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1. Anestezi Dergisi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlar› Derne¤i’nin süreli
yay›n organ›d›r. Dergi üç ayda bir yay›nlan›r, dört say› ile bir cilt tamamlan›r. 

2. Dergide; Anesteziyoloji, Yo¤un Bak›m ve A¤r› ile ilgili özgün araflt›rmalar, il-
gi çekici olgu(lar›n) sunumlar›, bilimsel paneller, k›sa bildiriler, editöre yaz›-
lan mektuplar, ad› geçen alanlar ile ilgili mesleki haberler, Dergi Yay›n Kuru-
lu taraf›ndan ›smarlanan çeviriler ile konusunda deneyimli yazarlara haz›rlat›-
lan derlemeler yay›nlan›r. Editör’ün talebi üzerine yaz›lanlar d›fl›nda derleme
kabul edilmez. Bildiri olarak sunulmufl ya da özet biçiminde yay›nlanm›fl ya-
z›lar genifl sunumu ile kabul edilir. Ancak daha önce sunuldu¤u veya yay›m-
land›¤› not olarak belirtilmelidir.

3. Derginin yaz› dili Türkçedir, yabanc› yazarlar›n ‹ngilizce yaz›lar› da kurallara
uygunlu¤u çerçevesinde yay›mlanabilir. 

4. Dergide yay›mlanmak üzere gönderilecek metinler, Uluslararas› T›bbi Dergi
Editörleri Kurulu’nca haz›rlanan "Biyomedikal dergilere teslim edilecek metin-
lerde aranan ortak özellikler"in üçüncü (1988) bask›s›ndaki kurallara uygun ol-
mal›d›r (Br Med J 1988; 296: 401-5 veya Anestezi Dergisi 1995; 3: 7-12).

5. Dergide yay›mlanmas› istenen yaz›lar, Türk Dil Kurumu’nun Türkçe Sözlü¤ü
ve Yeni Yaz›m Kurallar›’na uygun olmal›d›r. Teknik terimler Türk T›p Termi-
nolojisi’nde kullan›lan flekli, metinde ad› geçen ilaçlar ise farmakolojik adla-
r›yla Türkçe olarak yaz›lmal›d›r.

6. Yay›mlanmas› istenen metin daha önce baflka bir yay›n organ›nda yay›mlan-
m›fl veya yay›mlanmak üzere teslim edilmifl olmamal›d›r. 

7. Yay›mlanmak üzere gönderilen bilimsel yaz›lar; Dergi Yay›n Kurulu taraf›n-
dan yaz›y› bilimsel yönden de¤erlendirmek üzere dan›flmana veya düzeltil-
mek üzere yazar›na geri göndermek, biçimde düzeltmek veya k›saltmak, ya-
y›n ve etik kurallara uymayanlar› yay›mlamamak yetkisine sahiptir.

8. Anestezi Dergisi’ne baflvuruda;  

a. Çal›flman›n de¤erlendirmeye al›nabilmesi için; dergiye gönderilen maka-
lenin tüm yazarlarca okundu¤unu, onayland›¤›n›, yay›n eti¤ine uyuldu¤u-
nu ve yay›n ile ilgili telif haklar›n›n dergiye b›rak›ld›¤›n› bildiren ve her
yazar taraf›ndan imzalanm›fl olan "Yay›n Hakk› Devir Form" ile makale
için al›nm›fl "Etik Kurul Karar Yaz›s›" kopyas› adresimize postalanmal›-
d›r. Aksi halde baflvurular de¤erlendirmeye al›nmaz.

9. Yaz› Koflullar›

a. Tüm metin Times New Roman yaz› karakteri ile, sa¤dan ve solda 2.5,
alttan ve üstten 2.5 cm boflluk olacak flekilde, 12 punto (tablo içeri¤i ve
flekil, grafik alt yaz›lar› 10 punto), iki sat›r aral›kla, paragraf girintisi olma-
dan, her paragraf için bir sat›r boflluk b›rakarak düzenlenmelidir.

b. Yazarlar  yaz›lar›n›  yay›nlanmak  üzere  internet  ortam›nda
anestezidergisi@yahoo.com adresi üzerinden yollamal›d›r. Makale
internet ortam›nda gönderilirken makalenin bir as›l örne¤i, iki kopyada
yazarlar›n ve çal›flman›n yap›ld›¤› kurum ad› belirtilmeyen örne¤i, imzal›
yay›n hakk› devir formu ve etik kurul karar yaz›s›, makalenin Microsoft
Word ortam›nda CD’ye kaydedilmifl olarak afla¤›da belirtilen adreste
teknik editörlü¤e gönderilmelidir.

c. ‹nternet ortam›nda makale gönderilirken metinler, tablolar ve resimler sis-
teme ayr› ayr›, ilgili bölümlerden yüklenmelidir. Yüklenen dosyalarda ya-
zarlara dair hiçbir bilgi bulunmamal›d›r. Yazar, iletiflim ve kurum bilgileri
sistemde, dosya yükleme ad›m›ndan önce ayr›ca al›n›p kaydedilmektedir. 

1. 1.sayfada yaz›n›n bafll›¤›, yazarlar›n s›ras› ile aç›k adlar› ve soyad-
lar›, çal›flman›n yap›ld›¤› anabilim dal› veya klinik ad› veya kurum
adlar›, yaz›n›n k›sa bafll›¤›, gönderilme tarihi, yaz›flman›n yap›laca¤›
yazar›n ad—soyad›, adres bilgileri, telefon, faks ve e-posta adresi
belirtilmelidir.

2. Özet ve Anahtar kelimeler: Araflt›rma yaz›lar›n›n Türkçe ve ‹ngilizce
özetleri; Amaç (Objective), Yöntem (Method), Bulgular (Results),
Sonuç (Conclusion) bafll›klar› alt›nda yap›land›r›lm›fl flekilde ayr› pa-
ragraflar halinde ve en fazla 250 kelime olacak flekilde sunulmal›d›r.
‹ngilizce özet Türkçe ile ayn› olmal›, ‹ngilizce bafll›k da eklenmeli-
dir. Türkçe ve ‹ngilizce anahtar kelimeler en fazla 5 adet ve Index
Medicus Subject Headings (MeSH)’e (http://www.nlm.nih.gov/
mesh/2007/MBrowser.html) uygun olarak haz›rlanmal›d›r.

d. Metin 

1. Makaleler için

Girifl, gereç ve yöntem, bulgular, tart›flma, teflekkür (istenirse), kay-
naklar, tablolar ve flekiller fleklinde düzenlenmelidir. Tablo, flekil ve
grafikler kaynaklar k›sm›ndan sonra ilk sayfada liste olarak s›ralan-
mal›d›r. Tablo, flekil veya grafik numaralar› (tablolar›n s›ras› romen
rakam›yla, flekillerin s›ras› arabik rakamlarla) metin içinde konu-
nun geçti¤i yerde parentez içerisinde belirtilmelidir. Ard›ndan her
sayfada bir tablo, grafik veya flekil olacak flekilde alt ve/veya üst
yaz›lar›, k›saltmalar› ile birlikte yaz›lmal›d›r. Baflka bir yay›ndan
al›nt› yap›lm›fl ise tablo ve flekiller için de mutlaka kaynak gösteril-
melidir. Tablo ve fiekillerde k›saltma kullan›ld› ise uzun ifadeleri
bafll›klar ile birlikte ayr› sayfada aç›klanmal›d›r.

E¤er metinde resim kullan›lacaksa; resimler 203 x 257 mm’den bü-
yük olmayan kaliteli parlak kâ¤›da bas›lmal› ve ayr› bir zarfa konu-
larak arkalar› numaraland›r›lmal›d›r. Ayr›ca resmin alt›na yaz›lacak
bafll›k da ayr› bir sayfaya yaz›lmal›d›r. E¤er metinde hastan›n fo-
to¤raf veya di¤er tan›mlay›c›lar› yay›nlanacak ise hastan›n yaz›l›
onay› da metin ile birlikte yollanmal›d›r. Renkli resimler ancak ya-
zar ayr› bir ücret öderse bas›l›r.

Kullan›lan birimler (mg/kg/st) yerine (mg kg-1 st-1) fleklinde yazmal›d›r.

Olgu(lar›n) sunumlar› için

Girifl, olgu(lar›n) sunumu, tart›flma, kaynaklar (ve varsa tablo, flekil, re-
sim), fleklinde düzenlenmelidir.

Editöre mektup

Editöre; dergide yay›mlanan metinlerle veya mesleki konularla ilgili olarak
750 kelimeyi aflmayan ve 5 (befl) kaynak ile 1 (bir) tablo veya flekil içere-
cek flekilde mektup yaz›labilir. Ayr›ca bilimsel araflt›rma niteli¤i tafl›yan an-
cak az veriye sahip orijinal çal›flmalar, ön bulgular ve teknik detaylar da ya-
y›mlanabilir. Editör bu mektubu yay›mlay›p yay›mlamamakta serbesttir.

Bilimsel özet

Meslektafllar›m›z›n uluslararas› dergilerde (TÜB‹TAK’›n belirledi¤i A,
B ve C Grubu dergiler) yay›mlanan bilimsel makalelerin duyurulmas›
için özetleri yay›mlanabilir. Bu amaçla; yaz›n›n fotokopisi ve "Abst-
ract"›n Türkçe çevirisi dergi yaz›flma adresine yollanmal›d›r.

Kaynaklar›n düzenlenmesi 

1. Süreli yay›nlar için

• Kaynak seçiminde Türkçe kaynaklardan da yararlanmaya özen göste-
rilmelidir.

• Kaynaklar ana metin içinde ilk geçtikleri s›raya göre parantez içinde nu-
maraland›r›l›r (kaynaklar s›ra ile gelmiyorsa "," ile, e¤er ikiden fazla ve
birbirini izleyen say›lar ise parantez içindeki ilk say› ile son say› aras›na
" - " iflareti konulur, 

• Kaynak yaz›l›m›nda; s›ra ile yazar soyad› ve adlar›n›n bafl harfleri (yazar
say›s› alt› adet veya alt›dan az ise tüm yazarlar, e¤er alt› adetten fazla ise
ilk üç yazar yaz›ld›ktan sonra; "ve ark." eklenir), makalenin ad›, varsa
Index Medicus’a göre k›salt›lm›fl dergi ad›, yay›n y›l›, volüm say›s›, ya-
z›n›n bafllang›ç ve bitifl sayfa numaralar› yaz›l›r. 

Örnek; Brown BR, Gandolphi A. Adverse effects of volatile anaesthetics.
Br J Anaesth 1987; 59:14-9. 

2. Kitaplar için

• Tek yazarl› ise; s›ra ile yazar soyad› ve ad›, kitap ismi, bas›mevinin bu-
lundu¤u flehir, yay›nevi, bask› y›l› ve bafllang›ç ile bitifl sayfa numaralar›
k›saltmadan yaz›l›r (Türkçe çeviriler için örne¤e bak›n›z).

• Yabanc›, Türkçe ve çeviri kitap için örnekler

Moore DC. Regional Block. Springfield-Illions, Charles C. Thomas 1979; 155-172.
Esener Z. Klinik Anestezi. ‹stanbul, Çiftbay Matbaas› 1991; 267-275.

Pilbeam SP. Mekanik Ventilasyon: Fizyolojik ve Klinik Uygulamalar. Çeviri: Çelik M,
Besler MP, Helvac› A, Yalman A, Orhon ZM, Yayc› F. ‹stanbul, Logos 1999; 291-304.

• Çok yazarl› ise; s›ra ile bölümü yazan yazar(lar)›n soyad(lar)› ve
ad(lar)›, bölümün ad›, editör(lerin)ün soyad ve ad(lar)›, kitab›n ismi, ba-
s›mevinin bulundu¤u flehir, yay›nevi, bas›m y›l›, yaz›n›n bafllang›ç ile bi-
tifl sayfa numaralar› yaz›l›r (Türkçe çeviriler için örne¤e bak›n›z).

• Yabanc›, Türkçe ve çeviri kitap için örnekler

Hull CJ. Opioid infusion for the management of postoperative pain. In: Smith G,
Covino BG, (eds.) Acute Pain, London, Butterwoths 1985; 155-179.

Sayg›n B. S›v› replasman›. (ed.) Çuhruk H, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ders
Kitab›. Ankara, Öncü Limited 1995; 59-73.

Kupeli I. Diabet ve Anestezi. Çeviri: Elar Z. In: Snow JC, (ed.) Anestezi El Kitab›,
Çeviri Editörü: Elar Z, ‹zmir, Güven Kitabevi 1986; 315-324

10. Dergide yay›mlanan metinlerin; etik, bilimsel ve hukuki sorumlulu¤u yazarlara
aittir. 

11. Bas›ma kabul edilen yaz›n›n son hali ile birlikte Microsoft Word ile yaz›lm›fl
bir bilgisayar kopyas›n› içeren CD gönderilmesi zorunludur. Bilgisayar kop-
yas› ile yaz›n›n son hali tam olarak ayn› olmal›d›r.

12. Dergide yay›nlanan metinler için ayr› bir bask› verilmez. Yay›na kabul edil-
meyen metinler geri gönderilmez. Postada olabilecek kaybolma veya gecik-
meden sorumluluk kabul edilmez.

Editör

Prof. Dr. Oya Özatamer

Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal›
‹bn-i Sina Hastanesi 3. Kat D. Blok,
06100 Samanpazar›/ANKARA
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veri taban›nda yer almaktad›r.

YAZIfiMA ADRES‹

ANESTEZ‹ DERG‹S‹ P.K. 33

06591 Cebeci – ANKARA

e-posta: anestezidergisi@yahoo.com 

Tel: (312) 508 23 93 / 508 29 42

iii



Anestezi Dergisi / Journal of Anesthesia                                                                                                                                               ISSN 1300-0578

1. Journal of Anesthesia is the official voice of the Anesthesiology and Reanimation
Specialists' Society. The Journal is published tri- monthly, a volume consists of four
issues.  

2. This journal publishes general articles, case reports, brief reports, technical  commu-
nications,  special  articles,  medical  intelligence articles, editorials, book reviews,
and letters to the editor related to Anesthesiology, Critical Care and Pain. Review ar-
ticles by experts may be published upon invitation from the journal editorial board.
Manuscripts, whose summaries were previously presented or published, may also be
published provided the previous publication or presentation is mentioned.

3. The language of the journal is Turkish. Manuscripts in English from foreign authors
can be accepted.

4. Manuscripts must be prepared and submitted in the manner described in "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals," reprinted in Bri-
tish Medical Journal 1988;296:401-5 or in Anestezi Dergisi 1995;3:7-12.

5. Manuscripts submitted to the journal should conform to The New Literature Guide
and Turkish Dictionary published by the Turkish Language Institution. Technical
terms should conform to Turkish Medical Terminology and the generic names of
the drugs should be in Turkish.

6. The manuscript should not be under consideration for publication elsewhere, or has
appeared elsewhere in a manner that could be construed as a prior or duplicate pub-
lication of the same, or very similar, work.

7. The Editorial Board has the right to correct, shorten, reject or send back the paper
for revision.

8. Original articles should not be longer than 10 pages, case reports should not be longer
than 4 pages.

9. The pages should be numbered consecutively, beginning with the title page. 

10. Manuscript submission:

a. The submitted manuscript should be accompanied by a cover letter stating that
the manuscript has been read by all the authors and they agree to transfer the
copyright to the Journal of Anesthesia.

b. Submit one original plus three copies of the manuscript (without the names
and the affiliations of the authors or where the work is done) should be sub-
mitted, along with and four sets of figures in a heavy paper envelope. Type
manuscripts should be typed on white bond paper, with margins of at least 3
cm. A standart 12 font and double spacing (to allow room for editing) should
be used throughout, including references and table and figure legends.

c. In order to shorten the  duration of evaluation process, a floppy diskette along with
the hard copies at first submission is highly encourged.

d. A letter that include a statement about adherence to the established ethical gu-
idelines and institutional approval for the study should also be sent with the
manuscript.

11. Manuscript preparation:

Title Page:

The title page should contain the title of the article, which should be concise but in-
formative; A short running head of no more than 40 characters (count letters and
spaces) placed at the bottom of the title page and identified; First name, middle initi-
al, and LAST NAME of each author, (with highest academic degree(s) including fel-
lowship) and board affiliations, name of department(s) and institution(s) to which
the work should be attributed. Name, address, telephone number, and FAX numbers
of author responsible for correspondence concerning the manuscript;

Abstract and Key Words: 

The second page should provide a structured abstract (objective, method, results and
conclusion) of not more than 200 words. Key (indexing) words. Below the abstract,
provide (and identify as such) 3 to 5 key words from Index Medicus, which will as-
sist indexers in cross indexing the article. 

a) Original articles

The text of observational, experimental, and general articles is divided into sections
with the following headings: Introduction, Material and Methods, Results, Discussi-
on, Acknowledgement, References, Tables, Figures.

The units should be given using subscripts (eg: mg kg-1 h-1).

b) Case reports

Case reports should be sub-divided as follows: Introduction, case report, discussion,
references, (if needed tables, figures, pictures).

c) Letters to the Editor

Letters related to previously published, preliminary reports or short research articles
are accepted for publication by the discretion of the Editor. For letters to the editor,
750 words, 5 references and 1 table are allowed. 

d) Scientific abstract

For scientific abstracts of articles previously published in international journals
(Turkisk Scientific Research Foundation classification A / B). A copy of the original
article and Turkish translation of the abstract should be submitted.

12. References

Identify references in text, tables, and legends by Arabic numerals (in parentheses,
on line) 

Use the style of the examples below, which are based on the format used by the US
National Library of Medicine in Index Medicus. The titles of journals must be abb-
reviated according to the style used in Index Medicus. References must be verified
by the author(s) against the original documents, and the entire list must be checked
for nonduplication. 

Examples:

A. Standard journal articles (List all the authors when six or less; when seven or
more, list only the first three and add et al.): Rigler ML,Drasner K, Krejcie TC,
et al. Cauda equina syndrome after continuous spinal anesthesia. Anesth Analg
1991;72:275-81. 

B. Personal author(s) of books and monographs:

Moore DC. Regional Block. Springfield-I›lions, Charles C. Thomas 1979; 155-172

Esener Z. Klinik Anestezi. ‹stanbul, Çiftbay Matbaas› 1991;267-275.

C. Chapter in a book: Weinstein L, Swartz NM. Pathogenic properties of invading
microorganisms. In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologic physi-
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G‹R‹fi

Günümüzde hasta birikimini önlemek, maliyeti dü-
flürmek, hastane enfeksiyonlar› riskinden ve aileden ay-
r›lmak endiflesinin yarataca¤› travmalardan hastalar› ko-
rumak gibi nedenlerle günübirlik cerrahi yaklafl›mlara
e¤ilim artm›flt›r. Cerrahi hastalar›n›n yatarak tedavi yeri-
ne ayaktan tedaviye kay›fl›, ayr›ca birçok tan›sal giriflim
için anestezi gereksinimi anestezistlere yeni bir çal›flma
alan› yaratm›flt›r. Bu derleme, günübirlik cerrahi klinik-
lerinin önemi, iflleyifli ve yönetimi ile hasta seçimi, ha-
z›rl›¤›, giriflim sonras› bak›m ve taburculuk karar› konu-
lar›nda anestezistlerin ve bu kliniklerden hizmet alacak
cerrahi birimlerin bilgilendirilmesi için haz›rlanm›flt›r.

TAR‹HÇE

Amerika’da Ralph Waters’›n (1900) açt›¤› ayaktan
anestezi klini¤i, ofis bazl› cerrahi uygulamalar›n›n ilk ör-
ne¤idir (1). ‹lk hastane bazl› günübirlik cerrahi ise enfek-
siyon riskini önlemek ve pediyatrik cerrahide hastane ya-
taklar›n› daha k›sa süreli kullanmak  amac›yla Glas-
gow’da Nicoll JH (1909) taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir
(2). Bu alanda 1960’lar›n sonuna kadar önemli bir gelifl-
me kaydedilmezken, son 30 y›l› aflan süre içinde ba¤›m-
s›z ayaktan cerrahi merkezlerinin sa¤l›kl› kiflilere basit gi-
riflimler uygulama iflleminden, daha genifl hasta yelpaze-
sine do¤ru büyüdü¤ü görülmektedir. Ayaktan hasta say›s›

‹ngiltere’de 1983 y›l›nda 600 bine ve 1991 y›l›nda 1.3
milyona ulaflm›flt›r (3). Wallace Reed 4, 1970’de ilk özel
günübirlik cerrahi merkezini (Phoenix Surgicenter) aç-
m›flt›r (2). Gerçek anlamda günübirlik anestezi ilk kez
1984’te "Society for Ambulatory Anesthesia (SAM-
BA)’n›n kurulmas›yla ve mezuniyet sonras› e¤itim prog-
ramlar›na al›nmas›yla bafllam›flt›r (1,5,6). Amerika’da ha-
len, tüm elektif  cerrahi giriflimlerin %60’dan fazlas› gü-
nübirlik cerrahi olarak gerçekleflmektedir (7).

Günübirlik Cerrahi ve Anestezi Ünitelerinin Or-

ganizasyonu

Bu ünitelerin kurulufl aflamas›nda her türlü gereksi-
nime cevap verecek flekilde iyi planlanmas› gerekir. Gü-
venli, etkin ve ekonomik hasta bak›m› sa¤layabilmek
için bu ünitelerin daha plan ve organizasyon aflamas›nda
anestezistlere ihtiyac› olacakt›r. Ayaktan cerrahi uygula-
malar›n›n baflar›s› artt›kça, hasta yo¤unlu¤unun da arta-
ca¤› düflünülerek kullan›m alanlar›n›n bafllang›çta ileriyi
görerek tasarlanmas›nda yarar vard›r. Bekleme odas›,
preoperatif de¤erlendirme ve haz›rl›k odalar›, ameliyat
odalar› ile Faz I ve Faz II olarak donat›lm›fl iki basa-
makl› derlenme bölgelerinin birbiriyle yak›n iliflkili ola-
rak haz›rlanmas›n›n, cerrahlar ve anestezistlerin hastala-
ra ve ailelerine her an ulaflabilmesi bak›m›ndan yarar›

ÖZET
Hasta say›s›n›n ve hastanede kal›fl maliyetlerinin art›fl› ile hastalar›n ailelerinden ayr› kalmak istememesi son y›llarda

günübirlik cerrahi ve anestezi uygulamalar›nda art›fla neden olmufltur. Günübirlik cerrahi, uygun hastaya uygun koflullarda,
do¤ru anestezi yöntemiyle uygun cerrahi giriflim için yap›ld›¤›nda gerçekten günübirlik olacakt›r. Bu derlemede günübirlik cerrahide
hasta seçimi, anestezi uygulamalar›, postoperatif derlenme ve taburculuk döneminin özellikleri anlat›larak, günübirlik cerrahi
merkezlerinde anestezistlerin rolünün önemine dikkat çekilmektedir. Gelecekte günübirlik uygulamalar›n daha güvenli ve baflar›l›
olmas› için merkezlerin titizlikle haz›rlanm›fl k›lavuzlara uymas› gereklidir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Günübirlik cerrahi; Anestezi; Postoperatif derlenme.

SUMMARY
PRINCIPLES OF OUTPATIENT ANESTHESIA

Increased number of patients, high hospital fees and also the patients’ will to return home soon have produced a great
tendency to outpatient surgery. When the suitable patient gets the best proper anesthesia for the reasonable surgery, this is really
outpatient surgery. In this review, patient selection, anesthesia, postoperative recovery and discharge for outpatient surgery are
discussed and the importance of the role of anesthesiologist for outpatient surgery clinics is emphasized. For successful outpatient
surgery, each clinic must be aware to agree on fastidious guidelines  

KEYWORDS: Outpatient surgery; Anesthesia; Postoperative recovery
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vard›r. Ameliyat odalar› ve Faz I alan›n›n yer ald›¤› ste-
ril bölge di¤er kullan›m alanlardan ayr›lmal›d›r. Hasta
transportunun önemi nedeniyle bu ünitelere yak›n kolay
ulafl›labilecek park alan›n›n, efllik edecek personelin ve
transportu kolaylaflt›ran gereçlerin temin edilebilece¤i
servis hizmetinin de bulunmas› kaliteyi artt›racakt›r (8).

Bu ünitelerde yüksek kalitede anestezi bak›m› ve en
üst düzeyde güvenlik flartlar› sa¤lanmal›d›r. Vital para-
metreleri ve anestezi düzeyini izlemeye olanak sa¤laya-
cak flekilde monitörlerle donat›lm›fl anestezi cihazlar›n›n
kullan›lmas› güvenli¤i artt›racakt›r (9). Anestezi uygula-
mas› yap›lan yerlerde acil ilaç ve malzemeleri içeren
çanta, oksijen, aspiratör bulunmal› ve personel bu gereç-
leri kullanabilecek flekilde e¤itilmelidir (10).

Anestezistler bu organizasyonda önemli rol üstlene-
bilecek bilgi ve donan›ma sahiptirler. Bu nedenle farkl›
cerrahi ekiplere hizmet veren, günübirlik cerrahi ünite-
lerinde sevk ve idareden sorumlu olmalar› ifl ak›fl›n› ko-
laylaflt›rman›n yan›nda güvenilirli¤i de artt›racakt›r. 

Geliflmifl toplumlara ait yay›nlarda günübirlik hasta
yelpazesinin gittikçe geniflledi¤i görülmektedir. AB-
D’de, günübirlik cerrahi oran› %60 civar›ndad›r ve bu-
nun %70’e ç›kaca¤› düflünülmektedir (7,11,12). Bahse-
dildi¤i gibi yeterli önlemler al›nsa da, Amerikan Aneste-
zistler Toplulu¤u (ASA) s›n›fland›rmas›na göre (Tablo 1)
(13) yüksek riskli hastalarda geç taburculuk, tekrar has-
taneye dönüfl ve yat›fl, acil servise baflvuru gibi sorunlar
daha çok ortaya ç›kabilece¤inden morbidite ve mortalite
oran›n› yükselecektir. Tablo 2’de t›bbi durumla ile ilgili
beklenen mortalite oranlar› görülmektedir (13). Bu ne-
denle, yüksek riskli hasta s›kl›¤› artt›¤›nda, bir günübir-
lik cerrahi ünitesinden beklenen yararlar (erken ve so-
runsuz taburculuk, en düflük maliyet gibi) elde edileme-
yerek, baflar›s›zl›k oran› artabilecektir. Yeni kurulmakta
olan günübirlik cerrahi ve anestezi servislerinde, sistem
ifllerlik ve çal›flanlar deneyim kazanana kadar hasta seçi-
minde titiz ve dikkatli olunmal›d›r. Amerika’da gerçek
anlamda günübirlik anestezi  1984’te  yasal olarak gün-
deme gelmifl, ancak 25 y›ll›k tecrübenin sonucunda bu-

günkü aflamaya gelinmifltir. Ayr›ca günübirlik cerrahi
üniteleri, "Joint Commission on Accreditation of He-
althcare Organization-JCAHO" taraf›ndan akredite edil-
mektedirler ve daha güvenli ayaktan cerrahi için kalite
standartlar› ortaya koymaktad›r (14, 15).

Günübirlik cerrahi/anestezi uygulanan tüm klinikler-
de, ülkemizin yasal kurumlar› taraf›ndan belirlenen ça-
l›flma koflullar› sa¤lanmal›d›r. Hasta güvenli¤i için bu
kurulufllar gerek kurulufl aflamas›nda, gerekse belirli pe-
riyodlarda yasal kurumlar taraf›ndan denetlenmeli ve
akredite edilmelidirler.

Hasta seçimi 

Günübirlik hastalar, cerrahi veya tan›sal bir ifllem
için hastaneye kabul edilen, gece hastanede kalmas› ge-
rekmeyen, ancak geliflmifl basamakl› derlenme birimle-
rinde belirli süre izlenmesi gereken hastalard›r. 

Günübirlik yaklafl›mlar için cerrahi giriflimin tipi, fi-
zik durum katagorisi (ASA) ve anestezik teknik ile sosyal
faktörler hasta uygunlu¤u karar›n› etkileyebilir. Günübir-
lik giriflimlerin baflar›s› ve perioperatif risklerin azalt›lma-
s› do¤ru hasta seçimine ba¤l›d›r. Anestezistler preoperatif
olarak risk de¤erlendirmesi yapmal›, yüksek riskli hasta-
lar›n do¤ru haz›rlanmas›n› sa¤lamal›d›rlar. Hasta seçimin-
de ASA risk s›n›fland›rmas› (Tablo 1) önemlidir (13). K›-
lavuza göre, ASA 1 ve 2 grubu hastalar en uygun olmakla
beraber son zamanlarda, iyi haz›rlanm›fl ASA 3 grubu
hastalar da günübirlik cerrahiye kabul edilebilmektedirler.
Preoperatif de¤erlendirme, cerrahi öncesi hastalar›n ileri
tetkikler veya aktif tedavi ihtiyac›n›n belirlenmesi aç›s›n-
dan önem tafl›r. Anesteziyle ilgili spesifik sorunlu hastalar
(örn. zor havayolu, malign hipertermi flüphesi-MHS, uy-
ku apnesi, gastroözofagial reflü, ve lateks allerjisi) ile pe-
rioperatif anestezik ve cerrahi komplikasyon için yüksek
risk tafl›yanlar ay›rt edilmelidir. Son zamanlarda yüksek
risk grubunda yer alan hipertansiyonlu hastalara, stabil ve
ventrikül fonksiyonlar› yeterli olan koroner arter hastala-
r›na, diabetiklere, morbid obezlere cerrahi tipi uygunsa
gerekli önlemler al›narak günübirlik anestezi uygulanabil-

Tablo 1. ASA S›n›fland›r›lmas› 

ASA 1. Normal, sistemik bir bozuklu¤a neden olmayan cerrahi patoloji d›fl›nda bir hastal›k veya sistemik sorunu olmayan sa¤l›kl› bir kifli.

ASA 2. Cerrahi giriflim gerektiren nedene veya baflka bir hastal›¤a (hafif derecede anemi, kronik bronflit, hipertansiyon, amfizem, fliflmanl›k, diabet gibi)
ba¤l› hafif bir sistemik bozuklu¤u olan kifli.

ASA 3. Aktivitesini s›n›rlayan, ancak güçsüz b›rakmayan hastal›¤› (hipovolemi, latent kalp yetmezli¤i, geçirilmifl miyokard infarktüsü, ileri diabet,
s›n›rl› akci¤er fonksiyonu gibi) olan kifli.

ASA 4. Gücünü tamamen yitirmesine neden olup hayat›na sürekli bir tehdit oluflturan bir hastal›¤› (flok, dekompanze kalp veya solunum sistemi
hastal›¤›, böbrek, karaci¤er yetmezli¤i gibi) olan kifli.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yaflamas› beklenmeyen, son ümit olarak cerrahi giriflim yap›lan ölüm halindeki kifli.

ASA 6. Yukar›daki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmifltir. Bu gruba da organ al›nmaya uygun, beyin ölümü geliflmifl hastalar girmektedir.

Acil cerrahi giriflim gerekti¤inde hastan›n s›n›flama numaras›ndan sonra "E" harfi eklenmektedir. ASA 1E gibi.
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l›d›r. Taburculuk sonras› klini¤e baflvurmalar› gereken du-
rumlar hakk›nda ailelere çok genifl bilgi verilmelidir (17).
Solunum sistemi riskleri aç›s›ndan kronik obstriktif akci-
¤er hastal›¤› (KOAH), ast›m, kifoskolyoz, miyastenia
gravis, obstriktif uyku apnesi önemlidir. Bunlar  günübir-
lik cerrahi için büyük risk olufltururlar (22,23).

Yafll›lar için günübirlik yaklafl›m›n en önemli yarar›
yaflam tarzlar›na ve kendi çevrelerine en k›sa zamanda
dönmeleridir. Chung ve ark 24 genç (<65 yafl) ve yafll›
(≥65) 17.638 ayaktan cerrahi hastay› retrospektif olarak
inceleyerek, yan etki s›kl›¤›n›n oldukça düflük oldu¤unu
ve bunlar›n % 4.0 operasyon odas›nda, % 9.6 Faz I ve
%7.9 Faz II derlenme ünitelerinde geliflti¤ini bildirdiler.
Yafll›larda daha çok operasyon s›ras›nda kardiyovaskü-
ler kaynakl› yan etkiler (hipotansiyon, hipertansiyon, is-
kemi, taflikardi, bradikardi, disritmi) saptan›rken, posto-
peratif yan etki s›kl›¤›n›n (bulant›/kusma ve fliddetli a¤-
r›) azald›¤› görülmüfltür. Bu araflt›rmada yafll›lar›n
%85’i oftalmik operasyonlar geçirmesine karfl›n intra-
operatif risk art›fl› görülmesi, lokal anestezi ile ameliyat
olsalar bile kardiyovasküler belirtiler aç›s›ndan dikkatli
izlenmelerinin gerekti¤ini göstermektedir. 

Perioperatif risk, anestezi, hasta ve cerrahiye ba¤l› bir
çok faktörün ürünüdür. Anestezi tekni¤i ve ajanlar›n›n et-
kisi yan›nda anesteziyolo¤un becerisi, cerrahi ifllem ve
cerrah›n becerisi, günübirlik merkezin olanaklar› ve has-
tayla ilgili yandafl hastal›klar risk da¤›l›m›nda rol oyna-
yan önemli faktörlerdir. Günübirlik cerrahi/anestezi son-
ras› hastaneye yat›fl veya tekrar baflvuru gereksinimi ile
major (miyokard enfarktüsü, pulmoner emboli, solunum
yetersizli¤i ve serebrovasküler olaylar) ve minör kompli-
kasyonlar morbiditeyi belirler.  Risk düflürücü önlemlerin
al›nmas› günübirlik cerrahi için özellikle önemlidir, çün-
kü hastalar› en k›sa sürede sa¤l›kl› ve sorunsuz taburcu
etmek günübirlik cerrahi/anestezi yaklafl›m›n›n bafll›ca
hedefidir (22). Genellikle 90 dakikay› geçmeyecek ope-
rasyonlar›n seçilmesi önerilmektedir. Günübirlik cerrahi
yap›lmas› uygun olan operasyonlar Tablo 3’te ve cerrahi
risk katagorileri (Tablo 4) görülmektedir (13). 

mektedir (16,17). Diabetik hastalar perioperatif kompli-
kasyon riski artm›fl hastalard›r, yine de gerekli ön koflullar
(örn. zor entübasyon, perioperatif glikoz kontrolü ve insü-
lin rejimi planlamas›) haz›rlanarak günübirlik küçük cer-
rahi uygulamalardan yararlanabilirler (17). Günübirlik
cerrahi sonras› diabetiklerde beklenmeyen hastane yat›fl›
riskinin artt›¤› bildirilmifltir (18).

Bunlar›n d›fl›nda; monoaminooksidaz (MAO) inhibi-
törlerinin operasyondan 2-3 hafta önce kesilmesi gerekir-
se de, hastalarda afl›r› depresif durum oluflturacaksa me-
peridin, kokain ve indirekt etkili katekolaminlerin kulla-
n›lmas›ndan kaç›n›larak günübirlik cerrahiye kabul edile-
bilirler (19). Morbid obez hastala zor entübasyon, operas-
yon s›ras›nda oksijen saturasyonu düflmesi ve bronkos-
pazm gibi anestezi risklerine sahiptirler. Bu risklere karfl›
önlemler al›nd›¤›nda günübirlik küçük cerrahi ifllemler
güvenle uygulanabilir (17). Bu hastalarda propofol indük-
siyon ve idame ajan› olarak uygun olup total a¤›rl›k esas
al›narak doz ayarlanmal›d›r. Remifentanil ve alfentanil ise
ideal vücut a¤›rl›¤›na göre doze edilmelidir. Ya¤ dokusun-
da en az biriken volatil ajan olan desfluran da anesteziden
h›zl› kurtulma ve iyi derlenme dönemi sa¤lamas› nede-
niyle tercih edilir (20,21). Bu hasta grubunda baflar›s›zl›k
riski fazla gözükse de tecrübeli ellerde rejyonel blok uy-
gulamalar› postoperatif hipoksi ve uyku apnesi riskine
karfl› genel anesteziye üstündür (16). MHS veya tan›l›
hastalar tetikleyici ajanlar kullan›lmaks›z›n ve gerekli ön-
lemler al›narak (Dantrolen bulundurulmas›, anestezi ci-
hazlar›nda volatil anestezik kontaminasyonu önlenmesi
vs.) günübirlik olarak opere edilebilirler. Bu hastalarda
postoperatif en az dört saat ›s› monitorizasyonu yap›lma-

Tablo 2. ASA’ya göre perioperatif mortalite oranlar›

S›n›f Mortalite oranlar› %

1 0.06-0.08

2 0.27-0.4

3 1.8-4.3

4 7.8-23

5 9.4-51

Tablo 3. Günübirlik cerrahi kapsam›ndaki ameliyatlar

Difl Çekim, tedavi, yüz k›r›klar›

Cildiye Cilt lezyonlar›n›n ç›kar›lmas›

Genel Biyopsi, endoskopi, kitle eksizyonlar›, hemoroidektomi, herniorafi, laparaskopik giriflimler, varikosel

Jinekoloji Konizasyon, dilatasyon ve kürtaj, histeroskopi, laparaskopi, polipektomi, tüp ligasyonu, vajinal histerektomi

Göz Katarakt, flalazyon, nazolakrimal kanal temizli¤i, flafl›l›k, tonometre

Ortopedi Ön ba¤ tamiri, artroskopi, bunyon ç›kar›lmas›, karpal tünel gevfletmesi kapal› redüksiyon, implant ç›kar›lmas›, anestezi alt›nda manipülasyonlar

KBB Adenoidektomi, laringoskopi, mastoidektomi, miringotomi, polipektomi, rinoplasti, tonsillektomi, timpanoplasti

Algoloji Kimyasal sempatektomi, epidural enjeksiyon, sinir bloklar›

Plastik cerrahi Bazal hücreli kanser, yar›k dudak, ya¤ ald›rma, meme esteti¤i, otoplasti, skar revizyonu, septorinoplasti, deri grefti

Üroloji Mesane cerrahisi, sünnet, sistoskopi, litotripsi, orfliyektomi, prostat biopsisi, varikosel 

White PF (ed): Ambulatory Anesthesia and Surgery. London, WB Saunders, 1997
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ANESTEZ‹K YAKLAfiIMLAR

Preoperatif De¤erlendirme ve Premedikasyon 

Preanestezik de¤erlendirme, cerrahi veya giriflimsel
anestezi uygulamalar› öncesi uygulanan ve anesteziyo-
lo¤un sorumlu oldu¤u klinik ifllemlerdir. (25) Anamnez,
geçirilmifl t›bbi, cerrahi ve anestezi deneyimler ve varsa
yaflanan problemler ile kullan›lmakta olan ilaçlar sorgu-
land›ktan sonra yap›lan fizik muayene, istenecek pre-
operatif testler hakk›nda fikir verir. Hastaneye yatmadan
yap›lan bu de¤erlendirme maliyeti azaltt›¤› gibi, preope-
ratif hastan›n ameliyat›n›n ertelenmesi flanss›zl›¤›n› da
en aza indirmektedir (26). Anestezi öncesi istenecek
spesifik testleri azaltmak için de ASA s›n›flamas› yol
gösterici olacakt›r (27). Ayr›ca, preoperatif de¤erlendir-
mede "Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derne¤i-
nin-TARD" haz›rlad›¤› tablolar›ndan yararlan›labilir
(13). Bu tablolarda hastaya ve cerrahi ifllemin özelli¤ine
göre istenecek standart d›fl› testler yer almaktad›r.

Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde 2003
y›l›nda kurulan ‘Anestezi Poliklini¤i’ ayaktan hastalar›n
s›n›rl› testlerle de¤erlendirilmesinde büyük rol oynam›fl-
t›r. Merkezi bir anestezi poliklini¤i lüzumsuz testlerden
ve konsültasyonlardan kaç›n›lmas›n› sa¤layarak hastala-
r›n vakit kayb›n› önlemesi aç›s›ndan son derece yararl›
olmufltur. Poliklinikte görevli anestezi doktoru taraf›n-
dan doldurularak hasta dosyas›na konan preoperatif de-
¤erlendirme formlar› (Tablo 5) hasta ile ilgili tüm özel-
likleri bir arada bulundurarak anestezi yönetimine yol
gösterici olmaktad›r. Gere¤inde poliklinik doktoru ile
anestezi verecek doktor aras›nda konsültasyon da yap›l-
maktad›r. 

Ayr›ca hastalar, anestezik giriflim, aç kalmalar› gere-
ken süre, kesmesi veya cerrahi gününde almas› gereken
ilaçlar ile postoperatif yaflanabilecek klinik sorunlar
hakk›nda bilgilendirilmelidirler. Anestezi öncesi uyul-
mas› gereken kurallar ile taburcu olduktan sonra uyul-
mas› beklenen durumlar›n yaz›l› dökümünün hastalara
verilmesi daha güvenilir olacakt›r. Hastalar preoperatif
iyi bilgilendirildiklerinde daha h›zl› derlenme, daha az
a¤r› deneyimi ve daha az postoperatif  komplikasyon

yaflarlar. Kesin bir zaman olmamakla beraber, hastalar
planlanan operasyondan 2-30 gün önce preanestezi kli-
niklerine gönderilebilirler; hastan›n demografik ve kli-
nik verileri ve cerrahi giriflimin tipi en önemli belirliyi-
cidir (26). Düflük riskli hastalar cerrahi planlanan gün
anesteziyolog taraf›ndan görülebilirken, yüksek riskli
olanlar›n yeterli haz›rl›¤›n yap›labilmesi ve cerrahiye
optimal flartlarda haz›r olmalar› için birkaç gün veya bir-
kaç hafta önce bafl vurmalar› gerekebilir (22). Cerrahi
ifllemler de oluflturabilecekleri risklere göre katogorilere
ayr›lm›flt›r. ASA 1 ve 2 ile Cerrahi katagori 1 ve 2 risk
grubu hastalar günübirlik cerrahi için en uygun hastalar-
d›r. (Tablo 1) (22).

Görüflme s›ras›nda afl›r› anksiyete bildiren hastaya
gece yatmadan ve/veya cerrahiden 60-90 dakika önce o-
ral benzodiazepin (diazepam 5 mg) almas› önerilirek re-
çete edilebilir. Bu durumda, sorumlu bir yetiflkin günü-
birlik cerrahi merkezine kadar hastaya efllik etmelidir.
Premedike edilmemifl hastalarda, e¤er merkeze kabul
edildikten sonra fliddetli anksiyete oluflursa, intravenöz
midazolam (1-3 mg) en yararl› ilaçt›r. Oral midazolam
hem eriflkinler, hem de çocuklar için yüksek etkili seda-
tif-anksiyolitiktir (28,29). 

Postoperatif muhtemel komplikasyonlar› önlemede
profilaksi yararl› olabilir. Postoperatif bulant› kusma
(POBK) ve a¤r›y› önlemek için multimodal yöntemler
denenebilir. Dengeli analjezik tekni¤inde düflük doz opi-
oid analjezikler, lokal anesteziklerle veya non steroid
antienflamatuvarlarla (NSA‹‹) kombine edilerek derlen-
me h›zland›r›l›r, böylece her bir ilac›n yan etkileri azalt›-
larak, taburcu olma süresi k›salt›l›r (30,31). Baz› küçük
giriflimlerde NSA‹‹’ler ile premedikasyonun ameliyat
sonras›nda a¤r› kontrolünde faydal› olabilece¤i bildiril-
mifltir (32). 

Antiemetik proflaksi için droperidol (0.5-1 mg iv),
deksametazon (4-8 mg) veya riskli hastalarda 5-HT3 an-
tagonistleri (ondansetron, dolasetron, granisetron) anes-
tezi öncesi verilebilir (32,33). Beraberinde hidrasyon
sa¤lanmas› bulant›yla birlikte olan göz kararmas›, bafl
dönmesi, susuzluk gibi sorunlar› önleyebilir (32).    

Tablo 4. Cerrahi S›n›flamas›

Grade 1: 30 dakikay› geçmeyen, vital fonksiyonlar› hemen hiç etkilemeyen küçük giriflimler (abse drenaj›, lipom eksizyonu, meme biyopsisi, kulakta
parasentez v.b)

Grade 2: 30 dakika – 1 saat süren, vital organlar›n çok az etkilendi¤i operasyonlar (inguinal herni onar›m›, tonsillektomi, artroskopi, sistoskopi vb.)

Grade 3: 1 – 4 saat süren, transfüzyon gerektirecek kanama da olabilecek, vital organlar›n orta derecede etkilendi¤i operasyonlar (mide rezeksiyonu,
abdominal histerektomi, orta kulak ameliyat› v.b.)

Grade 4: Uzun sürecek, büyük kan kay›plar› beklenen ve/veya vital organlar› direkt olarak etkileyecek operasyonlar (radikal prostatektomi, total kalça
protezi, radikal boyun diseksiyonu, vertebra cerrahisi v.b.)

Kardiyovasküler cerrahi (KVC): Kalp ameliyatlar› ve büyük damar giriflimleri
Beyin cerrahisi: ‹ntrakraniyal giriflimler.
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Eriflkinlerde preoperatif haz›rl›k:

Preoperatif görüflme cerrahi öncesi 30 gün içinde ya-
p›lmaktad›r. Hastalar›n %90’› preoperatif anestezi de-
¤erlendirmesinden geçerek günübirlik cerrahiye kabul
edilmektedir. Hastalara s›kl›kla bilgi soran formlar veri-
lerek ifade edilen sorunlara göre gerekirse ek inceleme-
ler yap›lmaktad›r (26,34). ASA 1 hastalarla yap›lan pre-
operatif görüflme k›sayken riskli hastalarda süre daha
uzun olmaktad›r. Burada zor entübasyon, premedikas-
yon gerektirecek a¤r›l› sendromlar, olas› malign hiper-
termi ve allerjilerin tespiti yap›lmal›d›r (26).

Anestezik Teknikleri

Günübirlik cerrahinin geliflmesi anestezi ve cerrahi
tekniklerindeki geliflmeler olmaks›z›n imkans›z olurdu.
H›zl› ve k›sa etkili anestezik, analjezik ve kas gevfletici
ilaçlar›n sa¤lanabilmesi derlenme sürecini kolaylaflt›r-
m›fl ve daha çeflitli giriflimlerin uygulanmas›na imkan
sa¤lam›flt›r (30,35). Ayaktan hastalar için optimal anes-
tezi tekni¤i yeterli cerrahi anestezi koflullar›n›n yan›nda,

s›k›nt› yaratacak postoperatif yan etkiler yaratmaks›z›n
yüksek kalitede hasta memnuniyeti sa¤lamal›d›r. Seçilen
anestezik teknik operasyon odalar›n›n etkin kullan›m›n›
sa¤lamal› ve derlenme ünitelerinde kalma süresini k›sal-
tabilmelidir. Yayg›n uygulanan anestezi teknikleri afla¤›-
da gösterilmifltir:

• Lokal anestezi ve sedasyon kombinasyonu ve mo-
nitörizasyon [Monitored Anesthesia Care (MAC), Moni-
törize Anestezi Bak›m›] 

• Genel anestezi
• Rejyonel anestezi (Spinal, epidural anestezi ve pe-

riferik sinir bloklar›)

Monitorize Anestezi Bak›m› (MAC)

Hasta memnuniyeti ve düflük maliyetin bir arada ol-
du¤u en uygun teknik MAC’d›r. Bu yöntemde lokal in-
filtrasyon anestezisi veya periferik sinir blo¤u uygula-
nan hastalar gerekti¤inde sedatize edilir ve monitorize
edilerek izlenirler. MAC’›n baflar›s› anesteziyolog kadar
etkin infiltrasyon anestezisi yapan ve dokulara hassas

Tablo 5. Preoperatif Anestezi De¤erlendirme Formu
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davranan cerrah›n yetene¤ine de ba¤l›d›r (7,32). Sedas-
yon için küçük doz midazolam (1-3 mg iv) veya propofol
infüzyonu (25-100 µg/kg/dk), deksmedetomidin (0.5-1
µg/kg), ketamin (75-150 µg/kg), fentanil (0.5-1 µg/kg) ve
remifentanil (0.25-0.5 µg/kg bolus ve 0.025-0.05
µg/kg/dk) ile kombine edilerek kullan›labilir (32,36-39).

Lokal anesteziklerle infiltrasyon anestezisi: Operas-
yon bölgesine düflük konsantrasyonlu lokal anestezikler
ile uygulanan infiltrasyon anestezisi ayaktan hastalar
için basit ve güvenilir bir yöntemdir. Bu yöntem bir çok
ürolojik ve genel cerrahi giriflimi ile plastik cerrahi giri-
flimlerinde uygulanabilir. Etkinin bafllang›c›n›n h›zl› ol-
mas› nedeniyle % 0.5-1 lidokain veya epinefrin içeren
formu en s›k tercih edilen lokal anesteziktir (40). Posto-
peratif analjezi amac›yla lidokain uzun etkili % 0.25 bu-
pivakain, levobupivakain veya ropivakain ile kombine
edilerek kullan›labilir. ‹nsizyon bölgesine infiltrasyon
anestezisi daha invazif ve büyük giriflimlerde genel
anestezi alt›ndaki hastalara da uygulanabilir. Böylece
genel anestezi daha yüzeyel sürdürülebilirken, postope-
ratif a¤r› kontrolüne de katk› sa¤lanabilir. Tek doz lokal
anestezik k›sa süreli ve orta derecede analjezi sa¤larken,
kateter teknikleri kullan›larak lokal anestezik verilmesi
uzun süreli a¤r› kontrolü sa¤l›yarak hasta memnuniyeti-
ni artt›r›r (40).

‹nfiltrasyon anestezisi, POBK, a¤r›, kognitif fonksi-
yon bozuklu¤u ve idrar retansiyonu gibi postoperatif
yan etkileri oluflturmayan bir yöntem oldu¤u için mali-
yeti azalt›r; Faz I ünitesinde kalma gere¤ini s›kl›kla or-
tadan kald›r›r; taburculu¤u h›zland›r›r ve hasta memnu-
niyetini artt›r›r. Bu nedenle infiltrasyon anestezisi, günü-
birlik anestezide uygun vakalar için seçilecek ilk yön-
tem olmal›d›r (41).

Genel Anestezi

Günübirlik anestezi yaklafl›m›nda genel anestezi bi-
rinci tercih olmasa da birçok hasta ve giriflim için hala
en geçerli yöntemdir. Seçilecek genel anestezi yöntemi
ve ajanlarla indüksiyon kolay, sakin ve anestezi derinli¤i
h›zl› sa¤lanabilmeli, anestezi idamesinde fizyolojik s›-
n›rlar korunabilmeli, anesteziden ç›k›fl h›zl›, sakin ve so-
runsuz olmal›d›r. Derlenme h›zl›, solunum depresyonu,
bulant› ve kusma, ajitasyon gibi yan etkilerden uzak ol-
mal›d›r. Faz I derlenme ünitesinde kal›fl mümkün oldu-
¤unca k›sa olmal›, hastalar Faz II ünitesine normal akti-
vitesine büyük oranda dönmüfl olarak al›nabilmelidirler.
Faz II derlenme ünitesine do¤rudan al›nma kriterleri
Tablo 6’da görülmektedir. Bu puanlama sistemi günü-
birlik anestezide, genel anestezi sonras› fast-tracking
(do¤rudan Faz II al›nabilme) uygunlu¤unu belirlemek
için White ve Song (42) taraf›ndan gelifltirilmifltir.

Günübirlik anestezi için genel anestezi endikasyonu
oldu¤unda k›sa etkili intravenöz veya volatil anestezik-
lerin (propofol, desfluran ve sevofluran) profilaktik
ajanlarla (antiemetikler, analjezikler ve esmolol, labeta-
lol gibi hemodinamik denge koruyucular) kombine edil-
mesi yan etki s›kl›¤›n› azaltarak erken taburculu¤u sa¤-
layacakt›r (32). Volatil anesteziklerin nitröz oksit ile
kombine edilmesinin anestezik tüketimini azaltma,
ucuzluk, opioidlerle k›yasland›¤›nda daha az POBK gibi
avantajlar› vard›r (43).  

Propofol, sevofluran ve desfluran günübirlik genel
anestezi için en uygun ajanlar olarak kabul edilmekte,
bu nedenle bir çok çal›flmada ikisi veya üçü karfl›laflt›r›l-
maktad›r (22,42, 44-46). Gupta ve ark (22) propofol,
izofluran, sevofluran ve desfluranla yap›lan randomize
çal›flmalar› inceleyerek, derlenme profilleri ve kompli-
kasyonlar›yla ilgili analizlerinde; erken derlenme aç›s›n-
dan propofol ve izofluran aras›nda fark olmad›¤›n›,
desfluran ile propofole ve izoflurana göre, sevofluran ile
izoflurana göre derlenmenin daha h›zl› oldu¤unu belirt-
mifllerdir. Taburculuk süresi aç›s›ndan ise izofluran›n se-
voflurana göre çok az uzun oldu¤u, di¤erlerinin farks›z

Tablo 6. Operasyon odas›ndan do¤ru faz II ünitesine geçebilme

puanlama sistemi

Taburculuk kriteri Puan

fiuur seviyesi
Uyan›k ve oryante 2
Hafif dokunuflla uyar›labiliyor 1
Sadece taktil uyar›ya cevap verebiliyor 0

Fizik Aktivite 
Emirle ekstremitelerini oynatabiliyor 2
Ekstremite hareketlerinde güçsüzlük 1
Volanter olarak ekstremitelerini hareket ettirememe 0

Hemodinamik Denge
Kan bas›nc› < %15 bazal OAB 2 
Kan bas›nc› < %15-30 bazal OAB 1
Kan bas›nc› > %30 bazal OAB’nin alt›nda 0

Solunumsal fonksiyonlar
Derin nefes alabiliyor 2
Yeterli  öksürükle taflipne 1
Güçsüz öksürükle dispne 0

Oksijen Saturasyonu
Oda havas›nda > %90 sürdürebiliyor 2
Destek nazal oksijen gerekiyor 1
Destek oksijene ra¤men satürasyon < %90 0

Postoperatif a¤r› kontrolü
A¤r› yok veya hafif 2
Analjezikle kontrol edilebilen orta-fliddetli a¤r› 1
‹natç› fliddetli a¤r› 0

Postoperatif bulant› belirtileri
Bulant› yok veya hafif, aktif kusma yok 2
Geçici kusma 1
‹natç› orta-fliddetli bulant› ve kusma 0

Toplam en yüksek skor 14  

Hiçbir katagori < 1 olmamak flart›yla, 12 puan genel anestezi sonras›
do¤rudan Faz II ünitesine kabule olanak sa¤lar (41).                                     
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oldu¤u saptanm›flt›r. ‹nhalasyon anestezikleri ile propo-
fole göre antiemetik kullan›m› fazlad›r. Bulant› ve kus-
ma en az propofol anestezisi alan hastalarda görülmek-
tedir. Günübirlik anestezinin baflar›s›n› artt›rmada spesi-
fik anesteziklerin rolünün az oldu¤u, anestezik seçimin-
de doktorun deneyiminin ve donan›m›n önemli oldu¤u
sonucuna var›lm›flt›r. Propofol indüksiyonunu takiben
inhalasyon anestezi¤i kullan›m›n›n, sevofluran ile in-
düksiyona göre hasta memnuniyetini art›rd›¤› bildiril-
mifl, bulant› ve kusman›n sevofluran inhalasyonu yap›-
lan grupta fazla oldu¤una dikkat çekilmifltir (45).

Tarazi ve Philip (47) araflt›rmalar›nda, benzer indük-
siyon uygulamas› ve entübasyonu takiben O2 ve %66
N2O yan›nda sevofluran (%1-2) veya desfluran (%3-6)
ile inhalasyon anestezisi uygulanarak günübirlik tüp li-
gasyonu giriflimi geçiren hastalarda sevofluran ve desf-
luranla benzer derlenme özelli¤i bulurken, biliflsel fonk-
siyonlar›n belirgin olarak sevofluranla daha iyi oldu¤u-
nu bildirmifllerdir. K›sa süreli oral cerrahi geçiren olgu-
larda sevofluran anestezisini takiben güvenli taburcu ol-
ma zaman›n›n 150 dk oldu¤u psikomotor fonksiyon ve
dinamik denge testleri uygulanarak gösterilmifltir (48).

Yap›lan çal›flmalarda Bispektral indeks (BIS) kont-
rollünün belirgin yarar sa¤lamad›¤› belirtilmektedir. La-
paroskopik jinokolojik cerrahi geçiren, standart anestezi
yöntemleri uygulanan hastalarda taburculu¤a uygunluk
puanlamalar›, BIS’in  h›zl› taburculu¤a katk›s›n›n olma-
d›¤›n› göstermifltir (49). BIS ile desfluran titrasyonunu-
nun, propofol anestezisine alternatif olabilece¤i, fakat
beraberinde kullan›lan opioidlerin bulant› - kusma s›kl›-
¤›n› artt›rarak taburculu¤u geciktirdi¤i bildirilmifltir
(50). Spontan soluyan k›sa ürolojik cerrahi geçiren geri-
yatrik hastalarda, BIS kontrollü sevofluran anestezisinin
erken derlenmeye katk›s› olmad›¤› bildirilmifltir. (51)
Günübirlik küçük cerrahi giriflim geçirecek yafll›larda
postoperatif biliflsel fonksiyon bozuklu¤unun daha az
olmas› nedeniyle, ayaktan hastane hizmeti vermek daha
avantajl› olabilir (52). Geriatrik hastalarda desfluran da-
ha erken derlenme sa¤larken, biliflsel fonksiyonlar›n ge-
ri dönüflü desfluran ve sevofluran anestezisinde benzer
bulunmufltur (53). 

Birçok yüzeysel günübirlik cerrahi ifllem kas gev-
fletici kullan›m› gerektirmez. Bununla birlikte, kas
gevfleticiler genellikle laparoskopik cerrahi, göz (aç›k
göz yaralanmalar›) ve KBB ile prone pozisyonda yap›-
lan operasyonlar s›ras›nda gereklidir. Remifentanil ve
propofol kombinasyonuyla kas gevfleticisiz entübas-
yon yap›labilir (54). Günübirlik genel anestezide kas
gevfletici kullan›m› sonras› kas a¤r›lar› ve rezidual kü-
rarizasyon derlenmeyi komplike eder. Gerekli olma-
d›kça alternatif yöntemler seçilebilir. Günübirlik k›sa

etkisine ra¤men miyalji, bradikardi yan etkileri, atipik
plazma kolinesteraz ve malign hipertermiyi tetikleme
ihtimali nedeniyle süksinilkolin uygun de¤ildir. Yine
de zor veya acil entübasyon ihtimalinde seçilecek
ajand›r. Nondepolarizan ajanlar kullan›lacaksa nöro-
musküler monitorizasyon yap›lmal›, TOF oran› en az
0.9 olmad›kça, tek doz kullan›lm›fl olsa bile antagonist
verilmemelidir. Antikolinesteraz kullan›m› POBK art-
t›raca¤› için spontan geri dönüfl tercih edilir. Uzun sü-
reli blokaj gerekti¤inde rokuronyum h›zl› etki bafllan-
g›c›, kardiyovasküler yan etkilerinin azl›¤› ve sugam-
madeks ile etkisinin kald›r›lmas› kolay oldu¤u için
tercih edilebilir (23). 

Endotrakeal entübasyon gerekli olmad›¤›nda hava-
yolu laringeal mask airway- LMA ile sa¤lanabilir. LMA,
endotrakeal tüpe göre baflar› oran› yüksek, komplikas-
yonu az olmas› nedeniyle iyi bir alternatiftir. Buna ra¤-
men anestezik ihtiyac›, taburculuk ve postoperatif bek-
lenen yan etkiler aç›s›ndan iki havayolu gereci karfl›lafl-
t›r›labilir bulunmufltur (46).

Günübirlik cerrahide genel anestezik teknikler ara-
s›nda küçük farklar olmas› nedeniyle, sa¤l›kl› hastalarda
anestezik seçimi çok önemli gözükmemektedir. ‹nhalas-
yon anestezisi yerine, total intravenöz anestezi (TIVA)
seçimi POBK geliflmesini azaltt›¤› için önemli olabilir
(40).

Sevofluran, desfluran, izofluran ile genel anestezi
veya propofol-remifentanil ile TIVA anestezistin tecrü-
besine, uygulanan cerrahiye ve hastan›n klinik özellikle-
rine göre seçilebilecek yöntemlerdir. Bunlar›n yan›nda
düflük maliyetin de günübirlik yaklafl›mlarda önemi
unutulmamal›d›r. 

Rejyonel Anestezi

Deneyimli kifliler taraf›ndan uygulanan rejyonel
anestezi teknikleri, do¤ru ajan ve uygun teknik seçmek
kayd›yla düflük komplikasyon riskine ve genel anestezi-
ye göre bir çok avantaja sahiptir. Mide bulant›s›, kusma,
bafl dönmesi, letarji gibi genel anestezinin bilinen yan
etkileri görülmez; anestezi sonras› hasta bak›m› ihtiyac›
daha az ve derlenme daha kalitelidir, ayr›ca genel anes-
teziye göre maliyeti son derece düflüktür (54-56). Rejyo-
nel anestezi uygulanan hastalarda postoperatif opioid
analjezik ihtiyac› azal›r, erken mobilizasyon nedeniyle
tromboemboli riski düfler ve oral al›m daha h›zl› gerçek-
leflir. Rejyonel anestezi uygulamas› biliflsel bozukluk
riskini azaltarak hastanede kal›fl süresini k›salt›r, postope-
ratif yorgunluk ve uyku bozukluklar› daha az görülür (57). 

Günübirlik giriflimler için intravenöz rejyonel anes-
tezi (IVRA), periferik sinir bloklar› ve küçük doz spinal
anestezi fast-track rejyonel anestezi teknikleridir (32).
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‹ntravenöz rejyonel anestezi

K›sa ifllemler için özellikle el cerrahisinde, IVRA
periferik bloklara veya genel anesteziye göre daha az
maliyetli, h›zl› taburculuk sa¤layan, güvenli rejiyonal
anestezi yöntemidir (22,40,58).

Teknik, proksimale yerlefltirilerek fliflirilen bir tur-
nikeyle dolafl›m› engellenmifl ekstrimitede, önceden el
s›rt›na yerlefltirilen intravenöz kanülden lokal aneste-
zik verilmesiyle uygulan›r. Turnikenin kontrol d›fl› ve
zamans›z aç›lmas› halinde geliflebilecek toksik reaksi-
yon ciddi sorunlar yaratabilecek önemli bir komplikas-
yondur (59-62). 

Günübirlik anestezide santral bloklar

Santral bloklar basit, yard›mc› ve giriflim odas› ge-
rektirmeyen, en s›k uygulanan rejyonel anestezi teknik-
leridir. Spinal ve epidural anestezi alt abdominal, peri-
neal ve alt ekstremite bloklar› için s›kl›kla tercih edilen
yöntemlerdir. Epidural anestezide kateter yerlefltirilerek
gerekti¤inde ilave lokal anestezik verilebilmesinin ya-
n›nda postoperatif a¤r› kontrolü de sürdürülebilir. Blo-
¤un geç yerleflmesi, epidural i¤ne ile kazara dura delin-
me riski, lokal anestezik toksisitesi gibi potansiyel deza-
vantajlar› nedeniyle ayaktan hasta baz›nda kullan›m›
azalm›flt›r. Kombine spinal ve epidural anestezi her iki
tekni¤in avantajlar›n› (h›zl› bafllang›ç ve lokal anestezik
ilave edebilme gibi) bir arada bulundurur, fakat beceri
isteyen, uygulamas› biraz daha uzun zaman alan bir tek-
nik olarak günübirlik anestezide fazla yer alamam›flt›r
(63-65).

Spinal Anestezi

Uygulaman›n kolay ve blok bafllama süresinin h›zl›
olmas›, mükemmel cerrahi anestezi oluflturmas› gibi ne-
denler günübirlik giriflimlerde spinal anesteziye ilgiyi
artt›rm›flt›r. Bu özelliklerin yan›nda, sistemik toksik re-
aksiyon riskinin yok denecek kadar az olmas› da di¤er
rejyonel anestezi yöntemlerine göre spinal anesteziye
üstünlük sa¤lamaktad›r. Hastalar›n bilinçli olmas›, bu-
lant› ve kusma, a¤r› gibi rahats›zl›k verici yan etkilerin
yoklu¤u veya azl›¤› da derlenme dönemi konforu sa¤la-
yarak uygun vakalar için genel anesteziye alternatif
oluflturmaktad›r (63-67). Bununla beraber, çok seyrek
görülse de post spinal bafl a¤r›s›, geçici nörolojik semp-
tomlar gibi postoperatif dönemde s›k›nt› yaratacak
komplikasyonlar›n oluflabilece¤i düflünülerek gerekli
önlemler al›nmal›d›r. Spinal anestezide kalem uçlu ince
spinal i¤nelerin seçilmesi post spinal bafl a¤r›s› s›kl›¤›n›
azaltabilmekteyken (66) günübirlik hastalar›n erken mo-
bilizasyonu post spinal bafl a¤r›s›n› tetikleyici bir neden
olabilir (67). Hastalara evlerinde istirahat etmeleri ve

bol s›v› g›da almalar› önerilmeli, analjezik reçete edil-
meli ve ciddi bafl a¤r›lar› oldu¤unda doktora ulaflmalar›
istenmelidir. 

Geçici nörolojik semptomlar (TNS), spinal anestezi-
den 24 saat sonra ortaya ç›kan, s›rttan bacaklara do¤ru
yay›lan, his kusuruyla birlikte olabilen ve s›kl›kla 2 gün-
de sonlanabilen nadir görülen bir komplikasyondur.
Semptomun genellikle hiperbarik %5’lik lidokain kulla-
n›m›na ba¤l› oldu¤u düflünülmekte olup, litotomi ve diz
artroskopisi pozisyonunun siyatik siniri gererek beslen-
mesini bozdu¤u görüflü de hakimdir (68). Bunlar›n d›-
fl›nda antikoagülan, antiplatalet ilaç alan hastalarda epi-
dural hematom geliflmesi ciddi bir sorundur. Bunlar›n
varl›¤› araflt›r›larak gerekli önlemler al›nmal›d›r. Düflük
molekül a¤›rl›kl› heparin kullanan hastalarda blokdan
önce 12 saat beklenmeli, postoperatif ilac›n tekrar bafl-
lanmas› da bloktan 12 saat sonra olmal›d›r. Kumadin
alanlarda ilaç kesilmifl olsa bile INR ve protrombin za-
man› bak›lmal›d›r (69).

Günübirlik anestezide spinal anestezi uygulamas›n›
k›s›tlayan en önemli faktörler rezidual blo¤a ba¤l› pos-
tural hipotansiyon, mobilizasyon zorlu¤u ve idrar yapa-
mama gibi daha az ciddi fakat  taburculu¤u geciktiren
sorunlard›r (22). 

Lokal anestezik seçimi 

Problemsiz erken taburculuk sa¤lanabilmesi için i-
laç seçiminde hedef h›zl› etki bafllang›çl›, potent ve
k›sa etki süreli lokal anestezik seçimidir. Bu özellikle-
re sahip olsa bile nörotoksik etkisi bilinen ajanlardan
da kaç›nmak gerekir (70). Koruyucu içermeyen 2-klo-
roprokain, prokain ve lidokain k›sa süreli, mepivakain
ve prilokain orta etkili, bupivakain, ropivakain ve le-
vobupivakain uzun etkili lokal anestezikler olarak kul-
lan›labilir (70,71). Schneider ve ark. (72) %5 hiperba-
rik lidokain ile geçici nörolojik toksisite bildirmifl, da-
ha sonra geçici nörolojik sendrom (TNS) ad›n› alan bu
yan etkiyle ilgili yay›nlanan makalelerde mepivakain
ve %2 lidokain de toksik bulunmufltur (69,73). Semp-
tomun oluflmas›nda hasta pozisyonunun (litotomi ve
artroskopi) ve intratekal verilen dozun da önemli ol-
du¤u ak›lda tutulmal›d›r (73), Urmey (73), günübirlik
giriflimlerde baflar›l› spinal anestezi için k›sa (60-90
dk) giriflimlerde lidokainin küçük dozlar›n› (≤50 mg)
veya 12.5 mg fentanil ilave edilmifl fleklini önerirken,
1.5-2 saatlik giriflimlerde ≤50 mg mepivakain veya
fentanil ile kombinasyonunu önermektedir. Spinal
anestezide 40-60 mg 2-klorprokainin (koruyucu içer-
meyen) yaklafl›k 60 dakika cerrahi anestezi oluflturdu-
¤u ve etkisinin iki saat içinde tamamen kalkt›¤› bildi-
rilmifltir (63).
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Santral bloklarda uzayan motor blok ve idrar ç›karma
zorlu¤u oluflturmayan, dolay›s›yla  taburculu¤u geciktir-
meyen ilaçlar ilk tercih olsa da, son y›llarda küçük doz
uzun etkili lokal anesteziklerin kullan›m› yayg›nlaflm›fl-
t›r. Küçük dozlarla baflar›l› blok için unilateral veya seçi-
ci blok teknikleri önerilmektedir (66,74,75). Prone Jack-
knife pozisyonda izobarik veya hipobarik bupivakain
kullan›m› anorektal cerrahi için seçici blo¤a iyi bir ör-
nektir (76-78). Nair ve ark. (79) meta analizinin sonuçla-
r›na göre, artroskopik cerrahide 4-5 mg bupivakain an-
cak unilateral pozisyonda verildi¤inde baflar›l› olurken,
standart uygulamada yetersizlik oran› artmakta, daha
yüksek dozlarda ise taburculuk gecikmektedir. ‹drar ç›-
karma ve taburculuk süreleri, 5 ve 7.5 mg bupivakain ile
s›ras›yla 190/238  ve 238/197 dakika (78,80), 4 ve 6 mg
bupivakain ile ise 172/203 ve 181/209 dakika bulunmufl-
tur (81). Doz azald›kça etki süresi k›sal›rken baflar›s›zl›k
oran› artabilmektedir (81). Baflar›s›zl›k ek anestezik yak-
lafl›mlar› gerektirece¤inden küçük dozlar risklidir. Ben-
David ve ark, 82 5 mg bupivakaini 10 µg fentanil ile
kombine ederek baflar›s›zl›k oran›n› %0’a indirmifllerdir.
Klini¤imizde yap›lan bir çal›flmada; alt ekstrimite ope-
rasyonlar› için yan pozisyonda 5 mg hiperbarik bupiva-
kain ve 12.5 µg veya 25 µg fentanil ilavesiyle uygulanan
spinal anestezi baflar›l› bulunurken, fentanile ba¤l› kafl›n-
t›, titreme, idrar retansiyonu ve bulant›/kusma gibi yan
etkilerin görülme s›kl›¤›n›n artt›¤› belirlenmifltir (83).

Levobupivakain, ropivakain ve bupivakain aras›nda
idrar ç›karma ve taburculuk süresine etki bak›m›nda
önemli fark olmad›¤› belirtilmifltir (79). Adjuvan olarak
intratekal opioidlerin kullan›m› yan etki insidans›n› art-
t›r›rken, a¤r› skorlar›n› düflürmekte ve postoperatif anal-
jezik ihtiyac›n› azaltmaktad›r. Ropivakain 15 µg kloni-
din ile kombine edildi¤inde taburculu¤u geciktirmeden
anestezi kalitesini artt›rabilmektedir (84,85).

Görüldü¤ü gibi bupivakain uzun etkisine ra¤men ha-
len spinal anestezide tercih edilen bir ajand›r. Günübir-
lik anestezide spinal anestezi yerini korurken,  periferik
sinir bloklar›na ilginin de gittikçe artt›¤› görülmektedir. 

Santral blok sonras› taburculuk 

Santral blok uygulanan hastalarda motor ve sempa-
tik blok ile sakral 4-5 innervasyon bölgesinde perineal
duyu geri dönmelidir. Ayakta plantar fleksiyon, bafl par-
makta propriosepsiyon varl›¤› kontrol edilmelidir.

Periferik sinir blo¤u teknikleri:

Periferik sinir bloklar› (PSB), günübirlik anestezi
yöntemi olarak özellikle çok a¤r›l› ortopedik giriflimler
için giderek önem kazanmaktad›r. Williams ve ark’n›n
(87) günübirlik ortopedik cerrahi giriflimler için genel

anesteziden tamamen rejyonel anestezi uygulamas›na
geçifllerini ve organizasyon aflamas›yla ilgili tecrübeleri-
ni sunduklar› yay›nlar› bu konuda çal›flmak isteyenlere
yol gösterecektir. Gebhard (88) tecrübeli ellerde uygu-
land›¤›nda günübirlik üst ekstremite cerrahisinde ilk se-
çenek olarak periferik sinir bloklar›n› önermektedir. 

Klein ve ark. derlemelerinde (89) PSB’lar›n›n günü-
birlik uygulamalar için uygun oldu¤unu gösteren çal›fl-
malar› genifl olarak sunmufllard›r. Yöntemin avantajlar›,
hemflirelik hizmetlerine gereksinimin azalmas›, hastan›n
kendini iyi hissetmesi, ayn› gün taburculuk sa¤lamas› ve
tekrar hastaneye kabul s›kl›¤›n›n azl›¤› ve bunlara para-
lel maliyet azal›fl› olarak gösterilmektedir. Postoperatif
yan etkiler genel anesteziye göre yok denecek kadar az-
d›r. Uzun etkili lokal anesteziklerin ve kateter teknikleri-
nin kullan›m› postoperatif a¤r› kontrolünde önemli rol
oynamakta, opioid kullan›m s›kl›¤›n› azaltmaktad›r. De-
zavantaj gibi görülen uygulama süresi ise blok yapmak
için giriflim odalar› kullan›larak ortadan kald›r›labilir
(87). Son y›llarda ultrason rehberli¤inde periferik blok
uygulamalar› yayg›nlaflm›flt›r (90).

Üst ekstremite bloklar›

Günübirlik ortopedik cerrahide üst ekstremitelerde
interskalen (86,91-93) supraklaviküler, (94) infraklavi-
küler (95-98) ve aksiller brakiyal pleksus bloklar› uygu-
lanm›flt›r. ‹nterskalen brakiyal pleksus blo¤u, omuz ve
üst kolun a¤r›l› ortopedik ve vasküler giriflimleri için
tercih edilmektedir. Hadzic ve ark. (91) omuz cerrahi-
sinde genel anestezi ile interskalen blo¤u karfl›laflt›rarak
erken postoperatif dönem için genel anesteziye göre ya-
rarlar›n›; Faz I derlenme ünitesinde kalmaks›z›n Faz I-
I’ye geçifl, daha az fliddetli a¤r›, POBK ve bo¤az a¤r›s›
olmamas›, daha h›zl› mobilizasyon ve oral al›m ile er-
ken taburculuk (yaklafl›k 2 saat) olarak bildirmifllerdir.
Bu çal›flmada uzun etkili ropivakain kullan›lmas›na kar-
fl›n, a¤r› skorlar› ve 24, 48 ve 72 saatlik opioid tüketimi
aç›s›ndan iki grup aras›nda fark bulunmam›flt›r. ‹nters-
kalen blok ameliyata haz›rl›k odas›nda uyguland›¤›nda
genel anesteziye göre cerrahisiz intraoperatif sürede 20
dk, Faz I de kal›fl süresinde 30 dk k›salma saptanm›flt›r
(91). Genel sorun blok çözüldükten sonra a¤r› kontrolü
olup, kontinü interskalen blok önerilmektedir (91,93).
‹nterskalen blok uyguland›¤›nda geliflebilecek kompli-
kasyonlar; rekürren laringeal sinir blo¤u, ipsilateral iflit-
me kayb›, Horner sendromu, vertebral artere enjeksiyon,
pnömotoraks, epidural veya subaraknoid enjeksiyon ve
frenik sinir blo¤udur. ‹nterskalen blok asla iki tarafl› ya-
p›lmamal›, ayr›ca kronik obstriktif akci¤er hastal›klar›n-
da ve solunum rezervinin k›s›tl› oldu¤u durumlarda
kontrendike oldu¤u hat›rlanmal›d›r (63).



Anestezi Dergisi 2009; 17 (3): 117 - 132 Akçal› ve ark: Günübirlik anestezi

126

Brakiyal pleksus gövdesine uygulanan  supraklavi-
küler blok; dirsek, ön kol, bilek ve el için kullan›l›r.
Kaliteli ve h›zl› anestezi oluflturmas›na karfl›n pnömo-
toraks ihtimali nedeniyle yayg›n kullan›lmamaktad›r.
Bunu ra¤men, genifl bir supraklaviküler blok serisinde
klinik olarak pnömotoraks veya major komplikasyon
görülmedi¤i bildirilmifltir (94). ‹nfraklavikular blok da
benzer bölgelerin operasyonlar› için kullan›l›r (95-97).
Pnömotoraks insidans› % 0,7, kazara vasküler girifl %
17 olarak bildirilmifltir (98). Günübirlik hastalarda sü-
rekli infraklavikuler blok distal üst ekstremite giriflim-
leri için önerilmektedir (99,100.) Fakat infraklavikuler
blok, interskalen, aksiller blok ve supraklaviküler blo-
¤a göre daha az tercih edilmektedir (86). Aksiller bra-
kiyal pleksus blo¤u, dirsek, ön kol, bilek ve el için uy-
gulanmas› kolay, baflar› oran› yüksek, güvenilir, yan et-
kisi az ve yayg›n kullan›lan bir teknik olup günübirlik
giriflimler için de uygulanabilir (86). Rawal ve ark,
(101,102) aksiller blok ve sürekli kateter uygulanan
hastalar›n gerekti¤inde a¤r› kontrolünü evlerinde ken-
dilerinin haz›rlanm›fl lokal anestezik solüsyonlar›yla
sa¤layabildiklerini ve tekni¤in baflar›l› bulundu¤unu
bildirmifllerdir.

Alt ekstremite bloklar›

Lumbal pleksus blo¤u, femoral, siyatik ve proksimal
siyatik sinir bloklar›, paravertebral blok alt ekstremite
cerrahisinde uygulanan PSB’lerdir. Lumbar pleksus blo-
¤u L1-4 ile ilioinguinal, iliohipogastrik, genitofemoral,
femoral, obturator ve lateral femoral kutanöz sinirleri et-
kiler. Sürekli lumbal pleksus blo¤u ile büyük ekstremite
cerrahisi günübirlik yaklafl›mla yap›labilir. Psoas kom-
partman blo¤u posterior yaklafl›mla femoral, obturator
ve lateral kutanöz sinir blo¤u oluflturur (103). Alt ekstre-
mite cerrahisinde duyusal blo¤a ra¤men hasta taburcu
edilmesi tart›flmal›d›r. Koruyucu reflekslerin olmamas›
kazalara neden olabilir (93).

Klini¤imizde lomber pleksus blo¤u yerine genellikle
daha alt seviyeden uygulanan PSB’ler tercih edilmekte-
dir. Çünkü bu blokda, iliopsoas kas›n›n tutulmas› nede-
niyle kalçada güçsüzlük çok belirgindir, koltuk de¤ne¤i
ile bile yürümeyi imkans›zlaflt›rmaktad›r. En s›k tercih
edilen uygulama ise femoral sinir blo¤udur, bu uygula-
ma s›ras›nda distalden bas› yaparken yukar›, medial ve
laterale do¤ru masaj yaparak lokal anestezi¤in proksi-
male da¤›l›m› sa¤lanmaya çal›fl›larak lateral femoral ku-
tanöz ve obturator sinirlerin de blo¤u sa¤lanmaktad›r
(104). Perinöral kateter teknikleri ile femoral veya pop-
liteal analjezi, epidural analjeziye göre  yan etkileri
azaltarak avantaj sa¤layabilir. 

Sürekli periferik sinir blo¤u kateterlerinin evde

kullan›m›

Beflinci vital bulgu say›lan a¤r›, hasta memnuniyet-
sizli¤inin ve plans›z hastane kabullerinin en büyük ne-
denidir. Tek enjeksiyonla yap›lan PSB’lerde analjezi ge-
nellikle 12-16 saat sonra sonlan›r. Oysa, sinir etraf›na
yerlefltirilen bir kateterle ve tafl›nabilir infüzyonu pom-
pas›yla perinöral lokal anestezik verilerek a¤r› kontrolü
evde de sürdürülebilir. Ortopedik giriflimlerde PSB kate-
terleri ile yeterli a¤r› kontrolü hasta memnuniyetini art-
t›rmaktad›r. PSB kateterleri biliflsel fonksiyonlar› yeter-
siz, ilaç ba¤›ml›s› veya psikiyatrik bozuklu¤u olanlarda,
bakacak kimsesi olmayanlarda, hareket k›s›tl›¤› olan
hastalarda (romatoid artrit gibi), hepatik ve renal yeter-
sizli¤i olanlarda uygulanmamal›d›r. Uygulanan hastalara
yeterli sözel aç›klama yap›lmal› ve yaz›l› talimat veril-
melidir. Hastalar her gün düzenli telefonla aranmal›d›r-
lar. Olas› komplikasyonlar, kateterin yanl›fl yerlefliminin
fark edilmemesi, kateterin intravasküler, intraplevral
yerleflmesiyle lokal anestezik toksisitesi belirtileri, intra-
musküler yerleflmesiyle miyonekrozis oluflturmas› ve
epidural veya intratekal yerleflmesine ba¤l› santral blok
geliflmesidir (105,106).

Çocuk Hastalara Günübirlik Yaklafl›m

Çocuklar günübirlik cerrahi için ideal hastalard›r. Ai-
lelerinden ve al›fl›k olduklar› ortamdan uzun süre ayr›
kalmamalar› aç›s›ndan çocuk hastalara günübirlik cerra-
hi büyük avantaj sa¤lar. Bir çok cerrahi ifllem (kas›k ve
göbek f›t›¤›, inmemifl testis, sünnet, lenf nodu veya di-
¤er biyopsiler, fistülektomi, tonsillektomi, adenoidekto-
mi, kulak tüpü yerlefltirme, santral yol sa¤lama vs) ge-
rek hastane ba¤lant›l› anestezi kliniklerinde, gerekse
tam donan›ml› ofis bazl› cerrahi ünitelerinde ASA 1 ve 2
katagorisinde her yaflta çocuk hastaya günübirlik yakla-
fl›mla yap›labilir (2). Tek istisna erken do¤um (prematü-
rite) hikayesi olanlarda genel anestezi sonras› solunum
durmas› riskidir. Bu nedenle do¤um ve do¤um sonras›
haftalar›n toplam› olan düzeltilmifl yafl (DY) hesaplana-
rak preoperatif  risk de¤erlendirmesi  yap›lmal›d›r. Elek-
tif bir operasyon do¤um yafl› ≤ 32 hafta ise DY 56 hafta-
y›, ≤ 35 hafta ise DY 54 haftay› geçince yap›lmal›d›r.
Kural olarak 60 haftan›n alt›nda DY olan ex-prematür-
ler, postoperatif en az 23 saat solunum durmas› aç›s›n-
dan monitorize edilerek izlenmelidirler. Yenido¤anlar›n
yüksek perioperatif kardiyak ve solunumsal komplikas-
yon riskine sahip olduklar› ak›lda tutulmal›d›r. Cerrahi
merkezlerde 6 ay alt›nda bebeklere elektif cerrahi uygu-
lanmamas› önerilmektedir (17).

Üst solunum yolu semptomlar›ndan (burun ak›nt›s›,
bo¤az a¤r›s›, atefl, öksürük, aks›r›k, nazal konjesyon ve
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hastal›k hali) en az ikisi operasyon günü çocukta varsa
aktif üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE) kabul edil-
meli ve operasyon 4 hafta ertelenmelidir (107).  

Preoperatif haz›rl›k ve premedikasyon aç›s›ndan

pediyatrik görüfller

Çocuklarda uzun süren açl›k anksiyeteyi artt›rabile-
ce¤inden anestezi öncesi açl›k süreleri iyi ayarlanmal›-
d›r. Cerrahi giriflimin özelli¤i nedeniyle farkl› bir uygu-
lama olmad›kça preoperatif aç kalma süresi berrak s›v›-
lar için 2 saat, anne sütü için 4 saat ve kutu mama, hay-
vansal süt ve hafif ö¤ün için 6, a¤›r ya¤l› yiyecekler için
8 saat olarak kabul edilmekteyse de, bu uygulama basit-
lefltirilerek berrak s›v› 2, anne sütü 3 ve di¤erleri için 6
saat olarak uygulanmas› da önerilmifltir (108,109).

Preoperatif sedatif medikasyon uygulamas› genellik-
le taburculu¤u geciktirir. Bu nedenle anestezist, tecrübe-
leri do¤rultusunda çocu¤un ihtiyac›na, ailenin ruhsal ya-
p›s›na ve yap›lacak cerrahi giriflime göre yarar/zarar
dengesini düflünerek do¤ru olan› yapmal›d›r. Sedatif
premedikasyon 12 ay›n alt›nda çocuklara genellikle ge-
rekmezken, yürüyen ve okul öncesi çocuklara s›kl›kla
gereklidir. Küçük çocuklar için anestezi indüksiyonu s›-
ras›nda ebeveynlerden birinin bulunmas›na izin vermek
daha kabul gören bir uygulamad›r. Ebeveynlerin çocuk-
lar›n›n yan›nda olmalar› sakin ve destekleyici olmalar›
amac›ylad›r; gere¤inden fazla endifleli ebeveynler ço-
cuklara yararl› olmaz. Bu nedenle ebeveynlerin uygun
seçimi yan›nda bilgilendirilmeleri esast›r; onlardan tam
olarak ne beklendi¤i konusunda ayd›nlat›lmal›lar ve
oday› terk etme zaman› geldi¤inde anestezist taraf›ndan
uyar›lacaklar›n› bilmeli ve isteneni yapmal›d›rlar  (110,
111).

Çocuklar i¤neden nefret ettiklerinden intramuskuler
veya intravenöz midazolam yerine oral veya rektal yol
daha popülerdir. Midazolam en s›k kullan›lan anksiyoli-
tik premedikasyon ajan› olarak ayaktan çocuk olgularda
da yerini korumaktad›r. Aileden ayr›lmadan 20-30 dk
önce çocuklara (1-10 y) az miktarda berrak meyve suyu
içinde oral verilen 0.5 mg/kg midazolam (iv form,
maks. 20 mg) k›sa cerrahi ifllemlerden sonra bile tabur-
culuk süresini uzatmaks›z›n anksiyeteyi azaltmakta
yararl› olabilmektedir (29,112,113). Meyve suyu içinde
oral midazolam (0.5 mg/kg) ve küçük doz ketamin
(3mg/kg) kombinasyonu aileden sakin ayr›lmada etkin
bulunmufltur (114). Rektal etomidat (6 mg/kg) veya ke-
tamin (5-10 mg/kg) günübirlik giriflimlerde solunum ve
dolafl›mda depresyon oluflmadan h›zl› hipnoz yapar
(115). Oral 6 mg/kg ketamin 10-20 dakikada sedasyon
oluflturur (116). Ketamin (2-5 mg/kg/im) uyumlu olma-
yan veya zeka özürlü çocuklarda en s›k kullan›lan ilaçsa

da, volatil anesteziklerle kombine edilen büyük doz ke-
tamin (>5mg/kg) hastanede kal›fl süresini uzat›r (113) ve
psikomimetik reaksiyonlar oluflturabilir (117).

Anestezi indüksiyonu için damar yolu sa¤lanabilen
çocuklarda propofol 3 mg/kg veya küçük doz midazola-
m› (0.025 veya 0.05 mg/kg) takiben propofol uygulana-
bilir. Di¤erlerinde sevofluranla inhalasyon indüksiyonu
ve hava veya N2O içinde oksijen ile sevofluran idamesi
en yayg›n uygulamalard›r. Premedike edilmemifl çocuk-
larda sevofluran indüksiyonunu takiben yukar›daki doz-
larda midazolam uygulanmas› anesteziden ç›k›flta olufla-
bilecek ajitasyonu önler. (yazarlar›n görüflü) Rejyonel
bloklarla kombine edildi¤inde sevofluran tüketimi
önemli ölçüde azal›rken, per ve postoperatif a¤r› kontro-
lü sa¤lanmakta ayn› zamanda POBK önlenebilmektedir.
Günübirlik cerrahide zorunlu olmad›kça hava yolu sa¤-
lanmas›nda endotrakeal entübasyon yerine LMA tercih
edilmelidir. Nöromusküler blokaj cerrahi süresine göre
roküronyum, veküronyum veya atraküryumun uygun
dozlar›yla yap›labilir, genellikle tek doz yeterlidir (23).

Sa¤l›kl› hidrasyon zamanlamas› iyi ayarlanm›fl kü-
çük cerrahi geçirecek çocuklar için peroperatif intrave-
nöz s›v› önerilmez. Daha uzun ve büyük operasyonlarda
idame s›v›s›n›n % 0.9 ve % 0.45 Sodyum klorür veya
Ringer laktat olarak seçilmesi ve ilk 10 kg için 4 mL/kg,
2. 10 kg için 2 mL/kg ve 20 kg üstü her 10 kg için 1
mL/kg  verilmesi önerilmektedir (109).

Postoperatif a¤r› ve POBK önleyici tedbirler aneste-
zi s›ras›nda veya sonunda al›nmal›d›r. Küçük yafllarda
POBK riski daha azd›r, 2-3 yafl›ndan itibaren adolesan
ça¤›na kadar gittikçe  artar. Adenotonsillektomi, flafl›l›k,
herni ve inmemifl testis onar›m› POBK s›kl›¤›n› artt›ran
operasyonlard›r. Rejyonel bloklarla kombine edilen ge-
nel anestezi a¤r› kontrolü yan›nda önemli bir kusma ne-
deni olan opioid gereksinimini önleyerek POBK’y› azal-
t›r. Yeterli intraoperatif hidrasyon POBK önlemede ya-
rarl›d›r, postoperatif 2-4 saatlik açl›k süresini takiben
küçük yudumlar halinde fleker ve tuz içeren solüsyonlar
verilebilir (2). Antiemetik proflakside ondansetron
(0.05-0.15 mg/kg, mak. 4 mg), dolasetron (0.35 mg/kg,
maks.12.5 mg), deksametazon (0.15 mg/kg, maks.10
mg), droperidol (0.05-0.08 mg/kg, maks.0.625 mg), me-
toklopramid (0.15-0.25 mg/kg, maks.10 mg) verilebilir
(118). Çocuklar bulant›y› ifade edemediklerinden kusma
s›kl›¤› fazlad›r, özellikle proflaksi gerektiren giriflimler-
de bulant›dan çok kusmay› önleyen 5-HT antagonistleri
seçilmelidir, bu ilaçlar›n deksametozon ile kombinasyo-
nu etkinli¤i artt›r›r (33).

A¤r› kontrolü intraoperatif önlenmelidir; bu amaçla
topikal anestezi, tek doz kaudal veya  transsakral blok
ve periferik sinir bloklar› uygulanabilir. Bupivakain, le-
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vobupivakain ve ropivakain için önerilen maksimum doz
yenido¤anlar için 2 mg/kg, çocuklar için 2.5 mg/kg’d›r
(119). EMLA krem lidokain ve prilokain içeren kar›fl›m›
damar yolu açmadan 60-90 dk önce üstü s›k› kapanarak
en fazla 1 gr olarak uygulan›r (methemoglobinemi ris-
ki); analjezi süresi 30-60 dk’d›r. Ametokain jel infantlar
için daha güvenilirdir, analjezisi saatler sürer (120).

Asetominofen (parasetamol) çocuklarda s›kl›kla kul-
lan›lan analjezik olup oral veya rektal (10-15 mg/kg/4st)
günlük maksimum dozu  0-3 ayl›k term yenido¤anda 60
mg, 3 yafl ve üstünde 90 mg/kg d›r. Tramadol 1-2 mg/kg
olarak 6 ay›n üstünde kullan›labilir (119).

‹drar retansiyonu çocuklarda eriflkinlere göre az gö-
rülen bir problemdir. Ebeveynlerinin gözetiminde olan
çocuklar›n taburculu¤u genellikle eriflkinlere göre daha
kolay ve sorunsuzdur. Hastaneye yat›fl veya taburculuk
sonras› baflvuru daha çok cerrahi problemler (drenaj, ka-
nama, atefl vs) nedeniyle olmaktad›r (2).

Günübirlik giriflimlerde taburculu¤un önemi ve ta-
burculu¤u geciktiren faktörler  

Ayaktan cerrahinin baflar›s› anestezi alan hastan›n
problemsiz ve zaman›nda taburcu olmas›na ba¤l›d›r. Gi-
riflimin ve anestezinin sonlanmas›ndan hastan›n preope-
ratif fizyolojik durumuna dönene kadar geçen süreç der-
lenme süreci olup koruyucu reflekslerin ve motor tonu-
sun kazan›lmas›, taburcu olma kriterlerini sa¤layabilme-
si ve fizyolojik performans›n kazan›lmas› gibi farkl› ev-
reler içerir. 

Hastalar›n güvenli eve dönmeye haz›r olduklar›n›
de¤erlendirmek için çeflitli skorlama tablolar› gelifltiril-
mifltir (Tablo 6,7). Ayr›ca her ünite kendi koflullar›na uy-
gun kriterleri ilave edebilir. Derlenme ünitelerinde bu
tablolar yer almal› taburcu olma kriterleri yaz›l› olarak
belirlenmeli ve her hasta için saptanan de¤erler kay›t al-
t›na al›nmal›d›r. Postoperatif hastalar›n büyük k›sm› Faz

I derlenme ünitesinde izlenirken, bir grup hastaysa do¤-
rudan Faz II üniteleri al›nabilir. Fast-tracking olarak ad-
land›r›lan bu yöntemde k›sa veya çok k›sa etkili aneste-
ziklerin titre edilerek optimal dozlarda kullan›lmas› ve
hastalar›n operasyon odas›nda Aldrete Skoruna göre 9-
10 puana ulaflm›fl olmas› gerekir (Tablo7) (121,122).

Hastalar›n taburculu¤a uygun oldu¤unu belirleyen
genel prensipler flunlard›r (121):

1. Yer ve zaman kavram›n›n olmas›,
2. Vital bulgular›n›n stabil kalmas›,
3. Oral analjeziklerle a¤r› kontrolü sa¤lanabilmesi,
4. Bulant› ve kusma olmamas›,
5. Bafl dönmesi olmadan yürüyebilmesi,
6. Operasyon bölgesinde kanama olmamas›,
7. Cerrah ve anestezist taraf›ndan uyulmas› gereken

koflullar›n aç›klanmas›, gerekli ise reçete verilmesi,
8. Hastan›n gitmeyi kabul etmesi,
9. Sorumlu bir refakatçinin bulunmas›.

Taburculu¤u geciktiren faktörler

Kad›nlarda, ileri yaflta, konjestif kalp yetmezli¤i
olanlarda, ameliyat süresi uzun olanlarda taburculuk 24
saati geçebilir. Postoperatif fliddetli a¤r›, kontrol edile-
meyen POBK, afl›r› uyuklama halinin devam etmesi ve
yan›nda birlikte eve gidebilece¤i bir yetiflkin olmamas›
gibi nedenler plans›z hastane yat›fl› gerektirebilir (32).
Spinal anestezi uygulanan hastalarda motor, duyu ve
sempatik blo¤un düzelmemesi taburculu¤a engel iken
periferik blok uygulanan hastalar önerilerle eve gönderi-
lebilmektedir (122).

Postoperatif Bulant› ve Kusma  (POBK)

Taburculu¤u geciktiren nedenler aras›nda postopera-
tif bulant› kusma (POBK) ve a¤r› en önemlileridir. Bu-
lant› ve kusma çözümü en zor problem olup %30-50
oran›nda rastland›¤› bildirilmifltir (123,124). Günübirlik
cerrahi geçiren hastalar›n %35’inde POBK günlük yafla-
ma dönmelerini engelleyebilir (125).

Anestezi tekni¤inin seçimi, cerrahinin tipi ve opioid
analjeziklerin kullan›m› hepsi POBK’y› etkileyebilir.
POBK’y› etkileyen faktörler aras›nda; yer alan t›bbi ne-
denler cins, gebelik, menstrual döngünün faz›, cerrahi ti-
pi, preoperatif s›v› al›m›, postoperatif hipotansiyon ve yafl
rapor edilmifltir (126,127). Birkaç faktörün bir arada ol-
mas› görülme s›kl›¤›n› artt›rabilece¤inden bu hastalarda
proflaktik önlemler al›nmal›d›r. Yeni volatil anesteziklerle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, propofol anestezisinin avantaj› daha
düflük POBK sa¤lamas›d›r. Volatil anesteziklerle, propo-
fole göre kusma daha fazlad›r. Buna karfl›n, gecikmifl
POBK en s›k postoperatif opioid kullan›m›yla görülür
(128,129). Propofol - remifentanil ile TIVA ve fentanil -

Tablo 7. Modifiye Aldrete Skoru

A) Aktivite (‹stemli veya emirle)

*4 Ekstremite 2
*2 Ekstremite 1
*0 Ekstremite 0

B) Solunum
*Rahat 2
*Dispneik, s›n›rl› solunum 1
*Apneik 0

C) Dolafl›m (Ortalama arter kan bas›nc› pre-anestezik ölçüme göre)
* < ± % 20 2
* ± % 20-50 1
*> ± % 50 0

D) SpO2

* Oda havas›nda > % 90 2
* O2 ile > % 90 1
* O2 ile < % 90 0

Toplam skor 8 ise derlenme ünitesinden ç›kabilir.
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propofol indüksiyonunu takiben sevofluran ve gerekti¤in-
de bolus fentanil verilen kulak burun bo¤az cerrahisi uy-
gulanan hastalarda, erken derlenme zaman› ile a¤r› ve
POBK s›kl›¤›n›n benzer oldu¤u gösterilmifltir (130).

Nitröz oksit kullan›ld›¤›nda volatil ve intravenöz
anesteziklere gereksinim azald›¤›ndan derlenme h›zlan›r
ve anestezi maliyeti düfler (129). Ondansetron, hem
santral hem de periferik 5-HT3 reseptör blokaj› etkisiyle
günübirlik cerrahi sonras› bulant›y› azalt›r. Postoperatif
emezisin tedavisinde, hem yetiflkinlerde hem de çocuk-
larda etkin oldu¤u da gösterilmifltir (131).

Taburcu olmadan önce su verilmesi: 

Su içirilmesi zorunlulu¤u kriterler aras›nda yer al-
mamaktad›r. Hastalara giriflim sonras› 4-6 saat aç kal-
malar› önerilebilir veya daha erken oral su al›m›na izin
verilebilir. Erken oral al›m›n POBK’y› artt›raca¤›n› be-
lirten çal›flmalar( 16,87,132) oldu¤u gibi, etkisinin ol-
mad›¤›n› gösteren çal›flmalar da vard›r. 

Taburculuk öncesi mesane boflalt›lmas›

‹drar retansiyonu için risk oluflturan yafll›l›k, erkek
hasta, santral blok uygulamas›, >60 dk üstü cerrahi giri-
flim, vajinal veya pelvik cerrahi, s›v› yüklenmesi gibi
faktörler olmad›kça rutin mesane boflalt›lmas› gereksiz-
dir (133). Risk grubundaki hastalarda mesane boflalt›l-
mas› yararl›d›r. Düflük riskli hastalar ise mesane boflal-
t›lmaks›z›n taburcu edilebilir, ancak 5-8 saat sonra hala
idrar yapamam›fllarsa t›bbi yard›m almalar› gerekebile-
ce¤i konusunda uyar›lmal›d›rlar.

Postoperatif A¤r›

Postoperatif a¤r› Faz I ve Faz II ünitelerinde daha
uzun kalma oran›n› s›ras›yla %30 ve %13 artt›rmaktad›r.
Hastalarda en s›k taburculu¤u geciktiren faktör postope-
ratif a¤r›d›r. Chung ve ark. (134) prospektif olarak de-
¤erlendirdikleri 10.008 ayaktan hastada fliddetli posto-
peratif a¤r› oran›n› %5.3 (FazI) ve %1.7 (FazII) bularak;
a¤r›n›n ortopedik  cerrahi sonras› en yüksek oldu¤u, 90
dakikay› geçen giriflimlerde a¤r›n›n daha fazla oldu¤u,
anestezi planlanmas›nda bu özelliklerin göz önünde bu-
lundurulmas›n›n a¤r›y› önlemede yararl› olaca¤› görüflü-
nü belirtmifllerdir. Günübirlik hastalarda peroperatif ye-
terli a¤r› kontrolünün postoperatif a¤r› oluflumunu da
önemli oranda kontrol edebilece¤i bilinmektedir. Klinik-
lerin ço¤unda taburculuktan sonra da 1-2 gün telefonla
a¤r› takibi yap›lmaktad›r (34). Postoperatif dönemde pa-
rasetamolün rutin olarak kullan›lmas›, yeterli gelmedi¤i
durumda kontrendikasyon yoksa NSA‹‹ eklenmesi öne-
rilmektedir. Opioidler PONV’yi art›rd›¤›ndan sadece
ciddi a¤r› flikayeti olan hastalar için seçilmelidir (40).

Hastaneye plans›z yat›fl ve taburculuk sonras›

tekrar baflvuru:

Günübirlik planland›¤› halde hastaneye yat›fl zorun-
lulu¤u anesteziye veya cerrahiye ba¤l› nedenlerle olabil-
mektedir. Kardiyak sorunu, malignitesi, periferik vaskü-
ler hastal›¤› ya da serbrovasküler hastal›¤› olan 65 yafl
üzeri hastalarda ve ameliyat süresi 120 dakikay› geçmifl-
se taburculu¤un zorlaflt›¤› ve hastanede kalma olas›l›¤›-
n›n artt›¤› bildirilmektedir (135).

Günübirlik cerrahiden sonra komplikasyonlara ba¤l›
olarak 30 gün içinde acil servise ya da tekrar günübirlik
cerrahi ünitesine baflvurulup, hastaya tekrar yat›fl veril-
mesi gereken durumlara "hastaneye tekrar baflvuru" de-
nir. Bu oran %1-3 olarak bildirilmektedir. Taburculuktan
sonra komplikasyonlara ba¤l› tekrar baflvurunun s›kl›kla
ilk 24 saat içinde geliflti¤i, en s›k rastlanan sebeplerin;
kanama, cerrahi komplikasyonlar, a¤r›, idrar retansiyonu
ve enfeksiyon oldu¤u bildirilmifltir (122). 

SONUÇ

Bir günübirlik cerrahi servisinin baflar›s› uygun fizik-
sel flartlar, do¤ru hasta seçimi, uygun anestezi ve cerrahi
yönetimiyle bafllay›p en iyi postoperatif bak›mla sürdürü-
lür. Bu basamaklarda oluflacak baflar›s›zl›klar günübirlik
cerrahiyi olumsuz etkiler, hastaneden taburculu¤u gecikti-
rir ve tekrar hastaneye baflvurular› art›r›r. Geliflen cerrahi
ve anestezik tekniklerle önemli bir hasta kitlesinde günü-
birlik cerrahi uygulamalar› mümkün olacakt›r.
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PER‹OPERAT‹F MON‹TOR‹ZASYON

Monitorizasyon, prognostik e¤ilimleri zamana ba¤l›
olarak saptayarak anestezistlerin potansiyel fizyolojik
sorunlar› farketmelerine ve de¤erlendirmelerine olanak
sa¤layan ifllemleri tan›mlar. Monitorizasyon klinik ka-
rarlar›n do¤rulu¤unu ve kesinli¤ini art›r›r.

Hasta monitorizasyonu anestezi prati¤inde temel
anahtard›r. Monitor kelimesi latince ‘uyarmak’ anlam›na
gelen ‘monere’ kelimesinden köken almaktad›r. Monitor
yaln›zca uyarabilir. Hiçbir mekanik veya elektriksel araç
anestezistin hasta izleminin yerini alamaz. Monitorden el-
de edilen veriler her zaman bir hekim taraf›ndan yorum-
lanmal›d›r. Anestezistin görme duyma, dokunma hisleri-
nin yerini zamanla stetoskop, elektrokardiyogram (EKG)
ve sfigmomanometre alm›flt›r, günümüzde bunlara ek ola-
rak nab›z oksimetre, ekspire edilen gaz›n analizi, nöro-
müsküler monitorizasyon, elektroensefalografik monitori-
zasyon ve transösefageal ekokardiyografi geliflmifltir. 

1960’lara kadar, intraoperatif monitorizasyonda, kan
bas›nc› ölçümü, EKG, stetoskop ve anestezistin dikkati
esas idi. ‘Harvard standartlar›’ temel al›narak, 1986 ve
daha sonra 1998’de Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA)
taraf›ndan, hasta güvenli¤inin artt›r›lmas› amac›yla int-

raoperatif monitorizasyon için standartlar belirlenmifltir
(Tablo 1). Bu standartlara göre bütün genel anestezi ve
sedasyon uygulanacak hastalar ile monitorize edilen tüm
olgularda oksijenizasyonu, ventilasyonu, dolafl›m› ve
›s›y› monitorize edip izleyecek kalifiye anestezi perso-
neli bulunmal›d›r (1). Benzer öneriler Avrupa Toplulu¤u
(Norme Europeene EN 740) ülkeleri taraf›ndan da des-
teklenmektedir. Son zamanlarda, bütün nöromüsküler
bloker ajan verilen hastalarda nöromüsküler monitori-
zasyon yap›lmas› gerekti¤i üzerinde durulmaktad›r. Gü-
nümüzde, hastalar›n daha iyi monitorizasyonu ile morta-
lite oranlar› belirgin olarak azalm›flt›r. ‹stenmeyen so-
runlar›n saptanmas› ancak monitorizasyon ile sa¤lan›r
(Tablo 2).

‹ntraoperatif monitorizasyon tan›m olarak, kalp h›z›,
kan bas›nc›, oksijen saturasyonu ve ›s› gibi fizyolojik
parametrelerdeki de¤iflikliklerin sürekli olarak mekanik
aletlerle gösterilip kaydedilmesidir. Standart genel mo-
nitorizasyon invaziv olmayan kan bas›nc›, EKG nab›z
oksimetre monitorizasyonudur. ‹nvaziv olmayan terimi,
cilt, mukoza veya herhangi bir vücut bofllu¤una giriflim
yap›lmadan anlam›na gelmektedir. ‹nvaziv monitorler-
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den invaziv arter bas›nc›, santral venöz bas›nç, pulmo-
ner arter bas›nc›, kardiyak debi, miks (kar›fl›k) venöz
oksijen satürasyonu, anestezi derinli¤ini ölçen monitor-
ler ve transösefageal ekokardiyografi daha detayl› fizyo-
lojik bilgi verebilir ancak iatrojenik komplikasyon riski
artaca¤›ndan, pratikte bu monitorler seçilmifl olgularda
kullan›l›r (2).

Bu derlemenin içeri¤inde, perioperatif standart mo-
nitorizasyonda kullan›lan non-invaziv yöntemler ile nö-
romüsküler monitorizasyon ve anestezi derinli¤ini gös-
teren monitorlerden söz edilecektir.

ELEKTROKARD‹YOGRAF‹ (EKG)

Kalbin elektriksel aktivitesini kaydeden non-invaziv
monitorizasyon yöntemlerinden biridir. Kalp h›z›n› ve
ritmini belirler, kardiyak iskemiyi gösterir. Kalp duvar
kal›nl›¤› hakk›nda bilgi veren h›zl› ve a¤r›s›z bir moni-

torizasyon yöntemidir. ‹yi bir EKG monitorizasyonu ile
arteryel ve ventriküler kalp at›m h›z›, kalp ritmi, myokar-
diyal oksijenizasyon durumu, ST segment analizi ve myo-
kardial hastal›klar hakk›nda bilgi sahibi olunabilir (3).

3-derivasyon, 5-derivasyon ve 12-derivasyonda mo-
nitorizasyon mümkündür. Standart 3 derivasyonlu EKG,
sa¤ kol (RA), sol kol (LA) ve sol bacaktan (LL) kayde-
dilir. Standart ekstremite derivasyonlar› DI (LA-RA),
DII (LL-RA) ve DIII (LL-LA) olarak bilinir. 2. Derivas-
yondaki (DII) izlem, ritim izlemede en s›k kullan›land›r.
Ventriküler aktiviteyi en iyi gösteren derivasyon V1 an-
cak 5-kablolu sistemde görülebilir ve sa¤ ve sol blo¤un
ayr›m›nda önemlidir. 

EKG’deki dalga ve aral›klar, P dalgas›, QRS komp-
leksi, T dalgas›, U dalgas›, PR aral›¤›, ST segmenti ola-
rak say›labilir. P dalgas›, sa¤ atrium taraf›ndan oluflturu-
lan elektriksel aktviteyi temsil eder; QRS kompleksi

Tablo 1: ASA intraoperatif monitorizasyon standartlar›

Standart 1: Bütün genel anestezi, rejyonel anestezi ve monitorize anestezi uygulamalar› boyunca kalifiye anestezi personeli ameliyat odas›nda bulunmal›d›r.

Standart 2: Bütün anestezi uygulamalar›nda, hasta oksijenizasyonu, ventilasyonu, dolafl›m› ve ›s›s› sürekli*de¤erlendirilmelidir. 

Oksijenizasyon:

‹nspire edilen gaz›n oksijen konsantrasyonu ölçümü
Hastan›n gözlemlenmesi
Nab›z oksimetre

Ventilasyon:

Solunum seslerinin oskültasyonu
Hastan›n gözlemlenmesi
Rezervuar balonunun gözlemlenmesi
Kapnografi (Karbon dioksit monitorizasyonu)

Dolafl›m:

Devaml›** EKG monitorizasyonu
5 dakika aral›klarla kalp h›z› ve kan bas›nc› ölçümü
Dolafl›m›n de¤erlendirilmesi
Kalp seslerinin oskültasyonu
Nabz›n palpasyonu
Nab›z pletismografi
Nab›z oksimetre
‹ntra-arteryel bas›nç izlemi

Is›:

Is›, de¤iflimin beklendi¤i veya flüphelenildi¤i durumlarda monitorize edilmelidir.

*sürekli; düzenli aral›klarla tekrarlayan
** devaml›: aral›ks›z olarak

Tablo 2: Monitorize edilebilen parametreler

Kardiyovasküler sistem: EKG, arteryel kan bas›nc›, santral venöz bas›nç, pulmoner arteriyel ve kapiller kama bas›nçlar›, kardiyak output ve
hemodinamik de¤iflkenler, oksijen sunumu ve tüketimi

Pulmoner sistem: Tidal volüm, solunum h›z›, dakika ventilasyon hacmi, arteryel kan gazlar›-pH, oksijen transportu de¤iflkenleri, ekspirasyon sonu
karbondioksit, ekspiratuar oksijen ve anestezik gazlar, transkütanöz oksijen ve karbondioksit

Renal sistem: ‹drar ç›k›fl›, plazma ve idrar osmolalitesi, osmolar ve serbest s›v› klirensi, hematokrit ve hemoglobin, plazma ve kan hacmi, serum
elektrolitleri

Nöromüsküler kavflak

Is›

Santral sinir sistemi: Elektroensefalogram, intrakranial bas›nç
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Arteryel tonometri yöntemi: Arteryel kan bas›nc›n›n
non-invaziv sürekli ölçümü için kullan›l›r. Daha önce-
den seçilmifl arterdeki arteryel pulsasyonlar›n neden ol-
du¤u bitiflik dokudaki stresi alg›layan ve sürekli diyafra-
m› olan stres sensörü bulunmaktad›r. Strese duyarl› di-
yafram sensör ile iliflkide olan ve stresi yans›tan elekt-
riksel sinyalleri oluflturan elektromekanik bir cihazla
ba¤lant›dad›r. 

Genel veya rejyonel anestezi arter bas›nc›n›n moni-
torizasyonu için mutlak bir endikasyondur. Afl›r› flifl-
manl›k gibi oskültasyonu zorlaflt›ran durumlarda Dopler
veya ossilometrik yöntemler uygulanabilir. Vasküler
anomalilerin (diyaliz flantlar›) veya intravenöz kateterle-
rin bulundu¤u ekstremitelere tansiyon aleti manflonun
uygulanmamas› gerekir. 

NABIZ OKS‹METRE

Standart monitorizasyonun bir parças›d›r. Oksimetre
ve pletismografi tekniklerinin kombinasyonudur. Oksi-
hemoglobin ve deoksihemoglobinin, farkl› dalga uzun-
luklar›ndaki k›rm›z› ›fl›nlar› abzorbe etmeleri (Lambert-
Beer kural›) prensibine dayan›r. Doku perfüzyonu ve
kalp at›m say›s› hakk›nda fikir verir. Normalde oksijen
satürasyonu % 100’e yak›nd›r. Karboksihemoglobin ve
oksihemoglobin absorbsiyon spektrumlar› ayn›d›r. Bu
nedenle sadece iki dalga boyunu okuyan nab›z oksimet-
reler, karbon monoksit zehirlenmesinde normal bulgu
verir. Methemoglobinemide satürasyon oldu¤undan da-
ha düflük görülür. Periferik vazokonstriksiyonda yanl›fl
okuma nedenidir. Di¤er hatal› de¤er okuma nedenleri;
hareket, hastaya metilen mavisi verilmesi, düflük kardi-
yak output, düflük hemoglobin, hipotermi, sensörün
uyum sa¤lamamas›d›r. Miks venöz oksijen satürasyonu
ve non-invaziv beyin oksimetresi de nab›z oksimetreden
gelifltirilmifl tekniklerdir. Pulmoner arter kateterine ek-
lenmifl bir sensör miks venöz satürasyonu devaml› flekil-
de gösterir. Juguler vene yerlefltirilen sensör de beyin-
den gelen kandaki satürasyonu gösterir. Nab›z oksimet-
renin herhangi bir kontrendikasyonu yoktur (7, 8). 

KARBOND‹OKS‹T MON‹TOR‹ZASYONU

Karbondioksit (CO2) monitorizasyon yöntemleri;
kapnografi (ekspirasyon havas›nda CO2 ölçümü), trans-
kütan CO2 ölçümü, sürekli invaziv intra-arteryel CO2 öl-
çümü, intramukozal CO2 ölçümü (gastrik tonometre),
sublingual kapnografidir.

Kapnografi, ekspiryum havas›ndaki CO2 ölçümünde
kullan›l›r. Anestezi alan her olguda kullan›labilir, kont-
rendikasyonu yoktur. 1928’de Aiken ve Clark Kenedy
volümetrik kapnografiyi literatürde ilk kez tan›mlam›fl-

ventriküler depolarizasyonu, PR aral›¤› atriyumdan atri-
yoventriküler dü¤üm, His demeti, dallar ve Purkinje lif-
lerine ventrikül kas› depolarize olmaya bafllay›ncaya ka-
dar geçen zaman› içerir. ST segmenti QRS kompleksi-
nin sonu ile T dalgas›n›n bafllang›c› aras›ndaki bölüm-
dür. Bu dönem ventriküllerin tüm bölümlerinin depola-
rize durumda oldu¤u veya depolarizasyonun sonu ile re-
polarizasyonun bafllang›c›n›n üst üste geldikleri ve bir-
birlerini nötralize ettikleri bir evreyi temsil eder. T dal-
gas›, ventriküler repolarizasyonu göstermektedir (4). 

KAN BASINCI ÖLÇÜMÜ

Kan bas›nc›, dolaflan kan›n damar duvar›na uygula-
d›¤› bas›nçt›r. Sistolik ve diyastolik olmak üzere iki faz›
vard›r. Sistolik arteryel bas›nç (SAB), kardiyak siklusun
bafllang›c›ndaki tepe bas›nçt›r (Eriflkinde normal de¤eri
yaklafl›k 120 mmHg). Diyastolik kan bas›nc› (DAB),
kardiyak siklusun sonundaki en düflük bas›nçt›r (Erifl-
kinde normal de¤eri yaklafl›k 80 mmHg). Ortalama ar-
teryel bas›nç (OAB), kardiyak siklus boyunca süren or-
talama bas›nçt›r (Eriflkinde normal de¤eri yaklafl›k 80-
90 mmHg). OAB=2 DAB + SAB/3 ile hesaplan›r.

Kan bas›nc› ölçüm yöntemleri

1. Palpasyon yöntemi
2. Oskültasyon yöntemi
3. Doppler yöntemi
4. Osilometrik yöntem
5. Pletismografik yöntem
6. Arteryel tonometri yöntemi
‹lk üç yöntemde sifignomanometre kullan›lmaktad›r.

Sifignomanometrik ölçüm için Riva-Rocci oklüsiv ka-
f›ndan yararlan›lmaktad›r. Bu, bir d›fl kaf içinde yer alan
elastik keseden oluflur. Ekstremiteye sar›lan bu kese sis-
tolik bas›nc›n üzerindeki bir bas›nca kadar hava ile flifli-
rilir, daha sonra yavaflça söndürülür (5).

Osilometrik Yöntem: Kan ak›m›n› saptamak için ste-
toskop veya kulak yerine elektronik bas›nç sensörü
(transduser) kullan›l›r. Birço¤unda kaf elektronik olarak
iflleyen bir pompa ve valv taraf›ndan fliflirilir ve indirilir.
Valv osilasyonun amplitüdünün kay›t edilebilmesi için
kaf volümünü belirli anlarda sabit tutar. Kaf bas›nc› sup-
rasistolik bir de¤erde sönmeye bafllarken çeflitli kaf ba-
s›nçlar›nda ve en az›ndan iki kardiyak siklus süresince
osilasyonlar ölçülür (6). 

Pletismografik yöntem: Parmaktaki arter duvar›nda
oluflan arteryel bas›nç dalgas›n›n ölçümüdür. Bir parmak
bas›nç kaf› ve infrared fotopletismograftan oluflur. Kaf
distalindeki infrared absorbans› sabit kalacak flekilde
parmak kaf›ndaki bas›nç ayarlan›r. 
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lard›r. 1978’de Hollanda anestezi s›ras›nda standart mo-
nitorizasyon olarak kapnografiyi uygulayan ilk ülke ol-
mufltur. 1986 ve daha sonra 1998’de yay›nlanan
ASA’n›n temel monitorizasyon standartlar›nda solunum
sistemi monitorizasyonunda kapnograf zorunlu hale ge-
tirilmifltir. ‹ntrakraniyal hipertansiyonun ventilatörle
kontrolünde düflük PaCO2 de¤erlerinin izlemi önem ka-
zan›r. End-tidal CO2’nin ani düflmesi hava embolisini
gösterir. Kapnograf, solunum ve kalp fonksiyonlar›n›,
anestezi solunum devrelerini kontrol etmek için yararl›
bir sistemdir. Kapnografi, ösefageal entübasyonu çabuk
ve güvenilir bir flekilde gösterir. Malign hipertermide,
metabolizma h›zland›¤› için ekspire edilen CO2 artar.
Akci¤er perfüzyonu azal›rsa (emboli, pozisyon, kardi-
yak outputun azalmas›, hipotansiyon) alveolar ölü bofl-
lu¤u artt›r›r, ekspire edilen CO2’yi azalt›r (9). Kapnogra-
finin klinik kullan›m› Tablo 3’te özetlenmifltir.

Di¤er karbondioksit monitorizasyon yöntemleri;
Transkütan CO2 ölçümü (PtcCO2): Damar yata¤›n-

dan cilde perfüze olan oksijen ve karbondioksit, cilt yü-
zeyinden ayn› prob ile ölçülür. Cilt ›s›t›larak hiperper-
füzyon sa¤lan›r, elektrokimyasal olarak CO2 parsiyel ba-
s›nc› ölçülür. PtcCO2 de¤eri, PaCO2’den 5.2 ± 1.5
mmHg farkl› de¤ere sahip olabilir. Sürekli ve non-inva-
ziv bir yöntemdir. 

Sürekli invaziv intra-arteryel CO2 ölçümü: Radyal
arter kateteri içine fiberoptik sensör kateteri yerlefltirile-
rek sürekli olarak veya radyal arter kateterinden kan›n
eksternal fiberoptik sensöre geçiflinin sa¤lanmas›yla ara-
l›kl› olarak arteryel pH, pCO2 ve pO2 monitorizasyonu
yap›l›r. pH, pCO2 ve pO2 duyarl› kimyasal endikatör
sensörün distal ucunda kanla temas eder ve proksimal
ucunda ›fl›ktaki de¤ifliklik ölçülerek mikropressör tara-
f›ndan dijital verilere çevrilir. 

Gastrik Tonometre: Bir mikrotüp yard›m›yla CO2

parsiyel bas›nc›n› ölçme ifllemidir. Doku CO2 düzeyi,
aerobik ve anaerobik üretimi, CO2’nin arteryel tafl›nmas›
ve lokal kan debisi aras›nda karmafl›k bir dengedir. Dü-
flük debi metabolik asidozdan sorumlu olup gastrik mu-
kozada anormal olarak yükselmifl CO2 üretimine neden
olur (10) 

Sublingual CO2 ölçümü (PSLCO2): Sublingual mu-
kusun sindirim sistemi özelliklerini yans›tmaya dayan›r.
Fiberopti¤e ba¤l› bir CO2 al›c›s› dilin alt›na yerlefltirilir.
Kullan›m› kolay, non-invaziv, güvenilir ve h›zl› ölçüm
olana¤› sa¤lar. Normal de¤erler 43.5-63.5 mmHg’d›r.
Yüksek de¤erler doku hipoksisi ve çoklu organ yetmez-
li¤inin iflareti olabilir (11). 

ISI MON‹TOR‹ZASYONU

Peroperatif dönemde, olgular›n vücut ›s›lar›nda bir
de¤ifliklik beklendi¤inde veya flüphelenildi¤inde, ›s› mo-
nitorize edilmelidir. K›sa ameliyatlarda kullan›lmayabi-
lir. Kontrendikasyonu yoktur. Vücut ›s›s›n›n < 36 °C ol-
mas›na hipotermi denir, anestezi ve cerrahi s›ras›nda
s›kl›kla izlenir. Hipotermi, oksijen gereksinimini azaltt›-
¤› için, kalbi ve beyni iskemiden korur. Postoperatif
üflüme ve titreme oksijen gereksinimini befl kat›na kadar
ç›karabilir, oksijen satürasyonunu düflürür, miyokard is-
kemisi ve anjina riskini art›r›r. Yafll›larda ve çocuklarda,
abdomen cerrahisinde, ameliyathanenin so¤uk olmas›
halinde postoperatif hipotermi daha çok olur. Vücudun
internal ›s›s› genel anestezinin birinci saatinde 1-2 °C
düfler (I. faz). ‹zleyen 3. ve 4. saatlerde düflüfl daha ya-
vaflt›r (II. faz), daha sonra (III. faz) dengede kalabilir.
Birinci fazda anestezinin sa¤lad›¤› vazodilatasyon nede-
niyle internal ›s› (abdomen ve toraksdan) perifere (kol
ve bacaklar) da¤›l›r. Ortam ›s›s› bu devrede ikinci plan-
dad›r. Bundan sonraki yavafl düflüflten ortam ›s›s› sorum-
ludur. Vücudun internal ›s›s› hipotalamus taraf›ndan dü-
zenlenir ve oldukça dar bir aral›kta sabit kal›r. Genel
anestezi ›s›n›n santral kontrolünü bozar ve organizma ›s›
kayb›n› telafi edemez. ‹nternal ›s› monitorizasyonu için
çeflitli yöntemler kullan›lmaktad›r. Kulak zar›ndan ölçü-
len ›s› teorik olarak beyin ›s›s›n› yans›t›r. Çünkü iflitme
kanal› eksternal karotis arterden kanlan›r ancak kulak
zar›na travma oluflturabilme tehlikesi en belirgin deza-
vantaj›d›r. Rektal ›s›, internal ›s› de¤iflimini daha geç
yans›t›r. Nazofarengeal problar burun kanamas› yapabi-
lir ancak do¤ru yerlefltirildi¤inde internal ›s›y› do¤ru
gösterir. Pulmoner arterdeki termistorde internal ›s›y› öl-
çer. Özefageal stetoskoplara birlefltirilen termistorlar en
iyi ›s› ölçme yöntemidir. Özefagusun alt 1/3’üne yerlefl-
tirilmelidir (12). 

Tablo 3: Kapnografinin klinik kullan›m›

1. Metabolik

Enerji tüketiminin de¤erlendirilmesi

2.Kardiyovasküler sistem

Kalp debisindeki de¤iflikliklerin izlenmesi
Kardiyopulmoner resüsitasyon etkinli¤inin ölçülmesi

3. Pulmoner sistem

Endotrakeal tüp yerinin do¤rulanmas›
Kritik pulmoner olaylar›n tan›s›: diskonneksiyon, k›vr›lma, 
sekresyonlar, vs.
Özel pulmoner olaylar›n tan›s›: pulmoner emboli, atelektazi, 
pulmoner ödem, vs.
Normokarbinin korunmas› veya kontrollü hiperventilasyon
Bronkospazm tedavisinin etkinli¤i
Optimal PEEP saptanmas›: en düflük optimal de¤er bulunmal›
Baflar›l› ekstübasyonun öngörülmesi
Ölü bofllu¤un tidal volüme oran› (Vd/TV) > 0.6 yetersizlik 
iflaretidir.
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NÖROMÜSKÜLER MON‹TOR‹ZASYON

Frans›z fizyolog Claude Bernard, do¤rudan ve do-
layl› kas uyar›s› yard›m›yla, kürar›n etki mekanizmas›-
n›n ilkelerini 1850’li y›llarda ayd›nlatt› ve hastalar üze-
rinde yap›lan nöromüsküler blo¤un kantitatif olarak öl-
çülmesinin temellerini att›. 1958’de Christie ve Churc-
hill-Davidson sinir stimülatörlerinin klinik anestezide
nas›l kullan›laca¤›n› tan›mlad›lar. 

Nöromüsküler monitorizasyon, kas paralizisinin de-
recesi, süresi ve bunun geri dönüflünün yak›n gözlemi-
dir. Mekanomyografik, elektromyografik, akselerom-
yografik ve periferik sinir stimülatörleri ile monitorize
edilebilir. Tüm nöromüsküler bloker kullan›lan aneste-
zik giriflimlerde uygulan›r, kontrendikasyonu yoktur.
Nöromüsküler ilaçlar›n etkisinin bafllama zaman›, anta-
gonizmas› için uygun zaman›n seçimi ve yeterlili¤inin
de¤erlendirilmesinde anlaml›d›r (13, 14). Monitorizas-
yon için uyar›n›n supramaksimal olmas› gerekir. Bu ne-
denle maksimal bir yan›t için gerekenden % 20-25 daha
fazla elektriksel uyar› uygulan›r ve bu uyar›ya supra-
maksimal uyar› ad› verilir. Ancak supramaksimal uyar›
a¤r›l›d›r. El bile¤i ve dirsekte ulnar sinir, stilomastoid ç›-
k›nt› veya göz kapa¤›n›n lateral kantusundaki fasiyal si-
nir en fazla uygulama alanlar›d›r. Alt ekstremitede pero-
neal sinir ve tibial sinirler de kullan›labilir. Addüktör
pollisis ve fasiyal kaslar›n yan›t› nöromüsküler blokaja
özel direnç gösteren diyafragman›n blok derecesini be-
lirlemeye yard›mc› olur. Tekli uyar› (Single twitch), et-
kinin bafllama zaman›, derinli¤i ve derlenmeyi gösterir.
Tek bir elektriksel uyar› periferik bir motor sinire 1.0 Hz
(saniyede bir) ya da 0.1 Hz (10 sn’de bir) frekansta uy-
gulan›r. 1 Hz s›kl›ktaki uyar›, supramaksimal uyar› efli-
¤ini saptama süresini k›saltt›¤›ndan anestezi indüksiyo-
nu s›ras›nda kullan›labilir. Al›nan yan›t, uyar›n›n h›z›na
ba¤l›d›r. Uygulama h›z› 0.15 Hz’nin üzerine ç›kt›¤›nda
yan›t azal›r (15, 16). Dörtlü uyar› (Train of four, TOF)
0.5 saniye aral›klarla (2 Hz, saniyede 2 frekans veya 2 s-
nde 4 frekans) dört supramaksimal uyar› verilir. Uyar›
aral›klar› 10-12 saniye olmal›d›r, daha s›k olmamal›d›r.
Herbir uyar› kas kontraksiyonu oluflturur ve birbirini iz-
leyen sönme fenomeni oluflur. Son uyar›ya al›nan kas
yan›t›n›n ilk uyar›ya al›nan kas yan›t›na oran› TOF oran›
olarak adland›r›l›r ve sönmenin miktar›n› gösterir. Nor-
malde kas gevfletici yap›lmadan önce uygulanan TOF
stimülasyonuna al›nan dört yan›tta ayn›d›r. Bu durumda
TOF oran› 1’dir. Parsiyel bir non depolarizan blok s›ra-
s›nda oran, blo¤un derecesi ile ters orant›l› olarak azal›r
(sönme oluflur). TOF oran›, 0.7-0.75 oldu¤unda hasta
gözlerini iyice açabilir, dilini ç›karabilir, öksürebilir, ba-
fl›n› en az 5 sn süreyle kald›rabilir. Oran 0.8 ve üzerine
ç›kt›¤›nda vital kapasite ve inspiryum gücü de art›k nor-

maldir. Klinik anestezide 0.70-0.75’lik bir TOF oran›n›n
yeterli derlenmeyi yans›tt›¤› kabul edilmektedir. Ancak
klinik önem tafl›yan bir rezidüel nöromüsküler blo¤u
ekarte etmek için TOF oran› 0.80’den fazla olmal›d›r.
Daha az a¤r›l› olmas› ve nöromüsküler blo¤un derecesi-
ni etkilememesinden dolay› tetanik stimülasyondan üs-
tündür (16). Tetanik stimülasyon çok h›zl› tekrarlayan
(30, 50 veya 100 Hz) elektriksel stimülasyonlardan olu-
flur. En s›k; 5 saniye süreyle 50 Hz uyar› kullan›l›r. Nö-
romüsküler ileti normal oldu¤unda ve depolarizan blok
s›ras›nda tetanik uyar›ya kas yan›t› süreklidir.

Nondepolarizan blok s›ras›nda sönme oluflur. Sön-
me, her yeni uyar›dan sonra kas kontraksiyonundaki
azalmaya denir. Presinaptik depolardan uyar›lar ile ase-
tilkolin h›zla boflal›r ve yerine koyulamadan, tekrarlayan
uyar›larla kas kontraksiyununda azalma oluflur. Oldukça
a¤r›l› olmas› en belirgin dezavantaj›d›r. Klasik olarak re-
zidüel nöromüsküler blo¤un de¤erlendirilmesinde kulla-
n›lmaktad›r (13). Posttetanik yan›t stimülasyonu (Post
Tetanic Count, PTC), 5 sn süreyle 50 Hz ‘lik tetanik sti-
mülasyondan 3 sn sonra bafllamak üzere 1 Hz s›kl›kla
uygulanan tekli uyar›lara al›nan yan›t say›s›d›r. Yo¤un
nöromüsküler blo¤un de¤erlendirilmesinde kullan›l›r.
Çok yo¤un nöromüsküler blok s›ras›nda tetanik ve post-
tetanik stimülasyona yan›t yoktur. Blo¤un yo¤unlu¤u
azald›kça, posttetanik tekli uyar›ya giderek daha fazla
yan›t al›nmaya bafllar. Ani hareketlerin istenmedi¤i cer-
rahilerde (oftalmik cerrahi, nöroflirurji) PTC kullan›labi-
lir. PTC ye cevaplar›n say›s› ile TOF stimülasyonuna ilk
yan›t›n ne zaman al›naca¤› hakk›nda fikir sahibi oluna-
bilir. ‹kili uyar› (Double burst stimulation, DBS), klinik-
te, rezidüel nöromüsküler blo¤un manuel de¤erlendiril-
mesine olanak sa¤lar. Kay›t imkânlar› olmad›¤›nda,
DBS ile yan›ttaki sönmeyi hissetmek daha kolayd›r. Bir-
birinden 750 msn ile ayr›lm›fl 50 Hz’lik iki k›sa tetanik
stimülasyondan oluflur ve 0.2 msn sürer. Her bir küme-
deki impuls say›s› de¤ifltirilebilir (DBS 3,2 veya DBS
4,3), üçer impulstan oluflan tetanik stimulus kümelerinin
(DBS 3,3) klinikte kullan›m› uygundur. Parsiyel parali-
tik bir kasta ikinci yan›t birinci yan›ttan daha zay›ft›r
(sönme) (17-19). 

ANESTEZ‹ DER‹NL‹⁄‹N‹N MON‹TOR‹ZAS-

YONU

Anestezi derinli¤inin monitorizasyonunda, son y›l-
larda çok say›da teknolojik geliflme olmufltur. Bispektral
indeks (BIS) monitorizasyonu dura¤an ve yan›t entropi
(State entropy, Response entropy) monitorizasyonu bun-
lardan en yenileridir. BIS monitorizasyonu anestezi de-
rinli¤i ölçümünde, anestetiklerin hipnotik komponentine
özgüdür, anestetik ajanlar›n santral sinir sistemi üzerin-
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deki hipnotik etkilerini say›sal olarak göstermekte, hip-
nozun derinli¤i ile ilgili objektif klinik bilgiler sa¤la-
maktad›r. Elektroensefalografik (EEG) sinyalleri fre-
kans fonksiyonu olarak inceler (20-22). Frekans analizi
EEG sinyallerinin Fourier analizi ile sinüs dalgalar› flek-
linde belirtilmesini sa¤lar. Fourier analizi, zamanla de¤i-
flen dalga formlar›n› basit sinüs ve kosinüs dalgalar›na
ayr›flt›ran matematiksel bir tekniktir. Bispektral analiz
Fourier analizine göre daha üst s›n›f bir istatistiksel yak-
lafl›md›r (23). BIS; 1985 y›l›ndan itibaren Aspect T›bbi
sistemleri taraf›ndan gelifltirilen özel bir EEG paramet-
residir. Bu EEG parametresinin ticari formu 1996’da
Amerikan Besin ve ‹laç Kurumu (Food and Drug, FDA)
taraf›ndan beyin üzerindeki anestezik etkiyi monitorize
eden bir araç olarak kabul edilmifltir. BIS indeksi, 0 ile
100 aras›nda de¤iflen de¤erlerdir ve uyan›k, hiç ilaç et-
kisi alt›nda olamayan hastada 95-100 iken saptanan
EEG aktivitesi olmad›¤›nda 0’d›r. BIS indeks de¤eri
60’›n alt›na indi¤inde, hastan›n bilinçli olma olas›l›¤›
çok düflüktür. Prospektif çal›flmalar, BIS indeks de¤eri-
nin 40-60 arars›nda tutulmas›yla yeterli hipnotik etkinin
sa¤land›¤›n› göstermifltir. Dura¤an entropi, k›saca fron-
tal korteks EEG’sinin düflük empedansl› bir sensör kul-
lanarak ölçülmesi olarak tan›mlanabilir (24, 25). Beynin
elektrik aktivitesini ölçerek genel anestezi alt›ndaki has-
tan›n santral sinir sistemi ile ilgili bilgi vermektedir. Te-
mel prensip, ham EEG ve frontal elektromyografi
(EMG) verilerinin spektral entropisinin hesaplanmas›-
d›r. Entropi kullanarak EEG sinyali, state (dura¤an) ve
response (yan›t) olarak tan›mlanm›fl iki say›sal de¤erle
yorumlanabilir. Entropi EEG sinyalinin düzensizli¤inin
ölçülmesidir, hasta bilincini kaybetti¤inde EEG de¤iflik-
likleri düzensizlikten daha düzenli flekle dönüflür ve bu
entropi ile say›sal olarak ölçülerek bize anestezi s›ras›n-
da hipnoz düzeyi ile ilgili sürekli bilgi sa¤lar. Yan›t ent-
ropi, beyinde hipnotik etkili anestetik ilaçlar›n daha sa¤-
l›kl› ve kararl› de¤erlendirilmesini sa¤lar. Dura¤an ent-
ropi 0.8’den 32 Hz’ye kadar olan frekanslar›n, yan›t ent-
ropi ise 0.8’den 47 Hz’ye kadar olan frekanslar›n hesap-
lanm›fl halidir (26, 27). Datex Ohmeda S/5 entropy mo-
dülü (Datex Ohmeda Division, Instrumentarium Corp.,
Helsinki, Finland) ilk ticari entropi monitordür (28). 
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ÖZET
Amaç: Alt ekstremite cerrahisinde, spinal anestezi ile kombine siyatik-femoral blok (KSFB) tekniklerinin; uygulama zaman›,

hastay› cerrahi ekibe teslim süresi, hemodinamik de¤ifliklikler, cerrahi s›ras›nda ve postoperatif dönemde oluflan komplikasyonlar
aç›s›ndan farkl›l›klar› karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Alt ekstremite patolojileri nedeniyle, rejyonal anestezi ile operasyonu planlanan, ASA II-III grubu, yafllar› 50–90
aras›nda, 50 hasta çal›flmaya dâhil edildi. Hastalar spinal anestezi grubu (SAG, n=25) ve kombine siyatik-femoral blok grubu
(KSFBG, n=25) olmak üzere iki gruba ayr›ld›. Hemodinamik parametreler, peroperatif ve postoperatif 48 saatlik dönemde geliflen
tüm komplikasyonlar ve yan etkiler  kaydedildi. 

Bulgular: Gruplar aras›nda ameliyat süreleri bak›m›ndan anlaml› fark saptanmazken, teknik uygulama süresi KSFBG’nda
daha uzundu. Hastay› cerrahi ekibe teslim süreleri her iki grupta birbirine benzer olarak bulundu. Motor blok süresi aç›s›ndan
KSFBG’nda bulunan de¤erler istatistiksel olarak anlaml› uzun bulunurken, sensoriyel blok süreleri aç›s›ndan anlaml› bulunmad›.
Hemodinamik parametrelerin SAG’nda daha fazla de¤iflti¤i görüldü. Fakat bu de¤erler, vital bulgular› önemli ölçüde etkileyecek
düzeyde olmad› ve istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›. Postoperatif dönemde, SAG’nda s›rt a¤r›s› ve bafl dönmesi s›kl›¤› ile
postoperatif miksiyon süresi istatistiksel olarak anlaml› derecede uzun bulundu. 

Sonuç: Ropivakain kullan›larak yap›lan alt ekstremite ortopedik cerrahi giriflimlerinde her iki yöntemin de birbirine alternatif
olarak güvenle kullan›labilece¤i kan›s›nday›z.

ANAHTAR KEL‹MELER: Kombine siyatik femoral blok; Spinal anestezi; Ropivakain

SUMMARY
COMPARISON OF THE COMPLICATIONS UNILATERAL SPINAL ANESTHESIA WITH COMBINED SCIATIC-

FEMORAL NERVE BLOCK TECHNIQUES WITH ROPIVACAINE IN LOWER EXTREMITY SURGERY

Objective: Spinal anesthesia and combined sciatic- femoral block techniques for lower extremity surgery were compared for
differences in; time required to perform anesthesia and readiness for surgery, hemodynamic changes and complications during
surgery and postoperative period. 

Method: Fifty ASA II-III patients aged between 50 and 90, scheduled for lower extremity pathologies with regional anesthesia
were enrolled. The patients allocated into two groups as spinal anesthesia group (SAG, n=25 ) and combined sciatic-femoral
nerve block group (CSFNBG, n=25). Hemodynamic parameters, all complications and adverse effects during peroperative and
postoperative period for 48 hours were recorded.

Results: No significant difference was found between two groups for operation times but time required to perform anesthesia
was longer in CSFNB group. Time required to readiness for surgery was found similar between the groups. The time for motor
block in CSFNB was found significantly longer while sensorial block was not. The hemodynamic parameters were more impaired
in SAG. But those results were not at a level of effecting the vital signs and was not found statistically significant. Backache and
dizziness incidence and postoperative micturation time was found significantly higher in SAG. 

Conclusion: In our opinion using ropivacaine for both techniques can safely be used alternative to each other in lower extremity
orthopedic surgery.

KEYWORDS: Combined sciatic femoral block; Spinal anesthesia; Ropivacaine
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G‹R‹fi

Rejyonal anestezi (RA), operasyon süresince hasta-
lar›n uyan›k kalmas›, spontan solunumunun devam et-
mesi, koruyucu reflekslerinin kaybolmamas›, postopera-
tif dönemde yeterli analjezi, erken mobilizasyon ve has-
tanede kal›fl süresini k›saltmas› gibi pek çok avantaja sa-
hiptir (1, 2).

Ortopedik alt ekstremite cerrahisi (OAEC) geçiren,
yafll› ve ek hastal›¤› olan hastalarda genel anestezi (GA)
uygulamalar› s›ras›nda oluflan komplikasyonlar›n s›kl›-
¤›, bu grup hastalarda rejyonal anestezi (RA) yöntemle-
rinin tercih edilmesine neden olmaktad›r. OAEC’nde
spinal anestezi (SA) tekni¤i en s›k kullan›lan RA tekni-
¤idir; ancak tek doz SA, etki süresinin s›n›rl› olmas› ne-
deniyle peroperatif analjezi aç›s›ndan sorun oluflturmak-
tad›r (3, 4).

Santral bloklara oranla periferik bloklar›n (PB) daha
düflük morbidite ve daha az kardiyovasküler yan etkilere
sahip oldu¤u bilinmesine ra¤men, uygulama zaman›n›n
daha uzun olmas› ve daha çok deneyim gerektirmesi gibi
faktörler bu tekni¤in uygulanmas›n› k›s›tlayabilir (5-7). 

Bu çal›flmada, OAEC planlanan ASA II-III hastalarda;
SA tekni¤i ile kombine siyatik-femoral blok (KSFB) tek-
niklerini karfl›laflt›rarak; teknik uygulama zaman›, aneste-
zi bafllama süresi, hastay› cerrahi ekibe teslim süresi, has-
talardaki hemodinamik de¤ifliklikler, cerrahi s›ras›nda ve
postoperatif dönemde oluflan komplikasyonlar aç›s›ndan
aralar›nda üstünlük olup olmad›¤› araflt›r›lm›flt›r.

GEREÇ ve YÖNTEM

Hastanemiz etik kurul izni al›narak, Ortopedi ve
Travmatoloji Klinikleri Ameliyathanesi’nde, May›s
2006 ile Ekim 2006 tarihleri aras›nda, çeflitli alt ekstre-
mite patolojileri nedeniyle, RA yöntemi ile opere edil-
mesi planlanan, ASA skoru II-III grubuna dahil, yafllar›
50–90 aras›nda, 50 hasta çal›flmaya dahil edildi. Hasta-
lardan bilgilendirilmifl onam belgesi al›nd›ktan sonra,
rastgele s›ralama yöntemiyle; Spinal Anestezi (SA) Gru-
bu (n=25) ve Kombine Siyatik-Femoral Blok (KSFB)
Grubu (n=25)  olarak 25’fler kiflilik 2 grup oluflturuldu.
Operasyon masas›nda, hastalar›n non invaziv arteriyel
kan bas›nc›, kalp at›m h›z› (KAH) ve ritmi EKG ile pe-
riferik hemoglobin oksijen satürasyonu (SpO2) puls ok-
simetre ile monitorize edildi. Hemodinamik parametre-
ler ilaç uygulamas›n› takiben, ameliyat süresinin sonuna
kadar her 5 dakikada bir kay›t edildi. 

Blok öncesi, hastalara 16 G kanül ile periferik damar
yolu aç›larak, 500 mL %0.9 NaCl solüsyonu 20 dakika-
da infüze edildi. Her hastaya 1 mg Midazolam iv uygu-
land›.

SA grubundaki hastalara, lateral dekübitus pozisyo-

nunda, bölgesel sterilizasyon sonras›, seçilen interver-
tebral aral›ktan (L4-L5 veya L3-L4) 25G Quincke spinal
i¤nesi (Braun®) ile 3 mL Ropivakain (7.5 mg mL-1 Naro-
pin®) uyguland›. ‹fllem bittikten 5 dakika hasta supin po-
zisyona getirildi. 

KSFB grubunda, önce klasik teknikle siyatik blok
uyguland›. Bölgenin sterilizasyonu sonras› 2 mL %2 li-
dokainle lokal anestezi sonras›, 10 cm uzunlu¤unda bir
blok i¤nesi (Stimupleks A, B.Braun®, Melsungen AG)
ile sinir stimülatörü (Multipleks, Pajunk®, Germany)
yard›m›yla aspirasyon testinin ard›ndan 10 mL Ropiva-
kain (7.5 mg mL1, Naropin®) +10 mL % 0.9 NaCl (top-
lam 20 mL) siyatik sinire enjekte edildi. Ard›ndan lum-
bar pleksus blo¤u uygulamas›na geçildi. Bölge aseptik
olarak temizlendi ve örtüldü. %2 lidokainle (3-5 mL)
intradermal lokal anestezi sa¤land›. Sinir stimülatörüne
ba¤l› 10 cm uzunlu¤undaki blok i¤nesi cilde dik, zemi-
ne paralel olarak girildi ve lomber pleksus stimülasyonu
(kuadriseps kas› se¤irmesi) gözlelene kadar ilerletildi.
Daha sonra aspirasyon testini takiben 10 mL Ropivakain
(7.5 mg mL-1, Naropin®) + 10 mL % 0.9 NaCl (toplam
20 mL) enjekte edildi. ‹fllemin ard›ndan hasta supin po-
zisyona getirildi.

Her iki tekni¤in uygulama süresi teknik uygulama
zaman› olarak kaydedildi. Analjezi seviyesi pin prick
testi ile motor blok derecesi modifiye Bromage skalas›
ile de¤erlendirildi. ‹laç uygulanmas›ndan sonra hemodi-
namik parametrelerin ölçümü ile duysal ve motor blok
de¤erlendirilmesi 5 dakikada bir yap›ld›. Tam motor
blok geliflmesinin ard›ndan cerrahiye izin verildi. Her i-
ki grupta da, operasyonun herhangi bir aflamas›nda a¤r›
hissettiklerinde, hastalara Fentanil 50 mcg iv uyguland›.
Bu de¤erler ek analjezi ihtiyac› olarak kaydedildi. Peri-
operatif dönemde, baz› hastalara kooperasyonlar›n› etki-
lemeyecek dozda Midazolam ile sedasyon uyguland› ve
bu de¤erler de ek sedasyon ihtiyac› olarak kaydedildi.
Tam motor blok geliflimine kadar geçen süre motor blok
süresi olarak, cerrahi insizyonun bafllang›c›ndan son sü-
türün at›lmas›na kadar geçen süre ise operasyon süresi
olarak kaydedildi. Bazal ortalama arter bas›nc›nda  %25
ve daha fazla azalma hipotansiyon olarak kabul edildi
ve bu durumda 5 mg Efedrin iv yap›ld› ve 5 mL/kg ek
kristaloid s›v› verildi. Kalp at›m h›z›n›n 50/dakikan›n al-
t›na inmesi bradikardi olarak kabul edildi ve 0.5 mg At-
ropin iv ile tedavi edildi. Operasyon s›ras›nda bütün
hastalara maske ile 3 L/dk O2 ve 5 mL/kg/saat idame
kristaloid s›v› verildi. Perioperatif dönemde geliflen tüm
komplikasyonlar (hipotansiyon, bradikardi, bulant›, kus-
ma, hipertansiyon, solunum depresyonu, konvülziyon
vb) kaydedildi. Postoperatif 48 saatlik dönemde post
spinal bafl a¤r›s› (PSBA), bel a¤r›s›, giriflimden kaynak-
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Gruplar aras›nda ameliyat süreleri bak›m›ndan ista-
tistiksel olarak anlaml› fark saptanmazken (SAG:
75.84±16.37 dk, KSFBG: 75.84±24.59 dk, p=1), teknik
uygulama süresi aç›s›ndan belirgin fark bulundu.
SAG’nda teknik uygulama süresi 3.94±0.93 dakika
iken, KSFBG’nda bu süre 13.84±2.62 dakika olarak el-
de edildi (p=0.00) (Tablo 2).

Hastay› cerrahi aç›s›ndan haz›r olarak ameliyat ekibine
teslim süresi SAG’nda 21.28±4.44 dk, KSFBG’nda ise
20.04±4.03 dk olarak kaydedildi. Gruplar aras›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› fark saptanmad› (p=0.53) (Tablo 2).

Tam motor blok elde edebilmek için SAG’nda geçen
ortalama süre 18.40±4.12 dk olup, KSFB’nda bu süre
17.92±3.81 dk olarak de¤erlendirildi ve iki grup için el-
de edilen bu de¤erler aras›ndaki fark anlaml› bulunmad›
(p=0.46) (Tablo 2). Duyusal blok süresi aç›s›ndan bulu-
nan de¤erler istatistiksel olarak anlaml›yd›. SAG’nda
duyusal blok süresi 284.00±109.26 dk iken, KSFBG’n-
da ise bu süre 349.00±111.46 dk ölçüldü. P de¤eri 0.04
olarak hesapland›. Duyusal blok süresi aç›s›ndan böyle
anlaml› fark elde edilirken, motor blok süresi için sapta-
nan de¤erler istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›.
SAG’nda motor blok süresi 185.20±65.78 dk, KSF-
BG’nda ise 224.40±96.36 dk oldu (p=0.09) (Tablo 2).

Hastalar›n ortalama arter kan bas›nc› (OAKB) de-
¤erleri Tablo 3’te verildi. KSFBG’nda blok uyguland›k-
tan 25 dk sonra (cerrahinin bafllama zaman›) ve cerrahi-
nin 5 dakikas›nda OAKB de¤erleri istatistiksel olarak
anlaml› yüksekti.  Grup içi incelemede, SAG’nda blok
öncesi OAB de¤eri ile cerrahinin 5. ve 15. dakikas›nda
istatistiksel olarak anlaml› (p=0.005) bir düflme görüldü.

Hastalar›n kalp at›m h›zlar› (KAH) Tablo 4’te göste-
rildi. Gruplar aras›nda, KSFB Grubunda KAH 20.
(p=0.029), 25. (p=0.02) (cerrahi bafllang›c›), 30. (p=0.01)
(cerrahi 5.dakika), 40. (p=0.02) ve 85. (p=0.001) dakika-
larda istatistiksel olarak anlaml› yükseklikte saptand›.
SAG’nun grup içi incelemesinde blok öncesi KAH de¤e-
ri, blok uyguland›ktan sonraki 20 dakikadan sonra an-

lanabilecek nörolojik semptomlar, bulant›, kusma, solu-
num depresyonu, kafl›nt›, idrar retansiyonu gibi yan et-
kiler ve komplikasyonlar takip edilip de¤erlendirilmeye
al›nd› ve gerekti¤inde uygun flekilde tedavi edildi. Mo-
tor blok geri dönüfl zaman›, a¤r› bafllama zaman›, miksi-
yon zaman›n› da kaydedildi.

Örneklem say›m›z, çal›flmam›z›n gücü %80 kabul
edilerek belirlendi. Çal›flmam›z›n gücü ayn› zamanda β
hatas› (0.8)’d›r. α hata= 1-β = 1- 0.8 = 0.2 olarak hesap-
land›. Tamamlay›c› istatistiklerin, tablolar›n›n, grup içi
ve gruplar aras› farkl›l›klar›n de¤erlendirilmesinde SPSS
15 istatistik paket program› kullan›ld›. Gruplar aras› fark-
l›l›klar›n hesaplanmas›nda Student-t testi, Mann-Whitney
U testi, Ki-kare testi ve Fisher Exact testi kullan›ld›.
P<0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. Grup içi
farkl›l›klar›n hesaplanmas›nda Friedman Varyans Analizi
testi kullan›ld›. Veri ortalamalar› aras›ndaki fark istatistik-
sel olarak anlaml› ise, farkl›l›klar›n nereden kaynakland›-
¤›n› do¤ru test etmek için Bonferroni düzeltmesi ile Wil-
coxon ‹flareti S›ralar Analizi kullan›ld›. Buna göre anlam-
l›l›k düzeyi 0.01 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Hastalar›n demografik özellikleri Tablo 1’de veril-
mifltir. Gruplar aras›nda hastalar›n yafl, cinsiyet, vücut
a¤›rl›¤›, boy, ASA skoru gibi kiflisel özelliklerinde istatis-
tiksel olarak anlaml› fark saptanmad› (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalar›n Demografik Özellikleri

SAG (n:25) KSFBG (n:25) P

Yafl (y›l)  62.59±9.01 64.32±13.66 0.59

A¤›rl›k (kg)  72.04±8.18 73.80±8.05 0.44

Boy (cm) 171.72±5.54 171.38±9.55 0.84

K/E   5/20 7/18 0.74

ASA skoru II/III  17/8 14/11 0.15

Gruplar aras›nda hastalar›n yafl, cinsiyet, vücut a¤›rl›¤›, boy, ASA skoru
gibi kiflisel özelliklerinde istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad›
(p>0.05). (SAG: Spinal Anestezi Grubu, KSFBG: Kombine siyatik-
femoral Blok Grubu)

Tablo 2. Her iki grupta ameliyat süresi, teknik uygulama süresi, cerrahiye teslim süresi, tam motor blok oluflma zaman›, motor blok süresi,

duysal blok süresi karfl›laflt›r›lmas›

SAG (n:25) KSFBG (n:25) P

Ameliyat süresi (dk) 75.84±16.37 75.84±24.59 1

Teknik uygulama süresi (dk) 3.94±0.93 13.84±2.62 0.00*

Cerrahiye teslim süresi (dk) 21.28±4.44 20.04±4.03 0.3

Tam motor blok oluflma zaman› (dk) 18.40±4.12 17.92±3.81 0.67

Duyusal blok süresi  (dk) 284.00±109.26 349.00±111.46 0.04*

Motor blok süresi (dk) 185.20±65.78 224.40±96.36 0.04*

Gruplar aras›nda ameliyat süreleri bak›m›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmazken, teknik uygulama süresi aç›s›ndan belirgin fark bulundu.
Hastay› cerrahi aç›s›ndan haz›r olarak ameliyat ekibine teslim süresi aç›s›ndan gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad›. Tam motor
blok elde edebilmek için her iki grup için elde edilen bu de¤erler aras›ndaki fark anlaml› bulunmad›. Duyusal blok ve motor blok süresi aç›s›ndan bulu-
nan de¤erler istatistiksel olarak anlaml›yd›. (SAG: Spinal Anestezi Grubu, KSFBG: Kombine siyatik-femoral Blok Grubu)
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laml› (p=0.002) derecede düfltü ve tüm cerrahi süreleri
içinde düflük devam etti.

Hastalar›n peroperatif periferik oksijen satürasyon
(SpO2) de¤erleri %98’in alt›na düflmedi. SpO2 de¤erleri
aç›s›ndan grup içi ve gruplar aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p>0.05).

Peroperatif anesteziye ba¤l› hipotansiyon SAG’nda
8 (%32) ve KSFB’nda 5 (%20) hastada görüldü (Tablo
5). Gruplar aras›nda perioperatif hipotansiyon görülme
s›kl›¤› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark bulun-
mad› (p=0.52). Operasyon s›ras›nda hem SAG’nda hem
de KSFBG’nda bradikardi gözlenen hasta say›s› 3 oldu
(%12) ve istatistiksel olarak anlaml› fark saptanmad›
(p=1) (Tablo 5). Perioperatif dönemde görülen di¤er bir
komplikasyon olan bulant›; SA grubunda 1 hastada,
KSFB grubunda ise 2 hastada görüldü. ‹statistiksel ola-
rak saptanan fark anlaml› bulunmad› (p=1) (Tablo 5).

Ameliyat esnas›nda her iki grupta da birer hastada kan-
bas›nc›nda yükselme gözlenmifl olup, saptanan de¤erler
iki grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›
(p=1) (Tablo 5). 

Sedasyon amac›yla peroperatif dönemde verilen Mi-
dazolam; SA grubunda 2 hastada, KSFB grubunda ise 1
hastada uygulanm›fl, bu de¤erler de ek sedasyon ihtiyac›
olarak de¤erlendirilmifltir. Ek sedasyon de¤erleri aç›s›n-
dan her iki grup aras›nda, istatistiksel olarak anlaml›

Tablo 3. Ortalama Arter Bas›nc› (OAB) De¤erleri (mmHg)

SAG (n:25) KSFBG (n:25) P

Blok öncesi 102.48±16.17 102.36±12.00 0.78

Blo¤un 5. dakikas› 101.48±14.75 99.64±13.48 0.64

Blo¤un 10. dakikas› 98.00±14.36 99.60±11.08 0.66

Blo¤un 15. dakikas› 97.68±12.11 101.96±12.15 0.21

Blo¤un 20. dakikas› 97.24±18.64 104.84±13.71 0.10

Blo¤un 25. dk (Cerrahi bafllang›c›) 95.40±18.10 104.68±11.71 0.03*

Cerrahi 5. dakika 93.82±17.10 104.30±16.56 0.03*

Cerrahi 10. dakika 97.16±18.00 101.84±10.93 0.27

Cerrahi 15. dakika 95.96±15.03 98.52±11.78 0.50

Cerrahi 30. dakika 95.16±12.52 101.36±15.54 0.12

Cerrahi 60. dakika 96.36±13.79 98.72±12.18 0.52

Hastalar›n OAB de¤erleri, her iki grup aras›nda, KSFBG’nda blok uyguland›ktan 25 dk sonra (cerrahinin bafllama zaman›) ve cerrahinin 5. dakikas›nda
OAB de¤erleri istatistiksel olarak anlaml› yüksekti.  Grup içi incelemede, SAG’nda blok öncesi OAB de¤eri ile cerrahinin 5. ve 15. dakikas›nda istatis-
tiksel olarak anlaml› (p=0.005) bir düflme görüldü. (SAG: Spinal Anestezi Grubu, KSFBG: Kombine siyatik-femoral Blok Grubu)

Tablo 4. Kalp At›m H›z› (frekans/dakika) De¤erleri

SAG (n:25) KSFBG (n:25) P

Blok öncesi 81.32±11.45 84.52±12.29 0.34

Blo¤un 5. dakikas› 79.48±11.87 84.48±11.30 0.13

Blo¤un 10. dakikas› 78.16±12.42 83.00±11.24 0.15

Blo¤un 15. dakikas› 77.32±15.74 83.32±11.84 0.13

Blo¤un 20. dakikas› 74.56±15.25 83.92±13.11 0.02*

Blo¤un 25. dakikas›/cerrahinin bafllang›c› 76.56±16.60 86.04±12.26 0.02*

Cerrahi 5. dakika 75.32±15.75 85.60±11.71 0.01*

Cerrahi 10. dakika 75.64±16.85 83.04±12.84 0.08

Cerrahi 15. dakika 75.12±14.66 84.56±14.37 0.02*

Cerrahi 30. dakika 76.16±12.13 82.40±12.00 0.07

Cerrahi 60. dakika 72.44±10.68 82.88±10.65 0.001*

Gruplar aras›nda KSFB Grubunda KAH 20. (p=0.029), 25. (p=0.02) (cerrahi bafllang›c›), 30. (p=0.01) (cerrahi 5.dakika), 40. (p=0.02) ve 85. (p=0.001)
dakikalarda istatistiksel olarak anlaml› yükseklikte saptand›. SAG’nun grup içi incelemesinde blok öncesi KAH de¤eri, blok uyguland›ktan sonraki 20
dakikadan sonra anlaml› (p=0.002) derecede düfltü ve tüm cerrahi süreleri içinde düflük devam etti. (SAG: Spinal Anestezi Grubu, KSFBG: Kombine
siyatik-femoral Blok Grubu)

Tablo 5. Perioperatif dönem komplikasyonlar›

SAG (n:25) KSFBG (n:25) P

Hipotansiyon 8   (%32) 5   (%20) 0.52

Bradikardi 3   (%12) 3   (%12) 1

Bulant› 1   (%4) 2   (%8) 1

Hipertansiyon 1   (%4) 1   (%4) 1

(SAG: Spinal Anestezi Grubu, KSFBG: Kombine siyatik-femoral Blok
Grubu
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fark bulunmad› (p=1) (Tablo 6). SA grubunda 2, KSFB
grubunda 3 hastaya a¤r› duyduklar› için 50 mcgr Fenta-
nil yap›ld›, saptanan de¤erler ek analjezi ihtiyac› olarak
kaydedildi. Ek analjezi ihtiyac› aç›s›ndan gruplar aras›n-
da anlaml› fark bulunmad› (p=1) (Tablo 6).

Postoperatif dönemde gözlenen komplikasyonlar
Tablo 7’de gösterilmifltir. Hipotansiyon, SA grubunda
5 (%20), KSFB grubunda 4 (%16) hastada görüldü,
p=1 olup anlaml› bulunmad›. Bulant›, SA ve KSFB
gruplar›nda s›rayla 1 (%4) ve 5 (%20) hastada gözlen-
mifl, anlaml› istatistiksel fark saptanmad› (p=0.18)
(Tablo 7). Bafla¤r›s›, SA grubunda 2 (%8), KSFB gru-
bunda ise 1 (%4) hastada gözlenirken; gruplar aras›nda
saptanan fark istatistiksel aç›dan anlaml› olarak de¤er-
lendirilmedi (p=1) (Tablo 7). S›rt a¤r›s›, bir di¤er
komplikasyon olup; SA grubunda 1 (%4) hastada mev-
cut iken, KSFB grubunda hiç gözlenmedi, fakat istatis-
tiksel aç›dan anlaml› olarak de¤erlendirilmedi (p=1)
(Tablo 7). Bafl dönmesi, SA grubunda 2 hastada görü-
lürken, KSFB grubunda hiç gözlenmedi. Elde edilen
veriler istatistiksel olarak anlaml› bulunmad› (p=0.49)
(Tablo 7). Postoperatif dönem komplikasyonlar› ara-
s›nda istatistiksel anlaml› olan bir bulgu idrar retansi-
yonu olmufltur. SA grubunda 7 hastada gözlenirken,
KSFB grubunda sadece 1 hastada saptanm›flt›r
(p=0.049) (Tablo 7).

Ameliyat sonras› gruplar aras›nda miksiyon zaman›
de¤erleri de karfl›laflt›r›ld›. SA grubunda bu süre
225.00±102.64 dakika iken, KSFB grubunda 163.00±
81.98 dakika olarak kaydedildi. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlaml› bulundu (p=0.02) (Tablo 7).

TARTIfiMA

OAEC’nde GA’nin yan›nda tek doz SA, epidural
anestezi ve kontinü spinal anestezi gibi santral bloklar›n
yan›s›ra PB teknikleri de kullan›labilmektedir (7,8). Bu
cerrahi ameliyatlar›n›n uyguland›¤› hastalar ço¤unlukla
yafll›d›r. Bu yafl grubunda hipertansiyon ve koroner arter
hastal›¤› gibi yandafl hastal›klar s›k görülmektedir (9,
10). Bu nedenle hastalarda pulmoner ve kardiyovasküler
sistemi olumsuz etkilemeyecek RA tekniklerinin seçil-
mesi önemlidir (11).

Çal›flmam›zda OAEC’nde SA tekni¤i ile KSFB tek-
niklerinin anestezik, hemodinamik etkilerini, hasta ve
cerrah memnuniyetini, subaraknoid alanda ve periferik
sinirler üzerinde Ropivakainin etkinli¤ini karfl›laflt›rd›k.
Ropivakain, lokal anestezikler aras›nda yeni bir amid
grubu ajan› olup, bupivakaine benzer lokal anestezik
özelliklere sahiptir (12). Lokal infiltrasyonda, epidural
ve periferik sinir bloklar›nda ropivakainin kullan›m›na
dair çok say›da çal›flma mevcut olmas›na ra¤men, intra-
tekal ropivakain kullan›m› ile ilgili verilerin s›n›rl› ol-
mas›, ropivakainin bu alandaki kullan›m›n› s›n›rlamak-
tad›r (13, 14). Hayvanlar üzerinde yap›lan çal›flmalar,
intratekal olarak verilen ropivakainin spinal kordun kan
ak›m› üzerinde çok az etkisinin oldu¤unu, bundan dola-
y› da bupivakaine eflde¤er dozlarda benzer sensoriyel
blok yapt›¤›n›, ancak motor blok derecesinin daha az ol-
du¤unu ileri sürmüfllerdir. Bu yüzden, ropivakainin di-
¤er lokal anesteziklerden en önemli fark›, diferansiyel
blok etkisinin çok belirgin olmas›d›r. Diferansiyel blokta
motor blok çok az oluflurken, sensoryal blok etkisi tam-
d›r (15, 16).

RA uygulamalar›nda perioperatif dönemde hipotan-
siyon, bulant›, kusma gibi yan etkiler pregangliyonik
sempatik blo¤a ba¤l› geliflen yan etkilerdir (17). Perife-
rik sinir bloklar›nda ise s›n›rl› sempatik blokaj gözlen-
mektedir (18). Ayr›ca, SA esnas›nda görülen ve s›kl›kla
organlar› da etkileyebilen vazodilatasyon, PB’larda daha
s›n›rl› kalmakta, distribüsyonu daha az olmaktad›r (19).
Fanelli ve ark; SA’de hiperbarik bupivakain ve
KSFB’unda mepivakain kullanarak yapt›klar› araflt›rma-
da hemodinamik etkileri karfl›laflt›rm›fllar ve KSFB uy-
gulanan grupta ortalama arter bas›nc› (OAB)’nda her-
hangi bir de¤ifliklik olmazken, SA uygulanan hastalarda
OAB’nda  %15 oran›nda düflüfl saptam›fllard›r. Ayn› fle-
kilde SAG’nda kardiyak indekste %15–20 azalma göz-
lenirken, KFSB uygulanan grupta anlaml› de¤ifliklik ol-
mam›flt›r. Her iki grupta kalp h›z›ndaki de¤ifliklikler an-
laml› bulunmam›flt›r (5). Çal›flmam›zda SA uygulanan
grupta, uygulamadan sonraki 25. ve 30. dakikalarda sis-
tolik, diyastolik ve OAB’lar›nda yaklafl›k %10 oran›nda

Tablo 6. Perioperatif ek sedasyon ve analjezi ihtiyac›

SAG (n:25) KSFBG (n:25) P

Midazolam 1 mg 2 (%8) 1 (%4) 1

Fentanil 50 mcg 2 (%8) 3 (%12) 1

(SAG: Spinal Anestezi Grubu, KSFBG: Kombine siyatik-femoral Blok
Grubu)

Tablo 7. Postoperatif dönem komplikasyonlar›.

SAG (n:25) KSFBG (n:25) P

Hipotansiyon 5 (%20) 4  (%16) 1

Bulant› 1  (%4) 5  (%20) 0.18

Bafl a¤r›s› 2  (%8) 1  (%4) 1

Bafl dönmesi 2  (%8) 0 0.49

S›rt A¤r›s› 1  (%4) 0 1

‹drar retansiyonu 7 (%28) 1  (%4) 0.049*

Miksiyon zaman› (dk) 225.00±102.64 163.00±81.98 0.02*

(SAG: Spinal Anestezi Grubu, KSFBG: Kombine siyatik-femoral Blok
Grubu)
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düflüfl gözlenirken, KSFB uygulanan grupta bu düflüfl
yaklafl›k olarak %3 kadard›. Kalp h›z›nda da 20., 25.,
30., 40. ve 70. dakikalarda SAG’nda  %10 ile %12 ara-
s›nda düflüfl saptan›rken, KSFBG’nda bu oran %3 olarak
saptand›. Çal›flmam›zda, kalp h›z› ve OAB’nda gözle-
nen bu düflüflün s›n›rl› kalmas›n›n kullan›lan Ropivaka-
ine ba¤l› olabilece¤ini düflünmekteyiz. SA uygulanan
grupta, KSFB uygulanan gruba k›yasla OAB’nda ve
kalp at›m h›z›nda daha fazla  düflüfl  gözlenmesine ra¤-
men, bu düflüfl en fazla  %12 olarak gözlenmifl ve hemo-
dinamik stabiliteyi önemli ölçülerde etkilememifltir.
McNamee ve ark’n›n (20) yürüttü¤ü çal›flmada;  %0.75
Ropivakainden 2.5 mL kullan›m› ile SA esnas›nda ve
sonras›nda hastalar›n % 24’ünde efedrin ile tedavi ge-
rektiren hipotansiyon görülmüfltür. Perioperatif dönem-
de gözlenen hipotansiyon oran› %32, postoperatif dö-
nemde ise  %20 olarak bulunmufltur. Hipotansiyon özel-
likle yafll› hastalarda görülmüfl ve bu durum spinal anes-
teziye ek olarak yap›lan Propofol sedasyonuna ba¤lan-
m›flt›r. McNamee ve ark. ayn› çal›flmada, intratekal 3
mL %0.75 Ropivakain kulland›klar› grupta kardiyovas-
küler aç›dan hastalar›n son derece stabil seyretti¤ini,
bradikardi yüzdesinin de oldukça düflük (yaklafl›k  %10
oran›nda) oldu¤unu bildirmifllerdir (20). Çal›flmam›zda
% 0.75 Ropivakain 3 mL dozunda kullan›ld›. Bradikardi
gözlenen hasta oran›m›z ise perioperatif dönemde %12
(üç hasta) iken, postoperatif dönemde bradikardi göz-
lenmemifltir. SA grubunda  %32 oran›nda, KSFB gru-
bunda ise  %20 oran›nda gözlenen, fakat istatistiksel
olarak anlaml› olmayan hipotansiyon oranlar›ndaki fark,
SA esnas›nda oluflan pregangliyonik sempatik blo¤un
daha belirgin olmas›na, oluflan vazodilatasyonun daha
genifl bir alana yay›lmas›na; KSFB’nda ise sempatik
blo¤un daha s›n›rl› kalmas›na ba¤lad›k. 

Son y›llarda yap›lan çal›flmalarda venöz tromboz,
pulmoner emboli, pnömoni, solunum depresyonu, miyo-
kard enfarktüsü ve böbrek yetmezli¤i, transfüzyon ihti-
yac› gibi faktörler aç›s›ndan, periferik blok uygulamala-
r›nda peroperatif morbiditenin oldukça azald›¤› görül-
müfltür (21, 22). Naja ve ark (23); yapt›klar› çal›flmalar-
da, özellikle ileri yafl grubunda görülen kalça fraktürün-
de uygulanan KSFB tekni¤i s›ras›nda, di¤er tekniklere
göre daha düflük intraoperatif hipotansiyon gözlendi¤ini
ve postoperatif dönemde hastalar›n yo¤un bak›m ihtiya-
c›n›n belirgin olarak azald›¤›n› belirtmifllerdir.  Çal›flma-
m›z› ASA II-III grubu yafll› hastalar ile gerçeklefltirdik
ve KSFB uygulad›¤›m›z hastalar›n hiçbirinde postopera-
tif dönemde yo¤un bak›m ihtiyac› görülmedi.

Cerrahi giriflim uygulanmayan 18 gönüllü üzerinde
McDonald ve ark’n›n (16) yapt›klar› çal›flmada etki gü-
cü aç›s›ndan intratekal hiperbarik ropivakainin, ayn› doz

ve konsantrasyondaki bupivakainin yar›s› kadar etkili
oldu¤u ileri sürülmüfltür. Ayn› çal›flmada intratekal ropi-
vakain sonras› yüksek oranda s›rt a¤r›s› bildirilmifltir.
Çal›flmam›zda intratekal Ropivakain sonras› 1 (%4) has-
tada s›rt a¤r›s› bildirilmifltir. 

Casati ve ark (24); diz cerrahisinde SA tekni¤ini
KSFB tekni¤i ile karfl›laflt›rarak ASA I-II grubu hasta-
larla yapt›klar› çal›flmada postoperatif dönemde yürüme
zaman›n› SAG’unda 179±58 dakika, KSFB grubunda
205±56 dakika olarak saptam›fllard›r. Bu fark, istatistik-
sel olarak anlaml› bulunmam›flt›r. Miksiyon zaman›nda
ise anlaml› fark gözlenmifltir. SA grubunda miksiyon za-
man› 231±101 dakika olup, 3 (%12) hastaya glob nede-
niyle idrar sondas› tak›lm›flt›r. KSFB grubunda ise süre
145±36 dakika olup sonda ihtiyac› olan hasta olmam›fl-
t›r. Bizim çal›flmam›zda da benzer flekilde miksiyon za-
manlar›ndaki fark anlaml› idi. SAG’nda miksiyon süresi
225±102.64 dakika iken idrar retansiyonu nedeniyle
sonda uygulanan hasta say›s› 7 (%28) olmufltur. KSFB
grubunda ise miksiyon zaman› 163±81.98 dakika olup,
idrar retansiyonu sadece 1 hastada (%4) gözlenmifltir. 

Casati ve ark. (24), postoperatif dönemde (post spi-
nal bafl a¤r›s›) PSBA komplikasyonu bildirmezken, bi-
zim çal›flmam›zda SAG’daki hastalar›n  %8’inde (2 has-
ta) PSBA oluflmufltur. Her iki çal›flmada da 25G spinal
i¤ne kullan›lm›flt›r. Casati ve ark, ayn› çal›flmada SA
grubundan 4 hastan›n perioperatif dönemde ek analjezi
ihtiyac› gösterdi¤ini,  KSFB uygulanan hastalardan hiç-
birinin ek analjezi ihtiyac› göstermedi¤ini belirtmifller-
dir. ‹statistiksel olarak anlaml› olan bu fark, bizim çal›fl-
mam›zda saptanmam›flt›r. SA grubunda ek analjezi ihti-
yac› duyan hasta say›s› bizde 2 (%8), KSFB grubunda
ise 3 (%12) olmufltur. 

SA’nin uygulamas› kolayd›r. Düflük doz lokal anes-
tezik verilerek yeterli analjezi ve kas gevflemesi sa¤la-
nabilir. Ancak yetersiz blo¤un düzeltilememesi, uzayan
cerrahilerde anestezi süresinin uzat›lamamas›, postope-
ratif dönemde a¤r›n›n giderilmesi için baflka yöntemlere
gereksinim duyulmas› gibi dezavantajlar› vard›r (25,
26). Kaygusuz ve ark. (6) kardiyak aç›dan yüksek riskli
olgular›nda OAEC’nde KSFB uygulam›fllar, hemodina-
mik olarak dengeli bir perioperatif dönemden sonra, 7.5
saat süren postoperatif analjezi elde etmifllerdir. KSFB’-
ta iyileflme döneminin k›sald›¤› da tespit edilmifltir (27).
Çal›flmam›zda, KSFB uygulanan hastalarda ek analjezi
ihtiyac›  %12 (3 hasta) olarak saptand› ve 50 mcg  Fen-
tanil ile analjezi sa¤land›. Blo¤un yetersizli¤i nedeniyle
GA’ye geçti¤imiz  hastam›z olmad›.  Sansone ve ark.
(28), izobarik mepivakain kullanarak yürüttükleri çal›fl-
mada, KSFB yap›lan hastalarda peroperatif dönemde di-
azepam ile sedasyon yap›lmas›na ra¤men ek sedasyon
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hastalar›n  %20’sinde gerekmifltir. Bizim çal›flmam›zda,
preoperatif dönemde Midazolam ile sedasyon uygulad›k
ve ek sedasyon hastalar›n ancak  %4’ünde gerekti. Ara-
da gözlenen bu fark›n kulland›¤›m›z Ropivakainden
kaynaklanabilece¤ini düflünmekteyiz. Sansone ve
ark’n›n ayn› çal›flmalar›nda ek analjezi ihtiyac›n› çal›fl-
mam›zda oldu¤u gibi  %12 olarak belirtmifllerdir.  

Çal›flmam›zda ünilateral SA tekni¤ine göre KSFB
tekni¤inin daha uzun uygulama süresi gerektirmesine
ra¤men, motor ve sensoriyel blok oluflma süresi, hastay›
cerrahi ekibe teslim süreleri aç›s›ndan anlaml› fark bu-
lunmad›. KSFB uygulamas›nda perioperatif döneminde
OAB ve kalp h›z› gibi hemodinamik parametrelerin da-
ha stabil seyretti¤i saptand›. Bununla birlikte SA uygu-
lamas› esnas›nda gözlenen hemodinamik de¤ifliklikler
ise vital fonksiyonlar› etkileyecek düzeyde olmad›. So-
nuç olarak; Ropivakain kullan›larak yap›lan OAEC giri-
flimlerinde her iki yöntemin de güvenli oldu¤u kan›s›n-
day›z. 
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ÖZET
Amaç: Hastalar›m›z›n anestezi bak›m› konusunda memnuniyet düzeylerini saptamak, yeni bir anestezi bak›m modeli ile

memnuniyet düzeylerinin artt›r›l›p artt›r›lamayaca¤› amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem: Etik kurul onay› al›nd›ktan sonra Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Ameliyathanesi’nde Eylül 2007-Eylül
2008 tarihleri aras›nda, elektif olarak operasyona al›nan ASA I-II toplam 100 hasta çal›flmaya dahil edildi. Hastalar randomize
olarak iki gruba ayr›ld›. Grup A hastalar›n›n ilk de¤erlendirmeleri anestezist taraf›ndan anestezi poliklini¤inde yap›ld›. Preoperatif
vizit, ameliyathanedeki takip ve postoperatif vizitleri ayn› anestezist taraf›ndan gerçeklefltirildi. Postoperatif vizit s›ras›nda hastalara
soru formu doldurtuldu. Grup B hastalar› anestezi polikini¤inde, preoperatif vizitte, ameliyathanede ve ameliyat sonras› vizitlerde
farkl› anestezistler taraf›ndan de¤erlendirildi. Postoperatif vizitte ayn› soru formu doldurtuldu. ‹statistiksel de¤erlendirmede SPSS
Windows 13 ve Pearson Ki-kare testi kullan›ld›.

Bulgular: Üniversitemizde yürütülen anestezi bak›m› uygulamas›nda, hastalar›n anestezistlerini tan›mad›klar›n›, yeterince soru
sorma ve endiflelerini aktarma f›rsat› bulamad›klar›n› saptad›k. Yeni anestezi bak›m modeli ile takip edilen hastalar›n anestezistlerini
tan›d›klar›n›, soru sorma ve endiflelerini aktarma f›rsat› bulduklar›n› belirledik. Her iki gruptaki hastalar için poliklinikte kendisini
de¤erlendiren anestezistin ameliyat›na girmesinin önemli oldu¤unu bulduk. 

Sonuç: Anestezi bak›m› süreklili¤ini sa¤layan bu yeni model ile hastalar›n anestezi bilgisinin ve memnuniyetinin artaca¤›
düflüncesindeyiz.

ANAHTAR KEL‹MELER: Hasta memnuniyeti; Anestezi; Soru formu.

SUMMARY
HOW CAN WE ENHANCE PATIENTS’ SATISFACTION IN ANAESTHESIA CARE?

Objective: The purpose of this study is to find out the satisfaction degree of the patient and to search whether a new anaesthesic
care model can enhance patients’ satisfaction.

Methods: After approval of Local Ethical Committee, ASA I-II 100 patients included in the study who have been electively
operated between September 2007- September 2008 in Uludag University Medical Hospital. The patients have been divided into
two groups randomly. The patients in Group A have been examined in the anesthesia policlinic for the first time by an anesthesia
physician. After this step, the same physician has informed them about the anesthesia management during the surgical procedure
and answered their questions. Also the same physician has made the preoperative evaluation, administered their anesthesia in the
operating room and made the postoperative visit. On the otherside, patients in Group B have experienced the current anaesthesia
care. In other words, different anesthesists have examined these patients in the anaesthesia policlinic for the first time, administered
their anesthesia in the operating room and made the postoperative visit. During the postoperative visit, patients’ feedback has been
obtained and the data has been used to evaluate the patients’ satisfaction.  For the evaluation process, the software named SPSS
for Windows 13 has been used and specifically Pearson’s Chi-square test has been applied.

Results: In the current anaesthesia care, patients state that they do not recognize the anesthesia physician. As a consequence,
they do not have enough opportunity to ask their questions and express their concerns to their physicians. Therefore, they want the
same anesthesia physician administer their anaesthesia in the operating room. On the other hand, patients in the new model state
that they have chance to know their physicians better, ask their questions and express their concerns. 

Conclusions: We believe that this new model providing continuity on anaesthesia care by the same physician will improve the
patients’ satisfaction with anaesthesia care and their knowledge about anaesthesia.  

KEYWORDS: Patient satisfaction; Anesthesia; Questionnaire Design.

ANESTEZ‹  UYGULAMASINDA
HASTA  MEMNUN‹YET  DÜZEY‹N‹  NASIL  YÜKSELTEB‹L‹R‹Z?

KKLL‹‹NN‹‹KK  ÇÇAALLIIfifiMMAA

Ahmet  ATLAS  (AA),    Aysun  YILMAZLAR  (AY),  Bilçin  TAK  (BT)

(AA) Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Bursa
(AY) Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Bursa

(BT) Uluda¤ Üniversitesi, ‹ktisadi ve ‹dari Bilimlar Fakültesi, ‹flletme Bölümü Ö¤retim Üyesi, Bursa
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G‹R‹fi

Anesteziyoloji, dünyada 1937 y›l›nda uzmanl›k dal›
olarak kabul edilmifltir. Teknolojik olarak h›zl› bir ilerle-
me göstermesine ra¤men sosyal imaj›n›n ayn› yönde ge-
liflmedi¤i düflüncesiyle, 1970'li y›llardan bafllayarak has-
talar›n anestezistlerle ve anestezi uygulamalar›yla ilgili
bilgi düzeyini ortaya koymaya yönelik birçok çal›flma
yap›lm›flt›r (1-5). 1991 ve 1994 y›llar›nda yap›lan, has-
talar›n anestezi bilgi düzeylerini ölçmeye yönelik ve de-
tayl› sorular içeren çal›flmalarda, Hume ve ark. (6) anes-
tezistlerin doktor oldu¤unu bilenlerin oran›n› %78,
Shevde ve ark. (1)’da anestezistin rolünü bilenlerin ora-
n›n› % 68 olarak bildirmifllerdir. 

Bu geliflimi Türkiye aç›s›ndan inceledi¤imizde,
Anesteziyoloji 1956 y›l›nda uzmanl›k dal› olarak kabul
edilmifltir. fiekerci ve ark. (2) ile Ceyhan ve ark. (3) yap-
t›klar› çal›flmalar›nda ülkemizde anesteziyoloji ve anes-
tezistlerle ilgili bilgilerin yetersiz oldu¤unu göstermifl-
lerdir. Sonuçlar, anesteziyoloji ve anestezistlere verilen
önemin y›llara göre art›fl gösterdi¤ini ancak hala yanl›fl
ve yetersiz bilginin varl›¤›n› göstermektedir.

Hasta memnuniyetinin araflt›r›ld›¤›, preoperatif ank-
siyete derecesini ölçen ve nedenlerini ortaya koyan birçok
araflt›rma yap›lm›flt›r (1,6,7-10). Ülkemizde de bu amaçla
yap›lm›fl olan çal›flmalar bulunmaktad›r (2,3,11-14).

Araflt›rmalar anksiyete ile preoperatif anestezi viziti
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› iliflki oldu¤unu gös-
termektedir. Bir di¤er ifade ile poliklinikte ve preopera-
tif vizitte anestezist taraf›ndan bilgilendirilen hastalar›n
preoperatif dönemdeki anksiyete seviyelerinin düflük ol-
du¤u tespit edilmifltir (15-17).

Hasta memnuniyeti, hastan›n ald›¤› hizmetten bekle-
di¤i faydaya, hastan›n katlanmakta oldu¤u külfete, hiz-
metten bekledi¤i verime, hizmetin sunuluflunun sosyo-
kültürel de¤erlerine uygun olmas›na ba¤l› bir ifllevdir.
Hasta memnuniyeti hastalar›n istek ve beklentilerinin
karfl›lanmas› sonucunda oluflur. Baz› araflt›rmac›lar hasta
memnuniyeti tan›m›n› hastalar›n bekledi¤i bak›m ile al-
d›klar› bak›m aras›ndaki uyumun derecesi olarak tan›m-
lam›fllard›r (18). Literatürde hasta memnuniyetine ilifl-
kin yay›nlar s›n›rl›d›r. Çünkü hasta memnuniyetinin ta-
n›mlanmas›nda ve hasta memnuniyeti hakk›nda topla-
nan bilgi, kullan›lan yöntem ve araflt›rmalar›n uyumun-
da birtak›m problemler vard›r (19).

Myles ve ark. (20) yapt›klar› çal›flmada, ileri yafl, er-
kek cinsiyet ve yüksek anestezi riski (ASA III) olanlarda
memnuniyet düzeylerinin azald›¤›n› bildirmifllerdir. A¤-
r›, bulant› ve kusma gibi postoperatif komplikasyonlar›n
artmas› ile memnuniyet düzeylerinin azald›¤›n› göster-
mifllerdir.

Heidegger ve ark. (21) anestezi bak›m›nda hasta
memnuniyetini incelemifller ve memnuniyeti etkileyen
nedenleri, a¤r› tedavisi, anestezist taraf›ndan kiflisel ba-
k›m›n süreklili¤i, uyanma odas›ndaki hemflire bak›m›,
tedavilerin gecikmemesi, hasta ile ilgili karar verirken
dan›flma, sayg› ve güven fleklinde s›ralam›fllard›r. 

Preoperatif dönemde hastalarda birçok nedene ba¤l›
anksiyete mevcuttur. Bunlar; evinden ve yak›nlar›ndan
uzaklaflma, günlük ifllerin kesintiye u¤ramas›, ameliyat
sonras› belirsizlik, ameliyat s›ras›nda fark›ndal›k, ameli-
yat sonras›nda uyanamama ve a¤r› duyma, cinsel yeter-
lili¤in kayb›, özürlü olaca¤› ve ölüm riskine iliflkin endi-
flelerdir. Anksiyete düzeyi kad›nlarda, gençlerde, ameli-
yata yaln›z gelenlerde, kardiyak ve vertebra cerrahisi
uygulanacak hastalarda ve kötü anestezi deneyimi olan-
larda daha fazla bulunmufltur (22). 

Hastanemizde ameliyat olacak hastalar›n anestezi
bak›m›; anestezi poliklini¤inde, klinikte preoperatif vizi-
te, ameliyattan hemen önce ameliyathanede, klinikte
postoperatif vizitte yap›lmaktad›r.

Ancak üniversite hastanemizde e¤itim gere¤i aneste-
zi bak›m sürecinde yeralan bu aflamalarda farkl› aneste-
zistler görev almaktad›r. Bu durumun hasta memnuniye-
tini olumsuz etkileyebilece¤i düflüncesiyle, bu çal›flma-
da anestezi bak›m süreci aflamalar›n› ayn› anestezist ta-
raf›ndan yürütülmesini esas alan yeni bir anestezi bak›m
modeli tasarlad›k. Yeni anestezi bak›m modeli ile flu an-
da yürütülen anestezi bak›m modelini bir soru formu ile
hasta memnuniyeti aç›s›ndan karfl›laflt›rd›k.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu çal›flma 25 Eylül 2007 tarih ve B.30.2.U-
LU.0.01.00.01.02.020/ 10646 nolu Etik Kurul karar› ile
onay ald›ktan sonra Eylül 2007-Eylül 2008 tarihleri ara-
s›nda, Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde
elektif olarak opere edilecek 100 hastada gerçeklefltirildi. 

Çal›flmam›za genel anestezi uygulanacak, Ortopedi,
Kulak Burun Bo¤az ve Plastik Cerrahi taraf›ndan ameli-
yat edilecek, ASA I–II s›n›f›na giren, en az ilkö¤retim
mezunu olan hastalar dahil edildi. Çal›flmaya ASA III-
IV s›n›f›ndan hastalar, psikolojik hastal›¤› olanlar, oku-
ma yazmas› olmayanlar, madde ba¤›ml›l›¤› olanlar al›n-
mad›.

Bu hastalar randomize olarak iki gruba ayr›ld›:
Grup A hastalar›n›n, ilk de¤erlendirmeleri anestezist

taraf›ndan anestezi poliklini¤inde yap›ld›. Ard›ndan pre-
operatif vizit, ameliyathanedeki anestezi uygulamas› ve
postoperatif vizitler ayn› anestezist taraf›ndan gerçeklefl-
tirildi. Postoperatif vizit s›ras›nda hastalara soru formu
(Ek 1) doldurtuldu.
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Soru Formu cevaplar›n›n de¤erlendirilmesi

Soru-1: "Anestezistinizi tan›yor musunuz?" sorusu-
na Grup A’daki hastalar›n tamam› evet (fiekil-1); Grup
B’deki hastalar›n 15’i (%30) evet, 33’ü (%66) hay›r, 2’si
(%4) emin de¤ilim olarak yan›tlad›lar (fiekil-2). Grup
A’daki hastalar›n anestezistlerini tan›malar›, Grup B’de-
ki hastalara göre anlaml› olarak yüksek bulundu
(p<0.001).

Soru-2: "Ameliyattan önce, ameliyathanede ve kli-
nikte ayn› anestezist taraf›ndan m› bak›ld›n›z?" sorusuna
Grup A’daki hastalar›n tamam› evet (fiekil-1); Grup
B’deki hastalar›n 2’si (%4) evet, 44’ü (%88) hay›r, 4’ü
(%8) emin de¤ilim olarak yan›tlad›lar (fiekil-2). Grup
A’daki hastalar›n "ayn› anestezist taraf›ndan m› bak›ld›-
n›z?" sorusuna verdikleri cevaplar anlaml› olarak yük-
sek bulundu (p<0.001).

Soru-3: "Anestezistinize soru sorma ve endifleleri-
nizi aktarma f›rsat› buldunuz mu?" sorusuna Grup A’da-
ki hastalar›n 49’u (%98) evet, 1 (%2) hasta emin de¤i-
lim (fiekil-1); Grup B’deki hastalar›n 32’si (%64) evet,
18’i (%36) hay›r olarak yan›tlad›lar (fiekil-2). 

Grup A’daki hastalar›n anestezistlerine soru sorma
ve endiflelerini aktarma f›rsat› bulmalar› anlaml› olarak
yüksek bulundu (p<0.001).

Soru-4: "Ameliyat›n›za da ayn› anestezistin gelme-
sini tercih eder misiniz?" sorusuna Grup A’daki hastala-
r›n tamam› evet (fiekil-1); Grup B’deki hastalar›n 31’i
(% 62) evet, 6’s› (% 12) hay›r, 13’ü (% 26) emin de¤i-
lim olarak yan›tlad›lar (fiekil-2). Grup A’daki hastalar›n
ameliyatlar›na da ayn› anestezistin gelmesini istemeleri
anlaml› olarak yüksek bulundu (p<0.001).

Soru-5: "Anestezistiniz (ayn› kifli) ameliyat sonras›

Grup B hastalar› ise anestezi polikini¤inde, preope-
ratif vizitte, ameliyathanede ve ameliyat sonras› vizitler-
de farkl› anestezistler taraf›ndan de¤erlendirildi. Posto-
peratif vizitte ayn› soru formu doldurtuldu. Soru formu
iki bölümden oluflturuldu:

Birinci bölümde hastan›n demografik profili (yafl,
cinsiyet, medeni durumu ve e¤itim durumu) soruldu.

‹kinci bölümde ise; 
1) Anestezistinizi tan›yor musunuz? 
2) Ameliyattan önce, ameliyathanede ve klinikte ay-

n› anestezist taraf›ndan m› bak›ld›n›z?
3) Anestezistinize soru sorma ve endiflelerinizi aktar-

ma f›rsat› buldunuz mu?
4) Ameliyat›n›za da ayn› anestezistin gelmesini ter-

cih eder misiniz? 
5) Anestezistiniz (ayn› kifli) ameliyat sonras› sizi

kontrole geldi mi?
6) Anestezi polikli¤inden itibaren ayn› anestezist ta-

raf›ndan takip edilmeniz bir baflka ameliyat›n›zda sizi
rahatlatabilir mi? 

7) Ameliyat sonras› anestezi kaynakl› s›k›nt›lar›n›z
oldu mu?

8) Poliklinikte sizi gören anestezistin ameliyat›n›za
girmesi sizin için önemli midir?

9) Size göre bu sistem genel olarak hastalar için fay-
dal› m›d›r?

10) Tekrar ameliyat olman›z gerekirse anestezi aç›s›n-
dan bu hastaneyi tekrar tercih eder misiniz? gibi memnu-
niyetin saptanmas›na yönelik sorular soruldu. (EK-1)

Bu soru formunun güvenirlilik analiz sonucu Cron-
bach alfa katsay›s› = 0.79 olarak saptand› (güvenirlilik
kabul de¤eri =0.70 ve üzeridir).

Araflt›rma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel
analizleri SPSS Windows 13.0 program› ile yap›ld›. Yap›-
lan araflt›rmada hasta gruplar›n›n memnuniyet düzeyleri-
nin gruplar aras›nda farkl›l›k gösterip göstermedi¤ine Pe-
arson Ki-kare testinden yararlan›larak analiz edildi. Ta-
n›mlay›c› istatistikler ortalama ± standart sapma ve fre-
kans (%) fleklinde ifade edildi. p de¤eri 0.05’in alt›nda
olan de¤erler istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

BULGULAR

Gruplar aras›nda cinsiyet, yafl, medeni durum ve e¤i-
tim düzeyi bak›m›ndan istatistiksel aç›dan anlaml› fark
tespit edilmedi (Tablo-1). 

Tablo-1: Hastalar›n demografik özellikleri.

Grup A (n=50) Grup B (n=50)

Cinsiyet (kad›n/erkek) 27/23 28/22

Yafl ortalamas› (ort±SD) 39.26 ± 11.61 39.36 ± 11.73

Medeni durumu (evli/bekar) 37/13 34/16

E¤itim düzeyi 26/11/13 23/11/16
(ilkö¤retim/lise/üniversite)

fiekil-1: Grup A hastalar›n›n sorulara verdikleri cevaplar.

fiekil-2: Grup B hastalar›n›n sorulara verdikleri cevaplar.
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sizi kontrole geldi mi?" sorusuna Grup A’daki hastalar›n
tamam› evet (fiekil-1); Grup B’deki hastalar›n 13’ü
(%26) evet, 32’si (%64) hay›r, 5’i (%10) emin de¤ilim
olarak yan›tlad›r (fiekil-2). Grup A’daki hastalarda ayn›
anestezisitin ameliyat sonras› hastay› kontrole gitmesi
anlaml› olarak yüksek bulundu (p<0.001).

Soru-6: " Anestezi polikli¤inden itibaren ayn› anes-
tezist taraf›ndan takip edilmeniz bir baflka ameliyat›n›z-
da sizi rahatlatabilir mi?" sorusuna Grup A’daki hastala-
r›n tamam› evet (fiekil-1); Grup B’deki hastalar›n 37’si
(%74) evet, 4’ü (%8) hay›r, 9’u (%18) emin de¤ilim
olarak yan›tlad›lar (fiekil-2). Grup A’daki hastalarda
anestezi poliklini¤inden itibaren ayn› anestezistin takip
etmesi baflka bir ameliyatta beni rahatlat›r diyenler an-
laml› olarak yüksek bulundu (p<0.001).

Soru-7: "Ameliyat sonras› anestezi kaynakl› s›k›nt›-
lar›n›z oldu mu?"  sorusuna Grup A’daki hastalar›n 7’si
(%14) evet, 43’ü (%86) hay›r(fiekil-1); Grup B’deki
hastalar›n 6’s› (%12) evet, 42’si (%84) hay›r, 2’si (%4)
emin de¤ilim olarak yan›tlad›lar (fiekil-2). ‹statistiksel
olarak anlaml› fark saptanmad› (p>0.05).

Soru-8: "Poliklinikte sizi gören anestezistin ameli-
yat›n›za girmesi sizin için önemli midir?" sorusuna
Grup A’daki hastalar›n tamam› evet (fiekil-1); Grup
B’deki hastalar›n 38’i (%76) evet, 5’i (%10) hay›r, 7’si
(%14) emin de¤ilim olarak cevaplam›fllard›r (fiekil-2).
Grup A’daki hastalarda bu soruya verilen yan›tlar an-
laml› olarak yüksek bulundu  (p<0.001).

Soru-9: "Size göre bu sistem genel olarak hastalar
için faydal› m›d›r?" sorusuna Grup A’daki hastalar›n ta-
mam› evet (fiekil-1); Grup B’deki hastalar›n 37’si (%74)
evet, 2’si (%4) hay›r, 11’i (%22) emin de¤ilim olarak
yan›tlad›lar (fiekil-2). Grup A’daki hastalar›n ayn› anes-
tezist taraf›ndan takip edilen bu sistemi faydal› görmesi
anlaml› olarak yüksek bulundu (p<0.001). 

Soru-10: "Tekrar ameliyat olman›z gerekirse aneste-
zi aç›s›ndan bu hastaneyi tekrar tercih eder misiniz?" so-
rusuna Grup A’daki hastalar›n tamam› evet (fiekil-1);
Grup B’deki hastalar›n 47’si (%94) evet, 1’i (%2) hay›r,
2’si  (%4) emin de¤ilim olarak yan›tlad›lar (fiekil-2). ‹s-
tatistiksel olarak anlaml› fark bulunmad› (p>0.05).

Tüm sorulara verilen cevaplar›n yafl gruplar›na, cin-
siyete, medeni duruma ve e¤itim durumuna göre gruplar
aras›nda anlaml› fark saptanmad› (p>0.05).

TARTIfiMA

Hasta memnuniyeti sa¤l›k hizmeti kalitesinin en
önemli göstergesidir. Bu nedenle hastanelerde verilen
hizmetlerin daha kaliteli olmas› için yap›lan hasta mem-
nuniyet araflt›rmalar› çok önemlidir. Hastalar›n verilen
hizmetten memnun kalmas›, beklentilerine yeterli cevap

verilebildi¤ini göstermektedir. Hasta memnuniyetinin
insanc›ll›k, bilgilendirme, kalite ve ulafl›labilirlik gibi
boyutlar› vard›r. Bunlar aras›nda en önemlilerden biri
bilgilendirmedir (23).

Ameliyat planlanan hastalar›n %80’inde preoperatif
anksiyete önemli bir problemdir. Bu anksiyeteyi azalt-
man›n önemli bir yolu, anestezistin hasta ile iletiflim
kurmas›, onu bilgilendirmesi, sorular›na cevap vermesi
ve rahatlatmas›d›r. Anestezist hastaya yeterli zaman ay›-
r›p, hasta ile ilgilenirse, hastan›n endifleleri giderilecek-
tir (24). Hasta için yabanc› bir ortamda gerçeklefltirilen
cerrahi giriflim ve anestezi uygulamas›, organ fonksi-
yonlar›ndaki olas› kay›plar, ölüm korkusu, a¤r› ve görü-
nüfllerinde de¤ifliklik olabilece¤i düflüncesi hastan›n
korku ve anksiyete yaflamas›na neden olur. Hastaya cer-
rahi ve anestezi ifllemi ile ilgili uygulamalar›n detayl›
aç›klanmas› anksiyetenin azalmas›na neden olmaktad›r.
Anksiyetenin azalmas› ile hasta memnuniyeti artmakta-
d›r (25-27).  

Yap›lan çal›flmalarda da anesteziyle ilgili korku sor-
guland›¤›nda hastalar›n s›kl›kla uyanamamaktan endifle
duydu¤u tespit edilmifltir. Bu çal›flmalarda di¤er endifle-
ler, ameliyat s›ras›nda fark›ndal›k, ameliyat sonras›nda
bulant›, kusma ve a¤r› duymak olarak s›ralanm›flt›r
(28,29). Kindler ve ark. (30) yapt›klar› çal›flmalar›nda
genç, kad›n, anestezi deneyimi olmayan ya da kötü
anestezi deneyimi olan hastalar›n preoperatif anksiyete
düzeylerinin daha yüksek oldu¤unu bildirmifllerdir.  

Anestezistin sosyal imaj›n›n hak etti¤i yerde olmad›-
¤›, anestezistlerin ve anestezi uygulamalar›n›n yeterince
anlafl›lamam›fl oldu¤u düflüncesi, bu konuda birçok ça-
l›flma yap›lmas›na neden olmufltur (31,32). Bu çal›flma-
larda hastalar›n anestezi bilgileri, anesteziste verdikleri
önem, anestezist ve anestezi yöntemini seçme istekleri
ve anestezi konusunda bilgi edinme istekleri araflt›r›l-
m›flt›r. Türkiye’de yap›lan bir çal›flmada hastalar›n anes-
tezi ve anestezist hakk›nda bilgisi sorgulanm›fl ve e¤itim
düzeyi düflük hastalar›n yetersiz bilgisi oldu¤u bulun-
mufltur (32). Birçok t›p dal›na göre yeni olan ve h›zl› bir
ilerleme gösteren anesteziyoloji ve anestezistlerle ilgili
bilgi düzeyini araflt›ran çal›flmalarda y›llara ve çal›flma-
n›n yap›ld›¤› bölgelere göre de¤iflik sonuçlar elde edil-
mifltir. Keep ve ark. (31) yapt›klar› çal›flmada anestezist-
ler hakk›ndaki bilginin di¤er uzmanl›k dallar› ile karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda daha az ve yetersiz oldu¤unu bildirmifllerdir.

Shevde ve ark. (1) 1991 y›l›nda 800 hasta üzerinde
yapt›klar› çal›flmada hastalara anestezistlerin rolünün ne
oldu¤u soruldu¤unda % 63'ünün hastalar› uyutmak ve
a¤r›y› gidermek olarak tan›mlad›klar›n›, yaln›zca
%5'inin intraoperatif dönemde vital bulgular›n izlenme-
sinde önemli rolü oldu¤unu bildiklerini belirtmifllerdir.
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Hume ve ark. (6) 1994 y›l›nda yapt›klar› çal›flmada, has-
talar›n %78'inin anestezistlerin doktor oldu¤unu bildi¤i
ve hastalar›n anestezistlerin rolleri hakk›nda makul de-
recede bilgiye sahip olduklar› kan›s›na varm›fllard›r. fie-
kerci ve ark.(2) 1999'da Ankara'da çeflitli hastanelerde
hasta ve hasta yak›nlar› üzerinde yapt›klar› çal›flmada,
kat›l›mc›lar›n %76's›n›n anestezinin ne oldu¤unu ve
%80'inin anestezistin kim oldu¤unu bildiklerini ifade et-
mifllerdir. "Anesteziyi kim vermelidir?" sorusuna kat›-
l›mc›lar›n %83'ünün "anestezi uzman›"  yan›t›n› verdik-
lerini bildirmifllerdir. 

Ameliyata giren hastalar anestezistlerini tan›mamak-
ta ve preoperatif bak›mda anestezistlerin önemini bilme-
mektedirler (33). Anestezistler kendilerini topluma tan›-
tamad›klar›ndan ve yeterince çaba harcamad›klar›ndan
anestezistin doktor oldu¤unu bilenlerin oran› düflük bu-
lunmufltur (4). E¤er anestezist hastalara kendini ve gö-
revlerini anlatabilirse, hastalar ameliyat kadar anestezi-
nin de önemini kavrayacaklard›r. Cerrah gibi anestezis-
tini de seçmeye bafllayacakt›r. Bizim çal›flmam›zda
Grup A’daki hastalar›n tamam›, Grup B’deki hastalar›n
%30’u anestezistini tan›d›klar›n› söylediler.

Preoperatif dönemde kendine daha fazla zaman ayr›-
lan ve yap›lacak ifllem hakk›nda detayl› bilgilendirilen
hastalar bunu fark etmektedirler. Preoperatif dönemde
anestezistle karfl›laflmay› ve bu detayl› bilgilendirmeyi
önemli bir ayr›cal›k olarak görmektedirler. Capuzzo ve
ark. (34) cerrahiden önce ayn› anestezist ile birden fazla
karfl›laflan hastalarda memnuniyet düzeyinin daha yük-
sek oldu¤unu saptam›fllard›r. Yapm›fl oldu¤umuz çal›fl-
mada Grup A’daki hastalar›n tamam›, Grup B’deki has-
talar›n %4’ü ameliyattan önce, ameliyathanede ve kli-
nikte ayn› anestezist taraf›ndan bak›ld›klar›n› söylediler.

Chew ve ark. (4) yapt›klar› çal›flmada, hastalar ara-
s›nda anestezi konusunda rutin bilgilendirmeden daha
fazlas›n› isteyenlerin oran›n›n %75,8 oldu¤unu bulmufl-
lard›r. Ceyhan ve ark. (3) ise yapt›klar› çal›flmada anes-
tezi konusunda bilgi edinmek isteyenlerin oran›n› %83
olarak bildirmifllerdir. Farnill ve ark. (35) çal›flmalar›nda
genç yafl grubunda bilgi edinme ihtiyac›n›n daha fazla
oldu¤unu ve cinsiyete göre farkl›l›k göstermedi¤ini,
Lonsdale ve ark. (10) yapt›klar› benzer çal›flmada, anes-
tezi konusunda bilgi edinme iste¤inin 50 yafl alt› grupta
daha fazla oldu¤unu, Kain ve ark. (9) anestezi konusun-
da bilgi edinme iste¤inin kad›nlarda erkeklere göre daha
fazla oldu¤unu bildirmifllerdir. Preoperatif dönem hasta-
lar için stresli bir süreçtir. Bu dönemde kendimizi hasta-
lar›n yerine koyarak, onlar›n yaln›z olmad›klar›n› hisset-
tirmek, merak ettikleri sorulara sab›rla, güler yüzle ve
anlafl›labilir bir dille cevap vermek hem onlar›n anksiye-
telerini azaltacakt›r hem de anesteziste olan güvenlerini

art›racakt›r. Birçok çal›flmada da operasyon öncesi bilgi-
lendirilen ve e¤itim verilen hastalar›n memnuniyetleri-
nin artt›¤› saptanm›flt›r (25). Hastan›n yafl›, cinsiyeti,
beklentileri, fiziksel ve ruhsal durumu memnuniyeti et-
kilemektedir. Kad›n ve yafll› hastalar›n memnuniyet
skorlar›n›n daha yüksek bulundu¤u ve bu durumun ka-
d›n ve yafll› hasta grubunun doktoru ile daha kolay ileti-
flime girmesinden kaynakland›¤› düflünülmüfltür (36).
Bilgi veren doktor ile hasta aras›ndaki pozitif iliflki, bil-
gilendirmenin yap›ld›¤› yer ve süresi de memnuniyeti
etkilemektedir (37). Çal›flmam›zda Grup A’daki hastala-
r›n %98’i, Grup B’deki hastalar›n %64’ü anesteziste so-
ru sorma ve endiflelerini aktarma f›rsat› bulduklar›n› ifa-
de ettiler. Grup A’daki hastalar›n anesteziste daha fazla
soru sorma ve endiflelerini aktarma f›rsat› bulduklar›n›
saptad›k. Cinsiyete ve yafl gruplar›na göre her iki grup
aras›nda anlaml› fark bulunmad›.

Literatürde preopereatif viziti yapan anestezist ile
ameliyata giren anestezistin ayn› olmas›n›n memnununi-
yeti art›rd›¤› gösterilmifltir. Çünkü preoperatif vizitle
hasta ile doktor aras›nda oluflan güven duygusu ameli-
yattan hemen önce ayn› anestezistin görülmesi ile pekifl-
mektedir (38). Bizim yapm›fl oldu¤umuz çal›flmada
Grup A’daki hastalar›n tamam› poliklinikte kendisini de-
¤erlendiren anestezistin ameliyat›na girmesinin önemli
oldu¤unu, bafl›ndan beri ayn› anestezistin takip etmesi-
nin baflka bir ameliyat›nda kendisini rahatlataca¤›n› ifa-
de ettiler. Grup B’deki hastalar›n %76’s› poliklinikte
kendisini de¤erlendiren anestezistin ameliyat›na girme-
sinin önemli oldu¤unu, %74’ü bafl›ndan beri ayn› anes-
tezistin takip etmesinin baflka bir ameliyat›nda kendisini
rahatlataca¤›n› bildirdiler. Hastalar için poliklinikte ken-
disini de¤erlendiren anestezistin ameliyat›na girmesinin
önemli oldu¤unu saptad›k.

Anestezistin preoperatif viziti kadar postoperatif vi-
ziti de önemlidir. Postoperatif vizitte anesteziye ba¤l›
ciddi komplikasyonlar›n önlenmesinin yan› s›ra, hastala-
r›n konforunu bozacak yan etkilerin fark edilmesi ve ön-
lenmesi sa¤lanacakt›r. Ayn› zamanda postoperatif vizit
anestezist ve hasta aras›ndaki mesafenin azalt›lmas›na
da yard›mc› olacakt›r (15). Yapm›fl oldu¤umuz çal›flma-
da Grup A’daki hastalar›n tamam›, Grup B’deki hastala-
r›n %26’s› ameliyat sonras› ayn› anestezistin kontrole
geldi¤ini söylediler.

Anestezi bak›m›nda memnuniyet boyutlar› incelen-
mifl, a¤r› tedavisi, anestezist taraf›ndan kiflisel bak›m›n
süreklili¤i, uyanma odas›ndaki hemflire bak›m›, gecik-
me, hasta ile ilgili karar verirken dan›flma, sayg› ve gü-
ven fleklinde s›ralanm›flt›r (21). Çal›flmam›zda anestezi
bak›m süreklili¤inin sa¤land›¤› Grup A’daki hastalarda
elde edilen sonuçlar bunu destekler görülmektedir.
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Hastalar›n preoperatif dönemde anestezi uygulamas›
hakk›nda ve anestezi sonras›nda karfl›laflabilece¤i olay-
lar ile ilgili bilgilendirilmesi sonucunda memnuniyetle-
rinin artaca¤› gösterilmifltir (39). Yap›lan çal›flmada, bil-
gilendirilen hastalarda postoperatif komplikasyon görül-
me s›kl›¤›n›n azald›¤› ve hastalar›n anestezi bak›m kali-
tesiyle ilgili olarak daha memnun oldu¤u bulunmufltur
(40). 10811 vakay› kapsayan bir çal›flmada, postoperatif
fliddetli bulant›-kusma, orta ve fliddetli postoperatif a¤r›,
intraoperatif uyan›kl›k ve di¤er postoperatif komplikas-
yonlar›n memnuniyetsizli¤e yol açt›¤› bulunmufltur (36).
Bizim çal›flmam›zda Grup A’daki hastalar›n %14’ü,
Grup B’deki hastalar›n %12’si ameliyat sonras› anestezi
kaynakl› s›k›nt›s› oldu¤unu ifade etti. Her iki grup ara-
s›nda postoperatif komplikasyon aç›s›ndan fark bulun-
mad›.

Hastalar›n hastaneye baflvurudan, taburcu olana ka-
dar kurum çal›flanlar›ndan gördükleri ilgi, güleryüz ile
sa¤l›k personelinin bilgi-beceri düzeyi ve genel olarak
al›nan sa¤l›k hizmetinden memnuniyeti, ayn› sa¤l›k ku-
rumuna yeniden baflvuruyu ve çevreye önermeyi etkile-
mektedir (11,14,41). Önsüz ve ark. (11) yapt›klar› çal›fl-
malar›nda, gerekirse hastaneyi tekrar tercih etme oran›n›
%76.7, bir yak›n›na tavsiye etme oran›n› %70.7 olarak,
Sarp ve ark. (14) ise bir yak›n›na tavsiye etme oran›n›
%80.8 olarak bulmufllard›r. Çal›flmam›zda Grup A’daki
hastalar›n tamam›, Grup B’deki hastalar›n %94’ü tekrar
ameliyat olmas› gerekirse anestezi aç›s›ndan bu hastane-
yi tekrar tercih edece¤ini söyledi. Grup A’daki hastalar›n
tamam› çal›flmam›zdaki yeni anestezi bak›m modelini
faydal› bulurken, Grup B’deki hastalar›n %74’ü faydal›
buldu.

E¤itim düzeyi artt›kça sa¤l›k hizmetlerinden ve sa¤-
l›k personelinden beklenti de artmaktad›r. Ayr›ca e¤itim
düzeyi yüksek kiflilerin genellikle yaflam standartlar›n›n
yüksek oldu¤u, elefltirisel ve seçici davrand›klar› ve ve-
rilen sa¤l›k hizmetlerini de¤erlendirmede daha titiz ka-
rar verdi¤i ileri sürülmektedir (11,12). Önsüz ve ark.
(11) çal›flmalar›nda memnuniyet düzeyi en yüksek gru-
bu okur-yazar olmayanlar›n oluflturdu¤unu saptanmakla
beraber e¤itim ile memnuniyet aras›nda istatistiksel
farkl›l›k saptamam›fllard›r. Yine baflka bir çal›flmada
hastalar›n e¤itim düzeyi yükseldikçe hastane hizmetleri
ile ilgili memnuniyetsizli¤in artt›¤› saptanm›flt›r (14).
Tükel ve ark. (13) çal›flmalar›nda üniversite mezunlar›-
n›n, doktorlar›n hastalara karfl› tutum ve davran›fllar›n-
dan daha az memnun olduklar›n› saptam›fllard›r. Bizim
çal›flmam›zda her iki grup aras›nda e¤itim düzeyine gö-
re memnuniyet aç›s›ndan anlaml› fark bulunmad›.

Yap›lan çal›flmalarda cinsiyetin hasta memnuniyetini
etkileyen bir faktör olmad›¤› gösterilmifltir (11,14,34).

Önsüz ve ark. (11) erkeklerin hastane hizmetlerinden
daha memnun olduklar›n› ancak cinsiyetler aras›nda is-
tatistiksel olarak anlaml› fark olmad›¤›n› göstermifller-
dir. Cinsiyet ve memnuniyet aras›nda birbiri ile çeliflen
sonuçlar mevcuttur. Bu fark›n sebebinin bak›m hizmet-
lerindeki veya araflt›rma anket formundaki sorular›n
farkl›l›¤›ndan kaynaklan›yor olabilece¤ini ileri sürmüfl-
lerdir. Bizim çal›flmam›zda her iki grup aras›nda cinsi-
yete göre anlaml› fark bulunmad›.

fiu anda üniversitemizde yürütülen anestezi bak›m›
uygulamas›nda, hastalar›n anestezistlerini tan›mad›klar›-
n›, yeterince soru sorma ve endiflelerini aktarma f›rsat›
bulamad›klar›n› saptad›k. Yeni anestezi bak›m modeli
ile takip edilen hastalar›n anestezistlerini tan›d›klar›n›,
soru sorma ve endiflelerini aktarma f›rsat› bulduklar›n›
belirledik. Her iki gruptaki hastalar için poliklinikte
kendisini de¤erlendiren anestezistin ameliyat›na girme-
sinin önemli oldu¤unu bulduk. Anestezi aç›s›ndan tekrar
bu hastaneyi tercih etme her iki grupta da benzer bulun-
du. Ameliyat sonras› anestezi komplikasyonlar› incelen-
di¤inde gruplar aras› anlaml› fark olmad›¤› saptand›. 

Araflt›rma sonuçlar›, anestezi ilk de¤erlendirmesin-
den postoperatif vizite kadar ayn› anestezistin hastay›
takip etmesinin hasta memnuniyetini olumlu yönde etki-
ledi¤ini göstermektedir.

Sonuç olarak; anestezi bak›m süreklili¤ini sa¤layan
bu yeni model ile hastalar›n anestezi bilgisinin ve mem-
nuniyetinin artaca¤› düflüncesindeyiz. Fakat bu modelin
uygulanmas› için anestezist say›s›n›n ve hastalara ayr›-
lan zaman›n artt›r›lmas› gerekmektedir. Mevcut koflullar
ile uygulanmas› zor olan bu anestezi bak›m modelinin
y›llar içerisinde uygulanaca¤›n› düflünmekteyiz.
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ÖZET
Amaç: Bu çal›flman›n amac›, hastanemizde gerçeklefltirilen kalp transplantasyonu ameliyatlar›nda erken anestezi deneyimlerimizi

de¤erlendirmek ve ileriye yönelik planlar›m›z› oluflturmakt›r.

Hastalar ve Yöntem: fiubat 2003-Eylül 2008 tarihleri aras›nda hastanemizde kalp transplantasyonu ameliyat› uygulanan 28
hastan›n dosyalar› retrospektif olarak incelendi. Anestezi yöntemini etkileyecek hasta özellikleri, intraoperatif anestezik yaklafl›m
ve geliflen kritik olaylar ile hastalar›n erken postoperatif dönemdeki klinik seyirleri de¤erlendirildi.

Bulgular: Hastalar›n ortalama yafl› 30.5±17.03 (4-61) y›l ve ortalama vücut a¤›rl›¤› 58.2±22.18 (11-96) kg idi. Ameliyat
öncesi de¤erlendirmede, ejeksiyon fraksiyon ortalama de¤eri % 19.05±3.02 (15-24), pulmoner vaskuler rezistans›n ölçüldü¤ü 15
hastada ortalama de¤er 3.20±1.86 (1.0-8.8) Wood Ü idi. Befl hastan›n (%17.8) internal kardiyovertör cihaz› ihtiyac› oldu¤u ve 3
hastan›n (%10.7) intrakardiyak trombüsü oldu¤u tespit edildi. Toplam iskemi süresi 221.1±76.89 (108-359) dakika, aort klemp
süresi 84.92±15.74 (62-139) dakika idi. Yirmi üç (%82.14) hastada ultrafiltrasyon uyguland›. Ameliyat sonu laktat düzeyleri
4.5±2.4 mmol/L idi. Postoperatif dönemde 4 hastada (%14.28) ritm problemi gözlendi, 18 hastada (%64.28) renal replasman
tedavisi ihtiyac› oldu ve 5 hasta (%17.85) kanama nedeniyle revizyona al›nd›. Bir hastada anestezi indüksiyonunda kardiyak
arrest geliflti ve resüsitasyon uyguland›. Operatif mortalite yoktu, hastane mortalitesi ise 3 hasta (%10.7) idi. 

Sonuç: Kalp transplantasyonu yap›lan hastalar›n intra- ve erken postoperatif dönemi anestezi için yüksek risk oluflturmaktad›r.
Bu nedenle, iyi de¤erlendirme ve güvenli takip için standart kurum protokollerinin oluflturulmas› önemlidir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Kalp transplantasyonu; Anestezi.

SUMMARY
OUR EARLY EXPERIENCE WITH ANESTHETIC MANAGEMENT OF HEART TRANSPLANTATION PATIENTS

Objective: The purpose of this study was to assess our early anesthetic experience and to arise future directions in heart
transplantation operations.

Patients and Method: Twenty-eight patients who were performed heart transplantation from 2003 to 2008 were retrospectively
evaluated. Patients’ characteristics, anesthetic management as well as early postoperative outcome were recorded.

Results: Average age was 30.5±17.03 (4-61) years and average body weight was 58.2±22.18 (11-96) kg. Preoperatively, 19
patients had poor ventricular function (mean ejection fraction 19.05±3.02%), 15 patients had pulmonary hypertension
(3.20±1.86 Wood Ü), 5 patients had internal cardiodefibrilator device and 3 patients had intracardiac thrombi. Ultrafiltration
was performed in 23 patients and lactate levels at the end of surgery was 4.5±2.4 mmol/L. Total ischemic time was 221.1±76.89
(108-359) minutes. As critical events noted, one patient developed cardiac arrest at induction and resuscitated. In the postoperative
period rhythm problems were observed in 4 patients, 18 patients required renal replacement therapy and 5 patients had revisions
due to bleeding. There were no intraoperative mortality, in-hospital mortality was 10.7% (3 patients).

Conclusion: Our findings demonstrate that patients undergoing heart transplantation operations constitute high-risk for
anesthetic management. Construction of standard institutional protocols may provide better evaluation and safer operative
follow-up. 

KEYWORDS: Heart transplantation; anesthesia.
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G‹R‹fi

‹lk uyguland›¤› 1967 (1) tarihinden itibaren uygun
al›c› ve verici seçimi, cerrahi teknik, immünsupressif te-
davi ve ameliyat sonras› hasta bak›m›ndaki ilerlemeler
nedeniyle kalp transplantasyonunun önemi artm›flt›r.
Herhangi bir nedenle kalp yetersizli¤i gösterip baflka bir
cerrahi veya medikal tedaviden fayda görmesinin müm-
kün olmad›¤› belirlenen hastalar›n son çare yaflam flans›
olarak uygulanmaktad›r. Hastalar›n birço¤unda kalp yet-
mezli¤i nedeniyle efllik eden organ fonksiyon bozuklukla-
r›, denenen tedavilere ba¤l› ilaç kullan›m ve eski cerrahi
giriflim öyküleri mevcuttur ve bu faktörlerin tamam›
anestezik yaklafl›m› etkileyebilecek öneme sahiptir (2).

Kalp transplantasyonu yap›lan hastalarda anestezik
yaklafl›mdaki temel teorik bilgiler iyi bilinmekle birlik-
te, pratik uygulamalar merkezlerin tecrübe ve teknik do-
nan›m›na göre de¤iflmektedir. Bu çal›flman›n amac›, has-
tanemizde gerçeklefltirilen kalp transplantasyonu ameli-
yatlar›nda erken anestezi deneyimlerimizi de¤erlendir-
mek ve ileriye yönelik planlar›m›z› oluflturmakt›r.

HASTALAR VE YÖNTEM

Araflt›rma ve Etik kurullar› onay› al›nd›ktan sonra
Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde fiubat
2003 ile Eylül 2008 y›llar› aras›nda gerçeklefltirilen top-
lam 28 kalp transplantasyonu olgusu retrospektif olarak
de¤erlendirildi. Veriler hastane veritaban›, hasta dosya-
lar› ile anestezi ve cerrahi kay›tlardan elde edildi. 

Anestezi yönetimini etkileyebilecek preoperatif has-
ta özellikleri olarak kalp transplantasyonu endikasyonu,
ventrikül fonksiyonu, pulmoner hipertansiyon varl›¤› ve
efllik eden di¤er sistemik problemler; intraoperatif anes-
tezik yaklafl›mda monitörizasyon bilgileri, kan ve s›v›
dengesi, ameliyat sonu vazoaktif ajan ihtiyac› ile geliflen
kritik olaylar; postoperatif dönem bilgileri olarak ise
gözlenen komplikasyonlar ve mekanik ventilasyon ile
yo¤un bak›m ve hastane kal›fl süreleri kaydedildi. 

Kardiyak transplantasyon endikasyonu transplantas-
yondan baflka t›bbi ve cerrahi tedaviye cevap vermeye-
ce¤i düflünülen ve bir y›ll›k beklenen yaflam süresinin
%50 ve alt›nda olan hastalara kondu. Ejeksiyon fraksi-
yonunun %25 ve alt›nda olmas›, ciddi aritmilerinin ola-
s›l›¤›, hastan›n status III veya IV olmas› dikkate al›nan
önemli parametrelerdi. Kardiyak transplantasyon planla-
nan hastalarda verici ve al›c› aras›nda uygunluk, vücut
a¤›rl›¤›n›n ±%20 olmas› ve kan grubunda genel al›c›-ve-
rici prensipleri dikkate al›narak yap›ld›.

Anestezi indüksiyonu tüm hastalarda midazolam,
fentanil ve etomidat ile idame ise izofluran, hava/O2 ve
fentanil infüzyonu ile sa¤land›. Standart invaziv monitö-
rizasyonun yan›s›ra, 3 hastada "pulse contour cardiac

output" (PiCCO) ölçüm cihaz›, 5 hastada (%17.85) ise
pulmoner arter bas›nc› monitörizasyonu kullan›ld›. Veri-
ci kalbi kristalloid kardiyopleji ile durduruldu. Kalbin
ç›kar›lmas›ndan hemen sonra ve kalbin al›c›ya tak›lma-
s›ndan önce HTK (Histidine- Triptophane- Ketoglutara-
te) solüsyonu ile perfüze edildi. Cerrahi olarak 13 hasta-
ya bi-atriyal ve 15 hastaya bikaval kardiyak transplan-
tasyon tekni¤i uyguland›. Ameliyat s›ras›nda hemodilüs-
yonu önlemek ve inflamatuvar cevab› azaltmak için he-
mofiltrasyon yap›ld›. Perioperatif dönemde s›v› ve kan
transfüzyonu, vazoaktif ajan kullan›m› ve mekanik ven-
tilasyon uygulamas› klinik takibe ve ekip deneyimine
göre belirlendi.

Hastalara ameliyat s›ras›nda steroid ve sonras›nda
klasik üçlü immünsupressif tedavi verildi. Kalsinörin in-
hibitörlerinin (Cyclosporine veya Tacolimus) belirgin
nefrotoksik özellikleri nedeniyle ameliyat sonras› erken
dönemde kan düzeyleri mümkün oldu¤u oranda düflük
tutulmaya çal›fl›ld›. 

Veri kay›tlar› ve tan›msal istatistiksel analizin al›n-
mas›nda Windows için SPSS 11.0 program› kullan›ld›.

BULGULAR

Yirmi sekiz hastan›n 7’si (%25) kad›n, 21’i erkek
olup ortalama yafl 30.5±17.03 y›l (4-16 y›l) ve ortalama
vücut a¤›rl›¤› 58.2±22.18 kg (11-96 kg) idi (Tablo I).
Vericilerde ortalama yafl 24.46±13.96 y›l (4-72 y›l) ve
ortalama vücut a¤›rl› 66.17±16.80 kg (15-100 kg) idi. 

Ameliyat öncesi de¤erlendirmede 16 hastada (%59)
sistemik problem efllik etmekteydi. 19 hastan›n
(%67.85) ventrikül fonksiyonunun kötü (EF<%25, orta-

Tablo I. Hastalar›n demografik bilgileri ve preoperatif özellikleri

Hasta say›s› (n) 28

Yafl (y›l) 30.5±17.03 (4-61)

Vücut a¤›rl›¤› (kg) 58.2±22.18 (11-96)

Vücut yüzey alan› (m2) 1.6±0.4

Boy (cm) 159±20

Preoperatif sistemik problem varl›¤› 16 (%57.14)

Hipertansiyon 5

KOAH 3

Kompanse böbrek yetmezli¤i 3

Endokrin problemleri 3

Ritm problemleri 2

Kanama problemleri 2

Kronik böbrek yetmezli¤i 1

Di¤er 6

Pulmoner hipertansiyon (sPAB>30 mmHg) 15 (%53.57)

Düflük ejeksiyon fraksiyonu (<%25) 17 (%60.71)

‹nternal kardiyovertör (ICD) varl›¤› 5 (%17.85)

Veriler ortalama±SD veya n (%) olarak verilmifltir
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du, bu amaçla ikinci en s›k tercih edilen ajan adrenalin
idi. Antihipertansif tedavide en s›k tercih edilen ajan nit-
rogliserin idi. Dirençli durumlarda nitroprusid infüzyo-
nuna geçildi veya bolus diltizem eklendi. ‹ki hastada ise
esmolol kullan›ld›. Pulmoner hipertansiyonu olan bir
hastada iloprost (‹lomedin®) ihtiyac› oldu. Mekanik
destek cihaz› gereksinimi gösteren hasta olmad›. Toplam
iskemi süresi 221.1±76.89 (108-359) dakika, aort klemp
süresi 84.92±15.74 (62-139) dakika ve ameliyat süresi
4.2±0.6 saat idi (Tablo V).

Kritik olaylar olarak bir hastada anestezi indüksiyo-
nunda kardiyak arrest geliflti ve resüsitasyon uyguland›.
Di¤er hastalarda intraoperatif geçici hemodinamik de¤i-
fliklikler d›fl›nda ciddi bir olaya rastlanmad›. Postopera-
tif dönemde ise 4 hastada (%14.28) medikal tedaviye
cevap veren ritm problemi gözlendi, kal›c› pil gereklili¤i
olmad›. Geçici pil uygulamas› 6 hastada kullan›ld›. Has-
talar›n 18’inde (%64.28) erken renal replasman tedavisi
ihtiyac› oldu ve 5 hasta (%17.85) kanama nedeniyle re-
vizyona al›nd›. Bir hastada serebrovasküler olay, bir
hastada akci¤er enfeksiyonuna ba¤l› uzun mekanik ven-
tilasyon gereklili¤i nedeniyle toplam 2 (%7.14) hastada
perkütan trakeotomi ihtiyac› oldu. Mekanik ventilasyon,
yo¤un bak›mda kal›fl ve hospitalizasyon süreleri ise s›ra-

lama %19.05±3.02) ve 5 hastan›n (%17.8) internal kar-
diyo-defibrilatör cihaz› ihtiyac› oldu¤u, 15 hastan›n
(%53.57) pulmoner hipertansiyonu (sPAB>30 mmHg,
ortalama 48.9±15.3 mmHg) ve 3 hastan›n (%10.7) EKO
ile tespit edilen intrakardiyak trombüsü oldu¤u gösteril-
di. Hiçbir hastada mekanik destek cihaz› yoktu. Yedi
hastada önceden yap›lan kardiyak cerrahi öyküsü vard›,
geçirilmifl sternotomi nedeniyle ikinci aç›l›fl vakalard›.
Bunlardan 3 hastada koroner arter cerrahisi, 2 hastada
kapak cerrahisi, 1 hastada konjenital kap cerrahisi ve 1
hastada koroner arter ve kapak cerrahisi birlikte uygu-
lanm›flt›. Kalp transplantasyonu endikasyonlar› Tablo I-
I’de görülmektedir. Efllik eden kronik böbrek yetmezli¤i
tan›s› alan bir hastada ayn› vericiden hem böbrek hem
de kalp transplantasyonu gerçeklefltirildi. Di¤er bir has-
tam›zda ise, kendi merkezimizden sa¤lanan verici kal-
binde preoperatif tetkik olarak yap›lan anjiyografi ile
saptanan koroner arter hastal›¤› olmas› nedeniyle, kalp
transplantasyonunu takiben ayn› seansta sol ön inen ar-
tere koroner arter greft cerrahisi uyguland›.

‹ntraoperatif klinik izlem Tablo III’te sunulmufltur.
Kan ürünü kullan›m› ortalama 2.6±1.4 U eritrosit/tam kan
ve 3.4±2.8 Ü taze donmufl plazma fleklinde idi. Üç hasta-
da (%11) antifibrinolitik tedavi kullan›ld›. ‹ntraoperatif
toplam idrar miktar› 17.5±12.2 mL/kg idi ve 23 (%82.14)
hastada ultrafiltrasyon uyguland› (ortalama 1311±1195
mL). Ameliyat sonu laktat düzeyleri 4.5±2.4 mmol/L idi. 

‹ntraoperatif dönemde, kardiyopulmoner bypass son-
ras›, tüm hastalar ilk tercih edilen inotropik ajan olan
dopamin deste¤i ile yo¤un bak›ma al›nd› (Tablo IV). On
dokuz hastada (%70) ikili inotrop tedavi gereksinimi ol-

Tablo V. ‹ntraoperatif ve postoperatif süreler

Kros klemp süresi (dak) 84.9±15.7 (62-139)

Kardiyopulmoner bypass süresi (dak) 127.6±28.5 (78-229)

Total iskemi süresi (dak) 221.1±76.9 (108-359)

Ameliyat süresi (sa) 4.2±0.6

Mekanik ventilasyon 77.7±107.3 (9-456)

Yo¤un bak›mda kal›fl süresi (gün) 12.1±9.1 (4-47)

Hastanede kal›fl süresi (gün) 30.1±25.2 (14-132)

Veriler ortalama±SD (minimum-maksimum) olarak verilmifltir.

Tablo II. Kalp transplantasyonu endikasyonlar›

‹skemik kardiyomiyopati 10 (%35.71)

Akkiz dilate kardiyomiyopati 4 (%14.29)

Konjenital kalp hastal›¤› 5 (%17.86)

‹laca ba¤l› kardiyomiyopati 2 (%7.14)

Restriktif kardiyomiyopati 2 (%7.14)

Kalp kapak hastal›klar› 2 (%7.14)

Konjenital dilate kardiyomiyopati 2 (%7.14)

‹skemik + kapak hastal›¤› 1 (%3.58)

Veriler n (%) olarak verilmifltir.

Tablo III. ‹ntraoperatif kan ve s›v› dengesi

Eritrosit /tam kan transfüzyonu (Ü) 2.6±1.4

Taze donmufl plazma transfüzyonu (Ü) 3.4±2.8

Ultrafiltrasyon uygulamas› 23 (%82.14)

Ultrafiltrasyon miktar› (mL) 1311±1195

Toplam idrar miktar› (mL/kg) 17.5±12.2

Ameliyat sonu serum laktat düzeyi (mmol/L) 4.5±2.4

Veriler ortalama±SD veya n (%) olarak verilmifltir.

Tablo IV. Hastalar›n ameliyat sonunda vazoaktif ajan ihtiyaçlar›

‹notrop ihtiyac›

Dopamin 28 (%100)

Dobutamin 3 (%11)

Adrenalin 19 (%68)

Enoksimon 3 (%11)

‹kili inotrop ihtiyac› 19 (%68)

Çoklu inotrop ihtiyac› 3 (%11)

Antihipertansif ihtiyac›

Nitrogliserin 17 (%61)

Nitroprussid 5 (%18)

Diltiazem 5 (%18)

Esmolol 2 (%7)

‹kili antihipertansif ihtiyac› 6 (%21)

Veriler n (%) olarak verilmifltir.
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s›yla 77±107 saat, 12±9 gün ve 30±25 gün olarak kay-
dedildi. Operatif mortalite yoktu, hastane mortalitesi ise
3 hastada (%10.7) gözlendi. 

TARTIfiMA

Kalp transplantasyonu geçmifli nispeten yeni olan bir
klinik olarak 28 hastadaki anestezi deneyimlerimizi, anes-
tezik yaklafl›m› etkileyen veya etkileyebilece¤ini düflündü-
¤ümüz noktalar› preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
dönem fleklinde ay›rarak de¤erlendirmeyi uygun gördük. 

Kalp transplantasyonu yapt›¤›m›z hastalara üçü An-
kara Hastanesi olmak üzere sekiz verici Baflkent Üni-
versitesi Hastanelerinden temin edildi. Ülkemizde verici
da¤›l›m› Ulusal Kalp Merkezi tarf›ndan transplantasyon
yapan merkezlerin istekleri do¤rultusunda yap›lmakta-
d›r. Uygun vericinin bildirilmesini takiben kalplerin
al›nmas› için merkezimizden bir ekip verici merkeze
gitti, al›c› ameliyatlar› telefon ile haberleflerek bafllat›ld›.
Bu nedenle verici bilgileri ilgili merkezlerden al›nan sö-
zel bilgiler ile s›n›rl› kalm›fl olup standart takip veya de-
vir belgeleri bulunmamaktad›r. 

Kalp transplantasyonu uygulanacak hastalar›n birço-
¤unda preoperatif dönemde, kalp yetmezli¤i nedeniyle
efllik eden organ fonksiyon bozukluklar›, yap›lan tedavi-
lere ba¤l› ilaç kullan›m ve eski cerrahi giriflim öyküleri
mevcuttur (2,3). Kardiyak fonksiyonlar› s›n›rdad›r, hatta
birço¤unda pulmoner fonksiyonlar da etkilenmifltir. Bu
nedenlerle preoperatif dönem de¤erlendirmesi önemli-
dir. Bizim hastalar›m›z›n %67 gibi büyük bir k›sm›nda
ventrikül fonksiyonu kötü (EF<%25) ve efllik eden pul-
moner hipertansiyon mevcuttu. Befl hastada malign arit-
mi nedeniyle ICD cihaz›, üç hastada intraventriküler
trombüs ve yedi hastada ise daha önceden geçirilmifl
kardiyak cerrahi öyküsü vard›. Son dönem kalp hastal›k-
l› ve global hipokinezisi olan hastalarda sol ventriküler
trombüs geliflme riski önemli bir problemdir. Aorta
kros-klemp konulmadan önce sol ventriküldeki p›ht›y›
yerinden oynatmak ve muhtemel embolizasyonu engel-
lemek için ç›kar›lacak olan nativ kalbin manipülasyonu-
nu asgariye indirmek önemlidir. Biz bu istenmeyen du-
rum ile karfl›laflt›k: ventrikül fonksiyonu kötü olup bera-
berinde intraventriküler trombüsün efllik etti¤i bir hasta-
m›zda indüksiyonda kardiyak arrest geliflti ve kardiyak
kompresyon zorunlulu¤u geliflti. Bu hasta postoperatif
dönemde k›smi uyanma belirtileri gösterdi ve kal›c› se-
rebral defekt gözlenmedi. Ancak postoperatif 11. günde
aniden resüsitasyona cevap al›namayan arrest oldu. Ya-
p›lan postmortem biyopside rejeksiyon yoktu. Aile izin
vermedi¤i için otopsi yap›lamad›. Hastam›z›n, Deleuze
ve ark.(4) post-op 22. günde kardiyak rejeksiyon olmak-
s›z›n akut sinus dü¤üm disfonksiyonu ile kaybettikleri

hastaya benzemesi nedeniyle ölüm nedeninin akut sinus
dü¤üm disfonsiyonu olabilece¤i yorumu yap›ld›. Hastala-
r›m›z›n yaklafl›k %70’inde preoperatif dönemde tamam›
anestezi yönetimini etkileyebilecek özellikte olan efllik e-
den sistemik problemler mevcuttu. Bir hastam›za, kendi
merkezimizden sa¤lanan verici kalbinde preoperatif tet-
kik olarak yap›lan anjiyografi ile saptanan koroner arter
hastal›¤› olmas› nedeniyle, kalp transplantasyonunu taki-
ben ayn› seansta sol ön inen artere koroner arter greft cer-
rahisi uyguland›; di¤er bir hastaya ise ayn› vericiden ayn›
seansta kalp ve böbrek transplantasyonu yap›ld›. 

Anestezi indüksiyonu tüm hastalarda benzer flekilde
intravenöz ilaçlar titre edilerek uyguland›. Yukar›da bah-
sedilen sadece bir hastada indüksiyonda kardiyak arrest
geliflti ve resüsitasyon gerekti. Monitörizayonda s›kl›kla
arteriyel katerizasyon indüksiyondan önce uyguland›.
Santral venöz kateterizasyonda ICD cihaz› varl›¤›na ve
yerlefltirilmifl oldu¤u yere göre sa¤ veya sol internal ju-
güler ven yolu kullan›ld›. Ameliyat öncesi böbrek fonk-
siyon testleri yüksek olan hastalar›m›zda postoperatif di-
aliz ihtiyac› olabilece¤i ve santral venöz kateter kal›fl sü-
resi uzayabilece¤i düflünülerek subklavyen yol ve diya-
liz kateteri tercih edildi. ‹lk birkaç hastam›zdan sonra
postoperatif renal replasman tedavisi olas›l›¤›n›n yüksek
oldu¤unu göz önünde bulundurarak standart olarak di-
aliz kateteri uygulamas›na geçildi. 

Kardiyak transplantasyon sonras› böbrek fonksiyon-
lar›nda bozulma %20-92 oran›nda görülür. ‹mmünsupre-
sif ilaçlar temel etken olmas›na ra¤men ameliyat öncesi
olan pre-renal yetersizlik, ameliyat sonras› görülen hi-
po/hipertansiyon, ve diabet mellitus gibi di¤er risk fak-
törleri de söz konusudur (5,6). Merkezimizde postopera-
tif erken dönemde bafllanan renal replasman tedavi (18
hasta, %64.28) gereklili¤i ve replasman cinsi (devaml›
A-V hemofiltrasyon, hemodiyaliz) hastan›n hemodina-
mik durumu ve ihtiyaca göre karar verilmektedir. Hasta-
nemizin önemli bir solid organ transplantasyon merkezi
olmas› ve renal replasman tedavisi uygulamas›nda tec-
rübeli ekiplerin bulunmas› nedeniyle karar daha erken
al›nmakta, uygulama güvenli, do¤ru ve etkili yap›labil-
mektedir. Bunun sonucu olarak erken dönemde görülen
akut böbrek yetmezli¤i hiçbir hastam›zda kal›c› olma-
m›fl ve mortaliteyi etkilememifltir (7).

Geçirilmifl sternotomisi olan, sa¤ ventrikülü dilate
ve/veya biventriküler yetmezlikli hastalarda gö¤sün
aç›lma aflamas›nda ventrikül yaralanmas› önemli bir teh-
likedir. S›n›rda ventrikül fonksiyonu olan bu hastalarda
geliflen her türlü kritik olaya tolerans azalm›flt›r. Bizim
serimizde 7 hasta (%25) ikinci aç›l›fl olgusuydu. Bunlar-
dan ikisinde femoral kanülasyon uyguland›. Sternotomi
s›ras›nda hiçbir hastam›zda problem geliflmedi. 
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Kalp transplantasyonu kalbin tümüyle denervasyonu
ile sonuçlan›r. ‹stirahat halinde dominant inhibitör vagu-
sun yoklu¤una ba¤l› olarak kalp h›z› genellikle yüksektir,
dolay›s›yla valsalva manevras›, karotid sinüs masaj›, atro-
pin gibi etkenlerle kalp h›z› de¤iflmez. Etkileri otonom si-
nir sistemi üzerinden olan ilaçlar›n etkisi yoktur, reseptör
arac›l›¤› ile olan ilaçlar›n etkisi artm›flt›r, negatif inotrop
veya periferik vaskularite üzerine etkili ilaçlar kardiyak
performans üzerine etkilidir. Bizim hastalar›m›zda da ge-
nel gözlem, transplantasyon tamamlan›p kardiyopulmo-
ner bypass’›n sonland›r›lmas› aflamas›nda ve sonras›nda
kalp at›m h›z›n›n ve kan bas›nc›n›n yüksek oldu¤u yönün-
deydi. Bunun yan›nda, gözlemsel olarak veya hemodina-
mik ölçümler ile de¤erlendirildi¤inde, bulgular›m›zdan da
anlafl›laca¤› gibi tüm hastalar inotropik destek ihtiyac›
gösterdi. Bu nedenlerle, yüksek oranda hastada inotropik
ve antihipertansif/vazodilatör ajanlar›n birlikte kullan›l-
m›fl oldu¤u görülmektedir. Ancak pompa sonras› erken
dönem problemi olarak hipotansiyondan ziyade taflikardi
ve hipertansiyon ile daha s›k mücadele ettik. Preoperatif
dönemde ICD cihaz› olan hastalar›n tamam›nda transp-
lantasyon s›ras›nda sadece elektrotlar vena kava superior
seviyesinde kesildi, batarya taburculuk öncesi sedasyon
alt›nda yeni bir operasyonla ç›kar›ld›.

Tüm hastalar›m›zda kan transfüzyonu ve s›v› denge-
si kalbin dolulu¤unun klinik gözlemi, hemodinamik de-
¤erler ve klinik takibe göre belirlendi. Sadece bafllang›ç
döneminde 3 hastada PiCCO (Pulse Contour Cardiac
Output) cihaz› ile kalp debisi ve intratorasik s›v› dengesi
takibi yap›ld›. Ancak daha sonraki dönemde cihaz›n bu-
lunabilirli¤indeki s›k›nt›lar nedeniyle rutin kullan›m›
yerleflmedi. Pulmoner arter kateteri sadece preoperatif
dönemde pulmoner hipertansiyonu fliddetli olup posto-
peratif ciddi problem oluflturma riski düflünülen hasta-
larda uyguland›, ancak standart uygulama olarak yerlefl-
medi. Üç hastada antifibrinolitik tedavi uyguland›. Bu
hastalar›n "ikinci aç›l›fl" olgular› oldu¤u, ancak uygula-
man›n standart bir k›lavuza göre de¤il, ekibin tercihine
göre yap›ld›¤› belirlendi. Literatürde de kalp transplan-
tasyonunda antifibrinolitik kullan›m›na dair henüz yet-
reli çal›flmalar ve kan›tlanm›fl veriler yoktur.

Kalp transplantasyonundan sonra bak›m herhangi bir
aç›k kalp ameliyat›ndan sonraki bak›mdan farkl› de¤il-
dir. Merkezimizde transplant yap›lan hastalar için yo¤un
bak›mda, izole, tek yatakl› ve tek hemflirenin bak›m sa¤-
lad›¤›, girifl ç›k›fllar›n kontrollu oldu¤u bir ortam olufltu-
ruldu. Transplant yap›lan hastalarda aç›k kalp cerrahisi
yap›lan hastalardan farkl› olarak immunosupressif teda-
vinin devam› önem kazanmaktad›r. Enfeksiyonun önlen-
mesi için maksimum steriliteye önem verilmelidir. Ulus-
lararas› Kalp ve Akci¤er Transplantasyon Derne¤inin

2001’de yay›nlanan 18. raporuna göre kalp transplantas-
yonu sonras› 30 günlük yaflam %91, bir y›ll›k yaflam
oranlar› ise %80 lerde seyretmektedir. Hastalar›m›zda
30 günlük yaflam %89.3 idi. Ortalama takip süresi olan
23.26±16.04 (2-58) ayl›k dönemde 5 hasta kaybedildi
(%82 sa¤kal›m), yaflayan hastalarda yaflam kalitesi yük-
sek olup efor kapasitesi NYHA s›n›f I idi. Kalp transp-
lantasyonuna yeni bafllam›fl olan bir klinik olarak bu
oran›n baflar›l› düzeyde oldu¤u kabul edilebilir. Hastane
mortalitesinin nedenleri bir hastada SIRS (systemic inf-
lammatory response syndrome), bir hastada serebrovas-
küler olay ve di¤er hastam›zda ise akut sinus dü¤üm
disfonksiyonu olarak kabul edildi.

Büyük merkezler ileriye yönelik hedef olarak; im-
munsupressif tedavinin geliflmesi, verici ve al›c› uyumu-
nun sa¤lanmas›, verici bulabilme olanaklar›n›n geniflle-
tilmesi, kalp akci¤er transplantasyonunun geçerli hale
gelmesi gibi konulara yo¤unlaflmaktad›r. Bu çabalar›n
yan›s›ra, ülkemizde/merkezimizde daha pratik sorunla-
r›n da gündemde oldu¤u gerçektir. Bizim erken dene-
yimlerimiz ile elde etti¤imiz veriler, kalp transplantas-
yonu yap›lan hastalarda intra- ve erken postoperatif dö-
nemin anestezi için yüksek risk oluflturdu¤unu göster-
mektedir. Bu nedenle, iyi de¤erlendirme ve güvenli ta-
kip için standart kurum protokollerinin oluflturulmas› ve
yeterli teknik donan›m›n sa¤lanmas› önemlidir.
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ÖZET
Kseroderma Pigmentosum (KP) otozomal ressesif bir hastal›kt›r. Dermal fibroblastlar›n ultraviyole (UV) nedeniyle ha-

sarlanm›fl DNA’y› onarmada yetersiz kalmalar› sonucunda, günefl ›fl›¤›na afl›r› hassasiyet ve yüksek cilt kanseri insidans› ile
karakterizedir Kseroderma Pigmentosumlu hastalar genellikle cilt kanseri cerrahisi geçirmek zorunda kal›rlar. Bu yaz›da,
KP’lu iki olgu sunduk. ‹lk olgu, siklosporin tedavisi alt›nda genel anesteziden derlenmesi uzayan bir hastayd›. ‹kinci olgu ise,
düflük psödokolinesteraz seviyesi oldu¤u bilinen bir hastada uygulad›¤›m›z infraklavikular sinir blo¤u deneyimimizdi.

ANAHTAR KEL‹MELER: Kseroderma Pigmentosum; Anestezi; ‹nfraklavikular blok.

SUMMARY
XERODERMA PIGMENTOSUM AND ANESTHESIA (TWO CASE REPORTS)

Xeroderma Pigmentosum (XP) is an autosomal recessive disorder. It is characterized by extreme sensitivity to sun exposure and a
high incidence of skin cancer due to a deficient ability of dermal fibroblasts to repair ultraviolet light-damaged DNA. Patients with
XP usually have to undergo skin cancer surgeries. In this report, we presented two cases with XP. First case was a patient under
cyclosporine therapy who showed delayed recovery after general anesthesia. Second case had low pseudocholinesterase level and
infraclavicular nerve block was preferred for surgery.

KEYWORDS: Xeroderma Pigmentosum; Anesthesia; Infraclavicular nerve block.

KSERODERMA  P‹GMENTOSUM  VE  ANESTEZ‹
(‹K‹  OLGU  SUNUMU)

OOLLGGUU  SSUUNNUUMMUU

Kerem  ERKALP,  Zehra  YANGIN,  Mevlüt  ÇÖMLEKÇ‹,  Gökçen  BAfiARANO⁄LU,
Seçil  KIRITO⁄LU,  Leyla  SA‹DO⁄LU

Vak›f Gureba E¤itim Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon Klini¤i, ‹stanbul, Türkiye

G‹R‹fi

Kseroderma Pigmentosum (KP), nadir (1: 250.000)
rastlanan otozomal ressesif geçiflli bir hastal›kt›r. Ksero-
derma Pigmentosumda, ultraviole (UV)’nin yaratt›¤›
DNA hasar› ya nükleotid onar›m defekti ya da replikas-
yon sonras› onar›m defekti sebebiyle oluflur. Erken yaflta
görülen cilt kanserleri, çeflitli göz bulgular› ve nörolojik
anormalliklerle karakterizedir (1). KP’lu hastalar genel-
likle cilt kanserleri nedeniyle cerrahi geçirirler. Mevcut
DNA tamir hasar›, inhalasyon ajanlar›n› genotoksik hale
getirebilir. Bu hastalar hava yolunun zor temini, nörolo-
jik defisit geliflimi, UV’nin yarataca¤› cilt hasar› ve kul-
land›klar› ilaçlar›n anesteziklerle etkileflimi nedeniyle
farkl›l›k gösterirler (2, 3).

OLGU SUNUMLARI

Olgu I: 37 yafl›nda KP oldu¤u bilinen kad›n hastaya,
burun dorsumu cildindeki tümör nedeniyle tümör eksiz-
yonu ve greft ile onar›m ameliyat› planland›. Hastan›n
daha önce 12 kere çeflitli lokalizasyonlarda tümör eksiz-
yonu ameliyatlar› geçirdi¤i, bunlardan alt›s›n›n genel
anestezi alt›nda uyguland›¤› ö¤renildi. Hasta önceki ge-
nel anestezi deneyimlerinde herhangi bir sorun ile karfl›-

lafl›lmad›¤›n› belirtti.  Son 4 y›ld›r 150 mg gün-1 siklos-
porin kullanmaktayd›. Preoperatif de¤erlendirmede fizik
muayene ve laboratuar incelemeleri normaldi. Hastaya
elekrokardiyogram (EKG), non invaziv kan bas›nc›
(NIKB), periferik oksijen saturasyonu (SpO2) monitori-
zasyonu sonras›nda damar yolu aç›larak, Midazolam
1 mg ve Fentanil 100m intravenöz (iv) uyguland›. Anes-
tezi indüksiyonu 5 mg kg-1 Na-Tiyopental ve 0.5 mg kg-1

Rokuronyum ile sa¤land›ktan sonra, hasta kolayl›kla
orotrakeal entübe edildi. Anestezi idamesi %50-50 O2-
N2O (2 L) ve %1-2 Sevofluran ile sa¤land›. Yaklafl›k 60
dakika süren operasyonun sonunda, inhalasyon anestezi-
¤inin kesilmesinden 8 dakika sonra  komplikasyonsuz
ekstübasyon yap›ld›. Bilinci tam olarak aç›lmayan, veri-
len komutlara uyum göstermeyen hasta, ameliyat masa-
s›nda maske ile oksijen verilerek monitorize izleme de-
vam edildi. Hastan›n anestezi Aldrete Derlenme Skoru
(PAS) (Kas aktivasyonu, solunum, dolafl›m, cilt rengi,
fluur durumu) (4) inhalasyon anesteziklerinin kesilme-
sinden sonraki 15. dakikada 6 puan, 20. dakikada 8 puan
olarak ölçüldü. Göz açma zaman› yaklafl›k 22. dakika
ölçüldü. Hasta anestezinin sonland›r›lmas›ndan 30 dk.
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sonra, tam uyan›k hale gelerek derlenme odas›na al›nd›.
Hemodinamik ve solunumsal parametreleri normal, bi-
linci aç›k ve koopere flekilde servisine gönderildi.

Olgu II: 20 y›ld›r KP tan›s› olan, 70 kg a¤›rl›¤›nda,
59 yafl›ndaki kad›n hastan›n sol el dorsumundaki bazal
hücreli deri kanseri nedeniyle operasyonu planland›.
Özgeçmiflinde 5 kere genel anestezi hikayesi olan hasta,
son anestezi deneyiminde, anestezi doktorlar›n›n kendi-
sine bo¤az›na tüpü zorlukla geçirebildiklerini söyledik-
lerini belirtti. ‹skemik kalp hastal›¤› ve hipertansiyon te-
davisi alt›ndayd›. Fizik muayenesinde Mallampati II, la-
boratuar tetkiklerinde psödokolinesteraz (PSE) aktivitesi
düflüklü¤ü [4100 ‹ UL-1 (Normal de¤er: 5000-13000 ‹
UL-1)] d›fl›nda özellik saptanmad›. Bu bulgular do¤rultu-
sunda hastan›n ameliyat›n›n periferik sinir blo¤u alt›nda
yap›lmas› planland›. Ameliyathaneye premedikasyon
yap›lmadan al›nan hastaya, genel anestezi ve zor entü-
basyon flartlar› haz›rland›ktan sonra, monitorize edilerek
sa¤ el üzerinden damar yolu aç›ld›. ‹ki mg Midazolam
sedasyonu ile hasta supin pozisyonda yat›r›ld› ve bafl›
blok yap›lacak bölgenin karfl› taraf›na –sa¤a- çevrildi.
Sol kol adduksiyona, dirsek fleksiyona getirilerek hasta-
n›n gö¤sü üzerine yerlefltirildi. Hastaya klini¤imizce ta-
n›mlanan Çömlekçi noktas›ndan (klavikulan›n orta nok-
tas› ile aksiller arterin izdüflümünü birlefltiren çizgiye,
humerus tuberkulum majoründen dik çizilen çizginin
kesiflti¤i nokta) sol infraklavikular brakial pleksus  blo-
¤u uyguland› (5). 100 mm, 22G periferik sinir blo¤u i¤-
nesi (Stimuplex®, Braun, Almanya) ile 0.1 msn uyaran
süresi, 2 Hz frekans ve 1.5 mA ak›m ile i¤ne cilt ile 90º
aç› yapacak flekilde, el ve parmaklarda ekstansiyon ha-
reketi görülene kadar  (motor yan›t 4.5 cm derinlikte
al›nd›) ilerletildi. Ak›m 0.4 mA’e kadar düflüldü. Aspi-
rasyon testi sonras›nda, 40 mL % 0.5 Ropivakain 10 mL
enjektörlerde, tekrarlayan aspirasyonlar ile dört enjeksi-
yon yöntemi ile verildi. Lokal anestezik injeksiyonun-
dan 20 dakika sonra yeterli pinpirik skorlamas› sonucu,
hasta 30. dakikada cerrahiye verildi. Yetmiflbefl dk süren
cerrahi sonras›nda, 260. dakikada motor blok geri dön-
dü, postoperatif analjezi 13 saat devam etti. Postoperatif
1 hafta izlenen hastada periferik sinir blo¤u sahas›nda
ve dermatomunda nörolojik komplikasyon görülmedi.
Hasta 3 ay takip edildi.

TARTIfiMA

Kseroderma Pigmentosum, cildin UV’ye afl›r› duyar-
l›l›¤› ile karakterize, progresif nörolojik komplikasyonlar-
la gidebilen, nadir bir otozomal resesif bir hastal›kt›r (1). 

Siklosporin, mantar ekstresinden elde edilen lipofilik
bir peptidtir. Özellikle organ transplantasyonunda ve
otoimmün hastal›klar›n tedavisinde kullan›lan, T hücre

cevab›n› geri dönüflümlü olarak inhibe eden immünsüp-
resif bir ajand›r (6). Siklosporin, opioid, benzodiazepin
ve barbitüratlar gibi ilaçlarla farmakodinamik ve farma-
kokinetik etkileflime girerek, etkilerini artt›r›r (7). Aksi-
ne kimi çal›flmalarda da volatil anestezik gereksinimini
azalt›rken izofluran›n minumum alveolar konsantrasyon
(MAK) de¤erini artt›rm›flt›r (8). ‹lk hastam›zda son dört
y›ld›r KP tan›s› ile 150 mg gün-1 Siklosporin kullanmak-
tayd›. Olgumuzda, anesteziden derlenme döneminin
uzamas›n›n sebebi, kulland›¤› siklosporinin indüksiyon-
da kulland›¤›m›z Midazolam ve Fentanil ile etkileflmesi
olabilir. Miyazaki ve ark. (2), daha önce inhalasyon
anestezi sonras›nda geçici nörolojik semptomlar› olan
23 yafl›ndaki KP’lu hastalar›na, daha sonraki laparosko-
pik kolesistektomi operasyonu için total intravenöz
anestezi (TIVA) uygulam›fllard›r. Volatil anesteziklerin
genotoksik özelliklerinden dolay›, TIVA yönteminin
KP’lu hastalarda inhalasyon anestezinden daha uygun
oldu¤unu belirtmifllerdir. KP’lu hastalarda nörolojik dis-
fonksiyondan dolay›, kas gevfleticiler az miktarda kulla-
n›lmal› ve nöromusküler fonksiyonu monitorize edilme-
lidir (9).

‹kinci olgumuzun verdi¤i anamneze ilaveten, hasta-
n›n eklem kontraktürleri, cilt atrofisi ve derinin skarla
iyileflme özelliklerinden dolay› zor entübasyonu ihtimali
yüksekti. Zor entübasyon beklentisi nedeniyle çal›fl›lan
PSE aktivitesini normalden düflük saptand›. Kanser has-
talar›nda, PSE aktivitesi normalin %40’› kadar azalabi-
lir. Bu durum kronik hastal›k, malnütrisyon, yayg›n kan-
ser varl›¤›, psikotrop ilaçlar ve kemoterapötiklere ba¤l›
ortaya ç›kabilir (10). Hastam›zda periferik ya da santral
nörolojik bulgulara rastlamad›¤›m›z ve cerrahi alan›n
uygunlu¤una ba¤l› olarak periferik sinir blo¤unu tercih
ettik. Son çal›flmalarda Ropivakain hem kardiyotoksik,
hem de nörotoksik potansiyeli en düflük lokal anestezik
olarak sunulmaktad›r. Amid grubu yeni bir lokal aneste-
zik olup, yap›sal olarak Bupivakaine benzemektedir.
Bupivakaine göre daha az motor blok olufltururken daha
etkin duysal blok oluflturur (11, 12). Bu nedenle bizde
periferik blok uygulamas›nda ropivakaini tercih ettik.
Kseroderma Pigmentozumlu hastalar›n yaklafl›k
%18’inde, etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte
nörolojik komplikasyonlar geliflebilir. Hastalarda ente-
lektüel gerileme, piramidal ve serebellar bulgular, epi-
leptik nöbet, oftalmopleji ile aksonal periferal nöropati
bulunabilir (13). Bu tip hastalarda nöronlar›n erken ölü-
müne ba¤l› olarak nörolojik anormallikler geliflebilse de
rejyonel anestezi için mutlak bir kontrendikasyon olufl-
turmaz (14). Biz de infraklavikular brakiyal pleksus blo-
¤u uygulad›¤›m›z hastam›z›n bilinç durumunu periope-
ratif ve erken postoperatif dönemde izleyebildik.



Anestezi Dergisi 2009; 17 (3): 159 - 161 Erkalp ve ark: Kseroderma Pigmentosum ve Anestezi

161

KAYNAKLAR

1. Lichon V, Khachemoune A. Xeroderma pigmentosum: beyond
skin cancer. J Drugs Dermatol. 2007; 6 (3): 281-8.

2. Miyazaki R, Nagata T, Kai T, et al. Anesthesia for a patient with
xeroderma pigmentosum. Masui 2007; 56 (4): 439-41 (Abstract).

3. Soen M, Kagawa T, Uokawa R, et al. Anesthetic management of
a patient with xeroderma pigmentosum.  Masui 2006; 55 (2):
215-7 (Abstract).

4. Aldrete JA, Kroulik D. A postanesthetic recovery score. Anesth
Analg. 1970; 49(6): 924-34. 

5. Comlekci M, Basaranoglu G, Suren M, et al. An approach to inf-
raclavicular brachial plexus block: the highest point of the shoul-
der as a reference. Anesth Analg. 2006;103(6):1634-5. 

6. Agarwal A, Raza M, Dhiraaj S, et al. Is ketamine a safe anesthe-
tic for percutaneous liver biopsy in a liver transplant recipient
immunosuppressed with cyclosporine? Anesth Analg.
2005;100(1): 85-6.

7. Niemann CU, Stabernack C, Serkova N, et al. Cyclosporine can
increase isoflurane MAC. Anesth Analg. 2002; 95(4): 930-4

8. Gelb AW, Freeman D, Robertson KM, et al. Isoflurane alters the
kinetics of oral cyclosporine. Anesth Analg. 1991; 72(6): 801-4.

9. Brunner T, Jöhr M. Anesthetic management of a child with xero-
derma pigmentosum. Paediatr Anaesth. 2004; 14(8): 697-8.

10. Koseoglu V, Chiang J, Chan KW. Acquired pseudocholinesterase
deficiency after high-dose cyclophosphamide. Bone Marrow
Transplant. 1999; 24(12): 1367-8.

11. Ayd›nl› I. Ropivakain. Anestezi Dergisi 1997; 5: 143-6

12. Kocum A, Turkoz A, Ulger H, Sener M, Arslan G. Ropivacaine
0.25% is as effective as bupivacaine 0.25% in providing surgical
anaesthesia for lumbar plexus and sciatic nerve block in high-
risk patients: preliminary report. Anaesth Intensive Care. 2007;
35(4): 510-4.

13. Grewal RP. Neurodegeneration in Xeroderma Pigmentosum: a
trinucleotide repeat mutation analysis. J Neurol Sci.
1999;163(2):183-6.

14. Rawlinson SC, Webster VJ. Spinal anaesthesia for caesarean sec-
tion in a patient with Cockayne syndrome. Int J Obstet Anesth.
2003;12(4): 297-9.

15. Meyer RJ. Awake blind nasal intubation in a patient with xero-
derma pigmentosum. Anaesth Intensive Care. 1982;10(1): 64-6

Kseroderma Pigmentozumlu hastalar UV’nin yarata-
ca¤› hasar› önlemek için günefl ›fl›nlar›ndan korunmal›-
d›r. Bunun içinde koruyucu k›yafetler, flapka, günefl göz-
lü¤ü, yüksek koruma faktörlü kremler kullanmal›d›r.
Ameliyathane içinde ise KP’lu hastalar› ›fl›ktan korumak
için, cerrahiye imkan sa¤layacak en az oda içi ve cerrahi
saha ayd›nlatmas› yap›lmal› ve UV blokaj› yapan film
örtüler ile hasta sar›lmal›d›r (15).   

Görülüyor ki; anestezistler KP’lu hastalarla farkl›
durumlarda karfl›laflabiliyorlar. Bu tip hastalar›n preope-
ratif haz›rlanmas›na yeterli özen ve önem gösterilmeli,
hem genel hem de rejyonel anestezinin avantaj ve deza-
vantajlar› tekrar tekrar gözden geçirilerek, uygulanacak
anestezi yöntemi, hastan›n o anki durumuna en uygun
ve güvenli yöntem olmal›d›r. 

Yaz›flma Adresi: Dr. Kerem ERKALP

fienlikköy Mah. Ekflinar Sok. No: 22 
Sar› Konaklar B / 6
Florya/ ‹STANBUL
Tel: 0212 5346900/ 1178
Cep Tel: 0532 7879500
Email: keremerkalp@hotmail.com
Fax: 0212 5641974



Anestezi Dergisi 2009; 17 (3): 162 - 164 Ergil ve ark: Transdermal fentanil ile solunum depresyonu

162

ÖZET
Transdermal fentanil, malign ve non- malign olgularda kronik a¤r›n›n tedavisinde kullan›lan etkili ve iyi tolere

edilebilir bir opioid uygulama tekni¤idir. Transdermal fentanilin farmakokinetik etkisinden dolay› akut a¤r›n›n tedavisinde
kullan›m› uygun olamamaktad›r. Biz de transdermal fentanil uygulanan bir hastada geliflen solunum depresyonu  nedeniyle
bu formun farmakokineti¤ini ve yan etkilerini gözden geçirmek istedik.

ANAHTAR KEL‹MELER: Transdermal fentanil; Solunum depresyonu

SUMMARY
RESPIRATORY DEPRESSION DUE TO TRANSDERMAL FENTANYL

Transdermal fentanyl patch is an effective and well tolerated opioid technique in malignant and non-malignant cases. Because of
the pharmacokinetic effect of transdermal fentanyl, it is not advised to be used in acute pain syndrome. In this paper, we revised the
literature about adverse effects and discussed the risk of the respiratory depression in a patient who received transdermal fentanyl
patch.

KEYWORDS: Transdermal fentanyl; Respiratory depresion

TRANSDERMAL  FENTAN‹L  UYGULAMASI  SONUCU  OLUfiAN
SOLUNUM  DEPRESYONU    

OOLLGGUU  SSUUNNUUMMUU

Jülide  ERG‹L,  Derya  ÖZKAN,  Özlem  KILCI,  Haluk  GÜMÜfi

S.B. D›flkap› Y›ld›r›m Beyaz›t Araflt›rma ve E¤itim Hastanesi 1. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kl.
Reanimasyon Ünitesi, Ankara

G‹R‹fi

Transdermal fentanil, malign ve non-malign olgular-
da kronik a¤r›n›n tedavisinde kullan›lan etkili ve iyi to-
lere edilebilir bir opioiddir. Oral opioidlerle karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda yan etkilerin daha az görülmesi (kab›zl›k, bulan-
t›-kusma, uyku), hasta memnuniyeti, hayat kalitesini ar-
t›rmas› ve ek analjezik ihtiyac›n›n olmamas› aç›s›ndan
avantajl›d›r (1). ‹laç rezervuar› genellikle 2.5 mg-110 cm2

fentanil içerir. Pasif diffüzyonla sistemik dolafl›ma geçer
(2). Transdermal fentanilin farmakokinetik etkisinden
dolay› akut a¤r›n›n tedavisinde kullan›m› uygun olama-
maktad›r. Biz de transdermal fentanil uygulanan bir has-
tada geliflen solunum depresyonu nedeniyle bu formun
farmakokineti¤ini ve yan etkilerini gözden geçirmek is-
tedik.

OLGU

Orofarinks arka duvar›nda malign neoplazi nedeniy-
le 6 ay önce orta hat osteotomi yaklafl›m› ile kitle eksiz-
yonu, sol fonksiyonel boyun diseksiyonu ve temporopa-
rietal flep ile yumuflak damak rekonstrüksiyonu yap›lan,
radyoterapi ve kemoterapi alm›fl olan hasta boyun sol
yan›nda flifllik ve yutamama flikayetiyle Kulak Burun
Bo¤az (KBB) Servisi’nde takibe al›nm›fl. KBB Servi-
si’nde takibi s›ras›nda nonsteroid antiinflamatuar ilaçla-

ra cevap vermeyen a¤r› flikayeti olmas› üzerine A¤r›
Ünitesi taraf›ndan de¤erlendirilen hastaya Tramadol 100
mg sa-1 iv infüzyon önerilmifl. Dört saatte 300 mg Tra-
madol iv uygulanmas›na ra¤men a¤r›s› devam eden has-
ta A¤r› Ünitesi taraf›ndan tekrar de¤erlendirilmifl ve
transdermal fentanil 50 mcg sa-1 ve Amitriptilin 10 mg
p.o. tedavisi önerilmifl. Flaster yap›flt›r›ld›ktan 10 saat
sonra hastan›n uykuya meyilli hale gelmesi üzerine
Anestezi klini¤ince de¤erlendirilen hastan›n yap›lan
muayenesinde bilinç durumu uykuya meyilli, a¤r›l› uya-
ranlara yan›t azalm›fl, pupiller miyotik, solunum yüze-
yelleflti¤i saptand›. Flaster ç›kar›larak hasta maskeyle
havaland›r›lmak istendi. Ancak geçirmifl oldu¤u operas-
yon nedeniyle a¤z› aç›lamayan ve nazofarinks anatomisi
bozulmufl olan hastan›n maske ile ventilasyonu sa¤lana-
mad›. Ayn› nedenle entübasyonu da gerçeklefltirileme-
yen hastan›n solunumunun durmas› nedeniyle acil trake-
ostomi aç›ld› ve ventilasyonu sa¤land›. Bu esnada al›nan
kan gaz›nda pH: 7.08, pO2: 74.1 mmHg, pCO2:139.3
mmHg, HCO3: 39.5 mmolL-1 ABE: 3.0 SpO2: 86.9 idi.
Reanimasyon Ünitesine al›nan hasta senkronize aral›kl›
zorunlu ventilasyon (SIMV) modunda ventile edildi.
Solunum depresyonunun opioide ba¤l› olabilece¤i düflü-
nülerek hastaya Naloksan 0.1 mg dk-1 infüzyon yap›ld›.
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Yar›m saatte toplam 1 mg naloksan verildikten sonra
hastan›n bilinci aç›ld›, solunum say›s› ve derinli¤i yeter-
li hale geldi. Beflinci saatte ventilatörden ayr›lan hasta
48 saat boyunca Reanimasyon Ünitesinde takip edildi
ve daha sonra servise nakledildi.  

TARTIfiMA

Fentanil pür selektif µ reseptör agonistidir. ‹ntrave-
nöz, epidural, transmukozal ve transdermal olarak uygu-
lanabilir. Yüksek lipofilik oldu¤undan intravenöz uygu-
lamadan 1 saat sonra uygulanan dozun % 98.6’s› beyin
ve kalp gibi damarlanmas› çok olan dokular taraf›ndan
redistribüsyona u¤rar. Bu nedenle intravenöz ve epidu-
ral yoldan verildi¤inde etkisi k›sa sürede bafllar ve akut
a¤r›n›n tedavisinde etkili olur (2).

Transdermal verilifl sistemi sabit h›zda uygulanabilir
flekilde gelifltirilmifltir. Ancak hastan›n yafl›, cildinin du-
rumu ve vücut s›cakl›¤› gibi hastaya ait özellikler bu du-
rumu de¤ifltirebilir. Bir ilac›n transdermal yoldan verile-
bilmesi için düflük molekül a¤›rl›kl› (<1000 gmol-1), su-
da ve ya¤da çözünürlülü¤ünün yüksek olmas› gerekir.
Fentanilin molekül a¤›rl›¤› 286 gmol-1 ve ya¤da çözü-
nürlü¤ü yüksek oldu¤undan transdermal yoldan absorb-
siyonu morfinden 1000 kat daha fazlad›r (3).Transder-
mal fentanil preparatlar› 10, 20, 30, 40 cm2’lik bantlar
halinde ve 25, 50, 75, 100 mcgsa-1 h›zda sal›n›ml›d›r.
Analjezi için gerekli ortalama minimum etkili konsant-
rasyonun (0.63 mcgL-1) oluflma süresi, 25 mcgsa-1’lik
olanda  bant›n uygulanmas›ndan sonra 26.6 saat, 50 m-
cgsa-1’lik olanda 14.8-30.9 saat sonrad›r (4). Transder-
mal fentanilin etki bafllama süresinin uzun olmas›, uygu-
lama süresince ilac›n gönderiliflinin ayarlanabilir olma-
mas› ve uyguland›ktan sonra fentanilin serum konsant-
rasyonunun de¤ifltirilememesi nedeniyle akut a¤r›da
kullan›m› uygun de¤ildir (5). 

Transdermal fentanil üretildi¤inden bu yana kronik
a¤r›n›n tedavisinde yayg›n olarak kullan›lm›flt›r. Ancak
transdermal fentanil kullan›m›na ba¤l› intoksikasyonlar
da bildirilmifltir. Edinboro ve ark. (6)  üç transdermal
bant›n yap›flt›r›lmas› sonucu oluflan fentanil intoksikas-
yonu bildirmifllerdir. Arvanitis ve Satonik (7), transder-
mal fentanil çi¤nemesi sonucu fentanil intoksikasyonu
geliflen 38 yafl›ndaki bir erkek hastay› rapor etmifllerdir.
Bunlara ek olarak transdermal bant›n tahrip edilmesi so-
nucu fentanil inhalasyonuna ba¤l› intoksikasyonlar bil-
dirilmifltir (8, 9). Ayr›ca transdermal fentanilin akut pos-
toperatif a¤r› için kullan›m›na ba¤l› solunum depresyo-
nu geliflen vakalar bildirilmifltir (10). 

Transdermal fentanil bant›n›n ç›kar›lmas›ndan sonra
serum fentanil konsantrasyonunun % 50 azalmas› yakla-

fl›k 17 saat sürmektedir (11). Bir baflka çal›flmada serum
fentanil konsantrasyonunun minimum efektif dozun alt›-
na düflmesi için geçen süre 16.1 ± 7.1 saat bulunmufltur
(4). Bu nedenden dolay› fentanil bant›n›n ç›kar›lmas› ta-
mamen eliminasyonu göstermez özellikle solunum dep-
resyonu gibi etkileri tekrar gözlenebilir. Bu durumdaki
hastalar›n bant ç›kar›ld›ktan sonra en az 24 saat boyunca
yak›n takipleri gerekir. 

Transdermal fentanil uygulamas› sonucu oluflan yan
etkiler tipik opioid yan etkileri fleklindedir. En s›k görü-
len yan etkiler % 60 oran›nda bulant› kusma, % 4-39
oran›nda kafl›nt› olarak gözlenmifltir (2). Solunum dep-
resyonu oran› postoperatif a¤r› için kullan›ma ba¤l› % 4
olarak rapor edilmifltir (12). Solunum depresyonu için
serum fentanil düzeyinin 2 ngmL-1 olmas› gerekti¤i bil-
dirilse de; hasta yafl›, farmakokinetik cevap, birlikte al›-
nan di¤er sedatif ilaçlar ve akci¤er fonksiyonunun yeter-
li olmamas› gibi faktörler önem tafl›maktad›r (2). Özel-
likle ast›m veya di¤er akci¤er hastal›klar›n›n birlikteli¤i
düflük serum konsantrasyonlar›nda bile solunum depres-
yonuna neden olabilir (12). Bizim hastam›z da genel du-
rum düflkündü ve beraberinde sedatif ilaç kullanmaktay-
d›. Solunum depresyonu solunum say›s›n›n ve tidal vo-
lümün azalmas› fleklinde olabilir ve hiperkapni, hipoksi
ve solunum durmas› ile sonuçlanabilir (12). Bizim has-
tam›zda da solunum öncelikle yüzeyelleflmifltir, tidal vo-
lum azalm›flt›r ve apne gözlenmifltir.

Naloksan solunum depresyonunu etkili bir flekilde
geri çevirir ve tan›y› destekler. Bizim hastam›zda da Na-
loksan 0.1 mgdk-1 iv infüzyonu yap›larak (toplam 1 mg)
solunum tekrar sa¤lanm›flt›r. 

Sonuç olarak transdermal fentanilin kronik a¤r›da
tercih edilmesi, hastaya ilk kez bafllan›rken doz titrasyo-
nunun yap›lmas›, birlikte kullan›lan ilaçlar ve hastan›n
genel durumunun ayr›nt›l› olarak de¤erlendirilmesi ge-
rekti¤ini düflünmekteyiz. 
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ÖZET
Kognitif fonksiyonlarda, haf›zada, alg›da ve düflüncede bozulmalarla ortaya ç›kan deliryum; postoperatif önemli komplikasy-

onlardan biridir. Özellikle yafll› hastalarda iyileflmenin gecikmesi, mortalite ve morbiditede art›fl, hastanede kal›fl süresinin
uzamas› gibi durumlara yol açabilmesi nedeniyle risk faktörlerinin bilinmesi, önlenmesi ve tedavisi anestezistler için önemlidir.
Bu olgu sunumunda göz cerrahisi sonras› hipertiroidizme ba¤l› oldu¤u düflünülen, deliryum geliflen hastada deliryuma yaklafl›m
tart›fl›lmaktad›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: Postoperatif deliryum; Tirotoksik deliryum.

SUMMARY
UNEXPECTED POSTOPERATIVE DELIRIUM FOLLOWING EYE SURGERY: (CASE REPORT)

Delirium, which is seen as disturbance of consciousness, impaired cognition, memory, perception and thinking, is an important
complication seen in the postoperative period. Because it is related with poor recovery especially in older patients, longer length
of hospital stay and increased morbidity and mortality; being aware of the risk factors, prevention and treatment of delirium
is important for anesthesiologists. In this case report, we discuss the management of delirium in a patient after eye surgery, which
we think is due to hyperthyroidism of the patient.  

KEYWORDS: Delirium, postoperative; Delirium, Thyrotoxic.

GÖZ  CERRAH‹S‹  SONRASI
BEKLENMEYEN  POSTOPERAT‹F  DEL‹RYUM

OOLLGGUU  SSUUNNUUMMUU

fiennur  UZUN,  Didem  DAL,  Aysun  ANKAY  YILBAfi

Hacettepe Üniversitesi T›p Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal›, Ankara

G‹R‹fi

Deliryum kognitif fonksiyonlarda, haf›zada, alg›da
ve düflüncede bozulmalarla giden akut bilinç bozuklu¤u
durumudur (1, 2, 3, 4). Hastanede kal›fl süresinin uza-
mas›, maliyetin artmas›, iyileflmenin gecikmesi ve mor-
talite art›fl› ile iliflkilidir (3). Göz cerrahileri sonras› de-
liryum insidans› %1-3 aras›nda de¤iflmektedir (4). Bu
olgu sunumunda, 56 yafl›nda hipertiroidi öyküsü olan
bayan hastada genel anestezi ile sol retina dekolman›
cerrahisi sonras› görülen deliryumu bildirmekteyiz. 

OLGU

56 yafl›nda, 66 kg bayan hasta sol gözde görme bo-
zuklu¤u ile hastanemize baflvuran kad›n hastaya, yap›-
lan de¤erlendirmeler sonucunda sol retina dekolman›
nedeniyle cerrahi planland›. 10 y›l önce sinirlilik ve yor-
gunluk semptomlar› sonras›nda hipertiroidi tan›s› alan
hastaya herhangi bir ilaç ya da radyoaktif iyot tedavisi
veya cerrahi bir giriflim uygulanmam›fl. Hastan›n o dö-
nemdeki tiroid fonksiyon testleri bilinmiyor. Hasta ayr›-
ca osteoporoz nedeniyle kalsiyum ve vitamin D3 tablet-
leri kullanmakta idi. Öyküsünden 30 y›ld›r günde 5 adet
sigara içmekte oldu¤u, 15 y›l önce inguinal herni nede-
niyle opere oldu¤u ve genel anestezi alt›nda yap›lan bu
operasyon sonras›nda herhangi bir postoperatif sorunu

olmad›¤› ö¤renildi. Hastan›n bilinen psikiyatrik ya da
nörolojik hastal›¤› yoktu.

Fizik muayenesinde, tiroid bezinin diffüz palpabl ol-
du¤u ancak nodüllerin bulunmad›¤› tespit edildi. Tiroid
sintigrafisinde; normal büyüklükte tiroid bezinde homo-
jen olmayan radyoaktif madde da¤›l›m› ve sa¤ lobda bü-
yük hipoaktif bir nodül ile bezin kalan k›sm›nda supres-
yon varl›¤› rapor edilmiflti. Tam kan say›m›, elektrolitle-
ri, karaci¤er enzimleri ve kreatinin düzeyleri normaldi.
Elektrokardiyografide normal sinüs ritmi izlendi. Hasta-
n›n preoperatif serbest T3 ve serbest T4 düzeyleri yük-
sek, TSH düzeyi normalin alt›nda idi (serbest T3: 8, 41
Pico mol L-1, serbest T4: 19, 41 Pico mol L-1, TSH <
0,005 uIU mL-1). Anti-TPO ve TSH reseptör antikor dü-
zeyleri normal s›n›rlarda idi. Tiroid fonksiyon testleri
(TFT) bozuklu¤u nedeniyle Endokrinoloji Bölümü ile
konsülte edilerek 3x2 tb/gün propiltiyourasil bafllanan
hasta 10 günlük tedavi sonras› serbest T3: 3,69 Pico mol
L-1, serbest T4: 13, 94 Pico mol L-1, TSH < 0,005 uIU
mL-1 de¤erleri ile operasyona al›nd›.

Premedikasyon uygulanmadan operasyon odas›na
al›nan hastaya rutin monitorizasyon (EKG, puls oksi-
metri, noninvazif kan bas›nc›) uyguland›. 2,5 mg kg-1

propofol ve 0,1 mg kg-1 veküronyum ile anestezi indük-
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siyonunu takiben hasta entübe edildi. %50 hava-oksijen
kar›fl›m›nda %6 konsantrasyonda desfluran ve 0,025-0,1
mcg kg-1 dk-1 dozlar› aras›nda remifentanil ile anestezi
idamesi sa¤land›. Cerrahinin sonlanmas›ndan 15 dk ön-
ce 1000 mg intravenöz parasetamol ile analjezi sa¤land›.
Cerrahi bitiminde 0,05 mg.kg-1 neostigmin ve 0,01
mg.kg-1 atropin ile nöromüsküler blokör antagonize
edildikten sonra hasta ekstübe edildi. ‹ntraoperatif dö-
nemde hemodinamik aç›dan stabil olan, sorunsuz uya-
nan ve postoperatif ilk saatte koopere ve oryente olan
hastada, 1. saatin sonunda ajitasyon, dezoryantasyon,
anlams›z gülmeler ve konsantrasyonda bozukluk geliflti.
Psikiyatri Bölümü ile birlikte postoperatif deliryum ola-
rak de¤erlendirilen hastan›n semptomlar› 5 damla p.o.
hemen ve günde 2x5 damla  haloperidol ile tedavi edil-
di. Hastan›n postoperatif TFT’sinde serbest T3: 3.69 Pi-
co mol L-1, serbest T4: 15.38 Pico mol L-1 idi. Hastan›n
semptomlar› ilk doz haloperidol sonras›nda kayboldu ve
tekrarlama görülmedi. Hasta ertesi gün taburcu edildi. 

TARTIfiMA

Deliryum; dikkatte, bilinç düzeyinde ve alg›da azal-
ma ile giden, dalgalanarak seyreden, kognitif fonksiyon-
lar›n geçici global olarak bozulmas› durumudur (5,6).
Dezoryantasyon, haf›za bozukluklar›, ba¤›rma, anlams›z
konuflmalar, ajitasyon, alg› bozukluklar› ve uyku-uya-
n›kl›k döngüsünün bozulmas› en s›k semptomlard›r
(2,3). Ço¤unlukla postoperatif 1. veya 2. günde görülür
ve geceleri daha fliddetlidir (4). Ancak bu klasik bilgiler-
den farkl› olarak, bizim hastam›zda deliryum çok daha
erken bir dönemde, postoperatif ikinci saatte serviste
gerçekleflmifltir.

Dasgupta ve ark. (3) kalça k›r›klar› ve aort cerrahile-
ri sonras›nda deliryumun daha s›k görüldü¤ünü ve bu
insidans›n %5.1-52.2 aras›nda de¤iflmekte oldu¤unu bil-
dirmifltir. Katarakt cerrahisi sonras› ise deliryum insi-
dans› %1 - %3 aras›ndad›r (7). 

Deliryum; kognitif bozukluklar, ileri yafl, görme ve
iflitme sorunlar›, depresyon, preoperatif alkol veya psiki-
yatrik ilaç kullan›m›, psikopatolojik semptomlar, ASA
derecesi, sigara kullan›m öyküsü, laboratuar anormallik-
leri (elektrolitler, glukoz, kreatinin, albumin, karaci¤er
enzimleri, beyaz küre say›s›, total serum proteini gibi),
endokrinolojik bozukluklar (diyabetik ketoasidoz, non
ketotik hiperglisemik diyabet, hiper veya hipotiroidizm)
ya da hepatik, renal, serebrovasküler veya pulmoner
hastal›klar gibi pek çok durumla iliflkili olabilecek hete-
rojen bir hastal›kt›r (4). Ayr›ca preoperatif anksiyete, uy-
kusuzluk, intraoperatif kan kayb›, a¤r›, hipoksi, hipokar-
bi, sepsis gibi durumlar da deliryum etyolojisinde yer
alabilir (3). 

Bu olguda sunmakta oldu¤umuz hasta, 56 yafl›nda,
ASA II, retina dekolman› nedeniyle görme bozuklu¤u,
sigara kullan›m öyküsü ve anormal tiroid hormon dü-
zeyleri olan bir hastad›r. Hastan›n bilinen psikiyatrik ya
da nörolojik rahats›zl›¤› ya da bunlarla iliflkilendirilebi-
lecek semptom veya fizik muayene bulgusu olmad›¤›
için hastan›n deliryum tablosuna böyle bir durumun ne-
den olabilece¤i düflünülmedi. Tiroid fonksiyon testleri
d›fl›nda tüm laboratuar bulgular› normaldi. Preoperatif
anksiyete ve uykusuzluk da postoperatif deliryum ile
iliflkili olabilir ancak hastan›n preoperatif de¤erlendir-
melerinde anksiyetesi olmad›¤› ve cerrahi öncesindeki
gece yaklafl›k 7 saatlik rahat bir uyku uyudu¤u kendisin-
den ö¤renildi. Operasyon esnas›nda postoperatif delir-
yuma neden olabilecek herhangi bir komplikasyon ile
karfl›lafl›lmad›. Cerrahi uzun sürmedi (ort. 60 dakika),
kanama ve ›s› regülasyonunu bozacak her hangi bir du-
rum olmad›. Ayr›ca postoperatif yeterli analjezi de sa¤-
land›. Anestezide kullan›lan anti-kolinesterazlar risk
faktörlerinden say›labilir. Bu olguda; hastan›n yafl› ve
endokrinolojik bozuklu¤u postoperatif deliryum için var
olan di¤er risk faktörleridir. Olgu ameliyata al›n›rken, ti-
roid hormonlar› normal olsa bile postoperatif deliryuma
yol açm›fl olabilir.

Tiroid hastal›klar› özellikle yafll› hastalarda atipik
bulgularla kendini gösterebilir. Yudiarto ve ark. (9) yap-
t›klar› bir çal›flmada hipertiroidik hastalarda ötiroid has-
talara k›yasla dikkat, konsantrasyon ve sözel haf›za gibi
fonksiyonlarda azalma oldu¤unu göstermifllerdir. Yine
Martin ve ark. (10)’n›n çal›flmas›nda ajitasyon (%58) ve
demans, deliryum veya konfüzyon gibi kognitif bozuk-
luklar (%52) yafll› hastalarda hipertiroidizmin en s›k kli-
nik bulgular› aras›nda yer almaktad›r. 

Psikoz genellikle hipotiroidizm ile beraber görül-
mektedir ancak Brownlie ve ark. (11) tirotoksikoz ile
iliflkili 18 olguluk bir rapor yay›nlam›flt›r. Burada s›kl›k-
la görülen psikoz tipleri; manik ataklar›n belirgin oldu¤u
afektif psikoz, paranoid belirtiler ve deliryumdur. Delir-
yum görülen bir hastada tiroid krizi bulgular› görülme-
mifl ancak sonradan tan› konmam›fl septisemi oldu¤u an-
lafl›lm›flt›r. Deliryumun akut enfeksiyonlarla komplike
olmufl hipertiroidi vakalar›nda görülebilece¤i düflünüle-
bilir. 

Yafll› hastalarda cerrahi sonras› deliryum gibi geçici,
k›sa süreli kognitif de¤ifliklikler s›k görülmektedir. Cer-
rahi stresin sonucu olarak hastal›¤›n veya travman›n flid-
detine göre de¤iflen derecelerde tiroid hormon fonksi-
yonlar› modifikasyonlar› geliflebilir ve bu modifikas-
yonlar›n prognozun anlaml› göstergesi oldu¤u düflünül-
mektedir (12). Cerrahi travmaya ba¤l› limbik-hipotala-
mik-pitüiter-adrenal aks aktivitesi artar ve tiroid hastal›-
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¤› olmayanlarda da düflük triiyodotironin (T3) sendromu
(aktif T3 düzeyi düflük, inaktif ters T3 düzeyi yüksek)
görülebilir. Yine cerrahi kortikosteroid düzeylerini art›r›r
ve önemli bir stres hormonu olan kortizol TSH sal›n›m›-
n› azalt›r. Buna benzer cerrahi sonras› tiroid hormonlar›
modifikasyonlar› deliryumu tetikleyebilir (13).

Bizim olgumuzda geliflen deliryum tablosunun da en
olas› nedeni hastan›n önceden var olan hipertiroidizmi
ve cerrahi strese ba¤l› olarak tabloya eklenen tiroid hor-
mon de¤ifliklikleri olabilir.

Göz cerrahisi yap›lacak yafll› hastalar görme kay›p-
lar› ve antikolinerjik ilaçlar ya da damlalar›n s›k kullan›-
m› nedeniyle de deliryuma yatk›nl›k göstermektedirler.
Özellikle her iki gözün de kapat›lmas› deliryumu tetik-
leyebilir (14). Sekimoto ve ark. (14) oküler cerrahi son-
ras› 3 olguda deliryumu rapor etmifltir. Bu hastalardan
bir tanesi katarakt cerrahisi sonras› opere edilen gözde
yeterli görmenin olmamas› nedeniyle postoperatif dö-
nemde hayal k›r›kl›¤› hissetti¤ini ve retina dekolman›
nedeniyle opere olan di¤er ikisi de  cerrahi sonras› bir
hafta prone pozisyonda yatmak zorunda kald›klar›n› be-
lirtmifllerdir.  Sekimoto ve ark. (14) preoperatif anksiye-
te, postoperatif hayal k›r›kl›¤› ve prone pozisyonda yat-
ma zorunlulu¤unun da hastalar›n yaflad›¤› psikotik epi-
sodlarda etkili olabilece¤ini belirtmifllerdir. Bizim hasta-
m›z›n postoperatif hayal k›r›kl›¤›na neden olabilecek
görme sorunlar› veya belirli bir pozisyonda yatma gibi
bir zorunlulu¤u bulunmamaktayd›. Yaln›zca opere edi-
len göz kapat›lm›flt›r.

Postoperatif deliryum sadece hasta için konforsuz
bir durum oluflturmakla kalmaz. Maliyet art›fl›, mortalite
ve morbiditede art›fl, hastanede yat›fl süresinde uzama ve
özellikle yafll› hastalarda fonksiyonel iyileflmede gecik-
me ile iliflkili oldu¤u gösterilmifltir (3). Ancak bu kötü
prognozun direkt olarak deliryuma m› yoksa deliryumun
sadece basit bir semptomu oldu¤u nörolojik hasara m›
ba¤l› oldu¤u henüz tam olarak netlik kazanmam›flt›r
(15). Bu olgu sunumunda sunmakta oldu¤umuz hastada
deliryum tan›s› h›zla konuldu¤u ve etkin tedavisi hemen
baflland›¤› için iyileflmede gecikme ya da hastanede ka-
l›fl süresinde uzama gibi etkiler görülmemifltir. 

Hormon düzeyleri normal olsa da endokrinolojik bo-
zuklu¤u olan hastalarda postoperatif deliryumdan kaç›n-
mak için özel bir dikkat gereklidir. Ayr›ca deliryumun
bizim hastam›zda oldu¤u gibi postoperatif herhangi bir
saatte görülebilece¤i de, risk faktörü olan hastalarda of-
talmik cerrahi gibi günübirlik cerrahilerde hastaneden
taburculuk esnas›nda ak›lda tutulmal›d›r. 
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KAROT‹S  ARTER  STENTLEME  SIRASINDA  TEKRARLAYAN
DER‹N  BRAD‹KARD‹  VE  AS‹STOL

YEN‹  B‹R  TEDAV‹  PROTOKOLÜ  VE  HEMOD‹NAM‹K
KOMPL‹KASYONLARIN  YÖNET‹M‹  
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G‹R‹fi

‹nternal karotis arter (‹KA) stenozu inmenin en
önemli nedenlerinden biridir. ‹KA stenozunun tedavisin-
de iki yöntem uygulanmaktad›r (1). Bunlardan birisi ka-
rotis arter endarterektomi (KAE), di¤eri ise daha yeni
bir yöntem olan karotis arter stentlemedir (KAS). Karo-
tis arter stentleme yöntemi daha az invaziv bir yöntem
olmas›n›n yan›nda, inme, miyokard enfarktüsü (MI),
pulmoner emboli, kranial sinir paralizisi gibi komplikas-
yon ve mortalite insidanslar›n›n düflük olmas›, hastane-
de kal›fl süresinin k›salmas› gibi avantajlara da sahip gö-
rünmektedir (2). Karotis arter stenozunun endovasküler
tedavisine yönelik geliflmelere paralel olarak, ifllem s›ra-
s›nda kullan›lan anestezi yaklafl›mlar›nda da geliflmeler
olmakta ve seçilen anestezi tekni¤ine de ba¤l› olarak
anestezistlerin dikkat etmeleri gereken teorik ve pratik
konular ço¤almaktad›r. 

Bu olgu sunumunda internal karotis arter stenozuna
yönelik stentleme tedavisi yap›lan bir hastada periopera-
tif geliflen kardiyak kaynakl› olaylara dikkati çekerek,
benzer durumlarda uygulanabilecek anestezik yaklafl›m-
lar› tart›flmay› amaçlad›k.

OLGU SUNUMU   

Ellidört yafl›nda, erkek hastan›n öyküsünden hiperli-
pidemi d›fl›nda ek bir hastal›¤› olmad›¤›, 30 paket/y›l si-
gara içti¤i ve geçici görme kayb› nedeniyle nöroloji kli-
ni¤ine baflvurdu¤u ö¤renildi. Hastan›n çekilen bilgisa-
yarl› tomografik anjiyosunda sa¤ internal karotis arterde
stenoz tespit edilmesi üzerine vasküler giriflimsel radyo-
loji bölümüne yönlendirildi¤i ve sa¤ ‹KA stentlemesi
yap›ld›¤› belirlendi. ‹fllemden yaklafl›k befl ay sonra ya-
p›lan kontrol bilgisayarl› tomografik anjiyoda sol ‹KA’-
da yaklafl›k %70-80 darl›k saptanmas› üzerine hastaya
tekrar ‹KA stentleme tedavisi planland›.

Hastan›n preoperatif dönemde al›nan anamnezinde, fi-
zik muayene ve laboratuar tetkiklerinde herhangi bir anor-
mallik izlenmedi. Hasta giriflimsel radyoloji bölümü ame-
liyathanesine al›nd›. Operasyon odas›nda EKG, puls oksi-
metre, invaziv arteryel kan bas›nc› monitörizasyonlar› ya-
p›ld›. Damar yolu aç›ld›, nazal kanül tak›larak 4-5 L/dk
dan O2 verildi. Supin pozisyondaki hastada sedasyon uy-
gulanmadan önce kan bas›nc› 140/81 mmHg, nab›z 80
at›m/dk, SpO2 % 99 idi. Hastan›n bazal aktif aktive edil-
mifl p›ht›laflma zaman› (ACT) de¤eri 108 sn idi ve 7500 Ü

ÖZET
Karotis arter stenozu serebrovasküler olaylar için önemli bir risk faktörüdür. Karotis arter (‹KA) stenozunun stentlenerek

yap›lan tedavisi rutin klinik uygulamaya girmifltir. Stentleme ifllemi süresince ve ifllem sonras›nda hayat› tehdit eden hemodinamik
düzensizlikler görülebilmektedir. Bu tür durumlarda yeterli teorik bilgi ve tecrübe öncülü¤ünde yap›lacak müdahalelerle sorunsuz
bir tedavi sürecine ulafl›laca¤› görüflündeyiz. Bu olgu sunumunda karotis arter stentlenmesi yap›lan bir hastada, bradikardi ve
asistol geliflimi anlat›larak, hastaya uygulanan hayat kurtar›c› tedavi yaklafl›m› bildirilmektedir. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Karotis stentleme; Bradikardi; Asistol; Hipotansiyon.

SUMMARY
BRADIYACARDIA AND ASISTOLE DURING CAROTID ARTERY STENTING

Carotid artery stenosis is a major risk factor for cerebrovascular diseases. Carotid artery stenting is already become on
routine clinical practice. In the perioperative period of stenting life-threating hemodynamic disorders become noticeable. In such
circumtances, optimal treatment outcomes will be achieved only with adequate theorotical and practical background. We report a
case of developing bradycardia and asistole in patient undergoing a carotid artery stenting protocole. Also we report the life-saving
treatment strategy.

KEYWORDS: Carotid stenting, Bradycardia; Asistole; Hypotension.
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heparin intravenöz olarak verildi. Sedasyon amac›yla has-
taya 3 mg iv Midazolam ve 50 µg iv Fentanil uyguland›.
Sedasyon sonras› femoral arterden girifl yap›larak stenoz
bölgesine ulafl›ld›. ‹fllem devam ederken vital bulgular sta-
bil seyretti. Stenozun distaline geçilip balon fliflirildikten
hemen sonra ani bradikardi (33vuru/dk) geliflti. Hemen
0.5 mg Atropin iv yoldan yap›l›rken, radyoloji ekibine de
manipülasyonu durdurmalar› söylendi. ‹fllemin durduru-
lup, balonun indirilmesine ra¤men hastada asistol geliflti.
Kardiyopulmoner resisütasyon ve ek farmakolojik tedavi-
ye ihtiyaç olmadan, asistol gelifliminden 10 saniye sonra
hastada herhangi bir disritmi tespit edilmedi ve hasta nor-
mal sinüs ritmine döndü. ‹flleme kald›¤› yerden devam
edildi. Balon tekrar fliflirilmek istendi ve balon aç›lmadan
0.5 mg iv atropin uyguland›. Atropine ra¤men hastada tek-
rar asistol geliflti. ‹flleme ara verildi ve 10 saniyeden k›sa
bir süre içinde ek tedaviye ihtiyaç duyulmadan ritim tekrar
normale döndü. Balonla dilatasyon üçüncü kez denendi.
Bu son deneme s›ras›nda ve operasyon sonuna kadar has-
tan›n hemodinamik ve genel durumunda ek sorunla karfl›-
lafl›lmad›. Hastaya; vagolizis amac›yla kullan›lan toplam
1mg atropine ek olarak farmakolojik müdahale uygulan-
mad›. Hastan›n ifllem sonras› vital bulgular› normal s›n›r-
larda seyretti. Gözlem amaçl› anestezi sonras› yo¤un ba-
k›m ünitesine al›narak 24 saat takip edildi. ‹zleminde ek
sorunu olmayan hasta taburcu edildi.

TARTIfiMA

Karotis arter stenoz tedavisinde karotis arter stentle-
me yönteminin, karotis endarterektomiye iyi bir alterna-
tif oldu¤u gösterilmifl ve bu yöntem giderek daha fazla
uygulanmaya bafllanm›flt›r (1). Bununla beraber baflta
geçici iskemik atak (T‹A), minör ve majör inme, kombi-
ne inme, ölüm, hipotansiyon ve bradikardi gibi kompli-
kasyonlar da bildirilmeye bafllanm›flt›r (3, 4). Bizim has-
tam›zda da atropin uygulanmas›na karfl›n asistol ile so-
nuçlanan bradikardi geliflmifltir. 

KAS olgular›nda görülen bradikardinin en önemli
nedeni intravasküler stent/balon yerlefltirilmesi s›ras›nda
baroreseptörlerin uyar›lmas›d›r (5, 6). Baroreseptörler
‹KA’lar›n genifl segmentindeki karotis sinüste yer al›rlar.
Karotis sinüsten ç›kan impulslar, glossofaringeal sinir
boyunca iletilerek, medulladaki nükleus traktus solitaru-
sa gelir. Karotis sinüsün uyar›lmas› nükleus traktus soli-
tarustaki sempatik nöronlar› inhibe ederek periferal da-
marlardaki sempatik tonusu azaltmakta, bu da sistemik
kan bas›nc›nda azalmaya neden olmaktad›r. Karotis ar-
terdeki baroreseptörler aortik baroreseptörlerle birlikte
kan hacmi, kardiyak debi ve periferik dirençte oluflan
ani de¤ifliklik durumlar›nda, kan bas›nc›nda k›sa süreli
düzenlemeler yapmaktad›r (7). 

Olgu de¤erlendirildi¤inde üzerinde durulmas› gere-
ken bir kaç konu oldu¤u görülmektedir. Bunlardan bi-
rincisi perioperatif dönemde geliflen bradikardi için risk
faktörleri, al›nmas› gereken önlemler ve tedavidir. Risk
faktörlerini tan›mlayan çeflitli çal›flmalar bulunmaktad›r.
Mc Donald ve ark.lar› (8)  ileri yafl, koroner hastal›k ve
düflük ejeksiyon fraksiyonunun hemodinamik düzensiz-
lik ile iliflkili oldu¤unu göstermifller ve karotis sinüslere
komflu bölgelerdeki lezyonlar›n di¤er damar bölgelerin-
deki lezyonlara oranla daha s›k komplikasyona neden
oldu¤unu bildirilmifllerdir.  Hastam›zda koroner arter
hastal›¤›, ileri yafl, düflük ejeksiyon fraksiyonu gibi risk
faktörleri bulunmamakla birlikte; hiperlipidemi ve siga-
ra öyküsü olmas› hemodinamik düzensizli¤e neden ola-
rak bradikardi geliflimine zemin haz›rlam›fl olabilir.

KAS ifllemi s›ras›nda oluflan bradikardi ile ilgili bir
di¤er önemli konu ise vasküler giriflimsel stentleme iflle-
mi s›ras›nda oluflan bradikardi ve hipotansiyonun posto-
peratif hemodinamik komplikasyonlar için belirleyici
olabilece¤idir (9-11). Perioperatif geliflen bradikardi du-
rumunda, hastalar›n postoperatif dönemde göreceli ola-
rak daha yüksek komplikasyon riski tafl›makta olduklar›
öne sürülmekte ve hastalar›n postoperatif 18-33 saat sü-
re ile izlenmeleri önerilmektedir (11). Yaz›daki vakada
rutin uygulama olarak hasta anestezi sonras› yo¤un ba-
k›m ünitesinde 24 saat süreyle izlenmifl, herhangi bir so-
runla karfl›lafl›lmad›¤›ndan hasta taburcu edilmifltir.

Karotis arter stentleme ifllemi s›ras›nda ve sonras›n-
da görülebilen di¤er bir komplikasyon hipotansiyondur.
‹ntraoperatif dönemde ortaya ç›kan hipotansiyon, posto-
peratif dönemde de devam edebilmektedir (9). Esas ola-
rak baroreseptör uyar›lmas›na ba¤l› oldu¤u düflünülen
hipotansiyonun önlenmesinde ifllem öncesi ve ifllem s›-
ras›nda, hastan›n hemodinamik kapasitesine ba¤l› ola-
rak, kristaloid veya kolloid mayi yüklenmesi önerilmek-
tedir (9,11). Hastam›za ifllem öncesinde 500mL %0.9
NaCl solüsyonu yüklenmifl ayr›ca ifllem s›ras›nda da
1000mL %0.9 NaCl solüsyonu iv olarak verilerek olas›
bir hipotansif durum engellenmifltir. 

Karotis arter stentleme iflleminin postoperatif döne-
minde görülebilecek komplikasyonlar›ndan bir di¤eri
reperfüzyon sendromudur. Bu sendrom düflük perfüzyo-
na al›flan serebral dokuda kan ak›m›n›n birden normale
dönmesi sonucu ödem ve/veya hemoraji oluflmas›yla or-
taya ç›kar. De¤iflik serilerde görülme s›kl›¤› %0.8-1.5
aras›nda bildirilmektedir (12). Her iki karotis arterin ay-
n› seansta stentlenmemesi, stentleme iflleminin kana-
ma/inme durumlar›nda yap›lmamas› gibi önlemlerle re-
perfüzyon sendromu s›kl›¤› azalt›labilmektedir. Ayr›ca
postoperatif dönemde hastan›n kan bas›nc› düzeyleri, ifl-
lem öncesi kan bas›nc› düzeylerine yak›n olacak flekilde
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düzenlendi¤inde reperfüzyon sendromu daha az görül-
mektedir (12).   

Sonuç olarak yaz›daki hastada görüldü¤ü gibi giri-
flimsel radyolojik iflleme ba¤l› muhtemel karotis barore-
septör uyar›lmas› sonucunda geliflen bradikardide atro-
pin uygulamas› hayat kurtar›c›d›r. KAS’ta baroreseptör
kaynakl› hemodinamik de¤iflikliklerin %7-76 aras›nda
de¤iflen s›kl›¤› (13) göz önüne al›nd›¤›nda; anestezi eki-
binin komplikasyonlara karfl› dikkatli olarak, istenme-
yen durumlar›n engellenmesi için profilaktik seçenekleri
de¤erlendirmesi gerekti¤i görülmektedir. ‹nternal karo-
tis arter stentlemesi s›ras›nda görülebilen istenmeyen
durumlara karfl› gerekli ve yeterli haz›rl›k yap›larak,
radyoloji ekibiyle iflbirli¤i içerisinde geliflen durumun
manipülasyonu hayati öneme sahiptir. Hastalar›n postope-
ratif dönemdeki izlemleri için ise yak›n monitörizasyon
ve takibin yap›labilece¤i anestezi sonras› yo¤un bak›m
servislerinin kullan›m› yerinde bir yaklafl›m olacakt›r.
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Anatomik olarak boyun yedi vertebra, bunlar›n ara-
s›ndaki diskler, çevreleyen kaslar ve içinden geçen me-
dulla spinalisten oluflmaktad›r. Boyun bölgesi arterleri,
venleri, lenfoid dokular›, tiroid ve paratiroid bezlerini,
özefagusu, larinksi ve trakeay› içerir. Bu yap›lardan her-
hangi bir tanesinde meydana gelen patoloji boyun a¤r›s›
oluflturabilir. Toplumda boyun a¤r›s› prevalans› %34 ve
kronik boyun a¤r›s› prevalans› da (6 aydan uzun süren
a¤r›lar) %14 olarak bildirilmektedir. Yaklafl›k olarak ka-
d›nlar›n %15’i ve erkeklerin %10’u hayatlar›n›n bir dö-
neminde kronik boyun a¤r›s› geliflir ve a¤r›n›n s›kl›¤›
50’li yafllarda artar (1-3).

Fonksiyonel olarak boyun, s›rt›n üst k›s›m kaslar› ile
birlikte bafl› tafl›makla görevli bir yap›d›r. Boyunun üst-
teki eklemleri bafl›n ve boyunun hareketlerinin büyük
ço¤unlu¤undan sorumludurlar. Buna karfl›n alttaki ek-
lemler, s›rt›n üst k›sm› ile birlikte bafla destek olufltur-
makla görevlidirler. 

Tüm insanlar›n üçte ikisi hayatlar›n›n bir döneminde
boyun a¤r›s› flikâyetinden yak›nmaktad›rlar. S›k karfl›la-
fl›lan bir klinik durum olan boyun a¤r›s› hayat kalitesini
önemli ölçüde azalt›r, kiflinin fiziksel fonksiyonlar›n› s›-
n›rlar ve çal›flan popülâsyonda önemli bir maddi yük
oluflturan yüksek maliyetli bir durumdur (4).

Bu a¤r› akut (saatler-haftalar) olabilece¤i gibi kronik
bir seyir (haftalar-aylar) de gösterebilir. Bu flikayetin et-
yolojileri çok çeflitlidir ve genellikle ciddi bir durumu
iflaret etmemekle beraber hastan›n hayat kalitesini
önemli ölçüde azalt›r.  Boyun a¤r›lar›n›n boyun kaslar-
dan, kemiklerden, servikal intervertebral disklerden,
servikal faset eklemlerinden, atlantoaksiyal ve atlanto-
oksipital eklemlerden, ligamanlardan, fasiyadan veya bu
bölgeden geçen sinir köklerinin duras›ndan kaynaklana-
bilece¤i gibi, omuz, çene, bafl ve üst ekstremite gibi çev-
re dokulardaki hasarlar sonucu yans›yan a¤r› olarak da
meydana gelebilece¤i bildirilmifltir. Servikal vertebrada

oluflan bu a¤r› boyun a¤r›s›, üst ekstremite a¤r›s› ve ba-
fla¤r›s› semptomlar›n› oluflturur (5).  Boyun a¤r›lar›n›n
nedenleri çeflitli flekilde s›n›fland›r›labilirler (Bkz. Tablo
1).  Yüz k›rk üç hastal›k kronik boyun a¤r›s› serilerinde
Yin ve Bogduk diskojenik a¤r›lar›n prevalans›n› %16,
zygapofizyal eklem a¤r›lar›n›n prevalans›n›  %55 ve la-
teral atlantoaksiyal eklem a¤r›lar›n›n prevalans›n› % 9
olarak bildirmifllerdir (6) Bir baflka çal›flmada yap›lm›fl
olan tan›sal bloklarla bafl, boyun ve üst ekstremite a¤r›-
lar›n›n %36-67’sinin servikal faset eklem kaynakl› oldu-
¤u gösterilmifltir (7).

Boyun A¤r›lar›nda Klinik

Boyunda sertlik hissi, keskin veya künt a¤r›, günlük
aktivitelerde a¤r› nedeni ile k›s›tlanma bafll›ca klinik fli-
kayetlerdir. Bu a¤r›ya genellikle bafl a¤r›s› efllik eder ve
yine a¤r› omuzlara ve üst ekstremiteye yans›yabilir. A¤-
r›n›n hareket ile artt›¤› durumlarda, zaman içinde boyun
hareketlerinde k›s›tlanma meydana gelebilir ve bu klinik
kroniklefltikçe hastan›n yaflam kalitesi önemli ölçüde
azal›r. E¤er boyun a¤r›s› sinir kökenli ise, ilerleyen dö-
nemlerde his kayb›, uyuflma ve güçsüzlük flikayetleri
klini¤e eklenebilir. 

Faset eklem a¤r›lar›

Zygapofizyal eklem olarak da bilinen faset eklemler
spinal kolonun arkas›nda bulunan ve ard›fl›k vertebralar
aras›ndaki ba¤lant›y› sa¤layan eklemlerdir. Bu eklemler
vertebral kolonun stabilitesinde önemli role sahiptirler ve
sinirsel iletimleri mevcuttur. Bu nedenle bu eklemde
meydana gelen hasarlar veya inflamasyon a¤r›ya neden
olur. Kronik boyun a¤r›lar›n›n %39-67’sinden faset eklem
a¤r›lar› sorumlu tutulmaktad›r (7). Faset eklem a¤r›lar›n›n
en s›k nedenleri travmalar (trafik kazalar›, düflmeler) ve
dejeneratif hastal›klard›r. Servikal faset eklemler dorsal
ramusun medial dal› taraf›ndan innerve olurlar. Bu sinir

BOYUN  A⁄RILARI

EEDD‹‹TTÖÖRREE  MMEEKKTTUUPP

Baflak  Ceyda  ORBEY  MEÇO,  ‹brahim  AfiIK

Ankara  Üniversitesi  T›p  Fakültesi  Anesteziyoloji  ve  Reanimasyon  ABD

Tablo 1. Boyun a¤r›lar›n›n s›n›fland›rmas›

Kas incinmesi Afl›r› kullanma: yatakta kitap okuma, bilgisayar bafl›nda uzun sure kalma, kötü postür

Kemik-eklem kaynakl› Osteoartrit, dejeneratif artrit, spinal stenoz, trafik kazalar›nda ileri ve geriye ani sars›lma ile oluflan boyun a¤r›lar›

Sinir bas›s› kaynakl› ‹ntervertebral disk dejenerasyonu, herniyasyon, osteofitler, travma

Di¤er Emosyonel nedenler, stres, yans›yan a¤r›lar
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sonlanmalar› nosiseptör ve mekanoreseptör özelli¤e sa-
hiptirler (8).  Bu reseptörlerce alg›lanan a¤r› tipik olarak
bafla, omuza ve s›rt›n üst k›sm›na yans›r ve a¤r› bu bölge-
lerde lokalizedir. C2-3 eklemlerden kaynaklanan a¤r› özel-
likle bafla ve hatta gözlere yans›yabilir. Tan›da radyolojik
yöntemler eflli¤inde eklemin içine veya sinirine (medial
dal blo¤u) lokal anestezik enjeksiyonu esast›r.5 Tedavide
eklem içi enjeksiyonlar, mediyal dal bloklar› ve radyofre-
kans nörotomi uygulanmaktad›r (9-10).

Diskopatiler

Servikal intervertebral disk herniyasyonu sonucunda
boyun a¤r›s›, refleks kayb› ve motor güçüzlük geliflir.10
Bu klini¤in oluflmas›nda servikal sinirlerin herniye ol-
mufl disk materyeli taraf›ndan s›k›flt›r›lmas› esast›r.  S›k-
l›kla 30-50 yafllar aras›nda geliflen bu durumda a¤r› sinir
trasesi boyunca kola yay›l›r. Kolda ve parmaklarda
uyuflma ve kar›ncalanma a¤r›ya efllik eden bulgulard›r.
Ayr›ca baz› olgularda kas güçsüzlü¤ü tesbit edilebilir.
En s›k karfl›lafl›lan herniyasyonlar C5-6 (C6 sinir köküne
bas› geliflir)  ve C6-7 (C7 sinir köküne bas› geliflir) sevi-
yeleridir. Tan›da manyetik rezonans görüntüleme esast›r.
Tedavide bafllang›çta a¤r› tedavisi amac›yla NSA‹‹ de-
nenmelidir, a¤r›n›n fliddetli oldu¤u durumlarda mevcut
inflamasyonu ortadan kald›rmak amac›yla k›sa süreli o-
ral kortikosteroidler (1 hafta) denenebilir. Ancak medi-
kal tedavinin yetersiz kald›¤› durumlarda fizik tedavi,
epidural steroid enjeksiyonu, selektif sinir kökü bloklar›
ve nükleoplasti uygulanmaktad›r. ‹kibin senesinden beri
uygulanmakta olan nükleoplasti yönteminde 19 gauge
i¤ne ile etkili ve güvenli bir disk dekompresyonu sa¤-
lanmaktad›r (11). Tüm bu yöntemlerin yetersiz kald›¤›
durumlarda cerrahi müdahale gerekmektedir. 

Spondilolistezis

Spondilolistezis bir vertebran›n di¤erinin üzerinde
kaymas› olarak tan›mlan›r ve lamina ve faset eklemlerin
kilit mekanizmalar›nda yetmezlik sonucu geliflir. Spon-
dilolistezis geliflti¤i durumlarda ilgili vertebrada defor-
masyon ve vertebral kanalda daralma meydana gelir.
Bunun sonucunda a¤r› oluflur (1). 2 Servikal spondilo-
listezis lombere göre nadir olarak görülür ve en s›k ne-
denleri travma, faset eklem artrozu ve disk dejenerasyo-
nudur (12-13). Uzun süren boyun a¤r›lar›nda akla geti-
rilmeli ve fleksiyon/ekstansiyon direk garfileri ile de¤er-
lendirilmelidir. Konservatif tedavilerle klini¤in gerile-
medi¤i, instabil ve spinal kord bas›s› olan durumlarda
cerrahi müdahale önerilmektedir. 

Boyun A¤r›lar›nda Tan›

Boyun a¤r›s›n›n de¤erlendirilmesinde bulgular›n de-
tayl› sorgulanmas› önemlidir. A¤r›n›n bafllang›ç zaman›,

yeri, derecesi, süresi ve yay›l›m› dikkate al›nmal›d›r. Hi-
kayede eski travma öyküsü sorgulanmal›d›r. Ayr›ca a¤r›-
y› fliddetlendiren veya rahatlatan pozisyonlar, yöntemler
ve hareketler de¤erlendirilir. Boyun bölgesi dinlenimde
ve hareket halinde gözlenmeli ve muayene edilmelidir.
Hastan›n çenesini gö¤süne de¤dirmesi de de¤erlendilir
ve bu harekette k›s›tlama olmas› durumun ciddiyetini
belirlemekte faydal›d›r. Ek olarak detal› bir nörolojik
muayene sinir tutulumunun olup olmad›¤›n›n anlafl›lma-
s›nda önemlidir. 

Tan›da yard›mc› olamalar› amac›yla direkt grafiler,
bilgisayarl› tomografi, kemik tarama testleri, manyetik
rezonans ve elektromiyografi gibi tetkikler de¤erlendiri-
lebilir (14).

Boyun A¤r›s›na Yaklafl›m

Boyun a¤r›lar›n›n idamesinde önlem büyük öneme
sahiptir. Postürün düzeltilmesi, günlük aktivitelerde bo-
yunun belirli aral›klarla pozisyon de¤ifltirerek ve geriye
yönlendirilerek dinlendirilmesi önerilmektedir. Yine s›k
aral›klarla omuzlar›n yukar› aflfla¤› hareket ettirilerek ra-
hatlat›lmas›, omuzlar›n eller yard›m› ile birbirlerine
do¤ru çekilmesi ve omuzlar aflfla¤› itilirken bafl›n iki ya-
na e¤ilerek boyunun gerilmesi önerilen egzersislerdir.
Bilgisayar bafl›nda çal›flanlar için monitör seviyesinin
uygun olarak ayarlanmas› boyun a¤r›s› riskini önemli
ölçüde azalt›r. 

Boyun a¤r›s› geliflti¤i durumlarda ilk tercih asetami-
nofen ve NSA‹‹ olarak s›ralanmaktad›r. Yine so¤uk veya
s›cak uygulamalar boyun a¤r›s›n›n tedavisinde role sa-
hip yöntemlerdir. A¤r›n›n kronik oldu¤u durumlarda fi-
zik tedavi yöntemleri devreye girmektedir. Bu hastalara
çeflitli boyun egzersisleri önerilir ve bunun bir yaflam
flekli haline gelmesi hedeflenir. Bu sayede boyun kaslar›
güçlenir ve boyun yap›lar›n› desteklerler. 

Ayr›ca boyun a¤r›lar›n›n tedavilerinde çeflitli giri-
flimsel yöntemler uygulanmaktad›r. Traskutanöz elekt-
riksel sinir sitmülasyonu ile (TENS) a¤r›l› bölgese
elektriksel impulslar uygulanabilir. Yine çeflitli enjeksi-
yon yöntemleri baflar› ile gerçeklefltirilmektedir (sinir
kökenli a¤r›larda kortikosteroid enjeksiyonu).  Servikal
radikülopati olgular›nda epidural veya köke selektif kor-
tikosteroid injeksiyonlar› ile semptomlar›n geriledi¤i
gösterilmifltir. Ancak ciddi olgularda bu giriflimler aç›k
cerrahi insidas›n› azaltamamaktad›r (15).

Akapunktur da boyun a¤r›lar›nda uygulanan minör gi-
riflimler aras›nda say›labilir. Akut a¤r›lar›n tedavisinde da-
ha güçlü analjezikler (tramadol), kas gevfleticiler, trisiklik
antidepresanlar reçete edilebilir. Baz› durumlarda, boyun-
daki yap›lar›n üzerindeki bask›y› kald›r›p a¤r›y› hafiflet-
mek amac›yla, k›sa süreli immobilizasyon uygulanabilir. 
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Ayr›ca sinir kökenli a¤r›larda konservatif yaklafl›m-
lar›n yetersiz kald›¤› durumlarda cerrahi müdahale gün-
deme gelmektedir. Ancak cerrahi müdahalelerin uzun
dönem sonuçlar›n›n noninvaziv giriflimlere oranla daha
iyi oldu¤u henüz netlik kazanmam›st›r. Yine de cerrahi
ifllemden sonra göreceli olarak h›zl› ve anlaml› ölçüde
a¤r› kontrolü sa¤lanmaktad›r (15). Günümüzde masaj da
boyun a¤r›lar›nda kullan›lan teknikler aras›ndad›r.

Acil Boyun A¤r›lar›

Bafl veya boyun travmalar› sonras›nda geliflen boyun
a¤r›lar›nda acil olarak doktor yard›m›na baflvurmak ge-
reklidir. Özellikle trafik kazalar›nda bafl›n ileri ve geriye
sars›lmas› sonucu geliflen boyun a¤r›lar› s›k karfl›lafl›lan
ve acil de¤erlendirme gerektiren durumlard›r. Bu olgu-
larda akut dönemde bafl a¤r›s›, boyun a¤r›s›, boyun ha-
reketlerinde k›s›tlanma ve çeflitli nörolojik bulgular geli-
flebilir. Ço¤unlukla bu klinik durum zaman içinde geri-
ler, ancak olgular›n bir k›sm›nda klinik kronikleflir. Ya-
p›lm›fl çeflitli çal›flmalarda boyun ve bafl a¤r›s›n›n flidde-
ti, boyun hareketlerinin k›s›tl›l›¤› ve a¤r›s›z di¤er bulgu-
lar›n varl›¤›n›n kornikleflme aç›s›ndan risk faktörü oldu-
¤u gösterilmifltir (16).

Yine mevcut boyun a¤r›s›n›n fliddetlendi¤i durumlar-
da veya a¤r›n›n 4-6 haftadan uzun sürdü¤ü durumlarda
doktora, beklemeden baflvurmak önerilmektedir. Yine
uyuflukluk, güçsüzlük, kol veya parmaklarda i¤nelenme
hissi ve ani geliflmifl inkontinans gibi nörolojik bulgula-
r›n geliflti¤i durumlarda ileri tetkiklerle de¤erlendirme
gereklidir. 

Prognoz

Boyun a¤r›lar›nda prognoz etyoloji ile iliflkili olarak
çok de¤iflkendir, ayr›ca hastalar›n ve a¤r›n›n karakteris-
tik özellikleri de prognoz belirlemede önemlidir. Bunlar
aras›nda hastan›n yafl›, cinsiyeti ve mesle¤i; a¤r›n›n flid-
deti, lokalizasyonu ve süresi ve radyolojik bulgular s›ra-
lanabilir. Çeflitli çal›flmalarda boyun a¤r›lar›n›n prognos-
tik özellikleri de¤erlendirilmifl ve 40 yafl›n üstünde ol-
mak, efllik eden bel a¤r›s› veya ba¤ a¤r›s› varl›¤›, trav-
matik nedenler ve 13 haftadan uzun süren boyun a¤r›s›
kötü prognoz aç›s›ndan risk faktörleri olarak tan›mlan-
m›fllard›r (17). Günümüzde boyun a¤r›lar›n›n yaklafl›k
yar›s› bir y›l içinde geçti¤i, ancak olgular›n %10’u kro-
nikleflti¤i bildirilmektedir.
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DDÜÜZZEELLTTMMEE

Anestezi Dergisi 2008; 16(4): 192-195 say›s›nda yay›nlanm›fl olan "Gebelerde epidural aral›¤›n belirlenmesinde
istemsiz dura ponksiyonu s›kl›¤›: Retrospektif Araflt›rma" bafll›kl› klinik çal›flman›n Türkçe özetinin sonuç k›sm› için
düzeltme afla¤›daki gibidir. 

Özet

"……. Elektif sezaryenlerde epidural aral›¤›n belirlenmesi s›ras›ndaki istemsiz DP, deneme say›s› ve ponksiyon
yap›lan giriflim bölgesinin anatomik yap›s› aras›nda anlaml› iliflki saptanm›flt›r……. ".

Düzeltilmifl 

"Elektif sezaryenlerde epidural aral›¤›n belirlenmesi s›ras›ndaki istemsiz DP, deneme say›s› ve ponksiyon yap›lan
giriflim bölgesinin anatomik yap›s› aras›nda anlaml› iliflki bulunmad›¤› saptanm›flt›r ".


