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Merhabalar

Ikinci sayimiz gikt1.Biiyiik bir basar1 degil ama yol
aliyoruz.

ATTD yavas yavas emeklemekten kiigiik adimlarla
koltuklar arasinda minik kosular yapmaya basladi.
Bebegimiz biiyiiyor, ama maalesef hala ellerinden
tutmak, diismemesi ve yiirlimekten vazgememesi igin
hala destek olmak gerekiyor.

Birka¢ yarisma duyurumuz oldu, heniiz son
gonderme tarihine zaman var ( Yaratici fikirler- Haziran
15, 2012) fikirlerinizi projelesmis olarak bekliyoruz.
Gergekten odiiller ¢ok iyi. ‘Benim fikrim begenilmez’,
¢ Bu cok basit, kesin biri diislinmiistiir’ demeyin,
unutmayin ayakkabi bagini yapan adam ne kadar ufak
birsey kesfetti ama kim bilir ne kadar kazanmustir.

‘Emeke¢i anestezi teknisyeni’ konulu fotograf
yarigmast son katilim tarihini uzattik. Giizel
fotograflarinizi Nisan 15, 2012’ye dek yollayabilirsiniz.
Bu yarigmanin 6diilleri de ¢ok sasirtict..

Ulke iginde iiye sayimz artarken dernegimiz yavas
yavas yurtdisina aciliyor, bakalim tilkemiz digindaki
anestezi teknisyen/tekniker/hemsireleri ne yapiyor,
egitim nasil? Bu sene Mayis ayindaki Diinya Anestezi
Hemsireleri Kongresine 6 bildiri ile katiliyoruz. Bir
sonraki sayimizda bu toplanti ile deneyimlerimize de
yer verecegiz.

Hala ¢ok acemiyiz. Daha sik ve Kkaliteyi
yiikselterek toplanmaya ¢aligiyoruz, degimiz igin
yazim kurallarimizi olusturduk, biraz daha bilimsel
icerigimiz oldu. Giderek arsivlemeye degecek bir
yayin olusturmaya calisiyoruz sizlerin gayretleri ve
yaratict ¢alismalartyla. Toplantilarimizda giderek
sizlerin konusmalar1 daha ¢ok yer alacak.

Yazilarinizi, medikal veya medikal olmayan liitfen
bizden esirgemeyin. Yazim kurallarimiza uygun makale,
olgu sunumu ve diger yazilarimzi degerlendirerek
olabildigince yayinlama gayreti iginde olacagiz.

Elestiri ve onerilerinizi bekliyoruz.

Saygi ve sevgilerimle yeni sayilarimizda goriismek
dilegiyle

Serpil Ustalar OZGEN
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MAKALE,BILDIRI VE YAZIM KURALLARI

Genel

Yazilar tercihen Microsoft Word programi kullanilarak yazilmalidir. Makaleler 11 punto
Arial veya Times New Roman karakterleri kullanilarak yazilmalidir. Yazilar A4 (21x29.7
cm) beyaz dosya kagidinin bir yiiziine, tiim yazi boyunca (baslik, Tiirk¢ce ve Ingilizce
Ozetler, makale, kaynaklar, tablolar ve altyazilar da dahil olmak {izere) ¢ift satir aralikli
olarak ve sayfanin tiim kenarlarindan tiger santimlik bosluk birakilarak (Kelime islemcinin
sayfa diizeni ayarlarindan) yazilmalidir.

Tiim yazilar (1) baslik sayfasi, (2) Tiirkce dzet, (3) Ingilizce 6zet, (4) makale, (5) tesekkiir
yazisi (varsa), (6) ¢alismay1 destekleyen fon ve kuruluslar (ifsa geregi olan durumlarda)
(7) kaynaklar, (8) tablolar ve (9) altyazilar olarak dizilmelidir. Baglik sayfasina 1 numara
verilerek, altyazilar sayfasi da dahil olmak iizere, tiim sayfalar sag iist koseden sirayla
numaralandirtlmalidir.

Arastirma ve inceleme yazilar ¢ift satir aralikli toplam 20 sayfayr gegmemeli, bir baslik
sayfasi, bir sayfa Tirkce Ozet, bir sayfa Ingilizce 6zet, 10 sayfa makale (en ¢ok 2250
kelime), en fazla ii¢ sayfa kaynaklar ve varsa bir sayfa sekil altyazilar1 olacak sekilde
diizenlenmelidir. Tablolarin her biri ayr1 sayfalarda hazirlanarak gonderilmelidir.

Olgu sunumlar1 ve cerrahi teknik yazilar1 baglik sayfasi, Tiirkge ve Ingilizce 6zetler ve
kaynaklar harig, toplam sekiz sayfay1 (1000 kelime) gegmemelidir. Yazida tablo veya sekil
kullaniliyorsa her tablo veya sekil basina yazi 1/2 sayfa veya 125 kelime kisaltilmalidir.
Cerrahi teknik yazilar1 detayli gorsel agiklama igermelidir.

Editore mektuplar ve ilging goriintii yazilar ¢ift satir araligi ile yazilmali, toplam iki sayfay1
(en ¢cok 500 kelime) gegmemeli ve kaynak sayist dort ile sinirlandirilmalidir. Editore mektup
yazilarinda tablo ve sekillerin basilmalar1 ancak istisnai durumlarda s6z konusu olabilir.
“llging goriintli” yazilarinda, 6zgiin ve miikkemmel kalitede bir veya iki goriintii ile birlikte
bu goriintiilere konu olan olguya ve tedavisine ait kisa bilgiler 6zet kismi olmadan editore
mektup formatinda sunulmalidir.

Tiirkge ve Ingilizce metinlerde kullanilacak olan kaynaklar igerisinde yerli literatiire yer
verilmesi tercih edilmelidir. Bu amagla, dernegin ve derginin web sayfasinda yer alan
“Ulusal Atif Indeksi” gibi arama motorlari kullanilabilir.

Derleme yazilar1 4000 kelimeyle, editoryel yazilar 2500 kelimeyle sinirl tutulmalidir.

Bashk sayfasi

Miimkiin oldugunca kisa bir baglik kullanilmalidir. Yazinin baslig1 arastirma ve inceleme
yazilarinda 95 karakteri (her harf ve bosluk bir karakter sayilir), olgu sunumlari,
mektuplar ve cerrahi teknik yazilarinda ise 80 karakteri gegmemelidir. Bashkta klsaltma
kullanilmamalidir. Baglik Tiirk¢e ve Ingilizce olarak yazilmalidir. Basligin hemen altina 40
karakteri gegcmeyecek bir kisa baglik eklenmelidir.

Yazida sadece galismaya dogrudan katkisi bulunan yazarlarin ad ve soyadlar1 agik olarak
yazilmali ve yazar sayisi arastirma yazilarinda sekizi, olgu sunumlari ve cerrahi teknik
yazilarinda besi ve editore mektuplarda iicii gegmemelidir. Daha fazla sayida yazar
mevcutsa, editdre sebebi izah edilmelidir. Yazarlarin altina ¢aligmanin yapildigr kurumun
acik ad1 ve sehir yazilmalidir. Eger birden fazla kurum (en fazla iki) calismaya katilmigsa,
her yazarin ait oldugu kurum belirtilmelidir (yazarlar baslik sayfas1 ve makale dahil olmak
iizere yazinin higbir yerinde unvan kullanmamalidir).

Calismay1 destekleyen fon ve kuruluslar burada belirtilmeli, ¢aligmanin herhangi bir
kongrede sunulmasi planlaniyor ya da daha 6nce sunulmus ise kongre adi, zaman (giin-ay-
y1l) ve yer belirtilerek yazilmalidir.
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Baslik sayfasinin en altina iletisim kurulacak yazarin adi, soyadi, agik adresi, posta kodu,
telefon numarasi (verilmek isteniyorsa cep telefonu), faks numarast ve mutlaka e-posta
adresi yazilmalidir.

Ozetler

Metin

Ozetler, arastirmayazilarinda 250 kelimeyi gegmemelidir. Ozetlerde baslik kullanilmamalidir
(bashgin Ingilizcesi Baslik sayfasina yazilmalidir). Tiirkge (Amag, Caligma plani, Bulgular,
Sonug) ve Ingilizce 6zetler (Background, Methods, Results, Conclusion) olmak tizere dort
boliimden olugmalidir. Olgu sunumlari, derlemeler ve cerrahi teknik yazilarinda ise bu
boliimlere gerek olmayip 6zetler 100 kellmeyl gecmemelidir. Makale i¢in verilecek Tiirkce
ve Ingilizce anahtar sozciikler (3-5 adet), MeSH index’den alinmali, 6zetlerden hemen
sonra verilmelidir. Editre mektuplar, yorumlar, “Iiging Goriintii” ve edltorlyel yazilar i¢in
0zet gerekmemektedir.

Ozetlerde kisaltma kullanilmasindan miimkiin oldugunca kagimlmalidir. Kisaltma
kullanilmast mutlaka gerektiginde, ilk gectigi yerde parantez i¢inde tanimlandiktan sonra
kullanilmalidir.

Yazi; Giris, Hastalar ve Yontemler (Gereg ve Yontem), Bulgular ve Tartisma boliimlerinden
olusmalidir. Girig boliimiinde konuyu ve calismanin amacini agiklayacak bilgilere yer
verilmelidir. Hastalar ve Yontemler boliimiinde ¢alismanin gergeklestirildigi yer, zaman
ve ¢alismanin plani agiklanmalidir. Eger bu boliim altinda yer verilecek alt bagliklar var
ise, sirasiyla hasta ozellikleri, cerrahi teknik veya deneysel calisma yontemi, verilerin
derlenmesi (toplanmasi), takip yontemi, kullanilan istatistiksel yontem (ayrmtili olmali)
seklinde olmalidir. Bulgular boliimiinde elde edilen veriler, istatistiksel sonuglari ile beraber
verilir. Tartigma boliimiinde ¢alisma sonuglari, yerli literatiir 6n planda tutulmak iizere,
literatiir ile karsilastirilarak degerlendirilir.

Kaynaklar, sekil ve tablolar yazi i¢erisindeki gegis sirasina gére numaralandirilmalidir.
Kisaltmalardan miimkiin oldugunca kacinilmali, eger kisaltma kullanilacaksa ifadenin
ilk gectigi yerde agiklanmalidir. Tiirk¢e makalelerde miimkiin oldugunca Tiirkce ifade ve
kisaltma kullanilmalidir.

Metin igindeki tiim Ol¢lim birimleri uluslararasi metrik standartlara uygun olarak
verilmelidir.

Yazinin istatistiksel analizleri i¢in Guidelines for Data Reporting and Nomenclature (Ann
Thorac Surg 1988;46:260-1) adl1 makaleden yararlanilabilir.

Dipnotlar zikredildikleri sayfanin altinda verilmelidir. Ilag, ekipman ve diger firma isimli
materyaller i¢in, yazida parantez i¢erisinde sirket ismi ve yeri belirtilmelidir.

Tesekkdir yazilari, 6denekler ve finansal destekler veya teknik yardimlar: da igerecek sekilde
yazinin sonunda, referanslardan 6nce konulmalidir.

Kaynaklar

Kaynaklarin kullanilmasinda segici davranilmali ve ¢alismayla dogrudan ilgili kaynaklara
yer verilmelidir. Kollektif ve giincel derleme yazilar1 disinda referans listelerinin ¢ok genis
tutulmasi yer israfina neden olmaktadir. Genel bir kural olarak arastirma makalelerinde
referans sayisi en fazla 25, olgu bildirimi ve cerrahi teknik yazilarinda en fazla alti,
derlemelerde en fazla 85 ve editére mektuplarda en fazla dort olmalidir.

Kisisel temaslardaki bilgi-aligverisleri, hazirlik asamasindaki makaleler ve diger basilmamig
veriler kaynak olarak gosterilmemelidir.

Kaynaklar iki satir aralikli olarak ayr1 bir sayfaya yazilmali ve yazi iginde gecis sirasina
gore numaralandirilmalidir.
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Dergi kaynaklarinda yil, cilt, baglangi¢ ve bitis sayfalar1 verilirken kitap kaynaklarinda ise
sadece y1l, baglangic ve bitis sayfalar1 belirtilmelidir.
Kaynaklar metin i¢inde verilirken su kurallara uyulmalidir:

(0]

(0]

Kaynak gosterilecek makalenin ilk yazarmin soyadi verilecekse arkasina “ve ark.”
eklenmeli ve hemen akabinde iist simge “[ ]” igerisinde referans numarasi yazilmali,
daha sonra ciimle tamamlanmalidir.

Cimle igerisinde isim verilmeyecek ise kaynak numarasi ciimle sonunda, nokta
isaretinden sonra tist simge koseli parantez “[ ]” iginde verilmelidir.

Cimle igerisinde degisik ifadeler i¢in degisik kaynaklar gosterilecekse, her kaynak
ilgili oldugu ifadenin bitiminde, noktalama isaretinden sonra koseli parantez “[ ]”’iginde
verilmelidir.

Ikiden fazla pes pese gelen kaynak var ise ilk ve son olanlar, aralaria
verilmelidir: [1-3]; [14-18]; [8-14] gibi.

IR

isareti konarak

Kaynaklarda yazarlarin tam soyadlar1 ve adlarinin ilk harfleri yazilmahdir. Kaynaktaki
yazar sayis1 6 veya daha az ise tiim yazarlar belirtilmeli, yazar sayisinin daha fazla oldugu
durumlarda ilk 6 yazarin sonuna “et al.” (uluslararasi yayinlar igin) veya “ve ark.” (ulusal
yayinlar i¢in) ibaresi konularak kaynak yazilmalidir.

Dergi isimleri Index Medicus’a gore kisaltilmalidir. Yazarlar, kaynaklarin ve yaziliglarinin
dogrulugundan sorumludurlar.

Kaynaklarin yazim sekli ve noktalama igaretleri asagida belirtildigi gibi olmalidir:

(0]

Dergiler i¢in

Uluslararasi yayilanmis makaleler icin:

Martin TD, Craver JM, Gott JP, Weintraub WS, Ramsay J, Mora CT, et al. Prospective,
randomized trial of retrograde warm blood cardioplegia: myocardial benefit and
neurologic threat. Ann Thorac Surg 1994;57:298-304.

Ulusal kaynaklar icin:

Teskin O, Yapici F, Eng Y, Ozay B, Ketenci B, Demirtas M ve ark. Bentall prosediirii
ve modifikasyonlarimin erken ve ge¢ donem sonuglari. Turk Gogus Kalp Dama
2000;8:579-83.

Kongrede sunulmus bir calisma icin:

Galloway AC, Ribakove GH, Miller JS, Anderson RV, Buttenheim PM, Baumann
FG, et al. Minimally invasive port-access valvular surgery: Initial clinical experience.
Presented at the 70th Scientific Session of the American Heart Association; 1997
Nov 10-13; Orlando, FL. Circulation 1997;96:2845.

Kitap icin:

Beard JD, Gaines PA, editors. Vascular and endovascular surgery. London: W. B.
Saunders; 1998.

Kitaptan bir bolim i¢in:

Vouhé PR. Transplantation of thoracic organs in children. In: Fallis JC, Filler RM,
Lemoine G, editors. Pediatric thoracic surgery. New York: Elsevier; 1991. p. 319-
29.
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Internet adresi:

1996 NRC Guide for the Care and Use of Laboratory Animals. Available at: http://
www.nap.edu/readingroom/books/labrats/contents. html. Accessed October 20,
2003

Tablolar

Tablolar iki satir aralikli olarak her biri ayr1 bir word sayfasinda hazirlanmali ve her tablonun
iistiinde numarasi ve basligi olmalidir. Tabloda kisaltmalara yer verilmisse bu kisaltmalarin
acilimi altyazi seklinde tablonun altinda ve alfabetik siraya gore yer almalidir.

Daha once basili veya elektronik olarak yayimnlanmis tablolardan yararlanildiginda hem
yazar1 hem de basimevinden yazili izin alinmalidir ve bu, dergi editérliigiine faks veya posta
ile gonderilmelidir. Tablo igerisinde enlemesine ve boylamasina ¢izgiler kullanilmamali,
sadece iist ve altina diiz ¢izgi ¢izilmelidir.

Daha once basili veya elektronik olarak yayimnlanmis tablolardan yararlanildiginda hem
yazar1 hem de basimevinden yazili izin alinmalidir ve bu, dergi editorliigiine faks veya posta
ile gonderilmelidir. Tablo igerisinde enlemesine ve boylamasina ¢izgiler kullanilmamali,
Tablolar yazi igerisindeki bilginin tekrar1 olmamalidir.

Sekll grafik resim ve altyazilari

Altyazﬂar iki satir aralikli olarak ayri bir sayfaya yazilmalidir. Metin igerisindeki siralaria
gore numaralandirilmalt ve sekil, grafik ve resimlerde kisaltmalara yer verilmisse, bu
kisaltmalarin agilimi altyazinin altinda ve alfabetik siraya gore yer almalidir.

Mikroskobik resimlerde biiyiitme orani ve boyama teknigi agiklanmalidir.

Daha oOnce basili veya elektronik olarak yaymlanmis sekil, grafik ve resimlerden
yararlanildiginda hem yazart hem de basimevinden yazili izin alinmalidir ve bu, dergi
editorliigiine faks veya posta ile gonderilmelidir.

Yiizii saklanmamig ve taninabilir sekilde goriinen sahislarin resimlerini kullanirken
kendilerinden yazili izin alinmalidir.

Sekil ve resimler

Resim ve sekiller on-line olarak internet araciliiyla her biri bir ya da daha fazla resim
icerebilen bir ya da daha fazla sayida ayri ayri dijital goriintii dosyalar1 halinde sisteme
yiiklenir. Her bir resim dosyast i¢in sekil numarast dosya ismi olarak kullanilir (6rnegin,
Figure 1A). Sistem TIFF ve JPEG formatindaki resim dosyalarini kabul etmektedir.
Powerpoint (.ppt) dosyalar1 sadece ¢izili grafikler i¢in kullanilabilir ve her Powerpoint
sekli i¢in ayr1 bir Powerpoint dosyast hazirlanmalidir. Dijital resim dosyalar1 ve formatlari
konularinda tecriibe sahibi olmayanlar i¢in, teknik yardim almalar1 dnerilir.

Basili veya elektronik ortamda daha 6nce yayinlanmis her tiirld, sekil ve fotograf i¢in hem
yazardan hem de yaymcidan (yaym hakki sahibi) yazili izin alinmasi ve derginin yazi
islerine posta ya da faks yoluyla gonderilmesi gerekir.

Fotograflarda yiizii gizlenmemis hastalardan yazili izin alinmasi ve derginin yazi islerine
posta ya da faks yoluyla gonderilmesi gerekir.
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ANESTEZIDE NEREDEN NEREYE.....

Anestezi, kutsal kitaplara gore uygulamasinin ilk kez Tanri tarafindan, kaburgasindan kadini
yaratirken, Adem’i uyutmas: ile gerceklestirilen bir uygulama olarak tanimlanabilir.Anestezi
kelimesi eski Yunan’dan gelmektedir.” Anesthesia” duyu,” An” ise olumsuzluk eki olan siz’dir.
Bu sekilde °’Aneshtesia” duyusuzluk,baska bir yorumla; agri duyusunun kaldirilmasi olarak
ozellestirilebilinirModern anlamda ilk anestezi uygulamalarinin basladigi 1840’1 yillarda eteri
basari ile kullanan Morton’a; Harward Universitesi Anatomi ve Fizyoloji hocasi iinlii Amerikali
klinik¢i Oliver Wendal Holmes’un 1846’da yazdig1 mektupta ; agrisiz operasyon olanagi saglayan
duyusuzlugun olusturulmasina, > ANESTEZI” tanimlamasmin uygun olacagini dnermesiyle
modern tiptaki yerini almistir.

Anestezinin uygulamaya baslamastyla
olmasina ragmen benzer anlamlardaki;

1. Narkozis
Sersemlik
Duymamazlik
Stupor
Etherizasyon
Hebetation
Zihin korligi
Agr1 giderici yontem

. Duygusuzlagsma

gibi benzer anlamlarda kelimeler de kullanilmistir .Bu kelimelerden biri var ki bizler bunu
sevmesek de giiniimiize kadar gelmis olan NARKOZ kelimesidir.

20. yy basinda Tiirkiye’de anestezi anlaminda “MUBTEL-I HiSS” ve < BUTLAN-I HiSS”
tabirleri kullanilmigtir. Anestezi siniflamalarinda ise su terimler kullanilmistir:Ibtal-i hissi mevzii
( Lokal anestezi)

1. Ibtal-i hissi dairevi ya da muhiti (Rejyonal- bolgesel anestezi)

2. Ibtal-i hissi nahiyevi (Gangliyoner ya da kdk anestezisi)

3. Ibtal-i hissi muhai(Spinal anestezi)

4. Dimagi ya da umumi ibtal-i hissi ( Genel anestezi)

Anestezi de ilkleri anlatirken 6ncelikle 19. yy baglarinda bir hastanenin ameliyathanesine bir
g0z atalim.1846 yilinda yapilan Boston Massachusetts General Hospital hastanesinin cerrahi olan
Prof. John Collins Warren ameliyathensini iki nedenden 6tiirii binanin en {ist katina yerlestirmisti.

* Ameliyathanenin iyi aydinlanmasini saglamak

* Operasyon sirasinda hastalarin canhirag bagrislarinin etraftan duyulmasini énlemek...

Modern anestezi 16 Ekim 1846 °‘da ilk kez William Green MORTON ‘un Boston’da
Massechusets General Hospital ameliyathanesinde Gilbert Abbott adli hastaya eter anestezisi
uygulamasi ile baglamistir.

Bu uygulamay1 basarana kadar insanoglu bir ¢cok sikint1 ¢ekmis, agrisizlik i¢in ilaglarin yaninda
neler yapmuis, eskilere gidelim ve bakalim ilging neler ¢ikiyor karsimiza:

1. ASFIKSI: Asur’lular siinnet olacak cocuklarm boyunlarini bogma derecesinde sikip ,

I3

Anestezi “’ kelimesi tip camiasinca benimsenmis

00N AW
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cocukta olusan asfiksi nedeni ile meydana gelen bilingsizlik ile agr1 algilanmasini engelliyorlard:
ve siinneti rahatca uyguluyorlardi.17. yy sonunda bu yéntem Italya’da da kullanilmistir.

2. SEREBRAL SARSINTI: Kafasina tas gecirilen hastanin bilinci kaybolana kadar kafasina
vurma yontemi.

3. DOKU UZERINE BASI UYGULANMASI: Misir’lilar ameliyat edecekleri bélgeye uzun
stireli bask1 uygulayarak uyusmasini saglamislardir.

4. SINIR UZERINE SOGUK UYGULAMASI: Asur ve Romalilar kullandigi yontemdir.
Italya’da da Napolyon zamaninda, soguk nedeniyle donuklu hastalar agriy1 ¢ok az algiladiklarini
gOriip sogutma anestezisi fikri ortaya atilmistir.

5. Hizlikankaybi olusturarak biling kaybi saglanmas1 yontemi hipoksik ve sorunlu denemelerin
nedeni olmustur.

6. Operasyondan once sinirlerin {izerine basi yaparak bolgesel anestezi saglama yontemi ise
Moore tarafindan ortaya atilmistir. Boyun damarlarina basi yaparak bilingsizlik saglama fikri ise
birgok 6liime neden oldugu i¢in birakilmak zorunda kalindi.

7. HIPNOTIZM: Trans hali olusturulan hastalar bu yontemle ameliyat ediliyorlardi.

Bugiiniin gelismis cerrahisi, bu konumlarmi hizla ilerleyen ANESTEZIYOLOJI bilimine
borgludurlar.

[lk anestezistlerin kimler olduklar1 hakkinda fikriniz var m1? KALBI VE KOLLARI GUCLU
INSANLAR...Su anda yaptigimiz ,gérdiigiimiiz ,gérecegimiz yontemleri diisiiniince nereden
nereye diyoruz.Bilime, Anesteziye,modernizme olan inancimizla daha neler yapilabilir yasayip
goriicez. ..Simdiki anestezistler ise her giin daha da ilerleyen saglik ordusunun en giiglii komutanlari
konumundadirlar...

ARTIK INSANLARIN KAFALARINA VURARAK BEYIN SARSINTISI GECIRTIP
ANESTEZI SAGLAYAN INSANLARIN YERINE, MODERN BIiR EKiP OLAN ANESTEZI
ORDUSU HIZLA ILERLEYISINI SURDURECEKTIR.

Sema ERDOGAN
Anestezi Teknikeri
Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi
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TURP Sonrasi Acil Operasyon

OZET

Benign prostat hipertrofisi (BPH) tedavisinde transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP) altin
standart tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. Ancak TURP sirasinda ve sonrasinda goriilen
kanama 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olabilmektedir(1). Olgumuzda BPH nedeniyle
yapilan TUR-P operasyonu sonrasinda hipovolemik sok ile operasyona aldigimiz hastada anestezi
yoOnetimini tartismay1 amagladik.

GIRiS

BPH siklikla mesane ¢ikisinin semptomatik obstruksiyonuna neden olmakta, uzun siireli
obstruksiyon bobrek fonksiyonlarinin bozulmasina yol agabilmektedir. BPH tedavisinde siklikla
TURP uygulanmaktadir. Ancak TURP’na eslik eden kanama, TURP sendromu, mesane delinmesi,
hipotermi, septisemi, intravaskiiler koagulasyon gibi 6nemli komplikasyonlar bulunmaktadir.

OLGU

Olgumuz, BPH nedeniyle TUR-P operasyonu yapilan 61 yasinda 75 kg agirliginda 175 boyunda
erkek hasta idi. Anestezi dncesi muayenesinde solunum sesleri dinlemekle bilateral esit, dogal
idi. Diger sistem muayenelerinde patoloji saptanmayan, ASA 1 olarak degerlendirilen hastanin,
preoperatif yapilan tetkiklerinde Hb:11,7 Htc:34,6 olarak gozlendi. Spinal anestezi altinda opere
olan hasta 45 dakika siiren operasyon sonrasi biling acik oryante, koopere, vital bulgular: stabil
halde servise gonderildi.

Operasyondan yaklasik 12 saat sonra ajitasyon gdzlenen, ortalama arter basinct (OAB) 57
mmHg, Nabiz (Nb):142/dk, SO2:98 % olan, postoperatif mesane irrigasyonu uygulanan hastanin
idrar torbasinda hemorajik mayi gozlendi. Irrigasyon sirasinda ara ara renk agilmasina ragmen
kanama riski diisliniilerek 12 saat sonra tekrar operasyon planlandi.

Tok olan (ii¢ saat once kati gida alimi mevcut) hastaya preoperatif sivi ressiisitasyonu
uygulandi. Yaklasik 700 ml %0.9 serum fizyolojik infiizyonu sonrasinda OAB:83 mmHg, Nb:110/
dk iken indiiksiyona baslandi. Titre edilerek 100 mg propofol, 40 mg esmeron verildi. Solunumu
giden hasta pozitif basin¢li ventilasyon yapilmadan, sellick manevrast uygulanarak entiibe edildi
ve iiroloji tarafindan acil operasyon baslatildi. Bu sirada tansiyon arteryal alinamayan hastaya,
18 gauge angioket ile dort adet intravendz yol saglandi. 500 ml HES 450/0,7 %6’lik, 4000 ml
%0.9 serum fizyolojik verildi. Dopamin infiizyonu (20 microgr/kg/dk) baslandi. Yaklasik 5 dakika
tansiyon arteryal alinamayan hastaya inhalasyon anestezigi baslanmadi. Hastanin takiplerinde
OAB:46 mmHg, nabiz 130/dk alindiktan sonra sevoflurane %1 uygulanmaya baslandi. Kanama
odag1 bulunarak koterize edilen hasta 45 dakika siiren operasyon sonrasinda OAB:87 mmHg,
Nb:100/dk, biling acik, oryante, koopere, spontan solunum mevcut halde takip ve tedavi amaciyla
yogun bakim iinitesine alind1.

TUR-P sonrasi ajitasyon gozlenen hastanin ayirict taninda TUR-P sendromu, perforasyon,
sepsis, hipovolemik sok diisiiniilmelidir. Alinan biyokimyada sodyum degeri normal olarak
degerlendirilen hastada TUR-P sendromu diisiiniilmedi. OAB diisiik, nabiz yiiksek ve ajitasyon
bulgular1 olan hastada dncelikli olarak kanama sonrasi gelisebilecek hipovolemi akla gelmeli,
operasyon Oncesi yeterli sivi ressiisitasyonu yapilmalidir. Anestezi indiiksiyonunda kullanilan
ajanlar dikkatle segilmeli ve titre edilerek uygulanmalidir. Sempatik stimiilasyon ile alinabilen kan
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basmcinin anestezi uygulamasi ile sempatik stimiilasyon da ortadan kalkacagindan kan basinci ve
nabizda diisiis olabilecegi hatta kardiak arreste neden olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

Biz hastamiz tok olmasmna ragmen spinal anestezinin neden olacagi hipotansiyondan
kaginmak i¢in genel anestezi uyguladik. Preoperatif sivi ressisitasyonu uygulamamiza ragmen,
indiiksiyon sonras1 5 dakika kan basinci 6lgemedik. Propofol kullanilan hastalarda kusma riskinin
daha az olmasindan dolay1 (2,3) propofol tercih ettigimiz hastaya esmeron uyguladiktan sonra
havalandirmadan endotrakeal entiibasyon yaptik.

Postoperatif 2 iinite eritrosit siispansiyonu transfiizyonu uygulanan hastanin yapilan tahlillerinde
Hb degeri: 9,4 Htc:27,4 olarak gbzlendi ve postoperatif ikinci giinde evine ek sorun olmaksizin
taburcu edildi.

SONUC:

TURP operasyonu ile hastanin semptomlar1 ve yagam kalitesi 6nemli 6l¢lide gelismektedir,
ancak peroperatif ve postoperatif komplikasyonlara kars1 dikkatli olmak gerekmektedir (4). Prostat
agirligi, prostat biylikliigli, operasyon siiresi, idrar yolu enfeksiyonu bulunmasi gibi kanama
miktarimi etkileyen faktdrler dikkate alinmali (5), postoperatif takiplerde kanama mutlaka akilda
bulunmalidir. Kanamaya bagli operasyon planlandiginda anestezi uygulamadan sivi ressiisitasyonu
mutlaka yapilmali, anestezi indiiksiyonunda diisiik dozda ilag gereksinimi oldugu hatirda tutulmali
ve titre edilerek uygulanmalidir.

Sinan Caliskan*, Dondii Gen¢ Moralar*
* Tekirdag Malkara Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji Klinigi, Tekirdag
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with tympanoplasty: a comparison between TIVA with propofol-remifentanil and balanced anesthesia with
sevoflurane-remifentanil. Korean J Anesthesiol. 2011 Nov;61(5):399-404.

3 Won YJ, Yoo JY, Chae YJ, Kim DH, Park SK, Cho HB, Kim JS, Lee JH, Lee SY. The Incidence of
Postoperative Nausea and Vomiting after Thyroidectomy using Three Anaesthetic Techniques. J Int Med Res.
2011;39(5):1834-42.

4 Lertakyamanee J, Ruksamanee EO, Tantiwong A, Boonsuk K, Nilpradab I, Vorakijpokatorn P, Soontrapa S.
The risk and effectiveness of transurethral resection of prostate. ] Med Assoc Thai. 2002 Dec;85(12):1288-
95.

5 EIMalik EM, Ibrahim A, Gahli AM, Saad MS, Bahar YM. Risk factors in prostatectomy bleeding: preoperative

urinary infection is the only reversible factor. Eur Urol. 2000 Feb;37(2):199-204

1 ATTD



MALIGN HIPERTERMI

Malign hipertermi, klinik tablo agisindan belki de basimiza gelebilecek en tehlikeli ve
tedavisi gli¢ bir komplikasyondur. Alinmas1 gereken Onlemler acisindan ellerimizi baglayan,
ancak belli temel bilgileri edinmemiz gereken bu durumu; yogun tibbi terim karmasasiyla degisik
kaynaklardan taramamiz miimkiindiir. Ancak temel noktalar1 baz alan bir metin derlemenin tiim
anestezi teknisyen ve teknikerlerine yarari olacagina inancim sonsuzdur.

Malign hipertermi, kullandigimiz volatil anestezik ilaclara ya da depolarizan kas gevseticilere
maruz kalan hastalarimizda karsimiza ¢ikabilecek bir tablodur. Genis yaymlar bu tabloyu
‘hipermetabolik kriz’ olarak nitelerler. Gergekten de sistemleri ciddi anlamda etkileyen, hizla
kontrol altina alinmast gereken bir klinik tablodur.

Esasinda MH miicadelesinde en biiyiik silah ERKEN TANI’dir. MH tablosunda sorunlarin
hepsi bir anda ortaya ¢ikmayabilir! Giinler sonra laboratuar bulgularindaki degisikliklerle bile
ortaya ¢ikabilmektedir.

Klinik belirtiler sayilirsa ;

- Tagikardi

- Takipne

- Yiiksek ates!

- Siyanoz

- Cerrahi sahada renkli venoz kan

- Iskelet kaslarinda jeneralize rijidite (%75 oraninda MH semptomlari iginde ilk siray1 alir)
- Aritmiler (izlem siiresince EKG’de sivri T dalgalar1 dikkat cekecektir.)

Ozetle klinik belirtileri incelenirse, izlemin MH tablosunda 6nemli yere sahip oldugunu
goriilecektir.

Laboratuar bulgular1 : Hipoksi, hiperkapni, hiperkalemi, respiratuar ve metabolik asidoz,
hipokalsemi, hipomagnezemi, hiperfosfatemi, diffiiz intravaskiiler koagiilasyon, serumda CPK-
LDH-SGOT-SGPT enzim seviyelerinin ylikselmesi.

MH Goriilme Olasilig1 Yiiksek Hastaliklar :
- Osteogenesis imperfecta

- Konjenital pitozis

- Sagilik

- Dogmalik herniler

- Kifoskolyoz

- Damak yarig1
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Buraya kadar komplikasyonun karakterini, risk faktorlerini, belirtilerini tanimig olduk. Tedavi
yaklasimlart ise sogukkanlilikla uygulanacak sekilde mutlaka her anestezi teknikerince akilda
tutulmalidir :

- Oncelikle hastaya verilen her tiirlii anestezik madde kesilmelidir.

-MH’deen6nemliyapmamiz gereken, durumu fark ederetmez %100 oksijen hiperventilasyonuna
baslamak olmalidir. Kullandigimiz anestezi aygitinin sifir olmasi ise mutlak bir gerekliliktir.

- Diger 6nemli hedef, viicut 1sisim1 seri sekilde diisiirmeye ¢alismak olacaktir ! Bunun igin
buz, 1slak ¢arsaflar kullanmak bir ¢6ziim yoludur. Ayn1 zamanda genis kaynaklarda belirtilen diger
mutlak gereklilik ise mide, mesane ve peritona soguk su ile lavaj uygulamasit yapmaktir.

- Baglangicta metabolik asidozu diizeltmek igin 2-4 mEg/kg Sodyum Bikarbonat verilmelidir.
Sonraki agamay1 ise kan gazi sonuglar1 tayin edecektir !

- Hastanin idrar ¢ikisini saglamak mutlaktir. Idrar outputunu 2 ml/kg/st olacak sekilde tutmak
lazimdir. Bunun i¢in kullanilacak farmakolojik destekler mannitol, furosemid gibi diiiretiklerdir.

- Dantrolen Sodyum 1-2 mg/kg baslangicta uygulanir. 5-10 dakikalik periyotlarla 10 mg/kg
doza kadar yinelenir.

- Hiperpotasemi tedavisi, 1 litre %50 glukoz igine 100 {inite insiilin eklenerek infiizyonla
gergeklestirilir.

- Steroidler mutlaka kullanilmalidir!

- Sayet hastada aritmi mevcudiyeti varsa, prokainamid 1-2 mg/kg dozda uygulanmalidir.

Miidahalede en 6nemli bilinmesi gereken nokta erken déonem o6liim sebebidir. Erken donem
6liim sebebi en basta ventrikiiler fibrilasyon olarak belirtilir. Ayn1 zamanda akciger 6demi tabloyu
agirlastirir.

Geg donemse ise hemoliz ve agir renal yetmezlik klinik tabloyu fatal sonuca gétiirmektedir.

Derleyen:

Ahmet Emre AZAKLI
Anestezi Teknikeri
http://anesteziteorik.tr.gg/
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EKSTUBASYONSURECi VESONRASINDAOLUSABILCEK
KOPMLIKASYONLAR

Ekstiibasyon genel anestezi ile cerrahi islem goren ve ya solunumsal sikintisi olan
hastanin solunumu kontrol etmek ve solunumunun idamesini saglamak amagli yapilan endo
trakeal entiibasyon isleminin islevi bittikten (ameliyatin bitimi , solunumsal sorunu olan hastanin
tedavisini yapilip solunumunsal degerlerini normal hale getirdikten sonra )endo trakeal tiipiin hasta
trekeasindan ¢ekilmesi islemidir .

Derin anestezi altinda olan hastay: ekstiibe etmek :

Asagida ki durumlarda hasta derinken ekstiibe edilmesi endikedir :
Hastada rezidiiel blok yoksa

Kolay maske ventilasyonu varsa

Artmug aspirasyon riski yoksa

Normotermik

Asagida ki durumlarda hasta derinken ekstiibe edilmesi kontredikedir :
Hipoksik
Asir1 hiperkarbik (PaCO2 >50 mmHg )
Hipotermik (< 34 derece )
Aspriasyon riski var
Asirt uzun cerrahi
Zor entiibasyon
Hava yolunda : Yetersiz giic
Vokal kord paralizi
Havayolunda 6dem

Trakeal ekstiibasyon uyanik m1 yoksa anestezi altinda m1 olmah?

Ekstiibasyon zamanina karar verilirken goz oniine alinmasi gereken 2 nokta bulunmaktadr."”

- Hastanin daha 6ncesinde havayolu kontroliinde bir giicliik yasandi n?

- Pulmoner aspirasyon riski nedir?

Genel bir teori olarak biitiin hastalar uyanik ekstiibe edilmelidir. Cok az sayida pediatrik hasta
iizerinde yapilan ¢aligmada uyanik ekstiibasyonun artmis havayolu reaktivitesine bagl iist havayolu
komplikasyonu insidansini arttirdigi gosterilmistir. Ancak bu az ve kisitli caligmalarda uyaniklik
gostergesi olarak yutkunma kabul edilmis olup ,oysa ki ekstiibasyon gozler agik, spontan soluyan
hastalarda gergeklestirildiginde havayolu komplikasyonlari ¢ok ciddi sekilde azalmaktadir. Derin
anestezi altinda ekstiibasyon kardiyovaskiiler uyarilmay1 ve 6ksiirme ya da tiipe reaksiyon gosterme
insidansini belirgin sekilde azaltmaktadir. Ancak bu sekilde yapilan bir ekstiibasyon,operasyondan
bagimsiz olarak, solunumsal komplikasyonlarla beraberdir.

Ekstiibasyon i¢in hasta pozisyonu ne olmah?

Anestezideki gelismelere ragmen perioperatif pulmoner aspirasyon riski ciddi sekilde
azalmamigtir. Aspirasyon yasananlarda ise degismektedir. Geleneksel olarak kullanilan sol lateral
bas asag1 pozisyonda ekstiibasyonun temel amaci da hem havayolunu aspirasyondan korumak,
hem de dili posterior faringeal duvardan uzaklastirarak havayolu agikligini ve giivenirliligini
korumaktir. Deneyimli anestezistler i¢cin bu pozisyonda gerekirse laringoskopi ve yeniden
entiibasyon yapilabilmektedir.
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_ Genellikle kullanilan bir diger yéntem supin, oturur / yar1-oturur pozisyonda ekstiibasyondur.
Ozellikle zor entiibasyonu gerceklestirilen, obez veya kronik akciger hastaligi olan hastalar igin
tekrar entiibasyon diisliniildiigiinde kolaylik saglamasi bu pozisyonu avantajli kilar. Bu hastalarda
ve yine havayolu cerrrahisi gegirmis olanlarda, supin, yari-oturur pozisyon spontan solunumu,
diyafram ekspansiyonunu arttirir; etkili bir Oksiirlik refleksini tetikler, fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi arttirir ve havayolu ddemini azaltacak sekilde lenfatik drenaji kolaylastirir. Obstriiktif
uyku apne sendromu olan hastalarda supin pozisyon hari¢ diger pozisyonlar 6nerilmektedir.

Cocuk hastalar da ise anestezi altinda recovery pozisyonunda ekstiibasyon diger pozisyonlara
nazaran daha sik kullanilmaktadir.

Ekstiibasyon sirasinda sik karsilasilan komplikasyonlar :

Ekstiibasyon giicliigii: Kafin indirilmemis olmasi, tiipiin trakeaya yapigsmasi veya cerrahi
sirasinda tiipiin dikis iginde kalmasi cerrahi sonrasi hasta trekeasinda olusan 6dem gibi nedenler,
ekstiibasyon giigliigiine yol acabilir.

Laringospazm : Laringospazm, refleks olarak larinks kaslarinin kasilmasi sonucu glottik
acikligin kapanmasidir. Bu durumda ne akcigere ne de akcigerden disartya gaz girisi ve ¢ikisi
olmaz. Entiibasyon ve ekstiibasyon uygulamalari sirasinda laringospazm gelisebilir. Ekstiibasyon
esnasinda laringospazm olusumu iki ana nedene baglidir:

Ekstiibasyon sirasinda anestezi diizeyinin uygun olmamasindan kaynaklanir. Laringospazm
tamamen bilingli hastada veya cerrahi anestezi altindaki hastada nadiren olusur.

Larinksin sekresyon veya kltgmuk ile irritasyonu s6z konusudur.Ancak antikolinerjik ajanlarla
gastrik sekresyonlar azaltilarak — larenksin sekresyonlarla irrite edilmesi 6nlenebilir ve trakeanin
ekstiibasyondan Once yeterli aspirasyonun yapilmasi ¢cok dnemlidir.

Trakea kollapsi: Ekstiibasyondan sonra obstriikksiyona neden olur. Ekstiibasyon yavas ve
dikkatle yapilmalidir. Neden ortadan kaldirilincaya kadar tiip yerinde birakilmalidir.

Havayolu obstriiksiyonu: Ekstiibasyon sirasinda havayolu obstriiksiyonu genellikle larenks
spazmina bagli gelisir. Spazm, ekstiibasyon sirasinda anestezinin yiizeyel olmasi ya da larenksin
sekresyon veya kusmukla iritasyonuna baglidir. Bu nedenle ekstiibasyondan once aspirasyon
yapilmasi ¢ok dnemlidir. Spazm1 gidermek i¢in maske ile pozitif basingli ventilasyon yapilabilir.
Mandibulanin 6ne ve yukari dogru kaldirilmasi dili farenksten uzaklastirarak havayolununagilmasini
saglar. Havayolu ag¢iklig1 yeterince saglanamadigi durumlarda diisiik dozda néromuskiiler blokor
ajan verilir. Buna ragmen diizelme saglanamadig1 durumlarda tam doz kas gevsetici verilerek hasta
tekrar entiibe edilir. Bu asamalarda aspirasyon y6niinden dikkatli olunmalidir.

Kusma ve pulmoner aspirasyon: Kusma tehlikesi olan bir hastada koruyucu laringeal refleksler
geri doniinceye kadar tiip yerinde birakilmalidir. Tiipe karsi reaksiyonun ortaya ¢ikmasi, oksiiriik
refleksinin geri dondiigliniin isareti olarak kabul edilmeli ve tolere edildigi siirece tiip muhafaza
edilmelidir. Ekstiibasyondan 2 dakika once intravendz olarak verilen 1 - 2 mg/kg lidokain
trakeadaki tiipiin hareketi ile olusan Oksiiriik, hipertansiyonu ve tasikardiyi onler.Ancak reaktif
havayolu olan bazi hastalarda aerosol olarak uygulanan lidokain bronkospazma neden olabilir.
Kusma ve aspirasyon riski yiiksek hastalarda uygun bas pozisyonu verilmelidir. Agiz i¢i,farenks,
miimkiinse trekea aspire edilmelidir.Ekspirasyon sonu pozitif basing(PEEP ) ve siirekli pozitif
hava yolu basinci(CPAP) uygulamalari gerekli olabilmektedir .(3)

Cagr1i PERCEM
Anestezi Teknikeri

1-Continuing Education in Anaesthesia, Critical Care & Pain /Karmakar ve Varshney
2-G. Edward Morgan, Magend S. Mikhail ,Michael J. Murray. Klinik Anesteziyoloji/ Lange ,238
3-Warnar MA ,Werner ME ,Weber JG :Clinical significance of pulmonary aspiration period Anesthesiology
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SAGLIK BAKANLIGI YATAKLI TEDAVI KURUMLARI
ISLETMEYONETMELIGI UYARINCA;

A - ANESTEZI TEKNISYENLERININ GOREV VE YETKILERI

Madde 137 - Anestezi teknisyeni;anestezi uzmani veyabunun bulunmadigi hallerde ameliyathane
sorumlu uzmaninin sorumlulugu altinda, bunlarin ve ameliyat: yapan uzmanin direktiflerine gore
ameliyatin ve narkozun salimen ve rahat bir sekilde sonug¢lanmasi i¢in gerekenleri yapar.

a) Anestezi cihazinin bakimindan, temizlenmesinden, sterilizasyonundan ve daima kullanilabilir
halde bulundurulmasindan sorumludur.Anestezi cihazini ve ameliyat masasin1 her ameliyattan
once kontrol eder. Ameliyata hazir duruma getirir.Oksijen, azot protoksit bombalarinin dolu olup
olmadigina bakar.Anestezi cihazindaki arizalari, anestezik maddelerle, anestezide kullanilan biitiin
yardimct ilag anestezi uzmanina vaktinde haber verir.

b) Anestezi uzmani1 bulunmayan yerlerde anestezi teknisyeni, ameliyat olacak hastalari en
az bir glin dnce goriir. Dosyalar1 inceler. Anestezi ve ameliyat yoniinden noksan olan tetkikleri
tamamlattirir. Herhangi bir zorlukla karsilasirsa operatdr’e haber verir.Goriildiigii tizere, anestezi
uygulamasinda hastaya verilecek tedavi hizmetinin sorumlulugu anestezi uzmanina yiiklenmistir.
Anestezi teknikeri ise,bu uygulamada anestezi uzmanina yardim etmekle yiikiimlii yardimer saglik
personelidir.Yine bu mevzuata gore,anestezi uzmaninin bulunmadig yerlerde,biitiin sorumluluk
cerrahi igslemi gergeklestirecek uzman hekime (cerraha) ait olmak kayd ile,anestezi teknikerleri
hastalara anestezi uygulayabilmektedir.Ulke gercekleri gdz oOniine alindiginda masum gibi
goriinen bu uygulama,ameliyat karari verilirken cerrah1 objektif olmaya zorlayan,kendi igerisinde
bir kontrol mekanizmasini da barindirmaktadir.Sdyle ki;yasalarimiz,anestezi teknikeri ile girilen
ameliyatlarda dogabilecek her tiir olumsuzlugun mesleki ve hukuki sorumlulugunu cerrahi uzman
hekime yiiklemektedir. Ancak, TCK’nin ceza sorumlulugunun sahsiligini tanimlayan“MADDE
20.- Ceza sorumlulugu sahsidir. Kimse bagkasinin fiilinden dolay1 sorumlu tutulamaz. (2) Tiizel
kisiler hakkinda ceza yaptirimi uygulanamaz. Ancak, su¢ dolayistyla kanunda dngoriilen giivenlik
tedbiri niteligindeki yaptirimlar saklidir.”Taksir ile ilgili,“MADDE 22.-iki fikrast (4) Taksirle
islenen suctan dolay1 verilecek olan ceza failin kusuruna gore belirlenir. (5) Birden fazla kisinin
taksirle isledigi suclarda, herkes kendi kusurundan dolay1 sorumlu olur. Her failin cezas1 kusuruna
gore ayr1 ayri belirlenir.” ve Anayasa’nin su¢ ve cezalara iliskin esaslar1 tanimlayan, “MADDE
38. - Kimse, islendigi zaman yiiriirlikte bulunan kanunun su¢ saymadigi bir fiilden dolay1
cezalandirilamaz; kimseye sucu isledigi zaman kanunda o su¢ i¢in konulmus olan cezadan daha
agir bir ceza verilemez.” seklindeki tanimlamalar dikkate alindiginda, yonetmelikler her ne kadar
mesleki ve hukuki sorumlulugu uzman hekime yiiklenmis olsa da, kusurdan dogan sorumluluk
dogrudan kusuru isleyen kisiye ait olmaktadir.Giiniimiizde anestezi uzmanlarinin sayilarinin
artmastyla anestezi teknikerlerinin anestezi uygulamalari giderek azalmaktadir. Anestezi uzmaninin
bulunmadig1 bir merkezde cerrahlar ameliyat kararint verirken,daha temkinli davranmakta ve
¢ok gerek duymadikga riskli,agir ameliyatlart yapmamaktadir. Anestezi uzmaninin bulunmadigi
yerlerde yapilan ameliyatlarda,hasta acisindan hayati 6nem arz eden anestezi ile iligkili ortaya
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¢ikacak bir sorunun,anestezi ile ilgili bilgi ve deneyimi kisitli bir cerrah tarafindan ¢éziimlenmesi
oldukca zordur..Ozel Hastaneler Yonetmeligi’'nde, 6zel hastanelerin ruhsatlandirilmasinda,tiim
giin gorevli bir anestezi uzmani olmast sart1 bulunmaktadir.

Ozel hastanelerde uzman bir hekim tarafindan yapilmasi zorunlu olan anestezi
uygulamasinin,kamu hastanelerinde anestezi teknikerleri tarafindan uygulanmasi ve bu duruma
izin verilmesi ciddi bir ¢eliskidir..

Hukuki siireci iyi takip etmeli gorev,yetki ve sorumluluklarimiz digina ¢ikmamali vegdrev
tanimimiza uymayan is ve islemleri yapmamaliyiz aksi takdirde yasalar karsisinda zor durumda
kalacagimizi unutmamaliyiz..

Sorunsuz vakalar hepimizin olsun..

Esen kalin..

M.Samet UNAL
Anestezi Teknikeri
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MESLEKTASIMIZDAN DERLEME
Merhabalar,

Uzun yillardir yaptigim meslegim benim i¢in ¢ok degerli; ne meslegimin kiigclimsenmesi, ne
akademik kariyer yapamamak, ne de az para kazanmak beni yillardir bu gérevden alikoyamadi.
Bagka bir meslekte olsaydim bu kadar manevi bir tatmin yasayabilir miydim bilemiyorum ama
bir insanin hayatina dokunmanin ne kadar énemli ve anlamli oldugu hissini hi¢bir sekilde tarif
etmem miimkiin degil. Uykusuz gegen her ndbetten sonra evime yorgun donerken dahi birilerine
yardimct olmanin hazzini higbir seyle degisemem. Yeni dogan bir bebegin ilk kalp atislarina ve
yasamini yitiren bir hastanin son kalp atislarina sahit olmak, dogum ile 6liim arasindaki o ince
¢izginin etrafinda olmak benim bir tarafimi1 duygusal, bir tarafimi bir o kadar giiclii yaparken
daima hayatimin ve meslegimin ¢ok degerli oldugunu hatirlatti.

Bumeslekte uzun yillardir emek veriyorum ve daima meslegimde kendimi yetersiz hissediyorum,
stirekli kendimi yetistirmem ve gelistirmem gerektigini diisiindiim. Bu amagla ¢alisirken kimi
zaman desteklendim, kimi zaman da engellendim ama bir giin bu meslegin daha saygin ve onurlu
bir meslek grubu olacagi umudunu hi¢ kaybetmedim.

Meslegimin statii sorunlar1 oldukca fazla; yillardir isin mutfaginda ¢alisip vitrinde yer almamak,
meslekte kariyer yapamamak manevi olarak yildirict bir psikoloji yaratmakta, ¢ogu meslektasimda
oldugu gibi kendini yenileme istegini ortadan kaldirmaktadir. Kendini mesleki olarak gelistiren,
egitim ya da yoneticilik alanlarinda calismak isteyen meslektaglarimin da oniine lisans engeli
ctkmaktadir. Cogu meslektagim yiiksek lisans yapabilmek icin kendi meslekleriyle alakasi
olmayan bdliimleri okuyarak lisans tamamlamak zorunda kalmiglardir; bu nedenle boliimiin lisans
seviyesine yiikseltilmesi ¢ok 6nemlidir.

Lisans mezunu olmak bu meslek grubuna ¢ok sey katacaktir. Kisiler meslege baslarken daha
bilgili ve donanimli baslayacak, meslegini icra ederken daha yaratici diisiinecek ve vizyonu olan
bir meslek grubu olma yolunda bir ilerleme kaydedilecektir.

Beni yetistiren, benim ben olmam da ciddi emekleri olan degerli hocalarima minnettarim.
Onlar bana bu meslegi sevdirdi, bu isin detaylarini, risklerini, etik kurallarini, disiplinli bir ekip isi
oldugunu 6gretti. Eminim onlar da daha donanimli ve bilgili, kendini stirekli yenileyen bir meslek
grubu ile caligmaktan gliven ve mutluluk duyacaklardir.

Tim meslektaslarimin meslegi vizyon sahibi yapma yolundaki emekleri ve ¢abalarmin karsilik
bulmasi dilegiyle basarilar dilerim.

Selda ERTAS
Anestezi Teknikeri
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PEDIATRIK VAKALARDA ENDOTRAKEAL ENTUBASYON

Endotrakeal entiibasyon, oral veya nazal olarak trakea icine yerlestirilen bir tiip yoluyla havayolu
acikliginin saglanmasi yontemidir. Erigkinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da hava yolunun en giivenilir
kontrol yontemidir. Anestezi sirasinda entiibasyon ilk kez 1920 yilinda Rowbotham ve Magill
tarafindan uygulanmistir. Basarili entiibasyon uygun biiyiikliikte secilen endotrakeal tiipiin trakea
icinde uygun seviyede yerlesiminin saglanmasi olarak tanimlanabilir. Dogru, giivenilir ve hizl
olmalidir. Tekrarlanan ve uzamis entiibasyon girisimleri morbiditeyi ve mortaliteyi arttirabilir.

Pediatrik ve yetiskin hastalar anatomik agidan farkliliklar gosterir.

Bu farkliliklar ;

» Pediatrik hastalarda kafa ve dil biiyiik, boyun ve trakea kisadir. Trakeanin boyu kisa oldugundan
endobronsial entiibasyonu engellemek igin tiipiin ucu vokal kordlari 1 cm’den fazla gegmemelidir.

» Epiglot sert, kisa ve U seklindedir. Bu nedenlerle diiz laringoskop ucunun daha iyi goriis
saglayacag diigiiniiliir.

* Adenoid ve tonsiller belirgindir.

* Boyun ekstansiyonu larenks ve trakea arasinda acilmaya yol agar.

* Larenks daha 6nde ve yukarida,C3-C4 hizasindadir.(erigkinlerde C5-C6 hizasinda) Asagi
dogru huni bigiminde daralir.

* Havayolunun en dar kismi glottis degil krikoid kikirdak ve subglottik bélge olup genisleme
yetenegi yoktur.

» Kaf basincina bagl olarak mukozada kolaylikla iskemik 6dem gelisebilir ve limene dogru
ilerleyerek ciddi obstriiksiyona yol acabilir.

* Vokal kordlar trakeaya dogru egimli uzanirlar, kdrlemesine itilen tiip trakea igine girmek
yerine kolaylikla 6n komissiirlere yerlesebilir.

» Erigkinde sag ana brons orta hatla daha dar bir a¢1 yaparken, ¢ocuklarda her iki brons esit
acilarla ayrilir.

+ Interkostal ve diyafragmatik kaslar zayiftir.

Havayolunun degerlendirilmesi havayolu yonetiminin esas parcasidir. Yiiz anomalisi olup
olmadigina bakilmalidir. Daha dnce entiibasyon giicliigii hikayesi de degerlendirilmelidir. Konjenital
sendromlar ( Treacher-Collins, Piere Robin, Down gibi ), enfeksiy6z, travmatik, neoplastik veya
inflamatuvar hastaliklar havayolu yonetimini giiclestirebilir.

Havayollarinin degerlendirilmesinde ;
sl 1. Orofaringeal  klasifikasyon  (

hasy |
Mallampati siniflamasi )
. ” 2. Mandibuler agiklik, mandibula
' ' boyutu
' 3. Biiyiik cocuklarda boynun
| -
Chass

S

& fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon durumu,
bas ve boyun hareketlerinin derecesi
hasi ¥ . .. .
4. Boyun bdlgesinin kas yapist ile
uzunluk ve kalinlig
5. Damak sekli

& J 6. Maksiler dislerin mandibuler digler

durumu

[

iizerine oturma derecesi ( okliizyon ), dis
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7. Toraks biiyiikliigii ve patolojik durumlar
8. Dil ve tonsiller — kontol edilmelidir.
Mallampati Smiflamast:
* Smifl :Yumusak damak, uvula vepilikalar goriilebilir.
e Smif Il : Yumusak damak ve uvula goriilebilir.
o Sif III : Yumusak damak ve uvulanin tabani goriilebilir.
e Smif IV : Yumusak damak goriillemez.
Entlibasyon islemi oOncesi kullanacagimiz malzemeleri hazirlamali ve ¢alisir durumda
olmalarina dikkat etmeliyiz.
Islem oncesi gerekli malzemeler ;
Farkl1 biiytikliikte yliz maskeleri
Farkl biiyiikliikte airwayler
Laringoskop ve bleydler
Aspirator
Aspirasyon sondast
Ventilasyon i¢in ambu, anestezi makinasi
Oksijen
Anestezik ve acil ilaglar
Pulse oksimetre, kapnograf
10 Stile
11. Kaf i¢in enjektor
12. Endotrakeal tiip
13. Monitérizasyon i¢in elektrokardiyogram, tansiyon aleti, 1s1 probu
Entiibasyon sirasinda uygun endotrakeal tiip kullanimi &nemlidir. Kafli endotrakeal tiip
kullanildiginda genellikle tiip ¢apinda yarim numara daha kiigiik tiip se¢ilmelidir. Aspirasyon riski
olan ¢ocuklarda kafl1 tiip kullanim1 gereklidir.
Uygun endotrakeal tiipii belirlemek i¢in kullanilan formiiller(1 yas iizeri ¢ocuklar i¢in):
Tiipiin i¢ capi(mm)= 4+yas(y1l)/4
Oral tiip uzunlugu(cm)= yas(y1l) / 2 + 12
Nazal tiip uzunlugu(cm)=yas(y1l) /2 + 14
Endotrakeal tiipiin derinligi = endotrakeal tiipiin i¢ ¢ap1 x 3
Tablo 1: Hasta yasina gore tiipiin ¢ap1 ve uzunlugu

OO NAU AW~

YAS TUPUN iC CAPI{mm) DUDAK -TRAKEA
UZUNLUGU{cm)

Prematiire 25 10

1-6 ay 15 11

612 ay 4.0 12

2 yas 45 13-14

4 yag 5.0 14-15

6 yas 5.5 15-16

B yas 6,0 16-17

Cocuklar hipoksiye ¢ok duyarli olduklart i¢in entiibasyon dncesi % 100 oksijen ile preoksijenizasyon
yapllmahdlr Infantlarda basarili entubasyon icin bag ve boyun nétral pozisyona getirilir, laringoskop
agzimn sag tarafindan dili sola itecek sekilde agiz i¢ine sokulur ve vallekiilaya kadar itildikten sonra yukari
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ve 6ne dogru kaldirtlir.Cocuklarda entiibasyon sirasinda bas altina destek konulmamali, neonatal ve
infantlarin kafalari biiyiik oldugu icin sirt ve omuzlarmimn alt1 rulo ile desteklenmelidir.Bu sekilde vokal
kordlarin goériilmesi kolaylasir.Epiglot goriildiikten sonra bleyd epiglotuda altina alacak sekilde ilerletilir
ve vokal kordlar goriilerek hasta uygun endotrakeal tiip ile entiibe edilir.

Endotrakeal tiipiin yerinin dogrulanmasi ¢ok énemlidir ;

» Tiipin trakeaya girip ilerlediginin gozle goriilmesi

» Ekspirasyon sirasinda tiipiin nemlendiginin goriilmesi

* Her iki akcigerin esit havalandiginin gozlenmesi, epigastriumun ve her iki akcigerin dinlenmesi,

» Kapnografla end tidal CO2 miktarinin izlenmesi

Zor entiibasyon nedenleri genellikle etiyolojisine gore (kalitsal, enflamatuar, travmatik, metabolik )
veya anatomik yerlesimine gore simiflandirilabilir.
Entiibasyon gii¢liigiine neden olabilecek bazi durumlar sunlardir ;

1. Konjenital anomaliler (koanal atrezi, ansefolasel, makroglossi, Treacher — Collins, Klippel — Feil
ve Pierre Robin, Goldenhar, Down ve Turner sendromlari, akondroplazi)

2. Kiigiik ve geride mandibula, firlak iist disler, yiiksek damak ve kiiciik agiz, hareketi kisitl
mandibula ve atlantaoksipital eklem

3. Biiyiik dil

4. Asir sismanlik

5. Agiziginde apse, krup, tiimdrler, travmatik yabanci cisimler, epiglottit

6. Endokrin hastaliklar (akromegali, hipotiroidzm)

Havayolu giicliigli ile karsilasildiginda yeterli oksijenasyonun saglanmasi ve mide igerigi
aspirasyonunun dnlenmesi, tizerinde durulmasi gereken konulardir. Acil resiistasyon igin gerekli kosullar
saglanmali ve yardimci olabilecek kisilerden yardim istenmelidir. Entiibasyon giicliigiinde, bag ve boyun
pozisyonu ayarlanmasi, krikoid basi uygulanmasi, Magill kullanilmasi, stile yerlestirilmesi, degisik
laringoskop ve bleyd denenmesi bag vurulacak yontemlerden bazilaridir. Fiberoptik bronkoskop veya
larengeal maske (LMA) zor havayolu yonetiminde hava a¢ikligini saglamak i¢in bulundurulmalidir.

Entiibasyon isleminde nabiz ve tansiyonda artis olur. Hipoksi , regiirjitasyon, aspirasyon, kardiyak
arrest gibi komplikasyonlar goriilebilir.Diger komplikasyonlar arasinda dil ve yanakta erozyonlar, dis
kirilmast, vokal kordlarda hasar, nazofarengeal mukozanin yirtilmasi, pnémotoraks ve pndmomediastinum
sayilabilir.Entiibasyonun hizli olmasi hipoksi agisindan 6nemlidir. Bunun i¢in her bir deneme 15 — 20
saniyeden uzun siirmemelidir. Tiipiin yanlis yerlestirilmesi de 6nemli bir komplikasyondur. Tiipiin fazla
ilerletilmesi sag ana bronga girmesine neden olur.Tiipiin 6zefagusa yerlestirimesi de yanlig entiibasyon
ornegidir.Entiibasyon sirasinda vagal sinirin larengeal dallarnin uyarilmasi ile bradiaritmilerle
karsilagabiliriz.

Cocuklarda dogru ve bagarili havayolu kontrolii saglayabilmek igin ;

1. Cocuklarda havayolunun erigkinlerden farkli oldugu bilinmeli, dogru ve tam bir anatomi ve
fizyoloji bilgisine sahip olunmalidir.

2. Arag-gerecin se¢cimi dogru yapilmali ve bu arag-gereg eksik olmamalidir.

3. Hizmet i¢i egitim ve uygulamalar siirekli yapilmali, klinik deneyim kazanilmalidir.

4. Bu prensiplere uyuldugunda pediatrik hastalarda havayolu idaresi kolaylikla saglanabilir.

Siikran BALKANER
Anestezi Teknikeri
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ANNE VE COCUK

Sabaha dogru giin 1s1maya baslamisti. Perdeleri olmayan hastane odasinin penceresinden giren
aydinlik, igeriyi gecenin karanligindan ayirip los bir hale sokmustu. Onceki giin ikindi ile baglayan
kar yagist durmus, her tarafi beyaz bir ortii kaplamisti. Karin agirhigini yiiklenmis zayif, ¢iplak
agac dallar1 yere dogru egilmisti.

Gece boyunca uyuyamayan geng kadin, o yorgun bedenini oturdugu iskemleden siiriikleyerek
pencereye yaklastirdi. Hastaneye geldigi saatten bu yana aglayan gen¢ kadinin gozyaslart adeta
kurumus, gozkapaklar1 hareketini kaybetmisti. Disarinin aydinligiyla kamasip yanan gozlerini,
diinden beri hasta yataginda Oyle hareketsizce yatmakta olan ¢ocuguna cevirdi. Rengi iyice
solmus, dudaklar1 kuruyarak kabuk baglamisti. Cocugun arada bir kisa ve kesik inlemeleri olmasa,
yasadigina ikna olmaya imkan yoktu.

Geng kadin, daha iki giin dnce kosup oynayan, kahkahalar atan, yasama sevinci ile dolu,
kipir kipir bu sevimli, masum yavrucagina uzun uzun bakti; yutkunmaya galisti ama yine de
bogazindaki diiglimii ¢6zemedi. Cocugunun o masum tebessiim ve bakiglarindan birine, bir daha
sahitlik etmek icin neler vermezdi ki simdi. Gozlerinin dniinden bugular yiikseliyor zannina
kapildi. Yiiregi daraldik¢a daraliyordu. Gari ihtiyari elini gdgsiine dogru gotiirdii; zira yumru gibi
bir agr1 oturmustu oraya ve bir tiirlii gegmek bilmiyordu. Cocugu bu halde yattikca da -Allah(c.c)
korusun, daha kotii de olabilir- derin ve acisiz nefes almasina imkén yoktu. Coktiigii iskemlede
sirtini kalorifer petegine dayayarak, bakmaya kiyamadigi minik yavrusu i¢in dualar ediyor, stirekli
kimildayan dudaklari arasindan arada bir, belli belirsiz derin ahlar isitiliyordu. Bir ara tekrar digar1
bakti; kar tekrar yagmaya baslamist1 ve agaglarin boyu iyice kisalmisti.

Bir hemsire igeri giriyor, gen¢ kadina bir seyler sdyliiyor; kadin igitiyor ama bosalan ya
da duran zihni hicbir seyi algilayamiyordu. Bir iki kelime harig; “annesi”, “cocuk™ Evet, evet...
O bir anne idi ve bu kimsesizler mahpushanesi gibi hastane odasinda, dylece cansiz bir sekilde
yatan ¢ocuk ta onun ¢ocuguydu. Anne ve ¢ocuk... Hangi tablo, bunun kadar anlamli ve hangi iliski
bu kadar giiglii olabilirdi ki. Cocugu icin giiglii olmas1 gerektigini biliyordu. O anne idi ve eger
¢ocuguna bir sey olursa en zayif insan o olacakti.

Cocuk dylece, hareketsizce yatiyordu. Acaba o da kendi halinden haberdar miydi? Aci ¢ekiyor
mudur ki acep. Anne, elinde temiz, 1slak bir bez ile ¢ocugunun kabuklanip kurumus dudaklarini
1slatryor, lizerindeki ortiiyii diizeltiyor, saclarini oksuyor; ona bakip bakip, artik disariya akmayan
gbzyaglarini igine akitryordu.

Hastane koridorundan ¢igliklar, bagiriglar, feryad: figanlar yiikselmeye basladi. Geng kadin,
dizlerinden tutunarak ayaga kalkti; kapidan disar1 bakti. En ¢ok aglayan kadimi tanimisti. O da
kendi gibi hasta cocugunun basinda bekleyen bir anne idi. Daha diin konusmuslardi; birbirlerinin
hal ve hatirini sormuslardi. “Durumu biraz daha iyi simdi. Toparlanacak insallah” demisti o kadin;
o anne. Simdi ise biitiin acilar onundu.

Tekrar igeri girdi. Cocuguna bir daha metanetle bakmaya galisti. Gozlerinin 6niinde yavrucak
Oylece yatryordu. “Ya...” dedi, “ya benim ¢ocugum da...” dedi bir daha. Gerisini diigsiinmek bile
istemiyordu, i¢in i¢in, higkira higkira, bir gbzyast saganagi i¢inde...

Abdurrahman CiCEK
Anestezi Teknikeri
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KONYA SEMPOZYUMU

Anestezi Teknisyenleri ve Teknikerleri Derneginin IIl.Semineri Konya’da Selguk
Universitesi Meram Tip Fakiiltesinde 26-27 Kasim 2011°de diizenlenmistir. Seminere, yaklagik
300 kadar Anestezi teknisyen ve teknikerinin yan1 sira Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali dgretim gorevlileri, Acibadem Universitesi
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali 6gretim gorevlileri ile Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’ndan &gretim gorevlileri
katilmustir. iki giin siiren seminerde, ag1lis konusmasi1 Dr Ruhiye Reisli (Selguk Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1) ve ATTD yonetim kurulu bagkani Dr
Serpil Ustalar Ozgen tarafindan yapilmistir.

Seminerin ilk konusu olan Yanlis ila¢ uygulamalari sayin Anes. Tek.Sema Erdogan (Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali) tarafindan anlatilmis,
seminere; Hemodinami parametrelerinde dogru bildigimiz yanliglar Anes.Tek. Esin Erkek
(Acibadem Kadikdy Hastanesi), Postoperatif bulanti kusma (Anes.Tek.Ahmet Emre Azakl),
Intraoperatif desaturasyon (Dr Z. Serpil Ustalar Ozgen, Acibadem Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali) konusmalari ile devam edilmistir. Selguk
Universitesi Meram T1p Fakiiltesi Dekanlik binasinda yenilen nefis 6gle yemeginden sonra seminere;
Anestezi’de ‘mobbing’ (Prof Dr Ulkii Aypar, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dal1), Laparoskopik cerrahilerde anestezi komplikasyonlari (Dr Ahmet
Topal, Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal1),
Kan transfiizyonlar1 ve komplikasyonlar1 (Dr Rukiye Reisli, Selcuk Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali), Pozisyon komplikasyonlart (Anes.
Tek.Siikran Balkaner, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dal1) konusmalar1 ile devam edilmistir. Dr Serpil Ustalar Ozgen’in  Ozbekistan-seyahat an1 ve
fotograflar1 ile farkli bir perspektiften Orta Asya hakkinda bazi bilgiler edindikten sonra Sayin
Anes. Tek Haci Cikriker'min Ozbekistan’da Yarik damak dudak deneyimlerimiz konulu oldukca
Ogretici, heveslendirici konugmasi ile ilk giinlin oturumlari son bulmustur.

Konya mutfaginin 6zel ve ¢ok lezzetli yemeklerinden olusan aksam yemeginin ardindan
katilimeilar i¢in unutulmaz olan Sema torenine eslik edilmistir. 27 Kasim giinii ise daha dnceki
seminerlerde ¢ok ilgi goren ve tekrar1 istenen CPR Calistayr Dr Fevzi Toraman-Dr Meltem Agil
(Acibadem Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalr) tarafindan bir
kez daha katilimcilarin yogun ilgisi ile gergeklestirilmistir. Kocaeli-Kartepe’ye planlanan gezinin
tanitim1 ve kapanis konugmasinin ardindan Konya ekibimizin diizenledigi Mevlana miizesi gezisi
ile Konya seminerimiz son bulmusgtur.

Yerel basiin yakindan takip ettigi seminerde emegi gecen tiim arkadaglarimiza, tiim 6gretim
gorevlileri ve hocalarimiza, 6zellikle cok fedakarca bizleri Konya’da miikemmel sekilde agirlayan
Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali 6gretim
gorevlileri ve emegi gecen tiim Anestezi Teknisyeni/Teknikeri arkadaslarimiza Saym Mustafa
Kibar ve Saym Hasan Uygur Koc¢ adinda ¢ok tesekkiir ederiz.
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BIiRAZDA GULELIM

AGRI POLIKLINIGI:
Mecburi hizmetini yapmak {izere Agri’ya giden Anestezi Uzmani Dr. Arkadasimiz gorevine
basladiktan birkag ay sonra Agr1 poliklinigini hizmete sokmustur.Bir ka¢ giin sonra da sikayetler

siire dnce yaganmig gergek bir olaydir)

ACIL GOZLEM:

Rahatsizlanarak acile getirilen hastay1 doktor goriir ve hemsire hanima -hastay1 acil gézleme
alin der. Bir anda hasta yakinlar1 oday1 bosaltir.Ekip hastayla ilgilenmeye baslar.Bir siire sonra kap1
calinir hasta yakini igeri girer,hemsire hanimin kulagina egilerek - Dr. Bey hastaya acil gozleme
alin demisti ya gozlemeyi getirdik. Acaba siz mi yedirirsiniz yoksa anas1 m1 gelsin yedirsin?

e

BETEROL: Terliyken soguk su i¢ip ya da
cereyanda durup hasta olursaniz ben demigtim diyen \
anneniz size bu ilagtan verir:)

e e

wwkx% 2001 yilinda acil stajindayiz. Trafik kazasi olmus hastalar geldi. Ben ve Beyin Cerrahi Asistani
hastalar1 dolasiyoruz, ben notlar yaziyorum. Bu hastaya hemogram, biyokimya vs... Su hastaya IP yapalim,
seti hazirlayin gibi... Derken bir hastanin 6niinde durduk, yanimdaki asistan muayenesini yapti ve “Bu hastaya
CT c¢ekin” dedi. Yar1 baygin hasta yerinden 6fke ile dogrulmaya calisarak “kimse bana si...ir cekemez lan”
dedi ve sedyeye y1gildt...

*#%% 2004 yil1,4.s1nif dahiliye stajindayiz hoca tiim civcivlerini(yeni stajerlere civciv denirdi)toplad: ve
birlikte vizite ¢iktik.Vizitin ortalarina dogru girilen bir odada hastalardan birine yazilan bir antihipertansifi
begenmeyen hocamiz hepimize alternatif bir antihipertansif

onermemizi sdyledi.Biz daha servislere yeniayak basmis civcivler olarak tavandaki ve yerdeki catlaklara
bakiyor,hocanin goézleri ile ayni koordinatta bulusmamaya dikkat ediyorduk.En sonunda sinirlenen hoca stajer
arkadaslardan birine “’getir Vademecum’u dedi.” Heyecanla yerinden firlayan ve gozlerinden korku okunan
stajer arkadas koridora cikip

‘Fadime Kum,Fadime Kuuuumm”diyerek hepimizi kahkahadan kirdi.

##%%(Jroloji servisinde hastalar arasinda sohbet. Ameliyatin1 bekleyen ve korktugu her halinden belli olan
hastay1 daha 6nce ameliyat olmus hasta cesaretlendirmeye ve ona moral vermeye ¢alismaktadir. Ameliyat
olmus hasta der ki: Hi¢ korkacak bir sey yok. Hepimizin basina geldi. Endiselenme. Ben sana neler olacagini
anlatayim. Belinden kiiglik bir igne yapacaklar. Hemen uyuyuvereceksin. Uyandiginda hersey bitmis ve
yatagina getirilmis olacaksin.

ATTD 26



( Size zoka! Anesiexi
N L '}‘apa(.aé-llm

| .'hkal

miz0ne

T be?.

o i |

=)

\

S

m.PII'IHIJIH. com

‘@?ﬁlﬁh‘l:ﬂ‘liﬂ’ 7 Uriwariai LIk vt CaonGioet com Sy
Repraduction rights ablainable from
werw CartoonStlock.com

Hazirlayan: Sema Erdogan

27

ATTD



altech

SOLUNUM DEVRELERI | FILTRELER | KATETER MOUNT

ALTERA

B Alrarw Tibbl sulzame Sansyl ve Ticarsl A5
B Fabrika | Turan Mahaties:, Tire Orgariae Sans

wy Botgess Tine 35900 12

c 6 TOVRReinland
oiRy ——————

EM IS0114E5
EN ES0 9007 : 3000

(X 1=]

www.altech.com.ir

www. altera. com.ir



