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ÖNSÖZ

Son yıllarda  ivme kazanan ameliyathane dışı girişimlerin teknolojik geliş-
melerle daha da büyümeye devam edeceği ön görülmektedir. Önceleri daha 
çok tanısal olan uygulamalar giderek tedavi amaçlı da olmaya başlamış ve 
bu durum bu ortamlardaki anestezi uygulamalarının önemini de artırmıştır. 
Gastroenterolojiden kardiyolojiye, psikiyatriye, beyin cerrahisine hemen her 
alanda yaşanan bu yaygınlaşma anestezi doktorlarının daha karmaşık has-
ta ve girişimlerle yüz yüze gelmesine yol açmıştır. Bir yandan ameliyathane-
deki sağlanmaya çalışılırken diğer yandan da günlük artan hasta sayıları ile 
karşı karşıya gelinmektedir.

Bu kitabı hazırlamaya başlarken klasik anesteziyoloji kitaplarında bir kaç 
bölümde toplanan ameliyathane dışı anestezi uygulamalarını toplu halde bir 
araya getirmeyi amaçladık. Kitaptaki yirmi bir bölümde ameliyathane dışı 
anestezi uygulanan alanların organizasyonundan  savaş,afet ve pandemi 
dönemindeki uygulamalara farklı disiplinlerdeki girişimlerde uygulanacak 
anestezi yöntemlerini bir bütün olarak ele aldık. Sonuçta bu alanlarda ça-
lışan anestezi doktorları için faydalı bir başvuru kitabı olduğuna inanıyoruz.

Kitabın hazırlanmasında emeği geçen başta Doç. Dr Ayça Özcan olmak 
üzere her biri konularında uzman değerli arkadaşlarıma teşekkür eder tüm 
meslektaşlarıma ışık tutmasını dilerim.  

Prof. Dr. Orhan KANBAK
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Başta Prof. Dr. Orhan Kanbak olmak üzere emeği geçen hocalarıma, ya-
zarlarımıza, kitabın hazırlanışı sırasında sabırla destek olan ailelerimize 
teşekkürlerimi sunuyorum. 

Doç. Dr. Ayça Tuba Dumanlı Özcan
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1	 Uzm. Dr., Ankara Şehir Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, dr.betulakaycan@gmail.com

Betül AKAYCAN1

AMELIYATHANE DIŞI ANESTEZI UYGULAMA 
ALANLARININ ORGANIZASYONU 

BÖLÜM 1

GIRIŞ

Günümüzde, gelişen teknolojinin tıp alanına yaptığı katkılar ile agresif tedavi 
protokolleri gerektiren durumlarda dahi minimal invasiv işlemlerle hastaları 
iyileştirmenin yolu açılmıştır. Bu sayede hastalar daha etkili, daha ekonomik, 
daha kısa yatış süresi gerektiren tedavilerle buluşmuş oldular. Görüntüle-
me ve diğer teknolojilerdeki hızlı ilerlemeye ve minimal invazif müdahalere 
ihtiyaç ve talebin artmasına yanıt olarak, ameliyathane dışı anestezi uygu-
lamalarının sayısı birçok tıbbi ve cerrahi uzmanlık alanında önemli ölçüde 
artmıştır. Son zamanlarda ana ameliyathanelerin içine veya yakınına daha 
fazla hibrit ameliyathaneler inşa edilirken, ameliyathane dışı anestezi, gide-
rek anestezi uygulamalarında daha da önemli bir konuma sahip olmuştur.

Ameliyathane dışı anestezi uygulamaları; geleneksel ameliyathane oda-
larının dışında herhangi bir yerde sağlanan tüm sedasyon ve anestezi uygu-
lamalarını kapsar. Uygulama alanları geniş bir çeşitlilik yelpazesine sahiptir 
(Tablo 1).
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Bilge ASLAN1 

Erdal ÖZCAN2

BÖLÜM 2
AMELIYATHANE DIŞI ANESTEZI 

UYGULAMALARINDA HASTA 
DEĞERLENDIRILMESI

Preoperatif değerlendirme ve tetkiksel tarama hastayı hayati riske sokma-
dan olabilecek mortal olayları engellemeye hizmet eder. Amerikan Anestezi 
Uzmanları Derneği Fiziksel Durum (ASA-PS) sınıflandırması, triyaj için bir 
başlangıç noktası sağlar. ASA-PS sınıflandırması ayaktan cerrahi geçirecek 
hastalarda güvenli olabilir. Preoperatif değerlendirme hastaların ayaktan 
cerrahi için aday olup olmayacaklarını belirler. Risk değerlendirmesi tıbbi yö-
netimde ve planlanan ameliyat alternatiflerinde değişikliklere yol açar. Özel 
anestezi tekniklerinin seçimi veya uygun yöntemin planlanması gerekir. Ye-
tersiz değerlendirme ve optimizasyon, perioperatif mortalite ile doğrudan 
ilişkilidir (1-3) ve komplikasyonları, maliyetleri, gecikmeleri ve ameliyatların 
iptalini artırır (4, 5). Hastaları uygun şekilde triyajlamak, düşük riskli ASA-
PS I ve II hastaların verimli bir şekilde taranmasına olanak tanır. ASA III ve 
IV hastaları daha yoğun değerlendirmede yararlıdır ve ameliyat gününden 
önce optimizasyon sağlar. Ciddi sistemik hastalıklar (Örn: ASA-Pulmoner 
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Ameliyathane Dışı Anestezi Uygulamalarında Hasta Değerlendirilmesi

Her yıl milyonlarca ayaktan ameliyat başarıyla gerçekleştirilmektedir. 
Çoğu hasta ameliyattan hemen önce güvenli bir şekilde değerlendirilir çün-
kü minimal gelişmiş bakım planlaması veya araştırma gereklidir. Anestezi 
sağlayıcıları, güvenliği etkileyen klinik durumları önceden belirlemeli ve yö-
netmelidir. Uygun hasta seçimi ve bakımın koordinasyonu, hastaların ilave 
kolaylıklardan faydalanması ve bu hizmetlere erişmesi çok önemlidir.
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Eda UYSAL AYDIN1 
Levent ÖZTÜRK2

AMELIYATHANE DIŞI ANESTEZIDE 
KULLANILAN ANESTEZIK VE SEDATIF İLAÇLAR

BÖLÜM 3

Sedasyon uyguladığımız hastada temel hedefimiz, hastanın işlem esnasın-
da maksimum konforunu sağlamak ve ayrıca verilen ilaçlara bağlı yan etki 
gelişimini minimuma indirmektir. Hastaya ait faktörler; yaş, sağlık durumu, 
kullanmakta olduğu ilaçlar, işlem öncesi anksiyete durumu ve hastanın ağrı 
eşiğidir. İşlemle ilişkili faktörler ise; işlemin invazivlik derecesi, işlem süresi-
dir (1, 2). Sedasyon uygulayacak personel, bu amaçlan kullanılan tüm ilaçla-
rın farmakolojik profilini bilmek zorundadır. İlacın farmakolojik profili ile söy-
lenilmek istenen, o ilacın farmakokinetik özellikleri (etkinin başladığı zaman, 
etkinin zirveye ulaştığı zaman, etki süresi), farmakodinamik özellikleri (ilaca 
yanıt açısından bireysel farklılıklar), yan etkileri ve ilaç-ilaç etkileşimleridir (1, 
3). Sedatif ilaçların hastaya verilmesinde en önemli prensip “titrasyon”dur. 
Sedatif ilaçlar belirli zaman aralıklarında belirlenen düşük dozlarda verilirler. 
Bu durum hastanın uyguladığımız doza verdiği cevabı görmemizi sağlar. Tit-
rasyona, istenen sedasyon düzeyine gelinceye kadar devam edilir ve dozlar 
istenen sedasyonun sürdürülebilmesi için tekrarlanır. Kullanılan tüm ilaçla-
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ENDOSKOPİK SEDASYONDA YENİ İLAÇLAR VE UYGULAMALAR

Bugün için endoskopik sedasyonda dünya genelinde en sık kullanılan ajan-
lar benzodiazepinler ve opioidlerdir. Daha önceden de bahsedildiği üzere bu 
ajanlarla optimum sedasyonu sağlamak yan etki profilleri nedeniyle çoğu 
zaman güçtür. Endoskopik sedasyonda ideal ajan etkisi hızlı başlayan, kısa 
süre etki gösteren, kardiyovasküler ve solunum üzerine yan etkisi olmayan 
ve anestezist olmayan personel tarafından da güvenilir bir şekilde kullanıla-
bilir olmalıdır. Fosfopropofol sodyum, alfentanil, remifentanil gibi ilaçlar bu 
arayışların ürünüdür (1, 3). Diğer taraftan ilaçların uygulanım şekliyle ilgili de 
araştırmalar devam etmektedir. Bunlara örnek “Hasta kontrollü analjezi ve 
sedasyon”, “Hedef kontrollü infüzyon”, “Bilgisayar aracılığıyla bireyselleştiril-
miş sedasyon” gibi yöntemler verilebilir (1-3). 

YASAL PROBLEMLER

Endoskopik sedasyon uygulanan olgularda görülen ciddi komplikasyonların 
yaklaşık %40-50’si sedasyonla ilişkilendirilebilir. Amerika Birleşik Devletleri’n-
de her 500 tıbbi hatanın yaklaşık 1’i endoskopi esnasında verilen sedasyon 
nedeniyle görülmektedir (1). Özellikle propofol gibi ilaçların sedasyon esna-
sında anestezi uzmanı olmaksızın kullanımı ve sonrasında gelişebilecek se-
dasyon ilişkili komplikasyonlar ilacın prospektüs bilgileri de göz önüne alın-
dığında endoskopisti zor durumda bırakabilir. Bu nedenle, işlem öncesinde 
hastaya işlem ilişkili riskler sözel ve yazılı olarak anlatılmalı ve hastanın yazılı 
olarak onayı alınmalıdır. İlave olarak sedatif ajanın anestezi uzmanı olmaksı-
zın verileceği de mutlaka hastaya sözel ve yazılı olarak bildirilmelidir ve onayı 
alınmalıdır (1). Sedasyon ilişkili komplikasyonların en aza indirilebilmesi için, 
personelin yerel anestezi bölümlerinde ileri yaşam desteği eğitimi de dahil 
tam eğitimden geçmesi ve sertifikasyonu gereklidir. İşlem öncesi, işlem es-
nasında ve işlem sonrasında her türlü girişim ve bulgunun mutlaka yazılı ola-
rak kaydedilmesi (standart olarak oluşturulmuş formlara) sedasyon ilişkili 
komplikasyon oranlarını belirgin oranda azaltmaktadır (1, 2). 
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AMELIYATHANE DIŞI VENTILASYON 
YÖNTEMLERI-YÜKSEK FREKANSLI JET 

VENTILASYON 

BÖLÜM 4

Günümüzde teknolojik ve farmakolojik gelişmeler sonucunda, ameliyatha-
ne dışı anestezi uygulamalarında ciddi bir artış görülmektedir. Bu artış, ta-
nısal ve minimal invasiv girişimsel alanlardaki hızlı gelişme kadar anestezi 
alanında da ameliyathane dışında güvenli uygulamaları sağlayacak ekip-
manlardaki gelişmeye de bağlıdır. Ameliyathane dışında pek çok farklı yerde 
pek çok farklı prosedür için anestezi uygulanması gerekmektedir. Bu pro-
sedürler, elektif tanısal prosedürlerden hayat kurtarıcı acil durumlara kadar 
geniş bir yelpazededir. Hasta popülasyonu ise her yaşta ve sıklıkla pek çok 
ek hastalığı olan hastaları kapsamaktadır. 

Ameliyathane ortamıyla karşılaştırıldığında ameliyathane dışında hava-
yolu yönetimi daha yüksek risk içermektedir (1). Havayoluna ilişkin olumsuz 
vakaların en az %25’i ameliyathane dışı ortamlarda meydana gelmektedir 
(2). Komplikasyonlar sıklıkla aspirasyon, hipoksi, havayolu travması, özefa-
gus entübasyonu ve obeziteye bağlıdır. 
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bağlı gastrik distansiyon, gastrik rüptür; özellikle ciddi pulmoner patolojisi 
olan hastalarda yetersiz gaz değişimine bağlı hipoksemi, hiperkapni; yüksek 
akımlı kuru gaz maruziyetine bağlı mukozal travma bulunur. 
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Evren Selma EVİRGEN1

HEDEF KONTROLLÜ İNFÜZYON

BÖLÜM 5

Total intravenöz anestezi (TIVA), inhalasyon anesteziklerinin yokluğunda 
sadece intravenöz yolla verilen anestezik ajan kombinasyonlarını kullanan 
genel anestezi tekniğidir. Volatil veya intravenöz (iv) anestezikler ve opioid-
lerin kombinasyonları ile sağlanan bilinç kaybı ve analjezi genel anestezinin 
önemli parçasıdır. TIVA'de inhalasyon ilaçlarından farklı olarak anestezik 
ajanların konsantrasyonunu ve anestezi derinliğini doğru bir şekilde kont-
rol etmek zordur. Pratikte herhangi bir doz rejiminin amacı istenmeyen ve 
tehlikeli yan etkileri en aza indirerek istenen klinik etkiye ulaşmak için ilacın 
uygulamasını titre etmektir. Kullanılan infüzyon pompaları bu konuda kolay-
lık sağlasa da son yıllarda geliştirilen TCI-Target Controlled Infusion (Hedef 
Kontrollü İnfüzyon-HKİ) sistemleri güvenli, doğru ve verimli anestezik kont-
rolü sağlamak için anestezi uygulayıcılarının öncelikli tercihi olacaktır.
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BÖLÜM 6

ÇOCUKLARDA AMELIYATHANE DIŞINDAKI 
ANESTEZI UYGULAMALARI

GIRIŞ

Ameliyathane dışında ağrılı veya rahatsız edici uygulamaların yapıldığı 
hastalarda sedasyon veya anestezi uygulanması ameliyathane dışı anes-
tezi (ADA) olarak adlandırılmaktadır (1). Günümüzde yapılan girişimsel iş-
lemlerin artması ile ameliyathane dışında sedasyon veya anestezi ihtiyacı 
artırmıştır. 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) gibi basit görüntüleme yöntem-
lerinden daha invazif girişimsel radyoloji prosedürleri sırasında onkoloji 
hastalarında tekrarlanan, ağrılı işlemlerde, yanık pansumanlarında ADA uy-
gulaması gerekmektedir (2). Hastanede yatan çocuklarda yapılmış çalışma-
larda, hastaların % 49-64’ünde ağrı yönetiminin kötü olduğu bildirilmiştir (3, 
4). Yetişkin hastaların aksine, çocuk hastalar uzun bir süre hareketsiz kal-
makta zorluk çekebilirler ve korktukları için ağlayıp hareket edip işlemlerin 
yapılmasını zorlaşabilirler. Ağrıya neden olan uygulamalar ile ilişkili stresin 
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DERLENME VE TABURCULUK

Anestezi sonrası derlenme için düzenlenmiş, acil resüsitasyon malzemele-
rinin olduğu bir odada hasta izlenmelidir. Genel anestezi sonrası nasıl oksi-
jen saturasyonu ve TA takibi yapılıyorsa burada da aynı işlem yapılmalıdır. 
Monitörize çocuğu izleyecek yeterli personel olması zorunludur. Taburculuk 
kriterlerini sağlayana kadar dikkatli bir izlem yapılması gereklidir (18).
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GERIATRIK HASTALARDA AMELIYATHANE DIŞI 
ANESTEZI UYGULAMALARI

BÖLÜM 7

GIRIŞ

Yaşlanma, kronolojik yaşın ilerlemesiyle oluşan ve yaşam tarzı, çevre, gene-
tik, kronik hastalıklar gibi pek çok faktörden etkilenen fizyolojik değişiklikle-
rin bütünüdür (1). Dünya sağlık örgütü 65 yaş ve üzerini geriatrik yaş grubu 
olarak tanımlar ve 65–74 yaş arası genç yaşlı, 75 – 84 yaş arası orta yaşlı ve 
85 yaş ve üzeri ise ileri yaşlı olarak üç ayrı grupta sınıflandırmıştır (2).

Türkiye’de 65 yaş ve üstü nüfus yıllar içinde hızla artış göstermiştir. Ülke-
mizde 2020 yılı itibariyle yaklaşık 8 milyon (7.953.555) 65 yaş ve üstü birey 
bulunmaktadır (3). Yaşlı nüfusun toplam nüfus içindeki oranı ise 2020 yılın-
da %9,5’e yükselmiştir (3). Nüfus projeksiyonlarına göre, yaşlı nüfus oranının 
2023 yılında %10, 2, 2030 yılında %12.9, 2040 yılında %16.3, 2060 yılında 
%22.6 ve 2080 yılında %25.6 olacağı öngörülmüştür (3). Bu durum sağlık 
hizmetlerini, tedavileri özellikle de cerrahi yaklaşımları etkileyecektir. Ayrıca, 
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GASTROINTESTINAL ENDOSKOPIK 
GIRIŞIMLERDE ANESTEZI

BÖLÜM 8

Gastrointestinal sistem hastalıklarının tanı ve tedavisinde endoskopi altın 
standart uygulamadır ancak işlemin görece ağrılı oluşu ya da böyle algılan-
ması uygulamayı zorlaştırmaktadır. Son dönemde endoskopik işlemlerde 
sedo-analjezi isteği giderek artmaktadır. Sedoanaljezi uygulamasında arzu 
edilen; hasta güvenliğinin yüksek olması, hasta endişesinin minimal düzeye 
indirilmesi, hastanın işlem sırasında hareketsiz kalmasının sağlanması, iyi 
bir sedasyonun sağlanması, kaliteli derlenme yan etkisi olmayan ilaçların ve-
rilebilmesi ve işlem sonrası taburculuk süresinin uzamamasıdır. Bu amaçla 
opioidler, benzodiazepinler, barbitüratlar, propofol ve antipsikotikler gibi pek 
çok ilaç ya tek başına ya da kombine şekilde kullanılmaktadır. Gastroentero-
loji pratiğinde bu ajanlardan en sık kullanılan sedatif ve analjezik ilaçlar; mi-
dazolam, propofol ve opioidlerin tek başına veya kombinasyonu şeklindedir. 
Ancak daha iyi kombinasyon arayışı süre gelmektedir. Bu ajanlardan hasta-
ya özel kombinasyonlar seçilmelidir, zira bu kombinasyonların; paradoksal 
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YASAL PROBLEMLER

Amerika Birleşik Devletleri’nde her 500 tıbbi hatanın yaklaşık 1’i endoskopi 
esnasında verilen sedasyon nedeniyle görülmektedir (1). Yine endoskopik 
sedasyon uygulanan olgularda görülen ciddi komplikasyonların yaklaşık 
%40-50’si sedasyonla ilişkilidir. Özellikle sedasyon esnasında propofol gibi 
bazı ilaçların anestezi uzmanı olmaksızın kullanımı ve sonrasında gelişlebi-
lecek sedasyon ilişkili komplikasyonlar göz önüne alındığında endoskopisti 
zor durumda bırakabilir. Bu nedenle işlem öncesinde hastaya işlem ilişkili 
riskler mutlaka sözel ve yazılı olarak anlatılmalı ve hastanın yazılı olarak ona-
yı alınmalıdır. İlave olarak sedasyon uygulamasının anestezi uzmanı olmak-
sızın yapılacağı mutlaka hastaya sözel ve yazılı olarak bildirilmelidir ve onayı 
alınmalıdır (30).	

Sedasyon ilişkili komplikasyonların en aza indirilebilmesi için, perso-
nelin yerel anestezi bölümlerinde ileri yaşam desteği eğitimi de dahil tam 
eğitimden geçmesi ve sertifikasyonu gerekliliğini bir kez daha ifade etmek 
gereklidir. İşlem öncesi, işlem esnasında ve işlem sonrasında her türlü bulgu 
mutlaka yazılı olarak kaydedilmesinin (standart olarak oluşturulmuş form-
lara) sedasyon ilişkili komplikasyon oranlarını belirgin oranda azaltmaktadır 
(30-36).
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BÖLÜM 9
TRANSLUMINAL ENDOSKOPIK CERRAHIDE VE  

TEK İNSIZYON LAPAROSKOPIK CERRAHIDE 
ANESTEZI

TRANSAREOLAR ENDOSKOPIK CERRAHIDE (NOTES) 
ANESTEZİ

NOTES ‘ta anestezi yöntemlerinin nasıl olduğu konusuna girilmeden önce 
tanımı, neden ortaya çıktığı ve yöntemin nasıl olduğunu açıklamakta yarar 
görülmüştür. Laparoskopik yönetimin açık yönetime oranla avantajlarının 
daha fazla olması ve endoskopik cerrahinin gelişmesiyle abdominal cerrahi-
de laparoskopik cerrahinin önemi artmış ve yeni arayışlar başlamıştır. Lümen 
içi çalışarak skarsız ameliyatlar gündeme gelmiştir. Bu nedenle son birkaç 
dekaddır popülerleşmeye başlayan NOTES denilen yöntem geliştirilmiştir. 
NOTES abdominal patolojilerin tanı ve tedavisinde endoskopik ve laparos-
kopik tetkikleri bir arada kullanarak, abdominal insizyonlar ve insizyonla ilgili 
komplikasyonları azaltmada klasik cerrahi yöntemlere bir alternatif olmuştur. 
Notes Teknik olarak ağız, vajen, anüs, üretra gibi doğal açıklıklardan biriyle ka-
rın içine girilerek yapılan cerrahi girişim anlamına gelmektedir (1) (Resim 1).
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TILC yeni geliştirilen bir teknik olmasından dolayı literatürde farklı anes-
tezi tercihleri ile ilgili yayınlar kısıtlıdır. Diğer laparoskopik operasyonlarda 
olduğu gibi kardiyak ve solunumsal açıdan yüksek riskli hasta gruplarında 
rejyonel anestezi tercih edilebilmektedir. Pediyatrik yaş grubunda yapılmış 
bir çalışmada akut apandisit operasyonlarında spinal anestezi uygulanmış-
tır. T4’e kadar sensoryal blok oluşturarak ve gerekli durumlarda fentanil (1-3 
mcg/kg) ve midazolam ekleyerek cerrahiyi yönettiklerini vurgulamışlardır. 
Rejyonel anestezi riskli hastalarda iyi bir tercih olsa da hasta pozisyonlarının 
spinal blok seviyelerini yükseltebileceği akılda tutulmalıdır. 

POSTOPERATIF DÖNEM

Bu cerrahilerde postoperatif dönemde görülen ağrı çoklu insizyonlu lapa-
roskopilere göre daha az olması beklenmektedir. Xu ve arkadaşlarının yap-
mış olduğu bir çalışmada TILC işlemlerinde daha az ağrı ve kozmetik sorun-
lar olduğu saptanmıştır (23). Geleneksel yöntemlere göre hastanede kalış 
sürelerinde azalma olduğu gözlenmiştir. Laparoskopik cerrahilerde gözle-
nen bulantı-kusma, omuz ağrısı gibi sorunlar bu işlemlerde beklenmektedir. 
Özellikle postoperatif bulantı için profilaktik ilaçlar kullanılmalıdır. Genel ola-
rak deksametazon, ondansetron, metokloropamid gibi farmakolojik ajanlar 
faydalı olabilmektedir. 
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BRONKOSKOPI ÜNITELERINDE ANESTEZI
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GIRIŞ

Bronkoskopi, bir endoskop yardımı ile havayollarının incelenmesi işlemidir. 
Göğüs hastalıkları, göğüs cerrahisi, yoğun bakım ve anesteziyoloji ve reani-
masyon kliniklerinde, ameliyathanelerde ve yoğun bakımlarda çeşitli endi-
kasyonlarla uygulanan minimal invaziv bir işlemdir. Son yıllarda teknolojik 
gelişmelerin etkisiyle, akciğer hastalıklarının tanılanması, biyopsi alınması 
ve tedavisinde giderek artan sıklıkta uygulanmaktadır. Ameliyathane dışı uy-
gulamalar olarak "Göğüs Hastalıkları Kliniği" yönetiminde özel olarak hazır-
lanmış bronkoskopi ünitelerinde yapılmaktadır (1). 

1897 yılında Killian tarafından icat edilen rijit bronkoskop ile bronkoskopik 
girişimler yapılmaya başlanmıştır. Rijit bronkoskopi sırasında ameliyathane 
koşullarında genel anestezi uygulanması gerekmektedir. İkeda’nın geliştirdi-
ği fleksibl bronkoskop ile 1966 yılından itibaren uygulamaya geçen bronkos-
kopik işlemler sayesinde, noninvaziv olarak akciğer hastalıkları tanı ve te-
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Yabancı cisim aspirasyonu gibi hayatı tehdit eden acil durumlarda en 
uygun yöntem bronkoskopi olduğundan, hastalara hızla müdahale etmek 
hayat kurtarıcı olacaktır. Acil durumlarda hastanın tok olması kusma ve as-
pirasyon riskini artıracağından dikkatli olunmalıdır.

FOB sırasında, eğitim yapılan hastalarda, işlem süresinin uzaması nede-
niyle sedasyon süresi de uzamakta ve hastalar daha geç derlenmektedir. 
Ayrıca komplikasyon görülme oranı da artmaktadır (34). 

SONUÇ

FOB yapılacak hastalarda, sedasyon rutin bir uygulama olmaya başlamıştır 
(7, 16, 33). Girişimsel bronkoskopi ile yapılan işlemler arttıkça deneyim ka-
zanan bronkoskopistler, sedasyon uygulamaları ile ilgili kendi protokollerini 
geliştirmektedirler. Midazolam kullanılarak yapılan hafif derecede sedasyon, 
bronkopistler tarafından verilmektedir (5, 33, 35). Anesteziyologlar eşliğinde 
FOB, EBUS, TBİA işlemleri için daha çok orta ve derin sedasyon uygulama-
ları yapılmaktadır (3, 4, 7). Sonuç olarak, ameliyathane dışında bronkoskopi 
ünitelerinde yapılan FOB, EBUS ve TBİA sırasındaki sedasyon uygulamala-
rında multidisipliner bir yaklaşım uygulanması ve işbirliği yapılması işlemleri 
kolaylaştırırken hasta güvenliğini ve memnuniyetini artıracak, mortalite ve 
morbiditeyi azaltacaktır. 
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KALP KATETERIZASYON VE 
ELEKTROFIZYOLOJI ÜNITELERINDE ANESTEZI

Son yıllarda ameliyathane dışı kalp kateterizasyon ünitelerinde tanısal ve 
tedavi amaçlı giderek artan oranlarda girişimler başarıyla uygulanmakta-
dır. İşlemlerin kompleksliği, hastaların çoğunluğunda eşlik eden ciddi kro-
nik veya acil hastalıkların olması ve en önemlisi kateterizasyon ünitelerinin 
anestezi uzmanları için yabancı, ameliyathaneden ve ilaç-malzeme depola-
rından uzakta bulunması nedeniyle, uygulanacak olan anestezi prosedürleri 
özellik ve önem arz etmektedir.

ODA DÜZENI 

Kalp kateterizasyon odaları genel olarak anestezi prosedürleri düşünülerek 
tasarlanmamış odalardır. Hasta etrafında hareket halinde olan büyük ebat-
larda floroskopi (C-kollu) aletinin, radyokontrast infüzyon mekanizmaları-
nın, kardiyolojik kontrol ünitesinin ve hasta sedyesinin büyük yer kapladığı, 
anesteziye ise oldukça az yer bırakılmış odalardır. Floroskopinin özellikle 
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Eksternal Elektriksel Kardiyoversiyon işlemi, hastanın göğsüne yapıştırılan 
pedler ve defibrilatör aracılığıyla senkronize elektriksel şok verilmesidir. 
Amaç, başta atrial fibrilasyon (AF) ritmi olmak üzere anormal taşiaritmileri 
normal sinüs ritmine çevrilmesinde kullanılan ilaç dışı bir yöntemdir (1). İş-
lem, anormal ritmleri geri çevirmek için elektif uygulandığı gibi acil şartlarda 
da sıkça uygulanır. Biz anestezistlerin rutin çalışma ortamları olmayan Ko-
roner Yoğun Bakım Ünitesinde ve Acil Servislerde sıklıklıkla uygulanmakla 
birlikte, çalıştığımız Yoğun Bakım Ünitelerinde de uygulanmaktadır.

Kardiyoversiyon uygulanması esnasında hastada ciddi ağrı olması ve 
hoş olmayan duygu durumu nedeniyle işlem uygulanırken derin sedasyon 
tercih edilir. Tercih edilecek ideal anestezik ilacın hızlı etki başlangıcı ve son-
lanması olması, analjezi ve bilinç kaybı sağlaması öncelikli tercih sebebi 
olmalıdır (2). Aynı zamanda kullanılan ilacın negatif inotrop ve kronotrop 
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1.	 grup geleneksel anestezik ilaçlar: propofol, etomidat ve tiyopentotal
2.	 grup inhalasyon anestezikleri: sevofluran ve izofluran
3.	 grup sedatif ilaçlar: diazepam ve midazolam

Çalışma sonunda incelenen ajanlar arasında tutarlı bir fark bulamadılar 
ve mevcut uygulamada bir değişikliğe gerek olmadığı sonucuna vardılar 
(11).

Kardiyoversiyon yoğun ağrılı ve uyarıcı bir işlemdir ancak hastalar işlem-
den sonra nadiren ağrı hissederler. Bu nedenle opioidlerin birlikte uygulan-
masının gereksiz olduğunu savunan klinisyenler de mevcuttur. Bunun sebe-
bini ise opioidlerin potansiyel olarak apne ve işlem sonrası bulantı ve kusma 
riskini artırdığını söyleyerek açıklarlar (9).

Kardiyoversiyon uygulaması sonrası oluşan komplikasyonlar çoğunlukla 
anestezi kaynaklıdır. Kardiyorespiratuar depresyon, havayolu obstrüksiyonu 
ve aspirasyon bunların başında gelir. İşlemi uygularken olabilecek kompli-
kasyonları yönetmek, kardiyoversiyonu uygulamaktan daha kritiktir (8).
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MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME, 
BILGISAYARLI TOMOGRAFI VE ANESTEZI

MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME 

Manyetik rezonans görüntülemenin (MRG), Nikola Tesla ile başlayan hikâ-
yesi (1), 1937’de Isidor Isaac Rabi’nin atom çekirdeğinin manyetik hareke-
tini göstermesi ile devam eder (2). Paul Lauterbur MRG’yi insan vücuduna 
1973’te uyarlar, 77’de Raymond Damadian’ın insan MRG görüntülemesini 
sağlaması (3) bize keşfin ilk sonuçlarını verir. Çeşitli teknolojik gelişmeler-
den geçerek günümüze kadar gelen MR tıbbi bilim dalında oldukça geniş 
yer tutan non-invaziv tanı ve tedavi aracıdır. Özel metal alaşımların sargıla-
rından elde edilen iletken dev mıknatıs, deliğe paralel yönlendirilen geniş bir 
manyetik alan elde eder, hasta uzamsal olarak yerleştirilir ve görüntüleme 
yapılır. Esas olarak çalışma prensibi basitçe dokulardaki hidrojen atomların-
da yer alan protonların yeri ve kimyasal durumunu tespit ederek üç boyutlu 
görünütüyü sağlayan; statik, gradyan, radyofrekans dalgaların güçlü non-i-
yonize elektro manyetik alanlarına dayanır (4). Kontrastlanma dokunun su/
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kullanılan araçlara bağlı ortaya çıkabilecek sorunlar, aynı dili konuşamayan, 
tanışmamış kişilerin birlikte çalışma zorunluluğu gibi birçok neden anestezi 
uzmanının omzuna binen sorumluluk yükünü daha da artırmaktadır.
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BÖLÜM 14

Girişimsel radyolojide sedasyon ve analjezi ihtiyacı, yapılan girişimsel işlem-
ler arttıkça artmaktadır. Lokal anesteziye bağlı komplikasyon riskinin fazla 
olması, yaşlı ve sistemik hastalık varlığı, uygun şart ve dozlarda uygulanan 
sedasyon ve analjezi, işlem başarısını ve hasta hekim konforunu sağlamak-
ta olup anestezistlere ihtiyacı artırmaktadır. Girişimsel radyoloji, anjiyo la-
boratuvarı, girişimsel üroloji, gastroentereloji, nükleer tıp, elektrokonvülsif 
terapi anestezinin rol aldığı ünitelerdir. 

Girişimsel radyoloji ünitesinde bir iğne giriş noktası ile skopi görüntü-
leme eşliğinde vücudun herhangi bir bölgesindeki damarsal bozukluklara, 
kistik yapılara, apse ya da diğer vücut sıvılarına müdahale, doku biyopsisi, 
doku onarımı gibi her türlü işlem her yaştan komorbiditeye sahip hastalara 
tanı veya tedavi protokolü uygulanmaktadır. İşlemi yapan radyologlar hasta-
yı poliklinik düzeyinde değerlendirerek işleme alırlar, anestezistler ise çoğu 
zamanda hastayı işlem masasında görür ve değerlendirir. Alınan vakaların 
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ANESTEZI SONRASI BAKIM

Girişimsel radyoloji ünitelerine anestezi uzmanının sorumluluğu altında bir 
anestezi sonrası bakım ünitesi oluşturulmalıdır. Girişimsel radyoloji ünite-
sinin işlem yaptığı hasta popülasyonu oldukça çeşitlidir, beraberinde uygu-
lanan prosedürler de hayati risk taşır. Ünite içindeki bakım ünitesi bu kritik 
hastaları transfer riskinden korur. Derlenme ünitesinde oksijen sistemi, as-
piratör, laringoskop, entübasyon tüpü, oral-nazal airway, trakeotomi kanülü, 
ambu, pulse oksimetre, non-invaziv tansiyon aleti, defibrilatör, iv. solüsyon-
lar, monitör, ısıölçer, kapnograf, nöromusküler monitör gereklidir. 

Transfer olması gereken hastalarda güvenlik anestezi uzmanı tarafından 
sağlanır.
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NÖRORADYOLOJIK GIRIŞIMLERDE ANESTEZI 

GIRIŞ

Girişimsel nöroradyolojideki gelişmeler sonucunda artık daha önce tedavi 
edilemeyen veya yalnızca açık cerrahi tekniklere uygun olduğu düşünülen 
birçok kompleks vakaya müdahale edilebilmektedir. Girişimsel nörorad-
yoloji, terapötik ilaç ve aygıtların endovasküler yol kullanılarak santral sinir 
sistemi hastalıklarında uygulanması olarak tanımlanmaktadır. Bu karmaşık 
ve uzun süreli tedavi prosedürlerinin başarılı bir şekilde sonuçlanması için 
patofizyoloji, altta yatan hastalığın multisistemik etkileri ve komplikasyonlar 
bilinmeli, anestezist ve nöroradyologların yakın işbirliği içinde olması gerek-
mektedir. Girişimsel işlemler cerrahi operasyonlardan daha az invaziv olma-
sına rağmen anestezistler birçok özel zorlukla baş edebilmelidir. Yapılacak 
işleme göre lokal anestezi, sedasyon veya genel anestezi tercih edilebilmek-
tedir. Akut beyin hasarı olan bu hasta grubunda multidisipliner yaklaşım, 
ortak bir tedavi planı ve yoğun bakım planı yapılmalıdır. 
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Hastalar önemli miktarlarda kontrast madde (300 ml’ye kadar) alabilir. 
Tüm hastalar kontrast nefropatisi (KN) riski altındadır ve bazı risk faktörleri 
(diyabet, konjestif kalp yetmezliği, kronik böbrek yetmezliği ve ileri yaş) bu 
olasılığı daha da artırmaktadır. Kontrast madde dozunun sınırlandırılması 
ve optimal hidrasyonun sağlanması akut böbrek hasarı riskini azaltır. N-a-
setil sistein veya iv. sodyum bikarbonatın profilaktik kullanımını destekleyen 
yeterli kanıt yoktur. İşlem sonrası tüm hastaların böbrek fonksiyonları ya-
kından izlenmelidir. Böbrek fonksiyonu bozulan hastalarda renal replasman 
tedavisi gerekebilir (52, 53).

SONUÇ

Girişimsel nöroradyolojik işlem yapılacak hastaların etkili bir şekilde tedavi 
edilebilmesi için gereken multidisipliner yaklaşımın en önemli ayaklarından 
birini anestezi yönetimi oluşturmaktadır. Girişimsel nöroradyolojideki geliş-
meler sonucunda tedavi seçenekleri artmakta ve anestezi ekipleri süreçte 
giderek daha fazla yer almaktadır. Bu hasta grubunda sonuçları iyileştirmek 
için ana hedefler hemodinamik stabiliteyi sağlamak, yeterli serebral perfüz-
yonu sürdürmek, komplikasyonları hızla yönetmek, hasta immobilizasyonu-
nu, hızlı ve sorunsuz derlenmeyi sağlamaktır.
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RADYASYON ONKOLOJISINDE ANESTEZI

Radyasyon onkolojisinde, radyoterapi seanslarında, özellikle pediyatrik yaş 
grubundaki hastaların immobilizasyonunu sağlamak amacıyla anestezi 
uygulamaları yapılmaktadır. Sedasyonda, midazolam ve ketamin, propo-
fol kullanılmaktadır. Bu işlemlerde, ortamda yoğun radyasyon olduğu için, 
anestezist genelde bir kameradan hastayı izler. Bu nedenle, monitörizasyon 
ve hasta güvenliği maksimum olmalıdır. Genellikle çocuk hastalarda, aylık 
tedaviler şeklinde radyoterapi tedavisi planlandığı için, damar yolu açmada 
problemler olabilir. Radyoterapi uygulanan dokularda renk değişikliği, kont-
raksiyon, fibrozis, damar entolinde hasarlanma olur. Erişkin kadın hastalarda 
ise serviks kanseri olgularında brakiterapi uygulamalarında spinal anestezi 
(saddle blok) tercih edilmektedir. Bu hastalarda, işlem öncesi koagülasyon 
testleri (özellikle kanama zamanı) çalışılmalıdır (1, 2).

Radyoterapi, birçok kanser türü için önemli bir tedavi yöntemidir. Bra-
kiterapi, radyoaktif materyalin vücut içine yerleştirilmesini içerir. Harici Işın 
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ELEKTROKONVÜLZIF TEDAVIDE ANESTEZI

GIRIŞ

Elektrokonvülzif terapi (EKT) beyin dokusunu elektrik akımıyla uyararak je-
neralize konvülsiyonlar oluşturma işlemidir (1). EKT ilk olarak 1938 yılında 
tedaviye dirençli depresyon, mani, katatoni ve şizofreni hastalarında uygu-
lanmış, 1940’lı yılların sonlarından itibaren de genel anestezi altında yapıl-
mıştır (2). Etki mekanizması hipotalamik hipofizer yapıların uyarılması ve 
elektriksel aktivite ile nöbet oluşturulması esasına dayanır. Anestezi saye-
sinde EKT sırasında kas iskelet sisteminde meydana gelebilecek hasarlar 
azaltılır ve EKT’nin etkin olmasında önemli bir rol oynamaktadır. Anestezist 
ile psikiyatristin uyumlu çalışmasına paralel olarak da anestezi altında uygu-
lanan EKT’nin başarısı artmaktadır (3-5).

EKT çocukluk çağından geriatrik popülasyona kadar uygulanabilir. Ço-
cuklarda ve ergenlerde EKT, psikoterapi, antidepresan ilaçlar gibi diğer yön-
temler denendikten sonra uygulanmalıdır. Yaşı 12’den küçük olanlarda EKT 
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için açık ve kesin bir endikasyon yoktur. Gebeliğin ikinci ve üçüncü trimes-
terinde ve postpartum dönemde rahatlıkla uygulanabilir (1-2). EKT haftada 
2 veya 3 kez uygulanır. Hastanın klinik duruma ve alınan yanıta göre ağır 
depresyonda toplam 6-12 seansa çıkılabilir. Hastanın nöbet eşiğine göre 
EKT ‘de verilen enerji dozu ayarlanır. Uygulanan enerji dozunun düşük ol-
ması halinde konvülzyon gerçekleşmezken çok yüksek olması kognitif yan 
etkileri artırır. Sonuç olarak EKT’nin başarılı olması için yeterli konvülzyon 
oluşturmak gereklidir. Hastanın bulgularında pozitif sonuçlar almak için mo-
tor nöbet süresi 20-30 saniye olmalıdır. EKT’nin etkili olabilmesi için nöbet 
süresi 15-120 saniye aralığında tutulmalıdır. Unutulmamalı ki anestezik ilaç-
lar nöbet eşiğini yükseltebilir ve kullandığımız ilaçların dozuna göre nöbet 
süresini azaltabilir (6-9).

EKT uygulanan hastalarda mortalite oranı %0.02-0.04 İşlem sonrasında 
hastalarda hafıza ve kognitif fonksiyonlar üzerinde olumsuz ancak geçici 
yan etkiler görülmektedir. Bu etkiler kendiliğinden yapısal hasar bırakmadan 
geçmektedir. Hastanın eskiye dair nöbet öyküsünün olması, EKT sırasında 
nöbet süresinin uzun ve bilateral elektrot kullanılması, EKT cihazının yüksek 
enerji vermesi morbiditeyi etkileyen diğer faktörlerdir. Bütün bunların dışın-
da miyalji, baş ağrısı, mide bulantısı, sersemlik, halsizlik, iştahsızlık ve adet 
düzensizliği de görülebilir (2, 10). EKT tedavisi sırasında parasempatik uyarı, 
bradikardi, asistoli, prematür atımlar, hipertansiyon, hipersalivasyon, başağ-
rısı, konfüzyon, ajitasyon, nöroendokrin yanıtta artma, hiperglisemi gibi yan 
etkiler de görülebilir. Kontrendikasyonları ise feokromasitoma, intrakranial 
basınç artışı, aorta ve serebral anevrizma, yüksek riskli gebelik, kardiovas-
küler sistemde ileti defekti olmasıdır (11). 

ANESTEZI ÖNCESI DEĞERLENDIRME 

Anestezi işlemi genel anestezidir. Hastaya işlemden önce rutin anestezi 
muayenesi yapılır ve ASA (American Society of Anesthesiologists) sınıflan-
dırılması açısından değerlendirilir. Elektif girişimler için 8 saatlik açlık süre-
si dolduktan sonra uygulamaya alınmalıdır. Elektrokonvülzif tedavi öncesi 
hasta ve hastanın yakınına gerçekleşebilecek komplikasyonlar anlatılmalı, 
anestezi uygulamaları için aydınlatılmış onam formu alınmalıdır. Premedi-
kasyon uygulamasında sedasyon amaçlı yapılan ilaçlar, nöbeti değiştirebi-
leceğinden tercih edilmemelidir (11, 12).
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ANESTEZI UYGULAMASI

Hasta EKT’nin uygulanacağı üniteye veya ameliyathaneye geldiğinde sırtüs-
tü pozisyonda yatırılır. Daha sonra ASA’nın belirlediği temel monitörizasyon-
lar yapılır. Bunlar:

1.	 Elektrokardiografi(EKG)
2.	 Noninvazif kan basıncı
3.	 Pulse oksimetre
4.	 End tidal CO2 analizi
5.	 Vücut sıcaklığı

Hastaya monitorizasyon sonrası uygun olan ekstremitesinden damar 
yolu açılarak sıvı tedavisine başlanmalıdır. Nöbet sırasında hastanın dilini 
ve dişlerini korumak için ağzına dişlerinin arasına ayırma bloğu konmalıdır. 
Hastaların çoğunda maske ile ventilasyonu yeterli olmaktadır ancak anes-
tezi cihazı ve zor havayolu gibi güçlükler düşünülerek gerekli ekipmanlar bu-
lundurulmalıdır (2, 12, 13).

Hastalar olası komplikasyonlara karşı anestezi uygulamasından sonra 
en az 30 dakika gözlem altında tutulur. Postoperatif ortaya çıkabilen ajitas-
yon için düşük doz (0.5-1 mg iv.) midazolam uygulanabilir (14).

Hastalarda tekrarlanan uyarılar ve bipolar elektrot yerleşimi bradikardi ve 
hipersalivasyona neden olmaktadır. Bunu engellemek için premedikasyon-
da antikolinerjik kullanımı ise tartışmalıdır. Çünkü parasempatik yanıtı taki-
ben sempatik yanıtın artmasına sebep olur. Bu da miyokardın iş yükünü ve 
dolayısıyla oksijen gereksinimini artırır. Öteki taraftan β-blokör kullanan veya 
ritim bozukluğu olan hastalarda, atropin veya glikopirolat gibi antikolinerjik 
ilaçlar premedikasyonda gerekebilir. Glikopirolat, atropine göre daha zayıf 
bir antikolinerjiktir ve daha az taşikardi yaparken hipersalivasyonu daha iyi 
baskılar, santral etkili değildir ve kognitif fonksiyonları etkilemez. İyi bir seçe-
nektir ancak ülkemizde bulunmamaktadır (15-17).

ANESTEZIK İLAÇ SEÇIMI 

EKT’de kullanılan anestezik ilaçların etki süresi kısa, nöbet aktivite ve sü-
resine etkilemeyen, hızlı derlenmeyi sağlayan ve hemodinami üzerinde mi-
nimum etkisi olmalıdır. Son yıllarda EKT anestezisinde yardımcı ilaç rejim-
lerini optimize etmeye yönelik artan bir ilgi ortaya çıkmıştır ancak optimal 
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anestezik ilaçlar konusunda fikir birliği yoktur. Ayrıca farklı nöbet indüksiyon 
yöntemleri değerlendirilmiştir. EKT anestezi indüksiyonu için, metoheksital, 
tiyopental, etomidat, propofol, diazepam ve ketamin; inhalasyon anestezik-
lerinden de sevofluran klinik uygulamalarda tercih edilmektedir (9, 18-20).

EKT sırasında tüm dünyada yaygın olarak metoheksital kullanılmaktadır 
ancak ülkemizde yoktur. EKT sırasında kısa süreli bilinç kaybı oluştururken 
doza bağlı olarak konvülziyon eşiğini artırmakta, nöbet süresini kısaltmakta-
dır (19). İndüksiyon aşamasında kullanılan diğer bir barbitürat ise thiyopen-
taldir. En sık thiyopental veya metoheksital kullanılmasının sebebi ise ideal 
kinetiklere sahip olmaları ve diğer ajanlar yüksek düzey antikonvülsan etki 
gösterirken, bu ilaçların orta düzeyde antikonvülsan etki göstermesidir (21). 
Thiyopental, metoheksitale göre daha sık bradikardi ve ventriküler aritmilere 
yol açmaktadır. Önerilen ortalama doz 1.5-2.5 mg/ kg’dir (22).

Propofol EKT’de sık tercih edilen anestezik ajanlardan biridir ancak diğer 
iv. anestezik ajanlara göre daha fazla konvülsiyonlar baskılar (23). Hızlı etkili 
olması, hipertansiyon ve taşikardiyi metoheksitalden daha etkili bir biçimde 
azaltması avantajlarıdır. Kardiyak aritmi insidansında değişiklik yapmadığı 
bildirilmiştir (24-25). Ayrıca propofol, barbitüratların kullanılamadığı porfiria 
hastalarında, çok uzun nöbet hikâyesi olanlarda ve ergen hastalarda bulantı 
ve kusmanın sık görülmesi nedeniyle uygun bir seçenektir (26).

Etomidat indüksiyonda 0.15-0.3 mg/kg uygulanır. Metoheksital, thiyo-
pental ve propofole göre daha uzun nöbet zamanına sebep olur. Kardiak 
etkileri minimaldir, bulantı-kusma insidansını artırır (2).

Ketamin EKT’de daha az tercih edilmektedir. Ketamin kullanılan has-
talarda uzun derlenme süresi, intrakranial basınç artışı, psikoz ve kardiyo-
vasküler yan etkilerinin olması, EKT uygulamalarında ketamin kullanımını 
kısıtlamaktadır (27, 28). Diğer taraftan ketaminin doğal antideprasan etkileri 
keşfedilmiş olup ketaminin EKT’nin antidepresan etkilerini artırıp artırmadı-
ğına yönelik çalışmalar da mevcuttur (29).

Volatil anestezikler nöbet süresini kısaltırlar. Ayrıca işlem sırasında anes-
tezi cihazı gerektirdiğinden, ameliyathane dışı anestezi uygulaması zordur. 
Bu nedenle çok fazla tercih edilmemektedirler (3). 

EKT sırasında hastanın diş, dil ve kas iskelet sisteminin travmadan ko-
runmasında ve işlemin güvenle uygulanmasında kas gevşemesi önemlidir 
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(30). EKT anestezisinde kısa etkili kas gevşeticiler kullanarak apne süresinin 
uzamasından kaçınılmalıdır (31). Bu nedenle süksinilkolin en çok tercih edi-
len depolarizan nöromusküler blokerdir. EKT’de 0.5 mg/kg önerilir, hastanın 
klinik durumuna ve bireysel özelliklerine göre 0.75-1.5 mg/kg da uygulana-
bilir (8). Süksinilkolin uygulanacak hastanın psödokolinesteraz enzim eksik-
liği açısından incelemelidir (32). Lityum kullanan hastalarda süksinilkolinin 
etkisinde uzama olabileceği unutulmamalıdır (13). 

Rokuronyum, günümüzde EKT uygulamasında sık kullanılan nondepola-
rizan nöromusküler blokerdir. Steroid yapılı olup etki süresi orta düzeydedir. 
Bu nedenle süksinilkoline karşı iyi bir alternatiftir. Hastaya uygun doz kulla-
nıldığında, süksinilkoline en yakın ve hızlı kas gevşetici etkiye sahiptir (30, 
31, 33). Kolinesteraz inhibitörleri nondepolarizan nöromusküler bloker anta-
gonistidir ancak derin blokta etkisiz olma ve rezidüel paralizi riski vardır (33). 
Sugammadeks ise steroid yapılı nondepolarizan nöromusküler blokerlerin 
(vekuronyum ve rokuronyum) etkisinin sonlandırılması amacıyla kullanılan 
yeni nesil ajandır. Uygulama dozu 2-4 mg/kg'dir (11). EKT sırasında rokuron-
yum sugammadeks ikilisi sık kullanılmaktadır (3).

POSTOPERATIF DERLENME

EKT işlemi sonrası hastalar postoperatif derlenme odalarında en az 30 dk 
izleme alınmalı. Hastanın derlenme odasından servise gönderilmesi sıra-
sında hazır olduklarının belirlenmesinde kullanılan derlenme skorlaması 
yapılmalıdır. Nabız, noninvasiv kan basıncı ve oksijen saturasyonu takibi ya-
pılmalı ve kayıt altına alınmalıdır (3, 11, 14).
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İN VITRO FERTILIZASYON UYGULAMALARINDA 
ANESTEZI 

İn vitro fertilizasyon (IVF), yapay yollarla gebelik elde etmek için son yıllarda 
popülerlik kazanan bir yardımcı üreme tekniğidir. İlk başarılı IVF deneme-
si, 1978 ortalarında Louise Brown tarafından gerçekleştirilmiştir (1). Daha 
önceden laparoskopik cerrahi ile yapılan oosit toplanması, günümüzde 
daha az invaziv olan transvajinal ultrason görüntüleme (USG) yöntemiyle 
yapılmaktadır.

Yardımcı üreme tekniklerine başvuran kadınlar 20-40 yaş arası genellikle 
sağlıklı bireylerdir fakat obezite bu kişilere eşlik edebilir. Preoperatif aneste-
zi değerlendirmesinde obeziteye bağlı zor havayolu olabileceği göz önünde 
bulundurulmalı, oral ya da nazofaringeal airway, gama elastik buji, suprag-
lottik havayolu araçları gibi zor havayolu araç ve gereçleri işlem odasında 
hazır bulundurulmalıdır. Bu hastalara astım ve hipertansiyon da eşlik ede-
bilir fakat genellikle kontrol altındadır. İnfertilitenin ikincil sebebi olan stres, 
anksiyete bozuklukları ve depresyon bu kişilerde sık görülür. Stres faktörleri, 
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reseptör antagonisti (ondansetron vb.) kullanılmalıdır. Metoklopramid, hi-
perprolaktinemi yaparak over folikül maturasyonuna yan etkisi nedeniyle bu 
hastalarda kullanımından kaçınılmalıdır. 
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Üriner taş hastalığı (ürolitiyazis) dünya nüfusunun %10 ila %15'ini etkileyen 
yaygın bir ürolojik hastalıktır (1). Dünya çapında önemli bir morbidite kayna-
ğıdır. Tedavi yöntemi taşın boyutuna ve konumuna göre değişir (2).

Üreteroskopi (URS) ve perkütan nefrolitotomi (PCNL) ile karşılaştırıldı-
ğında ekstrakorporeal şok dalga litotripsi (ESWL), günümüzde teknolojinin 
yaygın kullanımı, daha küçük cihazların geliştirilmesi, düşük maliyetli olma-
sı, daha az invaziv olması, uygulama kolaylığı, genellikle hastane yatışı ge-
rektirmemesi ve düşük morbidite oranları nedeniyle böbrek ve üst üreter 
taşlarının tedavisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Genellikle ayaktan has-
ta prosedürü olarak uygulanır.

İlk olarak 1980 yılında tanıtılan litotriptörler zamanla geliştirilmiştir. Şu 
anda, daha iyi hedefleme ve etkili parçalama sağlamak için daha kompakt 
üçüncü nesil cihazlar kullanılmaktadır (3). Kullanıma girmiş ilk ESWL cihazı 
olan Dornier HM-3 optimal temas sağlamak için geniş bir havuz, floroskop, 
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lunum depresyonu, istenmeyen postoperatif yan etki olasılığının azalması 
ve klinik olarak anlamlı karaciğer veya böbrek hastalıklarının varlığında uzun 
süreli istenmeyen etkilerin olmamasıdır.

PERIFERIK SINIR BLOĞU

Paravertebral sinir bloğu (10), on ikinci subkostal sinir bloğu, transvers ab-
dominis plan (TAP) bloğu, quadratus lumborum bloğu ESWL için uygulana-
bilir (24).

Periferik sinir bloğu, üstün analjezi ve düşük opioid kaynaklı yan etki insi-
dansı nedeniyle ayaktan cerrahi hasta için önemli bir iyileşme avantajı sunar 
(25, 26). 
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GIRIŞ

Diş ünitelerinde uygulanan prosedürlerde ağrı kontrolü ve sedasyonun öne-
mi büyüktür. Tarih boyunca bitkisel ilaçlardan lokal anesteziklere ve nitröz 
okside kadar çok çeşitli yöntemler, hastalara konforlu ve ağrısız şekilde iş-
lem yapabilmek adına uygulanmıştır. En bilineni “Anestezinin Babası” olarak 
da bilinen Dr. Horace Wells’in 1844’te uyguladığı nitröz oksittir (1). Wells, 
gezici şovlarda gördüğü “kahkaha gazı” ismiyle bilinen nitröz oksidi soluyan 
insanların, düştüklerinde ağrı hissetmediklerini fark etmiş ve kendi üzerinde 
gazı deneyerek azı dişini çektirmiştir. Sonrasında “Diken batmasından daha 
fazla acıtmadı.” şeklinde nitröz oksidin ağrı hissettirmediğini tariflemiştir. 
Bugünkü anestezi pratiğinde diş ünitelerinde minimal sedasyondan genel 
anesteziye kadar çeşitli uygulamalar güvenli ve efektif şekilde yapılmakta-
dır. Özellikle lokal anestezinin yetmediği hastalarda, çocuklarda, kooperas-
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SONUÇ

Diş ünitelerinde sedasyon ve genel anestezi uygulamaları giderek popüler 
hale gelmektedir. Gelişen farmakolojik ajanların ve sedasyon tekniklerinin 
kullanılması işlemlerin daha efektif ve güvenli yapılmasını sağlamaktadır. 
Uygun hasta seçimi ve dental prosedüre yönelik anestezik yaklaşımın be-
lirlenmesi önemlidir. Çeşitli derneklerin yayınladığı kılavuzların basamak-
larının izlenmesi komplikasyonların gelişme olasılığını azaltmada yararlı 
olacaktır. İşlem öncesi iyi değerlendirme, optimize hazırlık ve multidisipliner 
yaklaşım sedasyon veya genel anestezinin başarıyla uygulanmasında temel 
unsurlardır.
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BÖLÜM 21

SAVAŞ, DOĞAL AFET VE PANDEMI DÖNEMINDE 
AMELIYATHANE DIŞI ANESTEZI

GIRIŞ

Ameliyathane dışı ortamda anestezi uygulaması birçok zorluğu barındırır 
(Yeni yerler, yetersiz izleme cihazları, yetersiz yardımcı personel, prosedürle-
rin bilinmemesi, temel standartlar hakkında yetersiz bilgi ve deneyim eksik-
liği). Ancak anestezi prosedürlerinin, ameliyathanedekiyle aynı yüksek kalite 
standartlarında uygulanması yönünde son zamanda çok yol katedilmiştir. 
Birazdan tartışacağımız ortamlar ve durumlarda anestezi uygulaması mev-
cut sıkıntı ve risklere ek kendine özgü güçlükler içermektedir. Anestezistler 
eğitimleri gereği acil ve riskli durumları yönetebilme becerisine ve bu or-
tamlarda çalışabilme yeteneğine sahiptir. Bu bölümde savaş, doğal afet ve 
pandemi döneminde ameliyathane dışı ortamda sınırlı fiziksel kaynaklar ve 
mevcut tehditler varlığında anestezi uygulamaları esnasında sizlere ışık tu-
tabilecek bilgileri paylaşmayı amaçladık.
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te almaları gerekir. Metoksifluran, Avustralya ve Avrupa’da hastane öncesi 
sistemlerde yaygın olarak kullanılmaktadır ve Amerika Birleşik Devletleri’nde 
klinik çalışmalar devam etmektedir (66, 67).

Klonidin, omurilik seviyesindeki inhibitör etkileri ile akut ağrı yönetiminde 
kullanılabilir. Sedasyon ve hemodinamik etkileri nedeniyle dikkatli kullanıl-
malıdır. Oral 0.1-0.2 mg günde 2 kez veya transdermal 0.1-0.2 mg kullanıla-
bilir. Gabapentin ve pregabalin analjezik adjuvan olarak kullanılabilen anti-
konvülzanlardır. Gabapentin 300 mg günde 3 kez oral yolla maximum 1200 
mg kullanılır, pregabalin 75 mg-150 mg günde 2 kez kullanılır. Meksiletin 
lidokain için oral bir analogtur. Antiaritmik ve analjezik özellikleri mevcuttur. 
150 mg günde 2 kez uygulanabilir (48).

Akut yaralanma sonrası intraoperatif MMA yaklaşımda deksmedetomi-
din akut ağrı yönetiminde bir seçenek olabilir. Opioid gereksinimlerini azalttı-
ğına yönelik yakın tarihli çalışmalar mevcuttur. Bununla birlikte, ağrı skorları 
veya potansiyel yan etkiler üzerine (hipotansiyon, bradikardi, azalmış bağır-
sak hareketliliği) sınırlı boyut ve az sayıda çalışma bulunmaktadır (68).

Askeri anestezi geçmişte ve günümüzde pek çok benzersiz sorun içer-
mektedir. Savaş alanındaki teknolojik gelişmeler ve yenilikler savaş aneste-
zisinin de gelişmesini elzem hale getirmektedir. Askeri ortamda personele 
en iyi bakım ve tedavi imkânlarının sağlanması için savaş anestezisi de ye-
niliklere uyum sağlamalı ve standartlarını yükseltmelidir.
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