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Hava Embolisi | EtCO, | Sa0, | KB

= Cerrahi uyar, nitroz oksidi ve volatil ajanlar kapat. O," i arttirin %100’e kadar.
= Hava girisini engelleyin: Hava giris noktasini bulun, kaynagindan durdurun, daha fazla
girisi sinirlayin.
* Cerraha sorun:
* Yarayi irigasyonla yikayin / Serum fizyolojikli 1slak 6rt kapatin
* Tum basingli gaz kaynaklarini kapatin, 6rn. laparaskop, endoskop
* Acikdaki kemik kdselerini kemik sementi veya vaksla kapatin

* Ucu acikda kalmis damar yolu veya kabarcikli serum seti var mi arastirin
* MUmkduUn olursa cerrahi alani kalp seviyesinin altina indirin

* El ventilasyonuyla hastaya valsalva yaptirin

= Duslnun:
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* Bas ve kranial ameliyat ise juguler veni aralikli komprese edin

ISI

* Santral ven6z kateterden aspirasyon uygulayin

® Hipotansiyon varsa hemodinamik destek uygulayin:

* Epinefrin verin 1-10 MIKROgram/kg, takiben epinefrin infizyonu 0.02-1 MIKROgram/
kg/dk veya norepinefrin 0.05-2 MIKROgram/kg/dk

» Kardiyak arrest olmasada baglantidan havanin disar ¢ikmasi icin, 100/dk hizinda
gogus basisi uygulayin

* Firsat varsa, Transdsafagial ekokardiyografi destegi isteyin

» Kardiyak arrest varsa, ilgili karta bakin: Asistoli/NEA veya VF/VT




Anafilaksi Dokiintii, bronkospazm, hipotansiyon

O,'i 100%’e arttirin -
Neden olan yaygin ajanlar:

Noromuskluler blokerler

Supheli tetikleyicileri uzaklastirin

* Slpheli lateks ise bélgeyi iyice yikayin - Lateks
: . . . . « Klorhekzidin
® Yeterli oksijenasyon/ventilasyon temin edin . iV kolloidler

Antibiyotikler

HIPOtansif ise, anestezik ajanlari kesin

Amag Tedaviler Doz ve Uygulama

Intravaskdiler volimi restore

etmek icin SF veya LR 10-30 mL/kg iv/iO, hizlica

KB ve medyatér salinimini 1-10 MIKROgram/kg IV/IO,
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.. Epinefrin gerektikce, inflUzyon gerekebilir
restore etmek icin 0.02-0.2 MICROgram/kg/dk
Epinefrinden sonra devam Vazopressin 10 MIKRO(nite/kg 1V
eden | KB igin
Bronkokonstiriksiyonu | igin Albuterol 4-10 puf gerektikce

(Beta-agonistler)
Medyatdr salinimi | diye Metilprednizolon 2 mg/kg IV/I0O MAX 100 mg
Histamin iliskili etkiler | diye | Difenhidramin 1 mg/kg IV/I0 MAX 50 mg
. . o Famotidin veya 0.25 mg/kg IV
Histamin etkisi | diye Ranitidin 1 ma/kg iV

= Biyokimyasal konfirmasyon igin, gerektiginde, olay sonrasi 2 saat icinde mast hiicresi
triptaz seviyesi 6lcimu;
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= 0O,'i 100% ‘e gikarin

Intra-operatif Tedaviler

Havayolu kollapsi Kardiyovaskiiler kollaps
= FiO," yi arttinin = Sivi bolUsu verin
= Spontan solunumdaysa CPAP ; Kontrole = |ateral veya pron pozisyona cevirin

solunumdaysa PEEP ekleyin _ _
® Cerrahdan sternotomi ve kitle

= |ateral veya pron seklinde yeniden elevasyonu talep edin

pozisyon verin e
= ECMO disunin

= Rjjit bronkoskopla ventile edin

Preoperatif Gereksinimler

Yiksek Risk Faktorleri Anestetik Plan

= Diyagnoz: Hodgkin ve non-Hodgkin = Mimkinse, lokal anestezi altinda
lenfoma cerrahiyi uygulayin

= Klinik belirtiler: ortopne, Ust vicut = Radyasyon veya kortikositeroidlerle 6n
6demi, stridor, vizing tedavi

= Goéruntileme: trakeal, bronsial, = Paraliziden kaginin ve spontan
karinal, veya buyuk damar basisi; SVC ventilasyonu devam ettirin
veya RV.OT tl.kan|I_<I|g|; _ventr!_kuler = Fiberoptik ve rijit bronkoskopun
disfonksiyon; perikardial efflizyon 9 .

varligindan emin olun
= Kardiyopulmoner baypas veya ECMO




[Bradikardi

" Tanim: Yas

< 30 gln KH <100
> 30glin <1yl < 80
> 1yl < 60

= EJer Hipotansif, nabizsiz veya disik perfiizyon varsa, goguls
kompresyonlarina basla

* Epinefrin ver 10 MIKROgram/kg IV
* Transkutano6z peys icin cagrn yapin (ilgili kutuya bakin)
+ MUmkiln oldugunda, peyse baslayin

* Hipotansif veya nabizsiz DEGILSE:

Etyoloji Tedavi
Hipoksi = 100% O, verin
(En yaygin) = [yi ventilasyon yapin
= ‘Hipoksi’ kartina bakin
Vagal = Atropin 0.01-0.02 mg/kg 1V
Cerrahi ®  Stimulasyonu durdurun

Stimulasyon

Sebeb laparoskopi ise deslifle edin

Beta-Bloker
Asirl dozu

Glukagon 50 MIKROgram/kg IV, sonra
0.07 mg/kg/saat 1V inflizyon
* Kan glukozunu kontrol et

Ca-Kanal Blokeri
Asirl dozu

Kalsiyum klorid 10-20 mg/kg IV veya
Kalsiyum glukonat 50 mg/kg
Etkisizse, Glukagon yukardaki dozda

PEYS icin talimatlar

EKG elektrotlarini
yerlestirin VE peys
cihazinin pedlerini paketde
yazdigi gibi gogilse
yerlestirin

Monitor/Defibrilatéri ACIN,
PEYS moduna getirin

PEYS hizini (ppm) istenen
degere ayarlayin hiz/dk.
(Peys bir kez baslatildiktan
sonra klinik cevaba gore
arttirihip azaltilabilir)

Elektiriksel yakalama olana
kadar PEYS CIHAZI
CIKISININ miliamperini
(mA) arttinin (peys
centiklerini QRS komplexi
takip eder; normal esik 65
-100mA)

Son dederi bulunan
degerin (mA) 10mA
dstlne ayarlayin

Nabiz var mi teyid edin

Ipaeyjpe.g



| Kardiyak Arrest: Asistoli, NEA mabizers Kalp Aurmas
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Entlbe edilmis ise, 100-120 g6gis kompresyonu/dk + 10 soluk/dk.
Entlbe degilse, 15:2 kompresyon : ventilasyon orani (100 gogis kompresyonu /dk + 8 soluk/dk)
Gogls kompresyonlari igin:
* Hastayi sirt tahtasina yerlestirin, dogru el pozisyonunu saglayin; ytzlstl ise, bakiniz ‘“YlzUisti KPR’ 5
kard -
* Kompresyonlarin glici/derinligi ile EtCO," yi maksimize edin E-.
* Kompresyonlarin ardindan tam geri esnemeye izin verin <<
* MUmkilinse, her 2 dakikada bir baska bir kompresyoncuyla degisim saglayin Q
* EtCO,’de ki ani yukselmeyi SDGD belirtisi sayin. Nabiz kontrold igin kompresyonlari durdurMAyin ~
100% O,verin, Tum anestezik gazlari ve inflizyonlar durdurun E
Zamanlayiciyi acin. Takim liderini secin. Rolleri belirleyin. Kayitciyl secin. Aileyi bilgilendirin. 3
Defibrilatéri getirtin. Pedleri yerlestirin )]
Epinefrin verin 10 MIKROgram/kg IV her 3-5 dk e
Ritim ve nabzi kontrol edin (her 2 dk da kompresyoncu degisirken yapin) >
Nabiz ve hala soklanabilir ritim yoksa (asistoli, NEA), KPR'ye devam edin 9.
Ritim soklanabilirse (VF, VT): sonraki karta bakin ‘Kardiyak Arrest: VF/VT’ g’r
Geri dondurtlebilir nedenleri erkenden ve sikga sorgulayin (H ve T ‘ler) (bakiniz asagidaki tablo) 2
Kardiyak arrest > 6 dk ise, ECMO’yu baslatin (mimkulnse) ~
H ve T ‘ler: Geri dondiiriilebilir nedenler m
« Hipovolemi « Tansiyon Pnémotoraks >
* Hipoksemi « Tamponat (Kardiyak)
« Hidrojen iyonu (asidoz) « Tromboz

« Hiperkalemi
« Hipoglisemi
« Hipotermi

Toksin (anestezik, B-bloker)
Travma (cerrahi alan disinda kanama)




[ Ka I‘diyak Arrest: VF/VT Soklanabilir, nabizsiz kalp durmasi J
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Cerrahi bilgilendir, yardim ve kod kart/defibrilatdér cagrisi yap
Entlbe ise, 100-120 gdgis kompresyonu/dk + 10 soluk/dk.
Entlbe degdilse, 15:2 kompresyon : ventilasyon orani (100 géglis kompresyonu /dk + 8 soluk/dk)
Gogus kompresyonlari igin:
* Hastayi sirt tahtasina yerlestirin, dogru el pozisyonunu verin; yltzUstl ise, bknz ‘Yizusti KPR’ kard
* Kompresyonlarin giicti/derinligi ile EtCO, > 10 mmHg olacak sekilde maksimize edin A\
* Kompresyonlarin ardindan tam geri esnemeye izin verin 2
* Her 2 dakikada bir kompresyoncuyu degistirin (¥
* EtCO,’de ki ani yukselmeyi SDGD belirtisi sayin. Nabiz kontrold igin kompresyonlari durdurMAyin 2'
100% O, verin, Tum anestezikleri durdurun nx,
Zamanlayiclyi acin. Takim liderini secin. Rolleri belirleyin. Kayitclyi secin. Aileyi bilgilendirin.
Defibrilatdéri getirtin. Pedleri yerlestirin. Sok verin 2-4jul/kg(ardisik soklarda 10jul/kg’a kadar) E
Ritme aldinis etmeden, gdgis kompresyonlarina hemen devam edin 3
Epinefrin 10 MIKROgram/kg IV her 3-5 dk da arrest slresince (/)]
Nabiz & ritmi her 2 dk da bir kompresyoncuyu degistirirken kontrol edin :T
Geri dondurlebilir nedenleri erkenden ve sikga sorgulayin(H ve T ‘ler) (bakiniz asagidaki tablo) <
Spontan dolasim ddnene kadar seriyi tekrarlayin m
Lidokain 1 mg/kg bolis VEYA amiodaron 5 mg/kg bolls; tekrari mimkun (totalde 2 doz ) E
Kardiyak arrest > 6 dk ise, ECMO’yu baslatin (mimkdiinse) -

H ve T ‘ler: Geri dondirulebilir nedenler

« Hipovolemi « Tansiyon Pnédmotoraks

« Hipoksemi « Tamponat (Kardiyak)

« Hidrojen iyonu (asidoz) « Tromboz

« Hiperkalemi « Toksin (anestetik, B-bloker)

« Hipoglisemi « Travma (cerrahi alan disinda kanama)
« Hipotermi




| Kardiyak Arrest: Yiiziistii KPR

[ Pron pozisyondaki hasta ]
icin gégiis kompresyonlari

Cocuk/Adolesan

= Orta hat kesisi yoksa:
Elin topuk kismiyla ikinci
el Ustte olacak sekilde
bastir

= Orta hat kesisi varsa.:
Elin topugu skapula
altina gelecek sekilde iki
elle bastir

Infant

Kavrama teknigiyle bastir:

= Orta hat kesisi yoksa :
Basparmaklar ortada

= Orta hat kesisi varsa:
Basparmaklar kesinin
yaninda

Figir 3

Figiir 1: From Dequin P-F et al. CardiOpulmonary resuscitation in the prone position: Kouwenhoven revisited. Intensive Care Medicine,

1996;22:1272

Figlir 2: From Tobias et al, Journal of Pediatric Surgery, 1994:29, 1537-1539
Figlir 3: Original artwork by Brooke Albright Trainer, MD
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[Zor havayolu, Beklenmedik ] o

O,'i 100%’e arttirin ve havayolu yonetimi boyunca surekli oksijen akimi temin edin

Yardim cagirin, havayolu uzmanini, acil havayolu miidahale masasini, rijid bronkoskopu ve
trakeostomi kitini isteyin

Mask ventilasyonu mumkuin olmazsa, 2 elle kullanimi icin yardim isteyin ve:
* Oral ve/veya nazal havayolu yerlestirin;

* Basarisiz olursa, supraglottik havayolu yerlestirin (6rn., LMA)
* Mideyi orogastirik tuple bosaltin

Hastanin spontan ventilasyonunu geri getirmek midmkun olursa
* Noromuskuler blokaji, neostigmin/glikopirolat veya

sugammadeks ile geri cevirmeyi dlisunin » . .
Entiibasyon igin
* Cerrahi baglamamigsa hastay! uyandirmay! disunun Alternatif

Yaklasimlar

» Farkli bleyd

« Basa yeni pozisyon
» Farkli uygulayici

» Video-laringoskop
« Entlibe edici LMA

» Fiberoptik skopi
* Gencg cocuklarda acil rijid bronkoskopiyle non-invaziv « Entiibe edici stile

havayolu, daha buyuklerde jet ventilasyon » Kor oral

Entibasyona alternatif yaklasimlari distinin(tabloya bakin)
Makroglossi(6rn. Beckwith-Wiedemann, Pierre-Robin),
veya mediastinal kitle varsa, pron veya lateral pozisyonu
didsundn

Hala ventile edilemiyorsa:

Mipawudpjeg ‘njoAeaey 107

e Acil invaziv/cerrahi havayolu krikotirotomi veya trakeostomi | * Kor nazal




[Ya ngin: Havayolu Trakeal tiip, devre, kanisterde yangin ]

Es zamanl olarak:

* Trakeal tipten devreyi ayirin ve trakeal tupu cikartin
* TUm gaz akisini durdurun (O,, N,O)

* Havayolundan spang ve diger yanici materyalleri alin
* Havayoluna izotonik dokin

Yeniden entilibe edin ve ventilasyonu yeniden saglayin
* Entlibasyon zor ise, cerrahi havayolu saglamaktan kaginmayin

Termal yaralanmayi dederlendirmek icin bronkoskopiyi diisiniin
* Trakeal tlip parcalarini bulmaya calisin

* Geriye kalan materyali ¢ikarin

Tum ekipmani ve materyalleri sonraki inceleme icin toplayin

Resim ECRI’ den alinmistir: www.ecri.org
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{Ameliyathanede Yangin(havayolu disi)

OR’nda yangin, ekipman dumani,
koku, hastada parlama/yangm

= Es zamanli olarak:

* Medikal gazlarin akimini durdur
* Hastadan ortlleri ve tim yanici ve parlayici malzemeleri
* Atese izotonik dbkerek alevi sondurmek icin bir girisim ya

cikarin.
pin.

= [lk girisimde yangin sénmezse, CO,’ li yangin sdéndiirme cihazi kullanin

= Eger yangin devam ederse:

* Yangin alarmini aktive edin
* Hastayl ameliyathaneden cikarin

* Tim Ameliyathane kapilarini kapayarak yangini sinirlayin

* Ameliyathaneye O, gaz gelisini kapatin

Ventilasyonu sirdirin. Inhalasyon hasarini degerlendirin
KBB, gdgus hastaliklari, plastik cerrahi onerilerini distnin
PYBU’ni diisiiniin

Tum ekipmani ve malzemeleri sonraki inceleme igin toplayin

Resim ECRI'den alinmistir: www.ecri.org
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Hiperkalemi

Tedavi:

Hemodinamik olarak anstabil ise, KPR/PIYD basla _—
Belirtiler:

100% O, ile hiperventile et e Uzun sivri T
IV kalsiyum glukonat 60 mg/kg veya kalsiyum klorid 20 mg/kg dalgasi 5
* Sizmay! énlemek igin alani dogrudan goriin, * Kalp blogu

« SinUs dalgasi

kalsiyum uygulamasindan sonra hatti yikayin + V. fiblveya asistol

K+ iceren sivilari durdurun (RL/ES); SF'i tercih edin
Dekstroz IV 0.25-1 g/kg ve insiilin IV 0.1 Unite/kg ¥ Tingen
Kardiyak ritim stabil oldugu anda, inhaler veya nebulize Albuterol

Uzun sivri

Sodyum bikarbonat IV 1-2 mEg/kg o
Furosemid IV 0.5-1 mg/kg

Terbutalin 10 MIKROgram/kg ytiklemeyi,
sonra 0.1-10 MIKROgram/kg/dk idameyi dlsin

Kardiyak arrest > 6 dk ise, ECMQ’yu baslat (mimkuinse)

Genislemis ORS
ve uzun T dalgass

Tedaviye direncliyse diyaliz

Transflizyon gerektiginde, yikanmis ya da taze ES kullan
Alinti: Slovis C, Jenkins R. BMJ 2002

Hiperkalemi Sebepleri:

Asirl allm: masif ya da “beklemis” kan Urunleri, kardiyopleji, KCI infizyonu

Dokulardan plazmaya K+ gecisi: ezici yaralanma, yaniklar, siksinilkolin, malin hipertermi,
asidoz

Yetersiz atilim: renal yetmezlik
Psddohiperkalemi: hemolize olmus 6rnek, trombositoz, |6kositoz
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[Akut Hipertansiyon

|
[ Geriye dondiiriilebilir sebeplerin tedavisine ]

direngli devam eden yiiksek kan basinci

= Cocuklarda, hipertansiyon hemen hemen her zaman Hipertansif Kan Basinci Araligi*
hafif anestezi ya da dlcim hatasi gibi nedenler dikkate Yas (yil) Sistolik Diastolik
alinarak tedavi edilir: Yenidogan 97-100 -0
* Dogru KB manson boyutundan emin olun: 1-3 105-120 61-75
Manson genisligi ekstremite c¢evresinin ~%40’| 4-12 113-135 86-91

* Arter hattl transduserinin kalp seviyesinde olmasini saglayin

- Arteriel hat 6nceden mevcut degilse yerlestirmeyi disinin

*DIKKAT: Anti-hipertansif ilaclara rutin pediatrik vakalarda neredeyse hig ihtiya¢c duyulmaz. Bu
ilaglar, neredeyse sadece 6zel kardiyak, nérocerrahi veya endokrin (feokromasitoma)
vakalarda kullanilir. Kullanmadan 6nce bir uzmana danisin.

Etki

Ilac (1V Doz)

Dogrudan diiz kas
gevsetmesi

Sodyum nitroprussid 0.5-10 MIKROgram/kg/dk
Hidralazin 0.1-0.2 mg/kg (eriskin dozu 5-10 mg)

B-Adrenerjik blokaj

Esmolol 100-500 MIKROgram/kg 5 dk iginde, sonra
25-300 MIKROgram/kg/dk

Labetalol (ayrica a etkisi) 0.2-1 mg/kg 10 dk da bir; 0.4-3 mg/kg/saat
(inflzyon)

Propranolol 10-100 MIKROgram/kg yavas puse (eriskin bolus dozu 1-5 mg)

a,-Agonist

Klonidin 0.5-2 MIKROgram/kg

Kalsiyum kanal blogu

Nikardipin 0.5-5 MIKROgram/kg/dk
Klevidipin 0.5-3.5 MIKROgram/kg/dk

D;-dopamin agonist

Fenoldopam 0.2-0.5 MIKROgram/kg/dk (MAKS 2.5 MIKROgram/kg/dk)

13
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Hipotansiyon

Ug-organ hipoperfiizyonu riski olan hastada devam eden

jv]

disiik kan basinci, tipik olarak >% 20 bazal degerin alti
. . o %5 Sistolik KB
= Oksijenasyon/ventilasyon sagla Yas ) ?mrr'nf-n;)'*
* Anestezik ajanlari azalt ya da kapa Prematur 4757
0-3ay 62 - 69
® Manson boyutunu ve transdiser pozisyonunu 3ay - 1yl 65 - 68
kontrol et
1-3vyil 68 - 74
= Onceden bulunmuyorsa arteriel hat yerlestirmeyi 4 - 12 yil 70 - 85
diasln > 12 yil 85 - 92
i = i * Sayilar yalnizca bir kilavuzdur, hastalar ve
= Uygun tedavi ver (asagidaki tabloya bakiniz) o icin dedisikiik gosterir
| Preload | Kontraktilite | Afterload
. ®" Hipovolemi Negatif inotropik ilaglar = Jlaca bagl
% = Vazodilatasyon (anestezik ajanlar) vazodilatasyon
w - . .
8 | * Azalmis vendz dénis Aritmiler " Sepsis
3 = Tamponad Hipoksemi = Anaflaksi
= pulmoner emboli Kalp yetmezligi (iskemi) = Endokrin kriz
= Dolasan kan hacmini Ihtiyaca goére inotrop ® Vazopressor inflizyonuna
arttirin (hizlica sivi inflizyonu baslayin (dopamin, baslayin: fenilefrin,
= uygulayin) epinefrin, milrinon) norepinefrin
% " Trendelenburg pozisyonu Ritim bozukluklar veya = Uygunsa 'Anafilaksi’
ot . iskemi icin EKG'yi inceleyin kartina bakin
- = Damar yolu yerlestirin

veya yenisiyle degistirin;
intraossedz yolu disunidn

AKG, Hb, elektrolitleri yollayin | =

Endokrin krizi igin
steroidler uygulayin

JodiH
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Hipoksi

FIO, yi %100 yapin

End-tidal CO, varhgini onaylayin, kapnogramda herhangi bir degisiklik olup olmadigini arastirin
Kompliansi degerlendirmek icin elle havalandirin

Solunum seslerini dinleyin

Kontrol edin:

* ETT tlp pozisyonu ve acikhgi. Ana brons yada supraglottik ise diizelt, mikoz tikaclari,
sekresyonlari aspire et, katlanma varsa duzelt

* Devre bltlnltgu: ayrilma ve katlanmalari arayin
* Kan basinci, nabiz. Dlslk ise, uygun karta bakin: hipotansiyon, bradikardi veya kardiyak arrest
* Nabiz oksimetresi: yeni bir prob deneyin veya yerini degistirin

Cihazda sorun varsa, ambu ve oksijen tankini kullanmayi distnidn
Daha ileri degerlendirme: Kan gazi alin. Bronkoskopi , CXR, TEE, EKG gercgeklestirin
Hava yolundan slpheleniliyor mu? (Asadidaki uygun tabloya bakiniz)
EVET, Havayolu Nedeninden HAYIR, Havayolu Nedeninden
Suphelenilmesi SuphelenilMIYOR
AkC|gerIer IIagIar/AIIerjl
" Bronkospazm Verilen son ilaglar
= Atelektazi = Allerji/anafilaksi (bkz. Kart:anafilaksi)/
= Aspirasyon doz hatasi
" Pndémotoraks = Metilen mavisi/boyalar ya da
= Pulmoner Odem methemoglobinemi
ETT
= Ana bronsg entlibasyonu Dolasim
= MUkdz Tikag = Emboli - hava (bkz. kart: hava embolisi),
= ETT katlanmasi ya da yerinden oynamasi yag, CO2, pulmoner, septik, MI, KKY,
kardiyak tamponad
Makine = AgIr sepsis
= Ventilator ayarlarn - SS, TV, I:E orani, oto- = Hipotansiyon ile baglantiliysa,
PEEP karta bak: hipotansiyon
=  Makine arizasl

=
=
o
x
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Artmis Intrakraniyal Basing

" GKS < 9, solunum sikintisi, hemodinamik instabilite var ise:
* Havayolunu givence altina al
* Transferden 6nce sedasyon saglayin
* PaCO, 30-35 mmHg ve PaO, > 60 mmHg'da tutun

m Serebral perflizyon basincini koruyun (SPB) > 50 mmHg

= KB ve SPB'ni korumak icin gerektiginde vazopressorleri kullanin (fenilefrin ya da
norepinefrin)

" Yatak basini 30%ye alin
= Anestezi idamesi icin TIVA disinin

= Endike oldugunda steroidleri verin

= Hipertonik salin (santral ven6z kateter ile %3 salin)1-3 mL/kg 20 dk icinde, sonra 0.1-1
mL/kg/saat

* Serum sodyumunu izleyin
* Osmolarite <360 mOsm/L tutun
= [KB'I azaltmak icin, Mannitol 0.25-1 g/kg verin

= Nobet profilaksisini diisiiniin: Keppra (levetirasetam) 10 mg/kg IV
= KACININ:
* Boyun damarlarina basi
* Hipertermi
* Hiperglisemi & dekstroz iceren solusyonlar (glukoz seviyesini < 200 mg/dL surdlrdn)
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= Direncli IKB artisi tedavisi, disinin:
* Hiperventilasyon (PaCO, 28-35 mmHg)
* Hipotermi (sicaklik34°C)
* Barbittrat komasi
* Non-depolarizan ajan ile paralizi




Lokal Anestezik Toksisitesi

Lokal anestezigi durdurun

Intralipid kitini isteyin

Havayolu ve ventilasyonu glvence altina alin
%100 O, verin

IV yolun yeterliligini dogrulayin ya da saglayin
Dogrulayin & slirekli izleyin EKG, KB ve Sa0,

N6bet tedavisi:
* Midazolam 0.05-0.1 mg/kg IV
* Olusan hipoventilasyonu tedavi etmeye hazir olun

Hipotansiyonu klclk doz epinefrin ile
1 MIKROgram/kg tedavi edin

Intralipid tedavisine baslayin (ekteki kutuya bakin)

Eder kardiyak instabilite ortaya cikarsa:
* KPR/PIYD baslatin

Hipotansiyon, ritim bozuklugu,
bilinc degisikligi, nobetler

Intralipid Dozu

Bolus Intralipid %20 1.5 mL/kg 1
dk icerisinde

Infuzyona basla 0.25 mL/kg/dk

Dolasim tekrar saglanincaya kadar
her 3-5 dakikada bir boluslar 3
mL/kg toplam doza kadar
tekrarlanir

KB dlslkse ya da azalirsa, hizi
0.5 mL/kg/dk'ya yukseltin

Hemodinamik stabilite
saglandiktan sonra 10 dk
inflUzyona devam edin.

MAKS toplam %20 Intralipid dozu:
ilk 30 dk boyunca 10 mL/kg

* Gogus kompresyonlarina devam edin (lipid dolasima katilmalidir)

Vasopresinden, kalsiyum kanal blokerlerinden ve beta blokerlerden kacginin

Asidozu, hiperkarbiyi ve hiperkalemiyi izleyin ve dizeltin

6 dakika sonra SDGD yoksa en yakin kardiyopulmoner baypas / ECMO merkezi ve yogun

bakim Unitesine cagri yapmayi disinln
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Omurga cerrahisi sirasinda sinyal ]]

[Uyarllmls Potansiyellerin Kaybl [ degisikliklerinin ynetimi

18
= Saglik ekibinin tiim Uyelerini haberdar edin. Bir "zaman asimi" cagrisidir

= Uyarilmis potansiyellerin (EP) kaybi , perfizyonun yeniden yapilanmasi /mekanik nedeni ortadan
kaldirmak icin kesin adimlar gerektirir; MEP kaybi > 40 dk, uzun sireli hasar olasiligini artirabilir

* Eslik eden cerrahin, anesteziyologun, kidemli nérolog veya nérofizyologun ve deneyimli hemsirenin
varligindan emin olun

* Her servis: durum gdzden gecirilmeli, yonetim raporu ve duzeltici eylemler yapilmali
» Cerrah: kayip/degisiklik icin mekanik nedenleri ekarte edin
+ EP teknolojisti: kayip/degisim icin teknik nedenleri ekarte edin

» Anesteziyolog: higbir néromdiskiler blokajin bulunmamasini saglayin; gerekirse NMB'| tersine
gevirin

= Hastanin pozisyonunu kontrol edin (boyun, Ust ve alt ekstremiteler)

" Anesteziyi gozden gecirin ve asagidakileri modifiye ederek spinal kord perfiizyonunu iyilestirmeyi
dastndn:
* Ortalama arter basinci: efedrin 0.1 mg/kg IV ve /veya fenilefrin 0.3-10 MIKROgram /kg IV

kullanarak gerekirse tekrarlanan dozlarla OAB'' > 65 mmHg seklinde tutun

* Hemoglobin: eger anemi varsa, oksijen sunumunu iyilestirmek icin ES transflize edin

pH ve PaCO,: normokarbi ya da hafif hiperkarbi saglayin (1 I/E orani, | PEEP)

Isi: normotermi saglayin

“Istenmeden" verilen ilaglar kontrol edin (6rn. néromiskiler blokerler)

Anestezi derinligini azaltin

IgAe)] ulidjoAiIsueljod SiujieAn

= Faydali bir wake-up testinin uygulanabilirligini tartisin:
* SOzIU komutlan takip etme yetenegdi var ise hasta uygun bir adaydir

= Jyilesme yoksa yiiksek doz steroid diistiniin:
* Metilprednizolon 30 mg/kg 1V bir saat icinde, sonra 5.4 mg/kg/saat IV 23 saat boyunca



[ 1 Vicut Isisi 1 KH { CO, asidoz ]

MH acil midahale arabasi, dantroleni temin edin ve yardim gadirin
Cerrahi bilgilendirin ve mimkinse, cerrrahi islemi durdurun

Volatil anestezik ajani ve suksinilkolini durdurun.
Kémur filtresini ekleyin. O, akimini 10 L/dk artirin MH acil hatti +1-800-644-9737

EtCO, 'yi azaltmak igin hastayi hiperventile edin

MUmklnse genis IV damar yolundan her 5 dakikada bir semptomlar diizelinceye kadar hizlica 2.5 mg/kg
IV dantrolen verin. 30 mg/kg’a kadar gerekli olabilir

* Dantrium/Revonto: dantrolen (20 mg/vial) 60 mL bakteriostatik olmayan steril su ile karistirarak
hazirlamak icin bir kisi gérevlendirin

* Ryanodex: 5 mL bakteriostatik olmayan steril su ile 250 mg

Tetikleyici olmayan anestetik ajana gegin
Olasi/beklenen metabolik asidoz icin 1-2 mEqg/kg sodyum bikarbonat 1V verin
Vicut isist > 390 C ise hastay! sogutun
* Koltuk altlar, kasiklar ve bas cevresine disaridan buz uygulayin
 Intravené6z olarak soguk SF infiizyonu yapin
* NG ve acik vicut bosluklarina soguk su ile lavaj uygulayin
* Vicut i1sisi < 380 C oldugunda sogutma islemini durdurun

Hiperkalemi tedavisi:
 Kalsiyum glukonat 30 mg/kg IV veya kalsiyum kloriir 10 mg/kg 1V;
* Sodyum bikarbonat 1-2 mEq/kg 1V;
* Regular insulin 0.1 units/kg IV (MAKS. 10 Unite) ve dekstroz 0.5 g/kg

VT veya afib tedavisi:Kalsiyum kanal blokeri kullanMAyin; amiodarone 5 mg/kg verin
Labaratuvara génderin: AKG or VKG, elektrolitler, serum CK, serum/idrar myoglobin, koagullasyon
Idrar sondasi yerlestirin, Idrar cikisinin > 2 ml/kg/saat olmasini saglayin

Eder kardiyak arest olursa, KPR baslayin & ECMO disinin

10 mg/kg dantrolen sonrasi yanit yoksa, diger tanilari disinin : sepsis, NMS, serotonin send., myopati,
feokromasitoma

YBU’y( arayin ve yatak ayarlayin. Akut faz sonrasi idame icin, bakiniz: http://www.mhaus.org



Miyokardiyal Iskemi

Tedavi:
= O, sunumunu artirin: ' ' Vi vae
* 100% O, verin . SRR EEE e B
* Anemiyi dizeltin
* Hipotansiyonu duzeltin Pl |-k
etk oL el et e N
= O, tuketimini azaltin:
* Kalp hizini azaltin i - - <
* Hipertansiyonu diizeltin NS il Bt e =3
* Sinls ritmini yeniden saglayin %
= lac tedavisi: Tan - 2
* Nitrogliserin 0.5-5 MiKROgram/kg/dk * Herhangi bir derivasyonda Q.
_ o o ST depresyonu >0.5 mm <'
* Heparin 10 Unite/kg bolus, sonra 10 Unite/kg/
e A = ST elevasyonu >1 mm Q
saat inflUzyonunu distnun . : —
(prekordiyal derivasyonlarda 2mm) —
Olasi Nedenler: = Dlzlesmis veya ters T dalgalar §
cAd i : = Aritmi: VF, VT, ventrikller ektopi
= Ciddi hipoksemi r '
P kalp blogu 3

= Sistemik arteryal hipo- veya hipertansiyon
Tanisal Testler

» 12-derivasyonlu EKG:
- Inferior icin I, III, aVF (RCA)

= Belirgin tasikardi
= Ciddi anemi

" Koroner hava embolisi . Lateral iskemi icin V5 (LCx)
= Kardiojenik sok « Anterior iskemi V2, V3 (LAD)
= | okal anestezik toksisitesi = Onceki EKG'ler ile karsilastirin

» Pediatrik Kardioloji konsultasyonu
ve ekokardiogram isteyin




Pulmoner Hipertansif Kriz

Klinik Tablo
= Akut | O, sat, | KB, | EtCO,, 1 SVB
= Sag venrtikll yetmezligi sonrasi ani pulmoner vazokonstriiksiyon a bagh | havayolu basinci

= Sag ventrikiler diastolik hipertansiyon = azalmis sol ventrikll dolumu ve | Kardiak debi
= Bradikardi = Hipotansiyon = Kardiak arest

Yonetim

= 9% 100 O, verin

= Bir an énce: Inhale nitrik oksit (iNO) 20-40 ppm icin cadri yapin

= Anestezi/sedasyon derinligini artirin, SVR'yi azaltmaktan kaginarak narkotik uygulayin
= Inhale prostasiklin ve IV milrinon gibi ek pulmoner vazodilatatdr kullanmayi disinin
= Kas gevsetici(Néromuskduler bloker) uygulayin

= Ventilasyon:
* Oksijenizasyon icin gereken en dlusuk PEEP’i kullanin, uzun ekspiratuvar fazi tercih edin

* Dusuk havayolu basinglari ile ventile edin, fakat atelektaziden kaginacak yeterli tidal hacmi
saglayin ve FRK'y1 koruyun

* Hiperkarbiyi 6nlemek icin hiperventile edin

= Sivi yonetimi:
* Sivi uygulamasinda tedbirli davranin
* Asidozu sodyum bikarbonatla dizeltin
* Asit yakidnU azaltmak icin fizyolojik serum yerine dengeli elektrolit sollisyonlarini disinin

* Koroner perflizyonu kroyun/devam ettirin ve sag ventrikil iskemisini tedavi edin
* Perfiisyonu saglamak icin norepinefrin, fenilefrin, vazopresin uygulayin
* Gerektiginde pulmoner vazodilatatorleri kullanin

= NSR ve AV senkronizasyonu koruyun
= V{cut Isisi: normotermiyi saglayin
= Eger kardiyak arest gelisirse, KPR’ye baslayin ve ECMO’yu disinin
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Tasikardi, anstabil

>220 atim/dk

= Hastayi sirt tahtasina yerlestirin. Defibrilator pedlerini baglayin.

Tasikardiyle beraber hipotansiyon

= Defibrilatérd ve acil midahale arabasini isteyin. Tipik olarak infant >180 atim/dk, cocukta

" % 100 O, verin anestezik ajanlari durdurun, cerrahi bilgilendirin, kardiyoloji
konsultasyonu disunidn

= Eder nabiz YOK ise, KPR/PIYD baslatin; ‘Kardiak Arest, VF/VT’ Algoritmasina yénelin

= EdJer nabiz varsa, uygun tedaviyi basalyin (bakiniz asagidaki tablo)

Tedavi

Dar kompleks:
her QRS oncesi
p dalgasi mevcut

SVT, tasiaritmi

Genis kompleks

Torsade de Pointes:

uzamis QT ile
polimorfik VT

® Vagal manevralar
* Yilze buz
uygulama
* Valsalva
* Karotid masajl

= Adenozin (1. doz
0.1 mg/kg, 6 mg
MAKS; 2. doz 0.2
mg/kg, 12 mg
MAKS)

Senkronize
kardiyoversiyon:
0.5-1 jul/kg,
sonra ilave soklar
icin 2 jul/kg

" Amiodaron 5 mg/kg
IV bolus 20-60 dk
icinde veya

" Prokainamid 15 mg/
kg IV bolus 30-60 dk
icinde veya

= Lidokain 1 mg/kg IV
bolus

Magnezyum sulfat
Isoproterenol
Lidokain 1 mg/kg 1V
Sodyum bikarbonat
(Kinidin-iliskili SVT)
Gegcici peys

(bakiniz ‘Bradikardi’
algoritmasi)

-]
Q
=
x
Q
1
Q.
:I
Q
-
)
et
Q
=l




[Tansiyon Pnomotoraks

1 KH | SpO, | Kb trakeal
deviyasyon, mediastinal sift

N,O’yu durdurun; O,yi %100’e artirin
Endotrakeal tup ile havayolunu glvence altina alin
Pozitif ventilasyon basincini azaltin

Tanlyl dogrulamak icin akciger ultrasonunu disinin
(ilgili resme bakiniz)

Dolasim kollapsi icin vazopresor verin

Acil igne dekompresyonu uygulayin , sonra gogus

tlpu yerlestirin
Igne dekompresyonu:

* 3’lUncil kostanin Gstlindeki 2'inci kosta boslugu,
orta- klavikuler hat

* Ergen/yetiskinler icin  14-16 g anjiyoket

18-20 g anjiyoket

Gogis tupl yerlestirilmesi

* 5-6'nci interkostal bosluk, orta-aksiller hat

 Infant/cocuklar icin

Eger havanin hizli bosalmasina ragmen hemodinamik
iyilesme hic olmuyor ise:

* Karsi tarafin igne dekompresyonunu
* Pnomoperikardiyum varligi

* Farkli taraf veya yetersiz dekomprese olmus
pnomotoraks varhidi icin her iki akcigeri ultrason ile
taramayi disunun

Igne

g dekompresyonu
i Gogiis tipu
Y

c ((((((5

jpg dan alinmistir

Akciger Ultrason Talimatlar

® Yiksek frekans probunu ,
longitudinal olarak goéglste 2’inci
interkostal alana yerlestirin. Plevral
kaymayi gozlemlemek icin probu
asadlya dogru kaydirin

* Eger plevral
kaymayi
goruyorsaniz, PBV
%100 ptx yoktur

* Eger plevral kayma
gormuyorsaniz,
pnomotoraks,
ARDS, fibrozis,
akut astma,
plérodezi distindn

Photo S. Shahul M.D.
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Transfiizyon: Masif Kanama

= Acilen kan bankasina haber verin Tedavi

: }:UFUT__Sa' Pediy?t_tfl'(ikl_f_na_?ifkt_ N = HCT < %21 veya Hgb < 7:
ransflizyon protokolinl aktive edin. . r; o
ES : TDP : Trombosit = 2:1:1 veya 1:1:1yi 4__m|/kg_ ES , Het'i 3 deger
) yuksletir
dikkate alin

* Capraz karsilastirma yapilmis kan hazir = Trombosit sayisi < 50,000 (beyin
oluncaya kadar gapraz karsilastirma yapilmamis hasari igin < 100K), hizh TEG-MA <
O negatif kan kullanin S4mm:

* Intraoperatif kan koruyucular diistinin * 10 ml/kg aferez trombosit,
(6rn., ototransflizyon cihazi) trombosit sayisini 30 - 50 K

artirir

Eger ihtiyac varsa ilave damar yolu saglayin

= INR > 1.5 (veya > 1.3 beyin hasari

= Hiperkalemiyi takip edin, Kalsiyum klorid veya icin), hizll TEG-ACT >120 saniye:

glukonat 30-50 mg/kg direk uygulama alanini

gbézlemleyerek verin * 10ml/kg ¢o6zlulmuis plazma
koagulasyon faktorlerini %20
= Qdayi Isitin artirir

30 dakikada bir yatak basi veya lab. ile: CBC,
trombosit, PT/PTT/INR, fibrinojen, hizh TEG, AKG,
Na, K, Ca, laktat

® Fibrinojen < 100 mg/dL veya hizl
TEG-ag1<66°, k degeri >120 sn:

o _ * 10 ml/kg havuz kriyopresipitat
" Kan Urdnleri uygulamasi: fibrinojeni 30-50 mg/dL artirir

* TUm drinler icin140 mikron filtre kullanin
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. . Inatcl kanama
* ES ve TDP transflizyonu igin kan isiticisi kullanin ¢

(Trombosit icin kullanMAYIN) * 90 MIKROgram/kg’'a kadar

* Hizl trasfliizyon pompalarini kullanmayi distnitn Faktor Vila duglndn

* AKG, elektrolitler, 1si monitorizasyonu yapin

Kontrol altina alininca: sonlandirmak icin kan bankasini arayin



Transfuzyon Reaksiyonlari

Tiim Reaksiyonlar Icin:

®" Transflzyonu durdurun

Verilen Grlind ve serum setini ayirin
Temiz hat ile serum fizyolojik inflizyonu yapin

Reaksiyonlar herhangi bir riin tipi ile
gelisebilir. Onemli olan reaksiyonun tipidir.

Kan Urininin bilgilerini inceleyin; dogru hasta oldugundan emin olun
Uriiniini Kan Bankasina génderin

Hemolitik

Non-Hemolitik

Anafilaktik

Bulgular: Hemoglobinemi,
hemoglobinuri, DIK, | KB,
}» KH, bronkospazm

Furosemid 0.1 mg/kg

Mannitol 0.5 g/kg
(2 mL/kg %25 mannitol)

Dopamin
2- 4 MIKROgram/kg/dk

Idrar cikisinin en az 1-2 mL/
kg/saat olmasini saglayin

Kardiyovaskular dengesizlik
icin hazirhikli olun

Laboratuvara kan ve idrar
ornekleri gbnderin

Bulgular: | KB,
bronkospazm, pulmoner

0dem, ates, dokuntd

= Atesi tedavi edin

= Pulmoner 6demi tedavi
edin

=  Hemoliz bulgulari igin
gbzlemleyin

Bulgular: Eritem, Urtiker,
anjiyod6dem, bronkospazm,
tasikardi, sok

=  Gerektiginde havayolunu
ve dolasimi destekleyin.

= Epinefrin _
10 MIKROgram/kg IV

= Difenhidramin
1 mg/kg IV

= Hidrokortizon 2-5 mg/kg

» Jntravaskiler hacmi idame
ettirin
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Travma

Travmanin Baslangi¢ Yonetimi

Hastanin ameliyathaneye ulasmasindan onceki hazirhk:
= Ekibi toplayin ve rollerini belirleyin

= Vicut agirhgini tahmin edin ve acil ilaglarini hazirlayin
= Ekipmani toparlayin:

* Havayolu gerecleri

* Kateter yerlestirme ve monitorizasyon cihazlari

* Sivi isiticilar/hizli inflzyon cihazlar

* Calismaya hazir kurulu defibrilatér ile acil midahale arabasi

= Grup ve caprazlanmis kan Urtnleri. Endikasyon varsa masif transflizyon protokolint baslatin

Hasta ameliyathaneye ulastiginda:

Transport icin c-spine 6nlemlerini alin
Havayolunu temin edin/gilvenlige alin (sikca aspirasyon riski, stabil olmayan c-spine)
Yeterli ventilasyondan emin olun (PIP < 20 cm H,0 olmasini saglayin)

Genis IV damar yolu temin edin/emin olun (eger periferal yol saglanamiyorsa santral veya
intraossedz )

Hemodinamik stabiliteyi belirleyin. Eger hipovolemi varsa indiiksiyon 6ncesi bolus sivi dnerilir.
* 20 mL/kg LR veya SF (tekrarlayin x 2) ve/veya 10 mL/kg ES veya 20 mL/kg tam kan
Endikasyonu varsa arteryal ve santral vendz kateter yerlestirin.
Normotermiyi saglayin
Asadidaki durumlari monitorize ve tedavi edin
* Anemi, koagulopati, asidoz, elektrolit bozuklugu

Tani konmamis sekonder ve/veya gelismekte olan hasarlar ve kan kayiplari icin strekli
degerlendirme yapin




