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ÖNSÖZ

Tıp bilimi yüzyıllardır, insanoğlunu iyileştirmek ve acılarını dindirmek için araştırmalar yapmaktadır. 
Cerrahi tedavilerin kaçınılmaz olmasıyla beraberinde getirdiği acının ortadan kaldırılması şüphesiz ki 
tıp biliminin en büyük keşiflerindendir.  

Tarihe bakıldığında; poppy (opiyum), mandragora (adamotu), hyoscyamus (banotu) ve alkol, As-
fiksi, sinir köklerine bası ve soğuk uygulama ve manyetizma gibi çeşitli yöntemler ağrıyı azaltmak için 
kullanılmıştır. Eter ilk Dr. Crawford Long tarafından anestezi amacı ile solutulmuştur. William Tho-
mas Green Morton  boynunda kitle olan bir hastan kendi tasarlayıp yaptırdığı eter küresi ile aneste-
zisini sağlamıştır. Peşisıra Avrupa’da kullanımı yaygınlaşmıştır. John Snow modern anestezinin babası 
sayılır. Anestezik olarak eter ve kloroformu incelemiş hem de bunların uygulanımı için maske ve cihaz 
tasarlamıştır. 1800’lerin sonunda spinal anestezi ve diğer rejyonel anestezi yöntemleri geliştirilmeye 
başlanmıştır.

Ülkemizde anestezi tarihçesine baktığımızda: Cemil Topuzlu Paşa Paris’teki eğitiminin ardından 
ülkeye dönüşünde öncelikle kloroform sonrasında eter kullanmıştır. 

Eter anestezisi ise ülkemizde ilk kez 1898’de Gülhane Askeri Uygulama Okulu’nu kurmak üzere 
Almanya’dan gelen Rieder Paşa tarafından uygulanmıştır. Ülkemize ilk gelişmiş anestezi cihazı İstan-
bul Tıp Fakültesine Prof. Dr. Rudolf Nissen tarafından 1937’de getirilmiştir. İlk endotrakeal anestezi 
uygulamaları ise 1949’da Burhaneddin Toker ve Sadi Sun tarafından yapılmıştır.

Anestezi uygulamalarında, günlük pratiğin mükemmelleştirilmesi için çalışmalar devam etmekte-
dir. Hekimlik andımızda söz verdiğimiz gibi “Anestezide Güncel Bilgiler- Anestezide Hasta Takibi “ kita-
bımız ile bilgilerimizi güncellemeyi ve becerilerimizi geliştirmeyi hedefledik.

Yelda BALIK 
Uğur UZUN
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BÖLÜM

1	 Uzm.	Dr.,	Kayseri	Şehir	Hastanesi,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	Kliniği,	burcutuf@yahoo.	com

Ş. Burcu TUFANOĞULLARI ERDOĞAN 1

ANESTEZİ TARİHÇESİ

1

GIRIŞ

Modern anestezinin başlangıcı sayılan 1846 yılı 
öncesi cerrahi girişimlerin sayısı sınırlı olup, 
bunların hemen hepsi ekstremiteler veya vücu-
dun yüzeysel kısımlarında yapılan genellikle de 
amputasyon, apse boşatılması veya sistostomi 
gibi acil girişimlerdi (1). Tarihteki en eski cerra-
hi ile ilgili yazılı belgeler M. Ö. 3000-2500 yılları 
arasında Mısırlı bir cerrahın yaptığı 48 vakanın 
tanımlandığı papirüslerdir (2). Bu belgelerde 
yapılan cerrahi işlemlerde hastaların ağrılarının 
azaltılmasına yönelik yapılanlardan doğrudan 
bahsedilmemektedir. Ancak aynı çağlara ait Mı-
sır piktograflarında bir cerrahın hastanın elini 
ameliyat ederken, antekubital fossada bir sinirin 
sıkıştırıldığı görülmektedir. Eter öncesi süreçte 

doktorlar cerrahi işlem yapılacağı zaman hasta-
nın ağrılarını azaltabilmek amacıyla pek çok yön-
teme başvurmuşlardır. Hastanın kafasına vurarak 
ya da boynuna (karotis arterlerine) bası uygula-
yarak bilinç kaybı oluşturulması, alkol ve pek çok 
bitkiden (mandrake kökü gibi) özenle hazırlanan 
iksirler, opium, kol ve bacaktaki ağrıların dindi-
rilmesi için uzvun üst kısmındaki sinirlerin sıkış-
tırılması, soğuk su, buz ve kar uygulanması gibi 
yöntemler ile anestezi sağlanmaya çalışılmıştır. 
Hipnoz geç 18. yüzyıl ve erken 19. yüzyılda ağrı 
dindirilmesi ve tıbbi tedavi olarak popüler ol-
muştur. İnsanoğlu cerrahi ağrıyı dindirmek için 
pek çok girişimde bulunmuşsa da cerrahi işlem-
ler uzun yıllar yeterli ağrı kontrolü sağlanmadan 
uygulanmıştır. 
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1871’de kolundaki absenin cerrahi drenajı sırasında 
da kloroform soluduğunu ve işlem sırasında bir şey 
hissetmediğini günlüğüne yazmıştı (17). 

Tarihte ilk tam zamanlı anestezist olarak yeri-
ni alan John Snow kısa süre içinde zamanın önde 
gelen cerrahları tarafından birlikte çalışmak üze-
re davetler almıştı. Cerrahi anestezi uygulamanın 
yanında bu konuda araştırmalar yaptı, inhalasyon 
cihazı geliştirdi. Hastanın yanıtına dayanan eter 
anestezisinin evrelerinin devrimsel tanımını yap-
tı. Bu tanım uzun süre geçerliliğini korudu. Anes-
tezi ile ilgili “Eter Buharının İnhalasyonu Üzeri-
ne” ve “Kloroform ve Diğer Anestezikler Üzerine” 
isimli iki önemli kitap yazdı. Snow; Morton, Wel-
ls ve Jackson’dan farklı olarak buluşundan çıkar 
edinmeye çalışmamış, tersine çalışmaların çoğal-
tılması için çağdaşlarını cesaretlendirmişti (4). 

SONUÇ

Nitröz oksit, eter ve kloroform uzun yıllar ağrısız 
cerrahi sağlamak için yaygın olarak kullanıldılar. 
Tarih içerisinde önce Amerika-Meksika Savaşı sı-
rasında, ardından Kırım Savaşı’nda (1853-1856) ve 
Amerika İç Savaşı’nda (1861-1865) defalarca test 
edilme fırsatı oldu (16). Her birinin olumlu etkileri 
yanında olumsuz etkileri de vardı. Nitröz oksit; tek 
başına uygulandığında asfiksiye neden olabiliyor-
ken, eterin yüksek oranda yanıcı ve patlayıcı olma-
sı korkutucuydu. Kloroform kullanımının ise ka-
raciğer yetmezliği yapabileceği ortaya konmuştu. 
Aralarında en stabil ajan olarak kabul edilen eter, 
1934’de tanıtılan siklopropana dek, çok uzun bir 
süre tek ajan olarak kullanımda kalmıştı. Siklopro-
pan eterin tüm özelliklerine sahipti ve en önemli 
avantajı tüplerde saklanabiliyor oluşuydu. Ancak 
o da eter gibi yanıcı ve patlayıcı idi. Uzun yıllar 
ideal anestezik madde arayışları devam etti. Tüm 
çaba çok daha stabil, yanıcı ve patlayıcı özellikleri 
olmayan bir bileşik bulma üzerine yoğunlaşmıştı. 
Modern inhalasyon anestezikleri olan florlu hidro-
karbonların yanıcı patlayıcı olmadıklarından daha 
güvenli ilaçlar olarak 20. yüzyılın ikinci yarısında 

keşfedilmesiyle eter anestezi tarihinin sayfalarında 
yerini aldı. İdeal anestezik arayışı hala devam eder-
ken ilk keşfedilen üç inhalasyon ajanından en az 
popüler olan nitröz oksit ise hala günümüz aneste-
zi pratiğinde varlığını sürdürmektedir. 
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AMELİYATHANEDE STERİLİZASYON VE DEZENFEKSİYON

2

GIRIŞ

Hastanelerde çok farklı aletlerin kullanıldığı ve 
invaziv işlemlerin uygulandığı özel alanlarından 
biride ameliyathanelerdir. Bu üniteler ameliyat 
salonları, hasta uyandırma, personel dinlenme 
ve giyinme odaları, depolama alanlarından oluş-
maktadır. Steril alanda ameliyat ve uyandırma 
odaları, iç koridorlar ve steril malzeme depoları 
bulunurken, yarı steril alanda ise sedye transfer 
bölümü, personel dinlenme ve soyunma odaları 
bulunmaktadır. Bu özel alanda sterilizasyon ve 
dezenfeksiyon kurallarına uyulmadığı zaman cid-
di hastane enfeksiyonlarına ve salgılarına neden 
olarak yüksek ölüm oranları görülmektedir. Altı-
nışık ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada anes-
tezi uzmanlarının anestezi cihazlarının vaporiza-
tör ve karbondioksit kanisteri ile ilgili bilgilerinin 

yeterli olduğunu bildirmişler. Fakat, cihazlarının 
bakımı, temizliği ve nerenin nasıl dezenfekte edi-
leceği konusu ve ve filtreler konusunda yeterli 
bilgiye sahibi olmadıklarını raporlamışlardır (1). 

Sterilizasyon, tekrar kullanılacak tıbbi aletle-
rin üzerinde bulunan mikroorganizmaların tüm 
canlı şekillerden (vejetatif form, spor) arındırıl-
ması veya inaktivasyonu için ameliyathaneden 
merkezi sterilizasyon ünitesine taşınması ve bu-
rada uygun temizlik/ sterilizasyon işlemlerinden 
sonra tekrar ameliyathanede kullanım anına ka-
dar steril bir şekilde saklanması işlemleridir. Bu 
aşamaların hepsinde tanımlanmış kuralların ol-
ması ve denetlenmesi gereklidir (2). 

Ameliyathanelerde yeniden kullanılacak ci-
hazlar uygun yöntemlerle steril edildikten son-
ra kullanılması gerekmektedir. Bu amaç ile tıbbi 
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birlikte mikroorganizmaların geçtiğini gösteren 
çalışmalarda bulunmaktadır (29, 30). Kullanıla-
cak filtreler kuru olmalıdır. Öksürme ve uzun sü-
reli ameliyattan sonra filtrelerin makine tarafın-
da aşırı kontaminasyon seviyeleri gösterilmiştir 
(31). Nemlendiricilerde steril su kullanılmalıdır. 

Vakum aspiratörü: Tek kullanımlık aspi-
rasyon sondaları kullanılmalıdır. Toplama kabı 
içindeki atıklar su boşaltıldıktan sonra, 1/10 su-
landırılmış çamaşır suyu (5000 ppm klor veya eş 
değeri etkinlikte dezenfektan) ile dezenfekte edil-
meli ve kurulanmalıdır. Tek kullanımlık hortum 
kullanılmıyorsa çeşme suyu ile yıkanmalı ve içe-
risinden 1/10 oranında çamaşır suyu geçirilmeli, 
su ile durulanıp, kurulanmalıdır. 

Mekanik ventilatör: Ekran, panel gibi yüzey-
ler günlük %70’lik alkol veya alkol bazlı hızlı yü-
zey dezenfektanı ile dezenfekte edilmelidir. Kan ve 
vücut sıvıları ile kirlenirse ise 1/10 çamaşır suyu 
(5000 ppm klor veya eş değeri etkinlikte dezenfek-
tan) ile dezenfekte edilmelidir. Mekanik ventilatör 
parçalarının ön temizliği takiben sterilizasyon 
veya yüksek düzey dezenfeksiyon uygulanmalıdır. 

Defibrilatör: Kullanıdıktan sonra kabloları 
dahil tümü 1/100 (500ppm) konsantrasyondaki 
çamaşır suyu ile silinmeli ardından durulanarak 
kurulanmalıdır. Kan ve vücut sıvıları ile bulaşma 
soz konusu temizlikten sonra 1/10 sulandırılmış 
camaşır suyu (5000ppm klor veya eş değeri et-
kinlikte dezenfektan) ile dezenfekte edilmelidir. 
Defibrilatörde jel bırakılmamalı, kullanım sonra-
sında ıslak bezle temizlenmelidir. 

Laringoskop seti ve bleytler: Kullanım sonra-
sı, bleyt setten ayrılmalı ve ampullere dikkat ede-
rek akan su ile yıkanmadan sonra yüksek düzey 
dezenfeksiyon ya da sterilizasyon uygulanmalıdır. 

Airway: Tek kullanımlık olması tercih edil-
meli. Tek kullanımlık değilse üreticisinin öneri-
leri doğrultusunda parçalarına ayrılmalı, temiz-
lenmeli, yüksek düzey dezenfeksiyon ve/veya 
sterilizasyon uygulanmalıdır. 

Kateter takmadan önce cilt temizliği: Kate-
ter yerleştirilmeden önce cilt alkol içerikli >%0. 
5 klorhekzidin glukonat, % 70 alkol, iyot tentürü 
veya iyodofor ile temizlenmelidir. 

Oksijen Tedavisi Nemlendiricileri: Tek kul-
lanımlık steril ısıtıcılı oksijen tedavisi nemlen-
diricilerin kullanılması tercih edilmelidir. Bu 
mümkün değilse nemlendiricilerinde steril su 
kullanılmalı, su miktarı azaldığında üstüne ek-
leme yapılmamalı, temizlenip dezenfekte edil-
dikten sonra tekrar steril su ile doldurulmalıdır. 
Maskeler ya da nazal oksijen kanüllerinde kirlen-
me varsa değiştirilmeli ve her hasta için ayrı mas-
ke/ nazal kanül kullanılmalıdır. 

Sonuç olarak, klinik önemi olan mikroorga-
nizmalar hastane ortamında cihazlarda, hava ve 
suda, ameliyathane yüzeyleri gibi birçok yerlerde 
bulunabilir. Bağışıklık sistemi sağlam kişilerde 
mikrobiyal yük çok fazla olmadıkça mikroorga-
nizmalara karşı direnç gösterme kabiliyeti varken 
bağışıklık sistemi baskılanmış hastalarda ciddi 
enfeksiyonlara ve yüksek ölüm oranlarına neden 
olurlar. Bu enfeksiyonların önlenmesinde anez-
tezi uzmanının ameliyathanede kullandığı cihaz-
ların ve yüzeylerin enfeksiyon oluşturma riskine 
göre sınılandırması; bunlar için gerekli doğru 
temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon yöntem-
lerinin uygulandığından emin olması gereklidir. 
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3
MONİTORİZASYON

GIRIŞ

Hasta güvenliği ve takibinde monitorizasyon ge-
rekli önlemlerin alınması için yardımcı olur. İntra-
operatif monitorizasyonda standartlar ASA (Ame-
rican Society of Anesthesiologists) tarafından 
belirlenmiştir. Öncelikle anestezi uygulamasında 
hastanın klinik seyri hızla değişebileceğinden, 
deneyimli bir anestezi personeli hastanın başında 
bulunmalıdır. Tüm anestezi uygulamaları esnasın-
da hastanın oksijenasyonu, solunum, dolaşım ve 
vücut ısısı devamlı olarak değerlendirilmelidir (1). 

KARDIYOVASKÜLER MONITORIZASYON

Özofageal ve prekordiyal steteskoplar dolaşım 
ve solunum değerlendirilmesinde kullanılabilir-
se de gelişmiş monitörler sebebiyle kullanımları 
azalmıştır. 

Kalp Hızı Monitorizasyonu

Ameliyathanede kalp hızını ölçmek için en sık 
kullanılan cihaz elektrokardiyografi (EKG) dir. 
Pulse oksimetre de kullanılabilir. EKG, miyo-
kard hücrelerinden yayılan elektrik potansiyelin 
tespit edilmesidir. R-R dalgaları arasındaki süre-
yi ölçümleyerek kalp hızı saptanır. İntraoperatif 
kullanımıyla aritmiler, disritmiler, iskemi, ileti 
anormallikleri ve elektrolit dengesizliklerinde er-
ken teşhis imkanı sağlar. Tüm hastalarda kullanı-
labilir. Kontrendikasyonu yoktur. 

EKG trasesi; kas hareketlerinden, baypas cer-
rahisinde pompadan, elektrokoterden, ısıtma ve 
litotripsi cihazından etkilenir. Pace kullanımı var-
sa kalp hızını yanlış gösterebilir. Pediatrik hasta-
larda geniş T dalgalarını QRS kompleksi olarak 
algılayabilir. Sivri T dalgalarını da R dalgası gibi 
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konsantre olmaya yardımcı olur. Bazı durumlar 
monitöre yansımadan önce fizik muayene saye-
sinde farkedilebilir (3). 
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Ayfer ÜZÜM 1

OPİOİDLER

GIRIŞ

Opioid terimi opioid reseptörlere bağlanan ve 
agonist etkiler oluşturan bileşiklere verilen ortak 
bir isimdir. Bu terim opiumdan doğal olarak elde 
edilen morfin ve morfinden sentetik olarak türe-
tilmiş tüm derivasyonları kapsar. Alkaloid yapıda 
olan opioidler papaversomniferum (haşhaş) isimli 
bir bitkinin tohumundan üretilmektedir. Opioid 
ismi Yunancadaki ‘suyu’ anlamına gelen ‘opos’ is-
minden türemiştir. Modern tıpta kullanımına izin 
verilmiş en potent ağrı kesicilerdir. Opiumun (af-
yon) tarihte ilaç olarak ilk kullanımı Sümer yazıt-
larında MÖ 4000 lere dayanır. Alman farmakolog 
ve kimyager Friedrich Sertürner 1806 da opium 
(afyon) özütünden stabil bir kristal alkoloid sen-
tezlemiş ve Yunan mitolojisindeki rüyalar tanrısı 
Morfeus tan esinlenerek bu bileşiği Morfin olarak 
isimlendirmiştir (1). 1920’lerde morfinin yapısı 

keşfedildikten sonra morfin benzeri sentetik opi-
oidler türetilmiş ve yaygın olarak kullanılmaya 
başlanmıştır. Ancak ağrıları tedavi edilirken hasta-
lar; baş dönmesi, ortostatik hipotansiyon, bulantı 
kusma, kabızlık, bağımlılık ve ölümcül olabilecek 
solunum depresyonu gibi yan etkilere maruz ka-
labilmektedir. Klinik anestezide istenen daha kısa 
etki başlangıç süresi, daha güvenli ve yan etkileri 
yönetilebilir opioid arayışları sentetik opioidlerin 
üretilmesine neden olmuş ancak yine de benzer 
yan etkiler görülmüştür. Yeni opioid agonistler 
elde etme çabaları farklı antagonist ve mikst ago-
nist/antagonistlerin sentezlenmesine de olanak 
sağlamıştır. Günümüz anestezi pratiğinde opio-
idler perioperatif ve postoperatif yaygın olarak 
kullanılmaları yanı sıra kronik ağrı tedavisinde de 
kullanılmaktadır. Ayrıca postoperatif ağrı tedavi-
sinde Hasta Kontrollü Analjezi (Patient Control-
led Analgesia), perioperatif anestezi yönetiminde 
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oidlerin yan etkilerini, sıklıkla solunum depres-
yonu etkilerini geri çevirmek amaçlı kullanılır. 
Bulantı-kusma, kaşıntı, üriner retansiyon, kas 
spazmı ve bilier spazmı geri çevirmek için de 
kullanılabilir (123). Etki başlangıç süresi 1-2 dk, 
yarılanma ömrü 30-60 dk’dır. Morfin gibi uzun 
etkili opioidlerin etkisini geri çevirdikten sonra 
renarkotizasyon görülebilir (3). Solunum etki-
lerini geri çevirmek için 1. 0-2. 0 µg/kg ile titre 
edilerek başlanır her 2-3 dakikada bir 0. 5-1. 0 µg/
kg bolus dozlar verilir, yeterli spontan solunum 
geri gelinceye kadar bolus dozlara devam edilir 
(129). Naloksanın yan etkileri olarak kan basıncı 
ve nabız hızında artış, pulmoner ödem sayılabilir 
(130, 131). 

Diğer Opioid Antagonistleri

Naltrekson Naloksana benzer olarak µ, δ ve Κ 
reseptör antagonistidir. Yarılanma ömrü 8-12 sa-
at’tir. Nalmefen Naloksan ve naltreksona benzer 
şekilde µ, δ ve Κ reseptör antagonistidir. Yarılan-
ma ömrü 8. 5 saattir. Metilnaltrekson kimyasal 
yapısı sebebiyle kan beyin bariyerini geçemez an-
cak opioidlerin periferal etkilerini geri çevirebilir. 

OPIOIDLERIN ILAÇLAR ILE 
ETKILEŞIMLERI

Pentotal ve propofol gibi hipnotikler opioidlerin 
etkilerini artırmaktadır (132). Benzodiyazepinler 
ile opioid kombinasyonları opioid etkiyi güçlen-
dirir (133, 134). Etomidat ve ketamin ile opioidle-
rin birlikte kullanılması kardiyovasküler stabilite 
sağlar (135). Opioidlerin oluşturduğu postope-
ratif hiperaljezi ve opioid toleransı, ketamin ile 
opioid kombine edildiğinde görülmemektedir. 
Antikonvülzan bir ilaç olan gabapentin ile mor-
fin kombinasyonlarının analjezik etkiyi artırdığı 
bildirilmiştir (136). 

N2O ile opioid kombinasyonlarında genellik-
le kardiyaovasküler fonksiyonların korunduğu 
kabul ediliyor olsa da bu kombinasyonun kar-
diyak fonksiyonları bozduğu da rapor edilmiş-
tir (137). İnhalasyon anestezikleri ile opioidler 
anestezi pratiğinde sıklıkla ve güvenle kullanılır. 
Panküronyumun opioidler ile kombinasyonunda 
opioidlerin bradikardi yapıcı etkisinin pankü-
ronyumun vagolitik etkisi tarafından azaltıldığı 
bildirilmiştir (138, 139). Veküronyum ve opioid-
lerin kombinasyonu negatif inotrop ve kronotrop 
etki ile sonuçlanır (140, 141). Meperidinin MAOI 
ile kombinasyonu fatal etkiler ile sonuçlanabilir 
(142, 143). Hipertansiyon, hipotansiyon, koma, 
solunum arresti ile sonuçlanabilir. Bu etki art-
mış santral seratonerjik aktivite ile ilişkili olabilir. 
Opioidler Ca++ kanal aktivitesini inhibe etmekte-
dir Ca kanal blokörleri ile kombinasyonları opi-
oidlerin etkilerini artırabilir. Eritromisin tedavisi 
sırasında veya sonrasında azalmış sitokrom P-450 
aktivasyonu sonucu alfentanilin etkileri uzaya-
bilir, sufentanil ise etkilenmez (144, 145). Mag-
nezyum sülfat’ın fentanil gereksinimini azalttığı 
gösterilmiştir (NMDA reseptörlerine olan etkisi). 
Nonsteroid antiinflamatuar ilaçların preoperatif 
veya postoperatif uygulanması opioidllere olan 
gereksinimi azaltır (146, 147). Difenhidramin ile 
opioidler kombine edildiğinde difenhidraminin 
opioidlerin neden olduğu CO2 ‘e respiratuar du-
yarsızlığı önlediği bildirilmiştir (148).
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İNTRAVENÖZ GENEL ANESTEZİKLER

GIRIŞ

Anestezi indüksiyonunda intravenöz anestezikler 
yaygın olarak kullanılmaktadırlar. İdeal intrave-
nöz anesteziğin hipnoz ve amnezi oluşturma etki-
si hızlı başlamalı, minimal yan etkiye sahip olmalı 
ve hızlı metobolize edilebilmelidir (1). 

Bilinen intravenöz anestezikler:

• Propofol
• Etomidat
• Ketamin
• Deksmedetomidin
• Benzodiazepinler
• Barbitüratlar
• Yeni intravenöz anestezikler
• Remimazolam
• Propofol formülasyonları

• Fospropofol
• Siklopropil-metoksikarbonil metomidat
• Sedasys

Propofol: İlk kez 1977 de kullanılmaya baş-
layan propofol, 2-6 di-izopropil phenol kimyasal 
yapısına sahiptir. Başlangıçta enjeksiyon yerinde 
şiddetli ağrı ve allerjik reaksiyon sık görülmüş, 
1983 yılında hazırlanmasında soya yağı kullanıl-
maya başlaması ile enjeksiyonu kolaylaşmıştır. 
Yağlı emülsiyonlarda hazırlanan propofol, nötr 
ph da olup oda ısısında saklanabilinmektedir 
(2-3). 

Propofol içeriği sebebi ile bakteri üremesine 
müsaittir bu sebeple uygulanırken steriliteye dik-
kt edilmelidir. Flakonlar 12 saat, açılan ampuller 
6 saatte tüketilmelidir (4-5). 
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Tiyopental sodyum ağızda acı tat ve sarımsak 
kokusu algılanmasına neden olan sarı renkli 500 
-1000 mg lık toz içeren flakonlar halinde piyasada 
bulunan bir ajandır. Mililitrede 25 mg dan yoğun 
solüsyonlar tercih edilmez. Bunun sebebi prepa-
ratların yüksek alkali olmasıdır (25mg/ml tiyo-
pental sodyum pH: 10, 5). Bunun önemi asidik 
yapıdaki oluşumlarla çökelti oluşturabilmeleridir. 
Toz formu sulandırıldıktan sonra +4 derecede 14 
gün, oda ısısında ise yaklaşık 6 gün saklanabilir 
(14). 

Kardiyak hastalıklarda ve hipovolemide ilacın 
hızlı uygulanması tiyopentalin oluşturduğu nega-
tif etkileri şiddetlendirir. 

• Tiyopental kullanım dozu:indüksiyon dozu 
5-7 mg/kg (etki süresi 5-10 dk)

• Sedasyon dozu 0, 5-1, 5 mg/kg
• Yan etkileri:Ağızda sarımsak tadı

Hafif alerjik döküntü

Ürtiker, bronkospazm. anafilaksi gibi 
reaksiyonlar. 

İstemsiz kas hareketleri, hıçkırık

Yanlışlıkla yapılan intraarterial enjeksiyon 
sonrası doku nekrozu

Hipotansiyon

YENI INTRAVENÖZ ANESTEZIKLER:

Remimazolam:Benzodiazepin gurubu bir ilaçtır. 
GABA reseptör agonistidir. Kimyasal yapısı ve 
etki başlangıç süresi midazolama benzer. Remi-
fentanil gibi doku esterazları ile metabolize edil-
diğinden ilaç birikimine sebep olmaz. Flumazenil 
ile etkileri geri çevrilebilir. Etki başlangıcı hızlı 
ve derlenme süresi kısa olduğundan infüzyon 
yolu ile kullanılabilir. Yoğun bakım ünitelerinde 
sedasyon amacı ile güvenle kullanılabilir çünkü 
metabolizması organ yetmezliklerinden etkilen-
mez (15). 

Fospropofol:Enjeksiyonu daha az ağrılı, daha 
az hiperlipidemi ve bakteriyemi oluşturma po-
tansiyeli vardır. Etkisi geç başlar ve eliminasyonu 
uzun sürelidir. Propofole göre daha az hipotansi-
yon ve solunum depresyonu yapar (16). 

Siklopropil-metoksikarbonil Metomidate: 
Etomidat analoğudur. Daha az adrenal supresyon 
yapar. AB 700 olarak bilinir. Henüz hayvan çalış-
maları aşamasındadır. Sedayon ve genel anestezi 
için kullanılabileceğini belirten çalışmalar mev-
cuttur (17). 

Sedasys:İlaç olarak propofolün kullanıldığı 
hasta kontrollü bir sedasyon sistemidir. Bu sis-
tem bilgisayar desteklidir. FDA tarafından en-
doskopik girişimler için 2013 de onaylanmıştır. 
Bu sistemde SpO2, EKG, End tidal CO2, Non 
invaziv kan basıncı takip edilmektedir. Hasta se-
dasyon düzeyini kendi belirler ancak bu sistemin 
güvenliği konusunda hala tam bir fikir birliğine 
varılmamıştır. Herşeyin yolunda gittiği hastalar 
dışında, öksürük refleksi gelişen yada hava yolu 
tıkanan hastal açısından hava yolu güvenliği teh-
likeye girebilmektedir. Cihaz 2016 yılında piyasa-
lardan geri çekilmiştir (18-19). 
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Çiğdem ŞİMŞEK 1

İNHALASYON ANESTEZİKLERİ

TARIHÇE

18. Y. Y. ’da Oksijen, Karbondioksit, Azot pro-
toksit gibi önemli kimyasalların keşfi yapılmıştır. 
Azot protoksit 1772 yılında İngiliz fizikçi, kim-
yager, filozof ve papaz olan Joseph Priestly tara-
fından keşfedilmiş ve ilk olarak diş çekimlerin-
de kullanılmıştır. 1846 yılında William Morton 
tarafından eter keşfedilmiştir. Eterin keşfinden 
hemen sonra 1847’de İngiltere de Simpson tara-
fından Kloform keşfedilmiş, 1853’de John Snow 
tarafından kraliçe Victoria’nın doğum analjezi-
sini sağladığında popüler olmuştur. Ardından 
tarihsel sırayla; 1882’de Von Freud Siklopropan, 
1864’de Lundy triklor etilen, 1951’de Suckling 
halotan, 1958’de Larsen metoksifluran kullandı. 
Ross Terrell 1963’de Enfluran, 1965’de izofluran’ı 
bulmuştur. 1970’de Sevofluran, 1990’da Desfluran 

bulundu. Son yıllarda Xenon üzerinde çalısmalar 
yapılmaktadır. 

FARMAKOKINETIK VE FARMAKODINAMIK

Anestezik ajanlar, Santral Sinir Sistemde özel-
likle beyinde (özellikle korteks ve retiküle akti-
ve edici sistem) ve periferik sinirlerde nöronal 
iletiyi reversibl olarak deprese eder. N2O ve Xe-
non, N-metil D-Aspartat reseptörlerini inhibe 
eder, diğer inhalasyon ajanları inhibitör media-
tör olan GABA’nın inhibisyonunu arttırarak etki 
ederler. Spinal kordda arka boynuz nöronların-
da eksitatör sistemi deprese ederek etki ederler. 
Anesteziklerin hipnotik etki mekanizması hala 
araştırılmaktadır. 

Genel anestezinin 3 önemli fazı vardır; indük-
siyon, idame ve uyanma fazlarıdır. 
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nefrotoksik son ürünlerine (compound A floro-
metil-2, 2-diflora-1-vinil eter) dönüştürebildiği 
ratlar üzerinde yapılan araştırmalarda saptanmış-
tır (ftüzüner kaynak 12, 43). Kuru baralime, uzun 
süreli düşük akımlı anestezi, yüksek konsatras-
yonlarda uzun operasyon sürelerine bağlı olarak 
compound A birikimini arttırabilir. Karaciğerde 
sit P450 enzim sistemleri ile metabolize edilen se-
vofluran inorganik florid oluşumuna neden olur. 
Vücutta inorganik floridin fazla miktarda biriki-
mi nefrotoksisiteye neden olabileceği tartışılmış 
fakat kullanıma bağlı bu komplikasyon henüz 
raporlanmamıştır. Karaciğerde portal ven akı-
mını azaltır fakat hepatik arter akımını arttırarak 
hepatik akımı dengeler. Sezeryanda daha düşük 
konsatrasyonlarda fakat güvenilir şekilde kulla-
nılmaktadır. Diğer tüm volatiller gibi nondepola-
rizan kas gevşeticilerin etkisini arttırır ve malign 
hipertermi yapabilir. 

ZENON

MAK değeri 0. 71, kan gaz patrisyon katsayısı 0. 
115 ile hızlı indüksiyon ve derlenme yapan, ko-
kusuz, patlayıcı olmayan volatil ajandır. NMDA 
inhibisyonu ile etki eder. Kardiyovasküler, hepa-
tik, renal etkileri çok azdır. Maliyeti çok yüksek 
olması ve bulunamaması nedeniyle kullanımı 
yaygın değildir. 
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KAS GEVŞETİCİLER

NÖROMÜSKÜLER İLETİM

Nöromüsküler kavşak olarak adlandırdığımız 
bölge motor nöron ile kas hücresinin arasında-
ki birleşme bölgesidir. Bu kavşakta sinir son ucu 
yassılaşır ve sinir son plağı adını alır, bu kısım 
presinaptik bölgedir. İçerisinde asetil kolin bağ-
lı veziküller mevcuttur. Nöromüsküler kavşağın 
son ucu olan çizgili kas hücreside yassı hal alır 
ve kas son plağı adını alır ve plikalardan oluşur. 
Nöron ve kas lifinin hücre membranları araların-
daki boşluğa sinaptik aralık denir, bu aralık yak-
laşık 20nm dir (1) (Resim I). 

Kısaca özetlersek nöromusculer kavşaktaki 
sinir ucu presinaptik bölge, kas ucu postsinap-
tik bölge ve arada kalan boşluk ise sinaptik yarık 
olarak 3 bölgeye ayrılır. Post sinaptik bölgede ni-
kotinik reseptörler bulunurken, presinaptik böl-

gedede pozitif feedback mekanizmasıyla etkili 
olan presinaptik reseptörler bulunur (nikotinik, 
muscarinik). Bu sayede asetilkolinin bir kısmı 
sinir ucuna geri dönerek presinaptik reseptörleri 

Resim I. Nöromüsküler kavşak
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Kullanım dozu:

• 0, 4mg/kg (maksimum 20mg)

Yan etkileri:Bradikardi (1 mg pridostigmin 0, 
1 mg atropin ile kullanılır) (4)

Edrofonyum: Neostigmine göre etkinliği çok 
daha azdır. Etkisi hızlı başlayıp hızlı biter, reküra-
rizasyon gelişme ihtimali yüksek olduğundan çok 
tercih edilmez. 

Sugammadeks: Sugammadeks, steroid ya-
pıda non depolarizan nöromüsküler bloke edici 
ilaçlar olan roküronyum ve vekuronyumu tersine 
çevirmek için kullanılan modifiye bir gama-sik-
lodekstrindir. Ancak diğer steroid yapılı nöro-
musküler ajanlarada bağlanır. Rokuronyumun 
asetilkolin reseptöründe hareket etmesini önler 
(28). Vekuronyumu bağlamak için tasarlanmıştır 
ve vekuronyumun neden olduğu nöromüsküler 
blokajı hızla tersine çevirir (29). 

Sugammadex, hidrofobik bir çekirdek ve hid-
rofilik bir dış yüzeye sahip bir halka yapısına 
sahiptir ve birbirine bağlı sekiz özdeş hidroksil 
zinciri içerir (28). Sugammadeksin çekirdeği ro-
küronyum ve veküronyumu içine sığdıracak ka-
dar büyüktür (30). 

Diğer antikolinesteraz ilaçlardan farklı olarak 
kas gevşekliğini çevirmek için herhangi bir bekle-
me süresi yoktur. Kas gevşetici ajan verilir veril-
mezde sugammadeks ile reverse yapılabilir. Etkisi 
1-3 dakikada başlar ve eliminasyonu değişime 
uğramadan böbreklerden olur. eliminasyon yarı 
ömrü 1-2 saattir. 

Kullanım dozu:

• 4-8mg/kg
• Çok hızlı döndürülmesi gereken bloklarda 

16mg/kg kullanılabilir

Yan etkileri:

• Bulantı

• Kusma
• Baş ağrısı
• Kaşıntı
• Tat alma bozukluğudur. 
• Bradikardi
• EKG de QT uzaması
• Anaflaksi (31-32-33-34-35-36)
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LOKAL ANESTEZİKLER

GIRIŞ

Lokal anestezikler sinir dokusu etrafına uygulan-
dığında geçici bir süre ile duyu, motor ve otonom 
blok meydana getiren ilaçlardır. Carl Koller tara-
fından 1884 yılında kokain damlaları kullanılarak 
gözde lokal anestezik etki elde etmesi lokal anes-
teziklerin modern tıp tarihinde bilinen ilk kulla-
nımı olmuştur (1). 

Anestezi pratiğinde yüz yılı aşkın süredir kul-
lanılmakta olup, infiltrasyon, nöroaksiyel aneste-
zi, periferik sinir blokları, topikal ve intravenöz 
yöntemler gibi farklı tekniklerle birlikte uygula-
nabilmektedir. İntraoperatif analjezi ve anestezi, 
postoperatif analjezi, akut ve kronik ağrı tedavisi 
gibi farklı kullanım alanları vardır (2, 3). Bu bö-
lümde lokal anestezik ilaçların etki mekanizması, 
yapısı ve genel özellikleri, sınıflandırılması, lokal 

anestezik maddelere göre özellik arz eden du-
rumlar ve lokal anesteziklerin sistemik etkilerin-
den bahsedilecektir. 

LOKAL ANESTEZIKLERIN ETKI 
MEKANIZMALARI

Membranda yer alan Na-K-ATPaz pompası, kon-
santrasyonun tersi yönünde aktif taşıma yaptığı 
için, enerji kullanarak üç sodyum iyonunu hücre 
dışına, iki potasyum iyonunu hücre içerisine ta-
şır. Bu sayede hücre içi ile hücre dışı arası iyonlar 
arasında konsantrasyon farkı meydana gelmekte-
dir ve sodyumun hücre içine, potasyumun hücre 
dışına pasif taşıma ile geçişine olanak sağlanır. 
Ancak hücre zarından bu iki iyonun geçirgenliği 
aynı kolaylıkta olmamaktadır. Potasyum iyonları 
sodyum iyonlarına göre daha rahat geçiş yapmak-
tadır. Bu nedenle hücre içi negatif yüklü iyonların 
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ve ilaçların kolay ulaşılabilir yerde hazır olması 
gerekir. Her hastaya damar yolu açılmalı, oksi-
zenizasyon ve standart monitörizasyon yapılma-
lıdır. Hastalar, işlem yapıldıktan sonra en az 30 
dakika gözlem altında tutulmalıdır. Lokal aneste-
zik sistemik toksisitesi gelişmesi durumunda ya-
pılması gerekenler şu şekildedir (32, 36):

• Sistemik toksisite düşünüldüğü anda lokal 
anestezik enjeksiyonu durdurulur ve yardım 
çağırılır. 

• Hastanın hızlı hemodinamik değerlendirmesi 
yapılır, hava yolu ve oksijenizasyonun devam-
lılığı için gerekli müdaheleler yapılır. Hastaya 
derhal %100 oksijen uygulanır, hava yolu gü-
venliği tehlikeye giriyorsa endotrakeal entü-
basyon ile güvene alınır. 

• Nöbet varsa benzodiazepinler ile müdahele 
edilir. 

• Şiddetli hipotansiyon, aritmi gibi kardiyo-
vasküler semtpomların varlığında intravenöz 
%20 lipid solüsyonu:
• Yaklaşık 2-3 dakika içinde 1, 5 mL/kg bo-

lus uygulama yapılır (70 kg hasta için yak-
laşık 100 mL). Sonrasında 0, 25 mL/kg/dk 
infüzyon başlanır. 

• Beş dakika sonra hemodinamik stabilizas-
yon sağlanamadı ise 1, 5 mL/kg bolus doz 
tekrarlanır, infüzyon dozu ise 0, 5 mL/kg/
dk olarak değiştirilir. 

• Beş dakika sonra hemodinamik stabilizas-
yon sağlanamadı ise 1, 5 mL/kg bolus doz 
tekrarlanır (bolus doz tekrarı 3 defa ile sı-
nırlı). 

• Hemodinamik düzelme sağlandıktan son-
ra 10 dakika daha lipid solüsyonunun in-
füzyonuna devam edilir. 

• Hastalar; hızlı bir şekilde başlayıp sonlanan 
nörolojik bulgular varlığında en az 2 saat, kar-
diyak semptomların eşlik ettiği durumlarda 
ise en az 6 saat gözlem altında tutulmalıdır. 
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 Pelin UZUN SARITAŞ 1

VAZOAKTİF VE İNOTROPİK AJANLAR

GIRIŞ

Damar tonusu ve çapına etki eden ajanlara vazo-
aktif ajanlar denilmektedir. Vazokonstrüksiyon 
yapan ve kan basıncında artışa neden olanlara va-
zopresör ajan denilmektedir. Vazopresör ajanlar 
adrenerjik sistem üzerinden etki gösterirler. Kalp 
kasının kontraktilitesini arttırarak kardiak debi-
yi arttıran ajanlara ise pozitif inotrop ajan denil-
mektedir (1). Epinefrin, norepinefrin, dopamin 
endojen katekolamin; dobutamin ve izoprotere-
nol ise sentetik katekolamin grubundadır. 

Vazoaktif ajanlar etkilerini, sempatomimetik 
etkileri olan adrenerjik reseptörler (adrenosep-
tör) üzerinden gösterirler. Adrenerjik reseptörler 
α ve β reseptör olarak iki gruba ayrılır. α ve β re-
septörler de bulundukları dokular ve farklı sem-
patomimetiklere karşı duyarlılıklarına göre α1, 

α2, β1, β2 ve β3 olarak alt gruplara ayrılır. Farklı 
sempatomimetik ajanlar farklı reseptörlerde fark-
lı derecelerde etkinliğe sahiptir. β1 reseptörlerde 
epinefrin ve norepinefrin etkinliği benzer, β2 re-
septörlerde epinefrin etkinliği norepinefrinden 
daha fazladır. Bazı ajanların etkinliği de doza 
bağımlı olarak değişir (2). Dopamin bunun en 
iyi örneklerinden biridir. Düşük dozda dopamin 
dopaminerjik reseptörleri (DA1 ve DA2) stimüle 
eder ve arteriyel vazodilatasyona neden olur. Ar-
tan yüksek dozlar ise β1 ve α1 adrenoseptörleri 
stimüle eder. Bunun sonucunda kontraktilite ar-
tar ve arteriyel vazokonstriksiyona neden olur. 

Vazopresör etkinin ana mekanizması, vaskü-
ler yatakta bulunan düz kas hücrelerindeki α1 re-
septörlerin uyarılması sonucunda arteriyollerde 
vazokonstriksiyon görülmesidir. Kalpteki inotrop 
ve kronotrop etkiyi sağlayan β1 reseptörlerinin 
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ANAHTAR NOKTALAR

Vazopresör ve inotropik ajanlar mümkün olduğu 
kadar santral venöz kateterden uygulanmalıdır. 
Santral venöz kateterden uygulama ajanın kalbe 
ulaşmasını hızlandırırken, periferal ekstravazas-
yon riski ortadan kalkar. Santral venöz kateter 
yerleştirilene kadar geçici süre için periferik yol 
kullanılabilir. 

Vazopresör ve inotropik ajanlar, oluşan va-
zokonstriksiyon sonucunda ekstremitelerde, 
mezenterik organlarda ve böbrekte yetersiz per-
füzyona yol açabilir. Güçlü kronotropik etki 
sonucunda en sık taşikardi olmak üzere, atrial 
fibrilasyon, ventriküler taşiaritmiler görülebilir. 
İnotropik ve kronotropik etki sonucunda miyo-
kardın oksijen tüketimi ve miyokardiyal iskemi 
gelişme riski artar. İnsülin sekresyon inhibisyonu 
sonucunda hiperglisemi gelişebilir. 

Dopamin 1-3 μcg/kg/dk dozda uygulandığın-
da renal kan akımını arttırır. Günümüzde akut 
renal yetmezlik ya da mezenter iskeminin en-
gellenmesi veya tedavisinde düşük doz dopamin 
kullanımı ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadır. 
OAB’nin > 60 mmHg tutulması ve aşırı vazokons-
triksiyondan kaçınılması böbreklerin korunması 
açısından daha etkili olacaktır (20, 21, 22). 

SONUÇ

Sonuç olarak vazopresör ve inotropik ajanlar uy-
gulanırken hastalar yakın monitörize edilmelidir. 
Hemodinamik monitörizasyonun yanı sıra doku 
oksijenizasyon parametreleri de izlenmelidir. Te-
davide amaç kan basıncını yükseltmek değil, ye-
terli doku perfüzyonunu sağlamak olmalıdır. 
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Tablo 4. İlaçların hemodinamik ve kardiyovasküler sistem üzerine etkileri

İlaç Kalp hızı 
(KH)

Ortalama Arteriyel 
Basınç (OAB) Kalp debisi (KD) Sistemik vasküler 

rezistans (SVR) Bronkodilatasyon

Dopamin /    * 0
Dobutamin       0
Epinefrin     + +
Norepinefrin    /  0
Fenilefrin       0
Efedrin     + +
İzoproterenol       + + +
*Dopamin doza bağımlı olarak SVR’ yi arttırır.
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Seher ORBAY YAŞLI 1

İNTRAVENÖZ REPLASMAN SIVILARI

GIRIŞ

Dolaşım sistemi 1628’de Harvey’in kardiyovas-
küler sistemi açıklamasından sonra anlaşılmaya 
başlamıştır. İntravenöz anestezik ajanlarla indük-
siyon 20. yüzyılın 2. yarısında standart bir yak-
laşım haline gelmiş olmasına rağmen intravenöz 
sıvı infüzyonları aşırı ve komplike vakalarda kul-
lanım şeklinde sınırlı kalmıştır. Anestezi uygula-
malarında 1950’lerde intravenöz kanül kullanımı 
standart hale getirilmiş gerektiğinde buradan 
intavenöz sıvı ve kan replasmanları gerçekleşti-
rilmiştir. İntravenöz sıvı replasmanı ihtiyacı ise 
1827’de Hindistan’da patlak veren kolera salgını 
sırasında gündeme gelmiştir (1). 

Perioperatif sıvı yönetimi; yeterli intravas-
küler hacim ve kardiyak ön yük oluşturmak, 
oksijen taşıma kapasitesinin optimum şekilde 

devamlılığını sağlamak, pıhtılaşma durumunun 
dengede devam ettirilmesini sağlamak, asit-baz 
homeostazını ve elektrolit dengesini korumak 
için uygun miktarlarda parenteral sıvı sağlanması 
prosedürüdür. Bu hedeflere nasıl ulaşılabileceği 
tartışmalıdır ve çoğu zaman anlaşılması güçtür. 
Son birkaç yılda, kısmen cerrahi ve anestezik 
tekniklerdeki değişiklikler ve ayrıca hasta popü-
lasyonunun durumuna bağlı olarak, perioperatif 
sıvı yönetiminde yalnızca nicelik olarak değil, 
aynı zamanda nitelik açısından da bir paradigma 
kayması olmuştur. 

Anesteziyologlar anestezi uygulamaları sıra-
sında hemodinamik ve respiratuar parametreleri 
takip etmenin yanı sıra sıvı, elektrolit ve glukoz 
homeostazını da sağlamalıdırlar. İntravenöz rep-
lasman sıvıları olarak kullanılan birçok çeşit kris-
talloid ve kolloid sıvılar mevcuttur. İntravenöz 
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rajik komplikasyonlara neden olabilir. Yan etki-
lerin erken belirtilerinin izlenmesi, yalnızca pıhtı 
gücündeki değil aynı zamanda pıhtı formasyonu 
ve trombosit etkileşimindeki bozulmayı değer-
lendirmek için rotasyonel tromboelastometri/
tromboelastografi kullanımı iyi bir yöntemdir 
(16). HES uygulamasıyla ilişkili en yaygın komp-
likasyon, hastaların %22’sine varan oranda görü-
len kaşıntıdır. HES potansiyel olarak nefrotoksik-
tir ve yaşlılar, kritik hastalar veya böbrek hastalığı 
öyküsü olanlarda kullanılmamalıdır (17). 

KAYNAKLAR
1.  Frost EAM. A History of Fluid Management. In: Farag 

E, Kurz A, Troianos C, editors. Perioperative Fluid Ma-
nagement. Cham: Springer International Publishing; 
2020. p. 3-29. 

2.  Fonseca RJ. Anesthetic Concepts and Techniques. In: 
BUTTERFIELD JDBK, editor. Oral and Maxillofacial 
Surgery. 3 ed. Cham: Springer International Publishing; 
2018. p. 216-7. 

3.  Health NIf, Excellence C. CG174 Intravenous Fluid 
Therapy in Adults in Hospital: guideline. 

4.  Woodcock T. GIFTAHo; an improvement on GIFTA-
SuP? New NICE guidelines on intravenous fluids. Ana-
esthesia. 2014;69 (5):410-5. 

5.  Davison D, Basu RK, Goldstein SL, Chawla LS. Fluid 
management in adults and children: core curriculum 
2014. American journal of kidney diseases. 2014;63 
(4):700-12. 

6.  KREISBERG RA. Lactate homeostasis and lactic 
acidosis. Annals of Internal Medicine. 1980;92 (2_
Part_1):227-37. 

7.  Burdett E, Dushianthan A, Bennett‐Guerrero E, Cro S, 
Gan TJ, Grocott MP, et al. Perioperative buffered versus 
non‐buffered fluid administration for surgery in adults. 
Cochrane Database of Systematic Reviews. 2012 (12). 

8.  Sansom LT, Duggleby L. Intravenous fluid prescribing: 
Improving prescribing practices and documentation in 
line with NICE CG174 guidance. BMJ Open Quality. 
2014;3 (1):u205899. w2409. 

9.  McCluskey SA, Karkouti K, Wijeysundera D, Minkovi-
ch L, Tait G, Beattie WS. Hyperchloremia after noncar-
diac surgery is independently associated with increased 
morbidity and mortality: a propensity-matched cohort 
study. Anesthesia & Analgesia. 2013;117 (2):412-21. 

10.  Magder S. Balanced versus unbalanced salt solutions: 
what difference does it make? Best practice & research 
Clinical anaesthesiology. 2014;28 (3):235-47. 

11.  Bulger EM, May S, Kerby JD, Emerson S, Stiell IG, Sch-
reiber MA, et al. Out-of-hospital hypertonic resuscita-
tion after traumatic hypovolemic shock: a randomized, 
placebo controlled trial. Annals of surgery. 2011;253 
(3):431. 

12.  Kamel H, Navi BB, Nakagawa K, Hemphill III JC, Ko 
NU. Hypertonic saline versus mannitol for the treat-
ment of elevated intracranial pressure: a meta-analysis 
of randomized clinical trials. Critical care medicine. 
2011;39 (3):554-9. 

13.  Bulger EM, May S, Brasel KJ, Schreiber M, Kerby JD, 
Tisherman SA, et al. Out-of-hospital hypertonic resus-
citation following severe traumatic brain injury: a ran-
domized controlled trial. Jama. 2010;304 (13):1455-64. 

14.  Edwards MR, Grocott MP. Perioperative fluid and elect-
rolyte therapy. Young. 2015;60 (22):7. 

15.  Frost EA. A History of Fluid Management. Perioperati-
ve Fluid Management: Springer; 2020. p. 3-29. 

16.  Kozek-Langenecker SA. Fluids and coagulation. Cur-
rent Opinion in Critical Care. 2015;21 (4):285-91. 

17.  Zarychanski R, Abou-Setta AM, Turgeon AF, Hous-
ton BL, McIntyre L, Marshall JC, et al. Association of 
hydroxyethyl starch administration with mortality and 
acute kidney injury in critically ill patients requiring 
volume resuscitation: a systematic review and meta-a-
nalysis. Jama. 2013;309 (7):678-88. 



BÖLÜM

1	 Uzm.	Dr.,	Başkent	Adana	Dr.	Turgut	Noyan	Uygulama	ve	Araştırma	Merkezi,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	Kliniği,	
cigdemsimsek00@gmail.	com

5.1

Çiğdem ŞİMŞEK 1

KAN VE KAN ÜRÜNLERİ

TARIHÇE

Kan ve kan ürünleri, farklı görevleri olan canlı 
birer dokudur. Bu ürünler, hastanın klinik duru-
muna göre uygun endikasyonlarda replase edil-
mesi gerekmektedir. Kan transfüzyonu organ 
transplantasyonu demektir, bu yüzden dikkatli ve 
gerekli durumlarda verilmelidir. Ulusal ve ulus-
lararası rehberlerle kan transfüzyonu konusunda 
yönlendirmeler yapılmaktadır. 

Tarihte ilk kez 1818 yılında insandan insana 
kan transfüzyonu yapıldığı rapor edilmiştir. Kan 
transfüzyonunda önemli bir keşif, kan grupları-
nın bulunmasıdır. Kan grupları 1901 yılında Karl 
Landsteiner tarafından keşfedilmiş, mortalite ve 
morbiditeyi azaltan önemli bir keşif olmuştur. 
Landsteiner ve arkadaşları 1939 yılında Rhesus 

maymunlarıyla yaptıkları deneyler sonucunda 
Rhesus (Rh) gruplarının varlığını keşfetmişlerdir. 
Saklama koşullarının sağlanmasıyla ve 1980-2000 
yılları arasında Hbs ag, Sıtma, HIV, HTLV-1, anti 
HCV gibi yapılan tarama testleriyle güvenli kan 
transfüzyonu sağlanmıştır. Ülkemizde ise trans-
füzyon çalışmaları ilk kez Burhanettin Toker ta-
rafından 1921 yılında başlatılmıştır. İlk kez 1932 
yılında Haydarpaşa Numune Hastanesinde kan 
transfüzyonu yapılmıştır (1). 

Tam kan 22 ℃’de yavaş santrifüj edildiğinde 
eritrosit ve plateletten zengin plazmaya ayrışır. 
Plateletten zengin plazma 22 ℃’de hızlı santri-
füj edildiğinde ise -18 ℃’de saklanan plazma ve 
trombosit konsantresine ayrışır. Plazma 4 ℃’de 
santrifüj edildiğinde ise protein ve kriyopresipi-
tata ayrılır. 
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Koagülopati;

Masif kan transfüzyonlarında dilüsyonel trombo-
sitopeni ve faktör eksikliklerine bağlı görülür. 

İnfeksiyoz Komplikasyonlar

Viral enfeksiyonlar; Hepatitler; Hepatit B için in-
sidans 1/200. 000, Hepatit C için ise 1/900. 000’dir. 

HIV virüsü; insidansı 1/900. 000’dir. 

Diğer virüsler; 

Epstain Barr virüs, Sitomegalovirüs

Paraziter enfeksiyonlar; 

Nadir rastlanan Toksoplazma, Chagas ve Sıtma 
enfeksiyonlarıdır. 

Bakteriyel enfeksiyonlar; 

Gram-negatif ve gram pozitif bakterilere bağlı 
olarak gözlenebilen transfüzyona bağlı ölümlerin 
en sık 2. nedeni olan komplikasyondur. Bakteri-
yel kontaminasyonu önlemek için transfüzyon 
hızı 4 saatten daha hızlı olmalıdır. 
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5.2

Akif DEMİREL 1

SIVI-ELEKTROLİT

GIRIŞ

Hastalarda sıvı elektrolit dengesini en ideal şekil-
de düzenlemek ve yönetmek için vücut sıvılarının 
normal dağılımını, sıvı dengesini ve metaboliz-
masını iyi bilmek gerekmektedir. 

TOTAL VÜCUT SIVISI

İnsanlarda vücut kitlesinin yaklaşık %50-70’i 
sudan oluşmaktadır. Cinsiyet, yaş ve vücut yağ 
oranına göre farklılıklar gösterebilmektedir. Yaşla 
artışıyla birlikte total vücut kitlesinde azalmaya 
bağlı olarak total vücut sıvısı azalır. Yağ dokusun-
da düşük sıvı bulunmasından dolayı yağ mikta-
rı çok olan insanlarda vücut sıvı oranı düşüktür. 
Toplam vücut sıvısı intraselüler sıvı ve ekstraselü-
ler sıvı olarak iki ayrı kompartmana ayrılır. 

İntraselüler Sıvı: Toplam vücut sıvısının 
%66’sı hücre içi sıvı olarak kabul edilir. Vücut kit-
lesinin yaklaşık %40’ını oluşturur. 

Ekstraselüler Sıvı: Toplam vücut sıvısının 
%34’ ü hücre dışı sıvı olarak kabul edilir. Vücut 
kitlesinin yaklaşık %20’sini oluşturur. Ekstrase-
lüler sıvı, intravasküler sıvı ve ekstravasküler sıvı 
olarak iki alana ayrılır. 

İntravasküler alanda ekstraselüler sıvıların 
yaklaşık %25’ini plazma oluşturur. İntravasküler 
sıvı vücut kitlesinin yaklaşık %5’ini oluşturur. 

Ekstavasküler alanda ise ekstraselüler sıvıların 
yaklaşık %75’i bulunur. İnterstisyel sıvılar, kemik, 
lenf, vücut boşluklarında oluşan sıvı ve sekretuar 
sıvılardır. Transelüler sıvı interstisyel sıvının bir 
parçası olarak kabul edilir. Vücut kitlesinin yakla-
şık %15’ini oluşturur. 
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sürece çok nadiren görülür. Akut böbrek yetmez-
liği, kronik böbrek yetmezliği, gebelikte magnez-
yum içeren anti asit tedavileri hipermagnezemi-
ye neden olabilirler. Klinikte en sık reflekslerde 
azalma, hipotansiyon, uykuya meyil, EKG’de PR 
uzaması ve ileri düzeyde kalp bloğu görülebilir. 
Öncelikle intravenöz kalsiyum uygulanmalıdır. 
Sıvı resusitasyonu ve loop diüretiklerle devam 
edilmelidir. Böbrek yetmezliği gibi gerekli du-
rumlarda hemodiyaliz düşünülmelidir. 

Hipomagnezemi

Serum magnezyum seviyesinin 1. 8 mg/dL altın-
da olmasıdır. En sık nedeni böbrek ve gastrointes-
tinal kayıplardan kaynaklanır. Hipomagnezemi 
genellikle asemptomatiktir ancak hipokalsemi ve 
hipokalemi ile birlikteliği sık görülür. Hipomag-
nezemide digoksin toksisitesi unutulmamalıdır. 
Klinikte iştahsızlık, kas güçsüzlüğü, fasikülasyon-
lar, ataksi, ve nöbetler görülebilir. Kardiak olarak 
EKG ‘de geniş QRS, PR uzaması görülebilir (33). 
Asemptomatik hipomagnezemi oral ve intrave-
nöz tedavi edilmelidir. Nöbetler hipomagneze-
mik krizlerde magnezyum sülfat 1-2 gr 5 dk’dan 
sz olmayacak sürede intravenöz infüzyon şeklin-
de uygulanmılıdır. Tedavi esnasında hipotansi-
yon açısından dikkatli olunmalıdır. 

FOSFAT

Fosfat intraselüler anyondur. Çoğunlukla kemik 
dokuda bulunur. Magnezyum atılımından böb-
rekler sorumludur. Paratiroid hormon, D vitami-
ni, büyüme hormonu, kortizol metabolizmasında 
etkilidir. 

Hiperfosfatemi

Böbrek yetmezliği, hipoparatiroidizm, tirotoksi-
koz başlıca nedenleridir. Klinikte genellikle hi-
pokalsemi ile birliktedir. Tedavisinde intravenöz 
hidrasyon ve % 10 dekstroz kullanılabilir. Hemo-
diyaliz acil durumlarda düşünülmelidir. 

Hipofosfatemi

Hipofosfateminin öncelikli nedenleri arasında 
yetersiz fosfat alımı, malnutrisyon, alkolizm, böb-
rek yetmezliği, gis kayıpları sayılabilir. Klinikte 
paraztezi, kas kuvvet kaybı, koma, kalp yetmez-
liği ile belirti verebilir. Serum fosfat düzeyi 1 mg/
dL ‘ nin altına inerse tedavi planlanmalıdır. Hipo-
magnezemi ile birlikte tedavi edilmesi önemlidir. 
Replasman tedavisi, oral 1gr/gün ve intravenöz 2 
mg/kg’ı aşmamalıdır. 
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Bilge ÇETİN 1 

Aynur AKIN 2

ASİT-BAZ DENGESİ VE BOZUKLUKLARI

ASIT-BAZ DENGESI

H+ iyonunun kandaki ve diğer vücut sıvılarındaki 
konsantrasyonu, fizyolojik olayların sürdürüle-
bilmesi açısından son derece önemlidir. Ektrase-
lüler sıvıda çok az miktarda (H+) iyonu olmakla 
beraber konsantrasyonundaki en küçük değişim-
ler dahi proteinler ve enzimlerin yapı ve fonksi-
yonlarını etkilemektedir. Kan gazı analizlerinin 
anlaşılması ve kullanımı klinisyenin respiratuvar, 
dolaşımsal ve metabolik bozuklukları ortaya koy-
masına ve yorumlamasına imkan sağlar (1). Ar-
ter kan gazı hastaların metabolik ve solunumsal 
durumu hakkında güvenilir bilgi veren en önemli 
yöntemlerinden biridir. Tıp pratiğinde arter kan 
gazı ölçümü hastanın metabolik durumununu, 
gaz alışverişinin bozulma nedenlerini, ağırlık 
derecesini, oksijenasyonunu ve tüm metabolik 

fonksiyonlarını değerlendirmek için yaygın ola-
rak kullanılmaktadır ve hastanın durumu hak-
kında en hızlı bilgi veren laboratuar tetkikidir (2). 

Asid-baz dengesinin değerlendirilmesindeki 
ilk adım klinik değerlendirmedir. Bu değerlen-
dirmede özellikle hastanın semptomlarının baş-
langıç zamanı ve süresine dikkat edilerek mevcut 
hastalığın hikayesi ve direkt olarak asit-baz bo-
zukluğuna yol açan semptomların (örn. bulantı, 
kusma, diyare vs. ) var olup olmadığı sorgulana-
rak sistemlerin detaylı incelenmesi sağlanmalıdır. 
Yine daha önceye ait medikal ve cerrahi hikaye de 
çok önemlidir. Özellikle kronik asit-baz bozuk-
lukları ile birlikte olan kronik böbrek yetmezliği, 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı, abdominal ve 
pelvik cerrahi öyküsü gibi durumlar sorgulan-
malıdır. Asit-baz bozuklukları, hastada oluştu-
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Sevgi ÖRS 1

ŞOK

TANIM

İlk kez 1773 yılında Fransız doktor Le Dran ta-
rafından ateşli silah yaralanmaları sonrası oluşan 
klinik bulgular için kullanılan şok terimi, hayatı 
tehdit eden akut dolaşım yetmezliği olarak ta-
nımlanabilir. Şok; kan akımının hücrelerin me-
tabolik ihtiyaçlarını karşılayamaması ve doku 
oksijen sunumu – tüketimi arasındaki dengenin 
bozulması sonucu ortaya çıkan yaygın hücresel 
hipoksi ve vital organ disfonksiyonu olarak ta-
nımlanır (1, 2). 

Şokun Fizyopatolojisi

Şokun temel patofizyolojisinde yaygın doku hi-
poperfüzyonu ve hipoksi vardır. Şoku ve doku 
hipoksisini daha iyi anlamak için öncelikle kanın 
oksijenizasyonu ve dokulara oksijen ulaşması ba-

samaklarını anlamak gerekir. Dokulara sunulan 
oksijen miktarı, kanın oksijen içeriği (CaO2) ile 
kardiak outputun (CO) çarpımına eşittir. 

DO2 (ml /dk ) = CaO2 (ml /dk) x CO (lt/dk)

CO = Atım hacmi X Kalp hızı

Kanın oksijen içeriği (CaO2 )= (PaO2 X 0, 0031)+ 
(Hbx1. 38x%Hb-O2 satürasyonu)

0, 0031: oksijenin eriyebilirlik katsayısı

1. 38: tümüyle doymuşken hemoglobine bağlı ok-
sijen mililitresi

PaO2: Arteryel kanda çözünmüş oksijen parsiyel 
basıncı

Hb; hemoglobin konsantrasyonu (gr/ dl)

O2 satürasyonu; yüzde olarak arteriyel kanın he-
moglobin saturasyonudur. 
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kollapsda 5-10 ml (1/10000) epinefrin intravenöz 
yapılabilir. İntravenöz yol yoksa 0, 5 ml epinefrin 
intramuskuler yada 10 ml epinefrin endotrakeal 
yoldan verilir. Histamin antagonistleri erken ve-
rilmelidir. Difenhidramin (1mg/kg) ve ranitidin 
(50mgintravenöz -5 dakikada) verilebilir. Epinef-
rin ve histamin antagonistlerine rağmen hipotan-
siyon devam ederse vazopresör ajanlar kullanıla-
bilir (5, 14, 3, 6). 

Nörojenik Şok

Nörojenik şok, omirilik hasarı, lokal anestezi veya 
otonomik blokaj yapan ilaç kullanımına bağlı pe-
riferik vazomotor tonus kaybolması ile kan pe-
riferde göllenmeye başlar, venöz dönüş azalır ve 
kalp debisi düşer. Hasta genelde ajite ve reaksiyo-
neldir. Hasarın üst tarafında cilt sıcak; alt tarafın-
da soğuktur. Kan basıncı çok düşük, kalp hızı çok 
yüksektir. Omurilik hasarı tespit için görüntüleme 
yöntemleri yapılmalıdır. Tespit edilen hasar için 
nöroşirurjik dekompresyon yapılmalıdır (5, 8, 9). 

Nörojenik şokta öncelikle hava yolu kontrol 
altına alınmalıdır. Yeterli damar yolu açılmalı, 
venöz göllenme sonucu kan volümünde azalma 
olduğundan litrelerce sıvı replasmanına ihtiyaç 
duyulabilir. Hasarın seviyesine bağlı mesane in-
kontinansı gelişebilir, idrar sondası takılmalıdır. 
Kan basıncını yükseltmek için alfa-adrenerjik 
ajan infüzyonu başlatılabilir. 

Obstruktif Şok

Ventrikül dolumunu veya ventrikül ejeksiyonunu 
engelleyen bir obstrüksiyon sonucu ortaya çıkar. 
Pulmoner emboli en önemli obstruktif şok nede-
nidir. Perikard effüzyonu, perikard tamponadı, 
tansiyon pnömotoraks, vena kava trombüsleri 
veya atrium tümörleri gibi preloadu azaltan ve 
aort diseksiyonu gibi afterloadu artıran nedenler 
obstruktif şok oluştururlar. Tamponad ve peri-
kardit sağ ventrikül dolumunda bozulmaya ne-
den olur. Akut pulmoner ödem, pulmoner arter 

ve sağ kalp basınçlarını artırarak sağ kalp yet-
mezliğine neden olur. Hastada hipotansiyon, ta-
şikardi, soğuk ekstremiteler, oligüri ve bozulmuş 
bilinç mevcuttur. Geniş boyun venlerinin varlığı 
teşhisde önemlidir. Eko ile hızlı tanı konulmalı-
dır. Kardiak tamponadda perikardiosentez veya 
cerrahi drenaj yapılmalıdır. Pulmoner embolide 
heparin veya trombolitik tedavi başlanmalı veya 
embolektomi ile trombüs oradan kaldırılmalıdır. 
Tümörlerde en kısa zamanda cerrahi tedavi yapıl-
malıdır (3, 9, 10, 11). 
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HAVAYOLU AÇIKLIĞININ SAĞLANMASI VE OKSİJENASYON

GIRIŞ

Anestezistlerin başlıca sorumluluklarından birisi 
de havayolu açıklığının sağlanması ve bu işlem sı-
rasında meydana gelebilecek komplikasyonların 
önlenmesidir. Bu bölümde havayolu anatomisi, 
havayolunun sağlanmasında kullanılan ekipman, 
pozisyon, teknikler ve oksijenasyon oksijenasyon 
açıklanacaktır. 

ANATOMI

Üst havayolu ağız, burun, farinks, larinks ve ana 
bronştan oluşmaktadır. Ağız ve farinks aynı za-
manda gastrointestinal sistemin bir parçasıdır. 
Laringeal yapılar ise akciğeri kısmen aspirasyona 
karşı korumaktadır. 

Havayolunun dışarıya açılan iki kısmı vardır. 
Bunlar, nazofarinks aracılığıyla burun ve orofa-

rinks aracılığıyla ağızdır. Nazofarinks ve orofa-
rinks önde damakla birbirinden ayrılırken, arka-
da ise farinkste birleşirler. Farinks U şekinde bir 
fibromusküler bir yapı olup, kafatası kaidesinden 
başlayıp krikoid kıkırdağa kadar uzanmakta-
dır. Burun, ağız ve larinks sırasıyla nazofarinks, 
orofarinks ve hipofarinkse açılmaktadır. Nazo-
farinks, orofarinksten posteriordaki hayali bir 
düzlem aracılığıyla ayrılmaktadır (Şekil 1). Dil 
kökündeki epiglot, hipofarinksi orofarinksten 
ayırmaktadır. Epiglot, yutma hareketi sırasında 
larinks açıklığını üstten kapatarak akciğere as-
pirasyonu önlemektedir. Larinks, ligament ve 
kaslardan oluşan bir kıkırdak iskelet yapıdır. Dil 
kökünden trakeaya kadar uzanır. Çocuk ve eriş-
kinde C4-6 düzeyindeyken, yenidoğanlarda C3 
düzeyindedir. Ligamentlerle birbirine bağlanan 
tiroid, krikoid, aritenoid (çift), kornikulat (çift), 
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morbid obez hastaların oksijen satürasyonu %95 
üzerinde geçirdiği süre apneik oksijenasyon uy-
gulananların yaklaşık iki katıdır (58). Karbon-
dioksit düzeyleri her bir dakikada 3 – 4 mmHg 
yükseldiğinden dolayı en fazla 15 dakika uygula-
nabilir (59). 

Apneik oksijenasyon, yüksek akımlı nazal 
kanüllerle uygulanırsa buna THRIVE (transna-
sal humidified rapid insufflation ventilatory ex-
change) olarak isimlendirilir. Burna yerleştirilen 
özel bir kanülle ısıtılmış ve nemlendirilmiş olan 
oksijen, istenilen konsantrasyonda, hızlı (≥ 30 lt/
dk) bir şekilde verilerek hem oksijenasyon hem 
de karbondioksitin temizlenmesini sağlar. CO2 

klirens mekanizması halen güncel araştırmaların 
konusu olup, kardiyak osilasyonlarla meydana ge-
len gaz hareketinin supraglottik akım girdaplarıy-
la etkileşimi sonucunda olduğu düşünülmektedir 
(60). Preoksijenasyon ve apneik oksijenasyonun 
her ikisinde de kullanılabilir. Preoksijenasyon 30 
lt/dk %100 O2 ile 3 dakika boyunca ağız kapalı 
bir şekilde tidal hacim solunmasıyla gerçekleşti-
rilir. Apne sonrası akım 70 lt/dk’ya çıkarılarak ha-
vayolu güvene alınana kadar apneik oksijenasyon 
uygulanır. THRIVE, aynı zamanda larinks cerra-
hilerinde, trakeal tüpün cerrahiyi engelleyeceği 
durumlarda da kullanılabilir (61). Arteryel CO2 

yükselme hızı THRIVE ile daha yavaş olacağın-
dan, CO2 seviyelerinin ölçülmediği durumlarda 
30 dakika kullanılması önerilmektedir. Transku-
tanöz veya arteryal kan gazlarıyla aralıklarla CO2 

düzeyleri değerlendirildiğinde daha uzun süre 
kullanılabilir (62). 
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Fatih BALCI 1

ZOR HAVA YOLU YÖNETİMİ

GIRIŞ

Bir anestezi uzmanı tarafından hava yolu açıklığı-
nın sağlanması ve idamesi çok önemli ve temel so-
rumluluktur. Beyinde geri dönüşsüz hasar, gecik-
miş havayolu açıklığı sağlanmasının kaçınılmaz 
sonudur. Bu durum ölümle bile sonuçlanabilmek-
tedir. Hastanın hayati fonksiyonlarını sürdürebil-
mek hava yolu açıklığı sağlanmadan imkansızdır. 

Tecrübeli ve eğitimli anestezist tarafından yüz 
maskesiyle hastayı havalandırmada zorluk ya-
şanması, trakeal entübasyonda güçlük veya her 
ikisinin beraber olması durumuna zor hava yolu 
tanımı kullanılmaktadır (1). 

Trakeal entübasyonda 3 veya daha fazla başa-
rısız girişim, birden fazla kişi tarafından başarısız 
uygulama ve trakeal entübasyonda stile gibi yar-
dımcı ekipmanlara ihtiyaç duyulması zor trakeal 
entübasyon olarak adlandırılır (2). 

Zor hava yolu tanımlanması amacı ile çeşitli 
algoritmalar düzenlenmiştir. Hava yolu yönetimi 

zorluğu oldukça değişkendir ve birçok faktöre 
bağlı olabilir. Bu faktörler; hasta özellikleri, tıbbi 
ve cerrahi öykü, hava yolu muayenesi, hava yolu 
yönetiminin gerekli olduğu klinik müdehale çe-
şitliliği (planlanan cerrahi uygulamanın niteliği) 
ve hastanın mevcut durumu ve yaşamsal belirti-
leri olarak özetlenebilir (3). 

Uygun eğitim ve deneyim düzeyine sahip olan 
anestezistler tarafından zor entübasyon ihtimali 
önceden belirlenerek, uygun şart ve ekipmanlar 
sağlanması zor hava yolu yönetiminde başarı şan-
sımızı artırır. 

Amerikan Anesteziyoloji Derneği ve Zor Hava 
Yolu Derneği gibi kuruluşlar tarafından zor hava 
yolunu yönetmeye yönelik algoritmalar özetlen-
miştir. Bu algoritmalar zor entübasyon yönetimin-
de yönlendirici olur. 2015 yılında Difficult Airway 
Society tarafından da yetişkinlerde zor hava yolu 
yönetimi yayınlanmıştır (4) (Resim I-II-III). 
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c) I-gel: termoplastik, vücut ısısı ile genleşebilen 
yapıda kafsız olup Laringeal ve faringeal yapı-
lara bası yapmadan yerleştirilebilir. Mide aspi-
rasyonuna izin veren ayrı bir lümene sahiptir. 
Çocuklarda da kullanılabilir (Resim XI). 

Resim XI. I-gel

Flexible Laringoskop: Zor entübasyonlarda 
kullanılan ucu kıvrılabilen Macintosh laringoskop 
çeşididir. Ucundaki kıvrılabilen parçası sayesinde 
vokal kordlar daha iyi görülebilir (Resim XII)

Resim XII. Flexible Laringoskop
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Yasemen HÖBEK AYDIN 1

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME

GIRIŞ

Anestezi eşliğinde yapılan girişimlerin sayısı her 
geçen gün artmaktadır. Girişimler öncesinde has-
taların preoperatif anestezi doktorları tarafından 
kapsamlı değerlendirilmesi; perioperatif mor-
biditeyi azaltmakta, kaliteyi artırmakta, perio-
peratif bakım maliyetini düşürmekte, hastaların 
iyileşme süresini kısaltmakta ve hastaların ank-
siyetesini azaltmaktadır. Preoperatif değerlendir-
mede amaç hastanın cerrahi hastalık ve eşlik eden 
hastalıklarının öğrenilmesi, hasta doktor ilişkisi-
nin sağlanması, perioperatif güvenli anestezi yö-
netimi seçilmesi ve hastadan planlanmış anestezi 
işlemine yönelik onam alınmasını içerir (1). Pre-
operatif anestezi değerlendirmesi yeterli olursa 
hasta yönetimi o kadar güvenli olur. Yapılan çalış-
malarda preoperatif hazırlığın yetersiz yapılması 
ile perioperatif mortalitenin arttığı; iyi bir değer-

lendirmenin mortalite ve morbiditeyi azalttığı ve 
taburculuğu hızlandırdığı gözlenmektedir (2-7). 
Ayrıca preoperatif değerlendirme ameliyathane 
odalarının efektif kullanılmasını, ertelemelerin 
azaltılmasını, dolayısıyla hastane giderlerinin 
azalmasını sağlar (8). 

Etkin bir preoperatif değerlendirmede; has-
tayla görüşüp fizik muayenesi yapılmalı hastanın 
yakın geçmişte aldığı tüm ilaçlar alışkanlıklar ve 
alerji hikayesi ile geçmişteki anestezi deneyimleri 
ve tıbbi kayıtları sorgulanmalıdır. Eşlik eden has-
talıklarına bağlı risk değerlendirmesi yapılmalı, 
gerekli olan tanısal testleri, görüntüleme işlem-
leri bakılıp değerlendirilerek gerekli hekimlerden 
konsültasyon istenmelidir (9). Hastaya en uygun 
anestezi planı belirlenmeli; anestetik işlem ve tah-
mini riskleri anlatılmalıdır. Hastadan onam alın-
malı; tüm bu bilgiler belgelenmelidir (8). 
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ve infantlarda, anne sütü sonrası 4 saat, mama ya da 
katı yiyecek sonrası 6 saat aç olması gereklidir (8). 
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Gökhan GÖKTAN 1

ANESTEZİDE HASTA POZİSYONLARI

GIRIŞ

Cerrahi işlemler sırasında hasta pozisyonu, gü-
venli ve etkili bir cerrahi prosedür için hayati 
önem taşır. Ameliyat bölgesine yaklaşımı kolay-
laştırmak, kanamayı en aza indirmek, bölgesel 
anestezi uygulamak ve mide içeriğinin aspirasyo-
nunu engellemek gibi nedenlerden dolayı hastala-
ra cerrahi sırasında çeşitli pozisyonlar verilmek-
tedir. Ameliyathanede uygun hasta pozisyonu, 
işlemin tipine ve uzunluğuna, hastaya anestezist-
lerin hastaya erişimine, cihaz gereksinimine ve 
diğer pek çok faktöre bağlıdır. Hastaya güvenli bir 
şekilde pozisyon vermek bir ekip işidir. Cerrahi 
ekibin tüm üyeleri süreçte önemli bir rol oynar ve 
hastalar için doğru tıbbi pozisyonları oluşturma 
ve sürdürme sorumluluğunu paylaşır (1). Anes-
tezistler anestezi indüksiyonundaki pozisyondan, 

operasyon için gerekli pozisyon verilirken ve 
cerrahi süresince güvenli anestezi idamesinden 
ve operasyon bittikten sonra hastanın masadan 
alınması sırasında ortaya çıkabilecek sorunlardan 
sorumludur. Cerrah operasyon öncesi pozisyonu, 
operasyona uygunluk açısından mutlaka kontrol 
etmelidir. 

UYGUN HASTA POZISYONUNDA 
HEDEFLER VE GENEL UYGULAMALAR

Anestezi sırasında hastaya pozisyon verirken te-
mel hedefler aşağıda sıralanmıştır;

• İşlem boyunca hastanın hava yolunu ve dola-
şımını korumak

• Sinir hasarını önlemek
• Anestezi uygulamasının yanı sıra cerrahi böl-

geye cerrahın erişilebilirliğine izin vermek
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basınçla dolaylı olarak sıkışmasını önlemek için 
önkol destekleri/pedleri yerinde olmalıdır. Bu 
pozisyonda dizler, pelvik bölge, göğüsler, aksilla, 
dirsekler ve yüzün yanı sıra ayağın dorsumu da 
basınç nekrozu riski altındadır. Tüm bu alanların 
prosedür boyunca uygun şekilde desteklendiğin-
den ve doldurulduğundan emin olmak için özen 
gösterilmelidir. 
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Emre YOZGAT 1

VENÖZ HAVA EMBOLİSİ

GIRIŞ

Venöz hava embolisinin temelinde, venöz sis-
temle atmosfer arasında bağlantı olması ve venöz 
sistemden yana negatif basınç farkının bulunması 
yatmaktadır. Genellikle cerrahi sahanın kalp üze-
rinde olduğu oturur pozisyondaki beyin cerrahisi 
ameliyatları ve bu ameliyatlarda kollabe olmayan 
dural venler gibi venlerin hava ile teması, havanın 
dolaşıma girmesini sağlar. Venöz hava embolisi 
(VHE) intravenöz kateterizasyon sırasında, da-
marların kardiyak, radyolojik yada cerrahi işlem-
leri sırasında, travma veya pozitif basınçlı venti-
lasyon sırasında da görülebililir. Modern medikal 
ve cerrrahi tekniklerle yeni hava embolisi vakala-
rı nadirde olsa görülmektedir. Örneğin kontrast 
madde enjeksiyonu sırasında, laparoskopik cer-
rahide gaz verilmesi esnasında, intraaortik ba-

lon kullanımında balonun yırtılması durumun-
da, intraosseöz kanülasyon sırasında, veya diğer 
vücut boşluklarına sıvı enjeksiyonu sırasında da 
hava embolisi görülebilir. (1–3)

Hava girişi ; havanın giriş yerindeki atmosfer 
basıncı ile sağ atriyum basıncı arasındaki farka 
bağlıdır. Periferik kateterlerden, santral venöz 
kateterlerden, intravenöz infüzyon sırasında da 
VHE yaşanabilir veya basınçlı sıvı infüzyonu, 
bazı özellikli ameliyatlar, kateter takılması çekil-
mesi gibi durumlarda iyatrojenik olarak da ger-
çekleşebilir. Venöz hava embolisi görülme sıklığı 
yapılan operasyona, intraoperatif pozisyona ve 
hava embolisi için kullanılan tanı yöntemine göre 
değişir. Oturur pozisyonunda gerçekleştirilen 
posterior fossa ameliyatları sırasında VHE hasta-
ların yaklaşık %40’ında prekordiyal Doppler ile, 
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Son çalışmalara göre hiperbarik oksijen teda-
visi kan beyin bariyeri geçirgenliğini ve iskemi 
reperfüzyon hasarını azaltır. Hiperbarik oksijen 
tedavisinin erken uygulanması yüksek başarı ora-
nına sahip olmakla birlikte gecikmiş vakalarda da 
kullanım endikasyonu vardır. Herhangi bir semp-
tom yoksa bile uygulanabilir ve klinik faydası gö-
rülmeyene kadar tekrarlayan seanslar önerilir. 
(53, 54)

SONUÇ

Venöz hava embolisi basit bir damar yolu açma 
girişimi veya intavenöz sıvı infüzyonu gibi uy-
gulamalardan kompleks ameliyatlara kadar bir-
çok durumda meydana gelebilmektedir. Venöz 
sistemin atmosferle teması, vücudun pozisyonu 
ve venöz sistemin atmosfere göre negatif basınç 
durumu hava girişinde önemli rol oynamakta-
dır. Monitörizasyon ve takip VHE tespitinde şart 
olduğu gibi erken müdahale edilmezse kardiyak 
arreste kadar gidebilir. Ciddi vakalarda resüsi-
tasyon basamaklarıyla birlikte ileri tıbbi müda-
halelerde bulunulmalıdır. Gerektiğinde hiper-
barik oksijen tedavisi de erken ve geç vakalarda 
kullanılabilmektedir. 
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Ş. Burcu TUFANOĞULLARI ERDOĞAN 1

MALİGN HİPERTERMİ

GIRIŞ

Malign hipertermi (MH) iskelet kasının ender 
görülen hipermetabolik bozukluğu olup, kalıt-
sal ve farmakogenetik bir hastalıktır. Otozomal 
dominant geçiş gösteren bu bozukluk, genellik-
le MH yatkınlığı olan hastalarda halojenli vola-
til anestezik ve depolarizan kas gevşetici ajan ile 
yapılan anestezi indüksiyonunu takiben ortaya 
çıkmaktadır. Bununla birlikte anestezi sırasında 
ve anestezi sonrasında da görülebilmektedir. MH 
nadir de olsa bilinen tetikleyici bir ajana maruz 
kalmadan da izlenebilir. Ağır egzersiz, ve/veya 
yüksek ısıya maruz kalma ve hatta duygusal stres 
de MH gelişimini tetikleyebilmektedir (1, 2). 

Hastaların tetikleyici ajanlarla daha önceden 
sorunsuz bir anestezi hikayesinin olması MH’yi 
ekarte ettirmez. MH krizi yaşayan hastaların yak-
laşık olarak %50’sinin daha önce aldıkları en az bir 

bilinen tetikleyici ajan kullanılmış anestezi dene-
yimi sırasında sorun yaşamadıkları saptanmıştır 
(3). MH’nin bir tetikleyici ajana her maruz kalı-
şından sonra neden oluşmadığı bilinmemektedir. 

Toplumda MH duyarlılığının ne kadar yaygın 
olduğu kesin olarak bilinmemektedir. MH’nin 
görülme sıklığına dair farklı oranlar bildirilmek-
tedir. MH her ırkta görülmektedir ve erkeklerde 
görülme sıklığı kadınlara göre daha fazladır (4). 
Görülme sıklığı çocuklarda 1:15 000, yetişkinler-
de 1:40 000’dir. Ülkeden ülkeye ve ülke içindeki 
coğrafik bölgelere göre olası gen havuzundaki 
farklılıklar nedeniyle MH görülme sıklığı deği-
şiklik göstermektedir (3). 

PATOFIZYOLOJI

MH’nin altta yatan mekanizması, iskelet kası sar-
koplazmik retikulumundan gereğinden fazla mik-
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taya perioperatif sakin ve stresten uzak bir ortam 
sunulmalı, anksiyoliz amacıyla benzodiazepin 
premedikasyonu yapılmalıdır (19). 

Bu hastalarda kullanılacak anestezi makinala-
rı özel bir şekilde hazırlanmalıdır. Mümkünse in-
halasyon ajanı ile kullanılmamış bir anestezi ma-
kinesi bu hastalar için kullanılabilir. Bu hastalar 
için yeni solunum devresi, yeni LMA, yeni endot-
rakeal tüpler kullanılmalıdır. Anestezi makinasını 
volatil ajandan arındırmak amacıyla vaparizatör 
çıkarılmalı, volatil ajanla teması olan tüm aksam 
(CO2 absorbanı, solunum devresi) çıkartılıp de-
ğiştirilmelidir. Yeni takılan anestezi devresi 10L/
dk taze gaz akımı (hava ya da oksijen) ile en az 
5 dak. süre ile yıkanmalıdır. Bu öneriler eski tip 
anestezi makinalarına göre yapılmıştır. Kalmış 
volatil anesteziğin kabul edilebilir miktarı <1p. p. 
m (parts per million, her bir milyondaki kısım) 
olarak bildirilmektedir. Yeni jenerasyon anestezi 
makinalarında volatil anesteziğin bu değere düş-
mesi belirgin şekilde daha fazla zaman gerektire-
bilir. Bu nedenle volatil  ajan dekontaminasyonu 
için kullanılan anestezi cihazına uygun önerilerin 
dikkate alınması faydalı olacaktır. MH için oluş-
turulmuş rehberlerde buna uygun düzenleme bu-
lunmamaktadır. Alternatif bir dekontaminasyon 
tekniği ise anestezi devresinin inspiratuar koluna 
aktif kömür filtresi takılmasıdır (3). 

Propofol, etomidat, benzodiazepinler, ketamin, 
thiopental, methohexital, opiatlar, droperidol, nit-
roz oksit, nondepolarizan kas gevşeticiler ve tüm 
lokal anestezikler MH duyarlı hastalarda güvenli 
olarak kullanılabilir. Dantrolen ameliyathenede 
herkesin bildiği ve kolayca ulaşabileceği şekilde 
bulundurulmalıdır. Tetikleyici bir ajan kullanıl-
madığında olası yan etkiler nedeniyle profilaktik 
dantrolen kullanılması önerilmemektedir (3, 19). 

Bu hasta gurubunda rejyonel anestezi uygu-
lanması göz önünde tutulmalıdır. Rutin anestezi 

monitorizasyonu ile birlikte ETCO2 ve santral 
vücut ısısı (nazofarenjeal, rektal ya da özafajeal) 
takip edilmelidir. 

Anestezinin sonlandırılması ve uyanma döne-
mi için sakin bir ortam sağlanmalıdır. Sonrasın-
da hastalar yakından izlenmelidir (3, 19). Ancak 
ne kadar süre izleneceği konusunda yeterli bilgi 
yoktur. 

SONUÇ

MH nadir görülen ancak yaşamı tehdit eden bir 
sendromdur. MH yatkınlığı olabilecek hastalar 
mutlaka iyi değerlendirilmeli, halotan-kafein 
kontraktür testi ve genetik tetkiklerle tanı ko-
nulmalıdır. Uygun hazırlık ve MH tetiklemeyen 
anestezi tekniği ile bu hastalara güvenle aneste-
zi verilebilir. En önemli konu kurumların geli-
şebilecek MH için yeterli miktarda dantroleni 
bulundurmalarıdır. 
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GIRIŞ

Rejyonel İntravenöz Anestezi (RİVA) turnike 
yardımı ile sistemik dolaşım ile bağlantısı kesi-
len ekstremitede lokal anestezik enjeksiyonu ile 
oluşturulan kısa süreli anestezi metodudur. 1908 
yılında Alman cerrah August Bier tarafından tarif 
edilmiştir bu nedenle genellikle “Bier Blok” şek-
linde ifade edilir, 1965’e kadar yaygın kullanılma-
yan RİVA, bu tarihten sonra popülerlik kazandı 
özellikle anestezi amacıyla üst ve alt ekstremite-
nin kısa cerrahi işlemlerinde, bunun yanında acil 
serviste kırık redüksiyonlarında ve algoloji de 
ağrı sendromlarında kullanılmaktadır. Etki me-
kanizması, ekstremitede dolaşımın durdurulma-
sıyla ortaya çıkan iskemi ve hipoksi sonucunda 
damar permeabilitesinin artarak lokal anestezik-
lerin dokuya geçip sinir iletimini bloke etmesidir. 

RİVA da lokal anestezik ajanın sinirlere ulaşması 
bloğun oluşmasındaki en temel mekanizmadır. 
Bloğun oluşmasına yardımcı diğer mekanizmalar 
ise ekstremite kanının boşaltılması sonucunda 
oluşan iskemi ve turnikenin şişirilmesiyle oluşan 
basıdır (1–5).

Teknik olarak başarısızlık oranı düşüktür aynı 
zamanda uygulaması kolay ve hızlı etkilidir. Gü-
venilirlik derecesi yüksektir. Bundan dolayı daha 
çok üst ekstremite olmak üzere kısa süreli anes-
tezi gerektiren ekstremite cerrahilerinde sıklıkla 
kullanılmaktadır. Anestezinin hızlı başlaması, 
uygun maliyetli ve risklerinin nispeten daha az 
olması sebebiyle uygun vakalarda yaygın olarak 
tercih edilmektedir (1, 3, 4, 6).

İşlemi ilk uygulayan Bier’e göre lokal anestezi 
alanında ileriye doğru atılmış büyük bir adımdı 
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ve tenoksikam postoperatif analjezide etkilidir, 
ketorolak ise etkileri belirsizidir. Deksametazon 
hem blok kalitesini artırmakta hemde postopera-
tif analjeziye katkısı olmaktadır. Klonidin turnike 
ağrısını geciktirdiği, deksmedetomidinle benzer 
şekilde postoperatif ağrıya katkısı olmadığı bilin-
mektedir        (34–39).

RİVA ayaktan el cerrahisi hastalarında genel 
anesteziye kıyasla daha hızlı iyileşme, daha az 
komplikasyon ve daha düşük maliyet ile uygun 
bir alternatiftir, ancak %11 inde analjezi yetersiz 
olduğundan genel anesteziye geçmeyi yahut farklı 
bir blok yapmayı gerekir. RİVA’ da brakiyal pleksus 
bloklarına göre daha hızlı ve maliyet olarak daha 
uygun olmasının yanında %4,4 oranında turnike 
ağrısında başarızlık gözlenmektedir (40, 41).

Potansiyel komplikasyonlardan dolayı RİVA 
resüsitasyon yapılabilecek donanımlı bir odada 
iki uygulayıcı tarafından yapılmalıdır. İntralipid 
solüsyonu sistemik lokal anestezik toksisitesinde 
kullanılmak üzere ulaşılabilir ve yakın bir yerde 
olmalıdır. Açlık şart olmamakla birlikte ameli-
yathanede yapılacak işlemler için genel anestezi 
de gerekebileceğinden dolayı hastanın aç olması 
tercih edilir. Bütün diğer işlemler gibi hasta bilgi-
lendirilmeli ve onamı alınmalıdır. İşlem boyunca 
hasta monitörize olmalıdır, RİVA için damar yolu 
mümkün olduğu kadar ince ve distalde olmalı ay-
rıca cerrahi alan dışında resüsitasyon ve ilaç uy-
gulama içinde ayrı bir damar yolu bulunmalıdır. 
RİVA yapıldıktan sonra işlem çok kısa da sürse 
turnike en az 20 ila 45 dakika lokal anesteziğin 
dokulara yayılımı ve sistemik toksisite oluştur-
maması için şişirilmiş halde kalmalıdır. İşlem bo-
yunca ve turnike indiriliken hasta lokal anestezik 
toksisitesi belirtileri açısından yakından izlenme-
lidir. Herhangibir belirti çıkarsa yahut şüphe edi-
lirse turnike tekrar mevcut tansiyonun 50 mmHg 
fazlasına şişirilir beraberinde oksijen inhalasyo-
nu ve intravenöz mayi başlanır. Önemli kardiyak 
ya da nörolojik belirtiler varsa intralipid tedavisi 
başlanmalıdır (3).

KAYNAKLAR
1.  Barry LA, Balliana SA, Galeppi AC. Intravenous regi-

onal anesthesia (Bier block). Techniques in Regional 
Anesthesia and Pain Management. 2006;10 (3): 123–
131. doi:https://doi. org/10. 1053/j. trap. 2006. 07. 005

2.  Rosenberg PH. 1992 ASRA Lecture. Intravenous regi-
onal anesthesia: nerve block by multiple mechanisms. 
Regional anesthesia. United States; 1993;18 (1): 1–5. 

3.  Baird AJM, Donald CB. Intravenous regional anaesthesia. 
Anaesthesia & Intensive Care Medicine. 2022;23 (3): 166–
168. doi:https://doi. org/10. 1016/j. mpaic. 2021. 11. 013

4.  Erdine S. Rejyonel Anestezi. istanbul: Nobel Tıp Kİta-
pevleri; 2008. 104–107 p. 

5.  sarıhan b. intravenöz reyonel anestezi. In: keçik yüksel (ed. ) 
temel anestezi. ankara: güneş tıp kitapevleri; 2012. p. 823–826. 

6.  Löser B, Petzoldt M, Löser A, et al. Intravenous regional 
anesthesia: a historical overview and clinical review. Jour-
nal of anesthesia history. Elsevier; 2019;5 (3): 99–108. 

7.  Schmiedebach H-P, Winau R, Häring R. Erste Operati-
onen Berliner Chirurgen 1817–1931. Walter de Gruyter 
GmbH & Co KG; 2015. 

8.  Blasier RD, White R. Intravenous regional anesthesia 
for management of children’s extremity fractures in the 
emergency department. Pediatric emergency care. Uni-
ted States; 1996;12 (6): 404–406. doi:10. 1097/00006565-
199612000-00004

9.  Davidson AJ, Eyres RL, Cole WG. A comparison of pri-
locaine and lidocaine for intravenous regional anaest-
hesia for forearm fracture reduction in children. Paedi-
atric anaesthesia. France; 2002;12 (2): 146–150. doi:10. 
1046/j. 1460-9592. 2002. 00772. x

10.  Kaye AD, Urman RD, Vadivelu N. Essentials of regional 
anesthesia. Springer; 2012. 

11.  Matt CM. Intravenous regional anaesthesia. Anaesthesia 
& Intensive Care Medicine. 2007;8 (4): 137–139. doi:htt-
ps://doi. org/10. 1016/j. mpaic. 2007. 01. 015

12.  Johnson RL, Kopp SL, Kessler J, et al. Peripheral nerve 
blocks and ultrasound guidance for regional anesthesia. 
Miller’s anesthesia. 2019;

13.  Flamer D, Peng PW. Intravenous regional anesthesia: a 
review of common local anesthetic options and the use of 
opioids and muscle relaxants as adjuncts. Local and regio-
nal anesthesia. 2011;4: 57–76. doi:10. 2147/LRA. S16683

14.  Davis KJ, McConachie I. Intravenous regional anaest-
hesia. Current Anaesthesia & Critical Care. 1998;9 (5): 
261–264. doi:10. 1016/S0953-7112 (98)80046-X

15.  Farbood A, Shahbazi S. Comparison of two different 
methods of limb exsanguination (Esmarch bandage 
and limb elevation) in intravenous regional anesthesia. 
Journal of clinical anesthesia. United States; 2008;20 (3): 
196–199. doi:10. 1016/j. jclinane. 2007. 10. 010

16.  Marchant AE, McConachie I. Intravenous regional ana-
esthesia. Current Anaesthesia & Critical Care. Elsevier; 
2003;14 (1): 32–37. 



208 Anestezide Hasta Takibi

17.  Pedowitz RA. Tourniquet-induced neuromuscular in-
jury. A recent review of rabbit and clinical experiments. 
Acta orthopaedica Scandinavica. Supplementum. Swe-
den; 1991;245: 1–33. 

18.  Chan VW, Weisbrod MJ, Kaszas Z, et al. Comparison of 
ropivacaine and lidocaine for intravenous regional anest-
hesia in volunteers: a preliminary study on anesthetic effi-
cacy and blood level. Anesthesiology. United States; 1999;90 
(6): 1602–1608. doi:10. 1097/00000542-199906000-00016

19.  Lai YY, Chang CL, Yeh FC. The site of action of lidocai-
ne in intravenous regional anesthesia. Ma zui xue za zhi 
= Anaesthesiologica Sinica. China (Republic : 1949- ); 
1993;31 (1): 31–34. 

20.  Sukhani R, Garcia CJ, Munhall RJ, et al. Lidocaine 
disposition following intravenous regional anesthesia 
with different tourniquet deflation technics. Anesthesia 
and analgesia. United States; 1989;68 (5): 633–637. 

21.  Guay J. Adverse events associated with intravenous regio-
nal anesthesia (Bier block): a systematic review of compli-
cations. Journal of clinical anesthesia. United States; 2009;21 
(8): 585–594. doi:10. 1016/j. jclinane. 2009. 01. 015

22.  Simon MA, Gielen MJ, Vree TB, et al. Disposition of ligno-
caine for intravenous regional anaesthesia during day-ca-
se surgery. European journal of anaesthesiology. England; 
1998;15 (1): 32–37. doi:10. 1046/j. 1365-2346. 1998. 00217. x

23.  Smith I, Skues M, Philip BK. Ambulatory (outpatient) 
anesthesia. Miller’s Anesthesia. 8th ed. Philadelphia: El-
sevier Saunders. 2015;2613. 

24.  Pitkänen MT, Suzuki N, Rosenberg PH. Intravenous 
regional anaesthesia with 0. 5% prilocaine or 0. 5% ch-
loroprocaine. A double-blind comparison in volunte-
ers. Anaesthesia. England; 1992;47 (7): 618–619. doi:10. 
1111/j. 1365-2044. 1992. tb02340. x

25.  Pitkänen M, Kyttä J, Rosenberg PH. Comparison of 
2-chloroprocaine and prilocaine for intravenous regio-
nal anaesthesia of the arm: a clinical study. Anaesthesia. 
England; 1993;48 (12): 1091–1093. doi:10. 1111/j. 1365-
2044. 1993. tb07536. x

26.  Marsch SC, Sluga M, Studer W, et al. 0. 5% versus 1. 0% 
2-chloroprocaine for intravenous regional anesthesia: a 
prospective, randomized, double-blind trial. Anesthesia 
and analgesia. United States; 2004;98 (6): 1789–1793. 
doi:10. 1213/01. ANE. 0000116929. 45557. CE

27.  Davies JA, Wilkey AD, Hall ID. Bupivacaine leak past 
inflated tourniquets during intravenous regional anal-
gesia. Anaesthesia. England; 1984;39 (10): 996–999. 
doi:10. 1111/j. 1365-2044. 1984. tb08888. x

28.  Atanassoff PG, Ocampo CA, Bande MC, et al. Ropivacaine 0. 
2% and lidocaine 0. 5% for intravenous regional anesthesia in 
outpatient surgery. Anesthesiology. United States; 2001;95 (3): 
627–631. doi:10. 1097/00000542-200109000-00013

29.  Asik I, Kocum AI, Goktug A, et al. Comparison of ro-
pivacaine 0. 2% and 0. 25% with lidocaine 0. 5% for int-
ravenous regional anesthesia. Journal of clinical anesthe-
sia. United States; 2009;21 (6): 401–407. doi:10. 1016/j. 
jclinane. 2008. 10. 011

30.  Peng PWH, Coleman MM, McCartney CJL, et al. Compa-
rison of anesthetic effect between 0. 375% ropivacaine ver-
sus 0. 5% lidocaine in forearm intravenous regional anest-
hesia. Regional anesthesia and pain medicine. England; 
2002;27 (6): 595–599. doi:10. 1053/rapm. 2002. 35145

31.  Niemi TT, Neuvonen PJ, Rosenberg PH. Comparison of 
ropivacaine 2 mg ml (-1) and prilocaine 5 mg ml (-1) for 
i. v. regional anaesthesia in outpatient surgery. British 
journal of anaesthesia. England; 2006;96 (5): 640–644. 
doi:10. 1093/bja/ael066

32.  Atanassoff PG, Aouad R, Hartmannsgruber MWB, et 
al. Levobupivacaine 0. 125% and lidocaine 0. 5% for 
intravenous regional anesthesia in volunteers. Anest-
hesiology. United States; 2002;97 (2): 325–328. doi:10. 
1097/00000542-200208000-00007

33.  Horn J-L, Cordo P, Künster D, et al. Progression of fo-
rearm intravenous regional anesthesia with ropivacaine. 
Regional anesthesia and pain medicine. England; 2011;36 
(2): 177–180. doi:10. 1097/AAP. 0b013e31820d42ed

34.  Bigat Z, Boztug N, Hadimioglu N, et al. Does dexamet-
hasone improve the quality of intravenous regional anest-
hesia and analgesia? A randomized, controlled clinical 
study. Anesthesia and analgesia. United States; 2006;102 
(2): 605–609. doi:10. 1213/01. ane. 0000194944. 54073. dd

35.  Esmaoglu A, Mizrak A, Akin A, et al. Addition of dex-
medetomidine to lidocaine for intravenous regional ana-
esthesia. European journal of anaesthesiology. England; 
2005;22 (6): 447–451. doi:10. 1017/s0265021505000761

36.  Memiş D, Turan A, Karamanlioğlu B, et al. Adding 
dexmedetomidine to lidocaine for intravenous regio-
nal anesthesia. Anesthesia and analgesia. United States; 
2004;98 (3): 835–840, table of contents. doi:10. 1213/01. 
ane. 0000100680. 77978. 66

37.  Alayurt S, Memis D, Pamukcu Z. The addition of su-
fentanil, tramadol or clonidine to lignocaine for int-
ravenous regional anaesthesia. Anaesthesia and in-
tensive care. United States; 2004;32 (1): 22–27. doi:10. 
1177/0310057X0403200103

38.  White PF, Kehlet H, Liu S. Perioperative analgesia: what do we 
still know?. [Online] Anesthesia and analgesia. United States; 
2009. p. 1364–1367. doi:10. 1213/ane. 0b013e3181a16835

39.  Choyce A, Peng P. A systematic review of adjuncts for int-
ravenous regional anesthesia for surgical procedures. Cana-
dian journal of anaesthesia = Journal canadien d’anesthesie. 
United States; 2002;49 (1): 32–45. doi:10. 1007/BF03020416

40.  Chan VW, Peng PW, Kaszas Z, et al. A comparative 
study of general anesthesia, intravenous regional anest-
hesia, and axillary block for outpatient hand surgery: 
clinical outcome and cost analysis. Anesthesia and anal-
gesia. United States; 2001;93 (5): 1181–1184. doi:10. 
1097/00000539-200111000-00025

41.  Chilvers CR, Kinahan A, Vaghadia H, et al. Pharmacoeco-
nomics of intravenous regional anaesthesia vs general ana-
esthesia for outpatient hand surgery. Canadian journal of 
anaesthesia = Journal canadien d’anesthesie. United States; 
1997;44 (11): 1152–1156. doi:10. 1007/BF03013336



BÖLÜM 9.1

1	 Dr.	Öğr.	Üyesi,	Kırıkkale	Üniversitesi,	Diş	Hekimliği	Fakültesi,	Ağız,	Diş	ve	Çene	Cerrahisi	AD.,dr.	gozdenur@gmail.	com
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SPİNAL, EPİDURAL VE KAUDAL ANESTEZİ

GIRIŞ

Rejyonel anestezi; vücudun herhangi bir bölge-
sinde bilinç kaybı olmaksızın nöronal iletimin 
geçici olarak bloke edilmesidir. Temel olarak iki-
ye ayrılır; nöroaksiyel anestezi ve periferik sinir 
blokları. Spinal, epidural ve kaudal bloklar; nöro-
aksiyel anestezi uygulamalarındandır. Nöroaksi-
yel anestezide hedef santral sinir sistemi eleman-
larından olan medulla spinalis düzeyinde nöronal 
blok gelişimidir. Tarihteki ilk rejyonel anestezi 
uygulaması 1898’ de Almanya’ da August Bier ta-
rafından gerçekleştirilmiştir. 

Nöroaksiyel anestezinin popülaritesi giderek 
artmakta ve uygulama alanı her geçen gün geniş-
lemektedir. Güncel pratikte birçok cerrahi işlem 
ve girişimde genel anesteziye tercih edilir hale 
gelmiştir. Nöroaksiyel anestezi sadece cerrahi iş-

lem ve girişim sırasında anestezi ve analjezi oluş-
turmada değil aynı zamanda kronik ağrı yönetimi 
ve ağrısız doğum gibi farklı alanlarda kullanıl-
makta ve hastaların konforunu belirgin şekilde 
artırmaktadır. Spinal, epidural ve kaudal anestezi 
uygulamaları arasında avantaj ve dezavantajları 
açısından ve uygulama şekli başta olmak üzere 
çeşitli yönlerden farklılıklar mevcuttur. 

VERTEBRAL KOLON ANATOMISI

Güvenli ve doğru uygulamanın sağlanmasında 
nöroaksiyel anatominin anlaşılması önemlidir. 
Vertebral kolon (columna vertebralis) 33 ver-
tebradan oluşmaktadır (7 servikal, 12 torakal, 5 
lomber, 5 sakral, 4 koksigeal). Vertebra; corpus 
ve arcus vertebra olmak üzere 2 temel bölümden 
oluşur. Ardışık vertebral korpusların arasında 
discus intervertebralis yapıları bulunur. Arcus 
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mek için yeterli kanıt bulunmamaktadır (45, 46). 

Girişimsel uygulamalardan en bilineni ise epi-
dural kan yamasıdır (EKY). Geçmişte EKY’nın 
%90 üzerinde etkili olduğu bildirilse de günümüz-
de düşünüldüğü kadar başarılı olmadığı görül-
mektedir. EKY uygulamadan önce işleme yönelik 
hasta bilgilendirilmeli ve hastadan aydınlatılmış 
onam alınmalıdır. EKY sırasında duranın tekrar 
delinme riski olduğu unutulmamalıdır (44). 

-Yüksek ve Total Spinal Blok: Subaraknoid 
alana enjekte edilen lokal anesteziğin beklen-
meyen şekilde sefale doğru ilerlemesi ile yüksek 
spinal blok veya nadiren de olsa total spinal blok 
gelişebilir (47, 48). Oldukça nadir olsa da total 
spinal blok gelişimi en korkulan komplikasyon-
dur. Blok seviyesinin T4 üzerine çıkması ile geli-
şen tablo yüksek spinal blok olarak isimlendirilir. 
Ellerde karıncalanma, omuzda güçsüzlük, solu-
num güçlüğü, konuşmada bozulma, bradikardi, 
hipotansiyon ve sedasyon görülür. Total spinal 
blokta ise lokal anesteziğin beklenmeyen şekil-
de intrakranial yayılımı söz konusudur. Belirgin 
hipotansiyon ve bradikardi görülür. Hipoksi ve 
respiratuar arrest gelişimi sonrası kardiyak arrest 
gözlenir. 

Yüksek spinal blok yönetiminde epidural ka-
teter ile sürekli uygulama varsa infüzyon dur-
durulmalıdır. Ters trendelenburg pozisyonu 
uygulanarak blok ilerlemesinin sınırlandırılma-
sı hedeflenmelidir. Ancak total spinal blok söz 
konusu ise trendelenburg pozisyonu venöz geri 
dönüşü artırabilir (48). Solunum ve dolaşım ya-
kın takip edilmeli ve 15 L/dk oksijen desteği sağ-
lanmalıdır. Bilinç kaybı varsa hasta entübe edil-
melidir. Geniş lümenli damar yolları açılmalı ve 
CPR için hazır olunmalıdır. Özellikle total spinal 
blokta respiratuar ve kardiyak arrest daha sık gö-
rülür. Bradikardiye yönelik 600 mg atropin bo-
lus ve hipotansiyonun kontrolünde; hızlı iv mayi 
replasmanı, efedrin (3mg) veya fenilefrin (50μgr) 
bolus uygulanabilir. Bunlara ek olarak gebe has-

tada uterus sola deviye edilmelidir, hasta yatağına 
sola eğim verilmeli ve fetal kalp atımı yakın takip 
edilmelidir (49). 

SONUÇ

Uygulama alanı her geçen gün genişleyen nöro-
aksiyel anestezi; teknik anlamda da gelişmeye de-
vam etmektedir. Farklı hasta gruplarında çeşitli 
avantajları olduğu bilinmektedir. Bununla birlikte 
nöroaksiyel bloklar uygulanırken mortal kompli-
kasyonlar ortaya çıkabileceği unutulmamalıdır. 
İntraoperatif döneme ek olarak hastaların preo-
peratif ayrıntılı değerlendirilmeleri ve postope-
ratif dönemde blok ortadan kalkana kadar yakın 
takip edilmeleri; hasta ve işlem güvenliğinin artı-
rılmasında elzemdir. 
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ÜST EKSTREMİTE SİNİR BLOKLARI

GIRIŞ

Periferik sinir blokları genel anestezi yöntemle-
rine göre mortalite ve morbitide açısından be-
lirgin olarak avantajlı olduğundan sıklıkla tercih 
edilirler. Üst ekstremite blokları alt ekstremite 
blok tekniklerine göre çok daha yaygın kullanıl-
maktadır. Bunun sebebi alt ekstremite de nöro-
aksiyel blokların daha sık kullanılmasıdır. Brakial 
pleksusun seçilen seviyelerinden uygulanacak 
blok yöntemiyle üst ekstremitenin bütün cerrahi 
girişimleri rahatlıkla yapılabilir. 12-16 saat pos-
toperatif analjezi sağlaması ise büyük avantajdır. 
Sempatik blok sayesinde vazodilatasyon sağlama-
sı ise damar cerrahisinde avantaj sağlar. Etkisinin 
uzun olması sebebiyle uzun sürebilecek mikro 
cerrahilerde uzun genel anestezi alacak hastanın 

derlenme döneminde karşılaşılabilecek sorunları 
ortadan kaldırır. (1)

Yapılacak seviyeye göre brakial pleksus blok-
ları ; interskalen blok, supraklavikluler blok, in-
fraklavikuler blok, aksiller blok olarak dörde ay-
rılır. Ayrıca median sinir, ulnar sinir radial sinir 
gibi terminal dallara da bloklar uygulanabilir. 

Kısa etkili olarak lidokain, prilokain, uzun 
etkili olarak ta bupivakain ve ropivakain gibi 
lokal anestezikler kullanılır. Genellikle kısa ve 
uzun etkililer kombine edilerek kullanılır. Lo-
kal anesteziklerin etkisini artırmak için adjuvan 
olarak narkotik analjesiklerden fentanil, remi-
fentanil, morfin eklenebilir. Bikarbonat eklen-
mesi lokal anestezik etkisinin hızlı başlamasını 
sağlar (2). 
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rahisinde interskalen bloğa ek olarak uygulanarak 
anestezi sağlanabilir. Sterneklaidomastoid kasın 
USG eşliğinde üçgen şeklinde sonlandığı kısımda 
kasın altına 5 cc volümde enjeksiyon yapılır. Ay-
rıca troid ve paratiroid cerrahisinde post operatif 
analjezi içinde uygulanabilir. Karotis endarterek-
tomi için de anaestezi sağlar. Horner’s sendromu 
ve yüksek volüm uygulanırsa frenik sinir tutulu-
mu görülebilir (10). 

SONUÇ

Üst ekstremite blokları USG nin yaygın kullanı-
ma girmesinde beraber daha kullanışlı hale gel-
miştir. Yan etki oranı azalırken başarı oranı ola-
rak oldukça yüksek seviyelere ulaşmıştır. Genel 
anesteziye göre postoperatif analjezi, düşük mor-
talite ve morbidite oranıyla genellikle ilk tercih 
haline gelmiştir. 
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ALT EKSTREMİTE SİNİR BLOKLARI

GIRIŞ

Periferik sinir blokları intraoperatif ve postopera-
tif dönemde mortalite ve morbititeyi azaltırlar. Alt 
ekstremite bloklarında uygulamanın zor olması, 
zaman alması, deneyim gerektirmesi ve yıllardır 
başarı ile uygulanan nöroaksiyel bloklarla aynı 
işlemlerin yapılabilmesi nedeniyle daha az tercih 
edilmektedir. Genel anestezi ve nöroaksiyal blok-
lara göre hemodinamiyi daha az etkilerler. Etkin 
bir anestezi ve postoperatif analjezi sağlarlar. Alt 
eksremite blokları ileri derecede akciğer hastalığı 
olanlarda güvenle kullanılabilirler. USG’nin blok 
pratiğine girmesiyle başarılı uygulamaların oranı 
artmıştır ve daha güvenli hale gelmiştir. 

Alt eksremite inervasyonları medulla spinalis 
ön boynuzundan beslenen iki pleksus ile sağla-
nır. Bunlar: lomber pleksus ve lumbosakral plek-

sustur. Lomber pleksus T12-L4 spinal sinirlerin 
ventral dallarından oluşur. Pleksus vertebraların 
transfer çıkıntılarının uç ön kısmında, psoas ma-
jör ve kuadratus lumborum arasında uzanır (1). 

• Femoral sinir lomber pleksusun en önemli da-
lıdır. İkinci, üçüncü ve dördüncü lomber sinir 
arka dallarından oluşur

• Obturator sinir ikinci, üçüncü ve dördüncü 
sinir ön dallarından oluşur. 

• Lateral kutanöz sinir ikinci ve üçüncü lomber 
sinir arka dallarından oluşur. 

Siyatik sinir vücudumuzun en kalın sinirlerin-
den biridir. Sakral birinci, ikinci ve üçüncü sinir-
lerle lomber dördüncü ve beşinci sinirlerin bir-
leşmesi ile oluşur. Bu sinirler politeal fossanın üst 
kısmında ikiye ayrılır. Ön dallarından tibial sinir 
oluşurken arka dallarından ise commonperoneal 
sinir oluşur. 
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anterior tibial arterin yanında seyreder. Ayak bi-
leğine seviyesinde arter palpe edilir ve 0, 5-1 cm 
lateralinden 22G iğne ile girilir. Yaklaşık bir cm 
derine 5-7 ml lokal anestezik enjekte edilir. Artere 
komşu olduğu için yaralanmalara dikkat edilir. 

Sural sinir: Ayak bileği seviyesinde aşil tendonu-
nun hemen lateralinden iğne ile girilir. Lateral mal-
leole kadar 22G iğne ilerletitir ve iğne geri çekilirken 
7 ml lokal anestezik verilir. İnfiltratif bir bloktur. 

Yüzeyel peroneal sinir: 22G iğne derin pero-
neal sinir bloğu giriş yerinden cilt altından lateral 
malleole doğru ilerletilir. Geri çekilirken infiltra-
tif olarak 7 ml lokal anestezik enjekte edilir. 

Safen sinir:22G iğne derin peroneal sinir blo-
ğu giriş yerinden cilt altından medial malleole 
doğru ilerletilir. Geri çekilirken infiltratif olarak 
7 ml lokal anestezik enjekte edilir. 

SONUÇ

Alt eksremite blokları özellikle ileri derecede ak-
ciğer hastalığı olanlarda güvenle kullanılabilen, 
USG’nin blok pratiğine girmesiyle başarılı uygu-
lama oranlarının arttığı bloklardır. 

Ultrason Eşliğinde Siyatik Sinir Bloğu

Siyatik sinir gluteus maksimus kasının derininde 
iskium kemiğinin ürinde ve  femurun posterio-
rundadır. Sinir derin yerlelişimli olduğu için line-
er prob  yeterli görüntü sağlamaz. Konveks prob 
ile yapılması uygundur. Çok zayıf hastalarda line-
er prob tercih edilebilir. 

Hasta işlem yapılacak ekstremite yukarıda 
olacak şekilde lateral dekubit  pozisyonu verilir. 
Bacak kalça ve dizden fleksiyona getirilir.  Late-
ral dekubit pozisyonundan hahif pron pozisyonu 
için öne doğru 15 derecelik  açı ile yönlendirilme-
si işlem kolaylığı sağlayacaktır. 

Uygun pozisyondan sonra çilt dezenfekte edilir 
ve uygun şekilde örtülür. Beraberinde stimülatör 
kullanımı önerilir. Majör trokanter ve tuber iskia-
dicum belirlenir ve arasına siyatik sinire transvers 

olarak prob konulur ve taramaya başlanır. Önce 
medial lateral eksnde taranır. Devamında tilt ha-
reketleri ile siyatik sinir bulunur. Ve siyatik sinir 
trasisi takip edilerek uygun seviyeden blok yapı-
lır. Blok yapılacak yer belirlendikten sonra iğne 
in-plain şekilde probun lateral kısmından çilde gi-
rilir. Sinire yaklaşınca aspirasyon ile damar içi yer-
leşim dışlanır. Ve 1-2 ml lokal anestezik verilerek 
hidrodiseksiyon ile iğnenin ucu tam olarak belir-
lenir ve uygun dozda lokal anestezik verilir. Uygun 
doz ve konsantrasyonda lokal anestezik verilir. 
İntranöral enjeksiyon için lokal anestezik verilir-
ken basınca dikkat edilmeli ve yüsek basınç (10-12 
PSİ) gerekiyorsa ilaç verilmemelidir. (8,9,10)
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ANTİKOAGÜLAN KULLANIMINDA NÖROAKSİYEL ANESTEZİ

GIRIŞ

Antiagregan veya antikoagülan ilaçlar alan hasta-
larda, uygulayıcılar hem sinir blokajı öncesi hem 
de sonrasında ve bir kateterin yerleştirilmesi veya 
çıkarılması sırasında kanama riskini göz önünde 
bulundurmalıdır. Bu tür hastaları yöneten he-
kimler risklerin bilincinde olmalı ve olası hema-
tomları tespit etme ve yönetme konusunda yetkin 
olmalıdır. (1)

Rejyonel anestezi uygulamalarından önce, 
hastalarda antitrombosit ve antikoagülan ilaçla-
rın kullanımı sorgulanmalıdır. Nöroaksiyel blok 
uygulanacak hastalarda bu ajanların kesilmesi, 
epidural hematom riskini azaltmak açısından ol-
dukça önemlidir. ASRA ve ESRA bu konuda gün-
cel kılavuzlar yayınlamaktadır. 

ESRA’nın son yayınladığı kılavuzda NSİAD 
dahil analjezikler, SSRI lar dahil antidepresanlar, 
ginko ve zencefil gibi diyet takviyeleri kılavuza 
dahil edilmemiştir. 

ANTIAGREGAN ILAÇLAR

Aspirin

Aspirin için günlük doz 200mg/gün altında ise 
nöroaksiyel prosedür öncesi kesilmesi önerilmez. 
Tek doz spinal anestezi epidural anesteziye tercih 
edilir. 

Yüksek doz yani 200mg/gün üzeri dozlarda 
kullanan hastada ise ilacın 3-7 gün önce kesilme-
si (trombosit sayısı normal ise 3 gün)önerilir, bir 
sonraki yüksek doz aspirin nöroaksiyel prosedür-
den en az 6 saat sonra uygulanabilir. (2)
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ve tıbbi kayıtlar kontrol edilmelidir. Kılavuzlar 
kompres yapılamayacak damarların ponksiyonu 
sonrası 10 gün, bu ilaçlardan kaçınılmasını öner-
mektedir (10). 

SELEKTIF SERATONIN GERI ALIM 
INHIBITÖRLERI (SSRI)

SSRI’lar trombosit seratonin içeriğinin tükenme-
sine yol açarak seratonin aracılı trombosit agre-
gasyonunu inhibe ederler ve bu da kanama eğili-
mini artırıcı etki ile sonuçlanır. Fakat rutin olarak 
kesilmeleri önerilmez (11). 

ESRA son yayınladığı kılavuzunda SSRI ları 
dahil etmemiştir. 
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Dilek GÜNAY CANPOLAT 2

DIŞ ANESTEZİ UYGULAMALARI

GIRIŞ

Klinik ortamında uygulanabilen farklı minimal 
invaziv ve noninvaziv yöntemlerin geliştirilmesi 
ile ameliyathane dışı anestezi uygulamalarına gi-
derek daha fazla ihtiyaç duyulmaktadır (1). İşlemi 
gerçekleştiren hekim ve hastalar tarafından klinik 
şartlarında uygulanan prosedürlerde anestezi 
riskinin daha düşük olduğu düşünülür. Ancak 
anesteziye bağlı risk; ameliyathane koşullarındaki 
anestezi uygulamalarından kesinlikle daha dü-
şük değildir. Dış anestezi uygulamalarında hasta 
güvenliğinin sağlanmasına yönelik mutlaka spe-
sifik düzenlemeler ve acil durum planlamaları 
oluşturulmalıdır. 

Gelişen medikal teknoloji ve güncel teknikler 
ile birlikte çok çeşitli işlem ve girişimler ameliyat-
hane dışında giderek daha fazla uygulanmaktadır 

(2). Bu girişimlerin kapsamı oldukça geniştir; 
radyolojik görüntülemelerde anksiyete yaşayan 
ve pediyatrik hastalara uygulanan sedasyon ya 
da transjugular intrahepatik portosistemik şant 
(TIPS) gibi komplike bir girişim sırasında uy-
gulanan özellikli anestezi işlemi de dış anestezi 
uygulamalarına dahildir. Dış anestezi uygulama-
larında ASA I-II-III-IV-V-VI hastalarla karşılaş-
mak mümkündür. Beyin ölümü açısından klinik 
testler ile net beyin ölümü tanısı konamadığında 
ASA VI olmaya aday hastada girişimsel radyoloji 
tarafından serebral perfüzyonunun değerlendiril-
mesi sırasında hastanın monitörize takibi yine dış 
anestezi hekiminin sorumluluğundadır. Dış anes-
tezi hastalarının önemli bir bölümünü ayaktan 
hizmet alan günübirlik hastalar oluşturmaktadır. 

Ayaktan tedavi alan hastaları inceleyen kap-
samlı bir çalışmada the National Anesthesia Clini-
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sonrası günübirlik hasta servisinden eve taburcu 
edilmektedir. Hastaneden ayrılması için günübir-
lik hastanın belirli kriterleri sağlaması beklenir. 
Hastanın ilk olarak Faz I’ i geçerek Faz II’ de bu-
lunması ve tamamen uyanık, oryante ve koopere 
olması şarttır. Başlangıçta şuur bozukluğu olan 
hastaların veya bebeklerin anestezi öncesi duru-
muna dönmesi beklenmelidir. Hasta kendi başı-
na yardım almadan oturabilmeli ve yürüyebilme-
lidir. Taburcu edilirken hastanın ağrı, bulantı ve 
kusma şikayeti olmamalıdır. Ayrıca hemoraji vb 
cerrahi komplikasyonlar da bulunmamalıdır. Faz 
II günübirlik hasta servisinden eve taburculukta 
postanestezik taburculuk kriterleri sağlanmalıdır 
(Tablo 4). 

Tablo 4: Taburculuk kriterleri

1. Hastalar, tamamen uyanık ve oryante olmalıdır. 
2. Bebekler ve mental durum bozukluğu olan 
hastaların, işlemden önceki hallerine dönmeleri 
beklenmelidir. 
3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sınırlar 
içerisinde olmalıdır. 
4. Antagonist ilaç (flumazenil, nalokson) verilen 
hastalarda yeniden sedasyon gelişmeyeceğinden 
emin olmak için, yeterli süre (2 saate kadar) 
beklenmelidir. 
5. Bulantı-kusma ya da ağrı olmamalı
6. Yardımsız oturabilmeli ve yürüyebilmeli
7. Hemoraji vb cerrahi komplikasyon olmamalı
8. Günübirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarında 
sorumlu bir erişkin bulunmalıdır. 
9. Hastaya girişim sonrası uygulanması gereken 
diyet, ilaç ve aktivite ile ilgili (varsa) yazılı bilgi 
verilmelidir. 

Anestezi sonrası hasta 12-24 saat araç kullan-
mamalı ve kritik kararlar almaktan kaçınmalıdır. 
Özellikle uyku apne sendromu olan hastaların 
işlemin yapıldığı gün ve gecesi evde en az bir ye-
tişkin ile birlikte gözetim altında kalması önerilir. 
Sorumlu bir yetişkin eşliğinde hastalar taburcu 
edilmelidir. Çocuk hastaların taburculuğunda 
her iki ebeveynin ya da iki yetişkinin eşlik etmesi 

önerilir, araç ile eve gidilecekse yetişkinlerden biri 
araba kullanırken diğerinin arka koltukta çocuk-
la birlikte oturarak refakat etmesi ideal olandır. 
İşlem sonrası hastanın yemek yemeye ne zaman 
başlayabileceği, taburculuktan sonra gelişebilecek 
komplikasyonlar, bu durumda yapılması gere-
kenler, kurum ile iletişime geçilecek numaralar ve 
varsa ek tedavileri açıklayan yazılı bilgilendirme 
formu hastaya veya sorumlu ebeveyne imzalatıla-
rak teslim edilmelidir (19).

SONUÇ

Her geçen gün gelişen teknoloji ile dış anestezide 
uygulanan girişimlerin sayısı ve çeşitleri artmak-
tadır. Bu gelişmelerle birlikte daha komplike ve 
riskli işlem ve girişimler dış anestezi şartlarında 
uygulanmaktadır. Ameliyathane dışında uygula-
nan tüm anestezi yöntemlerinde güvenlik önlem-
lerinin tam olarak alınması ve hastaların yakın 
takibi mutlaka sağlanmalıdır. Sadece anestezi uy-
gulaması aşaması değil anestezi öncesi hastaların 
değerlendirilmesi ve anestezi sonrası derlenme 
dönemi de oldukça önemlidir. Günübirlik hasta-
ların yakın takibi ve tam derlenme sonrası hasta-
neden taburculuklarının ideal şartlarda ve doğru 
şekilde sağlanması oldukça önemlidir. Sonuçta 
dış anestezi uygulamalarında sorumluluk bilinci 
ile hareket edilmesi iş güvenliği, hasta güvenliği 
ve çalışan güvenliği için elzemdir. 
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İlkay CEYLAN 1

SOLUNUM SİSTEMİ FİZYOLOJİSİ

GIRIŞ

Solunum sistemi birçok homeostatik işlevi yerine 
getirir:

1.  Atmosfer ve kan arasındaki gaz değişimini 
sağlayarak, dokulara oksijen verilmesi ve ok-
sidatif metabolizmada üretilen karbondioksiti 
(CO2) uzaklaştırılması, 

2.  CO2 dengesini sağlayarak Vücut pH düzen-
lenmesi, 

3.  Anjiyotensin I’in anjiyotensin II’ye dönüştü-
rülmesi kan basıncının kontrolü, 

4.  Solunan partiküllerden korunma fonksiyonla-
rını yerine getirir. 

Solunum sisteminde, hava akışı, yüksek ba-
sınçtan düşük basınca doğru BULK/kütlesel akım 
ile gerçekleşir. 

Basınç farkı göğüs duvarı kasları ve diafram 
tarafından oluşturulur. Hava akışına karşı direnç 
öncelikle içinden havanın aktığı borunun (1/r4)
yarıçapından etkilenir. 

F = (P1–P2)/R

Temiz havanın akciğere (inspire edilen) veya 
akciğerden (nefes verilen) hareketine ventilasyon 
denir. Nefesin hem hızı hem de boyutu (tidal ha-
cim) vücudun ihtiyaçlarına göre değişebilir. 

ANATOMI

Akciğerler ve göğüs duvarı bir bütün olarak ha-
reket eder. Her bir akciğer plevra ismi verilen iki 
tabakalı zar bir kese ile çevrilidir. Plevra kaygan-
laştırıcı görevi gören ince bir sıvı tabaka barın-
dırır (Şekil 1). bu sıvı sayesinde akciğerler göğüs 
duvarı içinde serbestçe hareket edebilir. 
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Egzersiz ve Hipoksi

Egzersiz Havalandırmayı Etkiler

Orta derecede fiziksel aktivite ile hem oksijen 
tüketimi ve hem karbondioksit üretimi arttar. 
Dakika ventilasyonu 25 kat artabilir. CO2 üre-
timindeki artış PaCO2’yi artırır bu da ventilas-
yonu uyarır. Bununla birlikte, egzersiz sırasında 
PaCO2 ölçümleri ılımlı egzersizde değişmediğini 
göstermektedir. Aslında, PaO2 de vede pH deği-
şim çok olmamaktadır. Maksimuma yakın egzer-
sizde, arteriyel H+ konsantrasyonu yükselir ve 
PaCO2 düşer. 

Egzersiz sonrası derin nefes alma, kaslarda 
oksijen depolayan molekül olan myoglobinin geri 
okisjene doyurulmasını ve enerji depolayan kre-
atinin fosfatlanmasını sağlar ve kaslardan laktik 
asit ve H+ çıkarılmasını sağlar. 

Hipoksi (Düşük PO2) & Ventilasyon 
Kontrolü

Hipoksi, doku düzeyinde oksijen eksikliği olarak 
tanımlanır. Hipoksinin birçok nedeni vardır. 

1. Hipoksik- hipoksi arteriyel PO 2’nin azaldığı 
durum, 

2. Arteriyel PO2’nin normal olduğu ancak O2 
içeriğinin azaldığı anemik hipoksi, 

3. Yetersiz sayıda kırmızı kan hücresi veya yeter-
siz Hb veya Hb için karbon monoksit ile re-
kabet nedeniyle. Dokulara kan akışının çok 
düşük olduğu iskemik hipoksi, 

4. Histotoksik hipoksi O2 dokuda yeterli fakat 
hücrenni O2 kullanamadığı durumlar. Siya-
nür gibi oksidatif metabolizmaya bozan toksik 
durumlar. 

Yüksek irtifalarda yaşayanlar (O2 tansiyo-
nunun azaldığı) veya uyku apnesi olan kişilerde 
hişpoksiye solunum cevabı bozulur. Bu, kemore-
septörlerinin ayar noktasının “sıfırlanmasından” 
kaynaklanmaktadır. O2 yoksunluğunun etkileri 
kişiden kişiye değişir ancak çoğu kişi 3000 met-
renin üzerindeki irtifalara hızla çıkarsa irtifa has-
talığı yaşarlar. belirtileri baş ağrısı, mide bulantısı, 
kusma, yorgunluk ve olası zihinsel karışıklıktır. 
Pulmoner hipertansiyon sonucunda pulmoner 
ödem oluşabilir. Uyku sırasında solunum sıklığı 
ve inspiratuar akım hızı azalır ve dakika ventilas-
yonu düşer. Buna vücuttaki iskelet kası tonusu-
nun gevşemesi eşlik eder. Gırtlak, farenks ve dil 
ile ilişkili kaslarda buna dahildir. Bu bölgelerdeki 
tonus azalması, üst solunum yollarının kısmi tı-
kanmasına ve horlamaya neden olabilir. Ancak, 
bazı kişilerde hava yolları tamamen tıkanır ve bu 
da uyku apnesine yol açabilir. Uyku apnesi, solu-
num uzun süre (30-60 saniye) durması ve PaCO2 
yükselir; solunum merkezi uyarılır ve birey nefes 
nefese tepki verir ve sıklıkla uyanır. 
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Günhan GÖKAHMETOĞLU 1

SOLUNUM SİSTEMİ HASTALIKLARINDA ANESTEZİ

GIRIŞ

Preoperatif dönemde pulmoner rahatsızlıklar 
anestezi esnasında ve sonrasındaki dönemlerde 
pekçok problemleri ortaya çıkarabilir. Genel po-
pülasyon ameliyat için başvurduğunda, hastala-
rın yaklaşık %29 ila %80’inde bir dereceye kadar 
postoperatif pulmoner komplikasyon gelişecektir 
(1). Bu nedenden dolayı bu rahatsızlıkların önce-
den tespit edilmesi ve ona göre anestezi yöntemi-
nin uygulanması önemlidir (2).

Dolayısıyla pulmoner risk faktörlerini iyice in-
celeyerek neler yapmamız gerektiğini inceleyeceğiz:

Hastayla ilgili faktörler Cerrahiyle ilgili faktörler

İyi kanıtlarla desteklenmiş faktörler

İleri yaş Aort anevrizması

ASA II ve yukarı hastalar Torasik cerrahi

Konjestif kalp yetersizliği Abdominal cerrahi

Fonksiyonel bağımlılık Üst abdominal cerrahi

Kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı

Nöroşirurji

Uzamış cerrahi

Baş ve boyun cerrahisi

Acil cerrahi

Vasküler cerrahi

Zayıf kanıtlarla desteklenmiş faktörler

Kilo kaybı
Operasyon esnasında 
transfüzyon

Bozulmuş duyu merkezi

Sigara kullanımı

Alkol kullanımı

Anormal göğüs muayenesi

* (3)



277Solunum Sistemi Hastalıklarında Anestezi

bir vena kava filtresinin varlığı, tekrarlayan DVT 
riskini %9’a kadar artırmaktadır. (29) İkna edici 
verilerin eksikliği göz önüne alındığında, Ameri-
kan Göğüs Hekimleri Koleji’nin mevcut tavsiyesi, 
travma hastalarında profilaksi için vena kava filt-
relerinin rutin kullanımına karşıdır. (30) Veriler, 
diğer hasta popülasyonlarında vena cava filtreleri-
nin lehinde veya aleyhinde bir öneride bulunmak 
için çok sınırlıdır, bu nedenle bunlara vaka bazın-
da karar verilmelidir. Vena kava filtreleri muh-
temelen, antikoagülasyon kontrendikasyonları, 
antikoagülasyondan kaynaklanan kanama komp-
likasyonları veya yeterli antikoagülasyona rağmen 
tekrarlayan PE bulunan VTE riski taşıyan hastalar 
için saklanmalıdır. Bu filtreler genelde perkütan 
olarak sedasyonla konur. Hasta entübe ve genel 
durumu kötü ise zaten bütün anesteziklere hassas 
olduğundan dengeli anestezi verilmelidir. 

İntraoperatif Pulmoner Emboli Gelişimi

Uyanık hastalarda sık görülen semptomlar PE’nin 
ilk tanısında sıklıkla yardımcı olurken, anestezi 
uygulanmış, mekanik ventilasyon uygulanan has-
talarda maskelenirler. Anestezi uzmanı daha son-
ra, bilinçsiz hastalarda hala görülebilecek diğer 
bulgulara güvenmelidir. Hipotansiyon ve taşikardi, 
PE ile ilişkili klasik intraoperatif bulgulardır. (31)

En iyi koşullarda pulmoner emboli bir dışla-
ma tanısıdır. PE’li hastaların çoğu, elektrokardi-
yografide (EKG) bazı anormallikler sergiler. Gei-
bel ve ark. doğrulanmış PE tanısı olan hastaların 
%83’ünde sinüs taşikardisi ve atriyal aritmiler 
buldu; özellikle atriyal aritmiler daha yüksek bir 
ölüm oranı ile ilişkilendirilmiştir. ST segment ve 
T dalgası anormallikleri bulunur. Bu hastaların % 
50’lik kısmına iyi korelasyon gösteren bulgular-
dır. ( 32) ( 33) EKG bulguları akut kor pulmona-
ledeki gibidir. Yani sağ aks deviasyonu, inkomplet 
sağ dal bloğu, S1q3T3 paterni, P pulmonale, T in-
versiyonu gibi bulgular sağ ventrikül disfonksiyo-
nu ile güçlü koreledir. 

Sistemik arteriyel hipoksemi, obstrüksiyonu 
%25 veya daha az olan hastalarda belki de en çok 
AKG anormalliğidir. Hastalarda seperasyon fe-
nomeni dediğimiz PaCO2 basıncı artışı, end tidal 
CO2 basıncındada azalmaya rastlanabilir. Ve bu 
genel anestezi altındaki hastalarda kompansatuar 
mekanizmaların çalışmamasıyla gerçekleşir. 

D -dimer ve özellikle enzime bağlı immüno-
absorban testi (ELISA), hassas ancak çok spesifik 
olmayan bir testtir. ELISA testinin duyarlılığı %96 
ila %98 arasındadır, ancak enfeksiyon, kanser, 
travma, ameliyatın kendisi ve diğer inflamatuar 
durumlar dahil olmak üzere PE ile ilgili olmayan 
durumlarda da pozitif olabilir. Bu nedenle, negatif 
bir d-dimer çalışması, klinik şüphesi düşük olan 
hastalarda PE’yi ekarte etmede yardımcı olur. 

PE en sık hava embolisi şeklinde görülür. Yağ 
ve amnion emboliside pulmoner emboli sebep-
lerindendir. Ani, açıklanamyan hipotansiyon, 
bronkospazm, hipoksemiyle aklımıza gelmesi ge-
reken PE’de TEE’nin emboliyi ortaya çıkaramasa-
da sağ kalp hiperdinamisini göstermesi, bizi tanı 
anlamında destekler. Sağ atriyumda hava varsa 
santral kataterle çıkarılabilir. Diğer embolilerde 
(yağ ve amnion embolisi) tedavi, intravenöz sıvı-
lar ve inotroplarla yapılacak olan destek tedavisi-
dir. Eğer operasyon esnasında pulmoner emboli 
gelişmişse vena cavaya takılacak filtreler ameliyat 
sonrasında planlanmalıdır. 
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Nuh KUMRU 1

TORAKS CERRAHİSİNDE ANESTEZİ YÖNETİMİ

GİRİŞ

Göğüs cerrahisi günümüzde sıklıkla uygulanan 
bir cerrahidir. Genellikle akciğer kaynaklı ma-
ligniteler, mediastinel hastalıklar, özafagus has-
talıkları gibi nedenlere yönelik cerrahi girişimler 
yapılmaktadır. Ayrıca bronkoskopi, mediastinos-
kopi, akciğer biyopsisi gibi tanısal işlemler de uy-
gulanmaktadır. Cerrahi sonuçların iyileştirilmesi 
ve komplikasyonların azaltılması amacıyla yeni 
cerrahi teknikler, postoperatif iyileşmeye olumlu 
etkileyecek yöntemler ile morbidite ve mortalite 
azaltılmaya çalışılmaktadır. 

Operasyon esnasında anestezi ekibiyle cerra-
hi ekibin akciğerin ve hava yollarının eş zamanlı 
olarak kullanılması gerektiğinden, bu olgularda 
anestezi uygulamasının güçleşmesine ve daha 
karmaşık hale gelmesine neden olmaktadır. Bu 

nedenle göğüs cerrahisinde uygun anestezi yö-
netimi operasyon başarısı açısından son derece 
önemlidir. 

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME

Göğüs cerrahisi operasyonu öncesi hastalar tam 
bir anestezik değerlendirmeye tabi tutulmalıdır. 
Ek olarak mevcut akciğer hastalığının şiddeti ve 
kardiyovasküler sistem açısından ayrıntılı değer-
lendirmesi yapılmalıdır. Uygun bir preoperatif 
değerlendirme ile operasyon ile ilgili yaşanabile-
cek problemlerin azaltılması, peroperatif anestezi 
yönetim kalitesinin artırılması ve bu sayede anes-
tezi güvenliğinin artırılması amaçlanır. 

Hastanın özgeçmişi, kullandığı ilaçları, alller-
ji öyküsü ve efor kapasitesi hakkında sorgulama 
(egzersiz toleransı, merdiven çıkma testi gibi) 
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ner emboli, miyokard disfonksiyonu, aritmi 
gözlemlenebilmektedir. 

SONUÇ

Göğüs cerrahisi operasyonları günümüzde çeşitli 
endikasyonlarla uygulanmaktadır. Büyük cerra-
hiler için güvenli ve stabil anestezi sağlayan her 
anestezi tekniği toraks cerrahisinde de kullanı-
labilir. Anestezi uygulaması esnasında azalmışı 
akciğer rezervleri nedeni ile hastalarda hızlı desa-
türasyon gelişebilmektedir. Uygulanan minimal 
invaziv cerrahi girişim ve multimodal analjezi 
yöntemi ile yeterli ağrı kontrolü sağlanması iyi-
leşmeyi olumlu şekilde etkileyecektir. 
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Ebru KARAKOÇ 1

KARDİYOVASKÜLER SİSTEM FİZYOLOJİSİ

KALP KASINDA UYARILMA

Kardiyovasküler sistem oksijen, karbon dioksit, 
besin ve metobolizmanın atık ürünlerini içeren 
kanı çevre ve vücudun hücreleri arasında taşır. 
Kalp (pompa) ve dokulara (arterler) besin ve 
oksijen sağlayan ve atık ürünleri vücuttan uzak-
laştıran kan damarları dokular (venler) oluşur. 
Kalp, sinir sisteminden gelen ritmik uyarı olma-
dan çalışabilen kaslı bir organdır. Her kalp atışı, 
iyonların plazma ve hücre zarı boyunca yer de-
ğiştirmesiyle başlar. Bu akım, sinoatrial düğüm-
de bulunan kalp pacemaker hücreleri adı verilen 
özel hücrelerde üretilir. Burada başlayan uyarı, 
kalbin özelleşmiş ileti sistemi boyunca tek yönlü 
bir şekilde ilerler ve kalp kası hücrelerinin uyarır. 
Elektriksel uyarı kalp kasının kalsiyum içeren bir 
dizi mekanizma ile mekanik kasılmasına neden 

olur. Kalpteki elektriksel iletim sinoatriyal (SA) 
düğümde başlar ve sırayla atriaventriküler (AV) 
düğüm, His Demeti, sol ve sağ dal dalları ve Pur-
kinje lifleri uyarır. 

Pacemaker hücreleri, kendiliğinden aksiyon 
potansiyeli üretebilme gibi benzersiz bir özelli-
ğe sahiptir. İstirahat zar potansiyelleri (- 60mV) 
kararsız olduğu için aksiyon potansiyeli üretebi-
lirler. Membran potansiyelleri gerçekte asla “din-
lenmez” ve buna pacemakerpoatnsiyeli denir. Bu 
potansiyel pacemaker hücrelerinin hem Na+ hem 
de K+ için geçirgen olan olağandışı kanallarına 
sahip olduğu için vardır. Bu kanallar If kanalla-
rı olarak adlandırılır. “F”, orijinal olarak “funny” 
olarak adlandırılmalarından türetilmiştir. If ka-
nalları olağandışı özelliklere sahip Na+ kanal-
larıdır. If kanalları açıldığında, hücre içine Na+ 
akışı hücre dışına K+ akışını aşar ve hücer içinin 
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sıcaklığını kontrol eder. (3) Böbrek idrarda sıvı 
kaybını artıran atriyalnatriüretik faktör (ANF) ve 
azaltan vazopressin gibi hormonlara yanıt vererek 
sıvı hacmini düzenleyer

Kanamaya Bağlı Hipotansiyon

Kanama nedeniyle sıvı hacminin kaybı (hacim 
azalması) ile baroreseptörler aktivite azalır (Şekil 
2). Nihai sonuç, TPR, CO ve MAP’yiartırmaktır. 
Kan hacmi kaybını düzeltmek için kanama sıra-
sında iki hormon hipofizden salınan (beyin) va-
zopressin ve böbrekten üretilen renin-anjiotensin 
II aktive olur. Hem vazopressin hem de anjiyoten-
sin II güçlü vazokonstriktörlerdir. Bu ikisi TPR’yi 
(dolayısıyla venöz dönüşü) artırmak için hareket 
edecektir. Vazopressin doğrudan böbreğe etki 
eder suyun idrardan geri emilimini arttırırak kan 
hacmini arttırmayı hedefler. 

Egzersizin Etkisi

Baroreseptörler, koşma ve yüzme gibi ağır aero-
bik egzersizler sırasında sıfırlanır. Bu koşullarda 

baroreseptörler MAP azalmış gibi davranır. Uya-
rı çıkışlarını azaltırak CO ve HR’yiartırmak için 
sempatik dürtüyü artırır. TPR ayrıca yerel sin-
yaller nedeniyle azalır ve çalışan iskelet kası ve 
derideki kılcal damarların vazodilatasyonuna ne-
den olur. Sonuç olarak, MAP hafifçe artar çünkü 
CO’daki artış TPR’deki düşüşle dengelenir. 
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Özden YILDIZHAN 1

OTONOM SINIR SISTEMI

GIRIŞ

Sinir sistemi fonksiyonel olarak serebrospinal ve 
otonom olarak ikiye ayrılır. Serebrospinal sistem 
bilinçli bir şekilde dış ortamla olan ilişkiyi düzen-
ler. OSS temelde vücudumuzun iç düzenini sağla-
maya yönelik olan anormal bir durum olmadıkça 
çalıştığını farketmediğimiz kardiyovasküler, gast-
rointestinal, genitoüriner sistem fonksiyonlarını 
düzenler. Bilinç ve istem dışı çalışan bu sisteme 
OSS adı Langley tarafından verilmiştir. OSS ka-
nalis nöralisden, dolayısıyla da beyin ve medulla 
spinalisden gelişir. Temelde orijin aldıkları yer-
den ötürü OSS omurilik, beyin sapı, limbik kor-
tex ve hipotalamusla koordineli çalışır. Bu yüzden 
serebrospinal sistemden bağımsız bir yapı düşün-
memek gerekir. Korku ve stres anında terleme, 
kalp hızının ve yüz renginin değişmesi aslında 

bu yapıların iç içe geçmiş olduklarının gösterge-
leridir. Somatik davranışlar için organ desteğinin 
düzenlenmesi, duygu durumuna vücudun adap-
tasyonu, strese savaş veya kaç şeklinde yanıt veril-
mesi OSS organizasyonu ile gerçekleşir. OSS’nin 
iç organlardaki etkileri karakteristik olarak hızlı 
ve güçlü oluşur. Örneğin kalp atım hızı 3-5 saniye 
içinde iki katına çıkabilir, bayılmaya neden olacak 
kadar kan basıncı düşebilir, istemsiz olarak mesa-
ne boşalabilir. Hastanın mevcut durumu OSS’ni 
etkileyerek cerrahi ve anesteziye verilen yanıtı 
şekillendirir. Anestezi kaydındaki stabilite, uy-
gulanan anestezik yöntem ve ilacın OSS üzerine 
etki ve yan etkilerinin en iyi şekilde yönetilmesi-
ne bağlıdır. Bu yüzden anestezi uygulayıcılarının 
OSS anatomi, fizyoloji ve farmakolojisine hakim 
olması önem arzeder. 
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silahların aktif bileşenleridir. Bu grupta topikal 
olarak glokom tedavisinde kullanılan tek ilaç eko-
tiyofat’tır. Etkisi kesildikten sonra 2-3 hafta daha 
devam eder. Süksinil kolinin etkisini uzatabilir. 
Sinir gazlarına karşı askeri birliklere dağıtılan 
kartuşların içinde atropin bulunur. Pralidoksim 
(PAM) organofosfat zehirlenmesinde kolineste-
raz aktivitesini yeniden sağlar. 

Atropin, skopolamin ve glikopirolat aneste-
zi pratiğinde en fazla kullanılan muskarinik an-
tagonistlerdir. Atropin ve skopolamin tersiyer 
aminlerdir. Kan beyin bariyeri ve plasentayı ge-
çebilirler. Glikopirolat kuarterner amin yapıdadır. 
Bariyerleri geçemez. Santral yan etki oluşturmaz. 
Bu yüzden popülerliği artmıştır. 

Skopolamin öfori, sedasyon ve amnezi yapa-
bilir. Hemodinamik instabil travma hastalarında 
skopolaminin amnezi yapıcı etkisinden faydala-
nılır. Atropin ve skopolamin düşük dozlarda ve-
rildiğinde paradoks bradikardi oluşturur. Atropin 
dar açılı glokomda kontrendikedir. Tirotoksikoz, 
koroner arter hastalığı, feokromasitoma, hiperp-
rekside atropinden uzak durulmalıdır. 

Santral antikolinerjik sendrom (SAS) skopo-
lamin ve atropinle oluşabileceği gibi antimuska-
rinik etkili pekçok ilaçla da oluşabilir. Ağız kuru-
luğu, fotofobi, bulanık görme, midriyazis, ciltte 
kuruluk, ısı artışı, ateş, sedasyon, stupor, anksiye-

te, huzursuzluk, halüsinasyon, deliryum, konvül-
siyon oluşabilir. İntravenöz fizostigmin ile tedavi 
edilir. Fizostigminin etki süresi kısa olduğu için 
tekrarlayan dozlar gerekebilir. Neostigmin, pri-
dostigmin ve edrofonyum santral sinir sistemine 
geçemedikleri için etkisizdir. 

SONUÇ

OSS tarafından idare edilen organlar normal ça-
lıştıkları sürece bilince ulaşmadan refleks yollarla 
idare edilir. Ancak bu mükemmel işleyen sistemi 
normalin dışına çıkaran herhangi bir olumsuzluk 
bilinç düzeyine ulaşır. Cerrahi ve anesteziye veri-
lecek yanıtı fizyolojik sınırlarda tutabilmek, stabil 
bir peroperatif süreç için anestezi uygulayıcıları 
OSS’nin inceliklerine hakim olmalıdır. 
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Mehmet KILIÇ 1

VASKÜLER ANESTEZİ

GIRIŞ

Damar cerrahisi hastaları, intraoperatif olarak 
yönetilmesi en zor olan hastalıklardandır. Bu 
hastalar, kapsamlı preoperatif değerlendirme ve 
hazırlık gerektiren çok sayıda komorbiditeye sa-
hiptirler. Nadiren bu hastalar izole bir vasküler 
sorunla başvururlar. Vasküler cerrahi gerektiren 
hastalarda sıklıkla önceden var olan kardiyovas-
küler, pulmoner, renal ve endokrin disfonksiyon 
vardır ve vasküler olmayan prosedürlere sahip 
hastalara göre morbiditenin daha yüksek olma-
sı ve uzun süreli sağkalımın daha düşük olması 
şaşırtıcı değildir. Sıklıkla bu hastalar yaşlıdır ve 
homeostatik koruma için fizyolojik kapasiteden 
yoksundur. Sıklıkla prosedürleri karmaşıktır, 
uzun ameliyat süreleri, büyük insizyonlar ve di-
ger karmaşık genel cerrahi müdahalelere kıyasla 
daha fazla sıvı ve kan kaybı oluşur. 

Ateroskleroz prevalansı göz önüne alındığın-
da, periferik vasküler hastalık cerrahi müdahale-
ler gerektirmeye devam etmektedir. Girişimsel ve 
daha az invaziv tekniklerdeki sayısız ilerlemeye 
rağmen, bu hastaların çoğu hala açık cerrahi ve 
genel anesteziye ihtiyaç duymaktadır. 

PREOPERATIF DEĞERLENDIRME

Kardiyak

Kardiyak değerlendirme ve optimizasyon vaskü-
ler cerrahi hastalarında preoperatif değerlendir-
menin birincil bileşenidir. Kardiyak degerlendir-
mede; temel sağlık durumu, egzersiz toleransı, 
elektrokardiyogram (EKG) analizi şeklinde basit 
olarak yapılmalı, bu testlerde ve öyküdeki anor-
mal durumlar mevcutsa ileri kardiyak testler is-
tenmelidir. Feringa ve meslektaşları incelenen 



317Vasküler Anestezi

Arteriyel kan basıncı ve kalp hızı, cerrahi işlem 
sırasında mümkün olduğunca kısa etkili ilaçlar 
(fenilefrin, esmolol, nitrogliserin, sodyum nit-
roprussid, nikardipin) ile kontrol altına alınmalı-
dır. Arteriyel kan basıncı, işlem boyunca ve özel-
likle karotis klempleme döneminde, kollateral 
akışı artırmak ve serebral iskemiyi önlemek için 
yüksek-normal aralıkta tutulmalıdır. Baroresep-
tör reflekslerin aktivasyonu ile karotis sinüsün 
cerrahi manipülasyonu ani bradikardi ve hipo-
tansiyona neden olabilir. Cerrahi manipülasyo-
nun kesilmesi hemodinamiyi hemen eski haline 
getirir ve karotis bifurkasyonunun %1 lidokain ile 
infiltrasyonu genellikle daha sonraki atakları ön-
ler. Bununla birlikte infiltrasyon, hem intraopera-
tif hem de postoperatif hipertansiyon insidansını 
artırabilir (13). 

Cerrahi sırasında serebral iskemi, hipoperfüz-
yon ve serebral emboli için intraoperatif izleme 
tartışmalıdır, bunu için EEG, uyarılmış potansi-
yellerin ölçülmesi, serebral kan akımı ölçümleri, 
transkraniyal Doppler ultrasonografi ve serebral 
oksimetre ölçümleri kullanılabilmektedir. Genel 
anestezi kullanıldığında serebral perfüzyonun 
yeterliliğini değerlendirmek için EEG en sık kul-
lanılan monitördür. Alternatif olarak, beyin işlev 
monitörlerinden bispektral indeks (BİS) kullan-
mıda fayda sağlar. 

ENDOVASKÜLER GIRIŞIMLERDE 
ANESTEZI

Abdominal aort anevrizması için endovasküler 
anevrizma tamiri (EVAR) ve torasik aort endo-
vasküler anevrizma tamiri (TEVAR). İlk kateter 
tabanlı müdahale yaklaşık 30 yıl önce, ilk başarılı 
endovasküler abdominal aort anevrizması onarı-
mının (EVAR) 1990 yılında gerçekleşmiştir. Son 
yıllarda endovasküler anevrizma onarımı hızla 
aort anevrizmalarının, aort diseksiyonlarının, 
akut aort yaralanmalarının ve aortu etkileyen 
diğer durumların birincil tedavisi haline gelmek-

tedir. Bu işlemlere girecek olan hastalar ;koroner 
arter hastalığı, diyabet ve kronik obstrüktif akci-
ğer hastalığı dahil olmak üzere bir dizi komorbid 
duruma sahip olma eğilimindedir. İntraoperatif, 
son organ perfüzyonunu optimize edilmeli, nöro-
monitörizasyonu kolaylaştırılmalı ve hemodina-
mik yönetim iyi ayarlanmalıdır. 

Bu işlemler, lokal, rejyonal veya genel aneste-
zi altında yapılabilir. Anestezi teknikleri arasında 
mortalite açısından anlamlı fark olmadığı bilin-
mektedir, hastanede kalış süresi ve postoperatif 
komplikasyon durumlarına bakıldığında lokal 
anestezi genel anesteziden daha iyi olduğu sap-
tanmıştır. Anestezi tekniğinin seçilmesinde cer-
rah ve hastanın tercihleri de göz önüne alınmalı-
dır. Bazı hastalar, anksiyete, iletişim problemleri, 
düz yatamama gibi nedenler dolayısıyla lokal veya 
rejyonal teknikler için uygun olmamakla birlikte, 
günümüzde sıklıkla lokal teknikler tercih edil-
mektedir. Torasik aort endovasküler anevrizma 
tamirinde genel anestezi daha çok tercih edilen 
bir yöntemdir bunun dışında rejyonel anestezi 
olarak spinal, epidural ve kombine spinal-epidu-
ral yaklaşımlarda kullanılmaktadır. 
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Günhan GÖKAHMETOĞLU 1

KALP CERRAHİSİNDE ANESTEZİ

KALBIN ANATOMI VE FIZYOLOJISI

Kalp vücudumuzun tamamının kan ihtiyacını 
sirküle eden, değişken hızlı, fazik, elektriksel ola-
rak kendini aktive edebilen, yaklaşık 12 x 9 x 6 
cm ebatlarında muskuler bir organdır. Bu organ 
toraksta orta mediastende perikardium içinde yer 
alan, 2. ve 5. İnterkostal mesafe aralığında, üçte 
ikisi orta hattın solunda, eğik yerleşimli olarak 
pozisyon alır. Kalbin tabanıyla tepesi arasında çi-
zilen çizgi kalbin ekseni olup yatay düzlemle 40 
° lik açı yapar (1). Kalpte, iki atrial ikide ventri-
kül çifti olmak üzere 4 elastik oda mevcuttur. Sağ 
atrium üst ve alt vena cavalardan gelen sistemik 
venöz kan ile koroner sinüsten gelen koroner 
venlerin ulaştığı kalp boşluğudur. Sol atriyum, 
dört pulmoner venden pulmoner venöz drenajı 
alan kalbin arkadaki boşluğudur. Sağ ventrikül 
en önde bulunan kalp boşluğudur, sternumun 

arkasında yer alır. Sol ventrikül ise apekse doğru 
daralan trabekülasyonlu konik bir yapıdır. Bu ya-
pının kalınlığı sistemik dolaşımdaki basıncın faz-
lalığı nedeniyle sağ ventriküle göre daha kalındır. 
Sağ atrioventriküler kapak (triküspit kapak) ve 
sol kapak (mitral kapak), heriki atriyoventriküler 
bölgeyi kapatır (2). 

Kalp duvarı; epikard (viseral perikard), myo-
kard ve endokard olmak üzere üç tabakadan 
oluşur. 

Kalbi saran pericardium dışta fibröz ve içte 
seröz iki tabakadan oluşmaktadır. Pericardium 
fibrosum önde ve aşağıda sternum ile diaphrag-
ma’ya tutunmakta ve kalbe giren çıkan büyük 
damarların adventisyaları ile kaynaşarak devam 
etmektedir. Pericardium serosum, pericardium 
fibrosum’un iç yüzünü örttükten sonra (lamina 
parietalis), kalbe giren çıkan damarların bulun-
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Günümüzde 5-6 kg üzerindeki hastalarda 
transkateter teknikler kullanılarak koil veya plak 
implantasyonu ile PDA kapaması başarı ile uygu-
lanmaktadır (83). 

Fallot Tetralojisi

Siyanotik konjenital kalp hastalıkları içinde 1 yaş 
sonrası en sık görülen anomalidir. Geniş bir VSD, 
aortanın ata biner pozisyonu, sağ ventrikül hi-
pertrofisi, pulmoner stenoz bu hastalığın bileşen-
lerini oluşturur. Hastalığın kliniği sağ ventrikül 
yolundaki darlığa bağlıdır. Yani pulmoner stenoz 
kliniği belirler. Obstrüksiyon arttıkça sağ-sol şant 
artarak ek O₂ verilmesine rağmen desatürasyon 
gerçekleşir. Hipoksik ataklar spontan gelişebile-
ceği gibi sempatik tonusu arttıran sebeplerden 
dolayı ( korku, ağlama, ajitasyon) anemi, asidoz, 
enfeksiyon ile de tetiklenebilir. Bu hastalarda hi-
perpne, derinleşen siyanoz, senkop gözlenebilir. 

Akciğer grafisinde klasik coeur en sabout gö-
rüntüsü görülebilir ve bu görüntüye, sağ ventrikül 
hipertrofisine bağlı olarak apeksin elevasyonu ile 
birlikte ana pulmoner arter alanının konkavitesi 
neden olur. Pulmoner vaskülarite azalır. EKG’de 
sağ dal bloğu, geniş QRS görülür. 

Anestezik yaklaşımda amaç kalbin debisini 
sağlamak için kalp hızı, kontraktilite ve önyükün 
korunmasıdır. Sağdan sola şant miktarını arttıra-
cak girişim ve ajanlardan kaçınılır. PVR/SVR ora-
nındaki artışlar önlenmelidir. PVR’yi azaltmak 
için solunumsal yöntemlerden faydalanılabilir. 
SVR korunmalı veya artırılmalıdır. SVR’ yi arttır-
mak için 5-10 µg/kg fenilefrin kullanılabilir. SVR 
artışı ile sağdan sola şantın azaltılması sağlanabi-
lir. Hipoksi SVR’ nin azalmasına yol açarak sağ-
dan sola şantı daha da artacaktır. Hastaya %100 
oksijen verilmelidir. SVR’yi düşüren farmakolo-
jik uyarılar ( volatil anestezikler, histamin salan 
ilaçlar, vazodilatörler, gangliyon blokerleri vb) 
siyanozu arttırır. Hipovolemik hastalarda pul-
moner kan akımını arttırmak için yeterli preload 

sağlanmalıdır. Bunun için 10-15 ml/kg % 5 albu-
min veya salin kullanılır. Anestezi indüksiyonun-
da İM ketamin kullanılabilir. Damar yolu açıksa 
indüksiyonda ketamin – opioid kombinasyonu 
kullanılabilir. Burdaki önemli nokta SVR belli bir 
düzeyde idame ettirilerek sağdan sola şantın sı-
nırlandırılmasıdır. Sevofluran SVR’a etkisi en az 
olduğu için indüksiyon ve idamede tercih edilir. 
İdamede narkotikler PVR ve hemodinamide sta-
bilite sağlarlar. 

Fallot düzeltildiğinde, sağ ventrikül yetmezli-
ği gelişen hastalarda, sıvı verilerek dolum basıncı 
arttırılır, inotrop destek (dopamin, dobutamin 
gibi) sağlanır, sağ ventrikül afterload’u düşürülür. 
Hastaların posoperatif 12- 24 saat mekanik ven-
tilatörde takibi pulmoner ödem riski açısından 
önerilmektedir. 
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Sevim BALTALI 1

NONKARDİYAK CERRAHİLERDE KARDİYAK HASTA ANESTEZİSİ

GIRIŞ

Kardiyak hastalıklar miyokard infarktüsü (Mİ), 
kardiyak arrest, stabil olmayan anjina, pulmo-
ner ödem ve ciddi ventriküler aritmi gibi perio-
peratif komplikasyonlara neden olarak cerrahi 
hastalarında perioperatif dönemde morbidite ve 
mortaliteyi arttıran en önemli risk faktörüdür (1, 
2). Ortalama yaşam süresinin yükselmesi ve ya-
şam biçimlerinin getirdiği risk faktörleri kardiyak 
hasta sayısını artırmaktadır. Öte yandan cerrahi 
ve anestezi tekniğindeki gelişmelerle ileri yaştaki 
hastalara komplike cerrahi iyileşme şansı doğur-
maktadır. Tüm bu nedenlerle perioperatif kardi-
yak risk mortaliteyi artırmanın yanısıra hastane 
yatışlarını uzatmakta ve maliyeti artışına da ne-
den olmaktadır (3). 

Nonkardiyak cerrahi (NKC) uygulanacak 
kardiyak hastalarda riski en aza indirmek, peri-
operatif morbidite ve mortaliteyi azaltmak için 
preoperatif değerlendirmenin kapsamlı şekilde 
yapılması ve tıbbi durum tespiti yapıldıktan son-
ra kardiyolog ve cerrahla birlikte multidisipli-
ner olarak uygun tedavi planına karar verilmesi 
önemlidir. Yeterli ön hazırlık yapılan elektif cer-
rahilerde mortalitenin acil alınan olgulara göre 
anlamlı derecede daha düşük olduğu çalışmalar-
da gösterilmiştir (4). 

PREOPERATIF DEĞERLENDIRME

Uluslararası arenada belirlenmiş algoritmalar 
doğrultusunda hastalar değerlendirilerek tıbbi 
tedavileri düzenlenmeli, tanısal ve tedavi amaçlı 
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lar eşlik eden diğer sistemik hastalıklar yönünden 
de ayrıntılı olarak değerlendirilmeli ve gereken 
tetkik ve konsültasyon değerlendirmeleri sonra-
sında stabil olduklarından emin olarak cerrahi 
kararı alınmalıdır. Güncel kılavuzlar esas alına-
rak algoritmalar doğrultusunda hareket edilmesi 
riskleri azaltmak adına önemlidir. Algoritmalar 
sayesinde gereksiz tetkiklerle zaman kaybetme-
den hasta NKC için en kısa sürede hazırlanabi-
lecektir. Uygun hazırlıklar tamamlandıktan sonra 
hasta ve yakınları risk hakkında bilgilendirilmeli 
yasal rıza süreçleri tamamlanmalıdır. 

Hastalıklardan öte her hastanın kendi öze-
linde (kılavuz önerileri doğrultusunda) uygun 
premedikasyon, intraoperatif anestetik ajanların 
seçimi, perioperatif monitörizasyon ve postope-
ratif bakım planlanmalıdır. Preoperatif dönem-
den hasta taburculuğuna kadar olan dönemde 
alınacak önlemlerin yanı sıra; multidisipliner bir 
yaklaşımla anestezi uzmanı, cerrah ve konsültan 
hekimlerin birlikte ve uyumlu çalışması, kardiyak 
riskli hastalarda perioperatif dönemde karşılaşı-
labilecek problemleri minimuma indirecektir. 

KAYNAKLAR
1.  Dernellis J, Panaretou M. Assessement of cardiac risk 

before non-cardiac surgery: brain natriuretic peptide in 
1590 patients. Heart 2006; 92: 1645-1650

2.  Kanbak M, Üzümcügil F. Kardiyak hastalarda non-kar-
diyak cerrahide anestezi. Tüzüner F, ed. Anestezi Yoğun 
Bakım Ağrı. 1. baskı Ankara: MN Tıbbi & Nobel Ltd 
Şti., 2010: 377-412

3.  Hirano Y, Takeuchi H, Suda K. et al. Clinical utility of 
the revised cardiac risk indeks in non cardiac surgery 
for elderly patients: a prospective cohort study. Surg To-
day 2014; 44: 277-284

4.  Fleisher LA, Beckman JA, Brown KA, et al. ACC/AHA 
2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Eva-
luation and Care for Noncardiac Surgery: Executive 
Summary: A Report of the American College of Cardi-
ology/American Heart Association Task Force on Prac-
tice Guidelines. Circulation 2007; 116: 1971-1996

5.  Perioperative beta blockade in noncardiac surgery: a 
systematic review for the 2014 ACC/AHA guideline on 
perioperative cardiovascular evaluation and manage-
ment of patients undergoing noncardiac surgery: a re-
port of the American College of Cardiology/American 
Heart Association Task Force on practice guidelines. J 
Am Coll Cardiol. 2014 Dec 9;64 (22):2406-25. doi: 10. 
1016/j. jacc. 2014. 07. 939. 

6.  2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: 
cardiovascular assessment and management: The Joint 
Task Force on non-cardiac surgery: cardiovascular as-
sessment and management of the European Society of 
Cardiology (ESC) and the European Society of Anaest-
hesiology (ESA). 

7.  Holt NF. Perioperative cardiac risk reduction. Am Fam 
Physician 2012; 85: 239-246

8.  Poldermans D, Bax JJ, Boersma E, et al. Guidelines for 
pre-operative cardiac risk assessment and perioperative 
cardiac management in non-cardiac surgery: the Task 
Force for Preoperative Cardiac Risk Assessment and Pe-
rioperative Cardiac Management in Non-cardiac Sur-
gery of the European Society of Cardiology (ESC) and 
endorsed by the European Society of Anaesthesiology 
(ESA). Eur J Anaesthesiol 2010; 27: 92-137

9.  Roizen MF. Preoperative evaluation. In. : Miller RD, 
editor. Miller’s Anesthesia, 7th ed. US. Elsevier Churc-
hill Livingstone, 2010: 927-998

10.  Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD. Anesthesia 
for patients with cardiovascular disease. Morgan & 
Mikhail’s Clinical Anesthesiology. 5th Ed, New York: 
McGraw-Hill Medical Publishing, 2013: 375-386

11.  Calleja AM, Dommaraju S, Gaddam R, et al. Cardiac 
risk in patients aged >75 years with asymptomatic, se-
vere aortic stenosis undergoing noncardiac surgery. Am 
J Cardiol 2010; 105: 1159-1163

12.  Kayhan Z. Anestezi ve ameliyat öncesi değerlendirme 
ve hazırlık. Klinik Anestezi. Kayhan Z, ed. 3. baskı, İs-
tanbul: Logos Yayıncılık, 2007: 16-36

13.  Girardi LN, Rabotnikov Y, Avgerinos DV. Preoperative 
percutaneous coronary intervention in patients under-
going open thoracoabdominal and descending thoracic 
aneurysm repair. J Thorac Cardiovasc Surg 2014; 147: 
163-168

14.  Goldman L, Caldera DL, Nussbaum SR, Southwick FS, 
Krogstad D, Murray B, Burke DS, O’Malley TA, Goroll 
AH, Caplan CH, Nolan J, Carabello B, Slater EE. Mul-
tifactorial index of cardiac risk in noncardiac surgical 
procedures. N Engl J Med 1977; 297: 845-850

15.  Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM, et al. Deri-
vation and prospective validation of a simple index for 
prediction of cardiac risk of major noncardiac surgery. 
Circulation 1999; 100: 1043-1049



360 Anestezide Hasta Takibi

16.  Poldermans D, Hoeks SE, Feringa HH. Pre-operative 
risk assessment and risk reduction before surgery. J Am 
Coll Cardiol 2008; 51: 1913-1924

17.  Meço BC, Alkış N. Nonkardiyak cerrahide preopera-
tif kardiyovasküler risk belirleme ve kardiyak hazırlık. 
Anestezi dergisi 2010; 18: 12-18

18.  Freeman WK, Gibbons RJ. Perioperative cardiovascular 
assessment of patients undergoing noncardiac surgery. 
Mayo Clin Proc 2009; 84: 79-90

19.  Bassand JP, Hamm CW, Ardissino D, et al. Guidelines 
for the diagnosis and treatment of non-ST-segment ele-
vation acute coronary syndromes. Eur Heart J 2007; 28: 
1598-1660

20.  Van de Werf F, Bax J, Betriu A, et al. Management of 
acute myocardial infarction in patients presenting with 
persistent ST-segment elevation: the Task Force on the 
management of ST-segment elevation acute myocardial 
infarction of the European Society of Cardiology. Eur 
Heart J 2008; 29: 2909-2945

21.  Biccard BM, Rodseth RN. What evidence is there for 
intraoperative predictors of perioperative cardiac out-
comes? A systematic review Perioper Med (Lond). 
2013; 2: 14

22.  Slogoff S, Keats AS. Myocardial ischemia Revisited. 
Anesthesiology 2006; 105: 214-216

23.  Bangalore S, Wetterslev J, Pranesh S, et al. Perioperative 
beta blokers in patients having non-cardiac surgery: a 
meta-analysis. Lancet 2008; 372: 1962-1976

24.  POISE Study Group, Effects of extended-release me-
toprolol succinate in patients undergoing non-cardiac 
surgery (POISE trial): a randomised controlled trial. 
Lancet 2008; 371: 1839-1347

25.  Smart S, Aragola S. Hutton P. Antiplatelet agents and 
Anesthesia. Continuing Education in Anaesthesia, Cri-
tical Care & Pain 2007; 7: 157-61

26.  Capodanno D, Angiolillo DJ. Management of antipla-
telet therapy in patients with coronary artery disease 

requiring cardiac and noncardiac surgery. Circulation 
2013; 128: 2785-2798

27.  https://anaesthesianews. wordpress. com/2020/08/04/
noncardiac-surgery-in-patients-with-ischemic-he-
art-disease-ten-rules-for-anaesthetic-consideration/ ( 
01. 12. 2021 tarihinde belirtilen adresten ulaşılmıştır)

28.  Koh SH, Rogers J. Anaesthesia for Patients with Cardi-
ac Disease undergoing Non-cardiac Surgery. Update in 
Anaesthesia. (www. e-safe-anesthesia. org // library secti-
on, Nov2021)

29.  Hensley NB, Hogue CW. Anesthesia for noncardiac sur-
gery in patients with ischemic heart disease. UpToDate. 
Last updated on Mar 10, 2021. 

30.  Hensley FA, Martin DE, Gravlee GP. In: Gravlee GP, ed. 
A practical approach to cardiac anesthesia. 5th ed. Phi-
ladelphia: Lippincott Williams & Wilkins 2008 Uptated 
2013

31.  Poldermans D, Bax JJ, Boersma E, et al. Guidelines for 
pre-operative cardiac risk assessment and perioperative 
cardiac management in non-cardiac surgery: the Task 
Force for Preoperative Cardiac Risk Assessment and Pe-
rioperative Cardiac Management in Non-cardiac Sur-
gery of the European Society of Cardiology (ESC) and 
endorsed by the European Society of Anaesthesiology 
(ESA). Eur J Anaesthesiol 2010; 27: 92-137

32.  Scott JA, Shohag HA, Kam PC, et al. Preoperative cardi-
ac evaluation and management of patients undergoing 
elective non-cardiac surgery. MJA 2013; 199: 592-597

33.  Varelmann DJ, Meyer TE. İntraoperative management 
for noncardiac surgery in patients with heart failure. 
www. uptodate. com; last updated: Apr 28, 2021. 

34.  Fontes ML. Anesthesia for noncardiac surgery in pa-
tients with aortic or mitral valve disease. www. uptoda-
te. com; last updated:Jun 29, 2020. 

35.  Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD. Morgan Mik-
hail’s Anesthesiology. (2018) 6th edition. Mc Graw Hill. 



BÖLÜM 13

1	 Uzm.	Dr.,	Nevşehir	Devlet	Hastanesi,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	Kliniği,	drmacit@yahoo.	com

Macit YALÇIN 1

ABDOMİNAL CERRAHİDE ANESTEZİ

GIRIŞ

Genel cerrahlar tarafından gerçekleştirilen ma-
jör cerrahi girişimlerin çoğunluğunu abdominal 
cerrahi işlemler oluşturmaktadır. Abdominal 
cerrahi, karın içerisinde yer alan organlar olan 
karaciğer, mide, dalak, pankreas, safra kesesi ve 
safra yolları ile ince ve kalın bağırsakta görülen 
hastalıklara yönelik gerçekleştirilen girişimleri 
kapsamaktadır. Karın içi tümçr cerrahileri, organ 
nakilleri, abdominal organların perforasyonları, 
tıkanıkları ve travma sonucu yaralanmaları gibi 
hasta üzerinde önemli fizyolojik etkilere yol aça-
cak cerrahi işlemler abdomail cerrahiler arasında 
yer almaktadır. Abdominal cerrahiler çoğunluk-
la ileri yaş grubundaki hastalarda uygulandığın-
dan ve hasta grubunun ilave pek çok komorbid 
durumunun olmasından dolayı bu tür cerrahi 

girişimler, cerrahiye ek bazı sorunları da berabe-
rinde getirmektedir. Gerek hastaların fiziksel ve 
metabolik özellikleri gerekse cerrahinin kendisi-
nin veya cerrahiye sebep olan primer hastalığın 
getireceği patofizyolojik değişiklikler bu grup 
cerrahilerde bir takım sorunları da bereberinde 
getirmektedir. Cerrahi girişimlerin bir kısmı-
nın acil şartlarda gerçekleştirilmesi bu sorunları 
daha da karışık hale getirmektedir. Yaşlılarda fiz-
yolojik rezerv önemli ölçüde azaldığından, yaşlı 
hastalarda kardiyovasküler, pulmoner, endokrin 
ve renal komorbiditeler daha sık görülmektedir 
(1). Yapılan çalışmalar, acil operasyon gerektiren 
akut karın hastalığı olan yaşlılarda komorbidite 
insidansının %50’den fazla olduğu, %58 ile %81, 
5 arasında değiştiğini göstermektedir (2-4). Bu 
nedenle abdomainal cerrahi planlanan hastaların 
preoperatif dönemde ayrıntılı şekilde değerlen-
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tanın ve cerrahinin durumuna göre uygun aneste-
zik yöntem ve ilaçların kullanılması, uygun sıvı kan 
ürünleri tranfüzyonu stratejilerinin uygulanması 
ile güvenli bir anestezik yönetim geliştirilmelidir. 
Bunun yanı sıra postoparatif dönemde iyi bir ağrı 
tedavisi ve özellikle solunumsal komplikasyonla-
rın yakın takibi oldukça önem arz etmektedir. 
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Yasemen HÖBEK AYDIN 1

BARİATRİK CERRAHİDE ANESTEZİ

GIRIŞ

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) obeziteyi, vücut-
ta aşırı yağ birikmesi sonucu sağlığın bozulma-
sı olarak belirtti ve ilk kez 1998 de Ulusal Sağlık 
Enstitüleri (NİH) obeziteyi hastalık olarak ta-
nımladı (1). Obezite, kişinin tüketebildiğinden 
fazla kalori almasıyla vücutta normalden fazla 
yağ depolanması sonucu oluşan proinflamatuar 
multisistemik bir hastalıktır (2). Obezite kişiyi ve 
toplum sağlığını etkileyen ciddi bir hastalık olup 
yaşam süresinin uzaması, sedanter hayatın art-
masıyla sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. Bununla 
birlikte yaşam boyu mücadele, ek tedavi maliyet-
leri ve kontrol gerektirmektedir. 

Obezite gelişiminde çoklu faktörler etkin 
olup; bunlardan başlıcaları genetik yatkınlıklar, 

endokrin, nörolojik, psikolojik rahatsızlıklardır. 
Obezite tanısı koymak için çoğunlukla Vücut Kit-
le İndeksi (VKİ) hesaplanmaktadır. VKİ, vücut 
ağırlığının (kg), boyun (m) karesine bölünmesiy-
le hesaplanır (kg/m2). VKİ 25 altında ise normal 
kilolu, 25-30 arasında kilolu, 30’un üzerinde obe-
zite, 40’ın üzerinde ise morbid obez olarak sınıf-
landırılır (1). 

Obezite eskiden daha çok gelişmiş ülkelerde 
görülen ama artık günümüzde tüm ekonomik 
düzeyden ülkelerde karşılaşılan bir halk sağlı-
ğı sorunudur (3). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
dünyada 1, 5 milyar obez hasta bulunduğunu ve 
en fazla hastanın Amerika Birleşik Devletlerinde 
görüldüğü bildirilmiştir (4, 5). Türkiye’ de de her 
geçen gün obez kişi sayısı batılı ülkelere benzer 
şekilde artmaktadır (6). 
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nılmaktadır Ameliyat sonrası süreçte anti-embo-
lik çorap ya da basınç aletleri kullanmakla birlikte 
heparin tedavisi almak derin ven trombozundan 
korunmada etkili olacaktır (33, 34, 68). 

SONUÇ

Obezite tedavisi multidisipliner bir yaklaşım gerek-
tirir. Cerrahi sonrası beslenme eğitimi, diyet ve eg-
zersiz tedavinin bir parçasıdır. Günümüzde, riskleri 
olmasına rağmen tedavide anlamlı kilo kaybı cer-
rahi yöntemlerle sağlanabilmektedir (32, 34, 78). 
Başarılı bir sonuç için iyi bir cerrahinin yanında; 
preoperatif değerlendirme, uygun anestezik ajan 
doğru ventilasyon modelleri ve postoperatif doğru 
analjezinin belirlenmesi son derece önemlidir. 

KAYNAKLAR
1.  World Health Organization (1998) Obesity Preventing 

and Managing the Global Epidemic: Report of a WHO 
Consultation on Obesity, WHO/NUT/NCD/1998, The 
World Health Organization, Geneva. 

2.  WHO. (2015). Obesity and overweight. World health 
organization. http://www. who. int/mediacentre/facts-
heets/N311/en/index. html. (Accessed 2015 january)

3.  Blüher, M, Obesity: global epidemiology and pathoge-
nesis, Nature reviews, Endocrinology, 2019, 15 (5), 
288–298. 

4.  Obesity: preventing and managing the global epidemic: 
report of a WHO consultation. World Health Organ 
Tech Rep Ser. 2000; 894:1-253. 

5.  Branca F, Nikogosian H, Lobstein T. The Challenge of 
obesity in the WHO European Region and the Strate-
gies for Response. Denmark, WHO, 2007. 

6.  Ural, D, Kılıçkap, M, Göksülük, H, et al, Türkiye’de obe-
zite sıklığı ve bel çevresi verileri: Kardiyovasküler risk 
faktörlerine yönelik epidemiyolojik çalışmaların siste-
matik derleme, meta-analiz ve meta-regresyonu. Turk 
Kardiyoloji Dernegi Arsivi, 2018, 46 (7), 577–590. 

7.  Henderson JJ, Popat MT, Latto IP, et al. Difficult Airway 
Society guidelines for management of the unanticipated 
difficult intubation. Anaesthesia 2004;59 (7):675-94. 

8.  Andersen LH, Rovsing L, Olsen KS. GlideScope video-
laryngoscope vs. Macintosh direct laryngoscope for in-
tubation of morbidly obese patients: a randomized trial. 
Acta Anaesthesiol Scand 2011;55 (9):1090-7. 

9.  Gonzalez H, Minville V, Delanoue K, et al. The impor-
tance of increased neck circumference to intubation 
difficulties in obese patients. Anesth Analg. 2008;106: 
1132-6. 

10.  Levitan RM, Mechem CC, Ochroch EA, et al. Head-ele-
vated laryngoscopy position:improving laryngeal expo-
sure during laryngoscopy by increasing head elevation. 
Ann Emerg Med. 2003; 41:322-30

11.  Katz I, Stradling J, Slutsky AS, et al. Do patients with 
obstructive sleep apnea have thick necks? Am Rev Res-
pir Dis 1990;141 (5 Pt 1):1228-31. 

12.  De Lucas Ramos P, Rodriguez Gonzalez-Moro JM, Ru-
bio Socorro Y. Obesity and lung function. Arch Bronco-
neumol 2004;40 (5):27-31. 

13.  Jones RL, Nzekwu MM. The effects of body mass index 
on lung volumes. Chest 2006; 130 (3):827-33. 

14.  Martins AR, Nachbar RT, Gorjao R, et al. Mechanisms 
underlying skeletal muscle insülin resistance induced 
by fatty acids: importance of the mitochondrial functi-
on. Lipids Health Dis. 2012; 11:30. 

15.  Flynn C, Bakris GL. Interaction between adiponectin 
and aldosterone. Cardiorenal Med. 2011;1: 96-101. 

16.  Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ. The metabolic sy-
ndrome. Lancet 2005;365 (9468):1415-28

17.  Ito K, Date T, Kawai M et al. Morphological change of 
left atrium in obese individuals. Int J Cardiol 2011; 152 
(1):117-9. 

18.  Wang TJ, Parise H, Levy D et al. Obesity and the risk of 
newonset atrial fibrillation. JAMA 2004;292 (20):2471-
7. 

19.  Adams JP, Murphy PG. Obesity in anaesthesia and in-
tensive care. Br J Anaesth. 2000; 85:91-108. 

20.  Song YM, Sung J, Davey Smith G, et al. Body mass in-
dex and ischemic and hemorrhagic stroke; a prospecti-
ve study in Koreanmen. Stroke 2004;35 (4):831-6. 

21.  Arslan M, Turgut HC. Obezitedeki fizyolojik ve farma-
kolojik değişiklikler. Türkiye Klinikleri J Anest Rea-
nim-Special Topics. 2015; 8:1-10. 

22.  Nashar K, Egan BE. Relationship between chronic kid-
ney disease and metabolic syndrome:current perspecti-
ves. Diabetes Metabyndr Obes. 2014; 7:421-43. 

23.  Rosik CH. Psychiatric symptoms among prospective 
bariatric surgery patients: rates ofprevalence and their 
relation to social desirability, pursuit of surgery, and fol-
low-up attendance. Obes Surg 2005;15 (5):677-83. 

24.  Hampel H, Abraham NS, El-Serag HB. Metaanalysis: 
obesity and the risk for gastroesophageal relux dise-
ase and its complications. Ann Intern Med 2005;143 
(3):199-211. 

25.  Stampfer MJ, Maclure KM, Colditz GA, et al. Risk of 
symptomatic gallstones in women with severe obesity. 
Am J Clin Nutr 1992; (3):652-8. 

26.  Stephenson GD, Rose DP. Breast cancer and obesity: an 
update. Nutr Cancer 2003;45 (1):1-16

27.  Schmandt RE, Iglesians D A, Co NN, et al. Understan-
ding obesity and endometrial cancer risk: opportunities 
for prevention. Am J Obstet Gynecol 2011;205 (6):518-25. 

28.  Forbes GB, Welle SL. Lean body mass in obesity. Int J 
Obes 1983;7 (2):99-107. 



380 Anestezide Hasta Takibi

29.  Morrish GA, Pai MP, Green B. The effects of obesity on 
drug pharmacokinetics in humans. Expert Opin Drug 
Metab Toxicol 2011;7 (6):697-706. 

30.  Atak F, Işık B. Obez hastalarda genel anestezi. Turkiye 
Klinikleri J Anest Reanim-Special Topics. 2015; 8:18-
23. 

31.  Michelle Li, Jeffrey A, Norton R, et al. Essential Practice 
of Surgery. Newyork: Springer 2003; 185-197. 

32.  Khwaja HA, Bonanomi G. Bariatric Surgery: Techniqu-
es, Outcome and Complications. Current Anaesthesia 
& Critical Care 2010; 21:31-38. 

33.  Barth M, Jenson C. Postoperative nursing care of gast-
ric bypass patients. American Journal of Critical Care 
2006;15 (4):378-388. 

34.  Harrington L. Postoperative care of patients undergo-
ing bariatric surgery. Medsurg Nursing 2006;15 (6):357-
363. 

35.  Kojima M, Hosoda H, Date Y, et al. Ghrelin is agrowt-
h-hormone-releasing acylated pep-tide. Nature1999; 
402:656-60. 

36.  Yorgancı K, Tırnaksız MB. Morbid obezitenin cerrahi 
tedavisi. Hacettepe Tıp Dergisi 2007; 38:218-222. 

37.  Schauer PR, Burguera B, Ikramuddin S, et al. Effect of 
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass on type 2 diabe-
tes mellitus. Ann Surg 2003; 238:467-8. 

38.  American Academy of Sleep Medicine. International 
Classification of Sleep Disorders, 3rd ed. Darien, IL, 
American Academy of Sleep Medicine, 2014. 

39.  Kaw R, Hernandez AV, Walker E, et al. Determinants 
of hypercapnia in obese patients with obstructive sleep 
apnea: a systematic review and metaanalysis of cohort 
studies. Chest. 2009; 136:787-96. 

40.  Mokhlesi B, Tulaimat A, Faibussowitsch I, et al. Obesity 
hypoventilation syndrome: prevalence and predictors 
in patients with obstructive sleep apnea. Sleep Breath. 
2007; 11:117-24. 

41.  Jones RL, Nzekwu MM. The effects of body mass index 
on lung volumes. Chest 2006; 130 (3):827-33. 

42.  Shah U, Wong J, Wong D et al. Preoxygenation and 
intraoperative ventilation strategies in obese patients: 
a comprehensive review. Curr Opin Anesthesiol 2016, 
29:109–118

43.  Bazurro S, Ball L, Pelosi P. Perioperative management 
of obese patient. Curr OpinCrit. care. 2018 Dec;24 
(6):560-567. 

44.  Sahin T, Balaban O, Sahin L, et al. A randomized cont-
rolled trial of preinsertion ultrasound guidance for spi-
nal anaesthesia in pregnancy: outcomes among obese 
and lean parturients. ultrasound for spinal anesthesia in 
pregnancy. J Anesth. 2014; 28:413-9. 

45.  Fierabracci P, Pinchera A, Martinelli S, et al. Prevalence 
of endocrine diseases in morbidly obese patients sche-
duled for bariatric surgery: beyond diabetes. Obes Surg 
2011;21 (1):54-60. 

46.  DeMaria EJ, Portenier D, Wolfe L. Obesity surgery mor-
tality risk score: proposal for a clinically useful score to 
predict mortality risk in patients undergoing gastric by-
pass. Surg Obes Relat Dis 2007;3 (2):134-40. 

47.  Poirier P, Alpert MA, Fleisher LA, et al. Cardiovascular 
evaluation and management of severely obese patients 
undergoing surgery: a science advisory from the Ame-
rican Heart Association. Circulation 2009;120 (1):86-
95. 

48.  Zimmerman M, Francione-Witt C, Chelminski I, et al. 
Presurgical psychiatric evaluations of candidates for 
bariatric surgery, part 1: reliability and reasons for and 
frequency of exclusion. J Clin Psychiatry 2007; 68 (10): 
1557-62. 

49.  Klein S, Burke LE, Bray GA et al. Clinical implications 
of obesity with specific focus on cardiovascular disease: 
a statement for professionals from the American Heart 
Association Council on Nutrition, Physical Activity, 
and Metabolism: endorsed by the American College 
of Cardiology Foundation. Circulation 2004; 110 (18): 
2952-67. 

50.  Afolabi BA, Novaro GM, Szomstein S et al. Cardiovas-
cular complications of obesity surgery in patients with 
increased preoperative cardiac risk. Surg Obes Relat Dis 
2009; 5 (6): 653-6. 

51.  Feras M. Almarshad 1, Mosaad Almegren 2, Turki Als-
huaibi et al. Thromboprophylaxis after bariatric surgery. 
Blood Res 2020;55:44-48. 

52.  Domi R, Laho H. Anesthetic challenges in the obese pa-
tient. J Anesth. 2012; 26:758-65. 

53.  Jayaraman L, Sinha A, Punhani D. A comparative study 
to evaluate the effect of intranasal dexmedetomidi-
ne versus oral alprazolam as a premedication agent in 
morbidly obese patients undergoing bariatric surgery. J 
Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2013; 29:179. 

54.  Karkouti K, Rose DK, Wigglesworth D et al. Predicting 
difficult intubation: a multivariable analysis. Can J Ana-
esth 2000;47 (8):730-9. 

55.  Gonzalez H, Minville V, Delanoue K, et al. The impor-
tance of increased neck circumference to intubation 
difficulties in obese patients. Anesth Analg. 2008;106 
(4):1132-6. 

56.  Wadhwa A, Singh PM, Sinha AC. Airway management 
in patients with morbid obesity. Int Anesthesiol Clin. 
2013; 51:26-40. 

57.  Langeron O, Birenbaum A, Le Saché F et al. Airway ma-
nagement in obese patient. Minerva Anestesiol 2014;80 
(3):382-92. 

58.  Lemmens HJ, Brodsky JB. The dose of succinylcholine 
in morbid obesity. Anesth Analg 2006;102 (2):438-42. 

59.  Horvei LD, Braekkan SK, Mathiesen EB, et al. Obesity 
measures and risk of venous thromboembolism and 
myocardial infarction. Eur J Epidemiol. 2014; 29:821-
30. 



381Bariatrik Cerrahide Anestezi

60.  Lemmens HJ. Perioperative pharmacology in morbid 
obesity. Curr Opin Anaesthesiol. 2010; 23:485-91. 

61.  Cork RC, Vaughan RW, Bentley JB. General anesthesia 
for morbidly obese patients:an examination of postope-
rative outcomes. Anesthesiology 1981;54 (4):310-3. 

62.  Torri G, Casati A, Albertin A, et al. Randomized com-
parison of isoflurane and sevoflurane for laparosco-
pic gastricbanding in morbidly obese patients. J Clin 
Anesth 2001;13 (8):565-70. 

63.  Nguyen NT, Lee SL, Goldman C, et al. Comparison of 
pulmonary function and postoperative pain after lapa-
roscopic versus open gastric bypass: a randomized trial. 
J Am Coll Surg 2001;192:469-476. 

64.  Aldenkortt M, Lysakowski C, Elia N, et al. Ventilation 
strategies in obese patients undergoing surgery: a quan-
titative systematic review and meta-analysis. Br J Ana-
esth. 2012;109:493-502. 

65.  Gaszynski T, Szewczyk T, Gaszynski W. Randomized 
comparison of sugammadex and neostigmine for rever-
sal of rocuronium-induced muscle relaxation in mor-
bidly obese undergoing general anaesthesia. Br J Ana-
esth. 2012; 108:236-9. 

66.  Grindel ME, Grindel CG. Nursing care of the person 
having bariatrics surgery. Medsurg Nursing 2006;15 
(3):129-145. 

67.  Smeltzer SC, Bare BG, Hinkle JL, et al. Gastrointestinal 
ıntubation and special nutritional modalities. Textboo-
kof Medical-Surgical Nursing. Philadelphia: Lippicott 
Williams &Wilkins 2008; 1203-1227. 

68.  Voelker M. Assessing quality of life in gastric bypass 
clients. Journal of PeriAnesthesia Nursing 2004;19 
(2):89-104. 

69.  Colter J. Obesity surgery. Plastic Surgical Nursing 
2004;24 (3):95-98. 

70.  Von Ungern-A, Sternberg BS, Regli A, et al. Effect of 
obesity and thoracic epidural analgesia on perioperative 
spirometry. Br J Anaesth 2005;94 (1):121-7. 

71.  Alvarez A, Singh PM, Sinha AC. Postoperative analgesia 
in morbid obesity. Obes Surg. 2014;24 (4):652-9. 

72.  Zotou A, Siampalioti A, Tagari P, et al. Does epidural 
morphine loading in addition to thoracic epidural anal-
gesia benefit the postoperative management of morbid-
ly obese patients undergoing open bariatric surgery? A 
pilot study. Obes Surg2014;24 (12):2099-108. 

73.  Anderson MA, Gan S. Lan, Fanelli Robert D et al. The 
bariatric surgery patient. American Society for Gastro-
intestinal Endoscopy (ASGE) 2008;68 (1):1-10. 

74.  Lewandowski K, Lewandowski M. Intensive care in the 
obese. Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2011; 25 (1): 95-
108. 

75.  Vasquez TL, Hoddinott K. A potential complication of 
bi-level positive airway pressure after gastric bypass sur-
gery. Obes Surg 2004; 14:282-284. 

76.  Jensen C, Trian T, Lewis C et al. Postoperative CPAP 
and BiPAP use can be safely omitted after laparoscopic 
Roux-en-Y gastric bypass. Surg Obes RelatDis 2008; 
4:512-514. 

77.  Ramirez A, Lalor PF, Szomstein S, et al. Continuous po-
sitive airway pressure in immediate postoperative pe-
riod after laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass: Is it 
safe? Surg Obes Relat Dis 2009; 5:544-546. 

78.  Korenkov M, Sauerland S, Junginger T. Obezite cerrahi-
si. Current Opinion in Gastroenterology 2005;1 (1):36-
41. 



BÖLÜM 14

1	 Uzm.	Dr.,	Adana	Başkent	Turgut	Noyan	Eğitim	ve	Uygulama	Hastanesi,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	Kliniği,	
emine_98hotmail.com

Emine KILINÇ 1

ÜRİNER SİSTEM FİZYOLOJİSİ

GIRIŞ

Üriner sistem; Böbrekler, üreterler, mesane, üret-
radan oluşur. Böbrekler anatomik olarak karın 
arka duvarında kolumna vertebralisin sağ ve sol 
yanında Th-12 ve L-2 arasında Retroperitoneal 
olarak yerleşmiştir. Böbrek etrafını saran adipoz 
yapının da desteklediği, fibröz bağ dokudan olu-
şan ince ve sert bir kapsülü mevcuttur Yaklaşık 
olarak her bir böbrek 150 gramdır. Sağ böbrek sol 
böbrekten 2-3 cm daha aşağıda bulunur. Böbrek 
iç yapısına bakıldığında, longitüdinal kesitte kor-
tex ve medulladan oluşur. 

Böbrekler vücut homeostazında önemlidir; 
kan basıncı regülasyonunda görev alan renin üre-
tir, asit-baz dengesini düzenler, metabolik atıkla-
rı vücuttan uzaklaştırır, vücudun sıvı dengesini 
ayarlar. Kemiklerin bütünlüğünü destekleyen 

ve barsaklardan kalsiyum emilimini sağlayan 1, 
25-dihidroksi vitamin D3 sentezinde önemlidir. 
Eritrosit üretimini uyaran eritropoetin hormonu-
nu salgılar. 

Her iki böbrek, istirahat halinde kardiyak de-
binin yaklaşık olarak % 20- 25’ ni alır. Böbrekler 
en fazla perfüze olan organlarımızdandır. Genç 
erişkinlerde yaklaşık olarak 124 mlt/dk kan filtre 
edilmektedir. 

NEFRON

Böbreklerin fonksiyonel yapısı nefrodur. Vücutta 
oluşan metabolik toksinlerin uzaklaştırılmasını 
sağlayan nefron, her bir böbrekte yaklaşık olarak 
bir milyon civarındadır. Nefronlar hasarlandı-
ğında yenilenme özelliği bulunmaz. Nefronların 
büyük çoğunluğu korteksin yüzeyinde (kortikal 
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dilüsyon-konsantrasyon özelliğinin ayarlandı-
ğı yerdir. Ayrıca bu tübüler bölgede fonksiyonu 
tam olarak bilinmeyen Tamm Horsfall proteinleri 
tübüler lümene salgılanarak idrarla atılır. Bow-
man kapsülünde oluşan ultra filtratın ortalama 
%30 kısmı henle kulpuna ulaşır. Henle kulpun-
da suyun reabsorbsiyonu pasiftir. Henle kulpunu 
terkeden sıvı hipotoniktir, henle kulpunun etra-
fındaki intertisyel medullar doku hipertoniktir. 
Medullar hipertonisitede ters akım mekanizma-
sıda etkilidir. Ters akım mekanizmasında Henle 
kulpu, kortikal ve medüller toplayıcı kanallar ve 
peritübüler kapiller damarları (vaza recta) kapsar. 
Henle kulpunun çıkan kalın kolunda paratiroid 
hormon etkisiyle kalsiyum emilimi artar. 

Distal kıvrımlı tübül; paratiroid hormon ve 
D vitamini etkisiyle kalsiyumun emildiği birincil 
yerdir. Distal bikarbonat absorbsiyonu ve hid-
rojen sekresyonuyla pH nın düzenlenmesinde 
etkindir. Distal tübül son kısmı toplayıcı kanal 
olarak adlandırılır. Aldosteron hormonu aracılı 
sodyum reabsorbsiyonu sağlarken potasyum iyo-
nunun atılması distal tübülde gerçekleşir. Nefro-
nun son kısmını oluşturan toplayıcı kanal böbre-
ğin kortikal dokusundan medullaya ilerleyerek 
renal pelvise açılır. Toplayıcı kanal iki kısımdan 
oluşur; Kortikal ve Medullar toplayıcı kanal. Kor-
tikal toplayıcı kanal potasyum sekrete eden ve 
aldesteron aracılı sodyum reabsorbsiyonunu sağ-
layan hücreler mevcut. Asit baz dengesinde görev 
alan interkale hücreleri yeralır. Medullar toplayıcı 
kanal ile devam eder. Vazopresin medullar top-
layıcı kanalları üzerinde aquaporin-2 üzerinden 
etki gösterir. Diğer aquqporinlerden farklı olarak 
bu aquaporinler hücrenin stoplazmasında ve-
zikül içinde bulunur. Vazopresin hormonunun 
etkisiyle bu veziküller hücrenin apikal membra-
nına yerleşmesini sağlar. Tübül içndeki filtrattaki 
su korteksin intertisyumuna geçer. Vazopressin 
yokluğunda, toplayıcı kanal suya kısmi olarak 
geçirimsizdir. 

İdrar oluşumu tamamlandıktan sonra, renal 
pelvisten üreterlerin peristaltik kasılmalarıyla 
idrar mesaneye iletilir. Üreterlerin duvar yapısı 
spiral, longitüdinal, dairesel düz kas içerir. Üre-
terlerin mesaneye posterir duvarında oblik şe-
kilde girer, buda idrarın retansiyonunu engeller. 
Mesane idrar için önemli bir depo görevi görür. 
Miksiyon detrüsor kasının kasılması iç ve dış 
üretral sifinkterin gevşemesiyle meydana gelir. 
İdrar konsantrasyon yeteneği renal tübüler ya-
pının bir fonksiyonudur. İdrarın rengi, kokusu, 
mikroskobik görüntüsü, asiditesine, yoğunluğu-
na bakılarak böbrekler hakkında fikir sahibi ola-
biliriz. Oligüri varlığının nedeninin pre renal mi 
yoksa tübüler hasardan kaynaklandığını anlamak 
için idrar sodyumu bize bilgi verir. Pre renal oli-
güride idrar sodyumu düşük ve konsantre idrar 
çıkar. Tübüler hasarda tübüller sodyum reabsorb-
siyonu olmayacağından, hastada idrar sodyumu 
yüksektir ve dilüe idrar çıkarır. Hemodinaminin 
düzeltilmesi ve renal kan akımının sağlanmasıyla 
klinik düzelebilir. 

Böbrek fonksiyon bozukluklarını ve hastalık-
larını tanımak anestezi pratiğini etkiler. 
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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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Emine KILINÇ 1

RENAL HASTALIKLAR VE ANESTEZİ

GIRIŞ

Akut Renal Hasar son zamanlarda klinisyenle-
rin çok fazla gördüğü klinik bir sorun olup, er-
ken tanınmadığında telafisi zor, ciddi morbidite 
ve mortaliteye sebep olur. Hastadan alınan iyi bir 
anamnez ve fizik muayene değerlendirmesi, idrar 
ve kan tetkiki bize böbreklerle ilgili ipuçları verir. 
Anestezinin böbrek fonksiyonları üzerine etkisi 
olduğu gibi böbrek bozukluklarınında aneste-
zi üzerine etkileri vardır. İlaç dozunu, anestezi 
yöntemini (hastanın klinik durumu ve yapılacak 
cerrahi işlemin büyüklüğü) iyi ayarlamak gerek-
mektedir. Uluslararası klavuzların titizlikle hazır-
lanarak güncel tutulması hastaların erken tanı al-
masında klisiyenlere yol göstermektedir. Böbrek 
fonksiyonunun korunması anestezi uygulamala-
rında anestezistin dikkatli olmasını gerektiren bir 
görev sorumluluğudur. 

BÖBREK FONKSIYONUNUN 
DEĞERLENDIRILMESI

En çok kullanılan kreatinin klirensi ve glomerü-
ler filtrasyon hızıdır. Glomerüler filtrasyon hızı 
hastanın yaşı, cinsiyet, kilo, boy dan etkilenir. 
Glomerüler fizltrasyon hızı (GFR) ölçümünde 
kullanılacak madde glomerüllerden tamamen 
filtre olmalı, tübüler sekresyon ve reabsorbsiyo-
na uğramamalı, ucuz olmalı, ölçümü kolaylıkla 
yapılabilmelidir. Kreatinin Klerensine göre glo-
merüler fonksiyona bakıldığında: Yaklaşık olarak 
kreatinin klerensi 110ml/dk glomerül fonksiyonu 
normal, kreatinin klerensi 70 ml/dk glomerüler 
fonksiyona göre böbrek rezervi azalmış, kreatinin 
klerensi 50 ml/dk böbrek rezervi hafif bozulmuş, 
kretinin klerensi 30 ml/dk orta derecede böbrek 
yetmezliği, kreatinin klerensi 25ml/dk altında 
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İntraoperatif Özellikler

Monitörizasyon Kronik Böbrek Yetmezliğinde 
cerrahinin tipine ve büyüklüğüne göre hastanın 
arteri-venöz fistüllü kolu korunarak invaziv veya 
non invaziv tansiyon takibi, EKG monitörizasyo-
nu ve pulse oksimetre hastaya takılmalı. Bu hasta-
larda perioperatif komlikasyonların gelişme ora-
nı yüksektir. Yapılacak cerrahi uygulamaya göre 
hastaya uygulanacak monitörizasyon belirlenir. 
Hastanın kolunda fistülü varsa bu kol korunarak 
fistülün tromboze olması engellenmiş olur. Anes-
tezi İndüksiyonunda hastanın klinik durumuna 
göre hızlı entübasyon uygulanmalı. Anestezik 
ajanların dozu yarıyarıya azaltılmalı. Propofol 1-2 
mg/kg, 0, 3 mg/kg etomidat, hastalar operasyon 
öncesi diyaliz uygulandığı için elektrolit değerleri 
normal sınırlardaysa özellikle potasyum değeri, 
süksinilkolin uygulanabilir veya diğer nondepo-
larizan kasgevşeticilerden cis-atrakuryum, at-
rakuryum tercih edilmeli. Anestezi İdamesinde 
inhalasyon anestezikleri, propofol, fentanil, re-
mifentanil kullanılır. Meperidin metabolik ürü-
nü normeperidin aktif olması ve birikmesinden 
dolayı tercih edilmez. Anestezi idamesinde kalp 
debisini koruyarak dokuların oksijenlenmesini 
devam ettirerek hipertansiyonu kontrol altına 
almak amaçlanır. Hasta asidoz açısından yakın 
takip edilmeli. Dokuya oksijen sunumunun bo-
zulmasına sebep olacak respiratuar alkalozdan 
kaçınılamalı, kontrollü ventilasyon tercih edilme-
lidir. Doku perfüzyonunu bozacak hemodinamik 
instabiliteden kaçınılmalı. 

Sıvı Tedavisinde özellikle farkedilmeyen sıvı 
kayıpları karşılanmalı. Cerrahi sırasında önem-
li sıvı kayıpları izotonik %0, 9 NaCl, kolloid-
ler, kan ve plazma ile karşılanmalı. Hidroksie-
til nişasta çok tercih edilmesede acil şartlarda 
kullanılmaktadır. 

Laparoskopik cerrahilerde oluşturulan pnö-
moperitonium basınçları 15 mmHg nin altında 

tutularak böbrek perfüzyonunun korunması sağ-
lanmalıdır (3). Hastada venöz dönüş azalır, kardi-
yak kardiyak debi azalır, intrakranial basınç artar, 
kardiyopulmoner sistem olumsuz etkilenebilir. 
Trendelenburg pozisyonuna alınan hastada CO2 
pnömoperitoneumuna bağlı sistemik vasküler di-
renç artar, ortalama arter basıncı artar, myokar-
dın oksijen tüketimi artar, karaciğer, renal, dalak 
kan akımı azalır, ventilasyon-perfüzyon uyumu 
bozulur. Akcigerde fonksiyonel rezidüel kapasite 
azalır, akciğer kompliansı azalır, hava yolu basıncı 
artar, akciğerde konjesyon ve ödem görülür, hi-
perkarbi, solunumsal asidoz görülür. İntra kranial 
basınç artar, göz içi basınç ve serebral kan akımı 
artar. Hastada hemodinamik stabilite, hipoksi ve 
intra abdominal basınca dikkat edilmezse pero-
peratif ve postoperatif böbrek hasarı kaçınılmaz 
olur. 

Kronik Böbrek Hastalarının evresine göre 
değerlendirmeler titizlikle yapılmalı, mümkünse 
planlanan cerrahi uygulamalar elektif koşullarda 
yapılmalı. 

KAYNAKLAR
1. Butterworth F. J., Mackey C. D., Wasnick D. J. (2021). 

Morgan&Mikhail Klinik Anesteziyoloji (F. Handan 
Cuhruk, Çev. ed. ) Ankara: Güneş Kitapevi

2. Tüzüner, F. (2010). Anestezi Yoğunbakım Ağrı. (1. bas-
kı). Ankara:Nobel kitapevi

3. Barash G. P., Cullen F. B., Stoelting K. R., Cahalan K. M., 
Ortega R., Sharar R. S., Holt F. N. (2020). Klinik Aneste-
zi. (Berrin Işık, Ömer Kurtipek Çev. Ed. ) Ankara: Gü-
neş Kitapevi. 

4. Keçik Y. (2012). Temel Anestezi. Ankara: Güneş Kitape-
vi

5. Kayhan, Z. (2019). Klinik Anestezi. (4. Baskı). İstanbul. 
Logos Yayıncılık. 

6. Acute Kidney Injury Work Group. Kidney Disease: Im-
proving Global Outcomes (KDIGO)- Clinical Practice 
Guideline for Acute Kidney Injury. Kidney Int 2012

7. Hall, J. E., Hall, M, E, (2018). Guyton ve Hall Tıbbi Fiz-
yoloji. (Berrak Çağlayan YEĞEN, Çeviri Editörü) An-
kara: Güneş Kitapevi



BÖLÜM 14.3

1	 Doç.	Dr.,	Kayseri	Şehir	Hastanesi,	Anesteziyoloji	ve	Reanimasyon	Kliniği,	rifatabbas@yahoo.	com

Ürfettin HÜSEYİNOĞLU 1

TRANSURETRAL PROSTAT REZEKSİYONU (TURP)’DA  
ANESTEZİ YÖNETİMİ VE KOMPLİKASYONLAR

GIRIŞ

TURP- transüretral prostat rezeksiyonu- alt üri-
ner sistem obstruksiyonu bulgularını gidermek 
için kullanılan sistoskopik bir cerrahi yöntemdir. 

Alt üriner sistem darlığı bulguları genellikle 
ileri yaşlarda ve çoğunlukla benign prostat hi-
pertrofisine (BPH) bağlı görülmektedir. Altmış 
yaş üzeri erkeklerde %50-60 ve 85 yaş üzeri erkek-
lerin %90’ında BPH bulguları ortaya çıkmaktadır 
(1). Dolayısıyla, BPH’a yönelik TURP ve benzeri 
girişimler genellikle yaşlı bireylerde ve kalp, so-
lunum ve böbrek hastalığı mevcut olan anestezi 
ve cerrahi açısından yüksek riskli hastalarda uy-
gulanmaktadır. Bu nedenle, TURP uygulanan 
hastalarda %1’e kadar yüksek mortalite oranı ve 
%18-26 arasında da perioperatif morbidite bildi-
rilmiştir (2). Böylece, bu girişim, yüksek kompli-

kasyon ve morbidite riski olan ve hasta ile yapılan 
prosedürü tüm yönleriyle ayrıntılı değerlendiril-
mesi gereken bir işlem olarak kabul edilmektedir. 

PROSTAT ANATOMISI

Prostat bezi ortalama 20 gr ağırlığında üretrayı 
çepeçevre saran bir organdır ve fibroz kapsülün 
içinde glandüler, fibroz doku ve düz kaslardan 
oluşmaktadır. Dört histolojik bölgeden (santral, 
periferal, fibromusküler ve periuretral) bölgeden 
oluşmaktadır. Alt idrar yolu obstruksiyonları ge-
nellikle periüretral bölgenin hipertrofisi sonucu 
ortaya çıkmaktadır. Yaş ilerledikçe, periüretral 
doku hiperplazisi sıklığı artmakta, 40 yaşında 
%20 iken, 60 yaşında %70’e ulaşmaktadır. 

Prostat önemli pelvik yapılar ile yakın anato-
mik komşuluktadır. Burada prostat bezini destek-
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durumunda hastalara hiponatreminin düzeltil-
mesi için hemofiltrasyon işlemi veya %8. 4 NaH-
CO3 infüzyonu önerilmektedir (9). 

TURP sendromu gelişmiş hastaları takibi yo-
ğun bakım ünitesinde yapılmalı ve arteriyel kan 
basıncı ve santral venöz basıncın invaziv monito-
rizasyonuna geçilmelidir (10). 

Hastalarda nöbetler benzodiazepin grupu 
ilaçlar (diazepam veya lorazepam) ile kontrol altı-
na alınabilir. Glisinin NMDA reseptörleri üzerine 
etkisini azaltmak ve epileptik aktiviteyi kontrol 
altına almak için magnezyum başlanabilir (8). 

Hipervolemi veya pulmoner ödem geliştiğin-
de loop diüretikler (furosemid 40 mg) veya 100 
ml %20 mannitol önerilmektedir. 

TURP Sendromunun Önlenmesi

Operasyon süresinin 1 saati geçmemesi, i. v. hi-
potonik mayilerin kullanılmaması ve irrigasyon 
sıvı basıncının 70 cm düzeyinde tutulması TURP 
sendromunun gelişmesini önleyen önemli fak-
törlerdir. Ayrıca, spinal anestezi sırasında geli-
şen hipotansiyonun giderilmesi için büyük doz 
i. v. mayii yerine vazopressörlerin kullanılması 
uygundur. 

SONUÇ

Uygun hasta seçimi, genellikle hastaların geriyat-
rik yaş aralığında olmasının göz önünde bulun-
durulması, özenli preoperatif değerlendirme ve 
uygun anestezi seçimi intra ve postoperatif dö-

nemde TURP girişiminin ciddi komplikasyonla-
rının gelişmesini önemli ölçüde önleyebilir. 
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İbrahim UZAY 1

ORTOPEDİK CERRAHİDE ANESTEZİ

GİRİŞ

Ortopedik cerrahi girişimlerde kullanılan aneste-
zi teknikleri, cerrahın ve hastanın memnuniyeti 
bakımından çok önemlidir. En uygun aneste-
zi yönteminin kararının verilmesinde, hastanın 
klinik durumu, operasyonu yapacak olan cer-
rahın tercihi ve anestezi uzmanının tecrübesine 
göre seçilmelidir. Ortopedik cerrahide anestezi 
uygulamasında genel anestezi ve rejyonel anes-
tezi olarak iki ana başlık altında toplayabiliriz. 
Cerrahi girişimin özelliklerine göre son yıllarda 
uygulanan anestezi yöntemlerindeki farklılıklar 
değerlendirilmiştir. 

ORTOPEDİK CERRAHİLERDE 
PREOPERATİF DEĞERLENDİRME

Operasyon öncesindeki hazırlıklarda hedef, de-
taylı tıbbi anemnez, vital organların durumu ve 
kullanılan ilaçlar üzerine odaklanılmalıdır. Preo-
peratif dönemde, gerekli tahlil ve tetkikler yapıla-
rak, ilgili bölümlere konsulte edilip, hasta için en 
optimal şartlar hazırlanarak, meydana gelebilecek 
komplikasyonların önüne geçmek temel amaçtır. 
Ortopedik cerrahi girişimlerin büyük bir kısmı-
nın acil olması nedeni ile hastanın daha önceden 
var olan hastalıklarını tedavi ederek operasyona 
uygun hale getirebilmek için genellikle çok fazla 
vakit olamamaktadır. Eşlik eden ciddi hastalıkları 
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kemmel bir post operatif aneljezi sağlamasıdır. 
Üst ekstremite ameliyatı uygulanacak hastalara 
rejyonel anestezi seçilmiş ise, uygulanacak bloğun 
tipi ve kullanılcak lokal anesteziğin seçiminde 
hastanın mevcut durumu ve operasyonun niteliği 
önem arz etmektedir. Operasyon öncesi anestezi 
uzmanının hasta ile görüşmesi ve uygulanacak 
teknik hakkında bilgi verilmesi blok başarısı ve 
hasta kooperasyonu açısından oldukça önemlidir. 
Ayrıca preanestezik sedasyon, blok öncesi ve blok 
esnasında endişe ve korkuyu azaltır. Uyumlu ve 
rahat bir hasta her zaman blok başarısını artıran 
bir faktördür. 

Üst ekstremitede mikro cerrahisinde 
anestezi

Mikrocerrahi, cerrahi tekniğin mikroskop altın-
da gerçekleştirilmesini ifade eder. El cerrahları 
tarafından ekstremitenin yaşamını tehdit eden 
travmalar, konjenital malformasyonlar, tümör-
ler, brakiyal pleksus patolojileri ve sinir lezyon-
ları gibi patolojilerde mikrocerrahi teknikleri 
kullanılmaktadır. Bu hasta guruplarından; çoğu 
zaman ampute uzuvlarının reimplantasyonu için 
uzak mesafelerden getirildikleri için anestezi ha-
zırlığı ve daha öncesinde mevcut olan medikal 
sorunları değerlendirmek için yeterince zaman 
yoktur. Hasta reimplantasyon merkezine ulaştı-
ğında hemodinamik açıdan stabil değilse yeterli 
kan hazırlığı için vakit kaybedilmemesi önemli-
dir. Genellikle el ve parmak yaralanmalarında bü-
yük kan kayıpları çok görülmez. Fakat hastanın 
ağrı ile birlikte, yüksek anksiyete durumu nedeni 
ile hiperdinamik dolaşım sıktır. Bu sebepten do-
layı hasta acil servise geldiğinde düşük dozlarda 
intravenöz opioid ve anksiyolitik bir ajanın kulla-
nılması faydalı olacaktır. 

Anestezi tekniği

Üst ekstremite mikrocerrahisinde hastanın kon-
forlu ve stabil olmasını sağlayacak şekilde rejyo-
nel anestezi, genel anestezi veya ikisinin kombi-

nasyonu olarak uygulanabilir. Rejyonel anestezi, 
acil koşullarda aspirasyon riskinin az olması ne-
deni ile her zaman daha avantajlıdır. Rejyonel 
anestezi teknikleri yeterli cerrahi anestezi sağ-
lamanın yanısıra, etkili bir post operatif ağrı 
kontrolü sağlaması önemlidir. Devamlı brakiyal 
pleksus kateterleri, infraklavikular ve aksiller 
veya interskalen yaklaşımla yerleştirilebilir, lokal 
anesteziklerin sürekli infüzyonuna izin verir, blok 
ile gereken cerrahi anesteziyi oluşturamaz ise se-
dasyon veya genel anesteziyle desteklenir. Bupi-
vakainin %0, 125 konsantrasyonunda infüzyonu 
ekstremite reimplantasyonu ve vasküler onarım 
sonrası vazospazmı önleyerek doku iyileşmesi-
ni artırır. Rejyonel anestezide, genel anestezide 
görülen solunumsal komplikasyonların daha az 
olması nedeni ile daha avantajlı olmakla birlikte 
her vaka ve vasküler mikrovasküler teknikler için 
uygun olmamaktadır. Genel anestezi, üst ekstre-
mite mikrocerrahisinde genellikle tek başına 
tercih edilmemektedir. Genel yaklaşım, özellikle 
sempatik blok ve post operatif ağrı kontrolü ne-
deni ile rejyonel bir teknik ile genel anestezi kom-
binasyonu şeklindedir. 
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KULAK BURUN BOĞAZ CERRAHİSİNDE ANESTEZİ

GIRIŞ

Kulak burun boğaz cerrahisi, çalışma alanının 
ortak olması sebebiyle anestezist ve cerrah ara-
sındaki iletişim ve koordinasyonun en önemli 
olduğu cerrahi tipidir. Özellikle hava yolunun 
sağlanması ve cerrahi girişim bitene kadar korun-
ması hususunda ilave güçlüklerle karşılaşılabilir. 
Bu güçlükleri en aza indirgemek için detaylı bir  
preoperatif hazırlık, kullanılacak anestezi yön-
teminin ve hava yolu gereçlerinin belirlenmesi 
gerekir. Ayrıca cerrahi tipine göre hava yoluna 
intraoperatif müdahale gereken durumlar ve has-
tanın postoperatif bakımı konularında cerrah ile 
uygun bir planlama yapılmalıdır. 

HAVA YOLU ANATOMISI

Hava yolunun sağlanması ve korunmasında; uz-
man bir anestezist tarafından uygulama yapılması 
temel etkendir. Anormal anatomiyle karşılaşıldı-
ğında uygun yöntemin belirlenebilmesi için nor-
mal anatomiye detaylı bir şekilde hakim olmak 
gerekir. 

Ağız ve burun yoluyla vücuda giren hava oro-
farinks ve nazofarinksten larinkse iletilir. Burun 
ve ağız boşluğundan larinkse ve bronş ana göv-
desine kadar olan kısım üst solunum yolu ola-
rak adlandırılır. Orofarinks ve nazofarinks önde 
damakla birbirinden ayrılır, farinkste birleşirler. 
Epiglot yutma sırasında orofarinksi laringofa-
rinksten fonksiyonel olarak ayırır. Laringeal açık-
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üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE) öyküsü 
mevcuttur. Cerrahi planlan günde de ÜSYE de-
vam ediyor olabilir. Pürülan sekresyon ve ateş ol-
madığı sürece cerrahi ertelenmez. Çok kısa süreli, 
günübirlik bir uygulamadır. İnhalasyon ile indük-
siyon sonrası maske ventilasyonuna devam edi-
lebilir veya laringeal maske takılabilir. Genellikle 
damar yolu açılması ve entübasyon gerekmeden 
işlem tamamlanır. Entübasyon yapılmaması la-
ringospazm ihtimalini azaltır (1, 2). 

Tonsillektomi ve Adenoidektomi

Pediatrik yaş grubunda sık görülen tonsil ve ade-
noid enfeksiyonları sık tekrarladığında lenfoid hi-
perplazi ve üst hava yolu obstrüksiyonuna neden 
olur. Burun tıkanıklığı, zorunlu ağız solunumu, 
iştahsızlık, gelişme geriliği, terleme, biriken nazal 
sekresyonlarda enfeksiyon, dirençli sinüzit ve kor 
pulmonaleye kadar ilerleyen bir tablo oluşturabi-
lir. Horlama ve uyku apnesi de görülebilir. Bu çok 
ciddi sorunlara her zaman rastlanmasa da ame-
liyat planlanan tarihte çocukta burun akıntısının 
devam edebileceği ve intraoperatif hava yolu so-
runlarına yatkın olacağı unutulmamalıdır. Pre-
operatif hazırlıkta akut enfeksiyon durumu yanı 
sıra kanama bozukluğu olup olmadığı da tetkik 
edilmelidir; zira en sık karşılaşılan komplikasyon 
kanamadır. Postop birinci haftaya kadar (sıklıkla 
2-4. saat) görülebilir. 

Hava yolu obstrüksiyonu şüphesi veya apne 
öyküsü varlığında ventilasyonun sağlandığından 
emin olmadan nöromuskuler blokerler uygulan-
maz. Faringeal sekresyonların azaltılması ama-
cıyla antikonerjik uygulaması yapılabilir. Spiralli 
tüpler ve önceden şekillendirilmiş RAE tüpleri 
ağız açacağı uygulanırken tüp lümeninin kapan-
masını ve kink yapmasını büyük ölçüde engeller. 
Postoperatif ödem profilaksisi için steroid uy-
gulanması (prednizolon, 1mg/kg) önerilir. Eks-
tübasyon öncesinde biriken sekresyonlar ve kan 
yumuşak ve dikkatli bir şekilde aspire edilir. De-

rin ekstübasyon laringospazm riskini azaltırken 
aspirasyon riskini de arttırır. Postoperatif der-
lenme odasında hastada halsizlik, solukluk, ter-
leme, taşikardi, hipotansiyon gözlemlendiğinde 
kanama akla gelmeli ve intravenöz mayi replas-
manı arttırılarak gerekirse acil cerrahi müdahale 
uygulanmalıdır. Kanama kontrolü için yeniden 
ameliyata alınacak hastalar tok kabul edilir, nazo-
gastrik tüple mide boşaltılır. Hızlı indüksiyon ve 
krikoid bası ile entübe edilir. Postop analjezi için 
sistemik analjeziklerle tedaviye başlanırken, ağrı-
nın emosyonel komponenti de unutulmamalı ve 
ailesi uygun bir zamanda yanına alınarak güven 
duygusu sağlanmalıdır (1, 2, 5). 
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HEPATİK FİZYOLOJİ

GIRIŞ

Karaciğer insan vücudunun en büyük glandı ve 
en ağır iç organıdır. Çok sayıda fizyolojik süreçte 
kritik role sahiptir. Karaciğerin ağırlığı doğum-
dan yetişkinlik dönemine kadar 10 kattan fazla 
artar. Yetişkin bireylerde normal ağırlığı 1400-
1700 gr arasında değişir ve toplam vücut ağırlı-
ğının yaklaşık %2, 3’ ünü oluşturur. Makroskopik 
olarak homojen görünse de farklı fonksiyonlara 
sahip çeşitli hücrelerden oluşmuş oldukça komp-
leks bir organdır. 

EMBRIYOLOJI

Karaciğerin embriyolojik gelişimi 3-4. haftada, ön 
bağırsağın (foregut) kaudal bölümünden başlar. 
Parankimal yapı endoderm kökenli iken, stromal 
yapılar mezodermden köken alır. İntrauterin dö-

nemde hematopoezde etkin rol oynayan karaci-
ğerin büyüme gelişme süreci hızlıdır (1). İntrau-
terin 9. haftada fetal ağırlığın %10’ una ulaşır ve 
abdominal hacmin önemli bir bölümü karaciğere 
aittir. Yenidoğanda abdominal boşluk hacminin 
yarısını karaciğer oluşturur. İntrauterin dönemde 
belirgin olan hematopoez görevi doğuma kadar 
giderek azalır ve yenidoğanda bu fonksiyon yok 
denecek kadar azdır. Hepatositlerin safra üretimi 
ise birinci trimester sonunda başlar (12. hafta) 
(2). Doğumdan sonra gelişmeye devam eden ka-
raciğer; 1 yılın sonunda fonksiyonel olarak yetiş-
kinlikteki seviyesine ulaşır (3).

ANATOMI

Karaciğerin büyük bir bölümü abdominal boş-
lukta sağ üst kadranda yerleşir ve sol üst kadrana 
doğru uzanır. Regio hypochondrica dextra’ nın 
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Parasetamolün sitokrom P450 enzimleri ile 
biyotransformasyonu ile hepatotoksik metabolit 
ortaya çıkar, normal doz aralığında bu metabolit 
glutatyon ile konjuge edilerek vücuttan atılır. An-
cak yüksek doz parasetamol alınması durumun-
da bu toksik metabolit düzeyi çok artar ve vü-
cutta bulunan glutatyon yetersiz kalır. Tedavide 
N-asetil sistein kullanılır. N-asetil sistein; glutat-
yon prekürsörüdür ve toksik metaboliti konjuge 
etmek için gereken glutatyonu sağlar, bu şekilde 
toksik metabolit glutatyon ile konjuge edilerek 
vücuttan uzaklaştırılır (16).

Ksenobiyotiklerin yanı sıra insülin, glukagon, 
steroid yapılı hormonlar ve tiroid hormonları 
gibi hormonal bileşikler de karaciğerde yıkılır. 
Tüm ilaçlar karaciğerde biyotransformasyona 
uğramaz. Plazma esterazları (asetilkolinesteraz 
ve psödokolinesterazlar) ile parçalanan ilaçlar da 
mevcuttur. Prokain, esmolol, remifentanil, sük-
sinilkolin, mivaküryum ve klevidipin bunlara 
örnektir. İnhalasyon anestezikleri ise akciğerden 
absorbe edilip etki gösterdikten sonra yok dene-
cek kadar az metabolizasyona uğrayarak yine ak-
ciğerden ekspiryum havası ile atılır. 

Karaciğerin Diğer Fonksiyonları

Karaciğer bağışıklık sistemine önemli katkılar 
sunar. Retiküloendotelyal sistemde görev alan en 
büyük organdır. Hepatik kuppfer hücreleri bakte-
riyel patojenler, antijenler ve toksinler ile savaşır. 
Aynı zamanda duruma göre antiinflamatuar ve 
proinflamatuar yanıtlar oluşturur (17).

Tiroid hormonların dönüştürülmesinde görev 
alır. Aktivitesi düşük olan tiroksin (T4) karaci-
ğerde daha aktif form olan triiyodotironin (T3)’ 
e dönüştürülür. 

A, D, E, K ve B12 vitaminleri ve demir karaci-
ğerde depolanır. Demir karaciğerde apoferritine 
bağlanır ve ferritin şeklinde depolanır. Organiz-
mada demire ihtiyaç duyulduğunda ferritin yıkı-
larak dolaşıma demir verilir. 
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Rafet YARIMOĞLU 1

KARACİĞER HASTALIKLARINDA ANESTEZİ

GİRİŞ

Karaciğer, vücutta karbonhidrat, protein ve yağ 
metabolizmasında önemli bir yere sahip olma-
sının yanında bağışıklık sistemi, pıhtılaşma ile 
endokrin sistem için gerekli proteinlerin sentez-
lenmesi, ilaçların ve vücuttan uzaklaştırılmak is-
tenen zararlı maddelerin safra içinde uzaklaştırıl-
ması gibi birçok önemli işlevleri yerine getiren bir 
organdır. Karaciğer dokusunun hasarlanmasıyla 
seyreden hastalıklara genel olarak hepatit adı ve-
rilir. Hepatitler birçok sebebe bağlı olarak görü-
lebilen karaciğerdeki inflamasyonla karakterize 
klinik durumlardır. Hepatitler enfeksiyöz (viral, 
bakteriyel, fungal, paraziter), metabolik (Wilson 
hastalığı), otoimmün, toksik ve ilaca bağlı neden-
lerle ortaya çıkabilir. En çok karşılaşılan türleri 
hepatit A, hepatit B ve hepatit C virüslerinin ne-

den olduğu viral hepatitlerdir. Hepatitlerin klinik 
yansıması fonksiyon bozukluğu oluşturmayan sı-
nırlı lezyonlardan hayatı tehdit eden siroza kadar 
ilerleyebilen geniş bir yelpazede karşımıza çıkabi-
lir. Karaciğer hastalıkları dünyada her yıl yaklaşık 
yarısı viral hepatitler ile hepatoselüler karsinom-
lar ve diğer yarısı da siroz kaynaklı olmak üzere 
toplamda iki milyon civarında ölümden sorumlu 
tutulmaktadır (1). Dünya genelinde her yıl yak-
laşık 25 milyon karaciğer hastalığına sahip birey 
çeşitli nedenlerle cerrahi geçirmektedir (2). He-
patitler sık görülmesi itibariyle cerrahi öncesinde 
de sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. Akut hepatit-
ler eğer tanı almışsa elektif cerrahi işlemler akut 
hepatit tablosu düzelinceye kadar ertelenmeli-
dir. Ancak henüz tanı almamış olan karın ağrı-
sı, bulantı, kusma, halsizlik gibi hepatit bulguları 
gösteren hastalarda hepatitler akla gelmeli, tanı 
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neden olabilir (39). Uzamış klemp süresi ve uza-
mış hipotansiyona bağlı olarak renal fonksiyon 
bozuklukları görülebilir. Hiperkalemi gibi elekt-
rolit bozuklukları ve yüklenme bulguları görülen 
hastalar renal replasman tedavisinden fayda gö-
rebilir (37). Postoperatif dönemde erken ekstü-
basyon önerilir (39). Transplantasyon sonrasında 
ekstübasyon planlandığında nöromuskuler blo-
ğun derecesi monitörize edilmelidir. Postoperatif 
dönemde karaciğer fonksiyon görmeye başladı-
ğında laktat seviyelerinin düşmesi ve asidozun 
düzelmesi beklenir. Hastanın ağrı kontrolü ekstü-
basyon öncesi dikkatle yapılmalıdır. Postoperatif 
dönemde karaciğerin fonksiyonu yakından takip 
edilmeli ve bu arada gelişebilecek hastane enfek-
siyonlarının önlenebilmesi için santral kateterler, 
serum setleri, infüzyon pompaları, trakeal aspi-
rasyon sistemleri aseptik kurallara uygun olarak 
kullanılmalıdır (37). Enfeksiyon parametreleri 
takip edilmeli, gerektiğinde geniş spektrumlu an-
tibiyotikler kullanılmalıdır. 

SONUÇ

Sonuç olarak akut karaciğer hastalıklarında elektif 
cerrahiler klinik durum düzelinceye kadar erte-
lenmelidir. Kronik karaciğer hastalıkları özellikle 
son dönem karaciğer hastalığı aşamasına geldiği 
zaman diğer organ sistemlerini de etkilediğin-
den perioperatif yüksek mortaliteye sahiptir. Bu 
hastalarda intraoperatif dönemde yakın hemodi-
namik takip yapılması ve olası komplikasyonlara 
erken müdahale edilmesi gerekir. 
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Hilmi AKDAĞ 1

ENDOKRİN HASTALIKLARDA ANESTEZİ

GIRIŞ

Endokrin hastalıklar için anestezi hem çok yay-
gın hem de çok nadir durumların yönetimini 
içermektedir. Popülasyonda çok sık rastlanılan 
diyabet ve tiroid hastalıklarının yanında nadir 
görülen endokrin tümörler de çok çeşitli etkileri 
ile anestezi yönetiminde dikkatli değerlendirmeyi 
gerektirir. İdeal olan hastaların endokrin fonksi-
yonlarının iyileştirilerek elektif cerrahiye hazır-
lanmasıdır. Tüm tedavi süreci içerisinde aneste-
zistlerin yanında endokrinologların, cerrahların 
ve yoğun bakım uzmanlarının dahil olduğu mul-
tidisipliner yaklaşım önerilmektedir. 

Diyabetes mellitus:

Diyabetes mellitus enerji metabolizmasının hor-
monal bir bozukluğu olup, insülin yetersizliği ya 

da fonksiyonun bozukluğu nedeni ile gelişmek-
tedir (1). Tüm dünyada en sık görülen endokrin 
hastalıktır. Kontrolsüz diyabet çoklu organ sistem-
lerine zarar verebilen bir hastalıktır. Bu hasarlan-
manın altında mikro ve makro anjiyopatilerden 
kaynaklanan komplikasyonlar rol almaktadır. Bu 
komplikasyonlar arasında koroner arter hastalı-
ğı, hipertansiyon, diyabetik nefropati, diyabetik 
retinopati, otonom ve periferik nöropati sayılabi-
lir. Hastalık hiperglisemi ve glukozüri ile karak-
terizedir. Tanısında açlık kan şekerinin 126mg/
dl ve/veya tokluk kan şekerinin 200mg/dl üzeri 
olması diyabet varlığına işaret eder. HbA1c dü-
zeyi ise uzun dönemli hiperglisemi varlığını gös-
terir. Diyabetli bireylerde HbA1c düzeyi %6,5’tan 
yüksektir. 

Diyabet mellitus, pankreas tarafından insülin 
hormonun mutlak eksikliği ile karakterize tip 1 ve 
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Karsinoid sendrom:

Karsinoid tümörler enterokromaffin hücrelerden 
köken alan tümörlerdir. Tüm gastrointestinal ma-
lign tümörlerin yaklaşık %2’sini oluşturmakla be-
raber endodermden gelişen tüm dokularda oluşa-
bilir. Bu tümörler aracılığıyla serotonin, histamin, 
dopamin, substans P, nörotensin, prostaglandin-
ler ve kallikrein gibi vazoaktif maddeler salına-
bilir. Tüm karsinoid tümörlerin yaklaşık %15-
18’inde vazoaktif maddelerin sistemik salınımına 
bağlı karsinoid sendrom gelişir. Çoğunlukla gast-
rointestinal sistem yerleşimli bu tümörlerden 
salınan maddeler portal dolaşım aracılığıyla ka-
raciğere gelir ve karaciğerde metabolize edilerek 
inaktive edilir. Bu nedenle karsinoid tümör cer-
rahisi geçiren çoğu hastada karsinoid sendrom 
bulunmaz. Karsinoid sendrom gastrointestinal 
sistem dışı tümörlerde (akciğer, over) ya da me-
tastatik hastalık varlığında daha sıktır. 

Karsinoid sendrom belirtileri arasında flus-
hing, diyare, kolik tarzı karın ağrısı, bronkos-
pazm, supraventriküler aritmiler sayılabilir. Ciddi 
sıvı elektrolit dengesizlikleri tabloya eşlik edebilir. 
Pulmoner ve triküspid kapaklarda fonksiyon kay-
bına yol açabilecek implante plaklar olabilir. Sağ 
kalp hastalığı bulguları açısından hastalar ekokar-
diyografi ile değerlendirilmelidir. 

Tanı semptomların yanında biyokimyasal 
parametrelerin birlikteliği ile konulur. İdrarda 
serotonin metaboliti 5-Hidroksiindolasetikasit 
(5- HİAA) saptanması tanı doğrulamada önce-
liklidir. Bunun yanında plazmada kromogranin 
A düzeyi hem tanıda hem de tedavi takibinde 
önemli yer almaktadır. Somatostatin sintigrafisi 
ve pozitron emisyon tomografisi çoklu tümörün 
lokalize edilmesinde yardımcıdır. 

Karsinoid tümörlerin kesin tedavisi cerra-
hidir. Bu cerrahilerde anestezinin temel hedefi 
tümörlerden olası vazoaktif madde salınımına 
bağlı komplikasyonları önlemektir. Tümörün 

cerrahi manipülasyonu ile bir karsinoid kriz te-
tiklenebilir. Şiddetli hipertansiyon/hipotansiyon 
ve bronkokonstriksiyon ile karşı karşıya kalına-
bilir. Standart monitorizasyon dışında invaziv 
arter monitorizasyonu ve santral venöz kateter 
ile takip önerilir. Ameliyattan önce somatostatin 
anoloğu okreotid subkutan olarak 100 μg önerilir, 
ardından indüksiyonda intravenöz olarak 50–100 
μg oktreotid eklenir. Semptomların kontrolü için 
aynı doz saatlik olarak infüzyon ile verilebilir. 500 
μg’a kadar dozlarda önemli bir yan etki bildirilme-
miştir (29). Histamin salan morfin, atraküryum 
gibi ajanlardan sakınılmalıdır. Hasta yanıtına göre 
küçük dozlarda doğrudan etkili katekolaminlerin 
kullanımı hem dirençli bronkospazm hem de 
kardiyovasküler destek için faydalı olabilir. Hem 
fenilefrin hem de efedrin karsinoid tümörlerin re-
zeksiyonlarında yaygın olarak kullanılmıştır (30). 
Bronkospazm ilk olarak volatil anestezinin derin-
leştirilmesi ve ipratropium bromür gibi bronkodi-
latörlerle tedavi edilmelidir. 

Hastalar ameliyat sonrası hemodinami takibi, 
sıvı elektrolit ve kan şekeri takibi için yoğun ba-
kım ünitelerinde takip edilmelidirler. Karsinoid 
kalp hastalığının eşlik etttiği hastalarda mortalite 
ve morbidite yüksektir. Tümör rezeksiyonunun 
yetersiz olması durumunda karsinoid sendroma 
ait bulgular ameliyat sonrası da devam edebilir. 
Okreotid kullanımına ameliyat sonrası da devam 
edilebilir. Postoperatif analjezide non-steroid an-
tiinflamatuar ilaçların yanında fentanil, sufenta-
nil gibi opioidler kullanılabilir. Epidural analjezi 
sıklıkla önerilir. 
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GIRIŞ

Nöroanestezi nörofizyoloji ve artmış intrakarani-
al basıncın patofizyolojisinin iyi anlaşılmasını ge-
rektiren giderek genişleyen bir uzmanlık alanıdır. 
Nöroanestezist bir yandan optimum operasyon 
koşullarını sağlarken, diğer yandan intraoperatif 
olarak uygun serebral perfüzyon basıncının (SPB) 
sürdürülmesinden sorumludur. Bunu sağlayabil-
mek için intraoperatif hipertansif dalgalanmaları 
önleyecek uygun anestezik tekniğin kullanılma-
sı ve serebral venöz drenajın iyi korunacağı uy-
gun hasta pozisyonunun hastaya verilmesi çok 
önemlidir. 

Beyin aslında kendisi için koruyucu bir bari-
yer olan kafatası içinde bulunmaktadır. Bununla 
beraber beyinin patolojik lezyonlarının varlığın-

da bu sert yapı beyine zarar verebilir. Kafatası 
komponentleri arasındaki ilişki ilk olarak 1783 
yılında Alexander Munro ve asistanı George Kel-
lie tarafından tanımlanmıştır. 1846 yılında ise Ge-
orge Burrows modifiye Munro-Kellie doktrinini 
yayınlamıştır (1). Harvey Cushing ise kafatası içe-
risinde beyin dokusu (%80), kan (%10) ve beyin 
omurilik sıvısı (%10) volümlerinin sabit olduğu-
nu tanımlamıştır. Buna göre bir komponentteki 
herhangi artış, diğer bir veya iki komponentteki 
azalma ile kompanse edilmelidir (2). Normal ko-
şullarda intrakaranial basınç (ICP) serebrosipinal 
sıvı, kan ve beyin dokusu arasındaki bu ilişki ile 
normal aralığında tutulmaktadır. ICP daki artış, 
serebral perfüzyonda azalmaya yol açarak zararlı 
olabilmektedir. 
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ila 50 µg/kg (114) bolus dozda alfentanil; 0. 2 ila 
0. 3 mg/kg dozlarında etomidat (115) ve 2, 5 μg/
kg bolus olarak remifentanil’in nöbet odaklarını 
aktive etmede etkili olduğu bildirilmiştir (116). 

EEG ile lokalizasyondan sonra (veya başlan-
gıçta nöbetle ilgili olmayan rezeksiyonlarda), 
motor, duyusal veya konuşma kesintisi etkileri-
nin gözlemlenmesiyle kortikal yüzeyin elektriksel 
stimülasyonu ile fonksiyonel test yapılır. Kortikal 
stimülasyon sırasında, anestezist büyük konvül-
siyonları tedavi etmeye hazır olmalıdır. Nöbetler 
genellikle uyarının kesilmesiyle veya korteksin 
soğuk salinle yıkanmasıyla durur. Kendi kendi-
ni sınırlamadıklarında, farmakolojik müdahale 
(örn. 0, 5-1, 0 mg/kg’lık artışlarla propofol ile) ga-
ranti edilmelidir. Bununla birlikte, bir süre daha 
sonraki EEG lokalizasyonuna müdahale edebile-
ceğinden, nöbetin kendiliğinden sona ermeyece-
ği netleşene kadar propofol kısa süreliğine kesil-
melidir (107). 
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Gökhan GÖKTAN 1

SEREBRAL FİZYOLOJİ

GIRIŞ

Santral sinir siteminin kontrol merkezi olan beyin 
vücut ağırlığının %2’sini oluşturan yaklaşık 1300-
1400 gram ağırlığında bir organdır. Buna karşılık 
normal koşullardaki toplam oksijen tüketiminin 
%20’sinden sorumludur ve bu nedenle kanlan-
ması çok iyi olup kardiyak outputun yaklaşık 
%15-20’sini almaktadır (1). Nöroanestezi uygula-
malarında ise serebral kan dolaşımın otoregülas-
yonunu bozmadan, yeterli serebral perfüzyon ba-
sıncının ve uygun cerrahi koşulların sağlanması 
temel amaçtır. Sinir sistemi anetezik ajanların en 
önemli hedefidir. Serebral hücresel olaylar ve se-
rebral metabolizma, serebral kan akımı ve sereb-
ral kan volumü, beyin omurilik sıvısı dinamikleri 
ve bunlar ile ilişkili fizyolojik degişikliklerin iyi 
bilinmesi travma ya da iskemi sonrasi gelişen 

norölojik problemlerin tedavisinin çok daha iyi 
anlaşılmasını sağlar. 

BEYIN METABOLIZMASI

Normal koşullarda beyinin metabolik enerji kay-
nağı glukozdur. Ancak glukozun yeterli olmadığı 
açlık durumlarında glukoz yerine keton cisimleri 
(asetoasetat ve beta-hidroksibütirat) enerji kay-
nağı olarak kullanılmaktadır (1). Beyin glukoz 
tüketimi yaklaşık olarak 100gr beyin dokusunda 
5 mg’dır ve %90’ından fazlası aerobik olarak me-
tabolize olmaktadır. Beyin dokusunda glukozdan 
elde edilen bu enerji günlük toplam enerji tüke-
timinin yaklaşık %15’ini oluşturmaktadır. Beyin 
dokusu her ne kadar bir miktar laktatı da me-
tabolize ederek enerji elde edebilse de, serebral 
fonksiyonun sürdürülmesi için normal şartlarda 
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olarak adlandırılır. Bu durum kontrollü hipotan-
siyon uygulanan hastalarda avantajlıdır. Ancak 
potansiyel bir global iskemi sonrası yararlı olan 
bu etki, fokal bir iskemi durumunda hasar verici 
sirkülatuar steal (çalma) fenomenine yol açarak 
daha zararlı hale gelebilir. İnhalasyon anestezik-
leri, beynin normal olan bölgelerinde kan akımı-
nı artırırken, iskemik bölgelerde kan akımında 
artışa neden olmazlar ve sonuç olarak kan akımı 
iskemik bölgelerden normal bölgelere doğru yer 
değiştirir (1). 

Nitröz oksitin etkileri genel olarak diğer in-
halasyon anesteziklerine çok daha hafiftir ve CO2 
basıncındaki değişimler ile kolayca ortadan kal-
dırılabilir. Tek başına kullanıdığında nitröz ok-
sit serebral damarlarda hafif bir vazodilatasyona 
neden olur ve buna parallel olarak KİB’da artışa 
neden olabilir. İntravenöz anestezikler kombine 
edildiği takdirde nitröz oksitin BKA, BMH ve 
KİB üzerine etkileri minimaldir. Ancak nitröz ok-
sit bir volatil anestezik ile birlikte kullanıldığında 
BKA’ında daha da fazla artışa yol açabilir (1). 

Anestezik Adjuvanlar

Lidokain inravenöz yolla uygulandığında BMH, 
BKA ve KİB’de diğer ajanlara oranla daha az ol-
makla birlikte bir düşeşe neden olur. Lidokain 
belirgin hemodinamik etkilere neden olmadan 
BKA’ında azalmaya yol açmaktadır. Ancak siste-
mik toksisitesi ve nöbeti tetiklemesi, tekrarlanan 
dozlarda kullanımını sınırlamaktadır (1). 

Normal otoregülasyonun olduğu ve kan beyin 
bariyerinin sağlam olduğu kişilerde, vazopresörler 
ancak ortalama kan basıncının 50-60 mmHg altı-
na düştüğünde veya 150-160 mmHg’nın üstüne 
çıktığı durumlarda BKA’ında etki ederler. Otore-
gülasyonun bozulduğu durumlarda vazopresörler 
BPB’na etki ederek BKA’nı artırırlar. BMH’ındaki 
genellikle kan akımına parallel değişim olur. Beta 
adrenerjiklerin beyin üzerine etkileri kan beyin 
bariyerinin bozulduğu durumlarda daha da ar-

tar. santral β1-reseptörün uyarılması BMH ve kan 
akımında artışa yol açar. β-adrenerjik blokerler 
genel olara BMH ya da BKA üzerinde direk etki-
leri yoktur ancak α2-adrenerjik agonistler sereb-
ral vazokonstriksiyona neden olurlar (1). 

Vazodilatör ajanlar hipotansiyonun olmadığı 
durumlarda, serebral damarlarda aşırı bir vazo-
dilatasyona neden olurlar ve doz bağımlı olarak 
BKA’ında artışa yol açarlar. Vazodilatör ajanlar 
kan basıncını düşürdüklerinde, genellikle BKA 
değişmez ve hatta artabilir. Sonuç olarak serebral 
kan volümünün artması, intrakranial komplian-
sın azaldığı hastalarda KİB’ta belirgin artışa yol 
açabilir (1). 
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SİNİR SİSTEMİ HASTALIKLARI VE ANESTEZİ

GIRIŞ

Nörolojik bozukluklar, dünya çapında engellili-
ğin önde gelen nedeni ve ikinci önde gelen ölüm 
nedenidir. Son 30 yılda, özellikle düşük ve orta 
gelirli ülkelerde nörolojik hastalıklara bağlı ölüm-
lerin ve engelli kişilerin mutlak sayısında önemli 
ölçüde artış yaşanmıştır. Nüfus artışı ve yaşlan-
manın bir sonucu olarak bu sayının daha fazla 
artacağı beklenmektedir. Buradan da anlaşılaca-
ğı üzere anestezistler nörolojik bozukluğa sahip 
hastalarla sık karşılaşmaktadırlar ve karşılaşmaya 
devam edeceklerdir. 

Nörolojik hastalıklar, merkezi sinir sistemi 
(MSS) ve nöromusküler sistemin işlevlerini etki-
ler. Bu hastalar anestezik ilaçlara daha duyarlıdır 
ve perioperatif kardiyak ve solunum komplikas-
yonları açısından önemli risk altındadırlar. 

Nörolojik hastalığı olan hastaların perioperatif 
bakımı için önemli hususlar; nörolojik bozukluk-
ları tedavi etmek için kullanılan ilaçların yönetimi, 
bu bozuklukların patofizyolojik mekanizması-
nın anlaşılması, istenmeyen intraoperatif olayla-
rın önlenmesi ve perioperatif olarak ortaya çıkan 
yeni nörolojik değişikliklerin değerlendirilmesidir. 
Anestezistlerin nörolojik bozukluğun anestezi yö-
netimi üzerindeki etkilerine hakim olmaları gerek-
mektedir. Bununla birlikte anestezistler, nörolojik 
bozukluğu etkileyerek olumsuz bir perioperatif 
olaya yol açabilecek perioperatif fizyolojik deği-
şiklikleri de en aza indirgemek için uygun şekilde 
anestezi yönetimi planlamasından sorumludurlar. 

Bu bölümde anestezide sık karşılaşılan nöro-
lojik bozukluklar gözden geçirilecek, bu bozuklu-
ğa sahip hastaların perioperatif anestezi yönetimi 
incelenecektir. 
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ilişkilidir. Bu nedenle, perioperatif olarak yeni 
kardiyak aritmilerin önlenmesi, postoperatif 
komplikasyon olasılığını azaltmak için kritiktir. 
Serebrovasküler hastalık aslında, sıklıkla birlikte 
var olan önemli bir kalp hastalığı için belirteçtir 
(78). 

SVH hastalarının preoperatif değerlendirmesi 
dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. Var olan semp-
tomları, defisitleri ayrıntılı bir şekilde dökumante 
edilmelidir. İnme hadiselerinde etyoloji araştırıl-
malı bu olayın primer serebrovasküler olaydan 
mı ya da kardiyak nedenlerden mi meydana gel-
diği açığa çıkarılmalıdır. Bu süreçte ekokardiyog-
rafik değerlendirme önerilmektedir. Sonuç olarak 
preoperatif değerlendirme sonunda yapılmış olan 
test sonuçları ve tedavileri, özellikle karotis ult-
rasonlarının sonuçları, baş ve boyun radyolojik 
prosedürleri (örn., MRI, bilgisayarlı tomografi) ve 
kardiyak ekokardiyografi sonuçları belgelenmeli-
dir. Antikoagülan proflaksisi altında olan hastalar 
için tedaviyi reçete eden eden bölüm ile birlikte 
ortak hareket edilerek ortak karar ile perioperatif 
antikoagülan uygulama planı yapılmalıdır (79). 

SONUÇ

Anestezistler nörolojik hastalığa sahip hastalar ile 
sık karşılşmaktadırlar. Hastalığın seyrini etkile-
meyecek aynı zamanda anestezi prosedürünü de 
komplike etmeyecek perioperatif anestezi yöneti-
mi önemlilik arz etmektedir. Bu hasta grubunda 
preoperatif doğru konsültasyonlar ile hastalığın 
derecesinin belgelendirilmesi de biz anestezistleri 
korumak adına alınacak önlemler arasındadır. 

Nörolojik hasta grubunda kullanılmakta olan 
ilaçlar ve bu ilaçların anestezide kullanılan ilaç-
lar ile etkileşimine dikkat edilmelidir. Bu anlam-
da özellikle dikkat edilmesi gereken kas gevşetici 
ilaçlar olmalıdır. 

Sonuç olarak; nörolojik hastalığa sahip has-
ta grubunda dikkatli perioperatif planlama 
gerekmektedir. 
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GEBELIKTE FIZYOLOJIK 
DEĞIŞIKLIKLER

Gebede corpus luteum ve plasentadan salınan 
hormonlarla başlatılan fizyolojik değişiklikler an-
nenin gebelik ve doğum sürecini tolere etmesine 
yardımcı olduğu kadar büyüyen fetüsün artan ih-
tiyaçları için de gereklidir. Gebeliğin 4. haftasında 
başlayan doğum sonrası 6-8 hafta devam eden, 
tüm maternal organ sistemlerini etkileyen bu de-
ğişiklikler çoğul gebeliklerde daha abartılı oluşur. 

Santral Sinir Sistemi Etkileri

Progesteron farmakolojik dozlarda sedasyona 
neden olur. Gebeliğin 8- haftalarında tüm genel 
anestezikler için minimum alveolar konsantras-
yon (MAC) düzeylerinde azalma progesteron 

seviyesindeki artışa bağlanır. Termde normalin 
20 katına ulaşan progesteron düzeyine doğum 
sürecindeki beta endorfin düzeyinde artış da ek-
lenince MAC % 40 azalır. MAC doğum sonrası 3. 
günde normal seviyesine dönmeye başlar. 

Gebeliğin erken dönemlerinde regional anes-
tezi sırasında lokal anestezik gereksinimleri azal-
maya başlar. Henüz abdominal distansiyonun 
oluşmadığı bu dönemde lokal anestezik ihtiya-
cının azalması progesteronun sinir duyarlılığını 
arttırdığını düşündürür. 

Büyüyen uterusun inferior vena kavaya basısı 
epidural venöz pleksusu genişleterek epidural kan 
hacmini arttırır. Bu durum epidural kateterin ven 
içine yerleştirilme ve intravasküler lokal anestezik 
enjeksiyon olasılığını arttırır. Ayrıca epidural kan 
hacmi artışı serebro spinal sıvı hacmi ve epidural 
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Ürfettin HÜSEYİNOĞLU 1

OBSTETRİK ANESTEZİ

GIRIŞ

Kadın hastalıkları ve doğum pratiğinde kullanı-
lan anestezi yöntemleri yıllardır modifiye edilerek 
ve yenileri eklenerek gelişmeğe devam etmekte-
dir. Obstetrik anestezi alanında uzun süre içinde 
yeterince bilgi ve tecrübe birikimi oluşmuştur. 
Obstetrik anestezi kavram olarak acil ve elektif 
durumlarda gebelik, doğum ve postpartum dö-
nemlerinde lokal, rejyonel ve genel anestezi yön-
temlerini içermektedir. 

Kadın organizmasının gebelik, doğum ve 
postpartumdaki anatomik ve fizyolojik değişik-
likleri obstetrik anestezi açısından farklı özel-
likler ve zorluklar oluşturmaktadır. Bu nedenle, 
obstetrik anestezi konusuna başlamadan önce, 
sağlıklı ve patolojik obstetrik değişiklikleri göz-
den geçirmek gerekir. 

KARDIYOVASKÜLER DEĞIŞIKLIKLER

Gebelik sırasında kardiyovasküler sistem önem-
li değişikliklerden geçmektedir. Gebelik süre-
si arttıkça yükselen diyafram nedeni ile kalbin 
aksı kısmen değişmekte ve kalp daha fazla late-
rale yer değiştirmektedir. Kan hacmi arttıkça, 
sol ventrikül duvarı kalınlaşmakta, end –sistolik 
ve end- diastolik hacim yükselmekte ve kardiak 
output gebeliğin sonuna doğru %40 artmaktadır. 
Aynı zamanda ise end- sistolik ve end –diastolik 
basınç aynı kalmaktadır. EKG’de QRS komplek-
sinin sol aks şifti, atriyal ve ventriküler ektopik 
atımlar, lateral ve inferiyor derivasyonlarda ST 
segment depresyonu ve T-dalga inversiyonu, III. 
derivasyonda küçük Q dalgaları görülmektedir. 
Gebelik sırasında artmış nitrik oksit, progeste-
ron, estrogen, endotelin ve diğer vasodilatator 
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rasına kadar gerçekleştirilen perimortem sezar-
yen doğumlarda neonatal yaşam şansının olduğu 
ile bilinmektedir (9). 
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DOĞUMDA AĞRI YOLLARI

Doğumun 3 evresi vardır. Ağrı doğumun farklı 
evrelerinde farklı yollarla iletilir. Doğumun birin-
ci evresindeki ağrı serviks dilatasyonu ve uterus 
kontraksiyonu kaynaklı ağrıdır, spinal kordun 
T10-L1 visseral afferent lifleri ile taşınır. Doğu-
mun ikinci evresi, tam servikal açıklıktan fetusun 
çıkımına kadar olan dönemdir ve bu dönemde 
ağrı vajina ve perineden geçen fetüsün bu bölge-
lerde oluşturduğu gerilmeye bağlıdır. Bu evrede-
ki ağrı sakral somatik liflerle taşınır. Doğumun 
üçüncü evresi fetüsün çıkımından plasentanın çı-
kımına değin sürer ve bu evredeki ağrı ikinci evre 
gibi sakral somatik liflerle taşınır (1).

DOĞUMDA NÖROAKSİYEL ANALJEZİ

Santral blok teknikleri neonatal depresyon yap-
maması ve daha az maternal yan etki nedeniy-
le parenteral analjeziye tercih edilirler. Kont-
rendikasyon olmayan gebelerde nöroaksiyel 
yöntemler tatminkar analjezi sağlarlar (2). Bu 
kontrendikasyonlar;

1.  Hastanın işlemi kabul etmemesi
2.  Artmış intrakraniyal basınç artışı
3.  İşlem yerinde enfeksiyon
4.  Koagülopati
5.  Maternal hipovolemi, şok
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spo2 izlemi yapılması ve yenidoğana 12 saat ka-
dar spo2 izlemi yapılması önerilmiştir (21).

İntravenöz hasta kontrollü uygulanan remifen-
tanilin epidural analjezi ile karşılaştırıldığı başka 
bir çalışmada hasta ağrı skorları benzer bulunup, 
remifentanil grubunda anne sedasyonu ve desa-
türayonu daha fazla bulunmuş, monitörizasyon 
ve özellikle spo2 için yakın takip ile uygulanması 
önerilmiş, yenidoğan için sonuçlar güven verici 
bulunmuştur. Bu çalışmadaki maksimum remi-
fantanil dozu 0. 7 mcg/kg olarak önerilirken hasta 
kontrollü analjezi için 0. 15mcg/kg’lık doz adım-
ları ve 2 dakika kilitli kalma önerilmiştir (22).

Remifentanilin 0. 025mcg/kg/dk-0. 15mcg/
kg/dk aralığındaki infüzyon dozları ile yapılmış 
çalışmalar vardır (23).
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GIRIŞ

Cerrahi tarihindeki en büyük değişimlerden biri 
açık cerrahiden laparoskopik tekniklere geçiştir. 
Bu değişimi yaklaşık on yıl sonra robotik yardım-
lı laparoskopik cerrahi izlemiştir. Onları farklı 
kılan belirli teknik yönler olmasına rağmen, lapa-
roskopik ve robotik cerrahi, tek bir büyük insiz-
yon yerine karına erişmek için bir veya daha fazla 
küçük insizyon kullanan minimal invaziv cerrahi 
tekniklerdir. Bir pnömoperitonum oluşturulur ve 
prosedür, bir endoskopik video kamera ve diğer 
özel aletler kullanılarak gerçekleştirilir. Küçük 
insizyonlara izin veren, perioperatif stres yanıtını 
ve postoperatif ağrıyı azaltan ve iyileşme süresini 
kısaltan bir işlemdir. Robotik destekli laparos-
kopik cerrahi, cerrahı hasta yatağından uzakta 
konumlandıran, geleneksel açık cerrahide kulla-

nılan ince motor becerilerine ve görüş derinliği-
ne benzerlik sağlayan bir tekniktir (1). En yaygın 
olarak jinekolojik ve ürolojik cerrahide kullanılır. 

Laparoskopi, ortaya çıkan ilk minimal in-
vaziv tekniktir ve genel cerrahide uygulan-
masına yönelik kılavuzlar ve öneriler, kanıt 
ve deneyime dayalı olarak geliştirilmiştir. (2).  
Robotik cerrahiyi diğer cerrahi tekniklerden 
ayıran birkaç faktör vardır. Cerrah, laparosko-
pide olduğu gibi aletleri manuel olarak manipü-
le etmez, bunun yerine bir konsola oturur ve üç 
boyutlu (3D) bir monitörde karnın içini görün-
tülerken aletleri uzaktan kontrol eder. Robotik 
sistemlerin üç ana bileşeni vardır; cerrahın kon-
solu, robotik bileşenler ve bir görüntüleme/veri 
işleme modülü. Bu özellikler, ameliyathanenin 
farklı bir fiziksel organizasyonunu gerektirmekle 
birlikte daha da önemlisi, hasta güvenliğini sağla-
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Gaz embolisi, peritoneal insüflasyon esnasında 
veya venöz komplekslerin diseksiyonu esnasında 
oluşabilir. Gazın direkt venöz sisteme verilmesiy-
le sirkülatuar kollaps oluşur. Bu nedenle pnömo-
peritoneum oluştururken iğnenin yerinden emin 
olduktan sonra insüflasyon hızı arttırılmalıdır 
(28). Taşikardi, aritmiler, hipotansiyon ve desa-
turasyon meydana gelmekle birlikte, tanıda en 
duyarlı yöntem transözafagial ekokardiyografidir. 

Pozisyon ile ilgili komplikasyonlarla da sıklıkla 
karşılaşılmaktadır. Uzun süreli dik Trendelenburg 
pozisyonu konjonktival, nazal ve laringofaringeal 
ödeme neden olabilir. Okuler yaralanmalar, sinir 
hasarı hatta kompartman sendromu gelişebilir 
(29, 30). 

SONUÇ

Laparoskopik ameliyatlarda doku hasarının az 
olması, daha kolay ve hızlı iyileşme sağlamakta, 
ayrıca kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyon-
ların görülme sıklığını da azaltmaktadır. Lapa-
roskopik yöntemin diğer belirgin avantajlarından 
biri de ameliyat sonrası hastanın ağrısının daha 
az olması, dolayısıyla daha az ağrıkesiciye gerek-
sinim duymasıdır. Laparoskopik cerrahide hasta-
nede kalış süresi daha kısadır, hastanın normal fi-
ziksel aktivitesine kavuşması ve işine dönebilmesi 
de daha kolay ve hızlı olur. 

Buna rağmen, laparoskopik operasyonların ve 
bu tip operasyonlarda anestezi uygulamalarının 
belli başlı detayları ve bunların göz ardı edilmesi 
durumunda ciddi komplikasyonların oluşabile-
ceği unutulmamalıdır. Anestezi hekimlerinin bu 
ayrıntıları bilmesi anestezinin daha güvenli ve 
komplikasyonsuz geçeceğinin garantisidir. 
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KAS HASTALIKLARI VE ANESTEZİ

Pelin UZUN SARITAŞ 1

GIRIŞ

Musküler distrofiler, ilerleyici kas güçsüzlüğü ile 
karakterize, heterojen bir grup hastalıktır. Kas 
kontraktil proteinlerinin sentez ya da rejeneras-
yonunda defekt vardır. Duchenne musküler dist-
rofi (DMD) en sık görülen ve en ciddi musküler 
distrofi şeklidir. Bu bölümde nöromusküler has-
talıklardan Miyastenia Gravis, Lambert-Eaton 
Miyastenik Sendrom ve diğer musküler distrofi 
biçimleri Becker musküler distrofisi, Miyotonik 
distrofi, Fasioskapulohumeral ve Limb- girdle 
distrofilerini inceleyeceğiz. 

Düşük insidansa sahip olsalar da solunum 
kaslarındaki güç azalması ve nöromusküler blo-
ke edici ajanlara (NMB) artmış duyarlılık nede-
niyle dikkat edilmesi gereken hastalık grubudur. 

Bu hastalarda postoperarif solunum yetersizliği 
ve pulmoner aspirasyona eğilim olabilir. Kardiak 
tutulum nedeniyle kardiyomyopati ve disritmi 
görülebilir. Perioperatif morbidite riskini en aza 
indirmek için anestetik ajanlar ile olası etkileşim-
lerin iyi bilinmesi gerekir. 

MIYOPATILER VE SISTEMLER ÜZERINE 
ETKILERI

Miyopatiler multiple organ ya da sistem anormal-
liği ile birlikte bulunabilir. Bu durum peroperatif 
riski ve anestezik yönetimi etkiler. 

Respiratuar Sistem

• Solunum kaslarında güçsüzlük (diyafram ve 
interkostal kaslar)
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Akut Dönem Sonrası Yönetim

1.  Monitörizasyon ve semptomatik tedaviye de-
vam edilmelidir. 

2.  Hastaların %2-5 kadarında ilk ataktan sonraki 
saatler içinde tekrar kötüleşme olabilir. Bu ne-
denle kliniğin yeniden kötüleşme ihtimaline 
karşı dikkatli olmak gerekir. 

3.  Renal yetmezlik değerlendirilmeli ve miyoglo-
binin renal tübüler hasarını minimalize etmek 
için idrar çıkışı 2 ml/saat üzerinde olacak şe-
kilde diürez sağlanmalıdır (25). 

MH RISKI OLAN HASTALARDA 
ANESTEZI YÖNETIMI

MH duyarlılığı olan hastaların cerrahisi sadece 
MH riski nedeniyle engellenmemelidir. Aneste-
zistler MH yatkınlığı olan hasta ve hasta yakınına 
güven verecek yeterli zamanı ayırmalı ve hastalı-
ğın etkileri, uygun teknikler, monitörizasyon ve 
tedavi hakkında bilgilendirmelidirler. 

Bu hasta grubunda rejyonel anestezi uygu-
laması göz önünde tutulmalıdır. Genel anestezi 
için süksinilkolin ve tüm inhalasyon ajanlarından 
kaçınılan anestezik teknikler uygulanabilir. Anes-
tezi uygulamalarında intravenöz anestezikler, 
opioidler, azot protoksit, nondepolarizan nöro-
musküler blokerler, lokal anestezikler güvenle 
kullanılabilir (14). MH yatkınlığı olan hastalarda 
anestezi öncesinde dantrolen ve soğuk serum ha-
zırlığı yapılmalıdır. Dantrolenin yan etkilerinden 
dolayı proflaktik uygulanımı son yıllarda öneril-
memektedir. Anestezi makinası tüm vaporizatör-
lerden ayrılmış, CO2 absorbanı değiştirilmiş ol-
malı ve hem anestezi makinası hem de ventilatör 
30 dk süre ile > 10 lt/dk %100 O2 ile çalıştırılarak 
hazırlanmalıdır (26). Bu hastalarda yeni solunum 
devresi kullanılmalıdır. 

ANAHTAR NOKTALAR

• Malign hipertermi (MH), anestezinin indük-
lediği rabdomiyoliz (AIR) ve propofol toksisi-
tesi dikkat edilmesi gereken unsurlardır. 

• Malign hipertermi, hiperkalemi, rabdomyoliz, 
kardiak arrest riski nedeniyle süksinilkolin-
den kaçınmak gerekir. 

• Sugammadex, nondepolarizan kas gevşeticile-
rin etkisini geri döndürmek için güvenle kul-
lanılabilir. 

• Rejyonel anestezi teknikleri mümkünse genel 
anesteziye tercih edilmelidir. 
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TRAVMALI HASTADA ANESTEZİ

GIRIŞ

Travma, hayatın günlük akışında beklenmeyen 
bir anda gelişen, bireyin psikolojik ve fizyolojik 
bütünlüğünü tehdit eden olaylar olarak tanımla-
nabilir. Artan teknolojik gelişmeler ve endüstriyel 
alanda hızlı ilerlemeler sonucu en önemli ölüm 
nedenleri arasında sayılmaktadır. Genç bireyler-
de özellikle travma sonucu sakatlanma sayısında 
ve ölüm oranında önemli bir artış görülmektedir. 
Travma, kanser ve kardiyovasküler hastalıklardan 
sonra üçüncü sırada ölüm nedeni olarak yer al-
maktadır. 0-40 yaş grubunda ise travma nedeniy-
le ölüm 1. sıradadır ve bunun ilk nedenini trafik 
kazaları oluşturmaktadır. Travmada en büyük 
morbidite ve mortalite kaynağı hemorajik şoktur. 
Yalnızca Amerika Birleşik Devletleri’nde, travma-
yı takiben yılda yaklaşık 60. 000 hasta hemorajik 

şoktan ölmektedir. Hemorajik şok ilk 24 saatte 
ölümlerin %30 ila %40’ını oluşturmaktadır. Dün-
ya genelinde yılda yaklaşık 2 milyon kişi travma 
nedeniyle hayatını kaybetmektedir (1, 2). 

Travma lokalizasyonua göre lokal-multiple, 
yaralama şekline göre künt-penetran, durumun 
ciddiyetine göre hafif-orta-ciddi seklinde sınıf-
landırılabilir. Vücudun iki veya daha fazla böl-
gesinin travmaya bağlı kalmasına multi-travma 
denir. Travma bölgesine göre, kafa, göz, vertebra, 
pelvis, toraks, abdominal ve üriner bölge, ekstre-
mite travmaları şeklinde de sınıflandırılabilir. 

Travma; özel ve titiz yaklaşımlar gerektiren, 
en önemli ölüm nedenleri arasında acil tıbbi du-
rum sayılmaktadır. Travma sonrası cerrahi giri-
şimlerde hayat kurtarıcı rolü yanında, sağ kalımı 
artırmak için profesyonel bir anestezi yönetimine 
ihtiyaç vardır. 
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çimi hastanın travma durumuna ve stabilizasyon 
durumuna göre değişmektedir. Preoperatif iyi 
değerlendirme ve gerekli hazırlıkların yapılması, 
intraoperatif hemodinamik olarak stabil tutma 
ve postoperatif bakımın uygun yapılması trav-
ma hastanda mortlalite ve morbiditeyi düşmesini 
sağlayacaktır. 
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GIRIŞ

Pediatrik hasta grubu 18 yaş altındaki çocukları 
içermektedir. Yenidoğan (0-28 gün), infant (1ay-
1yaş), çocuk ( 1- 12 yaş), adolesan (ergen) (12-17 
yaş) olarak sınıflandırılır. Amerika Birleşik Dev-
letlerinde her yıl 6 milyon çocuk herhangi bir ne-
denle opere olmaktadır (1). Pediatrik anestezide 
temel yaklaşımlar belirlenirken ilk dikkat edil-
mesi gereken kural, pediatrik hastaların erişkin-
lerden olan farklılıklarıdır. Bu farklılığı oluşturan 
temel ise pediatrik hastaların fizyolojik, anatomik 
ve farmakolojik farklılıklarıdır (Tablo 1). Anestezi 
uygulanacak çocukların özel ihtiyaçları vardır ve 
onlar için hazırlanan uygun şartlarda en iyi sağ-
lık hizmetini almaları gerekmektedir. Çocuklarda 
cerrahi süreç, kendileri ve aileleri için de genellik-

le hoş olmayan, zor bir süreçtir. Tüm bu süreçte 
çocuk, anksiyete ve stresi yoğun yaşamaktadır. Bu 
süreçte çocuğun ameliyata fiziksel olduğu kadar 
psikolojik olarak hazırlanması da çok önemlidir. 

Pediatrik hasta grubunda perioperatif mor-
talite ve morbidite daha büyük çocuklarla kar-
şılaştırıldığında yenidoğan ve infantlarda daha 
yüksektir (2). Konjenital hastalıkların varlığı, 
cerrahinin aciliyeti ve hastanede yatış gibi sebep-
ler riski artırmaktadır. Her grubun birbirinden 
ve erişkinlerden önemli fizyolojik, anatomik ve 
farmakolojik özellikleri bulunmaktadır. Özellik-
le yenidoğan döneminde yapısal ve fonksiyonel 
gelişimin tam olmaması nedeniyle anestezi ve 
cerrahiye bağlı etkenler sistemleri etkileyerek 
regülasyonu bozabilir. Bu yüzden anestezi uygu-
lamalarının en güç ve riskli olduğu grup yenido-



594 Anestezide Hasta Takibi

Laringospazm

Laringospazm, superior laringeal sinirin uyarıl-
masına bağlı olarak laringeal kasların güçlü bir 
şekilde istemsiz kasılmasıdır. İndüksiyon sıra-
sında, anestezinin devamı aşamasında veya anes-
teziden uyanma safhasında görülebilir. Hızlıca 
tanınıp tanı konularak komplikasyonların önle-
nebilmesi için hızlı bir şekilde tedavi edilmelidir. 
Eğer hızlı bir şekilde tedavi edilmezse oksijen de-
satürasyonuna, negatif basınçlı pulmoner ödeme, 
bradikardi ve kardiyak arreste neden olabilir. 

Anestezi sırasında laringospazm ençok 1-3 
aylık bebeklerde olmak üzere çocuklarda eriş-
kinlere göre daha sık görülür (64). Anestezi de-
rinliği sağlanmadan uygulanan entübasyon gi-
rişimi, inhalasyon ajanları, sekresyonlar, mukus 
gibi sebeplerle oluşan vokal kord iritasyonu, yeni 
geçirilmiş veya mevcut üst havayolu enfeksiyonu, 
pasif sigara içiciliği, obstrüktif uyku apnesi, hava-
yolu anomalileri ve geçirilmiş havayolu cerrahisi 
gibi sebepler laringospazm gelişimi için risk fak-
törleridir (65). Laringospazmdan korunmak için 
eğer üst havayolu enfeksiyonu varsa operasyon 
ertelenmelidir. Ayrıca anestezi derinliğinin iyi 
sağlanması ve kas gevşetici kullanılması da yarar-
lı olabilir. 

Laringospazm tanı konulur konulmaz tedavi 
edilmelidir. Tedavisi pozitif basınçlı ventilasyon, 
jaw thrust gibi manevralarla çenenin öne çekil-
mesi, sevofluran ve propofol gibi ajanlarla aneste-
zinin derinleştirilmesi ve parmak uçları ile mas-
toid proçes ve ramus mandibula arasında yer alan 
laringospazm noktasına basınç uygulanmasıdır. 
Larson manevrası olarak bilinen laringospazm 
noktasına basınç uygulanması bilinmeyen bir 
mekanizma ile hızlı bir şekilde laringospazmı çö-
zebilir (66). Eğer bunlara rağmen düzelme sağla-
namıyorsa süksinilkolin IV olarak 0, 25-0, 5 mg/
kg olarak uygulanarak entübasyon sağlanır. 
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GÖZ CERRAHİSİNDE ANESTEZİ

GÖZ CERRAHISI VE ANESTEZI

Göz cerrahisinde planlanan ameliyatın endikas-
yonuna bağlı olarak hastaya lokal veya genel anes-
tezi uygulanıp uygulanamayacağının belirlenme-
si için preoperatif değerlendirme çok önemlidir. 
Hastanın eşlik eden diğer kronik hastalıklarının 
varlığı, akut travmatik diğer sebeplerin varlığı, 
hastanın operasyon aşamasında hareketsiz dur-
masının sağlanıp sağlanamayacağı, hastanın yaşı 
ve kooperasyonu yapılacak olan ameliyatın başa-
rısı açısından dikkatlice değerlendirilmelidir. İle-
ri yaşlarda diyabetes mellitüs gibi endokrin has-
talıklar, hipertansiyon, koroner arter hastalıkları, 
kalp kapak hastalıkları, kronik akciğer hastalık-
ları, santral sinir sistemi hastalıkları, kas-iskelet 
sistemi hastalıkları görülebiliyor iken yenidoğan 
döneminde marfan sendromu, down sendromu, 

sturge-weber sendromu, homosistinüri, homozi-
got orak hücre hastalığı gibi konjenital hastalıklar 
eşlik edebilir (1). 

GÖZ CERRAHISINDE FIZYOLOJI

Göz cerrahisinde başarılı bir anestezi uygulaması 
için göz içi basıncı, okülokardiyak refleks durum-
larının ve bunların fizyolojik etkilerinin iyi bilin-
mesi gerekmektedir. 

Göz İçi Basıncı

Normal sağlıklı bireylerde göz içi basıncı genel-
likle 12-20 mmHg arasında olup 2-3 mmHg ba-
sınç değişiklikleri normal olarak kabul edilmek-
tedir. Göz içi basıncını sağlayan temel faktör aköz 
humör sıvısının üretimi ve eliminasyonu arasın-
daki dengedir. Bununla birlikte öksürme, kusma, 
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Oftalmik Tümörler:

Çocukluk çağında en sık görülen oftalmik tümör 
retinoblastomdur. Erişkinlerde ise sıklıkla metas-
taz sonucu oluşan tümörler görülür. Erişkinlerde 
en sık görülen primer tümör ise melanomdur. 
Çocukluk çağı retinoblastom tümörlerinde erken 
tanı ve tedavi yaşam şansı üzerine önemli etki 
sağlar. Retinoblastoma olan çocuklarda herhangi 
bir nedenle anestezi uygulaması gereken durum-
larda preoperatif değerlendirmenin ardından 
sevofluran gibi güvenli inhalasyon anestezikleri 
ile larengeal maske uygulaması tercih edilebilir. 
Operasyon esnasında göz üzerine yapılan mani-
pülasyon aşamasında okülokardiyak reflekse kar-
şı dikkatli olunmalıdır (26). 

Şaşılık Cerrahisi:

Ekstraoküler kasların fonksiyon bozukluğu şaşı-
lık oluşmasına sebep olmaktadır. Şaşılık çoğun-
lukla çocuklarda görülüyor iken erişkin birey-
lerde de görülebilmektedir. Şaşılık cerrahisinde 
anestezistleri önemli riskler karşılamaktadır. Bu 
riskler; malign hipertermi, okülokardiyak refleks 
ve postoperatif bulantı kusmadır. 

Otozomal dominant geçişli olan ve iskelet ka-
sının farmakogenetik hastalığı olan malign hiper-
termi, genel anestezi uygulamalarında kas hasta-
lıklarının eşlik ettiği durumlarda daha sık görülür. 
Çoğunlukla halotan ve süksinilkolin gibi ilaçların 
kullanımının ardından görülen malign hiperter-
mi ısı artışı, rabdomiyoliz, potasyum seviyesinin 
yükselmesi ile birlikte görülür. Malign hiperter-
mi gelişimi erken dönemde fark edilmediği ve 
müdahale edilmediği takdirde kardiyak arrestte 
yol açabilir. Malign hipertermi açısından artmış 
risk tanımlaması için şaşılık cerrahisi yapılacak 
hastalarda kas hastalıklarının eşlik etmesi, ailede 
nedeni bilinmeyen ölüm öyküsü varlığı önemli 
bulgulardır. Bu hastalar preoperatif dönemde de-
taylı incelenmeli, malign hipertermi prosedürleri 
gözden geçirilmeli, intro operatif dönemde vücut 

ısısı, end-tidal karbondioksit düzeyi ve elektro-
kardiyografi monitorizasyonu açısından yakın 
takip edilmelidir. 

Daha çok bradikardi ve hipotansiyon ile ka-
rakterize olan okülokardiyak refleks, trigeminal- 
vagal bir refleks olup şaşılık cerrahisinde dikkatli 
olunması gereken ve sık görülen bir durumdur. 
Okülokardiyak refleksin ortaya çıkışında en sık 
sebep orbita ve kasları üzerinde yapılan mani-
pülasyon, ağrı ve basınç iken, yüzeyel anestezi, 
hipoksi, yüksek karbondioksit düzeyi, anksiyete, 
vagal tonusu etkileyen bazı ilaçlarda okülokardi-
yak refleks oluşumunu kolaylaştırırlar. Cerrahi 
uygulama aşamasında okülokardiyak refleks gö-
rülmesi halinde ilk yapılacak olan işlem cerrahi 
uyarıyı durdurmaktır. Bu uygulama sonrasında 
refleks yanıtta azalma olmaz ise anestezinin de-
rinleştirilmesi ve intravenöz atropin uygulaması 
yapılmalıdır. 

Bulantı ve kusma şaşılık cerrahilerinde sık 
karşılaşılan ciddi bir durumdur. Postoperatif bu-
lantı kusmanın dirençli olduğu bazı durumlarda 
hastanın hastanede kalış süresi uzayabilir. Posto-
peratif bulantı kusma riskini azaltmak için has-
talara önceden antiemetik kullanılması, var olan 
anksiyetenin benzodiazepin kullanılarak azaltıl-
ması, trakeal entübasyon öncesinde intravenöz 
lidokain uygulaması faydalı olabilir. Narkotik ilaç 
kullanımından ve anestezi sonunda antikolines-
teraz kullanımından kaçınılmalıdır. Ayrıca; bu-
tirofenon, histamin, steroidler, serotonin 5-HT3 
reseptör antagonistleri ve benzamid postoperatif 
bulantı kusmaya önlemek için kullanılan diğer 
ilaçlardır (27, 28). 
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TRANSPLANTASYON ANESTEZİSİ

KADAVRADAN VE CANLI DONÖRDEN 
ORGAN ÇIKARIMI

Transplantasyon anestezisinde, yapılan transplan-
tasyonun başarısı anestezistin donör yönetimine 
olan çabası ve cerrahi ekip ile yakın ilişki içerisin-
de çalışmasıyla doğrudan ilişkilidir. 

Beyin ölümü olan donörlerin stabil olmama-
sı nedeniyle soğuk iskemi süreleri her organ için 
farklı olup, bu süreler transplantasyonun başarısı 
açısından önem arz etmektedir. Genellikle böb-
rek transplantasyonu için soğuk iskemi süresi 72 
saate kadar çıkabiliyor iken, bu süre karaciğer için 
24 saat, akciğer ve kalp transplantasyonları için 
4-6 saat olmaktadır. En fazla transplantasyonu 
yapılan organ böbrek ve sonrasında karaciğerdir. 

Transplantasyon yapılacak olan organların 
farklılıklarına göre anestezi uygulamalarında da 

farklılıklar bulunmaktadır. Böbrek transplan-
tasyonu genel olarak tüm anestezi uzmanları ta-
rafından kolaylıkla yönetilebiliyor iken, kalp ve 
akciğer transplantasyonu gibi işlemler özelleşmiş 
merkezlerde bu konuda deneyimli anestezi uz-
manları tarafından yürütülmektedir (1). 

Kadavra Donör Bakımı

Beyin ölümü tanısı konulmuş olan hastalarda 
enfeksiyonlar ve malignitelerin dışlanmış olması 
gerekmektedir. Bu dönerlerde kan şekeri 80-150 
mg/dL aralığında tutulmalı, dengeli hidrasyon 
sağlanarak idrar çıkışı gözlenmelidir. Olası elekt-
rolit dengesizlikleri ve hemodinamik değişik-
likler yakından takip edilmelidir. Beyin ölümü 
gerçekleşmiş olan dönerlerde sempatik tonus 
değişikliğine bağlı olarak hemodinami stabil 
olmayabilir. 
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yakından takip edilmelidir. Reperfüzyon sonrası 
ilk 24 saatte reperfüzyon hasarı ortaya çıkabilir. 
Reperfüzyon sonrasında transplante edilen grefti 
korumak için arteryel kan gazında PaO2’ yi 100 
mmHg düzeyinde tutabilecek en düşük FİO2 se-
viyesi hedeflenmelidir. 

Cerrahi işlemin tamamlanmasının ardından 
hasta henüz ameliyathanede iken çift lümenli 
endobronşial tüp çapı dar olmayan tek lümen-
li endotrakeal tüp ile değiştirilerek hasta yoğun 
bakıma transfer edilebilir veya cerrahi bitiminin 
hemen ardından operasyon salonunda derlenen 
hasta ekstübe edilebilir (28). 

Postoperatif Bakım

Cerrahi işlemin tamamlanmasının ardından şa-
yet hasta ameliyat salonunda ekstübe edilmemiş-
se postoperatif bakım ünitesinde bir gün veya 
daha uzun süre entübe olarak kalabilir. Yoğun 
bakım ünitesindeki akciğer hasarını önlemek 
amacıyla PEEP uygulaması, 40 cm H2O altında 
tepe inspiratuar basıncı düşünülmelidir. Arter-
yel kan gazında PaO2’ yi 100 mmHg düzeyinde 
tutabilecek en düşük FİO2 seviyesi ile oksijen 
toksisitesinden kaçınılmalıdır. Erken postope-
ratif dönemde pulmoner ödem gelişimine karşı 
sıvı uygulaması konservatif şekilde yapılmalıdır. 
Postoperatif bakım ünitesinde takip edilen has-
talarda kanama, trombüse bağlı tıkanma, ateş, 
lökositoz gibi istenmeyen durumlar yakından 
takip edilmelidir. Ateş, lokositoz ile birlikte ak-
ciğer grafisinde opasite artışının gözlenmesi re-
perfüzyon hasarı ve akut rejeksiyon ayrımında 
önemlidir. Profilaktik antibiyotikler, antifungal, 
antiviral tedaviler ile birlikte immünsüpresif te-
daviye postoperatif dönemde de devam edilir. 
Transplante edilen akciğerde nörolojik denervas-
yonun olması postoperatif dönemde aspirasyon 
riskini artırmaktadır. Bu hastalarda öksürük ref-
leksinin olmadığı unutulmamalıdır. Hastanın sıvı 
dengesinde, transplante edilen akciğerde lenfatik 

sistemin çalışmamasına bağlı olarak pulmoner 
ödem olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 
Bu hastalarda uygulanan immünsüpresif tedavi, 
lenfatik drenajın olmaması, öksürük refleksinin 
olmaması enfektif durumlara zemin hazırlar. 
Postoperatif dönemde bronşial anastomozlarda 
darlık, pnömoni ve kanamaya bağlı olarak solu-
num yetersizliği görülebilir (29). Bu hastalarda 
Ağrı kontrolü için intravenöz opioid analjezik ye-
terli gelmektedir. 

Akciğer Transplantasyonu Yapılmış 
Hastalarda Anestezi

Akciğer transplantasyonu uygulanmış olan hasta-
larda sürekli uygulanan immünsüpresif tedavilere 
bağlı olarak artmış bir pulmoner enfeksiyon riski 
olduğu unutulmamalıdır. Ateş, solunum sıkıntısı, 
öksürük, oksijen saturasyon düşüklüğü, lokosi-
toz, akciğer grafisinde infiltratif görünümler olan 
hastalarda mutlaka ileri tetkik yapılmalıdır. Bu 
hastalarda immünsüpresif etki ve öksürük reflek-
sinin kaybına bağlı olarak perioperatif dönemde 
artmış bir enfeksiyon riskinin olduğu ayrıca len-
fatik drenaj sisteminin nonfonksiyonel olması 
nedeniyle pulmoner ödem gelişme riskinin art-
mış olduğu göz önünde bulundurulmalıdır. 
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Dilek GÜNAY CANPOLAT 1 

Gözde Nur ERKAN 2

DİŞ HEKİMLİĞİNDE ANESTEZİ

GIRIŞ

Diş hekimliğinde anestezi uzmanı hekim olarak 
çalışmak, pek çok sorumluluğu beraberinde ge-
tirmektedir. Preoperatif değerlendirme ve teda-
viden başlayarak; intraoperatif hasta yönetimi, 
postoperatif analjezi, serviste hasta takibi ve ta-
burculuğa kadar olan dönemi kapsayan uzun bir 
süreçte anestezi uzmanı primer rol oynamaktadır. 

Diş hekimliğinde her yaştan hastaya gömülü 
diş çekimleri, dolgu tedavileri, diş eti cerrahisi 
veya tedavileri, protez yapımı ve ortodontik iş-
lemler gibi pek çok tedavi uygulanır. Dental teda-
vilerin büyük bir kısmı ağrılıdır ancak kısa süreli 
ve daha küçük işlemler tedaviye uyum göstere-
bilen hastalarda genellikle lokal anestezi altında 
gerçekleştirilebilir. Bununla birlikte küçük yaşlar-
daki çocuklar, ciddi dental fobisi olan yetişkinler 

ve mental retarde hastalar gibi farklı hasta grup-
larında davranış kontrol teknikleri yeterli gelme-
diğinde genel anestezi uygulaması zorunlu hale 
gelebilir. Ayrıca bazı nöromüsküler hastalıklarda 
olduğu gibi istemsiz hareketlerin ya da spastisite-
nin eşlik ettiği tablolarda hastalara çok kısa süreli 
ve basit işlemlerde bile genel anestezi uygulan-
ması gerekebilir. Özellikle küçük yaşlarda dental 
tedavi sürecinin iyi yönetilememesi, bir ömür 
boyu sürebilecek psikolojik hasar ve dental fobi 
ile sonuçlanabilir. 

Diş hekimliği alanındaki teknolojik gelişme-
lerle birlikte dentofasiyal anomalilerin onarımı 
için alt ve üst çene ameliyatları, temporoman-
dibular eklem cerrahileri, implant cerrahisi gibi 
kapsamlı ve kompleks cerrahiler gittikçe daha sık 
uygulanmaktadır. Bu nedenle, diş hekimliği anes-
tezisinde, genel anestezi uygulamalarının oranı 
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sendromik durumlarla birliktelik gösterebilmek-
tedir. Bu açıdan hastaların preoperatif ayrıntılı 
değerlendirilmesi ile anestezik ilaçların yıkımın-
da gecikmeye neden olabilecek organ disfonksi-
yonları veya malign hipertermi gibi hayatı tehdit 
eden acil durumlara neden olabilecek muhtemel 
nöromüsküler hastalıklar ve benzeri ek hastalık-
lar araştırılmalıdır. Bu anlamda tespit edilen du-
rumlarla ilgili preoperatif dönemde alınacak ön-
lemler hayati öneme sahiptir (40).

SONUÇ

Özellikli ve çok çeşitli işlem ve cerrahilerin uy-
gulandığı diş hekimliği anestezisine yönelik spe-
sifik bilgi kaynaklarının sayısı oldukça azdır. Bu 
bölümde oldukça kapsamlı bir konu olan diş 
hekimliği alanında klinik anestezi uygulamala-
rı hakkında bilgilerin özet halinde aktarılması 
amaçlanmıştır. Diş hekimliği alanında basit işlem-
lerde anestezi uygulamalarının yanında komplike 
ve riskli cerrahilerde zorlu anestezi yönetiminin 
güvenli ve başarılı şekilde sağlanması; mesleki de-
neyim, bilgi donanımı, sorumluluk bilinci, dikkat 
ve özen gerektirmektedir. Günümüzde diş hekim-
liği alanında çalışan anestezi uzmanı hekimlerin, 
tecrübeleri ile ülkemizde yeni gelişmekte olan bu 
alana büyük katkı sağlamaları beklenmektedir. 
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GÜNÜBİRLİK CERRAHİLERDE ANESTEZİ

Sevim BALTALI 1

GIRIŞ

Günübirlik anestezi veya ambulatuar anestezi te-
rimi planlı bir hasta için özenle seçilmiş ve hazır-
lanmış bir cerrahi prosedür ve işlemden sonraki 
24 saat içinde taburculuk öngörülen durumlar-
da uygulanan anestezidir (1). Sağlık sistemine 
ekonomik katkıları ve hastalara sunduğu konfor 
nedeniyle son yıllarda yaygınlaştırılması için de 
hastane içinde yeni üniteler olarak sistemde yeri-
ni almaya başlamıştır. 

Ekonomik faktörler ve hasta tercihleri ile bir-
likte daha az doku hasarı ve ameliyat sonrası ağrı 
ile sonuçlanan minimal invaziv cerrahi teknikle-
rin tanıtılması, modern anestezik ilaçlar, kısa et-
kili opioidler ve kas gevşeticiler, revers ajanların 
etkinliği (flumazenil, naloksan, sugammadeks) 

gibi birçok anestezi ilişkili gelişme ve postoperatif 
multimodal analjezi tekniklerinin yaygılaşma-
sı günübirlik cerrahi popülaritesine ek bir ivme 
kazandırmıştır (2). Günübirlik cerrahi, lokal 
anestezi altındaki operasyonlardan genel anestezi 
altındaki (GA) büyük operasyonlara kadar tüm 
cerrahi uzmanlıkları kapsayan ve anestezi açısın-
dan değerlendirildiğinde tüm anestezik yöntem-
lerin seçili hastalarda uygulanabildiği geniş bir 
yelpazeye sahiptir (1). 

Günübirlik cerrahi popülaritesinin nedenleri (3):

1. Lazer tedavisi ve laporoskopik cerrahi gibi 
cerrahi teknikteki ilerlemeler

2. Hızlı derlenme sağlayan, yan etkisi az aneste-
zik ajanların bulunması ve yaygınlaşması

3. Hasta bakım kalitesindeki yükselmeler
4. Hasta memnuniyetinin önemi
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da ekstremiteyi olabildiğince yukarıda tutmaları 
ve uyuşukluk kaybolmaya başladığında en kısa 
sürede analjezik (nonopioid analjezik) almaları 
konusunda yazılı bilgilendirme yapılmalıdır (4). 

SONUÇ

Tıp teknolojisindeki gelişmeler günübirlik cer-
rahi sayısında ve çeşitliliğinde artışa yol açmış-
tır. Cerrahi tekniklerdeki gelişmeler, cerrahların 
daha invaziv cerrahi prosedürleri ve karmaşık 
prosedürleri günübirlik yapabilmesine olanak 
sağlamıştır. Anestezi tekniği seçimi de hastanın 
durumuna ve ameliyatın türüne paralel çeşitlilik 
kazanmıştır (33). 

Anestezi en az cerrahi kadar iyileşme ve tabur-
culuğu etkileyen önemli bir faktördür. Postope-
ratif ağrı, bulantı ve kusma gibi komplikasyonlar 
taburculuğu geciktirebilmekte ve yeniden has-
taneye yatış olasılığını artırmaktadır. Ameliyat 
sonrası komplikasyonları önlemeye yönelik yak-
laşım ile erken taburcu olma ve günlük yaşama 
hızlıca dönüş sağlanacak şekilde planlanmalıdır. 
Bu planlama yapılırken de hasta, hastanın ailesi, 
hemşire, cerrah ve anestezistin birarada olduğu 
aktif bir işbirliği ve iyi iletişim gerekmektedir. 
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GIRIŞ

Salgın sözlük anlamı olarak hastalığın kısa bir 
süre içerisinde bir çok insan, hayvan yada bitkiye 
bulaşması anlamına gelmektedir. Salgınlar yayıl-
ma alanları dikkate alınarak endemik, epidemik 
ve pandemik olarak sınıflandırılır. 

Endemik:Hastalıkların belirli toplumlarda, 
belirli bir bölgeyle sınırlı, belirli oranlarda görül-
mesine denir. 

Epidemik: hastalığın, bölgesel bir hastalık 
olarak ortaya çıkarak aniden daha geniş bölgeler 
veya ülkelere yayılım göstermesidir

Pandemik:Hastalığın yayılım hızının önüne 
geçilemeyerek küresel boyutta tehlike arz eden, 
dünyadaki pek çok ülke veya kıtayıda kapsayan 
salgınlara denir. 

Salgın hastalıklar elbetteki insanlık tarihinide 
büyük öneme sahiptir. Hem maddi hem manevi 

olarak toplumları yıprattığını hepimiz bilmekte-
yiz. Hastalıkların seyrini kalabalık toplumlarda 
yaşamak, temizlik kurallarına uyulmaması, te-
miz su kaynaklarının hızla tükenmesi, vektörlük 
yapacak canlıların artması (sivri sinek vb), kötü 
hava koşulları ve daha sayamayacağımız bir çok 
sebep etkilemektedir. 

Dünden bugüne insanoğlu birçok salgın ile kar-
şı karşıya kalmıştır. Tarihi kayıtlara bakıldığında M. 
Ö 430’da Peloponezya Savaşı sırasında veba salgı-
nı ilk kez görüldü. Bu salgında toplumun yaklaşık 
%30 u öldü (1-2). MS 165-180 de Antony Vebası 
ise yaklaşık 5000 insanın ölümü ile sonuçlandı. (1)

Bu salgınlardan sonra Justinion Vebası (541-
542), cüzzam (11. yüzyıl), Kara Ölüm (1346-
1353), Kolomb Değişimi (1492), Londra Büyük 
Vebası (1665-1666), Birinci Kolera Salgını (1817-
1824), İkinci Kolera Salgını 1827-1835), Üçüncü 
Kolera Salgını (1839-1860), Rus Gribi (1889-
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SONUÇ

Sonuç olarak bulaşıcı hastalığı olan hastalar için 
ayrı bir ameliyat salonu ayarlanmalıdır. Hasta 
transferinde bulaşı azaltmak adına gerekli ted-
birler alınmalıdır. Sağlık çalışanlarının herhangi 
bir şekilde enfeksiyona maruz kalmamaları için 
gerekli ekipmanlar bulundurulup tüm tedbirler 
alınmalıdır. 
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Burak MUTLU 1

ANESTEZİ SONRASI BAKIM ÜNİTESİNDE  
KARŞILAŞILAN KOMPLİKASYOLAR

GIRIŞ

Anestezi sonrası uyanmayı izleyen erken saatler-
de ortaya çeşitli sorunlar çıkabilmektedir. Ameli-
yat sonrası erken dönemde ortaya çıkan sorunla-
rın zamanında fark edilmesi ve yönetilmesi hayat 
kurtarıcı olabilir. Bu nedenle anesteziyi takiben 
hastalar vital fonksiyonları stabil hale gelip, yeter-
li bilinç düzeyi ve kas aktivitesi sağlanmadan ser-
vise çıkartılmazlar. Bu amaçla özel olarak tasar-
lanmış ve donatılmış postanestezik bakım ünitesi 
(PABÜ); hastaların ameliyattan uyandırıldıktan 
sonra özel eğitimli kişiler tarafından takip edil-
diği ve gereğinde müdahale edilen bir birimdir. 
PABÜ ameliyathaneye ve anesteziste yakın bir 

konumda bulunmalıdır ki bu da acil bir durumda 
hastaya hızlı müdahale olanağı sağlar. (1)

PABÜ, ameliyat esnasında birebir yakından 
takip edilen hastanın; yoğun bakımda, hasta oda-
sında takibe ya da hastaneden taburculuk arasın-
da önemli bir geçiş noktasıdır. Ameliyathaneden 
doğruca yoğun bakıma götürülmesi gereken has-
talar dışında genel anestezi, rejyonel anestezi ya 
da sedo-analjezi uygulanan tüm hastalar PABÜ’ 
ye transfer edilirler. 

Hastaların anestezi sonrası dönemde PABÜ’ 
ye ulaştırılması bir anestezistin sorumluluğun-
dadır. Hasta PABÜ’ ye götürüldüğünde gelişebi-
lecek komplikasyonları iyi tanıyabilen eğitimli ve 



657Anestezi Sonrası Bakım Ünitesinde Karşılaşılan Komplikasyolar

2 derecelik bir düşüş, anestezik ve nöromüsküler 
bloke edici ajanların metabolizmasını yavaşlatır, 
sempatik stimülasyon tetiklenir, özellikle titreme 
ile miyokardiyal oksijen tüketiminin artmasına 
neden olur. Koagülopati, trombosit fonksiyonun-
da azalma ve cerrahi bölge enfeksiyonu veya sep-
sise neden olabilir. Bu sonuçlar hastanede yatış 
süresinin uzamasına yol açabilir. (31)

Hipertermi: Postoperatif dönemde ateş; kor 
vücut sıcaklığının 39 derece üzerinde olması ola-
rak tanımlanabilir. Artmış vücut sıcaklığı hiper-
metabolik duruma ve solunum sayısında, kalp hı-
zında artışa neden olarak miyokardiyal iskemiyi 
tetikleyebilir. Parasetamol ile müdahale edilerek 
normotermi sağlanmaya çalışılmalıdır.

Titreme: Postoperatif titreme hipotermik 
hastalarda sık olarak karşılaşırsa da hipertermik 
hastalarda da karşımıza çıkabilir. Postoperatif tit-
reme tedavisinde iv. 12.5- 25 mg meperidin, iv. 
150 mcg klonidin, 0.5 mcg/kg deksmedetomidin 
kullanılabilir. Ciddi titreme, müdahale edilmedi-
ği taktirde sempatik sistem deşarjına yol açabilir. 
(32)

SONUÇ 

PABÜ’ deki hastaların bir çoğunda bir veya daha 
fazla postoperatif problem ortaya çıkabilir. Posto-
peratif bulantı ve/veya kusma en yaygın problem 
olsa da solunum ve kardiyovasküler komplikas-
yonlar da yaygındır ve derhal tespit edilip tedavi 
edilmelidir. Ameliyat sonrası erken dönemde or-
taya çıkan sorunların zamanında fark edilmesi ve 
yönetilmesi hayati derecede öneme sahip olabilir.

Hava yolu açıklığı, solunum sayısı, kandaki 
oksijen doygunluğu (SpO2 ), kalp hızı (KAH), 
kan basıncı (TA), elektrokardiyografi (EKG), bi-
linç durumu, vücut sıcaklığı, ağrı, bulantı-kusma 
değerlendirilerek kayıt altına alınıp, hastalarda 
her hangi bir komplikasyon varlığı durumunda 
gerekli prosedür işleme konulmalıdır. 
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Osman Özcan AYDIN 1

ANESTEZİ SONRASI BAKIM ÜNİTESİ (PACU)  
TABURCU KRİTERLERİ

GIRIŞ

Global olarak yapılan cerrahi girişimlerin sayısı 
son yirmi yılda yükselen bir trend sergilemekte-
dir (1,2). 2012 yılında tüm dünyada uygulanan 
majör cerrahi prosedür sayısı 310 milyon olarak 
bildirilmiştir. Tahmin edilen erken postoperatif 
ölüm oranı %1-4’tür. Bu rakam ülkeye ve kuruma 
bağlı olarak değişir;  düşük gelirli ülkelerde daha 
yüksek ve gelişmiş ülkelerde daha düşüktür (1). 
1960’da 53 olarak bildirilen tüm dünya ortalama 
beklenen yaşam süresi 2020 yılında 73 olarak he-
saplanmıştır (3). Bu durum dünya nüfusu içinde 
yaşlı nüfusun sayısının ve oranının hızla artması-
na sebep olmuştur (4,5). Yaşla birlikte komorbid 
hastalıkların ve bunlara bağlı postoperatif komp-
likasyon riskinin de artacağı göz önünde bulun-

durulduğunda cerrahi müdahale sonrası hastala-
rın takip edildiği ünitelerin önemi günden güne 
artmaktadır.  

Erken postoperatif mortalitenin engellenme-
si için anestezi uygulamaları sonrası erken dö-
nemde hastaların yakın takibi gereklidir. Yoğun 
bakım yatak sayılarının sınırlı olması ve yoğun 
bakım işletme maliyetinin yüksek olması nede-
ni ile anestezi uygulaması sonrası takip edilecek 
hastalar için özelleşmiş bakım ünitelerine ihtiyaç 
doğmuştur. Genel anestezi, rejyonel anestezi veya 
monitorize anestezik bakım uygulanan hastaların 
cerrahi işlem ve anestezi uygulamasının bitimi-
ni takiben belirli bir süre takip edildiği birim-
lere anestezi sonrası bakım ünitesi (PACU, Post 
Anesthesia Care Unit) adı verilir.
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sistemi önerilmiş olsa da pratik uygulanırlığı, 
objektif kriterlere dayanması, kanıtlanmış etkin-
liği nedeni ile Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi 
(MASS) halen en ideal skorlama sistemi olarak 
görülmektedir.

Tablo-1 Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi (15)

Dört ekstremiteyi hareket ettirebilir 2 puan

İki ekstremiteyi  hareket ettirebilir 1 puan

Ekstremiteleri hareket ettiremez 0 puan

Derin soluk alabilme ve rahat öksürebilme 2 puan

Dispne, sınırlı nefes alıp verme 1 puan

Apneik 0 puan

Kan basıncı preanestezik değerin  ± 20 mmHg'sı 2 puan

Kan basıncı preanestezik değerin  ± 20 - 49 mmHg'sı 1 puan

Kan basıncı preanestezik değerin ± 50 mmHg'sı 0 puan

Tam uyanıklık 2 puan

Seslenerek uyandırılabiliyor 1 puan

Yanıt yok 0 puan

Oda havasında > % 92 2 puan

 >% 90 oksijen saturasyonu için oksijen inhalasyonu gerekli 1 puan

 >% 90 oksijen saturasyonu için oksijen inhalasyonu gerekli 0 puan

Toplam skor 9 puana ulaştığında hastalar PACU'dan  hastane odasına gönderilebilir.
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POSTOPERATİF ANALJEZİ

GIRIŞ

Cerrahi işlem geçirecek hastalarda duyulan kor-
kunun en önemli sebeplerinden birisi hissedilece-
ğini düşündükleri ağrıdır. Post operatif dönemde 
duyulan şiddetli ağrı başarılı geçen bir ameliyatın 
bile başarısına gölge düşürebilmektedir. Özellikle 
batın göğüs gibi bölgelerdeki şiddetli ağrılar pos-
toperatif dönemde solunum güçlüğüne bağlı ate-
lektazi gibi komplikasyonlara sebep olabilmekte-
dir. Etkin yapılmayan ağrı tedavisi morbidite ve 
mortaliteyi artırabilmektedir. (1-2)

Ağrı; kişilerin biyolojik, psikolojik, sosyokül-
türel ve ruhsal durumuna göre değişiklik gösterir. 
Ağrı subjektif bir semptom olduğundan her has-
tanın ağrıyı algılaması ve tedavi yanıtı da değişik-
lik gösterebilir. Ağrı tedavisine başlamadan önce 
hasta değerlendirilerek uygun tedavinin seçilmesi 

önem arz etmektedir. Ağrının etyolojisinin yanı 
sıra, şiddeti, karakteri, yerleşimi, varsa yayılımı, 
artıran/azaltan nedenler ve süresi net olarak be-
lirlenmeli ve tedavisi planlanmalıdır. Bu amaçla 
ayrıntılı muayene ve uygun ölçüm araçlarıyla ağrı 
değerlendirilmelidir. 

Ağrı dinamik bir semptom olduğundan   sü-
recin başında düzenlenen tedaviler ilerleyen sü-
reçte ağrının şiddeti değişebileceğinden yetersiz 
kalabilir veya gereksiz tedavi uygulaması söz ko-
nusu olabilir. Bu nedenle ağrı tedavisi hastanın 
durumuna göre sürekli değiştirilmesi gereken ak-
tif bir tedavi sürecidir.  Hastanın periyodik olarak 
değerlendirilmesi, tedavinin hasta ihtiyaçlarına 
göre düzenlenmesini kolaylaştıracaktır. Cerahi 
işlemlerden sonra hastalarda genellikle beklenen 
şiddetli ağrıları olması beklenir. Hastanın cerra-
hi işlem sonrası ortaya çıkabilen beklenmeyen 
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emziren annelerde süte geçebildiği için FDA ta-
rafından 2015’ kodein 2017’ tramadol kullanımı 
kısıtlamıştır. Sitokrom P4502D6 (CYP2D6) akti-
vitesinin kişiler arasında farklılık gösterdiği için 
aktif metabolitlerin plazmada birikimi  değişken-
lik gösterebilmektedir. Ülkemizde de 2018 yılında 
iki ilacın kullanımı aynı hasta popülasyonunda 
sınırlanmıştır. Kodeine alternatif olarak morfin 
kullanılabilir. Çocuklarda oral kodein kullanımı 
yan etkilerden dolayı önerilmemektedir.  Morfin 
oral kullanımda 200 µg/kg başlangıç dozu ve 4 
saat sonra 100 mcg/kg idame dozu yeterlidir. Al-
ternatif olarak 150 µg/kg 6 saat arayla verilebilir. 
(21) Post operatif analjezi de intramusküler yol 
ağrı oluşturması ve emilim yavaşlığı ve etkinlik 
seviyeleri yetersizliği nedeniyle önerilmez. Düşük 
doz ketamin kullanımı opiaoid ihtiyacını önemli 
ölçüde azaltmaktadır ve yan etkisi oldukça dü-
şüktür. Ketamin opioidlere bağlı bulantı kusma 
insidansını da önemli ölçüde azaltmaktadır. (22)

SONUÇ

Cerrahi sonrası hastalarda duyulan şiddetli ağrı 
hasta konforunu olumsuz etkilediği gibi morbi-
diteyi de artırabilmektedir. Günümüz anestezi 
pratiğinde postoperatif yeterli analjezi sağlamak 
hedeflenmektedir. Bu amaçla ağrıyı doğru tanım-
lamak ve ona göre tedavi düzenlemek önemlidir. 
Günümüz kılavuzlarında multimodal analjezi en 
çok önerilen yöntemdir. Periferik blok, opioid 
ve NSAİİ’nin birlikte kullanılması hem etkinlik 
hemde yan etkiler açısından en etkili yöntemdir. 
Yapılacak cerrahi ve hastanın durumu ve ağrı şid-
detine göre en uygun tedavi seçeneği seçilerek et-
kin bir tedavi uygulanmalıdır.

KAYNAKLAR
1. Yücel A. Ağrı Tedavisi. In: Yüksel M, Balcı AE, editörler. 

Göğüs Cerrahisi ‘’Kırmızı Kitap’’. İstanbul: Nobel Tıp 
Kitapevleri Tic. Ltd. Şti.; 2015.p.182-92.  
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