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Clinical Anesthesia Procedures of the Massachusetts General Hospital'in sekizinci ba-
sim1  Massachusetts General Hospitalda ¢alisan asistanlar, uzmanlar ve Anestezi,
Yogun Bakim ve Agr1 Departmanlar: personeli tarafindan yazilmugtir. Bu el kitabs,
anestezi, perioperatif bakim, yogun bakim ve agr1 tedavisinin giivenli yapilmas: ile
ilgili klinik temelleri vurgulamaya devam etmektedir.Oneriler klinigimizdeki giincel
klinik pratigi yansitmakta ve departmanimizdaki anestezi asistan egitimi, yogun ba-
kim, agr1 ve kardiyotorasik uzmanlik egitimi programlarini yansitmaktadir.

Bu el kitabr textbook ve dergilerden okunacaklar1 tamamlayici niteliktedir ve
daha 6nceden biraz anestezi, yogun bakim ve agri tedavisi bilgisi gerektirmektedir.
Klinik anestezistler, anestezi asistanlari, anestezi hemgireleri, anestezi teknisyen/tek-
nikerleri, dahiliye ve cerrahi asistanlari, hemgireler, 6grenci anestezi hemsireleri ve
teknisyenleri, solunum terapistleri ve perioperatif bakimda ¢alisan diger saglik bakim
profesyonelleri i¢in kolay ulagilabilir ve dogru bir bilgi kaynag: olarak tasarlanmustir.
Bu kitap deneyimli klinik egitimi artirmayi ve daha detayli bir ¢alisma igin ilham ver-
meyi amaglamaktadir. Bu amag igin her béliim giincellenmis bir onerilen kaynaklar
listesi icermektedir.

Clinical Anesthesia Procedures of the Massachusetts General Hospital 30 yili as-
kin bir stiredir ve 200den fazla kisinin yardimiyla diizenlenmekte, giincellenmekte
ve stirekli degisen alanimizin gereksinimlerine gore aritilmaktadir. Sekizinci basim,
onceki basimlarin tizerine yeni ve giincel bilgiler eklenerek, modas1 ge¢mis bilgiler
gikarilarak ve cep boyutlu hali korunarak gelistirilmistir. Bu basimu, gerekli bilgiyi
korurken ayni zamanda metnin kolay okunmasini da saglayacak sekilde yeniden se-
killendirmeye galistik.

ik basimlardaki editorleri minnetle anmak isteriz: {lk Basim (1978): Philip W.
Lebowits, John L. Clark, Daniel F. Dedrick, James R. Zaidan, Robert K. Crone; Second
Edition (1982): Philip W. Lebowitz, Leslie A. Newberg, Michael T. Gillette; Third
Edition (1988): Leonard L. Firestone, Philip W. Lebowitz, Charles E. Cook; Fourth
Edition (1993): J. Kenneth Davison, William F. Eckhardt, III, Deniz A. Perese; Fifth
Edition (1997): William E. Hurford, Michael T. Bailin, J. Kenneth Davison, Kenneth
L. Haspel, Cari Rosow; Sixth Edition (2002): William E. Hurford, Michael T. Ballin, J.
Kenneth Davison, Kenneth L. Haspel, Cari Rosow, Susan A. Vassallo; Seventh Edition
(2007): Peter E. Dunn, Theodore A. Alston, Keith H. Baker, J. Kenneth Davison, Jean
Kwo, Cari E. Rosow.

Bundan onceki basimlarda katkisi bulunanlari minnetle aniyoruz: Salahadin
Abdi, Martin Andrew Acquadro, Aalok Agarwala, Shahriar Alikhani, Paul H. AlfiUe,
James K Alfimoff, Rae M. Allain, Robert P. Antonio, Rebecca Aslakson, Edvrin G.
Avery, W, Hemanth A. Baboolal, Michael Bailin, Keith H. Baker, Jane C. Ballantyne,
Paul Barach, James M. Barton, Salvatore]. Basta, Wayne H. Bellows, Clifferd Bierman,
Luca M. Bigatello, Janice Bitetti, Edward Bittner, Ross Blank, Kenneth Blazier, Joshua
Bloomstone, David Borsook, Ronald]. Botelho, Jeffrey B. Brand, James G. Cain.Jason
A. Campagna, William H. Campbell, Bryn T. Carpenter, Daniel B. Carr, Christopher
Carter, Shobana Chandrasekhar, Bobby Su-Pen Chang, Jonathan E. Charnin, Hovig
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Chitilian, John L. Clark, Davld Clement, Lydia Conlay, Charles E. Cook, Jeffrey B.
Cooper, Benjamin G. Covino, Garland A. Cowan, Robert K. Crone, Jonathan H. Cro-
nin, Marianna Crowley, Deborah J. Culley, Alberto deArmendi, Daniel E. Dedrick,
Kevin C. Dennehy, Mark Dershwitz, Dragos Diaconescu, John V. Donlon, Peter E
Dunn, Richard P. Dutton, William Dylewsky, Clifton W. Emerson, Paul L. Epstein,
Johnica A. Eyvazzadeh, Leonard L. Firestone, Susan Firestone, Stuart A. Forman,
Robert Gaiser, Margaret Gargarian, Edward E. George, Clifford M. Gevirtz, Noel
Gibney, Michael T. Gilette, Greg Ginsburg, Kenneth Giuffre, Randall S. Glidden, Ta-
kahisa Gogo, Sara N. Goldhaber-Fiebert, Loreta Grecu, Robin Kelly Guillory, Adrian
K Hamburger, Heath Gulden, Tania Haddad, Douglas M. Hansell, Jane Hardiman,
P. Grace Harrell, Judith Hellman, Timothy J. Herbst, J. Fredrik Hesselvik, Randall S.
Hickle, Thomas L. Higgins, Thomas Hill, Ailen J. Hinkle, Ion Hobai, Vincent L. Ho-
ellerich, Jonathan G. Hsaio, Robert Hunsaker, William E. Hurford, Mansoor Husain,
Gloria Hwang, D. Jay Iaconetti, Jason M. Isa, Charles C.Jeffrey, Andrew A. Jeon, Ping
Jin, Ritu Kapoor, Michael D. Kaufman, Lisa A. Keglovits, William Kimball, David Kii-
ewer, David Koehler, W. Andrew Kofke, James L. Konigsberg, Peter G. Kovatsis, Mary
Kraft, Jean Kwo, Jill Lanahan, Wilham B. Latta, Phillip K Lau, Charles E. Laurito,
Philip W. Lebovritz, Harish Lecamwasam, Betty Lee, Stephanie Lee, Lisa Leffert, Paul
Lennon, Rebecca Leong, David Lerdahl, Wilton C. Levine, Jerrold H. Levy, Michael
C. Long, Thomas J. Long, James C. Loomis, Amy C. Lu, Avine Lydon, Ward Rey-
nolds Maier, John J. Marota, George A Mashour, Eric Corey Matten, James B. May-
field, Piotr Michalowski, Thomas A. Mickler, Richard A. Miller, Alex Mills, Jeannie
Min, Meraj M. Mohiuddin, Rowan Molnar, Holly Ann H. Morgan, Robert J. Morgan,
Brian P. Murray, Michael Natale, Leslie A. Newberg, Ronald S. Newbower, Phillippa
Newfield, Ervant Nishanian, Takefumi Nishida, Ala Nozari, Daniel L. Nozik, Conor
O’Neill, Vilma E. Ortiz, Charles W. Otto, Sissela Park, George W. Pasvankas, Onofrio
Patafio, Blake M. Paterson, John Pawlowski, Robert Peloquin, Robert A. Peterfreund,
May CM. Pian-Smith, Michael Pilla, Richard M. Pino, Marjorie A. Podraza, Marie
Csete Prager, Douglas E. Raines, Frederic M. Ramsey, Bradley E. Randel, Stacey Lynn
Remchuk, Ricardo Rivera, James T. Roberts, Jesse D. Roberts, Jr, Peter Rosenbaum,
Cari Rosow, Fred A. Rotenberg, Peter Rothstein, Steve Rotter, Stephanie L. Round-
tree, Barbara A. Ryan, Owais Saifee, Warren S. Sandberg, Adam Sapirstein, William
P. Schecter, Larry B. Scott, Jaianand S. Sethee, Kenneth E. Shepherd, Harvey C. Shew,
George Shorten, Deepal S. Sidhu, Stephen Small, Ken Solt, Deborah Stadfelt, Aileen
Starnbach, Wolfgang Steudel, David J. Stone, Barry M. Stowe, Scott C. Streckenbach,
Susan L. Streitz, Veronica C. Swanson, Bobbie-Jean Sweitzer, Michele Szabo, Alfonso
A. Tagliavia, Robert E. Tainsh, Frank A. Takacs, Gary D. Thal, Steven Thorup, I. David
Todres, Arthur J. Tokarczyk, Susan A. Vassallo, Jeanna D. Viola, John S. Wadling-
ton, Samuel Wald, John L. Walsh, Lisa Warren, James P. Welch, Richard A. Wiklund,
Derrick B. Willsey, Norman E. Wilson, Juiianne S. Wimberly, Lisa Wollman, Tzuhao
Harry Wu, Zhongcong Xie, Roy P. H. Yang, James R. Zaidan, Matthew W. Zeleznik,
and Maria M. Zestos.

Bu basimdaki idari destegi nedeniyle Ms. Rhonda Valenti'ye, yazim destegi ve
yardimi nedeniyle Ms. Nicole Dernoski ve Lippincott Williams & Wilkinsdeki per-
soneline gok biiyiik bir minnetle tesekkiir ederim. Dr. Richard J. Kitze bu metnin ilk
tetkiki nedeniyle ve Dr. Warren M. Zapol ve Dr. Jeanine Wiener-Kronishe siirekli
destek, yol gosterme ve rehberlikleri igin tesekkiir etmek ve anmak isterim. Son ola-
rak, sevgili esim Lisa ve iki oglum Joshua ve Benjaminke sinirsiz sevgileri ve destekleri
i¢in tesekkiir etmeliyim.

Dr. Wilton C. Levine
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Kitaplar ¢ogunlukla insanlara kendi talihlerini ve ufuklarini agmak igin yetenek ag1-
larlar. Kisi bilgilendikge ve yeteneklerini artirdik¢a 6zgiirlesir. Anestezistler ise mes-
leklerinin dogas1 geregi hasta hizmetinde basarili olmak i¢in 6zgiir olmak zorunda-
dir. Ulkemizde anesteziyolojinin hizla ve dzgiirce gelisme gostermesinin bir nedeni
de yabanci dilde yayinlanmakta olan kaynaklarin hizla dilimize kazandirilmasi ve/
veya kendi dilimizde gok yararli ve kapsamli eserler yayinlanmakta olmasidir. Bu ki-
tap, kolay okunabilir sekilde tasarlandigindan meslegimize goniil veren geng doktor-
larin yani sira mesleginde asama yapmak isteyen anestezi tekniker/teknisyenlerinin
de faydalanabilecegi bir eserdir. Bu nedenle okuyan herkes igin timitle agilan ve ka-
zangla kapanan bir kitap olmasini dilerim.

Kitabin hazirlanmas sirasinda gorev alan tim bolim ¢evirmenlerine siikranlari-
mi sunarim. Ozverili akademik destekleri ve kisisel dostluklari beni daima onurlandi-
racaktir. Ayrica bana bir kez daha bu olanag: saglayan ve kitabin en iyi sekilde hazir-
lanmasinda destek olan Giines Tip Kitabevlerine ve 6zellikle Sayin Nuran Karacana
sonsuz tesekkiirler ederim.

Dilimize kazandirmaya galigtigim bu kitap, Cumhuriyetimizin Tiirkce Ogretme-
ni olarak okumayi tiim 6grencileri gibi bana da sevdirip yolumu aydinlatan annem
Meral Ozkogak'in sahsinda tiim &gretmenlerime ithaf edilmistir.

Prof. Dr. Isil Ozkogak Turan
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Boliim 1 Hastanin Anestezi Oncesi Degerlendirilmesi 5

sinimidir. Bagka ¢oklu risk faktorii olanlarda farkli bir anestezi teknigi
(6rnegin TIVA) gerekebilir.

10. Gebelik olasiligi ve son adet tarihi gocuk dogurma gagindaki kadinlara
sorulmalidir; zira premedikasyonlar ve anestezik ajanlar uteroplasen-
tal kan akimini bozabilir, teratojen olarak davranabilir ya da spontan
diistige yol agabilirler.

11. Obstriiktif Uyku Apnesine ait semptomlar sorgulanmalidir ¢iinkii hem
eriskinler hem ¢ocuklarda aralikli perioperatif hipoksiye yol agabilir.
OSATl: hastalarin kapsamli bir kardiyovaskiiler, pulmoner ve havayolu
degerlendirmesinden ge¢meleri gerekir. Opioid dozlarin1 OSAhlarda,
ozellikle de gocuklarda degistirmek gerekebilir.

I11. FiZiK MUAYENE
Fizik muayene kapsaml ancak odaklanmis olmalidir. Havayolu, kalp, akciger
ve norolojik duruma 6zel 6nem verilmelidir. Bolgesel anestezi diistiniilityorsa
uygun alanin detayl degerlendirmesi yapilmalidir (6rn. ekstremiteler ya da

sirt).

A. Fizik muayene asgari olarak asagidakileri icermelidir:
1. Vital bulgular

Boy ve kilo ila¢ dozlarinin tahmin edilmesinde, voliim gereksinim-
lerinin belirlenmesinde ve perioperatif idrar ¢tkiminin yeterli olup
olmadiginin anlagilmasinda faydalidir. Dogru ilag dozlarinin ve
ventilator ayarlarinin (6rn. tidal voliim) belirlenmesi igin ideal vii-
cut agirligi hesaplanmalidir.

Kan basinc her iki koldan olgiilmeli ve herhangi bir farklilik not
edilmelidir (6nemli farklilik torasik aorta ya da ana dallarinda has-
talik diistindiirtir). Hipovolemiden stipheleniliyorsa postural bul-
gular degerlendirilmelidir.

istirahat kalp atim hizi ritim, perfiizyon (dolgunluk) ve hiz agisindan
degerlendirilmelidir. p-adrenerjik blokiir alan hastalarda nabiz ya-
vag ve ates, aort yetersizligi ya da sepsisi olanlarda hizli ve sigrayici
tarzda olabilir. Dehidrate hastalarin hizli ve zayif nabizlar1 vardir.

. Solunum istirahatte hiz, derinlik ve patern yoniinden degerlendiril-

melidir.
Oksijen satiirasyonu istirahatte oksijen gereksinimi ile birlikte deger-
lendirilmelidir.

2. Basve hoyun. Ayrintili bag ve boyun muayenesi Boliim 13’te verilmistir.
Temel preoperatif muayenede sunlara dikkat edilmelidir:

Maksimal agiz acikhgini, dilin bityiikliigiind, posterior farengeal ya-
pilarin goriilebilmesini ve Mallampati siniflamasini degerlendirin
(Bkz. Bolim 13).

Tiromental mesafeyi dlgiin; bu mesafe gene ucu ve tiroid ¢entik
arasinda kalan mesafedir. Yaklagik 3 parmak genisliginde olmasi
normaldir. Daha kisa ve uzun mesafeler zor entiibasyon gostergesi
olabilir.

Gevsek veya dokiilmiis disler, kaplamalar, takma disler ve diger dis ci-
hazlar1 not edilmelidir.

. Servikal omurga hareketinin fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyondaki

mesafesini belirleyin.

Trakeal deviasyon, servikal kitleler ve jugiiler ven6z distansiyonu
not edin. Karotid tifirtimleri nonspesifiktir ancak ileri testleri dii-
stindiirebilir.

Yiizde kil mevcudiyeti. Kalin bir sakal veya biyik, maske ile ventilas-
yonda maskenin iyi oturmasini engelleyebilir.
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rinligi ve genisligi hastalar arasinda son derece degiskendir. Bu neden-
le, anksiyolitiklerin doz ve tipi her hastaya gore ayr1 ayr1 belirlenmeli-
dir.

2. invaziv monitirizasyon gereksiniminin degerlendirilmesi. Minimal invaziv
cerrahiye giren ¢ogu hastada tek bagina standart ASA monitdrizas-
yonu yeterlidir. Ancak, operasyon sirasinda hastada biiyiik hemodi-
namik dalgalanmalar yasaniyorsa invaziv monitdrizasyon disiinil-
melidir (6rnegin voliim izlemi i¢in santral vendz basing, potansiyel
hemodinamik instabilite igin arteriyel yol).

3. Anestezi seceneklerinin degerlendirilmesi. Belli bir cerrahi tipi i¢cin anes-
tezi, analjezi ve hemodinamik stabilite saglanmasi i¢in birgok metod
mevcuttur. Genel anestezi, bolgesel anestezi ve bunlarin kombinasyo-
nu gozden gecirilmeli ve hasta i¢in uygun olanlar son degerlendirme-
de listelenmelidir.

4. Postoperatif agn kontrolii plani. Bazi hastalarda kronik agr1 tedavisini
gerektiren hastaliklar olabilir (6rnegin kanser ve osteoartrit). Hasta-
nin mevcut agri ilaglari ve 6nceki agri ilaglarinin etkinliginin gézden
gegirilmesi postoperatif donemde uygun analjeziklerin se¢imi ve yar-
dimar tedavilerin (6rnegin epidural ve bolgesel bloklar) gerekli olup
olmadiginin degerlendirilmesinde faydali olabilir.

5. Eger goriismeyi yapan kimse cerrahi ginii hastayla ilgilenmeyecek-
se hasta, o giin hastay1 yonetecek ekibin belirledigi anestezi planinin
son detaylar1 hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Anestezi konsiiltaninin
notunda hasta ile yapilan gériigmenin detaylari, igerisinde anestezi se-
genekleri, belli riskler, monitérizasyon gereksinimleri ve postoperatif
planlarin dahil olacag: sekilde bulunmalidir. Onemli komorbid has-
taliklar varsa gorismeyi yapan ile anestezi ekibi arasinda dogrudan
iletisim mevcut olmalidir.

Vil. NPO DURUMU HAKKINDAKI KILAVUZLAR
Preoperatif aglik durumu hakkinda mevcut ASA kilavuzlar: Tablo 1.1de veril-
mistir.

Vill. PREMEDIKASYON
A. Cerrahi 6ncesi var olan tibbi hastaliklar kontrol ya da stabilize edilmeli-
dir. Bu durumlar ile ilgili komplikasyonlarin ¢ogu standart ilaglarin dik-
katli bigimde verilmesi ile 6nlenebilir.

1. Tedavisiz HTN perioperatif dénemde ug organ hasarina yol acabilir.
Sistolik kan basinci, bazal degerlerinin %20’sinden yiiksek olan hasta-
larda kronik hipertansiyonun akut tedavisi gerekebilir. Tedaviye rag-
men HTN devam eder ya da diyastolik kan basinci 115 mmHgden
yiiksekse hastanin kan basinci kontrol altina alinana kadar elektif cer-
rahi ertelenmelidir.

TABLO -
Preoperatif NPO Durumu lle llgili ASA Kilavuzlari

Hayvan Siitii/  Kizartilmis Yagh
Berrak Sivilar  Anne Siitii Hafif Atistirmalik Gidalar/Et

Yas (Saat) (Saat) (Saat) (Saat)
Bebek 2 4 6 8
Gocuk 2 4 6 8

Erigkin 2 Yok 6 8
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3. Paratiroid hormon bobrekler tizerine etkiyle kalsiyumu muhafaza eder,
fosfat rezorpsiyonunu inhibe eder ve bébreklerce vitamin D’nin dénii-
sumuni arttirir.

4. Insiilin gibi peptidler ve protein hormonlar metabolize edilirler, bu
sebeple bobrek yetmezligi ilerledikge insiilin gereksinimi de azalmak-
tadur.

1. BOBREK YETMEZLIGI

Tanim degisiklikler gostermekle birlikte serum kreatininde 0.5 mg/dLlik ar-

tig, serum kreatininde %50’lik artis veya serum kreatininin 2 mg/dLden fazla

olmas: seklinde bildirilmektedir.

A. Akut Bobrek Yetmezligi. Etiyoloji, tanim ve cerrahi tipine bagl olarak insi-
dans degisiklik gostermekle birlikte %4-24 ve mortalite hiz1 da %60-90
arasindadir. Postoperatif bobrek disfonksiyonu, yiiksek insidansla gastro-
intestinal sistem kanamasi, solunum sistemi enfeksiyonu, sepsis ve uzun
ICU (Yogun Bakim Unitesi) ve hastane kalis siiresiyle iliskilidir.

1. Epidemiyoloji. Hastaneye yatan hastalarin %2-5’inde; yasla artmaktadr.

2. Etiyoloji
a. Prerenal. Azalmis sirkulatuvar voliime (hipovolemi) veya sirkula-

tuvar voliimde fark edilebilir bir azalmaya (azalmis kardiak output
veya hipotansiyon) baglidir. Altta yatan nedenin erken dizeltil-
mesi genellikle renal disfonksiyonun erkenden diizelmesiyle fakat
renal hipoperfiizyonun devami olursa intrinsik bobrek hasarryla
sonuglanir.

b. intrarenal. En sik karsilagilan neden iskemiye bagh ATN'dur (bkz.
kisim IIT.C). Diger intrarenal nedenler toksinleri, akut glomeriilo-
nefrit ve interstisiyel nefriti igerir.

c. Postrenal. Obstriiktif lezyonlar bozulmus bir bosalma fonksiyonu
ile sonuglanir ve bunlarin nedenleri bobrek taslari, nérojenik me-
sane, prostatik hastaliklar veya biiyliyen tiimorleridir. Tek tarafli
obstriiksiyon nadiren ABY’ne neden olur.

3. Tan. Klinik belirtiler hastaligin ilerleyen evresinde ortaya gikar. Su
ve sodyum atiliminin bozulmasina bagl, hipertansiyon ve periferik
ddemle sonuglanan hipervolemi olugur. Idrar konsantrasyon yetene-
ginin yokluguna bagl potansiyel hipovolemi, potasyum retansiyonu,
ilag ve toksinlerin atilimlarinin bozulmas: ve potansiyel KBY olugur.
Idrar ve serum laboratuvar sonuglar1 etiyolojinin prerenal, intrarenal
ve postrenal ayriminda yardimecr olabilir (Tablo 4.1).

ABL O
idrar ve Serum Tanisal Gostergeleri

Prerenal Renal Postrenal
idrar (Na) <10 mEq/L >20 mEq/L >20 mEq/L
idrar (Cl) <10 mEq/L >20 mEq/L
FENa <%1 >%2 >%2
Idrar ozmolaritesi >500 <350 <350
idrar/serum (kreatinin) >40 <20 <20
Bobrek yetmezligi indeksi <%1 >%2 >%2
idrar/serum (iire) >8 <3 <3
Serum (BUN)/kreatinin >20 10 10

BUN, Kan Ure azotu; FE,, Fraksiyonel sodyum atilimi.
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TABLO
Modifiye Child-Pugh Skoru
Puanlar

Parametre 1 2 3

Albumin (g/dL) >3.5 2.8-3.5 <2.8
Billirubin(mg/dL)? <2.0 2.0-3.0 >3.0

Asit Yok Hafif Orta
Ansefalopati Yok Grade | ve Il Grade Ill ve IV
PT uzamasi (s) <4.0 4.0-6.0 >6.0

Sinif A,5-6 puan; Sinif B, 7-9 puan; Sinif C, 10-15 puan.

2Primer biliyel
dL olmasi iki

r siroz igin: bilirubin degerinin 4.0 mg/dL’den az olmasi bir puan,billirubin degerinin 4-10 mg/
puan ve billirubin degerinin 10 mg/dL’nin iizerinde olmasi iig puan.

nonsirotik hastalarla karsilagtirildiginda). Mortalitedeki bu genis ara-
lik hastaligin ciddiyetiyle, cerrahinin tipiyle, hastanin demografik dzellikle-
riyle ve cerrah ile anestezi ve yogun bakim ekiplerinin deneyimi ile ilgilidir.

B. Risk Degerlendirilmesi

1.

2.

Preoperatif risk degerlendirilmesi sag kalimin tahmininde ve periope-
ratif morbidite ve mortelitenin azaltilmasinda yardimei olur.
Child-Turcotte-Pugh (CTP) siniflamasi cerrahi porto sistemik sant iglem-
lerinin riskini degerlendirmek ve akabinde sirozlu hastalarin uzun do-
nem sag kalimmin tahmini i¢in tasarlanmigtir. Bu risk siniflandirma
sistemi asit, billirubin seviyesi, albumin diizeyi, nutrisyonel durum, ansefa-
lopati ve PT’yi icerir (Tablo 5.1).

Diger perioperatif risk belirleyiciler cerrahi tipi, sepsis varligi, re-
operasyon ve elektif cerrahiye kars: acil cerrahiyi kapsar. Laparotomiyi
igeren prosediirler (hepatik arteryal kan akiminda biiyiik diisiis) veya
intra-abdominal kesiler (agik kolesistektomi, mide cerrahisi ve kolos-
tomiler) kardiyak cerrahi, veya 6zellikle artmis kan kaybi ile alakali
olanlarn yiiksek mortalite oranlar1 vardur.

Daha yeni gelistirilmis prognostik skorlama sistemi, MELD (model for
end stage liver disease), portosistemik sant iglemleri i¢in se¢ilmis siro-
tik hastalarda 3 aylik sag kalimi ortaya koymada CTP skorlamasina
gore daha Gstiin olarak bulunmustur. Bu skorlamada hastanin serum
billirubini, serum kreatinini ve INR sag kalimi ortaya koymak igin
kullanilmaktadir (Tablo 5.2).

C. Preoperatif Degerlendirme

1.

2.

Genel bir cerrahi populasyona, laboratuvar testleriyle karaciger fonk-
siyonlarinin rutin taramasinin faydal oldugu kanitlanamamigtir.
Dikkatli bir hikaye ve fizik muayene perioperatif donemdeki en iyi
monitorizasyon aracidir. Sarilik, kasinti, kirginlik ve anoreksi endise
verici semptomlardir. flag maruziyeti, alkol ve diger toksinler dikkate
almmalidir. Fizik muayene hepatosplenomegali, asit, periferik 6dem,
spider angiom, testis atrofisi, kaput medusa, hemoroid, asteriksis, ji-
nekomasti ve temporal zayiflama gibi karaciger hastalig1 belirtilerini
agiga cikarabilir.

Laboratuvar testleri karaciger hastalig1 stiphesi olanlarda dikkate alin-
mal1 dir (billirubin, transaminazlar, alkalen fosfataz, albiimin, total
protein, PT ve hepatit serolojisi).
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_
Dm Tedavisinde Kullanilan Insiilin Haricindeki Ajanlar
Baslangic Zamani Etki Siiresi
Ajan (saat) (saat)
Siilfoniltire Tolbutamid <0.25 6-12
Glipizid (Glukotrol) 1 10-20
Glipizid XL 1 20-24
Tolazamid 1 10-24
Gliburid (Micronase 1 18-24
ve Diabete
Glimepirid (Amaryl) 1 24
Klorpropamid 1 60
Alfa glukozidaz Akarboz (Precose) Hemen <0.3
inhibitorii Miglitol (Glyset) Hemen <0.3
Biguanide Metformin (Glukofaj, 1 8-12
Glumetza, Riomet ve
Fortamet )
Thiazolidinediona Piagitazon (Actos) 1 24
Rosiglitazon (Avandia) 1 24
Meglitinid Repaglinid (Prandin) <0.25 6-7
D-Fenilalanin derivesi Netaglinid (Starlix) <0.25 3-4
GLP analogua,b Exenatid (Byetta <0.25 6-12
Liraglutid (Victoza)d yavag 24
Amylin analogua Pramlintid (Smylin) <0.25 2-25
DPP-1V inhibitériia,c Sitagliptin (Janvia) 1 24
Saxagliptin (Onglyza) 1-2 24
Dopamin agonisti Bromokriptin mesylat 1 8-12
(Cycloset)

“Tedavi esnasinda tek ajan olarak kullanildiinda aghgda bagl hipoglisemi beklenmez (NPO)
“Glikagon-benzeri peptid 1.

“Dipeptidilpeptidaz IV.

dSadece avrupada izin verimis, Kuzey amerikada izin verilmemis.

¢. Biguanidler insiilin direncini diisiiriir, hepatik glukoz tiretimini
azaltir, ve bagirsaktan glukoz emilimini inhibe eder. Tek baslari-
na diyabet tedavisinde kullanildiklardinda hipoglisemi yapmaz-
lar. Konjestif kalp yetmezlikli, soktaki, veya renal ya da karaciger
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda laktik asidoz yapabilir. Daire
yaygin goriilen yan etkidir.

d. Thiazolidinediyonlar hepatik glukoz iiretimini azaltir, karaciger ve
iskelet sisteminde insiilin etkisini artirirlar, insiilin rezistansini
azaltirlar. Yan etkileri 6dem, abdominal obesite, anemi ve hepato-
toksisitedir.

e. a-Glukozidaz inhibitdrleri karbonhidrat sindirimini geciktirir ve
postprandial hiperglisemiyi azaltirlar. Yan etkileri malabsorpsiyon,
gaz, ve dairedir.

f. Dipeptidilpeptidaz IV(DPP-IV) inhibitdrleri endojen glukagon benzeri
peptidl (GLP-1) diizeyini artirirlar, boylece insiilin sekresyonunu
artirirlar ve glukoz bagimli olarak glukagon sekresyonunu azaltir.
hipoglisemi ya da ciddi gastrointestinal (GI) yan etkileri yoktur.
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iskemik konjestif kalp yetmezligi kardiyo vaskiiler bulgularidir. Has-
talarda lokopeni, anemi ya da trombositopeni buluna bilir. Antikoa-
giilan tedaviye artmis duyarlilik ile sonuglanan artmis metabolizma
kaynakli diisiik pihtilagma faktorti konsantrasyonu vardir. Oftalmik
hastalik sadece Graves hipertiroidisimi ile beraber ortaya ¢ikar.
Tirotoksikozun tedavisi. Kronik tiroid hormon fazlaligi cerrahi ile ya da
radyoaktif iyot ile, ya da hormon tiretimini inhibe eden 6zel antitiroid
ilaglar (6rn., propilthiourasi [PTU] ve metimazol) ile bez ablasyonu
yapilarak tedavi edilir. Iki ila alt: hafta arast ilag tedavisi hormon sevi-
yesini normal diizeye getirmek igin yeterlidir. Anti tiroid ilaglarin en
ciddi yan etkisi hepatit ve agranulositozdur. Anti tiroid tedavinin en
yaygin goriilen yan etkisi tirtikerdir.

Tiroid firtinasi, endokrin acilidir, siddetli tirotoksikoz nedeniyle fizyo-
lojik dekompanzasyon durumudur. Enfeksikyon, cerrahi, travma, an-
titiroid ilaglarina ara verilmesi, fazla iyot, iv iyotlu kontrast ajanlari,
ve amiodoran bu durumu tetikleyebilir. Tiroid firtinas: postoperatif 6
ila 18 inci saatlerdeortaya ¢ikabilir. Belirtiler daire, kusma, hipovole-
miye neden olan yiiksek ates (38°C ila 41°C), tasikardi, konjestif kalp
yetmezligi, sok, giigsiizliik, asabiyet, deliryum ve koma. Tiroid firtina-
st malin hipertermiyi, noroleptik malin sendromu, sepsis, hemoraji,
feokromasitoma krizi ya da transfiizyon /ilag reaksiyonunu taklit ada-
bilir. Tiroid firtinasinin mortalitesi %20den fazladir.

Tiroid firtinasinin tedavisi (Tablo 6.4) tiroid hormon sentezinin ve sali-
niminin blokajini, T,’iin T e déniisimiiniin engellenmesinisempatik

TABLO

Tiroid Firtinasinin Tedavisi

Sempatik yanitin blokaji
Propranolol 1-2mg IV (intiyag oldukea tekrarla) ya da

Verapamil
Esmolol

40-80 mg oral her 6 saatte bir
5-10 mg IV (ihtiyag oldukga tekrarla)
50-100 pg/kg/dakika 1.V

Tiroid hormon sentezinin blokaiji

PTU
Metimazol

Her 4-6 saatte bir 200 mg oral
her 4 saatte bir 20 mg oral ya da rektumdan

Tiroid Hormon Saliniminin Blokaji

iopanoik asid? Her 12 saatte bir oral 500 mg

iodin (SSKI)2 Her 12 saatte bir 100 mg

Deksametazon Her 6 saatte bir 2 mg

T, tn T,’e dondstimintin Blokaji

Propranolol,PTU, ve lopanoik asid

Steroidler (her 8 saatte bir oral 100 mg Hidrokortizon ya da her 6 saatte bir oral ya da

iV2mg

deksametazon

Destek Tedavisi

Sivi, sogutma (titremeyi engellemek icin meperidin),elektrolit replasmani, ates
disgtrticiler(aspirin olmaz), tetikleyen faktorlerin ve konjestif kalp yetmezliginin
tedavisi,oksijen, beslenme, plazmaferez ve hava yolu destegi dikkate alinmalidir

SSKI:Potasyum iodidin sature soliisyonudur.
“Hormon Uretiminin dalgalanmasindan sakinmak i¢in PTU ya da metimazol verdikten 1 saat sonra iopanoik
asid ya da SSKI veriniz.
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Steroid

Glukokortikoid ve Mineralokortikoid Hormonlar

Relative Potency

Es Deger Doz Etki
Glukokortkoid ~ Mineralokortikoid (mg) Siiresi

Kisa etkili
Kortizol
Kortizon
Aldesteron
Orta- Etkili
Prednizon
Prednizolo
Metilpredn
Fludrokorti
Uzun-Etkili

8-12

1.0 1.0 20

0.8 0.8 25

0.3 3,000 —
12-36
4.0 0.8
n 4.0 0.8
izolon 5.0 0.5
zon 10.0 125

| & oen

>24

Deksametazon 25-40 0 0.75

morden ACTH salinimi ve adrenal adenoma ya da bilateral mikrono-
diiler hiperplaziye (BAMH) sekonder kortizol sekresyon fazlaligidir.
Klinik dzellikler. Hastalar govdesel obezite, ay yiiz, gastrodzefageal reflii
hastaligi, HTN, hipernatremi, asir1 intravaskiiler hacim, hiperglisemi,
hipokalemi, kirmizi ya da mor stria, kétit yara iyilesmesi, kas yikimi ve
zayiflamasi, osteopeni/osteoporoz, tromboembolizm ile berabe hiper-
koagiilobilite, mental durum degisikligi ve duygusal labilite, aseptik
osteonekroz, pankreatit, benign intrakranial HTN, peptik ilser, glo-
kom ya da enfeksiyon ile gelebilir.

Anestezik yaklasim. Hastalar siklikla tedaviye direngli HTN ile kendini
gosterir. Intravaskiiler voliim fazlalig: diiiretiklerle azaltilabilir fakat
potasyum mutlaka replase edilmelidir. Serum glukoz diizeyi moniori-
ze edilmeli ve ihtiya¢ halinde yerine konmalidir. Osteoporoz pozisyon
verilmesinin dikkatlice yapilmasini zorunlu kilar. Hastalarda tanist
konmamis koroner arter hastalig1 olabilir. Venoz tromboz profilaksi-
si akilda tutulmalidir. Adrenalektomi, adrenal adenom ya da BAMH
i¢in agik ya da laparoskopik uygulanir. Hem tek tarafli hemde bilateral
adrenalektomi operasyonlarindan sonra glukokortikoid replasmanina
baglanmalidir. Sadece bilateral adrenalektomilerden sonra mineralo-
kortikoid replasmani gerekir. Asirt ACTH sekresyonu sekrete eden
timorin eksizyonuyla tedavi edilir. Transsfenoidal hipofiz cerrahisi
anestezisi B6liim 24, V.E kisminda tartigildi.

E. Adrenal Kortikal Hipofonksiyon

1.

Etyolojiler. Idiopatik hipofonksiyon, otoimmiin hasar, cerrahi gikarma,
radyasyon, metastatik hasar, enfeksiyon, hemoraji, ilaglar (ketokona-
zol, rifampin ve metyrapon), graniilomatoz infiltrasyon, vaskaiilit, ad-
renal ven trombozu ya da ACTH stiimiilasyon kaybiadrenal kortikal
hipofonksiyon yapar. Eksojen steroid uygulanmasitedavinin sonlan-
masindan 12 ay gegmis olsa bile hipotalamik-hipofiz- adrenal ekseni-
ni baskilayabilir.
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XIX), hastane enfeksiyonunun 6nlenmesi (bkz. béliim 7) ve kriz yone-
tim becerilerini (ileri kardiak yasam destegi, gelismis travma ileri yasam
destegi, pediyatrik ileri yasam destegi, anestezi kriz kaynak yonetimi ve
malign hipertermi tedavisini) kapsamalidir. Simulasyon teknikleri yari-
gergek uygulamaya imkan veren durumlarda kullanilmalidir. Genelle-
nebilecek kritik olay yonetimi becerilerine- rollerin agik¢a bolisiilmesi
(liderlik ve gorev dagilimu) iletisim (isimler kullanilarak ve komut don-
glisii olusturarak) kaynak yonetimine (personel, zaman ve ekipman tah-
sisi), uygun destek kullanimina (sorumluluklarin belirlenmesi, gozlem,
bilgilerin ¢apraz kontrolii) ve genel degerlendirmeye (hatalardan ka¢inip,
durumsal farkindalilig1 saglayarak) 6zel 6nem verilmelidir.

. Giivenlik bir kurumun calisma kiiltiiriinden etkilenir. Bir organizasyonun kiil-

tird icin siirekli egitim, hatalardan ders ¢ikarmaya adanmislik ve yedek
sistemlerin varligini iceren giivenligin siirekli teyidi gereklidir.

V. STANDARTLAR VE PROTOKOLLER

Ug dnemli ve agiklayici protokol asagida tanimlanmustir:
A. Temel anestezi monitorizasyonu igin belirlenen Amerikan Anestezistler

Birligi Standartlari, acil durumlarda uygun yasam destegi dnlemleri 6n-
celikli olmasina ragmen tiim anestezi bakimina uygulanmaktadir. Kabul
edilebilir durumlarda sorumlu anestezist bunlarin bazilarin1 uygulama-
yabilir. Bu standartlar dogum agamasindaki obstetrik hastalarin baki-
minda uygulanmak veya agr1 tedavisini yiirtitmek i¢in amaglanmamis-
tir. Tiim anestezi uzmanlari spesifik ihtiyat noktalarini ve istisnalar: tarif
eden bu giincel standartlarin tiimiinden haberdar olmalidir (bkz. Boliim

10 ve) Anahtar noktalar asagidadur:

1. Tim genel anestezi,rejyonal anestezi ve monitorize anestezi bakimi
sirasinda nitelikli bir anestezi personeli odada bulunmalidir.

2. Sirekli olarak hastanin oksijenasyonunu (bir oksijen analizorii ve pals
oksimetreyle), ventilasyonu (klinik veriler ve kapnometriyle; trakeal
entiibasyonla siirekli end tidal karbondioksit analizi yapilmali; me-
kanik ventilasyon sirasinda alarm sesi olan bazi monitérler kullanil-
mal1), dolagim (siirekli EKG ile; kan basinci ve kalp atim hizi en az 5
dakikada bir ve nabzin el ile palpasyonu, kalp seslerinin oskiiltasyonu,
intraarteriyel basing trasesinin izlenmesi, ultrasonik nabiz monitéri-
zasyonu, nabiz pletismografisi veya oksimetriden biri veya birkagr)
ve viicut is1s1 (herhangi bir yolla, viicut 1sisindaki 6nemli degisimden
stiphelenildiginde, 6ngoriildiigiinde veya amaclandiginda).

B. Girev devredilmesi ve ekip iletisimi

1. Anesteziyi uygulayanlara periyodik molalar verilmelidir (Kisa vaka-
larda miimkiinse devir yapilmamali, karigik vakalarda 6zellikle anes-
tezistin sezgisel takibi transfer edilemeyeceginden ok dikkatli devir
yapilmalidir. Kayitlar degisikligin zamanini gostermelidir.

2. Nobet devirlerinde asagidaki bilgiler, gorev diger anesteziste devre-
dilmeden 6nce agik bir gekilde sunulmalidir. Devir kontrol listesi i¢in
Sekil 8.1°e bakiniz.

a. Onceki klinik detaylar. Hastanin tanis, ameliyat, allerjiler, ge¢mis
medikal ve cerrahi hikayesi, ilgili ilaglar ve normal veya anormal
ilgili laboratuvar degerleri ve ¢alismalar1.
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(1) Sistolik kan basinci, yiiksek kan basincinin riiptiire sebep olabi-
lecegi durumlarda siklikla monitérize edilir (6rn. anevrizma)

(2) OAB vital organlarin perfiizyon basincinin yeterliligini deger-
lendirmek i¢in siklikla monitorize edilir.

. Materyal uygun boyuttaki arteriyel kateter ve transdiiser aparatini

ierir. Genellikle, infantlarda 22-24 gauge, ¢ocuklarda 20-22 gauge

ve yetigkinlerde 18-20 gauge kateter kullanilir.

(1) Transdiiser icinden siv1 gegirilmis tiip ve basingli salin torbasina
baglanir. Hat pthtilasmanin énlenmesi amaciyla 3 ml/s hizinda
devamli olarak flaglanir. Sinyalin tiim fizyolojik kalp hizlarini
gosterilebilmesi i¢cin 20 Hz altinda diiz bir frekans cevabi olma-
lidur.

(2) Tiipler rijid ve miimkiin olabildigi kadar kisa olup kink ya da
herhangi bir hava kabarcig1 icermemelidir.

(3) Kurulum. Transdiser havaya agildiginda elektronik olarak sifir-
lanabilmelidir ve hastalarin gogunda koroner siniis hizasinda
yerlestirilmelidir. Istisna olarak serebral anevrizma cerrahisin-
de transdiiser bas hizasinda yerlestirilir.

(4) Flas aparat, yerlestirildikten sonra kateterin flaglanmasina saglar.

5. Ydntem: Arteriyel kaniilasyon

a. Lokalizasyonlar. Radyal arter en sik kullanilan yerdir. Diger lokali-

zasyonlar ulnar, brakiyal, aksiller, femoral ve dorsalis pedis arterle-
rini kapsar. Kalpten uzaklastikga sistolik kan basinci artar, diyasto-
lik kan basinci azalir, OAB genellikle minimal varyasyon gosterir.

. Yontem: Radyal arter kaniilasyonu.

(1) El bilegi bir kol tahtas: ile hiperekstansiyona getirilir (Sekil
10.1) ve cilt hazirlanir. Islem aseptik kosullarda yapilmalidur.
Hasta uyaniksa deride bir kabarcik olusturacak kadar lokal
anestezik kullanilabilir.

Nl
: _
o

SEKIL 10.1 Perkiitan radyal arter kaniilasyonu. A: Direkt kaniilasyon B-D: Kilavuz yoluyla
kanilasyon metodu. Her iki yontemde de el ve 6n kol pozisyonu benzer
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SEKIL 10.3 Vendz déniis/kardiyak debi egrileri iizerine PEEP’in etkisi. PEEP Starling egrisini
ektrakardiyak basincin iletilen derecesine bagl olarak saga kaydirma etkisine sahiptir. Yik-
sek PEEP seviyelerinde (>15 cm H,0), sag ventrikiiler afterload artigina ikincil olarak egri
baskilanabilir. Sonugta 6lgiilen SVB yiiksektir. OAB, Ortalama sistemik arter basinci.

lerinde, PEEP artisiyla birlikte SVB da artar. Yiiksek PEEP degerle-
rinde (15 cm H,O {izerinde), sag ventrikiil debisinin bozulmasina
bagli olarak kardiak debi baskilaninca SVB artar.

2. Yintem: SVB

a.

Lokalizasyon. En sik lokalizasyonlar internal juguler ven, subklavi-
an ven, eksternal juguler ven, aksiller ven, sefalik ven ve femoral
veni kapsar.

Materyal bir basing torbasi, siviyla doldurulmus setler ve transdiiser

ierir. Transdiiser koroner siniis hizasinda yerlestirilir.

(1) Cok liimenli kateterler direkt yerlestirilir ve birka¢ ilag i¢in yol,
basing monitdrizasyonu ve kan 6rneklemesi igin bir - dort lii-
men saglanir.

(2) introdiiser, bir septum valvi olan genis gapli bir kateterdir.

(3) Ultrason anatomiyi tanimak, kateter yerlestirilmesinde yardimci
olmak ve yerlesimi dogrulamak i¢in kullanilabilir.

Komplikasyonlar

(1) Disritmiler kilavuz tel veya PAK’ in endokardiyumu irrite etmesi
nedeniyle olusur, gecicidirler ve kateter veya telin biraz geri ge-
kilmesi ile diizelirler.

(2) Dilatator veya kateter artere yerlestirilirse arter delinmesi 6nemli
boyutta damar hasarina ve kanamaya neden olabilir. Dilatas-
yondan 6nce, renk, kan gazi veya kilavuz igneden, ince duvarl
igneden veya 18- gauge kateterden basing dl¢iimii ile intrave-
noz pozisyon dogrulanmalidir. Eger dilatasyondan once arter
delindiyse igne ¢ikarilmali ve en az 5 dakika (koagiilopatili has-
talarda 10 dakika) basing uygulanarak yeni bir yer segilmelidir.
Kateter artere yerlestirildiyse, yerinde birakilmali ve bir damar
cerrahina konsiilte edilmelidir.
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Sol Ventrikiiler End-sistolik
Basing Basing-volum
lligkisi
SKB 1
DKB - B
D End-diastolik
b Basing-volum
A iliskisi
F¥OP—
) i LVéDV ) '
A

Diastolik
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PAOP'-]
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Cc Sol Ventrikiiler Volum

SEKIL 10.5 Sol ventrikiil basing-voliim iligkileri. (A) Kardiyak siklus (A-B-C-D-A) sistol sonu
basing-voliim iligkisi (kontraktiliteyi tanimlayan) ve diastol sonu basing-voliim iligkisi ile
sinirlanir. PAOP yaklasik sol ventrikiler diastol sonu basinctir. PAOP’deki bir artis diastolik
komplianstaki azalmaya (B),sol ventrikiil diyastol sonu volimdeki (LVEDV) bir artisa (C),
veya her ikisinin kombinasyonuna bagl olabilir. LVEDV’deki bir artig, diizgtin ¢alisan bir sag
ventrikiil durumunda kontraktilitenin azalmasindan kaynaklanabilir (C). SKB,sistolik kan ba-
sinct, DKB, diastolik kan basinci.
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basiner (IKB) diisiiriir. Serebral otoregiilasyon ve hiperventilas-
yona vazokonstriksiyon yanit1 etkilenmez.

(4) Propofol bir antikonviilzandir ve nobet esigini metoheksitalden
daha fazla yiikseltir.

(6) Doz bagimli olarak elektroensefalogram (EEG) aktivitesini
baskilar. Daha yiiksek dozlarda burst supresyon ve izoelektirik
EEG’ye neden olur.

(6) Somatosensoriyel uyarilmis potansiyelleri (SSUP) ve motor-
uyarilmig potansiyelleri (MUP) baskilar, ancak beyin sapi isitsel
uyarilmis potansiyelleri (BSIUP) iizerinde etkisi ¢ok azdir.

(7) Subhipnotik dozlarinin antiemetik etkinligi vardir ve diger
anestezi tekniklerine gére propofol bazli bir anestezi sonrasi
postoperatif bulanti-kusma (POBK) daha az siklikta goriiliir.

Kardiyovaskiiler sistem

(1) On yiik, arka yiik ve kontraktilitede doza bagiml diigme kan
basinct (KB) ve kardiyak debide azalmaya neden olur. Hipo-
volemik, yash veya hemodinamisi stabil olmayan hastalarda
hipotansiyon daha belirgin olarak goriilebilir.

(2) Kalp atim hiz1 (KAH) minimal etkilenir ve baroreseptor reflek-
sin etkisini azaltir.

Solunum sistemi

(1) Solunum sayist (SS) ve tidal voliimde (TV) doz bagimli azalma
olur.

(2) Hipoksi ve hiperkarbiye solunum yanitlar1 baskilanmugtir.

4. Doz ve kullanimi. Tablo 11.1.
a. Hipovolemik, yash veya hemodinamisi stabil olmayan hastalarda

veya diger anesteziklerle beraber kullanildiginda yiiksek dozlar:
titre edilerek azaltilmalidir.

Infantlarda ve kiigiik ¢ocuklarda indiiksiyon ve idamede goreceli
olarak daha yiiksek dozlar gerekir.

Antimikrobiyallerin eklenmesine ragmen propofol emiilsiyonun-
da bakteri tiremesi olabilir; ila¢ steril kosullarda hazirlanmaly, tarih
ve saat etiketi yapistirilmali ve agilmig propofol 6 saat sonra isten-
meyen bakteriyal kontaminasyonun 6nlenmesi i¢in kullanilmadi-
ginda atilmalidir.

TABLO -
Preoperatif NPO Durumu lle llgili ASA Kilavuzlari
Doz
) indiiksiyon idame Sedasyon
llag (mg/kg) (no/kg/dakika) (Etkiye gore titre et)
Propofol iv 2.0-2.5 100-150 25-75 pg/kg/dakika
Tiyopental iv 3-5
Midazolam iv 0.1-04 0.5-1.5 0.5-1.0 mg
Midazolam im 0.07-0.1 mg/kg
Ketamin iv 0.5-2 15-90 0.1-0.8 mg/kg
Ketamin im 5-10 2-4 mg/kg
Etomidat iv 0.2-0.4 10 5-8 pg/kg/dakika?
Deksmedetomidin iv 0.2-0.7 pg/kg/saat

“Kisa siire igin

10 dakikadan uzun siirede 0.5-1.0 pg/kg’dan yiikleme dozunu takiben
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Sinir aksonu
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SEKIL 12.1 Néromuskuler Bilegke.

B. NMJde Ach reseptorlerinin yayilimini ve yogunlugunu diizenleyen iyi

tanimlanmis sinyalizasyon sistemleri vardir. AChRs yayilimini etkileyen
patolojik durumlar klinik olarak oldukga yaygindir. Ornegin denervas-
yon, uzamis inaktivite veya uzamis mekanik ventilasyon durumunda;
NMJde AChR yogunlugu azalirken, bileske disgindaki AChRs kas memb-
raninin yiizeyinde prolifere olur. AChRs’in bu “up-regiilasyonu” ACh ve
stiksinilkolin gibi agonistlere kars1 duyarlilig1 arttirirken nondepolarizan
NMBD:s gibi kompetetif antagonistlere karsi duyarliligi azaltir. Tersine,
AChRs’de down-regiilasyon goriilen durumlarda agonistlere kars: duyarlilik
azalirken antagonistlere kars: artar. Bu durum, NMJ asir1 miktarda ACh
ile kars: kargiya kaldiginda gerceklesebilir (6rnegin AChE inhibitorleri-
nin kronik kullanimini takiben).

AChR, reseptore baglandiktan sonra kas membraninda depolarizasyonu
indiikleyip indiiklememelerine gore depolarizan veya non-depolarizan ola-
rak belirlenmis gogu NMBDsnin baglica hedefidir. NMBDs etki baglan-
gi¢ ve etki siireleri, metabolizmalari, yan etkileri ve diger ilaglarla etkile-
simleri agisindan farklilik gosterirler (Tablolar 12.1 ve 12.2).

Suksinilkolin halen klinik olarak mevcut tek depolarizan NMBDdir. Non-
depolarizan NMBDs kimyasal olarak iki sinifa ayrilirlar: aminosteroid tii-
revleri (6rn. pankuronyum, rokuronyum ve vekuronyum) ve henzilizokino-
linler (6rn. atrakuryum, cisatrakuryum ve mivakuryum).
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Kontrol cevabin %’si
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SEKIL 12.3 A: Nondepolarizan ajan verilmesi sonrasi tekrarlayan TOF uyarilarina elektromi-
yografik yanit. Her bir vertikal cubuk, dort kasiima (twitch) yanitinin birlesmesinden olugur.
TOF yanrtinin sénmesi ile sadece tek bir twitch kalir (yaklasik %90 blok). B: Blogun geri don-
durtlmesi igin neostigmin ve atropin verilmesinden 45 dakika sonra TOF yanitinda progresif
bir ilerleme goriiliir ve TOF orani 0.9 oldugunda sénme azalir.

normal dibukain sayis1 ve azalmis florid sayisi vardir. Hetero-
zigot sessiz N -S bireylerde (insidans %0.005) hafif uzamis etki
vardir fakat dibukain ve florid sayilar1 normaldir. Homozigot
F - F ve S-S oldukga nadirdir.

B. Non-depolarizan blok; ACh'in, ACh reseptérlerinin alt birimlerinin rever-
sibl kompetetif antagonizmasi ile olusur.
1. Asagidakilerle tanimlanmistir (Sekiller 12.2 ve 12.3):

a. Fasikiilasyonlarin olmamasi

Tetani veya TOF uyaridan sonra solma olmasi (bkz IV.C)

PTP olmasi (bkz. IV.C).

Depolarizan blogun antagonizmasi.

Diger non-depolarizan NMBDs ve volatil anestezik ajanlar ile po-
tansiyasyon.

f. AChE inhibitérleri ile blogun geri dénmesi.

e s

. Yaygin kullanilan non-depolarizan NMBDsnin klinik farmakolojisi

tablo 12.1de ana hatlar1 ile gosterilmistir. Sinerjistik blok; aminoste-
roid NMBDs, benzilizokinolonlar ile birlikte uygulandiginda ortaya
cikabilir. Benzer kimyasal yapilar1 olan NMBDs bir arada kullanildi-
ginda aditif etki ortaya cikar.

. Mivakuryum, ii¢ steroizomerden (trans-trans, cis-trans ve cis-cis diester-

leri) olugan kisa etkili bir non-depolarizan NMBDdir. Plazma kolines-
terazi ile hizla hidrolize olur. Etki baglangi¢ siiresi; priming dozu kul-
lanilarak veya %95 etkin dozu (ED95) ii¢ kat arttirilarak kisaltilabilir.
Mivakuryum; atipik plazma kolinesteraz aktivitesi olan veya kolines-
teraz inhibitérleri kullanan hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Daha
yiiksek dozlarin hizli uygulanmast ile histamin salinimina bagl sistemik
kan basincinda gegici azalma ve tasikardi ortaya ¢ikabilir. Mivakuryum
sonrast olugan blogun bir antikolinesteraz ajan ile geri déndiirtilmesi ge-
rekirse, neostigmin yerine edrofonyum tercih edilebilir. Cinki plazma
kolinesteraz aktivitesi tizerinde gok daha az etkisi vardir. Bu yaz1 yazildi-
g1 donemde, Mivakuryum ABDde bir siiredir pazarlanmamaktaydi.

. Atrakuryum 10 stereoizomerden olusan bir karisimdir. ilag, nonspesi-

fik plazma esterazlar1 ve Hofmann eliminasyonu (renal, hepatik veya
enzimatik fonksiyondan bagimsiz non-biyolojik siireg) ile hidrolize
edilir. Baslica metaboliti olan Laudanozin, yiiksek plazma degerlerin-
de SSS stimiilanidir. Atrakuryum 6nemli derecede hepatik ve renal
hastalig1 olan hastalarda 6nerilmektedir. ED95’in 2.5 katindan fazla
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ABLO
Geri Dondiiriicii ilaglarin Klinik Farmakolojisi
Pik Antagonizma Gerekli
. Doz Antagonizma Siiresi Atropin
llaglar (mg/kg)  Zamami (dk) (dk) Atim  Dozw* (p/kg)
Edrofonyum 0.05-1.0 1 40-65 %70 renal 7-10
%30 hepatik
Neostigmin 0.03-0.06 7 55-75 %50 renal 15-30
(up to 5 mg) %50 hepatik
Piridostigmin ~ 0.25 10-13 80-130 %75 renal 15-20
%25 hepatik
Sugammadeks? 2 2 %100 renal
4 3
16 1.5

“Glikopirolat dozu = 1/2 Atropin dozu. Atropinin etki baslangic zaman glikopirolattan daha hiziidir Glikopi-
rolatin etkisi 4-5 dakikada pik yaparken atropinin etkisi yaklasik 1 dakikada pik yapar. Ancak daha uzun pik
antagonizma siirelerine sahip olduklari igin glikopirolat ile beraber piridostigmin iyi bir tercihtir. Glikopirolat
edrofonyumdan 3 dakika dnce verilmelidir. Glikopirolat ile daha az tagikardi ve aritmi gériliirken, sekres-
yonlari daha etkin azaltma saglanabilir.

bikinci twitch’in belirmesine kadar olan zamanda spontan derlenme olursa 2 mg/kg doz tavsiye edilir. En
azindan 1-2 posttetanik saylya ulagildi ise rutin geri dondiirme i¢in 4 mg/kg doz tavsiye edilir. Rokuronyum
bagimli blok, ani olarak geri dondirilmek isteniyorsa 16 mg/kg doz tavsiye edilir. Klinik calismalarda su-
boptimal doz (<2 mg/kg) kullaniminin rezidiiel blok yapma insidansi %2 olarak bildirilmistir.

ce renal yolla gergeklesir. Agir renal yetmezligi olan hastalarda (kreatinin
klirensi <30 mL/dakika), sugammadeksin veya sugammadeks-rokuron-
yum bilesiklerinin ekskresyonu gecikir. Fakat tekrarlayan noromuskiiler
blok belirtileri gézlenmemistir. Eger rokuronyum veya vekuronyum’un
yeniden verilmesi gerekliyse, 24 saat beklenmesi 6nerilir. Sugammadeks
ABDde baz1 hastalarda goriilen hipersensitivite veya allerjik reaksiyonlar
nedeniyle, FDA tarafindan heniiz onaylanmamugtir.

Blogun yeterince geri dondiiriilebilmesi i¢in gegen siire, spontan derlen-
me derecesi ile iligkilidir. Oyle ki daha derin bir blogun geri déndiiriil-
mesi daha uzun bir siire alir. Uzun etkili NMBDs, yiiksek toplam dozlar
ve inhalasyon anesteziklerinin yiiksek konsantrasyonlar: kullanildiginda
blogun geri dondiiriilmesi daha zor olabilir. Blok stiresini uzatabilen diger
faktorlerin bazilary; hipotermi, antibiyotikler (6zellikle aminoglikozidler,
klindamisin ve tetrasiklinler), elektrolit bozukluklar1 (hipokalemi, hipo-
kalsemi ve hipermagnezemi), asid-baz dengesi bozukluklar: (alkaloz blo-
gu uzatir, asidoz blogun geri dondiiriilmesini zayiflatir) olarak sayilabilir.
TOF uyarisina en azindan bir yanit alinmadikea antikolinesteraz ajan ile
blogun geri dondiiriilmesi denenmemelidir. Yiiksek dozlarda neostigmin
ile derin veya direngli bir blogun geri déndiriilmesi girisiminde bulun-
mak rezidiiel blok olugma riskinin arttirabilir. Blogu geri dondiirme giri-
siminden sonra rezidiiel blok s6z konusu ise, yeterli ventilasyon ve hava-
yolu korumasi saglamak amaciyla endotrakeal tiip yerinde birakilmalidir.
Ndoromuskiiler derlenme bulgulari; 0.75den biiyitk TOF orani, desteksiz
olarak hava yolu agikliginin stirdiiriilebilmesi, yeterli ventilasyon ve ok-
sijenasyon, stirekli kavrama giicii, bas kaldirma ya da bir ekstremitenin
hareketinin belli bir siire devam edebilmesi, koordine olmayan kas ak-
tivitesinin olmamasini igermelidir. TOF oraninin 0.75den biiyiik olmas:
ve bagini kaldirip tutabilmesi biiyiik bir operasyondan ¢ikan veya gece
hastanede kalan bir hasta igin yeterli olabilir. Ancak bir poliklinik hastas:
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Sinif | Sinif 1l Sinif I Sinif IV

’4-.“

SEKIL 13.1 Samsoon ve Young tarafindan modifiye edilen orofaringeal yapilarin Mallampati
siniflamasi, hasta dik pozisyonda otururken agiz maksimum agik ve fonasyon olmadan dil
disan cikartilarak (Samsoon GLT, Young JRB. Difficult tracheal intubation, a retrospective
study. Anaesthesia 1987;42:487-490'dan alinmistir).

li bilgi verebilir. Bu hastalar icin daha kiigiik ¢apli endotrakeal
tiipler (ETT) bulundurulmalidir.

4. Mallampati simflamasi dil kokii orantisiz olarak biyiik oldugunda
glottisin goriintiilenmesinin bozuldugu bulgusunu temel alan zor en-
tiibasyon belirteclerinden biridir. Muayene, hasta diiz oturur pozis-
yonda, bas nétral pozisyondayken, agzini agabildigi kadar agip dilini
¢ikarabildigi kadar ¢ikardiginda fonasyon olmadan yapilir. Modifiye
smiflama dort kategori igerir (Sekil 13.1):

a. Simfl. On ve arka plikalar, yumusak damak ve uvula goriilebilir.

b. Smif Il. On ve arka plikalar ve yumusak damak gériilebilir, fakat
uvula dil koki tarafindan maskelenmistir.

¢. Simflil. Sadece yumugak damak goriilebilir. Entiibasyonun zor ola-
bilecegini gosterir.

d. Simif V. Yumusak damak gériilmez. Entiibasyonun zor olabilecegi-
ni gosterir.

C. Ozel galimalar. Birgok hastada havayolunu degerlendirmek igin dikkatli
bir anamnez ve fizik muayene yeterlidir. Yararli teknikler asagidakileri
igerebilir:

1. Laringoskopi (direkt, indirekt veya fiberoptik) hipofarinks, laringeal
giris ve vokal kord fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verir. Uyanik hastada
topikal anestezi veya sinir bloklari ile yapilabilir.

2. Akciger ve servikal goriintiileme trakeal deviasyon veya daralma ve bo-
yundaki kemik deformiteleri hakkinda bilgi verir. Servikal omurga
filmleri ozellikle travma vakalarinda énemlidir ve klavikula Gistiinde
bir yaralanma veya ciddi multipl travmatik yaralanmalarda yapilmali-
dir. Mental durumu bozuk hastalarda veya gerilme yaralanmalarinda,
servikal filmin normal olmas: belirgin bir bag yaralanmasi olmadi-
g1 gostermez. Entiibasyon sirasinda servikal omurga i¢in énlemler
almmali ve yerel protokollere gore bilgisayarli tomografi (BT) veya
magnetik rezonans goriintiileme (MRG) yapilmalidir. Romatoid art-
rit veya Down sendromu olan semptomatik hastalarda atlantoaksiyal
eklem dislokasyonu y6niinden lateral servikal omurga filmleri yararl
olabilir.
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A. Egimli bleydin yerlestiriimesi

Vallekula
Epiglot

C. Egimli bleydin yerlestiriimesi ile glottisin gérintilenmesi

Dil

N\

/ Bleyd

Epiglot

Aritenoid
kikirdak /

Priform
sinis

SEKIL 13.4 Laringoskopi ve entiibasyon icin anatomik bdlgeler. (A) egimli bleydin yerlesti-
rilmesi, (B) diiz bleydin yerlestiriimesi, (C) egimli bleydli laringoskop kullanildiginda glottik
gorinim.
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SEKIL 16.1 Spinal sinirlerin ilgili duyu inervasyonlarina gére cilt dermatomlar.

B. Goreceli
1. Periferik veya rejyonal teknik alaninda lokalize enfeksiyon
2. Hipovolemi
3. Santral sinir sistemi hastaliklar1
4. Kronik bel agrist

IV. SPINAL ANESTEZI
Spinal anestezi, subaraknoid araliga lokal anestezik verilmesiyle olusur.
A. Anatomi
1. Spinal kanal, foramen magnumdan sakral hiatusa uzanir. Kemik kana-
lin sinurlar1 6nde vertebral govde, laterallerde pedikiiller ve posterior-
da spindz ¢ikintilar ile laminadir (Sekil 16-2).
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SEKIL 16.3 Spinal igne yerlesimi, lateral gériiniim. Klasik orta hat yaklasimda, igne araligin
ortasindan yerlestirilir ve hafif sefale ilerletilir. EGer agi dogruysa (A), interspinéz ligament,
lig flavum ve epidural aralik gecilir. EGer kemige temas edilirse, burasi inferior spinéz ¢ikinti
olabilir (B) ve yeniden sefale yonlenme ile dogru yol bulunacaktir. Eger sefale yonlendirme
daha yiizeyde tekrar kemige temas ederse (C), muhtemelen burasi superior spindz gikintidir.
Eger, yeniden yonlendirmede birkag girisimden sonra, kemik ile karsilasilirsa (gosterilme-
mistir), igne blyik olasilikla araligin lateralindeki laminadadir, orta hat pozisyonunun dog-
rulugu tekrar degerlendirilmelidir (Mulroy MF, Regional Anestesia: an illustrated procedural
guide, 2nd ed. Boston: Little, Brown and Company, 1996;79, izniyle alinmistir).

g. Yakin monitdrizasyon. ilk 10 ile 15 dakika kan basinci, nabiz ve solu-
num fonksiyonunu yakindan (60 ile 90 saniyede bir) izleyin. Pinp-
rick ve alkollii pamuk ile anestezi seviyesini kontrol edin. Lokal
anestezik seviyesinin stabilizasyonu yaklasik 20 dakika alir.

h. Siirekli spinal anestezi, tekrarlayan diisiik ilag dozlari ile duyu blo-
gunun istenilen seviyeye ulagmasini saglar. Bu teknik ile yitksek
ve hizli sempatik bloktan kaginilabilir (6zellikle riskli hastalarda).
17-gauge epidural ignenin icinden 20-gauge kateter yerlestirilir.
Kateter, subaraknoid aralikta 2-4 cm ilerletilir. Kateter yerlestirilir-
ken sinir koklerinin uyarilmasi durumunda kateter yeniden yon-
lendirilmelidir. Ince spinal kateter (26-32 gauge) ile enjekte edilen
hiperbarik-glukoz igeren lokal anesteziklere bagli ndrotoksisite bil-
dirilmigtir ve kauda ekinadaki sinirlerin ¢evresindeki lokal aneste-
ziklerin ytiksek konsantrasyonuna bagli olabilir. ABDde su an izin
verilen bu tip mikrodelikli kateter mevcut degildir.

i. Kademeli spinal. Bu teknik ortopedi vakalarinda siireyi uzatmak
i¢in sik kullanilir, spinal igneden ilag verilir, birkag dakika beklenir
ve sonra ek doz ilag verilir. Bu “kademeli teknik” olarak tanimlanur.
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SEKIL 17.6 Farki stilde gélgeler ile gosterilen sklerotomlarin anterio'r gorinisi (sag) ve
dermatomlarin yandan goriintisii (sel) (Haymaker W, Woodhall B. Peripheral nerve injuries.
Philadelphia: WB Saunders, 1945:20, 41, izin alinmigtir).

6. Viicut sinirlerinin kutandz ve sklerotom dagilimi Sekil 17.6da 6zetlenmis-
tir. Cilt innervasyonu derin yapilar ile korele degildir, bu nedenle skle-
rotomlarin bilinmesi herhangi bir rejyonal teknigin yiiksek basarisini
tahminde faydali olabilir.

7. Bes sinirin asil motor fonksiyonlar soyledir;

Aksiller (Circumfleks sinir): omuz abduksiyonu (deltoid kontraksiyo-
nu)

b. Muskulokutandz: dirsek fleksiyonu (biseps kontraksiyonu)

Radial: dirsek (triseps kontraksiyonu), el bilegi ve parmak ekstansi-
yonu (ekstansor karpi radialis longus)

Median: el bilegi ve parmak fleksiyonu (fleksor karpi radialis)
Ulnar: el bilegi ve parmak fleksiyonu (fleksor karpi ulnaris)

B. Endikasyonlar
1. Brakial pleksus blogu, iist ekstremitenin farkli alanlarini, brakial plek-
susun bloke edilen anatomik seviyesine bagli olarak anestetize eder.
Tercih edilecek pleksus yaklagimu, cerrahi alana, komplikasyon riskine
ve anestezistin kisisel tecriibesine dayanir.

interskalen yaklagim, brakial pleksusa ilave olarak servikal pleksusu
da bloke eder, boylece omuz {izerindeki ciltte anestetize edilir. Ul-
nar sinir siklikla korunur. Bu yaklagim omuz ve proksimal hume-
rus cerrahileri icin gok kullanighidir. Ulnar sinir blogu eklenmedigi
siirece, onkol ve el operasyonlarinda daha az kullanilir.
Supraklavikiiler yaklagim trunkusun distalindeki pleksusun tiimiinii
anestetize eder, ¢iinkil enjeksiyon noktasindaki yapis1 kompakttir
ve pleksustan sadece birkag sinir ayrilmustir.
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. Muskiilokiitanéz /
sinir igin girig noktasi Median sinir igin
giris nokatsi

Radial sinir igin
enjeksiyon

Sinir igin g/ Ulnar sinir igin
giris nokats!

enjeksiyon

. Suprakondiler

D ulnar sinir igin
halka

enjeksiyon

Antebrakial ( muskulokiitandz)
lateral kiitan6z sinir

Radial sinir
(superfisial) Median sinir i¢in ignenin

giris noktasi

Ulnar sinir igin ignenin

Median sinir g giris noktasi

Radial arter
Bilek halkasi

SEKIL 17.13 Muskulokutandz, radial, ulnar ve median sinirlerin dirsek ve el bile-
ginde blodu igin derin anatomi (Raj PR Clinical practice of regional anesthesia. New
York. Churchill Livingstone, 1991, izin alinmistir).

b. El bilegi (Sekil 17.13) median sinir, elbilegi ¢izgisinin 2-3 cm prok-
simalinde palmaris longus tendonu ile fleksor karpi radialis ten-
donu arasinda uzanir. {gnenin palmaris longusun lateral kenarina
yakin cilde dik hareketiyle derin fasiay: delin ve 3-5 mL anestezigi

enjekte edin.
7. Radial sinir blogu

a. Dirsekte radial sinir humerusun lateral epikondili seviyesinde, bra-
kioradialis kasinin medialinde, biseps tendonunun lateralinde uza-
nir. Tendonun 1-2 cm lateraline igneyi yerlestirin ve lateral epikon-
dil ile temas edene kadar ilerletin. 3-5 mL lokal anestezigi enjekte

edin.
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SEKIL 17.17 Ultrason esliginde fasial iliaka/femoral siniri blogu.

olur). Bu noktada, eger fasia lata ve fasia iliaka gecildikten son-
ra, igne ucu fasia iliaka ve iliopsoas kasinin arasinda uzanmalidir.
Aspirasyon yapildiktan ve kan gelmedigi goriildiikten sonra, lokal
anestezik enjekte edilir. Tek basina femoral sinir blogu igin yak-
lasik 20 ml yeterli iken, ilave olarak LFC ve obturator sinir blogu
i¢in yaklasik 40 mL gerekir. Dikkat edilirse basarili bir blok i¢in
igne ucunun direkt olarak femoral arter veya sinirin hemen ya-
ninda olmas gerekli degildir. Eger igne dogru diizlemdeyse, lokal
anestezigin siklikla femoral ve LFC sinirlerine kolaylikla ulagmasi-
n1 saglayan horizontal yonde yayillimin dagildig: goriilecektir.

6. Obturator sinir blogu (Sekil 17.16). Supin pozisyondaki hastada, pubik
tilberkiilii belirleyin ve 3-in. 22-gauge igneyi tiiberkiiliin 1.5 cm ka-
udalinden ve 1.5 cm lateralinden girin. Kemige temas ettikten sonra
igneyi geri cekin ve obturator foramene dogru 2-3 cm ilerletirken hafif
kaudale ve laterale dogru yeniden yonlendirin. Aspirasyondan sonra
20 ml lokal anestezigi yelpaze tarzinda laterale enjekte edin.

7. Siyatik sinir blogu
a. Endikasyonlan

(1) Bacak cerrahisinde; proksimalden femoral sinir bloguyla kombi-
ne edildigi zaman

(2) Diz cerrahisinde; femoral, LFC ve obturator sinir bloklarryla
kombine edildigi zaman.

(3) Ayak ve ayak hilei cerrahisinde; safen sinir (femoral) bloguyla
kombine edildigi zaman.

b. Klasik posterior yaklasim. Hasta Sims pozisyonuna alinir (blok uy-
gulanacak bacak yukarida dizden ve kalgadan fleksiyonda olacak
sekilde lateral dekiibit pozisyonu; $ekil 17.18). Spina iliaka poste-
rior superior ve trokanter majorii belirleyin ve bu iki yapiy1 bir-
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SEKIL 17.21 Ayak bilegi seviyesinde kesitsel goriintil.

sinirler kolay goériintiilenemedigi igin en iyi alan bloguyla bloke
edilir.
D. Alt Ekstremite bloklarinin komplikasyonlari potansiyel sempatektomi (psoas
blogu) ile epidural blok, intravaskiiler enjeksiyon, kazara arter ponksiyo-
nu, ndral travma ve enfeksiyonu igerir.
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I II III v

SEKIL 22.2 Desandan torasik aort anevrizmalarinin Grawford siniflandirmasi

1. Torakoabdominal anevrizmalarin Crawford siniflandirmasi (Sekil 22.2)

a.

Tip I. Subklavyen arterin distalinde desendan torasik aortadaki
anevrizmalar, viseral damarlarin baglangicinda veya {izerinde son-
lanir.

Tip II. Subklavyen arterin baslangicindan abdominal aortanin dis-
taline kadar uzanan anevrizmalar.

Tip lll. Orta desendan torasik aortadan abdominal aortanin distali-
ne kadar uzanan anevrizmalar.

Tip IV. Diyaframdan distal aortanin altina dogru uzanan anevriz-
malar.

2. lligkili bulgular

a.

Havayolu deviasyonu veya kompresyonu, 6zellikle sol ana bronsta ate-
lektazi olugturur.

Trakeal yer degistirme veya yirtilma, endotrakeal entiibasyon ve ven-
tilasyonda zorluk olusturur. Uzun siireli anevrizmalar rekiirren
laringeal sinirlerde hasara yol agarak vokal kord paralizisine ve ses
kisikligina neden olabilir.

Hemoptizi, yakin bir bronga anevrizmanin erozyonu nedeniyle.
Osefageal kompresyon, disfaji ve aspirasyon riski artisiyla birlikte.
Distorsiyon ve santral vendz ve arteriyel anatominin kompresyonu, belir-
gin asimetrik nabiz ve internal juguler ven kaniilasyonunda giiglii-
ge neden olur.

Riiptiir veya sizint1 sonucunda hemotoraks ve mediastinal sift, solu-
num ve dolagimin bozulmasina neden olur.

Distal perfiizyonun azalmasi, aortadan ¢ikan damarlarin okliizyonu-
na sekonder gelisir, renal, mezenterik, spinal kord ve ekstremite
iskemisine neden olur.

3. Cerrahi teknik. Anevrizmanin onarimi sirasinda etkilenen aort segmen-
ti izole edilir ve araya bir greft yerlestirilir. Proksimaldeki kan, kolla-
teral damarlara akarak, distal perfiizyonu saglar. Ek distal perfiizyon,
heparin kapli Gott sant1 veya pompa destekli bypas ile saglanabilir.
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intrakraniyal Basing (mmHG)

intrakraniyal Voliim

SEKIL 24.2 intrakranial komplians egrisi. Normal IKB alani (A), intrakranial vo-
liimdeki artiglar IKB’da minimal degisiklikler olugturur. Sonrasinda, egrinin “dir-
sek” ten sonraki kiiiik intrakranial basing artiglari, IKB’da beklenmedik yiiksek
artislara neden olabilir (B).

3. Artmis iKB tedavisi: intrakraniyal olusumlarin hacminde azalma hedef-
lenmelidir:

a)

b)

€)

d)

e)

Hipoksi ve hiperkarbi serebral vazodilatasyona neden oldugu igin 6n-
lenmelidir. PaCO,, 25-30 mmHg arasinda tutulacak sekilde, hi-
perventilasyon yapilmas: serebral vazokonstriiksiyon saglar ve bu
yontem akut olarak artmus intrakraniyal basincin diizenlenmesi
i¢in kullanilabilir. Hiperventilasyon potansiyel olarak zararli ol-
makla birlikte serebral kan akiminin az oldugu hasarli beyin bol-
gelerinde iskemiye neden olabilmektedir. Bu yiizden efektif kesin
tedavi saglandig1 zaman uygulanilmamasi gerekmektedir.

Juguler vendz basincin azaltilmasi: Bas1 en az 30 derece yiiksege kal-
dirmak venéz drenaji arttirip, intrakraniyal vendz kan voliimiini
azaltir. Boynun fazla fleksiyon ve rotasyonunu ve intratorasik ba-
sing artigini (orn: okstirmek, 6giirmek) onlemek gerekmektedir.
PEEP, akciger rekruitmentini saglayacak en diisiik seviyede tutul-
malidir.

CMRO, Kontrolii: Barbitiiratlar potent vazokonstriiktordiir. Barbitii-
ratlar serebral kan akimini azaltirken, serebral metabolik hiz1 da
azaltmaktadirlar. Yeterli sedasyonla bile nébet gelisebilmesinden
dolayt CMOR /nin artmasini 6nlemek gerekmekte olup ve gerekli
gorildiigiinde nobetler igin profilaksi baslanabilir.

Yiiksek Serum Osmolalitesi (305-320 mOsm/kg): Yiiksek serum osmo-
lalitesi serebral 6demin gerilemesine ve beyin hacminde azalmaya
neden olmaktadir. Bu durumu saglayabilmek i¢in gerekli sivi dii-
zenlemesi yapilmahdir (bkz. kisim V.D). Ek olarak mannitol (0.5
- 2.0 g/kg iv) ve furosemid hiperosmolar durum saglayarak intrak-
raniyal basing artiginin akut azaltilmasinda oldukga yararhdir. Ay-
rica mannitoliin alternatifi olarak hipertonik salin de kullanilabilir.
BOS Voliimiinii Azaltmak: BOS voliimii ventrikiilostomi kateteri ile
drene edilerek ya da igne aspirasyonu ile azaltilabilir.
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l. GENEL DEGERLENDIRME
A. Oykii

1.

Yenidogan hastanin medikal ykiisiinii almada antenatal olaylar hak-
kinda bilgi almak onemlidir. Fetal biiyiime ve gelisim hipertansiyon,
diabet ve ilag, sigara ve alkol kullanimi gibi maternal hastaliklardan etki-
lenir. Polihidramnios, anormal a-fetoprotein, maternal enfeksiyonlar
ve prematiir dogum siklikla neonatal problemlerle birliktedir. Anne-
nin kullandig1, beta-blokerler, selektif seratonin re-uptake inhibitérle-
ri ve diger ilaglar da bebegi etkileyebilir.

Perinatal dykii, gebelik yagini, dogumun ve membran riiptiiriiniin bag-
lama zamanini, tokolitik ve fetal monitorlerin kullanimi, fetal distres
bulgusu, anestezi tipi ve yenidoganin dogum sekli (spontan, forseps
veya vakum destegi veya sezaryen), bebegin dogumdaki durumu ve
gereken resiisitasyon basamagini da igerir. Apgar skoru ilk restisitasyo-
nun etkinliginin yaninda intrapartum stresin derecesini yansittig1 i¢in
not edilmelidir (Tablo 28.1). Puanlar bes kriterin her biri i¢in ayr1 ayr1
verilir, en yiiksek puan 10dur. Birinci dakika Apgar skoru intraute-
rin durumla korele olmasina ragmen, 5. ve 10.dakika Apgar skorlar1
yenidogan dénemi hakkinda iyi bilgi verir. Ayrica dogumdan sonra
yenidoganin hemorajik hastaligini énlemek igin vitamin K, oftalmia
neonatorumu 6nlemek icin okiiler merhem kullanimi sorusturulmali
ve emin olunmalidir.

B. Fizik Muayene

1. Tam sistematik muayene gereklidir. Organ sistemlerinin gelisimi, yeri
veya fonksiyonlar1 hakkinda varsayimda bulunulmamalidir. Bir sis-
temde anomali oldugunda diger sistemde de olabilir.

2. Vital bulgular organ fonksiyonlarmin fizyolojik ve kullanish bir sekil-
de takip edilmesini saglar. Kardiyak anomaliden siiphelenildiginde,
akciger grafisi, elektrokardiyogram (EKG) ve dort ekstremiteden kan
basmnci ol¢timii gereklidir. Postduktal oksijen saturasyonu %94tn
tizerinde olmalidir. Ayrica, ekokardiyogram ve pediyatrik kardiyolo-
ji konstiltasyonu diisiiniilmelidir. Normal vital bulgular Tablo 28.2'de
Ozetlenmistir.

3. Gebelik yasi yenidoganin bakimini, yénetimini ve sag kalimini etkiler.
Gebelik yag1 37 haftadan daha kiigiik bebekler preterm, 37-41 hafta
arasinda olanlar term ve 42 haftadan fazla olanlar postterm olarak ka-
bul edilirler. Her ne kadar konsepsiyon yas1 ve ultrason gebelik yagini
tayin etmek igin kullanilmaktaysa da, gebelik yagini belirlemek igin
fizik muayene de yapilmalidir. Gebelik yasinin belirlenmesi igin kul-

Apgar Skoru
Skor
Parametre 0 1 2
Kalp hizi Yok <100/dk >100/dk
Solunum eforu Yok Diizensiz iyi, aglyor
Kas tonusu Gevsek Biraz fleksiyon Aktif hareketl
Refleks irritabilite Yok Yiiz burugturma Oksiiriik veya hapsirik

Renk

Mavi Akrosiyanoz Tamamen pembe
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B. Radyasyon tedavisi icin anestezi: Radyasyon tedavisi uygulanan ¢ocuklar
siklikla genel anestezi gerektirir.

1. Tipik tedavi uygulamasi 4 hafta boyunca haftada 3-4 kezdir. Anestezik
se¢iminde hizla derlenmeye olanak veren bulant: kusma riski minimal
olan anestezikler arzu edilir.

2. Ik radyasyon iglemi hastanin dl¢iimleri ve kalibi yapilacagindan bir
saatten birkag saate kadar ¢ok zaman alabilir. Takip eden tedaviler sik-
likla 30 dakikadan azdir.

3. Pek gok hastada kemoterapi i¢in venoz erisim saglanmustir. Intravendz
indiiksiyon ve propofol infiizyonuyla idame uygun bir tekniktir. Mi-
dazolam, glikopirolat ve ketamin kombinasyonlarinin IM injeksiyonu
venoéz erisimin gii¢ oldugu ¢ocuklarda kullanisli olabilir.

ViIl. ELEKTROKONVULZIV TEDAVi

Elektrokonviilziv tedavi (EKT) major depresyon katatoni ve mani tedavisi
yani sira ikinci segenek olarak ilag tedavisine cevapsiz ciddi yan etkileri ne-
deniyle ila¢ kullanilamayan, diiskiin hastalarda veya akut intihar vakalarinda
kullanilir. Deliisyon, haliisinasyon veya bariz psikomotor retardasyon ilag
tedavisine daha az yanit vericidir. Bunlarda da erken EKT tercih edilir. Ge-
nellikle klinik yanit i¢in 2-4 haftanin tizerinde bir siirede 6-12 seans tedavi
gereklidir.

A. EKT’nin Fizyolojik Etkileri
1. Elektriksel uyaran tonik fazi 10-15 saniye bunu izleyen klonik fazin

30-50 saniye siirdiigli jeneralize tonik klonik konviilziyonlar tiretir.

2. Baslangictaki vagal aktivite ciddi bradikardi ve hafif hipotansiyonla
sonuglanabilir. Takip eden sempatik sistem aktivitasyonu hipertansi-
yon ve tasikardiyi baslatir. EKG degisiklikleri yaygindir ve nabiz hiz
intervalinde uzama, QT intervalinde artis, T dalgalar1 inversiyonu, at-
riyal veya ventrikiiler aritmileri igerebilir.

3. Artmug kafaici kan akimi metabolik hiz intrakraniyal basingta artiga
yol agar. Goz i¢i ve intragastrik basincta da artis meydana gelebilir.

B. Anestezide ama¢: amneziyi saglamak ve bilincin hizla dénmesi, tonik klo-
nik konviilziyonlar sirasinda kalict hasar olmamasi (6r: Uzun kemik ki-
riklar1), hemodinamik yanitin kontrolii ve baglatilan nébetin baslangic ve
devaminda etkilesimlerin dnlenmesidir.

C. EKTnin tek kesin kontrendikasyonu yiikselmis kafaici basincidir. Gdreceli
kontrendikasyonlari, intrakraniyal kitle varligi, (normal kafaici basinci ile
birlikte), intrakraniyal anevrizma, konjestif kalp yetmezligi, tedavisiz glo-
kom, biiyiik kemik kiriklari, tromboflebitler, gebelik, retinal ayrigmadir.
Benzodiyazepinler veya lityum idame tedavisi olarak almakta olanlarda
bu ilaglar EKT'den once kesilmelidir;benzodiyazepinler antikonviilzan
olduklarindan nobeti engelleyebilir veya sondiirebilirler: lityum EKT
sonrasi konfiizyonu ve delirium ile iligkilidir.

D. Anestezi Yonetimi
1. Sedatif premedikasyon endikasyonu yoktur ve derlenmeyi uzatabilir.

Antikolinerjik ilaglar sekresyonlar: azaltmak ve bradikardiyi azaltmak
i¢in kullanilabilir. Bulant: kusma 6ykiisii olan hastalarda ondansetron
faydali olabilir.

2. Tlag uygulamast iin kiigiik caph TV kaniil yerlestirilir ve standart mo-
nitorler baglanir.
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4. Entiibe hasta. Solunum seslerini bilateral dinleyerek ve end-tidal

CO2’yi monitérize ederek endotrakeal tiipiin pozisyonunu dogrula-
ym. Endotrakeal tiipii giivene alin ve yeterli ventilasyon ve oksijenas-
yonu garantileyin.

. Solunum. Akcigerler, diyafram ve gogiis duvarinin yeterli fonksiyonu hiz-

la degerlendirilmelidir. Tiim travma hastalarina maske veya endotrakeal
tiiple oksijen destegi verilmelidir.

1.

Gogiis duvar ekspansiyonunu degerlendirin ve akcigerleri dinleyerek
yeterli gaz degisimi oldugundan emin olun. Gorsel degerlendirme ve
palpasyonla pnémotoraks gibi yaralanmalar hizla saptanabilir.
Tansiyon pnomotoraks, masif hemotoraks ve pulmoner kontiizyon
akut olarak ventilasyonu zayiflatabilen durumlardir ve her zaman far-
kedilmeleri gerekir. Pozitif basingl ventilasyon tansiyon pnémotorak-
s1 kotiilestirebilir ve hizla kardiyovaskiiler kollapsa neden olabilir.
Travma hastasinin solunum ve gaz degisimi entiibasyondan veya pozi-
tif basingli ventilasyon bagladiktan sonra tekrar ve ilk degerlendirme-
den sonra periyodik olarak degerlendirilmelidir.

. Dolagim
1.

Hemodinamikler 6nce nabizlar1 palpe ederek ve tansiyon odl¢iilerek de-
gerlendirilir.
intravendz (V) damar yolu agmak. Yerlestirilmis IV kateterleri kontrol
edip fonksiyonlarini degerlendirin. En az iki biiyiik kateter (tercihen
14 gauge) yerlestirilmelidir. Karin yaralanmasi olan hastalarda kate-
terler diyafram diizeyinin tizerinde olacak sekilde yerlestirilmelidir
(burada biiyiik ven yaralanma potansiyeli vardir). Eger superior vena
kava, innominat veya subklavyan vende yaralanma veya tikanma siip-
hesi varsa diyafram diizeyinin altinda yerlestirilen kateter yararli olur.
Periferal venoz kateter yerlestirmede basansizlik. Bu durumda perkiitan
subklavyan veya femoral ven kanulasyonu yapilmalidir. Internal ve
eksternal jugular ven secenekleri olsa da, bu yapilara ulagmak siklikla
servikal omurga yaralanmast siiphesiyle basin ve boynun immobili-
ze edilmesiyle engellenir. Eger bu yaklasimlar basarisiz olursa, cerrahi
olarak cutdown yapilmalidir. Ayak bilegindeki safen ven ve antekiibital
vendz sistem kabul edilebilir segeneklerdir. Personel egitimliyse tibia-
dan intraossedz girisim de bir segenek olabilir.

Hacim resusitasyonu kisisellestirilmelidir. Travma hastalarinin biiyiik

kismi hipovolemiktir ve sivi almasi gerekecektir. Stvinin tipi ve veril-

me zamani kritik 6nem tagur.

a. Isitilmis kristaloidin, ozellikle laktatl: ringerin (yetiskinlerde 1-3
L ve gocuklarda 20ml/kg) hizla verilmesi genelde hipovolemik
hastada en azindan gegici hemodinamik gelisme saglayacaktir.
Kristaloid inflizyonunun dezavantajlar1 arasinda koagtilasyon fak-
torlerinin diliisyonu, hematokritin diliisyonu ve pihtinin yerinden
ayrilmasina neden olabilen tansiyon ve kardiyak outputun artma-
s1 vardir ve hemorajinin tam kontrol altina alinmadig: hastalarda
daha fazla kanamaya neden olabilir. Kontrolsiiz kanama durumun-
da tansiyonun artmast hayvan modellerinde daha kétii sonugla-
ra neden olmustur. Insan ¢aligmalarinin kanitlar1 karigiktir. Kafa
travmasi hipotansif resiisitasyon igin net bir kontrendikasyondur.

b. Kan hacimlerinin %30-40’1ndan fazlasini kaybeden hastalar kan
transfiizyonu ve pihtilagsma faktorlerinin yerine konmas: icin
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LeFort Il

Le Fort |
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$EKiL 33.1 LeFort siniflamasi (Rosen P Baker FJ, Barkin RM, et al., eds. Emergency medi-
cine: concepts and clinical practice, 2nd ed. St. Louis: Mosby, 1988).

e. Rinore varliginda pozitif basingli maskeyle ventilasyon pnémose-
falusa neden olabilir.

2. Mandibiiler kiriklar
a. Malokliizyon, mandibiiler hareketin sinirlanmasi, sallanan veya

diigmiis dis, sublingual hematom ve kirik bélgesinde sisme hava-
yolunun tedavisini zorlastirabilir.

b. Dilin geriye diismesi havayolunu tikiyorsa, bilateral kondiler veya
parasimfizeal mandibula kiriklariyla iliskilidir. Dilin basit¢e 6ne
cekilmesi genelde diizelme saglar.

¢. Normal okliizyonun saglanmasi rijid fiksasyonla kombine edile-
bilen intermaksiller fiksasyon gerektirebilir. Eger burunda ciddi
travma yoksa uyanikken nazotrakeal entiibasyon onerilir.

3. Okiiler Travma onarimi genelde genel anestezi gerektirir. Agik gozle olu-
san yaralanmalar Boliim 25, Kisim I.C.1de tartigilmistir.

4. Anestezi yonetimi. Ayrilmus ytiz kiriklarinin onariminda genellikle ge-
nel anestezi gerekir. Cocuklarda genel anestezi gerekse de, yumusak
doku yaralanmalarinin gogu lokal anesteziyle tedavi edilebilir. Agik
bir hava yolunun devamlilig1 ana endisedir ve lokal anestezi altinda
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3. Basarili resiisitasyona ragmen canli fetusta distres bulgular1 goriili-

yorsa hemen sezaryen uygulanmalidir. Canli olmayan fetus maternal
oksijenasyon ve dolagimi optimize etmek i¢in in utero olarak konser-
vatif tedaviye alinmalidir.

. Canli fetus tagtyan kritik yaralanmasi olan annedeki tiim yaralar, fetus

distrese girecek olsa bile, primer olarak tedavi edilmelidir.

. Gebeligi 24 hafta ve {izerinde olan 6liimciil yaralanmali hamile kadin-

da perimortem sezaryen uygulanmalidir.

V. MAJOR YANIK YARALANMALARI
A. Yaniklarin fizyolojik etkileri

1. Derin termal yaralanma viicudun gevreden korunmasini saglayan cilde

hasar verir. Cilt termal regiilasyonda, sivi-elektrolit homeostazinda ve
bakteriyel enfeksiyona kars1 korunmada vital rol oynar. Anlamli 1s1 ve
protein kaybi, masif sivi kaymalar1 ve enfeksiyonlar ciddi termal ya-
nikls hastalarda sik olusur. Biiyiik yaniklarda dolasgimdaki mediyatér-
ler sistemik inflamasyonu, hipermetabolizmay1 ve immun supresyonu
tetikler. Ayrica hiicre membranlarinin sodyuma permeabilitesindeki
diftiiz degisim, jeneralize hiicre sigmesiyle sonlanir. Mikrovaskiiler ya-
ralanma 1s1yla lokal hasara ve yanik dokudan salinan vazoaktif mad-
delere baglidir.Bu nedenle hem yanmis hem de yanmamis dokularda
6dem olugur.

a. Kardiyovaskiiler etkiler
(1) Mikrovaskiiler permeabilitedeki degisimler termal yaralan-

madan 12-24 saat sonra transkapiller siv1 akisiyla ve anlaml
doku 6demiyle sonlanir. Ekstravaskiiler bosluga kagan biiyiik
miktarda su, elektrolit ve protein intravaskiiler siv1 eksigine ve
hipovolemik soka neden olur (yanik soku).

(2) Yanik yaralanmasindan hemen sonra kardiyak output muh-
temelen dolagimdaki humoral faktorlere bagli olarak siklikla
preload azalmasina ve miyokard depresyonuna yol agar. Tan-
siyon artmis sistemik vaskiiler direng nedeniyle (SVR) normal
olabilir. Bu patofizyolojik degisikliklerin buytkligl, yamgmn
biiyiikliigii ve derinligine baglidir. Major bir yanigin basariy-
la restisitasyonundan 24-48 saat sonra kardiyovaskiiler cevap
kardiyak outputta artma, SVRde diigme ile karakterizedir ve
sistemik inflamatuvar cevap sendromunun patofizyolojisiyle
uyumludur.

b. Yaniktan 3-5 giin sonra hipermetabolik durum geligir. Major yanik
yaralanmalari i¢in hesaplanan kalori ihtiyac1 bazal metabolik hizin
1.5-1.7 katidir ve protein ihtiyact yaklagik 2.5g/kg/gtindiir. Ente-
ral beslenmenin erken baglamasi kas katabolizmasini azaltabilir ve
barsak mukozasindan bakteri translokasyonunu diisiiriir. Usiimeyi
engellemek ve metabolik hiz1 daha fazla arttirmamak i¢in oda 1s1s1
termondtral aralikta tutulmalidir.

¢. Kapiller kacak hemen yaralanmadan sonra hemokonsantrasyonla
sonlanir. Yeterli sivi resiisitasyonuna ragmen hematokrit diizeyi
siklikla yaralanmadan sonraki 48 saatte yiiksek kalir. Yaralardan
kanama ve azalmig eritrosit yar1-omrii anemiye neden olabilir.
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a. Dopamin, dobutamin, epinefrin, norepinefrin ve milrinon gibi
inotropik ajanlar.

b. Nitratlar, kalsiyum kanal blokérleri veya anjiotensin-converting
enzim inhibitorleri ile ardyiikiin azaltilmasi.

¢. Swviyiiklenmesi icin furosemidle diiirez.

d. Ritm bozukluklari i¢in antidisritmikler veya elektriksel kardiyoversiyon.

. Hipertansiyon en sik 6nceden varolan hipertansiyon hastalig1 olan hasta-

larda 6zellikle preoperatif olarak antihipertansiyon ilaglar1 verilmemigse
gozlenir. Karotid, vaskiiler ve intratorasik islemler gibi belli cerrahi tip-
leri hipertansif olaylarin takip etmesi daha olasidir. Postoperatif hiper-
tansiyon icin diger etiyolojiler agri, mesane distansiyonu, sivi yiiklen-
mesi, hipoksemi, hiperkarbi, hipotermi, kafa i¢i basing artmas: (ICP)
ve vazokontriiktif ajanlarin verilmesini kapsar. Hipertansiyon genellikle
asemptomatiktir, fakat malign hipertansiyonlu hastalar bag agrisi, gorme
bozuklugu, dispne, huzursuzluk ve hatta gogiis agrisina sahip olabilirler.
{lk degerlendirmede, kan basinci 8l¢iimiiniin dogrulugu kontrol edilmeli,
hasta 6ykiisii ve cerrahi gidisat gozden gecirilmeli ve diizeltilebilir neden-
ler ekarte edilmelidir. Hipertansiyon yonetiminde kan basincini hastanin
normal degerlerine en yakin sekilde diizenlemek amaglanmustur. Intrak-
raniyal anevrizma, damarli kas flebi yapimi, mikrovaskiiler cerrahi ameli-
yatlarindan sonra ve siddetli vaskiiler hastalikli hastalarda siki kan basin-
c1 kontrolii son derece 6nemlidir. Miimkiinse, kronik antihipertansif oral
tedaviye devam etmek en iyisidir. Thtiya¢ halinde bunun yerine hizl etki
baslangicly, kisa etkili IV ilaglar verilebilir veya bu ilaglarla desteklenebilir.

1. p-Adrenerjik blokerler. Labetalol (a-bloker ve B-bloker) 5-20 mg IV bo-
lus veya 2 mg/dakikaya kadar IV infiizyon olarak, esmolol IV 10-100
mg veya 25-300 pg/kg/dakikada infiizyon ve propanolol IV 0.5-1.0
mg’lik dozlarda arttirilarak kullanilabilir.

2. Kalsiyum Kanal Blokerleri. Verapamil IV 2.5-5 mg'lik dozlarda arttirila-
rak veya nikardipin 5-15 mg/saatten baglanan infiizyonu takiben 0.5-
2.2 mg/saat. Dil alt1 nifedipin miyokardiyal iskemiye yol agabilen ciddi
kan basinci disiisiine neden oldugu igin tavsiye edilmez.

3. Hidralazin, IV 5-20 mg saf bir vazodilatatordiir ve refleks tasikardiyi
tetikleyebilir.

4. Nitratlar. Nitrogliserin, IV 25 ug/dakikadan baslayarak, tercih edilen bir
venodilatator olup birlikte olan miyokardiyal iskemi i¢in kullanighdir.
Sodyum nitroprusid IV 0.5ug/kg/dakikadan baslayarak, giiglii bir arte-
riyel ve venodilatatordiir ve invasiv kan basinci takibi gerektirir.

5. Fenoldopam, selektif periferal dopaminerjik reseptér agonisti, 0.1 pg/
kg/dakikadan baslanarak 1.5 pg/kg/dakikaya kadar ¢ikilarak IV in-
fiizyon seklinde verilebilir. Yan etkileri tagikardi, bas agris1 ve artmis
intraokiiler basingtir.

6. Enalaprilat, 0.625-1.25 mg IV olarak uzun siiredir anjiotensin doniis-
tiriicii enzim inhibit6rii veya anjiotensin resept6r blokeri kullanan
hastalarda oral ilaglar1 alinamadiginda kullanigh bir alternatiftir.

. Disritmiler. Artmis sempatik akim, hipoksemi, hiperkarbi, elektrolit ve

asit-baz dengesizligi, miyokardiyal iskemi, artmig ICP, ila¢ zehirlenmesi,
tirotoksikoz ve malign hipertermi perioperatif disritmilerin olasi etiyolo-
jileridir. Prematiir atrial kontraksiyonlar ve unifokal prematiir ventrikiiler
kontraksiyonlar (PVCs) genellikle tedavi gerektirmezler. Daha kétii ritm
bozukluklarinin varliginda, etiyoloji arastirilirken O, destegi verilmeli ve
uygun tedaviye baslanmalidir.
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Cerrahi hastadaki

PONV riskini

degerlendiriniz.

| oma | |viksek|
Kusmaya bagl Rejyonal anestezi
medikal sekel dasundn (I11A)

olmadikga
proflaksi
yapiimaz (lA)

Eger genel anestezi
kullanilacaksa temel risk
faktorlerini azaltiniz ve
nonfarmakolojik
tedavileri kullaniniz (V)

Orta riskli Yiiksek riskli
hastalar hastalar
¥ N

Monoterapi (eriskinler) Farkl siniflardan
veya kombinasyon 2 veya 3 profilakti
tedavisi (cocuk ve ilagla kombinasyon
erigkinler) tedavisine baglayiniz
disunindz (V)
(I1A)

SEKIL 35.1 PONV yénetimi igin algoritma.

C. Seratonin antagonistleri (ondansetron 4-8 mg IV, granisetron 0.35-1 mg IV,
dolasetron 12.5 mg IV) profilaktik antiemetik olarak bilhassa cerrahinin
sonunda kullanildiklarinda etkilidirler. Profilaksi i¢in kullanilan dozlarin
yaklagik dortte biri kurtarma tedavisi i¢in kullanilabilir.

D. Haloperidol (1 mg IV) PONV’yi 6nleme ve tedavi etmede 4 mg IV ondan-
setron kadar etkilidir ve belirgin sekilde daha ucuzdur.

E. Fenotiazinler (prometazin 12.5-25 mg IV, proklorperazin 5-10 mg IV)
PONV’nin 6nlemesinde ve tedavisinde kullanilmustir. Belirgin sedasyon-
la iligkili olabilirler.

F. Dimenhidrinat (1-2 mg/kg IV) PONV profilaksisi ve tedavisinde kullanilir.
Major yan etkisi sedasyondur.

G. Droperidol (0.625-1.25 mg IV) PONV’nin 6nlenmesinde ve tedavisinde
artik ilk sira ilag olarak kullanilmamaktadir. 2001'de FDA bir “kara kutu”
uyarisi ¢ikartarak droperidoliin bazi hastalarda QT segmentinde uzama
ve torsade de pointese neden oldugunu bildirmistir. Droperidol baslan-
masindan 6nce normal QT segmentinin gosterilmesi ve bundan sonra
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Hastadan

1 ﬁEmi§ icin

Vent
m ‘w -~
25¢cm
Emis kontrolii Su tikaci Drenajin Toplanmasi
A ﬁ Emis igin Hastadan

“”‘Hﬁ ffﬂ H

Il

B Emis kontroli Su tikaci Drenajin Toplanmasi
SEKIL 36.1 Gogils tiipii drenaj sistemi. A: Ticari cihaz. Proksimal odacik plevral drenaj ya-
parken, orta odacik (su tikaci) toraksa hava veya sivi girmesini 6nler ve distal odacik emis
seviyesini ayarlar. B. Geleneksel li¢-sige sistemi karsilagtirma igin gosterilmigtir.

2. Yatak baginda mekanik olarak ventile edilen bir hastanin C, ve Raw’imi
dlemek icin pratik bir yol asagidaki gibidir. Hasta ya ¢ok iyi uyumlu ol-
mal1 veya sedatize olmalidir. Ventilator hacim-limitli ACV, 60 L/da-
kikada akim hizi, kare-dalga akim paternli 500 mLlik VT’ye ayarla-
nir (hesaplamalari kolaylagtirmak i¢in bu ayarlar secilmistir). Hasta
minimal spontan soluma eforuyla rahat gortindiigiinde, bir inspiras-
yon sonu duraklama yapilir; yeni ventilatorlerin ¢ogunda bu uygun
bir diigmeye basilarak basarilabilir. $ekil 36.2'de bir inspirasyon sonu
duraklama manevrasi sirasinda havayolu basincinin zaman iginde iz-
lendigi bir temsili grafik goriilmektedir.

3. Crs normal sartlar altinda neredeyse birbirine esit olan akcigerin ve
gogiis duvarinin (gogis kafesi ve diyafram) bireysel kompliyanslarindan
ibarettir. Akut solunum yetmezlikli bir hastadaki Crs azalmasi genel-
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Asistoli, Nabizsiz elektriksel aktivite (PEA)

Nabizsiz arrest

|
TYD algoritmasi
Oksijen, monitér/defibrilator

VF/ nabizsiz VT <= Ritmi deg@erlendir. Sok uygulanabilir mi? &

|
CPR X 5 siklus b
ileri havayolu, IV girisim
Epinefrin 1:10000, 1 mg iV/iO, her 3-5 dakikada bir
[PIYD: 0,01 mg/kg]
veya
Vazopressin 40 U IV/iO X 1

o !
Atropin 1 mg IV/IO, her 3-5 dk.da bir (3 doza kadar)
[PIYD:0,02 mg/kg, bir kez tekrarla)
(asistol ya da yavas PEA)
!

VF/ nabizsiz VT < Sok uygulanabilir ritim
| (hayir)
CPR X 5 siklus

aEger ritim anlagilamadiysa ya da VF olabilirse soklanabilir ritim/VF gibi tedavi
edin.
5Sok uygulanamayan biri ritim oldugu tespit edilirse tedavi igin sebep arastirin:

Hipovolemi ( volim replasmani yapin)

Hipoksemi (oksijen baslayin)

Hipokalemi (potasyum verin)

Hiperkalemi (insulin/glukoz, kalsiyum, bikarbonat)
Bikarbonata uygun asidozis (bikarbonat)
Tansiyon pndmotoraks (torakostomi)

Kardiak tamponad (perikardiyosentez)

ilag zehirlenmesi (6zel tedavi)

SEKIL 37.2 Ventrikiil asistoli ya da PEA algoritmas!.TYD, temel yasam destegi, VVF. ventrikiiler
fibrilasyon, VT, ventrikiiler tagikardi, PIYD, pediatrik ileri yasam destegi, KPR, kardiyopulmo-
ner resiisitasyon.iV,intravendz, i0, intraossedz.

IV. PEDIATRIK RESUSITASYON
A. Temel Yasam Destegi. Neonatal doneme gore pediatrik yas grubunda KPR
ihtiyaci nadirdir. Pediatrik arrest olgular1 genelde hava yolunda tikaniklik
ya da solunumsal hastaliklara bagh hipoksiden kaynaklanir. Tedavide ya-
pilacak ilk sey hava yolu giivenligini korumak ve ventilasyonun devamini
saglamaktir. Pediatrik kilavuzlarda 1 ay -1 yas aras1 bebek, 1 yagindan bii-
yiikler ¢ocuk olarak siniflanmistir. Yenidoganlar i¢in V. Kisim'a bakiniz.
Saglik ¢aliganlarina gore ¢ocukluk, 1 yas ve puberte aras1 dénemken, halk
i¢in ¢ocukluk 1-8 yas aras1 dénem olarak kabul edilir. Kilavuzlara gére
erigskinlerde gegerli olan ‘6nce ara’(phone first) kosulu infant ve ¢ocuk-
larda ‘cabuk ara’ (phone fast) seklinde olmalidir. Ciinkii tek kurtarici 112
acil yardimi aramadan 6nce 5 siklus (yaklagik 2 dk) KPR uygulamalidur.



598  Kisim lll Perioperatif Hususlar

Yaklagik Dogum
zaman
¢ Rutin Bakim
( « Sicak tut
- Gestasyon term mi? Evet | Gerekiyorsa
- Amniyon sivisi temiz mi? »| havayolunu
« Solunumu var ya da temizle
agliyor mu? * Kuru
- Kas tonusu iyi mi? + Rengi deg@erlendir
»L Hayir
3(_) < e Isitin
saniye « Pozisyon verin, gerektiginde
A hava yolunu temizleyin*

« Kurulayin, solunumu uyarin,
yeniden pozisyon verin

V Solunum var
Sol Kalp atm h KAH> 100
olunum, Kalp atim hizi o
\ ve rengi degerlendirin ue pemie Gozlemsel
e Bakim
Solunum var
KAH>100
Siyanotik Pembe
Solunum yok
yada Serbest akis
30 < KAH <100 oksijen verin
saniye
Direncli siyanoz
B Y
Pozitif basingli ETkin Resiisi
ventilasyon ventilasyon, eslisitasyon
uygulayin* HR> 100 and Pink |  Sonrasl
\ -y Bakim
KAH <60 l T KAH >60
30 c « Pozitif basingh ventilasyon uygulayin®
saniye » GOgus kompresyonu uygulayin
[
KAH <60
D Adrenalin verin*

*Endotrakeal entlibasyon
birka¢g basamakta dusundalebilir

SEKIL 37.5 Neonatal resiisitasyon protokolii. KAH: Kalp atim hizi
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620  Kisim Il Perioperatif Hususlar

SEKIL 39.2 GV 26. (Helms JM. Acupuncture energeticis, a clinical approach for physicians.
Medical Acupuncture Publishers, 1995:296.’dan)

IV. HiPNOZ

A. Tammlama. Hipnoz yonlendirmeye kabuliin arttig1 bir biling durumu saglar.
Genellikle kritik diistincelerin baypas edilerek bir rahatlama durumu saglar.

B. Mekanizma. Hipnoz agrinin afektif (kognitif/evaluatif) komponentini degis-
tirir. MRI ve PET scan agrinin afektif yolunun medial thalamusun anterior
singulat gyrusa projeksiyonu ile oldugunu géstermistir. Hipnoz frontal kor-
teksteki aktiviteyi azaltir ve inen yolag: etkileyerek agr1 algisini inhibe eder.

C. Olasi Uygulamalar. Pek ¢ok galisma hipnozun perioperatif agriy1 azaltma, ank-
siyete ve bulantida kullanimi tizerine odaklanmigtir. Varyasyonlar olmasina
ragmen hipnozun perioperatif kullanimmin, bulant1 ve postoperatif narko-
tik gereksinimini azalttig1 siklikla goriilmistiir. Cocuklar hipnoz esligindeki
tanimlamalar1 daha gabuk kavramaktadirlar. Hipnoanaljezi hipnotik teknik-
lerin farmakolojik analjezikler ve sedasyon ile kombinasyonudur ve yanik
hastalarinin pansuman degisimlerinde etkin olarak kullanilmaktadir. Anes-
tezi alan hastalarin postoperatif komplikasyonlarinin azaltilmasina olumlu
etkileri s6z konusu olabilmektedir.
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