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ACIKLAMALAR

KOD 723H00111
ALAN Anestezi ve Reanimasyon
DAL/MESLEK Anestezi Teknisyenligi
MODULUN ADI Seyrek Goriilen Hastaliklarda Anestezi
o Sinir-kas hastaliklar1 ve hematolojik hastaliklarda anestezi
MODULUN TANIMI uygulamas ile ilgili bilgi ve becerilerin kazandirildigi bir
Ogrenme materyalidir.
SURE 40/16
ONKOSUL
YETERLIK Seyrek goriilen hastaliklarda anestezi uygulamak
Genel Amac¢
Bu modiil ile ameliyathane, reanimasyon ve yogun bakim,
uygulama/teknik laboratuvar ortaminda gerekli arag gerec
saglandiginda, anestezi uzmaninin direktifleri dogrultusunda
ve  teknigine uygun olarak hastaya seyrek goriilen
hastaliklarda anestezi uygulayabileceksiniz.
MODULUN AMACI Amaclar
e Sinir-kas hastaliklarinda hastanmin ve cerrahinin 6zelligine
gore teknigine uygun olarak anestezi
uygulayabileceksiniz.
e Hematolojik hastaliklarda hastamn ve cerrahinin
Ozelligine gore teknigine wuygun olarak anestezi
uygulayabileceksiniz.
Ortam: Ameliyathane, reanimasyon, yogun bakim ve teknik
laboratuvar
Donamim: Anestezi cihazi ve ekipmanlar, monitér ve
baglantilari, anestezi masasi, entiibasyon malzemeleri, c¢esitli
EGITIiM OGRETIM boylarda enjektdr, tesbit flasteri ve baglari, kaf  enjektor,
ORTAMLARI VE anestezik ilaglar, anestezik gazlar, acil ilaglar, kas
DONANIMLARI gevseticiler, antidotlar, maket, afig, bilgisayar, projeksiyon

cihazi, CD, DVD, ilag resimleri, etiket, kalem, anestezi fisi,
sarf malzeme fisi
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Modiil i¢inde yer alan her 6grenme faaliyetinden sonra
verilen 6lgme araglari ile kendinizi degerlendireceksiniz.
OLCME VE Ogretmen modiil sonunda 6lgme araci (goktan se¢meli test,
DEGERLENDIRME dogru-yanlis testi, bosluk doldurma, eslestirme vb.)
kullanarak modiil uygulamalar ile kazandiginiz bilgi ve
becerileri dlcerek sizi degerlendirecektir.
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GIRIS

Sevgili Ogrenci,

Anestezik ilaglar biitliin doku ve sistemleri etkileyebildigi gibi bu sistem ve dokularin
hastaliklar1 da anestezi uygulamalarm etkileyebilir. Bu etkilerin bir kismi 6nemli degilken
bazilar1 anestezi uygulamalarina 6zellik kazandirir.

Bu modiilde anestezi uygulamalarina 6zellik kazandiran sinir-kas hastaliklarinda ve
hematolojik hastaliklarda anestezi uygulamalar ile ilgili bilgi ve beceri kazanacaksimz.
Seyrek goriilen hastaliklarda anestezi uygulama modiilii ile sistem hastaliklarinda anestezi
dersini tamamlamis olacaksiniz.






OGRENME FAALIYETIi-1

( AMAC )

Sinir-kas hastaliklarmda hastanin ve cerrahinin 6zelligine gore teknigine uygun olarak
anestezi uygulayabileceksiniz.

(ARASTIRMA )

Psikiyatrik bozukluklarda, anestezi uygulamalarindaki o6zelliklerle ilgili arastirma
yaparak elde ettiginiz bilgileri sinifta arkadaslarimzla paylasiniz.

1. SINIR - KAS HASTALIKLARINDA
ANESTEZI

Sinir-kas hastaliklar1 az goériilmesine ragmen anestezi uygulamalar1 agisindan sorun
yaratabilecek hastaliklardir. Respiratuar kas giiciiniin azalmig olmasi, kas gevseticilere
duyarhiligin artmis olmasit nedeniyle bu tiir hastalar1 postoperatif komplikasyonlardan
korumak i¢in hastaliklar1 ve bu hastaliklarin anestezik ajanlarla etkilesimi hakkinda bilgi
sahibi olmak gereklidir.

Sinir-kas hastaliklarimin anestezi uygulamalarinda ortaya g¢ikabilecek sorunlar
sunlardir:

> Kas gevsetici ilaglarin etkisi siddetlenir ve uzar.

> Sedatif, hipnotik ilaclar ve indiiksiyon ajanlarim takiben solunum depresyonu
sliresi uzar.

> Solunum kaslarmin zayifligi, enfeksiyon riski, yeterli Oksiirememe, gogiis
kafesi ve hava yolundaki deformiteler nedeniyle akut veya kronik solunum
yetmezligi gelisebilir.

> Hiperpreksi egilimi ytiksektir.

Sinir-kas hastaliklar1 asagidaki sekilde siralanabilir:
Santral sinir sistemini etkileyen hastaliklar
Periferik sinir sistemini etkileyen hastaliklar
Sinir kas kavsagini etkileyen hastaliklar

Kas hastaliklar1

YV VYV

1.1. Santral Sinir Sistemi Hastaliklar: ve Anestezi

Sinir sistemi viicudun en karmagik sistemidir ve viicut agirligma gore oram % 2'dir.
Bir sinir yiizlerce ya da binlerce aksondan (sinirin uzantili kismi) olusan bir demettir. Sinir
sistemini olusturan hiicrelere néron adi verilir. Basit ya da karmagik her tiirlii davranis,
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beynin degisik bdlgelerinde yer alan bir grup sinir hiicresinin etkinligi ile gerceklesir. Beynin
calisabilmesi i¢in noronlar arasinda iletisim zorunludur. Bu iletisim, aksiyon potansiyelleri
denilen elektriksel sinyallerle saglanir. Sinir sistemi viicudun elektrokimyasal iletisim agidir.

Santral sinir sistemi beyin ve omurilikten olusur. Beyni serabral korteks, beyin sapi,
beyincik (serebellum), beyin-omurilik sivisi (BOS), hipotalamus, talamus, limbik sistem,
bazal ganglidan meydana gelir.

sinir sisTEMININ YaRISI

-Hﬂﬁm‘_l | MEmEE sinin sisTeai

FERIFERIK
Elnir SigTEMI

m:.: "2-]:::‘”
rrmas nbst - F
Alnin wes i
.mnl~--..pll"l1tl
#T-ll-"lﬂl-l.lh- |-'
’
f
Sekil 1.1: Sinir Sisteminin Yapis1
> Sinir sisteminin gorevleri:
. Duyular algilama
o Icten gelen uyarilari algilar. Ornek: Midenin doymasini algilamasi
o Distan gelen uyarilari algilar. Ornek: Ele diisen yagmur damlasmin
hissedilmesi
. Birlestirme, biitiinleme algilanan duyularm igslenmesi siirecidir.
o Bilgiyi ¢oziimler (Analiz eder.).
o Baz bilgileri depolar.
o Uygun yanit/tepki icin karar verir.
o Varsayimda bulunabilir. Ornek: “Bulutlarin  durumuna gore
birazdan yagmur yagacak.”
. Hareketi saglama
o Kaslarin kasilip-gevsemesi ve salgi bezlerinin salgi yapmasi gibi
o Algilanan duyuya gore bilgi yorumlanarak emir verilir.
Ornek:*“Yagmurdan kagmak icin igeriye/kuru yere gir.” gibi
> Sinir sisteminin 6zellikleri:



. Uyarilabilir: Sinir uyarilar1 iireterek (aksiyon potansiyeli) hizli iletisim ve
viicut dokularinin birbiriyle hizli bir sekilde haberlesmesini ve
orglitlenmesini saglar.

. Viicudun dengesinin (homeostazis) korunmasina yardime1 olur.
. Algilamalardan, davramslardan ve hafizadan sorumludur.
. Istemli hareketleri baslatir, kolun istenildiginde kaldirilabilmesi gibi

Sinir sistemi ile ilgili kisa hatirlatmadan sonra santral sinir sistemi hastaliklar1 ve
anestezi uygulamalar1 hakkinda bilgiler verilecektir.

1.1.1. Multipl Skleroz (MS)

MS, beyin ve spinal kordda inflamasyon, demiyelinizasyon ve aksonal hasarla
karakterizedir. Aksonlar1 ¢evreleyen myelinin kaybi, skar dokusu veya plaklarin olusumuna
neden olur. Miyelin yapragmim hasar1 ile birlikte spinal korddan beyne olan sinir
impulslarimin iletimi kesintiye ugrar. Sinir impuls iletiminin yavaslamasi ile birlikte SSS
fonksiyonlar1 azalir ve kas giligsiizliigii, koordinasyon ve denge kaybi, kognitif
fonksiyonlarda bozulma ve diger karakteristik MS semptomlari ortaya ¢ikar.

Remisyon ve relapslarla karakterize bir hastalik olan MS’te bulanik gérme, ataksik
yiirliyiis, hissizlik, uyusukluk, karmcalanma, Lhermitte igareti (boyun fleksiyonu ile uyarilan
govde ve ckstremitede parestezi), ekstremitede zayiflik, giigsiizlik, solunum
fonksiyonlarinda azalma, mesane disfonksiyonu, paroksismal agr1 veya parestezi, spastisite
ve davranigsal bozukluklar gibi genis bir spektrumda semptomlar ortaya g¢ikar.

Hastalik insidans1 kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha fazla ortaya ¢ikmaktadir. 20-40
yas arasinda (en sik 30 yasta) goriilme siklig1 artmaktadir.

> Preoperatif degerlendirme

Perioperatif stres ve anestezi uygulamasi, siklikla hastaligin alevlenmesine neden
olabilir. Preoperatif degerlendirme multipl skleroz alevlenmesi i¢in risk faktorlerini ortaya
koyabilecek nitelikte olmalidir. Medulla oblongatadaki solunum merkezlerini, servikal veya
torasik spinal kordu tutan lezyonlarin varhgmda solunum fonksiyonlar: etkilenebilir. Ust
torasik spinal kord tutulumu perioperatif donemde hemodinamik stabiliteye neden
olabilmektedir. Steroidler, immunsupresif ajanlar, azotioprin, sitozin arabinozid, interferon-
Ib ve plazma degistirilmesi (plazmaferez) hastaligin sikligini, siddetini ve akut
alevlenmelerin siiresini azaltabilir. Enfeksiyon, duygusal degiskenlik ve yiiksek ates, artmis
postoperatif multipl sklerozun alevlenme sikligim artirabilir.

MS’li hastalarda elektif bir cerrahi uygulamamm riski, saglikli geng¢ erigkin
hastalarinkiyle benzerdir ve bu hastalarda MS tamisi cerrahi i¢in kesin kontrendikasyon
olusturmaz. Bununla birlikte MS’e bagl solunum sorunlar1 olan veya ciddi derecede diigkiin
olan hastalar ayrintili olarak degerlendirilir. Kas giigsiizliigii olan veya yataga bagiml
hastalar, cerrahi sonrasi iyilesme doneminde g¢esitli sorunlar yasayabilir ve fiziksel



rehabilitasyona gereksinim duyabilir. Solunum sorunu olan hastalar, postoperatif donemde
uzamis solunum destegi ve mekanik ventilasyon tedavisi a¢isindan degerlendirilir.

Motor fonksiyonlar siklikla azalir. Total akciger voliimii ve vital kapasite normal
olabilmesine karsin, fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalLma goriilebilir. Solunumun santral
kontrolii degisebilir ve artmmgs arteryel PCO,’e yanit azalabilir Bu nedenle anestezi
indiiksiyonu sirasinda preoksijenizasyon énemlidir. Bununla birlikte kraniyel sinir tutulumu
olan hastalarda faringeal ve laringeal kaslarin kontroliindeki yetersizlige bagl artms kronik
aspirasyon riski bulunmaktadir.

Multipl skleroz tedavisinde kullanilan ilaglarin anestezi lizerinde ¢esitli etkileri vardir.
Hastanin steroid tedavisi alip almadig1 sorgulanarak gerekirse perioperatif steroid replasmant
ile gelisebilecek bir adrenal yetmezligi Onlenir. Kronik steroid kullanim kas doku kaybina
ve osteoporoza neden olabilir ve bu da hastalara pozisyon verilmesi sirasinda yaralanma
riskinin artmasina neden olur. Baklofen kas giicsiizliigiine ve non-depolarizan kas
gevseticilerin etkisine artmis duyarliliga neden olabilir. Bununla birlikte karbamazepin ve
fenitoin gibi antikonviilzan ilag tedavisi alan hastalar non-depolarizan kas gevseticilerin
etkisine daha direnglidir.

Preoperatif donemde hastaligin tipi, agirhigi ve evresi belirlenir. Norolojik durum
degerlendirilerek ayrintili bir sekilde ortaya konulur. MS gibi noromiiskiiler hastalig
olanlarda oliimiin temel nedenlerinden birinin solunum yetmezligi olmasindan dolay1
degerlendirilmesi 6zellikle 6nemlidir.

> Rejyonal anestezi

MS’de noral dokudaki demiyelinizasyon spinal kordu lokal anesteziklerin histotoksik
etkisine daha yatkin hale getirir, bu yiizden spinal anestezi kontrendikedir. Epidural
anestezide, spinal kord beyaz cevherdeki lokal anestezik konsantrasyonu daha diisiik oldugu
icin multipl skleroz hastalarmda uygulanir.

»  Intraanestezi donem

Genel anestezi uygulamasi da MS alevlenmesi ile iligkilidir. Buna karsin MS
hastalarinda basarili inhalasyon anestezikler kullanilmaktadir. Bir intravendz ya da
inhalasyon anestezik ilacin digerine iistiinliigii yoktur. Bununla birlikte néromiiskiiler bloker
ilaglar dikkatli kullanmilmalidir. Siiksinilkolin intraselliiler potasyum salimina bagl olarak
hiperkalemi riskini artirir. Hastalar i¢in hiperkalemi riski aylar ya da yillar boyunca
stirdiigiinden stiksinilkolinden kacinmak gerekir. Depolarizan ndromiiskiiler blok sonrasi
hiperkalemi riski kas denervasyon patolojisi olan tiim hastalar i¢in gecerlidir ve bu da
kardiyak arrest ile sonuglanabilir. Non-depolarizan kas gevseticilerin kullanimi da ¢esitli
sorunlara neden olabilir. Asetilkolin reseptdr sayisinin artmasi (upregiilasyon) ve
denervasyon nondepolarizan kas gevseticilere karsi olan direnci arttirabilir. Bu direng,
hastalarin  stiksinilkoline olan duyarhiligmi arttirabilir. Dikkatli titrasyon, stirekli
monitorizasyon ve gerekli en diisiik dozun kullanilmas1 6nemli tedavi ilkelerindendir.



Artmug viicut 1s1s1, demiyelinizan sinir liflerinde iletimin azalmasina neden olan
faktorlerden biridir. Preoperatif yiiksek ates postoperatif MS alevlenmesinin olas1
nedenlerinden birisidir. Viicut 1sisindaki 1°C’lik bir artis bile MS semptomlarinda
alevlenmeye neden olabilir. Bu nedenle, viicut 1sis1 siirekli monitorize edilmeli ve viicut
yiizeyinin hizl1 1sitilmasi gibi hipertermiye neden olabilecek uygulamalardan kaginilmalidir.

> Postoperatif donem

Multipl skleroz hastalari operasyon sonrasi dikkatli monitorize edilmelidir. Artmisg
viicut 1s1s1 agisindan uyanik olunmali ve 1s1 artist dikkatli bir sekilde tedavi edilmelidir.
Otonomik disfonksiyona bagli kan basmec1 dalgalanmalar1 goriilebilir. Bulbar ve solunumsal
merkezlerin tutuldugu hastalar hava yolu sikimntisi, hipoventilasyon ve atelektazi acisindan
risk altindadirlar.

> Dikkat edilecek noktalar

MS’li hastalarda anestezi ve cerrahi, hastaligin ataklarinin alevlenmesine veya
siddetlenmesine neden olabileceginden, anestezi uygulamasinda dikkat edilmesi gereken
noktalar:

. Multipl Sklerozda tiim anestezik teknikler semptomlar da alevlenmeye
neden olabilir. Sempatik blokaja bagli ciddi hipotansiyon ortaya
cikabileceginden dikkatli olunmaldir.

. MS’li hastalarda intravendz veya inhalasyon anestezik ajanlarin
birbirlerine herhangi bir istiinliikleri yoktur. Depolarizan kas
gevseticilerden kaginilmalidir.

. Kronik steroid tedavisi alan MS’li hastalara replasman tedavisi
verilmelidir.

. Hipertermi, MS bulgularmda alevlenmeye neden olabileceginden,
hipertermiden dikkatli viicut 1s1s1 monitorizasyonu yapilmalidir.

. MS hastaliginin etiyoloji ve semptomlar1 yakindan taninarak anestezi

uygulamasinda bu konulara yonelik daha fazla dikkatli olunmalidir.

1.1.2. Parkinson

Parkinson hastaligi, beyinde bazi hiicre gruplarinin zamanla islevini kaybetmesi
sonucu olusan dejeneratif merkezi sinir sistemini hastaligidir. Temel belirtiler dopamin adli
kimyasal maddeyi yapan hiicrelerin kaybi ile iligkilidir. Dopamin, bilgilerin hiicreler
arasinda iletimini saglayarak viicut hareketlerinin ve denge islevinin diizgiin yapilmasini
saglar. Beyinde yeterli dopamin yapilmazsa hareket ve denge islevleri etkilenerek parkinson
hastalig1 belirtileri ortaya cikar.

Parkinson hastaligi, siklikla 50-70 yaslarda goriiliir. Hareketlerde yavaslik, istirahat
halinde o6zellikle ellerde, daha az siklikla ¢ene, dudak ve ayaklarda titreme, kaslarda katilik
ve tutukluk hissi, sabit yiliz ifadesi, dnce yavas yavas sonra giderek hizlanan yliriiyiis ile
karakterizedir.



Parkinson hastaligi, 6liimciil olmayan ve hayat siiresini kisaltmayan ancak belirtileri
uygun sekilde tedavi edilmedigi takdirde hayat kalitesini bozabilen, yavas ilerleyen bir
hastaliktir. Tedavi, septomlarin kontroliine yoneliktir. Levodopa kullanim1 orta derecede
siddetli septomlarda en etkili tedavidir. Levodopa, dopamin kan beyin bariyerini
gecemediginden dopaminin 6n maddesi olup beyinde dopamine gevrilir.

> Preoperatif degerlendirme

Parkinson hastaligimin tedavisine, ameliyat sabahi dahil olmak {izere preoperatif
stirecte devam edilir. Ciinkii levodopanin yarilanma Omrii kisadir. Levodopanin ani
cekilmesi kas rijitesini koétiilestirip mekanik ventilasyonu ve spontan solunumu giilestirir.

Antikolinerjikler (atropin) veya antihistaminikler (definhidramin) septomlarin akut
alevlenmelerinde kullanilabilir. Fenotiyazinler, biitiroferonlar (duroperidol) ve meklopramid
antidopaminerjikler septomlar1 arttirabilir, kullanimlarindan kaginilmalidir.

Tremorlu hastalarin premedikasyonunda ve intraoperatif sedasyonunda definhidramin
tercih edilir.

> Anestezik donem

Uzun siireli levodopa tedavisi alan hastalarin anestezi indiiksiyonunda ciddi
hipotansiyon ve hipertansiyon ataklar1 gelisebilir. Bunun nedeni hipovolemi, katekolemin
yetmezligi, katekoleminlere duyarlilik ve otonomik instabilite (dengesizlik) olabilir. Genel
anestezi sirasinda arteryel kan basinci dikkatli sekilde monitorize edilerek ciddi hipotansiyon
ataklarinda diisiik dozda felinefrin gibi vazopressorle tedavi edilir. Ketamin ve epinefrin
iceren lokal anestezikler kardiyak irritabilite disritmilere neden olabilir.

Parkinson hastaliginda nondepolorizan kas gevseticiler, sikint1 olugturmazken nadir de
olsa siikssinilkolin kullanimi1 sonrast hiperkalemi ortaya ¢ikabilir.

> Postoperatif donem

Parkinsonlu hastalarin uyandirilmalarinda en onemli noktalardan biri  spontan
solunumunun ve kas fonksiyonlarimin tam olarak dondiiklerinden emin olunmasidir.
Ekstiibasyon, 6zellikle orta ve ileri derecedeki hastalarda ventilasyon ve hava yolu refleksleri
dikkatle degerlendirildikten sonra yapilir.

1.1.3. Amiyotrofik Lateral Skleroz (ALS)

Amyotrofik lateral skleroz (ALS) motor néronlarin en sik goriilen ilerleyici
hastaligidir. El ve kollarda zayiflik ve atrofi bacaklarda zayiflik ve spastisite vardir.
EMG’de miyastenia gravise benzer bulgular vardir. Hastalik baslangicta asimetrik olabilir,
2-3 yil iginde tim iskelet ve bulbar kaslar1 tutup, yayginlasir. Solunum kaslarindaki



giigsiizliik hastayi aspirasyonlara karsi hassas hale getirir ve solunum yetmezliginden 6liime
neden olur. Kalp etkilenmese de otonomik disfonksiyon goriilebilir.

Herhangi bir spesifik tedavisi yoktur. Tedavide solunum bakimi birincil yaklagimdir.
Anestezi uygulamalarinda, uyanik entiibasyon tercih edilir. Hiperkalsemi riski nedeni ile
stiksinilkolinden kagimilmalidir. Nondepolorizan ndéromiiskiiler blokerlere hassasiyet artmig
oldugundan diisiik dozlarda uygulanmalidir. Intraoperatif ve postoperatif donemde

ventilasyon yeterliligine dikkat edilmelidir. Postoperatif slirecte ventilator tedavinin
sonlandirilmasi islemi zordur.

1.1.4. Epilepsi

Epilepsi, tekrarlayan ndbet aktivitesi ile karekterize bir hastaliktir. Nobetler, beyindeki
anormal senkronize elektriksel aktiviteyi gosterir. Nobet aktivitesi beyindeki herhangi bir
yerde veya yaygin olabilir. Ayrica baslangigta lokal olan (fokal) nobetler daha sonra yayilip
genaralize hale gelebilir. Epilepside nobetler yaygin, parsiyel motor veya sensorial tipte
olabilir.

Epilepsi egilimli hastalarda kolinerjik ilaglar, MAO inhibitorleri, emfetamin, trisiklik
antidepresenlar, narkotikler, metohekziton ve fenotiazinler enfluran verilmesi, hipokapni,
hipoksi, hipo veya hiperkalsemi, {iremi, travma, neoplazm ve enfeksiyon durumlari, enfluran
yiiksek yogunlukta hiperventilasyonla verilmesi tonik klonik hareketlere ve epileptik
aktivasyona neden olabilir. Ote yandan enfluran diger nedenlerle ortaya gikan konviilsiyon
ve nobetleri kontrol edebilir.

> Preoperatif degerlendirme

Epileptik hastanin anestezisinde nobetleri olan bir hastada preoperatif yaklasim
ndbetin nedeni ve tipini ortaya koymaya ve hastanin hangi ilag tedavileri aldigini 6grenmeye
yoneliktir. Eriskinlerdeki ndbetlerin nedenleri genellikle yapisal beyin lezyonlarmma (kafa
travmasi, timor, inme gibi) veya metebolik bozukluklara (ila¢ toksisitesi, iiremi,
hipoglisemi, hepatik yetmezlik gibi) baghdir. Cocuklarda ise neden genellikle idiyopatiktir.

Hastada ortaya cikan nobetler, 6zellikle grand mal ndbetler ciddi komplikasyonlara
neden olan nobetlerdir ve iskelet kas hasarmi, hipoventilasyonu, hipoksemiyi ve mide
iceriginin aspirasyonunu onlemek i¢in tedavi edilmelidir. Eger konviizyon ortaya c¢ikarsa
oncelikle hava yolunun agilmasi ve yeterli oksijenasyon saglanmalidir. Nobeti sonlandirmak
icin intravendz tiyopental (50-100 mg), fenitoin (yavas olarak 500-1000 mg) veya diazepam
(5-10 mg) kullamlabilir.

Preoperatif donemde hastalarin kullandig1 antiepileptik ilaglara terapdtik kan diizeyini
devam ettirmek i¢in devam edilir. Bu tiir ilaglarin yarilanma 6mrii uzun oldugu igin gecikmis
veya unutulmus doz 6nemli degildir. Cerrrahi operasyon gegirecek tiim hastalara, 6zellikle
uyanik isleme maruz kalacaklara antiemetik ve antiasit verilmelidir. Premedikasyonda
miimkiinse antikonviilsif etkili sedatifler/anksiyolitikler verilir. Epileptik nedenlerden dolay1
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cerrahi bir operasyon gecirecek hastalara preoperatif déonemde EEG ile etkilesimi ve
anesteziden uyanmayi zorlastiracagindan benzodiazepin uygulanmamalidir.

Preoperatif hazirlik iginde hastaya uygulanacak cerrahi islemin oOzelligine gore
standart ve norofizyolojik monitdrizasyon hazirliginin yapilmasi 6nemlidir. Ayrica hasta
egitimi ve diisliniilen cerrahi ve anestezik islemler i¢in hastanin hazirlanmasi (yapilmasi
planlanan uyanik islemler, intraoperatif bilinglilik ve potansiyel komplikasyonlar)
preoperatif donemde yapilmas1 gereken islemlerdendir.

Laboratuvar testlerinde ise antikonviilzan tedavinin komplikasyonlarinmi belirleyecek
sekilde antikonviilzan kan seviyesi, hemotolojik ve karacigier fonksiyon testleri incelenir.

> Anestezik donem

Epilepsi hastalarinin anestezisinde optimum operasyon kosullarimn ve hasta
giiveliginin saglanmasi ¢ok Onemlidir. Uygulamada 6zel durumlar olmadik¢a ve gerekli
onlemler almmas1 durumunda ve antiepileptik tedavinin girisim sirasinda ve sonrasinda da
stirdiiriilmesi diginda diger anestezi uygulamalarindan farki yoktur. Epilepsi hastalarina
genel ve rejyonel anestezi yontemleri uygulanabilir. Ancak lokal anesteziklerin yiiksek
dozda verilmesi konviilsiyonlara neden olacagindan dikkatli uygulanmalidir.

[lag segiminde, miimkiin oldugunca antikonkiizyon dzelligi olan ilaglar tercih edilir.
Bazi durumlarda intraoperatif siirecte ndbet aktivitesini arttiracak ilaglar da tercih edilebilir
(elektrokortigografi-eCoG gibi islemler). Yiiksek konsantrasyonlarda enfluran, ketamin ve
metoheksital nobet aktivitesini arttirabileceginden kullamlmamalidir. Yiiksek dozlarda
atrakuryum, sisatrakuryum ve meperidinin metebolitleri epileptojenik  potansiyel
olusturabileceginden kullanimlarmdan kagimlmalidir. Anestezi indiiksiyonu i¢in tiyopental
kullanilabilir. Volatil anesteziklerden sistemlere en az etkileri nedeniyle izofluran tercih
edilebilir.

1.2. Perferik Sinir Sistemi Hastaliklar: ve Anestezi

Organlardan merkezi sinir sistemine mesaj getiren ve merkezi sinir sisteminden
organlara emir ileten sinirlerden olusur. Birinci boyun omurundan besinci kuyruk sokumu
omuruna kadar her omur seviyesinde omurilikten iki sinir kokii ¢ikar. Omurun iki tarafindaki
araliklardan c¢ikan bu spinal sinir lifleri kaslara motor (hareket) uyarilarmi tasirken
organlardan ve deriden gelen duyu uyaranlarmi da omurilige tasir.

Cevresel sinir sistemi ikiye ayrilir. Bunlar somatik (istemli ¢alisan) sinir sistemi ve
otonom (istem dis1 ¢aligsan) sinir sistemidir. Daha detayli bilgi i¢in Sinir Sistemi modiiliinii
tekrar ediniz.

Periferik sinir sistemi hastaliklari, genel olarak periferik noropatiler olarak
isimlendirilir.



1.2.1. Guillan-Barre Sendromu

Guillain-Barre sendromu (GBS) otoimmun bir hastaliktir. Tipik olarak asagidan
yukartya dogru ilerleyen simetrik giigsiizlik ve reflekslerin kaybi ile belirgin bir akut
enflamatuvar polinoropatidir (Omurilikten ¢ikan ¢evresel sinirlerin yaygin bir hastaligidir.).

Cogu zaman sendrom, gastroentestinal veya viral solunum yolu enfeksiyonunu takiben
ortaya ¢ikar. Ayrica hodgin hastaliginin bir sendromu veya human immun deficiency (HIV)
enfeksiyonunun koplikasyonu olarak ortaya ¢ikabilir.

Erkeklerde daha siktir. Miyelinin ya da akson tutulusuna ya da motor, duysal ve
otonom lifleri tutulusuna goére farkli klinik tablolar olusturur. ileus, tasikardi, hipertansiyon
aritmi ve postural hipotansiyon gibi otonom belirtileri goriiliir. Hastada, paresteziler ile
birlikte olan simetrik kuvvet kaybi1 genellikle bacaklarda baslar, daha sonra kollara yayailir.
Derin tendon refleksleri kaybolmustur. Bulber tutulum sonucu goriilebilecek solunum
yetmezligi nedeniyle entiibasyon gereksinimi duyar. Kan basincinda dalgalanmalar, uygun
olmayan ADH salimmu, kalp aritmileri ve pupilla degisiklikleri gibi otonom islev bozuklugu
yasamu tehdit edici olabilir.

Anestezi uygulamalarinda, hastada goriilebilecek solunum koplikasyonlarina ek
olarak otonom sinir sistemindeki dalgalanmalar da komplikasyonlara neden olur. Anestezi
sirasinda asir1 hipotansif ve hipertansif yamitlar goriilebilir. Bu hastalarda motor néron
hastaliklarinda oldugu gibi hiperkalemi nedeni ile siiksinilkolin kullanilmamaldir.

Bu tiir hastalar, hasta kontrollii solunumu 1iyi tolere eder, kas gevsetici ve sedasyona
gerek yoktur. Bu hastalarin solunumsal tedavisi yogun bakim {initesinde ve anestezistin i
birligi ile yapilmalidir. Ancak olayin birka¢ hafta siirebilecegi dikkate alinarak mevcut
kosullara gore trakeostomi de planlanabilir.

1.2.2.Norofibromatozisler (NF)

Norofibromatozisler (NF), sinir sisteminin ¢esitli kistmlarmda veya viicudun herhangi
bir yerinde tiimor gelismesine zemin hazirlayabilen ve bunun yam sira kemik ve cilt gibi
dokular1 da etkileyebilen kalitsal hastaliklardir. Ayrica gelisimsel bozukluklara yol acabilir.

Norofibromatozislerin anestezi yoniinden en 6nemlileri, larenks ve sag kalp ¢ikisim
daraltanlardir. Bu tiir hastalarda kas gevsetici etkisi uzayabilir.

1.2.3. Diger Noropatiler

Diabetes mellitus, periferik damar hastaliklari, vitamin yemezligi, alkolizm gibi
sistemik bozukluklar da his kaybi, parestezi ve bazen kas erimesi ile karakterize periferik
noropatiye neden olabilir. Bu hastalarda aritmi egilimi, siiksinilkoline karsi direng ve
nondepolarizan gevseticilere kars1 duyarlilik olabilir.



1.3. Sinir Kas Kavsagim Etkileyen Hastaliklar ve Anestezi

Sinir kas kavsag1 hastaliklarindan myestenia graviste uygulanan timektomide anestezi
uygulamasi “Solunum Sistemi Hastaliklarinda Anestezi” modiiliinde verildiginden burada
kisaca myastenik kriz ve kolinerjik krizden, myastenik hastalarin obstetrik girisimlerinde ve
myastenik sendromda anestezi uygulamalarindan bahsedilecektir.

1.3.1. Myestenia Gravis

Noromiiskiiler kavsakta postsinaptik asetilkolin reseptdrlerinin otolimmiin tahribi veya
inaktivasyonu sonucu reseptdr sayisinin azalmasi sonucu myastenia gravis hastalig1 gelisir.

Mpyestenia gravis, iskelet kaslarinda giicsiizliik ve kolay yorulma ile karakterize bir
hastaliktir. Giin boyunca degisen eksersizle artan yorgunluk ve giigsiizlik vardir. En sik
etkilenen okiiler kaslardir. Kranial sinirlerin etkilenmesi sonucu konugma ve yutma gii¢liigii
gelisir. Kolinerjik veya myastenik kriz eklenmesi sonucu solunum zayiflig: olabilir.

Myastenia graviste, Ach reseptdriiniin 6mrii kisalmis olup hastalarin ¢ogunda Ach
reseptoriine kars1 timusta gelisen antikorlar bulunur. Hastalara uygulanan timektomi
belirtilerin gerilemesine yardimci olur.

Myastennia gravis hastalarina timektomi, obstetrik girisimler veya bagka cerrahi
girigimlerden dolay1 anestezi uygulanabilir.

Mpyastenik krizde tedavinin amaci, hava yolunun korunmasi ve IPPVdir. Hastaya
uygulanacak edrofoniumla kas giicii diizeltilir.

Kolinerjik krizde kolinerjik ilaclarin fazla miktarda verilmesi ile fasikiilasyon, kas
zay1fligi, kolik, lakrimasyon, terleme ve solunum yetmezligi gelisebilir. Miyastenik krizden
edrofonium testi ile ayirt edilebilir. Edrofonium verildiginde miyastenik kriz diizelirken
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kolinerjik kriz siddetlenir. Destekleyici tedavi ve kolinerjik tedavinin kesilmesi, gerekirse
atropin verilmesi ile durum diizeltilmelidir.

Myastenia gravisli hastalara yapilacak operasyon ne olursa olsun anestezi oncesi iyi
kontrol altina alinmasi gerekir. Myastenia gravisli obstetrik hastalarin kas gligsiizliigii
gebeligin son trimesterinde ve erken postpartum doneminde artabilir. Bu hastalarda
genellikle epidural anestezi uygulanir. Ciinkii epidural anestezi ile genel anestezi sirasinda
geligebilecek solunum deprasyonu ve kas gevseticilerin yaratabilecegi problemlerden
kacginilmig olur.

Myastenia gravisli hastalarin premedikasyonunda benzodiazepin ya da barbitiirat
kullanilabilir. Solunum depresyonu yapan sedatif ilaglar kullanilmamalidir.

Anestezi uygulamasinda girisimin sliresi ve sonrasinda yeterli solunumun
stirdiiriilmesi en 6nemli noktadir. Hastalar, yeterli tedavi alsalar bile nondepolorizan kas
gevseticilere duyarhdir. Depolorizan kas gevseticilerin etkileri uzar ve siiksinilkolin dual
blok yapar.

Bu hastalarda indiiksiyon ajanlar1 kiiciik dozlarda kullamlir. Solunum kontroliiniin
yaninda olusan sekresyonlar temizlenir. Hastalarda, mutlaka sinir stimiilatorii
kullanilmalidir. Bu hastalar anestezi sonrasinda da dikkatlice monitérize edilmelidir.
Hastalar yamt verir ve yeterli solunuma sahip olduktan sonra ekstiibe edilir. Ekstiibasyon
sonrasinda derlenme odasinda ya da yogun bakimda dikkatlice izlenir.

1.3.2. Miyastenik Sendrom ( Lambert-Eaton Sendrom- LEMS)

Tipik olarak alt ekstremitelerde baglayan iist ektremite, bulbar ve solunum kaslarinin
tutulumuyla ilerleyen proksimal kas giicsiizliigli ile karakterize bir sendromdur. LEMS’te
sinir ucunda yer alan voltaj ayarli kalsiyum kanallarina kars1 antikor gelisimi sonucu motor
son plaktan salinan asetilkolin miktar1 azalir. LEMS, genellikle kii¢lik hiicreli akciger
karsinomu, idiyopatik otonom hastaliklarla birlikte goriiliir ve myestenia gravisten farkl
olarak kas aktivasyonu ile kas giicii artar.

Myastenik sendromu olan hastalar hem depolorizan hem de nondepolorizan kas
gevsetici ilaglara kars1 duyarhdir. Anestezide kullanilan diger ilaglara yamt genellikle
normaldir. Kas gevseticiler ancak diisilk dozlarda sinir stimiilatorii ile kulanilmalidir.
Genellikle hem entlibasyon hem de cogu cerrahi girisim i¢in gerekli olan kas gevsekligi
genellikle sadece volatil ajanlarla saglanabilir.

1.4. Kas Hastalhiklar: ve Anestezi

Anestezi uygulamalarinda 6zellik arz eden en 6nemli kas hastaliklar1 miyotoniler ve
miyapatilerdir (kas trofileri). Asagida miyotonilerden, miyotonik distrofi miyopatilerden,
Duchenne ve Becker kas trofilerinden bahsedilecektir.



1.4.1. Miyotonik Distrofi

Otomozal dominant gecis gosteren miyotonik distrofi, istemli kontraksiyon veya
elektriksel stimiilasyon sonrasinda devamli iskelet kas1 kontraksiyonlari ile karakterizedir.
Hiicre i¢i ATP sistemindeki anormallik sarkoplazmik retikuluma Ca’un geri doniisiinde
bozukluga neden olur. Nondepolarizan kas gevsetici ilaglar, rejyonel anestezi veya derin
anestezi kontraksiyonlar1 engelleyemez.

Birgok organ sistemi etkilenir. Iskelet ve diiz kas zayifligi, kardiyak kontraksiyon
anormallikleri gozlenebilir. Hastalarda progresif koétiilesme vardir. Solunum yetmezligi,
kardiyak aritmiler olusabilir. Kiiratif tedavisi yoktur. Miyotonik spazmlar1 gidermek i¢in
kinin veya prokainamid kullanilir. Konjenital miyotoni diger bir form olup intrauterin veya
dogumda miyotonik distrofi varsa konjenital miyotonik distrofi adim alir. Erken yaslarda
goriiliir. Kas zayiflig1 ilerleyici degildir. Daha beningdir, daha az raslamr. Iskelet kasinda
miyotonik spazmlar olabilir fakat diger organlar tutulmamstir.

»  Anestezik yaklasim

Rejyonel anestezi miimkiin olan her olguda tercih edilir. Ventilasyonda biiyiik
problem yasanir. Solunum fonksiyonunda giderek artan bozulma goriiliir. Bu hastalarda
opioidler ve benzodiyazepinlerin solunum depresan etkisine ciddi duyarlilik oldugundan bu
hastalarda premedikasyondan kag¢inilmalhdir.

Anestezi indiiksiyonunuda kontraksiyonlara sebep olabileceginden etomidat
kullanilmamalidir.  Depolarizan kas gevseticiler, spazma neden olur. Bundan dolay1
stiksinilkolin kullanilmaz. Nondepolarizanlar kas gevsetici ilaglara artmmus duyarlilik
mevcuttur. Ufak dozlarda ve kisa etkili ajanlar néromiiskiiler monitdrizasyonla birlikte ve
belirgin kas zayiflig1 olanlarda dikkatli doze edilerek kullanilmalidir. Konjenital miyotonik
distrofi hastalarin bazilarinda malign hipertermi gozlenebileceginden dikkatli olunmalidir.

Myotonik distrofisi olan hastalarda antikolinesteraz ilaglar néromiiskiiler kavsakta
bulunan Ach miktarim1 arttirarak miyotonik kontraksiyonlar1 tetikleyebileceginden
kullanilmamalidir. Titreme kontraksiyonlara neden olmamak i¢in ameliyathane ortami sicak
tutulmalidir. Viicut 1s1s1nin monitdrizasyonu bu nedenle dnemlidir.

Miyotonik distrofili hastalarda kardiyak iletim anormallikleri siklikla bulunur.
Anestezi ve cerrahi, vagal tonusu arttirarak veya iletim sisteminde gecici hipoksiye neden
olarak eslik eden kardiyak iletim blokajini arttirabilir. Asemptomatik hastalarda bile belirli
derecede kardiyomiyopati olabileceginden, inhalasyon anesteziklerine baglh olarak miyokard
depresyonu gelisebilir.

Dogumda ilk tercih rejyonel anestezidir. Hem spinal hem de epidural anestezinin
basariyla uygulanir. Genel anestezinin sezaryen ic¢in uygulanmasinda laringeal zayiflik,
zayif 6zefageal motilite ve artmig intraabdominal basing nedeniyle artmig aspirasyon riski
unutulmamalidir.



1.4.2. Miiskiiler Distrofiler

Iskelet kasinda inervasyon bozulmadan progresif dejenerasyon ile karakterize bir grup
hastaliktir. Duchenne miiskiiler distrofi ve Becker miiskiiler distrofi en sik rastlanan ve en
ciddi formudur.

Duchenne miiskiiler distrofisi X kromazina bagl, erkek cocuklarda, 2-5 yaslarinda
baslayip progresif olarak ilerleyen bir hastaliktir. Kalp kasi dahil ¢izgili kaslarda harabiyet
olur. Cocuklar genellikle adolesan ¢agma geldiklerinde yiirliyemez olur. Hastalar solunum
ve kalp kaslarmin etkilenmesiyle geng yasta oliir.

Kas lifinin sarkolemmasindaki distrofin proteinin anormal olmasindan kaynaklanir.
Kas hiicre membranlariyla ilgilidir. Distrofin yoklugunda gelisen olaylar zinciri kas
hiicrelerine kalsiyum girigine ve sonugta hiicre dejenerasyonuna ve oliime neden olur.
Iskelet, kardiyak ve diiz kaslar {izerine etki eder

Duchenne miiskiiler distrofisine gére daha nadir goriiliir. Bu hastalikta X kromazina
bagli, resesif kalitim gosteren bir miiskiiler distrofidir. Becker miiskiiler distrofisinde
distrofin sentezi bozulmustur. Belirtileri Duchenne miiskiiler distrofinin belirtilerine
benzerdir. Farki ise daha ge¢ ortaya cikip yavas ilerlemesidir.

»  Anestezik yaklasim

Bu hastalarda lokal ve rejyonal anestezi uygulanabilir. Solunum kaslarmin ve
giicstizligli azalmis gastrik motilite hastalarda aspirasyon riskini arttirabileceginden
preoperatif donemde sedatif ve opioilerle premedikasyon uygulanmamalilidir.

Agir hastalik, hava yolu anormallikleri ve spinal deformitelere neden olabilir. Bu
nedenle anestezi uygulamasinda zorluklarla karsilagilabilir. Malign hipertermi riski artrmstir.
Anestezi uygulamalarmda siiksinilkolin ve inhalasyon anestezikleri vb. tetikleyici ajanlardan
kacinilmali ve dantrolen hazir tutulmalidir.

Nondepolarizan NMB ajanlarm kullanim giivenlidir, fakat artmug duyarlilik nedeniyle
etki siireleri uzayabileceginden NMB monitorizasyonu ile dikkatlice uygulanmaldir.

Masseter spazmi  sik  goriilmektedir. Bu hastalarda giic  ekstiibasyonla
karsilagilabilmektedir. Gii¢ ekstiibasyon;

. Endotrakeal 6dem

. Mukozal konjesyon

. Biriken sekresyonlarin atilamamasi

. Akut solunum yetmezliginden kaynaklanabilir.



1.5. Noromiiskiiler Hastaliklarindaki Anestezi Uygulamalarinda
Onemli Noktalar

Giliniimiizde noromiiskiiler ajan olarak siiksinilkolin kullaniminin azalmasi, heniiz
semptomatik olmayan kas hastaliklarinda hiperkalemi yiiziinden meydana gelen kardiyak
arrest insidansim azaltmistir. Kisa etkili anestezik ajanlar1 ve opioidleri iceren IV anestezi
tekniklerinin, kisa etkili nondepolarizan NMB ajanlarm, sevofluran ve desfluran gibi
inhalasyon anesteziklerinin kullanimi  derlenmeyi hizlandirmakta ve postoperatif
komplikasyonlar1 azaltmaktadir.

Noromiiskiiler hastaliklarinin anestezi uygulamalarinda;

Preanestezik donemde hastaligin patofizyolojisinin anlagilmas,

Detayli bir preoperatif degerlendirmenin yapilmasi,

Hasta i¢in uygun anestezi tekniginin ve ilaglarin se¢ilmesi,

Hemodinamik monitdrizasyon rutin gerceklestirilmesi,

Noromiiskiiler blok derecesinin monitérizasyonu igin sinir stimiilatoriiniin
kullamlmasi,

Uyanik hastada ekstiibasyonun ve postoperatif izlemin dikkatli yapilmasi,
o6nemli noktalardir.
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_(UYGULAMA FAALIYETI

Sinir- kas hastaliklarinda anestezi uygulayiniz.

Islem Basamaklan

Oneriler

» Hastaya premedikasyon uygulayimiz.

>

Parkinsonu olan tremorlu hastalarm
premedikasyonunda ve intraoperatif
sedasyonunda definhidramin tercih
edebilirsiniz.

Parkinson hastaliginin tedavisinde
kullanilan levodopamin ani ¢ekilmesi ile
kas rijitesini kotiilestirip mekanik
ventilasyonu ve spontan solunumu
giiclestirreceginden ameliyat sabahi
dahil olmak {izere preoperatif siirecte de
devam edildigini kontrol etmelisiniz.
Epileptik nedenlerden dolay1 cerrahi bir
operasyon gegcirecek hastalara EEG ile
etkilesimi ve anesteziden uyanmay1
zorlagtiracagindan premedikasyonda
benzodiazepin kullanmamalisiniz.
Myastenia gravisli hastalarin
premedikasyonunda benzodiazepin ya
da barbitiirat kullanilabilirsiniz.
Solunum depresyonu yapan sedatif
ilaglardan ka¢inmalisiniz.

Myotonik distrofisi olan hastalarda
opioidler ve benzodiyazepinlerin
solunum depresan etkisine ciddi
duyarhilik oldugundan premedikasyon
uygulamamalisiniz.

Miiskiiler distrofi hastalarinda solunum
kaslarmin gii¢stizliigii ve azalmig gastrik
motilite aspirasyon riskini
artirabileceginden sedatif ve opioilerle
premedikasyon uygulamamalisiniz.

> Anestezi cihazini kullanima hazir hale
getiriniz.
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Cihazm biitiin baglantilarinin
yapildigindan emin olmalisiniz.
Vaporizatoriin dolulugunu kontrol
etmelisiniz.

Sodalime renk degisikligi oranim
kontrol etmelisiniz.

Flowmetreleri agarak gaz akisini kontrol
etmelisiniz.

» Monitor ve baglantilarini kullanima

Standart monitdrizasyon ekipmanlari ile
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hazir hale getiriniz.

birlikte anestezi uzmaninin direktifleri
dogrultusunda ekstra monitorizasyon
ekipmanlarini1 da hazirlamalisiniz.
Noromiiskiiler monitdrizasyon i¢in
gerekli hazirligi yapmalisiniz.
Noromiiskiiler hastaliklarda ani 1s1
degisimleri olabileceginden 1s1
monitdrizasyonu hazirhigim
yapmalisiniz.

» Anestezide kullanilmak tizere order
edilen biitiin ilaglarla birlikte acil
durum ilaglarini hazirlayimz.

Epilepsi hastalarinda, miimkiin
oldugunca antikonviizyon 6zelligi olan
ilaclari tercih etmelisiniz.
Yiiksek dozlarda atrakuryum,
sisatrakuryum ve meperidinin
metebolitleri epileptojenik potansiyel
olusturabileceginden kullanimlarindan
kaginmalisiniz.
Hastaya verilecek infiizyon sivilarimi
dogru olarak hazirlamalisiniz.

Gerekli kontrollerini yaparak kan ve
kan iiriinlerini hazirlamalisiniz.

» Anestezi uygulamasinda kullanilacak
biitiin malzemeleri hazirlayiniz.

Hastanin yasina uygun yiiz maskesi ve
endotrakeal tiip, LMA, airway,
larengoskop, kaf enjektorii, tiip bagim
hazir bulundurmalisiniz.

Anestezi uzmaninin tercih edebilecegi
diiz blaydli larengoskop, zor
entlibasyonda kullanilabilecek gayd,
flaksble bronkoskobu da kolay
ulagilabilecek yerde bulundurmalisiniz.
Aspiratorii ve defibrilatorii kontrol
ederek hazirlamalisiniz.

Anestezi uygulamasinda kullanilacak
yastik ve destek malzemelerinin
hastada alerji olusturmamasi i¢in dig
yiizlerini kompreslerle kapatmalisiniz.

Hastay1 ameliyat masasina aliniz.

Hasta dosyasini ve onay belgesini
kontrol ediniz.

Hastay1 yapilacak islemler hakkinda
bilgilendirerek is birligi saglaymiz.

Hastay1 monitorize ediniz.
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Hastanin vital bulgularini kontrol
ediniz.

Gerekli kontrolleri ve islemleri dikkatli
yapmalisiniz.

Myotonik distrofisi olan hastada titreme
kontraksiyonlara neden olacagindan
ameliyathane ortamu sicak tutulmalidir.
Ms hastalarinin ve myotonik distrofisi,
viicut 1s1s11 siirekli monitorize
etmelisiniz.

Miyotonik distrofili hastalarda kardiyak




iletim anormallikleri siklikla
bulunacagindan EKG kontrollerini
dikkatli yapmalisimz.

Gozlenen bulgulari anestezi formuna
kayit etmelisiniz.

» Hastanin damar yolunu agarak sivi
inflizyonunu baslatiniz.

Hastanin yasina ve fizik yapisina uygun
intraket kullanmalisiniz.

Ikinci bir damar yolunu agmaniz
gerekirse indiiksiyondan sonra
agmalisiniz.

» Hastanin preoksijenizasyonunu
saglayiniz.

Ms hastalarinda preoksijenizasyon
uygularken kraniyel sinir tutulumu olan
hastalarda faringeal ve laringeal kaslarin
kontroliindeki yetersizlige bagh artms
kronik aspirasyon riski bulunacagmdan
dikkatli olmalisiniz.

Preoksijenasyonda efektif solunum
saglamalisiniz.

» Hastaya genel anestezi uygulamasini
baslatiniz.

Epilepsili hastanin anestezi indiiksiyonu
icin tiyopentali, volatil anesteziklerden
sistemlere en az etkileri nedeniyle
izofluram tercih edebilirsiniz.

MG hastalarinda indiiksiyon ajanlarini
kii¢iik dozlarda kullanmalisiniz.
Miiskiiler distrofisi olan hastada malign
hipertermi riski artabileceginden
stiksinilkolin ve inhalasyon anestezikleri
gibi tetikleyici ajanlardan kagiarak
dantroleni hazir bulundurmalisiniz.
Noromiiskiiler hastaliklarda
kullanilmasi gerektiginde kas gevsetici
olarak nondepolorizan ilaglar1 diigiik
dozlarda tercih etmelisiniz.

Uzun siireli levodopa tedavisi alan
hastalarin anestezi indiiksiyonunda ciddi
hipotansiyon ve hipertansiyon ataklar1
gelisebileceginden dikkatli olmalisimiz.

» Hastaya endotrakeal entiibasyon
uygulaymiz.

Myastenik sendromu olan hastalarda
hem entiibasyon hem de ¢ogu cerrahi
girisim i¢in gerekli olan kas
gevsekligini sadece volatil ajanlarla
saglayabilirsiniz.

Myotonik distrofili hastalarin anestezi
indiiksiyonunuda kontraksiyonlara
sebep olabileceginden etomidat
kullanmamalisiniz.




Hastaya, uygun larengeskop
kullanmalisiniz.

Entiibasyonu, hasta yeterli gevseklikte
iken yapmalisimiz.

» Hastaya cerrahi pozisyon verilirken
hava yolu giivenligini saglayiniz.

Ms hastalarinda kronik steroid kullanmmi
kas doku kaybina ve osteoporoza neden
olabileceginden bu hastalara pozisyon
verilirken dikkatli olmalisimz.

Trakeal tiip ile anestezi hortumunu
ayirmaniz gerekirse hastayi, hipokside
birakmamaya dikkat etmelisiniz.
Pozisyon verilirken endotrakeal tilipiin
isaretli yerinin oynamamasina dikkat
etmelisiniz.

Pozisyon verme esnasinda hastanin bas
ve boyun bolgesini desteklemelisiniz.

» Solunum parametrelerini hasta
verilerine gore ayarlayiniz.

Verileri girerken hastanin, yasini ve
kilosunu, solunum fonksiyonu
sonuglarin1 goz oniinde
bulundurmalisiniz.

» Anestezik gazlari, hastaya uygun
dozda ayarlaymiz.

Epilepsi hastalarinda enfluran, ketamin
ve metoheksitali nobet aktivitesini
arttirabileceginden bunlart tercih
etmemelisiniz. Eger order edilmis ise
yiiksek konsantrasyonlarda
kullanmamalisiniz.

Sistemlere en az etkileri nedeniyle
epilepsi hastalarinda, volatil
anesteziklerden izoflurami ilk olarak
tercih edebilirsiniz.

Anestezi gazlarmi anestezi uzmaninin
direktifleri dogrultusunda
ayarlamalisiniz.




> Anestezi altindaki hastanin takibini
yapiniz.
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Parkinson hastalarinda ciddi
hipotansiyon ataklar1 gelistiginde diisiik
dozda felinefrin gibi vazopressorler
kullanabilirsiniz.

Anestezi derinliginin klinik belirtilerini
takip etmelisiniz.

Hastanin monit6r bulgularmi takip
etmelisiniz.

MS hipertermiye neden olacagindan
viicut ylizeyini hizli 1sitmamalisiniz.
Hastanin idame ilaglarmin uygulamasin
yapmalisiniz.

Hastay1, gerektiginde aspire etmelisiniz.
Aldig1 ¢ikardig sivi takibini
yapmalisiniz.

Periferik sinir hasar1 acisindan basi
noktalarni kontrol etmelisiniz.
Hastanin viicut 1s1s1m1 araliklarla kontrol
etmelisiniz.

Hipoksi yoniinden takibini Ent tidal

CO2 ve pulseoksimetre verileri ile
birlikte cilt ve dudak rengi kontrol
ederek yapmalisiniz.

Kas gevsetici, anestezik ajan
uygulamasini anestezi uzmani direktifi
dogrultusunda yapmalisiniz.

Yapilan uygulamalar1 zamaninda kay1t
etmelisiniz.

» Cerrahi girisimin sonlanmasina yakin
hastanin solunumunu degerlendirerek
spontan solunum yapmasini saglayiniz.

» Cerrahi girisimin sonlanmasina yakin
hastanin kas fonksiyonlarmi sinir kas
stimiilatorii ile degerlendiriniz.

» Hastanin viicut 1s1sinin kontroliinii
yapiniz.

Norofibomatozis hastalarinda kas
gevsetici etkisi uzayabileceginden
dikkatli olmalisiniz.

Spontan solunumu dondiirmek igin
hastaya kisa bir siire hipoventilasyon
uygulayabilirsiniz.

Hipoventilasyon uygularken hastay1
hipoksiye sokmamak i¢in Ent tidal CO,
ve satiirasyon verilerini kontrol
etmelisiniz.

Anestezik gazlar1 kapatmaya inhalasyon
ajanindan baglayabilirsiniz.

Antagonist ilac1 anestezi uzmaninin
direktifleri dogrultusunda hazirlayarak
yapmalisiniz.




Cerrahi girisimin sonlanmasini takiben
anestezik gazlar azaltarak kapatimz.

Hastaya, % 100 oksijen veriniz.

Hastanin spontan solunumunu ve vital
bulgularmi izleyiniz.
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Spontan solunum basladiginda,
antagonist ilac1 yapiniz.

Gerekirse tiip i¢i aspirasyonu yapiniz.

Aspirasyon sonrasi oksijenasyonu
saglayiniz.

Apirasyon yaparken hastada iritasyon
olusturmamalisiniz.

Bronkospazm geligebilecegi ihtimaline
kars acil ilaglarin, kullanima hazir
olarak hasta yakiminda bulunmasim
saglamalisiniz.

Aspirasyon sondasini kullanirken
aseptik sartlara uygun davranmalisiniz.
Aspirasyon sonrasi, hastaya oksijeni %
100 oraninda vermelisiniz.

Uyanma kriterlerini degerlendiriniz.

Hastanin gz agip kapamasini kontrol
etmelisiniz.

Gozyas1 varligimi kontrol etmelisiniz.
El sikma, ayak ¢ekme, bas kaldirma, dil
cikarma gibi kas fonksiyonlarinin
yeterligini kontrol etmelisiniz.
Solunum yeterligini kontrol etmelisiniz.

>

Hastay1 ekstiibe ediniz.

Y

YV VY

Bulbar ve solunumsal merkezlerin
tutuldugu MS hastalarinda hava yolu
sikintisi, hipoventilasyon ve atelektazi
acisindan risk altinda oldugundan
ekstiibasyon dikkatli yapilmalidir.
Ozellikle orta ve ileri derecedeki
parkinson hastalarinda ventilasyon ve
hava yolu refleksleri dikkatle
degerlendirildikten sonra ekstiibasyon
yapilir.

MG’li hastalar yanit verir ve yeterli
solunuma sahip olduktan sonra ekstiibe
edilir.

Miiskiiler distrofili hastalarda gii¢
ekstiibasyonla karsilagilabilmektedir.
Giig ekstiibasyon;

Endotrakeal 6dem

Mukozal konjesyon

Biriken sekresyonlarin atilamamasi
Akut solunum yetmezliginden
kaynaklanabilir.
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Bundan dolay1 dikkatli olmalisiniz.
Ekstiibasyonu, hastanin solunumu
diizenli hale gelmeden yapmamalisiniz.
Islem 6ncesi endotrakeal tiip kafin
indirmelisiniz.

Ekstiibasyonu, inspirium sirasinda
hastay1 travmatize etmeden
yapmalisiniz.

Ekstiibasyondan sonra maske ile % 100
oksijen vermelisiniz.

» Laringospazm gelisebilecegi ihtimaline

kars1 hava yolu malzemelerini hazir
bulundurmalisiniz.

» Yeterli oksijenasyonu saglayiniz.
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Solunum verilerini kontrol etmelisiniz.
Yeterli solunum i¢in kas glicliniin
yeterli hale gelmesini beklemelisiniz.
Oksijeni % 100 vermelisiniz.

Hava yollarimin tam agikligindan emin
olmalisiniz.

Pulseoksimetre ve solunum
paremetrelerinin normal seviyelere
gelmesini beklemelisiniz.

» Hastay1 demonitdrize ediniz.
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Hastay1 demonitérize etmeden dnce
Kas giiciiniin geri dondiigiinii gdsteren
bulgulardan emin olmalisiniz.

Vital bulgular1 kontrol etmelisiniz.
Sozel uyarilarla hastanmn bilincini
kontrol etmelisiniz.

» Hastanin transferini giivenli sekilde
saglayiniz.
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Transfer isleminden 6nce solunumunu
degerlendirmelisiniz.

Inflizyon sivilarmi kapatmalisiniz.
Hastay1 sedyeye almadan 6nce giivenlik
kayis1 ve kol baglarmi ¢6zmelisiniz.
Hastay1, teknigine uygun sekilde
sedyeye almalisiniz.

Hastay1, dosyasi ile birlikte hasta
hakkinda ayrmtili bilgi vererek ayilma
iinitesine teslim etmelisiniz.

Sinir kas hastaliklarinda hastalar1
ekstiibasyon sonrasinda derlenme
odasinda ya da yogun bakimda
dikkatlice izlemelisiniz.




AOLCME VE DEGERLENDiRME b

Asagidaki ciimlelerin basinda bos birakilan parantezlere, ciimlelerde verilen
bilgiler dogru ise D, yanhs ise Y yazimz.

1. () Sinir-kas hastaliklarinin anestezi uygulamalarinda hiperpreksi egilimi ortaya
cikabilecek sorunlardandir.

2. () MS’li hastalarda karbamazepin ve fenitoin gibi antikonviilzan ilag tedavisi alan
hastalar non-depolarizan kas gevseticilerin etkisine duyarhdir.

3. () MS’li hastalarda kronik steroid kullanimi kas doku kaybina ve osteoporoza neden
olabilir ve bu da hastalara pozisyon verilmesi sirasinda yaralanma riskinin artmasina
neden olur.

4. () Parkinsonlu tremoru olan hastalarin premedikasyonunda ve intraoperatif
sedasyonunda definhidramin tercih edilir.

5. () Guillain-Barre sendromu olan hastalarda motor néron hastaliklarinda oldugu gibi
hiperkalemi nedeni ile siiksinilkolin kullanilmalidir.

DEGERLENDIRME

Cevaplarimizi cevap anahtariyla karsilastirmiz. Yanlig cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlaymiz.
Cevaplarmizin tiimii dogru ise bir sonraki 6grenme faaliyetine geginiz.



OGRENME FAALIYETi-2

( AMAC )

Hematolojik hastaliklarda hastanin ve cerrahinin &zelligine gore teknigine uygun
olarak anestezi uygulayabileceksiniz.

( ARASTIRMA )

Losemi ve 16semili hastaya uygulanacak anestezik yaklasimla ilgili aragtirma
yaparak edindiginiz bilgileri arkadaslarimzla paylasiniz.

2. HEMATOLOJIK HASTALIKLARDA
ANESTEZI

Bir erigkinin viicudunda bulunan kanin miktar1 yaklagik 4-5 litre civarindadir. Kan
mineraller, besin faktorleri, hormonlar, organlardaki hiicrelerin ¢ogalmalar1 ve kendilerini
yenilemeleri i¢in gerekli olan proteinler, normal sartlar altinda sivi halde kalmasini,
yaralanma halinde ise piht1 olugsmasii saglayan proteinler, organlarin ¢aligmalari neticesinde
olusan toksik maddeler ve hiicreler icerir. Kanin i¢inde bulunan hiicreler kirmizi hiicre
(eritrosit), beyaz kiire (beyaz kan hiicresi, 16kosit) ve kan pulcugu (trombosit) olmak {izere 3
cesittir. Bu hiicrelerin sirasiyla oksijen ve karbondioksid transferi, viicudu mikroplar ve
zararh etkenlere karsi savunma ve kanama halinde pihtilasmay1 saglama islevleri vardir.
Kirmzi kan hiicresinin iginde bulunan ve oksijen-karbondioksid tasinmasimi saglayan
molekiillere hemoglobin denilir. Kan hiicreleri kemik iligindeki kok hiicreler tarafindan
iiretilir ve belli bir siirenin sonunda parcalanip yikilir. Ilik siirekli olarak iiretim yaptig1 igin
kan hiicrelerinin sayilar1 belli sinirlar igerisinde sabit kalir. Lenf bezleri, timus bezi ve dalak
viicudun mikroplara ve zararl etkenlere kars1 korunmasinda kanin beyaz hiicreleri ile birlikte
is birligi halinde ¢aligir (bagisiklik sistemi). Lenf bezleri lenfosit adi verilen bir ¢esit beyaz
kan hiicrelerinin mikroplarla savasi 0grenmek iizere yetistirildikleri kiiglik organlardir.
Timus bezinin de benzer bir gérevi vardir.

Hematoloji hastaliklar1 su sekilde guruplandirilabilir:
> Kan hiicrelerinin veya hemoglobinin ilikteki {iretimlerinde bozulma (degisik
anemi -kansizlik, 16kopeni ve trombositopeniler)
> Kan hiicrelerinin yikimlarmin hizlanmasi (hemolitik anemiler, ITP, vb.)
> Kan hiicrelerinin islevlerinin bozulmasi (orak hiicreli anemi, degisik islev
bozukluklari, vb.)
> Kanin pihtilagmasinin bozulmasi (hemofililer, von Willebrand hastaligi, vb.)



> Kanin damar sistemi iginde gereksiz yere pihtilasmasi (tromboz, akciger
tromboembolisi, tromboflebit, vb.)

> Kani ireten ilik hiicrelerinin ve lenf bezi hiicrelerinin kanserlesmeleri
(16semiler, lenfomalar, myeloma, vb.)

Hematoloji hastalarma herhangi bir cerrahi girisim planlandiginda cerrahinin
sonucunun bagarili olmasi ve altta yatan hastaliga daha fazla tibbi tedavi uygulanmamasi igin
bu hastalar ¢ok dikkatli bir se¢im siirecinden ve iyi bir perioperatif hazirlik déneminden
geemelidir. Bagarili bir tedavi i¢in anestezinin, cerrah ve hematologlarin is birligiyle
yapilmas1 gerekir.

2.1. Anemi

Anemi ya da kansizlik kirrmz1 kan hiicrelerinin iginde bulunan ve oksijen tasimakla
gorevli olan hemoglobin molekiiliiniin miktarinda azalma olmasidir. Aneminin en sik
goriilen nedeni demir eksikligidir. Demir, hemoglobin molekiiliiniin iiretilmesi igin
gereklidir. Aneminin, kan elemanlarmin yapiminda azalma, eritrosit yikiminda artma, kan
kayb1 gibi ¢ok ¢esitli sebepleri de vardir. Bunlarin disinda bobrek hastaliklart ve beslenme
bozukluklar1 da aneminin nedenleri arasinda sayilabilir.

Anemide kanin oksijen igerigi azalir, PO, degismez. Anemide 2,3-difosfogliserat
konsantrasyonu artar. Oksijen disasiyosyon egrisi saga kayar.

2.1.1. Anestezik Yaklasim

Aneminin siiresi, cerrahinin girisim sekli, tahmini kan kaybi1 miktar1 anestezi
uygulamalar1 agisindan 6nemlidir. Preanestezik siirecte anemi nedeni belirlenerek diizeltilir.
Anemi ile birlikte gorelebilen trombosit ve graniilosit azligi olan primer hemotolojik
hastaliklarda, enfeksiyon egilimi ve pihtilasma bozuklugu bulunabilir. Hemolitik
hastaliklarda kanda olusan antikor varligt hastaya uygulanabilecek transfiizyonu
zorlastirabilir. Hemoglobin degerinde ciddi diisme anestezi ve cerrahi komplikasyonlarmin
oranlarini arttirir.

Preoperatif donemde kan kullanimi cerrah ve anestezistin kararma baglidir. Genellikle
Hb degeri7 g/dl altina diisene kadar transfiizyon uygulanmaz.

Anemide anestezi yontemi cerrahi girisimin Ozelligine gore degisir. Anestezi
stirecinde hastada yeterli oksijenasyonun saglanmasi, kan kaybinin azaltilmasi ile ilgili
onlemler, hemoglobin ve hemotokrit diizeylerinin izlenmesi dikkat edilmesi gereken
noktalardir. Hastada oksihemoglobin egrisini sola kaydirarak dokuya oksijen birakilmasini
giiclestirecek hipotermi ve asit baz dengesi bozukluklarindan kagiilmalidir.

Anestezi sirasinda anemik hastada tasikardi oluyorsa bu hipovolemi gostergesi olarak
degerlendirilmeli ve kristalloid ve kolloidler ile tedavi edilmelidir.



2.2. Hemoglobinopatiler

Hemoglobinopati, hemoglobin molekiiliindeki globin zincirlerinden birinin yapisinda
anormallige yol agan bir genetik bozukluktur. Birgok hastaligi icinde barmdirir, bunlara orak
hiicre anemisi ve talasemi (Akdeniz anemisi) dahildir.

2.2.1. Orak Hiicreli Anemi

Orak hiicreli anemi herediter bir hemolitik anemidir. HbA’nin yerini anormal bir
hemoglobin olan HbS almustir.

Orak hiicreli anemisi olan hastalara osteomyelit, safra taglari, bacak tlserleri ve diger
cerrahi nedenlerden dolay1 anestezi vermek gerekebilir.

Orak hiicreli anemi Afrika'da ¢ogunlukta olmak {iizere daha az Akdeniz {ilkelerinde
goriildiigiinden buralardaki hastalara cerrahi girisim oncesi oraklagsma testi yapilmalidir.

»  Anestezik yaklasim

Orak hiicre anemili hastalar igin cerrahi ve  anestezi siirecinde potansiyel
hipotansiyon, hipoksi, asidoz, hipoperfiizyon ve hipotermiden dolay1 risk faktérleridir. Iyi bir
hazirlik yapabilmek i¢in miimkiin olan her zaman acil yerine elektif cerrahi yapilmalidir.

Orak hiicreli hastalara anestezi uygulamak gerektiginde miimkiinse hastalik
belirtilerinin en az oldugu donemler tercih edilmelidir. Hb 8g /dI’den az ise transfiizyon ile
yiikseltilir. Bunun igin girisim 6ncesi Hb S % 30’un altina indirilecek sekilde agresif
transflizyon programi veya Hb 10g/dl iizerine ¢ikacak sekilde basit transfiizyon uygulamasi
yapilir.

Orak hiicreli hastalara genellikle rejyonel IV anestezi hari¢ bolgesel anestezi tercih
edilir. Genel anestezi uygulamak gerekirse hipoksi, hipotermi, dolasim stazina neden
olabilecek pozisyonlar, hipotansiyon, turnike kullanimi ve asidoz gibi oraklagmayi arttiran
durumlardan kagimilmalidir. Hastaya sodyum bikarbonat verilerek saglanacak hafif alkoloz
ve reomakrodeks oraklasmay1 azaltabilir.

2.2.2. Talassemi

Talasem'nin diger adi Akdeniz anemisidir. Talasemi ebeveynlerden ¢ocuklara geger,
kalitsaldir ve yasam boyu da devam eder.

Talasemide hemoglobin A'min yapisimi olusturan zincirlerin yapim kaybolmus ya da
azalmistir. Insan organizmasindaki hemoglobinin % 98'ini olusturan hemoglobin A'nin
yapisinda da 4 tane protein zinciri vardir. Bu zincirlerin iki tanesi alfa globulin ve iki tanesi
de beta globulin zinciridir. Toplumda talasemi dendiginde genellikle beta talasemi anlagilir.



Ciinkii beta talasemi daha siktir. Beta talasemi hemoglobinin "beta globulin" zincirinin
yapilamamasi ya da az yapilmas1 anlamina gelir.

Tedavi, aralikli ve gerektikce kan nakli (transfiizyon) yapilmasim ve fazla kan
nakillerinden ileri gelen asir1 demir fazlaligim1 gidermek i¢in uygun ilaglarin verilmesini
icermektedir. Ayrica destek amacglhi vitaminler ve ortaya cikan yan etkiler icin kullanilan
ilaglar tedavide dnemli yer tutar. Ayrica dalagin ¢ikarilmasi, asilama ve penisilin tedavisi de
onemli yer tutar.

Anestezi uygulamalarinda alin ¢ikikligi, maksillanin fazla biiyiimesi entiibasyon
giicliigii olusturabilir.

2.2.3. Methemoglobinemi

Methemoglobinemi iki degerli hemoglobin demirinin okside olup ii¢ degerli duruma
gegmesiyle olusan bunun sonucunda da dokulara yeterli oksijen taginamamasi nedeniyle
siyanoz ile karakterize olan ciddi bir hematolojik hastaliktir. Dispne olmadan siyanozu olan
hastalarda methemoglobinemi arastirilmalidir. Bu amagla arterial kan gazi ve pulse
oksimetre hizla yapilabilen 6nemli tetkiklerdir. Methemoglobin diizeyi % 10-20 arasinda
siklikla hastalarda siyanoz meydana gelir. Diizey % 20-50 arasinda ise doku hipoksisi
sonucu solunum sikintisi, bas donmesi, bas agrisi, tasikardi, halsizlik, bulanti, kusma
meydana gelebilir. Diizey % 50-70 arasinda ise letarji, strupor ve senkop gelisebilir.
Methemoglobin diizeyi % 70' in iizerinde ise tedavi edilmediginde genellikle dliimciildiir.

Methemoglobinemi tedavisinde, metilen mavisi ve askorbik asit kullanilir. Dogustan
beri siyanozu olan veya ¢esitli oksidan ajanlarla (6zellikle lokal anesteziklerle) karsilagilmasi
sonrasi siyanoz Oykiisii olan hastalarda, methemoglobinemi hastaliginin da her zaman akilda
tutulmasi gerekir.

Methemoglobinemi vakalarinda arterial kan gazinda PO, normal olmasina ragmen
hastada siyanozun olmasi ve bu siyanozun oksijen tedavisiyle diizelmemesi 6nemli bir
bulgudur. Bazi vakalarda da hastanin oksijen saturasyonu diisebilir ve hastamn PO2
degeriyle arasinda bir uyumsuzluk olusabilir.

2.3. Pihtilasma Bozukluklari

Ameliyatlarin basarisinda hemostaz (kanamanin durmasi-pihtilagma) hayati neme
sahiptir. Bazen pihtilagsmada kazanmilmis veya kalitsal nedenlerle bozukluk olabilir. Bu
hastaliklarin baginda hemofili, polisitemia vera, von willebrand hastaligi, trombositopeni,
edinsel pihtilasma bozukluklarindan K vitamini eksikligi yer almaktadir. Asagida hemofili,
polisitemia veradan bahsedilmistir.



2.3.1. Hemofili

Hemofili ¢ogunlukla genetik gecis gosteren , viicutta kanin pihtilagma sisteminde rol
alan ve pihtilagma faktorleri (faktorVIII ve faktér IX) olarak adlandirilan proteinlerin
eksikligi veya yoklugu nedeniyle ortaya ¢ikan pihtilagsma bozuklugu hastaligidir. Hemofili
cinsiyete bagli olarak kadinlar tarafindan tasimr, erkeklerde ortaya g¢ikar. FaktorVIII
eksikliginde hemofili A, faktor IX eksikliginde hemofili B hastaligi olur.

Giintimiizde kullanilan genel anesteziklerin hemofili hastalarmda kullamiminda bir sikint1
yoktur. Derin blok anestezisi, spinal ve epidural anestezi tercih edilmez. Hastaya
laringoskopi ve entiibasyon dikkatli bir sekilde yapilmahdir. Hemofilik hastalarda kas ici
enjeksiyon ve arteryel girisimlerden kaginilmasi gerekir.

2.3.2. Polisitemia Vera

Polisitemia vera, yliksek hematokrit degerlerinin goriildiigii, eritrosit, graniilosit ve
trombosit yapiminda artma ile karakterize bir durumdur. Kontrol altina alinmamig
durumlarda, pihtilasma bozuklugu nedeniyle kanama, vizkozite artisi nedeniyle
tromboembolik komplikasyon ve myokard infarktiisii riski ytliksektir.

Polisitemia vera, rahatsizlig1 olan ve cerrahi tedavi gerektiren hastalarda operasyon
sirasinda ve sonrasinda olabilecek muhtemel kanamalara kars1 6nlemlerin alinmasi gerekir.
Bunun i¢in bu hastalara ameliyat 6ncesinde hematoloji klinigi ile konstiltasyon yapilmali ve
hastalar, postoperatif donemde de dikkatli bir sekilde hem kanama hem de iyilesme
acisindan takip edilmelidir.

Acil cerrahi girisim sirasinda flebotomi ve kolloidlerle ya da plazma infiizyonuyla
hematokrit degeri % 45’¢ disliriilmelidir. Cerrahi girigim sirasinda, asir1 kan basinct
degisiklikleri, vendz durgunluga neden olacak turnike ve uygun olmayan pozisyonlardan
kacinilmalhdir.
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» Hastanin vital bulgularin kontrol
ediniz.




formuna kayit etmelisiniz.

» Hastanin damar yolunu agarak sivi
inflizyonunu baglatimz.

» Hemofilik hastalarda kas i¢i
enjeksiyon ve arteryel girisimlerden
kaginmalisiniz.

» Orak hiicreli ve polisitemia verali
hastalarda turnike uygulamalarindan
kaginmalisiniz.

» Hastanin yasina ve fizik yapisina
uygun intraket kullanmalisiniz.

> Ikinci bir damar yolunu agmaniz
gerekirse indiiksiyondan sonra
acmalisiniz.

» Hastanin preoksijenizasyonunu
saglayiniz.

» Hastaya genel anestezi uygulamasini
baslatiniz.

» Hastaya endotrakeal entiibasyon
uygulaymiz.
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isaretli yerinin oynamamasina dikkat
etmelisiniz.

Pozisyon verme esnasinda hastanin bas
ve boyun bolgesini desteklemelisiniz.

» Solunum parametrelerini hasta
verilerine gore ayarlayiniz.

» Anestezik gazlari, hastaya uygun
dozda ayarlaymiz.

Verileri girerken hastanin, yasim ve
kilosunu g0z Oniinde
bulundurmalisiniz.




» Anestezi gazlarini anestezi uzmaninin
direktifleri dogrultusunda
ayarlamalisiniz.

» Hastanin anestezi takibini yapiniz.

» Anestezi derinliginin klinik
belirtilerini takip etmelisiniz.

» Hastanin monitér bulgularini takip

etmelisiniz.

» Hastanin idame ilaglarinin
uygulamasini yapmalismiz.

» Hastalarda hipoksi, hipotermi,
dolasim stazina neden olabilecek
pozisyonlar, hipotansiyon, turnike
kullanimi  ve asidoz gibi artiran
durumlardan kaginmalisiniz.

» Gerektiginde anestezi uzmaninin
direktifleri ~ dogrultusunda  order
edilen idame sivi ve diger ilaglar
uygulamalisiniz.

» Hastayi, gerektiginde aspire
etmelisiniz.

» Aldigi  cikardigt  sivi takibini
yapmalisiniz.

» Periferik sinir hasar1 agisindan basi
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spontan solunum yapmasini saglayiniz.

» Hipoventilasyon uygularken hastay1
hipoksiye sokmamak i¢in Ent tidal CO,
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Cerrahi girisimin sonlanmasini takiben
anestezik gazlar azaltarak kapatimz.

Hastaya, % 100 oksijen veriniz.

Hastanin spontan solunumunu ve vital
bulgularmi izleyiniz.
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Spontan solunum basladiginda,
antagonist ilac1 yapiniz.

hazirlayarak yapmalisiniz.

» Gerekirse tiip i¢i aspirasyonu yapiniz.
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Apirasyon yaparken hastada iritasyon ve
travma olusturmamalisiniz.
Bronkospazm gelisebilecegi ihtimaline
karst acil ilaglari, kullanima hazir olarak
hasta yakininda bulundurunuz.
Aspirasyon sondasini kullanirken
aseptik sartlara uygun davranmalisiniz.
Aspirasyon sonrasi hastay1 % 100
oksijenle ventile etmelisiniz.

» Hastay1 ekstiibe ediniz.
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Ekstiibasyonu, hastanin solunumu
diizenli hale gelmeden yapmamalisiniz.
Islem ©ncesi endotrakeal tiip kafim
indirmelisiniz.
Ekstiibasyonu,  inspirium
hastay1 travmatize
yapmalisiniz.

sirasinda
etmeden

Ekstiibasyondan sonra maske ile % 100
oksijen vermelisiniz.

Hemotolojik hastalarda kanama
bozuklugu ihtimaline karsi her zaman
dikkatli olmalisiniz.

» Hastay1 demonitdrize ediniz.

» Hastay1 demonitérize etmeden
once
e Kas giiciiniin geri dondiigiinii
gosteren bulgulardan emin
olmalisimz.
e Vital bulgular1 kontrol etmelisiniz.
e Sozel uyarilarla hastamn bilincini
kontrol etmelisiniz.

» Hastanin transferini giivenli sekilde
saglayiniz.

>

Hasta hakkinda ayrmntih bilgi vererek
ayilma {initesine teslim etmelisiniz.







AOLCME VE DEGERLENDIRME b

Asagidaki ciimlelerin basinda bos birakilan parantezlere, ciimlelerde verilen
bilgiler dogru ise D, yanhs ise Y yazimz.

1. ( ) Genellikle Hb degeri 7 g/dl altina diisene kadar transflizyon uygulanmaz.

2. () Anestezi sirasinda anemik hastada tasikardi oluyorsa bu hipervolemi
gostergesi olarak degerlendirilmeli ve sivi kisitlamasi yapilmalidir.

3. () Orak hiicreli anemide Hb S % 30’un iistiine ¢ikaracak sekilde agresif
transflizyon programi uygulamasi yapilir.

4. () Methemoglobinemi, siyanoz ile karakterize olan ciddi bir hematolojik
hastaliktir.

5. () Hemofili, yiiksek hematokrit degerlerinin goriildiigii, eritrosit, graniilosit
ve trombosit yapiminda artma ile karakterize bir durumdur.

DEGERLENDIRME

Cevaplarimizi cevap anahtariyla karsilastirmiz. Yanlig cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlaymiz.
Cevaplarmizin tiimii dogru ise “Modiil Degerlendirme”ye geciniz.



2)

3)

4)

5)

MODUL DEGERLENDIRME

Asagidaki sorular dikkatlice okuyunuz ve dogru secenegi isaretleyiniz.

Asagidakilerden hangisi, multpl sklerozun anestezi uygulamalarmda ortaya
cikabilecek komplikasyonlardandir?

A) Artmus kronik aspirasyon riski

B) Kanama

C) Tromboembolik komplikasyon

D) Vizkozite artis1

E) Kalp yetmezligi

Kronik steroid kullanimi kas doku kaybina ve osteoporoza neden olabilen ve bu da
hastalara pozisyon verilmesi sirasmda yaralanma riskinin artmasina neden olan
hastalik agsagidakilerden hangisidir?

A) Epilepsi

B) Multipl skleroz

C) Parkinson

D) Alzheimer

E) Depresyon

Sinir-kas hastaliklarinda tercih edilmeyen ndromiiskiiler bloker ilag
asagidakilerden hangisidir?

A) Rokuronyum
B) Mivakurium.
0O) Sisatrakuryum
D) Stiksinilkolin.
E) Atrakuryum

Levodopanin ani ¢ekilmesi kas rijitesini kotiilestirip mekanik ventilasyonu ve spontan
solunumu giiclestirecegi igin preoperatif siirecte devam edilmesi gereken hastalik
asagidakilerden hangisidir?

A) Duchenne miiskiiler distrofisi

B)Miyotonik distrofi

C) Myastenik sendrom

D) Myastenia gravis

E) Parkinson hastalig

Epilepsisi olan hastada eger konviizyon ortaya c¢ikarsa oOncelikle asagidakilerden
hangisi yapilmalidir?

A) Hastaya vakit kaybetmeden damar yolu agilmalidir.

B) Hava yolu acilarak yeterli oksijenasyon saglanmalidir.

C) Hastaya mekanik ventilasyon yapilmalidir.

D) Hasta bir an 6nce uyandiriimalidir.

E) Cerrahi girisim iptal edilmelidir.



6)

7)

8)

9)

10)

Epileptik nedenlerden dolay1 cerrahi bir operasyon gecirecek hastalara preoperatif
donemde EEG ile etkilesimi ve anesteziden uyanmayi zorlastiracagindan dolay1
premedikasyonda asagidaki ilaglardan hangisi uygulanmaz?

A) Antiemetikler

B) Antiasitler

C) Antihistaminikler

D) Antikonviilsif anksiyolitikler

E) Benzodiazepin

Tremoru olan parkinsonlu hastalarm  premedikasyonunda ve intraoperatif
sedasyonunda asagidaki ilaglardan hangisi tercih edilir?

A) Definhidramin

B) Atropin

C) Pentothal

D) Morfin

E) Siiksinilkolin

Asagidakilerden hangisi, miyotonik distrofi i¢in dogru bir ifade degildir?

A) Antikolinesteraz ilaglar néromiiskiiler kavsakta bulunan Ach miktarim arttirarak
miyotonik kontraksiyonlar tetikleyebileceginden kullanilmamalidir.

B) Titreme kontraksiyonlara neden olmamak i¢in ameliyathane ortamu sicak
tutulmalidir.

C)Konjenital miyotonik distrofi hastalarm  bazilarinda malign  hipertermi
gozlenebileceginden dikkatli olunmalidir.

D) Anestezi indiiksiyonunuda kontraksiyonlara sebep olabileceginden etomidat
kullanilmalidir.

E) Ventilasyonda biiyiik problem yasanir.

Asagidakilerden hangisi miiskiiler distrofilerde goriilen ekstiibasyon nedenlerinden
degildir?

A) Endotrakeal 6dem

B) Mukozal konjesyon

C) Biriken sekresyonlarin atilamamasi

D) Akut solunum yetmezligi

E) Entiibasyon tiipiiniin kii¢lik olmas1

Asagidakilerden hangisi anemi i¢gin dogru bir ifadedir?
A) Kanin oksijen igerigi artar.

B) PO, artar.

C) 2,3-difosfogliserat konsantrasyonu diiger.

D) Oksijen disasiyosyon egrisi saga kayar.

E) Kan elemanlarmin yapiminda artma olur.



DEGERLENDIRME

Cevaplarinizi cevap anahtariyla karsilastirmiz. Yanlig cevap verdiginiz ya da cevap
verirken tereddiit ettiginiz sorularla ilgili konular1 faaliyete geri donerek tekrarlaymiz.
Cevaplarinizin tiimii dogru ise bir sonraki modiile gegmek icin 6gretmeninize bagvurunuz.



CEVAP ANAHTARLARI

OGRENME FAALIYETI 1’IN CEVAP ANAHTARI

1 Dogru
2 Yanhs
3 Dogru
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5 Yanhs

OGRENME FAALIYETI 2°NiN CEVAP ANAHTARI

1 Dogru
2 Yanhs
3 Yanhs
4 Dogru
5 Yanhs

MODUL DEGERLENDIRME CEVAP ANAHTARI
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