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ATTD BULTENI YAZIM KURALLARI

a)Yazi, standart A4 kagitlarina bilgisayar ile sayfanin bir yliziine, iki satir aralikli olarak, 11
veya 12 punto, Times New Roman ile yazilmalidir. Her sayfanin iki yaninda 3 cm bosluk
birakilmalidir. Orijinal makaleler ve derlemeler 10, olgu sunumu 4, editore mektuplar 1
sayfayr gegmemeli (kaynaklar, tablo ve grafikler hari¢) ve bir adet orijinal, bir adet isimsiz
kopya olmak fizere toplam iki niisha yollanmalidir. Ayrica yayin metni PC uyumlu
hazirlanmis MS ofis word programinda yazilmis ve CD ye kaydedilmis olarak 1 adet orjinal
ve 1 adet de isimsiz gonderilmelidir. CD igerigi yaziyla mutlaka ayni1 olmalidir. CD etiketine
baslik, birinci yazar ismi ve yazilim karakterleri yazilmalidir.

b)Baslik ve Yazarlar, Tiirkce dzet, Ingilizce 6zet, Giris, Gere¢ ve Yontem, Bulgular, Tartisma
ve Kaynaklar boliimlerinin her biri ayr1 sayfalarda sunulmalidir. Yazi boliimlerinin basliklar
biliylik harfle sayfanin sol basinda olmalidir. Ayrica calisma ile ilgili tesekkiir edilmek
isteniyorsa, ayr1 bir sayfada “Tesekkiir” basligi adi altinda kisa bir paragraf halinde
yazilabilir.

¢) Ik baslik sayfasinda; baslik, bashigin altinda yazarlarin unvan kullanmaksizin isim ve
soyadlar1 kiigiik harflerle yazilmalidir ve soldan saga bir ¢izgi ¢izilmelidir. Cizginin altina dip
not seklinde yazarlarin isim-soyadlari, iinvanlar1 ve gorev yerleri, yaz1 ile ilgili bilgi
(kongrede sunulmus olmasit veya herhangi bir kurumun destegi), yazarin yazigsma adresi, ev
ve is telefonu, faks no’su, e-mail adresi yazilmalidir.

d) Sayfalar baslik sayfasindan baslamak {izere sag alt kosesinden numaralandirilmalidir.
Yazilarda, konu bolimleri ve igerikleri asagida belirtildigi gibi  olmalidir:
Ozet:

Tiirk¢e ve Ingilizce 6zet 250 kelimeyi gegmemeli, ingilizce baslik ve zet, Tiirkce bashk ve
ozetle esdeger olmalidir. Ozet, calisma ve arastirmanin amacini ve kullanilan ydntemleri
kisaca belirtmeli, ana bulgular varilan sonucu destekleyecek 6l¢iide ayrintilarla belirtilmelidir.
Ik ciimlesi arastirmanin amacini, son ciimlesi calismanin sonucunu kapsayacak bigimde
olmalidir. Calisma veya gozlemlerin yeni ve 6nemli olan yonleri vurgulanmalidir. Ozette
kaynak kullanilmamalidir.

Anahtar kelimeler: Tiirkge ve Ingilizce 6zetin altinda “Index Medicus Medical Subject
Headings (MeSH)”e uygun olarak en fazla bes adet olmalidir. Yeni girmis terimlere uygun

“Index Medicus” tibbi konu bagliklarina ait terimler yoksa var olan terimler kullanilabilir.

Giris: Amag 6zetlenmeli, ¢galismanin verileri veya varilan sonuglar agiklanmamalidir.



Gere¢ ve Yontem: Etik kurul onayr belirtilmelidir. Yerlesmis yontemler icin kaynak
gosterilmeli, yeni yontemler icin kisa aciklama verilmelidir. ilag isimlerinin bas harfleri kiiciik
harf olmali ve ilaglarin farmakolojik isimleri kullanilmahdir. Kisaltmalar ilk
kullanildiklarinda agik olarak yazilmali ve parantez i¢inde kisaltilmis sekli gosterilmelidir. Sik
kullanilan kisaltmalardan (iv, im, po ve sc) seklinde kullanilmalidir.

Birimler Uluslararas1 Sisteme ( SI) gore kullanilmali, birimler yazilirken (.) veya (/)
kullanilmamalidir.

Ornek: mg kg, pg kg™, mL, mL kg™, mL kg™ sa?, mLkg™ dk™,Ldk™® m?, mmHg vb.

Gere¢ ve Yontem
Boliimiiniin son paragrafinda, kullanilan istatistiki analizlerin neler oldugu ve aritmetik

ortalama veya oran’dan sonra (£) isareti ile verilen degerlerin ne oldugu belirtilmelidir.
Bulgular: Calismanin bulgularini igermelidir. Grafik, tablo, resim ve sekiller yazida gegis
sirasina gore numaralandirtlmalidir.

Grafikler ve Tablolar: Baslik, agiklama ve dip notlar1 “Grafikler” veya “Tablolar” basligi
altinda ayr1 bir sayfaya yazilmali ve sayfalart numaralandirilmamalidir. Grafiklerin ¢evresinde
cergeve, zemininde ¢izgiler olmamali, zemin beyaz olmalidir.

Resimler:

130x180 mm boyutlarinda siyah-beyaz olmali, arkasina yumusak kursun kalem ile makale
bagligl, sira numarast yazilmali ve iste gelecek kisitm ok ile belirtilmelidir.
Resimler ayr1 bir zarf icerisine konulmalidir. Resimlerin renkli olmasi istendiginde yazardan
ayrica ticret talep edilir.

Sekiller:

Resimler ic¢in istenen kurallar gecerlidir. Gerekiyorsa bilgisayar programinda da
hazirlanabilir.Bagka yerde yaymnlanmis olan sekil ve resimler kullanildiginda, yazarm bu
konuda izin almis olmasi ve bunu belgelemesi gerekir. Aksi halde sorumluluk yazara aittir.
Tartisma:

Ayni1 alanda yapilmis bagka caligmalarla karsilagtirma ve yorum yapilmalidir. Calismanin
sonucu tartismanin son paragrafinda belirtilmelidir.

Kaynaklar:

a) Kaynaklar metin igerisinde yazidaki gecis sirasina gére parantez iginde
numaralandirilmalidir. Kaynak numaralart yazar ismi varsa isimden hemen sonra, aksi halde

cimle sonunda belirtilmelidir.
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Merhabalar,

Dordiincli sayimiz, yine buradayiz. Sekizinci toplantimiz. Cok hizli yol aldik demek
isterdik, ancak pek istedigimiz yerde degiliz. Bu kez biraz 6zelestiri, i¢gorii yapmak lazim
Toplantilarimizda bir alevlenme, 'hadi bakalim sunlar1 da yapalim' ruh hali ile ayriliyoruz,
gelgelelim diger toplantiya dek arzu ettiklerimizden az bir kism1 gergeklesiyor. Uyelerimizin
bizden beklentilerini tam olarak bilebilmemiz i¢in, seminerlerimizdeki 'Aile Toplantisi’'nda
dile getirilenleri degerlendirip tizerinde calisiyoruz.. Sonuglar ge¢ geliyor, her zamanki gibi
sabirli olmak lazim. Dilek, 6neri, yapici elestirileriniz e-posta, toplantilar, telefon yoluyla
Yonetim Kurulu' na iletebilirseniz ¢6ziim iiretmek i¢in elimizden geleni yapariz. Sadece
iletisim i¢inde olmamiz gerektigini diigtinliyoruz.

Gegtigimiz toplantimiz Gaziantep'te yapildi. Her seyiyle neredeyse o6rnek olan bu
sehrimizde diizenledigimiz ve Sehitkamil Hastanesi ile Gaziantep Universitesindeki
arkadaglarimiz ve Anestezi hekimlerimizin katkilar1 ile gerceklesebilen bu toplantimiza
Gaziantep ve komsu illerden katilimin daha yogun olabilecegini ummustuk.
Meslektaslarimizin gayretleriyle ¢ok keyifli bir toplanti oldu, bilimsel kazanimlar1 yani sira,
Gaziantep'in olagantistii kiiltiir, misafirperverlik ve mutfagindan da nasibimizi aldik. Emegi
gegenlere tesekkiir ederiz.

Bu seminerimizde oldukc¢a katkisi bulunan Anestezi Teknikerleri Ergiin Suricl ve
Galip Avsar arkadaglarmizin, bu seminerimiz ile ilgili yazilarini keyifle okuyacaginizi
umuyoruz.
Bu saymmizda, ayrica bilimsel i¢erigimiz biraz daha yiiklii; Murat Kartal'in Kardiyovaskiiler
cerrahide anestezi ve Anestezide Havayolu agma yontemleri ve endotrakeal entiibasyon
konularindaki olduk¢a detayli yazisini bu sayimizda bulabilirsiniz. Mert Barut, atamalar
konusunda kadrolarin olduk¢a kisitli olmasi nedeniyle yillardir yasanan sikintilari dile
getiriyor.
Dernek Bagkanimiz Siikran Balkaner ile birlikte Yasin Yarsan, Hasan Uygur Kog¢, Mustafa
Kibar ve Bekir Sandal'in dernegimizi temsil ettigi Saglik Calisanlar1 Sagligi konulu kongre ile
ilgili notlar1 da bu sayimizda bulabilirsiniz. Samime Durmaz ise bu kez Moldava anilarini
bizimle paylasti.

Yasantilarimizin her alaninda her zaman 'ikilik' ler, kisiler, arkadaslar, hocalar,
politikacilar, partiler arasi segimler yer alir. Taraflar arasinda agir basan durumlar olsa da, ana
tabloyu daima goérmek gereklidir, asil olan, ahlakli, etik,erdemli, dogru tarafta kalabilmek, ana
menfaati, 'insan’, 'boliim', 'hasta','dernek’, 'ilke' i¢in en dogrusunu yapmak ve zor olsa da hep
'bir' olup bolinmemektir.. Huzurlu, saglikli giinler dileklerimizle,

Editor
Z Serpil Ustalar Ozgen



KARDIYOVASKULER CERRAHIDE (KORONER BYPASS
CERRAHISINDE) ANESTEZI

KLIiNiK BELIRTILER

Koroner arter hastalarinda, giinliik yasantiy1 kisitlayan anjina pektoris,istirahat halindeki ekg
sinde veya efor testinde agir iskemi bulgulari,sol ana koronerde stenoz,( % 50),proksimal
LAD da (%70) den fazla stenoz ve en az %50 stenozlu proksimal 3 damar hastaligi klinik
gozlemler arasinda yer almaktadir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

KARDIYAK DEGERLENDIRMEDE: egzersiz elektrokardiyografi, kororner anjiografi ve
sol ventrikiilografi,radyoniiklid anjiyografi

LABORATUAR DEGERLENDIRMEDE: Tam kan, kuagiilasyon profili, bun, kreatinin,
elektrolitler, total protein, albumin, LDH, SGOT, CPK, AKS ve tit. vb tetkikler

ERiISKIN KARDIYAK CERRAHIDE ANESTEZI VE KARDIOPULMONER BYPASS

B Frank-Starling prensibi: Ventikiiler dolumun artmasi (preload) miyofibrilleri gererek
kontraktiliteyi arttirir

B Ventrikiiliin asir1 distansiyonu ise oksijen talebini artirarak kontraktiliteyi bozar

B Afterload: etkileyen faktorler; periferik vaskiiler toniis, biiyiik arterlerin kompliyansi
ventrikiil duvar kalinlig1 ve kan viskositisedir
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PREMEDIKASYON
Ventrikiiler fonk.-Pulmoner fonk. iyi:
-Opioidler
-Sedatif-hipnotik ajanlar
diazepam 0,1-0,2 mg/kg 2 saat dnce
veya morfin 0,5 mg/kg IM 2 saat 6nce
Ventrikiil fonk. kotii, kardiyak rezerv sinirh
-opioidler ve sedatifler (daha diisiik dozda)
Morfin 0,05 mg/kg IM 1 saat 6nce

B Kardiyak Performans

Kardiyak Performans lyi;

B EF 0,5’ten biiyiik

B CI2 5 L/dk/m2’den biiyiik

B Atim voliim indeksi(SVI)  4-6 ml/atim/m2

Kardiyak Performans Kotii

B EF  0,3’ten kiigiik

B Cl2 5 L/dk/m2’den diisiik

POTENT iINHALASYON ANESTEZIiKLERI

B Kardiyak performans iyi: izofloran, desfluran, sevofluran

B Volatil ajanlar: Ventrikiil isini ve oksijen tiiketimini azaltir ve solunum fonksiyonunu
hizl1 diizeltir, erken ekstiibasyon saglar

B inhalasyon anestezikleri: Noksiyus uyarilaria refleks cevabi (sempatik, havayolu)
baskilayamaz, asirt kardiyovaskiiler depresyon ve derlenmede subanestezik
konsantrasyonda analjezi saglayamaz ve periferik vazodilatasyona neden olur,
postoperatif donemde titreme ve oksijen gereksiniminde artigsa neden olur



B inhalasyon anestezik dozunu azaltmak ve yan etkiden kacinmak icin opioid veya diger
ajanlarla kombine kullanilir

B Primer olarak opioid uygulanan hastalarda, inhalasyon ajani kullanilmasi, noksiyus
uyari sirasinda hizla anestezi derinliginin arttirilmasini, tasikardi ve hipertansiyonunun
kontrol altina alinmasini saglar

OPIOIDLER

B Kardiyak performansi azalmis hastalarda primer ajan

B Direkt kardiyak depresan etkileri yok
Dezavantajlar:

1. Remifentanil hari¢ diger opioidlerin eliminasyon siiresi uzun, spontan ventilasyonun
baslamasi ve derlenme siireleri uzar

2. Pozitif basingh ventilasyon uygulamasini zorlastiran iskelet kas rijiditesine neden
olabilir

3. Intraoperatif farkinda olmaya neden olabilir
HIPNOTIK VE TRANKILAZANLAR
B Opioidler yeterli biling kayb1 saglayamadiklari i¢in diger ajanlarla birlikte kullanilir

B Kardiyak depresan etkisi minimal oldugu i¢in opioidlerle en sik kullanilan ajan
midazolamdir

B Etomidat sempatik toniisii sagladigindan kardiyak cerrahide tercih edilebilir fakat
steroid sentez inhibisyonuna neden olur

B Propofol vazodilatasyona neden olur, negatif inotropik

B Propofoliin noksiyus uyariya cevabi siiratle baskilar, erken derlenme siiresi saglar
B Tiopentalin etkisi propofol gibi, fakat derlenme siiresi uzun

NITROZ OKSIT

B Kardiyak performansi iyi olmayan hastalarda kardiyak depresan etkili

B Intravaskiiler hava kabarciklarin1 genisletir

B Acik kalp cerrahisinde tercih edilmez

KAS GEVSETICILER

B Opioidler vagotonik etkiyle bradikardiye yol agar, dolayisiyla pankronyumun
tasikardik etkisinden yararlanilabilir



Kardiyak rezervi sinirli ve hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda kiironyum,
pipekiironyum ve dokakiiroryum tercih edilebilir

Derlenme ve ekstilbbasyonunun siiresinin uzamamasi i¢in kas gevseticiler uygun
dozlarda kullanilmali

LOKAL VE REJYONEL ANESTEZI

Vaskiiler kaniilasyon sonrasinda agrinin 6nlenmesi i¢in lokal anestezi uygulanmali

Endotrakeal entlibasyona karsi sempatik yanitlar1 azaltmak amaciyla farenks ve
trakeaya topikal anestezi uygulanabilir

Postoperatif hipertansiyon epizodlarin1 azaltmak amaciyla setllat ganglion blokaji
yapilabilir

Postoperatif analjezi saglamak ve sistemik analjezik ihtiyacim1 azaltmak amaciyla
epidural analjezi uygulanabilir

Fakat sistemik heparinizasyon ve postbypass koagiilopati kardiyak cerrahide epidural
analjezi uygulamasinin yayginlasmasini dnlemistir

KARDIYOPULMONER BYPASS(KPB)

Ekstrakorporuel perfiizyon sistemleri; Vendz rezervuar, Oksijenator, Is1 degistirici,
Pompa, Filtre

KPB devresini kullanmadan hava kabarcigint 6nlemek i¢in 1500-2000 ml siv1 ile
doldurulur(priming)

Priming: Dengeli tuz soliisyonu + kolloid (albumin ve hetastarch), mannitol, 500-1000
iinite heparin, bikarbonat ve kardiyopleji kullanilmayacaksa potasyum

Bypass baslangicinda Htc, hemodilusyona bagl % 25’e diiser
Rezervuar: Hastadan devreye gelen kan yercekimiyle rezervuart doldurur
Oksijenator: Kan venoz rezervuardan oksijenatore (buble ve membran Osj.) gecer

Is1 degistirici: Oksijenatorden gelen kan 1s1 degistiriciye gecip 1sitilir veya sogutulur
(4-42-C); 1s1 transferi kondiiksiyon yoluyla olur

Ana pompa: En sik Debakey’in gelistirdigi roller pompa kullanilir

Kan elemanlarina az travmatik, pulsatif akimli pompalar mevcut



Filtre: Debris ve hava kabarciklarinin dolasima verilmesini Onler. Ven6z doniis,
cogunlukla arteryel inflow iizerine yerlestirilir. Arteryel filtrelerde por ¢ap1 27 mm
olmali. Filtreler trombosit kaybina neden olur

VCS ve VCI etrafindaki tapeler sikilarak sag atriyuma sistemik vendz doniisiim
tamamen Onlenirse total KBP

A veya V (0zellikle sag) agilacaginda total KPB tercih edilir

CABG operasyonlarda parsiyel KPB tercih edilebilir

PARSIYEL KPB AVANTAJLARI

1. Total KPB’den 6nce KPB sisteminin kontroli

2. Greft uzunlugunu saptamak icin kalbin dolmasina izin verme

3. KPB’dan ayrilmada 6nce kalbin pulsatif akim saglanmasiyla doku perfiizyonunun

diizelmesi, periferik dokularin 1sinmasi ve kalbin kardiyopileji komponentlerinden arinmasi

4. KPB sonunda asirt ventrikiiler distansiyon ve yetmezlige neden olmadan kalbin

dolumunu ve isini kademeli arttirmasi

5. Koroner sinus kaninin vena kavaya drenajina olanak tanimasi ve pulmoner damarlara

ve sol kalbe kan akimint azaltmak

KPB-1
Ventrikiil distansiyonunu 6nlemek i¢in LV’e vent

Total bypass’da dahi bronsiyel arterlerden rezidiil pulmoner akim, tebessian damarlar
veya aort rejisitasyonu ile LV de kan birikir

LV’e; vent sag superior pulmoner veya LV araciligiyla nadiren LV apeksinden
yerlestirilir

KPB 6ncesi 300-400 U/kg(3-4 mg/kg) heparin; ACT > 400 sn

Kaniiller ¢ikarildiktan sonra protamin; ACT preheparin degerine (90-120 sn)
distiriilmeli

Hipotermide heparin eliminasyonu azalir fakat hasta tekrar 1sitilirken eliminasyon hizi
normale diiser

Normotermik KPB’da her 30 dk’da bir heparin antikulasyonunun yeterligi kontrol
edilmeli
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B Aprotinin sirasinda trombosit aktivasyonuna ve tiiketimine neden olan inflamasyon
yanitini inhibe eder

m KPB-2
B KPB’da doku perfiizyonu saglanmali:
-Pompa akimi hastanin dinlenimdeki CO’u esas alinarak ayarlanir

-Ortalama TA vazopressorler (fenilefrin, norepinefrin) veya venodilatorler (isofluran, NTG,
nitroprussid) ile 50-100 mmHg arasinda tutulmali

-Yetersiz perflizyon gostergesi;

~ Oliguri

~ Progresif metabolik asidoz

~ Venoz oksijen basinct <40 mmHg

~ Venoz hemoglobin saturasyonu < %60

~ Nazofarenks-6zefagus 1sisinin mesane, rektum-kas-deri 1sisindan ¢ok farkli olmasi

B KPB sirasinda metabolik oksijen gereksinimini azaltmak i¢in kor viicut 1si1s1 20-28
°C’ye diistiriiliir

B 15-18 -C hipotermi total dolasim arrestine ve 60 dk’ya kadar kompleks onarimlarin
yapilmasina izin verir

B KPB-3

B Kardiyak cerrahide miyokardiyal hasar olusur

B Myokard Koruma Yoéntemleriyle bu hasar reversible hale gelir:
(Miyokardiyal hasarini1 azaltmak i¢in hiicre enerji thtiyact minimale indirgenmeli)

Bunun ic¢in sistemik ve topikal hipotermi ve potasyum kardiyoplejiyle miyokardiyal arrest
uygulanir

-Miyokard 1s1s1 direkt olarak monitorize edilebilir ve 10-15°C olmal1

-Miyokard koruma teknikleri KPB’den c¢ikista daha iyi kontaktilite saglar, inotrop
gereksinimini azaltir

-Koroner siniislere kaniil yerlestirerek kardiyopleji soliisyonuyla retrograd perflizyon,
normotermik ve kan igeren kardiyopleji soliisyon kullanimi

m KPB-4
B Kardiyopleji soliisyonlarinin yan etkileri;
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-Intramiyokardiyal hiperkalemiye bagli KPBD’den sonraki ilk bir saat iginde atrioventikiiler
iletim bloklar1

-Ventrikiil fonksiyonunu diizeltmek amaciyla ventrikiilii KPB sirasinda bir siire dinlenimini
saglamak membran fonksiyonunu, elekrolit gradientleri ve ventrikiil tonusunun diizelmesine
olanak tanir

-Kalsiyum ve inotroplarin uygulanmasi, vazodilatorlerle LV enddiyastolik voliimiin kontrolii
ventrikiiliin pompa fonksiyonunun diizelmesini saglar

B KPB sonlandirilmadan once;
~ Viicut 1s1s1 en az 37°C, ritim stabil, kalp hiz1 yeterli (80-100 atim/dk)
~ Asidoz, hipokalsemi ve hiperkalemi tedavi edimeli, hematokrit %22-25 olmali
~ KPB sonlandirilmadan 6nce %100 oksijen ile ventilasyona baslanmali

m KPB-5

B KPB’den ayrilirken vana kavalarin etrafindaki tapeler kaldirilir ve vendz doniis hatti
progresif olarak klempe edilir

B Arteriyel basing artarken pompa akimi azaltilir

B Vendz hat tamamen kesilip sistolik TA yeterli olunca (80-90 mmHg) pompa akimi
durdurulur

B Ventrikiil fonksiyonu 1yi olanlarda kan basinct ve CO yiiksektir ve kolayca KPB
sonlandirilir

B Hiperdinamik hastalarda SVR diisiik, kontraktilite 1yi ve voliim yeterlidir
B Ultrafiltrasyon, kan transfiizyonu ve vazokonstriktorlerle kan basinci yiikseltilir

B Hipovolemik hastalarda ventrikiil fonksiyonu iyiyse aortik kaniilden voliim infiizyonu
ile kan basinci degismeden dolma basinglarinda yiikselme gozlenir

B KPB sonrasinda kalbin pompa fonksiyonu yetersizse intropik tedaviye baglanir
B KPB-6

B SVR yiksek ise nitroprusside veya venodilatatérle (amrinon, milrinon) afterloadu
azalt

B skemi (greftin biikiilmesi, koroner spazm), valviiler disfonksiyon, santlasma veya RV
yetmezligi i¢in degerlendir

B Tedavide inotroplar ve afterload’in azaltilmasi yetersiz kalirsa intra-aortik balon
konturpulsasyonuna basla
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B Protamin heparine baglanarak inaktive eder

B Her 100U heparin igin 1-1,3 mg oraninda protamin uygula ve 3-5 dk sonra ACT
kontrol et

B Protamin immiin veya idiosenkratik nonimmiin reaksiyonlara neden olabilir:
Akut sistemik Vd ve PH insidansi1 yavas protamin inflizyonu ile azaltilabilir

Protamin sonrasi protamin-heparin kompleksinin siilfatlarla yikilmasi ile rekiirren
heparin  antikoagiilasyonu olabilir

B KPB sonrasinda asir1 kanama multifaktoriyeldir:

Trombosit fonksiyonunda bozukluk ve pihtilagma faktorlerinde yetersizlige bagl
olabilir

Trombosit, TDP, kriyopresipitat, desmopressin, EACA gibi antifibrinolitikler uygula

KORONER BYPASS CERRAHISINDE ANESTEZIiK YAKLASIM

B Koroner arter hastaliginda (KAH) patofizyoloji; koroner arterlerde atherom plagi ve
trombiise bagli obstriiksiyon ile miyokardiyal oksijen temini ve gereksinimi arasindaki
dengenin bozulmasi

B Damarin kesit alaninda %70, arteriyogramin 2 boyutlu goriiniimiinde %50’den fazla
daralma anlamlidir

B KAH’da ideal hemodinami, diisiikk kalp hizi, diisiik dolma basinglari, normal TA ve
normal inotropik durumdur

B USAP: NTG ve heparin inflizyonu devam etmeli

13


http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=v_MGOxAIsvEaMM&tbnid=Gfqjr9d99huaMM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.kalphastaligi.net/koroner-bypass-ameliyati-videolu.html&ei=FAO2UoX2HZCX7QaXooGQDw&bvm=bv.58187178,d.ZGU&psig=AFQjCNHvXCpJWqGgr87zoJWbqKsO1fU0ng&ust=1387746379480075

Anestezi indiiksiyonunda hipotansiyondan kac¢inilmali fakat trakeal entlibasyondan
once yeterli anestezi derinligi saglanmalidir

Noksiyus uyartya (laringoskopi-cerrahi) yanmit olarak salgilanan  endojen
katekolaminler tasikardi, hipertansiyon ve kontraktilite artisina yol acarak arttirir

Yeterli anestezi noksiyus uyariya sempatik yaniti baskilar

KORONER BYPASS CERRAHISINDE ANESTEZIiK YAKLASIM

Tasikardiyi 6nlemek i¢in B-blokiir, arteriyel Vk (HT) ve Vk (preload artis1) 6nlemek
icin NTG uygulanabilir

Kanin oksijen tagima kapasitesini saglamak i¢in Hb ve O2 satiirasyon degerleri normal
diizeye getirilmeli

Miyokardiyal iskeminin monitorizasyonu i¢in en sik kullanilan yontem EKG-ST
segment analizi

Iskemi genellikle ST depresyonuna, bazen ST elevasyonuna neden olabilir

ST trend analizi sol dal blogunda veya ventrikiil paceinginde yapilamaz

Iskemiyi saptamak i¢in TEE kullanilabilir

KAH’da yeni ventrikiiler rejyonel duvar hareket anomalitesi iskemi lehine bulgudur
TEE iskeminin saptanmasinda EKG’den daha sensitif

TEE ve EKG iskemik epizodlarinin saptanmast i¢in birlikte uygulanabilir

iskemi tedavisi
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B intravenéz NTG: ozellikle arter basinci ve dolma basinglar yiiksek ise kullanilir,
trombositleri inhibe eder, hipotansiyon ve refleks tasikardiye neden olabilir

B B blokerler: kalp hizin1 ve kontraktiliteyi azaltarak miyokardin oksijen talebini
azaltir. LV fonksiyonu bozulmazsa ve bronkospastik pulmoner hastalikta dikkatle
kullanilmal1

B Heparin:

B Kalsiyum kanal blokiirleri: iskemi + HT + koroner arter spazminda, kombine
kullanildiginda etkinligi artar

B KPB: hemodinamisi stabil olmayan, diger tedavilere cevap vermeyen iskemide kalp
bosaltilarak dinlendirilmeli, miyokardiyal oksijen talebi azaltilmali

B intra-aortik balon(IABP): medikal tedaviye direncli iskemide miyokardiyal is
yiikiinli azaltarak ve diyastolik arter basincimi yiikselterek miyokardin oksijen talep-
temin dengesini diizeltir

VALVULER CERRAHIDE ANESTEZIiK YAKLASIM
Perioperatif ventrikiiler fonksiyon gostergeleri:
-CO
- LVEDP
- LA basing
- PAOP

-CVP

MITRAL STENOZ
Normal kapak alant: 4-6 cm2
Mitral Kapak Alan1 <1 cm2 = siddetli darlik
Yeterli CO’un saglanmasi i¢in;
1. Bradikardi ve tagikardi onlenmeli
Yiiksek ventrikiil hizli AF pulmoner 6deme yol acar
Agresif olarak kardiyoversiyon, diltizem, B-blokiirlerle tedavi et
2. PAP’mi arttiran hiperkarbi, hipoksiden kaginilmali N2O kullanilmamali
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RV yetmezligini tespit icin CVP monitdrize edilir

MITRAL YETMEZLIK

B Akut (papiller kas riiptiirii) veya kronik
B Mitral yetmezligin derecesi?:
-Total atim voliimii
-Regiirjitasyon voliim fraksiyonu(regiirjitan fraksiyon)
B Regiirjitan fraksiyonu > 0,6 = KKY ne neden olur
B Anestezi uygulamasinda kalp hizi CO’un saglanmasi i¢in normal veya hafif yiiksek
B Bradikardi CO’un azalmasina neden olur

B Sistemik vaskiiler rezistans arteriyel vazodilatorler ile diisiiriilerek CO’un artmasi
saglanir

AORT YETMEZLIiGi

B Akut AY (bakteriyel endokardit, aortik diseksiyon, travma)
LV’de ani voliim yiikii, LVEDP ve PCWP 1 neden olur
B Sempatik stimiilasyonla tasikardi ve periferik Vk = CO |
B Regiirjitan voliim;
1-3lt/dk = hafif
3-551t/dk = orta
6 lt/dk 1 = ileri aort yetmezligi
B Anestezi uygulanmasinda kalp hiz1 hafif yiiksek (80-100 atim/dk)
B Bu, ventrikiil distansiyonu ve O2 tiiketimini |
B Vazodilatatorlerle;

LV distansiyonu !
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Sekonder mitral regiirjitasyon l

Pulmoner vendz basing ! =CO 1

AORT STENOZU

B Normal aort kapak alani: 2, 5-3, 5 cm2

B Aort Kapak Alan1 <1 cm2 = operasyon

B PAOP ve CO monitdrize edilmeli

B Normal siniis ritmi saglanmali

B Akut AF’da kardiyoversiyon yap, aritmileri tedavi et

B CO’u saglamak, iskemiden kaginmak i¢in HR: 70-90 atim/dk

B KAH olmadan bile anjina ortaya ¢ikabilir ¢ilinkii koroner akim rezervi ¢ok azalmistir

B Koroner ve serebral perflizyonun bozulmamasi icin periferik vazodilatasyondan
kaginilmal

TRIKUSPIT REGURJITASYONU

B RV’e voliim yiikii olur

B Peroperatif TEE uygulanabilir

B Anestezi uygulamasinda CVP biraz yiiksek tutulmali ve PVR’de artis 6nlenmelidir
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HIiPERTROFIK KARDIiYOMIiYOPATI

B Interventrikiiler septumun asimetrik hipertrofisi

B Sistolde mitral kapagin anterior hareketi (SAM) ile ventrikiil ejeksiyonuna karsi
obstriiksiyon olusur

B Fonksiyonel AS ve mitral regiirjitasyon bulgulari vardir

B Obstriiksiyon progresiftir ve sonugta LV yetmezligi geligir

B Atriyoventrikiil iletim defektleri siktir

B Anestezi uygulamasinda LV-Aort arasi basing farki azaltilmali

B TA ve ventrikiil voliimii arttirilmali ve ejeksiyon hiz1 diisiiriilmeli

B Vazokonstriiktorler (fenilefrin), B-blokiirler (propranolol) ve miyokardi deprese eden
anestezikler (halotan) yararlidir

B Vendz doniis azalmasi (yliksek havayolu basinci) ve disritmilerden kaginilmali

KONJENITAL KALP HASTALIKLARINDA ANESTEZI

B Hava yolu problemleri, bronkospazm, dolasimsal labilite, aritmiler ortaya ¢ikmakta ve
inotrop destek gerekmekte

B KKH insidansi 1000 canli dogumda 8

B Kardiyak cerrahi uygulanan ¢ocuklarin yarisi bir yasin altinda ve %25°1 bir ayliktan
kiiciik
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B KONJENITAL MALFORMASYON SIKLIGI %
B Ventrikiiler septal defekt 30.5
B Atrial septal defekt 9.8
B Patent duktus arteriosus 9.7
B Pulmoner stenoz 6.9
B Aort koartasyonu 6.8
B Aort stenozu 6.1
B Fallot tetralojisi 5.8
B Biiyiik arterlerin transpozisyonu 4.2
B Trunkus arteriosus 2.2
B Trikispit atrezisi 1.3
B Digerleri 16.5
B Pediatrik Kan Basinc1 ve Kalp Hizi
Yas(Y1l) Kalp Hiz1 (atim/dk) Kan Basinci (mmhg)
B Yenidogan 120 70/40
B ] yas 120 80/60
B 2yas 120 80/60
B 4 yag 110 85/60
B 6 yas 100 90/60
B 8yas 90 95/60
B 10 yas 90 100/65
B Pediatrik Solunum Hizi ve Tidal Voliim
Yas Solunum Hiz1 Tidal Voliim (ss/dk) (ml)
B Yenidogan 50 21
H Gay 30 45
B 1vyas 24 78
B 3yas 24 112
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B 5yag 23 270
B 12 yas 18 480
B Preoperatif Hazirlik

B Polistemi ve siyanotik kalp hastalarinda hemoglobin konsantrasyonu artar,
hipervolemi ve viskosite artisi olur. Bunlarda yeterli hidrasyon yapilmazsa serebral ve
renal trombiis riski artar

B KKY olanlarda ventrikiil fonksiyonunun bozulmamasi i¢in s1v1 kisitlamasi gerekir

B Siyanozu olanlarda idame sivinin 1-1,5 kati olmasi gerekirken konjestif kalp
yetmezligi olanlarda bu miktar normalin 2 4 ‘i kadar olmalidir

B Tekrar opere olan anemik ve bir ¢ok gdgiis duvari kollateralleri olanlarda operasyonun
baslangicindan itibaren kan hazir bulundurulmali

B Premedikasyon: 0.3-0.6 mg/kg midazolam

MONITORIZASYON

B intraarteryel kateterizasyon; en sik sag radiyal veya femoral arter kullanilir

B Santral vendz kateterizasyon; internal veya eksternal juguler, femoral ve subklavian
ven

B Hemoglobin oksijen monitdrizasyonu hiperoksiyi belirleyemez

B Sagdan sola santlarda kapnografi end-tidal karbondioksidi diisiik gosterir. Nedeni
sagdan sola santlagsmadan dolay1 olusan 6lii bosluk ventilasyonudur

B Transozafageal ekokardiyografi avantajlar;
-Operasyonda fallot tetralojisi (TOF) spellerin
-Arterial switch operasyonunda Cx arter kompresyonu
-Sag ventrikiil disfonksiyonuna neden olan hava
-Rezidiiel duktus arteriosus akimi
-Cikim obstriiksiyonu
-Rezidiiel septal defektler

-Valviiler stenoz veya yetmezlik

20



-Bypassdan sonra voliimiin belirlenmesi

B Secrebral fonksiyon monitérizasyonu; transkraniyal doppler ve near-infrared
spektroskopi monitdrizasyonu

KKH’INDA ANESTEZIiK YAKLASIM

B Patofizyoloji ve kompansatris mekanizmalar arasindaki dengeyi koruyan anestezik
plan hazirlanmalidir

INTRA VENOZ (iV) ANESTEZIiK INDUKSiYONU

B [V indiiksyion ajani (tiopental, ketamin, fentanil, sulfentanil) hastanin patofizyolojik
durumuna gore segilir

1. Siyanoz:

B SVR’yi artiran (ketamin) veya PVR’deki artis1 onleyen (fentanil) sagdan sola santa
uygundur

B Sagdan sola santta sistemik dolagima ve beyne karigimi hizli
B Fakat normale gore diisiik plazma konsantrasyonu saglar

B Ketaminin hava yolu, ventilasyon ve sekresyonlar iizerine potansiyel etkilerinden
dolay1 6zellikle hipoksik ve pulmoner dolasimi azalmis ¢ocuklarda atropinle birlikte
verilmeli

2. Konjestif kalp yetmezligi:
B Tiopental gibi negatif inotroplardan kaginmali
B Opioidler ve ketamin genellikle iyi tolere edilir
B Ketaminin negatif inotrop etkisi sempatik tonus artirici etkisi ile dengelenir

B ileri konjestif kalp yetmezliginde zaten sempatik tonus artis1 oldugu i¢in ketaminin
sempatik tonusu artiric1 etkisi yetersiz kalir

B Soldan saga santta IV ajanlar sistemik dolagima girmeden 6nce diliie olur ve sistemik
konsantrasyon egrisi uzar
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INHALASYON INDUKSIYONU AVANTAJLARI;
-Anestezi derinliginin titrasyonu saglanir
-Akcigerlerden siiratle elimine edilir
-Miyokardiyal oksijen tiiketimi ve kontraktilite azalir
-Erken ekstiibasyona olanak verir

B Halotan; vagal tonusu artirir

B sofluran; vazodilatasyon yapar

1. Siyanoz Varsa ;

B 02 tiiketimini azaltir ve miks venoz O2 saturasyonunu artirir(O2 temini artar, talebi
azalir)

B Negatif inotropik etkiyle RV infundibuler relaksasyonu ile oksijenasyonu diizeltir
B indiiksiyon, sagdan sola santta santlasmis kan akcigeri bypass ettigi icin gecikebilir
2. Konjestif kalp yetmezligi Varsa;
B Negatif inotrop etkilerinden dolay1 tercih edilmez
DIGER ANESTEZIK AJANLAR
Im ketamin (2-5 mg/kg):

B Yiiz maskesine koopere olamayan ve IV kaniil yerlestirmesi zor olan g¢ocuklarda
uygulanir

B Siyanotik ya da konjestif kalp yetmezligi olanlarda tercih edilir
Intranazal midazolam, 0.2-0.3 mg/kg ve oral midazolam 0.5-0.7 mg/kg
B Hizli sedasyon sagla
Rektal metoheksital, 25 mg/kg
B [yi hemodinamik stabilite saglar
Nazal sufentanil 0,3-3 pg/kg ve oral tansmukozal fentanil 15-20 pg/kg

B lyi sedasyon ve hemodinamik stabilite saglar
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ANESTEZIiK TEKNIKLERI
Halotan, isoflurana kiyasla isovolemik LV relaksasyon ve AV iletimi uzatir

KKH’1 olan siyanotiklerde bronsiyal dilatasyon saglar, PVR ve SVR iizerine minimal
etkili ve katekolamin stimiilasyonuna hassastir (infundibuler pulmoner stenoz,
hipertrofik subaortik stenoz), arteriyel oksijenasyonu diizeltir

Sevofluran isofluran ve halotana gore daha az miyokardiyal depresyon yapar
Sevofluran kan basincini azaltir, cocuklarda nefrotoksik

Isofluran SVR ve kontraktiliteyi azaltir, kalbi halotandan daha az deprese eder
Nitroz oksitin miyokardiyal depresan etkisi ¢ocuklarda daha fazla

Nitroz oksit SVR ve PVR’yi arttirir, kalp hizini ve ortalama kan basincini azaltir
Cocuklarda KPB’da diliisyon oldugu i¢in fentanil gereksinimi artar

Fentanil pulmoner vaskiiler stres cevabi ve kan sekerini diisiiriir

Pediatrik kardiyak girisimlerde ndromiiskiiler ajanlar siklikla kullanilir
Fentanilin vagotonik etkisini azaltmak i¢in pankronyum kullanilir

Siiksinilkolin bradikardi ve siniis arrestine neden olur, atropinle uygulanmali
Hizli indiiksiyon i¢in rokuronyum tercih edilir

Rokuronyumun bolus uygulanmasindan sonra kalp hiz1 artar

Doksakuryum, pipekiironyum, atrakuryum ve vekuronyumun ¢ocukda yan etkisi az
Cocukda noromiiskiiler bloker dozu daha yiiksek ve etki siiresi daha kisa

KKH’1 olanlarda genel anestezi yani sira rejyonel anestetik teknikler uygulanabilir
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FALLOT TETRALOJISI

1. Pulmonear kapalk |
darhg

f 3
2. Sag venmkialde
kaainiagma

3. Aortun ¥S0D Gstune
dogru yer defistirrnes:

4. Ventnikaler septal

dafekt
“(sol ve £3§ seanvrikul
arazsinds agklil)

Negatif inotrop ajanlar(halotan, propranolol, esmelol) infundibuler spazmi diizelterek
pulmoner kan akimini artirir

Indiiksiyonda inhalasyon anestezisinde indibulum relaksasyonuyla pulmoner kan
akimi artmakta ve viicut O2 tiikketimi diiser

IV kullanilacaksa SVR’yi azaltmayacak ajanlar tercih edilmeli(6rnegin; ketamin)

KPB’dan once gelisen hipotansiyon hipovolemiye baglidir ve IV sivilara iyi cevap
verir

Hemodiliisyon viskositeyi azaltip pulmoner akimi ve kardiyak outputu artirir

Operasyonda tasikardi ve miyokardiyal kontraktilitenin artmasi infundibular spazma
neden olabilir. Tedavide 3 blokerler

HT’nun diger mekanizmas1 SVR artisiyla kanin sagdan sola santlagmasidir
Sistemik TA’nin 60 mmHg altina diismesi hipersiyanotik krize neden olur
SVR’yi artirmak i¢in fenilefrin veya diger a adrenerjik agonistler uygulanir
KPB’dan sonra PVR azaltilmali ve RV fonksiyonu saglanmali

Eger sag ventrikiilotomi yapildiysa inotropik ajan(dopamin 5-10 pg/kg) gerekmektedir

BUYUK ARTERLERIN TRANSPOZISYONU

Iki paralel, bagimsiz dolasim
1. dolagim: LA-LV-PA yoluyla AC

2. dolasim: RA-RV-Ao0 yoluyla perifere
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B ki dolasimin karismas1 ASD, VSD veya PDA ile
B Hastalarin %15’inde VSD var
B Cerrahi 3 sekilde yapilir:
1. Mustard ve sening op.
2. Arteriyel switch op
3. Rastelli
B Anestezi indiiksiyonu PVR artisindan kacinilarak Iv veya inhalasyon ile

B Jaten girisiminde aortik kros-klemp kaldirildiktan sonra ST segment elevasyonu =
nitrogliserin infiizyonu

B Koroner arter hava embolisi ? = Ao kaniil distalinde gegici okliizyon, koronerlerin
hiperperfiizyonu ve hava ¢ikarilmasi

B Postop donemde 24 saat ventilasyon gerekir

B Postop infarktiis = iyi oksijenasyon, nitrogliserin, afterloadin azalmasi ve aritmi
tedavisi

VSD

Normal heart Ventricular septal defect

B Konjestif Kalp Yetmezligine Neden Olan Konjenital Kalp Hastalig1
B En sik lokalizasyon perimembrandz
B Diger lokalizasyonlar miiskiiler, septum ve infundibulum

B Soldan saga sant = pulmoner kan akimi, LA voliimii ve LV isi artar
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B Cerrahi; RA ve trikiispid valvden VSD’ye ulasilip dakron yama yerlestirilir
B Ventrikil apeksinde veya RV ¢ikimindaki defektlerin onarimi ; ventrikiilotomi

B Anestezi indiiksiyonunda ventrikiil fonksiyonu kotii olan hastalarda ketamin veya
opioidle, ilave miyokard depresyonunu tolere eden c¢ocuklarda ise inhalasyon
ajanlariyla

B VSD restriktif degil ve pulmoner kan akimi artmissa normokapni saglanir ve inspire
02 konsantrasyonu kisitlanarak PVR ve pulmoner akim artis1 6nlenir

B KPB’dan ayrilma PHT’da, RV disfonksiyonunda ve ventrikiilotomi yapilmis
hastalarda giigtiir

B Bypassdan ayrilirken RV afterloadini diisiirmek icin PVR azaltilmali ve SVR
saglanmalidir

B KPB’dan ¢ikilamiyorsa diger VSD veya sant (PDA) varlig1 arastiriimali

ASD Viouttan
qgelen kan RrxCigariare
Al yaN 3 . guden kan
Septal
C:(:_-fel-;( Sod
(Rusar)
SRR + Wulakcik
Sag
Kulakgik
Akcigerierden
gelen kan
vacutian

gelen kan

-~ Scd

Kannoak

Sag
wWannak
B Ostium primum, ostium sekundum, sinus venozus, patent foramen ovale tipinde
B En sik atrium ortasinda yer alan ostium sekundum tipi defekt
B Primum defekti atrioventrikiiler valvlerin yanindadir
B Atriyal diizeyde soldan saga sant ve RV’e voliim yiikii vardir
B Cerrahi: RA’dan girilerek defekt primer olarak veya yamayla kapatilir

B Anestezik yaklagimda tiopental dahil biitiin ajanlar kullanilabilir

B Sant soldan saga olmasma ragmen paradoksal arter embolisinden ve vendz hava
embolisinden kaginilmali
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Pozitif hava yolu basinci, valsalva manevralari, RA basincin1 LA basinglarin iizerine
gegmesine ve santin yon degistirmesine neden olabilir

KPB siiresi bir saatten kisa
KPB’dan ayrilma kolay
Hastalar operasyon odasinda ekstiibe edilebilir

Postoperatif atriyal aritmiler verapamil veya digoksinle tedavi edilebilir

KKY TEDAVISINE YONELIK GiRiSIMLER1. PULMONER ARTERE BAND

B Yiiksek pulmoner kan akimi ve PA basincina yol acan konjenital kalp lezyonlari
pulmoner damar degisikliklerine neden olur

B Defektin primer onarimi uygun degilse MPA etrafina konsriiktif band yerlestirilir

B Band RV ejeksiyonuna direng olusturur, soldan saga santlagsmay1 azaltir ve sistemik
perfiizyonu artirir

B Bandin boyutu hipoksemiye neden olacak kadar kiigiik ve sistemik hipoperfiizyona yol
acacak kadar biiyiikk olmamali

B PA basincinin sistemik basincin yarisi kadar olmasi band boyutunun yeterli oldugunu
gosterir

ANESTEZIK YAKLASIM:

B Bu ¢ocuklarin kompleks lezyonlar1 vardir ve alt1 aydan kiiciiklerdir

B Baslangictaki yiiksek PVR pulmoner kan akiminin fazlaligin1 engeller ancak zamanla
PVR azaldik¢a pulmoner akim artar ve semptomlar baslar

B Preoperatif PDA medikal olarak kapatilmali ve kisith oksijen verilmeli

B Premedikasyon genellikle gerekmez

B Indiiksiyon IV veya inhalasyon

B SVR’deki asin artislardan ve PVR’deki azalmadan kagiilmali

B islem sonunda ekstiibasyon yapilabilir
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KKY TEDAVISINE YONELIK GIiRiSIMLER 2. (PDA) LIGASYONU

B PVR yiiksekken MPA ve desendan aorta arasinda iki yonlii sant, PVR azaldiktan sonra
sol-sag sant vardir

B Pulmoner akimin artmasi; pulmoner hipertansiyona, akciger suyunun ve solunum
isinin artmasina neden olur

B Cerrahi: Sol torakotomiden sonra duktus ligasyonu yapilir

B Kalsifiye duktus varsa KPB gerekebilir

ANESTEZIK YAKLASIM:

B Siklikla prematiirdiirler ve hiyalen membran hastalig1 vardir

B Hipoksemi duktusun kapanmasini geciktirir

B Konservatif yontemler (sivikisitlamasi, oksijen) ve medikal tedavi (indometazin)
B Yenidogalar preop entiibe edilir ve sadece opioid ve kas gevsetici gerekir

B Retrolental fibroplaziyi 6nlemek i¢in SaO2 % 85-90

B Duktus ligasyonundan sonra sistemik diastolik basing yiikselir nabiz basinci artar ve
kan akcigerlerden perifere gegcmeye baslar

KKY TEDAVISINE YONELIK GiRiSIMLER 3. AORT KOARTASYONU

B Genellikle sol SCA distalinde ve jukstaduktaldir
B Bas ve iist ekstremitelerde basing artisi, koartasyonun distalinde hipoperfiizyon
B Neonatal konstriiksiyon LV ejeksiyon | = KKY = distal hipoperfiizyon = asidoz

B 6-7 yas 1 ; Ust ekstremitede HT, alt ekstremitede azalan nabiz, sistolik iifiirim ve AC
filminde kot ¢entiklenmesi

B Cerrahi; sol torakatomiyle
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ANESTEZiK YAKLASIM:

LV yetmezligi ve sagdan sola sant olan yenidoganlarda postduktal kan akimim
saglamak ve metabolik asidozu azaltmak i¢in PGE1 inflizyonu yapilir.

Anti HT tedaviye devam edilir

Sag radiyal arter kateterizasyonunu, EKG, oksimetre, kapnograf ve 1s1
monitorizasyonlari

Ao kros klemp uygulamasinda iist ekstremitede HT ve LV yiiklenmesi, distal
hipoperfiizyon, intrakranial basincin artmasi, asidoz, bobrek yetmezligi ve spinal kord
iskemisi goriiliir

Vazodiladator tedavi kollaterallerle distal akimi saglayacak sekilde
Viicut 1sisiin 32-34 oC’ye diisiiriilmesi norolojik desifit insidansini diigiiriir

Erken ekstiibasyon HT nedeni olan endotrakeal tiipiin elimine olmasin1 saglar

S.D.U TIP.FAK.HASTANESI
SAGLIK MEMURU .ANEST.Murat KARTAL
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TEK ISTEKLERI ATAMA!

Gelecekteki mesleklerini belirleyebilmek i¢in 13-14 yaslarinda basliyor uzun maraton.
Kimi  dershanelerle  hazirlaniyor, kimi  kendi  ¢abalariyla.  Hedefleri  belli;
ANESTEZI!... Kazandilar; ya sonra?14-15 yasindaki bu ¢ocuklarin bazilar1 verdigi ¢abanimn
ne i¢in oldugundan habersiz. Ne olmak istedigini bilen, hangi bdliimii kazanmak istediginin
bilincinde olanlarda var elbet. Bagarili olanlar i¢in 4 senelik ortadgretimden farkli bir 4 sene
bashiyor, Saglik Meslek Lisesi!... Daha dnce duymadiklari, bilmedikleri bilgilerle karsiliyor
ve agir bir egitimden geciyorlar. Elbette zorlaniyorlar; ama ne yapmak istediklerinin,
gelecekte ne kadar kutsal bir meslege sahip olacaklarinin artik bilincindeler!...

Teorik ve pratik dersler basliyor. Stajlarda hayatlarinin kalaninin gegecegi hastane
ve herkesin kolay kolay tolere edemeyecegi ameliyathane ortami ile bu kiigiiclik yaslarinda
tanisiyorlar. Ama onlar kararlilar; ¢linkii hayat kurtaracaklar!...Egitimin sonlarina
gelindiginde akillarda soru isaretleri basliyor. Mezun oldum, nerede calisacagim? Ozel
Hastanelere Nasil Bagvuracagim? KPSS ne zaman? Atanabilecek miyim? Bir kismi1 egitimini
devam ettirmek igin yiiksek Ogrenime baglar; fakat 0 da ¢6ziim degildir. Ciinkii devlet
Anestezi Teknisyeni gibi Anestezi Teknikeri de almamaktadir... Peki, Ne olacak? Anestezi
calisanlar1 kalifiye ve nitelikli elemanlardir. Ama maalesef tespit ettigimiz tizere egitimi gayet
zor ve 0zellikli olan bu meslegin elemanlar1 atanamamakta, acik nedeni ile baz1 hastanelerde
anestezi teknisyen ve teknikerleri yerine baska saglik meslek grubu kisiler ¢alistirilmaktadir.

Gortistiigimiiz meslektaglarimiz say1 yetersizligi nedeni ile calisma saatlerinin
fazlaligindan ve ¢aligma yiiklerinin ¢oklugundan sikayet etmektedirler. Bu kadar az alim
yapilirken bir de Ozel Saglik Meslek Liseleri acilmaktadir. Saglik Bakanligi ihtiyacinin
olmadigim sdyleyerek atamalari kisitlarken, Ozel Saghik Meslek Liseleri acarak teknisyen
sayisini arttirmaktadir. Bu biiyiik bir ¢eliskidir. Ne yapilmak istenmektedir? 4 y1l sonra mezun
olan bu insanlar bu komik atama rakamlar: ile ne yapacaklar? Nerede c¢alisacaklar? Yiiksek
ogrenim mi yapacaklar?

Maalesef hayir; ¢linkii onun da 6nli tikanmis durumda!l...Evet bu yil ilk olarak
hemsirelere de anestezi teknikerligine smavsiz gecis hakki verildi! Bu kararla zaten
atanamayan anestezi teknisyenleri yiiksek 0grenim haklarini da kaybettiler. Clinkii liseye
baslarken kendilerine verilen s6z tutulmadi ve yerlerine hemsireler yerlestirildi! Peki, ne
oldu? Bu sekilde de issizler ordusu arttirilmis oldu. ..

30



Alimlar Ne Durumdal!...

Acil Tip Teknisyeni: 1152
Acil Tip Teknikeri: 350
Hemsire: 3981

Ebe: 493

Anestezi Teknisyeni: 54
Anestezi Teknikeri: 99

Sayilardan da anlasildigi gibi Anestezi Teknisyen ve Tekniker alimlari komik denecek
derecede diisiiktiir. Biz Anestezi Teknisyen ve Teknikerleri Dernegi olarak bu durumu kaygi
ile izlemekteyiz. Ciinkii bu alim sayilar1 ile ¢ok riskli ve 6zel olan bu meslek elemanlar1 6zel
hastanelere yonlendirilmekte ve anestezi disinda dallarda calistirilmaktadir. Yogun Bakim,
acil veya Ozellikli hasta bakimi i¢in 6zel hastaneler bu kalifiye elemanlar1 komik ticretlere
calistirmaktadir. Peki, bu arada devlette ne olmakta, oradaki hastalara kim anestezi vermekte?
Anestezi Teknisyen ve Teknikerleri Dernegi olarak atamalar1 yakindan takip ediyoruz. Bu
konunun bir an Once c¢oziimlenmesi i¢in gerekli girisimleri baslatmis bulunmaktayiz.

Saygilarimla

Mert BARUT

Anestezi Teknikeri
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GAZIANTEP SEMINERI VE RENKLER DUNYASI

Bu yi1l 7.ncisi diizenlenen Gaziantep egitim semineri benim agimdan olabildigince
giizel, ilgi cekici bilgilendirici ve uzun zamandir yitirdigim merak ve sevgiye ait her seyi
yeniden canlandirdi uzun uzun size hangi konulara deginildi ne konusuldu bunlar1 anlatmak
yerine farkli bir bakis agisiyla degerlendirme yapmak niyetindeyim bazen yan1 basimizda olan
olaylarda, yasananlardan yasadigimiz sehrin kimliginden hatta kendi kimligimizden dylesine
kopup gidiyoruz ki hi¢ farkinda bile olamiyoruz hayat bizi dyle bir hale getiriyor ki birilerinin
farkli bir bakisina ihtiya¢ duyuyoruz farkli gozlere farkli degerlendirmelere bakmamiz
gerekiyor Gaziantep dogumluyum 3 yildir burada tiniversitede hizmet vermekteyim ama bu
sehir hakkinda bilmedigim o kadar ¢ok giizellik o kadar ¢cok ayrint1 ve gezilecek o kadar farkli
yerleri varmis ki ben bunlar1 gérememisim ve bana bu sehri sayin serpil hocamiz anlatti ve bu
kadar derin bu kadar ayrintiy1 bilip anlatmasi1 beni ¢cok sevindirdi bilgilendirdi ve daha ¢ok bu
giizellikleri gormek i¢in ¢aba sarf etmeme sebep oldu 6rnegin mozaik miizesinde ki meshur
cingene kiz1 figiirliniin mozaiklerin en kiigiik pargasi oldugunu ondan 6grendim buda bana
yani basimizdaki gilizelliklere daha dikkatli bakmamiz gerektigini elimizdekilerin degerini
bilmeyi anlamay1 ve hayata yiiziimii biraz daha donmem gerektigini hissettirdi tesekkiirler
hocam....

Kocaeli iiniversitesi resim hocast Saym Ikramettin hocam bence bu seminere
damgasin1 vurdu onu tamimak bana biiyiik mutluluk verdi farkinda olmadan giyindigimiz
sectigimiz renklerin aslinda bizim kisiligimize, ruh halimize ait derin bilgiler verdigini ve bu
renklerin aslinda ne kadar 6nemli oldugunu ondan 6grendim

Neden beyaz renk sevmedigimi koyu renklere doniik oldugumu diisiindiim hat
sanatinin giizelliklerinin farkina varip géziimle gordiim

Herhangi bir ismi binlerce kalem, binlerce bilgisayar binlerce sekilde yazabiliyoruz
ama hocamin kaleminden ¢ikan bir yazi1 hat sanatiyla bulusunca ne kadar da giizellesiveriyor
bunu fark ettim sadece agaci degil ormani gdérmeyi bazen giizelliklerin ayrintida gizli
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oldugunu 6grendim belki bunlar1 yapamayabiliriz bir sanat¢1 olamayabiliriz ama bir sanatin
degerini giizelliklerini goriip degerlendirebiliriz ve bunlart kendi hayatima meslegime
hayatima sokmaya g¢alistim nasil daha iyisini yapabilirim isin sirr1 sanirim sevmek, gérmek,
farkinda olmak ama en 6nemlisi yapabilecegimizin en iyisini yapmak yapanlar takdir etmek
tim katilan katilmayan arkadaglarima selam olsun bize ait olan hi¢ de uzakta olmayan
dernegimize sahip ¢ikmak ve birlikte daha i1yi paylasimlarda bulunmak temennisiyle tim
insanlara selam olsun.

Galip AVSAR

Gaziantep Universitesi

Anestezi Teknikeri
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BILIMSEL ORTAMDA SORUNLARIMIZI PAYLASTIK

Dernek olarak diizenleme komitesinde bulundugumuz “Saglik Calisanlar1 Saghigi 4. Ulusal
Kongresi”’16-17 Kasim 2013 tarihlerinde Ankara’da gerceklestirildi.

Kongrede dernegimizi Baskanimiz Anestezi Teknikeri Siikran Balkaner ile birlikte Yasin
Yarsan, Hasan Uygur Kog, Mustafa Kibar ve Bekir Sandal temsil etmistir.

Kongrede dernek iiyemiz Anestezi Teknikeri Bekir Sandal “Anestezik Gazlarin Yol Actigi
Sorunlar ve Korunma Yollar1” baslikli sunumu ile biz anestezi teknikerlerinin sorunlarina
dikkat ¢ekmis; bu konudaki taleplerimizi dile getirmistir. Sorunlarin tartisilip, ¢dziimlerin
iiretilmesi i¢in girisimlerin baglatildig1 bu kongre biz anestezi ¢alisanlari i¢in oldukca verimli
gecmistir.

ANESTEZI VE MESLEKI SAGLIK

Anestezi Tek. BEKIR SANDAL

Lan i Tip bobalws

Aetteryeing we Nessinepes: AD).
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ANESTEZIi TEKNISYEN VE TEKNIiKERLERi 7.MEZUNIYET SONRASI EGITIiM
SEMINERI GAZIANTEPTE GERCEKLESTIRILDI

Anestezi Teknisyen ve Teknikerleri Derneginin 7.mezuniyet sonrasi egitim semineri
Gaziantep Sehitkamil Devlet Hastanesi Kongre Salonunda 2-3 Kasim 2013 tarihinde
gergeklestirilmistir. Seminere iilkemizin dort bir yanindan meslektaslarimizin katiliminin
yaninda diger saglik personeli ve 6grenci arkadaglarimizin da ilgi géstermesi bizim igin
memnuniyet verici olmustur.

Seminerin agilis konugmasini ATTD yonetim kurulu adina Yrd. Dog¢.Dr Zehra Serpil
Ustalar Ozgen yapmustir. Sehitkdmil Devlet Hastanesi yoneticimiz Op. Dr.Selim Biilent
CANSUNAR ve Anestezi Bolimi klinik sefi Uzm. Dr.M. Levent UYGUR hocamizin
misafirlerimize hosgeldiniz konusmasinin ardindan bilimsel programa geg¢ilmistir. Seminere
Gaziantep Universitesinden Anesteziyoloji Ve Reanimasyon Béliimii Ana Bilim Dal1 Baskani
Prof.Dr.MehmetCESUR,Bagkan Yrd. Prof.Dr. Sitki Goksu, Sehitkamil Devlet Hastenesi
yoneticimiz Op. Dr.Selim Biilent CANSUNAR, Sehitkamil Devlet Hastenesi Anestezi
Uzm.Dr.ErtugrulKILIC,BashekimimizUzm.Dr.Tamer TUNCER ve diger tiim hastane
yonetimimizin degerli iiyeleri katilarak destek vermislerdir.

Ik giin sabah gergeklestirilen oturumlarda ameliyathane dis1 anestezi, bizim
deyimimizle deplasmanda anestezi konumuz islenmistir. Bu anlamda giinimiizde gittikge
calisma sahamiz haline gelen dis anestezide olugsabilecek komplikasyonlar vurgulanarak
almamiz gereken tedbirler 6n plana cikarilarak eksiklerimizi gérme imkani bulunmustur.
Ogleden sonra gergeklestirilen oturumlarda ise ameliyathane igi ve dis1 sedasyon ve analjezi
konular1 sunularla detayli bicimde degerlendirilmistir.

Ikinci giin Kocaeli Universitesi Giizel Sanatlar Fakiiltesinden Dog.Dr.Ikramettin
KARAMAN hocamiz Renkler ve Hayat konu baglikli sunusuyla salonda bulunan tim
misafirlerimize hayata farkli bir pencereden bakmayi,renklerin aslinda yasamimizda ne kadar
onemli bir yer kapladigini ve kisiligimizle ne kadar i¢ ice oldugunu gostermistir.Seminerin
son bolimiinde yapilan bilgi yarismasinda ¢ok keyifli,eglenceli ve dgretici anlar yasanarak
seminerimize son verilmistir.

Seminer sonras1 Gaziantep Zeugma Miizesine diizenlenen gezinin ardindan ¢ok degerli
misafirlerimizi sehrimizde ve hastanemizde agirlamanin mutlulugunu yasarken bir sonraki
seminerde bulusmanin heyecani ile vedalastik.

Seminere katkida bulunan Gaziantep Universitesinden Prof.Dr.Mehmet Cesur ve
Prof.Dr.Sitki Goksu hocalarimiza,ATTD Dernegi Yonetim Kurulu Bagkan Yardimcisi
Dog.Dr. Zehra Serpil Ustalar Ozgen hocamiza,Hastane Yoneticimiz Op.Dr.Selim Biilent
Cansunar'a, Bashekimimiz Uzm.Dr.TamerTuncer'e, Klinik SefimizUzm.Dr.M.LeventUygur'a,
Dernek yoneticilerimize ve 6zelliklede benimle herzaman irtibat halinde olup destegini hig
esirgemeyen meslektasimiz ATTD Dernegi Yonetim Kurulu Bagkani1 Siikran Balkaner'e ¢ok
tesekkiir ederiz.

Sizleri agirlamaktan biiyiik onur ve seving duyduk. Tekrar bulugmak dilegi ile...
Ergiin SURUCU

Anestezi Teknikeri
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ANESTEZIDE HAVAYOLU ACMA YONTEMLERI VE
ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

-

Endotrakeal entiibasyon: Trakea igine solunum yolunu giivenlik altina almak veya
solunumu kontrol etmek amaci ile bir tiip yerlestirilmesidir. Trakea 3 yolla entiibe edilebilir;
oral yol, nazal yol, trakeastomi stomasi yolu ile. Kullanim amagclari; havayolunun agik
tutulmasi, havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi, solunum eforunun azalmasi,
aspirasyonun Onlenmesi, anestezistin ve diger aygitlarin sahadan uzaklagmasi ile cerrrahi
rahatlik saglanmasi, resiisitasyon kolayligi, 6lii bosluk voliimiiniin azalmasi. Kotii yanlari;
islemin zaman almasi, 6zel beceri gerektirmesi, derin anestezi gerektirmesi, komplikasyonlara
neden olmasi. Hazirlik; aletlerin kontroliinii kapsar. Tipiin kafi kontrol edilir. Bleyd
laringoskop sapina kilitlenir ve 151k kaynagi kontrol edilir. Ekstra ETT, laringoskop ve stile
hazirda olmalidir. Beklenmeyen sekresyon, kan, kusma durumlarinda havayolunu temizlemek
icin calisir durumda aspiratdr hazirda olmalidir. Intiibasyon 6ncesi en az 3 dakika % 100
oksijen ile preoksijenasyon uygulanmalidir. Intiibasyon esnasinda hastanin  basi
anesteziyolojistin ksifodi hizasinda olmalidir.

Oratrakeal entiibasyon: Oratrakeal entlibasyon 6grenilmesi ve uygulamasi en kolay olan ve
acil durumlarda siklikla uygulanan bir entiibasyon yoludur.Direkt laringoskopi ve
entiibasyonda zorluga neden olan faktorler sunlardir; adaleli kisa bir boyun, dislerin tam
olmamasi, geri ¢ekilmis bir mandibula, maksiller kesici dislerin ileri ¢ikmasi, mandibula
hareketinin kisitli olmasi, uzun ve dar bir agiz, boyunda hareket kisitliligr (servikal travma,
ankilozan spondilit).Basin, boyun {stiinde fleksiyonda ve atlantooksipital eklemde ise
ekstansiyonda oldugu pozisyon (sniffing pozisyonu) larinksin en iyi sekilde goriilmesine
olanak saglar. Sirt {istli yatan hasta i¢in bu pozisyon, bas1 kiiciik bir yastik ile ytikseltilerek ve
ceneyi yukar1 ve geriye hareket ettirerek elde edilir. Laringoskop sol elde tutulur ve sag elle
hastanin agz1 acilir. Ceneler, alt disler boyunca isaret parmaginin ve st disler de bagparmagin
yan tarafa kaydirilmasi ile aralanabilir. Eger egri bleyd kullaniliyorsa agzin sag tarafi boyunca
girilir ve dil kokiine dogru ilerletilir, dil sola itilir. Sag el ile alt dudak, bleyt ve alt disler
arasinda kalip travmatize olmasini 6nlemek i¢in dislerden uzaklastirilir. Bleyt vallekuladan da
derine ilerletilir ve laringoskop, egri bleytinin ucu tstten epiglotun koékiine bastirip epiglotu
one ve yukariya iterek altta kalan vokal kordlar1 meydana ¢ikarip gosterecek sekilde yukari
kaldirilir. Diiz blade: Distal u¢ epiglottun laringeal yiiziiniin altina yerlestirilir ve yukari-ileri
dogru bir hareketle epiglot kaldirilarak glottik aciklik ortaya ¢ikarilir. Bleyd yerlestiginde sol
bilek biikiilmeden diiz kalmalidir. Omuz ve kol laringoskopu ve mandibulay: kaldirma isini
yiiklenir. Eger bilek biikiiliirse laringoskopa bir kaldirag gibi list disler destek olurki buda
dislerde travmaya neden olur. Tiipiin yerini dogrulamada akcigerler havalanma sesleri i¢in her
iki apeks ve bazellerden steteskopla dinlenir. Ozefagial entiibasyonu ekarte etmek i¢in midede
de steteskopla dinlenmelidir. Her iki akcigerin dinlemekle esit ve tam havalanmasi
(oskiiltasyon). Her iki hemitoraksin esit kalktiginin gézlemlenmesi (inspeksiyon). Endotrakeal
tiip liimeninin ekspiryumda buharlagsmasi. Yan boyun grafisinde tiipiin trakeada oldugunun
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goriilmesi. Laringoskopi ile tiipiin yerini dogrulamak. Kapnografta karbondioksit basincini
gormek (en giivenilir). Kapnograf ve oskiiltasyon ile ETT {in yeri dogrulandiktan sonra her iki
akcigerin esit ve tam havalandigi seviyeden tiip tespit edilir.

Endotrakeal entiibasyonun komplikasyonlar:: 1-Direkt laringoskopi ve entiibasyon
sirasindaki komplikasyonlar: dental ve oral yumusak doku travmasi, hipertansiyon ve
tagikardi, aritmiler, aspirasyon, laringospazm. 2-Endotrakeal tiiple ilgili komplikasyonlar:
tipiin tikanmasi, endobronsiyal entiibasyon, 0Osefagiyal entiibasyon,bronkospazm,trakeal
mukoza iskemisi. 3-Entiibasyonu izleyen komplikasyonlar (post anestetik
komplikasyonlar): farenjit, larenjit, laringeal veya subglottik 6dem, laringeal iilserasyon,
graniiloma olusumu, trakeit, trakeal stenoz, alt havayolu enfeksiyonu (trakeo-bronsit).

Endobronsial entiibasyon: ETT’iin trakeaya fazla itilmesi, genellikle trakea ile daha az dik
ac1 olusturmasindan dolay1 sag ana bronsun intiibasyonu ile sonuglanir. Tek tarafli solunum
sesleri, puls oksimetrede beklenmedik hipoksi, solunum balonunun ve havayolu basincini
artmas1 tanida yardimci olur. Ekstiibasyon: ekstiibasyon Oncesi farinksteki sekresyonlar
aspire edilir.Ekstiibasyonun iki onemli potansiyel tehlikesi vardir; kusma ve aspirasyon,
laringospazm. Kusma ve aspirasyon tehlikesi olan bir hastada koruyucu laringeal refleksler
geri doniinceye kadar tiip yerinde birakilmalidir. Laringospazm riski olan hastada kusma ve
aspirasyon riski yok ise ekstiibasyon hasta tlipe reaksiyon vermeden erkenden anestezi derin
iken gerceklestirilir.

Nazo-trakeal entiibasyon: Orotrakeal entiibasyona gore daha zor bir islemdir. Havayolu ile
iligkili en genis nazal ge¢is, alt meatustur. Nazal intiibasyonda, tiip yiize dik olarak burun
tabanindan direk arkaya dogru ilerletilerek bu gegis kullanilir. Bu sayede nazal travmadan
kaginilabilir. Burun deliklerinden uygun olan birinden lokal vazokonstriiktor uygulandiktan
sonra gecirilen 6zel nazal tiip laringoskop yardimi ile agilan orafarinkste goriiliinceye kadar
ilerletilir. Magill forsepsi ile tip wucundan kavranarak (laringoskop oratrakeal
entiibasyonundaki pozisyonunda iken) vokal kordlar arasindan ilerletilir ve oratrakeal
entiibasyondaki gibi iglemlere devam edilir.

Laringeal mask airway (LMA): Kisa bir silikon-kauguk tiip ve bunun ucuna baglh
cevresinde sisirilebilir elips seklinde bir balonu bulunan yass1 bir maskeden meydana gelir.
Larinks hizasina yerlestirilip balonu sisirilerek havayolu kontroliinde kullanilir.
Kontrendikasyonlari; farinks patolojisi (abse gibi), farinks obstriiksiyonu, dolu mide
(hamilelik, hiatal herni), 15 mmHg den fazla peak inspiratuar basing gerektiren pulmoner
kompliyansi diisiik olan hastalar (obesite). Kolay yerlestirilmesi ve basart oranini yiiksek
olmasindan dolay1 (%95-99) 6zellikle zor havayolu olan hastalarda gegici ¢6ziim saglamada
faydalidir. Topikal anestezi veya sinir blogu (laringeal superior sinir) uygulanarak uyanik
hastalarda da kullanilabilir. Tam yerlestirildiginde ve sisirildiginde alt ucu {ist 6zofageal
sfinkter hizasinda yer alir yanlar1 priform fossalara bakar iist ucu dil kokiine dayanir.
Anatomik pozisyon ve invazivlik bakimindan yiiz maskesi ile endotrakeal tiip arasinda yer
alir. Iki komplikasyon gelisebilir. Sfinkterlerden gegmedigi igin, hasta, mide icerigini iist
Ozafagial sfinkterden regurjite edebilir ve bronslara aspire edilebilir, ¢linkii maske priform
fossa’dan Larinks icine gecisi onlemez. Yeterli tecriibesi olmayanlarin sik karsilastigi bir
sorun olarak, yetersiz anestezi seviyelerinde, cerrahi stimulasyonlara cevap olarak larengeal
spazm gelisebilir ve glottik aciklik kapanabilir. Fast track denilen bir cesit larengeal maske
icerisinden tiip gegirilerek entiibasyon saglanir.
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Kombi tiip: Yapisik iki tiipten olusur. Uzun olan mavi tiipiin ucu tikali olup verilen gaz tiipiin
yan tarafindaki deliklerden disar1 ¢ikar (6zefagial boliim). Seffaf kismin ucu agiktir (trakeal
boliim). 100 cc lik faringeal ve 15 cc lik u¢ balonu vardir. Agza kdrlemesine yerlestirilir, %
95 oraninda Ozefagusa yerlesir. Yerlestirildikten sonra balonlar1 tam olarak sisirilmelidir.
Ozefagusa yerlesmis ise dzefagial limenden havalandirilir, bdylece yan deliklerden ¢ikan gaz
trakeaya yonlenir. Trakeal yerlesimde ise direk trakeal liimenden saglanir. Bu tiip
ventilasyonun saglanmasinin yani sira mide igerigi aspirasyonunun onlenmesini de saglar.
Kombitliip LMA’ya gore aspirasyon ve gastirik regiirjitasyona karsi daha iyi koruma saglar.
Ozefagus patolojisi olanlarda, kostik madde i¢imi anemnezi olanlarda kullaniimamalidir.

Fleksibl fiberoptik bronkoskop: Internel yansimalar ile 15181 ve goriintiiyii gegiren cam
elyaftan yapilmistir. Servikal omurlar stabil olmayanlarda, temporamandibular eklem hareket
kisitilig1 olanlar, dogumsal iist havayolu anomalitesi olanlarda, rijid laringoskop ile direkt
laringoskopi zor veya imkansiz olan vakalarda, FOB larinksin indirekt olarak
goriintiilenmesini saglar.

Retrograd intiibasyon: Krikotiroid membrandan girilen bir anjioket icinden plastik bir
kateter gegirilir. Kateter yukar1 dogru ilerletilerek agizdan ¢ikarilir ve bir endotrakeal tiip bu
kataterin tlizerinden gegirilerek (katater bir govde gorevi goriir) trakiya ya yerlestirilir. Bu
teknik ancak diger girisimlerle (nazotrakeal, fiberoptik laringoskopi) intlibasyon
yapilamamigssa en son se¢enek olarak uygulanir.

S.D.U. TIP FAK. HASTANESI

SAGLIK MEMURU. ANEST. MURAT KARTAL
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Moldova’da Yasayarak Ogrenme!

Dergimizin ilk sayisindan beri yeni yerler kesfetmenin yollarin1 —ben de kesfettikce-
sizlerle paylasiyorum. Bir zamanlar bize ¢ok sdylenen ama anlamsiz gelen “’simdiki gencgler
cok sansli’” demekten kendimi alamiyorum. Genglerin izinden gittikce de 6grenilecek daha
fazla sey buluyorum. Onlarin izinden gitmeye 2012 yilinda Yasayarak Ogrenme Merkezi ile
tanistiktan sonra basladim. Goniilliilige yeni baglamistim ve yol yontem bilmiyordum. Nasil
olur bilmem ki derken isler ivme kazandi, ayda bir ilkyardim at6lyesi diizenlemeye basladik.
Kendi alanim diginda akran ve uzman egitimleri sayesinde sayisiz atdlyeye katildim. Su an
geldigim noktada 6grenme arsizina donmiis bulunmaktayim...

Yas ortalamasi 18-25 olunca haliyle kendi jargonlart olusmus durumda. Bir proje

lafidir dolaniyor ortalarda, giden bir daha gitmek istiyor. Siirekli projelerde yagamini siirdiiren
tipler var. Ne yapip edip bunu 6grenmeliyim diyorum ama ingilizce zorunlulugu hevesimi
kagirtyor. Sonra birileri gaz veriyor ¢at pat halledersin mesele degil deyip. Boylece kendimi
Moldova’da buluyorum. Kisisel gelisimim agisindan farkli bir boyuta ge¢misim,
inanamiyorum...
Ik proje deneyimim olan "Move it” 28 Eyliil-6 Ekim tarihleri arasinda baskent Kisinev’e 25
km uzakhiginda Kostesti goliiniin kenarindaki turistik komplekste gergeklesti. YASOM ‘de
gecirdigim 2 yillik goéntlliliigiim siiresince her projeye gidenin “mutlaka” diyerek tavsiye
ettigi, daha once Moldova’da 6 ay EVS yapan Berkhan’in ve yine Kisinev ‘de proje deneyimi
yasayan Yicel’in destekleriyle benim i¢in efsane iilke olan Moldova’daki proje g¢agrisini
duyunca hicdiisinmeden biletimi aldim. Iyiki oradaydim dedigim ve Letonya, Ukrayna,
Ispanya, Yunanistan, Ermenistan, Moldova, Romanya, Isvigre ‘den 22 arkadas edindigim dolu
dolu 8 giin goz acgip kapayana kadar gecti. Projemiz; dans ve miizik temasi tizerinden yaygin
ve kiiltiirler aras1 6grenme yoluyla genclik liderleri ve ¢alisanlarini bir araya getirdi.

[k giin tanisma oyunlar1 ve bulundugumuz ortama alismakla gegirdik. Konakladigimiz
tesis ve proje ev sahibi olan kurulus ADVIT evimizde hissetmemiz i¢in elinden geleni yapti.

Kadin ve erkek rolleri, kiiltiirel gesitlilik, tabular, toplumda diglanan kisiler, sosyal engeller
gibi pek ¢ok konuda oturumlar diizenledik, bu sirada hararetli tartigmalarla farkliliklarimizi
ortaya koyduk. Bunlar1 yaparken hosgorii ve bol kahkaha ile eglendik. Ikinci giin
organizasyon fuarinda her katilimci1 kendi goniillii organizasyonunu tanitti ve yaptiklarini
anlatti.

Kostesti gezimiz sirasinda yerel halkin misafirperverligi ile Moldova’ya bir kez daha 1sindik.
Zira diinyada esi olmayan lezzette {iziimlerinden bir kasa hediye ettiler. Bu sirada bize verilen
”gorev” leri yerine getirmek i¢in yerel insanlarla fotograf ¢ektirip kaynastik. Her an1 ayr1 6zel
olan giinlerimizin en carpict boliimii Kisinev ‘de engelli egitim merkezi ziyaretimiz oldu.
Kisith bir biit¢eyle harikalar yaratmalar gozlerimizi doldurdu. Kiiltiir gecelerinde 8 farkl
ilkenin yemek, icecek, dans ve miiziklerini 6grenmemizin yaninda biz de — orada tanistigim
iki Tiirk arkadagimla birlikte — ayran, lokum, menemen, raki, Tiirk kahvemizi ikram edip,
damat halay ile dans edip lilkemizden bahsettik. Bu arada ilk giinler bize 6nyargi ile yaklasan
Ermenistan’da gazetecilik yapan iki arkadagimizla iilkelerarasi politik sorunlar hakkinda
konustuk.

Projenin altin noktasi ilk giinlerdeki soguklugun ardindan yaptigimiz oturumdan sonar
onlarla dost olmamizdi. Boylece duvarlarin nasil yikildigin1 ve insan bazinda aslinda higbir
olumsuz duygunun yer almadigiydi. Her zor gelen tabuyu astigimda yeni bir ¢ita belirliyorum
kendime. Bir sonraki sayida yeni kesiflerle bulusmak dilegiyle.
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Sevgiler,
Sam Durmaz

Projeler hakkinda sormak istedikleriniz i¢in
samkesifrehberi@hotmail.com

Projenin Ermeni basinindaki haberti;
http://armenpress.am/eng/news/734814/armenpress.am
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