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GIRIŞ

Ürolojik cerrahi için anestezi, diğer tüm cerrahi 
bölümlerde olduğu gibi benzersiz ayırt edici fark-
lılar içerir. Bu nedenle ürolojik cerrahi için anes-
tezi, özellikli eğitim ve deneyim gerektirir. Ürolo-
jik ameliyatlar yaygın olarak yapılmakta ve yaşlı 
nüfusun artması nedeni ile vakalarda artmıştır. 
Yaşlı popülasyonda ek hastalıklar nedeni ile pero-
peratif komplikasyon riskide artmıştır. Bu yüzden 
ameliyat sırasında uygun anesteziyi sağlamak için 
kapsamlı bir anlayış ve yaklaşım gereklidir. Çoğu 
ürolojik ameliyat, minimal invaziv teknik veya 
sistoskop ile dar ve sınırlı bir alanda gerçekleştiri-
lir. Bu nedenle anestezistler, cerrahi için en uygun 
anestezinin sağlamanın yanı sıra hastanın yaşı, ek 
hastalıkları, fonksiyonel durumları, ameliyat sü-
resi, kan kaybı, cerrahi operasyonun kapsamı gibi 

çok çeşiti faktörleri göz önünde bulundurmalıdır. 
Ürolojik cerrahide komplikasyon riskini azalt-
mak için diğer cerrahi branşlarda olduğu gibi tek-
nolojik gelişmelerin de yardımı ile rejyonel anes-
tezi teknikleri ön plana çıkmıştır. Birçok ürolojik 
girişim için sadece nöroaksiyel blokaj uygulaması 
yeterli olabilir. Bu aynı zamanda komplikasyon 
riskinin azalmasına neden olur. Genel anestezi 
ile yapılması gereken ameliyatlarda, anestezinin 
idamesi için ve post operatif dönem ağrı kontro-
lü için epidural anestezi kullanılabilir. Bu sayede 
intraoperatif komplikasyon oranı azaltılabilir ve 
hasta konforu arttırılabilir ayrıca hastane kalış 
süresi kısaltılabilir. Ürolojik operasyonlar sıra-
sında kullanılan cerrahi tekniklere bağlı olarak 
birçok farklı komplikasyonlar gelişebilir. Posto-
peratif komplikasyonlarla ilişkili çeşitli faktörler 
preoperatif olarak değiştirilebilir. Örneğin ameli-
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rı gibi komorbid hastalıklar eşlik edebilir ve bu 
sebeplerden dolayı operasyon geçiren hastaların 
morbidite ve mortalite risklerinde artış olabilir. 
Bu hastalarda hemodinamik açıdan preoperatif 
dönemde optimal hale getirmek önem arz et-
mektedir. Peroperatif dönem hidrasyona dikkat 
edilmeli hasta oligoürik kalmamasına özen gös-
terilmelidir. Sıvı elktrolit replasmanlarının iyi yö-
netilmesi gerekir. Operasyon esnasında arteriyel 
monitorizasyon ve santral venöz basınç monito-
rizasyonu yapılması önerili (38). Kronik böbrek 
yetmezliği hastalarında, metabolik asidoz, hi-
pokalsemi, hiperpotasemi, hiperfosfatemi gibi 
elektrolit bozuklukları ve metabolik bozukluklar 
olabilir. Peroperatif dönemde periyodik kan gazı 
analizlerinin yapılması tedavi ve replasmanını 
erken dönemde yapılmasına olanak sağlayabilir. 
Böbrek fonksiyon bozuklukları olan hasta gurup-
larında mayi tedavisinde potasyum içermeyen 
normal salin kullanılır. Fakat yapılan çalışma-
larda normal salin, ringer laktat ile karşılaştırıl-
dığında hiperkloremik metabolik asidozu daha 
fazla arttırdığı görülmüştür (39). 
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