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ÇEV‹R‹  ED‹TÖRÜ ÖNSÖZÜ

De¤erli Meslekdafllar›m;

Anesteziyoloji ve Reanimasyon e¤itiminde gerekli kaynak kitaplar›n artt›r›lmas›
için ülkemizde son y›llarda büyük bir geliflme gözlenmektedir. Artan say›da telif ve
çeviri kitaplar›n meslekdafllar›m›za ulaflmas› sevindiricidir. Ülkemizde Anesteziyo-
loji ve Reanimasyon Uzmanlar›n›n Yeterlik S›navlar›na gösterdikleri ilgi ve baflar›
grafiklerinin yükselmesi çok dikkat çekici ve sevindiricidir. Bu amaçla yap›lan her
katk› çok de¤erlidir. Çevirisini yapt›¤›m›z bu kitap Amerika Birleflik Devletlerinde
Anesteziyoloji Board S›nav› için asistanlar taraf›ndan haz›rlanm›flt›r. Biz de kitab›n
çevirisini Anestezi asistanlar› ile birlikte gerçeklefltirdik. Oldukça basit ve özet bi-
çiminde yaz›lm›fl bu kitab›n çevirisi özellikle Yeterlik S›nav›na haz›rlanan meslek-
dafllar›m›z için yararl› olacakt›r. Kitab›n çevirisinde eme¤i geçen Ankara Üniversi-
tesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon asistan ve uzmanlar› ile Günefl
Kitabevi mensuplar›na flükranlar›m› sunar›m.

Yararl› olaca¤›na inand›¤›m bu kitab› sevgili genç meslekdafllar›m›n hizmetine
sunmaktan büyük bir mutluluk duyuyorum.

Sayg›lar›mla
Prof. Dr. Yüksel Keçik

30-Kas›m-2012
ANKARA
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‹NHALASYON ANESTEZ‹KLER‹  

■ Farmakokinetik: Vücudun bir ilaca ne yapt›¤›d›r (al›m, plazma/doku konsantras-
yonu ve eliminasyon).

■ Farmakodinamikler: ‹lac›n vücuda ne yapt›¤›d›r.
■ Fi (inspire edilen anestezik konsantrasyonu) üç faktör taraf›ndan belirlenir: (1) ta-

ze gaz ak›m oran›; (2) solunum sisteminin hacmi; ve (3) gaz›n solunum cihaz› ve
devresi taraf›ndan absorbsiyonu. ‹nhalasyon anesteziklerini gerçek konsantrasyon-
da vermek için:
■ Taze gaz ak›m›, geri solumay› en aza indirmek için yeterince yüksek olmal›-

d›r.
■ Anestetik solunum sisteminin hacmi (maksimum alveolar konsantrasyonun

tersine) en aza indirilmelidir.
■ ‹nhalasyon anestetiklerinin devre taraf›ndan absorbsiyonu en aza indirilme-

lidir.
■ Fa (alveolar konsantrasyon) üç faktör taraf›ndan belirlenir: (1) uptake (al›m); (2)

alveoler ventilasyon; ve (3) konsantrasyon ve ikinci gaz etkisi.
■ Uptake üç bileflenden oluflur:

■ Kan çözünürlü¤ü: Di¤er ilaçlardan farkl› olarak inhalasyon anesteziklerinin
klinik etkileri kan konsantrasyonu taraf›ndan belirlenmez, daha çok beyinde
oluflturdu¤u parsiyel bas›nç taraf›ndan belirlenir; ve ↑ çözünürlük anestezik ga-
z›n parsiyel bas›nc›n› azalt›r ve indüksiyonu yavafllat›r.

■ Alveolar kan ak›m›: ↑ alveol kan ak›m› ↑ al›ma neden olur, bu da gaz faz›n-
dan daha fazla anestezi¤i uzaklaflt›rarak indüksiyonu yavafllat›r, sonuç olarak al-
veolar konsantrasyonda ↓ olur.

■ Alveolar-venöz parsiyel bas›nç fark›: Venöz kan›n parsiyel bas›nc› klinik et-
ki yerlerinden (örn., beyin) farkl› olarak di¤er dokular taraf›ndan gaz al›m›n›
gösterir; alveolar gaz ile venöz kan aras›ndaki parsiyel bas›nçtaki büyük farklar,
↑ alveolar konsantrasyon ile sonuçlanan ↓ doku al›m›n› ifade eder.

■ ↑ alveolar ventilasyon, kan dolafl›m›na kar›flan anestezi¤i yerine koyar:
■ Ventilasyon-perfüzyon (V/Q) uyumsuzlu¤u (flant veya ölü boflluk) ↑ ventilas-

yon alanlar›ndan gelen kan›n kar›flmas›na ikincil olarak anestezi¤in arteriyel
parsiyel bas›nc›n› düflürür.

■ Bu etki nitröz oksit gibi daha az çözünen ajanlar ile daha belirgindir.
■ Konsantrasyon etkisi ve ikinci gaz etkisi:

■ Konsantrasyon etkisinin iki bilefleni vard›r: Konsantrasyon etkisi: Anestezik
uptake’inin neden oldu¤u akci¤er hacminde bir azalma geride kalan alveolar ga-
z›n konsantre olmas›na neden olacakt›r. Artt›r›lm›fl ak›fl etkisi: Doku taraf›ndan
tutulan anestezik hacmi yerine geri konurken yüksek alveoler ventilasyon ora-
n› yüksek alveolar ventilasyon ile sonuçlan›r. 

■ ‹kinci gaz etkisi: Nitröz oksit, oksijen veya volatil ajanlar gibi efllik eden di¤er
bir gaz ile kar›flt›r›ld›¤›nda, ↑ buhar bas›nc› ve çözünmeme özelli¤i nitröz oksi-
tin alveollerden ilk s›rada absorbe olmas›na neden olur. Bu durum oksijen ve-
ya volatil anestezi¤in alveolar konsantrasyonunda ↑ ile sonuçlan›r. 

■ Eliminasyon: ‹nhalasyon anesteziklerinin birço¤u ekshalasyon yolu ile elimine ol-
du¤undan subkütanöz difüzyon ve biyotransformasyon önemsizdir. 

■ Minimum alveolar konsantrasyon (MAC): Cerrahi insizyona yan›t olarak hasta-
lar›n %50’sinde hareketi engelleyen inhalasyon anestezi¤i alveolar konsantrasyonu.
■ MAC’› ↑ faktörler: Genç yafl, hipernatremi, hipertermi, kronik alkol intoksikas-

yonu, akut kokain veya amfetamin intoksikasyonu.
■ MAC’› ↓ faktörler: ‹leri yafl, PaCO2 < 40 veya > 95 mmHg, hiponatremi, hipo-

termi, gebelik, intravenöz anestezikler (opioidler, ketamin, barbitüratlar, ben-
zodiazepinler), lokal anestezikler, lityum, akut alkol intoksikasyonu.
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H›zl› indüksiyon 

(↑ alveolar

konsantrasyon art›fl

h›z›) nedenleri:

↓ volatil çözünürlü¤ü

↓ kardiyak output

↓ alveolar parsiyel

venöz bas›nç

gradiyenti

↑ alveolar ventilasyon

↑ Fi

Yavafl indüksiyon (↓

alveolar

konsantrasyon art›fl

h›z›) nedenleri:

↑ volatil çözünürlü¤ü

↑ kardiyak output

↑ alveolar parsiyel

venöz bas›nç

gradiyenti

↓ alveolar ventilasyon
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SOLUNUM F‹ZYOLOJ‹S‹

■ Solunum fonksiyon testi: Akci¤er volümleri ve kapasiteleri (fiekil 2-1).
■ Fonksiyonel rezidüel kapasite (FRK) normal ekspiryum sonu akci¤er volü-

müdür.
■ FRK = Ekspiratuvar yedek volüm (EYV) + Rezidüel volüm (RV).
■ Gebelik, obezite, supin pozisyon ve genel anestezi FRK’de azalmaya neden olur.
■ Kapanma kapasitesi (KK) küçük havayollar›n›n kapanmaya bafllad›¤› volüm-

dür.
■ KK’yi artt›ran faktörler:

■ Yafl
■ Bronflit
■ Sol kalp yetmezli¤i
■ Cerrahi
■ Sigara
■ Obezite

■ KK, FRK’den büyük ise tidal soluma s›ras›nda flant meydana gelir.
■ Solunum fonksiyon testleri:

■ Zorlu vital kapasite (FVC) maksimal inspirasyon sonras› zorlu ve h›zl› flekilde
ekspire edilen gaz volümüdür.

■ 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar volümün FVC’ye oran› havayolu obstrüksiyonu-
nun derecesiyle orant›l›d›r.

■ FEV1/FVC > %80 ise normal de¤erdir.
■ FEV1 ve FVC efor ba¤›ml› iken zorlu ekspiryum ortas› ak›m h›z› (FEF25-75%)

efordan ba¤›ms›zd›r ve obstrüksiyon de¤erlendirmesinde daha güvenilirdir.
■ Karbon monoksit difüzyon kapasitesi (DLCO) alveoler-kapiller membrandan gaz

difüzyonunu etki eden tüm faktörlerin ölçümünü sa¤lar.
■ Parankim kayb› (ör: amfizem), alveoler fibrozis (ör: sarkoidozis, asbestozis, be-

riliozis, oksijen toksisitesi ve pulmoner ödem) DLCO azalmas›na neden olur.

fi E K ‹ L  2 - 1 . Spirogram

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

Akci¤erlerin içeriye

do¤ru çekilmesi =

FRK s›ras›nda

gö¤üsün d›fla do¤ru

çekilmesi

Difüzyon kapasitesi

alveoler-kapiller

membran

geçirgenli¤inin yan›

s›ra pulmoner kan

ak›m›ndan da

etkilenir.
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HAVAYOLUNUNUN DE⁄ERLEND‹RMES‹

ÖYKÜ

Hastaya önceki deneyimlerini sor ve zor entübasyon ve laringoskopi dereceleri için ön-
ceki kay›tlar› yeniden incele.

F‹Z‹K MUAYENE

■ Mallampati s›n›flama sistemi (fiekil 3-1 ve Tablo 3-1) dil boyutunun oral kavite ile
iliflkisini de¤erlendirir. Tek bafl›na düflük pozitif tahmin edici de¤ere sahip olmas›-
na ra¤men, tam bir muayene ile birlikte zor entübasyonu gözden kaç›rmay› en aza
indirger.

■ Tam bir havayolu muayenesi, mallampati s›n›flamas›n›n yan›nda ön difl uzunlu-
¤u,diflleklik varl›¤›, ön difller aras›ndaki mesafe, damak flekli, mandibular boflluk
uyumu, tiromental mesafe, boyun uzunlu¤u ve kal›nl›¤›, bafl ve boynun hareket
aral›¤› gibi birçok unsuru içerir (Tablo 3-2).

■ Boyun fleksiyon ve ekstansiyonunu de¤erlendir. Travma geçirmifl, down sendrom-
lu veya romatoid artritli hastalara dikkat edilmelidir (atlanto-aksiyel instabilite).

■ Zor havayolu yönetiminde ASA Çal›flma grubuna uygun olarak, çoklu muayene
olas› zor havayolunu belirlemede daha iyi bir f›rsat sa¤lamaktad›r.

ZOR HAVA YOLU YÖNET‹M‹ 

■ Zor havayolu algoritmas› ile yönetilebilecek dört tip yönetim problemi vard›r (fie-
kil 3-2).
1. Zor ventilasyon
2. Zor entübasyon
3. Hasta kooperasyonunda zorluk 
4. Zor trakeostomi

■ Yukar›daki dört problem için iki yol seçilebilir:
1. Uyan›k entübasyon, noninvaziv veya cerrahi olabilir.
2. Genel anestezi indüksiyonundan sonra entübasyon:

■ Baflar›s›z olursa, maske ventilasyonu yap ve di¤er yöntemleri dene (farkl› la-
ringoskop bleydi, fiber-optik veya glidescope).

fi E K ‹ L  3 - 1 . Mallampati s›n›flamas›

(Longnecker DE ve ark. izni ile ço¤alt›lm›flt›r, New York: McGraw Hill, 2008: 125).

Çeviri Eksikli¤i

Olabilir mi?

S›n›f I S›n›f II S›n›f III S›n›f IV
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■ Tüm anestezi makineleri ayn› temel bileflenlere sahiptirler (firma veya yap›m y›l›n-
dan ba¤›ms›z).

■ Makineler solunum sistemi, s›k›flt›r›lm›fl gazlar, ak›mölçerler, vaporizatörler, kar-
bondioksit elimine edici ve at›k bölümünden oluflur.

ANESTEZ‹  DEVRELER‹  VE GÜVENL‹K S‹STEMLER‹

■ Anestezi makinesi üç devreye bölünür:
■ Yüksek bas›nç: Silindirler ve primer bas›nç regülatörlerinden oluflur.
■ Ara bas›nç: Düzenlenmifl silindir destek kayna¤›yla bafllar, boru hatt› destek

kayna¤›yla devam eder ve ak›m kontrol valvlerinde son bulur.
■ Düflük bas›nç: Ak›m kontrol valvlerinde bafllar ve ak›m tüpleri, vaporizatörler

ve tek yönlü valvi içerir (Datex- Ohmeda).
■ Diameter Index Safety System (DISS) gaz borular›n›n uçlar›ndaki difllilerin bir-

birleriyle kar›flmamas›n› sa¤lar.
■ As›c› ba¤ silindiri yönlendirir ve makineye tek tarafl› gaz ak›m› gitmesi için destek-

ler. Bu ayn› zamanda renk kodlu bir sistemdir. Yeflil = oksijen, mavi = nitröz oksit,
gri = karbondioksit ve sar› = hava. Bu renk kodlama sistemi Birleflik Devletlerde
kullan›lmaktad›r. Renkler uluslar aras› de¤iflkenlikler gösterebilir.

■ P›n Index Safety System (PISS) yanl›fl gaz silindirini yanl›fl girifle yerlefltirmeyi
engeller.

■ Bas›nç regülatörleri:
■ Her gaz silindirinin içinde bir bas›nç regülatörü vard›r ve böylece silindirin için-

deki yüksek bas›nç makine taraf›ndan kullan›labilinir hale getirilir. Oksijen si-
lindirinde mümkün olabilecek en yüksek bas›nç olan 2200psi, 45 psi a düfler.
Nitröz oksit silindirindeki maksimum bas›nç olan 745psi da 45psi a düfler.

■ ‹kinci seviye bas›nç regülatörleri oksijen bas›nc›n› 12-19 psi’a kadar düflürür
(Bak›n›z fiekil 4-1).

■ Drager makinelerinde birinci seviye bas›nç regülatörü ve bas›nç tahliye valvi var-
d›r. Ohmeda makinelerinde birinci ve ikinci seviye bas›nç regülatörünün yan›nda
bas›nç tahliye valvi vard›r.

■ Kontrol valvi (check valve) taze gaz ak›m› giriflinin alt ucunda bulunur. Gazlar›n
makineden atmosfere ters ak›m›n› önlerler.

■ Ar›za güvenli¤i valvi (fail-safe valve):
■ Oksijen destek bas›nc› ↓ anda di¤er tüm gazlar›n destek gaz›n›n düflmesini sa¤-

lar. Anesteziyolojisti uyarmak için alarm çal›n›r.
■ Bu durumun hipoksik gaz kar›fl›m›n› önleyemeyece¤i unutulmamal›d›r. Bu ne-

denle oksijen analizörü zorunludur.
■ Oksijen flush valvi: Yüksek bas›nçl› devre ile düflük bas›nçl› devre aras›nda di-

rekt iliflki kurar. Bu valf oksijen flush valvi ve vaporizatörler aras›nda tek yönlü
kontrol valvi ile birlikte kontrol valvinin üst taraf›nda bas›nç tahliye valvinin bu-
lundu¤u durumlarda jet ventilasyon amac›yla kullan›labilir. Oksijen flush valvinin
zararlar›:
■ Çok kullan›mdan kaynaklanan anestezik gazlar›n›n dilüsyonu ve sonucunda

uyan›kl›k.
■ Hastan›n akci¤erine barotravma.

Dolu bir O2 silindiri

660 lt ve 2200 psi dir

Dolu bir N2O silindiri

1590 lt ve 745 psi dir

O2 gibi

s›v›laflt›r›lmam›fl

gazlarda bas›nç,

kullan›ld›kça

düflerken N2O gibi

s›v›laflt›r›lm›fl gazlarda

s›v›n›n tamam›

buharlaflana kadar

bas›nç sabit kal›r

‹nspiratuar koldaki O2

analizörü hipoksik

gaz kar›fl›m›n›

engellemek için

gereklidir.
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NABIZ OKS‹METRE MON‹TOR‹ZASYONU

■ Periferal hemoglobin oksijen saturasyonunu ve nab›z h›z›n› ölçer.
■ Teknik: Pletismografi ve spektrofotometrik analizler k›z›l ve k›z›lötesi dalgaboyla-

r›n›n rölatif absorbsiyonunu ölçmek için kombine edilir. Pulsatil oksihemoglobin
sinyaline rölatif olan ›fl›¤›n spesifik dalga boylar›n›n absorbsiyonu foto detektörüne
yans›t›l›r. Oksijen saturasyonu (oksihemoglobinin deoksihemoglobine oran›) alet-
te programlanm›fl absorbsiyon dalgalar›ndan hesaplan›r.

■ Do¤rulu¤u pek çok de¤iflkenden etkilenir:
■ Pulsatil dalgaformlar›n›n bulunmamas›.
■ ↑ karboksihemoglobin.
■ ↑ methemoglobin.
■ Titreme.
■ Parlak eksternal ›fl›k.
■ Metilen mavisi.
■ Oje (mavi/koyu k›rm›z›).
■ Hipoksi.
■ Hipotansiyon.
■ Hipotermi.
■ Hipovolemi.

■ Hemoglobin saturasyonu ve arterial oksijen bas›nc› (mmHg) aras›ndaki mevcut
iliflki oksihemoglobin disosiasyon e¤risine Bölüm 2, fiekil 2-2’de görüldü¤ü gibi
yans›m›flt›r.

ELEKTROKARD‹OGRAM (EKG)

■ Disritmileri, miyokardial iskemiyi, eloktrolit imbalans›n› ve pacemaker fonksiyon-
lar›n› göstermek için kullan›l›r.

■ 12-derivasyonlu sistem pre ve postoperatif iskemik alanlar› gösterebilir:
■ II, III, aVF (inferior derivasyon): Sa¤ koroner arter.
■ V2, V3, V4 (anterior derivasyonlar): Sol anterior desendan arter.
■ I, aVL, V5, V6 (lateral derivasyon): Sirkumfleks arter.
■ V1, V2 (septal derivasyonlar): Sa¤ koroner ve sol anterior desendan arterler.

■ II ve V5 derivasyonlar›na sahip 5 derivasyonlu sistem intraoperatif iskemik
bulgular› tespit etmede %80-96 duyarl›d›r.
■ Derivasyon II (atrium seviyesi): Disritmiyi, inferior iskemiyi, P dalga anormal-

liklerini, elektrolit imbalans›n› tespit eder.
■ Derivasyon V5 (5. ‹nterkostal aral›k, anterior aksiller hat): Anterior veya lateral

duvar iskemilerini tespit eder.
■ ST-segment analizi: ‹skemi kriterleri:

■ ST düzleflmesi ve ST depresyonunun derinleflmesi.
■ V5 de 1-2 mm ve QRS bitiminden > 60-80 msn sonra T negatifli¤i efllik eden

veya etmeyen.
■ Pik yapm›fl T dalgas› ile birlikte ST segment elevasyonu.

■ ST segment analizi bunlarda kullan›fll› de¤il:
■ Wolff-Parkinson-White (WPW) senfromu.
■ Dal bloklar›.
■ Ekstrinsik pacemaker tutulmas›.
■ Digoksin tedavisi.

KarboksiHb

oksihemoglobin gibi

alg›lan›r bu nedenle

SpO2 = %100’dür.

Methemoglobin

k›rm›z› ve infrared

›fl›¤› 1:1 oran›nda

absorbe eder; bu

nedenle SpO2 =

%85’dir.
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ANATOM‹

■ Nazofarinks: Burun ve farinks aras›nda uzan›r.
■ Orofarinks: A¤›z ve farinks aras›nda uzan›r.
■ Farinks: Nazofarinks ile orofarinksin kesiflim noktas›ndan bafllay›p krikoid kartila-

ja kadar uzan›r.
■ Larinks: Bir grup k›k›rdak ve kas vokal kordu korumakta rol oynar.
■ Bu k›k›rdaklar: tiroid, krikoid, epiglot ve çift say›da aritenoid, kornikulat ve kunei-

form.
■ Tablo 6-1 de havayolunu inerve eden sinirler ve iliflkili fonksiyonlar› anlat›lm›flt›r.
■ Sinir yaralanmas›n›n sonuçlar›: 

■ Bilateral superior laringeal sinir: Ses k›s›kl›¤›.
■ Unilateral rekurren laringeal sinir: ‹psilateral vokal kord paralizisi sonucu ses

de¤iflikli¤i ile aspirasyonu önleme yetisi azal›r.
■ Bilateral rekurren laringeal sinir: Stridor, akut respiratuar distres.
■ E¤er paralizi kronik ise di¤er kaslar respiratuar distresi engellemek için kom-

panzasyon gelifltirir.
■ Bilateral vagus hasar›: Gevflemifl, orta hatta lokalize vokal kord, fonasyonu en-

geller.
■ Larinks kanlanmas› tiroid arterleri taraf›ndan sa¤lan›r.

PREOKS‹JENASYON

■ Genel anestezi yönetiminde ilk basamakt›r.
■ %100 oksijen ile 5 dakika solutma veya 4 vital kapasite kadar soluk ile apne s›ra-

s›nda oluflan desaturasyonun ortaya ç›kma süresi belirgin olarak uzar.
■ Bu ifllem ayn› zamanda denitrojenasyon olarak da bilinir çünkü bu ifllem akci¤er-

lerdeki nitrojeni oksijen ile de¤ifltirir.

Normal Havayolu ve Ekipman Yönetimi

T A B L O  6 - 1 . Havayolunda Etkili Sinir Sistemi

S‹N‹R

Lingual sinir

Glossopharyngeal sinir

Superior laringeal sinir (eksternal dal)

Superior laringeal sinir (internal dal)

Rekurren laringeal sinir

FONKS‹YONU

Dilin 2/3 ön k›sm›n›n duyusunu tafl›r.

Dilin 1/3 arka k›sm›n›n, farinks üst duvar›n›n, tonsillerin, yumuflak

dama¤›n alt k›sm›n›n duyusunu tafl›r.

Krikotiroid kas›n motor, anterior subglottik mukozan›n duyusunu tafl›r.

Epiglottan vokal kordlara kadar olan k›sm›n duyusunu tafl›r.

Larinksin intrinsik kaslar›n›n motor duyusunu tafl›r (Krikotiroid hariç).

Superior laringeal

sinir epiglottan vokal

kordlara olan alan›n

duyusunu tafl›r ve

krikoid kas› inerve

eder.

Rekurren laringeal

sinir vokal kordlar›n

afla¤›s›ndaki alan›n

duyusunu tafl›r ve

krikotiroid kas› hariç

tüm laringeal kaslar›

inerve eder.  
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NÖROAKS‹YEL ANESTEZ‹

■ Tek bir enjeksiyon veya sürekli infüzyon için bir kateter yerlefltirilmesi ile yap›l›r.
■ Bu tip bir blok anestezinin tek kayna¤› olabilir, genel anesteziyle beraber yap›labi-

lir veya postoperatif analjezi için yap›labilir.
■ Abdominal, torasik, alt ekstremite ve pelvik cerrahilerde oldu¤u kadar ço¤u obstet-

rik ifllemde de kullan›labilmektedir.

Anatomi

■ Vertebral Kolon: Spinal kord ve spinal sinir köklerini çevreler ve korur.
■ 7 servikal vertebra (C1-C7), 12 torasik vertebra (T1-T12), 5 lomber vertebra

(L1-L5), 5 sakral vertebra (S1-S5) ve 4 füzyona u¤ram›fl koksigeal vertebra.
■ Bir vertebran›n yap›sal özellikleri, bir vertebral gövde, iki pedikül, iki lamina,

bir spinöz proses, iki transvers proses ve iki superior, iki de inferior artiküler
prosesi kapsar.

■ Anterior ve posterior longitudinal ligamanlar, ligamentum flavum, interspinöz
ligamanlar ve supraspinöz ligamanlar vertebral kolonu stabilize etmeye yard›m-
c› olurlar (fiekil 7-1).

■ Meninksler: Spinal kordu saran 3 doku katman›. Pia mater en içteki katman olup
onu d›fla do¤ru araknoid mater ve en son da dura mater takip eder.
■ Pia ve araknoid aras›nda serebrospinal s›v›y› (SSS) içeren subaraknoid boflluk

yer al›r.
■ Dura ve araknoid aras›nda subdural boflluk yer al›r (Potansiyel bir boflluk).
■ Duran›n hemen d›fl›nda, dura ve ligamentum flavum aras›nda epidural boflluk

yer al›r. 
■ Spinal Kord: Beyin taban›ndan bafllay›p foramen magnumu geçerek eriflkinlerde

L1 vertebraya uzan›r (Çocuklarda L3).

fi E K ‹ L  7 - 1 . Vertebral kolonun ligamanlar›

(Hadzic A, ed. Textbook of Regional Anesthesia and Acute Pain Management. New York: McGraw-Hill,
2007:234 izniyle kullan›lm›flt›r.)

Epidural aral›¤›n

s›n›rlar›: Foramen

magnum, sakral

hiatus, dura,

ligamentum flavum.

Spinal kord

eriflkinlerde L1 ve

çocuklarda L3 te

sonlan›r.

Subaraknoid aral›k

eriflkinlerde S2 ve

çocuklarda S3 te

sonlan›r.
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ANESTEZ‹  SONRASI  BAKIM ÜN‹TES‹  (ASBÜ)

ASBÜ Bölgeleri

■ Faz-I: Yo¤un bak›m ünitesine (YBÜ) eflde¤er monitorizasyon ve personel oranlar›
vard›r (YBÜ: her ameliyat odas› için 1,5 yatak, her iki hastaya bir hemflire); servise
veya Faz II’ye transfer olacak genel yada nöroaksiyel anestezi uygulanan hastalar
için uygundur. 

■ Faz II: cerrahi servise veya eve taburcu olacak hastalar›n stabilizasyonunda kullan›-
l›r; Monitorize anestezik bak›m uygulanan hastalar Faz I’e al›nmadan do¤rudan Faz
II’ye al›nabilir. 

Anestezi Sonras› Bak›m›n Standartlar›

■ Hastan›n güvenli flekilde anesteziden derlenmesini ve PABÜ’den taburculu¤unu
sa¤lamak için haz›r bekleyen anestezi uzman› olmal›

■ Özel e¤itilmifl hemflirelerden oluflan ekip
■ Ameliyat odas›na yak›n olmal›
■ Rutin bak›m için uygun aletler olmal›: Oksijen deste¤i, aspiratör, hayati bulgular›n

monitorizasyonu, pulse oksimetri, EKG, ventilatörler, intravasküler bas›nç monitö-
rizasyonu için transüder, sürekli ilaç infüzyonu için araçlar.

Ameliyat Odas›ndan ASBÜ’ye Transfer

■ Hastalar›n havayolu stabil ve aç›k olmal›, yeterli ventilasyon ve oksijenizasyon ve
hemodinamik stabilite sa¤lanm›fl olmal›

■ Sa¤l›kl› kiflilerde %30-50 oran›nda görülebilen geçici hipoksemiden (SpO2 <90)
korunmak için hasta oksijen deste¤i ile transfer edilmeli

■ Stabil olmayan hastalar entübe tutulmal› ve tafl›nabilir monitör, acil ilaçlar ve entü-
basyon malzemeleriyle transfer edilmeli.

ASBÜ’ye Kabul

■ Anesteziyolojist hastan›n öyküsü, medikal durumu, anestezi ve cerrahi bilgilerin
ayr›nt›lar›n› hemflireye bildirmeli.

■ En az 15 dakika arayla hayati bulgular› kaydedilmeli.
■ Oda havas›ndaki SpO2 de¤erine göre Oksijen deste¤i

ASBÜ’den Taburculuk

■ Taburculuk öncesi bütün hastalar anesteziyolojist taraf›ndan de¤erlendirilmeli.
■ Taburculuk kriterleri Anestezi Klini¤i, hastane ve t›bbi personel taraf›ndan saptan-

m›fl olmal›.
■ Hastan›n yo¤un bak›ma, servise, günübirlik bölüme veya direk eve yönlendirilme-

sine göre de¤iflir.
■ Minimal taburculuk kriterleri, ekstremiteleri hareket ettirebilme, havayolunu ko-

layca koruyup sürdürebilme, uyand›r›labilme ve hayati bulgular›n 30-60 dakika
stabil tutabilmesini içermeli (Bkz; Tablo 8-1’de ki aldrete skoru. Buradaki skorun
8-10 olmas› bir sonraki basama¤a geçilmeye haz›r olundu¤unu gösterir).

Sedasyon alan bütün

ayaktan tedavi

hastalar›n›n evlerine

kadar efllik edecek

yetiflkin yak›nlar›n›n

olmas› gerekir.
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‹NFANT F‹ZYOLOJ‹S‹

Ana noktalar

■ Yenido¤an: Do¤umdan 1 ayl›k olana kadar.
■ ‹nfant: 1 ayl›ktan 1. yafl›na kadar.
■ ‹lk 24-72 saat: En önemli fizyolojik ve hemodinamik de¤iflim.
■ 3 ayl›kken, dolafl›m ve solunum adaptasyonu tamamlan›r ve termoregülasyon da-

ha eriflkin hale geçer.

Fetal Dolafl›m

■ Plasenta ve 3 flant:
■ Plasenta: Oksijenlenmifl kan inferior vena kavadan (‹VK) sa¤ atriuma. 
■ Foramen Ovale:

■ Sol atriumdaki (LA) düflük bas›nç ve sa¤ atriumdaki (RA) yüksek bas›nçtan
dolay› aç›k kal›r: Kapal›, s›v› dolu alveoller, kan volümü kompresyonu, dü-
flük PaO2 ve pH.

■ RA krista dividens taraf›ndan bölünür.
■ Oksijenlenmifl kan (‹VK’dan gelen) RA’dan LA’a flant olur.
■ Sa¤ ventrikül (RV) ve pulmoner vasküler kan bypasslan›r.
■ Düflük LA bas›nclar›na ve yüksek RA bas›nçlar›na /yüksek pulmoner vaskü-

ler rezistansa (PVR) aç›l›r.
■ Duktus arteriozus:

■ ‹nen aortaya düflük PaCO2’den dolay› düflük rezistans (arkusun inen aorta-
ya dönüfltü¤ü yerde, sol subklavien arter ayr›lmas›n›n proksimalinde)

■ Kan (%90) pulmoner arterden (PA) inen aortaya flant olur.
■ Duktus venozus: Umblikal kan ak›m›n›n %50’si do¤ruca ‹VC-kalbe flant olur,

karaci¤er bypass olur.
■ Yaflam›n ilk birkaç saati:

■ Kord klemplenir ve ventilasyon bafllar.
■ PVR azalmas› ve sistemik vasküler rezistans (SVR) ↑.
■ Alveoller genifller → PaO2 art›fl›ndan dolay› PVR azal›r → duktur arteriozus

kostrükte olur → pulmoner kan ak›m› ↑ → LA bas›nc› ↑ foramen ovalenin
fonksiyonel kapanmas› ↑, yine de 5 yafl›ndaki çocuklar›n %50’sinde patent
foramen ovale vard›r.

■ DA’un fizyolojik kapanmas›-prostaglandinlerdeki↓, PO2’deki ↑’dan dolay›.
■ Bafllang›çta reversible:

■ Stres faktörleri: Hipoksemi, hipotermi, hipervolemi, sepsis, asidemi.
■ Prematürite: Soldan sa¤a flantdan dolay› yüksek pulmoner ak›m → kon-

jestif kalp yetmezli¤i (KKY).
■ Prostaglandin E1 (PGE1) ile aç›k tutulur.

■ DA’un anatomik kapanmas› 4-10 gün al›r (nadiren 2 haftadan fazla).
■ Foramen ovale kapan›r. ‹nsidans araflt›rmas›: 30 yafl›nda patent foramen

ovale %30 ve 30+ yaflta %20.

Neonatal Kardiyopulmoner Fizyoloji

KARD‹YAK DEB‹ (KO)

■ Sabit at›m hacmi: Kompliyans› olmayan ventriküller.
■ KO kalp h›z›na ba¤›ml› (KH): Neonatallerde %30-60 KO ↑. Volüm ve bas›nç de¤i-

flikli¤inin üstesinden gelme yetene¤i ↓.

154

Ö
Z
E
LL

‹K
L‹

 A
LT

 G
R

U
P
LA

R
 ‹

Ç
‹N

A
N

E
S
TE

Z
‹

P
E
D

‹A
TR

‹K
 A

N
E
S
TE

Z
‹

Sa¤l›kl› fullterm

neonatallerde normal

AKG:

pH: 7.21

PaO2: 50 mmHg

PaCO2: 40-50 mmHg
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MORTAL‹TE

Mortalite = # gebelik arac›l›kl› ölümler
# canl› do¤um

■ 35 yafl üstü kad›nlar.
■ Afrikal› -Amerikal›.
■ Prenatal bak›m› olmayan hastalar.

Ölüm Nedenleri

■ Pulmoner emboli:%21.
■ Gebelikle iliflkili hipertansiyon(HT): %19.
■ Di¤er nedenler amniyon s›v› embolisi ve intrakraniyal hemoraji vb. ‹çerir. 
■ Anne ölümlerinin %2-3’ünden anestezi sorumlu tutulmaktad›r ve bunlar›n ço¤u

C/S esnas›nda veya sonras›nda ortaya ç›kmaktad›r.
■ Genel anestezi: 32/1.000.000.
■ Rejyonel anestezi: 2/1.000.000. 

Ne Zaman Ölürler?

■ Yüzde otuzdördü (%34) ilk 24 saatte ölmüfltür.
■ Yüzde k›rkbefli (%45) do¤umdan sonraki 1-42 gün içerisinde ölmüfltür.
■ Yüzde onbiri (%11) ise do¤umdan sonraki 43 gün -1 y›l içerisinde ölmüfltür.

ANNEDEK‹ F‹ZYOLOJ‹K DE⁄‹fi‹KL‹KLER

Santral Sinir Sistemi

■ Minimal alveolar konsantrasyon (MAC) ↓: 
■ Do¤um sonras› 3. günde normalize olmak üzere %40 ↓. 
■ ↑ Progesteron ve β-endorfin düzeyine ba¤l›.

■ Lokal anestezik duyarl›l›¤› ↑:
■ %30 oran›nda lokal anestezik dozu ↓. 
■ Büyük olas›l›kla hormonlara ba¤l›.
■ Epidural venöz pleksusun konjesyonu:

■ ↓ Serebrospinal s›v› volümü.
■ ↓ Epidural aral›k volümü.
■ ↑ Epidural aral›k bas›nc›.
■ ↑ ‹ntravasküler enjeksiyon olas›l›¤›.

Solunum Sistemi

■ ↑ Oksijen tüketimi (%20-50) ve kardiyak output h›zl› desaturasyona katk›da bu-
lunur.

■ ↓ fonksiyonel rezidüel kapasite (FRK) de h›zl› desaturasyona katk›da bulunur.
■ Do¤umdan 48 saat sonra normalize olur.
■ Genel anestezi indüksiyonu öncesinde zorunlu preoksijenasyon yap›lmas›, ifl-

lem s›ras›nda/sonras›nda oksijen verilmesi.
■ Term kad›nlar›n %50’sinde kapanma hacmi FRK’i aflar.
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KALP KAPAK HASTALIKLARI

Genel De¤erlendirme

PREOPERAT‹F HEDEFLER

■ Lezyonun ciddiyetini belirle.
■ Rezidüel ventriküler fonksiyonu belirle.
■ Pulmoner, renal ve hepatik sistem üzerindeki sekonder etkiler.
■ Yafll› hastalarda ve risk faktörleri tafl›yan hastalarda koroner arter hastal›¤›n› (KAH)

ekarte et.
■ Ciddi aort darl›¤›nda (AD) veya aort yetmezli¤inde (AY) (KAH olmaks›z›n) miyo-

kardiyal iskemiyi ekarte et.

TAR‹HÇE

■ New York Kalp Cemiyetinin (NYKC) Fonksiyonel Kalp Hastal›klar›n›n S›n›flamas›;
kalp yetmezli¤inin ciddiyetinin derecelendirilmesi, hastalar›n karfl›laflt›r›lmas› ve
prognozlar›n›n belirlenmesi için faydal›d›r (Tablo 11-1).

■ Egzersiz tolerans›, yorgunluk, ayak ödemi, dispne, ortopne, paroksismal nokturnal
dispne, gö¤üs a¤r›s›, nörolojik semptomlar ve tromboembolik fenomenleri sorgu-
la.

■ Önceki prosedürler, valvotomi ve kapak replasman›.
■ Medikasyon: Etkinli¤ini de¤erlendir ve yan etkileri d›flla. Yayg›n medikasyonlar:

Digoksin, diüretikler, vazodilatörler, anjiyotensin-dönüfltürücü enzim (ADE) inhi-
bitörleri, antiaritmikler, antikoagülanlar.
■ Digoksin: Atrial fibrilasyonda (AF) ventrikül h›z›n› kontrol eder. Ventrikül h›-

z›: < 80-90/dak. dinlenimde, < 120 dak. stres/egzersizde olur. Preop vazodila-
törler: ↓ preload, afterload veya her ikisi; afl›r› ise, egzersiz tolerans› kötüleflir →
postural hipotansiyon. Toksisite belirtileri;
■ Kardiyak: Aritmiler; atrium, ventriküller, sinoatrial dü¤üm (SA) ve atri-

oventriküler dü¤üm (AV) deki özelleflmifl hücrelerin ↓ iletkenli¤ine ve art-
m›fl iletiye sekonder oluflur.

■ Gastrointestinal: Bulant›/kusma.
■ Santral sinir sistemi(SSS): Konfüzyon.
■ Görme: De¤iflmifl renk alg›s›/skotomlar.

T A B L O  1 1 - 1 . New York Kalp Cemiyeti(NYKC) Fonksiyonel  S›n›flamas›

NYKC SINIF

I

II

III

IV

(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).

SEMPTOMLAR

Semptom yok ve günlük fiziksel aktiviteleri yapmakta k›s›tlanma yok (örn: yolda yürürken,

merdiven ç›karken nefes darl›¤›).

Hafif semptomlar (hafif nefes darl›¤› ve/veya gö¤üs a¤r›s›) ve günlük aktivitede hafif

k›s›tl›l›k.

Günlük aktiviteden daha az aktivitede bile semptomlara ba¤l› belirgin k›s›tl›l›k (örn: k›sa

mesafeler yürümek (20-100 m). Sadece dinlenirken rahat.

Ciddi k›s›tl›l›k. Dinlenirken bile semptom var. Ço¤unlukla yata¤a ba¤l› hastalar.
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TORAS‹K CERRAH‹ SIRASINDA GEL‹fiEN F‹ZYOLOJ‹K DE⁄‹fi‹KL‹KLER

Gö¤üs cerrahisi anestezist için spesifik fizyolojik durumlar sunar.

■ Lateral dekübit pozisyonu operasyonlar›n ço¤unda cerrahi alana optimal bir ulafl›m
sa¤lar (akci¤erler, özefagus, plevra, büyük damarlar).

■ Normal akci¤er ventilasyon/perfüzyon dinamikleri de¤ifltirir (bak›n›z fiekil 12-1).
■ Genel anestezi (GA) ile birlikte fonksiyonel rezidüel kapasite (FRK) ↓, kompliyans

e¤risinde üst akci¤eri daha istenen bir pozisyona yere getirir. Alttaki akci¤er ise da-
ha az kompliyant bir pozisyona gelir (bak›n›z flekil 12-1).

■ Genel anestezi boyunca FRK ↓ çeflitli faktörler nedeniyledir. Bunlar;
■ Kas tonusunun azalmas› nedeni ile diyafram sefalik yönde yükselir.
■ Abdominal içerik nedeniyle sefalad bas›n›n artmas›.
■ Akci¤er kan volümü ↓’na sekonder olarak intratorasik volümün de¤iflmesi.
■ Gö¤üs duvar› flekli de¤iflme.
■ Cerrahi pozisyonlar (ör. trandelenburg) ve cerrahi manüplasyon.

■ Kontrollü pozitif bas›nçl› ventilasyon üst akci¤eri tercih eder çünkü mediastinal ve
abdominal yap›lar›n hemidiafram/ba¤›ml› akci¤er üzerine kompresyonundan dola-
y› daha kompliyantt›r. Bu etki ba¤›ml› olmayan gö¤sün cerrahi ifllem için aç›lma-
s›yla daha belirgin hale gelir.

■ Gö¤üs duvar›n›n aç›lmas› normal akci¤er fizyolojik parametrelerini bozar.
■ Normalde akci¤erler negatif plevral bas›nç ile aç›k olarak tutulur.
■ Gö¤üs duvar› aç›ld›ktan sonra negatif plevral bas›nç ve elastik güç kaybolur, ak-

ci¤erler kollabe olur.
■ Paradoksal mediastinal flift.

■ Tek akci¤er ventilasyonu;
■ Büyük bir sa¤dan sola intrapulmoner flant meydana gelir.
■ Üst akci¤erden oksijensiz kan ile alt akci¤erden oksijenli kan kar›fl›m› A-a gra-

dientini geniflletir, bu da hipoksemiyle sonuçlan›r.

fi E K ‹ L  1 2 - 1 . Anestezinin lateral dekübit pozisyonunda akci¤er kompliyans› üzerine
etkileri.

(Kopyaland›, izinle, Morgan GE et al. Clinical Anesthesiology, 4th ed. New York: McGraw-Hill, 2006:
587.) 
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GENEL PREOPERAT‹F DE⁄ERLEND‹RME

Efllik Eden Hastal›klar

■ Kardiyak: Birçok hastada morbidite ve mortalitenin en büyük kayna¤› koroner ar-
ter hastal›¤›d›r (KAH). Risk faktörleri; konjestif kalp yetmezli¤i (KKY), miyokard
infarktüsü (MI), hipertansiyon (HT), anjina, aritmiler, kalp kapak hastal›¤›

■ Pulmoner: Birçok hastada sigara öyküsü ve kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›
(KOAH) veya altta yatan malignite olabilir.

■ Renal: HTN, diyabet,ateroskleroz ve volüme ba¤l› → renal yetmezlik olabilir.
■ Santral sinir sistemi (SSS): Vasküler hastal›k ‘tüm vücut’u ilgilendiren bir feno-

menidir. Karotis üfürümü olmas›, serebro vasküler olay (SVO) veya trans iskemik
atak (T‹A) hikayesi, amorazis fugaks veya senkop ileri inceleme gerektirir.

■ Endokrin: Diyabet ve onun son organ komplikasyonlar› birer sorundur. S›k› gli-
semik kontrol uygulanmal›d›r.

■ Hematolojik: Birçok hasta antikoagülan kullan›r. Tip, doz ve en son al›nd›¤› za-
man›n tam anamnezi kesinlefltirilmelidir. Koagülasyon profili (protrombin zaman›
(PT)/international normalized ratio (INR) parsiyel tromboplastin zaman› (PTT))
mevcut olmal›. ‹laç sal›n›ml› kardiyak stenti olan hastalarda clopidogrelin devam
edilmesi gerekebilir. Clopidrorelin güvenli flekilde stoplayabilmek için kardiyoloji
uzman›yla konsülte edilmelidir.

Preoperatif Medikasyon

Bknz Tablo 13-1

Preoperatif Testler

■ Hastan›n bireysel komorbiditelerine, cerrahi riskine ve egzersiz tolerans›na ba¤l›
olarak de¤iflir. 

■ ACC/AHA 2007 Non-Kardiyak Cerrahide Perioperatif Kardiovasküler De¤erlendir-
me ve Bak›m Guideline’a göre ileri testler gerekmeyebilir (fiekil 13-1)

■ Yüksek risk (bildirilen risk ço¤unlukla >%5)
■ Aort ve di¤er büyük vasküler cerrahi
■ Periferik vasküler cerrahi

■ Orta risk: (bildirilen risk ço¤unlukla <%5): Karotis end arterektomi

KAROT‹S ARTER CERRAH‹S‹

Preoperatif De¤erlendirme

END‹KASYONLAR

■ T‹A ile birlikte ciddi ipsilateral karotis stenozu (>%70 t›kan›kl›k)
■ Küçük felçle birlikte ciddi stenoz
■ ‹psilateral semptomlar›yla birlikte orta derece t›kan›kl›¤› (%30-70) olan hasta

Amorazis fugaks

etyolojisine göre 5

gruba ayr›labilir.

1. Embolik

2. Hipoperfüzyon

3. Anjiospazm

4. Nörolojik

5. ‹diopatik
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SEREBRAL F‹ZYOLOJ‹

Serebral Kan Ak›m› (SKA) 

■ Ortalama: 50 mL/100 g/dk.
■ Gri cevherin ald›¤› ~80 mL/100 g/dk.
■ Beyaz cevherin ald›¤› ~20 mL/100 g/dk.
■ Ortalama beyin SKA: 750 mL/100 g/dk.(ortalama beyin a¤›rl›¤› 1.5 kg’d›r ve kar-

diyak outputun %15-20’sini al›r).
■ Elektroensefalogramda (EEG) yavafllama: 20-25 mL/100g/dk.
■ Düz EEG: 15-20 mL/100 g/dk.
■ Geri dönüflümsüz Beyin Hasar›: < 10 mL/100 g/dk.

SEREBRAL KAN AKIMININ TESP‹T‹ 

■ Serebral metabolik h›z (SMH):
■ Serebral korteksin gri cevherinde en fazlad›r.
■ Kortikal elektriksel aktiviteye benzerlik gösterir.
■ mL O2/100 g beyin dokusu/dk. fleklinde belirtilir.
■ SMH’daki de¤ifliklikler do¤rudan do¤ruya SKA ile iliflkilidir: SMH’deki ↑ (veya

↓) SKA’da ↑ (veya ↓) ile sonuçlan›r ve bu iliflki volatil ajanlarla bozulur.
■ SMH genç yetiflkinlerde ve yafll›larda: ~3.5 mL O2/100 g beyin dokusu/dk.
■ Çocuklarda SMH (6 yafl) yüksektir: ~5.2 mL O2/100 g beyin dokusu/dk.

■ PaCO2:
■ 20-80 mmHg aras›ndaki PaCO2 de¤erleri direk olarak SKA ile orant›l›d›r:
■ 40-80 mmHg: SKA iki kat artar.
■ 20-40 mmHg: SKA yar›lan›r.
■ CO2 seviyelerindeki de¤ifliklikler devam etse bile SKA’daki etkisi geçicidir ve 6-

8 saat içinde SKA normal s›n›rlar›na döner.
■ 40 mmHg’den sonra PaCO2’de her 1 mmHg ↑, SKA’y› 1mL/100 mg/dk ↑.

■ Serebral çalma:
■ Fokal iskemisi olan hastalarda hipoventilasyon sonucu görülür.
■ Hipoventilasyon →↑ PaCO2 ↑ vazodilatasyon. ‹skemik bölgelerdeki kan da-

marlar› zaten maksimal dilatedir. Kan ak›m› CO2 cevab›n›n olmad›¤› iskemik
bölgelerden normal alanlara do¤ru yönelir.

■ Ters çalma veya Robin Hood etkisi:
■ Fokal iskemisi olan hastalarda hiperventilasyon sonucu görülür.
■ Hiperventilasyon →↓ PaCO2 → vazokonstriksiyon. ‹skemik bölgelerdeki kan

damarlar› düflük pH nedeniyle daha dilatedir. Kan ak›m› CO2 cevab›n›n oldu-
¤u normal alanlardan iskemik bölgelere do¤ru yönelir.

■ PaO2: PaO2 < 50mmHg oldu¤unda SKA ↑.
■ Serebral perfüzyon bas›nc› (SPB) ve otoregülasyon:

■ SPB = ortalama arter bas›nc› (OAB) – intrakraniyal bas›nç (‹KB) (veya ‹KB’den
büyükse santral venöz bas›nç [CVP]).

■ Normal SPB = 80-100 mmHg.
■ Normal ‹KB = < 10 mmHg.

EEG Bulgular› SPB
EEG yavafllamas› < 50 mmHg
‹zoelektrik EEG 25-40 mmHg
Geri dönüflümsüz beyin hasar› < 25 mmHg

Sadece hipotermi

beynin bazal CMRO2

de¤erini düflürür.
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TRAVMA ‹STAT‹ST‹KLER‹

■ 1-45 yafl aras› ölümlerin sen s›k nedenidir.
■ Genel mortalite: Kalp > kanser > serebrovasküler > travma.
■ Ölümlerin 1/3’ü ilk 4saatte.
■ 3/4’ü ilk 48 saatte.
■ En s›k sebepler: Motorlu araç kazalar›, düflmeler, zehirlenmeler, yang›nlar, bo¤ul-

malar.

‹LK DE⁄ERLEND‹RME

■ Tüm travma hastalar› için varsay›mlar:
■ Tok kar›n önlemleri.
■ Tek çizgide servikal stabilizasyon gerekir.
■ Mental durum de¤iflikli¤i aksi ispatlan›ncaya kadar kafa travmas›na ba¤l›d›r.
■ K›smi havayolu t›kan›kl›¤› h›zl›ca tam havayolu t›kan›kl›¤›na dönüflebilir.
■ Hipotansiyon aksi ispat edilinceye kadar hipovolemiye ba¤l›d›r.

■ ‹lk de¤erlendirme (bak›n›z: fiekil 15-1)
■ H›zl›ca genel bak›fl: Stabil, anstabil, ölü veya ölmekte olan.
■ ‹lk inceleme: ABC, nörolojik muayene, ç›plak hastay› h›zl›ca muayene etme.
■ ‹kinci inceleme: Vücudun sistemik muayenesi.

Havayolu

■ Herhangi bir havayolu müdahelesinden önce tek çizgide servikal stabilizayon (se-
mirijit boyunluk, ba¤lay›c›lar, s›rt tahtas›).

■ Sekresyonlar›, art›klar›, kan› veya kusmu¤u uzaklaflt›rarak aç›k havayolunu koru-
mak.

■ Tüm hastalar destek oksijen almal›d›r.
■ Profilaktik entübasyonu göz önünde bulundur.
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fi E K ‹ L  1 5 - 1 . Majör travma hastas›n›n ilk yönetiminde klinik sekans. BT, bilgisayarl›
tomografi; ER, acil servis; YBÜ, yo¤un bak›m ünitesi. 

(Barash PG et al (eds). Clinical Anesthesia, 6th ed. Lippincott Williams & Wilkins, 2009: 1263’den
kopyaland› izin ile).

Travma hastalar›nda

↑ ilaç yoksunlu¤u,

intoksikasyon ve

hepatit veya HIV

tafl›y›c›l›¤› olas›l›¤›

vard›r.

H›zl› Genel Bak›fl
(Stabil, anstabil ve ölü ya da

ölmekte olan aras›ndaki farklar)

‹kinci Bak›fl
(Her anatomik bölge için ayr›nt›l› ve
sistematik hasar de¤erlendirilmesi
ve gerekli oldu¤u an resüsitasyon)

Acil ameliyat için
ameliyathaneye

Acil serviste ya da
YBÜ’de gözlem

Ameliyat-
hane

Radyoloji özel x-ray için 
uygun (BT, anjiogram)

‹lk ‹nceleme
(De¤erlendirme ve ayn› zamanda 

ressusitasyon)
1) Havayolu
2) Solunum
3) Dolafl›m
4) Nör›olojik fonksiyonlar
5) Ç›plak hastan›n de¤erlendirilmesi

(Gerekli labaratuar ve radyolojik incelemeler)
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PULMONER YO⁄UN BAKIM

Mekanik Ventilasyon

■ Mekanik ventilasyon, oksijenizasyon veya ventilasyon bozukluklar› ve bunlara yol
açan durumlarda, normal pulmoner ventilasyonun yerini al›r veya destekler.

■ Mekanik ventilasyon pozitif bas›nçl› ventilasyon sa¤lar (PBV). ‹nspiratuar gaz ak›-
m› ekspirasyon pasifken makina devresi ve alveol aras›ndaki bas›nç gradienti tara-
f›ndan oluflturulur.

■ ↓ fonksiyonel rezidüel kapasite (FRK) hipoksemiye yol açar. PBV FRK ↑ ve akci¤er
komplians›n› ↑.

■ Ventilasyon/perfüzyon (V/Q) uyumsuzlu¤u → PaO2 ↓. PBV alveol rekruitman› ara-
c›l›¤›yla V/Q uyumsuzlu¤unu düzeltmeye yard›mc›d›r.

MEKAN‹K VENT‹LASYON GEREKT‹REN DURUMLAR

■ Arteryel O2 bas›nc› < 60-70 mmHg.
■ Arteryel CO2 bas›nc› > 50-60 mmHg.
■ PaO2/FiO2 oran› < 300 mmHg.
■ PA-aO2 gradiyenti > 350 mmHg.
■ VD/VT > 0.6.
■ Solunum say›s› < 5 ml/kg.
■ Vital kapasite <15 ml/kg.

PBV’NUN YAN ETK‹LER‹

■ Barotravma: ↑ inspire edilen tepe bas›nçlar›na ba¤l›.
■ Volütravma: Alveollerin tekrarlayan kollaps ve reekspansiyonuna ba¤l›.
■ De¤iflen V/Q iliflkisi: Gaz ak›m›, ↑ fizyolojik ölü bofllu¤a yol açarak akci¤erin daha

kompliant ba¤›ml› olmayan bölgelerine yönlenir:
■ ↓ cardiac output (CO):

■ ↑ intratorasik ve ortalama havayolu bas›nçlar› →↓ diyastol s›ras›nda ventrikü-
ler dolum ve ↓ ventriküler gerilebilirlik.

■ ↓ venöz dönüfl ve ↓ sa¤ ventrikül (RV) ejeksiyon fraksiyonu →↓ sol ventrikül
(LV) dolumu.

VENT‹LATÖR T‹PLER‹

■ Volüm döngülü ventilatörler:
■ ‹nspirasyon s›ras›nda verilen hacim önceden belirlenir.
■ ‹nspiratuar bas›nç limiti barotravmaya karfl› korur. Bu bas›nç limitine ulafl›ld›-

¤›nda, ventilatör ekspiryum döngüsüne geçer.
■ Ayarlanm›fl tidal volümün (VT) bir miktar› solunum devresi boyunca kayba u¤-

rayacakt›r-yaklafl›k 3-5 ml/cm H20. Bu kaybolan TV akci¤er komplians›na ters
orant›l›d›r.

■ Bas›nç döngülü ventilatörler:
■ ‹nspirasyondan ekspirasyona geçmeden önce havayolu bas›nc› ayarlan›r.
■ VT ve inspirasyon zaman› havayolu rezistans› ve pulmoner komplians de¤ifltik-

çe de¤iflecektir.
■ Devrede bir kink olmas› devre komplians›n› ↓ ya yol açacakt›r bu da → prema-

tür döngü ve verilen VT’de ↓. Akci¤er komplians›nda ↓ da ayn› flekilde sonuç-
lanacakt›r.
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A⁄RI  TANIMLAMALARI

■ A¤r›: Aktüel veya potansiyel hasar sonucu ortaya ç›kan hofl olmayan fiziksel ve/ve-
ya duygusal deneyim. A¤r› nosiseptif ve nöropatik a¤r› olarak s›n›fland›r›labilir.

■ Nosiseptif a¤r›: Mekanik, termal, veya kimyasal nosiseptörlerin stimulasyonu so-
nucu ortaya ç›kar. Somatik veya viseral olabilir.

■ Nöropatik a¤r›: Sinir sisteminde bir lezyon veya sinir sisteminin disfonksiyonu
sonucu ortaya ç›kar.

■ Allodini: Genellikle zarars›z bir uyar›n›n a¤r› olarak alg›lanmas›.
■ Analjezi: A¤r› alg›s›n›n yoklu¤u.
■ Anestezi: Bütün duyumlar›n yoklu¤u. 
■ Anestezik dolorosa: Bir bölgede duyum olmadan a¤r› olmas›.
■ Dizestezi: Hofl olmayan duyum.
■ Hipoaljezi: Noksiyöz uyar›ya karfl›n azalm›fl alg›lama. 
■ Hiperaljezi: Noksiyöz uyar›ya karfl›n artm›fl alg›lama.
■ Hiperestezi: Uyar›ya artm›fl cevap.
■ Hipoestezi: Uyar›ya azalm›fl cevap.
■ Nöralji: Bir sinir da¤›l›m› boyunca a¤r› varl›¤›.
■ Parestezi: Stimülasyon olmadan anormal duyum alg›lanmas›.
■ Radikulopati: Sinir köklerinin anormal fonksiyonu (his kayb›yla iliflkili a¤r›).
■ Ba¤›ml›l›k: Maddeye fizyolojik adaptasyondur ve yoklu¤unda çekilme semptom-

lar› ile iliflkilidir. Çekilme semptomlar› maddenin verilmesi ile azalabilir. 
■ Al›flkanl›k: ‹lac› elde etmek için afl›r› istek duyulmas›yla ve kompulsiyonla karak-

terize fizyolojik ba¤›ml›l›kt›r. 
■ Tolerans: Ayn› analjezik etkiyi oluflturmak için artan doz ihtiyac›.

F‹ZYOLOJ‹  VE ANATOM‹

■ A¤r› A ve C lifleri ile iletilir.
■ A¤r› nosiseptörler ile alg›lan›r ve çeflitli a¤r› yolaklar› ile iletilir. Ç›kan a¤r› yolakla-

r›n›n belli bafll›cas› üç nöröndan oluflan spinotalamik traktustur.
■ Birinci s›ra nöron: Hücre gövdesi ganglionun dorsal kökünde yer al›r (DKG).

Periferik dokulara giden akson k›sm› serbest sinir sonlanmas› fleklindedir. Ak-
sonun di¤er ucu ikinci s›ra nöronun dorsal boynuzu ile sinaps yaparak sonla-
n›r.

■ ‹kinci s›ra nöron: Dorsal boynuzu birinci s›ra nöronla sinaps yapt›ktan sonra
aksonu talamusa do¤ru üçüncü s›ra nörona sinaps yapmak için yükselir. ‹kinci
s›ra nöronlar hem nosiseptif spesifik nöronlard›r hem de zararl› ve zararl› olma-
yan uyar›lar› alan genifl dinamik s›ra nöronlar›d›r (GDK).

■ Üçüncü s›ra nöron: Hücre gövdesi talamustad›r. Bu nöron aksonunu a¤r›n›n
alg›land›¤› kortekse gönderir.

■ Üç major opioid reseptör s›n›f› vard›r:
■ Mü reseptörleri (subtipleri μ1 ve μ2) primer olarak analjeziden sorumludur. Ay-

r›ca solunum depresyonu, sedasyon, gastrik dismotilite, bulant›, kusma, kafl›n-
t›, öfori ve ba¤›ml›l›ktan da sorumludur.

■ Kappa reseptör (subtipleri K1 K2 K3) analjezi, disfori ve diüreze yol açar. Solu-
num depresyonu yapmaz.

■ Delta (δ) analjezi sa¤lar. Solunum depresyonu yapmaz.

A¤r› Yolaklar›:

Noksius uyar› →

Nosiseptörler → A ve

C lifleri ile substantia

gelatinosa (dorsal

boynuz) → Extitatör

nörotransmitter

sal›n›m›

(örn:substance P) →

Spinotalamik tractus

arac›l›¤›yla talamus →

Kortex
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OFTALM‹K CERRAH‹ 

Bütün Hedefler

■ ‹ntraoküler bas›nç (‹OB) kontrolü.
■ Okülokardiyak refleks (OKR) yönetimi ve önlenmesi. 
■ Hareketsiz göz (akinezi).
■ Oftalmik ilaçlar›n yan etkilerinin göz önünde bulundurulmas›.
■ Yumuflak indüksiyon ve uyanma.
■ Oküler prosedürün tipine göre dikkat edilmesi gereken noktalar de¤iflebilir (Tablo

18-1).

‹ntraoküler Bas›nç (‹OB)

‹OB’I ETK‹LEYEN FAKTÖRLER

■ Normal: 10-22 mm Hg; anormal: > 25 mmHg.
■ ‹OB ↑ sebep olan faktörler: Hipertansiyon (HT), hiperkarbi, ↑ venöz bas›nç, la-

ringoskopi/entübasyon, kas›lma, kusma, öksürme, fazla hidrasyon, uzam›fl trende-
lenburg periyodlar›.

■ ‹OB ↓ sebep olan faktörler: Hiperventilasyon, hipotermi, santral sinir sistemi
(SSS) depresanlar›, ganglion blokerleri, asetozolamid.

ANESTEZ‹K ‹LAÇLARIN ‹OB’A ETK‹LER‹

■ ‹OB’› ↑ ajanlar: Süksinilkolin, ketamin.
■ Süksinilkolin:

■ Aç›k göz cerrahisinde kullan›m› tart›flmal›.
■ Süksinilkolinin indükledi¤i ‹OB’da ↑ hem ilac›n indükledi¤i sikloplejik et-

kiden hem de uzam›fl ekstraoküler kas kas›lmas›ndan dolay› olabilir.

T A B L O  1 8 - 1 . Çeflitli Oküler ‹fllemlerde Dikkat Edilmesi Gerekenler 

PROSEDÜR

Delici göz yaralanmas›

fiafl›l›k tamiri

‹ntraoküler cerrahi

Retinal dekolman cerrahisi

D‹KKAT ED‹LMES‹ GEREKENLER

Dolu mide

‹OB kontrol

Zorlu duksiyon testi

OKR

Okülogastrik refleks

Malign hipertermi iliflkisi

‹OB kontrol

Akinezi

‹laç reaksiyonlar›

‹liflkili sistemik hastal›klar

OKR

‹OB kontrol

Hava veya sülfür heksaflorid ile nitröz oksit reaksiyonu

Asetazolamid

karbonik anhidraz›

inhibe ederek ve ↓

humor akuöz yap›m›

ile IOB ↓

‹OB, intraokuler bas›nç; OKR, okülokardiyak refleks

Barash PG et al. Clinical Anesthesia, 5th ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2006:

990’dan adapte edilmifltir izinle).
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S ‹STOSKOP‹  

Sistouretroskopi

■ Üretra, mesane boynu ve mesanenin görüntülenmesinde kullan›l›r.
■ Fleksibl sistouretroskopi genellikle lokal anestezikli jel ile uygulanabilir.
■ Daha kapsaml› ifllemlerde sedasyona gereksinim duyulabilir.

Üreteroskopi

■ Üreterleri görüntülemek için kullan›l›r.
■ Tan›sal ve tedaviye yönelik ifllemler biyopsi,ureterlerin veya striktürlerin dilatasyo-

nu, uretral stent yerlefltirilmesi, tafllar›n al›nmas› ve tümörlerin ç›kar›lmas›n› içerir.
■ Ço¤unlukla genel veya nöroaksiyel anestezi kullan›l›r.

Ameliyat S›ras›nda Dikkat Edilmesi Gerekenler

L‹TOTOM‹ POZ‹SYONU

■ ‹atrojenik Yaralanma Riskleri:
■ Uylu¤un laterali ask›da kal›rsa düflük aya¤a neden olan ortak peroneal sinir ya-

ralanmas› geliflir.
■ Ask›lar üzerinde bacak medial olarak yerleflirse safen sinirin yaralanmas› sonu-

cu uylu¤un medialinde uyuflukluk geliflir.
■ Uyluk afl›r› fleksiyona getirilirse obturator ve femoral sinirlerde bas› meydana

gelir. 
■ Litotomi pozisyonunda uzun süre kal›n›rsa alt extremitelerde kompartman sen-

dromu meydana gelebilir.
■ Fizyolojik De¤ifliklikler: Bacaklar›n yüksekte olmas› nedeniyle ↓ fonksiyonel re-

siduel kapasite (FRC) ve ↑ venöz dönüfl mevcuttur.

NÖROAKS‹YEL ANESTEZ‹

■ Mesane distansiyonundan oluflacak rahats›zl›k hissini kald›rmak için T 10 seviye-
sinden blok sa¤lanmas› gerekir.

■ Lateral mesane duvar› aras›ndan stimüle edilen obturator sinir uylu¤a external ro-
tasyon ve adduksiyon yapt›r›r. Nöroaksiyel blok obturator reflexi bloke etmez.

PROSTATIN TRANSURETRAL REZEKS‹YONU(TURP) 

■ Rezektoskop sistoskop içinden geçirilir ve benign prostat hipertrofisinde (BPH) faz-
la prostatik üretral dokuyu ç›kart›r.

■ Eflzamanl› olarak irrigasyon solusyonu rezektoskopdan akarak mesaneyi geniflletir,
kal›nt›lar› temizler ve temiz bir operasyon sahas› sa¤lar.

■ T10 seviyesinde uygulanan bir nöroaksiyel anestezi (mesane distansiyonundan olu-
flacak a¤ry› ortadan kald›rmak için) ve hiponatremiyi tesbit edebilmek için minimal
sedasyon uygulan›r.

Irrigasyon Solusyonlar›

■ Prostat e¤er sinüsler aç›lm›fl ise ve irrigasyon solusyonunun bas›nc› yüksek ise irri-
gasyon solusyonunu absorbe edebilecek bir venöz pleksus içerir.

Litotomi pozisyonu,

özellikle de düflük

aya¤a yol açan ortak

peroneal sinire olmak

üzere bir çok sinir

hasar›na yol açabilir.



347

B Ö L Ü M  2 0

Karaci¤er Hastalar›
için Anestezi

Karaci¤erin Fonksiyonlar› 348

GLUKOZ HEMOSTAZI 348

KOAGÜLASYON 348

‹LAÇ METABOL‹ZMASI 348

B‹L‹RÜB‹N YAPIMI VE SALGILANMASI 348

Hepatik Kan Ak›m› 349

HEPAT‹K KAN AKIMI BEL‹RLEY‹C‹LER‹ 349

Akut Karaci¤er Yetmezli¤i 350

Karaci¤er Hastal›klar›n›n Perioperatif Yönetimi 350

ANESTEZ‹ ‹Ç‹N ÖNEML‹ NOKTALAR 350

S‹ROZ 351



348

Ö
Z
E
LL

‹K
L‹

 A
LT

 G
R

U
P
LA

R
 ‹

Ç
‹N

A
N

E
S
TE

Z
‹

K
A

R
A

C
‹⁄

E
R

 H
A

S
TA

LA
R

I 
‹Ç

‹N
 A

N
E
S
TE

Z
‹

KARAC‹⁄ER FONKS‹YONLARI

Glukoz Hemostaz›

■ Hepatositler glukozu glikojen olarak depolarlar. 
■ Cerrahi stres →↑sempatik aktivite → glikojenoliz ve perioperatif hiperglisemi.

Koagülasyon

■ Hepatosplenomegali trombositopeniye yol açabilir.
■ Karaci¤er F VII hariç tüm p›ht›laflma faktörlerini sentezler.
■ F II, VII, IX, X (kumadinle bloke olurlar) Vitamin K ba¤›ml› faktörlerdir. 
■ Protrombin zaman› (PTZ) ekstrensek yolda F VII’yi test etti¤i gibi ortak yolda Fak-

tör I, II, V, X’u da test eder.
■ Faktör VII tüm p›ht›laflma faktörleri aras›nda en k›sa yar› ömre sahiptir (4-6 saat)

ve ciddi karaci¤er yetmezli¤inde ilk eksilen faktördür. PT en çok F VII’deki ↓‘a has-
sast›r. 

■ Aktive edilmifl Parsiyel Tromboplastin Zaman› (aPTT), intrensek yoldaki FVIII ve
FIX‘un test etti¤i gibi ortak yoldaki FI, II, V, X’u da test eder. 

‹laç Metabolizmas› 

■ Hepatositler ya¤da – çözünür ilaçlar› redüksiyon ve hidrolizin yan› s›ra (az s›kl›k-
ta) oksidasyon ve konjugasyonla (en s›k), daha suda – çözünür ve daha az farma-
kolojik olarak aktif maddelere çevirir. 

■ Psödokolinesteraz karaci¤erde üretilir ve plazma yar› ömrü 14 gündür. ↓ psödoko-
linesteraz aktivitesi, süksinilkolin, mivaküronyum ve ester yap›l› anesteziklerin et-
kinliklerini uzat›r. 

■ Opiodler, panküronyum, vekuronyum, rokuronyum ve sodyum nitroprussit hepa-
tik metabolizmaya u¤rar. 

■ Albumin, yar› ömrü 23 gündür, karaci¤er yetmezli¤inde ↓. Normalde albümine
ba¤lanan ilaçlar, benzodiazepinler ve antikonvülzanlar gibi, ↑ serbest fraksiyona ve
dolay›s›yla ↓ doz gereksinimine de sahip olacaklard›r. 

Bilirubin Üretimi ve Salg›lanmas› 

■ Eritrosit yar› ömrü 120 gündür. 
■ Bilirubin, hemoglobinin y›k›m›ndan elde edilir ve albümine ba¤lan›r. 
■ Karaci¤er protein ba¤l› bilirubini suda çözünür bilirubin yapmak için glukronik

asitle birlefltirir. Hepatositler daha sonra safraya salg›lanabilen daha çözünür biliru-
bin- glukronit oluflturmak için bilirubini glukronik asitle birlefltirir. 

■ Karaci¤er günde 1 litre safra üretir. Anormal safra üretimi, steatore ve vitamin K
yetmezli¤ine yol açabilir. 

VIII hariç tüm

faktörler karaci¤erde

sentezlenir.

PT en k›sa yar›ömre

sahip olan faktör

VII’ye daha duyarl›d›r. 

PTZ faktör I, II, V, VII

ve X‘u test eder.

aPTT faktör I, II, V,

VIII, IX ve X’u test

eder. 
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T ‹RO‹D HASTALI⁄I

■ Tiroid hormonu üretimi; diyetten iyot al›m›n›, gastrointestinal kanalda iyodide dö-
nüflümünü, daha sonra tiroglobülin proteinlerine ba¤lanacak olan de¤iflik iyodoti-
rozinler oluflturmak üzere iyodidin tirozin rezidülerine ba¤lanmas›n› ve tiroid be-
zinden sal›nmak üzere kolloid olarak depolanmas›n› içerir.

■ Hipotalamustantirotropin sal›c› hormon sal›n›m›, ön hipofizden tiroid stimüle edi-
ci hormon (TSH) sal›n›m›na, bu da ba¤l› olan ve ba¤l› olmayan triiyodotironin (T3)
ve tiroksin (T4) sal›n›m›na neden olur. 

■ T3’ün yüzde sekseni T4’ten üretilir. 
■ Ba¤l› olmayan ürün daha potenttir.
■ T3, T4’den daha potenttir.
■ Hipertirodizmli hastalar›n %90’›nda T4 seviyesi yüksekken, hipotiroidizmli hasta-

lar›n %85’inde düflüktür. 
■ T3’ün yar›lanma ömrü: 24-30 saat.
■ T4’ün yar›lanma ömrü: 6-7 gün.

TANI

■ Hipertirodizm: Normal/↓TSH, ↓ T3/T4.
■ Primer hipotiroidizm: ↑ TSH, normal/↓ T3/T4.
■ Sekonder hipotiroidzm: ↓ TSH, ↓ T3/T4.
■ Açl›k, atefl, stres, kortikosteroidler TSH seviyelerini bask›lar.

Hipertiroidizm 

KL‹N‹K BULGULAR

■ Major belirtileri: Kilo kayb›, diyare, kas güçsüzlü¤ü, s›cak intolerans›, sinirlilik. 
■ Kardiyovasküler belirtileri: ↑ sol ventrikül kontraktilitesi/ejeksiyon fraksiyonu, ↑

sistolik kan bas›nc›, ↓ diyastolik kan bas›nc›.
■ Di¤er belirtiler: Hiperkalsemi, trombositopeni, anemi.

ETYOLOJ‹

■ Graves Hastal›¤›: 
■ Hipertirodizmin en s›k nedenidir.
■ Genellikle 20-40 yafl aras› kad›nlarda görülür.
■ S›kl›kla tiroid-stimüle edici otoantikorlara sahiptirler.

■ Tiroid Adenomu: ‹kinci en s›k neden (so¤uk adenomlar malign olma e¤iliminde-
dirler).

■ Tiroid F›rt›nas›:
■ Stres ya da hastal›k s›ras›nda hayat› tehdit edecek düzeyde hipertiroidizm alev-

lenmesi.
■ Hastalarda hipertermi, taflikardi, disritmi, miyokard iskemisi, konjestif kalp yet-

mezli¤i (KKY), ajitasyon ve konfüzyon izlenir. Ay›r›c› tan›lar feokromasitoma,
malgn hipertermi, yüzeysel anesteziyi içerir.

■ S›v›, sodyum iyodid, PTU, hidrokortizon, propranolol, so¤utucu battaniye ve
asetaminofenle tedavi edilir.

■ Di¤er nedenler: 
■ Subakut Tiroidit: S›kl›kla solunum sistemi hastal›¤› sonras› olur.
■ Haflimoto (kronik otoimmün hastal›k): Erken dönemlerde hipertroidizm yapa-

bilir.
■ Amiodoron: ‹yottan zengindir ve iyotun indükledi¤i tirotoksikoza neden ola-

bilir.
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ORGAN DONÖR YÖNET‹M‹

Beyin Ölümü Olan Donörler

‹LAN ED‹L‹fi‹

■ Klinik beyin ölümü, geri dönüflümsüz beyin fonksiyon kayb› sonras›nda ilan edi-
lir.

■ Yan›ts›zl›¤›n geçici nedenleri ekarte edilmelidir: ‹laçlar/toksinler, metabolik bozuk-
luklar, hipotermi, hipotansiyon. 

■ Elektroensefalogram (EEG), transkraniyal Doppler ve beyin perfüzyon taramas› be-
yin ölümü ilan›nda yard›mc› olabilir.

■ Beyin sap› refleksleri kaybolmufl olmal›d›r.
■ Spinal refleksler intakt olabilir ve spontan uzuv hareketi görülebilir.

OPERASYON ÖNCES‹ DE⁄ERLEND‹RME VE HAZIRLIK

■ Klinik beyin ölümü protokolü ve ba¤›fl onam› aç›k olarak belgelenmelidir.
■ Hemodinamik instabilite beyin ölümüyle ortaya ç›kabilir.
■ Organ fonksiyonunu korumak için yayg›n olarak kullan›lan rejimler triiodotironin

(T3), metilprednizolon, desmopressin (DDAVP), insülin, mannitol, antibiyotikler
ve vazopressörlerin infüzyonunu içerir.

‹NTRAOPERAT‹F YÖNET‹M

■ Santral venöz bas›nç (CVP) 6-12 mmHg olacak flekilde, kristaloid ve kolloidlerle
övolemi sa¤lanmal›.

■ Hematokriti > %30 olmas›n› sa¤layarak oksijen tafl›ma kapasitesi korunmal›. 
■ Taze Donmufl Plazma (TDP) ile Uluslararas› Normallefltirilmifl Oran (INR) < 1.5 ol-

mas› sa¤lanmal›.

Canl› Donörler

BÖBREK

■ Donörün belirgin bir hastal›¤› bulunmamal› ve normal böbrek fonksiyonlar› olma-
l›d›r.

■ Donörlere genelde invaziv monitörizasyon gerekmez ancak bir CVP line s›v› rep-
lasman›na yard›mc› olabilir.

■ Aç›k donör nefrektomisi için, çok a¤r›l› olabilen, büyük bir insizyon gerekebilir. 
■ Laparoskopik uygulama iyi tolere edilir ancak CO2 ile oluflan pnömoperitonyum

böbrek kan ak›m›n› ↓. ‹drar ç›k›fl› >100 ml/saat olacak flekilde korunmal›d›r. 
■ Donörler genelde operasyon odas›nda ekstübe edilir.
■ ‹ntravenöz hasta kontrollü analjezi (IV PCA), postoperatif a¤r› kontrolü için genel-

de yeterli olur.
■ Komplikasyonlar: Atelektazi, pnömotoraks, yara yeri enfeksiyonu, üriner sistem

enfeksiyonu.

KARAC‹⁄ER

■ Sol lob ba¤›fl› daha çok ebeveynlerden çocuklar›na yap›lan nakillerde uygulan›r.
■ Sa¤ lob ba¤›fl›n›n mortalitesi daha yüksektir ve bu daha büyük bir giriflimdir.
■ Büyük rezeksiyonlar venöz dönüflte > %50 ↓ ile sonuçlanan hepatik venöz ay›rma

gerektirebilir. 
■ ↑ endojen katekolamin sal›n›m› kan bas›nc›n› düzenler.

Beyin ölümünü ilan

etmeden önce

yan›ts›zl›¤›n geri

döndürülebilir

nedenleri ekarte

edilmelidir: 

‹laçlar/toksinler

Metabolik

bozukluklar

Hipotermi 

Hipotansiyon
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LAPAROSKOP‹N‹N F‹ZYOLOJ‹K ETK‹LER‹

Kardiyovasküler Etkiler

■ Laparoskopiye hemodinamik yan›t; intraabdominal bas›nca, hasta pozisyonuna,
nörohümoral yan›ta, intravasküler volüme ve operasyon öncesi kardiyak duruma
ba¤l›d›r.

■ Hemodinamik de¤ifliklikler:
■ Arteryel damar yap›lar›na bas›ya, katekolamin sal›n›m›na, ↑ preloada (venöz

damarlar›n bas›s›na ve ters Trendelenburgda ↓ venöz dönüfle ba¤l›) ve vazop-
ressin üretimine ba¤l› ↓ sistemik vasküler direnç.

■ ↑ ortalama arteryel bas›nç (OAB).
■ ↑ dolum bas›nçlar›.
■ Geçici ↓ kardiyak indeks (intraabdominal bas›nçla orant›l›)
■ Kalp h›z› (KH) de¤iflmez.

Respiratuar Etkiler

■ Laparoskopi s›ras›nda oluflan pulmoner fonksiyon de¤ifliklikleri mekanik etkilere
ve CO2 emilimine ba¤l›d›r.

■ Mekanik etkiler:
■ ↓ fonksiyonel rezidüel kapasite (FRK).
■ ↓ kompliyans.
■ ↑ tepe havayolu bas›nçlar›.
■ ↑ atelektazi.
■ ↑ ventilasyon/perfüzyon (V/Q) uyumsuzlu¤u.

■ CO2 etkileri:
■ Yüksek kan çözünürlü¤ü ve pulmoner at›l›m, gaz embolisi gerçekleflirse yan et-

ki riskini azalt›r.
■ Emilim, ekstraperitonealde intraperitoneal insuflasyona göre daha fazlad›r
■ ‹nsuflasyonun 15-30 dakikas›nda PaCO2 plato yapar.

Rejyonel Kan Ak›m›

■ ↑ serebral ak›m.
■ ↓ renal ak›m.
■ De¤iflmeyen splanknik ak›m.

ANESTEZ‹  TEKN‹⁄‹

Havayolu Yönetimi

■ Endotrakeal entübasyon ve kontrollü ventilasyon:
■ PaCO2’yi azalt›r ve ventilatuar riski azalt›r.
■ Yüksek intra-abdominal bas›nca ba¤l› reflü geliflirse, aspirasyon riskini azalt›r.
■ Yukar› trakeobronflial hareket, tüpün sa¤ ana bronfla yönlenmesine neden ola-

bilir.
■ Epidural/spinal anestezi:

■ Tam kas gevflemesi için yüksek seviye gereklidir.
■ Normokarbi sa¤lamak için solunumu ↑ zordur.

KV etkiler:

↑ SVR

↓ preload

↑ OAB

↑ dolum bas›nçlar›

↓ kardiyak indeks 

KH de¤iflmez

Respiratuar etkiler:

↓ FRK

↓ kompliyans

↑ tepe bas›nçlar›

↑ atelektazi

↑ ventilasyon/perfüz-

yon (V/Q)

uyumsuzlu¤u

↑ PaCO2
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PREOPERAT‹F DE⁄ERLEND‹RME

Hikaye

Önceden var olan medikal problemleri, önceki anestezik komplikasyonlar›, potansiyel
havayolu zorluklar›n› ve intraoperatif pozisyonu içerir.

Havayolu Yönetimi

■ Potansiyel zor havayolu olan ortopedik hastalar:
■ Ankilozan spondilit: Servikal spina füzyonu.
■ Juvenil romatoid artrit: Servikal spina ankilozu, mandibula hipoplazisi
■ Yetiflkin romatoid artrit: Çoklu deformiteler, servikal spinan›n ankiloz ve insta-

bilitesi.
■ Önceki spinal füzyon: Servikal spinan›n ankilozu ve k›s›tlanm›fl ekstansiyonu.

■ Servikal spinan›n konjenital deformiteleri:
■ Epifizyal displazi.
■ Cücelik (akandroplazi).
■ Servikal spina k›r›¤›:K›s›tlanm›fl hareket, kuadripleji riski.

■ Atlantoaksiyel(C1-C2) instabilite:
■ Romatoid artrit.
■ Down sendromu.
■ Ankilozan spondilit.
■ Mukopolisakkaridozlar (Morquio Hastal›¤› vb.).

■ Romatoid artrit ve ankilozan spondilit özel havayolu yönetimi gerektiren ve pre-
operatif anestezikleri etkileyen iskelet kas sistemi hastal›klar›d›r.

ROMATO‹D ARTR‹T

■ Artrit havayolu yönetimi ile iliflkili eklemleri etkileyebilir:
■ Temporomandibular eklem-fiberoptik entübasyon gerektiren k›s›tl› a¤›z aç›l-

mas›. 
■ Krikoaritenoid eklem - ses k›s›kl›¤› ve stridor ile iliflkilidir, daha küçük endot-

rakeal tüp kullanmak gerekir.
■ Servikal spina-atlantoaksiyal subluksasyon serebral kan ak›m›n› bozabilir ve be-

yinsap›yla omurili¤i yaralayabilir. Lateral C spina filminde posterior atlanto-
odontoid mesafenin > 5 cm olmas› boynun fleksiyona gelmesinden kaç›nmak
için fiberoptik entübasyon gerektirir.

■ Minimal sedatize edilmifl ve boynu stabilize edilmifl hastada rejyonel anestezi kul-
lanmak ameliyat için mant›kl› bir alternatif.

■ Di¤er anestezik kayg›lar:
■ Kardiyovasküler: Perikardiyal kal›nlaflma ve effüzyon, myokardit, koroner ar-

terler, iletim defektleri, vaskülitler, kardiyak fibrozis, aort yetmezli¤i ve steroid
kullan›m›na ba¤l› koroner arter hastal›¤› (KAH) (perioperatif β-blokör kullan›-
m› göz önünde bulundurulmal›); kardiyopulmoner sistemin preoperatif de¤er-
lendirmesi efor kapasitesi düflük oldu¤u için zor olabilir (stres testi göz önünde
bulundurulmal›), kalsifiye olmufl arterler el bile¤i deformiteleri ile birleflerek zor
intraarterial kateterizasyona katk›da bulunurlar.

■ Pulmoner: Plevral effüzyon, akci¤er nodüllerive intertisyel fibrozis bulunabilir.

Atlantoaksiyel

intabilite

Romatoid artrit

Down sendromu

Ankilozan spondilit

Mukopolisakkaridozlar
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OF ‹S  TABANLI  PRENS‹PLER

Ofis tabanl› anestezi (OTA), hastane d›fl›nda veya akredite olmam›fl bir ortamda kon-
sültasyon veya pratik uygulamalar gibi cerrahi olmayan ihtiyaçlar› karfl›lamak için ve-
rilen anestezidir. 

TAR‹HÇE

■ Anestezi kaynakl› mortalite gitgide azalmaktad›r: 1990’larda mortalite oran› 1/10000
iken 2000’lerde hastanelerde bu oran 1/250 000 ambulatuvar cerrahi merkezlerinde
(ACM) 1/400 000’e kadar düflmüfltür.

■ OTA için mortalite oran› ise 1/57 000’dir.
■ Mortalite oranlar›ndaki bu farkl›l›k anestezinin komplikasyonlar›na, uzam›fl cerrahi

iflleme, fazla ilaç dozuna, anestezi makinesi ar›zalar›na, yetersiz resüsitasyon malze-
mesi ve monitörizasyona, deneyim eksikli¤ine ba¤lanabilir.

■ OTA’de meydana gelen yaralanmalar ACM’lerdekine göre daha ciddi olmaktad›r.
■ 1994: tüm ifllemlerin %8.5’i OBA idi.
■ 2000: ayakta tedavi ifllemleri %75: %17’si ACM’de, %14-25’i OTA’da.

AVANTAJLARI 

■ Yararlanma harc› ↓.
■ OTA için sigorta teflviki.
■ Zamanlama da serbestlik.
■ Nasokomiyal enfeksiyonlarda ↓.
■ Daha iyi hasta mahremiyeti.
■ Tedavinin devaml›l›¤›.

DEZAVANTAJLARI 

Hasta güvenli¤i.

HASTA SEÇ‹M‹ 

OTA için riskli adaylar.

■ Tahmini kan kayb› (TKK) yüksek olan ifllemler.
■ A¤r› ve afl›r› derecede a¤r›l› oldu¤u bilinen ifllemler.
■ Madde ba¤›ml›l›¤› öyküsü.
■ Nöbet geçirme öyküsü.
■ Malign hipertermi.
■ Zor havayolu, morbid obez hastalar.
■ Obstrüktif uyku apnesi (OUA).
■ NPO < 8 saat.
■ Efllik eden kifli bulunmamas›.
■ Anestezi sonras› yan etki öyküsü.
■ Önemli derecede ilaç alerjisi öyküsü.
■ Pulmoner aspirasyon riski.

OF‹S GÜVENL‹⁄‹ 

■ Hastalar için yeterli ekipman bulundurulmal›:
■ ‹nhalasyon anestezisi kullan›lacaksa hava test ifllemleriyle birlikte, at›k sistemi

aktif olmal›.
■ Anestezi makinesi veya ventilatör bulunmayan ofislerde pozitif bas›nçl› ventilas-

yon veren cihazlar bulunmal›.
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MAL‹GN H‹PERTERM‹

■ ‹skelet kas hücrelerinde sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum serbestlefltiren ka-
nallardaki herediter bir defekt.

■ De¤iflken geçifl gösteren otozomal dominant kal›t›m. Bu hastal›¤›n kuflak atlamas›
yapabilece¤i anlam›na gelmektedir. Kromozom 1, 3, 7, 17 ve 19 MH ile iliflkili bu-
lunmufltur.

■ Bu defekt iskelet kaslar›nda sorumlu ajana maruz kal›nd›¤› zaman uzam›fl kontrak-
siyona neden olur (süksinilkolin ve tüm volatil anestezik ajanlar-halotan, enfluran,
isofluran, desfluran, sevofluran).

■ Kas biyopsisi ve kafein ve/veya halotanla birlikte kontraktür testi hastal›¤›n teflhisi
için tek güvenilir testtir. Duyarl› bireylerde serum kreatin kinaz seviyeleri kronik
olarak %50 ile %70 aras›nda yükselir.

■ Çocuklarda daha s›k görülür. Birleflik devletlerde ortabat› en yüksek insidansa sa-
hiptir.

Anestezi Yönetimi

PREOPERAT‹F

■ Geçmifl:
■ Geçmifl kötü anestezi hikayesi.
■ Anestezik komplikasyonlara dair ailevi hikaye.
■ Kafein içeren yiyeceklere karfl› intolerans.
■ Aç›klanamayan atefl ve kas spazmlar›.

■ fiüphelilerde kas biyopsisi ve kontraktür testi.
■ Duyarl› hastalarda serum CK seviyeleri %70 yükselir.
■ Tetikleyen ajanlardan kaç›nma (volatil anestezikler, süksinilkolin).

■ Anestezi makinesine medikal hava veya oksijen ile 4 saat ‘flush’ yapmak.
■ Dantrolen profilaksisi önerilmez.

■ Rejyonel anestezi ya da tetiklemeyen ajanlar› kullanmaya çal›fl›n:
■ Opioidler.
■ Benzodiazepinler.
■ Propofol.
■ Etomidat.
■ Ketamin.
■ Barbitürat.
■ Nitröz oksit.
■ Lokal anestezikler.
■ Nondepolarizan nöromuskuler kas gevfleticiler.

‹NTRAOPERAT‹F

MH belirteçlerine dikkat edin:

■ Aç›klanamayan taflikardiler (erken) ve muhtemel tafliaritmiler.
■ Yüksek end-tidal CO2 (erken).
■ Hipertansiyon.
■ Direkt laringoskopiyi engelleyecek flekilde masseter spazm› (bu bulgu ayn› zaman-

da myotonide de görülebilir fakat bu hastalar› MH olarak düflünüp ona göre önlem
almak daha güvenlidir).

■ Arteriyel hipoksemi.
■ Metabolik ve respiratuar asidoz.
■ Myoglobinemi ve myoglobinüri.
■ Yüksek serum CK seviyesi.

Malign Hiperterminin

erken belirteçleri:

Taflikardi, Artm›fl

ETCO2
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H ‹POTANS‹YON

Hipovolemi Dehidratasyon
Hemoraji

Kardiyak MI
Ventriküler yetmezlik
Tamponad
Aritmiler
Sol ventrikül ç›k›fl obstrüksiyonu

‹laçlar Histamin salan (vankomisin, protamin, 
morfin, kodein, meperidin, tiyopental, 
atraküryum, mivaküryum, tubokürarin, 
rapaküronyum, süksinilkolin)

β blokörler
ACEI/ARB’ler
Propofol
Volatil anestetikler

↓ Venöz Dönüfl PEEP
↑ PIP
Aortakaval obstrüksiyon
Ters Trendelenburg

Metabolik DM
Hipotroidzm
Adrenal yetmezlik
Asidoz
Hipoksemi
Anafilaksi
Sepsis

↓ sempatik tonus Klonidin
Rejyonel blok
Nöroaksiyel blok
Sempatik blok

H‹PERTANS‹YON

Bilinen Hastal›k HTN
Erken akut MI
Aort diseksiyonu
Yüksek ‹KB
Otonomik Hiperrefleksi

Cerrahi Nedenler Uzam›fl Turnike Zaman›
Aortan›n “Cross klemplenmesi’’
Myokard sonras› revaskülarizasyon
Karotis sonras› endarterektomi

Anestetik Nedenler Yetersiz Analjezi/Anestezi
Hipervolemi
Hiperkarbi
Titreme 
Tansiyon manflonunun hatal› ölçüde olmas›

‹laç Tedavileri “Rebound’’ HTN (klonidin, β-blokerler, 
metildopa)

Vazokonstrüktörler
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