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Thank you for selecting Anesthesia Secrets, seventh edition, as your study aide. Although this edition
shares the concise style and presentation of general anesthesia topics found in previous editions,
its content and layout have been updated. This edition introduces new chapters on topics such
as anesthesia for head and neck surgery, providing care in the nonoperating room setting, global
health, and infectious disease.

Our primary goal is to provide an appropriate breadth and depth of pertinent anesthesia topics
that can be integrated into the practice of medicine in general. We hope that the content of this
book excites you as much as us.

We would like to express our sincere appreciation to all the authors of this seventh edition. We
also wish to acknowledge the previous edition’s chapter authors for their important contributions.

Brian M. Keech, MD
Ryan D. Laterza, MD
Thomas B. Moore, MSNA, CRNA
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TABLO 1.1 Sedasyon Derinliginin Surekliligi: Genel Anestezi ve Sedasyon/Analjezi

Duzeylerinin Tanimi

. ORTA DUZEY .
MINIMAL SEDASYON/ DERIN
SEDASYON ANALJEZI (“BILINGLI SEDASYON / .
ANKSIYOLIZIS SEDASYON”) ANALJEZI GENEL ANESTEZI
Uyarana Yanit Sozel uyarana Sozel veya taktil uyarana  Tekrarlayan veya Agril uyaranla
normal yanit anlamli yanita agrili uyarana bile uyanmaz
anlamli yanita
Hava Yolu Etkilenmez Miidahale gerekmez Midahale Siklikla miidahale
gerekebilir gerekir
Spontan Etkilenmez Yeterli Yetersiz olabilir Genellikle yetersiz
Solunum
Kardiyovaskiiler ~ Etkilenmez Genellikle korunur Genellikle korunur  Bozulabilir
Fonksiyon

Agrili bir uyarana karsi refleks olarak geri cekilme, anlamli bir yanit olarak degerlendirilmez.

Alinti yapilan kaynak: Continuum of Depth of Sedation: Definition of General Anesthesia and Levels of Sedation/
Analgesia; 2019 American Society of Anesthesiologists. Available at: asahq.org/standards-and-practice-parameters/
statement-on-continuum-of-depth-of-sedation-definition-of-general-anesthesia-and-levels-of-sedation-analgesia.

16. Monitérize Anestezi Bakimi (Monitored Anesthesia Care, MAC) ile orta diizey sedas-
yon arasindaki fark nedir?
Orta diizey veya bilingli sedasyon (Bkz. Tablo 1.1), diyagnostik veya terapétik bir islemi uygulayan
hekim tarafindan ayni zamanda belirli bir derinlikte sedasyon saglanmasini ifade eder. Buna aksine,
monitdrize anestezi bakimi (MAC), islemin yiiriitiilmesinde bir anesteziyolojist veya anestezi uygu-
laytcisinin akeif olarak yer aldigi durumu tanimlar. MAC sirasinda uygulama, hastanin giivenligi ve
konforu icin gereken diizeye bagli olarak, hi¢ sedasyon verilmeden sadece kardiyopulmoner destek
saglanmasindan derin sedasyon ya da genel anesteziye kadar degisebilir. MAC'i diger sedasyon tiir-
lerinden ayiran en 6nemli 6zellik, klinisyenin gerektiginde genel anesteziye gecis yapabilme, vital
fonksiyonlart siirdiirmek igin fizyolojik bozulmalara acil klinik miidahalede bulunabilme ve islem
boyunca hastanin giivenligi ile konforunu saglayabilme yetenegine sahip olmastdir.

17. Genel anestezi fizyolojik uykuyla ayni midir?
Anestezistler ve anestezi uygulayicilari, hastalara genel anestezi 6ncesinde genellikle “uyuyacaksiniz”
diyerek, anestezi indiiksiyonunu ve idamesini nazik bir sekilde ifade ederler. Ancak bu gergeklerden
uzaktir. Fizyolojik uyku, her biri farkl: elektroensefalogram (EEG) paternlerine sahip, hizli géz ha-
reketi (REM) ve non-REM evreleri arasinda dongiisel olarak gecislerle karakterize, uyandirilabilir
bir durumdur. Genel anestezi ise, aslinda tibbi olarak indiiklenmis bir koma halidir; koma benzeri
EEG bulgular: (yiiksek genlikli, diisiik frekansl: dalgalar) ile uyandirilamayan bir durumdur.
Dahasi, genel anestezi, fonksiyonel olarak beyin sliimiine yakindir, ¢iinkii su sonuglara yol
acar: Agrili uyaranlara kargi yanitsizlik, korneal, gag ve okiilosefalik reflekslerin kayb1, spontan so-
lunumun olmamasi, hemodinamik instabilite, termoregiilatuvar reflekslerin kayb:, yiiksek dozlarda
izolekerik EEG. Ek olarak genel anesteziden uyanma siireci, beyin sapinin kaudalden rostrale dogru
ilerlemesine benzer: (1) Spontan solunum ve hemodinamik stabilitenin geri ddnmesi, medulladaki
kardiyopulmoner merkezlerin yeniden etkinlestigini gésterir (2). Gag ve korneal reflekslerin, yutma
ve yliz burusturma reflekslerinin geri dénmesi, kraniyal sinitlerin yeniden islev kazandigini gésterir;
ve (3) Komutlara yanit verebilme, kortikal fonksiyonlarin geri déndiigiinii gosterir. Ozetle, “genel
anestezi” stklikla “uyku” ile iliskilendirilse de, bu durumu klinik olarak beyin 8liimiine benzeyen
tbbi olarak indiiklenen bir koma olarak tanimlamak daha dogrudur.

18. Anestezinin klasik Uclisi nedir?

Anestezinin klasik tigliisii; hipnoz/amnezi, analjezi ve kas gevsemesini icerir. Bu ii¢ bilesen bazen tek
bir anestezik ajanla (6rnegin eter) saglanabilir; ancak bunun etkili olabilmesi icin tehlikeli derecede
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Sekil 3.1 Havayolu Anatomisi

bir entiibasyona isaret eden bazi dzellikler sunlardir: (1) kisa boyun, (2) boynu tam olarak
fleksiyona ve/veya ekstansiyona getirememe, (3) genis boyun cevresi (>42 cm), (4) nceki ope-
rasyonlara dair kanitlar (6zellikle trakeostomi) ve (5) anormal boyun kitleleri (tiimér, guatr,
hematom, apse veya 6dem dahil ancak bunlarla sinirlt olmamak tizere). Ardindan, agza dikkat
edilmelidir. Dikkat edilmesi gereken dnemli 6zellikler arasinda kiiciik agiz agikligt (kesici dis
mesafesi <3 cm), biiyiik dil, mikrognati veya kiigiik ¢ene, kisa tiromental mesafe (<3 parmak
genisligi), Mallampati skoru III veya IV ve tist dudagi 1siramama yer alir.

Hastanin dis yapisinin degerlendirilmesi cok énemlidir. Kirik, eksik veya sallanan disler belgelen-
melidir. Vaka elektif ise ve disin yerinden ¢ikma riski yiiksekse, hastanin vakadan énce dis ¢ekimi
icin bir dis hekimine bagvurmasi ihtiyatli olabilir. Gevsek veya kolayca ¢ikarilabilen dis apareyleri,
hava yolu yonetimini engelleyebilecegi veya aspirasyon riski olusturabilecegi icin anesteziden
once ¢ikarilmalidir. Hasta digsiz ise, direkt laringoskopi ve entiibasyon daha kolay olurken maske
ventilasyonu daha zorlayici olabilir.

. Zor maske ventilasyonunun belirleyicileri nelerdir?

Zor entiibasyonun éngdriiciilerine ¢ok fazla odaklanilsa da bir hastaya etkili bir sekilde maske ile
ventilasyon uygulama becerisi de esit derecede, hatta belki daha da énemlidir. Hastanin entiibas-
yonunun zor oldugu tespit edilirse, maske ile ventilasyon uygulama becerisi, diger hava yolu yone-
tim ekipmani ve saglik personeli ¢agrilirken durumu gegici olarak ¢éziimlemeye yardimer olur.
Hasta hem zor entiibasyon ise hem de maske ile zor ventile ediliyorsa (yani, entiibe edilemiyor,
ventilasyon ile oksijen verilemiyorsa) bu acil bir durumdur. Bu durumda hastay1 oksijenlendirme-
nin bir yolu bulunamaz ise hasta, kardiyak arrest ve anoksik beyin hasari riski altindadir.

Yetigkin genel popiilasyonda bildirilen zor maske ventilasyonu insidansi %5’tir. Zor maske
ventilasyonu i¢in bagimsiz risk fakedrleri olarak kabul edilen bes temel hasta faktorii vardur: (1)
sakal varlig1, (2) dis eksikligi, (3) obstriiktif uyku apnesi veya horlama éykiisii, (4) 55 yas tistii ve
(5) obezite

. Mallampati siniflandirmasi nedir?

Mallampati siniflandirma sistemi, zor entiibasyonu éngéren ve diger hava yolu muayene sonuglart
ile birlikte entiibasyon zorlugunu tahmin etmek i¢in kullanilan bir puanlama sistemidir (Sekil
3.2). Il veya IV puan, hastanin zor entiibasyon riskinin daha yiiksek oldugu anlamina gelir.
Mallampati siniflandirmasini degerlendirmek icin hastanin bagt nétr konumda iken dik oturmasi,
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Sekil 5.4 Preload ve afterload’un P-V egrisi iizerindeki etkileri. Egri #1 normal bir P-V egrisini gdstermektedir. Egri #2, artan
preload ile artmis atim hacmini (SV) géstermektedir (Frank-Starling Yasasini hatirlayin). £gri #3 ise artan afterload nedeniyle
azalmig atim hacmini gdstermektedir. (Kaynak: Feher J. Quantitative Human Physiology: An Introduction. 2nd ed. Cambridge,
MA: Elsevier Academic Press; 2017:559.)

23. Bir elektrokardiyogram (EKG) cizelgesi ile kardiyak dongi arasindaki elektriksel ve
fizyolojik iliskiyi ana hatlariyla belirtin.
Bir EKG, kalp tarafindan iiretilen elekeriksel sinyalleri 6lcer. Her bir EKG ekseni (6rnegin, lead
I), elekeriksel aktivitenin o eksene yansitilan vekedrel bir 6l¢iimiinii temsil eder. Liitfen $Sekil 5.5%¢
bakiniz.

P dalgasi—EKG nin bu ilk dalgasi, atriyal depolarizasyonu ve dolayistyla atriyum kasilmast
icin gerekli itici giicii temsil eder.

PR interval—Atriyal kasilma gerceklesir, elektriksel sistol QRS kompleksiyle baslar ve bu
dalgalar ventrikiiler depolarizasyonun baglangicini gosterir; ayrica AV nodal ileti hizini temsil
eder. Bu aralik, SA nodal iletiminin AV nod iizerinden aktarilmasi i¢in gegen zamani gosterir.
QRS kompleksi—Bu aralik sirasinda, atriyal repolarizasyon meydana gelir; genellikle goriilmez
ve ventrikiiler depolarizasyon (elektriksel sistoliin baslangici) tarafindan gélgelenir.

QT aralygr—Ventrikiiller tamamen depolarize olur ve repolarize olur.

ST segmenti—Bu segment normalde izoelektriktir ve ventrikiillerin depolarize oldugu zaman:
gosterir.

T dalgas—Bu, ventrikiiler repolarizasyondur. T dalgasinin sonu, elektriksel diyastoliin baglan-
gicint gosterir.
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TABLO 7.2 Baslica Asit-Baz Bozukluklari ve Telafi Mekanizmalari

BIRINCIL BOZUKLUK BIRINCIL DEGISIM BIRINCIL TELAFi
Solunumsal Asidoz T PaC0, T HCO,
Solunumsal Alkaloz { PaC0, J HCO,
Metabolik Asidoz 4 HCO, J PaC0,
Metabolik Alkaloz T HCO, T PaCO,

Metabolik bozukluklarin birincil telafisi, karbondioksit (CO,) izerindeki solunumsal kontrol mekanizmasi araciligiyla hizli bir
sekilde gercgeklestirilir. Buna karsin, solunumsal bozukluklarin birincil telafisi ise, bobreklerin asit ve bikarbonati atmasi veya geri
emmesi yoluyla daha yavas ve tedrici bir siirecte saglanir. Klinik pratikte, karma (mikst) asit-baz bozukluklarina sikca rastlan-
maktadir. Kisaltmalar. HCO;™: Bikarbonat; PaCO,: Arteriyel Kandaki Karbondioksitin Kismi Basinci

TABLO 7.3 Kompansatuar Derecesinin Hesaplanmasi

BIRINCIL BOZUKLUK KURAL
Solunumsal Asidoz (Akut) HCO, artigi = 0.1x(PaC0,-40)

pH diigiisii = 0.008x(PaC0,-40)
Solunumsal Asidoz (Kronik) HCO,™ artigl = 0.4x(PaC0,-40)
Solunumsal Alkaloz (Akut) HCO,™ diistisii = 0.2x(40-PaC0,)

pH artigi = 0.008x(40-PaC0,)
Solunumsal Alkaloz (Kronik) HCO, diistisi = 0.4x(40-PaCO0,)
Metabolik Asidoz PaCO, diistisii = 1 ila 1.5x(24-HCO;")
Metabolik Alkaloz PaCo0, artigl = 0.25 ila 1x(HCO;-24)

Kompansatuvar mekanizmalarin temel bir prensibi olarak, viicut higbir zaman mevcut bir asit-baz bozuklugunu agiri telafi etmez
(overcorrect). Bu baglamda, arteriyel kan gazi (AKG) analizinde gdriinir bir agir telafi durumu saptanmasi, hastada karma
(mikst) bir asit-baz bozuklugunun varhigini kuvvetle diisiindirmelidir.

Kisaltmalar: HCO3, Bikarbonat; PaC0,, Arteriyel Kandaki Karbondioksitin Kismi Basinci Kaynak: Schrier RW. Renal and Electrol-
yte Disorders. 3rd ed. Boston: Little, Brown; 1986.

12. Viicudun Baslica Asit-Baz Tampon Sistemleri Nelerdir?
Viicudun temel tamponlama sistemleri bikarbonat, albiimin, hemoglobin ve fosfat olarak siralan-
makradir. Hiicre digi alandaki baslica tampon, bikarbonat (HCO3) sistemidir. Bu sistem, pH degi-
simlerine karst en hizli yanit vermesine ragmen, toplam tamponlama kapasitesi hiicre ici sistemlere
kiyasla daha diistikeir.

Baslica hiicre i¢i tamponlar ise organik fosfatlar (adenozin monofosfat, adenozin difosfat, ade-
nozin trifosfat, 2,3-bifosfogliserik asit), proteinlerdeki imidazol ve amino gruplar: ile hemoglobin-
dir. Fosfat ve amonyak onemli {iriner tamponlaridir. Bébrekler araciligiyla asit auliminda 6nemli
rol oynayan tamponlar ise fosfat ve amonyakur. Hidrojen iyonlari, agagidaki iliski yoluyla tiim
tampon sistemleriyle dinamik bir denge icindedir:

H*+ HCO;~ = H2CO3; = CO, + HO

CO, molekiilleri hiicre zarlarini kolayca gecer ve hem hiicre i¢i hem de hiicre dist tampon sis-
temlerini dinamik dengede tutar. Ayrica, CO, solunum yoluyla disari atilma avantajina da sahiptir.

13. Solunumsal asit-baz bozukluklarinin yaygin nedenleri nelerdir?
e Solunumsal alkaloz: sepsis, hipoksemi, anksiyete ve agr1, yiiksek rakim ve merkezi sinir sistemi
lezyonlari



TABLO 9.2 Hipernatreminin nedenleri

TOPLAM .
SODYUM TEDAVI (HER ZAMAN ALTTA YATAN
IGERIGI NEDENLER HASTALIK TEDAVI EDILMELIDIR)
Azalmig Ozmotik dilirez; artmis insensible kayiplar Once izotonik sivilarla intravaskiiler
voliimii yerine koy, ardindan hipo-
tonik sivilarla sodyumu diizelt
Normal Arginin vazopressin bozukluklari (6nceki adiyla ~ Su kaybini hipotonik sivilarla diizelt
diabetes insipidus); didretikler; bobrek
yetmezligi
Artmis Asiri Na verilmesi (NaHCOs; %3 NaCl); Sivi agiklarini D5W (suda %5
hiperaldosteronizm dekstroz) ile yavasca diizelt, loop
ditiretikler kullan
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D5W, %5 dekstroz igeren su gozeltisi

10.

Beynin hiponatremi sirasinda serebral 8demi en aza indirmeye yardimct olan adaptasyonlari,
hizli sodyum diizelmesi durumunda beyni risk altina sokar. Kronik hiponatremisi (>48 saat)
olan hastalar, beynin adaptasyona daha fazla zaman bulmasi nedeniyle osmotik demiyelinizasyon
sendromuna karsi daha hassastir.

. Hipernatreminin yaygin etiyolojileri nelerdir?

Hipernatremi, hiponatremiden daha az gpriiliir ve her zaman hipertonisite ile iliskilidir. Hiper-
natremi; diisiik, normal veya yiiksek toplam viicut sodyum icerigi ile birlikte olabilir. Tablo 9.2
her kategori icin nedenleri ve tedavileri listeler. Cogunlukla hipernatremi, 6zellikle yasli veya
diiskiin, susama hissi bozulmus ve oral alimi azalmis hastalarda serbest suya erisimin azalmasindan
kaynaklanir. Diger nedenler arasinda arginin vazopressin bozukluklari (6nceki adiyla diabetes
insipidus) bulunur. Hastanede yatan hastalarda hipernatremi siklikla iyatrojeniktir. Olast nedenler
arasinda en stk olarak intravendz sivilardan (6zellikle %0.9 NaCl) asirt sodyum alimi veya sodyum
bikarbonat ya da %3 sodyum kloriir gibi ila¢larin uygulanmasi sayilabilir.

Hipernatremi anestezi saglayicisi icin hangi sorunlari olusturur?

Hipernatremi, inhalasyon anestezikleri icin minimum alveoler konsantrasyonu (MAC) arturir.
Ancak daha énemli zorluk, hipernatreminin genellikle stv1 agiklariyla iligkili olmasindan kay-
naklanir. Bu durumu daha da karmagik hale getiren, hipovoleminin hiicresel 6dem gelismemesi
icin yavas diizeltilmesi gerekmesidir. Biiyiik stvi kaybina neden olabilecek cerrahilerde ve yogun
stvi replasmani gerektiren cerrahilerde, hastalar hizli sodyum degisiklikleri agisindan daha yiiksek
risk alundadir. Serum sodyum diizeyleri 150 mEq/Lnin tizerinde olan hastalarda elektif cerrahi
genellikle ertelenmelidir.

POTASYUM

1.

Normal serum potasyum konsantrasyonu nedir? Hipokalemisi olan bir hastada
hangi olasi etiyolojiler g6z éniinde bulundurulmahdir?

Normal serum potasyum diizeyi yaklasik 3.5-5.0 mEq/Ldir. Potasyumun yalnizca %2’si
hiicre disinda bulunur, bu nedenle diisiik serum potasyumu, toplam viicut potasyumunda
belirgin bir azalma oldugunu gésterir. Bu azalma su nedenlerle gelisebilir: Gastrointestinal
kayiplar: En sik ishal nedeniyle, ayrica laksatiflerin agir1 kullanim: ve kolonda akut bir psé-
do-obstriiksiyon da tetikleyici olabilir. Renal kayiplar: Diiiretikler (6zellikle loop diiiretikler)
ve bazi renal tiibiiler asidoz tipleri (tip 1 ve tip 2). Hiicresel kaymalar: B-adrenerjik agonist-
ler, insiilin ve pH’1n yiikselmesi potasyumu hiicre icine kaydirabilir. Kétii beslenme: Primer
neden oldugunda hipokalemiyi agirlastirir; genellikle bagka elektrolit ve vitamin bozukluklari
da hipokalemiye eslik eder. Hipokalemi; tokolitik tedavi alan gebelerde veya inotropik destek
gerektiren hastalarda da sik gériiliir, ¢iinkii her iki durumda da B-agonistler kullanilir.
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TABLO 11.2 Bulasici Hastaliklar

PATOJEN TURU ONEMLI BILGILER
Often in platelets due to storage at room
Bakteri Gram pozitif (Staphylococcus) temperature
Gram-negatif (Serratia, Pseudomo- Often in pRBC due to storage at cold temperatures
nas, Yersinia)
Viral Sitomegalovirtis (CMV) Transmitted by WBC in transfused blood (leukore-
duced significantly reduces risk)
Hepatit B Risk of transmission: 1:277,000
Screening mandatory starting in 1972
Hepatit C Risk of transmission: 1:930,000
Screening mandatory in 1992
Human immunodeficiency virus Risk of transmission: 1:1,500,000
(HIV) Rigorous donor screening and mandatory testing
insan T hiicreli l6semi viriisii (HTLV) Risk of transmission: 1:3,000,000
Ivell Associated with T-cell leukemia and HTLV myelo-
pathy/tropical spastic paraparesis
Parazit Sitma Latent periyotta olan dondrlerden bulasabilir
Kan bagisi sirasinda taranir (endemik iilke ziyaret
edilirse 3 ay, endemik lke yasanirsa 3 yil
ertelenir)
Prion Creutzfeld-Jakob Ailesel prion hastaligi olan hastalarin aile tiyelerin-
den gelen bagislarin kisitlanmasi

8. Why is irradiated blood utilized and which patient populations may benefit from
transfusion with irradiated blood?
Irradiated blood is felt to prevent the proliferation of viable T lymphocytes, which has been
demonstrated to be the immediate cause of transfusion-associated—graft versus host disease
(TA-GVHD). While TA-GVHD is extremely rare (less than one per one million transfusions),
the mortality is over 90%. Patients at risk of TA-GVHD are:
. Intrauterin transflizyon fetal/neonatal alicilars; diisiik dogum agirligi, prematiire bebekler
Hematopoietik progenitdr hiicre nakli yapilan hastalar (tiim viicut isinlamast yapilmis)
Bilinen kan bagi veya HLA uyumlulugu icin secilen kandan kan bilesenleri alicilart
Bagisikligt baskilanmus hastalar (Hodgkin hastaligs, néroblastom, hematolojik malignite)
Piirin analoglarini kullananlar (fludarabin ve kladribin)
Onemli bir not, HIV veya organ nakilli hastalar 1sinlanmig kan iiriinlerine ihtiya¢
duymamakeadir.
9. Kan bilesenlerinin yilkanmasi ne ise yarar?
Yikama islemi, plazma proteinlerini azaltarak, paketlenmis ERT suspansiiyonu ve trombosit trans-
fiizyonlarinda gelisen allerjik reaksiyon riskini diisiirmek icin kullanilir. Yikama ayrica immiinog-
lobulin A'y1 (IgA) uzaklastirir ve transfiizyon yapilan IgA eksikligi olan hastalarda anafilaksi riskini
azalur. Genel olarak, ytkanmis kan tirtinlerinin transfiizyonu, bilinen IgA eksikligi olan hastalarda
veya daha dnce orta ile siddetli alerjik reaksiyonlar: olan hastalarda endikedir. Ancak yikama ile
toplam hemoglobinin yaklasik %15’i ve toplam trombositlerin yaklasik %33’ oraninda kayip
meydana gelmektedir.
10. Kan transflizyonunun riskleri nelerdir?
1. Infeksiyoz hastalik bulagmast (Tablo 11.2).
2. Transfiizyon reaksiyonlari (Tablo 11.3).
3. Immiinomodiilatér etkiler.
11. Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim kan nakilleri ne i¢in taranir?
1. Hepatit Bve C
2. HIViipIvell
3. HTLV tip I ve II

RN S
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prone
pozisyon

Lateral dekubit

Oturma Trendelenburg

Sekil 12.1 Hasta pozisyonlari . (From Martin JT. Positioning in Anesthesia and Surgery. 2nd ed. Philadelphia: WB
Saunders; 1987.)

30. Lateral dekiibit pozisyona 6zel zorluklar nelerdir?

31.

Lateral pozisyondaki tiim hastalara, agirligin hastanin gdgiis kafesine dagitilmast ve alctaki kolun
nérovaskiiler yapilarinin stkismasinin énlenmesi icin, aksiler rulo yerlestirilmelidir. Alttaki kolda
nabiz kaybr asir1 basing belirtisi olabilirken, nabiz varligs brakiyal pleksusun korundugu anlamina
gelmez. Kollar genellikle omuzlara dik bir pozisyonda desteklenir ve yastiklanir. Alttaki bacak
genellikle bacak ve dizden biikiiliir ve bacaklarin arasina yastik konur. Brakiyal pleksusun gerilme-
sini 6nlemek icin bas pozisyonu omurga ile ayni hizada olmalidir.

Lateral pozisyonda pozitif basingli ventilasyonda ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu riski
vardir. Bagimli akciger yetersiz havalandirilir ve nispeten agsir1 perfiize edilir. Tam tersine bagimli
olmayan akciger kompliyans artisi nedeniyle agirt havalandirilir ve nispeten yetersiz perfiize edilir.
Genellikle bir miktar fizyolojik kompansasyon (6rnegin hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon)
gelisir ve bu pozisyon iyi tolere edilir, ancak riskli hastalarda sorunlar ortaya ¢ikabilir.

Trendelenburg ve ters trendelenburg pozisyonlarinin fizyolojik etkileri ve riskleri
nelerdir?

Bas asag ve Trendelenburg pozisyonu, kanin santral kompartimanlara tasinmasini artirarak
kardiyak 6n yiikii artirir. Abdominal icerigin sefale yer degistirmesi, pulmoner kompliyans ve
FRC'yi azalur. Trendelenburg pozisyonunda serebral venéz drenajin azalmasina bagli olarak kafa
ici ve gozici basinct da artar, bu nedenle kafa ici basinci artmus hastalarda bu pozisyon kesinlikle
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Sekil 14.1 Modern anestezik gazlarin molekiiler yapilari.

TABLO 14.1 Modern Anestezik Gazlarin Fiziksel Ozellikleri

iZOFLURAN DESFLURAN HALOTHAN NITROZOKSIT SEVOFLURAN
Molekiler 184.5 168 197.5 44 200
agirhg
(kDa)
Kaynama 48.5 23.5 50.2 -88 58.5
noktasi(°C)
Buhar basinci 238 664 241 39,000 160
(mm Hg)
37°C’de Partisyon Katsayilari
Kan-Gaz 1.4 0.42 2.3 0.47 0.69
Beyin-Kan 2.6 1.2 2.9 1.7 1.7
Yag-Kan 45 27 60 2.3 48
Yag§-Gaz 90.8 18.7 224 1.4 47.2
MAK(% 1.15 6 0.77 104 1.7
detatm)

atm, Atmosfer; MAK, minimum alveolar konsantrasyon

Yag-kan katsayist haric, bu katsayilarin tiimii 1’e yakindir (yani, esit sekilde dagilir). Farkli volatil
anestezik ajanlar icin yag-kan partisyon katsayilart 30 ile 60 arasinda degisir (yani, ajan diger doku-
larda dengeye ulastiktan sonra bile yag dokusuna girmeye devam eder; Tablo 14.1), yani bu durum
yagda daha fazla ¢dziinen anestezik ajanlar icin yag dokusunun bir rezervuar gorevi gérmesine neden
olur ve bundan dolay1 bu ajanlarla uygulanan anesteziden uyanma gecikir.

6. indiiksiyon hizini hangi faktérler etkiler?

Inhalasyon ajaninin alveolar konsantrasyonunu artiran faktorler, anestezi indiiksiyonunun bagla-

masint hizlandirir. Bu fakesrler sunlardir:

e Diisiik ¢oziiniirliiklii ajanlarin kullanilmasi (yani, diisitk kan-gaz partisyon katsayist): alveol ve
beyin arasindaki denge ¢éziinmeyen volatil anesteziklerde ok daha hizli saglanirve alveoldeki
parsiyel basincin, beyindeki parsiyel basinca denk oldugu kabul edilir.

e Alveollere ulasan anestezik konsantrasyonunun artirilmast (yani, cihazda ayarlanan anestezik
konsantrasyonunun yiiksek olmast, solunum devresinde yiiksek akis hizlarinin kullanilmast ve
dakika ventilasyonunun artirilmast)

e Azalmis kardiyak output (Bu etki, diisiik ¢oziiniirliiklii ajanlarla daha belirgindir)

e Pediyatrik hastalarda kullanim (Bunun nedeni, fonksiyonel rezidiiel kapasiteye kiyasla dakika
ventilasyonunun daha yiiksek olmasi ve beyne giden kan akiminin yiizde olarak daha fazla
olmasidir)

* lkinci gaz etkisi (minér bir etki)

[nhalasyon ajanin alveolar konsantrasyonunu azaltan faktorler anestezi inditksiyonunu yavagla-
tacaktir. Bu fakeorler sunlardir:

 Yiiksek ¢oziiniirliiklii ajanlarin kullanilmasi. Daha biiyiik miktarda anestezik madde kan tara-
findan alinir, béylece kan anestezik ajan i¢in bir rezervuar olarak hareket eder. Bundan dolay1
alveolar konsantrasyon azalir ve indiiksiyon hizi yavaglar.
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Noromuskiler kavkak
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Sekil 17.1 Olgun néromiskiiler kavsak. (Kaynak: Martyn, JJ. Neuromuscular physiology and pharmacology. In: Miller RD, ed.
Miller's Anesthesia. 8th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2015:426.)

Ozetle; nAChR ler kimyasal olarak kontrol edilirken, perijunksiyonel sodyum kanallari voltajla
kontrol edilir. ACh, nAChR’yi aktive ederek kiiciik bir voltaj degisimi olusturur. Bu degisim sod-
yum kanallarini acar ve depolarizasyonun kas lifi boyunca yayilmasiyla kas kasilmasi gergeklesir.

5. Néromuskuler iletim acisindan nACh reseptérlerinin tiim bélgelerini listeleyin.
e Prejunksiyonel: Presinaptik sinir terminalinde yer alir ve NMK’ye ACh salinimint diizenleyen
pozitif bir geri bildirim déngiisii olusturmaktan sorumludur.
¢ Postjunksiyonel: Postsinaptik kas lifinde yer alir ve kas kasilmasini kolaylagtirmakean
sorumludur.
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Sekil 20.1 iletilen 1gik, pulsatil arteriyel kan (AC) ve diger dokular (DC) iginden geger. Pulse oksimetre, saniyede birkag yiiz kez
iletilen 1191 6Icerek AC'yi DC kismindan ayirt edebilir. LED, Isik yayan diyot.
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Sekil 20.2 Emilen kirmizi 1s1gin kizilotesi 1siga orani, oksijenlenmis hemoglobinin uygun yiizdesine karsilik gelir (Sa0,).

6. R/IR orani oksijen satlirasyonu ile nasil bir iligki icindedir?
Normallegtirilmis R/IR oran, arteriyel kandaki oksijenlenmis hemoglobin yiizdesini (oksijen satii-
rasyonu ylizdesi) veren énceden belirlenmis bir algoritma ile kargilagtirilir. Bu algoritma, genellikle
%75 ile %80 seviyesine kadar desatiire edilmis saglikli goniilliilerden elde edilir; arteriyel kan gaz-
lart alinir ve satiirasyon standare bir laboratuvarda dlgiiliir. Ureticiler algoritmalarini gizli tutarlar,
ancak genel olarak 0,4’liik bir R/IR orani %100 satiirasyona, 1,0’lik bir R/IR orani yaklagik %87
satiirasyona ve 3,4’liik bir R/IR orani %0 satiirasyona karsilik gelir (Sekil 20.2).

7. Oksihemoglobin ayrisma egrisini inceleyin.
Oksihemoglobin ayrisma egrisi, oksijen basinct veya PaO, ile baglanma (hemoglobinin yiizde
oksijen satiirasyonu) arasindaki iliskiyi gosterir (Sekil 20.3). Verimli oksijen taginmast, hemoglobi-
nin akcigerlerde oksijeni tersinir bir sekilde yiikleme (Haldane etkisi) ve periferik birakma (Bohr
etkisi) yetenegine baglidir. Oksihemoglobin ayrisma egrisinin sigmoid sekli, bu yetenegin grafiksel
bir temsilidir. Oksijen basincinin yiiksek oldugu akcigerlerde, hemoglobin normal kosullar
alunda neredeyse tamamen doygun hale gelir. Oksijenlenmis kan periferik dokularda ilerledikge
ve oksijen basinci diismeye basladikea, oksijen, periferik hiicrelere ge¢mesi icin yeterli difiizyon
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Klinik uygulayici, hem radial hem de ulnar arterlere ayni anda kompresyon uygulayarak kan
akimint durdurur. Hasta, elini birkag kez agip kapayarak eldeki vendz kanin bogalmasini saglar.
Ardindan Klinisyen, ulnar arterdeki basiy1 serbest birakir ve elde renk degisikligi olup olmadigint
gozlemler.

Arter hatti yerlestirilirken hangi steril 6nlemler alinmalidir?

Deriferik arter kateteri yerlestirirken; antiseptik soliisyon, bone, maske, steril eldiven, delikli steril
ortii kullanilmasi CDC tarafindan dnerilir. Santral arter (6rn. femoral veya aksiller arter) kateteri-
zasyonu i¢in ek olarak; steril onliik, tiim viicudu orten steril ortii de kullanilmalidir.

Her bir periferik arter kaniilasyon bélgesinin risk ve faydalari nelerdir?

Periferik bolgeler agisindan, radyal arterin kaniilasyonu en yaygin olanidir; bunun nedeni giivenli
olmasi ve saglik profesyonellerinin bu yénteme asina olmasidir. Radyal arter yeterli kolateral akim
sagliyorsa, ulnar arter de kaniile edilebilir; ancak ayni tarafta radyal artere birden fazla kaniilasyon
girisimi olmusgsa, ulnar arterden kaginilmalidir. Brakiyal arter, kolateral dolagim1 olmayan bir son
arterdir ve kaniilasyon strasinda teorik olarak iskemik komplikasyon riski tasir. Ancak calismalar,
brakiyal arter kaniilasyonunda ¢ok az komplikasyon gériildiigiinii géstermekeedir ve diger girisim
yerleri uygun degilse makul bir secenektir. Dorsalis pedis ve posterior tibial bslgeler de kaniilas-
yon icin kullanilabilir ancak hasta hareketliligini kisitlar ve daha az tercih edilir. Tiim periferik
arter girisim yerlerinin ortak avantaji, kanama veya hematom olusmas: durumunda kolaylikla
kompresyon uygulanabilmesidir.

Santral arteriyel dalga formu, periferik arteriyel dalga formundan nasil farklidir?

Kan basinci santral arterlerden (6rnegin aort) periferik arterlere dogru iletilirken, dalga formu
bozulur. Iletim gecikir, dikrotik ¢entik gibi yiiksek frekansli bilesenler kaybolur, sistolik tepe artar,
diyastolik oluk azalir. Bu durum distal nabiz amplifikasyonu olarak adlandirilir.

Sistolik ve diyastolik basinglardaki degisiklikler, arter duvari kompliansinin azalmasindan ve
arteriyel dalga formunun periferik arteriyel agacta ilerledik¢e yansiyan dalgalarin eklenmesiyle
olusan rezonanstan kaynaklanir. Santral ve periferik arter basinci 6l¢timleri arasindaki tutarli-

lik konusunda veriler ¢eligkilidir, ancak bazi calismalar, yiiksek doz vazopresor alan hastalarda
periferik arterlerden 6lciilen ortalama arter basincinin (MAP) santral arterlere gore daha diisiik
olabilecegini ve bu nedenle daha dogru 8l¢iim i¢in santral kaniilasyonun tercih edilebilecegini 6ne
stirmektedir.

Aort kokii

Subklavian

Aksiller

Brakiyal

Radyal

Femoral

Dorsalis
pedis

Sekil 22.1 Arteriyel agacin gesitli bélgelerinde arteriyel dalga formunun konfigiirasyonu.(Kaynak: Blitt CD, Hines RL. Monitoring
in Anesthesia and Critical Care Medicine. 3rd ed. New York: Churchill Livingstone; 1995. With permission.)
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.

45 Derece Yari-Oturur 45 Derece Pasif Bacak Kaldirma

Sekil 25.2 The passive leg raise maneuver consists of the following steps:

1.
2.
3.

22.

23.

Hastay1 45° yari oturur pozisyonda tutarak strok hacmini (veya kardiyak output’u) élgtin.

Hastayi sirt istli yatirin ve bacaklar 45° agiyla kaldirin, dizleri diiz tutun ve gévdeyi yatay konumda sabit tutun.

Bu pozisyonu koruyun ve pozisyona gectikten 30—60 saniye sonra atim hacmini (veya kardiyak output’u) yeniden olgin.
Manevra tamamlandiginda hastayi tekrar yari oturur pozisyona getirin. (Pitman JT, Thapa GB, Harris NS. Field ultrasound
evaluation of central volume status and acute mountain sickness. Wilderness Environ Med. 2015;26(3):320.)

PPV’yi hesaplamak icin, arter hattindan elde edilen inspiryum ve ekspiryum fazi nabiz basinct
(NB) su sekilde hesaplanabilir:
PPV% = (PP, —PP,,

)/ (PP,,, +PP

)/ 2)x100%
SPV’yi hesaplamak igin, invaziv arter basing dalgasindan elde edilen inspiryum ve ekspiryum
faz sistolik kan basinci (SAB) su sekilde hesaplanabilir:
SPV% = (SBP,,, — SBP,,.)/(SBP,, +SBP

) in ) 12)x100%

% PPV ve % SPV degetleri, hastanin voliim yanitli olup olmadigini degerlendirmek i¢in su
sekilde kullanilabilir: %8’den az ise; hasta muhtemelen voliim yanitli degildir, %812 aras ise;
belirsiz, %12’den fazla ise: hasta muhtemelen voliim yanithidir. SPV, monitérden degerlendir-
mek ¢ok daha kolaydir ve acil durumlarda monitdrde gorsel olarak takip edilerek voliim yanitn:

kabaca tahmin etmek i¢in kullanilabilir.

Pasif bacak kaldirma manevrasini nasil yapariz?

PLR (Pasif Bacak Kaldirma) manevrasi, hastay1 45° yar1 oturur pozisyondan tamamen sirtiistii
pozisyona gegirerek ve her iki alt ekstremiteyi kalgadan 45° agiyla kaldirarak uygulanir (Sekil 25.2).
Dogru uygulandiginda, bu manevra yetiskin hastalarda yaklastk 300 mL voliim, viicudun kendi kan:
olarak “geri doniisiimlii siv1 yiiklemesi” saglar. PLR’ye hemodinamik yaniti degerlendirmek icin atum
hacminin siirekli ve gercek zamanli 6l¢iimii yapilmalidir, ¢iinkii manevranin hemodinamik etkisi 1
dakika i¢inde maksimuma ulasir ve hizla azalir. Bu degerlendirme Pulmoner Arter Kateteri (PAK) ile
en giivenilir sekilde yapulir, ancak son galismalara gore PLR sonrast invazive arter monitorizasyonu
ile lgiilen PPV degisiklikleri de voliim yanitni giivenilir sekilde 6ngorebilir.

Nabiz kontur analizi kullanan cihazlar (6rnegin, PiCCO, LiDCO ve FloTrac) atim
hacmini nasil hesaplar?
Pulse contour analizi, attm hacmini tahmin etmek icin invaziv arter dalga formunun morfoloji-
sini kullanir. Temel prensip, atim hacminin arteriyel dalga formunun altundaki alan ile orantli
oldugudur. Tahmini atim hacmi, respirofazik degisiklikleri degerlendirmek ve hastanin kalp
atm hizina gére kardiyak output’u hesaplamak icin kullanilabilir. Arteriyel dalga formu hem
atum hacmi, hem de arteriyel kompliansin bir sonucu oldugundan, bazi pulse contour cihazlar
(PICCO, LiDCO) cihaz dogrulugunu artirmak igin aralikli transpulmoner diliisyon teknikleriyle
“gercek” kardiyak output 8l¢iimii yapar. Bu isleme kalibrasyon denir ve termistorlii 6zel bir arter
kateteri gerektirir. Bu cihazlar, kritik hastalarda katekolamin seviyelerinin dalgalanmasina bagli
olarak arteriyel kompliansin stk degismesi nedeniyle diizenli olarak yeniden kalibrasyon ister.
FloTrac ise; daha pratik bir yaklasim sunar: hastanin demografik verilerini kullanarak arteriyel
komplianst tahmin eder, béylece kalibrasyon siirecine gerek kalmaz. FloTrac da atum hacmini
hesaplamak icin arteriyel dalga formunun alundaki alan: kullanir; ancak arteriyel komplians
hakkinda varsayimlar yapar, bu da fizyolojik farklilik durumlarda 8l¢iim dogrulugu konusunda
soru isaretleri yaratabilir. Buna ragmen, bu yéntemin atim hacmindeki degisiklikleri 6lgerek sivi
yanitini tahmin etme yetenegi, literatiirde giivenilir olarak kabul edilmektedir.
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Sekil 28.2 Elektrokardiyogram elektrot yerlesimi. Dort ekstremite derivasyonu: RA, sag kol; LA, sol kol; RL, sa§ bacak; LL, sol
bacak. Alti prekordiyal derivasyon: V,, 4. interkostal aralik, sag sternum kenari; V/,, 4. interkostal aralik, sol sternum kenari; V/;,
V/,ve V,arasinda orta nokta; V,, 5. interkostal aralik, sol mid-klavikular hat; V;, 5. interkostal aralik, sol anterior aksiller hat; V;,
5. interkostal aralik, sol mid-aksiller ¢izgi. . (Landesberg G, Hillel Z. Electrocardiography, perioperative ischemia, and myocardial
infarction. In: Miller RD, ed. Miller’s Anesthesia. 8th ed. Philadelphia: Elsevier Saunders; 2015:1437.)

8. Ekstremite derivasyonlarini tanimlayiniz.

Ekstremite derivasyonlari, kalbin frontal diizlemi boyunca EKG voltaj farklarint dlger:

e Derivasyon 1, sol kol (LA) ve sag kol (RA) elektrotlari arasindaki voltaj farkini dlger:
Derivasyon I = LA - RA.

* Derivasyon II, sol bacak (LL) ve sag kol (RA) elektrotlart arasindaki voltaj farkint dlger:
Derivasyon II = LL - RA.

e Derivasyon III, sol bacak (LL) ve sol kol (LA) elektrotlar: arasindaki voltaj farkini 8lger:
Derivasyon III = LL - LA.

9. Wilson santral terminali nedir?
Wilson santral terminali (WCT), augmente ekstremite ve prekordiyal derivasyonlar igin referans
noktast olarak kullanilan sanal bir elektrotrur. Ug ekstremite elektrotunun voltajlarinin toplanip
ortalamast alinarak belirlenir: WCT = LA+£RA +LL matematiksel olarak Einthoven ii¢geninin
merkezinde bulunan merkezi bir “sanal” elektrotu temsil eder.

10. Prekordiyal derivasyonlari tanimlayiniz.
Prekordiyal derivasyonlar, kalbin elekeriksel aktivitesini transvers diizlemde 6lgen EKG derivasyonla-
ridir. Gogiis gevresine yerlestirilen alti adet “pozitif” elektrottan olusan ve her biri “negatif” referans
elektrot olarak sanal bir elektrot olan WCTye karsi 6l¢iim yapan alt ‘sanal’” eksenden olusur. Her
bir derivasyon, ekstremite derivasyonlar: gibi, kalbin elektriksel alan vekedriiniin belitli bir eksene

izdiistimiinii dlger. Her prekordiyal eksen Vi olarak adlandirilir; burada “i” alu prekordiyal elektrotu

(V1'den VG6'ya kadar) temsil eder. Her prekordiyal derivasyon asagidaki gibi hesaplanabilir:
——

V,, prekordiyal voltaj derivasyonu; @i, prekordiyal elektrot; WCT, Wilson santral terminali; i,
karsilik gelen derivasyon/elektror 1-6

Bazi kaynaklarda prekordiyal derivasyonlar unipolar olarak tanimlanir, bu da bu derivasyon-
larin negatif elektrot gerektirmedigi anlamina gelir. Ancak bu yanlistir; tiim EKG derivasyonlar,
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TABLO 33.1 Hipoterminin Organ Sistemleri Uzerine Etkisi

SISTEM ETKi

Vaskiiler Sistemik vaskiiler direnci ve periferik hipoperflizyonu artirir; soguk diiirezi nede-
niyle plazma hacmini azaltir

Kardiyak Kalp atig hizini, kasiimayi ve kalp debisini azaltir; aritmiler ortaya gikar

Pulmoner Pulmoner vaskiiler direnci artirir; hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonu azaltir;

ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugunu artirir; ventilasyon diirtiisiinii azaltir;
oksihemoglobin disosiasyon egrisi sola kayar

Renal Bobrek kan akigini ve glomeriiler filtrasyon hizini azaltir; sodyum emilimini ve
ditirezi bozar, hipovolemiye yol agar

Hepatik Hepatik kan akimini, metabolik ve atim fonksiyonlarini azaltir

Santral sinir sistemi Mental durum degisikligi, letarji veya koma goriilebilir; serebral kan akimini azaltir,

serebral vaskiiler rezistansi arttirir; her 1°C’lik sicaklik kaybi oksijen tiiketi-
mini %7 azaltir; uyariimig potansiyellerin latensini arttirir; minimum alveolar
konsantrasyonu (MAK) azaltir

Hematolojik Trombosit agregasyonunu ve pihtilagma faktori aktivitesini azaltir; kan viskozite-
sini arttinr, immun yanitta bozulmaya neden olur

Metabolik Bazal metabolizma hizi azalir; hiperglisemiye neden olur, oksijen tiiketimi ve CO,
Giretimi azalir

Yara iyilesmesi Yara yeri enfeksiyonlarini arttirir

e llag metabolizmasinin azalmasi. Bu durum, néromiiskiiler blokaj yapan ilaglarin uzun siireli
kullaniminda postoperatif giigsiizliige (rezidiiel blok) neden olmasindan dolay: endise verici-
dir. Ayrica, hipotermi bilinci bozabilir ve uyanmada gecikmeye neden olabilir.

7. Hangi hastalar hipotermi riski altindadir?
Genel anestezi alundaki tiim hastalar hipotermi riski altinda olsa da baz1 hasta gruplar: daha yiik-
sek risk tagir. Ornegin, asirt yash hastalar. Yagl hastalarda otonomik vaskiiler kontrol azalmugtir,
yenidoganlarda viicut yiizey alani/kiitle orant yiiksektir. Aremus riske sahip diger iki grup ise yanik
hastalari ve otonomik disfonksiyona bagli spinal kord yaralanmalar: olan hastalardir.

8. Ameliyathanede hastanin isi kaybina hangi fiziksel sirecler katkida bulunur?

* Radyasyon: Molekiillerin titresimi sonucu olusan elektromanyetik dalga seklinde enerjinin
yaytlmasidir. Sicaklik temelde, molekiillerin hareketi veya titresimi (hizli ivmelenme ve yavas-
lama) nedeniyle ortaya ¢ikan kinetik enerjinin bir él¢iistidiir. Tiim atomlarin pozitif ve negatif
elekerik kuvvetleri olusturdugunu hatirlayin; molekiillerin titresimiyle bu alanlarda olusan
her ivmelenme veya hareket, kendi kendine yayilan bir elektromanyetik dalgay: ortaya ¢ikarir.
Elektromanyetik radyasyon, bir hastanin 1s1 kaybinin yaklastk %60’1n1 olusturur.

e Buharlagma: Sivinin herhangi bir ylizeyden (cilt, seroza ya da mukoz membranlar) buharla-
sip gaza doniismesi icin gerekli enerjidir; 1st kaybinin %20%sini olusturur. Bu kayip; viicudun
agtkea kalan yiizey alanina ve ortamin bagil nemine baglidir.

* Konveksiyon: insan viicudu normalde sicakligi korumaya yardimet olan, yalitict bir “hava kal-
kan1” ile gevrilidir. Ancak daha fazla kinetik enerjiye sahip molekiiller (sicak hava) yiikselir veya
cevreye dagilirken, daha az kinetik enerjiye sahip molekiiller (soguk hava) asagtya iner ve yiiksek
enerjili molekiillerin yerini alir. Bu durum 1s1 kaybinin yaklasik %15’ini olusturur ve 6zellikle
acik yiizeyler iizerinde yiiksek hava akimi oldugunda (6rnegin, odadaki havayi cilt tizerinde
dolastiran bir vantilator) daha da artabilir.

e Kondiiksiyon: Maddeler arasinda 1sinin dogrudan aktarimi, toplam 1s1 kaybinin yaklagik
%35’ini olusturur ve bu kayip; sicaklik farkina, maddenin sl iletkenligine ve temas yiizeyine

baglidir.

9. Genel anestezide hipotermiye neden olan spesifik faktorler nelerdir?
Anestezi indiiksiyonundan sonraki ilk saat i¢inde viicut i¢ sicakligindaki ilk diisiis, esas olarak
isinin santralden perifere yeniden dagilmasindan kaynaklanir. Viicut ig sicakligs, baglangictaki
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KUTU 37.1 Kalp yetmezliginin yaygin nedenleri

intrinsik Miyoardiyal Hastalik

Koroner arter hastaligi

Toksin kaynaklr: alkol, kokain, metamfetamin, kemoterapétikler, agir metaller

Infiltratif hastaliklar: amiloidoz, sarkoidoz, hemokromatozis

Immiin kaynakli: otoimmiin hastaliklar, bag doku hastaliklari, inflamatuar kadriyomiyopati, enfektif
miyokardit

Metabolik: diyabet, tiroid hastaliklari, feokromasitoma, beslenme yetersizligi

Kalitimsal: dilate kardiyomiyopati, hipertrofik kardiyomiyopati, aritmojenik sag ventrikiiler kardiyomiyo-
pati, sol ventrikiiler nonkompaksiyonu (gevsek yapilanma)

Noromuskuler/mitokondrial hastaliklar: Muskuler distrofi, Myotonik distrofi, glikojen depo hastalig

Metabolik Anomaliler
Sistemik hipertansiyon
Edinilmis veya dogumsal kalp kapak hastaliklari
Nonvalviler konjenital kalp defektleri ve intrakardiyak santlar
Perikard hastaliklari
Yiiksek volim durumlari: Bobrek yetmezligi, iyatrojenik sivi yiiklenmesi

Aritmiler
Atriyal fibrilasyon
Sik prematiir ventrikiiler vurular
Kalp blogu ve atriyoventrikiiler uyumsuzluk

Sol ventrikiiler disfonksiyon miyokard hasari ile baslar. Miyokard hasari, infiltrasyon veya enfek-
siyon gibi nedenlerle tetiklenebilir. Bu siireg sistolik disfonksiyona yol agan ve genellikle ilerleyici
olan bir siirectir ve sonug olarak end-diastolik basing ve intakaviter basing artar. End-diastolik basing
artistnun bir sonucu olarak sol ventrikiil (LV) yapist anatomic olarak da degisir ve daha yuvarlak bir
hal alir. Bu durum “kardiyak remodelling” olarak adlandilirilir (bkz. Sekil 37.1, dongii 3).

Kardiyak remodellinge dair bu spesifik degisiklikler kalbin is yiikiindeki artisa cevap olarak
ortaya ¢ikar. Basing yiikiinde agir1 bir artis oldugunda, sistolde duvar gerimindeki artis yeni miyo-
fibrillerin mevcut olanlara paralel olarak eklenmesine ve bu da duvar kalinlagmasi ve konsantrik
hipertrofiye neden olur (bkz. Sekil 37.1, dingii 2). Hacimsel olarak bir asir1 yiiklenme s6z konusu
oldugunda ise duvar gerimi diyastol sirasinda artar ve bu durum da yeni sarkomer olusumuna,
dolayisiyla da kalp odaciginda genislemeye ve eksantrik hipertrofiye neden olur (bkz. Sekil 37.1,
dongii 3). Ventrikiiler dilatayon kalp odaciginin daha az kas kisalmasi ile yeterli atum hacmi olug-
turmasini saglar ancak duvar stresi artar. Bu durum Laplace kanunu ile agiklanmugtr:

Duvar gerimi = P x R/2h

P, odacik icindeki basing; R, odacigin yarigaps; b, odacigin duvar kalinligr. Duvar geriminde arus
yiiksek oksijen gereksinimini beraberinde getirir. Duvarda kalinlasmaya neden olan miyokard hipert-
rofisi ise odacik duvarindaki gerimi azaltarak kalbin basing yiikiiniin tistesinden gelmesine yardimeci

olur.
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Sekil 37.1 Normal (ddngii 7), basing yiiklenmesi (ddngti 2) ve sistolik disfonksiyon ya da voliim yiklenmesi (ddngii 3) gésteren
sol ventirkil (LV) basing-hacim egrisi. Dongii 1: Normal bir kalp déngiisii. AB, Diyastolik dolum; BC, izovolumetrik kontraksiyon; CD,
ejeksiyon; DA, izovolumetrik relaksasyon. Dongii 2: Bu dongi kronik hipertansiyon veya aort stenozuna bagl konsantrik sol ventirikiil
hipertrofisini géstermektedir. Atim hacmi ve ejeksiyon fraksiyonu normaldiri. Yiiksek LV end-diyastolik basing, diisiik LV kompliyasina
bagli diyastolik disfonksiyonu diisiindiiriir. Déngii 3: Sistolik disfonksiyonda, LV sistol ve diyastol sonu hacimler normal ya da diisiik atim
hacmine raglemen artmigtir. End-diyastolik basing sol ventrikiil kompliyansina bagli olarak normal ya da yiiksek olabilir. Bu dongii dilate
kardiyomiyopati ya da voliim yiikiine bagl eksantrik LV hipertrofisinde de gériilebilir.
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TR Max PG = 58.1 mm Hg
TR Max Velocity — 381 cm / sec

FR 16Hz
16cm
0
2.5MHz
WF 225Hz

[ PATT:37.0C ||
\TEE T: 39.8C

Sekil 39.2 Trikiispit yetersizligi (TR) jetinin siirekli dalga Doppler izlemi ve dlgiilen trikiispit yetersizligi hizi (TRV). Sag ventrikiil
sistolik basincini (RVSP) hesaplamak icin Bernoulli denklemini kullanin: RVSP = 4 x TRV? + RAP Bu 6rnekte, 381 cm/sn degeri
3,81 m/sn’ye doniistiiriiliir ve hiz (velocity) degeri olarak bu sayi kullanilir. Normal sag atriyum basincinin (RAP) 10 mmHg
oldugu varsayildiginda, hesaplanan RVSP (veya sPAP) 68 mmHg olacaktir.

15.

16.

17.

RVSP, dogrudan degil, dolayl: bir 8l¢iimdiir ve hata payina agiktir (8rnegin: RAP nin yanlis
degerlendirilmesi, Doppler 6l¢iim demetinin trikiispit jetle dogru hizalanmamast, veya TRV 8l¢ii-
miindeki kiigiik hatalarin karesinin alinmasiyla biiytik hatalara déniismesi gibi). Ayrica, bu yéntemle
TRV’nin dlgiilebilmesi i¢in mutlaka bir mikear trikiispit yetersizliginin mevcut olmas: gerekir.

Antikoagulasyon, diiiretikler ve digoksin pulmoner hipertansiyon tedavisinde nasil

kullanilir?

e Antikoagiilan tedavi, pulmoner hipertansiyon (PH) i¢in tartismali olup, uygulanip uygulan-
mamast altta yatan nedene baglidir. {lag kaynakli PH veya tromboembolik PH (WHO grup 4)
hastalarinda antikoagiilasyon daha sik kullanilir.

 Diiiretikler, PH (WHO grup 1-5) hastalarinda sag ventrikiil yetmezligi, hepatik konjesyon ve
periferik 6demin semptomatik kontrolii amaciyla kullanilabilir. Ancak agir1 ditirez, sag ventri-
kiil 6n yiikiinii (preload) ve kardiyak debiyi (CO) azaltabilir.

e Kardiyak glikozitler (6rnegin digoksin), sag ventrikiil yetmezligi bulgulart olan ve atriyal
aritmiler (6rnegin multifokal atriyal tagikardi, atriyal fibrilasyon veya atriyal flutter) gelismis
hastalarda kullanilabilir.

PAH (WHO grup 1) tedavi secenekleri nelerdir?

PAH’nin (WHO grup 1) altta yatan nedene yonelik bir tedavi bulunmadigindan, tedavi genel-
likle pulmoner vazodilatasyon ile PVR’ yi azaltmaya yoneliktir. Hastalar siklikla sag kalp kateteri-
zasyonu sirasinda yapilan vazoreaktivite testine alinir. Test edilen tedaviler arasinda kalsiyum kanal
blokerleri (CCB’ler), epoprostenol ve nitrik oksit (NO) bulunur. Eger hastalar vazoreaktivite
testine yanit vermezlerse, endotelin reseptér antagonistleri (ERA; bosentan veya ambrisentan)

ya da fosfodiesteraz tip-5 (PDE-5) inhibitorleri (sildenafil, tadalafil veya vardenafil) ile tedavi
denemesi diisiiniilebilir.

WHO Grup 2-5 pulmoner hipertansiyonlu hastalarda tedavi yaklasimlari nelerdir?
WHO Grup 2-5 hastalarda tedavi ncelikle altta yatan nedenin diizeltilmesine ydneliktir. Grup
I'de yararli olan tedaviler her zaman diger gruplarda fayda saglamaz; 6rnegin epoprostenol Grup
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TABLO 42.1 Son Dénem Karaciger Hastaligi Skorlamasi: Tahmini 90 Giinliik Oliim Orani

SKOR MORTALITE
>40 %71.3
30-39 %52.6
20-29 %19.6
10-19 %6.0

<9 %1.9

KUTU 42.1 Son Dénem Karaciger Hastaligi Denklemi Modeli

ilk olarak, Son Dénem Karaciger Hastaliji Modeli (MELD) baslangig skorunu hesaplayin:
MELD(i)=3,8xIn[Bili (mg / dL)]+11,2xIn[INR]+9,6xIn[Cr (mg / dL)]+6,43

Bili, toplam bilirubin; INR, uluslararasi normallestirilmis oran; Cr, kreatinin
Baslangic MELD(i) >11 ise, hastanin sodyum (Na) seviyesini kullanarak MELD’i yeniden hesaplayin:

MELD -NA =MELD(i)+1,32x(137-Na)[0,033xMELD(i)x(137-Na)]

Kurallar

* Hasta >12 yasinda

e Crveya INR <1,0 ise, 1,0 kullanin

* (Cr>4,0 ise veya yakin zamanda hemodiyaliz uygulanmigsa, Cr = 4,0
* Na <125 ise, Na = 125; Na >137 ise, Na = 137

TABLO 42.2 Karaciger Hastaligi Risk Faktorleri

RISK FAKTORU ORNEK

Viral hepatit intravendz uyusturucu kullanimi, kan nakli, dévmeler, enfekte kisiyle temas

ilaglar Alkol, receteli ilaglar (6rnegin, asetaminofen, haloperidol, tetrasiklin, izonia-
zid, hidralazin, kaptopril ve amiodaron)

Otoimmiin hastalik Sistemik lupus eritematozus, sarkoidoz, miks konnektif doku hastaligi

Metabolik hastaliklar Hemokromatozis, Wilson hastaligi, kistik fibroz, o,-antitripsin eksikligi,
glikojen depo hastalig

inflamatuvar bagirsak Crohn hastaligi ve (ilseratif kolit/primer sklerozan kolanjit

hastalig

21. Sarilik nedir?
Sarilik, genellikle ilk olarak sklerada gozlenen ve serum bilirubin seviyesinin yiikselmesinden
kaynaklanan, gozle goriiliir sar1 veya yesil renk degisikligidir. 2,5 mg/dUnin (normalde 0,5-1 mg/
dL) iizerindeki bilirubin seviyeleri sariliga neden olur.

22. Konjuge olmayan ve konjuge hiperbilirubinemiyi birbirinden ayirin.
Bu ayrim, sariligin ayirict tanisinda énemlidir. Konjuge olmayan (indirekt) hiperbilirubinemi,
bilirubin tiretiminin artmast nedeniyle genellikle prehepatik etiyolojiye (6rnegin hemoliz) baghidir
(Tablo 42.3). Konjuge (direkt) hiperbilirubinemi ise genellikle posthepatik etiyolojiye (6rnegin
kolestaz) baglidir ve tipik olarak obstriiktif patolojiyi gosterir (Tablo 42.4).

23. Hepatosit hasarinin baslica nedenleri nelerdir?
Tablo 42.5’e bakiniz.
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Sekil 43.2 Glomertiler filtrasyon hizi (GFR) ile serum kreatinin (Scr) arasindaki iligki ters ve Ustel bir iligkidir. Diger bir deyisle,
6nceden normal olan Scr'de (0,5-1 mg/dL) kiigiik b i r artis, GFR’de bilyiik bir azalmayi temsil eder; ancak, énceden anormal
olan Scr'de (4-8 mg/dL) biiyiik bir artis, GFR’de daha kiigiik bir azalmayi temsil eder. Scr'nin, GFR 50 mL/dk’nin altina diigene
kadar 6nemli 6lgiide artmaya baslamadigina dikkat edin. (Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology. 13th ed. Philadelp-
hia: Elsevier; 2016:347-369.)

18.

Glomerulusta filtrelenen kreatinin, minimum diizeyde veya hi¢ yeniden emilim gecirmez.
Ancak, kreatininin bir dereceye kadar tiibiiler salgilanmast vardir ve bu da GFR él¢iimii olarak
Ccr'nin yaklasik %15 fazla tahmin edilmesine katkida bulunur. Polifruktoz sekeri olan iniili-
nin, GFR ¢l¢timii igin altin standart olmaya devam etmesi dikkat gekicidir. Iniilin, glomerulda
tamamen filtrelendigi ancak tiibiiller tarafindan salgilanmadig; veya yeniden emilmedigi icin
benzersizdir.

Popiilasyondan tiiretilen formiiller, yas, cinsiyet ve kilo gibi hastaya 6zgii demografik bilgilerin
yani sira Scr'yi kullanarak GFR’yi tahmin eder. Ornegin, klasik Cockcroft-Gault formiilit GFR’yi
su sekilde tahmin eder: GFR = (140 - yas) x kilo (kg)/(Scr x 72), bu deger kadinlar i¢in 0,85 fak-
torii ile ayarlanir. Yillar boyunca énerilen ve kullanilan birkag formiil vardir ve en yenisi Kronik
Bobrek Hastaligi Epidemiyoloji Isbirligi (CKD-EPI 2021) formiiliidiir. Tahmini GFR (eGFR)
genellikle laboratuvar tarafindan hesaplanir ve eGFR olarak raporlanir.

Cesitli bobrek fonksiyon testlerine genel bir bakus igin Tablo 43.3’e bakiniz.

Tubuler fonksiyonu nasil élcebiliriz?
GFR tahmininin aksine, tiibiiler fonksiyon testleri 6zellikle bobregin idrart konsantre etme ve
sodyumu diizenleme kapasitesini degerlendirir. Bu testler, prerenal AKI (yani dehidratasyon, béb-
rek perfiizyonunda azalma) ile intrarenal AKI (yani ATN) arasinda ayrim yapmada yardimeidir.
Hipovolemi durumunda, bobrek tiibiilleri tuz ve suyu tutar, bu da nispeten hiponatremi ve
konsantre idrara neden olur. Buna karsilik, ATN’de bu idrar konsantre etme yetenegi bozulur ve
daha biiyiik hacimde seyreltik, sodyum acisindan zengin idrar iiretilmesine yol aar. ATN’yi gdste-
ren konsantre etme kapasitesindeki bozulma, genellikle BUN veya kreatinin diizeylerinde belirgin
bir artgtan 24 ila 48 saat 6nce tespit edilebilir. Ek tiibiiler fonksiyon testleri arasinda idrar-plazma
ozmolar orani, serbest su klirensi, idrar-plazma kreatinin orani, idrar sodyum konsantrasyonu
(UNa) ve fraksiyonel sodyum atilim: (FENa) bulunur. Diiiretikler UNa’y1 yiikselterek FENa'nin
yanlis olmasina neden olabilir. Bu gibi durumlarda, iire fraksiyonel aulim: (FEUrea) FENadan
daha uygun bir belirtegtir.
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TABLO 45.1 intrakraniyal Basing Artisinin En Sik Nedenleri

. . ARTMIS BEYIiN DOKUSU .

ARTMIS BOS HACMI ARTMIS KAN HACMI HACMI DIGER
Kommiinikan Hidrosefali intraserebral kanama Tiimor iiH

(anevrizma veya

AVM)
Tikayici veya nonkommiini-  Epidural veya subdural Serebral 6dem (sitotok- Tansiyon

kan hidrosefali hematom sik,vazojenik, ozmotik) pnémosefalus
Menenjit Malign Hipertansiyon Kist veya abse
Vendz tromboz

AVM, Arteriovendz malformasyon; BOS, Beyinomurilik sivisi; /iH, idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon

farklar1 boyunca beyin dokusunun herniasyonuna yol agabilir. Tek tarafli beyin 6demi basing fark:
olusturarak, unkal herniasyon, ortabeyin basisi, koma ve ipsilateral pupilde dilatasyon/hemipare-
ziye neden olabilir. Genel olarak, IKB artisi kompresyona bagli olarak beyin sap1 ve serebellumun
foramen magnum yoluyla herniasyonu ile sonuglanabilir. Medulla basist ve ardindan gelisen
iskeminin, sistemik hipertansiyon (genis nabiz basinciyla birlikte), refleks bradikardi ve diizensiz
solunumla karakterize derin bir sempatik aktivasyon olan Cushing refleksine yol actigi bilinmek-
tedir. Beyin herniasyonu medulladaki kardiyorespiratuvar merkeze Zarar vererek solunum arresti,
kardiyak arrest ve beyin 6liimiine neden olabilir.

7. Serebral perflizyon basincinin belirleyicileri nelerdir?
Serebral perfiizyon basinct (SPB) su denklemle hesaplanir:

SPB = OAB-IKB (SVB)

SPB, Serebral perfiizyon basinci; OAB, Ortalama arter basinci; IKB, fntmkmm'ya/ basing; SVB,
Santral venoz basing

SPB, OAB ve IKB (veya SVB, hangisi biiyiikse) arasindaki farktir. Saglam bir otoregiilatuar
sistemde, SPB’daki degisikliklere ragmen serebral kan akimi (SKA) sabit bir diizeyde korunur;
SPB artuginda arteriyel vazokonstriksiyon, azaldiginda ise arteriyel vazodilatasyon gelisir. Kronik
hipertansiyon, inme, travmatik beyin hasart (TBI) ve beyin tiimérleri, SKA'nin otoregiilasyonunu
degistirebilir veya zayiflatabilir.

8. What is intracranial elastance? Why is it clinically significant?
[ntrakraniyal elastans, intrakraniyal hacimdeki degisikliklere yanit olarak intrakraniyal basingtaki
(IKB) degisimi tanimlar (Elastans = A Basing / A Hacim). Intrakraniyal elastans, kompliansin
tersi olsa da (Komplians = 1 / Elastans = A Hacim / A Basing), elastans terimi bu iliskiyi daha iyi
tanimlar; giinkii IKB degisimi, kapalt bir bosluktaki hacim degisiminin sonucudur. Baslangicta,
intrakraniyal hacimde sinirlt bir degisim araliginda, IKB nispeten sabit kalir; bunun nedeni,
intrakraniyal BOS ve venéz kanin strastyla spinal kompartmana ve ekstrakraniyal vaskiiler yataga
kaydirilabilmesidir. Ancak bu kompansatuvar mekanizmalar tiikendiginde, intrakraniyal elastans
artar (komplians azalir) ve IKB, hacimdeki hafif bir artisla bile iissel olarak artar (Sekil 45.1).

9. Serebral kan akimi (SKA) nasil diizenlenir?
Serebral kan akimi (SKA) serebral metabolik hiz, arterial O, ve CO, basinci, SPB ve intrakraniyal
patolojiler gibi pekcok faktorden etkilenir. Genel olarak, serebral oksijen metabolizma hizindaki
(CMRO,) bir artg, SKAda artisa yol agar. Arter kanindaki parsiyel karbondioksit basincinda
(PaCO,) artus giiclii bir serebral vazodilatdrdiir; PaCO, deki her 1 mm Hg degisim SKA'n1 1-2
mL/100 g/dak arttirir. Ayni sekilde, arteryal kanda oksijen parsiyel basincinin (PaO,) 50 mm
Hg'nin altina diismesi kan akimini arturir. Ortalama arter basincindaki (OAB) degisimler de
SKAda degisiklige neden olabilir. Ancak otoregiilasyon sistemi saglam ise, serebral perfiizyon
basinct 50 ile 150 mmHg arasinda iken, kan akimi neredeyse sabittir. Kronik hipertansiyon
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TABLO 49.2 Kortizol ve Eksojen Steroidlerin Rolatif Etkinlikleri

YARILANMA OMRU
STEROID GLUKOKORTIKOID MINERALOKORTIKOID  (SAAT)
Kortizol 1 1 8-12
Kortizon 0.8 0.8 8-12
Prednizon 4 0.25 12-36
Metilprednizolon 5 0.25 12-36
Triamsinolon 5 0.25 12-36
Deksametazon 20-30 — 26-54
Fludrokortizon 5 200 12-36

19.

20.

21.

22.

23.

Ekzojen steroidler kortizol ile nasil karsilastirilir?
Bakiniz Tablo 49.2

HPA aksi bozulmasinin en sik gériilen nedenleri nelerdir?

HPA akst bozulmasinin nedenleri arasinda santral sinir sistemi kitle lezyonlar: (tiimér veya apse),
kafa travmasi veya subaraknoid kanama, tiiberkiiloz, vaskiiler yaralanma, adrenal nedenler (eto-
midat, ketokonazol, kanama, enfeksiyon, otoimmiin adrenalit, adrenal hemoraji, bilateral adrenal
metastazlar), septik sok ve diger akut hastaliklar yer alir.

Steroid uygulamasinin HPA aksina etkisi nedir?

Eksojen steroidler (glukokortikoidler) HPA aksinin baskilanmasina neden olur. Kisa siireli steroid
uygulamasi (7-10 giin) CRH ve ACTH saliniminin baskilanmasina yol aar ve bu baskilanma
genellikle steroid tedavisinin kesilmesinden yaklasik 5 giin sonra normale déner. Uzun siireli
eksojen steroid kullanimi, ACTH eksikligine bagli adrenokortikal atrofiye neden olur. Bu durum,
steroidin kesilmesinden sonra 1 yil veya daha fazla siire adrenal yetmezlige sebep olabilir. uzun
siireli steroid kullanimi aniden sonlandirilmamali; bunun yerine 1-4 haftalik bir siire icinde kade-
meli olarak azaltilmalidir.

Addison krizi nedir?

Abkut adrenokortikal yetmezlik olarak da adlandirilan Addison krizi, kortizol veya diger glukokor-
tikoidlerin gdreceli eksikliginden kaynaklanir. Refrakter hipotansiyon, hipovolemi ve elektrolit
bozukluklarr ile karakterize bir sok tablosudur.

Kronik steroid tedavisi géren hastalarda perioperatif stres steroid takviyesi gerekli
midir?

Akut perioperatif adrenal yetmezlik (6r.addison krizi) ile ilgili belgelenmis az sayida vaka bulun-
maktadir. Caligmalar, uzun dénem steroid tedavisi alan hastalarin majér cerrahi gecirecek de olsa
nadiren glukokortikoid eksikliginden hipotansif olabilecegini gostermistir. Hipotansiyon genel-
likle hipovolemi veya kardiyak disfonksiyonun sonucu olarak gozlenmistir. Perioperatif steroid
takviyesinin olasi yan etkileri sunlardir:

Hiperglisemi

Gastrik iilser

Swv1 retansiyonu

Yara iyilesmesinde bozulma

Hipertansiyonun siddetlenmesi

[mmunsupresyon

Bir yaklagim, standart tedaviye direngli hipotansiyon olmadikea hicbir takviyeye gereksinim
olmadigidir. Kisa siireli perioperatif steroid takviyesiyle ilgili herhangi bir 6nemli soruna isaret




TABLO 53.1 Cocuklarda Normal Vital Bulgular

Kalp Hizi (atim/ Sistolik Basing Diyastolik Basing
YAS (YIL) dk) Solunum (dk) (mmHg) (mmHg)
<1 100-160 30-60 60-95 35-69
1-3 90-140 24-40 70-105 50-65
3-5 75-110 18-30 80-110 50-65
6-12 75-100 18-30 80-110 57-71
12-16 60-90 12-16 100-130 60-80
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Pratik kural: Normal sistolik basing ~ 70 mmHg + (2 x yas).

TABLO 53.2 Cocuklarda Premedikasyon ilaglari

ilag Uygulama Yolu Avantaj Dezavantaj
Midazolam PO, PR, IN, IV, SL  Hizli etki, kisa yari émiir, az Agizdan kot tat, intranazal
yan etki uygulama yakici
Ketamin PO, PR, IN, IV, SL  Analjezi saglar, hizli etki Uyanma gecikebilir, kotii tat,
intranazal yanma
Deksmedetomidin IN, IV, IM Nazal uygulamada yakma Etki gec baslar, bradikardi
yapmaz yapabilir

IM, intramdiskiiler, /: intranazal, /V# intravencz, PO: oral, PR: rektal, /N: intranazal, /V: intravendz, SL: sublingual,)

ameliyat dncesi tur veya egitim almamis veya tibbi ekiple iletisimi zayif olan ¢ocuklar, premedi-
kasyon adayidir.

Midazolam (oral veya IV) genellikle tercih edilir; anksiyeteyi azaltir ve olumsuz postoperatif
davranslari dnler. Deksmedetomidin de alternatif olarak kullanilabilir. Pediatrik rekreasyon tera-
pistlerinin dahil oldugu tabletler, video oyunlari veya aktif oyunlar perioperatif kaygiy1 azalemak
icin giderek daha fazla kullanilmaktadir ve bazt durumlarda premedikasyon ihtiyacini ortadan

kaldirabilir.

Ebeveynlerin anestezi indliksiyonu icin ameliyathaneye eslik etmesine izin verilmeli
midir?

Bazi durumlarda ebeveynlerin anestezi indiiksiyonu sirasinda ameliyathanede bulunmasi, ¢ocugun
kaygisini azaltabilir. Ebeveyn dnceden bilgilendirilmeli, gerekirse anestezist uygun gordiigiinde
disart gtkmalidir. Anksiyetesi yiiksek ebeveynler tedavinin saglanmasini engelleyebilir ve saglik
ekibi i¢in sorunlar yaratabilir, bu nedenle ebeveyn varligina izin verirken dikkatli olunmalidir.
Ebeveynler genellikle indiiksiyon sirasinda yanlarinda olmak isteseler de midazolam ve/veya
dikkat dagitma teknikleriyle yapilan premedikasyon, cocukta daha diisiik anksiyete seviyeleriyle
iligkilidir. Anestezi sirasinda hem premedikasyonun hem de ebeveyn varliginin faydalarinin birbi-
rine eklendigi goriilmemektedir.

. Premedikasyonda kullanilan ilaclar

Bakiniz tablo 53.2

Pediatrik anestezide indiiksiyon teknikleri

inhalasyonla indiiksiyon, 10 yas alt1 cocuklarda damaryolunun olmadigs hastalarda en 409yaygin
tekniktir. Genellikle cocuk dnce azot oksit (N,O) ve oksijen (O,) karisimini 1 dakika solur, ardin-
dan sevofluran eklenir. Sevofluran konsantrasyonu ¢ocugun uyumuna bagli yavasca veya hizlica
arttirtlabilir.
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Dogum icin epidural kateter nasil yerlestirilir?
Boliim 75, noraksiyel anestezi ve analjezi blimiinde anlatilmugtir.

Epidural kateterin yeri ilac uygulamadan énce nasil test edilir?

Herhangi bir ilag enjekte etmeden 6nce epidural kateter bir enjekedr ile aspire edilerek serebros-
pinal stvi (BOS, kateterin intratekal oldugunu diisiindiiriir) veya kan (kateterin intravaskiiler
oldugunu disiindiiriir) gelip gelmedigi kontrol edilir. Bir¢ok uygulayic kateteri yerlestirdikten
sonra epidural kateter iizerinden bir test dozu uygular. Tipik bir test dozu; lidokain %1.5, 3 mL
(toplam 45 mg) ile 1:200.000 epinefrin (toplam 15 mcg) icerir. Eger kateter intratekal ise hastada
hizli bir sekilde motor ve duyusal blok ile es zamanli hipotansiyon gelisir. Eger kateter intravensz
ise hastada hafif lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST) belirtileri (kulak ¢inlamasi veya peri-
oral uyusukluk) ve epinefrinden kaynaklanan hemodinamik yanitlar (tasikardi ve kan basincinda
artis) olusabilir.

Bazi uygulayicilar; hipertansif, hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati, konjestif kalp yetmez-
ligi, koroner, vertebral veya karotik arter diseksiyonu, aterosklerotik koroner arter hastalig1, aort
hastaliklari (dilatasyon, diseksiyon veya anevrizma), bag dokusu hastaliklar1 gibi yandas hastalig
olan gebelerde riskleri nlemek icin epinefrin kullanmazlar. Ayni sekilde epinefrine bagli hemo-
dinamik yanitin kasilma agrisina bagli hemodinamik degisiklikler ile karisabilecegi diisiincesi ile
epinefrin kullanmakean kaginan uygulayicilar da bulunmakeadir.

Dogumda néraksiyel analjezinin yan etkileri ve komplikasyonlar nelerdir?
Yan etkiler ve komplikasyonlar Tablo 56.3te 6zetlenmistir.

Epidural analjezi dogum siiresini uzatir mi, aletli vajinal dogum veya sezaryen
dogum riskini arttirir mi?

Bazi retrospektif calismalar epidural analjezinin dogumu yaklagik bir saat uzatabilecegini goster-
mistir. Ancak bazi yeni calismalar ise mevcut epidural dozlar ile birinci veya ikinci dogum evresini
uzatmadigini ve aletli (forseps veya vakum) vajinal veya sezaryen dogum riskini artturmadigini
bulmustur. Ayrica epidural analjezi gereginde acil sezaryen dogum icin anestezik bloga déniistii-
riilebilir ve genel anesteziyi dnleyebilir. Genel anestezi gerektiren durumlarda da epidural kateter
postoperatif analjezi i¢in kullanilabilir.

Epidural igne kazara durayi delerse ne olur?

Kazara dural ponksiyon epidural uygulamalarin yaklagik %1-2’sinde meydana gelir ve genellikle
epidural igneden BOS un gelmesi ile tespit edilir. Bu durumda epidural igne geri gekilerek bagka
bir seviye denenebilir veya kateter intratekal bogluga yerlestirilebilir. Intratekal kateter dogum

TABLO 56.3 Dogumda Epidural Analjezi ile iliskili Yan Etkiler

SIKLIK YAN ETKi
Yaygin Kasinti (Pruritus)
Bulanti
Yaygin Hipotansiyon
Olmayan Kisa siireli sirt agrisi

Yetersiz blok (yamal, tek tarafli veya tamamen bagarisiz)

Nadir Kazara dural ponksiyon
Postdural ponksiyon bas agrisi (spinal bas agrisi)
Takisistoli ve fetal distres

Gok Nadir Spinal kanal hematomu
Epidural apse
Menenijit
Vertebra veya sinir yaralanmasi
Yiiksek blok seviyesi
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15. Bu operasyonlarla iliskili anestezi riskleri nelerdir?
Tonsillektomi, oksijenden zengin bir ortamda derin elektrokoter kullanimina bagli yangin riski
tastmaktadir. Yangin riski nedeniyle bu vakalarda nitréz oksitten de kaginilmalidir. Ek olarak,
anestezistler tonsillekcomi sonrast kanama riski oldugunun farkinda olmalidirlar. Cogu tonsil-
lektomi sonrast kanama cerrahi sonrasi ilk 6 saatte ortaya ¢ikarken, sekonder kanama genellikle
cerrahi sonrasi 24 saat sonrast ile 5-10 giin arasinda kabugun yaradan ayrilmasi ile ortaya ¢ikar.
Kan ¢ocuklar tarafindan yutulabilir, cocuklar1 agirt hipovolemik, tasikardik ve solgun halde
birakir. Bu komplikasyonun ydnetimi stvi durumunu koruyabilmek i¢in kan transfiizyonu ve sivi
ihtiyact ve orofarinksten kan pihtlarini temizlemek ve hemostazi saglayabilmek icin acil cerrahiyi
icerir. Tekrar genel anestezi uygulanmast gerekir ve hemodinamik stabilite icin ketamin (1-2 mg/
kg) veya etomidat (0,2-0,4 mg/kg) indiiksiyon ajanlari olarak kullanilabilirler. Kanama kontrol
aluna alindiktan sonra midedeki pihularin bosaltilabilmesi igin ekstiibasyon dncesi bir orogastrik
veya nazogastrik tiip yerlestirilir. Tonsillekcomi sonrast kanama icin anestezi indiiksiyonu zor veya
imkansiz havayolu potensiyeli, dolu mide ve aspirasyon riski ve eksik tahmin edilen hipovolemi
nedeniyle komplike hale gelir. En az bir biiyiik damar yolu agilmasi, hipotansiyonu azaltan bir
anestezi tekniginin kullanilmast ve birinin tkanma ihtimaline kargi ¢ift aspiratoriin hazir bulun-
durulmast énerilmektedir. Destek personel ve havayolu ekipmani hazir olarak bekletilmelidir.

ANAHTAR NOKTALAR: BAS VE BOYUN ANESTEZISi

1. Sinlis ve nazal cerrahi igin anestezi bakimi hasta hareketinin engellenmesi ve kritik yapilara yakin cerrahi
kosullarinin optimize edilmesi igin kanamanin minimalize edilmesine odaklanir. Propofol ve remifentanil
gibi ajanlar tercih edilir ve rejyonel sinir bloklari intraoperatif kogullari ve postoperatif agri yonetimini
iyilestirebilir.

2. Daralmig havayolu cerrahileri igin anestezi uygulamasi hayati tehdit eden bozulmus ventilasyon ve
oksijenasyon riski nedeniyle dikkatli bir planlama ve iletisim gerektirir. Total intravendz anestezi, jet
ventilasyon ve uyanik intiibasyon gibi tekniklerden barotravma ve, dzellikle lazer iglemleri sirasinda,
havayolu yanginlarini dnlemek igin gerekli tedbirler alinarak faydalanilabilir.

3. Havayolu riskinin belirgin bir endige oldugu tiroid ve paratiroid cerrahilerinde elektrolit veya metabolik
bozukluklarin diizeltiimesinin ok énemli oldugunun preoperatif donemde farkinda olunmalidir. Genellikle
RLS’i monitorize etmek i¢in ETT ile genel anestezi yapilir ve dzellikle uygun RLS monitorizasyonunu
garanti edebilmek icin kas gevgeticilerden kaginiimalidir. Postoperatif bakim, yumusak bir uyanigi garanti
altina alan ‘remifentanil uyanigi’ gibi spesifik anestezi tekniklerini kullanarak, kanamaya bagli havayolunun
riske girmesi gibi komplikasyonlarin 6nlenmesine odaklanir.

4. Otolojik cerrahiler, fasiyal sinir hasar, isitme engelli hastalarda potansiyel iletisim zorluklari ve orta kulak
basing sorunlarini dnlemek igin nitroz oksitten kaginiimasi gibi riskler nedeniyle dikkatli bir anestezi planlamasi
gerektirir.

5. Boyun disseksiyonu, konugma ve yutma gibi hayati fonksiyonlarin korunmasina odaklanarak, primer olarak
kanserin uzaklastiriimasi ve yayiliminin engellenmesi igin kullanilan bir cerrahi islemdir. Genellikle genel
anestezi kullanilirken, lokal anestezi ile monitorize anestezi bakimi (LA-MAB) daha hizli derlenme ve daha
az yan etki gorilmesi nedeniyle intraoperatif farkindaliga ragmen genel anesteziye gore daha fazla hasta
memnuniyeti diizeyleri saglamaktadir.

6. Adenoidektomi ile birlikte olan veya olmayan tonsillektomi siklikla obstruktif uyku apnesi (OUA) olan
pediyatrik hastalarda siklikla yapilan bir islemdir. Bu cerrahiler igin, anestezi yonetimi gtivenli indiiksiyon,
havayolu korunmasi ve ¢zellikle ytiksek riskli cocuklarda postoperatif komplikasyonlari minimalize etmeye
odaklanir. Havayolu obstriiksiyonu, solunum depresyonu ve postoperatif bulanti kusmadan kaginmak igin
dikkatli monitorizasyon ile, cocugun yasi ve OUA’ nin ciddiyetine bagh olarak inhalasyon veya IV anestezi
kullanilir. Anestezi riskleri derin kotere bagli yangin tehlikesi, tonsillektomi sonrasi kanama ve hipovolemi
ve kanama komplikasyonlarinin hizli yonetimini igerir.
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e Ulusal Cerrahi, Obstetrik ve Anestezi Planlari (NSOAPlar) gelistirilmistir; bunlar, cerrahi
kapasite ve erisime odaklanan ve bir tilkenin saglik politikas: ve stratejik planiyla uyumlanan
ulusal saglik planlaridir.

e Birgok kar amaci giitmeyen kurulus, gerekli bakimi saglamak ve hasta giivenligini tegvik etmek
icin dnemli cabalar gostermistir; bunlara Médecins Sans Fronti¢res, Global Surgery Foun-
dation, Operation Smile, Project C.U.R.E. ve Lifebox Foundation 6rnek verilebilir. Ayrica,
akademik kurumlarin destekledigi programlar bircok énemli girisim yaratmustr.

Kiresel anestezi alaninda hangi firsatlar mevcuttur?

Kiiresel anesteziye katlimin en bilinen bigimi, uluslararasi kar amaci giitmeyen kuruluslar, akade-
mik kurumlar veya askeri kurumlar gibi gruplar araciligiyla dogrudan klinik bakim saglamakur;
ancak anestezi calismalarina kiiresel 6lgekte katkida bulunmanin bagka yollar1 da vardir. Diger
ornekler arasinda egitim girisimleri yoluyla yurtdisinda kapasite artirma projeleri ve yerel anestezi
saglayicilarinin sahada egitimi bulunmaktadir. Ayrica uluslararasi seyahati gerektirmeyebilecek
isler de vardir; 6rnek olarak kalite iyilestirme projeleri, savunuculuk faaliyetleri ve politika calig-
malari verilebilir. Zaman acisindan en az yogun segenekler ise kiiresel caligmalart maddi fonlar
veya kaynak bagst ile desteklemeyi kapsamaktadir.

Uluslararasi diizeyde anestezi bakimini uygularken bazi hususlar nelerdir?
Uluslararasi olarak dogrudan klinik bakim saglamay1 planlayan anestezi saglayicilart icin birgok
pratik ve etik husus bulunmaktadir. Daha dnce belirtildigi gibi, ventilatérler, gelismis hava yolu mal-
zemeleri, ultrason cihazlari ve hatta standart ASA monitorleri gibi ekipmanlara sinurlt erigim olabilir.
Bu kisitlamalar, noraksiyel anestezi gibi alternatif teknikleri uygulamada tercihlerde bélgesel farkli-
liklara yol agabilir. Ayrica, uluslararast alanda kullanilan ilaglar, kisinin kendi tilkesinde yaygin olarak
kullanilanlardan farkls olabilir (8rnegin, halotan bazi bélgelerde hila yaygin olarak kullanilmaktadir).
Hizmert saglayicilar yurt diginda klinik bakim gerceklestirirken farkls hastaliklarla kargilasabilir; bu
nedenle, gidilecek tilkenin yaygin hastaliklarini ve bu hastalik durumlarinin anestezi yonetimini nasil
etkileyebilecegini arastirmak akillica olabilir. Son olarak, hizmet saglayicilarin yurt disinda bakim
saglarken egitimleri cercevesinde hareket etmeleri hayati oneme sahiptir.

Kisa siireli misyoner cerrahi gérevleri tanimlayin.

Geleneksel olarak, kiiresel cerrahideki cabalar ve finansman, kisa siireli cerrahi gorevlere
(STSM’ler) odaklanmustir; bu misyoner gorevler, yiiksek gelirli tilkelerden gelen gruplarin hiz-
metin yetersiz oldugu bélgelerde bakim saglamasini icerir. Bu gdrevler genellikle kisa siireli olup,
damak yarig1 onarimi veya katarakt ameliyat gibi 6zel hizmetler sunarlar. Bu tiir hizmet gezilerini
gergeklestiren bircok uluslararasi hayir kurumu vardir ve ¢ogu mitkemmel bakim ve katki saglar.
Bu kasa siireli misyoner hizmetler, yiiksek riskli bolgelerdeki hastalarin aksi takdirde erigemeyecek-
leri hayati cerrahi prosediitlere erisimlerini saglayarak ihtiyaclari kargilayabilir ve genellikle hastalar
icin iicretsizdir.

Kisa dénemli misyoner cerrahi gérevlerin olasi etik endiseleri nelerdir ve bunlari
azaltmak icin bazi ilkeler nelerdir?

Kiiresel saglik toplulugu tiyeleri, kisa siireli tibbi misyoner gérevlerle ilgili olarak cesitli endisele-
rini dile getirmislerdir. Bunlar arasinda, bunlarla sinirli olmamak iizere; hasta takibinin eksikligi,
seffaflik ve hesap verilirken yasanabilecek eksiklikler, tilkedeki saglik hizmeti sunan gérevlilerin
yerinden edilmesi, yerlesik saglik sistemlerinin yerine gecilmesi, finansmanin ngoriilemeyen
siiresi ve yerel halkin bakim ve planlamaya dahil edilmemesi bulunmaktadir. Kisa Siireli Tibbi
Misyoner Gorevlere (STSM) kaulan saglik goniilliileri, etik standartlara uymali ve yeterli hazirlik,
yerel sistemler ve kiiltiirler hakkinda farkindalik, ev sahibi kurumlarla is birligi, uyum ve siirekli
bakim saglama mekanizmasinin temin edilmesi esaslarindan sorumlu bir sekilde bakim sunmali-
dir. Ayrica, sonuglart degerlendirme gabalari olmali ve siirdiiriilebilir katkilar icin yerel personelin
egitilmesine odaklanilmalidir.

Yerel anestezi kapasitesini artirmak neden énemlidir?

Altyapy, klinik beceriler, mevcut kaynaklar ve is giicii kapasitesinin artirilmasi yoluyla yerel sistem-
lerin giiclendirilmesi, yerel niifus icin saglik sonuglarinin iyilesmesine yol acar. Egitim firsatlarinin
genisletilmesi ve yerel hizmet sunanlarin becerilerinin gelistirilmesi, daha yiiksek kaliteli bakim
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14. Ruptire abdominal aort anevrizmasi (AAA) ile basvuran bir hasta nasil yénetilir
Hastalarin ¢ogu hizli bir sekilde ameliyathaneye alinmali ve eszamanli olarak resiisitasyona baglan-
malidir; ciinkii 8liimiin dnlenmesi icin acil cerrahi girisim gereklidir. Stvi resiisitasyonunu kolay-
lastirmak icin birden fazla genis liimenli intravendz hat agilmalidir. Kan basincini siirekli izlemek
icin intraarteriyel kateter yerlestirilmelidir. Hasta stabil degil ise masif transfiizyon protokolleri
baslatilmalidir. Bu hastalar ciddi hemodinamik bozulma riski altindadir. Anestezi indiiksiyonu-
nun neden oldugu sempatik blokaj kardiyovaskiiler kollaps ve arrest gelismesine yol agabilir. Bu
nedenle hasta, anestezi indiiksiyonu éncesinde tamamen hazirlanip &rtiilmelidir. Bazi cerrahlar,
anestezi indiiksiyonundan énce aortu gecici olarak kapatmak icin endovaskiiler balon yerlestirebi-
lir. Cerrahi ekip ile yakin iletisim kritik 6nem tasir. Koagiilopati ideal olarak tromboelastografi ile
degerlendirilmelidir.

Kanamanin azaltulmasi icin daha diisiik bir sistolik kan basinet (6rn. <100 mmHg) uygundur;
ancak hemodinamik hedefler cerrahi ekiple birlikee belirlenmelidir. Genel olarak hipotansiyon,
cerrah riiptiiriin kapatldigini teyit edene kadar vazopressorler yerine kan tiriinleri ve sivilarla
tedavi edilmelidir.

ANAHTAR NOKTALAR: BUYUK DAMAR CERRAHISI

1. Vaskiiler cerrahi gegirecek hastalara siklikla eslik eden hastaliklar: koroner arter hastaligi, hipertansiyon,
KOAH, kronik bobrek hastaligi ve diyabetes mellitustur.

2. ACC/AHA veya ESC kilavuzlarina gére, ¢oklu komorbiditeleri ve/veya diisiik kardiyopulmoner rezervi (6rn.
METS <4) olan hastalar, preoperatif degerlendirmede, testler ile incelenmelidir.

3. Perioperatif mortalitenin en sik nedeni kalp hastaliklaridir. Postoperatif bdbrek yetmezligi de mortalite igin
bagimsiz 6nemli bir gdstergedir.

4. Aorta kros-klemp uygulandiginda sistemik vaskiiler direnci, kan basincini ve afterload’u arttirirken;
klempin kaldinimasi, iskemiye ugramis metabolitler, laktik asit ve potasyum igeren kanin geri dénmesi
vazodilatasyona neden olur.

5. Stanford tip A diseksiyonlar ¢ikan aortayi tutar ve cerrahi girisim acildir; tip B diseksiyonlar ise sol
subklavian arterin distalindedir ve klinik 6zelliklerine gére medikal veya cerrahi olarak yonetilebilir.

6. Riiptiire AAA ile bagvuran hastalarda mortalite yiiksektir; bu nedenle acilen ameliyathaneye alinmali ve kan
iriinleriyle voliim verilmelidir. Hemodinamik stabil degil ise anestezi indiiksiyonu kardiyovaskiiler kollapsa
neden olabilir.
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Fig. 66.1 (A) Double-lumen endotracheal tube correctly positioned in the left mainstem bronchus (MSB). (B) Double-lumen
endotracheal tube correctly positioned in the right MSB. However, notice the position of the bronchial cuff on the endotracheal
tube and the right upper lobe bronchus take off.

ve karsi taraf ana bronsun a¢ikligi dogrulanir. CLT nin, hastanin pozisyonunun degistirilmesi
(6rnegin lateral dekiibit pozisyonuna gevrilmesi veya bag hareketi) sirasinda yerinden ¢ikabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle her pozisyon degisikliginden sonra CLT nin konumu yeniden kont-
rol edilmelidir. Son olarak, sag tarafli CLT kullanildiginda endobronsiyal kafin sag {ist lob brons
acgikligini kapatmadigindan emin olunmalidir. Bu durum siklikla zorluk olusturdugu icin, birgok
klinisyen sag akciger izolasyonu gerekeiginde bile sol CLT yi tercih etmektedir. (Bkz. Sekil 66.1)

7. Sag CLT icin endikasyonlar nelerdir?
Sag CLT’ler sol bronsiyal patolojinin (6rnegin endoluminal tiimérler, endobronsiyal kompres-
yon, travma veya trakeobronsiyal yirulma) varliginda veya cerrahi islemin sol ana bronsu icermesi
durumunda (6rnegin sleeve rezeksiyon, akciger transplantasyonu veya bronkopulmoner fistiil
onarimi) endikedir. Sag CLT icin tek kontrendikasyon trakeal brons (porcine-domuz brongu)
varligidir ve bu durumda sag tist lob bronsu karinadan veya karinadan daha yukarida ayrilir.

8. Uygun CLT boyutu nasil segilir?
En uygun CLT boyutu, glottis ve trakeadan travmaya neden olmadan gegebilen, bronsa ilerle-
tildiginde balon séndiiriilmiis haldeyken yalnizca kiigiik bir hava kacagina izin veren en biiyiik
boyuttaki tiiptiir. Miimkiin olan en biiyiik CLT nin kullanilmasi daha iyi ventilasyon ve sekresyon
temizligi, daha diisiik ventilasyon basinglari, ameliyat edilen akcigerin daha hizli kollapst ve islem
sonunda spontan solunum sirasinda daha az solunum eforu saglar. Bununla birlikte daha biiyiik
CLT lerin yerlestirilmesi daha zor olabilir ve hava yolu travmasina yol acabilir. Daha kii¢itk CLT ler
yerlestirilmesi agisindan kolay olsa da, bronsiyal kafin yeterli sizdirmazlik olusturabilmesi i¢in daha
fazla hacimde sisirilmesi gerekir. Bu durum, brons yaralanmasi veya kafin karinay: asarak hernias-
yon riski dogurabilir. Ayrica kiiciik CLT ler cerrahi sirasinda daha kolay yerinden oynayabilir.

Ne yazik ki, dogru CLT boyutunu segmek icin giivenilir bir kilavuz yoktur. Ana brons capi,
cinsiyet, boy veya kilo ile tutarli bir iligki géstermez. En iyi tahmin, miimkiinse radyolojik
goriintiileme ile hava yolu ¢apinin 8l¢iilmesiyle yapilir. Bircok anestezist, eriskin erkeklerde (boyu
yaklagik 178 cm / 510" ve {izeri olanlarda) 39-41 French (Fr; 1 Fr = 0,33 mm), eriskin kadinlarda
(boyu 165-178 cm / 5'5"-5"10" arasinda olanlarda) 35-39 Fr CLT tercih eder. Kullanilabilen en
kiigiik CLT 26 Fr olup, yaklasik 8 yasindaki ¢ocuklarda kullanilabilir.

9. Bronsiyal blokérleri tanimlayiniz.
Brongsiyal blokérler (BB) standart bir endotrakeal tiip (ETT) igerisinden (veya yanindan) gecirilir
ve fiberoptik bronkoskop (FOB) yardimiyla herhangi bir ana bronsa yonlendirilerek akciger
ayrimt (lung separation) saglanir (akciger izolasyonundan farkl: olarak). Ayrica segici lobar blokaj
icin de kullanilabilirler. BB’lerin ug¢ kisminda, ayni taraftaki bronsu tikamak icin kullanilan bir
balon (kaf) bulunur. Bazi BB’lerde, devamli pozitif hava yolu basinct (CPAP) uygulanabilen veya
operasyon yapilan akcigerin aspirasyonuna yardimet olan ici bog bir merkez kanali da yer alabilir.

Cerrah, brongiyal blokér kullanildiginda mutlaka bilgilendirilmelidir, ¢iinkii ana bronsu iceren

cerrahi islemlerde (6rnegin stapler hatt boyunca) blokériin yanliglikla stapler hattina dahil olma-
mast icin yeniden pozisyonlandirilmast gerekebilir.
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MMC enjeksiyonu éncesinde hastanin yeterli stvi dengesinin saglanmast ve inspiratuvar oksijen
fraksiyonunun artirilmasi énerilmektedir. MMC monomerinin dolasimda dogrudan vazodilatér
etki gosterdigi disiintilmekle birlikte, asil endise embolizasyon olasiligiyla ilgilidir. Cimentonun
kendisi vaskiiler sisteme gecerek emboli olusturabilir veya enjeksiyon sirasinda kemik iligi, yag
ya da hava komponentleri damar icine itilerek embolik olaylara yol agabilir. Bu durum, nadir
olmakla birlikte, sag kalp basincinda artis, hemodinamik kollaps ve mortaliteyle sonuglanabilen
ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Ayrica MMC’nin cerrahi ortamda rutin kullanimi, saglik
calisanlart agisindan mesleki bir risk de tasimaktadir. Sekiz saatlik maruziyet siiresi i¢in ortalama
hava konsantrasyonunun 100 ppm’in altinda tutulmasi énerilmekeedir.

ANAHTAR NOKTALAR: OMUZ AMELIYATLARI

1. Omuz bdlgesi, alt kisimda aksiller sinir ve (st kisimda supraskapular sinir tarafindan innerve edilir; her iki
sinir de interskalen sinir blogu ile etkili bir sekilde bloke edilebilir.

2. Interskalen blok uygulamasinin olasi komplikasyonlari arasinda ipsilateral frenik sinir blogu ve bunun
sonucunda hemidiyafragmatik paralizi, Horner sendromu, tek tarafli rekiirren laringeal sinir felci,
pnomotoraks, yanhglikla noroaksiyal enjeksiyon ve intravaskiiler enjeksiyon yer almaktadir.

3. Frenik sinir blokaji riskini azaltmak ve omuz analjezisini saglamak amaclyla izole supraskapular sinir blogu
uygulanabilir.

4. Sezlong pozisyonu, cerrahi alana erisimin kolaylagsmasi ve kanamanin azalmasina bagli olarak cerrahi
gorustin iyilesmesi gibi avantajlar sunar. Ancak, bu pozisyonun dezavantajlari arasinda bagin yanlis
pozisyonlanmasina bagl serebral hipoperfiizyon, ven6z hava embolisi ve ndrolojik yaralanma riski
bulunmaktadir.
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6. Ultrason esliginde sinir blogu teknigini ve avantajlarini / dezavantajlarini aciklayiniz.
Ultrason egliginde sinir bloklari, ignenin ilerlemesi ve sinir yapilarinin etrafinda lokal anestezik
dagilimini ydnlendirmek icin ultrason gériintiilerinin kullanilmasina olanak saglar. In-plane
(dtizlem ici / IP) veya out-of-plane (diizlem dist / OP) yaklagim kullanilarak uygulanabilir. IP
yaklagimda, igne tamamu goriintiilenebilecek sekilde ultrason 1sininin diizleminde ilerletilir.

Buna kargilik, OP yaklasiminda igne ultrason 1sinina dik olarak ilerletilir. OP yaklagim da lokal
anestezik yayiliminin gériintiilenmesine olanak saglar, ancak ignenin sadece bir kesiti goriiliir
(Sekil 72.1). Genel olarak, IP yaklagim tercih edilir, ¢iinkii ignenin tiim hareketleri goriintiilenir
ve damarlar, plevra, sinirler vb. gibi 6nemli yapilardan daha kolay kacinilmasini saglar. Ancak, OP
yaklagim da sinire daha kisa ve daha dogrudan bir yol sagladig: icin faydali olabilir.

Ultrason kullanimin, anatomik yapilarin daha iyi gériintiilenmesini sagladigs ve
komplikasyonlarin gériilme sikligini azaltugy gosterilmistir. Ultrason ile damarsal yapilari goriintiil-
emek miimkiindiir, béylece kanama ve hematom olusumu riskini azaltan bir igne yonlendirmesi
saglanabilir. Ayrica, plevranin gériintiilenmesini saglayarak supraklavikular blokta pnémotoraks
riskini biiyiik 6l¢iide azalur. Ultrason, bir blogun etkinligini sinirlayabilecek anatomik varyasyonlart
tanimlamada da yararlidir; 6rnegin, hedef pleksusu bélen ve lokal anesteziklerin diizgiin yayilmasini
engelleyen kaslari veya damarlar gériintiilemek miimkiindiir. Son olarak, sinirlerin kendilerini gér-
meye olanak saglar, bdylece tiim sinir yapilarinin lokal anestezik ile ¢evrili oldugu ve kiiiik dallarin
gdzden kagmadig garanti edilir. Ultrason kullaniminin en biiyiik dezavantaji, her yerde buluna-
mayacak dzel ve pahali ekipman gerektirmesidir.

Sekil 72.1 (A) Out-of-plane yaklagim ile median sinirin ultrason gériintiisii. (B) In-plane yaklagim ile radial sinirin ultrason
gorintisy. (C) Out-of-plane yaklasim. (D) In-plane yaklagim. B/, Blok ignesi; MN, median sinir; N'T, igne ucu; RA, radial arter;
RN, radial sinir
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TABLO 73.2 Truncal Nerve Blocks

FASIYAL PLAN
BLOKLARI

Erektor spina

interpektoral (PECS )

Pektoserratus (PECS I1)

Serratus anterior

Rektus kilf

Transvers abdominis

Kuadratus lumborum

ENJEKSIYON PLANI

Erektor spina kasi ve
vertebranin transvers
progesi arasina

Pektoralis minér ve
major arasina

Serratus anterior ve
pektoralis minor
arasina

Serratus anterior kasi-
nin derinine

Rektus abdominis kasi
ve posterior kilifi
arasina

internal oblik ve trans-
versus abdominis
kaslar arasina

Kuadratus lumborum
kasinin anterolateral
kenari

BLOKE EDILEN
SINIRLER

Torasik/lumbar spinal
sinirler

Lateral ve medial pekto-
ral sinirler

Torasik interkostal
sinirler ve uzun
torasik sinir

Torasik interkostal sinir-
ler, torakodorsal ve
uzun torasik sinirler

Torasik/lumbar spinal
sinirlerin anterior
kutanéz dallar

Torasik/lumbar spinal
sinirler

Torasik/lumbar spinal
sinirler

CERRAHI
ENDIKASYONLAR

Enjeksiyon noktasina
bagl olarak meme,
g6g(s, st ve alt
abdominal cerrahi

Meme cerrahisi iin
parsiyel blokaj

Aksilller diseksiyonu
iceren meme
cerrahisi

Meme ve torasik cerra-
hileri iceren hemito-
raks proseddirleri

Orta hat veya medial
abdominal insizyonlar

Ust veya alt abdominal
cerrahiler

Ust veya alt abdominal
cerrahiler

Kuadratus lumborum (KL) blogu, posterior abdominal duvardan torakolomber fasyaya lokal

15.

16.

anestezik enjekte edilmesini iceren bir ydntemdir. Enjeksiyonun KL kast ile iliskili olarak yapildigt
yere gore birkag varyasyonu vardir. Blok, TAP ve rekeus kilifi bloklar: ile karsilastirilabilir endikas-
yonlar icin daha disiik lokal anestezik gereksinimi ile kullanilabilir, ancak daha iri hastalarda daha

zordur (Tablo 73.2).

Paravertebral blogun avantajlari ve dezavantajlari nelerdir?

PVB, neredeyse tiim govde ameliyatlarinda kullanilabilen ¢ok ydnlii bir bloktur. Cerrahi anestezi
icin genellikle etkili olan yogun diizeyde analjezi saglayabilir. Ancak PVB’ler, periferik sinir blok-
lartyla iligkili standart risklere kiyasla bazi ek riskler igerir. Paravertebral bosluk ile plevranin birbi-
rine ¢ok yakin olmasi nedeniyle, plevral ponksiyon ve pnémotoraksa yol acan enjeksiyon olastdir.
Epidural alana yayilma olasiligt da vardir ve bu, blogun istenmeyen kontralateral etkilerinin yan:
sira bradikardi ve hipotansiyona neden olabilir. Ayrica, epidural hematom da bildirilmistir. Dikkat
edilmesi gereken bir nokta, vagal reaksiyon riskinin %1’den fazla olmasidur.

Erektér spina plan blogunun avantajlari ve dezavantajlari nelerdir?

ESP blogunun kesin mekanizmasi hala tartisma konusu olsa da ve enjeksiyonun yayilmas: ve
dermatom kapsami konusunda varyasyonlar olsa da, birgok klinik ve meta-analiz ¢alismasi, genis
bir spektrumda torakoabdominal ve meme cerrahilerinde ESP blogunun analjezik etkinligini
destekleyen kanitlar sunmugtur. Ek olarak, ESP blogu spinal kord gibi hassas yapilardan daha
uzak bir alani hedef alir ve bu sayede dogrudan yaralanma veya sinitleri tehdit eden hematom
riskini azaltr. ESP blogu; néroaksiyel anestezi veya PVB’lerin kontrendike oldugu veya isten-
meyen durumlarda, multimodal analjezi rejiminin bir pargast olarak bu tekniklere potansiyel bir
alternatif olarak degerlendirilmelidir.



TABLO 75.2 Spinal Anestezi igin Lokal Anestezik Dozlari

Onerilen Dozlar (mg) Etki Siiresi (dakika)
ALT . - . -
YAYGIN EKSTREMITELER  ALT UST . . EPINEFRIN
KONSANTRASYON  VE PERINE ABDOMEN  ABDOMEN  EPINEFRINSIZ ILE
Dextroz iginde %5 25-50 50-75 75-100 60-75 75-90
Lidokain
Dextroz iginde 5-10 12-14 12-18 90-120 100-150
%0,75
Bupivakain
Ropivakain 8-12 12-16 16-18 90-120 90-120
%0,25-1
Dextroz iginde %1 4-8 8-12 10-16 90-120 120-240
Tetrakain
Dextroz i¢inde 8-12 12-16 16-18 80-110 =
%0,5 Ropivakain
Levobupivakain 8-10 10-15 12-20 90-120 100-150
%0,5
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21.

22.

23.

* Enjekte edilen toplam lokal anestezik miligram dozu (hacim/konsantrasyon degil) 6nemlidir.

e Lokal anestezik ¢ozeltinin barisitesi 6nemlidir. Barisite, lokal anestezik ¢ozeltinin yogunlugu-
nun BOS yogunluguna oranidir. Orani 1'den biiyiik olan ¢ozelti hiperbariktir ve yercekimiyle
BOS iginde goker. Izobarik ¢6zeltinin barisitesi 1'dir ve enjeksiyon bélgesinde kalma egilimin-
dedir. 1’den kiigiik oran hipobarik ¢ézelti anlamina gelir ve BOS iginde yiikselir. Intratekal
enjeksiyon sirasinda ve sonrasinda hastanin pozisyonu ve vertebral kolon egriligi (6zellikle
lordoz ve kifoz), enjeksiyonun barisitesi ile iligkili dagilimi etkiler.

Spinal anestezi hangi lomber seviyelerde uygulanmalidir?

Spinal kord hasarini 8nlemek igin erigkinlerde L1’in altnda, ¢ocuklarda L3’tin alundaki seviye-

lerde uygulanmalidir. Anatomik referans olarak, L3-L4 araliginin iliak kristalar1 birlestiren cizgi
diizeyinde oldugu diisiiniiliir. Gergekte bu ydéntem, seviyeyi dngdrmede cok giivenilir degildir ve
uygulayicilar bu yéntemle 1-2 seviye yanilabilir.

Spinal anestezi icin yaygin dozlar ve rejimler nelerdir?
Bkz. Tablo 75.2.

Noraksiyal anestezinin en yaygin komplikasyonlari nelerdir?

Yaygin komplikasyonlar: hipotansiyon, kasint (intratekal opioid kullanimina bagli), bulant ve
kusma (cogunlukla hipotansiyona sekonder) ve postdural ponksiyon bas agrisi (PDPH). Daha
nadir fakat ciddi komplikasyonlar ise: sinir hasari, kauda ekuina sendromu, menenjit, yiiksek/
total spinal anestezi ve spinal hematom/apse olusumu olarak sayilabilir. Bu komplikasyonlara
iliskin durumla ilerleyen sorularda tartislmistir.

LAST, biiyiik miktarda lokal anestezigin intravaskiiler enjeksiyonu ile meydana gelebilir. Nega-
tif aspirasyonla yerin dogrulanmasi, adjuvan olarak epinefrin kullanimi (tasikardi gelisimi intravas-
kiiler enjeksiyona isaret edebilir) ve lokal anestezigin yavas ve kademeli uygulanmasi ile 6nlenebilir.
Spinal anestezide kullanilan lokal anestezik dozlar: ¢ok kiiciik oldugundan bu komplikasyon pratik
olarak imkansizdir.

Néraksiyal iligkili hipotansiyonu tartisin. Nedenleri, dikkat edilmesi gerekenler,
tedaviler ve giivenli uygulamalar nelerdir?

Sempatolizis ile arteryel basingta azalma ve venoz kapasitansda arugs ongoriilebilirdir. Bu durumun
kardiyak debi ve atim hacmi tizerindeki etkisi, hastanin bazal sivi durumu, kardiyak fonksiyon ve
pozisyonuna baglidir. Kalp hizi, cesitli faktorlere bagli olarak artabilir veya azalabilir.
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Sekil 76.1 Gocuklar ve yetigkinler igin agr skalalari. (Wong D, Whaley L. Clinical Manual of Pediatric Nursing. St. Louis:
Mosby; 1990.)

Kanser
agrisindan kurtulug

Orta siddetli-siddetli
agri icin opioid 3
+ nonopioid
+ adjuvan
Gecmeyen ya da
siddetlenen agri
Hafif-orta siddetli agri igin opioid | 2
+ nonopioid
+ adjuvan
Gecmeyen ya da
siddetlenen agri

Nonopioid +
adjuvan

Agn

Sekil 76.2 Dinya Saghk Oriigiitirniin analjezi basamaklari.

oral esdeger dozlar yer almaktadir. Hasta oral almaya basladiginda ve taburculuga hazir oldugunda
opioid-asetaminofen preperatlart veya NSAIller genellikle yeterlidir.

5. Tam agn tirleri opioidlere ayni sekilde mi yanit verir?
Tiim agr tiirleri ayni ilaca esit sekilde yanit vermez. Opioid analjezikler somatik (iyi lokalize edi-
lebilen) veya visseral (zayif lokalize edilebilen) agrinin kontroliinde etkilidir. Kemik agrisi kismen
opioidlerle tedavi edilebilse de NSAIT'ler, bifosfonatlar ve steroidler bu agr1 tiiriinde daha etkilidir.
Genellikle yanict ve hiperestezik nitelikte tanimlanan néropatik agri antidepresanlar, antikon-
viilzanlar, kas gevseticiler (baklofen), lidokain ve ketamin gibi IV inflizyonlar ile o-adrenerjik
agonistler (klonidin) dahil olmak tizere cesitli ilaglara yanit verir. Bu ilaglarin birgogu somatik veya
visseral agrinin tedavisinde de adjuvan yardimer olarak faydali olabilir. Farkli mekanizmalarla etki
eden ilaglar birlikte kullanildiginda sinerjistik etki gosterebilir (6rnegin NSAIl’ler, parasetamol
ve opioidler). Ayrica hafif ila orta siddetteki agrilar igin topikal ajanlar da bir secenektir. Ornek
olarak lidokain veya diklofenak iceren bantlar kullanilabilir. Ozellikle bel agrisinda bel bélge-
sine uygulanan lidokain bandu belirli bir bélgeye yiiksek diizeyde lidokain saglayip oral ilaglarin
sistemik toksisite riskini dnleyerek (6rnegin parasetamolden kaynaklanan karaciger hasari veya

NSAil’lerden kaynaklanan bébrek hasart) faydal olabilir.

6. Agr tedavisinde kullanilan opioid ilaglar i¢in tolerans, baglilik (dependence) ve
bagimhlik riskleri nelerdir?
Opioid toleransi ayni analjezik etkiyi elde etmek icin daha yiiksek doz kullanilmasini gerektiren
bir durumdur ve uzun siireli opioid tedavisi goren hastalarda ortaya cikabilir.






ANESTEZI SIRLARI

YEDINCi BASKI

Basarili hasta bakimi icin ihtiya¢ duydugunuz cevaplari edinin!

30 yili askin stiredir buiytik sayginlik géren Secrets (Sirlar) Serisi, saglk alanindaki égrenciler ve
uygulayicilar icin hizli bagvuru ve sinav tekrari amaciyla 6zlt, odaklanmis ve ilgi ¢ekici kaynaklar
sunmaktadir. Anestezi Sirlari, Yedinci Baski, bu dinamik alandaki temel konularin timini kapsayan pratik
ve glincel bir icerik sunmaktadir. Bu degerli kaynak, serinin popiiler soru-cevap formatini icerir; ayrica
listeler, tablolar, ipuglari, hafiza destekleri ve kolay okunur bir Gslupla arastirmayi, basvuruyu ve tekrar
etmeyi hizl, kolay ve keyifli hale getirir.

Kanitlanmis Sirlar Serisi formati, zamaninizdan en yiiksek verimi almanizi saglar: 6zlu, kolay okunur, ilgi
cekici ve son derece etkilidir.

Tamamen gézden gegirilmis ve glincellenmis olup, anesteziyoloji pratiginde temel kabul edilen tim
konulari kapsayan pratik bilgiler sunar; stirekli gelisen ve giderek en iyi uygulamalari yénlendiren
protokoller ve kilavuzlar dahil edilmistir.

Yeni eklenen bélimler:

« Enfeksiyon Hastaliklari ve Anestezi
o Bas ve Boyun Anestezisi

o Kiresel Saglik ve Anestezi

* Ameliyathane DisI Anestezi

En Onemli 100 Sir ve Temel Noktalar kutucuklari, uygulamada ve sinavlarda basari igin bilinmesi
gereken bilgilerin hizl bir 6zetini saglar.

Tasinabilir boyutu, kitabi hizli basvuru veya tekrar icin her yerde, her zaman yaninizda tasimaniza imkan
tanir.

Orjinali “Anesthesia Secrets”
olarak yaymlanan bu kitabin Tiirkge

cevirisi Elsevier sozlesmesi altinda
yayinlanmaktadir
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