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Miller Anestezi kadar bir bireyle bu kadar yakindan
Ozdeslesen ¢ok az eser vardir. 1981de ilk baskinin yaymn-
lanmasindan bu yana, tilkesi veya egitim aldig1 yer fark
etmeksizin anestezi egitimi alan herhangi birinin bu kitap-
tan etkilenmedigini hayal etmek ¢ok zordur. Miller Anes-
tezi, anestezi ve ilgili alt uzmanlklarini uygulayan veya
okuyanlar icin kesin bir kaynak olarak hizmet etmektedir.

Indianadan gelen Ronald Miller, 1968de San Francis-
codaki California Universitesinde (UCSF) ona hayati
boyunca akademik anesteziye adanmighgini belirleyen
farmakoloji mastir derecesi ile birlikte anestezi egitimini
tamamladi. Kisa siire sonra Miller, Vietnamda iilkesine
hizmet etmek igin San Franciscodan ayrildi ve burada
Da Nang Deniz Hastanesinde yarali askerlerle ilgilendi ve
istiin hizmetleri i¢in Bronz Yildiz aldi. Transfiizyon tib-
bina olan ilgisi bu deneyim sirasinda basladig1 i¢in prestijli
bir madalyadan daha fazlasiyla geri d6ndii ve hizmet eder-
ken veri toplayarak masif transfiizyonda koagiilopatinin
mekanizmalarini arastirdi. Bu ufuk acict ¢aligma, trans-
fiizyon tibbinda 6nemli uygulama degisikliklerine yol agt1.
UCSF’ye dondiikten kisa bir siire sonra, diinya ¢apinda
6nemli uygulama degisikliklerine yol agan néromiiskiiler
blokaj iizerine begenilen ¢alismasina basladi.

UCSFde 25 y1l Anestezi Boliim Bagkani olarak caligan
Miller, efsanevi bir departman kurdu, yiizlerce anestezi
uzmani yetistirdi ve yetistirdigi 20den fazla akademi-
syen (iki yardimei editér dahil) akademik boliimlerinde

Dr. Stuart Cullen, yeni kurulan bir Anestezi Bolimu bagkani,
Dr. Ronald Miller'in rejyonel blok uygulamasini gézlemliyor.

anestezi bolim baskanlar1 olmasiyla birlikte uzmanlhk
alanimizin  diinya liderlerini yetistirdi. Akademisyen
olarak gosterisli bir kariyere sahip oldu, yaklasik 400
makale yayimnlayarak belki de en 6nemlisi olan Ulusal
Bilimler Akademisi Tip Enstitiisi‘ne (simdi Ulusal Tip
Akademisi) atanmasi dahil olmak tizere ulusal ve uluslar-
arasi kuruluslardan 6vgii topladi. Bu eseri olusturmasi ve
yonetmesine ek olarak, Miller 1991-2006 yillar: arasinda
Anestezi ve Analjezi Bas Editori olarak gérev yapti, dergiyi
tamamen yeniden tasavvur ederek ve diinyanin dort bir
yanindan yazarlar1 bir araya getirip uzmanhgimizin 6nde
gelen dergilerinden biri haline getirdi.

Miller Anestezi bir ekip ¢aligmast olsa da, uzmanlik ala-
nimiza bu “derin bakis1” olusturmak Ron Miller'in ilham
verici vizyonuydu. Diger eserler kiigiildiik¢e ve daha 6zet
hale geldik¢e, Miller eserini kapsamli tutma vizyonuna
sahipti, hatta mevcut formda oldugu gibi iki cilde geg-
meden once {ig cildi kapsiyordu. Yaklasik 40 yili askin
stiredir her baski, uzmanligimizi tanimlamaktadir. Ayrica,
dinyanin dort bir yanindan yazarlar ve editorlerin,
uzmanligimiza farkli bakis agilar1 kazandirmasiyla olusan
kitabin uluslararast dokusuna dikkat ¢ekmek istiyoruz.
Dokuzuncu baskiy1 yayinlarken, kitabin tarihini derin-
den benimseyerek mitkemmelligini koruma ve biiyiitme
yukimliligimiiziin farkindayiz. Bu nedenle, kitabin
dokuzuncu baskisini uzmanhigimizin vizyoner lideri Ron
Miller’a ithaf ediyoruz.
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Miller Anestezi gibi bir tip uzmanhgi icin kesin kaynak
olarak agik¢a tanimlanan az sayida ders kitab: vardur.
[k olarak 1981de yayinlanan kitap, uzmanlik alaninda
kapsam ve etki agisindan biiylimiistiir ve anestezi uygu-
lamalarina “derinlemesine inceleme” icin uluslararasi bir
kaynaktir. 9. baski bir gecisi isaret etmektedir.

Kitap, Kalifornia San Francisco Universitesinde
Bolimii Bagkani Dr. Ronald Miller tarafindan olusturuldu
ve 1-8 baskilarinin tiimi, uluslararas: {ine sahip yardimei
editorlerle birlikte kendisi tarafindan diizenlendi. Bu
bask: i¢cin Dr. Miller, kitabin miikemmelligini korumak
icin gereken olaganiistii zaman baghiligini fark ederek,
kitabin bir devir teslimine basladi. Yeni editor Michael
A. Gropper, MD, PhD, Kalifornia San Francisco Univer-
sitesinde Anestezi ve Perioperatif Bakim Boliim Bagkan
olarak gorev yapmaktadir, bu pozisyon Ron Miller tarafin-
dan 25 yildan fazla bir siiredir tutulmaktadir. Editér
yardimcilarinin yerine, artik kitaba yaptiklar1 benzersiz
katkilar1 kabul edilen yardimci editdrler var. Uluslar-
arasi alanda taninan bu uzmanlar ve akademik lider-
lerden olugan bu grup, 9. baskinin 6ncekilerin degerli
bir mirascis1 olmasini saglamistir. Gegmis baskilarda
seckin bir yardimei editér olan William Young, MD, PhD,
8. baskinin yayinlanmasindan O6nce vefat etti ve
Avustralyadan 6nde gelen bir anestezi klinisyen bilim
adami olan Kate Leslie, MD, Avustralya ve Yeni Zelanda
Anestezistler Dernegi Uyesi, takima katildi. Diger
yardimci editorlerimiz sunlardir: Jeanine P. Wiener-Kro-
nish, MD, Massachusetts Genel Hastanesinde Anestezi
Uzmani ve Harvard Tip Fakiiltesinde Anestezi Profesorii;
Lars I. Eriksson, MD, PhD, Kraliyet Anestezistler Koleji
Bilim Kurulu Uyesi, Stockholmdeki Karolinska Univer-
site Hastanesinde Profesor ve Akademik Bagkan; Neal H.
Cohen, MD, Halk Saglig: Yiiksek Lisansi, Bilim Yiiksek
Lisansi, Anestezi Profesorii ve Kaliforniya San Francisco
Universitesinde Dekan Yardimcisy; ve Lee A. Fleisher,
MD, Pennsylvania Universitesinde Anesteziyoloji ve
Yogun Bakim Profesérii ve Bagkani.

9. bask: kitabin degisimindeki bir sonraki agamayi
temsil ederken, metni ilgili ve zaman diliminin bagvuru
kitaplarini temsil eden bir ¢aba i¢inde onemli degisik-
likler yaptik. Metnin icerigi biiyliditkge, koordineli bir
yaklagim saglamak ve mevcut anesteziyoloji pratigi ile
ilgili konulara odaklanmak i¢in ortak bir ¢aba sarf ettik.

Onsoz

Yeniden diizenleme, birkag¢ boliimiin birlesmesini igerir;
8. baski 112 béliimden oluguyordu ve 9. bask: 90 bolim-
den olugsmaktadir. Boliim sayisindaki bu azalma, mevcut
anestezi uygulamasinin kapsamini temsil eden konu-
larda bir sinirlama olugturmamaktadir. Ornegin, icerigin
gereksiz oldugu veya baska bir yerde kolayca bulunabi-
lecegi bazi boliimler kaldirildi. Diger boliimler, belirli
konular hakkinda tartismaya daha iyi odaklanmak i¢in
birlestirildi (6rn. Perioperatif ve Anestezi Norotoksisitesi,
Pediatrik Anestezi ve Biligsel ile ilgili 6nceki boliimlerle
birlestirildi). Kate Leslie, Cor J. Kalkman ve Duminda
N. Wijeysundera tarafindan yazilan Klinik Aragtir-
malara ayrilmis bir boliim ve Elizabeth L. Whitlock ve
Catherine L. Chen tarafindan yazilan Tibbi Lite-
ratiiriin Yorumlanmasi {izerine yeni bir boliimil igeren
klinisyenlerin ve arastirmacilarin tibbi literatiirii yorum-
lama becerilerini gelistirmeye odaklanan iki yeni, heye-
can verici boliim eklendi.

Sonug¢ olarak, kitabin basarisi, kiiresel olarak anes-
tezi bilimi ve pratigi icin 6nemli olan konularin genisligi
ve derinliginde yatmaktadir. Baz1 boliimlerin tamami
uluslararas1 yazarlar tarafindan, bazi bélimlerin ise
Amerikali yazarlarla is birligi icinde kaleme alindig:
uluslararas: bir bakis agisina sahip olmak i¢in ortak bir
caba sarf ettik. Bu bakis agisi, “Kiiresel Baglamda Anes-
tezi ve Analjezi” baglikli 2. Boliimde vurgulanmigtir. Bu
boliim, diinyanin dort bir yanindan 20 yazar: bir araya
getirerek, genis bir yelpazedeki kosullar altinda uzman-
ligimizin pratigine dair keskin goriisler saglamaktadar.

Son olarak, editorler tiim yazarlara ve yardimci
editorlere siikranlarimi ve 9. baski igin gilincellenen
bolimlerin 6nceki versiyonlarinin yazarlarina tesek-
kiirlerini ifade etmek isterler. Ayrica yayinci Elseviere ve
Ann Anderson, Sarah Barth ve Cindy Thoms tarafindan
saglanan uzman rehberligine de tesekkiir etmek isti-
yoruz. Ayrica, bu ve nceki basimlarda ¢alismus, editorler,
yazarlar ve yayincilar arasinda diisiinceli bir diizenleme
ve koordinasyon saglayan Tula Gourdine ve editoryal ve
tasarim yardimi paha bicilmez olan Morgen Ahearna
tesekkiir etmek istiyoruz. Bu eksiksiz ders kitabini, anes-
teziyoloji alaninda kariyerlerine baglayan 6grencilerin
yani sira uygulama yapan anestezistler i¢in de degerli
bulacaginizi umuyoruz.
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Ceviri Editoérii Onsé6zii

Miller Anestezi, sadece tilkemizde degil tiim diinyada
anestezi uzmanlar igin gergek bir basucu kitabidir. ik
olarak 1981 yilinda yayimlanan kitap, anestezi bilimi
kapsamindaki degisimlere, yeniliklere, klinik uygula-
malardaki gelismelere gore giincellenerek giiniimiize
kadar 9 kez basilmugtir. Ik 8 baskisinin editérliigiini
Prof. Dr. Ronald Miller yapmistir. Kitabin 9. baskist ise
Kaliforniya San Francisco Universitesi Anestezi ve
Perioperatif Bakim Boliim Bagkani Prof. Michael A.
Gropper editorliigiinde hazirlanmigtir. Tiim baskilarda
yardimci editor olarak uluslararasi taninirligr olan bilim
insanlarinin yer almasi, Miller Anestezi'nin alaninda refe-
rans bir kitap olmaya devam etmesini saglayan nedenler-
den biridir. Anesteziyoloji biliminin en dnemli bagvuru
kitabi olan Miller Anestezinin dokuzuncu baskisini
Tiirkee olarak meslektaglarimiza kazandirmis olmanin
mutlulugunu ve onurunu yasiyoruz.

Miller Anestezinin dokuzuncu baskisinin Tiirk¢eye
cevrilmesi konusu teklif geldiginde, bu teklifin sorum-
lulugunun bilinciyle yola koyulduk. Bu eseri, tilkemizin
farkls illerinde, farkli kurumlarinda gérev yapmakta olan
¢ok sayida degerli hocamiz ve meslektagimizla olus-
turmay1 amacladik ve desteklerini aldik. Katkilarindan
dolay1 hepsine ayr1 ayri tesekkiir ediyorum.

Cevirilerde dil birligini saglayabilmek, en az hata
ile siz degerli meslektaslarimiza bu eseri sunabilmek

amactyla Covid19 pandemisinin getirdigi zor kosullara;
egitim, akademik ve saglik hizmet sunumuna bagli yogun
¢aligma ortamina ragmen 6zel hayatlarindan fedakérlik-
lar yaparak titizlikle caligan, bu eserin en biiytik mimar-
lar1 olan editér grubundaki ¢ok degerli hocalarima, yol
arkadaslarima ne kadar tesekkiir etsem azdir.

Calismamizda olabilecek birtakim hatalar icin siz degerli
meslektaslarimizin engin hosgoriisiine siginiyoruz.

Miller Anestezinin dokuzuncu baskisinin Tiirkgeye
kazandirilmasinda stiin gayretleri olan Giines Kitab-
evleri sahibi ve Genel Yayin Yonetmeni Murat YILMAZ,
kitabin hazirlanmasindaki tim asamalarda titiz ve koor-
dineli bir sekilde ¢aligan Dilek DOGANAY ve Meltem
Yagmur KARACAYa, yillarin tecriibesi ile dizgi ve diizen-
lemesini en iyi sekilde yapan Mehmet KURHAN’a tesek-
kiirlerimizi sunuyoruz.

Yaklagik bir yil siiren bu ¢aligmada anlayislar1 ve hos-
goriileri ile desteklerini bizlerden esirgemeyen bolim
editorlerimizin ailelerine; bu siirecte kendilerine yete-
rince zaman ayrramadigim, her kosulda beni destekleyen,
bana gli¢ veren esim Nurhan Hanima, oglum Alpe ve
kizim Ay¢aya goniilden tegekkiir ediyorum.

Prof. Dr. Ali Fuat ERDEM
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Reanimasyon Anabilim Dali/Algoloji Bilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Arzu Akdagh Ekici
Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Miirsel Ekinci

Saglik Bilimleri Universitesi (SBU)

Bursa Tip Fakiiltesi Bursa Sehir Hastanesi SUAM
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Perihan Ekmekgi
Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Gok¢en Emmez
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Mesut Erbas
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Ali Fuat Erdem
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Ogr. Gor. Dr. Selin Erel
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Kamil Varlik Erel
Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Jiilide Ergil
Etlik Sehir Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Uzm. Dr. ibrahim Erkan
Adana Pozanti 80. Yil Devlet Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Adana

Dr. Ogr. Uyesi Gozde Nur Erkan
Kirikkale Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi
Anesteziyoloji Klinigi, Kirikkale

Ogr. Gor. Dr. Okan Ermis
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Atilla Erol
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Engin Ertiirk
KTU Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Dr. Asim Esen

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Ogretim Uyesi

Dog. Dr. Sibel Yilmaz Ferhatoglu

SBU Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim Arastirma Hastanesi,

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Mehmet Gamli

SBU Bursa Yiiksek Ihtisas

Egitim Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Ozlem Oz Gergin
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Kayseri

Uzm. Dr. Ayse Altun Gezgel
Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Ibrahim Gezgel
Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Behi¢ Girgin
Ankara Sehir Hastanesi SUAM
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1

Dr. Ogr. Uyesi Senem Girgin

[zmir Katip Celebi Universitesi
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Dog. Dr. Giinhan Gékahmetoglu
Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Kayseri

Dr. Ogr. Uyesi Birzat Emre Gélboyu
[zmir Katip Celebi Universitesi
Atatilirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Dr. Ogr. Uyesi Yasar Gokhan Giil
Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Handan Giile¢
Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi



Dog. Dr. Isin Giines
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Kayseri

Dr. Ogr. Uyesi Haa1 Yusuf Giines
Yiiziincii Yil Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Hande Giingor
Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Ceren Giirkan
Geyve Devlet Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Necmiye Hadimioglu
Akdeniz Universitesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Burcu Ozalp Horsanali
[zmir Bakirgay Universitesi Cigli Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Algoloji Klinigi

Prof. Dr. Berrin Isik

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Ogretim Uyesi

Dog. Dr. Kadir idin
Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Ferda Yilmaz inal
Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Abdulkadir iskender

Saglik Bilimleri Universitesi (SBU) Bursa Tip Fakiiltesi

Bursa Sehir Hastanesi SUAM Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Remzi Iscimen
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Kasim Ilter ital

Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi

Egitim ve Arastirma Hastanesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Murat izgi
Hacettepe Universitesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Azer Ilbengii Kaptan
Sanlrfa Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ceviriye Katkida Bulunanlar

Prof. Dr. Kazim Karaaslan
Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD Bagkani

Dog. Dr. Pelin Karaaslan
Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Ahmet Kaciroglu

Saglik Bilimleri Universitesi (SBU)

Bursa Tip Fakiiltesi Bursa $ehir Hastanesi SUAM
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Ogr. Gor. Dr. Giilsiim Karabulut
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Sezer Karabulut

Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Umit Karadeniz
SBU Ankara Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. ibrahim Karagoz

Bolu Abant izzet Baysal Universitesi

Egitim ve Arastirma Hastanesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Muhammet Ahmet Karakaya
Acibadem Atagehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Yiicel Karaman
Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Derya Karasu

SBU Bursa Yiiksek Ihtisas

Egitim Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Ogr. Gor. Dr. Ayse Karatas

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Ogretim Uyesi

Dr. Ogr. Uyesi Ozlem Ersoy Karka
Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Jiilide Sayin Kart
Saglik Bilimleri Universitesi
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi




Ceviriye Katkida Bulunanlar

Uzm. Dr. Murad Kaya

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Yogun Bakim Bilim Dali

Ogr. Gor. Dr. Pinar Kiigiikdemirci Kaya
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Yogun Bakim Bilim Dali

Uzm. Dr. Ebru Kaya

SBU Kanuni Sultan Siileyman

Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Cengiz Kaya
Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Burak Kaya
Akyaz1 Devlet Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Selguk Kayir
Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Baturay Kansu Kazbek
Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Yavuz Kelleci
Marmara Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Hasan Hiiseyin Kilig
Hisar Intercontinental Hospital
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
Dogus Universitesi Ogretim Uyesi

Dog. Dr. Hasan Ali Kiraz
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Nazan Kocaoglu
Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Havva Kocayigit
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Hasan Kogoglu
Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Mukaddes Tugba Kokulu
Ozel 100. Y1l Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara

Dog. Dr. Onur Koyuncu
Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Betiil Kozanhan
Konya $ehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Ersin Koksal
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Ozgiir Komiircii
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Murat Eren Kosiik
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Mustafa Kurcaloglu
Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Alparslan Kus
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. §. Tiirkan Kudsioglu

Saglik Bilimleri Universitesi, Dr. Siyami Ersek Gogiis
Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Istanbul

Dog. Dr. Gamze Kii¢iikosman
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Gokgen Kiiltiiroglu
Tomarza Devlet Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Kayseri

Uzm. Dr. Elif Neziroglu
Gumiishane Devlet Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Prof. Dr. Mustafa Ogurlu
Aydin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Rahsan Dilek Okyay
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Hiiseyin Oz
Istanbul Medipol Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Hiilya Yigit Ozay
Ankara Sehir Hastanesi SUAM
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Esra Ozayar

Saglik Bilimleri Universitesi

Ankara $ehir Hastanesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Ayca Tuba Dumanli Ozcan
TC. Saglik Bakanlig1 Ankara Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi



Dog. Dr. Sibel Ozcan

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Ogretim Uyesi

Prof. Dr. Dilek Ozcengiz
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dal1

Dog. Dr. Menekse Ozgelik
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Serhat Ozgiftci
Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Pinar Ozdemir
Hacettepe Universitesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Aycan Ozdemirkan
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Sevil Baltac1 Ozen

Ankara Yildirim Beyazit Universitesi
Yenimahalle Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmani

Ogr. Gor. Dr. Ozge Ozen
Hacettepe Universitesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Aysegiil Ozgok
Ankara Sehin Hastanesi SUAM
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Seyda Efsun Ozgiinay

SBU Bursa Yiiksek Ihtisas

Egitim Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Fatih szan
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Sezai Ozkan
Istanbul Medipol Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Ozlem Ozmete

Bagkent Universitesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama
ve Aragtirma Merkezi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi

Dog. Dr. Onur Palabiyik
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. H. Kutluk Pampal
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Sibel Pehlivan
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Kayseri

Ceviriye Katkida Bulunanlar

Dog. Dr. Kevser Peker
Kirikkale Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Kirikkale

Uzm. Dr. Istemi Taha Polat
Horasan Devlet Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi, Erzurum

Uzm. Dr. Ozlem Polat
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Ogr. Gor. Dr. Ulkii Sabuncu
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Ashinur Sagiin
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Ozlem Sagir
Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Esra Saka
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Nevriye Salman
Ankara Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Boliimii

Prof. Dr. Ayten Saracoglu
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Kemal Tolga Saracoglu
Saglik Bilimleri Universitesi

Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Mehmet Sargin
Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Fatma Saricaoglu
Hacettepe Universitesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Gamze Sarkilar
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Tiilin Satilmig

Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Sedat Saylan
KTU Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali



Ceviriye Katkida Bulunanlar

Dog. Dr. Havva Sayhan Kaplan
Yiiziincii Yil Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Gokge Sel¢uk Sert
Ankara $ehir Hastanesi SUAM
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Giilbin Sezen
Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Ozlem Sezen

Saglik Bilimleri Universitesi

Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Celaleddin Soyalp
Yiiziincii Yil Universitesi Dursun Odabag Tip Merkezi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Mukadder Orhan Sungur
Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Dr. Ismail Siimer

Bezmialem Vakaf Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Ogretim Uyesi

Uzm. Dr. Tugge Sahin
Karasu Devlet Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Ayg¢a Sultan Sahin

SBU Kanuni Sultan Siileyman

Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Ayhan $ahin
Tekirdag Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Fatih Sahin
Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Sevtap Hekimoglu $ahin
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Yeliz Sahiner
Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dali

Uzm. Dr. Alev Saylan
SBU Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Prof. Dr. Sumru Sekerci
Ankara Sehir Hastanesi SUAM
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1

Prof. Dr. Elif Bengi Sener
Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Gizem Demir Senoglu
Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Mustafa Simgsek

Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Tahsin Simsek

Saglik Bilimleri Universitesi

Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Tuncer Simsek
Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Neslihan Tandogan
Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Nilay Tas
Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Aybars Tavlan
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Arzu Esen Tekeli
Yiiziincii Yil Universitesi Dursun Odabas Tip Merkezi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Zeki Tuncel Tekgiil
Saglik Bilimleri Universitesi
[zmir Bozyaka Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Prof. Dr. Elvan Tercan
Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Mehmet Tercan

Saglik Bilimleri Universitesi Sanliurfa Mehmet Akif Inan

SUAH Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Dog. Dr. Yasin Tire
Konya $ehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi



Prof. Dr. Yakup Tomak

Hisar Intercontinental Hospital
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi
Dogus Universitesi Ogretim Uyesi

Prof. Dr. Ahmet Topal

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. ismet Topcu
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Mehmet Toptas
SBU istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi

Dr. Ogr. Uyesi Fadime Tosun

Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Zeynep Tosun
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Kayseri

Dr. Ogr. Uyesi Ibrahim Hakki Tor

Saglik Bilimleri Universitesi

Erzurum Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anestezi Klinigi

Aras. Gor. Dr. Yagmur Tugcan

Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Deniz Turan
Tiirkiye Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Uzmani

Uzm. Dr. Mahmut Sami Tutar
Saglik Bilimleri Universitesi Konya Sehir Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Uzm. Dr. Evrim Kucur Tiiliibas

Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy

Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Anestezi ve Reanimasyon Uzmani

Ogr. Gor. Dr. Murat Tiimer
Hacettepe Universitesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Hatice Tiire
Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Uzm. Dr. Erbil Tiirksal

Ankara Sanatoryum

Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

Ceviriye Katkida Bulunanlar

Uzm. Dr. Hacer Giilerci Ucar
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Fatih Ugiin
Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Mehmet Sel¢uk Uluer
Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Tiimay Umuroglu
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi Senem Urfali
Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Prof. Dr. Meltem Uyar
Ege Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Algoloji Bilim Dalt

Dog. Dr. Harun Uysal
Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD Ogretim Uyesi

Dog. Dr. Sinan Uzman
SBU Sultangazi Haseki Egitim Aragtirma Hastanesi
Anesteziyoloji Reanimasyon Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Emine Uzunoglu
Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Dog. Dr. Ayse Ulgey
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Kayseri

Prof. Dr. Yasemin Burcu Ustiin
Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi
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Kulak Burun Bogaz ve Bag-Boyun Cerrahisi igin
Anestezi, 2210
ANIL PATEL

CEVIRENLER: DR. SEMIH BASKAN, DR. GULAY YILMAZ,
DR. MUSTAFA CEM YILMAZ

Robotik Cerrahi icin Anestezi, 2236
DAN B. ELLIS AND MEREDITH A. ALBRECHT

CEVIRENLER: DR. HASAN HUSEYIN KILIC, DR. YAKUP TOMAK

Am.bqla.tqar Anestezi
(Gliniibirlik Anestezi), 2251
IAN SMITH, MARK A. SKUES, AND BEVERLY K. PHILIP

CEVIRENLER: DR. AYCA TUBA DUMANLI OZCAN,
DR. HANDAN GULEG, DR. ABDULKADIR BUT

Ameliyathane Disi
Anestezi 2284
MABEL CHUNG AND RAFAEL VAZQUEZ

CEVIRENLER: DR. AZIZE BESTAS, DR. ESEF BOLAT,
DR. AYSUN YILDIZ ALTUN

74

75

Uc Cevresel Kosullarda Klinik Bakim: Yiiksek
irtifada ve Uzayda Fizyoloji, 2313

ANDREW F. CUMPSTEY, ALEXANDER |.R. JACKSON, AND
MICHAEL PW. GROCOTT

CEVIRENLER: DR. MEHMET TOPTAS, DR. IBRAHIM AKKOC,

DR. SINAN UZMAN

Zor Ortamlarda Klinik Bakim: Yiiksek
Basing, Dalma, Bogulma, Hipo ve
Hipertermi, 2337

RICHARD E. MOON, ANNE D. CHERRY, AND ENRICO
M. CAMPORES|

CEVIRENLER: DR. BETUL KOZANHAN, DR. MEHMET AKIF YAZAR,
DR. YASIN TIRE

KISIM V
Pediatrik Anestezi

76

77

78

79

Cocuklarda
Rejyonel Anestezi, 2368
SANTHANAM SURESH AND PER-ANNE LONNQVIST

CEVIRENLER: DR. KARAMEHMET YILDIZ, DR. GOZDE NUR ERKAN
DR. OZLEM OZ GERGIN, DR. SIBEL PEHLIVAN, DR. IBRAHIM ERKAN

Pediatrik Anestezi, 2420
LASZLO VUTSKITS AND ANDREW DAVIDSON

CEVIRENLER: DR. AYTEN SARACOGLU, DR. RUSLAN ABDULLAYEV
DR. GUL CAKMAK, DR. YAVUZ KELLECI, DR. TUMAY UMUROGLU

Pediatrik Kardiyak Cerrahi icin Anestezi, 2459
EDMUND H. JOOSTE, KELLY A. MACHOVEC, AND WILLIAM J.
GREELEY

CEVIRENLER: DR. YASEMIN ALTUNTAS, DR. FILIZ [ZGI COSKUN,
DR. S. TURKAN KUDSIOGLU, DR. NURGUL YURTSEVEN,
DR. MEHMET FATIH YUCE

Cocuk ve Yenidogan
Yogun Bakim, 2513
TODD J. KILBAUGH, MAURICE S. ZWASS, AND PATRICK ROSS

CEVIRENLER: DR. ONUR PALABIYIK, DR. BAYAZIT DIKMEN,
DR. HAVVA KOCAYIGIT, DR. FATIH SAHIN, DR. MURAT EREN KOSUK,
DR. BURAK KAYA, DR. TUGCE SAHIN, DR. CEREN GURKAN

KISIM VI
Postoperatif Bakim

80

81

Anestezi Sonrasi Bakim Unitesi, 2586

SHERI M. BERG AND MATTHIAS R. BRAEHLER

CEVIRENLER: DR. ARZU ESEN TEKELI, DR. CELALEDDIN SOYALPR,
DR. HACI YUSUF GUNES

Akut Postoperatif Agri, 2614
ROBERT W. HURLEY, NABIL M. ELKASSABANY, ve CHRISTOPHER
L.WU

CEVIREN: DR. MEHMET CESUR
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Cerrahi ve Anestezinin Kognitif Disfonksiyon ve

Diger Uzun Dénem Komplikasyonlari, 2639
LISBETH EVERED, DEBORAH J. CULLEY, ve RODERIC G. ECKEN-
HOFF

CEVIRENLER: DR. MUHAMMET AHMET KARAKAYA,
DR. SECIL CETIN

KISIM VII
Yogun Bakim Tibbi

83

84

85

86

Yogun Bakim Anesteziyolojisi, 2654
ALEXANDER S. KUO, DUSAN HANIDZIAR, ve J. MATTHEW
ALDRICH

CEVIRENLER: DR. HUSEYIN OZ, DR. HANDE GUNGOR

Noéroyogun Bakim, 2671
NERISSA U. KO ve KRISTIN ENGELHARD

CEVIRENLER: DR. VOLKAN BAYTAS, DR. MENEKSE OZGELIK

Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu ve
Kardiyak Cihazlar, 2694

JAMES G. RAMSAY, KENNETH SHELTON,

ve GASTON CUDEMUS

CEVIRENLER: DR. HACER GULERCI UGCAR, DR. REMZI ISCIMEN

Kardiyopulmoner Res(isitasyon ve ileri Kardiyak
Yasam Destegi, 2713

YAFEN LIANG, ALA NOZARI, AVINASH B. KUMAR, ve

STEN RUBERTSSON

CEVIRENLER: DR. FATIH UGUN, DR. NAZAN KOCAOGLU,
DR. MURAT BICAKCIOGLU

KISIM VI
Yan Sorumluluklar ve Sorunlar

87

88

89

20

Yanik Yaralanmali Hastanin Akut Bakimi ve
Anestezi Uygulamasi, 2746

EDWARD A. BITTNER, J.A. JEEVENDRA MARTYN, ve FOLKE
SJOBERG

CEVIRENLER: DR. SELCUK KAYIR, DR. GUVENG DOGAN,
DR. ARZU AKDAGLI EKICI

s Glivenligi, Enfeksiyon Kontrolii ve Madde
Kullanimi, 2774

CHRISTOPHER CHOUKALAS, MARILYN MICHELOW, ve MICHAEL
FITZSIMONS

CEVIRENLER: DR. OZGUR YAGAN, DR. SERHAT OZCIFTCI

Klinik Arastirma, 2795
KATE LESLIE, COR J. KALKMAN, ve
DUMINDA N. WIJEYSUNDERA

CEVIRENLER: DR. MURAD KAYA, DR. PINAR KUCUKDEMIRCI KAYA,
DR. REMZI ISCIMEN

Medikal Literatirin Yorumlanmasi, 2813

ELIZABETH L. WHITLOCK and CATHERINE L. CHEN

CEVIRENLER: DR. ZEKI TUNCEL TEKGUL, DR. MEHMET UGUR BILGIN

indeks, i1
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Sekil 2.7 Morfin-esdegeri opioid dagilimi (Morfin (mg)/palyatif bakim ihtiyaci olan hasta, 2010-2013 ortalamasi) ve ciddi agri ile en fazla ilis-
kili saglik kosullarinda karsilanan ihtiyacin tahmini ylizdesi. (Knaul FM, Bhadelia A, Rodriguez NM, et al. The Lancet Commission on Palliative Care
and Pain Relief—findings, recommendations, and future directions. Lancet Glob Health. 2018;6:55-S6. Copyright © 2018 The Author(s). Published by
Elsevier Ltd'den alintidir. CC BY 4.0 lisansi kapsaminda bir acik erisim makalesidir.)

1:100’ler seviyesinde oldugu bildirilmekte (Malawi 1:504;
Zimbabve; 1:482; sezaryenle dogumlarda Nijerya 1:387; Togo
1:133-1:250).96-%° Togoda 24 saatlik cerrahi sonuglara ilis-
kin bir raporda, 30 6lim meydana geldi (toplam vaka sayist
1464), 22’si 6nlenebilir olarak kabul edilirken, 11’i 6nlenebilir
anestezi komplikasyonlar1 kaynakliydi.!> Togodan gelen bir
baska raporda 1:250’lik bir 6liim orani rapor edilmis olmak-
la birlikte incelenen 26 tesisin higbirinde kapnografi cihazi-
nin, yarisindan azinda ise pulse oksimetrenin bulunmadig
tespit edilmistir.”? Gliney Afrikada yayinlanan anne oliimle-
rine iligkin ulusal bir raporda; kaydedilen anne 6liimlerinin
yaklagik %2,35’i anestezi iliskili ve ¢ogunlugu (%93) onle-
nebilir olarak kabul edildi. Bu rapordaki anestezi dlimleri-
nin en yaygin nedenlerinden biri, hava yolu y6netimi veya
genel anesteziye gecmek icin gerekli becerilere sahip olma-
dan spinal anestezi uygulanmasiydi.”! Kisith kaynaklarin
oldugu ortamlarda onlenebilir anestezi mortalitesinin diger
yaygin olarak belirtilen nedenleri arasinda yetersiz personel,
monitdrizasyon ve ilag yiiksek dozu sayilabili. DOGU’lerde
anesteziye bagli anne oliimlerinin yakin tarihli bir meta-a-
nalizinde; obstetrik prosediir gegiren kadinlar i¢in anestezi-
den o6liim riskinin 1000de 1,2 (ABDde milyonda 3,8% kar-
silik), genel anestezi kullanilmasi durumunda veya anestezi
hekim olmayan birisi tarafindan uygulandiginda ise riskin
daha yiiksek oldugu gosterildi.”> Bu analizde, DOGU’lerde
anne oliimlerinin %2.8’i, sezaryen sirasinda veya sonrasinda

tim olimlerin %13.8’i anestezi nedenli olmugtur. Farkli bir
sekilde ifade edilecek olursa, anesteziye bagl anne dliimleri
ABDde bildirilenden noroaksiyel i¢in 300 kat, genel anestezi
icin 900 kat daha yiiksektir.

Sunu vurgulamakta yarar var; hastalarin hastanelere
erisiminin olmadig1 ortamlarda hastane kaynakli periope-
ratif morbidite ve mortalite ile cerrahi hastalik morbidite ve
mortalitesi arasindaki iligkinin dikkatle yorumlanmasi ge-
rekir. Bagka bir ifadeyle, YGU'de bir hastanin gastrointesti-
nal sistem (GIS) perforasyonundan 6liim ihtimali, niifusun
%95’inden fazlasinin saglik hizmetine erisimi oldugundan,
GIS perforasyonu i¢in operasyondan éliim ihtimali ile ka-
baca aynidir. Bununla birlikte, DGUde, GIS perforasyonu-
nun perioperatif mortalitesi %10 olabilirken, bu durumdaki
hastalarin ¢ogu asla cerrahiye erisemez ve mortalite oranlari
kayda deger ol¢tide yiiksektir.

Finansman giicii, cerrahi ve anestezi hizmetlerine erigi-
min 6niindeki bir diger 6nemli engeldir. Her yil yaklasik 33
milyon kisi paket dis1 ameliyat ve anestezi 6demeleri (Sekil
2.8), ek olarak 48 milyon kisi cerrahi bakima erigim i¢in tib-
bi olmayan maliyetler (Or. ulagim, barinma ve yiyecek) ne-
deniyle katastrofik harcamalarla kargi kargiyadir.>”® Diinya
niifusunun yaklagik yaris1 (3,7 milyar) cerrahi ve anestezi
bakimina ihtiya¢ duymalar: halinde korkun¢ harcama riski
altindadir. Risk altindakilerin ¢gogu Sahra-alt1 Afrika ile Gii-
ney ve Giineydogu Asyada yasamaktadir. Finansman sorunu
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KUTU 6.7 Yiiksek Guvenilirlikli Organizasyonlarin
Ortak Ozellikleri...4>*

Cok karmasik ortam - cok cesitli bilesenler, sistemler ve seviyeler.

m Siki baglanti/birbirine bagl ekipler—birgok birim ve diizeyde
karsilikl bagimlilik.

m Asirt hiyerarsik farklilasma—nher biri kendi ayrintili kontrol ve
dizenleme mekanizmalarina sahip ¢oklu diizeyler.

m Kontrol ve bilgi sistemlerinde fazlalik ile karakterize olan karma-
sik iletisim aglarinda bulunan birden fazla karar verici.

m Cogu kurulusta olmayan bir sorumluluk diizeyi - standart alti
performans veya standart prosediirlerden sapmalar ciddi olum-
suz sonuclarla karsilasilir

m Kararlar hakkinda yiiksek siklikta aninda geri bildirim.

m Sikistiriimis zaman kisitlamalari—ana faaliyetlerin dongdleri
saniyelerle dlculir.

m Ayni anda gerceklesmesi gereken birden fazla kritik sonu¢—
eszamanlilik hem operasyonlarin karmagikligini hem de
operasyon kararlarinin geri alinamamasi veya degistirilememesi
anlamina gelir.

KUTU 6.8 Yiiksek Glivenilirlikli Organizasyonlarda
Insanlarin Diislince Sistemini Yonlendiren Orga-
nizasyonel Stratejiler438

Basarisizlikla mesgul olma
Yorumlari basitlestirme isteksizligi
(On hat) operasyonlarina duyarlilik
Dayanikllik taahhtidi

Uzmanliga saygi

Yiiksek Giivenilirlikli Organizasyon Teorisi. NKT nin gii-
venlige yonelik organizasyonel zorluklarla ilgili bu olduk¢a
karamsar goriislerinin aksine, YGOT, insanlarin, teknolo-
jinin ve siireglerin uygun sekilde diizenlenmesinin karma-
sik ve tehlikeli faaliyetleri kabul edilebilir performans sevi-
yelerinde ele alabilecegini 6ne siirmektedir.373453 Ashinda,
YGO'lar (Yiiksek Giivenilirlikli Organizasyonlar), yiiksek ig-
sel riske ve yiiksek verime ragmen neredeyse hatasiz sonuglar
elde etmeyi bagarir.

Kutu 6.7, YGO’larin ortak ozelliklerini gosterir.4>* Bircok
kurulusun bu 6zelliklerden bazilarina sahip oldugunu, ancak
gercek YGO’larin bunlarin tamamini ayni anda gosterdigini
belirtmek 6nemlidir. Kutu 6.8, bir YGOdaki insanlarin dii-
stinmesine rehberlik eden kurumsal giivenlik stratejilerini
gostermektedir. Bu unsurlar dogru yo6ne isaret etseler dahi,
bizim durumumuzda saglik hizmetlerine gevrilmeseler bile
teorik kalirlar ve daha sonra bir organizasyonun operasyon-
larinin dokusuna gomiiliirler. Saglik Hizmetlerini Geligtirme
Enstitiisi'nden (IHI) ticretsiz olarak bir referans sayfas: sek-
linde bir YGO tabanli giivenlik stratejisi arac1 temin edile-
bilir.455 Sekil 6.15, Kutu 6.9da ve 6.10 ve sonraki boliimde
daha ayrintili olarak agiklanan YGO’larin dort stratejik kilit
unsurunu goéstermektedir.

Anesteziyoloji, geleneksel olarak YGO’nun bazi unsurla-
rinda, ozellikle yedeklilik ve teknik giivenlik 6nlemleri ko-
nularinda giiglii olmustur. Anestezide YGO felsefelerini ve
tekniklerini daha eksiksiz bir sekilde uygulamak i¢in artan
bir hareketlilik vardir.4>® Aslinda, anestezistler sadece genel
olarak hasta giivenligi hareketinin destekleyicileri olmakla
kalmamis, ayni zamanda YGOT ilkelerinin saglik hizmet-

Hasta
giivenligi
klinik
caligmalari \
- Yapilar ve —_———— Organizasyonel
Guvenlik stiregler Ekip egitimi ve 6grenme
Kultara simulasyon

YGO-Prensipleri
Yiksek Guvenirlikli Organizasyon
(yUksek performans — yiiksek risk — dlslk hata/kaza orant)

Toplum, kaynaklar, saglik hizmeti ve emniyetli vatandas dnceligi

Sekil. 6.15 Yiiksek giivenilirlikli organizasyonlarin temelleri ve
prensipleri.

KUTU 6.9 Giivenlik Kiilturiiniin
Elemanlari437:441,454,560

Degerler

m Glvenlik, Gretim ve verimliligin 6niine gegen en 6nemli hedeftir.

m Gecmis “basarilar”ile degil, olasi “basarisizliklar”ile mesgul olun.

m Yalnizca optimum dretim icin degil, optimum giivenlik icin de
gerekli kaynaklar/tesvikler/ddiiller saglanir.

inanglar

m Glvenlik aktif olarak yonetilmelidir.

m Bakim surecleri ve rutinleri, glivenlik icin bireysel 6zveri, beceri
veya caba kadar (hatta daha fazla) nemlidir.

m Glvenlik ve hatalar konusunda aciklik esastir; normal ve olumsuz
olaylardan 6grenme kapsamli olmalidir.

Normlar

m Distik pozisyondaki personel, glivenlik sorunlarini giindeme
getirebilir ve hiyerarsi veya konum ne olursa olsun belirsizlige
meydan okur.

m Yardim cagrisi tesvik edilir ve deneyimli personel tarafindan bile
sik sik yapilir.

m Acikiletisim siklikla kullanilir.

m Hiyerarsi diizdiir—liderler gencleri dinler; gengler akillarindakini
konusur ve konum ne olursa olsun yardim istemek rutin bir
davranistir.

m Insanlar, inandirici endiselerinin yersiz oldugu ortaya ¢iksa bile,
guvenlik tarafinda mantikli bir sekilde hata yaptiklari icin 6d(il-
lendirilir.

Modifiye edilen kaynak: Weick KE. Organizational culture as a source of high
reliability. Calif Manage Rev. 1987,29:112-127.

lerine uygulanmasinda da liderler olmuslardir. APSF 2003
yilinda yiiksek giivenilirlige sahip perioperatif saglik hizmet-
lerinde girisimlere baslamistir (bkz. APSF Haber Biilteni'nin
oOzel sayisy, Yaz 2003, www.apsf.org). Daha yakin zamanlarda,
YGO'lar giivenlige yonelik ii¢ yaklasimdan biri olarak kav-
ramsallastirilmistir: ultra-uyarlanabilir (6rn. travma merkezi
gibi riskleri kapsar), yliksek giivenilirlik (riskleri yonetir, orn.
planlt ameliyatlar) ve ultra giivenli (6nleyici risk, 6rn. radyo-
terapi).!% Bir ASA I hastasina anestezi saglamak, yiiksek gii-
venilirlik ve ultra giivenli yaklagim arasinda degerlendirilir.!0



7 - Hasta Simulasyonu

Cekirdek Similasyon Bilesenleri Simule edilmis sunumlar

Hasta Arayliz Gorsel Dokunma
modelleri bilesenleri isitsel

AO/YBU personeli

Klinik donanim
—{ Cevre ;

ilaclar/Gazlar

Hastalarin,olaylarin Hava yolu ‘
— ve senaryolarin ‘ b
segimi Diger eylemler '

Klinik eylemler

Matematik

modelleri ve o
mantik kontrolii «——Girdiler

Ciktilar

Uygulayici

Uygulayici/operatd

istasyonu Klinisyen

Sekil. 7.3 Hasta simiilator sistemlerinin genel mimarisinin sematik diyagrami. Simiilator, uygun ara yliz donanimi, goriintiileme tekno-
lojileri veya her ikisi ile hastanin ve ¢alisma ortaminin bir temsilini olusturur. Temsil, eylemleri fiziksel eylemler veya giris cihazlar araciligiyla
simulatore girilen anestezi profesyoneli tarafindan algilanir. Simile edilen senaryonun davranisi, farkl hastalarin, anormal olaylarin ve simile
edilen hastanin diger 6zelliklerinin secilmesine izin veren bir is istasyonu araciligiyla egitmen veya operator tarafindan manipile edilir. Kont-
rol, en uygun 63renme sonuglarina ulasmak icin elle, senaryo tabanli veya el uyarlamali model tabanli olabilir. YBU, yogun bakim Unitesi; AO,
ameliyathane odasi. (Sekil DM. Gaba tarafindan ¢izilmistir)

findan ¢ogaltilan yonlerin sayisi1 (sadece fiziksel olanlar ~ Miller’in 6grenme piramidi. Her simiilasyon igin gesitli

degil) ve her yoniin gergek diinyaya gore uygulanabilir
temsili ile belirlenir (simiilasyon gergekgiligi ile ilgili alt
boliime bakiniz). Duyarliligin, agiklanan hedefler ve ka-
tilimer topluluguna bagh bir simiilasyona ihtiyaci vardir.
Bazi hedeflere minimum ve diisiik duyarhilikla ulasilabi-
lirken, digerleri ¢ok yiiksek duyarlilik gerektirir.

Simiilatorlerin siniflandirilmasi. Bazi amaglar i¢in, simii-

lator cihazlarin belirli teknolojik yeteneklerinin seviye-
lerini veya ozelliklerini kargilagtirmak yararhidir. Aneste-
zide simiilatorleri tanimlamak icin evrensel olarak kabul
edilmis bir siniflandirma semas: yoktur.!%® Herhangi bir
siniflandirma, bazi Gist iiste binen ve gri alanlari igerir.!>
Cumin ve Merry, ii¢ temele dayanan bir siniflandirmayi
tanimlar (1) kullanici etkilesimi, (2) fizyoloji temeli, ve
(3) kullanim.'®¢ Gabal71, similasyon yontemlerini asa-
g1daki semaya gore siniflandirmaktadir: verbal simiilas-
yon (6rn, “ne yapmali?” tartismalari, hikaye anlatimy, te-
tik videolary, rol yapma), SH’lar, kismi gorev egitmenleri
(gercekg¢i model cihazlar ve doku simiilasyonunu iceren),
bilgisayar hasta (6rn., SH simiilasyonu, mikro simiilator-
ler / ekran tabanli simiilatorler) ve elektronik hasta.

Bu boliimde, bir hasta simiilatori (kismi gorev egit-
meninin aksine), bir biitiin hastaya (sadece pargalarina
degil) ve anesteziyologlarla dogrudan ilgili klinik bir
¢alisma ortamina (6rn. ameliyathane, derlenme {nitesi,
YBU, vb.) iliskin bir yaklasim sunan bir sistemdir. Bir
hasta simiilator sistemi birkag bilegen icerir (Sekil 7.3).15?
Tipik manken tabanli hasta simiilatorlerinin su anda
mevcut 6zelliklerinden bazilar1 Tablo 7.1'de sunulmustur.

Asagida, ana simiilator siniflandirmalarinin temel
egitim ve 6gretim amaglart sunulmustur. Sunum kismen
Miller prizmasinin (ayrica piramit veya tiggen) klinik ye-
terlilik fikrine dayanmaktadir. Daha ayrintili bir inceleme
i¢in okuyucu daha fazla literatiire yénlendirilmektedir.”

farkli 6grenme hedefleri mevcuttur. Biyik 6l¢iide, Se-
kil 7.4’te gosterilen Miller piramidiyle!®” siralanabilirler.
Bilis diizeyinde, simiilasyonlar 6grencilerin yeni bilgiler
edinmelerine ve kavramsal iligkileri ve dinamikleri (“bi-
lir”, “nasil bilir”) daha iyi anlamalarina yardimei olmak
icin kullanilabilir. Ornegin, fizyolojik simiilasyonlar,
ogrencilerin kardiyovaskiiler ve solunum fonksiyonlari-
nin zaman iginde ortaya ¢ikmasini ve miidahalelere na-
sil tepki verdiklerini izlemelerine olanak tanir - 6ziinde
ders kitaplarini, diyagramlar: ve grafikleri hayata gegirir.
Spektrumdaki bir sonraki adim, bilgiye eslik edecek izole
edilmis becerilerin edinilmesidir (“nasil oldugunu bilir”,
daha sonra “nasil oldugunu gosterir”). Bazi beceriler hizh
bir sekilde kavramsal bilgiyi (6rn. kardiyak oskiiltasyon)
izlerken, digerleri karmasik psikomotor aktiviteleri (6rn.,
kateter yerlestirme veya entiibasyon) igerir. zole edilmis
teknik ve teknik olmayan beceriler daha sonra bakim
stireglerinde ve mevcut ig akis1 kavramlar birlestirilerek
yeni bir klinik uygulama seviyesi olusturulmalidir (“nasil
oldugunu gosterir’, sonra “yapar”). Zamanla bu birles-
tirilmis beceriler pratige entegre olur ve giinliik perfor-
mansin bir pargasi haline gelir (“yapar”). Uzman saghk
hizmetleri profesyoneli, eski becerileri gelistirme ya da
yenilerini 6grenme haricinde, yalnizca “yapar” ti¢genin-
de performans gosterir. Ancak, optimum seviyeye ki-
yasla bireylerin veya ekiplerin veya ¢alisma birimlerinin
“yapar” performans seviyeleri arasinda bir bosluk bulu-
nabilir. Cogu zaman, klinisyenler, tiim ilgili kosullar ve
durumlarda zorunlu olarak “yapar” gerekmeksizin “nasil
oldugunu bilir” - “nasil yaptigin1 gosterir”i gosterebilme-
lidir. Simiilasyon, bu tiir bogluklar: kapatmak i¢in degerli
bir arag olabilir.
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1. Simiilasyonun amacinin spektrumu

| o

Egitim Ogretim Performans Klinik ~ Aragtirma
degerlendirme Prova (Insan Faktorleri)

2. Similasyona katilim biriminin spektrumu

Bireysel Murettebat Takim Calisma Birimi Organizasyon

3. Simiilasyon katilimcilarinin deneyim diizeylerinin spektrumu

~ Okul _ Kolej; ik Mesleki Residency: Egitim
Ilkégretim Universite Egitim Asistanlik veya Surekli
Ortabgretim Is Basinda Egitim ve

4. Simiilasyonun uygulanacagi saglik hizmetleri alanlarinin spektrumu

Gorlntileme Birincil Bakim; Hastanede Kogus Prosediirel Dinamik, Yuksek
(Radyoloji Psikiyatri Bazl (Ameliyat, Tehlikeli
patolojisi) (Tip/Pediatri) OB/GYN) (OR, ICU, ED)

5. Simiilasyona katilan saglik disiplinleri ve personel yelpazesi

Yardimcilar; Miifettik Saglik; Hemsireler Doktorlar Yéneticiler;  Duzenleyici;
katipler teknisyenler (lleri Uygulama Yéneticiler; Yasa koyucular
Hemsireleri Dabhil) Mutevelli

6. Ele alinan bilgi, beceri ve davranis yelpazesi

Kavramsal Teknik Beceriler Karar verme becerileri  Tutum ve Davraniglar
Anlama Bilir* Meta-Bilis Ekip Calismasi
Bilir* Nasil Yapar* Statik Dinamik Profesyonellik
Yapar

7. Simile edilen hastalarin yas spektrumu

Yenidoganlar Bebekler  Cocuklar; Ergenler  Yetiskinler Yasglilar Hayatin Sonu

8. Similasyonlar icin uygulanabilir veya gerekli teknolojinin spektrumu

SozIu Standardize Kismi Bilgisayar Hasta Klinik BoIGmin
Rol-Yapma Hastalar gbrev uygulayicilar  Bilgisayar Ekrani; Elektronik Hasta Replikasi;
(Oyuncu) Fiziksel Ekran Tabanl Manken Bazli;
Sanal Gergeklik Sanal Diinya Tam Sanal Gergeklik

9. Simulasyon alaninin spektrumu

Ev veya Ofis/  Okul veya Ozel Laboratuvar/ Ozel Gergek Is
Multimedya/  Kutuphane/ Fiziksel Part-Task  Simulasyon Merkezi/ Birimi/
Yalnizca - Ekran Multimedya/ Trainerlar Replika Klinik Béltimler/ Yerinde Simdlasyon/
Simdilasyonlari Yalnizca - Ekran Sanal Gergeklik Hasta Simdlasyon Mobil Simiilasyon
Simdiilasyonlari Kismi gérev uygulayicilari Sistemleri/
AL Tam Video Yakalama )

Sekil. 7.16 Simiilasyon uygulamalarinin 12 boyutu. (A) Boyutlar 1-9. *Bu terimler Miller'in 6grenme piramidine gore kullanilmaktadir.
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Sekil. 9.1 Uyanikhigin nérobiyolojisi. Subkortikal bélgelerdeki (burada kemirgen beyninde gdsterilmektedir) coklu nérokimyasal sistemler,
korteksin uyarilmasini ve aktivasyonunu destekler. Rostral beyin sapi ve kaudal hipotalamustaki monoaminerjik néronlar (acik yesil), hipo-
talamus ve talamus dahil olmak lzere bircok subkortikal bélgenin yani sira korteksi innerve eder. Bu monoaminerjik bolgeler, noradrenerjik
noéronlari (locus serelous), serotonerjik noronlari (dorsal ve medyan rafe cekirdekleri), dopaminerjik néronlari (ventral tegmental alan) ve his-
taminerjik noéronlari (tuberomammiller cekirdek) icerir. Uyanmay tesvik eden sinyaller ayrica, pedunkilopontin ve laterodorsal tegmental
cekirdekler ve bazal 6n beyin dahil olmak tizere kolinerjik bolgelerden (koyu yesil ¢cizgili) ortaya cikar. Genel anesteziklerin bu bdlgelerin
cogunu baskiladigi gosterilmistir. (Scammell TE, Arrigoni E, Lipton JO tarafindan yeniden cizilmistir. Neural circuitry of wakefulness and sleep.

Neuron. 2017,93[4]:747-765.)
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Sekil. 9.2 Yavas dalga uykusunun norobiyolojisi. Ventrolateral preoptik alandaki GABA-erjik néronlar ve hipotalamustaki medyan preoptik
cekirdek (burada kemirgen beyninde gosterilmistir), kaudal hipotalamus ve beyin sapindaki uyanmayi aktive eden néronlari inhibe ederek
uykuyu aktive eder. Bu hipotalamik ¢ekirdekler genel anesteziklerle aktive edilir. (Scammell TE, Arrigoni E, Lipton JO tarafindan yeniden cizilmistir.

Neural circuitry of wakefulness and sleep. Neuron. 2017;93[4]:747-765.)

UYA'NIKLIGI DUZENLEYEN SUBKORTIKAL
CEKIRDEKLER

1990’larin ortalarinda, anesteziklerin, uyku-uyaniklik don-
giilerini kontrol etmek igin gelisen subkortikal cekirdekler-
deki eylemlerle bilinci baskiladig varsayildi.!! Gegtigimiz
on yillar, anesteziklerin bu uyku-uyaniklik merkezlerinin bir
kismu ile etkilesime girdigi hipotezini destekledi,'>!3 ancak
genel anestezi durumuna dair kesin etkilesimler ve katkilar
heniiz agiklanmadi. Asagida, uyku-uyaniklik dongilerine!*
ve potansiyel olarak bazi anestezi 6zelliklerine aracilik eden
beyin sap1 ve hipotalamustaki belirtilmis subkortikal ¢ekir-
dekler agiklanmaktadir.

Beyin Sapi

Locus Sereleus. Norepinefrin, ponsta yer alan ve korteks
boyunca genis bir alana yayilan locus sereleus’ta (LC) sen-
tezlenir.!'> Diger monoaminerjik néron popiilasyonlar: gibi,
LC aktivitesi uyaniklik sirasinda en yiiksektir, hizli olmayan
goz hareketi (NREM) uykusu sirasinda azalir ve hizli goz ha-
reketi (REM) uykusu sirasinda en diisiik seviyededir.!®!7 Bu
nedenle LC, REM uykusu sirasinda kortikal aktivasyon ile
degil, sadece uyaniklik sirasinda kortikal uyarilma ile iligki-
lidir. LC noronlar1 halotan tarafindan hiperpolarize edilir.!®
Norepinefrinin (LC tarafindan iretilen) anestezideki rolii,
barbitiirat anestezi siiresinin norepinefrini antagonize ederek
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Sekil. 10.13 Uykuda bozulan solunumu olan hastalarin perioperatif yonetimi AKGA, Arter kan gazi analizi;bikarb, venoz bikarbonat seviyesi;
VKI, Vicut kitle indeksi; NIV, Non-invaziv ventilasyon; UBS, Uykuda Bozulan Solunum; PABU, Anestezi sonrasi bakim Unitesi; PAP, Pozitif hava

yolu basinci

Database) kullanan yakin tarihli bir ¢alisma, elektif cerrahi
gegiren 1.058.710 hastanin verilerini analiz etti. Bu ¢aligma,
USB teshisi konmus hastalarda 6nemli 6l¢tide daha yiiksek
acil mekanik ventilasyon ihtiyaci, NIV ve CPAP kullanimi
oldugunu ve solunum yetmezligi oranlarinda artis oldugu-
nu gostermistir. Calisma ayni zamanda UBS’ 1i hastalarin
acil entiibasyondan sonra maliyet ve klinik sonuglar agisin-
dan UBS’li olmayan muadillerine oranla daha iyi sonuglara
sahip oldugunu gosterdi. 2°° Ayni grup tarafindan bariatrik
cerrahi uygulanan 91.028 hastadan elde edilen veriler i¢in de
benzer bulgular rapor edilmistir.?>! Bu ¢aligmada, daha 6nce
UBS tanist almig hastalar, UBS’ si olmayan hastalara kiyas-
la daha kisa hastanede kalis siiresine ve daha diigiik toplam
maliyete sahipti. Farkliliklarin nedenleri belirsizdir. Bilinen
uyku apnesi Oykiisi olan hastalara, solunum hastaliklar1 i¢in
daha karmagik perioperatif izlem ve daha agresif tedavi uy-
gulanabilir, bu da ayn1 hasta populasyonundaki daha yiiksek
postoperatif re-entiibasyon oranini agiklayabilir.2>? Bagka bir
olasi agiklama da kronik gece desatiirasyonunun, periopera-
tif akut hipoksi sonuglar1 agisindan 6nleyici etkileri olabile-
cegi seklindedir. En 6nemlisi, bu bulgular UBS ve periopera-
tif sonug iligkisinin muhtemelen tek y6nli bir iliskiden daha
fazlasi oldugunu gostermektedir. Biiyiik olasilikla, UBS iki
yonlii bir etkiye sahip olabilir. UBS hastalarda perioperatif
solunum komplikasyonlarinin oranlarinda artiga yol agarken
ek olarak ayn1 popiilasyonu bu komplikasyonlarin dliimciil
sonuglarindan korumaktadir. OUA ile postoperatif solunum
yetmezligi ve postoperatif deliryum arasindaki potansiyel
baglantinin mekanizmas: muhtemelen bir ¢ok faktore bag-
lidir. OUA’ da sik hava yolu kollaps epizodlar1 hipoksiye,

uyku bozukluguna, giindiiz uykulu halde olmaya ve uykudan
uyanma esiginde artisa yol acar. Bunlarin timi postoperatif
komplikasyonlarin potansiyel hizlandirici veya arttirici fak-
torleri olarak kabul edilebilir. OUA’ It hastalarin hipoksiye
kars1 en yatkin oldugu doénemin, postoperatif deliryumun da
en tipik olarak ortaya ¢iktig1 zaman aralig1 olan postoperatif
ikinci veya tigiincii geceye denk gelmesi ilgi ¢ekicidir.

Perioperatif bakimda ek ilgiyi hak edebilecek bir popii-
lasyon da, obez hastalarla karsilastirildiginda, hastaneye bas
vurma olasilig1 daha yiiksek olan ve daha fazla saglik bakim
kaynagina ihtiya¢ duyan Obezite Hipoventilasyon Sendromu
(OHS) hastalaridir.250252 Ek olarak, OHS’ li hastalarda OHS’
si olmayan agir obez hastalara kiyasla,daha yiiksek yogun ba-
kim tnitesine yatis oranlari, taburculuk sonrast daha uzun
stireli bakim, daha yiiksek mekanik ventilasyon oranlari bil-
dirilmigtir.21-2>4

Ozetle, UBS’li hastalar ciddi perioperatif komplikas-
yonlar agisindan daha savunmasizdir. Bununla birlikte, bu
komplikasyonlarin bu hastalar i¢in genel olarak daha kot
bir postoperatif sonuca yol acip agmadig1 su anda belirsizdir.

UYKUDA BOZULAN SOLUNUM VE
PERIOPERATIF YONETIM

UBS’ li hastalarin standart perioperatif yonetimi, hastaligin
ciddiyetine, komorbiditelere ve planlanan cerrahi prosedii-
riin olusturacag tehdite baghdir. Cerrahi planlanan uyku ap-
nesi riski tagtyan tiim obez hastalara uyku ¢aligmas1 yapmak
ne miimkiin ne de gereklidir. Bununla birlikte, yiiksek riskli
hastalar perioperatif olarak belirlenmeli ve tedavi edilmeli-
dir. Sekil 10.13, uluslararas: klinisyenler tarafindan gelisti-
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Sekil. 11.4 Serebral nérovaskiiler eslesme. Sinaptik aktivite, glutamat salinimina, glutamaterjik reseptorlerin aktivasyonuna ve néronlarda
kalsiyum girisine yol acar. Bu, arasidonik asit (AA), prostaglandinler (PG'ler) ve nitrik oksit (NO) salinimi ile sonuglanir. Adenozin ve laktat, meta-
bolik aktiviteden uretilir. Bu faktorlerin timi vaskiiler dilatasyona yol acar. Glutamat ayrica astrositlerdeki metabotropik glutamat reseptorle-
rini (mGluR) aktive ederek hticre ici kalsiyum girisine, fosfolipaz A2 (PLA;) aktivasyonuna, AA ve epoksiikosatrienoik (EET) asit ve prostaglandin
E2'nin (PGE,) salinmasina neden olur. Son iki AA metaboliti genislemeye katkida bulunur. Tersine, AA ayrica damar diiz kasinda 20-hidrok-
sil-eikosatetraenoik aside (20-HETE) metabolize edilir. 20-HETE, gti¢lu bir vaskiiler konstriiktordir. cGMP, Siklik guanozin monofosfat; eNOS,
endotelyal nitrik oksit sentaz; NMIDAR, N-metil d-aspartat (NMDA) glutamat reseptorii; nNOS, néronal nitrik oksit sentaz. (Attwell D, Buchan AM,
Charpak S, et al. Glial and neuronal control of brain blood flow. Nature. 2010;468 (7321):232-243.)den uyarlanmistir.

EEG’nin tamamen baskilanmasi saglandiginda, serebral me-
tabolizmasi oksijen hiz1 (SMHO,), EEG baskilanmasi i¢in
kullanilan anestezik ajana bakilmaksizin benzerdir.Yine de
anesteziye bagli EEG siipresyonu tek bir fizyolojik durum
olusturmaz ve siipresyon iiretmek i¢in kullanilan ilagtan
etkilenir. Barbitiiratlar, EEGde siipresyon yapacak sekilde
uygulandiginda, beynin tamaminda SKA ve SMHda iini-
form bir siipresyon olusturur. {zofluran ve sevofluranin uy-
gulanmasi sirasinda siipresyon meydana geldiginde, SMH
ve SKAdaki nispi azalmalar, beyinin diger kisimlarina gore
neokortekste daha yogundur. Elektrofizyolojik duyarlilik da
degiskendir. Medyan sinir uyarimina kars1 kortikal soma-
tosensoriyel uyarilmis yanitlar, EEGnin tam baskilanmasi-
na neden olmak i¢in gerekenden ¢ok daha fazla tiyopental
dozlarinda kolayca kaydedilebilir, ancak bu yanit izofluranin
EEG burst-siipresyonu olusturacak dozlarinda alinamamak-
tadir (~1.5 minimum alveolar konsantrasyon [MAK]). Ayri-
ca tam-stipresyondan hemen 6nce ortaya ¢ikan burst-siipres-
yon durumunun EEG o6zellikleri anestezik ilaglar arasinda
farklilik gosterir. Bu farkliliklar, EEG siipresyonu iiretebilen
ilaglarin noroprotektif potansiyellerindeki farkliliklarin tarti-
silmasina yol agmustir.

Is1. Hipoterminin beyin tizerindeki etkileri ayrmntili olarak
gozden gegirilmistir” SMH, 1smm 1°C dismesiyle %6 ile
%7 oraninda azalir. Anestezik ilaglara ek olarak hipoter-
mide EEGde tam siipresyona neden olur (yaklasik olarak
18°C-20°C). Bununla birlikte, anestezik ilaglarin aksine, EEG

stipresyonunu olusturan hipotermi SMH'da daha fazla diisii-
se neden olur ($ekil 11.5). Bu diisiis, anestezik ilaclarin yal-
nizca ndronal fonksiyonla iliskili SMH bilesenini azaltmasi
nedeniyle olusurken, hipotermi, hem elektrofizyolojik fonk-
siyonla hem de hiicresel biitiinliigiin korunmasina iligkin
bazal bilesenle iliskili enerji kullanim oranini diistiriir. Hafif
hipotermi 6ncelikli olarak SMH’nin bazal bilesenini baskilar.
SMHO, 18°C 1s1da, normotermik durumdan %10 daha azdir
ki bu durum benzer ve daha diisiik 1silarda dolagim arrestin-
de baslangig periyotlarinda beyin toleransinin sebebi olabilir.

Hipertermi serebral fizyoloji tizerinde tersi bir etkiye sa-
hiptir. SKA ve SMH 37°C ile 42°C arasinda artar. Bununla
birlikte, 42°C’nin iizerinde, serebral oksijen tiiketiminde dra-
matik bir azalma meydana gelir, bu da protein (enzim) dena-
tiirasyonunun bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilecek hiperter-
minin toksik etkisi i¢in bir esik deger gostergesidir.

PaCO,. Ozellikle PaCO,'nin fizyolojik degisim araliginda,
SKA, PaCO, ile dogrudan degisir (Sekil 11.6A). SKA, normal
PaCO, degerleri araliginda, PaCO,deki her 1 mm Hg i¢in 1
ile 2 mL / 100 g / dk. olacak sekilde etkilenir. Bu yanit, 25
mm Hgden daha disiik bir PaCO,de zayiflar. Normal ko-
sullar altinda, SKAnin duyarliligi (ASKA / APaCO,) istirahat
halindeki SKA diizeyi ile pozitif koreledir. Buna gore istirahat
SKAy1 degistiren anestezik ilaglar, serebral dolagimin CO,’ye
olan duyarliigini degistirir. Hipokapninin neden oldugu
SKAdaki azalmanin biiyiikliigii, istirahatte SKA arttiginda
daha yogundur (volatil ajanlarla anestezi sirasinda meydana
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Sekil. 13.1 Normal ve hastalikli akcigerlerde 6l bosluk ve alveolar ventilasyon. Perfiizyona gore kan akisinin kesilmesi veya asiri alveolar
ventilasyon, 6lu boslukta (Vp) bir artisa neden olur. Vp artarsa, V,'y1 korumak icin dakika ventilasyonunda buytik bir telafi edici artis gerekir. Vp/
V;, 8l bosluk/tidal hacim orani; V/,, alveolar ventilasyon; V/g, dakika ventilasyonu. Vi = V/, + f x Vp,. Cift oklar normal CO, degisimini gster-
mektedir. KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi. (From Hedenstierna G. Respiratory measurement. London: BMJ Books; 1998:184; see also book

review of Respiratory Measurement in Thorax 1998;53:1096.)

pulmoner artere girer. Iyice karisir ve mikst venéz kan (S,05)
olarak adlandirilir; bu nedenle S,0, < S.,0,dir, ancak her bi-
rinin egilimleri genellikle paralel ilerler.!®

Ventilasyon

Ventilasyon, solunan gazin akcigerlere girmesini ve akciger-
lerden solunmasini ifade eder.

ALVEOLAR VENTILASYON

Taze gaz, genellikle 7 ila 8 L/dk olmak {izere metabolik ihtiya-
ca gore belirlenen bir hiz ve derinlikte (tidal hacim, V1) d6n-
giisel solunum yoluyla akcigere girer.!® Inspire edilen gazin
¢ogu alveollere ulagirken, her V’nin bir kismi (100-150 mL)
solunum yollarinda kalir ve gaz degisimine katilamaz. Bu tiir
oli bosluk (Vp), her bir VT'nin yaklasik ticte birini olustu-
rur.? Anatomik Vp, VT'nin “iletken” hava yollarinda kalan
kismudur ve fizyolojik Vp, V'nin gaz degisimine katilmayan
herhangi bir parcasidir (Sek. 13.1).
Tek bir tidal hacim (V, mL) i¢in asagidakiler gegerlidir:

VT = VA+VD

V1 (mL) ile solunum hizinin (dakikadaki) ¢arpimu, daki-
ka ventilasyonudur (Vg). Zaman icinde toplam, dakika ven-
tilasyonu (Vg, mL/dak):

Vp=V,4+£fxVp

Vg'nin her dakika alveollere ve solunum brongiyollerine
ulagan ve gaz aligverisine katilan kismina alveolar ventilasyon
(V) denir ve yaklasik 5 L/dkdir. Bu, akcigerlerdeki kan aki-
sina benzer oldugundan (yani, kalp debisi, ayrica 5 L/dk), ge-
nel alveolar ventilasyon-perfiizyon orani yaklagik 1dir.

OLU BOSLUK VENTILASYONU

Paco, nin idamesi, CO, iiretimi (VCO,, metabolik aktiviteyi
yansitir) ile alveolar ventilasyon (V) arasindaki bir denge-
dir. Vy sabitse ancak Vp, artarsa, V4 dogal olarak azalacaktir
ve bu nedenle Paco, yiikselecektir. Bu nedenle, Vy, artarsa,
Paco,de bir artis1 énlemek i¢in Vgnin de artmasi gerekir.
Vpdeki bu tiir yiikselmeler, bir agizlik veya yiiz maskesi kul-
lanildiginda meydana gelir ve bu gibi durumlarda, ek Vy, “ci-
haz 6li boslugu” olarak adlandirilir (300 mLye kadar olabilir;
hava yollarinin anatomik Vp’si 100-150 mIdir).2!

fletken solunum yollarinin hacmindeki artislar (6rn.
bronsektazi) genel V'yi sadece biraz artirir. Vpdeki ¢ok
daha 6nemli artiglar pulmoner embolide oldugu gibi cok sa-
yida ventile edilmis alveollere olan perfiizyon kesintiye ugra-
diginda meydana gelir (bkz. Sekil 13.1). Gergekten de ¢oklu
pulmoner emboli ile Vp/V 0,8’i (normalin 2,7 kati) agabilir.
Béyle bir durumda, normal bir V, (5 L/dk) saglamak icin
‘nin (ayrica 2,7 kat) neredeyse 20 L/dK’ya yiikselmesi gerekir.
Bu ¢aba, diisiik PaO, tarafindan indiiklenen dispneye ek ola-
rak 6nemli 6l¢iide dispneye neden olacaktr.

Obstriiktif akciger hastaligi, solunan havanin akcigerin
ventile edilen (non-obstriiktif), ancak yetersiz perfiize edil-
mis bolgelerine sapmasina neden olabilir. Bu, bu tiir bolgeler-
de perfiizyona kars: ventilasyonda lokal agiriliklara (yiiksek
V/Q oran1)?2, neden olur; ki bu Vp/Vyde bir artisa esde-
gerdir (bkz. Sekil 13.1). Siddetli kronik obstriiktif akciger
hastalig1 (KOAH) olan hastalarda Vp/V orami 0,9’a kadar
¢ikabilir ve normal Paco,’yi siirdiirmek i¢in yogun sekilde
(30-50 L/dk) hiperventilasyon yapilmasi gerekir, ventilator
rezervinin azaldig1 durumlarda bu miimkiin degildir. Bu tiir
hastalar diigiik“ gosterir, ancak siklikla yiiksek bir Vg leri var-
dir. Onemli kompansatuar bir mekanizma, daha diisiik bir
V4 seviyesinin PaCO, nin artirildigi yerde stabil CO, atilimi-
n1 siirsirmesidir (Kutu 13.1).
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14 . Kardiyak Fizyoloji
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Sekil 14.12 (A) Diyagram, kardiyak eksitasyon-kontraksiyon ciftinin bilesenlerini gostermektedir. Kalsiyum havuzlan kalin harflerle belirtil-
mistir. (B) Ekstrselltler (oklar A, B1, B2) ve intraselliler kalsiyum akisi (oklar C, D, E, F, G) gosterilmektedir. Oklarin kalinhgr kalsiyum akisinin
buyukluglni gosterir ve dikey yonler onlarin enerjilerini tanimlar: asagiyr gosteren oklar pasif kalsiyum akisini, yukariyi gosteren oklar ener-
jiye bagli kalsiyum tasinmasini temsil eder. L tipi kalsiyum kanallarindan hiicre disi sividan hiicreye giren kalsiyum, sarkoplazmik retikulumdan
(SR) kalsiyum salinimini tetikler. Sadece kuictk bir kisim kontraktil proteinleri dogrudan aktive eder (ok A1). Ok B1, plazma zari kalsiyum ade-
nozin trifosfataz (Ca*?-ATPaz) pompasi ve sodyum-kalsiyum (Na+-Ca*2?) degistirici araciidiyla kalsiyumun hiicre disi siviya aktif transportunu
gostermektedir. Kalsiyuma karsilik hiicreye giren sodyum (kesik ¢izgi), sodyum pompasi tarafindan sitozolden disar pompalanir. SR, subsar-
kolemmal sisternalardan kalsiyum akisini (ok C) ve sarkotubdiler aga kalsiyum alimini (ok D) diizenler. Ok G, SR igine yayilan kalsiyumu tem:sil
eder. Troponin C'nin yuksek afiniteli kalsiyum baglama bolgelerine kalsiyum baglanmasi (ok E) ve bu bdlgelerden ayrilmasi (ok F) kontraktil
proteinlerin etkilesimlerini aktive ve inhibe eder. Ok H, sitozolik kalsiyum konsantrasyonunu tamponlamak icin kalsiyumun mitokondri icine
ve disina hareketini gosterir. SERCA 2A, Sarkoplazmik/endoplazmik retikulum Ca*2-ATPaz. (Katz AM. Calcium fluxes. In: Physiology of the Heart

3rd ed. Philadelphia: Lippincott-Raven; 2001:232-233))

Ca?* sizintisy, kalpteki kontraksiyon kuvvetini onemli ol¢iide
azaltabilir ve kalp yetmezligindeki azalmis inotropiye katkida
bulunur.34% Kalp yetmezliginde protein kinaz Anin (PKA)
B-AR aktivasyonunun ¢oziilmesi ve Ca?*’nin diizensiz kulla-
nimi meydana gelir.3* Bir cAMP-bagimli protein kinaz olan
PKA, B-AR agonistleri tarafindan aktive edilen anahtar bir
efektor proteindir. PKA, transsarkolemmal Ca?* iceri akigi-
n1 ve SRde sekestrasyonunu uyarir, artan kontraktil fonksi-
yon ve lusitropiye yol agar. Ca?*-bagiml bir sinyal molekiilii
olan kalsinorin, aktive T-hiicre yolunun bir niikleer faktorii
iizerinden gen ekspresyonu araciliiyla siirekli olarak miyo-
kardiyal hipertrofi ile baglantilidir.343° Kalsinérine ek olarak,
kalsiyum-kalmodulin-bagimli protein kinaz II Ca?* home-
ostazi ile siki bir gekilde eslesir ve uzun siireli aktivasyonu
proaritmik olabilir.

Kontraktil Sistem

Kontraktil Elemanlar. Kontraksiyon temel ¢aligma birimi
sarkomerdir. Sarkomer, sarkomer serilerini birbirine bagla-

yan Z ¢izgileri (Z, Almanca Zuckung kelimesinin kisaltma-
sidir, kontraksiyon anlamina gelir) arasindaki mesafe olarak
tanimlanir. Her sarkomer, Z gizgilerinin her iki tarafindaki
I bandinin yaris1 (Z ¢izgisi I bandini ikiye boldiigiinden) ile
ayrilan merkez A bandindan olugur. Sematik bir temsil Sekil
14.13de gosterilmektedir.!® Her sarkomerin i¢inde iki ana
kontraktil protein (sonraki boliim, Kontraktil Proteinlere ba-
kiniz) ve kontraktil olmayan titin proteini vardir.?® Iki kont-
raktil protein, ince filament olan aktin ve kalin filament olan
miyozindir. Aktin filamentleri ve titin, her ikisi de Z ¢izgisine
baglidir ancak kalin miyozin filamentleri aslinda Z cizgile-
rine ulasmaz. Ugiincii filament proteini olan titin, kalin-fi-
lament miyozini Z ¢izgisine baglar. Kalin filament miyozin
baslar1 ince aktin filamenleri ile etkilesip birbiri tizerinden
kayarken sarkomerin iki ucundaki Z cizgileri kontraksiyon
sirasinda birbirine yaklagir.36:37

Ailesel hipertrofik kardiyomiyopati, saglikli bireylerde
ani 6limiin en yaygin nedeni olan kalitsal otozomal domi-
nant sarkomerik bir hastaliktir.®® Klinik 6zellikleri sol vent-
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Bolgesel teknigin tiiriine ve kapsamia bagli olarak, Gi
tizyolojisi tizerindeki etkisi farklidir. Not olarak, yukarida
bahsedilen rejyonal anestezi teknikleri sempatik sinir siste-
minin blokaji ile iliskilidir, oysa parasempatik sistem genel-
likle intakt kalir.

ViSSERAL/COLYAK PLEKSUS BLOK

Splanknik/¢6lyak pleksusun blokajinda birgok yénden yak-
lagilmigtar:

intraperitoneal Rejyonal Anestezi veya
Peritoneal Lavaj

Abdominal visseral agri, periton bosluguna lokal anestezik
damlatilarak basitge bloke edilebilir. Boddy ve arkadaglar ta-
rafindan yakin zamanda yapilan bir metaanalizinde laparos-
kopik cerrahilerde intraperitoneal reyonal anestezinin, tutarli
bir analjezi saglamamasina ragmen, ayni zamanda belirgin
bir komplikasyon ve yan etkiye neden olmamasi nedeniyle
genel olarak yararli buldular.>”

Colyak Pleksus Blogu—Posterior ve Trans-
Krural Yaklasim

Ozellikle litik bloklarda, bu blogu giivenli bir gekilde gercek-
lestirmek i¢in genellikle radyografi, floroskopi veya bilgisa-
yarli tomografi goriintillemesi gerekir.

Bu yaklagim, genellikle 6zel bir igne (15 cm, 20 veya 22
G Chiba ignesi) gerektirir. Hasta yiiziistii veya yan pozis-
yondadir ve igne sol taraftan 12. kaburganin ucunun altidan
yerlestirilir. igne, L1 vertebra gévdesinin lateral tarafina 7 ila
9 cm derinlikte dokunmak i¢in 45 derecelik bir agiyla hedef-
lenmistir. Ardindan igne neredeyse tamamen 5 ila 10 derece
yonlendirilir ve 11 ila 14 cm derinlige kadar ilerletilir. Bu du-
rumda aortanin igne iizerindeki pulsasyonu bazen hissedile-

bilir (Sek. 15.4).

Dogru vertebral seviyenin belirlenmesi, 12. kaburgasi ol-
mayan, kaburga belirgin sekilde asag1 egimli olan veya diger
konjenital anormallikleri olan hastalarda kesin degildir.

Colyak Pleksus Blogu—Anterior Yaklasim

Abdomen agilir ve karacigerin sol lobu yukar1 dogru ¢ekilir.
Mide hafifce agag1 ve sola cekilir, boylece kiigiik omentum
aciga cikar ve gerilir. Operatoriin isaret parmagi daha sonra
insizyonun mimkiin olan en yiiksek noktasina yerlestirilir
ve kiicitk omentumdan nabzi atan aorta palpe edilir. Parma-
g ucu vertabraya gegirilerek aort sola dogru itilir bu saye-
de vena kavadan ayrilir. Ince bir 22-G spinal igne parmagin
yanina ve IVC ile aort arasindaki gevsek, retroperitoneal,
prevertebral dokuya sokulur. Dikkatli aspirasyondan sonra
bu bélgeye seyreltilmis lokal anestezik enjekte edilir. ignenin
ucu, orta hatta ¢olyak gévdesinin orijini tizerinde, diyaframa
yakin olmalidir. 1992 yilinda Lillemoe tarafindan, pankreas
kanseri hastalarinda ameliyat sonrasi agr1 kontroliine benzer
bir yaklagim, tanimlanmustir: daha az omentum maruziyetin-
den sonra, sol isaret ve orta parmaklar aortun her iki tarafina
yerlestirilir ve pankreasin st sinir1 belirlenene kadar kaudad
gekilir ve aortun her iki tarafina 20 mL soliisyon enjekte edilir
(Sekil 15.5). %8

Endoskopik Ultrason Rehberliginde Colyak
Pleksus Blogu

Colyak gangliyonlarinin endoskopik ultrason (EUS) ile go-
riintiilenebildigi ve erisilebildiginin yakin zamanda tanin-
mas, artik ¢olyak pleksusa dogrudan enjeksiyon yapilmasina
izin vermektedir. Hasta bilingli sedasyon altinda ve sol lateral
dekiibit pozisyonuna getirilir. Gastrik fundusun kiigiik kur-
vatiiriiniin arka tarafindan EUS, aortu longitudinal bir diiz-
lemde goriintiileyebilir. Aort, ¢olyak trunkusun distalinde
izlenir ve enjeksiyon, ¢6lyak trunkusun etrafina verilir. Me-
ta-analiz, EUS kilavuzlugundaki ¢olyak pleksus bloklarinin
giivenli ve etkili oldugunu gostermistir (Sekil 15.6).%

Bobrek B

Sekil 15.4 (A) Posterior yaklagimin sematik gorinimu. Colyak pleksus, 20 ila 22 gauge 15 cm'lik bir spinal igne (Chiba igne) insersiyonu ile
T12 seviyesinde bloke edilebilir. (B) Konumlandirma ve yiizey isaretleri. (Wedel DJ'den, Horlocker TT. Sinir bloklar. icinde: Miller RD, ed. Miller’s

Anesthesia. 7. baski. Philadelphia: Elsevier; 2010.)
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Sekil 16.7 (A-E) Karaciger cerrahisinde vaskuler okliizyon teknikleri. Hepatik rezeksiyon sirasinda kanamayi azaltmak icin cerrahi vaskuler
oklsif teknikler, karacigere hepatik arteriyel ve portal venoz akisi okliide etmek icin hepatoduodenal ligaman boyunca bir klemp yerles-
tirildigi Pringle manevrasini (7A) icerir. Secici hepatik vaskiler ekskliizyon (7B ve C), rezeke edilmekte olan hemi-karacigeri perfiize eden
damarlarin klemplenmesiyle olur. Total hepatik vaskiiler ekskliizyon (7D), hepatoduodenal ligaman ile birlikte karacigerin tstiinde ve altinda
inferior vena kava klemplenerek saglanir. Baska bir teknik, infrahepatik iVK klempi boyunca hepatoduodenal ligaman (7E) boyunca baska bir
klemp uygulamast ile birlestirir. IVK, inferior vena kava. (Otsubo T. Control of the inflow and outflow system during liver resection. J Hepatobiliary
Pancreat Sci. 2012;19:15-18)

dirmistir.2*0-25* CVP’si 5 mm Hgnin altinda olan hastalari
yiiksek volim uygulamasiyla karsilastiran iki randomize
kontrollii ¢aliyma, hem intraoperatif kan kaybinda hem de
transfiizyon ihtiyacinda azalma oldugunu gostermistir.2>425
Bu ¢alismalarin tiimii 6nemli 6l¢tide yanlilik riski tagimakta-
dir. Ayrica, bazi ¢aligmalarda, tahmin edilen kan kaybindaki
fark, istatistiksel olarak anlamli olsa da, klinik olarak anlam-
siz olarak goriilmistiir.2>¢ Hepatik rezeksiyonlarda standart
uygulama diisitk CVP’yi korumak olsa da, baz1 ¢alismalar
CVP ile intraoperatif kan kayb1 arasinda bir iliski bulama-
mustir. Donér hepatektomi gegiren hastalarin retrospektif
calismalarinda, CVP ile intraoperatif kan kayb: arasinda bir
iliski bulunamamustir. Bu bulgu, canli karaciger donérlerinin
normal karacigerleri olan saglikli hastalar olmasindan kay-
naklaniyor olabilir.257258 Bu ¢aligmalarin en biytigii 900’tin
tizerinde hastadan olugmaktadir. CVP ile tahmini kan kayb1
arasinda bir korelasyon bulamamasina ragmen, neredeyse
tiim hastalar 10 mmHgdan daha az CVP ile takip edilmis ve
¢ogunlugunun CVP’si 4-6 mmHg araliginda seyretmistir.2>8

Karaciger rezeksiyonu sirasinda CVP’yi azaltmak icin bir
takim teknikler tarif edilmistir. En sik bildirilen yaklagim, 1
ml/kg/saat hizla intraoperatif s1v1 kisitlamasi kullanilmasidir.
SBP’yi 90 mmHg'nin iizerinde ve idrar ¢ikigini 25 ml/saat’in
iizerinde tutmak icin gerektiginde vazopressorler kullanilir.

Nadiren gerekli olsa da, siv1 kisitlamasi yetersizse nitroglise-
rin veya morfin kullanarak vazodilatasyon veya furosemid ile
zorlu diiirez baglatilabilir.2%-2°1:254255259 Milrinon kullanimi,
ters Trendelenburg pozisyonu ve epidural anestezi de tanim-
lanmus, ancak belirli bir yaklagimi 6nermek icin yeterli veri
yoktur,256:260-262

Infrahepatik IVCnin (IIVC) klemplenmesi, daha énce
aciklanan girisimlere ragmen yiikselmis bir CVP duru-
munda kanamay1 en aza indirmenin bir yolu olarak tanim-
lanmigtir (bkz. Sekil 16.7E).2%3 Bir dizi randomize kontrol-
lii ¢aligma, klempleri tolere eden veya CVP’si 5 mm Hgnin
tizerinde olan hastalarda IIVC klempleme kullanimiyla kan
kayb1 ve transfiizyonda 6nemli bir azalma oldugunu goster-
mistir.262-264-268 By calismalar1 kapsayan bir metaanaliz (714
hasta), postoperatif komplikasyon oranlarinda higbir fark ol-
maksizin intraoperatif kan kaybinda (ortalama fark -353 mL)
6nemli bir azalma gostermistir. Not olarak, birlesik analizde,
iki grup arasinda bildirilen CVP degerlerinde anlamli bir fark
olmadig1 unutulmamalidir.26?

KAN KAYBINI AZALTMAYA YONELIK DIGER
YAKLASIMLAR

iki gok merkezli, randomize, plasebo kontrollii galisma, kara-
ciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda transfiizyonu azalt-
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Sekil 17.2 Kan damarlari ve tiibiiler yapilar arasindaki iligkilerin semasi. (Hall JE. Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology [Guyton ve
Hall'un Tip Fizyolojisi Ders Kitabi]. 13. Baski. Philadelphia: Elsevier; 2016.dan yeniden cizilerek alintilanmistir.)

Sekil 17.3 Glomerulus. Bir afferent arteriyol (A), glomerdle girer ve
glomeriiler bazal membrana (GBM) bitisik ¢cok sayida kilcal damara
(C) bolunir. Bowman boslugunu kaplayan skuamoz epitelyal hiic-
reler (S) firga kenarlari olan kiibik proksimal kivrimli tibullere (PCT)
yol acar. E, Endotelyal hiicrelerin cekirdekleri; M, mezanjiyum; N,
mezanjiyal hiicrelerin ¢ekirdekleri. (Young B, Woodford P, O’'Dowd
G. Urinary system [Uriner sistem]. Wheaton’s Functional Histology. A
Text and Colour Atlas/Wheaton'n Islevsel Histolojisi. Metin ve Renk Atlasi
icinde. 6. Baski. Philadelphia: Elsevier Churchill Livingstone; 2014.den
alinmistir)

olan ve Bowman boslugu olarak bilinen kese benzeri bir sis-
terni kaplayan paryetal epitelyumu meydana getirir.
Bobregin damar yayilisy, iki kilcal yataga sahip olmasi
bakimindan benzersizdir. Glomeriiler kilcal, glomeriilisten
ayrilmasi tizerine, efferent arteri meydana getirir ve bu da vaza

rekta adi verilen 10 ila 25 uzun peritiibiiler kilcaldan olusan bir
anastomoz agimnin olusmasini saglar. Vaza rekta, bobrekten ay-
rilan damarlara dogru anastomoz olusumundan énceki Henle
kulpundan ¢ikan uzvun gevresine yakindir (bkz. Sekil 17.2).
Endotelyal ve epitel hiicreler, bobregin filtrasyon bariye-
ri olan GBM'nin temel bilesenleri olan proteinleri sentezler
(bkz. Sekil 17.5).5 GBM, anyonik glikozaminoglikan hepa-
rin silfat, Tip IV kollajen ve laminin agisindan zengindir.%7
Epitel hiicreler, vaskiiler endotelyal biiytime faktorii dahil
olmak tizere birka¢ anahtar molekiil iireterek bu kilcal yata-
gin bitiinltigii ile8 sinyal proteini ve reseptor ailelerini korur.
Transmembran proteini nefrin, slit gézenek diyafragmala-
rinin bitinligini destekler ve devamlilig: slit diyafragma
proteinleri ile plazma membran bilesenlerinin endositozuna
baglidir.”*10 Podositlerin ayakgiklari, slit diyafragmalar ve
hiicre ici aktin iskelesi organizasyonu arasindaki etkilesimin
merkezinde nefrin ve ilgili proteinler vardir.!! Bu bir¢ok fak-
toriin islevleri, bobrek hastaliginin etiyolojileri olarak goriil-
dugiinde siklikla deneysel caligmalarda agiklanir.”!!

BOBREK TUBULLERI

Bobrekler toplam kalp debisinin % 20’sini alir ancak nispeten
az oksijen ¢ikarir. Renal arteriyovenoz oksijen farki sadece
1,5 mL / dLdir. Buna ragmen kan akimi, oksijen sunumu ve
oksijen tiiketimine iliskin renal korteks ve medulla arasinda
belirgin farklilik vardir (Tablo 17.1). Medulla RBF'nin sadece
% 6’sin1 alir ve ortalama bir oksijen gerilimine (PO2) 8 mm
Hg sahiptir. Bu nedenle, nispeten yeterli miktarda toplam
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Sekil 17.21 Bobrek medullasinin hiperozmotik hale getirilmesinde Henle kulpundaki zit-akim ¢ogdaltici sistem (Sayisal degerlerin birimi litrede
mOsmdur) (Hall JE. Guyton ve Hall Textbook of Medical Physiology. 13th ed. Philadelphia: Elsevier; 2016.)
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Sekil 17.22 Vaza rektada zit-akim degisim sistemi. Vaza rektanin
inen kolunda akan plazma giderek hiperozmotik hale gelir. Bunun
nedeni suyun kandan disan diflizyonu ve ¢6zlinmiis maddelerin
bobregin interstisyel sivisindan kana diflizyonudur. Vaza rektanin
¢ikan kolunda, ¢6ziinmis maddeler tekrar interstisyel sivi icine, su
da vaza rekta icine difflize olur. Vaza rekta kapillerleri U seklinde
olmasaydi, bobrek medullasindan bilytk miktarda ¢oziinmus
madde kaybi gerceklesirdi (Sayisal degerler litrede mOsmVdir). (Hall
JE. Guyton ve Hall Textbook of Medical Physiology. 13th ed. Philadelphia:
Elsevier; 2016.).

gundan, suyun emilmesi AVP’nin (ADH) etkisine baglidir.
Biiyiik miktarlarda su, AVP’nin etkisiyle korteksin interstis-
yumuna reabsorbe edilir ve peritiibiiler kilcal damarlar tara-
findan uzaklagtirilir (bkz. Sekil 17.18).

Vasa Recta

Bobregin vasa recta veya diiz arteriyolleri, juxtamediiller
nefronlarin Henle halkalarina paralel uzanan bir dizi diiz kil-
cal damardir (Sekil 17.22). RBF'nin sadece %5’i vasa rectadan
gecerek yavas bir akis olusturur. Kilcal damarlar medullaya
indikge, interstisyumdan ¢oziinen madde girisi ile kan daha

konsantre hale gelir. Cikan vasa rectadaki bu yiiksek konsant-
rasyon, suyun ¢ikan tiibiillerden girisini kolaylastirir. Tiibiiler
gecirgenlik ve vasa rectanin birlesik etkilesimleri, kortekste
(300mOsm / L), juxtamediiller bolgede (600 mOsm / L) ve
derin medullada (1200 mOsm / L) duran ozmotik gradyenti
olusturur.

Urenin Rolii

Saglikli bir kisi, filtre edilen tirenin %20 ila %50’sini atar.
Tiibiiler sisteme giren iire konsantrasyonu, prerenal plazma
konsantrasyonu ve GFR ile iligkilidir. Ure, mediiller inters-
tisyum ozmolalitesinin %40 ila %50’sini olusturur. PCT iire-
ye serbestce gecirgendir, oysa Henle kulpu, distal tiibiller ve
toplama kanallar1 tire i¢in ¢ok az gegirgenlige sahiptir (Sekil
17.23). AVP etkisiyle su emilimi arttikga, tiibiillerdeki itire
konsantrasyonu giderek artar. Bu yiiksek konsantrasyonla
iire, AVP tarafindan aktive edilen spesifik iire tastyicilar: ile
interstisyel siviya yayilir. Ure ve suyun i¢ mediiller toplama
kanallarindan eszamanli hareketi, tiibiiler sivida yiiksek bir
iire konsantrasyonu saglar. Mediiller interstisyumda tire kon-
santrasyonu arttik¢a, Henle kulpunun ince kolundan yayilir
ve atilmadan Once tekrar ¢ikan sistemden geger. Bu resirkii-
lasyon, medulladaki artan ozmotik basinc artirir.

iNTRAVASKULER VOLUMUN RENAL
KONTROLU

Hipovolemi

Hipovolemili hastalara, perioperatif donemde genellikle ka-
nama, gastrointestinal kayip veya preoperatif aglik gibi ne-
denlerle rastlanir. Hipovolemi ile hiicre dis1 (extraseliiler) sivi
hacminin azalmasi sempatik etkiyi arttirir, renin-anjiyoten-
sin-aldosteron yanitini aktive eder ve AVP>yi serbestlestirir.
Baslangigta, GFR ve filtre edilen sodyum yiikii azalir. Sem-
patik aktivite ve anjiyotensin I'nin yani sira renal vazokons-
truksiyonla uyarilmis peritiibiiler kapiller basingtaki azalma
ile proksimal tiibiildeki sodyum reabsorpsiyonu, yaklagik
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Doz =10 mg

Zaman = 2 dk

) Konsantrasyon= 5 mg/L
6 2. dakikada ilag miktari = 5 mg
Dagilim hacmi =5 mg/(5 mg/L) =1L

Doz =10 mg P)

6
°°

Konsantrasyon = 2.5 mg/L
4. dakikada ila¢ miktari = 2.5 mg
Dagilim hacmi = 2.5 mg/(2.5 mg/L) =1L

Sekil 18.2 Birinci dereceden bir islem olarak tek tankl bir eliminasyon modelinin semasi (her iki dakikada bir mevcut ilag miktari %50 ora-
ninda elimine edilir). 10 mg ila¢ bolusunun ardindan 2. dakika (sol panel) ve 4. dakika (sag panel) tank konsantrasyonlari 5'ten 2,5 mg/ml'ye
dismektedir. Eliminasyon icin hesaplamada, her bir zaman noktasindaki dagilim hacmi tahminlerinin her ikisi de 1 Ldir.
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Sekil 18.3 Konsantrasyon (sol panel) ve dagim hacmi (sag panel) similasyonu, tek tankli (tek kompartman) bir model icin bolus dozunu

takiben zamanla degisir. Bu stirecte dagilim hacmi sabit kalir.

1M

Doz =10 mg P)

Doku baglanmasi 0O
Doku o

é(’)
Y Konsantrasyon = 2.5 mg/L
® 0. zamanda ilag miktari = 10 mg

Dagilim hacmi = 10 mg/(2.5 mg/L) =4 L

Sekil 18.4 iki tankli bir modelin semasi. Toplam dagilim hacmi, iki
tankin toplamindan olusur. Periferik hacimdeki kahverengi elips,
ilaclar baglayan dokuyu temsil eder. Kanda veya plazmada 6l¢llen
konsantrasyon, 10 mg bolus dozundan hemen sonra 2,5 mg/mL(dir.
Sekil 18.1'i kullanarak bu, 4 Llik bir dagilim hacmine yol acar.

flave dagilim hacimleriyle, toplam dagilim hacmi zaman
i¢inde degisebilir ve ilacin nasil uygulandiginin bir fonksiyo-
nudur (6rnegin; bir bolus veya siirekli bir infiizyon olarak).
Ornegin, Sekil 18.5te gosterildigi gibi bir bolus dozunu veya
stirekli bir intravenoz anestezik infiizyonunu takiben zaman
i¢indeki konsantrasyonlarin ve dagilim hacimlerinin simii-

lasyonlarini diisiiniin. Bolus bir doz i¢in, dagilim hacminin
zaman=0da 1 L oldugunu ve daha sonra plazma konsant-
rasyonunun sonraki 10 dakika i¢inde distiiginde dagilim
hacminin 14 Lye yiikseldigini varsayin. Dagilim hacmindeki
artis, ilacin periferik dokuya dagilmasi ve plazma konsantras-
yonunun diismesinden kaynaklanmaktadir. Sabit bir infiiz-
yon i¢in, dagilim hacminin zaman=0da tekrar 1 L oldugunu
ve daha sonra plazma konsantrasyonlarinin sonraki birkag
saat i¢inde kararli durum konsantrasyonuna yiikseldiginden
dagilim hacminin 5 Lye yiikseldigini varsayin. Bu, kararh du-
rum dagilim hacmi olarak bilinir. Santral ve periferal gorii-
nen dagilim hacimlerinin toplami olarak hesaplanir.

Klirens

Klirens, plazma/kandan ila¢ uzaklastirilma oranini tanimlar.
flag Klirensine iki siire¢ katkida bulunur: Sistemik (tanktan
uzaklastirma) ve kompartmanlar arasi (tanklar arasi) klirens
(Sekil 18.6). Sistemik klirens, ana molekiilii ortadan kaldira-
rak veya onu metabolitlere doniistiirerek ilaci viicuttan kalici
olarak uzaklastirir. Kompartmanlar arasi klirens, ilaci plazma
ve periferik doku tanklar1 arasinda hareket ettirir. Agiklik ge-
tirmek gerekirse, bu boliimde, kompartiman ve tank kelime-
leri birbirinin yerine kullanilabilir.

Klirens, akis birimleriyle, birim zaman basina ilactan ta-
mamen arindirilmig hacim (6rnegin; L/dk) olarak tanimla-
nir.
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Hipnoz ——

Sekil 18.29 insanlarda ve hayvanlarda hipnoz (insanlarda yanit verme kaybi, hayvanlarda dogrulma refleks kaybi) ve hareketsizlik (zararl bir
uyarana yanit olarak hareket kaybi) icin ilag etkilesimlerinin 6zeti. Her hiicredeki sayilar, bulguyu destekleyen yazilarin sayisini ifade eder. a2
agonistleri arasinda deksmedetomidin ve klonidin bulunur. Opioid agonistleri arasinda morfin, remifentanil, fentanil, sufentanil ve alfentanil
bulunmaktadir. Dopamin agonistleri, droperidol ve metoklopramidi icerir. Na* (sodyum) kanal antagonistleri arasinda lidokain ve bupivakain
bulunur. “a” harfi, etkilesimin bir hayvan modelinde karakterize edildigini gosterir. Kalin capraz cizgi, hipnoz (alt yari) ve hareketsizlik (tst yari)
arasindaki ilag-ilag etkilesimlerini karakterize eden calismalari ayirir. GABA, Gama aminobitirik asit (GABA agonist ilaclari arasinda propofol,
tiyopental, metoheksital ve etomidat bulunur; benzodiazepin baglanma bélgesi Gizerinden calisan GABABDZ agonist ilaglari arasinda midazo-
lam ve diazepam bulunur); NMDA, N-metil-D-aspartat (NMDA reseptor antagonistleri ketamin icerir) (Hendrickx J, Eger El 2nd, Sonner JM, et al.
Is synergy the rule? A review of anesthetic interactions producing hypnosis and immobility. Anesth Analg. 2008;107:494-506.den)

On ¢aligma, sevofluran remifentanil etkilesimlerinin, MAC
ve opioid esdegerlerini kullanarak diger gii¢lii inhale ajan-o-
pioid kombinasyonlarina uyarlanabilirligini aragtirmugtir.!6
[zofluran-fentanile uyarlanmis sevofluran-remifentanil mo-
dellerinden gelen tahminler, elektif genel cerrahi prosediir-
leri geciren hastalarda gozlenen etkilerle iyi korelasyon gos-
termistir. Son ¢aligmalar, ti¢ veya daha fazla ilag arasindaki
etkilesimleri karakterize eden modellerin ingasini da aragtir-
mistir.'7 Ornegin, Vereecke ve arkadaslar1 nitrdz oksit, sevof-
luran ve remifentanili agiklayan bir model yayinlamiglardir.
Bu klinik agidan 6nemlidir ¢iinkii cogu anestezik ikiden fazla
anestezik ilag icerir.

Onemli ¢aligmalar, sedatif hipnotikler ve opioidler, 6zel-
likle propofol ile alfentanil'® veya remifentanil®!1420.21 gra-
sindaki cesitli etkilerin etkilesimlerini kesfetmistir. Giiglii in-

hale anestetikler ve opioidlerde oldugu gibi, analjezik etkiler
i¢in sedatif hipnotikler ve opioidler arasindaki etkilesimler
belirgin bir sekilde sinerjikken, sedatif hipnotik etkiler bir
sekilde sinerjiktir.

Bazi caligmalar, farkls sedatif hipnotikler arasindaki etki-
lesimleri kegfetmigtir. Bunlardan ikisi propofol?>?3 ile kom-
bine midazolam ve inhale anestezik?4-2¢ ile kombine propofol
igerir. Bu etkilesimlerin 6ncelikle aditif oldugu bulunmustur.

ilag Goriintiilemeleri

Literatiirde sunuldugu gibi yanit yiizey modellerinin énemli
bir dezavantaji, klinik bir ortamda karmagik ve kullanimla-
rinin zor olmasidir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalar, bu
modelleri klinisyenlerin bunlar1 gercek zamanli hasta bakimi
ortamlarinda kullanmalarina olanak taniyan ila¢ goriintiile-
melerine uyarlamistir.
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Sekil 19.1 Baz tipik genel anesteziklerin ve nonimmobilizerin yapilari (F6). Renkler brom (kahverengi), karbon (siyah), klor (yesil), flor (camgo-
begi), hidrojen (gri), nitrojen (mavi), oksijen (kirmizi) ve zenon'dur (mor). Halotan, izofluran, desfluran ve F3'iin hepsinin bir asimetrik karbon
icerdigine dikkat edin; bu nedenle her biri iki ayna goriintlisii enantiyomeri olarak bulunur (yalnizca bir enantiyomer gosterilmistir). Ayrica
nonimmobilizer F6, iki asimetrik karbon icerir ve iki trans-enantiyomer ve bir sis-stereoizomer olarak bulunur (enantiyomerlerden sadece biri

gosterilmistir).

olusan inhalasyon anesteziklerinin baslica terapétik etkileri
(anestezi) ve yan etkilerinde yer alan mekanizmalardir. Mev-
cut bilgi durumunun bu kritik 6zeti, tarihsel bir genel bakis
ve anestezinin davranigsal hedef noktalarinin gézden gegiril-
mesiyle basliyor. Daha sonra, miimkiin oldugunda, molekiil-
lerden, hiicrelerden, devrelerden, aglardan ve organlardan
memeli davranisina kadar asendan organizasyon seviyeleri
araciligiyla inhalasyon anesteziklerinin etkileri izleyecegiz.
Ayrica, memelilerdekilerle belirsiz iligkilere sahip olarak ta-
nimlanan anestezik hedef noktalarla beraber ¢ok basit model
organizmalardaki anestezik etkilerin arastirmalarini da kisa-
ca ele alacagiz.!

Tarihge

ANESTEZiK TEORILERIN BIiRLESIK
PARADIGMASI

Anestezik mekanizmalar {izerine deneysel ¢aligmay1 bildi-
ren ve kisa siire sonra itibarsizlastirilacak bir anestezik etki-
nin lipit-eliisyon teorisini 6neren ilk monografi, Morton'un
Bostondaki Ether Domeda eter anestezisini halka acik olarak
gostermesinden sadece 6 ay sonra yayinlandi. Ondan sonraki
on yillar boyunca, anestezi fenomeni, onu anlamaya ¢alisan-
larin kafasini karistirds, ilham verdi ve korkuttu. 1870’lerde
Claude Bernard tarafindan formiile edilen etkili bir anestezik
etki paradigmasi, anestezinin “birlesik” bir fenomen oldugu-
nu one siirdii - tiim yasam bigimlerine uygulanabilen tiniter
bir mekanizma. Anestezi durumu cesitli ajanlar tarafindan
olusturulabilmesine ragmen, 6zii tiim canlilarda ayniydi. As-

linda Bernard, yasamin kendisinin anesteziye yatkinlikla ta-
nimlandigin: diisiiniiyordu. Bernard ayrica daha spesifik bir
anestezi teorisi, yani protoplazmanin pihtilasmasi teorisini
oOne siirdii ve bu teori, bilim camias tarafindan kabul edilen
bir dizi, bir arada var olan teorilerle rekabet etti. Bilim diin-
yasinin bu fenomene olan ilgisinin ikna edici bir kaniti olarak
1919da yayinlanan biiyiik bir ¢aligmada, Hans Winterstein?,
¢ogu orijinal laboratuvar ¢alismasi olan 600'den fazla referan-
s1listeleyerek anestezi teorilerinin sagirtici gesitliligini 6zetle-
di. Meyer ve Overton’'un on dokuzuncu yiizyilin sonundaki
¢alismalarinin 1960’lara kadar arastirma yoriingesi tizerinde
yalnizca sinirl bir etkisi oldu. Ancak o zaman, anestezik po-
tensin zeytinyaginda ¢oziiniirliikkle olan Meyer-Overton ko-
relasyonunun ($ekil 19.2A) garpicr basitligi, arastirmacilarin
¢ogunlugu tarafindan lipitlerin anestezik hedef olabilecegi
yoniinde yorumlandi. Bu yorum, dikkatleri, esas olarak lipid
molekiillerinden olustugu bilinen hiicre zarlarinin toplu fi-
ziksel ozellikleri tizerindeki anestezik etkilere odakladi. Bu
tiir spesifik olmayan veya “lipoid temelli” anestezi teorileri,
1960’lardan 1980’lere kadar alana hakim oldu.

MiNiMUM ALVEOLAR KONSANTRASYON -
GECMIS iLE BUGUN ARASINDA KOPRU

Inhalasyon anesteziklerinin immobilizasyon icin potensle-
ri, minimum alveolar konsantrasyonu (MAK) deneklerin
%50'sinde belirli bir agrili uyarana karsi hareketi 6nlemek
i¢in gereken inhale anestezik atmosferik basing olarak ta-
nimlayan Eger ve arkadaslarinin 1960’lardaki klasik calig-
malarinda ortaya konulmustur.>* MAK kavramu, tiniter bir
anestezik etki paradigmasi i¢inde gelismistir ve ayni zaman-



Okaryotik iyon kanallarinin daha ulagilabilir prokaryotik ho-
mologlarini kullanan yapisal ¢aligmalar, biyolojik olarak ma-
kul proteinlerde anestezik baglanma bélgelerinin incelenme-
si icin giiclil bir arag saglamistir. Ornegin, hem propofol hem
de desfluran, 6karyotik inhibit6r ligand kapili iyon kanallari-
nin (glisin ve GABA, reseptorleri) bakteriyel bir homologu
olan Gloebacter violaceus ile birlikte kristalize edilmistir. Her
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iki anestezik de tek bir alt birimin transmembranéz segment-
leri arasindaki transmembranéz bolgenin st kismindaki
6nceden var olan ortak bir bolgeye baglanir (Sekil 19.6).114
Yapisal olarak homolog proteinlere dayali molekiiler model-
leme, omurgalt GABA , ve glisin reseptorlerinin transmemb-
randz alandaki varsayilan anestezik baglanma bolgelerini be-
lirlemek i¢in de kullanilmigtir (Sekil 19.7). Bu modeller, farklt

Genel
Alt birimler anestezik
arasi ~—__ boglugu
bosluk
—Baglanti
tineli

B

Sekil 19.6 Pentamerik ligand kapili iyon kanalina bagh propofol ve desfluranin X-1sini yapilari. (A) Genel anestezik molekuli baglanmis bir
memeli pentamerik ligand kapili iyon kanalinin bakteriyel homologunun (Gloebacter violaceus) membran diizlemindeki gortiinimaniin gizimi.
(B) Tim pentamerik kanalin genel anestezik alt birim bosluklarinin (sari) ve komsu alt birimler arasi bosluklarinin (pembe) molekiiler yiizeyi.
(Nury H, Van Renterghem C, Weng Y'den modifiye edilmistir. X-ray structure of general anaesthetics bound to a pentameric ligand-gated ion

channel. Nature. 2011;469:428-433.)
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Sekil 19.7 Molekiler modelleme ile tanimlanan y-aminobditirik asit (GABA,) reseptérleri Gizerindeki varsayilan anestezik baglanma bolgeleri.
(A) Homoloji modelleme teknikleri (bilgisayarli kimya optimizasyonlari ve molekdler yerlestirmeler) kullanilarak olusturulan fare GABA, resep-
toriintin molekiiler modeli. Amino asit omurgasi serit formatinda goriintilenmis ve seffaf solventle erisilebilen molekdler ylizey tarafindan
vurgulanmistir. Bes alt birimin her biri ayri bir sekilde renklendirilmistir. GABA baglanma bolgesi hiicre disi alanda gosterilirken, potansiyasyon
icin varsayilan anestezik baglanma cebi (ABC), a ve B alt birimleri arasindaki transmembranéz alanin dis tigte birinde gésterilmistir. ki bag-
lanma yeri gosterilmistir, ancak yalnizca bir tanesinde bilgisayar hesaplamali olarak yerlestirilmis desfluran bulunmaktadir. (B) Adaki noktali
¢cizgi seviyesindeki bir kesit, merkezi bir iyon cebi etrafinda pentamerik simetriye sahip alt birimlerin konumunu gostermektedir. (C) B'deki
bolgeden elde edilen alt-birimler arasi anestezik baglanma yerinin buytttlmus bolgesi, desfluran ile etkilesime giren (ayni dlgekte top ve
gubuk formatinda) ilgili amino asit pozisyonlarini (bosluk doldurma formatinda) géstermektedir (Bertaccini laboratuvarinin izniyle, Stanford

Universitesi, Stanford, CA.)
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Sekil 21.3 Hastalarda 0.25 mg/kg/dk tiyopental ile birlikte %50
nitréz oksit; veya 1 minimum alveolar konsantrasyonda (MAK)
sevofluran, halotanveya izofluran; veya yaklasik TMAK desfluranin
herhangi biri ile 5-10 dk'lik anestezi idamesinin ardindan, solu-
nunum sistemi direncindeki ylizde degisim. Desfluran hari¢ tim
volatil anestezikler rezistansi diisirmustur. Sevofluran, rezistansi
izoflurandan daha fazla disurmiustur. (Rooke GA, Choi JH, Bishop
MJ. Theeffect of izoflurane, halothane, sevoflurane, andthiopental/
nitrousoxide on respiratory system resistance after tracheal intuba-
tion. Anesthesiology. 1997,86:1294; andGoff MJ, Arain SR, Ficke DJ, et
al. Absence of bronchodilationduringdesfluraneanesthesia: a com-
parisontosevofluraneandthiopental. Anesthesiology. 2000;93:404. ‘den
modifiye edilmistir. izin alinarak kullanilmistir)
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Sekil 21.4 Havayolu direncini yenecek rezistans (AP1), viskoe-
lastik akciger ozellikleri (AP2), AP1 ve AP2'nin toplami (AP), ve
statik akciger elastansi (Eg) ortalamalari icin Ortalama + standart
hata degeri. Ayrica, intratrakeal salin damlatma ¢ozeltisi (SAL)veya
ovalbumin (OVA) ile tekrarli olarak test edilen farelerde normal
alan ytizdesi ve alveolar kollaps ytizdesi gosterilmistir. Hayvanlar,
minimum alveolar konsantrasyon (MAK) 1'de pentobarbital sod-
yum (PENTO) veya sevofluran (SEVO) ile anestezi altindadir.*P < .05
vs karsilik gelen SAL grubu; **P < .001 vs OVA-PENTO grubu; #P <
.05 vs SAL-PENTO grubu; P < .01 vs SAL-PENTO grubu. (Burburan
SM, Xisto DG, Ferreira HC, et al. Lung mechanics and histology during
sevoflurane anesthesia in a model of chronic allergic rhinitis. Anesth
Analg. 2007;104:631.dan modifiye eilmistir. izin alinarak kullanilmistir.)

yenmek icin gereken) olmak iizere ikiye ayrilir. Solunum isi,
siklikla transpulmoner basing egrilerinden elde edilir. Vola-
til anestezikler yetiskin ve ¢ocuklarda solunum isini artirir.
Ratlarda, sevofluran havayolu diizeyinden ziyade akciger
periferindeki akciger kompliyansini diistirmiis, boylece ak-
cigerde viskoelastik ve elastik basinglar1 da artirmugtir.3® Ek
olarak, bir murin kronik astim modelinde, sevofluran santral
ve distal havayollarinda direnci anlamli olarak disiirmiis ve
akciger periferindeki direnci de azaltmistir. Bu veriler, se-
vofluranin kronik havayolu obstruksiyonu varliginda faydali
etki ettigini 6ne siirer ve sevofluranin diger ilaclara kiyasla
solunum isini diigiirebilecegini gosterir. (Sekil 21.4)3°

Insanlarda yiriitilen caligmalar, volatil anesteziklerin
disiik konsantrasyonlarinin st solunum yolu direncini
disiirdiigii ve major havayollarinda diiz kas tonusundaki
degisimleri yansitan bir tavan etkisi sergilemektedir. Bunun
aksine, distal havayollar1 ve akciger parankimi bir diiz kas
komponenti icermez (diisiik havayolu ve alveolar rezistan-
s1, daha ¢ok akcigerdeki viskoelastik degisimlerin bir 6lgii-
siidiir). Inhalasyon ajanlarinin artan konsantrasyonlarinin
daha distal pulmoner bilesenler tizerinde az etkisi vardur,
dolayisiyla toplam akciger direncini daha fazla disiirmezler.
(Sekil 21.5)%0

Ekspirasyon normal solunum sirasinda akcigerin geri
gekilme karakteristiklerinden pasif olarak etkilenir. Anestezi
altindaki hastalarda, ekspiratuar rezistansa ventilatuar cevap,
inspiratuar rezistansa kiyasla daha fazla diiser. Bilinci agik ve
anestezi altindaki insanlar, ekspiratuar rezistans olusturucu
kuvvet uygulandiginda, solunum hiz1 diiser; ancak yalnizca
anestezi altindaki kisilerde daha az etkin ventilasyon ve daki-
kada alveolar ventilasyon diisiisiine yol agan, gogiis kafesi-ka-
rin duvart arasi hareket senkronizasyon bozuklugu gelisir. Bu
durum, 6zellikle astim, KOAH vakalarinda, havayolu sekres-
yonlari, hipofaringeal tikaniklik veya kismi solunum devre
okliizyonu gibi ekspiratuar obstriiksiyonu bulunan, anestezi
altinda spontan soluyan hastalarda 6nemlidir.

Sevofluran ve izofluranin esit potenslerini ve halotanin
bronkodilatasyon i¢in daha yiiksek potensini ortaya koyan
calismalar dikkatle degerlendirilmelidir, ¢iinkii insanlarda
histamin iliskili deneysel bronkospazm, trakeal entubasyo-
nun indiikledigi bronkospazmi yakin olarak taklit etmeyebi-
lir. Nitekim, Arakawa ve meslektaslari*!, status astmatikuslu
bir hastada halotan, izofluran ve sevofluranin benzer solunan
konsantrasyonlarinin neredeyse esit havayolu rezistansi olug-
turdugunu gostermistir. Volatil anestezikler boylece, gelenek-
sel tedavinin basarisiz oldugu status astmatikus hastalarinda
etkin bir tedavi modalitesi olabilir.4243

B-Adrenoseptor agonistleri, halotan uygulanan hasta-
larda akut bronkospazmin tedavisinde faydali olabilir,*+4>
ancak diger volatil anestezikler ile kullanimi faydali olmaya-
bilir. Ornegin, p2-adrenerjik agonist olan fenoterol, trakeal
entubasyonun ardindan solunum sistemi direncini diisiirmiis
ancak %1.3 izofluranin varliginda uygulandiginda rezistansi
daha fazla digiirmemigtir.*°Bu bulgular dikkatle yorumlan-
malidir, ¢inkii solunum sistemi rezistansini belirlemek i¢in
kullanilan teknik akciger ve gogiis duvari rezistansi ile doku
viskositesindeki degisimleri kapsar. Akciger hastaligi var-
liginda ortaya ¢ikan en 6nemli fonksiyonel degisim artmis
direngtir. Hava akimina direncin tipik olarak akim hizi ve
havayolu diiz kas gerilimi tarafindan belirlendigi diigiiniliir.
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Volatil Anestezinin Etkisi
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Sekil 21.16 (A) Solunumla ilgili néronlarda ligand kapili reseptorler ve iyon kanallari. Eksitator reseptorler ve kanallar sari, inhibitor mavi ile
isaretlenmistir. pH'ya duyarl kanallarin acilmasi néronu uyarir, aside duyarl potasyum (K*) (TASK) kanallarinin acilmasi ise membran hiperpo-
larizasyonuna ve noronal desarjin inhibisyonuna neden olur. (B) Volatil anesteziklerin solunumla ilgili néronlar tizerindeki etkileri. Volatil anes-
tezikler, solunum sistemine uyaniklik diirtistinti ortadan kaldirir (kirmizi carpi isareti). Siyah oklar, reseptor islevindeki degisiklikleri gosterir
(yukari, artis; asagi, azalma) ki literatlirde yayinlanmistir. Volatil anestezikler, glutamat ve y-aminobitirik asidin (GABAA) premotor noronla-
rinda presinaptik salinimini azaltir. ilgili néron gruplar Gizerindeki kiimiilatif anestezik etkiler gésterilmistir (kirmizi oklar). Rélatif depresan
etkisinin biyikligi gorsellestirilir (ok sayisi). insanlarda, periferik kemodrive, merkezi kemodrive'dan énemli 6lciide daha fazla depresiftir.
Ust solunum yolu motonéronlari, inspiratuar motonéronlardan énemli dlciide daha fazla depresiftir. 5-HT,, 5-Hidroksitriptamin; AMPA, alfa
amino-3-hidroksi-5-metil-4-izoksazolpropionat asit; NMIDA, N-metil-d-aspartat; NTS, solitary nukleusun cekirdegi.

ransmisyon iizerine giiclii etkileri olan volatil anestezikler,
sadece birka¢ nérondan (paucisinaptik) olugan noronal dev-
relerle kargilastirildiginda birgok sinapsi igeren polisinaptik
noronal devreler iizerine daha biiyiik bir depresan etkiye
sahiptir. Neyse ki, solunum sisteminin tek bilesenleri arasin-
daki baglantilarin ¢ogu, otomatik solunumun volatil aneste-
ziklerin depresan etkilerine goreceli direncini agiklayabilen
pausinaptik gibi gériinmektedir.

Inhalasyon anesteziklerinin solunum sistemi iizerindeki
depresan etkisi molekiiler ve genetik diizeyde daha fazla gos-
terilebilir. Heterozigot paired-like homeobox 2b (PHOX2B)
gen mutasyonu geg baslangicli santral hipoventilasyon send-
romu tanili hastalarin ¢ogunda bulunmugtur ve bu hastala-
rin anestezik kaynakli solunum depresyonuna duyarliligini
artirabilir.'®® Giincel bir ¢aliyma, izofluranin, PHOX2B var-
yantlarinin agregasyonunu ve yanlis yerlesimini potansiyeli-
ze edebilecegini, protein katlanmasini degistirebilecegini ve
endoplazmikretikulum stresini indiikleyebilecegini, bu ajan-
larin ameliyattan sonra respiratuvar néron fonksiyonunu et-

kileyebilecegi ve norolojik solunum hastaliginin baslangicini
tetikleyebilcegi bir mekanizmayi gostermistir. %

Onemli bigimde, solunumu diizenleyici sistemlere iliskin
¢ogu veri, hayvan modellerinden elde edilmistir ve Forster
ve Smith tarafindan yapilan bir derlemede 6zetlendigi gibi,
dogrudan insanlara uyarlanamayabilir.'”’Dolayisiyla bu bo-
liim, temel solunum yapisi ve fonksiyonunun anlasilmasina
yardimci olmak icin 6nemli hayvan caligmasi sonuglarini ve
ayrica bu bulgularin klinik uygulamayla iligkisini gosteren
son klinik ¢aligmalar1 kapsayacaktir.

SANTRAL KEMORESEPSIYON

Uzun yillar boyunca, gegerli olan goriis CO,/H* duyarliligi-
nin Ozellikle merkezi kemoreseptorlere oldugu yoniindeydi.
Giincel ¢alismalar santral kemoreseptorlerin CO,/H*ya ve-
rilen ventilasyon yanitinin tigte ikisine katki saglarken perife-
rik kemoreseptorlerin yaklagik tigte birine katkida sagladiginm
gostermigtir. 7% Bu eksitator kimyasal siirticii mekanizmalari,
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Sekil 22.27 Aladin2 kasetin gaz akisi ve glivenlik 6zellikleri. Dolum sistemini ve bolmeleri gosteren Ustten, yandan goériinim. Buhar alimi
sirasinda guvenlik 6zelliklerini, fitilleri ve gaz akisini gosteren alttan, Gstten goriniim. (GE Healthcare'den)

evaporatif sogutma nedeniyle vaporizator karterinin sicakli-
g1 diiser. Bu sogutma etkisini dengelemek igin baz is istas-
yonlari, gerektiginde kasetin sicakligini yiikseltmek igin bir
direngten gelen 1sinan havay: kaset boyunca ge¢cmeye zorla-
yan bir fan ile donatilmistir. Fan, iki yaygin klinik durumda
etkinlestirilir: (1) desfluran indiksiyonu ve idamesi ve (2)
sevofluran indiiksiyonu.

Aladin buharlagtirma sistemi biinyesinde birgok 6nem-
li giivenlik 6zelligi barindirmaktadir. Tasiyic1 gaz oraninin
elektronik kontrolii, hipoksik bir gaz karisimi verilmesine
kars1 koruma saglar. Bu, tasityict gaz bilesimi ve anestezik
maddenin konsantrasyonundan bagimsiz olarak ortak gaz
¢ikisinda en az %25 oksijen verilmesini saglar. Bu ozellik
benzersizdir ¢iinkii geleneksel oksijen-nitroz oksit oranlama
sistemleri, giiclii inhalasyon anestezik maddelerin konsant-
rasyonundan etkilenmez. Sistem ayrica, kaset basinci 2.5
atmyi (1899 mm Hg) astiinda agilan bir emniyet tahliye
valfi ile donatilmistir. Aladin kaseti is istasyonundan ¢ikaril-
diginda, taze gaz kaybini 6nlemek i¢in valfler kapanir. Bagka
bir valf, siv1 anesteziklerin taze gaz hattina girmesini engeller.
Sistem ayrica asir1 doluma karst koruma mekanizmasina sa-
hiptir.12!2 Son olarak, Aladin kaseti devrilmeye kars: bagigik-

tir ve tasima veya saklama sirasinda oryantasyon konusunda
herhangi bir kisitlamas: yoktur.!?!

Enjeksiyon-Tip Vaporizatorler: Maquet ve Driger Volatil
Anestetizigin Dogrudan Enjeksiyonu. Maquet vaporizator,
yalnizca Maquet FLOW-i anestezi is istasyonlarinda kullani-
lan elektronik kontrollii, enjeksiyon tipi bir vaporizatordiir.
Bu vaporizatorler hastanin solunum devresinin yukarisinda
yer aldigindan, desfluran vaporizatorlerine ve ¢ogu degisken
bypass vaporizatorlerine benzer gekilde devre dist vaporiza-
torler olarak dizayn edilmislerdir. Maquet enjeksiyon vapo-
rizatorleri ajana 6zeldir ve izofluran, sevofluran ve desfluran
i¢in mevcuttur. Harici olarak cihazin bir kapagi, doldurma
agzi, elektronik seviye gostergesi ve uyar1 gostergeleri vardir
ancak konsantrasyon kontrol kadrani yoktur. Buharlastiric
¢ikis ayarlari, is istasyonundaki elektronik bir arayiiz aracili-
g1yla gerceklestirilir.

Magquet buharlagtiricinin ¢aligma prensibi Sekil 22.28'de
gosterilmektedir. Anestezi makinesinden gelen gaz, siiriicii
gaz girisinden girer ve siv1 anestezi rezervuarina basing uy-
gular. Bu basing, siviy1 enjektorden gecirmek i¢in kuvvet sag-
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Sekil 22.46 Dréager Fabius anestezi is istasyonu tarafindan temsil edilen bir pistonlu ventilatorle ventilasyonun inspiratuvar asamasi.
inspirasyon sirasinda, pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP)/maksimum basing (P, valfi kapali tutulur. Ventilatér tarafindan olusturulan
solunum devresindeki basing, taze gaz ayirma valfini kapatir. Bu, soluk alma sirasinda taze gaz akisini solunum balonuna yénlendirir boylece
tidal hacim dogrulugunu etkilemez. Fazla taze gaz, acik ayarlanabilir basing sinirlama (APL) bypass valfini gecerek, egzoz kontrol valfinden atik
sisteme akar. Mekanik ventilasyon sirasinda solunum balonunun devre fonksiyonuna nasil entegre olduguna dikkat edin. Manuel ve spon-
tan ventilasyon modlarinda, pistonlu ventilator yukar konumda tutulur ve APL bypass valfi kapanir, bu durum APL valfini calisir hale getirir.
(Courtesy Dr. Michael A. Olympio; izniyle degistirilmistir. Drager Medical'den uyarlanmustir. Drager Teknik Servis Kilavuzu: Fabius GS Anestezi Sistemi.
Telford, PA: Rev: E, Drager Medikal; 2002.)
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Sekil 22.47 Ekspirasyonun ilk asamasi sirasinda, piston baslangi¢ pozisyonuna geri donmeye baslamadan ve ayirma valfi agilmadan 6nce,
hasta solunum balonuna soluk verir ve taze gaz geriye dogru akmaya devam eder (resimde yok). Ayirma valfi acildiginda, pistonun baslangi¢
konumuna geri hareketi, solunum balonu icinde depolanan gazi ve taze gaz girisinden gelen taze gazi ¢eker. Ekspirasyon sonu pozitif basing
(PEEP), ventilatoriin akcigerlerden gaz cekmesini de 6nleyen PEEP/maksimum basing valfi tarafindan korunur. Piston strokunun sonuna bir
kez ulastiginda, taze gaz akisi yonuini tersine cevirir ve solunum balonuna ve absorbana dogru yani geriye dogru akar (Sekil 22.46'da oldugu
gibi). Fazla gaz, egzoz valfinden atik gaz cikisina gider (Sekil 22.46). APL, Ayarlanabilir basing siniri. (Courtesy Dr. Michael A. Olympio; izniyle
degistirilmistir. Drdger Medical'den uyarlanmustir. Drdger Teknik Servis Kilavuzu: Fabius GS Anestezi Sistemi. Telford, PA: Rev: E, Drager Medikal; 2002.)
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Sekil 23.21 Deksmedetomidinin non-rapid goz hareketli (NREM) uyku paterni olusturdugu gosterilmistir. Deksmedetomidinin lokus
seruleusu (LC) uyarmasi (sag diagram), LC'un ventrolateral preoptik niikleus (VLPO) tizerindeki inhibitor etkisini serbest birakir. Takiben VLPO,
tuberomamillar cekirdek (TMN) tizerine Y-aminobiitirik asit (GABA) salinimini gerceklestirir. Bu, korteks ve 6nbeyine uyanmayi-tetikleyen histamin
salinimini inhibe eder ve biling kaybi olusturulur. (Ebert T, Maze M!den alinmistir. Dexmedetomidine: another arrow for the clinician’s quiver. Anesthe-

siology 2004; 101: 569-570)

labilir sedasyona ulasilan plazma konsantrasyonu 0.2-0.3 ng/
mIdir. Uyandirilamayan derin sedasyon saglayan konsant-
rasyon 1.9 ng/mLUnin tizerindedir.388

Yogun bakimda deksmedetomidin ile sedatize edilen has-
talardan delirium yasayanlarin sayisi, propofol veya loraze-
pam>® veya midazolama3*® gore belirgin gekilde daha azdur.
Deksmedetomidinin biligselligi nasil korudugunun kesin me-
kanizmasi net olmasa da, veriler, bir anestetige maruz kaldik-
tan sonra a5Y-aminobiitirik asit tip A reseptor ekspresyonun-
daki baskilanmanin rolii olabilecegini desteklemektedir.3%!

ANALJEZI

Alfa-2 agonistlerin analjezik etkisi, pronosiseptif transmit-
terlerin, substans P ve glutamatin saliniminin azalmasini ve
interndronlarin hiperpolarizasyonunu saglayarak dogrudan
agr1 iletimini kesen arka boynuzdaki a2C ve a2A reseptor-
lerinin uyarilmas: ile gerceklesir.?*? Deksmedetomidinin
sistemik kullaniminin, cerrahi siirecinde ve postoperatif do-
nemde opioidden koruyucu etkisi vardir.3** Bu, bariatrik cer-
rahiye giren hastalar gibi, postoperatif hipoventilasyon veya
apneye egilim gosteren hastalarda avantajdir.3** Postoperatif
YBU siirecinde, deksmedetomidin infiizyonu alan hasta-
larda, plasebo ile karsilastirildiginda narkotik ihtiyact %50
azalir.3®> Genel anestezi siirecinde, inhalasyon anesteziginin
MAC degerini diigtirtir.39>3%

Deksmedetomidin de klonidin gibi, santral veya perife-
rik noral bloklarda adjuvan olarak siklikla kullanilir. Inguinal
herni onarimi gegiren ¢ocuklarda, 1ml/kg %0.25 bupivakai-

ne, 1ug/kg adjuvan olarak eklenerek kaudal uygulandiginda,
herni kesesinin ¢ekilmesine olan cevap azalir ve postopera-
tif analjezi uzar.3” Deksmedetomidinin, goniillillerde ulnar
sinir blogunda ve tibial sinir blogunda ropivakaine adjuvan
olarak uygulanmasi arastirilmistir.*® Her iki ¢alisma da du-
yusal blogun kuvvetlendigini ve daha da 6nemlisi uzadigini
gostermistir. Bu etki biiyiik olasilikla, miyelinsiz C-liflerinin
(duyu) ve daha az oranda da A-liflerinin (motor fonksiyon)
uzamis hiperpolarizasyonu ile gergeklesir.

Santral Sinir Sistemi Korumasi
ve Diger Santral Sinir Sistemi
Etkileri

Santral sinir sistemi tizerindeki koruyucu etkileri tam olarak
tanimlanmamistir. Tamamlanmamig iskemi ve reperfiizyon
hayvan modellerinde, deksmedetomidin serebral nekrozu
azaltir ve norolojik sonuglari iyilestirir. Yaygin fikir, deksme-
detomidinin hasarlanma sirasinda intraserebral katekolamin
cikisini azalttigidir. Norolojik koruma, proapoptotik ve antia-
poptik proteinlerin diizenlenmesine baglanabilir.4®® Bununla
birlikte, hasarlanma durumunda eksitator nérotransmitter
glutamatin azalmasi da koruyucu etkilerin bir kismini agik-
layabilir.40!

Transsfenoidal hipofizektomi gegiren hastalarda, deks-
medetomidinin lomber serebral sivi basinci {izerinde etkisi
yoktur.402 Diger ¢alismalarda, transkranial Doppler ile 6l¢ii-
len orta serebral arterdeki SKA hizi deksmedetomidinin ar-
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TABLO 26.3 Anesteziden En Hizli Derlenmeyle iliskili Propofol/Opioid Kombinasyonlari

infiizyon Propofol/Alfentanil (ng/ Propofol/Sufentanil (ug/ Propofol/Remifentanil (ng/

Siiresi (dk) mL; ng/mL) mL; ng/mL) mL; ng/mL)

15 Coptimal 3.25/99.3 3.57/0.17 2,57/4,70
Cuyanma 1.69/65.0 1.70/0.10 1,83/1,93
Uyanma suresi (dk) 8.2 9.4 5,1

60 Coptimal 3,38/89,7 3.34/0.14 2,51/4,78
Cuyanma 1,70/64,9 1.70/0.10 1,83/1,93
Uyanma suresi (dk) 12,2 11.9 6,1

300 Coptimal 3,40/88,9 3.37/0.14 2,51/4,78
Ciyanma 1,70/64,9 1.70/0.10 1,86/1,88
Uyanma suresi (dk) 16,0 15.6 6,7

Coptimal C€rrahi uyaranlara yanit verme olasihginin %50 oldugu kombinasyonlar temsil eder; Cyy,qs konsantrasyonlan, bilincin yeniden kazanilacagi tahmini konsantras-
yonlari temsil eder; ve Uyanma suresi, hastalarin %50'sinde inflizyonun sona ermesinden bilincin geri gelmesine kadar gecen tahmini streyi temsil eder.

(Vuyk J, Mertens MJ, Olofsen E, et al. Propofol anesthesia and rational opioid selection. Determination of optimal ECs-ECys propofol-opioid concentrations that assure
adequate anesthesia and a rapid return of consciousness. Anesthesiology. 1997,87:1549-1562; ve Absalom A, Struys MMRF. An Overview of TCl and TIVA. ed 2. Gent,

Belgium: Academia Press; 2007. Izinle kullanilmistir)
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Sekil 26.16 Propofol ve midazolam (A), alfentanil ve midazolam (B)
ve alfentanil ve propofol (C) arasindaki ikili etkilesimlerin her biri igin,
s0zlU bir komuta g6z acma olasiligina iliskin yanit yiizeyi. %10, %20,
%30, %40, %50, %60, %70, %80 ve %90 yanit icin izoboller gosteril-
mistir. (Minto CF, Schnider TW, Short TG, et al. Response surface model
for anesthetic drug interactions. Anesthesiology. 2000,92:1603-1616.)

Sekil 26.17 Propofol ve midazolam (A), alfentanil ve midazolam (B)
ve alfentanil ve propofol (C) arasindaki ikili etkilesimlerin her biri icin,
s0zlu bir komuta g6z agma olasiligina iliskin yanit ytizeyi. %10, %20,
%30, %40, %50, %60, %70, %80 ve %90 yanit icin izoboller gosteril-
mistir. (Minto CF, Schnider TW, Short TG, et al. Response surface model
for anesthetic drug interactions. Anesthesiology. 2000;92:1603-1616.)

Burada Cr istenen veya hedef konsantrasyondur. Bu formiil
genellikle belirli bir konsantrasyonu elde etmek i¢in gereken
baslangi¢ (yiikleme) bolus dozunu hesaplamak igin kullani-
lir. Bu kavrami anestezik ilaglara uygulamadaki sorun, birkag
dagilim hacminin olmasidir: V, (santral kompartman), V, ve
V3 (periferik kompartmanlar) ve Vdg (ayr: ayr1 hacimlerin
toplami). V, genellikle Vd, ‘den 6nemli 6l¢iide daha kiigiik-
tiir. Boylece yiikleme dozunun Cy x V; ve C 1 x Vd  arasin-
da bir deger olmasi gerektigini séylemek uygundur.

Tiyopental ile kombine edildiginde endotrakeal entiibas-
yona hemodinamik yanit1 azaltmak igin gereken fentanil dozu
dikkate alinmalidir. Entiibasyon i¢in tiyopental ile kombine
edilen fentanilin Cs, degeri yaklasik 3 ng/mLdir. Fentanil
i¢in V| ve Vd sirasiyla 13 L ve 360 Ldir. Yukarida bahsedi-
len denklemler, bu nedenle, hemodinamik yanit1 hafifletmek
i¢in uygun bir fentanil dozunun 39 pg (3 ng/mL x 13 L) ile
1080 pug (3 ng/mL x 360 L) arasinda oldugunu onerdigi sek-
linde yorumlanabilir.
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Sekil 27.13 Nitroz oksit-oksijen-opioid anestezisi altindaki has-
talarda mivakuryuma verilen doz yaniti. Her dozda maksimum
degisiklik gosterilir; n = grup basina 9 denek. (A) Hizli enjeksiyonla,
EDys'in (0.20-0.25 mg/kg) 2.5 ila 3 kati arasinda arteriyel basingta
%15 ila %20 azalma meydana geldi. (B) Daha yavas enjeksiyon (30
saniye) yapildiginda degisiklikler %10'dan azd. (Savarese JJ, Ali HH,
Basta SJ, ve ark. Nitrdz oksit-opiat-barbitlrat anestezisi alan hastalarda-
mivakuryum klorGrtin [BW B1090U] kardiyovaskdler etkileri. Anesthesi-
ology. 1989;70:386-394.)

rol altindadir ve bronkodilatasyona aracilik ederler.!®® M2
reseptorleri presinaptik olarak (Sekil 27.14), postganglionik
parasempatik sinir uglarinda bulunur veasetilkolin salinimi-
n1 sinirlamak i¢in bir negatif geri besleme mekanizmasinda
islev gorirler. Postsinaptik olarak yerlestirilmis M3 resep-
torleri (bkz. Sekil 27.14), hava yolu diiz kaslarinin kasilma-
sina (yani bronkokonstriksiyon) aracilik eder.!®Nondepo-
larizanNMBI’ler hem M2 hem de M3 reseptérlerinde farkl
antagonistik aktivitelere sahiptir.2°Ornegin, solunum yolu
diiz kasindaki M3 reseptorlerinin blokajivagal yolla indiikle-
nen bronkokonstriksiyonu engeller (yani bronkodilatasyona
neden olur), M2 reseptorlerinin blokaji ise M3 reseptorleri
tizerinde etkili olan asetilkolin saliniminin artmasiyla sonug-
lanir, dolayisiylabronkokonstriksiyona neden olur.
Rapakuronyumun M2 reseptorlerini bloke etme afinitesi,
M3 reseptorlerini bloke etme afinitesinden 15 kat daha faz-
ladir.2%° Bu durum, bu ilagla bildirilen ve ilacin piyasadan ge-
kilmesiyle sonuglanan yiiksek siddetli bronkospazminsidan-

Parasempatik

Preganglionik

geribildirim

Sekil 27.14 Muskarinik (M) reseptorler, hava yolu diiz kasinda
postsinaptik olarak yer alir. Asetilkolin (ACh), M; reseptorlerini
kasilmaya neden olmasi icin uyarr. M2 muskarinik reseptorler,
postganglionik parasempatik sinir uclarinda presinaptik olarak yer
alirlar ve ACh salinimini sinirlamak igin negatif geri bildirim meka-
nizmasinda islev goriirler.

sin1 (>%9) agiklamaktadir.201-203 Laboratuvar hayvanlarinda
(gine domuzu), CW 1759-50’nin hem M, hem de M; resep-
torlerinde rapakuronyumdan bes kat daha fazla giivenlige
sahip oldugu rapor edilmistir.!P

Benzilizokinolinyum NMBI'lerin (cisatracurium harig)
uygulanmasi, hiperaktif hava yolu hastali§1 olan hastalarda
artan hava yolu direnci ve bronkospazm ile sonuglanabilen
histamin salinimu ile iligkilidir.

Alerjik reaksiyonlar. Anestezi sirasinda meydana gelen haya-
t1 tehdit eden anafilaktik (bagisiklik aracili) veya anafilaktoid
reaksiyonlarin sikliginin 10.000 ila 20.000 anestezikprosediir-
de 1 oldugu tahmin edilirken, baz iilkelerde 6500 NMBI uy-
gulamasinda 1 oldugu tahmin edilmektedir.294205 Fransada,
alerjik reaksiyon yagayan hastalarda anafilaksinin en yaygin
nedenleri NMBI'ler (%60,6), antibiyotikler (%18,2), boyalar
(%5,4) ve lateks (%5,2) olarak bildirilmigtir.2062962 Hastalar,
vakalarin yaklagik %50’sinde 2 veya daha fazla NMBIye du-
yarli hale getirilmistir ve deri testi yapilmadan ¢apraz duyar-
hilik tahmin edilememistir. Anafilaktik reaksiyonlar amast
hiicrelerine sabitlenmis immiinoglobulin E (IgE) antikorlarini
iceren immiin yanitlar aracilik eder. Anafilaktoid reaksiyon-
lar immiin aracili degildir ve ¢ok nadir ve ¢ok hassas kisilerde
abartili farmakolojik yanitlari temsil eder.

Bununla birlikte, daha 6nce herhangi bir depolarizan
olmayan NMBI'ye maruz kalmamis hastalarda, non-depo-
larizanNMBJ'lerekars1 anafilaksi nadir degildir. NMBI'ler
ile gida, kozmetik, dezenfektanlar ve endiistriyel malzemeler
arasinda c¢apraz reaktivite meydana gelir.?” Nondepolari-
zanNMBTlere kars1 duyarlilik, 6ksiiriik giderici bir ilag olan
pholcodine ile de iliskili olabilir. Bir NMBI’ye kars1 anafilak-
si oykiisii olan hastalarin %70’inde gapraz reaktivite gorii-
liir.2%Pholcodine’nin Norve¢ pazarindan ¢ekilmesinden alti
yil sonra, NMB['lere (siiksinilkolin) kars1 IgE duyarliliginin
prevalans: onemli dl¢iide azalmigtir.2072

Steroidal bilesikler (6rn.,rokiironyum, vekuronyum veya
pankuronyum) o6nemli bir histamin salinimma neden ol-
maz.'% Ornegin, rokuronyumun ED95’inin dért kati (1.2
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gibi simetrik benzilizokinolinlerden inaktivasyon yontemle-
ri ile ayrilan, olefinik (¢ift bagli) izokinolinum diester bile-
sikleridir. Gelistirilen ilaglar (gantakuryum [GW280430A,
AV430A], CW002 and CW011) daha az aktif yikim tirtinleri-
ni olusturmak icin L-sisteine baglanirlar. (Sekil 28.23) L-sis-
tein uygulamasi hizla fumarat bilesiklerini inaktive eder ve
noromuskiiler blogu geri dondiiriir.

Gantakuryum siiksinilkolinin yerini almak tizere iretilen
bir asimetrik a-klorofumarattir.??6 Gantakuryumun etki bas-
lama stiresi hizli ve etki siiresi kisadir. Gantakuryumun kisa
etki siiresi, birincil olarak plazmadaki serbest sistein ile hizla
reaksiyona girmesi ve bunu takiben inaktive olmasi ile ilgili-
dir. Sisteinin gantakuryuma eklenmesi islemi santral fumarat
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cift baginda olmaktadir. Bu eklenme gantakuryumun stereo-
kimyasini degistirmekte ve gantakuryum artik néromuskii-
ler bileskedeki nAchRe baglanamamaktadir. Yikim ikinci ve
daha yavas bir yolla (pH duyarl: ester hidrolizi) daha olmak-
ta ve sonucunda néromuskiiler blokér ozelligi olmayan iki
iriin ortaya ¢ikmaktadir.226227 CW002 (simetrik fumarat),
CWO11 (asimetrik maleat); merkezi ¢ift baglh karbonlarinda
halojen (klor) eklentisi olmayan heniiz aragtirma asamasin-
daki NMBAlardir. Klor atomunun olmamasi sisteinle daha
yavas baglanma ile sonuglanir; CW002 ve CW011’in inakti-
vasyonu gantakuryumdan daha yavastir, bu da orta etki stireli
NMBA ile uyumlu bir etki siiresiyle sonuglanir.

OMe
- OMe
OMN % OMe

NB 1043-10
D L-Sistein Eklenmis CW 002

Sekil 28.23 Gantakuryum (A), CW011 (B) ve CW002 (C)'nin kimyasal formdilleri. Bir klorofumarat olan gantakuryumun olefinik ¢ift bagindaki klor
eklentisi (kirmizi halka) kendisine L-sisteinin eklenmesini hizlandirir. CWO002 ise halojen (klor) eklentisi olmayan simetrik bir fumarattir ve komsu
alfa karboksil (ester) grubundaki herhangi bir olefinik karbona (mavi oklar) L-sisteinin eklenmesi gantakuryum kadar hizl degildir. Maleat CWO011,
ekstra metoksi eklentisi iceren asimetrik bir izokinolinum grubudur (yesil halka). Bu, L-sisteinin olefine erisimini kisitlar (yesil ok) ve eklenme reak-
siyonunun hizini azaltabilir. Kirmizi halka ile gosterilen L-sisteinin NB 1043-10, CW002'ye eklenmis kimyasal formulu (D) ile gosterilmistir. Alinti;
Savarese JJ, McGilvra JD, Sunaga H, et al. Rapid chemical antagonism of neuromuscular blockade by |-cysteine adduction to and inactivation of the
olefinic (double-bonded) isoquinolinium diester compounds gantacurium (AV430A), CW 002, and CW 011. Anesthesiology. 2010;113:58-73.)
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Preoperatif
Degerlendirme l

Ameliyatin
ertelenmesi

}

Preoperatif Bakimdaki DegiXiklikler
1. Komorbit hastaliklarin optimizasyonu
Planlandigi iizere 2. Hastalarin diger uzmanlara sevk edilmesi
ameliyata gegilmesi 2 Belli bir amaca yénelik tetkiklerin yapilmasi

miidahale edilmesi ErclErmes

Ameliyat

Postoperatif Hasta Takibi

1. Preanestezik degerlendirme ile
kolaylagan hasta takibi

2. Anestezi uzmanlarinin yénlendirdigi
servislerde hasta takibi

Perioperatif riski diglrmek icin

5. Onceden saptanmamis komorbit
hastaliklarin saptanmasi

Ameliyat Hazirliklar

1. Ameliyat edilecek hasta igin
preoperatif talimatlarin verilmesi

2. Perioperatif bakimin tartigiimasi

3. Uygun postoperatif bakimin
hazirlanmasi

Ameliyatin

Ameliyat
gerektirmeyen tedavi
veya minimal invaziv

cerrahi

Preoperatif
degerlendirmeler-
de saptanan
durumlarin takip
edilmesi

(6rn. akut agri servisi)

Sekil 31.1 Preoperatif degerlendirmenin perioperatif bakimda etkili olabilecegi ve iyilestirebilecegi mekanizmalar.

Ameliyat olacak biitiin hastalarinin temel klinik muayenesi
ozellikle tutarli bilesenlerden olusmalidir, boylece standart
ilk muayeneden elde edilen bulgulara dayali olarak bu bile-
senlerin bir veya daha fazlasinin (6rn. kardiyovaskiiler sis-
tem) daha ayrintili incelenmesi igin firsat taninmis olur. Bil-
gisayarl1 preoperatif degerlendirme araglar: yiiksek kalitede
preoperatif degerlendirmenin standartlasmasi i¢in bir meka-
nizma sunar 24,25 ve ESAnin 2018'de yayinlanan preoperatif
degerlendirme kilavuzlarinda da onerilmektedir.6 Preopera-
tif fizik muayenenin kalitesi farkli bulgularin kanita dayali et-
kileri g6z 6ntinde bulundurularak daha da gelistirilmistir.26

HASTA OYKUSUNUN BOLUMLERI

Anesteziden once alinacak hasta oykiistiniin 6nemli boliim-
leri Sekil 31.2/de 6rnek preopreatif hasta oykiisii formunda
gosterilmistir. Anestezi teknikeri bu bilgileri ya matbu olarak
ya da elektronik form seklinde hastayla yiiz yiize veya tele-
fon goriigmesi yaparak hazirlayabilir. Alternatif olarak hasta,
formu hastanede veya web tabanli bir program araciligiyla
uzaktan doldurabilir. Preanestezik degerlendirme, planlanan
ameliyatla ve ameliyat: gerektiren nedenle baglar. Ameliya-

t1 gerektiren durumun ilerleyisi (6r: kanser) ve onceki ilgili
tedavilerin agikea goriilityor olmasi gerekir. Mevcut, bilinen
tibbi durumlar, ge¢mis tibbi durumlar, hastanin gegirdigi 6n-
ceki ameliyatlar, anestezi tipleri ve anestezi kaynakli komp-
likasyonlar goz 6niinde bulundurulmalidir. Hipertansiyon,
diyabet, kalp damar tikanikligs, nefes darlig1 gibi semptomlar
ya da hastalik belirtilerinin basit bir gésterimi yeterli degildir.
Daha ziyade, siddeti, stabilitesi, semptomlarla iliskilendirilen
aktivite sinirlamalari, (mevcut veya yeni) semptomlarin sid-
detlenmesi, 6nceki tedaviler ve planlanan miidahaleler acik¢a
belgelenmelidir. {lgili tiim tan1 testi sonuglari, miidahaleler ve
tedavi eden doktorlarin isimleri gézden gegirilmelidir. Has-
tanin bu ilk sorulara verdigi yanitlar, tam bir hasta ykiisi
olusturmak icin daha fazla tetkik yapilmasina neden olabilir.

Regeteli ve regetesiz satilan ilaglar (takviyeler ve bitkisel
ilaglar dahil olmak tizere) alman dozaj ve ne siklikla kulla-
nildigi ile birlikte belgelenmelidir. Bu bilgilerde perioperatif
etkileri olan yakin zamanda kesilmis ilaglar da bulunmalidir
(6r: yakin zamanda alman kortikosteroid tedavi). Anestezi
uzmanlari, hastanin ilaglara ve diger maddelere (6r: lateks,
contrast madde) olan biitiin alerjilerini hastanin reaksiyonu-
nu 6zellikle vurgulayarak listelemelidirler.



34 . Hasta Pozisyonlandirma ve liskili Riskler

Sekil 34.1 Supin pozisyon. Masanin tabani asimetriktir. Alisilmis yonde pozisyon verildiginde, hastanin agirlik merkezi tabanin tGizerindedir.

Tabana ters oryantasyondayken agirlik limitleri azalr.

Sekil 34.2 Kol tahtasi kullanilan kol pozisyonu. Miimkiin oldugunca kolun abdiiksiyonu 90 derecenin altinda sinrlandirilir. Kol supinasyon-

dadir ve dirsek pedlerle desteklenmistir.

ozellikle uzun siireli cerrahi sirasinda basingtan kaynaklanan
yumusgak doku iskemisini 6nlemek icin pedlerle desteklen-
melidir.*

Kollar abdiiksiyonda, addiiksiyonda veya bir kol abdiiksi-
yona alinirken diger kol addiiksiyonda tutulabilir. Hangi var-
yasyonda olursa olsun, kollar miimkiin oldugunca nétr bir
konuma yerlestirilmeli, gerilme ve asir1 ekstansiyon en aza
indirilmelidir.* Kollar addiiksiyondayken viicudun yaninda
gtvenli sekilde durmalidir. Kolun abdiiksiyon pozisyonu igin,
muhtemel brakiyal pleksus yaralanmasi olasiligini en aza in-
dirmek amaciyla, abdiiksiyon 90 dereceden az olacak sekilde
sinirlandirilmalidir.'¢ Eller ve 6n kollar supinasyonda veya
avug i¢i viicuda doniik olacak sekilde notr pozisyonda tutula-
bilir. Bu ayn1 zamanda humerusun spiral olugu ve ulnar sinir
tizerindeki dis basinci azaltir (Sekil 34.2).41718 Dirsekler gibi

kemik ¢ikintilar1 ve intravenoz sivi hatlari, monitor ¢ikintilar:
ve direkler gibi ¢ikintili nesnelerin pedlerle desteklenmesine

ozellikle dikkat edilmelidir (Sek. 34.3).

Supin Pozisyonun Varyasyonlari

Supin pozisyonun pek ¢ok varyasyonlar: siklikla kullanilir.
Bunlar, sezlong pozisyonu (¢im sandalyesi), kurbaga-bacag:
pozisyonu, Trendelenburg ve ters Trendelenburg pozisyon-
larin1 igerir. Sezlong pozisyonunda ($ekil 34.4) hastanin
kalgalar1 ve dizleri hafif fleksiyona getirilerek sirt, kalga ve
dizlerdeki stres azaltilir. Bu pozisyon genellikle uyanik olan
veya monitorize anestezi uygulanan hastalar tarafindan, diz
supin pozisyona gore daha iyi tolere edilir. Bacaklar kalp se-
viyesinin biraz {izerine yerlestirildigi icin sezlong pozisyonu
ayni zamanda alt ekstremite venoz drenajini da kolaylastirir.
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prevalansa sahiptir.?® Hem DMD hem de BMD Xe bagl re-
sesif hastaliklardir. Defekt, distrofin olarak da bilinen biiyiik
protein Dp427’nin genini tagtyan Xp21 bolgesindeki X kro-
mozomunun kisa kolunda bulunur. Distrofin geni 70’ten faz-
la ekson ile 2500 kilobaz uzunlugundadir.?”® Distrofin sadece
iskelet, kalp ve diiz kaslarda degil ayn1 zamanda beyinde de
bulunur.?”” Distrofin geninin biiyiik boyutu nedeniyle spon-
tan yeni mutasyonlar yaygindir ve yeni vakalarin tigte birini
olugturur.?®

En yaygin mutasyon sekli gen icindeki bir delesyondur
(DMD vakalarinin %65-70'i ve BMD’nin >%80’i). Geri ka-
lanindan duplikasyon ve nokta mutasyonlar1 sorumludur.
Ayrica ilk 20 eksonda ve genin orta bolgesinde (ekson 45-55)
delesyon ve duplikasyonun meydana gelme olasiliginin yiik-
sek oldugu “etkin noktalar” oldugu goriilmektedir.?”® 45,X ve
46,XX karyotiplerinde kadin DMD vakalar1 bildirilmistir.
Disi 46,XX karyotipi icin hastalik mekanizmasinin postzi-
gotik ayrilmama nedeniyle paternal X kromozomunun ter-
cihli kayb1 ve kas hiicrelerinde maternal X kromozomundan
DMD geninin tezahiirii oldugu diisiiniilmekteydi.?' BMD
genellikle DMD'den daha hafiftir, ¢iinkii translasyon siireci-
nin bozulmasi genin nispeten distal kisminda meydana gelir,
bu da azaltilmis miktarda kesilmis distrofin proteinine yol
acar. 278282

Distrofin ve distrofin ile iligkili glikoproteinler (DIG'ler)
sarkolemmal stabilitede rol oynar. Distrofin ¢izgili kastaki
proteinlerin sadece yaklasik %0.002’sini olusturmasina rag-
men kas zar1 biitiinligiiniin korunmasindan sorumludur.2
Distrofin, hiicre dig1 matrikste laminin ile etkilesime giren
stabil bir yap1 olusturmak igin aktine (N ucunda) ve DIG
kompleksine (C ucunda) baglanir ve kiimelenir (Sek. 35.4).
Distrofin eksikligi veya islev bozuklugu hiicre igi bilesenlerin
ilerleyici sizintis1 ve kreatin fosfokinaz (CPK) seviyelerinin
yikselmesi ile birlikte, hiicre ve membran kararsizligina yol
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—— ———

Sarkoglikan

kompleksii

Ekstraseliiler

acar. Nihayetinde, hasarli kas hiicresi birimleri makrofajlar
tarafindan istila edilir ve yok edilir. Mevcut ¢alisma sitotoksik
T hiicrelerinin muhtemel sorumlu oldugunu gostermektedir.
Sonug olarak kasin klinik psédohipertrofisi fibro-yagl infilt-
ratlarin 6li kas kabuklarinin yerini almasiyla ortaya cikar.
Kas birimlerinin kayb: giigsiizliik ve kontraktiirden sorum-
ludur.?”®

DMD ve BMD proksimal kas sisteminin progresif giic-
stizligti ve kaybi ile karakterizedir. Baldirlarda ve diger kas
gruplarinda psodohipertrofi yaygindir. Bu iki hastalik ara-
sinda daha siddetli olan1 olan DMD, yasamin erken dénem-
lerinde semptomatik olma egilimindedir. DMD’li ¢ocuklarin
%74’ tintin hastalik belirtilerini 4 yasina kadar gosterdigi tes-
pit edilmistir.””” DMD hastalar1 genellikle 18 aylik olana veya
daha sonrasina kadar yiirtimeye baslamazlar.

[lk klinik bulgular pelvis kusagindaki proksimal kas gii¢-
stizliigii nedeniyle yalpalayarak yiiriime, sik diisme ve merdi-
ven ¢ikma giicliigiinii icerir. Klasik Gower manevrast iki kol
yardimiyla oturma pozisyonundan ayaga kalkmay tanimlar.
Hastalarda ayrica torakolomber skolyoza yol agan omuz ku-
sag1 ve govde erektorlerinde gligsiizliik gosterebilir. Hastalik
ne kadar erken baslarsa o kadar hizli ilerler. Cogu durumda
DMD'li gocuklar 9 ila 11 yaslarinda yiirityemezler. Ust eks-
tremitelerde ve patelladaki proksimal derin tendon refleks-
leri denervasyon olmamasina ragmen kaybolabilir.%? Yine
de, asil tendon refleksi, hastaligin sonraki asamalarinda bile
bozulmadan kalir. Hastalarin %60’1inda baldir psodohipert-
rofisi ve %30’unda makroglossi olur. Bazilar1 ayrica aktivite
sirasinda baldirlarda agr1 ¢ekebilir.

Hastalikla iliskilendirilebilecek zihinsel geriligin egitim
olanaklarinin kisitlanmasiyla ilgili oldugu distintilmiistir.
Ancak egitim firsatlarinin esitlenmesi ile birlikte, psiko-
metrik ¢aligmalar, DMD hastalarinda saglikli gruplara gore
6nemli 6l¢iide daha diisiik bir ortalama zeka katsayisi ortaya

Sekil 35.4 Hiicre-ylizeyi ve hiicre iskeleti protein kompleksinin semasi.
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36 - Kardiyovaskiiler Monitorizasyon
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Sekil 36.8 Filtre seciminin ST segmenti Uzerindeki etkileri. Monitér modau filtresinin (8A, st panel) uygulanmasi, yapay J noktasi depresyo-
nunu ve yukari egimli ST segmenti depresyonunu (kutu) olusturur. EKG icin teshis modu filtresi (8A, alt panel) kullanildiginda bu anormallikler
gorilmez. Fitre secimi ayni zamanda duvar gli¢ kaynagindan (8B) kaynaklanan EKG elektrik parazitini de etkiler. Teshis modu filtresi (0,05-130
Hz bant gecisi) ile karsilastinldiginda, izleme modunun (0,5-40 Hz) daha dar bant gegisi, bu ytiksek frekansl artefakti azaltir ve ek bir centik
filtresi iceren filtre modu (0,5-25 Hz) 60 Hz'de bu elektriksel artefakti tamamen ortadan kaldirir. (Mark JB, Atlas of Cardiovascular Monitoring. New

York: Churchill Livingstone;1998.)

Il 1 mV Mason-Likar 0.05-150 Hz Pace yapilmayan

\ 1mV

Sekil 36.9 EKG kazanci, bir kayit kagidi tizerinde TmV dikdortgen kalibrasyon sinyali ile veya hasta basi monitor EKG dalga formunun kena-
rinda TmV dikey isaret ile gosterilir. Bu 6rnekte EKG, 10mm/mV standart kazangta gosterilmistir.

ELEKTROKARDIYOGRAM KAZANC SECiMi

Hasta bagi monitorleri, elektrot ve filtre secimine ek olarak,
EKG sinyal kazancinin (gain) ayarlanmasina ve segilmesine
de imkan saglar. Standart bir EKG, 10 mm/mV kazangta kay-
dedilir ve bir kayit kagidinda 1 mV dikdortgen kalibrasyon
sinyali (Sekil 36.9) veya hasta bas1 monitér EKG dalga for-
munun kenarinda 1 mV dikey isaret ile gosterilir. Hasta basgt
monitorleri, mevcut goriintii alaninin EKG monitdrizasyonu
ile dolduruldugu ve standart kazanca karsilik gelen artis veya
azalmanin dikey isaretleyici ile gosterildigi bir otomatik ka-
zan¢ moduna ayarlanabilir. Alternatif olarak, klinisyen EKG
sinyal kazancini manuel olarak ayarlayabilir. Bu, kalp atis
hizinin monitér tarafindan tespiti hatali oldugunda yapilir.

Ornegin, monitdr uzun bir T dalgasini uygunsuz bir sekilde
R dalgast olarak saydiginda ve gercek hizin iki kati olan yapay
bir kalp atis hiz1 gosterdiginde EKG sinyal kazanci azaltilabi-
lir. Tersine, ¢ok kii¢iik R dalgalar1 oldugunda monitér kalp
atis hizin1 kaydedemez ve goriintilleyemez, bu durumda EKG
kazancr artirilabilir.

Kazang ayar1 6nemlidir, ¢linkii kazang 10 mm/mV stan-
dardindan degistirildiginde EKG'nin tiim 6zellikleri esit ola-
rak giiclendirilir veya azaltilir. Sonug olarak, ST segment sap-
malari, kazang azaldiginda engellenebilir ve boylece 6nemli
ST segment degisikliklerinin klinik gézlemi bozulabilir. Al-
ternatif olarak, kazang artarsa, ST sapmalar1 da orantil ola-
rak ytikseltilecektir. ST segment kaymalarinin ortak klinik
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Sekil 36.43 Mitral darlik. Ortalama pulmoner arter kama basinci
(PAWP) artar (35 mm Hg) ve diyastolik y inisi belirgin sekilde soner.
PAWP trasesindeki y inisinin egimini, santral ven6z basing (SVB) tra-
sesindeki y inisi ile karsilastirin. Ek olarak, bu PAWP y inisini mitral
yetersizlikte PAWP y inisi ile karsilastirin (bkz. Fig. 36.41); PAWP veya
SVB traselerinde atriyal fibrilasyon nedeniyle a dalgasi gorilmez.
ART, Arteriyel kan basinci. (Mark JB. Atlas of Cardiovascular Monitoring.
New York: Churchill Livingstone; 1998.)

Sag ventrikiiler iskemi, tan1 ve tedavide yardimci ola-
bilecek karakteristik PAK dalga bi¢imi modelleri iiretir. LV
iskemisinin PAWP’yi arttirmasi gibi, RV iskemisi de SVB’yi
artirir. Aslinda bu, SVB'nin kama basincindan daha yiiksek
olabilecegi birka¢ durumdan biridir. Ek olarak, SVB dalga
bigimlerinde, RV diyastolik islev bozuklugundan kaynakla-
nan belirgin a dalgasi ve iskeminin neden oldugu trikiispid
yetersizliginden kaynaklanan belirgin bir v dalgasini goriile-
bilir.27>2% Bu 6zel SVB dalga bi¢imi, uzun a ve v dalgalarina
ve araya giren dik x ve y iniglerine atifta bulunarak M veya
W konfigiirasyonuna sahip olarak tanimlanir. $iddetli pul-

moner arter hipertansiyonu da, sag ventrikiil iskemisi ve dis-
fonksiyonunun yani sira artmig SVB ile sonuglanabilir, ancak
bu birincil RV disfonksiyonundan, PAB ve hesaplanan pul-
moner vaskiiler direncin birincil RV yetersizliginde normal
olmasi ile ayrilir.

Sag ventrikiil enfarktiisiindeki SVB dalga formu, yiiksek
ortalama basing, belirgin a ve v dalgalar1 ve dik x ve y inisleri
dahil olmak iizere restriktif kardiyomiyopatisi veya konstrik-
tif perikarditi olan hastalarin dalga formlari ile benzerdir.?8!
Bu kosullarda ortak olan temel 6zellik bozulmus RV diyas-
tolik kompliyansidir, genellikle “kisitlayici fizyoloji” olarak
adlandirilir. Restriktif kardiyomiyopati ve RV enfarktiisiin-
de, diyastolik disfonksiyon ventrikiiler gevsemeyi bozarak
odactk kompliyansin1 azaltirken, konstriktif perikarditte
kardiyak dolum sert, siklikla kalsifiye perikardiyal kabuk ile
sinirhidir. Bozulmus vendz doniis, diyastol sonu hacmi, atim
hacmini ve kalp debisini azaltir. Azalmis kardiyak hacimlere
ragmen, kardiyak dolum basinglar1 diyastol sonunda kalbin
dort odasinin hepsinde belirgin sekilde ytikselir ve esitlenir
(Sekil 36.45). PAK monitdrizasyonu bu basing esitlemesini
ortaya koysa da karakteristik M veya W konfigiirasyonu SVB
trasesinde daha belirgindir, bunun nedeni biiyiik olasilikla
pulmoner damar yapisinin sol taraf doldurma basinglar: {ize-
rindeki soniimleme etkisidir.282-284

Sag ve sol ventrikiil basing traselerinde perikardiyal daral-
manin bagka bir 6zelligi gézlenir. Bu hizli ancak kisa 6miirlii
erken diyastolik ventrikiiler dolumu gésteren diyastolik bir
“dip ve plato” veya “karekok isareti” paterninin olusumudur.
129285 Baz1 durumlarda, 6zellikle kalp hiz1 yavas oldugunda,
benzer bir dalga formu SVB trasesinde izlenebilir: atriyum-
dan ventrikiile hizli erken diyastolik akis tarafindan iiretilen
dik y inisi (diyastolik diisiis), ardindan restriktif perikardiyal
kabuk tarafindan uygulanan akis kesintisinden kaynaklanan
orta diyastolik h dalgas (plato) (bkz. Sekil 36.45).

Konstriktif perikardit gibi, kardiyak tamponad varligin-
da da kardiyak dolum bozulur, ancak tamponad durumunda
perikardiyal sivi toplanmasi ile ventrikiiliin sikigmasi bu et-
kiyi yaratir. Bu, SVBde belirgin bir artis ve azalmis diyastolik
hacim, atim hacmi ve kalp debisi ile sonuglanir. Pek ¢ok ben-
zer hemodinamik 6zellige ragmen, tamponad ve konstriksi-
yon, bu iki durumda goriilen farkli SVB dalga bicimleriyle
ayirt edilebilir. Tamponadda, vendz basing dalga formu daha
monofazik goriiniir ve sistolik x basing diistisii baskindir. Sag
atriyumdan sag ventrikiile erken diyastolik akis, sikistiran
perikardiyal siv1 birikimi tarafindan bozuldugu i¢in diyasto-
lik y basing diististi zayiflar veya yok olur (Sekil 36.46).282286.287
Ayrica, diger klinik ve hemodinamik ipuglari- kalp tampona-
dinda neredeyse degismez bir bulgu olan pulsus paradoksus
varlig1 gibi- bu tanilar1 ayirt etmeye yardimei olur (bkz. Sekil
36.32).2%%

Muhtemelen, PAK monitorizasyonundaki en 6nemli
dalga formu anormalligi veya yorumlama problemi, pozitif
basingli ventilasyon uygulanan veya zorlu spontan solunumu
olan ve buna bagl biiyiik intratorasik basing dalgalanmalari
yasayan hastalarda dogru basing 6l¢iimiinii ayirt etmektir.
Pozitif basinghi ventilasyon sirasinda inspirasyon, pulmo-
ner arter ve kama basinglarini artirir. Ekspirasyon sonunda
bu basinglar1 6l¢cerek, intratorasik basingtaki bu inspiratuar
artisin kafa karistirict etkisi en aza indirilir (Sekil 36.47).228
Spontan ventilasyon sirasinda gii¢lii inspirasyon ters etkiye
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Sekil 37.1 Villar icinde TOE' nun monitérizasyon modalitesinden prosediir tamamlayici hale evrilmesi. 2D, iki-boyulu; 3D, (i¢ boyutlu; CFD,
renkli akimli Dopler; CWD, devamli akimh Dopler; RT3D, gercek zamanli 3D. (Mahmood F, Shernan SK. Perioperative transoesophageal echocar-
diography: current status and future directions. Heart. 2016;102(15):1159-1167"in izniyle modifiye edilmistir.)

pulmoner arter kateteri (PAC) yoniinde oldugundan TTE
yogun bakim initelerinde yaygin olarak kullanilmamigtir.
227 1990’larin sonundan 2000’lere kadar, pulmoner arter
kateterlerinin kullanimi azald1,?-*? ve TTE ayn1 anda yogun
bakim initelerinde daha fazla ilgi gérmeye basladi. Ciha-
zin minyatiirlestirilmesi ve yatak bagi ultrasonun 6neminin
vurgulanmasi, ekokardiyografinin yogun bakim iinitesinde
hemodinamik monitdr ve teshis araci olarak kullanimin gi-
derek arttirmaktadir.

Ultrasonun Prensipleri

Ultrason fiziginin detayli bir tartigmas: bu boliimiin kapsa-
mi1 disinda olmakla birlikte temel kavramlarin anlagilmasi
herhangi ekokardiyografi kullanicisi i¢in elzemdir. Ses, bir
ortam araciligiyla yayilan mekanik, boylamsal bir titresim
dalgasidir. Frekans, dalga boyu, amplitiid ve yayilma hiz1 da-
hil olmak tizere pek ¢ok parametre ses dalgalarini tanimlar.
Ultrason dalgalari, insanin duyabilecedi seviyenin {izerinde-
ki frekanslara (20-20.000 hertz [Hz]) sahip ses dalgalaridir.
Ekokardiyografi tipik olarak 2 ila 12 megahertz (MHz) ara-
sindaki frekanslar1 kullanir. Ultrason transdiiserleri ultrason
enerjisini elektrik enerjisine veya tam tersine ¢evirmek igin
piezoelektrik elemanlar1 kullanir. Transdiiserler ultrason

sinyallerinin hem vericisi hem de alicist olarak iglev goriir-
ler. 2-D ekokardiyografi, elektriksel olarak birbirine bagl bir
sirada piezoelektrik elemanlarini iceren faz dizisi bir trans-
diiser kullanir.

Ultrason enerjisi dokuda yayilirken, dalga ve doku ara-
sindaki etkilesimler, enerjinin absorbsiyonu (emilimi), fark-
Iilagsmasi, yansimast ve sagilmasi ile sonuglanir. Ultrason
enerjisinin doku ara yiizlerindeki yansimasi goriintii olusma-
sinin temelini olusturur. Bu ses-doku etkilesimleri ultrason
sinyalinin yogunlugunu azaltir ve bu zayiflama gortintii de-
rinligini sinirlar. Iletilen enerji, doku ara yiizlerinde genel-
likle kirilmaya ve degisikliklere ugrar ve bu da goriintiileme
artefaktlarina katkida bulunur.

Bir goriintinin dogru goriintilenmesi, bilesenleri,
uzamsal ¢6ziniirliik, zamansal ¢6ziiniirlitk ve kontrast ¢6-
ziiniirliigii olan goriintiileme ¢oziiniirligiine baghdir. (Tablo
37.1). Mekansal ¢oziiniirliik, ti¢ 151n boyutuna gore tanimla-
nabilir: eksenel (axial), yanal (lateral) ve yiikseklik (elevatio-
nal). Goruntii olusumu uzaysal ¢oziinirlik ve penetrasyon
derinligi arasinda bir gesit degis tokus icerir. Daha yiiksek
frekansli (daha kisa dalga boyu) transdiiserlar, daha tstiin
aksiyel ¢oziiniirlilk saglarken s6niimlenme nedeniyle daha
sinirli penetrasyon derinligine sahiptirler. Daha diisiik fre-
kanslar (daha uzun dalga boylar1) aksiyel ¢oziiniirligiin
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Transdiiser Agisi:
Seviye: Orta-
6zafageal 0-10°
Manevra (6nceki
goriintiden

sonra): yok

Transdiiser Acisi:
0-10°

Seviye: Orta-6zafageal
Manevra (6nceki
goriintiiden sonra):
llerlet +

Retrofleksiyon

Transdiiser Agisi:
50-70°

Seviye: Orta-6zafageal
Manevra (6nceki
goérintiiden sonra): Yok

Transdiiser Acisi:
80-100°

Seviye: Orta-6zafageal
Manevra (6nceki
gorintiden

sonra): Yok

Transdiiser Acisi:
120-140°

Seviye: Orta-6zafageal
Manevra (6nceki
goriintiiden sonra): Yok

Transdiiser Agisi:
120-140°

Seviye: Orta-6zafageal
Manevra (6nceki
gériintiiden sonra):

Geri gek + antefleksiyon

Transdiiser Agisi:
90-110°

Seviye: Ust-6zafageal
Manevra (6nceki
gorintiiden sonra):

Aort Kapag!

Lot

Sol atriyum / Sag atriyum
Sol ventrikiil / Sag
ventrikil /IVS

Mitral kapak (A2A1-P1)
Trikiispid kapak

Sol atriyum / Sag atriyum
IAS

Sol ventrikiil / Sag
ventrikil/ IVS

Mitral kapak
(AAPP)

Trikiispit kapak

Sol atriyum

Koroner Sintis

Sol Ventrikil

Mitral Kapak

(P, -AAAP,)
Papiller Kaslar

Korda tendinea

Sol atriyum

Koroner Siniis

Sol atriyal appendiks
Sol ventrikul

Mitral Kapak

(P, -AAA,)

Sol atriyum

Sol ventrikil

LvoT

RVOT

Mitral kapak (P, - A,)
Aort Kapag!
Proksimal asendan aort
Sol atriyum

LvoT

RVOT

Mitral kapak (A, = P,)
Aort Kapagi
Proksimal asendan
aort

Orta-asendan aort
Sag pulmoner arter

Geri gek

Acisi: Ort dan aort
0-30° (SAX)
Seviye: Ust-6zafageal Ana / bifurkasyon

Manevra (6nceki
goriintiiden sonra): CW

Transdiiser Agisi:
Seviye: Ust-6zafageal
Manevra (6nceki
goriintiden sonra):
CW, llerlet

Transdiiser Acisi:
25-45°

Seviye: Orta-6zafageal
Manevra (6nceki
gértntiiden sonra):

pulmoner arter
Stperior vena cava

Orta-asendan aorta
Stiperior vena cava
Sag pulmoner venler

Aort kapagi
Sag atriyum
Sol atriyum
Stperior IAS
RvVOT

CCW, ilerlet, Antefleksiyon Pulmoner kapak

Transdiiser Agisi:
50-70°

Seviye: Orta-6zafageal
Manevra (6nceki
goriintiiden sonra):
CW, llertlet

Transdiiser Agisi:
50-70°

Seviye: Orta-6zafageal
Manevra (6nceki
goéruntiiden sonra): CW

Transdiiser Agisi:

90 - 110°

Seviye: Orta-6zafageal
Manevra (6nceki
gérintiiden sonra): CW

Transdiiser Agisi:

90 - 110°

Seviye: Ust-6zafageal
Manevra (6nceki
goriintiiden sonra):

Sag venler igin geri gek,
CW, sol venler igin CCW
Transdiiser Agisi:

90 - 110°

Seviye: Orta-6zafageal
Manevra (6nceki
gorinttiden sonra): ilerlet

Aort kapag!

Sag atriyum

Sol atriyum
Stperior IAS
Trikiispit Kapak
RVOT

Pulmoner kapak
Sag atriyum

Sol atriyum

Orta IAS

Trikispit kapak
Stiperior vena cava
inferior vena cava/
koroner siniis

Sol atriyum
Sag atriyum/apendiks
IAS

Stperior vena cava
Inferior vena cava

Pulmoner ven
(Ust ve alt)
Pulmoner arter

Sol atriyal apendiks
Sol tist pulmoner ven

Transgastrik Goriintiiler

16,76 SAXTaban

17,70 Hid Papier
‘SAX Goromis

18,76 Aptal

19,76 AV Tabans

Gorontis

20,76 AV Gire-Gaos
Goroniosd

21, Derin TG 5- Bogiok Gerants

2270 2- Bosiuk Gorinta

22,76 AY Gin Gortmitst

Aort Goriintileri

SAX Gorintiss

X Gorimisa

20,UE Arus Aorta

Transdiiser Acisi:
0-20°

Seviye: Transgastrik
Manevra (6nceki
gérintiiden sonra):
llerlet + Antefleksiyon

Transdiiser Agisi:
0-20°

Seviye: Transgastrik
Manevra (6nceki
goriintiiden sonra):
llerlet + Antefleksiyon

Transdiiser Acisi:
0-20°

Seviye: Transgastrik
Manevra (6nceki
gorinttiden sonra):
llerlet + Antefleksiyon

Transdiiser Agisi:

Seviye: Transgastrik
Manevra (6nceki
goriintiiden sonra):
Antefleksiyon

Transdiiser Acisi:

Seviye: Transgastrik
Manevra (6nceki
goriintiiden sonra):
Saga fleksiyon

Transdiiser Agisi:

Seviye: Transgastrik
Manevra (6nceki
gériintiiden sonra):
Sola fleksiyon, ilerlet,
Antefleksiyon

Transdiiser Acisi:
90 - 110°

Seviye: Transgastrik
Manevra (6nceki
goriintiiden sonra):
Nétral fleksiyon,
Geri gek

Transdiiser Agisi:
90 - 110°

Seviye: Transgastrik
Manevra (6nceki
gorintiiden sonra):
cw

Transdiiser Agisi:
120 - 140°

Seviye: Transgastrik
Manevra (6nceki
gorintiden sonra):
ccw

Transdiiser Agisi:

Seviye: Trans-gastrikten
Orta-6zafageal

Manevra (6nceki
gériintiiden sonra):
Nétral fleksiyon

Transdiiser Acisi:

90 - 100°

Seviye: Trans-gastrikten
Orta-6zafageal
Manevra (6nceki
gorintiden sonra):
Nétral fleksiyon

Transdiiser Acisi:
0-10°

Seviye: Ust-6zafageal
Manevra (6nceki
gorintiiden sonra):
Geri gek

Transdiiser Acisi:

70 - 90°

Seviye: Trans-gastrikten
Orta-6zafageal
Manevra (6nceki
goriintiiden sonra): Yok

Sol ventrikiil (taban)

Sag ventrikiil (taban)
Mitral kapak (SAX)
Trikiispit kapak (kisa-aks)

Sol ventrikil (orta)
Papiller kaslar
Sag ventrikiil (orta)

Sol ventrikiil (apeks)
Sag ventrikil (apeks)

Sol ventrikil (orta)

Sag ventrikiil (orta)

Sol ventrikiiler ¢ikim yolu
Trikiispit Kapak (SAX)
Pulmoner Kapak

Sag atriyum

Sag ventrikil

Sag ventrikiler ¢ikim yolu
Pulmoner kapak

Aortik root

Trikuspit kapak

Sol ventrikl

Sol ventrikiiler gikim yolu
Sag ventrikul

Aort kapak

Aortik root

Mitral kapak

Sol ventrikil
Sol atriyum/ apendiks
Mitral kapak

Sag ventrikil
Sag atriyum
Trikiispit kapak

Sol Ventrikil
Sol ventrikiller
cikim yolu
Sag ventrikil
Aort kapak
Aortik root
Mitral kapak

inen Aort

Sol toraks

Hemiazygos ve Azygos
venler

interkostal arterler

inen aort
Sol toraks

Arkus aorta
Innominate vein
Mediastinal dokuipsum

Arkus aorta
innominate ven
Pulmoner arter
Pulmoner Kapak
Mediastinal doku

Sekil 37.6 Kapsamli transézofageal ekokardiyografik (TOE) inceleme icin dnerilen 28 gériintii. Her gériintii 3D gériintii olarak gdsterilmistir,
buna karsilik gelen goriintiileme diizlemi ve bir de 2D goriinti. Gortintlyl elde etme protokolii ve her bir gériiniimde gortintiilenen yapilar
sonraki stitunlarda listelenmistir. Yesil kutular, temel TOE incelemesinin 11 gériintiisiinii gosterir. (Hahn RT, Abraham T, Adams MS, et al. Guideli-
nes for performing a comprehensive transesophageal echocardiographic examination: recommendations from the American Society of Echocardi-
ography and the Society of Cardiovascular Anesthesiologists. J Am Soc Echocardiogr. 2013;26(9):921-964.) den uyarlanmistir.
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Sekil 37.26 Mitral kapagin (SAM) sistolik anterior hareketini gosteren renksiz (A) ve renkli (B) orta 6zofagus uzun eksen goériintimleri. (A)
Normal olarak koaptasyon yerine, 6n mitral yaprakgik (ok) sistol sirasinda sol ventrikil ¢cikim yoluna (LVOT) dogru hareket eder. Bu, etkin ¢ikis
yolunu daraltir ve akimin dinamik olarak engellenmesine neden olabilir. (B) Renkli Doppler ile LVOT'ta turbulan akim goriilmekte. Bu 6rnekte,
SAM ile iligkili 6Gnemli mitral yetersizligi vardir. LA, Sol atriyum; LV, sol ventrikiil.

Sekil 37.27 Tamponadin klinik tanisini destekleyen ekokardiyografik 6zellikler. (A) Biiyiik ekoliisent perikardiyal eflizyonu (*) gosteren
transozofageal orta 6zofagus dort bosluk goriinttsu. Ventrikiler sistol sirasinda sag atriyal kollaps (mavi ok) mevcuttur (EKG trasesinde R
dalgasindan sonra kirmizi isarete dikkat edin). (B) Ayrica transtorasik parasternal uzun eksen gériinimiinde de buyuk bir perikardiyal eflizyon
gorilmektedir (*). Diyastol sirasinda sag ventrikil kollapsi (yesil ok) mevcuttur (EKG trasesinde p-dalgasindaki kirmizi isarete dikkat edin). Sag
ventrikul kollapsi, tamponad icin sag atriyal kollapstan daha spesifiktir. Ao, Cikan aort; IVS, interventrikiler septum; LA, sol atriyum; LV, sol

ventrikiil; RA, sag atriyum; RV, sag ventrikl.

azalmasiyla pik transvalviiler akis hizlarinda normal bir var-
yasyon vardir. Transvalviiler akig hizlarinda abartili solunum
varyasyonu, tamponadda meydana gelir ve ekspirasyon hi-
zindan ylizde degisim olarak hesaplanir.!?! Tamponadda, ge-
nellikle mitral giris hizlarinda% 30dan fazla ve trikiispit giris
hizinda % 60’tan fazla (mutlak) varyasyon vardir. Tek bagi-
na transvalviiler hizlardaki abartili respirofazik degisiklikler
tamponad tanisini desteklemek igin yetersizdir. Ek olarak, bu
bulgular pozitif basingl ventilasyon uygulanan hastalarda
dogrulanmamistir. Aslinda, deneysel bir hayvan tamponad
modelinde, mitral giris hizlarinda en biiyiik varyasyon, tam-
ponad sirasinda varyasyonun hafifletilmesiyle kontrol fazi s1-
rasinda gozlenmistir.!? Superior vena kava (SVC) ve hepatik

venlerde anormal vendz akis paternleri ayrica tamponad igin
destekleyici kanit saglar; ancak, TR varligy, atriyal fibrilasyon,
pace ritmi veya teknik yetersizlik nedeniyle hastalarin en az
ticte birinde analiz miimkiin olmayabilir. Ekokardiyografi
siklikla perikardiyosentez prosediirlerine rehberlik eder

PULMONER EMBOLI

Akut pulmoner emboli (PE) ¢ alt grupta siniflandirilir: yiik-
sek riskli (masif), orta riskli (submasif) ve disiik risk.!27:128
Siirekli hipotansiyon veya sokun varligi (diger nedenlerle
actklanmayan) masif PE’yi tanimlar. Tanim geregi orta ve dii-
stik riskli PE’si olan hastalar normotansiftir. Gruplar ayrica
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Sekil 39.2 (A) Transkraniyal Doppler monitdrizasyon, ses dalgalarinin temporal kemigin ince bir bolgesinden, beyin tabanindaki arterlere
ulastinimasiyla gergeklestirilir. (B) Bu islem bir gortintiileme probu ile yapilirsa, serebral pedinkdller (beyaz ticgenler) veya sella kompleksi (“S”
etiketli beyaz ticgen) gibi bazi intrakraniyal yapilar gériinttlenebilir. Yakalanan Doppler sinyalleri sag orta, sag 6n ve sol 6n serebral arterlerden
kaynaklanir. (C) Orta serebral arterden elde edilen normal Doppler spektrumu. Genellikle, proba dogru akis, taban ¢izgisinin tizerinde bir dalga
formu olarak gértintulenir. (D) Terminal i¢ karotid arterin orta serebral artere (transdiisere dogru akan) ve anterior serebral artere (uzaklasan)
dallanirken bifiirkasyonun Doppler profili. Bu akis sinyali, transdiiser Ada gosterildigi tizere odaklanirsa elde edilebilir. (E-G) Transkraniyal
Doppler’in klinik uygulamasina iliskin tic 6rnek (E) Emboli oldukca ekojeniktir ve yliksek enerjili gecici sinyaller olarak goriindr. Sesli ¢iktilarda,
bu emboliler kisa bipler veya civiltilar olarak kolayca fark edilir. (F) Anevrizmal subaraknoid kanamadan sonra siddetli vazospazmi olan bir
hastada orta serebral arterin Doppler profili (C ile karsilastirin). (G) intrakraniyal dolasim arrestiyle tutarli transkraniyal Doppler incelemesi.
Diyastol sirasinda retrograd akis tarafindan takip edilen kisa bir sistolik akis vardir.

Serebral kan voliimiiniin %66 - %80 kadar1 venoz kan oldugu
i¢in, serebral oksimetre biiyiik ol¢iide “lokal venoz oksijen
satiirasyonunu” belirler. Kullanim kolayligi ve klinisyenin
sistemik mikst venoz oksijen satiirasyonundaki azalmalar1
tedavi prensiplerine agina olmasi, serebral oksimetreyi, kafa
damarlar1 kan akiminda potansiyel olarak azalmaya neden
olabilecek operasyonlarda, popiiler “trend monitor” haline
getirmistir'®. Ancak, serebral oksimetrenin béylesi operas-
yonlarda kullaniminda ciddi kisithliklar da mevcuttur. lk
once, frontopolar beyin bélgeleri iizerinden yapilan 6l¢iim-
lerden, global serebral perfiizyonun yeterliligi sonucu ¢i-
karilir. Daha sonra, normal degerlerde normatif veri ya da
serebral oksimetre i¢in beklenen degisimler biiyiik 6lgiide
bulunmaz ama sensérlerin preoperatif uygulanmasi, bazal
norolojik muayeneyle baglantili olarak yeni bir trendin bas-
lamasina izin verir'’.

Bu kisithiliklarin nasil olduguna dair bir 6rnek, uyanik
100 hastada yapilan karotis endarterektomi sirasinda sereb-
ral oksimetre kullanimina iliskin bir ¢aligmada arastirilmus-
tir'2, Serebral oksimetre, klinik semptomlar1 olmayan, yeterli
CBFli hastalarin %97.4’tinii tanimlayabildi. Hastada yetersiz

CBF’ye iliskin hicbir klinik semptom olmamasina ragmen,
preklemp baslangica gore serebral oksijen satiirasyonunda
9%20’lik bir azalma olarak tanimlayan monitér siklikla CBF’yi
yetersiz olarak gosterdi. %66.7’lik yalanc pozitiflik orani, ok-
sijen ekstraksiyonunun fonksiyon bozulmadan 6nce arttigini
basitce gosterebilir. Asil sorun, kabul edilebilir bélgesel ok-
sijen satiirasyonu icin alt sinirin genis bir hasta popiilasyo-
nunda bilinmemesinden kaynaklanmaktadir. Kabul edilebilir
degerler hastadan hastaya degiskenlik gosterebilir ayrica se-
rebral metabolizmay: etkileyen anestezik ilaglarin eklenmesi
tabloyu daha da karigtirabilir.

Doku Diizeyinde Kan Akimi Monitorizasyon
Teknikleri (Invaziv)

Doku diizeyinde monitérizasyon beyin i¢in uygulandiginda,
dogasi geregi invazivtir. Mevcut kullanimdaki klinik veya
arastirma amacli tiim monitorler bir burr-holeden implante
edilir. Beyaz cevhere veya ventrikiiler sisteme uzanir ve ge-
nellikle stabilizasyon amagh bir tespit aparat1 kullanir. Bun-
larin hepsi, implantasyon prosediirii nedeniyle %1 - %2 ora-
ninda kanama, enfeksiyon veya iskemi riskine sahiptir'®.
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Sekil 40.6 Propofoliin sebep oldugu bilin¢ kaybi ve bilincin geri kazanilmasinin davranigsal ve elektroensefalogram dinamikleri.
(A) Grup diizeyinde (10 denek) tiklama veya belirgin olmayan uyaran (mavi, Pjs) ve sozlii veya belirgin uyaran (kirmizi, Pss, ) yanit olasiligi
egrileri. (B) Biling kaybina (LOC) gore 6zne arasinda hizalanmis frontal kanaldan (yaklasik olarak Fz, en yakin komsu Laplacian referansi kullani-
larak) taban cizgisi normalizasyonu ile hesaplanan grup diizeyinde spektrogramlar. Beyaz sinirlar icinde kalan alan, gliciin taban cizgisinden
onemli 6lglide farkli oldugunu (P < .05, isaret testi) ve yavas (0,1-1 Hz) ve gama (25-35 Hz) bantlarini kapsayan 6nemli guic artislari gosterir. C)
Yavas, alfa (8-12 Hz) ve gama bantlarinda LOC ve bilincin geri kazanilmasi (ROC) ile uyumlu grup diizeyinde gliciin zaman akisi. (D) Biling kaybi
sirasinda yavas, alfa ve gama giictiniin grup diizeyinde konumsal dagilimi (LOC + 15 dakika). Frontalde alfa glictindeki artisa anteriorizasyon
denir. Bu analizler, genis bant gama / beta gtictindeki degisikliklerin, LOC'den 6nce ve ROC'den sonra davranis degisiklikleri ile meydana
geldigini, oysa yavas ve alfa guicindeki degisikliklerin LOC ve ROC ile meydana geldigini géstermektedir. (Purdon PL, Pierce ET, Mukamel EA,
et al. Electroencephalogram signatures of loss and recovery of consciousness from propofol. Proc Natl Acad Sci USA. 2013;110(12):E1142-E1151.

doi:10.1073/pnas.1221180110den uyarlanmistir.)

Deksmedetomidin ile derin sedasyon EEG’si, NREM uyku
evre 3 veya yavas dalga uykusunda gozlenen kaliplara ¢ok
benzeyen yavas delta salinimli bir EEG paterni de gosterebi-
lir (Sekil 40.8 B).2¢

Sevofluran, diger inhale eter anestezikleri gibi, beyin ve
omurilikte birden fazla hedefe baglanarak fizyolojik ve dav-
ranigsal etkilerini ortaya ¢ikarir. Bu etkileri; GABA-A resep-

torlerine baglanip GABAerjik inhibisyonu arttirarak, NMDA
reseptorlerine baglanip glutamat salinimini bloke ederek,
ayrica iki kapili potasyum kanallarini ve hiperpolarizasyonla
aktive olan siklik niikleotit kapili kanallar1 aktive ederek gos-
terir.”” Bu hedeflerin rélatif 6nemi tizerinde hala tartismalar
olsa da, sevofluran ve diger eter anesteziklerinin birbirinden
farkli EEG isaretleri vardir.
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Sekil 44.2 Vortex uygulama araci. (B) Vortex'in huni seklinde konseptini gésteren 3 boyutlu lateral gériinimi (Chrimes N. The Vortex: a universal
‘high-acuity implementation tool for emergency airway management. BrJ Anagesth. 2016;117:i20-i27.)

leri; havayolunun degerlendirilmesi, uyanik entiibasyon i¢in
havayolu hazirhiginin yapilmasi ve havayolu ekipmanlarinin
uygun kullanimi dahil olmak iizere, ilgili anatomi hakkinda
yeterli bilgiye baghdir. Normal anatomi bilgisi ve havayolu
yonetimini daha zor hale getirebilecek anatomik varyasyonla-
rin bilinmesi, bir havayolu yoénetimi planinin hazirlanmasina
katkida bulunur. Havayolu yonetimi sirasinda bazi kritik ana-
tomik yapilarin belirlenmesi zorlagabileceginden, anestezist
farkli havayolu yapilariarasindaki baglantiya asina olmalidir.

Havayolu, burun boslugunu, agiz boslugunu, farenks ve
larenksi igeren iist havayolu ve trakeobronsiyal agactan olu-
san alt havayolu olarak ayrilabilir.

BURUN BOSLUGU

Havayolu islevsel olarak, nazal pasajlarin dis agiklig1 olan bu-
run deliklerinden baslar. Burun boslugu, her pasajin medial
duvarini olusturan nazal septum tarafindan sag ve sol nazal
pasajlara (veya fossalara) boliiniir. Septum, anteriorda septal
kikirdaktan ve posteriorda iki kemikten olugur: etmoid (su-
perior) ve vomer (inferior). Nazal septal deviasyon eriskin
popiilasyonda yaygindir'%; bu nedenle nazal pasajdan bir ge-
reg gegirilmeden 6nce hangisinin daha agik oldugu belirlen-
melidir. Nazal pasajlarin lateral duvarinda, nazal pasaji sar-
mal gekilde ti¢ meatusa bolen ti¢ konka bulunmaktadir (Sekil
44.3). Inferior konka ile burun boslugunun tabani arasindaki
inferior meatus, nazal havayolu gereglerinin gegisi icin ter-
cih edilen yoldur '*; nesnelerin buruna yanlis yerlestirilmesi
konka avulsiyonuna neden olabilir.2*?! Burun boslugunun ¢a-
tisint etmoid kemigin bir pargasi olan kribriform plaka olus-
turur. Bu kirilgan yapy, eger kirilirsa, burun ve intrakranial
bosluklar arasinda gegise ve bunun sonucunda beyin omuri-
lik stvist sizintisina neden olabilir. Burun boslugunun muko-
zal yapist oldukga vaskiiler oldugundan, burun kanamasini
en aza indirmek {izere nazal entiibasyondan 6nce genellikle

Superior
konka

 S—

Supreme

Orta konka

konka

| ———

Inferior
konka

Sekil 44.3 Nazal kavitenin lateral duvari (Redden RJ. Anatomic con-
siderations in anesthesia. In: Hagberg CA, ed. Handbook of Difficult Air-
way Management. Philadelphia: Churchill Livingstone; 2000, p. 3, Fig.
1.2)

topikal olarak vazokonstrikt6r uygulanmalidir. Nazal pasajla-
rin posterior agikliklari, nazofarenkse giden koanalardir.

AGIZ BOSLUGU

Nazal pasajlarin nispeten kiigiik boyutlu olmasi ve travma
riski nedeniyle havayolu geregleri i¢in genellikle agiz tercih
edilir. Birgok havayolu prosediirii yeterli agiz agikligini ge-
rektirir ve bu da temporomandibular eklem (TME) rotasyo-
nu ve TME i¢indeki mandibula kondillerinin 6ne itilmesiyle
(protriizyon veya subluksasyon olarak da bilinir) saglanir.??
Ag1z boslugu, orofarenkse agilir ve inferiorda dil, superiorda
sert ve yumugsak damakla sinirlidir. Maksilla ve palatin kemi-
ginin boliimleri tarafindan olusturulan sert damak, ag1z cati-
sinin anterior tgte ikisini olusturur; yumusak damak (velum
palatinum)-sert damaga bagl fibromiiskiiler bir doku kivri-
mi-ag1z ¢atisinin posterior ligte birini olusturur.
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Primer tanilar, prognoz
kanitlari

Sekonder tanilar (6r. demans,
psikiyatrik tanilar, madde
kullanimi, travma)

Ek hastaliklar (6rn. deliryum,
nébetler, orglin yetmezligi

Zit etki (6r. yan etki, toksisite)

Allerjiler

Kayip, keder
Kayip
Keder (6r. akut, kronik,
beklenti)

Cenaze planlamasi, yas

Fiziksel
Agn ve diger bulgular®
Biling ve bilissel seviye

Islev, guivelik, yardimlar:
Motor (6r. hareketlilik,
yutma, bosaltim)
Duyular (6r. isitme, gérme,
koku, tat, dokunma)
Fizyolojik (6r. nefes alma,
dolagim)
Cinsel
Sivilar, beslenme
Yaralar

Aliskanliklar (6r. Alkol, sigara)

Hasta ve aile 6zellikleri

Demografik (6r. Yas, cinsiyet,
irk, iletisim bilgisi)

Yasam sonu bakim ve 6lim

yonetimi
Yasamin sonlandiriimasi (6r.
islerin tamamlanmasi,
iligkilerin sonlandiriimasi,
vedalagma)

Hediye verme (6r. nesneler,
para, organlar, disunceler)

Miras olusturma
Beklenen 6lim i¢in hazirlik

Yasamin son saatlerindeki
psikolojik degisikliklerin
ongorilmesi ve ybnetiimesi

Ayinler, térenler
Resmi bildiri ve belgeleme

Oltim aninda ailenin bakimi,
ve cenazenin nakli

Cenazeler, anma térenleri,
kisitlamalar

Kultdr (6r. etnik koken, dil,
mutfak kultird)

> Kisisel degerler, inanclar,

uygulamalar, gui¢li yonler

Gelisimsel durum, egitim,
okur-yazarlik

Engellilik

—

Uygulama

Gunlik yasam aktiviteleri (Or.
kigisel bakim, ev ici
aktiviteler)

Bagskasina muhtag kimseler,
hayvanlar
Telefona erisim, ulagim

52 - Palyatif Tip

Psikolojik
Kisilik, guglu yonler, davranis,
motivasyon
Depresyon, kaygi

Duygular (6r. Ofke, sikinti,
umutsuzluk, yalnizlik)

Korkular (6r. terk edilme, ytk
olma, 6ltm)

Kontrol, haysiyet, bagimsizlik

Catisma, sugluluk, stres,
olaylarla basa ¢ikabilme

Oz farkindalik, benlik saygisi

Sosyal

Kulttrel degerler, inanclar,
uygulamalar

iliskiler, aile arkadaslar,
topluluk igindeki roller

izolasyon, terk edilme,
anlasma

Guvenli, rahatlatici cevre
Gizlilik, samimiyet

Rutinler, térenler, dinlenme,
ugraslar

Finansal kaynaklar, masraflar

Yasal (6r. is, saglik hizmetleri
icin vekaletname, 6n
direktifler, vasiyetname,
mirasgilar)

Aile bakici korumasi
Vesayet, velayet sorunlari

Manevi
Anlam, deger
Varolussal, soyut

Degerler, inanglar,
uygulamalar, bagliliklar

Manevi danismanlar, ayinler,
ritbeller

Semboller, simgeler

Sekil 52.1 Hastaligin 6zellikleri. *diger yaygin bulgular sunlari icermektedir ancak bunlarla da sinirli degildir. Kardiyorespiratuar: nefes dar-
lig1, 6ksurik, ddem, hickirik, apne, agonal solunum modelleri; gastrointestinal: mide bulantisi, kusma, kabizlik, inat¢1 kabizlk, bagirsak tikanik-
ligy, ishal, siskinlik, yutma gticligu, hazimsizlik; oral durumlar: agiz kurulugu, mukozit; cilt rahatsizliklari: kuru cilt, noduller, kasinti, dokuntuler;
genel: ajitasyon, anoreksi, kaseksi, yorgunluk, haksizlik, kanama, uyusukluk, efiizyon (plevral, peritoneal), ates/titreme, idrar kagirma, uykusuz-
luk, lenfédem, miyoklonus, koku, terleme, bayilma, bas donmesi. (Ferris FD, Balfour HM, Bowen K, et al. A model toguide patient and family-
care: based on nationally accepted principles and norms of practice. J Pain Symptom Manage. 2002;24:106-123.)

%1-2 hospis ve palyatif bakim yan dal uzmani mezun olmak-
tadur.!%b

NiCiN PALYATIF TIBBA iHTIYAG VARDIR?

Yaslanan niifus ve tibbi ilerlemenin birlegimi, kronik hasta-
liklar1 olan hastalarin sayisinda artisa katkida bulunmustur.
Amerika Birlesik Devletlerinde, tibbi bakim harcamalar

giniimiizde 600 milyar dolar1 asmaktadir ve bu tibbi bakim
harcamalarinin %42’si, hastalarin %5’ine harcanmaktadir.
UBu hastalarin bircogunun birden fazla ek hastaligi, tekrar-
layan veya uzun siireli hastaneye yatislar1 veya 1 yildan az bir
yasam beklentisi vardir. Bu da bir¢ok hastanin hospis veya
palyatif bakim ihtiyaci oldugunu gostermektedir.'?

Ciddi hastaliklar1 olan hastalar, ¢cogunlukla agri, nefes
darligi, kaygi ve depresyon gibi durumlar1 iceren &nemli
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Vazopressorlere Vazokonstriktor Cevaplari
Currigan DA, ve ark. Anesthesiology 2014, 121: 930-6
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Sekil 53.5 Laboratuar ortaminda insan radiyal arterleri (sol) ve pulmoner arterlerinin (sag) vazopressin ve norepinefrine (NorEpi) maksimum
vazokontriksiyon (Maks. vazokons.) doz-cevap egrileri. Vazopressin hari¢ tim calisilan vazokonstriktorler (fenilefrin ve metaraminol dahil) her
iki arter tipinde benzer doz-cevap paterni olustururken, vazopressin pulmoner arterde vazokonstriksiyona yol agmamis. (Currigan DA, Hughes
RJA, Wright CE, et al. Vasoconstrictor responses to vasopressor agents in human pulmonary and radial arteries. Anesthesiology. 2014;121:930-936.den

alinan verilere dayanmaktadir.)

Sekil 53.6 Prostasiklin standart bir anestezi devresine sutrekli olarak
verilebilir ve doz ihtiyaca gore titre edilebilir. Fotografta prostasiklin,
pulmoner hipertansiyonu olan hastada torasik cerrahi ve tek akci-
ger ventilasyonu sirasinda cift lumenli tiiple ventile edilen akcigere
nebdlizasyonla verilmektedir.

KUTU 53.3 “Akciger Hastaligina Sekonder
Pulmoner Hipertansiyon icin Yonetim
Prensipleri”

1. Mumkin oldukga hipotansif ve vazodilatasyon yapan aneste-
zik ilaglardan kaginin

2. Ketamin pulmoner hipertansiyonu siddetlendirmez

. Ortalama sistolik basinci vazopressorlerle destekle: norepinef-
rin, fenilefrin, vazopressin

4. Gerektiginde intravendz vazodilatator yerine inhale pulmoner
vazodilatator (nitrik oksid, prostasiklin) kullan

. Torasik epidural lokal anestezikleri dikkatli ve gerektiginde
inotroplarla birlikte kullan

w

w

6. Kardiak debiyi monitorize et

Epidural Anestezi ve Sag Ventrikiil
Basing Yiiklenmesi

3.00

2.25
Sag ventrikilin M Kontrol

kuna(lﬁl\e/l)bilen . M Lumbar EA
[ Torasik EA

atim igi 0.75
mWs/ml

0
Bazal Epidural  PA Obstriiksiyonu

Missant C, ve ark. Br J Anaesth 2010, 104: 143-9

Sekil 53.7 Anestezi uygulanmis ti¢ grup domuzda 6lgiilen sag vent-
rikll (RV) kontraktilitesinin bir 6l¢lsi olan RV kurtarilabilen atim isi,:
Kontrol, epidural grup yok; Lumbar EA, lumbar epidural grup; Tora-
sik EA, torasik epidural grup. Epidural bupivakain enjeksiyonunun,
calisma gruplarinin higbirinde sag ventrikul islevi Uzerinde etkisi
olmamistir. Ana pulmoner arterde daha sonra bir balonun sisirilmesi
(PA obstriiksiyonu) sag ventrikil ardylkiinde artisa yol acti bu artisa
yanit olarak Kontrol ve Lumbar EA gruplarindaki hayvanlarda sag
ventrikil kontraktilitesinde artis gézlenirken bu durum Torasik EA
grubunda gozlenmedi. (Missant C, Claus P, Rex S, Wouters PFden elde
edilen verilere dayanmaktadir. Differential effects of lumbar and thora-
cic epidural anaesthesia on the haemodynamic response to acute right
ventricular pressure overload Br J Anaesth. 2009; 104:143-149.)

toperatif epidural analjezinin kullanimi tercih edilmektedir.
Ote yandan, torasik epidural lokal analjezi yapilan bu hasta-
lar siklikla diisiik doz inotrop ya da vazopressor infiizyonuna
ihtiyag duyar ve bu santral venoz kateterizasyonun idamesini
ve yogun bakim {initesine yatis1 gerektirebilir. Paravertebral
analjezi, normal kardiyak fonksiyonu olan hastalarda torasik
epidural analjeziye gére daha iyi torakotomi sonrasi hemo-
dinamik stabilite ile iligkilendirilmistir*, ancak bu 6zellikle
pulmoner hipertansif hastalarda heniiz spesifik olarak ¢ali-
silmamustir.



53 . Gogus Cerrahisi ve Anestezi

Aspirasyon portuna
Bronkoskop bagl oksijen hatti
Aspirasyon
tetigi
Ventile olan sag . .
akciger Sénmus sol Ust lob
Sol cift
[Gmenli tdp
Sol alt loba
yonlendirilmis
bronkoskop
(bazal segmentler)
Sigirilmis sol

alt lob (bazal segmentler)

Cerrahi aletler

Sekil 53.40 Fiberoptik bronkoskop kullanarak torakoskopik cerrahi sirasinda ventile edilmeyen akcigerin cerrahi tarafinda segmentlere ara-
likli oksijen insuflasyonu (detaylar icin metne bakiniz). (Slinger P. Principles and Practice of Anesthesia for Thoracic Surgery'nin izniyle cogaltiimistir.

New York: Springer; 2011.)

Sik Kullanilan Cerrahi
Prosediirler I¢in Anestezi
Yonetimi

FLEKSIBL FIBEROPTIK BRONKOSKOPI

Fleksibl fiberoptik bronkoskopi, gogiis cerrahisi ve anes-
tezinin klinik uygulamasinda biiyiik degeri olan tanisal ve
terap6tik bir prosediirdiir. Pek ¢ok merkezde, akciger rezek-
siyonlarindan 6nce, taniy1 yeniden dogrulamak (bir timor
havayolunu sikistiriyorsa) veya distal havayolunun invazyo-
nu ve obstritksiyonunu belirlemek icin (bronsiyal rezeksiyo-
nun uzatilmasi ile ilgili olarak) fleksibl fiberoptik bronkosko-
pi yapmak yaygin bir uygulamadir.

Anestezi Yonetimi

Fleksibl fiberoptik bronkoskopi i¢in birden fazla teknik var-
dir. Segenekler arasinda uyanik veya genel anestezi ve oral
veya nazal yaklagimlar yer alir. Lokal anestezi segenekleri
sunlar1 icerir: bir nebiilizor, taginabilir aerosol cihazlar1 veya
wslatilmig pedler araciliiyla topikal anestezi; sinir bloklar:
(laringeal ve/veya glossofaringeal sinirler); sedasyon/opioid

ile/olmadan bronkoskop araciligiyla dogrudan lokal aneste-
zik uygulamasi (‘spray-as-you-go’ - ilerledik¢e sprey sikma
teknigi),?® veya sekresyon azalticilar. Genel anestezi sirasin-
daki segenekler arasinda, kas gevsemesi olan/olmayan pozitif
basingli ventilasyon veya spontan ventilasyon bulunur. Genel
anestezi sirasinda havayolu yonetimi, bir ETT veya bir larin-
geal maske havayolu (LMA) ile olabilir. Bronkoskopun venti-
lasyonunu ve manipiilasyonunu kolaylastirmak icin kendin-
den contali valfli bir Portex doner konekt6r kullanilir; ayni
zamanda anestezi i¢in inhalasyon ve/veya intravenéz ajanlar
kullanilabilir. Preoperatif donemde bol sekresyonu olan has-
talara fleksibl bronkoskop ile optimal goriis saglayan kuru bir
alan saglamak i¢in antikolinerjik ilag verilmelidir.

LMA tekniginin avantajlari, vokal kordlarin ve subglottik
yapilarin goriintiilenmesinin yani sira bronkoskop yerlesti-
rildiginde ETT’ye kars1 daha diisiik havayolu direncini ige-
rir (Sekil 53.41). Bu, ozellikle zor havayolu olan hastalarda,
spontan solunumun siirdiiriilmesinin anestezi yonetiminin
en givenli yontemi olabilecegi durumlarda yararlidir.?! Ken-
dinden genisleyen fleksometalik trakeal ve bronsiyal stentler,
fiberoptik veya rijit bronkoskopi ile yerlestirilebilir (Sekil
53.42). Ancak silastik hava yolu stentleri yerlestirme i¢in rijit
bronkoskopi gerekir.



olur. Yitksek oranda yagda ¢oziinen ajanlar (6rn., fentanil,
sufentanil), dar dermatomal yayilm, hizli etki baslangici
ve diistik kaginti/bulant: insidansi ile iligkilidir ve epinefrin
tarafindan giiglendirilebilir. Ancak bu lipid ¢6ziiniir ajanlar
onemli 6l¢tide emilir ve epidural infiizyon seklinde kulla-
nimiyla sistemik etkileri ortaya ¢ikar.3* Birgok dermatomu
kapsayan insizyonlarda (6rn., sternotomi) veya kombine ab-
dominal ve gogiis insizyonu igeren prosediirlerde (6rn., 6zo-
fajektomi), hidrofilik opioidler (6rn., morfin, hidromorfon)
tercih edilir.

Paravertebral Blok

Paravertebral bogluk, endotorasik fasyanin derinliklerinde
interkostal sinirin intervertebral foramenlerden interkostal
bosluga gectigi potansiyel bir bosluktur. (Sek. 53.58). Torasik
paravertebral bosluga perkiitan olarak veya intraoperatif ola-
rak gogiis acikken bosluga 6nden ve dogrudan yaklagarak bir
kateter yerlestirilebilir.

Ayrica agik torakotomi veya VATS sirasinda Tuohy igne-
sinin ucunun dogrudan goriis altinda perkiitan olarak para-
vertebral bosluga ilerletildigi kombine bir perkiitan/dogru-
dan goriis yontemi de vardir. Ignenin ucunun paravertebral
bosluga girdigi goriiliir ve plevra delinmez. Tuohy ignesi yo-
luyla paravertebral bosluga hidrodiseksiyon i¢in salin enjek-
te edilir ve paravertebral boslukta olugturulan cebe epidural
kateter gecirilir, daha sonra cilde sabitlenir.

Paravertebral lokal anestezikler, epidural bosluga diisitk
yayilma egilimli, tek tarafli, glivenilir, cok seviyeli interkostal
blokaj saglarlar. Klinik olarak analjezi, epidural lokal aneste-
ziklerle karsilagtirilabilir.** Torakotomiler i¢in paravertebral
blok ile torasik epidural analjeziyi karsilastiran ¢aligmalarda,
paravertebral blok icin asagidaki avantajlar bildirilmistir3>:
karsilagtirilabilir analjezi; daha az bagarisiz blok; néroaksiyel
hematom riskinde azalma; ve daha az hipotansiyon, bulantt
veya idrar retansiyonu. Paravertebral kateterin dogrudan go-
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riis altinda yerlestirme segenegi oldugu i¢in torakal epidural
analjezi ile kargilastirildiginda basarisiz blok olmasi insidansi
daha dustktir.

Cocuklarda veya noroaksiyel blokaj icin kontrendikas-
yonlar1 olan bazi hastalarda, NSAIT'lar ve sistemik opioidlerle
paravertebral infiizyonlarin kombinasyonu epidural teknige
makul bir alternatiftir. Yaygin terapotik dozlar (6rn. 0.1 mL/
kg/saat bupivakain %0.5) kullanildiginda, serum bupivakain
seviyeleri 4 glin sonra toksik seviyelere ulasabilir.**! Paraver-
tebral infiizyonlar igin alternatif bir rejim %1 lidokaindir (1
mL/10 kg/saat; maksimum 7 mL/saat). Paravertebral anal-
jezinin torasik epidural analjezi i¢in gosterildigi gibi yiiksek
riskli vakalarda solunumsal morbiditede azalmaya katki sag-
lay1p saglamadig1 heniiz gosterilememistir.3>

Ultrason Rehberliginde Bloklar

Ultrasonun rejyonal anestezide artan kullanimi perkutan pa-
ravertebral blok basarisini artirmis®>® olup posttorakotomi/
VATS analjezisi igin birkag yararli yeni blok gelistirilmesine
olanak saglamustir.

Serratus anterior diizlem blogu orta aksiller ¢izgide be-
sinci kaburga seviyesinde gerceklestirilir. Bu seviyede, ser-
ratus anterior kasi kaburgalarin tizerinde tespit edilebilir,
latissimus dorsi kast serratusun iizerinde uzanir. Igne uygula-
yanin tercihine bagl olarak diizlem i¢i veya dizlem dis1 yer-
lestirilir. Serratus anterior diizlem blogunda lokal enjeksiyon
serratus kasmnin {stiine veya altina yapilir, her iki teknikle
esdeger analjezik yayillim elde edilir. Serratus anterior diiz-
lem blogunun hasta kontrollii morfin ile saglanan analjeziyi
tyilestirdigi gosterilmigtir.35

ESP blogu, ultrason kilavuzlugunda akut ve kronik post-
torakotomi agrisinin her ikisi i¢in de kullanilan bir bloktur.
Aslinda paravertebral blogun bir ¢esidi olabilir. T5 transvers
proses seviyesinde erektor spina kasinin derinliklerine fasyal
diizleme 20 mL soliisyon enjeksiyonu, enjektatin C7den T8
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Sekil 53.58 Paravertebral boslugun semasi. Bu bosluk medialde vertebra govdesi, posteriorda costotransverse ligamanlar ve kaburga baslari,
ve anteriorda endotorasik fasya ve parietal plevra ile sinirlandirimistir. (Conacher ID, Slinger PD. Thoracic Anesthesia. 3rd ed. Kaplan J, SlingerP,
eds. Philadelphia: Churchill Livingstone; 2003.)



54 . Kardiyak Cerrahi Proseddirleri icin Anestezi
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Sekil 54.7 Kardiyopulmoner baypas materyalleri ile trombosit aktivasyonu, von Willebrand faktori (vWF) ve fibrinojen (Fib) dahil olmak tizere
plazma proteinlerinin hizli yapismasi ve konformasyonel degisimi ile kolaylastirilir. Trombositler, glikoprotein (Gp) Ib / IX /V ytizey glikoproteini
yoluyla vVWF'ye ve Gp lIb / llla reseptori araciligiyla fibrinojene yapisir. Trombosit yapismasi hiicre ici sinyali uyarir, bu da alfa grandllerinin
(trombosit faktorii 4 [PF4] ve B-tromboglobulin [3TG]) degraniilasyonuna ve pihtilasma komplekslerinin ve fibrin olusumunun olusumu ile
fosfolipid yeniden organizasyonuna yol acar. Yogun grantillerden adenosin difosfat (ADP) salinimi ve Gp lIb / llla reseptériiniin aktivasyonu da
meydana gelir ve trombositlerin yapiskan tabakada toplanmasina yol acar. Kesme kuvvetleri nedeniyle, yapisan ve kiimelenmis trombositler
membrandan ayrilabilir ve degraniile edilmis bir durumda dolasabilir veya distal vaskulatirde yerlesen kiiciik mikro agregalar olusturabilir.
(From Kottke-Marchant K, Sapatnekar S. Hemostatic abnormalities in cardiopulmonary bypass: pathophysiologic and transfusion considerations.
Semin Cardiothorac Vasc Anesth. 2001;5:187-206.)
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Sekil 54.8 Fibrinolitik sistem, fibrinin plazmin tarafindan degradasyonu ile sonuglanr. intrensek faktorler fibrinolitik sisteme katilir.
Kardiyopulmoner baypas malzeme ytizeylerinde faktor XlI, yiiksek molekdler agirlikli kininojen (HMWK) ve prekallikrein (PK) adsorpsiyonu
ve aktivasyonu meydana gelir. Kallikrein (K) ve faktor Xlla, plazminojenin plazmine donusiimiine katilir. Plazminojen ayrica endotel hiicre-
lerinden salinan doku plazminojen aktivatori (t-PA) ile inhibitéri plazminojen aktivator inhibitdri-1 (PAI-1) ile aktive edilir. Plazmin sadece
fibrini degil, ayni zamanda pihtilasma faktorleri V ve VIII (fV ve fVIlI) ve trombosit ylizey glikoproteinlerini (Tr GP) de degrade eder. Kallikrein,
tamamlayici ve anjiyotensin sisteminin aktivasyonunda ek roller oynar ve HMWK, t-PA'nin endotelyal Giretimini uyararak fibrinolizi hizlandirir.
FDP, Fibrin bozunma triint; a2Pl, a2 plazmin inhibitéri.(From Kottke-Marchant K, Sapatnekar S. Hemostatic abnormalities in cardiopulmonary
bypass: pathophysiologic and transfusion considerations. Semin Cardiothorac Vasc Anesth. 2001;5:187-206.)
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Sekil 54.14 Hastaya baglanan tipik bir kardiyopulmoner bypass devresi. AHF, Arteriyel hat filtresi; K, potasyum; LV, sol ventrikiil; Asp,

aspirator; Vent, havalandirma

Kan Devresi (Tubing)

Cesitli bilesenleri baglamak ve hastanin vaskiiler sistemi-
ne kanin girip ¢ikmasini saglamak i¢in kullanilan devrenin
tibbi-sinift polivinil kloriirdiir. Yillardir kan devresi arayiizii
islenmemis polivinil kloriirdii. Bununla birlikte, yeni nesil
polivinil kloriir devre, ylizey kaplamalarina ve yiizeyin bi-
yoreaktivitesini onemli 6l¢iide degistiren diger modifikas-
yonlara sahiptir. Toplu olarak, bu kaplamalarin subklinik
koagiilasyon belirteclerinin plazma seviyelerini diisiirdigii,
sitokinlerin ve diger inflamatuar belirteglerin artisini azaltti-
g1 ve entiibasyon siirelerini kisalttig1 gosterilmistir.268-270

Veno6z Rezervuarlar

Kan rezervuarlari, operasyon sirasinda stratejik zamanlarda
biiyiik miktarda kanin dolasimdan ¢ikarilmasini kolaylasti-
rarak KPB'nin yiiriitiilmesinde 6nemli bir islev goriir. Venoéz
hat ile arteriyel pompa arasina yerlestirilen kan rezervuarla-
r1, katlanabilir plastik torbalar veya seffaf plastik sert yiizeyli
kaplar olabilir. Sert yiizeyli rezervuarlar, damar ¢ikisindan
once kanin icinden ge¢mesi gereken bir elek ve derinlik filt-
relerine sahip entegre bir filtreleme mekanizmasi igerir. Sert
yuzeyli rezervuarlar, hemen hemen evrensel olarak, venoz
drenaji artirmak amaciyla rezervuara vakum uygulanma-
s1 i¢in gerekli olan entegre pozitif ve negatif basing tahliye
valflerine sahiptir. Vakum-destekli vendz drenaj kullanilirsa,
rezervuardaki vakum basinci gerekli minimum diizeyde tu-

tulmali ve cerrahi alandan venéz hatta hava girmesine izin
verilmemelidir. Rezervuar basing¢larin 60 mm Hg’yi asmasi
durumunda, devrenin arteriyel infiizyon hattinda 6l¢iilen
mikro kabarcik sayimlarinin 6nemli 6l¢iide arttigr gosteril-
mistir.?”!

Arteriyel Pompalar

Kalbin iglevini yerine getirmek icin kullanilan pompalama
cihazi genellikle iki ana teknolojiden birini kullanir: bir si-
lindir pompa veya bir santrifiij pompa. Silindir pompalar,
bir boru pargasindaki bir noktay tikayarak ve ardindan ti-
kayic1 temas noktasint borunun bir uzunlugu boyunca yu-
varlayarak islev goren pozitif yer degistirici pompalardir. Bu
islem, borudaki siviy tikayict noktanin 6ntinde ileriye dogru
hareket etmeye zorlarken aynmi zamanda tikayici noktanin
arkasindan siviy1 geker. Santrifiij pompalar, tersine, yeniden
kullanilabilir bir motorun yiiksek hizli déniisiing, tek kul-
lanimlik bir koni i¢indeki plastik plakalara, kanatlara veya
kanallara manyetik olarak baglayarak akis olusturan, kapali
olmayan kinetik pompalardir. Bu islem, siviy1 koninin nok-
tasina ¢ekerken koninin yanindaki agikliktan siviy: iten ki-
sitl bir girdap olusturur. Her iki pompa teknolojisi de kanda
olusan elementler i¢in travmatiktir; bununla birlikte, santri-
fiij pompalarin, silindir pompalara gore daha az travmatik
oldugu diisiintilmektedir.2”

Her pompa tiirii, dikkate alinmasi gereken kendine 6zgii
riskler tagir. Silindir pompalar, tikayici yapilar1 nedeniyle
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Sekil 54.37 Robotik mitral kapak tamiri icin hasta hazirlanmasi. (A) Port yerlesimi; (B) femoral damarlarin kantlasyonu (Cleveland clinic
Foundation, 2017. From cuartas M, Javadikasgari h, Pfannmueller B, et al. Mitral valve repair: robotic and other minimally invasive approaches. Progr

Cardiovasc Dis. 2017;60[31:394-404'den alinmistir)

Sekil 54.38 Da Vinci cerrahi sistemini gosteren robotik cerrahi.
Cerrah konsiile oturur ve robot cerrahi masasina yerlestirilir. Ustteki
ek, cerrahin mitral kapak tamirindeki gorusiinii gostermektedir
(Soltesz eG, cohn |h. Minimally invasive valve surgery. Cardiol Rev.
2007;15:109-115'den alinmistir).

konumunu kesin olarak dogrulamak i¢in intraoperatif flo-
roskopi veya ekokardiyografi gerektirir. Bilinen endiseler ve
riskler arasinda, aort kapagindan kalbe kateter migrasyonu
ve brakiyosefalik govdenin tikanmas ile distal migrasyon
yer alir.’? Alternatif olarak aort, kii¢iik gogiis duvari kesi-
sinden sokulan esnek kros klemplerle dogrudan tikanabilir.
Chitwood transtorasik kros klemp (Scanlan International,
Inc., St. Paul, MN) ve Cosgrove Flex klemp (Cardinal Health,
McGaw Park, IL) bu amagla kullanilmaktadir.>” Kardiyop-
leji igneleri dogrudan gorerek veya torakoskopik kilavuzluk
altinda yerlestirilebilir.? Retrograd kardiyopleji, her hastada
zorunlu olarak kullanilmasa da, operasyon tarafinda koroner
sintisti bir retrograd kateter ile direkt olarak kaniile ederek
(RA yaklasimi) veya internal juguler vene bir perkiitan ko-

Sekil 54.39 (A) Cikan aortta iyi konumlandirilmis bir EndoClamp'in
cizimi. (B) EndoClamp'in distal migrasyonu ve potansiyel olarak
innominat artere akisi ttkamasi. (C) EndoClamp'in yeterli aort okliiz-
yonunu veya kardiyoplejiyi onleyebilecek proksimal migrasyonu.
(Kottenberg-assenmacher E, Kamler M, Peters J. Minimally invasive
endoscopic port-access intracardiac surgery with one lung ventila-
tion: impact on gas exchange and anaesthesia resources. Anaesthesia.
2007;62:231-238'in izniyle modifiye edilmistir; ve Vernick WJ, Woo JY.
Anesthetic considerations during minimally invasive mitral valve sur-
gery. Semin Cardiothorac Vasc Anesth. 2012;16:11-24'den alinmistir)

Sekil 54.40 Kullanim 6nces, goriilen Chitwood transtorasik aortik
kros klemp (Scanlan International, Inc., St. Paul, MN) (Vernick WJ,
Woo JY. anesthetic considerations during minimally invasive mitral
valve surgery. Semin Cardiothorac Vasc Anesth. 2012;16:11-24'den alin-
mistir).

roner siniis kateteri yerlestirilip ekokardiyografik kilavuzluk
altinda pozisyon vererek yapilabilir. ikincil cerrahi hususlar,
robotik enstriimantasyon kullanimi i¢in hastanin benzersiz
konumlandirilmasini igerir. Cogu minimal invaziv yaklagim,
bir 30-derece “sag yan yukar1” pozisyonu gerektirir.
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Sekil 56.11 Endovaskdler anevrizma onarimi, abdominal aort anevrizmasi. (A) Kasiktaki (list uyluk) bir artere bir kateter yerlestirilir. Kateter
abdominal aortaya yerlestirilir ve stent greft kateterden serbest birakilir. (B) Stent grefti, kanin anevrizma icinden akmasina izin verir. (Alinan:
https://surgery.ucsf.edu/conditions--procedures/endovascular-aneurysm-repair.aspx.)

1990da Arjantin cumhurbagkanindan cihazini aort anevriz-
mast ve agir KOAH olan kuzeninde kullanmasini isteyen
bir telefon ald1. Parodi operasyona devam etti ve bu onun ilk
basarili EVAR’ oldu. Ug ay sonra hastada distal kagak gelisti
ve hasta aorto-uni-iliak endogreft, kontralateral ana iliak ok-
lizyonu ve femoro-femoral baypas ile tedavi edildi. Hasta 9
yil yasadi ve pankreas kanseri nedeniyle 61di.*

Her tiir aort hastalig1 i¢in, endovaskiiler teknik, en uygun
tedavi segenegi ve AAAy1 endoluminal cihazlar yardimiyla
tedavi etmek icin mitkemmel bir alternatif olarak kullanil-
maktadir (Sekil 56.11).% Endovaskiiler greftleme, ¢esitli trav-
matik yaralanmalarda, yirtiklar, aort diseksiyonu, torako-
abdominal ve torasik aort hastaliklarinda kullanilmaktadur.
EVAR, daha az invaziv bir tedavi secenegi olmas, periopera-
tif mortalite ve morbiditeyi azaltmasi ve hastanede kisa stireli
kalig gerektirmesi nedeniyle AAAdan etkilenen hastalar i¢in
ana tedavi seceneklerinden biri olarak kabul edilmektedir.*

STENT-GREFT CIHAZLARINDAKI
GELISMELER

Endovaskiiler teknik, 1960’larda deneysel bir temelde baslad1
ve EVAR1n AAAlarin onarimi i¢in en yaygin teknik olarak
ortaya ¢cikmasiyla sonuclanan bir dizi gelisim donemini ge-
¢irdi. 20 yildan fazla bir siire 6nce, Parodi ve meslektaslar1
bir AAAnm ilk endovaskiiler onarimini tanimladilar.”® O
zamanlar, actk AAA onarimu igin ciddi cerrahi riskleri olan
hastalarda AAAlar icin endogreftler kullaniliyordu. Onceki
yirmi yilda EVARdaki gelismelerin ve ilerlemelerin analizi
ve ayrintili karsilagtirmasindan sonra, arastirmacilar pro-
sediirler, sonuglar ve verimlilik konusunda kayda deger bir
bagar1 gosterebildiler. Bu greftler, bir kateter araciligiyla insan
viicuduna yerlestirilen sentetik kumagtan olusan modiiler
catalli cihazlardan olugmaktaydi. fnen aortun endovaskiiler
onarimindaki basarili tedavilerin ardindan, stentler infra-



Noroanestezide Siklikla
Karsilasilan Sorunlar

Norosiriirji ve ndroanestezide siklikla karsimiza ¢ikan bir kag
temel sorun, tekrarlayan bi¢imde karsimiza ¢ikar ve cerrah ve
anestezi uzmaninin anlagarak ortak bir yol belirlemesini ge-
rektirir (Kutu 57.1). Bu temel sorunlar her cerrahi prosediir
i¢in baslangicta tartigilmali ve tizerinde uzlas1 saglanmalidir.
Liste prosediire gore degisir ve cerrahi pozisyonu, pozisyon
vermek i¢in gereken aparatlari; steroidler, ozmotik ajanlar/
ditiretikler, antikonviilsanlar ve antibiyotiklerin kullanimina
iliskin planlary; cerrahin intrakranial “gerginlik” ve rezidi
intrakranial komplians rezervi algisini; kan basinci, karbon-
dioksit basinci ve viicut 1sis1 yonetiminde benimsenen he-
defleri; beklenen kan kaybini; nérofizyolojik monitérizasyon
kullanma kararini (anesteziklerin, kas gevsetici ajanlarin
veya her ikisinin de kullanimin kisitlayabilir); ve bazen de
ongoriilen hava embolisi riskini i¢erebilir. Bu konularla ilgili
alman kararlara yon veren hususlar, bu boliimde sunulmus-
tur. Bunlara ek olarak, siklikla kargimiza ¢ikan bir sorun olan
beyin korunmasi, anevrizmalar ve arteriyovenz malformas-
yonlar (AVMbler) béliimiinde kisaca, B6liim 11de ise ayrin-
tilt olarak tartisilmigtir.

INTRAKRANIYAL BASING VE BEYIN
RELAKSASYONUNUN KONTROLU

Intrakraniyal basing (IKB) artiglarnin énlenmesi ya da za-
ten artmis olan IKB'in azaltilmasi, néroanestezide siklikla
karsimiza ¢ikan bir gerekliliktir. Temel amag¢ Cranium kapa-
tildiginda, yeterli serebral perfiizyon basmncini (SPB) (SPB =
ortalama arteriyel basing [OAB] - IKB) saglamak ve intrakra-
niyal kompartmanlar arasinda veya foramen magnum yoluy-
la beyin dokusunun herniasyonunu 6nlemektir (Sekil 57.1).!
Cranium agikken sorun cerrahi erisimi kolaylastirmak icin
intrakraniyal igerigin relaksasyonunu saglamak veya beynin
sismesi sonucunda kraniotomi bolgesinden beyin herniasyo-
nunu 6nlemek olabilir. Craniumun agik veya kapali olmasina
bakilmaksizin, uygulanan ilkeler benzerdir.

IKB artiginin klinik gdstergeleri arasinda, (6zellikle ge-
celeri uyandiran) bas agrisi, bulanti-kusma, bulanik gérme,
somnolans ve papil 6demi yer alir. IKB artis1 veya intrakra-
niyal komplians rezervi azalmasini diisiindiiren bilgisayarlt
tomografi (BT) bulgular arasinda, orta hat sifti, bazal sister-
nalarin obliterasyonu, sulkus kayby, ventrikiiler silinme (veya
hidrosefali veya ventrikiiler tuzaklama durumunda genisle-
mis ventrikiiller) ve 6dem yer alir. Odem, BT taramasinda
hipodens bir bolge olarak goriiniir. BT'de bazal sisternalar,
beyin sapinin iist ucunun etrafinda koyu bir hale (hipodens
siv1) olarak goriiniir (Sekil 57.2). Bunlar, iki beyin pedinkii-
liniin arasinda yer alan interpedinkiilar sisterna, dort kolli-
kiliin tizerinde yer alan kuadrigeminal sisterna ve serebral
pedinkiillerin yaninda yer alan ambient sisternalardir.

Sekil 57.3 intrakranial alanin hacim-basing iliskisini gos-
termektedir. Diisiitk hacimlerde meydana gelen plato fazi, int-
rakranial alanin tamamen kapanmadigini gosterir ve bu da
bir miktar kompansatuar alan saglar. Kompansasyon temel
olarak beyin omurilik stvist (BOS) ve venéz kanin sirasiyla
spinal bélgeye (BOS) ve ekstrakraniyal venlere translokasyo-
nu ile gerceklestirilir.

57 - Norosirirji ve Norolojik Girisimlerde Anestezi

KUTU 57.1 Noroanestezide Siklikla Karsilasilan
Sorunlar

intrakraniyal basing/ beyin relaksasyonunun kontrolii
PaCO,'nin yénetimi

Arteryel kan basincinin yonetimi
Steroidlerin kullanimi
Ozmoterapinin kullanimi
Diliretiklerin kullanimi
Antikonvilzanlarin kullanimi
Hastaya pozisyonu

Pnomosefali

Venodz hava embolisi
Monitdrizasyon

intravendz sivi yénetimi
Hipotermi

Glukoz yonetimi

Anesteziden uyanma

Sekil 57.1 Cesitli herniasyon yollarinin sematik gosterimi. (7)
Sub-falsin, (2) unkal (transtentorial) (3) serebellar, (4) transkalvarial.
(Fishman RA. Brain edema. N Engl J Med. 1975;293:706-711.den alin-
mistir.)

Sonugta, kompansatuar potansiyel titkkendiginde, kiigiik ha-
cim artislar1 bile IKB 6nemli dl¢iide artirabilir. Bu artislar,
beyin dokusunun bir bélgeden digerine (veya cerrahi alana)
herniasyonuna (bkz. Sekil 57.1) neden olur. Herniasyon,
beyin dokusunda mekanik hasar olusturma veya perfiizyon
basincinda azalmaya neden olarak iskemik injiiriye yol agma
potansiyeline sahiptir.

Intrakraniyal hipertansiyona neden olmak veya siddet-
lendirmek tizere cesitli degiskenler etkilesime girebilir (Sekil
57. 4). Artmis IKB’1 yonetme problemiyle karg1 karsiya olan
Kklinisyenlerin amaci, kabaca, intrakranial i¢eriginin hacmini
azaltmaktir. Animsatict amaglar icin, klinisyen intrakrani-
al alan1 dort kompartmana ayirabilir (Tablo 57.1): hiicreler
(noronlar, glia, tiimorler ve ekstravaze kan koleksiyonlar1 da-
hil), stv1 (hiicre igi ve interstisyel), BOS ve kan.



Renal ve genitoiiriner cerrahi i¢in anestezi gerektiren has-
talar genellikle ileri yastadirlar. Yash hastalarda yaslanmanin
tizyolojik degisikliklerine ek olarak, eslik eden kardiyovaskii-
ler ve solunumsal komorbiditeler siktir. Eslik eden hastalig1
degerlendirmek i¢cin medikal hikaye, fizik muayene ve uygun
laboratuvar testleri gereklidir. Pediatrik iirolojik hastalarda,
dikkatli bir oykii ile diger iirolojik olmayan konjenital lez-
yonlar diglamalidir.

Urolojik girisimler siklikla bébrekler, adrenal bezler, iire-
terler, mesane, prostat, iiretra, penis, skrotum, testis ve sper-
matik kord tizerinde yapilir. Bu yapilarin sensoriyal sinir kay-
nag1 temel olarak torakolomber ve sakral ¢ikish (Tablo 59.1)
oldugu i¢in, rejyonal anestezi icin olduke¢a uygundurlar.

Genitoiiriner Sistemin
Inervasyonu

Abdomen icerisindeki genitotiriner sistem béliimleri, sempa-
tik ve parasempatik sinirlerini otonom sinir sisteminden alir-
lar. Pelvik tiriner, organlar otonom sinirlere ek olarak soma-
tik sinirlerden alirlar. Tablo 59.1 genitoiiriner sistemin spinal
diizeylerini ve agri iletim yollarini 6zetlemektedir.

BOBREK VE ABDOMINAL URETER

Bobregin sempatik sinirleri, sekizinci torasik segmentten
birinci lomber segment boyunca pregangliyonik liflerden
kaynaklanir ve ¢6lyak pleksus ve aortikorenal gangliyonda
birlesirler. (Sekil 59.1) Bobregin postgangliyonik lifleri bas-
lica ¢olyak ve aortikorenal gangliyondan kaynaklanirlar. Bazi
sempatik lifler bobrege splanknik sinirlerle ulagirlar. Para-
sempatik girigleri vagus siniri araciligiyladir.! Uretere gelen
sempatik lifler 10. torasik ve 2. lomber segmentler boyunca
koken alir ve aortikorenal ve inferior ve superior hipogasfrik
pleksustaki postgangliyonik liflerle sinaps yapar. Parasempa-
tik girigleri ikinci ve dordiincii sakral spinal segmentlerden
kaynaklanir.! Nosiseptif lifler, sempatikler boyunca aynu spi-
nal segmentlere dogru ilerler. Bobrek ve iireter kaynakli agri,
esas olarak torakal 10 ve lombar 2 segmentleri arasindaki so-
matik sahada - sirtin alt boliimii, yan, ilioinguinal bolge ve
skrotum veya labiumda - olusur. Bu segmentlerin etkili noral
blogu, yeterli analjezi veya anestezi saglamak icin gereklidir.

MESANE VE URETRA

Mesane ve iiretraya gelen sempatik sinirler 11. Torasik seg-
ment ile 2. lomber segment arasindan kaynaklanirlar ve su-
perior hipogastrik pleksus araciligiyla yolculuk eder, sag ve
sol hipogastrik sinirlerle mesaneyi inerve ederler.? Parasem-
patik sinirler ikinci ve dordiincii sakral segmentler arasindan
¢ikar ve hipogastrik pleksusla birlesen pelvik parasempatik
pleksusu olustururlar. Vezikal dallar mesanenin ve iiretranin
proksimal kisminin innervasyonunu sagladiklari mesane ta-
banina dogru ilerler (Sekil 59.2). Parasempatik lifler mesa-
nenin (trigon hari¢) ana motor inervasyonunu saglarlar ve
sayilar1 mesanedeki sempatik liflerden oldukga fazladir.?

KISIMIV - Yetiskinler Icin Alt Uzmanlik Dalinda Anestezi Yonetimi

TABLO 59.1 Genitouriner sistemin agri iletim yollari ve
spinal segment projeksiyonu

Agni iletiminin

Sempatikler, Spinal
Organ Spinal Segment Parasemptaikler Seviyeleri
Bobrek T8-L1 KC X (Vagus) T10-L1
Ureter  T10-L2 S2-4 T10-L2
Mesane T11-L2 S2-4 T11-L2(kubbe),
S2-4 (boyun)
Prostat T11-L2 S2-4 T11-L2,S2-4
Penis L1vel2 S2-4 S2-4
Skrotum NS NS S2-4
Testis T10-L2 NS T10-L1
NS: nosiseptif fonksiyon icin 6nemli(belirgin) degil
Sol vagus siniri T10
T11
Colyak T12
gangliyonu
—|—\ L1
Po

Sol
aorticorenal 00
gangliyon
Aortik
pleksus
Sakral Bobrek
Superior sempatik
hipogastrik splanknik
pleksus sinir
S2 )
— Ureter
S3
S4
Hipogastrik sinit~
inferior hipogastrik
(pelvik) pleksus
\— Mesane

Sekil 59.1 Bobrek ve Ureterlerin otonomik ve duyusal inner-
vasyonu. Dz cizgiler preganglionik lifleri gosterir; kesikli cizgiler
postganglionik lifler gosterir; ve noktali cizgiler duyusal lifleri gosterir.
(Alinti; Gee WF, Ansell JF. Pelvic and perineal pain of urologic origin. In:
Bonica JJ, ed. The Management of Pain. 2nd ed. Philadelphia: Lea & Febi-
ger; 1990:1368-1378)



59 . Anestezi ve Renal ve Genitouriner Sistemler

RIFLE kriterleri Serum kreatinin* IAKIN siniflamasi
Risk 1.5 Referans 0.5 mL/kg/hr 6 Saat Evre 1
=
g
Hasar 2 Referans 0.5 mL/kg/hr 12 Saat Evre 2 ;
“n,
a
3 Referans or 0.3 mL/kg/hr 24 or 2
Yetmezlik creatinine 4 mg/dL or Aniri 12 Saat Evre 3**
Akut yikselisi 0.5 mg/dL
* RIFLE kriterleri, glomerdiler filtrasyon hizindaki (GFR) degisiklikleri icerir:
Kayip?® (GFR) degisiklikleri igerir:
RISK: GFR'de %25 azalma
HASAR: GFR'de %50 azalma
YETMEZLIK: GFR'de %75 azalma
**AKIN Asama 3, renal replasman tedavisi alan tim hastalar
§on icin otomatik olarak belirlenir.
donem ¢ RIFLE kriterlerinde kayip = kalici akut bdbrek yetmezligi, yani 4 hafta
bébrek boyunca bébrek fonksiyonunun tamamen kaybi
yetmezIigi

Sekil 59.5 Akut bobrek hasarini (AKI) tanimlamak icin kullanilan parametreler. (Alinti: Mehta RL, Kellum JA, Shah SV, et al. Acute Kidney Injury
Network: report of an initiative to improve outcomes in kidney injury. Crit Care. 2007;11:R31.)

KUTU 59.2 Postoperatif Akut Bobrek Hasari
Gelisimi I¢in Risk Faktorleri

Preoperatif Faktorler

Preoperatif renal disfonksiyon

Artmis yas

Kalp hastaligi (iskemik veya konjestif)

Sigara kullanim

Diabetes Mellitus

Amerikan Anestezistler Dernegi fiziksel durum siniflamasi, sinif
4veya 5

intraoperatif Faktorler

m Acil cerrahi veya intraperitoneal, intratorasik, suprainguinal
vaskiiler cerrahiler

Eritrosit transflzyonu

inotrop kullanimi

Aortik kros klemp siiresi

Kardiyopulmoner bypass: furosemid kullanimi, idrar ¢ikisl, tek-
rar pompaya girme ihtiyaci

Postoperatif faktorler

m Eritrosit transflzyonu

m Vazokonstriktor kullanimi

m Dilretik kullanimi

= Antiaritmik ilag kullanimi

Data from Abelha FJ, Botelho M, Fernandes V, et al. Determinants of postopera-
tive acute kidney injury. Crit Care. 2009;13:R19; Parolari A, Pesce LL, Pacini D,

et al. Risk factors for perioperative acute kidney injury after adult cardiac sur-
gery: role of perioperative management. Ann Thorac Surg. 2012,93:584-591.

Non-kardiyak cerrahilerde, ABH igin bir¢ok bagimsiz
risk faktorii Kheterpal ve ark.” tarafindan tanimlanmistir:
bunlar, yas, acil cerrahi, karaciger hastaligy, viicut kitle indek-
si, yitksek riskli cerrahi periferik vaskiiler hastalik ve kronik
obstriiktif akciger hastaligidir (kronik bronkodilator tedavi
gerektiren). Artan skora gore, renal yetmezlik siklig1 sirasiyla
% 0.3 ila %4.5 araliginda artmaktadur.

AKUT BOBREK YETMEZLIiGi OLAN
HASTALARIN PERIOPERATIF YONETIMi

Cerrahi hastalarda ABH’na birgok faktoriin katki sagladig
gosterilmis olsa da, ABH’nin 6nlenmesi i¢in ¢ok az girisim/
miidahale mevcuttur ve perioperatif renal hasar icin bariz bir
tedavi yoktur. Bu tiir miidahalelerin kapsamli bir incelemesi
bu boliimiin kapsami digindadir ancak bazi miidahaleler de-
ginilmeyi hak etmektedir.

Diyaliz

Diyaliz perioperatif ABHn1 azaltmayabilir ancak bununla
iligkili asidozu, hiperkalemiyi ve hipervolemiyi tedavi ede-
bilir. Aortik cerrahi gibi belirli cerrahilerde diyaliz aslinda
renal fonksiyon kaybi gelisen hastalarda 30 giinliik mortalite
oranlarini azaltmaktadir. Hayatta kalan hastalarin %751 bob-

rek fonksiyonlarini tekrar geri kazanir ve diyalizden bagimsiz
hale gelir.”

Diyaliz Dis1 Yonetim

Bobrek fonksiyon bozuklugu i¢in optimal tedavi belirlenme-
mistir ve ACE-I tedavisi veya ditiretik tedavisi gibi miidaha-
lelerin ameliyat sirasinda bobrek fonksiyonundaki diisiisii
onleyip onleyemedigi agik degildir.®

ABH 6nlemek igin perioperatif dsnemde muhtemelen
normal hemodinamik degiskenler korunmalidir. Ek olarak,
iskemi-reperfiizyon hasarini 6nlemek i¢in mannitol ve N-a-
setilsistein gibi serbest oksijen radikallerinin temizleyicile-
ri(scavengers) verilmistir. Bununla birlikte, bu stratejileri
uygulayan ¢aligmalar, kardiyak cerrahi hastalarinda ABHnin
azaltilmasinda fayda gostermede sonug¢suz kalmiglardir. Yil-
larca mannitol aortik klemplemeden 6nce, 6zellikle abdo-
minal aort anevrizmasi sirasinda suprarenal kros klemp uy-
gulamasindan 6nce uyguland:. Simdiye kadar yapilan klinik
caligmalar, bu yaklasimm bu hasta popiilasyonunda bébrek
yetmezligi insidansini azalttigini géstermemistir.”

Hem dopamin hem de atriyal natriiiretik peptit, artmis
renal kan akimi saglayan vazoaktif etkileri nedeniyle bas-



Pankreas

Pankreatik kanal

Duodenum
segmenti

KISIM IV « Yetiskinler igin Alt Uzmanlik Dalinda Anestezi Yonetimi

Sol ana iliak
arter ve ven

Renal a. ve v.

Ureter

Sekil 60.7 Pankreas nakli. Mesane drenaji pankreatik bir duodenosistostomi yoluyla yapilir. Vaskiiler anastomozlar icin kullanilan ana
iliak damarlar ile bobrek nakli gosterilmistir. (Moody FG, ed. Surgical Treatment of Digestive Diseases. 2nd ed. St Louis: Mosby-Yearbook; 1990.)den

uyarlanmistir.

nakilden sonra, insiilin gereksinimleri hizla azalir ve hastalar
hipoglisemi a¢isindan risk altinda olabilirler. Gecikmis greft
fonksiyonu, hipergliseminin varlig1 ile tanimlanabilir. Bu du-
rumda, insiilin infiizyonu, kan glukoz diizeylerini 200 mg/
dLnin altinda tutacak gekilde titre edilmelidir.”®

PANKREAS TRANSPLANTASYONUNDA
ANESTEZi YONETiMi: POSTOPERATIF
YONETIM

Ameliyatin tamamlanmasindan sonra néromiiskiiler blo-
kajin tamamen tersine ¢evrilmesi, hemodinamik stabilite,
normotermi ve hastanin hava yolunu koruyabilmesi trake-
al ekstiibasyonu kolaylagtiracaktir. Pankreas nakli hastalar1
anestezi sonrasi bakim iinitesinde ve yogun bakim {initesinde
yakindan izlenmelidir. Hipoglisemiyi 6nlemek i¢in postope-
ratif donemde diizenli kan sekeri 6l¢timlerine devam edilme-
lidir. Asit-baz bozukluklari, anemi ve elektrolit dengesizlikle-
ri sik goriildagiinden, elektrolit, tam kan sayimi ve arter kan
gazi1 analizi ameliyattan hemen sonra yapilmalidir. Normo-
volemi korunmalidir. Hastanin yagina ve altta yatan KAH ris-
kine bagli olarak, seri troponinler ve EKG, miyokard iskemisi
veya enfarktiisii varlig1 agisindan degerlendirilebilir, ¢linkii
bu popiilasyonda kardiyak semptomlar bulgu vermeyebilir.
Ameliyat sonras1 agr1, genis cerrahi yara ve ameliyat siiresi
g6z oniine alindiginda siddetli olabilir. Ameliyat sonrasi agri,
genellikle perioperatif donemde opioidlerle, postoperatif er-
ken donemde ise hasta kontrollii analjeziye gegisle birlikte,
yonetilir. Epidural analjezi pankreas nakli alicilar1 i¢cin uygun
olabilir, ancak ciddi mikrovaskiiler hastalig1 olan hastalarda

hipotansiyon, diliisyonel koagiilopati ve omurilik hipoper-
ftizyonu riskleri belirlenmemistir. SPBde, bobrek nakli has-
talar1 i¢in idrar ¢ikisinin yakindan izlenmesi ameliyat sonrast
klasik stratejilerindendir.

Tum pankreas nakillerinin % 7 ile % 9unda cerrahi
komplikasyonlar meydana gelir ve genellikle yeniden ameli-
yat gerektirir. Teknik komplikasyonlar, greft kayb: potansiyeli
ve hasta morbiditesi ile iligkilidir®!. Bobrek naklinden fark-
I1 olarak, ameliyattan sonraki ilk yilda pankreas nakli greft
bagarisizliginin en yaygin nedeni teknik komplikasyonlardir.
Greft trombozu en 6nemli erken komplikasyondur ve acil
cerrahi eksplorasyon gerektirir. Greft trombozunun teda-
visinde uygulanan antikoagiilasyon nedenli koagiilopatiye
sekonder intraabdominal kanama meydana gelebilir. Ge¢
komplikasyonlar mesane veya enterik sizintilari, intraabdo-
minal sepsisi ve rejeksiyonu igerir. Rejeksiyon, 1 yil sonrasi
uzun siireli greft kaybinin en yaygin nedenidir ve pankreas
nakli alicilarinin % 15 ile % 21’inde cerrahiden sonraki 1 y1l
i¢inde ortaya ¢ikar.®?

ORGAN ESLESTIRME VE PAYLASIM

Pankreas nakli i¢cin organ eslestirme siireci, bobrek nakli or-
gan eglestirme stirecine benzer. Verici ve aliciy1 eslestirmek
i¢in 6nce kan grubu ve HLA eslestirmesi yapilir, ardindan
ameliyat zamani ¢apraz eslestirme yapilir. Pankreas nakli i¢in
ayrilan organlarin ¢ogu 40 yasi alt1 diyabetik alicilar i¢indir.
Bununla birlikte, son on yilda, tip 2 diyabetli hastalara daha
fazla organ paylasimi yapilmasi nedeniyle ortalama pankreas
transplant alicisinin yas ortalamasi artmistir.”” 2016 yilinda,
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Sekil 60.12 Bagirsak nakli. implante edilmis donér bagirsagi gésterilmektedir. PV, Portal damar; SMA, {istiin mezenterik arter; SMV, siiperior
mezenterik ven. (Abu-Elmagd K, Fung J, Bueno J, et al. Logistics and technique for procurement of intestinal, pancreatic and hepatic graft from the

same donor. Ann Surg. 2002,;232:680-687.) ‘den uyarlanmistir.

kilidir. Yeterli beslenme rezervi ve kardiyorespiratuar durum
cok onemlidir. Ameliyat oncesi degerlendirme, karaciger
naklinde oldugu gibidir (daha 6nce agiklandig1 gibi). Buna
ek uyarilar da asagida verilmistir.

Santral venoz yol, cogu kez onceki kateterle iligkili en-
feksiyon veya tromboz riski tagimaktadir. Baz1 venlerin veya
superior vena cavanin kismi veya tam tikanmasiyla karsila-
silabilmektedir. Hatta agir1 siv1 yiiklenmesi veya egzersiz ile
yuzey genislemesi seklinde ortaya ¢ikabilmekte ve bu da ka-
racigerinde dahil oldugu herhangi bir greft i¢in kontrendi-
ke olabilmektedir. Tim santral damarlarin aciklik agisindan
ultrasonla veya herhangi bir siiphe varsa manyetik rezonans
anjiyografi ile degerlendirilmesi gerekir. Karaciger alicilarin-
da intraoperatif IVC'nin parsiyel veya tam kapatilabilmesi

i¢in, diyafragmanin Gst kismina erigim saglanmasi onem-
lidir. Bu sadece bagirsak alicilarinda gerekli degildir, ancak
her iki femoral damarin agikhigi dogrulanmalidir. Gerekirse
bir girisimsel radyologun katiliminin saglanmasi ile bekleme
listesine alinmadan Once erigimin saglanmasi planlanmalidir.
Pihtilagsma degerlendirmesine rotasyonel TEG ve trombofili
taramast dahil edilmelidir. Coklu viseral adaylarin ¢ogu, ka-
raciger disfonksiyonu varliginda bile viskoelastik testlerde
protrombotiktir ve bunun dogrulanmasi intraoperatif yone-
timi etkileyebilir. Opiat kullanimina bagl kronik karin agrisi,
birgok bagirsak nakli adayinda da mevcuttur ve siklikla pos-
toperatif ve daha uzun siireli takibe ihtiya¢ duyuldugundan,
agr1 uzmaninin degerlendirmesi ve tavsiyesi 6nemlidir.



her uterus kasilmasiyla dalgalanan kardiyak debiu daha da
artirir. ilk evrede %10 ila %25, ikinci evrede ise %40 oraninda
dogum oncesi degerlerinin iizerinde artiglar meydana gelir.
Kardiyak debideki en biiyiik artig, dogum 6ncesi degerler-
den %80 ila %100 daha fazla arttig1 dogumdan hemen son-
raki donemde olur.® Bu ani artig, bosaltilan uterus kasilirken
uteroplasental kanin ototransfiizyonuna, intervilloz bosluk
kaybindan dolay1r maternal vaskiiler kapasitenin azalmasina
ve aortakaval kompresyonun ortadan kaldirilmasindan do-
lay1 alt ekstremite vendz basincinin azalmasina sekonderdir.
Kardiyak debideki bu biiyiik dalgalanma, ozellikle kapak ste-
nozu veya pulmoner vaskiiler hipertansiyon gibi kardiyak de-
bideki artiga uyum saglayamayan kalp hastalig1 olan hastalar
i¢in postpartum risk olusturur. Kardiyak debi, dogum sek-
line ve kan kaybinin derecesine bagli olarak dogum sonrasi
24 saat i¢inde dogum Oncesi degerlere doner.® Kardiyak debi
postpartum 2. haftada gebelik 6ncesi degerlere gore 6nemli
olgtide azalir, dogumdan 12 ila 24 hafta sonra gebelik 6ncesi
seviyelere tamamen doner.!°

Sistemik Vaskiiler Direng

Kardiyak debi ve plazma voliimii artmasina ragmen, komp-
like olmayan bir gebelikte sistemik vaskiiler direncin azal-
masina sekonder sistemik kan basinci diiser. Sistemik vas-
kiiler direng, progesteron ve prostaglandinlerin vazodilator
etkilerinin yani sira uteroplasental vaskiiler yatagin diisiik
direncinin bir sonucu olarak azalir.!! Pozisyon ve pariteden
etkilenmesine ragmen, sistolik, diyastolik ve ortalama kan
basmcinin timi, 20. gebelik haftasina kadar % 5 ila % 20
azalabilir ve daha sonra, terme kadar kademeli olarak artarak
gebelik oncesi degerlere donebilir.!*!* Diyastolik arteriyel kan
basincy, sistolik arteriyel kan basincindan daha fazla azalir ve
nabiz basincinda hafif bir artigsa neden olur. Veno6z kapasitans
arttif1 i¢in, plazma volimiindeki artiga ragmen santral ven6z
ve pulmoner kapiller wedge basinglar1 degismez.¢

Aortakaval Kompresyon

Supin pozisyon sonucu gravid uterus tarafindan aortakaval
kompresyon, sistemik kan basincinda bir diisiise sebep olur.
Inferior vena kava hemen hemen tiim term dogumlarda
komprese olsa da'’ supin hipotansiyon sendromu (aortakaval
kompresyon sendromu olarak da bilinir) kadinlarin sadece
%8 ila %10’u tarafindan deneyimlenir.! Supin hipotansiyon
sendromu, kalp hizinda 20 atim/dKdan fazla bir artisla bir-
likte ortalama arter basincinda 15 mmHgden fazla bir azal-
ma olarak tanimlanir ve siklikla terleme, bulanti, kusma ve
mental degisikliklerle iligkilidir. Termde, alt ekstremitelerden
kanin epidural, azigos ve tikanmis vertebral venler yoluyla
geri doniisii ile supin pozisyonda inferior vena kava neredey-
se tamamen tikanabilir (Sekil 62.1A). Ayrica, gebe kadinla-
rin %15 ila %20’sinde 6nemli aortailiak arter kompresyonu
meydana gelir. Supin pozisyonda inferior kaval ven komp-
resyon, dik pozisyona kiyasla hem atim voliimiinde hem de
kalp debisinde %10 ila %20’lik bir azalmaya neden olur (bkz.
Sekil 62.1B) ve bacaklarda ven6z stazi siddetlendirebilir ve
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Sekil 62.1 Aortokaval kompresyon. (A) Lateral pozisyonda kom-
presyon kaybi ile supin pozisyonda gravid uterustan aortokaval
kompresyonun kesitsel gérintimleri. (B) Gebeligin artan gestas-
yonu ile hem supin hem de lateral pozisyon icin kalp hizi, strok
voliim ve kardiyak outputdaki degisiklikler. /VC, Inferior vena kava.
(Bonica JJ, ed. Obstetric Analgesia and Anesthesia. Amsterdam: World
Federation of Societies of Anesthesiologists; 1980.dan izin alinarak
yeniden basilmistir.)

boylece ayak bilegi 6demine, varislere ve alt ekstremite derin
ven trombozu riskinde artisa neden olabilir.

Cogu gebe, aortakaval kompresyona ragmen supin hipo-
tansiyon semptomlarini azaltan kompanse edici adaptasyon-
lara sahiptir. Kompanse edici yanit, periferik sempatik sinir
sistemi aktivitesinde refleks artistir. Sempatik aktivitedeki
bu artis, sistemik vaskiiler direncin artmasina neden olur ve
azalmis kalp debisine ragmen arteriyel basincin korunma-
sina izin verir. Sonug olarak, noraksiyel veya genel anestezi
tekniklerinden kaynaklanan azalan sempatik tonus, vaskiiler
direngteki kompanse edici artis1 engeller ve supin pozisyonda
olan hipotansiyonun etkisini siddetlendirir.



—Umbilikal ven

—Umbilikal arterler

Sekil 63.1 Intrauterin transfiizyonda kullanilan kordosentez
prosediiriiniin semasi. Ek pencere umblikal vene giren 22-gauge
spinal ignenin ucunu gosterir (Ralston SJ, Craigo SD'dan yeniden ¢izildi.
Ultrasound-guided procedures for prenatal diagnosis and therapy. Obs-
tet Gynecol Clin North Am. 2004;31:101-123.)

artirilabilir. Intrauterin transfiizyona (IUT) baslamadan he-
men 6nce umblikal venden fetal kan 6rneklemesi, fetal ane-
minin derecesini tespit etmek i¢in altin standarttir. Umblikal
ven girisi giivenilir olmadigindan 18 haftalik GAdan 6nce
IUT kullanilmaz. Daha erken miidahale gerektiren vakalar
i¢in, kirmizi hiicrelerin fetal intraperitoneal transfiizyonu
baslangicta tercih edilen miidahale olabilir.?’

IUT ler tipik olarak lokal anestezi kullanilarak gercekles-
tirilir ve en diigiik maternal sedasyon ve analjezi gerektirir.
Bununla birlikte, fetiis uygun bir GAda ise, anestezi uzmani
islem sirasinda acil sezaryen dogum igin her zaman hazir ol-
malidir. Ultrason goriintii kilavuzlugu kullanarak, umbilikal
vene erismek icin 20 veya 22 gauge bir igne kullanilir. Erigim
noktasi, stabilite saglamak icin tipik olarak plasental kordon
giriginin yakinindadir (Sekil 63.1). Umbilikal ven yerine um-
bilikal arterin delinmesi, uzamig kanama ve spazma sekon-
der fetal bradikardi ile iligkilidir.'"® Bazen umblikal kordun
serbest bir halkasi veya umbilikal venin intrahepatik kismi
kullanilabilir. Umblikal kordun bilinen agr1 reseptorleri yok-
tur, ancak umbilikal venin intrahepatik kismina igne girisi,
ignenin fetiise gegmesiyle agr1 reseptorlerini uyarir. Fentanil,
intrahepatik fetal igne yerlestirilmesinden fetal stres tepkisini
azaltir.’® Bir ¢alismada, IUT ile fetal stres hormon degisik-
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likleri igne yerlestirme yerine iliskin degildi;*' ancak bu so-
nuglar1 yorumlamak zordur ¢iinkii hormon seviyeleri altta
yatan fetal anemiye bagl degisiklikler ve intravaskiiler hacim
genislemesi ile iliskili dinamik degisikliklerden etkilenebilir.
Bu belirsizlik goz 6niine alindiginda, intrahepatik bir yakla-
sim kullanilmadan o6nce fetiise intramiiskiiler olarak fentanil
(10-20 pg / kg) uygulanir. Fetal anestezinin transfiizyonu ta-
kiben MCA pik sistolik hiz akis paternlerini degistirmedigini
gosteren bazi kanitlar vardir.>

Intramuskuler bir kas gevsetici (&rnegin, rokuronyum
2.5 mg/kg) igneyi yerinden ¢ikarabilecek veya umbilikal veni
diklestirebilecek fetal hareket olasiligini azaltmak icin fetiise
verilebilir.>* Eger bir kas gevsetici dogrudan umbilikal vene
uygulanirsa kas gevsetici dozu azaltilabilir (6rnegin rokuron-
yum 1.0 mg/kg). Tip O, rhesus (Rh)-negatif, 1sinlanmus, viral
taranmus, paketlenmis RBClerin transfiize edilen hacmi GA,
tahmini fetal agirlik, don6r hemoglobin (Hb) iinitesi ve pret-
ransfiizyon Hbden tahmin edilir3* Transfiizyon hiz1 tipik
olarak % 45-55 hemotokrit hedefiyle 5-10 mL / dkdir. gne
ucunun sabit intravaskiiler konumu, transfiizyon enjeksiyo-
nu boyunca Doppler goriintiileme ile degerlendirilebilir. Son
transfiizyon hacmine rehberlik etmek i¢in periyodik 6rnek-
leme kullanilir. IUT tedavisinden sonra, fetal Hb seviyeleri
yaklagik 0.3 g/dL/giin azalir®* ve Hb diisiis hizina bagly, tipik
olarak 1-3 haftalik araliklarla ¢oklu tekrar IUT’ler gerekir.

Perinatal fetal kayip orani IUT bagina yaklasik% 2dir ve
gegici fetal bradikardi (% 8) yaygin bir komplikasyondur.?3¢
Acil sezaryen dogum, intrauterin enfeksiyon, preterm EMR
ve erken dogum gibi diger komplikasyonlar IUT islemlerinin
yaklagik % 3’tinde goriiliir.’” Hidropik fetiislerde sagkalim
oranlar1 6nemli 6l¢iide daha diisiik olmasina ragmen, yakin
zamanda yayimnlanan genel sagkalim oranlar1 IUT ile tipik
olarak % 95’1 agmaktadir. ?*” Hemolitik hastalik nedeniyle
gebelik sirasinda IUT uygulanan 291 ¢ocugun (ortalama yas
8,2 ve 2-17 yas araliginda) uzun siireli bir arastirmasi, sereb-
ral palsi (% 2.1), ciddi gelisimsel gecikme (% 3.1) ve bilateral
sagirlik (% 1) dahil olmak tizere % 4.8 oraninda nérogeli-
simsel bozukluk buldu.**Ciddi fetal hidrops bagimsiz olarak
norogelisimsel bozuklukla iliskilendirildi.

KONJENITAL KALP ANOMALILERI

Konjenital kalp anomalileri yaklasik 1/100 canli dogum sik-
liginda meydana gelir (ayrica bk. Boliim 78).% Ventrikiiler
septal defektler en yaygin kardiyak anomalidir.*® Kardiyak
kalp anomalilerinin gogu fetal miidahaleye uygun degildir.
Ultrason goriintiileme kardiyak anomalilerin teshisine 12-16
gebelik haftas: kadar erken izin verir ancak genellikle, diger
fetal anormallikleri taramak i¢in obstetrik ultrason degerlen-
dirmeleri kullanildiginda, gebeligin 18-22. haftalarinda ger-
ceklestirilir.#!

Fetal cerrahi kardiyak miidahalelerin ¢ogu, stenotik bir
kapak agmaya veya sinirli bir aciklig1 genisletmeye odakla-
nir. Bunlar arasinda (1) kritik aort darhginin ve gelisen hi-
poplastik sol kalp sendromunun (HLHS) tedavisi i¢in aortik
balon valviiloplasti, (2) HLHSde goriilen yiiksek oranda ki-
sitlayic1 veya saglam atriyal septum icin atriyal septostomi;(3)
saglam ventrikiiler septum ve hipoplastik sag ventrikiil veya
pulmoner atrezi i¢in pulmonik valviiloplasti ve (4) konjeni-
tal kardiyak timorler veya anevrizmalari tedavi etmek i¢in
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Sekil 63.11 Torasik sant sokma (Ust sol ve sag) ve yerlestirme (sol alt). (Van Mieghem T, Baud D, Devlieger R, et al. Minimally invasive fetal therapy.

Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2012,26:711-725.)

Sant i¢in uygun olmayan baz1 solid veya karigik solid/kistik
CPAMbler agik fetallobektomi ile ¢ikartilabilir (Sek. 63.12).
Acik SCT ¢ikartilmasina benzer sekilde, 6nemli fetal kanama
potansiyeli ve intrauterin fetal resiisitasyon ihtiyaci vardir.
Hidropsfetalis ile iligkili CPAM lezyonlarinin agik rezeksiyo-
nu, timor rezeksiyonu kompansatuar akciger bitytimesine ve
hidrops fetalisin ¢6ziilmesine izin vererek, dogum sonrasi 30
giinliik %50 ila %60 sagkalim orani ile sonuglanmuistir.?”
Bazi durumlarda, fetal torakotomi, kitle rezeksiyonu ve
dogumdan 6nce giivenli bir hava yolu ile, bir EXIT prosedii-
riiniin kullanilmas: persistan mediastinal kompresyonu olan
tiimorler igin bagarili bir yaklagim olmustur.?2$22 EXIT-re-

zeksiyon girisimi uygulanan biiyiik akciger kitleleri olan
(termde CVR 1.9-3.6) dokuz fetiisten olusan bir seride, tim
islemler basariliyd: ve 6nemli operatif komplikasyon goriil-
medi.??

Preoperatif Degerlendirme ve
Konsiiltasyon

Maternal-fetal cerrahi gegiren kadinlarin perioperatif yoneti-
mi ile ilgili bir¢ok husus, gebelik sirasinda obstetrik olmayan
cerrahi icin olanlara benzemektedir. Fetal sonucu en uygun



KARDIYOVASKULER SISTEM

Kardiyovaskiiler sistemde normal yaslanma, vaskiller ve
sempatik tonusda, miyokardda, kalp iletim sisteminde, kalp
kapaklarinda ve baroreseptor sisteminde degisiklikler olarak
kendini gosterir.

Yasla Birlikte Vaskiiler Degisiklikler

Yasla birlikte arteriyel sertlesme, ardytikte artisla sonuglanir;
bu da miyokardiyal oksijen tiiketimini ve duvar stresini art-

tirir. Ateroskleroz ve azalmis -2 adrenerjik vazodilatasyon
gibi ek patolojiler bu etkiyi artirabilir.

Kismen yaga bagli vaskiiler degisiklikler nedeniyle, venoz
tromboembolizm (VTE) siklig1 yasla birlikte katlanarak artar
ve yilda 80 yas tistii her 100.000 kisiden 600 kisiyi etkiler.!
Virchow’un klasik tglisiintin ii¢ kismi da (venoz staz, asir
pihtilagma ve anormal kan akimi) yash popiilasyonlar: etkiler
ve bu artan VTE riskine katkida bulunur. Ornegin venoz staz,
azalmig vaskiiler kompliyanstan, konjestif kalp yetmezligi,
hareketsizlik, varisli damarlar, postmenopozal éstrojen rep-

ABD' nde toplumun yas dagihmi

40
35
30
25
# 70 yas Ustl ABD
—— .
nifusu / milyon
20
ABD'nde
ortanca yas
15
10
5
0
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015
A
45 TUm diinyada insanlarin yillara gére yas dagilimi
40
35
30
25
# 70 yas Ustl nufus/
10 milyon
20
Ortanca
nufus yasi
15
10
5
0
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015
B
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* Standart dogrulayici tekniklerle (nefesle verilen
CO,, tlipiin bugulanmasi, solunum seslerinin
oskiltasyonu, SpO,’nin iyilesmesi) ventilasyonu,
trakeal entlibasyonu veya SGH'yi dogrula. Eger
perfuzyon (ve nefesle verilen CO,) yoksa, ek
dogrulama y6ntemleri (6rn, laingoskopiyi tekrarla,
bronkospi, 6zefagus belirleme cihazi, gégus X-ray).

MOHS, DL ile HSE, VAL

ilk enttibasyon
denemesi
BASARISIZ

ilk entiibasyon
denemesi
basarisiz*

BASARISIZ (a)

Invaziv havayol
:ri§im?(k?)yo . 1. Yardim ¢agir
2. BVM ventilasyonu
3. Ek O, verilmesini
sagla
4. KP'i surdir

BVM VENTILASYONU

YETERLI YETERSIZ

SGH DUSUN/UYGULA (e)

SGH YETERLI*

ACIL-OLMAYAN YOL ACIL YOL

Ventilasyon yeterli,
entlibasyon basarisiz

!

Entlibasyona tekrarlayan yaklagimlar (c)

|

Basarili*

BASARISIZ (d)

Acil invaziv Havayolu Erisimi (f)

ilk entiibasyon
denemesi
basarili*

BVM VENTILASYONU

SGH YETERSIZ veya
UYGUN DEGIL

Ventilasyon yetersiz,

entlibasyon basarisiz (d)

(a) ASA algoritmasinda diger segenekler:

* Maksillofasyal travmasi olan bir hastada
maske ventilasyonu veya SGH muhtemelen
zor veya imkansizdir

+ Genis travma cerrahisinde lokal anestei

infiltrasyonu veya rejyonel sinir bloklarinin
degeri sinirhdir
(b) invaziv havayolu erisimi cerrahi veya perkiitan
krikotirotomi veya trakeostomiyi, transtrakeal jet
ventilasyonu ve retrograd entlibasyonu icerir.

(c) Alternatif zor entlibasyon yaklagimlari (tamu
olmasa da)sunlari igerir: VAL, SGH (6rn, laringeal
maske havayolunun [LMA], fleksibl skop rehberlikli
veya degil, entibasyon kanali olarak kullaniimast,
fleksibl entlibasyon skobu (FES), entiibasyon
stilesi veya tlp degistirici ve 151kl gubuk.
Maksillofasyal travmasi ve laringeal veya trakeal
yaralanmasi olan hastalarda kor entiibasyon
(oral veya nazal) énerilmez.

(d) Pek gok travma vakasinda, hastanin aciliyet durumu
nedeniyle, farkli bir havayolu teknigi (6rn,
uyanik entiibasyon) kullanarak entlibasyonu
optimize etmek ve yeniden denemek igin vakayi
sonlandirmak ve hastay! uyandirmak pratik degildir.

(e)Acil invaziv-olmayan havayolu ventilasyonu
SGHyi igerir.

(f) Cerrahi havayolu kiti acilen ulagilabilir olmalidir.

Sekil 66.4 Travmada acil havayolu yonetimi algoritmasi. Bireysel uygulayicilar ve travma hastaneleri, mevcut yeteneklere ve kaynaklara
dayali kendi algoritmalarini sonlandirmalidir. ASA, Amerikan Anestezistler Birligi; BMV, balon-valf-maske; KP, krikoid basi; ZH, zor havayolu; DL,
direkt laringoskopi; FES, fiberoptik entiibasyon skobu; GA, genel anestezi; MOHS, manuel orta-hat stabilizasyonu; HSE, hizli seri entiibasyon, SGH,
supraglottic havayolu; VAL, video-asiste laringoskopi. (Hagberg CA, Kaslow O. Difficult airway management algorithm in trauma updated by COTEP.

ASA Newsletter. 2014;78:56-60'dan modifiye edilmistir.)

Hastanin koruyucu hava yolu reflekslerini kaybettigi an-
dan ETT yerlestirme ve kaf sisirme dogrulanana kadar acil
hava yolu yonetimi sirasinda siirekli olarak krikoid basi (Sel-
lick manevras1) uygulanmasi tavsiye edilmistir. Sellick ma-
nevrasi, hastanin ¢enesini kaldirmak (servikal vertebranin
yerini degistirmeden) ve ardindan 6zofagusu kapatmak i¢in
krikoid kikirdag: arkaya dogru itme seklinde gergeklestirilir.
Bununla birlikte krikoid basi, hastalarin %30’una varan bir
kisminda®® mide igeriginin aspirasyonunu etkili bir sekilde
onlemeksizin laringoskopik goriis agisini kotiilestirebilir.>
Krikoid basi sonrasinda entiibasyonun bagarisinin deger-

lendirildigi hastane oncesi bir ¢aliymada, krikoid basinin
ortadan kaldirilmasi genellikle laringoskopik goriiniimiin
derecesini kétiilestirmeden trakea entiibasyonunu kolaylas-
tirmistir.* Bu nedenle, entiibasyon girisimlerini kolaylagtir-
ma olasilig1 varsa, travma hastasinda krikoid basi uygulan-
mamalidir. Amerikan Kalp Dernegi, kullanimini destekleyen
kanitlarin olmamasi ve entiibasyonu daha zor hale getirme
potansiyeli nedeniyle, kardiyak arrest durumlarinda krikoid
basinin uygulanmasini 6nermemektedir.®! Ek olarak, Dogu
Dernegi Travma Cerrahisi Uygulama Yonetimi Rehberi acil
trakeal entiibasyon i¢in krikoid basiy: sinif 1 6nerisi olmak-
tan gikarmigtir.®?
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Sekil 66.12 Omurilik yaralanmasi mekanizmalari. Omurilige mekanik travma sistemik hipoperfiizyon veya hipoksi ile siddetlenir. (Dutton
rPSpinal kord yaralanmasindan izin alinmis olarak yeniden basiimistir. Int Anestezi Clin.2002;40:109.)

diyafram fonksiyonu olmayacaktir. C6dan C7’ye kadar olan
diizeylerde, (1) gogiis duvarr innervasyon kaybi, (2) para-
doksal solunum hareketi, (3) salgilarin temizlenememesi ve
(4) akciger ve goglis duvar1 kompliyansinin azalmasindan
kaynaklanan solunum kas1 fonksiyonlarindaki bozukluk ne-
deniyle, hastalar destege ihtiya¢ duyabilir. Erken trakeal en-
tiibasyon onerilir ve elektif ise, hipoksi hastada anksiyete ve
kooperasyon bozuklugu yapmadan once, genellikle uyanik
fiberoptik bronkoskopi veya video laringoskopi ile gercek-
lestirilebilir.2*®2% Ayrica iki retrospektif ¢alismada servikal
SKH’li hastalarda trakeal entiibasyon ihtiyac1 degerlendiril-
mistir. Como ve arkadaslari®®, 45’i komplet SKH’ye sahip 119
hasta tespit etmistir. C5 ve {izeri yaralanmalari olan tiim has-
talarda entiibasyon gerekmis ve bunlarin %71’i trakeostomi-
ye ilerlemistir. Servikal SKH’si tam olan 178 hasta fizerinde
yapilan ikinci bir ¢aliymada, 6zellikle C4 ile C7 arasinda bir
yaralanma olan hastalarin %70’inin trakeostomi gerektirdigi
ortaya konmustur.>®* Pnémoni siklikla pulmoner temziligi
kolaylastirmak i¢in trakeostomi gerektiren yaygin ve tekrar-
layan bir komplikasyon olmasina ragmen, cerrahi stabilizas-
yon ve ndrojenik sokun ¢oziilmesinden sonra spontan venti-
lasyon ve trakeal ekstiibasyon miimkiind{ir.2%0

Kiint SKH ve defisiti olan hastalarda glukokortikoid ste-
roid bolus verilmesi tavsiye edilse de, mevcut kilavuzlar dik-
katli olunmasini 6nermektedir. Yiiksek doz glukokortikoid
tedavisi, iki bityiik ok merkezli ¢alismada %(NASCIS) II ve
III Ulusal Akut Omurilik Yaralanmasi Caligmasi% SKH son-
rast norolojik diizeyde kii¢lik ancak istatistiksel olarak an-
lamli bir iyilesme ile sonu¢lanmigtir.6:2¢2 Ancak NASCIS so-
nuglari, pek ¢ok nedenden 6tiirti stkintilidir.263-29 Yitksek doz
steroid uygulamasinin olumlu yararlar: birkag kiigiik alt grup

sonuglarinda gosterilmistir ancak hastalarin majoér béliimiin-
de gorulmemistir. Steroid uygulamasindan sonra goriilen
omurga seviyesinde iyilesme, sagkalim artigin1 veya yasam
kalitesinin artmasini saglamamis ve sonuglar akut SKH ile
ilgili diger ¢alismalarda tekrar gosterilememistir. Amerikan
Norolojik Cerrahlar Dernegi ve Norolojik Cerrahlar Kong-
resinin mevcut Onerileri, akut SKH i¢in metilprednisolonun
kullanimini hakli ¢ikaracak tutarli veya zorlayici bir tibbi ka-
nit bulunmadigini belirtmektedir.26¢

OMURILIK YARALANMASININ
INTRAOPERATIF YONETIMI

Omurga kirig1 olan bir hastada yapilacak cerrahi rediiksiyon
ve fiksasyon, anesteziyolog i¢in zorluklar ortaya koymakta-
dir. Tlk ve 6nde gelen zorluk, servikal omurgada bilinen yara-
lanmast olan bir hastada trakeanin entiibasyonu ihtiyacidir.
Acil durumlarda omurgasinin durumu bilinmeyen, bilingsiz,
ajite veya hipoksik hastalarda orta-hat stabilizasyon ile direkt
laringoskopi uygundur.2’ Trakeal entiibasyon ameliyathane-
de, uyanik, alert ve koopere bir hastada, servikal omurganin
daha az yer degistirmesini sagladig: bilinen birka¢ yontem-
le, muhtemelen stabil olmayan bir SKH’y1 kétiilestirme ris-
ki daha az olan bir sekilde yapilabilir. Mevcut klinik uygu-
lamada yaygin bir teknik uyanik fiberoptik entiibasyondur.
Burun yolu ¢ogu hastada entiibasyonu kolaylastirsa da islem
sonunda trakea ekstiibe edilmezse YBUde siniizit riskinin
artmasina neden olabilir. Oral entiibasyon teknik olarak daha
zor olabilir, ancak hastada mekanik ventilasyon yapilacaksa
daha degerli olacaktir. Kor burun entiibasyonu, 1g1kli bir stile
ile kuvvetli aydinlatma ve entiibasyon LM A1 kullanimi, vi-
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Sekil 68.12 ABD Savunma Bakanlhigi KBRN Olaylarina Yanit Grafigi. (Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik ve Niikleer Olaylara Yanit, Ortak Yayin 3-41'den

uyarlanmistir, 9 Eyltl 2016.)

edilmistir®. Bu gizli testler, diger diinya giigleri tarafindan
haber verilmeden yillarca devam etmistir. Bu, genel niifusa
kars1 asagilik ve korkung bir eylem olsa da, 6nemli arastirma
verileri toplanmasini saglamistir. Proje liderlerinden birinin
ABD tarafindan yakalanmasindan sonra, bu kimyasal ve bi-
yolojik aragtirmayla ilgili olarak federal hiikiimete 6nemli
miktarda istihbarat aktarilmistir. Bu durum, ABD’nin bu si-
lahlari stoklayan diger tilkelere yanit olarak biyolojik ve kim-
yasal saldiri silahlarini aragtirma ve gelistirmesinin temelini
olusturmustur. Bununla birlikte, 1972'deki Biyolojik Silahlar
Sozlesmesi, diinya ¢apinda kimyasal, biyolojik ve sinir gazla-
rinin silahlandirma amagl arastirilmasina ve depolanmasina
etkili bir gekilde son vermistir®.

Devam eden kimyasal, biyolojik ve sinir gazi arastirma-
larina muazzam bir ceza bedeli koyan 1972 Biyolojik Silahlar
Sozlesmesine ragmen, Sovyetler Birligi kitle imha silahlar

tiretmeye ve stoklamaya devam etmigstir. Sovyet biyolojik sa-
vag programi, 1970’lerin ortalarinda tamamen yeni bir tiir
biyolojik silah ve silah sistemi gelistirdikleri zaman zirveye
ulagmistir. Eski Sovyetler Birligi hiikiimeti, bu programlarin
var oldugunu ve bu silah sistemlerinin ilk saldir silahi ola-
rak diinya ¢apinda konuslandirildigini yalanlamistir 3. Yine,
devam eden kimyasal ve biyolojik silah arastirmalari insan-
lik dis1 bir savas eylemi olarak kabul edilmistir, ancak soguk
savag sirasinda aslinda yaralanmig savasanlara yardim etmek
ve tedavilerini yonetmek i¢in bazi arastirmalar panzehir baz-
I1 kimyasal yéntemlere odaklanmistir. Ne yazik ki, kimyasal,
biyolojik ve sinir gazlarinin diinya ¢apinda saldir1 silahla-
r1 olarak varsayilmasi, Soguk Savagin sonunda silahlar i¢in
hesap verebilirligin azalmasi nedeniyle bu silahlarin terérist
gruplara aktarilmasina da katkida bulunmustur.



ve oliime veya kalic1 beyin hasarina yol acan agir1 sedasyo-
nu icermektedir.!! Giintimiizde, oftalmik anestezi ile iliskili
postoperatif komplikasyonlara ait ¢cok az veri bulunmaktadir.
Oftalmik cerrahiyi takiben anestezi sonrasi bakim {initesinde
(PABU) uzun siireli kalisla iligkili retrospektif bir ¢caligmada,
insidansin yaklagik% 0.6 oldugu,'? baslica faktérlerin hipo-
tansiyon, bradikardi, postoperatif bulant1 ve kusma (POBK)
ve astr1 sedasyon oldugu bulunmustur. Benzer bir ¢alismada,
yeni baslayan kardiyak disritmi, agri, POBK ve akciger ile
ilgili olaylarin (hipoksi ve pulmoner aspirasyon) % 0.23’liik
bir insidansla istenmeyen hastaneye yatiglarin ana nedenleri
oldugu gosterilmistir.'* Genel olarak oftalmik cerrahi, anes-
teziye bagli komplikasyonlarin diisiik insidansa sahip olmasi
sayesinde giivenlidir.

Fast- track cerrahi, oftalmik cerrahide erken taburcu ol-
may1 kolaylastirmak ve hastalarin normal giinliik yasam ak-
tivitelerine devam etmelerini saglamak icin basariyla uygu-
lanmaktadir.!* Her hastanin anestezi plani, ameliyatin tiird,
siiresi, invazifligi, altta yatan komorbiditeler, anksiyete dere-
cesi, anesteziden beklentiler ve anestezi komplikasyonlarinin
gecmisine gore “fast-track” teknigin hedefleri ve postoperatif
potansiyel istenmeyen olaylar1 en aza indirme amaciyla ki-
sisellestirilmelidir. Perioperatif cerrahi bakim merkezleri,
toplum saghigini iyilestirmek, maliyetleri diisiirmek ve hasta
memnuniyetini arttirmak i¢in hasta merkezli, ekip tabanl
bir bakim modelidir.!> Klinik sonuglarin iyilestirilmesinde!®
ve oftalmik cerrahi de dahil olmak iizere, giiniibirlik cerrahi
geciren hastalarda vararli bir model olabilir.

\\\Q\] /////
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69 - Oftalmik Cerrahilerde Anestezi

Hasta memnuniyeti, anestezi bakimi da dahil olmak iize-
re saglik hizmetlerinde standart bir deger gostergesi haline
gelmistir.!”!8 Oftalmik cerrahi igin bilgi, iletisim, agr1 kontro-
lii, konfor ve destek perioperatif donemde hasta memnuniye-
tinin en 6nemli belirleyicileridir.!*2

OKULER ANATOMI

Goz, goriintiileri, renkleri ve hareketleri gormemizi saglayan,
derinlik algis1 ve dengeye yardimci olan hassas ve karmagik
bir organdir. Goz, yaklagik 24 mm ¢apinda bir kiredir. Pira-
midal kemik orbitada yerlesmistir. Goz kiiresinin duvari iig
katmandan olugmaktadir: sklera, uveal traktus ve retina. Se-
kil 69.1de goziin bilesenleri ayr1 ayr1 gosterilmektedir.

Sklera en digtaki katmandir. Goziin sert, lifli beyazidir
ve onde kornea ile devamlilik gosterir. Kornea ve skleranin
bulustugu doku, epitelin yenilenmesinden sorumlu kok hiic-
releri igeren limbustur. Goziin odak giiciintin yaklagik %60’
korneanin egriliginden kaynaklanmaktadr.

Orta katman, uveal traktus, {i¢ yapiya sahiptir: koroid,
iris ve siliyer cisim. Koroid, arkaya yerlesmis bir kan damar1
tabakasidir. Bu katmandaki kanama, intraoperatif ekspulsif
hemorajinin nedenlerinden biridir. Pigmentli iris, goz bebe-
ginin capini degistiren kas lifleri ile 151k girisini kontrol eder.
Sempatik stimiilasyon irisin dilatator kaslarinin kasilmasina
neden olarak goz bebegini genisletirken, parasempatik sti-
miilasyon irisin sfinkter kaslarinin kasilmasina neden olarak
miyozis veya pupiller daralmaya neden olur. Siliyer cisim, iri-
sin hemen arkasinda yer alir; akéz hiimor tretir. Siliyer kas

/ Goz kapag!

\..

Lakrimal karinkul

/ Gozyag! kanall Lateral rektus kasi
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Sekil 69.1 Pars plana.
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Sekil 70.7 devami (E) Akut epiglotit. (F) Laringeal karsinom (Feldman MA, Patel A. Anesthesia for eye, ear, nose, and throat surgery. In: Miller RD, ed.
Miller's Anesthesia. 7th ed. Philadelphia: Churchill Livingstone; 2010:2357-2388.)

kronik obstriiktif akciger hastalig1, gastro6zofageal reflii has-
talig1) varligi bu yonetimi nasil etkiler? Hangi 6zel ekipmana
ihtiya¢ duyulabilir? (Ornegin, hava yolu obstriiksiyonu mev-
cut oldugunda, cerrah hava yolunu agmak icin dilatasyon
balonlari, lazerler veya bir mikro debridman aleti (debrider)
kullanabilir.)

Panendoskopi i¢in bes hava yolu secenegi mevcuttur: (1)
ETT olarak cerraha tstiin bir glottik goriis saglayan tipik dar
limen ¢apli bir MLT (mikrolaringeal tiip) kullanimy; (2) ETT
kullanilmadan, rijit KBB laringoskopu ile baglantili olarak jet
ventilasyon; (3) rijit laringoskop, jet ventilasyon veya aralik-
I1 apne ile birlikte bir SGA (supraglottik havayolu) veya bir
MLT tiipiiniin aralikli kullanimi gibi hibrit yontemler; (4) ge-
nel anestezi uygulanmadan 6nce lokal anestezi kullanilarak
trakeostomi; ve (5) 6zel olarak tasarlanmig bir transtrakeal
jet ventilasyon kaniiliniin (6rnegin, indiiksiyondan once
Ravussin jet ventilasyon kateteri ') elektif olarak yerlestiril-
mesi. Son iki segenek, zor havayolu oldugundan siiphelenilen
hastalar i¢in yalnizca ara sira kullanilir; uyanik trakeal entii-
basyon zor hava yolu olan hastalarda en yaygin yaklagimdir.
Ayrica jet ventilasyon kullanildiginda, 6rnegin propofol ve
remifentanil infiizyonlari ile total intravenoz anestezi (TTVA)
gereklidir. Son olarak, panendoskopi lazer cerrahisi ile birles-
tirildiginde, genellikle lazer giivenli ETT kullanilir.10!-102

Panendoskopi genellikle hasta genel anestezi altinday-
ken, hastanin boynu fleksiyonda ve bas: ekstansiyondayken,
genellikle bir omuz alt1 rulosu ve bir bas halkas1 (pozisyon
yastig1) kullanilarak (Jackson pozisyonu) yapilir. Tipik ola-
rak, bir 6n komissiir laringoskopu kullanilir ve asilarak yeri-
ne sabitlenir ($ekil 70.8). Bu teknik cerrahin ellerinin serbest
kalmasini ve ameliyat mikroskobunun kullanilmasini saglar.
Laringeal mikrocerrahi i¢in bir mikroskopla birlikte yaygin

-

Sekil 70.8 Bir 6n komissur stispansiyon laringoskopu kullanilarak
kulak, burun ve bogaz prosedirii uygulanan hasta. Sap kismina
(handle) bir jet havalandirma eki bantlanmistir. Lazer atimlarini pato-
lojik doku bolgelerine iletmek icin lazer fiberli bir fiberoptik bronkos-
kop kullanilmaktadir. (Resim Dr. Basem Abdelmalak, Cleveland Clinic.
izniyle kullaniimistir.)

olarak kullanilan diger 6zel KBB cerrahi laringoskoplari ara-
sinda, Dedo laringoskop (Elmed, Addison, IL) ve Evrensel
Modiiler Glottiskop (Endocraft, Providence, RI) bulunur.
Burada, laringoskop dogru bir sekilde yapilandirildiginda
(“asildiginda”), cerrah ameliyat mikroskobunu sahaya geti-
rir ve hastay1 tedavi etmek i¢in ¢esitli mikrolaringeal aletler
kullanir.

Panendoskopi islemleri i¢in cesitli anestezi teknikleri
kullanilabilir. En yaygin yaklasim, islemi hasta genel aneste-
zi altindayken kas gevsemesi ile birlikte MLT tipi trakeal tiip



71 - Robotik Cerrahiicin Anestezi

B

Sekil 71.6 da Vinci Robotik Cerrahi Sistemi. (A) Cerrahi alanin sanal ti¢ boyutlu stereoskopik gortintusi. (B) Cerrahin el, bilek ve parmak hare-
ketlerini hastanin icindeki cerrahi aletlerin gercek zamanli hareketlerine ¢eviren ana kontroller. (Courtesy Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA.)

hareketi, eklemli kollar tarafindan yapilan ince hareketler
ve eklemli kollar tarafindan gergeklestirilen cerrahi islemler
(Tablo 71.1, Sekil 71.7 ve 71.8).

Bu eklemli kollar, insan bilek eklemlerindeki gibi sinirla-
malarla kisitlanmamustir. Ek olarak robot, operasyon alanin-
da daha biiyiik, daha kaba hareketlerin minyatiirlestirilme-
sine izin verir. Ornegin, kontrolleri 5 mm hareket ettirmek,
eklemli kollar1 sadece 1 mm hareket ettirebilir. Bu minya-
tirlestirme daha hassas kontrole izin verir. Ayrica robotik
yazilim, el titremelerini azaltabilir veya ortadan kaldirabilir,
bdylece cerrahinin giivenligini ve hassasiyetini artirir.

Robot Ne Zaman Kullanilir?

Robot; histerektomi, prostatektomi, nefrektomi, kalp cerrahi-
si, kolektomi, genel laparoskopik, torakoskopik ve transoral
kulak burun bogaz islemlerinde kullanilir. Da Vinci robotu
kullanilarak gerceklestirilen islemlerin ¢ogu iirolojik (prosta-
tektomi) ve jinekolojik (histerektomi) olsa da, ¢ok ¢esitli yeni
uygulamalar kesfedilmektedir.

Temelde robotik cerrahi, mikro cerrahinin gerekli ol-
dugu ve hedef organa ulasilmasinin zor oldugu durumlarda
yardimci olur. Kullanimi, geleneksel olarak agik yapilan bir
islemi minimal invaziv bir isleme donustiriyorsa, ozellikle
degerlidir.

Robotik Cerrahinin Gelecekteki
Uygulamalari

Robotik cerrahide goriintilleme yontemleri ve yapay zeka
uygulandikea, alan gelisecektir. Nihayetinde, giderek daha
da kiigiilen boyutlarda, rijit olmayan, esnek, eklemli kollarin;
mevcut olan rijit olanlarin yerini almasi muhtemeldir. “Yilan
benzeri” eklemli kollar, bir hastada daha az ve daha kiigiik
kesiler yapilmasini kolaylastiracak ve daha az invaziv, hatta
belki de yara izi olmadan ameliyatin gerceklestirilmesine ola-
nak saglayacaktir. Son olarak, yapay zeka gelistikce, cerrahi
aletlere yon veren bilgisayar algoritmalari ile yar1 otonom ro-
botik cerrahinin gelismesi miimkiindiir.
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Duistik-Riskli Hastalar
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idrar yaparken zorlanma veya inkontians,

spinal anestezide >7 mg bupivakain

Taburcu edilebilir
ancak 12 saatte idrar
yapmazsa kontrol 6ner

!

Hasta rahat ve hazir
oldugunda veya dort saat
sonra idrarini yapmasini iste

AN

idrarini Taburculukta
yaptiysa halen idrarini
yapmadiysa

USG ile USG ile

rezlidiel volim mesane

bak volimiine bak
<150 mL 150-400 mL <400 mL > 400 mL
> 400 mL

Daha fazla
gbzlem

Kateterle taburcu
et; 2 glin icinde
kateteri gek

Sekil 72.5 Ayakta cerrahide idrarini bosaltamayan hasta yénetiminin akis semasi. izin ile British......... 2010'dan yaymlanmistir (Reproduced from
British Association of Day Surgery. Spinal anaesthesia for day surgery patients. London [available from http://www.bads.co.uk]; 2010. With permission.)

bildigi ve erken mobilize olabildigi i¢in cerrahi komplikas-
yonlarin bulgular: hastane ortaminda iyilesenlere gore daha
erken belirti verir ve hastanin giivenligi artar. Evde akilli te-
lefon uygulamasi kullanarak gesitli iyilesme parametrelerinin
glinlik degerlendirilmesinin hastalara muhtemelen ek bir
glivence saglamasi nedeniyle hastalarin iyilesme kalitesini
artirdig1 belirtilmistir.*® Sistem ayni1 zamanda bir hemsireyi
aramaya da izin verebilir ve diger taburculuk sonrasi irtibat
cesitlerinden daha maliyet agisindan etkin bulunmustur,*®
buna karsin digerleri basit bir telefon ¢agrisinin da benzer
sekilde etkili oldugunu soylemistir.**

Takip ve Sonu¢ Degerleri

ASA ozellikle giiniibirlik ve muayenehane cerrahisi i¢in belli
sonug degerleri gelistirmistir.*! Bunlar 1,14 ve 30. giinler-
de ilgili olabilecek sonuglar1 ve devaml kalite belirtilerini
icermektedir. IAAS*? organizasyonun performansini deger-
lendirmede kullanish cesitli indikatorler serisi gelistirmistir
(Tablo 72.8) ve bunlar diger ulusal uzman dernekleri tarafin-
dan yapilanlara benzemektedir.**4 Lemos ve Barros ***sonug

raporlanmasinin degerini tanimlamis klinik, organizasyonel,
sosyal faktorlere ayirarak kisisel ve kurumsal degerlendirme-
yi saglamistir.(Tablo 72.9) E-posta anketleri giiniibirlik cerra-
hi sonrasinda takipte hastalarin ne gibi durumlar bekleyecegi
konusunda yardimei olabilir.**! Veriler nasil toplanirsa top-
lansin, kalite belirteclerinden elde edilen bilgi klinisyenlerin
ve kliniklerin devamli gelismesine destek olacak etkili bir
yoldur.#*

Giiniibirlik Cerrahi Sonrasi Yan Etkiler

Giiniibirlik cerrahi ve anestezi sonrasi diisiik yan etkiler yay-
gindir(%86). Uyusukluk, taburculuk sonrast devam eden en
sik yan etkidir (%62) ve entiibe hastalarda agr1 ve bogaz agris
yaygindir (yaklasik %47-49). Bas agrisi (%25) ve bas donmesi
(%20) de olabilir, ancak bulant1 ve kusma taburculuk sonrasi
daha azdir (yaklasik %7 ve %17). Hastalarin giinliik aktivite-
lerine donmeleri 2-3 giin siirebilir.*' Bu bilinen yan etkiler
ameliyat 6ncesi hasta bilgilendirilmesine eklenmelidir ve Bir-
lesik Devletlerde ayr1 bir anestezi onamina dahil edilmelidir.
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Sekil 75.3 Her bir toplam numune icin ortalamalar ve % 95 gliven araliklari ile yayinlanmis raporlardan 12 6l¢ctim alaninda derin viicut sicakliklari-
nin istirahat halinde iken degisiklikleri. Gliven araliklarinin Gstiindeki sayilar toplam denek sayisidir ve asagidakiler katkida bulunan arastirmalarin

sayisini gostermektedir. (From Taylor NA, Tipton MJ, Kenny GP. Considerati
Biol. 2014;46:72-101. [Page 80, Fig. 6] with permission.)

(3) ilgili organa miimkiin oldugunca bitisik olan bir konum-
daki (yani, beyin i¢in timpanik membran veya nazofarenks)
sicaklig1 6l¢mektir. Kan sicakligy, i¢ (core) sicakligs mitkem-
mel bir sekilde temsil eder ve PA kan sicaklifi cogunlukla al-
tin standart olarak kabul edilir.>* Bununla birlikte, bu invazif
yontem, merkezi venoz kateterler yoluyla uygulanan sivilarin
akut karistirilmas: durumunda veya invazif 1sitma cihazlari-
nin bitisik yerlestirilmesinde bazi yanlighklara maruz kalabi-
lir. Ozofagus sicakligi, merkezi dolagima yakinligi nedeniyle
genellikle kan sicakligini temsil etmek i¢in kullanilir.

Nabiz oksimetresi igin yanit siiresi sinirlidir veya hipo-
termide periferik vazokonstriksiyonda oldugu gibi, lokal hi-
poperfiizyon kosullarinda sinyal tamamen bagarisiz olabilir.
Cihaz algoritmalarinda ilerlemeler olmasina ragmen, nabiz
oksimetresi, kulak veya alin sensorleri i¢in nispeten korun-
mus performansla, hafif hipotermide bile rakamlardan giive-
nilir bir okuma vermez.% Benzer sekilde, abartili veya uzun
stireli néromuskiiler blokaj endiseleri, paralitik ilaglarin yok-
lugunda bile, lokal veya viicut sogutmanin sinir stimiilasyonu
(mekanomiyografi) segirme gerginligini azaltmas: gercegiyle
karmagik hale gelebilir.®°

Cevresel maruziyete bagl kaza sonucu olusan hipotermi
ile néroproteksiyon igin terapétik hipotermi veya kalp cerra-
hisi gibi kontrollii, klinik durumlarda indiiklenen hipotermi
arasinda onemli farkliliklar vardir. En belirgin fark, sogut-
ma mekanizmasinin degisiklik gosterebilmesidir — gevresel
maruziyet, radyasyon, buharlasma, konveksiyon veya soguk
hava, su veya temas yiizeyinden iletim yoluyla cilt ve viicut
yiizeyinde sogumaya neden olur (bogulma harig, soguk sivi-
nin aspirasyonu ve yutulmasi bir dereceye kadar “i¢ sogutma”

ons for the measurement of core, skin and mean body temperatures. J Therm

saglayabilir). Bunun tersine, yiizey sogutmaya ek olarak, kli-
nik hipotermi, intravaskiiler kateterler, soguk siv1 infiizyonu
veya kardiyopulmoner bypass gibi daha verimli, esit dagitil-
mus ve hassas sekilde kontrol edilen invazif yontemlerle in-
diiklenebilir ve korunabilir. Tkincisi, sogutma, hipotermi ve
yeniden 1sinma dénemi boyunca klinik destek, aksi takdirde
hipotermi toleransini veya resiisitasyonu sinirlayacak bazi
6nemli fizyolojik karigikliklar: azaltabilir ve klinik ortamin
disinda tolere edilmeyen sicakliklara kadar sogumaya izin
verir. 24° ila 28 °C viicut sicakliklari ile kaza sonucu olusan
hipotermide 6liim nadir degildir ve kazara hipotermi i¢in
resiisitasyonun meydana geldigi en diisiik belgelenmis sicak-
liklar ~13°Cdir®}; 6te yandan, indiiklenen hipotermiden 10
°C ve altina kadar diizelme bildirilmistir.®” Son olarak, kaza
sonucu olusan hipotermi genellikle dalma veya bogulma,
uzamis aglik ve / veya hipovolemi, asir1 efor veya bitkinlik,
travma veya klinik olarak ilgili ¢esitli baska durumlar ile
komplike hale gelir.

HIPOTERMI TEDAVISI

Daha 6nce bahsedilen fizyolojik karigikliklar i¢in destekleyici
bakim saglanmali, hipotermik hastalar yalitim ve / veya bu-
har bariyeri ile daha fazla 1s1 kaybindan korunmali ve miim-
kiin oldugunda kontrollii bir klinik ortama aktarilmalidir.
Derideki vazokonstriktif sempatik yanit ve kaslarda (esas ola-
rak govde kaslar1) titreme de dahil olmak {izere, her ikisi de
cilt veya i¢ sogutma ile uyarilabilen igsel termoregiilator ya-
nitlar ele alinmalidir. Titreme, siirekli olarak siirdiirillemeyen
artan metabolik gereksinimler pahasina etkili bir sekilde 1s1



EPIDURAL ANESTEZi

ULTRASON KILAVUZLUGUNDA EPIDURAL ANESTEZI

e Ultrason rehberliginde uygulanan teknik, diren¢ kayb-
nin siirekli test edilmesi i¢in engel tegkil etmez.

*  Teknigin kisith yani, igne saft1 ve ucunun, igne (orta hat)
ve prob (paramedian longitudinal) arasindaki tegetsel
iligki ile lokalize edilmesinin zor olabilmesidir.

e Ultrason destekli kateter yerlestirme esnasinda gergek
zamanli gortintiileme saglamak icin kateter yerlestirme
sirasinda bir yardimar (ikinci bir kisinin eli) gereklidir.
Ultrasonografik gortintiilemeyi kolaylastirmak icin di-
reng kaybi tekniginde salin kullanilmas: 6nemlidir.

Anatomi ve Fizyoloji

Epidural bosluk, omuriligi ve foramen magnumdan sakral
hiatusa kadar olan meninksleri gevreler. Posteriorda verteb-
ral lamina ve ligamentum flavum ile sinirlidir. Hem paraver-
tebral bogluklar hem de rootlarla oldukea serbest bir gekilde
iliskilidir. Dural kaf bolgesinde, spinal ganglionlarin yakinin-
da, lokal anesteziklerle kolayca gegilebilen araknoid granii-
lasyonlarin protriizyonlar1 nedeniyle subaraknoid boglukla
yakindan baglantilidir. Kan damarlar1 ve lenfatikleri icerir.
Infantlarda ve 6 - 8 yasina kadar olan ¢ocuklarda gevsek yag
dokusu ile doldurulur.

Sekil 76.4 Sakrum anatomisinin ilk degerlendirmesi, kolaylastiriimis ult-
rason esliginde kaudal blok. AD, Anterior dura mater; PD, posterior dura
mater; SCM, sakrokoksigeal membran.

Cocuklarda santral bloklar i¢in 6nemli 6zelliklerden biri,
iki iliak kresti birlestiren bir ¢izgidir, “Tuffier ¢izgisi” olarak
adlandirilir. Iki iliak kresti birlestiren bu cizgi, kiigiik cocuk-
larda orantisal olarak daha kii¢tiktiir. Daha biiyiik gocuklarda
ve yetiskinlerde oldugu gibi L4 - L5 arasinda degil, 1 yasina
kadar olan bebeklerde L5 - S1 seviyesinde spindz prosesleri
birlestiren hattan geger.!” Vertebral kolonun biikiilmesi (epi-
dural blok i¢in pozisyon vermek gibi), hastalarin %58.3’tinde
Tuffier ¢izgisinin vertebralar1 gegtigi seviyeyi degistirir. Co-
cuklarda vertebralarin hareketliligi ve ligamentlerin esnekli-
i, spinal kordun spinal kanaldaki konumunu degistirebilir.
Spinal kord, oturur pozisyonda geriye dogru hareket etme
ve vertebral arklara yaklagma egilimi gosterir, bu da epidu-
ral boslugun tanimlanmasini zorlagtirir. Lateral dekiibit po-
zisyonunda biikiilme, spinal kordu ligamentum flavumdan
uzaga dogru hareket ettirir ve epidural boglugu genisletir. Bu,
¢ocuklarda epidural kateter yerlestirilmesi igin tercih edilen
pozisyondur (Sekil 76.5).

Epidural enjeksiyonlar 6nemli basing degisikliklerine ne-
den olur. Vas ve arkadaslari,'® 20 infanta, 20 gauge epidural
kateter yerlestirdikten sonra asagidaki degisiklikleri 6l¢miis-
lerdir:

m  Epidural bosluga penetrasyon basinct: 1 + 10 mmHg (ug
degerler, -17 ila +16 mm Hg)

m Lokal anestezik enjeksiyonu sirasinda 1 mL/dkda pik ba-
sing: Enjeksiyon tamamlandiktan 1 dakika sonra 12 + 5.5
mm Hg rezidii basingla 27.8 + 18.6 mm Hg

m Lokal anestezik enjeksiyonu sirasinda 0,5 mL/dkda pik
basing: Enjeksiyon tamamlandiktan 1 dakika sonra rezi-
dii basing 14,8 + 5,4 mmHg ile 15,2 + 9,5 mmHg
Omurga dogumda sadece bir konkavite gosterir: n kur-

vatur (kifoz). Lomber lordoz yiirimenin kazanilmasiyla orta-
ya ¢ikar. Lordoz olusana kadar, spinéz ¢ikintilar paraleldir ve
epidural boslukta ignenin spinoz ¢ikintilar arasindaki girisi
sirt diizlemine diktir. Buna ek olarak, lomber vertebralarin
kemiklesmesi dogumda ¢ok az gelismistir ve kikirdak yapila-
rin yaralanmast igin riskler mevcuttur.

Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar

Kiigitk ¢ocuklar, epidural anesteziyi énemli hemodinamik
degisiklikler olmaksizin iyi tolere ederler.* Epidural aneste-

Sekil 76.5 10 yasinda bir erkek cocukta (solda) ve 4 aylik bir kiz cocugunda (sagda) epidural ponksiyon icin lateral pozisyon.
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Sekil 76.32 Femoral sinir ve fasia iliaka kompartman bloklari. (A) Yer isaretleri ve prob yerlesimi. (B) Hasta pozisyonu. (C) Uylugun enine kesiti.
FIKB, Fasia iliaka kompartman blogu; FSB, femoral sinir blogu; URY, ultrason rehberliginde yaklasim; 7, iliopektineal ark; 2, psoas kasi; 3, uylugun
lateral kutano6z siniri; 4, fasia iliaka; 5, femoral sinir; 6, femoral arter; 7, femoral damar kilifi; 8, fasia lata; 9, obturator sinirin dallari; 70, siyatik sinir.

tahmini lomber pleksusun derinligi ve 6nemli anatomik ya-
pilarin psoas kompartmanina yakinhg: dikkate alinarak ya-
pilmalidir.

Bu blok i¢in genel endikasyonlar kalga veya femur safti
ameliyatlaridir (femoral ve kalca osteotomileri). Bu operas-
yonlar kal¢a eklemini innerve eden ii¢ ana sinirin bloke edil-
mesini gerektirir: femoral, lateral femoral kutanéz ve obtu-
rator sinirler. Psoas kompartman blogu, ilk 48 saat boyunca
mitkemmel bir postoperatif agri yonetimi saglayabilir. Co-
cuklarda lomber pleksusun sonografisini kullanan yeni bir
calisma, lumbosakral pleksusun derinliginin yastan ziyade
agirhikla iligkili oldugunu gostermistir.2* Stirekli psoas kom-
partman blogu, ¢ocuklarda major kal¢a veya femur ameliyat-
larinda iyi bir agr1 yonetimi saglar!2>23>2% Bir aragtirmada,
¢ocuklarda uygulanan kalca ve femur cerrahisinde, siirekli
psoas kompartman blogu, siirekli epidural blok ile karsilas-
tirllmigtir.'> Bu arastirmada, stirekli psoas kompartman blo-
gunun, siirekli epidural bloktan 6nemli dl¢ciide daha az yan
etki ve daha diisiik ropivakain dozlar1 gerektiren ayni kalitede
postoperatif analjezi sagladig: bildirilmistir.

Femoral Sinir Blogu

Femoral sinir bloklari, ¢ocuk supin pozisyonunda, tercihen
ipsilateral bacak hafifce abdiiksiyondayken yapilir. Nirengi
noktalar1 inguinal ligament ve femoral arterdir. Igne giris
yeri hem inguinal ligamanin (inguinal kivrimin degil) altinda
hem de femoral arterin 0,5 -1,0 cm lateralinde yer alir (Sek.
76.32). Blok ignesi ya uylugun 6n yiiziine posteriordan dik

olacak sekilde yerlestirilir ya da 6zellikle kateter takilmas ge-
rektigi durumlarda sefalden umblikusu isaret edecek sekilde
45 derecelik bir agiyla, sinir stimiilasyonu ile kuadriseps ka-
sinda segirmeler ortaya ¢ikana kadar ilerletilerek yerlestirilir.
Ultrasonografik goriintilleme bu teknigi daha da kolay-
lagtirir.'#! Prob, inguinal ligamanin biraz {istiine ve paralel
olarak yerlestirilir (Sekil 76.33 ve 76.34).
Ana cerrahi endikasyonlar femur safti veya diz ameliyatlari-
dir. Siirekli analjezi igin kateter yerlestirilmesi, dogrudan pe-
rindral (femoral) yaklagim?!! veya fasya iliaka kompartman
yaklagimu ile saglanabilir.224 Bu iki yaklagim, gocuklarda
etkinlik agisindan hicbir zaman kargilagtirilmamistir.2# Sinir
stimiilatorii kullanimini veya ekstremite mobilizasyonunu
gerektirmeyen fasya iliaka tekniginin femur kiriklarinda uy-
gulanmasi, vaskiiler ponksiyon riskinin daha az olmasi nede-
niyle daha kolay goriinmektedir.

Fasya iliaka Kompartman Bloklar

Teknik, fasya iliakanin altina lokal anestezik enjekte edilme-
sinden ibarettir.?* Enjekte edilen soliisyon fasyanin i¢ yiize-
yine yayilir ve hacmine bagl olarak alt ekstremiteyi innerve
eden lomber pleksustan ¢ikan sinirlerin etrafina yayilir. Tek-
nik, ¢ocuk supin pozisyondayken gerceklestirilir (bkz. Sekil
76.32). Bu teknikle femoral ve lateral kutanoz sinirler nere-
deyse siirekli bloke edilir. Lokal anestezikler genellikle kal-
¢a eklemine bir dal veren obturator sinirin tist dalina ulasir.
Anestetize edilen alan ayrica, prosediirlerin %70’inden fazla-
sinda, genitofemoral sinir gibi, lomber pleksusun {ist dallar1
tarafindan innerve edilen alanlar1 da igerir.
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Sekil 76.62 Mandibular sinir blok prosediirii.

nak saglamak icin kullanilabilir. Ayn1 zamnada laringospaz-
min 6nlenmesi ve tedavisinde de kullanilabilir.3 Birkag tek-
nik tarif edilmistir, ancak en kolay: hyoid boynuzlarin dorsal
ucunun (her iki tarafta) hemen lateralinden cilt altina lokal
anestezik enjeksiyonudur (sekil 76.62). Kikirdakla temas
edene kadar, 27 gauge bir intradermal igne hyoid boynuzun
ucuna yakin bir yere yerlestirilir. Daha sonra igne hafifce geri
gekilir ve 0.1 - 0.2 mL/kg (maksimum 8 mL ye kadar) %1
lidokain cilt altina enjekte edilir. Bu yontemle genellikle mii-
kemmel bir laringeal blok saglanir.

Servikotorasik (Stellate) Gangliyon Blokaji: Stellat ganli-
yon blogu, ¢ocuklarda ¢ok az ama ¢ok spesifik endikasyon-
lar1 olan oldukga tehlikeli bir prosediirdiir: (1) konjenital
uzun QT sendromu kaynakli ventrikiiler tasiaritmi®*”>% (sol
stellat blok onerilir) ve (2) tist ekstremitedeki ciddi ipsilateral
dolasim bozukluklari. Herpes zoster oftalmikus gibi belirli
akut agr1 sendromlar1”” veya siiregelen sempatik agr1 sendro-
mu’®31 gibi nadir goriilen kronik agr1 sendromlari olan has-
talar bu teknikten fayda gorebilirler. Bu teknik USG rehber-
ligi kullanilarak kolayca gerceklestirilebilir. Longus colli kast
identifiye edilir, lokal anestezik longus colli kasinin iizerine
enjekte edilir. Horner sendromu gelismesi basarili blokaji
dogrular.

Diger Prosediirler

INTRAVENOZ REJYONEL ANESTEZI

Intravendz rejyonel anestezi (Bier blok) pediatrik anestezide
higbir zaman ¢ok popiiler olmamuistir. Bazi kurumlarda esas
olarak kirik onarimlarinda ( genellikle acil servislerde)3!!-313
halen kullaniliyor olsa da bu teknik giincelligini yitirmistir.
Teknik yetiskinlerde uygulananin aynisidir. Eshmarch ban-

daji veya basit yer cekimiyle ekstremitenin dolasimindaki kan
bogaltilir. Kolun proksimal kismina bir turnike yerlestirilir
ve Eshmarch bandaji ¢ikarilmadan 6nce sistolik basincin iki
veya ti¢ kat1 olacak sekilde sisirilir ve 1 mL/kg %0.5 lidokain
(3mg/kg1 gegmeyecek sekilde) enjekte edilir. Adélesanlarda
bunun yerine prilokain kullanilabilir. Cocuklarin sisirilmis
turnikenin neden oldugu agriya tolerasyonu ¢ok zayiftir, bu
yontem ge¢miste birgok 6liimden sorumlu tutulmustur.

intradermal Kabarcik Yontemi

Intradermal kabarcik yéntemi eriskin hastalarda, girisim ya-
pilacak daha derin yapilar1 6rten cildi anestetize etmek igin,
rutin olarak kullanilir. Bu teknik, anestezi uygulanmamis ¢o-
cuklarda rejyonel blok uygulamasindaki ponksiyon yerinin
anestezisi diginda ¢ok az siklikla kullanilir. Deriye neredeyse
teget gececek sekilde 25-27 veya 30 gauge intradermal bir igne-
nin, egim asag1 bakacak ve subkutan dokulara penetre olmaya-
cak sekilde yerlestirilmesiye gerceklestirilir. Daha sonra kiigtik
bir miktar (<0.5 mL) lokal anestezik (%0.5-1 lidokain veya pri-
lokain), epinefrinli veya epinefrinsiz) enjekte edilir. Kabarcik
etrafindaki cilt portakal kabugu goriiniimiinii alir ve neredeyse
aninda ilgili bolgenin anestezisi saglanir. Bu teknigin tek deza-
vantaji enjeksiyonun orta derecede agrili olmasidir.

Yara infiltrasyonu

Eriskinlerde bazi ¢alismalar siirekli yara yeri kateterinin
faydalarini gostermistir.3'**'> Giiniimiizde gocuklarda siirek-
li yara yeri kateteri ile ilgili sinirli yayinlar vardir. Ouaki ve
arkadaslar1,3'® maksiller alveoler greft uygulanan ¢ocuklarda
kemik grefti sonrasi postoperatif agrinin giderilmesi amaciy-
la iliak krest kateterinden uygulanan ropivakain infiizyonunu
degerlendirmislerdir. Kateterler donor bélgedeki iliak kemik
periostuna yakin bir yere yerlestirildi ve tek kullanimlik bir
elastomerik pompa ile 48 saat boyunca 0.125 mL/kg/saat
%0.2 ropivakain inflizyonu yapildi. Literatiirdeki raporlarin
aksine Ouaki ve arkadaslarinin bulgular, @i¢ ay sonra diisiik
agr1 skoru ve kronik agr1 semptomlarinda azalma ile beraber
optimal agri kesici etki seklinde olmustur.

Dashow ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢aligmada,®'” gocuklar-
da postoperatif agrinin tedavisi i¢in anterior iliak krest donor
bolgesine peri-insizyonel bupivakain infiltrasyonuna ek ola-
rak bupivakainle 1slatilmis stinger yerlestirdiler. Elde ettikleri
sonuglar bu bolgesel anestezi yonteminin; ameliyat sonrasi
agr1 skorunu, agr1 kesici ilag ihtiyacini ve hastanede kalig sii-
resini 6nemli 6l¢iide azalttigini gostermistir.

Ozellikle genis yaralarda ve tekrarlayan enjeksiyon yapi-
lan vakalarda bakteriyel kontaminasyon ve doz agimindan
kaginmak i¢in 6nlemler alinmalidir.

Tesekkiir

Editorler ve yayinci, Dr. Christophe Dadure, Dr. Chrystelle
Sola, Dr. Bernard Dalens ve Dr. Xavier Capdevila'ya, bu ¢a-
lismanin 6nceki baskisinda bu konuyla ilgili boliime katkida
bulunduklari igin tesekkiir etmek isterler. S6z konusu bolim
mevcut boliimiin temeli olarak hizmet etmistir.

Yazarlar, bolim taslaginin (manuscript) edisyonundaki
yardimlar: i¢in John Hajduk'a tesekkiir etmek isterler.

Tiim referansalar expertconsult.com adresinde ¢evrimigi olarak
bulunmaktadir.
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% AP A Kas gevsetici verilmis anestezi altindaki 1-8 yas araligindaki
bir cocukta entiibe edilemez ve ventile edilemez (EEVE) senaryosu
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Basarisiz entlibasyon

Yetersiz ventilasyon ‘
Adim A Oksijenasyon ve ventilasyon denemeye devam edin

« Fi0, 1.0

« Bas pozisyonunu ve ¢ene kaldirma/cene itme (jaw thrust) optimize edin
« Orofarengeal havayolunu veya SHA'yi (6r. LMA™ yerlestirin

- Iki kisi yardimiyla balon maske ventilasyonu teknigini kullanin

* Bir OG/NG tupt ile mide distansiyonunu y6netin

Adim B SpO, >%80 olarak devam ediyorsa hastayi uyandirmayi deneyin

Rokiironyum veya vekuronyum kullaniliyorsa, durumu tam tersine gevirmek igin
sugammadeks (16 mg/kg) uygulamayi degerlendirin

((;ocugun kétiilesmesi durumunda kurtarma tekniklerini uygulamaya hazir olun )

Adim C EEVE (SpO, <%80 ve agagisi) ve/veya kalp atis
hizinin diismekte oldugu durumlar i¢in havayolu kurtarma

%100 oksijen verin

Yardim gelmediyse tekrar yardim cagrisi yapin

‘ Yardim ¢agrisi yapin

 Kanill krikotiroidotomi
« Boynu uzatin (omuz rulosu)
« Baskin olmayan el ile girtlag: stabilize edin
« Krikotiroidotomi membranina bu amag igin
hazirlanmis 14/16 gauge degerine sahip bil
kandl ile erisim saglayin
)\ « Kaudal yénde ilerleyin
« Salin iceren bir siringa kullanarak hava
aspirasyonu ile pozisyonu teyit edin

($unlar| degerlendirin:
« Cerrahi trakeostomi

teknikleri
KBB varsa

Bir KBB uzmanindan
yardim isteyin

——-| KBB yoksa

Basarili

Perkitan kanl
krikotiroidotomi / transtrakeal
jet ventilasyon

(basing sinirh)

C

*Not: Krikotiroidotomi tekniklerinin ciddi komplikasyonlari olabilir ve bu konuda egitim gereklidir - yalnizca
yasami tehdit eden durumlarda kullanin ve miimkiin olan en kisa stirede kesin bir havayoluna gegin

Basarisiz

« Rijit bronkoskopi + ventilasyon /

L jet ventilasyon (basing sinirli) + Sunlardan birine baglanin::

) « endislk dagitim basincina
ayarlanmis sekilde ayarlanabilir
basing sinirlama cihazina

(Uyanana veya havayolu kesin olarak )
olusana kadar en dustik iletim basincina
ayarlanmis sekilde jet ventilasyona

\ devam edin )

veya
« Flovmetre ve Y konnektériine
sahip 4 Barlik O, kaynagina (flow,
I/dk ile gocugun yasini eslestirin)
« Yeterli gdgls geniglemesi elde etmek igin
sisirme basincini/flov oranini dikkatlice
artirin Bir sonraki sisirme 6ncesinde
ekspirasyonun tamamen bitmesini bekleyin:
« Ekspirasyona yardimci olmak igin Gst
havayolu agikhigini koruyun

(. Transtrakeal / cerrahi krikoliroidotomﬁ
yapin ETT / trakeostomi tipuni
yerlestirin®

* Hazirlanirken pasif O, insuflasyonunu
degerlendirin )

| SHA= supraglottik havayolu araci

Sekil 77.11 devami (C) Kas gevsetici verilmis anestezi altindaki bir cocugun entiibe edilememesi ve yeterli ventilasyonunun saglanamamasi
durumu, yani entiibe edilemedigi, ventile edilemedigi (EEVE) durumlar icin kilavuz (Su kaynaktan alinmistir: Black AE, Flynn PE, Smith HL, et al.
Development of a guideline for the management of the unanticipated difficult airway in pediatric practice. Paediatr Anaesth. 2015;25[4]:346-362.)

PEEP artirilirken dikkatli olunmalidir. PEEP, hemodinamik
ve ventilasyon arasinda optimal bir denge saglamak igin her
zaman dikkatlice titre edilmelidir.*¢

Gaz degisimi olmaksizin ¢ift yonlii gaz akisinin oldugu
anestezi devresinin herhangi bir bolimil olarak tanimlanan
ekipman 6li boslugu, ¢ocuklarda yetiskinlere gore daha
6nemlidir*! Devre 6lii boslugu, anatomik ve fizyolojik 6l
boslukla birleserek 6zellikle kiigiik hastalardaki 6li bogluk /
tidal voliim oranindaki artisa en biiyiik katkiy: saglayabilir ve
bu da PaCO,de bir artisa yol agabilir.? Bu nedenle, 6zellikle
yenidoganlarda ve bebeklerde aparat 6lii boslugunu en aza
indirmek i¢in her tiirlii ¢aba gosterilmelidir.

EKIPMAN VE MONITORIZASYON

Temel anestezi monitorizasyonu i¢in standartlar yetiskin-
lerde ve ¢ocuklarda aynidir. Bu monitorizasyon yontemleri,
islemin tamami boyunca ameliyathanede kalifiye anestezi
personeli bulundurmanin yani sira hastanin oksijenasyo-
nunu, ventilasyonunu, dolagimini ve viicut 1sisin1 izlemek
i¢in gerekli ekipmani bulundurmay igerir. Bu asgari gerek-
sinimlerden farkli bir monitorizasyon ihtiyacinin dogma-
s1 cocugun saglik durumuna ve ameliyatin tiiriine baglhdir.
Yetigkinler icin kullanilan ekipmanlarin ¢ogu ¢ocuklar igin
uygun degildir. Pediatrik anestezi, birkag yiiz gram agirhgin-

daki bir yenidogandan yetiskin bir gence kadar degisen bir
yelpazede yer alan gocuklara bakmayi igerir. Bu nedenle, cok
cesitli boyutlarda pediatrik ekipman hazir bulundurulmali ve
pediatrik anestezi deneyimi olan bir anestezi uzmani bu ekip-
manlarin kullanimini diizenlemekten sorumlu olmalidir.2%
Pediatrik defibrilator kagiklar: da dahil olmak tizere her yas-
tan pediatrik hastaya uygun ekipmana sahip bir resiisitasyon
arabasi gereklidir. Resiisitasyon kardiyak ilaglar1 uygun kon-
santrasyonlarda bulundurulmali ve bu ilaglar i¢in pediatrik
doz bilgileri de yazili olarak belirtilmelidir. En yaygin acil ve
kritik durumlarin teshisi/tedavisi icin pediatriye 6zgii bilis-
sel degerlendirme arag/geregleri hem ameliyathanede hem
de PABUde (Postanestezik Bakim Unitesi) kullanima hazir
bir sekilde bulundurulmalidir. Tiim pediatrik yas gruplari
i¢in hava yolu ekipmanlariin arasinda, ventilasyon mas-
keleri, supraglottik hava yolu cihazlari, trakeal tiipleri, oral
ve nazofarengeal hava yollar1 ve pediatrik kullanima uygun
‘blade’lere sahip laringoskoplar bulunmalidir. Zor pediatrik
hava yolunun y6netimi i¢in 6zel ekipman ve kuruma 6zgii
zor hava yolu algoritmasi iceren bagimsiz tam tesekkiillii bir
zor hava yolu arabasi da mevcut olmalidir. Bolgesel blokla-
rin uygulandig1 her yerde lokal anestezik sistemik toksisiteyi
tedavi etmek igin %20 lipit emiilsiyonu kolayca erisilebilir
olmalidir. En 6nemlisi de pediatrik perioperatif bakim tec-
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Deksmedetomidin, yetigkinlerde sedasyon i¢in ABD
Gida ve {lag Dairesi tarafindan onaylanmis bir a,-agonistidir.
Pediatrik anestezide dengeli anestezi tekniginin bir parca-
s1 olarak preoperatif ve intraoperatif olarak sedasyon, ank-
siyoliz ve analjezi i¢in ve postoperatif olarakta deliryum ve
sedasyonun 6nlenmesi i¢in kullanilmaktadir.!* Deksmedeto-
midinin 6nemli analjezik ve antiinflamatuar etkileri vardur,
cerrahiye verilen néroendokrin yanit1 azaltir ve norotoksik
etkileri yoktur; diger analjeziklere ve hipnotiklere olan ihti-
yaci azalttig1 i¢in dengeli bir anestezi i¢in ¢ok iyi bir yardim-
CIdlr.105-107

Deksmedetomidin ininfiizyon olarak kullanildiginda
farmakodinamik etkileri genellikle iyi tolere edilir.!® Klinik
etkiler tahmin edilebilirdir ve baslangigta hem kalp hizinda
hem de arteriyel kan basincinda hafif bir diisiis gozlenir. Bu
durum genellikle 6nemsizdir.!® Bununla birlikte, hizli bolus
olarak uygulandiginda, kaydedilen ilk fizyolojik etki, arteri-
yel kan basinct diismeden yaklagik 2 ila 5 dakika once kalp
hizinin yavaglamasi ile birlikte hipertansiyondur.!t®

Deksmedetomidin, kalpteki siniis ve AV diigtimleri hem
dogrudan deprese eder hem de locus coeruleusta sempatik
tonusu azaltarak kardiyak iletim iizerine etkiler gosterir.!!
Klinik olarak bu etki, KPB sonras1 kavsak ektopik tasikardi
insidansinda 6nemli bir azalma anlamina gelir.!"> Bununla
birlikte, cogu yetiskin literatiiriinde yer alan baz1 ¢alismalar
ve vaka sunulari, kullanimiyla klinik olarak anlaml bradi-
kardi, hipotansiyon ve hatta asistoli belgelemistir. Deksme-
detomidin dikkatle titre edilmelidir. Deksmedetomidin, bra-
dikardi ve siniis veya AV diigiim disfonksiyonu riski tagryan
¢ocuklarda ve kalp nakli ge¢irmis hastalarda 6zellikle dikkatli
kullanilmalidir."* Kurumumuzda, deksmedetomidin hemen
hemen her vakada kullanilmaktadir, yenidoganlarda 0,2 pg/
kg/saat ve indiiksiyon sonras1 baglanmakta diger tiim vaka-
larda 0,5 pg/kg/saat infiizyonla uygulanmaktadir. Infiizyon
ameliyat boyunca ve ameliyat sonrast donemde devam eder.
Bu uygulama 6zellikle intraoperatif olarak ekstiibe edilen
hastalarda yararlidir ve ¢ocugun yogun bakim {initesine
transferi sirasinda sakin kalmasi i¢in ekstiibasyondan sonra
dozu genellikle 1 ila 2 pg/kg/saate ¢ikarilabilir.

Kardiyopulmoner Baypas

ERiSKIN VE PEDIYATRIKKARDIYOPULMONER
BAYPASIN BiRBIRINDEN FARKLARI

KPBnin yeni doganlar, bebekler ve c¢ocuklar iizerindeki
fizyolojik etkileri, yetiskinler tizerindeki etkilerden 6nemli
olgiide farklidir. (Tablo 78.8). KPB sirasinda pediatrik has-
talar, derin hipotermi (18 °C), hemodiliisyon (dolagimdaki
kan hacminin ¢ kat ile bes katina kadar diliisyonu), disiik
perfiizyon basinglar1 (20-30 mm Hg), pompa akim hizlarin-
daki genis varyasyon (total sirkiilatuar arrestten 200 mL/kg/
dakya kadar), ve farkli kan pH yonetim teknikleri (a-stat,
pH-stat veya her ikisi de sirayla) dahil olmak iizere yetis-
kinlerde goriilmeyen biyolojik asiriliklara maruz kalirlar. Bu
parametreler normal fizyolojiden ¢ok farklidir ve KPB sira-
sinda ve sonrasinda normal organ fonksiyonunun korunma-
sint etkiler. Bu goze ¢arpan degisikliklere ek olarak, glukoz

TABLO 78.7 Eriskin ve Pediatrik Kardiyopulmoner Baypas

Arasindaki Farklar

Parametreler

Erigkin

Pediyatrik

Hipotermik sicakhk

25°C-30°C Nadiren
altinda

Genellikle 15°C
-20°C

Total sirkulatuar
arrest uugulamasi

Nadiren

Genellikle

Pompa prime
Kan volimiinde
diltsyonel etki
Pediyatrik prime
soliisyonuna
eklenenler

%25-%33

%150-%300

Kan, abumin

Perflizyon Basinci

50-80 mm Hg

20-50 mm Hg

pH-stat yonetim
stratejisine karsi
a-stat'in etkisi

Orta derecede Hipo-
termide Minimal

Derin Hipotermide
Belirgin

Olciilen PaCO, 30-45 mm Hg 20-80 mm Hg
farkliliklar
Glukoz diizenlen- 1-30 giin 1-30 giin
mesi
Hipoglisnemi Nadiren-Onemli Yaygin-Hepatik
karaciger hasari glikojen depolari
56z konusudur azalir
Hiperglisemi Sik-Genellikle Daha az yaygin -Re-
insulin ile kolayca bound hipoglise-
kontrol edilir mi olusabilir

ilavesinde ince farkliliklar, kaniil yerlestirme, aortopulmoner
kollaterallerin varlig1 ve hastanin yas1 KPB sirasinda organ
fonksiyonlarini etkiler.

Yetiskin hastalarda, sicaklik nadiren 25° Cnin altina
distrilir, orta diizeyde hemodiliisyon uygulanir, perfiiz-
yon basinci genelde 50-80 mm Hg civarida ve akim hizlari
50-65 mL/kg/dk diizeyinde tutulur. Bu faktorlere ek olarak
orta derecede hipotermi uygulanmast ve sirkiilatuar arrestin
nadiren kullanilmasi nedeniyle pH yonetim stratejisinin so-
nucu daha az etkilemesi gibi faktorler erigkinin asir1 biyoljik
durumlara nadiren maruz kalmasini saglar. Glukoz ilavesi
gibi degiskenler, karacigerde biiyiik glukojen depolar1 nede-
niyle yetiskin hastalarda nadiren sorun tegskil eder. Venoz ve
arteriyel kantiller, atriyum ve aortay1 daha az deforme eder ve
yerlesimleri daha 6ngoriilebilirdir. Yiizeysel olarak benzer ol-
masina ragmen, ¢ocuklarda KPB'nin yonetimi yetiskinlerde-
kinden oldukga farklidir. Cocuklarda KPB’ye yanitta belirgin
fizyolojik farkliliklar ortaya ¢ikabilir. Ek olarak, ¢esitli degis-
tirilebilir intraoperatif faktorler noropsikolojik morbiditeyi
etkileyebilir. (Kutu 78.3)

Prime Soliisyonlarinin Hacmi

Pediatrik KPBde kullanilan prime soliisyonlari, ¢ocuklarda
orantisiz olarak yiiksek priming hacmi-kan hacmi orani ne-
deniyle bilyiik 6nem tagimaktadir. Yetiskinlerde, prime hac-
mi hastanin kan hacminin %25 ila %33’iine esdegerdir, oysa
yenidoganlarda ve bebeklerde prime hacmi hastanin kan
hacmini %200 oraninda asabilir. Giintimiizde diisiik hacimli
baypas devrelerinde (6rnegin, kiigiik hacimli oksijenatorler,
daha kiigtik tiipler), prime hacmi kiigiik bir yenidoganin
kan hacminden fazla degildir. Bu nedenle, fizyolojik olarak
dengeli bir prime soliisyonu elde etmek ve hacmi miimkiin
oldugunca sinirlamak i¢in 6zen gosterilmelidir. Bununla bir-



400 =

] 6-15
350 | mm 1.5
300 |32 <

Transplant
proseddrlerinin sayisi
n
o
o

i gHHe

78 - Peadiatrik Kardiyak Cerrahi icin Anestezi

1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

Sekil 78.14 Yasa gore pediyatrik kalp transplantasyonu icin demografik veriler. Yigin siitun cubuk grafi, 16 yasindan kiiciik hastalarda kalp
transplantasyonu icin toplam sayi ve yas dagilimini gostermektedir. Ozellikle 5 yas ve alti cocuk popiilasyonundaki artisla birlikte, 1980'lerin son-
larinda gerceklestirilen transplant prosediirlerindeki hizli artisa dikkat edin.1990'larin ortalarinda zirveye ulasan toplam transplantasyon prose-
drlerinin sayisi (hem yetiskin hem de pediatrik) biraz azalmistir, ancak pediatrik populasyondaki goreceli yas oranlari nispeten sabit kalmaktadir.
((Uluslararasi kalp ve akciger transplantasyonu Dernegi kayit defterinden elde edilen veriler, Addison, Teksas)
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Sekil 78.15 Cocuklarda kalp transplantasyonu endikasyonu. Son
2 dekatta, pediatrik kalp transplantasyonu icin baslica endikasyonlar
konjenital malformasyon ve kardiyomiyopati arasinda neredeyse esit
olarak boltinmdustir. Daha sonraki yillarda, konjenital malformas-
yonlar olan pediatrik alicilar, degisen yas demografisinin bir sonucu
olarak hafif bir cogunluga sahip oldular. Gosterildigi gibi, daha kigtk
cocuklarin konjenital malformasyon nedeniyle kalp transplantasyonu
gecirme olasiligi daha yuksektir. (Uluslararasi kalp ve akciger transplan-
tasyonu Dernegi kayit defterinden elde edilen veriler, Addison, Teksas.)

latatorlere yanit veriyorsa, 12 Wood iinite/m?’e kadar yiiksek
PVRi hastalar1 kabul eder.’" Yenidoganlarin genellikle yiik-
sek PVR’ye sahip oldugu varsayilir, ancak bazi programlar-
dan elde edilen hasta sonuglar: ile ilgili verileri postoperatif
sonug i¢in bu faktoriin 6neminin hayatin ilk yilinda 6nemli
olgiide daha az oldugunu gostermektedir, bunun nedeni bel-
ki de yakin zamanda gegis sirkiilasyonu geciren bebek donor
kalplerinin, yiiksek PVRnin dayattig1 sag ventrikiil basing
yukii ile baga ¢ikmaya daha iyi hazir olmasidir.*

Pediyatrik kalp nakli i¢in anestezi plani, genis bir pato-
fizyoloji yelpazesini kapsamalidir. Dogustan kalp malfor-
masyonlari olan alicilar, yiikleme kosullarinin analizinden ve
daha once tartisilan hemodinamigin optimize edilmesinden
yararlanir. Bu hastalarin bir kismi kalp nakli gecirse de, re-

konstriiktif kalp cerrahisinin dogal 6ykiisti makul ventrikiiler
fonksiyona ragmen daha biiyiik risk olusturdugundan, ¢ogu
aday bozulmus ventrikiiler performansin bazi belirtilerini
gostermektedir. Buna gore, kardiyovaskiiler kollapstan ka-
¢inmak icin minimal miyokardiyal depresan ozellikli anes-
tezik ajanlarin dikkatli titrasyonunu gerektirirler. Bu kirilgan
popiilasyonda, en diisiik opioid dozlar1 bile, muhtemelen en-
dojen katekolamin salinimini azaltarak, sistemik hemodina-
mide belirgin bozulma ile iligkilendirilebilir. Dogustan kalp
hastalarinin ¢ogunda oldugu gibi, hava yolu ve ventilasyonun
ustalikla yonetilmesi, 6zellikle yitksek PVR varliginda tatmin
edici bir indiiksiyon i¢in, 6nemli unsurlar: temsil eder. Anes-
tezi plani tasarim ve uygulamada ne kadar zarif olursa olsun,
bu ¢ocuklarin belirli bir kismy, resiisitatif tedavi gerektirecek
sekilde indiiksiyonda dekompanse olacaktir. Ozellikle kritik
bir zaman, nakil hastalarinin Trendelenburg pozisyonunu
tolere edemedigi santral venoz kateter yerlesimidir; aseviyesi
yarlanabilir bir masa ve ultrason kullanimi santral venéz yol
a¢mak icin yeterlidir.

Ortotopik kalp transplantasyonu yenidoganlarda ve kii-
¢iik infantlarda teknik zorluklar ortaya koysa da, anatomik
olarak normal bir kalbin degistirilmesi, bu yastaki hastalarda
yaygin olarak uygulanan birkag rekonstriiktif kalp prosedii-
riinden daha az karmagiktir. Bununla birlikte, bu prosediirii,
eszamanli major kardiyovaskiiler malformasyonlarin onari-
muint igerecek sekilde uyarlama ihtiyaci, konjenital hastalikta
birkag drnek kalp cerrahinin gorevi olmaya devam eden mii-
kemmel beceri ve yaraticili§1 gerektirir.3!>316

Uzun iskemik dénemlere dayanan kalp greftleri, kusurlu
damar rekonstriiksiyonuna eslik edebilecek iist iiste bindi-
rilmis rezidiiel hemodinamik yiiklere olaganiistii derecede
toleranssizdir. Kapsamli vaskiiler onarim ve ozellikle uzun
stiredir hipoksemisi olan daha biiyiik ¢ocuklarda koagiilo-
pati egilimi, pediyatrik kalp naklinde kanamay1 6nemli bir
morbidite ve hatta mortalite nedenini haline getirirr. Bunun-
la birlikte, bagarili bir sekilde implante edildikten sonra, bu
greftler, gelismekte olan bebek ve ¢ocukta bityiimeyi ve adap-
tasyonu uyaran fizyolojik faktorlere yanit verecektir.3!?

KPBden ayrilma sirasinda ve erken postoperatif donem-
deki yonetim hususlari, 6ncelikle ii¢ patofizyolojik duruma
odaklanir: miyokardiyal koruma, denervasyon ve PVR. Hizli
nakil prosediirleri bile kalbi rekonstriiktif cerrahi sirasinda
kargilagilanlar1 agan iskemik dénemlere dayanmaya zorlar.
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“Normal” akciger
» Bagimsiz alanlar
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Genisleyebilen alveoller Siddetli kollaps ve sivi ile
« Ara alanlar dolu alveoller
« Bagimh alanlar
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Sekil 79.4 Akciger koruyucu ventilator stratejilerinin amaglarn icin,
akciger U¢ varsayimsal alana ayrilabilir.
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Sekil 79.5 Voliim basing egrisi.

lestirilir. Bu karmagik bir is olabililir, dncelikle Sekil 79.5%
bakalim ve akcigerin teorik bir basin¢-hacim egrisini kav-
ramsallastirmaya ¢alisalim. Alveoler hava yolu basinci arttik-
¢a hava yolu direnci ve alveoler kompliyansin (Kompliyans,
C= AV / AP) iistesinden gelmek igin gereken bir agma basinci
(Pflex) mevcuttur. Pflex’in altindaki basinglar atelektazi ola-
rak adlandirilan alveoler kollapsa yol agacaktir. Hava yolu ba-
sinci Pflex’in tistiine ve altina donerse, alveoller siirekli olarak
acilir ve kollabe olur, bu da duvar kesme gerilimine ve nihai
hasara yol acacaktir: atelektotravma. Inspiratuar kolun iist
kisminda histerezis egrisini takiben, basing arttikea, alveolle-
rin agir1 gerilmeye basladig1 Pmax ad1 verilen bir nokta gelir.
Pmax’in tizerindeki kesme gerilimi yine alveoler hasara yol
acar ve bu sefer volutravma olarak adlandirilir. Bu nedenle,
teorik olarak tidal hacimleri hacim-basing egrisinde komp-
liyansin en iyi oldugu kisminda Pflex’in tistiinde ve Pmax’in
altinda tutmaya calisiriz ve bu da “agik akciger ventilasyonu”
olarak adlandirilan fikre yol agar. ARDSnet’in ilk ¢alismasty-
la tetiklenen diisiik tidal hacimlere (6-8 mL/kg) PEEP (a¢ik
akciger stratejisi) eklenmesi ARDS’]i hastalarda morbidite ve
mortaliteyi azaltabilir. (Sekil 79.6).*° Ancak akcigerlerin nor-
mal ve orta bolgelerinde meydana gelen akciger hasari iler-
ledikge akcigerlerin kompliyansi azaldigindan hacim basinci
egrisi saga dogru hareket eder, PEEPde artis gerektiren daha
kiigiik bir terapotik pencere birakir, normal ve agilabilen ak-
ciger alanlarinin agik kalmalarini siirdiirebilmek i¢in daha
yiksek MAP ile sonuglanir (Sekil 79.7).

Akciger koruyucu strateji volutravma, barotravma, ate-
lektotravma, oksijen toksisitesi ve biyotravmay: inhibe ede-
rek VALTyi azaltmaya ¢alisir ($ekil 79.8).

Diisiik Tidal Hacim: ARDSnet orijinal ¢alismasinda olagan
kontrol gruplar: kullanilmasina ragmen 6 ile 8 mL/kg’lik
digiik tidal hacim yaklagiminin kullanilmas: bir bakim
standardi haline gelmistir.

PEEP: PEEP’in bir gerilme basinci olarak avantajlari sunlari
igerir: FRKde artis, solunum kompliyansini iyilestiril-
mesi, ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugunun iyilesti-

Akciger koruyucu ventilasyon
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Sekil 79.6 Akciger koruyucu ventilasyon stratejisi. PEEP, Pozitif
ekspirasyon sonu basing.

Akciger koruyucu ventilasyon
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Sekil 79.7 Kotiilesen akciger kompliyansi ile akciger koruyucu
ventilasyon. PEEP, Pozitif ekspirasyon sonu basing.

Ventilator iligkili akciger hasari (VALI)
akciger koruyucu ventilasyon stratejisi

Atelektotravma

Volitravma Oksuen toksisitesi

Barotravma ——> ‘ <«<—— Biyotravma

Sekil 79.8 Ventilatorle iliskili akciger hasarinin ilkeleri. VALI,
(Ventilator associated lung injury) Ventilator iliskili akciger hasari.

rilmesi, akciger suyunun/6demin yeniden dagitilmasi.
PEEP sonugta arteriyel oksijenasyonu iyilestirir. Diisiik
tidal hacimlerin kullanimi son zamanlarda yapilan bir-
¢ok caligmada tutarli olmustur, ancak bu caligmalarda
PEEP se¢imi oldukga degisken olmustur. Son pediyatrik
¢aligmalar PEEP’in ARDSnet kilavuzlarindan daha dii-
stiik ayarlanmasinin mortalitede artiga neden olabilecegi-
ni gostermistir.>*! Ayrica PALICC kilavuzu yiiksek PEEP
seviyelerini 6nermektedir.3%® Alveollerin kritik agilma ba-
sincini klinik olarak belirlemek zor olabilir. Bu nedenle
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Sekil 81.1 Orta ila siddetli agrisi olan hastalarda agrinin en az %50'si icin tedavi edilmesi gereken say1 (NNT). NNT'ler icin ortalama ve %95
gliven araligi (Cl), gesitli opioid ve opioid olmayan analjezikler icin Tablo 81.2'de gosterilmistir. NNT'ler, orta ila siddetli postoperatif agri icin
%350'den fazla agn kesici saglamada plaseboya karsi tek doz nonopioid analjeziklerin etkinligini arastiran calismalardan tiiretilmistir. ilaglarin
rakamlari mg cinsinden dozlardir. (Bandolier'den. http://www.medicine.ox.ac.uk/bandolier/.

disiindiiriir.” Omurga cerrahlar1 daha ¢ok temkinli olarak
tutucu tarafta kalacak ve omurga fiizyon operasyonu sonrasi
hastalarin NSAIl’ler almasina reddedecektir.
Prostaglandinler renal vaskiiler yataklar1 genislettigi ve
ditiretik ve natritiretik renal etkilere aracilik ettigi i¢in, hi-
povolemi, anormal bobrek fonksiyonu veya anormal serum
elektrolitleri olanlar gibi yiiksek riskli hastalarda perioperatif
NSAInin neden oldugu bébrek fonksiyon bozuklugu mey-
dana gelebilir. Erken postoperatif donemde ameliyat oncesi
normal bébrek fonksiyonu olan hastalarda NSAiT’ler bébrek
fonksiyonunda klinik olarak 6nemsiz gegici bir azalmaya ne-
den olabilirse de, normal bébrek fonksiyonu olan 6volemik
hastalarin etkilenme olasilig1 diisiik oldugundan, ameliyat
oncesi bobrek fonksiyonu normal olan hastalarda NSAITler
esirgenmemelidir.* Sitoprotektif gastrik mukozal prostaglan-
dinlerin sentezi i¢in gerekli olan COX-1’in inhibisyonu ne-
deniyle, NSAII alimu ile gastrointestinal kanama daha olast
olabilir. Bronkospazm NSAIT’ler (aspirin dahil) tarafindan
arttirilabilir. Inflamasyon sirasinda periferik COX-2 salini-
mu arttigindan, COX-2nin segici inhibisyonu teorik olarak
COX-1 inhibisyonu ile iligkili yan etkiler olmaksizin analjezi
saglayabilir. COX-2 inhibitorlerinin gastrointestinal komp-
likasyon insidansi daha azdir*® ve tedavi edici dozlarin {ize-
rinde uygulandiklarinda bile ¢ok az trombosit inhibisyonu
sergilerler.”! Bununla birlikte, COX-2 inhibitérlerinin uzun
stireli kullanimi yiiksek kardiyovaskiiler riske sahiptir ve ytiz-
den rofekoksib piyasadan ¢ekilmistir.®> COX-2 inhibitdrleri-
nin kardiyovaskiiler riskleri heterojendir ve spesifik ilag, do-
zaj ve hasta karakteristikleri gibi bir¢ok faktrden etkilenir.>
COX-2 inhibitorlerinin perioperatif kullanimin: etrafindaki

konular, COX-2 inhibitérlerinin uzun siireli kullanimindan
biraz farklidir. Giigli COX-2 inhibitorlerinin perioperatif
kullanimu, diigiik riskli (major kalp cerrahisi digindaki) has-
talarda degil; yiiksek riskli hastalarda (koroner arter bypass
greftleme)> daha yiiksek kardiyovaskiiler komplikasyon ora-
niyla sonu¢lanmigtir.Bir COX-2 inhibitérii olan selekoksib,
diger daha giiglii COX-2 inhibitérlerinden (rofecoxib) daha
az COX-2 segiciligine sahiptir ve halen klinik olarak mev-
cuttur.>* Nissen ve arkadaslari, selekoksib, naproksen veya
ibuprofenke rastgele atanan 24.081 hasta {izerinde randomi-
ze kontrollii bir ¢aligma (RCT) yiirtitmistiir ve selekoksib'in
kardiyovaskiiler giivenlik a¢isindan ibuprofen veya naprok-
senden daha agag1 olmadigini buldular.®® Liu ve arkadaglar,
total eklem artroplastisi i¢cin bagvuran 10.873 hastay1 incele-
diler ve NSAIl'lerin perioperatif kullaniminin postoperatif
miyokard iskemisi riskinde artis ile iligkili olmadig1 ve hasta-
nede kalig siiresini azaltabilecegi sonucuna vardilar.5>>
NSAil’lerle ilgili bir diger tartigmali konu da ameliyat
sonrasi kanama ile olan iliskidir. Birkag metaanalizin, tedavi
edici dozlarin {izerinde uygulandiginda bile ¢ok az trombosit
inhibisyonu sergileyen COX-2 inhibitorlerinin perioperatif
kanamada bir artis ile iligkili olmadigini gostermesi sasirtici
degildir."-* Ayrica daha yeni metaanalizler geleneksel NSA-
II'lerin (ibuprofen, ketorolak) perioperatif kanamada bir
artus ile iligkili olmadigini da gosterdiler. Son olarak, NSA-
[I’ler ve anastomoz kagag arasinda bir baglanti oldugunu
o6ne siiren bazi ¢aligmalar yaymlanmistir, ancak ¢aligmalarin
cogu kusurludur veya 6n yargiya sahiptir ve bir metaanaliz,
NSAil’lerle anastomoz kagag sikliginda istatistiksel olarak
anlaml bir artis oldugunu gostermemigtir. NSAil’lerin daha
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Sekil 82.2 Norodejenerasyon ve bilis ilerlemesinin bir modeli. Beyin omurilik sivisi (BOS) AB42 (mor) ve PET goriintilemede amiloid biri-
kimi (kirmizi) erken ortaya cikar ve ardindan BOS tau'daki (mavi) yiikselmeler ve muhtemelen PET goriintiilemede tau kiimelenmeleri izler
(veriler henliz mevcut degildir). Sirasiyla FDG PET ve yapisal manyetik rezonans goriintileme (MR, sari) ile 6lculen nérodejenerasyon, Hafif
Kognitif Bozukluk (HKB) veya bunama gibi fonksiyonel degisiklikleri takip eder ve bunlardan 6nce gelir. Tanim olarak, tim egriler sag st
kdsede, maksimum anormallik noktasinda (seviyelerde degil) birlesir. Yatay eksen, olduk¢a degisken olmasina ragmen, on yillar mertebesinde
olan zamandir. Normal ve HKB arasina cizilen dikey bir cizgi, ameliyat icin basvuran yash hastalarin biyiik bir kismini tahminen gésterir, bu
da hastalarimizin cogunun ameliyatlari sirasinda 6nemli néropatolojiye sahip olacagi anlamina gelir. (Jack C, Knopman, DS, Jagust WJ, et al.
Tracking pathophysiological processes in Alzheimer’s disease: an updated hypothetical model of dynamic biomarkers. Lancet Neurol. 2013;12:207—

216dan alinmistir.)

Daha ileri ¢aligmalarda, p-etkili klivaj enzimi olan amiloid
B peptidini parcalamaktan ve serbest birakmaktan sorumlu
enzimin aktivitesinin, izofluran gibi anestetiklerle arttirildigi,
boylece amiloid B tiretiminin de arttigini buldu.® Dolayisiyla,
eksojen amiloid P olmasa bile, bu yol hiicre kiltiirii sistemle-
rinde apoptoza neden olabilir. Ayrica izofluran, kiiltiirlenmis
noronlarda presenilin-1 mutasyonlarinin  sitotoksisitesini
artirir.®® Presenilin-1, sekretaz kompleksi tizerindeki etkileri
yoluyla amiloid P tiretiminin 6nemli bir diizenleyicisidir ve
s6z konusu mutasyon, amiloid P tiretimini artirmak i¢in bu
kompleksi yukar1 dogru regiile eder. Bu nedenle, belli anes-
tetiklerin amiloidopati yolaklari ile birka¢ noktada kesistigi
aciktir ve bu da abartili sitotoksisite ile sonuglanir.

Farkl: anestetiklerin bu etkilere neden olma derecesinde
farkliliklar oldugu ortaya ¢ikmustir. Halotan ve izofluranin
her ikisi de hiicre kiiltiiriinde 6nemli amiloid B {iretimine,
agregasyonuna ve sitotoksisiteye neden olmugtur.’” Ote yan-
dan, desfluran, izoflurandan daha az amiloid P tiretimine ve
apoptoza neden olmugtur.®® Belki de en 6nemlisi klinik kon-
santrasyonlarda (~1 uM) propofol, amiloid agregasyonunu in
vitro olarak gercekten inhibe etti ve hiicre kiiltiirlerinde sito-
toksisite gostermedi.’” Bu tiir siralali etkiler, hipotezleri sag-
lam hayvanlara ¢evirmek i¢in son derece 6nemli araglardir.

HAYVAN CALISMALARI

Erken PNKB/POKD arastirmasinda, vahsi tip si¢anlarda
izofluran anestezisinden sonra 6grenme ve hafizada bozulma
oldugu ve bunun en ¢ok yash hayvanlarda belirgin oldugu
bulunmustur.®® Yasa ek olarak, AH i¢in insan transgenleri
gibi diger zafiyetler de ortaya ¢ikmistir ve boylece amiloid
mekanizmasi in vivo aragtirilabilmistir. Tg2576 hayvanu, asi-

r1 amiloid [ treten ve 10 ila 12 aylikken biligsel eksiklikler
kazanan APP Isve¢ mutasyonunu igerir. Yash hayvanlarin
halotana veya izoflurana 2 saatlik birka¢ kez maruz kalmasi,
halihazirda bozulmus olan 6grenme veya hafizada daha fazla
kusura neden olmadi, ancak beyinlerindeki amiloid plakla-
rinin sayisini ve yogunlugunu 6nemli 6lgiide artird1.*? Diger
kemirgen ¢alismalari, vahsi tip hayvanlarda bile anestezik
maruziyetin (biiyiik ol¢tide izofluran) beyindeki amiloid
seviyelerini arttirdigini dogrulamistir.”* Halotan maruziye-
ti amiloid plag: izoflurandan daha fazla arttirdigindan®? ve
farkli bir transgenik (3xTgAD) hayvanda olmasina ragmen
propofoliin etkisi ¢ok az oldugundan, sirali etkilerin ¢ogun-
lukla korundugu goriilmektedir.”

INSAN CALISMALARI

Amiloid f, insanlarda ya postmortem veya canlilarda
BOSnin ELISA analizi veya amiloid  plaginin PET goériintii-
lemesi ile tayin edilebilir. BOSdaki diisitk amiloid B, peptidin
plak i¢inde tutuldugu ve BOS&a distribiisyonu i¢in daha az
uygun oldugu diisinildigiinden, AH patolojisi ile tutarlidir.
Ek olarak, APP sinaptik bolgelerde yiiksek oranda bulunma
egiliminde oldugundan, daha az aktif sinaps da yansitabilir.
Bununla tutarhi olarak, yitksek yogunlukta amiloid ligand
baglanmasini gosteren PET goriintileme AH ile uyumlu-
dur.*> Calismalar, amiloid B’yi preoperatif olarak bir risk bi-
yobelirteci olarak veya postoperatif PNKB olusumu ve iler-
lemesinin bir belirteci olarak incelemistir. Ilk durumda, bir
spinal anestezi baglatildiginda bir BOS 6rnegi almak nispeten
basittir. Bununla birlikte, analiz 6nemsiz degildir ve bu amag
i¢in 6zel olarak kurulmus standartlastirilmig laboratuvarlar
tarafindan yapilmalidir. Bir ¢alismada, diigitk BOS amiloid
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Sekil. 84.2 intrakraniyal kompartmanlarin sematigi: koronal kesit.
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Sekil. 84.3 Parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaO,), parsiyel arteri-
yel karbon dioksit basinci (PaCO,) ve ortalama arteriyel basinctaki
degisikliklerin damar ¢api ve serebral kan akimi (SKA) tizerine etki-
leri

bozar ve dogrudan apopitozise veya nekroza neden olabilir.!0
Kan-beyin bariyerinin bozulmas: vazojenik 6deme neden
olur ve serum proteinlerinin etkilerinin daha uzun stirdtigti
beyin dokusuna gecisine izin verir. Bu siire¢ beyaz cevhere

kiyasla ytiksek metabolik aktiviteli gri cevherde daha belir-
gindir.

SKA kontrolii, beyin hasar1 veya solunum ve arteriyel kan
basinci anormallikleri ile dogrudan bozulabilir. Sonug olarak,
arteriyel hipotansiyon, hipoksi, hiper- ve hipokapni, hiper- ve
hipoglisemi ve atesin yani sira n6betler de dahil olmak tizere
fizyolojik parametrelerdeki istenmeyen degisiklikler, sekon-
der fizyolojik hasar olarak adlandirilan duruma neden olur.
Primer hasar, ilk travma veya iskemi aninda dokunun dogru-
dan hasarlanmasina bagl ortaya ¢ikarken, ikincil hasar alani
saglam dokuya yavas yavas uzanir ve hassas beyin dokusuna
daha fazla zarar verir ve sonucu kétiilestirir.!! Ikincil beyin
hasariin kontrolii potansiyel néroproteksiyon protokolleri-
nin gelisim hedefinde yer alir.!?

Genel Kardiyopulmoner
Hususlar

Arteriyel hipotansiyon, 6zellikle hipoksemi ile birlikte, kanita
dayali bir serebral morbidite kaynagidir.!>!4 Bu nedenle, sira-
styla hava yolu problemine, hiperkapni ve hipoksiye yol aga-
cak olan biling diizeyindeki kotillesmeyi 6nlemek i¢in kardi-
yak output ve SPBdeki diisiisten kacinilmalidir. Hiperkapni,
hipoksi ve arteriyel hipotansiyon, kisir bir déngiiye neden
olan otoregiilatuar serebral vazodilatasyona yol acar ki, bu
durum SKH ve IKBYi artirir ve SPB'nin daha fazla azalmasi-
na neden olur (Sek. 84.4).



KISIMVII - Yogun Bakim Tibbi

VV-ECMO (1)

S

b ( )

P
(J
internal
juguler ven
Sag atrium
—
Deoksijenize —

kan

I Pom. I

Femoral ven

Oksijenlenmis
kanin dénusu

e
B —— Oksijenatér —————
e T S
/ AY
' A\
O, Giris CO, Cikis

Sekil. 85.5 Sag femoral vende inflow kanull ve sag internal juguler vende outflow kandll bulunan geleneksel venoven6z ekstrakorporeal

membran oksijenasyon (VV ECMO) devresi.

Kalp yetmezligini tedavi etmenin bir prensibi duvar stresini

Sekil. 85.6 Avalon kaniilii, Maquet Inc. ile Venovenoz ekstra-
korporeal membran oksijenasyon kaniilasyonu, 361 / 5000
Ceviri sonuglan Cift [imenli kateter sag internal juguler vene yer-
lestirilir, venoz kan, superior ve inferior vena kavadan (mavi ok)
oksijenlendigi ve triklspit kapak araciligiyla direkt olarak (kirmizi
ok) sag atriyuma geri pompalandigi ekstrakorporeal membran
oksijenasyon devresine cekilir. (MAQUET Cardiovascular, LLC, Wayne,
NJ'nin izniyle.)

ve miyokardiyal oksijen tiiketimini azaltmak ve pulmoner
basinglar1 azaltmaktir; bu VA ECMO ile bozulabilir. Tartisil-
dig1 gibi, sol ventrikiil fonksiyonunu inotroplarla yeterince
iyilestirmek veya sistemik basinglar: diigiik tutmak miimkin

degilse, ya Impella veya cerrahi olarak yerlestirilmis bir sol
ventrikiiler vent ile sol ventrikiil dekompresyonu gerekli ola-
bilir. Akciger fonksiyonu dogal olarak zayif ise sol ventikiiler
ejeksiyon ile yarisma iliak arterden ECMO akisinin aortik
arka ulagamayabilecegi, koroner ve serebral damarlar1 hi-
poksik birakabilecegi anlamina gelir. ECMO akiminin dogal
akisla (sol ventrikiilden aort kapak¢igina) bulustugu aorttaki
yer bazen “karistirma bulutu” olarak adlandirilir; ideal olarak
bu miimkiin oldugu kadar kalbe yakin olmalidir. Bu nedenle
soldan daha ¢ok sag radiyal arter, kalbe ve beyne en yakin
aortik kan akisini yansittig icin segilen ornekleme bolgesi-
dir.>* Alt viicutta iyi oksijenlenmeye ragmen yetersiz oksijen-
lenmis beyin ve iist viicut oksijenasyon fenomenine “harlequ-
in sendromu” (otonomik bir durumdan sonra asimetrik Gst
viicut terlemesi ve kizarma ile iligkili ) denir. Bu soruna yone-
lik ¢oztimler arteriyel kaniiliin asendan aortada oldugu veya
ECMO outflowun bir kisminin sag atriyuma y6nlendirildigi
ikinci bir kaniiliin eklenmesi veya VAV ECMO oldugu yerde
merkezi kaniilasyonu (sternotomi / torakotomi gerektiren)
igerir.3> Bu, atriyumda resirkiilasyon riskinin yani sira pul-
moner dolagimin diisgiik direnci nedeniyle aorttan ve sistemik
sirkiilasyondan ayrilan ¢ok yiiksek bir akisa neden olur. Di-
renci artirmak i¢in bu kaniliin kismen klemplenmesi, kanin
sistemik kaniile yonlendirilmesine yardimci olacaktir.

SAG KALP YETMEZLIGI ICIN
EKSTRAKORPOREAL MEMBRAN
OKSIJENASYONU

Yalnizca sag kalbin mekanik destege ihtiya¢ duydugu klinik
durumlar, sol ventrikill veya her iki ventrikiiler yetmezligin
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Anesteziyolojide altin standart referans, artik ¢calisma ve uygulama igin
tamamen giincel.

Tarihsel ve uluslararas: perspektifierden temel bifime ve glincet klinik rygulamaya kadar her seyi kapsayan Miler
Anestezi, Dokuzuncu Bask alaminda dnde gelen referans olmaya devam etmektedin. Michael & Gropper, her
giin karsilastigimz teknik, bilimsel ve klinik sorunlar hakkinda sive mevout en glncel bilgileri sunan kiresel
urmanlardan olusan bir ekibe liderlik etmektedir - ister kurullara hazirlaniyor olun, ister yeniden sertifikalandoma
igin ¢alsiyor olun veya pratiginizde zorlu bir hasta bakenng yonetiyor olun,

= Dibrt yenl ballm lgerir: Zorlu Ortamlarda Klinik Bakim: Yiksek Basmg, Dalma, Bogulma, Hipo ve Hipertermi,
Cerrahi ve Anastezinin Kognitif Disfonksivon ve Diger Uzun Donem Bomplikasyonlan; Klinik Arastirma; ve Medikal
Litaratiirdn Yorumbanmas

= fedrotoksisite, palyasyon we uyku/uyaniklik bozukluklan gibi glincel konulan ele ahr.

* Bilgileri daha okunabilir ve uygulanabilir hale getirerek, veni yazardann yeni bakis agilaryla birkac konuyu tek
balimbar halinde ddzenter

« Onceki bas editér Dr. Ronald D. Miller ile Melbourne Universitesi ve Royal Melbourne Hastanesi nden yeni
editdér Dr. Kate Lesllenin bilgl ve uzmarndiging igerin.

= Anesterik laclann en son gelisiminin kapeamani, anestezi uygulamas: ve hasta gOvenligi icin kalavuzlan, yeni
teknikleri, hasta yénetimi igin adim adim talimatlan, pediatrik hastalann benzersiz ihtivaclanm ve ¢ok daha
fazlasimi sadlar - tUml gelsmis gbrsel netlik iin 1.500'den fazla tam renkli clzimlerle vurgulanmasis.
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