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ÖNSÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 30 yıllık yayın tecrübesini, ken-
di tüzel kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdür-
mektedir. Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal 
konular dahil 1000 kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Uluslararası yayınevi 
olmanın alt yapısını tamamlayan Akademisyen, Türkçe ve yabancı dillerde yayın 
yapmanın yanında, küresel bir marka yaratmanın peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kitaplar, bilgi kayıt 
ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın icadıyla varoluşunu sağlam 
temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni buluşların yörüngesine taşın-
mış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer edineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar Kita-
bı” serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nicelikte, kitap 
yayımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl Mart ve Eylül aylarında 
gerçekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. 
Bu süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese teşekkür 
borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Bölüm 1

CERRAHİ POZİSYONLAR

Yadigar YILMAZ1

Ferda YILMAZ İNAL2

GİRİŞ

Ameliyathane ortamında, hastaya çeşitli pozisyonlar verilmektedir. Kalbe ve-
nöz dönüşün azalmasından dolayı hipotansiyon ya da ventilasyon /perfüzyon 
oranının bozulması sonucu oksijen desatürasyonu gibi istenmeyen fizyolojik de-
ğişiklikler ve periferik sinir hasarı gibi komplikasyonların önlenmesi uygun po-
zisyonun sağlanmasını gerekli kılmaktadır. Tüm ameliyathane çalışanları cerrahi 
bölgeye yaklaşımı kolaylaştırmak isterken verilen pozisyonun oluşturacağı isten-
meyen riskler ve komplikasyonları önlemek için gerekli en güvenli pozisyonunun 
sağlanmasında ortak sorumluluğa sahiptirler.

Ameliyat sırasındaki morbiditenin azaltılması için, hasta olabildiğince doğal 
bir pozisyona getirilmeli, tüm takı ve saç aksesuarları çıkarılmalı, tüm ağırlığı ta-
şıyan extremite ve eklem yüzeyleri ve tüm vücut kıvrımları desteklenmeli, baş 
orta hatta kalmalı ve gözler kapalı tutulmalıdır. (1) Hastanın ameliyat sırasında 
pozisyon değişikliği göz önüne alınarak pozisyon verilmeli ve hastanın düşme ris-
ki dikkate alınmalıdır.

POZİSYONA BAĞLI KARDİYOVASKÜLER VE PULMONER 
YANITLAR

 Ayaktaki bir kişi yatay pozisyona geldiğinde alt extremitelerdeki kanın kalbe 
dönüşünün artmasıyla kardiak output başlangıçta hızla artar. Başlangıçta olan bu 
kalp debisi artışı ve arteryel kan basıncı artışı aortadaki (nervus vagus) ve karotid 
sinüsün (nervus glossofaringeus) duvarlarının içindeki afferent baroreseptörleri 
aktive eder ve parasempatik sistemin uyarılması ve strok volüm ve kardiak out-
putu azaltır.2 Atrial ve ventriküler reseptörlerin aktivasyonu; kas ve splanknik ya-
takta sempatik akımın azalması ve renal sempatik sinir aktivitesi, plazma renin, 

1	 Uzman	Doktor,	SB	Sultan	Abdülhamid	Han	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi	Anesteziyoloji,	dryadigaryil-
maz@gmail.com

2	 Doktor	Öğretim	Üyesi,	İstanbul	Medeniyet	Üniversitesi,	ferdayilmazinal@hotmail.com
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basıya bağlı ya da azalmış gözyaşı yapımı, pron pozisyonda gelişen ödeme bağlı 
gelişir. Ağrı, yabancı isim hissi gibi semptomlar genellikle geçicidir ve destekleyici 
bakım ve antibiyotikli kremlerle tedavi edilir. Anestezi indüksiyonu sonrası gözle-
rin tamamen kapatıldığından olduğundan emin olmak insidansı azaltır.

İskemik optik nöropati ve daha az miktarda direkt retinal basınca bağlı santral 
retinal arteryel tıkanma sonucu gelişebilen postoperatif körlük insidansı nonkar-
diyak, nonoküler cerrahi uygulanan hastalarda 1/60.965 ile 1/125.234 arasında 
değişirken kardiyak bypass uygulanan olgularda %0,06-%0,113 arasında değişir, 
pron pozisyon omurga cerrahisi uygulanan hastalarda ise %0,09 olarak bulunur. 
(34,35) Uzamış hipotansiyon, cerrahinin uzun sürmesi, özellikle pron pozisyonu, 
external bası, aşırı kan kaybı, aşırı kristaloid kullanımı, anemi veya hemodilüs-
yon ve pron pozisyondan dolayı artmış intraoküler veya venöz basınç iskemik 
optik nöropati için olası perioperatif faktörler sistemik hipertansiyon, diabetes 
mellitus, ateroskleroz, morbid obezite, ve sigara kullanımı hasta ilişkili faktörler 
olarak belirtilmiştir. (22) Göz hasarından kaçınmak için düzenli aralıklarla göz-
ler kontrol edilmeli ve mutlaka eksternal basıdan kaçınılmalıdır. Göz hasarı riski 
yüksek uzun cerrahilerde cerrahla hastanın değerlendirilmesi, sıvı replasmanına 
intravaskuler volumu sağlamak için kolloidlerin eklenmesi, başın mümkün oldu-
ğu kadar vücut seviyesinden aşağıda tutulmaması ve kan kaybı ve uzun sürmesi 
beklenen vakalarda hastaya görme kaybı riskinin anlatılması önerilmektedir. (1)

SONUÇ

Hastalara operasyon odasında pozisyon verme tüm ameliyathane çalışanları-
nın dikkat göstermeleri gereken bir görevdir. Hastaya, cerrahın ve anestezistin 
rahat çalışabileceği, risklerin ve komplikasyonların en aza indirileceği güvenli ve 
rahat bir pozisyon oluşturulmalıdır.

Anahtar kelimeler: Hasta pozisyonu, supin, pron, litotomi
Teşekkür: Şekillerin çizimlerini yapan Sayın Dr. İnci Sağlam ve Dr. Ayşegül 

Yılmaz Metin’e.
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Bölüm 2

ÇOCUKLARDA POSTOPERATİF DERLENME 
AJİTASYONU

Ayşe Hande ARPACI1

Berrin IŞIK2

GİRİŞ

Çocuklarda derlenme döneminde ajitasyondan başlayarak deliryuma varan 
klinik sorunlar iyi bilinmesine rağmen bir kavram olarak hala tartışılmaktadır. 
Derlenme ajitasyonu ilk olarak 1960 yılında Eckenhoff ve ark. tarafından “anestezi 
sonrası hipereksitasyon” ve “alışılmadık davranışsal rahatsızlıklar” olarak tanım-
lanmıştır (1). Sikich&Lerman ise 2004 yılında postoperatif deliryumu “anestezi 
sonrası farkındalığın ve dikkatin bozulması sonucu, uyaranlara karşı aşırı duyarlı-
lık ile hiperaktif motor davranışları içeren çevreye dair oryantasyon bozukluğu ve 
algısal değişiklikler” olarak tanımlamıştır (2). Günümüzde postoperatif deliryum, 
algısal bozuklukları, halüsinasyonları ve psikomotor ajitasyonu içeren karmaşık 
bir psikiyatrik sendrom, derlenme ajitasyonu ise her zaman davranış bozukluğu 
göstermeyen hafif huzursuzluk ve mental sıkıntı hali olarak tanımlanma eğili-
mindedir. Her iki durumun heterojen klinik bulgulara sahip olması ve tablo so-
nuçlanmadan tanıma ve ayrım yapılabilme özelliklerine sahip olmaması nedeniy-
le bu durumları birbirinden ayırmak güç olmaktadır (3). Literatürde, derlenme 
sırasında gözlenen mental durum bozuklukları “derlenme ajitasyonu”, “postope-
ratif deliryum”, “paradoksal heyecan”, “postanestezik deliryum” gibi farklı isimlerle 
birbirinin yerine kullanılmaktadır (4-6).

Postoperatif derlenme ajitasyonunun görülme sıklığı genellikle %10 ila %50 
aralığında bildirilmekle birlikte %80’lere varan çok yüksek oranlara da rastlan-
maktadır (3). Özellikle 3-9 yaş arası çocuk yaş grubunda yaygındır. Yetişkinler de 
dahil olmak üzere tüm yaş gruplarında karşılaşılmaktadır (1).

Derlenme ajitasyonu, derlenme döneminin ilk 30 dakikasında ortaya çıkar ve 
tipik olarak bir saat içerisinde kendi kendini sınırlar (7). Çocuklar aile bireylerini 
1	 Doç.	Dr.	Ayşe	Hande	ARPACI,Ankara	Üniversitesi	Diş	Hekimliği	Fakültesi	Ağız,	Diş	ve	Çene	Cerrahisi	AD	

(Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	Uzmanı),	handarpaci@yahoo.com
2	 Prof.	Dr.	Berrin	 IŞIK,	Gazi	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Anesteziyoloji	 ve	Reanimasyon	AD,	 isikberrin@

gmail.com
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maktadır. Farmakolojik olarak, 0.5-1 mg/kg iv propofol, 1-2 µg/kg iv fentanil veya 
0.1 mg/kg iv midazolam uygulanır. Son yıllarda, deksmedetomidinin (0.3 mg/kg), 
derlenme ajitasyonunu engellemede propofolden daha etkin olduğu saptanmıştır. 
Ancak bu farmakolojik uygulamaların derlenmeyi geciktirebileceği de unutulma-
malıdır (28).

Preoperatif kaygı ile postoperatif derlenme ajitasyonu arasındaki güçlü ilişki 
nedeniyle farmakolojik olmayan tedavi ya da önleme yöntemlerinin çoğu, preo-
peratif kaygıyı azaltma odaklıdır. Çocukların ve ebeveynlerin kaygısını azaltmak 
amacıyla birçok strateji denenmiştir. Bunlar; duyusal uyaranların azaltılması, 
müzik terapisi, dikkat dağınıklığının önlenmesi, hipnoz, akupunktur, indüksiyon 
öncesi video izletilmesi, bilgilendirme filmleri izletilmesi ve ebeveynlerin bilgi-
lendirilmesi ile yumuşak bir indüksiyon şeklinde özetlenebilir.

Sonuç olarak etyolojisi ve tedavisi tartışmasız olarak ortaya konulmuş olmasa 
da anesteziyolojistler postoperatif derlenme ajitasyonuyla oldukça sık karşılaşır-
lar. Operasyon ve anestezi uygulanması planlanan çocuklara derlenme ajitasyo-
nuna olumlu etkisi olduğu bilinen bir premedikasyon ve preoperatif kaygıyı kon-
rol eden uygulamalar yapılması, iyi bir anestezi yönetimi ve etkin postoperatif 
analjezi sağlanmasının derlenme ajitasyonu insidansını azalttığı kanısı hakim ol-
makla birlikte bu konuda geniş kapsamlı araştırmalar yapılmasına ihtiyaç duyul-
maktadır.
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Bölüm 3

ERIŞKIN HASTALARDA ELEKTIF, 

NON-KARDIYOTORASIK CERRAHI ÖNCESI 
DEĞERLENDIRME ve HAZIRLIK

F. Ferda KARTUFAN1

Günümüzde anestezi derneklerinin konu üzerinde yaptığı çalışmalar ve oluş-
turdukları kılavuzlar doğrultusunda hasta değerlendirme kriterleri sürekli gün-
cellenmektedir. Hastaların anestezi ve cerrahi açısından riskinin tanımlanması ve 
uygun testlerin hatta konsültasyonların yapılması, hastanın doğru bilgilendiril-
mesine hastanın kar-zarar oranını değerlendirmesine ve uygun koşullarda ona-
mının alınmasına olanak sağlar. Değerlendirmelerin ve bilgilendirmelerin planlı 
şekilde yapılması hastanın operasyon öncesi yaşayabileceği riskleri de anksiyeteyi 
de azaltacaktır. Anksiyetenin azalması anestezi doktorunun hastayla iletişimini 
arttırır, böylece daha hızlı ve daha doğru değerlendirme yapılabilir. Buna karşın 
yetersiz değerlendirme ve hazırlık, ameliyat sırası ve sonrası olabilecek bir çok 
komplikasyonun sebebidir. Yapılan araştırmalarda preoperative yetersiz veya yan-
lış değerlendirilen hastaların mortalite riski altı kat fazla bulunmuştur (1). 6271 
kişinin verilerinin yer aldığı Analysis of Australian Incident Monitoring Study 
(AIMS) çaışması sonucuna göre yetersiz veya yanlış değerlendirme ve hazırlık, 
toplam çalışma popülasyonun %11.6’sında saptanmış ve bu kişilerden 23’ü ciddi 
komplikasyanlar yaşamış, 7’si ise ölmüştür. Yapılan çalışma göstermektedir ki bu 
olayların yarısından fazlası önlenebilir, %21’i de muhtemel önlenebilir durumlar 
olarak değerlendirilmiş. Önlenemez durumlar ise sadece popülasyonun %5’ini 
oluşturmuş (2).

Anestezi öncesi değerlendirme, eksiksiz olması için belirli bir plan doğrultu-
sunda yapılmalıdır:
1. Hastanın tıbbi kayıtlarını incelemek
2. Hastayla görüşmek ve fizik muayenesini yapmak

a. Önceki anestezi deneyimini ve tıbbi tedavilerini tartışmak
b. Perioperatif riskleri ve tedavisi bakımından fiziksel durumunu değerlen-

dirmek
1	 Yeditepe	Üniversitesi	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	Anabilim	Dalı
Dr.	Öğr.	Üyesi	F.	Ferde	KARTUFAN	ferda.kartufan@yeditepe.edu.tr
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b. 4 haftadan kısa süre öncesinde PCI sonrası metal stent takılmış olması ( 3 ay 
beklenmesi daha da  uygundur)

c. 3 aydan kısa süre öncesinde PCI sonrası ilaçlı stent takılmış olması ( 3 ay ila 12 
ay beklenmesi gereklidir, stent tipine-jenerasyonuna göre süre değişmektedir)
(15)
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Bölüm 4

GERİATRİK ANESTEZİ

Onur KARACA1

Yakın bir gelecekte geriatrik popülasyon toplumdaki bireylerin önemli bir kıs-
mını oluşturacak ve sağlık bakım giderlerinin en az yarısı bu bireylere ait olacak-
tır. Gelecek 50 yıl içinde 65 yaş ve üstü kişilerin toplumun %30 unu oluşturması 
beklenmektedir. Bu bireylerin çoğuna muhtemelen cerrahi operasyonlar gerekli 
olacaktır. Bu bireylerin geçirecekleri operasyonun yanı sıra ilave hastalıkları ola-
cak ve anestezi yönetimleri bu komorbiditelerine göre şekillenecektir. Bu has-
taların perioperatif dönemleri operasyonu yapacak cerrah, anestezist ve gerekli 
konsultan hekimler gözletiminde, multidisipliner bir yaklaşımla yönetilmelidir. 
Hastalarının yaşlarının ileri olması operasyon için bir engel teşkil etmemektedir 
fakat ileri yaşlı hastalarda morbidite ve mortalite daha sık gözlenmektedir. Uygun 
anestezik yaklaşım ileri yaşlı hastaya özel anatomik ve fizyolojik değişiklikleri göz 
önünde bulunduracak şekilde olmalıdır.

Pediatrik ve geriatrik hastalarda fizyolojik değişkenler arasında benzerlik var-
dır. Hipoksi, hipovolemi ve hipotansyona kalp hızı artışı yanıt verme yeteneği 
azalmıştır. Akciğer kompliyansı ve arteriyel oksijen basıncı azalmıştır. Öksürme 
gücü azalmıştır. Geriatrik hastaların renal foksyonları azalmış ve hipotermiye du-
yarlılıkları artmıştır (1).

Hastanın kronolojik yaşı ile fizyolojik durumu her zaman korelasyon göster-
meyebilir. Genetik polimorfizm ve yaşam tarzı, hastanın o anki bireysel fizyolojik 
durumunun belirleyicisi olacaktır. Bu hastaların kullanıdığı ilaçların listesi genel-
likle uzundur. Hipoglisemik ajanlar, anjiotensin dönüştürücü enzim inhibitörle-
ri, antitrombosit ilaçlar, antikoagulanlar ve statinler bu listede genellikle yer alır. 
Ameliyattan önce yapılan laboratuar incelemeleri hastanın bulunduğu koşulara 
ve hikayesine göre yapılır. Antitrombosit ilaçla tedavi altında, kardiyak stenti olan 
geriatrik hastalarda perioperatif dönem, cerrah, anestezist ve kardiyolog tarafın-
dan multidisipliner olarak yönetilmelidir (1-2).

1	 Aksaray	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi.	Email:	asalkaraca@gmail.com



Güncel Anesteziyoloji ve Ağrı Çalışmaları II

- 66 -

genç hastalara göre uzayabilir. Hızlı uyanma süresi için desfluran gibi inhalasyon 
anestezikleri tercih edilebilir (9).

Nonvolatil Anestezikler:
Propofol, etomidat, barbitüratlar, opioidler, benzodiazepilerin dozları yaşlı 

hastalarda azaltılmalı ve titre edilmelidir. Propofol yaşlı hastalarda apne ve hipo-
tansyona genç erişkinlerde daha sık yol açar fakat kısa etki süresi eliminasyon ba-
kımından yaşlı hastalarda diğer ilaçlara tercih edilebilir. Yaşlı hastalarda propofol 
için gereken doz genç erişkinlere göre etkili dozun yarısıdır. Etomidat dozu yine 
dağılım hacmi azalacağı için azaltılmalıdır.

Opiodilerin dağılım hacimleri yaştan önemli derecede etkilenmez. Fentanil, 
sufentanil ve alfentanile duyarlılık artmıştır. Dozları % 50 oranında azaltılmalı-
dır. Remifentanil için diğer opioidlerden farklı olarak santral klerensi azaldığı için 
dozu artırmak gerekebilir (11).

Kas Gevşeticiler:
Nöromuskuler blokör ajanlara yaşlanma ile yanıt genellikle değişmez. Kan do-

laşımının yaşlı hastalarda yavaşlamış olması bu hastalarda etki başlama süresinin 
2 kata kadar uzatabilir. Böbrekten elimine olan kas gevşeticilerin etki süreleri uza-
yabilir. Roküronyum ve veküronyumun etki başlama süreleri karaciğer kan akımı 
yavaşlayacağı için uzar. Atraküryum ise yaştan önemli derecede etkilenmez (10).
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Bölüm 5

İNTRAKRANİAL KİTLELERDE ANESTEZİ YÖNETİMİ

Onur KARACA1

İNTRAKRANİAL KİTLELER
Santral Sinir Sistemi Tümörlerinin Sınıflandırılması:
Santral sinir sistemi (SSS) tümörleri birçok değişik tümör grubundan oluşur. 

Otoriteler tarafından ortak kabul görmüş bir sınıflama yapmak oldukça zordur. 
Zülch tarafından 1979 senesinde ilk histolojik tiplendirme yayımlanmıştır (1). 
1993’te Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından bu tümörler evre I-IV arasında 
benig-malign tipine göre sınıflandırılmıştır. Bu sınıflamada histopatolojik özellik-
lerin yanısıra hastada beklenen yaşam süresi de göz önünde bulundurulmuştur. 
DSÖ sınıflamasına göre santral sinir sistemi tümörleri primer beyin tümörleri ve 
uzak organ kaynaklı metastatik tümörler olarak ikiye ayrılmıştır.

Birinci grup astrosit kaynaklı tümörler, diffüz infiltrasyon ve yüksek oranda 
anaplastik değişim gösterir. İkinci grup, genellikle sınırları iyi olmakla birlikte 
komşu beyin dokusuna genellikle sınırlı yayılım gösterirler. Genellikle anaplazik 
tipe dönüşme eğilimde değildirler.Diffüz tipteki astrositom tiplendirmesi anapla-
zi oranına göre sınıflandırılırlar. DSÖ evreleme sistemine göre;

Evre 1: Pilositikastrositom
Evre 2: Astrositom
Evre 3: Anaplastikastrositom
Evre 4: Glioblastoma multiforme olarak sınıflandırılırlar (1,2).
Pilositik astrositom: Bu tümör, düşük evre glial tümörlerin en sık görülen 

tipidir. En sık olarak çocuk ve genç yaşta görülür. Genellikle orta hatta yerleşim 
gösterir.Serebellum, 3.ventrikülün etrafı ve optik sinirin izlediği yol yerleştikleri 
bölgelerdir. Radyolojik olarak iyi sınırlı, yuvarlak şekilli tümörlerdir.

Astrositom: Astrositomların yaklaşık %10-15’ini oluşturur. Daha çok erişkin 
yaş grubunda ortaya çıkarlar. Yerleştiği bölge subkortikal beyaz madde olup, sık-
lıkla frontal yerleşimlidirler (1,2).

1	 Dr.	Öğr.	Üyesi,	Aksaray	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi,	asalkaraca@gmail.com
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meydana gelebilir. Prone pozisyonda yastıklar uygun şekilde yerleştirilmez ise ar-
terlere bası yapabilirler. Pozisyon verilmesini takiben alt ve üst ekstrimite nabız-
ları kontrol edilmelidir. Gözlere bası olmadığı kontrol edilmelidir. Bacaklar kalp 
seviyesine yakın bir seviyeye yerleştirilmelidir.

Oturur pozisyon: Bu pozisyon hem cerrahi hem de anestezist açısından bir-
çok avantaja sahiptir. Cerrah için daha iyi bir ameliyat sahası, daha az miktarda 
kanama, kranial sinir zedelenme riski, lezyonun tam olarak çıkarılabilme olanağı, 
hava yolu güvenliğinin ve solunum işinin daha rahat ve fizyolojik gerçekleşmesi 
gibi olumlu yönleri vardır. Ancak bu rahatlığın yanında venöz hava embolisi ris-
ki, pozisyona bağlı hipotansiyon, beyin sapına yapılacak müdahale sonucu vital 
bulgularda önemli değişiklikler oturur pozisyonun başlıca dezavantajları olarak 
karşımıza çıkar.Posterior fossa cerrahisinde oturur pozisyon ancak gerekli ise ter-
cih edilmektedir. Lateral oblik pozisyon pozisyona bağlı komplikasyon oranı daha 
düşük olduğu için posterior fossa işlemleri için daha fazla seçilen pozisyon olma 
durumundadır. Her iki pozisyonun kendilerine göre avantajları ve dezavantajları 
bulunmaktadır. Hasta için en uygun pozisyona anestezi ve cerrahi doktoru bera-
ber karar vermelidir.

Nöroanestezide periferik sinir hasarları bir çok pozisyonda gelişebilir. Sinir-
ler bası sonucu veya aşırı gerilme sonucu hasarlanabilir. Bu bası 30 dakikayı aşar 
ise sinir felci gelişir. 1990 yılında Amerikan Anestezi Derneği’nin gerçekleştirdiği 
postoperatif komplikasyonlar çalışmasında sinir hasarlarının %15 oranında yer 
aldığı görülmektedir. Beyin cerrahsi operasyonlarında ulnar sinir hasarı %34 ile 
birinci sırada, brakial pleksus %23 oranı ile ikinci sırada ve üçüncü sırada da lum-
bosakral sinir kökleri hasarları yer almaktadır. Ulnar sinir hasarı en çok prone 
pozisyon gelişir. Özellikle dirsek altları yumuşak materyal ile altları desteklenme-
lidir. Ancak alınacak tüm önlemlere ve gösterilen özene karşılıkulnar sinir felci 
mutlak önüne geçilebilir bir komplikasyon değildir (6).
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Bölüm 6

İSKEMİK BEYİN HASARI ve ANESTEZİ YÖNETİMİ

Tuncer ŞİMŞEK1

GİRİŞ

İskemik beyin hasarı, hayatı tehdit eden, hasta sağ kalsa bile ciddi morbidite 
ile sonuçlanabilen kompleks bir hastalıktır. Anestezi gerektiren cerrahi işlemlerin 
bu hastalara uygulanma gereği omaktadır. Ayrıca, cerrahi sırasında veya sonra-
sında iskemik beyin hasarı gelişebilmekte, oluşan nörolojik hasar önemli bir pos-
toperatif morbidite nedeni olarak ortaya çıkmaktadır. Çeşitli cerrahi işlemlere ait 
risklerin yanısıra ekstra ve intrakraniyal ateroskleroz gibi hastaya özel faktörler de 
cerrahi sonrası beyin hasarında önemli rol oynamaktadır.

İskemik beyin hastalıkları (İBH) Birleşik Devletler’de yılda 800,000 kadar insa-
nı etkilemektedir. Her 40 saniyede yeni bir iskemik beyin hasarı vakası ortaya çık-
maktadır. İBH beşinci en önemli ölüm nedeni olup, kalıcı sakatlıkla sonuçlanan 
birinci en önemli neden olarak da bildirilmiştir (1). İBH’nın Birleşik Devletler’de 
sağlık sistemine maliyeti ilaçlar, sağlık hizmetleri ve işgücü kaybı birlikte hesap-
landığında 34 milyar dolar olarak belirlenmiştir. Giderin çoğunluğunu iskemik 
hasar sonrası hastane bakımı ve rehabilitasyon süreci oluşturmaktadır İBH yaş 
ortalaması 60-65 yaş arası olarak bildirilmektedir. 40 yaşın altında İBH görülme 
sıkılığı düşüktür (2). Popülasyonun yaşam süresinin uzaması ile birlikte cerrahi 
sıklığı ve çeşitliliği da artmaktadır. Anestezi uzmanlarının mesleki süreçte daha 
fazla geriyatrik hasta grubu ile karşılaşması İBH komplikasyonları açısından uy-
gun yaklaşımların ve koruyucu yöntemlerin iyi bilinmesi gereğini doğurmaktadır.

1. ETİYOLOJİ

İBH’nın en sık tipi iskemik inme (stroke) olup tüm vakaların %85’ini oluştur-
maktadır. İkinci en sık İBH tipi hemorajik inmelerdir. Hastaların %15’inde beyin 
damarlarının bütünlüğünün bozulmasına bağlı hemorajik inme vakaları ortaya 
çıkmaktadır. Hemorajik inmeler intrakranyal hemoraji ve subaraknoid kanama 
(SAK) olarak iki guruba ayrılabilir (3).

1	 Dr.	Öğr.	Üyesi,	Çanakkale	Onsekiz	Mart	Üniversitesi,	rtksege@hotmail.com
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Magnezyum infüzyonları ile ilgili olarak akut iskemik inme vakalarında klinik 
sonuçların iyi olduğunu gösteren meta-analiz çalışmaları bulunmaktadır. Mag-
nezyum ligand ve voltaj bağımlı Ca++ girişini bloke eder. Randomize kontrollü 
deneylerde hastaya MgSO4 (inmenin ilk 12 saatinde) verilmesiyle sağlanan Mg 
++ yüklemenin kesin olarak nöroprotektif olmadığı gösterilmiştir (35).

Östrojen hormonun İBH için koruyucu rol oynayabileceği gösterilmiştir. Pre-
menopozal kadınlarda inme insidansının azlığı östrojene bağlı olabilir. Östrojen 
birçok nörodejeneratif hastalıklarda beyin koruma etkisine sahiptir (36).

Fokal İskemide; SKA’nı artırarak kollateral dolaşımı iyileştirmek yada iskemik 
hücrelerin metabolik gereksinimini azaltmak suretiyle yapılmaktadır. Kan akımı-
nın ya da metabolizmanın durduğu tam global iskemide belirtilen ajanlar etkisiz 
kalacaktır. Tedavi, sekonder olarak gelişen süreçlere yönelik olmak zorundadır 
(5,28).
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Bölüm 7

LOKAL ANESTEZİKLER

Selçuk KAYIR1

Lokal anestezik ilaçlar nöronal dokunun yakınına enjekte edilip nöronal doku-
da geçici olarak duyusal, motor ve otonomik fonksyon kaybı oluşturmak amaçlı 
kullanılırlar. Sadece nöranal dokuyu değil uyarılabilir tüm hücrelere uygulandık-
larında membran iletimini bloke ederler (1).

ETKİ MEKANİZMALARI

Nöronlar istirahat halindeyken bir dinlenim potansiyeline sahiptirler. Nöron 
membranında bulunan Na+ K+ ATP az pompası üç sodyum iyonunu hücrenin 
dışına taşırken, iki adet potasyum iyonunu hücre içine taşır. Bu durum iyonik 
bir eşitsizlik durumu oluşturur. Potasyum iyonu hücre membranından sodyum 
iyonuna göre daha kolay geçer. Bu yüzden hücre içinde negatif bir yük potansiyeli 
oluşur ve nöron hücresinin istirahat potansiyeli -70 mv dur (1,2) .

Diğer hücrelerden farklı olarak nöronlar ve miyositler aksiyon potansiyeli 
oluşturabilme yeteneğine sahiptirler. Periferik sinirlerinde aksonlarındaki voltaj 
kapılı Na kanalları, uyarı aldıktan sonra depolarizasyon oluşturabilirler. Bunun 
sonucunda sinir membranı boyunca bir depolarizasyon dalgası oluşur. Voltaj ka-
pılı Na kanaları uyarıyı takiben Na iyonun hücre içine girişine izin verir ve ak-
siyon potansiyeli oluştururlar. Na geçirgenliği sonrası membran potansiyeli +35 
milivolta yükselir ve geçici bir depolarizasyon dalgası oluşur. Bu akış kısa sürelidir 
ve sonrasında hücre membranı istirahat potansiyeline geri döner. İstirihat potan-
siyeli NA-K ATP az pompası ile korunmaya devam eder (2).

YAPILARI

Benzen halkasındaki bir lipofilik grup, bu gruptan amid veya ester bağı içeren 
bir ara zincir ile ayrılmış bir hidrofilik gruptan oluşurlar. Lokal anestezikler fizyo-
lojik pH da içerdikleri tersiyer amin gruplarında pozitif yük taşıdıkları için zayıf 
bazik maddelerdir. İçerdikleri ara zincir yapısına göre ester veya amid yapılı loka 
lanestezikler olarak sınıflandırılırlar (2) .

1	 Uzman	Doktor,	Hitit	Üniversitesi	Erol	Olçok	Eğitim	ve	Araştırma	Hastanesi,	drskayir@gmail.com
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Kokainin kardiyovasküler etkileri diğer lokal anesteziklerle benzerlik göster-
mez. Adrenerjik sinir uçları normal şartlarda norepinefrini absorbe eder. Kokain 
bu re-uptake i bloke eder ve adrenerjik sitmulasyon yapar. Ayrıca hipertansyon ve 
ventriküler ektopik atımlara sebep olur. Kokaine bağlı aritmiler kalsiyum kanal 
blokörleriyle başarı ile tedavi edilebilirler. Kokain uyanık hastalarda entubasyona 
yanıtı baskılamak için topikal olarak kullanılabilir (4).

İmmunolojik etkiler
Bu ilaçlara bağlı gelişen hipersensitivite reaksyonları sistemik toksisiteden 

farklıdır ve oldukça nadir gelişir. Ester lokal anestezikleri PABA metabolitlerinin 
alerjik reaksiyona yol açma olasıkları diğer lokal anesteziklere göre daha yüksek 
olasılıklıdır. Bazı amid yapılı lokal anestezikler yapısında metilproben içerir ve bu 
bileşik de alerjik reaksyonlara sebep olabilir (3).

Kas-İskelet Sistemi
Lokal anestezikler hafif myotoksik bileşiklerdir. Kas rejenerasyonu genellikle 

kas içi enjeksyondan 3-4 hafta sonra gerçekleşir. Aynı enjeksyonda epinefrin ve 
steroidlerin karışımın içinde bulunması nekrozun derecesini artırabilir (3).

Hematolojik
Lidokain trombositlerin sayısını ve agregasyon yeteneklerini azaltabilir.

Lokal Anesteziklerin İlaç Etkileşimleri
Non-depolarizan kas gevşeticilerin blokajlarını güçlendirirler. Süksinil kolin 

ve ester yapılı lokal anesteziklerin metabolizması pseudokolinesterazına bağlıdır. 
Eş zamanlı uygulanmalarında toksisite riski artmaktadır (3).

Opioidlerin lokalanestezik solüsyonlarına eklenmeleri, lokal anesteziklerin 
epidural ve spinal anestezideki etkinliğini artırır. Benzer şekilde alfa 2 agonistle-
rin eklenmesi (klonidin) bloğun kalitesini artırır (3).
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Bölüm 8

ROBOT YARDIMLI ÜROLOJİK CERRAHİLERDE 
ANESTEZİK ZORLUKLAR

Arzu AKDAĞLI EKİCİ1

Robot yardımlı cerrahi, özellikle son iki dekadta gelişen teknoloji ile ilerlemiş 
ve birden fazla cerrahi alanda kullanılmaya başlanmıştır. Bu alanlardan biride üro-
lojidir. Litotomi ve dik Trendelenburg gibi cerrahi pozisyon gereksinimleri, pnö-
moperitoneumun oluşturulması ve hastaya sınırlı erişim gibi nedenlerden dolayı 
anestezi yönetiminde zorluklar ortaya çıkmaktadır. Hasta pozisyonu gereklilikleri 
önemli fizyolojik yan etkilere neden olabilmekte ve sonuçta birçok komplikasyon 
meydana gelebilmektedir. Bölümler arası iletişimin iyi olması ve robotik cerrahi 
nüanslarının iyi bilinmesi hasta sonuçlarını iyileştirmekte, etkinliği arttırmakta, 
cerrahi ve anestezik komplikasyonları azaltmaktadır.

Anahatar Kelimeler: Robotik cerrahi, Ürolojik cerrahi, Anestazi komplikas-
yonları.

GİRİŞ

Son yıllarda gelişen cerrahi prosedürlerde hedef; cerrahi morbidite ve mortali-
teyi azaltırken hasta sonuçlarının iyileştirilmesidir. Bu amaç ile ilk olarak 1980’le-
rin sonunda laparoskopik cerrahi ortaya çıkmıştır ancak, zaman içinde tipik üç 
boyutlu görüş olmaması, azalmış cerrahi koordinasyon ve son derece sınırlı do-
kunma hissi gibi kısıtlamaları olduğu belirtilmiştir. Minimal invaziv cerrahi ala-
nındaki en son yenilik olan robotik yardımlı cerrahi ise ilk olarak 1999’da tıbbi 
uygulamaya geçmiş ve yıllar içinde gelişen teknolojisi ile laparaskopinin dezavan-
tajlarının çoğunu aşmıştır (Goswami S, Nishanian E & Mets B 2010, Tan SJ & ark. 
2012). Bu teknolojinin arkasındaki temel ilke, robotun cerrahı ameliyat sahası-
na ışınlamasıdır. Üç boyutlu görüş imkanı vardır ve cerrah aletlerin kontrolünü 
ergonomik bir konsol yardımıyla yapar (Mendivil A, Holloway RW & Boggess 
JF.2009, Baltayian S.,2008). Üroloji alanında da giderek artan sayı ve çeşitlilik ile 
prostatektomi, parsiyel ve total nefrektomi gibi çeşitli prosedürler robotik cerrahi 
ile yapılabilmektedir (Schiff J, Li PS & Goldstein M. 2004, Fleming C. R 2004, 
Parekattil SJ & Cohen MS. 2010).
1	 Dr.	Öğretim	Üyesi,	Hitit	Üniversitesi,	akekici@gmail.com
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Başka bir çalışmada da düşük basınçlı pnömoperitoneum oluşturulmuş (10-14 
mmHg) ve sonuçta omuz ağrısı insidansının azaldığı bildirilmiştir. Ayrıca cerrahi 
sonrası ilk 24 saatte opioid kullanım gerekliliğide azalmıştır (Esmat ME & ark. 
2006).

Bir diğer seçenek cerrahi sonunda akciğerlerin manuel olarak şişirilmesi ve 
cilt altına lokal anestezik madde uyugulamasıdır (Jackson SA, Laurence AS & Hill 
JC. 1996).

Yapılan bir çalışmada hastalara ağrı pompası kullanılarak sürekli infüzyon ile 
bupivacaine verilmiş ve VAS skorunda anlamlı azalma sağlanmıştır (Sherwinter 
DA & ark. 2008).

Non steroid anti inflamatuar ilaçlarda post operatif dönemde ağrı için kulla-
nılmaktadır (Grass JA & ark. 1993).

DERİN VEN TROMBOZU

Robot yardımlı ürolojik cerrahilerde ensık ölüm nedeni pulmoner emboli ol-
masına rağmen görülme sıklığı %0,5 tir. Bu oran açık pelvik radikal cerrahilerde 
%2,5 oranındadır. Robot yardımlı cerrahilerde semptomatik DVT gelişen hastala-
rad , trombüs tipik olarak ameliyattan 5 ila 24 gün sonra ortaya çıkar. Postoperatif 
venöz tromboemboli gelişme şansını artıran faktörler öncesinde DVT öyküsü ol-
ması, sigara kullanımı, büyük prostat volümü, uzamış cerrahi zamanı ve hastane-
de kalma süresinin uzun olması oalrak sınıflandırılabilir ( Secin FP & ark. 2008).

VTE risk faktörleri olan hastalar için, düşük moleküler ağırlıklı heparin, düşük 
doz fraksiyone edilmemiş heparin, fondaparinux, aralıklı pnömatik kompresyon 
cihazları kombinasyonu veya kademeli kompresyon çorapları kullanılabilir ( Hir-
sh J & ark. 2008).

SONUÇLAR

Pnömoperitoneum oluşturulduğunda, dik trendelenburg pozisyonunda ve li-
totomi pozisyonunda kardiyopulmoner, okuler ve intrakranial sistemlerde mey-
dana gelen değişiklikleri, pozisyona bağlı injurileri, hipotermiyi, subkutanöz 
amfizemi anestezi uzmanı dikkate almalıdır. Bu değişikliklerin bilinmesi, uygun 
müdahalelere rehberlik etmede yardımcı olabilir ve hastalar için iyileşme süresini 
hızlandırır.
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Bölüm 9

SAKROİLİAK EKLEM BOZUKLUĞU İLİŞKİLİ AĞRIDA 
GİRİŞİMSEL YÖNTEMLER

Birzat Emre GÖLBOYU1

Sakroiliak (SI) eklemini etkileyen patolojik durumlar; enflamatuar, dejenera-
tif, travmatik, metabolik, bulaşıcı, neoplastik ve iatrojenik koşullar ve sakroiliak 
eklem sendromu dâhil olmak üzere çok sayıdadır. Sakroiliak eklem disfonksiyonu 
veya SI eklem sendromu, sakroiliak eklemde (SIE) belirgin bir anatomik lezyon 
olmadan ortaya çıkan ve biyokimyasal bir anormallikten kaynaklandığı düşünü-
len ağrıdır (1).

ANATOMİ

İnsan dört ayaklıdan iki ayaklı yürüyüşe doğru evrimleşince, pelvis formunun 
değiştiği bilinmektedir. Sabit durma ve yürümeyi sağlamak için ilium dikey ola-
rak kısalmış ve SIE üst gövdeden gelen ağırlık yüküne ve zeminden gelen darbeye 
daha iyi karşılık vermek için kalça eklemine yaklaşmıştır. SIE sakrum ve ilium ile 
anteriorda eklem boşluğu oluşturur. İnsan vücudunda en güçlü olduğu düşünü-
len interosseöz sakroiliak bağ ve arka sakroiliak bağ eklemin arka kısmını kaplar. 
Eklem boşluğunun ön kısmı, çok ince olan ön sakroiliak ligament ile kaplıdır (2).

İNNERVASYON

Eklemin posterioru L4-S3’e kadar posterior primer raminin lateral dalları ta-
rafından innerve edilir. Anterior kısım; L2-S2 posterior primer raminin lateral 
dalları tarafından innerve edilir. Bireyden bireye ağrı şekillerinde büyük bir fark-
lılığın olduğu belirtilmiştir. Bunun nedeni, innervasyonun sinir kaynağında geniş 
bir bireysel farklılaşma ile birden fazla kaynaktan gelmesi olabilir. Bu gerçek kli-
nisyenin SIE ağrı kaynağı olarak doğru şekilde teşhis etme yeteneğini etkiler (3).

PATOFİZYOLOJİ

Tekrarlanan ağır efor, dikkatsiz bir şekilde yük kaldırılması veya lomber omu-
run bükülmesi eklem fonksiyon bozukluğuna yol açarak eklemin subluksasyonu-
na neden olabilir (4).

1	 Uzman	Doktor,	Manisa	Şehir	Hastanesi,	birzatemre@windowslive.com
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Bazı klinisyenler dorsal rami için konvansiyonel RF kullanımını tercih ettiği 
unutulmamalıdır. S1-S3 lateral dalları için, Cooled RF RF iğneleri sakral forami-
naya lateral olarak yerleştirilir. S1 ve S2’de üç lezyon yaratılır; iğneler ideal olarak 
sağda saat kadranındaki 2:30, 4 ve 5:30 pozisyonlarında, solda sağda saat kadra-
nındaki 6:30, 8 ve 9:30 pozisyonlarında yerleştirilir. S3’te iki lezyon sağda s sağda 
saat kadranındaki 2:30 ve 4 pozisyonunda, solda saat kadranındaki 9:30 ve 8 po-
zisyonlarında iki lezyon yapılır. Lateral floroskopik görüntülerde, intraforaminal 
yerleşimi önlemek için iğne ucu arka sakrumun önünde olmamalıdır. Tüm sevi-
yelerde lezyonlamadan önce, uyumlu ağrının 0,6 voltun altına yeniden üretilmesi 
amacıyla 50 Hz’de duyusal sinir stimülasyonu uygulanır. Motor uyarımı, 2 voltta 
2 Hz’de veya radiküler bir dağılımdaki kas kasılmasının olmadığını doğrulamak 
için duyusal eşiğin üç katı olarak uygulanır. Stimülasyon kabul edilebilir olduğun-
da, bölgeler %0,5 mL % 1 lidokain uygulandıktan sonra lezyon 80 ° C’de 90 saniye 
(konvansiyonel RF) veya 60 ° C’de 150 saniye (Cooled RF) uygulanır. Postoperatif 
analjezi sağlanması ve nörit oluşumunu önlemek amacıyla lezyondan sonra 0.5 
mL lokal anestezik ve steroid) karışımı enjekte etmek için alışılmış bir yöntemdir 
(32-34).

SONUÇ

Sakroiliak eklem sendromu kalça ağrısının yaygın bir nedenidir. Klinisyenler 
semptomların yanı sıra teşhise yardımcı olan fizik muayene bulgularını da bilme-
lidir. SIE’i innerve eden lateral dalların RF lezyonu, özellikle de Cooled RF teknik 
ile uzun süreli rahatlama sağlanabilir.
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Bölüm 10

TAVİ ‘DE (TRANSKATATER AORT VALV 
REPLASMANI) ANESTEZİ YÖNETİMİ

Senem GİRGİN1

GİRİŞ

Kalp kapak hastalıkları kalp kapaklarında yapısal veya fonksiyonel bozukluk 
olarak tanımlanmakta olup önemli bir sağlık problemidir. Ciddi kapak hastalı-
ğı, yaşam kalitesinde azalma, kardiyak disfonksiyon ve kardiyovasküler mortalite 
nedenidir (1). Son yıllarda bu alandaki çalışmalarla, aort kapak hastalıklarının 
cerrahi olmayan yöntemlerle de tedavisi mümkün olabilmiştir. Uygun hastalarda 
TAVİ uygulaması büyük bir yenilik olarak karşımıza çıkmış, opere olamayacak 
hastalar için umut ışığı olmuştur.

AORT STENOZU
Tanım
Normal aort kapağında üç kapakçığı vardır. Bu kapakların toplam alanı 1,6- 

3,5 cm2 dir ve bu da normal aortik kapak indeksi olan 2cm2/m2 yi oluşturmaka-
dır (2). Şiddetli aort stenozu (AS), ekokardiyografik olarak, aort kapak alanının 
1cm2 ya da daha düşük olması, aort kapak indeksinin 0,6cm2/m2 ya da daha dü-
şük olması ve ortalama transvalvüler basınç gradiyentinin 40 mm Hg ya da daha 
yüksek olması ile tanımlanmaktadır (3).

Epidemiyoloji
2003 yılında, 5001 hastanın prospektif olarak taranması sonucu oluşan Euro 

Heart Survey verilerine göre, Avrupa’ da kalp kapak hastalıklarında, AD en sık 
görülen kapak hastalığı (%43) ikinci sıklıkta mitral yetersizliği (%32) ve daha az 
olarak da AY (%13) görülmektedir (4).Aort darlığı yaşlı hastalarda daha yüksek 
prevalansa sahiptir ve yüksek mortalite ile ilişkilidir. Anjina senkop veya kalp 
yetmezliği gibi erken semptomların başlamasından sonraki ilk iki yılda mortalite 
oranı % 50 lere ulaşmaktadır (5).
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Sonuç
Endikasyonu olan hastalarda TAVİ uygulaması, hastalar için mucizevi bir te-

davi yöntemi olmuştur. Bu alanda yapılan çalışmalar, atılacak adımlar ve ilerleme-
ler, belki de önümüzdeki süreçte bu işlemin aort kapak hastalıklarının tedavisinde 
rutin bir uygulama haline gelmesini sağlayacaktır.
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TORAKS CERRAHİSİNDE ANESTEZİ YÖNETİMİ

Güvenç DOĞAN1

PREOPERATİF HAZIRLIK FAALİYETLERİ

Preoperatif değerlendirmede önceden mevcut olan her türlü pulmoner hasta-
lığın optimum yönetimine yönelik preoperatif hazırlık faaliyetlerini içermelidir. 
Bu hazırlık önlemleri sigaranın bırakılması, sekresyonların azaltılmasını ve atıl-
masını, havayolu dilatasyonu ile postoperatif bakımı kolaylaştıracak gerekli eği-
timlerin sağlanmasına ve arttırılmasına yönelik olmalıdır.

İNTRAOPERATIF DÖNEM
Toraks Cerrahi Anestezisi Sırasındaki Fizyolojik Özellikler
Toraks cerrahisi sırasında bazı fizyolojik değişikliklerin bilinmesi önemlidir. 

Bunlar; hastanın yan yatırılması (lateral dekubit pozisyon (LDP)), toraksın açıl-
ması (açık pnömotoraks) ve birçok vakada tek akciğer ventilasyonu ihtiyacının 
olması gibi durumlardan oluşur.

 Lateral Dekubit Pozisyonu
Toraks boşluğu içinde yer alan anatomik oluşumlara yönelik pek çok operas-

yonda LDP cerraha uygun görüş açısı sağlar. Fakat bu pozisyonun kendisi akci-
ğerlerdeki ventilasyon/perfüzyon ilişkisin de değişikliklere neden olur, anestezi 
indüksiyonu, mekanik ventilasyon,, toraksın açılması ve retraksiyon gibi ek değiş-
kenlerin etkisi ile bu bozukluk daha fazla artar (1,2).

Uyanık, Kapalı Göğüs ve LDP
Yer çekimi kan akımı dağılımının ana belirleyicisidir bu nedenle hasta supin 

pozisyondan LDP’a geçerse, kan akımıda altta kalan akciğere doğru yönlenir. Nor-
malde dik ve supin pozisyonda sağ akciğer pulmoner arter kan akımının %55’ini 
alır. Ancak sağ akciğer üstte olacak şekilde (nondependan) pozisyonda olduğun-
da ise kan akımının %45’ini alır %10 kan akımı altta kalan akciğere yönlenmiş 
olur. Sol akciğer non dependan pozisyonda ise kan akımının %35’ini alırken dik 
ve supin pozisyonda ise pulmoner arter kan akımının %45’ini alır.
1	 Dr.	Öğr.	Üyesi,	Hitit	Üniversitesi	Tıp	Fakültesi	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	ABD.	guvencdogan@gmail.
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YANIK HASTALARINDA AĞRI YÖNETİMİ ve TEDAVİSİ

Hakan AKELMA1

GİRİŞ

Yanık yüksek derecede ağrı oluşturan travmadır. Potansiyel olarak hastalarda 
korku ve endişeye neden olarak, yara bakımı ve rehabilitasyona zayıf bir uyum 
sağlar. Oluşan ağrı morbidite, mortalite ve hastanede kalış süresinin artmasına 
katkıda bulunabilir. Kontrolsüz ağrı ayrıca kronik ve nöropatik ağrı, hiperaljezi, 
allodini ve distriyolar gibi uzun süreli duyusal problemlere neden olabilir. Po-
tansiyel uzun vadeli psikolojik sonuçlar, travma sonrası stres bozukluğu, ilişkili 
depresyon ve intihar düşüncesidir.

Çoğu çalışmada yanık ağrısının en zor tedavi olduğunu iddia etmektedir[1]. 
Modern yanık bakımındaki derin gelişmelere rağmen, yetersiz ve tutarsız ağrı yö-
netimi yanık tedavisinin tüm aşamalarında devam etmektedir.

Objektif ağrı izleme sistemlerinin ve kanıta dayalı klinik kılavuzların veya ya-
nık merkezlerinde ağrı yönetimi için standart protokollerin kullanılmasındaki 
yaygın inanca rağmen, bazı güncel kılavuzlar ağrı yönetimi ve sedasyon önerile-
rinde önemli ölçüde değişiklik göstermektedir. Yanık ağrısının benzersiz müca-
delesi, standardize edilmiş yaklaşımların göreceli bir sıklığıyla daha da karmaşık-
laşmaktadır[2]. Bunun yerine, gelenek ve kişisel / kurumsal önyargılar genellikle 
ağrı yönetimini dikte eder. Anatomik, fizyolojik, farmakolojik, psikososyal ve 
premorbid konularının karmaşık etkileşimi, yanık ağrısının tedavisini özellikle 
zorlaştırabilir. Yanık yaralanmalarının tedavisine özgü ağrı yönetimi stratejilerine 
genel bakış burada özetlenmiştir.

YANMIŞ HASTALARDA NEDEN AĞRI TEDAVİSİ?

Çünkü ağrı, yanmış hastalara zarar verebileceği için yanık bakım uzmanının 
habersiz olamayacağı bir durum olamakla beraber insani nedenlerle tedavi edil-
melidir:

Ağrı yönetimindeki yetersizlikler, sağlık ekibi ile hasta arasında güven kaybına 
1	 Doktor	Öğretim	Üyesi,	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi	Diyarbakır	Gazi	Yaşargil	Eğitim	ve	Araştırma	Hasta-

nesi,hakanakelma@hotmail.com
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temelidir. Yanık yaralarını akut dönemde tedavi etmek için planlanan müdaha-
leler anestezistler için multimodal bir tedavi yaklaşımını benimsemesini sağlar. 
Dikkatli ağrı değerlendirmesi, ağrının patofizyolojinin bilinmesi ve farklı yanık 
yaralanması aşamalarında yerinde ve uygun farmakolojik müdahalelrin yapılması 
hastalarının kaygılarını anlamlı bir şekilde azaltır. Kaygıya ve diğer psikososyal 
sendromlara katkıda bulunan bu yanık ağrısının şefkatli ve dikkatli bir şekilde 
yönetilmesi klinisyenin ağrıyı mükemmel yönettiğini gösterir.
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TEDAVİSİ

Hakan AKELMA1

YANIKLI HASTANIN DEĞERLENDİRİLMESİ

Yanıklar, çoğunlukla ısı, elektrik, soğuk, kimyasallar, radyasyon ve ışığın ne-
den olduğu cilt ve kasların yaralanmasını içerir. Oluşan hasar deri ve derialtı do-
kularda olmakla beraber yanığa neden olan ajan, yanığın derinliği, yüzey alanı ve 
metabolik durumların hastada meydana geldiği çok kapsamlı bir travmadır.

Yanık çocuklarda temel olarak yaralanmanın yeri ve derecesine bağlı olarak 
şok, enfeksiyon, solunum zorluğu ve elektrolit dengesizliği gibi ölümcül kompli-
kasyonlara neden olabilir. Pediatrik olguların çoğunda yanık yaralanmaları evde 
önlenebilir yaralara olarak meydana gelir. Yapılan birçok çalışmada olguların 
%46’sı 1-5 yaş arası çocuklardır. Haşlanma, küçük çocuklarda sık görülen yara-
lanma mekanizmasıdır, çocuklar büyüdükçe elektrik ve kimyasal yanıklar mey-
dana gelir. Haşlanma yanıkları daha çok 0-3 yaş arası çocuklarda görülür. Yine bir 
çalışmaya göre, yanma yaralanmalarının% 72,5’i haşlanma yanığı, % 22,7’si alev 
ve % 3,2’si elektrik yanığı nedeniyle olduğu söylenmiştir[1][2][3][4][5]. Yapılan 
bu çalışmalarda toplamda sıcak sıvıların en sık yanık nedeni olduğu bulunmuş ve 
en çok etkilenen yaş grubu çocuklar olduğu vurgulanmıştır.

Yanık anemnezinde etken maddeye (sıcak sıvı, kuru ateş, gaz, kimyasal ve 
elektrik gibi ajanlar) yanığın oluş şekline ve maruz kalma süresine yönelik bir 
sorgulama yapılır. Fizik muayenede yanığa eşlik eden diğer sistemik nedenler ve 
bulgulara yönelik daha ayrıntılı değerlendirme yapılır.

İlk müdahalede hasta üzerinde eğer varsa yanmış giysiler çıkarılır. Hasta üze-
rindeki küpe, yüzük ve saat gibi halkalı yapılı tüm takılar daha sonra ödem ile 
turnike etkisi yapabileceğinden çıkarılır. Yanık yarası genişliğine, derinliğine ve 
etkilediği vücut bölgesine göre değerlendirilir.

1	 Doktor	Öğretim	Üyesi,	Sağlık	Bilimleri	Üniversitesi	Diyarbakır	Gazi	Yaşargil	Eğitim	ve	Araştırma	Hasta-
nesi,hakanakelma@hotmail.com
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odasında ekstübe edilir. Bu gibi özel durumlarda ekstübasyon geciktirilebilir. Eğer 
bu duruma ihtiyaç varsa sedasyon ve analjezi sağlanmalıdır.

SONUÇ

Yanıkta primer olarak derimiz etkilenmesi ile beraber sistemlere ait kompli-
kasyonlar da oluşabilmektedir. Bu sebeple yanık tedavisine multidisipliner yak-
laşım gereklidir. Bu hastalarda oluşabilecek fizyolojik ve patolojik değişiklikleri 
bilerek uygun anestezi desteği sağlanmalıdır. Anestezi yönetimi açısından en 
önemli konular; solunum sistemi stabilizasyonu için hava yolu açıklığının sağ-
lanması, erken ve etkin bir sıvı resüsitiasyonun sağlanması, acil asit-baz dengesi 
bozukluklarının düzeltilmesi, ısı regülasyonun korunması ve gerektiğinde bes-
lenme desteğinin sağlanmasıdır. Yapılan ilk müdahalenin yanında postoperatif 
dönemde hemodinamik stabilite ve ağrı kontrolünün sağlanması akılda tutulması 
gereken en önemli konulardır.
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