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G‹R‹fi

Bronfliyal ast›m, her geçen gün prevalans› ve bunun-
la efl zamanl› olarak morbidite ve mortalite oranlar› ar-
tan önemli bir toplum sa¤l›¤› problemidir(1). Ast›m insi-
dans›n› % 3-4 ile % 10 aras›nda bildiren yay›nlar mev-
cut olup ast›m tan›s› alm›fl hastalar›n say›s› gün geçtikçe
artmaktad›r (2, 3).  

Ast›m, havayollar›n›n kronik inflamatuvar hastal›¤›-
d›r (4). Ast›m›n patofizyolojik göstergesi havayolu ça-
p›nda azalma olarak tan›mlanmaktad›r. Bu daralma düz
kaslarda kontraksiyon, vasküler konjesyon, bronfliyal
duvar ödemi ve sekresyonlar sonucu geliflir (5). Kronik
inflamasyon doku hasar›na ve takiben reorganizasyona
neden olur. Bu yap›sal de¤ifliklikler "remodeling" olarak
adland›r›l›r (6, 7). Meydana gelen de¤iflikliklerin net so-
nucunda havayolunun fonksiyonlar› etkilenir ve birinci
saniyede zorunlu ekspiratuvar volümde (FEV1) azalma
ve bronfliyal abart›l› yan›t oluflur.

Günümüzde, ast›m sonucunda havayollar›nda mey-
dana gelen tüm bu de¤ifliklikler hastalar›n perioperatif
solunum komplikasyonlar› (bronkospazm, pulmoner
barotravma) aç›s›ndan önemli bir risk grubu olufltur-
malar›na neden olmaktad›r (8). Perioperatif risklerin
önlenmesinde iyi bir preoperatif haz›rl›k, hastan›n du-
rumunun optimizasyonu ve uygun farmakolojik ajanla-
r›n ve anestezi tekniklerinin seçimi çok önemlidir. Ay-
r›ca, postoperatif akci¤er komplikasyonlar›n›n iyilefl-
meyi geciktirebilece¤i ve meydana gelen hipoksi sonu-
cu yara iyileflmesinin ve kognitif fonksiyonlar›n olum-
suz yönde etkilenebilece¤i çeflitli çal›flmalarda göste-
rilmifltir (9). Bu yüzden, bronfliyal ast›ml› olgular›n
postoperatif dönemlerinin iyi planlanmas› da en az pre-
operatif haz›rl›k ve peroperatif anestezi idamesi kadar
önemlidir. 

ÖZET
Bronfliyal ast›m, her geçen gün prevalans›, morbiditesi ve mortalitesi artan önemli bir toplum sa¤l›¤› problemidir. Ast›ml›

hastalarda artan havayolu hassasiyeti havayollar›nda yap›sal de¤iflikliklere ve bunun sonucunda önemli perioperatif ve postoperatif
solunum komplikasyonlar›na neden olabilmektedir. Bu risklerin önlenmesinde iyi bir preoperatif haz›rl›k ve uygun farmakolojik
ajanlar›n ve anestezi tekniklerinin seçimi çok önemlidir. Hastalar gerek medikal tedavi gerekse solunum fizyoterapisi ile haz›rland›ktan
ve uygun ajanlarla premedikasyon yap›ld›ktan sonra mümkün oldu¤u kadar rejyonel teknikler seçilmeli ve uygulanan ajanlar›n
bronkokonstrüksiyon oluflturmamalar›na dikkat edilmelidir. Yine gerekli görülen olgularda bronkodilatatör tedavi planlanmal›d›r.
Ayr›ca postoperatif dönemlerde yeterli analjezi sa¤lanmas› ve solunum terapisinin uygulanmas› postoperatif komplikasyonlar›n
azalt›lmas›nda önemlidir. 
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SUMMARY
ANESTHESIA IN BRONCHIAL ASTHMA

Bronchial asthma, with the increasing prevalance, morbidity and mortality rates is an important public health problem. The
increased airway sensitivity of asthmatic patients can lead to structural changes in the airway which will be the cause of perioperative
and postoperative respiratory complications. In order to avoid these risks, a good preoperative preparation, and choise of appropiate
pharmacological agents and anaesthesic techniques are very important. The preoperative medical therapies and respiratory
physiotherapy along with premedication by appropiate agents should be provided to patients. When feasible, regional anaesthesia
should be considered and attention should be given to the agents used to avoid bronchoconstriction. When necessary, bronchodilator
therapy should be planned. Furthermore, to decrease the postoperative compliactions sufficient analgesia and respiratory therapies
should be provided during postoperative period. 
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ANESTEZ‹K YAKLAfiIM

Preoperatif De¤erlendirme ve Risk Belirlenmesi

Cerrahi ifllem süresince hayat› tehdit eden ast›m
ataklar›n›n geliflebilece¤i çeflitli çal›flmalarda bildiril-
mifltir (4).  Bunlar›n önlenmesinde bronfliyal ast›ml› has-
talar›n, preoperatif dönemde, detayl› bir flekilde de¤er-
lendirilmesi ve haz›rlanmas› çok önemlidir.  Bu de¤er-
lendirmede pulmoner fonksiyonlar›n belirlenmesi esas-
t›r. Warner ve ark. (10) yapt›klar› bir çal›flmada,  ast›ml›
hastalarda perioperatif bronkospazm riski ile iliflkili 3
risk faktörü tespit etmifllerdir; bunlar bronkodilatör teda-
vi kullan›m›, yak›n zamanda semptomatik alevlenme ve
ast›m tedavisi için yak›n zamanda bir sa¤l›k kurulufluna
baflvuru olarak s›ralanmaktad›r. Hastalar›n hikayesinde;
günlük yaflamsal aktivite kapasitesi, solunum s›k›nt›s›
(sabah erken saatlerde veya akflam), öksürük miktar› ve
balgam flekli, yak›n zamanda geçirilmifl üst solunum yo-
lu infeksiyonu, allerjiler, ast›m› tetikleyen etkenler ve
kullan›lan ilaçlar sorgulanmal›d›r. Ayr›ca, so¤uk hava,
toz veya duman tolerans› de¤erlendirilmelidir (1, 11, 12).
Yine geçmifl anestezi öyküsü de¤erlendirilmeli ve hasta-
n›n status astmatikus tan›s› ile entübasyon geçirip geçir-
medi¤i araflt›r›lmal›d›r (1). Bu hastalarda efllik eden has-
tal›klar, obezite ve uyku apnesi sendromu akla getiril-
melidir. Hastan›n de¤erlendirmesi fizik muayene yap›la-
rak tamamlanmal›d›r. Fizik muayenede, akci¤erler nor-
mal olarak de¤erlendirilece¤i gibi ‘wheezing’ veya di¤er
ek sesler duyulabilir. Preoperatif dönemde tespit edilen
‘wheezing’ zor geçecek bir perioperatif dönemin haber-
cisidir. 

Al›nan hikaye ve yap›lan fizik muayene sonuçlar›na
göre hastan›n mevcut durumu belirlenir ve ileri tetkiklere

gerek olup olmad›¤›na karar verilir. Baz› durumlarda, so-
lunum fonksiyonlar›n›n hastal›ktan etkilenme derecesini
belirlemek için arteriyel kan gaz› ve solunum fonksiyon
testleri yapt›r›labilir (13). GINA (Global Initiative for
Asthma ) grubunun bildirisinde ast›ml› hastalarda
FEV1’in beklenen de¤erin % 80’inin alt›nda oldu¤u du-
rumlarda cerrahi ifllemler aç›s›ndan riskin artt›¤› ve k›sa
süreli oral glukokortikoid uygulamas›n›n havayolu prob-
lemlerini C düzeyinde azaltaca¤› bildirilmektedir (14).
Hastan›n mevcut klinik durumuna ve medikal tedavisine
göre preoperatif tedavi planlanmal›d›r (Tablo 1) (15).

Bunlar›n yan› s›ra, akut ast›m ata¤›nda bile akci¤er gra-
fisinin normal olabilece¤i unutulmamal›d›r (Tablo 2)  (16).

Hastan›n de¤erlendirmesi tamamland›ktan ve gerekli
görülen testler yap›larak planlanan operasyon aç›s›ndan
riskler belirlendikten sonra, mevcut riskler ve planlanan
yaklafl›m hastaya anlat›lmal› ve hastalar›n onam› al›n-
mal›d›r.

Preoperatif Haz›rl›k 

Bronfliyal ast›m tan›s› olan hastalar›n preoperatif dö-
nemde özellikli bir flekilde haz›rlanmalar› gerekmektedir.
Bu; hastalar› hastal›¤› tetikleyen faktörlerden korumak
(toz, duman, vb), operasyon öncesi fizyoterapi uygula-
mak, solunum yolu infeksiyonlar›n› kontrol alt›na almak
ve s›v›-elektrolit dengesini sa¤lamak gibi temel hedefleri
sa¤lamay› kapsar (4). Bunlara ilave olarak, reversibl ha-
vayolu t›kan›kl›¤› ve bronfliyal reaktivite tespit edilmifl
hastalar›n peroperatif dönemde ß2-adrenerjik agonistler-
den ve kortikosteroidlerden fayda gördükleri çeflitli çal›fl-
malarda belirtilmifltir. Enright ast›ml› hastada preoperatif
haz›rl›¤› afla¤›daki gibi tan›mlamaktad›r (17).

Tablo 1: Ast›ml› Hastan›n De¤erlendirilmesi

Hikaye Nefes darl›¤› frekans›-zaman› (gece, sabah erken),

Öksürük-Atefl,

Kullan›lan ilaçlar,

Acile baflvurma s›kl›¤›,

Efllik eden hastal›klar,

So¤uk-duman-toz tolerans›,

Önceki entübasyon deneyimleri 

Fizik Muayene Solunum say›s›-ritim analizi,

Bilateral akci¤er oskültasyonu (weezing, ek ses)

Solunum Fonksiyon Testleri FEV1 <%80 ise 2 puf  ß2- agonist uygulama, 20 dakika sonra test tekrar›. 

FEV1’de >%15 art›fl bronfliyal reaktivtede art›fl› gösterir (peroperatif ve postoperatif risk↑)

Arteriyel Kan Gaz› Analizi pCO2>45 mmHg (peroperatif ve postoperatif risk↑) 

Pletismografi FRC, TLC ölçümü

Akci¤er Grafisi Akut ast›m ata¤›nda bile normal olabilir

Sa¤ Kalp De¤erlendirmesi EKG, EKO

FRC: Fonksiyonel Rezidüel Kapasite, TLC: Total Akci¤er Kapasitesi
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leksleri bask›lad›¤› bilinmektedir, ancak sekresyonlar›n
viskozitesini artt›r›c› etkilerinden dolay› ast›ml› hastada
kullan›mlar› tart›flmal›d›r. 

Havayolu-Ventilasyon
Havayolu instrümantasyonunun parasempatik sistem

aktivasyonu ile refleks bronkokonstrüksiyon oluflturdu-
¤u bilinmektedir. Groeben ve ark. (21) taraf›ndan 10 gö-
nüllü üzerinde yap›lm›fl bir çal›flmada, endotrakeal entü-
basyon, semptomatik olmayan ast›m hastalar›nda de¤er-
lendirilmifltir. Bu hasta grubunda, entübasyondan sonra
FEV1 düzeyinde % 50’nin üzerinde bir azalma tesbit
edilmifltir. Bu sonuç, ast›ml› hastada havayolu manipü-
lasyonlar›n›n en aza indirilmesi gerekti¤ini ve uygun ol-
gularda rejyonel anestezinin tercih edilmesi gerekti¤ini
düflündürmektedir. Bunlara ilave olarak Kim ve Bis-
hop’un çal›flmas›nda (22), laringeal maske uygulanan
olgularda havayolu rezistans›n›n endotrakeal entübasyo-
na oranla daha düflük oldu¤u tesbit edilmifltir.

Sonuç olarak, genel anestezinin gerekli oldu¤u du-
rumlarda, anestezist yüz maskesini veya laringeal mas-
keyi endotrakeal entübasyona tercih etmelidir. Ayr›ca,
havayolu rezistans›n›n artmas› halinde uygulanacak te-
davide ve postoperatif solunum komplikasyonlar›n›n
önlenmesinde bronkodilatörler, steroidler ve lidokain
kullan›labilir.  Bu ajanlar›n çeflitli kombinasyonlar› ta-
n›mlanm›flt›r (4).

Ast›ml› hastalar›n ventilasyonunda havayolu bas›nç-
lar›ndaki art›fl›n ve volüm kontrollü modda oluflabilecek
barotravman›n engellenmesi için bas›nç kontrollü mod-
lar tercih edilmelidir (4). Ayr›ca ekspiryum sonu pozitif
bas›nc›n (PEEP) oksijenasyonu iyilefltirdi¤i bilinmekte-
dir. Ancak, ast›ml› hastalarda oto-PEEP oluflumuna dik-
kat edilerek optimum PEEP oranlar› ayarlanmal›d›r.

• Komplikasyonlar aç›s›ndan risk grubunu oluflturan
hastalarda (FEV1<%80) preoperatif dönemde 40-60
mg/gün prednizon veya 8 saatte bir 100 mg hidrokorti-
zon intravenöz yoldan uygulanmal›d›r. 

• Bronkospazm inhaler ß2-adrenerjik agonistlerle te-
davi edilmelidir.

• ‹nfeksiyonlar antibiyoterapi ile eradike edilmelidir.
• S›v› ve elektrolit dengesizlikleri (ß2-adrenerjik ago-

nistlerin oluflturabilece¤i hipokalemi, hiperglisemi, hi-
pomagnezemi gibi) düzeltilmelidir.

• Profilaktik kormalin tedavisine devam edilmelidir.
• Solunum fizyoterapisi ile balgam temizli¤i ve

bronfliyal drenaj sa¤lanmal›d›r.
• Kor pulmonale gibi di¤er durumlar tedavi edilmelidir.
• Sigara içen hastalarda sigara içimi önlenmelidir en-

gellenmelidir.

Anestezi Seçimi: Genel/Rejyonel

Premedikasyon
Gerek preoperatif dönemde gerekse ameliyathaneye

ilk kabulde oluflabilecek stres, ast›m ata¤›n› tetikleyebi-
lir, bu nedenle hastalar›n uygun premedikasyon ile ank-
siyetelerinin azalt›lmas› gerekmektedir (4). Kil ve ark.
(18) yapt›klar› bir çal›flmada 0.5 mg kg-1 oral midazola-
m›n orta dereceli ast›ml› çocuklarda oksijen satürasyo-
nunu, solunum say›s›n› ve kalp h›z›n› de¤ifltirmedi¤ini
bildirmifltir. Ayr›ca in vitro çal›flmalarda benzodiyaze-
pinlerin havayolu kontraksiyonlar›n› da inibe etti¤i gös-
terilmifltir (19, 20). Bu çal›flmalar›n ›fl›¤›nda ast›ml› has-
talar›n preoperatif anksiyetesinin azalt›lmas›nda benzo-
diyazepinler önerilmektedirler.  Ancak, doz ba¤›ml› ola-
rak tidal volümü inhibe ettikleri unutulmamal› ve ciddi
ast›ml› hastalarda uygulanmamal›d›rlar. Ayn› flekilde
premedikasyon olarak atropin kullan›m›n›n vagal ref-

Tablo 2: Ast›ml› Hastada Preoperatif  Tedavi Yaklafl›m›

Mevcut Klinik Durum Preoperatif  Plan

Semptom Yok

Ast›m Tedavisi Yok Tedaviye gerek yok

Son Bir Y›lda Ast›m Ata¤› yok

Bronkodilatör Tedavi

Kullan›m› Var Cerrahiden önce bir hafta inhaler kortikosteroid tedavi:

Oral Kortikosteroid Beklametazon 400 µg/gün (veya eflde¤er dozda bir kortikosteroid).

Kullan›m› Yok

‹nhaler Kortikosteroid ‹nhaler kortikosteroide devam et .

Kullan›m› Var Cerrahiden önce 5 gün  Prednizon 0.5 mg/kg ya da

Hidrokortizon 100 mg iv, 8 saatte  bir, cerrahi sabah› bafllan›r ve postoperatif dönemde

stabil olana kadar devam edilir.

Kronik Oral Kortikosteroid Kortikosteroid dozunu cerrahiden önce 5 gün boyunca artt›r.

Kullan›m› Var Hidrokortizon 100 mg iv, 8 saatte  bir , cerrahi sabah› bafllan›r ve postoperatif dönemde

stabil olana kadar devam edilir. 
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Genel Anestezi

‹nhalerler
Genel anestezi uygulamalar›nda kullan›lan inhaler

ajanlar›n bronkodilatör etkileri bilinmektedir (23). Ayr›-
ca, bu ajanlar havayolu yan›t›n› azalt›r ve histaminin te-
tikledi¤i bronkospazm› bask›larlar. Bu nedenlerle, uzun
y›llard›r inhaler ajanlar ast›ml› hastalar›n genel anestezi
uygulamalar›nda önerilmekte ve hatta status astmatikus
tedavisinde kullan›lmaktad›rlar (24, 25).  Bunlara bir is-
tisna, oluflturdu¤u havayolu iritasyonu ile laringospazm
ve bronkospazma neden olan, sekresyonlar› artt›ran ve
öksürük oluflturan desflurand›r.

‹ntravenöz Ajanlar
Yayg›n olarak kullan›lan ve k›sa etkili bir ajan olan

propofolün di¤er intravenöz anesteziklere oranla daha
az ‘wheezing’ oluflturdu¤unu ve havayolu rezistans›n›
daha az artt›rd›¤›n› gösteren çal›flma sonuçlar› yay›nlan-
m›flt›r (26, 27). Bunlara ilave olarak, propofolün endot-
rakeal entübasyonda havayolu rezistans›nda art›fla karfl›
koruyucu etkisi bulundu¤u bildirilmifltir (26). Bu sonuç-
lar do¤rultusunda ast›ml› hastalarda propofolün uygun
bir intravenöz ajan oldu¤u düflünülmektedir. 

Bir di¤er bronkodilatör etkiye sahip ajan da ketamin-
dir ve ast›ml› hastalarda entübasyon amac›yla kullan›la-
bilir. Ancak, ketaminin havayolu sekresyonlar›n› artt›ra-
ca¤› unutulmamal› ve bir antikolinerjik ile (ör. Atropin)
kombine edilmelidir.

Opioidler
Histamin salg›lanmas›na neden olmas›na ra¤men

opioidler, bronfliyal ast›ml› hastalarda güvenle kullan›la-
bilirler (4). Opioidlerin oluflturabilece¤i toraks rijiditesi
bronkospazm ile kar›flt›r›lmamal›d›r. Bu etkinin önlen-
mesinde yavafl uygulama esast›r. Ayr›ca, opioidlerin ök-
sürük refleksini bask›lamas› ve anestezi derinli¤ini art-
t›rmas› ast›ml› hastalara anestezi uygulanmas›nda fayda-
l› olabilir, ancak bu etkilerin süresinin uzamas›n›n pos-
toperatif solunum depresyonuna neden olabilece¤i unu-
tulmamal›d›r. Bu uzam›fl etki oluflumunu önlemek için
remifentanil tercih edilebilir (4).

Kas Gevfleticiler
Ast›ml› hastalarda kullan›labilecek kas gevfleticilerin

üç önemli özelli¤ine dikkat edilmelidir; bunlar M2 ve
M3 reseptör afinitesi, histamin sal›c› etkileri ve etki sü-
releri olarak s›ralanabilir. M2 reseptörler üzerine daha
çok etki edenler (pipekuroniyum, rapakuryum)  bronko-
konstürksiyona neden olurken M3 üzerinde daha çok et-
ki edenlerde böyle bir etki görünmez. Kas gevfleticiler
aras›nda vekuronyum, rokuronyum, sisatrakuryum ve

pankuronyum ast›ml› hastalarda güvenle kullan›labi-
lir(17). Bunlar›n yan› s›ra, atrokuryum ve mivakuryum
doz ba¤›ml› bir flekilde histamin sal›n›fl›na neden olarak
bronkokonstrüksiyon olufltururlar (1). Ayr›ca, ast›ml›
hastalarda, kas gevfleticilerin etkilerinin neostigmin ve-
ya fizostigmin gibi antikolinesteraz ajanlarla geri dön-
dürülmeleri tercih edilmez çünkü bu ajanlar sekresyon-
lar› artt›r›r ve bronfliyal hiperreaktiviteye neden olurlar.
Yeni üretilmifl bir ajan olan Sugammadex (Org 25969,
Schering-Plough, Kenilworth, NJ, USA) kas gevfletici-
lerle bire bir ba¤lanarak etkilerini geri döndürme potan-
siyeline sahiptir ve antikolinesteraz etkisi olmad›¤›ndan
dolay› ast›ml› hastalarda güvenle kullan›labilecek bir
ajand›r (28).

Ekstübasyon
Postoperatif dönemde ekstübasyon ile ilgili kriterler

tart›flmal›d›r. Ancak, ast›ml› hastalar›n operasyon biti-
minde ekstübasyonlar›nda dikkat edilmesi gereken
önemli bir husus da hastalar›n uyan›kl›k düzeyidir. Aspi-
rasyon riskini minimuma indirmek için hastalar›n uyan-
d›klar›ndan emin olduktan sonra ekstübe edilmeleri ge-
rekti¤i savunulmaktad›r (4).

Rejyonel Anestezi
Ast›ml› hastalarda havayolu instrümantasyonu, ha-

yat› tehdit eden, komplikasyonlara neden olabilir. Bun-
lar› önlemede rejyonel anestezi çok önemli bir seçenek-
tir. Nöroaksiyal bloklar ve periferik sinir bloklar› ile so-
lunumsal komplikasyonlar›n anlaml› ölçüde azald›¤› çe-
flitli çal›flmalarda gösterilmifltir (16). Bunlara tek istisna
supraklavikular yaklafl›m ile brakiyal pleksus blo¤udur,
zira bu blokta frenik sinir etkilenerek vital kapasitede
%30’luk bir azalmaya neden olabilir (29). Yine yüksek
torakal epidural anestezi ile oluflan sempatik blok sonu-
cu, bronfliyal tonusda ve reaktivitede art›fla ve oluflan
motor blok solunum fonksiyonunun daha da bozulmas›-
na neden olabilir. Ancak baz› araflt›rmac›lar, torakal epi-
dural anestezi amaçl› uygulanan lokal anesteziklerin sis-
temik etki oluflturarak, bronfliyal reaktiviteyi ve posto-
peratif komplikasyonlar› azaltt›klar›n› göstermifllerdir
(30, 31). Groeben ve ark. meme cerrahisi geçiren ast›ml›
hastalarda yüksek torakal epidural anestezi uygulam›fl
ve FEV1 de çok az bir düflüfl tesbit etmifllerdir (32). Yi-
ne Kalko ve ark. (33) ciddi KOAH’l› hastalarda epidural
anestezi alt›nda abdominal aort anevrizma tamirini bafla-
r› ile gerçeklefltirmifllerdir. Ayr›ca, rejyonel anestezi
yöntemlerinin postoperatif dönemde analjezi oluflturarak
gerek erken mobilizasyon ve gerekse etkin öksürme aç›-
s›ndan yararl› oldu¤unu düflündürmektedir; dolay›s› ile
gerek havayolunu korumak amaçl› gerek ise solunum
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komplikasyonlar›n› azalt›c› etkilerinden dolay›, ast›ml›
hastalarda rejyonel anestezi önerilmektedir (16). Sonuç
olarak, rejyonel anestezinin, ast›ml› hastalarda etkin
analjezik etkisi, havayolu iritasyonunu bask›lamas› ve
mekanik ventilatör gereksinimini ortadan kald›rmas› gi-
bi avantajlar›na karfl›n, solunum kaslar›nda oluflturabile-
ce¤i motor blok ve sempatik sistemin bask›lanmas› ile
oluflan bronflial tonus ve reaktivitede art›fl, gibi karfl› et-
kileri de söz konusudur ve bunlar›n dengelenmesi ge-
rekmektedir (34). Efektif analjezik etkisi, havayolunun
iritasyonunun bask›lanmas› ve mekanik ventilatör ihti-
yac›n› ortadan kald›rmas› avantajlar›n›na karfl›n, solu-
num kaslar›nda oluflturabilece¤i olas› motor blok ve
sempatik sistemin bask›lanmas› ile oluflan bronfliyal to-
nusda ve reaktivitede art›fl rejyonel anestezinin, ast›ml›
hastalarda dengelenmesi gereken karfl›t etkileridir (34).

Lokal Anestezikler
Amid tip lokal anestezikler otonom sinir sistemi lif-

lerini bloke ederek öksürme refleksi veya refleks bron-
kokonstrüksiyon gibi otonomik refleksleri bloke ederler
(35). Ast›ml› gönüllülerde yap›lm›fl olan bir çal›flmada
1-2 mg kg-1 intravenöz lidokainin histaminin tetikledi¤i
bronkokonstürkisyonu anlaml› ölçüde bloke etti¤i göste-
rilmifltir (36). Bu etki, endotrakeal entübasyon veya as-
pirasyon gibi havayolu iritasyonuna yan›t›n bask›lanma-
s›nda kullan›labilir. Bu profilaktik etkisinin yan› s›ra, li-
dokain bronkospazm tedavisinde de kullan›labilmekte-
dir. Yine lidokainin topikal kullan›m›n›n (inhalasyon ile)
da daha düflük plazma konsantrasyonlar›nda havayolu
iritasyonuna yan›t› azaltt›¤› bilinmektedir (16). Yap›lan
bir çal›flmada, epidural boflluktan sistemik dolafl›ma
emilen lidokainin de bronfliyal hiperreaktiviteyi bask›la-
d›¤› gösterilmifltir (37).

Postoperatif Dönem

Analjezi 
Bronfliyal ast›ml› hastalar›n postoperatif döneminde

analjezinin sa¤lanmas› önemlidir. Abdominal viseral or-
ganlardan afferent a¤r› liflerinin bloke edilmesi solunum
kaslar›n›n fonksiyonlar›n›n korunmas›nda esast›r. Bu

hastalarda oluflan postoperatif a¤r› pulmoner fonksiyon-
lar üzerinde önemli etkiye sahiptir. A¤r› tedavisi etkin
bir flekilde yap›lan hastalar›n, daha rahat öksürebildikle-
ri, gö¤üs kafeslerinin genifllettikleri ve uygulanan fizik
tedaviye daha uyumlu olduklar› gösterilmifltir (9). Bu
sayede hipoksi, atelektazi ve pulmoner infeksiyon insi-
dans› azalmakta ve iyileflme h›zlanmaktad›r. 

Ayr›ca postoperatif analjezi amaçl› uygulanan epidu-
ral kateterlerin solunum fonksiyonlar›n› ve hatta diyaf-
ragma hareketlerini bask›lad›¤› bilinmektedir. Bununla
beraber, epidural analjezinin, net sonuç olarak, a¤r›y›
kontrol alt›na ald›¤› ve bu sayede hem solunum fonksi-
yonlar›n› iyilefltirdi¤i hem de postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini azaltt›¤› belirtilmektedir (34). 

Solunum Terapisi
Ast›ml› hastalarda postoperatif dönemde solunum

fonksiyonlar›n›n en az düzeyde etkilenmesi ve fonksiyon-
lar›n erken normale dönmesi için solunum fizyoterapisi
uygulanmas› önerilmektedir. Ayr›ca atelektazi geliflimin
önlemesi için bafl yukar› pozisyon önerilmektedir (4).

‹NTRAOPERAT‹F BRONKOSPAZM TANI VE

TEDAV‹S‹ 

‹ntraoperatif ‘wheezing’ duyulan hastada öncelikle
bronkospastik olmayan nedenler düflünülmeli (Tablo 3)
ve ekarte edilmelidir (13). Bunun için solunum devresi ve
endotrakeal tüp kontrol edilir ve tüpün içi aspire edilir. 

Bronkospazm geliflen olgularda ‘wheezing’ duyula-
bilir veya akci¤erler sessiz olabilir. End-tidal CO2 e¤ri-
sinin e¤imi azal›r ve pik ve plato havayolu bas›nçlar› ar-
tar. Daha sonra desatürasyon, hiperkarbi ve hemodina-
mik bask›lanma geliflir. Bu gibi durumlarda ilk olarak
anestezi seviyesi derinlefltirilir, %100 oksijen verilir ve
ß2-agonist inhalerler havayoluna uygulan›r. Ciddi bron-
kospazm geliflmifl hastalara subkutan veya intravenöz
efedrin verilebilir. Ayn› flekilde, kortikosteroidler uygu-
lanabilir ancak, etkilerinin verildikten 4 ile 8 saat sonra
bafllayaca¤› unutulmamal›d›r (38). ‹ntravenöz aminofi-
lin bafllanabilir ancak, olas› yan etkiler (taflikardi, hiper-
tansiyon) bunun kullan›m›n› s›n›rlamaktad›r.

Tablo3:  ‹ntraoperatif  "wheezing" Oluflturan Nedenler

Tüple ‹liflkili Nedenler Endotrakeal tüpün mekanik obstrüksiyonu

Bronfliyal entübasyon

Pulmoner Nedenler Aspirasyon-mukus t›kaç

Emboli

Ödem

Tansiyon pnömotoraks

Solunumla ‹liflkili Nedenler Negatif bas›nçl› inspirasyon

Laparoskopide yüksek intraabdominal 
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Uyanma esnas›nda bronkospazm riskini azaltmak
için yavafl ve yumuflak uyand›rma esast›r. ‹ndüksiyonda
zor havayolu tesbit edilmemifl olgularda derin ekstübas-
yon denenmelidir. Zor havayolu olan hastalar anestezi
sonras› bak›m ünitesine entübe olarak kabul edilirler ve
tam olarak uyand›klar›nda ve havayolu reflekslerinin
tam olarak etkin olduklar›ndan emin olunduktan sonra
ekstübe edilmelidir. Ekstübasyon esnas›nda meydana
gelebilecek olan bronkospazm›n önlenmesinde intrave-
nöz lidokain önerilmektedir (13).

STATUS ASTMAT‹KUSDA ‹NHALASYON

ANESTEZ‹S‹ (HEL‹OX) 

Status astmatikus, bronfliyal obstrüksiyon derecesi-
nin ciddi oldu¤u veya zaman içinde ciddileflti¤i ve al›fl›l-
m›fl tedavi ile 30-60 dakikada gerilemeyen bir akut as-
t›m ata¤› olarak tariflenmektedir (1). Konvansiyonel te-
davilerin yetersiz kald›¤› durumlarda doktor ketamin ve
inhalasyon anestezikleri gibi alternatif tedavileri düflün-
melidir. Bu aflamada hem oksijenasyonu artt›rmak hem
de serebral metabolik ihtiyaçlar› azaltmak için sedasyon
önemlidir (1). Yap›lm›fl çeflitli çal›flmalarda isofluran,
sevofluran ve sevofluran ile ketamin kombinasyonunun
status astmatikus tedavisinde tidal volümü, pH’y› ve Pa-
CO2 yi iyilefltirdikleri ve yo¤un bak›mda kal›fl süresini
ve mekanik ventilatör tedavi süresini azaltt›klar› göste-
rilmifltir (39-41).

Colebourn ve ark. (42) ast›ml› ve kronik obstrüktif
akci¤er hastal›kl› hastalarda akut alevlenmenin idame-
sinde helyum-oksijen kar›fl›m› (%70-80 helyum-%20-
30 oksijen) olan Heliox’un kullan›ld›¤› çal›flmalardan
yola ç›karak bir derleme yay›nlam›fllard›r. Bu çal›flma-
n›n sonucunda, akut ast›m alevlenmesinde Heliox’un
rutin kullan›ma girmesini destekleyecek veriler elde
edilmemifltir.

SONUÇ

Günümüzde ast›ml› hastalar›n anestezi idamesinde
cerrahi öncesi hastalar›n uygun bir flekilde haz›rlanmas›,
anestezik ajanlara ve anestezi tekni¤ine hastan›n mevcut
durumuna göre karar verilmesi, cerrahi giriflim s›ras›nda
geliflebilecek akut ataklara h›zla müdahale edilmesi ve
postoperatif dönemde a¤r›n›n erken kontrolü ve hastan›n
erken mobilizasyonu ile postoperatif komplikasyonlar›n
önlenmeye çal›fl›lmas› önerilmektedir.

Ast›m›n patofizyolojisi hakk›nda her geçen gün ye-
nilenen bilgilere ra¤men, hala kronik inflamasyonlu,
abart›l› yan›tlar gösteren ve ‘remodeling’li akci¤erlerde,
yayg›n olarak kullanmakta oldu¤umuz anestezik ajanla-

r›n etki mekanizmalar› tam olarak bilinmemektedir. Za-
man içinde bu mekanizmalar›n daha ayr›nt›l› olarak ay-
d›nlat›lmas› ile ast›ml› hastalarda anestezi idamesinin
geliflece¤ine ve hatta gerekli oldu¤u durumlarda bu
ajanlar›n, hastalar›n tedavilerinde bile kullan›l›r hale ge-
leceklerine inan›lmaktad›r.
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