuflasyona gore daha fazladir
= Insuflasyonun 15-30 dakikasinda PaCO, plato yapar.
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Rejyonel Kan Akimi

=} serebral akim.
= | renal akim.
= Degismeyen splanknik akim.

Havayolu Yonetimi

LAPAROSKOPIK
CERRAHIDE ANESTEZi

= Endotrakeal entiibasyon ve kontrollu ventilasyon:
= PaCO,i azalur ve ventilatuar riski azalur.
= Yuksek intra-abdominal basinca bagh reflit gelisirse, aspirasyon riskini azalur.
= Yukan trakeobronsial hareket, ttipun sag ana bronsa yonlenmesine neden ola-
bilir.
= Epidural/spinal anestezi:
= Tam kas gevsemesi icin yiiksek seviye gereklidir.
= Normokarbi saglamak icin solunumu 1 zordur.

374



BOLUM 24

Ortopedik Cerrahide

Anestezi

Preoperatif Degerlendirme
HIKAYE
HAVAYOLU YONETIMI

Ortopedik Cerrahi icin Pozisyon
ANESTEZI IGIN ONEMLI NOKTALAR
ORTOPEDIDE PERIFERAL SINIR YARALANMASI BOLGELERI
DAMAR KOMPRESYONU
ROMATOID ARTRIT HASTASINDA POZISYON VERME

Anestezi Teknigi Secimi
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PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Hikaye

Onceden var olan medikal problemleri, onceki anestezik komplikasyonlari, potansiyel
havayolu zorluklarini ve intraoperatif pozisyonu igerir.

Havayolu Y6netimi

Potansiyel zor havayolu olan ortopedik hastalar:
Ankilozan spondilit: Servikal spina fiizyonu.
Juvenil romatoid artrit: Servikal spina ankilozu, mandibula hipoplazisi
Yetiskin romatoid artrit: Coklu deformiteler, servikal spinanin ankiloz ve insta-
bilitesi.
Onceki spinal fiizyon: Servikal spinanin ankilozu ve kisitlanmis ekstansiyonu.
Servikal spinanin konjenital deformiteleri:

Atlantoaksiyel Epifizyal displazi.
E intabilite Ciicelik (akandroplazi).
= Romatoid artrit Servikal spina kingi:Kisitlanmis hareket, kuadripleji riski.
uzl Down sendromu Atlantoaksiyel(C1-C2) instabilite:
< Ankilozan spondilit Romatoid artrit.
Mukopolisakkaridozlar Down sendromu.

Ankilozan spondilit.

Mukopolisakkaridozlar (Morquio Hastalig1 vb.).
Romatoid artrit ve ankilozan spondilit 6zel havayolu yonetimi gerektiren ve pre-
operatif anestezikleri etkileyen iskelet kas sistemi hastaliklaridur.

OZELLIKLi ALT GRUPLAR iCiN

ROMATOID ARTRIT

Artrit havayolu yonetimi ile iligkili eklemleri etkileyebilir:
Temporomandibular eklem-fiberoptik entiibasyon gerektiren kisith agiz acil-
masl.
Krikoaritenoid eklem - ses kisiklig1 ve stridor ile iligkilidir, daha kuctk endot-
rakeal ttip kullanmak gerekir.
Servikal spina-atlantoaksiyal subluksasyon serebral kan akimini bozabilir ve be-
yinsapiyla omuriligi yaralayabilir. Lateral C spina filminde posterior atlanto-
odontoid mesafenin > 5 ¢cm olmast boynun fleksiyona gelmesinden kacinmak
icin fiberoptik enttibasyon gerektirir.

Minimal sedatize edilmis ve boynu stabilize edilmis hastada rejyonel anestezi kul-

lanmak ameliyat i¢in manukl bir alternatif.

Diger anestezik kaygilar:
Kardiyovaskiiler: Perikardiyal kalinlasma ve effuzyon, myokardit, koroner ar-
terler, iletim defektleri, vaskulitler, kardiyak fibrozis, aort yetmezligi ve steroid
kullanimina bagh koroner arter hastaligi (KAH) (perioperatif B-blokor kullani-
mi goz ontnde bulundurulmaly); kardiyopulmoner sistemin preoperatif deger-
lendirmesi efor kapasitesi dustik oldugu icin zor olabilir (stres testi goz onunde
bulundurulmal), kalsifiye olmus arterler el bilegi deformiteleri ile birleserek zor
intraarterial kateterizasyona katkida bulunurlar.
Pulmoner: Plevral effiizyon, akciger nodullerive intertisyel fibrozis bulunabilir.

ANESTEZi
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AMELIYATHANE DISI
GIRiSIMLERDE ANESTEZIi

ANESTEZi
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OFiS TABANLI PRENSIPLER

Ofis tabanh anestezi (OTA), hastane disinda veya akredite olmamuis bir ortamda kon-
stiltasyon veya pratik uygulamalar gibi cerrahi olmayan ihtiyaclar karsilamak icin ve-
rilen anestezidir.

TARIHCE

Anestezi kaynakh mortalite gitgide azalmaktadir: 1990’larda mortalite oran1 1/10000
iken 2000’lerde hastanelerde bu oran 1/250 000 ambulatuvar cerrahi merkezlerinde
(ACM) 1/400 000’ kadar diismiuistur.

OTA icin mortalite orani ise 1/57 000’dir.

Mortalite oranlarindaki bu farkhlik anestezinin komplikasyonlarina, uzamis cerrahi
isleme, fazla ila¢ dozuna, anestezi makinesi arizalarina, yetersiz resusitasyon malze-
mesi ve monitdrizasyona, deneyim eksikligine baglanabilir.

OTA’de meydana gelen yaralanmalar ACM’lerdekine gore daha ciddi olmaktadir.
1994: ttim islemlerin %8.5’1 OBA idi.

2000: ayakta tedavi islemleri %75: %17’si ACM’de, %14-251 OTAda.

AVANTAILARI

Yararlanma hara | .

OTA icin sigorta tesviki.
Zamanlama da serbestlik.
Nasokomiyal enfeksiyonlarda | .
Daha iyi hasta mahremiyeti.
Tedavinin devamlilig1.

DEZAVANTAJLARI

Hasta guivenligi.

HASTA SECimi
OTA i¢in riskli adaylar.

Tahmini kan kayb1 (TKK) yuksek olan islemler.
Agrn ve asirt derecede agrili oldugu bilinen islemler.
Madde bagimhihg oykuist.

Nobet gecirme oykusu.

Malign hipertermi.

Zor havayolu, morbid obez hastalar.

Obstruktif uyku apnesi (OUA).

NPO < 8 saat.

Eslik eden kisi bulunmamasi.

Anestezi sonrast yan etki oykusu.

Onemli derecede ilac alerjisi dykisu.

Pulmoner aspirasyon riski.

OFis GUVENLIGI

Hastalar icin yeterli ekipman bulundurulmali:

= Inhalasyon anestezisi kullamilacaksa hava test islemleriyle birlikte, auk sistemi
aktif olmali.

= Anestezi makinesi veya ventilatér bulunmayan ofislerde pozitif basinch ventilas-
yon veren cihazlar bulunmali.
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ANESTEZi

DURUMLAR

Malign Hiperterminin
erken belirtecleri:
Tasikardi, Artmis
ETCO,

MALIGN HiPERTERMi

Iskelet kas hucrelerinde sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum serbestlestiren ka-
nallardaki herediter bir defekt.

Degisken gecis gosteren otozomal dominant kalitim. Bu hastaligin kusak atlamast
yapabilecegi anlamima gelmektedir. Kromozom 1, 3, 7, 17 ve 19 MH ile iliskili bu-
lunmustur.

Bu defekt iskelet kaslarinda sorumlu ajana maruz kalindigi zaman uzamis kontrak-
siyona neden olur (stuiksinilkolin ve tim volatil anestezik ajanlar-halotan, enfluran,
isofluran, desfluran, sevofluran).

Kas biyopsisi ve kafein ve/veya halotanla birlikte kontraktur testi hastaligin teshisi
icin tek guvenilir testtir. Duyarli bireylerde serum kreatin kinaz seviyeleri kronik
olarak %50 ile %70 arasinda ytikselir.

Cocuklarda daha sik gorultr. Birlesik devletlerde ortabati en ytiksek insidansa sa-
hiptir.

Anestezi Yonetimi

PREOPERATIF

Gecmis:

= Gecmis kot anestezi hikayesi.

= Anestezik komplikasyonlara dair ailevi hikaye.

= Kafein iceren yiyeceklere karsi intolerans.

= Aciklanamayan ates ve kas spazmlari.

Stphelilerde kas biyopsisi ve kontraktur testi.

Duyarh hastalarda serum CK seviyeleri %70 yukselir.

Tetikleyen ajanlardan kacimma (volatil anestezikler, stiksinilkolin).
= Anestezi makinesine medikal hava veya oksijen ile 4 saat ‘flush’ yapmak.
= Dantrolen profilaksisi onerilmez.

Rejyonel anestezi ya da tetiklemeyen ajanlar1 kullanmaya calisin:
Opioidler.

Benzodiazepinler.

Propofol.

Etomidat.

Ketamin.

Barbittrat.

Nitroz oksit.

Lokal anestezikler.

Nondepolarizan noromuskuler kas gevseticiler.

iNTRAOPERATIF
MH belirteclerine dikkat edin:

Aciklanamayan tasikardiler (erken) ve muhtemel tasiaritmiler.

Yiiksek end-tidal CO, (erken).

Hipertansiyon.

Direkt laringoskopiyi engelleyecek sekilde masseter spazmi (bu bulgu ayni zaman-
da myotonide de gorulebilir fakat bu hastalart MH olarak dusuntip ona gore 6nlem
almak daha guvenlidir).

Arteriyel hipoksemi.

Metabolik ve respiratuar asidoz.

Myoglobinemi ve myoglobintiri.

Yuksek serum CK seviyesi.

394



KISIM |11

SIK SORULAN SOZLU
BOARD KONULARI

Hipotansiyon 406
Hipertansiyon 406
Bradikardi 407
Tasikardi 407
Hipoksemi 407
Olii Bosluk 408
Sant 408
Hiperkarbi 409
Hipokarbi 409
Hipotermi 409

IsI KAYBI MEKANIZMALARI 409

KLINIK ETKILERI 409
Hipertermi 410
Hipokalemi 411
Hiperkalemi 411
Hiponatremi 412
Hipernatremi 412
Hipokalsemi 412
Hiperkalsemi 413
Anemi 414
Trombosit Bozukluklari 415
Ykselmis PT/PTT 416
VYiiksek Inspiratuar Basing 416
intraoperatif Wheezing 416
Ventile/Entlibe Edilemez 417
Hasta Aspire Eder 418
Pulmoner Hipertansiyon 418
Kardiyak Olmayan Cerrahide Aort Stenozlu Hasta 419
Kardiyak Olmayan Cerrahide Mitral Stenozlu Hasta 419
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SIK SORULAN SOzLU
BOARD KONULARI

ANESTEZi

Hipovolemi

Kardiyak

ilaclar

| Venoz Doéniis

Metabolik

| sempatik tonus

Dehidratasyon
Hemoraji

MI

Ventrikuler yetmezlik
Tamponad

Aritmiler

Sol ventrikul ¢ikis obstriiksiyonu

Histamin salan (vankomisin, protamin,
morfin, kodein, meperidin, tiyopental,
atrakiiryum, mivakiiryum, tuboktirarin,
rapakuronyum, stiksinilkolin)

B blokorler

ACEI/ARB'ler

Propofol

Volatil anestetikler

PEEP

1 PIP

Aortakaval obstritksiyon
Ters Trendelenburg

DM

Hipotroidzm
Adrenal yetmezlik
Asidoz
Hipoksemi
Anafilaksi

Sepsis

Klonidin
Rejyonel blok
Noroaksiyel blok
Sempatik blok

HIPERTANSIYON

Bilinen Hastalik

Cerrahi Nedenler

Anestetik Nedenler

lac Tedavileri

406

HTN

Erken akut MI

Aort diseksiyonu
Yuiksek 1KB

Otonomik Hiperrefleksi

Uzamis Turnike Zamani

Aortanin “Cross klemplenmesi”
Myokard sonrasi revaskiilarizasyon
Karotis sonrasi endarterektomi

Yetersiz Analjezi/Anestezi

Hipervolemi

Hiperkarbi

Titreme

Tansiyon mansonunun hatali 6l¢tide olmas:
“Rebound” HTN (klonidin, B-blokerler,

metildopa)
Vazokonstriktorler
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