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ONSOZ

Tip biliminin en dinamik ve hizla evrilen disiplinlerinden biri
olan Anesteziyoloji ve Reanimasyon, cerrahi giivenligin temel tasi
olmanin otesinde, kritik hasta bakimi, agr1 yonetimi ve yasam
destegi gibi hayati alanlarda da vazgegilmez bir rol iistlenmektedir.
Gilinlimiizde teknolojinin, farmakolojinin ve klinik arastirmalarin
sundugu yenilikler, bu alanda c¢alisan hekimlerin hem bilgi
dagarcigii hem de giinliik pratigini kokten doniistiirmektedir.

Bu kitap, ’Anesteziyoloji ve Reanimasyon Alaninda Giincel
Konular” bashigi altinda, son yillarda klinik pratigi dogrudan
etkileyen Onemli gelismeleri ve tartisilan konular1 bir araya
getirmeyi amaclamaktadir.

Bu eser, yalnizca teorik bilgi sunmay1 degil, ayn1 zamanda
klinik karar alma siireglerine dogrudan katki saglayacak pratik ve
kanita dayal1 yaklagimlar1 vurgulamay1 hedeflemektedir. Kitapta yer
alan her boliim, deneyimli klinisyenlerin ve gen¢ akademisyenlerin
birlikte kaleme aldig1 giincel literatiir sentezleri ile hazirlanmis olup,
hem ameliyathane hem de yogun bakim pratigine 1s1k tutmasi
amaclanmistir.

Bu kitabin ortaya ¢ikmasinda emegi gecen tiim yazarlara,
hakemlere ve Bidge Yayinlarina igten tesekkiirlerimi sunuyorum.
Ozellikle bu kolektif calismanin hazirlanmasinda gosterdikleri
Ozveri ve bilimsel titizlik, alanimizin gelisimine 6nemli bir katki
sunmustur.

Umarim elinizdeki bu kitap, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
alaninda calisan tiim hekim ve saglik profesyonelleri i¢in giincel,
giivenilir ve ilham verici bir bagvuru kaynagi olur. Mesleki gelisim
yolculugumuzda hepimize 151k tutsun.



Saygilarimla,

Dog. Dr. DEMET LAFLI TUNAY
CUKUROVA UNIVERSITESI
ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON
ANABILIM DALI
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Prosediirel Sedasyon ve Analjezﬁ%f;{m ‘llaklaslm ve Giincel Uygulamalar
Nurefsan SADIKOGLU'

GIRIS

Prosediirel sedasyon/analjezi (PSA); hastalarin agrili veya rahatsizlik verici girisimleri
tolere edebilmesini saglamak amaciyla sedatifler, analjezikler veya dissosiyatif ajanlarin
kullanildig1 fakat hastanin kardiyorespiratuvar fonksiyonlarinin ve hava yolu kontroliiniiniin
korundugu tibbi bir uygulamadir. Buna karsilik genel anestezide hastalar uyandirilamaz
durumdadir ve genellikle hava yolu miidahalesi ve ventilatuar destek gereklidir [1]. PSA, kisa
stireli tanisal veya terapotik girisimlerde genel anesteziye alternatif bir yaklasim olarak
konumlandirilmaktadir.

Uygun standartlarda uygulanmis olsa dahi, PSA, tanisal veya terapdtik girisimsel
islemin kendi risklerine ilave olarak morbidite ve mortalite olasiliginda artisa yol agabilir.
PSA’nin dogasinda bulunan bu riskler dikkate alinarak, ABD’de Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), saglik kuruluslarinda uygulanan tiim
sedasyon islemlerinin Anestezi Boliimii tarafindan izlenmesi ve degerlendirilmesini zorunlu
kilmigtir. Bu ¢ercevede anestezi uzmanlarinin sedasyon hizmetlerini veya kalite glivencesini
denetlemeleri gerekmemekle birlikte, s6z konusu hizmetlerde danismanlik ve destekleyici bir
rol istlenmeleri beklenmektedir [2].

Sedasyon hedeflerinin a¢ik ve net bigimde tanimlanmasi, amag ve giivenlik konularinda
ortaya ¢ikabilecek ¢eliskili yorumlarin onlenmesi acisindan zorunludur. Sedasyon ve/veya
analjezide kalite ve giivenligin saglanabilmesi icin temel 6n kosullar sunlardir: risklerin
taranmas1 ve uygun hasta se¢imi, personelin egitimi, sinirli sayida ve kisa etkili ajanlarin tercih
edilmesi, izlem standartlarinin belirlenmesi, sedasyon uygulama siirecinin yazili olarak
tanimlanmasi, diizenli kayit tutulmasi, yeterli derlenme (recovery) olanaklarinin saglanmasi,
sonuglarin degerlendirilmesi ve kalite glivencesi siireclerinin isletilmesi [3].

Analjezi; agn algisinin ortadan kalkti§i klinik durumdur. Amnezi, hastanin belirli
olaylar1 hatirlayamamasi ile karakterize durumdur. Anestezi, farmakolojik olarak indiiklenen
ve biling kaybi1 ile seyreden bir durumdur; eslik eden analjezi sayesinde agrili tanisal ve/veya
cerrahi girisimlerin gerceklestirilmesine imkan tanir. Bu tabloda yasamsal koruyucu
reflekslerin tiimii ya da biiylik bolimii baskilanir veya kaybolur. Dolayisiyla, hastanin
giivenliginin ve yeterli klinik sonucun saglanabilmesi i¢in yasamsal fonksiyonlarin
desteklenmesi uzmanlik diizeyinde tibbi bilgi ve deneyim gerektirir [4].

Sedasyon diizeylerini tanimlamak ve degerlendirmek i¢in gegerliligi kanitlanmis ¢esitli
yontemler bulunmaktadir. Bes basamakli Ramsay Sedasyon Skalasi’nin modifiye edilmis bir
versiyonu [3] asagida yer almaktadir; bu skalada Diizey 5, genel anesteziye esdeger kabul
edilmektedir:

1. Uzm Dr, Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD,
ORCID ID: 0009-0008-3898-9375
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Diizey 1: Tamamen uyanik.

Diizey 2: Uykulu

Diizey 3: Uykuda, sesli uyaran ile uyandirilabilir.

Diizey 4: Uykuda, fakat standardize fiziksel uyaranlara (6rnegin glabellar perkiisyon) yanit
Verir.

Diizey 5: Uykuda ve giiclii fiziksel uyaranlara uyandirilamayan (komat6z)

Sedasyon diizeyi 4 ve 5 ile iliskili ciddi riskler g6z 6niinde bulunduruldugunda, bu
diizeydeki sedasyon uygulamalar1 yalnizca anestezi uzmanlari tarafindan yiiriitiilmelidir.

PSA uygulamalarinin yapildig: alanlardaki, anestezi i¢in optimize edilmemis ortam,
ekipmanlara simirlt erisim, elektromanyetik girisimler, iletisim kisithligi ve deneyimsiz
personel gibi faktorler nedeniyle c¢esitli giicliikler yasanabilmektedir. Buna karsin,
kilavuzlarinda tanimlanan temel standartlara uyulmasi, hasta ve anestezist glivenligini artirarak
girisim basarisini ylikseltmekte ve komplikasyonlar1 azaltmaktadir [5].

HASTA SECIMi

Sedasyon ve/veya analjezi uygulanmasi talep edilen hastalarda, sedasyon karar1 verilmeden
once olasi tibbi risklerin sistematik bicimde degerlendirilmesi gereklidir.

1. Ciddi kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalar

Kardiyovaskiiler hastalig1 bulunan hastalar, dikkatle degerlendirilip optimize edilmelidir.
Acil girisimlerde (6rnegin kanama nedeniyle yapilan gastroskopi) bu degerlendirme sinirlt
kalabilir ancak diger tiim durumlarda; hastanin medikal Oykiisiiniin ve komorbiditelerin
ayrintili degerlendirilmesi, fiziksel muayene yapilmasi (kan basinci Ol¢iimii ve pulmoner
oskiiltasyon dahil), kan tetkikleri ve elektrokardiyografi (EKG)’nin degerlendirilmesi
gerekmektedir [2].

PSA’nin optimal olmayan kosullarda uygulanmasi, 6zellikle girisimin aciliyeti nedeniyle,
kardiyak hastalarda miyokardiyal iskemi ile sonuglanabilecek stres yanitlarini tetikleyebilir [6].

Non-kardiyak girisimler sirasinda PSA uygulanacak hastalarda kardiyak olay riskini
ongormeye yonelik preoperatif kardiyak risk degerlendirme modelleri, bireysel risklerin
belirlenmesinde oldukc¢a 6nemlidir. Yeni gelistirilen “Myokardiyal Infarkt yada Kardiyak
Arrest” (MICA) risk hesaplayicisi, su anda en yaygin kullanilan arag olan "Go6zden Gegirilmis
Kardiyak Risk Endeksi" (RCRI) ile karsilastirildiginda ¢ok daha yiiksek bir dogruluk oranina
sahiptir. “Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA) smifi, bagimli fonksiyonel durum, ileri
yas, yiikksek serum kreatinin diizeyi (>1,5 mg/dL) ve cerrahinin tipi” cerrahi sonrasi kardiyak
risk ile iliskili bulunan baslica faktorlerdir. [7].

Orta-agir derecede hipotansiyonu (sistolik kan basincit < 90 mmHg) veya belirgin kardiyak
disfonksiyonu bulunan hastalarda PSA anesteziyoloji uzmani tarafindan uygulanmalidir [8].

2. Obstriiktif Uyku Apnesi (OSA) Olan Hastalar



Obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS) olan hastalar, derin sedasyon sirasinda ilaglara
bagli kardiyopulmoner depresyona daha yatkindir. OSAS riski tasiyan hastalarin
belirlenmesinde Berlin veya STOP-BANG anketleri gibi gegerliligi kanitlanmis ¢esitli araglar
kullanilmaktadir [2].

Berlin Anketi [9]

Berlin Anketi, obstriiktif uyku apnesi riskini degerlendirmeye yonelik {ic semptom
kategorisinden olusmaktadir. Hastalar, her bir soruya verdikleri yanitlar ve semptom
kategorilerindeki toplam skorlar1 temel alinarak yiiksek riskli veya diisiik riskli olarak
siiflandirilir.

Tablo 1: Berlin Anketi

Kategori Kriterler Risk skoru

Siklik  (>3-4x/hafta), tanikli apne,

1: Horl . .
orlama horlama sesi konugsma sesinden yiiksek

>2 mevcutsa, pozitif

Otomobil kullanirken uyuklama, giin

Giindiiz Uykululu igerisinde yorgunluk

>2 mevcutsa, pozitif

BMI >30 kg/m? ya da Hipertansiyon Ikisinden birisi

3: Obezite/Hipertansiyon .
tanisi mevcutsa, pozitif

STOP-Bang Anketi [10]

Giivenilir ve uygulamasi kolay bir tarama araci gereksinimini karsilamak amaciyla
gelistirilmistir. Obstriiktif uyku apnesinin (OSA) klinik 6zelliklerine iliskin sekiz adet ikili
(evet/hayir) sorudan olusmaktadir. Toplam skor 0-8 arasinda degismektedir.

Hastalar, elde edilen toplam puana gore OSA riski agisindan siiflandirilabilir. STOP-
Bang skoru 0-2 olan hastalar orta-agir OSA ac¢isindan diisiik riskli, skorun 5—8 arasinda olmasi
ise orta-agir OSA acisindan yiiksek riskli olarak kabul edilir.

Tablo 2: STOP-Bang Anketi

Kisaltma Kriter Evet=1 Puan
S Snoring (Horlama) Sesli Horlama
T Tiredness (Yorgunluk) Glindiiz Uykululuk / Yorgunluk



Kisaltma Kriter Evet =1 Puan

Uyku sirasinda gozlemlenen apne

O Observed (Gozlemlenen) periodlart

P Pressure (Kan Basinci) Hipertansiyon
B BMI (Beden Kitle Indeksi) >35 kg/m?

A Age (Yas) >50 yas

Neck ?1rcumference (Boyun Cevresi Kadinda >40 cm , Erkekte >43 em
Kalinligr)

G Gender (Cinsiyet) Erkek

Girisim oOncesinde OSAS’in tanmmmasi; olast komplikasyonlarin Onlenmesi ve
yonetilmesinde temel adimdir. OSAS varlig1 tek basma kardiyopulmoner komplikasyon
gelisecegini gdstermez fakat OSAS’I1 hastalarda PSA uygulamasi sirasinda hipoksemi, arteriyel
hipotansiyon veya girisimin erken sonlandirilmast s6z konusu olabilir. Bu tiir
komplikasyonlarin hizli ve etkin yonetimi ileri diizey mesleki yetkinlik gerektirir [11].

Kilavuzlarda “bilingli sedasyon” olarak tanimlanan diizey 1-2 sedasyonun, OSAS’l1
hastalarda anestezi uzmani1 olmayan hekimler tarafindan uygulandiginda major veya minér
kardiyopulmoner advers olaylarla iligkili olmadig1 bildirilmistir. Bununla birlikte, bu veriler
siirlt kanit diizeyine sahiptir [12].

OSAS’I1 hastalarda PSA yonetimi, mevcut farmakolojik segeneklerin ayrintili ve dogru
bicimde anlasilmasini gerektirir. Bu hastalarda hipnotiklerin minimal dozlarda kullanilmasi1 ve
opioidlerden kaginilmasi onerilir. Deksmedetomidin, gilivenli bir profil ile kullanilmis olup,
OSAS tanis1 dogrulanmis hastalarda PSA i¢in alternatif bir segenek olarak degerlendirilebilir.
Agir OSAS’1 hastalarda nazal siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulamasi, girisim
sonras1 solunumsal komplikasyon riskini azaltabilir [2].

3. Morbid Obezite (BKI > 40 kg/m?) Olan Hastalar

Solunum sistemi, kilo artisindan belirgin bigimde etkilenmektedir. Etkilenme derecesi
hastadan hastaya degisiklik gostermekle birlikte, genel olarak solunum fonksiyonlar1 Beden
Kitle Indeksi (BKI) ile ters orantilidir ve BKI’nin 45 kg/m?’yi asmasi durumunda anlamli
fonksiyonel bozulma gozlenmektedir. Artmis bel ¢evresi, abdominal hacim ve visseral yag
dokusundaki artig, diyaframin kraniale yer degistirmesine yol agmakta; bu durum solunum
fonksiyonlarinda bozulma ve akciger voliimlerinde azalma ile iliskilendirilmektedir [13].



Uyku ile iligkili solunum bozukluklari, sanildiginin aksine homojen bir tablo olusturmaz ve
yalnizca obstriktif uyku apnesi (OSA) ile siirhi degildir. Bu grup; OSA, obezite
hipoventilasyon sendromu (OHS) ve oOrtiisme (overlap) sendromlarini igeren heterojen bir
klinik spektrumu kapsar [14].

OSAS eslik eden obez hastalar hava yolu obstriiksiyonuna daha yatkin oldugundan, PSA
oncesinde OSAS siddetinin degerlendirilmesi amaciyla Berlin veya STOP-BANG anketlerinin
kullanilmas1 6nerilmektedir [2].

OHS hastalar1, OSA hastalarindan belirgin bigimde farklidir. OHS; obeziteye bagli glindiiz
hipoventilasyonu ile karakterizedir ve hiperkapni (PaCO: > 45 mmHg) ile hipoksemi (PaO: <
70 mmHg) varligiyla tanimlanir [15]. Bu hastalarda ayrica daha agir iist hava yolu
obstriiksiyonu, bozulmus solunum mekanigi, santral solunum diirtiisiinde azalma ve pulmoner
hipertansiyon insidansinda artig gozlenir [16]. OHS hastalarinin yaklagik %751, solunum
yetmezligi ile seyreden KOAH tanisi alarak yanlis olarak siniflandirilmaktadir [17].

Obez hastalarda PSA wuygulanacaksa pratik Oneriler sunlardir: supin pozisyondan
kacinilmali ve hasta “beach chair” (yar1 oturur) pozisyonuna alinmalidir. Hava yolu
yonetiminde tercih olarak endotrakeal entiibasyon diisiiniilmelidir; uzun etkili sedatiflerden
kacinilmalidir, solunum frekansi1 ve/veya tidal voliim iizerinde depresan etkisi olan ilaglar
kullanilmamalidir. Entiibe olmamis hastalarda hava yolu obstriiksiyonunu indiikleyen veya
artiran ajanlardan kagimilmalidir [2].

Propofol ile sedasyon, anestezi uzmanlar1 tarafindan uygulandiginda dahi solunumsal
komplikasyonlarla iligkili bulunmustur. Bu nedenle, uygun solunum ve anestezi derinligi
monitdrizasyonu esliginde sedasyon ve analjezinin titre edilmesi amaciyla remifentanil ve
deksmedetomidin alternatif ajanlar olarak onerilmistir. Bununla birlikte her iki ila¢ da akut
solunumsal olaylarla iliskilendirilebildiginden ve obez hastalarda zor ventilasyon ve zor
entiibasyon olasilig1 artmis oldugundan, kullanimlar1 dikkatle ve bireysel risk degerlendirmesi
yapilarak planlanmalidir [2].

4. Kronik Bobrek Yetmezligi (GFR < 60 ml/dak) Olan Hastalar

Kronik bobrek hastaligi (KBH) olan hastalarda PSA, gecikmis ila¢ eliminasyonu,
sedatiflere artmis duyarlilik ve hipoventilasyon/apne riski nedeniyle dikkatle planlanmalidir.
Tiim KBH hastalarinda tam kan sayimu ile lire ve elektrolit diizeyleri degerlendirilmelidir.
Hemogram anemiyi ortaya koyarken, biyokimyasal parametreler hastalifin siddetinin
belirlenmesini saglar [18].

Vaskiiler erigimin korunmasi biiyilk 6nem tasir. Mevcut arteriyovendz fistiiller zarar
gormeyecek sekilde korunmali, potansiyel fistiil alanlar1 gézetilmeli ve miimkiin oldugunca 6n
kol venlerinden kaginilmalidir. Arteriyovenoz fistiil pamukla dikkatlice sarilmali ve noninvaziv
kan basincit mansonu karsi kola yerlestirilmelidir [18].

Farmakolojik yaklagimda, birikimi 6nlemek amaciyla kisa yar1 dmiirlii ve renal eliminasyon
bagimli olmayan ilaglar tercih edilmelidir. Opioidlerin dogrudan nefrotoksik etkisi
bulunmamaktadir; ancak morfinin analjezik, sedatif ve solunum depresan etkilerinden sorumlu



metaboliti olan morfin-6-glukuronidin eliminasyonu renal fonksiyon bagimlidir. KBH’de bu
metabolitin yar1 Omrii 2 saatten 27 saate kadar uzayabildiginden dozun azaltilmasi
diisiiniilmelidir [18].

Tek doz fentanilin farmakokinetigi KBY’de belirgin bicimde etkilenmemektedir.
Midazolama benzer sekilde fentanil de esas olarak hepatik metabolizmaya ugrar fakat
remifentanilin eliminasyonu renal fonksiyona bagimli degildir. Tramadoliin ise yaklasik %30’u
degismeden idrarla atilir; iiremik ortamda ndbet esiginin diismesi nedeniyle epileptojenik
potansiyel gosterebilir. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarin (NSAII) nefrotoksik etkileri iyi
bilinmektedir; bu nedenle KBH hastalarinda bu ila¢ grubundan kagiilmalidir [18].

Intravendz 0,2 mg/kg dozunda uygulanan midazolamin serbest fraksiyonunun dagilimi,
eliminasyonu veya klirensi agisindan normal bireylerle KBY hastalar1 arasinda anlamli fark
bildirilmemistir [19]. Bununla birlikte, midazolam ve fentanilin birlikte uygulanmasi
durumunda, o6zellikle yiiksek riskli KBY hastalarinda, baslica kardiyovaskiiler ve/veya
pulmoner advers etkilerin insidansinda artig bildirilmistir. Bu nedenle s6z konusu hastalarda
girisim sirasinda ve sonrasinda dikkatli solunumsal monitdrizasyon ve uygun klinik yonetim
biiylik 6nem tagimaktadir [2].

5. Kronik Karaciger Hastalhigi (MELD Skoru > 10) Olan Hastalar

Sirozlu hastalara, tanisal ve terapotik amagli olarak yapilmasi gereken gesitli girisimlerde
PSA uygulanmaktadir. Sedasyon yontemi ve kullanilacak farmakolojik ajanin se¢imi biiyiik
ol¢lide merkezin uygulamalarina ve hekimin tercihine baglidir, ileri evre karaciger hastaligi
bulunan hastalara yonelik 6zgiil sedasyon kilavuzlart mevcut degildir.

Karaciger hastaligi; hepatik kan akimi, portosistemik sant varligi, protein sentezi ve ilag
metabolizma yollarinda belirgin degisikliklere yol agar. Bu fizyopatolojik degisiklikler, sedatif
ajanlarin farmakokinetigini anlamli bi¢imde etkileyebilir. Ayrica sedatif ilaglara artmis
ndrosensitivite, dnceden var olan subklinik hepatik ensefalopati (HE), eslik eden renal
fonksiyon bozuklugu, siv1 yiiklenmesi ve ge¢cmiste ya da halen devam eden alkol ve madde
kullanimi; sedasyon derinligini, derlenme siiresini ve potansiyel toksisiteyi etkileyebilecek ek
faktorlerdir [20]. PSA oncesinde SpO: Ol¢limii yapilmasi, eslik eden hepatopulmoner
sendromun saptanmasina katki saglayabilir [2].

Kisa etkili olmasi avantajindan dolayr siroz varliginda tercih edilen opioid genellikle
fentanildir. Bununla birlikte hem midazolam hem de fentanilin sitokrom P450 (CYP3A4)
yoluyla metabolize edildigi géz Oniinde bulundurulmali ve beraber kullaniminda dikkatli
olunmalidir [20].

Sirozlu hastalarda propofol kullanimina iliskin yayimlanmis veriler sinirli olsa da, uygun
kullanim1 halinde iyi bir giivenlik profiline sahip oldugunu gostermektedirler [21]. Propofol,
sirozlu hastalarda cesitli farmakokinetik istiinliiklere sahiptir. Kan-beyin bariyerini hizla
gecmesi nedeniyle etki baglangict hizlidir; kas ve yag dokusu gibi inaktif kompartmanlara hizli
redistriblisyonu sayesinde etki siiresi kisa ve ongoriilebilirdir. Propofol esas olarak hepatik yolla
elimine edilmesine ragmen, karaciger hastaligi ya da renal yetmezlik gibi eslik eden
komorbiditeler varliginda dahi doz ayarlamasi gerektirmez [22]. Propofol ile saglanan



sedasyon, siiresi daha kisa olmakla birlikte, midazolam temelli sedasyona kiyasla daha derindir
[20]. Propofol ile iliskili hipoksemi (SpO: degerlerinde diisiis), hepatik yetmezlikte sik
goriilmemekle birlikte ortaya ¢ikabilir ve bu durumda ek oksijen verilmesi ile hava yolu destegi
gerekebilir [2].

6. Yash Hastalar (> 70 yas)

Yaglilarda PSA, uygulanacak girisimsel islemin stresini minimize eden sedasyon ve
monitorizasyon odakli bir yaklagimdir. Yaslhilarin fizyolojik rezerv kaybi (hipovolemiye
kompansasyon azlig1, hipoksi/hiperkarbi toleransi azalmasi gibi) ve kardiyak, pulmoner, renal,
hepatik, endokrin veya sinir sistemlerinde yaglanmaya bagli ¢cok sayida fizyolojik degisiklik
meydana gelir [23].

Bu hasta grubunda en sik goriilen komplikasyon hipoksemidir ve insidans1 %20-30’a kadar
cikabilmektedir. Azalmis ventilatuar yanit ve opioid duyarliligindaki artis nedeniyle gegici apne
ataklar1 da goriilebilir. Vazodilatasyona ve barorefleks yanitin baskilanmasina bagl olarak
hipotansiyon (%10-15) gelisebilir. Bradikardi daha nadir olmakla birlikte, eslik eden
komorbiditesi bulunan hastalarda klinik olarak anlamli olabilir. Azalmis ilag klirensi nedeniyle
sedasyon siiresi 2—3 kat uzayabilir; bu durum deliryum ve postoperatif kognitif disfonksiyon
(POCD) riskini artirir. Gastrodzofageal reflii hastaligmin (GORH) daha sik gériilmesine bagh
olarak aspirasyon riski artmistir [24].

Elektroensefalografi (EEG) ile propofoliin spesifik etkilerini degerlendiren ¢aligsmalar, yasl
hastalarda propofol duyarliliginin arttigini gostermistir. Yasl hastalarda endoskopik islemler
sirasinda midazolam ve propofol i¢in gerekli doz azaltilmasmmin 6nemi kapsamli bigcimde
incelenmistir. Ayrica, yasli hastalarda kullanilan anestezik ajanlarin etki baslangic1 daha yavas
olur; bu nedenle ardisik doz uygulamalari arasindaki siire (doz titrasyonu aralig1) buna gore
ayarlanmalidir [2].

Ileri yastaki hastalarda islemsel sedasyon sirasinda kullanilan deksmedetomidin ve
ketaminin deliryum riskini azaltmasi agisindan; propofol, benzodiazepinler ve opioidlerle
karsilastirildiginda daha avantajli segenekler olarak 6ne ¢ikmaktadir [25].

Benzodiazepinler (6rnegin midazolam) ve Ozellikle meperidin gibi baz1 opioidlerse,
antikolinerjik etkileri ve sedasyon derinligini artirmalar1 nedeniyle deliryum olasiligini
yukseltmektedir. Propofol ile iligkili risk ise sedasyon derinligi arttik¢a belirginlesmektedir
[26].

7. ASAIII ve IV Hastalar

ASA TII-IV sinifindaki iglemsel sedasyon ve analjezi uygulamasi; kardiyorespiratuvar
dekompansasyonu dnlemek amaciyla uzman gozetimi, dikkatli doz titrasyonu ve ileri diizey
monitorizasyon gerektirir. Yiiksek riskli (ASA > III) hastalarda PSA uygulanmas: sirasinda
hipoventilasyona bagli hipoksemi gelisme olasilig1 daha yiiksektir [27]. Bu durum, yeterli
klinik gézlem ve monitdrizasyonun yani sira hava yolu agikliginin ve ventilasyon paternlerinin
etkin bicimde yonetilmesini gerektirir [2].



GUVENLI PSA UYGULAMASI ICIN GEREKLILIKLER |[2]
PSA uygulamasinin giivenli olabilmesi i¢in su standartlar belirlenmistir:

Havayolu Degerlendirmesi: Islem &ncesinde sistematik bir iist havayolu muayenesi
yaptlmalidir.

Personel Gorev Dagilimi: Sedasyonu yoneten kisi, invaziv islemi yapan kisiden farkli
olmal1 ve tek gorevi sedasyon yonetimi olmalidir.

Egitim ve Sertifikasyon: PSA siirecinde yer alan tiim personel ileri yasam destegi (CPR)
konusunda sertifikali olmali ve solunum/kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 yonetme becerisine
sahip olmalidir.

Ekipman: Zor havayolu arabasi ve resiisitasyon ekipman1 PSA yapilan her yerde aninda
erisilebilir olmalidir.

Aclik Durumu: Elektif iglemler i¢in cerrahi dncesi aclik protokolleri (berrak sivilar i¢in 2
saat, kat1 gidalar i¢in 6 saat) uygulanmalidir.

STANDART MONITORIiZASYON

Giivenlik i¢in izlenmesi zorunlu parametreler ve kullanilmasi tavsiye edilen parametreler
mevceuttur.

Non-invaziv kan basinct (NIBP), EKG ve nabiz oksimetresi (SpO2) kullanimi sarttir.

Kapnografi: Solunum problemlerinin ve hipoventilasyonun nabiz oksimetresinden ¢ok daha
erken saptanmasini saglar; PSA sirasinda kullanimi giiglii sekilde onerilir.

Klinik Gozlem: Hastanin biling diizeyi ve yanit verme durumu siirekli takip edilmelidir [2].

KOMPLIKASYON YONETIMi

Sedasyon ve/veya analjezi uygulanan hastalar, islem sonrasinda yeterli donanima sahip
bir derlenme iinitesinde dikkatle izlenmelidir. Bu izlem, islem sirasinda kullanilan
monitdrizasyon ydntemleri ile ayni standartta siirdiiriilmelidir. Ozellikle hos olmayan ya da
agrili uyaranin ortadan kalktigi erken post-prosediirel donemde, hastalar artmis risk altinda
oldugundan yakin takip biiyiik 6nem tasir [3].

1. Solunumsal komplikasyonlar [2, 28]

Hipoksemi/desatiirasyon (SpO: < %90 veya <%385), hem erigkin hem de pediatrik
popiilasyonda en sik goriilen advers olaydir. Apne ve hipoventilasyon ataklari gelisebilir; bazi
olgularda balon-maske ventilasyonu veya yardimci hava yolu araglarinin kullanimi gerekebilir.



Havayolu obstriiksiyonu, stridor, laringospazm ve bronkospazm nadir goriilmekle birlikte
potansiyel olarak yasami tehdit edicidir. Aspirasyon ise oldukga seyrektir.

2. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar [2, 28, 29]

Hipotansiyon ve bradikardi o6zellikle propofol kullanimi veya derin sedasyon
diizeylerinde gozlenir; cogu zaman gecici olmakla birlikte klinik agidan anlamli olabilir.
Hipertansiyon ve tasiaritmiler daha nadir olup ketamin uygulamasi veya stres yanitina bagli
ortaya ¢ikabilir. Kardiyak arrest son derece nadirdir.

3. Gastrointestinal komplikasyonlar [2]
Bulant1 ve kusma, 6zellikle opioid kullaniminda sik karsilagilan olaylar arasindadir.
4. Diger komplikasyonlar [2]

Alerjik veya anafilaktik reaksiyonlar nadir olmakla birlikte intravendz uygulanan tiim
ajanlarla goriilebilir.

TABURCULUK

Iyilesme (Recovery): Hastalar islem sonrasi en az 30 dakika boyunca bir derlenme odasinda
izlenmelidir [2].

Taburculuk Kriterleri: Hastanin mental durumu ve fizyolojik belirtileri bazal degerlerine
donmeli, agr1 ve bulantis1 kontrol altinda olmali ve yaninda ona refakat edecek bir yetiskin
bulunmalidir. Aldrete Skoru taburculuk uygunlugunu degerlendirmek icin kullanilabilir.

Modifiye Aldrete Skoru [30]

Modifiye versiyonu (en yaygin kullanilan), pulse oksimetri eklenerek giincellenmistir
ve 5 parametreyi degerlendirir. Toplam 0-10 puan arasinda hesaplanir ve >9 puan taburculuk
kriteri olarak kabul edilir.

Tablo 3: Modifiye Aldrete Skoru

Parametre 0 Puan 1 Puan 2 Puan
Komutl 4
.. Komutla 2 ekstremite omu ?
Aktivite Hareket yok . ekstremite
hareketli .
hareketli
: Deri hat
Solunum Apne Dispne/ sinirlt solunum e ve  rahd

solunum



Parametre 0 Puan 1 Puan 2 Puan

Anestezi Oncesi degerin £ Anestezi oncesi degerin  Anestezi  dncesi
Kan Basinci

%50 + %21-49 degerin + %20
Uyaran ile
Bili 1 T k
iling Uyandirilamaz uyandirilabilir am uyant

Oksijen destegi olmasina Oksijen destegi ile Oda  havasinda

Oksii
SHEnAsyon - gmen Sp02 <%90 beraber SpO2 >%90 SpO2 >%92

KULLANILAN ILACLAR

Propofol, prosediirel sedasyonda en sik kullanilan sedatif ajandir [31]. Genellikle
intravendz olarak 0,5-1 mg/kg baslangic dozu ile uygulanir; istenen sedasyon diizeyine
ulasilana kadar 2-3 dakikada bir 0,25-0,5 mg/kg ek dozlar verilebilir. Etki baglangic1 15-30
saniye icinde gerceklesir ve dozuna bagli olarak etki siiresi 3—10 dakika arasinda degisir [32].

Propofoliin analjezik 06zelligi bulunmamaktadir. Bununla birlikte bradikardi,
hipotansiyon ve solunum depresyonu gibi 6nemli advers etkilerle iligkilidir. Ketamin, opioidler
ve deksmedetomidin propofolle adjuvan olarak kullanilabilmektedir; ancak kombine
uygulamalarda advers olay riskini artirmamak igin dikkatli doz titrasyonu sarttir [2, 32].

Propofoliin enjeksiyon yerinde agriya yol agmasi sik karsilagilan bir sorundur. Bu
durum, ilacin konsantrasyonunun %0,5’e diisiiriilmesi ya da uygulama oncesinde intravendz
lidokain veya opioid verilmesi ile azaltilabilir [2].

Benzodiazepinler, prosediirel sedasyon ve analjezide kullanilmaktadir, en sik tercih
edilen ajan, hizl1 etki baslangic1 (1-5 dakika) nedeniyle midazolamdir. Intraven6z uygulamada
yaklagik 13. dakikada maksimum etkiye ulasir ve etki siiresi 60 dakikaya kadar uzayabilir. Etki
mekanizmasi, GABA-A reseptorleri ilizerinden inhibitér norotransmisyonu potansiyalize
etmesine dayanir [32]. Yash hastalarda benzodiazepinlere bagli ndrokognitif degisikliklerin
onlenmesi i¢in dikkatli doz titrasyonu gereklidir [33]. Midazolamin analjezik 06zelligi
bulunmadigindan, PSA sirasinda genellikle opioidlerle kombinasyon halinde kullanilir [2].

Ketamin; sedasyon, amnezi ve analjezi saglayan, solunum depresyonu riski gorece
diisiik bir ajandir. Intravendz uygulamada baslangi¢ dozu genellikle 1-2 mg/kg’dir;
gerektiginde 5-10 dakikada bir 0,51 mg/kg ek dozlar verilebilir [32].

Ketaminin baslica advers etkileri arasinda haliisinasyonlar, deliryum ve canl riiyalar
gibi “emergence” reaksiyonlar1 yer alir. Sempatik sinir sistemi stimiilasyonu nedeniyle kalp hizi
ve arteriyel kan basincinda artisa yol agcarak miyokardiyal oksijen tiikketimini artirabilir [34].
Nadir ancak gegici bir laringospazm riski mevcuttur. Ozellikle pediatrik hastalarda, son ketamin
dozuyla birlikte midazolam veya lorazepam gibi bir benzodiazepinin uygulanmasi emergence
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reaksiyonlarini ve sempatomimetik etkileri azaltabilir. Psikotik egilimi olan bireylerde ketamin
kullanimindan kagiilmalidir [32].

Emetojenik bir ajan olan ketamin kusmaya neden olabilir; bu risk ondansetron ile
premedikasyon veya propofol ile es zamanli uygulama ile azaltilabilir. Giincel veriler ketaminin
intrakraniyal basinci artirmadigimi ve travmatik beyin hasar1 olan hastalarda giivenle
kullanilabilecegini gostermektedir [35]. Diger potansiyel advers etkiler arasinda diplopi,
nistagmus ve intraokiiler basing artis1 bulunmaktadir.

Opioidler arasinda PSA’daki analjezi kismini saglamak amaciyla en sik kullanilan
ajanlar remifentanil ve fentanildir. Bu iki ajanin farmakokinetik 6zellikleri belirgin bigimde
farklidir ve bu 6zelliklerine uygun olarak klinik kararlar alinmalidir [36].

Fentanil, morfine kiyasla yaklagik 100 kat daha potent bir p-opioid reseptdr agonistidir.
Etki baslangici 1-2 dakika olup, baglama duyarli yar1 émrii 2040 dakika arasindadir ve
tekrarlayan dozlarla redistriblisyon nedeniyle uzayabilir. PSA’da genellikle 0,5-2 mcg/kg
intravendz dozlarda titre edilerek uygulanir. Propofol veya midazolam ile kombine edildiginde
orta—derin sedasyon i¢in etkilidir. Bununla birlikte solunum depresyonu, bulant1 ve gecikmis
derlenme gibi riskler tasir [37].

Remifentanil ise nonspesifik plazma ve doku esterazlari ile metabolize edilir; bu nedenle
karaciger ve bobrek fonksiyonlarindan bagimsizdir. Ultra-kisa yart émrii (3—10 dakika)
inflizyon siiresinden bagimsizdir ve etki baslangici yaklasik 1 dakikadir. Bu o6zellikleri
nedeniyle kisa siliren ve hizli derlenme gerektiren girisimlerde (6rnegin omuz rediiksiyonu,
endoskopi) avantaj saglar. Genellikle 0,5—-1 mcg/kg bolus veya 0,05-0,2 mcg/kg/dk infiizyon
seklinde uygulanir. Analjezik etkinligi fentanile benzer olmakla birlikte, daha 6ngoriilebilir ve
hizli bir toparlanma siiresi sunar (yaklagik 5-10 dakika; fentanilde siklikla 20 dakikanin
izerindedir) [36].

Deksmedetomidin; sedasyon, analjezi ve anksiyoliz saglamakla birlikte belirgin
solunum depresyonuna yol agmamasi agisindan avantajli bir ajandir. Bununla birlikte,
uygulama hizina bagh kardiyovaskiiler degisiklikler (6zellikle bradikardi ve hipotansiyon)
gelisebileceginden dikkatli ve kontrollii titre edilerek uygulanmalidir [2]. Onerilen intravendz
uygulama semast 1 mcg/kg yikleme dozunu takiben 0,2 mcg/kg/saat siirekli infiizyon
seklindedir. Etki baglangic1 yaklasik 3—5 dakika i¢inde goriiliirken, maksimal etki genellikle
15-30 dakika arasinda ortaya ¢ikmaktadir [38].

Remimazolam, esterazlar araciligryla metabolize edilen ultra-kisa etkili intravendz bir
benzodiazepindir [39]. 2020 yilinda ABD Gida ve ilag¢ Dairesi (FDA) tarafindan eriskinlerde
kullanim onay1 almasinin ardindan yiirtitiilen klinik ¢aligmalarla, gastrointestinal endoskopi ve
bronkoskopi gibi invaziv girisimler sirasinda erigskin sedasyonunda etkinligi ortaya konulan
yeni bir ajandir [40, 41].

Etki baslangic1 1-3 dakika olup, eliminasyon yar1 6mrii yaklasik 5-10 dakikadir. Ayrica
flumazenil ile antagonize edilebilmesi 6nemli bir giivenlik avantaji saglamaktadir. Midazolama
benzer sekilde sedasyon ve anterograd amnezi olusturur; ancak organ fonksiyonlarindan
bagimsiz klirensi sayesinde yasli, obez veya hepatik/renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
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birikim riski daha diisiiktiir [42]. 2,5-5 mg IV bolus (gerektiginde 0,2 mg’lik artiglarla titrasyon)
veya 1-2,5 mg/dk infiizyon seklinde uygulanabilir. Midazolama kiyasla daha hizli derlenme
stiresi ve daha diisiik postoperatif bulanti-kusma orani bildirilmistir [43].

Propofol ile karsilagtirildiginda ise hemodinamik stabilitenin daha iyi oldugu ve
bradikardi/hipotansiyon riskinin daha diisiik olabilecegi belirtilmektedir. Solunum depresyonu
acisindan gorece giivenli bir profile sahip olup enjeksiyon yerinde agriya yol agmamasi ek bir
avantajdir. Bununla birlikte etki baslangici propofolden biraz daha yavas olabilir ve nadiren
gegcici hipoventilasyon gelisebileceginden EtCO: ve SpO2 monitorizasyonu Onerilir [44].

Antagonist (Reversal) Ajanlar, asir1 sedasyon veya solunum depresyonu gelistiginde
belirli ajanlarin etkilerini geri c¢evirerek fizyolojik fonksiyonlarin yeniden saglanmasini
amaglar. Klinik pratikte en sik kullanilan iki ajan; opioid antagonisti nalokson ve benzodiazepin
antagonisti flumazenildir [32].

Nalokson intravendz olarak 0,05-2,0 mg doz araliginda uygulanir. Gerektiginde her 2—
3 dakikada bir tekrar edilebilir. Etki baslangic1 genellikle 2 dakikadan kisadir. Etki siiresi
uygulama yoluna bagli olarak 30 dakika ile 2 saat arasinda degisir. Opioid kaynakli solunum
depresyonunun geri ¢evrilmesinde temel ajandir; ancak kisa yar1 d6mrii nedeniyle, uzun etkili
opioidlerin antagonizasyonunda tekrarlayan doz uygulamasi gerekebilir [45].

Flumazenil intravenoz olarak baglangicta 0,2 mg dozunda ve 2 dakika iginde uygulanir.
Gerekirse 1 dakikalik araliklarla 0,2 mg ek dozlar verilerek toplam doz en fazla 1 mg’a
tamamlanir. Etki baglangic1 1-2 dakika i¢inde goriiliir ve etki siiresi yaklasik 45-60 dakikadir.
Benzodiazepin kaynakli sedasyonun geri ¢evrilmesinde etkilidir; ancak kronik benzodiazepin
kullanan hastalarda ndbet tetikleme riski nedeniyle kullanimi 6nerilmemektedir [32].
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Yapay Zeka Kullanim Beyam

Bu ¢alismanin hazirlanmasi siirecinde, literatiiriin daha etkin taranmasina destek ve

ceviri konusunda kolaylik saglamasi amaciyla yapay zeka tabanli araglardan yararlanilmistir.
Bu kapsamda ChatGPT (OpenAl, Inc., San Francisco, California, ABD) ve Perplexity Al
(Perplexity, San Francisco, California, ABD) kullanilmistir. Yapay zeka araglar1 yalnizca
destekleyici amagla kullanilmis olup, ¢alismanin bilimsel i¢erigi ve nihai sorumlulugu tamamen
yazara aittir.
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BOLUM 2

SIGARA VE ELEKTRONIK SiGARA
KULLANIMINDA PERIOPERATIF ANESTEZI
YONETIMIi

SELVINAZ YUKSEL TANRIVERD]!

Giris
Tiitiin kullanimi, Onlenebilir morbidite ve mortalitenin
baslica nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde yetiskin niifusun yaklasik %11,5’inin aktif
sigara kullanicisi oldugu bildirilmektedir (1). Cerrahi girisim
planlanan hastalar arasinda sigara kullaniminin yaygin olmasi,

perioperatif donemde risk degerlendirmesi ve ydnetimini klinik
acidan 6nemli hale getirmektedir.

Sigara  kullanimi;  pulmoner ve  kardiyovaskiiler
komplikasyonlar ile yara iyilesme sorunlar1 basta olmak tizere bir¢ok
olumsuz postoperatif sonugla iliskilidir. Buna ragmen, bilinen
yararlarina karsin, cerrahi Oncesi ve sonrasi sigara birakmaya
yonelik miidahalelerin saglik hizmetlerinde rutin olarak uygulanma
orani diisiiktiir (2). Oysa sigara kullanimi, perioperatif sonuglar
iyilestirmek acisindan degistirilebilir 6nemli bir risk faktoriidiir.

! Uzman Doktor, S.B.U Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi, Orcid:

0000-0003-0251-792X
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Sigara icen hastalarda, i¢gmeyenlere kiyasla 30 giinliik
mortalite, miyokard enfarktiisii, serebrovaskiiler olay ve enfeksiy6z
komplikasyonlarin daha sik goriildiigii; ayrica yara yeri enfeksiyonu
ve septik sok riskinin arttig1 bildirilmistir (3).

Sigaranmin Kardiyovaskiiler Sistem Etkileri

Sigara kullanimi, koroner arter hastaligi ve periferik arter
hastalig1 gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir (4). Diisiik diizeyde
tiketim bile kardiyovaskiiler olay riskini anlamli dlcilide
artirmaktadir. Glinde bir sigara i¢ilmesi dahi koroner arter hastaligi
riskini yaklagik %50, inme riskini ise %25 oraninda artirmaktadir
(5). Bu nedenle sigara kullanim Oykiisii cerrahi Oncesi
degerlendirmede ayrintili olarak sorgulanmali ve 6zellikle kardiyak
hastalarda perioperatif donemde artmis morbidite ve mortalite riski
g6z onilinde bulundurulmalidir (6).

Sigara kullanimina bagli olarak gelisen sistemik
inflamasyon, endotelyal disfonksiyon, artmis fibrinojen diizeyleri,
trombosit aktivasyonu ve kan viskozitesindeki artig, protrombotik
bir duruma yol agarak perioperatif trombotik komplikasyon riskini
artirmaktadir (7-9).

Sigaranin Solunum Sistem Etkileri

Sigara icen bireylerin yaklasik %15’inde kronik obstriiktif
akciger hastalig1 gelisirken, %50’ye varan oranlarda kronik bronsit
goriilebilmektedir (10,11). Sigaranin birakilmas1 ile mukus
iiretiminde azalma ve mukosiliyer temizlenmede diizelme meydana
gelir  (12,13).  Sigara  kullanimi  postoperatif — pulmoner
komplikasyonlar i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir (14,15). Bu
komplikasyonlar —arasinda; solunum yetmezli§i, pndmoni,
beklenmeyen yogun bakim ihtiyaci, laringospazm ve bronkospazm
yer almaktadir (15,16). Sigara igenlerde {ist hava yolu reflekslerinin
kimyasal uyaranlara duyarlilig1 artmistir (17). Desfluran gibi irritan

inhalasyon ajanlart1 hava yolu direncini ve Oksiiriik refleksini
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artirabilir; bu etkinin sigara icen hastalarda daha belirgin oldugu
gosterilmistir (18). Ancak sigara i¢en hastalarda artmis perioperatif
pulmoner riskin, sigaranin dogrudan etkilerine mi yoksa sigaraya
bagli gelismis kronik akciger hastaligmin varhigima mi1 bagh
oldugunu klinik olarak kesin bi¢cimde ayirt etmek her zaman
miimkiin degildir (14). Bu nedenle sigara dykiisii olan tiim hastalar,
altta yatan akciger hastaligi varligindan bagimsiz olarak yiiksek
riskli kabul edilmelidir.

Sigaranin Yara Iyilesmesi ve Doku Perfiizyonuna Etkileri

Sigara kullanimma bagli periferik vazokonstriksiyon ve
hemoglobinin  oksijen tasima kapasitesinde azalma, doku
oksijenasyonunu bozarak yara iyilesmesini geciktirir (19). Sigara
icmenin yara iyilesmesi iizerindeki zararli etkisi ¢ok faktorliidiir.
Mekanizmalar arasinda iskemiye neden olan vazokonstriiksiyon,
azalmis inflamatuar yanit, bozulmus bakterisidal mekanizmalar ve
kollajen metabolizmasindaki degisiklikler yer almaktadir. Ayrica
sigara kullanim1 osteoporoz gelisimi ve kirik iyilesmesinde gecikme
ile de iligkilidir (20).

Pasif Sigara Maruziyeti

Pasif sigara dumanina maruz kalma da klinik agidan
onemlidir. Cocuklarda perioperatif donemde laringospazm gibi hava
yolu komplikasyonlarinin daha sik goriildiigii bildirilmistir (21).
Ayrica pasif maruziyetin sigara icmeyen bireylerde kardiyovaskiiler
hastalik ve koroner 6liim riskini artirdig1 gosterilmistir (22).

Elektronik Sigara (Vaping)

Elektronik sigaralara iligkin uzun dénem veriler sinirhidir. Bu
cihazlarda temel aktif bilesen nikotin olmakla birlikte,
buharlastirilan sivilar c¢esitli ¢oziiciiler, koruyucu maddeler ve
aromatik katkilar icermektedir (23). Elektronik sigara aerosollerinin
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akciger dokusu iizerinde dogrudan toksik etkiler olusturabilecegi ve
inflamatuvar yanit1 artirabilecegi bildirilmistir (24). Bu durum
ozellikle astim gibi hastaliklarin alevlenmesine yol acabilir ve
postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artirabilir. Bu nedenle
elektronik  sigara kullanan hastalar da perioperatif risk
degerlendirmesinde sigara icen hastalara benzer sekilde ele
alinmalidir.

E-sigara veya vaping ile iliskili akciger hasar1 (EVALI; E-
cigarette or Vaping Associated Lung Injury), elektronik sigara
kullanimina bagli gelisebilen ve klinik agidan bilinmesi gereken
onemli bir durumdur. Ilk kez 2019 yilinda tanimlanan bu tablo, e-
sigara veya vaping Uriinlerinin kullanima ile iligkili gelisen akut veya
subakut solunum yolu hastali§i olarak tanimlanmaktadir (25,26).
Hastalarda en sik goriilen solunum semptomlar: arasinda dispne,
okstirtik, gogiis agris1 ve hemoptizi yer almaktadir (26).

EVALD'nin patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis
olmakla birlikte, inhale edilen aerosol iceriginde bulunan nikotin,
propilen glikol, gliserol ve cesitli aromatik katki maddelerinin yan1
sira Ozellikle E vitamini asetat gibi lipofilik bilesiklerin alveoler
inflamasyon ve epitel hasarina yol agabilecegi diisiiniilmektedir
(26,27). Ayrica elektronik sigara aerosollerinin solunum epitelinde
oksidatif stres, inflamatuvar yanit ve mukosiliyer fonksiyon
bozuklugu olusturabilecegi de gosterilmistir (23). Bu nedenle
elektronik sigara kullanimi preoperatif degerlendirme sirasinda
mutlaka sorgulanmalidir. Elektronik sigara kullanan hastalarda
solunum yolu semptomlar1 ayrintili olarak degerlendirilmelidir ve
olas1 pulmoner komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmalidir.
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Sigara icen Hastalarda Perioperatif Anestezi Yonetimi

Sigara kullanan hastalarda perioperatif anestezi yonetimi,
pulmoner ve kardiyovaskiiler komplikasyon riskinin artmis olmasi
nedeniyle 6zel dikkat gerektirir. Bu nedenle preoperatif anestezi
degerlendirmesi sirasinda sigara kullanim Oykiisii ayrintili olarak
sorgulanmali; kullanim siiresi, giinliik tiiketim miktar1 ve son sigara
icme zamani kaydedilmelidir. Ayrica hastalar kronik obstriiktif
akciger hastaligi, hava yolu hiperreaktivitesi ve eslik eden
kardiyovaskiiler hastaliklar acisindan dikkatle degerlendirilmelidir
(14).

Intraoperatif dénemde hava yolu irritasyonunu artirabilecek
ajanlarin kullanimi dikkatle planlanmali ve yeterli anestezi derinligi
saglanmalidir. Sigara igen hastalarda artmis mukus iretimi ve
brongiyal reaktivite goriilebileceginden ventilasyon yoOnetimi
akciger koruyucu prensiplere gore diizenlenmelidir. Bu kapsamda
uygun tidal voliim se¢imi, yeterli PEEP uygulanmasi ve hava yolu
sekresyonlariin etkin sekilde yonetilmesi 6nem tasir (28).

Sigara icen hastalarda perioperatif donemde bronkospazm ve
diger pulmoner komplikasyonlarin goriilme olasilig1 daha ytiksektir.
Bu nedenle bronkospazm, hipoksemi ve solunum yetmezligi gibi
durumlarin erken taninmasi ve hizli sekilde tedavi edilmesi kritik
onem tagir. Gerekli durumlarda bronkodilator tedavi uygulanmasi,
yeterli oksijenizasyonun saglanmasi ve postoperatif donemde
solunum desteginin planlanmasi 6nerilmektedir (14,2).

Perioperatif Sigara Birakma

Sigaranin birakilmasi, kisa ve uzun vadede fizyolojik
iyilesme saglayarak perioperatif sonuglar1 olumlu yonde etkiler. Bu
nedenle mevcut kilavuzlar, sigara birakma girisimlerinin cerrahi
planlandig1 anda miimkiin olan en erken zamanda baglatilmasin
onermektedir (14,29). Randomize kontrollii ¢aligmalar, cerrahiden
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4-8 hafta Once baslatilan yogun sigara birakma programlarinin
postoperatif komplikasyon riskini anlamli 6l¢iide azalttigim
gostermektedir. Bununla birlikte daha kisa siireli sigara birakmanin
da yararli olabilecegi ve cerrahi Oncesi kisa siireli (<4 hafta)
abstinansin postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artirdigina
dair gii¢lii bir kanit bulunmamaktadir. Bu nedenle hastalara sigaray1
miimkiin olan en erken déonemde birakmalar1 6nerilmeli ve birakma
girisimlerinin cerrahi Oncesi veya sonrasi herhangi bir zamanda
baslatilabilecegi vurgulanmalidir (2). iki haftalik sigara birakma
stiresinin  dahi  belirli  fizyolojik yararlar saglayabilecegi
bildirilmekle birlikte, en az 4-8 haftalik birakma siiresi postoperatif
komplikasyonlarin azaltilmasi acisindan daha etkili goriinmektedir
(30).

Kisa siireli sigara birakma dahi baz1 fizyolojik iyilesmelere
katkida bulunabilir. Sigaranin birakilmasini takiben ilk saatlerde
karbon monoksit diizeyleri azalir ve hemoglobinin oksijen tasima
kapasitesi iyilesmeye baslar. Ilk 24-48 saat icinde nikotine baglh
sempatik aktivitenin azalmasiyla hemodinamik stabilite artabilir;
periferik vazokonstriksiyonun gerilemesi ise doku perfiizyonunun
iyilesmesine katki saglayabilir (14).

Perioperatif donemde uygulanan danismanlik ve nikotin
replasman tedavisi gibi miidahalelerin sigara birakma basarisin
artirdig1 ve komplikasyonlari azalttig1 gosterilmistir (31-33).

Kurumsal Yaklasim ve Tedavi Secenekleri

Perioperatif donemde sigara kullaniminin ydnetimine
yonelik kurumsal protokollerin olusturulmas: hem cerrahiye baglh
komplikasyonlarin azaltilmasi hem de sigara birakma girisimlerinin
sistematik ve siirdiiriilebilir hale getirilmesi agisindan 6nem tasir.
Sigara birakma tedavisinde davranigsal danismanlik temel yaklagimi

olusturmakta olup, gerekli durumlarda nikotin replasman tedavileri
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(bant, sakiz, pastil) ve vareniklin gibi farmakolojik ajanlar tedaviye
eklenebilir (34,35). Ayrica hasta egitim materyallerinin hazirlanmasi
ve tele-saglik uygulamalarmin  kullanilmasi, danigmanlik
hizmetlerine erisimi kolaylastirarak sigara birakma oranlarinin
artmasina katki saglayabilir (36).

Klinik Oneriler

e Tiim cerrahi hastalarda sigara ve elektronik sigara kullanimi
ayrintili olarak sorgulanmalidir.

e Hastalara miimkiin olan en erken donemde sigarayi
birakmalar1 onerilmelidir.

e Birakma siiresi uzadik¢a perioperatif komplikasyon riski
azalacagindan, miimkiin olan en wuzun siireli birakma
hedeflenmelidir.

e Uzun siireli birakma saglanamayan durumlarda, hastalarin
ameliyat oncesi ve sonrasi donemde en az birka¢ giin,
tercihen bir hafta siireyle sigara kullanmamalar1 tesvik
edilmelidir.

e Sigara birakma siirecinde davranigsal danigmanlik ve uygun
hastalarda farmakolojik tedavi secenekleri
degerlendirilmelidir.

e Elektronik sigara kullanicilar1 da benzer perioperatif riskler
acisindan degerlendirilmelidir.

Sonu¢ olarak, sigara ve elektronik sigara kullanimi
perioperatif morbiditeyi artiran ancak uygun miidahalelerle
azaltilabilen o©nemli ve degistirilebilir bir risk faktoriidiir.
Perioperatif donem, sigara birakma girisimlerinin baslatilmas1 ve
desteklenmesi i¢in 6nemli bir firsat sunmakta olup, anestezi ekibinin
bu stiregte aktif rol almasi hasta sonuglarinin iyilestirilmesine katk1

saglayacaktir.
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BOLUM 3

DUSUK AKIM ANESTEZI

HAZAL OZSAGIROGLU!
Giris

Modern anesteziklerin ¢ok kii¢iik bir kismi1 metabolize
edilirken, ¢ogu vilcuttan bilyilk 0lcide degismeden atilir.
Anestezi is istasyonlarinda kullanilan kapali solunum sistemi
(Halka sistemi), solunan gaz konsantrasyonlarinin korunmas,
solunum 1sis1 ve nemi ile anestezik gazlarin korunmasi,
karbondioksitin (CO.) elimine edilmesi, ekshale edilen gazlarin
yeniden solunmasina izin vermesiyle giiniimiizde diisiik akim
uygulamalarinda giivenle kullanim saglamaktadir. Diisiik akim
anestezi; kapali halka sistemi kullanilarak, ekshale edilen
havanin en az %50’sini, CO2 absorbe ettikten ve kullanilmamus
anestezik  gazlarm  belirli miktarda taze gaz ile
karistirilmasindan sonra, bir sonraki inspirasyonda tamamen ya

da kismen hastaya geri dondiigii anestezi uygulamasidir. Diisiik

! Uzm Dir, Siirt Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon,
Orcid: 0000-0003-0188-6512
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taze gaz akimiyla anestezi uygulamalarma gdsterilen ilgi giin
gectikge artmaktadir. Hem eriskin hem de ¢ocuk hastalarda
giivenle kullanilabildigi bir¢ok ¢aligmada gosterilmis olmasina
ragmen hala klinisyenler tarafindan g¢ekinceler vardir. Ancak
ginimuz anestezi makinelerinin artan guvenlik 6zellikleri g6z
ontine alindiginda bu ajanlar1 siirekli ve ayrintili bir sekilde
analiz eden monitorlerin varligi, teknik aksakliklarin ¢ogunun
oniine  gecmekte  ve inhalasyon anesteziklerinin
farmakokinetigi ve farmakodinamigi konusundaki artan
bilgiler sayesinde diisiik akim anestezi tekniklerine olan

cekinceler kirilmaya baslamugtir.

Diisiik akim anestezinin tanimina bakildiginda, evrensel
olarak kabul edilmis bir tanimi yoktur. Alveol dakika
ventilasyondan daha az taze gaz akimi kullanilan herhangi bir

teknik ‘diisiik akim anestezi’ olarak tanimlanabilir.

1984’te Baker ve Simioescu(Baker, 1994) gaz akimi

tanimlamasi asagida gosterilmistir.

Tablo 1. Baker gaz akim tanimlamasi

Metabolik akim hizi 250 ml/dk
Minimal akim hizi 50-500 ml/dk
Diisiik akim hiz1 0.5-1 ml/dk
Orta akim hiz1 1-2 ml/dk
Yiiksek akim hizi 2-4 ml/dk
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Dakika ventilasyonunun hizi taze gaz akim hizini
astiginda tekrar solumaya neden olur(Levy et al, 2010).
Yani taze gaz akimi ne kadar yiiksekse yeniden solunan kisim
o kadar diisiik olur. Ornegin, 4 L taze gaz akimi kullanildiginda
yeniden soluma %20 iken taze gaz akimi 2 L’ye
diistiriildiiglinde yeniden soluma %50 olur(Tomatir E., 2002).
Diisiik taze gaz akim uygulamasmin klinikte kullaniminin en
biiytik ¢ekincesi, klinisyenlerin anestezi makinesinde ayarlanan
gaz konsantrasyonlart ile solunum sistemindeki gaz
konsantrasyonlar1 arasindaki farktan korkmasidir. Ancak son
zamanlarda modern anestezi cihazlariyla birlikte anestezik gaz
bilesimini siirekli ve ayrintili bir sekilde analiz eden monitorler

bu korkularin 6niine gegmektedir.

Bir hastaya diisiik akim anestezi uygulamasi planlarken;

e Oksijen tliketim miktar1 (Brody formiilii)

e Anestezik ajan alimi

e Nitroz oksit (N2O) alimi

e Minimum alveoler konsantrasyon (MAC) degeri

e Arzaltilmis taze gazin etkilerinin bilinmesi gerekir.

Oksijen, N2O ve anestezik ajan alimmin toplamina toplam gaz
alimi denir. Gaz alimmi hesaplamak i¢in de bazi temel
formiillerin bilinmesi gerekir(Upadya & Saneesh, 2018a) (Tablo
2).

--33--



Tablo 2. Gaz ahhm hesap formiilleri

Gaz Formiil Ozellik
Oksijen VO0,=10xkg>* ml/dk Brody formiilii
(3,5 x kg ml/dk)
Nitroz oksit VN,0=1000xt"?> ml/dk | Severinghaus formiilii;

1.dk da 1000ml akim
25.dk dan sonra

200ml/dk akim
50.dk dan sonra
140ml/dk akim
Anestezik ajan Vaa=F x MAC x H lowe formiili
alimi kan/gaz partisyon F: MAC 1,3’te cilt
katsayis1 x kardiyak insizyonuna yanit
output x "2 ml/dk vermeyen anestezik
konsantrasyonu

Kisaltmalar: VO,: Oksijen tiiketimi, VN,O: Nitr6z oksit tiiketimi, kg: Kilogram, *ml: Mililitre,

dk: Dakika, Vaa: Anestezik ajan tiiketimi, MAC: Minimum alveoler konsantrasyon, t: Zaman)

Oksijen tiiketimi sabittir ve buna metabolik alim denir.
Ancak N>O alimi ve anestezik ajan alimi baslangigta yiiksek
iken anestezi boyunca azalir. Alimdaki bu degisiklikler
hipoksik karigimlarin hastaya solutulmasina neden olabilir.
1952 yilinda Foldes toplam gaz akimi azaldiginda gaz
karisimmnin  oksijene dogru yonlendirilmesi gerektigini
vurguladi(Foldes et al., 1952). Boylelikle taze gaz akimi
azaltildiginda metabolik talepleri karsilayacak yeterli oksijen

saglanmis olacaktr.



Diisitk Akim Anestezide Klinik Uygulama

Cerrahi anestezi derinligi saglamak i¢in yeterli miktarda
anestezik maddenin alveolar konsantrasyonunu elde etmek
gerekir. Solunum devresinde hedef anestezik konsantrasyona
ulagsmanin yontemi ise devrenin baglanmasindan sonra
baslangi¢ asamasinda yiiksek akimlarin kullanilmasiyla birlikte
zaman sabitinin azaltilarak devre konsantrasyonunun hizla
istenen konsantrasyona getirilmesidir. Bailey(Bailey, 1989)
calismasinda diisiik akim anestezi uygulamasinda yeterli MAC
konsantrasyonu elde etmek i¢in, anestezi baslangicindan sonra
10 dakika boyunca anesteziklerin yeterli akimla saglanmasi
gerektigini One siirmiistiir. Bu baslangi¢ fazi takiben taze gaz
akimi kademeli olarak azaltilarak diisiik akim diizeyine gegilir.
Diisilk akim diizeyine gegildiginde ise inhaler anestezik
kadraninin konsantrasyonlar1 ile vaporizatoriin anestezi devresi
arasindaki fark nedeniyle, kadranin hedeften biraz daha yiiksek
bir seviyeye ayarlanmasi ile hedef MAC araliginda tutulmus
olur(Mapleson, 1998). Bu yaklasim, devre icindeki gaz
kompozisyonunun daha hizli dengelenmesini saglar ve
anestezik derinligin glivenli bi¢gimde siirdiiriilmesine yardimc1

olur. Boylelikle uyaniklik/farkindalik endisesi ortadan kalkar.

Modern anestezi i istasyonlarinda bulunan gelismis
gaz analiz sistemleri ve otomatik giivenlik mekanizmalari,
diistik akim tekniklerinin giivenli sekilde uygulanmasina

onemli katki saglamaktadir.
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Diisiik Akim Anestezide Monitorizasyon

Diisiik akimm anestezi uygulamalarinda giivenligin
saglanabilmesi i¢in kapsamli monitérizasyon zorunludur. Bu
uygulamalarin klinisyenlerce gilivenle kullanilmasi i¢in, uygun
monitdrizasyonun varligiyla birlikte, alarm sinirlarinin dikkatle
ayarlanmasi ve hasta solunum sistemine baglanir baglanmaz
alarmlarin  calisabilir hale gelmesine dikkat etmeleri
gerekmektedir. Ozellikle inspire edilen oksijen fraksiyonu
(F10.), end-tidal karbondioksit (EtCO-), inhale edilen anestezik
ajan konsantrasyonu ve devre gaz kompozisyonu siirekli olarak
izlenmelidir. Dislik taze gaz akiminda yeniden solunan gaz
miktarinin artmasi nedeniyle hipoksik karisimlarm olusma riski
bulunmaktadir; bu nedenle FiO: diizeyinin giivenli sinirlar
icinde tutulmasi 6nemlidir. Taze gaz akim hiz1 azaldikga ve geri
solunan gaz karigimi arttikca, FiO> de azalir. Taze gaz akimi
azaldiginda FiO;’nin giivenli sinirlar iginde kalmasi icin, taze
gaz icindeki oksijen konsantrasyonunun artirilmasi gerekir.
Giivenlik i¢in FiO2’nin, en az %30 olmasi gerektigi ortaya
konmustur(Upadya & Saneesh, 2018a). Modern anestezi
cihazlarinda yer alan gaz analizorleri ve alarm sistemleri, devre
gaz  konsantrasyonlarinin  siirekli  izlenmesine olanak
saglayarak diisiik akim tekniklerinin giivenli uygulanmasini

desteklemektedir(Nunn, 2008) (Feldman et al., 2021).
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Diisiik Akim Anestezi Teknigi icin Uygun Hasta ve
Cerrahi Tipleri

Diislik akim anestezi, uygun monitérizasyon ve
modern anestezi ekipmanlarinin bulundugu kosullarda bir¢ok
cerrahi girisimde uygulanmaktadir. Pediatrik hastalar da dahil
olmak tizere farkl yas gruplarinda diisiik akim tekniklerinin
giivenli sekilde uygulanabilecegi gosterilmistir(PETERS et
al., 1998). Elektif cerrahiler, stabil hemodinamik duruma
sahip hastalar, ciddi pulmoner patolojisi bulunmayan ve gaz
degisimini etkileyebilecek ileri derece akciger hastaligi
olmayan hastalar diisiik akim anestezi i¢in uygun adaylardir.
Ayrica anestezi siiresinin uzun oldugu elektif cerrahiler,
inhalasyon ajanlarinin daha stabil bir sekilde titrasyonuna ve
ekonomik avantajlarin ortaya ¢ikmasina olanak sagladigindan
bu teknik i¢in 6zellikle uygundur. Bununla birlikte ciddi
solunum hastalig1 bulunan hastalar veya operasyon dncesi
solunum destegi ihtiyact olan hastalar, ventilasyon
gereksinimleri hizla degisebilen klinik durumlarda dikkatli
degerlendirme yapilmasi dnerilmektedir(Upadya & Saneesh,

2018b).
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Diisitk Akim Anestezinin Faydalan

° Fizyolojik faydalar: Anestezi sirasinda kuru

inhalasyon gazlarmin nemlendirilmesi solunum yollarinda
olusacak zarar1 Onlemek ve operasyon sirasinda hipotermi
derecesini azaltmak i¢in arzu edilen durumdur. Bengtson ve
ark.(BENGTSON et al., 1989) laboratuvar denek iizerinde
yliksek taze gaz akimmi (5L/dk) diisiikk taze gaz akimi
(0,5L/dk) ile kiyasladiginda solunan gazin 1sisinin ve neminin
diisik gaz akiminda daha yiiksek oldugunu gostermislerdir.
Ayrica artan sicaklik ve su buhari igerigi sebebiyle solunum
yolunun siliyer epitelinin anatomik ve fonksiyonel biitiinliigii
de korunmus olacaktir. Ciinkii yetersiz 1s1 ve nemin olmasi
sekresyonlar1 kurutur, mukus viskozitesinde de artis yapar.
Buna bagli olarak brongiollerde kismi tikaniklik ile
mikroatelektaziler meydana gelir(Nunn, 2008). Diisiik akim
anestezi kullanimiyla birlikte 1s1 ve nem artisi1 olacagi i¢in bu

durum en aza indirilmis olur.

° Fkonomik faydalar: Yiksek kaliteli tedavi bakimi

saglamak i¢cin hekimlerin tip uygulamalarinin maliyetini
bilmesi gerekir. Son yillarda kullanilan ¢ogu anestezik ajanlar
pahali olmasina ragmen giivenli olmalar1 sebebi ile bizleri bu
ajanlarin kullanimma ydnlendirmistir. Bir inhalasyon ajaninin
ne kadar tiiketilecegi ve buna bagli olarak olusan maliyet; taze

gaz akigma, vaporizatdr kadran ayarma ve anestezi siiresine
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bagli olarak degisim gostermektedir(Bach et al.,, 1997). Bu
ajanlar yiiksek taze gaz akimi ile uygulandiklarinda miktar
olarak fazlas1 da valvden disar1 atilacaktir. Cotter ve
ark.(Rinehardt &  Sivarajan, 2012) ameliyathanede
kullanilmakta olan 6,9L/dk’lik taze gaz akim ile 2,7L/dk taze
gaz akimlarmi karsilastirmislar, ajan tiiketiminde 29,2
ml/saat’lik bir azalma ve saatlik maliyette %50 disls
bildirmislerdir. Buna yonelik bir elestiri, inspire edilen ajan
tilketiminin azaltilmasma ragmen olusan atiklardan dolay1
emici kullanimimin artmasidir. Feldman ve ark.(Feldman et al.,
2021) akimlar1 azaltirken anestezik maliyetlerindeki azalmay1
artan emici maliyetlerle karsilastiran ¢alismasinda, bu ajanlar
kullanilirken taze gaz akigimi diisiirmenin her zaman daha

ekonomik olacagi sonucuna varmiglardir.

. Cevresel faydalar: Ameliyathanelerde kullanilan

inhalasyon ajanlar1 giiclii sera gazlaridir ve atmosfere olumsuz
etkileri mevcuttur. Cogu iilke, calisan saglhigini korumak icin
ortam hava kalitesi i¢in gilivenlik yonergeleri belirlemistir.
Anestezik gazlarin kullaniminda yapilan kiiciik degisiklikler
bile Onemli bir cevresel etkiye sahip olabilir. Mesleki
maruziyeti ve inhalasyon anesteziklerinin c¢evresel etkisini
azaltmak i¢in verimli ¢alisan havalandirma sistemleri ve
temizleme sistemleri olmalidir. Atik gaz konsantrasyonlarinin
diizenli izlenmesi, anestezi ekipmanlarmin diizenli bakimi ve

taze gaz akis hizinin en aza indirilmesi
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onerilmektedir(Varughese & Ahmed, 2021).

Diisiik Akim Anestezide Olas1 Komplikasyonlar ve

Giivenlik Onlemleri

Diisiik akim uygulamasit sirasinda karbondioksit
absorbanina duyulan ihtiyacin artmasi ve artan absorban
tikketimin getirdigi harcamalar, gazlarin uygun monitorizasyon
ile izlenmesine olan bagimlilik, daha fakir iilkelerde diisiik
akim uygulamalarinin kullanimini smirlayabilir. Diisiik akim
anestezinin giivenli uygulanabilmesi i¢in bazi potansiyel
komplikasyonlarin bilinmesi ve uygun Onlemlerin alinmasi
gereklidir. Bunlar arasinda hipoksik gaz karigimlari,
karbondioksit absorbaninin tiikkenmesine bagli yeniden solunan
CO: artis1 ve bazi volatil anesteziklerin absorbanlarla
reaksiyonu sonucu karbon monoksit (CO) olusumu yer
almaktadir Ozellikle kapali solunum devresinde devreden
uzaklastirilamadigi i¢in anestezi solunum sistemlerinde bir CO
birikimi s6z konusu olabilir(Coppens et al., 2006). Bu birikimin
iki potansiyel kaynagi bulunmaktadir. Endojen CO, ‘Hem-
oksijenaz enziminin katalizledigi ‘Hem’ katabolizmasinin bir
{iriinii  olarak {iretili. Uretilen CO dolasima katilarak
hemoglobine baglanir ve sonucunda karboksihemoglobin

(COHD) olusturur(Hayashi et al., 2004). Eksojen CO; volatil



anestezik ajanlarm CO> absorbanlar: ile reaksiyonu sonucu

aciga cikar.

Yapilan in vitro ¢alismalar volatil anestezikler ile CO
iretiminin swrasiyla (en biyiikten en kiiclige) desfluran >
enfluran > izofluran >> halotan = sevofluran seklinde oldugunu
gostermistir(Fang et al, 1995). Sevofluran ile laboratuvar
ortaminda yapilan deneylerde yalnizca ihmal edilebilir
miktarlarda CO olustugu gosterilmistir. Sevofluran, diisiik kan
ve diisiik doku ¢oziiniirliigiine sahip olma 6zelligi sayesinde
alveolar ve etki bdlgesi olan merkezi sinir sistemi
konsantrasyonlar1 arasinda denge kurulmasi hizhidir ve daha
berrak zihinle uyanmay1 saglamaktadir. Bu 6zellikleri
sevofluran diisiik akim anestezi uygulamalari i¢in ideal volatil

anestezik haline getirmektedir.

Bu risklerin azaltilabilmesi i¢in anestezi devresinin
diizenli kontrol edilmesi, absorbanin uygun nem igeriginin
korunmasi, gaz analizérlerinin aktif kullanilmasi ve alarm
limitlerinin dogru ayarlanmasi 6nemlidir. Modern anestezi
cithazlar1 ve gelismis monitdrizasyon sistemleri sayesinde bu
komplikasyonlarin erken tespiti ve dnlenmesi miimkiin hale

gelmistir(Coppens et al., 2006)(Feldman et al., 2021).
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BOLUM 4

POSTOPERATIF BULANTI KUSMA
PROFLAKSISINDE MULTIMODAL YAKLASIM

IREM AKSOY'
Giris
Postoperatif bulanti ve kusma (POBK), hastalarin ameliyat
oncesi donemde cerrahi agridan daha fazla endise duyduklar bir
komplikasyon olup, hasta memnuniyeti, iyilesme siireci ve saglik
bakim maliyetleri lizerinde dnemli etkilere sahiptir. POBK terimi
genellikle anestezi sonrasi bakim tinitesinde (PACU) veya ameliyat
sonrasi ilk 24 saat icinde ortaya ¢ikan bulanti ve/veya kusmayi
tanimlamak i¢in kullanilir. POBK genellikle sekelsiz olarak diizelir
ve tedavi edilir. Ancak literatiir, kusma/6glirmenin nadir de olsa
yasami tehdit eden komplikasyonlara yol agabilecegini gosterir
(Kuratomi et al., 2025; Sbaraglia et al., 2019). Siddetli kusma ve
Oglirme; aspirasyon, yara acgilmasi, 6zofageal ya da trakeal riiptiir,
dehidratasyon, artmis intrakraniyal basing ve pndomotoraksa neden
olabilir. Yiiksek riskli hastalarda agresif profilaksi, erken tani ve
yakin izlem klinik 6nem tasir.

! Uzm. Dr., Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji

ve Reanimasyon AD, ORCID ID: 0009-0001-3645-5256
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Bu yazida, postoperatif donemde gelisen bulanti kusmanin
insidansi1, risk faktorleri, risk skorlama sistemleri, Onleme
yontemleri, tedavide kullanilan farmakolojik ve non-farmakolojik
ajanlar ile giincel kilavuzlar rehberliginde yonetimi ele alinacaktur.

Patofizyoloji

Postoperatif bulanti ve kusma, beyin sapindaki kusma
merkezinin aktivasyonu sonucu olusur. Bulant1 ve kusmaya aracilik
eden bes temel norotransmitter reseptdr vardir: muskarinik M1,
dopamin D2, histamin H1, 5-hidroksitriptamin (HT)-3 serotonin ve
norokinin 1.

Bu merkezin uyari aldig1 baslica afferent yollar:

e Kemoreseptor Trigger Zonu (CTZ): Kan-beyin bariyeri
disinda yer alir. ilag ve toksinlere duyarhidir. D2, 5-HT3, M1,
NK1 reseptorleri igerir.

e Vestibiiler Sistem: I¢ kulaktan gelen denge ve hareket
sinyallerini algilar. Histamin (H1), muskarinik asetilkolin
(M1) reseptorleri tizerinden etki eder. Opioidler ve
postoperatif mobilizasyon yoluyla aktive olur.

e Periferik Yolaklar: Gastrointestinal sistemde vagal ve spinal
afferent liflerden uyar1 alir. Cerrahi manipiilasyon ve
intestinal distansiyonla tetiklenir. Serotonin (5-HT3),
dopamin reseptorleri lizerinden etki eder.

e Kortikal ve Limbik Yollar: Anksiyete, agri, koku, gorsel
uyaranlarla tetiklenen bulantida rol oynar.

Bu yollarin birbirinden bagimsiz olmadigi, nucleus tractus
solitarius (NTS) ve area postrema’da birleserek ortak bir emetik ag1
olusturdugu kabul edilmektedir. Bu nedenle giincel yaklagim, farkli
reseptorleri  hedefleyen multimodal antiemetik tedavi lizerine
kuruludur.

Risk Faktorleri ve Skorlama
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Profilaksi uygulanmadigi takdirde, anestezi sonrasi
cocuklarin ve yetigkinlerin yaklasik %30unda POBK meydana gelir.
Yiiksek riskli hastalarda bu oran %80'e kadar ¢ikabilir. Ameliyat
sonrast bulant1 ve kusma riskini artiran temel faktorler; hasta,
anestezi ve cerrahi ile iliskili olabilir.

Hastaya Ait Risk Faktorleri:

e Postoperatif bulant1 kusma ve tasit tutmasi 6ykiisiiniin varlig

e Kadin cinsiyet

e (Geng yas

e Sigara icmeme

e Perioperatif hipotansiyon: Intraoperatif
hipotansiyondan kacinmak ve hedefe yonelik hemodinamik
yonetim, ameliyat sonras1 bulanti ve kusma riskini
azaltabilir. Genis Olcekli bir retrospektif calismada, 1,8
dakikadan uzun siire boyunca ortalama arteriyel basinci
(MAP) <50 mmHg olan hastalarin, MAP >50 mmHg
olanlara kiyasla PONV riskinin arttigt  gorilmistiir
(Maleczek et al., 2023).

e Giincel yayinlarda yeni risk faktorleri bildirilmistir. Daha
yiiksek hemoglobin ve hematokrit degerlerinin daha az
POBK ile iligkili oldugu, yiiksek notrofil/lenfosit ve yiiksek
trombosit/lenfosit oraninin, artmis POBK riski ile iliski
oldugu gosterilmistir (Feng et al., 2023; Orbay Yasli et al.,
2023).

e Kim ve arkadaslarinin ¢alismasinda, asir1 kilolu ve obez
hastalarin (Beden kitle indeksi (BKI) sirastyla > 25 kg/m? ve
> 30 kg/m?) daha diisiik BKI'ye sahip hastalara gére ameliyat
sonrasi bulant1 ve kusma insidansinin anlamli derecede daha
diisiik oldugu goriilmiistir (Kim et al., 2020).

e Baz calismalarda; migren, anksiyete/depresyon, kemoterapi
Oykiisii ile genetik polimorfizmlerin de riski artirdig
gosterilmistir.
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Anestezi Iliskili Risk Faktorleri:

e Anestezi Tirii: POBK insidansi genel anestezide en
yiiksektir, bunu spinal anestezi ve ardindan sinir blogu
anestezisi izler. TIVA (Total intravendz anestezi) POBK’y1
belirgin azaltan koruyucu bir faktor olarak 6ne ¢ikar.

e Azot Protoksit (N2O) Kullanimi: POBK riskini artirabilme
potansiyeli vardir. Genis 6lgekli bir meta-analiz, bir saatten
daha kisa siireli N20 uygulamasindan kaynaklanan PONV
riskinin  6nemsiz oldugunu bulmustur. 45 dakikalik
uygulamadan sonra, N2O, PONV riskini saatte %20
oraninda artirmistir (Peyton & Wu, 2014).

e Anestezi Siiresi: Anestezi siiresindeki her ek 30-60 dakikalik
artis riski anlamlr yiikseltir.

e Opioid ilaglar: Ameliyat sirasinda veya sonrasinda kullanilan
opioid agr1 kesiciler, doza bagl olarak POBK riskini 6nemli
Olctide artirir.

Cerrahi Iliskili Risk Faktorleri:

e Laparoskopi, kolesistektomi (safra kesesi), jinekolojik ve
oftalmolojik cerrahiler, bas ve boyun cerrahisi ile obezite
cerrahisi yiiksek riskli prosediirler arasindadir.

Ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma riskini belirlemede Apfel
ve Koivuranta skorlari, tiim cerrahi hastalarda bazal risk faktorlerini
degerlendirmek amaciyla kullanilan objektif yontemlerdir. Bu
skorlama araclari, klinik ekiplerin multimodal 6nleme stratejilerini
belirlemesine yardimci olur.

Apfel skoru, kadin cinsiyet, sigara icmeme durumu, arag
tutmas1 veya ge¢miste POBK Oykiisli, ameliyat sonrast opioid
kullanim1 beklentisi olmak tizere dort temel risk faktoriini
degerlendirir (Tablo 1). Koivuranta skoru, Apfel skorundaki dort
faktore ek olarak cerrahi siiresini de hesaba katar. Ameliyat siiresinin
60 dakikadan uzun olmas: bir risk faktorii olarak kabul edilir.
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Tablo 1 Yetiskinler i¢in POBK 'ya Yonelik Basitlestirilmis

Apfel Risk Skoru
Risk Faktorleri Puanlar
Kadin Cinsiyet 1
Sigara Igmeme 1
Ameliyat sonras1 bulant1 kusma oykiisii 1
Ameliyat sonrasi opioid kullanimi1 1

Apfel skorlamasinda 0, 1, 2, 3 ve 4 risk faktorii varliginda,
POBK insidans1 sirasiyla %10, %20, %40, %60 ve %80 olarak
belirlenir.

Onleme

Ameliyat sonrasi bulanti1 ve kusma (POBK) i¢in yonetim
stratejileri, risk degerlendirmesine dayali olarak POBK'y1 6nlemek
icin tek ajandan ¢oklu farmakolojik ajanlarin uygulanmasina kadar
olan tedbirlerin kullanimin1 igerir. Ayrica, POBK meydana
geldiginde kanita dayali kurtarma miidahaleleri kullanilir.

Ameliyat Sonrast Bulanti ve Kusmanin Yo6netimi i¢in 2026
Besinci Konsensus Kilavuz onerileri temel olarak sunlar igerir:

- Etkin agn kontroliiniin, POBK’daki azalma ile anlamli sekilde
iliskili oldugu klinik ¢alismalarda gosterilmistir (Apfel et al., 2013;
Zeng et al., 2024).

- Perioperatif agr1 kontrolii i¢in multimodal, opioidden tasarruf
saglayan/opioidsiz stratejiler kullanilmasi1 hem opioid gereksinimini
hem de POBK insidansini azaltir (Elvir-Lazo et al., 2020).

-Ek onleyici tedbirler arasinda anestezi tekniginin ve kullanilan
ilaglarin degistirilmesi, antiemetiklerin uygulanmasi ve profilaksi
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icin non-farmakolojik onlemlerin uygulanmasi yer alir (Gan et al.,
2025).

1. Farmakolojik Ajanlar:
1.a. Serotonin (5-hidroksitriptamin) reseptor antagonistleri:

Postoperatif bulanti ve kusmanin (POBK) 6nlenmesinde ilk
tercih edilen ilaglardir. Birinci nesil serotonin antagonistleri
(ondansetron, granisetron , dolasetron) esdeger dozlarda POBK i¢in
esit derecede etkilidir. Kusmay1 oOnleme etkinlikleri, bulantiy1
onleme etkinliginden genellikle daha 1iyidir, bas agris1 yaygin
goriilen bir yan etkidir. Bu ilaclarin timii, 6zellikle QT araligini
uzatma potansiyeline sahiptir ve QTc uzamasi riski tastyan
hastalarda kaginilmalidir.

Ondansetron, diisiik maliyeti ve diisiik yan etki profili ile bu
sinifta en sik kullanilan antiemetik ajandir. Onerilen doz, yetiskinler
icin genel anestezinin bitiminden 10-20 dakika 6nce intravendz (iv)
4 mg veya ameliyat Oncesi oral tablet 8-16 mg olarak verilmesidir.
Cocuklar i¢in iv. 0,1 mg/kg, maksimum 4 mg verilir.

Granisetron, yetiskinlerde ameliyatin sonunda 0,35 ila 3 mg
iv, ¢cocuklarda 40 mcg/kg iv, maksimum 0,6 mg uygulanir.

Dolasetron, postoperatif bulanti ve kusma profilaksisinde
yetiskinlerde ameliyat sonunda 12,5 mg intravendz, pediatrik
hastalarda ise 0,35 mg/kg intravendz (maksimum 12,5 mg) dozunda
uygulanmaktadir. Bununla birlikte, yiiksek doz intravendz
dolasetron uygulamas1 QTc intervalinde uzama ve potansiyel olarak
olimciil torsade de pointes gelisme riski nedeniyle kemoterapiye
bagli bulant1 ve kusma profilaksisinde giincel kilavuzlar tarafindan
artik onerilmemekte ve kontrendike kabul edilmektedir (Ganguly et
al., 2024).

Palonosetron, daha uzun yar1 dmiirlii (=<40-50 saat) ve ge¢c donemde
POBK’y1 ondansetrondan daha fazla azaltabilen ikinci nesil 5-HTs
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antagonistidir (Kumar et al., 2024). Eriskinlerde 0,075 mg iv. tek doz
genellikle indiiksiyon oOncesi uygulanir. Cocuklardaki uygulama
dozu 40 mcg/kg IV, maksimum 0,6 mg Onerilmistir.

1.b. Glukokortikoidler:

Deksametazon, POBK’nin 6nlenmesinde ondansetron ve
droperidol kadar etkilidir ve c¢ocuklarda postoperatif kusma
profilaksisi i¢in en sik kullanilan ve arastirilan kortikosteroiddir.

Deksametazonun onerilen POBK dozu yetiskinlerde iv. 4-8
mg, cocuklarda 0,25 mg/kg, maksimum iv. 4 mg anestezi
indiiksiyonu sonrasi uygulanmasidir Deksametazonun dnerilen
POBK dozu yetiskinlerde iv. 4-8 mg, cocuklarda 0,25 mg/kg,
maksimum iv. 4 mg anestezi indiiksiyonu sonrasi uygulanmasidir.

Otuz sekiz calismay1 igeren Cochrane derlemesi ve sonraki
genis Olcekli randomize calismalar, tek doz 8 mg’a kadar
deksametazon uygulamasinin, diyabetes mellituslu hastalar dahil
olmak {tizere, ameliyat sonrasi enfeksiyon riskini artirmadigin
gostermistir. Caligmalarin ¢ogunda yara enfeksiyonu insidansinda
artis saptanmamustir (Gan et al., 2020). Yaklasik 8700 hastay1 iceren
cok merkezli PADDI c¢alismasinda da intraoperatif 8 mg IV
deksametazon ile plasebo arasinda 30 giinliik cerrahi alan
enfeksiyonu oranlar1 benzer bulunmustur (Corcoran et al., 2021).

Deksametazon, diyabetli hastalarda gecici postoperatif
hiperglisemiye neden olabilmekle birlikte, glukoz artis1 genellikle
hafif diizeydedir (yaklastk 2 mmol/L veya 36 mg/dL).
Deksametazon uygulamasina bagli bu gecici hipergliseminin yara
iyilesmesini olumsuz etkilemedigi gosterilmistir (Pang et al., 2023).

1.c. Antidopaminerjikler:

Antiemetiklerin antidopaminerjik grubu amisilprid ile
butirofenon tiirevleri olan droperidol ve haloperidolii igerir. Diisiik
doz droperidol (1,25 mg IV) ve haloperidol, postoperatif bulant1 ve
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kusma profilaksisinde ondansetron ile benzer etkinlik gostermekte,
ancak artmig sedasyon ile iligkili bulunmaktadir. Her iki ilag
genellikle ameliyat sonunda tek doz intravendz olarak uygulanir;
haloperidol ayrica oral veya intramiiskiiler yolla da verilebilir. Bu
ajanlar pediatrik hastalarda postoperatif kusma profilaksisi amaciyla
kullanilmamaktadir.

Amisiilprid baslangigta antipsikotik olarak gelistirilmis olup,
5 mg dozunda postoperatif bulant1 ve kusma profilaksisinde etkilidir.
Amisulprid 10 mg, FDA tarafindan kurtarict antiemetik olarak
onerilen dozdur ve daha once antidopaminerjik olmayan POBK
profilaksisi uygulanan hastalarda etkilidir.

Metoklopramid, temel olarak antidopaminerjik antiemetikler
sinifinda yer alirken serotonerjik reseptorler iizerinden prokinetik
ozellikler de gosterir. Postoperatif bulant1 ve kusma profilaksisinde
etkinligi sinirlt oldugundan, giincel kilavuzlarda birinci basamak
profilaksi yerine daha ¢ok kurtarici tedavi olarak onerilmektedir.

1.d. Norokinin-1 Reseptor Antagonistleri:

Norokinin 1 (NK1) reseptdr antagonistleri, 6zellikle POBK
ve taburculuk sonrasi bulanti ve kusmanin Onlenmesinde etkili
olabilecek nispeten yeni bir uzun etkili antiemetik sinifini
olusturmaktadir.

Aprepitant, oral ve intravendz formiilasyonlarda bulunan bir
NKI1 reseptor antagonistidir. Yar1 0mrii 40 saattir; dozu yetiskinler
icin ameliyat 6ncesi oral 40 mg veya 30 saniye i¢inde intravendz
olarak 32 mg’dir. Fosaprepitant, aprepitantin 6n ilacidir ve yalnizca
intravendz formda mevcuttur, ameliyat oncesi 150 mg dozunda
uygulanir.

1.e. Antihistaminikler:
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Dimenhidrinat ve difenhidramin, antihistaminik Ozellikte
antiemetikler olup, yetiskinlerde 1 mg/kg iv., ¢cocuklarda ise 0,5
mg/kg (maksimum 25 mg) iv. dozlarinda uygulanir. Dimenhidrinat,
postoperatif bulant1 ve kusma profilaksisinde etkili bir ajandir ancak
profilakside optimal doz, uygulama zamani ve yan etki profili tam
olarak netlesmemistir. En sik bildirilen yan etkiler arasinda
sedasyon, bas donmesi, bas agrist ve agiz kurulugu yer alir.

1.f. Antikolinerjikler:

Skopolamin, POBK profilaksisi i¢in 1,5 mg transdermal
preparat olarak uygulanan bir antikolinerjik ilagtir. Ameliyat giinii
veya ameliyat oncesi gece uygulandiginda postoperatif ilk 24 saat
boyunca POBK riskini azaltmada etkili bir ajan olarak gosterilmistir
(kanit diizeyi A1l). En sik bildirilen yan etkileri gérme bozuklugu,
agiz kurulugu ve bas donmesidir. Giincel kanitlar, 6zellikle
iirojinekolojik cerrahiler sonrasinda transdermal skopolamin
kullaniminin postoperatif iiriner retansiyon riskinde artig ile iligkili
olabilecegini diistindiirmektedir (Lanpher et al., 2023).

2. Kombinasyon Tedavisi:

Postoperatif bulantt ve kusma i¢in risk faktdrii olan
hastalarda farkli ila¢ smiflarindanen az iki antiemetik
kombinasyonun kullanilmast hem kilavuzlar hem de giincel
calismalar tarafindan gii¢lii bicimde desteklenmektedir. Giincel
POBK yonetim kilavuzlari, erigkin ve ¢ocuklarda risk temelli
multimodal profilaksi 6nermekte; 1-2 risk faktorii olanlarda en
az iki, >3 risk faktérii olanlardaen az ii¢ farkli smiftan
antiemetik kullanilmasin1 tavsiye etmektedir (Cao et al., 2017).

Gilincel genis kapsamli derlemeler, kombine antiemetik
tedavinin tek ajan kullanimina kiyasla POBK insidansini ve kurtarici
antiemetik gereksinimini azalttigini, ayrica hasta memnuniyetini
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artirdigin1 gostermektedir. 585 randomize kontrollii caligmay1 iceren
Cochrane ag meta-analizinde, antiemetik kombinasyonlarinin tek
ilag tedavilerine gore daha etkili oldugu; 6zellikle NK, antagonisti,
5-HTs antagonisti ve kortikosteroid iceren rejimlerin en yiiksek
etkinligi sagladigi bildirilmistir (Weibel et al., 2020).

3. Non-Farmakolojik Yontemler:

Bu yontemler etkili, ekonomik ve uygulanabilir olmalari
nedeniyle multimodal stratejinin 6nemli bir pargasidir.

3.a. Akupunktur ve Nokta Stimiilasyonu:

Perikardiyum-6 (PC6) akupunktur noktasinin uyarilmasi,
farmakolojik profilaksiye benzer etkinlik gdsteren non-farmakolojik
bir POBK o6nleme yoOntemidir. Median sinir {izerine uygulanan
elektrotlarla yapilan uyarim, oOzellikle tetanik stimiilasyon
kullanildiginda erken dénem POBK insidansini azaltabilmektedir.
Yaklasik 7700 yetiskin ve cocugu igeren 59 ¢alismanin meta-analizi,
akupunktur ignesi veya akuprestir bileklikleri gibi farkli yontemlerle
gerceklestirilen PC6 uyarimimin, POBK profilaksisinde yaygin
kullanilan antiemetikler kadar etkili oldugunu gostermistir (Lee et
al., 2015).

3.b. Aromaterapi:

Postoperatif bulanti ve kusmanin kurtarma tedavisinde
aromaterapiye iliskin Cochrane sistematik derlemesi, genel olarak
diisik kanit kalitesi bildirmistir (Gan et al., 2020). Nane
aromaterapisinin plaseboya tistiinliigli gosterilemezken, izopropil
alkol uygulamasinin ek kurtarici tedavi gereksinimini azalttig
bildirilmistir. Sistematik derleme ve meta-analizler, zencefil kokii
preparatlarinin postoperatif bulanti riskini azaltabilecegini ancak
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kusma tizerine etkisinin sinirli oldugunu gostermektedir. Zencefil ve
lavanta esansiyel yaglar1 aromaterapisi tamamlayicit bir yontem
olarak kullanilabilir.

4. Kurtarma Terapisi:

Ameliyat sonrasi bulanti ve kusma gelisen hastalarda
uygulanan kurtarma tedavisi, temel olarak daha 6nce kullanilmamis
farkli bir ilag grubuna gecis yapilmasini esas alir. 5-HT3 reseptor
antagonistleri, POBK'nin hem 6nlenmesinde hem de tedavisinde
birinci basamak ajanlar olarak dnerilmektedir (Wang et al., 2024).

Deksametazon etkili bir profilaktik antiemetik olmasina ragmen
kurtarma ilac1 olarak daha az etkilidir. Opioid kaynakli POBK i¢in
diistik doz nalokson infiizyonu (0,25 mcg/kg/saat 1V), analjeziyi
etkilemeden bulanti ve kusma dahil opioid kaynakli yan etkileri
azaltabilir.

Algoritma ve Protokoller

Giincel kilavuzlar, postoperatif bulanti ve kusma
profilaksisinin hasta risk faktorlerine dayali basamakli bir algoritma
ile planlanmasin1 6nermektedir. Diisiik riskli hastalarda profilaksi
gerekmeyebilirken, orta risk grubunda iki farkli siniftan antiemetik,
yiiksek riskli hastalarda ise multimodal kombinasyon tedavisi
onerilmektedir. Deksametazonun indiiksiyonda, 5-HT;
antagonistlerinin cerrahi sonunda uygulanmasi standart zamanlama
yaklagimidir. Profilaksi basarisiz oldugunda kurtarici tedavide farkl
farmakolojik siniftan ajan secilmesi 6nerilmektedir.
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BOLUM 5

YENI FASYAL PLAN BLOKLARI

MERTCAN CETECT!

Giris
Fasya uzun yillar boyunca yalnizca pasif bir destek dokusu
olarak kabul edilmistir. Ancak giincel ¢alismalar fasyanin kas-iskelet
sisteminin mekanik biitiinliigiinii saglayan, kuvvet iletimine katkida
bulunan, sensorimotor kontrol mekanizmalarinda rol oynayan ve
agr1 algisinda onemli islevlere sahip biyolojik olarak aktif bir yap1
oldugunu gostermektedir(Kumka & Bonar, 2012). Fasya; hiicre dis1
matriks (ECM), kolajen ve elastin lifleri ile ¢esitli hiicre tiplerinden
olusan ve viicudu kesintisiz bir ag seklinde saran kompleks bir bag

dokusu sistemidir.

Fasyanin histolojik yapisiin ayrintili olarak anlagiimasi,
anesteziyoloji pratiginde ozellikle rejyonel anestezi

uygulamalarinda biiylik 6nem tagimaktadir. Giliniimiizde interfasyal

1 Uzm. Dr. Mertcan Ceteci, Adana Karsiyaka Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve

Reanimasyon, Orcid: 0009-0009-8928-1948
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plan bloklarinin temel prensibi, lokal anestezik ajanlarin belirli
fasyal katmanlar arasmna enjekte edilmesi ve bu planlar boyunca
longitudinal olarak yayilmasidir(De Cassai et al., 2025). Bu nedenle
rejyonel anestezi agisindan fasyanin anatomik organizasyonunun

bilinmesi kritik 6neme sahiptir.

Fasya genel olarak iki ana kategoriye ayrilir (Sekil 1):

e Yiizeyel fasya: Derinin hemen altinda yer alir ve deri
ile kas dokusu arasinda kaygan bir yiizey olusturarak
dokularin hareketini kolaylastir.  Yag dokusu,
lenfatik yap1 ve damarlar1 igerir. Genellikle blok
uygulamalar1 i¢in hedef degildir.

e Derin fasya: Kaslar1 ¢evreleyen yogun kolajen
liflerinden olusur ve interfasyal blok tekniklerinin
temel hedefini olusturur. Derin fasya serbest sinir
uclar1 ve sempatik sinir lifleri agisindan oldukga

zengindir.

Derin fasya iki alt tipe ayrilir:
e Epimisyal fasya: Kasin hemen iizerinde yer alan ve

kas liflerine yapisik ince fasya tabakasidir.

e Aponevrotik fasya: Daha kalin ve yogun kolajen
liflerinden olusan, genellikle kaslardan yag dokusu

ile ayrilmis giiclii bag dokusu tabakasidur.

Bu katmanli yap1 fasyaya onemli biyomekanik o6zellikler

kazandirir. Fasya, hidrodiseksiyon sirasinda lokal anestezik ajanlarin
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longitudinal olarak yayilmasint kolaylastiran elastikiyet ve
interlaminar kayma kapasitesine sahiptir(Sharma et al., 2026).

Fasyal plan bloklarinin son yillarda popiilerlik kazanmasimin
baslica nedenleri; teknik olarak daha kolay uygulanabilmeleri,
Ogrenme egrisinin gorece kisa olmasi ve ciddi ndrolojik
komplikasyon riskinin diisiik olmasidir. Bu bloklarda dogrudan sinir
govdesi hedeflenmedigi i¢in intrandral hasar riski olduk¢a diistiktiir.
Bununla birlikte geleneksel sinir bloklarina kiyasla daha yiiksek
hacimde lokal anestezik gerektirmeleri, dermatomal yayilimin
degisken olabilmesi ve yogun motor blok olusturamamalar1 baglica
sinirliliklart arasinda yer almaktadir(Chin et al., 2021).

Giincel analjezi kilavuzlar1 multimodal analjezinin 6nemli
bir bileseni olarak rejyonel analjezi tekniklerini Onermektedir.
Ozellikle torasik cerrahi, mastektomi, abdominal ve pelvik
cerrahilerde interfasyal plan bloklarinin postoperatif agr1 skorlarini
ve opioid tiiketimini azaltabilecegi gosterilmistir(Joshi et al., 2026).

Sekil 1 Fasya Katmanlari

YUZEYEL YAG DOKUSU
YUZEYEL FASYA

DERIN YAG DOKUSU

COK KATMANLI DERIN FASYA
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Kaynak: Sharma, S. K., Sonawane, K., & Mistry, T. (2026). A narrative review on
fascial plane blocks—Part A: Anatomical foundations and mechanistic
insights. Indian Journal of Anaesthesia, 70(1), 127-136.

Govde ve Toraks Cerrahisinde Yeni Fasyal Plan Bloklan

Torasik epidural analjezi ve paravertebral bloklar uzun yillar
toraks cerrahilerinde altin standart analjezi yontemleri olarak kabul
edilmistir. Ancak bu tekniklerin uygulanmasmin teknik olarak zor
olmas1 ve hipotansiyon, epidural hematom veya pndmotoraks gibi
komplikasyon riskleri tasimasi nedeniyle son yillarda interfasyal
plan bloklar1 giderek daha fazla kullanilmaya baglanmistir.

Serratus Posterior Superior Interkostal Plan Blogu (SPSIP)

Serratus  posterior superior kasi, vertebral spindz
cikintilardan kdken alarak skapulanin derin yiizeyine dogru uzanan
bir kastir. Bu anatomik yerlesimi nedeniyle, teorik olarak C3-T7
seviyelerinde uygulanan lokal anestezigin dorsal ramuslar ve
interkostal sinirlerin lateral kutanéz dallarina yayilimi agisindan
avantaj saglayabilir. Bu anatomik Ozelliklere dayanarak, serratus
posterior superior kasi ile interkostal kaslar arasindaki fasyal
diizleme uygulanan lokal anestezigin, diger paraspinal interfasyal
diizlem bloklarindan farkl bir yayilim paterni géstermesi beklenir.
Blok uygulamasi genellikle prone pozisyonda gergeklestirilir ve
skapulanin  lateralizasyonunu saglamak amaciyla kollarin
addiiksiyon ve i¢ rotasyonda tutulmasi Onerilir. Yiiksek frekansli
lineer ultrason probu transvers planda skapula spinasi seviyesine
yerlestirilerek skapulanin iist medial kenari, trapezius, romboid
major ve serratus posterior superior kaslari ile ikinci ve iglincii
kaburgalar goriintiilenir. Birinci kaburgay1 belirlemek amaciyla prob
supraklavikiiler fossanin posteriorundan parasagittal diizlemde
yaklagik 90° dondiiriilerek kaburgalar dogrulanir. Ardindan prob
inferomedial-superolateral yonde oblik olarak konumlandirilir.
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Igne, skapulanin medialinden ikinci ve iigiincii kaburgalar arasina
ilerletilerek serratus posterior superior kasi ile interkostal kaslar
arasindaki fasyal diizleme ulastirilir. Dogru plan 1-2 mL salin ile
dogrulandiktan sonra interkostal kas yiizeyine 30 mL lokal anestezik
enjekte edilir ve ilacin interfasyal diizlem boyunca sefal ve kaudal
yonde yayilimi ultrasonografik olarak izlenmelidir (Sekil 2).
SPSIP’mn akut ve kronik agri yonetiminde kullanilabilecegi
gosterilmistir. Meme, toraks ve omuz cerrahilerinde bolgesel
analjezik yontem olarak kullanilabilir(Tulgar et al., 2023).

Sekil 2 SPSIP Blogunun Sematik Goriintiisii

Eksternal Oblik Interkostal Plan Blogu (EOI)

Subkostal laparotomi gibi iist karin kesileri siddetli agriya
neden olur ve postoperatif solunum sikintisina yol agabilir. Eksternal
oblik interkostal plan blogu, {ist karin cerrahilerinde (kolesistektomi,
gastrektomi) transversus abdominus plan blogunun alternatifi olan,
daha genis duyu sahasi iceren bloktur. Eksternal oblik interkostal
plan blogu yiizeyel yerlesimli oldugundan 6zellikle morbid obezite
hastalarinda basit, etkili ve kullanish bir bloktur. EOI blogu, erektor
spina bloguna benzer giivenlik profiline sahip, kompresyona uygun
bir fasyal plan blogudur. Erektor spina ve quadratus lumborum
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bloklar1 diginda, T7-T11 dermatomlarinda on ve lateral karin
duvarma analjezi saglayabilen bagka tanimlanmig bir fasyal diizlem
blogu bulunmamaktadir (Sekil 3).

Teknigin avantajlar1 sunlardir:

e supin pozisyonda uygulanabilmesi

e yiizeyel anatomik hedefe sahip olmasi

e kateter yerlestirmeye uygun olmasi

e cerrahi sahadan uzak bir girig noktasi bulunmasi

Bu 6zellikleri nedeniyle EOI blogu 6zellikle iist abdominal
cerrahilerde onemli bir analjezik secenek olarak
degerlendirilmektedir (White & Ji, 2022).

Sekil 3 EOI Plan Blogunun Sematik Goriintiisii

Perikondriyal Yaklasimla Modifiye Torakoabdominal Sinir

Blogu (M-TAPA)
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Abdominal cerrahilerde bilateral analjezi saglamak icin
ksifoid altindan yapilan pratik bir yontemdir(Bilge et al., 2022).
Karin duvar agrisinin kontrolii i¢cin yaygin olarak kullanilan bir
fasyal plan blogudur ve genis anterior-lateral analjezi saglar. RM-
TAPA, M-TAPA’nin gelismis versiyonu olup SEDIC anatomik
boslugunu hedefler ve lateral kutandz dallar1 daha etkin bloke etme
potansiyeli sunar(Ohgoshi et al., 2026). Bu bolge, endotorasik fasya,
diyafram ve kostodiyafragmatik girinti arasinda yer alan anatomik
bosluktur ve interkostal sinirlerin lateral kutan6z dallarinin bloke
edilmesini ve lokal anestezik yayilmasini saglayabilir(Ohgoshi et al.,
2024). Hastalar sirtiistii pozisyona alinir ve lineer ultrason probu
kostal ark boyunca 9. interkostal araliga paralel yerlestirilerek 10.
kostal kikirdaga komsu SEDIC yapis1 goriintiilenir. Maksimum
inspirasyon sirasinda igne hattinda akciger dokusunun bulunmadigi
dogrulanir. Girigs yeri aseptik olarak hazirlanip lokal anestezi
uygulanir. Ardindan igne in-plane teknikle sefalolateral ydnde
SEDIC’e yonlendirilir. Hedef plan dogrulandiktan sonra negatif
aspirasyonla intravaskiiler olmadig1 kontrol edilir ve 20 mL lokal
anestezik enjekte edilir(Murata, 2025).

Rekto-interkostal Fasyal Plan Blogu

Rekto-interkostal blok, anterior torakoabdominal duvar
analjezisi saglamak amaciyla ultrason rehberliginde rektus
abdominis kas1 ile interkostal kaslar arasindaki fasyal plana lokal
anestezik enjeksiyonu yapilan yeni bir fasyal plan blok teknigidir.

Teknik 6zellikle asagidaki cerrahilerde kullanilabilir:

e sternotomi
e subksifoid cerrahi

e iist abdominal cerrahiler(Tulgar et al., 2023).
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Bu blokta T6-T9 dermatomlar1 basta olmak {izere anterior
duvar duyusunun baskilanmasi hedeflenir. Supin pozisyonda yapilr,
yiizeyel ve glivenli bir bloktur. Blok, ultrason esliginde yapilir, prob
genellikle alt kostal kikirdak seviyesinde rektus abdominis ve
interkostal fasya planini belirlemek i¢in yerlestirilir ve bu alana lokal
anestezik yapilir(Sirohiya et al., 2025).

Alt Ekstremitede Yeni Fasyal Plan Bloklarn
BiFeS Blogu (Biceps Femoris Short Head Block)

BiFeS blogu, diz cerrahisi sonrasi analjeziyi iyilestirmek
amactyla tanimlanan ve ultrason rehberliginde uygulanan yeni bir
rejyonel anestezi teknigidir. Bu teknik, adin1 uygulama bolgesinde
hedeflenen biceps femoris kasmnin kisa basindan alir ve lokal
anestezik maddenin bu kas ile femurun lateral suprakondiler bolgesi
arasindaki fasyal plana enjekte edilmesine dayanir (Sekil 4). Bu
enjeksiyon ile diz ekleminin posterolateral kapsiiliinii innerve eden
artikiiler sinir dallarinin blokaji amaglanir(Kilicaslan et al., 2025).

BiFeS blogunun potansiyel kullanim alanlar1 sunlardir:

e diz artroskopisi
e meniskiis cerrahileri
e total diz artroplastisi

Ultrason esliginde yapilan bu blok, hedef anatomik yapmin
net bicimde goriintiilenmesini saglayarak damar ve biiylik sinir
yaralanmasi riskini azaltir. Ayrica motor sinir liflerini minimal
diizeyde etkiledigi icin hastanin erken mobilizasyonunu
destekleyebilecegi diisliniilmektedir. Giincel calismalarda BiFeS
blogunun dizin posterior kapsiiler agrisinin kontroliinde kullanilan
diger tekniklerle, 6zellikle iPACK ve genikiiler sinir bloklariyla,
analjezik etkinlik agisindan karsilastirildigi ve bazi arastirmacilar

--66--



tarafindan bu tekniklerin tamamlayicis1 ya da alternatif bir yaklagim
olarak degerlendirildigi bildirilmektedir(Kim & Mariano, 2025).
Bununla birlikte yontemin klinik etkinligini ve uzun dénem
giivenligini kesin olarak ortaya koyabilmek icin daha genis
orneklemli ve randomize kontrollii ¢caligmalara ihtiya¢ duyuldugu
vurgulanmaktadir(Sethuraman & Udayakumar, 2025).

Sekil 4 Biceps Femoris Kisa Basi Blogu

Kaynak: Kilicaslan, A., Tulgar, S., Ahiskalioglu, A., Aycan, I O, Kekec, A. F,
Arici, A. G., ... & Sindel, M. (2025). Ultrasound-guided biceps femoris short head
block: a novel regional anesthesia technique for the posterolateral knee. Pain
Medicine, 26(11), 726-732.

Sonu¢

Fasyal plan bloklar1 son yillarda bolgesel anestezi
uygulamalarinda 6nemli bir yer edinmistir. Ultrason teknolojisinin
yaygmlagmas: ile birlikte bu tekniklerin uygulanabilirligi ve
giivenligi artmugtir. Serratus posterior superior interkostal plan
blogu, eksternal oblik interkostal plan blogu, modifiye
torakoabdominal sinir blogu ve rekto-interkostal fasyal plan blogu

--67--



gibi yeni teknikler 6zellikle toraks ve abdominal cerrahilerde etkili
analjezi saglayabilmektedir. Alt ekstremitede tanimlanan BiFeS
blogu ise diz cerrahilerinde yeni bir analjezi se¢cenegi sunmaktadir.

Bu bloklarin uygulanabilirligi, glivenlik profili ve klinik
etkinligi giderek daha fazla arastirilmakta olup gelecekte bolgesel
anestezi pratiginde daha genis kullanom alan1  bulmalari
beklenmektedir. Ancak optimal uygulama teknikleri, ideal lokal
anestezik dozlar1 ve uzun dénem klinik sonuglarin belirlenebilmesi
icin daha fazla randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyag vardir.
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BOLUM 6

INTEGRATED PULMONARY INDEX AND
MODIFIED ALDRETE SCORE IN
POSTOPERATIVE RESPIRATORY RECOVERY:
IMPLICATIONS FOR POST-ANESTHESIA CARE
UNIT MONITORING

VEYSEL DINC!

Introduction

The immediate postoperative period represents a critical
phase in perioperative care during which residual anesthetic effects,
surgical stress responses, and physiological instability may
predispose patients to complications (Butterworth, Mackey, &
Wasnick, 2018). Although advances in anesthetic pharmacology,
monitoring technologies, and perioperative (Khanna, Overdyk, &
Greening, 2018) protocols have substantially improved safety
outcomes, respiratory compromise remains one of the most frequent
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and potentially life-threatening postoperative events (Chung et al.,
2020). Consequently, accurate assessment of recovery from
anesthesia is fundamental for determining when patients can safely
transition from the post-anesthesia care unit (PACU) to lower-acuity
environments such as surgical wards (Hines & Marschall, 2018).

Postoperative monitoring aims to achieve several clinical
objectives simultaneously. These include the early identification of
complications, optimization of physiological stability, effective pain
management, and confirmation that protective airway reflexes and
adequate ventilatory function have been restored (Apfelbaum, ve
digerleri, 2013). Inadequate monitoring during this transitional
period has been associated with delayed detection of
hypoventilation, airway obstruction, hypoxemia, and cardiovascular
instability (Weinger & Lee, 2011). Such events may occur despite
apparently normal clinical observations, underscoring the need for
objective and sensitive monitoring tools (Chung, Wong, & Mestek,
Characterization of respiratory compromise and the potential clinical
utility of capnography in the PACU, 2020).

Historically, recovery assessment has relied primarily on
structured clinical scoring systems. These tools synthesize
observations of physiological and neurological parameters to
estimate the completeness of anesthetic emergence (White & Song,
1999). Among these systems, the Aldrete recovery score—Ilater
modified to incorporate oxygen saturation—has become a
cornerstone of PACU practice worldwide (Aldrete, 1995). The
Modified Aldrete Score (MAS) evaluates five domains: activity,
respiration, circulation, consciousness, and oxygenatio (White &
Song, 1999). Patients typically require a score of nine or higher to
qualify for discharge from the PACU to the ward (White & Song,
1999).

While MAS has demonstrated considerable clinical utility

over several decades, its reliance on intermittent clinical evaluation
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and subjective interpretation introduces limitations (Deshmukh &
Chakole, 2024). The score provides only a snapshot of patient status
and may not capture subtle or rapidly evolving respiratory
abnormalities (Deshmukh et al., 2024). Furthermore, several
elements of the score depend on observer judgment rather than
continuous physiological measurement (Aggarwal, Misquith, Rao,
& Mahanta, 2024).

Recent technological developments have enabled the
integration of multiple respiratory parameters into composite indices
that provide continuous real-time assessment (Broens, Prins, & de
Kleer, 2021). One such tool is the Integrated Pulmonary Index (IPI),
which combines oxygen saturation, respiratory rate, end-tidal carbon
dioxide (EtCOz), and heart rate into a single numerical value ranging
from 1 to 10 (Kuroe, ve digerleri, 2021). The index is generated
through a proprietary algorithm designed to detect patterns
indicative of respiratory compromise (Kuroe, ve digerleri, 2021).

Interest in IPI has grown substantially in recent years as
clinicians seek monitoring approaches capable of identifying
respiratory deterioration earlier than conventional metrics (Probst,
ve digerleri, 2023). Several investigations have suggested that
changes in IPI may precede clinically apparent respiratory events by
several minutes, potentially providing valuable warning time for
intervention (Probst, ve digerleri, 2023).

Understanding the relative strengths and limitations of both
traditional and algorithm-based monitoring systems is therefore
essential for optimizing postoperative patient safety.

Physiology of Postoperative Respiratory Recovery

The restoration of effective spontaneous ventilation
following general anesthesia is a complex physiological process
influenced by multiple factors including anesthetic drug
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pharmacodynamics, neuromuscular recovery, pain, surgical stress,
and patient-specific characteristics (West, 2021; Nunn, 2017).

Effects of Anesthetic Agents on Respiratory Control

General anesthetics exert profound effects on central
respiratory control (Eikermann, Santer, Ramachandran, & Pandit,
2019). Volatile anesthetics and intravenous sedative agents depress
the medullary respiratory centers responsible for generating
rhythmic breathing patterns (Eikermann, Santer, Ramachandran, &
Pandit, 2019). These drugs reduce the responsiveness of central
chemoreceptors to hypercapnia and attenuate the ventilatory
response to hypoxemia (Dahan, Aarts, & Smith, 2010).

Residual anesthetic concentrations may therefore impair the
patient's ability to maintain adequate ventilation even after
extubation (Murphy & Brull, 2010). Opioid analgesics, which are
commonly administered intraoperatively and postoperatively,
further contribute to respiratory depression by reducing brainstem
sensitivity to carbon dioxide and diminishing respiratory drive
(Dahan, Aarts, & Smith, 2010).

Neuromuscular Recovery

Incomplete reversal of neuromuscular blockade remains an
important contributor to postoperative respiratory compromise
(Hedenstierna & Edmark, 2010). Residual neuromuscular blockade
can lead to hypoventilation, airway obstruction, impaired coughing,
and reduced pharyngeal muscle tone (Hedenstierna & Edmark,
2010). Quantitative neuromuscular monitoring using train-of-four
(TOF) ratios has become increasingly recommended to ensure
adequate recovery before extubation (Naguib, ve digerleri, 2018).
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Ventilation-Perfusion Mismatch

Surgical procedures and anesthesia can induce alterations in
pulmonary mechanics that impair gas exchange. Atelectasis is
common following general anesthesia and contributes to ventilation-
perfusion mismatch (Hedenstierna & Edmark, 2010). Factors such
as patient positioning, mechanical ventilation strategies, and
intraoperative fluid management influence postoperative lung
function (Duggan & Kavanagh, 2005).

Airway Protection and Consciousness

Return of protective airway reflexes is another critical
milestone in  postoperative recovery. Sedation, residual
neuromuscular blockade, and airway edema may compromise
airway patency or increase aspiration risk (Chung & Liao,
Postoperative sleep-disordered breathing, 2015). Patients must
demonstrate adequate consciousness and airway protection before
leaving the PACU (Eikermann, Santer, Ramachandran, & Pandit,
2019).

Post-Anesthesia Care Unit Monitoring

The PACU functions as a specialized environment designed
to provide close observation and rapid intervention during the
immediate postoperative period (Apfelbaum, ve digerleri, 2013).
Monitoring in this setting aims to detect physiological instability
early and guide clinical decision-making (American Society of
Anesthesiologists, 2013).

Standard monitoring typically includes continuous
electrocardiography, non-invasive blood pressure measurement,
pulse oximetry, and respiratory rate assessment (American Society
of Anesthesiologists, 2013). Temperature monitoring, pain
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assessment, and neurological evaluation are also routinely
performed (Apfelbaum, ve digerleri, 2013).

Despite these measures, respiratory events remain among the
most frequent causes of postoperative morbidity (Khanna, Overdyk,
& Greening, 2018). Hypoventilation, airway obstruction, and
opioid-induced respiratory depression can develop gradually and
may not be immediately apparent using conventional monitoring
techniques (Khanna, Overdyk, & Greening, 2018).

Limitations of Pulse Oximetry

Pulse oximetry has become the standard method for detecting
hypoxemia (Fu, Downs, Schweiger, Miguel, & Smith, 2004).
However, it is inherently limited as an indicator of ventilation
because oxygen saturation may remain normal despite significant
hypoventilation when supplemental oxygen is administered (Fu &
Downs, 2004; Overdyk, 2007).

Role of Capnography

Capnography provides a more direct assessment of
ventilation by measuring end-tidal carbon dioxide concentrations
(Kodali, 2013). Changes in EtCO: values can reveal hypoventilation,
airway obstruction, or apnea before oxygen desaturation occurs
(Kodali, 2013). Consequently, capnography is increasingly
recommended for monitoring patients receiving sedation or opioid
therapy in the postoperative setting (Chung, Wong, & Mestek,
Characterization of respiratory compromise and the potential clinical
utility of capnography in the PACU, 2020).

Traditional Recovery Scoring Systems, The Modified Aldrete
Score

The Aldrete recovery score was introduced as a standardized
method for assessing readiness for discharge from the PACU

(Aldrete, 1995). The scoring system was subsequently modified to
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incorporate pulse oximetry, resulting in the widely used Modified
Aldrete Score (White & Song, 1999).

e MAS evaluates five domains:
e Activity

e Respiration

e (Circulation

e (Consciousness

e Oxygen saturation

Each parameter is scored from 0 to 2, producing a total score
ranging from 0 to 10 (White & Song, 1999). A score of nine or
greater generally indicates sufficient recovery from anesthesia for
transfer to a surgical ward.

Limitations of Traditional Recovery Scoring

Despite its clinical value, MAS has several limitations
(Deshmukh, 2024; Aggarwal, 2024). Assessments are performed
intermittently rather than continuously, meaning physiological
deterioration between assessments may go unnoticed (Deshmukh &
Chakole, 2024). Additionally, several components rely on subjective
clinical interpretation, introducing inter-observer variability
(Aggarwal, Misquith, Rao, & Mahanta, 2024).

Furthermore, MAS does not directly incorporate
measurements of ventilation such as end-tidal carbon dioxide, which
may delay recognition of early respiratory depression (Kodali,
2013).

Capnography-Based Monitoring in Postoperative Care

Respiratory compromise in the PACU often develops
gradually rather than suddenly. Patients may initially maintain

acceptable oxygen saturation, particularly when supplemental
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oxygen 1is administered, even though ventilation has already
deteriorated (Kodali, 2013). For this reason, ventilation-sensitive
monitoring modalities have gained increasing importance in
postoperative care.

Capnography provides real-time measurement of end-tidal
carbon dioxide (EtCO.) and allows clinicians to detect
hypoventilation, airway obstruction, apnea, and changes in
ventilation-perfusion relationships before oxygen desaturation
occurs (Chung & Liao, Postoperative sleep-disordered breathing,
2015). Continuous EtCO: monitoring has therefore become an
important adjunct to pulse oximetry in the PACU, particularly in
patients receiving opioids or sedative medications (Broens, Prins, &
de Kleer, 2021).

Several studies have demonstrated that respiratory events
detected by capnography are more frequent than those identified by
standard monitoring alone. Chung and colleagues reported that
capnography detected numerous episodes of respiratory compromise
in the PACU that were not apparent through pulse oximetry or
routine clinical observation (Chung, Wong, & Mestek,
Characterization of respiratory compromise and the potential clinical
utility of capnography in the PACU, 2020). These findings
emphasize the value of ventilation monitoring in postoperative
surveillance.

However, capnography also has limitations. Nasal cannula
sampling may be affected by oxygen flow, mouth breathing, and
patient movement. Furthermore, interpretation of capnographic
waveforms requires training and clinical context. Despite these
limitations, capnography remains one of the most effective methods
for early detection of respiratory deterioration after anesthesia.

The incorporation of capnographic parameters into
composite indices has further expanded the potential of respiratory
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monitoring systems. One such innovation is the Integrated
Pulmonary Index, which combines EtCO: with additional
physiological variables to produce a simplified numerical
representation of respiratory status.

Integrated Pulmonary Index (IPI), Physiological Components

The Integrated Pulmonary Index is a composite parameter
derived from four continuously measured physiological variables:
peripheral oxygen saturation (SpO:), respiratory rate, end-tidal
carbon dioxide (EtCOz), and heart rate (Kuroe, ve digerleri, 2021).
These variables collectively reflect multiple aspects of respiratory
physiology including oxygenation, ventilation, and cardiopulmonary
interaction.

SpO: represents arterial oxygenation but does not directly
reflect ventilation. Respiratory rate indicates ventilatory drive but
may be misleading when breaths are shallow. EtCO: provides direct
information about alveolar ventilation and pulmonary perfusion.
Heart rate reflects systemic physiological stress and may change in
response to hypoxia or hypercapnia.

By integrating these parameters, IPI provides a
comprehensive summary of respiratory status that may be easier to
interpret than multiple independent variables.

Algorithmic Assessment

IPI values range from 1 to 10, with higher values indicating
more stable respiratory function. The score is generated through a
proprietary algorithm that analyzes patterns among the four input
variables (Kuroe, ve digerleri, 2021). In clinical practice, IPI values
are commonly interpreted within categories representing normal
respiratory status, borderline stability, or potential respiratory
compromise.
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The advantage of algorithm-based monitoring lies in its
ability to synthesize multiple physiological signals into a single
indicator, thereby reducing cognitive workload for clinicians in high-
intensity environments such as the PACU.

However, it is important to recognize that IPI should not
replace direct clinical assessment. Instead, it functions as a decision-
support tool that complements traditional monitoring methods.

Clinical Applications

Interest in IPI has expanded across several perioperative
settings including procedural sedation, postoperative monitoring,
and intensive care medicine. Early studies in sedated patients
demonstrated that IPI may detect respiratory compromise earlier
than pulse oximetry alone (Kuroe, ve digerleri, 2021).

More recent research has explored the use of IPI in the
PACU. Kuroe et al. reported that low initial IPI values and large
fluctuations in IPI were associated with respiratory compromise in
high-risk postoperative patients (Kuroe, ve digerleri, 2021).
Similarly, Broens and colleagues found that continuous IPI
monitoring increased nurse interventions and reduced the duration
of respiratory events in PACU patients (Broens, Prins, & de Kleer,
2021).

These findings suggest that IPI may provide clinically
meaningful early warning signals for respiratory deterioration.

Comparison of IPI and Modified Aldrete Score

The Modified Aldrete Score and Integrated Pulmonary Index
represent two distinct approaches to postoperative monitoring. MAS
is a structured clinical scoring system designed to assess overall
recovery from anesthesia, whereas IPI is a continuous algorithm-
based indicator focused primarily on respiratory physiology.
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MAS evaluates neurological status, motor activity,
circulation, and oxygenation, providing a broad assessment of
patient recovery (Aldrete, 1995). In contrast, IPI focuses specifically
on respiratory and cardiopulmonary parameters derived from
continuous physiological monitoring (Kuroe, ve digerleri, 2021).

A key difference between the two systems is temporal
resolution. MAS is typically assessed intermittently by clinical staff,
whereas IPI is continuously generated by monitoring devices.
Continuous monitoring may therefore provide earlier detection of
physiological deterioration.

Another distinction lies in objectivity. While MAS
incorporates subjective clinical judgments, IPI is generated through
automated algorithmic analysis. However, IPI is still dependent on
the accuracy of underlying sensor measurements and should
therefore be interpreted in conjunction with clinical assessment.

Rather than replacing MAS, IPI may function as a
complementary tool that enhances respiratory monitoring during the
postoperative recovery period.

Clinical Evidence from the Literature

Growing interest in postoperative respiratory monitoring has
resulted in an expanding body of literature evaluating integrated
monitoring indices. Several studies have highlighted the prevalence
of postoperative respiratory events and the limitations of
conventional monitoring techniques.

Chung et al. demonstrated that capnography detected a high
incidence of respiratory compromise in PACU patients, emphasizing
the need for ventilation-sensitive monitoring strategies (Chung,
Wong, & Mestek, Characterization of respiratory compromise and
the potential clinical utility of capnography in the PACU, 2020).
Similarly, Khanna et al. reported that respiratory depression is
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common even in patients considered low risk in postoperative care
settings (Khanna, Overdyk, & Greening, 2018).

Studies specifically evaluating IPI have produced
encouraging results. Kuroe et al. found that IPI could predict
respiratory compromise in PACU patients and suggested that early
changes in IPI may identify patients at increased risk of
postoperative respiratory events (Kuroe, ve digerleri, 2021).

Probst et al. further demonstrated that decreases in IPI values
often occurred several minutes before clinical respiratory
interventions were required, indicating that the index may provide
an early warning signal for impending respiratory instability (Probst,
ve digerleri, 2023).

Although these findings support the potential clinical utility
of IPI, larger studies are still required to determine its predictive
value for postoperative complications and patient outcomes.

Case-Based Interpretation Using the Presented Study

The prospective observational study presented in this chapter
provides an example of how IPI and MAS may align during
postoperative recovery. In this study, 31 adult patients undergoing
elective neurosurgical procedures were monitored in the PACU
following extubation.

Table I Baseline Demographic and Perioperative Characteristics
of the Participants

Characteristic Values

Age (years), mean = SD 445+ 13.7

Female: 20 (64.5)

Gender, n (%)
Male: 11 (35.5)
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TOF (%), median (25%-75% percentile)

110 (100 — 118)

Duration of surgery (min), median (25%-75% | 142.5 (120 -
percentile) 217.5)
Estimatfed blood loss (mL), median (25%-75% 125 (0 — 300)
percentile)
Systolic BP (mmHg), mean + SD 136.9 + 15.6
Diastolic BP (mmHg), mean £ SD 84.9+9.5
Heart rate (bpm), mean + SD 81.8+£13.2
Respiratory rate (breaths/min), mean £ SD 156 +3.3
SpO: (%), median (25%-75% percentile) 99 (97 — 100)
EtCO: (mmHg), mean = SD 37.9+54
Body temperature

352+1.0

(°C, tympanic), mean £ SD

TOF = Train-of-Four; SpO: = Peripheral oxygen saturation; EtCO: = End-tidal

carbon dioxide; SD = Standard deviation. All measurements were recorded upon

admission to the post-anesthesia care unit (PACU).

Although these findings support the potential clinical utility
of IPI, larger studies are still required to determine its predictive

value for postoperative complications and patient outcomes.
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Table 2 IPI Categories by Time Point and Concordance with MAS

Score
IPI (5-
1PI 1Pl (<4
7) Concordance Concordance
Time | (=8) Intervention
Near- with MAS 29 | with MAS <9
Point | Normal Needed n
Normal (%) (%)
n (%) (%)
n (%)
0 29 1
1 (3.2%) 93.6% 6.4%
min (93.6%) | (3.2%)
10 29 1
1 (3.2%) 93.6% 6.4%
min (93.6%) | (3.2%)
20 30 1
0 (0%) 96.8% 3.2%
min (96.8%) | (3.2%)

IPI = Integrated Pulmonary Index; MAS = Modified Aldrete Score. Note:
“Concordance with MAS >9” indicates the proportion of patients with a normal

IPI score who also had a MAS score 29 at each respective time point.

Importantly, no  respiratory, = hemodynamic,  or
gastrointestinal complications were observed during the first 24
hours of postoperative follow-up. These findings suggest that in
clinically stable patients recovering from neurosurgery, IPI values
generally correspond closely with established clinical recovery
assessments.

Implications for Postoperative Patient Safety

Patient safety in the PACU depends on timely recognition of
physiological deterioration. Respiratory compromise remains one of
the most significant postoperative risks, particularly in patients
receiving opioids or sedative medications.
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Continuous respiratory monitoring may therefore play a
crucial role in improving postoperative safety. By integrating
multiple physiological signals into a single index, IPI may help
clinicians identify subtle changes in respiratory status that might
otherwise go unnoticed.

At the same time, clinicians must remain cautious not to rely
solely on algorithm-based indicators. Clinical examination,
neurological assessment, and direct observation remain fundamental
components of postoperative care.

The most effective monitoring strategy likely involves a
combination of structured clinical scoring systems such as MAS and
continuous physiological monitoring technologies such as
capnography and IPI.

Future Directions in PACU Monitoring

Technological advances are rapidly transforming
postoperative monitoring systems. Increasingly sophisticated
monitoring devices now integrate multiple physiological signals and
apply algorithmic analysis to identify patterns of deterioration.

Future developments may include machine-learning
algorithms capable of predicting respiratory events based on
continuous physiological data streams. Such systems could
potentially identify high-risk patients earlier and support proactive
clinical interventions.

Further research is needed to determine how integrated
monitoring systems can best be incorporated into clinical workflows
without increasing alarm fatigue or unnecessary interventions.

Limitations of Current Evidence

Although the literature on integrated respiratory monitoring
is expanding, several limitations remain. Many studies evaluating
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IPI involve relatively small sample sizes or specific patient
populations, limiting generalizability.

In the presented study, the sample size was smaller than
initially planned and included only clinically stable patients who
were extubated after surgery. As a result, the study could evaluate
agreement between monitoring systems but could not determine the
predictive value of IPI for postoperative complications.

Additionally, postoperative outcomes were assessed only
during the first 24 hours. Longer-term follow-up studies may be
necessary to fully understand the clinical significance of early
postoperative respiratory monitoring.

Conclusion

Accurate assessment of postoperative recovery remains a
central component of perioperative patient safety. Traditional
recovery scoring systems such as the Modified Aldrete Score
provide a practical framework for evaluating readiness for discharge
from the PACU. However, their intermittent and partly subjective
nature may limit sensitivity to early respiratory deterioration.

The Integrated Pulmonary Index represents a newer
monitoring approach that integrates multiple physiological
parameters into a continuous algorithm-based indicator of
respiratory status. Emerging evidence suggests that [Pl may detect
respiratory compromise earlier than conventional monitoring
methods.

Findings from the present study demonstrate a high level of
agreement between IPI and MAS in neurosurgical patients
recovering in the PACU. These results support the concept that IPI
may complement traditional recovery scoring systems in
postoperative monitoring.
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Further large-scale studies are required to clarify the role of
IPI in predicting postoperative complications and guiding discharge
decisions in diverse surgical populations.
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BOLUM 7

YASLANMANIN FIZYOLOJiSi VE ANESTEZI

NEZAHAT MERVE ATA SOYLU'

Giris

Yaglanma, bir kisinin dogumundan itibaren gecen siireyle
Ol¢iilen kronolojik bir esik olarak degerlendirilmemelidir. Yaslanma,
tiim organ sistemlerinin yapisinda, islevinde ve viicudun hem igsel
(katekolaminler, inflamasyon) hem de ¢evresel (enfeksiyon, cerrahi)
uyarilara yanit verme yeteneginde normal ve ilerleyici bir azalma ile
karakterize biyolojik bir siire¢ olarak tanimlanir. Bununla birlikte
epidemiyolojik ve klinik ¢alismalarda karsilastirilabilirlik saglamak
amaciyla kronolojik yas temelli siniflamalar kullanilir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) ve Birlesmis Milletler (BM) belgelerinde ¢ogunlukla

60 yas ve lizeri bireyler yash niifus kapsaminda ele alinirken, klinik

' Uzm. Dr., Mersin Sehir Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon AD, ORCID: 0009-0008-6758-2849
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uygulamada ve bilimsel literatiirde 65 yas ve lizeri bireyler yasl

popiilasyon olarak kabul edilmektedir.

Modern saglik hizmetlerindeki gelismeler yasam beklentisini
artirmis buna paralel olarak yaslh niifusu diinya genelinde en hizli
cogalan yas grubu haline gelmistir DSO’niin 2025 yilinda
yayinladig1 verilere gore niifus yaglanmasi ilk olarak yiiksek gelirli
iilkelerde baglamis olsa da, gliniimiizde diisiik ve orta gelirli tilkeler
en hizli degisimi yasamaktadir. 2050 yilina gelindiginde, yashlarin
%80'inin dugiik ve orta gelirli iilkelerde yasayacagi tahmin
edilmektedir. Bu demografik degisim yaslh hastalarin saglik hizmeti
kullannminda belirgin bir artisa yol a¢cmis, yash hastalar saglik

kaynaklarinin en yogun tiiketicileri haline gelmistir.

Yasin kendisi; hastaliklar, yaralanmalar, uzun siireli hastane
yatiglar1 ve advers ilag reaksiyonlari i¢in bagimsiz bir risk faktori
olsa da yaslilik; cerrahi veya anestezi i¢in bir kontrendikasyon
degildir. Cerrahi, anestezi ve yogun bakim alanindaki gelismeler,
yaslt ve c¢oklu komorbiditesi bulunan hastalarda cerrahi
miidahaleleri miimkiin kilmakta, yasli hastalar anestezi pratiginin
giderek daha biiyiik bir boliimiinii olusturmakta ve bu da cerrahi ve
anestezi yonetimini daha riskli ve maliyetli hale getirmektedir. Bu
popiilasyonun saglik hizmetlerini orantisiz kullanimi baslica; cerrahi
sonrast gelisen komplikasyonlar, uzamis hastane yatislari,
rehabilitasyon gereksinimi ve fonksiyonel bagimsizlik kaybinin yol
actig1 yiiksek maliyetler iizerinden sekillenmekte ve ekonomik yiik

olusturmaktadir. Bu nedenle anestezi uzmaninin hedefi sadece
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ameliyati sorunsuz gecirmek degil, ayni zamanda hastanin
fonksiyonel iyilesmesini, bagimsizligin1 ve yasam kalitesini
korumak olmalidir. Bu durum perioperatif donemde yasl hastaya
0zgli risklerin taninmasimmi  ve bireysellestirilmis  anestezi
stratejilerinin  gelistirilmesini zorunlu kilmaktadir. Bu nedenle,
yaslanmanin temel organ sistemlerini nasil etkiledigi bilinmelidir.

(Luca et al., 2023; Priebe, 2000; Schmucker, 2005)
Yaslanmaya Bagh Fizyolojik Degisiklikler

Insanlar yaslandik¢a fizyoloji yapisal, fonksiyonel ve
molekiiler diizeylerde degisir. Tiim biiyiik organ sistemlerindeki bu
degisimler bir araya gelerek yaslhilarda karmasik ve benzersiz bir
fizyoloji olusturur. Elbette ki anestezi uzmani bu fizyolojiyi dikkate

almalidir. (Alvis & Hughes, 2015)

Kardiyovaskiiler Sistem

Kardiyovaskiiler sistemde yaslanmaya bagli yapisal ve
fonksiyonel degisiklikler goriiliir. Yaslanmaya bagli damarlarin ve
miyokardin bag dokusunda bulunan elastin yerini daha az esnek olan
kollajen proteinine birakir, bu durum biyik ve orta Olgekli
damarlarin duvarmi ve miyokard: sertlestirir, kompliyans1 azaltir.
Ozellikle aortanin atim hacmini tamponlama ve diyastolik basinci
koruma yetenegi bozulur. (sistolik basing artar, diyastolik basing
diiser, nabi1z basinci genisler). Arteriyel esneklik kayb1 sistolik kan
basicinin ylikselmesine ve sol ventrikiil ard yiikiinii artmasina bagl

olarak zamanla sol ventrikiil hipertrofisine sebep olur. Venlerin
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elastisitesini kaybetmesi sebebiyle vendz staz olusur ve damarlar kan
hacmindeki degisiklikleri tamponlayamaz. Bu durum hem hastay1
yetersiz dolum basinci ile sivi yiiklenmesi arasindaki dar aralikta
tutabilmeyi zorlastirir hem de vendz tromboemboli riskini artirir.
Ayrica ilerleyen yaga paralel olarak vaskiiler endotelin vazoprotektif
ve kardiyoprotektif fonksiyonu (nitrik oksit salinimi, trombosit
agregasyonunun inhibisyonu ve inflamatuvar hiicrelerin endotel
hiicrelerine yapigsmasinin inhibisyonu gibi) bozulur. Koroner ve
periferik dolasimda endotel disfonksiyonuna bagli mikrovaskiiler
kan akimi bozulur, buna bagl olarak miyokard enfarktiisii ve organ

disfonksiyonu riski artar.

Miyokardiyal fibrozis ve ventrikiiler sertlesme; erken
diyastolik dolumu bozar ve korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetmezligine sebep olabilir. Diyastolik disfonksiyon ventrikiiler
dolumu biiytlik oranda atriyum kasilmasina bagimli hale getirir. Yash
hastalarda kardiyak debi (azalmis maksimum kalp hiz1 ve kalp hizi
degiskenligi sebebiyle) onylike ve atriyal vurusa bagimli hale gelir.
Bu nedenle yagh hastalar tasikardi veya atriyal fibrilasyon gibi
ventrikiil dolum siiresini ve etkinligini bozan durumlar1 tolere
edemezler. Ayrica diyastolik disfonksiyonu olan hastalar perioperatif

donemde s1v1 tedavisini iyi tolere edemeyebilirler.

Yagsla birlikte sinoatriyal diigiim hiicrelerinde kayip olusur ve
iletim sisteminde fibrotik infiltrasyonlar ve yaglanma goriiliir. Ttim

bu degisiklikler ve yapisal atrium dilatasyonu atriyal aritmilere



yatkinligr artirir. Atriyal fibrilasyon yaslilarda en sik goriilen

aritmidir.

Kalpte disotonomi goriiliir; vagal tonus artar, adrenerjik
aktivite azalir. Bu durum daha diisiik istirahat/maksimum kalp atim
hizina ve diisiik debiye sebep olur. Beta-adrenerjik reseptorlerin hem
kronotropik hem de inotropik uyarilara yaniti1 korelir, buna paralel
olarak kalbin egzersize, hipotansiyona, katekolaminlere ve beta
agonist ilaglara yanit olarak kalp hizin1 artirma kapasitesi azalir.
Baroreseptor disfonksiyonuna bagli olarak ortostatik hipotansiyon

siktir ve uzamis aclik siireleri yaslilart daha ¢ok etkiler.

Kapaklarda yagla birlikte kalinlasma ve kalsifikasyon
goriiliir. Yasli popiilasyonda aort stenozu siktir ve sol ventrikiil
diyastolik basiglarinin artmasina sebep olarak myokardiyal iskemi
riskini artirtr. Bu nedenle aort stenozu olan hastalarda koroner
perfiizyon basincin1 azaltacak hipotansiyon ve tasikardiden

kacinmak gerekir.

Yasli popiilasyonda en sik karsilasilan kardiyovaskiiler
patolojiler; hipertansiyon, kalp yetmezligi (6zellikle korunmus
ejeksiyon fraksiyonlu diyastolik kalp yetmezIligi), aritmiler
(6zellikle atriyal fibrilasyon ve kalp bloklar1), kapak hastaliklar1 (en
stk aort darligi) ateroskleroz ve koroner arter hastaligi olup,

preoperatif degerlendirme sirasinda tan1 konma olasilig yiiksektir.

Tim bu fizyolojik ve patolojik degisiklikler anestezi
acisindan bazi riskler dogurur. Genel anestezik ilaglar bazal
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sempatik tonusu baskilayarak sistemik vaskiiler direnci azaltir,
Onyiikii disiiriir ve miyokardiyal kasilmay1 bozar. Azalmis kardiyak
rezerv, baroreseptor reflekslerin korelmesi ve uzamis aglik siirelerine
bagli hipovolemi yaslilarda bu ilaglarla indiiksiyon sirasinda siddetli
hipotansiyon ve abartili kan basinci dalgalanmalar1 goriilmesine
sebep olur. Ayrica yaglilarda dolasim zamanmin uzun olmasi
intravendz anesteziklerin etki baslama siiresini uzatir, indiiksiyonu
geciktirir, inhaler anesteziklerin ise alinimini azaltarak etki baglama
stiresini ve indiiksiyonu hizlandirir. Bu sebeple anestezist indiiksiyon
sirasinda yakin hemodinamik monitorizasyon ile yavas indiiksiyon

yapmali ve genel anestezik dozlarini yasa gore titre etmelidir.

Sistolik basincin artmasina bagl artan art yiik miyokardin
oksijen tiiketimini artirir. Buna ragmen diyastolik kan basinci
azalmas1 ve ventrikiillerin diyastolik dolum basinglarinin artmasi
koroner arterlerin perfiizyonunu bozar. Uzamis hipotansiyon ataklari
ve tasikardi miyokard enfarktlisii riskini artirir. Diyastolik
disfonksiyona paralel olarak yasli kalbi vaskiiler tonusa ve onyiike
bagimlidir. Genel anestezik ilaglara bagli vaskiiler tonus azalmasi,
noroaksiyel anesteziye bagl vazopleji veya laparoskopik cerrahide
pnomoperitoneum sebebiyle vendz doniis azalmasi diyastolik
disfonksiyona sahip yasl kalbi tarafindan iyi tolere edilemez. Ote
yandan vaskiiler kompliyansin azalmasi kan voliimiiniin vendz
sistem tarafindan tamponlanmasin1  bozarak hastayr hem
hipovolemiye hem de overvolemiye karsi hassaslastirir. Bu nedenle

yaslt hastalarda perioperatif dénemde sik goriilen hipotansiyon
--96--



etyolojiye gore (s1vi/vazokonstriiktor) ve zaman kaybetmeden tedavi
edilmeli, hedefe yonelik sivi tedavisinin kritik Onem tagidigi
unutulmamalidir. (Bettelli, 2011; Mahender et al., 2023; Pang et al.,
2021; Priebe, 2000; Rooke, 2003; Ungvari et al., 2010)

Solunum Sistemi

Yaglanmaya bagli solunum sisteminin mekaniklerinde
yapisal degisiklikler, arteriyel oksijen basincinda diisiis ve hipoksiye
karsi bozulmus yanit goriiliir. Yaglanma ile birlikte interkostal
kikirdaklar ~ kemiklesir,  kostovertebral eklemlerde artritik
degisiklikler goriiliir, diyafram ve interkostal kaslar zayiflar. Tiim bu
degisimlerin sonucunda gogiis duvari esnekligini kaybeder. Bu
durum gogiis kafesinin genislemesini zorlastirir, solunum isini artirir

ve maksimum solunum kapasitesini azaltir.

Akciger parankiminde elastik lifler azalir ve elastik recoil
azalir. Bu durum alveollerin genislemesine, fonksiyonel amfizem
gelismesine ve kiigiik hava yollarmin kollapsina yol acar. Elastik
recoil azaldikg¢a akciger kompliyansi artar. Total akciger kapasitesi
degismezken; rezidiiel voliim ve fonksiyonel rezidiiel kapasite
(FRC) artar, vital kapasite ve zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) azalir.

Buna bagli olarak akcigerin gaz degisimi kapasitesi azalir.

Kiigiik hava yollarmin kapandigi nokta olan kapanma
kapasitesi (CC) yasla birlikte artar. 45 yasinda supin pozisyonda, 65
yasina gelindiginde ise oturur pozisyonda dahi CC; FRCyi asar ve
normal tidal voliim solunumunda baz: kii¢iik hava yollar1 kapanmis
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durumdadir. Bu da atelektazi, pulmoner sant olusumu ve hipoksemi
ile sonuglanir [yaslilarda bazal arteriyel parsiyel oksijen basinci
(Pa02) diistiktiir]. Ventilasyon-perfiizyon uyumu bozulur ve alvelo-

arteriyel oksijen basinglari arasindaki fark genisler.

Merkezi sinir sisteminin hipoksi ve hiperkapniye yaniti
korelir. Bunun sonucunda hem uyku apnesi siklig1 artar hem de

anestezik ajanlara bagli solunum depresyonu riski artar.

Yash hastalarda hipofaringeal ve genioglossal kas tonusu
belirgin azalir ve viicut kitle indeksinden bagimsiz olarak uyku
sirasinda iist hava yolu obstriiksiyonu goriilme siklig1 artar. [laveten
hipoksik giidii azaldig1 i¢in uyku sirasinda apne daha sik ve
siddetlidir (zor maske). Zayiflamis faringeal kaslara ek olarak bu
hastalarda oksiirtik etkinligi, iist hava yolu refleksleri ve mukosiliyer
aktivite korelir. Bu da yaslilart hem aspirasyona hem de postoperatif

pnomoniye yatkin hale getirir.

Bilinen ya da heniiz tan1 konmamus; kronik obstriiktif akciger
hastaligr (KOAH), obstriiktif uyku apnesi (OSA), astim, pulmoner
hipertansiyon, atelektazi ve pnOomoni geriatrik hastalarda sik

karsilagilan patolojilerdir.

Solunum sisteminde yasa bagli gelisen bu fizyolojik ve
patolojik degisiklikler anestezi uygulamasinda bir dizi riskleri ve
Onleme stratejisini beraberinde getirir. Yasa bagli degisen yiiz,
damak ve dis yapist yash hastalarda maske ile ventilasyonu
zorlagtirir. Bazal arteriyel oksijen basinci diisiik olan yaslhilarin
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hipoventilasyonu tolere etme kapasitesi azalmistir. Buna ilaveten
yaslilarda gaz degisimi kapasitesi diisiiktiir. Tiim bu sebepler yaslh

hastalarda preoksijenizasyon yapilmasini zorunlu kilar.

Ust hava yolu kas desteginin azalmasi ve koruyucu
reflekslerin korelmesi, gecikmis mide bosalmasi ile birlestiginde
yaslt hastalarda aspirasyon ve postoperatif pnomoni riski artar. Bu
komplikasyonlardan kaginmak icin anestezistin uygulayabilecegi
stratejiler sunlardir; preoperatif donemde mide asitinin partikiiler
olmayan antiasitlerle (6rnegin sodyum sitrat) ndtralizasyonu
aspirasyona bagli pndmoni ve pulmoner hasari azaltmaya yardimci
olur. Uygun vakalarda genel anestezi yerine bolgesel anestezi
teknikleri kullanilmasi, opioid kullaniminin sinirlandirilmast ve
néromuskuler blokajin tam olarak geri dondiiriilmesi aspirasyon ve

postoperatif pndmoni riskini azaltir.

FRC’yi asan CC’ne sahip yaslhilar artmis atelektazi riski
altindadir. Intraoperatif dénemde abdominal basmci artiracak
durumlar (laparoskopik cerrahi ya da trendelenburg pozisyonu gibi),
torakoabdominal cerrahi gegirmek postoperatif atelektazi riskini
artirir. Bu hastalarda atelektazi riskini en aza indirmek igin
postoperatif donemde erken mobilizasyon, intensif spirometri ve

gogiis fizyoterapisi Onerilir.

Yaglilar uyku sirasinda iist hava yolu obstriikksiyonuna
yatkindir, hipoksiye ve hiperkapniye solunum yaniti korelmistir.

[laveten yaslilarin genel anestezik ilaclara bagli solunum depresyona
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hassasiyeti artmistir ve bu durum zaten korelmis olan hipoksik
giidiiyli daha da bozabilir. Postoperatif pulmoner komplikasyonlari
onlemek icin risk altindaki hastalarda opioid koruyucu anestezi
yontemi benimsenmeli, kisa etkili anestezikler kullanilmali,
néromuskuler blokaj tam olarak geri dondiiriilmeli ve postoperatif
donemde siirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulanmalidir.
(Alvis & Hughes, 2015; Bettelli, 2011; Mahender et al., 2023; Pang
et al., 2021; Sprung et al., 2006; Vaz Fragoso & Gill, 2012)

Kas-iskelet Sistemi

Yash erigkinlerde yagsiz kas kitlesi yilda yaklasik %1 azalir.
Sarkopeniye ilaveten kas iglevi ve kalitesinde de azalma mevcuttur
ve kas giicii yilda yaklasik %3 azalir. Kas giicii kayb1 artmis
mortalite ile iliskilidir. Yaslilarda total viicut yagi ise 10 yilda
yaklasik %11 artarken, cilt alt1 yag dokusu %23 azalir. Bu durum
sadece fiziksel mobiliteyi degil, ayn1 zamanda viicudun ila¢ dagilim
hacmini ve 1s1 liretim kapasitesini de etkiler. Yagla birlikte bazal
cekirdek sicakliginda 1limli (0,4°C) bir diisiis goriilmesine ragmen;
cilt alt1 yag dokusu kaybi1 ve yasa bagh kutan6z dolagim bozuklugu
yaslilarin perioperatif donemde viicut 1sisin1 koruyamamasina sebep
olur. Esit immobilizasyon siiresinde yaslilar, geng eriskinlere gore
daha cok kas kiitlesi kaybederler. Ayrica cilt alt1 yag destegi kaybi ve
incelmis deri yash hastalar1 basi yaralarina ve pozisyonel sinir
hasarlarina kars1 savunmasiz birakir. Yagla birlikte kemik yogunlugu

azalir ve eklemlerde kireglenme, intervertebral disklerde yiikseklik
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kaybi, spinal kanalda daralma gibi anatomik degisimler meydana

gelir.

Osteoartrit ve dejeneratif eklem hastaliklari, osteoporoz,
spinal stenoz ve romatoid artrit yaslilarda goriilen iskelet sistemi

hastaliklarinin basinda gelir.

Kas-iskelet sisteminde meydana gelen bu degisiklikler,
anestezi uygulamasinda da bir takim degisiklikler gerektirir. Yasla
birlikte kas kitlesi kaybi, yag doku artis1 ve total viicut suyunda
azalma goriiliir. Viicut kompozisyonundaki bu degisim suda ¢oziinen
ilaclarin ~ (6rn. Noromuskuler blokerler) dagilim hacminin
azalmasina, plazma konsantrasyonlarinin artmasina ve eliminasyon
yart dmriiniin uzamasina sebep olurken; yagda ¢oziinen ilaglarin
dagilim hacminin artmasmma ve teorik olarak plazma
konsantrasyonlarinin diismesine sebep olur. Anestezist ilag tercihine,
dozuna ve uygulama sikligina bu farmakokinetikleri degerlendirerek

karar vermelidir.

Kas kiitlesindeki azalma ve cilt alt1 yag dokusu kaybi
perioperatif hipotermi riskini artirir. Yagh hastalarda perioperatif
donemde 1s1 kayb1 azaltilmali, gerekirse aktif 1sitma yontemleri

kullanilmalidir.

Osteoartrit ve dejeneratif eklem hastaliklari, yasli hastalar
siklikla etkiler ve sinirl eklem agikliina ve agriya sebep olur. Sinirl
eklem hareketliligi ve osteopeni; hastanin ameliyat masasinda
pozisyonlandirilmasi sirasinda kemik kiriklarina ve dislokasyonlara
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sebebiyet verebilir. Cilt alt1 yag destegi azalmasi periferik sinir
hasar1 ve basi yarasi riskini artirir. Anestezistler hastanin 6nceden var
olan eklem sorunlarinin farkinda olmali ve hastaya pozisyon
verilirken g6z oniinde bulundurmalidir. Tiim kemik c¢ikintilarin ve
eklemlerin  titizlikle ve  uygun  sekilde  yastiklanarak

desteklendiginden emin olmalidir.

Dejeneratif vertebra hastaligi  servikal ekstansiyonu
kisitlayarak entiibasyonu, intervertebral foramenlerin daralmasi ve
ligamentum flavumun sertlesmesi ise noroaksiyel anesteziyi teknik
olarak zorlastirabilir. (Akhtar & Ramani, 2015; Andres et al., 2019;
Goodpaster et al., 2006; Luca et al., 2023; Mahender et al., 2023;
Newman et al., 2006; Pang et al., 2021)

Renal Sistem

Yasghiliga bagli bobreklerde glomeriiloskleroz —gelisir,
nefronlarin hem sayist hem boyutu azalir ve bobreklerin kortikal
kiitlesinde ~azalma meydana gelir. Intrarenal arterlerde
arteriyoloskleroz gelisir ve bobrek dokusunda fibrozis ve enfarkt
alanlar1 olusabilir. Yasla birlikte bobrekte otonom vaskiiler refleksler
bozulur. Bu vaskiiler disotonomi sonucunda bobrek hipotansif veya

hipertansif durumlara kars1 kendini koruyamaz.

Renal korteks kaybina paralel olarak glomertiler filtrasyon
hiz1 (GFR) ve renal kan akimi 40 yasindan itibaren progresif olarak

azalir. Buna ragmen azalmis yagsiz kas kiitlesi sebebiyle yaslh
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hastalarda normal serum kreatinin diizeyleri glomeriiler filtrasyon

rezervinin azalmasini gizleyebilir.

Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi (RAAS) aktivitesi ve
antiditiretik hormon (ADH) etkinligi yasla birlikte diiser. Renin,
aldosteron ve vazopressine verilen yanitlarin korelmesi bobreklerin
idrar1 dilie/konsantre etme yetenegini bozar, elektrolit ve asit-baz

bozukluklarina zemin hazirlar.

Yasglilarda kronik bobrek hastaligi siktir. Ek olarak {iriner
sistem hastaliklar1 ve enfeksiyonlar1 da yasla birlikte artar.
Erkeklerde benign prostat hiperplazisi oldukca yaygindir. Uriner
retansiyon ve inkontinans hem kadinlarda hem de erkeklerde sik
goriiliir.

Tiim bu degisiklikler yaslh hastalarda anestezi sirasinda 6zel
hassasiyet gerektirir. Renal kan akimi ve kortikal atrofi sonucu
yaslilarda renal yolla atilan ilaglarin (néromuskuler blokerler ve
opioidler gibi) klirensi azalir. Bu durum ilaclarin ve aktif
metabolitlerinin viicutta birikmesine ve yan etki riskinin artmasina
yol acar. Bu sebeple yaslhlar ilag/kontrast madde toksisitesine
yatkindir. Anestezi uzmanm yaslhlarda normal serum kreatininin
bobrek fonksiyonunu yansitmakta yetersiz oldugunu bilmeli ve

GFR’ye gore ila¢ doz ayarlamasi1 yapmalidir.

Azalmis renal kan akimi  ve Dbozulmus vaskiiler
otoreglilasyon sebebiyle yaslilar perioperatif hipotansiyon veya
hipovolemiye karst olduk¢a hassastir ve bu durum yaslilarda
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postoperatif donemde akut bobrek yetmezligi gelisme riskini artirir.
Renin, aldosteron ve vazopressine yanitlarin korelmesi de yaslilari
asit-baz ve elektrolit bozukluklarina ilaveten sivi yiiklenmesine
yatkin hale getirir. Anestezi uzmaninin gorevi perioperatif donemde
renal perfiizyonu korumak icin yakin hemodinamik takip yapmak,
hedefe yonelik sivi tedavisi stratejisi benimsemek ve elektrolit

imbalansina dikkat etmektir.

Ek olarak anestezist postoperatif ajitasyon gelisen yaslilarda
idrar retansiyonunun Onemli bir etyolojik faktor oldugunu
unutmamalidir. (Akhtar & Ramani, 2015; Alvis & Hughes, 2015;
Andres et al., 2019; Mahender et al., 2023; Martin & Sheaff, 2007;
Pang et al., 2021; Silva, 2005a, 2005b)

Gastrointestinal ve Hepatik Sistem

Yaglilarda néronal aktivite kaybina baghh  olarak
gastrointestinal sistemin motilitesi azalir; yutkunma sonrasi olusan
Ozefagial peristaltik dalgalarin sayist azalir, gastrik bosalma stiresi
uzar ve kolonik gecis siiresi uzar. Mide asit salgis1 ve intrensek faktor
iiretimi azalir buna bagli olarak bazal gastrik pH artar ve vitamin B12

emilimi bozulur.

Yas ilerledik¢e karaciger kiitlesi azalir, buna paralel olarak
hepatik kan akimi azalir. Hepatosit sayisinda azalmaya ragmen
fizyolojik kosullarda karacigerin sentez islevi korunur, fakat stres
karsisinda rezervleri azalmistir. Sitokrom p450 enzim sistemini

iceren faz 1 ilag metabolizmas1 (oksidasyon, rediiksiyon, hidroliz)
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yavaglar ancak faz 2 ila¢ metabolizmasi (konjugasyon) genellikle
yastan etkilenmez. Hepatik kan akiminin azalmasi; midazolam gibi
ilk  karaciger gecisinde metabolize olan ilaglarin  oral
biyoyararlanimini artirirken, ketamin veya propofol gibi atilimi
dogrudan karaciger kan akimina bagl olan yiiksek yikiml ilaglarin

eliminasyon yar1 dmiirleri uzar ve etkileri daha uzun siirer.

Yaslilarda tat duyusunun azalmasi, gastrik bosalma siiresinin
uzamasina bagli uzamis tokluk hissi ve dis sorunlari nedeniyle
yaslilarda malnutrisyon sik goriilir. Bu durum sentez rezervini
sinirda tutan yaslilarda hipoalbuminemiye sebep olabilir. Bu sebeple
yaslilarda nutrisyonel tarama preoperatif degerlendirmenin 6nemli

bir bilesenidir.

Bu kapsamli degisikliklerin anestezi uzmani agisindan biiytik
onemi vardir. Gecikmis mide bosalmasi, 6zofagus motilite
bozukluklar1  ve zayiflamis  yutkunma/Okstiriik  refleksleri
birlestiginde yashi hasta, anestezi indiiksiyonunda ve ayilma

doneminde aspirasyona karsi son derece savunmasiz kalir.

Karaciger kan akiminda ve ila¢ metabolizmasinda yasa bagh
goriilen degisiklikler sebebiyle yaslilarda genel anestezik ilaglarin
etki siliresinin uzayabilecegi ve eslik eden hipoalbuminemi
varliginda proteine yiiksek oranda baglanan asidik ilaglarin serbest
fraksiyonunun artarak ila¢ etkilerinin giddetlenmesine yol
acabilecegi bilinmeli; ilag se¢imi, dozu ve uygulama sikligr titizlikle

degerlendirilmelidir.
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Ayrica yaslilarda zaten azalmis olan gastrointestinal motilite,
postoperatif donemde opioid kullanim1 ve uzamis yatak istirahati ile
birlikte yaslilarda postoperatif ileus goriilme sikligin1 ve siddetini
artirir. (Akhtar & Ramani, 2015; Alvis & Hughes, 2015; Andres et
al., 2019; Bettelli, 2011; Russell, 1992; Schmucker, 1998, 2005)

Metabolik ve Endokrin Sistem

Yas ilerledikce anabolizan steroidler azalir. Bunun
sonucunda yaslilarda kas kiitlesi ve metabolik hiz azalir. Viicudun
bazal ve maksimal oksijen tiiketimi azalir. Is1 tiretimi azalir, 1s1 kaybi

artar ve hipotalamusun 1s1 regiilasyon noktas1 degisir.

Yasa bagli endokrin fonksiyonlarda genel bir diisiis goriiliir.
Hem endokrin bezlerden hormon saliniminda hem hedef dokunun
hormona verdigi yanitta hem de hormonlarin sirkadiyen ritimlerinde

zayiflama mevcuttur.

Yaslilarda pankreasin beta hiicrelerinde insiilin iiretimi azalir
ve insiilin direnci artar. Insiilin direncinin artmasinin iki temel sebebi
vardir. Ilki insiilinin ana hedef dokusu olan kas kiitlesinde ve
islevinde azalma, ikincisi ise visseral yaglanma artisidir. Insiilin
aracili glukoz kullanimimin biiyiik kismi iskelet kasinda olur.
Yaslanmada hem toplam glukoz alan doku azalir hem de kasin
insiiline yanit1 bozulur. Bu ylizden postprandiyal glukozun kandan
temizlenmesi zorlasir. Visseral yag dokusunun metabolizmasi
periferik yag depolarina gore daha aktiftir ve yliksek serbest yag

asidi doniisiimiine sahiptir. Bu sebeple visseral yaglanma yaslilarda
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dolasima salinan oradan da ozellikle karaciger ve kas hiicrelerine
taginan serbest yag asidi miktarin1 artirir. Hepatositlerde ve kas
hiicrelerinde artan yag asidi sebebiyle hepatositlerden insiilin aracili
glukoz salinim1 baskilanamaz ve kas hiicresinin glukoz alim1 azalir.
Bu durum hem hepatik hem de periferik insiilin direncine sebep olur.
Tip 2 diyabetes mellitus yaglilarda en sik goriilen metabolik
hastaliktir. Insiilin {iretiminin ve insiilin direncinin artmas1 yaslilari
ameliyat oncesi ve sonrast donemde yetersiz glisemik kontrol riski
altina sokar. (Alvis & Hughes, 2015; Chahal & Drake, 2007;
Lamberts et al., 1997; Shou et al., 2020)

Santral Sinir Sistemi

Yaglanmayla birlikte beyin kiitlesi azalir. Kortikal atrofi
ozellikle prefrontal korteks ve hipokampusta belirgindir. Serebral
kan akimi noronal kayiba paralel olarak azalir, otoregiilasyon
korunur. Beyaz cevher kayb1 gri cevher kaybindan daha belirgindir
ve noronal hiicre 6liimii, sinaptik dallanmalarin azalmasi ve myelin
hasar1 bu yapisal bozulmanin temel dgeleridir. Beyin dokusundaki
kiiciilmeye bagli olarak ventrikiiler genisleme goriiliir. Kan beyin
bariyeri (KBB) gecirgenligi artar ve bu durum ndroinflamasyona
yatkinlik yaratir. Serebrospinal sivi (BOS) hacmi azalir ve epidural

bosluk daralir.

Asetilkolin, dopamin, serotonin ve noradrenalin gibi temel
norotransmitterlerin sentezi ve reseptdr sayilart azalir. Dopamin

seviyeleri erken erigkinlikten itibaren her on yilda yaklasik %10
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azalir. Bu azalig, bilisgsel ve motor performans diisiisleriyle
iliskilendirilmistir. Noron kayb1 ve noronal iletim bozukluguna bagh
olarak hafiza ve biligsel islem hiz1 zayiflar. Anesteziklere duyarlilik
artar. Antikolinerjik  6zellikleri olan ilaglarin  (meperidin,

skopolamin, atropin gibi) yan etkilerine duyarlilik artar.

Hipoksi ve hiperkapniye ventilasyon yaniti baskilanir.
Dokunma, 1s1, propriosepsiyon, isitme/gorme gibi tiim duyularda
esik yiikselir, duyular korelir. 60 yas iistii hastalarda duyusal

yetersizlikler yaygindir. Lokal anesteziklere duyarlilik artar.

Intervertebral disklerde dejeneratif degisiklikler, osteofit
olusumu, spinal stenoz ve bag doku kalsifikasyonu yasa bagh

goriilen vertebral degisikliklerdir.

Yaghi hastalarda ndrokognitif bozukluklar, depresyon,
Parkinson ve Alzheimer hastaliklar sik karsilasilan patolojilerdir. Ek
olarak yaghlarda duyusal kayiplar da sik goriiliir. Presbiakuzinin
goriilme sikligr %25 ile %50 arasinda degigmektedir. Katarakt
nedeniyle olusan gérme bozuklugu 65 yas iistii hastalarin %50'sini

etkiler. Makula dejenerasyonu ve glokom siklig1 da artmustir.

Santral sinir sisteminde yasa bagli goriilen bu fizyolojik ve
patolojik degisiklikler anestezi agisindan bir dizi riski ve Onleme
stratejisini beraberinde getirir. Noronal kay1ip ve reseptor degisimleri
sebebiyle anestezik ilaclara duyarlilik artar ve doz titrasyonu
yapilmalidir.  Inhalasyon  ajanlarinin  minimum  alveolar
konsantrasyon (MAC) degeri her on yilda %6 azalir. Bu sebeple doz
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asimini ve buna bagl biligsel hasar1 6nlemek i¢in bispectral index
(BIS) gibi EEG tabanli monitdrlerle anestezi derinligi izlemi yapmak

kritik 6nem tasir.

Yaglilarda lokal anesteziklere duyarlilik artmistir. Azalan
BOS hacmi nedeniyle spinal anestezikler daha genis alana yayilir.
Epidural boslugun daralmasi epidural anestezide lokal anesteziklerin
sefale yayilimi artirir. Ayrica lokal anesteziklere bagli duyu, motor
ve sempatik bloklar belirginlesir ve yaslilarda néroaksiyel bloklar
sonrasi ortalama arter basincinda daha yogun disiisler goriilmesine
sebep olur. Ayrica yasa bagl vertebral degisiklikler noroaksiyel

blokajin uygulanmasini zorlastirir.

Yasa bagh biligsel rezervin azalmasi ve anestezik ilaclara
hassasiyet, postoperatif kognitif disfonksiyon (POCD) ve postopratif
deliryum (POD) riskinde artmaya sebep olur. Bu biligsel
komplikasyonlar hastanin bagimsizligin1 kaybetmesi ve yasam
kalitesinin ~ diismesi  ag¢isindan  ciddi  riskler tasi.  Bu
komplikasyonlarin risk faktorleri, 6nleme stratejileri ve olumsuz
sonuclart yaghi hastanin preoperatif degerlendirilmesi basliginda

detaylandirilacaktir.

Yaglilarda demans sik goriiliir ve bu hastalar bolgesel
anestezi uygulamasi i¢in is birligi yapamazlar. Parkinson hastalig
veya depresyon tedavisinde kullanilan ilaglar yashlarda ilag
etkilesimine bagli komplikasyonlara yatkinlik olustur ve anestezistin

preoperatif donemde detayli ilag sorgulamasini ve perioperatif
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donemde riskli ilaglardan kag¢inmasini zorunlu kilar. (Akhtar &
Ramani, 2015; Al Harbi et al., 2023; Alvis & Hughes, 2015; Bettelli,
2011; Brown & Purdon, 2013; Farrall & Wardlaw, 2009; Mahender
et al., 2023; Peters, 2006; Purdon et al., 2015)

Preoperatif Degerlendirme

Yasli hastalarin cerrahi 6ncesi degerlendirilmesi, kirilganlik
ve fonksiyonel durum gibi yasl bireylerde kritik oneme sahip
ozelliklerin sinirli bir kismini ortaya koyabilen geleneksel anestezi
vizitinin 6tesine ge¢melidir. Tiim hastalarda oldugu gibi; preoperatif
kardiyak degerlendirme non-kardiyak cerrahi geciren yaslilarda da
Amerikan  Kardiyoloji  Koleji/Amerikan  Kalp Dernegi'nin
(ACC/AHA) algoritmasina gore yapilmali, postoperatif pulmoner
komplikasyonlar i¢in risk faktorleri belirlenmeli ve 6nleme yonelik
uygun stratejiler uygulanmalidir. Bunlara ek olarak degerlendirme
hastanin tibbi, psikososyal ve fonksiyonel kapasitesini belirlemeyi
amaclayan Kapsamli Geriatrik Degerlendirme (CGA) modeline
dayanmalidir. (Bettelli, 2011; Nakhaie & Tsai, 2015; Pang et al.,
2021)

Anamnez ve Fizik Muayene

Yasli hastalarin anamnezinde, bilinen sistemik hastaliklar,
kullanilan ilaglar ve hastaliklarin kontrol altinda olup olmadig:
ayrintili  bigimde degerlendirilmelidir. Yetmis yas {zerindeki
hastalarin %50’si en az bir, %30’u ise iki veya daha fazla hastalikla

basvurmaktadir. En sik goriilen hastaliklar hipertansiyon (%45-50),
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koroner arter hastaligi (%35), diyabet (%12—15) ve KOAH tir (%9).
Onceden var olan morbiditelere odaklanmanin yan1 sira, yeni tibbi
durumlar da saptanabilir; bu durumlar elektif cerrahi 6ncesinde

optimize edilmelidir.(Bettelli, 2023)

Preoperatif degerlendirme, hastanin kullandig: ilaglarin ve
tedaviye uyumunun ayrintili olarak gézden gegirilmesini igermelidir.
Perioperatif donemde diisme ya da deliryum gibi sorunlara yol
acabilecek antimuskarinikler, sedatifler, opioidler ve
antihipertansifler ~ gibi  ilaglarin  belirlenmesine  ozellikle
odaklanilmalidir. Regeteli ve regetesiz tiim ilaglar kaydedilmeli,
gereksiz  ilaglarin  kesilmesi ve yeni ilag baslanmasinin
sinirlandirilmas:  diistiniilmelidir. Klinisyen, hastanin kullandigi
ilaglarin  olast etkilerini gbz Onilinde bulundurmali, ilag
degisikliklerini ve doz diizenlemelerini gdzden gec¢irmeli, anestezi

stratejisini buna gore belirlemelidir.

Ameliyat Oncesinde kesilmesi gereken ilaglar, yash
eriskinlerde potansiyel olarak uygunsuz ila¢ kullanimini tanimlayan
giincel Beers Kriterleri kullanilarak belirlenmelidir. Deliryum riski
olan hastalarda yeni benzodiazepin baslanmasindan kag¢inilmali,
mevcut benzodiazepin tedavisinin ise azaltilmasi
degerlendirilmelidir. Parkinson hastaliginin tedavisi i¢in kullanilan
monoamin oksidaz inhibitorleri, meperidin gibi serotonerjik ilaglarla
birlikte kullanildiginda hastalarda serotonin sendromu gelismesine
sebep olabilir. Bu sebeple (6zellikle monoamin oksidaz inhibitorleri

kullanan hastalarda) agr1 tedavisinde meperidin kullanimindan
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kaginilmalr; antihistaminikler ve gliglii antikolinerjik etkili diger
ilaclar  dikkatle regete edilmelidir.  Ayrica  perioperatif
kardiyovaskiiler riski azaltmak amaciyla gerekli hastalarda beta
bloker ve statin tedavisi diisiiniilebilir ve bu konuda ACC/AHA
kilavuzlari esas alimmalidir. Ilag dozlar1 ise yalnizca serum kreatinin
diizeyine gore degil, glomeriiler filtrasyon hizina gore renal
fonksiyon dikkate alinarak diizenlenmelidir. (Bettelli, 2011, 2023;
Nakhaie & Tsai, 2015; Pang et al., 2021; The American Geriatrics
Society Beers Criteria Update Expert, 2012)

Hareketlilik ve Kirillganhk

Kirillganlik, bir stresor sonrasinda homeostazi siirdiirme
kapasitesinin azalmasina bagl olarak gelisen artmis duyarlilik hali
olarak tanimlanir ve postoperatif morbidite ile mortaliteyle agik
bi¢imde iligkilidir.

Fried ve arkadaslari, kirilganligi tanimlamak icin bes fiziksel
ve islevsel oOlciite dayanan bir “kirilganlik fenotipi” tanimlamstir.
Bu olgiitler; istemsiz kilo kaybi, yorgunluk hissi, diisiik fiziksel
aktivite, yavag yiirime hizi ve el sikma giicii ile tanimlanan
giicsiizliiktiir. Bu 0Ozelliklerden {iciliniin veya daha fazlasinin
bulunmas1 hastanin kirilgan olarak degerlendirilmesine yol agar.
Rockwood ve arkadaslar1 tarafindan oOnerilen ikinci model ise
kirilganligi, birikmis eksikliklerin kiimiilatif bir sendromu olarak ele
almaktadir. Bu yaklasima dayanarak gelistirilen resimli Klinik

Kirilganlik Olgegi, kirilganlik taramasinda &nerilen araglardan
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biridir (Tablo 1). Kullanilan modelden bagimsiz olarak kirilganlik,
ameliyatin aciliyetinden ve cerrahi branstan bagimsiz bi¢imde,
cerrahi hastalarda morbidite ve mortalite ile anlamli diizeyde
iligkilidir.

Tablo 1 Klinik Kirilganlik Olgegi

No Diizey Aciklama

1 Cok ding (Very Fit) Bu bireyler saglam, aktif, enerjik ve motivasyonu
yiiksek olup genellikle diizenli egzersiz yaparlar. Yas
grubuna gore en 1yi fiziksel kondisyona sahip
bireylerdir.

2 Iyi durumda (Well) Aktif hastalik semptomu bulunmayan, ancak birinci
gruptaki kadar yiiksek fiziksel kapasiteye sahip
olmayan bireylerdir. Zaman zaman aktif olabilir.

3 Hastaligini iyi Mevecut tibbi hastaliklari iyi kontrol altinda olan, ancak
yoneten (Managing | diizenli fiziksel aktivite diizeyi sinirlt bireylerdir.
Well)

4 Kirilganliga yatkin Giinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz olmalarina
(Vulnerable) ragmen semptomlar nedeniyle aktivitelerinde

yavaglama ve yorgunluk goriiliir.

5 Hafif derecede Yavaglama daha belirgindir. Finans yonetimi, ulagim,
kirtlgan (Mildly agir ev isleri ve ilag yonetimi gibi aktivitelerde
Frail) yardima ihtiya¢ duyabilirler.

6 Orta derecede Ev dis1 aktivitelerde ve ev islerinde yardima ihtiyag
kirilgan (Moderately | duyarlar. Merdiven ¢ikma giigliigii, banyo yapma ve
Frail) giyinme gibi aktivitelerde destek gerekir.

7 Ileri derecede Fiziksel veya biligsel nedenlerle kisisel bakim
kirilgan (Severely tamamen bagimlidir. Klinik olarak stabil olabilirler
Frail) ancak kisa donem mortalite riski belirgindir.

-113--



8 Cok ileri derecede Tam bagimlidirlar ve yasamin son dénemine
kirtllgan (Very yakindirlar. Genellikle hafif hastaliklardan dahi
Severely Frail) iyilesemezler.

9 Terminal donem Yasam beklentisi alt1 aydan kisa olan ancak belirgin
(Terminally I1I) kirtlganlik bulgular1 bulunmayabilen bireyleri kapsar.

Demans Durumunda Kirilganlik Degerlendirmesi

Diizey Aciklama

Hafif demans Yakin doénem olaylarimi unutma, ayni sorulari
tekrarlama ve sosyal geri ¢ekilme goriiliir.

Orta demans Yakin hafiza belirgin bozulmustur. Kisisel bakim
genellikle sinirl destekle yapilabilir.

Agir demans Kisisel bakim tamamen kaybolmustur ve hasta
tamamen bagimlidir.

Kaynak: (Rockwood et al., 2005)

Hareketliligin degerlendirilmesi, fonksiyonel
degerlendirmenin Onemli bir parcasidir. Hastanin sandalyeden
kalkmasi, 3 metre yiirlimesi, geri donmesi ve yeniden oturmasinin
15 saniyeden uzun silirmesi, yliksek diisme riski ve postoperatif
rehabilitasyon gereksinimi ile iliskilidir. Diisme riskini azaltmaya
yonelik hareketlilikle iligkili girisimler arasinda kas giiclendirme,
denge egitimi ve ev i¢i tehlikelerin degerlendirilmesi yer alir. (Lin

et al., 2016; Pang et al., 2021; Rockwood et al., 2004)

Beslenme

Yash hastalarda malniitrisyon, cerrahi alan enfeksiyonu,
pndmoni, idrar yolu enfeksiyonu ve yara iyilesmesi ile iligkili

komplikasyonlar gibi postoperatif olumsuz olaylarin riskini belirgin
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olarak artirir. Asagidaki Olgiitlerden birinin bulunmasi, hastanin
ciddi niitrisyonel risk altinda oldugunu disiindiiriir: viicut kitle
indeksinin 18,5 kg/m*’nin altinda olmasi, bobrek ya da karaciger
yetmezligi gibi bagka bir neden olmaksizin serum albiimin diizeyinin
3,0 g/dL’nin altinda olmas1 veya son 6 ay iginde viicut agirliginin

%10—15’inden fazlasinin istemsiz olarak kaybedilmesi.

Ciddi malniitrisyonu olan hastalarda, cerrahi Oncesinde
diyetisyen planlamasiyla protein, vitamin ve mineral destegi
saglanmalidir. Uygun olgularda, beslenme durumu diizelene kadar
elektif cerrahinin ertelenmesi de degerlendirilmelidir. (Chow et al.,

2012; Nakhaie & Tsai, 2015)

Noropsikiyatrik Degerlendirme

Yasli hastalarda postoperatif degisikliklerin bilimsel olarak
ele alinabilmesi i¢in bazal bir temel belirlemek, perioperatif donemi
optimal yonetebilmek ve miimkiinse preoperatif donemde en uygun
kosullara getirebilmek amaciyla noropsikiyatrik degerlendirme ve
taramalar yapilmasi onerilir. Bu sebeple yash hastalarin karar verme
kapasiteleri, bilissel yetenekleri, postoperatif deliryum risk faktorleri
degerlendirilmeli ayrica depresyon, alkol ve diger madde bagimliligi

acisindan taramalar yapilmalidir.

Yasli hastalarda gizli biligsel bozukluklar olduk¢a yaygindir;
bilinen bir norobiligsel defisiti olmayan hastalarin bile yaklasik
%37'sinde ameliyat Oncesi yapilan testlerde anlamli bozukluklar

saptanmaktadir ve bunlar postoperatif deliryum (POD) ve
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postoperatif biligsel disfonksiyonun (POCD) en giiclii ve 6nde gelen
risk faktoriidiir. POCD postoperatif giinler veya haftalar sonra fark
edilen bellek, dikkat ve yiiriitiicii islevlerde meydana gelen daha
uzun siireli ve sinsi bir azalmadir. POCD yasayan hastalar genellikle
kisiye, yere ve zamana oryantedir ancak biligsel performans bazal
seviyenin altina diismiistiir. POD ise postoperatif saatler veya giinler
icinde ortaya ¢ikan, degismis dikkat ve farkindalik ile kendini
gosteren akut, gecici ve dalgali bir seyir izleyen bilissel islev

bozuklugudur ve yaslt hastalarin yaklasik %50 sini etkiler.

Yaghi hastalarda POD ve POCD artan maliyet, hastanede
kalis stiresi ve 1 yillik 61iim oraniyla iliskilidir. Postoperatif donemde
POCD ve POD goriilme riski i¢in en gii¢lii 6ngoriicii dnceden var
olan tanis1 konmamus bilissel bozukluktur. ileri yas, diisiik egitim
seviyesi, alkol kotiiye kullanimi, depresyon ve kirillganlik (frailty)
diger onemli risklerdir. Uzun anestezi siiresi, derin anestezi diizeyi
(6zellikle BIS’in 45’in altinda olmasi), benzodiazepin, meperidin
veya gl¢lii antikolinerjik ilaglarin kullanimi ve postoperatif

donemde yetersiz agr1 kontrolii riski belirgin sekilde artirir.

Ameliyat Oncesi donemde hastanin biligsel durumunun
degerlendirilmesi, sadece ameliyat sonrasit biligsel gerileme
acisindan risk smiflamasi yapilabilmesi veya erken tespit
edilebilmesi icin bir bazal seviye olusturmakla kalmaz, ayni
zamanda hastanin cerrahi siireci anlama ve gecerli bir onam
verebilme kapasitesini 6l¢gmek i¢in de zorunludur. Tarama igin en

cok Onerilen arag¢ olan Mini-Cog (3 kelime hatirlama ve saat ¢izme);
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hizli ve hassas bir testtir. Tarama sonucunda bilissel bir bozukluk
tespit edilirse anestezist Multidisipliner bir bakim ekibini siirece
dahil etmeli, benzodiazepinler ve gii¢lii antikolinerjikler gibi
deliryum riskini artiran ilaglardan kagimmali, uygun hastalarda
noroprotektif etkileri oldugu disiliniilen deksmedetomidin
inflizyonunu tercih etmeli, EEG tabanli monitorizasyon yontemleri
ile anestezi derinligini izlemeli ve hemodinamik stabilite
saglamalidir. ("American Geriatrics Society abstracted clinical
practice guideline for postoperative delirium in older adults," 2015;
Axley & Schenning, 2015; Chow et al., 2012; Kapoor et al., 2022;
Nakhaie & Tsai, 2015; Sieber et al., 2025)

Yaglanma ile azalan serotonin ve dopamin diizeyleri, duygu
durum bozukluklarina zemin hazirlar ve yash cerrahi hastalariin
%S5 ile %10'unda depresyon goriiliir. Yalniz yagama, sosyal destek
eksikligi veya es kaybi gibi durumlar depresyon riskini artirir.
Kirillganlik (frailty) ve fonksiyonel bagimlilik ise depresyon
gelisimini tetikleyen veya onunla birlikte seyreden durumlardir.
Depresyonu olan veya taramada riskli ¢ikan bir hastada anestezist,
multidisipliner bir yaklasimi devreye sokmali ve miimkiinse hastay1
preoperatif ~ donemde  bir  geriatrist veya  psikiyatriste
yonlendirmelidir. Depresyon, postoperatif deliryum gelisimi i¢in
giicli bir risk faktoridir; ayrica tanist konmamis biligsel
bozukluklar1 maskeleyebilir veya agirlastirabilir. Bu nedenle
anestezist bu hastalar1 deliryum acgisindan yiiksek riskli grupta

degerlendirmeli ve mutlaka kognitif tarama ile birlikte
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degerlendirmelidir. Depresyon tedavisinde kullanilan ilaglar,
anestezi sirasinda uygulanan serotonerjik ajanlarla (6zellikle
meperidin ile) etkilesime girerek serotonin sendromu riskini
artirabilir. Bu sebeple yashilarda agri kontrolii i¢in meperidin
kullanimindan  kag¢inilmalidir.  Trisiklik — antidepresanlar  ve
paroksetin, giiclii antikolinerjik o6zellikleri nedeniyle yaslilarda
postoperatif deliryum riskini artirir. Bu hastalarda anestezist,
“antikolinerjik yiikii” degerlendirmeli ve ilag se¢imini buna gore
planlamalidir. Ayrica ameliyat sonrast donemde psikolojik destek
planlanmali, aile ve sosyal destek sistemi belirlenmeli, gerekli
durumlarda sosyal hizmet uzmanlarindan destek alinmasi
diisiiniilmelidir. (Akhtar & Ramani, 2015; Alvis & Hughes, 2015;
"American Geriatrics Society abstracted clinical practice guideline
for postoperative delirium in older adults," 2015; Bettelli, 2011;
Pang et al., 2021)

Intraoperatif Yonetim

Tiim  hastalarda  gerekli olan standart anestezi
monitorizasyonuna (viicut 1sisi, EKG, kan basinci, SpO2,
kapnografi) ek olarak yashi hastalarda ileri monitorizasyon
yontemleri gerekli olabilir. EEG tabanli beyin monitorizasyonu ile
anestezi derinliginin titrasyonu (BIS 40-60 arasinda tutulmali); hizli
derlenmeye, hemodinamik stabiliteye ve anestezik doz asimina bagh
komplikasyonlar1 azaltmaya yardimci olur. Kan {riinleri

transflizyonu veya vazopresor inflizyonu gibi kapsamli tedaviye
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ihtiyac duyan yasl hastalarda invaziv hemodinamik monitdrizasyon
tercih edilmelidir. Prosediir 30 dakikadan uzun siiriiyorsa viicut core
sicakligl izlenmeli ve hipotermiyi Oonlemek i¢in hastalar basingli
hava 1siticilar1 ve/veya 1sitilmig intravendz sivilarla 1sitilmalidir.
Ayrica postoperatif donemde rezidiiel néromuskuler blogu ve buna
bagli solunum komplikasyonlarin1i onlemek i¢in néromuskuler

monitorizasyon yapilmalidir.

Anestezi tekniginin se¢imi hastanin tercihleri ve klinik
durumuna gore multidisipliner (anestezist, cerrah ve geriatrist) bir
yaklasimla yapilmalidir. Yasli yetiskinler igin tim hastalara
uygulanabilecek tek ve ideal bir anestezi formiilii tanimlanmamustur.
Ayrica, yaslilarda bolgesel anestezinin genel anesteziye belirgin
istiinliik sagladigi kesin olarak gosterilememistir. Yaglilarda genel
anesteziklerin ve opioidlerin potensi arttig1 i¢in dozlar %30-%50
oraninda azaltilmali ve hemodinamik sonuclar1 azaltmak icin daha
yavag bir sekilde verilmelidir. Kas kan akisinin ve kalp debisinin
azalmasi nedeniyle yash yetiskinlerde noromuskuler blokerlerin etki
baslangici uzar. Karaciger ve bobrekler yoluyla atilan ndromiiskiiler
blokerlerin (vecuronium ve rocuronium gibi) etki siiresi uzar ve
idame dozlarinin daha seyrek uygulanmasi diisiiniilmelidir. Buna ek
olarak Hofmann eliminasyonu ve ester hidrolizi gibi yollarla atilan
ajanlarin (cisatracurium gibi) tercih edilmesi Onerilir. Yaslilar hem
hipovolemiye hem de siv1 yiliklenmesine kars1 hassastir. Bu nedenle
dinamik parametreleri temel alan hedefe yonelik sivi tedavisi

protokolleri uygulanmali ve restriktif bir transfiizyon stratejisi
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(genellikle hemoglobin <8 g/dL) benimsenmelidir. Néromuskuler
blokaj1 tersine geviren ajanlar (neostigmin ve sugammadeks) geng
yetigkinlerde kullanilanla benzer dozlar kullanilabilir. Postoperatif
analjezi yonetimi i¢in opioid kullanimini kisitlayan multimodal
analjezi stratejileri kullanilmali, yetersiz analjezinin deliryum risk
artist ile korele oldugu unutulmamalidir. (Chow et al., 2012; Luca et
al., 2023; Mahender et al., 2023; Mohanty et al., 2016; Nakhaie &
Tsai, 2015; Rana et al., 2017)

Tablo 2 Postoperatif Bulanti-Kusma I¢in Risk Faktorleri

Hastaya Ozgii Risk Faktorleri

e Kadin cinsiyet
e Sigara igmeme
e  Perioperatif bulanti kusma 6ykiisii veya tasit tutma hastaligt

e Geng yas (<50 yas)

Cerrahi ve Anesteziye Bagli Risk Faktorleri

e  Volatil anestezik ve nitroz oksit kullanimi
e  Genel vs rejyonel anestezi
e Intraoperatif veya postoperatif opioid kulanimi

e  Uzun cerrahi stiresi

Kaynak: Amerikan Cerrahlar Koleji Dergisi 222(5):930-947, Mayis 2016.

Postoperatif bulanti kusma i¢in 2 ve iizerinde risk faktori
(Tablo 2) olan yaslilara risk azaltma stratejileri (rejyonel anestezi
teknigi tercih etmek, opioid, inhaler anestezik ve azot protoksit
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kullanimindan kaginmak) ve profilaksi uygulanmalidir. Postoperatif
bulant1 kusma profilaksisi i¢in kullanilan ilaglar Amerikan Geriatri
Dernegi'nin yaslilarda potansiyel olarak uygunsuz ila¢ kullanimi i¢in
belirledigi Beers kriterlerine gore dikkatlice degerlendirilmelidir.
Giiclii antikolinerjik etkiye sahip ilaclardan (skopolamin, atropin
gibi antispazmotikler ve prometazin gibi antiemetikler) ve
kortikosteroidlerden kacinilmalidir. Metoklopramid gastroparezi
Oykiisii olmayan hastalarda (ve Ozellikle Parkinson hastaligi
olanlarda ekstrapiramidal yan etkileri sebebiyle) kullanilmamalidir.
PONV profilaksisinde QT uzamasi riski goz oniinde bulundurularak
5-HTs reseptor antagonistleri  (6rnegin  ondansetron) ve bir
norokinin-1 (NK1) reseptdr antagonisti olan aprepitant kullanilabilir.
(Mohanty et al., 2016; The American Geriatrics Society Beers
Criteria Update Expert, 2012)

Postoperatif Yonetim

Yasli hastalarin cerrahi sonrasi yatak bas1 yiiksek tutularak ve
etkin analjezi saglanarak derin nefes alma kabiliyeti en iist seviyeye
cikarilmalhidir. Gozliik ve isitme cihazlarina hizla erisim saglanmali
ve aile etkilesimi artirilarak oryantasyonu saglanmalidir. Idrar
kateterleri ve kisitlayict kablolar miimkiin olan en kisa siirede
cikarilmali, erken mobilizasyon ve oral beslenme tesvik edilmelidir.
("American Geriatrics Society abstracted clinical practice guideline
for postoperative delirium in older adults," 2015; Chow et al., 2012;
Mohanty et al., 2016; Nakhaie & Tsai, 2015; Rana et al., 2017)
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Sonu¢

Yagli hasta popiilasyonu, giinlimiizde anestezi pratiginin
giderek daha biiyiik bir boliimiinii olusturmaktadir. Bu nedenle
anestezistin hedefi yalnizca sorunsuz bir perioperatif siire¢ saglamak
degil, ayni zamanda hastanin fonksiyonel kapasitesini ve
bagimsizligini korumak olmalidir. Bu hedefe ulagmak, yaslanmaya
bagl fizyolojik degisikliklerin iyi anlasilmasi ve her hastaya 6zgii
bireysellestirilmis  anestezi  stratejilerinin  gelistirilmesi  ile

mumkindiir.
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