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ONSOZ

Tip bilimi yiizyillardir, insanoglunu iyilestirmek ve acilarini dindirmek i¢in arastirmalar yapmaktadir.
Cerrahi tedavilerin kaginilmaz olmasiyla beraberinde getirdigi acinin ortadan kaldirilmasi stiphesiz ki
tip biliminin en biiyiik kesiflerindendir.

Tarihe bakildiginda; poppy (opiyum), mandragora (adamotu), hyoscyamus (banotu) ve alkol, As-
fiksi, sinir koklerine basi ve soguk uygulama ve manyetizma gibi gesitli yontemler agriy1 azaltmak igin
kullanilmustir. Eter ilk Dr. Crawford Long tarafindan anestezi amaci ile solutulmustur. William Tho-
mas Green Morton boynunda kitle olan bir hastan kendi tasarlayip yaptirdig: eter kiiresi ile aneste-
zisini saglamustir. Pesisira Avrupada kullanimi yayginlasmistir. John Snow modern anestezinin babasi
sayilir. Anestezik olarak eter ve kloroformu incelemis hem de bunlarin uygulanimi igin maske ve cihaz
tasarlamistir. 1800’lerin sonunda spinal anestezi ve diger rejyonel anestezi yontemleri gelistirilmeye

baslanmuistir.

Ulkemizde anestezi tarihgesine baktigimizda: Cemil Topuzlu Paga Paris’teki egitiminin ardindan

tilkeye doniisiinde oncelikle kloroform sonrasinda eter kullanmigtir.

Eter anestezisi ise tilkemizde ilk kez 1898de Giilhane Askeri Uygulama Okulunu kurmak iizere
Almanyadan gelen Rieder Paga tarafindan uygulanmistir. Ulkemize ilk gelismis anestezi cihazi Istan-
bul Tip Fakiiltesine Prof. Dr. Rudolf Nissen tarafindan 1937de getirilmistir. {lk endotrakeal anestezi
uygulamalari ise 1949'da Burhaneddin Toker ve Sadi Sun tarafindan yapilmistir.

Anestezi uygulamalarinda, glinlik pratigin miikemmellestiriimesi icin ¢calismalar devam etmekte-
dir. Hekimlik andimizda s6z verdigimiz gibi “Anestezide Glincel Bilgiler- Anestezide Hasta Takibi “ kita-
bimiz ile bilgilerimizi glincellemeyi ve becerilerimizi gelistirmeyi hedefledik.

Yelda BALIK
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BOLUM 1

ANESTEZi TARIHGESI

GiRIS

Modern anestezinin baglangici sayilan 1846 yili
oncesi cerrahi girisimlerin sayis1 sinirli olup,
bunlarin hemen hepsi ekstremiteler veya viicu-
dun yiizeysel kisimlarinda yapilan genellikle de
amputasyon, apse bosatilmasi veya sistostomi
gibi acil girisimlerdi (1). Tarihteki en eski cerra-
hi ile ilgili yazili belgeler M. O. 3000-2500 yillar1
arasinda Misirl bir cerrahin yaptig1 48 vakanin
tanimlandig1 papirislerdir (2). Bu belgelerde
yapilan cerrahi islemlerde hastalarin agrilarinin
azaltilmasina yonelik yapilanlardan dogrudan
bahsedilmemektedir. Ancak ayni ¢aglara ait Mi-
sir piktograflarinda bir cerrahin hastanin elini
ameliyat ederken, antekubital fossada bir sinirin

sikistirilldigr goriilmektedir. Eter Oncesi siiregte

S. Burcu TUFANOGULLARI ERDOGAN!

doktorlar cerrahi islem yapilacagi zaman hasta-
nin agrilarini azaltabilmek amaciyla pek gok yon-
teme bagvurmuglardir. Hastanin kafasina vurarak
ya da boynuna (karotis arterlerine) bas1 uygula-
yarak biling kayb1 olusturulmasi, alkol ve pek gok
bitkiden (mandrake kokii gibi) 6zenle hazirlanan
iksirler, opium, kol ve bacaktaki agrilarin dindi-
rilmesi i¢in uzvun tist kismindaki sinirlerin sikis-
tirilmasi, soguk su, buz ve kar uygulanmasi gibi
yontemler ile anestezi saglanmaya calisiimistir.
Hipnoz geg 18. ylizyil ve erken 19. ylizyilda agr1
dindirilmesi ve tibbi tedavi olarak popiiler ol-
mustur. Insanoglu cerrahi agriyr dindirmek igin
pek ¢ok girisimde bulunmugsa da cerrahi islem-
ler uzun yillar yeterli agr1 kontroli saglanmadan

uygulanmigtir.

' Uzm. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, burcutuf@yahoo. com



1871de kolundaki absenin cerrahi drenaji sirasinda
da kloroform soludugunu ve islem sirasinda bir sey
hissetmedigini giinliigline yazmist1 (17).

Tarihte ilk tam zamanl anestezist olarak yeri-
ni alan John Snow kisa siire icinde zamanin 6nde
gelen cerrahlari tarafindan birlikte ¢aligmak tize-
re davetler almisti. Cerrahi anestezi uygulamanin
yaninda bu konuda arastirmalar yapti, inhalasyon
cihaz1 gelistirdi. Hastanin yanitina dayanan eter
anestezisinin evrelerinin devrimsel tanimini yap-
t1. Bu tanim uzun siire gegerliligini korudu. Anes-
tezi ile ilgili “Eter Buharinin Inhalasyonu Uzeri-
ne” ve “Kloroform ve Diger Anestezikler Uzerine”
isimli iki 6nemli kitap yazdi. Snow; Morton, Wel-
Is ve Jacksondan farkli olarak bulusundan ¢ikar
edinmeye ¢alismamus, tersine ¢aligmalarin gogal-
tilmasi i¢in ¢agdaslarini cesaretlendirmisti (4).

SONUG

Nitroz oksit, eter ve kloroform uzun yillar agrisiz
cerrahi saglamak i¢in yaygin olarak kullanildilar.
Tarih icerisinde 6nce Amerika-Meksika Savasi si-
rasinda, ardindan Kirim Savasrnda (1853-1856) ve
Amerika I¢ Savasrnda (1861-1865) defalarca test
edilme firsat1 oldu (16). Her birinin olumlu etkileri
yaninda olumsuz etkileri de vardi. Nitroz oksit; tek
basina uygulandiginda asfiksiye neden olabiliyor-
ken, eterin yiiksek oranda yanici ve patlayici olma-
s1 korkutucuydu. Kloroform kullaniminin ise ka-
raciger yetmezligi yapabilecegi ortaya konmustu.
Aralarinda en stabil ajan olarak kabul edilen eter,
1934de tanitilan siklopropana dek, ¢ok uzun bir
stire tek ajan olarak kullanimda kalmusti. Siklopro-
pan eterin tiim Ozelliklerine sahipti ve en 6nemli
avantaji tiiplerde saklanabiliyor olusuydu. Ancak
o da eter gibi yanic ve patlayici idi. Uzun yillar
ideal anestezik madde arayiglar1 devam etti. Tim
caba ¢ok daha stabil, yanici ve patlayici 6zellikleri
olmayan bir bilesik bulma tizerine yogunlasmusti.
Modern inhalasyon anestezikleri olan florlu hidro-
karbonlarin yanici patlayici olmadiklarindan daha

gtivenli ilaglar olarak 20. ytlizyilin ikinci yarisinda

Anestezi Tarihgesi (7 \

kesfedilmesiyle eter anestezi tarihinin sayfalarinda
yerini ald1. Ideal anestezik arayis1 hala devam eder-
ken ilk kesfedilen {i¢ inhalasyon ajanindan en az
popiiler olan nitr6z oksit ise hala giiniimiiz aneste-

zi pratiginde varligini stirdiirmektedir.
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BOLUM 2

AMELIYATHANEDE STERILiZASYON VE DEZENFEKSIYON

GiRiS

Hastanelerde ¢ok farkli aletlerin kullanildig: ve
invaziv islemlerin uygulandig1 6zel alanlarindan
biride ameliyathanelerdir. Bu {niteler ameliyat
salonlari, hasta uyandirma, personel dinlenme
ve giyinme odalar1, depolama alanlarindan olus-
maktadir. Steril alanda ameliyat ve uyandirma
odalary, i¢ koridorlar ve steril malzeme depolar1
bulunurken, yar: steril alanda ise sedye transfer
bolimii, personel dinlenme ve soyunma odalar:
bulunmaktadir. Bu 6zel alanda sterilizasyon ve
dezenfeksiyon kurallarina uyulmadig1 zaman cid-
di hastane enfeksiyonlarina ve salgilarina neden
olarak ytiksek 6liim oranlar1 goriilmektedir. Alti-
nigik ve arkadaslarinin yaptiklari calismada anes-
tezi uzmanlarinin anestezi cihazlarinin vaporiza-
tor ve karbondioksit kanisteri ile ilgili bilgilerinin

Fatma MUTLU SARIGUZEL'

yeterli oldugunu bildirmisler. Fakat, cihazlarinin
bakimi, temizligi ve nerenin nasil dezenfekte edi-
lecegi konusu ve ve filtreler konusunda yeterli

bilgiye sahibi olmadiklarini raporlamislardir (1).

Sterilizasyon, tekrar kullanilacak tibbi aletle-
rin {izerinde bulunan mikroorganizmalarin tiim
canli sekillerden (vejetatif form, spor) arindiril-
mast veya inaktivasyonu i¢in ameliyathaneden
merkezi sterilizasyon {nitesine tasitnmasi ve bu-
rada uygun temizlik/ sterilizasyon islemlerinden
sonra tekrar ameliyathanede kullanim anina ka-
dar steril bir sekilde saklanmas: islemleridir. Bu
agamalarin hepsinde tanimlanmig kurallarin ol-

mast ve denetlenmesi gereklidir (2).

Ameliyathanelerde yeniden kullanilacak ci-
hazlar uygun yontemlerle steril edildikten son-

ra kullanilmas: gerekmektedir. Bu amag ile tibbi

' Dog. Dr., Erciyes Universitesi, Tip Fakiiltesi, Tibbi Mikrobiyoloji AD., fmutluguzelmail. com



birlikte mikroorganizmalarin gectigini gosteren
¢alismalarda bulunmaktadir (29, 30). Kullanila-
cak filtreler kuru olmalidir. Oksiirme ve uzun sii-
reli ameliyattan sonra filtrelerin makine tarafin-
da agir1 kontaminasyon seviyeleri gosterilmistir

(31). Nemlendiricilerde steril su kullanilmalidir.

Vakum aspiratorii: Tek kullanimlik aspi-
rasyon sondalar1 kullanilmalidir. Toplama kab:
icindeki atiklar su bosaltildiktan sonra, 1/10 su-
landirilmis ¢camasgir suyu (5000 ppm klor veya es
degeri etkinlikte dezenfektan) ile dezenfekte edil-
meli ve kurulanmalidir. Tek kullanimlik hortum
kullanilmiyorsa ¢esme suyu ile ytkanmali ve ige-
risinden 1/10 oraninda ¢amasir suyu gegirilmeli,

su ile durulanip, kurulanmalidir.

Mekanik ventilator: Ekran, panel gibi ylizey-
ler giinliik %70’lik alkol veya alkol bazli hizli yii-
zey dezenfektani ile dezenfekte edilmelidir. Kan ve
viicut sivilari ile kirlenirse ise 1/10 ¢amasir suyu
(5000 ppm klor veya es degeri etkinlikte dezenfek-
tan) ile dezenfekte edilmelidir. Mekanik ventilator
pargalarinin 6n temizligi takiben sterilizasyon

veya yiiksek diizey dezenfeksiyon uygulanmalidir.

Defibrilator: Kullanidiktan sonra kablolar
dahil tiimii 1/100 (500ppm) konsantrasyondaki
¢amasir suyu ile silinmeli ardindan durulanarak
kurulanmalidir. Kan ve viicut sivilari ile bulasma
soz konusu temizlikten sonra 1/10 sulandirilmis
camasir suyu (5000ppm klor veya es degeri et-
kinlikte dezenfektan) ile dezenfekte edilmelidir.
Defibrilatorde jel birakilmamali, kullanim sonra-

sinda 1slak bezle temizlenmelidir.

Laringoskop seti ve bleytler: Kullanim sonra-
s1, bleyt setten ayrilmali ve ampullere dikkat ede-
rek akan su ile yikanmadan sonra yiiksek diizey

dezenfeksiyon ya da sterilizasyon uygulanmalidir.

Airway: Tek kullanimlik olmas: tercih edil-
meli. Tek kullanimlik degilse {ireticisinin oneri-
leri dogrultusunda pargalarina ayrilmali, temiz-
lenmeli, yiiksek diizey dezenfeksiyon ve/veya

sterilizasyon uygulanmalidir.

Ameliyathanede Sterilizasyon ve Dezenfeksiyon Q5 \

Kateter takmadan once cilt temizligi: Kate-
ter yerlestirilmeden 6nce cilt alkol igerikli >%0.
5 klorhekzidin glukonat, % 70 alkol, iyot tentiirii

veya iyodofor ile temizlenmelidir.

Oksijen Tedavisi Nemlendiricileri: Tek kul-
lanimlik steril 1siticili oksijen tedavisi nemlen-
diricilerin kullanilmas1 tercih edilmelidir. Bu
miimkiin degilse nemlendiricilerinde steril su
kullanilmali, su miktar1 azaldiginda stiine ek-
leme yapilmamali, temizlenip dezenfekte edil-
dikten sonra tekrar steril su ile doldurulmalidir.
Maskeler ya da nazal oksijen kaniillerinde kirlen-
me varsa degistirilmeli ve her hasta i¢in ayr1 mas-
ke/ nazal kaniil kullanilmalidir.

Sonug olarak, klinik 6nemi olan mikroorga-
nizmalar hastane ortaminda cihazlarda, hava ve
suda, ameliyathane yiizeyleri gibi birgok yerlerde
bulunabilir. Bagisiklik sistemi saglam Kkisilerde
mikrobiyal yiik ¢ok fazla olmadik¢a mikroorga-
nizmalara kars1 diren¢ gosterme kabiliyeti varken
bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda ciddi
enfeksiyonlara ve yiiksek 6liim oranlarina neden
olurlar. Bu enfeksiyonlarin dnlenmesinde anez-
tezi uzmaninin ameliyathanede kullandig: cihaz-
larin ve yiizeylerin enfeksiyon olusturma riskine
gore smilandirmasy; bunlar i¢in gerekli dogru
temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon yontem-
lerinin uygulandigindan emin olmasi gereklidir.
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BOLUM

MONITORIiZASYON

GIRIS

Hasta giivenligi ve takibinde monitorizasyon ge-
rekli nlemlerin alinmas igin yardimei olur. Intra-
operatif monitorizasyonda standartlar ASA (Ame-
rican Society of Anesthesiologists) tarafindan
belirlenmistir. Oncelikle anestezi uygulamasinda
hastanin klinik seyri hizla degisebileceginden,
deneyimli bir anestezi personeli hastanin baginda
bulunmalidir. Tiim anestezi uygulamalar1 esnasin-
da hastanin oksijenasyonu, solunum, dolagim ve

viicut 1s1s1 devamli olarak degerlendirilmelidir (1).

KARDiYOVASKULER MONITORIZASYON

Ozofageal ve prekordiyal steteskoplar dolagim
ve solunum degerlendirilmesinde kullanilabilir-
se de gelismis monitorler sebebiyle kullanimlar:

azalmigtir.

Elmas YILMAZ KARA'

Kalp Hizi Monitorizasyonu

Ameliyathanede kalp hizim1 6lgmek i¢in en sik
kullanilan cihaz elektrokardiyografi (EKG) dir.
Pulse oksimetre de kullanilabilir. EKG, miyo-
kard hiicrelerinden yayilan elektrik potansiyelin
tespit edilmesidir. R-R dalgalar1 arasindaki siire-
yi dlgiimleyerek kalp hizi saptanir. Intraoperatif
kullanimiyla aritmiler, disritmiler, iskemi, ileti
anormallikleri ve elektrolit dengesizliklerinde er-
ken teshis imkani saglar. Tiim hastalarda kullani-

labilir. Kontrendikasyonu yoktur.

EKG trasesi; kas hareketlerinden, baypas cer-
rahisinde pompadan, elektrokoterden, 1sitma ve
litotripsi cihazindan etkilenir. Pace kullanimi var-
sa kalp hizini yanlis gosterebilir. Pediatrik hasta-
larda genis T dalgalarini QRS kompleksi olarak
algilayabilir. Sivri T dalgalarini da R dalgas: gibi
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konsantre olmaya yardimci olur. Bazi durumlar

monitore yansimadan once fizik muayene saye-
sinde farkedilebilir (3).
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OPIOIDLER

GiRiS

Opioid terimi opioid reseptorlere baglanan ve
agonist etkiler olusturan bilesiklere verilen ortak
bir isimdir. Bu terim opiumdan dogal olarak elde
edilen morfin ve morfinden sentetik olarak tiire-
tilmis tiim derivasyonlar1 kapsar. Alkaloid yapida
olan opioidler papaversomniferum (hashas) isimli
bir bitkinin tohumundan {retilmektedir. Opioid
ismi Yunancadaki ‘suyu’ anlamina gelen ‘opos’ is-
minden tiiremistir. Modern tipta kullanimina izin
verilmis en potent agr1 kesicilerdir. Opiumun (af-
yon) tarihte ila¢ olarak ilk kullanimi Siimer yazit-
larinda MO 4000 lere dayanir. Alman farmakolog
ve kimyager Friedrich Sertiirner 1806 da opium
(afyon) oziitiinden stabil bir kristal alkoloid sen-
tezlemis ve Yunan mitolojisindeki riiyalar tanrisi
Morfeus tan esinlenerek bu bilesigi Morfin olarak

isimlendirmistir (1). 1920’lerde morfinin yapist

Ayfer UZUM'

kesfedildikten sonra morfin benzeri sentetik opi-
oidler tiiretilmis ve yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir. Ancak agrilar tedavi edilirken hasta-
lar; bag donmesi, ortostatik hipotansiyon, bulanti
kusma, kabizlik, bagimlilik ve dliimciil olabilecek
solunum depresyonu gibi yan etkilere maruz ka-
labilmektedir. Klinik anestezide istenen daha kisa
etki baslangig stiresi, daha giivenli ve yan etkileri
yonetilebilir opioid arayislar1 sentetik opioidlerin
tiretilmesine neden olmus ancak yine de benzer
yan etkiler goriilmistiir. Yeni opioid agonistler
elde etme ¢abalar: farkli antagonist ve mikst ago-
nist/antagonistlerin sentezlenmesine de olanak
saglamistir. Gliniimiiz anestezi pratiginde opio-
idler perioperatif ve postoperatif yaygin olarak
kullanilmalari yani sira kronik agr1 tedavisinde de
kullanilmaktadir. Ayrica postoperatif agr1 tedavi-
sinde Hasta Kontrollii Analjezi (Patient Control-

led Analgesia), perioperatif anestezi yonetiminde
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oidlerin yan etkilerini, siklikla solunum depres-
yonu etkilerini geri ¢evirmek amacli kullanilir.
Bulanti-kusma, kasinti, {iriner retansiyon, kas
spazmi ve bilier spazmi geri ¢evirmek i¢in de
kullanilabilir (123). Etki baglangi¢ stiresi 1-2 dk,
yarillanma 6mrii 30-60 dkdir. Morfin gibi uzun
etkili opioidlerin etkisini geri gevirdikten sonra
renarkotizasyon goriilebilir (3). Solunum etki-
lerini geri ¢evirmek igin 1. 0-2. 0 pg/kg ile titre
edilerek baglanir her 2-3 dakikada bir 0. 5-1. 0 pg/
kg bolus dozlar verilir, yeterli spontan solunum
geri gelinceye kadar bolus dozlara devam edilir
(129). Naloksanin yan etkileri olarak kan basinci
ve nabiz hizinda artis, pulmoner 6dem sayilabilir
(130, 131).

Diger Opioid Antagonistleri

Naltrekson Naloksana benzer olarak y, § ve K
reseptOr antagonistidir. Yarilanma 6mrii 8-12 sa-
at'tir. Nalmefen Naloksan ve naltreksona benzer
sekilde p, 8 ve K reseptor antagonistidir. Yarilan-
ma omrii 8. 5 saattir. Metilnaltrekson kimyasal
yapisi sebebiyle kan beyin bariyerini gecemez an-

cak opioidlerin periferal etkilerini geri ¢evirebilir.

OPIOIDLERIN iLACLAR iLE
ETKILESIMLERI

Pentotal ve propofol gibi hipnotikler opioidlerin
etkilerini artirmaktadir (132). Benzodiyazepinler
ile opioid kombinasyonlar: opioid etkiyi giiglen-
dirir (133, 134). Etomidat ve ketamin ile opioidle-
rin birlikte kullanilmas: kardiyovaskiiler stabilite
saglar (135). Opioidlerin olusturdugu postope-
ratif hiperaljezi ve opioid toleransi, ketamin ile
opioid kombine edildiginde goriilmemektedir.
Antikonviilzan bir ilag olan gabapentin ile mor-
fin kombinasyonlarinin analjezik etkiyi artirdig
bildirilmistir (136).

Opioidler QJ \

N,O ile opioid kombinasyonlarinda genellik-
le kardiyaovaskiiler fonksiyonlarin korundugu
kabul ediliyor olsa da bu kombinasyonun kar-
diyak fonksiyonlar1 bozdugu da rapor edilmis-
tir (137). Inhalasyon anestezikleri ile opioidler
anestezi pratiginde siklikla ve giivenle kullanilir.
Pankiironyumun opioidler ile kombinasyonunda
opioidlerin bradikardi yapic1 etkisinin panki-
ronyumun vagolitik etkisi tarafindan azaltildig:
bildirilmistir (138, 139). Vekiironyum ve opioid-
lerin kombinasyonu negatif inotrop ve kronotrop
etki ile sonuglanir (140, 141). Meperidinin MAOI
ile kombinasyonu fatal etkiler ile sonuglanabilir
(142, 143). Hipertansiyon, hipotansiyon, koma,
solunum arresti ile sonuglanabilir. Bu etki art-
mus santral seratonerjik aktivite ile iligkili olabilir.
Opioidler Ca* kanal aktivitesini inhibe etmekte-
dir Ca kanal blokoérleri ile kombinasyonlar1 opi-
oidlerin etkilerini artirabilir. Eritromisin tedavisi
sirasinda veya sonrasinda azalmis sitokrom P-450
aktivasyonu sonucu alfentanilin etkileri uzaya-
bilir, sufentanil ise etkilenmez (144, 145). Mag-
nezyum siilfatin fentanil gereksinimini azalttig
gosterilmistir (NMDA reseptorlerine olan etkisi).
Nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin preoperatif
veya postoperatif uygulanmasi opioidllere olan
gereksinimi azaltir (146, 147). Difenhidramin ile
opioidler kombine edildiginde difenhidraminin
opioidlerin neden oldugu CO, ‘e respiratuar du-

yarsizlig1 onledigi bildirilmistir (148).
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BOLUM 4.1

INTRAVENOZ GENEL ANESTEZIKLER

GIRIS

Anestezi indiiksiyonunda intravenz anestezikler
yaygin olarak kullanilmaktadirlar. Ideal intrave-
noz anestezigin hipnoz ve amnezi olusturma etki-
si hizli baslamali, minimal yan etkiye sahip olmali

ve hizli metobolize edilebilmelidir (1).
Bilinen intravenoz anestezikler:

« Propofol

o Etomidat

¢ Ketamin

o Deksmedetomidin

o Benzodiazepinler

o Barbituratlar

o Yeni intravenoz anestezikler
o Remimazolam

« Propofol formiilasyonlar:

Fatih BALCI'

 Fospropofol
o Siklopropil-metoksikarbonil metomidat
« Sedasys

Propofol: 1lk kez 1977 de kullanilmaya bas-
layan propofol, 2-6 di-izopropil phenol kimyasal
yapisina sahiptir. Baslangicta enjeksiyon yerinde
siddetli agr1 ve allerjik reaksiyon sik goriilmiis,
1983 yilinda hazirlanmasinda soya yag1 kullanil-
maya baslamasi ile enjeksiyonu kolaylasmistir.
Yagl emiilsiyonlarda hazirlanan propofol, nétr
ph da olup oda isisinda saklanabilinmektedir
(2-3).

Propofol igerigi sebebi ile bakteri {iremesine
miisaittir bu sebeple uygulanirken steriliteye dik-
kt edilmelidir. Flakonlar 12 saat, agilan ampuller
6 saatte tiiketilmelidir (4-5).

' Uzm. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., fabalixl@gmail. com
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Tiyopental sodyum agizda aci tat ve sarimsak
kokusu algilanmasina neden olan sar1 renkli 500
-1000 mg lik toz igeren flakonlar halinde piyasada
bulunan bir ajandir. Mililitrede 25 mg dan yogun
soltisyonlar tercih edilmez. Bunun sebebi prepa-
ratlarin yiiksek alkali olmasidir (25mg/ml tiyo-
pental sodyum pH: 10, 5). Bunun 6nemi asidik
yapidaki olusumlarla ¢okelti olusturabilmeleridir.
Toz formu sulandirildiktan sonra +4 derecede 14
glin, oda 1sisinda ise yaklasik 6 giin saklanabilir
(14).

Kardiyak hastaliklarda ve hipovolemide ilacin
hizli uygulanmasi tiyopentalin olusturdugu nega-
tif etkileri siddetlendirir.

 Tiyopental kullanim dozu:indiiksiyon dozu
5-7 mg/kg (etki siiresi 5-10 dk)

 Sedasyon dozu 0, 5-1, 5 mg/kg

« Yan etkileri:Ag1zda sarimsak tad1
Hafif alerjik dokiinti
Urtiker,

reaksiyonlar.

bronkospazm. anafilaksi  gibi

Istemsiz kas hareketleri, higkirik

Yanliglikla yapilan intraarterial enjeksiyon

sonrast doku nekrozu

Hipotansiyon

YENi INTRAVENOZ ANESTEZIKLER:

Remimazolam:Benzodiazepin gurubu bir ilagtir.
GABA reseptor agonistidir. Kimyasal yapisi ve
etki baslangi¢ siiresi midazolama benzer. Remi-
fentanil gibi doku esterazlar1 ile metabolize edil-
diginden ilag birikimine sebep olmaz. Flumazenil
ile etkileri geri gevrilebilir. Etki baglangic1 hizh
ve derlenme siiresi kisa oldugundan infiizyon
yolu ile kullanilabilir. Yogun bakim {initelerinde
sedasyon amaci ile giivenle kullanilabilir ¢linkii
metabolizmasi organ yetmezliklerinden etkilen-
mez (15).

Fospropofol:Enjeksiyonu daha az agrili, daha
az hiperlipidemi ve bakteriyemi olusturma po-
tansiyeli vardir. Etkisi ge¢ baslar ve eliminasyonu
uzun siirelidir. Propofole gore daha az hipotansi-

yon ve solunum depresyonu yapar (16).

Siklopropil-metoksikarbonil Metomidate:
Etomidat analogudur. Daha az adrenal supresyon
yapar. AB 700 olarak bilinir. Heniiz hayvan ¢alis-
malar1 asamasindadir. Sedayon ve genel anestezi
i¢in kullanilabilecegini belirten ¢aliymalar mev-
cuttur (17).

Sedasys:ila¢ olarak propofoliin kullanildig:
hasta kontrollii bir sedasyon sistemidir. Bu sis-
tem bilgisayar desteklidir. FDA tarafindan en-
doskopik girisimler i¢in 2013 de onaylanmugtir.
Bu sistemde SpO2, EKG, End tidal CO2, Non
invaziv kan basinci takip edilmektedir. Hasta se-
dasyon diizeyini kendi belirler ancak bu sistemin
giivenligi konusunda hala tam bir fikir birligine
varilmamustir. Herseyin yolunda gittigi hastalar
disinda, oksiiriik refleksi gelisen yada hava yolu
tikanan hastal agisindan hava yolu giivenligi teh-
likeye girebilmektedir. Cihaz 2016 yilinda piyasa-
lardan geri ¢ekilmigtir (18-19).
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BOLUM 4.2

INHALASYON ANESTEZIKLERI

TARIHCGE

18. Y. Y. da Oksijen, Karbondioksit, Azot pro-
toksit gibi 6nemli kimyasallarin kesfi yapilmstir.
Azot protoksit 1772 yilinda Ingiliz fizikgi, kim-
yager, filozof ve papaz olan Joseph Priestly tara-
findan kesfedilmis ve ilk olarak dis ¢ekimlerin-
de kullanilmigtir. 1846 yilinda William Morton
tarafindan eter kesfedilmistir. Eterin kesfinden
hemen sonra 1847de Ingiltere de Simpson tara-
findan Kloform kesfedilmis, 1853'de John Snow
tarafindan kralice Victorianin dogum analjezi-
sini sagladiginda popiiler olmustur. Ardindan
tarihsel sirayla; 1882'de Von Freud Siklopropan,
1864de Lundy triklor etilen, 1951de Suckling
halotan, 1958de Larsen metoksifluran kullandi.
Ross Terrell 1963de Enfluran, 1965de izoflurani
bulmustur. 1970de Sevofluran, 1990'da Desfluran

Cigdem SIMSEK

bulundu. Son yillarda Xenon iizerinde ¢alismalar

yapilmaktadir.

FARMAKOKINETiIK VE FARMAKODINAMIK

Anestezik ajanlar, Santral Sinir Sistemde 6zel-
likle beyinde (6zellikle korteks ve retikiile akti-
ve edici sistem) ve periferik sinirlerde néronal
iletiyi reversibl olarak deprese eder. N20O ve Xe-
non, N-metil D-Aspartat reseptorlerini inhibe
eder, diger inhalasyon ajanlar1 inhibitér media-
tor olan GABAnin inhibisyonunu arttirarak etki
ederler. Spinal kordda arka boynuz néronlarin-
da eksitator sistemi deprese ederek etki ederler.
Anesteziklerin hipnotik etki mekanizmasi hala

aragtirllmaktadir.

Genel anestezinin 3 onemli faz1 vardir; indiik-

siyon, idame ve uyanma fazlaridir.

' Uzm. Dr., Baskent Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,

cigdemsimsek00@gmail. com



nefrotoksik son triinlerine (compound A floro-
metil-2, 2-diflora-1-vinil eter) donistiirebildigi
ratlar tizerinde yapilan arastirmalarda saptanmis-
tir (ftiiztiner kaynak 12, 43). Kuru baralime, uzun
streli diigitk akimli anestezi, yiiksek konsatras-
yonlarda uzun operasyon siirelerine bagl olarak
compound A birikimini arttirabilir. Karacigerde
sit P450 enzim sistemleri ile metabolize edilen se-
vofluran inorganik florid olusumuna neden olur.
Viicutta inorganik floridin fazla miktarda biriki-
mi nefrotoksisiteye neden olabilecegi tartisilmis
fakat kullanima bagli bu komplikasyon heniiz
raporlanmamigtir. Karacigerde portal ven aki-
munt azaltir fakat hepatik arter akimini arttirarak
hepatik akim1 dengeler. Sezeryanda daha diisitk
konsatrasyonlarda fakat giivenilir sekilde kulla-
nilmaktadir. Diger tiim volatiller gibi nondepola-
rizan kas gevseticilerin etkisini arttirir ve malign

hipertermi yapabilir.

Inhalasyon Anestezikleri Q1 \

ZENON

MAK degeri 0. 71, kan gaz patrisyon katsayisi 0.
115 ile hizli indiiksiyon ve derlenme yapan, ko-
kusuz, patlayici olmayan volatil ajandir. NMDA
inhibisyonu ile etki eder. Kardiyovaskiiler, hepa-
tik, renal etkileri ¢ok azdir. Maliyeti ¢ok yiiksek
olmasi ve bulunamamasi nedeniyle kullanimi

yaygin degildir.
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BOLUM 4.3

KAS GEVSETICILER

NOROMUSKULER iLETIM

Noromiiskiiler kavsak olarak adlandirdigimiz
bolge motor noron ile kas hiicresinin arasinda-
ki birlesme bolgesidir. Bu kavsakta sinir son ucu
yassilagir ve sinir son plagi adini alir, bu kisim
presinaptik bolgedir. Igerisinde asetil kolin bag-
I1 vezikiiller mevcuttur. Néromiiskiiler kavsagin
son ucu olan ¢izgili kas hiicreside yass1 hal alir
ve kas son plagi adin1 alir ve plikalardan olusur.
Noron ve kas lifinin hiicre membranlar: aralarin-
daki bosluga sinaptik aralik denir, bu aralik yak-
lagik 20nm dir (1) (Resim I).

Kisaca oOzetlersek noromusculer kavsaktaki
sinir ucu presinaptik bolge, kas ucu postsinap-
tik bolge ve arada kalan bosluk ise sinaptik yarik
olarak 3 bolgeye ayrilir. Post sinaptik bolgede ni-

kotinik reseptdrler bulunurken, presinaptik bol-

Mehtap BALCI'

gedede pozitif feedback mekanizmasiyla etkili
olan presinaptik reseptorler bulunur (nikotinik,
muscarinik). Bu sayede asetilkolinin bir kismi

sinir ucuna geri donerek presinaptik reseptorleri

Kas

Resim I. Noromiiskiiler kavsak

' Dr. Ogr. Uyesi, Nuh Naci Yazgan Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon B&limdi,
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Kullanim dozu:
o 0,4mg/kg (maksimum 20mg)

Yan etkileri:Bradikardi (1 mg pridostigmin 0,
1 mg atropin ile kullanilir) (4)

Edrofonyum: Neostigmine gore etkinligi ¢ok
daha azdir. Etkisi hizli baslayip hizli biter, rekiira-
rizasyon gelisme ihtimali yiliksek oldugundan ¢ok
tercih edilmez.

Sugammadeks: Sugammadeks, steroid ya-
pida non depolarizan noromiiskiiler bloke edici
ilaglar olan rokiironyum ve vekuronyumu tersine
gevirmek i¢in kullanilan modifiye bir gama-sik-
lodekstrindir. Ancak diger steroid yapili noro-
muskiiler ajanlarada baglanir. Rokuronyumun
asetilkolin reseptoriinde hareket etmesini onler
(28). Vekuronyumu baglamak i¢in tasarlanmigtir
ve vekuronyumun neden oldugu noromiiskiiler

blokaj1 hizla tersine gevirir (29).

Sugammadex, hidrofobik bir ¢ekirdek ve hid-
rofilik bir dis yiizeye sahip bir halka yapisina
sahiptir ve birbirine bagli sekiz 6zdes hidroksil
zinciri igerir (28). Sugammadeksin ¢ekirdegi ro-
kiironyum ve vekiironyumu igine sigdiracak ka-
dar buyiiktiir (30).

Diger antikolinesteraz ilaglardan farkli olarak
kas gevsekligini ¢evirmek i¢in herhangi bir bekle-
me siiresi yoktur. Kas gevsetici ajan verilir veril-
mezde sugammadeks ile reverse yapilabilir. Etkisi
1-3 dakikada baglar ve eliminasyonu degisime
ugramadan bobreklerden olur. eliminasyon yari

Omru 1-2 saattir.
Kullanim dozu:

+ 4-8mg/kg

o Cok hizhi dondiriilmesi gereken bloklarda
16mg/kg kullanilabilir

Yan etkileri:

e Bulant1

Kusma

Bag agrisi

Kasint1

Tat alma bozuklugudur.
Bradikardi

EKG de QT uzamasi
Anaflaksi (31-32-33-34-35-36)
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BOLUM 4.4

LOKAL ANESTEZIKLER

GIRIS

Lokal anestezikler sinir dokusu etrafina uygulan-
diginda gegici bir siire ile duyu, motor ve otonom
blok meydana getiren ilaglardir. Carl Koller tara-
findan 1884 yilinda kokain damlalar1 kullanilarak
gozde lokal anestezik etki elde etmesi lokal anes-
teziklerin modern tip tarihinde bilinen ilk kulla-

nimi olmustur (1).

Anestezi pratiginde yiiz yili agkin siiredir kul-
lanilmakta olup, infiltrasyon, noroaksiyel aneste-
zi, periferik sinir bloklari, topikal ve intravenoz
yontemler gibi farkli tekniklerle birlikte uygula-
nabilmektedir. Intraoperatif analjezi ve anestezi,
postoperatif analjezi, akut ve kronik agr1 tedavisi
gibi farkli kullanim alanlar1 vardir (2, 3). Bu bo-
liimde lokal anestezik ilaglarin etki mekanizmasi,

yapisi ve genel 6zellikleri, siniflandirilmasi, lokal

ibrahim ERKAN'

anestezik maddelere gore oOzellik arz eden du-
rumlar ve lokal anesteziklerin sistemik etkilerin-
den bahsedilecektir.

LOKAL ANESTEZIKLERIN ETKi
MEKANIZMALARI

Membranda yer alan Na-K-ATPaz pompasi, kon-
santrasyonun tersi yoniinde aktif tasima yaptig1
i¢in, enerji kullanarak {i¢ sodyum iyonunu hiicre
disina, iki potasyum iyonunu hiicre igerisine ta-
sir. Bu sayede hiicre ici ile hiicre dis1 aras1 iyonlar
arasinda konsantrasyon farki meydana gelmekte-
dir ve sodyumun hiicre igine, potasyumun hiicre
disina pasif tasima ile gegisine olanak saglanir.
Ancak hiicre zarindan bu iki iyonun gegirgenligi
ayn1 kolaylikta olmamaktadir. Potasyum iyonlar:
sodyum iyonlarina gore daha rahat gecis yapmak-

tadir. Bu nedenle hiicre i¢i negatif ytiklii iyonlarin

' Uzm. Dr., Pozanti 80. Yil Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, dribrahimerkan@outlook. com



ve ilaglarin kolay ulasilabilir yerde hazir olmasi

gerekir. Her hastaya damar yolu agilmali, oksi-

zenizasyon ve standart monitdrizasyon yapilma-

lidir. Hastalar, islem yapildiktan sonra en az 30

dakika gozlem altinda tutulmalidir. Lokal aneste-

zik sistemik toksisitesi gelismesi durumunda ya-

pilmasi gerekenler su sekildedir (32, 36):

Sistemik toksisite disiiniildiigii anda lokal
anestezik enjeksiyonu durdurulur ve yardim
cagirilir.
Hastanin hizli hemodinamik degerlendirmesi
yapilir, hava yolu ve oksijenizasyonun devam-
lilig1 icin gerekli miidaheleler yapilir. Hastaya
derhal %100 oksijen uygulanir, hava yolu gii-
venligi tehlikeye giriyorsa endotrakeal entii-
basyon ile giivene alinir.

Nobet varsa benzodiazepinler ile miidahele

edilir.

Siddetli hipotansiyon, aritmi gibi kardiyo-

vaskiiler semtpomlarin varliginda intravenoz

%20 lipid soliisyonu:

o Yaklagik 2-3 dakika i¢inde 1, 5 mL/kg bo-
lus uygulama yapilir (70 kg hasta i¢in yak-
lagik 100 mL). Sonrasinda 0, 25 mL/kg/dk
infiizyon baglanir.

o Bes dakika sonra hemodinamik stabilizas-
yon saglanamadi ise 1, 5 mL/kg bolus doz
tekrarlanir, infiizyon dozu ise 0, 5 mL/kg/
dk olarak degistirilir.

o Bes dakika sonra hemodinamik stabilizas-
yon saglanamadi ise 1, 5 mL/kg bolus doz
tekrarlanir (bolus doz tekrar1 3 defa ile s1-
nirl).

« Hemodinamik diizelme saglandiktan son-
ra 10 dakika daha lipid soliisyonunun in-
fiizyonuna devam edilir.

Hastalar; hizli bir sekilde baslayip sonlanan

norolojik bulgular varliginda en az 2 saat, kar-

diyak semptomlarin eslik ettigi durumlarda

ise en az 6 saat gozlem altinda tutulmalidir.

Lokal Anestezikler Qﬂ \
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BOLUM 4.5

VAZOAKTIF VE INOTROPIK AJANLAR

GIRIS

Damar tonusu ve ¢apina etki eden ajanlara vazo-
aktif ajanlar denilmektedir. Vazokonstriiksiyon
yapan ve kan basincinda artisa neden olanlara va-
zopresOr ajan denilmektedir. Vazopresor ajanlar
adrenerjik sistem tizerinden etki gosterirler. Kalp
kasinin kontraktilitesini arttirarak kardiak debi-
yi arttiran ajanlara ise pozitif inotrop ajan denil-
mektedir (1). Epinefrin, norepinefrin, dopamin
endojen katekolamin; dobutamin ve izoprotere-

nol ise sentetik katekolamin grubundadir.

Vazoaktif ajanlar etkilerini, sempatomimetik
etkileri olan adrenerjik reseptorler (adrenosep-
tor) lizerinden gosterirler. Adrenerjik reseptorler
a ve [ reseptor olarak iki gruba ayrilir. a ve [ re-
septorler de bulunduklar: dokular ve farkli sem-

patomimetiklere karsi duyarliliklarina goére al,

Pelin UZUN SARITAS'

a2, B1, B2 ve 3 olarak alt gruplara ayrilir. Farkli
sempatomimetik ajanlar farkli reseptorlerde fark-
l1 derecelerde etkinlige sahiptir. B1 reseptorlerde
epinefrin ve norepinefrin etkinligi benzer, B2 re-
septorlerde epinefrin etkinligi norepinefrinden
daha fazladir. Bazi ajanlarin etkinligi de doza
bagiml olarak degisir (2). Dopamin bunun en
iyi 6rneklerinden biridir. Diisiik dozda dopamin
dopaminerjik reseptorleri (DA1 ve DA2) stimiile
eder ve arteriyel vazodilatasyona neden olur. Ar-
tan yiiksek dozlar ise B1 ve al adrenoseptorleri
stimiile eder. Bunun sonucunda kontraktilite ar-

tar ve arteriyel vazokonstriksiyona neden olur.

Vazopresor etkinin ana mekanizmasi, vaskii-
ler yatakta bulunan diiz kas hiicrelerindeki al re-
septorlerin uyarilmasi sonucunda arteriyollerde
vazokonstriksiyon goriilmesidir. Kalpteki inotrop

ve kronotrop etkiyi saglayan B1 reseptorlerinin

' Uzm. Dr., izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, puzun77@hotmail. com



ilac Kalp hizi Ortalama Arteriyel
(KH) Basing (OAB)
Dopamin N AN )]
Dobutamin A A
Epinefrin MM A
Norepinefrin 7 MA
Fenilefrin 7 MA
Efedrin MM MM
izoproterenol MA \7

*Dopamin doza bagimli olarak SVR’ yi arttirir.

ANAHTAR NOKTALAR

Vazopresor ve inotropik ajanlar miimkiin oldugu
kadar santral venoz kateterden uygulanmalidir.
Santral venoz kateterden uygulama ajanin kalbe
ulagsmasini hizlandirirken, periferal ekstravazas-
yon riski ortadan kalkar. Santral venoz kateter
yerlestirilene kadar gegici siire i¢in periferik yol
kullanilabilir.

Vazopresor ve inotropik ajanlar, olusan va-

zokonstriksiyon ~ sonucunda  ekstremitelerde,
mezenterik organlarda ve bobrekte yetersiz per-
fiizyona yol acabilir. Giiglii kronotropik etki
sonucunda en sik tagikardi olmak iizere, atrial
fibrilasyon, ventrikiiler tasiaritmiler goriilebilir.
Inotropik ve kronotropik etki sonucunda miyo-
kardin oksijen tiiketimi ve miyokardiyal iskemi
gelisme riski artar. Insiilin sekresyon inhibisyonu

sonucunda hiperglisemi gelisebilir.

Dopamin 1-3 pcg/kg/dk dozda uygulandigin-
da renal kan akimini arttirir. Giiniimiizde akut
renal yetmezlik ya da mezenter iskeminin en-
gellenmesi veya tedavisinde diisitk doz dopamin
kullanimu ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir.
OAB’nin > 60 mmHg tutulmasi ve agir1 vazokons-
triksiyondan kaginilmasi bobreklerin korunmasi
acisindan daha etkili olacaktir (20, 21, 22).

Kalp debisi (KD)

Vazoaktif ve Inotropik Ajanlar Qg \

Sistemik vaskdiler

rezistans (SVR) Bronkodilatasyon

MA *
MA v
M M ++
v/ ™M

7 M
£ 27 MM ++
AMA 7 ++ 4+

SONUC

Sonug olarak vazopresor ve inotropik ajanlar uy-
gulanirken hastalar yakin monitorize edilmelidir.
Hemodinamik monitdrizasyonun yani sira doku
oksijenizasyon parametreleri de izlenmelidir. Te-
davide amag kan basmcini yiikseltmek degil, ye-

terli doku perfiizyonunu saglamak olmalidir.
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BOLUMD

INTRAVENOZ REPLASMAN SIVILARI

GiRiS

Dolagim sistemi 1628de Harvey'in kardiyovas-
kiiler sistemi agiklamasindan sonra anlagilmaya
baslamistir. Intravenoz anestezik ajanlarla indiik-
siyon 20. yiizyilin 2. yarisinda standart bir yak-
lagim haline gelmis olmasina ragmen intravendz
swv1 infiizyonlar asir1 ve komplike vakalarda kul-
lanim seklinde sinirli kalmistir. Anestezi uygula-
malarinda 1950’lerde intravenéz kaniil kullanimi
standart hale getirilmis gerektiginde buradan
intavenoz sivi ve kan replasmanlar1 gerceklesti-
rilmigtir. Intravendz siv1 replasmani ihtiyaci ise
1827de Hindistanda patlak veren kolera salgim

sirasinda giindeme gelmistir (1).

Perioperatif sivi yonetimi; yeterli intravas-
killer hacim ve kardiyak o6n yiikk olusturmak,

oksijen tasima kapasitesinin optimum sekilde

Seher ORBAY YASLI'

devamliligini saglamak, pihtilasma durumunun
dengede devam ettirilmesini saglamak, asit-baz
homeostazini1 ve elektrolit dengesini korumak
i¢in uygun miktarlarda parenteral sivi saglanmasi
prosediiriidiir. Bu hedeflere nasil ulagilabilecegi
tartismalidir ve ¢ogu zaman anlasilmasi giigtiir.
Son birka¢ yilda, kismen cerrahi ve anestezik
tekniklerdeki degisiklikler ve ayrica hasta popii-
lasyonunun durumuna baglh olarak, perioperatif
sivi yonetiminde yalnizca nicelik olarak degil,
ayni zamanda nitelik agisindan da bir paradigma

kaymas1 olmustur.

Anesteziyologlar anestezi uygulamalar1 sira-
sinda hemodinamik ve respiratuar parametreleri
takip etmenin yani sira sivi, elektrolit ve glukoz
homeostazini da saglamalidirlar. Intravenéz rep-
lasman sivilar1 olarak kullanilan bir¢ok gesit kris-

talloid ve kolloid sivilar mevcuttur. Intravenoz

' Dr.Ogr. Uyesi, Erciyes Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Gene Cerrahisi AD., sehersin81@hotmail. com



rajik komplikasyonlara neden olabilir. Yan etki-
lerin erken belirtilerinin izlenmesi, yalnizca pihti
glictindeki degil ayn1 zamanda piht1 formasyonu
ve trombosit etkilesimindeki bozulmay: deger-
lendirmek i¢in rotasyonel tromboelastometri/
tromboelastografi kullanimi iyi bir yontemdir
(16). HES uygulamasiyla iliskili en yaygin komp-
likasyon, hastalarin %22’sine varan oranda gorii-
len kasintidir. HES potansiyel olarak nefrotoksik-
tir ve yaslilar, kritik hastalar veya bobrek hastalig1

oykiisii olanlarda kullanilmamalidir (17).
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BOLUM b.1

KAN VE KAN URUNLERI

TARIHCE

Kan ve kan irtinleri, farkli gorevleri olan canli
birer dokudur. Bu trinler, hastanin klinik duru-
muna gore uygun endikasyonlarda replase edil-
mesi gerekmektedir. Kan transfiizyonu organ
transplantasyonu demektir, bu yiizden dikkatli ve
gerekli durumlarda verilmelidir. Ulusal ve ulus-
lararasi rehberlerle kan transfiizyonu konusunda

yonlendirmeler yapilmaktadir.

Tarihte ilk kez 1818 yilinda insandan insana
kan transfiizyonu yapildig1 rapor edilmistir. Kan
transfiizyonunda onemli bir kesif, kan gruplari-
nin bulunmasidir. Kan gruplari 1901 yilinda Karl
Landsteiner tarafindan kesfedilmis, mortalite ve
morbiditeyi azaltan 6nemli bir kesif olmustur.
Landsteiner ve arkadaglar1 1939 yilinda Rhesus

Cigdem SIMSEK

maymunlariyla yaptiklar1 deneyler sonucunda
Rhesus (Rh) gruplarinin varligini kesfetmislerdir.
Saklama kosullarinin saglanmasiyla ve 1980-2000
yillar1 arasinda Hbs ag, Sitma, HIV, HTLV-1, anti
HCV gibi yapilan tarama testleriyle giivenli kan
transfiizyonu saglanmugstir. Ulkemizde ise trans-
fiizyon ¢alismalari ilk kez Burhanettin Toker ta-
rafindan 1921 yilinda baslatilmistir. {lk kez 1932
yiinda Haydarpasa Numune Hastanesinde kan

transfiizyonu yapilmistir (1).

Tam kan 22 C'de yavas santrifiij edildiginde
eritrosit ve plateletten zengin plazmaya ayrisir.
Plateletten zengin plazma 22 C'de hizli santri-
fij edildiginde ise -18 C’de saklanan plazma ve
trombosit konsantresine ayrigir. Plazma 4 C'de
santrifiij edildiginde ise protein ve kriyopresipi-

tata ayrilir.

' Uzm. Dr., Baskent Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,
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Masif kan transfiizyonlarinda diliisyonel trombo-

sitopeni ve faktor eksikliklerine bagl goriiliir.

infeksiyoz Komplikasyonlar

Viral enfeksiyonlar; Hepatitler; Hepatit B i¢in in-
sidans 1/200. 000, Hepatit C i¢in ise 1/900. 000dir.

HIV virtst; insidansi 1/900. 000dir.

Epstain Barr viriis, Sitomegaloviriis

Nadir rastlanan Toksoplazma, Chagas ve Sitma

enfeksiyonlaridir.

Gram-negatif ve gram pozitif bakterilere bagl
olarak gozlenebilen transfiizyona baglh 6liimlerin
en sik 2. nedeni olan komplikasyondur. Bakteri-
yel kontaminasyonu onlemek i¢in transfiizyon

hiz1 4 saatten daha hizli olmalidir.
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BOLUM b.2

SIVI-ELEKTROLIT

GIRIS
Hastalarda siv1 elektrolit dengesini en ideal sekil-
de diizenlemek ve yonetmek i¢in viicut sivilarinin

normal dagilimini, sivi dengesini ve metaboliz-

masini iyi bilmek gerekmektedir.

TOTAL VUCUT SIVISI

Insanlarda viicut kitlesinin yaklagik %50-70’i
sudan olugmaktadir. Cinsiyet, yas ve viicut yag
oranina gore farkliliklar gosterebilmektedir. Yasla
artistyla birlikte total viicut kitlesinde azalmaya
bagli olarak total viicut sivist azalir. Yag dokusun-
da diisiik s1vi bulunmasindan dolay: yag mikta-
r1 ¢ok olan insanlarda viicut siv1 orani diistiktiir.
Toplam viicut sivis1 intraseliiler sivi ve ekstraselii-

ler siv1 olarak iki ayr1 kompartmana ayrilir.

Akif DEMIREL !

Intraseliiler Sivi: Toplam viicut sivisinin
%66s1 hiicre ici siv1 olarak kabul edilir. Viicut kit-

lesinin yaklasik %40’1n1 olusturur.

Ekstraseliiler Sivi: Toplam viicut sivisinin
%34’ 1 hiicre dis1 siv1 olarak kabul edilir. Viicut
kitlesinin yaklasik %20’sini olusturur. Ekstrase-
liler s1vy, intravaskiiler sivi ve ekstravaskiiler sivi

olarak iki alana ayrilir.

Intravaskiiler alanda ekstraseliiler svilarin
yaklagik %25’ini plazma olusturur. Intravaskiiler

swv1 viicut kitlesinin yaklasik %5’ini olusturur.

Ekstavaskiiler alanda ise ekstraseliiler sivilarin
yaklagik %75’i bulunur. Interstisyel sivilar, kemik,
lenf, viicut bosluklarinda olusan siv1 ve sekretuar
swvilardir. Transeliiler sivi interstisyel sivinin bir
pargast olarak kabul edilir. Viicut kitlesinin yakla-

sik %15’ini olusturur.

' Uzm. Dr., Yozgat Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, akif _demirell9@hotmail.com



siirece gok nadiren goriiliir. Akut bobrek yetmez-
ligi, kronik bobrek yetmezligi, gebelikte magnez-
yum iceren anti asit tedavileri hipermagnezemi-
ye neden olabilirler. Klinikte en sik reflekslerde
azalma, hipotansiyon, uykuya meyil, EKGde PR
uzamast ve ileri diizeyde kalp blogu goriilebilir.
Oncelikle intravendz kalsiyum uygulanmalidir.
Swv1 resusitasyonu ve loop ditiretiklerle devam
edilmelidir. Bobrek yetmezligi gibi gerekli du-

rumlarda hemodiyaliz diigiiniilmelidir.

Hipomagnezemi

Serum magnezyum seviyesinin 1. 8 mg/dL altin-
da olmasidir. En sik nedeni bobrek ve gastrointes-
tinal kayiplardan kaynaklanir. Hipomagnezemi
genellikle asemptomatiktir ancak hipokalsemi ve
hipokalemi ile birlikteligi sik goriiliir. Hipomag-
nezemide digoksin toksisitesi unutulmamalidir.
Klinikte istahsizlik, kas gii¢stizliigi, fasikiilasyon-
lar, ataksi, ve nobetler goriilebilir. Kardiak olarak
EKG ‘de genis QRS, PR uzamas goriilebilir (33).
Asemptomatik hipomagnezemi oral ve intrave-
noz tedavi edilmelidir. Nobetler hipomagneze-
mik krizlerde magnezyum siilfat 1-2 gr 5 dkdan
sz olmayacak siirede intravendz infiizyon seklin-
de uygulanmilidir. Tedavi esnasinda hipotansi-

yon agisindan dikkatli olunmalidir.

FOSFAT

Fosfat intraseliiler anyondur. Cogunlukla kemik
dokuda bulunur. Magnezyum atilimindan bob-
rekler sorumludur. Paratiroid hormon, D vitami-
ni, bitylime hormonu, kortizol metabolizmasinda
etkilidir.

Hiperfosfatemi

Bobrek yetmezligi, hipoparatiroidizm, tirotoksi-
koz baslica nedenleridir. Klinikte genellikle hi-
pokalsemi ile birliktedir. Tedavisinde intravendz
hidrasyon ve % 10 dekstroz kullanilabilir. Hemo-

diyaliz acil durumlarda disiiniilmelidir.

Sivi-Elektrolit QOQ\

Hipofosfatemi

Hipofosfateminin oncelikli nedenleri arasinda
yetersiz fosfat alimi, malnutrisyon, alkolizm, bob-
rek yetmezligi, gis kayiplar1 sayilabilir. Klinikte
paraztezi, kas kuvvet kaybi, koma, kalp yetmez-
ligi ile belirti verebilir. Serum fosfat diizeyi 1 mg/
dL “ nin altina inerse tedavi planlanmalidir. Hipo-
magnezemi ile birlikte tedavi edilmesi 6nemlidir.
Replasman tedavisi, oral 1gr/giin ve intravendz 2

mg/kg1 asmamalidir.
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BOLUM 5.3

ASIT-BAZ DENGESI VE BOZUKLUKLARI

ASIiT-BAZ DENGESI

H*iyonunun kandaki ve diger viicut sivilarindaki
konsantrasyonu, fizyolojik olaylarin siirdiiriile-
bilmesi acisindan son derece 6nemlidir. Ektrase-
liler sivida ¢ok az miktarda (H+) iyonu olmakla
beraber konsantrasyonundaki en kiigiik degisim-
ler dahi proteinler ve enzimlerin yap:1 ve fonksi-
yonlarini etkilemektedir. Kan gazi analizlerinin
anlasilmasi ve kullanimi klinisyenin respiratuvar,
dolasimsal ve metabolik bozukluklar: ortaya koy-
masina ve yorumlamasina imkan saglar (1). Ar-
ter kan gazi hastalarin metabolik ve solunumsal
durumu hakkinda giivenilir bilgi veren en 6nemli
yontemlerinden biridir. Tip pratiginde arter kan
gazi 6l¢imii hastanin metabolik durumununu,
gaz aligverisinin bozulma nedenlerini, agirlik

derecesini, oksijenasyonunu ve tiim metabolik

Bilge CETIN'!
Aynur AKIN 2

fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in yaygin ola-
rak kullanilmaktadir ve hastanin durumu hak-
kinda en hizli bilgi veren laboratuar tetkikidir (2).

Asid-baz dengesinin degerlendirilmesindeki
ilk adim klinik degerlendirmedir. Bu degerlen-
dirmede 0Ozellikle hastanin semptomlarinin bas-
langi¢ zamani ve siiresine dikkat edilerek mevcut
hastaligin hikayesi ve direkt olarak asit-baz bo-
zukluguna yol agan semptomlarin (6rn. bulanti,
kusma, diyare vs. ) var olup olmadig sorgulana-
rak sistemlerin detayli incelenmesi saglanmalidur.
Yine daha 6nceye ait medikal ve cerrahi hikaye de
cok 6nemlidir. Ozellikle kronik asit-baz bozuk-
luklari ile birlikte olan kronik bobrek yetmezligi,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, abdominal ve
pelvik cerrahi oykiisii gibi durumlar sorgulan-

malidir. Asit-baz bozukluklari, hastada olustu-

' Uzm. Dr., Memorial Kayseri, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, drblgctn@hotmail. com
2 Prof. Dr., Erciyes Universitesi, Tip Fakiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., draynurak@gmail. com
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BOLUM b.4

SOK

TANIM

[k kez 1773 yilinda Fransiz doktor Le Dran ta-
rafindan atesli silah yaralanmalar1 sonrasi olusan
klinik bulgular i¢in kullanilan sok terimi, hayat:
tehdit eden akut dolasim yetmezligi olarak ta-
nimlanabilir. $ok; kan akiminin hiicrelerin me-
tabolik ihtiyaglarini karsilayamamasi ve doku
oksijen sunumu - tiiketimi arasindaki dengenin
bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan yaygin hiicresel
hipoksi ve vital organ disfonksiyonu olarak ta-

nimlanir (1, 2).

Sokun Fizyopatolojisi

Sokun temel patofizyolojisinde yaygin doku hi-
poperfiizyonu ve hipoksi vardir. Soku ve doku
hipoksisini daha iyi anlamak i¢in dncelikle kanin

oksijenizasyonu ve dokulara oksijen ulagmasi ba-

Sevgi ORS'

samaklarin1 anlamak gerekir. Dokulara sunulan
oksijen miktari, kanin oksijen igerigi (CaO,) ile
kardiak outputun (CO) garpimina esittir.

DO, (ml /dk ) = CaO2 (ml /dk) x CO (1t/dk)
CO = Atim hacmi X Kalp hiz1

Kanin oksijen igerigi (CaO, )= (Pa0,X 0, 0031)+
(Hbx1. 38x%HDb-0, satiirasyonu)

0, 0031: oksijenin eriyebilirlik katsay1si

1. 38: tiimiiyle doymusken hemoglobine bagli ok-
sijen mililitresi

PaO,: Arteryel kanda ¢6ziinmiis oksijen parsiyel
basinct

Hb; hemoglobin konsantrasyonu (gr/ dl)

O, satiirasyonu; yiizde olarak arteriyel kanin he-

moglobin saturasyonudur.

' Uzm. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anestezioloji ve Reanimasyon Klinigi, sevgidr@yahoo. com



kollapsda 5-10 ml (1/10000) epinefrin intravenoz
yapilabilir. Intravenoz yol yoksa 0, 5 ml epinefrin
intramuskuler yada 10 ml epinefrin endotrakeal
yoldan verilir. Histamin antagonistleri erken ve-
rilmelidir. Difenhidramin (1mg/kg) ve ranitidin
(50mgintravenoz -5 dakikada) verilebilir. Epinet-
rin ve histamin antagonistlerine ragmen hipotan-
siyon devam ederse vazopresor ajanlar kullanila-
bilir (5, 14, 3, 6).

Norojenik Sok

Norojenik sok, omirilik hasari, lokal anestezi veya
otonomik blokaj yapan ila¢ kullanimina bagl pe-
riferik vazomotor tonus kaybolmas: ile kan pe-
riferde gollenmeye baglar, venoz doniis azalir ve
kalp debisi diiser. Hasta genelde ajite ve reaksiyo-
neldir. Hasarin uist tarafinda cilt sicak; alt tarafin-
da soguktur. Kan basinci ¢ok diisiik, kalp hizi ¢ok
yiiksektir. Omurilik hasari tespit i¢in goriintiileme
yontemleri yapilmalidir. Tespit edilen hasar i¢in

norosirurjik dekompresyon yapilmalidir (5, 8, 9).

Norojenik sokta oncelikle hava yolu kontrol
altina alinmalidir. Yeterli damar yolu agilmali,
vendz gollenme sonucu kan voliimiinde azalma
oldugundan litrelerce sivi replasmanina ihtiyag
duyulabilir. Hasarin seviyesine bagli mesane in-
kontinansi gelisebilir, idrar sondas: takilmalidur.
Kan basincini yiikseltmek icin alfa-adrenerjik

ajan infiizyonu baslatilabilir.

Obstruktif Sok

Ventrikiil dolumunu veya ventrikiil ejeksiyonunu
engelleyen bir obstriiksiyon sonucu ortaya ¢ikar.
Pulmoner emboli en 6nemli obstruktif sok nede-
nidir. Perikard effiizyonu, perikard tamponadi,
tansiyon pnomotoraks, vena kava trombiisleri
veya atrium tiimorleri gibi preloadu azaltan ve
aort diseksiyonu gibi afterloadu artiran nedenler
obstruktif sok olustururlar. Tamponad ve peri-
kardit sag ventrikiil dolumunda bozulmaya ne-

den olur. Akut pulmoner 6dem, pulmoner arter

Sok QBS\

ve sag kalp basinglarini artirarak sag kalp yet-
mezligine neden olur. Hastada hipotansiyon, ta-
sikardi, soguk ekstremiteler, oligiiri ve bozulmus
biling mevcuttur. Genis boyun venlerinin varlig
teshisde 6nemlidir. Eko ile hizli tan1 konulmali-
dir. Kardiak tamponadda perikardiosentez veya
cerrahi drenaj yapilmalidir. Pulmoner embolide
heparin veya trombolitik tedavi baglanmali veya
embolektomi ile trombiis oradan kaldirilmalidir.
Tiimorlerde en kisa zamanda cerrahi tedavi yapil-
malidir (3, 9, 10, 11).
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BOLUM B

HAVAYOLU AGIKLIGININ SAGLANMASI VE OKSIJENASYON

GIRIS

Anestezistlerin baglica sorumluluklarindan birisi
de havayolu a¢ikliginin saglanmasi ve bu iglem s1-
rasinda meydana gelebilecek komplikasyonlarin
onlenmesidir. Bu bolimde havayolu anatomisi,
havayolunun saglanmasinda kullanilan ekipman,
pozisyon, teknikler ve oksijenasyon oksijenasyon

aciklanacaktir.

ANATOMi

Ust havayolu agiz, burun, farinks, larinks ve ana
bronstan olugsmaktadir. Ag1z ve farinks ayni za-
manda gastrointestinal sistemin bir pargasidir.
Laringeal yapilar ise akcigeri kismen aspirasyona

kars1 korumaktadir.

Havayolunun digariya agilan iki kismi vardir.

Bunlar, nazofarinks araciligiyla burun ve orofa-

Ersin SONMEZ !

rinks araciligryla agizdir. Nazofarinks ve orofa-
rinks 6nde damakla birbirinden ayrilirken, arka-
da ise farinkste birlesirler. Farinks U sekinde bir
tibromuskiiler bir yap1 olup, kafatasi kaidesinden
baglaylp krikoid kikirdaga kadar uzanmakta-
dir. Burun, agiz ve larinks sirasiyla nazofarinks,
orofarinks ve hipofarinkse agilmaktadir. Nazo-
farinks, orofarinksten posteriordaki hayali bir
diizlem araciligiyla ayrilmaktadir (Sekil 1). Dil
kokiindeki epiglot, hipofarinksi orofarinksten
ayirmaktadir. Epiglot, yutma hareketi sirasinda
larinks a¢ikligini distten kapatarak akcigere as-
pirasyonu onlemektedir. Larinks, ligament ve
kaslardan olusan bir kikirdak iskelet yapidir. Dil
kokiinden trakeaya kadar uzanir. Cocuk ve eris-
kinde C4-6 diizeyindeyken, yenidoganlarda C3
diizeyindedir. Ligamentlerle birbirine baglanan
tiroid, krikoid, aritenoid (¢ift), kornikulat (cift),

' Uzm. Dr., Blinyan Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, ersins@outlook. com



morbid obez hastalarin oksijen satiirasyonu %95
tizerinde gecirdigi siire apneik oksijenasyon uy-
gulananlarin yaklagik iki katidir (58). Karbon-
dioksit diizeyleri her bir dakikada 3 - 4 mmHg
yiikseldiginden dolay1 en fazla 15 dakika uygula-
nabilir (59).

Apneik oksijenasyon, yiiksek akimli nazal
kaniillerle uygulanirsa buna THRIVE (transna-
sal humidified rapid insufflation ventilatory ex-
change) olarak isimlendirilir. Burna yerlestirilen
6zel bir kaniille 1sitilmis ve nemlendirilmis olan
oksijen, istenilen konsantrasyonda, hizli (= 30 It/
dk) bir sekilde verilerek hem oksijenasyon hem
de karbondioksitin temizlenmesini saglar. CO,
klirens mekanizmasi halen giincel arastirmalarin
konusu olup, kardiyak osilasyonlarla meydana ge-
len gaz hareketinin supraglottik akim girdaplariy-
la etkilesimi sonucunda oldugu diistintilmektedir
(60). Preoksijenasyon ve apneik oksijenasyonun
her ikisinde de kullanilabilir. Preoksijenasyon 30
It/dk %100 O2 ile 3 dakika boyunca agiz kapal
bir sekilde tidal hacim solunmasiyla gergeklesti-
rilir. Apne sonrasi akim 70 It/dK’ya gikarilarak ha-
vayolu giivene alinana kadar apneik oksijenasyon
uygulanir. THRIVE, ayni zamanda larinks cerra-
hilerinde, trakeal tiipiin cerrahiyi engelleyecegi
durumlarda da kullanilabilir (61). Arteryel CO,
yiikselme hiz1 THRIVE ile daha yavas olacagin-
dan, CO, seviyelerinin 6l¢iilmedigi durumlarda
30 dakika kullanilmasi dnerilmektedir. Transku-
tandz veya arteryal kan gazlarryla araliklarla CO,
diizeyleri degerlendirildiginde daha uzun siire
kullanilabilir (62).
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BOLUM 6.1

ZOR HAVA YOLU YONETIMI

GIRIS

Bir anestezi uzmani tarafindan hava yolu agikligi-
nin saglanmasi ve idamesi gok 6nemli ve temel so-
rumluluktur. Beyinde geri doniissiiz hasar, gecik-
mis havayolu agiklig1 saglanmasinin kaginilmaz
sonudur. Bu durum 6limle bile sonuglanabilmek-
tedir. Hastanin hayati fonksiyonlarini siirdiirebil-
mek hava yolu agiklig1 saglanmadan imkansizdir.

Tecriibeli ve egitimli anestezist tarafindan yiiz
maskesiyle hastayr havalandirmada zorluk ya-
sanmasl, trakeal entiibasyonda giicliik veya her
ikisinin beraber olmasi durumuna zor hava yolu
tanimi kullanilmaktadir (1).

Trakeal entiibasyonda 3 veya daha fazla basa-
risiz girisim, birden fazla kisi tarafindan basarisiz
uygulama ve trakeal entiibasyonda stile gibi yar-
dimci ekipmanlara ihtiyag duyulmasi zor trakeal
entiibasyon olarak adlandirilir (2).

Zor hava yolu tanimlanmas: amaci ile gesitli

algoritmalar diizenlenmistir. Hava yolu yonetimi

Fatih BALCI'

zorlugu oldukga degiskendir ve bircok faktore
bagli olabilir. Bu faktorler; hasta 6zellikleri, tibbi
ve cerrahi 6ykii, hava yolu muayenesi, hava yolu
yonetiminin gerekli oldugu klinik miidehale ge-
sitliligi (planlanan cerrahi uygulamanin niteligi)
ve hastanin mevcut durumu ve yagamsal belirti-
leri olarak 6zetlenebilir (3).

Uygun egitim ve deneyim diizeyine sahip olan
anestezistler tarafindan zor entiibasyon ihtimali
onceden belirlenerek, uygun sart ve ekipmanlar
saglanmasi zor hava yolu yonetiminde basar1 san-
s1miz1 artirir.

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi ve Zor Hava
Yolu Dernegi gibi kuruluslar tarafindan zor hava
yolunu yonetmeye yonelik algoritmalar 6zetlen-
mistir. Bu algoritmalar zor entiibasyon yonetimin-
de yonlendirici olur. 2015 yilinda Difficult Airway
Society tarafindan da yetiskinlerde zor hava yolu

yonetimi yayinlanmustir (4) (Resim I-II-I1I).
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BOLUM 7

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

GiRiS

Anestezi esliginde yapilan girisimlerin sayist her
gecen giin artmaktadir. Girisimler 6ncesinde has-
talarin preoperatif anestezi doktorlar: tarafindan
kapsamli degerlendirilmesi; perioperatif mor-
biditeyi azaltmakta, kaliteyi artirmakta, perio-
peratif bakim maliyetini diistirmekte, hastalarin
iyilesme siiresini kisaltmakta ve hastalarin ank-
siyetesini azaltmaktadir. Preoperatif degerlendir-
mede amag hastanin cerrahi hastalik ve eslik eden
hastaliklarinin 6grenilmesi, hasta doktor iligkisi-
nin saglanmasi, perioperatif giivenli anestezi yo-
netimi segilmesi ve hastadan planlanmis anestezi
islemine yonelik onam alinmasini igerir (1). Pre-
operatif anestezi degerlendirmesi yeterli olursa
hasta yonetimi o kadar giivenli olur. Yapilan ¢als-
malarda preoperatif hazirligin yetersiz yapilmasi

ile perioperatif mortalitenin arttigy; iyi bir deger-

Yasemen HOBEK AYDIN '

lendirmenin mortalite ve morbiditeyi azalttig1 ve
taburculugu hizlandirdig1 gézlenmektedir (2-7).
Ayrica preoperatif degerlendirme ameliyathane
odalarinin efektif kullanilmasini, ertelemelerin
azaltilmasini, dolayisiyla hastane giderlerinin

azalmasini saglar (8).

Etkin bir preoperatif degerlendirmede; has-
tayla goriisiip fizik muayenesi yapilmali hastanin
yakin gecmiste aldig1 tiim ilaglar aligkanliklar ve
alerji hikayesi ile ge¢misteki anestezi deneyimleri
ve tibbi kayitlar1 sorgulanmalidir. Eglik eden has-
taliklarina bagh risk degerlendirmesi yapilmals,
gerekli olan tanisal testleri, goriintiileme islem-
leri bakilip degerlendirilerek gerekli hekimlerden
konsiiltasyon istenmelidir (9). Hastaya en uygun
anestezi plani belirlenmeli; anestetik islem ve tah-
mini riskleri anlatilmalidir. Hastadan onam alin-

maly; tim bu bilgiler belgelenmelidir (8).
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ve infantlarda, anne siitii sonrasi 4 saat, mama ya da

kat1 yiyecek sonrasi 6 saat ag olmasi gereklidir (8).
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BOLUM 8

ANESTEZIDE HASTA POZISYONLARI

GIRIS

Cerrahi islemler sirasinda hasta pozisyonu, gii-
venli ve etkili bir cerrahi prosediir i¢in hayati
onem tagir. Ameliyat bolgesine yaklasimi kolay-
lagtirmak, kanamay1 en aza indirmek, bolgesel
anestezi uygulamak ve mide igeriginin aspirasyo-
nunu engellemek gibi nedenlerden dolay1 hastala-
ra cerrahi sirasinda cesitli pozisyonlar verilmek-
tedir. Ameliyathanede uygun hasta pozisyonu,
islemin tipine ve uzunluguna, hastaya anestezist-
lerin hastaya erisimine, cihaz gereksinimine ve
diger pek ¢ok faktore baglidir. Hastaya giivenli bir
sekilde pozisyon vermek bir ekip isidir. Cerrahi
ekibin tiim tiyeleri stiregte 6nemli bir rol oynar ve
hastalar i¢in dogru tibbi pozisyonlar: olusturma
ve slirdiirme sorumlulugunu paylagir (1). Anes-

tezistler anestezi indiiksiyonundaki pozisyondan,

Gokhan GOKTAN'!

operasyon igin gerekli pozisyon verilirken ve
cerrahi siiresince giivenli anestezi idamesinden
ve operasyon bittikten sonra hastanin masadan
alinmast sirasinda ortaya ¢ikabilecek sorunlardan
sorumludur. Cerrah operasyon 6ncesi pozisyonu,
operasyona uygunluk agisindan mutlaka kontrol

etmelidir.

UYGUN HASTA POZISYONUNDA
HEDEFLER VE GENEL UYGULAMALAR

Anestezi sirasinda hastaya pozisyon verirken te-

mel hedefler asagida siralanmigtir;

« Islem boyunca hastanin hava yolunu ve dola-
simin1 korumak

o Sinir hasarini 6nlemek

+ Anestezi uygulamasinin yani sira cerrahi bol-

geye cerrahin erisilebilirligine izin vermek

' Uzm. Dr., Nevsehir Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, gokhangoktan87@gmail. com



basingla dolayli olarak sikismasini énlemek igin

onkol destekleri/pedleri yerinde olmalidir. Bu

pozisyonda dizler, pelvik bolge, gogiisler, aksilla,

dirsekler ve yiiziin yani sira ayagin dorsumu da

basing nekrozu riski altindadir. Tiim bu alanlarin

prosediir boyunca uygun sekilde desteklendigin-

den ve dolduruldugundan emin olmak i¢in 6zen

gosterilmelidir.
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BOLUM 8.1

VENOZ HAVA EMBOLISI

GiRiS

Venoz hava embolisinin temelinde, venoz sis-
temle atmosfer arasinda baglanti olmasi ve venoz
sistemden yana negatif basing farkinin bulunmas:
yatmaktadir. Genellikle cerrahi sahanin kalp tize-
rinde oldugu oturur pozisyondaki beyin cerrahisi
ameliyatlar1 ve bu ameliyatlarda kollabe olmayan
dural venler gibi venlerin hava ile temasi, havanin
dolasima girmesini saglar. Venoéz hava embolisi
(VHE) intravenoz kateterizasyon sirasinda, da-
marlarin kardiyak, radyolojik yada cerrahi islem-
leri sirasinda, travma veya pozitif basingli venti-
lasyon sirasinda da goriilebililir. Modern medikal
ve cerrrahi tekniklerle yeni hava embolisi vakala-
r1 nadirde olsa goriilmektedir. Ornegin kontrast
madde enjeksiyonu sirasinda, laparoskopik cer-

rahide gaz verilmesi esnasinda, intraaortik ba-

Emre YOZGAT'!

lon kullaniminda balonun yirtilmas: durumun-
da, intraossedz kaniilasyon sirasinda, veya diger
viicut bogluklarina sivi enjeksiyonu sirasinda da

hava embolisi goriilebilir. (1-3)

Hava girisi ; havanin giris yerindeki atmosfer
basinci ile sag atriyum basinci arasindaki farka
baglidir. Periferik kateterlerden, santral venoz
kateterlerden, intravendz inflizyon sirasinda da
VHE yasanabilir veya basingli sivi inflizyonu,
bazi 6zellikli ameliyatlar, kateter takilmasi gekil-
mesi gibi durumlarda iyatrojenik olarak da ger-
ceklesebilir. Venoz hava embolisi goriilme siklig:
yapilan operasyona, intraoperatif pozisyona ve
hava embolisi i¢in kullanilan tan1 yontemine gore
degisir. Oturur pozisyonunda gerceklestirilen
posterior fossa ameliyatlar1 sirasinda VHE hasta-
larin yaklasik %40’ 1nda prekordiyal Doppler ile,

' Uzm. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, dremreyozgat@gmail. com



Son ¢alismalara gore hiperbarik oksijen teda-
visi kan beyin bariyeri gecirgenligini ve iskemi
reperfiizyon hasarini azaltir. Hiperbarik oksijen
tedavisinin erken uygulanmasi yiiksek basari ora-
nina sahip olmakla birlikte gecikmis vakalarda da
kullanim endikasyonu vardir. Herhangi bir semp-
tom yoksa bile uygulanabilir ve klinik faydas1 go-
rilmeyene kadar tekrarlayan seanslar Onerilir.
(53, 54)

SONUG

Venoz hava embolisi basit bir damar yolu a¢gma
girisimi veya intavendz sivi inflizyonu gibi uy-
gulamalardan kompleks ameliyatlara kadar bir-
¢ok durumda meydana gelebilmektedir. Venoz
sistemin atmosferle temasi, viicudun pozisyonu
ve venoz sistemin atmosfere gore negatif basing
durumu hava girisinde 6nemli rol oynamakta-
dir. Monitérizasyon ve takip VHE tespitinde sart
oldugu gibi erken miidahale edilmezse kardiyak
arreste kadar gidebilir. Ciddi vakalarda resiisi-
tasyon basamaklariyla birlikte ileri tibbi miida-
halelerde bulunulmalidir. Gerektiginde hiper-
barik oksijen tedavisi de erken ve ge¢ vakalarda
kullanilabilmektedir.
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BOLUM 8.2

MALIGN HIPERTERMI

GIRIS
Malign hipertermi (MH) iskelet kasinin ender
goriilen hipermetabolik bozuklugu olup, kalit-
sal ve farmakogenetik bir hastaliktir. Otozomal
dominant gegis gosteren bu bozukluk, genellik-
le MH yatkinlig1 olan hastalarda halojenli vola-
til anestezik ve depolarizan kas gevsetici ajan ile
yapilan anestezi indiiksiyonunu takiben ortaya
¢ikmaktadir. Bununla birlikte anestezi sirasinda
ve anestezi sonrasinda da goriilebilmektedir. MH
nadir de olsa bilinen tetikleyici bir ajana maruz
kalmadan da izlenebilir. Agir egzersiz, ve/veya
yiiksek 1s1iya maruz kalma ve hatta duygusal stres
de MH gelisimini tetikleyebilmektedir (1, 2).
Hastalarin tetikleyici ajanlarla daha 6nceden
sorunsuz bir anestezi hikayesinin olmast MH’yi
ekarte ettirmez. MH krizi yasayan hastalarin yak-

lagik olarak %50’sinin daha 6nce aldiklar1 en az bir

S. Burcu TUFANOGULLARI ERDOGAN!

bilinen tetikleyici ajan kullanilmis anestezi dene-
yimi sirasinda sorun yasamadiklar: saptanmigtir
(3). MH'nin bir tetikleyici ajana her maruz kali-

sindan sonra neden olusmadig: bilinmemektedir.

Toplumda MH duyarliliginin ne kadar yaygin
oldugu kesin olarak bilinmemektedir. MH’nin
goriilme sikligina dair farkl oranlar bildirilmek-
tedir. MH her 1rkta gériilmektedir ve erkeklerde
gortilme siklig1 kadinlara gore daha fazladir (4).
Goriilme siklig1 cocuklarda 1:15 000, yetiskinler-
de 1:40 000dir. Ulkeden iilkeye ve tilke i¢cindeki
cografik bolgelere gore olasi gen havuzundaki
farkliliklar nedeniyle MH goriilme sikligi degi-
siklik gostermektedir (3).

PATOFiZYOLOJi

MH’nin altta yatan mekanizmas, iskelet kasi sar-
koplazmik retikulumundan gereginden fazla mik-

' Uzm. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, burcutuf@yahoo. com
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taya perioperatif sakin ve stresten uzak bir ortam
sunulmali, anksiyoliz amaciyla benzodiazepin

premedikasyonu yapilmalidir (19).

Bu hastalarda kullanilacak anestezi makinala-
r1 Ozel bir sekilde hazirlanmalidir. Miimkiinse in-
halasyon ajani ile kullanilmamais bir anestezi ma-
kinesi bu hastalar icin kullanilabilir. Bu hastalar
i¢in yeni solunum devresi, yeni LMA, yeni endot-
rakeal tiipler kullanilmalidir. Anestezi makinasini
volatil ajandan arindirmak amaciyla vaparizator
¢ikarilmaly, volatil ajanla temasi olan tiim aksam
(CO, absorbani, solunum devresi) ¢ikartilip de-
gistirilmelidir. Yeni takilan anestezi devresi 10L/
dk taze gaz akimi (hava ya da oksijen) ile en az
5 dak. siire ile ytkanmalidir. Bu oneriler eski tip
anestezi makinalarina gore yapilmistir. Kalmis
volatil anestezigin kabul edilebilir miktar: <1p. p.
m (parts per million, her bir milyondaki kisim)
olarak bildirilmektedir. Yeni jenerasyon anestezi
makinalarinda volatil anestezigin bu degere diis-
mesi belirgin sekilde daha fazla zaman gerektire-
bilir. Bu nedenle volatil ajan dekontaminasyonu
i¢in kullanilan anestezi cihazina uygun 6nerilerin
dikkate alinmasi faydali olacaktir. MH i¢in olus-
turulmus rehberlerde buna uygun diizenleme bu-
lunmamaktadir. Alternatif bir dekontaminasyon
teknigi ise anestezi devresinin inspiratuar koluna
aktif komur filtresi takilmasidir (3).

Propofol, etomidat, benzodiazepinler, ketamin,
thiopental, methohexital, opiatlar, droperidol, nit-
roz oksit, nondepolarizan kas gevseticiler ve tim
lokal anestezikler MH duyarl1 hastalarda giivenli
olarak kullanilabilir. Dantrolen ameliyathenede
herkesin bildigi ve kolayca ulasabilecegi sekilde
bulundurulmalidir. Tetikleyici bir ajan kullanil-
madiginda olasi yan etkiler nedeniyle profilaktik

dantrolen kullanilmasi onerilmemektedir (3, 19).

Bu hasta gurubunda rejyonel anestezi uygu-

lanmas1 goz oniinde tutulmalidir. Rutin anestezi

monitorizasyonu ile birlikte ETCO2 ve santral
viicut 1s1s1 (nazofarenjeal, rektal ya da 6zafajeal)

takip edilmelidir.

Anestezinin sonlandirilmasi ve uyanma done-
mi i¢in sakin bir ortam saglanmalidir. Sonrasin-
da hastalar yakindan izlenmelidir (3, 19). Ancak
ne kadar siire izlenecegi konusunda yeterli bilgi

yoktur.

SONUG

MH nadir goriilen ancak yasami tehdit eden bir
sendromdur. MH yatkinlig1 olabilecek hastalar
mutlaka iyi degerlendirilmeli, halotan-kafein
kontraktiir testi ve genetik tetkiklerle tani ko-
nulmalidir. Uygun hazirlik ve MH tetiklemeyen
anestezi teknigi ile bu hastalara giivenle aneste-
zi verilebilir. En 6nemli konu kurumlarin geli-
sebilecek MH icin yeterli miktarda dantroleni

bulundurmalaridir.
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REJYONEL INTRAVENOZ ANESTEZI

GiRiS

Rejyonel Intravenéz Anestezi (RIVA) turnike
yardimu ile sistemik dolasim ile baglantis1 kesi-
len ekstremitede lokal anestezik enjeksiyonu ile
olusturulan kisa siireli anestezi metodudur. 1908
yilinda Alman cerrah August Bier tarafindan tarif
edilmistir bu nedenle genellikle “Bier Blok” sek-
linde ifade edilir, 1965% kadar yaygin kullanilma-
yan RIVA, bu tarihten sonra popiilerlik kazandi
ozellikle anestezi amaciyla iist ve alt ekstremite-
nin kisa cerrahi islemlerinde, bunun yaninda acil
serviste kirik rediiksiyonlarinda ve algoloji de
agr1 sendromlarinda kullanilmaktadir. Etki me-
kanizmasi, ekstremitede dolasimin durdurulma-
styla ortaya ¢ikan iskemi ve hipoksi sonucunda
damar permeabilitesinin artarak lokal anestezik-

lerin dokuya gegip sinir iletimini bloke etmesidir.

Emre YOZGAT'!

RIVA da lokal anestezik ajanin sinirlere ulasmast
blogun olusmasindaki en temel mekanizmadir.
Blogun olusmasina yardimci diger mekanizmalar
ise ekstremite kaninin bosaltilmasi sonucunda
olusan iskemi ve turnikenin sisirilmesiyle olusan
basidir (1-5).

Teknik olarak basarisizlik orani diisiiktiir ayni
zamanda uygulamasi kolay ve hizli etkilidir. Gii-
venilirlik derecesi yiiksektir. Bundan dolay: daha
ok iist ekstremite olmak {izere kisa siireli anes-
tezi gerektiren ekstremite cerrahilerinde siklikla
kullanilmaktadir. Anestezinin hizli baglamast,
uygun maliyetli ve risklerinin nispeten daha az
olmasi sebebiyle uygun vakalarda yaygin olarak
tercih edilmektedir (1, 3, 4, 6).

Islemi ilk uygulayan Biere gore lokal anestezi

alaninda ileriye dogru atilmis biiytik bir adimd:

' Uzm. Dr, Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, dremreyozgat@gmail. com



ve tenoksikam postoperatif analjezide etkilidir,
ketorolak ise etkileri belirsizidir. Deksametazon
hem blok kalitesini artirmakta hemde postopera-
tif analjeziye katkis1 olmaktadir. Klonidin turnike
agrisint geciktirdigi, deksmedetomidinle benzer
sekilde postoperatif agriya katkisi olmadig: bilin-
(34-39).

RIVA ayaktan el cerrahisi hastalarinda genel

mektedir

anesteziye kiyasla daha hizli iyilesme, daha az
komplikasyon ve daha diisiik maliyet ile uygun
bir alternatiftir, ancak %11 inde analjezi yetersiz
oldugundan genel anesteziye gegmeyi yahut farkli
bir blok yapmay1 gerekir. RIVA da brakiyal pleksus
bloklarina gore daha hizli ve maliyet olarak daha
uygun olmasinin yaninda %4,4 oraninda turnike
agrisinda basarizlik gozlenmektedir (40, 41).

Potansiyel komplikasyonlardan dolayr RIVA
resiisitasyon yapilabilecek donanimli bir odada
iki uygulayici tarafindan yapilmalidir. Intralipid
soltisyonu sistemik lokal anestezik toksisitesinde
kullanilmak iizere ulagilabilir ve yakin bir yerde
olmalidir. A¢lik sart olmamakla birlikte ameli-
yathanede yapilacak iglemler i¢in genel anestezi
de gerekebileceginden dolay1 hastanin a¢ olmast
tercih edilir. Biitiin diger islemler gibi hasta bilgi-
lendirilmeli ve onam1 alinmalidir. Islem boyunca
hasta monitérize olmalidir, RIVA icin damar yolu
miimkiin oldugu kadar ince ve distalde olmali ay-
rica cerrahi alan disinda resiisitasyon ve ila¢ uy-
gulama i¢inde ayr1 bir damar yolu bulunmalidir.
RIVA yapildiktan sonra islem ¢ok kisa da siirse
turnike en az 20 ila 45 dakika lokal anestezigin
dokulara yayilimi ve sistemik toksisite olustur-
mamast i¢in sisirilmis halde kalmalidir. Islem bo-
yunca ve turnike indiriliken hasta lokal anestezik
toksisitesi belirtileri agisindan yakindan izlenme-
lidir. Herhangibir belirti ¢ikarsa yahut stiphe edi-
lirse turnike tekrar mevcut tansiyonun 50 mmHg
fazlasina sisirilir beraberinde oksijen inhalasyo-
nu ve intravendz mayi baslanir. Onemli kardiyak
ya da norolojik belirtiler varsa intralipid tedavisi

baglanmalidir (3).
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BOLUM 9.1

SPINAL, EPIDURAL VE KAUDAL ANESTEZI

GiRiS

Rejyonel anestezi; viicudun herhangi bir bolge-
sinde biling kayb1 olmaksizin noéronal iletimin
gegici olarak bloke edilmesidir. Temel olarak iki-
ye ayrilir; noroaksiyel anestezi ve periferik sinir
bloklar1. Spinal, epidural ve kaudal bloklar; néro-
aksiyel anestezi uygulamalarindandir. Néroaksi-
yel anestezide hedef santral sinir sistemi eleman-
larindan olan medulla spinalis diizeyinde ndronal
blok gelisimidir. Tarihteki ilk rejyonel anestezi
uygulamasi 1898’ de Almanya’ da August Bier ta-
rafindan gergeklestirilmistir.

Noroaksiyel anestezinin popiilaritesi giderek
artmakta ve uygulama alani her gegen giin genis-
lemektedir. Giincel pratikte bir¢ok cerrahi islem
ve girisimde genel anesteziye tercih edilir hale

gelmistir. Noroaksiyel anestezi sadece cerrahi is-

Gbzde Nur ERKAN'

lem ve girisim sirasinda anestezi ve analjezi olus-
turmada degil ayn1 zamanda kronik agr1 yonetimi
ve agrisiz dogum gibi farkli alanlarda kullanil-
makta ve hastalarin konforunu belirgin sekilde
artirmaktadir. Spinal, epidural ve kaudal anestezi
uygulamalar1 arasinda avantaj ve dezavantajlari
agisindan ve uygulama sekli basta olmak tizere
cesitli yonlerden farkliliklar mevcuttur.

VERTEBRAL KOLON ANATOMiSi

Giivenli ve dogru uygulamanin saglanmasinda
noroaksiyel anatominin anlagilmas: 6nemlidir.
Vertebral kolon (columna vertebralis) 33 ver-
tebradan olusmaktadir (7 servikal, 12 torakal, 5
lomber, 5 sakral, 4 koksigeal). Vertebra; corpus
ve arcus vertebra olmak iizere 2 temel boliimden
olusur. Ardistk vertebral korpuslarin arasinda

discus intervertebralis yapilar1 bulunur. Arcus
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mek i¢in yeterli kanit bulunmamaktadir (45, 46).

Girisimsel uygulamalardan en bilineni ise epi-
dural kan yamasidir (EKY). Gegmiste EKY nin
%90 tizerinde etkili oldugu bildirilse de gliniimiiz-
de disiiniildiigt kadar basarili olmadigr goriil-
mektedir. EKY uygulamadan dnce isleme yonelik
hasta bilgilendirilmeli ve hastadan aydinlatilmis
onam alinmalidir. EKY sirasinda duranin tekrar

delinme riski oldugu unutulmamalidir (44).

-Yiiksek ve Total Spinal Blok: Subaraknoid
alana enjekte edilen lokal anestezigin beklen-
meyen sekilde sefale dogru ilerlemesi ile yiiksek
spinal blok veya nadiren de olsa total spinal blok
gelisebilir (47, 48). Olduk¢a nadir olsa da total
spinal blok gelisimi en korkulan komplikasyon-
dur. Blok seviyesinin T4 tizerine ¢ikmasi ile geli-
sen tablo ytiksek spinal blok olarak isimlendirilir.
Ellerde karincalanma, omuzda giigstizliik, solu-
num gii¢ligi, konusmada bozulma, bradikardi,
hipotansiyon ve sedasyon goriiliir. Total spinal
blokta ise lokal anestezigin beklenmeyen sekil-
de intrakranial yayilimi s6z konusudur. Belirgin
hipotansiyon ve bradikardi goriiliir. Hipoksi ve
respiratuar arrest gelisimi sonrasi kardiyak arrest

gozlenir.

Yiiksek spinal blok yonetiminde epidural ka-
teter ile siirekli uygulama varsa infiizyon dur-
durulmalidir. Ters trendelenburg pozisyonu
uygulanarak blok ilerlemesinin sinirlandirilma-
s1 hedeflenmelidir. Ancak total spinal blok s6z
konusu ise trendelenburg pozisyonu venéz geri
doniisii artirabilir (48). Solunum ve dolasim ya-
kin takip edilmeli ve 15 L/dk oksijen destegi sag-
lanmalidir. Biling kaybi varsa hasta entiibe edil-
melidir. Genis limenli damar yollar1 agilmali ve
CPR igin hazir olunmalidir. Ozellikle total spinal
blokta respiratuar ve kardiyak arrest daha sik go-
riliir. Bradikardiye yonelik 600 mg atropin bo-
lus ve hipotansiyonun kontroliinde; hizli iv mayi
replasmanyi, efedrin (3mg) veya fenilefrin (50pgr)

bolus uygulanabilir. Bunlara ek olarak gebe has-

tada uterus sola deviye edilmelidir, hasta yatagina
sola egim verilmeli ve fetal kalp atim1 yakin takip
edilmelidir (49).

SONUG

Uygulama alan1 her gegen giin genisleyen néro-
aksiyel anestezi; teknik anlamda da gelismeye de-
vam etmektedir. Farkli hasta gruplarinda ¢esitli
avantajlar1 oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte
noroaksiyel bloklar uygulanirken mortal kompli-
kasyonlar ortaya cikabilecegi unutulmamalidir.
Intraoperatif déneme ek olarak hastalarin preo-
peratif ayrintili degerlendirilmeleri ve postope-
ratif donemde blok ortadan kalkana kadar yakin
takip edilmeleri; hasta ve islem giivenliginin arti-

rilmasinda elzemdir.
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BOLUM 9.2

UST EKSTREMITE SiNiR BLOKLARI

GIRIS

Periferik sinir bloklar1 genel anestezi yontemle-
rine gore mortalite ve morbitide agisindan be-
lirgin olarak avantajli oldugundan siklikla tercih
edilirler. Ust ekstremite bloklar1 alt ekstremite
blok tekniklerine gore ¢ok daha yaygin kullanil-
maktadir. Bunun sebebi alt ekstremite de néro-
aksiyel bloklarin daha sik kullanilmasidir. Brakial
pleksusun segilen seviyelerinden uygulanacak
blok yontemiyle iist ekstremitenin biitiin cerrahi
girisimleri rahatlikla yapilabilir. 12-16 saat pos-
toperatif analjezi saglamasi ise biiyiik avantajdir.
Sempatik blok sayesinde vazodilatasyon saglama-
s1ise damar cerrahisinde avantaj saglar. Etkisinin
uzun olmasi sebebiyle uzun siirebilecek mikro

cerrahilerde uzun genel anestezi alacak hastanin

Mustafa ASAN'

derlenme doneminde karsilasilabilecek sorunlar:
ortadan kaldirir. (1)

Yapilacak seviyeye gore brakial pleksus blok-
lar ; interskalen blok, supraklavikluler blok, in-
fraklavikuler blok, aksiller blok olarak dorde ay-
rilir. Ayrica median sinir, ulnar sinir radial sinir

gibi terminal dallara da bloklar uygulanabilir.

Kisa etkili olarak lidokain, prilokain, uzun
etkili olarak ta bupivakain ve ropivakain gibi
lokal anestezikler kullanilir. Genellikle kisa ve
uzun etkililer kombine edilerek kullanilir. Lo-
kal anesteziklerin etkisini artirmak i¢in adjuvan
olarak narkotik analjesiklerden fentanil, remi-
fentanil, morfin eklenebilir. Bikarbonat eklen-
mesi lokal anestezik etkisinin hizli baglamasini

saglar (2).

' Uzm. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, mustafaasan@yahoo. com



rahisinde interskalen bloga ek olarak uygulanarak
anestezi saglanabilir. Sterneklaidomastoid kasin
USG esliginde tiggen seklinde sonlandig1 kisimda
kasin altina 5 cc voliimde enjeksiyon yapilir. Ay-
rica troid ve paratiroid cerrahisinde post operatif
analjezi iginde uygulanabilir. Karotis endarterek-
tomi i¢in de anaestezi saglar. Horner’s sendromu
ve yiiksek voliim uygulanirsa frenik sinir tutulu-

mu goriilebilir (10).

SONUG

Ust ekstremite bloklar1 USG nin yaygin kullani-
ma girmesinde beraber daha kullanigh hale gel-
mistir. Yan etki orani azalirken basar1 orani ola-
rak oldukga yiiksek seviyelere ulasmistir. Genel
anesteziye gore postoperatif analjezi, diisitk mor-
talite ve morbidite oraniyla genellikle ilk tercih

haline gelmistir.
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BOLUM 9.3

ALT EKSTREMITE SiNiR BLOKLARI

GIRIS

Periferik sinir bloklar1 intraoperatif ve postopera-
tif donemde mortalite ve morbititeyi azaltirlar. Alt
ekstremite bloklarinda uygulamanin zor olmasi,
zaman almasi, deneyim gerektirmesi ve yillardir
basar1 ile uygulanan néroaksiyel bloklarla ayni
islemlerin yapilabilmesi nedeniyle daha az tercih
edilmektedir. Genel anestezi ve noroaksiyal blok-
lara gore hemodinamiyi daha az etkilerler. Etkin
bir anestezi ve postoperatif analjezi saglarlar. Alt
eksremite bloklari ileri derecede akciger hastalig
olanlarda giivenle kullanilabilirler. USGnin blok
pratigine girmesiyle basarili uygulamalarin oran

artmustir ve daha giivenli hale gelmistir.

Alt eksremite inervasyonlar1 medulla spinalis
6n boynuzundan beslenen iki pleksus ile sagla-

nir. Bunlar: lomber pleksus ve lumbosakral plek-

Onder KURKU'!

sustur. Lomber pleksus T12-L4 spinal sinirlerin
ventral dallarindan olusur. Pleksus vertebralarin
transfer ¢ikintilarinin ug 6n kisminda, psoas ma-

jor ve kuadratus lumborum arasinda uzanir (1).

+ Femoral sinir lomber pleksusun en 6nemli da-
lidir, Tkinci, iglincii ve dordiincii lomber sinir
arka dallarindan olusur

o Obturator sinir ikinci, t¢lincii ve dordiincii
sinir 6n dallarindan olusur.

« Lateral kutanoz sinir ikinci ve ti¢iincii lomber

sinir arka dallarindan olusur.

Siyatik sinir viicudumuzun en kalin sinirlerin-
den biridir. Sakral birinci, ikinci ve ti¢iincii sinir-
lerle lomber dérdiincii ve besinci sinirlerin bir-
lesmesi ile olusur. Bu sinirler politeal fossanin st
kisminda ikiye ayrilir. On dallarindan tibial sinir
olusurken arka dallarindan ise commonperoneal

sinir olusur.

' Uzm. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, kurku33@gmail.com



anterior tibial arterin yaninda seyreder. Ayak bi-
legine seviyesinde arter palpe edilir ve 0, 5-1 cm
lateralinden 22G igne ile girilir. Yaklagik bir cm
derine 5-7 ml lokal anestezik enjekte edilir. Artere
komsu oldugu i¢in yaralanmalara dikkat edilir.

Sural sinir: Ayak bilegi seviyesinde asil tendonu-
nun hemen lateralinden igne ile girilir. Lateral mal-
leole kadar 22G igne ilerletitir ve igne geri gekilirken
7 ml lokal anestezik verilir. Infiltratif bir bloktur.

Yiizeyel peroneal sinir: 22G igne derin pero-
neal sinir blogu giris yerinden cilt altindan lateral
malleole dogru ilerletilir. Geri ¢ekilirken infiltra-
tif olarak 7 ml lokal anestezik enjekte edilir.

Safen sinir:22G igne derin peroneal sinir blo-
gu giris yerinden cilt altindan medial malleole
dogru ilerletilir. Geri gekilirken infiltratif olarak
7 ml lokal anestezik enjekte edilir.

SONUG

Alt eksremite bloklar1 6zellikle ileri derecede ak-
ciger hastalig1 olanlarda giivenle kullanilabilen,
USG'nin blok pratigine girmesiyle basarili uygu-
lama oranlarinin arttig1 bloklardir.

Ultrason Esliginde Siyatik Sinir Blogu

Siyatik sinir gluteus maksimus kasinin derininde
iskium kemiginin iirinde ve femurun posterio-
rundadir. Sinir derin yerlelisimli oldugu igin line-
er prob yeterli goriintii saglamaz. Konveks prob
ile yapilmas1 uygundur. Cok zayif hastalarda line-
er prob tercih edilebilir.

Hasta islem yapilacak ekstremite yukarida
olacak sekilde lateral dekubit pozisyonu verilir.
Bacak kalca ve dizden fleksiyona getirilir. Late-
ral dekubit pozisyonundan hahif pron pozisyonu
i¢in 6ne dogru 15 derecelik ag1ile yonlendirilme-
si islem kolaylig1 saglayacaktir.

Uygun pozisyondan sonra ¢ilt dezenfekte edilir
ve uygun sekilde ortiiliir. Beraberinde stimiilator
kullanim1 6nerilir. Major trokanter ve tuber iskia-

dicum belirlenir ve arasina siyatik sinire transvers

Alt Ekstremite Sinir Bloklari Q35\

olarak prob konulur ve taramaya baslanir. Once
medial lateral eksnde taranir. Devaminda tilt ha-
reketleri ile siyatik sinir bulunur. Ve siyatik sinir
trasisi takip edilerek uygun seviyeden blok yapi-
lir. Blok yapilacak yer belirlendikten sonra igne
in-plain sekilde probun lateral kismindan ¢ilde gi-
rilir. Sinire yaklaginca aspirasyon ile damar ici yer-
lesim diglanir. Ve 1-2 ml lokal anestezik verilerek
hidrodiseksiyon ile ignenin ucu tam olarak belir-
lenir ve uygun dozda lokal anestezik verilir. Uygun
doz ve konsantrasyonda lokal anestezik verilir.
Intranéral enjeksiyon igin lokal anestezik verilir-
ken basinca dikkat edilmeli ve yiisek basing (10-12
PSI) gerekiyorsa ilag verilmemelidir. (8,9,10)
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BOLUM 9.4

ANTIKOAGULAN KULLANIMINDA NOROAKSIYEL ANESTEZI

GIRIS

Antiagregan veya antikoagiilan ilaglar alan hasta-
larda, uygulayicilar hem sinir blokaji 6ncesi hem
de sonrasinda ve bir kateterin yerlestirilmesi veya
¢ikarilmasi sirasinda kanama riskini gz 6niinde
bulundurmalidir. Bu tiir hastalar1 yoneten he-
kimler risklerin bilincinde olmal1 ve olast hema-

tomlar1 tespit etme ve yonetme konusunda yetkin
olmalidir. (1)

Rejyonel anestezi uygulamalarindan once,
hastalarda antitrombosit ve antikoagiilan ilagla-
rin kullanimi sorgulanmalidir. Noroaksiyel blok
uygulanacak hastalarda bu ajanlarin kesilmesi,
epidural hematom riskini azaltmak agisindan ol-
dukea 6nemlidir. ASRA ve ESRA bu konuda giin-

cel kilavuzlar yayinlamaktadir.

Nazik Cigdem BOYRAZ'

ESRAnNin son yaynladigi kilavuzda NSIAD
dahil analjezikler, SSRI lar dahil antidepresanlar,
ginko ve zencefil gibi diyet takviyeleri kilavuza

dahil edilmemistir.
ANTIAGREGAN iLAGLAR

Aspirin

Aspirin i¢in glinlik doz 200mg/giin altinda ise
noroaksiyel prosediir dncesi kesilmesi 6nerilmez.
Tek doz spinal anestezi epidural anesteziye tercih
edilir.

Yiiksek doz yani 200mg/giin {izeri dozlarda
kullanan hastada ise ilacin 3-7 giin 6nce kesilme-
si (trombosit sayis1 normal ise 3 giin)onerilir, bir
sonraki yiiksek doz aspirin néroaksiyel prosediir-

den en az 6 saat sonra uygulanabilir. (2)

' Uzm. Dr., Eskisehir Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, drboyraz@outlook. com
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ve tibbi kayitlar kontrol edilmelidir. Kilavuzlar
kompres yapilamayacak damarlarin ponksiyonu
sonrast 10 giin, bu ilaglardan kaginilmasini 6ner-
mektedir (10).

SELEKTIF SERATONIN GERi ALIM
INHIBITORLERI (SSRI)

SSRI’lar trombosit seratonin igeriginin tilkenme-
sine yol acarak seratonin aracili trombosit agre-
gasyonunu inhibe ederler ve bu da kanama egili-
mini artirici etki ile sonuglanir. Fakat rutin olarak

kesilmeleri onerilmez (11).

ESRA son yayinladig kilavuzunda SSRI lari

dahil etmemistir.
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BOLOM 10

DIS ANESTEZI UYGULAMALARI

GIRIS

Klinik ortaminda uygulanabilen farkli minimal
invaziv ve noninvaziv yontemlerin gelistirilmesi
ile ameliyathane dis1 anestezi uygulamalarina gi-
derek daha fazla ihtiyag duyulmaktadir (1). islemi
gerceklestiren hekim ve hastalar tarafindan klinik
sartlarinda uygulanan prosediirlerde anestezi
riskinin daha diisiik oldugu disiiniiliir. Ancak
anesteziye bagli risk; ameliyathane kosullarindaki
anestezi uygulamalarindan kesinlikle daha dii-
stik degildir. D1 anestezi uygulamalarinda hasta
giivenliginin saglanmasina yonelik mutlaka spe-
sifik diizenlemeler ve acil durum planlamalar:

olusturulmalidir.
Gelisen medikal teknoloji ve giincel teknikler
ile birlikte ¢ok gesitli islem ve girisimler ameliyat-

hane disinda giderek daha fazla uygulanmaktadir

Gozde Nur ERKAN '
Dilek GUNAY CANPOLAT 2

(2). Bu girisimlerin kapsami olduk¢a genistir;
radyolojik goriintiilemelerde anksiyete yasayan
ve pediyatrik hastalara uygulanan sedasyon ya
da transjugular intrahepatik portosistemik sant
(TIPS) gibi komplike bir girisim sirasinda uy-
gulanan ozellikli anestezi islemi de dis anestezi
uygulamalarina dahildir. Dis anestezi uygulama-
larinda ASA I-II-III-IV-V-VTI hastalarla karsilas-
mak miimkiindiir. Beyin 6liimii agisindan klinik
testler ile net beyin 6liimii tanis1 konamadiginda
ASA VI olmaya aday hastada girisimsel radyoloji
tarafindan serebral perfiizyonunun degerlendiril-
mesi sirasinda hastanin monitorize takibi yine dis
anestezi hekiminin sorumlulugundadir. D1s anes-
tezi hastalarinin 6nemli bir boliimiinii ayaktan
hizmet alan giiniibirlik hastalar olusturmaktadur.

Ayaktan tedavi alan hastalar1 inceleyen kap-
saml1 bir caligmada the National Anesthesia Clini-

" Dr. Ogr. Uyesi, Kirikkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD., dr.gozdenur@gmail. com
2 Dog. Dr., Erciyes Universitesi, Dis Hekimligi Fakiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD., dgcanpolat@gmail. com



sonrasi giiniibirlik hasta servisinden eve taburcu
edilmektedir. Hastaneden ayrilmasi i¢in gliniibir-
lik hastanin belirli kriterleri saglamas1 beklenir.
Hastanin ilk olarak Faz I’ i gegerek Faz II" de bu-
lunmasi ve tamamen uyanik, oryante ve koopere
olmas: sarttir. Baslangicta suur bozuklugu olan
hastalarin veya bebeklerin anestezi 6ncesi duru-
muna donmesi beklenmelidir. Hasta kendi bagi-
na yardim almadan oturabilmeli ve ytiriiyebilme-
lidir. Taburcu edilirken hastanin agri, bulant: ve
kusma gikayeti olmamalidir. Ayrica hemoraji vb
cerrahi komplikasyonlar da bulunmamalidir. Faz
IT gliniibirlik hasta servisinden eve taburculukta
postanestezik taburculuk kriterleri saglanmalidir
(Tablo 4).

1. Hastalar, tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durum bozuklugu olan
hastalarin, islemden onceki hallerine donmeleri
beklenmelidir.

3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar
icerisinde olmalidir.

4. Antagonist ilag (flumazenil, nalokson) verilen
hastalarda yeniden sedasyon gelismeyeceginden
emin olmak igin, yeterli siire (2 saate kadar)
beklenmelidir.

5. Bulanti-kusma ya da agri olmamali
6. Yardimsiz oturabilmeli ve yiriiyebilmeli
7. Hemoraji vb cerrahi komplikasyon olmamal

8. Gunubirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda
sorumlu bir erigkin bulunmalidir.

9. Hastaya girisim sonrasi uygulanmasi gereken
diyet, ilag ve aktivite ile ilgili (varsa) yazili bilgi
verilmelidir.

Anestezi sonrasi hasta 12-24 saat arag kullan-
mamal1 ve kritik kararlar almaktan kaginmalidir.
Ozellikle uyku apne sendromu olan hastalarin
islemin yapildig1 giin ve gecesi evde en az bir ye-
tiskin ile birlikte gozetim altinda kalmasi 6nerilir.
Sorumlu bir yetiskin egliginde hastalar taburcu
edilmelidir. Cocuk hastalarin taburculugunda

her iki ebeveynin ya da iki yetigkinin eglik etmesi

Dis Anestezi Uygulamalari Qm \

oOnerilir, arag ile eve gidilecekse yetiskinlerden biri
araba kullanirken digerinin arka koltukta ¢ocuk-
la birlikte oturarak refakat etmesi ideal olandir.
Islem sonrasi hastanin yemek yemeye ne zaman
baslayabilecegi, taburculuktan sonra gelisebilecek
komplikasyonlar, bu durumda yapilmas: gere-
kenler, kurum ile iletisime gegilecek numaralar ve
varsa ek tedavileri aciklayan yazili bilgilendirme
formu hastaya veya sorumlu ebeveyne imzalatila-
rak teslim edilmelidir (19).

SONUG

Her gecen giin gelisen teknoloji ile dis anestezide
uygulanan girisimlerin sayis1 ve gesitleri artmak-
tadir. Bu gelismelerle birlikte daha komplike ve
riskli islem ve girisimler dis anestezi sartlarinda
uygulanmaktadir. Ameliyathane disinda uygula-
nan tiim anestezi yontemlerinde giivenlik 6nlem-
lerinin tam olarak alinmasi ve hastalarin yakin
takibi mutlaka saglanmalidir. Sadece anestezi uy-
gulamasi asamasi degil anestezi 6ncesi hastalarin
degerlendirilmesi ve anestezi sonrasi derlenme
donemi de olduk¢a 6nemlidir. Gliniibirlik hasta-
larin yakin takibi ve tam derlenme sonras: hasta-
neden taburculuklarinin ideal sartlarda ve dogru
sekilde saglanmasi olduk¢a onemlidir. Sonugta
dis anestezi uygulamalarinda sorumluluk bilinci
ile hareket edilmesi is giivenligi, hasta giivenligi

ve ¢alisan giivenligi i¢in elzemdir.
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BOLUM 11

SOLUNUM SISTEMiI FizYOLOJiSi

GIRIS

Solunum sistemi birgok homeostatik islevi yerine

getirir:

1. Atmosfer ve kan arasindaki gaz degisimini
saglayarak, dokulara oksijen verilmesi ve ok-
sidatif metabolizmada iiretilen karbondioksiti
(CO2) uzaklastirilmast,

2. CO2 dengesini saglayarak Viicut pH diizen-
lenmesi,

3. Anjiyotensin I'in anjiyotensin II'ye doniistii-
rilmesi kan basincinin kontroli,

4. Solunan partikiillerden korunma fonksiyonla-

rin1 yerine getirir.

Solunum sisteminde, hava akigsi, yiiksek ba-
singtan diigitk basinca dogru BULK/kiitlesel akim
ile gergeklesir.

llkay CEYLAN'

Basing farki gogiis duvar kaslar1 ve diafram
tarafindan olugturulur. Hava akisina kars1 direng
oncelikle icinden havanin aktigi borunun (1/r4)
yaricapindan etkilenir.

F=(P1-P2)/R

Temiz havanin akcigere (inspire edilen) veya
akcigerden (nefes verilen) hareketine ventilasyon
denir. Nefesin hem hizi hem de boyutu (tidal ha-

cim) viicudun ihtiyaglarina gore degisebilir.

ANATOMi

Akcigerler ve gogiis duvari bir biitiin olarak ha-
reket eder. Her bir akciger plevra ismi verilen iki
tabakali zar bir kese ile ¢evrilidir. Plevra kaygan-
lagtiric1 gorevi goren ince bir siv1 tabaka barin-
dirir (Sekil 1). bu siv1 sayesinde akcigerler gogiis

duvari icinde serbestce hareket edebilir.

' Uzm. Dr., Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji Klinigi, ceylanilkay@yahoo. com



Egzersiz ve Hipoksi

Orta derecede fiziksel aktivite ile hem oksijen
tilketimi ve hem karbondioksit iiretimi arttar.
Dakika ventilasyonu 25 kat artabilir. CO2 {ire-
timindeki artig PaCO2’yi artirir bu da ventilas-
yonu uyarir. Bununla birlikte, egzersiz sirasinda
PaCO2 olgiimleri 1liml1 egzersizde degismedigini
gostermektedir. Aslinda, PaO2 de vede pH degi-
sim ¢ok olmamaktadir. Maksimuma yakin egzer-
sizde, arteriyel H+ konsantrasyonu yiikselir ve
PaCO2 diiger.

Egzersiz sonrasi derin nefes alma, kaslarda
oksijen depolayan molekiil olan myoglobinin geri
okisjene doyurulmasini ve enerji depolayan kre-
atinin fosfatlanmasini saglar ve kaslardan laktik

asit ve H+ ¢ikarilmasini saglar.

Hipoksi, doku diizeyinde oksijen eksikligi olarak

tanimlanir. Hipoksinin bir¢ok nedeni vardir.

1. Hipoksik- hipoksi arteriyel PO 2’nin azaldig:
durum,

2. Arteriyel PO2’nin normal oldugu ancak O2
iceriginin azaldig1 anemik hipoksi,

3. Yetersiz sayida kirmizi kan hiicresi veya yeter-
siz Hb veya Hb i¢in karbon monoksit ile re-
kabet nedeniyle. Dokulara kan akisinin ¢ok
diisiik oldugu iskemik hipoksi,

4. Histotoksik hipoksi O2 dokuda yeterli fakat
hiicrenni O2 kullanamadigr durumlar. Siya-
niir gibi oksidatif metabolizmaya bozan toksik

durumlar.

Solunum Sistemi Fizyolojisi Q65\

Yiiksek irtifalarda yasayanlar (O2 tansiyo-
nunun azaldig1) veya uyku apnesi olan kisilerde
hispoksiye solunum cevabi bozulur. Bu, kemore-
septorlerinin ayar noktasinin “sifirlanmasindan®
kaynaklanmaktadir. O2 yoksunlugunun etkileri
kisiden kisiye degisir ancak ¢ogu kisi 3000 met-
renin tizerindeki irtifalara hizla ¢ikarsa irtifa has-
talig1 yasarlar. belirtileri bas agrisi, mide bulantst,
kusma, yorgunluk ve olas1 zihinsel karigikliktir.
Pulmoner hipertansiyon sonucunda pulmoner
6dem olusabilir. Uyku sirasinda solunum siklig
ve inspiratuar akim hizi azalir ve dakika ventilas-
yonu diiser. Buna viicuttaki iskelet kas1 tonusu-
nun gevsemesi eslik eder. Girtlak, farenks ve dil
ile iligkili kaslarda buna dahildir. Bu bolgelerdeki
tonus azalmasi, iist solunum yollarinin kismi t1-
kanmasina ve horlamaya neden olabilir. Ancak,
bazi kisilerde hava yollar1 tamamen tikanir ve bu
da uyku apnesine yol agabilir. Uyku apnesi, solu-
num uzun siire (30-60 saniye) durmasi ve PaCO2
yiikselir; solunum merkezi uyarilir ve birey nefes

nefese tepki verir ve siklikla uyanur.
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soLOM 11.1

SOLUNUM SISTEMi HASTALIKLARINDA ANESTEZI

GIRIS

Preoperatif donemde pulmoner rahatsizliklar
anestezi esnasinda ve sonrasindaki dénemlerde
pekeok problemleri ortaya ¢ikarabilir. Genel po-
piillasyon ameliyat i¢in bagvurdugunda, hastala-
rin yaklagik %29 ila %80’inde bir dereceye kadar
postoperatif pulmoner komplikasyon gelisecektir
(1). Bu nedenden dolay1 bu rahatsizliklarin 6nce-
den tespit edilmesi ve ona gore anestezi yontemi-

nin uygulanmasi 6nemlidir (2).

Dolayisiyla pulmoner risk faktorlerini iyice in-

celeyerek neler yapmamiz gerektigini inceleyecegiz:

Ginhan GOKAHMETOGLU'!

Hastayla ilgili faktorler Cerrahiyle ilgili faktorler

iyi kanitlarla desteklenmis faktorler

ileri yag Aort anevrizmasi

ASA |l ve yukari hastalar Torasik cerrahi
Konjestif kalp yetersizligi ~ Abdominal cerrahi
Fonksiyonel bagimlilik Ust abdominal cerrahi

Kronik obstriiktif akciger L
N Norosirurji
hastaligi
Uzamis cerrahi
Bas ve boyun cerrahisi
Acil cerrahi
Vaskiiler cerrahi
Zayif kanitlarla desteklenmis faktorler

Kilo kaybi 3§§;af§§<;2nesnasmda
Bozulmus duyu merkezi

Sigara kullanimi

Alkol kullanimi

Anormal gogiis muayenesi

*(3)

' Dog. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, gunhangok@gmail.com



bir vena kava filtresinin varligi, tekrarlayan DVT
riskini %9’a kadar artirmaktadir. (29) Ikna edici
verilerin eksikligi goz 6niine alindiginda, Ameri-
kan Gogiis Hekimleri Kolejinin mevcut tavsiyesi,
travma hastalarinda profilaksi i¢in vena kava filt-
relerinin rutin kullanimina karsidir. (30) Veriler,
diger hasta popiilasyonlarinda vena cava filtreleri-
nin lehinde veya aleyhinde bir 6neride bulunmak
i¢in ¢ok sinirlidir, bu nedenle bunlara vaka bazin-
da karar verilmelidir. Vena kava filtreleri muh-
temelen, antikoagiilasyon kontrendikasyonlari,
antikoagiilasyondan kaynaklanan kanama komp-
likasyonlar1 veya yeterli antikoagiilasyona ragmen
tekrarlayan PE bulunan VTE riski tagiyan hastalar
i¢cin saklanmalidir. Bu filtreler genelde perkiitan
olarak sedasyonla konur. Hasta entiibe ve genel
durumu koétii ise zaten biitiin anesteziklere hassas

oldugundan dengeli anestezi verilmelidir.

intraoperatif Pulmoner Emboli Geligimi

Uyanik hastalarda sik goriilen semptomlar PEnin
ilk tanisinda siklikla yardimci olurken, anestezi
uygulanmis, mekanik ventilasyon uygulanan has-
talarda maskelenirler. Anestezi uzmani daha son-
ra, bilingsiz hastalarda hala goriilebilecek diger
bulgulara giivenmelidir. Hipotansiyon ve tasikardi,
PE ile iliskili klasik intraoperatif bulgulardur. (31)

En iyi kosullarda pulmoner emboli bir disla-
ma tanisidir. PE’li hastalarin ¢ogu, elektrokardi-
yografide (EKG) bazi anormallikler sergiler. Gei-
bel ve ark. dogrulanmis PE tanisi olan hastalarin
%83’tinde siniis tagikardisi ve atriyal aritmiler
buldu; 6zellikle atriyal aritmiler daha yiiksek bir
olim orani ile iligkilendirilmistir. ST segment ve
T dalgas1 anormallikleri bulunur. Bu hastalarin %
50’lik kismina iyi korelasyon gosteren bulgular-
dir. ( 32) ( 33) EKG bulgular: akut kor pulmona-
ledeki gibidir. Yani sag aks deviasyonu, inkomplet
sag dal blogu, S,q,T, paterni, P pulmonale, T in-
versiyonu gibi bulgular sag ventrikiil disfonksiyo-
nu ile giiglii koreledir.

Solunum Sistemi Hastaliklarinda Anestezi Qﬁ\

Sistemik arteriyel hipoksemi, obstriiksiyonu
%25 veya daha az olan hastalarda belki de en ¢ok
AKG anormalligidir. Hastalarda seperasyon fe-
nomeni dedigimiz PaCO, basinci artisi, end tidal
CO, basincindada azalmaya rastlanabilir. Ve bu
genel anestezi altindaki hastalarda kompansatuar
mekanizmalarin galismamasiyla gergeklesir.

D -dimer ve 6zellikle enzime bagli immiino-
absorban testi (ELISA), hassas ancak ¢ok spesifik
olmayan bir testtir. ELISA testinin duyarlilig1 %96
ila %98 arasindadir, ancak enfeksiyon, kanser,
travma, ameliyatin kendisi ve diger inflamatuar
durumlar dahil olmak {izere PE ile ilgili olmayan
durumlarda da pozitif olabilir. Bu nedenle, negatif
bir d-dimer ¢alismasi, klinik siiphesi diisiik olan
hastalarda PEyi ekarte etmede yardimci olur.

PE en sik hava embolisi seklinde goriiliir. Yag
ve amnion emboliside pulmoner emboli sebep-
lerindendir. Ani, agiklanamyan hipotansiyon,
bronkospazm, hipoksemiyle aklimiza gelmesi ge-
reken PEde TEEnin emboliyi ortaya gikaramasa-
da sag kalp hiperdinamisini gostermesi, bizi tani
anlaminda destekler. Sag atriyumda hava varsa
santral kataterle ¢ikarilabilir. Diger embolilerde
(yag ve amnion embolisi) tedavi, intravenoz sivi-
lar ve inotroplarla yapilacak olan destek tedavisi-
dir. Eger operasyon esnasinda pulmoner emboli
gelismigse vena cavaya takilacak filtreler ameliyat

sonrasinda planlanmalidir.
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BOLUM11.2

TORAKS CERRAHISINDE ANESTEZi YONETIMI

GIRIS

Gogiis cerrahisi giiniimiizde siklikla uygulanan
bir cerrahidir. Genellikle akciger kaynakli ma-
ligniteler, mediastinel hastaliklar, 6zafagus has-
taliklar1 gibi nedenlere yonelik cerrahi girisimler
yapilmaktadir. Ayrica bronkoskopi, mediastinos-
kopi, akciger biyopsisi gibi tanisal islemler de uy-
gulanmaktadir. Cerrahi sonuglarin iyilestirilmesi
ve komplikasyonlarin azaltilmasi amaciyla yeni
cerrahi teknikler, postoperatif iyilesmeye olumlu
etkileyecek yontemler ile morbidite ve mortalite

azaltilmaya ¢aligilmaktadir.

Operasyon esnasinda anestezi ekibiyle cerra-
hi ekibin akcigerin ve hava yollarinin es zamanh
olarak kullanilmasi gerektiginden, bu olgularda
anestezi uygulamasinin giiclesmesine ve daha

karmagik hale gelmesine neden olmaktadir. Bu

Nuh KUMRU'

nedenle gogiis cerrahisinde uygun anestezi yo-
netimi operasyon basarist agisindan son derece

onemlidir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Gogiis cerrahisi operasyonu oncesi hastalar tam
bir anestezik degerlendirmeye tabi tutulmalidir.
Ek olarak mevcut akciger hastaliginin siddeti ve
kardiyovaskiiler sistem agisindan ayrintili deger-
lendirmesi yapilmalidir. Uygun bir preoperatif
degerlendirme ile operasyon ile ilgili yasanabile-
cek problemlerin azaltilmasi, peroperatif anestezi
yonetim kalitesinin artirilmasi ve bu sayede anes-

tezi giivenliginin artirilmasi amaglanir.
Hastanin 6zge¢misi, kullandig: ilaglari, alller-
ji oykiisii ve efor kapasitesi hakkinda sorgulama

(egzersiz toleransi, merdiven ¢ikma testi gibi)

' Uzm. Dr., Karaman Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, nuhkumru@hotmail. com



(299 Anestezide Hasta Takibi

ner emboli, miyokard disfonksiyonu, aritmi

gozlemlenebilmektedir.

SONUG

Gogiis cerrahisi operasyonlar giiniimiizde gesitli
endikasyonlarla uygulanmaktadir. Bityiik cerra-
hiler i¢in giivenli ve stabil anestezi saglayan her
anestezi teknigi toraks cerrahisinde de kullani-
labilir. Anestezi uygulamasi esnasinda azalmisi
akciger rezervleri nedeni ile hastalarda hizli desa-
tiirasyon gelisebilmektedir. Uygulanan minimal
invaziv cerrahi girisim ve multimodal analjezi
yontemi ile yeterli agr1 kontrolii saglanmasi iyi-

lesmeyi olumlu sekilde etkileyecektir.
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BOLUM 12

KARDIYOVASKULER SISTEM FiZYOLOJISI

KALP KASINDA UYARILMA

Kardiyovaskiiler sistem oksijen, karbon dioksit,
besin ve metobolizmanin atik iriinlerini iceren
kani cevre ve viicudun hiicreleri arasinda tagir.
Kalp (pompa) ve dokulara (arterler) besin ve
oksijen saglayan ve atik iiriinleri viicuttan uzak-
lastiran kan damarlar1 dokular (venler) olusur.
Kalp, sinir sisteminden gelen ritmik uyar1 olma-
dan ¢alisabilen kasli bir organdir. Her kalp atis,
iyonlarin plazma ve hiicre zar1 boyunca yer de-
gistirmesiyle baslar. Bu akim, sinoatrial diigiim-
de bulunan kalp pacemaker hiicreleri ad1 verilen
ozel hiicrelerde tretilir. Burada baslayan uyari,
kalbin 6zellesmis ileti sistemi boyunca tek yonli
bir sekilde ilerler ve kalp kas hiicrelerinin uyarir.
Elektriksel uyar: kalp kasinin kalsiyum igeren bir

dizi mekanizma ile mekanik kasilmasina neden

Ebru KARAKOC'

olur. Kalpteki elektriksel iletim sinoatriyal (SA)
diigiimde baslar ve sirayla atriaventrikiiler (AV)
digiim, His Demeti, sol ve sag dal dallar1 ve Pur-
kinje lifleri uyarir.

Pacemaker hiicreleri, kendiliginden aksiyon
potansiyeli iiretebilme gibi benzersiz bir o6zelli-
ge sahiptir. Istirahat zar potansiyelleri (- 60mV)
kararsiz oldugu igin aksiyon potansiyeli iiretebi-
lirler. Membran potansiyelleri gercekte asla “din-
lenmez” ve buna pacemakerpoatnsiyeli denir. Bu
potansiyel pacemaker hiicrelerinin hem Na+ hem
de K+ i¢in gegirgen olan olagandis1 kanallarina
sahip oldugu i¢in vardir. Bu kanallar If kanalla-
r1 olarak adlandirilir. “F”, orijinal olarak “funny”
olarak adlandirilmalarindan tiiretilmistir. If ka-
nallar1 olagandisi 6zelliklere sahip Na+ kanal-
laridir. If kanallar1 agildiginda, hiicre igine Na+

akist hiicre digina K+ akisini asar ve hiicer i¢inin

' Uzm. Dr., Eskisehir Osmangazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., ebrukarakoc1983@gmail. com
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sicakligini kontrol eder. (3) Bobrek idrarda sivi
kaybini artiran atriyalnatritiretik faktor (ANF) ve
azaltan vazopressin gibi hormonlara yanit vererek

sivt hacmini diizenleyer

Kanamaya Bagl Hipotansiyon

Kanama nedeniyle sivi hacminin kayb: (hacim
azalmasz) ile baroreseptorler aktivite azalir ($ekil
2). Nihai sonug, TPR, CO ve MAP’yiartirmaktir.
Kan hacmi kaybini diizeltmek i¢in kanama sira-
sinda iki hormon hipofizden salinan (beyin) va-
zopressin ve bobrekten iiretilen renin-anjiotensin
IT aktive olur. Hem vazopressin hem de anjiyoten-
sin IT giiglii vazokonstriktorlerdir. Bu ikisi TPRYyi
(dolayistyla venoz doniisii) artirmak i¢in hareket
edecektir. Vazopressin dogrudan bobrege etki
eder suyun idrardan geri emilimini arttirirak kan

hacmini arttirmay1 hedefler.

Egzersizin Etkisi

Baroreseptorler, kogsma ve ylizme gibi agir aero-

bik egzersizler sirasinda sifirlanir. Bu kosullarda

baroreseptorler MAP azalmis gibi davranir. Uya-
11 ¢ikislarini azaltirak CO ve HR'yiartirmak i¢in
sempatik diirtiiyQi artirir. TPR ayrica yerel sin-
yaller nedeniyle azalir ve ¢alisan iskelet kas1 ve
derideki kilcal damarlarin vazodilatasyonuna ne-
den olur. Sonug olarak, MAP hafifce artar ¢iinkii
COdaki artig TPRdeki diisiisle dengelenir.
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BOLUM 12.1

OTONOM SiNIR SISTEMI

GIRIS

Sinir sistemi fonksiyonel olarak serebrospinal ve
otonom olarak ikiye ayrilir. Serebrospinal sistem
bilingli bir sekilde dis ortamla olan iliskiyi diizen-
ler. OSS temelde viicudumuzun ig diizenini sagla-
maya yonelik olan anormal bir durum olmadikea
calistigini farketmedigimiz kardiyovaskiiler, gast-
rointestinal, genitotiriner sistem fonksiyonlarini
diizenler. Biling ve istem dis1 ¢aligan bu sisteme
OSS ad1 Langley tarafindan verilmigtir. OSS ka-
nalis noralisden, dolayisiyla da beyin ve medulla
spinalisden gelisir. Temelde orijin aldiklar1 yer-
den otiirct OSS omurilik, beyin sapi, limbik kor-
tex ve hipotalamusla koordineli ¢alisir. Bu yiizden
serebrospinal sistemden bagimsiz bir yapi diistin-
memek gerekir. Korku ve stres aninda terleme,

kalp hizinin ve yiiz renginin degismesi aslinda

Ozden YILDIZHAN'

bu yapilarin i¢ ice ge¢mis olduklarinin gosterge-
leridir. Somatik davranislar i¢in organ desteginin
diizenlenmesi, duygu durumuna viicudun adap-
tasyonu, strese savas veya kag seklinde yanit veril-
mesi OSS organizasyonu ile gergeklesir. OSS’nin
i¢ organlardaki etkileri karakteristik olarak hizli
ve giiclii olugur. Ornegin kalp atim hiz1 3-5 saniye
icinde iki katina ¢ikabilir, bayilmaya neden olacak
kadar kan basinci diisebilir, istemsiz olarak mesa-
ne bosalabilir. Hastanin mevcut durumu OSS’ni
etkileyerek cerrahi ve anesteziye verilen yaniti
sekillendirir. Anestezi kaydindaki stabilite, uy-
gulanan anestezik yontem ve ilacin OSS iizerine
etki ve yan etkilerinin en iyi sekilde y6netilmesi-
ne baglidir. Bu yiizden anestezi uygulayicilarinin
OSS anatomi, fizyoloji ve farmakolojisine hakim

olmasi onem arzeder.

' Uzm. Dr., Ylregir Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, ozdenyildizhan@hotmail. com



silahlarin aktif bilesenleridir. Bu grupta topikal
olarak glokom tedavisinde kullanilan tek ilag eko-
tiyofat'tir. Etkisi kesildikten sonra 2-3 hafta daha
devam eder. Siiksinil kolinin etkisini uzatabilir.
Sinir gazlarina karsi askeri birliklere dagitilan
kartuslarin icinde atropin bulunur. Pralidoksim
(PAM) organofosfat zehirlenmesinde kolineste-

raz aktivitesini yeniden saglar.

Atropin, skopolamin ve glikopirolat aneste-
zi pratiginde en fazla kullanilan muskarinik an-
tagonistlerdir. Atropin ve skopolamin tersiyer
aminlerdir. Kan beyin bariyeri ve plasentay1 ge-
gebilirler. Glikopirolat kuarterner amin yapidadir.
Bariyerleri gecemez. Santral yan etki olusturmaz.
Bu ytizden popiilerligi artmistir.

Skopolamin 6fori, sedasyon ve amnezi yapa-
bilir. Hemodinamik instabil travma hastalarinda
skopolaminin amnezi yapici etkisinden faydala-
nilir. Atropin ve skopolamin diisiik dozlarda ve-
rildiginde paradoks bradikardi olusturur. Atropin
dar agili glokomda kontrendikedir. Tirotoksikoz,
koroner arter hastaligi, feokromasitoma, hiperp-

rekside atropinden uzak durulmalidir.

Santral antikolinerjik sendrom (SAS) skopo-
lamin ve atropinle olusabilecegi gibi antimuska-
rinik etkili peke¢ok ilagla da olusabilir. Ag1z kuru-
lugu, fotofobi, bulanik gérme, midriyazis, ciltte

kuruluk, 1s1 artisy, ates, sedasyon, stupor, anksiye-

Maternal ve Fetal Fizyoloji QO9\

te, huzursuzluk, haliisinasyon, deliryum, konviil-
siyon olusabilir. Intravenéz fizostigmin ile tedavi
edilir. Fizostigminin etki siiresi kisa oldugu i¢in
tekrarlayan dozlar gerekebilir. Neostigmin, pri-
dostigmin ve edrofonyum santral sinir sistemine

gecemedikleri i¢in etkisizdir.

SONUG

OSS tarafindan idare edilen organlar normal ¢a-
listiklar: siirece bilince ulasmadan refleks yollarla
idare edilir. Ancak bu mitkemmel isleyen sistemi
normalin disina ¢ikaran herhangi bir olumsuzluk
biling diizeyine ulasir. Cerrahi ve anesteziye veri-
lecek yanuti fizyolojik sinirlarda tutabilmek, stabil
bir peroperatif siire¢ i¢in anestezi uygulayicilari

OSS’nin inceliklerine hakim olmalidir.
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BOLUM 12.2

VASKULER ANESTEZI

GIRIS

Damar cerrahisi hastalari, intraoperatif olarak
yonetilmesi en zor olan hastaliklardandir. Bu
hastalar, kapsamli preoperatif degerlendirme ve
hazirlik gerektiren gok sayida komorbiditeye sa-
hiptirler. Nadiren bu hastalar izole bir vaskiiler
sorunla bagvururlar. Vaskiiler cerrahi gerektiren
hastalarda siklikla 6nceden var olan kardiyovas-
kiiler, pulmoner, renal ve endokrin disfonksiyon
vardir ve vaskiiler olmayan prosediirlere sahip
hastalara gore morbiditenin daha yiiksek olma-
s1 ve uzun siireli sagkalimin daha diisitk olmast
sasirtic1 degildir. Siklikla bu hastalar yashdir ve
homeostatik koruma igin fizyolojik kapasiteden
yoksundur. Siklikla prosediirleri karmagiktir,
uzun ameliyat siireleri, biiyiik insizyonlar ve di-
ger karmagik genel cerrahi miidahalelere kiyasla

daha fazla siv1 ve kan kaybi olusur.

Mehmet KILIC

Ateroskleroz prevalansi goz oniine alindigin-
da, periferik vaskiiler hastalik cerrahi miidahale-
ler gerektirmeye devam etmektedir. Girisimsel ve
daha az invaziv tekniklerdeki sayisiz ilerlemeye
ragmen, bu hastalarin ¢ogu hala agik cerrahi ve

genel anesteziye ihtiya¢ duymaktadir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Kardiyak

Kardiyak degerlendirme ve optimizasyon vaskii-
ler cerrahi hastalarinda preoperatif degerlendir-
menin birincil bilesenidir. Kardiyak degerlendir-
mede; temel saglik durumu, egzersiz toleransi,
elektrokardiyogram (EKG) analizi seklinde basit
olarak yapilmali, bu testlerde ve 6ykiideki anor-
mal durumlar mevcutsa ileri kardiyak testler is-

tenmelidir. Feringa ve meslektaglar1 incelenen

' Uzm. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, drmkilic@yahoo. com



Arteriyel kan basinci ve kalp hizi, cerrahi islem
sirasinda miimkiin oldugunca kisa etkili ilaglar
(fenilefrin, esmolol, nitrogliserin, sodyum nit-
roprussid, nikardipin) ile kontrol altina alinmali-
dir. Arteriyel kan basinci, islem boyunca ve 6zel-
likle karotis klempleme doéneminde, kollateral
akis1 artirmak ve serebral iskemiyi dnlemek igin
yiitksek-normal aralikta tutulmalidir. Baroresep-
tor reflekslerin aktivasyonu ile karotis siniisiin
cerrahi manipiilasyonu ani bradikardi ve hipo-
tansiyona neden olabilir. Cerrahi manipiilasyo-
nun kesilmesi hemodinamiyi hemen eski haline
getirir ve karotis bifurkasyonunun %1 lidokain ile
infiltrasyonu genellikle daha sonraki ataklar1 6n-
ler. Bununla birlikte infiltrasyon, hem intraopera-
tif hem de postoperatif hipertansiyon insidansin
artirabilir (13).

Cerrahi sirasinda serebral iskemi, hipoperfiiz-
yon ve serebral emboli i¢in intraoperatif izleme
tartismalidir, bunu i¢in EEG, uyarilmis potansi-
yellerin 6l¢iilmesi, serebral kan akimi 6l¢timleri,
transkraniyal Doppler ultrasonografi ve serebral
oksimetre olgtimleri kullanilabilmektedir. Genel
anestezi kullanildiginda serebral perfiizyonun
yeterliligini degerlendirmek i¢in EEG en sik kul-
lanilan monitordiir. Alternatif olarak, beyin islev
monitorlerinden bispektral indeks (BIS) kullan-
mida fayda saglar.

ENDOVASKULER GIiRiSIMLERDE
ANESTEZI

Abdominal aort anevrizmasi i¢in endovaskiiler
anevrizma tamiri (EVAR) ve torasik aort endo-
vaskiiler anevrizma tamiri (TEVAR). ilk kateter
tabanli miidahale yaklasik 30 y1l once, ilk bagarili
endovaskiiler abdominal aort anevrizmasi onari-
minin (EVAR) 1990 yilinda gerceklesmistir. Son
yillarda endovaskiiler anevrizma onarimi hizla
aort anevrizmalarinin, aort diseksiyonlarinin,
akut aort yaralanmalarinin ve aortu etkileyen

diger durumlarin birincil tedavisi haline gelmek-
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tedir. Bu iglemlere girecek olan hastalar ;koroner
arter hastaligi, diyabet ve kronik obstriiktif akci-
ger hastalig1 dahil olmak tizere bir dizi komorbid
duruma sahip olma egilimindedir. Intraoperatif,
son organ perfiizyonunu optimize edilmeli, néro-
monitérizasyonu kolaylastirilmali ve hemodina-

mik yonetim iyi ayarlanmalidir.

Bu islemler, lokal, rejyonal veya genel aneste-
zi altinda yapilabilir. Anestezi teknikleri arasinda
mortalite agisindan anlaml fark olmadig: bilin-
mektedir, hastanede kalis siiresi ve postoperatif
komplikasyon durumlarina bakildiginda lokal
anestezi genel anesteziden daha iyi oldugu sap-
tanmustir. Anestezi tekniginin secilmesinde cer-
rah ve hastanin tercihleri de g6z oniine alinmali-
dir. Baz1 hastalar, anksiyete, iletisim problemleri,
diiz yatamama gibi nedenler dolayisiyla lokal veya
rejyonal teknikler i¢in uygun olmamakla birlikte,
glinimiizde siklikla lokal teknikler tercih edil-
mektedir. Torasik aort endovaskiiler anevrizma
tamirinde genel anestezi daha ¢ok tercih edilen
bir yontemdir bunun disinda rejyonel anestezi
olarak spinal, epidural ve kombine spinal-epidu-

ral yaklagimlarda kullanilmaktadir.
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BOLUM 12.3

KALP CERRAHISINDE ANESTEZI

KALBIN ANATOMi VE FiZYOLOJiSIi

Kalp viicudumuzun tamaminin kan ihtiyacini
sirkiile eden, degisken hizli, fazik, elektriksel ola-
rak kendini aktive edebilen, yaklasik 12 x 9 x 6
cm ebatlarinda muskuler bir organdir. Bu organ
toraksta orta mediastende perikardium iginde yer
alan, 2. ve 5. Interkostal mesafe araliginda, iigte
ikisi orta hattin solunda, egik yerlesimli olarak
pozisyon alir. Kalbin tabaniyla tepesi arasinda ¢i-
zilen ¢izgi kalbin ekseni olup yatay diizlemle 40
° lik a1 yapar (1). Kalpte, iki atrial ikide ventri-
kil ¢ifti olmak tizere 4 elastik oda mevcuttur. Sag
atrium iist ve alt vena cavalardan gelen sistemik
vendz kan ile koroner siniisten gelen koroner
venlerin ulastig1 kalp boslugudur. Sol atriyum,
dort pulmoner venden pulmoner vendz drenajt
alan kalbin arkadaki boslugudur. Sag ventrikiil

en 6nde bulunan kalp boslugudur, sternumun

Giinhan GOKAHMETOGLU'!

arkasinda yer alir. Sol ventrikiil ise apekse dogru
daralan trabekiilasyonlu konik bir yapidir. Bu ya-
pinin kalinlig: sistemik dolasimdaki basincin faz-
lalig1 nedeniyle sag ventrikiile gére daha kalindir.
Sag atrioventrikiiler kapak (trikiispit kapak) ve
sol kapak (mitral kapak), heriki atriyoventrikiiler
bolgeyi kapatir (2).

Kalp duvari; epikard (viseral perikard), myo-
kard ve endokard olmak iizere {i¢ tabakadan

olusur.

Kalbi saran pericardium dista fibroz ve igte
seroz iki tabakadan olugsmaktadir. Pericardium
fibrosum 6nde ve asagida sternum ile diaphrag-
ma’ya tutunmakta ve kalbe giren ¢ikan biiyiik
damarlarin adventisyalar1 ile kaynasarak devam
etmektedir. Pericardium serosum, pericardium
fibrosum'un ig yiiziinii orttiikten sonra (lamina

parietalis), kalbe giren ¢ikan damarlarin bulun-

' Dog. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, gunhangok@gmail.com
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Gilintimiizde 5-6 kg ftzerindeki hastalarda
transkateter teknikler kullanilarak koil veya plak
implantasyonu ile PDA kapamasi basari ile uygu-
lanmaktadir (83).

Fallot Tetralojisi

Siyanotik konjenital kalp hastaliklar1 icinde 1 yas
sonrast en sik goriilen anomalidir. Genis bir VSD,
aortanin ata biner pozisyonu, sag ventrikiil hi-
pertrofisi, pulmoner stenoz bu hastaligin bilesen-
lerini olugturur. Hastaligin klinigi sag ventrikiil
yolundaki darliga baghidir. Yani pulmoner stenoz
klinigi belirler. Obstriiksiyon arttik¢a sag-sol sant
artarak ek O, verilmesine ragmen desatiirasyon
gerceklesir. Hipoksik ataklar spontan gelisebile-
cegi gibi sempatik tonusu arttiran sebeplerden
dolay1 ( korku, aglama, ajitasyon) anemi, asidoz,
enfeksiyon ile de tetiklenebilir. Bu hastalarda hi-

perpne, derinlesen siyanoz, senkop goézlenebilir.

Akciger grafisinde klasik coeur en sabout go-
riintiisii goriilebilir ve bu goriintiiye, sag ventrikiil
hipertrofisine bagli olarak apeksin elevasyonu ile
birlikte ana pulmoner arter alaninin konkavitesi
neden olur. Pulmoner vaskiilarite azalir. EKGde
sag dal blogu, genis QRS goriilir.

Anestezik yaklasimda amag kalbin debisini
saglamak i¢in kalp hizi, kontraktilite ve 6nyiikiin
korunmasidir. Sagdan sola sant miktarini arttira-
cak girisim ve ajanlardan kaginilir. PVR/SVR ora-
nindaki artislar 6nlenmelidir. PVRYyi azaltmak
icin solunumsal yontemlerden faydalanilabilir.
SVR korunmali veya artirilmalidir. SVR' yi arttir-
mak i¢in 5-10 pg/kg fenilefrin kullanilabilir. SVR
artisi ile sagdan sola santin azaltilmasi saglanabi-
lir. Hipoksi SVR’ nin azalmasina yol agarak sag-
dan sola sant1 daha da artacaktir. Hastaya %100
oksijen verilmelidir. SVRYyi diisiiren farmakolo-
jik uyarilar ( volatil anestezikler, histamin salan
ilaglar, vazodilatorler, gangliyon blokerleri vb)
siyanozu arttirir. Hipovolemik hastalarda pul-

moner kan akimini arttirmak igin yeterli preload

saglanmalidir. Bunun igin 10-15 ml/kg % 5 albu-
min veya salin kullanilir. Anestezi indiiksiyonun-
da IM ketamin kullanilabilir. Damar yolu agiksa
indiiksiyonda ketamin - opioid kombinasyonu
kullanilabilir. Burdaki 6nemli nokta SVR belli bir
diizeyde idame ettirilerek sagdan sola santin si-
nirlandirilmasidir. Sevofluran SVRa etkisi en az
oldugu i¢in indiiksiyon ve idamede tercih edilir.
Idamede narkotikler PVR ve hemodinamide sta-

bilite saglarlar.

Fallot diizeltildiginde, sag ventrikiil yetmezli-
gi gelisen hastalarda, siv1 verilerek dolum basinci
arttirilir, inotrop destek (dopamin, dobutamin
gibi) saglanir, sag ventrikiil afterload’u distiriiliir.
Hastalarin posoperatif 12- 24 saat mekanik ven-
tilatorde takibi pulmoner 6dem riski agisindan

Onerilmektedir.
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BOLUM 12.4

NONKARDIYAK CERRAHILERDE KARDIYAK HASTA ANESTEZISI

GIRIS

Kardiyak hastaliklar miyokard infarktiisii (MI),
kardiyak arrest, stabil olmayan anjina, pulmo-
ner ddem ve ciddi ventrikiiler aritmi gibi perio-
peratif komplikasyonlara neden olarak cerrahi
hastalarinda perioperatif donemde morbidite ve
mortaliteyi arttiran en 6nemli risk faktoridiir (1,
2). Ortalama yasam siiresinin yiikselmesi ve ya-
sam bicimlerinin getirdigi risk faktorleri kardiyak
hasta sayisini artirmaktadir. Ote yandan cerrahi
ve anestezi teknigindeki gelismelerle ileri yastaki
hastalara komplike cerrahi iyilesme sansi: dogur-
maktadir. Tiim bu nedenlerle perioperatif kardi-
yak risk mortaliteyi artirmanin yanisira hastane
yatislarini uzatmakta ve maliyeti artisina da ne-
den olmaktadir (3).

Sevim BALTALI!

Nonkardiyak cerrahi (NKC) uygulanacak
kardiyak hastalarda riski en aza indirmek, peri-
operatif morbidite ve mortaliteyi azaltmak igin
preoperatif degerlendirmenin kapsamli sekilde
yapilmasi ve tibbi durum tespiti yapildiktan son-
ra kardiyolog ve cerrahla birlikte multidisipli-
ner olarak uygun tedavi planina karar verilmesi
onemlidir. Yeterli 6n hazirlik yapilan elektif cer-
rahilerde mortalitenin acil alinan olgulara gore
anlamli derecede daha diisiik oldugu ¢alismalar-

da gosterilmistir (4).

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Uluslararas1 arenada belirlenmis algoritmalar
dogrultusunda hastalar degerlendirilerek tibbi

tedavileri diizenlenmeli, tanisal ve tedavi amagh

' Uzm. Dr., istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, s_baltali@yahoo. com



lar eslik eden diger sistemik hastaliklar yoniinden
de ayrintili olarak degerlendirilmeli ve gereken
tetkik ve konsiiltasyon degerlendirmeleri sonra-
sinda stabil olduklarindan emin olarak cerrahi
karar1 alinmalidir. Giincel kilavuzlar esas alina-
rak algoritmalar dogrultusunda hareket edilmesi
riskleri azaltmak adina 6nemlidir. Algoritmalar
sayesinde gereksiz tetkiklerle zaman kaybetme-
den hasta NKC igin en kisa siirede hazirlanabi-
lecektir. Uygun hazirliklar tamamlandiktan sonra
hasta ve yakinlar1 risk hakkinda bilgilendirilmeli

yasal riza siiregleri tamamlanmalidir.

Hastaliklardan 6te her hastanin kendi 6ze-
linde (kilavuz onerileri dogrultusunda) uygun
premedikasyon, intraoperatif anestetik ajanlarin
se¢imi, perioperatif monitorizasyon ve postope-
ratif bakim planlanmalidir. Preoperatif donem-
den hasta taburculuguna kadar olan dénemde
almacak 6nlemlerin yani sira; multidisipliner bir
yaklasimla anestezi uzmani, cerrah ve konstiltan
hekimlerin birlikte ve uyumlu ¢alismasi, kardiyak
riskli hastalarda perioperatif donemde karsilasi-

labilecek problemleri minimuma indirecektir.
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BOLUM 13

ABDOMINAL CERRAHIDE ANESTEZI

GiRiS

Genel cerrahlar tarafindan gerceklestirilen ma-
jor cerrahi girisimlerin ¢ogunlugunu abdominal
cerrahi islemler olusturmaktadir. Abdominal
cerrahi, karin igerisinde yer alan organlar olan
karaciger, mide, dalak, pankreas, safra kesesi ve
safra yollari ile ince ve kalin bagirsakta goriilen
hastaliklara yonelik gerceklestirilen girisimleri
kapsamaktadir. Karin i¢i tiimgr cerrahileri, organ
nakilleri, abdominal organlarin perforasyonlari,
tikaniklar1 ve travma sonucu yaralanmalar: gibi
hasta tizerinde 6nemli fizyolojik etkilere yol aga-
cak cerrahi islemler abdomail cerrahiler arasinda
yer almaktadir. Abdominal cerrahiler ¢ogunluk-
la ileri yas grubundaki hastalarda uygulandigin-
dan ve hasta grubunun ilave pek ¢ok komorbid

durumunun olmasindan dolayr bu tiir cerrahi

Macit YALCIN'

girisimler, cerrahiye ek bazi sorunlar1 da berabe-
rinde getirmektedir. Gerek hastalarin fiziksel ve
metabolik ozellikleri gerekse cerrahinin kendisi-
nin veya cerrahiye sebep olan primer hastaligin
getirecegi patofizyolojik degisiklikler bu grup
cerrahilerde bir takim sorunlar1 da bereberinde
getirmektedir. Cerrahi girisimlerin bir kismi-
nin acil sartlarda gergeklestirilmesi bu sorunlar:
daha da karisik hale getirmektedir. Yaglilarda fiz-
yolojik rezerv 6nemli 6l¢iide azaldigindan, yash
hastalarda kardiyovaskiiler, pulmoner, endokrin
ve renal komorbiditeler daha sik gortilmektedir
(1). Yapilan ¢aligmalar, acil operasyon gerektiren
akut karin hastalig1 olan yaslilarda komorbidite
insidansinin %50den fazla oldugu, %58 ile %81,
5 arasinda degistigini gostermektedir (2-4). Bu
nedenle abdomainal cerrahi planlanan hastalarin

preoperatif donemde ayrintili sekilde degerlen-

' Uzm. Dr., Nevsehir Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, drmacit@yahoo. com



tanin ve cerrahinin durumuna goére uygun aneste-
zik yontem ve ilaglarin kullanilmasi, uygun sivi kan
triinleri tranfiizyonu stratejilerinin uygulanmasi
ile giivenli bir anestezik yonetim gelistirilmelidir.
Bunun yani sira postoparatif donemde iyi bir agr1
tedavisi ve ozellikle solunumsal komplikasyonla-

rin yakin takibi oldukga 6nem arz etmektedir.
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BOLUM 13.1

BARIATRIK CERRAHIDE ANESTEZI

GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) obeziteyi, viicut-
ta asir1 yag birikmesi sonucu sagligin bozulma-
s1 olarak belirtti ve ilk kez 1998 de Ulusal Saglik
Enstitiileri (NIH) obeziteyi hastalik olarak ta-
nimlad: (1). Obezite, kisinin tiiketebildiginden
fazla kalori almasiyla viicutta normalden fazla
yag depolanmasi sonucu olusan proinflamatuar
multisistemik bir hastaliktir (2). Obezite kisiyi ve
toplum sagligini etkileyen ciddi bir hastalik olup
yasam siiresinin uzamasi, sedanter hayatin art-
mastyla siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Bununla
birlikte yasam boyu miicadele, ek tedavi maliyet-

leri ve kontrol gerektirmektedir.

Obezite gelisiminde ¢oklu faktorler etkin
olup; bunlardan baglicalar1 genetik yatkinliklar,

Yasemen HOBEK AYDIN'

endokrin, noérolojik, psikolojik rahatsizliklardur.
Obezite tanis1 koymak i¢in ¢ogunlukla Viicut Kit-
le Indeksi (VKI) hesaplanmaktadir. VKI, viicut
agirhiginin (kg), boyun (m) karesine boliinmesiy-
le hesaplanir (kg/m2). VKI 25 altinda ise normal
kilolu, 25-30 arasinda kilolu, 30’un tizerinde obe-
zite, 40’1n lizerinde ise morbid obez olarak sinif-
landirilir (1).

Obezite eskiden daha ¢ok gelismis tilkelerde
gorillen ama artik giinimiizde tiim ekonomik
diizeyden iilkelerde karsilasilan bir halk sagli-
g1 sorunudur (3). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
diinyada 1, 5 milyar obez hasta bulundugunu ve
en fazla hastanin Amerika Birlesik Devletlerinde
goruldigu bildirilmistir (4, 5). Tirkiye’ de de her
gecen gilin obez kisi sayis1 batili iilkelere benzer
sekilde artmaktadir (6).

' Uzm. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, yasemenhobek@hotmail. com



nilmaktadir Ameliyat sonrasi siiregte anti-embo-
lik corap ya da basing aletleri kullanmakla birlikte
heparin tedavisi almak derin ven trombozundan
korunmada etkili olacaktir (33, 34, 68).

SONUG

Obezite tedavisi multidisipliner bir yaklagim gerek-
tirir. Cerrahi sonrasi beslenme egitimi, diyet ve eg-
zersiz tedavinin bir parcasidir. Glintimiizde, riskleri
olmasina ragmen tedavide anlaml kilo kaybi cer-
rahi yontemlerle saglanabilmektedir (32, 34, 78).
Basarili bir sonug igin iyi bir cerrahinin yaninda;
preoperatif degerlendirme, uygun anestezik ajan
dogru ventilasyon modelleri ve postoperatif dogru

analjezinin belirlenmesi son derece 6nemlidir.
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BOLUM 14

URINER SISTEM FizYOLOJiSi

GIRIS

Uriner sistem; Bobrekler, iireterler, mesane, iiret-
radan olusur. Bobrekler anatomik olarak karin
arka duvarinda kolumna vertebralisin sag ve sol
yaninda Th-12 ve L-2 arasinda Retroperitoneal
olarak yerlesmistir. Bobrek etrafini saran adipoz
yapinin da destekledigi, fibroz bag dokudan olu-
san ince ve sert bir kapsiili mevcuttur Yaklasik
olarak her bir bobrek 150 gramdir. Sag bobrek sol
bobrekten 2-3 cm daha agagida bulunur. Bobrek
i¢ yapisina bakildiginda, longitiidinal kesitte kor-

tex ve medulladan olusur.

Bobrekler viicut homeostazinda onemlidir;
kan basinci regiilasyonunda gérev alan renin iire-
tir, asit-baz dengesini diizenler, metabolik atikla-
r1 viicuttan uzaklastirir, viicudun sivi dengesini

ayarlar. Kemiklerin bitiinliigiinii destekleyen

1
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Emine KILINC'

ve barsaklardan kalsiyum emilimini saglayan 1,
25-dihidroksi vitamin D3 sentezinde 6nemlidir.
Eritrosit tiretimini uyaran eritropoetin hormonu-

nu salgilar.

Her iki bobrek, istirahat halinde kardiyak de-
binin yaklasik olarak % 20- 25’ ni alir. Bébrekler
en fazla perfiize olan organlarimizdandir. Geng
eriskinlerde yaklagik olarak 124 mlt/dk kan filtre
edilmektedir.

NEFRON

Bobreklerin fonksiyonel yapisi nefrodur. Viicutta
olusan metabolik toksinlerin uzaklastirilmasini
saglayan nefron, her bir bobrekte yaklagik olarak
bir milyon civarindadir. Nefronlar hasarlandi-
ginda yenilenme 6zelligi bulunmaz. Nefronlarin

biiyiikk ¢ogunlugu korteksin ytizeyinde (kortikal

Uzm. Dr., Adana Baskent Turgut Noyan Egitim ve Uygulama Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi,



dilisyon-konsantrasyon 6zelliginin ayarlandi-
g1 yerdir. Ayrica bu tiibiiler bolgede fonksiyonu
tam olarak bilinmeyen Tamm Horsfall proteinleri
tiibiiler limene salgilanarak idrarla atilir. Bow-
man kapsiiliinde olusan ultra filtratin ortalama
%30 kism1 henle kulpuna ulagir. Henle kulpun-
da suyun reabsorbsiyonu pasiftir. Henle kulpunu
terkeden sivi hipotoniktir, henle kulpunun etra-
findaki intertisyel medullar doku hipertoniktir.
Medullar hipertonisitede ters akim mekanizma-
sida etkilidir. Ters akim mekanizmasinda Henle
kulpu, kortikal ve mediiller toplayici kanallar ve
peritiibiiler kapiller damarlari (vaza recta) kapsar.
Henle kulpunun ¢ikan kalin kolunda paratiroid

hormon etkisiyle kalsiyum emilimi artar.

Distal kivrimli tiibiil; paratiroid hormon ve
D vitamini etkisiyle kalsiyumun emildigi birincil
yerdir. Distal bikarbonat absorbsiyonu ve hid-
rojen sekresyonuyla pH nin diizenlenmesinde
etkindir. Distal tiibiil son kismi toplayict kanal
olarak adlandirilir. Aldosteron hormonu aracili
sodyum reabsorbsiyonu saglarken potasyum iyo-
nunun atilmasi distal tiibiilde gergeklesir. Nefro-
nun son kismini olusturan toplayici kanal bobre-
gin kortikal dokusundan medullaya ilerleyerek
renal pelvise acilir. Toplayici kanal iki kisimdan
olusur; Kortikal ve Medullar toplayici kanal. Kor-
tikal toplayict kanal potasyum sekrete eden ve
aldesteron aracili sodyum reabsorbsiyonunu sag-
layan hiicreler mevcut. Asit baz dengesinde gérev
alan interkale hiicreleri yeralir. Medullar toplayici
kanal ile devam eder. Vazopresin medullar top-
layic1 kanallar1 tizerinde aquaporin-2 iizerinden
etki gosterir. Diger aqugporinlerden farkli olarak
bu aquaporinler hiicrenin stoplazmasinda ve-
zikill i¢inde bulunur. Vazopresin hormonunun
etkisiyle bu vezikiiller hiicrenin apikal membra-
nina yerlesmesini saglar. Ttibiil igndeki filtrattaki
su korteksin intertisyumuna geger. Vazopressin
yoklugunda, toplayici kanal suya kismi olarak

gecirimsizdir.
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Idrar olusumu tamamlandiktan sonra, renal
pelvisten fiireterlerin peristaltik kasilmalariyla
idrar mesaneye iletilir. Ureterlerin duvar yapist
spiral, longitiidinal, dairesel diiz kas igerir. Ure-
terlerin mesaneye posterir duvarinda oblik ge-
kilde girer, buda idrarin retansiyonunu engeller.
Mesane idrar i¢in 6nemli bir depo gorevi goriir.
Miksiyon detriisor kasinin kasilmasi i¢ ve dis
tiretral sifinkterin gevsemesiyle meydana gelir.
Idrar konsantrasyon yetenegi renal tiibiiler ya-
pmnin bir fonksiyonudur. Idrarin rengi, kokusu,
mikroskobik goriintiisii, asiditesine, yogunlugu-
na bakilarak bobrekler hakkinda fikir sahibi ola-
biliriz. Oligiiri varliginin nedeninin pre renal mi
yoksa tiibiiler hasardan kaynaklandigini anlamak
i¢in idrar sodyumu bize bilgi verir. Pre renal oli-
gliride idrar sodyumu diisiik ve konsantre idrar
cikar. Tiibiiler hasarda tiibiiller sodyum reabsorb-
siyonu olmayacagindan, hastada idrar sodyumu
yiiksektir ve diliie idrar ¢ikarir. Hemodinaminin
diizeltilmesi ve renal kan akiminin saglanmasiyla

klinik diizelebilir.
Bobrek fonksiyon bozukluklarini ve hastalik-

larini tanimak anestezi pratigini etkiler.
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BOLUM 14.1

GENITOURINER CERRAHI VE ANESTEZI

GiRiS

Urolojik cerrahi icin anestezi, diger tiim cerrahi
boliimlerde oldugu gibi benzersiz ayirt edici fark-
lilar icerir. Bu nedenle iirolojik cerrahi i¢in anes-
tezi, ozellikli egitim ve deneyim gerektirir. Urolo-
jik ameliyatlar yaygin olarak yapilmakta ve yash
nifusun artmasi nedeni ile vakalarda artmstir.
Yasl popiilasyonda ek hastaliklar nedeni ile pero-
peratif komplikasyon riskide artmistir. Bu ytizden
ameliyat sirasinda uygun anesteziyi saglamak i¢in
kapsamli bir anlayis ve yaklasim gereklidir. Cogu
tirolojik ameliyat, minimal invaziv teknik veya
sistoskop ile dar ve sinirli bir alanda gergeklestiri-
lir. Bu nedenle anestezistler, cerrahi i¢in en uygun
anestezinin saglamanin yani sira hastanin yasi, ek
hastaliklari, fonksiyonel durumlari, ameliyat sii-

resi, kan kaybi, cerrahi operasyonun kapsamu gibi

ibrahim UZAY'

cok cesiti faktorleri goz oniinde bulundurmalidir.
Urolojik cerrahide komplikasyon riskini azalt-
mak i¢in diger cerrahi branslarda oldugu gibi tek-
nolojik gelismelerin de yardimu ile rejyonel anes-
tezi teknikleri 6n plana ¢ikmistir. Bir¢ok iirolojik
girisim i¢in sadece noroaksiyel blokaj uygulamasi
yeterli olabilir. Bu ayni zamanda komplikasyon
riskinin azalmasina neden olur. Genel anestezi
ile yapilmasi gereken ameliyatlarda, anestezinin
idamesi i¢in ve post operatif donem agr1 kontro-
li igin epidural anestezi kullanilabilir. Bu sayede
intraoperatif komplikasyon orani azaltilabilir ve
hasta konforu arttirilabilir ayrica hastane kalis
stiresi kisaltilabilir. Urolojik operasyonlar sira-
sinda kullanilan cerrahi tekniklere bagli olarak
bir¢ok farkli komplikasyonlar gelisebilir. Posto-
peratif komplikasyonlarla iligkili ¢esitli faktorler

preoperatif olarak degistirilebilir. Ornegin ameli-
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r1 gibi komorbid hastaliklar eslik edebilir ve bu
sebeplerden dolay1 operasyon geciren hastalarin
morbidite ve mortalite risklerinde artis olabilir.
Bu hastalarda hemodinamik agidan preoperatif
donemde optimal hale getirmek 6nem arz et-
mektedir. Peroperatif déonem hidrasyona dikkat
edilmeli hasta oligoiirik kalmamasina 6zen gos-
terilmelidir. Stv1 elktrolit replasmanlarinin iyi yo-
netilmesi gerekir. Operasyon esnasinda arteriyel
monitorizasyon ve santral venéz basing monito-
rizasyonu yapilmasi Onerili (38). Kronik bobrek
yetmezligi hastalarinda, metabolik asidoz, hi-
pokalsemi, hiperpotasemi, hiperfosfatemi gibi
elektrolit bozukluklar1 ve metabolik bozukluklar
olabilir. Peroperatif donemde periyodik kan gazi
analizlerinin yapilmasi tedavi ve replasmanini
erken donemde yapilmasina olanak saglayabilir.
Bobrek fonksiyon bozukluklar olan hasta gurup-
larinda mayi tedavisinde potasyum igermeyen
normal salin kullanilir. Fakat yapilan ¢alisma-
larda normal salin, ringer laktat ile karsilastiril-
diginda hiperkloremik metabolik asidozu daha
fazla arttirdig1 gorillmiistiir (39).
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BOLUM 14.2

RENAL HASTALIKLAR VE ANESTEZi

GiRIS

Akut Renal Hasar son zamanlarda klinisyenle-
rin ¢ok fazla gérdigi klinik bir sorun olup, er-
ken taninmadiginda telafisi zor, ciddi morbidite
ve mortaliteye sebep olur. Hastadan alinan iyi bir
anamnez ve fizik muayene degerlendirmesi, idrar
ve kan tetkiki bize bobreklerle ilgili ipuglar1 verir.
Anestezinin bobrek fonksiyonlar: {izerine etkisi
oldugu gibi bobrek bozukluklarininda aneste-
zi {izerine etkileri vardir. fla¢ dozunu, anestezi
yontemini (hastanin klinik durumu ve yapilacak
cerrahi islemin buyiikligii) iyi ayarlamak gerek-
mektedir. Uluslararasi klavuzlarin titizlikle hazir-
lanarak giincel tutulmasi hastalarin erken tani al-
masinda klisiyenlere yol gostermektedir. Bobrek
fonksiyonunun korunmasi anestezi uygulamala-
rinda anestezistin dikkatli olmasin1 gerektiren bir

gorev sorumlulugudur.

Emine KILINC'

BOBREK FONKSiYONUNUN
DEGERLENDIRILMESI

En ¢ok kullanilan kreatinin klirensi ve glomerii-
ler filtrasyon hizidir. Glomeriiler filtrasyon hizi
hastanin yasi, cinsiyet, kilo, boy dan etkilenir.
Glomeriiler fizltrasyon hizi (GFR) o6lgiimiinde
kullanilacak madde glomeriillerden tamamen
filtre olmals, tiibiiler sekresyon ve reabsorbsiyo-
na ugramamali, ucuz olmali, 6l¢imii kolaylikla
yapilabilmelidir. Kreatinin Klerensine gore glo-
meriiler fonksiyona bakildiginda: Yaklasik olarak
kreatinin klerensi 110ml/dk glomeriil fonksiyonu
normal, kreatinin klerensi 70 ml/dk glomeriiler
fonksiyona gore bobrek rezervi azalmus, kreatinin
klerensi 50 ml/dk bobrek rezervi hafif bozulmus,
kretinin klerensi 30 ml/dk orta derecede bobrek

yetmezligi, kreatinin klerensi 25ml/dk altinda
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intraoperatif Ozellikler

Monitorizasyon Kronik Bobrek Yetmezliginde
cerrahinin tipine ve biiytikliigiine gore hastanin
arteri-venoz fistiillii kolu korunarak invaziv veya
non invaziv tansiyon takibi, EKG monitorizasyo-
nu ve pulse oksimetre hastaya takilmali. Bu hasta-
larda perioperatif komlikasyonlarin gelisme ora-
n1 yiiksektir. Yapilacak cerrahi uygulamaya gore
hastaya uygulanacak monitdrizasyon belirlenir.
Hastanin kolunda fistiilii varsa bu kol korunarak
fisttiliin tromboze olmasi engellenmis olur. Anes-
tezi Indiiksiyonunda hastanin klinik durumuna
gore hizli entiibasyon uygulanmali. Anestezik
ajanlarin dozu yariyariya azaltilmali. Propofol 1-2
mg/kg, 0, 3 mg/kg etomidat, hastalar operasyon
oncesi diyaliz uygulandigi i¢in elektrolit degerleri
normal sinirlardaysa o6zellikle potasyum degeri,
siiksinilkolin uygulanabilir veya diger nondepo-
larizan kasgevseticilerden cis-atrakuryum, at-
rakuryum tercih edilmeli. Anestezi Idamesinde
inhalasyon anestezikleri, propofol, fentanil, re-
mifentanil kullanilir. Meperidin metabolik iirii-
nii normeperidin aktif olmasi ve birikmesinden
dolay tercih edilmez. Anestezi idamesinde kalp
debisini koruyarak dokularin oksijenlenmesini
devam ettirerek hipertansiyonu kontrol altina
almak amaglanir. Hasta asidoz agisindan yakin
takip edilmeli. Dokuya oksijen sunumunun bo-
zulmasina sebep olacak respiratuar alkalozdan
kaginilamali, kontrollii ventilasyon tercih edilme-
lidir. Doku perfiizyonunu bozacak hemodinamik

instabiliteden kaginilmalr.

Siv1 Tedavisinde ozellikle farkedilmeyen sivi
kayiplar1 karsilanmali. Cerrahi sirasinda 6nem-
li sivi kayiplari izotonik %0, 9 NaCl, kolloid-
ler, kan ve plazma ile karsilanmali. Hidroksie-
til nisasta cok tercih edilmesede acil sartlarda
kullanilmaktadir.

Laparoskopik cerrahilerde olusturulan pno-

moperitonium basinglar1 15 mmHg nin altinda

Renal Hastaliklar ve Anestezi QW\

tutularak bobrek perfiizyonunun korunmasi sag-
lanmalidir (3). Hastada venoz dontis azalir, kardi-
yak kardiyak debi azalir, intrakranial basing artar,
kardiyopulmoner sistem olumsuz etkilenebilir.
Trendelenburg pozisyonuna alinan hastada CO2
pnomoperitoneumuna bagli sistemik vaskiiler di-
reng artar, ortalama arter basinci artar, myokar-
din oksijen titketimi artar, karaciger, renal, dalak
kan akimi azalir, ventilasyon-perfiizyon uyumu
bozulur. Akcigerde fonksiyonel rezidiiel kapasite
azalir, akciger kompliansi azalir, hava yolu basinci
artar, akcigerde konjesyon ve ddem goriiliir, hi-
perkarbi, solunumsal asidoz goriiliir. Intra kranial
basing artar, goz i¢i basing ve serebral kan akimi
artar. Hastada hemodinamik stabilite, hipoksi ve
intra abdominal basinca dikkat edilmezse pero-
peratif ve postoperatif bobrek hasari kaginilmaz

olur.

Kronik Bobrek Hastalarinin evresine gore
degerlendirmeler titizlikle yapilmali, miimkiinse
planlanan cerrahi uygulamalar elektif kosullarda

yapilmali.
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BOLUM 14.3

TRANSURETRAL PROSTAT REZEKSIYONU (TURP)YDA
ANESTEZi YONETIMi VE KOMPLIKASYONLAR

GIRIS
TURP- transiiretral prostat rezeksiyonu- alt iiri-

ner sistem obstruksiyonu bulgularini gidermek

i¢in kullanilan sistoskopik bir cerrahi yontemdir.

Alt triner sistem darligi bulgular1 genellikle
ileri yaslarda ve ¢ogunlukla benign prostat hi-
pertrofisine (BPH) bagli gortilmektedir. Altmis
yas tizeri erkeklerde %50-60 ve 85 yas iizeri erkek-
lerin %90'1nda BPH bulgular1 ortaya ¢ikmaktadir
(1). Dolayisiyla, BPH’a yonelik TURP ve benzeri
girisimler genellikle yash bireylerde ve kalp, so-
lunum ve boébrek hastaligi mevcut olan anestezi
ve cerrahi agisindan yiiksek riskli hastalarda uy-
gulanmaktadir. Bu nedenle, TURP uygulanan
hastalarda %1% kadar yiiksek mortalite oran1 ve
9%18-26 arasinda da perioperatif morbidite bildi-
rilmistir (2). Béylece, bu girisim, yiiksek kompli-

Urfettin HUSEYINOGLU'

kasyon ve morbidite riski olan ve hasta ile yapilan
prosediirii tiim yonleriyle ayrintili degerlendiril-

mesi gereken bir islem olarak kabul edilmektedir.

PROSTAT ANATOMiSi

Prostat bezi ortalama 20 gr agirliginda iiretray:
cepegevre saran bir organdir ve fibroz kapsiiliin
icinde glandiiler, fibroz doku ve diiz kaslardan
olusmaktadir. Dort histolojik bolgeden (santral,
periferal, fibromuskiiler ve periuretral) bolgeden
olusmaktadir. Alt idrar yolu obstruksiyonlar1 ge-
nellikle periiiretral bolgenin hipertrofisi sonucu
ortaya c¢ikmaktadir. Yas ilerledikce, peritiretral
doku hiperplazisi siklig1 artmakta, 40 yasinda
%20 iken, 60 yasinda %70%e ulasmaktadir.

Prostat 6nemli pelvik yapilar ile yakin anato-

mik komsuluktadir. Burada prostat bezini destek-
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durumunda hastalara hiponatreminin diizeltil-
mesi i¢in hemofiltrasyon islemi veya %8. 4 NaH-

CO, inflizyonu énerilmektedir (9).

TURP sendromu gelismis hastalar1 takibi yo-
gun bakim iinitesinde yapilmali ve arteriyel kan
basinci ve santral vendz basincin invaziv monito-
rizasyonuna gegilmelidir (10).

Hastalarda nobetler benzodiazepin grupu
ilaglar (diazepam veya lorazepam) ile kontrol alti-
na almabilir. Glisinin NMDA reseptorleri tizerine
etkisini azaltmak ve epileptik aktiviteyi kontrol
altina almak igin magnezyum baslanabilir (8).

Hipervolemi veya pulmoner 6dem gelistigin-
de loop diiiretikler (furosemid 40 mg) veya 100

ml %20 mannitol onerilmektedir.

TURP Sendromunun Onlenmesi

Operasyon siiresinin 1 saati gegmemesi, i. v. hi-
potonik mayilerin kullanilmamasi ve irrigasyon
stv1 basincinin 70 cm diizeyinde tutulmas: TURP
sendromunun gelismesini 6nleyen 6nemli fak-
torlerdir. Ayrica, spinal anestezi sirasinda geli-
sen hipotansiyonun giderilmesi i¢in biiyiik doz
i. v. mayii yerine vazopressorlerin kullanilmasi

uygundur.

SONUG

Uygun hasta se¢imi, genellikle hastalarin geriyat-
rik yas araliginda olmasinin goéz 6niinde bulun-
durulmasi, 6zenli preoperatif degerlendirme ve

uygun anestezi segimi intra ve postoperatif do-

nemde TURP girisiminin ciddi komplikasyonla-

rinin gelismesini 6nemli 6l¢tide dnleyebilir.
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ORTOPEDIK CERRAHIDE ANESTEZI

GIRIS

Ortopedik cerrahi girisimlerde kullanilan aneste-
zi teknikleri, cerrahin ve hastanin memnuniyeti
bakimindan ¢ok o6nemlidir. En uygun aneste-
zi yonteminin kararmin verilmesinde, hastanin
klinik durumu, operasyonu yapacak olan cer-
rahin tercihi ve anestezi uzmaninin tecriibesine
gore secilmelidir. Ortopedik cerrahide anestezi
uygulamasinda genel anestezi ve rejyonel anes-
tezi olarak iki ana baglik altinda toplayabiliriz.
Cerrahi girisimin ozelliklerine gore son yillarda
uygulanan anestezi yontemlerindeki farkliliklar

degerlendirilmistir.

ibrahim UZAY'

ORTOPEDIK CERRAHILERDE
PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Operasyon Oncesindeki hazirliklarda hedef, de-
tayli tibbi anemnez, vital organlarin durumu ve
kullanilan ilaglar tizerine odaklanilmalidir. Preo-
peratif donemde, gerekli tahlil ve tetkikler yapila-
rak, ilgili boliimlere konsulte edilip, hasta i¢in en
optimal sartlar hazirlanarak, meydana gelebilecek
komplikasyonlarin 6niine ge¢mek temel amagtur.
Ortopedik cerrahi girisimlerin biiyiik bir kismi-
nin acil olmasi nedeni ile hastanin daha 6nceden
var olan hastaliklarini tedavi ederek operasyona
uygun hale getirebilmek icin genellikle ¢ok fazla
vakit olamamaktadir. Eslik eden ciddi hastaliklar1

' Uzm. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, iuzay@hotmail. com
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kemmel bir post operatif aneljezi saglamasidir.
Ust ekstremite ameliyati uygulanacak hastalara
rejyonel anestezi segilmis ise, uygulanacak blogun
tipi ve kullanilcak lokal anestezigin se¢iminde
hastanin mevcut durumu ve operasyonun niteligi
o6nem arz etmektedir. Operasyon oncesi anestezi
uzmaninin hasta ile gériismesi ve uygulanacak
teknik hakkinda bilgi verilmesi blok basarist ve
hasta kooperasyonu agisindan oldukga 6nemlidir.
Ayrica preanestezik sedasyon, blok dncesi ve blok
esnasinda endise ve korkuyu azaltir. Uyumlu ve
rahat bir hasta her zaman blok basarisini artiran
bir faktordiir.

Mikrocerrahi, cerrahi teknigin mikroskop altin-
da gerceklestirilmesini ifade eder. El cerrahlar
tarafindan ekstremitenin yasamini tehdit eden
travmalar, konjenital malformasyonlar, timor-
ler, brakiyal pleksus patolojileri ve sinir lezyon-
lar1 gibi patolojilerde mikrocerrahi teknikleri
kullanilmaktadir. Bu hasta guruplarindan; ¢ogu
zaman ampute uzuvlarinin reimplantasyonu i¢in
uzak mesafelerden getirildikleri i¢in anestezi ha-
zirhgl ve daha 6ncesinde mevcut olan medikal
sorunlar1 degerlendirmek igin yeterince zaman
yoktur. Hasta reimplantasyon merkezine ulasti-
ginda hemodinamik agidan stabil degilse yeterli
kan hazirlig igin vakit kaybedilmemesi 6nemli-
dir. Genellikle el ve parmak yaralanmalarinda bii-
yiik kan kayiplar1 ¢ok goriilmez. Fakat hastanin
agr1 ile birlikte, yiiksek anksiyete durumu nedeni
ile hiperdinamik dolagim siktir. Bu sebepten do-
lay1 hasta acil servise geldiginde diisiik dozlarda
intravenoz opioid ve anksiyolitik bir ajanin kulla-

nilmasi faydali olacaktir.

Ust ekstremite mikrocerrahisinde hastanin kon-
forlu ve stabil olmasini saglayacak sekilde rejyo-

nel anestezi, genel anestezi veya ikisinin kombi-

nasyonu olarak uygulanabilir. Rejyonel anestezi,
acil kosullarda aspirasyon riskinin az olmasi ne-
deni ile her zaman daha avantajlidir. Rejyonel
anestezi teknikleri yeterli cerrahi anestezi sag-
lamanin yanisira, etkili bir post operatif agr
kontrolii saglamasi énemlidir. Devamli brakiyal
pleksus Kkateterleri, infraklavikular ve aksiller
veya interskalen yaklagimla yerlestirilebilir, lokal
anesteziklerin siirekli infiizyonuna izin verir, blok
ile gereken cerrahi anesteziyi olusturamaz ise se-
dasyon veya genel anesteziyle desteklenir. Bupi-
vakainin %0, 125 konsantrasyonunda infiizyonu
ekstremite reimplantasyonu ve vaskiiler onarim
sonrasi vazospazmi Onleyerek doku iyilesmesi-
ni artirir. Rejyonel anestezide, genel anestezide
goriilen solunumsal komplikasyonlarin daha az
olmasi nedeni ile daha avantajli olmakla birlikte
her vaka ve vaskiiler mikrovaskiiler teknikler icin
uygun olmamaktadir. Genel anestezi, iist ekstre-
mite mikrocerrahisinde genellikle tek bagina
tercih edilmemektedir. Genel yaklasim, 6zellikle
sempatik blok ve post operatif agr1 kontrolii ne-
deni ile rejyonel bir teknik ile genel anestezi kom-

binasyonu seklindedir.
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KULAK BURUN BOGAZ CERRAHISINDE ANESTEZI

GIRIS

Kulak burun bogaz cerrahisi, ¢alisma alaninin
ortak olmasi sebebiyle anestezist ve cerrah ara-
sindaki iletisim ve koordinasyonun en o&nemli
oldugu cerrahi tipidir. Ozellikle hava yolunun
saglanmasi ve cerrahi girisim bitene kadar korun-
mas! hususunda ilave giicliiklerle karsilagilabilir.
Bu giigliikleri en aza indirgemek i¢in detayli bir
preoperatif hazirlik, kullanilacak anestezi yon-
teminin ve hava yolu gereglerinin belirlenmesi
gerekir. Ayrica cerrahi tipine gore hava yoluna
intraoperatif miidahale gereken durumlar ve has-
tanin postoperatif bakimi konularinda cerrah ile

uygun bir planlama yapilmalidir.

Elmas YILMAZ KARA'

HAVA YOLU ANATOMiSi

Hava yolunun saglanmasi ve korunmasinda; uz-
man bir anestezist tarafindan uygulama yapilmasi
temel etkendir. Anormal anatomiyle karsilasildi-
ginda uygun yontemin belirlenebilmesi i¢in nor-
mal anatomiye detayli bir sekilde hakim olmak

gerekir.

Ag1z ve burun yoluyla viicuda giren hava oro-
farinks ve nazofarinksten larinkse iletilir. Burun
ve agiz boslugundan larinkse ve brons ana gov-
desine kadar olan kisim st solunum yolu ola-
rak adlandirilir. Orofarinks ve nazofarinks 6nde
damakla birbirinden ayrilir, farinkste birlesirler.
Epiglot yutma sirasinda orofarinksi laringofa-

rinksten fonksiyonel olarak ayirir. Laringeal agik-

' Uzm. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, drelmaskara@gmail. com



list solunum yolu enfeksiyonu (USYE) oykiisii
mevcuttur. Cerrahi planlan giinde de USYE de-
vam ediyor olabilir. Piiriilan sekresyon ve ates ol-
madig siirece cerrahi ertelenmez. Cok kisa stireli,
giiniibirlik bir uygulamadir. inhalasyon ile indiik-
siyon sonras1 maske ventilasyonuna devam edi-
lebilir veya laringeal maske takilabilir. Genellikle
damar yolu agilmasi ve entiibasyon gerekmeden
islem tamamlanir. Entiibasyon yapilmamasi la-

ringospazm ihtimalini azaltir (1, 2).

Tonsillektomi ve Adenoidektomi

Pediatrik yas grubunda sik goriilen tonsil ve ade-
noid enfeksiyonlari sik tekrarladiginda lenfoid hi-
perplazi ve iist hava yolu obstriiksiyonuna neden
olur. Burun tikanikligi, zorunlu agiz solunumu,
istahsizlik, gelisme geriligi, terleme, biriken nazal
sekresyonlarda enfeksiyon, direngli siniizit ve kor
pulmonaleye kadar ilerleyen bir tablo olusturabi-
lir. Horlama ve uyku apnesi de goriilebilir. Bu ¢cok
ciddi sorunlara her zaman rastlanmasa da ame-
liyat planlanan tarihte ¢ocukta burun akintisinin
devam edebilecegi ve intraoperatif hava yolu so-
runlarina yatkin olacagi unutulmamalidir. Pre-
operatif hazirlikta akut enfeksiyon durumu yani
sira kanama bozuklugu olup olmadig da tetkik
edilmelidir; zira en sik kargilagilan komplikasyon
kanamadir. Postop birinci haftaya kadar (siklikla
2-4. saat) gorilebilir.

Hava yolu obstriiksiyonu siiphesi veya apne
oykiisti varliginda ventilasyonun saglandigindan
emin olmadan néromuskuler blokerler uygulan-
maz. Faringeal sekresyonlarin azaltilmasi ama-
ciyla antikonerjik uygulamasi yapilabilir. Spiralli
tiipler ve onceden sekillendirilmis RAE tiipleri
ag1z agacag1 uygulanirken tiip liimeninin kapan-
masini ve kink yapmasini biiyiik 6l¢iide engeller.
Postoperatif 6dem profilaksisi i¢in steroid uy-
gulanmasi (prednizolon, 1mg/kg) onerilir. Eks-
tiitbasyon oncesinde biriken sekresyonlar ve kan

yumusak ve dikkatli bir sekilde aspire edilir. De-

Kulak Burun Bogaz Cerrahisinde Anestezi QW\

rin ekstiibasyon laringospazm riskini azaltirken
aspirasyon riskini de arttirir. Postoperatif der-
lenme odasinda hastada halsizlik, solukluk, ter-
leme, tasikardi, hipotansiyon gozlemlendiginde
kanama akla gelmeli ve intravendz mayi replas-
mant arttirilarak gerekirse acil cerrahi miidahale
uygulanmalidir. Kanama kontrolii i¢in yeniden
ameliyata alinacak hastalar tok kabul edilir, nazo-
gastrik tiiple mide bosaltilir. Hizli indiiksiyon ve
krikoid bast ile entiibe edilir. Postop analjezi i¢in
sistemik analjeziklerle tedaviye baglanirken, agr1-
nin emosyonel komponenti de unutulmamali ve
ailesi uygun bir zamanda yanina alinarak giiven
duygusu saglanmalidir (1, 2, 5).
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HEPATIK FiZYOLOJi

GIRIS

Karaciger insan viicudunun en biiytik gland: ve
en agir i¢ organidir. Cok sayida fizyolojik siirecte
kritik role sahiptir. Karacigerin agirligi dogum-
dan yetiskinlik donemine kadar 10 kattan fazla
artar. Yetiskin bireylerde normal agirligi 1400-
1700 gr arasinda degisir ve toplam viicut agirli-
ginin yaklasik %2, 3’ iinii olusturur. Makroskopik
olarak homojen goriinse de farkli fonksiyonlara
sahip cesitli hiicrelerden olusmus olduk¢a komp-

leks bir organdr.

EMBRiYOLOJi

Karacigerin embriyolojik gelisimi 3-4. haftada, 6n
bagirsagin (foregut) kaudal boliimiinden baslar.
Parankimal yap1 endoderm kokenli iken, stromal

yapilar mezodermden koken alir. Intrauterin dé-

Gbzde Nur ERKAN'

nemde hematopoezde etkin rol oynayan karaci-
gerin bityiime gelisme siireci hizlidir (1). Intrau-
terin 9. haftada fetal agirligin %10’ una ulagir ve
abdominal hacmin 6nemli bir béliimi karacigere
aittir. Yenidoganda abdominal bosgluk hacminin
yarisini karaciger olusturur. Intrauterin donemde
belirgin olan hematopoez gorevi doguma kadar
giderek azalir ve yenidoganda bu fonksiyon yok
denecek kadar azdir. Hepatositlerin safra tiretimi
ise birinci trimester sonunda baslar (12. hafta)
(2). Dogumdan sonra gelismeye devam eden ka-
raciger; 1 yilin sonunda fonksiyonel olarak yetis-

kinlikteki seviyesine ulasir (3).

ANATOMi

Karacigerin biiyiik bir bolimii abdominal bos-
lukta sag iist kadranda yerlesir ve sol Gist kadrana

dogru uzanir. Regio hypochondrica dextra’ nin

' Dr. Ogr. Oyesi, Kirikkale Universitesi, Dis Hekimligi Fakiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD.,dr. gozdenur@gmail. com



Parasetamoliin sitokrom P450 enzimleri ile
biyotransformasyonu ile hepatotoksik metabolit
ortaya ¢ikar, normal doz araliginda bu metabolit
glutatyon ile konjuge edilerek viicuttan atilir. An-
cak ytiksek doz parasetamol alinmasi durumun-
da bu toksik metabolit diizeyi ¢ok artar ve vii-
cutta bulunan glutatyon yetersiz kalir. Tedavide
N-asetil sistein kullanilir. N-asetil sistein; glutat-
yon prekiirsoriidiir ve toksik metaboliti konjuge
etmek icin gereken glutatyonu saglar, bu sekilde
toksik metabolit glutatyon ile konjuge edilerek

viicuttan uzaklastirilir (16).

Ksenobiyotiklerin yani sira insiilin, glukagon,
steroid yapili hormonlar ve tiroid hormonlar:
gibi hormonal bilesikler de karacigerde yikilir.
Tim ilaglar karacigerde biyotransformasyona
ugramaz. Plazma esterazlar1 (asetilkolinesteraz
ve psddokolinesterazlar) ile par¢alanan ilaglar da
mevcuttur. Prokain, esmolol, remifentanil, siik-
sinilkolin, mivakiiryum ve klevidipin bunlara
ornektir. Inhalasyon anestezikleri ise akcigerden
absorbe edilip etki gosterdikten sonra yok dene-
cek kadar az metabolizasyona ugrayarak yine ak-

cigerden ekspiryum havasi ile atilir.

Karacigerin Diger Fonksiyonlari

Karaciger bagisiklik sistemine 6nemli katkilar
sunar. Retikiiloendotelyal sistemde gorev alan en
biiyiik organdir. Hepatik kuppfer hiicreleri bakte-
riyel patojenler, antijenler ve toksinler ile savasir.
Ayni zamanda duruma gore antiinflamatuar ve

proinflamatuar yanitlar olusturur (17).

Tiroid hormonlarin dontstiiriilmesinde gorev
alir. Aktivitesi diisitk olan tiroksin (T4) karaci-
gerde daha aktif form olan triiyodotironin (T3)’

e dontstarilir.

A, D, E, K ve B12 vitaminleri ve demir karaci-
gerde depolanir. Demir karacigerde apoferritine
baglanir ve ferritin seklinde depolanir. Organiz-
mada demire ihtiya¢ duyuldugunda ferritin yiki-

larak dolagima demir verilir.
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KARACIGER HASTALIKLARINDA ANESTEZI

GiRiS

Karaciger, viicutta karbonhidrat, protein ve yag
metabolizmasinda 6nemli bir yere sahip olma-
sinin yaninda bagisiklik sistemi, pihtilagma ile
endokrin sistem igin gerekli proteinlerin sentez-
lenmesi, ilaglarin ve viicuttan uzaklagtirilmak is-
tenen zararli maddelerin safra icinde uzaklastiril-
mas1 gibi birgok dnemli iglevleri yerine getiren bir
organdir. Karaciger dokusunun hasarlanmasiyla
seyreden hastaliklara genel olarak hepatit ad1 ve-
rilir. Hepatitler bir¢ok sebebe bagli olarak gorii-
lebilen karacigerdeki inflamasyonla karakterize
klinik durumlardir. Hepatitler enfeksiyoz (viral,
bakteriyel, fungal, paraziter), metabolik (Wilson
hastalig1), otoimmiin, toksik ve ilaca bagli neden-
lerle ortaya cikabilir. En ¢ok karsilagilan tiirleri

hepatit A, hepatit B ve hepatit C viriislerinin ne-

Rafet YARIMOGLU'

den oldugu viral hepatitlerdir. Hepatitlerin klinik
yansimasi fonksiyon bozuklugu olusturmayan si-
nirli lezyonlardan hayati tehdit eden siroza kadar
ilerleyebilen genis bir yelpazede karsimiza ¢ikabi-
lir. Karaciger hastaliklar1 diinyada her y1l yaklagik
yarist viral hepatitler ile hepatoseliiler karsinom-
lar ve diger yaris1 da siroz kaynakli olmak iizere
toplamda iki milyon civarinda 6liimden sorumlu
tutulmaktadir (1). Diinya genelinde her yil yak-
lagik 25 milyon karaciger hastaligina sahip birey
gesitli nedenlerle cerrahi gecirmektedir (2). He-
patitler sik goriilmesi itibariyle cerrahi 6ncesinde
de siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Akut hepatit-
ler eger tan1 almugsa elektif cerrahi islemler akut
hepatit tablosu diizelinceye kadar ertelenmeli-
dir. Ancak heniiz tan1 almamis olan karin agri-
s1, bulanti, kusma, halsizlik gibi hepatit bulgular:

gosteren hastalarda hepatitler akla gelmeli, tan:

' Uzm. Dr., Karaman Egitim Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, rafety@hotmail. com. tr



neden olabilir (39). Uzamis klemp stiresi ve uza-
mis hipotansiyona bagl olarak renal fonksiyon
bozukluklar1 goriilebilir. Hiperkalemi gibi elekt-
rolit bozukluklar: ve yiiklenme bulgular: goriilen
hastalar renal replasman tedavisinden fayda go-
rebilir (37). Postoperatif donemde erken ekstii-
basyon onerilir (39). Transplantasyon sonrasinda
ekstiibasyon planlandiginda néromuskuler blo-
gun derecesi monitorize edilmelidir. Postoperatif
donemde karaciger fonksiyon gérmeye basladi-
ginda laktat seviyelerinin diigmesi ve asidozun
diizelmesi beklenir. Hastanin agr1 kontrolii ekstii-
basyon oncesi dikkatle yapilmalidir. Postoperatif
donemde karacigerin fonksiyonu yakindan takip
edilmeli ve bu arada gelisebilecek hastane enfek-
siyonlarinin 6nlenebilmesi i¢in santral kateterler,
serum setleri, infiizyon pompalari, trakeal aspi-
rasyon sistemleri aseptik kurallara uygun olarak
kullanilmalidir (37). Enfeksiyon parametreleri
takip edilmeli, gerektiginde genis spektrumlu an-

tibiyotikler kullanilmalidir.

SONUG

Sonug olarak akut karaciger hastaliklarinda elektif
cerrahiler klinik durum diizelinceye kadar erte-
lenmelidir. Kronik karaciger hastaliklar1 6zellikle
son donem karaciger hastalig1 asamasina geldigi
zaman diger organ sistemlerini de etkiledigin-
den perioperatif yiiksek mortaliteye sahiptir. Bu
hastalarda intraoperatif donemde yakin hemodi-
namik takip yapilmasi ve olas1 komplikasyonlara

erken miidahale edilmesi gerekir.
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ENDOKRIN HASTALIKLARDA ANESTEZI

GIRIS

Endokrin hastaliklar i¢in anestezi hem ¢ok yay-
gin hem de ¢ok nadir durumlarin yénetimini
icermektedir. Popiilasyonda ¢ok sik rastlanilan
diyabet ve tiroid hastaliklarinin yaninda nadir
goriilen endokrin tiimorler de ¢ok gesitli etkileri
ile anestezi yonetiminde dikkatli degerlendirmeyi
gerektirir. Ideal olan hastalarin endokrin fonksi-
yonlarinin iyilestirilerek elektif cerrahiye hazir-
lanmasidir. Tum tedavi siireci icerisinde aneste-
zistlerin yaninda endokrinologlarin, cerrahlarin
ve yogun bakim uzmanlarinin dahil oldugu mul-

tidisipliner yaklagim onerilmektedir.

Diyabetes mellitus:

Diyabetes mellitus enerji metabolizmasinin hor-

monal bir bozuklugu olup, insiilin yetersizligi ya

Hilmi AKDAG

da fonksiyonun bozuklugu nedeni ile gelismek-
tedir (1). Tim diinyada en sik goriilen endokrin
hastaliktir. Kontrolsiiz diyabet ¢oklu organ sistem-
lerine zarar verebilen bir hastaliktir. Bu hasarlan-
manin altinda mikro ve makro anjiyopatilerden
kaynaklanan komplikasyonlar rol almaktadir. Bu
komplikasyonlar arasinda koroner arter hastali-
g1, hipertansiyon, diyabetik nefropati, diyabetik
retinopati, otonom ve periferik noropati sayilabi-
lir. Hastalik hiperglisemi ve glukoziiri ile karak-
terizedir. Tanisinda aglik kan sekerinin 126mg/
dl ve/veya tokluk kan sekerinin 200mg/dl tizeri
olmasi diyabet varligina isaret eder. HbAlc dii-
zeyi ise uzun donemli hiperglisemi varligin1 gos-
terir. Diyabetli bireylerde HbAlc diizeyi %6,5tan
yiksektir.

Diyabet mellitus, pankreas tarafindan insiilin

hormonun mutlak eksikligi ile karakterize tip 1 ve

' Uzm. Dr., Saglik Bilimleri Universitesi, Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
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Karsinoid sendrom:

Karsinoid tiimorler enterokromaftin hiicrelerden
koken alan tiimorlerdir. Tiim gastrointestinal ma-
lign tiimorlerin yaklagik %2’sini olusturmakla be-
raber endodermden gelisen tiim dokularda olusa-
bilir. Bu tiimorler araciligiyla serotonin, histamin,
dopamin, substans P, nérotensin, prostaglandin-
ler ve kallikrein gibi vazoaktif maddeler salina-
bilir. Tiim karsinoid tiimorlerin yaklasik %15-
18inde vazoaktif maddelerin sistemik salinimina
bagli karsinoid sendrom gelisir. Cogunlukla gast-
rointestinal sistem yerlesimli bu tiimoérlerden
salinan maddeler portal dolasim araciligryla ka-
racigere gelir ve karacigerde metabolize edilerek
inaktive edilir. Bu nedenle karsinoid timor cer-
rahisi gegiren ¢ogu hastada karsinoid sendrom
bulunmaz. Karsinoid sendrom gastrointestinal
sistem dis1 tiimorlerde (akciger, over) ya da me-
tastatik hastalik varliginda daha siktir.

Karsinoid sendrom belirtileri arasinda flus-
hing, diyare, kolik tarzi karin agrisi, bronkos-
pazm, supraventrikiiler aritmiler sayilabilir. Ciddi
siv1 elektrolit dengesizlikleri tabloya eslik edebilir.
Pulmoner ve trikiispid kapaklarda fonksiyon kay-
bina yol agabilecek implante plaklar olabilir. Sag
kalp hastalig1 bulgular1 agisindan hastalar ekokar-
diyografi ile degerlendirilmelidir.

Tan1 semptomlarin yaninda biyokimyasal
parametrelerin birlikteligi ile konulur. Idrarda
5-Hidroksiindolasetikasit

(5- HIAA) saptanmasi tani dogrulamada once-

serotonin metaboliti

liklidir. Bunun yaninda plazmada kromogranin
A diizeyi hem tanida hem de tedavi takibinde
onemli yer almaktadir. Somatostatin sintigrafisi
ve pozitron emisyon tomografisi ¢oklu tiimoriin

lokalize edilmesinde yardimcidir.

Karsinoid timorlerin kesin tedavisi cerra-
hidir. Bu cerrahilerde anestezinin temel hedefi
tumorlerden olas1 vazoaktif madde salinimina

baglhh komplikasyonlar1 onlemektir. Tiimoriin

cerrahi manipiilasyonu ile bir karsinoid kriz te-
tiklenebilir. Siddetli hipertansiyon/hipotansiyon
ve bronkokonstriksiyon ile kars1 karsiya kalina-
bilir. Standart monitorizasyon diginda invaziv
arter monitorizasyonu ve santral venoz kateter
ile takip Onerilir. Ameliyattan 6nce somatostatin
anologu okreotid subkutan olarak 100 ug 6nerilir,
ardindan indiiksiyonda intravenoz olarak 50-100
ug oktreotid eklenir. Semptomlarin kontrolii i¢in
ayn1 doz saatlik olarak infiizyon ile verilebilir. 500
uga kadar dozlarda 6nemli bir yan etki bildirilme-
mistir (29). Histamin salan morfin, atrakiiryum
gibi ajanlardan sakinilmalidir. Hasta yanitina gore
kiigiik dozlarda dogrudan etkili katekolaminlerin
kullanimi hem direngli bronkospazm hem de
kardiyovaskiiler destek igin faydali olabilir. Hem
fenilefrin hem de efedrin karsinoid tiimérlerin re-
zeksiyonlarinda yaygin olarak kullanilmistir (30).
Bronkospazm ilk olarak volatil anestezinin derin-
lestirilmesi ve ipratropium bromiir gibi bronkodi-

latorlerle tedavi edilmelidir.

Hastalar ameliyat sonrast hemodinami takibi,
swv1 elektrolit ve kan sekeri takibi i¢in yogun ba-
kim {nitelerinde takip edilmelidirler. Karsinoid
kalp hastaliginin eslik etttigi hastalarda mortalite
ve morbidite yiiksektir. Tiimor rezeksiyonunun
yetersiz olmast durumunda karsinoid sendroma
ait bulgular ameliyat sonrasi da devam edebilir.
Okreotid kullanimina ameliyat sonrasi da devam
edilebilir. Postoperatif analjezide non-steroid an-
tiinflamatuar ilaglarin yaninda fentanil, sufenta-
nil gibi opioidler kullanilabilir. Epidural analjezi

siklikla Onerilir.
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NOROFiZYOLOJi VE ANESTEZI

GiRIS

Noroanestezi norofizyoloji ve artmis intrakarani-
al basincin patofizyolojisinin iyi anlagilmasini ge-
rektiren giderek genisleyen bir uzmanlik alanidir.
Noroanestezist bir yandan optimum operasyon
kosullarini saglarken, diger yandan intraoperatif
olarak uygun serebral perfiizyon basincinin (SPB)
stirdiiriilmesinden sorumludur. Bunu saglayabil-
mek i¢in intraoperatif hipertansif dalgalanmalar:
onleyecek uygun anestezik teknigin kullanilma-
s1 ve serebral venoz drenajin iyi korunacag: uy-
gun hasta pozisyonunun hastaya verilmesi ¢ok

Onemlidir.

Beyin aslinda kendisi i¢in koruyucu bir bari-
yer olan kafatasi iginde bulunmaktadir. Bununla

beraber beyinin patolojik lezyonlarinin varligin-

1

Melih IBSIRLIO'
Bilge CETIN2

da bu sert yap1 beyine zarar verebilir. Kafatasi
komponentleri arasindaki iligki ilk olarak 1783
yilinda Alexander Munro ve asistan1 George Kel-
lie tarafindan tanimlanmigtir. 1846 yilinda ise Ge-
orge Burrows modifiye Munro-Kellie doktrinini
yayimnlamustir (1). Harvey Cushing ise kafatasi ige-
risinde beyin dokusu (%80), kan (%10) ve beyin
omurilik sivis1 (%10) voliimlerinin sabit oldugu-
nu tanimlamistir. Buna gore bir komponentteki
herhangi artis, diger bir veya iki komponentteki
azalma ile kompanse edilmelidir (2). Normal ko-
sullarda intrakaranial basing (ICP) serebrosipinal
sivi, kan ve beyin dokusu arasindaki bu iliski ile
normal araliginda tutulmaktadir. ICP daki artis,
serebral perfiizyonda azalmaya yol acarak zararli
olabilmektedir.
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ila 50 pg/kg (114) bolus dozda alfentanil; 0. 2 ila
0. 3 mg/kg dozlarinda etomidat (115) ve 2, 5 pg/
kg bolus olarak remifentanil'in nobet odaklarin
aktive etmede etkili oldugu bildirilmistir (116).

EEG ile lokalizasyondan sonra (veya baslan-
gicta nobetle ilgili olmayan rezeksiyonlarda),
motor, duyusal veya konusma kesintisi etkileri-
nin gozlemlenmesiyle kortikal yiizeyin elektriksel
stimiilasyonu ile fonksiyonel test yapilir. Kortikal
stimiilasyon sirasinda, anestezist biiyiik konviil-
siyonlar1 tedavi etmeye hazir olmalidir. Nobetler
genellikle uyarinin kesilmesiyle veya korteksin
soguk salinle yikanmasiyla durur. Kendi kendi-
ni smirlamadiklarinda, farmakolojik miidahale
(6rn. 0, 5-1, 0 mg/kg'lik artislarla propofol ile) ga-
ranti edilmelidir. Bununla birlikte, bir siire daha
sonraki EEG lokalizasyonuna miidahale edebile-
ceginden, nobetin kendiliginden sona ermeyece-
gi netlesene kadar propofol kisa siireligine kesil-
melidir (107).
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BOLUM 19.1

SEREBRAL FiZYOLOJI

GiRiS

Santral sinir siteminin kontrol merkezi olan beyin
viicut agirhiginin %2’sini olusturan yaklasik 1300-
1400 gram agirhiginda bir organdir. Buna karsilik
normal kosullardaki toplam oksijen tiiketiminin
%20’sinden sorumludur ve bu nedenle kanlan-
mast ¢ok iyi olup kardiyak outputun yaklasik
9%15-20’sini almaktadir (1). Néroanestezi uygula-
malarinda ise serebral kan dolagimin otoregiilas-
yonunu bozmadan, yeterli serebral perfiizyon ba-
sincinin ve uygun cerrahi kosullarin saglanmasi
temel amagtir. Sinir sistemi anetezik ajanlarin en
onemli hedefidir. Serebral hiicresel olaylar ve se-
rebral metabolizma, serebral kan akimi ve sereb-
ral kan volumi, beyin omurilik sivis1 dinamikleri
ve bunlar ile iligkili fizyolojik degisikliklerin iyi

bilinmesi travma ya da iskemi sonrasi gelisen

Gokhan GOKTAN'!

nordlojik problemlerin tedavisinin ¢ok daha iyi

anlagilmasini saglar.

BEYiN METABOLIZMASI

Normal kosullarda beyinin metabolik enerji kay-
nag1 glukozdur. Ancak glukozun yeterli olmadig:
aclik durumlarinda glukoz yerine keton cisimleri
(asetoasetat ve beta-hidroksibiitirat) enerji kay-
nag olarak kullanilmaktadir (1). Beyin glukoz
titketimi yaklagik olarak 100gr beyin dokusunda
5 mgdir ve %90’ 1ndan fazlasi aerobik olarak me-
tabolize olmaktadir. Beyin dokusunda glukozdan
elde edilen bu enerji giinliik toplam enerji tiike-
timinin yaklasik %15’ini olusturmaktadir. Beyin
dokusu her ne kadar bir miktar laktat1 da me-
tabolize ederek enerji elde edebilse de, serebral

fonksiyonun siirdiiriilmesi i¢in normal sartlarda

' Uzm. Dr., Nevsehir Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, gokhangoktan87@gmail. com



olarak adlandirilir. Bu durum kontrollii hipotan-
siyon uygulanan hastalarda avantajlidir. Ancak
potansiyel bir global iskemi sonrasi yararli olan
bu etki, fokal bir iskemi durumunda hasar verici
sirkiilatuar steal (¢calma) fenomenine yol agarak
daha zararl hale gelebilir. Inhalasyon anestezik-
leri, beynin normal olan boélgelerinde kan akimi-
n1 artirirken, iskemik bolgelerde kan akiminda
artisa neden olmazlar ve sonug olarak kan akimi
iskemik bolgelerden normal bolgelere dogru yer
degistirir (1).

Nitr6z oksitin etkileri genel olarak diger in-
halasyon anesteziklerine ¢ok daha hafiftir ve CO,
basincindaki degisimler ile kolayca ortadan kal-
dirilabilir. Tek bagina kullanidiginda nitréz ok-
sit serebral damarlarda hafif bir vazodilatasyona
neden olur ve buna parallel olarak KiBda artisa
neden olabilir. Intravenéz anestezikler kombine
edildigi takdirde nitréz oksitin BKA, BMH ve
KIB iizerine etkileri minimaldir. Ancak nitrdz ok-
sit bir volatil anestezik ile birlikte kullanildiginda
BKA'1nda daha da fazla artisa yol agabilir (1).

Lidokain inravenoz yolla uygulandiginda BMH,
BKA ve KiBde diger ajanlara oranla daha az ol-
makla birlikte bir diisese neden olur. Lidokain
belirgin hemodinamik etkilere neden olmadan
BKA1nda azalmaya yol agmaktadir. Ancak siste-
mik toksisitesi ve ndbeti tetiklemesi, tekrarlanan

dozlarda kullanimini sinirlamaktadir (1).

Normal otoregiilasyonun oldugu ve kan beyin
bariyerinin saglam oldugu kisilerde, vazopresorler
ancak ortalama kan basincinin 50-60 mmHg alti-
na distiigiinde veya 150-160 mmHgnin {stiine
¢ikt1g1 durumlarda BKAInda etki ederler. Otore-
glilasyonun bozuldugu durumlarda vazopresorler
BPB’na etki ederek BKAn1 artirirlar. BMH'indaki
genellikle kan akimina parallel degisim olur. Beta
adrenerjiklerin beyin tizerine etkileri kan beyin

bariyerinin bozuldugu durumlarda daha da ar-

Serebral Fizyoloji QOSN

tar. santral f1-reseptoriin uyarilmast BMH ve kan
akiminda artisa yol agar. B-adrenerjik blokerler
genel olara BMH ya da BKA tizerinde direk etki-
leri yoktur ancak a2-adrenerjik agonistler sereb-

ral vazokonstriksiyona neden olurlar (1).

Vazodilatér ajanlar hipotansiyonun olmadig:
durumlarda, serebral damarlarda asir1 bir vazo-
dilatasyona neden olurlar ve doz bagimli olarak
BKA1nda artisa yol acarlar. Vazodilator ajanlar
kan basmcini diigiirdiiklerinde, genellikle BKA
degismez ve hatta artabilir. Sonug olarak serebral
kan voliimiiniin artmasi, intrakranial komplian-
sin azaldig1 hastalarda KiB’ta belirgin artiga yol
agabilir (1).
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BOLUM 19.2

SINIR SISTEMI HASTALIKLARI VE ANESTEZI

GIRIS

Norolojik bozukluklar, diinya ¢apinda engellili-
gin 6nde gelen nedeni ve ikinci 6nde gelen 6liim
nedenidir. Son 30 yilda, 6zellikle disiik ve orta
gelirli tilkelerde norolojik hastaliklara bagli 6liim-
lerin ve engelli kisilerin mutlak sayisinda 6nemli
olgiide artis yagsanmistir. Niifus artist ve yaglan-
manin bir sonucu olarak bu sayinin daha fazla
artacagi beklenmektedir. Buradan da anlasilaca-
g1 iizere anestezistler norolojik bozukluga sahip
hastalarla sik karsilasmaktadirlar ve karsilasmaya

devam edeceklerdir.

Norolojik hastaliklar, merkezi sinir sistemi
(MSS) ve néromuskiiler sistemin iglevlerini etki-
ler. Bu hastalar anestezik ilaglara daha duyarhidir
ve perioperatif kardiyak ve solunum komplikas-

yonlar1 agisindan 6nemli risk altindadirlar.

Seher ORBAY YASLI'

Norolojik hastalig1 olan hastalarin perioperatif
bakimu i¢in 6nemli hususlar; norolojik bozukluk-
lar1 tedavi etmek i¢in kullanilan ilaglarin yonetimi,
bu bozukluklarin patofizyolojik mekanizmasi-
nin anlagilmasi, istenmeyen intraoperatif olayla-
rin Onlenmesi ve perioperatif olarak ortaya ¢ikan
yeni norolojik degisikliklerin degerlendirilmesidir.
Anestezistlerin noérolojik bozuklugun anestezi yo-
netimi tizerindeki etkilerine hakim olmalar: gerek-
mektedir. Bununla birlikte anestezistler, norolojik
bozuklugu etkileyerek olumsuz bir perioperatif
olaya yol acabilecek perioperatif fizyolojik degi-
siklikleri de en aza indirgemek i¢in uygun sekilde
anestezi yonetimi planlamasindan sorumludurlar.

Bu boliimde anestezide sik karsilasilan néro-
lojik bozukluklar gézden gecirilecek, bu bozuklu-
ga sahip hastalarin perioperatif anestezi yonetimi

incelenecektir.
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iligkilidir. Bu nedenle, perioperatif olarak yeni
kardiyak aritmilerin Onlenmesi, postoperatif
komplikasyon olasiligini azaltmak icin kritiktir.
Serebrovaskiiler hastalik aslinda, siklikla birlikte
var olan onemli bir kalp hastalig1 i¢in belirtectir
(78).

SVH hastalarinin preoperatif degerlendirmesi
dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Var olan semp-
tomlari, defisitleri ayrintili bir sekilde dokumante
edilmelidir. Inme hadiselerinde etyoloji aragtir1l-
mal1 bu olaymn primer serebrovaskiiler olaydan
mi ya da kardiyak nedenlerden mi meydana gel-
digi agiga ¢ikarilmalidir. Bu siiregte ekokardiyog-
rafik degerlendirme 6nerilmektedir. Sonug olarak
preoperatif degerlendirme sonunda yapilmis olan
test sonuglar1 ve tedavileri, 6zellikle karotis ult-
rasonlarinin sonuglari, bag ve boyun radyolojik
prosediirleri (6rn., MRI, bilgisayarli tomografi) ve
kardiyak ekokardiyograti sonuglar1 belgelenmeli-
dir. Antikoagiilan proflaksisi altinda olan hastalar
i¢in tedaviyi regete eden eden bolim ile birlikte
ortak hareket edilerek ortak karar ile perioperatif
antikoagiilan uygulama plani yapilmalidir (79).

SONUG

Anestezistler norolojik hastaliga sahip hastalar ile
sik karsilsmaktadirlar. Hastaligin seyrini etkile-
meyecek ayni1 zamanda anestezi prosediiriinii de
komplike etmeyecek perioperatif anestezi yoneti-
mi 6nemlilik arz etmektedir. Bu hasta grubunda
preoperatif dogru konsiiltasyonlar ile hastaligin
derecesinin belgelendirilmesi de biz anestezistleri

korumak adina alinacak onlemler arasindadir.

Norolojik hasta grubunda kullanilmakta olan
ilaclar ve bu ilaglarin anestezide kullanilan ilag-
lar ile etkilesimine dikkat edilmelidir. Bu anlam-
da ozellikle dikkat edilmesi gereken kas gevsetici
ilaclar olmalidur.

Sonug olarak; norolojik hastaliga sahip has-

ta grubunda dikkatli perioperatif planlama
gerekmektedir.
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BOLUM 20

MATERNAL VE FETAL FizYOLOJi

GEBELIKTE FiZYOLOJIK
DEGISIKLIKLER

Gebede corpus luteum ve plasentadan salinan
hormonlarla baslatilan fizyolojik degisiklikler an-
nenin gebelik ve dogum siirecini tolere etmesine
yardimci oldugu kadar biiyiiyen fetiisiin artan ih-
tiyaglar i¢in de gereklidir. Gebeligin 4. haftasinda
baslayan dogum sonrasi 6-8 hafta devam eden,
tiim maternal organ sistemlerini etkileyen bu de-

gisiklikler cogul gebeliklerde daha abartili olusur.

Santral Sinir Sistemi Etkileri

Progesteron farmakolojik dozlarda sedasyona
neden olur. Gebeligin 8- haftalarinda tiim genel
anestezikler i¢in minimum alveolar konsantras-

yon (MAC) diizeylerinde azalma progesteron

Ozden YILDIZHAN'

seviyesindeki artiga baglanir. Termde normalin
20 katina ulasan progesteron diizeyine dogum
siirecindeki beta endorfin diizeyinde artis da ek-
lenince MAC % 40 azalir. MAC dogum sonrasi 3.

giinde normal seviyesine donmeye baslar.

Gebeligin erken donemlerinde regional anes-
tezi sirasinda lokal anestezik gereksinimleri azal-
maya baslar. Heniiz abdominal distansiyonun
olusmadigr bu donemde lokal anestezik ihtiya-
cinin azalmasi progesteronun sinir duyarliligini

arttirdigini diistindiiriir.

Biiyiiyen uterusun inferior vena kavaya basisi
epidural venoz pleksusu genisleterek epidural kan
hacmini arttirir. Bu durum epidural kateterin ven
i¢ine yerlestirilme ve intravaskiiler lokal anestezik
enjeksiyon olasiligini arttirir. Ayrica epidural kan

hacmi artis1 serebro spinal sivi hacmi ve epidural
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BOLUM 20.1

OBSTETRIK ANESTEZI

GIRIS

Kadin hastaliklar1 ve dogum pratiginde kullani-
lan anestezi yontemleri yillardir modifiye edilerek
ve yenileri eklenerek gelismege devam etmekte-
dir. Obstetrik anestezi alaninda uzun siire iginde
yeterince bilgi ve tecriibe birikimi olusmustur.
Obstetrik anestezi kavram olarak acil ve elektif
durumlarda gebelik, dogum ve postpartum do-
nemlerinde lokal, rejyonel ve genel anestezi yon-

temlerini icermektedir.

Kadin organizmasinin gebelik, dogum ve
postpartumdaki anatomik ve fizyolojik degisik-
likleri obstetrik anestezi agisindan farkli 6zel-
likler ve zorluklar olusturmaktadir. Bu nedenle,
obstetrik anestezi konusuna baglamadan o6nce,
saglikli ve patolojik obstetrik degisiklikleri goz-
den gegirmek gerekir.

Urfettin HUSEYINOGLU'

KARDiYOVASKULER DEGiSiKLIKLER

Gebelik sirasinda kardiyovaskiiler sistem 6nem-
li degisikliklerden geg¢mektedir. Gebelik siire-
si arttik¢a yiikselen diyafram nedeni ile kalbin
aks1 kismen degismekte ve kalp daha fazla late-
rale yer degistirmektedir. Kan hacmi arttikga,
sol ventrikiil duvar1 kalinlasmakta, end -sistolik
ve end- diastolik hacim ytikselmekte ve kardiak
output gebeligin sonuna dogru %40 artmaktadir.
Ayni zamanda ise end- sistolik ve end —diastolik
basing ayni kalmaktadir. EKGde QRS komplek-
sinin sol aks sifti, atriyal ve ventrikiiler ektopik
atimlar, lateral ve inferiyor derivasyonlarda ST
segment depresyonu ve T-dalga inversiyonu, III.
derivasyonda kiigitk Q dalgalar1 goriilmektedir.
Gebelik sirasinda artmis nitrik oksit, progeste-

ron, estrogen, endotelin ve diger vasodilatator
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rasina kadar gergeklestirilen perimortem sezar-

yen dogumlarda neonatal yagam sansinin oldugu
ile bilinmektedir (9).
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BOLUM 20.2

DOGUM ANALJEZiSI (AGRISIZ DOGUM)

DOGUMDA AGRI YOLLARI

Dogumun 3 evresi vardir. Agr1 dogumun farkli
evrelerinde farkli yollarla iletilir. Dogumun birin-
ci evresindeki agr1 serviks dilatasyonu ve uterus
kontraksiyonu kaynakli agridir, spinal kordun
T10-L1 visseral afferent lifleri ile taginir. Dogu-
mun ikinci evresi, tam servikal agikliktan fetusun
¢ikimina kadar olan dénemdir ve bu donemde
agr1 vajina ve perineden gegen fetiisiin bu bolge-
lerde olusturdugu gerilmeye baghdir. Bu evrede-
ki agr1 sakral somatik liflerle taginir. Dogumun
lictincti evresi fetiisiin ¢ikimindan plasentanin ¢i-
kimina degin siirer ve bu evredeki agri ikinci evre

gibi sakral somatik liflerle taginir (1).

Nazik Cigdem BOYRAZ'

DOGUMDA NOROAKSIYEL ANALJEZI

Santral blok teknikleri neonatal depresyon yap-
mamasi ve daha az maternal yan etki nedeniy-
le parenteral analjeziye tercih edilirler. Kont-
rendikasyon olmayan gebelerde noéroaksiyel
yontemler tatminkar analjezi saglarlar (2). Bu

kontrendikasyonlar;

Hastanin iglemi kabul etmemesi
Artmus intrakraniyal basing artist
Islem yerinde enfeksiyon

Koagiilopati

N

Maternal hipovolemi, ok
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spo2 izlemi yapilmasi ve yenidogana 12 saat ka-

dar spo2 izlemi yapilmasi onerilmistir (21).

Intravenéz hasta kontrollii uygulanan remifen-
tanilin epidural analjezi ile kargilastirildig1 baska
bir ¢aligmada hasta agr1 skorlar1 benzer bulunup,
remifentanil grubunda anne sedasyonu ve desa-
tiirayonu daha fazla bulunmus, monitdrizasyon
ve Ozellikle spo2 i¢in yakin takip ile uygulanmasi
onerilmis, yenidogan i¢in sonuglar giiven verici
bulunmugstur. Bu ¢alismadaki maksimum remi-
fantanil dozu 0. 7 mcg/kg olarak onerilirken hasta
kontrollii analjezi igin 0. 15mcg/kg’lik doz adim-
lar1 ve 2 dakika kilitli kalma 6nerilmistir (22).

Remifentanilin 0. 025mcg/kg/dk-0. 15mcg/
kg/dk araligindaki infiizyon dozlar ile yapilmis
calismalar vardir (23).
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LAPAROSKOPIK VE ROBOTIK CERRAHIDE ANESTEZI

GiRiS

Cerrahi tarihindeki en biiyiik degisimlerden biri
acik cerrahiden laparoskopik tekniklere gecistir.
Bu degisimi yaklagik on yil sonra robotik yardim-
I1 laparoskopik cerrahi izlemistir. Onlar1 farkl
kilan belirli teknik yonler olmasina ragmen, lapa-
roskopik ve robotik cerrahi, tek bir bityiik insiz-
yon yerine karina erigsmek i¢in bir veya daha fazla
kii¢iik insizyon kullanan minimal invaziv cerrahi
tekniklerdir. Bir pnémoperitonum olusturulur ve
prosediir, bir endoskopik video kamera ve diger
ozel aletler kullanilarak gerceklestirilir. Kiigitk
insizyonlara izin veren, perioperatif stres yanitini
ve postoperatif agriy1 azaltan ve iyilesme siiresini
kisaltan bir islemdir. Robotik destekli laparos-
kopik cerrahi, cerrahi hasta yatagindan uzakta

konumlandiran, geleneksel agik cerrahide kulla-

Onder KURKU'!

nilan ince motor becerilerine ve goris derinligi-
ne benzerlik saglayan bir tekniktir (1). En yaygin

olarak jinekolojik ve tirolojik cerrahide kullanilir.

Laparoskopi, ortaya ¢ikan ilk minimal in-
vaziv tekniktir ve genel cerrahide uygulan-
masina yonelik kilavuzlar ve oneriler, kanit
ve deneyime dayali olarak gelistirilmistir. (2).
Robotik cerrahiyi diger cerrahi tekniklerden
ayran birkag¢ faktor vardir. Cerrah, laparosko-
pide oldugu gibi aletleri manuel olarak manipii-
le etmez, bunun yerine bir konsola oturur ve {ig
boyutlu (3D) bir monitérde karnin i¢ini goriin-
tillerken aletleri uzaktan kontrol eder. Robotik
sistemlerin {i¢ ana bileseni vardir; cerrahin kon-
solu, robotik bilesenler ve bir goriintilleme/veri
isleme modili. Bu ozellikler, ameliyathanenin
farkls bir fiziksel organizasyonunu gerektirmekle

birlikte daha da 6nemlisi, hasta giivenligini sagla-

' Uzm. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, kurku33@gmail.com



Gaz embolisi, peritoneal insiiflasyon esnasinda
veya venoz komplekslerin diseksiyonu esnasinda
olusabilir. Gazin direkt venoz sisteme verilmesiy-
le sirkiilatuar kollaps olugur. Bu nedenle pnémo-
peritoneum olustururken ignenin yerinden emin
olduktan sonra insiiflasyon hizi arttirilmalidir
(28). Tasikardi, aritmiler, hipotansiyon ve desa-
turasyon meydana gelmekle birlikte, tanida en

duyarli yontem transozafagial ekokardiyografidir.

Pozisyon ile ilgili komplikasyonlarla da siklikla
karsilasilmaktadir. Uzun siireli dik Trendelenburg
pozisyonu konjonktival, nazal ve laringofaringeal
6deme neden olabilir. Okuler yaralanmalar, sinir
hasar1 hatta kompartman sendromu gelisebilir
(29, 30).

SONUG

Laparoskopik ameliyatlarda doku hasarinin az
olmasi, daha kolay ve hizli iyilesme saglamakta,
ayrica kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyon-
larin goriilme sikligini da azaltmaktadir. Lapa-
roskopik yontemin diger belirgin avantajlarindan
biri de ameliyat sonrasi hastanin agrisinin daha
az olmasi, dolayisiyla daha az agrikesiciye gerek-
sinim duymasidir. Laparoskopik cerrahide hasta-
nede kalis stiresi daha kisadir, hastanin normal fi-
ziksel aktivitesine kavusmasi ve isine donebilmesi

de daha kolay ve hizli olur.

Buna ragmen, laparoskopik operasyonlarin ve
bu tip operasyonlarda anestezi uygulamalarinin
belli basli detaylar1 ve bunlarin g6z ard1 edilmesi
durumunda ciddi komplikasyonlarin olusabile-
cegi unutulmamalidir. Anestezi hekimlerinin bu
ayrintilar1 bilmesi anestezinin daha giivenli ve

komplikasyonsuz gececeginin garantisidir.

KAYNAKLAR

1. Joshi GP, Cunningham A]J. Anesthesia for laparoscopic
and robotic surgery. In: Clinical Anesthesia, 7th ed, Ba-
rash PG, Cullen BE, Steolting RK, et al. (Eds), Lippin-
cott, Williams & Wilkins, Philadelphia 2013. p. 1219.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Laparoskopik ve Robotik Cerrahide Anestezi Q@\

Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons. Clinical practice and training guidelines; [In-
ternet]. Available from: https://www. sages. org/publi-
cations/guidelines/ [cited 2017, Feb 20

Joshi GP, Cunningham AJ. Anesthesia for laparoscopic
and robotic surgery. In: Clinical Anesthesia, 7th ed, Ba-
rash PG, Cullen BE Steolting RK, et al. (Eds), Lippin-
cott, Williams & Wilkins, Philadelphia 2013. p. 1257.
Kalmar AF, Foubert L, Hendrickx JF, et al. Influence of
steep Trendelenburg position and CO (2) pneumoperi-
toneum on cardiovascular, cerebrovascular, and respi-
ratory homeostasis during robotic prostatectomy. Br ]
Anaesth 2010; 104:433.

Alkis N. Solunum Sistemi Hastaliklarinda Anestezi.
Klinik Anesteziyoloji iginde, 4. basim, Morgan GE,
Mikhail M, Murray M. Giines Tip Kitapevi, Ankara
2008. sayfa 543.

Kraut EJ, Anderson JT, Safwat A, et al. Impairment of
cardiac performance by laparoscopy in patients recei-
ving positive end-expiratory pressure. Arch Surg 1999;
134:76.)

OMalley C, Cunningham AJ. Physiologic changes
during laparoscopy. Anesthesiol Clin North America
2001; 19:1. Gutt CN, Oniu T, Mehrabi A, et al. Circu-
latory and respiratory complications of carbon dioxide
insufflation. Dig Surg 2004; 21:95. |

Reza M, Maeso S, Blasco JA, Andradas E. Meta-analy-
sis of observational studies on the safety and effective-
ness of robotic gynaecological surgery. Br J Surg 2010;
97:1772.

Gutt CN, Oniu T, Mehrabi A, et al. Circulatory and res-
piratory complications of carbon dioxide insufflation.
Dig Surg 2004; 21:95.

Kadam PG, Marda M, Shah VR. Carbon dioxide ab-
sorption during laparoscopic donor nephrectomy: a
comparison between retroperitoneal and transperito-
neal approaches. Transplant Proc 2008; 40:1119
Grabowski JE, Talamini MA. Physiological effects of
pneumoperitoneum. ] Gastrointest Surg 2009;13:1009-
1016

Schrijvers D, Mottrie A, Traen K, et al. Pulmonary gas
exchange is well preserved during robot assisted surgery
in steep Trendelenburg position. Acta Anaesthesiol Belg
2009; 60:229.

Chiu AW AK, Hatzichristou DG, Siroky MB, Krane R],
Babayan RK. Effects of intra-abdominal pressure on
renal tissue perfusion during laparoscopy. ] Endourol
1994;8:99-103. )

Cenk Acar, Cihan Toktas Laparoskopik Cerrahinin Te-
mel Fizyolojik Etkileri Turk Urol Sem 2010; 1: 119-25
Halverson A, Buchanan R, Jacobs L, et al. Evaluation of
mechanism of increased intracranial pressure with in-
sufflation. Surg Endosc 1998; 12:266.

Grosso A, Scozzari G, Bert F, et al. Intraocular pressure
variation during colorectal laparoscopic surgery: stan-



(559 Anestezide Hasta Takibi

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

dard pneumoperitoneum leads to reversible elevation
in intraocular pressure. Surg Endosc 2013; 27:3370.
Awad H, Bai M, Ramadan ME, et al. The Effect of Incre-
ased Intraocular Pressure During Steep Trendelenburg
Positioning in Robotic Prostatectomy and Hysterec-
tomy on Structural and Functional Ocular Parameters.
Anesth Analg 2020; 130:975.

Agrawal M, Verma AP, Kang LS. Thoracic epidural
anesthesia for laparoscopic cholecystectomy using eit-
her bupivacaine or a mixture of bupivacaine and cloni-
dine: A comparative clinical study. Anesth Essays Res
2013; 7:44.

Seval Izde§, Robotik Cerrahide Anestezi Anestezi Der-
gisi 2012; 20 (2): 63 - 72.

Pandey R, Garg R, Roy K, Darlong V, Punj J, Kumar A.
Perianesthetic management of the first robotic partial
cystectomyin bladder pheochromocytoma. A case re-
port. Minerva Anestesiol2010;76 (4):294-7.

Oprea AD. Laparoskopik ve Robotik Cerrahide Aneste-
zi. Klinik Anestezi, 1. Basim, Barash PG, Cullen BE Ste-
olting RK ve ark. Giines Tip Kitapevi, Ankara, sayfa 513.
Hong JY, Lee SJ, Rha KH, Roh GU, Kwon SY, Kil HK.
Effects of thoracic epidural analgesia combined with
general anesthesia on intraoperative ventilation/oxyge-
nation and postoperative pulmonary complications in
robotassisted laparoscopic radical prostatectomy. J En-
dourol 2009;23 (11):1843-9.

Akca O, Lenhardt R, Fleischmann E, et al. Nitrous oxide
increases the incidence of bowel distension in patients
undergoing elective colon resection. Acta Anaesthesiol
Scand 2004; 48:894.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Joshi GP, Kehlet H. Postoperative pain management in
the era of ERAS: An overview. Best Pract Res Clin Ana-
esthesiol 2019; 33:259.

Danic MJ, Chow M, Alexander G, Bhandari A, Menon
M, Brow M. Anesthesia considerations for robotic-as-
sisted laparoscopic prostatectomy: a review of 1, 500
cases. ] Robotic Surg 2007;1:119-23.

Murdock CM, Wolff AJ, Van Geem T. Risk factors for
hypercarbia, subcutaneous emphysema, pneumotho-
rax, and pneumomediastinum during laparoscopy.
Obstet Gynecol 2000; 95:704.

Irvine M, Patil V. Anaesthesia for robot-assisted lapa-
roscopic surgery. Contin Educ Anaesth Crit Care Pain
200959 (4):125-9.

Hong JY, Kim WO, Kil HK. Detection of subclinical
CO2 embolism by transesophageal echocardiography
during laparoscopic radical prostatectomy. Urology
201075 (3):581-4.

Mathews PV, Perry JJ, Murray PC. Compartment sy-
ndrome of the well leg as a result of the hemilithotomy
position: a report of two cases and review of literature. |
Orthop Trauma 2001; 15:580.

Ikeya E, Taguchi J, Ohta K, et al. Compartment syndro-
me of bilateral lower extremities following laparoscopic
surgery of rectal cancer in lithotomy position: report of
a case. Surg Today 2006; 36:1122.



BOLUM 22

KAS HASTALIKLARI VE ANESTEZI

GIRIS

Muskiiler distrofiler, ilerleyici kas giigsiizliigi ile
karakterize, heterojen bir grup hastaliktir. Kas
kontraktil proteinlerinin sentez ya da rejeneras-
yonunda defekt vardir. Duchenne muskiiler dist-
rofi (DMD) en sik goriilen ve en ciddi muskiiler
distrofi seklidir. Bu bolimde néromuskiiler has-
taliklardan Miyastenia Gravis, Lambert-Eaton
Miyastenik Sendrom ve diger muskiiler distrofi
bigimleri Becker muskiiler distrofisi, Miyotonik
distrofi, Fasioskapulohumeral ve Limb- girdle
distrofilerini inceleyecegiz.

Disiik insidansa sahip olsalar da solunum
kaslarindaki gii¢ azalmasi ve ndromuskiiler blo-
ke edici ajanlara (NMB) artmis duyarlilik nede-
niyle dikkat edilmesi gereken hastalik grubudur.

Pelin UZUN SARITAS'

Bu hastalarda postoperarif solunum yetersizligi
ve pulmoner aspirasyona egilim olabilir. Kardiak
tutulum nedeniyle kardiyomyopati ve disritmi
goriilebilir. Perioperatif morbidite riskini en aza
indirmek i¢in anestetik ajanlar ile olasi etkilesim-

lerin iyi bilinmesi gerekir.

MiYOPATILER VE SiSTEMLER UZERINE
ETKILERI

Miyopatiler multiple organ ya da sistem anormal-
ligi ile birlikte bulunabilir. Bu durum peroperatif

riski ve anestezik yonetimi etkiler.

Respiratuar Sistem

 Solunum kaslarinda giigsiizlik (diyafram ve

interkostal kaslar)

' Uzm. Dr., izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, puzun77@hotmail. com



Akut Donem Sonrasi Yonetim

1. Monitérizasyon ve semptomatik tedaviye de-
vam edilmelidir.

2. Hastalarin %2-5 kadarinda ilk ataktan sonraki
saatler icinde tekrar kotiilesme olabilir. Bu ne-
denle klinigin yeniden kotiilesme ihtimaline
kars1 dikkatli olmak gerekir.

3. Renal yetmezlik degerlendirilmeli ve miyoglo-
binin renal tiibiiler hasarin1 minimalize etmek
i¢in idrar ¢ikis1 2 ml/saat tizerinde olacak se-
kilde ditirez saglanmalidir (25).

MH RiSKi OLAN HASTALARDA
ANESTEZi YONETIMI

MH duyarliig1 olan hastalarin cerrahisi sadece
MH riski nedeniyle engellenmemelidir. Aneste-
zistler MH yatkinlig1 olan hasta ve hasta yakinina
gliven verecek yeterli zamani ayirmali ve hastali-
gin etkileri, uygun teknikler, monitérizasyon ve

tedavi hakkinda bilgilendirmelidirler.

Bu hasta grubunda rejyonel anestezi uygu-
lamas1 géz oniinde tutulmalidir. Genel anestezi
i¢in stiksinilkolin ve tiim inhalasyon ajanlarindan
kaginilan anestezik teknikler uygulanabilir. Anes-
tezi uygulamalarinda intravenéz anestezikler,
opioidler, azot protoksit, nondepolarizan néro-
muskiiler blokerler, lokal anestezikler giivenle
kullanilabilir (14). MH yatkinlig1 olan hastalarda
anestezi 6ncesinde dantrolen ve soguk serum ha-
zirhig1 yapilmalidir. Dantrolenin yan etkilerinden
dolay1 proflaktik uygulanimi son yillarda éneril-
memektedir. Anestezi makinasi tiim vaporizator-
lerden ayrilmig, CO, absorbani degistirilmis ol-
mal1 ve hem anestezi makinasi hem de ventilator
30 dk siire ile > 10 1t/dk %100 O, ile galigtirilarak
hazirlanmalidir (26). Bu hastalarda yeni solunum

devresi kullanilmalidir.

Kas Hastaliklari ve Anestezi QM \

ANAHTAR NOKTALAR

« Malign hipertermi (MH), anestezinin indiik-
ledigi rabdomiyoliz (AIR) ve propofol toksisi-
tesi dikkat edilmesi gereken unsurlardir.

« Malign hipertermi, hiperkalemi, rabdomyoliz,
kardiak arrest riski nedeniyle siiksinilkolin-
den kaginmak gerekir.

« Sugammadex, nondepolarizan kas gevseticile-
rin etkisini geri dondiirmek i¢in gtivenle kul-
lanilabilir.

+ Rejyonel anestezi teknikleri miimkiinse genel

anesteziye tercih edilmelidir.
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TRAVMALI HASTADA ANESTEZI

GiRiS

Travma, hayatin giinlilk akiginda beklenmeyen
bir anda gelisen, bireyin psikolojik ve fizyolojik
biitiinliiglint tehdit eden olaylar olarak tanimla-
nabilir. Artan teknolojik gelismeler ve endiistriyel
alanda hizli ilerlemeler sonucu en 6nemli 6lim
nedenleri arasinda sayilmaktadir. Geng bireyler-
de ozellikle travma sonucu sakatlanma sayisinda
ve 6liim oraninda 6nemli bir artis goriilmektedir.
Travma, kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklardan
sonra tigiincii sirada 6liim nedeni olarak yer al-
maktadir. 0-40 yas grubunda ise travma nedeniy-
le 6liim 1. siradadir ve bunun ilk nedenini trafik
kazalar1 olusturmaktadir. Travmada en biiyitk
morbidite ve mortalite kaynagi hemorajik soktur.
Yalnizca Amerika Birlesik Devletlerinde, travma-
y1 takiben yilda yaklasik 60. 000 hasta hemorajik

Tayfun ET'

soktan O0lmektedir. Hemorajik sok ilk 24 saatte
olimlerin %30 ila %40’1n1 olusturmaktadir. Diin-
ya genelinde yilda yaklasik 2 milyon kisi travma
nedeniyle hayatini kaybetmektedir (1, 2).

Travma lokalizasyonua gore lokal-multiple,
yaralama sekline gore kiint-penetran, durumun
ciddiyetine gore hafif-orta-ciddi seklinde sinif-
landirilabilir. Viicudun iki veya daha fazla bol-
gesinin travmaya bagli kalmasina multi-travma
denir. Travma bolgesine gore, kafa, goz, vertebra,
pelvis, toraks, abdominal ve tiriner bolge, ekstre-

mite travmalar1 seklinde de siniflandirilabilir.

Travma; Ozel ve titiz yaklasimlar gerektiren,
en 6nemli 6lim nedenleri arasinda acil tibbi du-
rum sayllmaktadir. Travma sonrasi cerrahi giri-
simlerde hayat kurtarici rolii yaninda, sag kalimi
artirmak i¢in profesyonel bir anestezi yonetimine

ihtiyag vardir.

' Dr. Ogr. Uyesi, Karaman Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinidi, drtayfunet@gmail. com



¢imi hastanin travma durumuna ve stabilizasyon

durumuna gore degismektedir. Preoperatif iyi

degerlendirme ve gerekli hazirliklarin yapilmasi,

intraoperatif hemodinamik olarak stabil tutma

ve postoperatif bakimin uygun yapilmas: trav-

ma hastanda mortlalite ve morbiditeyi diigmesini

saglayacaktir.
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PEDIATRIK ANESTEZI

GiRiS

Pediatrik hasta grubu 18 yas altindaki ¢ocuklar:
icermektedir. Yenidogan (0-28 giin), infant (lay-
lyas), cocuk ( 1- 12 yas), adolesan (ergen) (12-17
yas) olarak smiflandirilir. Amerika Birlesik Dev-
letlerinde her y1l 6 milyon ¢ocuk herhangi bir ne-
denle opere olmaktadir (1). Pediatrik anestezide
temel yaklagimlar belirlenirken ilk dikkat edil-
mesi gereken kural, pediatrik hastalarin eriskin-
lerden olan farkliliklaridir. Bu farklilig: olusturan
temel ise pediatrik hastalarin fizyolojik, anatomik
ve farmakolojik farkliliklaridir (Tablo 1). Anestezi
uygulanacak gocuklarin 6zel ihtiyaglar1 vardir ve
onlar i¢in hazirlanan uygun sartlarda en iyi sag-
lik hizmetini almalar1 gerekmektedir. Cocuklarda

cerrahi siireg, kendileri ve aileleri i¢in de genellik-

Bilge CETIN'!

le hos olmayan, zor bir siirectir. Tiim bu siiregte
cocuk, anksiyete ve stresi yogun yagamaktadir. Bu
stiregte cocugun ameliyata fiziksel oldugu kadar

psikolojik olarak hazirlanmasi da ¢ok 6nemlidir.

Pediatrik hasta grubunda perioperatif mor-
talite ve morbidite daha biiyiik ¢ocuklarla kar-
silagtirildiginda yenidogan ve infantlarda daha
yiksektir (2). Konjenital hastaliklarin varlig,
cerrahinin aciliyeti ve hastanede yatis gibi sebep-
ler riski artirmaktadir. Her grubun birbirinden
ve erigkinlerden 6nemli fizyolojik, anatomik ve
farmakolojik &zellikleri bulunmaktadir. Ozellik-
le yenidogan doneminde yapisal ve fonksiyonel
gelisimin tam olmamasi nedeniyle anestezi ve
cerrahiye bagli etkenler sistemleri etkileyerek
regiilasyonu bozabilir. Bu yiizden anestezi uygu-

lamalarinin en gii¢ ve riskli oldugu grup yenido-

' Uzm. Dr., Memorial Kayseri, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, drblgctn@hotmail. com
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Laringospazm

Laringospazm, superior laringeal sinirin uyaril-
masina bagli olarak laringeal kaslarin giiglii bir
sekilde istemsiz kasilmasidir. Indiiksiyon sira-
sinda, anestezinin devami asamasinda veya anes-
teziden uyanma sathasinda goriilebilir. Hizlica
taninip tani konularak komplikasyonlarin onle-
nebilmesi icin hizli bir sekilde tedavi edilmelidir.
Eger hizl1 bir sekilde tedavi edilmezse oksijen de-
satiirasyonuna, negatif basingli pulmoner 6deme,

bradikardi ve kardiyak arreste neden olabilir.

Anestezi sirasinda laringospazm engok 1-3
aylik bebeklerde olmak iizere ¢ocuklarda eris-
kinlere gore daha sik goriiliir (64). Anestezi de-
rinligi saglanmadan uygulanan entiibasyon gi-
risimi, inhalasyon ajanlari, sekresyonlar, mukus
gibi sebeplerle olusan vokal kord iritasyonu, yeni
gegirilmis veya mevcut iist havayolu enfeksiyonu,
pasif sigara iciciligi, obstriiktif uyku apnesi, hava-
yolu anomalileri ve gegirilmis havayolu cerrahisi
gibi sebepler laringospazm gelisimi igin risk fak-
torleridir (65). Laringospazmdan korunmak i¢in
eger iist havayolu enfeksiyonu varsa operasyon
ertelenmelidir. Ayrica anestezi derinliginin iyi
saglanmasi ve kas gevsetici kullanilmasi da yarar-

11 olabilir.

Laringospazm tani konulur konulmaz tedavi
edilmelidir. Tedavisi pozitif basin¢li ventilasyon,
jaw thrust gibi manevralarla ¢enenin 6ne ¢ekil-
mesi, sevofluran ve propofol gibi ajanlarla aneste-
zinin derinlestirilmesi ve parmak ugclar1 ile mas-
toid proges ve ramus mandibula arasinda yer alan
laringospazm noktasina basing uygulanmasidir.
Larson manevrast olarak bilinen laringospazm
noktasina basing uygulanmas: bilinmeyen bir
mekanizma ile hizli bir gekilde laringospazmui ¢6-
zebilir (66). Eger bunlara ragmen diizelme sagla-
namiyorsa siiksinilkolin IV olarak 0, 25-0, 5 mg/

kg olarak uygulanarak entiibasyon saglanir.
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GOZ CERRAHISINDE ANESTEZI

GOZ CERRAHISi VE ANESTEZi

GOz cerrahisinde planlanan ameliyatin endikas-
yonuna bagli olarak hastaya lokal veya genel anes-
tezi uygulanip uygulanamayacaginin belirlenme-
si i¢in preoperatif degerlendirme ¢ok 6nemlidir.
Hastanin eslik eden diger kronik hastaliklarinin
varligi, akut travmatik diger sebeplerin varligs,
hastanin operasyon asamasinda hareketsiz dur-
masinin saglanip saglanamayacagi, hastanin yas
ve kooperasyonu yapilacak olan ameliyatin basa-
rist agisindan dikkatlice degerlendirilmelidir. Ile-
ri yaslarda diyabetes mellitiis gibi endokrin has-
taliklar, hipertansiyon, koroner arter hastaliklari,
kalp kapak hastaliklari, kronik akciger hastalik-
lari, santral sinir sistemi hastaliklari, kas-iskelet
sistemi hastaliklar1 goriilebiliyor iken yenidogan

doneminde marfan sendromu, down sendromu,
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sturge-weber sendromu, homosistiniiri, homozi-
got orak hiicre hastalig1 gibi konjenital hastaliklar
eslik edebilir (1).

G0z CERRAHISINDE FizYOLOJi

Goz cerrahisinde bagaril1 bir anestezi uygulamas:
i¢in goz i¢i basincy, okiilokardiyak refleks durum-
larmnin ve bunlarin fizyolojik etkilerinin iyi bilin-

mesi gerekmektedir.

Go6z ici Basinci

Normal saglikli bireylerde goz igi basinci genel-
likle 12-20 mmHg arasinda olup 2-3 mmHg ba-
sing degisiklikleri normal olarak kabul edilmek-
tedir. GOz i¢i basincini saglayan temel faktor akoz
humor sivisinin iiretimi ve eliminasyonu arasin-

daki dengedir. Bununla birlikte 6ksiirme, kusma,
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Oftalmik Tiimorler:

Cocukluk ¢aginda en sik goriilen oftalmik tiimor
retinoblastomdur. Eriskinlerde ise siklikla metas-
taz sonucu olusan tiimorler goriiliir. Erigkinlerde
en sik goriilen primer tiimor ise melanomdur.
Cocukluk ¢ag1 retinoblastom tiimoérlerinde erken
tan1 ve tedavi yasam sansi tizerine 6nemli etki
saglar. Retinoblastoma olan ¢ocuklarda herhangi
bir nedenle anestezi uygulamasi gereken durum-
larda preoperatif degerlendirmenin ardindan
sevofluran gibi giivenli inhalasyon anestezikleri
ile larengeal maske uygulamasi tercih edilebilir.
Operasyon esnasinda goz tizerine yapilan mani-
piilasyon agamasinda okiilokardiyak reflekse kar-
s1 dikkatli olunmalidir (26).

Sasilik Cerrahisi:

Ekstraokiiler kaslarin fonksiyon bozuklugu sasi-
lik olusmasina sebep olmaktadir. Sasilik cogun-
lukla ¢ocuklarda goriliiyor iken erigkin birey-
lerde de goriilebilmektedir. Sasilik cerrahisinde
anestezistleri onemli riskler karsilamaktadir. Bu
riskler; malign hipertermi, okiilokardiyak refleks

ve postoperatif bulanti kusmadir.

Otozomal dominant gecisli olan ve iskelet ka-
sinin farmakogenetik hastalig1 olan malign hiper-
termi, genel anestezi uygulamalarinda kas hasta-
liklarinin eglik ettigi durumlarda daha sik goriiliir.
Cogunlukla halotan ve siiksinilkolin gibi ilaglarin
kullaniminin ardindan goriilen malign hiperter-
mi 1s1 artigi, rabdomiyoliz, potasyum seviyesinin
yiikselmesi ile birlikte goriiliir. Malign hiperter-
mi gelisimi erken dénemde fark edilmedigi ve
miidahale edilmedigi takdirde kardiyak arrestte
yol agabilir. Malign hipertermi agisindan artmis
risk tanimlamast igin sasilik cerrahisi yapilacak
hastalarda kas hastaliklarinin eslik etmesi, ailede
nedeni bilinmeyen oliim Oykiisii varligi énemli
bulgulardir. Bu hastalar preoperatif donemde de-
tayli incelenmeli, malign hipertermi prosediirleri

gozden gecirilmeli, intro operatif donemde viicut
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1s1s1, end-tidal karbondioksit diizeyi ve elektro-
kardiyografi monitorizasyonu agisindan yakin

takip edilmelidir.
Daha ¢ok bradikardi ve hipotansiyon ile ka-

rakterize olan okiilokardiyak refleks, trigeminal-
vagal bir refleks olup sasilik cerrahisinde dikkatli
olunmasi gereken ve sik goriilen bir durumdur.
Okiilokardiyak refleksin ortaya cikisinda en sik
sebep orbita ve kaslar1 iizerinde yapilan mani-
piilasyon, agr1 ve basing iken, ylizeyel anestezi,
hipoksi, yiiksek karbondioksit diizeyi, anksiyete,
vagal tonusu etkileyen bazi ilaglarda okiilokardi-
yak refleks olusumunu kolaylastirirlar. Cerrahi
uygulama asamasinda okiilokardiyak refleks go-
rillmesi halinde ilk yapilacak olan islem cerrahi
uyartyl durdurmaktir. Bu uygulama sonrasinda
refleks yanitta azalma olmaz ise anestezinin de-
rinlestirilmesi ve intravenéz atropin uygulamasi

yapilmalidir.

Bulanti ve kusma sasilik cerrahilerinde sik
karsilasilan ciddi bir durumdur. Postoperatif bu-
lant1 kusmanin direngli oldugu bazi durumlarda
hastanin hastanede kalis siiresi uzayabilir. Posto-
peratif bulant: kusma riskini azaltmak i¢in has-
talara Odnceden antiemetik kullanilmasi, var olan
anksiyetenin benzodiazepin kullanilarak azaltil-
mas, trakeal entiibasyon oncesinde intravendz
lidokain uygulamas faydali olabilir. Narkotik ilag
kullanimindan ve anestezi sonunda antikolines-
teraz kullanimindan kaginilmalidir. Ayrica; bu-
tirofenon, histamin, steroidler, serotonin 5-HT3
reseptOr antagonistleri ve benzamid postoperatif
bulanti kusmaya 6nlemek icin kullanilan diger
ilaclardir (27, 28).
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TRANSPLANTASYON ANESTEZISI

KADAVRADAN VE CANLI DONORDEN
ORGAN CIKARIMI

Transplantasyon anestezisinde, yapilan transplan-
tasyonun basarisi anestezistin donor yonetimine
olan ¢abasi ve cerrahi ekip ile yakin iliski icerisin-
de calismasiyla dogrudan iligkilidir.

Beyin 6limi olan donorlerin stabil olmama-
s1 nedeniyle soguk iskemi siireleri her organ i¢in
farkl1 olup, bu siireler transplantasyonun basarisi
acisindan 6nem arz etmektedir. Genellikle bob-
rek transplantasyonu i¢in soguk iskemi siiresi 72
saate kadar ¢ikabiliyor iken, bu siire karaciger i¢in
24 saat, akciger ve kalp transplantasyonlar: i¢in
4-6 saat olmaktadir. En fazla transplantasyonu

yapilan organ bobrek ve sonrasinda karacigerdir.

Transplantasyon yapilacak olan organlarin

farkliliklarina goére anestezi uygulamalarinda da
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farkliliklar bulunmaktadir. Bobrek transplan-
tasyonu genel olarak tiim anestezi uzmanlari ta-
rafindan kolaylikla yonetilebiliyor iken, kalp ve
akciger transplantasyonu gibi islemler 6zellesmis
merkezlerde bu konuda deneyimli anestezi uz-

manlari tarafindan ytritiilmektedir (1).

Kadavra Donor Bakimi

Beyin oliimii tanist konulmus olan hastalarda
enfeksiyonlar ve malignitelerin diglanmis olmasi
gerekmektedir. Bu donerlerde kan sekeri 80-150
mg/dL araliginda tutulmali, dengeli hidrasyon
saglanarak idrar ¢ikis1 gozlenmelidir. Olasi elekt-
rolit dengesizlikleri ve hemodinamik degisik-
likler yakindan takip edilmelidir. Beyin 6limi
gerceklesmis olan donerlerde sempatik tonus
degisikligine bagli olarak hemodinami stabil

olmayabilir.
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yakindan takip edilmelidir. Reperfiizyon sonrasi
ilk 24 saatte reperfiizyon hasar1 ortaya ¢ikabilir.
Reperfiizyon sonrasinda transplante edilen grefti
korumak igin arteryel kan gazinda PaO2’ yi 100
mmHg diizeyinde tutabilecek en diisiik FIO2 se-

viyesi hedeflenmelidir.

Cerrahi islemin tamamlanmasinin ardindan
hasta heniiz ameliyathanede iken cift liimenli
endobronsial tiip ¢ap1 dar olmayan tek liimen-
li endotrakeal tiip ile degistirilerek hasta yogun
bakima transfer edilebilir veya cerrahi bitiminin
hemen ardindan operasyon salonunda derlenen
hasta ekstiibe edilebilir (28).

Postoperatif Bakim

Cerrahi islemin tamamlanmasinin ardindan sa-
yet hasta ameliyat salonunda ekstiibe edilmemis-
se postoperatif bakim {nitesinde bir giin veya
daha uzun siire entiibe olarak kalabilir. Yogun
bakim {nitesindeki akciger hasarini 6nlemek
amacityla PEEP uygulamasi, 40 cm H2O altinda
tepe inspiratuar basmnci diisiintilmelidir. Arter-
yel kan gazinda PaO2’ yi 100 mmHg diizeyinde
tutabilecek en diisiik FIO2 seviyesi ile oksijen
toksisitesinden kaginilmalidir. Erken postope-
ratif donemde pulmoner 6dem gelisimine kars:
sivi uygulamasi konservatif sekilde yapilmalidir.
Postoperatif bakim {initesinde takip edilen has-
talarda kanama, trombiise bagh tikanma, ates,
lokositoz gibi istenmeyen durumlar yakindan
takip edilmelidir. Ates, lokositoz ile birlikte ak-
ciger grafisinde opasite artisinin gozlenmesi re-
perfiizyon hasar1 ve akut rejeksiyon ayriminda
onemlidir. Profilaktik antibiyotikler, antifungal,
antiviral tedaviler ile birlikte immiinsiipresif te-
daviye postoperatif donemde de devam edilir.
Transplante edilen akcigerde norolojik denervas-
yonun olmasi postoperatif donemde aspirasyon
riskini artirmaktadir. Bu hastalarda oksiiriik ref-
leksinin olmadig1 unutulmamalidir. Hastanin siv1

dengesinde, transplante edilen akcigerde lenfatik
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sistemin ¢alismamasina bagli olarak pulmoner
6dem olabilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Bu hastalarda uygulanan immiinsiipresif tedavi,
lenfatik drenajin olmamasi, oksiiriik refleksinin
olmamasi enfektif durumlara zemin hazirlar.
Postoperatif donemde bronsgial anastomozlarda
darlik, pnémoni ve kanamaya bagl olarak solu-
num yetersizligi goriilebilir (29). Bu hastalarda
Agr1 kontrolii i¢in intravenoz opioid analjezik ye-

terli gelmektedir.

Akciger Transplantasyonu Yapilmis
Hastalarda Anestezi

Akciger transplantasyonu uygulanmis olan hasta-
larda siirekli uygulanan immiinsiipresif tedavilere
bagl olarak artmis bir pulmoner enfeksiyon riski
oldugu unutulmamalidir. Ates, solunum sikintis,
oksiiriik, oksijen saturasyon disiikliigii, lokosi-
toz, akciger grafisinde infiltratif goriintimler olan
hastalarda mutlaka ileri tetkik yapilmalidir. Bu
hastalarda immiinstipresif etki ve 6ksiiriik reflek-
sinin kaybina bagli olarak perioperatif donemde
artmis bir enfeksiyon riskinin oldugu ayrica len-
fatik drenaj sisteminin nonfonksiyonel olmasi
nedeniyle pulmoner 6dem gelisme riskinin art-

mis oldugu goz oniinde bulundurulmalidur.
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DiS HEKIMLIGINDE ANESTEZI

GIRIS
Dis hekimliginde anestezi uzmani hekim olarak
calismak, pek ¢ok sorumlulugu beraberinde ge-
tirmektedir. Preoperatif degerlendirme ve teda-
viden baslayarak; intraoperatif hasta yonetimi,
postoperatif analjezi, serviste hasta takibi ve ta-
burculuga kadar olan donemi kapsayan uzun bir
sliregte anestezi uzmani primer rol oynamaktadir.
Dis hekimliginde her yastan hastaya gomiilii
dis ¢ekimleri, dolgu tedavileri, dis eti cerrahisi
veya tedavileri, protez yapimi ve ortodontik is-
lemler gibi pek ¢ok tedavi uygulanir. Dental teda-
vilerin biiyiik bir kismi agrilidir ancak kisa siireli
ve daha kiigiik islemler tedaviye uyum gostere-
bilen hastalarda genellikle lokal anestezi altinda
gerceklestirilebilir. Bununla birlikte kii¢iik yaslar-
daki gocuklar, ciddi dental fobisi olan yetiskinler

Dilek GUNAY CANPOLAT!
Gézde Nur ERKAN 2

ve mental retarde hastalar gibi farkli hasta grup-
larinda davranis kontrol teknikleri yeterli gelme-
diginde genel anestezi uygulamasi zorunlu hale
gelebilir. Ayrica bazi néromiiskiiler hastaliklarda
oldugu gibi istemsiz hareketlerin ya da spastisite-
nin eslik ettigi tablolarda hastalara ¢ok kisa siireli
ve basit islemlerde bile genel anestezi uygulan-
mast gerekebilir. Ozellikle kiiciik yaslarda dental
tedavi siirecinin iyi yonetilememesi, bir émiir
boyu siirebilecek psikolojik hasar ve dental fobi
ile sonuglanabilir.

Dis hekimligi alanindaki teknolojik gelisme-
lerle birlikte dentofasiyal anomalilerin onarimi
icin alt ve iist ¢ene ameliyatlari, temporoman-
dibular eklem cerrahileri, implant cerrahisi gibi
kapsamli ve kompleks cerrahiler gittik¢e daha sik
uygulanmaktadir. Bu nedenle, dis hekimligi anes-

tezisinde, genel anestezi uygulamalarinin oram

Dog. Dr., Erciyes Univer_sitesi, Dis Hekimligi Fakdiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD., dgcanpolat@gmail. com
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sendromik durumlarla birliktelik gosterebilmek-
tedir. Bu agidan hastalarin preoperatif ayrintili
degerlendirilmesi ile anestezik ilaglarin yikimin-
da gecikmeye neden olabilecek organ disfonksi-
yonlar1 veya malign hipertermi gibi hayat: tehdit
eden acil durumlara neden olabilecek muhtemel
noromiiskiiler hastaliklar ve benzeri ek hastalik-
lar arastirilmalidir. Bu anlamda tespit edilen du-
rumlarla ilgili preoperatif déonemde alinacak 6n-

lemler hayati 6neme sahiptir (40).

SONUG

Ozellikli ve ¢ok cesitli islem ve cerrahilerin uy-
gulandig: dis hekimligi anestezisine yonelik spe-
sifik bilgi kaynaklarinin sayis1 oldukga azdir. Bu
boliimde olduk¢a kapsamli bir konu olan dis
hekimligi alaninda klinik anestezi uygulamala-
r1 hakkinda bilgilerin 6zet halinde aktarilmas:
amagclanmstir. Dis hekimligi alaninda basit islem-
lerde anestezi uygulamalarinin yaninda komplike
ve riskli cerrahilerde zorlu anestezi yonetiminin
gtivenli ve basarili sekilde saglanmasi; mesleki de-
neyim, bilgi donanimi, sorumluluk bilinci, dikkat
ve 0zen gerektirmektedir. Giiniimiizde dis hekim-
ligi alaninda ¢alisan anestezi uzmani hekimlerin,
tecriibeleri ile ilkemizde yeni gelismekte olan bu

alana biiytik katki saglamalar1 beklenmektedir.
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GUNUBIRLIK CERRAHILERDE ANESTEZI

GIRIS

Giiniibirlik anestezi veya ambulatuar anestezi te-
rimi planh bir hasta i¢in 6zenle se¢ilmis ve hazir-
lanmuis bir cerrahi prosediir ve islemden sonraki
24 saat iginde taburculuk ongoriilen durumlar-
da uygulanan anestezidir (1). Saglk sistemine
ekonomik katkilar1 ve hastalara sundugu konfor
nedeniyle son yillarda yayginlastirilmasi i¢in de
hastane iginde yeni iiniteler olarak sistemde yeri-

ni almaya baglamigtir.

Ekonomik faktorler ve hasta tercihleri ile bir-
likte daha az doku hasar1 ve ameliyat sonrasi agr1
ile sonuc¢lanan minimal invaziv cerrahi teknikle-
rin tanitilmasi, modern anestezik ilaglar, kisa et-
kili opioidler ve kas gevseticiler, revers ajanlarin

etkinligi (flumazenil, naloksan, sugammadeks)

Sevim BALTALI!

gibi bir¢ok anestezi iliskili gelisme ve postoperatif
multimodal analjezi tekniklerinin yaygilagma-
s1 giiniibirlik cerrahi popiilaritesine ek bir ivme
kazandirmistir (2). Giliniibirlik cerrahi, lokal
anestezi altindaki operasyonlardan genel anestezi
altindaki (GA) biyiik operasyonlara kadar tim
cerrahi uzmanliklar: kapsayan ve anestezi agisin-
dan degerlendirildiginde tiim anestezik yontem-
lerin secili hastalarda uygulanabildigi genis bir
yelpazeye sahiptir (1).

Giiniibirlik cerrahi popiilaritesinin nedenleri (3):

1. Lazer tedavisi ve laporoskopik cerrahi gibi
cerrahi teknikteki ilerlemeler

2. Hizli derlenme saglayan, yan etkisi az aneste-
zik ajanlarin bulunmasi ve yayginlasmasi

3. Hasta bakim kalitesindeki ytikselmeler

4. Hasta memnuniyetinin 6nemi

' Uzm. Dr., istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, s_baltali@yahoo. com



da ekstremiteyi olabildigince yukarida tutmalar:
ve uyusukluk kaybolmaya basladiginda en kisa
stirede analjezik (nonopioid analjezik) almalar1

konusunda yazili bilgilendirme yapilmalidir (4).

SONUG

Tip teknolojisindeki gelismeler giiniibirlik cer-
rahi sayisinda ve gesitliliginde artisa yol agmig-
tir. Cerrahi tekniklerdeki gelismeler, cerrahlarin
daha invaziv cerrahi prosediirleri ve karmasik
prosediirleri giiniibirlik yapabilmesine olanak
saglamistir. Anestezi teknigi se¢imi de hastanin
durumuna ve ameliyatin tiiriine paralel gesitlilik

kazanmustir (33).

Anestezi en az cerrahi kadar iyilesme ve tabur-
culugu etkileyen 6nemli bir faktordiir. Postope-
ratif agr1, bulanti ve kusma gibi komplikasyonlar
taburculugu geciktirebilmekte ve yeniden has-
taneye yatis olasiligini artirmaktadir. Ameliyat
sonrasi komplikasyonlar: 6nlemeye yonelik yak-
lagim ile erken taburcu olma ve giinlitk yasama
hizlica doniis saglanacak sekilde planlanmalidir.
Bu planlama yapilirken de hasta, hastanin ailesi,
hemsire, cerrah ve anestezistin birarada oldugu

aktif bir isbirligi ve iyi iletisim gerekmektedir.
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COViD 19 VE ANESTEZI

GIRIS

Salgin sozliik anlami olarak hastaligin kisa bir
stire icerisinde bir ¢ok insan, hayvan yada bitkiye
bulagmasi anlamina gelmektedir. Salginlar yayil-
ma alanlar1 dikkate alinarak endemik, epidemik

ve pandemik olarak siniflandirilir.

Endemik:Hastaliklarin belirli toplumlarda,
belirli bir bolgeyle sinurly, belirli oranlarda goriil-
mesine denir.

Epidemik: hastaligin, bolgesel bir hastalik
olarak ortaya gikarak aniden daha genis bolgeler

veya lilkelere yayillim gostermesidir

Pandemik:Hastaligin yayilim hizinin 6niine
gecilemeyerek kiiresel boyutta tehlike arz eden,
diinyadaki pek ¢ok iilke veya kitayida kapsayan
salginlara denir.

Salgin hastaliklar elbetteki insanlik tarihinide

biiytik 6neme sahiptir. Hem maddi hem manevi

Mehtap BALCI'

olarak toplumlar: yiprattigini hepimiz bilmekte-
yiz. Hastaliklarin seyrini kalabalik toplumlarda
yagsamak, temizlik kurallarina uyulmamasi, te-
miz su kaynaklarinin hizla titkenmesi, vektorlitk
yapacak canlilarin artmasi (sivri sinek vb), kotii
hava kosullar1 ve daha sayamayacagimiz bir ¢ok
sebep etkilemektedir.

Diinden bugiine insanoglu bir¢ok salgin ile kar-
st karstya kalmustir. Tarihi kayitlara bakildiginda M.
O 430da Peloponezya Savas: sirasinda veba salgi-
ni ilk kez goriildii. Bu salginda toplumun yaklagik
%30 u oldi (1-2). MS 165-180 de Antony Vebasi

ise yaklagik 5000 insanin 6liimii ile sonugland. (1)

Bu salginlardan sonra Justinion Vebasi (541-
542), clizzam (11. yiizyil), Kara Olim (1346-
1353), Kolomb Degisimi (1492), Londra Biiyiik
Vebasi (1665-1666), Birinci Kolera Salgini (1817-
1824), Tkinci Kolera Salgini 1827-1835), Uciincii
Kolera Salgini (1839-1860), Rus Gribi (1889-

" Dr. Ogr. Uyesi, Nuh Naci Yazgan Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon B&limdi,
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SONUG

Sonug olarak bulasic1 hastalig1 olan hastalar i¢in

ayrt bir ameliyat salonu ayarlanmalidir. Hasta

transferinde bulasi azaltmak adina gerekli ted-

birler alinmalidir. Saglik ¢alisanlarinin herhangi

bir sekilde enfeksiyona maruz kalmamalar: i¢in

gerekli ekipmanlar bulundurulup tiim tedbirler

alinmalidir.
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BOLUM 30

ANESTEZi SONRASI BAKIM UNITESINDE
KARSILASILAN KOMPLIKASYOLAR

GIRIS

Anestezi sonras1 uyanmayi izleyen erken saatler-
de ortaya ¢esitli sorunlar ¢ikabilmektedir. Ameli-
yat sonrasi erken donemde ortaya ¢ikan sorunla-
rin zamaninda fark edilmesi ve yonetilmesi hayat
kurtarici olabilir. Bu nedenle anesteziyi takiben
hastalar vital fonksiyonlar: stabil hale gelip, yeter-
li biling diizeyi ve kas aktivitesi saglanmadan ser-
vise ¢ikartilmazlar. Bu amagla 6zel olarak tasar-
lanmis ve donatilmis postanestezik bakim {initesi
(PABU); hastalarin ameliyattan uyandirildiktan
sonra 0zel egitimli kisiler tarafindan takip edil-
digi ve gereginde miidahale edilen bir birimdir.

PABU ameliyathaneye ve anesteziste yakin bir

1

Burak MUTLU!

konumda bulunmalidir ki bu da acil bir durumda

hastaya hizli miidahale olanagi saglar. (1)

PABU, ameliyat esnasinda birebir yakindan
takip edilen hastanin; yogun bakimda, hasta oda-
sinda takibe ya da hastaneden taburculuk arasin-
da 6nemli bir gecis noktasidir. Ameliyathaneden
dogruca yogun bakima gétiiriilmesi gereken has-
talar disinda genel anestezi, rejyonel anestezi ya
da sedo-analjezi uygulanan tiim hastalar PABU’

ye transfer edilirler.

Hastalarin anestezi sonrasi dénemde PABU’
ye ulagtirilmast bir anestezistin sorumlulugun-
dadir. Hasta PABU’ ye gétiiriildiigiinde gelisebi-
lecek komplikasyonlar1 iyi taniyabilen egitimli ve

Uzm. Dr., Kayseri Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, dr.burakmutlu@hotmail.com
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2 derecelik bir diisiis, anestezik ve noéromiiskiiler
bloke edici ajanlarin metabolizmasini yavaglatir,
sempatik stimiilasyon tetiklenir, 6zellikle titreme
ile miyokardiyal oksijen tiiketiminin artmasina
neden olur. Koagiilopati, trombosit fonksiyonun-
da azalma ve cerrahi bolge enfeksiyonu veya sep-
sise neden olabilir. Bu sonuglar hastanede yatis

sliresinin uzamasina yol agabilir. (31)

Hipertermi: Postoperatif donemde ates; kor
viicut sicakliginin 39 derece tizerinde olmast ola-
rak tanimlanabilir. Artmis viicut sicaklig hiper-
metabolik duruma ve solunum sayisinda, kalp hi-
zinda artigsa neden olarak miyokardiyal iskemiyi
tetikleyebilir. Parasetamol ile miidahale edilerek

normotermi saglanmaya galigilmalidir.

Titreme: Postoperatif titreme hipotermik
hastalarda sik olarak karsilasirsa da hipertermik
hastalarda da karsimiza ¢ikabilir. Postoperatif tit-
reme tedavisinde iv. 12.5- 25 mg meperidin, iv.
150 mcg klonidin, 0.5 mcg/kg deksmedetomidin
kullanilabilir. Ciddi titreme, miidahale edilmedi-
gi taktirde sempatik sistem desarjina yol agabilir.
(32)

SONUG

PABU’ deki hastalarin bir ¢ogunda bir veya daha
fazla postoperatif problem ortaya ¢ikabilir. Posto-
peratif bulant1 ve/veya kusma en yaygin problem
olsa da solunum ve kardiyovaskiiler komplikas-
yonlar da yaygindir ve derhal tespit edilip tedavi
edilmelidir. Ameliyat sonrasi erken donemde or-
taya ¢ikan sorunlarin zamaninda fark edilmesi ve

yonetilmesi hayati derecede 6neme sahip olabilir.

Hava yolu acikligi, solunum sayisi, kandaki
oksijen doygunlugu (SpO2 ), kalp hiz1 (KAH),
kan basinci (TA), elektrokardiyografi (EKG), bi-
ling durumu, viicut sicakligi, agri, bulanti-kusma
degerlendirilerek kayit altina alinip, hastalarda
her hangi bir komplikasyon varligi durumunda

gerekli prosediir isleme konulmalidir.
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BOLUM I1

ANESTEZi SONRASI BAKIM UNITESI (PACU)
TABURCU KRITERLERI

GIRIS

Global olarak yapilan cerrahi girisimlerin sayisi
son yirmi yilda yiikselen bir trend sergilemekte-
dir (1,2). 2012 yilinda tiim diinyada uygulanan
major cerrahi prosediir sayis1 310 milyon olarak
bildirilmistir. Tahmin edilen erken postoperatif
6liim oran1 %1-4’tiir. Bu rakam iilkeye ve kuruma
bagl olarak degisir; diisiik gelirli tilkelerde daha
yiitksek ve gelismis tilkelerde daha diigtiktiir (1).
1960da 53 olarak bildirilen tiim diinya ortalama
beklenen yasam siiresi 2020 yilinda 73 olarak he-
saplanmustir (3). Bu durum diinya niifusu iginde
yaslt niifusun sayisinin ve oraninin hizla artmasi-
na sebep olmustur (4,5). Yasla birlikte komorbid
hastaliklarin ve bunlara bagli postoperatif komp-

likasyon riskinin de artacagi géz 6niinde bulun-

Osman Ozcan AYDIN'

duruldugunda cerrahi miidahale sonrasi hastala-
rin takip edildigi tinitelerin 6nemi giinden giine

artmaktadir.

Erken postoperatif mortalitenin engellenme-
si i¢in anestezi uygulamalar1 sonrasi erken do-
nemde hastalarin yakin takibi gereklidir. Yogun
bakim yatak sayilarinin sinirli olmasi ve yogun
bakim isletme maliyetinin yiiksek olmasi nede-
ni ile anestezi uygulamasi sonrasi takip edilecek
hastalar i¢in 6zellesmis bakim {initelerine ihtiyag
dogmustur. Genel anestezi, rejyonel anestezi veya
monitorize anestezik bakim uygulanan hastalarin
cerrahi islem ve anestezi uygulamasinin bitimi-
ni takiben belirli bir siire takip edildigi birim-
lere anestezi sonrasi bakim Unitesi (PACU, Post

Anesthesia Care Unit) ad1 verilir.

' Uzm. Dr., Eskisehir Osmangazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD., ozcaydin@yahoo.com
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sistemi Onerilmis olsa da pratik uygulanirhig,

objektif kriterlere dayanmasi, kanitlanmig etkin-

ligi nedeni ile Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

(MASS) halen en ideal skorlama sistemi olarak

goriilmektedir.

ES
= 2 Dort ekstremiteyi hareket ettirebilir 2 puan
EE 5
=£3
E 3 Z |l clstremiteyi hareket etirebilir 1 puan
2= 5
E
z Ekstremiteleri hareket ettiremez 0 puan
= Derin soluk alabilme ve rahat Sksiirebilme 2 puan
z
=) Dispne, sinirh nefes alip verme 1 puan
=]
o
@
Apneik 0 puan
= Kan basnet preanestezik degerin = 20 mmHg'st 2 puan
73
j Kan basinci preanestezik degerin =20 - 49 mmHg's1 1 puan
Kan basine1 preanestezik degerin = 50 mmHg'st 0 puan
Tam uyaniklik 2 puan
&
B Seslenerek uyandirilabiliyor 1 puan
73
Yamt yok 0 puan
=
= g Oda havasinda > % 92 2 puan
=
= 3 % 90 oksijen saturasyonu igin oksijen inhalasyonu gerekli 1 puan
e
b Oksijen takviyesiyle bile <%90 0 puan
Toplam skor 9 puana ulastizinda hastalar PACUdan hastane odasina gonderilebilir.

KAYNAKLAR

1.

Dobson GP. Trauma of major surgery: A global problem
that is not going away. International journal of surgery.
2020;81, 47-54. D0i:10.1016/j.ijsu.2020.07.017

T.C. Saglik Bakanlig1 (2019). Saghk istatistikleri yilhg
2019. (22/05/2022 tarihinde https://sbsgm.saglik.gov.
tr/Eklenti/40564/0/saglik-istatistikleri-yilligi-2019pdf.
pdf adresinden ulagilmgtir).

World Bank (2020). Life expectancy at birth, total (ye-
ars). (19/05/2022 tarihinde https://data.worldbank.org/
indicator/SP.DYN.LE0O.IN adresinden ulagilmigtir).
World Bank (2019). Staff estimates based on age/sex dist-
ributions of united nations population division’s world po-
pulation prospects: 2019 Revision. (19/05/2022 tarihinde
https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.65UP.
TO.ZS?end=2020&start=1960&view=chart adresinden
ulagilmistir).

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Our World In Data (2019). Life expectancy. (15/05/2022
tarihinde  https://ourworldindata.org/life-expectancy
adresinden ulagilmistir).

Apfelbaum JL, Silverstein JH, Chung FE et al. Practice
guidelines for postanesthetic care: an updated report by
the american society of anesthesiologists task force on
postanesthetic care. Anesthesiology. 2013;118 (2):291-
307. Doi:10.1097/ALN.0b013e31827773e9

TARD (2005). Postanestezik bakim klavuzu. (14/05/2022
tarihinde https://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/2.pdf
adresinden ulagilmistir).

Saglik Bakanligi (2022). Saglikta kalite standartlar:
hastane seti v6.1. (14/05/2022 tarihinde https://shgm-
kalitedb.saglik.gov.tr/tr-52460/guncel-standartlar.html
adresinden ulagilmistir).

Mills GH. Respiratory complications of anaesthe-
sia. Anaesthesia. 2018;73 Suppl 1:25-33. Doi:10.1111/
anae.14137

Tsai FC, Chen NL, Gobindram A, et al. Efficacy of high
flow nasal cannula as an alternative to continuous po-
sitive airway pressure therapy in surgical patients with
suspected moderate to severe obstructive sleep apnea.
American journal of otolaryngology. 2022;43(2):103295.
D0i:10.1016/j.amjo0t0.2021.103295

Simpson JC, Moonesinghe SR. Introduction to the
postanaesthetic care unit. Perioperative medicine (Lon-
don, England). 2013;2(1):5. Published 2013 Mar 22.
Do0i:10.1186/2047-0525-2-5

American Society of Anesthesiologists (2019). Standar-
ds for postanesthesia care guideline 2019 update version.
(16/05/2022 tarihinde https://www.asahq.org/standar-
ds-and-guidelines/standards-for-postanesthesia-care
adresinden ulagilmistir).

Ozmen H, Aydinli B, Titiz L, ve ark. Uyandirma odasin-
da hasta takibinde modifiye Aldrete skorlama sistemi
(MASS) ile ¢alismanin postoperatif komplikasyon go-
riilme siklig1 tizerine etkisi: Retrospektif Calisma. Jour-
nal of anesthesiology and reanimation specialists’ society
2020;28(3):188-193. Doi: 10.5222/jarss.2020.86548
Aldrete JA, Kroulik D. A postanesthetic recovery score.
Anesthesia & analgesia. 1970;49(6):924-934.

Aldrete JA. The post-anesthesia recovery score revisi-
ted. Journal of clinical anesthesia. 1995;7(1):89-91. Do-
:10.1016/0952-8180(94)00001-k



BOLUM 32

POSTOPERATIF ANALJEZI

GIRIS

Cerrahi islem gecirecek hastalarda duyulan kor-
kunun en 6nemli sebeplerinden birisi hissedilece-
gini diistindiikleri agridir. Post operatif donemde
duyulan siddetli agr1 basarili gecen bir ameliyatin
bile basarisina golge diigiirebilmektedir. Ozellikle
batin gogiis gibi bolgelerdeki siddetli agrilar pos-
toperatif donemde solunum giigliigiine bagl ate-
lektazi gibi komplikasyonlara sebep olabilmekte-
dir. Etkin yapilmayan agr1 tedavisi morbidite ve
mortaliteyi artirabilmektedir. (1-2)

Agry; kisilerin biyolojik, psikolojik, sosyokiil-
tiirel ve ruhsal durumuna gore degisiklik gosterir.
Agr1 subjektif bir semptom oldugundan her has-
tanin agriy1 algilamasi ve tedavi yanit1 da degisik-
lik gosterebilir. Agr1 tedavisine baslamadan énce

hasta degerlendirilerek uygun tedavinin se¢ilmesi

Mustafa ASAN'

6nem arz etmektedir. Agrinin etyolojisinin yani
sira, siddeti, karakteri, yerlesimi, varsa yayilimi,
artiran/azaltan nedenler ve siiresi net olarak be-
lirlenmeli ve tedavisi planlanmalidir. Bu amagla
ayrintili muayene ve uygun 6l¢iim araglariyla agr

degerlendirilmelidir.

Agr1 dinamik bir semptom oldugundan sii-
recin baginda diizenlenen tedaviler ilerleyen sii-
recte agrinin siddeti degisebileceginden yetersiz
kalabilir veya gereksiz tedavi uygulamasi séz ko-
nusu olabilir. Bu nedenle agr1 tedavisi hastanin
durumuna gore siirekli degistirilmesi gereken ak-
tif bir tedavi stirecidir. Hastanin periyodik olarak
degerlendirilmesi, tedavinin hasta ihtiyaclarina
gore diizenlenmesini kolaylastiracaktir. Cerahi
islemlerden sonra hastalarda genellikle beklenen
siddetli agrilar1 olmasi beklenir. Hastanin cerra-

hi islem sonrasi ortaya ¢ikabilen beklenmeyen
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emziren annelerde siite gecebildigi i¢in FDA ta-
rafindan 2015” kodein 2017 tramadol kullanimi
kisitlamistir. Sitokrom P4502D6 (CYP2D6) akti-
vitesinin kisiler arasinda farklilik gosterdigi igin
aktif metabolitlerin plazmada birikimi degisken-
lik gosterebilmektedir. Ulkemizde de 2018 yilinda
iki ilacin kullanimi ayni hasta popiilasyonunda
sinirlanmigtir. Kodeine alternatif olarak morfin
kullanilabilir. Cocuklarda oral kodein kullanimi
yan etkilerden dolay1 6nerilmemektedir. Morfin
oral kullanimda 200 pg/kg baslangi¢ dozu ve 4
saat sonra 100 mcg/kg idame dozu yeterlidir. Al-
ternatif olarak 150 pg/kg 6 saat arayla verilebilir.
(21) Post operatif analjezi de intramuskiiler yol
agr1 olusturmasi ve emilim yavashg: ve etkinlik
seviyeleri yetersizligi nedeniyle 6nerilmez. Diigiik
doz ketamin kullanim1 opiaoid ihtiyacini 6nemli
Olgiide azaltmaktadir ve yan etkisi olduk¢a dii-
stiktiir. Ketamin opioidlere bagl bulanti kusma

insidansini da 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir. (22)

SONUG

Cerrahi sonrasi hastalarda duyulan siddetli agr
hasta konforunu olumsuz etkiledigi gibi morbi-
diteyi de artirabilmektedir. Giiniimiiz anestezi
pratiginde postoperatif yeterli analjezi saglamak
hedeflenmektedir. Bu amagla agriy1 dogru tanim-
lamak ve ona gore tedavi diizenlemek dnemlidir.
Giinlimiiz kilavuzlarinda multimodal analjezi en
¢ok Onerilen yontemdir. Periferik blok, opioid
ve NSAII'nin birlikte kullanilmasi hem etkinlik
hemde yan etkiler agisindan en etkili yontemdir.
Yapilacak cerrahi ve hastanin durumu ve agri sid-
detine gore en uygun tedavi segenegi segilerek et-

kin bir tedavi uygulanmalidir.
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