Dr. Yusuf Unal

ANESTEZi UYGULAMALARINDA MON ITORIZASYON

Anestezi ve cerrahi sirasinda monitorizasyon; oltiymapilan dgeri belli araliklarla
kaydetmektir. Bu slevi yerine getiren, izleyen, ikaz eden aletlere rdenitor adi verilir.
Hatanin durumu ve yapilan cerrahi midahelenin ¢ipgdre basit ve ucuz yontemlerden
baslayip karmaik, pahali ve zaman alan yontemlere uzanansdenspektrumdadir.

Monitérizasyonun amaci; @skenleri incelemek, sorunlari tanimak, sorunlarin
ciddiyet derecesini belirlemek, tedaviye cevabigediendirmesini yapmaktir. Operasyon
odasindaki en 6nemli monitor objektif ve subjeldifgi toplayan dikkatli bir anestezisttir.
Anestezistin duyularina (gorselgitsel, taktil) ve deneyimlerine B izlem subjektif
monitérizasyonu olgtururken anestezi altindaki olgularda olumsuz sgaetlere duyarhlik
objektif veriler sglayan monitorler ile artirilir.
ideal monitor 6zellikleri

* Noninvazif olmali

» Hastada fizyolojik veya psikolojik gesiklik yapmamali

* Guvenilir, kolay anlailabilir

e Kullanimi, kalibrasyonu kolay

* Tasinabilir, ucuz, bakimi kolay

* Hasta Uzerinde yapilacajtemleri guclgtirmeyen 6zelliklerde olmalidir.
Monitorizasyon spektrumunu belirleyen faktorler

* Ameliyat tipi ve tekngi

* Anestezi tekrgi

Eldeki kaynaklar

* Uygulama becerileri ve deneyim

* Hasta pozisyonu, hastayasam

Monitorizasyon yontemleri icin ¢cok géi siniflamalar vardir ancak hasta tzerindeki
uygulanan dleme gére; noninvazif (EKG, puls oksimetre, kapmdgrsolunum havasindaki
gazlarin Olcimi) hasta Uzerinde bir gm gerektirmezken, invazif (arteriyel ve santral
kateter, idrar sondasli, nazofaringeal 1si1 Olctntii) ggdntemler hastaya 6zel kateterlerin

yerlestiriimesi islemleri gerektirir.
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Anestezi uygulamalarinda monitérizasyon stanaartl Amerikan Anesteziyologlar
Derngsi (ASA) tarafindan (21 Ekim 1998- ASA bildirgesi)sagidaki standartlara
baglanmstir.

Standart 1. Rejyonel veya genel anestezi uygulamalariddaeyimli bir personel
hasta banda olmalidir.

Standart 22 Tum anestezi boyunca hastanaksijenizasyon, ventilasyon (puls
oksimetre, kapnografi, oksijen analizérl, diskorsigdn alarmi)dolasim: EKG ve kan
basinci (5 dk araliklarla ) ve viastsitakip edilmelidir.

Alet gerektirmeyen (subjektif) monitdrizasyon

Gozlem ve fizik muayene bir ¢ok klinik tablonumeizmesini miimkun kilmaktadir.
-perkiisyon: gastrik distansiyon, podonaks
-palpasyon: deri; 1s1 ve gerginlik,
nabiz; dolgunluk, hiz
kas; tonus
-inspeksiyon: kapiller dolum, dokuntl, 6dem, neemik ve dokularin rengi, kan
kaybi, hareket, konjuktiva ve pupillalarg@@lendirilebilmektedir.
Monitorizasyonun Riskleri
®\/eri gdstermeme veya yaglgosterme
eKullanilan aletlerin yarat# tehlikeler
®Hasta ile temas yerine ait sorunlar
Rutin anestezi uygulamalasind@ag@adaki sistemlerin monitérizasyonu yapilir
1- Kalp- damar sistemi
2- Solunum sistemi
3- Bosaltim sistemi
4- Merkezi sinir sistemi
5- Diger sistemler
1-KALP DAMAR S ISTEMININ MONITORiZASYONU
a. Arteriyel kan basinci
. EKG
. Santral ven6z basing

b
c
d. Pulmoner kapiller kama (wedge) basinci
e. Kardiyak output (debi)

f

Ekokardiyografi
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a-) ARTERIYEL KAN BASINCI (AKB)

Kan basincinin izlenmesi anestezinin kardiyovamkgistem Uzerine olan etkilerinin
belirlenmesi acisindan vazgecilmez bir ggimdir. Sol ventrikilin ritmik kontraksiyonu
vaskiler sistem icine kani pompalar bunun sonucutalgulsatil arteriyel basing glur.
Sistolik kontraksiyon sirasindaki tepe basinciofilstarter basinci (SAB), diastolik ggame
sirasindaki basing ise diastolik arter basinci ([PABrak kabul edilir. Nabiz basinci ise bu
iki basin¢ arasindaki farktan glur. Arteriyel kan basincinin zamagidukli ortalamasi ise

ortalama arter basinci (OAB) gturur ve aagidaki formil ile hesaplanir.

OAB=SAB + 2 DAB
3

Non invazif kan basinci

Kan basinci genellikle ya elle palpasyon, dopdsktltasyon metodu kullanilarak, ya
da otomatik olarak osilasyon metodu ile olgulur.

Palpasyon yontemi; Kan basincinin en kolay o6lcim ydntemlerinden hiridBir
nabizi lokalize etmek, kafl bu nabiz kayboluncagdaksisirmek ve daha sonra nabiz yeniden
palpe edilinceye kadar kafi sondiurmektir. Bu yordenpulzasyonun bir dopler cihazi veya
puls oksimetre ile saptanmaseklinde modifikasyonlar yapilabilir. 1 yen altindaki
cocuklarda kaf basincinin sistolik basincin altiigmesi ile ekstremitede kizarma-mororma
gozlenebilir. Ancak bu yontemle sadece sistolik kaainci élctlebilir.

Dopler prensibi; sisirilmis bir margon ile sikstiriimis arter duvar hareketlerinin
tespitinde kullanilabilir. Dopler 6élgiminin pediltolgularda intra-arteriyel 6lcumler ile
yakin bir iliski gosterdgi ancak biraz dilk kan basinci dgrleri verdgi bildirilmi stir. Bu
teknigin avantaji, cocuklarda ve glik kan akimi olan eykinlerde uygun olmasidir.
Dezavantajl ise ortalama ve diastolik arter baamgin kolaylikla elde edilememesi; hareket,
elektrokoter ve dopler probunun yergdgirmesi gibi nedenlerden 6turi yanlsonuclar
verebilmesidir.

Oskiltasyon metodu Ekstremiteye sariligi bu magon suprasistolik bir basinca
ulasincaya kadar hava ilgisirilir ve sonra yava yava sondurilirken kanin arter icinde
meydana getirgi korotkoff sesleri duyulur. Seslerin duyulglu an sistolik basing geri,
seslerin kayboldgu basing dgeri ise diastolik kan basinci olarak kabul edingru bir AKB
Olcima icin bazi kgullar yerine getirilmelidir:

(1) Kaf gengligi, ekstremitenin ¢capindan % 20 daha fazla olmalidir

(2) Kese, kalibre edilngibir aneroid veya civali manometreyestzams olmalidir.
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(3) Kafin ¢ok siki veya gagek sarilmasi da dlcimun gl yapilmasini engelleyebilir.

Osilometrik yontem: Bir basing magpnu arter kan akimini engelleyecek olgtde
sisirilir. Manson soéndurulirken arterin pulzasyonu m@mun icinde basing dsikli gine
neden olur ve bu dgsiklikler bir bilgisayar tarafindan derlendirilir. Olgiim hatalari uygun
olmayan magon buyUkligl ve hastanin titremesi gibi mgm ici basing d@sikli gine neden
olan durumlardan kaynaklanir.

Direkt yontemle (invazif) arter basincinin 6lctilmes

Periferik artere yerkgirilen bir kateterle kan basincinin devamli kayittedsi, atim
atim kan basincinin monitdrizasyonunglaa Arteriyel basing, ideal olarak ¢ikan (assefndan
aortada olculur. Periferden olgulen basinglar, rigeé sistemde iletilirken giderek daha ¢ok
bicim kaybettgi icin ¢cok sik olarak santral aortik basingtan fauk gosterir . Bu etki en ¢ok
dorsalis pedis arterinde gorulir. Bu arterde SA8htl aortaya gbére 10-20 mmHg daha
yuksek, DAB ise 20 mmHg daha diktir. Bu tur dgisikliklere karsin OAB, normal
kosullarda santral aortik basincstér.

Periferik arterler (radiyal, ulnar, aksiller, fenatyr dorsalis pedis, tibialis posterior)
kullaniimakla birlikte en yaygin kullanilan radiyatterdir. Kantlasyondan 6nce kollateral
dolasimin yeterli oldgunun dgerlendiriimesi amaci ile “Allen” testi yapilir. Adh testini
uygulamak igin radiyal ve ulnar arterlere komprasygygulanirken ele, soluldacaya dek
egzersiz yaptirilir. Sonra ulnar arter serbestkidirave elin normal rengine wenasi igin
gecen sure kaydedilir. Normal bir kollateral dofa varliginda bu stre 5-7 saniye (sn)
civarindadir. Buna karik bu sitrenin 15 sn’yi gmasi durumunda o radiyal arterin kantle
edilip edilmeyecgi ise tartgmahdir. Elin hiperekstansiyona getiriimesi veyarrpaklarin
gergin birsekilde birbirinden ayrilngi olmasi halinde normal bir kollateral dgia varligina
ragmen el, yine de soluk kalarak testin yamsonuclanmasina neden olabilir. Bir dopler cihazi
veya puls oksimetre kullanilarak Allen testi mogifiedilebilir.

Radiyal arterin kanilasyonu, el Kiledorsifleksiyon getirilerek uygulanir. Genelde
yetiskin i¢cin 20 G teflon kateter secilir. Kateter 15-8@recelik agiyla yerigrilir. Kateter
yerlestirildikten sonra heparinli serum fizyolojik (14/mL) ile 1-3 mL/st hizinda devamli
olarak yikanmalidir.

Endikasyonlari:

» Kan basincinda hizh d@ssiklikler oldugunda

» Elektif hipotansiyon

» Kuicuk kan basing gsikliklerinin organ hasarina neden olabil@cdurumlar
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* Arter kan gazlarinin sik takipi

* Non invazif kan basing dlgiimlerinin givenilmez gdwurumlardir.

Komplikasyonlar; distal iskemi, arter trombozu, hematomsoionu, kateter gigiyeri
enfeksiyonu, sistemik enfeksiyon, Ustte kalan edgcilt nekrozyeklindedir.

Kontrendikasyonlari:

» Kollateral yetersizfi

» Damarsal yetersizlik

» Lokal enfeksiyon veya trombus vali

b-) ELEKTROKARDIOGRAFI (EKG)

Anestezi alan tim hastalarda, EKG’nin gorsel olasékekli izlenmesi standart bir
monitérizasyondur. Boylece kardiyak disritmiler, ywkard iskemisi (ST segment
depresyonu) ve elektrolit gmiklikleri (6zellikle potasyum) hakkinda bilgi edisebilir.
Genellikle, kalp atim hizi EKG trasesinden hesaplaktadir.

EKG elektrotlarinin takilmasina gére yapilargeldendirme ile farkli derivasyonlar
elde edilir.

1. Standart derivasyonlar (D1, DI, D hl)
2. Unipolar ekstremite derivasyonlari (avR , aW/Fa
3. Prekordiyal derivasyonlar (V1-6)

Anestezi sirasinda EKG ile hangi bozukluklar tehis edilebilir?

* Ritm bozukluklari

« Ileti bozukluklari (AV blok, prematiire atriyal koaksiyonlar, prematiire ventrikiil
kontraksiyonlar)

* Miyokard iskemisi

* Ventrikul ve atriyum hipertrofisi

» Pace maker fonksiyonu

* Preeksitasyon ritmler

 Ilaclarn toksik etkileri (digital, antiaritmikletrisiklik antisepresanlar)

» Elektrolit dizeyinde bozukluklar (Ca, K, )

» Farkli tibbi problemler (perikardit, hipotermi, pubner emboli, korpulmonale,

serebrovaskuler olaylar veya kafa ici basing@rt
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Genelde 5 ya da 3 uclu kablo konfigtrasyonlari dalir. Standart 3 derivasyonlu
EKG, s& kol (RA), sol kol (LA) ve sol bacaktan (LL) kaydéd Standart ekstremite
derivasyonlari DI (LA-RA), DIl (LL-RA) ve DIl (LLLA) olarak bilinir. 5 uclu
konfigurasyon ile 7 dasik EKG derivasyonu izlenir. ( I, IlI, Ill, aVR, aVLaVF ve V5)
Monitérizasyon sirasinda DIl derivasyonu daha c¢akn rbozukluklarinin tghisi icin
kullanilir. iskemik olaylarin %75’inin V5 derivasyonu izlegaide bulunmy, V4-V5
derivasyonlarinin izlenmesi %85 iskemik olay testimek mimkin olmgiur. Monitérde DIl

ve V5 derivasyonlarinin izlenmesi ile en fazla bddinilmesi mimkunddr.

c-) SANTRAL VENOZ KATETERZASYON

Santral ven6z basing, Satriyum basincinin dl¢ilmesi ve uzun dénem intnéxze
beslenme sdanmasi icin uygulanmaktadir. Hemoraji, kazara vegrahi travma sonrasinda,
sepsiste ve kan voliminde azalma ile seyrederdaaimlarda sivi tedavisinin izlenmesinde
sik olarak kullanilan bir 6lgim ydntemidir.

Santral vendz kateterizasyonun endikasyonlari

» Kardiyak fonksiyonlari iyi olan olgularda buyuk ssiftleri ve/veya kan kaybi
beklenen maj6r operatif ggrimler.

 Idrar ¢ciksinin iyi olmadpi veya hig olmady (renal yetersizlik, trolojik cerrahi)
olgularda intravaskuler volimin gerlendirilmesi.

» Oturur pozisyonda uygulanan kraniyotomiler gibi gék hava embolisi riski ggyan
cerrahi girsimler. Monitorizasyona ilaveten kateter intrakgedi havanin aspire
edilmesinde de kullanilabilir.

« Sik kan orngi alinmasini gerektiren arteriyel kateterizasyogulgnmamy olgular

* Vazoaktif veya iritan ilaclarin kullaniimasi icirer6z yol gerekliki.

e Uzun sureli ilag uygulamasi

» Periferik intraven6z yollarin yetersiz olmasi

« Intravenéz solusyonlarin hizl infiizyonu

» Parenteral beslenme

» Sik terapétik plazmaferez

* Gecici hemodiyaliz
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KANULASYON YERLER 1

Santral venoz kanilasyon igin en sik tercih eddantral venler; (1jnternal juguler
venler, (2) Eksternal juguler venler, (3) Subklavyeenler, (4) Antekubital venler, (5)
Femoral venlerdir.

Santral vendz kateterizasyonkomplikasyonlari

Erken gorilenler

» Kkarotis ponksiyonu
e pnomotoraks

* hemotoraks

* duktus torasikusun zedelenmesi
» kateter embolisi

* hava embolisi

Geg gortlenler

* enfeksiyon

» damar hasari

* hematom

* ritm bozukluklari

» Kkateterin damar glina migrasyonu

d-) PULMONER ARTER KATETERHZASYONU (PAK)

Balonlu, akimla yonlenen pulmoner arter kateterkawl ventrikiltin dolgibasinglarini
deserlendirmek amaciyla pulmoner arter basinclariara& (wedge) basinci dlgmek amaciyla
sik olarak kullanilir. Bu 6zellikle akut kalp yeteezligini hipo/hipervolemi problemlerinden
ayirt edilmesinde yararli olur. Ayrica, akut miyo#tainfarktiist, veya der kardiyak
problemlerdegokta, travmada veya sivi hacmi ve gafa durumu hakkindsiiphe oldgunda
siklikla kullanilan bir izlem yontemidir. SikliklISwan-Ganz kateteri kullanilir ve internal
juguler venden perkitan yol ile yegtgilmesi en c¢ok tercih edilir. Normal kallarda sol

atriyum basinci ile gaatriyum basinci arasindaki fark 1-2 mmHg kadardir.
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Normal intrakardiyak basinglar (mmiHg

BASING ORTALAMA SINIRLAR
Sg atriyum basincli 5 1-10
Sg ventrikul end-sistolik basinci 25 15-30
Sg ventrikul end-diastolik basinci 5 0-8
Pulmoner arter sistolik basinci 23 15-30
Pulmoner arter diastolik basinci 9 5-15
Pulmoner arter ortalama basinci 15 10-20
Pulmoner kapiller ug basinci 10 5-15
Sol atriyum basinci 8 4-12
Sol ventrikil end-diastolik basinci 8 4-12
Sol ventrikil sistolik basinci 130 90-140

Endikasyonlari
1. Kardiyak hastaliklar (sol ventrikil yetmegilile beraber koroner arter hasgajikapak
hastalgi, kalp yetmezlii)
2. Pulmoner hastaliklar (ARDS ile beraber akut soluryetmezI|gi, sidetli KOAH)
3. Kompleks sivi yonetimgpk, akut bébrek yetmezji, akut yanik, hemorajik pankreatit)
4. Spesifik cerrahiler (koroner bypas, kapak replasnaerikardiyektomi, aortik kros
klemp, oturur kraniyotomi, portal sistemgént)
5. Yuksek riskli gebelik {iddetli toksemi, ablasyo plasenta)

Kontrendikasyonlar

Roélatif kontrendikasyonlar

* Komplet sol dal blgu

* Agir koaguulasyon bozukluklari

e Trombositopeni

* Sg kalp kapa@! protezi

* Endokardiyal pace maker elektrodu

» Girisim yerinde enfeksiyon
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Komplikasyonlar

* Santral ven6z gigim yolu ile iliskili (arteriyel ponksiyon, kanama, postoperatif
noropati, pnémotoraks, hava embolisi)

» Kateterizasyon (mindr disritmisiddetli disritmi, s& dal blggu, komplet kalp
blogu)

» Kateter ile ilgkili (pulmoner arter riptird, sepsis, enfeksiyaontboflebit, venoz

tromboz, pulmoner infarkt, mural trombds, valvilejetasyon, 6lim)

Kardiyak debinin monitdrizasyonu
Kardiyak debi (CO:Cardiac output), kalbin bir dakila periferik sirkilasyona

pompaladil kan miktaridir. Bu 6lgiim, dokularin otoregulasyndan etkilendii icin sadece
kalbin desil dolasim sisteminin durumunu da yansitir. Kardiyak deibipke volim ve kalp
hizinin carpiminasdtir. Preload, afterload, kalp hizi ve kontrakgli hep birlikte kardiyak
debiyi belirler ve 6lcimunin kardiyak hastalardalddr 6nemi vardir. Kardiyak debi 6lcimu
icin kullanilabilecek tekniklesunlardir:

1. indikator dilisyon teknikleri:Termodiliisyon yontemieAralikli veya surekli yontemler
Boya dilisyon yontemleri

2. Fick yontemi

3. Doppler teknikleri

4. Puls countur yontemi

5.Torasik impedans yéntemi

Diger Hemodinamik Olgumler

« CI=COlviicut yiizeyi: 2,2-4,2 L/dkfm

e SV=CO/KH: 60-90 mL/atim

Sl (stroke indeks)=SV/VY: 20-65 mL/atimfm

« OAB=DAB+1/3.(SAB-DAB) 50-150 mmHg

« SVR=(OAB-SVB).80/CO: 1200-1500 dyn.sec:2m

* PVR=(ort PAP-PCWP).80/CO: 100-300 dyn.seccm

Ekokardiyografi

Iki boyutlu trans6zofageal ekokardiografi ile intpaoatif kardiyak goruntiuleme ile
ventriktl duvar hareketi, ejeksiyon fraksiyonu, kdtapak fonksiyonlari ve intrakardiyak

hava hakkinda bilgi verir.
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2- SOLUNUM FONKSIYONLARININ IZLENMEST
» Prekordiyal ve 6zofageal steteskop ile solununmesiesh dinlenmesi
* Puls oksimetre
» End tidal CQ analizi
» Transkitandz oksijen ve G@onitorizasyonu
* Anestezik gaz analizleri

Puls oksimetre

Puls oksimetre zorunlu intraoperatif monitordurctekiyel oksijen sattirasyonunu
yansimasi olan periferik arteriyel Hb oksijen sasyponunun devamli ve non invazif olarak
Olcimudur. Arteriyel hipokseminin erken fark edilsn@ salar. Bir 151k kaynal ve sik
dedektdriinden olan sensoriin arasina parmak ucu, kulak memesi,iygilgerfiize olan
dokularin yerlgtiriimesi ile 6lcim yapilabilir. Normal oda havasosullarinda Sp@ degeri
%97-99 arasindadir. Sp@90 oldigunda Pa@deseri 65 mmHg'den daha diktir.

End-ekspiratuar karbondioksit basincr:

End-tidal karbondioksit (PETCQH PACO2 (alveolar C® parsiyel basinci) ve

dolayisiyla PaCgile yakin bir iliski gosterir. Normalde PETCQOle PaCQ arasindaki fark 3-

5 mmHgdir. Bu ilski akciger hastalii olanlarda bozulmakta ise de ventilasyonun
yeterliliginin denetlenmesinde uygun bir monitdrizasyon yimé#r. Buna kagin PETCQ'de
olusacak ani dgisikliklerin sadece solunum sistemindengidlardiyovaskuler sistemden de
kaynaklanabileggni unutmamak gerekir. Org kardiyak nedenli ya da pulmoner emboliye
bagll olarak olyacak kardiyak debideki ani bir glig, fizyolojik 6li basluk oranini artiracga
icin PETCQ'de ani bir d§ise de neden olacaktir.

Hastanin ekspiryum havasindaki £Qiktari, infrared spektroskopi ile strekli olarak
Olculebilir. Boyle bir infrared C@analizord, bir infrared radyasyon kagnabir gaz orngi
iceren hazne ve bir detektorden siu infrared ginin dalga boyu 1 mikrometre'den daha
uzundur. Monitorize edilecek gaz kaminin bu gini absorbe etti miktari, referans gaz
karisimi ile kasilastirilarak olcim tamamlanir ve bir trase (kapnograg@ilinde ekrana
gonderilir. Kapnografi sadece respiratuar fonksiyomeserlendiriimesi ile sinirli kalmayip
diger klinik bulgularin yorumlanmasinda da yararhbdlia. Ekspire edilen C@miktari; CQ
tuketimindeki, CQ transport ve eliminasyonundakigilgklikler ve eksojen CQuygulanmasi
(i.v. sodyum bikarbonat tedavisi gibi) ile @giklik gosterebilir. Strekli PETC®06lcumu, (a)
Spontan soluyan olgularda, hipoventilasyon, hipetilesyon ve apne durumlarinin

saptanmasinda, (b) istenilen PaC@lzeyinin elde edilmesi icin ventilatdr ayarlanni
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yapilmasinda, (c) solunum devresinde ayrilma (disk&siyon), kacak veya obstriksiyon
durumlarinin veya ventilator disfonksiyonunun saptasinda kullanilabilir.
Transkutandz oksijen ve CQ monitdrizasyonu
Transkitandz oksijen sensorleri elektrot altinadimal kapilerlerden deri ylizeyine
diftize olan oksijeni 6lcer kapiller kan akimingbalidir. Hemodinamik stabil infantlarda
PaQ'’ye yakin oranda dlcer.
Anestezik gaz analizleri

Inhalasyon anestegikullanilan prosediirlerde kullanilan gazin anajiapilabilir.

3. BOBREK FONKSIYONU

Bobrek fonksiyonunun monitérize edilmesinin shea amaci, ekstrasellller sivi
volimunin ve kardiyak debinin (dolayisiyla bébrak kakiminin) dgerlendirilmesidir.
Idrar ¢iksi oldukga ekonomik yontemlerle izlenebilir. Mesagenellikle bir Foley kateteri ile
kateterize edilir, ¢ikan idrar steril, kapal bistemde toplanir ve saatlik olarak kaydedilir.
Oliguri ve andrinin en sik gorulen nedenlerinden kateter tikanmasi olgundan kateter,
dizenli araliklar ile aseptik kallarda kontrol edilmelidir. Bir Gretral idrar kdezi ile saatlik
idrar takibinin yapilmasi genellikle kan voliumu gt olan ve bobrek problemi olmayan
hastalarda bobrek perfizyonunun denetlenmesi ieterly bir izlem yontemidir. Akut bir
injarinin resusitasyonunda, azakmdrar c¢iksl, bébrek perflizyonunun bozulglu veya akut
bobrek yetmezfiinin baladigi anlamina gelecektir. Bununla birlikte idrar eikisok
durumlarinda bile yeterli olabilegmden her zaman yeterli bir gosterge olmayabilir.
Plazma ve idrar ozmolalitesi, ozmolar ve serbeatldirensleri bébreklerin idrari konsantre
edebilme yeteng en duyarli ve en 6énemli fonksiyonudur.

4. NOROMUSKULER MON iTORiZASYON

Anestezi uygulamasi sirasinda sik olarak kullandénomuskuler bloker ajanlarin
etkilerinin izlenmesi bazi olgularda gerekli olmadir. Bu amacla bir periferik sinir
stimulatort kullantlir. Stimlatériin uyarici eleddiar ulnar sinir trasesi tzerine yegtiellmi s
paletlere tespit edilir. Supramaksimal diizeyde lgiman elektriksel uyarilara fg@armain
verdigi yanitlar gorsel olarak, taktil (dokunma) yonterfde mekanomiyografik kayitlarla ya
da akselerasyon yontemi ile gglendirilir. BOyle bir monitdrizasyon ile, kas g@kliginin
duzeyi, blok tipi (depolarizan, nondepolarizan)antt dozunun zamani, operasyonun
bitiminde kas gesekliginin zamani ve yeterlifinin dezerlendiriimesi mumkidn olur.
Anestezide kullanilan bazi ilacglar 0Ozellikle kasvgsiciler ve bazi antibiyotikler kas

geweticilerin etki suresini déstirebilmektedir. Sinir stimulatérinin olmag durumlarda
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klinik bulgular deerlendirme icin kullanilabilir: Solunum fonksiyomial surdirme, elini
yumruk yapabilme ve & bir stire kaldirabilme bu amacla kullanilan dikriterlerdir.
5. ISI MONITORIZASYONU

Vicut sicaklgl, rutinde kan basinci, nabiz ve solunum hizi ildikbe olctlen bir
parametredir. Santral vicut sicgkl timpanik membrandan ya da 6zofagustan yapilan
Olcimlerde daha iyi derlendirilir. Pulmoner arter i1sisi da santral viautaklgini
yansitacgindan bu amacla pulmoner arter termodiliisyon kdégtede kullanilabilir. Isi
yukselmeleri; siklikla enfeksiyon, doku nekrozug g#dnem kanserler, hodgkin hastgl
|6semiler, hipertiroidi ve gier hipermetabolik durumlarda gozlenir.
Isida ufak yikselmeler; kazara veya cerrahi tragmarasi, 6zellikle hematomlarda, yabanci
cisim, fistll, Griner ekstravazasyon, pulmoner elphoiner veya brogiyal sekresyonlarin
stazinda gorulebilir. Rektal sicaklik ilesparmak sicak§ii arasinda buyuk farkhlik olmasi,
periferik akimin azalgni, bu farkin azalmasi ise periferik akimin grtti gosterir. Septik
soklu olgularda ve hipotiroidili, malnitrisyonlu s®suga maruz kalmy olgularda oldgu gibi
metabolizmanin azalgh durumlarda hipotermi gérulebilir.
Anestezi uygulamasi sirasinda ggolukla hipotermi olur ve bunu ajturabilecek nedenler
sunlardir:
Operasyon odasinin isisinin <21
Oda sicakiiinda intravendz sivilarin inflzyonu
Sasuk irrigasyon sivilari
Solunum gazlari ile i1s1 kaybi

Bazal metabolik hizin azalmasi

o O O O o o

Anestezi ile olgan vazodilatasyon
o Hipotalamik termoregilatuar mekanizmada anestealisan deisiklikler

Hipoterminin fizyolojik sonuclart:

0 Anestezi gereksiniminin azalmasi
CO;, uretiminin azalmasi
Intravenoz anesteziklerin hepatik metabolizmasizaénsa

Kan viskozitesinde agi(doku kanlanmasinda azalma)

O O O O

Titreme (Q tuketiminde % 400-500 oraninda @ne sonugta ventilasyonda ve
kardiyak debide arf)
Kardiyak disritmi

(@)

o Hb satirasyonunda sola kayma

o Trombosit disfonksiyonu
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o0 Postoperatif katabolizma
o Mental deisiklik
o Bobrek fonksiyonlarinda bozulma
6. SANTRAL SINIR SISTEMI (SSS)
SSS fonksiyonlarinin izlenmesi
« EEG
» Kafa ici basinci
» Uyarilmis Potansiyeller
-gorsel (visual)
-isitsel (auditorial)
-duyusal (somatosensorial)

Elektroansefalografi, siklikla SSS defisiti olantikrolgularin 6zellikle semikomatdz
veya komat6z olduklarinda tani amaciyla kullantényontemdir. Ayrica beyin dlimundn
degerlendiriimesinde de kullanilir. Daha az olarak ladéiz durumlarin kotikene sirecinde
elektriksel aktivitedeki d@siklikleri izlemek icin seri EEG ¢ekimleri yapiimaddir. Strekli
EEG monitbrizasyonu, anestezi uygulamasi ve kaeotigl cerrahisi sirasinda kullanilmasi da
cok sik dgildir.

intrakraniyal basing

Subdural mesafeye yegtailen bir aparatla veya lateral ventrikile yatlglen bir
kanul yardimiyla intrakraniyal basincin surekli gl mimkindurintraventrikiler kanl
daha dgru basing dgerleri verir. Bu yontemle kiltir veya kimyasal amadmaciyla ya da
intrakraniyal hipertansiyon durumlarinda drenapiBiOS alinmasi da mumkun olur. Serebral
o0dem, intrakraniyal basinci suratle artirir. Bu lulagrisi, billing kaybi, koma ve beyin
o6lumine neden olabilir. Artmu intraserebral basing siklikla; kapali kafa travamal
intrakraniyal operasyonlar, subaraknoid kanamaéavdger serebrovaskiler olaylar, Reye
sendromu, beyin timarleri, menenjit ve ansefalitenra goralur.

Santral Sinir Sistemi Fonksiyonlarinirienme Endikasyonlari:
» Kontroll hipotansiyon
* Hipotermi
» Derin sedasyon
» Kardiyopulmoner cerrahi

» Fokal beyin iskemisi beklenen cerrahiler
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» Spinal kord, kraniyal sinir traksiyonu veya iskenigklenilen cerrahiler

» Periferik sinir ve pleksus rekonstriksiyonlari

* Yogun bakimda sedatif ve antikonvilzan ila¢ kulanimwidusu vakalardir.
EEG Endikasyonlari:

* Hipoksi

* Hiperkapni

* Hipotansiyon

* Hipotermi

» Serebral dolgm yetersizlIgi

* Anestezi deringinin tayini

intraoperatif verilerin kaydi
®Medikolegal nedenler

®Daha sonraki anestezi uygulamasiik tutmasi

Hafizaya dayali kayit her zamgimpheli oldgundan anlik kayit yapiimaldir.
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