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Anesteziyolojide 2006da Rwandada yeni bir uz-
manlk programi baslatildiginda biz, stajyerlere
6nermek i¢in uygun bir kitap arryorduk. Morgan
ve Mikhail'in Klinik Anesteziyolojisini segtik. Bu-
gilin, 12 yil sonra, ilgililerin hala ayni secimi yapti-
g1 belirtmekten mutluluk duyuyorum. Son basi-
min tiim kopyalarinin iigte birinden fazlas1 Kuzey
Amerika diginda satild1 ve boylece bu ders kitabi-
nin diinyadaki popiilerligi vurguland.

Editorler ve yazarlarda ¢nemli bir degisiklik
5. baski ile gerceklestirildi. Bunlarin orijinal edi-
torlerin ideallerine sadik olduklar1 agiktir. $imdi,
2018de bize 6. baskr sunuldu. Metin basit, 6zlii ve
kolay okunabilir olmaya devam etmektedir. Her
bolimiin bagindaki Anahtar Kavramlarin kulla-
nilmas: ¢ok faydahdir ve okuyucularin dikkatini

6nemli noktalara odaklar. Yazarlar kitabin boyu-
tunu buyttmeye degil, fakat konular1 giincellemek
i¢in ¢ok calistilar. Kritik bakimdaki genisletilmis
boliimler, anesteziden sonra hizlanmis derlenme
ve ultrasonun kullanilmasi okuyucular i¢in ¢ok ya-
rarli olacaktir. Bu ders kitabr anestezinin sanat ve
bilimine kapsaml1 bir giris saglamaya devam edi-
yor.

Otorleri ve yazarlari bu giizel ¢aligmalar: igin
tebrik ediyorum.

Angela Enright MB, FRCPC
Diinya Anesteziolojistler
Birligi Federasyonunun Eski Bagkan1
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Aman Tanrim! zaman nasil hizli gegiyor, Bu ders
kitabini en son diizenledigimizden bu yana bes yil-
dan fazla gegmis olabilir mi? Yine de zaman gecti
ve alanimiz bir¢ok degisiklige ugradi. Kitabimizin
besinci basimini okuyanlara minnettariz. Bu ¢alis-
manin yaygin kullanimy, altinct basim igin gereken
zaman ve ¢abay1 hakl kildi.

Besinci baski i¢in de gecerli oldugu gibi, altinci
baski da onemli bir revizyonu temsil eder. Birkag
ornek kayda degerdir:

o Besinci baskida igerigin dizilisi ve gruplama-
larina asina olanlar boliimlerin yeniden di-
zenlendigini ve bilgi akisinin iyilestirildigini
ve gereginden fazla olanlarin elendigini fark
edeceklerdir.

o Dikkatli okuyucu bakimini yaptigimiz ¢ok
hasta olanlarin sayisinin giderek arttigini yan-
sitan kritik bakim tibb1 boliimiiniin genisle-
diginin farkina varacaktir.

o Cerrahiden sonra hizlanmis derlenme 6nem-
li bir kavram olmaktan sik kullanilan bir ki-
saltmaya (ERAS), ozel bir topluluga ve bakim
standardina ilerlemistir.

o Ultrason anestezi pratiginde hicbir zaman
daha 6nemli olmamusti ve cesitli islemlerdeki
kullanimi kitabin biitiinii boyunca vurgulan-
mugtir.

Baz1 seyler degismeden kalmistir:
o Okuyucularimiza ¢ok sayida gereksiz referans-

la yuk getirmedik. Ders kitabi boliimlerinin
sonundaki uzun referans listesinin yakinda kii-

tiiphane kart: katalogu ve uzun mesafe telefon
ticretleri yoluna gidecegini umuyoruz. Oku-
yucularimizin bizim gibi Google Scholar ve
PubMede diiskiin olduklarini (ve muhteme-
len bu kadar kolay olduklarini) ve istedikleri
zaman kendi referans listelerini olugsturabi-
leceklerini varsayiyoruz. Biz dernekler, kila-
vuzlar ve uygulama danigmanlari i¢in URLler
saglamaya devam ediyoruz.

Her bolimiin bagindaki bolim tartigmasina
ve sonundaki olgu tartigmasina bagli Anahtar
Kavramlar’ vurgulamaya devam ettik.

Metnin anlagilmasini ve akigini gelistirdikle-
rinde, resimlendirmeler ve goriintiiler bulun-
durmaya calistik.

Bir kez daha, ilk baskida ifade edilen hedef
degismeden kalmistir: “modern anestezi pra-
tiginin temel ilkelerinin kisa ve tutarli bir
sunumunu saglamak”. Ve bir kez daha, en iyi
niyetimize ragmen, metnimizde hatalarin bu-
lunacagindan korkuyoruz. Son baskinin gelis-
tirilmesine yardimci olan bir¢ok okuyucu i¢in
¢ok memnunuz. Hatalar1 buldugunuzda lit-
fen bize mmé6edition@gmail.com adresinden
e-posta gonderin. Bu, yenilenen baskilarda ve
gelecekteki baskilarda diizeltme yapmamizi
saglayacaktir.

John E. Butterworth, IV, MD
David C. Mackey, MD
John D. Wasnick, MD. MPH
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Lange Tip Kitaplari serisinin vazgegilmez bir par-
cas1 haline gelmis olan “Klinik Anesteziyoloji’nin
altinct baskisinin gevirisini hazirlamig olmaktan

¢ok biiyiik bir mutluluk duymaktayim.

Daha 6ncekilerde oldugu gibi, bu baskida da
orijinal editorler, ideallerini koruyarak, okuyucu-
larin bilimsel konulari rahatlikla anlayabilecegi
aciklikta, basit ve kolay okunabilir bir anlatim bi-
¢imini sergilemeyi stirdiirmiiglerdir. Bu baskinin
cevirisinde de ayni tarzi korunmay1 hedefledim.

Bu kitabin diizenli araliklarla giincellenmesi
kitabin anesteziyoloji bilim dalinda ¢alisanlar icin
vazgecilmez bir bagvuru kaynag: olmasinin temel
nedenidir. Bu kitapta 6ncekilerde oldugu gibi ek-
lenen yeni konularla kitabin boyutunu biiytitmek
degil, gereginden fazla olanlarin elenmesi, bir kis-
muni ise kisaltilmasi hedeflenmistir. “Anahtar Kav-
ramlar” 6nceki 5. baskidan farkli olarak 2018de
basilan 6. baskida her bolimiin basinda tekrar
yerini almistir. Yazarlar Anahtar Kavramlarin
kullanilmasinin okuyucularin dikkatinin 6nemli
noktalara odaklamasi bakimindan yararli oldugu
gortsiindedirler. Kritik bakimdaki genisletilmis
boliimler, anesteziden sonra hizlanmis derlenme
ve ultrasonun kullanilmasi da okuyucular i¢in gok
yararl gorillmiistiir.

Son yillarda kritik derecede hasta olanlarin sa-
yisindaki dikkat ¢ekici artig “kritik bakim tibbr’nin
on plana ¢ikmasi ile sonuglanmis ve bu konunun
genisletilmesini gerekli hale getirmistir. Cerra-
hiden sonra hizlanmis iyilesme kavrami 6zel bir
konu olarak bu baglamda sik kullanilan kisaltma
ile ERAS toplulugunun bakim standartlar: olarak
bu baskida detayl: sekilde yerini almigtir.

Ultrason anestezi pratiginde hi¢bir zaman daha
6nemli olmamist1 ve buna bagli olarak, ultrasonun
cesitli islemlerdeki kullanimi kitabin bitiinii bo-
yunca vurgulanmigtir.

Lange Tip Kitaplarinin Klinik Anesteziyoloji
béliimiiniin bu baskisinda digerlerinde oldugu gibi
orjjinal metne olabildigince sadik kalmaya 6zen
gosterdim. Yine de, ¢eviriyi kolaylastirmak ve daha
kolay anlasilmasini saglamak i¢in zorunlu oldu-
gunda climleleri bir miktar degistirdim. Cok titiz
bir ¢alisma ortaya koymak i¢in verdigim tiim dik-
katime ragmen, géztimden kagmis olan hatalarim
olabilir. Eger varsa, bunlar i¢in okuyucularin hos
gorisiini dilerim.

Lange Tip Kitaplarinin ilerde ¢ikacak, birgok
brang kitaplarinin sonraki baskilarinin en belirle-
yici konusu kuskusuz “Korona pandemisi” olacak-
tir. Klinik Anesteziyoloji kitabinin bu 6. baskinin
gevirisinin yayinlanmasini da geciktiren bu pan-
deminin, kitabin 7. baskisinda buyiik bir bélim
olarak yer alacagindan eminim. O zamana kadar
salginin o6zellikleri ve tedavisinde pek cok bilgiler
edinecegiz ve umarim yasadigimiz sorunlarin tii-
miinii ¢éziimlemis olacagiz.

Geng¢ meslektaslarim, cevirisini yaptigim 6.
baskida ele alian tiim konular1 ve eklenmis olan
yenilikleri dikkat ve ilgi ile okuyacaklardir. Bu ye-
niliklerin anesteziye goniil vermis olan tiim mes-
lektaslarima, meslege yeni baslayan genglere ¢ok
yararli olacagini bilmek benim en biiyiik mutlu-
lugumdur. Bu duygularla bu kitabin 6. baskisinin
gevirisini sizlere sunarken, sonraki yillarda gelecek
olan baskilara emek verecek meslektaglarimin bi-
lim dalimiz1 daha da ileri diizeylere tasiyacaklarina
olan inancimin sonsuz oldugunu bir kez daha vur-
gulamak isterim. Tiim anestezi camiasina sevgi ve
saygilarimi sunarim.

Prof. Dr. E. Handan Cuhruk
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BOLUM 2 Ameliyathane Ortami 11

|
OKSIJEN
USP

)

SEKIL 2-1 Taksim borusu (manifold) ile birbirine baglanmis H-silindir bankasi.

lagtirilmis havanin fraksiyonel distilasyonuyla imal
edilir. Oksijen oda sicakliginda sikistirilmis gaz
olarak veya siv1 halde sogutulmus olarak depola-
nir. Cogu kiigiik hastane oksijeni bir taksim borusu
(manifold) ile birbirine baglanmus iki ayr1 ytiksek
basing silindiri (H-silindirleri) bankas: iginde de-
polar (Sekil 2-1). Her zaman sadece tek banka kul-
lanilir. Her bankadaki silindir sayis1 tahmin edilen
giinliik gereksinime baglidir. Manifoldda silindir
basincini (yaklagik olarak ing kare bagina [psig]
2000 pound) hat basincina (55 + 5 psig) diistiren ve
bir grup silindir tiikkendiginde bankalar1 otomatik
olarak degistiren valfler vardir.

Biiytik hastaneler i¢in bir siv1 oksijen depolama
(Sekil 2-2) sistemi daha ekonomiktir. Sv1 oksijen
-119 °C kritik 1sinin altinda saklanmalidir, ¢iinkii
gazlar sadece kritik 1silarinin altinda saklandiginda
swilastirilabilir. Bityiik bir hastane ihtiyat olarak
bir giinliik gereksinimi saglayan daha kiiciik bir
swv1 oksijen kaynagina veya bir sikistirilmis gaz si-
lindiri bankasina sahip olabilir. Hastanenin gaz sis-
teminin yetersiz kalmasi olasiligina karsilik aneste-
zist anestezi sirasinda daima bir acil (E-silindir)e
sahip olmalidir.

Bir¢ok anestezi makinesinin oksijen igeren
E-silindirlere uyumu vardir (Tablo 2-1). Oksijen
tilketildiginde silindir basmci igerigi oraninda

9

isaret eder ve atmosfer basincinda ve 20 °C 1sida
330 L oksijeni yansitir. Eger oksijen 3 L/dk hizla
tiiketilirse, yarim dolu bir silindir 110 dk i¢inde
bosalacaktir. Oksijen silindir basinci kullanimdan
6nce ve kullanim sirasinda periyodik olarak kont-
rol edilmelidir. Anestezi makineleri genellikle me-

diiger. 1000 psig kadar bir basing bir E-silin-
dirin yaklagik olarak yarim dolu olduguna

dikal hava ve nitr6z oksit E-silindirlere de uyum
saglar ve helyum silindirlerini de kabul edebilir.
Sikistirilmig medikal gazlar bu silindirler i¢in fark-
I1 gaz tiplerinin yanlilikla ¢apraz gecisini ve farkli
gaz tiplerinin baglanmasini 6nleyen bir pin (igne)
indeks giivenlik sisteminden yararlanir. Bir gii-
venlik ozelligi olarak, oksijen E-silindirleri Wood
metalinden yapilmis bir “tipa’ya sahiptir. Bu me-
taliirjik alagim, bir yanginda basincin dagilmasini
saglayan disiik bir erime noktasina sahiptir, aksi
taktirde silindir patlama noktasina kadar 1sinir. Bu
basing-giderici “valf” 3300 psigde kopacak sekilde
tasarlanmustir, boylece silindirin “agir1 dolmasini”
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SEKiL 2-8 Bir kisi topraklanmis olsa bile, izole bir devrenin tek kablosu ile temasla sok gelismez. Kisi iki ayri
voltaj kaynagdi ile ayni anda temastadir, ancak her iki kaynaktan birini iceren bir halka kapanmamistir. (BrunerJ,
Leonard PF. Electricity, Safety, and tha Patient. St Louis, MO: Mosby Year Book; 1989 izniyle degistirilmistir.)

goz iglemleri gibi s1vi maruziyeti olmayan girisiler
i¢in kullaniliyorsa, tesisler bir risk degerlendirmesi
yapabilir ve operasyon odasini bir 1slak olmayan

alan olarak tekrar siniflandirabilirler.

CERRAHI DIiYATERMI
(ELEKTROKOTER,
ELEKTROCERRAHI)

Elektrocerrahi {initeleri (ECUler) kiigiik bir aktif
elektrottan (yakici ug [koter ucu]) hasta yoluyla
gecen cok yiiksek frekansta bir akim yaratir ve bii-
yiik bir plaka levha (dagitim pedi veya geri doniis
elektrotu) araciligiyla ¢ikar. Koter ucundaki yiiksek
akim dansitesi elektrik dalga formuna bagh olarak

dokuyu koagiile etme veya kesme yapabilir. Ventri-

kiiler fibrilasyon, hat giiciine (50-60 Hz) gore ultra
yuksek elektrik frekanslar1 (0.1-3 MHz) kullanila-
rak 6nlenir. Diisitk empedansli doniis elektrotunun
genis yiizey alani diisiik akim dansitesi saglayarak
akimin ¢ikis noktasinda yaniklar1 engeller (akim
dogru akim olmak yerine alternatif oldugundan ¢i1-
kis kavrami teknik olarak yanlistir). Elektrocerrahi
tinitelerinin yiiksek gii¢ seviyeleri (400 W’a kadar)
elektriksel interferansa yol agarak monitér kablola-
r1 ile indiikleyici eslesmeye neden olabilir.

Geri donis elektronunda fonksiyon bozuklu-
gu; ECUden ayrilma, uygun olmayan hasta temasi
veya iletken jelin yetersiz olmasi sonucu olabilir.
Bu durumlarda, akim ¢ikmak igin bagka bir yer
bulacak (6rn. elektrokardiyogram pedleri veya
ameliyat masasinin metal pargalar1) ve bir yanik
olusabilecektir ($ekil 2-10). Diyatermi yaniklarini
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$EKiL 3-3 Oksijen ve havanin bir bas 6rtiist altindan insiflasyonu.

engeller (Sekil 3-3). Insiiflasyon hasta ile dogru-

o

solunmasi s6z konusu degildir. Ancak, bu teknikle

dan temas: 6nlediginden, eger akim yeteri
kadar ytiksekse ekshale edilen gazlarin tekrar

ventilasyon kontrol edilemez ve inspire edilen gaz
ongoriilemez miktarlarda atmosfer havasi igerir.
Insiiflasyon ayrica kisa apne dénemleri (6rn.
bronkoskopi) sirasinda arteriyel oksijenasyonu ko-
rumak i¢in de kullanilabilir. Gazlarin hastanin yii-
ziine dogru tiflenmesi yerine, oksijen trakeaya yer-
lestirilen bir cihaz yoluyla akcigerlere yonlendirilir.

ACIK-DAMLA ANESTEZISi

Agik-damla anestezisi modern tipta kullanilma-
maktaysa da, tarihsel 6nemi oldugundan burada
kisa bir agiklama yapilacaktir. Volatilitesi yiiksek
olan bir anestezik—tarihsel olarak eter veya kloro-
form—hastanin yiiziine yerlestirilen gazli bezle or-
tilmiis bir maske (Schimmelbusch maskesi) tistii-
ne damlatilirdi. Hasta nefes aldikga, hava siv1 ajani
buharlastirir ve anestezigin yiiksek konsantrasyon-

larin1 gazli bezden gegirerek hastaya tasir. Buhar-
lasma maske 1s1s1n1 diistirerek nemi yogunlastirir
ve anestezik buhar basincinin (buhar basinci 1s1 ile
orantilidir) azalmasina yol agar.

Agik damla anestezisinin bir modern tiirevi
icine ¢ekme (draw-over) vaporizatorler kullanir,
burada ortam havasinin bir vaporizasyon haznesi
yoluyla ¢ekilmesi hastanin inspiratuar gayretine
baglidir. Bu yontem sikistirilmis tibbi gazlarin bu-
lunmadig1 konumlar veya kosullarda (6rn. savas
alani) kullanilabilir.

iCINE CEKME (DRAW-OVER)
ANESTEZISI

Icine ¢ekme (draw-over) cihazlarin tastyici gaz
olarak ortam havasini kullanan geri solumasiz
devreleri vardir, bununla birlikte, eger varsa, ilave
oksijen kullanilabilir. Bu cihazlar, aralikli pozitif
basingli ventilasyon (intermittent positive-pres-
sure ventilation: IPPV) ve pasif temizleme ve yan1
sira devamli pozitif havayolu (continuous positi-
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SEKiL 4-3 Anestezi makinesi gaz kaynagindan gelen basinci azaltir, anestezik ajanlari buharlastirir ve gaz
karisimini orak gaz ¢ikisina verir. Oksijen flas hatti vaporizatoru atlar ve oksijeni dogrudan ortak gaz ¢ikisina
yénlendirir. (Rose G, McLamey JT, eds. Anestheaia Equipment Simplified. New York, NY: McGraw-Hill Education, inc; 2014. izniyle

kopyalanmistir.)

gri, hava = sari, helyum = kahverengi, nitrojen =
siyah. Birlesik Krallikta beyaz, oksijen i¢in ve beyaz
ve siyah hava i¢in kullanilir. Anestezi makinesine
baglanan E-silindirler medikal gazlar i¢in yiiksek
basingli bir kaynaktir ve genellikle sadece boru hat-
tinda bir yetersizlik oldugunda bir yedek kaynak
olarak kullanilirlar. Silindirden anestezi makinesi-
ne verilen gaz basinci 45 psigdir. Bazi makinelerin
iki silindiri vardir, boylece biri degistirilirken di-
geri kullanilabilir. 20 °C'de tam dolu bir E-silindir
1900 psig basingta 600 L oksijen ve 745 psig ba-
sigta 1590 L nitroz oksit igerir.

AKIM KONTROL DEVRELERI
Basing Regiilatorleri

Boru hatt1 gaz saglayicilarin goreceli olarak sabit
basinglarinin aksine, silindirin i¢indeki ytiksek ve
degisken gaz basinglar akimin kontroliini giicles-
tirir ve potansiyel olarak tehlikelidir. Giivenligi art-
tirmak ve silindir gazlarinin optimal kullanimini
garantilemek ve makinelerde silindir gaz basinci-
n1 45-47 psige! azaltmak icin bir basing ayarlayici

(regilator) kullanilir. Boru hatti sistemininkin-
den hafifce diisiik olan bu basing, eger bir silindir
acik birakilirsa (boru hatt1 basinci 45 psig’in altina
diigmedikge) 6ncelikle boru hattindaki gazin kul-
lanilmasina olanak saglar. Basing manometresi ve
kontrol valflerinden gectikten sonra, boru hatti
gazlari silindir gazlari ile ortak bir yolu paylasirlar.
Kaynak basinci makinenin maksimum giivenlik
sinirini (95-110 psig) astiginda, bir silindirdeki bir
regiilatoriin bozulmasinda oldugu gibi, her gaz igin
mevcut bulunan bir yiiksek basing diigiiriicii valf
acilacak sekilde ayarlanir. Bazi makinelerde hem
boru hatt1 hem de silindir basincini daha fazla (iki-
kademeli basing regiilasyonu) azaltmak i¢in ikinci
bir regiilator de kullanilir. Bir iki-kademeli basing
reglilasyonunun, bir yedek oksijen akimolgerine,
oksijen flag mekanizmasina ya da gazi bir pnémo-
tik ventilator giiciine yonlendirmeye de gereksini-
mi vardr.

'Basing iinite doniisiimii: 1 kiloPaskal (kP) = kg/m -
1000 N/m? = 00.1 bar = 0.1013 atmosfer = 0.145 psig = 10.2
H,0 =n7.5 mm Hg.
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SEKiL 4-11 (Devami)

¢ogunlukla hassas ayarlama gerektirir. Yeterince
kapatilmazsa, kagaklar yiiziinden agir1 devre hacmi
kaybi elle ventilasyonu 6nler. Ayni sekilde, ¢ok faz-
la ya da tamamen kapatilirsa, basingtaki ilerleyici

bir artma pulmoner barotravma (6rn. pnomoto-

raks) veya hemodinamik bozukluga ya da ikisine
birden yol agabilir. Bir ilave giivenlik 6zelligi ola-
rak, modern makineleri asla tamamen kapatilama-
yan gercek basing¢-simnirlayici cihazlar olarak islev
goriirler; iist sinir genellikle 70-80 cm H,O'dur.
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SEKiL 5-1 Bir dalgaformu perifere dogru hareket ettikce seklindeki degisiklikler. (Lake CL, Hines RL, Blitt
CD. Clinical Monitoring: Practical Applications in Anesthesia and Critical Care Medicine. Philadelphia, PA: WB Saunders; 2011 izniyle

kopyalanmistir.)

seklini bozar (Sekil 5-1). Ornegin, daha distalde
oldugundan, radial arter sistolik basinci genellik-
le aortik sistolik basingtan daha biiyiiktir. Tersi-
ne, elin vaskiiler direncinin degismesi nedeniyle,
hipotermik kardiyopulmoner bypass sonrasinda
radial arter sistolik basinci siklikla daha “santral”
basinglardan daha diigitk tahmin edilir. Vazodila-
tor ilaglar bu farks arttirabilir. Ornekleme bélgesi-
nin kalbe gore seviyesi, yergekimi etkisi nedeniyle
kan basinci olgiimlerini etkiler (Sekil 5-2). Ciddi
periferik damar hastaligi olan hastalarda, ekstre-
miteler arasinda kan basinci 6l¢timlerinde 6nemli
farkliliklar olabilir. Bunlarda daha yiiksek olan de-
ger kullanilmalidur.

Kan basinc 6lgiimlerinin noninvasif (palpas-
yon, Doppler, oskiiltasyon, osilometri, pletismog-
rafi) ve invasif (arteryel kaniilasyon) yontemleri
biyiik 6lgiide farkli oldugundan, bunlar ayri ayri
tartistlmastir.

Endikasyonlar

Herhangibir anestezigin kullanilmas: bir arteryel
kan basinci 6l¢iimii endikasyonudur. Basincin 61-
¢iilmesinin teknikleri ve sikligi hastanin kosulla-

rina ve cerrahi iglemin tipine bagli olacaktir. Her
3-5 dkda bir noninvasif kan basinci 6l¢iimii gogu
vakada yeterlidir.

Kontrendikasyonlar

Bazi kan basinci 6l¢iim metodlar1 zorunlu olsa da,
vaskiiler anormalitesi (6rn. diyaliz santlari) veya
intravenoz yolu olan ekstremitelerde kan basinci
mangonu olan tekniklerden ka¢inmak en iyisidir.
Nadiren, kan basincinin giivenli sekilde kaydedi-
lebildigi erisilebilir bir bolgesi olmayan hastalarda
(6rn yanikli olanlar) kan basincinin izlenmesi im-
kansiz olabilir.

Teknikler ve Komplikasyonlar

A. Palpasyon

Sistolik kan basinci su sekilde olctlebilir (1) bir
palpe edilebilir periferik nabiz bulunmasi, (2) bir
kan basinci mansonunun nabzin proksimalinde
akim kesilene kadar sisirilmesi, (3) manson (kaf)
basincinin her kalp atiminda 2 veya 3 mm Hg in-
dirilmesi ve (4) pulsasyonun tekrar palpe edildigi
mangon basmncinin 6lgiilmesi. Ancak, dokunma-
nin hafif olmas1 ve mangon altindaki akimla distal
pulsasyon arasindaki gecikme nedeniyle, sistolik
basing bu yontemle diisiik olgiilebilir. Palpasyon
diastolik basing veya MAP1 vermez. Gereken do-
nanim basit ve ucuzdur.
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SEKIL 5-2 ik farkli lokalizasyondaki arter basinci (mm Hg) élctimleri arasindaki fark, su kolonu yiiksekliginin
(cm H,0) bir dénusim katsayist ile (1 cm H,0 = 0.74 mm Hg) carpimina esittir.

B. Doppler Probu

Bir Doppler probu anestezistin parmaginin yerini
aldiginda, arteryel kan basinci 6l¢timii obez, pe-
diatrik hasta ve soktaki hastalarda faydali olacak
kadar duyarli hale gelir (Sekil 5-3). Doppler etkisi
ses dalgalarinin kaynag1 gozlemciye gore hareket
ederken, ses dalgalari frekansindaki kaymadir. Or-
negin, bir tren diidiiginiin ses perdesi, tren yak-
lagtikca artar ve uzaklastik¢a azalir. Benzer sekilde,
hareketli bir objeden ¢ikan ses dalgalarinin yansi-
masi bir frekans degisikligine neden olur. Dopp-
ler probu alttaki dokudan yansiyan bir ultrasonik
sinyal iletir. Eritrositler bir arter boyunca hareket
ettikge, Doppler frekansindaki bir degisme prob
tarafindan saptanacaktir. {letilen ve alinan frekans
arasindaki fark, kan akimina isaret eden karakte-

ristik kabalagan sese neden olur. Hava ultrasonu
yansittigindan, prob ile deri arasma bir baglayi-
c1 jel (fakat korosif elektrod jeli degil) uygulanir.
Istnin damar duvarindan ge¢mesi gerektiginden,
probun dogrudan bir arter tizerine yerlestirilmesi
¢ok onemlidir.

Doppler teknolojisinin bir varyasyonu, sistolik
ve diyastolik basinglar arasinda damarlar: aralikli
olarak acip kapatan lateral arteryel duvar hareketle-
rini saptamak i¢in bir piezoelektrik kristal kullanir.
Bu donanim bdylece, hem sistolik hem de diyas-
tolik basinglar1 6lger. Doppler etkisi hem kalpteki
kan akiminin hem de kalbin kas dokusunun (doku
Doppler’i) hareketinin yoniini ve hizini anlamak
i¢in ekokardiyografiyi degerlendirenler tarafindan
perioperatif olarak rutin olarak uygulanir.
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$EKiL 5-22 Ustteki egri, bir indikatériin zaman icinde inceleme bélgesindeki konsantrasyonunu gésteren
klasik termodillisyon egrisini yansitir. Egrinin uyarlanmasi (ekstrapolasyon) ile (noktali ¢izgi), olasi resirkilasyon
fenomeni disarda birakilir. Logaritmik cizim (alttaki egri) ortalama gecis siiresi (mean transit time: MTTT)'nin

ve eksponensiyal sonlim siresi (EDTT)'nin taninmasina olanak saglar. Reuter D, Huang C, Edrich T, et al. Cardiac output
monitoring using indicator dilusion techniques: Basics, limits and perspectives. Anesth Analg. 2010 Mar 1;110(3):799-811. izniyle

kopyalanmistir.

lisyon egrisinin uyarlanmasi (ekstrapolasyon) yo-
luyla, transpulmoner termodiliisyon bilgisayarinin
hem indikatoriin ortalama transit zamanini hem
de tissel (eksponensiyal) soniim siiresini hesapla-
mas1 miimkiindiir (Sekil 5-22). Intratorasik termal
hacim (intrathoracic thermal volume: ITTV) CO
ve ortalama transit zamani (mean transit time:
MTT)nin trinddar. ITTV; pulmoner kan hac-
mi (pulmonary blood volume: PBV), EVLW ve
PBV kalbin i¢indeki kani icerir. Pulmoner termal
hacim (pulmonary thermal volume: PTV) hem
EVLW hem de PBV'yi igerir ve CO’nun {ssel s6-
niim zamani (exponential decal time: EDT)’n1 ige-
rir. PTVden PTV’nin ¢ikarilmast GEDV’yi verir
(Sekil 5-23). GEDV kalbin biitin bosluklarinin
diyastolde eszamanli olarak doldugunu varsayan
bir kuramsal hacimdir. 640-800 mL/m? arasindaki

normal bir indeksle, GEDV hacim durumunu sap-

tamaya yardim edebilir. 10 mL/kgdan az bir ekstra-
vaskiiler akciger suyu indeksi normatiftir. EVLW,
ITTV eksi intratorasik kan hacmi (intrathoracic
blood volume: ITBV)dir. ITBV = GEDV x 1.25dir.

Boylece, EVLW = ITTV - ITBV. EVLWde bir
artig asir1 hacim yiikiiniin bir gostergesi olabilir.
Transpulmoner termoregiilasyon egrisinin mate-
matiksel analizi yoluyla, siv1 replasman tedavisine
yol gostermek i¢in volumetrik endeksler elde etmek
bu nedenle miimkiin olur. Dahasi, PiCCO® sistem;
her ikisi de siviya yanit verebilmeyi saptamak i¢in
kullanilabilen SV varyasyonu ve nabiz kontiir ana-
lizi yoluyla nabiz basinci degisimini hesaplar. Hem
SV hem de nabiz basinci pozitif-basingl ventilas-
yon sirasinda diger. Pozitif-basinghi inspirasyon
ve ekspirasyonun seyri stiindeki degisimler ne
kadar biiytikse, hacim uygulamasini takiben hasta-
nin hemodinamik degerlerinin diizelmesi o kadar
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SEKIL 6-4 A: Ekspirasyonun ii¢ fazini gosteren bir normal kapnograf: faz I—lii bosluk; faz ll—élii bosluk
ve alveoler gaz karisimi; faz lll—alveoler gaz platosu. B: Ciddi obstriiktif akciger hastaligi olan bir hastanin
kapnografisi. Sonraki inspirasyondan énce platoya erisilmez. End-tidal co, arteriyel CO, arasindaki basing farki
artar. C: Faz lll sirasindaki ¢6kme spontan solunum cabasini gésterir. D: Inspire edilen CO,'in sifira ddnememesi
ekspirasyon valfinin kusurlu oldugunu veya CO, absorbentin tiikendigini yansitabilir. E: inspiratuar siklusun bir
bolimu sirasinda ekshale edilen gazin devam etmesi kusurlu bir inspiratuar valfin varligina isaret eder.

nabilirse de, bu birkag solukta yikanmis olmalidir.
Ekspiratuar faz sirasinda CO,’in aniden kesilmesi
bir devre ayrilmasina isaret edebilir. Malign hiper-
termi nedenli metabolik hiz artis1 ETco,de belir-
gin bir artisa neden olur.

Paco, ve ETco, arasindaki basing farki (nor-
malde 2-5 mm Hg) alveoler 6lit boslugu (venti-
le olan fakat perfiize olmayan alveoller) yansitir.
Akciger perfiizyonunda herhangibir azalma (6rn.
hava embolisi, diisiik kalp debisi veya diisiik kan
basinci) alveoler 6lii boslugu arttirir, ekspire edilen
CO,Yyi seyreltir ve ETco,’yi azaltir. Gergek kap-
nograflar (kapnometrelerin aksine) ekranda CO,
konsantrasyonunun bir dalgafornunu gostererek
cesitli kosullarin taninmasina olanak saglar (Sekil
6-4).

ANESTEZiK GAZ
ANALIZLERI

Endikasyonlar

Anestezik gazlarin analizi inhalasyon anestezisi ge-
reken her islem sirasinda 6nem tasir. Bu gazlarin
analiz edilmesinin kontrendikasyonu yoktur.

Teknikler

Pekgok anestezik gazin analizinde kiitle spektro-
metrisi, Raman spektroskopi, kizilotesi spektrofo-
tometri veya piezoelektrik kristal (kuartz) yer alir.
Anestezik gazlarin ¢ogu artik kizilotesi absorb-
siyon analizi ile dl¢tildiigiinden, bu yontemlerin
¢ogu esas olarak tarihi konulardir.
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SEKIL 7-2 Doz (veya konsantrasyon)-yanit
egrisinin sekli doz veya plazma konsantrasyonunun
bir linear (A) veya logaritmik (B) dlcekte
isaretlenmesine baglidir.

egrilerin farmakodinamik modellemelerde neden
siklikla gortldiiglinii agiklar.

Maruziyet ve yanit arasindaki sigmoidal iligki
iki birbiriyle degisebilir iliskiden biri ile tanimla-
nabilir:

Etki=E, =E_ —S'
Cl +Cv
veya
. C
Btki= B, +(E,__~E,)

Cl +Cv

Her iki olayda, E ilag olmadiginda bazal etki,
C ilag konsantrasyonu, C,, yari-maksimal etki ile
iligkili konsantrasyondur ve y konsantrasyonun
dikligine karsin yanit iligkisini (Hill katsayis1 ola-
rak da bilinir) tarif eder. Ikinci denkleme, E__
bazaldan maksimum degisiklik degil, maksimum
fizyolojik 6l¢timdiir.

Bu tarzda tanimlandiginda, farmakodinamik
modelin her parametresi daha 6nce s6z edilen spe-
sifik kavramlara deginir. E___bir ilacin intrensek
etkinligi ile iliskilidir. Yiiksek derecede etkileyici
ilaglarin biiyiik bir E__ile simgelenen biiyiik bir
maksimum fizyolojik etkisi vardir. Etkisi olmayan
ilaglar i¢in E___E,‘a esit olacaktir. Yiiksek derecede
potent ilaglarin diisiik bir C,si vardir; bu nedenle
kiigiik miktarlar ilag etkisi olusturur. Potent olma-
yan ilaglar, ilacin etkisini elde etmek i¢in biiytik bir
ilag miktar1 gerektigine isaret eden yiiksek bir C,,
‘ye sahiptir. y parametresi konsantrasyon ve etki
arasindaki iliskinin dikligine isaret eder. 1'den kii-
¢iik bir y degeri, artan dozlarla ilag etkisinde ¢ok
kademeli bir artis1 gosterir. 4den biiyiik bir y dege-
ri, ilag etkisi bir kez goriildiikten sonra, maksimum
etkiye ulagsana kadar ila¢ konsantrasyonundaki kii-
¢iik artislarin ilag etkisinde bityiik artiglar yaptigini
distindiiriir.

Yukarda tanimlanan egri ila¢ konsantrasyonu-
nun devamli bir fizyolojik yanitla iligkisini yansitir.
Ayni iligki bir ilag dozuna bir ikili (evet/hayir) ola-

siligini nitelemek i¢in kullanilabilir:

Cv

Olasilik=P, +(P._ -P)——
o+ °)cg0+cv

max

Bu durumda, olasilik (P), 0 (miimkiin degil) ile
1 (kesinlikle) arahigindadir. P, ilag yoklugunda bir
“evet” yanit1 olasihgidir. P, maksimum olasilik,
ister istemez e esit veya daha azdir. Onceki gibi, C
konsantrasyon, C;, yari-maksimum etki ile iliskili
konsantrasyondur ve y konsantrasyonun dikligine
karsin yanit iligkisini tarif eder. Yari-maksimum
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Arteryel
kan

—
TGA F
‘ Solunum ‘ Beyin
devresi
by _)

Vendz

Akcigerler kan

TGA (taze gaz akimi) vaporizatdr ve akimdlgerin ayarlari tarafindan tayin edilir.

Anestezi makinesi

Fi (inspire edilen gaz konsantrasyonu) (1) TGA miktari; (2) solunum-devresi
volimU ve (3) devre absorbsiyonu tarafindan tayin edilir.

Fa (alveoler gaz konsantrasyonu) (1) alinim (uptake =
A b/g X C (A-V) x Q); (2) ventilasyon ve (3) konsantrasyon etkisi ve
ikinci gaz etkisi:
a) konsantrasyon etkisi
b) Artmis giren akim etkisi tarafindan tayin edilir.

Fa (arteriyel gaz konsantrasyonu) ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu tarafindan etkilenir

$EKiL 8-1 Inhalasyon anestezik ajanlari anestezi makinesi ile beyin arasinda bircok bariyerden ge¢melidir.

basing yavas ytikselecektir. Alveoler parsiyel ba-
sing 6nemlidir, ¢iinkii anestezigin kandaki ve son
olarak da beyindeki parsiyel basincini tayin eder.
Benzer sekilde, anestezigin beyindeki parsiyel ba-
sinct onun klinik etkisini tayin eden beyin dokusu
konsantrasyonu ile dogru orantilidir. Bu nedenle

anestezik ajanin almimi ne kadar fazlaysa,

inspire edilen ve alveoler konsantrasyonlar
arasindaki fark o kadar biiyiik ve indiiksiyonun
hiz1 o kadar yavastir.

e kandaki erirlik (¢oztinirlik) alveoler kan
akimi ve alveoler gaz ve vendz kan arasindaki par-
siyel basing farki.

Nitroz oksit gibi kanda goreceli olarak ¢6ziin-
meyen ajanlar, kan tarafindan daha ¢6ziinebilir
olan halotan gibi ajanlardan daha az istekle ali-
nirlar. Sonug olarak, nitréz oksitin alveoler kon-
santrasyonu yiikselir ve halotandan daha hizli bir
dengelenme (kararli durum) olusur. Bir anestezi-
gin hava, kan ve dokudaki gorece ¢oztintrliikleri

Anestezik alimmi ¢ faktorden etkilenir:

partisyon katsayisi olarak ifade edilir (Tablo 8-1).
Her katsay1, anestezik gazin her iki fazda denge ha-
lindeki konsantrasyonlarinin oranidir. Dengelen-
me iki fazdaki parsiyel basinglarin esitligi olarak
tanimlanir. Ornegin, nitrz oksitin 37°C'deki kan/

TABLO 8-1 Volatil anesteziklerin 37 °C'deki
partisyon katsayisi.

Kan/ Beyin/ Yag/
Ajan Gaz Kan Kas/Kan Kan
Nitroz oksit 0.47 1.1 1.2 23
Halotan 2.4 2.9 35 60
isofluran 14 2.6 4.0 45
Desfuran 0.42 1.3 2.0 27
Sevofluran 0.65 1.7 3.1 48

Bu degerler bircok calismadan tiiretilen ortalamalardir ve kesin-
sayilar olarak degil, karsilastirma amaci ile kullanilmahdir..
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$EKiL 9-1 Barbitiiratlar barbitirik asit yapisini paylasirlar ve C2, C3 ve N1 yer degisimleriyle farkllasirlar.

Yapi-Aktivite iligkileri

Barbitiiratlar barbittrik asitten tiretilir (Sekil
9-1). C.deki yer degistirme hipnotik giicii ve an-
tikonvulsif aktivitesini tayin eder. Fenobarbitaldeki
fenil grubu antikonvulsiftir, oysa metoheksitaldeki
metil grubu degildir. Bir n6bet tedavi gerektirdi-
ginde, metoheksital antikonviilsif tedavi i¢in yarar-
lidir. C,‘deki oksijenin (oksibarbitiiratlar) bir siilfiir
atomu (tiyobarbituratlar) ile yer degistirmesi yagda
¢Oztintirlugli arttirir. Sonug olarak, tiyopental ve
tiamilal, pentobarbitalden daha biiyiik bir potens,
daha hizli etki baslangict ve daha kisa etki siiresi-
ne (tek bir “uyku dozu”undan sonra) sahip olurlar.
Barbitiiratlarin sodyum tuzlari suda ¢oziinir, fakat
belirgin derecede alkali (% 2.5 tiyopentalin pH’s1 >
10) ve goreceli olarak stabil (% 2.5 tiyopental soliis-
yonunun raf 6mrii 2 hafta) degildir.

Farmakokinetikler

A. Emilim

Propofol, tiyopental, tiyoamilal ve metoheksitalin
uygulamaya girisinden 6nce, erigkin ve gocuklarda
genel anestezi indiiksiyonu ¢ogunlukla intravenoz

olarak uygulanirdi. Rektal metoheksital ¢ocuklar-
da indiiksiyon i¢in kullanilmistir.

B. Dagilim
Tiyopental, tiamilal ve metoheksitalin indiiksiyon
dozlarinin siiresi metabolizma veya eliminasyonla
degil, yeniden dagilimla tayin edilir. Tiyopentalin
biiyiik yagda ¢oztintirligi ve yiiksek iyonize olma-
yan fraksiyonu (% 60) beyin tarafindan hizla (30
sn i¢cinde) alinmasindan sorumludur. Eger santral
kompartman daralirsa (6rn. hipovolemik sok),
eger serum albiimini digitkse (6rn. ciddi karaciger
hastalig1 veya beslenme bozuklugu) ya da iyonize
olmayan fraksiyon yiikselmigse (6rn. asidoz) ve-
rilen belirli bir dozla daha yiiksek beyin ve kalp
konsantrasyonlarina ulagilacaktir. Yeniden dag-
Iim plazma ve beyin konsantrasyonlarini 20-30
dk i¢inde tepe diizeylerin % 10’una dustrir (Sekil
9-2). Bu farmakokinetik profil klinik deneyimler-
le—hastalar genellikle 30 sn i¢inde bilinglerini kay-
beder 20 dk i¢inde uyanirlar—uyumludur.
Tiyopentalin minimal indiiksiyon dozu viicut
agirligina ve yasa bagl olacaktir. Yasl hastalar icin
azaltilmis indiiksiyon dozlari gerekir. Hizli bas-
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SEKiL 10-1 Opioid agonist ve antagonistleri acik mavi renkte ¢izilmis olan kendi kimyasal yapilarinin bir
bolimuna paylasir.
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antumda 10* molekiil) minyatiir bir son-plak po-
tansiyeli yapar. Depolarize olan her sinir lifi tara-
findan salinan miktarin (kuanta) sayis1 normalde
en az 200dir ve hiicre dist kalsiyum konsantras-
yonuna ¢ok duyarlidir; kalsiyum konsantrasyonu
artist salinan kuantomun sayisini arttirir. Yeteri ka-
dar reseptor ACh tarafindan isgal edildiginde, son-
plak potansiyeli kavsak etrafindaki (perijunksiyo-
nel) membrani depolarize etmeye yetecek kadar
giiclii olacaktir. Kas membraninin bu kismindaki
voltaj—kapili sodyum kanallari, sinir veya kalpteki
voltaj-kapili sodyum kanallar1 i¢in de dogru ol-
dugu gibi, onlar1 gecen bir esik voltaj gelistiginde
acilir (Sekil 11-3). Kas membraninin perijunksi-

yonel alanlarinda bu sodyum kanallar1 membranin

A Ust kap!
Membran
Alt kapi
B
Cc

SEKIL 11-3 Sodyum kanalinin sematik gériinimi.
Sodyum kanali bir transmembran proteini olup kavramsal
olarak iki kapisi vardir. Sodyum iyonlari sadece iki kapi
acik oldugunda gecer. Kapilarin agilmasi zaman ve voltaj
bagimlidir. Bu nedenle kanalin {i¢ fonksiyonel durumu
vardr. istirahatte alt kapi acik fakat Gst kapi kapalidir (A).
Kas membrani esik voltaj depolarizasyonuna eristiginde
Ust kapi acilir ve sodyum gecer (B). Ust kapi agiimasindan
kisa sure sonra zaman-bagiml alt kapi kapanir (C).
Membran kendi istirahat voltajina repolarize oldugunda,
st kapi kapanir ve alt kapi agilir (A).

diger kisimlarindan daha yogundur. Sonugta olu-
san aksiyon potansiyeli kas membrani ve T-tubiil
sistem boyunca yayilarak sodyum kanallarini agar
ve sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salgilatir.
Bu hiicre i¢i kalsiyum kontraktil proteinler aktin ve
miyosinin etkilesmesine olanak saglar ve kas kont-
raksiyonunu olusturur. Salinan ACh miktar1 ve
daha sonra eferent sinir depolarizasyonu ile aktive
olan reseptor sayis1 normalde kasta bir aksiyon po-
tansiyelinin baglamasi i¢in gereken minimum mik-
tar1 ¢ok agar. Elton-Lambert miyastenik sendromu
(ACh1n saliniminda azalma) ve miyastenia gravis
(reseptor sayisinda azalma)de giivenlik sinir1 nere-
deyse on kat azalir.

ACh substrat-spesifik enzim asetilkolineste-
raz ile asetat ve koline hidroliz olur. Bu enzim mo-
tor son—plak membrani icinde ACh reseptorlerinin
hemen yanina gomiiliidiir. ACh'in ¢6ziilmesinden
sonra, reseptorlerin iyon kanallari kapanarak son-
plagin repolarizasyonuna olanak saglar. Sarkoplaz-
mik retikulumda kalsiyum yeniden birikir ve kas
hiicresi gevser.

Depolarizan ve
Nonepolarizan Blokaj
Arasindaki Farklar

Noromuskiiler bloke edici ajanlar iki sinifa ayrilir:
depolarizan ve nondeplarizan (Tablo 11-1). Bu
ayirim etki mekanizmasi, periferik sinir uyarisina
yanit ve blogun tersine ¢evrilmesinde farkliliklar:

yansitir.

ETKIi MEKANIZMASI

AChe benzer sekilde, tim néromuskiiler bloke edi-
ci ajanlar pozitif yiiklii nitrojeni nikotinik ACh re-
septorlerine afinite gosteren kuaterner amonyum
bilesikleridir. Cogu ajanin iki kuaterner amonyum
atomu varken, birkaci bir kuaterner amonyum kat-
yonu ve fizyolojik pHda protonlanmuis bir tersiyer
amine sahiptir.

Depolarizan kas gevseticiler ACha ¢ok ben-
zer ve ACh reseptorlerine kolayca baglanarak bir
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TABLO 11-8 Kas gevseticilere yanitlari degistiren hastaliklar.

Hastalik

Depolarizanlara Yanit

Nondepolarizanlara Yanit

Amiyotrofik lateral skleroz

Otoimmin bozukluk
Sistemik lupus erimatosis
Polimiyozit
Dermatomiyozis

Yanik hasari

Serebral palsi

Ailevi peryodik paralizi (hiperkalemik)
Guillain-Barre sendromu

Hemipleji

Kas denervasyonu (periferik sinir hasari)
Kas distrofisi (Duchenne tipi)
Miyastenia gravis

Miyastenik sendrom

Miyotoni

Kontraktur/hiperkalemi

Asirt duyarhlik

Hiperkalemi

Hafif hipersensitivite

Miyotoni ve hiperkalemi
Hiperkalemi

Hiperkalemi

Hiperkalemi ve kontrakttir
Hiperkalemi ve malign hipertermi
Faz Il bloguna yatkinlik ve direng
Asiri duyarhhk

Generalize kas kasilmalari

Asin duyarlilik
Asirt duyarhlik

Direng

Direnc

Asiri duyarlilik ?

Asiri duyarlihk
Etkilenmis tarafta direng
Normal yanit veya direng
Asirt duyarhhk

Asirt duyarhihk

Asirt duyarhhk

Normal veya asiri duyarlilik

Distrofika,
Konjenita,
Paramiyotonia

Ciddi kronik enfeksiyon
Tetanoz
Botulism

Hiperkalemi

Diren¢

20 dkda kademeli olarak 0.1 mg/kg dozlarla sag-
lanir. 5-10 mcg/kg/dk dozunda bir infiizyon etkin
sekilde aralikli boluslarin yerini alabilir.

Dozaj gereksinimi yasla 6nemli dl¢tide degis-
mezse de, atrakuryum c¢ocuklar ve infantlarda eris-
kinlerden daha kisa etkili olabilir.

Atrakuryum 10 mg/mLlik soliisyon halin-
de bulunur. Oda 1sisinda her ay etkinliginin %
5-10’unu kaybettiginden 2-8°C"de depolanmalidir.
Oda 1s1s1nda, etkinliginin korunmasi igin 14 giin

icinde kullanilmalidir.

Yan Etkileri ve Klinik Ozellikleri
Atrakuryum 0.5 mg/kgin istiindeki dozlarda

6nemli hale gelen doz-bagiml1 histamin salinimini

tetikler.

A. Hipotansiyon ve Tasikardi

Uygulanan doz 0.5 mg/kg’t asmadikea kardiyovas-
kiiler yan etkileri sik degildir. Atrakuryum siste-
mik vaskiiler direncte gecici bir diismeye ve her-
hangibir histamin salinimindan bagimsiz olarak
kardiyak indekste bir artisa da neden olabilir. Yavas
hizda enjeksiyon bu etkileri azaltir.

B. Bronkospazm

Astmatik hastalarda atrakuryumdam kag¢inilma-
lidir. Astma hikayesi olmayan hastalarda nadiren
ciddi bronkospazm goriiliir.

C. Laudanozin Toksisitesi

Bir tersiyer amin olan laudanozin atrakuryumun
Hofmann eliminasyonunun bir yikim triintadiir
ve santral sinir sistemini uyarmasi ile iligkili olarak
minimum alveoler konsantrasyonda artmaya ve
hatta nobetlerin yogunlasmasina yol agar. Bir has-
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SEKIL 12-3 Nikotin ve muskarinin molekiiler
yapilari. Bu alkaloidleri asetilkolin ile karsilastirin (Sekil
12-1).

ve piridostgminin kovalan baglanmast daha uzun
stirelidir.

Oftalmolojide ve hagere ilact olarak kullanilan
ve kolinesteraz inhibitérlerinin 6zel bir sinift olan
organofosfatlar enzimle stabil, ilacin dolasgimda

bulundugu siirece devam eden uzun-etkili ve ter-

TABLO 12-1 Kolinerjik reseptorlerin

ozellikleri.
Nikotinik Muskarinik
Yerlesim Otonomik Bezler
ganglion Gozyasl
Sempatik Tukarik
ganglion Gastrik
Parasempatik  Duz kaslar
ganglion Bronsial
iskelet kaslari Gastrointestinal
Mesane
Kan damarlari
Kalp
Sinoatriel dugim
Atrioventikuler
digim
Agonist Asetilkolin Asetilkolin
Nikotin Muskarin
Antagonist ~ Nondepolarizan  Antimuskarinikler

gevseticiler

Atropin
Skopolamin
Glikopirolat

sine dontistimstiz baglar olusturur. Kimyasal savas-
la ilgili sinir ajanlar1 (6rn. VX, sarin) da kolines-
teraz inhibisyonu yapan organofosfatlardir. Oliim
hem nikotinik hem de muskarinik reseptérlerin
asir1 stimiilasyonuna sekonder olarak olusur.
Bununla birlikte, anestezide kullanilan kolines-

teraz inhibitorlerinin klinik etki siireleri muhte-
melen en ¢ok ilacin plazmadan kaybolma hizindan
etkilenmektedir. Etki stiresindeki farklar ilag ayar-
lamalariyla agilabilir. Boylece, edrofonyumun nor-
malde kisa olan etkisi dozun arttirilmasiyla kismen
uzatilabilir. Kolinesteraz inhibitorleri miyastenia
gravisin tani ve tedavisinde de kullanilir.

Asetilkolinesteraz inhibitorleri suksinilkoli-

nin depolarizan blogunu uzatir. Bu son etki
iki mekanizma ile agiklanabilir: asetilkolinde bir
artig (motor son—plak depolarizasyonu ve reseptor
duyarsizlagmasi) ve psodokolinesteraz aktivite-
sinin inhibisyonu. Neostigmin ve daha az 6l¢lide
pridostigmin smnirli miktarda psodokolinesteraz-
inhibe edici aktivite gosterir, fakat asetilkolines-
teraz lizerindeki etkileri ¢cok biiyiiktiir. Edrofoni-
umun psoddokolinesteraz tizerine etkisi ¢ok azdir
veya yoktur. Astronomik dozlarda, neostigmin
zayif bir depolarizan néromuskiiler bloga neden
olabilir.

KLiNiK FARMAKOLOJIi
Genel Farmakolojik Ozellikler

Kolinesteraz inhibitorlerinin neden oldugu asetil-
kolin artis1 iskelet kaslarinin nikotinik reseptorle-
rini daha fazla etkiler (Tablo 12-2). Kolinesteraz
inhibitorleri kardiyovaskiiler ve gastrointestinal
sistemleri dahil bir¢ok diger sistemin kolinerjik re-
septorlerinde etki yapabilir.

Kardiyovaskiiler reseptorler—Kalp tzerindeki
baskin muskarinik etki bradikardidir ve siniis
arestine ilerleyebilir.

Pulmoner reseptorler—Muskarinik uyar1 bron-
kospazm (diiz kas kontraksiyonu) ve solunum
yolu sekresyonlarinin artmasi ile sonuglanabi-
lir.

Serebral reseptorler—Kan-beyin bariyerini gegen

ve santral sinir sistemindeki muskarinik ve ni-
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ATP cAMP

ATP

Biyolojik etki

«—()— 2 R,C, protein kinaz
ADP

Enzim-PO, 2R

SEKiL 14-4 Adenilil siklazi katekolamin reseptérlerine baglayan agonistler tarafindan aktivasyon ve
inhibisyonu. 3-adenoseptorlere baglanma, onun guanozin trifosfat (GTP) ile yiiklu bir altlinitesine ayrismasina
yol acan stimulatér G proteini, G,'yi, aktive ederek adenilil siklazi uyarir. Bu aktive o, alt Gnitesi adenilil siklazi
direkt olarak aktive ederek cAMP sentezinin hizinda bir artisla sonuglanir. a, ~Adenoseptér ligandlar inhibitér G
protein, G;/nin alt Ginitelerine ayrismasina neden olarak adenilil siklazi inhibe eder; yani, GTP ile yikli bir aktive
al alt Ginitesi ve bir B-y tinitesi. Bu alt tnitelerin adenilil siklazi hangi mekanizma ile inhibe ettigi belli degildir.
cAMP, cAMP-bagimli protein kinazin alt tnitesi olan regilator alt Gniteye (R) baglanarak fosforilat spesifik protein
substratlar olan katalitik (C) alt tnitelerin serbest kalmasina yol acar ve aktiviteleri degisir. Bu katalitik Gniteler
gen ekspresyonunu degistiren CAMP protein baglayan yanit elementleri (CREB) de fosforize eder. - ve a,-
adrenoseptorlerin diger etkileri icin metne bkz. (Katzung BG, Trevor AJ, eds. Basic & Clinical Pharmacology. 13th ed. New York,

NY: McGraw-Hill Education, Inc; 2015. izniyle kopyalanmistir.)

na neden olur ve sempatik desarj1 azaltarak peri-
ferik vazodilatasyona ve kan basincinda diismeye
yol agar.

B,-Reseptorler

B-Adrenerjik reseptorler B, B, ve B, reseptorler
olarak smiflandirilir. Norepinefrin ve epinefrin {3,
reseptorleri tizerinde esdeger giictedirler, fakat no-
repinefrin 3, reseptorlerde énemli derecede daha
glcliidir.

En onemli (,-reseptérler kalpte postsinap-
tik membranlarda yerlesmistir. Bu reseptorlerin

uyarilmasi adenilil siklazi aktive ederek adenosin

trifosfati, siklik adenosin monofosfata gevirir ve
bir kinaz fosforilasyon kaskatini baglatir. Kaskatin
baslamasinin pozitif kronotropik (kalp hizinin art-
mast), dromotropik (iletimin artmasi) ve inotropik

(kontraktilitenin artmasi) etkileri vardir.

B,-Reseptorler

B,-Reseptorler esas olarak diiz kas ve salgi bezi
hiicrelerinde yerlesmislerdir, fakat ventrikiiler mi-
yositlerde de lokalizedirler. Bunlarin intravenoz
katekolaminlere yanita gorece katkilari, kronik
kalp yetersizlikli hastalarda artar. 3, -reseptorlerle
ortak bir etki mekanizmasini paylagirlar: adenilil
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Hidralazin giiglii bir serebral vazodilatordiir ve
serebral kan akimi otoregiilasyonunun inhibit6-
rudir. Kan basinci belirgin derecede diismedikge,
serebral kan akimi ve kafaici basincr yiikselecektir.

Bobrek kan akimi hidralazinle genellikle koru-
nur veya artar.

FENOLDOPAM
Etki Mekanizmasi

Fenoldopam D,-dopamin reseptérlerini segici se-
kilde aktive ederek hizla vazodilatasyona neden
olur. S-izomere gore daha biiyiik olan reseptor
aktivitesi nedeniyle R-izomer, rasemik karigimin
aktivitesinden sorumludur.

Klinik Kullanimlar
o Fenoldopam (klinik arastirmalarda 0.01-1.6
mcg/kg/dk araliginda infiizyon hiz1 ¢alisil-
d1) malign hipertansiyonlu hastalarda sistolik ve
diastolik basinci nitroprusidle karsilastirilabilir bir
boyutta diisiiriir. Yan etkileri basagrisi, flushing,
bulant, tagikardi, hipokalemi ve hipotansiyondur.
Hipotansif etkinin baslamasi 15 dk i¢inde olusur ve
infiizyonunun kesilmesi bu etkiyi rebound hiper-
tansiyon olmadan hizla tersine dondiiriir. 48 stlik
infiizyondan sonra bir dereceye kadar tolerans
gelisebilir. Perioperatif bobrek hasari riski olan
hipertansiyonlu perioperatif hastalarda fenoldopa-
min bobrek fonksiyonunu “6nleme” ve “koruma”
yetenegi ile ilgili calismalar karmagiktir.

Metabolizma

Fenoldopam sitokrom P-450 enzimlerinin katilimi
olmaksizin konjugasyona ugrar ve metabolitleri
aktiftir. Fenoldopamin klerensi bobrek ve karaci-
ger yetersizlikleri bulunsa bile degismez ve bu has-
talar icin doz ayarlamasi gerekmez.

Organ Sistemlerine Etkileri

Fenoldopam sistolik ve diyastolik kan basincini
dugtirtir. Kalp hizi genellikle artar. Yavasca titre
edilen diisiik dozlar1 (0.03-0.1 mcg/kg/dk) yiiksek
dozlardan daha az refleks tasikardiye yol agar. Tasi-
kardi zamanla azalir fakat yiiksek dozlarda 6nemli
miktarda devam eder.

Fenoldopam gozi¢i basincinda artmaya yol
acabilir ve glokom 6ykiisti veya intraokiiler hiper-

tansiyonu olan hastalarda dikkatli uygulanmali ya
da engellenmelidir.

Bir D -reseptor agonistten beklenecegi gibi,
fenoldopam bobrek kan akimini 6nemli 6lctide
arttirir. Arteriyel kan basincindaki bir distise rag-
men, glomeruler filtrasyon hiz1 iyi korunur. Fenol-
dopam {iriner akim hizi, tiriner sodyum atilimi ve

kreatin klerensi sodyum nitropruside gore arttirir.

KALSiYUM ,
ANTAGONISTLERI

Dihidropiridin kalsiyum kanal bloke ediciler

(nikardipin, klevidipin) kardiyotorasik cer-
rahi uygulanan hastalarda perioperatif kan basinci
kontroli i¢in rutin olarak kullanilir. Bir lipid emiil-
siyon olarak hazirlanan klevidipin kan esterazlar:
ile hizli metabolizmasina sekonder kisa bir yari-
omre sahiptir ve bu hizl titrasyonunu kolaylastirir.
Klevidipin baslangi¢ta 1-2 mg/st’lik bir hizla infii-
ze edilir, bu doz ikiye katlanarak istenen etkiye ula-
sana kadar 16 mg/ste arttirilir. Bir lipid emiilsiyon
olarak formiile edildiginden, soya veya yumurta
alerjisi olan ve bozuk lipid metabolizmali hasta-
larda kontrendikedir. Verapamil ve diltiazemden
farkl olarak, dihidropiridin kalsiyum kanal bloke
edicilerin kardiyak iletim ve ventrikiiler kontrak-
tilite tizerine minimal etkileri vardir. Bu kalsiyum
kanal bloke ediciler L-tipi kalsiyum kanallarina
baglanir ve kalsiyumun damar diiz kaslarina giri-
sini bozar. L-tipi reseptorler arteriyel kapasitans
damarlarda daha yaygindir. Sonug olarak, kardiyak
dolum ve onyiik bu ajanlarla, hem arteriyel hem
de venoz sistemi dilate eden nitratlardan daha az
etkilenir. Onyiikiin korunmastyla, vaskiiler tonus
dihidropiridin kalsiyum kanal bloke edicileri kul-
lanarak azaldiginda, kalp debisi ¢ogunlukla artar.
Nikardipin infiizyonunun (5-15 mg/st) etkilemesi
i¢in titre edilir.

Perioperatif olarak hipotansiyon yapabilen di-
ger intravendz ajan intravenoz anjiotensin-doniis-
tirticti enzim inhibitérii enaloprilat (0.625-1.25
mg)dir. Enaloprilatin bir hipertansif krizin akut
tedavisinde nondirekt-etkili bir ajan olarak roli

sinirhidir.
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TABLO 16-3 Lokal anestezk ajanlarin klinik kullanimi.

Mevcut Maksimum Noral Blogun
Ajan Teknikler Konsantrasyonlar Doz (mg/kg)  Tipik Siiresi’
Esterler
Benzokain Topikal? %20 uD3? uD
Kloroprokain Epidural, infiltrasyon, periferik %1, %2, %3 12 Kisa
sinir blogu*
Kokain Topikal %4, %10 3 ub
Prokain Spinal, lokal infiltrasyon %1, %2, %10 12 Kisa
Tetrakain Spinal, topikal (g6z) %0.2, %0.3, %0.5, %1, %2 3 Uzun
(ametokain)
Amidler
Bupivakain Epidural, spinal, infiltrasyon, %0.25, %0.5, %0.75 3 Uzun
periferik sinir blogu
Lidokain Epidural, spinal, infiltrasyon, 9%0.5, %1, %1.5, %2, %5 4.5 Orta
(lignokain) periferik sinir blogu, intraven6z 7 (epinefrinli)
rejyonel, topikal
Mepivakain Epidural, infiltrasyon, periferik %1, %1.5, %2, %3 4.5 Orta
sinir blogu, spinal 7 (epinefrin ile)
Prilokain EMLA (topikal), epidural, %0.5, %2, %3, %4 8 Orta
intravenoz rejyonel,
(Kuzey Amerika disinda)
Ropivakain Epidural, spinal, infiltrasyon, 9%0.2, %0.5, %0.75, %1 3 Uzun

periferik sinir blogu

"Konsantrasyon, lokasyon, teknik ve bir vazokonstriktér (epinefrin) ile birlikte olup olmadigina bagli genis degiskenlik. Genellikle, en kisa

stire spinal anesteziyle ve en uzun sire periferik sinirledir.

2Artik topikal anestezi icin 6nerilmiyor.

3UD, uygulanabilir veya tanimli degil.

“Yeni literatiir bu ajani kisa stireli spinal anestezi icin tarif etmistir.

A. Norolojik

Santral sinir sistemi lokal anesteziklerin siste-

mik toksisitesine dayaniksizdir ve uyanik ki-
silerde kandaki lokal anestezik konsantrasyonlari-
nin yiikselmesinin uyarici belirti ve bulgulari
vardir. Bu belirtiler agiz cevresinde uyusukluk, dil-
de parestezi, bag donmesi, kulak ¢inlamasi, bulanik
gorme ve bir kendini kotii hissetme halidir. Bulgu-
lar huzursuzluk, ajitasyon, sinirlilik ve ¢ok konus-
ma olabilir. Kas seyirmeleri tonik-klonik nébetler-
gortlir. Daha da vyiiksek kan
konsantrasyonlari santral sinir sistemi depresyonu
(6rn. koma ve solunum aresti) olabilir. Eksitator
reaksiyonlarin inhibitor yolaklarin selektif blokaji-

den oOnce

nin sonucu oldugu disiiniiliir. Potent, yiiksek yag-
da-¢oziiniir olan lokal anestezikler daha az potent
ajanlanlardan daha diisiik kan konsantrasyonlarin-
da nobet olustururlar. Benzodiazepinler, propofol
ve hiperventilasyon lokal anestezik-nedenli nobet
esigini yiikseltir. Hem respiratuar hem de metabo-
lik asidoz nébet esigini diisiiriir. Propofol (0.5-2
mg/kg) nobet aktivitesini (benzodiazepinlerin
veya barbituratlarin kiyaslanabilir dozlarina gore)
hizla ve giivenilir sekilde sonlandirilir. Bazi klinis-
yenler lokal anestezik-nedenli nobetleri sonlan-
dirmak i¢in intravendéz lipid kullanir (agagiya bkz.).
Acik bir havayoluyla yeterli ventilasyonun ve oksi-
jenizasyonun siirdiiriilmesi en 6nemlisidir.
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mustir. Ayrica, birgok nonanestetik ajan cerrahiden
sonra iyi bir derlenme saglamak igin perioperatif
olarak giderek daha fazla regetelenmektedir (bkz.
Boliim 48).

Aspirasyon

Gastrik icerigin aspirasyonu anesteziyi karmagik-
lastirabilen nadir fakat potansiyel olarak oliimciil
bir olaydir. Hayvan deneylerine dayanarak, 2.5den
daha az pHda 25 mL hacmin aspirasyonunun aspi-
rasyon pnomonisi yapmaya yeterli olacag siklikla
ifade edilir. “Dolu” mide, barsak tikanikligi, hiya-
tus hernisi, obesite, gebelik, reflii hastaligs, acil cer-
rahi ve yetersiz anestezi derinligi gibi birgok faktor
hastalar1 aspirasyon riskine sokar.

Perioperatif aspirasyon olasiligini azaltmak igin
bir¢ok yaklagim uygulanmistir. Krikoid basi (Sel-
lick manevrasi) yapilmasi ve hizli seri indiiksiyon
gibi girisimlerin birgogu sadece sinirli koruma sag-
layabilir. Krikoid bas1 dogru sekilde uygulanmaya-
bilir ve 6zofagusu kapatamayabilir. Dogru sekilde
uygulandiginda bile, sonuglar tzerinde herhangi-
bir yararli etkisi olup olmadigi kanitlanmamistir.
Anestezik ajanlar alt 6zofagus sfinkteri tonusunu
azaltabilir ve 6giirme refleksini hafifletir veya yok
edebilir, teorik olarak pasif aspirasyon riski artar.
Ayrica, yetersiz anestezili hastalar kusabilir; eger
havayolu korunmamigsa, gastrik igerigin aspiras-
yonu olusabilir. Gastrik hacmi azaltmak, pHy1
ytkseltmek ya da alt 6zofagus sfinkterininin tonu-
sunu arttirmak i¢in farkli premedikasyon kombi-
nasyonlar1 savunulmusgtur. Bu ajanlar antihistami-
nikler, antasitler ve metoklopramiddir.

HiISTAMIN-RESEPTOR
ANTAGONISTLERI

Histamin Fizyolojisi

Histamin santral sinir sisteminde, mide mukoza-
sinda ve diger periferik dokularda bulunur. His-
tidin amino asidin dekarboksilasyonu ile sentez
edilir. Histaminerjik néronlar esas olarak posterior
hipotalamusta bulunur fakat beyinde genis yayili-
mu vardir. Histamin normalde midedeki parietal
hiicrelerden hidroklorik asid sekresyonunda da

6nemli bir rol oynar (Sekil 17-1). Histaminin en
yiiksek konsantrasyonlar1 dolagimdaki bazofil-
lerlerin depo graniillerinde ve mast hiicrelerinde
bulunur. Mast hiicreleri bag dokusunda epitelial
(mukozal) yiizeylerin hemen altinda birikme egili-
mindedir. Bu hiicrelerden histamin salmimi (deg-
raniilasyon) kimyasal, mekanik veya immiinolojik
uyarilarla tetiklenebilir.

Bircok reseptoér (H,-H,) histaminin etkileri-
ne aracilik eder. H, reseptor fosfolipaz C'yi akti-
ve ederken H, reseptor hiicre ici siklik adenosin
monofosfatt (cyclic adenosine monophosphate:
cAMP) arttirir. H, reseptor esas olarak histamin-

Gastrin

v

ECL

Asetil- Histamin

kolin ¢ ¢
H MM 1

SEKIL 17-1 Hidroklorik asit sekresyonu normalde
midedeki enterokromafin-benzeri (ECL) hticrelerden
gastrin-nedenli histamin salinimi aracilhdir. Gastrik
pariyetal hiicreler tarafindan asit sekresyonunun,

M, reseptorlerin uyariimasi yoluyla asetilkolin (AC)
ile indirekt ve hiicre ici Ca?* konsantrasyonunda

bir artis yoluyla gastrin tarafindan direkt olarak da
arttinlabildigine dikkat ediniz. Prostaglandin E,
(PGE,) sislik adenozin monofosfat (CAMP) aktivitesini
azaltarak da asit sekresyonunu inhibe edebilir. ATP,
adenozin trifosfat; Gi, G inhibituar proten; GS, G
stimilatuar protein.
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Erigkin Risk Faktorleri Cocuklarin Risk Faktorleri
Hasta iliskili Cevresel Cerrahi > 30 dk
POBK/tagit tutmasi hastaligi dykisti  Postop opioidler Yas >3 yil
Kgdln ginsiyet Emetolojik cerrahi Sasilik cerrahisi
Sigara igmeyen (tip ve slre) POK/POBK ile iligkili dyku
Dikkate alin
[
y y
Hasta tercihleri \ Temel riskleri azaltma
POBK korkusu Malivet- Kaginma/en aza indirme:
Basagrisi/migrene etk‘i,n Nitréz oksit
neden olan POBK Volatil anestezikler
Post-op opioidler
A 4
| » Hastariski [« |
| | }
Duisiik Orta Yiksek
Bekleyin ve Gorun 1 veya 2 girisim segin > 2 Girigirm/
Multimodel Yaklasim

Propofol
Deksa- Anestezisi Rejyone!
metazon Anestezi
5-HTy Droperidol
antagonistleri Haloperidol

Profilaksi
portfoyl
ve tedavi
stratejileri

Farmakolojik
olmayan:

NK-1 reseptor

antagonistleri

Akupunktur

Suphipnotik dozda
propofol infiizyonu
Dimen- veya PAKU'da
Tedavi secenekleri + Droperidoli ¢cocuklarda
* Profilaksi yetersizse veya veriimemisse: sadece diger tedaviler
profilaktik ilagtan farkli siniftan antiemetik basarisiz oldugunda
kullanin < ve hasta hastaneye
* Sadece PAKU'dan > 6 st sonra ise tekrar uygulayin; kabul edildiginde
« Dekametazon veya skopolamini tekrar uygulamayin kullanin;

$EKiL 17-4 Postoperatif bulanti ve kusmanin yénetimi icin algoritma. PAKU, post anestezi bakim Unitesi;
POBK, postoperatif bulanti ve kusma; POK, postoperatif kusma. (Gan TJ, Diemunsch P, Habib A, et al. Consensus guidelines
for the management of postoperative nausea and vomiting. Anesth Analg. 2014 Jan;118(1):85-113. izniyle kopyalanmistir.)
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TABLO 19-1 Laringeal sinir hasarinin ses
iizerine etkileri.

Sinir Sinir Hasarinin Etkileri

Superior laringeal sinir

Tek tarafli Minimal etkiler
iki tarafli Ses kisikligi, sesin
yorulmasi
Rekiirrent laringeal sinir
Tek tarafl Ses kisikhgi
iki tarafli
Akut Stridor, solunum sikintisi
Kronik Afoni
Vagus siniri
Tek tarafli Ses kisikhgi
iki tarafli Afoni

sin ¢abuk yorulmast ile sonuglanabilir, fakat hava-
yolunun kontroliinii tehlikeye diistirmez.

Rekiirren laringeal sinirin tek tarafli paralizi-
si, ayn1 taraftaki vokal kordda paralizi olusturarak
sesin kalitesinin bozulmasimna yol agar. Superi-
or laringeal sinirin saglam oldugunu varsayarak,
akut bilateral rekiirrent sinir paralizisi, geri kalan
krikotiroid kaslarin karsilanamayan gerilimine yol
actigindan, stridor ve solunum sikintisina neden
olabilir. Cesitli kompansatuar mekanizmalarin
(6rn. laringeal kaslarda atrofi) gelismesi nedeniyle,
kronik bilateral rekiirren laringeal sinir paralizisin-
de havayolu problemleri daha azdur.

Vagusun iki tarafli hasar1 hem superior ve hem
de rekiirren laringeal siniri etkiler. Bu nedenle, bi-
lateral vagal denervasyonu, hastaya suksinilkolin
uygulandiktan sonra goriilen duruma benzer gev-
sek, orta pozisyonda yer almis vokal kordlar olus-
turur. Bu hastalarda ses ¢ikarilmasi da ciddi sekilde
bozulursa da, havayolunun kontrolii nadiren sorun
yaratir.

Larinksin kanlanmas tiroid arterin dallarin-
dan saglanir. Krikotiroid arter, eksternal karotid
arterin ilk dali olan superior tiroid arterden ¢ikar,
tist krikotiroid membranin (CTM) tizerinden ge-
cer ve krikoid kikirdak ve tiroid kikirdak arasinda

Sol

SEKIL 19-4 Karina.

uzanir. Superior tiroid arter, CTM’1n lateral kenar1
boyunca seyreder.

Trakea krikoid kikirdagin altindan baglar ve
sag ve sol ana bronslarin ayrildig: karinaya uzanir
(Sekil 19-4). Trakea onde kartilajinz halkalardan

olusur, arkada ise membranézdir.

RUTIN HAVAOLU
KONTROLU

Genel anestezi ile iliskili havayolu kontrolii asagi-
dakilerden ibarettir:

* Preanestetik havayolu degerlendirilmesi

* Hazirlik ve donanim kontrolii

* Hastaya pozisyon verilmesi

* Preoksijenizasyon (denitrojenizasyon)

* Balon ve maske ventilasyonu

* Entiibasyon veya bir laringeal maske yerlesti-
rilmesi (eger endikeyse)

e Ozel tiip veya havayolunun yerlesiminin dog-
rulanmasi

e Ekstiibasyon

HAVAYOLU ,
DEGERLENDIRILMESi

Her anestetik islemden 6nce bir preoperatif deger-
lendirme zorunludur. Endotrakeal entiibasyonun
glcligiini tahmin etmek i¢in birgok anatomik ve
fonksiyonel manevra uygulanabilir; eger mortalite
ve morbidite 6nlenecekse, anestezist tarafindan ba-
saril1 ventilasyon (entiibasyonlu veya entiibasyon-

suz) saglanmalidir. Degerlendirme:



SEKIL 19-12 Yiiz maskesini tek elle tutma teknigi.

Eger maske sol elle tutulursa, sag el solunum
balonunu sikarak pozitif basing olusturmak icin
kullanilabilir. Sol elin bas parmak ve isaret parmag1
ile maskeye asag1 dogru basing uygulanmas: mas-
kenin yiize oturmasini saglar (Sekil 19-12). Orta
parmak ve ytzitk parmag atlanto-oksipital ekle-
min ekstansiyonunu kolaylastirmak i¢cin mandibu-
lay1 kavrar. Bu bir manken ya da hasta {izerinde, ta-
rif etmekten daha kolay 6grenilen bir manevradir.
Parmaklarla mandibulanin kemik kismina basing
uygulanmalidir, yumusak dokulara basing uygu-
lanmamalidir. Kiigitk parmak ¢enenin kosesine
konur ve ¢eneyi 6ne dogru iter, hastanin ventilas-
yonununu saglayan en 6nemli manevradir.

Zor durumlarda ¢enenin yeterli derecede itil-
mesi ve maskenin tam olarak oturmast i¢in iki elin
kullanilmasi gerekebilir. Boyle bir durumda, balonu
stkmak i¢in bir yardimei gerekir. Bu gibi durumlar-
da, bag parmaklar maskeyi asag1 dogru bastirirken
parmak uglar1 veya eklemleri ¢ceneyi ileri dogru iter
(Sekil 19-13). Ekspirasyon sirasinda obstriiksiyon
maskenin asag1 dogru agir1 bastirilmasi veya gene-
nin itilmesinin bir balon-valf etkisi nedeniyle ola-
bilir. Bunlarin ilki maskenin baskis: azaltilarak ve
solunum siklusunun bu fazinda ¢enenin itilmesine
son verilerek giderilebilir.. Midenin sismesini onle-
mek i¢in pozitif basingl ventilasyon 20 cm H, O ile
siurlandirilmalidir.

Bir¢ok hastada havayolu bir yliz maskesi ve bir
oral veya nazal airway kullanilarak korunabilir.
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SEKIL 19-13 Zor havayolu siklikla iki el teknigi ile
kontrol edilebilir.

Maske ile uzun siireli ventilasyon, fasial ve trige-
minal sinir dallarinda basing hasarina neden olabi-
lir. Spontan ventilasyon sirasinda pozitif hava yolu
basinci bulunmadigindan, yeterli maske oturmasi
i¢in maskeye sadece kiigiik bir basin¢ uygulanma-
s1 gerekir. Eger yiiz maskeleri ve yiiz bantlar1 uzun
stireli kullanilirsa hasar1 6nlenmek i¢cin maske ve
ytiz bantlarinin pozisyonlari diizenli olarak degisti-
rilmelidir. Maske ve parmaklarin goze temasindan
kaginmak i¢in dikkatli olunmali ve kornea aginma-
larin minimalize etmek i¢in gozler miimkiin olan
en kisa zamanda bantlanarak kapatilmalidir.

Eger havayolu agiksa, balonun sikilmasi gog-
stin yiikselmesi ile sonuglanacaktir. Eger venti-
lasyon etkisizse (gogiiste yiikselme belirtisi yok,
end-tidal CO, saptamasi yok, seffaf maskelerde
bugulanma yok), iist havayollar1 kaslar1 gevsemesi-
ne ve gereginde fazla farinks dokularina sekonder
havayolu tikanikliklarini gidermek igin oral ya da
nazal airway’ler yerlestirilebilir. Maske ventilasyo-
nu giigliigii gogunlukla morbid obez, sakalli ve kra-
niofasiyal sekil bozuklugu olan hastalarda bulunur.
Bazen dissiz hastalarin yansklarina yeterli maske
uyumu olusturmak gii¢ olur.

Gegmis yillarda, anestezikler rutin olarak sade-
ce maske ya da ETT uygulamast ile verilirdi. Son
on yilda, hem havayolu kurtaricilar1 (yeterli BMV
miimkin olmadiginda) hem de rutin anestezik
havayolu kontrolii (entiibasyon gerekli olmadigi
zaman) i¢in gesitli supraglottik aletlerine izin ve-
rilmistir.



322

KISIM 1II  Anestetik Yonetim

=

@#

Macintosh

in

Miller

Wisconsin

qg

SEKIL 19-19 Cesitli laringoskop bleydleri.

McGrath laringoskoplar 5 yasinda bir gocugun
havayolundan bir eriskininkine kadar ($ekil
19-21) uyum saglayan ayarlanabilir bir bleyd
uzunluguna sahip, taginabilir video laringos-

SEKiL 19-20 Optik entiibasyon stilesi.

koplardir. Gogsiin tist kismu ile bag arasindaki
mesafenin kisa oldugu morbid obez hastalar-
da, igeri girisi kolaylastirmak i¢in bleyd sap
kismindan ayrilabilir. Entiibasyon bagarisini
arttirmak igin bleyd, laringeal yapilarin goril-
diigii bir mesafede, orta hatta iceri sokulur.
GlideScopelar tek kullanimlik erigkin ve
pediatrik boyutlarda bleydleri vardir (Sekil
19-22). Bleyd orta hattan sokulur ve glottik ya-
pilar goriilene kadar ilerletilir. GlideScope’un
direkt laringoskopiyi engelleyen ve bleyde
benzer bigimde stilenin kullanilmasini gerekti-
ren 60°lik bir agis1 vardir.

Airtraq pediatrik ve eriskin boyutlar1 olan bir
tek-kullanimlik optik laringoskoptur (Sekil
19-23). Bu alet orta hattan sokulur. Alete glot-
tise gok yakin olmayan bir sekilde pozisyon
verildiginde basar1 daha olasidir.

Video entiibasyon stilelerin bir video kapasite-
si ve 151k kaynag1 vardur. Stile igeri sokulur ve
glottis gorilir. Bir video stile ile entiibasyon,
servikal vertebralarda diger tekniklerden daha
az harekete yol agar.



olarak solumuyorsa, agiz bantlanip, solunum tek
nazal airwayden kontrol edilebilir. Bu yontem kul-
lanildiginda, yeterli ventilasyon ve oksijenizasyon
kapnograf ve puls oksimetre ile dogrulanmalidur.
Kayganlastirilmis olan FOB’un govdesi ET T tin li-
meninden igeriye yerlestirilir. Bronkoskopun gov-
desinin gorece diiz tutulmas: da onemlidir (Sekil
19-33), boylece eger bronkoskopun basi bir yone
donerse, distal kismi da ayn1 yone ve benzer agy-
la donecektir. FOB'un ucu ETT’lin distal ucundan
gectikee, epiglottis ve glottis gortiniir hale gelme-
lidir. Bronkoskopun ucu, gerektiginde birbirinden
ayrilmis vokal kordlardan gecerilerek maniiple
edilir.

Zor vakalarda bir yardimc ¢eneyi 6ne ¢ekerek
veya krikoid basing uygulayarak goriintiiyii diizel-
tebilir. Dilin bir gazli bezle kavranmasi ve 6ne ge-
kilmesi de entiibasyonu kolaylastirabilir.

Trakeaya girildiginde, FOB karina goriiliinceye
kadar ilerletilir. Trakea halkalarinin ve karinanin

MAYO
| ©2000

SEKiL 19-33 Ust panelde endotrakeal tiipden
gegirilen fiberoptik bronkoskopun maniplasyonunun
dogru teknigi; manipulasyonu gliclestirdiginden
bronkoskopa edim vermekten kaginin.
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goriilmesi, bronkoskopun uygun pozisyonunun
bir kanitidir. ETT bronkoskop tizerinden kaydiri-
lir. Aritenoid kikirdak ve epiglot etrafindaki keskin
ac1 tiiptin kolayca itilmesini onleyebilir. Bir zirhli
tip kullanilmasi, lateral esnekliginin daha fazla
olmasi ve distal ucunun da daha genis acili olma-
s1 nedeniyle, bu sorunu genellikle azaltir. Dogru
ETT pozisyonu, FOBun geri ¢ekilmesinden 6nce
tilp ucunun karinanin tistiinde uygun bir mesafede
(eriskinlerde 3 cm) goriilmesi ile dogrulanir.

Oral FOI benzer sekilde, ¢esitli havayolu aletle-
rinin de yardimiyla FOB’u glottise dogru yonlendi-
rir ve goriintiiniin dil ile kapatilmasini azaltir.

CERRAHIi HAVAYOLU
YONTEMLERI

“Entiibe edilemez, ventile edilemez” senaryosu
soz konusu oldugunda, “invasif” havayollar1 ge-
rekli olur ve se¢ilmis hastalarda bu gibi durumlar
beklendiginde uygulanabilir. Segenekler cerrahi
krikotirotomi, kateter veya igne krikotirotomi, jet
ventilasyonlu transtrakeal kateter ve retrograd en-
tiibasyondur.

Cerrahi krikotirotomi, krikotiroid membranin
(cricothyroid membrane: CTM) cerrahi kesisini ve
bir solunum tiipiiniin yerlestirilmesini ifade eder.
Daha yakin zamanda, bir¢ok igne/dilator krikoti-
rotomi kiti mevcut hale gelmistir. CTMa yatay ola-
rak yapilan bir kesinin yer aldig1 cerrahi krikotiro-
tomiden farkl: olarak, bu kitler Seldinger kateteri/
teli/dilatorti yontemini kullanir. Bir enjektore bag-
lanmus bir kateter CTMdan iceriye sokulur (Sekil
19-34). Hava aspire edildiginde, bir kilavuz tel ka-
teter yoluyla trakeaya gecirilir (Sekil 19-35). Daha
sonra kilavuz telin Gistiinden bir dilator gegirilir ve
bir solunum tiipii yerlestirilir (Sekil 19-36).

Kateter-bazli kurtarma iglemleri de uygulana-
bilir. Bir 16- veya 14-gauge intravendz kaniil bir
enjektore baglanir ve CTM yoluyla karinaya dogru
gecirilir. Hava aspire edilir. Eger bir jet ventilasyon
sistemi mevcutsa, bu baglanabilir. Kateter saglama
alinmalidir, aksi taktirde jet basinci kateteri hava-
yolunun disina itecek ve potansiyel olarak felake-
te gotiiren subkutan amfizeme yol acacaktir. Kisa
stireli (1 sn) oksijen patlamalar1 (burst) hastay:
ventile eder. Ekspire edilen havanin yeterince disa-
r1 ¢ikist saglama baglanmalidir. Bu sekilde ventile
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SEKIL 19-38 Sinir blogu. Dil spatiilii ile laterale
dogru cekilirken glossofaringeal sinirin lingual

ve faringeal dallarinin blogu icin palatoglossal
arkin tabanina lokal anestezik infiltrasyonu yapilir.
Glossofaringeal sinirin lingual dallarinin trigeminal
sinirin bir dal olan lingual sinirle ayni olmadigina
dikkat ediniz.

havayolunun anestezisini saglar (Sekil 19-39).
Hyoid kemik lokalize edilir ve % 2'lik lidoka-
inden 3 mL superior laringeal sinirin internal
dalinin tirohyoid membrani deldigi yerde her
buyik kornunun 1 cm altina infiltre edilir.

Transtrakeal blok, boyun ekstansiyonday-
ken, krikotiroid membranin bulunup delin-
mesiyle yapilir. Hava aspire edilerek ignenin
intratrakeal pozisyonda olundugundan emin
olunduktan sonra, %4’lik lidokainden 4 mL
ekspiryum sonunda trakeaya enjekte edilir.
Enjeksiyonu takiben derin bir inhalasyon ve
ani 6ksirme, anestezigin trakea icinde dagil-
masini saglar. Bu bloklar uyanik hastanin entu-
basyonu daha iyi tolere etmesine izin verse de,
ayrica koruyucu oksuriik reflekslerini koreltir,
yutma refleksini baskilar ve aspirasyona neden
olabilirler. Farinksin topikal anestezisi havayolu
capinin refleks regiilasyonunun glottis seviye-
sinde kaybina neden oldugundan, gecici bir
obstriiksiyona neden olabilir.

Tdm bunlara goreceli olarak basit bir alter-
natif, genel olarak giinubirlik hastalarda yapil-
digi gibi, hastanin enstrimantasyondan dnce

SEKiL 19-39 Superior laringeal sinir blogu ve
transtrakeal blok.

birka¢ dakika sureyle puskirtiilen (atomize)
lidokaini solumasina olanak saglamaktir.

Bu hastada aspirasyon riski artmis oldu-
gundan, en iyisi lokal anesteziyi nazal pasaj-
larla siirlandirilmaktir. Yiizde-dort kokainin,
% 4 lidokain ve % 0,25 fenilefrin karisimina
gore hicbir avantaji yoktur ve kardiyovaskiiler
yan etkilere neden olabilir. Lokal anestezigin
maksimum glvenli dozu hesaplanmalidir—ve
asilmamalidir. Lidokain jeli ile kayganlastiriimis
nazal airway minimal rahatsizlikla burun boslu-
gundan yerlestirilinceye kadar, burun mukoza-
sina pamuk uglu aplikatorlerle lokal anestezik
uygulanabilir. Havayolunun topikal anestezisi
icin siklikla benzokain spreyi kullanilir, fakat
methemoglebinemi yapabilir ve bu nedenle
biz lidokaini tercih ediyoruz.

Neden bir cerrahi havayolu icin hazir olmak
gerekir ?

Hasta uyanik kalsa bile, kas gevsemesi
olmayan hastada laringospazm, entlibasyo-
nun her zaman olasi bir komplikasyonudur.
Laringospazm maske ile pozitif basingli ven-
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SEKIL 20-3 Kardiyomiyositler icinde B,-adrenerjik reseptorleri aktive eden Dopamin, Dobutamin

ve Noradrenalin inotroplari ile degistirilen, sirasiyla G protein Gas'i, adenil siklazi aktive eden hiicre ici
sinyalizasyon kaskatinin semasi. Adenil siklaz aktive oldugunda ATP'yi cAMP’a donustlrir. cAMP, daha

sonra diger hedefler icinde olan L-tipi kalsiyum kanallarini fosforilize eden PKA'y1 aktive edebilir. cAMP, PDE
tarafindan AMP’a donistirilir. Milrinon PDE-3'U inhibe eder ve boylelikle cAMP’nin aktif konsantrasyonunu
arttinir. L-tipi kanallar yoluyla kalsiyum girisi riyanodin reseptérlerinin aktivasyonunu baslatarak kalsiyum-
nedenli Ca?* salimina yol acar. Serbest hiicre ici Ca?* tropomiyosinin baglayici 6zelliklerini degistiren troponin
Cile etkilesime girer ve aktin ve miyosin arasindaki etkilesime imkan verir. Ayrica PDE-3 inhibitor aktiviteye

de sahip olabilir. Levosimendan troponin ve kalsiyum arasindaki etkilesimi guiclendirir. Omekamtiv mekarbil
ATP dontstiim hizini arttirir ve ADP salinimini yavaslatir, dolayisiyla belli bir zamanda aktine baglanan miyosin
sayisini arttirir. SERCA kalsiyumun sarkoplazmik retikuluma emiliminden sorumluyken, Na—K-ATPaz hiicre
membrani potansiyelinin yeniden ayarlanmasina istirak eder. Istaroksim Na-K-ATPaz’inhibe ederken SERCA'y1
da potansiyelize eder.digoksin Na-K-ATPaz'inhibe eder. Kirmizi oklar agonistleri simgeler, siyah oklar ise
antagonistlere isaret eder. AC, adenil siklaz; ADP, adenozin difosfat; ATP, adenozin trifosfat; 3, AR, B1-adrenerjik
reseptor; cCAMP, siklik adenosin monofosfat; LTCC, L-tipi kalsiyu kanali; PDE, fosfodiesteraz; PKA, proten kinaz
A; RyR, riyonidin reseptdrii; SERCA, sarko/endoplasmik retikulum Ca2*~ATPaz. (Francis GS, Bartos JA, Adatya S, et al.
Inotropes. J Am Coll Cardiol. 2014 May 27;63:2069-2078. izniyle kopyalanmistir.)

yumun ventrikiiler kontraksiyonu sonucu asagiya kapagmn acilmas: ile atriyal basingtaki diigmeyi

dogru ¢ekilmesi nedeniyle oldugu diisiiniilmekte-  simgeler. Aortik basing trasesindeki ¢entik insisu-

dir. Kalbin her iki tarafindan birisindeki AV kapak
yetersizligi o tarafta x inisini yok eder, belirgin cv
dalgasina yol acar. y inisi v dalgasini izler ve AV

ra olarak adlandirilir ve aort kapagi kapanmadan
once kanin gecici olarak sol ventrikiile geri akimini
simgeler.
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SEKIL 20-15 Sag dominant dolasima sahip olan bir hastada koroner arter anatomisi. A: Sag anterior oblik
gOriintd. B: Sol anterior oblik goriintu.



Tasiaritmiler genellikle nasil gelisir?

Tasiaritmiler ya anormal uyari formasyonu
veya anormal uyari yayilhmi (reentry) sonucu
gelisir. Anormal uyarilar artmis otomatisite,
anormal otomatisite veya anormal tetikleme
aktivitesi nedeniyle olusur. Genellikle, sadece
SA digim hdcreleri, 6zellesmis atriyel iletim
yollari, AV nodal junctional alanlar ve His-
Purkinje sistemi spontan olarak depolarize ola-
bilirler. Diastolik repolarizasyon (faz 4) en hizl
SA nodda oldugu icin, diger otomatisite gos-
teren alanlar baskilanir. Bununla birlikte, diger
alanlardaki ylksek veya normal otomatisite,
pacemaker aktiviteyi SA noddan zorla alabilir
ve tasiaritmilere yol acabilir. Tetikleyici aktivite
ya erken after-depolarizasyonlar (faz 2 veya 3)
veya gecikmis after-depolarizasyonlar (faz 3
den sonra) nedeniyledir. Bunlar bazi 6zel sart-
lar altinda atriyum, ventrikil veya His-Purkinje
dokusundaki aksiyon potansiyelleri izleyebilen
kiicik-amplitiitli depolarizasyonlardan olu-
sur. Eger bu afterdepolarizasyonlar tetikleme
esigine ulasirlarsa, ekstrasistol veya tekrarla-
yicl uzun sireli tasiaritmilerle sonuclanabilir-
ler. Anormal uyar formasyonu gelismesine
yardimci olan faktorler yiiksek katekolamin
seviyeleri, elektrolit bozukluklar (hiperkalemi,
hipokalemi ve hiperkalsemi), iskemi, hipoksi,
mekanik gerilme ve ilag toksisitesidir (6zellikle
digoksin).

Tasiaritmiler icin en sik rastlanan meka-
nizma reentry'dir. Reentry’nin baslamasi ve
devam edebilmesi icin dort sart gerekir (Sekil
20-19): (1) Miyokardda iletkenlik veya refrak-
torliik acisindan farkli ve kapali bir elektriksel
devre olusturabilen iki alan; (2) bir yolda tek
yonli blok (Sekil 20-19A ve B); (3) devre icinde
ilk yolda iletim blogunun diizelmesine izin
verecek kadar yavas iletim hizi veya yeterli
uzunluk (Sekil 20-19 C) ve (4) halkanin tamam-
lanmasi icin ilk 6nce bloke olan yolun eksitas-
yonu (Sekil 20-19D). Reentry genellikle bir pre-
matire kardiyak uyari ile hizlanir.

WPW sendromu olan hastalarda PSVT’nin
mekanizmasi nedir?

Eger bypass yol kritik olarak zamanlanmis
atriyal prematuire kontraksiyonda (APC) oldugu
gibi kardiyak uyarinin anterograd iletimi sira-
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SEKIL 20-19 A-D:Reentry mekanizmasi.

Tanimlama icin metne bakiniz.

sinda refraktor ise ve uyari AV digimden ile-
tilirse, ayni uyari bypass yolla retrograd olarak
ventrikiilden atriyuma iletilebilir. Retrograd
uyari daha sonra atriyumu depolarize eder ve
tekrarlayan devaml bir halka kuran AV nodal
yolu yeniden gecer (halka hareketi). Uyar atri-
yum ile ventrikil arasinda karsilikh olarak hare-
ket eder ve iletim AV nodal yol ve bypass yol
arasinda gider gelir. Gizli iletim terimi siklikla
kullanilir, clinkl bu aritmi sirasinda preeksitas-
yonun olmamasi 6 dalgasi bulunmayan nor-
mal bir QRS’e neden olur.

Halka hareketi daha az siklikla bypass yol
araciligi ile anterograd iletim ve AV nodal yol
araciligiyla ise retrograd iletime yol acar. Bu
ornek icin, QRS'de dalgasi vardir ve tamamen
anormaldir; bu aritmi ventrikiler tasikardi ile
karistirilabilir.

PSVT'den sorumlu diger mekanizmalar
nelerdir?

WPW sendromuna ek olarak, PSVT AV
reentran tasikardi, AV nodal reentran tasikardi
ve SA nod ve atriyel reentran tasikardiler tara-
findan olusturulabilir. AV reentran tasikardisi
olan hastalar WPW sendromlu hastalara ben-
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Bilinen KAH veya risk faktérleri olan
cerrahi planlanmis hastalar

(Adim 1)

Klinik risk siralamasi
ve cerrahiye gegin

GDMT'ye gobre inceleyin
ve tedavi edin

Kombine klinik/cerrahi
riske dayali tahmini MACE riski

(Adim 3)

'

'

Disiik risk (<1%)
(Adim 4)

Yiksek risk
(Adim 5)

[DELEREVAE
test yok

(Sinif 11l: NB)

Cerrahiye
gegin

Daha ileri
—> test yok —
(Sinif lla)
Mikemmel
Orta veya (>10 METSs)
daha buytik Cerrahiye
(>4 METs) | gegin
fonksiyonel Orta/lyi
kapasite (>4-10 METS)
Daha ileri
Yok veya —> test yok —
bilinmiyor (Sinif lib)
Ko6tl VEYA bilinmiyen
(<4 METs): Farmakolojik
Daha fazla test stres testi
yapma kararina VEYA (Sinif lla)
perioperatif bakima
etki edecektir
(Adim 6) Normalse | Anormalse
Mevcut CPGleme

GDMT VEYA
alternatif stratejilere
(noninvazif tedavi,

gore koroner
revaskilarizasyon
(Sinif )

palyasyon) gére
cerrahiye gegin
(Adim 7)
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TABLO 21-10 Perioperatif tedavi énerilerinin 6zeti.!

Oneriler COR2 LOE
Nonkardiyak cerrahiden 6nce koroner revaskiilarizasyon
Mevcut CPGler tarafindan belirtildiginde nonkardiyak cerrahiden énce | C
revaskularizasyon onerilir
Nonkardiyak cerrahiden énce, sadece perioperatif kardiyak olaylari II: Yararryok B
azaltmak icin koroner revaskilarizasyon onerilmez
Onceden PClI'si olan hastalardaelektif nonkardiyak cerrahi zamanlamasi | C: balon
anjioplastiden 14
guin sonra
B: BMS
implantasyondan
30 glin sonra
Nonkardiyak cerrahi PClI'dan sonra ertelenmelidir I B
Antitrombosit tedavinin kesilmesi veya devaminin gorece riskleri lla C
konusunda bir ortak karar olusturulmasi faydali olabilir
Elektif nonkardiyak cerrahi DES implantasyondan 180 giin sonra 11b3 B
dusunlebilir
BMS mplantasyondan 30 giin veya DES implantasyondan sonra 12 ay III: Zarar B
icinde, perioperatif olarak DAPT'in kesilmesini gerektirecek elektif
nonkardiyak cerrahi uygulanmamalidir
Perioperatif olarak aspirinin kesilmesi gerekecek hastalarda III: Zarar C
balon anjioplastinin 14 giini icinde elektif nonkardiyak cerrahi
uygulanmamalidir
Perioperatif-B-bloke edici tedavi
Kronik olarak B-bloke edici tedavisinde olan hastalarda B-bloke edicilere | BSR4
devam edin
Cerrahide sonra 3-bloke edicilerin yonetilmesine klinik kosullarla yon verin  lla B
Orta- veya ytiksek-riskli preoperatif testleri olan hastalarda, B-bloke edicilere Ilb @
baslamak akillica olabilir
> 3 RCRI faktérleri olan hastalarda, B-bloke edicilere cerrahiden énce Ib B3
baslamak akillica olabilir
Perioperatif riski azaltmak icin bir yaklasim olarak, 3-bloke edicilere Ilb B
perioperatif ortamda baglatmanin, uzun-dénem endikasyonu olan fakat
baska RCRI faktorii bulunmayanlara yarari belirsizdir
Glvenligi ve tolere edilebilirligi degerlendirmek icin, perioperatif B-bloke  Ilb BaEs
edicilere 6nceden, tercihen cerrahiden > 1 glin 6nce baslamak akillica
olabilir
B-Bloke edici tedavi cerrahi giinii baslatilmamalidir IIl: Zarar B
Preoperatif statin tedavisi
Strekli olarak statin alan hastalarda statine devam edin |
Vaskiiler cerrahi uygulanan hastalarda statinlerin perioperatif kullanimina  lla
baslamak mantikhdir
Yiiksek-riskli girisimler uygulanan klinik risk aktorleri olan hastalarda Ilb C
perioperatif olarak statinlere baslamak dustnulebilir
a,-Agonistler
Kardiyak olaylarin 6nlenmesi icin a2-agonistler 6nerilmez Ill: Yararryok B
ACE inhibitorleri
ACE inhibitorleri veya ARB'lerin perioperatif olarak devami mantiklidir lla B
Eger ACE inhibitorleri veya ARB'ler cerrahiden dnce kesilmisse, postoperatif Ila C

donemde klinik olarak uygulanabilir olur olmaz tekrar baglanmahdir

(devam ediyor)
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Mitral
kapak

Sol
ventrikdil

LvOT
obstriiksiyonu

SEKiL 21-6 Midozofageal uzun aks goruntisi
gosterilmistir. Hipertrofiye interventrikiler septumun
bir sonucu olarak, kalpteki akim sekilleri degisir, boy-
lelikle mitral kapagin 6n yaprakgigi ventrikiler sistol
sirasinda sol ventrikill ¢ikisakimi yoluna (LVOT) ¢ekile-
rek obstriiksiyon yapar. Bu mitral kapagin 6ne dogru
sistolik hareketi olarak bilinir. (Wasnick JD, Hiller Z, Kramer
D, et al. Cardiac Anesthesia and Transesophageal Ecokardiography.
New York, NY:McGraw-Hill Education; 2011 izniyle kopyalanmistir.)

hastada belirgin dinamik tikayici degisimler ol-
madan diyastolik fonksiyon bozuklugu gelisebilir.
Sistol sirasinda, mitral kapagin anterior kapak¢igt
intraventrikiiler septuma yaslanarak (Sekil 21-6)
tikaniklik ve bir geg sistolik tfiiriim yapar.
Perioperatif yaklagim LVOT tikanikliginin de-
recesini en aza indirmeyi amaglar. Bu, yeterli da-
mar ici sivi hacmini koruyarak, vazodilatasyondan
kagiarak ve B-bloke edicilerin kullanimi yoluyla
miyokard kontraktilitesini azaltarak basarilabilir.

Valvuler Kalp Hastalig:

Preoperatif inceleme lezyondan ve nedeninden
bagimsiz olarak, oncelikle lezyonun ozelligi ve
siddeti ile ilgili olmali ve hemodinamik 6nemi ve
pulmoner, renal veya karaciger fonksiyonlar tize-

rinde herhangibir sekonder etkisinin bulunmasina
egilmelidir. Eszamanli KAH, 6zellikle yaslt hasta-
larda ve bilinen risk faktorleri (6nceki tartigmaya
bkz.) olanlarda gozden kagirilmamalidir. Ciddi
aort darlig1 veya yetersizligi olan hastalarda, 6nem-
li derecede koroner tikaniklig: olmasa da miyokard
iskemisi olugabilir.

Oykii

Efor kapastesi, yorulma, pedal 6dem, genelde ne-
fes darlig1 (dispne), yatarken (ortopne) veya gece-
leri (paroksismal nokturnal dispne) nefes darlig
aragtirilmalidir. Kalp yetersizligi semptomlarinin
ciddiyetini derecelendirmek ve prognozu tahmin
etmek i¢cin New York Kalp Birligi'nin kalp hasta-
liklarinin fonksiyonel siniflamasi (Tablo 21-13)
faydali olur. Hastalar gogiis agrist ve ndrolojik
semptomlar hakkinda da sorgulanmalidir. Bazi ka-
pak lezyonlar1 tromboembolik fenomenle birlikte
bulunabilirler. Valvulotomi veya kapak replasmani
gibi islemlerden 6nce ve bunlarin etkileri iyi bel-
gelenmelidir.

Valvuler kapak hastalig1 olanlarin siklikla kul-
landiklar: ilaglar ditiretikler, vazodilatorler, ACE
inhibitorler, B-bloke ediciler, antiaritmikler ve an-
tikoagiilanlardir. Preoperatif vazodilator tedavisi
prelaod, afterlaod veya ikisini birden azaltmak igin
faydali olabilir. Agir1 vazodilatasyon egzersiz tole-
ransini kotiilestirir ve siklikla ilk 6nce postural (or-
tostatik) hipotansyonla kendini gosterir.

Fizik Muayene

Fizik muayenede tanimlamak i¢in en 6nemli be-
lirtiler konjestif kalp yetersizliginin belirtileridir.
Sol-taraf (S, gallop veya akciger ralleri) ve sag-taraf
(juguler ven distansiyonu, hepatojuguler reflii veya

TABLO 21-13 Kalp hastaliginin
degistirilmis New York Dernegi
fonksiyonel siniflamasi.

Sinif Tanimlama

| Ciddi egzersiz sirasindaki disinda
semptomsuz

Il Orta aktivite ile semptomatik

11l Minimal aktivite ile semptomatik

1% Istirahatte semptomatik




BOLUM 21

TABLO 21-19 Senkop nedenleri.

Kardiyovaskdler Hastaligi Olan Hastalar igin Anestezi

Kardiyak
Aritmiler
Takiaritmiler (genellikle > 180 atim/dk)
Bradiaritmiler (genellikle < 40 atim/dk) )
Sol ventrikl ejeksiyonunun bozulmasi
Aort darhg
Hipertrofik kardiyomiyopati
Yaygin miyokard infarkttist
Atriyel miksoma
Sag ventrikll debisinin bozulmasi
Fallot tetralojisi
Primer pulmoner hipertansiyon
Pulmoner emboli
Pulmoner kapak darhigi
Her iki ventrikiilde bozukluk
Kalp tamponadi
Yaygin myokard infarktisu

Nonkardiyak
Siddetlenmis refleksler
Vazopressor refleksler (yani, vazovagal senkop)
Karotid sints asiri duyarligi
Noraljiler
Postuiral hipotansiyon
Hipovolemi
Sempatektomi
Otonom disfonksiyon
Stirekli Valsarva manevrasi
Serebrovaskiiler hastaliklar
inmeler
Metabolik
Hipoksi
Belirgin hipokapni
Hipoglisemi

aralikli olarak bas doénmesi, senkop, konfiiz-
yon, yorgunluk ve nefes darligi olabilir. Semp-
tomatik SA digiimi fonksiyon bozuklugu veya
hasta sinlis sendromu siklikla B-adrenerjik
bloke edici ajanlar, kalsiyum kanal bloker-
leri, digoksin veya quinidin tarafindan ortaya
cikarilir. Tasikadi-bradikardi sendromu deyimi
cogunlukla hastalarin paroksismal takiaritmi-
leri (genellikle atriyel flatter veya fibrilasyon)
izleyen sintis duraksamalari veya bradikardi
yasadiklarinda kullanilir. Bu sonuncusu, bradi-
kardi, muhtemelen SA dugimuniin takiaritmi
ile olusan baskilanma sonrasi normal otoma-
tisiteye geri donmedeki yetersizligini gosterir.

Yiizeyel 12-derivasyonlu EKG'de AV iletim
anormallikleri nasil gériiniir hale gelir?

AV iletim anormallikleri genellikle anormal
ventrikiler depolarizasyon (dal bloklari), P-R
mesafesi uzamasi (birinci-derece AV blok), bazi
atriyel uyarilarin ventrikiili depolarize edeme-
mesi (ikinci-derece AV blok) veya AV disosiyas-
yon (lictincl-derece AV blok; tam [komplet
kalp blogu olarak da adlandirilir]) olarak ortaya
cikar.

Bu iletim anormalliklerinin ciddiyetini ne
tayin eder?

Bir iletim anormalisinin ciddiyeti lokalizas-
yonuna, komplet kalp bloguna dogru ilerleme
olasihigina ve daha distaldeki bir pacemaker
bdlgesinin stabil ve yeterli kacis (escape) ritmi
(> 40 atim/dk) idame ettirme olasiligina bag-
hdir. His demeti normalde iletim sisteminin
stabil bir ritmi (genellikle 40-60 atim/dk) sur-
direbilen en alt bolgesidir. Bunun ustiinde
herhangibir iletim yetersizligi oldugunda, nor-
mal bir His demeti kalbin pacemaker fonksiyo-
nunu ylklenebilir ve bir distal intraventrikiler
iletim defekti bulunmadigi slirece, normal
bir QRS kompleksini stirdirebilir. Kagis ritmi
His-Purkinje sisteminin daha altindan dog-
dugunda, ritim genellikle daha yavastir (< 40
atim/dk) ve siklikla stabil degildir; genis bir QRS
kompleksi gorilir.

Normal P-R mesafeli bir izole dal blogunun
onemi nedir?

Sag dalda bir iletim gecikmesi veya blogu
ylizeyel EKG de tipik bir RBBB QRS 6rnegi (Vi
de M-sekli veya rSR’) olusturur ve bir konjeni-
tal anomali veya altta yatan organik kalp has-
taligini yansitir. Bunun aksine, ana sol dalda
bir gecikme veya blok, bir sol dal-blogu (left
bundle-branch block: LBBB) QRS 6rnegi (V5 de
gecikmis yukari atimli genis bir R) ile sonugla-
nir ve hemen her zaman altta yatan kalp has-
taligini gosterir. Hemiblok deyimi sol dalin iki
demetinden sadece biri bloke (sol 6n veya sol
arka hemiblok) oldugunda kullanilir. P-R mesa-
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o %100 oksijen ile yeterli ventilasyon saglanmali-
dur.

o Tiim monitérler dogru ¢alistiklarindan emin
olmak i¢in tekrar kontrol edilmeli ve gerekirse
yeniden kalibre edilmelidir.

KPB’tan Ayrilma

Sistemik arteriyel kan basinci, ventrikiiler hacim-
ler ve dolum basinglar1 ve kalp debisi (TEEde) de-
gerlendirildiginde KPB’ye son verilmelidir. Santral
aort basimc genellikle direkt olarak 6Slciilebilir ve
radial arter basinci ve manson basinciyla (eger ra-
dial arter hipotansiyonu hakkinda bir kayg1 varsa)
kargilagtirilabilir. Aorta basincinin radial basingtan
daha yiiksek hale gelmesiyle, normal sistolik basing
farkinin tersine dénmesi erken bypass sonrasinda
siklikla goriiliir. Bu, yeniden 1sinmanin bir sonu-
cu olarak eldeki arteriovendz baglantilarin agil-
masina baglanmaktadir. Santral aort kokii basinci
deneyimli bir cerrahin palpasyonuyla da tahmin
edilebilir. Sag ventrikill hacmi ve kontraktilitesi
gorsel olarak tahmin edilebilir, oysa dolum basing-
lar1 santral vendz, pulmoner arter veya sol atriyum
kateterleriyle direkt olarak ol¢tliir. Kalp debisi
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termodiliisyon ile ol¢iilebilir. TEE diyastol-sonu
hacimler, sag ve sol ventrikiil kontraktiliteleri ve
kapak fonksiyonunun yeterliligini saptayabilir.

KPBdan ayrilma (weaning), tipik olarak venéz
doniis yolu (boru hatt1) progresif sekilde klemp-
lenerek saglanir. Atan kalp doldukga ventrikiler
ejeksiyon yeniden baglar. Arteriyel basing arttik¢a
pompa akimi kademeli olarak azaltilir. Venoz yol
tamamen kapatildiginda ve sistolik arteriyel ba-
sincin yeterli olduguna (> 80-90 mm Hg) karar
verildiginde pompa akimi kesilir ve hasta tekrar
degerlendirilir. Bazi cerrahlar vendz hatti1 klempe
ederek ve daha sonra hastay1 arteriyel inflow’la
ilerleyici sekilde “doldurarak” bypass'dan ayirir-
lar.

Cogu hasta pompadan ¢iktiginda dort grub-
tan birinde yer alir (Tablo 22-2). Iyi ventrikiil
fonksiyonlu hastalar genellikle yeterli kan basinci
ve kalp debisini daha hizli saglarlar ve KPBdan he-
men ayrilabilirler. Hiperdinamik hastalar da pom-
padan ¢abuk ayrilabilirler. Bu hastalar KPBdan ¢ok
diisiik SVR ile, iyi kontraktilite gostererek, yeterli
volumle ayrilirlar, fakat arteriyel basinglari dii-
stiktiir; hematokritleri siklikla digiiktir (< %22).

TABLO 22-2 KPB sonrast hemodinamik alt gruplar.’

Grup llIA:
Grup I: Grup Il LV Pompa Grup IlIB: Grup IV: Vazodilate
Giiclii Hipovolemik Yetersizligi RV Yetersizligi (Hiperdinamik)
Kan basinci Normal Dusuk Dusuk Dusuk Dusuk
Santral venoz Normal Dusuk Normal veya yuiksek Yiksek Normal veya disiik
basing
Pulmoner wedge Normal Dusuk Yiiksek Normal veya yuiksek Normal veya dustik
basinci
TEE bulgulan Normal Dolmamis RV/LV  Azalmis LV Dilate RV Normal veya yetersiz
performansi dolmus RV/LV
Kalp debisi Normal Dustk Dusuk Dustk Yiksek

Sistemik vasktiler Normal
direng

Dustik, normal

veya yuiksek yliksek

Tedavi Yok Volim

Dusuk, normal veya

inotrop; IABP, LVAD

Normal veya ytiksek Dustk

inotrop, pulmoner  Vazokonstriktér hacim

vazodilator; RVAD

KPB, kardiyopulmoner bypass; LV, sol ventrikiil; RV, sag ventrikiil; IABP, intraaortik pompa; LVAD, sol ventrikiil destek cihazi; RVAD, sag

ventrikil destek cihazi; TEE, trans6zofageal ekokardiyografi.
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SEKIL 23-1 A: Hava yollarinin ikili ayrilimi. (Guyton AC: Text-book of Medical Physiology, 7 th ed. WB Saunders and
Company, 1986, p 111. izniyle kopyalanmistir). B: Segmental bronkioller. (Minnich DJ, Mathisen DJ. Anatomy of the trakea, carina,
and bronci. Thorac Surg Clin. 2007 Nov;17(4):571-585. izniyle kopyalanmistir.)

solit madde degisiminin olugtugu kalin tarafta ise,
pulmoner interstisiyel aralik alveol epitelini kapil-
ler endotelden ayirir. Pulmoner interstisiyel bosluk
baslica elastin, kollajen ve muhtemelen sinir lifle-
rini igerir.

Pulmoner epitel en az iki hiicre tipi igerir. Tip
I pnémositler yassidirlar ve birbiriyle siki (1-nm)
kavsak yaparlar. Bu siki kavsaklar albumin gibi
biiyiik, onkotik olarak aktif molekiillerin alveol-
lere gecisinin 6nlenmesinde 6nemlidir. Say1 ola-
rak tip I pnémositlerden daha fazla (fakat sekilleri
nedeniyle alveoler bolgenin < %10’ununu isgal
ederler) olan Tip II pnomositler, 6zel sitoplazmik
cisimcikler (lamellar cisimcikler) igeren yuvarlak
hiicrelerdir. Bu cisimcikler normal pulmoner me-
kanizmalar i¢in gerekli 6nemli bir madde olan sur-
faktani igerir. Tip I hiicrelerden farkli olarak, tip II
pnomositlerde hiicre bolinmesi kapasitesi vardir

ve eger tip I hiicreler yikilmiglarsa, tip I pnémo-

sitleri yapabilirler. Alt solunum yollarinda bulunan
diger hiicreler pulmoner alveoler makrofajlar, mast
hiicreleri, lenfositler ve APUD (amino precursor
uptake and decarboxylation: APUD) hiicreleridir.
Sigara igen kisilerde ve pnomonili ve akut akciger
hasar1 olan hastalarda tipik olarak nétrofiller de

bulunur.

Akcigerler pulmoner ve bronsial olmak tizere iki
dolagimla beslenir. Bronsial dolasgim sol kalpten
¢ikar ve trakeobronsial agacin metabolik ihtiyagla-
rint kargilar. Brongial dolagim kan akiminin kiigiik
bir miktarini (yani, kalp debisinin < %4’i) saglar.
Bronsial arterin dallar1 brons dallarini besler ve
terminal bronsiyollere kadar havayollarini izler.
Bu seyir boyunca bronsial damarlar pulmoner ar-
terlerle anastomoz yaparlar ve alveoler kanallara
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SEKiL 23-10 (A) Degisen eforlarla total akciger kapasitesinden zorlu ekshalasyon sirasindaki gaz akimi ve
(B) farkl akciger voliimlerinde maksimum eforla gaz akimi. Baslangi¢ akciger volimi veya efordan bagimsiz
olarak, terminal ekspiratuar akimin efor bagimsiz olusuna dikkat ediniz. (Lumb A, Nunn’s Applied Respiratory Physiology,

8th ed. St. Louis, MO: Eisevier; 2017. izniyle kopyalanmistir.)

dan yerine getirilir. Ventilasyon sirasinda ii¢ fak-
toriin tstesinden gelinmelidir: gogiis ve akcigerin
elastik geri ¢ekilimi, havayollar1 icindeki gaz aki-
mina strtiinme direnci ve doku siirtiinme direnci.

Respiratuar is voliim ve basing tiriini olarak ifade

edilebilir. Inhalasyon sirasinda, hem inspiratuar
havayolu direnci ve hem de pulmoner elastik geri
¢ekilim yenilmelidir; harcanan enerjinin yaklasik
% 50’si pulmoner elastik geri ¢ekilimde depolanur.
Ekspirasyon sirasinda, depolanan potansiyel enerji
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Oksijen igeriginin hesaplandig formiil asagida
verilmistir.

Qs/QT klinikte mikst venoz ve arteriyel kan
oOlgtimleri ile hesaplanabilir; birincisi pulmoner
arter kateteri gerektirir. Pulmoner end-kapiller O,
basimcint tiiretmek icin alveoler gaz denklemi kul-
lanilir. Genelde pulmoner kapiller kanin 0.21 FiO,
veya {stil igin %100 satiire oldugu varsayilir.

Hesaplanan venoéz karigim tim santlarin
intrapulmoner oldugunu varsayar ve absolii santlar
(V/IQ = 0) yiziindendir. Gergekte, bunlarin

hi¢birinin 6nemi yoktur, yine de kavram klinik

Pulmoner

arter
sant

NI
. RN
Prekapiller >«

Pldrohilar venler

Vendz
kan

intrapulmoner

arteriyel _/\\ N
anastomozlar AN
N
N

Bronsial dolagim

olarak yararlidir. Normal Qs/QT esas olarak derin
bronsiyal venler ve pulmoner venler arasindaki
baglantilar, kalpte tebesian  dolasim ve
akcigerlerdeki diisiik V/Q alanlari nedeniyledir
(Sekil 23-18). Normal kisilerde venoéz karigim

(fizyolojik sant) genellikle %5den azdur.

4. Anestezinin Gaz Degisimine
Etkileri

Anestezi sirasinda gaz degisimi anormallikleri sik-
tir. Bunlar 6li bosluk artisi, hipoventilasyon ve int-

Pulmoner
ven

Derin
gergek
bronsial
venler

Tebesian
dolasim

Co,

Arteriyel
kan

/N

CO,

O,

SEKiL 23-18 Normal vendz karisimin bilesenlerileri. (Lumb A, Nunn’s Applied Respiratory Physiology, 8th ed. St. Louis,

MO: Eisevier; 2017. izniyle kopyalanmistir.)



SOLUNUMUN KONTROLU

Spontan solunum beyin sapindaki solunum mer-
kezlerinin ritmik noral aktivitesinin sonucudur. Bu
aktivite solunum kaslarini viicuttaki normal O, ve
CO, basinglarini koruma yéniinde diizenler. Temel
noronal aktivite, beynin diger bolgelerinden ve de-
gisik santral ve periferik reseptorlerden (sensorler)
gelen uyarilarla iradi ve otomatik olarak degistiri-
lebilir.

Temel respiratuar ritm medullada baslar. Genellik-
le iki meduller néron grubu tanimlanir: dncelikle
inspirasyon sirasinda aktif olan bir dorsal respira-
tuar grup ve ekspirasyon sirasinda aktif olan bir
ventral respiratuar grup.

iki pontin alan dorsal (inspiratuar) meduller
merkezi etkiler. Alttaki pontin merkez (apndstik)
eksitatuar, st pontin (pnomotaksik) merkez ise
inhibitordir. Pontin merkezler solunum sayis1 ve
ritmi i¢in ince-ayar yapar goriiniimdedirler.

Bu algilayicilarin (sensér) en 6nemlisi, hidrojen
iyon konsantrasyonu degisikliklerine yanit veren

[16)

ca uzandiklar1 ve oncelikle beyinomurilik sivist
(BOS)nda [H*] degisikliklerine yanit verdikleri
diisiiniiliir. Bu mekanizma PaCO, regiilasyonunda

kemoreseptorlerdir. Santral kemoreseptorle-
rin medullanin anterolateral yiizeyi boyun-

etkendir, ¢iinkii kan-beyin bariyeri erimis CO,e
gecirgen, fakat bikarbonat iyonlarina degildir. Ar-
teriyel [HCO,] degil fakat PaCO, deki akut degi-
siklikler BOS’a yansitilir, béylece CO,deki bir de-
gisiklik [H*]'de degisiklikle sonuglanir:

CO, + H,0 <> H* + HCO;’

Birkag giinliik dénemde, BOS [HCO,-]'t, ar-
teriyel [HCO, Jdeki herhangibir degisikligi kom-
panze edebilir.

PaCO,daki artiglar BOS hidrojen iyonu kon-
santrasyonunu yiikseltir ve kemoreseptorleri aktive
eder. Komsu respiratuar meduller merkezlerin se-
konder stimiilasyonu alveoler ventilasyonu arttirir
(Sekil 23-25) ve Paco’yi normale disiiriir. Bunun
aksine, Paco azalisina sekonder BOS hidrojen iyo-
nu konsantrasyonu diistisii alveoler ventilasyonu
azaltir ve PaCO,yi yiikseltir. PaCO, ile dakika hac-
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SEKIL 23-25 Dakika ventilasyonu ve Paco,
arasindaki iliski. (Guyton AC: Textbook of Medical Physiology,
7th ed. Philadelphia, PA: WB Saunder; 1986, p 508. izniyle
kopyalamistir.)

mi arasindaki neredeyse linear olan iliskiye dik-
kat ediniz. Ayrica ¢ok yiiksek arteriyel PaCO,nin
alveoler ventilatuar yanitlar1 deprese ettigine de
dikkat ediniz (CO, narkozu). Ventilasyonun sifir
oldugu nokta (x-intercept) apneik esik olarak bi-
linir. Anestezi altinda PaCO, apneik esigin altina
diistiiginde spontan solunum genellikle yoktur.
(Uyanik durumda kortikal etkiler apneyi 6nler, bu
nedenle apneik esik cogunlukla goriilmez.) Perife-
rik kemoreseptorlerin (asagiya bkz.) aksine, santral
kemoreseptor aktivitesi hipoksiyle deprese edilir.

Periferik Kemoreseptorler

Periferik kemoreseptorler karotid bodyler (or-
tak karotid arterin bifurkasyonunda) ve aortik
body’leri (aort arkusuna saril) kapsar. Karotid
body’ler insanlarda esas periferik kemoreseptor-
lerdir ve Pao,, Paco,, pH ve arteriyel perfiizyon
basinci degisikliklerine duyarlidirlar. Bunlar, glos-
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TABLO 24-2 Kronik obstruktif akciger
hastaliginin belirti ve bulgulari.

. Kronik

Ozellik Bronsit Amfizem
Okstiriik Sik Eforla
Balgam Bol Az miktarda
Hematokrit Yiiksek Normal

Paco, (mm Hg) Siklikla ytksek Genellikle normal

(> 40) veya < 40
Gogus radyografisi Artmis akciger Hiperinflasyon
isaretleri
Elastik geri cekilme Normal Azalmis
Havayolu direnci  Artmis Normal veya
hafifce artmis
Kor pulmonare Erken Geg

KOAH’l1 hastalarda kronik hipoksemi eritro-
sitoz, pulmoner hipertansiyon ve sonunda da sag
ventrikil yetersizligine (kor pulmonale) yol acar;
bu bulgularin kombinasyonu ¢ogu kez “mavi tik-
nefes (blue bloater)” sendromu olarak tanimlanir,
fakat KOAH’I1 hastalarin %5’inden az1 bu tanima
uyar (Tablo 24-2). Hastaligin ilerleme déneminde
hastalarda kademeli kronik CO, birikimi gelisir;
normal ventilatuar giidii arteriyel CO, basincina
daha az duyarli hale gelir ve O, uygulanmasr ile
deprese olabilir (asagiya bkz.).

B. Amfizem

Amfizem, distal havayollarindan terminal bronsi-
yollere kadar olan havayollarinin tersine donissiiz
olarak genisledigi ve alveolar septalarin yikima
ugradig1 patolojik bir bozukluktur. Tan1 akcigerin
bilgisayarli tomografisi (BT) ile giivenilir sekilde
konulabilir. Hafif apikal amfizemat6z degisiklikler
normaldir, fakat yaglanmanin klinik olarak énem-
li olmayan sonucudur. Belirgin amfizem daima
sigara icilmesiyle birliktedir. Daha seyrek olarak,
amfizem geng yasta olusur ve bir homozigot a,-an-
titripsin eksikligi ile iligkilidir. o -Antitripsin akci-
gerlerdeki proteolitik enzimlerin (baslica elastazin)
asir1 aktivitesini 6nleyen bir proteaz inhibitoriidiir;
bu enzimler pulmoner notrofil ve makrofajlar ta-
rafindan enfeksiyon ve hava kirliligine yanit olarak
yapilirlar. Sigara icme sonucu olugsan amfizem de

benzer sekilde duyarl bireylerde, proteaz ve antip-
roteaz aktivitesinin dengesizligi nedeniyle olabilir.

Amfizem santrilobuler veya panlobuler sekilde
olabilir. Solunum bronsiollerinin dilatasyon veya
harabiyeti sonucu olusan santrilobiiler (veya sant-
riasiner) sekli sigara icilmesi ile daha yakindan ilig-
kilidir ve agirlikli olarak bir iist lob dagilimi vardur.
Daha ¢ok tiim asiniistin dilatasyonu ve harabiyeti-
nin sonucu olan panlobiiler (veya panasiner) sekil
ise a,-antitripsin eksikligi ile iligkilidir ve agirlikli
olarak bir alt lob dagilimina sahiptir.

Normalde radiyal traksiyon ile kii¢iik hava-
yollarin: destekleyen elastik geri ¢ekilimin kaybol-
masi, ekshalasyon sirasinda kiigitk havayollarinin
zamanindan once kapanmasina neden olarak hava
hapsi ve hiperinflasyonla ekspiratuar akimin sinir-
lanmasina yol agar (bkz. Tablo 24-2). Karakteristik
olarak, hastalarda RV, FRK, TLCve RV/TLC orani
artmugtir.

Alveole-kapiller yapilarin parcalanmasi ve asi-
ner yapilarin kaybi, disiik diftizyon kapasitesinin
azalmasina, (V/Q) uyumsuzluguna ve gaz degisi-
minin bozulmasina yol agar. Ayrica normal paran-
kim akcigerlerin asir1 sismis boliimleri tarafindan
baskilanmis hale gelerek (V/Q) uyumsuzlugunun
daha da artmasmna yol agar. CO,’in diffiize olabi-
lirligi yiiksek oldugundan, eliminasyonu (V/Q)
anormallikleri ciddi hale gelene kadar iyi korunur.
Kronik CO, retansiyonu yavas gelisir ve genellik-
le kan gaz analizlerinde bir kompanze respiratuar
asidozla sonuglanir. Arteriyel oksijen basinci ge-
nellikle normal veya hafifce azalmigtir. Akut CO,
retansiyonu yaklagmakta olan solunum yetersizli-
ginin bir belirtisidir.

Alveoler septada pulmoner kapillerlerin harabi-
yeti hafif veya orta derecede pulmoner hipertansiyon
gelismesine yol agar. Amfizemli hastalar dispneik ol-
duklarinda, kii¢iik havayollarinin ekspirasyonda ka-
panmasini geciktirmek i¢in dudaklarini biizerler, bu
siklikla kullanilan terimiyle pembe tiknefesler (pink
puffers)den sorumludur. Bununla birlikte, yukarida
soz edildigi gibi, KOAH tanist almis hastalarin ¢o-
gunda bronsit ve amfizem birlikte bulunur.

C.Tedavi
a KOAH’ta tedavi esas olarak destekleyicidir.

En o6nemli girisim sigaranin birakilmasi-
dir. Akciger fonksiyonundaki bozulmanin hizini
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Kapali gégus

Basing

UYANIK
Lateral dekubit
pozisyon

ANESTEZi ALTINDA
Lateral dekibit
pozisyon

SEKIL 25-2 Lateral dekiibit pozisyonunda anestezinin akciger kompliyansi iizerine etkisi. Ust akcigerin kom-
pliyans egrisinde daha uygun bir pozisyon oldugu varsayilir ve alttaki akciger daha az kompliant hale gelir.

Anestezi indiiksiyonu

Genel anestezi indiiksiyonu ile azalan fonksiyonel
rezidilel kapasite (FRK) distteki akcigeri kompli-
yans egrisinde daha uygun bir yere getirir, fakat
alttaki akcigeri daha az uyumlu pozisyona hareket
ettirir (Sekil 25-2). Sonug olarak, tstteki akciger
alttaki dependan akcigerden daha fazla ventile
olur; dependan akciger daha fazla perfiize olmaya
devam ettiginden ventilasyon/perfiizyon uygun-

suzlugu olusur.

Pozitif-Basin¢l Ventilasyon

Kontrollii pozitif-basingl ventilasyon lateral pozis-
yonda iist akcigeri olumlu etkiler ¢iinkii alt akei-
gerden daha uyumludur. Néromuskiiler blokaj ab-
dominal organlarin dependan hemidiyafragmaya

dogru daha fazla yiikselmesine imkan vererek bu
etkiyi arttirir ve alttaki akcigerin ventilasyonuna
engel olur. Hastanin lateral dekiibit pozisyonunu
korumak icin sert bir “yastik” kullanilmas: depen-
dan hemitoraksin hareketlerini daha da kisitlar.
Son olarak, toraksin nondependan tarafinin agil-
mas1 iki akciger arasindaki kompliyans farklarini
iyice arttirir, giinkil Ustteki akcigerin hareketleri
simdi daha az smirhidir. Tum bu etkiler ventilas-
yon/perfiizyon uygunsuzlugunu kotilestirir ve
hastada hipoksemiye zemin hazirlar.

ACIK PNOMOTORAKS

Akcigerler normalde negatif plevral basing—akci-
gerin kollabe olma ve toraks duvarinin genigleme
egiliminin net sonucu—tarafindan agik tutulur. To-
raksin bir tarafi agildiginda, negatif plevral basing
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Torakotomi ve Buyuk
Anatomik Rezeksiyon
icin Algoritma (Lobektomi veya Daha BuyGgii)

VO, maks m
<10 mL/kg/dk YUksek
o Risk
Pozitif yiiksek-risk Or <35%
kardiyak inceleme®
VO, maks
CPET 10-20 mL/kg/dk girs‘i
Veya %35—%75
ppoFEV, veya
ppoDLCO %30 VO, maks
> 20 mL/kg/dk
SCT <22 m VEYA Veya >%75
SWT <400 m
Pozitif dliglik-risk FEV
veya negatif kardiyak pZE(E)LC O oren Stair climb or >22 m VEYA Diisiik
inceleme ° ikd
VE her ikisi %30 shuttle walk >400 m Risk
ppoFEV,% ppoFEV, ve
ppoDLCO%?3 ppoDLCO >%60°

Burada tanimlanan parametrelerle etkilenen gergek riskler ve:
+ Hasta Faktorleri: komorbiditeler, yas

* Yapisal Konular: merkez (hacmi, uzmanlasma)

« islem Faktérleri: komplikasyonlara yaklasim

« Cerrahi Erisim: torakotomi veya minimal invazif

SEKIL 25-10 Fizyolojik inceleme rezeksiyon algoritmasi. (a) Pnémonaktomi adaylari icin, biz tahmin edilen
postoperatif (predicted postoperative: PPO) FEV1 veya DLCO degerlerini (PPO degerileri = preoperatif degerler
X [1 - [rezeke edilen akciger icin total perflizyon fraksiyonu]) hesaplamak i¢in Q tarama kullanmayi 6neririz,
burada preoperatif degerler 6l¢llen en iyi postbronkodilatér degerler olarak alinmistir. Lobektomi hastalari
icin, PPO’yu hesaplamak icin FEV1 veya DLCO degerleri (PPO degeleri = preoperatif degerler x [1 - y/z]), burada
Olclilen en iyi preoperatif degerler postbronkodilatér degerler ve ¢ikariimis olan fonksiyonel veya tikanmamis
akciger segmentleri sayisi y ve total fonksiyonel segment sayisi z'dir. (b) indirekt kanitlara ve uzman gériislerine
dayanarak tahmin edilen degerlerin % 60’1 ppoFEV1 veya ppoDLCO cutoff (kesme) degeri secilmistir. (c) Bir
pozitif yliksek-risk kardiyak incelemesi cerrahiye vermek icin stabil sayilir, bizhem pulmoner fonksiyon testlerini
hem de kardiyopulmoner efor testlerini (CPET) riskin daha kesin tanimlanmasi icin uygulanmasini énerirz. (d)
Risk tanimlamasi soyledir: Diistik risk: Beklenen mortalita riski % 1'in altindadir. Mayor anatomik rezeksiyonlar
bu grupta glivenli sekilde yapilabilir. Orta risk: Mortalite ve morbidite riski bolinmus akciger fonksiyonlari,
egzersiz toleransi degerlerine ve rezeksiyonun boyutuna gore degisebilir. Ameliyatin riskleri ve yararlari hastayla
ayrintilariyla tartisilmalidir. Yiiksek risk: Standart mayor rezeksiyonlardan sonraki mortalite orani % 10'dan
yliksektir. Onemli miktarda ciddi kardiyopulmoner morbidite riski ve rezidiiel fonksiyon kaybi beklenir. Hastalara
alternatif cerrahiler (minor rezeksiyonlar veya minimal invazif cerrahi) veya cerrahi disi secenekler hakkinda
tavsiyeler verilmelidir. m, metre; ppoDLCO, karbon monoksit icin tahmin edilen postoperatif difflizyon kapasi-
tesi; % ppoDLCO, karbon monoksit icin tahmin edilen postoperatif diffiizyon kapasitesi ylizdesi;

ppoFEV1, tahmin edilen postoperatif FEV,; % ppoFEV1, tahmin edilen postoperatif FEV1 ylizdesi; SCT, merdiven
¢ikma testi; SWT, mekik yurime testi; VO, . maksimum oksijen tlketimi. (Brunelli A, Kim A, Berger K, et al. Physiologic
evaluation of the patientwith lung canser being considerfor resectional surgery: Diagnosis ve management of lung cancer, 3rd ed.
American College of Chest Physicians evidense-base clinical practice guidelines. Chest. 2013 May;143(5 Suppl): e1665-e1905. izniyle
kopyalanmistir.)
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SEKiI. 25-13 Bir yiiksek trakeal lezyonun havayolu yaklasimi.

8\ 78\
B

A

$EKiL 25-14 Yiksek frekansli jet ventilasyon
uygulanan trakeal rezeksiyon. A: Kateter obstriik-
siyonu gecinceye kadar ilerletilir ve kaf jet ventila-
syon baslatildiginda séndurilir. B: Kateter cerrah
tarafindan distale ilerletilir. Rezeksiyon ve reanasto-
moz sirasinda ara vermeden jet ventilasyona devam
edilir.

paylagmak geregi islemi karmagiklastirabilir; fakat
neyse ki, islemler genellikle kisa stirelidir. Standart
bir intravendz indiiksiyondan sonra, anesteziye ge-
nellikle total intravenoz anestezi ve kisa- veya orta-
etkili bir NMB ile devam edilir. Rijid bronkoskopi
sirasinda ti¢ teknikten biri kullanilabilir: (1) bron-
koskobun yaninda yer alan kiciik bir kateter ile
apneik oksijenizasyon (yukariya bkz.); (2) ventile
eden bir bronkoskopun yan tarafindaki kol yoluyla
geleneksel ventilasyon (aletin proksimal penceresi
aspirasyon veya biyopsi i¢in agildiginda ventilasyo-
na ara verilir) veya (3) bir enjektor-tipi bronkoskop
ile yiiksek frekansli ventilasyon.

Mediastinoskopi

Gegmiste bugiinden daha siklikla kullanilan medi-
astinoskopi, mediastendeki lenf nodlarina ulasim
saglar ve intratorasik malignitelerin tanisi veya re-
zektabilitesini belirlemek (yukariya bkz.) i¢in kul-
lanilir. Trakeal distorsiyon veya basiy1 belirlemek
i¢in preoperatif BT veya MR yararhdir.

Mediastinoskopi néromuskiiler paralizili tra-
keal genel anestezi altinda uygulanir. Agir1 kanama
riski ve olustugunda kontroliiniin gii¢ olmasi ne-
deniyle genis ¢apli bir intravenoz kateter (14-16-
gauge) ile vendz yol zorunludur. Islem sirasinda
innominat artere basi olabilecegi i¢in kan basinci
sol koldan ol¢tilmelidir.
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dolagir. BOS’un gergek tekyonli “dolagimi” olup
olmadig1 halen tartigmalidir.

BOSnun olusumu koroid pleksuslarda aktif
sodyum sekresyonu ile olur. Daha diisiik potas-
yum, bikarbonat ve glukoz konsantrasyonlarina
ragmen ortaya ¢ikan sivi plazma ile izotoniktir.
Protein igerigi, perivaskiiler siviya gegen ¢ok kii-
¢itk miktarda sizint1 ile sinirlhidir. Karbonik anhid-
raz inhibitorleri (asetazolamid), kortikosteroidler,
spironolakton, furosemid, izofluran ve vazokons-
triktorler BOS tiretimini azaltir.

BOSnun emilimi, araknoid graniilasyonlar-
dan serebral venoz siniislere siv1 translokasyonuyla
olur. Daha az oranda sinir kokleri ve meningeal
lenfatikler tarafindan emilir. Beyin ve omuriligin
lemfatikleri olmadigindan, BOS emilimi perivas-
kiiler ve interstisiyel proteinin kana donmesi i¢in

de ana yoldur.

KAFA iCi BASINCI
a Kafatasi, beyin (%80), kan (%12) ve beyin

omurilik stvisindan (%8) olusan sabit bir top-
lam hacme sahip rijid bir yapidir. Kafa icinde ba-
sing artisini 6nlemek icin bu bilesenlerden herhan-
gibirindeki bir artis digerinde esit miktarda azalma
ile dengelenmelidir. Genel kabul olarak, KiB, late-
ral ventrikiiller i¢inde ya da serebral korteks iize-
rinde supratentoriyel BOS basincinin 6l¢iilmesidir
ve normalde 10 mm Hg ya da daha diisiiktiir. Ol-
¢iim bolgesine bagl olarak kiiciik degisiklikler ola-
bilir, ancak normalde lateral dekiibit pozisyonda
lumbar BOS basinci supratentoryal basinca yakin
degerdedir.

Intrakranial komplians, intrakranial hacim-
deki degisiklige yanit olarak KiB’ndaki degisimin
oOlgtilmesi ile belirlenir. Normalde, hacimde kii-
¢itk artiglar baslangicta iyi kompanse edilir (Sekil
26-5). Ancak sonunda bir noktaya ulagildiginda
daha ileri artiglar KiB'nda hizli artislar olusturur.
Onemli kompansatuar mekanizmalar (1) baslan-
gicta BOSnun kranialden spinal kompartmana
gegmesi, (2) BOS emiliminde bir artis, (3) BOS
Uretiminde azalma, (4) total serebral kan hacmin-

de (6ncelikli olarak venoz) azalmadir.

8° /
/
/

7

[e2]
o

Kafa i¢i basinci (mm Hg)
5

N
o

Kafa ici volimu

SEKIL 26-5 Normal intrakraniyal komplians.

Komplians beynin farkli bolgelerinde mubhte-
melen degisiklik gosterse ve arteriyel kan basinci
ve PaCO,’ndan etkilenmekte olsa bile, total intrak-
ranial komplians kavrami klinik olarak yararlidur.
Her 1 mmHg PaCO, artiginin serebral kan hac-
minde 0.05 mL/100 g beyin artis oldugu tahmin
edilmektedir. Serebral kan hacmine etki eden kan
basici BKAnin otoregiilasyonuna bagimhidir

f e 4

SEKiL 26-6 Beyin herniasyonu icin potansiyel
bolgeler (Fishman RA: Brain edema. N Engl J med 1975;293:706-
711. izniyle kopyalanmistir.)



dirilmalidir. Sahay1 ortaya ¢ikarmak i¢in bas yana
da gevrilebilir. Boynun asir1 fleksiyon veya rotasyo-
nu juguler venéz drenaji aksatir ve KIB'n1 arttirabi-
lir. Pozisyon verme sirasinda ve sonrasinda trakeal
tip iyi korunmali ve tiim solunum devre baglanti-
lar1 kontrol edilmelidir. Cerrahi 6rtiilerin yerlesti-
rilmesinden sonra hastanin havayolu kolay erisile-
bilir konumda olmadigindan, saptanmamis devre
ayrilmasi riski artmigtir; ayrica, operasyon masasi
genellikle anestezistten uzaga dogru 90-180° don-
durilmustir.

Anestezinin idamesi

Anestezi inhalasyon anestezikleri, total intravenoz
anestezi (TIVA) teknikleri veya bir opioid ve int-
ravendz hipnotik (en siklikla propofol) ile diisiik
dozda bir inhalasyon ajaninin kombinasyonuyla
idame ettirilebilir. Stimiilasyon dénemleri az olsa
da, 6glirme, tkinma veya bagka bir hareketi on-
lemek i¢in néromuskiiler blokaj—norofizyolojik
monitorizasyon kullanilmasiyla ters diismedikge—
onerilir. En ¢ok uyaranin oldugu dénemler sirasin-
da yiiksek anestezik gereksinimleri beklenebilir:
laringoskopi-entiibasyon, deri kesisi, duranin agil-
mas1, Mayfield ignesi yerlestirilmesini iceren pe-
riost manipiilasyonu ve kapatma. Remifentanil ve
propofol ile TIVA hizli uyanma ve erken nérolojik
degerlendirmeyi kolaylastirir.

Intraoperatif dénemde kabaca 25-30 mm Hg
PaCO, degerini korumak igin hiperventilasyona
devam edilmelidir. Diisitk PaCO,nin ilave yarari
azdir, serebral iskemiye neden olabilir ve oksije-
nin hemoglobinden ayrilmasini bozabilir. Santral
vendz basincin arttirarak KiBda olast ters etkileri
ve akciger hasar1 olasilig1 nedeniyle, yiiksek orta-
lama havayolu basinglar: (diisiik hizda yiiksek tidal
voliim) ile sonuglanan ventilasyon sekillerinden
kaginilmalidir. Hipoksik hastalarda pozitif ekspi-
rasyon-sonu basing (positive end-expiratory pres-
sure: PEEP) ve pozitif ortalama havayolu basinci
gerekebilir; PEEP’in KIB iizerindeki etkisi degis-
kendir.

Intravendz sivi tedavisi glukozsuz izotonik
kristaloidle sinirli olmalidir. Noérosiriirji hastala-
rinda hiperglisemi siktir ve artan iskemik beyin
hasarini diistindiiriir. Hiperglisemi preoperatif ola-
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rak diizeltilmelidir. Norosiriirjik islemlerde siklik-
la “gizli” kan kayb1 (cerrahi ortiilerin altinda veya
tabanda) vardir. Hipotansiyon ve hipertansiyonun
ikisi de hizla diizeltilmelidir.

Uyanma

Elektif kraniyotomi yapilan hastalarin gogu ope-
rasyonun sonunda ekstiibe edilebilirler. Entiibe
kalan hastalar ajitasyonu onlemek igin sedatize
edilmelidir. Ameliyathanede ekstiibasyon uyanma
sirasinda 6zel dikkat gerektirir. Trakeal tiip yerin-
de iken hastanin ikinmasi veya “tiipe tepki ver-
mesi” intrakraniyal kanamay: tetikleyebilir veya
beyin 6demini kotiilestirebilir. Cilt kapatilmaya
baslandiginda hastanin spontan solumasi tekrar
baglatilir. Kranial ve boyun hasarini arttirabilecek
herhangibir hasta hareketini (6rn. tiipe tepki ver-
me) onlemek i¢in hastanin kafas1 bir Mayfield igne
aparati i¢inde giivene alinmalidir Hastanin kafasi
sarildiktan ve hastaya ulagim saglandiktan sonra
(masanin indiiksiyondaki original konumuna geri
dondiiriilmesi) anestezik gazlar tamamen kapatilir
ve noéromuskiiler blokaj tersine ¢evrilir. Hizli uyan-
ma noérolojik muayenenin erken yapilmasimi ko-
laylagtirir ve genelde dikkatli bir anestezi uygula-
masini takiben beklenen bir durumdur. Gecikmis
uyanma opioid veya sedatif asir1 dozu sonrasinda,
volatil ajanin end-tidal konsantrasyonu 0.2 mi-
nimum alveoler konsantrasyon (MAK)dan daha
yiiksek kaldiginda veya bir metabolik bozukluk ya
da bir perioperatif nérolojik hasar bulundugunda
goriilebilir. Hastalar beklenen yaniti vermedigin-
de, inceleme i¢in ameliyathaneden dogrudan BT
taramaya nakledilmeleri gerekebilir. Erken reeks-
plorasyon gerekebilir. Cogu hasta norolojik fonksi-
yonun yakindan izlenmesi i¢in postoperatif olarak
yogun bakim iinitesine alinir.

Posterior Fossa Cerrahisi
icin Anestezi

Posterior fossadaki bir kitle i¢in yapilacak krani-
yotomi kendine 6zgii bir potansiyel sorunlar dizisi
ortaya c¢ikarir: obstriiktif hidrosefali, beyinsapi ya-
samsal merkezlerinde hasar olasiligi, pnémosefali
ve bu girisimler oturur pozisyonda uygulandigin-
da yiiksek bir postural hipotansiyon ve ven6z hava
embolisi riski.
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TABLO 28-1 intrakranial patolojiyle iligkili sivi ve elektrolit bozukluklari.-?

Serum Sodyum Plazma Serum

idrar Sodyum

idrar

Durum Konsantrasyonu Voliimii Osmolalitesi Konsantrasyonu Osmolalitesi Tedavi
SIADH Dustk Normal  Dusuk Yiksek Yiksek Sivi kisitlamasi
veya
yuksek
(@' Dusuk Azalmis Normal veya Yiksek Normal veya izotonik veya hipertonik
yliksek yliksek salin
DI Yiiksek Azalmis  Yiksek Normal Dustk Hipotonik salin vazopresin

"Reddy U, Amin Y. Preoperatif assessment of neurosurgical patient. Anaesth Intensve Care Med. 2010 Sep;11(9):357-362. izniyle kopyalanmistir.
2CSWS, serebral tuz tiiketimi; DI, diyabetes insiput; SIADH, uygunsuz antiditiretik hormon sekresyonu sendromu.

rarlanmayan bir nobet gecirmis saglikli kisilerde
epilepsi oldugu kabul edilmez.

Nobet aktivitesi beyinde spesifik bir bolgede
lokalize veya yaygin (jeneralize) olabilir. Ayrica
baslangicta lokal olan (fokal) nébetler daha sonra
yayilip generalize hale gelebilir. Basit bir siniflan-
dirma semas: Tablo-28-2'de gosterilmistir. Parsi-
yel nobetler (fokal olarak da adlandirilir) klinikte,
etkilenen kortikal alana bagli olarak motor, duyu-
sal, otonomik veya psikiatrik semptomlarla ortaya
¢ikabilir. Biling bozukluklarinin eglik ettigi fokal
nobetler “kompleks parsiyel” (psikomotor veya
temporal lob) nobetler olarak adlandirilir. Gene-
ralize nobetler karakteristik olarak, lokal baslan-
gi¢ olmadan bilateral simetrik elektriksel aktivite
tiretir. Bu nobetler anormal motor aktivite, biling
kaybi veya her ikisiyle birlikte ortaya ¢ikar. Absens
(petit mal) izole ve bilingte gegici sapmalarla son-
lanan generalize aktivite yaparlar. Diger generalize

nobetler genellikle motor aktivitenin tipine gore si-

TABLO 28-2 Nobetlerin siniflandirilmasi.

Parsiyel (fokal)
Basit
Kompleks
Yaygin tonik-kloniklere sekonder

Jeneralize
Absens (petit mal)
Miyoklonik
Klonik
Tonik
Tonik-klonik (grand mal)
Atonik

niflandirilir. Tonik-klonik (grand mal) nobetler en
sik goriilenlerdir ve biling kaybini izleyen tonik ve

klonik motor aktivite ile karakterizedir.

PREOPERATIF YAKLASIM

Anestetik inceleme, nobet aktivitesinin nedenini,
tipini ve hastanin hangi ilaglarla tedavi edildigini
saptamaya odaklanmalidir. Erigkinlerdeki nébetler
en ¢ok yapisal beyin lezyonlarina (kafa travmasi,
tiimor, dejenerasyon veya inme) veya metabolik
anormalliklere (iiremi, hepatik yetersizlik, hipog-
lisemi, ilag toksisitesi veya ilag/alkol ¢ekilmesi)
baglidir. Idiyopatik nébetler cocuklarda erigkinler-
den daha ¢ok olusur. Grand mal nobetler cerrahi
hastalarinda 6nemli komplike edici faktorlerdir
ve kas-iskelet hasari, hipoventilasyon, hipoksi ve
gastrointestinal icerigin aspirasyonunu onlemek
i¢in hemen tedavi edilmelidir. Eger bir nébet geli-
sirse, havayolu kontrolii ve yeterli oksijenasyon ilk
onceliklidir. Nobetleri sonlandirmak igin propofol
(50-100 mg) veya diazepam (5-10 mg) ya da mida-
zolam (1-5 mg) gibi bir benzodiazepin intravenoz
olarak verilebilir.

Nobetleri olan hastalarin ¢ogu preoperatif do-
nemlerde antiepileptik ilaglar alirlar (Tablo 28-3).
Terapotik diizeylerini siirdiirmek igin antinébet
ilaglara perioperatif donem boyunca devam edil-

melidir.
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TABLO 29-2 Miyastenia gravisin
Amerika Myasthenia Gravis Vakfi klinik
siniflamasu.’

Sinif Tanimlama

| Herhangibir okdler kas gligstizligu
GOzl kapama glgsiizligu olabilir
Diger tim kaslarin glicti normaldir

I Okdler kaslardan baskalarini etkileyen hafif
gugsuzliuk
Herhangibir siddette okiiler kas gligstizlugu
de bulunabilir

lla Cogunlukla ekstremite, aksiyel kaslar veya
her ikisinde etkilenme
Orofaringeal kaslarin daha az tutulumu da
bulunabilir

Ilb Cogdunlukla orofaringeal, solunum kaslari
veya her ikisinde etkilenme
Ekstremite, aksiyel kaslar veya her ikisinde
daha az veya esit tutulum da bulunabilir

11l Okiiler kaslardan baskalarini etkileyen orta
derecede gugstizlik
Herhangibir siddette okiiler kas gligstizlugu
de bulunabilir

llla Cogunlukla orofaringeal, solunum kaslari
veya her ikisinde etkilenme
Orofaringeal kaslarin daha az tutulumu da
bulunabllir

b Cogunlukla orofaringeal, solunum kaslari
veya her ikisinde etkilenme
Ekstremite, aksiyel kaslar veya her ikisinde
daha az veya esit tutulum da bulunabilir

\% Okdiler kaslardan baskalarini etkileyen orta
derecede gli¢suizlik
Herhangibir siddette okiiler kas gligstizlugu
de bulunabilir

IVa Cogunlukla ekstremite, aksiyel kaslar veya
her ikisinde etkilenme
Orofaringeal kaslarin daha az tutulumu da
bulunabilir

IVb Cogunlukla orofaringeal, solunum kaslari
veya her ikisinde etkilenme
Ekstremite, aksiyel kaslar veya her ikisinde
daha az veya esit tutulum da bulunabilir

Vv Rutin postopreatif yaklasim sirasinda
kullanildigi zaman disinda, mekanik
ventilasyonlu veya bu ventilasyonsuz
entlibasyonla tanimlanir. Entlibasyonsuz
bir beslenme tlpu sinif IVb'deki
hastalarda bulunur.

'Jaretzki lll A, Barohn RJ. Myasthenia gravis: Recommendations for
clinical Research standarts. Neurology. 2000 July 12;55 (1):16-23.
izniyle kopyalanmistir.
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TABLO 29-3 Miyastenia gravisin ayirici
tanisi.’

Diger noromuskiiler bozukluklar
Konjenital miyatenik sendrom
Botulizm
Lambert-Eaten sendromu

Kranial sinir felcleri
Diyabet
intrakranial anevrizma
Travma (6rn. orbita kiriklari)
Konjenital
Enfeksiyonlar (6rn. baziler menenijit)
inlamasyon (6rn. kaverndz siniis sendromlari)
Neoplazmalar (6rn. baziler menenjioma)
Horner sendromu

Kas hastaligi

Miyotonik muskdler distrofi

Okiilofaringeal kas distrofisi

Mitokondrial miyopatiler (6rn. kronik progresif
eksternal oftalmopleji)

Santral sinir sistemi patolojisi

inme
Demiyelizan hastalik

Diger
Motor néron hastalig
Metabolik hastalik (6rn. tiroid hastaligr)

"Mahadeva B, Phillips Il L, Juel VC. Autoimmune disorders of
Neuromuscular transmission. Semin Neurol. 2008 Apr;28(2):212-
217. izniyle kopyalanmisrir.

ker. Kas gii¢siizliigii tek bir kas grubunu igerecek
sekilde asimetrik veya jeneralize olabilir. En sik
etkilenen kas grubu okiiler kaslar olup, dalgalanan
pitozis ve diplopiye neden olur. Bulbar tutulumla
larengeal ve farengeal kas gii¢siizligi dizartri, ¢ig-
neme ve yutma giiclugii, sekresyonlar1 temizleme
sorunlar1 veya pulmoner aspirasyon pnémonisiyle
sonuglanabilir. Ciddi hastalikta genellikle proksi-
mal kas gli¢siizliigii (esas olarak boyun ve omuz
kaslar1) ve solunum kaslarinin tutulumu da vardir.
Diger néromuskiiler hastaliklarda oldugu gibi, ola-
s1 solunum komplikasyonlarina aktif olarak yak-
lagmak hastaligin tedavisinin kritik bir parcasidir
(Tablo 29-4). Kas giicti karakteristik olarak istira-
hat sonras: diizelir fakat eforu takiben hizla bozu-
lur. Enfeksiyon, stres, cerrahi ve gebeligin hastalik
tizerindeki etkisi 6nceden tahmin edilemez ancak
cogunlukla alevlenmelere yol agar. Bir¢ok ilag mi-
yastenia gravisin belirti ve bulgularini alevlendirir
(Tablo 29-5).
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Ditiretikler, perioperatif donemde siklikla kul-
lanilir. Bunlar hipertansiyonu veya kalp yetersizligi
olan hastalarda ve hepatik ve renal hastaliklarda
yaygin sekilde kullanilir. Ditiretikler 6zellikle no-
rosiriirjik, kardiyak, mayor vaskiiler, oftalmik ve

iirolojik girisimler sirasinda intraoperatif dénem-
de de kullanilir. Bu nedenle degisik diiiretik tiirle-
rinin, bunlarin etki mekanizmalarinin, yan etkileri
ve anesteziklerle potansiyel etkilesimlerinin bilin-
mesi zorunludur.

Glomerul

Renal
Bowman

korpuskdl

Proksimal
Kivrimli
tubdl

Henle kulpunun,
¢tkan kalin kolu

Henle kulpunun,
¢tkan ince kolu =

Henle kulpunun,
inen ince kolu

Distal
Kivrimli tubdl

- /Toplaylu segment

fferent ve eferent arteriyoller

Kortikal toplayici tubdil

_—— Proksimal tubuliin diiz kismi

Korteks
Medulla

Medullar

! ‘ toplayici
‘ | tubdl
S

SEK“. 30-1 Nefronun temel anatomik béliimleri (Ganong WF: Review of Medical Physiology, 24th ed. New York,

NY:McGraw-Hill, 2012. izniyle kopyalanmistir.)
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TABLO 31-3 Akut bébrek hasari icin RIFLE, AKIN ve KDIGO siniflamalar.’

Serum Kreatinin Siniflamasi

RIFLE siniflamasi

AKIN siniflamasi

KDIGO siniflamasi

Tim Siniflamalarin
idrar Debisi Kriteri

AKI tanimlamasi

Serum
kreatininde
bazalden > 1.5-2
misli artis veya
GFR'de > % 25
azalma

Evre | veya RIFLE
riski

Evre Il veya RIFLE
yetersizligi

Serum
kreatininde
bazalden > 2-3
misli artma
veya GFR'de >
%50 azalma

Serum
kreatininde
bazalden >
3- misli veya en
az 44 ymol/ bir
akut artisla >
354 pymol/L bir
akut artis veya
>%75 GFR
azalmasi

RIFLE kaybi Bobrek
fonksiyonunun

> 4 hafta tam

kaybi
Son evre bobrek >3 ay icin
hastaligi son- evre
bobrek
hastaligi

Serum kreatininde ya
>0.3 mg/dL (= 26.4
pmol/L) veya 48 st
icinde >=%50
birytizdelik artig
bazalden 1.5-misli)

Serum kreatininde
> 26.4 pmol/L artis
veya bazalden 1.5
-2 mislinden fazla
ya da esit artis

Serum kreatininde
bazalden 2-3-misli
artis

Serum kreatininde
bazalden 3-misli
artis veya en az 44
pmol/L bir akut
artisla > 354
pmol/L bir akut
artis veya RRT
zamanindaki
evreden bagimsiz
olarak RRT ile
tedavi

Serum kreatininde 48 st

sliresince 226 pmol/L
artis veya 7 giin
icinde olustugu
bilinen veya
varsayilan bazalden
> 1.5 misli artis

Serum kreatininde 48 st
icinde =26 pmol/L
veya bazalden 1.5-1.9
misli artis

Serum kreatininde
bazalden 2-2.9-misli
artis

Serum kreatininde
bazalden ti¢ misli artis
veya serum
reatininde >353.6
pmol/Lye yiikselme
ya da serum
kreatininden
bagimsiz olarak
RRT'nin baslatiimasi

>6 sticin < 0.5mL/
kg/6 st

>12 sticin
< 0.5 mL/kg/st

24st veya fazlasi icin
> 0.3 mL/kg/st
veya 12 sticin
andri

' Ostermann M. Diagnosis of acute kidney injury: Kidney Disease Improving Global Outcomescriteria and beyond. Curr Opin Crit. 2014

Dec, 20(6):581-587. izniyle kopyalanmistir.

2AKI, akut bbrek hasari; AKIN, akut bdbrek hasari agi; GFR, glomeriller filtrasyon hizi; KDIGO, Bébrek Hastaligin Global Sonuglarla
iyilestirme; RIFLE, Risk, Hasar, Yetersizlik; Kayip, Son-evre, RRT; renal replasman tedaisi.

SERUM KREATININi

Kreatin enzimatik olmayan yollarla kreatinine d6-
niisen bir kas metabolizmasi triintdiir. Cogu kisi-
deki kreatinin yapimi géreceli olarak sabittir ve kas

kitlesi ile orantili olup, ortalama olarak erkeklerde

20-25 mg/kg, kadinlarda 15-20 mg/kgdir. Olusan
kreatinin daha sonra filtre edilir (ve ¢ok az da sal-

gilanir) fakat bobreklerde reabsorbe olmaz. Bu ne-
denle serum kreatinin konsantrasyonu, viicut agir-
lig1 ile dogru orantili fakat glomeriiler filtrasyon
ile ters orantilidir (Sekil 31-4). Viicut kas kitlesi
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hizla indirilmesi ven6z dontisii akut olarak azal-
tir ve hipotansiyona yol agabilir. Bu durumda ge-
nel veya rejyonal anesteziye bagl vazodilatasyon
hipotansiyonu arttirir ve bu nedenle bacaklarin
indirilmesinden hemen sonra daima kan basinci
Ol¢tilmelidir.

B. Anestezinin Secilmesi
1. Genel anestezi—Ayaktan gelen hastalar i¢in her
tiir anestezi yontemi uygundur. Sistoskopile-
rin ¢ogunun kisa stireli (15 - 20 dk) olmas1 ve
glniibirlik ortaminda yapilmasi nedeniyle, sistos-
kopiler genellikle laringeal maske kullanilan genel
anestezi altinda yapilir. Obez veya yash hastalar
veya sinirda akciger reservi olan hastalar litotomi
veya Trendelenburg pozisyonuna alindiginda oksi-
jen satlirasyonlar1 yakindan izlenmelidir.

2. Rejyonal anestezi—Epidural ve spinal

bloklarin ikisi de sistoskopi i¢in yeterli anes-
tezi saglayabilir. Yine de, noroaksiyel rejyonel
anestezi secildiginde, anestezistlerin ¢ogu spinal
anesteziyi seger, ¢linkil spinal anestezide yeterli
duyusal blogun 5 dk veya daha kisa siirede bagla-
masina karsin epidural anestezide yeterli duyusal
blok 15-20 dk gerektirir. Arastirmalar intratekal
enjeksiyonun hemen arkasindan bacaklarin yiik-
seltilmesinin anestezi diizeyini yiikselttigini veya
ileri derecede hipotansiyon olasiligin1 artirdigini
gosterememistir. Duyusal blogun T10 diizeyinde
olmasi neredeyse tim sistoskopik islemler i¢in

mitkemmel anestezi saglar.

PROSTATIN TRANSURETRAL
REZEKSiYONU

Preoperatif Ozellikler
Benign prostat hipetrofisi (BPH), 60 yasindan bii-

yiik erkeklerde siklikla mesane ¢ikisinin obstriik-
siyonuna yol agar. Hastalarin ¢ogu tibbi olarak
tedavi edilirse de, bazilar1 cerrahi tedavi gerek-
tirirler. Prostatin transiiretral rezeksiyonu (tran-
suretral rezection of prostat: TURP) BPH’a bagh
mesane ¢ikist tikanikliklar i¢in uygulanir. TURP
endikasyonlar1 obstruktif iiropati, mesane tagi ve

tekrarlayan triner retensiyonu ataklari, idrar yol-

lar1 enfeksiyonlar1 ve hematiiriyi kapsar. Radikal
prostatectomi adaylari olmayan prostat kanserli
hastalarda da triner obstriiksiyonu gidermek igin
TURP’tan yararlanabilirler.

TURP rejyonel veya genel anestezi gerektirir.
Bu islem icin ileri yas ve ciddi komorbidite pre-
valansina ragmen, perioperatif mortalite ve perio-
peratif morbiditenin ikisi de (en siklikla miyokard
infarktiisi, akciger 6demi ve bobrek yetersizligi) %
I'den azdir.

TURPun en sik goriilen cerrahi komplikas-
yonlar1 pihti birikmesi, idrarin bosaltilamamasi,
cerrahi revizyon gerektiren kontrolsiiz hematiiri,
idrar yollar1 enfeksiyonlar1 ve kronik hematiiri-
dir, bununla birlikte diger komplikasyonlar TURP
sendromu, mesane perforasyonu, sepsis, hipoter-
mi ve disemine intravaskiiler koagiilasyon (DIK)u
igerebilir. Hastalarin ¢ogunda kan grubu ve tarama
(bkz. Boliim 51) yeterli ise de, anemik hastalar ve
genis rezeksiyonlar planlanan biiyiik prostatli has-
talar i¢in ¢apraz kargilastirma yapilmis kan hazir
bulundurulmalidir. Prostat kanamasinin sistoskop

yoluyla kontrolii zor olabilir.

intraoperatif Ozellikler

TURP o6zel bir sistoskoptan (rezektoskop) mono-
polar elektrikli bir halka gegirilerek yapilir. Prostat
dokusu siirekli ytkama yapilarak ve dogrudan go-
rerek halkaya verilen bir kesme akimu ile ¢ikarilir.
Prostatin 6zelligi ve cogu kez fazla miktarda kulla-
nilan yikama sivis1 nedeniyle TURP, bir dizi ciddi
komplikasyona eslik edebilir (Tablo 32 - 1).

A.TURP Sendromu

Giintimiizde goreceli olarak nadir bir islem olan
transtiretal prostat rezeksiyonu siklikla genis venoz
sinlis agin1 agarak potansiyel olarak yikama sivi-
sinin sistemik dolagima emilmesine yol agar. Bii-
yiik miktarda sivinin emilimi (2 L veya daha fazla)
genellikle TURP sendromu olarak adlandirilan bir
dizi semptom ve belirtilerle (Tablo 32 - 2) kendini
gosterir. Bu sendromunun belirtileri, baglica dola-
simda siv1 yiiklenmesinin, su entoksikasyonunun
é ve bazen de yikama soliisyonunda ¢6ziinen

maddenin toksisitesinin belirtileridir. TURP
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Timor Tamor

Trombus

Trombus

Seviye | Seviye Il

Timor Tamor

Trombus

Trombus

Seviye lll Seviye IV

SEKiL 32-4 Renal hiicreli karsinomada vendz trombiis invazyonunun Mayo siniflamasi. Seviye |: Timor
trombusu ya renal ven girisinde ya da inferior vena kava (IVK) icinde renal ven ve IVK'nin birlesme yerinden < 2
cm uzaktadir. Seviye Il: Trombs IVK icinde renal ven ve IVK'nin birlesme yerinin > 2 cm Ustlinde, fakat hala hepa-
tik venin altinda kalmistir. Seviye lll: Trombds intrahepatik IVK'y1 tutmustur. Trombusiin boyutu IVK i¢ine uzanan
dar bir kuyruktan Itimeni doldurup IVK'y1 genisleten boyuta kadar olabilir. Seviye IV: Trombiis diyafragmanin
Ustline veya Sa@ atriyuma uzanir. (Morita Y, Ayabe K, Nurok M, et al. Perioperative anesthetic management for renal cell carci-
noma with venal caval thrombus extending into the right atrium: case series. J Clin Anesth. 2017 Feb;36:39 -46 izniyle kopyalanmustir.)
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nunu takip edebilen veya etmeyebilen Faz II reak-
siyonlar, maddenin glukuronid, siilfat, taurin veya
glisin ile konjugasyonunu igerirler. Boylece konjii-
ge bilesik, idrar veya safrayla kolayca atilabilir.
Sitokrom P-450 gibi bazi enzim sistemleri eta-
nol, barbitiiratlar, ketamin ve belki benzodiaze-
pinler gibi ilaglara maruziyetle indiiklenebilir. Bu
ilag etkilerine tolerans artisiyla sonuglanir. Aksine
simetidin ve kloramfenikol gibi baz1 ajanlar bu en-
zimleri inhibe ederek diger ilaglarin etkilerini uza-
tabilirler. Lidokain, morfin, verapamil, labetalol ve
propranolol dahil bazi ilaglarin ise dolasimdan ¢ok
yiksek oranda hepatik alinimi vardir ve metabo-
lizmalar yiiksek oranda hepatik kan akimina bag-
lidir. Sonug olarak, metabolik klirenslerindeki bir
azalma genellikle hepatoselliiler disfonksiyondan
daha ziyade hepatik kan akimi azaligini gosterir.
Karaciger hormon, vitamin ve mineral meta-
bolizmasinda énemli bir rol oynar. Tiroksin (T,)’in
daha aktif triiodotironin (T,)e dénisiimiinde
onemli bir yerdir. Karaciger ayrica tiroid hormo-
nu, insilin, steroid hormonlar (dstrojen, aldoste-
ron ve kortisol), glukagon ve antiditiretik hormon
i¢in de 6nemli bir par¢alanma yeridir. Hepatositler

vitamin A, B, E, D ve K i¢in esas depolanma bol-

122
gesidir. Son olarak, transferin ve haptoglobinin he-
patik yapimi 6nemlidir ¢iinkii bu proteinler demir
hemostazisiyle iliskilidir, seruloplazmin ise bakir

regiilasyonunda 6nemlidir.

Safra Olusumu

Safra (Tablo 33-3) yag emilimi ve biliriibin, koles-
terol ve bir¢ok ilacin atilmasinda 6nemli rol alir.
Hepatositler safra kanalciklarina strekli olarak
safra tuzlari, kolesterol, fosfolipidler, konjuge bili-
ribin ve diger maddeleri salgilarlar.

Hepatik lobiillerden gelen safra kanallar1 bir-
lesirler ve sonunda sol ve sag hepatik kanallan
olustururlar. Bu kanallar, hepatik kanal: olugtura-
rak safra kesesinden gelen sistik kanal ile birlesir
ve ortak safra kanalini yaparlar (Sekil 33-6). Safra
kesesi safra igin bir depo olarak gorev yapar. He-
patositler tarafindan kolesterolden olusturulan saf-
ra asitleri safranin ¢6ziiniir olmayan bilesiklerini

emiilsiyon haline getirmek ve lipidlerin intestinal

TABLO 33-3 Safranin bilesimi.

% 97 su
< % 1 safra tuzlari
Pigmentler
inorganik tuzlar
Lipidler
Kolesterol
Yag asitleri
Lesitin
Alkalen fosfat

emilimini kolaylagtirmak i¢in esas gerekenlerdir.
Safra tuzlarmin olusumu veya sekresyonundaki
defektler yaglarin ve yagda erir vitaminlerin (A, D,
E ve K) emilimini karistirir. Vitamin K depolarinin
sinirli olmasi nedeniyle, bu yagda erir vitaminin
eksikligi birka¢ giin icinde gelisebilir. Vitamin K
eksikligi protrombin ve faktor VII, IX ve X’un
bozulmasi nedeniyle bir koagiilopati olarak ken-
dini gosterir.

Bilirubin esas olarak hemoglobin metaboliz-
masinin son driintidiir ve hem halkasinin Kupffer
hiicrelerinde yikilmasindan olugur. Bilirubin daha

sonra albiimine kolayca baglandig1 yer olan kana

Hepatik kanallar

Ortak
safra kanall
Mide

Karaciger

Asit

Safra kesesi
Sistik kanal

Oddi j )
sfinkteri L,
\¥ Pankreas
Pankreas ‘ (
kanal
Duodenum

SEKIL 33-6 Safra sistemi. (Guyton AC. Textbook of
Medical Physiology. 7th ed. Philadelphia, PA: WB Saunders; 1986.
izniyle degistirilmistir.).
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koagiilasyon test teknolojileri karaciger hastaligi
olan bir hastada 6zel bir anda koagiilasyonun glo-
bal durumunu saptayan optimal yontemlerdir
(bkz. Bolim 51).

Hepatitler

AKUT HEPATIT

Akut hepatit genellikle viral infeksiyon, ilag reak-
siyonu veya bir hepatotoksine maruz kalmanin
sonucudur. Hastalik akut hepatoselliiler hasar ile
cesitli derecelerde hiicre nekrozu olusturur. Kli-
nik belirtiler genellikle inflamatuar reaksiyonun
ciddiyetine ve daha 6nemlisi nekrozun boyutuna
baglidir. Hafif inflamatuar reaksiyon serum transa-
minazlariin asemptomatik olarak yiikselmesi ile
ortaya ¢ikar, masif hepatik nekroz ise akut fulmi-

nan karaciger yetersizligi olarak goriiiiir.

Viral Hepatit
Viral hepatitler genellikle hepatit A, hepatit B veya

hepatit C viriisleri nedeniyle gelisirler. En az iki he-
patit virtisti daha tanimlanmuigtir: hepatit D (delta
viriis) ve hepatit E (enterik non-A, non-B). Hepa-
tit tip A ve tip E oral-fekal yolla bulagirken, hepatit
tip B ve tip C tipleri esas olarak deri yoluyla ve vii-
cut sivilartyla temasla bulasirlar. Hepatit D her iki
sekilde de gecen tek viriistiir ve enfektif olabilmek
i¢in konakta hepatit Bnin varlig1 gerekir. Hepatite
neden olabilen diger viriisler Epstein-Barr, herpes
simpleks, sitomegaloviriis ve koksakiviriislerdir.
Viral hepatiti olan hastalarda siklikla 1-2 hafta
stiren hafif prodromal hastalik dénemi (yorgun-
luk, dermansizlik, subfebril ateg, bulanti ve kusma)
mevcuttur, bu donem sonrasinda sarilik goriilebilir
veya goriilmez. Sarilik genel olarak 2-12 hafta sii-
rer fakat serum transaminaz dl¢timleri ile kanitla-
nan tam iyilesme i¢in 4 ay gerekir. Neden olan viral
ajani saptamak igin serolojik test yapmak gerekir.
Hepatit B ve Cde klinik seyir diger viral hepatit
tiplerine gore daha karmasik ve uzundur. Kolestaz
(sonraki tartigmaya bkz) 6nemli bir belirti olabilir.
Nadiren fulminan karaciger yetersizligi (masif ka-

raciger nekrozu) gelisebilir.
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Kronik aktif hepatit insidansi hepatit B viriisii-
nii takiben %3-10, hepatit C enfeksiyonunu takiben
en az %50dir. Hastalarin kiigiik bir yiizdesi (genel-
likle bagisiklig1 baskilanmis olan ve uzun dénem
hemodiyaliz uygulanan hastalar) hepatit B viriisii
enfeksiyonunu takiben asemptomatik enfeksiyon
tagtyicist olurlar, bu hastalarin %30’una kadar1
kanlarinda devamli B yiizey antijeni (HbsAg) ile
birlikte enfeksiy6z kalirlar. Kronik hepatit C en-
feksiyonu olan hastalarin ¢ogunun kaninda az veya
orta miktarda dolasan viral partikiiller bulunur ya
da hi¢ bulunmaz, bu nedenle enfektiviteleri ytiksek
degildir. Hepatit C enfeksiyonlu hastalarin yaklasik
%0.5-1’i asemptomatik enfeksiyon tagiyicisi olur-
lar ve enfektivite, periferik kanda hepatit C viral
RNAsinin bulunmasi ile koreledir. Bu gibi enfeksi-
yon tastyicilar1 ameliyathane personeli i¢in biyik
bir saglik tehlikesi olustururlar.

Kan ve sekresyonlarla direkt temasi engelleyen
“evrensel onlemler’e (maske, eldiven, goz koru-
yuculari, kapaksiz igne kullanmamak) ek olarak
saglik personelinin agilanmasi hepatit B enfek-
siyonuna kars1 biiyiik oranda etkilidir. Hepatit B
enfeksiyonunun aksine hepatit Cnin asis1 yoktur
ve hepatit C enfeksiyonu bir sonraki maruziyet-
te bagisiklik olusumuna neden olmaz. Maruziyet
sonras! hiperimmiin globulin ile profilaksi hepatit
B igin etkilidir, fakat hepatit Cde etkin degildir.
Giiniimiizde hepatit C i¢in etkili tedavi mevcuttur,
fakat bu hastalar i¢cin devem eden hepatoselliiler
karsinoma gozetimi 6nemini korumaktadir.

ilagc-Nedenli Hepatit

flag-nedenli hepatit (Tablo 34-2) dogrudan bir
ilag veya ilag metabolitinin doz-bagimli toksisitesi,
bir idiyosenkrezik ilag reaksiyonu veya bu ikisinin
birlikte olmasindan olusabilir. Klinik seyir siklikla
viral hepatite benzeyerek taniy1 giiclestirir. Alko-
lik hepatit ilag-nedenli hepatitin muhtemelen en
sik goriilen seklidir, fakat etiyoloji 6ykiide agik¢a
belli olmayabilir. Kronik alkol alimi karacigerin
yag infiltrasyonuna bagli hepatomegaliyle de so-
nuglanabilir ve bu durum bozulmus yag asitleri
oksidasyonunu, yag asitlerinin artmis emilimini ve
esterifikasyonunu ve azalms lipoprotein sentezi ve
sekresyonunu yansitir. 25 g veya daha fazla aseta-
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SEKIL 34-1 Sirotik karaciger hastaligi olan hastalarda Son-evre Karaciger Hastaligi Modeli (Model for End-
stage Liver Disease: MELD) skoru ve 3-aylik mortalite arasindaki iliski. (Wiesner RH, McDiarmid SV, Kamath PS, et al. MELD
and PELD: Application of surival models to liver allocation. Liver Transpl. 2001 July;7(7): 567-580. izniyle kopyalanmistir.)

yomiyopati; beyinde ensefalopati ve erge¢ serebral
6dem; bobreklerde akut tubiiler nekroz ve akciger-
lerde HPS veya portopulmoner hipertansiyon ya
da ikisi birden gelisir. Bu nedenle, operatif islem ve
postoperatif déonem boyunca her organa dikkatle
yaklagilmalidir.

Serebral 6demi olan hastalarda serebral perfiiz-
yon basincinin (cerebral perfusion pressure: (CPP)
korunmasi 6zellikle 6nemlidir ve bazi merkezler
intrakranial basinci monitorize edeceklerdir. Ilave
serebral koruyucu onlemler basin 20° yiikseltil-
mesi, hafif hipotermi ve ortalama arteriyel basinci
korumak i¢in vazopressor destekli hafif hipokarbi-
yi igerir. Hastanin basi yiikseltildiginde, CPP’nin
dogru saptanmast igin arteriyel basing transduseri
dis kulak yolu seviyesinde sifirlanmalidir.

Koagiilopati bir yatak basi viskoelastik koagii-
lasyon analiz cihazinin (TEG, ROTEM veya So-
nuclot) yardimiyla veya geleneksel koagiilasyon
testlerinin sik kullanimiyla takip edilir. Kan kayb:
ok fazla olabilir ve transfiizyonlar 7 g/dLden daha
fazla hemoglobin diizeyini korumayi hedefler.

Karaciger diseksiyonu sirasinda kan kaybini
azaltmak ve karaciger konjesyonunu en aza indir-
mek i¢in ve reperfiizyon ve kalan iglemler sirasin-
da greft konjesyonu ve karaciger disfonksiyonunu

onlemek icin transfiizyonlar, santral venoz basin-
c1 (central venous pressure: CVP) diisiik tutmaya
ayarlanmalidir. Eger yeni karacigerin fonksiyonu
iyi olursa koagiilopatilerin ¢ogu diizelecektir. Ka-
namay1 arttirabilecekleri i¢in fibrinoliz, diisiik kal-
siyum seviyesi ve hipotermi diizeltilmelidir. Yine
de, kanama bir sorun haline gelmedikge, genellikle
koagiilasyon defektlerini preoperatif ve postope-
ratif olarak tedavi etmek gerekmez. Trombosit ve
taze donmus plazmanin intraoperatif transfiizyo-
nu uzun-donem hasta sagkalimu ile iligkilidir.

Karaciger transplantasyonu cerrahi islemi t¢
evreye ayrilir: diseksiyon (preanhepatik), anhepatik
ve neohepatik donemler.

Diseksiyon (preanhepatik) fazi kan kaybi ve
bitytik damarlarin baskilanmas: ile iligkili hemo-
dinamik degisikliklerin tedavisiyle dikkati ¢eker.
Biiytik bir varise cerrahi olarak giris biiytik kan
kayiplarina yol agabilir. Hiponatremi hizli serum
sodyumu diizeltmesi olmadan dikkatle tedavi edil-
melidir, ¢iinkii hizli diizeltme osmotik demiyelini-
zasyon sendromunu gelistirir. Hiperkalemi ditirez,
sadece yikanmus eritrosit siispansiyonu transfiiz-
yonu veya CVVHD ile agresif miidahaleleri gerek-
tirir. Eger kan transfiize edilirse, sitrat toksisitesi
(hipokalsemi) olusabilir; bu nedenle, iyonize kalsi-



TABLO 36-2 Goziin agildigi cerrahi
islemler.

Katarakt ekstraksiyonu

Kornea laserasyonu onarimi

Kornea transplanti (delici keratoplasti)
Periferik iridektomi

Yabanci cisim cikarilmasi

GOz kiiresi yirtilmalarinin onarimi

Sekonder intraokuler lens implantasyonu
Trabekilotomi (ve diger filtre edici islemler)
Vitrektomi (6n ve arka)

Yara kacagi onarimi

arteriyel kan basincini yiikselten ve ekstraokiiler
kaslar1 gevsetmeyen ketamin diginda intravenoz
anestezikler de intraokiiler basinci diistiriirler.
Topikal olarak uygulanan antikolinerjik ilag-
lar, kapali-ag1 glokoma zemin hazirlayabilen veya
kotiilestirebilen pupil dilatasyonu (midriyazis) ile
sonuglanir. Sistemik olarak uygulanan atropin veya
glikopirolatin premedikasyon dozlar1 glokomlu has-
talarda bile intraokiiler hipertansiyon olusturmaz.
Suksinilkolin gozi¢i basincini, esas olarak
ekstraokiiler kaslarda uzun siireli kontraksi-
yon olusturarak, uygulanmasindan 5-10 dk son-
ra 5-10 mm Hg kadar yiikseltir. Bununla birlikte,
acilmis goz kiiresi hasari olan yiizlerce hastada
yapilan ¢alismalarda, hicbir hastada suksinilkolin
uygulamasindan sonra okiiler icerigin disar1 akist
olmamustir. Bu nedenle, suksinilkolin a¢ilmis goz
kiiresi hasar: olan vakalarda kontrendike degildir.
Yine de, dogma ¢ogunlukla verilere baskin ¢ikar ve
oftalmik cerrahlar belli kosullarda uygulanmama-
sint isterler. Diger iskelet kaslarindan farkl: olarak,
ekstraokiiler kaslar birgok néromuskiiler baglanti-
lar1 olan miyasitleri igerir ve bu hiicrelerin suksi-
nilkolinle tekrarlanan depolarizasyonu uzun siireli
kasilmalara neden olur. Sonugta olusan gozici ba-
sinci yiikselmesinin bir¢ok etkisi vardir: glokomlu
hastalarda anestezi altindaki incelemeler sirasin-
da sahte gozigi basmci olgiimlerine sebep olup,
muhtemelen gereksiz ameliyatlara yol agabilir ve
ekstraokiiler kaslarin uzayan kontraksiyonlari, sa-
silik cerrahisinde ekstraokiiler kas dengesizliginin

nedenini incelemek ve cerrahi diizeltmenin tipini
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TABLO 36-3 Anestezik ajanlarin gozigi
basincina (GiB) etkileri."

ilag GIB iizerinde etkiler
inhalasyon anestezikleri

Volatil ajanlar I

Nitroz oksit |

intravendz anestezikler

Propofol W

Benzodiazepinler N

Ketamin ?

Opioidler i
Kas gevseticileri

Suksinilkolin "

Nondepolarizanlar 0/}

'}, azalma (hafif, orta); 1, artma (hafif, orta); 0|, degisiklik yok
veya hafif azalma; ?, geliskili raporlar.

tayin etmek i¢in yararlanilan bir manevra olan for-
ced duction testinin anormal sonu¢lanmasina se-
bep olabilir. Nondepolarizan néromuskiiler bloke
ediciler (NMBler) gozici basincini yiikseltmez ve
biz hizli seri inditksyon i¢in suksinilkolini 6neririz.

OKULOKARDIYAK REFLEKS

Ekstraokiiler kaslarin ¢ekilmesi veya goz

kiiresi tistiine basing uygulanmasi, retrobul-
ber blok uygulamasi ve goze travma bradikardi ve
ventrikiiler ektopiden siniis aresti veya ventrikiiler
fibrilasyona kadar degisen kardiyak disritmik de-
gisikliklere yol agabilir. Bu refleks bir trigeminal
aferent (V,) ve bir vagal eferent yoldan ibarettir.
Okiilokardiyak refleks en ¢ok sasilik ameliyati olan
¢ocuklarda olusur, bununla birlikte, tiim yas grup-
larinda ve degisik okiiler girisimler sirasinda canli
olabilir. Uyanik hastalarda, okiilokardiyak refleks
bulantr ile birlikte olabilir.

Okiilokardiyak refleks icin rutin profilaksi,
ozellikle erigkinlerde tartismalidir. Antikolinerjik
ilaglar okiilokardiyak refleksin onlenmesine ¢o-
gunlukla yardim eder ve cerrahiden hemen 6nceki
intravendz atropin veya glikopirolat intramuskiiler
premedikasyondan daha etkilidir. Yine de, kalp
hizinin miyokard iskemisi olusturmaya yetecek
kadar artma olasilig1 nedeniyle, koroner arter has-
talig1 olan veya olabilecek hastalarda antikoliner-
jik ajanlar dikkatli uygulanmalidir. Antikolinerjik
ajanlarin uygulanmasini takiben ventrikiiler tagi-
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SEKIL 36-3 Fasial sinir blogu teknikleri: van Lint
(1), Atkinson (2) ve O’Brien (3).

Keskin olmayan uglu 25-gauge bir igne alt kapak-
ta orbitanin orta ve lateral tigte-birinin (genellikle
lateral kantusun 0.5 cm mediyali) birlestigi yer-
den batirilir. Igne kas konisinin apeksine dogru
3.5 ilerletilirken uyanik hastaya supranasal olarak
dik bir sekilde bakma talimati verilir. Genellikle
bu tip bloklar uygulanan hastalara blok sirasinda
kisa bir dénem derin sedasyon veya genel anestezi
(etomidat, propofol veya remifentanil gibi ajanlar
kullanarak) verilecektir. Intravaskiiler enjeksiyonu
onlemek icin aspirasyondan sonra, 2-5 mL lokal
anestetik enjekte edilir ve igne ¢ikarilir. Lokal anes-
tetik secimi degisik olabilir, fakat % 2 lidokain ve %
0.75 bupivakain en sik kullanilanlardir. Epinefrin
eklenmesi kanamay1 azaltabilir ve anestezi siiresi-
ni uzatabilir. Bagarili bir retrobulber blok anestezi,
akinezi ve okiilosefalik refleks kayb (yani, bloke goz
basin gevrilmesi sirasinda hareket etmez) olugtu-
rur.

Lokal anestezigin retrobulber enjeksiyonunun
komplikasyonlari retrobulber kanama, kiire perfo-

rasyonu, optik sinir hasari, asikar konvulziyonlar:
olan intravaskiiler enjeksiyon, okiilokardiyak ref-
leks, trigeminal sinir blogu ve respiratuar aresti ve
nadiren akut norojenik pulmoner 6demdir. Lokal
anestezigin oftalmik arter icine kuvvetli verilme-

o

apne sendromu muhtemelen, lokal anestezigin op-

si beyne dogru retrograd akima neden olur
ve ani nobetlere yol agabilir. Postretrobulber

tik sinir kilifi igine enjeksiyonu ile serebrospinal
swviya yayilmasi nedeniyledir. Santral sinir siste-
minin yiiksek konsantrasyonlarda lokal anestezige
maruz kalmasi, suursuzlugu da i¢ine alan mental
durum degisikliklerine yol agar. 20 dk i¢inde apne
olusur ve bir saat i¢cinde kaybolur. Bu sirada hipok-
si, bradikardi ve kardiyak aresti 6nlemek igin pozi-
tif basin¢li solunum ile destekleyici tedavi yapilir.
Retrobulber anestezi alan hastalarda solunumun
yeterliligi siirekli olarak monitorize edilmelidir.

Blogun yayilimini ve yogunlugunu arttirmak
i¢in goz bloklarinda kullanilan lokal anestezik so-
lisyonlara siklikla adjuvan hiyaluronidaz eklenir.
Hastalar nadiren hiyaluronidaza bir alerjik reaksi-
yon yasarlar. Retrobulber kanama, selliilit, gizli ha-
sar ve topikal goz damlalarina kontakt alerji ayirici
tanida disglanmalidir. Retrobulber enjeksiyon ka-
nama bozukluklar1 veya antikoagiilan tedavi alan
hastalarda retrobulber kanama riski nedeniyle,
uzun kiirenin perforasyon riskini arttirmasi nede-
niyle ileri derecede miyopide veya goziin arkasina
enjekte edilen sivinin basinci intraokiiler igerigin
yaradan digar1 dogru ¢ikmasina sebep olabilmesi
nedeniyle bir agik-g6z yaralanmasinda genellikle
uygulanmaz.

PERIBULBER BLOKAJ

Retrobulber blogun aksine, peribulber blokaj tek-
niginde igne ekstraokiiler kaslarin olusturdugu
koniyi delmez. Peribulber blokajin avantajlar1 goz
kiiresinin, optik sinirin ve arterin delinmesi riski-
nin ve enjeksiyon agrisinin daha az olmasidir. De-
zavantajlar1 yavas yerlesmesi ve ekimoz olasiliginin
yiiksekligidir. Her iki teknigin goz akinezisi sagla-
ma etkinligi esit diizeydedir.

Peribulber blok hasta supin pozisyonda yatar
ve dogrudan karsiya bakarken (veya muhtemelen
kisa bir siire derin sedasyon altinda) uygulanir.
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$EKiL 37-3 A: Medtronic Xomed NIM elektromiyografik (EMG) sinir bitinlGgini monitorize eden endot-
rakeal tlip. Entlibasyon icin suksinilkolin (veya hi¢ gevsetici yok) kullanilmalidir ve endotrakeal tiip orta hatta
tesbit edilmelidir. Eger kayganlastirici kullanilirsa lokal anestezik icermemelidir. B: Elektrodla mukoza temasini
kolaylastirmak icin biraz buytk bir endotrakeal tlip boyutu kullanilmalidir ve NIM tiiptiniin mavi bandina vokal
kordlar seviyesinde pozisyon verilmelidir. C: Sinir butlinligi EMG aktivitesiyle stirekli olarak monitorize edilir.
(Medtronic Xomed NIM-Response 3.0 Nerve lintegrity Monitor). Nondepolarizing musclu relaxants are contrai-
dicated because they prevent EMG monitoring. (Medtronic Xomed izniyle kullanildi.)
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SEKiL 38-1 Kalca kiriklarinda kapsdl bir turnike
gibi davranarak kan kaybini 6nlediginden kan kaybi
kirngin yerine (subtrokanterik, intertrokanterik > femur
boynu tabani > transservikal, subkapital) baghdir.

intraoperatif Yaklasim

Kalga kirig1 cerrahisi igin rejyonel (spinal veya epi-
dural) ve genel anestezi arasinda se¢im genis 6l¢ti-
de incelenmistir. 15 randomize klinik ¢aligmanin
bir meta-analizi rejyonel anesteziyle postoperatif
DVT ve 1-aylik mortalitede bir diisiis oldugunu,
fakat bu avantajin 3 ayin 6tesinde devam etmedigi-
ni gostermistir. New York Statede kalga kirig igin
tedavi edilen 50 000’in iistiinde hastay1 kapsayan
biiyiik veri tabanli bir ¢aligma da 30-giinliik mor-
talitede anestetik teknige baglh bir fark gosterme-
mistir, fakat rejyonal anestezi alan hastalarda hasta-
nede kalis siiresinde hafif bir azalma goralmiistiir.
Eger intravenoz sedasyon en aza indirilebilmisse,
rejyonel anesteziden sonra postoperatif deliryum
ve kognitif fonksiyon bozuklugu insidans: daha az
olabilir. Bu 6nemli soruna yonelik biiytik bir klinik
caligma halen arastirma asamasindadir.

Genel anestezi ile birlikte veya tek basina bir
noraksiyel yontem, postoperatif agr1 kontroliinde
ilave avantaj saglar. Eger spinal anestezi planlani-
yorsa, hasta her iki blogun yerlesimi ve cerrahi icin
ayn1 pozisyonda kalabileceginden, bir hipobarik

veya izobarik lokal anestezi pozisyon verilmesi-
ni kolaylastirir. Morfin gibi intratekal opioidler
postoperatif analjeziyi uzatabilir, ancak gecikmis
solunum depresyonu riski i¢in yakin postoperatif
monitorizasyon gerekir.

Kullanilan agik rediiksiyonun ve internal fik-
sasyonun tipine de 6nem verilmelidir. Bu, kirigin
yerine, yerinden ayrilmanin derecesine, hastanin
preoperatif fonksiyonel durumuna ve cerrahin
tercihine baglidir. Proksimal femurun yerinden
ayrilmamig kiriklari, supin pozisyondaki hastada
perkutan civileme veya kaniillii vida fiksasyonu ile
tedavi edilir. Intertrokanterik kiriklar i¢in en sik-
likla bir kompresyon vidasi ve yan plak kullanilir.
Ayrilmis intrakapsiiler kiriklar internal fiksasyon,
hemiartroplasti veya THA ile tedavi edilebilirler
(Sekil 38-2). Ekstrakapsiiler kal¢a kiriklarinin cer-
rahi tedavisi ya bir ekstramediiller implantla (6rn.
stirgtilii vida veya plak) veya intramediiller imp-
lantla (6rn. Gamma ¢ivisi) gerceklestirilebilir.

SEKIL 38-2 Cimentosuz total kalca artroplastisi.



SEKiI. 38-6 Bir preoperatif toplanma alani, indiik-
siyon odasi veya postanestetik bakim Unitesi icine

bir “blok odasi” yerlestirilebilir ve standart monitori-
zasyon (Amerikan Anestezistler Dernegi tarafindan
tasarlandigi gibi) ve rejyonel anestez icin anestezi des-
tekleri ve donanimi igin biyuk bir depo bulunmalidir.

OMUZ CERRAHISI

Omuz operasyonlar agik veya artroskopik olabi-
lirler. Bu iglemler ya oturur (“plaj iskemlesi”) ya
da daha az siklikta lateral dekiibitis pozisyonunda
yapilir. Plaj iskemlesi pozisyonu serebral perfiiz-
yonda azalma ile birlikte olabilir; korliik, inme
ve hatta beyin 6liimii tarif edilmistir, bu kan ba-
sincinin beyin seviyesinde dogru sekilde 6lgiil-
mesi gerektiginin 6nemini vurgular. Noninvazif
kan basinci monitori kullanildiginda, kaf st kola
uygulanmalidir, ¢iinkii kaftan okunan sistolik kan
basinct okumalari, ayni hastada brakial okumalar-
dan 40 mm Hg daha yiiksek olabilir. Eger cerrah
kontrollii hipotansiyon isterse, intraarteriyel kan
basinci monitorizasyonu kullanilmalidir ve trans-

@

terli veya katetersiz interskalen blokaj, ideal olarak

dusere beyin akimi diizeyinde (dis kulak yolu
agz1) pozisyon verilmelidir. Perinoral kate-

omuz islemleri igin uygundur. Supraklavikuler
blok veya bir “omuz blogu” (6rn. supraskapuler
ve aksiller sinir bloklar1) yerine kullanilabilir. Ge-
nel anestezi uygulandiginda bile bir periferik sinir
veya brakial pleksus blogu anesteziye eklenebilir
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ve etkili postoperatif analjezi saglar. Mayor omuz
cerrahisi i¢in genel anestezi sirasinda, 6zelikle bir
brakiyal pleksus blogu ile kombine degilse, genel-
likle yogun kas gevsemesi gerekir.

Artroskopik veya agik omuz ameliyatlarini ta-
kiben, ¢cogunda sabit-rezervuarli tek kullanimlik
pompast bulunan bir kalict perinéral interskalen
kateterin preoperatif olarak yerlestirilmesi son-
rasinda, seyreltilmis bir lokal anestezik infiizyon
solisyonu mayor omuz ameliyatlarindan sonra
48-72 st postoperatif analjeziye olanak saglar (bkz.
Bolim 46). Alternatif olarak, cerrah postopera-
tif analjezi i¢cin devamli lokal anestezik infiizyo-
nu saglayan ¢ok delikli bir subakromiyal kateteri
yara igine yerlestirebilir. Intraartikiiler kateterlerin
dogrudan glenohumoral eklem igine bupivakain
infiizyonuyla birlikte yerlestirilmesi insanlarda ve
hayvan ¢aligmalarinda glenohumeral kondroliz
olugturmustur ve 6nerilmez. Postoperatif dénem-
de sistemik NSAIDlar1 (eger kontrendikasyon yok-
sa) ve lokal anestezik infiizyonlarini iceren multi-
model analjezi postoperatif opioid gereksiniminin
azaltilmasina yardim edebilir.

DISTAL UST EKSTREMITE
CERRAHiSi

Distal iist ekstremite cerrahisi islemleri genellikle
gliniibirlik temellidir. Elin kisa siireli kiigiik yu-
musak doku ameliyatlar1 (6rn. karpal tiinel ser-
bestlestirilmesi) lokal infiltrasyonla veya intrave-
noz rejyonel anestezi (IVRA veya Bier blogu) ile
uygulanabilir. IVRA i¢in siurlayicr faktor turnike
toleransidir.

Kemik ve eklemleri kapsayan 1 st veya daha
uzun siiren invazif islemleri i¢in bir brakial plek-
sus blogu tercih edilen rejyonal anestezi teknigidir.
Distal tist ekstremite cerrahisi i¢in brakiyal plek-
susun anestetize edilmesinde bir¢ok yaklagim kul-
lanilabilir (bkz. Boliim 46). Brakial pleksus blogu
yonteminin se¢iminde planlanan cerrahi bolgesi ve
eger uygulanabilirse, pndmatik turnikenin yeri he-
saba katilmalidir. Devamli periferik sinir bloklar1
yatan hastalar ve secilmis giiniibirlik hasta islem-
lerinde analjezinin siiresini postoperatif doneme
uzatmak ve fizik tedaviyi kolaylastirmak ya da her
ikisi i¢in uygun olabilir. Brakial pleksus bloklar1
interkostobrakial sinir (T1 ve bazen T2’nin dorsal
kolundan dogan) dagilimini anestetize etmez; bu
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Gaz akimi
Tek
sisirme
=— Esas

ventilatuar

cikis Hiyoid

kemik
Epiglottis

ilave yan
delikler

Vokal kordlar
Trakea
Ozofagus

B Distal kaf
Ozofagusta sigirilir.
Laringofarinksi 6zofagustan
ayirir.

valfi —

Sert damak

Yumusak damak

Proksimal kaf

Dil tabaninda sisgirilir.
Laringofagusu orofarinks ve
nazofarinksten ayirir.

SEKIL 39-1 King LT supralaringeal aygit. Glottik aciklik dil kikiinde konuslanmis biiyiik kaf ve proksimal
aortada yerlesik daha kucuk kaf arasinda yer alir. Havayolu glivenligi yoktur, fakat daha ¢ok orofarinks ve
proksimal 6zofagusu ayirir. (King Systems Corporation, KLTD/KLTSD Disposable Supralaryngeal Airways Inserice Program, August

23, 2006. izniyle kopyalanmistir.)

kisa siire sonra ani kardiyovaskiiler kollaps bir
pnomotoraks varligina isaret edebilir. Herhangi-
bir travma-iligkili kardiyovaskiiler kollaps hastay1
mekanik ventilasyondan ayirarak ve iki tarafli igne
torakostomi uygulayarak tedavi edilebilir. Bu mii-
dahale midklavikuler hatta ikinci interkostal ara-
liktan bir 14-gauge intravendz kateterin sokulmasi
ve sonrasinda daha uzun, daha etkili bir torakoso-
mi tiiptiniin midaksiller hatta yerlestirilmesiyle ba-
sarilir. Hi¢bir travma hastas1 potansiyel tensiyon
pnomotoraksi giderilmeden 6lmemelidir.

Circulation (Dolasim)

Primer travma hastasi degerlendirilmesi sirasin-
da nabiz ve kan basinc belirtileri aranir. Travma
hastas1 hastaneye ambulans disinda bagka bir se-
kilde ulagmadikga, resusitasyon ekibi muhtemelen
hastane 6ncesi ilk miidahale ekibinden hastanin
vital belirtileri hakkinda bilgiler alacaktir. Travma
sonrast nabiz yoklugu tiziicii bir sagkalim degi-
sikligidir. Travmadan sonra kardiyak arestle gelen
bir hasta i¢in bilateral igne gégiis dekompresyo-
nunda oldugu gibi, acil gogiis ve karin ultrasonu
incelemesi endikedir. Ultrason incelemesi 6limeciil
hasara igaret eden bos bir kalbin veya gogiis ya da

karinda masif kan birikiminin varligina odaklana-
caktir.

Amerikan Cerrahlar Akademisi Travma Komi-
tesi kiint travma sonrasinda kan basinci veya palpe
edilebilir nabiz olmayan hastalarin tedavisinde acil
torakotomi uygulanmasini, bu miidahaleden son-
ra sagkalimi destekleyen kanitlarin yoklugunu goz
Ontine alarak artik uygun bulmamaktadir. Palpe
edilebilir bir nabiz veya kan basinci olmayan fakat
organize kalp ritmi bulunan delici travmali hasta-
larda, bir resusitatif torakotomi bir miktar sagka-
lim saglayabilir, fakat mortalite son derece yiiksek
kalur.

Turnike kullanimi baskilanabilir kanama i¢in
yeterince kullanilmamistir. Ciddi damar yaralan-
mas1 olan bir ekstremiteye miimkiin olan en kisa
zamanda bir turnike yerlestirilmelidir (“kanama-
yt durdur”). Turnike-nedenli ekstremite iskemisi
korkusu ilk miidahale ekiplerini, kanama kontro-
linde bir turnikeyle hizli, etkili girisimleri uygu-
lamaktan siklikla alikoyar. Ekstremite iskemisi ve
fonksiyonu degil, fakat kanama, en baskilayici
yasam tehdidir ve miimkiin olan ilk firsatta etkili

bir yontemle kontrol altina alinmalidur.



cii-derece yaniktan derlenme i¢in hemen daima
debritman ve deri greftleme gerekir.

Biiyiik yaniklar (TBSAnin > % 20 tutan ikin-

ci- veya tglincii-derece bir yanik) kendine
6zgti bir hemodinamik yanit olusturur. Kalp debisi
masif vazokonstriksiyon nedeniyle yaralanmanin
ilk 30 dakikas1 icinde aniden % 50’ye kadar diiserek
bir normovolemik hipoperfiizyon durumu (yanik
soku) baglar. Sagkalim dolasan voliimiin onarilma-
sina ve onerilen protokollere (asagiya bkz.) uygun
kristaloid sivilarin infiizyonuna baghidir. Bu altta
yatan ciddi tibbi kosullar1 olan hastalar tarafindan
iyi tolere edilmeyebilir. Eger yeterli intravendz sivi
tedavisi saglanirsa, kardiyak fonksiyon hasarin 48
st’i icinde normale doner, daha sonra tipik olarak
iyilesmenin bir metabolik miicadelesi olarak bir
hiperdinamik fizyolojiye ilerler. Mayor yanik ha-
sarlarindan sonra, ilk zamanlarda plazma hacmi ve
idrar debisi azalir.

T3]

sitasyonu albiimin, hidroksiletil starg, normal veya

Kristaloid sivilarin cesaret kirici oldugu kiint
ve delici travmalarin aksine, yanik sivi resu-

hipertonik salin veya kan yerine dengeli kristaloid
sivilarin kullanilmasini tercih eder (bkz. Bolim
51). Yanik hasarlarindan sonra, ilk siv1 resusitasyo-
nu sirasinda hipertonik salin kullanildiginda akut
bobrek yetersizligi siktir, kan uygulandiginda 6liim
daha olasidir ve resusitasyonda albimin (kristaloid
yerine) kullanildiginda sonuglar degismez.

Sivi resusitasyonu yanik hasarlanmasinda son-
ra ilk 24 st boyunca devam eder. Yanik hasar1 sivi
resusitasyonuna yol gostermek i¢in siklikla kulla-
nilan iki formil vardir: Parkland ve modifiye Brook
protokolii. Her ikisi de resusitasyon sivi hacimlerini
hesaplamak icin Dokuzlar Kuralmin (Sekil 39-6)
anlagilmasini gerektirir. Erigkin Parkland proto-
kolii, yar1 hacim ilk 8 st’'te ve geri kalan hacim ise
tabip eden 16 st'te verilerek ilk 24 st'te 4 mL/kg/%
yanik TBSA siv1 onerir. Eriskin modifiye Brooke
ise hesaplanan hacmin yarisi ilk 8 st iginde ve kala-
ni1 sonraki 16 st’te verilen 2 mL/kg/% yanik TBSA
swv1 tavsiye eder. Her iki formiil de yeterli dolasan
volumiin gostergesi olan 0.5-1.0 mL/kg/st eriskin
idrar yapimini hedefleyerek, siv1 tedavisinin yeter-
liliginin gtivenilir bir gostergesi olarak idrar debi-
sini kullanir. Eger eriskin idrar debisi 1.0 mL/kg/
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st’i asarsa inflizyon yavaslatilir. Her iki protokolde
de, yaralanma sonrasinda ilk 24 st'te uygulanan
hacmin yarisi ikinci 24 st'lik dénemde infiize edi-
lir. Erigkin idrar debisinin 0.5-1.0 mL/kg/st’te ko-
runmast hedefi resusutasyonun ilk fazi boyunca
devam eder.

Pediatrik yanik hastalariyla karsilasildiginda,
swv1 resustasyonu protokolleri erigkinler i¢in olanla
aynidir. 30 kgdan az agirligi olan ¢ocuklara intra-
venoz swilar i¢inde % 5 dekstroz verilmelidir ve
hedef idrar debisi 1.0 mL/kg/st’tir. 1 yasindan kii-
¢iik bebeklerde hedef idrar debisi 1-2 mL/kg/st'tir.

Yanik Yaklagiminin Ozellikleri
A. Sivi Kaymasi (Creep)

Parkland ve modifiye Brooke protokollerinin iki-
si de yeterli sivi resusitasyonu igin bir gosterge
olarak idrar debisini kullanir. Yine de, uygulanan
hacmin orijinal voliim hedefini astigi durumlar
ortaya cikabilir. Ornegin, eger birinci-derece ya-
niklar yanlislikla TBSA degerlerine katilirsa, ilk
siv1 resusitasyonu hacimleri yanlis hesaplanabilir.
Sedasyonun uzun siireli kullanimi hipotansiyonla
sonuglanabilerek vazokonstriktorler yerine ilave
sivi verilmesini tegvik eder. Sivi kaymasi fenomeni,
dolagimdaki hacimler digindaki konularla iligkili
hemodinamik degisikliklere yanit olarak intrave-
noz sivi tedavisi planlanan hesaplamanin 6tesine
yiikselmesiyle olusur. Stvi kaymasi siklikla resusi-
tasyon-iliskili morbiditeye yol agarak abdominal
kompartman sendromu ve pulmoner komplikas-
yonlarla da iliskilidir.

B. Abdominal Kompartman Sendromu

Abdominal kompartman sendromu (abdominal
compartment syndrome: ACS) ¢embersel abdomi-
nal yanikli pediatrik ve eriskin hastalar ve 6 mL/
kg/% yanik TBSAdan fazla intravendz sivi alan
hastalar icin bir risktir. Intraabdominal basing,
intralumanal mesane basimcinin bir basing trans-
duserine baglanmis bir Foley kateteri kullanilarak
olgilmesiyle saptanir. Transduser, Foley kateteri-
nin drenaj tiipiine baglandig1 noktada bir tig—yollu
musluga baglanir. Transduserin pelvis kenarinda
sifirlanmasindan sonra, 20 mL siv1 yavas yavas
mesaneye zerk edilir. Intraabominal basing oku-
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laparotomi kesisi yapar. Kan cerrahi alandan
ciktikca, hemodinamik kollaps olusur. Arteri-
yel yol hentiz yerlestirilmemistir, fakat subk-
lavian ven yoluyla santral ven6z ulagim artik
vardir. ilk MTP kan driinii ameliyathaneye
ulasir.

Hasar kontrol cerrahisi (damage control
surgery: DCS) ve hasar kontrol resusitasyonu
(damage control resusitation: DCR) ne
anlama gelir?

Yasami-tehdit eden kanama sirasinda
hemodinamik  dengesizlikle karsilasildi-
ginda, cerrah hemodinamik durum stabil
olana kadar kanamayi durdurmak ve bir
karin travmasi vakasinda abdominal kom-
partmanlarin gastrointestinal kontaminas-
yonu sinirlamak i¢cin mudahale etmelidir.
Bu DCS'yi temsil eder. Bu vakada yeterli
kan-bazli resusitasyon sistolik kan basincini
cerrahinin ilerlemesine izin veren 80-90 mm
Hg'ya ylkseltene kadar karni toparladilar.

DCR yasami-tehdit eden kanama sira-
sinda tam kani (yani, RBC, taze donmus
plazma [fresh frozen plasma: FFP] ve trombo-
sit Unitesi orani 1:1:1) taklit etmeye calisarak
yarar saglayan bir agresif transflizyon proto-
kollidiir. Kanama sirasinda isitilmis kan Griin-
leri transflizyonuna adirlik verme, travma-
nedenli hipotermi ve asidozu azaltirken
travma-nedenli koagilopatiyi (intraventz
kristaloid uygulamasini minimumda tutmak
kosuluyla) azaltir. Bu senaryoda trombositler
disindaki kan driinleri, uzun siire boyunca
blyuk miktarlarda inflizat verebilen bir sivi
isiticisi ile infiize edilmelidir.

Cerrah karni tamponlarken aortaya baski
yapar. Kardiyopulmoner resusitasyon (KPR)
kan kaybi durumlarinda faydal degildir;
aort basisi kanama-iliskili hemodinamik kol-
lapsta en etkili ve akilli girisimdir. Kan bir hizli
inflzyon cihaziyla 1:1:1 oraninda uygulanir.
Bir ylksek end-tidal karbon dioksit trasesi
artik gozlenir ve cerrah aortanin daha gigli
hareket ettigine dikkat ¢ceker. Noninvazif kan
basinci mansonu 82 mm Hg sistolik basing
gosterir. Cerrah bir abdominal tamponu kal-
dirir ve karni arastirmaya bagslar. DCR devam
ediyor olsa da, cerrahi arama hemodinamik
instabilite nedeniyle defalarca durdurulur.

En sonunda, ultrason rehberliginde bir bra-
kial arter monitoru yerlestirilir.

Bu durumda kan bilesenleri uygulamasini
daha yakindan uyarlamak icin hangi
teknoloji vardir?

DCR kanama resusitasyonu sirasinda
kan Grdnlerinin kullanilmasini vurgular. Bu
hayat kurtarici girisimle ilgili deneyimler, eger
fonksiyonel koagtilasyon testleri (6rn. trom-
boelastografi [TEG] veya rasyonel trombo-
elastometri [ROTEMI)'nden yararlanilirsa,
kan Granleri kullanilmasinin daha duyarh
oldugunu disundirmustir. Bu teknoloji-
ler 6rneklemenin 5 dk’si icinde elde edilen
sonuglarla pihti olusumunun fonksiyonel
durumunu degerlendirir. Pihti olusumunun
ornekleri trombosit, fibrinojen ve plazma
uygulamasi ile yonlendirilebilir. Antitrombo-
tik tedavi gereksiniminin kanitlarinin bulun-
mas! kosuluyla, bu teknolojiyle tromboliz de
saptanir.

Bir kan gazi 6rnegi metabolik asidoz ve
7g9/dL hemoglobin gdsterir. Fonksiyonel koa-
gllasyon incelemesi (TEG veya ROTEM) bir
hiperkoagiile durum bulundugunu saptar.

Sonuc¢ olarak, anestezist transflizyon
oranlarint 3 RBC:1FFP:1 trombosit Uni-
tesine degistirdi. Cerrah simdi kanama
kaynaklarinin—bir riptire dalak ve lasere
bobrek—kontrol edildigine isaret eder. Anes-
tezist, ekibe hemodinamik instabilite yeni-
den olusmadikga, artik kan Grinlerinin hizlh
verilmesine ihtiyac olmayacagini bildirdi.

Kana karsin (versus) vazopressor icin
kilavuzlar var midir?

Travma resusitasyonu sirasinda vazop-
ressOrlere ne zaman baslanacagi sorusu
tanimlanmamistir. Aktif cerrahi hemostaz
ve hasar kontrol resusitasyon sirasinda pihti
olusumunun bozulmasini 6nlemek igin, bili-
nen adiyla permisif hipotansiyon en iyisidir.
80-90 mm Hg araliginda sistolik kan basinci
kan kaybini ve transfliizyon gereksinimlerini
azaltir. Yine de, kan kaybi kaynagi cerrahi
olarak kontrol altina alinmasi durumunda, ne
zaman transfiizyonlara devam etmek yerine
vazopressorlere baslanmasi gerektigi konu-
sunda kilavuz yoktur. Bu travma pratiginde
aktif bir inceleme alanidir.



Respiratuar Etkiler

Gebelikte oksijen tiiketimi ve dakika ventilasyonu
giderek artar. Tidal volim ve daha az oranda so-
lunum hiz1 ve inspiratuvar reserv voliim de artar.
Termde, oksijen tiiketimi ve dakika ventilasyon
%50’ye kadar artar. Paco, 28-32 mmHgya aza-
lir, belirgin respiratuar alkaloz plazma bikarbonat
konsantrasyonunda kompanzatuar azalmayla 6n-
lenir. Hiperventilasyon Pao,’yi de hafifce arttirir.
2,3-difosfogliserat diizeyinin artis1 hiperventilas-
yonun hemoglobinin oksijene afinitesini denge-
ler (bkz. Boliim 23). Hemoglobin i¢in P, 27 mm
Hgdan 30 mm Hg'ya ¢ikar; bu kombinasyon kalp
debisinde (sonraki Kardiyovaskiiler Etkiler bolii-
miine de bkz.) artisla birlikte dokuya oksijen veril-
mesini artirir.

Uterus biiytiditke maternal solunum sekli
degisir. Ugiincii trimestirda diaframin yitkselmesi
gogsiin anteroposterior ¢capinin artistyla kompan-
se edilir; fakat diyafram hareketi kisitlanmaz. Vital
kapasite ve kapanma kapasitesi ¢ok az etkilenir,
fakat fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) termde
%20’ye kadar azalir; FRK dogumdan 48 st sonra
normale doner. Bu diisiis esas olarak, ekspiratu-
ar rezerv hacmin normal tidal voliimlerden daha
fazla azalmasi nedeniyledir. Akim-voliim egrileri
etkilenmez ve havayolu direnci disebilir. Fizyolo-
jik 6lii bosluk azalir fakat intrapulmoner santlagma
gebeligin sonlarina dogru artar. Toraks filminde
artan pulmoner kan akimi nedeniyle belirgin vas-
kiiler golgeler ve yiiksek diafram goriilebilir. Pul-
moner vazodilatasyon pulmoner basinglarin art-
masint 6nler.

Diisiik FRK ve yiiksek oksijen tiiketimi kom-
binasyonu apne periyodlannda hizli oksijen
desaturasyonuna neden olur. Bu nedenle gebe
hastalarda genel anestezi indiiksiyonunda hipokse-
miden kaginmak i¢in preoksijenizasyon (denitro-
jenasyon) zorunludur. Bazi gebe kadinlarda term-
de supin pozisyonda kapanma voliimii FRK’yi asar.
Bu durumda, atelektazi ve hipoksemi kolayca olu-
sur. FRK’nin azalmasi ve dakika ventilasyonunun
artmasi biitiin inhalasyon ajanlarmnimn alinimini
artirir. Olit boglugun azalmasi arteriyel end-tidal

CO, gradientini daraltir.
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Gebelik sirasinda solunum mukozasindaki
konjesyon, iist havayolunda travma, kanama ve ti-
kanikliga yatkinlik yaratir. Genel anestezi sirasinda
laringoskopi nazik¢e yapilmali ve kii¢iik endotra-
keal ttipler (6-6.5 mm) kullanilmalidir.

Kardiyovaskiiler Etkiler

Artan maternal ve fotal metabolik gereksinimleri
karsilamak i¢in kalp debisi ve kan hacmi artar. Bi-
rinci trimestede periferik vaskiiler direngte 6nemli
bir azalma vardir ve ikinci trimesterin ortasinda en
diisitk diizeye varir ve daha sonra gebeligin kala-
ninda plato yapar veya hafifce ytikselir. Plazma vo-
limiindeki artisin (%55) eritrosit kiitlesininkinden
daha fazla olmas1 (%45) diliisyonel anemi yapar ve
kan vizkozitesini azaltir. Yine de hemoglobin kon-
santrasyonu 11g/dLnin iizerinde kalir. Ustelik, he-
moglobin konsantrasyonunun azalmasi kalp debisi
artis1 ve hemoglobin dissosiasyon egrisinin saga
kaymas! ile dengelenerek dokulara yeterli oksijen
saglanir (bkz. Respiratuar Etkiler boliimii).

Termde ¢ogu kadinda kan hacmi 1000-1500
mL artarak dogum sirasindaki kanamayi kolayca
tolere etmelerine olanak saglar; total kan hacmi 90
mL/kg’a ulasir. Vajinal dogumda ortalama kan kay-
b1 400-500 mL, sezaryende ise 800-1000 mL kadar
olur. Kan hacmi dogumdan sonra 1-2 haftaya ka-
dar normale donmez.

Kalp debisindeki artis (termde %40) kalp hizi
(% 20) ve atim hacmindeki (%30) artisa baghdur.
Kalp bosluklari genisler ve ekokardiografide genel-
likle miyokardisi hipertrofisi saptanir. Pulmoner
arter, santral venoz ve pulmoner arter kapanma
basinglar1 degismez. Bu degisikliklerin ¢ogu ilk
trimestirda daha az oranda da ikinci trimestirda
gozlenir. Ugiincii trimestirde, kalp debisi dogum
eylemi harig belirgin olarak artmaz. Kalp debisin-
de en fazla artis dogum sirasinda ve hemen dogum
sonrasinda goriliir (bkz. Dogumun Maternal Fiz-
yolojiye Etkisi boliimii). Kalp debisi dogumdan 2
hafta sonraya kadar normale donmez.

Supin pozisyonda kalp debisindeki diisme ge-
beligin 20. haftasindan sonra goriiliir. Bu diisiisiin
nedeninin biiyliyen uterusun inferior vena kava-
ya baski yapmasi nedeniyle kalbe venéz doniisiin
azalmasina sekonder oldugu gosterilmistir.
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SEKIL 40-3 Normal dogumun seyri. (DeCherney AH, Pernoll ML. (Current Obstetric and Gynecologic Diagnosis and
Treatment, 9 ed, New York, NY: McGraw-Hill 2001. izniyle kopyalanmistir.).

flk evre gercek dogum baslangicindan tam servi-
kal dilatasyona kadardur. Tkinci evre tam servikal
dilatasyonla baslar, fotal inisle karekterizedir ve
fotusun tam dogumuyla tamamlanir. Son olarak,
tclincii evre bebegin dogumundan sonra plasen-
tanin ¢ikigini kapsar.

Servikal dilatasyon hizina gore ilk evre, yavas
latent faz ve takip eden daha hizli aktif faz olarak
ikiye ayrilir (Sekil 40-3). Latent faz progresif ser-
vikal efasman ve minoér dilatasyonla (2-4 cm) ka-
rakterizedir. Sonraki aktif faz ise daha sik kontrak-
siyonlarla (3-5 dkda bir) ve 10 cme kadar progresif
servikal dilatasyonla karakterizedir. ilk evre genel-
likle nullipar hastalarda 8-12 st, multipar hastalar-
da ise 5-8 st siirer.

Ikinci evrede kontraksiyonlar 1,5-2 dkda bir
olusur ve 1-1,5 dk siirer. Kontraksiyonlarin yo-
gunlugu acik sekilde degismese de, dogum yapan
kisi tkinarak intrauterin basinci biiyiik 6lgiide art-
tirabilir ve fétusun ¢ikisini kolaylastirir. Tkinci evre
genellikle 15-120 dk ve tiglincti evre ise tipik olarak
15-30 dk stirer.

Dogumun seyri uterus aktivitesi, serviks dila-
tasyonu ve fotal inigle izlenir. Uterus aktivitesi ute-
rus kontraksiyonlarunn siklig1 ve siddetini yansitir.
Kontraksiyonlarin siddeti, serviksden yerlestirilen
bir kateterle direkt olarak dl¢iilebilir ya da indirekt
olarak abdomen ¢evresine eksternal olarak uygu-
lanan bir tokodinamometreyle 6lciiliir. Serviks
dilatasyonu ve fotal inis pelvik muayeneyle deger-
lendirilir. Fotal konum iskial ¢ikintilara gore (6rn.
-1 veya +1) 6nde gelen kismin inis seviyesine (san-
timetre olarak) isaret eder.

Maternal Fizyolojinin Doguma Etkisi

Yogun agrili kontraksiyonlar sirasinda, maternal
dakika ventilasyon %300% kadar artabilir. Oksijen
tiiketimi de tiglincii trimestir degerine ilave %60
tizerine ¢ikabilir. Asir1 hiperventilasyonla Paco,
20 mm Hgnin altina diiger. Belirgin hipokapni hi-
poventilasyon periodlarina neden olabilir ve kont-
raksiyonlar arasinda gegici maternal ve fotal hipok-
semi ortaya ¢ikar. Asir1 maternal hiperventilasyon
uterusun kan akimini da azaltir ve fotal asidoza
neden olur.



(bkz. Bolim 23). Yeterli pulmoner siirfaktan genel-
likle gestasyonun 34. haftasindan sonra mevcuttur.
Anneye glikokortikoid uygulamas: fotal siirfaktan
yapimint hizlandirabilir.

DOGUMDA FETUSUN
FIZYOLOJIK DEGISIMI
Dogumdaki en belirgin adaptasyon degisiklikleri
dolagim ve solunum sisteminde olur. Bu degisimin
basariyla yapilmamas: fotal 6lim veya kalict noro-
lojik hasarla sonuglanir.

Termde, fotal akcigerler gelisir fakat 90 mL plaz-
ma ultrafiltrat: icerir. Dogumda fetusun itilmesi s1-
rasinda, bu siv1 pelvik kaslarin ve vajinanin bebek
tizerine etkisiyle (vajinal sikma) akcigerlerden atilir.
Geride kalan s1vi pulmoner kapiller ve lenfatiklerle
reabsorbe olur. Kii¢iik (preterm) yenidoganlar ve
sezaryen ile dogan yenidoganlar vajinal sikistir-
madan yararlanamazlar ve bu nedenle, solunumu
idame ettirmeleri genellikle daha giictiir (yenido-
ganin gegcici takipnesi). Solunum ¢abalar1 dogum-
dan 30 sn sonra baglar ve 90 sn icinde stabil hale
gelir. Dogumda hafif hipoksi ve asidoz ile birlikte
duyusal stimiilasyon—kordona klemp konmasi,
agr1, dokunma ve ses—solunumun baglamasin1 ve
idame ettirilmesine yardimci olur, gogtisiin disar1

cekilmesi ise akcigerlerin hava ile dolmasini saglar.

Hipoksemi,
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Akciger ekspansiyonu alveoler ve arteriyel ok-
sijen basinglarini arttirir ve pulmoner vaskiiler di-
renci azaltir. Oksijen basincinin artmasi pulmoner
arteriyel vazodilatasyon i¢in gii¢lii bir uyarandir.
Sonugta olusan pulmoner kan akimi ve sol kalbe
kan akiminin artis1 sol atrium basincini yiikseltir
ve foramen ovaleyi fonksiyonel olarak kapatir. Ar-
teriyel oksijen basincindaki artig duktus arteriozu-
sun da kasilmasina ve fonksiyonel olarak kapan-
masina neden olur. Duktal kapanmada rolii olan
diger kimyasal mediyatorler asetilkolin, bradiki-
nin ve prostoglandinlerdir. Sonugta sagdan sola
sant elimine olur ve eriskin dolagim yapilanir ($e-
kil 40-5). Duktus arteriosusun anatomik kapan-
masi genellikle 2-3 haftaya kadar olmaz, foramen
ovalenin kapanmasi ise aylar siirebilir.

Yasamin ilk birka¢ giintinde hipoksi ve asidoz
bu fizyolojik degisiklikleri 6nleyebilir veya tersi-
ne dondiirebilir; fotal dolagimin kaliciligr (ya da
donist ile) veya yenidoganin kalict pulmoner hi-
pertansiyonu (persistent pulmonary hypertension
of the neewborn: PPHN) ile sonuglanabilir. Sagdan
sola santlagmanin hipoksi ve asidoza ve bunun da
daha fazla santlagmaya yol a¢masiyla kisir dongii
(Sekil 40-6) kurulabilir. Sagdan sola santlagsma fo-
ramen ovale, duktus arteriozus veya her ikisi ara-

ciligiyla olabilir.

sagdan sola sant

asidoz
Sol ventrikdl Artmis pulmoner Sag ventrikul
yetersizligi vaskuler direng yetersizligi
Duktus arteriosustan ’ ‘ Foramen ovaleden

sagdan sola sant

SEKIL 40-6 Yenidoganin kalici pulmoner hipertansiyonun (kalici fétal dolasim) patofizyolojisi.
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labilir hava baloncugu ekler ve serbestce hareket
ettigini ve enjektor duvarina yapismadigini kont-
rol etmek i¢in pistonu sektirir (Sekil 41-1A ve C).
Cogu klinisyen orta hattan yaklagimi 6nerir, kiigiik
bir kismi ise paramediyan yaklagimi uygun bulur.
Obstetrik hastada bir lumbal epidural kateterin yer-
lestirilmesi i¢in, cogu anestezist steril salinle dolu
bir cam enjektdriin pistonuna devaml: bir basing
uygularken epidural ignesini hastanin sirtina dog-
ru desteklenen sol elle ilerletir (Sekil 41-1A ve C).
Alternatif olarak bazilar1 Weiss epidural ignenin
“kanatlar1”n1 kullanarak igneyi iki elle, her seferin-
de birka¢ milimetre ilerletir (Sekil 41-1B). Daha
sonra igne ilerletildiginde devamli olarak taktil
geribildirim kullanarak ve hava dolu direng-kayb1

enjektoriine aralikli olarak basing uygulayarak do-
kunun direncinde bir degisiklik test edilir. Son tek-
nik igne ilerlemesinin kesin kontroliine ve degisik
doku dansitelerinin daha iyi ayirimina imkan verir.
Rezistans kaybini saptamak i¢in hava kullaniliyor-
sa, enjekte edilen hava miktar: sinirlt tutulmalidir;
epidural aralik i¢ine asir1 miktarda hava verilmesi
(> 2-3 mL) yamali veya tek tarafli analjezi ve bas
agrisina neden olur. Obstetrik hastalarda epidural
araligin deriden ortalama derinligi 6 cm olarak
bildirilmigtir. Epidural kateterin L3-4 veya L4-5
araliktan yerlestirilmesi T10-S5 noral blokaj sagla-
mak i¢in genellikle optimaldir. Ultrason rehberligi
yakin zamanda epidural kateterin yerlestirilmesine

yardim eden bir gereg olarak ortaya ¢ikmustir. Bu

SEKiL 41-1 A:Tek-elle igne ilerletiimesi; devamli
basing teknigi. Uygulayici hastanin sirtina dogru
desteklenen sol elle, bir hava baloncugu ve salin dolu
rezistans-kaybi enjektortinlin pistonunu ilerletirken
devamli basing uygular. B: iki-elle igne ilerletilmesi;
aralikh basing teknigi. Uygulayici ignenin karsilastirdigi
direnci degerlendirirken direng-kaybi enjektorini

bir seferde iki-elle 2-3 mm ilerletir. C: ignenin iki elle
ilerletilmesi arasinda uygulayici hava-dolu direng
kaybi enjektori pistonunun sirekli geri tepmesiyle
igne ucunun doku direncini test eder. Cogu uygulayici
salin-dolu enjektoriine bir baskilanabilir hava
baloncugu ekler ve pistonun serbestce hareket ettigini
ve enjektorin duvarina yapismadigini garantilemek
icin pistonu hareket ettirir.



Spinal Anestezi

Dogumdan hemen 6nce spinal anestezi uygulan-
masi—Saddle blok olarak da bilinir—operatif va-
jinal dogum igin derin anestezi saglar. 22-gauge
veya daha ince igne, kalem uglu spinal igne (Whi-
tacra, Sprotte veya Gertie Marx) kullanimi PDPH
olasiligini azaltir. 3-4 mg hiperbarik tetrakain, 6-7
mg bupivakain ve 20-40 mg lidokain mitkemmel
perianal anestezi saglar. 12.5-25 mcg fentanil veya
5-7.5 mcg sufentanil eklenmesi blogu 6nemli 6l¢ii-
de gii¢lendirir. T10 duyusal seviye, biraz daha fazla
miktarda lokal anestezikle elde edilebilir. Hiperba-
rik soliisyonun enjeksiyondan 3 dk sonra, uterusa
sola dogru yer degistirilerek hastaya litotomi po-
zisyonu verilir.

GENEL ANESTEZI

Yiiksek aspirasyon riski nedeniyle, gercek bir aci-
liyet disinda vajinal dogum igin genel anestezden
kaginilmalidir. Eger epidural kateter zaten yerlesti-
rilmisse ve zaman yeterliyse, alkalinize % 2 lidokain
veya % 3 klorprokain ile hizli-baslangicli rejyonal
anestezi saglanabilir. Tablo 41-3’de vajinal dogum
i¢in genel anestezi endikasyonlar1 siralanmustir. Bu
endikasyonlar nadirdir ve ¢ogu acil uterusun gev-
semesi gerektirir.

Sezeryan Seksiyo icin
Anestezi

Sezeryen seksiyo i¢in sik rastlanan endikasyonlar
Tablo 41-4de siralanmustir. Sezeryen i¢in aneste-
zi se¢imini miidahaleli dogum endikasyonunu,
aciliyetini, hasta ve dogum uzmanmnin tercihleri-
ni ve anestezistin becerilerini iceren bircok faktor
belirler. Belli bir tilkede, sezeryan seksiyo oranlari
kuruluglar arasinda iki misline kadar degisebilir.
Bazi iilkelerde sezeryan dogum normal doguma

TABLO 41-3 Vajinal dogum sirasinda
genel anestezi endikasyonlari.

ikinci evre sirasinda fotal distres
Tetanik uterus kontraksiyonlari
Makat gelisi

Versiyon ve ekstraksiyon

Kalan plasentanin elle ¢ikarilmasi
invert uterusun cevrilmesi
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TABLO 41-4 En 6nemli sezeryan
endikasyonlari.

Anne ve fotus icin glivenli olmayan dogum sureci
Yiiksek uterus ruptird riski
Onceki klasik sezaryen seksiyo
Onceki genis miyomektomi veya utrus
rekonstiiksiyonu
Yiiksek maternal kanama riski
Santral veya parsiyel plasenta previa
Abrupsio plasenta
Onceki vajinal rekonstriiksiyon
Distozi
Anormal fetopelvik iliskiler
Fetopelvik uyumsuzluk
Anormal fotal gelis
Transvers veya oblik durus
Makat gelisi
Disfonksiyonel uterus aktivitesi
Derhal veya acil dogum gereksinimi
Fotal distres
Fotal bradikardili umblikal kordon sarkmasi
Maternal kanama
Ruptiire membranlarla birlikte genital herpes
Anne 6limundn yakin olmasi

tercih edilmektedir ve oranlar hastaneden hastane-
ye %15-25 arasinda degisen Birlesik Devletlerdeki
oranlardan ¢ok daha yiiksektir. Sezaryen oranlar1
@ kuruluglara gore genellikle %15-35 arasinda
degisir. Birlesik Devletlerde elektif sezeryen
seksiyolarin ¢ogu spinal anestezi altinda yapilir.
Genel anesteziye bagli yitksek maternal mortalite
ve morbidite, anestezi indiiksiyonu sirasinda daha
biiyiik hemodinamik dalgalanmalar ve genel anes-
tezinin anestetik derlenme sirasinda ek analjezi ge-
rektirmesi nedeniyle rejyonel anestezi tercih edilen
teknik haline gelmistir. Genel anestezi anesteziyle
iliskili 6liimler genellikle entiibe edilememe, ven-
tile edilememe ve aspirasyon pnomonisi gibi hava-
yolu sorunlariyla iligkilidir. Bununla birlikte, genel
anesteziyi daha buiytk riskli gosteren ¢aligmalarin
¢ogu, video laringoskopi ve diger ileri havayolu
tekniklerinden 6nceki zamanlarda yapilmisti.Rej-
yonel anesteziye bagl 6liimler asir1 yiiksek noral
blokaj veya lokal anestezik toksisitesiyle ilgilidir.
Rejyonel anestezinin diger avantajlar1 (1) bebe-
gin potansiyel olarak depresan olan ilaca daha az
maruz kalmasi, (2) distik bir maternal pulmoner
aspirasyon riski, (3) ¢ocugunun dogumunda uya-
nik bir anne ve istenirse babanin da bulunmasi ve
(4) postoperatif agr1 tedavisi i¢in spinal opioidleri
kullanma segenegidir. Devamli epidural aneste-
@ zi duyusal seviye iizerinde “tek-doz” spinal
anesteziden daha biiyiik kontrol saglar. Ter-
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TABLO 41-6 Preeklampsinin
komplikasyonlari.

Norolojik
Basagdrisi
Gorme bozukluklar
Hipereksitabilite
Nobetler
intrakranial kanama
Serebral 6dem

Pulmoner
Ust havayollari 6demi
Pulmoner 6dem

Kardiyoaskiiler
Dusuk intravaskiler hacim
Yuiksek arteriyel direng
Hipertansiyon
Kalp yetersizligi

Hepatik
Fonksiyon bozuklugu
Yiiksek enzimler
Hematom
Rupttr

Renal
Proteindiri
Sodyum retansiyonu
Azalmis glomeruler filtrasyon
Bobrek yetersizligi

Hematolojik
Koagulopati
Trombositopeni
Trombosit fonksiyon bozuklugu
Uzun parsiyel trombosit zamani
Mikroanjiopatik hemoliz

Tedavi

Tedavi yatak istirahati, sedasyon, antihipertansif
ilaglarin (genellikle intravenoz olarak labetalol
5-10 mg veya hidralazin 5 mg) ve hiperrefleksiyi
tedavi etmek ve konviilsiyonlar: 6nlemek i¢cin mag-
nezyum siilfattan (intravendz olarak 4 g yiikleme
ve takiben 13 g/st) ibarettir. Terap6tik magnezyum
diizeyleri 4-6 mEq/Ldir. Eger fotus canliysa ve ges-
tesyonun 33 haftasi veya daha azindaysa kortikos-
teroidler 6nerilir.

Ciddi hipertansiyon, pulmoner 6dem, direngli
oligiiri veya bunlarin kombinasyonu varsa inva-
zif intraarteriyel ve santral vendz monitorizasyon
endikedir; bu gibi hastalarda bir intravenéz vazo-
dilator infiizyonu gerekli olabilir. Preeklampsinin
kesin tedavisi f6tus ve plasentanin dogumudur.

Anestetik Yaklasim

Hafif preeklampsili hastalar icin standart anestezi
uygulamalari yapilabilir. Bu hastalarda spinal ve epi-
dural anestezi arteriyel kan basincini benzer sekilde
azaltir. Ancak, ciddi hastaligi olanlar kritik hasta-
lardir ve herhangibir anestetik uygulamadan énce
hipertansiyonun kontrolii ve hipovoleminin diizel-
tilmesini igeren stabilizasyonu gerektirirler. Koa-
giilopati yoksa, vajinal dogum ve sezaryen sirasinda
devamli epidural anestezi preeklapsili hastalarin ¢ogu
icin ilk secenektir. Ustelik, devamh epidural anestezi
iist havayolunun asir1 6demi nedeniyle artan basari-
siz entlibasyon riskinden kaginilmasini saglar.

Ciddi preeklamsili hastalarda rejyonel anestezi
uygulamasindan 6nce trombosit sayis1 ve koagii-
lasyon profili kontrol edilmelidir. Trombosit sayist
100 000/uLnin altindaysa rejyonel anestezi One-
rilmemektedir, fakat se¢ilmis vakalarda, ozellikle
tromboelastografi testleri ile ol¢iilene gore trom-
bosit sayis1 stabil ve global koagiilasyon normal
oldugunda 50 000/uL kadar diisiik trombosit sayis1
kabul edilebilir. Devamli epidural anestezinin, hi-
potansiyondan kaginilmasi kosuluyla, katekola-
min sekresyonunu azalttig1 ve hastalarin %75’ine
kadarinda uteroplasental perfiizyonu dizelttigi
gosterilmistir. Hipovolemiyi diizeltmek i¢in yogun
siv1 bolusleri gerekli olabilir. Sivi replasmanina yol
gostermek icin arteriyel nabiz dalga kontiir analizi
ve ekokardiyografi gibi diger noninvazif kardiyak
monitorleri kullanan hedefe-yonelik hemodina-
mik ve siv1 tedavisi uygulanabilir. Epidural anestezi
i¢in epinefrin iceren bir test dozunun kullanilmasi,
guvenilirligi konusundaki kugkular (bkz. 6nceki,
Istemsiz Intravaskiiler ve Intratekal Enjeksiyonun
6nlenmesi boliimii) ve hipertansiyonu siddetlen-
dirme riski nedeniyle tartismalidir. Hipotansiyon
kiigitk dozda vazopresorlerle tedavi edilmelidir
¢iinkii hastalar bu ajanlara ¢ok duyarlidirlar. Yeni
kanitlar spinal anestezinin, daha 6nceleri diigtinil-
diigii gibi, anne kan basincinin daha ciddi azalma-
sina yol agmadigini ortaya koymustur. Bu neden-
le, preeklamptik bir hastada sezeryan seksiyo i¢in
hem spinal hem de epidural anestezikler mantikli
secimlerdir.

Ciddi hipertansiyonu olan hastalarda hem
genel anestezi hem de rejyonel anestezi sirasinda
intrarteriyel kan basinci monitorizasyonu gerekli-
dir. Genel anestezi sirasinda kan basincini kontrol



membranlarin ruptiiriinii gerektirebilir ve komp-
likasyonsuz degildir (6rn. amnionitis veya fotal
hasar). Yorumlamalarda ve FHR yaklasiminda bir
tutarlilik olmadigindan, bir tig-agamali FHR siste-
mi gelistirilmistir. Kategori I takipleri normaldir.
Kategori II takipleri belirsizdir ve anormal fotal
asit baz durumunu 6ngérmez. Kategori III takip-
leri anormaldir ve ya tekrarlayan ge¢ ya da degis-
ken yavaslamalar veya bradikardi bulunmayan ba-
zal degiskenligi ya da sintizoidal bir paterni igerir.
Bunlar anormal fotal asit-baz durumunu 6ngoriir.

Bazal Kalp Hizi

Gelismis fotusun normal bazal kalp hizi 110-160
atim/dkdir. Bazal kalp hizinin artmasi prematiirite,
hafif fotal hipoksi, koryoamnionitis, maternal ates,
anneye uygulanan ilaglar (antikolinerjikler veya
[B-agonistler) veya nadiren hipertirodizm nedeniy-
le olabilir. Bazal kalp hizinin azalmasi postterm ge-
belige, fotal kalp bloguna veya fétal asfiksiye baglh
olabilir.

Bazal Degiskenler

Normal saglikli gelismis fotusta bazal atimdan-ati-
ma (R dalgasindan R dalgasina) degiskenlik mi-
nimal (< 5 atim/dk), orta derecede (6-25 atim/dk)
veya belirgin (> 25 atim/dk) olarak siniflanabilir.
En iyi sa¢li deri elektrotlariyla degerlendirilen ba-
zal degiskenlik, fettisun iyi oldugununun en énem-
li isaretidir ve normal otonom sistemi fonksiyonu-
nu yansitir. Devaml: diisiik bazal degiskenlik fotal
asfiksinin dikkat ¢eken bir belirtisidir. SSS depresan-
lar1 (opioidler, barbitiiratlar, benzodiazepinler veya
magnezyum siilfat) ve parasempatolitikler (atro-
pin) de bazal degiskenligi, prematurite, disritimiler
ve anensefalide oldugu sekilde azaltirlar. Diiz siniis
dalgasma benzer bir sintizoidal patern fétal dep-
resyonla (hipoksi, ilaglar, Rh izoimmiinizasyonuna
sekonder anemi) birliktedir.

Hizlanmalar

FHR’nin hizlanmasi 15 atim/dKkdan fazla veya 15
snden uzun siiren artis olarak tanimlanir. FHRdeki
periyodik hizlanmalar normal oksijenizasyonu
yansitir ve genellikle fotal hareketlere ve uterus

BOLUM 41 Obstetrik Anestezi 887

basincina yanitlarla iliskilidir. Bu tip hizlanmalar
genellikle giiven verici kabul edilir. 32 haftadan iti-
baren, fétusun bazal kalp hizinda f6tal hareketlerle
iligkili periyodik artislar goriiliir. Normal fetus-
larda st'te 15-40 hizlanma vardir. Mekanizmanin
vagal tonustaki azalmayla katekolamin sekresyo-
nunun artmast oldugu disiintliir. Hizlanmalar
fétusun uykusu sirasinda, bazi ilaglarin (opioidler,
magnezyum ve atropin) yani sira fotal hipoksiyle
azalir. Fotal sagh deri veya vibro-akustik stimiilas-
yona hizlanma yanit1 fetiisun iyilik halinin giiven-
cesi olarak diistiniiliir. Bazal ve uzun stireli degis-
kenligin yoklugu fotal distresin 6nemli bir belirtisi
olabilir. Hem bazal degiskenligin hem de hizlanma-
larin olmamasi “giivenilmez’dir ve fotal sikintinin
onemli isareti olabilir.

Yavaslama Ornekleri

A. Erken (Tip I) Yavaglamalar

Erken yavaglamalarin (deselerasyon) (genellikle
10-40 atim/dk) (Sekil 41-4A) uterus kontraksiyon-
lar1 sirasinda fotal bagin baskilanmasi veya boyu-
nun gerilmesine bir vagal yanit oldugu diisiiniiliir.
Kalp hiz1 kontraksiyonun ayna gérintiisiinii olus-
turur. Erken yavaslama genellikle fotal distresle
birlikte degildir ve bagin inisi sirasinda olusur.

B. Geg (Tip Il) Yavaslamalar

Geg yavaglamalar (Sekil 41-4B) plasenta yetersiz-
liginin ve fotusun tehlike altinda oldugunu belirtir
ve uterus kontraksiyonlarinin tepe noktasinda veya
hemen sonrasinda kalp hizinda bir azalma ile ka-
rakterizedir. Geg yavaslamalar 5 atim/dk kadar az
olabilir ve arteriyel oksijen basincindaki diististin
kemoreseptorler veya sinoatrial diigiim tizerindeki
etkisi olarak distiniilmektedir. Normal degisken-
likle birlikte olan ge¢ yavaslamalar akut olaylarda
(maternal hipoksemi veya hipotansiyon) goriilir-
ler ve genellikle tedaviyle diizelebilirler. Azalmis
degiskenlikli ge¢ yavaglamalar uzun siireli asfiksiye
eslik eder (bkz. Diger Monitorizasyonlar kismi) ve
fotal kan saclt deri 6rneklemesi i¢in endikasyon
olabilir. Bu tabloda degiskenligin tamamen ortadan
kalkmas: ciddi dekompansasyon anlamina gelen
kotii bir isarettir ve acil dogum gerektigini gosterir.
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Resusitasyon Algoritmasi—2015 Giincellemesi

Antenatal rehberlik
Ekip brifingi ve donanim kontroll

- v
[ ooom
v

Term gestasyon?
lyi tonus?
Soluyor veya agliyor?

Infant rutin bakim igin annesi ile
kalir: 1sitin ve normal isy1, havayolu
pozisyonunu koruyun, gerekliyse
sekresyonlari temizleyin, kurutun
Degerlenmeye devam edin

Isitin ve normal is1, havayolu
pozisyonunu koruyun, eger gerekliyse
— sekresyonlari temizleyin, kurutun, uyarin

1 dakika

Solunum yetersizligi
veya israrll siyanoz?

Apne veya gasping?
100/dk’'nin altinda HR?

Evet

Pozisyon ve temiz havayolu
Sp0O, monitor
Gerektiginde ilave O,
CPAP’I disliniin

v

Hayir Postresussitasyon bakimi
Team debriefing

PPV
SpO, monitori
EKG monitortini diistiniin

100/dk altinda HR?

Gogus hareketlerini kontrol edin

Gerekliyse ventilasyonu diizeltici asamalar| o
) . Dogumdan sonra Hedeflenen
Gerekliyse ETT veya laringeal maske
Produktal Spo,

1 dk 60%-65%
60/dk altinda HR? 2 dk 65%-70%
Evet 3dk 70%-75%
Entiibe degilse 4 dk 75%-80%

Gogls kompresyonu o aro
PPV ile koordine edin 5 dk 80%-85%
100% O, 10 dk 85%-95%

EKG monitorii

Acil UVCyi dusiin

60/dk altinda HR?

Evet

IV epinefrin
Eger HR strekli 60/dk ise
Hipovolemiyi diistin
Pnémotoraksi disin
© 2015 American Heart Association

SEKIL 41-5 Yeni dogan bir infantin resussitasyonu igin algoritma. (Wyckoff MH, Aziz K, Escobedo MB, et al. Part 13:
Neonatal Resuscitation: 2015 American Heart Association Guidelines Update for Cardiopulmonary Ressuscitation and Emergency
Cardiovascular Care. Circulation. 2015 Nov 3; 132 (18 Suppl 2):5543-5560. izniyle kopyalanmistir.)
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$EKiL 41-8 Yenidogan gogiis kompresyonu icin alternatif teknik. iki parmak sternumun alt {icte biri Gstiine,
gogse dik acryla yerlestirilir. Gogus 120/dk hizla yaklasik 1 cm bastirilir.

Damar Yolu

Umblikal venin 3.5 F veya 5 F umblikal kateterle
kaniilasyonu en kolay ve tercih edilen tekniktir.
Kateterin ucu deri seviyesinin tam altinda olmali
ve kanin geri akimina izin verilmelidir; daha faz-
la ilerletilmesi hipertonik soliisyonlarin dogrudan
karaciger i¢ine infiizyonuna neden olur. Periferik
bir ven hatta endotrakeal tiip bile ila¢ uygulamasi
i¢in alternetif bir yol olarak kullanilabilir.

Iki umblikal arterden birinin kaniilasyonu kan
basinci 6l¢timiine imkan verir ve kan gaz1 6l¢timii-
nii kolaylagtirir fakat daha zor olabilir. Ozel ola-
rak tasarlanmig umblikal arter kateterleri devaml
PaO, veya oksijen saturasyonu monitorizasyonu
ile birlikte kan basinci monitorizasyonuna olanak
tanir. Arter veya ven igine hava girmemesi i¢in 6n-
lemler alinmalidur.

Voliim Resusitasyonu

Zamaninda dogan bazi yenidoganlar ve resussi-
tasyon gereken prematiirlerin yaklagik tgte-ikisi
dogumda hipovolemiktirler. Tan1 fizik muayene
(diistik kan basinci ve solukluk) ve resussitasyona
iyi yanit alinmamasiyla konur. Neonatal kan ba-
sinct genellikle intravaskiiler hacimle koreledir ve
bu nedenle rutin olarak dl¢tilmelidir. Normal kan
basinct dogum agirligina baghdir ve 1-2 kg arasin-
daki yenidoganlarda 50/25 mm Hg, 3 kgn tizerin-
dekilerde 70/40 mmHgdir. Diisiik bir kan basinci

ve solukluk hipovolemiyi akla getirir. Voliim genis-
letilmesi ya 10 mL/kg laktatli Ringer, normal salin
veya anne kaniyla ¢apraz kargilastirma yapilmis
O-negatif kanla yapilir. Daha nadir hipotansiyon
nedenleri hipokalsemi, hipermagnezemi ve hipog-
lisemidir.

ilag Tedavisi

A. Epinefrin

Epinefrin 0.01-0.03 mg/kg (1:10 000 soliisyondan
0.1-0.3 mL/kg) asistolide veya yeterli ventilasyon
ve gogiis kompresyonuna ragmen spontan kalp
hiz1 60 atim/dknin altinda ise verilmelidir. Her
3-5 dkda bir tekrarlanabilir. Eger venoz yol yoksa
epinefrin 1 mL salin icinde endotrakeal tiipten ve-
rilebilir.

B. Nalokson

Dogumun son 4 st'i icinde anneye verilen opio-
idlerin solunumu deprese edici etkilerini tersine
cevirmek i¢in intravendz olarak 0.1 mg/kg veya
intramuskiiler olarak 0.2 mg/kg naloksan verilir.
Opioideri kronik olarak tiiketen annelerin bebek-
lerinde ¢ekilme semptomlar: tetiklenebilir.

C.Diger ilaclar

Diger ilaglar sadece 6zel durumlarda endike olabi-
lir. Sodyum bikarbonat (0.5 mEq/mL %4.2 soliis-
yondan 2 mEq/kg) genellikle sadece ventilasyon
yeterliyse ve kan gazi ol¢timleriyle ciddi bir me-
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SEKIL 42-1 Eriskin (A) ve bebegin (B) havayolunun sajital kesiti. (Snell Rs, Katz J. Clinical Anatomy for Anesthesiolo-

gists. Appleton and Lange, 1988. izniyle kopyalanmistir).

siv1 uygulanmasina ve kuru anestezik gazlara uzun
stireli maruz kalmayla daha da kotiilesebilir. Anes-
tezik ajanlarin 1s1 regiilasyonuna dogrudan etkisi
de mevcuttur (bkz. Béliim 52). Hipoterminin hafif
dereceleri bile, anesteziden ge¢ uyanma, kardiyak
aritmiler, solunum depresyonu, pulmoner vaskii-

TABLO 42-2 Vital bulgularda yas-iliskili
degisiklikler.’

Yeni 40 140 65 40
dogan

12 aylik 30 120 95 65
3yas 25 100 100 70
12 yas 20 80 110 60

"Degerler cesitli kaynaklardan tirretilen ortalama degerlerdir.
Normal araliklar arasinda %25-50 degisir.

ler direng artis1 ve anestetiklere ve diger ajanlara
hassasiyet artisina neden olur. Yenidoganlar kah-
verengi yagin metabolizmasiyla (titremesiz termo-
genezis) ve hepatik oksidatif fosforilazyonun daha
termojenik bir yolaga kaymasiyla 1s1 olustururlar.
Prematiire bebeklerde ve yag depolar: yetersiz olan
hasta yenidoganlarda kahverengi yag mekanizmasi
ciddi dl¢iide sinirlidir. Ustelik, volatil anestezikler
bu siireci inhibe ederler.

Renal ve Gastrointestinal
Fonksiyonlar

Bobrek fonksiyonlar: genellikle 6 ayda normal de-
gerlere (boyuta gore diizeltilmis) yaklagir, fakat ¢o-
cuk 2 yagina gelinceye kadar gecikebilir. Prematiire
yenidoganlarda siklikla agagidakilerden biri veya
daha fazlasiyla renal immatiirite goriiliir: kreatinin
klirensinde azalma; bozulmus sodyum retansiyo-
nu, bozulmus glukoz atilmi ve bozulmus bikar-



Bir respiratuar hasar mekanizmas: laringos-
pazm, havayolu obstriiksiyonu ve zor entiibasyona
(azalan siklikla) bagliydi. Cogu vakada laringos-
pazm indiiksiyon sirasinda olustu. Havayolu obs-
tritksiyonu veya entiibasyon giigliigli olan hastala-
rin hemen téimiinde altta yatan en az bir 6nemli
hastalik vardu.

Kardiak areste yol agan en sik rastlanan dona-
nim-iligkili mekanizma bir santral ven kateteri yer-
lestirilmesi denemesi sirasinda (6rn. pnémotoraks,
hemotoraks veya kalp tamponati) olusmustur.

Son yillarda artan bilimsel ilgi ve toplum kay-
gis1, belli bazi genel anestezik ajanlarin bebek ve
kiigiik ¢ocuklarin beynine toksik olup olmadigidur.
Hayvanlardaki deneysel ¢alismalar siirekli olarak
kaygilandiricidir, fakat giiniimiizde elde edilen
klinik veriler hayvanlarda gozlenenlerle karsilas-
tirilabilen ters sonuglari saptamamuigtir. Bu alanda
Uluslararas1 Anestezi Arastirma Dernegi tarafin-
dan siirdiiriilen gelismeler SmartTots web sitesinde
(bkz. 6lim 8) (www.smarttors.org) izlenebilir.

Cocuklar malign hipertermi gelismesinde eris-
kinlerden daha biiytik risk altindadirlar. Bu kar-
magik ve 6nemli konu Boliim 52'de tam olarak ele
alinmugtir.

PEDIATRIK ANESTETIK
TEKNIKLER

Preoperatif Ozellikler

A. Preoperatif Goriisme

Cocuklar cerrahi beklentisi veya anestezi gerekti-
ren diger islemlerle yiizyiize kaldiklarinda yaslari-
na, gecmis deneyimlerine ve gelisimlerine gore de-
gisik derecelerde korkuya (hatta dehsete) kapilirlar.
Genellikle en gok yaralanma veya 6liim olasilig1 ile
ilgilenen eriskinlerin aksine, ¢ocuklar ¢cogunlukla
agr1 ve ebeveyninden ayrilma hakkinda endiseli-
dirler. Cerrahi 6ncesi hazirlama programlari—yasa
uygun brosiirler, videolar veya turlar gibi—cocuk
ve ebeveyninin hazirlanmasinda faydali olabilir.
Zaman miisait oldugunda, yasa uygun sozlerle ¢o-
cuga ne olacagini agiklayarak ¢ocugun anestezi ve
cerrahi ile iliskili siiphelerini ortadan kaldirilma-
lidir. Ornegin, anestezist goriisme sirasinda gocu-
gun oynamas i¢in bir anestezi maskesi getirilerek
bunun astronotlarin kullandig1 bir sey oldugunu
sOyleyebilir. Bazi merkezlerde ise alternatif ola-
rak, preanestezik hazirlik ve indiiksiyon sirasinda
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¢ocugun giivendigi bir kisinin (6rn. bir ebeveyn,
hemsire, bagka bir doktor) ¢ocuga eslik etmesine
izin verilmektedir. Bu, ozellikle tekrarlanan giri-
simlerde (6rn. intratekal kemoterapi uygulamasi
gibi) ¢ocuk tizerinde biiyiik bir sakinlestirici etki
olusturabilir. Ne yazik ki, giiniibirlik ve “bagvuru
sabahi yapilan cerrahi girisimler” ile yogun ame-
liyat listelerinin bir araya gelmesi, anestezistin pe-
diatrik hastalarla ilgilenmesi i¢in yeterli zaman bu-
lamamasina yol agar. Bu nedenle, premedikasyon
(agagida tartigilmigtir) siklikla faydali olabilir. Bazi
¢ocuk hastanelerinin kendi ameliyathanelerinin
parenteral hizmetine olanak saglayan ve anestezi
indiitksiyonu i¢in daha sessiz, daha az korkutucu ek
induksiyon odalari vardir.

B. Yakinda Gegirilmis Ust Solunum Yolu
Enfeksiyonu
Cocuklar siklikla ist solunum yolu enfeksiyonu
(USYE)nun bulgulari—burun akintisi ile birlikte
ates, okstiriik veya bogaz agrisi—ile cerrahiye ge-
lirler. Enfeksiy6z nedenli bir burun akintisi ile bir
alerjik veya vazomotor nedenli burun akintisinin
o ayrilmasi icin gereken ¢aba gosterilmelidir.
Genel anestezi ve endotrakeal entiibasyondan
onceki 2-4 hafta icindeki bir viral enfeksiyonun,
¢ocuklarda wheezing (10 misli), laringospazm (5
misli), hipoksemi ve atelektazi gibi perioperatif
pulmoner komplikasyonlarin riskini arttirdig1 go-
rilmektedir. Eger ¢ocukta ciddi oksuriik, ytiksek
ates veya aile oykiistinde reaktif havayolu hastalig
varsa bu durum ozellikle olasidir. Diger yandan,
¢ocuklarda neredeyse her ay hafif USYE bulunabi-
lir ve bu onlart ne USYE enfeksiyonun bulundugu
ne de enfeksiyonun diizeldigi bir zamanda anestezi
i¢in planlamaya almay1 neredeyse imkansiz hale
getirir. USYE olan ¢ocuga anestezi uygulanmasi
karar1 héla tartigmalidir ve karar eglik eden diger
hastaliklarin bulunmasina, USYE semptomlarinin
ciddiyetine ve cerrahinin aciliyetine ve eslik eden
diger hastaliklarin varligina bagli olmalidir. Eger
USYFE'li bir ¢ocuga anestezi uygulanacaksa, bir
antikolinerjikle veya bir B,-agonistle (6rn. albute-
rol) premedikasyon, entiibasyondan ka¢inma (eger
uygunsa) inspire edilen gazlarin nemlendirilmesi
digtiniilebilir. Hastanin derlenme odasinda nor-
malden daha uzun tutulmasi gerekli olabilir.

C. Laboratuvar Testleri
Preoperatif laboratuar testlerinin, eger varsa da ¢ok
az1, maliyet etkindir. Baz1 pediatri merkezleri mi-
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Bu durum omuzlarin bir havlu ile hafifce kaldiril-
masi ve bagin simit seklinde bir yastiga konulmasi
ile kolayca diizeltilebilir. Daha biiyiik ¢ocuklarda,
ileriye dogru firlamis tonsiler doku larenksin go-
riintiisiindi kapatabilir. Diiz laringoskop bleydleri
yenidoganlar, bebekler ve kii¢iik ¢ocuklarin 6n
yerlesimli larinksleri i¢in yardimct olur (Tablo 42-
6). Glottisten gegen endotrakeal tipler, 5 yagindan
kiigiik ¢ocuklarda havayolunun en dar kismi olan
krikoid kikirdak hizasinda takilabilirler. Tiipiin
krikoid kikirdakdan gegirilmeye zorlanmasi pos-
toperatif 6dem, stridor, krup ve havayolu tikanma-
sina yol acan mukoza hasarina neden olabilir.

I¢ capa uygun endotrakeal tiip yasa dayali bir
formiille hesaplanabilir:

4 + yas/4 = Tiip ¢ap1 (mm cinsinden)

Ornegin, 4 yaginda bir ¢ocukta 5 mnlik bir kaf-
s1z tiip 6ngoriilecektir. Bununla beraber bu formiil
sadece kabaca fikir veren bir kilavuzdur. Prematiire
yenidoganlar (2.5-3 mm’lik bir tiip) ve miadinda
yenidoganlar bunlarin disindadir. Alternatif olarak,
uygulayicilar yenidoganlarda 2,5-3 mmlik bir tiip
ve 5 yasindakilerde 5-mm bir tiipiin kullanilacagin
hatirlayabilirler. Kii¢tik ¢cocuklarda 3 ve 5 mm ara-
sindaki ti¢ tiip boyutundan hangisinin gerekli oldu-
gunu belirlemek o kadar zor olmamalidir. Tahmin
edilenden 0.5 mm biiyiik ve kiigiik tipler anestezi
arabasmnin i¢inde veya tstiinde hazir bulundurul-
malidir. Gegmiste, postentiibasyon krubu riskini
azaltmak umuduyla, 5 yas ve altindaki ¢ocuklar
i¢in kafsiz endotrakeal tiipler secilirdi. Giintimiiz-
de, cogu anestezist artik 4.0 veya daha biiyiik kafsiz
tip kullanmamaktadir. Kagak testi asir1 biyiik bir
tiip yerlestirilmesi olasiligini en aza indirecektir.
Dogru tiip boyutu ve uygun kaf siskinligi tiiptin la-
rinkse kolayca ge¢mesi ve kafsiz bir tiip i¢in 15-20
cm H,0 basingta gaz kagagi olmas: ile dogrulanir.
Kagak olmamas fazla biiyiik bir tiip boyutunu veya
asgir1 sigirilmis bir kafi isaret ederek postoperatif
6demi onlemek igin tiipiin degistirilmesi veya kafin
indirilmesi gerektigini gosterir, fazla kagak olmasi
ise yeterli ventilasyona engel olabilir ve ameliyat-
hane ortaminin anestezik gazlarla kirlenmesine yol
acabilir. Daha 6nce s6z edildigi gibi, bazi klinisyen-
ler aspirasyon riski olan gen¢ hastalarda bir kii¢iik
boyutta kafli bir tiip kullanirlar; kafin minimal de-
recede sisirilmesi hava kacagini durdurabilir. En-
dotrakeal tiipiin uzunlugunu tahmin etmek i¢in de
bir formiil vardir:

12 + Yag/2 = Tiip uzunlugu (cm cinsinden)

Yine, bu formiil sadece bir kilavuzdur ve sonug
oskiiltasyon ve klinik degerlendirme ile dogrulan-
malidir. Endobronsiyal entiibasyonu énlemek i¢in
tiip bebegin glottisini sadece 1-2 cm ge¢melidir.
Alternatif bir yontem de tiiptin ucunu bilerek sag
ana bronsa yerlestirmek ve daha sonra solunum
sesleri her iki akciger alaninda esit olana kadar geri
¢ekmektir.

idame

Yenidogan ve bebeklerin anestezisi sirasinda, ge-
leneksel yar1 kapal: sistem kullanildiginda, genel-
likle kontrollii solunum uygulanir. Spontan solu-
num sirasinda, bir halka sisteminin disiik direnci
bile hasta bir yenidoganin iistesinden gelmesi zor
bir engel olusturabilir. Tek yonlii valflar, solunum
tipleri ve karbon dioksit absorbe ediciler diren-
cin gogundan sorumludurlar. Baz1 anestezitler 10
kgdan disiik agirliktaki hastalarda diisiik direng-
leri ve hafiflikleri nedeniyle Mapleson D veya Bain
sistemlerini tercih ederler (bkz. Boliim 3). Bununla
birlikte, solunum-sistemi direnci pozitif basing-
i ventilasyonla kolayca yenilebildiginden, eger
ventilasyon kontrole ise, halka sistemi her yastaki
hastada giivenle kullanilabilir. Havayolu basincinin
monitorizasyonu endotrakeal tiiptin biikiilmesi
veya tilipiin bir ana bronsa kaymasi nedeniyle olu-
san obstriiksiyonun kanitini erken verebilir.

Eski makinelerdeki anestezi ventilatorlerinin
¢ogu eriskinlere gore tasarlanmistir ve yenidogan
ve bebeklerin gerektirdigi kiigiik tidal hacimleri
ve yliksek solunum hizlarini giivenilir sekilde sag-
layamazlar. Kiigiik bir ¢ocuga istenmeden biiyitk
tidal hacimlerin uygulanmasi abartili derecede
yiiksek tepe havayolu basinci olusturabilir ve asir1
barotravmaya neden olabilir. Neredeyse tiim yeni
anestezi ventilatorlerinde bulunan basing-kontrol-
li ventilasyon yenidoganlar, bebekler ve yiiriime
¢agindaki ¢ocuklarda kullanilmalidir. Kiigtik tidal
hacimler, 1 Clik balonlarla 3-Llik erigkin balonlar-
dan daha biiytik bir duyarlilikla manuel olarak da
verilebilir. 10 Kdan kii¢iik ¢ocuklar i¢in yeterli tidal
voliim 15-18 cm H,O’luk tepe inspiratuvar basing-
larla saglanabilir. Daha biiyiik ¢ocuklar i¢in hacim
kontrollii ventilatorler kullanilabilir ve tidal voliim-
ler 6-8 mL/kg’a ayarlanabilir. Spirometrelerin gogu,
disiik tidal hacimlerde daha az dogrudur. Ayrica



kordlardan uzaga, disar1 dogru drene olabilmesi
i¢in lateral pozisyonda tutulmalidirlar. Cocuk bi-
lincini tekrar kazanmaya baslayinca ebeveynlerin

yatak bagina alinmalar1 rahatlatici olabilir.

B. Entiibasyon Sonrasi Krupu

Krup glottis veya trakea 6demi nedeniyle gelisir.
Pediatrik havayolunun en dar kismi krikoid kikir-
dak oldugundan burasi en duyarli alandir. Kafsiz
ve 10-25 cm H,O basingta hafif bir gaz kagagina
izin verecek kadar kiicik tiipler kullanildiginda
krup riski daha disiiktiir. Postentiibasyon krup er-
ken ¢ocuklukta (1-4 yas), tekrarlanan entiibasyon
denemeleri, asir1 genis endotrakeal tiipler, uzamis
cerrahi, bag boyun girisimleri ve asir1 tiip hareketi
(6rn. tiip yerindeyken okstirme veya hastanin ba-
sinin hareket ettirilmesi) ile iliskilidir. Intravendz
deksametazon (0.25-0.5 mg/kg) 6dem olusumunu
onleyebilir ve nemlendirilmis rasemik epinefri-
nin inhalasyonu ise (2.5 mL normal salin i¢inde
% 2.25’lik bir soliisyondan 0.25-0.5 mL) etkili bir
tedavidir. Postentiibasyon krupu laringospazmdan
daha ge¢ ortaya ¢ikan bir komplikasyon olsa da,
hemen daima ekstiibasyondan sonraki 3 st i¢inde
gelisir.

C. Postoperatif Agri Yaklagimi
Pediatrik hastalardaki agr1 6zellikle rejyonal anes-
tezi tekniklerinin (yukarida oldugu gibi) kullanil-
mas ile son yillarda dikkatleri tizerine toplamistur.
Sik kullanilan parenteral opioidler fentanil (1-2
mcg/kg), morfin (0.05-0.1 mg/kg), hidromorfin
(0.015 mg/kg)dir. Ketorolak (0.75 mg/kg) ve int-
ravendz deksmedetomidini birlestiren bir ¢oklu-
model yontemi de opioid gereksinimlerini azalta-
caktir. Oral, rektal veya intravenéz asetaminofen
(40 mg/kg) de opioid gereksinimini azaltacaktir ve
ketorolak yerine gegerek yardimer olabilir.
Preoperatif hazirlia ve hastanin gelisimine
bagli olarak 5 yas kadar kii¢iik ¢ocuklarda hasta-
kontrollii analjezi (bkz. Blim 48) de basarili bir
sekilde kullanilabilir. En sik kullanilan opioidler
morfin ve hidromorfindir. 10 dk’lik kilitlenme ara-
lig1yla, 6nerilen dozlar ya 20 mcg/kg morfin veya 5
mcg/kg hidromorfindir. Erigkinlerde oldugu gibi,

devamli infiizyonlar solunum depresyonu riskini
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arttirirlar; 6nerilen devamli infiizyon dozlari 0-12
mcg/kg/st veya 0-3 mcg/kg/st hidromorfindir.
Subkutan yol morfin i¢in kullanilabilir. Hemgire-
kontrollii ve ebeveyn-kontrollii analjezi tartismali
olmaya devam etmektedir, fakat gocuklarda agri
kontrolii i¢in yaygin sekilde kullanilir.

Eriskinlerde oldugu gibi, postoperative analjezi
icin epidural infiizyonlar siklikla bir lokal aneste-
zik ve bir opioid kombinasyonundan ibarettir. %
0.1-0.125 bupivakain veya % 0.1-0.2 ropivakain
2-2.5 mcg/mL fentanil (veya morfin veya hidro-
morfonun esdeger konsantrasyonlar:) ile birlikte
kullanilir. Onerilen infiizyon hizlari hastanin bo-
yutlarina, ilacin son konsantrasyonuna ve epidural
kateterin lokalizasyonuna bagldir ve 0.1-0.4 mL/
kg/st araligindadir. Loka anestezik infiizyonlari
devamli sinir bloklariyla birlikte de kullanilabilir,
fakat bu eriskinlerden daha az sikliktadir.

Ozel Pediatrik Durumlarda
Anestetik Ozellikler

PREMATURITE

Patofizoloji

Prematiirite gestasyonun 37. haftasindan once
dogum olarak tanimlanir. Bu, yasa goére ayarlan-
mus kilosu besinci persantilden daha az olan bir
bebegi (miyadinda veya prematiire) tanimlayan
gestasyonel yasa gore kiiciik ifadesi ile gelisir. Pre-
matiir yenidoganlarin ¢esitli medikal sorunlar1
genellikle mayor organ sistemlerinin immatirite-
sine veya intrauterin asfiksiye baglidir. Pulmoner
komplikasyonlar hyalin membran hastaligi, apne
nobetleri ve bronkopulmoner displazidir. Ekzo-
jen pulmoner surfaktanin prematiire bebeklerdeki
sikintili solunum sendromu (respiratuar distres
sendromu)’nun tedavisinde etkili oldugu kanit-
lanmigtir. Patent duktus arteriozus santlagmaya
ve muhtemelen pulmoner 6dem ve konjestif kalp
yetersizligine yol agar. Devamli hipoksi veya sok
barsak iskemisi ve nekrotizan enterokolitle so-
nuglanabilir. Prematiirite enfeksiyon, hipotermi,
intrakraniyal kanama ve kernikterus duyarliligini
artirir. Prematiire yenidoganlarda konjenital ano-
mali insidans1 da yiiksektir.
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TABLO 43-1 Genel popiilasyonla
karsilastinldiginda yash kisiler ve infantlar
arasindaki benzerlikler.

Hipovolemi, hipoksi veya hipotansiyona kalp hizi
artisiyla yanit verebilmenin azalmasi

Akciger kompliyansinda azalma

Arteriyel oksijen basincinda azalma

Oksiirme giiciintin zayiflamasi

Renal tubdiler fonksiyonda azalma

Hipotermiye duyarlilikta artma

Bireysel genetik polimorfizmler ve yasam tarzi se-
cimleri bir¢ok sistemik hastaligin gelisimine katki
yapan inflamatuar yaniti modiile edebilir. Sonug
olarak kronolojik yas, hastanin bireysel gercek fi-
ziksel durumunu tam olarak yansitmaz. Yaslt has-
talardaki ciddi fizyolojik anormalliklerin gorece
yiiksek siklig1 6zellikle dikkat edilmesi gereken bir
preoperatif inceleme gerektirir.

Yash hastalar siklikla B-bloke edicilerle tedavi
edilirler. Eger hastalar f-bloke edicileri kronik ola-
rak aliyorsa, B-bloke edici ¢ekilmesi etkilerinin 6n-
lenmesi i¢in bu ilaglara perioperatif olarak devam
edilmelidir. Hastalarin uzun ilag listelerinin dik-
katle gozden gecirilmesi oral hipoglisemik ajan-
larlar, anjiotensin dénistiriicii enzim inhibitorleri
veya anjiotensin reseptor bloke ediciler, antitrom-
bosit ajanlar, statinler ve antikoagiilanlarin siklikla
rutin olarak kullandigini ortaya ¢ikarir. Yagh has-
talar pek¢ok durum igin siklikla bir¢ok ilag aldik-
larindan, giiniibirlik hastalar olarak planlanmis
olsalar bile, cerrahiden 6nceki giin yapilan incele-
meden yarar goriirler. Preoperatif laboratuvar in-
celemeleri hastanin kosullarina ve &ykiisiine gore
yonlendirilmelidir. Antitrombosit tedavi gereken
kardiyak stentli hastalarda ozellikle rahatsiz edici
sorunlar vardir. Tedavi cerrah, kardiyolog ve anes-
tezist arasinda yakindan diizenlenmeli ve uygun
tedavi kilavuzlarina bagl kalinmalidir (bkz. Boliim
21). Anestezi ekibi plani hastanin esas doktoruyla
tartismadan antitrombosit/antikoagiilan tedaviyi
higbir zaman kesmemelidir.

PREOPERATIF
DEGERLENDIRME

Geriatrik cerrahi bakimda kalite gelisimini tegvik
etmek i¢in Amerikan Cerrahlar Birligi Ulusal Cer-
rahi Kalite Gelistirme Programi (American Colle-

TABLO 43-2 Geriatrik ve cerrahi
hastalarin optimal preoperatif
degerlendirilmeleri icin kontrol listesi.

Hastanin tam bir 6yku ve fizik muayenesine ek olarak
asagidaki degerlendirmeler kuvvetle onerilir:

O Hastanin 6ngoriilen cerrahiyi anlamak icin biligsel
yetenegi ve kapasitesini degerlendirin.

[J Hastayi depresyon icin test edin.

0 Hastanin postoperatif deliryum icin risk faktorlerini
tanimlayin.

O Alkol ve diger madde suiistimali/bagimhiligi icin
tarama yapin.

O Nonkardiyak cerrahi uygulanan hastalar igin
Amerikan Kardiyoloji Birligi/Amerikan Kalp Dernegi
algoritmasina gore bir preoperatif kardiyak
inceleme uygulayin.

[ Hastanin postoperatif pulmoner komplikasyonlar
icin risk faktorlerini tanimlayin ve uygun 6nleme
stratejilerini yerine getirin.

O Fonksiyonel durumu ve diisme Oykiistini
belgeleyin.

O Kinillganlik skorunu belirleyin.

O Hastanin beslenme durumunu degerlendirin ve
eger hasta ciddi beslenme rski altindaysa
preoperatif midahaleleri g6z 6ntinde bulundurun.

0 Dogru ve detayli ilag dykiisii alin ve uygun
perioperatif uyarlamalar dikkate alin. Polifarmasi
icin monitorize edin.

0 Hastanin tedavi hedeflerini ve olasi sonuglar
baglamindaki beklentilerini belirleyin.

0 Hastanin aile ve sosyal destek sistemlerini
belirleyin.

O Yash hastalara odaklanmis uygun preoperatif
tanisal testleri isteyin.

Cho W, Rosenthal R, Merko R, et al. Optimal preoperative assessment
of the geriatric surgical patient: A best practice guidelines from the
American College of Srgens National Surgical Quality Impairment
Program and the American Geriatric Surgery.JAm Coll Surg. 20120ct;
215(4): 453-466 izniyle kopyalanmustir.

ge of Surgeons National Surgical Quality Improve-
ment Program: NSQIP) ve Amerikan Geriatrisler
Dernegi (American Geriatrics Society: AGS) tara-
findan kapsamli uygulama kilavuzlar: yaymlamis-
lardir. Bu rehberler perioperatif geriatrik bakima
bir sistematik yaklasim saglar. Ozelinde, bakim
ekibinin hastanin tedavi tercihlerine iligskin istek-
lerinin ve daha ileri diizeydeki talimatlarinin anla-
sildig1 dogrulanmali ve belgelenmelidir. Geriatrik
cerrahi hastalarda optimal preoperatif degerlen-
dirmeyi garantilemek icin bir kontrol listesi 6neril-
mistir (Tablo 43-2).

Demans veya biligsel (kognitif) bozukluk 6y-
kiisii olmayan hastalar i¢in Mini Cog muayene gibi
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TABLO 43-5 Cerrahi sonrasi deliryumun 6nlenmesi.

Preoperatif testler Endikasyonlar

Hemoglobin Tum geriatrik cerrahi hastalar icin 6nerilenler, 6zellikle:
Klinik olarak buytik kan kayiplari veya transflizyon gereksinimi beklenen
ameliyatlarin uygulanacak oldugu hastalar

Ciddi anemisi oldugundan kuskulanilanlar veya bilinenler

Bobrek fonksiyonu testleri
(kan Ure nitrojeni,
kreatinin)

Tum geriatrik cerrahi hastalar icin 6nerilenler, 6zellikle:
Mayor cerrahi uygulananlar?
Diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskdler hastaligi olanlar veya renal fonksiyonu
etkileyen ACE inhibitérleri, NSAID? ilaglari alanlar
Serum albimin Tum geriatrik cerrahi hastalar icin 6nerilenler, 6zellikle:
Bilinen karaciger hastaligi, coklu ciddi kronik hastaliklari ve yeni mayor
hastaliklari olanlar
Mayor cerrahi uygulananlar
Muhtemelen malnutrisyonu bulunanlar

"Cho W, Rosenthal R, Merko R, et al. Optimal preoperative assessment of the geriatric surgical patient: A best practice guidelines from
the AmericanCollege of Srgens National Surgical Quality Impairment Program and the American Geriatric Surgery. JAm Coll Surg. 12
Oct; 215(4):453-466 izniyle kopyalanmistir.

2mayor cerrahi kardiyak, vaskiiler, torasik ve abdominal ameliyatlari icerir.

3ACE, anjiyotensin-dénustiiriicti enzim; NSAID, nonsteroid antiinflamatuar ilaclar.

Yash hastalarin ¢ogunda kardiyak rezervin

azalmasi genel anestezinin indiiksiyonu si-
rasinda kan basincinda abartili azalma ile kendini
gosterebilir. Uzamis dolagim zamani intravendz
ilaglarin etkisinin baglamasin1 geciktirir, ancak
inhalasyon ajanlar ile indiiksiyonu hizlandirir. Be-
bekler gibi yasli hastalar da hipovolemi hipertansi-

FR 25Hz
16om % Time  141ms
Slope 5.47 cm/s?
212 cmis

0mmHg

144 ms

Slope 635 cm/s?

+ Vel  90.9 cmis
3mmHg

--100

=120
mmis a1

yon, hipotansiyon veya hipoksiye kalp hizin1 artti-
rarak yanit veremezler. Sonugta, yash hastaliklarda
kalp yetersizligi, inme, aritmiler ve hipertansiyonu
iceren kardiyovaskiiler hastaliklar, ytiksek bir mor-
talite ve morbidite riskine, yiiksek bakim maliyeti-
ne ve kirilganliga katki yaparlar.

FR 115Hz
15em

121ms
1.71 cmis®
9.85 cmis
0 mmHg
6.95 cm's
0 mmHg

SEKIL 43-2 A: Diyastolik icakimin bu Doppler incelemesinde, E dalgasi bir 90.9 cm/sn tepe velosite ile gériil-
mektedir. Bu Doppler incelemesi kan erken diyastolde sol ventrikiili doldurdukga kanin hizini yansitmaktadir. B:
Doku Doppler’inde mitral kapagin lateral anulusunun hareketinin velositesine gére 6lciiliir. Bu imajda E dalgasi
6.95 cm/sn'dir. Bu diyastol sirasinda miyokardin diyastol sirasindaki hareketine uyar. (Wasnick J, Hillel Z, Kramer D, et al.
Cardiac Ansthesia &Transesophageal Echocardiography. New York NY: McGraw-Hill; 2011 izniyle kopyalanmistir.)
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TABLO 44-1 Obstriiktif uyku apnesinin taninmasi ve degerlendirilmesi; 6rnek.'2

A. OSA olasiligini distindiiren klinik belirti ve bulgular
1.Zemin hazirlayan fiziksel 6zellikler

a. BMI 35 kg/m2 (yas ve cinsiyet icin 95. persantil)3

b. Boyun cevresi 17 ing (erkekler) veya 16 in¢ (kadinlar)

c. Havayolunu etkileyen kraniofasiyal anormallikler

d. Anatomik nazal tikaniklik

e. Bademcikler orta hatta neredeyse dokunuyor veya dokunuyor
2.Uyku sirasinda asikar havayolu obstriiksiyonu 6ykusu (asagidakilerden iki veya daha fazlasinin bulunmasi; eger
hasta yalniz yasiyor veya baskasi tarafindan goézlenmrmisse, asagidakilerin sadece birinin bulunmasi gerekir)

. Sik horlama

. Uykudan bogulma hissiyle uyanma
. Uykudan sik uyanma
[Uyku sirasinda aralikli seslenme]3

oo N oW

. Uyku sirasinda solunumda duraklamalar gortilmesi

. Horlama (kapali kapidan duyulmaya yeterli ytikseklikte)

g. [Ebeveyvlerin huzursuz uyku, solunum gu¢ligl veya uyku sirasinda miicadeleli solunum cabalari raporlari]
3.Somnolence (asagidakilerden bir veya daha fazlasinin bulunmasi)

a. Yeterli“uyku”ya ragmen sik somnolans veya yorgunluk

b. Yeterli“uyku”ya ragmen uyarici bulunmayan bir ortamda (6rn. TV izleme, okuma, otomobile binme veya

kullanma) kolayca uykuya dalma

c. [Ebeveyn veya 6gretmen ¢ocugun giin icinde uykulu gortindiigiini, kolayca dikkati dagilan veya gli¢

konsantre oldugunu bildirir]

d. [Cocuk normal uyaniklik zamanlarinda siklikla gtic uyandirilir]3

Eger bir hastada yukardaki kategorilerden iki veya daha fazlasinin bulgu ve belirtileri varsa, bu hastada OSA
bulunmasi 6nemli 6l¢lide olasidir. OSA'nin siddeti uyku calismasi (asagiya bkz.) ile saptanabilir. Eger bir uyku
calismasi yoksa, yukardaki belirti ve bulgularin bir ya da daha fazlasi (6rn. belirgin derecede yiiksek BMI veya
boyun cevresi, gozlemciyi korkutan solunum duraksamalari, stimule edilmeden birakildiktan sonra hasta
dakikalar icinde diizenli olarak uykuya dalar) ciddi derecede anormal olmadikca, bu hastalar orta derecede

uyku apnesi olanlar gibi tedavi edilmelidir.

B . Eger bir uyku calismasi yapilmissa, sonuglar hastanin preoperatif anestetik yaklasimini saptamak icin
kullanilmalidir. Yine de, uyku labratuvarlarinin apne ve hipopne kriterleri farkl oldugundan, Gérev Guict
uyku labratuvarlarinin ataklarinin degerlendirmeleri (yok, hafif, orta veya ciddi) gercek AHI (uykuda bozulan
solunum ataklarinin bir saatteki sayisi)'den oncelikli olmalidir. E§er toplam siddet gerekli degilse, asagidaki

tablo kullanilarak saptanabilir;

OSA'nin Ciddiyeti Erigkin AHI Pediatrik AHI
Yok 0-5 0

Hafif OSA 6-20 1-5

Orta OSA 21-40 6-10

Ciddi OSA >40 >10

'GrossJB, Bachenberg KL, Benumof JL, et al. Practice guidelines for the perioperative management of patients with obstructive sleep
apnea: A report by the American Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative Management of patients with obstructive
sleep apnea. Anesthesiology. 2006 May;104(5);1061 izniyle kopyalanmistir.

2AHI, apne-hipopne indeksi; BMI, viicut kitle indeksi; TV, televizyon.
3Koseli parantezler icinde yazilanlar pediatrik hastalari yansitmaktadir.

len antitrombosit tedavisi aliyorlardir. Her zaman
oldugu gibi bu ajanlar, hem cerrahinin geregi hem
de antitrombosit tedavinin kesilmesinin riskleriy-
le ilgili olarak hasta, kardiyolog ve cerrah arasin-
da bir karar olusmadik¢a kesilmemelidir. Benzer
sekilde, B-bloke edicilere perioperatif olarak de-
vam edilmelidir. Anjiotensin-doniistiiriicii enzim

inhiitorleri ve anjiotensin reseptor bloke ediciler

anestezi indiiksiyonuyla gecici hipotansiyona katk:
yapabilirler, fakat bunlarin perioperatif olarak kesil-
mesi veya kesilmemesi tartismali kalmistir, ¢tinki bu
sekilde tedavi edilen hastalarin, muhtemelen intra-
operatif hipotansiyon veya postoperatif hipertansi-
yon ya da her ikisi i¢in, her iki durumda da tedavi-
ye ihtiyaci olacaktir. ASA kilavuzlar: bir pacemaker
veya ICD ile gelen hastalarin, eger elektrokoter uy-



TABLO 44-45 Derlenme evreleri.

Derlenme Evresi Klinik Tanimlama

Erken derlenme Vital reflekslerin uyanmasi ve

derlenmesi
Orta diizeyde Erken klinik derlenme
derlenme Eve hazir olma

Tam derlenme
Psikolojik derlenme

Geg derlenme

TSteward DJ, Volgyesi G. Stabilometry: A new tool for measuring
recovery, following general anesthesia. Can Anaesth Soc J.
1978Jan;25(1);4-6. verilerinden.

tizerine odaklanmustir. Gabapentinoidlerin (gaba-
pentin, pregabalin) bir ¢oklu model agr1 tedavisi-
nin bir parcasi olarak yararli etkileri olabilir. Ayni
sekilde oral, rektal veya intravenéz asetaminofen
veya NSAIDler ya da her ikisi birlikte giiniibirlik
durumlarda faydal olabilir.

TABLO 44-6 Hastalarin postanestezi
bakim tinitesinden taburculuga hazir
oldugunu belirleyen modifiye Aldrete
skorlama sistemi.’3

Aktivite: kendiliginde veya komutla hareket

ettirebiliyor
4 ekstremite 2
2 ekstremite 1
0 ekstremite 0
Solunum
Serbestce derin solunum yapabiliyor ve 2

oOksurebiliyor
Dispne, ylizeyel ve sinirli solunum

_

Apneik 0
Dolasim
Anestezi 6ncesi diizeyin + 20 mm BP 2
Anestezi oncesi diizeyin + 20-50 mm kan 1
basinci

Anestezi 6ncesi diizeyin £ 50 mm kan basinci 0

Biling
Tamamen uyanik 2
Seslenmeyle uyandirilabiliyor 1
Yanitsiz 0

0O, satlirasyonu

0, satlirasyonunu oda havasinda > %92 2
koruyabiliyor

0, satlirasyonunu > %92 korumak icin O, 1
inhalasyonu gerekiyor

02 satiirasyonunu ilave O, ile bile < %90 0

'Aldrete AL. The post anesthesia recovery score revisited (letter).
Clin Anesth, 1995 Feb;7(1):89-91. izniyle kopyalanmustir.
2BP, kan basinci.

3Taburcu olmak icin > 9 puan gereklidir.
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TABURCULUK KRITERLERI

Derecelendirme (skorlama) sistemleri zamanin-
da ve giivenli postanestezi bakim tinitesi (PAKU)
(postanesthesia care unit: PACU) tabuculugu ko-
laylagtirmak ve ambulatuar cerrahiden sonra eve
hazirlig1 degerlendirmek icin tasarlandi. Aktivite,
solunum, dolagim, biling ve oksijen satiirasyonunu
iceren Aldrete skorlama sistemleri ayaktan tedavi
iinitelerinde iyilesmeye yardim eder. Ayaktan cer-
rahi merkezinden eve hasta taburcu etmeyi skor-
lama sistemleri ve kilavuzlar1 da (Tablo 44-5den
44-8’e) mevcuttur.

Taburculuk kriterleri genellikle hastanin agagi-

dakiler gibi olmasin1 gerektirir:

o Zamani ve yeri bilip, uyum saglamis olma

o Stabil vital belirtilere sahip olma

o Oral analjezikler, lipozomal bupivakain veya
periferik sinir blogu ile agr1 kontrolliine sahip
olma

 Bulanti veya kusma kontrolliine sahip olma

« Bagdonmesi olmadan yiiriiyebilme

» Ameliyat bolgesinden kanama beklenmemesi
o  Oral sivilari alabilme ve idrar yapabilme

o Cerrah ve anestezistten alinan taburculuk tali-

matlarina ve recetelerine sahip olma

TABLO 44-7 Ambulatuar cerrahi sonrasi
glivenli taburculuk igin oneriler.

Vital belirtiler en az 1 st stabil olmalidir.
Hasta
Kisilere, yere ve zamana oriyante
Oral olarak uygulanan sivilari tutabilme
idrar yapabilme
Giyinme
Yardimsiz ylriime yeteneklerine sahip olmalidir.
Hastada
Minimalden fazla kusma
Asiri agn
Kanama bulunmamalidir
Hasta hem anestezi uygulayan hem de cerrahi
uygulayan veya onlarin tayin ettikleri kisiler
tarafindan taburcu edilmelidir. Evdeki postoperatif
doénemde temas kurulacak yer ve kisileri iceren
yazili talimatlar icin tekrar bilgi verilmelidir.
Hastanin evinde sorumlu ve onunla evde kalan bir
“yetkili” refakatgisi bulunmalidir.

"Kortilla K. Recovery from outpatient anaesthesia factors
affecting outcome. Anesthesia,1995 Oct.50(Suppl):22-28. izniyle
kopyalanmistir.
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na anestezi vermek i¢in ¢agrilirlar. Bu vakalarin
cogunda, anestezi ekibi genellikle YBU ventilatér-
lerini ve monitérlerini kullanir. Intravendz ajanlar
genellikle kas gevseticileriyle birlikte kullanilir. Ya-
takbag: trakeostomi igin anestezi uygulandiginda,
endotrakeal tiipiin yeni yerlestirilen trakeostomi
tiiptinden end-tidal CO, 6l¢iilene kadar trakeadan

¢ikarilmamasi 6nemlidir.

Radyoloji Odasinda TIPS
isleminden sonra Akut Hipoksi
Halen karaciger transplantasyonu listesinde
bulunan dekompanze kriptojenik sirozu
ve direncli ascitli 58 yasinda Kafkasya’'li bir
kadinda acil TIPS islemi planlanmistir.

Bir TIPS islemini zorunlu hale getiren nedir?
Endikasyonlari ve kontreandikasyonlari
nelerdir?

TIPS (transjuguler intrahepatik portosis-
temik sant) genellikle internal juguler ven
yoluyla yerlestirilen ve karacigere yonlendiri-
lerek bir portal ven ve bir hepatik ven arasina
genisleyebilen bir stentin konuslandiriimasiyla
intrahepatik dislk-direncli bir kanal yaratan
bir kateter yolunu kapsar. Hemodinamik ola-
rak, bu portal akimin hepatik sintizoidlerden
inferior vena kava ve sistemik dolasima kismi
veya tam olarak sapmasi portal hipertansiyo-
nun erken dekompresyonuna olanak saglar.

TIPS'in endikasyonlari endoskopik veya
tibbi tedavi ile kontrol edilemeyen varis kana-
masi, inatci ascitler, hepatik hidrotoraks, Budd-
Chiari sendromu, hepatorenal sendrom ve
karaciger transplantasyonuna kopru olustur-
masidir. TIPSin bazi kontrendikasyonlar varis
kanamalariin ilk 6nlenmesi, konjenital kalp
yetersizligi, ciddi pulmoner hipertansiyon ve
triklispid yetersizligi, ciddi karaciger yetersiz-
ligi, hepatoselliiler karsinoma, aktif intrahepa-
tik veya sistemik enfeksiyon ve ciddi koagtilo-
pati veya trombositopenidir.

TIPS icin anestetik stratejiler nelerdir? Bu
hastalarda bazi preoperatif ve intraoperatif
kaygilar nelerdir?

TIPS orta derecede sedasyon, monitorize
anestetik bakim veya genel anestezi altinda
uygulanabilir. Normal uzun siireli immobilizas-
yon ihtiyaci, olasi aspirasyon ve énemli komor-
bidite riski g6z 6nline alindiginda, genel anes-
tezi siklikla 6nerilen plandir.

Preoperatif kaygilar aspirasyon riski, gast-
rointestinal kanama, ascite bagh disik fonk-
siyonel rezidiiel kapasite, ploral eflizyonlar,
koagllopati ve trombositopeni ve hepatik
ensefalopatidir. intraoperatif disiinceler dik-
katli hemodinamik monitorizasyon (genel-
likle arteriyel kateter yoluyla) ve kan gazlari,
elektrolitler ve koagtlasyon parametrilerinin
stk 6lcimiuni icermelidir. Anestezik ajanlarin
karaciger yetersizligine bagll degismis farma-
kokinetikleri de akilda tutulmalidir.

Hastada anestezi etomidat, fentanil ve
suksinilkolinle hizli seri indiksiyon kullanila-
rak baslatilir; atravmatik entilibasyon olaysiz
sekilde gerceklestirilir. TIPSin yerlestirilme-
sinden Once, radyolog yaklasik 8 L ascit sivisi

bosaltir.

Bu parasentez hakkinda sizin kaygilariniz
nelerdir? Bu hemodinamik sivi kaymalarini
nasil dengeleyeceksiniz?

Buylk hacimli parasentezin goreceli ola-
rak guvenli ve etkili bir islem olduguna ina-
nilir; yine de, bu parasentez-nedenli dolasim
bozuklugu (paracentesis-induced circulatory
dysfunction: PICD)'na yol agabilir. PICD renin—
anjiotensin aksinin belirgin aktivasyonu ve
yani sira sirozlu hastalarda bulunan arterioler
vazodilatasyonun artmasiyla karakterizedir.
Albumin uygulanmasi blytik hacimli parasen-

tezlerin hemodinamik etkilerini hafifletebilir.
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SEKIL 45-2 Vertebral kolon. (Waxman SG. Corrective
Neuroanatomy. 23th ed. New York, NY: McGraw-Hill. izniyle
uyarlanmistir.)
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kiigiik sinoviyal eklem bulunur. Bunlar transvers
cikintilara bitisik faset eklemlerdir (Sekil 45-1C).
Pedikiiller asagida ve yukarida gentiklenirler, bu
centikler spinal sinirlerin ¢iktig1 intervertebral fo-
rameni olustururlar. Sakral vertebralar normalde
biyiik bir kemikte, sakrumda birlesirler fakat her
birinin ayr1 anterior ve posterior intervertebral fo-
rameni vardir. Normalde S5’in laminasi ve S4’tin
tiimii veya bir boliimii fiizyon yapmaz ve spinal ka-
nala kaudal bir agiklik olan sakral hiatusu birakir
(Sekil 45-3).

Spinal kolon normalde servikal ve lumbar bol-
gelerde anteriora dogru konveks bir ¢ift C sekli
olusturur (Sekil 45-2). Ligamentoz &geler yapisal
destek saglar ve destekleyici kaslarla birlikte bu 6zel
sekli korurlar. Vertebra govdeleri ve intervertebral
diskler ventralde anterior ve posterior longitidunal
ligamentlerle birbirine baglanir ve desteklenirler
(Sekil 45-1A). Dorsalde ligamentum flavum, in-
terspindz ligament ve supraspinoz ligament ilave
stabilite saglarlar. Orta hat yaklagimi kullanarak,
igne bu ti¢ dorsal ligamentten ve kemik lamina ve
komsu vertebranin spindz ¢ikintist arasindan geger
(Sekil 45-4).

SPIiNAL KORD

Spinal kanal, etrafini saran yapilarla (menenksler)
birlikte spinal kordu, yag dokusu ve venoz pleksu-
su igerir (Sekil 45-5). Menenksler ii¢ tabakadan
olusur: pia mater, araknoid mater ve dura mater;
bunlarin hepsi kranial bolgede de devamlilik gos-
terirler (Sekil 45-6). Pia mater spinal korda sikica
yapismuistir, araknoid mater ise daha kalin ve yogun
yapidaki dura matere yapigiktir. Beyin omurilik
swvist (BOS) subaraknoid aralikta pia ve araknoid
materler arasindadir. Spinal subdural aralik genel-
likle dura ve araknoid membranlar arasindaki si-
nirlari iyi belirlenemeyen potansiyel bir bosluktur.
Epidural aralik ise spinal kanal i¢inde dura ve liga-
mentum flavum arasinda daha belirgin sinirlandi-
rilmig bir potansiyel bosluktur (Sekil 45-1 ve 45-5).

Spinal kord normalde erigkinlerde foramen

magnumdan L1 seviyesine uzanir (Sekil 45-7).
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diisiindiiriiyorsa uygun testler yapilmalidir. Sep-
sis veya bakteriemi varliginda néraksiyal anestezi,
teorik olarak enfeksiy6z ajanlarin hematojen yolla
epidural veya subaraknoid araliga yayilimina yat-
kinlik olusturabilir.

Onceden nérolojik defisiti veya demiyelinizan
hastalig1 olanlar blok sonrasinda semptomlarda
kotiilesme oldugunu bildirebilirler. Blogun etki-
sinin veya komplikasyonlarinin, 6nceden mevcut
olan defisitlerden veya 6nceki hastaligin iliskisiz
alevlenmesinden ayird edilmesi imkansizdir. Bu
nedenlerle risk almak istemeyen bazi klinisyenler
bu hastalarda noraksiyal bloklarin yapilmasina
kars1 ¢tkmaktadirlar. Bir preoperatif nérolojik mu-
ayene herhangibir bozuklugu biitiiniiyle belgele-
melidir. Onceden néropatileri olan 567 hastanin
kayitlarini inceleyen bir retrospektif ¢aliymada 2
hastada, noraksiyel anestezi sonrasinda yeni veya
kotiilesen noropatiler gelismistir, bu bulgu daha
fazla zarar riskinin goreceli olarak diisiik oldugunu
gosterse de, calismanin arastiricilar: hasarlanan bir
sinirin ilave hasara maruz kalarak kotii nérolojik
sonuglarin olasiligini arttirdigini 6ne stirmektedir-
ler. Yine de, 6nceden mevcut bir nérolojik defisit
veya demiyelizan hastalik 6ykiisti en iyi ihtimalle
goreceli bir kontrendikasyondur ve bu hasta popii-
lasyonunda perioperatif riskin dengesi belli segil-
mis hastalarda noraksiyel anesteziden yana olabilir.

Rejyonel anestezi en azinda bir miktar hasta
kooperasyonu gerektirir. Bu demansi, psikozu ve
duygusal dengesizligi olan hastalarda zor olabilir
veya imkansizdir. Karar bireysel olmalidir. Sedatize
edilmemis gen¢ ¢ocuklar saf rejyonel anestezi tek-
nikler i¢in uygun olmayabilirler; bununla birlikte,
rejyonel anestezi cocuklarda genel anestezi ile bir-
likte kullanilmaktadur.

Antikoagiilan ve Antitrombosit
Ajanlarin Kullaniminda Noraksiyal
Blokaj

Antikoagiilanlarin ve antitrombosit ajanlarin kul-
laniminda bir blogun uygulanip uygulanmas: so-
runlu olabilir. Amerikan Rejyonel Anestezi ve Agr1
Tibb1 Dernegi (The American Society of Regional
Anesthesia and Pain Medicine: ASRA) bu konuda
bir kilavuz yaymlamistir. Kilavuzlar siklikla yeni-
den diizenlenip giincellendiginden, uygulayicilarin
en yeni baskilar1 izlemeleri 6nerilir. Neyse ki, epi-

dural hematomun insidansinin ¢ok olmadig: (150
000 epiduralde 1) bildirilmistir. Antikoagiilan ve
antitrombosit ilaglarin kullanimi artmaya devam
etmekte ve giderek daha fazla sayida hasta potansi-
yel epidural hematom riski altinda yer almaktadir.
Bununla birlikte, epidural hematomlarin nadir ol-
mast nedeniyle, klinik ¢aligmalar uygulanabilir ol-
madigindan kilavuzlarin gogu uzman goriislerine,
olgu serileri degerlendirmelerine dayanmaktadir.

A. Oral Antikoagiilanlar

Eger noraksiyel anestezi warfarin tedavisi alan
hastalarda uygulanacaksa, ila¢ haftalarca kesilmis
olmadik¢a normal protrombin zamaninin ve in-
ternasyonal normalize oranin belgelenmesi gere-
kecektir. Antikoagiilan ve antitrombosit tedavinin
kesilmesi diisiintildiigiinde, anestezi personeli dai-
ma hastanin esas doktoru ile konstiltasyon yapma-
lidir. Direkt trombin inhibitort dabigatran ve fak-
tor X inhibitoriileri rivaroxaban ve apixaban gibi
yeni ilaglara anestezi ekibi tarafindan gittik¢e daha
sik rastlanmaktadir (Sekil 45-9).

Xl

Prekallikrein

HMWK Doku
XI faktori

IX '\ Warfarin

Fondaparinuxl
Rivaroxaban X
Apixaban J

Heparin
LMWH

Protrombin ————————> Trombin <— Dabigatran
Fibrinojen ———— Fibrin— D-dimer

Plasmin

SEKIL 45-9 Antikoagiilan ilaclarin etki bélgeleri.
Pihtilalma faktorleri Romen rakkamlariyla gosteril-
mistir. Warfarin faktor VII, IX, X vr protrombininyapi-
mini azaltir. Heparin ve LMWH fakt6r Xa ve trombini
inhibe eder. Fondaparinux, rivaroxaban ve apiksaban
direkt faktor Xa inhibitorleridir. Dabigatran bir direkt
trombin inhibitéradir. HMWK, yiiksek-molekil-agir-
likl kininojen; LMWH, dustik-molekil-agirlikl heparin.
(Benzon H, Avram M, Green D, Bonow R, New oral anticoagulants
and regional anesthesia. BrJ Anaesth. 2013 Dec;111 (Suppl 1):596-
1113 izniyle kopyalanmistir.)



BOLUM 45 Spinal, Epidural ve Kaudal Bloklar 973

_Lamina

= =20

e Lig flavum®

Sefal

== < Post. Dura Mater
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SEKiL 45-10 A:Lumbal vertebrada intermedian epidural arahigi gérintilemek igin transduser pozisyonu,
longitudinal gériiniim. B: Uyan ultrason goriintisu. Post. Long. Lig., posterior longitudinal ligament; Lig.
Flavum, ligamentum flavum; Ant. Dura mater, anterior dura mater; Post. Dura Mater, posterior dura mater.
(Hadzic, A. Perioperative Nerve Blocks and Anatomy for Ultrasound Guided Regional Anesthesia. 2nd ed. New York, NY;McGraw-Hill; 2012.
izniyle kopyalanmistir.)

dayanacak sekilde ya da bir yastiga sarilarak otu-
rurlar. Omurganin fleksiyonu (sirtin ‘kizgin kedi’
gibi kemerlenmesi) bitisik spinal ¢ikintilar arasin-
daki “hedef” alanin maksimum olmasini saglar ve
omurgay cilt yiizeyine yakinlastirir ($ekil 45-13).

En belirgin
servikal ¢ikinti

Skapulanin iliak krista

alt ucu

iliak kristanin tst
sinirt (Tuffier gizgisi)

Spina iliaka

posterior superior o \
|
A {

SEKIL 45-11 Spinal seviyeleri saptamak icin yiizey ~SEKIL 45-12 Néroksiyal blokta oturur pozisyon.
noktalari. Bir asistanin maksimun spinal fleksiyon icin yardim
ettigine dikkat ediniz..
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tezi igin siklikla kullanilmustir. Epiduralin aksine,
kazayla yapilan dozaj1 6nlemek i¢in kateterler dik-

katle subaraknoid olarak etiketlenmelidir.

Spinal Anestezi icin Ozel Teknikler

Spinal anestezi i¢in lateral dekiibitus, oturur veya
pron pozisyondaki hastalarda orta hat, paramedi-
an veya pron yaklasgimlar kullanilabilir. Daha 6n-
ceden tanimlandig1 gibi, igne iki kez “aniden ge-
civerme—pop~ hissedilene kadar cilt yiizeyinden
derin yapilara dogru ilerletilir. ilki ligamentum
flavum penetrasyonu ve ikincisi ise dura-araknoid
membranin penetrasyonudur. Basarili dural ponk-
siyon mandren ¢ekildiginde serbest BOS akiminin
gbzlenmesinden anlagilir. Ince ignelerle (<25 gau-
ge), Ozellikle BOS basimc diisitk oldugunda (6rn.
dehidrate hasta) BOSu saptamak i¢in aspirasyon
gerekebilir. Eger baslangicta serbest akim olusur
fakat enjektor yerlestirildiginde BOS aspire edile-
mezse igne yerinden hareket etmis olabilir. Devam
eden parestezi veya enjeksiyonda agri klinisyeni

uyarmali ve igne gekilip tekrar yonlendirilmelidir.

Spinal Blogun Seviyesini Etkileyen
Faktorler

Tablo 45-2’de spinal anestezi sonrasi néral blo-
kaj seviyesini etkileyen faktorler siralanmistir. En
onemli belirleyiciler lokal anestezik soliisyonun
barisitesi, hastanin enjeksiyon sirasi ve hemen son-
rasindaki pozisyonu ve ila¢ dozudur. Genel olarak,
ilacin dozu ve uygulama seviyesi ne kadar ytiksekse
elde edilen anestezi diizeyi de o kadar yiiksek ola-
caktir. Dahasi, lokal anestezigin BOS i¢inde sefa-
le dogru yayilimi, ajanin BOSa gore gorece 6zgiil
agirligina (barisite) baglidir. BOSun 6zgiil agirlig
37°Cde 1.003-1.008dir. Tablo 45-3’de sik kullani-
lan lokal anestezik solusyonlarin 6zgiil agirliklar:
siralanmustirr. Bir lokal anestezigin hiperbarik so-
lisyonu BOSdan daha yogun (agir)dur, hipoba-
rik bir lokal anestezik solusyon ise BOSdan daha
az yogun (hafif)dur. Lokal anestezik soliisyonlar
glukoz eklenerek hiperbarik, steril su veya fentanil
eklenerek hipobarik hale getirilebilir. Boylece, bas-
asag1 pozisyonda, hiperbarik bir soliisyon sefale

TABLO 45-2 Spinal anestezinin
dermatomal yayilimini etkileyen faktorler.

En 6nemli faktorler
Anestezik sollisyonun barisitesi
Hastanin pozisyonu
Enjeksiyon sirasinda
Enjeksiyondan hemen sonra
ilac dozaji
Enjeksiyon yeri

Diger faktorler
Yas
Beyin omurilik sivisi
Vertebral kolonun kavisi
ilac hacmi
intraabdominal basing
ignenin yonii
Hastanin boyu
Gebelik

ve hipobarik bir soliisyon ise kaudale yayilir. Bas-
yukart pozisyonda hiperbarik soliisyon kaudale,
hipobarik soliisyon ise sefale yonlenir. Benzer se-
kilde, bir hasta lateral pozisyonda kalirsa, hiperba-
rik bir spinal soliisyon dependent (agagida kalan)
bolgede, hipobarik bir soliisyon ise nondependent
(yukarida kalan) bolgede daha yiiksek seviyeye
ulagir. Izobarik solusyon enjeksiyon bélgesinde
kalma egilimindedir. Glukozsuz anestezik ajanlar
BOS’la karistirilarak (en az 1:1 oraninda) izobarik
hale getirilebilir. Noral blokaj seviyesini etkileyen
diger faktorler enjeksiyon seviyesi, hastanin boyu
ve vertebral kolonun anatomisidir. Igne egiminin
veya enjeksiyon portunun yonii de rol oynayabilir;

enjeksiyon eger sefale dogru yonlendirilirse, enjek-

TABLO 45-3 Bazi spinal anesteziklerin
ozgiil agirhgi.

Ajan Ozgiil Agirlik
Bupivakain
%8.25 dekstrozda %0.5 1.0227-1.0278
Saf %0.5 0.9990-1.0058
Lidokain
Saf %2 1.0004-1.0066
%7.5 dekstrozda %5 1.0262-1.0333
Tetrakain
Suda %0.5 0.9977-0.9997
D,W'de %0.5 1.0133-1.0203
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TABLO 45-4 Siklikla kullanilan spinal anestetiklerin dozaj kullanim ve siireleri.'?

Siire (st)
Doz
ilag Preparat (mg) islemler Saf Epinefrin
2-Kloroprokain %1, %2, %3 30-60 Ambulatuar, TB 1-2 Onerilmez
(nezle-benzeri belirtiler
Lidokain %2, 40-50 Ambulatuar, TB 1-2 Sadece orta dereceli
etkiler, dnrerilmez
Mepivakain? %1.5 30 (T9) Ambulatuar 1-2 Onerilmez
" cerrahi, _
<50 diz skopisi, TURP =
60TS 2-3.5
Bupivakain %0.5 7.5 Ambulatuar alt 1-2
ekstremite
10 THA; TKA 2
15 Femur ORIF 45
Bupivakain %8.25 dekstrozda 4-10 Perine, alt 1.5-2 1.5-2.5
%0.75 ekstremiteler®
12-14 Alt abdomen
12-18 Ust abdomen
Ropivakain %0.5, %0.75 15-17.5  T10 duizeyi 2-3 Blogu uzatmaz
18-22.5 T8 duizeyi 3-4
%1 + %10 dekstroz ~ 18-22.5 T4 dizeyi 1.5-2
(esit hacimde
D10)
ve ropivakain
Tetrakain %1 + %10 dekstroz ~ 4-8 Perine alt/ 1.5-2 3.5-4
(%0.5 hiperbarik) ekstremiteler
10-12 Alt abdomen
10-16 Ust abdomen
Destekleyici Doz (mg) Siire (st) Yorumlar/Yan Etkiler
Fentanil 10-25 1-2 Kasinti; bulanti; idrar retansiyonu;
Sufentanil 125-5 ] sedasyon; ileus; solunum _
depresyonu (morfinle gecikme-
Morfin 125-250 4-24 | doz yasli ve uyku apnesi
olanlarda)
Epinefrin 100-200 Lokal anestezige sinir maruziyetini
uzatir + a—adrenerjik modulasyon
Fenilefrin 1000-2000 Hipotansiyon, tetrakaini uzatir fakat
bupivakaini uzatmaz. Tetrakaini
epinefrin dozundan daha iyi uzatir.
TNS'ye neden olabilir.
Kolnidin 15-150 Hipotansiyon. Sedasyon Motor ve

duyusal blogu uzatir.

'Atchabahian A, Gupta, eds. The Anesthesia Guide. New York, NY: McGraw-Hill Education, Inc;2013 izniyle kopyalanmistir.

2THA, total kalca artroplastisi; TKA, total diz artroplastisi; TNS, gecici nérolojik semptomlar; TURP, transiiretral prostat rezeksiyonu; ORIF,
acik rediiksiyon ve internal fiksasyon.

3Bir lodakain alternatifi olarak kullanilir, fakat TNS mepivakainle de olusur.

“Her 15 mg degisiklik ambulatuar yiikii 20-30 dk uzatir veya hizlandirir. 10 mcg fentanil cerrahi blogu uzatir fakat ambulatuar derlenme
stiresini uzatmaz ve yeterli stireyi saglamak icin 30 mg kullaniimissa muhtamelen eklenmelidir.

5Cok diislik doz (4-5 mg) ambulatuar, tek tarafli diz cerrahisi icin uygun olur. Hasta lateral, bloktan sonra 6 dk etkilenen taraf asagida

olacak sekilde tutulur.
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[

Sakrokoksigeal
ligament

Sakral hiatus

Sakral kanal

SEKIL 45-22 Kaudal blok. Sakrokoksigeal ligamentin igne ile hemen hemen 90°de delindigine ve daha
sonra sakral hiatusa giris icin daha az egimle ilerletilmesi gerektigine dikkat ediniz.

SEKiL 45-23 Anorektal cerrahide kullanilan pron jackknife pozisyonu eriskinde kaudal anestezi icin de
kullanilabilir (Lambert DH, Covino BG: Hyperbaric, hypobaric, and isobaric spinal anesthesia. Res Staff. Phys 1987;10:84. izniyle
kopyalanmistir.)



sistemi (hipotansiyon, aritmiler ve baskilanmig
kontraktilite) etkileyebilen ¢ok yiiksek serum se-
viyelerine neden olabilir. Spinal anestezi i¢in ilag
dozu gorece kii¢iik oldugundan bu komplikasyon
epidural ve kaudal bloklardan sonra (spinal anes-
tezide degil) goriiliir. Lokal anestetik, igne aracilig1
ile direkt olarak veya daha sonra bir kan dama-
r1 i¢ine girmis (venoz) bir kateter yoluyla enjekte
edilebilir. Intravaskiiler enjeksiyon insidanst igneyi
(veya kateteri) her seferinde dikkatle aspire ederek,
test dozu kullanilarak, lokal anestetikleri daima
boliinmiils dozlarla uygulayarak ve intravaskiiler
enjeksiyon bulgular: igin yakin takiple (¢inlama,
dilde uyusma) en aza indirilebilir. Eger kardiyak
arest olusursa ileri yasam destegi baslatilmalidur.
Lipid emiilsiyonu % 20 1.5 mL/kg bolus ve taki-
binde 0.25 mL/kg infiizyonla verilmelidir. Epinef-
rinin daha biiyiik 10 mcg/kg dozlari yerine giderek
artan 1 mcg/kg dozlar1 uygulanmalidir. Kardiyak
fonksiyonun diizelmemesi halinde, 10 mL/kg’a ka-
dar ilave lipid emiilsiyonu uygulanabilir. Hastanin
resussitatif ¢abalara yanit vermemesi durumunda
kardiyopulmoner bypass kullanilabilir. Yeni bir lo-
kal anestezik sistemik toksisitesi (LAST) vakalar1
makalesi lipid emiilsiyonu tedavisinin gerekli ol-
dugunda bile yetersiz kullanilmis olabildigini 6ne
surmuistiir.

Lokal anesteziklerin ciddi kardiyak toksisite
olusturma egilimleri degiskenlik gosterir. Lokal
anestetiklerin nobet ve kardiyak toksisite olugtur-
ma etkisinin siralamasy, sinir bloklarindaki etki si-
ralamasiyla aynidir. Kloroprokainin gorece diisitk
potensi vardir ve ¢ok hizli metabolize olur; lidoka-
in ve mepivakainin potens ve toksisitesi orta dii-
zeydedir ve levobupivakain, ropivakain, bupivaka-
in ve tetrakain en potent ve toksik olanlardir.

C.Total Spinal Anestezi

Epidural veya kaudal anestezi denemeleri sonra-
sinda eger kazayla intratekal enjeksiyon olusur-
sa total spinal anestezi gelisebilir. Epidural veya
kaudal blok i¢in gereken anestezik miktar: spinal
anestezi i¢in gerekenin 5-10 kat1 oldugundan, etki
baslangic1 genellikle hizlidir. Epidural ve kaudal
anestezi sirasinda dikkatli aspirasyon, test dozu
kullanilmasi, béliinmiis dozlarda enjeksiyon tek-
nikleri (hatirlayiniz, “her doz bir test dozudur”) bu
komplikasyonun énlenmesine yardimei olabilir
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D. Subdural Enjeksiyon

Biiyiik miktarda lokal anestezik uygulandigindan
epidural anestezi sirasinda kazayla subdural lokal
anestezik enjeksiyonunun sonuglari, spinal anes-
tezi denemesi sirasinda ortaya ¢ikandan ¢ok daha
ciddidir. Lokal anestezigin epidural dozlarinin sub-
dural enjeksiyonu etkinin baglamasindaki 15-30 dk
kadar gecikme disinda yiiksek spinal anestezideki-
ne benzer klinik tablo olusturur ve blok “yamalr”
olabilir. Spinal subdural alan, dura ve araknoid
arasinda az miktarda ser6z sivi iceren potansiyel
bir bosuktur. Epidural araliktan farkli olarak, sub-
dural aralik intrakraniale uzanir ve bdylece spinal
subdural araliga enjekte edilen anestezik epidural
ajanlardan daha yiiksek seviyelere ulagabilir. Yiik-
sek spinalde oldugu gibi, tedavi destekliyicidir ve
entiibasyon, mekanik ventilasyon ve kardiyovas-
kiiler destek gerekebilir. Etkiler genellikle bir saat
veya saatlerce siirebilir.

E. Sirt Agrisi

Igne cilt, subkutan dokular, kas ve ligamentlerden
gectiginde degisik derecelerde doku travmasina
neden olur. Postoperatif sirt agrisindan, morarma
ve refleks kas spazmu ile birlikte olan veya olma-
yan lokalize inflamatuar bir yanit sorumlu olabilir.
Sadece genel anestezi alan hastalarin %25-30"unun
postoperatif sirt agrisindan da yakindig: hatirlan-
malidir ve genel popiilasyonun 6nemli bir yiizde-
sinde kronik sirt agris1 vardir. Birkag hafta boyun-
ca siirse bile, agr1 veya hasarlanma hissi genellikle
hafif ve sinirhidir. Eger tedavi diistiniiliirse, aseta-
minofen, NSAIDler yeterli olacaktir. Sirt agrist
genellikle benign olsa da, epidural hematom ve
abseler gibi daha ciddi komplikasyonlarin (sonraki
tartigmaya bkz.) 6nemli bir klinik bulgusu olabile-
cegi akilda tutulmalidir.

F. Postdural Ponksiyon Bas Agrisi

Durada olusan herhangi bir yaralanma dura ponk-
siyonu sonrasi basagrisina (postdural puncture he-
adache: PDPH) neden olabilir. Bu durum tanisal
lumbar ponksiyon, miyelogram, spinal anestezik
veya epidural anestezide epidural ignesiyle yan-
lislikla epidural aralik gecilip subaraknoid araliga
girilmesiyle olusan “wet tap” (1slak sizint1)’y1 taki-
ben ortaya ¢ikabilir. Benzer sekilde, epidural kate-
ter herhangibir zamanda duray: delerek PDPH’ye



1000 KISIM IV Rejyonel Anestezi ve Agri Tedavisi

BLOK TEKNIKLERI
Alan Blogu Teknikleri

Bir alan blogu terminal cilt sinirlerini hedef alan
bir lokal anestezik enjeksiyonudur ($ekil 46-1).
Alan bloklar1 kesi agrisini en aza indirmek igin cer-
rahlar tarafindan siklikla kullanilir ve kiigiik yiize-
yel islemler icin bir ek teknik olarak ya da tek bir
anestetik olarak uygulanabilir. Anestezistler alan
bloklarint siklikla boyun ve omuzu tutan islemler
icin superfisial servical pleksusu; proksimal {ist
ekstremite medialini 6n kola kadar tutan cerrahiler
i¢in interkostobrakial siniri (brakial pleksus blogu
ile birlikte) ve bacagn i¢ yiiziini ve ayak bilegini
tutan cerrahilerde safen siniri anestetize etmek

kullanirlar. Alan bloklari, operatif anatominin ¢ap-
ragik ve bicimi bozulmus hale geldigi ve lokal anes-
tezigin islev gérmesini 6nleyen enfeksiyona bagl

lokal doku asidozu vakalarinda istenmeyebilir.

Parestezi Teknigi

Onceleri rejyonal anestezinin temeli olan bu tek-
nik, giiniimiizde sinir lokalizasyonu i¢in nadiren
kullanilmaktadir. Blok ignesi, bir yol gosterici ola-
rak bilinen anatomik iliskileri ve yiizey isaretlerini
kullanarak bir hedef sinire veya pleksusa dogru
ilerletilir. Igne bir duyusal sinire dogrudan temas

ettiginde, sinirin dagilim alaninda bir parestezi

(anormal duyu) ortaya ¢ikar.

SEKIL 46-1 Biralan blogu interkostobrakial sinir gibi terminal deri sinirlerini hedef alir.
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$EKiL 46-5 Bir periferik sinire komsu bir perkutan kateterin yerlestirilmesi.

igerdigi gorilmektedir. Bazi vakalarda, hasta mem-
nuniyeti, hareket edebilme ve is gorebilirlik diizele-
bilir, pasif eklem hareket agikliginin yeniden bagla-
mast hizlanabilir ve hastaneden gergek taburculuga
veya rehabilitasyon merkezine ulasma ile birlikte
taburculuga-hazir olma zamanina kadar olan stire
azalabilir. Son kanitlar erken postoperatif donem-
de devaml siyatik, femoral ve paravertebral lokal
anestezik infiizyonlarinin kalict (“kronik”) cerrahi
sonrasi agrilari azaltabilecegini diigiindiirmektedir.

Stimiile eden ve etmeyen, esnek ve gorece ri-
jit, igne-yoluyla ve igne-iistiinde olarak birgok tip
perindral kateter vardir. Halen tek bir tasarimin
tstiin etkiler sagladigina dair ¢ok az kanit vardir.
Daha elverisli duyusal-motor blok orani (motor
blogu en aza indirirken analjeziyi en ¢ok arttiran)
sagladiklarindan uzun-etkili lokal anestezikler
(6rn. ropivakain) daha sik kullanilmaktadir. Her-
hangibir uyarilmig motor blogu daha da azaltmak
i¢in siklikla seyreltilmis (% 0.1-0.2) lokal anestezik
infiizyonu yapilir; yine de, yeni kanitlar blok etki-

lerinin biyilik ¢ogunu belirleyenin lokal anestezi-
gin konsantrasyonu degil total kiitlesi oldugunu
diisindirmistiir. Tek enjeksiyon periferik sinir
bloklarinin aksine, perinoral lokal anestezik infiiz-
yonuna bir adjuvan eklenmesinin yarar1 olmadig1
gosterilmistir. Lokal anestezik 6zellikle tekrarlanan
bolus dozlar veya bir bazal infiizyon ya da her ikisi-
nin bir kombinasyonu olarak uygulanabilir. Kiigiik,
tasinabilir bir infiizyon pompasi ($ekil 46-6) kulla-
nilarak bir ambulatuar altyapida devaml periferik
sinir bloklar1 yapilabilir.

Tim tibbi islemlerde oldugu gibi, devam-
I1 periferik sinir bloklarinda da potansiyel riskler
vardir. Bu nedenle, bu infiizyonlar genellikle oral
analjeziklerle kontrol edilmesi zor olan postope-
ratif agr1 i¢in ayrilir ve tek-enjeksiyon periferik
sinir blogunun siiresinden daha kisa zamanda
iyilesmeyecektir. Goreceli olarak nadir olan ciddi
komplikasyonlar sistemik lokal anestezik toksisite-
si, kateter tutulumu, sinir hasari, enfeksiyon ve ret-

roperitoneal hematom olusumunu icerir. Ustelik,
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interskalen

Sinirler veya
pleksus kokleri

Govdeler

Bélimler

Lifler

Ana dallar

SEKIL 46-8 Birinterskalen blok omuz ve proksimal humerus girisimleri icin uygundur. C5-C8 ve T1in n
kollari brakial pleksusu olusturur.
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Sinirler veya
pleksus kokleri

Govdeler

Ana dallar

SEKIL 46-13 Bir supraklavikuler blok dirsekte veya distalindeki islemler icin yogun anestezi saglayabilir.
Agik mavi golgeleme degisken blokaj bdlgelerine isaret eder; mor gélgeleme daha gtivenilir blokaj bolgelerini
gOsterir.
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Muskulokutan sinir.

Aksiller sinir

Medial brakial
kutan6z sinir

SEKIL 46-19 Aksiller blok. Aksiller, muskulolutandz ve medial brakial kutanéz sinirler aksiller yaklasimla
genellikle korunur.

SEKiL 46-20 A: Aksiller brakial pleksus blogu icin hasta pozisyonu ve igne agisi. B: Sinirler arasindaki fasia
separasyonlari nedeniyle, bir coklu enjeksiyon teknigi daha etkilidir.
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Deri alti dokusu

|
R R RS R

Biseps k.

Brakioradialis k.

Radial s.

Brakialis k.

e’

Median s.

Brakial a.

Triseps k.

Humerus

SEKIL 46-25 Median sinirin dirsekteki kesit-alani anatomisi.

hissedilir) ve 3-5 mL lokal anestezik enjekte edilir
(Sekil 46-26). Ultrasonla median sinir orta-6nkol
diizeyinde fleksor digitorum profundus, fleksor di-
gitorum superfisiyalisin karni ve ve fleksor pollisis
longus arasinda taninabilir (transduser sinirlerin

yoriingesine dikey gelir).

B. Ulnar Sinir Blogu
Ulnar sinir brakial pleksusun medial liflerinin de-
vamidir ve iist kolda aksiller ve brakial arterlere
medial bir pozisyonu korur (Sekil 46-27). Hume-
rusun distal tite birinde sinir daha mediale kayar
ve medial epikondiiliin arkuat ligamenti altindan
geger. Sinir siklikla medial epikondiiliin hemen
proksimalinde palpe edilir. Orta-6nkolda, sinir
fleksor digitorum profundus ve fleksor karpi ul-
naris arasinda yer alir. El bileginde, fleksor karpi
ulnaris tendonuna lateral ve ulnar artere medialdir.
Ulnar siniri dirsek seviyesinde bloke etmek
i¢in, yalitilmig bir 22-gauge igne arkuat ligamente
yaklagik bir parmak proksimalden sokulur (Sekil
46-28) ve dordiincii/besinci parmak fleksiyonu ve

—’ Palmar

| retinakulum
Median s. —;
Palmaris

Fleksor karpi | ‘ E longus tendon

|
radialis k. ——i

SEKIL 46-26 El bileginde median sinir blogu.
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SEKIL 46-30 Radial sinir seyri.

Lateral
Brakial k.

Lateral
epikondil

Radial s.

Brakioradialis k.

SEKIL 46-31 Dirsekte radial sinir blogu.

E. Parmak Sinirlerinin Bloklan

Parmak sinirleri bloklar1 parmaklardaki kiiclik
ameliyatlar ve tam olmayan brakial pleksus ve
terminal sinir bloklar1 desteklemek i¢in kullanilir.
Her parmagin duyusal innervasyonu her parmagin
tabaninda dort koseden giren kii¢tik parmak sinir-
leri ile saglanir ($ekil 46-34). Kiigiik gauge bir igne
ile segilen parmagin medial ve lateral yiizlerine ta-
banindan girilir ve 2-3 mL lokal anestezik ekte edi-
lir. Lokal anestezige bir vazokonstriktor (epinefrin)
eklenmesi parmagin kan akimini azaltir; bununla
birlikte, epinefrinli lidokain veya baska bir modern
lokal anestezik kullanimi sonrasinda nekroz vakasi
bildirilmemistir. Yine de epinefrini, bir turnike ih-
tiyacini 6nlemek icin sadece cerrahi bir karar ola-
rak katmak akillica goriinmektedir.

F. interkostobrakial Sinir Blogu

Interkostobrakial sinir {ist toraksdan (T2) koken
alir ve medial iist kolda ytizeyel hale gelir. Prok-
simal kolun medial yiiziine kutandz innervasyon
destegi verir ve brakial pleksus blogu ile anestetize
edilemez (Sekil 46-35). Hasta kolu abduksiyonda
ve asir1 gevrilmis sekilde supinde yatar. Deltoid ¢1-
kintidan baglayarak ve inferior olarak ilerleyerek,

Medial

Palmar

Dorsal
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Lumbal pleksus

Genitofemoral sinir

Lateral femoral
kutandz sinir

Femoral sinir

inguinal ligament

— Sakral pleksus

Siyatik sinir

Obturator sinir

SEKiL 46-38 L1-5ve S1-4 6n kollar ail ekstremitelere innervasyon saglayan lumbosakral pleksusu olusturur.

Femoral Sinir Blogu

Femoral sinir ana kalga fleksoilerini ve diz eksten-
sorlerini innerve eder ve kalga ve uylugun duyusal
innervasyonunun ¢ogunu saglar (Sekil 46-39). En
medial dali medial bacak ve ayak bilegi ekleminin
cildini innerve eden safen sinirdir. Ugii-bir arada
(3-in-1 block) blok terimi femoral, lateral femoral
kutanéz ve obtural sinirlerin inguinal ligamentin
altindan tek bir enjeksiyonla anestetize edilmesini
temsil eder; bu terim ¢ogu tek enjeksiyonun iig sini-
rin timiini de tutarh olarak etkileyemedigini gos-
teren artan kanitlardan dolay1 bityiik 6lgiide terk

edilmistir. Bir femoral sinir blogu nadiren tek

basina yeterli cerrahi anestezi saglayacaktir,
fakat siklikla kalca, uyluk ve ayak bilegi islemle-
rinde (safen sinir yoluyla) postoperatif analjezi
saglamak icin kullanilir. Femoral sinir bloklarinin

goreceli olarak diisiik oranli komplikasyonlar: ve
birkag kontrendikasyonu vardir. Lokal enfeksiyon,
onceki damar greftleme ve lokal adenopati hasta
segiminde dikkatle goz 6niinde bulundurulmalidir.

A. Sinir Stimulasyonu

Supin pozisyondaki hastada femoral arter nabzi
inguinal ligament seviyesinde palpe edilir. Kisa (5
cm) yalitilms bir igne deriye 45° agiyla 0.5 mAden
az bir akimla belirgin bir kuadriseps seyirmesi elde
edilene kadar (patella hareketi aranir) yukar: yon-
de ilerletilir (Sekil 46-40).

B. Ultrason

Bir yiiksek—frekansl linear transduser inguinal pli
alan1 {izerine plinin kendine paralel veya hafifce
transvers sekilde yerlestirilir (Sekil 46-41). Femo-
ral arter ve femoral ven kesit-alaninda fasia iliaka
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Obturator eksternus kasi

Adduktor brevis kasi ——

Adduktor longus kasi —

Adduktor magnus kasi —

Grasilis kasi

»

SEKIL 46-45 Obturator sinir innervasyonu.

Posterior Lumbal Pleksus (Psoas
Kompartman) Blogu

Posterior lumbal pleksus bloklar: femoral, la-

teral femoral kutaneus ve obturator sinirler
tarafindan innerve edilen alanlari1 kapsayan cer-
rahi girisimler i¢in yararlidir (Sekil 46-47). Bun-
lar kalga, diz ve 6n uyluktur. Dizin tam anestezisi
bir proksimal siyatik sinir blogu ile elde edilebilir.
Lumbal pleksus goreceli olarak bir¢ok duyarli yapi-
ya yakindir (Sekil 46-48) ve bunlara ulagsmak icin
¢ok uzun bir igne gerekir. Dolayisiyla, posterior
lumbal pleksus bloklar1 herhangibir sinir blogunun

en yliksek komplikasyon oranina sahip olanlardan

biridir; bunlar retroperitoneal hematom, toksisiteli
intravaskiiler lokal anestezik enjeksiyonu, intrate-
kal ve epidural enjeksiyon ve bobrek kapsiilii delin-
mesi sonrasinda hematomdur.

Lumbal sinir kokleri psoas kasinin gévdesin-
de ortaya ¢ikar ve terminal sinirler olarak disar1
¢ikmadan 6nce kas kompartmani iginde ilerlerler
(bkz. Sekil 46-38). Modern posterior lumbal plek-
sus bloklarinda lokal anestezik psoas kasi govdesi
iine verilir. Hasta, bloke edilecek taraf iiste gelecek
sekilde lateral dekiibit pozisyonunda yatar (Sekil
46-49). Orta hat palpe edilerek eger miimkiinse,
spindz ¢ikintilar saptanir. Lumber spindz ¢ikinti-
lar tizerinden ilk ¢izgi ¢izilir ve her iki iliak krista
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Kurvilinear sirali
‘ ultrason transdiser

SEKIL 46-49 Posterior lombal pleksus blogu icin hasta pozisyonu ve isaret noktalari.

Safen Sinir Blogu

Safen sinir femoral sinirin en medial dalidir ve me-
dial bacak ve ayak bilegini innerve eder (bkz. Sekil
46-39). Bu nedenle, bu blok daha ¢ok dizin altinda
tam bir anestezi/analjezi saglamak i¢in siyatik sinir

blogu ile birlikte kullanilir.

A. Trans-Sartorial Teknik

Safen sinire dizin proksimalinde hemen sartorius
kas1 derininde ulagilabilir. Bir yiiksek-frekans li-
near prob sartorius, vastus medialis ve adduktor
kanala hemen distal kesit-alandaki adduktor kas-

lar arasindaki kavsag1 bulmak igin kullanilir. Uzun
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SEKIL 46-56 Subgluteal siyatik blogu icin hasta pozisyonu, yiizeyel isaret noktalari.

posterior veya lateral yaklagim ile yaklasilir. Poste-
rior yaklagim i¢in hasta genellikle diz hafifce flek-
siyonda ve ayak bilegi yastik veya havlularla des-
teklenerek pron pozisyondadir. Lateral yaklagimlar
i¢in, hasta lateral veya supin pozisyonda olabilir.

1. Sinir stimulasyonu (posterior yaklagim)—
Pron pozisyondaki hastada popliteal fossanin
apeksi belirlenir. Diz arkasi kaslar biseps femoris
(lateral) ve semimembranéz/semitendindz komp-
leks (medial) birlesimin oldugu noktanin yerini
bulmak icin palpe edilir (Sekil 46-57). Hastanin
dirence kars1 dizini biikmesi bu yapilarin taninma-
stn1 kolaylagtirir. Ignenin giris noktasi apeksten 1

cm kaudaldedir. Yalitilmis bir igne (5-10 cm) ayak
plantarfleksiyonu veya inversiyonu ortaya ¢ikana
(analjezi icin dorsifeksiyon yeterlidir) kadar iler-
letilir. Tek-enjeksiyon popliteal-siyatik sinir blogu
i¢in gogunlukla 30-40 mL kadar bir lokal anestezik
hacmi gerekir.

2. Sinir stimulasyonu (lateral yaklasim)—Supin
pozisyonda ve dizi tam olarak uzatilmis olan hasta-
da vastus lateralis ve biseps femoris kaslar1 arasin-
daki intertendinéz oluk, superior patella gentiginin
yaklagik 10 cm proksimalinde palpe edilir. Bu nok-
tadan uzun (10 cm) bir yalitilmis igne yerlestirilir

ve uygun bir motor yanit alinana kadar 30° agiyla
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SEKIL 46-62 VYiizeyel servikal pleksusun dagilimi.

lere (damar igine lokal anestezik enjeksiyonu) ve
yani sira altta yatan plevraya (pnomotoraks) ¢ok
yakin olmasi nedeniyle, periferik sinir bloklarinin
en yitksek komplikasyon oranina sahip olanlardan
biridir. Ayrica, yiiksek kan akimi yiiziinden, siiresi
sasirtict derecede kisadir ve bir perinoral kateter
yerlestirilmesi, en iyi ihtimalle gok zayif temellidir.
Ultrason rehberliginin gelisiyle, paravertebral yak-
lagim, bir gogiis tiipii yerlestirmeden 6nce anestezi
saglama gibi 6zel endikasyonlar diginda interkostal
yaklasimin yerini almistir.

Interkostal sinirler torakasik spinal sinirlerin
arka ve 6n kollarindan dogar. Intervertebral fora-
mende vertebradan ¢ikar ve kargilik gelen kabur-
ganin alt kenarindaki bir olukta interkostal arter ve
venle birlikte gider; sinir genellikle norovaskiiler
demet i¢inde en asagidaki yapidir (Sekil 46-63).
Tek bir dermatomda duyu saglamak igin, dorsal
olarak orta hattan orta-6n hatta gegecek sekilde
dallar verir. Dallar orta hat dorsalinden orta hat
boyunca duyu igin ventral olarak tek bir derma-
tomdan verilir.

Lateral dekiibitus veya supin pozisyondaki has-
tada, orta veya posterior aksiller hatta her kaburga
seviyesi palpe edilir ve isaretlenir. Bir kiigiik-gauge

igne segilen her kaburganin alt kenarindan soku-
lur, kemige dokunulur ve igne daha sonra asag:
dogru “uzaklagir” (Sekil 46-62). igne yaklasik 0.25
cm ilerletilir. Kan veya hava i¢in gozlem yapilarak
aspirasyon uygulanmasi sonrasinda, 3-5 mL lokal
anestezik istenen her diizeye enjekte edilir.

Paravertebral Blok

Paravertebral blok toraks veya karin duvarini tu-
tan islemler, mastektomi, inguinal veya abdominal
fittk onarimi ve agik nefrektomi gibi daha invazif
tek tarafli islemler i¢in cerrahi anestezi veya post-
operatif anestezi analjezi saglar. Paravertebral blok-
lar anestetize edilecek viicut duvari alanlarina uyan
gesitli vertebral seviyelerde tek tek enjeksiyon yapil-
masint gerektirir. Ornegin, basit mastektomi T3-6
seviyelerinde bloklar gerektirecektir; aksiller nodul
diseksiyonu i¢in C7den T2’ye ilave enjeksiyonlar ya-
pilmalidir. Inguinal fitik onarimu igin T10dan L2’ye
kadar blok uygulanmalidir. Ventral fitiklar cerrahi
bolgeye uyan diizeyde iki tarafli enjeksiyon gerek-
tirir. Torasik enjeksiyonlarin en 6nemli komplikas-
yonu pnémotorakstir, retroperitoneal yapilar ise
lumbal seviyeli enjeksiyonlarda risk altinda olabi-
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SEKiL 47-1 Agn yolaklari. DC, dorsal kolon; STT,
spinotalamik yollar.

ganglionlarinda yerlesiktir. Her néronun bifurkas-
yon yapan tek bir aksonu vardir, bir ucunu innerve
ettigi periferik dokulara digerini ise spinal kordun
dorsal boynuzuna gonderir. Dorsal boynuzda, pri-
mer afferent néron bir ikinci-sira néronla sinaps
yapar, bu noéronun aksonlar1 ise orta hatti gecip

kars: taraftaki spinotalamik traktusdan yukari ¢i-
karak talamusa ulasir. Ikinci-sira néronlar ise
tiglincii-sira ndronlarla talamik niikleusda sinaps
yaparlar, bunlar internal kapsiilden ve korona ra-
diatadan gecerek serebral korteksin postsantral
girusuna ulagan projeksiyonlar gonderirler (Sekil
47-2).

Birinci-Sira Noronlar

Birinci-sira néronlarin ¢ogu aksonlarinin proksi-
mal ucunu spinal korda her bir servikal, torasik,
lumbar ve sakral seviyede dorsal (duyusal) spinal
kok araciligi ile gonderirler. Bazi myelinsiz afferent
(C) liflerinin spinal korda ventral sinir koki (mo-
tor) yoluyla girdikleri gosterilmistir, bu bazi has-
talarin dorsal sinir kokil transeksiyonu (rizotomi)
sonrasinda neden agr1 duymaya devam ettiklerini
ve ventral kok stimiillasyonundan sonra da agr
olustugunu bildiren raporlar1 agiklamaktadir. Dor-
sal boynuza ulastiktan sonra, ikinci-sira noronlar1
ile yaptiklar: sinapsa ek olarak, birinci-sira néron-
lar1 internéronlarla, sempatik noronlarla ve ventral
boynuz motor ndronlariyla sinaps yapabilirler.

Kafadan kaynaklanan agri lifleri trigeminal
(V), fasial (VII), glossofarengeal (IX) ve vagal (X)
sinirlerle taginir. Gasser ganglionu trigeminal sini-
rin oftalmik, maksillar ve mandibular dallarininin
duyusal liflerinin hiicre gévdelerini igerir. Fasial
sinirin birinci-sira afferent néronlarmin hicre
govdeleri genikulat ganglionda; glossofarengeal
sinirinkiler superior ve periostal ganglionlarinda;
vagal sinirinkiler juguler ganglionda (somatik)
ve ganglion nodozumda (viseral) lokalizedir. Bu
ganglionlardaki birinci-sira néronlarmin prok-
simal aksonal uzantilar1 beyin sap1 niikleuslarina
bunlara kargilik gelen kranial sinirler aracilig ile
ulasir, burada beyin sap1 niikleuslarinda ikinci-sira
noronlariyla sinaps yaparlar.

iKINCi-SIRA NORONLAR

Afferent lifler spinal korda girdiginde kalinlik-
larina gore ayrilirlar, kalin myelinli lifler mediale
ve ince myelinsiz lifler ise laterale toplanirlar. Agr1
lifleri ipsilateral dorsal boynuzun gri cevherinde-
ki ikinci-sira néronlariyla sinaps yapmadan 6nce
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Lamina  Esas Fonksiyon input Adi

| Somatik nosisepsiyon, termoresepsiyon A9, C Marjinal kat

Il Somatik nosisepsiyon, termoresepsiyon  C, Ad Substansia jelatinoza

1] Somatik mekanoresepsiyon AB, Ad Nukleus proprius

IV Mekanoresepsiyon AR, Ad Nukleus proprius

Vv Viseral ve somatik nosisepsiyon ve AB, A, (C) Nukleus proprius WDR néronlari’

mekanoresepsiyon

Vi Mekanoresepsiyon AB Nukleus proprius

Vil Sempatik intermediolateral kolon
Viil AB Motor boynuz

IX Motor AB Motor boynuz

X AB, (A) Santral kanal

'"WDR, wide dyramic range (genis dinamik aralik).

karakteristik olarak atesleme hizini eksponansiyel
sekilde, dereceli bir tarzda (“wind-up”) arttirirlar.
Reseptif alanlar1 da nosiseptif-spesifik néronlara
gore daha genistir.

Nosiseptif C liflerinin ¢ogu lamina I ve II ve
daha az olarak lamina V'deki ikinci-sira néronla-
rina kollateraller gonderir veya orada sonlanirlar.
Buna karsilik, nosiseptif A§ lifleri baslica lamina I
ve V'de ve daha az olarak lamina X ‘da sinaps ya-
parlar. Lamina I kutanoz ve derin somatik doku-
lardan gelen noksius (nosiseptif) uyarilara yanit
verir. Lamina IT'ye substansia jelatinoza adi da
verilir, pek ¢ok internéron icerir ve kutanoz nosi-
septorlerden gelen nosiseptif input’larin iglenmesi
ve modulasyonunda mayor rol oynadigina inanilir.
Buras: opioidler icin esas etki bolgesidir. Lamina
III ve IV esas olarak nosiseptif olmayan duyusal
input alirlar. Lamina VIII ve IX tim 6n (motor)
boynuzu olustururlar. Lamina VII intermediolate-
ral kolondur ve preganglionik sempatik néronlarin
hiicre govdelerini icerir.

Viseral afferentler esas olarak lamina Vde,
daha az olarak da lamina I'de sonlanirlar. Bu iki la-
mina somatik ve viseral input’larin santral konver-
jans yaptiklar1 bolgeleri temsil ederler. Lamina V
hem noksius hem de noksius olmayan duyusal in-
put’lara yanit verir ve hem viseral hem de somatik

agr1 afferentlerini alir. Viseral ve somatik duyusal
input’lar arasindaki konverjans fenomeni klinikte
yanstyan agri olarak ortaya ¢ikar (bkz. Tablo 47-2).
Somatik liflerle karsilastirildiginda, viseral nosi-
septif liflerin sayisi azdir, daha genis dagilim gos-
terirler ve orantisal olarak daha fazla sayida spinal
noéronu aktive ederler ve somatotopik olarak orga-
nize olmamuiglardir.

A. Spinotalamik Yol

Ikinci-sira néronlarinin ¢ogu orta hatta cikis
yerlerinin dermatomal seviyesi yakinindan kargi-
ya gecerek (anterior komissurda), spinal kordun
kontrlateral tarafina ulasir ve daha sonra spino-
talamik traktusu olusturarak liflerini talamus, re-
tikiiler formasyon, niikleus rafe magnus ve peria-
kuaduktal gri cevhere gonderirler. Klasik olarak
esas agr1 yolag1 olarak kabul edilen spinotalamik
traktus, spinal kordun beyaz cevherinde anterola-
teral yerlesimdedir ($ekil 47-4). Bu asendan yol
lateral ve medial yol olarak boliimlenebilir. Lateral
spinotalamik (neospinotalamik) traktus esas ola-
rak talamusun ventral posterolateral niikleusuna
projeksiyonlar yollar ve agrinin yerlesim, siddet ve
stire gibi ayirt edici 6zelliklerini tasir. Medial spi-
notalamik (paleospinotalamik) traktus medial ta-
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TABLO 47-7 Siklikla kronik agriyla
birlikte bulunan duygusal ve ilgili diger
bozukluklar.

Bozukluk Kisa Tanim
Somatizasyon  Aciklanamayan tibbi bir durumun
bozuklugu fiziksel belirtileri sonucunda

istenmeyen sikinti ve bozukluklar.

Konversiyon
bozuklugu

Motor veya duyusal eksiklikleri
dustindiren tibbi kosullar;
semptomlar tibbi olarak
aciklanamayabilir fakat psikolojik
faktorlerle iliskilidir ve kasith
olarak taklit edilmez.

Hipokondriazis  Yeterli tibbi incelemeye ve giiven
verilmesine ragmen, hastanin
zihninin uzun sire (> 6 ay) ciddi
bir hastaligi oldugu korkusu ile
mesgul olmasi.

Hasta rolui Dis etkenlerle (isten kagma, mali
yapmak kazang) istemli olarak fiziksel veya
psikolojik belirtiler olusturma.
Madde-iliskili Receteli veya yasadisi maddelerin
bozukluklar aliskanlk sonucu kott kullanimi

sonucunda ilaci veya maddeyi
arama davranisinin olusmasi.

kesinlestirmede yararhdirlar. Cogunlukla noro-
jenik ve miyojenik bozukluklar arasinda ayirim
yapabilirler. Anormalliklerin sekilleri bir lezyonu
spinal kord, sinir kokii, ekstremite pleksusu veya
periferik sinire lokaliz edebilir. Ustelik, psikojenik
agr1 veya bir “fonksiyonel” sendromdan siiphele-
nildiginde, “organik” bozukluklarin ayirt edilme-
sinde de yararli olabilirler.

Elektromiyografide igne elektrodlar: kullani-
larak her bir kas icindeki potansiyeller kaydedi-
lebilir. Kas potansiyelleri 6nce kas istirahatteyken
kaydedilir, daha sonra hastadan kasi hareket ettir-
mesi istenir. Denervasyonu distindiiren anormal
bulgular kalici insersiyon potansiyelleri, pozitif
sivri dalgalarin, fibriler aktivite veya fasikiilasyon
potansiyellerini varhigini igerir. Kaslardaki anor-
mallikler amplitiidde ve siirede ve yani sira poli-

fazik aksiyon potansiyellerinde degisiklikler yapar.

Periferik sinir iletimi ¢aligmalar1 motor veya kari-
sik duyusal-motor sinirin supramaksimal seviyede
uyarilmalarini kullanir, kas potansiyalleri ise uy-
gun kas tizerinden kaydedilir. Uyarmin baglamasi
ve kastaki potansiyelin olusmasi arasindaki siire
(gecikme), sinirdeki en hizli iletim yapan motor
liflerin bir ol¢iisiidiir. Kaydedilen potansiyelin
amplitiidit fonksiyonel motor unitelerin sayisini
yansttir, siiresi ise sinirdeki iletim hizlarinin sinir-
larin1 gosterir. {letim hiz1 bir sinirin iki noktadan
uyarilip gecikmelerinin karsilastirilmas: ile elde
edilir. Bir saf duyusal sinir incelendiginde, sinir
uyarilirken aksiyon potansiyalleri proksimal veya
distal olarak kaydedilir (antidromik iletim).

Sinir iletim ¢alismalar1 mononoéropatiler (trav-
ma, kompresyon veya sikismaya bagli) ve polino-
ropatiler arasinda ayirim yapar. Polinéropatiler
yaygin ve simetrik (6rn. diyabet, alkol bagimlili-
&1, toksinler veya kemoterapddik ajanlarla iligkili)
akut veya kronik néropatileri icerir veya fokal (6rn.

mononoropati multipleks) fakat nadir olanlardir.

Secilmis Agr Sendromlan

TUZAK SENDROMLARI

Bir sinir anatomik olarak dar bir pasajdan gegtigin-
de noral basi olusabilir ve tuzak néropatiler duyu-
sal, motor veya karigik néronlar: tutabilir. Genetik
faktorler ve tekrarlayan makrotravma veya mikrot-
ravma olasi nedenlerdir ve siklikla komgu tenosi-
novitler sorumludur. Tablo 47-8 en ¢ok bilinen tu-
zak sendromlar1 gostermektedir. Bir sensoryal sinir
tutuldugunda, hastalar tuzak alaninin distalindeki
dagiliminda agr1 ve uyusukluktan sikayet ederler;
nadiren hasta tuzagin proksimaline uyan bolgede
agridan sikayet eder. Siyatik sinir sikigmasi herniye
intervertebral diski taklit edebilir. Bir motor sini-
rin stkigmasi innerve ettigi kaslarda zayiflik yapar.
“Saf” motor sinir sikismalari bile, kaslar ve eklem-
lerdeki afferent liflerle iligkili olabilecek belirsiz bir
agr1 olusturabilir. Tan1 genellikle elektromiyografi
ve sinir iletimi aragtirmalar: ile kesinlestirilir. Si-
nirin kortikosteroidli veya kortikosteroidsiz lokal

anestetikle blogu, tanisal olabilir ve gecici olarak



Ankilozan spondilit, HLA-B27 antijeni ile birlikte
olan ailesel bir bozukluktur. Tipik olarak, geng bir
erkekte bel agris1 ve sabah katilig1 ile birliktedir. Ag-
rinin baglangicr sinsidir ve baglangigta aktiviteyle
diizelir. Aylar veya yillar sonra, agr1 giderek siddet-
lenir ve omurgada ilerleyici hareket kisitlilig1 orta-
ya ¢ikar. Hastaligin erken dénemlerinde tani zor-
dur, fakat radyolojide sakroiliitis belirtisi genellikle
bulunur. Hastalik ilerledik¢e, omurgada radyolojik
olarak karakteristik bir “bambu-benzeri” goriintii
gelisir. Bazi hastalarda kalcalar ve omuzlarda artrit
ve yani sira ekstraartikiiler inflamasyon belirtileri
olusur. Tedavi esas olarak postiiriin fonksiyonel
korunmasina yoneliktir. NSAIDler sabah katiligini
azaltan etkili analjeziklerdir. Infliksimab (Remi-
cade), etanersept (Enbrel), adalimumab (Humira)
ve golimumab (Simponi) tedavinin erken dénem-
lerinde uygulandiklarinda ankilozan spondilitin
ilerleyisini yavaslatirlar. Bununla birlikte, bu ilag-
larla tedavi edilen hastalar yiiksek enfeksiyon ve
lenfoma gelismesi riski altinda olabilirler.

Reiter sendromu olan hastalarda, bel agrisiyla
beraber psoriyatik artrit veya inflamatuar barsak
hastaligr bulunabilir, fakat ekstraspinal belirtiler
genellikle daha 6ndedir. Romatoid artrit, genellikle
servikal omurun zigapofiseal eklemleri disinda ge-
nellikle omuru etkilemez.

NOROPATIK AGRI

Noropatik agr1 paroksismal ve bazen yanici bir
bicaklama nitelikte olmaya yoneliktir ve genellik-
le hiperpati eslik eder. Diyabetik néropati, kozal-
ji, fantom ekstremite, postherpetik nevralji, inme,
spinal kord yaralanmasi ve multipl sklerozla ilisg-
kili olusan agrilar: icerir. Kanser agris1 ve kronik
bel agrisinin da belirgin néropatik komponentleri
olabilir. Noropatik agri ile ilgili mekanizmalar bu
boliimde daha 6nce ele alinmustir.

Noropatik agrinin tedavisi ¢ogunlukla giig-
tiir ve ¢oklu tedavi modelleri gerekebilir. Tedavi
secenekleri antikonvulsanlar (6rn. gabapentin,
pregabalin), antidepresanlar (trisiklik antidep-

resanlar veya serotonin-norepinefrin reuptake
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inhibitorleri), antiaritmikler (meksiletin), a,-ad-
renerjik agonistler (klonidin), topikal ajanlar (li-
dokain veya kapsaisin) ve analjezikler (NSAIDler
ve opioidler)dir. Bir not olarak, trisiklik antidepre-
sanlarin tolere edilmelerini sinirlayabilen belirgin
antikolinerjik yan etkileri olabilir. Nortriptin veya
desipramin gibi sekonder aminlerin, amitriptilin
veya imipramin gibi tersiyer aminlerden daha az
veya daha az siddette antikolinerjik yan etkileri
olabilir. Sempatik bloklar secilmis bazi bozukluk-
larda (sonraki tartigmaya bkz.) etkilidir. Spinal
kord stimiilasyonu diger tedavileri tolere edeme-
yen veya yanit vermeyen hastalarda etkili olabilir.
Spinal opioidler bazi se¢ilmis hastalar icin etkili ve

uygun olabilir.

Diyabetik Noropati

Diyabetik néropati en sik karsilagilan néropa-

tik agr1 tipi ve 6nemli bir morbidite ve yeter-
sizlik nedenidir. Patofizyolojisi mikroanjiopati ve
kronik hipergliseminin bir sonucu olarak protein-
lerin glikasyonunun anormal aktivasyonuyla ilig-
kili olabilir. Diyabetik noropati simetrik (yaygin),
fokal veya multifokal olabilir, periferik (duyusal
veya motor), kranial veya otonomik sinirleri etki-
leyebilir.

En sik rastlanan sendrom simetrik uyusma
(“orap ve eldiven” dagilimi), paresteziler, dises-
teziler ve agriyla sonuglanan periferik polindro-
patidir. Agrinin siddeti degiskenlik gosterir, ciddi
olabilir ve siklikla geceleri en kotiidiir. Propriosep-
siyonun kaybi yiiriime bozukluklarina yol agabilir
ve duyusal defisitler tekrarlayici travmatik yara-
lanmalar olabilir. Tek tek sinirleri etkileyen izole
monondropatiler diisiik el veya ayak bilegi veya
kranial sinir paralizilerine neden olabilir. Mono-
noéropatilerin tipik olarak ani baslangichdir ve
tersine doniisebilir, genellikle birka¢ hafta kadar
stirer. Otonom noropati tipik olarak gastrointes-
tinal sistemi etkiler ve diyare, mide bosalmasinda
gecikme ve zoageal motilite bozukluguna neden
olabilir. Ortostatik hipotansiyon ve diger otonomik
disfonksiyon cesitleri de siktir.

Diabetik noropatide tedavi semptomatiktir ve
ilerlemeyi yavaslatmak i¢in optimal glisemik kont-
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TABLO 47-11 Secilmis oral nonopioid analjezikler.

Gunliak
Etki Baslangici Doz Maksimum Doz
Aneljezik (st) Doz (mg) Araligi (st) (mg)
Salisilatlar
Asetil salisilik asit (aspirin) 0.5-1.0 500-1000 4 3600-6000
Diflunisal (Dolobid) 1-2 500-1000 8-12 1500
Kolin magnezyum trisalisilat 1-2 500-1000 12 2000-3000
(Trisilate)
p-Aminofenoller
Asetaminofen (Tylenol ve digerleri) 0.5 500-1000 4 1200-4000
Propiyonik asitler
ibuprofen (Motrin, digerleri) 0.5 400 4-6 3200
Naproksen (Naprosyn) 1 250-500 12 1500
Naproksen sodyum (Anaproks) 1-2 275-550 6-8 1375
indoller
indometasin (Indocin) 0.5 25-50 8-12 150-200
Ketorolak (Troadol) 0.5-1 10 4-6 40
COX-2 inhibitorleri
Selekoksib (Celebreks) 3 100-200 12 400
TABLO 47-12 Oral opioidler.
Etki Baslangici Doz
Opioid (st) Gorece Potens ilk Doz (mg) Araligi (st)
Kodein 0.25-1.0 20 30-60 4
Hidromorfon (Dilaudid) 0.3-0.5 0.6 2-4 4
Hidrokodon' 0.5-1.0 3 5-7.5 4-6
Oksikodon? (OxyFast, Roxicodone) 0.5 3 5-10 6
Levorfenol (Levo-Dromoran) 1-2 0.4 4 6-8
Metadon (Dolophine) 0.5-1.0 1 20 6-8
Propoksifen (Darvon)? 1-2 30 100 6
Tramadol (Rybix, Ryzolt, Ultram) 1-2 30 50 4-6
Morfin solusyonu* (Roxsanol) 0.5-1 1 10 3-4
Morfin stirekli-salinimh* (MS 1 1 15 8-12
Contin, Oramorph SR)
(Kadian) 1 1 10-20 12-24
(Avinza) 1 1 30 24

'Preparatlar asetaminofen de icerir (Hycet, Lorcet, Lortab, Norco, Vicodin, digerleri).
2Preparatlar asetaminofen (Percocet) ya da aspirin (Percodan) icerebilir.

3Bazi preparatlar asetaminofen icerir (Darvocet).

“Oncelikle kanser agrisi tedavisinde kullanilir.



intratekal ilag-sunum /
sistemi (karin W
6n duvari)

Spinal igne
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intratekal
/ kateter

Deri kesisi

Lateral
dekibit
pozisyon

SEKIL 47-6 Birimplante intratekal ilac verilme sisteminin yerlestirilmesi. Sag lateral dekiibit pozisyondaki
hastada intratekal bosluga ve antrerior abdominal duvara ulagim en iyi duruma getirilir. Posterior kesi yapil-
diktan sonra, bir igne kesi yoluyla intratekal bosluga ilerletilir ve bir kateter igne yoluyla posterior intratekal
bosluga ilerletilir. Kateterin proksimal ucu sabitlendikten sonra, kateterin dital ucu viicudun yan tarafi civarina,
karin duvarinin anterolateral yliziine kostal sinirin altina tiinelize edilir.

lante intratekal kateterler de kullanilabilir (Sekil
47-6). Implante pompalarin deposu (Sekil 47-7)
periodik olarak perkutan doldurulur. Implante
edilebilir sistemler yasam beklentisi birkag ay veya
daha uzun olan hastalar i¢in en uygundur, tiinelize
epidural kateteler ise sadece birkag hafta yagamasi
beklenen hastalar i¢in uygundur. Intratekal katete-
rin ucunda bir inflamatuar kitle (graniiloma) olu-
sumu gelisebilir ve etkinlik azalabilir.

Intratekal opioidlerle iligkili en sik karsilagilan
sorun, her zaman degil, fakat genellikle, yavasca
gelisen bir fenomen olan toleranstir. Bu sorunu
karsilamak i¢in adjuvan tedavi veya aralikli lokal
anestezikler ya da opioidlerin lokal anestezikler-
le (bupivakain veya ropivakain 2-24 mg/giin) bir
karigimi, klonidin (sirasiyla 2-4 mcg/kg/st veya
48-800 mcg/giin) veya GABA antagonist baklofen
kullanilabilir. Klonidin noropatik agr1 i¢in 6zellikle
feydalidir. Yiiksek dozlarda hipotansiyon ve bradi-
kardi ile birlikte olmas1 daha olasidur.

SEKIL 47-7 Anterolateral karin duvarina implante
edilmis bir intratekal ila¢ pompasini gosteren floros-
kopik goriintu. Pompayi intratekal bosluga baglayan
kateter yan taraf civarina tiinelize edilir.
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Supraskapular Sinir Blogu
A. Endikasyonlar

Bu blok omuzdan kaynaklanan artrit, bursit ve mi-

yofasiyal agriya bagli agrili durumlarda faydalidir.

B. Anatomi

Supraskapular sinir omuz ekleminin ana duyu-
sal siniridir. Brakial pleksusdan (C4-C6) ¢ikar ve
supraskapular ¢entikte skapulanin iist kenarindan

gegerek supraskapular fossaya girer.

C.Teknik

Sinir superior skapular sinirin lateral ve orta tigte
birinin bileskesinde bulunan supraskapular ¢entik-
te bloke edilir (Sekil 47-11). [gnenin dogru yer-
lesimi parestezi, ultrason veya sinir stimilatori

kullanarak saptanir.

D. Komplikasyonlar

[gne anteriora ¢ok fazla ilerletilirse pnédmotoraks
olusabilir. Supraspinatus ve infraspinatus kaslari-
nin paralizisi omuz abduksiyonunda bozulma ile

sonuclanacaktir.

Supraskapular sinir

SEKiL 47-11 Supraskapular sinir blogu.

Servikal Paravertebral Sinir
Bloklari

A. Endikasyonlar

Servikal paravertebral sinir bloklar: servikal disk
yer degismesi, servikal foremen darlig1 veya servi-
kal vertebra veya omuzdan kaynaklanan kanser-
iligkili agris1 olan hastalarda tanisal ve terapotik

olarak faydal: olabilir.

B. Anatomi

Servikal spinal sinirler kendilerine karsilik gelen
servikal vertebralarin transvers ¢ikintilarinin sul-
kuslarinda bulunur. Transvers ¢ikintilar ¢cogu kisi-
lerde palpe edilebilir. Daha 6nce s6z edildigi gibi,
torasik ve lumbal spinal sinirlerin aksine servikal
spinal sinirlerin kendilerine karsilik gelen vertebra

seviyesinin listiinden ¢ikar.

C.Teknik

C2-C7 blogu i¢in en sik kullanilan lateral yakla-
simdir (Sekil 47-12). Hastadan oturur pozisyon-
dayken bagini ters tarafa ¢evirmesi istenir. Daha
sonra mastoid ¢ikintiyla C6'nin transvers ¢ikintisi
(Chassaignac tuberkiilii) arasina bir ¢izgi ¢izilir. flk
¢izginin 0.5 cm posterioruna gizilen ilkine paralel
ikinci bir ¢izgi boyunca 5-cm 22-gauge igne ile bir
seri enjeksiyonlar yapilir. Tanisal blok vakalarinda,
komsu yapilara lokal anestezik yayilimini en aza
indirmek ve boylece blok spesifitesini arttirmak
i¢in kii¢iik bir enjeksiyon hacmi yardimcr olabilir.
C2nin transvers ¢ikintisini palpe etmek genellikle
zor oldugundan, bu seviyedeki enjeksiyon mastoid
¢ikintinin 1.5 cm asagisina yapilir. Diger transver
cikintilar genellikle birbirinden 1.5 cm araliklidir
ve 2.5-3 cm derinliktedir. Tanisal bloklar sirasinda
vertebra seviyelerinin saptanmasinda floroskopi
yararlidir. Bu blok ultrason egliginde de uygulana-
bilir.

D. Komplikasyonlar

Kasitsiz intratekal, subdural veya epidural aneste-
zi, bu seviyede hizla respiratuar paralizi ve hipo-
tansiyona neden olur. Vertebral artere ¢ok kiigiik
miktarlarda lokal anestezik enjeksiyonu bile suur

kayb1 ve nébetlere yol agar. Diger komplikasyonlar



Posterior

SEKIL 47-18 Trans-sakral sinir blogu.

C.Teknik

Bu blok genellikle litotomi pozisyonundaki hasta-
da transperineal olarak uygulanir (Sekil 47-19),
ancak pron pozisyonda bir posterior yaklagimla da
uygulanabilir. Anestezik enjeksiyonu perkutan ola-

rak sakrospindz ligamentin yapistig1 yerde spina

Spina
/ iskiadika

SEKIL 47-19 Pudental sinir blogu.

BOLUM 47 Kronik Agri Tedavisi 1095

=

=]

[N

Sajital

iskiadikanin hemen posterioruna uygulanir. Iski-
al spina transrektal veya transvajinal olarak palpe
edilebilir. Alternatif olarak, bu blok iskial spinanin
tabanina dogru yonlendirilmis bir 22-gauge igne
ile pron pozisyonda uygulanabilir. Hastalar bu is-
lemden sonra saatlerce genital uyusma hissedebi-
lecekleri konusunda uyarilmalidir.

D. Komplikasyonlar
Kasitsiz siyatik blokaj ve intravaskuler enjeksiyon
olast komplikasyonlardir.

Sempatik bloklar intratekal, epidural ve paraver-
tebral bloklari igeren cesitli tekniklerle saglanabilir.
Ne yazik ki, bu yaklagimlar siklikla hem somatik
hem de sempatik lifleri bloke eder. Diferansiyel
spinal ve epidural teknikler bu béliimde daha son-
ra tartigtlmistir. Asagidaki teknikler spesifik olarak
sempatik lifleri bloke eder ve bir hastanin agrisin-
daki sempatik sistemin roliinii tanimlamada ve
uzun-doénem agr1 giderilmesi olasiligini saglama-
da kullanilirlar. Sempatik sinir bloklari i¢in en yay-
gin endikasyonlar refleks sempatik distrofi, viseral
agr1, akut herpetik nevralji, postherpetik agr1 ve
periferik vaskuler hastaliklari igerir. Bir bolgenin
izole sempatik blokaji, sempatik tonus kayb: ve
bunun da cilt kan akiminda ve 1sida artisla agiga
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A

SEKiL 47-28 iki-elektrotlu SCS yerlesimi. A: Anteroposterior goriintii. Sag temas elektrodu T10'un tepesin-
de son pozisyonuna ilerletilir. B: Lateral goriintQ. Epidural araliga giren sol elektodla ilk elektrod yerindedir.

A a ’ ’ B

SEKiL 47-29 Dorsal kdk ganglionu (DRG) stimulasyonu. A: Anteroposterior gériintii. Sag T11'de ve iki tarafh
T12'de dorsal kdk ganglionu stimulasyonu. Kontrlateral foramenlerden ¢ikan stimilatorin bir seviye altinda
epidural boslugun lateral yonine igne girisine dikkat ediniz. B: Lateral goriintli T11'de bir ve T12'de iki DRG
stimilatoriniin gostermektedir.
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Rutin barsak

Hasta egitimi ve
medikal optimizasyon

DVT

hazirliklarindan
kacinma

CHO - yiiklemesi/aglik
minimizasyonu

Sigara kullaniminin
birakillmasi

Hic/kisa etkili
premedikasyon

Hizli-etkili
anestezikler

Normotermi

Rejyonel
anestezi

Minimal invazif

profilaksisi

Erken beslenme
ve mobilizasyon

Multimodel analjezi
(opioid azalticr)

Kateter/drenlerin
sorgulanmasi

ileus /prokinetiklerin
onlenmesi

Denetleme
uygunlugu/sonuglari

Taburcu kriterleri/
taburcu sonrasi plan

Sivi yénetimi/

cerrahi girisim kan yénetimi

e POBK parE
profilaksisi

Preoperatif unsurlar | | intraoperatif unsurlar | | Preoperatif unsurlar

SEKIL 48-1 Ameliyat sonrasi hizli iyilesme (ERAS) siirecine destek olan perioperatif unsurlar CHO, karbohidrat;
DVT, derin ven trombisti; POBK, postoperatif bulanti ve kusma. (Fearon KC, Ljungqvist O, Von Meyenfeldt M., et al. Enhanced
recovery after surgery: A consensus review of clinical care for patients undergoing colonic surgery. Clin Nutr. 2005 June; 24(3):466-477.

izniyle kopyalanmustir.)

farkliliklar1 azaltir, organ disfonksiyonunu en aza
indirir, postoperatif komplikasyonlar1 azaltir ve
iyilesmeyi hizlandirir (Sekil 48-2). ERPlerin basa-
r1s1 bu programlarin icerdigi girisimlerin additif ve
sinerjistik etkilerine dayanir. ERP yolaklarina bagl
kalma daha iyi postoperatif sonuglar, hizlandiril-
mus iyilesme ve daha az maliyetle iligkilidir.
ERPnin kabullenilmesi sonrasinda sonuglarin

degerlendirilmesi kritik onemdedir. Hastanede

kalis siiresi genellikle basarinin 6l¢iisii olarak kul-
lanilir, bununla birlikte birgok saglik hizmetleri
sisteminde hastaneden taburculugun zamanlama-
s1, hastalarin ameliyat sonrasi iyilesmesinde farkly
cerrahi ve tibbi kose taslarindan daha ¢ok yonetsel
ve organizasyonel konularla dogrudan iligkilidir.
Postoperatif derlenme siirecini tanimlamak igin
¢ok az aragtirma yapilmustir ve giiniimiizde belirli

bir cerrahi hastalik i¢in postoperatif iyilesmenin
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TABLO 48-2 Torasik epidural inflizyon analjezisi solusyonlarinin kompozisyon

secenekleri.’

Lokal Anestezik

Opioid

Avantajlar

Dezavantajlar

Bupivakain, % 0.125

Bupivakain, % 0.1

Bupivakain, % 0.05

Bupivakain, % 0.05

Yok

Yok

Hidromorfon, 5-10mcg/mL
veya
Fentanil, 2-5 mcg/mL

Hidromorfon, 5-10mcg/mL
veya
Fentanil, 2-5 mcg/mL

Hidromorfon, 20 mcg/mL
veya

Fentanil, 5-10 mcg/mL

Hidromorfon, 20-40 mcg/mL

| Bulanti/Kusma

| Prurit

| Sedasyon

| Solunum depresyonu

| Hem hemodinamik hem de
opioid yan etkiler

| Hem hemodinamik ve
hem de opioid yan etkiler

| Hem hemodinamik hem de
opioid yan etkiler

| Hipotansiyon

1 Hipotansiyon
1 Motor blokaj

| Motor blokaj

1 Bulanti/kusma

1 Prurit

1 Sedasyon

1 Solunum depresyonu

"Manion SC, Brennan TJ, Thoracic epidural analgesia and acute pain management. Anesthesiology. 2011 July;115(1):181 izniyle kopyalan-

mistir.

mg lidokain; 3-10 mg bupivakain veya 5-10 mg
ropivakain) lipofilik intratekal opioidlerle (10-25
mcg fentanil veya 5-10 mcg sufentanil) birlikte
kullanilmasi postoperatif analjeziyi uzatabilir ve
anesteziden derlenmeyi geciktirmeden motor blo-
gu en aza indirir. 2-kloroprokain gibi (su anda hala
tartismali) gok-kisa—etkili intratekal ajanlarin uy-
gulanmas: fast—track islemleri daha hizlandirabilir.
Spinal opioidlerin bulanti, kagint1 ve postoperatif
idrar retansiyonu gibi yan etkileri vardir. Hastane-
den taburculugu geciktirebilen opioid yan etkiler-
den kaginmak amaciyla kullanilan klonidin gibi
yardimci ajanlar etkili alternatiflerdir. Ornegin,
spinal lokal anesteziklere eklenen intratekal kloni-
din, intratekal morfinden daha az idrar retansiyo-
nu ve etkili analjezi saglar. Yeni bir ¢aliymada, in-
tratekal lokal anestezik ve morfinli spinal anestezi
uygulanan kolorektal hastalarda sistemik opioidler
verilenlere gore daha diisiik kortisol ve glukoz se-
viyeleri gozlenmistir; bununla birlikte, inflamatuar
yanit iki analjezik teknik arasinda farkli degildi.
Fast-track kardiyak cerrahide rejyonel anestezi
tekniklerin giivenligi ve etkinligini belirlemek i¢in

daha ileri ¢caligmalara ihtiyag vardir. Baz1 kardiyak
cerrahi ¢aligmalari intratekal morfinli spinal anal-
jezinin ekstiibasyon zamanini, yogun bakim {ini-
tesi (YBU)’nde kalss siiresini kisalttigini, pulmoner
komplikasyonlar ve aritmileri azalttigini ve daha
az solunum depresyonlu analjezi sagladigini gos-
termisse de, diger calismalar bu yaklagima higbir
yarar1 olmadigini gostermistir.
a Lokal anesteziklerle (tek doz veya devamli
infiizyon) periferik sinir bloklar: (peripheral
nerve blocks: PNBs) afferent nosiseptif yollar1 blo-
ke eder ve sistemik opioidlere gereksinimi en aza
indirmenin ve béylece opioid-iliskili yan etkileri
azaltmanin en mitkemmel yoludur ve derlenmeyi
kolaylastirir (bkz. Béliim 46). Lokal anestezik, dozaj
ve konsantrasyon se¢imi uzun siireli motor blokaj ve
gecikmis mobilizasyon ve taburculuktan kaginmak
amaciyla yapilmahdir.

C. intravenoz Lidokain infiizyonu

6 Lidokainin (100 mg veya 1.5-2 mg/kg in-
travendz bolus sonrasinda 1.5/kg/st veya 2-3

mg/kg devamli intravendz infiizyon) analjezik,
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Programla ilgilenme

Literatlir/kendi verilerinden

toplanan gérisler <

Organize ekip uyeleri

Web sitesine giris ve 6grenme

Ekip toplantilari, yazili protokoller
ve bakim planlarini gelistirme

Ozel bir islem icin programi baslatma
Hasta degerlendirmesi/optimizasyonu ve egitim

Uygun preoperatif bakimla stresi
“azaltilmig” ameliyat

Etkili agri tedavisi

Beslenme ve fizyoterapi

Ozel hasta egitimi ile (analjezikler dahil)
taburculuk

Hasta takibi
Ekip toplantilari ve program degerlendirmesi

Programa yeni yontemle
yerlestirmek i¢in planlama

SEKIL 48-5 Bir hizlandirilmig iyilesme programi baslamasi ve uygulamasi icin asamali siireg. Kehlet H, Wilmore
DW. Evidence- based surgical care and the evuliation of fast-track surgery. An Surgery. 2008 Aug;248(2):189-198 izniyle kopyalanmistir.

doniis) kalite- ve maliyet—iligkili degiskenlerin
analiz ve optimize edilmesine olanak saglar. PSH
bu bir¢cok degiskeni optimize ederek hastaya daha
yiiksek bir cerrahi deneyimin uygulanmasina
katkida bulunur. Bu klinik egitim ve 6gretim i¢in
yeni standartlar gerektirecektir.

Bratzler DW, Dellinger EP, Olsen KM, et al. Clinical
practice guidelines for antimicrobial prophylaxis
in surgery. Am ] Health Syst Pharm. 2013;70:195.

Enhanced Recovery Society Guidelines: http://
erassociety.org.loopiadns.com/guidelines/list-of-
guidelines/. Accessed July 8, 2017.

Gan TJ, Diemunsch P, Habib AS, et al. Consensus
guidelines for the management of postoperative
nausea and vomiting. Anesth Analg. 2014;118:85.

Holubar SD, Hedrick T, Gupta R, et al. American
Society for Enhanced Recovery (ASER)
and Perioperative Quality Initiative (POQI)
joint consensus statement on prevention of
postoperative infection within an enhanced
recovery pathway for elective colorectal surgery.
Perioper Med (Lond). 2017;6:4.

McEvoy MD, Scott MJ, Gordon DB, et al. American
Society for Enhanced Recovery (ASER) and
Perioperative Quality Initiative (POQI) joint
consensus statement on optimal analgesia within
an enhanced recovery pathway for colorectal
surgery: Part 1—from the preoperative period to
PACU. Perioper Med (Lond). 2017;6:8.

Moonesinghe SR, Grocott MPW, Bennett-Guerrero
E, et al. American Society for Enhanced
Recovery (ASER) and Perioperative Quality
Initiative (POQI) joint consensus statement on
measurement to maintain and improve quality
of enhanced recovery pathways for elective
colorectal surgery. Perioper Med (Lond). 2017;6:6.
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TABLO 49-4 Hipernatreminin ayirici Hipernatremi ve Diisiik Total

tanisi.

Hipovolemik hipernatremi
Vicut sivisi kaybi (6rn. yaniklar, terleme)
Ditretik kullanimi

Gastrointestinal kayip (6rn. kusma, diyare, fistlller)

Ist hasari

Osmotik ditirez (6rn. hiperosmolar nonketotik
koma, enteral beslenme)

Post-obstriktif ditirez

Ovolemik hipernatremi

Santral diyabetes insipidus

Nefrojenik diyabetes insipidus

Ates

Hiperventilasyon/mekanik ventilasyon

Hipodipsi

ilaclar (6rn. 6rn. amfoterisin aminoglikosidler,
lityum, fenitoin)

Orak huicreli hastalik

Suprasellar ve infrasellar timorler

Hipervolemik hipernatremi

Cushing sendromu

Hemodiyaliz

Hiperaldosterizm

iyatrojenik (6rn. tuz tabletleri veya tuzlu su alimi,
salin inflizyonlari, salin lavmani, intravenoz
bikarbonat, enteral beslenme)

Viicut Sodyum icerigi

Bu hastalar sodyum ve su kaybetmislerdir, fakat su
kayb1 sodyum kaybina gére gorece daha fazladuir.
Hipotonik kayiplar renal (osmotik diiirez) veya
ekstrarenal (diyare veya terleme) olabilir. Her iki
durumda da, hastalar genellikle hipovolemi belir-
tileri gosterirler (bkz. Béliim 51). Uriner sodyum
konsantrasyonu renal kayiplarda genellikle 20
mEq/Lden fazla, ekstrarenal kayiplarda 10 mEq/
Lden azdir.

Hipernatremi ve Normal Total
Viicut Sodyum icerigi

Bu grup hastalar, su kayb: ¢ok yogun olmadikga,
genellikle hipovolemisiz su kaybi belirtileri goste-
rirler. Total viicut sodyum icerigi genellikle nor-
maldir. Neredeyse piir su kayiplari cilt, solunum
yolu veya bobrekler yoluyla olusur. Bazan egzersiz,
nébetler veya rabdomiyolizi takiben, suyun hiicre-

Braun MM, Bartow CH, Pyzocha NJ. Diagnosis and ler icine hareketi ile gecici hipernatremi gozlenir.

management of sod,um disorders: Hyponatremia and
hypernatremia. Am Fam Phys. 2015 Mar ;91(5):299-307
verilerinden.

Bilingli kisilerde, normal total viicut sodyum igerigi
ile birlikte olan hipernatreminin en sik nedeni diya-
betes insipidusdur. Diyabetes insipidus (DI) ADH

Eksternal sodyum, Plasma sodyum Eksternal sodyum,

potassium ve su dengesi konsantrasyon potasyum ve su dengesi
Na* + K* Alinim Céziinebilen Na* + K* Atiim Na* + K+
H,O Total viicut H,0 H,O

Internal sodyum

dengesi
Polianyonik proteoglikanlarda bagl sodyum
'*.\ ‘\ A . f," -
)’ 3y '\\\ -l il e ;
L"', Kemlf“‘ Kikirdak | Deri
\ (1; : &: o
) .
t - M/, BN

SEKiL 49-3 Solut ve su dengesi ve plazma sodyum konsantrasyonu. Plazma sodyum konsantrasyonu
sodyum ve potasyumunun total viicut suyuna oranina gore belirlenir. Bu konsantrasyon sodyum ve
potasyumun net eksternal alimi/cikisi dengeleriyle ve su ve soliisyonda serbest olan sodyum ve kemik, kikirdak
ve deride polianyonik proteoglikanslara bagli olan sodyum arasindaki internal degisimle belirlenir. (Sterns RH.
Disorders of plasma sodium-Causes, consequences, and correction. N EnglJ Med. 2015 Jan 1;372(1):55-65. izniyle kopyalanmistir.)
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TABLO 49-8 Osmoregiilasyona karsin
voliim regiilasyonu.’

Voliim Regiilasyonu Osmoregiilasyon

Amag Ekstraselluler volumiin  Ekstraselliiler

kontrol osmolalitenin
kontrolii
Mekaniz- Renal Na* atilimini Su alimini
ma degistirme degistirme
Renal su atilimini
degistirme
Algilayl- Afferent renal Hipotalamik
cilar arterioller osmoreseptor-
Karotid baroreseptorler  ler
Atriyel gerilim reseptor-
leri
Efektor- Renin-anjiotensin-al-  Susama
ler dosteron Antiditretik
Sempatik sinir sistemi hormon

Tubuloglomeruler
denge

Renal basing natri-
Urezisi

Atriyel natritiretik
peptid

Antiditiretik hormon

Beyin natritiretik peptid

"Rose Rd: Clinical Physiology of acid-Base and Electrolyte Disorders,
3rd ed: McGraw-Hill, 1989'dan uyarlanmistir.

Hipervolemi preoperatif olarak ditiretiklerle dii-
zeltilebilir. Miimkiinse kardiyak, renal ve hepatik
e fonksiyondaki anormallikler de diizeltilmeli-

tehlikesi pulmoner interstisiyel 6dem, alveoler

dir. Ekstraselliiler voliim artiginin en biiyiik

6dem veya plevra ya da asit sivisinin agir: toplan-
masina bagli gaz degisiminin bozulmasidir.

Potasyum Dengesi
Diizensizlikleri

Potasyum hiicre membranlari elektrofizyolojisinde
oldugu gibi, karbonhidrat ve protein sentezinde de
(sonraki tartigmaya bkz.) 6nemli rol oynar. Intra-
selliiler potasyum konsantrasyonunun 140 mEq/L,
ekstraselliller potasyum konsantrasyonunun ise
normalde 4 mEq/L civarinda oldugu kabul edilir.
Intraselliiler [K*] regiilasyonu tam bilinmiyorsa
da, ekstraselliiler [K*]'u genellikle potasyum alini-
mu ve atilimi arasindaki dengeyi yansitir.

NORMAL POTASYUM
DENGESI

Eriskinlerde diyetle potasyum alinimi yaklasik 80
mEq/giin (40-140 mEq/giin araliginda)diir. Nor-
malde bu miktarin yaklasik 70 mEq1 idrarla ati-
lirken, geriye kalan 10 mEq1 gastrointestinal yolla
kaybedilir.

Renal potasyum atilimi 5 mEq/L kadar az veya
100 mEq/Lden ¢ok olabilir. Glomeriillerden filt-
re edilen potasyumun hemen tamami normalde
proksimal tubuliler ve Henle kulpundan tekrar
absorbe edilir. Bir RAAS bilegeni olarak minera-
lokortikoid aldosteron, anjiotensin 1II ile stimiilas-
yona yanit olarak adrenal korteksten sekrete edilir.
Aldosteron bobregin distal tubulileri ve toplayici
kanallarinda mineralokortikoid reseptorlerine etki
ederek, potasyum sekresyonuyla dogrudan eslesen
sodyum resorpsiyonunu tesvik eder. Boylece bob-
rekler tizerindeki sodyum reabsorbsiyonu/kayb1 ve
sonunda olusan bobreklerde su reabsorbsiyonu/
kaybi ve kan hacmi ve kan basincr tizerinde diizen-
leyici etkisi yoluyla aldosteron, potasyum denge-
sini direkt olarak da etkiler (bkz. 6nceki tartigma
ve Bolim 30). Mineralokortikoid reseptor antago-
nistleri (MRAler) aldosteronun sodyum birikmesi/
potasyum kaybu etkilerini bloke ederler. Potasyum-
tutucu ditretikler spironolakton ve eplerenon, po-
tasyum birikmesi yaninda sodyum ve su kaybini
tesvik edici bu etkilere 6rnek olusturan MRAlerdir.
Amilorid ve triamteren de aldosteronun sodyum
birikmesi/potasyum kayb1 etkilerini antagonize
ederler, fakat bunu bébreklerde toplayici kanal tu-
bulleri epitel hiicrelerinde sodyum kanallarini blo-
ke ederek yaparlar.

EKSTRASELLULER
POTASYUM
KONSANTRASYONUNUN
REGULASYONU

Ekstraselliller potasyum konsantrasyonu hiicre
membrani Na*-K*-ATPaz aktivitesi ve plazma
[K*T'uyla belirlenir ve total viicut potasyumu alimi
ve atilim1 dengesiyle etkilenir. Na*-K*-ATPaz akti-
vitesi potasyumun hiicreler arasi ve ECF dagilimin
regiile eder, plazma [K*]'u ise nefron Na* yiikii ve
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TABLO 49-10 Hipokaleminin etkileri.’

Kardiyovaskiiler
Elektrokardiyografik degisiklikler/aritmiler
Miyokard disfonksiyonu

Noromuskiiler
iskelet kasi glicsiizligi
Tetani
Rabdomiyolizis
ileus

Renal
Politiri (nefrojenik diyabetes insipidus)
Artmis amonyak Gretimi
Artmis bikarbonat emilimi
Hormonal
Azalmis insilin sekresyonu
Azalmis aldosteron sekresyonu
Metabolik
Negatif nitrojen dengesi
Karaciger hastaligi olanlarda ensefalopati

'Schrier RW. Renal ve Electrolyte Disorders. 3rd ed. Philadelphia, PA:
Little, Brown and Company; 1986. Izniyle uyarlanmistir.

igerir. Miyokard hiicresi otomatisinin artmasi ve
repolarizasyonun gecikmesi atrial ve ventrikiiler
aritmileri tetikler.

Hipokaleminin néromuskiiler etkileri iskelet

kas1 zayiflig1, hiporefleksi, kas kramplari, ileus ve

Sivi ve Elektrolit Dengesizlikleri Olan Hastalara Yaklagim 1153

tiklerle olusan hipokalemi genelde metabolik alka-
lozla birliktedir; ¢linkii bobrekler intravaskiiler vo-
liim azligin1 kompanse etmek i¢in sodyum absorbe
ederler ve ditiretik-nedenli hipokloremi varliginda
bikarbonat absorbe edilir ve potasyum atilir. Sonug
hipokalemi ve hipokloremik metabolik alkalozdur.
Renal disfonksiyon konsantrasyon yeteneginin bo-
zulmasi (politiriye neden olan ADH’a direng) ve
iiriner asidifikasyonu bozan amonyak tretiminin
artmasina bagli olusur. Amonyak iiretimi artigi int-
raselliiler asidoza yol agar; intraselliiler potasyum
kaybini kompanse etmek icin hidrojen iyonlar:
hiicre igine girer. Sonugta ortaya ¢tkan metabolik
alkaloz, yiiksek amonyak tiretimiyle birlikte, ileri
karaciger hastalig1 olanlarda ensefalopatiye zemin
hazirlar.

Hipokalemi Tedavisi

Hipokalemi, eslik eden organ hasar1 varligina ve
ciddiyetine gore tedavi edilir. ST-segment degisik-
likleri veya aritmiler gibi belirgin EKG degisiklik-
leri varhiginda, o6zellikle intravendz K* replasmani
sirasinda devamli EKG takibi zorunludur. Digok-
sin tedavisi—hipokaleminin kendisi gibi—kalbi

potasyum iyon konsantrasyon degisikliklerine has-

nadiren flaks paralizi veya rabdomiyolizdir. Ditire-  saslagtirir.
3.9 mEqg/L 2.7 mEg/L 1.3 mEg/L
R R "
T u u
P i P T P
T /
S S

SEKIL 49-6 Akut hipokaleminin elektrokardiyografik etkileri. T dalgasinin progresif diizlesmesine, giderek
sivrilesen U dalgasina, P dalgasinin yiikselen amplittidiine, P-R araliginin uzamasina ve ST-segmenti depresyo-

nuna dikkat ediniz.
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dL (1.19-1.33 mmol/L)dir. Plazma albiimin kon-
santrasyonundaki degisiklikler total kalsiyum kon-
santrasyonlarini etkiler, oysa iyonize kalsiyumu
etkilemezler: albiiminin her 1 g/dL artmasi veya
azalmas: total plazma konsantrasyonunu sirastyla
yaklasik 0.8-1.0 mg/dL arttirir veya azaltir.

Plazma pH degisikligi, proteine baglanma de-
recesini ve dolayisiyla iyonize kalsiyum konsant-
rasyonunu direkt olarak etkiler. Plazma pH’sinda
her 0.1 {inite azalma iyonize kalsiyumu ortalama
0.16 mg/dL arttirir ve her 0.1 {inite pH artis1 aym

miktarda azalma yapar.

Ekstraselliiler iyonize Kalsiyum
Konsantrasyonunun Regiilasyonu

Normalde kalsiyum ECFya ya intestinal sistem-
den absorbsiyonla ya da kemikten resorbsiyonla
girer; kemikteki kalsiyumun sadece %0.5-1’i eks-
traselliller siviyla degistirilebilir. Buna karsilik,
kalsiyum ekstraselliller kompartmani normalde
(1) kemikte birikme, (2) idrarla atilma, (3) intes-
tinal sisteme sekresyon ve (4) ter olusumu ile terk
eder. Ekstraselliiler [Ca®*] esas olarak kemikte,
distal renal tubiililerde ve ince barsakta etkili olan
ti¢ hormonla—PTH, vitamin D ve kalsitonin—re-
giile edilir. Kalsiyumun hormonal kontrolit Boliim
35de tarif edilmistir.

HIPERKALSEMI

Hiperkalsemi ¢esitli bozukluklar sonucunda oluga-
bilir (Tablo 49-12). Primer hiperparatioidide PTH

TABLO 49-12 Hiperkalsemi nedenleri.

Hiperparatiroidizm
Malignite
Asiri vitamin D alimi
Kemigin Paget hastaligi
Granulomat6z bozukluklar (sarkoidozis, tiiberkiiloz)
Kronik immobilizasyon
Sut-alkali sendromu
Adrenai yetersizlik
ilag-nedenli
Tiazid ditiretikler
Lityum

sekresyonu [Ca®*] ile iligkili olarak uygun olmayan
sekilde artmustir. Oysa ki; sekonder hiperparatiroi-
dide (6rn. kronik renal yetersizlik veya malabsorb-
siyon sendromu) PTH diizeylerindeki yiikselme
kronik hipokalsemiye yanittir. Ancak uzun siireli
hiperparatiroidi nadiren otonom PTH sekresyo-
nuna neden olur, bu durumda [Ca?*] normal veya
yiiksektir (tersiyer hipoparatiroidizm).

Kemik metaztazi olsa da olmasa da kanserli
hastalarda hiperkalsemi bulunabilir. Hastalarin ¢o-
gunda olast sorumlu, direkt kemik harabiyeti veya
hiperkalseminin humoral mediyatorlerinin (PTH-
benzeri maddeler, sitokinler veya prostoglandin-
ler) sekresyonudur. Kemikten kalsiyum devrinin
artmasina bagli hiperkalsemiye, Paget hastalig1 ve
kronik immobilizasyon gibi benign durumlari olan
hastalarda da rastlanilabilir. Kalsiyumun gastroin-
testinal emiliminin artmasi, siit-alkali sendromu
(kalsiyum aliniminda belirgin artma), D hipervi-
taminozu veya graniillomat6z hastaliklar: (artmis
vitamin D duyarlilig1) olan hastalarda hiperkalse-
miye yol agabilir.

Hiperkalseminin Klinik Belirtileri

Hiperkalsemi siklikla anoreksi, bulanti, kusma,
halsizlik ve politiri olusturur. Ataksi, irritabilite,
letarji ve konfiizyon hizla komaya ilerleyebilir. Hi-
pertansiyon baslangicta siklikla hipovolemi eklen-
meden 6nce vardir. EKG belirtileri ST segmenti ve
QT aralig: kisalmasini igerir. Hiperkalsemi dijitale
kardiyak hassasiyeti arttirir. Hiperkalsemi pankre-
atit, peptik ilser hastalig1 ve renal yetersizligi de

arttirabilir,

Hiperkalsemi Tedavisi

o

yonu sonrasinda kalsiyum atilimini hizlandirmak

Semptomatik hiperkalsemi hizl1 tedaviyi ge-
rektirir. En etkili baslangic tedavisi, rehidras-

i¢in intravendz salin infiizyonu ve bir loop ditire-
tigi uygulayarak ditirezi (idrar debisi 200-300 mL/
st) arttirmaktir. Rehidrasyon 6ncesinde erken diii-
retik tedavi yapilmasi voliim tiiketimini arttirarak

hiperkalsemiyi agirlagtirabilir. Diiirez sirasinda ge-
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TABLO 49-15 Sik karsilasilan elektrolitlerin norma fizyolojik sinirlari ve fazlalik veya

eksikliklerinin etkileri.

Normal Degerler

Elektrolit (mmol/L) Fazlaliginin Etkileri Eksikliginin Etkileri

Katyon

Sodyum 136-145 Serebral kanama ve venoz Noromuskdler irritabilite (6rn.
trombus, degismis mental hiperrefleksi), degismis mental durum,
durum, inme ve koma. Cok letarji, irritabilite, inme ve koma.
hizl diizeltilirse serebral Cok hizli duzeltilirse,
odem demiyelinizasyon sendromu

Potasyum 3.5-5.0 Sivri T, genis QRS , ventrikiler Deprese ST segmenti, bifazik T-dalgalari,
aritmiler, kardiyak arest. Flaks sivri U dalgalari/takiaritmiler
paralizi (6zellikle hiperkalemik Kas gui¢stizlig, tetani ve kramp,
familial periodik paralizi) rabdomiyolizis, ileus, solunum

yetersizligi, sekonder polidipsili poliiri

Kalsiyum Total: 2.10-2.60, Norolojik (basagrisi, yorgunluk, Tetani, diffiiz ensefalopati, nobetler,

iyonize: 1.10-1.35 apati, konflizyon), hiperrefkeksi, laringospazm,
gastrointestinal (agri, hiperkalsemik nefrojenik diyabetes
kabizlik, kusma), renal insipidusa sekonder dehidratasyon
(politiri, nefrolitiazis, bobrek
yetersizligi) kardiyovaskdler
(aritmiler, kisa QT araligi ve
atrioventrikiiler veya dal
blogu) ve iskelet (agri, artralji)

Magnezyum  0.6-1.2 Uzun P-R araligi, genis QRS, Kas guigstizligu, tetani, hiperrefleksi,
hiperrefleksi, solunum nébetler, kardiyak aritmiler. Siklikla
depresyonu, kardiak arest hipokalsemi ve hipokalemi ile

beraberdir

Anyon

Klorid 95-105 Olasi akut renal bozukluk Bilinmeyen-/eslik eden anormaliteyle

iliskili

Fosfat 0.8-1.5 Akut hipokalsemi semptomlari, 0.32 mmol/L altinda: solunum kasi

akut tubtler nekroz, ektopik
kalsifikasyon

disfonksiyonu, oksihemoglobin
disosiasyon egrisinin sola kaymasi,
miyokard disfonksiyonu, aritmiler,
rabdomiyoliz, miyopati, ensefalopati,
irritabilite, nobetler, koma, hemolitik
anemi

'Tan SC, Freebaim R. Electrolyte disorders in the critically ill. Anaesth Intens Care Med. 2017 Mar;18(3):133-137. izniyle

kopyalanmistir.

donemde hiponatremiyi ilerletme egilimin-
dedir. Hiponatremi o6zellikle, gorece fazla
miktarlarda laktatl Ringer enjeksiyonu ([Na*]
130mEq/L) yapilan hastalarda sik gorilar;
bu gibi hastalarda postoperatif plazma [Na*]
genellikle 130 mEg/Le yaklasir. (Bu hastada
genelde bu tip cerrahilerdeki temel idame
gereksinimleri, kan kaybi ve ilave sivi kayiplari

dikkate alindiginda sivi replasmani uygundu.)

Hasta neden hipokloremik ve asidotiktir
(normal arteriyel kan pH 7.35-7.45"dir) ?

Supravezikal Uriner diversiyon ameliyat-
larinda, bir saklama kesesi veya depo gibi
fonksiyon yapmasi icin barsagin bir segmenti
(ileum, illocekal segment, jejenum veya sig-
moid kolon) kullanilir. En basit ve en sik giri-
sim kese olarak izole bir ileum lupunu kullanir:

proksimal ug Ureterlere anastomoz edilir ve
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TABLO 50-1 Asit-baz bozukluklarinin
tanimi.

Primer Kompanzatuar

Bozukluk Degisiklik Yanit
Respiratuar

Asidoz 1 Paco, 1 HCO,~

Alkaloz | Paco, | HCO;~
Metabolik

Asidoz | HCO,™ | Paco,

Alkaloz 1 HCO,™ 1 Paco,

lerse metabolik olarak adlandirilir. Eger bozukluk
oncelikle PaCO,yi etkilerse bu respiratuar olarak
tanimlanir. Sekonder kompanzatuar yanitlar (son-
raki kisimda tartigilmigtir) bir “-osis” olarak degil
respiratuar yanit olarak refere edilmelidir. Orne-
gin, respiratuar kompanzasyonu olan bir metabo-
lik asidoz olarak ifade edilebilir.

Sadece bir patolojik stire¢ kendi basina olustu-
gunda, asit-baz diizensizligi basit oldugu disiini-
liir (Sekil 50-3). Iki veya daha fazla primer islemin
bulunmasi bir mikst asit-baz bozukluguna isaret
eder.

“-emia” son eki tim primer siiregler ve kom-
pansatuar fizyolojik yanitlarin (daha sonra tanim-
lanmigtir) arteriyel kan pH’si tizerine net etkile-
rini gosterir. Eriskinlerde arteriyel pH normalde
7.35-7.45 arasinda oldugundan, “asidemi” terimi
7.35den kiiciik pHy1 gosterir, 7.45den biyiik bir
pH ise “alkelemi” anlamina gelir.

pH
Azalma Artma
Paco, Paco,
Azalma Artma Azalma Artma

b

Metabolik  Respiratuar ~ Respiratuar  Metabolik
asidoz asidoz alkaloz alkaloz

SEKIL 50-3 Basit asit-baz bozukluklarinin tanisi.

Kompanzatuar
Mekanizmalar

[H*]'daki degisikliklere fizyolojik yanitlar ii¢ fazla
karakterizedir: (1) erken kimyasal tamponlama,
(2) respiratuar kompanzasyon (ne zaman miim-
kiin olursa) ve (3) altta yatan patolojik siire¢ hala
mevcutken bile arteriyel pH’y1 neredeyse normali-
ze edebilen, daha yavas fakat daha etkin renal kom-
pansatuar yanit.

VUCUT TAMPONLARI

Insanlarda fizyolojik olarak énemli tamponlar bi-
karbonat (H,CO,/HCO,’), hemoglobin (HbH/
Hb", diger intraselliller proteinler(PrH/Pr’), fos-
fatlar (H,,, /HPO,*) ve amonyagi (NH,/NH,")
igerir. Bu tamponlarin degisik sivi kompartman-
larindaki etkinligi konsantrasyonlari ile iligkilidir.
Bikarbonat ekstraselliiler sivi kompartmaninin en
6nemli tamponudur. Kirmiz1 kan hiicreleri i¢inde
kisitlanmis olsa da, hemoglobin de kanda 6nemli
bir tampon olarak fonksiyon yapar. Diger prote-
inler muhtemelen intraselliiler kompartmanlarin
tamponlanmasinda biiyiik bir rol oynarlar. Fosfat
ve amonyak 6nemli renal tamponlardir.

Ekstraselliiler kompartmanin tamponlanmasi,
ekstraselliiler H"in Na* ve kemikteki Ca?" ile ve
intraselliller K*’un ekstraselliiler H* ile degismesi
seklinde de gerceklesebilir. Asit yiikler kemikleri
demineralize edebilir ve alkali bilesikleri (CaCO,
ve CaHPO,) salabilirler. Alkali yiikler (NaHCO,)
karbonatin kemiklerde depolanmasini arttirirlar.

Plazma bikarborbonat: tamponlanmasi nere-
deyse hemen olugur, interstisiyel bikarbonat nede-
niyle olan i¢in ise 15-20 dk gerekir. Buna karsin,
interselliiler proteinler ve kemik tarafindan tam-
ponlama yavastir (2-4 st). Asit yiikiin %50-60’1na
kadar olan kismi1 eninde sonunda kemik ve intra-
selliiler tamponlar tarafindan tamponlanir.

Bikarbonat Tamponlamasi

En kat1 anlamda olsa da, bikarbonat tamponla-
mast H,CO, ve HCO, den ibarettir, CO, basinci
(Pco,), H,CO,’iin yerine konabilir, ¢linkii:

H,0 +CO, <> H,CO, <> H" +HCO,



Asidoz Sirasinda Renal
Kompanzasyon

Asidemiye renal yanit 3 sekilde olur: (1)

filtre olan HCO,’iin reabsorbsiyonunun
artmasi, (2) titre edilebilir asitlerin atiliminin
artmasi ve (3) amonyak yapiminin artmasi. Bu
mekanizmalar muhtemelen hemen aktive edilirse
de, bunlarin etkileri genelde 12-24 saatte belirgin
degildir ve 5 giine kadar maksimal diizeyde olma-

yabilir.

A.HCO; Reabsorbsiyonunun Artmasi

Bikarbonat reabsorbsiyonu $ekil 50-4'de gosteril-
mistir. CO, renal tubuliis hiicreleri iginde karbonik
anhidrazin egliginde su ile birlesir. Olusan karbo-
nik asit (H,CO,) siiratle H* ve HCO, e ayrisir. Bi-
karbonat iyonu daha sonra kan akimina geger, H*
ise filtre edilen HCO," ile birleserek H,CO, olus-
turdugu yer olan renal tubulilere sekrete edilir. Lii-

minal fircamsi kenar ile iligkili karbonik anhidraz,

Proksimal
renal
tubdl

H 003‘ Na*
+

H* I H* + HCO5™
| f

H,CO; HCO;5

Karbonik
anhidraz

H,0 ——> H,0

+ +
COE—> CO,

SEKIL 50-4 Filtre edilen HCO,"tin proksimal
renal tubllUsler tarafindan geri alinimi.

BOLUM 50 Asit-Baz Dengesi 1175

H,CO,, CO, ve H,O’ya déniigmesini katalize eder.
Béylece olusan CO, baslangicta tiiketilen CO,’nin
yerini almak i¢in renal tubuliis hiicreleri icine dif-
fiize olur. Proksimal tubuliisler normalde filtre
edilen bikarbonatin yiikiiniin % 80-90’1n1 sodyum
yolu ile reabsorbe eder, distal tubuliisler kalan
%10-20'den sorumludurlar. Proksimal H* pompa-
sinin aksine distal tubuliis, sodyum reabsorbsiyona
baglanmaya gereksinim gostermez ve tubuler sivi
ve tubuler hiicreler arasinda derin bir H* gradienti
yaratabilirler. Uriner pH 4.4% kadar inebilir (7.40
plazma pHs1 ile karsilastirildiginda).

B.Titre Edilebilir Asitlerin Artmasi

Tubiiler sividaki tiim HCO,iin geri alinimindan
sonra, tubiiler limene sekrete edilen H*, H,PO,
olusturmak iizere HPO,* ile birlegebilir (Sekil
50-5); H,PO,” sarj yiikii nedeniyle kolayca re-
absorbe olmaz ve idrarla atilir. Net sonu¢ H"in
H,PO, olarak viicuttan atilmasidir ve bu siireg-
te olugan HCO," kan akimina girebilir. 6.8 pK ile

Renal
tubdl

HPOZ | Na+

¥ I e
| t

H,PO4~ H2CO;,

I Karbonik
anhidraz

H,O
+
CO,

SEKIL 50-5 idrarda titre edilebilir bir asit olusu-
mu.



1186 KISIM V  Perioperatif ve Yogun Bakim Tedavisi

tore (basing destekli solunum, inspire edilen
oksijen fraksiyonu [FiO,] = 1.0) bagland.. Bas-
langi¢ arteriyel kan gazi, hemoglobin ve
elektrolit degerleri asagidaki gibidir:

PaCO, =11 mmHg

pH =7.47

PaO, =209 mm Hg

Hesaplanan [HCO,"] = 7.7 mEq/L

Baz acigi (BD) =-14.6 mEq/L

Hemoglobin (Hb) = 9.5 g/dL

[Na*]= 135 mEqg/L

[CI = 95 mEq/L

[K*] = 5.5 mEq/L

[Total CO,] =8 mEq/L

[Total CO,I'nin normalde hem plazma

[HCO,] ve hem de plazmada erimis CO, ice-
ren elektrolitlerle 6lclldiigiine dikkat ediniz.

Asit-baz bozuklugu nedir?

Yukarida tarif edilen yaklasimi kullanarak
hastada acikca, en azindan kismen, respiratuar
orijinli (PaCO, < 40 mm Hg) olan bir alkaloz (pH
> 7.45) vardir. PaCO, neredeyse 30 mm Hg azal-
digindan, [HCO,T'Gn 18 mEq/L olmasi beklenir:

(40 - 10) x 2MEVL _ ¢ mEq/L 24 mEq/
L'nin altinda g

Gergekte, hastanin [HCO,;] bundan nere-
deyse 10 mEqg/L daha azdir. Bu nedenle has-
tada bir mikst tip asit-baz bozuklugu vardir:
primer respiratuar alkaloz ve primer metabolik
asidoz. Bir saf respiratuar alkaloz i¢in hastanin
[HCO, Tl ve beklenen [HCO, ] arasindaki farkin
baz acigina kabaca uyduguna dikkat ediniz.

Bozuklugun olasi nedenleri nelerdir?

Respiratuar alkalozis muhtemelen konjes-
tif kalp yetersizligi sonucu, metabolik asidoz da
zayif perflizyona sekonder laktik asidoz nede-
niyledir. Sonuncusu hesaplanan plazma anyon
acigi ile ortaya konur.

Anyon acigi = 135 - (95 + 8) = 32 mEq/L

Laktat diizeyi gercekten Olcildu ve 14.4
mEg/Lye yikselmis oldugu bulundu. Asiri sivi
ylklenmesinin konjestif kalp yetersizligini
hazirlamasi olasidir.

Hangi tedavi endikedir?

Tedavi primer patolojiye (yani. konjestif
kalp yetersizligine) yoneltilmelidir. Hasta diu-
retik ve inotroplarla tedavi edildi.

Ditirezi takiben, hastanin takipnesi diizeldi,
fakat perflizyon hala zayif goriindi. Tekrarla-
nan labratuvar bulgulari asagidaki gibidir (FiO,
=0.5):

PaCO, =23 mm Hg

pH=7.52

Pa0, =136 mm Hg

Hesaplanan [HCO,]= 18 mEq/L

BD =-3.0 mEq/L

Hb =10.3 g/dL

[Na*] =137 mEqg/L

[CI'7=92 mEq/L

[K*]1 =3.9 mEqg/L

[Total CO,] = 18.5 mEq/L

Asit-baz bozuklugu nedir?

Baz acigi diizelmis goriliirken, respiratuar
alkaloz hala mevcuttur. Hemoglobinin kon-
santrasyonunun hafifce yukseldigine, fakat
ditirez sonucu [K*]'un distiigune dikkat ediniz.
Yeni PaCO, ile beklenen [HCO,] 20.6 mEq/L
olmalidir:

2 mEqg/L

40-10) x
( ) 10

L'nin altinda

= 3.4 mEqg/L 24 mEq/

Bu nedenle, hastada hala metabolik asi-
doz vardir, ¢tinkl [HCO;1 2 mEqg/L azdir. Bu
farkin verilen BD’e yakin ve anyon eksikliginin
hala yiiksek olduguna tekrar dikkat ediniz:

Anyon acigi = 137 - (92 + 18) = 27

Tekrarlanan laktat 6l¢imu simdi 13.2 mEqg/
Ldir.

Yuksek anyon acigi ve laktat diizeyi has-
tanin neden hala iyi olmadigini aciklar ve yeni
bir stirecin (esas olarak degismeyen) metabolik
asidozun siddetini maskeledigine isaret eder.

Klinik seyir goz 6niine alindiginda, hasta-
nin simdi bir G¢lu asit-baz bozuklugu olmasi
muhtemeldir: respiratuar alkaloz, metabolik
asidoz ve simdi metabolik alkaloz. Sonuncusu
muhtemelen asiri ditireze (klortir-duyarli meta-
bolik alkaloz) sekonder hipovolemi sonucu-



mesinden sonra yapilmalidir. Transfiizyon baslan-
gicinin zamanlamasi, hastanin cerrahi islemlerine,
eszamanli tibbi kosullarina ve kan kaybi hizina
baglidir. Hematokritin %30’a kadar diigmesi icin
gereken kan kayb1 agagidaki gibi hesaplanir:

1. Kan hacmini Tablo 51-5den tahmin edin.

2. Preoperatif eritrosit hacmini (red blood cell
volume: RBCV) preoperatif hematokrit dege-

rine (RBCV

preop) 80T tahmin edin.

3. Normal kan hacminin korundugunu varsaya-
rak, %30 hematokritte (RBCV,,,,), RBCV’nii
tahmin edin.

%30

4. Hematokrit %30 oldugunda RBCV kaybini he-

saplayin; RBCV,_ app = RBCV, o, - RBCV,
5. Kabul edilebilir kan kayb: = RBCV, 0 X 3.

Ornek: 85 kilogram bir kadin hastanin preoperatif
hematokriti % 35dir. Ne kadar kan kayb: hematok-
riti %30% distirecektir?

Tahmin edilen kan hacmi = 65 mL/kg x 85 kg
= 5525 mL.
RBCV,, . =5525 x % 35 = 1934 mL.
RBCV,,,, = 5525 X %30 = 1658 mL.
%30da eritrosit kayb1 = 1934 — 1658 = 276 mL.
Kabul edilebilir kan kayb1 = 3 x 276 mL = 828
mL.

%35

Bu nedenle, transfiizyon sadece, bu hastanin
kan kaybi 800 mLyi astiginda diistiniilmelidir. Git-
tikge artarak, hematokrit degeri %24 veya altina
(hemoglobin <8 g/dL) diisiinceye kadar transfiiz-
yonlar 6nerilmemektedir, fakat daha fazla kan
kaybi olasiligi, kan kaybinin hizi ve komorbid
kosullar1 (6rn. kalp hastalig1) hesaba katilmalidur.

Transfizyon i¢in siklikla kullanilan kilavuz-
lar asagidakileri igerir: (1) eriskinlerde transfii-
ze edilen 1 dnite eritrosit, hemoglobini 1 g/dL ve
hematokriti %2-3 yiikseltecektir ve (2) 10 mL/kg
eritrositin transfiize edilmesi hemoglobin konsant-
rasyonunu 3 g/dL ve hematokriti % 10 arttiracaktir.

Redistriibasyon ve Buharlasma
Kayiplarinin Yerine Konmasi

Bu kayiplar esas olarak yara biiyiikliigline, cerrahi
diseksiyonlarin genisligine ve manipiilasyonlara
bagli oldugundan, islemler doku travmasinin de-
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TABLO 51-6 Yeniden dagilim ve
buharlagmaile cerrahi sivi kayiplari.

ilave Sivi
Doku Travmasinin Derecesi Gereksinimi
Minimal (6rn. fititk onarimi) 0-2 mL/kg
Orta (agik kolesistektomi) 2-4 ml/kg
Ciddi (6rn. acik barsak 4-8 mL/kg

rezeksiyonu)

recesine gore siniflandirilabilir. Bu ek sivi kayiplari
doku hasarimin minimal, orta derece veya siddetli
olmasina dayanan Tablo 51-6’ya gore yerine kona-
bilir. Bu degerler sadece yol gostericidir ve gergek
gereksinimler hastadan hastaya degisir. Stvi replas-

mant bir GDFT yonetimiyle de yonlendirilebilir.

Transfiizyon
KAN GRUPLARI

Insan eritrosit membranlarinda en az 300 farkli an-

tijenik belirleyici bulundugu tahmin edilmektedir
ve en az 20 farkli kan grubu antijen sistemi bilin-
mektedir. Neyse ki, kan transfiizyonlarinin ¢ogun-
da 6nemli olan sadece ABO ve Rh sistemleridir.
Kisiler ABO ve Rh sistemlerinde tasimadiklar:
allellere kars: antikor (alloantikorlar) olustururlar.
Bu antikorlar, transfiizyonlara bagh en ciddi reak-
siyonlardan sorumludurlar. Antikorlar, spontan
olarak veya daha 6nceki transfiizyon ya da gebelige
bagli olusan duyarliliga yanit olarak ortaya ¢ikabi-

lir.

ABO Sistemi
ABO kan grubu tiplemesi A veya B kirmizi kan

hiicresi (red blood cell: RBC) yiizey antijenlerinin
bulunup bulunmamasi ile belirlenir. Tip A kanin
A RBC antijeni, tip B kanin B RBC antijeni vardir,
tip AB kan hem A hem de B antijenlere sahiptir ve
tip O kanda ise ne A ne de B antijen vardir. “Dogal
yolla” A veya B antijeni tagimayan neredeyse tim
kisiler yasamn ilk birkag yili i¢inde bu kayip an-
tijenlere kars1 antikorlar, baslica immunoglobulin

(Ig) M olustururlar.
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nunun infiize edilecegi yol veya port, eger mim-
kiinse, bu amaca ayrilmalidir ve kateterin yerles-
tirilmesi ve bakimi sirasinda siki aseptik teknikler

uygulanmalidir.

GIDA DESTEGININ
KOMPLIKASYONLARI

Diyare EN'da sik goriilen bir sorundur ve soliis-
yonun hiperosmolalitesi veya laktoz intoleransi
ile iliskili olabilir. Mide dilatasyonu regiirjitasyon
ve pulmoner aspirasyon riskini arttiran bir diger
komplikasyondur; duodenum veya jejunustomi

tiplerinin kullanilmasi mide dilatasyonu olasili-

TABLO 53-1 Total parenteral
beslenmenin komplikasyonlari.

Kateter-iliskili komplikasyonlar
Pnomotoraks
Hemotoraks
Silotoraks
Hidrotoraks
Hava embolisi
Kalp tamponadi
Santral ven trombozu
Kan dolasimi enfeksiyonu

Metabolik komplikasyonlar
Azotemi
Karaciger disfonksiyonu
Kolestazis
Hiperglisemi
Hipoosmolar koma
Diyabetik ketoasidoz
Asin CO, tretimi
Hipoglisemi (infiizyonun kesilmesi nedeniyle)
Metabolik asidoz veya alkaloz
Hipernatremi
Hiperkalemi
Hipokalemi
Hipokalsemi
Hipofosfatemi
Hiperlipidemi
Pancreatit
Yag embolisi sendromu
Anemi
Demir
Vitamin D, K, veya B,, eksikligi
Esansial yag asidi eksikligi
Hipervitaminoz A
Hipervitaminoz D

gin1 azaltir. TPN komplikasyonlar: ya metaboliktir
ya da santral venoz yolla iliskilidir (Tablo 53-1).
Santral ve periferik venoz yollarla iligkili kan akimi
enfeksiyonlari, ozellikle kritik hastaligi olanlarda
ve bagisikhigi baskilanmis hastalarda buytk bir
kayg: olmayi stirdiirmektedir.

Fazla miktarlarda glukoz ile agir1 beslenme
enerji gereksinimini ve karbon dioksitin tiretimini
arttirabilir; lipogenez nedeniyle respiratuar katsayi
I'den biiytik olabilir. Agir1 beslenme tersine donii-
simli kolestatik sariliga yol agabilir. Serum tran-
saminleri ve alkelen fosfotazinn hafif yitkselmeleri
asir1 beslenmenin bir sonucu olarak karacigerin
yagli infiltrasyonunu yansitabilir.

OZEL GIDALAR

Belli gidalar sonuglari iyilestirir. Cerrahi ve anes-
tezi lokalde (yara yakini) degisiklikler yapan inf-
lamasyonun ve nérohormonlar, sitokinler ve diger
mediatorlerin plazma konsantrasyonlarinin iyi-
bilinen indikleyicilerdir. Bir¢ok arastirici cerrahi
ve anesteziye ters norohormonal ve inflamatuar
yanitlarin 6zel diyetlerle diizeltilebilecegi hipo-
tezini One siirmigstiir. Pek ¢ok klinik ¢aligma (ve
yeni bir meta-analiz) ENe “bagisiklik diizenleyici”
gidalarin (6zel olarak arjirin ve “balik’yagi) ek-
lenmesinin enfeksiyon riskini azaltabilecegini ve
yiiksek-riskli cerrahi hastalarinin hastanede kalis
stiresini azalttigini gostermistir. Benzer sekilde,
giincel perioperatif PN kilavuzlari n-3 yag asitlerin
eklenmesini de savunmaktadir. Uzun-zincirli n-3
poliansatiire yag asitleri (n-3 polyunsaturated fatty
acids: n-3 PUFA), uzun-zincirli monoansatiire yag
asitleri (zeytinyaginda bulunur) veya orta-zincirli
yag asitleri, daha uzun zincirli n-6 PUFAdan zen-
gin soliisyonlarin (soyayagi-tiirevi lipidler gibi)
kullanimina tercih edilebildigine dair bazi kanitlar
vardir. Yine de, bu soliisyonlarin (Birlesik Dev-
letler disinda yaygin sekilde mevcuttur) Birlesik
Devletlerde kullanim: onaylanmamustir.

Gegmiste, TPN soliisyonlarinin her hasta icin
bireysellestirilmesi olagandi. Giiniimiizde bunun,
sodyum yiikiiniin iistesinden gelemeyen hastalar
(6rn. ciddi kalp yetersizligi olanlar) disinda, gerekli
oldugunu dair ¢ok az kanit vardir. Diizenleme re-
nal replasyon tedavisi gereken hastalarda da yapila-



BOLUM 54 Anestetik Komplikasyonlar 1237

Sisme/
inflamasyon/
enfeksiyon
%17

Deri dokilmesi

IV infiltrasyon
tedavisine bagli

yaniklar <
%3 —
Yanma
%6

Cesitli
%6

Sinir hasari
%17

Fasiyotomi skari
%16

Hava embolisi
%8

SEKIL 54-4 |V kateterlerle (n = 127) iligkili yaralanmalar. (Bahananker S, Liau D, Kooner P, et al. Liability related to
peripheral venouse and arterial cathaterization; A ¢losed claims analysis. Anesth Analg. 2009 July;109(1):124-129. izniyle kopyalanmistir.)

cilarnin goriis alan1 disinda kalmasi nedeniyledir.
Radial arter kateterleri az sayida kapanmis davaya
yol agryor gibi goriilmektedir; bununla birlikte, fe-
moral arter kateterleri daha biiytik komplikasyon-
lara ve yliksek dava olasiligina yol agabilir.

OBSTETRIK ANESTEZi

Hem kritik olay hem de kapanmis dava analizleri
obstetrik anesteziyle iliskili komplikasyonlar1 ve
mortaliteyi bildirmistir.

Birlesik Devletlerde, nedensel olarak gebe-
likle iligkili bildirilmis tiim oliimlerin verilerini
toplayan Gebelik Mortalitesi Gozetim Sistemini
kullanilarak anestezi-iligkili anne mortalitesini in-
celeyen bir calismada, Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezine bildirilen 5946 gebelik-iliskili 6liimiin
86’sin1n veya 1991-2002 doneminde total gebelik-
iligkili 6liimlerin yaklasik %1.6’sinin anestezi iligki-
li oldugu diistiniildii. Anestezi mortalitesi orani bu
dénemde milyonda 1.2 canli dogum, 1979-déne-
minde ise milyonda 2.9du. Anestezi-iligkili anne
mortalitesindeki diisiis, gebelerde genel anestezi
kullanimin azalmasina, epiduralde bupivakain
dozlarimin azaltilmasina, iyilestirilmis havayolu
yaklasimi protokolleri ve cihazlarina ve epidural
kateterin kiigiik dozlarmin (bolus yerine) daha gok
kullanilmasina sekonder olabilir.

New York Eyaletinde dogum eylemi ve dogum-
da anestezi-iligkili komplikasyonlarin epidemiyo-
lojisini inceleyen bir 2009 ¢aligmasinda, 957471
(%0.46)
komplikasyon bildirildi. Sezeryen seksiyo uygu-

dogumun 4438inde anestezi-iligkili
lanan hastalarda, kirsal alanlarda yagayanlarda ve
diger tibbi kosullar1 olanlarda komplikasyon insi-
dansi daha yiiksekti. Noraksiyel anestezi kompli-
kasyonu (6rn. postdural bag agris1) en sik goriilen-
dir, bunu aspirasyon veya kardiyak olaylar1 iceren
sistemik komplikasyonlar izler. Bildirilen diger
sorunlar uygulanan anestezik dozu ve kasitsiz doz
agimudir.

iki bin dokuzda 1990-2003 doénemi icin ASA
Kapanmis Davalar Projesi analizleri bildirildi. Bu
donemde 1990 6ncesi veri tabanindaki 190 dava-
ya karsilik bu dénemde 426 dava vardi. Bu tarih-
ten sonra, anne ve fetiis 6liimii davalarmin orani
1990 o6ncesi kaydedilenden daha azdi. Annede si-
nir hasar1 davalarinin sayis1 1990dan sonra arttu.
Davalarin incelemesinde, anestezinin istenmeyen
sonuglarda, gecikmis anestezide, kot iletisimde
pay1 oldugu ve standart alt: bakimin kétii yenido-
gan sonuglarina yol actig1 distintldii. Acil sezer-
yen seksiyo ortaminda noéroaksiyel blogu giivene
almak icin uzun stireli denemeler olumsuz f6tal
sonuglara katki yapabilir. Dahasi, kapanmis dava-
lar incelemesi obstetrisyen ve anestezist arasinda
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A
Krikotiroid membran
Aspire edilen hava
Krikoid kikirdak
Tiroid kikirdak
B 14 gauge kateter
C

SEKIL 55-5 14-gauge igne iizerinden intravenéz kateter ile perkiitan krikotirotomi. A: Krikoid membran lo-
kalize edilir. B: Diger elle trakeayi sabitlerken orta hatta membran delinir. Lokasyonun dogrulugu havanin kolay
aspirasyonu ile onaylanir. C: Kateter ilerletilir ve igne cikarilir. Kateter ilerledikten sonra bir enjektore baglanir ve
trakeal limende oldugunu onaylamak icin tekrar aspire edilir.

donemli komplikasyonlar trakeomalazi, subglottik Oksijenizasyon krikotirotomi ile diizeldikten
darlik ve vokal kord degisiklikleridir. On yasin  sonra trakeotomi daha kontrollii sekilde yapilabilir
altindaki gocuklarda genellikle krikotirotomi 6ne-  (bkz. B6liim 19).

rilmez.






Anesteziyoloji

Anestezi uygulamasinin en ilgi ¢cekici sekilde yazilmis,
klinik olarak yararli genel bakisi

onusunda en iyi el kitab: olarak takdir géren, Morgan Mikhail’'in Klinik

Anesteziyolojisi, belirlenen hedefine:” modern anestezi uygulamasinda
vazgecilmez olan temel prensiplerin, dzlii ve tutarli bir sunumu” sadik kalmustir.
Bu giivenilir klasik, acik ve anlagilmasi kolay bir sunumla, alanin bilinmesi
gereken temel bilim ve klinik konularinin kapsamli bir sekilde ele almistir. Ayni
zamanda, bu kitap, ders ¢alismalari, yeniden gozden gecirme veya klinik ta-
zeleme alanlarindaki degerini de korumustur.

Bu Altinci Baski, anestezi uygulamalarinda kritik bakim tibby, iyilestirilmig
iyilesme ve ultrason konularina daha fazla vurgu yapmak icin kapsamli bir sekil-
de revize edilmistir.

Karmasik konulari anlamayi kolaylastiran temel 6zellikler:

« Zengin tam renkli ¢izimlerle birlestirilen modern, kullanici dostu tasarim,
bilgilerin bulunmasi ve hatirlanmasini kolaylastirir

» Olgu tartigmalar1 kavramlarin ger¢ek diinya klinik pratigindeki uygulamalarini
tanitir

« Her boliimiin baslangicindaki Kutulu Anahtar Kavramlari ilgili uzmanhgin
altinda yatan dnemli husus ve unsurlari tanimlar

« Cok sayida tablo ve sekil, dnemli bilgileri icerir ve hatirlamay1 kolaylastirir

« Donanim ve monitorler, farmakoloji, patofizyoloji, rejyonel anestezi, agr1 yone-
timi ve kritik bakim dahil tiim ilgili anesteziyoloji alanlarinin giincel tartismast

» Kurumlar, kilavuzlar ve uygulama tavsiyeleri icin URLler
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