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ONSOZ

Anesteziyoloji ve Reanimasyon; cerrahi siirecin giivenli
bicimde yiiriitiilmesinden kritik hasta bakimina, akut ve kronik agr1
yonetiminden yasam destegine kadar genis bir sorumluluk alanina
sahip, bilimsel ve teknolojik gelismelerin klinik uygulamaya hizla
yansidigi dinamik bir uzmanlik dalidir. Yeni ilaglar, gelismis
monitdrizasyon yontemleri, ultrasonografi esliginde uygulamalar ve
giincellenen perioperatif bakim yaklagimlari, anestezi hekimlerinin
bilgi ve becerilerini siirekli yenilemesini gerekli kilmaktadir.

“Anesteziyoloji ve Reanimasyon Alaninda Giincel Konular”
kitabinin ilkinde; prosediirel sedasyon ve analjeziden diisiik akim
anestezisine, perioperatif sigara kullanimindan postoperatif bulanti-
kusma profilaksisine, fasyal plan bloklarindan postoperatif
solunumsal izleme ve yash hastalarda anestezi yonetimine kadar
klinik pratigin farkli alanlar1 ele alinmistir.

Serinin ikinci kitabi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
pratiginde one ¢ikan farkli konular1 giincel literatiir, kanita dayali
yaklasimlar ve klinik deneyim ¢ergevesinde okuyucuya sunmay1
amaclamaktadir. Her bolim, yalnizca mevcut bilgilerin
aktarilmasma degil; bu bilgilerin hasta degerlendirmesi, risk
yoOnetimi, monitdrizasyon, tedavi planlamasi ve klinik karar verme
stireclerinde nasil kullanilabilecegine de odaklanmaktadir.

Anestezi uygulamalarinda giivenlik, ¢ogu zaman tek bir ilag
ya da teknik seciminden ¢ok; hastanin bireysel 6zelliklerinin dogru
degerlendirilmesi, olast  komplikasyonlarin ongoriilmesi,
multidisipliner iletisimin saglanmasi ve giincel bilimsel kanitlarin
klinik deneyimle biitiinlestirilmesine baglidir. Bu nedenle kitabin,
uzmanlik 6grencileri ve geng¢ hekimler i¢in egitici bir kaynak;
deneyimli klinisyenler i¢in ise bilgilerini giincelleyebilecekleri ve



farkli bakis acilar1 kazanabilecekleri bir basvuru eseri olmasini
diliyorum.

Bu kitabin hazirlanmasina bilimsel birikimleri ve degerli
katkilariyla destek veren tiim bdliim yazarlarina, degerlendirme
stirecinde emegi gecen hakemlere ve eserin okuyucuyla bulugsmasini
saglayan BIDGE Yayinlarma igtenlikle tesekkiir ederim. Kolektif bir
calismanin iirlinii olan bu kitabin ortaya ¢ikmasinda gosterilen 6zen,
sorumluluk ve akademik titizlik, alanimizdaki bilimsel paylasim
kiiltiirtintin degerli bir yansimasidir.

Elinizdeki eserin, Anesteziyoloji ve Reanimasyon alaninda
calisan tiim hekimlere, uzmanlik 0Ogrencilerine ve saglik
profesyonellerine klinik uygulamalarinda katki saglamasini; yeni
arastirmalara, bilimsel tartismalara ve daha giivenli hasta bakimina
ilham vermesini temenni ediyorum.

Saygilarimla,

Dog. Dr. DEMET LAFLI TUNAY
CUKUROVA UNIVERSITESI
ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON
ANABILIM DALI
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BOLUM 1

COCUK DiS HEKIMLIGINDE KULLANILAN
LOKAL ANESTEZIiKLER VE UYGULAMA
YONTEMLERI

ZAFER GI"JNI, SEYEDEH FARNOSH FETRAT?,
MERVE ERKMEN ALMAZ?

Giris
Agr1, mevcut veya olas1 doku hasariyla iliskili hos olmayan
duyusal ve duygusal deneyimdir (Second & Neelakantan, 2014).
Agrisiz tedavi, pediatrik dis hekimliginin hedeflerinden biridir
(Veneva vd., 2019). Lokal anestezi, agr1 kontrolii tekniklerinin
temelini olusturur ve agrisiz bir dis tedavisi igin gereklidir.

Cocuklarin endisesini artirabilecek bir¢cok etken, dis hekimi
muayene koltugunda mevcuttur. Bilinmeyen sesler, aletler ve tanidik

! Uzman Doktor, Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi, Orcid: 0000-0002-0525-5243

2 Dis Hekimi, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Orcid: 0009-0000-
8327-5226

3 Profesor Doktor, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti
Anabilim Dali, Orcid: 0000-0001-6766-2023
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olmayan kisiler, ¢ocugun stres diizeyini artirabilir (Litt, 1996).
Bununla birlikte, cocuklarda lokal anestezik soliisyonun enjekte
edilmesi genellikle endise verici bir islem olarak kabul edilir (Lee &
Lee, 2013).

Pedodonti uygulamalarinda, hasta is birligini saglamak i¢in
en az acit veren tedavi yonteminin tercih edilmesi gereklidir
(McDonald vd., 2011). Agrinin 6nlenmesi, dis hekimi ile gocuk
arasindaki iliskiyi giiclendirebilir, gliven olusturarak korku ve
endiseyi azaltabilir ve bdylece ilerleyen randevular i¢in olumlu dis
hekimligi tutumlarin1 artirabilir. Dental anesteziden kaynaklanan
rahatsizlik, hem ignenin deriye batirilmasi sirasindaki aciya hem de
anestezik sollisyonun dokuya enjekte edilmesi sirasinda doku
genislemesinin yarattig1 gerilime baglidir (Sermet Elbay vd., 2015).
Ancak agr algisinin bireysel olmasi ve uygun agr1 degerlendirme
araclarinin  kullanilmamasi etkili agr1 kontroliinii engelleyebilir
(American Academy of Pediatric Dentistry, 2014). Yeni cihazlarin
gelistirilmesi ve lokal dental anestezi i¢cin enjeksiyon tekniklerindeki
ilerlemeler, doktorlarin ¢ocuk hastalarda korkuyu yoOnetme ve
enjeksiyon sirasinda agrinin azaltilmasiyla iliskili daha etkili bir
tedavi yaklasimi sunmaktadir (Veneva vd., 2019).

Lokal Anestezikler ve Etki Mekanizmalari

Lokal anestezi, sinir uyarilarinin yayilmasmi durdurarak
periferik diizeyde agr algisim1 modifiye etmek i¢in kullanilir. Agr
algisinin baglangig siireci, zararli bir uyarici tarafindan aktive edilen
ve agr1 bilgisini merkezi sinir sistemi (CNS)’ye ileten 6zel sinir
lifleri olan nosiseptorler tarafindan iiretilen sinir uyarilarini icerir. Bu
lifler A-delta ve C lifleri olarak siniflandirilir (Nowak vd., 2019).
Sinir impulslari, sinir lifleri boyunca iyon tasinmasini igeren bir



siire¢ olan noronal membran iizerinde ilerler (Haas, 2002; Malamed,
2013).

Lokal anestezik ajanlarin temel etkisi, sinir hiicresi zarina
niifuz ederek ve zar depolarizasyonu ile iliskili sodyum iyonlariin
akigin1 diizenleyen reseptdr bolgelerini engellemektir (Malamed,
2013). Bir blok lokal anestezideki olaylarin siras1 sdyledir: (1) Lokal
anestezigin sinir hiicresine girip hiicre zarinda bulunan bir reseptor
bolgesine baglanmasi, (2) depolarizasyon esnasinda sodyum
kanallarinin normalde gecis yapan yolunun engellenmesi, (3)
sodyum iletkenliginde azalma, (4) elektriksel depolarizasyon hizinin
azalmasi, (5) esik potansiyeline ulasilamamasi ve (6) iletimin
engellenmesi i¢in yayilan aksiyon potansiyelinin gelismemesidir
(Sekil 1) (Malamed, 2013). Sonug olarak, lokal anestezikler néronal
uyarilabilirligi inhibe ederek aksiyon potansiyeli iletim olasiligini
azaltir. Bu nedenle, anestezik blok uygulanan sinir membranlari,
distal dokularda yayilan aksiyon potansiyellerine karsi reaktivitesini
degistirir. Yeterli anestezi saglanan sinir dokusu alaninda iletimi
saglayan aksiyon potansiyelleri engellenir ve CNS'ye bilgi iletilmez
(Malamed, 2013). Genel olarak, kiigiik sinir lifleri, biiyiik liflere
kiyasla lokal anesteziklerin etkisine karsi1 daha duyarlidir. Bu
nedenle agri duyusu genellikle ilk baskilanan duyulardan biridir;
bunu soguk, sicaklik, dokunma ve bazen de basing takip eder
(Giovannitti vd., 2013).



Sekil 1: Lokal anestezik etki mekanizmasi

LOCAL ANESTHETIC MECHANISM
Peripheral Nerve Blockade

1. Intraneuronal penetration of the
local anesthetic and subsequent
\ binding to receptor sites

SITE OF AcTien OF
LOCAL AnLsTHRTIL @ |

2 @
2. Blockade of the sodium channels through K N ?
which sodium ions would normally enter p {
during depolarization, resulting in decrease of 7 - & d

sodium conductance

( 3. Depression of the rate of electrical
depolarization and subsequent lack of

. &
- - - -
? ? development of propagated action potential
EE & 54 } resulting in nerve conduction blockade

Kaynak: (Malamed, 2013)

Lokal anestezik ajanlar genellikle lidokain hidrokloriir gibi
tuzlar seklinde sunulur; bu tuzlar, yiiksiiz serbest baz veya iyonlagsma
sabiti (pKa) tarafindan belirlenen bir katyon olmak iizere iki farkli
formda bulunabilir. Yagda ¢6ziinen serbest baz formu, sinir hiicresi
zarina gegebilir. Lokal anestezik etkisini gosterebilmesi igin,
dokulara ve hiicre zarina girmesi gereklidir ¢iinkii reseptor bolgeleri
hiicre zarmin i¢ kisminda yer alir. Serbest baz hiicreye girdikten
sonra i¢ dengesi yeniden saglanir ve katyonun sodyum kanallarini
engellemek i¢in reseptorlerle etkilesime girdigi sekliyle kabul edilir
(Malamed, 2013). Lokal enfeksiyon ve inflamasyon, noroaktif
bilesiklerin (histamin, I6kotrienler, kininler, prostaglandinler vb.)
salinmasin1 tesvik ederek ve pH' diisiirerek dokunun normal lokal
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fizyolojisini degistirebilir. Bu degisiklikler, anestezik maddenin lipid
¢oOziiniirliglini dislrir ve sinir dokusuna niifuz etme yetenegini
azaltir. Enfekte olmayan, daha yakin bir bolgede sinir blokaji
yapilmast uygun bir alternatif olabilir. Antibiyotik tedavisi,
enfeksiyonun biiytikliiglinii azaltabilir ve lokal anestezi altinda aksi
miimkiin olmayan kesin tedaviye olanak taniyabilir (Malamed,
2013).

Lokal Anesteziklerin Yapilar

Esterler

Topikal olarak siklikla kullanilan bir ester olan benzokain,
yaygin olarak lokal anestezi icin kullanilmaktadir. Lokal
anesteziklerin ester smifina 6zgii baslica sorun, alerjik tepkilere
yatkinliklaridir.  Ester  tipi  lokal anestezikler, plazmada
psodokolinesteraz enzimi tarafindan hidrolize edilir. Ester tipi lokal
anestezikler, metabolizma siirecinden gecer. Ester lokal anestezikler,
alerjik reaksiyonlarla baglantili olan para-amino benzoik asit
(PABA) tarafindan metabolize edilir (Giovannitti vd., 2013;
Malamed, 2013; Ogle & Mahjoubi, 2012).

Amidler

Amidler, lidokainin sentezinin yapildigt 1943 yilinda
tanitildi. Bu bilesikler, dietilaminoasetik asidin amid tiirevleridir ve
genellikle duyarlilastirict reaksiyonlara yol a¢maz. Lidokainin
sentezinden bu yana, dis hekimliginde kullanilan birka¢ bagka lokal
anestezik tanitildi. Amidler, diisiik alerjik potansiyelleri ve daha
diisiik konsantrasyonlarda daha etkili olmalar1 nedeniyle sikca tercih
edilir. Amid lokal anestezikler genellikle karacigerde metabolize
edilir. Dolayisiyla, karaciger fonksiyonu, metabolizma hizini nemli
olgiide etkileyebilir. Onemli karaciger fonksiyon bozuklugu,
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metabolizmanin yavaglamasma ve lokal anesteziklerin toksisite
riskinin artmasina yol agabilir. Lidokain, mepivakain, prilokain,
bupivakain ve artikain gibi yaygin olarak kullanilan amidler arasinda
yer alir (Giovannitti vd., 2013; Malamed, 2013; Ogle & Mahjoubi,
2012).

Lokal Anesteziklerin Atilimi

Hem ester hem de amid tipi lokal anestezikler ile bunlarin
metabolitleri, atilim i¢in temel olarak bobrekler tarafindan islenir.
Belirgin bobrek yetmezligi durumunda, lokal anesteziklerin tam
olarak uzaklastirilamamasi, toksisite riskinin artmasina yol agabilir
(Giovannitti vd., 2013; Malamed, 2013).

Cocuklarda Lokal Anestezi Kullanim Dozlar:

Her lokal anestezik ajan, farmakolojik agidan digerinden
farklilik gosterir (Tablo 1) (American Academy of Pediatric
Dentistry, 2014). Lokal anesteziklerin etkinlikleri, toksisiteleri,
baslangic zamanlar1 ve etki stireleri farklilik gosterir. Bu 6zelliklerin
tamami klinik agidan 6nem tasiyabilir ve hepsi anestezik maddenin
dogal ozellikleriyle kullanilan bdlgesel anestezik prosediiriin bir
sonucudur. Bunun yami sira, bu oOzellikler vazokonstriktorlerin
eklenmesiyle de degistirilebilir (Nowak vd., 2019).



Tablo 1: Cocuk Dis Hekimliginde Yaygin Olarak Kullanilan Lokal

Anestezikler
. . MAKSIMUM
SURE (DAKIKA) DOZ
MAKSILLER MANDIBULAR
BLOK BLOK
Maks.

Anestezik Pulpa Yl;)n;lliiak Pulpa Yli)n:liiak mg/k mg/lb| Toplam

g Doz (mg)
Lidokain

44 2,0 300
%2 + 1:100.000 60 170 85 190
epinefrin
Mepivakain
%3 sade 25 90 40 165 4.4 2,0 300
%2 + 1:100.000 60 170 35 190
epinefrin
Artikain

7,0 32 500
0, .
vod o 11000001 g 190 | 90 230
epinefrin
Prilokain

6,0 2,7 400
%4 sade 20 105 55 190

Kaynak: (Malamed, 2013)
Etki Giicii

Bir lokal anestezigin i¢ potansiyeli, istenilen sinir blokajini
saglamak icin gereken konsantrasyonudur ve bu, en iyi sekilde yagda
coOziiniirligli ile Ongoriiliir. Daha yiiksek lipid ¢ozlinirliigi,

7



anestezik maddenin %90 lipid i¢eren sinir zarina daha kolay niifuz
etmesine izin verir (Malamed, 2013). Lidokain, prilokain,
mepivakain ve artikain orta potansiyele sahiptir; buna karsin,
bupivakain en yliksek etkiyi gosterir (Giovannitti vd., 2013). Lokal
anestezinin etkinligi, anestezinin sinirin belirli bir alanindaki
yogunluguna baglidir. Noronal sinyallerin durdurulmasi i¢in gerekli
olan belirli miktardan fazlasi, israfi artirabilir ve potansiyel olarak
tehlikeli olabilir. Anestezinin saglanamamasi, genellikle operatdriin
soliisyonu sinire yeterince yakin bir yerlestirememesinden veya
anatomik anormalliklerden (6rnegin, aksesuar innervasyon)
kaynaklanir.

Lokal anestezikler her zaman esit konsantrasyonda
bulunmaz; bu sebeple 6zellikle kardiyovaskiiler sistem ve CNS
tizerinde etkili olan diger ilaglarla birlikte kullanildiginda (6rnegin,
sedatifler), lokal anestezinin toksik dozlarmi agmamaya Ozen
gosterilmelidir. Ornegin, vazokonstriktdr icermeyen %2'lik lidokain
dolu iki karpiil bir yetiskin tarafindan kolaylikla tolere edilebilirken,
ayni miktar bir ¢ocuk i¢in izin verilen maksimum dozu asabilir.
Cocuklarda %4 konsantrasyonda bir lokal anestezik (6rnegin,
artikain) kullanildiginda ¢ok dikkatli olunmalidir, ¢iinkii bu durumda
lokal anestezik miktar1 %2'lik soliisyonun iki kat1 olabilir (Nowak
vd., 2019).

Baslangic Siiresi

Baslangi¢ siiresi, lokal anestezik soliisyonun sinir lifine
niifuz etmesi ve tam iletim blokaj1 olusturmasi i¢in gereken zamani
ifade eder. pKa, baslangig¢ siiresini belirlemede en dnemli faktordiir.
pKa veya iyonizasyon sabiti, bir molekiiliin hidrojen iyonlarina kars1
gosterdigi ilgiyi 6lgen bir parametredir. Lokal anestezik soliisyonun
sinir kilifindan gegebilmesi icin serbest bazik formda bulunmasi
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gereklidir. Ornegin, yiiksek pKa degerine sahip lokal anestezikler,
daha az serbest bazik molekiil icereceginden, sinir zarindan
yayilmasi yavas olacak ve etki baslangic1 daha yavas olacaktir. Lokal
anestezikler, noral blokajda kritik bir rol oynar; diisiik pKa degerine
sahip ilaglar, yliksek pKa degerine sahip olanlara kiyasla daha hizli
etki baslangici saglar (Malamed, 2013). Lokal anesteziklerin etki
siireleri su sekildedir: mepivakain en kisa siirede etki gosterirken,
artikain, lidokain ve prilokain orta uzunluktadir ve bupivakain en
uzun etki siiresine sahiptir (Giovannitti vd., 2013; Malamed, 2013).
Klinisyen, blokajin etkili olabilmesi i¢in gerekli zaman1 anlamalidir;
aksi takdirde, bir isleme cok erken baslamak gereksiz aciya yol
acabilir (Nowak vd., 2019).

Etki Siiresi

Anestezi siiresi, belirli bir prosediir i¢in uygun lokal
anestezik ajaninin se¢iminde goz oniinde bulundurulan temel klinik
ozelliklerden biridir ve en iyi protein baglama 0&zellikleriyle
ongoriiliir. Lokal anestezik, sinir kilifina niifuz ettikten sonra,
molekiiliin bazik ve katyonik formlar1 arasinda yeniden denge saglar.
Katyonik form, sodyum kanal reseptdr bolgelerine baglanir. Lokal
anestezikler, etki siiresini etkileyen degisken vazodilatasyon
ozelliklerine de sahiptir. Lokal anestezik maddeye vazokonstriktor
eklenmesi, anestezik maddenin enjeksiyon yerinden uzakta kan
dolagimina emilimini ve alimini1 yavaslatacaktir. Bu sebeple, protein
baglama kapasitesi artan ve vazokonstriktor iceren bir lokal
anestezik, protein baglama kapasitesi azalan ve vazokonstriktor
icermeyen bir ajana kiyasla daha uzun siire etki gosterecektir. Yaygin
olarak kabul edilen anestezi siireleri icin Tablo 1'e bakiniz (American
Academy of Pediatric Dentistry, 2014; Malamed, 2013).



Dis Hekimliginde Kullanilan Lokal Anestezi Yontemleri ve
Cocuk Hastalardaki Uygulama Farkhliklan

Dis hekimliginde, lokal anestezik enjeksiyonu, ozellikle
cocuklar ve ergenler arasinda en biiyiik korku ve endise kaynagidur,
clinkii genellikle agr1 ve rahatsizlik ile iligkilendirilir (Palm vd.,
2004; Sixou vd., 2009). Lokal anestezinin temel amaci, dis islemleri
sirasinda agriy1 azaltmaktir; ancak igne korkusu sik¢a dis hekimine
gitmeme nedeni olarak goriiliir (Galeotti vd., 2016; Milgrom vd.,
1997; Ram & Peretz, 2002). Colares ve digerleri, 5 ila 12 yas
arasindaki 970 c¢ocuk iizerinde yaptiklar1 kesitsel ¢aligmada, dis
korkusu ve kaygisinin yaygmlhigini %14.4 olarak tespit etmiglerdir
(Colares vd., 2013).

En biiyiik korkular genellikle enjeksiyonlarla iligkilendirilir
(Versloot vd., 2005). Korku ve endise, dis bakimina yonelik 6nemli
bir engel olabilir ve hastanin genel saghigini olumsuz yonde
etkileyebilir (Milgrom vd., 1997; Sumer vd., 2006). Ozellikle, tedavi
edilmemis dis c¢lriigiiniin klinik sonuc¢larinin yaygmligini ve bu
durumun dis korkusu ile iligkisini arastiran yeni bir ¢alisma, yiiksek
dis korkusuna sahip ¢ocuklarin, diisiik korkulu ¢ocuklara gore tedavi
edilmemis ¢iirtik riskinin 2,05 kat daha fazla oldugunu ortaya
koymustur (Murthy vd., 2014). Bu sebeple, enjeksiyon sirasinda
agriy1 azaltan ve hastalarin dis tedavisinden ka¢inmasini engelleyen
tekniklerin gelistirilmesi i¢in acil bir gereklilik bulunmaktadir
(Rosenberg, 2002). Igne girislerini daha az agrili hale getirmek igin
kullanilan cihazlar (yavas enjeksiyon, 1sitilmis lokal anestezik, ince
igne ve topikal anestezik jel ile 6n tedavi), baz1 hastalarda, 6zellikle
igbirligi yapmayan, korkulu ve endiseli ¢ocuklarda yeterli
olmadigina igaret etmektedir (O. O. Kuscu & Akyuz, 2008). Yavas
bir enjeksiyon akisiyla, ¢ozelti dokular1 ignenin hemen Oniinde
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uyusturabilir ve bu sekilde algilanmayan bir enjeksiyon saglanabilir
(Versloot vd., 2005; Yenisey, 2009). Buna ek olarak, hafif, kalem
benzeri bir el aleti ignenin daha kontrolli bir sekilde
yerlestirilmesine olanak tanir, bdylece hasta konforunu artirir ve agri
algisin1 ve dolayisiyla enjeksiyon korkusunu azaltir (Clark &
Yagiela, 2010).

Anestezi yapilirken, 1ilgili bolge hava spreyi ile
kurutulmalidir. Cocugun kotii tat hissi yasamamasi i¢in bolge izole
edilmelidir. Bolgeye topikal anestezi pamuk pedi ile 2 dakika
boyunca uygulanmalidir. Soliisyon olabildigince yavas ve diisiik
basingla verilmelidir. Igne dokuya girdikten sonra birkag damla
soliisyon enjekte edilir, bir siire beklenir ve sonrasinda igne yavasca
ilerletilir. Tekrar bir iki damla soliisyon enjekte edilir ve igne
ilerletilir. Bu teknik Ozellikle kan damarlarinin yogun oldugu
bolgelerde etkilidir. Enjeksiyon yiiksek basingla yapilmamalidir.
Hizli enjeksiyon, aniden doku genislemesiyle beraber agr1 ve toksik
reaksiyonlara neden olabilir. Palatal bolgede agrisiz anestezi igin,
interdental papil {lizerinden adim adim ilerleyerek son olarak
palatinale enjeksiyon yapilmalidir (Oztas, 2002).

Anatomik farkliliklar, ¢ocuklarda belirli dokularda
gbzlemlenebilir:

e Ust cenede tiiberkiil bolgesindeki vaskiiler yapilar
ylzeyseldir, bu nedenle ignenin derinlemesine
penetrasyonu pterigoid ven pleksusu veya posterior
sliperioralveoler arterin zarar gérmesine ve buna bagh
olarak hematom olusumuna yol agabilir.

e Alt cenede ramus daha kisa ve anteroposterior yonde
daha dar oldugundan, ignenin derinligi azaltilmalidir.
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e Kemik daha az kalsifiye oldugu i¢in anestezik ajan hizla
difiize olabilir (Oztas, 2002).

Yiizeyel (Topikal) Anestezi

Topikal anestezi, ignenin mukozaya girmesiyle meydana
gelen rahatsizligr azaltmak i¢in kullanilir. Topikal anestezinin
etkinligi tartisilmis olmasina ragmen, birka¢ calisma bunun
plaseboya gore daha etkili oldugunu gostermistir (Meechan, 2002).
Topikal anestezinin kullaniminda, anestezinin tadi, ignenin
beklenme siiresi ve topikal anestezinin hemen ardindan igne
yapilacagi beklentisi gibi c¢esitli faktorler, dezavantaj olarak
diisiiniilebilir (Kohli vd., 2001). Ancak, operatoriin ¢ocuklarla
etkilesime girerek dikkatlerini dagitma ve kaygilarin1 yonetme
becerisi, topikal anestezinin dezavantajlarini telafi edebilir (Nowak
vd., 2019).

Topikal anestezik preparatlarda etil aminobenzoat, butakain
stilfat, kokain, diklonin, lidokain ve tetrakain gibi birgok anestezik
madde kullanilmaktadir. Etil aminobenzoat (benzokain) sivi, krem
veya jel preparatlart dis hekimliginde topikal anestezi igin
muhtemelen en uygun olanlardir. Diger topikal maddelere gore daha
hizl1 baglama siiresi saglarlar ve daha uzun stire etkili olabilirler. Oral
topikal anesteziklerin  sistemik toksisiteye neden oldugu
bilinmemektedir; ancak uzun siireli veya tekrarlayan kullanim
sonucunda birkag lokal alerjik reaksiyon rapor edilmistir (McDonald
vd., 2011). Bu sebeple, kontrollii bir jelin iginde bulunan benzokain
topikal anestezik tercih edilir. Davranigsal ve fizyolojik olarak en iyi
sonuclar, jel formunun dikkatlice kullanilmasi ve ¢ok kuru bir
mukozal yiizeye en az 2 dakika boyunca uygulanmasiyla elde edilir
(Nowak vd., 2019).
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Pamuklu bir aplikatérle az miktardaki topikal anestezik,
yeterince kurutulmus ve izole edilmis mukozaya uygulanir (Nowak
vd., 2019) (Sekil 2). Topikal anestezik, dokuya 2 dakika boyunca
diizgiin bir sekilde uygulandiginda, yiizey dokularinda 3 mm
derinlige kadar etkili olabilir (Malamed, 2013). Bu yontemle,
mukozal zarin zarar gérmeden igne penetrasyonu saglanir. Topikal
anestezik, kardiyovaskiiler sistem tarafindan diisiik oranda emildigi
icin, nadiren toksik bir tepki gosterir; ancak yine de asir1 miktarda
kullanimdan ka¢inilmalidir (Malamed, 2013).

Sekil 2: Maxiller vestibiiler bolgede infiltrasyon anestezisi oncesi

topikal anestezik uygulamasi

Kaynak:(Nowak vd., 2019)
Topikal Anestezinin Komplikasyonlari

Benzokain gibi ester anesteziklerine kars1 potansiyel alerjik
reaksiyonlar, kullanimdan once g6z Oniinde bulundurulmalidir.
Benzokain maruziyetinin, methemoglobinemi riskiyle
sonuclanabilecegi tahmin edilmektedir, bu nedenle dikkatle ele
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almmahdir (Bayat & Kosinski, 2011; Kreshak vd., 2009).
Methemoglobinemi, normalde islev goren ferr6z (Fe+2) demirin
ferrik (Fe+3) durumuna oksitlendigi bir durumdur. Bu durum,
oksijen baglanamayan ve hipoksemiye yol agabilen -etkisiz
hemoglobin olusumuna neden olur (Cash & Arnold, 2017).
Benzokain asir1 dozu (normalde %8 veya daha yiiksek, Onerilen
%1'in lizerinde konsantrasyonlar) methemoglobinemi ve doku
hipoksisine yol acabilir ve bu durum, erken asamalarinda pulse
oksimetresi ile teshis edilemeyebilir. Klinisyenlerin, klinik olarak
etkili ancak minimum miktarda benzokain kullanmalar1 gereklidir
(Lehr vd., 2012). Ayrica, klinisyenler, dis ¢ikarma acismi
hafifletmek i¢in evde kullanilabilecek, recetesiz satilan benzokain
tirlinlerini alabilecek ebeveynlerle bu riskleri goriismelidir (Nowak
vd., 2019).

Alternatif Topikal Anesteziler

Bazi aragtirmalar, lokal anestezik enjeksiyonunun 6ncesinde
enjeksiyon bdlgesinin sogutulmasinin agr1 algisinda belirgin bir
azalmaya neden oldugunu rapor etmektedir. Rapor edilen 6n
sogutma yontemleri, buzlu eldivenlerden sogutucu sprey
uygulamalarina kadar degismektedir. Bildirilen buz uygulama siiresi
1 ila 2 dakika arasinda degisirken, sogutucu sprey uygulama siiresi
5 saniyedir. Bu, topikal anestezik jel i¢in bir alternatif olarak
diisiiniilebilir ve pratik, giivenilir bir tekniktir (Aminabadi vd., 2009;
Ghaderi vd., 2013; Kosaraju & Vandewalle, 2009).

Lokal infiltrasyon Anestezisi

Anestezi soliisyonunun lokal olarak kiiciik terminal uglara
veya cevrelerine uygulanarak saglanan bir anestezi teknigidir.
Cocuklar ve yetigkinlerde infiltrasyon anestezisi benzer bicimde
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uygulanir. Maksillada en yaygin olarak kullanilan anestezi yontemi
infiltrasyon anestezisidir (Ogle & Mahjoubi, 2012). Alt ¢ene siit
dislerinde agr1 kontrolii i¢in infiltrasyon anestezisi genellikle etkili
olmaktadir. Ancak g¢ocugun yasinin ilerlemesiyle birlikte kemik
yogunlugundaki artis mandibular infiltrasyon anestezisinin
etkinligini azaltabilir. Tiim siit disleri, mukobukkal birlesime yapilan
supraperiosteal infiltrasyon ile uyusturulabilir. Lokal anestezik
soliisyonun 0,5-1 ml enjekte edilmesi infiltrasyon anestezisi igin
yeterlidir (Welbury vd., 2012).

Anestezik maddenin depo edildigi yere gore infiltratif
anesteziler ¢esitli sekillerde adlandirilir:

e Submukozal anestezi

e Intramukozal anestezi

e Intraossedz anestezi

e Intraligamental anestezi

e Intrapulpal anestezi (Welbury vd., 2012)
Submukozal Anestezi

Anestezik madde, mukozanin hemen altina enjekte edilir. Az
dislerin ¢cekimi veya yumusak dokularda yapilacak cerrahi iglemler
oncesinde, N. buccalis'in uyusturulmast i¢in kullanilabilir.
Submukozal anestezi, dis hekimliginde en sik tercih edilen lokal
infiltrasyon anestezi yontemlerinden biridir. Uygulamasi kolay ve
basar1 sans1 yliksek olmasi avantajlarindandir. Submukozal
anestezinin etkin olabilmesi i¢in soliisyonun mutlaka digin kokiine
yakin bir bolgeye uygulanmasi gerekmektedir (Tiilloglu & Bayrak,
2010).
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Ust ¢ene kemigi ince ve spongioz (gozenekli) bir yapiya
sahip oldugundan dolay1, 6zellikle iist ¢cene icin yapilan submukozal
anesteziler oldukga etkilidir. Kesici ve kiigiik az1 diglerin bdlgesinde,
hem bukkal hem de palatinalden yeterli anestezi saglanir. Ancak
biiylik az1 dislerin bolgesinde, zigomatik alveolar ¢ikinti tarafindan
dis yiizeyin kalm kemikle kapli olmasi nedeniyle bu alanda
infiltrasyon anestezisi etkili olmayabilir. Alt ¢gene kemigi {ist geneye
gore daha yogun ve kalin bir yapiya sahiptir. Bu nedenle, bu yapiya
infiltrasyon anestezisi ile yalnizca 6n bolgede yeterli anestezi
saglanabilir; arka bolgelerdeki disler icin ise blok anestezisi
gereklidir. Palatinal bolgede, mukoza periost ile siki bir sekilde bagh
oldugu icin buraya yapilan anestezilerde anestezik soliisyon miktari
en fazla 0,3-0,4 ml olmalidir. Daha fazla miktarlarda soliisyon
uygulanmasi, bolgede ciddi doku hasar1 ve bunun sonucunda nekroz
riskini artirabilir (Tiiloglu & Bayrak, 2010).

intramukozal Anestezi

Anestezik soliisyon mukozanin icine enjekte edilir. Derin
dokular icin anestezi saglanmasi istenildiginde kullanilmamalidir.
llgili bélgede enfeksiyon mevcut oldugunda bu anestezi teknigi
tercih edilmez (Saglam, 2005).

Intraosseoz Anestezi

Anestezik soliisyon, dogrudan anestezi yapilacak disin
komsu oldugu spongioz kemik igine enjekte edilerek saglanir.
Anestezi hizla baslar. Perforasyon ve soliisyon uygulamasi sirasinda
siddetli agr1 olabilir (Saglam, 2005). Siit dislerinde intraosseous
anestezi uygulamasi, kalict dislere zarar verebilme riski nedeniyle
onerilmez (Remmers vd., 2008).
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Intraligamental Anestezi (Periodontal Ligament Enjeksiyonu)

Intraligamental — anestezi, anestezik soliisyonun  dis
etrafindaki kemik iligi bosluguna dogru kribriform plakalardan
itilerek uygulanan ve blok anestezisinin yetersiz kaldigi durumlarda
kullanilan tamamlayici bir tekniktir. Atravmatik enjeksiyon, 6zel
olarak tasarlanmis enjektorler kullanilarak az miktarda soliisyon ile
gergeklestirilir.

Geleneksel blok anestezilere kiyasla daha hizli etki
baslangic1 saglar. ignenin 12 mm uzunlugunda ve 30 numarali ebatta
olmas1 6nerilir. Igne, disin uzun ekseniyle 30 derecelik bir aciyla,
disin meziobukkal kismindan gingival sulkusa dogru yerlestirilir.
Kok yiizeyinde direng hissedilene kadar ilerlenir ve 0,2 ml soliisyon
periodontal bosluga enjekte edilir. Cok koklii dislerde her bir kok
icin 0,2 ml soliisyon mesial ve distal yonlere ayr1 olarak uygulanir.
Uygulama sirasinda hizli enjeksiyondan kaginilmali, her bir kok i¢in
0,2 ml soliisyon miktar1 agilmamali ve enfekte dokuya dogrudan
enjeksiyon yapilmamalidir. Intraligamental anestezi teknigi,
endokardit  riski  tasiyan  hastalarda  bakteriyemi  riski
olusturdugundan dolay1 profilaktik tedavi gerektirebilir (Roberts
vd., 1997).

Teknigin tek basina veya tamamlayici anestezi olarak
kullanilmasinin avantajlari sunlardir:

e Agn yonetimi hizli ve kolay bir sekilde saglanabilir.

e Pulpal anestezi uygulanan bdlgede anestezi etkisi 30-45 dakika
stireyle devam edebilir.

e Teknik, diger lokal anestezi yontemlerine kiyasla daha az agrili
bir islem degildir.

-17--



e Aspirasyon yapilmasina ihtiyag¢ yoktur.
e Anestezik sollisyonun kiigiik bir miktar1 yeterli anestezi saglar.

e Diger anestezi tekniklerini tolere edemeyen endiseli cocuklar ve
postoperatif yumusak doku travma riski yiiksek olan kiigiik yas
grubundaki ¢ocuklar i¢in uygundur.

e En Onemli avantajlarindan biri, anestezinin etkisinin sadece
tedavi edilen disle sinirli olmasidir.

e Blok anestezi uygulanamayan durumlarda, hemofili hastalar1 ve
engelli hastalar i¢in 6zellikle tercih edilir (Meechan, 1992).

Intrapulpal Anestezi

Intrapulpal anestezi, oOzellikle enfeksiyon ve iltihap
durumunda, pulpa tedavisi sirasinda ekstirpasyonun etkili bir sekilde
yapilabilmesi i¢in lokal anestezik soliisyonun dogrudan pulpa
odasina  enjekte  edilmesiyle uygulanir. Bu  ydntemin
uygulanabilmesi i¢in pulpa odasinin ignenin girebilecegi kadar agik
olmast zorunludur. Enjektoriin ucu pulpa odasina veya kanal
girislerine yerlestirilir ve 0,2-0,3 ml soliisyon basingla enjekte edilir.
Anestezik maddenin farmakolojik etkisi ve uygulanan basing
sayesinde agr1 kontrolii saglanir. Enjeksiyondan 20 saniye sonra
tedaviye baslanabilir. Anestezinin hizli bir sekilde etkisini
gostermesi bu yontemin avantajlarindan biri olsa da, enjeksiyonun
agrili olmasi dezavantaj olarak kabul edilir (VanGheluwe & Walton,
1997).

Blok (Rejyonel) Anestezi

Bu anestezi yOntemi, ilgili sinirin bolgesel olarak bloke
edilmesiyle saglanir. Infiltrasyon anestezisine kiyasla daha derin bir
anestezi elde edilir ve anestezinin etkisi daha uzun siirer. Ayrica,
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tedavi edilecek alandaki potansiyel enfeksiyonun igne yoluyla
yayilmas1 6nlenmis olur.

Posterior Superior Alveolar (PSA) Sinir Blogu

Bu teknik, n. maksillarisin posterior superior alveolar
dallarim1 uyusturmak i¢in kullanilir. Kiiglik ¢ocuklarda PSA sinir
anestezisi i¢in, igne anestezi uygulanacak taraftaki en arka digin kok
ucu hizasma yonlendirilir. Daimi diglerin tamamlandig: yaslarda ise
igne, 2. biiylik az1 diginin distal kokii hizasinda, mukogingival
katlantinin en derin noktasina uygulanir. PSA blok anestezisi ile, list
1. biiyiik az1 disinin meziobukkal kokii haricinde distobukkal ve
palatinal kokleri, 2. ve 3. biiylik az1 dislerinin tiim kokleri, alveolar
kemik ve bukkal dis eti uyusturulmus olur. Ozellikle cocuklarda
uygulanan PSA sinir blogu i¢in kisa igneler tercih edilerek, ignenin
giris derinligi azaltilmalidir. Bu sayede, ¢ocuk hastanin daha kiiglik
anatomik yapisina uygun bir uygulama saglanmis olur. Eger anestezi
sirasinda igne ¢ok ileriye itilirse ya da daha laterale yonelirse,
pleksuspterigoideus zarar gorebilir. Bunun sonucunda kanama,
hematom ve ayrica sistemik toksik reaksiyonlar meydana gelebilir
(Tiirker & Yiicetas, 1997).

Nasopalatin Sinir Blogu

Maksiller sinirin bir dali1 olan nazopalatin sinir, nazopalatinal
kanaldan c¢ikarak kesici dislerin lingual yiizeylerini uyarir. Sert
damagin 6n iigte birlik bolimiinde gerceklestirilecek iglemler i¢in
tercih edilen bir anestezi yontemidir. Enjeksiyon, palatinal
mukozada, orta hat boyunca santral disler arasinda yer alan papilla
insizivanin hemen altina yapilir. Ancak, islemin oldukca agrili
olabileceginden dolay1 enjeksiyonun yavas gergeklestirilmesi ve
verilen soliisyon miktarmin az tutulmasi gerekir. Bu yontem, iist
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¢ene On dislerin palatinal dokularinin anestezisi amaciyla kullanilir
(Welbury vd., 2012).

Anterior Palatin Sinir Blogu

Maksiller sinirin bir dali olan N. palatinus anterior, foramen
palatinum majus’tan ¢ikar ve dis kavisinin yaklagik 1 cm ig
kisminda, bu kavise paralel bir gsekilde ilerler. Bu anestezi
yontemiyle sert damagin arka ticte ikilik kismindaki mukoperiostum
uyusturulur. Foramen palatinum majus, 3. biiyiik az1 disi ile orta hatt1
birlestiren ¢izginin tam ortasinda yer alir. Enjeksiyon, foramen
palatinum majus’un agzina ya da i¢ine uygulanir. Bu teknik, tiiber
bolgesinden iist ¢enenin kanin bdlgesine ve bu alanda orta hat
boyunca gingival kretin tepesine kadar olan bolgenin palatinal
anestezisini saglar. Palatinal anesteziler, ¢ocuklarda pulpa
tedavilerinde, vestibililer mukozadan yapilan enjeksiyonun yetersiz
kaldig1 durumlarda ya da siit disi ¢gekimlerinde tercih edilir. Yumusak
damak uyusacagindan, yutma ve solunum zorluklar1 yasanabilir ve
enjeksiyon agrili olabilir. Anestezi fazla hizli veya asir1 miktarda
uygulanirsa nekroz gelisme riski vardir (Malamed, 2013).

infraorbital Sinir Blogu

Foramen infraorbitale, goz pupili tam olarak ileriye diiz bir
sekilde bakarken, buradan asagiya dogru uzatilan hayali dikey
cizginin, orbita alt kenarini kestigi noktanin biraz medialinde
bulunan sutura zigomatik maksillarisin kemikte olusturdugu
centigin yaklasik 1 cm kadar altinda ve hafif medialde yer alir.
Enjektor, kiiciik az1 diglerin uzun eksenlerine paralel olacak sekilde
infiltratif anestezide uygulandig: gibi yerlestirilir. Bu blok anestezisi
ile iist ¢cene keserleri, kanin, kiiclik az1 disler ve 1. biiyiik az1 disin
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meziobukkal kokiinde, ayrica bu bolgedeki yumusak doku ve
alveolar kemikte anestezi saglanir (Welbury vd., 2012).

inferior Alveolar Sinir Blogu (Mandibular Blok Anestezisi)

Alt c¢enede, posterior dislerin restoratif ve cerrahi
miidahalelerinden 6nce en sik tercih edilen anestezi teknigidir. N.
alveolaris inferior blok anestezisi ile uygulanan tarafta, orta hatta
kadar disler ve kemik ile birlikte dudagin, ¢cene derisinin ve subkiitan
dokularin anestezisi saglanir. Genellikle bu anestezi sirasinda lingual
sinirin blokaj1 da yapildigi i¢in lingual diseti, agiz tabani ve dilin 6n
kisminin 2/3’ii de anestezi altma alinmis olur. inferior alveoler sinir,
mandibulanin lingual tarafindan mandibular foramene girer. Inferior
alveoler sinir blokaji i¢in ¢ocuktan agzini miimkiin oldugunca
acmas! istenir. Igne, kars1 ¢enedeki siit az1 dis hizasindan okluzal
diizleme paralel sekilde uzatilarak, internal oblik kenar ile
pterigomandibularrafe arasindan yerlestirilir. Igne ortalama 15 mm
kadar ilerletilir, kemik temas1 kontrol edilip aspirasyon yapildiktan
sonra soliisyon uygulanir. Yaklasik 1-1,5 ml soliisyon uygulanmasi
uygundur. Bu sinir blokajindaki amag, soliisyonun mandibular
foramenin yakininda depolanmasidir. Bolgedeki enfeksiyonlar,
anatomik varyasyonlar, damar i¢i enjeksiyonlar, aksesuar
inervasyonlar, ignenin yoniindeki sapmalar, ilgili bdlgede derin
anestezi elde edilmesini engelleyebilir (Milam & Giovannitti, 1984).
Cocukluktan ergenlige ge¢is doneminde, mandibular foramenin yeri
nispeten giderek yukariya dogru yerlesir. Bu degisim nedeniyle
enjeksiyonun lokalizasyonunda hastanin yasi dikkate alinir. Bu
sebeple;

e (-6 yas grubunda enjeksiyonun konumu, yetiskinlere kiyasla
daha anteriorda ve okliizal diizeyin altinda olmalidir.
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e 06-12 yas grubunda, bir 6nceki yas grubuna kiyasla daha
geride fakat yetigkinlere oranla daha oOnde ve okliizal
diizeyde bulunmalidur.

e 12 yas ve sonrasinda, erigkinlerdeki anestezi lokalizasyonu
dikkate alinarak enjeksiyon yapilir.

Maksiller arter ve dallari ile pterygoid pleksusun bu bolgede
yer almasi nedeniyle, bu anestezi tekniginde mutlaka aspirasyona
dikkat edilmelidir.

Alt ¢ene siit molarlarda blok anestezini uygulamadan 6nce
“10 kurali” dikkate alinir. Buna gore, hastanin yasi ile islem
yapilacak digin numarasi (siit 1.molar dis i¢in 4, 2.siit molar dis i¢in
5) toplanir. Sonug 10 veya daha biiyiik bir deger ise inferior alveoler
anestezi, 10’dan kiigiik bir deger ise infiltrasyon anestezisi tercih
edilir (Welbury vd., 2012).

Bukkal Sinir Blogu

Alt cenedeki biiyiik azi dislerin bukkalinden kiiciik azi
dislerin bolgesine kadar olan periost ve yumusak dokular
uyusturulur. Agizda en posteriorda kalan disin distal ve bukkal
kismindan mukobukkal kivrima anestezi soliisyonu enjekte edilir.
Rubber dam klemplerinin yerlestirilmesinde veya daimi biiyiik az1
dislerin ¢cekimi sirasinda kullanilabilir (Welbury vd., 2012).

Mental Sinir Blogu

Mental blok anestezisi ile insiziv ve mental sinirlerin inerve
ettigi bolgelerde anestezi saglanir. N. insisivus; alt kesici disler,
kanin ve 1. kiiciik az1 dislerinin pulpasi ile periodonsiyumu ve
anterior alveolar bolgeyi, N. mentalis ise alt dudak ile ¢ene ucundaki
deri ve mukozayi, kesici disler, kanin ve 1. kiigiik az1 dislerinin labial

22



mukozasinin innervasyonunu saglar. Foramen mentale, 1. ve 2.
premolar dislerinin kokleri arasinda ve apeksleri hizasinda yer alir.
Bu anestezi uygulamasi i¢in foramen mentale belirlendikten sonra,
foramenin list kismindan, serbest dis etinin yaklasik 1 cm altindan
uygulanir. Enjeksiyon, arkadan 6ne ve asagiya dogru ilerlenerek
kanal igerisine soliisyon verilerek gerceklestirilir. Alt kesici disler,
kanin ve 1. premolar dislerinin pulpasi, alt dudak ve 6n alveoler
bolge anestezi altina alinir (Welbury vd., 2012). Cocuklarda goriilen
dental kayginin esas etkeni igne korkusudur. Bu durum hem ignenin
goriintiisii hem de olusacak agrinin bilingaltinda biiyiitiilmesinden
kaynaklanir.

igne Secimi

Igne boyutu, uygulanacak enjeksiyona bagli olarak
secilmelidir. Mandibular blok anestezi de dahil olmak {izere
cocuklardaki ¢ogu intraoral enjeksiyon i¢in 27 veya 30-gauge kisa
(20 mm) ya da uzun (32 mm) igneler kullanilabilir. Alt alveolar
enjeksiyonlarda 25-gauge, 27-gauge ve 30-gauge igneler arasinda
rahatsizlik seviyesinde ¢ok az fark tespit edilmistir; bu nedenle,
enjeksiyon sirasinda 27-gauge ignenin kirilma veya egilme olasiligt
daha diisiik goriinmektedir ve bu nedenle tercih edilmektedir
(Malamed, 2013). Maksiller anterior enjeksiyonlar i¢in 30-gauge
ekstra kisa (10 mm) igne uygun bir segenektir. Kazara igne batmasi
endisesi nedeniyle, artik geri ¢ekilebilir kapaklar ve otomatik

kapakli igneler gibi alternatif 1igne uygulama sistemleri
bulunmaktadir (Nowak vd., 2019).

Enjeksiyon Teknigi

Tim ¢ocuklarin anestezisinde basartyr kesin olarak
saglayacak ideal bir yontem yoktur. Bununla birlikte, tiim
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uygulamalar i¢in ortak olan ve her teknigin basarisina katki
saglayabilecek baz1 temel prosediirler mevcuttur (Peedikayil &
Vijayan, 2013).

Cocuk siringay1r kavradiginda veya operatoriin eline
vurdugunda ve igne kemik dokusuna saplandiginda, miidahale i¢in
gec kalinabilir ve bu durum, lokal anesteziye bagli agri konusunda
¢ocugun zihninde kalic1 bir izlenim birakabilir (Troutman & Wei,
1985). Bu nedenle, bazi arastirmacilar cocugun hareket etmesi veya
direng gostermesi durumunda siringayr kontrol edebilmek icin
uygulayicinin ¢ocugun basini sabitlemesini ve parmaklarini giivenli
bir sekilde yerlestirmesini 6nermektedir. Dis hekimi asistan1 da
cocugun elini nazik ama saglam bir sekilde tutmaya hazir olmahdir
(American Academy of Pediatric Dentistry, 2015).

Cocuk dis hekimligi uygulamalarinda, ¢ocugun gelisim
seviyesine uygun bir iletisim sekli onemlidir. Dis hekimi,
enjeksiyonu anlatirken c¢ocugun anlama kapasitesine uyum
saglamak icin agiklamalarini degistirebilir. Ornegin, ¢ocuga disinin
yaninda “hafif bir ¢imdik” hissedildikten sonra disin “uyuyacag1”
sOylenebilir. Dis hekimi, enjeksiyonun aci verebilecegini tamamen
reddetmemelidir, ¢linkii bu durum ¢ocugun hem dis hekimine hem
de isleme olan giivenini kaybetmesine yol acabilir. Dis hekimi,
cocugun "¢imdik" ile ilgili endiselerini ve korkularin1 azaltmali, bu
korkular1 pekistirmemelidir.

Enjeksiyonun neden oldugu rahatsizlik, uyariy1 engelleme,
dikkati dagitma ve yavas uygulama hiziyla azaltilabilir. Uyarinin
engellenmesi, enjeksiyon bolgesine yakin alanlara titresimli uyarilar
(yanagin titretilmesi) veya orta diizeyde baski (pamuk uglu
aplikatdr) uygulanmasidir. Bu uyaranlar, zararl girdiyi degistirmek
icin hem fiziksel hem de psikolojik bir temele dayanir. Cocukla
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siirekli konusarak ve dikkatini siringadan uzak tutarak dikkati
dagitmak miimkiindiir. Uygulayic1 her zaman aspirasyon yapmali
(siringanin pistonunu negatif basingla yavasca geri ¢ekin; eger igne
bir kan damarindaysa, karpiilde kan aspirasyonu olusur) ve gerekirse
ignenin derinligini ayarlayarak, anesteziyi yavasca enjekte etmeden
once yeniden aspirasyon yapmalidir (Malamed, 2013).

Siringanin aktarimi sirasinda ve hastanin hareketinin tahmin
edilmesi siirecinde dis hekimi asistaninin rolii biiyilk Onem
tasimaktadir. Siringanin asistandan dis hekimine gegisi sirasinda
cocugun gozleri dis hekimini izleme egilimindedir. Dis hekiminin
gozleri, hastanin yiiziine odaklanmalidir. Enjeksiyon sirasinda
cocugun basint ve viicudunu stabilize ederken dis hekimi ve
asistaninin el pozisyonlarma dikkat edin (Sekil 3).

Siringayi alacak el, cocugun basina veya viicuduna yakin bir
noktaya uzatilir. Siringanin gévdesi isaret ve orta parmak arasina
yerlestirilir ve pistonun halkasi, asistan tarafindan dis hekiminin
basparmagmin iizerinden kaydirilir. Ardindan, igneyi koruyan
plastik kapak asistan tarafindan ¢ikarilir. Dig hekimi, siringay1 yavas
ve nazik bir hareketle hastanin agzina yonlendirir.
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Sekil 3: Enjeksiyon i¢in hazirlanma.

Q= —

Kaynak: (Nowak vd., 2019)

Cocugun basinin ve viicudunun refleks hareketleri 6nceden
ongoriilerek bag, viicut ile dis hekiminin kolu veya eli arasinda sik1
ama nazik bir sekilde tutulup stabilize edilebilir. Asistan, potansiyel
kol hareketlerini engellemek amaciyla kolunu pasif olarak ¢ocugun
gogsiine dogru uzatarak viicut hareketlerini  durdurabilir.
Enjeksiyonun yapilacagi yumusak doku bolgesi, dis hekiminin
serbest eliyle belirginlestirilir ve gergin bir sekilde tutulup igne
ucunun mukozaya kolayca girmesi saglanir (Malamed, 2013). Bu el
ayni zamanda siringanin agza yaklagmasi sirasinda ¢ocugun goriis
alanina engel olmak icin de kullanilabilir. igne dokuya penetre
oldugunda ¢ocugun tepkisine bagli olarak igne geri ¢cekilmemelidir.
Aksi takdirde, ¢ocuk yeniden enjeksiyon yapilmasini beklerse
davranislart 6nemli 0Ol¢iide bozulabilir. Parmak desteklerinin
kullanim1 kesinlikle onerilmektedir. Lokal anestezi uygulandiktan
sonra siringa dikkatlice geri ¢ekilerek bir igne tutucu ile ignenin
kapagi dikkatlice kapatilir. Uygulamanin ardindan hasta kesinlikle
gbzetimsiz birakilmamalidir (Nowak vd., 2019).

--26--



Maksiller Siit ve Daimi Molar Anestezisi

Maksiller siit ve daimi azi diglerinin innervasyonu,
superoposterior alveolar sinir (daimi molarlar) ve orta superior
alveolar sinirden (1. daimi molar disin mesiobukkal kokii, siit
molarlar ve premolarlar) kaynaklanmaktadir.

Maksiller siit molar dislerinin veya daimipremolar dislerinin
anestezisinde supraperiostal enjeksiyon tercih edilmektedir. Igne
mukobukkal kivrima niifuz ederek dislerin bukkal koklerinin
apekslerine yakin bir derinlige kadar yerlestirilmelidir (Sekil 4).
Soliisyon, kemige yakin bir sekilde uygulanmalidir. Maksiller daimi
molarlarin anestezisi, superoposterior alveolar sinir blogu veya
lokal infiltrasyon ile gerceklestirilebilir.

Sekil 4: Maksiller siit azi dislerini anestezisi i¢cin bukkal
infiltrasyon.

Teknik: (1) Enjeksiyon bolgesini aciga ¢ikarmn. (2) Ignenin
agisini kemige paralel bir sekilde yonlendirerek igneyi mukobukkal
kivrima yerlestirin. (3) Az dislerininbukkal koklerinin apekslerine
yaklasacak derinlige ilerleyin.(4) ISnenin acisi, kemigin periostuna
vakin olmalidir. Aspire edin. (5) Anestezik soliisyonu yavasga
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enjekte edin. (6) Igneyi ¢cikarin ve hemostaz saglamak icin 2x2 inglik
gazli bezle 1 dakika boyunca basing uygulayin.

Kaynak: (Nowak vd., 2019)
Maksiller Siit ve Daimi Keser ile Kanin Anestezisi

Maksiller siit ve daimi kesici disler ile kanin dislerinin
innervasyonu, maksiller sinirin anterosuperior alveolar dali
araciligiyla saglanmaktadir. Labial infiltrasyon veya supraperiostal
enjeksiyon, siit 6n diglerin anestezisinde yaygin olarak tercih edilir.
Igne, mukobukkal katlantiya ve dislerin bukkal koklerinin
apekslerine yakin bir konumda yerlestirilmelidir.  (Sekil
5)Soliisyonun bu bdlgede hizli bir sekilde verilmesi Onerilmez,
¢linkli dokunun hizli genislemesi sirasinda rahatsizlik olusturabilir.
On dislerin innervasyonu, orta hattn karsi tarafindan
kaynaklanabilir. Bu nedenle, kontralateraldeki santral kesici disin
apeksine bir miktar soliisyon verilmesi gerekli olabilir.

Sekil 5: Maksiller kesici dis bolgesinin labial infiltrasyonu.

Maksiller siit ve daimi kesici disler ile kanin disleri icin
teknik: (1) Enjeksiyon alanint ag¢iga ¢itkarmak icin dokuyu geriye
itiniz. (2) Ignenin acisim kemige paralel bir sekilde ayarlaymn. (3)
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Igneyi mukobukkal kivrima yerlestirin. (4) Kok uglarina yakin bir
derinlige dogru ilerleyin. Bu derinlik, siit digslenmede daimi
dislenmeye gore daha azdir. (5) Ignenin acisi, kemigin periostuna
vakin olmalidwr. Aspire edin. (6) Anestezik soliisyonu ¢ok yavags bir
sekilde enjekte edin. (7) Ineyi ¢ikarin ve hemostaz saglamak icin 2
x 2 inglik gazli bezle bolgeye baskt uygulaymn.

Kaynak: (Nowak vd., 2019)

Palatal Doku Anestezisi

Sert damak dokulari, anterior palatin ve nazopalatinal
sinirleri tarafindan innerve edilmektedir. Palatin dokular1 igeren
cerrahi iglemler genellikle nazopalatinal sinir blogu veya anterior
palatin anestezisi gerektirir. Bu sinir blokajlar1 agrili olabilecegi i¢in
cocugun yeterince hazirlanmasina Gzen gosterilmelidir. Bu
enjeksiyonlar, palatal dokuyu kapsamadigi siirece normal restoratif
islemler i¢in genellikle gerekli degildir. Ancak, lastik ortii klempinin
palatinal dokuya carpmasi1 bekleniyorsa, disin palatinal yiiziine
yakin marjinal dokuya az miktarda anestezik soliisyon verilmesi
gerekmektedir. Enjeksiyon bolgesinde yeterli topikal anestezi
uygulanmalidir. Basigli anestezi, pamuklu aplikatdr ¢ubuguyla
baski yapilarak saglanabilir. Enjeksiyon bolgesine siki bir sekilde
yerlestirilmeli ve dokuda beyazlagsmaya yol agmalidir. Bu uygulama
boyunca devam ettirilmelidir. Palatal doku kemige sik1 bir sekilde
bagli oldugundan, soliisyonun yavas bir sekilde verilmesi, hastanin
doku genislemesi sirasinda hissettigi rahatsizlig1 azaltacaktir.
Dokunun beyazlagsmasi gozlemlenecektir (Sekil 6).
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Sekil 6: Anterior palatin sinirinin anestezisi igin siit azi dislerinin

palatal infiltrasyonu.

Pamuklu aplikatér palatal dokuya sikica yerlestirilir. Igne,
aplikator ile dis arasindaki alana yerlestirilir. Aplikatér, maskeleme
veya dikkat dagitma etkisi yaratabilir. Teknik: (1) Ignenin
verlestirilecegi alana pamuklu aplikator ile baski uygulayin. (2)
Igneyi aplikatoriin hemen yamindaki kemige paralel bir sekilde
egimli olarak yerlestirin. (3) Ignenin acisimin periosta yakin bir
derinlige kadar ilerleyin ve aspire edin. (4) Anestezik soliisyonu ¢ok
yavas bir sekilde enjekte edin. (5) ISneyi ¢ikarin ve hemostaz
saglamak i¢in bolgeye 2 x 2 in¢lik gazli bezle baski uygulayin

Kaynak: (Malamed, 2013)

Mandibular Dis Anestezisi

IAN, mandibular siit digleri ve kalic1 dislerin innervasyonunu
saglar. Bu sinir, mandibulanin lingual bolgesinden mandibular
foramen igine girer. Cocukluktan yetiskinlige geciste foramenlerin
konumu okliizal diizlemden daha yukariya dogru yeniden
sekillenerek farklilik gosterir. Foramenin konumu, siit diglenme
doneminde okliizal diizlemde veya biraz lizerinde yer alir (Benham
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N.R., 1976). Yetiskinlerde ise okliizal diizlemin ortalama 7 mm
tizerindedir. Foramen, mandibula ramusunun 6n ve arka sinirlarinin
yaklasik olarak ortasinda konumlanur.

Ozel ve Giircan’in yaptig1 bir calismanin sonuglarina gore,
mandibular lingula 6-14 yaslar1 arasinda (0,77 mm) okliizal diizlem
ile hemen hemen aym seviyededir. 14-18 yas arasi ¢ocuklarda
lingulaokliizal diizlemin yaklasik 2,61 mm iizerindedir. IANB, 6-9,
10-13, 14-18 yas aras1 ¢ocuklarda birinci azi1 disinin distal tarafinin
strastyla 23,27 mm, 28,71 mm, 36,26 mm arkasina uygulanmalidir
(Ozel & Giircan, 2022).

Pedodontide Kullanilan Giincel Lokal Anestezi Yontemleri

Tiim dis hekimlerinin gereksinim duydugu en 6nemli beceri,
giivenli ve etkili lokal anestezi (LA) saglamaktir. Lokal anestezi
uygulamasi, hastalarda belki de en biiyiik korku kaynagidir (AL-
Omari & AL-Omiri, 2009; Milgrom vd., 1997) ve minimal
rahatsizlik ile yeterli agr1 kontrolii saglanamamasi, dis hekimlerinin
onemli bir kaygisini olusturmaktadir (Grace vd., 2003; Kaufman
vd., 1984). Iyi bir lokal anestezinin elde edilmesi, kullanilan ajanlar,
ilgili néroanatomiyi ve mevcut en iyi teknikler ile cihazlar hakkinda
bilgi gerektirir. Gilinlimiizde mevcut olan ajanlar ve anestezi
uygulama ekipmanlari, dis hekimine dis prosediirleri ile iliskili
agriy1 etkili bir sekilde yonetmek i¢in ¢esitli segenekler sunmaktadir
(Saxena vd., 2013).

Yeni anestezi uygulama yoOntemlerinin  gelistirilmesi,
enjeksiyondan kaynaklanan agriy1 ve sonucunda olusabilecek yan
etkileri azaltabilir. Bu durum ¢ocuk dis hekimliginde son derece
onemlidir; zira ¢ocuklar dis muayenelerinde enjeksiyon sirasinda
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agr1 hissetmedikleri takdirde, diizenli dis kontrolii i¢in gelmeye
motive olurlar (Remi vd., 2023)

Giincel Lokal Anestezi Teknikleri

Elektronik dental anestezi (EDA)
Bilgisayar kontrollii enjeksiyon sistemi
Wand Enjeksiyon Cihazi
“Comfort Control Syringe” Anestezi Sistemi
“Quicksleeper” Anestezi Sistemi
Vibrasyon Sistemleri
Tek Dis Anestezisi (Single Tooth Anesthesia, STA)
Jet enjektorler (ignesiz enjektorler)
Lazer
Cryoanesthesia

Radyo dalgalari, hipnoz da farmakolojik olmayan lokal

anestezi teknikleri arasinda sayilabilir (Remi vd., 2023).

Elektronik Dental Anestezi (EDA)

Analjezi saglamak amaciyla kullanilan, transkutandz

elektriksel sinir stimiilasyonu olarak da bilinir. (Sekil 7) (Katch,

1986). Agr1 kontrolii i¢in farmakolojik olmayan bir yontemdir
(Radhakrishnan & Sluka, 2003).

EDA cocuklarda;

Igne penetrasyonu sirasinda olusan agriy1 azaltmada,

Asir1 kok rezorbsiyonu olan siit diglerinin ¢ekilmesinde,

Pulpaya yakin olmayan sinif I-II-III-IV ve V restorasyonlarda,

Invaziv olmayan restoratif islemlerde kullanilabilir.
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Bu sistemin en biiylik dezavantaji, agiz ici elektrotlarin
stabilizasyonunun zorlugu nedeniyle hasta is birligine ihtiyag
duyulmasidir. Ayrica, bu sistem kalp pili tasiyan hastalarda ve
epilepsi hastalarinda kullanilmasi1 kontrendikedir (Cho vd., 1998).

Sebeke elektrigi veya piller [genellikle 9V] kullanilarak ve
elektrotlar araciligiyla saglam cilt yiizeyine uygulanarak yiizeysel
sinirlerin uyarilmasiyla lokalize agri1 hafifletilir (Banerjee &
Johnson, 2013; Kasat vd., 2014).

Sekil 7: Lokal anestezi uygulamasi sirasinda intraoral transkutanoz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) uygulamasi.

Baglant: kablolar:
(lead wires)

TENS Unitesi

lletken jel intraoral elektrotiar
(istege bagl)

TENS elektrodu

Kaynak:(Kasat vd., 2014)

Bilgisayar Kontrollii Enjeksiyon Sistemi

Bilgisayar destekli enjeksiyon sistemi sayesinde, anestezik
¢ozeltinin yogunlugu, uygulanma hizi ve dokuya yapilan basing
hassas bir sekilde ayarlanabilir. Ik bilgisayar destekli enjeksiyon
sistemi, 1997 yilinda Wand (MilestoneScientific, Livingston, NJ,
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ABD) adiyla piyasaya sunulmustur. Daha sonra Comfort Control
Syringe, Quicksleeper ve Anaeject gibi g¢esitli sistemler
gelistirilmistir. Ancak, bu sistemlerde kullanilan cihazlar genellikle
bliyiik boyutludur ve maliyetleri yiliksektir (Saxena vd., 2013) .

Wand Enjeksiyon Cihazi

Ilk gelistirilen bilgisayar destekli anestezi sistemi olan Wand
(Milestone Scientific, Livingston, NJ, ABD) (Sekil8), geleneksel
enjektore kiyasla hafif ve el tipi bir aparata sahiptir. Bu sayede,
yuksek dokunsal hassasiyet saglayarak kalem gibi tutulmasi
sayesinde rahat bir kullanim sunar. Lokal anestezi sirasinda agri
hissinin asil kaynagi ise igne degil, dokuya uygulanan basingtir.
Anestezi sirasinda agri olusmamasi igin, basing ve anestezik
soliisyonun miktar1 hekim tarafindan kontrol edilir. Bu sayede,
Ozellikle damak ve periodontal ligament gibi yiiksek doku direncine
sahip bolgelerde bile, anestezik soliisyonun optimal hizda ve yavas
bir sekilde verilmesiyle agri hissi minimum seviyeye disiiriiliir.
Ayrica, anestezik sollisyonun dokuya ilk niifuz ettigi anda
uygulanmaya baslanmasi da agr1 algisim1 azaltmada etkili olur.
Mikroislemci ile kontrol edilen bu cihaz, anestezik soliisyonu iki
farkli hizda ve doku yogunlugundan bagimsiz olarak sabit bir
basingla enjekte edebilmektedir. Hizli akis hizinda dakikada 1,4 ml
sollisyon, yavas akis hizinda ise 4 dakikada 1,4 ml soliisyon
verilebilmektedir. Cihazin ¢ikardigi ses ile akis hizi izlenebilmekte,
Wand’in 6n tarafindaki isiklar araciligiyla ise ne kadar anestezik
solisyonun uygulandig1 takip edilebilmektedir. Ayrica, cihazda
kullanilan igne, ¢ocuk hastanin fark edemeyecegi kadar ince bir
yapiya sahiptir (Tiiloglu & Bayrak, 2010).

Wand enjeksiyon cihazinin iki temel avantaji bulunmaktadir.
Birincisi, ignenin doku i¢inde yavasca ilerletilmesi sayesinde basing

--34--



kontrolii saglanmaktadir; ikincisi ise kalem seklindeki el aparati,
igne dokuya girerken kendi ekseni etrafinda dondiiriilebilmekte,
bdylece ignenin dokuya girisindeki diren¢ azalmakta ve islem daha
rahat hale gelmektedir. Bu 6zellikleri nedeniyle, Wand enjeksiyon
cihazi iiretici firma tarafindan, dis hekimliginde agr1 ve kayginin
azaltilmasinda onemli bir yenilik olarak tamitilmigtir (Tiloglu &
Bayrak, 2010).

Literatiirde, Wand ve dig8er anestezi sistemlerinin
karsilastirildigi pek ¢ok calisma yer almaktadir. Bu caligmalar
arasinda, Tiirkiye’de 2006 yilinda 7-11 yas araligindaki 34 ¢ocuk
hasta {izerinde yapilan bir arastirmada, Wand ve geleneksel
enjeksiyon sistemleri degerlendirilmistir. Hastalarin  %29’u
geleneksel enjektorii tercih ederken, %56°s1 ise Wand cihazini tercih
etmistir (Kuscu & Akyuz, 2006).

Wand ve geleneksel enjeksiyon sisteminin karsilastirildigi
baska bir calismada, yaglar1 5 ile 13 arasinda degisen 62 hasta
incelenmistir. Wand’in, palatal enjeksiyon i¢in uygun bir cihaz
oldugu belirlenmistir. Yapilan ¢aligmalar Wand cihazin1 basarili
bulsa da, cihazin yliksek maliyeti nedeniyle ¢cocuk dis hekimliginde
rutin olarak kullanilmamaktadir (Gibson vd., 2000).
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Sekil 8: Wand Cihazi

Kaynak: (Milestone Scientific, Livingston, NJ, ABD)
“Comfort Control Syringe” Anestezi Sistemi

Akim hizinin ayarlanabildigi ve dnceden programlanmig bir
lokal anestezi uygulama sistemidir (Sekil 9). Wand’dan farkli olarak
ayak pedali bulunmamaktadir. Bu sistemin en Onemli avantaji,
enjektoriin  dogrudan enjeksiyon yapabilmesi ve aspirasyonun
kontrol edilebilir olmasidir. Cihazda, farkli lokal anestezi tiplerine
uygun olarak kullanilabilecek 5 farkli program mevcuttur. Cihaz
tizerinden hizli veya yavas enjeksiyon ile aspirasyon modlari
secilerek islem gergeklestirilebilir.
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Sekil 9: Comfort Control Syringe Anestezi Sistemi

Kaynak: (Salgotra vd., 2014).

“Quicksleeper” Anestezi Sistemi

Ignenin kalem tutar bigimde kavranabilme 6zelligine sahip
olan bu sistemde enjeksiyon hizi ayak pedali araciligiyla kontrol
edilmektedir (Sekil 10 ve 11). Dort adet onceden programlanmis
enjeksiyon hizina sahip olan cihazin el iinitesi lizerinden ne kadar
sollisyon uygulandig1 ve soliisyona kars1 gosterilen direng miktarlar
izlenebilmektedir (Welbury vd., 2012).
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Sekil 10: QuickSleeper ile anestezi teknigi

Kaynak: (Tom & Aps, 2015).

Sekil 11: Quicksleeper anestezi sistemi

»
@

Kap1 kontrol teorisi, 1965 yilinda Ronald Melzack ve Patrick
Wall tarafindan gelistirildi (Melzack & Wall, 1965). Bu teoriye gore,
agr1 hissi kiiciik ¢apl sinir lifleri araciligiyla arka koklerden
medullaspinalis’e  ulasarak  substantiagelatinosa’ya  ulasir.

Kaynak: (Ozer vd., 2012).
Vibrasyon Sistemleri

Kap1 Kontrol Teorisi



Substantiagelatinosa, arka boynuzun II. ve III. laminalarinda bulunur
ve spinal kordun her iki yaninda boydan boya uzanir. Genis caph
miyelinli afferent sinir lifleri (A beta), kii¢lik ¢apli miyelinli sinir
lifleri (A delta) ve miyelinsiz C lifleri spinal seviyede siirekli ve
dinamik bir etkilesim i¢indedir. Kalin liflerin uyarilmasi,
substantiagelatinosa  hiicrelerini  uyararak T (transmisyon)
hiicrelerine uyar1 iletimini engeller ve boylece kap1 kapanir. ince
liflerin uyarilmasi ise substantiagelatinosa hiicrelerini inhibe ederek
T hiicrelerine uyar1 iletimini artirir ve sonucunda kapi agilir (Sufka
& Price, 2002).

Bu stirecte agr1 sinyali ya engellenir, kap1 kapanir ve agri
azalir ya da sinyal iletimi kolaylasir, kap1 agilir ve agr1 artar. Kapi
kontrol teorisine gore, kalin liflerle iletilen basing duyusu, ince
liflerle iletilen agr1 duyusunu baskilar ve mevcut agri daha az
hissedilir. Kalin, miyelinli duyusal liflerin elektriksel uyarimi, agri
iletiminin fiziksel tedavi ile bloke edilmesinde kullanilan bir
tekniktir. Fiziksel ve duygusal etmenler, kapiyr kontrol eden
unsurlardir. Kapmin agilmasina yol agan ve dolayisiyla agrinin
artmasina neden olan fiziksel etmenler, yaralanma veya hastalikken;
duygusal etmenler ise depresyon, kaygi ve korkudan olusur. Kapinin
kapanmasin1 ve agrinin azalmasini saglayan durumlar ise; uygun ilag
tedavisi, agriyan bolgeye uygulanan masaj ve olumlu motivasyondur
(Pinkham & Casamassimo, 1999).

Son yillarda, bu teori kullanilarak agrisiz bir lokal anestezi
icin titresim sistemleri ile lokal anestezi teknikleri bir arada
uygulanmaya baglanmistir. Vibrasyon sistemleri ile A delta ve C sinir
lifleri kapt kontrol mekanizmasi araciligiyla baskilanarak lokal
anestezi sirasinda hissedilen agrinin azaltilmasi hedeflenmistir. Bu
lokal anestezi sisteminde, ignenin acisini hafifletmek icin agri
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hissinden 6nce vibrasyon verilerek ters stimiilasyon saglanmaktadir.
Bu sistemle gelistirilmis cihazlar arasinda DentalVibe (BING
Innovations, Florida, ABD) ve Vibralect (MiltexInc., LLC,
California, ABD) bulunmaktadir. DentalVibe cihazi, kablosuz el
aparat1 ile enjeksiyon yapilacak bolgede titresim olusturarak duyusal
reseptorleri uyarir ve bdylece agri hissi azaltilmis olur (Sekil 12).
Dezavantaji, herhangi bir enjektdr sistemine bagli olmamasi
nedeniyle hekimin enjeksiyon sirasinda her iki elini birden
kullanmak zorunda kalmasidir. VibraJect cihazinda ise standart

anestezik enjektore entegre edilen bir titresim sistemi bulunmaktadir
(Sekil 13) (Remi vd., 2023).

DentalVibe ile son yillarda birkag arastirma ger¢eklestirilmis
olup bu ¢alismalarin bulgular1 genel olarak birbirini destekler
niteliktedir. Ching ve arkadaslar1 (2014) DentalVibe ile geleneksel
enjeksiyon sistemini karsilagtirdiklar1 incelemede, DentalVibe
kullanilarak anestezi uygulanan bolgede daha az agr1 hissettikleri
sonucuna ulagmislardir (Ching vd., 2014). Tiirkiye’de, 2015 yilinda
gerceklestirilen  bir  aragtirmada, DentalVibe ile yapilan
enjeksiyonlardaki agr1 seviyelerinin, DentalVibe kullanilmadan
yapilan enjeksiyonlardaki agri seviyelerine gore daha diisiik oldugu
sonucuna varilmistir (Sermet Elbay vd., 2015).

Erisilebilir kaynaklar incelendiginde, Vibralect’in g¢ocuk
hastalar tizerindeki etkisiyle 1ilgili sinirli sayida ¢alismaya
ulagilmistir. 2011  yilinda doksan ¢ocuk hasta iizerinde
gerceklestirilen bir arastirmada, VibraJect’in daha az agriya neden
oldugu sonucuna ulagilamamistir (Roeber vd., 2011).

Accupal ise kablosuz alet olup titresim ve basinci ayni anda
kullanarak oral mukozay1 hazirlar. Bu cihazin gelistiricisi Michael
Zweifler'dir. Accupal, basing uygularken ignenin girdigi noktanin
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cevresinde 360 derece titresim saglayarak "agr1 kapisini" kapatir.
Cihaz, enjeksiyon bolgesine yerlestirildiginde titresir ve hafif bir
baski uygulanir. Batarya ile ¢alisan motor, tek kullanimlik bir ug
basligina sahip olan bir delikte yerlestirilen igneye baghdir (Saxena
vd., 2013).

Buzzy sistemi, aridan esinlenerek olusturulan cikarilabilir
sogutma kanatlar1 ve titresim saglayan govdesi olmak iizere iki ana
parcadan meydana gelmektedir. Bu cihaz, asagi yonlii inhibe edici
kontrol mekanizmalar1 ve kap1 kontrol teorisine dayanarak g¢alisir.
Daha spesifik olarak, cihazin olusturdugu titresim, agriya duyarh
olan afferent sinir liflerini (A-delta ve C lifleri) bloke ederek
rahatsizlig1 hafifletir (Kakigi & Shibasaki, 1992). Ayrica,
nosisepsiyon bolgesine yakin bir noktada siirekli soguk
uygulanmasi, C nosiseptif liflerini aktive ederken A-delta
sinyallerini baskilar (Chilakamuri vd., 2020). Marwah ve
arkadaslarina goére (Marwah vd., 2020) Buzzy sistemi, lokal anestezi
uygulanacak bolgeye yakin bir noktada disaridan soguk ve titresim
saglamak suretiyle cocuklarda lokal anestezi sirasinda agri ve
kaygiy1 azaltmaktadir. Bu sistem, invaziv dental miidahaleler i¢in
onerilmektedir.

—-4]--



Sekil 12: Dental Vibe
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Kaynak: (Remivd., 2023).
Single Tooth Anesthesia (STA)

Tek Dis Anestezisi (SingleToothAnesthesia, STA), ekstra
kisa olan 30-G igne, disin uzun eksenine paralel olarak dis eti
oluguna yerlestirilir. Tek ve ¢ok koklii dislerde, anestezi uygulama
noktas1 sirastyla bir (distal) veya iki (distal ve mezial)/ii¢ noktadir.
Yeterli anestezi saglamak icin igne, periodontal ligament (PDL)
seviyesine ulasana kadar dokuya yerlestirilmelidir. Kalem benzeri
yapisi sayesinde, Tek Dis Anestezisi (STA) 6nceden kaygi yaratmaz,
agriya neden olmaz, dudak, dil veya yanaklarda yan etkilere sebep
olmaz ve kalic1 dislerin kronuna zarar vermez (Giannetti vd., 2018).
Garret-Bernardin ve ark. (Garret-Bernardin vd., 2017)'a gore, STA,
geleneksel tedavilere etkili bir alternatif olup, ¢cocuklarda daha az
siddetli agr1 ve rahatsizliga neden olur (Sekil4 ve 15).

Sekil 14:STA




Sekil 15: STA igne Boyutu

Kaynak: (Garret-Bernardin vd., 2017)

Jet Enjektorler (ignesiz Enjektorler)

Ignesiz enjeksiyon sisteminin patenti, ilk kez 1936 yilinda
Marshall Lockhart tarafindan alinmis ve 1940'li yillarda deri
icerisine enjeksiyon yapan 'tabanca' sistemi gelistirilmistir. Bu
yontemde farmakolojik ajan, ig8ne yerine basingli piiskiirtme
mekanizmas: kullanilarak uygulanmaktadir. igne fobisi bulunan

hastalarda lokal anestezi i¢in iyi bir alternatif sunmaktadir (Saxena
vd., 2013).

Jet enjeksiyon teknolojisi, Injex (RdschMedizintechn,
Berlin, Almanya) ve Madajet XL (MADA MedicalProducts, Inc.,
Carlstadt, NJ, ABD) cihazlarinda, soliisyonun subkutandz dokulara
mekanik enerjinin olusturdugu basing ile itilmesi prensibine dayanir
(Sekil 16 Sekil 17) (Saxena P. ve ark., 2013). 4 ml soliisyon
haznesine sahip olan Madajet XL cihazi, her enjeksiyonda 0,1 ml
sollisyon enjekte eder ve bu cihazla 4-5 mm derinlige, 5-6 mm
capinda iiggen prizma bi¢giminde homojen bir enjeksiyon saglanir.



Injex, baslangicta as1 ve insiilin uygulamalar1 igin
gelistirilmis ignesiz enjeksiyon sistemidir. I[gne batmasi, enfeksiyon
bulagmasi gibi igne kaynakli komplikasyonlarin olmamasi Injex’in

onemli avantajlarindan biridir. Ayrica, Injex kartuslarinin tek
kullanimlik olmasi nedeniyle enfeksiyon ve capraz bulagsma riski

yoktur. Ilacin yiiksek basingla dokuya verilmesi, ilacin daha genis
bir alana yayilmasini saglar (Kale & Momin, 2014).

Bu sistemin sagladig1 faydalar sunlardir (Kale & Momin,

2014).

Mukoza veya ciltte kanama ya da morarmaya neden
olmaz. Geleneksel enjeksiyon sistemine kiyasla daha az
doku hasar1 olusturur.

Ignenin kirilma riski yoktur.

Hastada daha az agr1 ve stres yaratmasi nedeniyle hasta
uyumu yiiksektir.

[lacin emilimi, klasik sisteme gore daha hizlidir.

Daha az anestezik soliisyon kullanimi gerektirir.

Sistemin olumsuz yonleri ise sunlardir (Kale & Momin,

2014).

Kullanilan cihazlarin maliyeti yiiksektir.

Bu sistemle blok anestezisi yapilamaz, yalnizca yiizeyel
ve infiltrasyon anestezisi saglanabilir.

Cihazin, egitilmis uzmanlar tarafindan kullanilmasi
gerekmektedir.
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e Ayrica, cihazin basingla soliisyonu piiskiirtmesi sirasinda
¢ikan ses, cocuk hastalarda korkuya neden olabilir.

Sekil 16: Injex

Kaynak: Kale & Momin, 2014

Sekil 17: Madajet XL

Kaynak: (Munshi vd., 2001).
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2005 yilinda Saleh ve arkadaslarinin, Injex jet enjektor
sistemi ile gerceklestirdikleri calismada olumlu sonuglar bildirmis
ancak bu enjektorlerle yalnizca diisiik diizeyde analjezi saglandigini
belirtmiglerdir. Ayrica, jet enjektor sistemlerinin  dikkatsiz
kullaniminin doku hasarina yol acabilecegi konusunda uyarida
bulunmuslardir. Basingli piiskiirtme sirasinda olusan ses, cihazin
goriiniimii ve agizda biraktig1 tat gibi etkenlerin, bu enjektorlerin
cocuklarda kullanimini sinirlayabilecegi de ifade edilmistir (Saleh
vd., 2005).

Bir bagka jet enjektor sistemi olan Madajet XL'in ¢ocuk
hastalarda dental kaygi ve agr lizerindeki etkisinin arastirildig: bir
calismada, c¢ocuk hastalarin %93'i jet enjeksiyonu geleneksel
enjeksiyon yontemine tercih ettiklerini belirtmislerdir (Munshi vd.,
2001).

Lazer

Diisiik diizey lazer terapisi (Low-level laser therapy, LLLT),
dis pulpasini biyomodiile etmek i¢in kullanilan, termojenik olmayan
ve noninvaziv bir prosediirdiir. Infiltratif lokal anesteziye benzer
sekilde, LLLT derin anestezi veya tamamen hissizligi saglamaz. Bu
prensip, ndronal hiicre aktivitesini degistirerek sodyum-potasyum
(Na-K) pompasinin gegici olarak bozulmasina yol agar, bu da impuls
iletimini engelleyerek analjezik etki yaratir (Walsh, 2008).

LLLT, siit disi restorasyonlarinda analjezi saglamak amaciyla
bir¢ok dis hekimi ve pedodontist tarafindan kullanilmaktadir (Sekil
18). Erbiyum lazer enerjisi, dis yapisinin ablasyon esiginin altinda,
15 ile 20 Hz arasindaki oranlarda ¢alistirildiginda, dis icine niifuz
eder ve hidroksiapatit kristalleri boyunca (dalga kilavuzlari gibi islev
gorerek) yonlendirilerek dental pulpaya ulasir (Goyal vd., 2013).
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Lazer 1smlamasi, pulpadan gelen C-liflerinin iletimini azaltir,
endorfin ve serotonin saliimini uyarir, oksijenlenmeyi ve lenfatik
drenaj1 artirarak sonucunda agri1 hissini azaltir (Hagiwara vd., 2009).

Lazer, analjezi saglamak amaciyla her disin apeksine
uygulanir. Bu etkinin siiresi yaklasik 15 dakikadir. Bir diger
uygulama, dis preparasyonu sonrasinda agri ve iltihabi azaltmak i¢in
yapilir. Kalic1 dislerde dental analjezi, dental pulpanin artan boyutu
nedeniyle siit disleri kadar etkili degildir; ancak air abrazyon ve kron
ile koprii simantasyonlarinin rahat bir sekilde yapilmasina olanak
tanir (Goyal vd., 2013).

Lazerle yapilan dis tedavisini kabul eden ¢ocuklar ve
genclerde anksiyetenin azaldig1 gozlemlenmistir (Genovese & Olivi,
2008). Chan ve ark. (Chan vd., 2012), neodimyum katkil1 itriyum
aliminyum granat (Nd:YAQ) lazerinin pulpal analjezi saglamada,
%S5 lidokain ve %?2.5 prilokain igeren karigim (EMLA) kremi ile
karsilagtirilabilir bir etkiye sahip oldugunu dogrulamistir. Chan ve
ark. ayrica, lazer tedavisinin igne fobisi olan ¢ocuklar i¢in yeni ve
invaziv olmayan bir tedavi se¢cenegi olabilecegini dnermistir.



Sekil 18:Stit disi restorasyonu icin lazer ile agri kontrolii.

Kaynak: (Goyal vd., 2013).

Cryoanesthesia

Bu prosediir, sinirlerin agr1 sinyallerini iletmesini engellemek
amaciyla belirlenen bolgenin buz veya sogutucu spreylerle
sogutulmasini igerir. Bu nedenle, soguk uygulamasi, agr1 engelleyici
yollar1 uyarir ve miyelinli A-liflerini aktive eder. Dokudaki
nosiseptdrlerin esik degerini diislirerek ve agriyi ileten sinyallerini
azaltarak, sogutma noropraksiye yol acar (Nuvvula vd., 2021).
Hindocha ve ark. (Hindocha vd., 2019), igne yerlestirilirken %5
lidokain jel uygulanmasinin, enjeksiyon dncesi oral mukozaya buz
uygulanmasiyla ayni etkiye sahip oldugunu belirtmislerdir.
Uygulamanin ardindan, topikal anestezinin etkileri birka¢ dakika
siirer (Hindocha vd., 2019). Bose ve arkadaslar1 (Bose vd., 2019),
rutin dental iglemlerden 6nce yumusak doku boélgesinin dnceden
sogutulmasinin, ¢ocuklarda infiltrasyon ve blok anestezi sirasinda
agr1 algisini azalttigini iddia etmislerdir (Sekil 19,20,21). Bu yontem
basit, giivenilir ve ekonomiktir. Tirupathi ve Rajasekhar tarafindan
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yapilan kapsamli bir incelemeye gore, lokal anestezi uygulamadan
once buzla onceden sogutma, sogutucu spreyden daha etkili bir
sekilde agriy1 azaltir (Tirupathi & Rajasekhar, 2020).

Sekil 19: 2,5 ml'lik enjektor, klinikte dondurulan normal musluk
suyu ile dolduruldu. Enjektoriin ucu, bir bistiiri kullanilarak kesildi.

Kaynak: (Hindocha vd., 2019).

Sekil 20:Ucu kesilmis buz dolu enjektor.

Kaynak: (Hindocha vd., 2019).
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Sekil 21:Bukkal mukoza tizerine uygulanan buz.

Kaynak: (Hindocha vd., 2019).
Sonug¢

Lokal anestezi, dis hekimliginde agr1 kontrol tekniklerinin
temelini olusturur ve ¢ocuk dis hekimliginde 6nemli bir rol oynar.
Ignenin invaziv ve genellikle agrili olmasmi oOnlemek ve dis
tedavilerinden dnce daha rahat bir lokal anestezi icin siirekli bir
arayis vardir (Peedikayil & Vijayan, 2013).

Geleneksel lokal anestezi uygulama yontemleri, artik modern
yaklasimlar kadar etkili goriinmemektedir. Bu daha modern
yontemler, sagladiklar1 faydalar nedeniyle tesvik edilmekte olup, dis
hekimliginde genis bir potansiyel uygulama yelpazesine sahiptir.
Lokal anesteziklerin etkin ve agrisiz bir sekilde saglanmasina
yonelik modern teknikler, dis hekimi ve hasta i¢in siireci daha keyifli
hale getirirken, bu durum giiglii bir hasta-dis hekimi iligkisi kurma
acisindan olumlu bir etki yaratmaktadir (Patel vd., 2023).
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BOLUM 2

MEKANIK VENTIiLASYONDAN AYIRMA
(WEANING): PATOFiZYOLOJIDEN KANITA
DAYALI KLINIK UYGULAMAYA

SEMAHATTIN SERKAN SEZER!

Giris
Invaziv mekanik ventilasyon, akut solunum yetmezligi olan
kritik hastalarin yonetiminde vazgecilmez bir organ destek
yontemidir. Yogun bakim iinitelerine kabul edilen hastalarin yaklasik
ticte biri —genis bir uluslararasi kohortta 15.757 hastanin 5.183'i—
yatiglar1 siiresince 12 saatten uzun siire mekanik ventilasyon
almaktadir (Esteban et al., 2002). Bununla birlikte, bu destegin
sagladig yarar zamanla dik bicimde azalan bir egri izler. Uzamis
ventilasyon; ventilator iliskili pnémoni, ventilatoriin neden oldugu
akciger hasari, ventilatoriin neden oldugu diyafram disfonksiyonu,
sedasyon yiikii, deliryum ve immobilite ile iliskilidir (Boles et al.,
2007); ilk ayirma denemesinin ardindan weaning basarisi

saglanamadan gecen her ek giin 6liim riskini artirir (Béduneau et al.,
2017).

Bu klinik gerilimin karsi kutbunda ise destegin erken
sonlandirilmasinin getirdigi risk yer alir. Basarisiz ekstiibasyonun

! Dr., Izmir Bakirgay Universitesi, Cigli Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Yogun
Bakim Boliimii, Orcid: 0000-0002-8450-0381
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ardindan yeniden entiibasyon gereksinimi; hastane mortalitesinde
belirgin artis, yogun bakim {initesinde yatisin uzamasi, nozokomiyal
enfeksiyon sikliginda yiikselme ve trakeostomi gereksiniminde artis
ile iliskilendirilmistir (Thille et al., 2013). Bu iki rakip risk
arasindaki dar giivenlik araligi, bir hastanin ventilatérden ayrilmasi
kararin1 yogun bakim pratigindeki en ince ayarl klinik yargilardan
biri haline getirir.

Weaning terimi; ventilatdr desteginin kademeli olarak
azaltilmasindan, desteksiz spontan solunuma gecise ve oradan
endotrakeal tiiplin ¢ikarilmasina uzanan karar zincirini ifade eder.
Mekanik ventilasyonun toplam siiresinin yaklasik %40-50'si
weaning siirecinde gecmektedir (Boles et al., 2007). Bu oran,
weaning'in ventilator desteginin sonunda gerceklestirilen tek bir
islem degil, entiibasyonun ilk giliniinden itibaren siirdiiriilmesi
gereken aktif bir tedavi bileseni oldugunu gostermektedir.

Son yillarda literatiirde mekanik ventilasyondan kurtarma
(liberation) terimi, giderek artan bicimde weaning teriminin yerini
almaktadir. Bu terminolojik degisim yalnizca anlamsal degildir;
siirecin sedasyon yonetimini, deliryum ©nlemeyi, erken
mobilizasyonu ve solunum kasi islevinin korunmasini kapsayan
biitiinlesik bir bakim paketi olarak ele alinmasi gerektigini vurgular
(Schmidt et al., 2017).

Bu béliimde; giincel kamitlar 1s18inda weaning siirecinin
tamimi ve siniflandirmasi, weaning basarisizliginin patofizyolojik
temeli, giinlik hazir olma degerlendirmesi, spontan solunum
denemesinin yontemi ve siiresi, ekstiibasyon karar1 ve hava yolu
degerlendirmesi, ekstiibasyon sonrasi destek stratejileri, giic ve
uzamis weaning yonetimi, 6zel hasta gruplarina yaklasim ve
gelismekte olan teknolojiler ele alinmaktadir.

Tarihsel Gelisim ve Kavramsal Cerceve
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Ventilatérden kurtarmaya iliskin modern anlayisin temeli,
1990'1ar1n ortasinda gerceklestirilen iki doniim noktasi niteligindeki
calismaya dayanir. Ely et al. (1996), hazir olma 6lciitlerinin giinliik
ve sistematik olarak taranmasini ve uygun hastalarda ardindan bir
spontan solunum denemesi (SST) uygulanmasin iceren bir
protokoliin, bireysel hekim yargisina dayal olagan bakima kiyasla
mekanik ventilasyon siiresini kisalttigin1 gostermistir. Bu calisma,
klinisyenlerin  hastalarin ~ ventilatérden ayrilma kapasitesini
sistematik bicimde oldugundan diisiik tahmin ettigini ortaya
koymustur. Ayn1 dénemde Esteban et al. (1995); kademeli ayirma
stratejilerinin —senkronize aralikli zorunlu ventilasyon ve basing
desteginin basamakl olarak azaltilmasi— giinde tek bir spontan
solunum denemesine {istiinliik saglamadigini, hatta bazi yontemlerin
kurtarmay1 geciktirdigini bildirmistir.

Bu bulgular bir arada, bugiin standart kabul edilen
paradigmay1 dogurmustur: weaning, destegin yavasca geri cekildigi
uzun bir “kosullandirma” siireci degil; giinliik tarama ve dogrulayici
bir tanisal test araciligiyla hastanin hazir oldugu anin olabildigince
erken belirlenmesidir. Klasik anlamda kademeli weaning, yalnizca
deneme basarisizligin1 yineleyen secilmis hasta alt grubunda
anlamim korur.

Weaning Siirecinin Tanim ve Siniflandirmasi

Standartlastirilmis terminoloji, hem klinik iletisim hem de
aragtirmalarin  kargilagtirilabilirligi acgisindan temel 6nemdedir.
Uluslararasi bir uzlas1 konferansi; ilk SST'nin sonucuna ve bagarili
ekstiibasyona kadar gecen siireye dayanan {i¢ kategorili bir
siniflandirma —basit, gli¢c ve uzamis weaning— onermistir (Boles et
al., 2007).

Bu simiflandirma, baslangic noktasi olarak ilk SST'yi
almasindan 6tiirti elestirilmistir; c¢ilinkii bu yaklasim hi¢ SST
uygulanmayan, ekstiibasyondan ©Once o&len ya da dogrudan
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trakeostomiye gegilen hastalar1 diglamaktadir. Cok merkezli WIND
calismasinda, kaydedilen 2.729 hastanin yaris1 onceki tanimla
siniflandirilamazken, ilk ayirma denemesini temel alan yeni bir
siniflandirmayla hastalarin  %99'u  simiflandirilabilmistir:  %24't
hicbir zaman weaning siirecine girmemis, %57'si weaning'i 24 saat
icinde tamamlamis (grup 1), %10'u bir giinden uzun ancak bir
haftadan kisa siiren gii¢c weaning yasamis (grup 2) ve %9'u bir hafta
veya daha uzun siiren uzamis weaning yasamistir (grup 3). Bu
gruplar boyunca ventilasyon siiresi, yogun bakim tinitesinde yatis ve
mortalitenin tiimii anlamlh bi¢imde artmistir; yogun bakim
mortalitesi sirasiyla %6, %17 ve %29 olmustur. Mortalite, ilk
basarisiz ayirma denemesinin ardindan yiikselmeye baslamaktadir
(Béduneau et al., 2017).

Tablo 1. Mekanik Ventilasyondan Weaning'in Siniflandirmasi

Sunflandir Kategori Tamm Sikhk
ma
Bildirilen
oranlar
kohortlar
arasinda
Basit weaning ik S“ST basarili, sorunsuz degisir;
ekstiibasyon uzlasi
Uzlasi bildirisi
(2007) sikliklar tek
bir kohorttan
tiiretmemigtir
Gii weaning <3 SST veya ilk SST'den
itibaren <7 giin
Uzamis >3 SST veya ilk SST'den
weaning sonra >7 giin
Vilean.lng Weaning hic baglatilmad: %24
stireci yok
flk ayirma denemesinden
WIND Grup 1 itibaren 24 saat icinde %57
(2017) weaning tamamlandi
Grup 2 (giig) >1 giin ve <1 hafta %10
Grup 3 >1 hafta %9
(uzamig)
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Kaynak: Tamimlar Boles et al. (2007)'den. WIND sikliklar1 Béduneau et al.
(2017)'den; bu ¢alismada yogun bakim mortalitesi grup 1-3'te sirasiyla %6, %17
ve %29 olmustur. SST: spontan solunum denemesi.

Weaning Basarisizhiginin Patofizyolojisi

Weaning basarisizliginin 6zii, solunum kaslarinin tagimasi
gereken yiik ile bu kaslarin {iiretebilecegi kapasite arasindaki
dengesizliktir. Spontan solunuma geciste hasta, daha énce ventilatér
tarafindan gerceklestirilen solunum isini yeniden iistlenir. Yiik-
kapasite dengesi bozuldugunda solunum kasi yorgunlugu,
hiperkapni ve klinik dekompansasyon ortaya cikar. Bu dengesizlik
yalnizca  solunumsal  kokenli  degildir;  kardiyovaskiiler,
noromuskiiler, metabolik ve psikolojik etkenler siire¢ {izerinde
belirleyici bir etki gosterir (Perren & Brochard, 2013).

Artmis Solunum Isi

Solunum isi, tic temel belirleyen tarafindan yonetilir:
solunum sistemi kompliyansi, hava yolu direnci ve dakika
ventilasyon gereksinimi. Kompliyans1 azaltan durumlar (pulmoner
odem, pnomoni, atelektazi, plevral efiizyon, artmis karin i¢i basing,
obezite), direnci artiran durumlar (bronkospazm, sekresyon birikimi,
dar veya biikiilmiis endotrakeal tiip) ve ventilasyon talebini
yiikselten durumlar (sepsis, ates, metabolik asidoz, asir1
karbonhidrat yiikii, artmis 6lii bosluk) bu yiikii belirgin bigimde
artirir (Boles et al., 2007).

Dinamik hiperinflasyon ve bunun sonucunda olusan intrinsik
PEEP, ek bir inspiratuvar esik yiikii getirir; bu yiik, o6zellikle
obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda solunum isini tolere
edilebilir sinirlarin 6tesine itebilir. Endotrakeal tiipiin kendisinin
olusturdugu diren¢ goéz ardi edilmemelidir; bu olgu, T-pargasi
denemesi ile diisiik diizeyli basin¢ destegiyle yiiriitilen deneme
arasindaki farkin fizyolojik gerekcesini olugturur (Perren &
Brochard, 2013).
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Azalmis Solunum Kasi Kapasitesi

Kontrolli  mekanik ventilasyon, diyaframda hizla
kullanmilmamaya bagh (diziiz) atrofiyi tetikler. On sekiz ila 69 saat
ventile edilen, beyin 6liimii gerceklesmis organ vericilerinden alinan
diyafram biyopsilerinde, iki-ii¢ saat ventile edilen kontrol bireylere
kiyasla belirgin miyofibril atrofisi ve proteolitik yolaklarin
aktivasyonu gosterilmistir (Levine et al., 2008). Ultrasonografik
izlem, ventilasyonun ilk haftasinda hastalarin énemli bir béliimiinde
diyafram kalinhginin azaldigini; buna karsin agir1 inspiratuvar
eforun tersine kalinlasmaya yol actigin1 gostermistir; her iki seyir de
uzamis ventilasyonla iligkilidir (Goligher et al., 2015). Bu iki ug,
diyaframi koruyucu ventilasyon kavramini dogurmustur: amac, kasi
timiiyle dinlendirip atrofiye birakmak da, asir1 yiikleyip zarar
vermek de degildir.

Diyafram disfonksiyonu ve yogun bakim {initesinde
edinilmis giicsiizliik, iliskili ancak ayr1 antitelerdir ve weaning
basanisizhigina goéreli katkilarni farkhdir. ilk spontan solunum
denemesinde degerlendirilen 76 hastada diyafram disfonksiyonu
(twitch trakeal basing¢ < 11 cmH,0) %63'linde, ekstremite kasi
glicsiizliigii (Medical Research Council skoru < 48) %34'tinde ve her
ikisi birden %21'inde bulunmustur; ikisi arasindaki korelasyon
zayiftir. Diisiik twitch basinci ve diisiik diyafram kalinlasma
fraksiyonu weaning basarisizligiyla bagimsiz olarak iligkiliyken,
Medical Research Council skoru iligkili bulunmamistir. Diyafram
disfonksiyonu daha yiiksek yogun bakim ve hastane mortalitesiyle;
ekstremite kasi giicsiizliigli ise daha uzun ventilasyon siiresi ve
hastanede kaligla iliskilendirilmistir (Dres et al., 2017a). Yogun
bakim {initesinde edinilmis gii¢siizliigiin tam 6lciitleri, konuya 6zgii
bir klinik uygulama kilavuzunda ortaya konmustur (Fan et al., 2014);
sepsis ve mekanik ventilasyonun merkezi yer tuttugu diyafram
glicsiizliigiine iliskin baglica risk etkenleri ise baska bir kaynakta
gozden gecirilmigtir (Dres et al., 2017b).
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Weaning'in Tetikledigi Kardiyojenik Pulmoner Odem

Weaning basarisizliginin en sik gz ard1 edilen nedenlerinden
biri, spontan solunuma gecisin tetikledigi akut sol ventrikiil
disfonksiyonudur.  Pozitif basingli  ventilasyondan  geciste,
intratorasik basing negatiflesir. Bu degisiklik, ven6z doniisii ve sag
ventrikiil 6n yikiini artinirken, aym zamanda transmural sol
ventrikiil basincim ve dolayisiyla ard yiikii yiikseltir. Artmig
solunum igine verilen adrenerjik yanit, tasikardi ve olasi miyokart
iskemisiyle birlestiginde, kardiyak rezervi kisith hastalarda SST
sirasinda akut pulmoner 6dem gelisebilir. Lemaire et al. (1988), eslik
eden kronik obstriiktif akciger hastaligi ve kalp hastaligi bulunan
hastalarda T-parcasi denemesi sirasinda pulmoner arter okliizyon
basincinin belirgin bicimde yiikseldigini ve weaning'in yalnizca
diiirez sonrasinda basariya ulastigini géstermistir.

Taniy1; SST sirasinda pulmoner arter okliizyon basincindaki
artis, diyastolik disfonksiyonun ekokardiyografik gostergelerinin
belirginlesmesi, = hemokonsantrasyon ve natriliretik  peptit
diizeylerindeki yiikselme destekler (Perren & Brochard, 2013).
Tedavi; ditiretikleri, vazodilatorleri ve endike oldugunda anti-
iskemik tedaviyi kapsar.

Tablo 2. Weaning Basarisizliginin Baslica Nedenleri

Sistem Ornekler

Artmis solunum isi, dinamik hiperinflasyon,
atelektazi, pnémoni, plevral efiizyon, bronkospazm
Weaning'in tetikledigi pulmoner 6dem, miyokart

Solunumsal

Kardiyovaskiiler iskemisi, diyastolik disfonksiyon, kapak hastaligi
Ventilatoriin neden oldugu diyafram disfonksiyonu,
Noromuskiiler kritik hastalik polinéropatisi/miyopatisi, frenik sinir

hasar1

Hipofosfatemi, hipomagnezemi, hipokalemi,
Metabolik/endokrin | hipotiroidi, adrenal yetmezlik, malniitrisyon,
hiperglisemi

Deliryum, asir1 sedasyon, anksiyete, depresyon,
ventilator bagimlili1

Diger Artmis karin ici basing, obezite, anemi, sepsis, uyku
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Sistem Ornekler
yoksunlugu

Kaynak: Boles et al. (2007) ve Perren ve Brochard (2013)'ten derlenmistir.

Weaning'e Hazir Olma Degerlendirmesi

Weaning siirecinin ilk adimi, hastanin giinliik ve sistematik
olarak taranmasidir. Bu tarama, sabah vizitinde sedasyonun
kesilmesiyle eszamanli olarak yapilmali ve belgelenmelidir. Olgiitler
karsilandiginda gecikmeksizin bir SST uygulanmalidir; taramanin
amacl weaning icin izin vermek degil, hazir hastalarin gézden
kacmasini 6nlemektir.

Tablo 3. Spontan Solunum Denemesi Oncesinde Hazir Olma

Olciitleri
Alan Olciit
. . Solunum yetmezligini tetikleyen durumun diizelmesi

Etiyoloji A . .
veya belirgin bicimde iyilesmesi

Oksiienlenme PaO,/FiO, > 150-200 mmHg; PEEP < 5-8 cmH,0;

) FiO, < 0,40-0,50; SpO, > %90

Aktif miyokart iskemisinin olmamasi; vazopresor

Hemodinami desteginin olmamasi veya en diisiik diizeyde olmasi;
anlaml aritminin olmamasi

Solunum eforu Spontan inspiratuvar efor baglatabilme

Norolojik Y.e.eterh biling diizeyi, basit komutlara yanit, en diisiik
diizeyde sedasyon

Metabolik Agir e.ls¥doz, belirgin elektrolit bozuklugu veya agir
aneminin bulunmamasi

Diger Atesin kontrol altinda olmasi; hemoglobin > 7-8 g/dL

Kaynak: Boles et al. (2007)'den uyarlanmistir.

Bu olciitleri nesnel hale getirmek icin ¢ok sayida weaning
indeksi gelistirilmistir. En yaygin kullanilani, spontan solunum
sirasinda dakikadaki solunum sayisinin litre cinsinden tidal hacme
orani olarak hesaplanan hizli yiizeysel solunum indeksidir (RSBI).
Yang ve Tobin (1991), 105 soluk/dk/L esiginin altindaki degerlerin
basarili weaning'i &ngordiigiinii bildirmistir. indeksin fizyolojik
gerekcesi saglamdir: yorulan solunum kaslar hizli ve yiizeysel bir
solunum oriintiisii benimser.
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Bununla birlikte, RSBI'nin klinik degeri simirlidir. Olgiimiin
basing destegiyle mi yoksa T-parcasiyla mi elde edildigi, tiip ¢api,
hastanin cinsiyeti ve 6l¢limiin zamanlamasi sonucu belirgin bicimde
etkiler. Genis bir wuluslararas1 kohortta RSBI, ekstiibasyon
basarisizliginin rutin olarak elde edilebilen en iyi 6ngoriiciileri
arasinda yer almis; ancak bu degiskenlerin birlesik 6ngorii giicii
zayif kalmistir (Frutos-Vivar et al., 2006). Bu nedenle RSBI, SST'nin
yerini alan bir karar araci olarak degil, genel klinik tabloyu
tamamlayan yardimci bir veri olarak degerlendirilmelidir.

Spontan Solunum Denemesi

Spontan solunum denemesi; hazir olma 6lciitlerini karsilayan
bir hastanin solunum kapasitesini degerlendirmek amaciyla
ventilator desteginin en aza indirildigi ya da tiimiiyle geri cekildigi
dogrulayici tanisal testtir. SST, ventilatorden ayrilabilme yeteneginin
tek basina en giivenilir 6ngoriiciisiidiir; hicbir indeks bilesimi onun
yerini alamaz.

Yontem Secimi

e T-parcast denemesi: Hasta ventilatdrden
tiimiiyle ayrilir ve nemlendirilmis oksijen saglayan bir T-
parcasi araciligiyla spontan olarak solur. Bu yontem en
yiliksek solunum isini yiikler ve ekstiibasyon sonrasi
kosullar1 en yakin bicimde taklit eder.

¢ Diisiik diizeyli basin¢ destekli ventilasyon
(PSV): Genellikle 5-8 cmH,0O basing destegi ve sifir ya
da disik PEEP ile uygulanir. Endotrakeal tiipiin
olusturdugu direnci kismen telafi ettiginden, gorece
“kolaylastirilmis” bir test olusturur.

¢ Siirekli pozitif hava yolu basina (CPAP): 5
cmH,0 ile uygulanir. Alveoler agilimi korur ancak
kardiyak yiikii oldugundan diisiik degerlendirebilir; bu
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nedenle sol ventrikiil disfonksiyonunda dikkatle
yorumlanmalidir.

¢ Otomatik tiip kompanzasyonu (ATC): Tiip
cap1 ve akis hizindan hesaplanan dinamik destek saglar;
erisilebilirligi simirlidir.

Siire ve Guincel Kanitlar

Cok merkezli, 526 hastalik bir ¢calismada, 30 dakikalik SST;
ekstiibe edilen hasta oran1 ve 48 saat icinde yeniden entiibasyon
acisindan 120 dakikalik denemeyle esdeger bulunmustur (Esteban et
al., 1999). Daha yeni, cok merkezli ve 1.153 hastalik randomize bir
calismada, 30 dakikalik basing destekli SST'nin iki saatlik T-parcasi
denemesine kiyasla daha yiiksek basarili ekstiibasyon oraniyla
iligkili oldugu bildirilmistir (%82,3'e kars1 %74,0) (Subira et al.,
2019). Amerikan meslek kuruluslarinin ortak kilavuzu; 24 saatten
uzun siire ventile edilen hastalarda ilk SST'nin, inspiratuvar basing
destegi olmaksizin degil, basing destegiyle (5-8 cmH,0)
yiiriitiilmesi yoniinde kosullu bir ©neride bulunur; kilavuz bir
deneme siiresi belirtmez, bu siire yukarida anilan ¢calismalardan tiirer
(Ouellette et al., 2017).

Bu oneri evrensel degildir. Daha kolaylastirilmig bir test
kullanmak, ekstiibasyon oranimi artirirken bazi hastalarda gizli
solunumsal ya da kardiyak yetersizligi maskeleyebilir. Kronik
obstriiktif akciger hastaligi, sol ventrikiil disfonksiyonu, obezitesi
veya uzamis ventilasyon oykiisii olan hastalarda, daha zorlayici bir
T-parcas1 denemesi ekstiibasyon sonrasi dekompansasyon riskini
onceden goriiniir kilabilir. Klinik karar, hastanin risk profiline gore
bireysellestirilmelidir.

zlem ve Deneme Basarisizh@ Olciitleri

Tablo 4. Spontan Solunum Denemesinin Basarisizligint Tanimlayan
Olciitler
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Kategori Bulgular

Solunum sayis1 > 35/dk veya bazal degere goére
Solunumsal belirgin artis; FiO, > 0,50 iken SpO, < %90 veya PaO,
< 60 mmHg; PaCO,'de > 8 mmHg artis; pH < 7,32
Kalp hizinda > %20 artis veya > 140/dk; sistolik kan

Kardiyovaskiiler basinc1 > 180 veya < 90 mmHg; yeni aritmi
Yardimci solunum kaslarinin kullanimi,

Klinik torakoabdominal paradoks, burun kanadi solunumu,
terleme

Nérolojik Belirgin ajitasyon, anksiyete, biling diizeyinde
bozulma

Kaynak: Boles et al. (2007)'den uyarlanmistir.

Basarisiz bir SST'nin ardindan hasta, en az 24 saat boyunca
dinlendirici ve konforlu bir ventilator destegi almali; bu siire i¢inde
basarisizligin nedeni Tablo 2'deki cerceveye gore sistematik bicimde
arastirilmalidir. Denemeyi kisa araliklarla yinelemek solunum kasi
yorgunlugunu derinlestirir ve hastanin siirece olan giivenini
zedeleyerek psikolojik ventilator bagimliligina zemin hazirlayabilir.

Ekstiibasyon Karari ve Hava Yolu Degerlendirmesi

Weaning basaris1  ile ekstiibasyon basaris1  farkh
kavramlardir. Bir hasta spontan solunumu tiimiiyle tolere edebilir;
ancak iist hava yolunu koruma kapasitesi yetersizse ekstiibasyonda
basarisiz olabilir. Genis bir uluslararasi kohortta, spontan solunum
denemesini gecen hastalarin %13,4'linde ekstiibasyon basarisiz
olmusgtur; rutin olarak elde edilebilen en giiclii dngoriiciiler hizh
ylizeysel solunum indeksi, 6nceki 24 saatte pozitif sivi dengesi ve
ventilasyon endikasyonunun pndmoni olmasi olmakla birlikte,
bunlarin birlesik 6ngorii giicii zayiftir (Frutos-Vivar et al., 2006). Bu
nedenle, tiip ¢ikarilmadan Once her hastada ayr1 bir hava yolu
giivenligi degerlendirmesi yapilmaldir (Thille et al., 2013).

o Oksiiriik giicii: Etkili oksiiriik,
sekresyonlarin temizlenmesi icin 6n kosuldur. Yatak
basinda hastadan 6ksiirmesi istenerek ya da tepe 6kstiriik
akimi Olclilerek degerlendirilebilir. Zayif bir oksiiriik
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refleksi yeniden entiibasyon riskini artirir (Thille et al.,
2013).

e Sekresyon yiikii: Sik aspirasyon gerektiren
bol sekresyon, ekstiibasyon basarisizligiyla iliskilidir.
Zay1f oksiiriik ile bol sekresyonun birlikteligi en yiiksek
riski tagir (Thille et al., 2013).

e Biling diizeyi ve komuta uyma: Basit
komutlar1 —gozleri agma, el sikma, dili disar1 ¢cikarma—
yerine getirebilme, hava yolunu koruma kapasitesini
gosterir. Bununla birlikte, ekstiibasyonu yalmzca biling
bozuklugu gerekcesiyle geciktirmek her hastada gerekli
degildir.

e Kaf kacagr testi: Ekstiibasyon olciitlerini
karsilayan ancak ekstiibasyon sonrasi stridor agisindan
yiiksek riskli kabul edilen hastalarda Onerilir. Testte
basarisiz olan hastalarda, ekstiibasyondan en az dort saat

once sistemik kortikosteroid uygulanmasi 6nerilir
(Girard et al., 2017).

Kaf kacagi testi belirgin bir yanlis pozitiflik orani tagir; diigiik
riskli hastalarda rutin uygulanmasi ekstiibasyonda gereksiz
gecikmelere yol acabilir. Bu nedenle test, risk etkenleri tasiyan
hastalarda secici olarak kullanilmali ve negatif bir sonug tek basina
ekstiibasyonu engellememelidir (Girard et al., 2017).

Ekstiibasyon Sonrasi Solunum Destegi

Ekstiibasyondan sonraki ilk 48-72 saat, yineleyen solunum
yetmezligi acisindan en yiiksek riskli donemi olusturur. Bu pencere
icinde uygulanan profilaktik non-invaziv destek stratejileri, secilmis
hasta gruplarinda yeniden entiibasyonu azaltir. Kritik bicimde, bu
destek  basarisizlik  gelismeden o6nce profilaktik  olarak
baglatilmahdir. Non-invaziv ventilasyon, ekstiibasyon sonrasi
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solunum yetmezligi zaten gelismis hastalara kurtarma tedavisi
olarak uygulandiginda yeniden entiibasyonu azaltmamis ve kismen
basarisizligin baslangici ile yeniden entiibasyon arasindaki siirenin
uzamasl nedeniyle daha yiiksek yogun bakim mortalitesiyle iligkili
bulunmustur (Esteban et al., 2004).

Hiperkapnisi ve kronik solunum hastalig1 olan hastalarda,
ekstiibasyon sonrasi profilaktik non-invaziv ventilasyon (NiV)
solunum yetmezligi gelisimini ve 90 giinliik mortaliteyi azaltmistir
(Ferrer et al., 2009). Diisiik riskli hastalarda yiiksek akimli nazal
oksijen (YANO), geleneksel oksijen tedavisine kiyasla yeniden
entiibasyonu azaltmistir (Hernandez et al., 2016a). Yiiksek riskli
hastalarda YANO'nun NiV'e gére non-inferior (daha kotii olmadig1)
oldugu bildirilmis (Hernandez et al., 2016b); sonraki bir ¢alisma ise
NiV ile YANO'nun déniisiimlii kullaniminin, tek basina YANO'ya
kiyasla daha diisiik bir yeniden entiibasyon orani sagladigini
gostermistir (Thille et al., 2019).

Bu stratejilerin ortak bir kisithihigi, gelismekte olan solunum
yetmezligini maskeleyerek yeniden entiibasyonu
geciktirebilmeleridir; ~ yukarida anilan c¢alismada yeniden
entiibasyon, non-invaziv  ventilasyon = grubunda solunum
yetmezliginin baslangicindan ortanca 12 saat sonra gerceklesirken
standart tedavide bu siire 2,5 saat olmus ve yogun bakim mortalitesi
daha yiiksek bulunmustur (%25'e kars1 %14) (Esteban et al., 2004).
Bu nedenle non-invaziv destek alan hastalar yakindan izlenmeli —
solunum sayisi, oksijenlenme, hiperkapni ve biling diizeyi diizenli
olarak degerlendirilmeli— ve ilk bir-iki saat icinde iyilesme
saglanamazsa entiibasyon ertelenmemelidir.

Tablo 5. Ekstiibasyon Bagarisizligryla Iliskili Etkenler

Kategori Etkenler

Hizli yiizeysel solunum indeksi; ekstiibasyon 6ncesi
24 saatte pozitif sivi dengesi; ventilasyon
endikasyonunun pnémoni olmasi

Rutin olarak elde
edilebilen 6ngoriiciiler
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Kategori Etkenler

Yiiksek riskli Yas > 65 yil; altta yatan kronik kalp veya solunum
popiilasyon hastalig1

Zayif oksiiriik; yogun sekresyon yiikii; ekstiibasyon
sonrasi stridor riski

Uzamis ventilasyon; yinelenen SST basarisizligs;
onceden yeniden entiibasyon

Hava yolu

Ventilasyon oykiisii

Kaynak: Rutin éngoriiciiler Frutos-Vivar et al. (2006)'dan. Yiiksek risk élgtitleri
Thille et al. (2019)'da tamimlandigi gibidir. Hava yolu ve ventilasyon Gykiisii
etkenleri Thille et al. (2013) ve Girard et al. (2017)'den alinmistir.

Gii¢ ve Uzamis Weaning'in Yonetimi

Yinelenen SST basarisizlig81, altta yatan nedenlerin sistematik
olarak arastirilmasini zorunlu kilar. Basarisizlik genellikle tek bir
mekanizmaya degil, birbirini pekistiren ¢ok sayida etkene baglanir;
bu nedenle degerlendirme Tablo 2'de siralanan tiim sistemleri
kapsamalidir  (Perren &  Brochard, 2013). Yatak basi
ekokardiyografi, akciger ve diyafram ultrasonografisi, arteriyel kan
gazi analizi, elektrolit ve tiroid islev testleri ile beslenme durumunun
gozden gecirilmesi bu degerlendirmenin standart bilesenleridir.

Diyafram Ultrasonografisi

Diyafram islevinin yatak basinda degerlendirilmesi, weaning
yonetiminde giderek daha merkezi bir rol tistlenmistir. Baslica iki
olctim kullanilir: apozisyon bolgesinde 6lciilen diyafram kalinlagsma
fraksiyonu ve subkostal pencereden 6l¢iilen diyafram ekskiirsiyonu.
Ventile edilen 63 hastadan olusan tiiretim kohortunda, bir weaning
denemesi sirasinda >%36 kalinlasma fraksiyonu basarili
ekstiibasyonu %88 duyarhilik ve %71 ozgiilliikle 6ngérmiistiir
(DiNino et al., 2014). Diisiik kalinlasma fraksiyonunun da, frenik
sinir uyarimina karsi dogrulandiginda weaning basarisizligiyla
bagimsiz olarak iligkili oldugu gosterilmistir (Dres et al., 2017a).
Teknik non-invaziftir, tekrarlanabilirdir ve gorece kisa bir 6grenme
egrisine sahiptir; ancak uygulayiciya bagimhilik, onerilen esik
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degerlerinin heterojenligi ve tek basina kullanildiginda sinirli 6ngorii
degeri goz 6niinde bulundurulmahidir.

Trakeostomi

Uzamis weaning uygulanan hastalarda trakeostomi;
sedasyon gereksinimini azalttig1, hava yolu bakimini ve aspirasyonu
kolaylastirdig1, 6lii boslugu ve solunum isini azalttigi, konusma ile
oral beslenmeye olanak tanidig1 ve mobilizasyonu kolaylastirdigi
icin degerlendirilmeye degerdir.

Bununla birlikte, biiyiik randomize calismalar rutin erken
trakeostominin bir mortalite {istiinliigii saglamadigin1 gostermistir.
TracMan calismasinda, doért giin icinde trakeostomiye ayrilan
hastalarin  %91,9'una islem uygulanirken, on giinden sonra
trakeostomiye ayrilanlarin yalmzca %44,9'unda sonugta isleme
gereksinim duyulmustur. Otuz giinliik mortalite (%30,8'e karsi
%31,5), iki yillik mortalite (%51,0'e kars1 %53,7) ve sag kalanlarda
ortanca yogun bakim {initesinde kalis siiresi (13,0'a kars1 13,1 giin)
gruplar arasinda benzer olmustur. Aragtirmacilar, klinisyenlerin
hangi hastalarin uzamis ventilator destegine gereksinim duyacagini
ongoérme becerisinin sinirh oldugu sonucuna varmistir; bu da rutin
bir erken stratejinin ¢ok sayida hastay1 gereksiz bir isleme maruz
biraktigl anlamina gelir (Young et al., 2013). Karar buna gore
bireysellestirilmeli ve yakin zamanda ventilatorden ayrilma
olasiliginin diisiik oldugu belirginlestiginde alinmalhdir.

Uzamig ventilasyon gerektiren trakeostomili hastalarda,
trakeostomi yakalig1 aracihigiyla desteksiz solunum, basing
desteginin kademeli azaltilmasina kiyasla ortanca weaning siiresini
kisaltmis (15'e kars1 19 giin); altinci veya on ikinci ayda sag kalimda
fark olusmamustir (Jubran et al., 2013).

Solunum Kasi Egitimi ve Rehabilitasyon
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Yogun bakim iinitesindeki secilmis hastalarda inspiratuvar
kas egitimi, maksimal inspiratuvar basinci artirir ve weaning'i
kolaylastirir; weaning giicliigii bilinen alt grupta weaning siiresinde
azalmalar gozlenmistir (Elkins & Dentice, 2015). Erken fiziksel ve
mesleki (ugrasi) terapi, bagimsiz islevsel duruma doéniisii iyilestirir,
deliryum siiresini kisaltir ve ventilatorsiiz giin sayisini artirir
(Schweickert et al., 2009). Bu girisimler; sedasyonun hafifletilmesi,
uyku mimarisinin korunmasi ve yeterli, dengeli beslenme destegiyle
birlestirildiginde en yiiksek etkinlige ulasir. Uzamis weaning
uygulanan hastalarin bir b6liimii, uzmanlasmis uzun siireli bakim ve
solunum rehabilitasyonu merkezlerinde sunulan yapilandirilmig
programlardan yarar gordir.

Ozel Hasta Gruplarina Yaklasim

¢ Kronik obstriiktif akciger hastahg::
Dinamik hiperinflasyon ve intrinsik PEEP nedeniyle
solunum isi  yiiksektir. ~ Hiperkapnik hastalarda
ekstiibasyon sonrasi profilaktik NIV, bu popiilasyonda en
giiclii kanitla desteklenen stratejidir (Ferrer et al., 2009).

¢ Kalp yetmezligi ve kalp cerrahisi hastalar::
Weaning'in tetikledigi pulmoner 6dem riski yiiksektir.
Negatif sivi dengesinin saglanmasi, SST 6ncesinde ve
sirasinda ekokardiyografik degerlendirme yapilmasi ve
uygun oldugunda daha zorlayici bir T-parcasi denemesi
kullanilmasi makul 6nlemlerdir (Lemaire et al., 1988;
Perren & Brochard, 2013).

e ARDS'ten iyilesen hastalar: Azalmis
kompliyans ve uzamis ventilasyon, diyafram
disfonksiyonunu yaygin kilar. Weaning denemesinden
once akciger mekanigi ve oksijenlenmenin yeterince
stabilize olmasi beklenmelidir.
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e Norokritik bakim hastalari: Belirleyici
etken ¢cogu zaman solunum mekanigi degil, hava yolunu
koruma kapasitesidir. Oksiiriik giicii, yutma ve sekresyon
yiikii degerlendirmede agirlikli olarak dikkate alinmahidir
(Thille et al., 2013).

¢ Obez hastalar: Fonksiyonel rezidiiel kapasite
azalmistir. Ekstiibasyon sonrasi yar1 oturur pozisyon,
profilaktik non-invaziv destek ve uyku apnesi agisindan
tarama ozellikle 6nemlidir.

¢ Noromuskiiler hastalik: Vital kapasite ile
maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar basinglar
belirleyici o6lciimlerdir. Mekanik oksiiriik destek
cihazlarinin  erken devreye sokulmasi yeniden
entiibasyonu azaltabilir.

Protokoller, Otomatik Sistemler ve Multidisipliner Ekip

Bir Cochrane sistematik derlemesi ve meta-analizi;
standartlagtirilmis weaning protokollerinin, bireysel klinisyen
yargisina dayali uygulamaya kiyasla mekanik ventilasyon siiresini,
weaning siiresini ve yogun bakim iinitesinde kalis siiresini anlaml
bicimde kisaltigim gostermistir; ancak etki, iinitenin tiiriine ve
olagan bakimin niteligine gore degismistir (Blackwood et al., 2011).
Bu protokollerin etkinligi, giinliilk sedasyon kesintisinin spontan
solunum denemesiyle eslestirilmesi durumunda daha da
belirginlesir; bu eslestirilmis strateji ventilatorsiiz giin sayisini
artirmig ve bir y1llik mortaliteyi azaltmistir (Girard et al., 2008). Bu
bulgular, giincel ABCDEF bakim paketinin temelini olusturur.

Kapali dongiilii otomatik ventilasyon sistemleri, solunum
degiskenlerini  stirekli izler, destegi ©nceden belirlenmis
algoritmalara gore ayarlar ve esiklere ulasildiginda spontan solunum
denemelerini otomatik olarak yiiriitiir. Meta-analiz, bu sistemlerin

weaning siiresini, toplam ventilasyon siiresini ve yogun bakim
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tinitesinde kalig siiresini azalttigim gostermektedir; ancak dahil
edilen caligmalar heterojendir ve mortalite iizerinde bir etki
gosterilmemistir (Burns et al.,, 2014). Otomatik sistemlerin ek
katkisi, protokollerin zaten iyi uygulandigi iinitelerde sinirh olabilir.

Weaning basarisinin belirleyicileri yalmzca solunumsal
degildir. Sedasyonun en diisiik etkili diizeyde tutulmasi, deliryumun
onlenmesi ve tedavisi, erken mobilizasyon, dengeli beslenme, uyku
mimarisinin korunmasi, agr1 yonetimi ve hasta ile ailenin siirece
katilimu biitiinciil bakimin bilesenleridir (Schmidt et al., 2017). Bu
siirecte hemsirelik bakiminin rolii kritik 6énemdedir: hazir olma
olciitlerinin taranmasi, SST sirasinda izlem, sekresyon yonetimi,
pozisyon verme, anksiyolizis ve hasta egitimi weaning sonuclarin
dogrudan etkiler.

Etik ve fletisim Boyutlar:

Uzamis weaning uygulanan hastalarin bir bdéliimiinde,
ventilatorden ayrilma hicbir zaman saglanamaz. Boyle durumlarda
bakimin hedefleri, hasta ve ailesiyle seffaf bicimde yeniden gézden
gecirilmelidir. Kahca ventilatér bagimliligi olasiliy, uzun siireli
bakim secgenekleri, yasam kalitesine iliskin beklentiler ve hastanin
daha once ifade ettigi tercihlerin tiimii karar verme siirecini
bilgilendirmelidir. Weaning ¢abalarinin siirdiiriilmesi ile palyatif bir
yaklasima gecis arasindaki denge; multidisipliner ekip toplantilari,
diizenli aile goriismeleri ve gerektiginde bir klinik etik kurulun
destegiyle kurulmahdir.

Sonuc¢

Mekanik ventilasyondan weaning tek bir islem degil; giinliik
tarama, dogrulayic bir tanisal test, hava yolu giivenligi karar1 ve
ekstiibasyon sonrasi izlemi kapsayan c¢ok basamakli bir siirectir.
Giincel kanitlar; hazir olma 6lgiitlerini kargsilayan hastalarda
gecikmeksizin bir spontan solunum denemesi yapilmasini, ilk

denemenin inspiratuvar  basing  destegiyle yiiriitiilmesini,
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ekstiibasyon dncesinde 6ksiiriik giicii ve sekresyon yiikiiniin ayr1 ayr1
degerlendirilmesini, ekstiibasyon sonrasi stridor agisindan yiiksek
riskli hastalarda kaf kacagi testi ve profilaktik kortikosteroid
uygulanmasimi ve yiiksek riskli hastalarda ekstiibasyon sonrasi
kurtarma degil profilaktik non-invaziv destek kullanilmasin
desteklemektedir.

Siirecin  basarisi, protokol temelli standardizasyon ile
bireysel klinik yargi arasinda denge kurmaya baghdir. Protokoller
hazir hastalarin gézden kagmasim oOnler; klinik yarg: ise standart
yaklasimin yetersiz kaldig1 giic ve uzamis olgularda yon verir.
Gelecekteki arastirmalarin; diyafram ultrasonografisi, 6zofagus
basinc1 ve diyafram elektriksel aktivitesi izlemi, kapali dongiili
otomatik sistemler ve makine Ogrenmesi temelli karar destek
modelleri araciligiyla weaning kararinin hasta diizeyinde
bireysellestirilmesini ilerletmesi beklenmektedir.
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BOLUM 3

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

DILSEN HATICE ORNEK!, EYUP HORASANLI?,
ABDULKADIR BUT?

Ozet

Preoperatif degerlendirme, cerrahi girisim planlanan
hastanin yalnizca anestezi acisindan degerlendirilmesini degil;
hastaya ve cerrahiye 0zgli perioperatif risklerin belirlenmesini,
degistirilebilir risk faktorlerinin optimize edilmesini, gerekli tanisal
testlerin se¢ilmesini ve perioperatif bakimin planlanmasini kapsayan
multidisipliner bir siiregtir. Giincel yaklasim, tiim hastalara ayni
laboratuvar ve  goriintiileme testlerinin  uygulanmasindan
uzaklagarak hastanin klinik 06zellikleri, fonksiyonel kapasitesi,
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fizyolojik rezervi, komorbiditeleri ve planlanan cerrahinin
olusturacagi stresin birlikte degerlendirilmesine dayanmaktadir (De
Hert et al., 2018; Halvorsen et al., 2022; National Institute for Health
and Care Excellence [NICE], 2016; Thompson et al., 2024).

Preoperatif degerlendirmenin amaci yalnizca hastanin
ameliyata uygunlugunu belirlemek degildir. Temel amag, cerrahi
stresin hasta tarafindan ne 6lgiide tolere edilebilecegini dngdrmek,
perioperatif komplikasyon riskini azaltmak ve hastanin cerrahiye
miimkiin olan en iyi fizyolojik durumda girmesini saglamaktir. Bu
nedenle preoperatif degerlendirme; risk belirleme, optimizasyon,
ortak karar verme ve perioperatif bakim planlamasinin biitliniini
kapsayan bir siire¢ olarak ele alinmalidir.

Giris

Cerrahi girisim organizmada ndroendokrin, enflamatuvar ve
metabolik yanit olusturan onemli bir fizyolojik stres kaynagidir.
Cerrahi travma ile birlikte sempatik aktivite, katekolamin salinimu,
kortizol yaniti, enflamatuvar mediyatorlerin salinimi1 ve metabolik
gereksinimler artar. Hemodinamik degisiklikler, sivi kayiplari,

kanama, agr1, hipotermi ve immobilizasyon bu stres yanitini daha da
belirginlestirebilir.

Saglikli bireylerde fizyolojik rezerv, bu degisikliklerin biiyiik
boliimiinii  kompanse edebilir. Buna karsilik kardiyovaskiiler,
pulmoner, renal veya metabolik rezervi azalmis hastalarda aym
cerrahi stres ciddi perioperatif komplikasyonlara neden olabilir.

Bu nedenle modern preoperatif degerlendirme, yalnizca
mevcut hastaliklarin listesinin ¢ikarilmasi seklinde degil, hastanin
fizyolojik  rezervinin ve cerrahiye kars1 dayanikliliginin
degerlendirilmesi seklinde ele alinmalidir.
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2024 American Heart Association/American College of
Cardiology (AHA/ACC) kilavuzu, non-kardiyak cerrahi gegirecek
hastalarda perioperatif kardiyovaskiiler degerlendirmede basamakli
ve secici bir yaklasimi 6nermekte ve 2014 ACC/AHA kilavuzunun
yerini almaktadir (Thompson et al., 2024). 2022 European Society
of Cardiology (ESC) kilavuzu da cerrahi risk, klinik risk faktorleri
ve fonksiyonel kapasitenin birlikte degerlendirilmesini nermektedir
(Halvorsen et al., 2022).

Preoperatif Degerlendirmenin Amaclari

Preoperatif degerlendirmenin temel amaglari; hastanin
mevcut  saglik  durumunun Dbelirlenmesi, komorbiditelerin
tanimlanmasi, cerrahiye bagl fizyolojik stresin degerlendirilmesi,
perioperatif komplikasyon riskinin tahmin edilmesi, fonksiyonel
kapasite ve fizyolojik rezervin belirlenmesi, kirilganlik ve kognitif
bozuklugun saptanmasi, anemi ve malniitrisyon gibi degistirilebilir
risklerin belirlenmesi, kardiyopulmoner hastaliklarin optimize
edilmesi, ilaglarin perioperatif yonetiminin planlanmasi, kanama ve
tromboemboli riskinin degerlendirilmesi, gerekli testlerin se¢ilmesi,
postoperatif bakim gereksiniminin ongoriilmesi ve hastanin tedavi
secenekleri konusunda bilgilendirilmesidir (De Hert et al., 2018;
Halvorsen et al., 2022; NICE, 2016; Thompson et al., 2024).

Preoperatif testlerin sayis1 degerlendirme kalitesinin
gostergesi degildir. Test, ancak sonucu perioperatif yOnetimi
degistirecekse anlamlidir.

Cerrahinin Degerlendirilmesi

Preoperatif degerlendirme hastanin yani sira cerrahinin
ozelliklerinin degerlendirilmesiyle baglamalidir. Cerrahinin elektif
veya acil olmasi, kiiglik-orta-biiyiik/kompleks niteligi, beklenen
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stiresi, tahmini kan kaybi, hemodinamik stres diizeyi, torasik veya
iist abdominal boélgede bulunmasi ve postoperatif yogun bakim
gereksinimi dikkate alinmalidir.

Cerrahinin aciliyeti, optimizasyon i¢in mevcut zamani
belirleyen 6nemli bir faktordiir. Elektif cerrahide anemi, kardiyak
hastalik, diyabet, sigara kullanimi, malniitrisyon ve kirilganlik gibi
degistirilebilir risk faktorlerinin diizeltilmesi i¢in zaman bulunabilir.
Acil cerrahide ise kritik durumlarin miimkiin olan en kisa siirede
taninmasi ve diizeltilmesi dnceliklidir.

Anamnez

Ayrintili anamnez preoperatif degerlendirmenin temelini
olusturur. Klinik 6ykii ve fizik muayene, gereksiz testlerin
azaltilmasinda 6nemli rol oynar (De Hert et al., 2018; NICE, 2016).

Onceki anestezi uygulamalari, zor entiibasyon veya
ventilasyon, zor damar yolu, perioperatif anafilaksi, malign
hipertermi, ciddi postoperatif bulanti-kusma, kardiyak olay, yogun
bakim gereksinimi, kanama/transfiizyon, uzamis mekanik
ventilasyon ve postoperatif deliryum agisindan sorgulanmalidir.
Varsa onceki anestezi kayitlari incelenmelidir.

Kardiyovaskiiler sistemde goglis agrisi, efor dispnesi,
istirahat  dispnesi, ortopne, paroksismal noktiirnal dispne,
senkop/presenkop, carpinti ve periferik 6dem sorgulanmalidir.
Bilinen koroner arter hastalifi, miyokard enfarktiisii, kalp
yetersizligi, aritmi, kapak hastaligi, hipertansiyon, periferik arter
hastaligi ve serebrovaskiiler hastalik ayrica degerlendirilmelidir
(Halvorsen et al., 2022; Thompson et al., 2024).

Pulmoner sistemde KOAH, astim, interstisyel akciger
hastaligi, pulmoner hipertansiyon, obstriiktif uyku apnesi, kronik
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oksiirtik, balgam, efor dispnesi, gecirilmis pndmoni ve aktif solunum
yolu enfeksiyonu sorgulanmalidir. Sigara kullanimi1 paket-y1l olarak
kaydedilmeli ve birakma konusunda destek verilmelidir.

Fizik Muayene

Fizik muayene anamnez bulgularma gore hedeflenmelidir.
Kan basinci, kalp hizi, solunum sayisi, periferik oksijen satiirasyonu,
ates, boy, kilo ve beden kitle indeksi (BKI) kaydedilmelidir.
Kardiyovaskiiler muayenede ritim, tifiirlim, juguler vendz dolgunluk
ve periferik 6dem; solunum sisteminde solunum sesleri, wheezing,
ral ve solunum eforu degerlendirilmelidir. Beslenme durumu, kas
kiitlesi, mobilite, periferik dolasim, vendz erisim, kirillganlik ve
kognitif durum da g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Fonksiyonel Kapasite

Fonksiyonel kapasite perioperatif risk degerlendirmesinin en
onemli bilesenlerinden biridir. Hastanin giinliik yagam aktivitelerini
hangi diizeyde gergeklestirebildigi sorgulanmalidir. Kendi kisisel
bakimin1 yapma, ev isleri, aligveris, merdiven ¢ikma, yokus yliriime
ve eforla ortaya c¢ikan dispne veya gogiis agrist gibi bilgiler
degerlendirilmelidir.

Fonksiyonel kapasite geleneksel olarak metabolik esdeger
(MET) ile ifade edilir. Ozbildirime dayali degerlendirme subjektif
oldugundan, ozellikle yiiksek riskli veya kapasitesi belirsiz
hastalarda kardiyopulmoner egzersiz testi, 6 dakika yiiriime testi
veya cerrahiye 0Ozgli fonksiyonel testlerden yararlanilabilir
(Halvorsen et al., 2022; Thompson et al., 2024).
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Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmesi

Kardiyovaskiiler degerlendirmenin amaci

Kardiyovaskiiler degerlendirme, hastanin bilinen veya heniiz
taninmamis kardiyovaskiiler hastaligin1 ortaya koymanin Gtesinde;
cerrahi stres altinda miyokardiyal iskemi, kalp yetersizligi, aritmi,
hemodinamik instabilite ve diger major kardiyak komplikasyonlarin
olasiligin1 6ngdrmeyi amagclar. Giincel yaklasim, her hastaya ayni
testleri uygulamak yerine cerrahinin aciliyeti ve kardiyak riski ile
hastaya ait klinik risklerin basamakli bicimde birlestirilmesini esas
alir. 2024 AHA/ACC kilavuzu ve 2022 ESC kilavuzu bu segici,
basamakli yaklasimi temel almaktadir (Halvorsen et al., 2022;
Thompson et al., 2024).

Ilk basamak: aciliyet ve aktif kardiyak durumlarin
sorgulanmasi

Degerlendirme  ilk  olarak  cerrahinin  aciliyetinin
belirlenmesiyle baglar. Acil cerrahide kardiyak inceleme, cerrahiyi
giivenli bicimde gerceklestirmek icin gerekli olan degerlendirmeyle
sinirli tutulmalidir.  Elektif veya zaman-duyarli cerrahide ise
optimizasyon i¢in daha fazla zaman vardir. Akut koroner sendrom,
dekompanse kalp yetersizligi, hemodinamik olarak anlamli
kontrolsiiz aritmi veya ciddi semptomatik kapak hastalig1 gibi aktif
kardiyak durumlarin  varlifinda elektif cerrahi Oncesinde
stabilizasyon ve gerektiginde kardiyoloji  degerlendirmesi
diistintilmelidir. Bu durumlar saptandiginda amag¢ otomatik olarak
cerrahiyi ertelemek degil, gecikmenin saglayacagi kardiyak yarar
cerrahinin  gecikmesinin olusturacag1 riskle karsilagtirmaktir
(Halvorsen et al., 2022; Thompson et al., 2024).
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Kardiyovaskiiler anamnez

Anamnezde gogiis agrisinin karakteri, eforla iligkisi, siiresi
ve eslik eden semptomlar; dispnenin eforla m1 istirahatte mi ortaya
cikt1g1; ortopne, paroksismal noktiirnal dispne, senkop/presenkop,
carpintt ve periferik 6dem ayrintili olarak sorgulanmalidir. Daha
once gecirilmis miyokard enfarktiisli, perkiitan koroner girisim
(PCI), koroner arter bypass greftleme (CABQG), kalp yetersizligi
yatigi, aritmi, kapak cerrahisi veya transkateter kapak girisimi,
pulmoner hipertansiyon ve serebrovaskiiler olay Oykiisi
kaydedilmelidir. Ailede erken kardiyovaskiiler hastalik veya
kardiyomiyopati dykiisii de 6zellikle geng ve semptomsuz hastalarda
onemlidir.

Koroner arter hastahii ve gogiis agrisi

Koroner arter hastalig1 bulunan hastada hastaligin stabil veya
instabil olmasi, son iskemik olaymm zamani, onceki PCI/CABG
Oykiisii, stent tipi ve antiplatelet tedavi ayrica degerlendirilmelidir.
Yeni baslayan, istirahatte ortaya ¢ikan veya giderek artan gogiis
agrist  aktif  iskemi/akut  koroner = sendrom  ac¢isindan
degerlendirilmelidir. ~ Elektif  cerrahi  Oncesinde  koroner
degerlendirme, kardiyak olmayan cerrahi yapilacagi icin otomatik
olarak genisletilmemelidir; test ve revaskiilarizasyon karari, cerrahi
disindaki  klinkk durumda da ayni endikasyonun bulunup
bulunmayacag dikkate alinarak verilmelidir (Halvorsen et al., 2022;
Thompson et al., 2024).

Kalp yetersizligi

Kalp yetersizligi perioperatif kardiyak riskin Onemli
belirleyicilerindendir. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonu kadar
hastanin semptomatik olup olmadigi, son dénemde dekompansasyon
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veya hastaneye yatis bulunup bulunmadigi, voliim durumu, egzersiz
kapasitesi ve mevcut tedavinin yeterliligi degerlendirilmelidir. Yeni
veya kotiilesen dispne, ortopne, gece nefes darligi, hizli kilo artisi,
periferik  6dem  veya  pulmoner  konjesyon  bulgular
aktif/dekompanse kalp yetersizligini dusiindiiriir. Bilinen kalp
yetersizligi olan hastada klinik durum degismisse veya Onceki
degerlendirme giincel degilse ekokardiyografi uygun olabilir.
Ozellikle yiiksek riskli cerrahide sivi ydnetimi ve postoperatif
monitorizasyon plan1 dnceden yapilmalidir (Halvorsen et al., 2022;
Thompson et al., 2024).

Kapak hastahklari

Ufiiriim  saptanan  hastada  iifiiriimiin  &zellikleri,
semptomlarin varlig1 ve cerrahinin riski birlikte degerlendirilmelidir.
Ozellikle aort darligi, mitral darlik ve ileri mitral/aort yetersizligi
perioperatif hemodinamik degisikliklere duyarhdir. Ciddi kapak
hastalig1 siiphesinde transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile kapak
anatomisi ve siddeti, sol ventrikiil fonksiyonu, pulmoner basing ve
eslik eden bulgular degerlendirilmelidir. Bilinen hafif-orta kapak
hastaligt uzun siire Once degerlendirilmisse ve klinik durum
degismisse yeniden degerlendirme gerekebilir. Siddetli semptomatik
kapak hastaliginda cerrahi zamanlamasi kardiyoloji ve gerektiginde
kardiyak girisim ekibi ile birlikte belirlenmelidir (Halvorsen et al.,
2022).

Aritmiler ve iletim bozukluklari

Carpint1, senkop, presenkop, diizensiz nabiz veya daha 6nce
tan1  konmus aritmi varliginda ritim ve hiz kontroli
degerlendirilmelidir. Atriyal fibrilasyon veya flutter bulunan
hastalarda ventrikiill hizinin kontrolii, tromboemboli riski ve
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antikoagiilan tedavinin perioperatif yonetimi birlikte ele alinmalidir.
Yeni saptanan ciddi bradikardi, ileri atriyoventrikiiler blok,
semptomatik tasiaritmi veya hemodinamik olarak anlamli ritim
bozuklugu ileri degerlendirme gerektirir. Pacemaker veya ICD
bulunan hastalarda cihaz tipi, cihaz bagimliligi, son kontrol tarihi ve
cerrahi sirasinda elektromanyetik girisim olasilig1 anestezi planina
dahil edilmelidir.

Fonksiyonel kapasite

Fonksiyonel kapasite, kardiyak rezervin klinik olarak pratik
gostergelerinden biridir. Hastaya yalnizca ‘kag MET?’ diye sormak
yerine giinliikk yasam aktiviteleri somut bigimde sorgulanmalidir: iki
kat merdiven ¢ikabilme, yokus yiiriiyebilme, hizli yiiriime, ev isi
yapma, aligverig tasima ve bunlar sirasinda gdgiis agrisi veya dispne
gelisip gelismedigi degerlendirilmelidir. Geleneksel olarak 4 MET’in
altindaki kapasite diisiikk kabul edilse de 6zbildirime dayali MET
tahmini hatali olabilir. Duke Activity Status Index (DASI), belirsiz
fonksiyonel kapasitede daha yapilandirilmig bir degerlendirme
saglayabilir. ESC 2022 kilavuzunda iki kat merdiven ¢ikabilme ve
DASI gibi araglar 6zellikle vurgulanmistir (Halvorsen et al., 2022).

RCRI ve diger risk modelleri

Revize Kardiyak Risk Indeksi (RCRI), yiiksek riskli cerrahi,
iskemik kalp hastaligi, kalp yetersizligi, serebrovaskiiler hastalik,
diabetes mellitus nedeniyle insiilin kullanim1 ve kreatinin ytiksekligi
gibi klinik degiskenleri kullanarak major kardiyak komplikasyon
riskini tahmin etmeye yardimci olur (Lee et al., 1999). Bununla
birlikte RCRI cerrahiye 06zgii biitiin riskleri veya hastanin
fonksiyonel kapasitesini tam olarak yansitmaz. ACS NSQIP Surgical
Risk Calculator daha genis bir postoperatif sonu¢ yelpazesini
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degerlendirebilir. Bu nedenle risk skorlari klinik muhakemenin

yerine degil, onu desteklemek amaciyla kullanilmalidir (Bilimoria et
al., 2013).

Elektrokardiyografi

12 derivasyonlu EKG; gegirilmis miyokard enfarktiisiine ait
Q dalgalar, atriyal fibrilasyon, iletim bozukluklari, hipertrofi ve
diger ritim veya repolarizasyon anormalliklerini gosterebilmesi
nedeniyle secilmis hastalarda degerlidir. Diistik riskli cerrahi
gecirecek diisiik riskli asemptomatik hastalarda rutin EKG gerekli
degildir. Buna karsilik bilinen kardiyovaskiiler hastaligi,
kardiyovaskiiler risk faktorleri veya kardiyak semptomlari olan ve
orta-yiiksek riskli cerrahi gegirecek hastalarda EKG daha anlamlidir.
Anormal bir EKG bulundugunda onceki EKG ile karsilagtirma
yapilmasi tanisal degeri artirir (Halvorsen et al., 2022; Thompson et
al., 2024).

Kardiyak biyobelirtecler: BNP/NT-proBNP ve hs-cTn

BNP veya NT-proBNP miyokardiyal duvar stresini; yiiksek
duyarlilikli kardiyak troponin (hs-cTn) ise miyokardiyal hasari
yansitir. Ozellikle bilinen kardiyovaskiiler hastaligi, ileri yasi,
kardiyovaskiiler risk faktorleri, diisiik/belirsiz fonksiyonel kapasitesi
veya yiiksek riskli cerrahisi olan hastalarda secilmis kullanimlari risk
siniflamasint  iyilestirebilir. Troponinin perioperatif donemde
yorumlanabilmesi i¢in miimkiin oldugunda preoperatif bazal deger
onemlidir. Preoperatif yliksekligin kronik bobrek hastaligi, kalp
yetersizligi veya kronik miyokardiyal hasar gibi nedenleri
olabileceginden sonug tek basina akut koroner sendrom anlamina
gelmez. Klinik baglam ve seri degisim birlikte degerlendirilmelidir
(Halvorsen et al., 2022; Thompson et al., 2024).
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Ekokardiyografi

Istirahat transtorasik ekokardiyografi (TTE), tiim hastalara
rutin uygulanan bir ‘ameliyat 6ncesi kontrol’ testi degildir. Yeni veya
aciklanamayan dispne, kalp yetersizligi bulgulari, klinik olarak
anlamli Uftirim, bilinen kapak hastaliginda klinik degisiklik,
aciklanamayan  diigiik fonksiyonel kapasite veya Onceki
degerlendirmeden sonra anlamli klinik degisiklik bulunmasi TTE igin
daha giiclii gerekgelerdir. TTE; sol ventrikiil sistolik fonksiyonu,
kapak hastaliginin siddeti, sag ventrikiil fonksiyonu ve pulmoner
basing hakkinda bilgi saglayabilir. Ancak yalnizca yiiksek riskli
cerrahi yapiliyor olmasi rutin ekokardiyografi endikasyonu degildir
(Halvorsen et al., 2022; Thompson et al., 2024).

Stres testi ve ileri koroner degerlendirme

Preoperatif stres testi, yalnizca sonucu hastanin yonetimini
degistirecekse diisiiniilmelidir. Ozellikle yiiksek cerrahi risk, belirgin
kardiyovaskiiler risk faktorleri ve kotli veya belirsiz fonksiyonel
kapasitenin birlikte bulundugu hastalarda noninvaziv iskemi
degerlendirmesi giindeme gelebilir. Iyi fonksiyonel kapasitesi olan,
asemptomatik ve diisiik riskli hastalarda rutin stres testi onerilmez.
Egzersiz EKG’sinin tamisal dogrulugu simrhdir; bazal EKG
anormalligi veya egzersiz yapamama durumunda stres goriintiileme
daha uygun olabilir. Acil cerrahide veya instabil klinik durumda stres
testi yapilmasi uygun degildir (Halvorsen et al., 2022; Thompson et
al., 2024).

Koroner BT anjiyografi ve invaziv koroner anjiyografi

Koroner BT anjiyografi veya invaziv koroner anjiyografi
rutin preoperatif tarama testleri degildir. Bu incelemeler, hastanin
klinik durumuna gore normal kardiyoloji pratiginde endike olacak
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bir koroner degerlendirme gereksinimi bulundugunda veya secilmis
yiiksek riskli olgularda karar vermeyi degistirecekse giindeme gelir.
Cerrahi icin tek basma koroner revaskiilarizasyon yapilmasi
onerilmez; revaskiilarizasyon karar1  cerrahiden  bagimsiz
kardiyolojik endikasyonlarla ve gerektiginde multidisipliner
yaklagimla verilmelidir (Halvorsen et al., 2022; Thompson et al.,
2024).

Hipertansiyon

Hipertansiyonun siiresi, tedavi uyumu, hedef organ hasari,
eslik eden koroner hastalik, kalp yetersizligi ve bobrek hastalig
degerlendirilmelidir. Tek bir preoperatif dl¢iim yerine tekrarlanan
Olgtimler ve hastanin 6nceki kan basinct seyri dikkate alinmalidir.
2024 AHA/ACC yaklasiminda c¢ogu hipertansif hastada kronik
antihipertansif tedavinin perioperatif donemde siirdiiriilmesi makul
kabul edilmektedir. Bununla birlikte yiiksek riskli elektif cerrahi
oncesinde kardiyovaskiiler risk faktorleri bulunan ve yakin zamanda
kotii kontrollii hipertansiyonu olan, sistolik kan basinc1 >180 mmHg
veya diyastolik kan basinct >110 mmHg diizeylerinde seyreden
hastalarda cerrahinin ertelenmesi diisiiniilebilir (Thompson et al.,
2024).

Kardiyak ilaclarin degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler ilaglarin yonetimi ila¢ sinift ve kullanim
endikasyonuna gore bireysellestirilmelidir. Kronik beta-bloker
kullanan hastalarda tedavinin ani kesilmesi Onerilmez; yeni beta-
bloker bagslanacaksa tolerans ve doz titrasyonu i¢in cerrahiden
yeterince Once baslanmasi tercih edilir ve cerrahi giinii ilk doz
verilmesi Onerilmez. Renin anjiotensin aldosteron sistemi (RAAS)
inhibitdrlerinin perioperatif yOnetimi hipertansiyon veya kalp
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yetersizligi endikasyonuna, cerrahinin riskine ve hipotansiyon
olasiligima gore ele alinmalidir. Statin tedavisi kullanan hastalarda
tedavinin siirdiirilmesi kardiyovaskiiler risk azaltma yaklasiminin
bir pargasidir (Halvorsen et al., 2022; Thompson et al., 2024).

Perkiitan koroner girisim, stent ve antiplatelet tedavi

Koroner stentli hastada perkiitan koroner girisim (PCI) tarihi,
elektif veya akut koroner sendrom nedeniyle yapilip yapilmadigi,
stent tipi ve devam eden antiplatelet tedavi mutlaka kaydedilmelidir.
Antiplatelet tedavinin kesilmesi stent trombozu ve miyokard
enfarktiisi riskini artirabilir; siirdiiriilmesi ise cerrahi kanama riskini
yiikseltebilir. Bu nedenle cerrahinin zamanlamasi ve antiplatelet
tedavi karar1 kardiyoloji, cerrahi ve anesteziyoloji ekipleri tarafindan
birlikte verilmelidir. Elektif cerrahinin PCI sonrasinda uygun siire
beklenmeden yapilmasi gerektiginde iskemik ve kanama riskleri
acikca karsilagtirilmalidir (Halvorsen et al., 2022; Thompson et al.,
2024).

Kardiyak degerlendirmede karar verme algoritmasi

Pratik olarak kardiyak degerlendirme su sirayla yiirtitiilebilir:
(1) cerrahinin aciliyeti ve kardiyak stresi belirlenir; (2) aktif kardiyak
durumlar ve yeni semptomlar diglanir; (3) bilinen kardiyovaskiiler
hastalik ve risk faktorleri belirlenir; (4) fonksiyonel kapasite ve
kirilganlik degerlendirilir; (5) RCRI/NSQIP gibi uygun risk araclari
kullanilir; (6) EKG ve biyobelirtecler yalnizca klinik ve cerrahi
riskle uyumlu oldugunda istenir; (7) EKG, biyobelirte¢ veya klinik
bulgular anormalse TTE veya ileri kardiyak inceleme planlanir; (8)
stres testi yalnmizca sonucu yoOnetimi degistirecekse yapilir; (9)
saptanan kardiyak hastalik optimize edilir ve son olarak
cerrahi/anestezi/postoperatif monitorizasyon plani belirlenir.
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Kardiyak degerlendirmede temel ilke

Preoperatif kardiyak degerlendirmede temel soru ‘Hangi testi
yapmaliyim?’ degil, ‘Bu testin sonucu perioperatif yoOnetimi
degistirecek mi?’ olmalidir. Testlerin asir1 kullanimi yanlis pozitif
sonuclara, gereksiz ileri incelemelere, cerrahi gecikmesine ve
kaynak tiiketimine neden olabilir. Buna karsilik hedefe yonelik
degerlendirme; yiiksek riskli hastanin dogru zamanda taninmasini,
kardiyak hastaligin optimize edilmesini ve anestezi ile postoperatif
bakim planinin kisisellestirilmesini saglar. Giincel kilavuzlarin ortak
mesaj1, kardiyak riskin hastaya ve cerrahiye 6zgii olarak basamakl
degerlendirilmesidir (Halvorsen et al., 2022; Thompson et al., 2024).

Pulmoner Degerlendirme

Postoperatif pulmoner komplikasyon riski ileri yas, sigara,
KOAH, astim, obstriiktif uyku apnesi (OSA), obezite, torasik veya
iist abdominal cerrahi, uzun cerrahi siiresi ve diisiik fonksiyonel
kapasite ile artabilir. ARISCAT gibi dogrulanmis araglardan
yararlanilabilir (Canet et al., 2010). Solunum hastalig1 bulunmayan
hastalarda rutin spirometri veya arter kan gazi gerekli degildir
(NICE, 2016).

Obstriiktif uyku apnesi

OSA perioperatif donemde st havayolu obstriiksiyonu,
hipoksemi ve opioid duyarlilifi nedeniyle komplikasyon riskini
artirabilir.  STOP-BANG gibi dogrulanmis araglarla tarama
yapilabilir (Chung et al., 2016). Yiiksek risk saptanmasi tek basina
elektif cerrahinin ertelenmesini gerektirmez; cerrahinin tipi, opioid
gereksinimi ve postoperatif monitorizasyon olanaklar1 birlikte
degerlendirilmelidir.
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Preoperatif Laboratuvar Testleri

Modern preoperatif degerlendirmede her hastaya ayni testler
uygulanmamalidir. NICE NG45, testlerin cerrahinin biiyiikligii,
ASA fiziksel durum simifi ve komorbiditelere gore secilmesini
onermektedir (NICE, 2016).

Tablo 1 Preoperatif laboratuvar ve yardimci testlerin se¢imi

Test Rutin Kullanim Bashica Endikasyon
Cerrahi/hastaya Anemi, major cerrahi, beklenen
Hemogram ..
gore kan kaybi
Kreatinin/eGFR Secilmis hastalar i(eerrrl;l}llihastahk, AKI riski, major

Renal hastalik, diiiretik kullanimi,
metabolik risk

HbAlc Diyabetlilerde Son 3 ayda yapilmamigsa
Karaciger hastaligi, kanama

Elektrolitler Secilmis hastalar

Koagiilasyon Rutin degil dykilsi, secilmis durumlar

EKG Rutin degil Kardiyak rifk/ semptom ve
cerrahiye gore

Akciger grafisi Rutin degil Klinik endikasyon

Ekokardiyografi Rutin degil K“alp y§tersizligi/kapak hastalig1
siiphesi

Spirometri Rutin degil Se¢ilmis pulmoner hastalar

BNP/NT-proBNP | Rutin degil Se¢ilmis kardiyovaskiiler risk

Troponin Rutin degil Secilmis yiiksek riskli hastalar

Gebelik testi Klinik duruma gore | Gebelik olasilig1

Kaynak: Thompson et al., 2024, Halvorsen et al., 2022; National Institute for
Health and Care Excellence, 2016.

Test isteme Felsefesi

Preoperatif test isteminde temel soru ‘Bu testin sonucu
perioperatif yonetimi degistirecek mi?’ olmalidir. Yanit hayir ise
testin rutin olarak yapilmasi cogu durumda gerekli degildir.
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Gereksiz testler yanlis pozitif sonuglara, gereksiz ileri
incelemelere, cerrahinin ertelenmesine, maliyet artisina, hasta
anksiyetesine ve gereksiz tedaviye neden olabilir (NICE, 2016).

Anemi

Preoperatif anemi, cerrahi hastalarinda sik goriilen ve 6nemli
Olciide degistirilebilir bir risk faktoriidiir. Anemi; perioperatif kan
transflizyonu, morbidite, mortalite ve hastanede kalis siiresinde
artisla iliskilidir (Fowler et al., 2015; Musallam et al., 2011; Shander
etal., 2023).

ICCAMS, minor islemler disindaki cerrahi hastalarinda
anemi taramasini ve etiyolojiye yonelik tedaviyi Onermektedir
(Shander et al., 2023). Demir eksikligi, kronik inflamasyon,
B12/folat eksikligi, renal hastalik, kronik kan kaybi, malignite ve
hematolojik hastaliklar arastiriimalidir.

Demir eksikliginde oral veya intravendz demir tedavisi
cerrahiye kalan siire ve hastanin 6zelliklerine gére planlanmalidir.
ICCAMS, preoperatif demir eksikligi anemisinde uygun hastalarda
intravendz demirin tercih edilebilecegini belirtmektedir (Shander et
al., 2023).

Hasta Kan Yonetimi

Hasta Kan Yonetimi (HKY), hastanin eritrosit kitlesinin
optimize edilmesi, kan kayb1 ve kanamanin azaltilmas1 ve anemi/kan
kaybmin fizyolojik olarak tolere edilmesinin saglanmasi olmak
iizere li¢ temel siituna dayanir (Muoz et al., 2017; Shander et al.,
2023). Amacg vyalnizca transflizyonu azaltmak degil, hastanin
cerrahiye en i1y1 hematolojik rezervle girmesini saglamaktir.
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Diyabet ve Glisemik Degerlendirme

Diyabetli hastalarda HbAlc, mevcut glisemik kontrol,
kullanilan  ilaglar,  hipoglisemi  riski, renal fonksiyon,
kardiyovaskiiler hastalik ve diyabete bagli organ hasar
degerlendirilmelidir. NICE, son ili¢ ayda HbA 1¢ 6l¢timii bulunmayan
diyabetli hastalarda 6l¢lim yapilmasin1 6nermektedir (NICE, 2016).

SGLT?2 inhibitorleri

SGLT2 inhibitorleri perioperatif donemde Oglisemik
diyabetik ketoasidoz riskini artirabilir. 2024 AHA/ACC kilavuzu
cerrahiden 3-4 giin 6nce kesilmelerini 6nermektedir (Thompson et
al., 2024). 2025 multidisipliner konsensiis ise kurumlar arasinda
farkli 6neriler bulundugunu ve risk azaltma ile ortak karar vermeyi
vurgulamaktadir (El-Boghdadly et al., 2025). Bu nedenle ilag
yonetiminde diyabet tipi, ketoasidoz riski, renal fonksiyon, aglik
siiresi, cerrahinin aciliyeti ve yerel protokoller birlikte
degerlendirilmelidir.

GLP-1 ve GIP Reseptor Agonistleri

GLP-1 reseptor agonistleri mide bosalmasini yavaslatabilir
ve perioperatif aspirasyon agisindan onem tasiyabilir. Ancak giincel
yaklagim biitiin hastalarda otomatik olarak kesilmesinden ziyade risk
temelli degerlendirmeyi desteklemektedir (El-Boghdadly et al.,
2025; Kindel et al., 2024). Doz artirma donemi, belirgin bulanti-
kusma, gastroparezi veya ileri gastrointestinal semptomlar daha
yiiksek risk gostergeleri olabilir.

Antikoagiilan ve Antiagregan Tedavi

Antitrombotik ilaglarin perioperatif yonetiminde
tromboemboli ve kanama riski dengelenmelidir. Ilacn tiirii ve dozu,
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renal fonksiyon, cerrahinin kanama riski, tromboembolik risk,
atriyal fibrilasyon, mekanik kapak, yakin zamanda koroner stent ve
gecirilmis VTE dikkate alinmalidir. Direkt oral antikoagiilan
(DOAC) etkisi rutin PT/INR veya aPTT ile giivenilir bicimde
Ol¢iilemez (NICE, 2016).

Preoperatif A¢hk

Preoperatif a¢ligin amaci aspirasyon riskini azaltmaktir;
ancak gereksiz uzun aglik modern perioperatif bakimin hedefi
degildir. ASA 2023 kilavuzu uygun hastalarda berrak sivilarin elektif
anesteziden iki saat Oncesine kadar alinabilmesini desteklemektedir
(Joshi et al., 2023). Gastroparezi, gastrointestinal obstriiksiyon veya
yilksek  aspirasyon riski  bulunan  hastalarda  yaklagim
bireysellestirilmelidir.

Obezite

Obezite preoperatif degerlendirmeyi bir¢cok yonden etkiler.
BKI’nin yani sira boyun gevresi, OSA, hipertansiyon, diyabet,
kardiyovaskiiler hastalik, zor havayolu, vendz erisim ve
tromboemboli riski degerlendirilmelidir. BK1I tek basina perioperatif
riskin yeterli gostergesi degildir.

Kirilganhk

Kirilganlik, fizyolojik rezervin ve stres karsisinda
adaptasyon kapasitesinin azalmasi ile karakterize ¢ok yonlii bir
durumdur. ileri yas ile kirilganlik ayni kavram degildir. Mobilite,
giinliik yasam aktiviteleri, kas giicii, istemsiz kilo kaybi, yorgunluk,
kognitif durum ve sosyal bagimlilik degerlendirilebilir.

ESC 2022, 6zellikle 70 yas tizerindeki orta veya yiiksek riskli
elektif non-kardiyak cerrahi hastalarinda kirilganlik taramasini
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onermektedir (Halvorsen et al., 2022). Kirilganlik; deliryum,
fonksiyonel kayip, mobilite destegi ve uzun siireli bakim
gereksinimi agisindan da énemlidir.

Geriatrik Degerlendirme

Yaslt ve kirilgan hastalarda kapsamli geriatrik degerlendirme
bilis, fonksiyon, beslenme, ilaglar, mobilite, diisme riski, deliryum
riski ve sosyal destek agisindan yapilmalidir. Hastanin ve
gerektiginde yakinlarmin dahil edildigi ortak karar verme 6zellikle
onemlidir (Halvorsen et al., 2022).

Beslenme ve Sarkopeni

Malniitrisyon ve sarkopeni cerrahi sonrasit komplikasyon
riskini  artirabilir. Istemsiz  kilo kaybi, istahsizlik, diisiik
protein/enerji alimi, diisiik kas kiitlesi ve diisiik fiziksel performans
aragtirllmalidir.  Biiyilk abdominal ve onkolojik cerrahilerde
beslenme destegi prehabilitasyonun énemli bir bilesenidir.

Prehabilitasyon

Prehabilitasyon, hastanin cerrahi oOncesinde fizyolojik
rezervini artirmaya yonelik yapilandirilmis miidahaleler biitiiniidiir.
Egzersiz, beslenme, psikolojik destek, sigara birakma, anemi
tedavisi ve komorbidite optimizasyonunu kapsar.

Yakin zamanli sistematik derleme ve meta-analizleri,
ozellikle major abdominal cerrahi gegirecek yiiksek riskli hastalarda
prehabilitasyonun uygulanabilir oldugunu ve fonksiyonel kapasiteyi
gelistirebildigini  gostermektedir (Alsuwaylihi et al., 2024;
Amirkhosravi et al., 2024).
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Sigara Birakma

Sigara  kullaniomi  pulmoner ve  kardiyovaskiiler
komplikasyonlar ve yara iyilesmesinde bozulma ile iligkilidir.
Preoperatif donem sigara birakma agisindan 6nemli bir firsattir.
Giincel sistematik  derlemeler preoperatif sigara birakma
miidahalelerinin abstinans1 artirdigin1 gostermektedir (Alhabdan et
al., 2025; Alsanad et al., 2025).

Pulmoner Optimizasyon

Pulmoner hastaligi bulunan hastalarda mevcut tedavinin
uygunlugu, inhaler teknigi, bronkospazm kontrolii, aktif enfeksiyon,
sigara, OSA ve egzersiz kapasitesi degerlendirilmelidir. Kontrolsiiz
bronkospazm veya ciddi aktif solunum yolu enfeksiyonunda elektif
cerrahinin zamanlamasi yeniden degerlendirilmelidir.

Kardiyak Optimizasyon

Aktif kardiyak hastalik bulunan hastalarda kardiyolojik
degerlendirme gerekebilir. Akut koroner sendrom, dekompanse kalp
yetersizligi, kontrolsiiz ciddi aritmi veya ciddi semptomatik kapak
hastaliginda elektif cerrahi Oncesi stabilizasyon gerekebilir
(Halvorsen et al., 2022; Thompson et al., 2024). Kardiyoloji
konsiiltasyonu otomatik olarak cerrahinin ertelenmesi anlamina
gelmez.

Postoperatif Riskin Ongoriilmesi

Preoperatif degerlendirme postoperatif solunum yetmezligi,
miyokardiyal hasar, akut bobrek hasari, enfeksiyon, deliryum, venoz
tromboembolizm, kanama, yogun bakim gereksinimi ve fonksiyonel
kayip agisindan da yapilmalidir. Bu degerlendirme postoperatif
bakim yerinin dnceden belirlenmesine yardime1 olur.
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Tablo 2 Preoperatif risk degerlendirmesinde kullanilan baslica

araglar
Arag Temel Kullanim Alani
RCRI Kardiyovaskiiler risk
ACS NSQIP Coklu postoperatif sonuclar
ARISCAT Pulmoner komplikasyon
STOP-BANG OSA riski
Clinical Frailty Scale Frailty
ASA-PS Genel fiziksel durum

Kaynak: Thompson et al., 2024; Halvorsen et al., 2022; Bilimoria et al., 2013,
Canet et al., 2010; Chung et al., 2016.

Risk Skorlarmin Biitiinsel Kullanim

Tek bir risk skoru perioperatif riskin biitlin boyutlarni
aciklayamaz. RCRI kardiyovaskiiler riski, ACS NSQIP c¢oklu
postoperatif sonuglari, ARISCAT pulmoner komplikasyonlari,
STOP-BANG OSA riskini ve Clinical Frailty Scale kirilganlik
diizeyini degerlendirmede kullanilabilir. Bu araglar tamamlayicidir.

ASA Fiziksel Durum Siniflamasi

ASA fiziksel durum simiflamasi hastanin genel fiziksel
durumunu standardize eder; ancak tek basina perioperatif
komplikasyon riskini belirlemez. Cerrahi risk, fonksiyonel kapasite,
kirilganlik ve spesifik komorbiditeler ayrica degerlendirilmelidir.

Cerrahinin Ertelenmesini Gerektirebilecek Durumlar

Elektif cerrahi 6ncesinde akut koroner sendrom, dekompanse
kalp yetersizligi, kontrolsiiz ciddi aritmi, ciddi semptomatik kapak
hastalig1, ciddi kontrolsiiz pulmoner hastalik, aktif ciddi enfeksiyon,
akut bobrek hasari, ciddi elektrolit bozuklugu, diyabetik ketoasidoz
veya ciddi metabolik bozukluk gibi durumlarda ileri degerlendirme
ve optimizasyon gerekebilir.
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Karar; hastaligin siddeti, cerrahinin aciliyeti, cerrahi risk ve
optimizasyonun saglayacagi yarar Dbirlikte degerlendirilerek
verilmelidir.

Hasta Merkezli Yaklasim ve Ortak Karar Verme

Preoperatif degerlendirme yalnizca teknik bir risk hesaplama
siireci degildir. Hastaya cerrahinin amaci, beklenen yarari,
perioperatif riskler, alternatif tedaviler, postoperatif iyilesme ve olasi
fonksiyonel sonuglar anlatiimahdir. Ozellikle yiiksek riskli ve
kirilgan hastalarda cerrahinin hastanin yasam hedefleri ve kabul
edebilecegi risk ile uyumu degerlendirilmelidir.

Multidisipliner Yaklasim

Kompleks hastalarda preoperatif degerlendirme
multidisipliner yiriitiilmelidir. Gerektiginde anesteziyoloji, cerrahi,
kardiyoloji, gogilis hastaliklari, endokrinoloji, hematoloji, geriatri,
beslenme ve fizyoterapi ekipleri siirece dahil edilmelidir. Yiiksek
riskli cerrahilerde perioperatif bakim planinin ameliyattan G6nce
olusturulmasi postoperatif yonetimi kolaylastirir.

Preoperatif Degerlendirme Algoritmasi

1. Cerrahinin tipi, aciliyeti, riski, beklenen kan kaybi1 ve
postoperatif bakim diizeyi belirlenir.

2. Anamnez, fizik muayene, komorbiditeler, ilaglar ve
onceki anestezi degerlendirilir.

3. Fonksiyonel kapasite, kirilganlik, beslenme ve
kardiyopulmoner rezerv belirlenir.

4. Kardiyovaskiiler, pulmoner, renal, metabolik ve
kanama/VTE riskleri simiflandirilir.
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5. Yalnizca sonucu perioperatif yonetimi degistirecek
hedefe yonelik testler istenir.

6. Anemi, diyabet, sigara, pulmoner ve kardiyak hastalik,
beslenme, kirilganlik ve ilaglar optimize edilir.

7. Anestezi, havayolu, kan  yOnetimi, analjezi,
tromboemboli profilaksisi ve postoperatif izlem
planlanir.

8. Cerrahinin simdi mi yoksa optimizasyon sonrasi mi
yapilacagi hasta ile birlikte kararlastirilir.

Pratik Preoperatif Kontrol Listesi

Kontrol listesi; cerrahi tipi/aciliyeti/riskini, ASA-PS’yi,
komorbiditeleri, alerjileri, dnceki anesteziyi, kardiyovaskiiler ve
pulmoner riskleri, fonksiyonel kapasiteyi, anemiyi, renal
fonksiyonu, diyabeti, sigarayi, kirilganlik ve beslenmeyi,
antitrombotik ve yeni nesil antidiyabetik ilaglari, havayolu ve
aspirasyon riskini ve postoperatif bakim planini igermelidir.

Sonu¢

Preoperatif degerlendirme, modern perioperatif tibbin temel
bilesenlerinden biridir. Giincel yaklasim biitiin hastalara ayni
laboratuvar ve goriintiileme testlerinin uygulanmasi yerine hastaya
ve cerrahiye 0zgii risklerin sistematik bigcimde belirlenmesini ve
degistirilebilir risk faktorlerinin ameliyat Oncesinde miimkiin
oldugunca azaltilmasini esas almaktadir.

Tanisal testler, sonuglarinin perioperatif yonetimi degistirme
potansiyeli bulundugunda kullanilmalidir. Bu yaklagim gereksiz
testleri, yanlis pozitif sonuglari, gereksiz ileri incelemeleri ve cerrahi
gecikmelerini azaltabilir (NICE, 2016).
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Anemi, sigara kullanimi, malniitrisyon, kirilganlik, diyabet
ve kontrolsiiz kardiyopulmoner hastaliklar preoperatif dénemde
taninmali ve mimkiin oldugunca optimize edilmelidir. HKY ve
prehabilitasyon bu optimizasyon yaklagiminin énemli bilesenleridir
(Alsuwaylihi et al., 2024; Amirkhosravi et al., 2024; Mufioz et al.,
2017; Shander et al., 2023).

Sonug olarak modern preoperatif degerlendirmenin temel
ilkesi: ‘Her hastaya ayni testleri yapmak degil, her hastanin klinik
riskine uygun degerlendirme, optimizasyon ve perioperatif bakim
planint olusturmaktir.” Preoperatif degerlendirmenin nihai amaci
cerrahiyi yalnizca onaylamak degil, hastay1 cerrahi stresle miimkiin
olan en diisiik degistirilebilir risk ve en yliksek fizyolojik rezerv ile
karsilastirmaktir.
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BOLUM 4

DIYABETIK HASTADA ANESTEZIi YONETIMIi

ELIiF KUTUK:

Giris

Kronik hiperglisemi ve multisistemik komplikasyonlarla
karakterize bir metabolik bozukluk olan Diabetes Mellitus (DM),
cerrahi popiilasyonda giderek artan bir prevalansa sahiptir

(American Diabetes Association Professional Practice Committee
for Diabetes, 2026).

Cerrahi stres yanitina bagli olarak gelisen sempatoadrenal ve
noroendokrin aktivasyon; katekolaminler, kortizol ve glukagon gibi
karsi-diizenleyici hormonlarin artigiyla sonuglanir. Bu durum insiilin
direncini ve hepatik glukoz iiretimini indiikleyerek perioperatif
hiperglisemi  gelisimini  kolaylagtirir.  (American  Diabetes

1Uzm. Dr., T.C. Saglik Bakanlifi Ceyhan Devlet Hastanesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, ORCID: 0009-0004-4024-
9940
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Association Professional Practice Committee for Diabetes, 2026;
Levy ve ark., 2026)

Perioperatif donemde hiperglisemi, hiicresel bagisikligin
baskilanmasi, enfeksiyon egilimi, yara iyilesmesinde gecikme, sivi-
elektrolit dengesizlikleri ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar ile
seyreder. Diger taraftan, siki glisemik kontrol ¢abalarinin yol
acabilecegi hipoglisemi ataklari, anestezi altindaki hastalarda
otonomik semptomlarin perdelenmesi nedeniyle hayati risk
olusturur. Bu nedenle ana strateji, glisemik dalgalanmalar1 6nleyerek
optimal glukoz araligini  korumaktir. (American Diabetes
Association Professional Practice Committee for Diabetes, 2026;
Levy ve ark., 2026)

Sonug olarak diyabetik hastalarin perioperatif yonetimi;
preoperatif organ hasar1 degerlendirmesinden antidiyabetik ajanlarin
diizenlenmesine, intraoperatif —hemodinamik regiilasyondan
postoperatif metabolik idameye kadar uzanan genis ve biitiinciil bir
klinik siirectir. (Levy ve ark., 2026)

Preoperatif Degerlendirme

Diyabetik olgularda preoperatif degerlendirme; sistemik
metabolik kontroliin yan1 sira diyabetin mikrovaskiiler ve
makrovaskiiler =~ komplikasyon  profilinin  netlestirilmesini
hedeflemelidir. Ozellikle kardiyovaskiiler tutulum, otonom néropati
ve renal disfonksiyonu bulunan hastalar, perioperatif morbidite
acisindan yiiksek risk kategorisinde ele alinmahidir (Levy ve ark.,
2026).

Diyabet Oykiisii ve Metabolik Regiilasyon

Anamnez asamasinda diyabetin tipi, tan1 siiresi, uygulanan
tedavi ve mevcut glisemik regiilasyon diizeyi ayrintilandirilmalidir.
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Hastanin idame ettirdigi insiilin preparatlari ile oral veya enjektabl
antidiyabetik ajanlarin dozu ve son doz zamanlamalar titizlikle
sorgulanmalidir (American Diabetes Association Professional
Practice Committee for Diabetes, 2026).

Son ii¢ aylik HbAlc diizeyi, kronik glisemik kontroliin
degerlendirilmesinde temel laboratuvar parametresidir. Giincel
American Diabetes Association (ADA) kilavuzlari, elektif cerrahi
aday1 olgularda ideal HbAlc hedefinin %8&’in altinda olmasini
onermektedir. Bununla birlikte esik lizerindeki HbAlc degerleri,
cerrahinin ertelenmesi i¢in tek basina mutlak bir endikasyon teskil
etmemeli; cerrahi prosediiriin aciliyeti, hastanin komorbidite ytikii
ve akut metabolik tablosu ile birlikte degerlendirilmelidir (American
Diabetes Association Professional Practice Committee for Diabetes,
2026).

Elektif girisimler 6ncesinde belirgin hiperglisemi, ketozis
veya dekompanse metabolik tablo varliginda operasyon ertelenerek
oncelikle metabolik kontrol saglanmalidir. Acil cerrahi endikasyonu
bulunan olgularda ise persistan hiperglisemi cerrahiyi geciktirme
gerekcesi sayllmamali, intraoperatif donemde metabolik kontrol es
zamanli olarak yiiriitiilmelidir (American Diabetes Association
Professional Practice Committee for Diabetes, 2026; Levy ve ark.,
2026).

Kardiyovaskiiler Sistem Degerlendirmesi

Diyabet; koroner arter hastaligi, periferik vaskiiler hastalik,
kalp yetersizligi ve serebrovaskiiler olaylar yoniinden 6nemli bir risk
faktoriidiir. Bu dogrultuda preoperatif degerlendirmede hastanin
fonksiyonel kapasitesi, anginal semptomlar, dispne, senkop Oykiisii
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ve gecirilmis vaskiiler olaylar ayrintili incelenmelidir. (Levy ve ark.,
2026)

Diyabetik otonom noropati varligi perioperatif yonetim
acisindan kritik ©nem tasir. Istirahat tasikardisi, ortostatik
hipotansiyon, egzersize kalp hiz1i yamitinda kiintlesme ve
hemodinamik instabilite, otonom noropatinin baslica klinik
yansimalaridir. Bu olgularda anestezi indiiksiyonu ve pozisyon
degisiklikleri sirasinda belirgin vazomotor kollaps ve direncli
hipotansiyon gelisebilecegi gbz onilinde bulundurulmalidir (Levy ve
ark., 2026).

Renal Fonksiyonlarin Degerlendirmesi

Diyabetik nefropati, en sik karsilasilan mikrovaskiiler
komplikasyonlardan biridir. Preoperatif laboratuvar paneline serum
kreatinin diizeyi, tahmini glomeriiler filtrasyon hizi ve serum
elektrolit takibi dahil edilmelidir (Levy ve ark., 2026).

Bobrek disfonksiyonu; insiilin ve diger antidiyabetik
ajanlarin klirensini diisiirerek yarilanma Omiirlerini uzatmakta ve
iatrojenik hipoglisemi riskini artirmaktadir. Ayrica bu tablo,
perioperatif akut bobrek hasar1 ve sivi-elektrolit imbalansi
gelisimine yatkinligr belirgin sekilde yiikseltir (American Diabetes
Association Professional Practice Committee for Diabetes, 2026;
Levy ve ark., 2026).

Norolojik ve Otonom Komplikasyonlar

Periferik noropati  diyabetik  popiilasyonda  yliksek
prevalansa sahiptir. Preoperatif ndrolojik muayenede mevcut
duyu/motor kayiplarinin  anatomik dagilimi  ve  derecesi
belgelenmeli; oOzellikle rejyonel anestezi tasarlanan olgularda
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mevcut norolojik defisitler preoperatif donemde kayit altina
alimmalidir (Levy ve ark., 2026).

Otonom noropati, kardiyovaskiiler sistemin yani sira
gastrointestinal, genitoiiriner ve respiratuvar sistemleri de etkiler. Bu
baglamda gastroparezi, anestezi pratiginde pulmoner aspirasyon
riskini artiran major bir komplikasyon olarak one ¢ikar (El-
Boghdadly ve ark., 2025; Kindel ve ark, 2024).

Gastroparezi ve Aspirasyon Riski

Otonom tutuluma bagli gelisen diyabetik gastroparezi, mide
bosalim siiresini uzatarak gecikmis gastrik desarja yol acar. Bu
durum, 6zellikle genel anestezi indiiksiyonu uygulanacak olgularda
regiirjitasyon ve aspirasyon pnomonisi riskini artirmaktadir (El-
Boghdadly ve ark., 2025; Kindel ve ark., 2024).

Son yillarda kullanimi yaygilasan GLP-1 reseptor
agonistleri, gastrik motiliteyi yavaslattiklarindan, bu ajanlar1 alan
hastalarda perioperatif ilag yonetimi 6zel dikkat gerektirir. Giincel
multidisipliner konsensiisler, GLP-1/GIP temelli tedavilerde ilacin
rutin olarak kesilmesi yerine, hastanin aspirasyon risk profilinin
bireysellestirilerek degerlendirilmesini ve uygun perioperatif
onlemlerin alinmasi tavsiye etmektedir (El-Boghdadly ve ark.,
2025; Kindel ve ark., 2024; Levy ve ark., 2026).

Diyabetik Retinopati

Diyabetik retinopati, 6zellikle uzun hastalik siiresi ve zayif
glisemik kontrole sahip olgularda gozlenir. Ileri proliferatif
retinopatisi bulunan hastalarda intraoperatif ve perioperatif donemde
kan basincit ve intratorasik basingta belirgin degisikliklerden
kacinilmasi 6nemlidir (American Diabetes Association Professional
Practice Committee for Diabetes, 2025; Levy ve ark., 2026).
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Antidiyabetik Tedavi Protokoliiniin Diizenlenmesi

Preoperatif goriismenin en Onemli asamalarindan biri
hastanin kullandig1 antidiyabetik tedavinin belirlenmesidir. ilaglarin
perioperatif donemde devam edilmesi veya kesilmesi; ilacin etki
mekanizmasina, cerrahinin siiresine, hastanin aglik durumuna ve
bobrek fonksiyonlarina gore belirlenmelidir (Levy ve ark., 2026).

Tablo 1. Antidiyabetik ilaglarin preoperatif diizenlenmesi

Antidiyabetik || Perioperatit || Elektif cerrahi Postoperatif
. . o . yeniden
ilag temel risk oncesi yaklasim
baslama
Hemodinamik
Bobrek ili
Obre Giincel ADA stabilite ve
fonksiyon RO yeterli renal
. 5 Onerilerine gore .
Metformin bozuklugu ve Lo fonksiyon
oS cerrahi giiniinde y -
laktik asidoz o saglandiginda
. kesilir. .
riski yeniden
baslanabilir.
Cerrahi sabaht Oral beslenme
. 1 bagladiktan ve
verilmemelidir. hinoelisemi riski
Siilfoniliireler || Hipoglisemi Ozellikle uzun etkili || "'P°8
. . . ortadan
ajanlarda dikkatli
kalktiktan sonra
olunmalidr. .-
baglanabilir.
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Diisiik

hliqgllser?l Gtincel ADA Oral alim
DPP-4 ?S li, rena Onerilerine gore basladiktan
inhibitdrleri OnKSIyon cerrahi giiniinde sonra yeniden
bozuklugunda e o
doz ayan kesilir. baslanabilir.
gerekebilir
Oral alim
yeterli,
SGLT2 hemodinamik
inhibitorleri Oglisemik Cogu ajan 3 giin, durum stabil ve
(dapagliflozin, || DKA, ertugliflozin 4 giin ketoz riski
empagliflozin || dehidratasyon || &nce kesilmelidir. ortadan
vb.) kalkmigsa
yeniden
baglanabilir.
Tiim hastalarda
rutin olarak
S kesilmesi yerine
Ge01lfm1§ aspirasyonyriski
GLP-1 gastrik bireysel Oral ahm ve
reseptor bosahpa, . degerlendirilmelidir gastrointestinal
agonistleri gastrointestina . Doz artirma tOI,e rans
(semaglutid 1 semptomlar donemi, yiiksek degerlendirildikt
e ve potansiyel L en sonra
dulaglutid vb.) aspirasyon doz, belirgin bireysellestirilir
riski bulanti-kusma veya ’

gastroparezi varsa
daha dikkatli
olunmalidir.
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Hipoglisemi; Tamamen o Oral alimdan
kesilmemelidir. -
ancak . bagimsiz olarak
o Uzun etkili bazal o
Bazal insiilin tamamen o . bazal insiilin
kesilirse DKA insiilin genellikle devam
riski azaltilmus dozda ettirilmelidir.
stirdiiriiliir.
Oral alim yoksa
6glin insiilini Beslenme
Prandiyal/kisa . L uygulann}.a " baslad.l.lft?n
e Hipoglisemi Glukoz diizeyine sonra 0giin
etkili insiilin . e . .
gore diizeltme insiilini yeniden
instilini baglanir.
kullanilabilir.
Uzun/biiytik Subkutan bazal
cerrahilerde, ciddi insiiline gecis
hiperglisemide veya || planlanarak
P, . L metabolik olarak inflizyon
Insiilin Hipoglisemi, . . .
infiizvonu hivokalemi instabil hastalarda sonlandirilir; tip
Y P tercih edilebilir. 1 diyabette
Yakin glukoz ve insiilinsiz donem
elektrolit izlemi birakilmamalidir
gerekir.

Kaynak: Levy ve ark., 2026.
Preoperatif Glisemik Hedefler

Preoperatif donemde hedeflenen optimal kan glukoz araligi
100-180 mg/dL (5.6-10.0 mmol/L) olarak belirlenmistir. Daha
agresif veya siki glisemik regiilasyon hedeflerinin klinik sonuglar
iyilestirdigine dair kanitlar yetersiz olup, bu tiir yaklasimlar
iatrojenik hipoglisemi insidansini belirgin sekilde artirmaktadir.
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(American Diabetes Association Professional Practice Committee
for Diabetes, 2026; Levy ve ark., 2026).

Oral alim1 kisitlanan a¢ hastalarda kan glukozu takibi en az
2—4 saatlik periyotlarla siirdiiriilmeli ve gerektiginde kisa/hizl etkili
insiilin  skalalar1 uygulanmalidir. intravendz siirekli insiilin
inflizyonu alan olgularda ise glisemik takip daha sik araliklarla
yuritilmelidir (American Diabetes Association Professional
Practice Committee for Diabetes, 2026).

Perioperatif Yonetim

Anestezi Yontemi Se¢cimi

Diyabetik olgularda perioperatif hava yolu yonetiminin en
kritik bilesenlerinden biri, artmis pulmoner aspirasyon riskinin
dogru yonetilmesidir. Diyabetik otonom ndropatiye sekonder gelisen
gastroparezi, gastrointestinal motiliteyi bozarak gastrik desarji
belirgin derecede geciktirmektedir. Buna ek olarak, giincel tedavide
yaygin olarak kullanilan GLP-1 reseptor agonistlerinin mide
bosalimini yavaglatici etkisi de tabloya eklendiginde aspirasyon riski
katlanmaktadir (El-Boghdadly ve ark., 2025; Kindel ve ark., 2024).

Bu patofizyolojik mekanizmalar nedeniyle, standart
kilavuzlara uygun preoperatif aclik siirelerinin saglanmis olmasi,
ozellikle kanitlanmig gastroparezisi bulunan veya GLP-1 reseptor
agonisti tedavisi alan olgularda aspirasyon riskinin tamamen ekarte
edildigi anlamma gelmemektedir (El-Boghdadly ve ark., 2025;
Kindel ve ark., 2024; Levy ve ark., 2026).

Klinik degerlendirmede; bulanti, kusma, postprandiyal
dolgunluk/erken doyma, abdominal distansiyon ve anemnezde yer
alan gastroparezi varligi gibi semptomlar sorgulanmalidir. Yiiksek
aspirasyon riski kategorisinde degerlendirilen hastalarda anestezi
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indiiksiyonu ve hava yolu emniyeti; hizli seri indiiksiyon,
videolaringoskopi destegi veya entiibasyon oncesi gastrik igerigin
ultrasonografik analizi gibi koruyucu hava yolu stratejileri
dogrultusunda planlanmalidir (American Diabetes Association
Professional Practice Committee for Diabetes, 2026; El-Boghdadly
ve ark., 2025; Kindel ve ark., 2024).

Rejyonel ve noroaksiyel anestezi uygun hastalarda énemli
avantajlar saglayabilir. Rejyonel teknikler opioid gereksinimini
azaltabilir ve etkili postoperatif analjezi saglayabilir. Diyabetik
periferik noropati bulunan hastalarda ise mevcut noérolojik
bulgularin islem 6ncesinde belirlenmesi ve belgelenmesi dnemlidir.
Diyabetik néropatinin  periferik  sinir  blogu i¢in mutlak
kontrendikasyon olusturduguna iliskin yeterli kanit bulunmamakla
birlikte, mevcut noérolojik hastalifi olan hastalarda risk-yarar
degerlendirmesi yapilmali ve islem sonrast nérolojik bulgularin
dogru sekilde yorumlanabilmesi i¢in baglangic muayenesi kayit
altina alinmalidir (Levy ve ark., 2026).

Noroaksiyel anestezi uygulanacak hastalarda da benzer
sekilde preoperatif norolojik durumun belirlenmesi Onemlidir.
Bunun yani sira diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastalik,
bobrek yetmezligi ve antitrombotik ila¢ kullanimi daha sik
goriildiiglinden, noroaksiyel blok karar1 yalnizca diyabet varligina
gore degil, hastanin tiim perioperatif riskleri degerlendirilerek
verilmelidir (Levy ve ark., 2026).

Intraoperatif Glisemik Kontrol

Intraoperatif dénemde anestezi ydnetiminin temel amaci,
cerrahi stres yanitina bagl hiperglisemiyi kontrol altinda tutarken
hipoglisemiden kag¢inmaktir. Giincel Oneriler perioperatif donemde
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kan glukozunun genel olarak 100—180 mg/dL arasinda tutulmasini
desteklemektedir. Kan glukozu o6l¢iim siklig1r hastanin klinik
durumuna, cerrahinin siiresine ve uygulanan tedaviye gore
belirlenmelidir (American Diabetes Association Professional
Practice Committee for Diabetes, 2026; Levy ve ark., 2026).

Hipoglisemi, diyabetik hastada intraoperatif donemin en
onemli metabolik komplikasyonlarindan biridir. Anestezi altinda
hastanin hipoglisemiyi ifade etmesi mimkiin olmadig1 gibi,
hipogliseminin klinik belirtileri de anestezik ilaglar tarafindan
maskelenebilir. Bu nedenle hipogliseminin erken taninmasi diizenli
kan glukozu Ol¢limiine baglidir. Hipoglisemi saptandiginda insiilin
tedavisi yeniden degerlendirilerek uygun intravenéz glukoz tedavisi
uygulanmali ve sonrasinda glukoz diizeyi tekrar kontrol edilmelidir.
Ozellikle uzun etkili insiilin veya siilfoniliire kullanan hastalarda
tekrarlayan hipoglisemi gelisebilecegi unutulmamalidir (American
Diabetes Association Professional Practice Committee for Diabetes,
2026; Levy ve ark., 2026).

Intraoperatif hiperglisemi gelistiginde ise oncelikle altta
yatan neden arastirtlmalidir. Cerrahi stresin yani sira enfeksiyon,
steroid kullanimi, yetersiz insiilin tedavisi ve parenteral veya enteral
beslenme hiperglisemiye katkida bulunabilir. Belirgin hiperglisemi
saptanan  hastalarda yalnizca insiilin uygulanmasi yeterli
olmayabilir. Ozellikle tip 1 diyabetli veya SGLT2 inhibitdrii
kullanmig hastalarda ketoz ve metabolik asidoz agisindan
degerlendirme yapilmalidir. Kan veya idrar ketonlari, kan gazi,
bikarbonat, elektrolitler ve anyon aciklig1 bu a¢idan yol gostericidir.
American Diabetes Association Professional Practice Committee for
Diabetes, 2026; El-Boghdadly ve ark., 2025; Raiten ve ark., 2024;
Levy ve ark., 2026).
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Diyabetik ketoasidoz (DKA) ve hiperozmolar hiperglisemik
durum (HHD) varhiginda elektif cerrahi girisimler ertelenmeli;
oncelikli hedef akut metabolik dekompansasyonun diizeltilmesi
olmalidir (American Diabetes Association Professional Practice
Committee for Diabetes, 2026; Levy ve ark., 2026).

DKA; mutlak veya rolatif insiilin yetersizligi zemininde
gelisen serbest yag asidi mobilizasyonu, keton cisimciklerinin
(asetoasetat, beta-hidroksibiitirat) sistemik birikimi ve yiiksek anyon
acikli metabolik asidoz ile karakterize hayati tehdit eden bir
metabolik acildir. Cerrahi travmanin indiikledigi néroendokrin stres,
enfeksiyonlar, miyokard iskemisi, insiilin tedavisinin aksatilmasi ve
SGLT2 inhibitorii kullanimi1 DKA tablosunu tetikleyen baslica
etkenlerdir (El-Boghdadly ve ark., 2025; Raiten ve ark., 2024; Levy
ve ark., 2026).

Son yillarda kullanimi artan SGLT2 inhibitorleri ile iligkili
olarak gelisen Oglisemik DKA tablosunda, renal tiibiiler glukoz
reabsorbsiyonunun inhibisyonuna bagli olarak kan glukoz diizeyleri
normoglisemik veya hafif yiliksek (genellikle <250 mg/dL)
seyredebilir. Bu nedenle tan1 asamasinda kan glukozu tek basina
belirleyici olmamali; agiklanamayan metabolik asidoz, anyon
aciklig1 yiiksekligi ve ketonemi/ketoniiri saptanan olgularda kan
glukoz diizeyinden bagimsiz olarak oglisemik DKA tablosundan
stiphelenilmelidir (American Diabetes Association Professional
Practice Committee for Diabetes, 2026; EI-Boghdadly ve ark., 2025;
Raiten ve ark., 2024; Levy ve ark., 2026).

Hiperozmolar hiperglisemik durum ise Ozellikle tip 2
diyabetli hastalarda ortaya c¢ikan, ciddi hiperglisemi ve
hiperozmolarite ile seyreden bir tablodur. Tedavide sivi
reslisitasyonu, elektrolitlerin diizeltilmesi, insiilin tedavisi ve altta
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yatan tetikleyici faktoriin ortadan kaldirilmasi temel yaklagimlardir.
Her iki metabolik acil durumda da elektif cerrahinin metabolik
stabilizasyon saglanana kadar ertelenmesi uygun olacaktir
(American Diabetes Association Professional Practice Committee
for Diabetes, 2026; Levy ve ark., 2026).

Postoperatif Donem

Diyabetik hastalarda postoperatif donemde temel amac,
perioperatif donemde saglanan metabolik kontroliin siirdiiriilmesi ve
komplikasyonlarin erken fark edilmesidir. Kan glukozu takibi
hastanin klinik durumuna, beslenme sekline ve uygulanan tedaviye
gore siirdiiriilmelidir. Ozellikle oral alimi olmayan, intravendz
insiilin kullanan veya metabolik acidan instabil hastalarda daha
yakin glisemik takip gerekir (American Diabetes Association
Professional Practice Committee for Diabetes, 2026; Levy ve ark.,
2026).

Postoperatif insiilin tedavisi hastanin beslenme durumuna
gore yeniden diizenlenmelidir. Oral alimi olmayan hastalarda
prandiyal insiilin uygulanmazken, beslenmenin baglamasiyla birlikte
6giin insiilini yeniden diizenlenir. Intravendz insiilin infiizyonundan
subkutan tedaviye geg¢is sirasinda 6zellikle tip 1 diyabetli hastalarda
insiilinsiz bir donem olusmamasina dikkat edilmelidir (American
Diabetes Association Professional Practice Committee for Diabetes,
2026; Levy ve ark., 2026).

Beslenme, gastrointestinal fonksiyonlarin uygun olmasi ve
aspirasyon riskinin bulunmamasi halinde miimkiin oldugunca erken
baslatilmalidir. Beslenmenin yeniden baglamasi ile birlikte insiilin
tedavisi de hastanin oral/enteral alimmma gbére yeniden
planlanmalidir. Yetersiz oral alim, bébrek fonksiyonlarinda bozulma
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ve ileri yas hipoglisemi riskini artirabileceginden bu hastalarda daha
diisiik instilin dozlar1 gerekebilir (American Diabetes Association
Professional Practice Committee for Diabetes, 2026; EI-Boghdadly
ve ark., 2025; Kindel ve ark, 2024).

Postoperatif hipoglisemi ve hiperglisemi klinik olarak
yakindan izlenmelidir. Hipoglisemi 6zellikle sedasyon veya biling
degisikligi bulunan hastalarda kolaylikla gozden kagabilir.
Hiperglisemi ise cerrahi stres, enfeksiyon, steroid kullanimi veya
yetersiz tedaviye bagli gelisebilir. Beklenmeyen veya direncli
hiperglisemide altta yatan neden arastirilmali; bulanti, kusma,
dehidratasyon veya metabolik asidoz eslik ediyorsa DKA veya HHS
acisindan  degerlendirme  yapilmalidir (American Diabetes
Association Professional Practice Committee for Diabetes, 2026;
Levy ve ark., 2026).

Diyabetik hastalarda postoperatif hiperglisemi enfeksiyon
gelisimi ve yara iyilesmesinde gecikme ile iligkilidir. Bu .nedenle
cerrahi alan ve diger enfeksiyon odaklart diizenli olarak
degerlendirilmeli, yeterli analjezi, uygun sivi tedavisi, erken
mobilizasyon ve uygun beslenme saglanmalidir (American Diabetes
Association Professional Practice Committee for Diabetes, 2026;
Levy ve ark., 2026).

Acil Cerrahide Yonetim

Acil cerrahi gereken diyabetik hastalarda ongdriilemeyen
aclik siiresi, rutin antidiyabetik tedavinin aksamasi, eslik eden
hastaliklar ve cerrahi stres nedeniyle disglisemi ve metabolik
komplikasyon riski artmaktadir. Bu nedenle ilk degerlendirmede kan
glukozunun yani sira hastanin kullandig1 antidiyabetik ilaglar, son
insiilin dozu, beslenme durumu, bobrek fonksiyonlar1 ve metabolik
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stabilitesi degerlendirilmelidir (American Diabetes Association
Professional Practice Committee for Diabetes, 2026; Levy ve ark.,
2026).

Hastanin metabolik acidan stabil oldugu ve acil cerrahinin
kisa siireli olarak ertelenmesinin miimkiin oldugu durumlarda,
cerrahi miimkiin olan en uygun zamana planlanarak aglik stiresi ve
normal diyabet tedavisindeki degisiklikler en aza indirilmelidir.
Metabolik bozuklugu olmayan hastalarda rutin intravendz insiilin
inflizyonuna ge¢cmek yerine, uygun hastalarda planli cerrahide
kullanilan perioperatif yaklagim siirdiiriilebilir (American Diabetes
Association Professional Practice Committee for Diabetes, 2026;
Levy ve ark., 2026).

Acil bagvuru sirasinda belirgin hiperglisemi bulunan
hastalarda  oOzellikle metabolik dekompansasyon acisindan
degerlendirme yapilmalidir. Kan glukozu 235 mg/dL'nin iizerinde
olan hastalarda keton ve laktat 6l¢timii diisiiniilmeli; aciklanamayan
metabolik asidoz, ketoz, dehidratasyon veya biling degisikligi
varliginda DKA ve HHS arastiriimalidir. DKA veya HHS saptanan
hastalarda metabolik durum Oncelikle stabilize edilmeli ve
miimkiinse cerrahi ertelenmelidir. Ancak hayat, uzuv veya organ
kurtarilmas1 i¢in cerrahinin geciktirilemeyecegi durumlarda
metabolik tedavi cerrahi ile es zamanli olarak yiiriitiilmelidir
(American Diabetes Association Professional Practice Committee
for Diabetes, 2026; Levy ve ark., 2026).

Acil cerrahi 6ncesinde SGLT?2 inhibitorii kullanimi 6zellikle
sorgulanmalidir. ilacin yakin zamanda alinmis olmasi dglisemik
DKA riskini artirabileceginden, kan glukozu normal olsa bile keton
diizeyi ve asit-baz dengesi degerlendirilmelidir. Metformin ise
ozellikle bobrek fonksiyon bozuklugu, hipoperfiizyon veya
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intravendz kontrast kullanimi s6z konusu oldugunda kesilmelidir
(American Diabetes Association Professional Practice Committee
for Diabetes, 2026; El-Boghdadly ve ark., 2025; Raiten ve ark.,
2024; Levy ve ark., 2026).

Degisken hizli intravendz insiilin inflizyonu, rutin olarak
tiim acil cerrahi hastalarinda gerekli degildir. Metabolik bozukluk
bulunan, uzun siireli acglik beklenen veya birden fazla Ggiiniin
atlanacagi hastalarda tercih edilebilir. Tip 1 diyabetli hastalarda ise
yeterli insiilin tedavisinin siirdiiriilmesi ve insiilinin tamamen
kesilmemesi DKA'nin 6nlenmesi agisindan temel ilkedir (American
Diabetes Association Professional Practice Committee for Diabetes,
2026; Levy ve ark., 2026).

Sonu¢

Diyabetik hastalarda perioperatif anestezi yonetimi, yalnizca
anlik kan glukozu regiilasyonundan ibaret olmayip, preoperatif
degerlendirmeden postoperatif idameye kadar uzanan genis ve
biitlinctil  bir klinik yaklagim gerektirir. Cerrahi travmanin
indiikledigi néroendokrin stres yaniti, gelisen insiilin direnci ve eslik
eden sistemik komplikasyonlar; perianestezi siirecini son derece
dinamik ve yiiksek riskli bir hale getirmektedir. Bu dogrultuda,
preoperatif donemde glisemik hedeflerin belirlenmesi, organ
tutulumlarinin saptanmasi ve SGLT?2 inhibitorleri ile GLP-1 reseptor
agonistleri gibi giincel antidiyabetik ajanlarin farmakokinetik
ozelliklerine gore re-organize edilmesi perioperatif hasta
giivenliginin temel tasmm  olusturur. Intraoperatif ~ siiregte
gastropareziye bagli aspirasyon riski ve otonom noropatinin yol
acabilecegi hemodinamik instabilite goz Oniinde bulundurularak
kisisellestirilmis  anestezi  stratejileri  uygulanmali;  hem
hipergliseminin getirdigi enfeksiyon ve doku perfiizyon risklerinden
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hem de genel anestezi altinda klinik bulgulart maskelenebilen
iatrojenik hipoglisemiden kag¢milmalidir (American Diabetes
Association Professional Practice Committee for Diabetes, 2026; El-
Boghdadly ve ark., 2025; Raiten ve ark., 2024; Kindel ve ark., 2024;
Levy ve ark., 2026).

Akut metabolik dekompansasyon gelisen veya acil cerrahi
endikasyonu bulunan olgularda ise hizli metabolik resiisitasyon ve
senkronize tedavi protokolleri hayati Onem tasimaktadir.
Postoperatif donemde subkutan insiilin rejimi gecislerinin titizlikle
yOnetilmesi ve olas1t metabolik acillerin erkenden taninmasi, cerrahi
morbidite ve mortaliteyi belirgin sekilde diisiirmektedir. Sonug
olarak, cerrahi popiilasyonda giderek artan diyabet prevalansi
kargisinda bagarili bir klinik seyir; kanita dayili giincel kilavuz
ilkelerinin 15181nda, cerrahi, anestezi ve endokrinoloji disiplinlerinin
koordineli ¢aligmasi ve bireysellestirilmis hasta yonetimi ile
miimkiindiir (Levy ve ark., 2026).

--139--



Kaynakc¢a/References

American Diabetes Association Professional Practice Committee
for Diabetes. (2026). 16. Diabetes care in the hospital:
Standards of Care in Diabetes—2026. Diabetes Care,
49(Suppl. 1), S339-S355. https://doi.org/10.2337/dc26-S016

American Diabetes Association Professional Practice Committee.
(2025). 16. Diabetes care in the hospital: Standards of Care
in Diabetes—2025. Diabetes Care, 48(Suppl. 1), S321-S334.
https://doi.org/10.2337/dc25-S016

El-Boghdadly, K., Dhesi, J., Fabb, P., Levy, N., Lobo, D. N,
McKechnie, A., Mustafa, O., Newland-Jones, P., Patel, A.,
Pournaras, D. J., Clare, K., & Dhatariya, K. (2025). Elective
peri-operative management of adults taking glucagon-like
peptide-1 receptor agonists, glucose-dependent
insulinotropic  peptide agonists and sodium-glucose
cotransporter-2 inhibitors: A multidisciplinary consensus
statement. Anaesthesia, 80(4), 412-424.
https://doi.org/10.1111/anae.16541

Raiten, J. M., Morlok, A., D’Ambrosia, S., Ruggero, M. A., & Flood,
J. (2024). Perioperative management of patients receiving
sodium-glucose cotransporter 2 inhibitors: Development of a
clinical guideline at a large academic medical center. Journal
of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, 38(1), 57—-66.
https://doi.org/10.1053/j.jvca.2023.10.011

--140--



Kindel, T. L., Wang, A. Y., Wadhwa, A., Schulman, A. R., Sharaiha,
R. Z., Kroh, M., Ghanem, O. M., Levy, S., Joshi, G. P., &
LaMasters, T. L. (2024). Multisociety clinical practice
guidance for the safe use of glucagon-like peptide-1 receptor
agonists in the perioperative period. Surgery for Obesity and
Related Diseases, 20(12), 1183-1186.
https://doi.org/10.1016/j.soard.2024.08.033

Levy, N. A., El-Boghdadly, K., Lobo, D. N., Stubbs, D. J., Avari, P.,
Buggy, D., Frank, C., Howson, K., Moftett, J., Morris, E.,
Mustafa, O. G., Nash, G., O Scanaill, P., Procter, S., Rayman,
G., Russon, K., Thomas, C., Tinsley, S., Xu, A., ... Dhatariya,
K. (2026). Peri-operative management of diabetes mellitus:
A multidisciplinary consensus statement from the
Association of Anaesthetists and the Joint British Diabetes
Societies for Inpatient Care group. Anaesthesia, 81(8), 1116—
1131. https://doi.org/10.1111/anae.70181

--141--



BOLUM 5

ULTRASON REHBERLIGINDE
INFRAKLAVIKULER BLOK

ISTEMI TAHA POLAT!

Giris
Infraklavikiiler blok (IKB), genel anesteziye alternatif veya
ek olarak kullanilan bir brakiyal pleksus blogudur. Ust ekstremitede

proksimal 2/3 humerustan itibaren en distale kadarki sahanin
anestezi ve/veya analjezisi i¢in kullanilabilir.

Infraklavikiiler blok ultrason kilavuzlugunda diisiik
komplikasyon oranlariyla uygulanabilmesi ve kateter kullanimina
imkan saglamasi1 gibi avantajlara sahiptir. Bunun yani sira brakiyal
pleksusun nispeten derinde yer almasi ve yaklagim agisinin daha dar
olmas1 nedeniyle uygulama tecriibe siireci gerektirmekte ve obez
hastalarda basari oranlarinda diisme s6z konusu olabilmektedir
(Abhinaya et al., 2017).

Interkostobrakial ~sinirin bloke edilebilmesi icin ek
enjeksiyona gerek kalmamasi hem supraklavikiiler yaklasimlara
hem de aksiller bloga gore avantaj olusturmaktadir.

! Dr, Of Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Orcid: 0000-0002-

8529-0929
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Infraklavikiiler blok ilk olarak 1914 yilinda Bazy tarafindan
tamimlanmistir.  1967'de  Speigel, infraklavikiiler trans-pektoral
perivaskiiler teknigi tanimlamistir (Spiegel, 1967). Raj (Raj et al.,
1973), 1973'te sinir stimilatorii kullanarak daha yiiksek basari
oranlarma sahip yeni bir yaklasim bildirmistir. O zamandan beri
bir¢ok yaklasim tanimlanmistir, ancak giliniimiizde en sik kullanilan
yaklagim lateral infraklavikiiler fossada (LICF) sagital taramadir (Li
etal., 2017).

Anatomi ve Fizyoloji

Brakiyal pleksus, 5 ila 8. servikal sinirlerin (C5-C8) ventral
primer dallarinin ve birinci torasik sinirin (T1) birlesmesiyle olusur.
Brakiyal pleksus kokleri, intervertebral foramenlerden ¢ikarak on ve
orta skalen kaslarin arasinda ilerleyen superior, orta ve inferior
trunkuslart olusturur. Her trunkus, klavikulanin arkasinda anterior ve
posterior olmak iizere ikiye ayrilir. Sonra klavikulanin altindan
cikarak aksiller artere gore konumlari1 temel alinarak adlandirilan
lateral, posterior ve medial kordlar1 olusturur. Kordlar ise daha sonra
bes terminal sinir dalina ayrilir.

Infraklavikiiler blok, brakiyal pleksusun kordlar seviyesinde,
klavikulanin kaudalinde uygulanir. Kordlar klavikulanin altinda,
yaklasik lateral 1/3’iinde IKB ile bloke edilebilir. Kordlar aksiller
arterin lateralinde, posteriorunda ve medialinde yer alir. Blok sahasi,
anteriorda pektoralis mindr ve major kaslari, medialde kostalar,
superiorda klavikula ve korakoid c¢ikinti, lateralde ise humerus
tarafindan sinirlanir. Pleksusun anatomisi degisken olabilmekle
birlikte bir saat kadrani diistiniildiigiinde, aksiller arter merkezde,
kordlar ise saat 3 ile 11 arasindadir.

Endikasyonlar

[KB, distal humerus, dirsek, onkol, bilek ve el
ameliyatlarinda cerrahi anestezi saglamak veya postoperatif analjezi

amaciyla uygulanabilir. Omuz ameliyatlari i¢in uygun degildir.
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Kontrendikasyonlar

Bu bloga 0zgli herhangi bir kontrendikasyon
bulunmamaktadir. Hastanin islemi kabul etmemesi, kullanilacak
ajanlara karsi bilinen alerji varligi ve enjeksiyon bolgesinde
enfeksiyon, diger periferik sinir bloklarinda oldugu gibi IKB igin de
mutlak kontrendikasyon olusturmaktadir. Koagiilasyon bozuklugu,
islemi ilgilendiren bdlgede dnceden var olan anatomik ve ndrolojik
bozukluklar ve ileri solunum yetmezlikleri ise hastaya ve klinisyenin
tecriibesine gore degerlendirilmesi gereken  goreceli
kontrendikasyonlar arasinda sayilabilir.

Islem Hazirhig

Genel olarak, steril spanglar, lokal anestezik iceren
enjektorler, steril eldivenler, isaretleme kalemi (istege bagli) ve 8
veya 10 cm uzunlugunda, 22 gauge, kisa egimli uclu yalitimli igne,
ylizey elektrodu ve periferik sinir stimiilatorii (istege bagli)
kullanilir. Ultrason (US) rehberligi amaciyla yiiksek frekansh
ultrason probuna sahip bir ultrason cihazina ihtiya¢ duyulur.

Standart monitorizasyon yapilmalidir. Hasta ve klinisyen
konforunu artirmak i¢in hasta kooperasyonu ortadan kalkmayacak
sekilde sedo-analjezi uygulanabilir. Sedo-analjezi amaciyla
midazolam ve fentanil kombinasyonu tercih edilebilir.

Hasta sirtiistii yatirilir, bast bloke edilecek tarafin tersi tarafa
hafifce cevrilir. Kol herhangi bir pozisyonda olabilir, ancak sinir
liflerini ylizeye daha yakin hale getirmek i¢in hastanin kolunu yana
acmak ve dirsegi bilkkmek fayda saglayabilir (Houdini klavikula
pozisyonu). Sinir stimiilatorii kullaniliyorsa, eldeki stimiilasyonlari
daha iyi gérmek ve yorumlamak i¢in bilek desteklenmelidir.

Cilt asepsiyonu klorheksidin soliisyonu ile saglandiktan
sonra, blok uygulanacak bolge steril havlularla veya steril delikli
yesil Ortii ile Ortiilebilir.
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Sinir Blokajinda Kullamlan Teknikler

IKB uygulamasinda medial veya lateral olmak iizere iki ana
yaklagim tanimlanmistir. Medial yaklasimda, igne gogilis duvarinin
medialinden ilerletilir: Sik kullanilan medial yaklasimlar arasinda;

e Dikey yaklasim;

e Raj yaklagimi

e Borgeat tarafindan modifiye edilmis yaklasim sayilabilir.
Sik kullanilan lateral yaklagimlar:

e Lateral korakoid yaklasimi ve

e Lateral sagittal yaklagimdir.

Medial yaklagimlar, orta klavikiiler ¢izginin hemen
kaudalinde gerceklestirilir. Lateral yaklasima kiyasla, pnodmotoraks
ve frenik sinir parezi riski daha yliksek oranda goriilebilir.

Lateral yaklasimlar, ignenin plevradan daha uzakta
yerlestirilmesi  nedeniyle  hemidiyafragmatik  paralizi  ve
pnomotoraks riskini azaltti§i icin avantajlidir. Bununla birlikte,
brakiyal pleksus kordlarmin lateral yerlesimi daha degiskendir.
Ayrica, kordonlarin aksiller artere yakinligi, vaskiiler delinme ve
intravaskiiler enjeksiyon riskini artirir.

Ultrason Rehberliginde Blogun Uygulanmasi

Ultrason, infraklavikiiler bolgedeki brakiyal pleksus
kordonlarinin lokalizasyonu i¢in bir goriintiileme aracidir. Ultrason
probunun klavikulanin altindaki  herhangi bir pozisyona
yerlestirilmesi, aksiller arter ve venin, ¢evredeki brakiyal pleksus
kordonlarinin, plevranin ve akciger dokusunun goriintiilenmesini
saglar. Aksiller arterin arkasmma tek bir lokal anestezik

enjeksiyonunun, her bir kordona bitisik ii¢lii enjeksiyondan daha
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istlin oldugu bulunmustur (Fredrickson et al., 2010). Ayrica, tek
enjeksiyona gore ¢ift enjeksiyonun bir avantaji yoktur (Tran et al.,
2010). Lokal anestezik aksiller arterin arkasina uygulandiginda bir
calismada %82,5'lik bir 'anatomik basar1 oran1' bulunmustur. Blok
basarisizliklari, brakiyal pleksusun tiim bilesenlerine yetersiz
yaytlimdan  (%7,5) veya lokal anesteziklerin  ¢ogunun
torakoskapiiler bosluga yayilmasindan (%]10) kaynaklanmistir
(Benkhadra et al., 2012).

Lateral Sagittal Yaklagim:

Hasta sirtiistii yatarken ve ayni taraftaki kol herhangi bir
pozisyondayken, islemi gergeklestiren anestezist yatagin basucunda,
omzunun arkasinda durur (Resim 1).

Resim 1 Lateral Sagittal Yaklasim ile IKB uygulamast
! a8 _—_—— V I ) ‘

Ultrason probu, korakoid ¢ikintinin medialinde parasagittal
diizleme yerlestirilir ve aksiller arteri enine kesitte ve li¢ kordu en iyi
sekilde gorsellestirmek i¢in acili olarak konumlandirilir (Resim 2)
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(Sandhu & Capan, 2002). Ultrason probunun yerlestirilmesi ne kadar
mediale dogru olursa, goriintiide plevra o kadar yiizeysel olacaktir.

Resim 2 Aksiller Artere Gore Blok Ignesinin Yerlesimi
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Lateral, medial ve posterior kordonlar, aksiller artere gore
konumlarina bagli olarak adlandirilsa da, ©nemli anatomik
farkliliklar mevcut olabilir ve bunlar ultrasonografi ile en iyi sekilde
degerlendirilebilir. Pektoral kaslar arasinda pektoral ven ve arter
dallar1 gibi diger vaskiiler yapilar da bulunabilir ve bunlar renkli
Doppler ile kolayca tanimlanabilir.

Dikey Infraklavikiiler Yaklagim:
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US rehberliginde dikey infraklavikiiler diizlem i¢i veya
diizlem dis1 bir yaklasim da tanimlanmistir. Bu yaklagim igin
ultrason probu klavikulanin altina ve ona paralel olarak yerlestirilir
ve igne yerlestirme noktasi klavikulanin ortasidir. Brakial pleksus bu
konumda daha yiizeyseldir ve aksiller arterin lateralinde
goriintiilenir (Ootaki, 2000).

Uyarict igne, ultrason probunun hemen yanina yaklasik 60-
70° agiyla yerlestirilir. [gnenin ultrason ile siirekli gorsel takibi icin
diizlem i¢i yaklasim oOnerilir. Lokal anestezinin aksiller arterin
lateraline ve ozellikle posterior korda yakin bir yere, U seklinde
yayilim gosterecek sekilde enjekte edilmesi, genellikle glivenilir bir
blok ile iligkilidir

Sinir Stimiilasyonu ve Ultrason Rehberliginin Karsilastirmasi

Periferik sinir stimiilasyonuna yonelik yontemler literatiirde
uzun siiredir detayli bigcimde yer almaktadir; buna karsin, daha
giincel bir teknoloji olan ultrason kullanimi klinik pratikte hizla
yayginlagsmaktadir. Hedef sinirin tespiti asamasinda ultrason
kilavuzlugunun sagladigr pek cok klinik avantaj mevcuttur. Bu
avantajlarin basinda sinir dokusunun, ¢evre anatomik olugumlarin ve
ozellikle damarsal yapilarin izlenebilmesi ile enjekte edilen lokal
anestezik sivinin yayilimimin dogrudan takip edilebilmesi gelir.
Yapilan bilimsel c¢alismalar genel olarak degerlendirildiginde,
ultrason rehberliginde gerceklestirilen bloklarin, sadece periferik
sinir stimiilatérii (PNS) kullanilan uygulamalara gore motor ve
duyusal blokaj1 daha ¢abuk baslattig1 ve blok siiresinin daha uzun
oldugu saptanmistir (Casati et al., 2007; Marhofer et al., 2004;
Trabelsi et al., 2013). Ek olarak, ultrason yardimziyla yapilan islemler
daha az igne manipiilasyonu gerektirmekte ve buna bagl olarak

hastalarin duydugu agr1 ve rahatsizlik hissi azalmaktadir (Casati et
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al., 2007). Nitekim Eren ve c¢alisma arkadaslari, ultrason takibi
sayesinde ihtiya¢ duyulan lokal anestezik miktarini, geleneksel sinir
stimiilatorii yontemlerine kiyasla %70 oraninda azaltmanin miimkiin
oldugunu ortaya koymuslardir (Eren et al., 2014).

Literatiirde, list ekstremiteye yonelik blok uygulamalarinda
ultrason kilavuzlugundan yararlanilmasinin, duyusal blokajin
baslama hizini artirdig1 ve islem basarisini yiikselttigi yoniinde gii¢lii
kanitlar yer almaktadir. Sauter ve ekibi tarafindan yapilan bir
aragtirmada, elektriksel sinir stimiilasyonu ile ultrason rehberliginde
gerceklestirilen lateral sagittal infraklavikiiler blok teknikleri
kiyaslanmistir; calisma sonucunda cerrahiye hazirlik stiresi, islem
sirasindaki hasta konforu ya da turnike iskemisine bagli gelisen agri
diizeylerinde belirgin bir fark saptanmamistir (Sauter et al., 2008).
S6z konusu caligmada basar1 oranlar ultrason grubunda %95, PNS
grubunda ise %85 olarak bulunmus ve aradaki fark istatistiksel
acidan anlaml bir diizeye ulasmamistir; ancak bu durum, ¢aligmaya
dahil edilen hasta sayisinin (6rneklem genisliginin) aradaki farki net
olarak ortaya koyabilecek istatistiksel glice sahip olmamasindan
kaynaklanmis olabilir (Sauter et al., 2008). Buna karsin, yakin
donemde gergeklestirilen giincel arastirmalar, ultrason esliginde
yapilan infraklavikiiler bloklarin hem wuygulama zamanini
kisalttigin1 hem de hastanin cerrahiye hazir hale gelme siirecini
optimize ettigini ortaya koymaktadir (Brull et al., 2009; Taboada et
al., 2009). Giiniimiizde, periferik sinir blokajinda ultrason
kullaniminin klinik giivenlik sonuglarini kesin olarak iyilestirdigini
gosteren yeterli randomize kontrollii ¢alisma verisi heniiz mevcut
degildir; zira damar i¢i enjeksiyon ve norolojik hasar riskleri hem
PNS hem de wultrason yoOntemlerinde tamamen ortadan
kalkmamaktadir (Hebl, 2008; Zetlaoui et al., 2008). Buna ragmen
ultrasonografi, igne u¢ kisminin sinir dokusuyla temasini saptamada
parestezi veya PNS tekniklerine kiyasla ¢ok daha yiiksek duyarliliga
sahip invaziv olmayan bir gostergedir. Ayrica ultrason kilavuzlugu,
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islem esnasinda kazaen gelisebilecek vaskiiler ponksiyon riskini
diisiirmesi ve hedeflenen klinik etki i¢in gereken lokal anestezik ilag
hacminin azaltilmasina olanak tanimasiyla da 6nemli bir avantaja
sahiptir (Neal, 2010).

Ultrason ve Sinir Stimiilasyonunun Birlikte Kullanilmasi

Bugiine kadar sinir uyarimi ve ultrason rehberliginin
kombinasyonunun, tek basina ultrason rehberligine deger katmadig:
goriilmektedir. Ultrason rehberliginde interskalen blokaji lizerine
yapilan bir g¢aligmada, sinir uyarimimin eklenmesinin blokajin
basaris1 veya siiresi ilizerinde higbir etkisi olmadig1 goriilmiistiir
(Sinha et al., 2007).

Ozellikle IKB ile ilgili olarak, bir calisma, ultrason rehberligi
art1 periferik sinir stimiilasyonuna kiyasla sadece ultrason rehberligi
ile IKB'min daha kisa performans siiresine sahip oldugunu
gostermistir. Lokal anestezik yayiliminin aksiller arterin posterior-
medio-lateraline dogru gorsellestirilmesi, glivenilir bir sekilde tam
brakiyal pleksus blogu olusturmustur (Dingemans et al., 2007).

Lokal Anestezi Secimi

Lokal anestezik dozunun, konsantrasyonunun ve hacminin
secimi, infraklavikiiler blok endikasyonuna ve cerrahi anestezi ile
postoperatif analjezi ihtiyacina baghdir. Dikkate alinmasi1 gereken
faktorler sunlardir: ameliyatin tiirii ve siiresi, etki baslangic¢ hizi, tek
doz mu yoksa siirekli kateter mi kullanilacagi, hastanede mi yoksa
ayakta m1 tedavi edilecegi, hissiz uzvun korunmasi ve postoperatif
ndrolojik muayene.

Hem %]1,5 mepivakain hem de %2 lidokain hizl1 baslangi¢h
ve orta siireli etkiye sahiptir (3-6 saat anestezi ve 8 saate kadar
analjezi). Genellikle %0,75 ropivakain ve %0,5 bupivakain esdeger

kabul edilir ve 15-20 dakika baslangi¢ siiresi ve 8-12 saat siiren
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analjezi ile milkemmel cerrahi anestezi saglar. Bupivakaine
mepivakain eklenmesinin, tek bagina bupivakaine kiyasla blok
baslangi¢ siiresini azalttigi bulunmustur (Laur et al., 2012). %0,5
ropivakain de cerrahi anestezi i¢in uygundur; daha diisiik
konsantrasyonlar (6rnegin, %0,2) ise analjezi icin kullanilabilir.
Infraklavikiiler blok genellikle yiiksek hacimli bir blok olarak kabul
edilir ve tek doz enjeksiyon sirasinda tam anestezi i¢in 30-40 mL
lokal anestezik gerektirir. Ozellikle %0,75 ropivakain igin yapilan
bir ¢alismada, hastalarin %95'1 i¢in minimum etkili hacmin 31 mL
oldugu bulunmustur (Flohr-Madsen et al., 2013).

Komplikasyonlar

Infraklavikiiler blok, herhangi bir brakiyal pleksus bloguyla
iliskili tiim genel komplikasyonlara tabidir. Bu komplikasyonlar
arasinda, ancak bunlarla sinirli olmamak iizere, vaskiiler yaralanma
ve hematom, enfeksiyon, dogrudan intravaskiiler enjeksiyon veya
sistemik emilimden kaynaklanan lokal anestezik toksisitesi (ndbet
veya kalp durmasina yol agabilir), primer blok basarisizlig1r veya
sekonder blok basarisizlig1 (perindral kateterlerle), sinir hasar1 ve
hatta 6liim yer almaktadir.

Infraklavikiiler bloga o6zgii komplikasyonlar arasinda
pnomotoraks ve hemidiyafragmatik parezi yer almaktadir. Daha
once belirtildigi gibi, lateral sagittal ve korakoid yaklagimlar, medial
yaklasimlara (6rnegin, vertikal infraklavikiiler blok) gore daha az
risk tasimaktadir. Bununla Dbirlikte, pnOmotoraks, vertikal
infraklavikiiler blokta bile nadirdir ve bildirilen oran yaklasik %0,2
ila %0,7'dir (Neuburger et al., 2000). Ancak lateral yaklasimlarda
bile pnomotoraks vakalar1 bildirilmistir (Crews et al.,, 2007).
Ultrason kullaniminin bu riski daha da azaltabilecegi miimkiindiir
(Gauss et al., 2014). Ultrason rehberliginde lateral sagittal IKB ve
perikorakoid yaklagimlarda hemidiyafragmatik parezi vakalar
bildirilmistir (Lee et al., 2009; Yang et al., 2013). US rehberliginde
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IKB uygulanan 1146 hastayr kapsayan genis bir retrospektif
calismada, basar1 orant %99,3 olup, sinir hasari, pndmotoraks veya
lokal anestezik toksisitesi vakasi bildirilmemistir. Asemptomatik
arteriyel ponksiyon vakalarimin orani %0,7 idi (Sandhu et al., 2006).
Bununla birlikte, ultrason esliginde yapilan infraklavikiiler bloktan
sonra Horner sendromu vakasi bildirilmistir (Walid et al., 2012).

Sonu¢

Infraklavikiiler blok uygulamasi basit ve kolay bir bloktur ve
omuz ameliyatlar1 hari¢, {ist ekstremite ameliyatlarinda
supraklavikiiler veya aksiller bloga etkili bir alternatiftir. En biiyiik
avantajlarindan biri, hastay1 konumlandirirken kolun abduksiyonuna
gerek olmamasidir. Pndmotoraks ve hemi-diyafragmatik paralizi
insidansi, diger brakiyal pleksus yaklagimlarina gore daha diisiiktiir.
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BOLUM 6

KANSER HASTALARINDA ANESTEZIK AJAN
SECIMI

BETUL GUVEN AYTAC', ISMAIL AYTAC?,
DILSEN HATIiCE ORNEK?

Giris
Kanser, kiiresel dlgekte dnemli bir saglik yiikii olusturmaya
devam etmektedir. GLOBOCAN 2022 verilerine gore diinya
genelinde yaklagik 20 milyon yeni kanser olgusu ve 9,7 milyon
kanser iligkili 6liim ger¢eklesmistir; mevcut demografik egilimlerin
stirmesi halinde yeni olgu sayisinin 2050 yilinda yaklagik 35
milyona ulasacagi oOngoriilmektedir (Bray et al., 2024). Solid
tiimorlerde cerrahi rezeksiyon, ¢ogu zaman sistemik tedavi ve/veya

radyoterapi ile birlikte kiiratif tedavinin temel bilesenlerinden biridir.
Bununla birlikte cerrahi yalnizca tliimoriin  fiziksel olarak
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cikarilmasindan ibaret degildir; doku hasari, sempatik aktivasyon,
ndroendokrin stres yaniti, inflamasyon ve gegici immiin baskilanma
gibi siiregleri de tetikler. Bu perioperatif degisikliklerin dolagimdaki
timor hiicrelerinin canliligl, immiin sistem tarafindan eliminasyonu,
anjiyogenez ve metastatik davranis iizerinde etkili olabilecegi ileri
stiriilmektedir (Hiller et al., 2018; Mincer & Buggy, 2023).

Perioperatif Stres Yanit1 ve Kanser Biyolojisi

Cerrahi stresin timor biyolojisi tlizerindeki olasi etkileri;
katekolamin ve kortizol artisi, proinflamatuvar sitokinlerin salinimu,
dogal oldiiriici (NK) hiicre aktivitesindeki degisiklikler, T-hiicre
yanitinin  baskilanmas1 ve tiimor mikrogevresinde olusan
inflamatuvar degisikliklerin birbirleriyle etkilesimi {izerinden
aciklanmaktadir. Bu siirecler teorik olarak cerrahi sirasinda dolasima
gecen timor hiicrelerinin uzaklastirilmasini  zorlastirabilir  ve
mikrometastatik hastaligin ilerlemesine katkida bulunabilir. Ancak
perioperatif donemin kanser niiksli lizerindeki etkisi; tiimoriin
biyolojisi, cerrahi travmanin biiytikliigii, hastanin immiin durumu ve
perioperatif bakimin diger bilesenleriyle birlikte
degerlendirilmelidir (Hiller et al., 2018; Choi & Hwang, 2024).

Anestezik ajanlarin immiinomodiilator 6zellikleri, kanser
hiicreleri ve tiimdr mikrogevresi {lizerindeki dogrudan veya dolayli
etkileri yogun bicimde arastirllmistir. Ancak in vitro ve hayvan
caligmalarindaki biyolojik bulgularin klinik olarak anlamli niiks
veya sagkalim farkina doniismesi zorunlu degildir. Bu nedenle
anestezik secimiyle ilgili klinik Onerilerde randomize kontrollii
caligmalarin sonuglari, gozlemsel ¢alismalarin sonuglarindan daha
yliksek agirlikta degerlendirilmelidir (Mincer & Buggy, 2023; Choi
& Hwang, 2024).

Genel Anestezi ve Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi ve analjezinin cerrahi stres yanitini ve

opioid gereksinimini azaltabilmesi, kanser niiksii ac¢isindan
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potansiyel bir avantaj saglayabilecegi hipotezini dogurmustur.
Bununla birlikte randomize klinik kanitlar bu hipotezi kesin olarak
dogrulamamaktadir. Meme kanseri cerrahisinde paravertebral blok
ile birlikte propofol temelli anestezinin, sevofluran ve opioid
analjezisine kiyasla meme kanseri niiksiinli azaltmadigi
gosterilmistir (Sessler et al., 2019).

Ote yandan kanitlarm tiimii ayn1 yonde degildir. Xie et al.
(2024), 32 calisma ve 24.724 hastay1 igeren meta-analizde rejyonel
anestezinin tek basmma veya genel anesteziye ek olarak
uygulanmasinin genel kanser niiksti ile daha diisiik iliski gosterdigini
bildirmistir (OR = 0,82; %95 GA 0,72—0,94). Ancak lokal niiks veya
uzak metastaz agisindan anlamli iligki bulunmamistir. Ayrica bu
meta-analiz gozlemsel calismalarin 6nemli agirlikta oldugu bir kanit
havuzunu igermektedir. Buna karsilik yalnizca randomize kontrolli
caligmalar1 degerlendiren Li et al. (2023), rejyonel anestezinin
niikssiiz sagkalim veya genel sagkalim lizerinde anlamli bir iyilesme
saglamadigin1 gostermistir. Dolayisiyla rejyonel teknikler onkolojik
sonuglart iyilestirmek amaciyla tek basina zorunlu bir yaklasim
olarak degil, uygun hastalarda analjezi, opioid tasarrufu ve
perioperatif iyilesme hedefleri dogrultusunda degerlendirilmelidir.

Propofol ve Total Intravenéz Anestezi

Propofol, deneysel modellerde antiinflamatuvar ve
antioksidan o6zellikleri, cerrahi stres yamitinin azaltilmas: ve NK
hiicre fonksiyonunun korunmasi gibi potansiyel etkileri nedeniyle
kanser cerrahisinde 6zellikle aragtirilmistir. Bununla birlikte giincel
klinik kanitlar, bu deneysel avantajlarin uzun dénem onkolojik
sonuglarda belirgin bir {istiinliige doniistiigiinii gostermemektedir.

Cao et al. (2023) tarafindan 14 merkezde gerceklestirilen
randomize ¢alismanin uzun donem izlemesinde, 65-90 yas
arasindaki 1195 hastada medyan 43 aylik takipte propofol ve
sevofluran gruplari arasinda genel sagkalim agisindan anlamli fark
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bulunmamistir. Propofol grubunda 188/598, sevofluran grubunda
175/597 oliim gerceklesmis; diizeltilmis HR 1,02 (%95 GA 0,83—
1,26; p = 0,834) olarak bulunmustur. Niikssiiz sagkalim acisindan da
anlamli fark saptanmamistir (HR 1,07; %95 GA 0,89-1,30; p =
0,465). Yazarlar, propofoliin kanser cerrahisinde sagkalimi
iyilestirecegi  beklentisiyle secilmemesi gerektigi sonucuna
ulagmustir (Cao et al., 2023).

Bu bulgular 2026 yilinda yaymmlanan GA-CARES
randomize, ¢ok merkezli c¢aligmasiyla daha da giliglenmistir.
Calismada malignite rezeksiyonu uygulanan 1766 hastada anestezi
idamesi i¢in propofol bazli intravendz anestezi ile volatil inhalasyon
anestezikleri karsilastirilmistir. Propofol grubunda genel sagkalim
veya kanserden bagimsiz = sagkalim ac¢isindan  {istiinliik
gosterilememistir. Calismanin sonucu, propofol bazli anestezinin
kanser cerrahisi sonrasi kanserle iliskili sonuglar iyilestirmesinin
olas1 olmadigini gostermektedir (Bennett-Guerrero et al., 2026).

Dolayisiyla 2026 itibariyla propofol, kanser hastasinda klinik
olarak uygun ve giivenli bir intravendz anestezik olmakla birlikte,
yalmizca antikanser veya niiks azaltic1 etkisi oldugu diislincesiyle
volatil anesteziklere {iistiin kabul edilmemelidir. Propofol se¢imi;
hemodinamik 6zellikler, anestezi ekibinin deneyimi, cerrahi kosullar
ve hastaya 6zgii gereksinimler dogrultusunda yapilmalidir.

Volatil Anestezikler

Sevofluran ve diger volatil anesteziklerin tiimor hiicreleri ve
immiin sistem tizerindeki olast etkileri 6zellikle deneysel
caligmalarda arastirilmistir. Bazi hiicre ve hayvan modellerinde
volatil ajanlarin inflamatuvar sinyal yollarini, anjiyogenezi veya
timor hiicresi davranigini etkileyebildigi bildirilmis olsa da bu
bulgular kanser tiirline ve deneysel modele gore degismektedir.
Klinik diizeyde ise biiyiik randomize ¢aligmalar, volatil anestezinin
propofol bazli anesteziden daha kotii uzun donem onkolojik
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sonuclara yol actigin1 géstermemektedir (Cao et al., 2023; Bennett-
Guerrero et al., 2026). Bu nedenle volatil anesteziklerin kanser
hastalarinda 'onkolojik olarak zararli' kabul edilmesi giincel klinik
kanitlarla desteklenmemektedir.

Opioidler ve Opioid Tasarruflu Analjezi

Opioidlerin immiin sistem tizerinde ¢esitli etkileri oldugu ve
deneysel modellerde NK hiicre aktivitesini ve sitokin yanitini
degistirebildigi bilinmektedir. Ayrica mu-opioid reseptorleri,
anjiyogenez ve timoOr mikrogevresi ile iliskili mekanizmalar
tizerinden aragtirilmistir. Bununla birlikte bu biyolojik bulgularin
perioperatif opioid kullannminin klinik olarak kanser niiksiini
artirdig1 anlamina geldigi sdylenemez. Giincel yaklasgim opioidleri
tamamen ortadan kaldirmak degil, yeterli analjeziyi koruyarak
gereksiz opioid maruziyetini azaltmaktir (Choi & Hwang, 2024;
Bezu et al., 2025).

Multimodal analjezi; parasetamol, uygun hastalarda
NSAIl'ler, lokal veya rejyonel teknikler ve gerektiginde opioidlerin
birlikte kullanilmasini igerir. Yetersiz analjezinin olusturacagi
belirgin sempatik ve inflamatuvar stres yanit1 da dikkate alinmalidir.
Bu nedenle opioidlerden yalnizca teorik immiinolojik etkileri
nedeniyle kaginmak, hastanin agr1 kontroliinii bozacaksa uygun bir
strateji degildir.

Deksmedetomidin ve Diger Adjuvanlar

Deksmedetomidin sempatolitik, sedatif ve opioid tasarrufu
saglayic1 6zellikleri nedeniyle perioperatif kullanim agisindan ilgi
cekmektedir. Bununla birlikte tiimdr biyolojisi tizerindeki deneysel
sonuclar ¢eligkilidir ve uzun donem klinik onkolojik sonuglara
iliskin yiiksek kaliteli kanit bulunmamaktadir. Benzer big¢imde
ketamin i¢in immiinomodiilator ve analjezik ozellikler arastirilmis
olmakla birlikte, kanser niiksiinii azaltan bir perioperatif ajan oldugu

gosterilmemistir. Bu ilaglarin se¢imi, onkolojik hipotezlerden ¢ok
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mevcut anestezi ve analjezi endikasyonlarina gore yapilmalidir
(Choi & Hwang, 2024; Bezu et al., 2025).

Lokal Anestezikler ve Lidokain

Lokal anesteziklerin kanser biyolojisi iizerindeki olas1
etkileri son yillarda 6nemli bir aragtirma alani haline gelmistir.
Ozellikle lidokainin sodyum kanallarinin yan1 sira tiimor hiicreleri,
damar yapilari, immiin hiicreler ve timoér mikrogevresi iizerinde
dogrudan ve dolayli etkiler olusturabilecegi ileri siiriilmiistiir. Chida
et al. (2024), deneysel antitimor bulgularin dikkat ¢ekici olmasina
karsin perioperatif klinik kanitlarin halen sinirli ve belirsiz oldugunu
vurgulamstir.

Meme kanseri cerrahisinde tiimor c¢evresine perioperatif
lidokain infiltrasyonuna iliskin prospektif veriler umut verici
olmakla birlikte, bu bulgunun farkli tiimor tiirlerine ve farkli cerrahi
tekniklere genellenmesi heniiz miimkiin degildir (Yang et al., 2023;
Chida et al., 2024).

Intravendz lidokain ise esas olarak akut postoperatif analjezi
ve kronik postsiirjik agr1 agisindan degerlendirilmelidir. 2024 tarihli
sistematik derleme ve meta-analizde meme kanseri cerrahisi sonrasi
perioperatif lidokain inflizyonunun kronik postsiirjik agriy1
azaltmadigi ve rutin kullanimmin bu amagla desteklenmedigi
bildirilmistir (Hussain et al., 2024). Bu nedenle intravenoz lidokain,
kanser niiksiinii Onleyici bir tedavi olarak degil, uygun hastada
multimodal analjezinin bir bileseni olarak diistiniilmelidir.

NSAil'ler ve Aspirin

NSAIll'lerin inflamasyonu azaltmalar1 ve opioid tiiketimini
diistirmeleri nedeniyle kanser cerrahisindeki potansiyel onkolojik
etkileri arastirilmistir. Ozellikle ketorolak ile ilgili retrospektif ve
bazi prospektif veriler ilgi cekici olmakla birlikte, uzun donem
sagkalim veya niiks iizerinde kesin bir klinik yarar gosterilmis
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degildir. Meme kanseri cerrahisinde prospektif ¢aligmalarin
sistematik incelemesinde ketorolak ve diger anestezi iliskili
girigimlerin sonuglart heterojen bulunmustur (Yang et al., 2023).

Bu nedenle NSAil'ler, uygun hastalarda multimodal
analjezinin bir parcasi olarak kullanilabilir; ancak kanser niiksiinii
azaltic1 tedavi olarak onerilmemelidir. Bobrek fonksiyon bozuklugu,
gastrointestinal kanama, trombosit fonksiyon bozuklugu ve
cerrahiye 6zgli kanama riski mutlaka degerlendirilmelidir.

Perioperatif Yonetimde Anestezistin Hedefleri

Anestezik ajan secimi, perioperatif onkolojik bakimin
yalnizca bir bilesenidir. Kanser cerrahisinde hemodinamik
stabilitenin korunmasi, yeterli doku perfiizyonu ve oksijenasyon,
normoterminin silirdiiriilmesi, etkili agr1 kontrolii, gereksiz kan
transflizyonlarinin azaltilmasi ve erken mobilizasyon gibi hedefler
biitlinciil bir yaklasimin parcasidir. Bu nedenle anestezi plani
hastaya, tiimore ve cerrahiye 0zgii olarak bireysellestirilmelidir
(Hiller et al., 2018; Bezu et al., 2025).

e Yeterli doku perflizyonu ve oksijenasyonun siirdiiriilmesi

e Hipotermi ve belirgin hemodinamik dalgalanmalarin
Onlenmesi

e Yeterli ve multimodal analjezinin saglanmasi

e Uygun hastalarda rejyonel analjezi tekniklerinden
yararlanilmasi

e Gereksiz opioid maruziyetinin azaltilmasi; ancak yetersiz
analjeziden kaginilmasi

e Kan kaybmmin ve gereksiz kan transfiizyonlarmin
azaltilmasi
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e FErken mobilizasyon, beslenme ve fonksiyonel
tyilesmenin desteklenmesi
e Cerrah, anestezist, onkolog ve ilgili disiplinler arasinda

koordinasyon

Giincel Kanitlarin Klinik Ozeti

Tablo 1 Kanser cerrahisinde anestezik ve analjezik yaklasimlarin

giincel kanit ozeti

Yaklasim | Temel Gerekce 2026 itibariyla Kamt | Klinik Yaklasim
Propofol / | Deneysel Biiyiik RCT'lerde Klinik endikasyona
TIVA antiinflamatuvar ve sagkalim veya niikssiiz | gore; antikanser
immiinomodiilator sagkalim dstiinliigl iistiinliik amaciyla
etkiler gosterilmedi degil
Volatil Deneysel GA-CARES sonrasi Uygun hastada
anestezi immiinomodiilasyon | onkolojik agidan belirgin | kullanilabilir
dezavantaj gosterilmedi
Rejyonel | Stres ve opioid Gozlemsel verilerde olas1 | Analjezi ve opioid
anestezi tiiketimini azaltma yarar; RCT'lerde uzun tasarrufu igin
donem onkolojik yarar | uygun hastada
gosterilmedi
Opioid Immiinolojik etkileri | Kanser niiksiinii azalttig1 | Multimodal
tasarrufu | azaltma hipotezi kesin gosterilmedi analjezinin parcast
Lidokain | Deneysel antitimdér | Antitiimor klinik kanit Standart analjezik
ve analjezik etkiler erken ve sinirly; IV endikasyonlarda
lidokainin kronik agr1
onlemede yarari
gosterilmedi
NSAIl Inflamasyon ve Onkolojik fayda kesin | Kontrendikasyon
opioid tiiketimini degil yoksa multimodal
azaltma analjezide

Kaynak: Cao et al. (2023), Bennett-Guerrero et al. (2026), Li et al. (2023), Xie et
al. (2024), Chida et al. (2024), Hussain et al. (2024), Bezu et al. (2025).

Gelecekteki Arastirmalar

Gelecekteki calismalarin yalnizca 'propofol mii volatil
anestezik mi?' sorusuna odaklanmak yerine, tiimor tipi ve molekiiler
alt tip, cerrahi travmanin biiyiikliigii, perioperatif immiin durum,
analjezik strateji ve hizli iyilesme protokollerinin birlikte
degerlendirildigi tasarimlara yonelmesi gerekmektedir. Timor
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biyolojisindeki heterojenite nedeniyle farkli malignitelerin tek bir
analizde birlestirilmesi, ger¢ek etkilerin maskelenmesine yol
acabilir. Bu nedenle gelecekteki randomize caligmalar timor tipi,
evresi ve mimkiin oldugunda molekiiler o&zelliklere gore
tabakalandirilmalidir (Mincer & Buggy, 2023; Bezu et al., 2025).

Mevcut kanitlar ayrica perioperatif anestezinin tek basina
degil, cerrahi stresin azaltilmasi, opioid tasarrufu, etkili analjezi ve
erken iyilesmeyi iceren biitiinciil bir bakim paketinin parcasi olarak
incelenmesi gerektigini gostermektedir.

Sonug¢

Kanser hastalarinda anestezik ajan se¢iminin tiimor niiksii ve
sagkalim {lizerindeki etkileri biyolojik agidan onemli ve aktif bir
aragtirma alamidir. Ancak 2026 itibartyla propofol, volatil
anestezikler veya rejyonel anestezi arasinda kanser niiksiinii veya
uzun donem sagkalimi genel olarak iyilestirdigi kanitlanmis tek bir
iistiin yaklasim bulunmamaktadir. Ozellikle 2023 uzun doénem
randomize c¢alisma ve 2026 GA-CARES calismasi, propofoliin
kanser cerrahisinde onkolojik sagkalim stiinligli sagladig:
varsayimini desteklememektedir (Cao et al., 2023; Bennett-Guerrero
et al., 2026).

Rejyonel anestezi, lokal anestezikler ve opioid tasarruflu
multimodal analjezi; agr1 kontrolii, opioid tiiketimi ve perioperatif
iyilesme agisindan 6nemli avantajlar saglayabilir. Bununla birlikte
bu yaklasimlarin kanser niiksiinii 6nledigi iddiasi, mevcut randomize
kanitlarin 6tesine gegmemelidir. Gliniimiizde en rasyonel yaklasim,
anestezi yontemini hastanin fizyolojik 6zellikleri, timdr tipi ve
evresi, cerrahinin kapsami, analjezi gereksinimi ve perioperatif
riskleri dikkate alarak bireysellestirmek; hemodinamik stabilite,
yeterli doku oksijenasyonu, normotermi, etkili multimodal analjezi
ve hizli fonksiyonel iyilesmeyi birlikte saglamaktir.

--167--



Kaynakca/References

Bennett-Guerrero, E., Romeiser, J. L., DeMaria, S., Nadler, J. W.,
Quinn, T. D., Ponnappan, S. K., Wang, R., Gloff, M. S., Lee, K. J.,
Levin, M. A., Sroka, R. D., Stanley, S. L., Wang, D., Sasson, A. R.,
& GA-CARES Trial Group (2026). Anesthesia type during cancer
surgery: Results of the GA-CARES randomized, multicenter trial.
Anesthesiology, 144(1), 51-62. DOI:
10.1097/ALN.0000000000005769

Bezu, L., Forget, P., Hollmann, M. W., Parat, M.-O., & Piegeler, T.
(2025). Potential influence of different peri-operative analgesic
regimens on tumour biology and outcome after oncologic surgery: A

narrative review. European Journal of Anaesthesiology, 42(3), 233—
243. DOI: 10.1097/EJA.0000000000002118

Bray, F., Laversanne, M., Sung, H., Ferlay, J., Siegel, R. L.,
Soerjomataram, 1., & Jemal, A. (2024). Global cancer statistics 2022:
GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36
cancers in 185 countries. CA: A Cancer Journal for Clinicians,
74(3), 229-263. DOI: 10.3322/caac.21834

Cao, S.-J., Zhang, Y., Zhang, Y.-X., Zhao, W., Pan, L.-H., Sun, X.-
D., Jia, Z., Ouyang, W., Ye, Q.-S., Zhang, F.-X., Guo, Y.-Q., Ai, Y.-
Q., Zhao, B.-J., Yu, J.-B., Liu, Z.-H., Yin, N., Li, X.-Y., Ma, J.-H.,
Li, H.-J., Wang, M.-R., ... First Study of Perioperative Organ
Protection (SPOP1) investigators (2023). Long-term survival in
older patients given propofol or sevoflurane anaesthesia for major
cancer surgery: Follow-up of a multicentre randomised trial. British
Journal of  Anaesthesia, 131(2), 266-275. DOI:
10.1016/j.bja.2023.01.023

Chida, K., Kanazawa, H., Kinoshita, H., Roy, A. M., Hakamada, K.,
& Takabe, K. (2024). The role of lidocaine in cancer progression and

--168--



patient survival. Pharmacology & Therapeutics, 259, 108654. DOLI:
10.1016/j.pharmthera.2024.108654

Choi, H., & Hwang, W. (2024). Anesthetic approaches and their
impact on cancer recurrence and metastasis: A comprehensive
review. Cancers, 16(24), 4269. DOI: 10.3390/cancers16244269

Hiller, J. G., Perry, N. J., Poulogiannis, G., Riedel, B., & Sloan, E.
K. (2018). Perioperative events influence cancer recurrence risk after
surgery. Nature Reviews Clinical Oncology, 15(4), 205-218. DOI:
10.1038/nrclinonc.2017.194

Hussain, N., Brull, R., Weber, L., Garrett, A., Werner, M., D'Souza,
R. S., Sawyer, T., Weaver, T. E., Iyer, M., Essandoh, M. K., &
Abdallah, F. W. (2024). The analgesic effectiveness of perioperative
lidocaine infusions for acute and chronic persistent postsurgical pain
in patients undergoing breast cancer surgery: A systematic review
and meta-analysis. British Journal of Anaesthesia, 132(3), 575-587.
DOI: 10.1016/j.bja.2023.12.005

Li, T., Meng, X., Wang, D., Wang, Q., Ma, J., & Dai, Z. (2023).
Regional anesthesia did not improve postoperative long-term
survival of tumor patients: A systematic review and meta-analysis of

randomized controlled trials. World Journal of Surgical Oncology,
21(1), 68. DOI: 10.1186/s12957-023-02957-3

Longhini, F., Bruni, A., Garofalo, E., De Sarro, R., Memeo, R.,
Navalesi, P., Navarra, G., Ranieri, G., Curro, G., & Ammendola, M.
(2020). Anesthetic strategies in oncological surgery: Not only a
simple sleep, but also impact on immunosuppression and cancer
recurrence. Cancer Management and Research, 12, 931-940. DOI:
10.2147/CMAR.S237224

Mincer, J. S., & Buggy, D. J. (2023). Anaesthesia, analgesia, and
cancer outcomes: Time to think like oncologists?. British Journal of

Anaesthesia, 131(2), 193—-196. DOI: 10.1016/j.bja.2023.02.001
--169--



Sessler, D. 1., Pei, L., Huang, Y., Fleischmann, E., Marhofer, P.,
Kurz, A., Mayers, D. B., Meyer-Treschan, T. A., Grady, M., Tan, E.
Y., Ayad, S., Mascha, E. J., & Buggy, D. J. (2019). Recurrence of
breast cancer after regional or general anaesthesia: A randomised
controlled trial. The Lancet, 394(10211), 1807-1815. DOI:
10.1016/S0140-6736(19)32313-X

Xie, S., Li, L., Meng, F., & Wang, H. (2024). Regional anesthesia
might reduce recurrence and metastasis rates in adult patients with
cancers after surgery: A meta-analysis. BMC Anesthesiology, 24(1),
19. DOI: 10.1186/s12871-023-02400-w

Yang, Y., Zhang, Y., Tang, Y., & Zhang, J. (2023). Anesthesia-related
intervention for long-term survival and cancer recurrence following
breast cancer surgery: A systematic review of prospective studies.
PLOS ONE, 18(12), ¢0296158. DOI: 10.1371/journal.pone.0296158

--170--



BOLUM 7

ONKOLOJIK MEME CERRAHISINDE AKUT VE
KRONIK POSTOPERATIF AGRI: GUNCEL
KANITLAR VE BOLGESEL ANESTEZI
YAKLASIMLARI

TOLGA KARACAY!

Giris
Meme kanseri, diinya ¢apinda kadinlarda en sik tani konan
kanser olup kansere bagli oliimlerin baglica nedenlerinden biri
olmaya devam etmektedir (Sung ve ark., 2021). Meme kanserinin
cerrahi tedavisinde modifiye radikal mastektomi, meme koruyucu
cerrahi ve basit mastektomi gibi yontemler etkin bir tiimor kontroli
saglarken, ameliyat sonrast1 donemde «ciddi bir agri
olusturabilmektedir. Bu akut agrinin yetersiz kontrolii, hastalarin
ciddi bir boliimiinde persistan (kronik) postmastektomi agri
sendromuna zemin olusturmaktadir (Wang ve ark., 2016). Son
yillarda ultrason esliginde uygulanan interfasyal plan bloklar1 basta
olmak tizere bolgesel anestezi tekniklerinin akut agr1 kontroliindeki
etkinligine iligkin kanitlar giderek giiclenirken, kronik postoperatif
agr1 gelisimi {izerindeki olas1 etkileri de arastirilmaktadir. Bu
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bdliimde, onkolojik meme cerrahisinde akut ve kronik postoperatif
agrinin klinik onemi, risk faktorleri, multimodal analjezi yaklasimi
ve giincel bolgesel anestezi tekniklerinin bu tabloya katkis1 giincel
literatiir 15181nda ele alinacaktr.

Meme Cerrahisinde Akut Agrinin Onemi

Mastektomi ve aksiller lenf nodu diseksiyonu gibi meme
cerrahisi girisimleri, gogiis duvari, aksilla ve iist kol bolgesini
innerve eden ¢ok sayida interkostal ve kutandz siniri etkileyen, orta-
siddetli diizeyde akut agriya yol acabilen prosediirlerdir (Chang ve
ark., 2009). Gliniimiizde her iki hastadan biri, meme cerrahisi sonrasi
klinik olarak anlamli diizeyde postoperatif agridan yakinmaya
devam etmektedir (Broyles ve ark., 2016). Yetersiz kontrol edilen
akut agri; hastanede kalig siiresinin uzamasina, erken
mobilizasyonun gecikmesine, solunum fonksiyonlarinin olumsuz
etkilenmesine ve hasta memnuniyetinin azalmasina neden
olmaktadir (Sansone ve ark., 2020). Diinya Saglik Orgiitii'niin
analjezik basamak yaklagimi temel alinarak olusturulan postoperatif
agr1 protokolleri opioid ve opioid disi analjeziklerin kombine
kullanimin1 6nermekte; ancak cerrahiye 6zgii bolgesel tekniklerin bu
protokollere eklenmesinin akut agri1 kontroliinii belirgin sekilde
tyilestirdigi gosterilmistir (McGuire & Slavin, 2020).

Akut Agn ile Kronik Postmastektomi Agris1 Arasindaki Iliski

Postmastektomi agri  sendromu, mastektomi ya da
lumpektomi sonrasinda anterior toraks duvari, aksilla ve iist kolun
medial yiliziinde en az ii¢ ay siiren persistan agr1 olarak
tanimlanmaktadir (Gértner ve ark., 2009). G6zlemsel ¢aligmalar ve
sistematik derlemeler, ameliyat sonrasi ilk giinlerde siddetli akut agr1
yasayan hastalarda kronik agri gelisme riskinin belirgin sekilde
arttigini ortaya koymaktadir (Andersen ve ark., 2015; Bruce ve ark.,
2014). Meretoja ve ark. (2017) tarafindan gelistirilen klinik risk
tahmin modelinde de erken postoperatif donemdeki agri siddeti,
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kronik agr1 gelisimini 6ngoren en giiclii degiskenlerden biri olarak
tanimlanmigtir.  Bu  bulgular, akut donemde etkin analjezi
saglanmasinin yalnizca kisa vadeli konfor agisindan degil, uzun
donemli agr1 sonuglar1 agisindan da kritik bir hedef oldugunu
gostermektedir; nitekim akut agrimin merkezi sinir sisteminde yol
actig1 sensitizasyon siireclerinin, kronik agriya zemin hazirlayan
baslica mekanizma oldugu diistiniilmektedir.

Kronik Postoperatif Agrimin Risk Faktorleri

Meme cerrahisi sonrasi kronik agr1 gelisiminde rol oynayan
risk faktorleri arasinda geng yas, aksiller lenf nodu diseksiyonu
yapilmasi, adjuvan radyoterapi ve kemoterapi uygulanmasi,
ameliyat Oncesi anksiyete ve depresyon varligi ile kontrol altina
almamayan postoperatif akut agr1 yer almaktadir (Wang ve ark.,
2016; Andersen ve ark., 2015). Habib ve ark. (2019) tarafindan
yapilan prospektif ¢alismada, cerrahi siiresinin uzamasi ve daha
kapsamli cerrahi tipinin (6rnegin mastektomi ile birlikte aksiller
diseksiyon) hem siddetli akut agri hem de persistan agr1 riskini
artirdig1 bildirilmistir. Bu risk faktorlerinin 6nceden tanimlanmasi,
yiiksek riskli hasta gruplarinda daha yogun multimodal analjezi ve
bolgesel anestezi stratejilerinin hedeflenerek uygulanmasina olanak
tanimaktadir.

Meme Cerrahisinde Multimodal Analjezi

Prosediire Ozgii Postoperatif Agr1 Yonetimi (PROSPECT)
calisma grubunun 2026 yilinda yayimlanan giincellenmis Onerileri,
major onkolojik meme cerrahisi sonrasinda multimodal analjezinin
temelini parasetamol, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAII)
veya COX-2 selektif inhibitorleri ve deksametazonun olusturmasini
onermektedir. Bu ilaglarin perioperatif donemde baslanmasi ve
kontrendikasyon bulunmadigi siirece postoperatif donemde
stirdiiriilmesi onerilmektedir. Yeni PROSPECT degerlendirmesinde
176 randomize kontrolli calisma ve 8 sistematik derleme
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incelenmis; bu temel analjezik yaklasimin etkinligine iliskin 6nceki
oneriler korunmustur (Desai ve ark., 2026; Lee ve ark., 2018). Bu
temel analjezik rejime deksametazonun eklenmesi, postoperatif agri
ve opioid gereksiniminin azaltilmasina katki saglarken postoperatif
bulant1 ve kusmanm Onlenmesine de yardimci olmaktadir. Bu
nedenle 2026 PROSPECT onerilerinde deksametazon, major
onkolojik meme cerrahisinde temel multimodal analjezinin bir
bileseni olarak Onerilmektedir. Gabapentinoidler ise 2026
PROSPECT giincellemesinde artik Onerilmemektedir. Yeni
kanitlarin degerlendirilmesi sonucunda, analjezik yararmin klinik
acidan smirli kalmasi ve advers etkilerinin yararlarmi agmasi
nedeniyle gabapentinoidlerin major onkolojik meme cerrahisinde
rutin perioperatif analjezi amaciyla kullanilmasi Onerilmemistir.
2026 PROSPECT onerileri, temel sistemik analjezik tedaviye ek
olarak tek doz bdlgesel analjezi tekniklerinin kullanilmasini
onermektedir. Onerilen teknikler arasinda erektdr spina plan blogu,
interpektoral plan ve pektoserratus plan blogu, yiizeyel ve derin
serratus anterior plan bloklar1 ile torasik paravertebral blok yer
almaktadir. Giincel kanitlar, bu tek doz bdlgesel tekniklerin major
onkolojik meme cerrahisi sonrasinda akut agri1 kontroliinde genel
olarak benzer etkinlige sahip oldugunu gdstermektedir. Bu nedenle
mevcut kanitlar belirli bir bdlgesel teknigin digerlerine {istiin
oldugunu desteklememektedir (Desai ve ark., 2026).

Bolgesel Anestezi Teknikleri

Son on yilda ultrason teknolojisindeki geligmeler, meme ve
gogiis  duvart  cerrahisinde  interfasyal plan  bloklarmin
yaygimlagmasina zemin hazirlamistir. Bu tekniklerde lokal anestezik
ajan, kaslar aras1 veya kas-kemik yapilar arasindaki fasyal
diizlemlere enjekte edilerek buradan gecen sinirlerin bloke edilmesi
hedeflenmektedir (Elsharkawy ve ark., 2018b). Torasik epidural
analjezi ve klasik paravertebral bloga kiyasla daha basit, daha hizli
uygulanabilen ve sempatik blokaja bagli hemodinamik yan etki riski
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daha diisik olan bu bloklar, meme cerrahisi sonrasit analjezi
pratiginde epidural ve paravertebral tekniklerin yerini biiyiik dlgiide
almistir (Pawa ve ark., 2018). Asagida, meme cerrahisinde en sik
kullanilan bdlgesel anestezi teknikleri sirasiyla ele alinmaktadir.

Pektoral Sinir Bloklar (Pecs Blok)

Blanco (2011) tarafindan tanimlanan pektoral sinir blogu
(Pecs I), pektoralis mindr ve pektoralis major kaslar1 arasima lokal
anestezik enjeksiyonunu igermekte olup uzun torasik sinir ile birinci-
tiglincii interkostal sinirlerin lateral dallarin1 hedeflemektedir. Daha
sonra tammmlanan Pecs II (pektoserratus) blogunda ise ikinci
enjeksiyon pektoralis major ile serratus anterior kasi arasina
yapilarak lateral ve medial pektoral sinirlerin de bloke edilmesi
saglanmaktadrr (Blanco ve ark.,, 2012). Bu teknigin T2-T6
dermatomlarinda etkili anestezi sagladigi manyetik rezonans
goriintiileme ¢aligmalariyla dogrulanmistir (Blanco ve ark., 2012).
Randomize kontrollii caligsmalar, pektoral blogun postoperatif opioid
tiiketimini ve agr1 skorlarin1 anlamli sekilde azalttigimi gostermistir
(Kulhari ve ark., 2016; Versyck ve ark., 2017); De Cassai ve ark.
(2019) ise Pecs II blogu uygulanan hastalarda postoperatif iiglincii
ayda kronik agr1 insidansinin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik
oldugunu bildirmistir.

Torakal Paravertebral Blok

1905 yilinda Hugo Sellheim tarafindan tanimlanan ve
sonrasinda Eason ve Wyatt (1979) tarafindan kateter teknigiyle
yeniden popiiler hale getirilen torasik paravertebral blok (TPVB),
spinal sinirlerin intervertebral foramenden c¢iktig1 paravertebral
bosluga lokal anestezik enjeksiyonunu icermektedir (Richardson &
Lonngvist, 1998). Bu blok, enjeksiyon seviyesinin iizerinde ve
altinda birden fazla dermatomda ayni tarafli somatik ve sempatik
blokaj saglayarak, torasik epidural analjeziye benzer etkinlikte ancak
daha az sistemik yan etkiyle meme cerrahisi sonrasi analjezi
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sunmaktadir (Karmakar, 2001). Karmakar ve ark. (2014) ile Qian ve
ark. (2019) tarafindan yiiriitiilen randomize kontrollii caligmalarda,
preoperatif uygulanan c¢ok seviyeli TPVB'nin postmastektomi
kronik agr1 insidansini anlamli sekilde azalttigir gosterilmistir.
Bununla birlikte TPVB, pnomotoraks ve epidural/intratekal yayilim
gibi goreceli olarak daha invaziv komplikasyon riskleri tagimasi
nedeniyle deneyim gerektiren bir tekniktir. Bununla birlikte, 2026
PROSPECT giincellemesinde siirekli torasik paravertebral infiizyon
artik 6nerilmemektedir. Mevcut kanitlar, akut postoperatif agrinin en
siddetli oldugu erken donemi tek doz bolgesel analjezi tekniklerinin
yeterli sekilde kapsayabildigini ve siirekli kateter uygulamasmin ek
bir klinik avantaj saglamadigini diisiindiirmektedir. Buna karsilik tek
doz torasik paravertebral blok, major onkolojik meme cerrahisinde
onerilen bolgesel analjezi seceneklerinden biri olmaya devam
etmektedir. Bununla birlikte, 2026 PROSPECT giincellemesinde
strekli torasik paravertebral inflizyon Onerilmemektedir. Buna
karsilik tek doz torasik paravertebral blok, major onkolojik meme
cerrahisinde onerilen bdlgesel analjezi seceneklerinden biri olmaya
devam etmektedir (Desai ve ark., 2026)

Erektor Spina Plan Blogu

Forero ve ark. (2016) tarafindan tanimlanan erektor spina
plan blogu (ESPB), erektor spina kasi ile torasik transvers proses
arasina lokal anestezik enjeksiyonunu igeren, goreceli olarak daha
yiizeyel ve 0grenmesi kolay bir interfasyal plan blogudur. Blogun
kesin etki mekanizmasi halen tartismali olup, kadavra ¢calismalarinda
lokal anestezigin paravertebral ve interkostal bosluklara yayilimina
iliskin celigkili bulgular rapor edilmistir (Vidal ve ark., 2018;
Ivanusic ve ark., 2018; Aponte ve ark., 2019; Schwartzmann ve ark.,
2020). Amr ve ark. (2024) ESPB'nin kronik agri1 insidansini
azalttigimi bildirirken, Ning ve ark. (2021) ve Santonastaso ve ark.
(2023) benzer bir etki saptayamamistir. Giincel PROSPECT
onerilerinde tek doz ESPB, major onkolojik meme cerrahisinde
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onerilen bolgesel analjezi tekniklerinden biridir. Bununla birlikte,
mevcut kanitlar ESPB'nin diger onerilen tek doz bolgesel tekniklere
kars1 belirgin bir iistiinliigiinii ortaya koymamaktadir (Desai ve ark.,
2026).

Serratus Plan Blogu

Blanco ve ark. (2013) tarafindan tanimlanan serratus plan
blogu (SPB), latissimus dorsi ile serratus anterior kaslar1 arasma
(yiizeyel SPB) veya serratus anterior ile interkostal kaslar arasina
(derin SPB) lokal anestezik enjeksiyonu ile T2-T12 interkostal
sinirlerin lateral kutan6z dallarin1 hedeflemektedir. Bu teknik, gogiis
duvarmin anterolateral yiizeyinde ongoriilebilir ve nispeten uzun
stireli analjezi saglamasi, ayrica paravertebral blok ve interkostal
sinir bloklarma kiyasla pnomotoraks ve Horner sendromu gibi
komplikasyon riskinin daha diisiik olmasi nedeniyle avantajlidir
(Blanco ve ark., 2013). Sulak ve ark. (2022) tarafindan yapilan
calismada SPB'nin akut agri1 skorlarini azalttii, ancak birinci ve
altinct ay kronik agri insidansi acisindan kontrol grubundan
farklilasmadigi bildirilmistir. Fujii ve ark. (2019) ise pektoserratus
blogunu serratus plan blogu ile karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda,
kronik agr1 insidansini azaltma agisindan pektoserratus blogunun
serratus plan bloguna iistiin oldugunu gostermistir.

Romboid Interkostal Plan Blogu (RIPB)

Elsharkawy ve ark. (2016, 2018a) tarafindan tanimlanan
romboid interkostal plan blogu (RIPB), lokal anestezigin romboid
major kasi ile interkostal kaslar arasindaki interfasyal diizleme
enjekte edilmesi esasma dayanmakta olup, kadavra ¢aligmalarinda
T3-T9 interkostal sinirlerin lateral ve arka kutan6z dallarmin bloke
edildigi gosterilmistir (Elsharkawy ve ark., 2018a). Hem anterior
hem de posterior hemitoraksta analjezi saglayabilmesi, RIPB'yi
diger interfasyal bloklardan ayiran 6nemli bir 6zelliktir. Altiparmak
ve ark. (2020) tarafindan yapilan ilk randomize kontrollii caligmada,
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RIPB uygulanan hastalarda derlenme kalitesinin daha iyi oldugu ve
postoperatif opioid tiiketiminin azaldig1 gosterilmistir. RIPB'nin
kosta kiriklar1 ve toraks cerrahisi sonrasi analjezide de etkili oldugu
vaka serileriyle desteklenmistir (Kdse ve ark., 2022; Altiparmak ve
ark., 2021). Son yillarda RIPBin yalnizca akut analjezik etkisini
degil, uzun donem agr1 sonuglarini da degerlendiren ¢aligmalarin
sayis1 artmustir. Ozellikle randomize kontrollii ¢alismalar, RIPB'nin
meme cerrahisi sonrasinda akut opioid tiiketimi ve agri skorlari
iizerindeki etkisini desteklerken, kronik postoperatif agr1 tizerindeki
etkisine iliskin kanitlar halen sinirhidir. Bu nedenle RIPB'nin kronik
agriin onlenmesindeki potansiyel rolii, diger bolgesel tekniklerde
oldugu gibi kesin bir klinik 6neriye doniismiis degildir (Karagay ve
ark.,2026).

Bolgesel Bloklarin Akut Agr1 ve Opioid Tiiketimine Etkisi

Meme cerrahisinde uygulanan interfasyal plan bloklarinin
postoperatif akut agr1 skorlarmi ve opioid tiiketimini azalttigina dair
kanit diizeyi giderek giliclenmektedir. Jiang ve ark. (2021), modifiye
radikal mastektomi sonras1 RIPB, ESPB ve SPB'yi karsilastirdiklar1
randomize kontrollii ¢alismalarinda, bloklar arasinda anlamli fark
saptamamis ancak her ii¢ teknigin de blok uygulanmayan hastalara
kiyasla 24. saat tramadol tiiketimini ve agri1 skorlarmi belirgin
sekilde azalttigin1 géstermistir. Benzer sekilde Ciftci ve ark. (2021),
meme koruyucu cerrahi sonrasi pektoral blok ve RIPB uygulanan
hastalarda kontrol grubuna kiyasla daha diisiik akut agr1 skoru ve
opioid tiiketimi bildirmistir. Kulturoglu ve ark. (2024) tarafindan
yapilan calismada RIPB ve pektoral bloklarin lokal anestezik
infiltrasyonuna kiyasla daha iyi yasam kalitesi, daha diisiik agri
skorlar1 ve daha az opioid tiiketimiyle iliskili oldugu gosterilmistir.
Chen ve ark. (2022) tarafindan yayimlanan ve 8 randomize kontrollii
caligmay1 (714 hasta) kapsayan meta-analizde, RIPB uygulanan
hastalarda postoperatif 24. saatte agr1 skorlarinin, opioid tiiketiminin
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ve bulanti-kusma insidansmin blok uygulanmayan kontrol grubuna
gore anlamli sekilde diisiik oldugu sonucuna varilmistir.

Bolgesel Bloklarin Kronik Agr1 Gelisimi Uzerindeki Olasi
Mekanizmalar

Bolgesel anestezinin kronik postoperatif agri tizerindeki olast
etkileri; cerrahi nosiseptif girdinin erken donemde azaltilmasi,
santral sensitizasyonun smirlandirilmas1 ve perioperatif opioid
gereksiniminin  azaltilmasit  gibi  mekanizmalar  iizerinden
aciklanmaktadir. Bununla birlikte, akut agrinin etkili bigimde
kontrol edilmesinin kronik agriyr mutlaka Onledigi gosterilmis
degildir ve bolgesel anestezinin kronik postoperatif agr1 tizerindeki
etkisi kullanilan cerrahi teknik, hasta 6zellikleri ve bolgesel analjezi
yontemine gore degisebilmektedir (Weinstein ve ark., 2018). Chin
ve ark. (2021) tarafindan yapilan derlemede, fasyal plan bloklarmnin
etkisinin yalnizca sinir iletiminin mekanik olarak kesilmesiyle sinirli
olmadigi; lokal anestezigin fasyal diizlemden sistemik dolasima
gecerek sahip oldugu antiinflamatuar 6zellikler araciligiyla doku
diizeyinde inflamasyonu azaltabilecegi ve bunun da uzun dénem agr1
gelisimini sinirlayabilecegi 6ne stiriilmiistiir. Cochrane derlemesinde
de bolgesel anestezi ve lokal anesteziklerin, konvansiyonel
analjeziye kiyasla persistan postoperatif agr1 insidansini
azaltabilecegine dair orta diizeyde kanit bulundugu, ancak etkinin
cerrahi tipine ve kullanilan teknige gore degiskenlik gdsterdigi
vurgulanmistir (Weinstein ve ark., 2018).

Giincel Kanitlar ve Gelecekteki Arastirmalar

Major onkolojik meme cerrahisi sonrast akut postoperatif
agr1 yonetiminde giincel kanitlar, multimodal analjezinin temel
yaklasim olmasi gerektigini desteklemektedir. 2026 PROSPECT
giincellemesi; parasetamol, NSAII veya COX-2 selektif inhibitorleri
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ve deksametazonun perioperatif kullanimi ile birlikte tek doz
bdlgesel analjezi tekniklerinin uygulanmasini 6nermektedir. ESPB,
interpektoral ve pektoserratus plan bloklari, yiizeyel ve derin
serratus anterior plan bloklari ile torasik paravertebral blok dnerilen
teknikler arasinda yer almakta ve mevcut kanitlar bu yontemler
arasinda belirgin bir istiinlik gostermemektedir. Buna karsilik
gabapentin rutin kullanim i¢in artik onerilmemekte, siirekli torasik
paravertebral blok ise tek doz bolgesel tekniklerin yeterli analjezi
saglayabilmesi nedeniyle Onerilen uygulamalar arasindan
cikarilmistir. Ayrica preoperatif ve postoperatif fizyoterapi giincel
onerilerin bir parcasi haline gelmistir (Desai ve ark., 2026).

Buna karsm, bdlgesel anestezinin kronik postmastektomi
agrisii Onleyici etkisi konusunda kanitlar akut agridaki kadar gucli
degildir. Kronik agrmin degerlendirilmesindeki heterojenlik, takip
stirelerinin farkliligi, kullanilan agr1 6l¢tim araglarinin ¢esitliligi ve
calismalarin 6rneklem biiyiikliiklerinin sinirli olmasi bu konuda
kesin sonuglara ulasilmasini  giiglestirmektedir. Gelecekteki
calismalarin kronik agriy1 standardize tani kriterleri ve ndropatik
agr1 degerlendirme araglar1 ile wuzun siireli takip ederek
degerlendirmesi gerekmektedir.
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BOLUM 8

NOROSIRURJI UYGULANAN HASTALARDA
POSTOPERATIF DERLENME UNITESINDEN
CIKIS SKORLARI OLARAK INTEGRATED
PULMONARY INDEX (IPI) iLE MODIFIiYE
ALDRETE SKORU (MAS) ARASINDAKI
KORELASYONUN DEGERLENDIRILMESI

VEYSEL DINC!

Giris
Postoperatif derlenme odalari, hastalarin anestezi ve
cerrahinin yol actigt postoperatif degisikliklerden derlendigi
birimlerdir. Bu silire boyunca, sonraki tedavinin gilivenli bi¢cimde
stirdiiriilebilmesi amaciyla hastalar izlenir ve yasamsal bulgular
takip edilir. Bu odalarda nitelikli ve deneyimli ekipler gorev yapar
ve gerekli ekipmanlar bulunur. Derlenme odasinda kalis siiresi ile
hastanin gozlem veya diger nedenlerle yogun bakim {initesine

nakledilmesine iligkin karar baglica hastanin komorbiditelerinin
varlig1 ve siddeti, cerrahi ve anestezinin siiresi ve karmasikligi ve

! Dr., Yedikule Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon,

Istanbul, Tiirkiye. ORCID: 0000-0003-2718-5212. Yazarin tezinden iiretilmistir.
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postoperatif komplikasyon riski tarafindan belirlenir (Kecik et al,
2016; Nicholau, 2010).

Modifiye Aldrete Skoru (MAS), postoperatif derlenme
iinitesinden taburculuk zamaninin belirlenmesine yonelik Olgiitleri
iceren ve yaygin olarak kullanilan bir skorlama sistemidir. MAS;
hastalarda aktivite, solunum, dolagim, biling ve oksijen satiirasyonu
gibi parametreleri degerlendirerek 0 ile 10 arasinda bir puan verir
(Aldrete, 1995).

Ozellikle kronik obstriiktif akciger hastaligit (KOAH),
obezite ve obstriiktif uyku apnesi bulunan hastalarda, yogun bakim
uinitelerinde  hiperkapni  ve  solunum  depresyonu  gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Bu nedenle, ekspiryum havasindaki
karbondioksit konsantrasyonlarinin izlenmesi hasta gilivenligi
acisindan biiyiik 6nem tasir. Integrated Pulmonary Index (IPI),
hekimlerin hastalarin solunum sistemlerinin durumunu kolaylikla
degerlendirmesine  olanak  saglar.  Ekspiryum  havasindaki
karbondioksit konsantrasyonu, solunum sayisi, oksijen satiirasyonu
ve nabiz hiz1 gibi parametreler temelinde 1 ile 10 arasinda bir puan
verilir. IPI, solunum durumundaki degisikliklerin zamaninda
saptanmasina olanak tanir (Gozal and Gozal, 2009).

Postoperatif Derlenme Boliimii

Hastanin derlenme odasma nakli sirasinda, hastaya eslik
eden anestezist hastanin hava yolunu ve gogiis hareketlerini
izlemelidir. Hastanin siirekli izlemi saglanirken gerekli tedavilere de
devam edilmelidir. Genel anestezi altindaki hastalar derlenme
odasina nakil sirasinda oksijen destegine gereksinim duyar.
Derlenme odasina kabul edilen hastalarda hipoksiye yol agan en
onemli etken, nakil sirasinda oda havasinin solunmasidir. Diger
onemli etkenler arasinda yiliksek beden kitle indeksi, sedasyon
diizeyi ve diigiik solunum sayist yer alir. Ayrica 6zellikle oksijen
desteginin bulunmadig1 kosullardaki nakillerde mesafe kritik 6nem
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tasir; ameliyathaneler ile derlenme odasi birbirine miimkiin
oldugunca yakin konumlandirilmalidir (Kegik, 2016; Siddiqui et al,
20006).

Integrated Pulmonary Index (IPI)

IPI izlemi; gastroskopi, kolonoskopi ve kardiyoversiyon gibi
sedasyon uygulanan islemlerde, optimal ventilasyon amaciyla yogun
bakim iinitelerinde, ventilatdrden ayirma siirecinin izlenmesinde ve
koroner arter baypas cerrahisi sonrasinda hastalarin takibinde
giderek daha fazla kullamlmaktadir. Ozellikle postoperatif donemde
yapilan c¢ok sayida c¢alisma, postoperatif izlem sirasinda
gelisebilecek solunum sorunlarinin erken tani ve tedavisinde IPI
izleminin yararl olabilecegini gostermektedir (Koshika et al, 2015;
Turan et al, 2015).

Tablo 1 Integrated Pulmonary Index (IPI)

IPI Skoru | Hasta 6zellikleri

10

8-9 Sinira yakin

7 Normal sinira yakin; ancak dikkatli olunmasi 6nerilir.
5-6 Dikkatli olunmasi onerilir; miidahale gerekebilir.

3-4 Miidahale gereklidir.

1-2 Acil miidahale gereklidir.

Kaynak: Ronen M, Weissbrod R, Overdyk FJ, et al. Smart respiratory monitoring:
clinical development and validation of the IPI™ (Integrated Pulmonary Index)
algorithm. J Clin Monit Comput. 2017;31(2):435-42
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Modifiye Aldrete Skoru (MAS)

Modifiye Aldrete Skoru, hastanin postoperatif anestezinin
etkilerinden yeterli diizeyde derlenip derlenmedigini ve derlenme
odasindan normal servise nakledilmeye veya taburcu edilmeye hazir
olup olmadigini degerlendiren, O ile 10 arasinda puanlanan klinik bir
Olgektir. Gilivenli taburculuk i¢in genellikle 9 veya 10 puan
gereklidir.

Postoperatif iinitelerde yaygin olarak kullanilan Modifiye
Aldrete Skorlama Sistemi, hastanin taburculuga hazir olup
olmadigin1 degerlendirir. Sistem bes parametreyi inceler: motor
aktivite, solunum, dolasim, biling diizeyi ve oksijen satiirasyonu.
Hastalar bu olgiitlerde yeterli diizeye ulagtiginda (Aldrete skoru 9-
10), ayr1 bir iiniteye nakledilir. Yaygin kullanimina ragmen MAS' in
baz1 eksiklikleri oldugu da bilinmektedir. Ozellikle bulanti, kusma
ve agri gibi postoperatif komplikasyonlar1 dikkate almamasi
elestirilmis; bu durum MAS'1 temel alan alternatif skorlama
sistemlerinin arastirilmasina yol agmistir (White and Song, 1999).

Tablo 2 Modifiye Aldrete Skoru (MAS)

Aktivite Puan
AKTIVITE

Sozel uyariyla dort ekstremitesinin tamamini hareket 2
ettirebilir 1
Sozel uyariyla iki ekstremitesini hareket ettirebilir 0

Sozel uyariyla ekstremitelerini hareket ettiremez

SOLUNUM

Derin nefes alabilir ve kolayca kstirebilir 2
Dispne, yiizeyel ve kisitli solunum 1
Apne 0
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DOLASIM

Sistemik kan basinci, anestezi oncesi diizeyin + %20 2
mmHg'si 1
Sistemik kan basinci, anestezi oncesi diizeyin + %20-49 | 0
mmHg'si

Sistemik kan basinci, anestezi dncesi diizeyin + %50
mmHg'si

BILINC

Tamamen uyanik 2
Uyandirilabilir 1
Yanit yok 0
OKSIJEN SATURASYONU

Oda havasinda SpO2 >%792 2
Sp0O2 >%90'a ulagmak icin oksijen destegi gereklidir 1
Oksijen destegiyle SpO2 <%90 0
TOPLAM

Kaynak: Aldrete JA. The post-anesthesia recovery score revisited. J Clin Anesth.
1995,7(1):89-91.

Postoperatif bakim {initesine ulasan hastalar deneyimli
personel tarafindan izlenir ve uygun zamanda taburcu edilir. Zorunlu
bir taburculuk zamani bulunmamakla birlikte, hastalarin belirli
oOlgiitleri karsilamas1 gerekir. Asgari taburculuk oOlciitleri sunlardir
(Butterworth et al, 2013):

1. Kolayca uyandirilabilme

2. Yer ve zaman yoneliminin tam olmasi

3. Hava yolu a¢ikligini siirdiirebilme

4. Yagamsal bulgularin en az 15-30 dakika boyunca stabil olmas1

5. Gerektiginde yardim isteyebilme
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6. Acik cerrahi komplikasyon bulunmamasi (aktif kanama vb.).

IPI ve MAS iliskisi

Ameliyathanelerde veya yogun bakim iinitelerinde entiibe
hastalarda yaygin olarak kullanilan kapnografi, teknolojik
gelismeler sayesinde entiibe olmayan hastalar i¢in de gilivenilir bir
izlem yontemi haline gelmistir. Bu 6zelligi biinyesinde barindiran ve
hastanin durumunu sayisal olarak yansitan IPI uygulamasi tipta
yaygin kullanim alant bulmustur. Bu izlem yontemi, SpO2,
PETCO2, solunum sayisi1 ve kalp hizi degerlerini matematiksel
olarak birlestirerek 1 (acil miidahale gerekli) ile 10 (normal) arasinda
degisen bir indeks degeri tiretir (Taft et al, 2008).

IPI ve MAS degerlendirmeleri arasinda dikkat edilmesi
gereken birka¢ &nemli fark vardir. Ik olarak MAS, biling ve kan
basmci degerlendirmelerini igerirken IPI bunlar1 igermez. Ikinci
olarak MAS, kan basincini preoperatif degerlerle karsilastirirken IPI
hesaplamasimi anlik 6lciimler {izerinden yapar. Ugiincii olarak
aktivite, biling ve solunum gibi parametreler MAS' ta gozleme dayali
olarak yorumlanirken IPI'da kullanilan degerlerin tamami gercek
zamanl olarak izlenir ve kaydedilir. Ikinci olarak, IPI'm kan basinci
degerlendirmesi icermemesi gibi MAS da ETCO2 degerlendirmesi
icermez. Bununla birlikte aragtirmalar, ETCO2'nin tek basina
perflizyonun degerlendirilmesinde olduk¢a etkili oldugunu
gostermektedir.

Kuzkov et al. (2011) tarafindan yapilan bir caligmada,
koroner arter baypas greft cerrahisi uygulanan 33 hastanin
postoperatif IPI skorlar1 degerlendirilmistir. Sonuglar, postoperatif
erken donemde solunum sorunlarinin belirlenmesinde ve basarili
ekstiilbasyonun  uygulanabilirli§inin ~ degerlendirilmesinde  IPI
izleminin yararli olabilecegini gdstermistir.

White et al. (1999) tarafindan yapilan bir ¢calismada, genel

anesteziden sonra Faz 1 derlenmenin atlanarak Faz 2 derlenmeye
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gecilip gecilemeyecegine karar vermek amaciyla yeni bir skorlama
sistemi olan "hizli" (rapid) skor 216 hastada degerlendirilmistir.
Modifiye Aldrete skoruna iki parametre (agr1 ve bulanti/kusma)
eklenerek olusturulan yeni sistemin, modifiye Aldrete skoruna
kiyasla Faz 2 derlenme sirasinda gereken siireyi ve ilag miktarin
azaltacag1 varsayilmistir. Sonug olarak bu yeni sistem kullanilarak
taburcu edilen hastalarin Faz 2 derlenmede kalig siiresi daha kisa
bulunmustur. Kuzkov et al. (2012), koroner arter baypas greft
cerrahisi uygulanan 72 hastada IPI izleminin ventilatérden ayirma
siirecine katkisini incelemistir. Caligmada, IPI izleminin bu siirecin
degerlendirilmesinde yararli olabilecegi saptanmuistir.

Kumar et al. (2013) tarafindan yapilan bir calismada, koroner
arter baypas greft cerrahisi uygulanan 24 obez hastada ventilatdrden
ayirma siireci IPI izlemi kullanilarak degerlendirilmistir.
Ventilatorden basariyla ayrilan hasta grubunda IPI degerlerinin daha
yiiksek oldugu bulunmustur.

Turan et al. (2015) tarafindan yapilan bir caligmada,
sedasyon altinda gastroskopi/kolonoskopi uygulanan 30 hasta IPI
monitorilyle izlenmigtir. Bes hastada maske ventilasyonu
gerekmesine (IPI skoru 1-3) karsin yalnizca iki hastada diisiik SpO2
degerleri saptanmistir. Arastirmacilar, olast solunum sorunlarina
iliskin nabiz oksimetresinden daha erken uyar1 sagladigi icin IPI
izleminin hem hastalar hem de anestezistler agisindan yararl
olabilecegini bildirmistir.

Koshiki et al. (2015) tarafindan yapilan bir caligmada,
sedasyon altinda maksillofasiyal cerrahi (6r. dis ¢ekimi veya dental
implant yerlestirilmesi) uygulanan 100 hasta incelenmis ve IPI
monitdriiniin tiim hipopne ve apne epizotlarini saptayabildigi
bulunmustur. Ayrica IPI degerinin aniden 2'nin altina diismesinin
onemli bir apne gostergesi oldugu belirtilmistir.
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Gozal et al. (2009) tarafindan yapilan bir ¢alismada, derin
sedasyon altindaki ¢ocuklarda solunum sorunlarinin belirlenmesinde
IPI monitdriiniin giivenilirligi degerlendirilmistir. Calismada, IPI
monitoriiniin ~ tiim  solunum  sorunlarin1 %98  6zgiilliikle
belirleyebildigi sonucuna varilmistir. Ayrica sedasyon uygulanan
pediyatrik hastalarin izlenmesinde IPI monitoriiniin daha az
deneyimli saglik calisanlari i¢in yararli olabilecegi belirtilmistir.

Sonug

Postanestezi bakim {iinitesinde hastalarin solunumsal
durumunun giivenli bigimde degerlendirilmesinde Integrated
Pulmonary Index ile Modifiye Aldrete Skoru birbirini tamamlayan
ol¢lim araclaridir. IPI; oksijen satlirasyonu (SpO:z), solunum sayisi,
end-tidal karbondioksit (EtCO2) ve nabiz degerlerini tek bir skor
altinda birlestirerek hastanin  ventilasyon ve oksijenasyon
durumundaki bozulmalar1 erken donemde gosterebilir. MAS ise
aktivite, solunum, dolasim, bilin¢ ve oksijen satiirasyonu bilesenleri
iizerinden genel postoperatif iyilesmeyi ve PACU’dan taburculuga
uygunlugu degerlendirir. Bu nedenle diisiik IPI degerlerinin daha
diistik MAS ile iligkili olmas1 beklenmekle birlikte, yalnizca MAS
degerlendirmesi  Ozellikle oksijen destegi alan hastalarda
hipoventilasyon veya hiperkarbiyi gozden kacirabilir. IPI’nin MAS
ile birlikte kullanilmasi, postoperatif solunumsal depresyonun daha
erken belirlenmesine, yakin izlem gerektiren hastalarin
saptanmasina ve PACU’dan giivenli taburculuk kararmin daha
nesnel bigcimde verilmesine katki saglayabilir.
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BOLUM 9

EVDE URETILEN ALKOLLU iICECEK
TUKETIMINE BAGLI METANOL
ZEHIRLENMESINDE FOMEPIZOL TEMINIi VE
YOGUN BAKIM YONETIMi: SEKELSIZ
IYILESEN BiR OLGU

AHMET ZEKi BERK!

Giris
Metanol zehirlenmesi, kagak veya evde firetilen alkollii
iceceklerin tiiketimi sonrasinda goriilebilen ve tani geciktiginde
oliimciil seyredebilen bir klinik tablodur. Metanoliin kendisi gorece
diisiik toksisiteye sahipken, alkol dehidrogenaz araciligiyla
formaldehite ve ardindan formata metabolize olmasi agir yiiksek
anyon agikli metabolik asidoz ve optik sinir toksisitesinden
sorumludur (Kraut & Mullins, 2018). Semptomlarin alimdan 12-24
saat sonra ortaya g¢ikabilmesi ve es zamanli etanol aliminda bu

stirenin daha da uzayabilmesi tanty1 geciktirebilir (Barceloux et al.,
2002).

Metanol zehirlenmeleri diinya genelinde siklikla toplu
salginlar biciminde ortaya c¢ikmaktadir. Norveg (2002-2004) ve

! Dr. Ogr. Uyesi, Karabiik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dal1, Orcid: 0000-0001-6205-6649



Cekya (2012) salginlar1 bu tablonun agirligini ve kalici sekel ytikiinii
ortaya koymus (Hovda et al., 2005; Zakharov et al., 2014); COVID-
19 pandemisinin ilk aylarinda Iran'da yasanan salginda ise yaklasik
on haftada 5.876 hasta hastaneye yatirilmis ve en az 534 hastane i¢i
olim bildirilmistir (Hassanian-Moghaddam et al., 2020). Tiirkiye'de
de sahte veya evde iiretilen alkollii igceceklere bagli metanol
zehirlenmeleri 6nemini korumakta olup yogun bakim serilerinde
mortalitenin %35 ile %53 arasinda oldugu bildirilmistir (Tagsdemir
Mecit et al., 2021; Uysal et al., 2024).

Bu boélimde, evde firetilen alkollii igecegin tliketimi
sonrasinda agir metanol zehirlenmesi gelisen, fomepizoliin bagka bir
merkezden acil olarak temin edildigi ve yogun bakim yonetimiyle
sekelsiz iyilesen bir olgu sunulmakta; erken tani, antidota erisim
stireci ve kurumlar arasi koordinasyonun onemi tartisilmaktadir.
Olgunun klinik yonetimi, yazarin Sakarya Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde gorev yaptig1 donemde gercgeklestirilmistir.

Olgu Sunumu

Acil Servis Basvurusu ve Degerlendirme

Altmis bes yasinda erkek hasta, bulanti, kusma ve biling
bulaniklifi nedeniyle yakinlar1 tarafindan acil servise getirildi.
Ozgegmisinde tip 2 diabetes mellitus ve hipertansiyon vards; oral
antidiyabetik ve amlodipin kullantyordu. Yakinlarindan alinan
anamnezde hastanin yillardir evde kendi imal ettigi alkollii igecegi
diizenli olarak tiikettigi, son olarak ayni {iretimden bir igecek
tikettigi ve yaklasik 18 saat sonra yakinmalarmin basladig
ogrenildi. Tiiketilen icecegin miktar1 ve icecekteki metanol
konsantrasyonu bilinmiyordu.

Bagvuru aninda kan basincit 100/65 mmHg, kalp atim hizi
118 atim/dk, solunum sayist 32/dk (derin ve hizli; Kussmaul
solunumu ile uyumlu), periferik oksijen satiirasyonu %95 ve viicut
1s181 36,4 °C idi. Glasgow Komaz%lgoru (GKS) 13 (E3V4M6) olarak



degerlendirildi; pupiller bilateral 4 mm ¢apinda ve 151k refleksleri
zayifti. Hasta bulanik gérme tarifliyordu.

Acil serviste yapilan tetkiklerde arteriyel kan gazinda pH
7,06, parsiyel karbondioksit basinci (PaCO2) 16 mmHg, bikarbonat
(HCOs7) 4,5 mEq/L ve laktat 3,8 mmol/L saptandi; hesaplanan
anyon a¢1g1 34 mEq/L idi. Serum Na* 138 mEq/L, K* 4,6 mEq/L, C1-
100 mEq/L, tire 42 mg/dL, kreatinin 1,3 mg/dL ve glukoz 168 mg/dL
olarak ol¢iildii. Olgiilen serum ozmolalitesi 352 mOsm/kg,
hesaplanan serum ozmolaritesi yaklasik 300 mOsm/kg olup ozmolar
acik 52 mOsm/kg olarak hesaplandi. Basvuru serum etanol diizeyi
<10 mg/dL idi. Toksik alkol analizi i¢in gonderilen serum orneginde
metanol diizeyi 74 mg/dL olarak saptandi. Kraniyal bilgisayarl
tomografide akut patoloji izlenmedi.

Yogun Bakim Kabulii ve Entiibasyon

Acil servis izlemi sirasinda hastanin biling diizeyi hizla
kotiileserek GKS 8'e (E2V2M4) geriledi. Hava yolu gilivenliginin
saglanamamas1 nedeniyle endotrakeal entiibasyon uygulanarak
mekanik ventilasyona bagslandi ve hasta yogun bakim {initesine
(YBU) kabul edildi.

YBU'ye kabul sonrasinda klinik dykii, agir yiiksek anyon
aciklt metabolik asidoz, belirgin ozmolar agik, gorme yakinmasi ve
serum metanol diizeyinin 74 mg/dL olmas birlikte degerlendirilerek
metanol zehirlenmesi tanisi konuldu. Ulusal Zehir Danisma Merkezi
(UZEM, 114) ile gorisiildii. Koma geligmesi, yeni gorme bulgulari,
pH'nin <7,15 ve anyon aciginin >24 mEq/L olmasi nedeniyle antidot
tedavisinin gecikmeden baslanmasi ve acil intermittan hemodiyaliz
uygulanmasi planlandi.

Antidot Temini ve Koprii Tedavi

Hastanenin eczane stok sorgulamasinda fomepizoliin mevcut
olmadig1 belirlendi. UZEM yonlendirmesi ve Il Saglik Miidiirliigii
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koordinasyonuyla, antidotun Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi'nde bulundugu tespit edildi ve ambulansla acil temin
stireci baslatildi.

Fomepizol ulastirilana kadar UZEM onerisi dogrultusunda
nazogastrik yoldan %40 (v/v) etanol igeren votka ile koprii tedavi
baslandi. Yaklagik 2 mL/kg ylikleme dozunu takiben, diizenli alkol
kullanim &ykiisii de géz onlinde bulundurularak 0,46 mL/kg/saat
idame uygulandi ve serum etanol diizeyi seri olarak izlendi,
tedavinin 90. dakikasinda serum etanol diizeyi 92 mg/dL o6l¢iildii. Es
zamanli olarak agir metabolik asidoz i¢in intravendéz sodyum
bikarbonat tedavisi ve format metabolizmasin1 desteklemek
amaciyla folinik asit 50 mg IV dort saatte bir baslandi; folinik asit
hemodiyaliz siiresince de siirdiiriildii. Oftalmoloji tarafindan yapilan
fundus muayenesinde bilateral optik disk hiperemisi saptandi;
ndroloji konstiltasyonu istendi.

Fomepizol, ambulansla yaklagik 3,5 saat i¢cinde Sakarya
Egitim ve Arastirma Hastanesine ulastirildi. lag ulasir ulasmaz 15
mg/kg IV yiikleme dozu uygulandi ve etanol tedavisi sonlandirildu.
Hemodiyaliz sirasinda fomepizoliin diyalizle uzaklastirildigr goz
onlinde bulundurularak dozlama araligt dort saate indirildi;
hemodiyaliz sonrasinda yeniden 12 saatlik doz aralifina gecildi.

Yogun Bakim izlemi ve Hemodiyaliz

Hastada koma, gérme bozuklugu, pH 7,06, anyon acig1 34
mEq/L ve serum metanol diizeyi 74 mg/dL bulunmasi1 nedeniyle acil
ekstrakorporeal  tedavi endikasyonu mevcuttu.  Nefroloji
konsiiltasyonu sonrasinda santral vendz kateter yerlestirildi ve
intermittan hemodiyaliz baslandi. Alt1 saatlik seans boyunca
arteriyel kan gazi, elektrolitler ve hemodinamik parametreler
yakindan izlendi; fomepizol tedavisine hemodiyalize uyarlanmig
doz aralifiyla devam edildi. Hemodiyaliz sonunda pH 7,32, HCOs~
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20 mEq/L ve anyon ag¢ig1 15 mEq/L'ye diizeldi; serum metanol
diizeyi 16 mg/dL'ye geriledi.

Altr saatlik hemodiyaliz sonunda serum metanol diizeyinin
16 mg/dL'ye gerilemesi, metabolik asidozun belirgin diizelmesi ve
hemodinamik  stabilitenin ~ siirmesi  {lizerine = hemodiyaliz
sonlandirildi. Diyaliz sonrasinda yakin klinik ve biyokimyasal
izleme devam edildi. Dort saat sonraki kontrolde pH 7,38, HCOs~ 23
mEq/L, anyon a¢181 12 mEq/L ve serum metanol diizeyi 11 mg/dL
olarak o6l¢iildii; biyokimyasal rebound izlenmedi. Bu nedenle ikinci
bir hemodiyaliz seansina gereksinim duyulmadi. Fomepizol
tedavisine diyaliz sonrasinda 12 saatlik doz araligiyla devam edildi.
On iki saatlik postdiyaliz kontroliinde pH 7,40, anyon acig1 11
mEq/L ve serum metanol diizeyi <5 mg/dL 1idi; sedasyon
azaltildiginda ndrolojik yanitlarin belirgin olarak diizeldigi goriildii.
Metabolik asidozun tekrarlamamasi, metanol diizeyinin 20
mg/dL'nin altinda kalmasi ve klinik iyilesmenin silirmesi iizerine
fomepizol tedavisi sonlandirildi. Biling diizeyi kademeli olarak
acilds; ticlincti glinde sedasyon kesilerek spontan solunum denemesi
basarili bulunan hasta ekstiibe edildi. Ekstiibasyon sonrasinda
yapilan oftalmolojik degerlendirmede optik disk hiperemisinin
geriledigi ve gorme keskinliginin klinik olarak normale dondiigi
izlendi.

Tablo 1. Klinik Seyir ve Tedavi Zaman Cizelgesi

Zaman Olay Miidahale
0. saat Acil servis bagvurusu; bulanti- | Kan gazi, ozmolalite ve
kusma, bulanik gérme, biling toksik alkol diizeyleri
bulanikligi gonderildi
~1. saat GKS 13—38, biling Entiibasyon, mekanik
kotiilesmesi ventilasyon
YBU kabulii | pH 7,06; AG 34 mEq/L; UZEM konsiiltasyonu; acil
ozmolar agik 52 mOsm/kg; HD plan1
metanol 74 mg/dL
+30 dk Fomepizol stokta yok Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi ile koordinasyon,
ambulans talebi
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Zaman Olay Miidahale
+45 dk Koprii tedavi baglangict NG %40 (v/v) etanol iceren
votka, I'V bikarbonat, folinik
asit
~2,25 saat Etanol tedavisi izlemi Serum etanol 92 mg/dL.
~3,5 saat Fomepizol ulagtirildi 15 mg/kg IV yiikleme; etanol
sonlandirildi
~4. saat Agir metanol zehirlenmesi Intermittan hemodiyaliz
baslandi
~10. saat 6 saatlik HD tamamlandi; pH 7,32; AG 15 mEq/L;
hemodinamik stabil metanol 16 mg/dL
~14. saat Diyaliz sonrasi kontrol; pH 7,38; AG 12 mEq/L;
rebound yok metanol 11 mg/dL; ikinci
HD uygulanmadi
~22. saat Postdiyaliz izlem; klinik ve pH 7,40; AG 11 mEq/L;
biyokimyasal diizelme metanol <5 mg/dL;
fomepizol sonlandirildi
3. glin Asit-baz dengesi normal, Ekstiibasyon
biling acik
7. glin Norolojik/oftalmolojik tam Sekelsiz taburculuk
iyilesme

Kisaltmalar: GKS: Glasgow Koma Skoru; YBU: yogun bakim {initesi; UZEM:
Ulusal Zehir Damisma Merkezi; NG: nazogastrik; IV: intravendz; HD:
hemodiyaliz; AG: anyon ag1g1

Kaynak: Olgu verilerinden yazar tarafindan hazirlanmistir.

Taburculuk

Hasta dort glin yogun bakim iinitesinde ve ardindan ii¢ giin
serviste olmak tizere toplam yedi giin izlendi. Taburculukta ndrolojik
muayenesi ve gorme keskinligi normaldi; herhangi bir norolojik
veya oftalmolojik sekel saptanmadi. Noroloji ve goz hastaliklar
poliklinik kontrolleri planlandi; hasta ve yakinlari evde iiretilen
alkollii iceceklerin tasidigi riskler konusunda bilgilendirildi.

Tartisma

Bu olguda taniya yonlendiren baglica bulgular agir yiiksek
anyon acikli metabolik asidoz, belirgin ozmolar agik ve gorme
yakinmasiydi; tan1 serum metanol diizeyinin 74 mg/dL dlgiilmesiyle
desteklendi. Ozmolar agik erken donemde toksik alkol varligi
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acisindan yararli olmakla birlikte, metanol toksik metabolitlerine
doniistiikce azalabileceginden normal bir ozmolar agik zehirlenmeyi
dislamaz (Barceloux et al., 2002; Kraut & Mullins, 2018). Bu
nedenle tedavi karar1 yalnizca ozmolar a¢iga degil; klinik bulgulara,
asit-baz durumuna, anyon a¢igma ve miimkiinse dogrudan serum
metanol Ol¢limiine dayanmalidir (Barceloux et al., 2002; Kraut &
Mullins, 2018; Roberts et al., 2015).

Fomepizol, alkol dehidrogenazi inhibe ederek metanoliin
formaldehit ve formata doniisiimiinii engeller ve tercih edilen
antidottur (Brent, 2009; Brent et al., 2001; McMartin et al., 2016;
U.S. National Library of Medicine, t.y.). Fomepizolin hemen
bulunamadigr durumlarda etanol, alkol dehidrogenaza kompetitif
baglanma yoluyla koprii tedavi olarak kullanilabilir; ancak serum
etanol diizeyinin izlenmesi ve dozun klinik kosullara gore
ayarlanmasi gerekir (Barceloux et al., 2002; McMartin et al., 2016;
T.C. Saglik Bakanligi, 2007). Fomepizoliin dngoriilebilir kinetigi,
kolay dozlanmasi ve daha az yan etkisi nedeniyle bircok iilkede
etanoliin yerini aldig1; ancak yiliksek maliyeti ve her merkezde
bulunmamasi nedeniyle etanoliin hald 6énemli bir segenek oldugu
vurgulanmaktadir (McMartin et al., 2016). Bu olguda fomepizol
temin edilene kadar %40 (v/v) etanol iceren votka nazogastrik
yoldan uygulanmis ve serum etanol diizeyi 92 mg/dL'ye ulagsmistir.
Fomepizol ulastiginda etanol kesilerek fomepizol tedavisine
gecilmistir. Fomepizol diyalizle uzaklastirildigindan hemodiyaliz
sirasinda dozlama sikliginin artirilmasi gerekir (Roberts et al., 2015;
U.S. National Library of Medicine, t.y.).

EXTRIP onerilerine gore metanol zehirlenmesinde koma,
yeni gorme defisiti, pH <7,15, tedaviye ragmen siliren metabolik
asidoz veya anyon acigmin >24 mmol/L olmasi ekstrakorporeal
tedavi endikasyonlar1 arasindadir; intermittan hemodiyaliz tercih
edilen yontemdir (Roberts et al., 2015). Bu hastada bu kriterlerin
birden fazlas1 ayni anda mevcuttu. EXTRIP, serum metanol diizeyi
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<20 mg/dL'ye diistiigiinde ve klinik iyilesme gozlendiginde
ekstrakorporeal tedavinin sonlandirilabilecegini belirtmektedir
(Roberts et al., 2015). Bu olguda alt1 saatlik hemodiyaliz sonunda
serum metanol diizeyi 16 mg/dL'ye gerilerken metabolik asidoz
belirgin olarak diizeldi ve hemodinamik stabilite korundu. Seans
sonlandirildiktan sonra yakin izlem siirdiirildii; dort saat sonraki
ol¢limde metanol diizeyinin 11 mg/dL olmas1 ve yeniden asidoz
gelismemesi ikinci bir hemodiyaliz seansina gereksinim olmadigini
destekledi. Fomepizol ve folinik asit hemodiyaliz sirasinda
stirdiiriildii; fomepizoliin  diyalizle uzaklastirilmas: nedeniyle
dozlama araligi dort saate indirildi (Roberts et al., 2015; U.S.
National Library of Medicine, t.y.).

Metanol zehirlenmesinde prognozu belirleyen baglica
etkenler bagvurudaki metabolik asidozun derinligi ve biling
durumudur; salgin serilerinde derin asidoz ve koma ile bagvuran
hastalarda mortalitenin belirgin olarak yiiksek oldugu gosterilmistir
(Hovda et al., 2005; Zakharov et al., 2014). Tiirkiye'den bildirilen bir
seride de biling diizeyi ve vazopresor gereksinimi mortaliteyle
iligkili bulunmustur (Uysal et al., 2024). Hayatta kalan hastalarda
gorme bozuklugu ve norolojik sekeller uzun donemde kalici
olabilmektedir (Paasma et al., 2009; Tasdemir Mecit et al., 2021).
Olgumuzda basvuru pH'sinin 7,06 olmasi ve hastanin komaya
ilerlemesi kotii prognoz gostergeleri olmakla birlikte, erken antidot
tedavisi ve zamaninda baglanan hemodiyaliz ile sekelsiz iyilesme
saglanmistir.

Bu olgu ayrica kurumlar arasi acil koordinasyonun énemini
ortaya koymaktadir. UZEM'in erken donemde siirece dahil edilmesi
tanisal ve terapdtik yaklasimim planlanmasina katki saglamig; 11
Saglik Miidiirliigli koordinasyonu ise fomepizoliin baska bir
merkezden hizla temin edilmesini mimkiin kilmistir. Nadir
kullanilan ancak yasam kurtarict antidotlarin bolgesel stok
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noktalarinin bilinmesi ve acil temin siire¢lerinin kurumlar arasinda
onceden tanimlanmasi, tedavi gecikmelerini azaltabilir.

Sonug

Evde {iretilen alkollii igeceklerin tiiketimine bagli metanol
zehirlenmesi, erken tani ve tedavi gerektiren, yasami tehdit eden bir
klinik tablodur. Bu olguda tiiketilen icecegin miktar1 bilinmemesine
karsin agir yiiksek anyon agikli metabolik asidoz, belirgin ozmolar
acik, gorme bulgular1 ve yiiksek serum metanol diizeyi taniy1
desteklemistir. UZEM konsiiltasyonu, fomepizol temin edilene
kadar serum etanol diizeyi izlenerek uygulanan koprii etanol
tedavisi, bikarbonat ve folinik asit destegi ile zamaninda baslanan
intermittan hemodiyaliz sonucunda hasta sekelsiz iyilesmistir.

Bu olgu, toksik alkol zehirlenmesi siiphesinde erken UZEM
konstiltasyonunun, ekstrakorporeal tedavi endikasyonlarin erken
ve uygun bicimde degerlendirilmesinin ve antidot temin siire¢lerinin
kurumlar arasinda Onceden planlanmasinin Onemini ortaya
koymaktadir.

Hasta Onam

Bu olgu sunumunda yer alan klinik verilerin bilimsel amagla
yayimlanmasi i¢in hastadan yazili bilgilendirilmis onam alinmistir.
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BOLUM 10

ACIL SEZARYENDE ASPiRASYON RIiSKi VE
ANTIEMETIK YAKLASIM

Servet SURMEL.{"

Ozet

Acil sezaryen, yeterli aglhik siiresinin beklenemedigi ve
gebeligin sindirim sisteminde yarattig1 degisikliklerin aspirasyon
olasihgim yiikselttigi bir tablodur. Havayolu refleksleri
korundugundan, bu olgularda aspirasyondan korunmanin en giiglii
arac1 noraksiyel anestezidir. Ote yandan spinal anestezi sirasinda
sikca ortaya ¢ikan bulanti ve kusma, uyanik ve midesi dolu bir gebe
icin yalmzca konforu degil, giivenligi de ilgilendiren bir sorundur.

Spinal blokla yapilan sezaryende bulanti-kusmanin baslica
kaynagi, sempatik blokajin yol actig1 hipotansiyondur. Dolayisiyla
korunmanin ilk basamagi, kan basincinin vazopresorlerle
siirdiiriilmesidir. flacla profilakside en fazla arastirilan ve yararn
gosterilen gruplar 5-HT3 antagonistleri (ondansetron) ile dopamin
antagonistleridir (metoklopramid). Metoklopramid, tok gebede
bulantiy1 6nlemenin 6tesinde, prokinetik etkisiyle mideyi daha hizli
bosaltarak ek fayda sunabilir. Ondansetron ise Bezold-Jarisch
refleksini baskilamasi sayesinde spinal anesteziye bagl tansiyon
diisiistinti hafifletebilir.

! Uzm. Dr., Sanhurfa Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Klinigi, ORCID: 0009-0003-9414-5656
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Bu béliimde acil sezaryende aspirasyon riskini doguran
fizyolojik degisiklikler, riskin nasil degerlendirilecegi ve profilaksi
secenekleri, spinal anesteziye eglik eden bulanti-kusmanin olusum
mekanizmalar ve antiemetik ilaglara iligkin karsilagtirmal veriler,
son yillardaki yayinlar temel alinarak incelenmektedir.

Anahtar kelimeler: Sezaryen, spinal anestezi, aspirasyon
pnomonisi, bulanti, kusma, ondansetron, metoklopramid

Giris

Mide iceriginin gebelikte akcigerlere kacmasi, obstetrik
anestezi tarihinin en eski ve en agir sonuclu komplikasyonlar1
arasinda yer alir. Mendelson, 1946°’da obstetrik genel anestezi
sirasinda aspirasyon yasayan hastalar1 bildirmis ve asit icerigin
akciger dokusunda kimyasal bir pnémoniye neden oldugunu ortaya
koymustur (Mendelson, 1946). Giiniimiizde bu klinik tablo
“Mendelson sendromu” adiyla anilmaktadur.

Izleyen yillarda aspirasyon kaynakli anne &liimleri belirgin
bicimde geriledi. Bu gerilemede sezaryende noraksiyel tekniklerin
yaygin kullanimi, hizh ardisik indiiksiyonun (RSI) rutin uygulamaya
girmesi ve antiasit profilaksi belirleyici oldu. Buna ragmen acil
sezaryende sorun tiimiiyle ¢6ziilmiis degildir. Hastanin en son ne
zaman yemek yedigi bilinmeyebilir, aclik siiresini beklemek
miimkiin olmayabilir; ayrica dogum eylemi ve opioid analjezi mide
bosalmasini geciktirmis olabilir.

Havayolu reflekslerini korumasi nedeniyle tok gebede
cogunlukla spinal anestezi secilir. Ne var ki spinal blok altinda
yapilan sezaryende intraoperatif bulant1 ve kusma (I0BK) yaygindir
ve Onleyici tedavi uygulanmadiginda hastalarin yarisindan fazlasin
etkileyebilir (Balki & Carvalho, 2005). Uyanik, sirtiistii pozisyonda
ve midesi dolu bir gebede kusma hem son derece sikinti vericidir
hem de cerrahi sahay1 bozabilir; sedasyon verilmisse ya da blok
yliksek diizeye cikmissa aspirasyon icin uygun bir ortam

olusturabilir.
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Son Cochrane derlemesi, bdolgesel anestezi altindaki
sezaryende bulanti-kusmay1 azaltmada pek cok yontemin ise
yaradigini ortaya koymustur. Bununla birlikte derlemedeki
arastirmalarin ¢ogu planli sezaryen hastalarinda yiiriitiilmiistiir
(Griffiths et al., 2021). Acil olgulara ve tok gebelere 6zgii veri azdir.
Bunun yani sira spinal anestezi yetersiz kaldiginda ya da genel
anesteziye donmek gerektiginde, gebede havayolunun yonetimi
kendine 6zgii bir tehlike olusturur (Kinsella et al., 2015).

Boliimiin hedefi, acil sezaryende aspirasyon riski ile spinal
anestezi  sonrasinda  gelisen  bulanti-kusmayr  bir  arada
degerlendirmek ve basta ondansetron ile metoklopramid olmak
lizere antiemetik ilaclarin bu tablodaki roliinii giincel veriler
dogrultusunda irdelemektir.

Gebelikte Gastrointestinal Fizyoloji ve Aspirasyon Riski

Gebede aspirasyon egilimi tek bir mekanizmayla
aciklanamaz; birbirinin etkisini artiran hormonal, mekanik ve tibbi
uygulamalara bagh degisikliklerin ortak sonucudur.

Alt 6zofagus sfinkteri (AOS) tonusu. Progesteronun diiz
kas iizerindeki gevsetici etkisi AOS tonusunu diisiiriir. Biiyiiyen
uterus mideyi yukar1 dogru iter, gastro6zofageal bilegskenin acisini
bozar ve mide ici basinc yiikseltir. Bu iki degisikligin birlesimi,
AOS basinc ile mide i¢i basing arasindaki fark olan bariyer basincin
azaltir. Gebelerde refli yakinmalarimin sik goriilmesi bu
mekanizmalarla iligkilidir.

Mide bosalmasi. Uzun yillar boyunca gebeligin mide
bosalmasini belirgin sekilde yavaglattigi diisiintilmiistiir. Oysa son
calismalar, dogum eylemi baslamamis term gebede mide
bosalmasinin biiyiikk oranda normal seyrettigini gostermektedir.
Eylemde olmayan term gebelerde 300 ml su icilmesi bosalmay1
geciktirmemistir (Wong et al., 2002). Planli sezaryen 6ncesinde ag
bekleyen gebelerde ultrasonla 6lciilen mide hacminin de gebe
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olmayan kadinlarinkiyle benzer oldugu saptanmistir (Van de Putte et
al., 2019).

Dogum eylemi ve opioidler. Eylem bagsladiginda tablo
farkhilasir. Agr, kaygi ve stres hormonlar1 mideden bosalmayi
yavaglatir; sistemik veya noraksiyel yolla verilen opioidler bu etkiyi
belirgin sekilde giiclendirir. Bu yiizden uzun siiredir eylemde olan,
parenteral opioid uygulanmis veya eylem sirasinda kati1 besin almig
bir gebe, acil sezaryende “tok” olarak ele alinmaldir.

Mide iceriginin niteligi. Gebelikte gastrin diizeyindeki
artisin mide asidini yiikselttigi 6ne siiriilmiistiir. Geleneksel olarak
pH’nin 2,5’in altinda ve hacmin 25 ml’nin (yaklasik 0,4 ml/kg)
izerinde olmasi, aspirasyon sonrasinda agir pndmoni igin esik deger
kabul edilir. Ancak bu degerler hayvan deneylerinden tiiretilmistir
ve klinik sonuclarla baglantisi tartismalidir. Aspirasyon pnomonisi
seyrek goriildiigiinden, profilaksi arastirmalarinda klinik sonug
yerine bu pH ve hacim 6l¢iimleri dolayli sonlanim noktasi (surrogate
endpoint) olarak sikca tercih edilmektedir.

Havayolu. Gebelikte mukoza ¢demi, artan viicut agirhgi,
memelerin biiylimesi ve azalmis oksijen rezervi, entiibasyonun
zorlasmasi ya da basarisiz olmasi olasiligini yiikseltir (Kinsella et al.,
2015). Uzayan entiibasyon denemeleri ve maske ventilasyonu
sirasinda midenin gazla dolmasi aspirasyonu kolaylastirir (Kinsella
et al., 2015). Bu sebeple tok gebede havayolu reflekslerini
olabildigince koruyan noraksiyel anestezi en giivenli secenektir
(American Society of Anesthesiologists Task Force on Obstetric
Anesthesia and the Society for Obstetric Anesthesia and
Perinatology [ASA & SOAP], 2016).

Kisacasi, eylemde olmayan ve aglik kurallarina uymus term
gebe ile eylemdeki, opioid almis ya da kisa siire 6nce yemek yemis
gebe aym risk diizeyinde degerlendirilemez. Acil sezaryende
anestezistin dncelikli gorevi bu iki grubu birbirinden ayirt etmektir.
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Tok Gebede Aspirasyon Riskinin Degerlendirilmesi

Aclik siireleri. ASA obstetrik anestezi kilavuzuna gore,
komplikasyonsuz dogum eylemindeki kadinlar olciilii miktarda
berrak siv1 alabilir, ancak kati besin tiitketmemelidir. Planli sezaryen
oncesinde berrak sivilar icin 2 saat, kati besinler icin ise besinin
cinsine gore 6-8 saat aclik onerilmektedir (ASA & SOAP, 2016).
Acil sezaryende bu siirelere cogunlukla uyulamaz. Ustelik aghk
siiresi dolmus olsa bile, 6zellikle eylemdeki ve opioid almis gebede
midenin bos oldugundan emin olunamaz.

Aciliyet simiflamasi. Sezaryenin ne kadar acil oldugu, hem
anestezi teknigini hem de aspirasyon profilaksisi icin kalan siireyi
belirler. Sik kullanilan dért basamakl siniflamada kategori 1 anne ya
da bebegin yasamini dogrudan ve hemen tehdit eden durumlari;
kategori 2 acil olmakla birlikte yasami hemen tehlikeye atmayan
anne veya bebek sorunlarini; kategori 3 dogumun 6ne alinmasini
gerektiren ancak anne-bebek acisindan sorun bulunmayan
durumlari; kategori 4 ise anneye ve ekibe uygun bir zamana
planlanan elektif sezaryeni kapsar (Lucas et al., 2000). Bolimiin
odagindaki “elektif olmayan tok gebe” genellikle kategori 2 ve 3’e
girer. Bu olgularda noraksiyel blogu yapmak ve ila¢ profilaksisinin
etkisinin baslamasi i¢in ¢ogu zaman birka¢ dakikadan uzun bir siire
bulunur.

Gastrik ultrasonografi. Yatak basinda yapilan gastrik
ultrasonografi, dolu mideyi nesnel olarak saptamak icin giderek daha
sik kullanilan bir yoéntemdir. Inceleme, hasta sag yan yatarken
antrum iizerinden yapilir. Nitel degerlendirmede antrumun bos mu
oldugu, yoksa berrak sivi ya da kati/yogun icerik mi barindirdig:
belirlenir. Nicel degerlendirmede antrumun kesit alanindan mide
hacmi hesaplanir; 1,5 ml/kg’1 asan hacimler riskli kabul edilir (Van
de Putte & Perlas, 2014). Planh sezaryen oncesi a¢ term gebelerin
%95’inde sag yan yatis pozisyonunda antral kesit alaninin 9,6 cm? ya
da daha kiiciik oldugu ve bu degerin yaklasik 1,5 ml/kg mide
hacmine denk geldigi gésterilrnigétli; (Arzola et al., 2015).



Yontemin gebelerde bazi kisithliklart bulunur. Biiyiimiis
uterus antrumun goriintiillenmesini giiclestirebilir ve sag yan yatis
her acil hastada miimkiin olmayabilir. Buna karsin kati igerik
izlenmesi, midenin dolu kabul edilmesini ve genel anesteziden
olabildigince uzak durulmasini hakli ¢ikarir. Sonuglarin giivenilirligi
biiyiik 6lciide uygulayicinin deneyimine baghdir.

Pratik yaklasim. Acil sezaryende asagidaki gebeler midesi
dolu olarak degerlendirilmelidir:

* Son 6 saat icinde kat1 besin tiiketmis olanlar

* Dogum eylemi sirasinda parenteral ya da noraksiyel opioid
uygulanmis olanlar

e Reflii, bulant1 veya kusma yakinmasi devam edenler

¢ Morbid obez, diyabetik (gastroparezi olasilig1 nedeniyle) ya
da preeklamptik olanlar

® Achk durumu 6grenilemeyen, bilinci bulanik veya iletisim
kurulamayan hastalar

Aspirasyon Profilaksisi

Aspirasyon profilaksisi, mide iceriginin hem miktarin1 hem
de asitligini azaltarak aspirasyon gerceklegse bile akcigerde olusacak
hasar1 sinirlamay1 hedefler. ASA kilavuzu, sezaryen veya dogum
sonrast tiip ligasyonu gibi cerrahi islemlerden once partikiilsiiz
antiasitler, H2 reseptér antagonistleri ve/veya metoklopramidin
uygun zamanda kullanilmasinin g6z ©Oniinde bulundurulmasini
tavsiye eder (ASA & SOAP, 2016).

Cochrane derlemesi, bu uygulamalarin dolayli sonlanim
noktalar1 (surrogate endpoint) {izerindeki etkisini incelemistir.
Derlemeye alinan ve toplam 2658 kadin iceren 22 ¢alismanin hepsi
genel anestezi ile yapilan sezaryenlerden olugmaktadir. Plasebo ya
da tedavi verilmemesi ile karsilagtinldiginda, entiibasyon aninda
mide pH’siin 2,5’in altinda kalma riski antiasitlerle (RR 0,17), H2
antagonistleriyle (RR 0,09) ve proton pompa inhibitorleriyle (PPI;
RR 0,26) anlaml 6l¢iide diismiistiir. H2 antagonistlerinin PPI’lardan
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daha etkili oldugu goriilmiistir (RR 0,39). Antiasit ile H2
antagonistinin birlikte kullanimi ise hem plaseboya (RR 0,02) hem
de yalniz antiasite (RR 0,12) iistiin bulunmustur (Paranjothy et al.,
2014). Bununla birlikte yazarlar, kanitlarin kalitesinin diisiik
oldugunu ve klinik aspirasyon pnémonisini sonlanim olarak ele alan
hicbir calisma bulunmadigini belirtmistir. Bolgesel anestezinin
yayginlasmasiyla aspirasyon pnomonisi seyreklesmis olsa da acil
sezaryende ya da bolgesel teknigin yetersiz kaldig1 durumlarda genel
anestezi  kacinilmaz  olabileceginden  profilaksi ~ 6nemini
yitirmemisgtir (Paranjothy et al., 2014).

Sodyum sitrat. Partikiilsiiz bir antiasit olan 0,3 M (molar)
sodyum sitrat (30 ml, agizdan), mide asidini aninda nétralize eder.
Etkisi kisa stirer (yaklagik 30—60 dakika). Mide hacmine yaklasik 30
ml ekler; ancak bu miktar, tok bir midedeki mevcut icerikle
kiyaslandiginda ©Onemsizdir. Aspirasyon sonrasinda akciger
hasarinin siddetini belirleyen temel faktér hacimden ¢ok asitliktir.
Bu yiizden pH’yi hizla 2,5’in {izerine tagimanin getirdigi yarar,
kiiciik hacim artisinin olas1 sakincasindan fazladir. Genel anestezi
planlandiginda veya genel anesteziye doniildiigiinde indiiksiyonun
hemen oncesinde uygulanmalidir. Noraksiyel anestezi altinda da
ylksek blok, belirgin hipotansiyon ya da sedasyon koruyucu
refleksleri  zayiflatabileceginden = tok  gebede  kullammu
degerlendirilebilir. Bu konuda kesin bir kanit yoktur ve uygulamalar
merkezlere gore farklilik gosterir. Partikiil iceren antiasitler, aspire
edildiklerinde kendileri pnémoniye neden olabileceginden tercih
edilmemelidir.

H2 reseptor antagonistleri ve PPI. Ranitidin uzun siire bu
alanda standart ila¢ olarak kullanilmistir. Bazi iilkelerde piyasadan
kaldirilmasinin ardindan famotidin (20 mg IV) veya PPI’lar
(pantoprazol 40 mg IV, omeprazol 40 mg IV) kullanilmaya
baslanmistir. Bu ilaclar midede halihazirda bulunan asidi nétralize
etmez. Etkili olabilmeleri i¢cin IV yoldan en az 30 dakika, tercihen 60

dakika ©nce uygulanmalar1 gerekir. Bu nedenle kategori 1
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sezaryende tek baslarina yetersizdirler ve sodyum sitratla birlikte
verilmelidirler.

Metoklopramid. Metoklopramid AOS tonusunu yiikseltir
ve mide bosalmasini hizlandirir. 10 mg IV dozun mide bosalmasina
etkisi 15-30 dakika icinde ortaya cikar. Tok gebede hem aspirasyon
profilaksisine hem de antiemetik profilaksiye katki saglayabilmesi,
ilaci bu hastalar icin 6zellikle cazip kilar; bu konu ilerleyen
kisimlarda ayrintih olarak ele alinacaktir. Ondansetron ise mide
pH’sini, hacmini ya da bosalma hizim1 degistirmez. Kusmayi
azaltarak aspirasyon olasiligini dolayli yoldan diisiirebilse de bir
aspirasyon profilaksisi ilac1 sayilmaz; bu nedenle antiemetik ilaglar
baslig1 altinda incelenmistir.

Anestezi yonteminin secimi. Kontrendikasyon bulunmadigi
siirece, tok gebede aspirasyondan korunmanin en etkili yolu
noraksiyel anestezidir (ASA & SOAP, 2016). Bu teknikte hasta
uyanik kalir, dksiirme ve yutma refleksleri saglam kalir. Genel
anesteziden kacinilamiyorsa preoksijenasyon, hizhh ardisik
indiiksiyon, krikoid basi (kullanihiyorsa ve entiibasyonu
gliclestiriyorsa gevsetilerek) ve kafli endotrakeal tiip standart
uygulamadir. Entiibasyon basarisiz olursa Obstetrik Anestezistler
Dernegi (Obstetric Anaesthetists’ Association, OAA) ile Zor
Havayolu Dernegi’nin (Difficult Airway Society, DAS) birlikte
hazirladig1 algoritma uygulanmalidir (Kinsella et al., 2015).
Noraksiyel anestezi sirasinda ek sedasyon verilmemelidir; zira
sedasyon koruyucu refleksleri baskilayarak bu teknigin temel
istiinliigilinii ortadan kaldirir.

Spinal Anestezi ile iligkili Bulanti-Kusmanin Patofizyolojisi

Spinal anesteziyle yapilan sezaryende bulanti-kusma birden
fazla nedene baghdir. Bu nedenlerin bilinmesi, profilaksinin dogru
mekanizmaya yonlendirilebilmesi icin gereklidir (Balki & Carvalho,
2005).
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Hipotansiyon ve serebral hipoperfiizyon. Baglica neden,
sempatik blokajin yarattigr hipotansiyondur. Kan basincinin
diismesi, beyin sapindaki kusma merkezinin ve kemoreseptor tetik
bolgenin (area postrema) yeterince kanlanmamasina neden olur.
Bulanti siklikla hipotansiyonun ilk isaretidir ve kan basinci
diizeltildiginde genellikle kisa siirede kaybolur. Bu nedenle uyanik
hastada aniden baglayan bulanti, aksi gosterilene dek hipotansiyon
kabul edilmelidir.

Vagal aktivite ve Bezold-Jarisch refleksi. Sempatik
blokajla birlikte parasempatik sistem 6n plana ¢ikar. Azalan venoz
doniis nedeniyle kiiclik hacimli ve giiclii kasilan ventrikiil, sol
ventrikiil duvarindaki serotonine (5-HT3) duyarh
mekanoreseptorleri uyarir. Vagus siniri iizerinden isleyen bu yol
bradikardi, vazodilatasyon ve hipotansiyonu agirlagtirir (Bezold-
Jarisch  refleksi). Ondansetronun spinal anesteziye bagh
hipotansiyonu  hafifletmesi, bu  refleksi  baskilamasiyla
iligkilendirilmektedir.

Cerrahi uyarilar. Peritonun ¢ekilmesi, uterusun karin disina
alinmasi ve karin boslugunun yikanmasi, i¢ organlardan gelen
afferent lifler yoluyla bulanti-kusmay1 baslatir. Blok diizeyi T4’e
ulasmadiginda bu uyarilar daha belirgin sekilde algilanir.

Uterotonik ajanlar. Oksitosin, 6zellikle hizli bolus seklinde
verildiginde periferik damarlar1 genisletir, hipotansiyona neden olur
ve bulantiy1 artirir. Ergometrin, metilergonovin ve karboprost ise
dogrudan kusma uyarici (emetojenik) etkilidir.

Opioidler. Intratekal veya epidural fentanil ve morfin,
ameliyat sonrasi agri kontroliiniin temelini olusturur. Ancak
ozellikle morfin kemoreseptor tetik bolgeyi dogrudan uyararak
postoperatif bulanti-kusmay1 (POBK) artirir; sistemik opioidler de
benzer etkiye sahiptir. Eylem sirasinda petidin veya morfin almis
gebede hem mide bosalmasi yavaslar hem de bulantiya yatkinlik
artar. Blok ameliyat sirasinda yetersiz kaldiginda, yenidoganda

solunum depresyonu riski nedeniyle c¢ogunlukla kordon
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klemplendikten sonra uygulanan IV fentanil veya morfin
intraoperatif bulantiyr artirabilir ve sedatif etkisiyle tok gebede
koruyucu refleksleri zayiflatabilir. Ameliyat sonrasinda IV morfin
ve Ozellikle tramadol, POBK’nin sik rastlanan nedenleri arasindadir.
Bu yilizden multimodal analjeziyle sistemik opioid ihtiyacinin
azaltilmasi, bulanti-kusmanin énlenmesine de yardimci olur.

Gebelige ve hastaya ozgii etkenler. Gecikmis mide
bosalmas1 ve dolu mide, kusmayr hem kolaylastinr hem de
doguracagi sonuglar1 agirlastirir. Kaygi, tasit tutmasi ve daha 6nce
POBK yagsamis olmak kisisel yatkinlig1 artirir.

Bu mekanizmalardan cikarilacak klinik ders aciktir: Spinal
anesteziyle yapilan sezaryende bulanti-kusmay1 6nlemenin ilk ve en
etkili adimi kan basincini korumaktir. Antiemetik ilaglar bu
yaklasimi destekler, ancak onun yerine gecemez.

Onlemenin Temeli: Hipotansiyon Yénetimi

Uluslararas1 konsensus bildirisine gore spinal anestezi
altindaki sezaryende hipotansiyon sik goriiliir ve vazopresorler rutin
olarak, miimkiinse profilaktik sekilde kullamlmalidir. Bildiride
amag, sistolik arter basincini spinal 6ncesi baslangic degerinin
%90°1nda ya da iizerinde tutmak ve %80’in altina inmesini 6nlemek
olarak tanimlanmustir. Ik secenek vazopresor olarak fenilefrin gibi
alfa-agonistler donerilmektedir (Kinsella et al., 2018).

Vazopresor secimi. Birinci tercih alfa-agonist ilaclardir
(fenilefrin, norepinefrin) (Kinsella et al., 2018). Efedrin,
plasentadan gecerek fetal metabolizmay1 hizlandirmasi ve fetal
asidoza neden olabilmesi nedeniyle artik ilk secenek degildir.
Fenilefrin ve efedrinin karsilagtirlldigi randomize bir calismada,
fenilefrin infiizyonu alan grupta fetal asidoz ve annede bulanti-
kusma daha seyrek goriilmiistiir (Cooper et al., 2002). Bu sonug,
bulanti-kusmanin biiyiikk oranda hipotansiyondan kaynaklandig:
goriislini giiclendirir.
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Uygulama bicimi. Profilaktik infiizyon, gerektikce yapilan
bolus uygulamalarina kiyasla daha dengeli bir hemodinami saglar.
Konsensus, fenilefrin infiizyonuna 25-50 mikrogram/dakika hizla
baslanmasini ve yanita gére ayarlanmasim onerir (Kinsella et al.,
2018). Norepinefrin, fenilefrinden daha az bradikardiye yol acar ve
kalp debisini daha iyi korur (Ngan Kee et al., 2015); bu yiizden
kullanim1 giderek yayginlasmaktadir. Hipotansiyona bradikardi
eslik ediyorsa antikolinerjik bir ila¢ (glikopirolat veya atropin)
gerekebilir (Kinsella et al., 2018).

Siv1 yonetimi. Spinal anestezi dncesinde verilen kristaloid
(preload) tek basina yararh degildir. Blok yapilirken hizla verilen
kristaloid (koload) ya da blok oncesinde veya sirasinda verilen
kolloid, vazopresor profilaksisinin etkisini destekler (Kinsella et al.,
2018).

Pozisyon. Aortokaval basiy1r dnlemek icin sol uterin yer
degistirme (ameliyat masasinin sola yatirilmas: veya sag kalcanin
altina destek konmasi) uygulanmalidir. Masaya belli bir egim
verilmis olsa da sirtiistli yatan gebede ciddi hipotansiyon gelisirse
aortokaval bas1 mutlaka diisiiniilmelidir (Kinsella et al., 2018).

Uterotonik dozu. Oksitosin, hizli ve yiiksek doz bolus
yerine, diislik doz bolusu izleyen infiizyon seklinde uygulanmalidir.
Planli sezaryende 1 IU, eylemdeki hastada ise 3 IU yavas bolusla
baslanip gerektiginde tekrarlanmasi, hemodinamik yan etkileri ve
bulantiy1 azaltir (Heesen et al., 2019).

Bu 6nlemler acil sezaryendeki tok gebe icin daha da biiyiik
onem tasir. Bu hastalar cogu zaman siv1 agig1 olan, agrili ve kaygih
kisilerdir. Hipotansiyonun tetikledigi bir kusma, dolu mide
nedeniyle planli ameliyat edilen bir hastaya gore ¢ok daha agir
sonuglara yol acabilir.

Antiemetik Ajanlar

Son Cochrane derlemesine gore 5-HT3 antagonistleri,

dopamin antagonistleri, kortikosteroidler, sedatifler ve akupresiir,
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bolgesel anestezi altindaki sezaryende bulanti-kusmay1 azaltmada
muhtemelen veya olas1 olarak etkilidir. Bununla birlikte dopamin
antagonistlerinin intraoperatif bulanti ve postoperatif kusma
tizerindeki etkisi net degildir. Derlemeye giren calismalarin ¢ogu
kiiciik 6lcekli ve kalitesi belirsizdir; ayrica biiyiik béliimii planh
sezaryende, yani ac¢ gebelerde gerceklestirilmistir (Griffiths et al.,
2021). Bu bulgularin acil sezaryende ve tok gebede ne derece gecerli
oldugu bilinmemektedir. Sedatif ilaglar, koruyucu refleksleri
baskilayabilecekleri icin tok gebede profilaksi amaciyla 6nerilmez.
Baslica antiemetik ajanlarin 6zellikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Ondansetron

Ondansetron, kemoreseptor tetik bolgedeki ve vagal afferent
liflerdeki 5-HT3 reseptorlerini secici olarak bloke eden bir ilactir.
Sezaryende ¢ogunlukla 4 mg IV dozunda uygulanir.

Spinal anestezi kosullarinda ondansetronun ek bir faydasi
bulunur: Bezold-Jarisch refleksini baskilayarak hipotansiyon ve
bradikardiyi hafifletebilir. Farkli cerrahi gruplarda spinal anestezi
alan hastalar1 kapsayan ve 25 randomize calismayi iceren bir meta-
analizde ondansetron, hipotansiyon goriilme sikligim1i anlamh
bicimde diisiirmiis (RR 0,65; %95 GA 0,53-0,80), bradikardiyi ve
vazopresor ihtiyacimi da azaltmistir; yazarlar kanit kalitesini orta,
calismalar arasi heterojeniteyi ise yiiksek bulmustur (Hou et al.,
2022). Yalnizca sezaryen calismalarinin alindigi bir baska meta-
analizde ondansetron bulanti-kusmay1 ve bradikardiyi azaltmuis,
fakat hipotansiyon tizerinde anlamli bir etki gdstermemistir (Zhou et
al.,, 2018). Hipotansiyonun bulantidaki ana rolii gbz Oniine
alindiginda, bu hemodinamik etkinin antiemetik etkiye dolayl bir
katki saglamasi da olasidur.

Yan etkileri cogunlukla hafiftir; bag agrisi, kabizlik ve QT
uzamas! bunlarin basinda gelir. QT araligl uzun olan veya QT’yi
uzatan baska ilaglar kullanan hastalarda dikkatli olunmalidir. Ciddi

bradikardi seyrek olarak bildirilmistir.
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Metoklopramid

Metoklopramid, merkezi ve periferik D2 reseptorlerini bloke
eder; yiiksek dozlarda zayif bir 5-HT3 antagonisti etkisi de gosterir.
Prokinetik ozelligi sayesinde AOS tonusunu yiikseltir ve mideyi
daha hizli bosaltir. Sezaryende ¢cogunlukla 10 mg IV dozunda, en az
3 dakika icinde yavasca uygulanir.

On bir ¢alismay1 ve 702 hastay1 kapsayan bir meta-analizde,
blok ©Oncesinde uygulanan 10 mg metoklopramid intraoperatif
bulantiyi (RR 0,27) ve kusmayr (RR 0,14) anlamh o6lgiide
azaltmistir. Dogumdan sonra uygulandiginda da intraoperatif
bulantida (RR 0,38) ve kusmada (RR 0,34) azalma goriilmiistiir.
Yazarlar ilacin bu hastalarda etkili ve giivenli oldugu kanisina
varmig, ancak calisma kalitesindeki sorunlar nedeniyle bulgularin
temkinli yorumlanmasini 6nermistir (Mishriky & Habib, 2012b).
Giivenilirligi sonradan tartismaya acilan Fujii ve arkadaglarina ait
veriler analizden cikarildiginda da etkinligin biiyiik oranda siirdiigii
gosterilmistir (Mishriky & Habib, 2012a).

Baglica yan etkileri ekstrapiramidal reaksiyonlar (akut
distoni, akatizi), sedasyon ve hizli enjeksiyona bagh huzursuzluktur.
Tek doz kullammda bu etkiler seyrektir. Feokromositoma ve
mekanik barsak tikaniklig1 varhiginda kullanilmamalidir.

Diger ajanlar

Deksametazon (48 mg IV) ozellikle POBK’nin
onlenmesinde yararhidir. Etkisi gecikerek basladigindan ameliyat
sirasindaki bulantiya katkisi simirlidir. Tek doz kullanimi gebelikte
giivenli kabul edilir; diyabetik gebede kan sekeri izlenmelidir.

Droperidol (0,625-1,25 mg IV) giicli bir dopamin
antagonistidir. Ancak sedasyon, disfori ve QT uzamas: riski
tasidigindan uyanik ve tok gebede ilk tercih degildir.
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Antikolinerjikler (glikopirolat) ve antihistaminikler
(dimenhidrinat) ikinci basamakta kullanilabilecek seceneklerdir.
Sedatif etkileri nedeniyle tok gebede temkinli kullanilmahdir.

Genel POBK konsensus kilavuzu, risk faktorii bulunan
hastalarda farkli mekanizmalarla etki eden ilaglarin birlikte
verilmesini ve risk diizeyi yiikseldik¢e kullanilan ilag¢ sayisinin
artirllmasini tavsiye etmektedir (Gan et al., 2020).

Gebelikte giivenlilik

Sezaryende antiemetikler dogumun hemen 6ncesinde ya da
sonrasinda tek doz olarak uygulandigindan teratojenite endisesi
bulunmaz. Tartisma daha cok ilk trimesterdeki kullanimla ilgilidir.
Genis bir kohort calismasinda ilk trimesterde ondansetron
kullamiminin oral yarnk riskini cok az artirdigl, kardiyak
malformasyonlarla ise iligkili olmadig1 saptanmistir (Huybrechts et
al., 2018). Ilk trimesterde metoklopramid kullamminin majér
malformasyon riskini yiikseltmedigi gosterilmistir (Matok et al.,
2009). Her iki ilac da plasentadan gecer; ancak sezaryende kullanilan
tek dozlarla yenidoganda klinik acidan anlamli bir etki
bildirilmemistir.

Tablo 1. Sezaryende Kullanilan Baslica Antiemetik Ajanlarin

Karsilastirilmasi
Ajan Sumf Doz One ¢ikan Bashca
av) avantaj dezavantaj
Ondansetron 5-HT3 4 mg Hipotansiyon | QT uzamasi, bas
antagonisti ve bradikardiyi |agris
azaltabilir
Metoklopramid |D2 antagonisti, |10 mg, |Mide Ekstrapiramidal
prokinetik yavas |bosalmasim etkiler (nadir)
hizlandirr,
AOS tonusunu
artirir
Deksametazon |Kortikosteroid |4-8 mg | Uzun siireli Gec baslangig,
POBK hiperglisemi
korumasi
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Ajan Simf Doz One gikan Baslhica
av) avantaj dezavantaj

Droperidol Biitirofenon 0,625 | Giicli Sedasyon,
1,25 antiemetik disfori, QT
mg uzamast

Kaynak: Yazar tarafindan derlenmistir (Gan et al., 2020; Griffiths et al., 2021).

Ondansetron ile Metoklopramidin Karsilastirilmasi

Eldeki veriler, her iki ilacin da plaseboya iistiin oldugunu,
ancak birbirlerine karsi stiinliikleri konusunda tutarhi bir sonug
ortaya koymadigini géstermektedir.

Dogrudan karsilastirmal calismalar. Epidural anesteziyle
yapilan sezaryenlerde yiiriitilen randomize bir calismada
ondansetron, ameliyat sirasinda ve sonrasindaki ilk 24 saatte
bulantiyr metoklopramidden daha etkili sekilde azaltmis; tam yanit
orani ve hasta memnuniyeti de daha yiiksek bulunmustur. Kusma
bakimindan ise iki ila¢ arasinda fark goriilmemistir (Pan & Moore,
2001). Spinal anesteziyle yapilan ¢ok sayidaki kiiciik ¢alismanin
sonuglar1  birbiriyle  celismektedir: Kimi  calismalarda
metoklopramid erken dénemde daha etkili (Moallemy et al., 2025),
kimilerinde ondansetron daha iistiin (Celik et al., 2004), bir
béliimiinde ise iki ila¢ benzer bulunmustur (Zahedi & Rouzbeh
Kargar, 2004). Bu farklar biiyiik 6l¢iide drneklem genisligi, ilacin
verilis zamani (blok 6ncesi veya kordon klemplendikten sonra),
kullanilan dozlar ve hipotansiyonun nasil yonetildigindeki
farkliliklarla iligkili olabilir (Mishriky & Habib, 2012a).

Vazopresor profilaksisi varhginda. Hipotansiyonun iyi
kontrol altinda tutuldugu kosullarda antiemetiklerin katkisini
arastiran ve 300 planli sezaryen hastasinmi iceren randomize bir
calismada, tiim hastalara profilaktik fenilefrin infiizyonu verilmistir.
Intraoperatif bulanti-kusma sikligi plasebo grubunda %49,
metoklopramid grubunda %31, metoklopramid + ondansetron
grubunda ise %23 olarak bulunmustur. Tek basina metoklopramid
ameliyat sirasinda etkili olmus, fakat ameliyat sonrasi bulanti-
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kusmay1 azaltmamistir. Kombinasyon ise hem ameliyat sirasinda
hem de ameliyat sonrasi ilk 2 saatte etkili olmustur. Ayni calismada
uterusun karin disina alinma orami merkezler arasinda belirgin
sekilde farklillk gostermis (%93’e karst %39) ve bu fark
intraoperatif bulanti-kusma sikligina da yansimistir (%47’ye karsi
%20) (Habib et al., 2013). Bu sonug, cerrahi teknigin de 6nemli bir
belirleyici olduguna isaret etmektedir.

Kilavuz onerileri. SOAP’1n sezaryen sonrasi hizlandirilmis
iyilesme (ERAC) konsensusu, bulanti-kusmanin azaltilmasi igin
perioperatif donemde farkli gruplardan en az iki antiemetik
uygulanmasini dnermektedir (Bollag et al., 2021). Uygulamada bu,
ameliyat sirasindaki bulanti i¢in metoklopramid, ameliyat sonrasi
bulanti icin ondansetron ve/veya deksametazon seklinde
planlanabilir.

Tok gebe acisindan degerlendirme. iki ilacin birbirinden
farkl ek ozellikleri, tok gebede tercihi etkileyebilir:

* Metoklopramid, bulantiy1 Onlemenin yani sira mide
bosalmasini hizlandirir ve AOS tonusunu yiikseltir. Béylece
hem aspirasyon profilaksisine hem de antiemetik
profilaksiye katkida bulunabilir. Prokinetik etkinin ortaya
cikabilmesi icin ilacin bloktan ©6nce, miimkiinse 15-30
dakika 6ncesinde verilmesi gerekir.

¢ Ondansetron, Bezold-Jarisch refleksini baskilayarak spinal
anesteziye bagh hipotansiyonu ve bununla iligkili bulantiy1
azaltabilir; ancak mide bosalmasin etkilemez.

e Farkli mekanizmalarla etki ettiklerinden iki ila¢ birbirini
tamamlar ve birlikte kullamim, tek ilaca kiyasla daha
kapsamli bir koruma sunar.

Kanittaki bosluk. Ondansetron ve metoklopramidi
kargilagtiran arastirmalarin hemen hepsi planli sezaryen olan ag
gebelerde yapilmigtir. Hem bulanti-kusma riskinin hem de kusmanin
dogurabilecegi sonuclarin en agir oldugu grup olan acil ve tok

gebelerde, iki ilac1 dogrudan karsilastiran ve yeterli istatistiksel giice
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sahip prospektif bir calisma yoktur. Ayrica calismalarin ¢cogunda
hipotansiyon yo6netimi standart hale getirilmemistir; bu da
antiemetik etkinin hipotansiyon kontroliinden ayristirilmasini
zorlastirir. Bu alanda vazopresor protokolii standart olan ve tok
gebeleri kapsayan randomize calismalara gereksinim vardir. Bu
acig1 kapatmaya katki saglamak amaciyla kurumumuzda, elektif
olmayan tok gebelerde spinal anestezi sonrasi bulanti-kusmanin
onlenmesinde ondansetron ile metoklopramidin etkinligini
karsilastiran  prospektif randomize kontrolli bir calisma
(ClinicalTrials.gov kayit numarasi: NCT07740577) siirmektedir
(Sanliurfa Education and Research Hospital, 2026).

Klinik Uygulama i¢in Oneriler

Asagida sunulan yaklagim, béliimde ele alinan kanitlar ve
kilavuzlar temelinde olusturulmus pratik bir cercevedir ve kurum
protokolleri ile hastamin dzelliklerine gore uyarlanmalidir. Onerilen
uygulama akisi Tablo 2’de 6zetlenmistir.

1. Riski belirleyin. Son agizdan alimi, eylemin ne kadar
sirdiigiinii, opioid kullanimim ve refli yakinmalarim
sorgulayin. Zaman ve deneyim elveriyorsa mide icerigini
gastrik ultrasonografiyle degerlendirin.

2. Aciliyeti smiflandirin. Kategori 1 digindaki olgularda
noraksiyel anesteziyi tercih edin. Kategori 1’de yerlestirilmis
bir epidural kateter varsa blogu bu kateterden genisletin ya da
hizli spinal anestezi secenegini degerlendirin.

3. Aspirasyon profilaksisini zamaninda baslatin. Sezaryen
kararn alinir alinmaz H2 antagonisti (famotidin 20 mg IV)
veya PPI ile birlikte metoklopramid 10 mg IV uygulayin.
Genel anestezi planlaniyorsa indiiksiyonun hemen éncesinde
30 ml 0,3 M sodyum sitrat verin. Tok gebede noraksiyel
anestezi planlansa bile yiiksek blok, hipotansiyon ya da genel
anesteziye donme olasilig1 goz 6niine alinarak sodyum sitrat

verilmesi  diisiiniilebilir. Bu konuda kesin  kamt
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bulunmamaktadir ve uygulamalar merkezlere gore
degismektedir.

. Hipotansiyonu onleyin. Sol uterin yer degistirmeyi
saglayin. Spinal blokla es zamanl olarak kristaloid koloada
baslayin. Profilaktik fenilefrin veya norepinefrin infiizyonu
baslatarak sistolik basinci bagslangic degerinin %901 ve
tizerinde tutun.

. Ikinci antiemetigi ekleyin. Bloktan énce ya da hemen sonra
ondansetron 4 mg IV uygulayin. Ameliyat sonrasi bulanti
riski yiiksekse (intratekal morfin, 6nceki POBK o6ykiisii)
deksametazon 4-8 mg IV ekleyin.

. Tetikleyicileri azaltin. Oksitosini diisiik doz yavas bolus ve
ardindan infiizyon seklinde uygulayin. Gerekli olmadik¢a
uterusun karin digina alinmamasi (eksteriorizasyon) ve rutin
olarak periton ici yikama (irrigasyon) yapilmamasi
konusunda cerrahi ekiple konusun. Sedatif ila¢ kullanmaktan
kacinin.

. Bulant1 baslarsa énce kan basincim él¢tin. Hipotansiyon
saptanirsa vazopresorle hemen diizeltin. Kan basinci normal
ise profilakside kullanilmamis bir gruptan antiemetik verin.
Ayni ilacin kisa aralikla tekrarlanmasi genellikle ek fayda
saglamaz.

. Kusma olursa havayolunu koruyun. Hastanin basini yana
cevirin, aspiratorii hazir bulundurun ve blok diizeyini kontrol
edin. Blok yiiksekse ya da bilin¢ degisikligi varsa havayolu
giivenligini yeniden gozden gecirin.

Tablo 2. Elektif Olmayan Tok Gebede Spinal Anestezi Altinda

Sezaryen I¢in Onerilen Uygulama Akist

Zamanlama Uygulama Amag

Sezaryen karar1 | Famotidin 20 mg IV veya PPI + | Mide asiditesini ve

metoklopramid 10 mg IV hacmini azaltmak,
antiemetik profilaksi
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Zamanlama Uygulama Amag

Indiiksiyondan | Sodyum sitrat 0,3 M, 30 ml Mevcut asidi notralize
hemen 6nce (genel anestezi planlaniyorsa etmek

veya gecilirse; tok gebede
spinal altinda diigiintilebilir)

Spinal blok Koload + profilaktik Hipotansiyona baglh
fenilefrin/norepinefrin bulantiy1 6nlemek
infiizyonu, sol uterin yer
degistirme

Blok 6ncesi veya | Ondansetron 4 mg IV ikinci simf antiemetik,

hemen sonrasi hipotansiyonu azaltma

Dogumdan sonra | Diisiik doz oksitosin; yiiksek Uterotonik kaynakh
riskte deksametazon 4-8 mg IV |bulantiy1 ve POBK'y1
azaltmak

Kaynak: Yazar tarafindan derlenmistir (ASA & SOAP, 2016; Kinsella et al.,
2018; Bollag et al., 2021).

Sonuc¢

Acil sezaryendeki tok gebe, aspirasyon riski ile spinal
anesteziye baglh bulanti-kusmanin {ist iiste bindigi yiiksek riskli bir
hasta grubudur. Bu hastalarda aspirasyondan korunmanin en giivenli
yolu noraksiyel anestezidir; ancak spinal anestezi altinda kusma hala
onemli bir sorun olmayu siirdiirmektedir.

Bulanti-kusmanin énlenmesinde temel unsur, kan basincinin
vazopresorlerle korunmasidir. Antiemetik profilakside
metoklopramid ve ondansetron etkinligi ve giivenliligi gosterilmis
ilaclardir. Metoklopramid prokinetik etkisiyle tok gebede ek bir
yarar sunarken, ondansetron spinal hipotansiyonu hafifleterek katki
saglayabilir. Farkli mekanizmalarla etki ettiklerinden birlikte
kullanimlari, tek ilaca gore daha genis bir koruma saglar.

Bu konudaki verilerin ¢ogu planli sezaryen olan ag
gebelerden elde edilmistir. Acil ve tok gebede iki ilac1 dogrudan
karsilastiran, hipotansiyon yonetiminin standart tutuldugu prospektif
randomize calismalar, klinik uygulamay1 yonlendirecek énemli bir
ac181 kapatacaktir.
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BOLUM 11

OBEZITE CERRAHISINDE ANESTEZI
YONETIMI

Melike BOSTANCI ERKMEN"

GIRIiS

“Bariatrik” terimi, Yunanca “agirlik” anlamina gelen baros
ve “tedavi” anlamina gelen iatreia sozciiklerinden tiiretilmis olup,
obezitenin cerrahi ve medikal tedavisini kapsayan bir alani ifade
etmektedir. Obezite, giiniimiizde hem gelismis hem de gelismekte
olan iilkelerde hizla artan prevalansi ile kiiresel dlcekte 6nemli bir
halk saghg sorunu haline gelmistir. Diinya Saghik Orgiitii
siiflamasina gore viicut kitle indeksi (VKI) 30-34,9 kg/m? Simf I,
35-39,9 kg/m? Simif II ve >40 kg/m? Sinmif I1I (morbid) obezite olarak
tamimlanmaktadir; obeziteyle iliskili komorbiditesi bulunan
hastalarda VKi >35 kg/m? de morbid obezite kapsaminda
degerlendirilmektedir. VKI >50 kg/m? siiper obezite, >60 kg/m? ise
siiper-siiper obezite olarak adlandirilmaktadir (Runkle & Kocz,
2024; Stenberg et al., 2022; World Health Organization, 2000).

Bariatrik cerrahi, son yarim yiizyillda énemli bir evrim
gostermistir. 1950°li yillarda uygulanan jejunoileal baypas gibi
malabsorptif prosediirlerden, giiniimiizde yaygin olarak kullanilan
laparoskopik sleeve gastrektomi ve Roux-en-Y gastrik baypas gibi
daha giivenli ve etkin tekniklere gecis stz konusudur (Angrisani et

! Uzm. Dr., Sanhurfa Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Klinigi, ORCID: 0009-0004-8352-1123
--238--



al.,, 2018). Bu gelismeler, perioperatif morbidite ve mortalite
oranlarinda belirgin azalma saglamis ve cerrahinin obezite
tedavisindeki yerini giiclendirmistir.

Obezite; hipertansiyon, koroner arter hastaligi, tip 2
diyabetes mellitus ve obstriiktif uyku apne sendromu (OSA) basta
olmak iizere cok sayida komorbid durum ile yakindan iliskilidir
(Adams & Murphy, 2000; Powell-Wiley et al.,, 2021). Bu c¢ok
sistemli etkilenim, bariatrik cerrahi adaylarinin anestezi yonetimini
kompleks hale getirmekte ve standart cerrahi hastalara kiyasla farkl
yaklagimlar gerektirmektedir. Ozellikle solunum fizyolojisindeki
degisiklikler, zor havayolu olasihigl, aspirasyon riski ve
tromboembolik komplikasyon egilimi, anestezi planlamasinda
dikkate alinmasi gereken temel unsurlardir (Ogunnaike et al., 2002).

Giincel kilavuzlar, bariatrik cerrahi hastalarinda perioperatif
bakimin standardizasyonunun 6nemini vurgulamaktadir. Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) Dernegi tarafindan 2021 yilinda
giincellenen oOneriler, multimodal ve kanita dayali yaklasimlarla
hasta sonuclarinin iyilestirilebilecegini ortaya koyarken (Stenberg et
al., 2022), giincel derlemeler anestezi  yOnetiminde
bireysellestirilmis risk degerlendirmesinin gerekliligini
desteklemektedir (Runkle & Kocz, 2024). Ayrica kilavuzlar,
multidisipliner yaklasim ve optimize edilmis perioperatif bakimin
komplikasyon oranlarinin azaltilmasindaki roliinii vurgulamaktadir
(Mechanick et al., 2019; Thorell et al., 2016).

Sonuc¢ olarak, bariatrik cerrahi hastalarinin anestezi
yonetimi; hastaya 6zgi risklerin dikkatli analizini, multidisipliner
koordinasyonu ve giincel kilavuzlara uyumu gerektiren 6zel bir
yaklasim alanidir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME VE HAZIRLIK

Bariatrik cerrahi uygulanacak hastalarin preoperatif
degerlendirmesi; cerrah, anesteziyolog, endokrinolog, diyetisyen ve

psikologdan  olusan  multidisipliner bir ekip tarafindan
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gerceklestirilmelidir. ERAS Dernegi onerileri ve giincel derlemeler,
bu biitiinciil yaklasimin perioperatif morbidite ve mortalitenin
azaltilmasinda kritik rol oynadigim ortaya koymaktadir (Runkle &
Kocz, 2024; Stenberg et al.,, 2022). Bu kapsamda hastalarin
sistematik bir sekilde risk stratifikasyonuna tabi tutulmasi gereklidir.
¢ Kardiyovaskiiler Degerlendirme: Obez hastalarda sistemik
hipertansiyon, koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi ve
pulmoner hipertansiyon sikligi artmistir. Bu nedenle tiim
hastalar ~ kardiyovaskiiler = acidan  ayrintili  olarak
degerlendirilmeli ve bazal elektrokardiyografi elde
edilmelidir. Klinik siiphe varliginda (6r. efor kapasitesinde
azalma, kalp yetmezligi bulgulari, uzun siireli agir OSA)
transtorasik ~ ekokardiyografi ~ gibi  ileri  tetkikler
uygulanmahidir (Halvorsen et al., 2022). Fonksiyonel
kapasitenin belirlenmesi ve gerekli olgularda ileri kardiyak
degerlendirme yapilmasi, perioperatif kardiyak
komplikasyonlarin 6ngoriilmesi acgisindan Onem tasir
(Thompson et al., 2024).
¢ Solunum Sistemi ve OSA Taramasi: Bariatrik cerrahi
adaylarinda OSA prevalansi yiiksek olup hastalarin 6nemli
bir kismu tan1 almamistir. STOP-Bang anketi pratik bir
tarama aracidir; skor yiikseldikce (6zellikle >5) orta-agir
OSA olasilhigr belirgin olarak artar (Chung et al., 2016).
Stipheli olgularda polisomnografi ile tan1 konmasi, tan1 almis
ve CPAP kullanan hastalarin tedavilerini perioperatif
donemde siirdiirmeleri Onerilir; bu hastalarda sedatif
premedikasyondan kagimilmali ya da yalnizca monitérize
ortamda  uygulanmalidir =~ (American  Society  of
Anesthesiologists Task Force on Perioperative Management
of Patients with Obstructive Sleep Apnea, 2014; Stenberg et
al.,, 2022). Obezite hipoventilasyon sendromu (giindiiz
hiperkapnisi) postoperatif solunum yetmezligi acisindan

yiiksek risk tasidigindan, serum bikarbonat yiiksekligi veya
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istirahat SpO, diisiikl{igii saptanan hastalarda arter kan gazi
degerlendirmesi yapilmahdir (Nightingale et al., 2015).
Havayolu Degerlendirmesi: Obezite, tek basina zor
entiibasyon i¢in yeterli bir prediktor degildir. Ancak artmig
boyun cevresi (=40 cm), yiiksek Mallampati skoru (=III),
sinirli servikal mobilite ve OSA varligi zor havayolu
olasiligini artirmaktadir (Juvin et al., 2003; Lundstrgm et al.,
2009). Bu nedenle preoperatif dénemde detayli havayolu
muayenesi  yapilmali;  videolaringoskop, supraglottik
havayolu araglari ve gerektiginde uyanik entiibasyon
seceneklerini  iceren alternatif stratejiler = 6nceden
planlanmalidir (Apfelbaum et al., 2022).

Aspirasyon Riskinin Yoénetimi: Obez hastalarda
gastroozofageal reflii hastaligi ve hiatal herni sikliginin,
ayrica intraabdominal basincin artmis olmasi aspirasyon
riskini artirabilir. Bununla birlikte, diyabetik olmayan obez
hastalarda aclik sonrasi mide sivi hacminin ve pH’sinin
normal kilolu bireylerden belirgin farkli olmadigi
gosterilmistir; bu hastalarda da standart achik kurallari
(berrak sivilar icin 2 saat, hafif kati gidalar icin 6 saat)
gecerlidir (American Society of Anesthesiologists Task
Force on Preoperative Fasting and the Use of Pharmacologic
Agents to Reduce the Risk of Pulmonary Aspiration, 2017;
Maltby et al., 2004). Farmakolojik aspirasyon profilaksisi
tim hastalarda rutin olarak zorunlu degildir; semptomatik
reflii, hiatal herni veya diyabetik gastroparezi gibi ek risk
faktorleri bulunan hastalarda H2 reseptor antagonistleri,
proton pompast inhibitorleri veya prokinetik ajanlar
kullanmilabilir.  Giincel kilavuzlar, hasta bazli risk
degerlendirmesinin 6nemini vurgulamaktadir (American
Society of Anesthesiologists Task Force on Preoperative
Fasting and the Use of Pharmacologic Agents to Reduce the

Risk of Pulmonary Aspiration, 2017; Stenberg et al., 2022).
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¢ GLP-1 Reseptor Agonistleri: Bariatrik cerrahi adaylarinda
semaglutid, liraglutid ve tirzepatid gibi ajanlarin kullanimi
giderek artmaktadir. Bu ilaglar gastrik bosalmay:
geciktirerek, aclik siirelerine uyulmasina ragmen midede
rezidiiel icerik ve aspirasyon riskine yol agabilir. Cok
dernekli giincel oneriler; gecikmis gastrik bosalma agisindan
yiiksek risk tagimayan hastalarda tedavinin
siirdiiriilebilecegini, ilacin kesilmesi kararinin ise metabolik
riskler goz oOniinde bulundurularak ortak karar verme
siireciyle alinmasi gerektigini belirtmektedir. Kesilmesine
karar verilirse giinliik preparatlar ameliyat giinii, haftalik
preparatlar ise ameliyattan bir hafta once kesilebilir. Doz
artinm donemindeki veya gastrointestinal semptomlari olan
hastalarda ameliyattan ©nce 24 saat berrak sivi diyeti
uygulanabilir; tiim hastalar islem giinii semptomlar agisindan
sorgulanmali, gerekli durumlarda gastrik ultrasonografi ile
mide icerigi degerlendirilmeli ve hizli seri indiiksiyon
diisiiniilmelidir (Kindel et al., 2025).

¢ Metabolik Optimizasyon ve Prehabilitasyon: Tip 2
diyabetli hastalarda glisemik kontrol preoperatif dénemde
optimize edilmelidir; kilavuzlar HbAlc icin genel olarak
%6,5-7,0 veya altim hedeflemekle birlikte, ileri
komorbiditesi olan hastalarda %7-8 diizeyleri kabul
edilebilir (Mechanick et al., 2019). Preoperatif dénemde
diisiik kalorili diyetle saglanan kilo kaybi karaciger hacmini
azaltarak cerrahi erisimi kolaylastirir; sigara icen hastalarin
cerrahiden en az 4 hafta dnce sigaray1 birakmalar1 nerilir
(Stenberg et al., 2022).

e Tromboemboli Profilaksisi: Morbid obezite, venoz
tromboembolizm (VTE) acisindan bagimsiz bir risk
faktoriidiir ve bariatrik cerrahi sonrasi pulmoner emboli
onemli mortalite nedenlerinden biridir. Bu nedenle

perioperatif donemde farmakolojik profilaksi (&zellikle
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diisitk molekiil agirlikli heparinler) ve mekanik yéntemlerin
birlikte kullanilmas1 6nerilmektedir (Aminian et al., 2017;
Gould et al.,, 2012). Profilaksi siiresi ve dozu, hastanin
bireysel risk faktorlerine gore diizenlenmelidir.

INTRAOPERATIF BAKIM STRATEJILERI

Konumlandirma ve Monitérizasyon

Bariatrik  cerrahi  hastalarinda uygun intraoperatif
konumlandirma, hem solunum mekaniklerinin optimize edilmesi
hem de nérolojik komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan kritik
oneme sahiptir. Artmig viicut agirhgina uygun ameliyat masalari
kullanilmali, ters Trendelenburg pozisyonunda hastanin kaymasini
onleyecek destekler yerlestirilmeli ve 6zellikle uzun siiren
girisimlerde basi noktalar1 dikkatle korunarak periferik sinir
yaralanmalar 6nlenmelidir (Nightingale et al., 2015; Ogunnaike et
al., 2002).

Rampa Pozisyonu: Bag ve list toraksin elevasyonu ile
saglanan rampa pozisyonu, eksternal akustik meatus ile sternal
centigin ayni horizontal diizlemde hizalanmasin1 miimkiin kilar. Bu
pozisyon ve 25-30° bas yukar1 konumlandirma, fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi artirarak preoksijenasyonu iyilestirir ve
entiibasyon kosullarin1 optimize eder (Collins et al., 2004; Dixon et
al., 2005).

Monitorizasyon: Standart monitérizasyon (EKG, SpO,,
non-invaziv kan basinci, kapnografi ve viicut 1sis1) tiim hastalarda
uygulanmalidir (American Society of Anesthesiologists, 2020).
Noromiiskiiler blokajin kantitatif (objektif) yontemlerle izlenmesi
onerilmektedir  (Thilen et al, 2023). Kardiyopulmoner
komorbiditesi olan, major cerrahi planlanan veya uygun mangonla
giivenilir non-invaziv 6l¢iim yapilamayan olgularda invaziv
arteriyel basin¢g monitérizasyonu onerilir. Non-invaziv kan basinci
olciimlerinde kol cevresine uygun manson secimi 6l¢iim dogrulugu
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acisindan Onemlidir; konik kol yapisinda ©nkoldan 6l¢iim bir
alternatif olabilir. Total intravendz anestezi uygulanan hastalarda
anestezi derinliginin islenmis EEG ile izlenmesi Onerilmektedir
(Nightingale et al., 2015).

Indiiksiyon ve Havayolu Yénetimi

Obez hastalarda azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite ve
artmis oksijen tiiketimi nedeniyle apne sirasinda desatiirasyon ¢ok
hizl gelisir. Bu nedenle preoksijenasyon rampa veya 25° bas yukari
pozisyonda, siki oturan yiiz maskesi ile ve ekspiryum sonu oksijen
fraksiyonu (FeO,) >0,9 olana dek siirdiiriilmelidir. Preoksijenasyon
sirasinda CPAP veya non-invaziv pozitif basingh ventilasyon
uygulanmasi, apne sirasinda giivenli siireyi uzatir (Delay et al., 2008;
Dixon et al., 2005). Laringoskopi sirasinda nazal kaniil veya yiiksek
akimh nazal oksijen ile apneik oksijenasyon saglanmasi
desatiirasyonu geciktirebilir (Nightingale et al., 2015).

Zor havayolu acisindan 6nceden yapilmis bir plan bulunmaly;
videolaringoskop, supraglottik havayolu araclar1 ve acil 6n boyun
girisimi  icin  gerekli ekipman hazir bulundurulmalidir.
Videolaringoskopi glottik goriintiiyli iyilestirerek ilk denemede
basarili entiibasyon olasiligini artirabilir. Obezite tek basina rutin
hizli seri indiiksiyon endikasyonu olusturmamakla birlikte,
semptomatik reflii veya GLP-1 reseptor agonisti kullanimi gibi
aspirasyon riskinin arttig1 durumlarda hizh seri indiiksiyon tercih
edilmelidir (Apfelbaum et al., 2022; Kindel et al., 2025; Nightingale
et al., 2015).

ila¢c Dozaji ve Farmakolojik Yaklasim

Obez hastalarda degisen viicut kompozisyonu, ilaglarin
dagilim hacmi ve klirensini etkileyerek farmakokinetik ve
farmakodinamik farklhiliklara yol a¢maktadir. Bu nedenle doz
hesaplamasinda total viicut agirhgr (TVA), ideal viicut agirhig
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(IVA), yagsiz viicut agirhg (YVA) ve diizeltilmis viicut agirhg
[DVA = IVA + 0,4 x (TVA — IVA)] gibi farkh élgiitler, ilacin
lipofilisitesi ve kullanim amacina gore secilmelidir (Ingrande &
Lemmens, 2010; Lemmens, 2010). Eleveld ve arkadaslarinin
gelistirdigi propofol farmakokinetik-farmakodinamik modeli gibi
giincel modeller ise yas, cinsiyet, boy ve kiloyu birlikte
degerlendirerek genis bir viicut kompozisyonu araliginda daha dogru
konsantrasyon tahmini saglamaktadir (Eleveld et al., 2018). Sik
kullanilan ajanlar icin O©nerilen doz dlgiitleri Tablo 1’de
Ozetlenmistir.

Kas Gevseticiler: Rokuronyum ve vekuronyum gibi
hidrofilik nondepolarizan néromiiskiiler blokerler IVA’ya gore
dozlanmalidir; TVA’ya gore dozlama uzamis néromiiskiiler blok
riskini ~ artirmaktadir.  Buna  karsilik, obez  hastalarda
psodokolinesteraz aktivitesi ve ekstraseliiler sivi hacmi arttigindan
siiksinilkolin TVA’ya gore dozlanmahdir (Ingrande & Lemmens,
2010).

inhalasyon Ajanlar:: Desfluran ve sevofluran, diisiik kan ve
yag coOzilnirliikleri ile hizli eliminasyonlar1 sayesinde obez
hastalarda hizli derlenme saglar (De Baerdemaeker & Margarson,
2016). Desfluranin sevoflurana gore derlenme avantaji klinik acidan
sinirhdir ve yiiksek kiiresel 1sinma potansiyeli nedeniyle kullanimi
giderek azaltilmaktadir.

intravenéz Ajanlar: Propofol gibi lipofilik ajanlarin
indiiksiyon dozlart YVA’ya gore hesaplanmali; idame infiizyon
dozlar1 ise TVA veya DVA temel alinarak baglatilip klinik yanita ve
miimkiinse islenmis EEG monitérizasyonuna gore titre edilmelidir
(Eleveld et al., 2018; Servin et al., 1993). Fentanil ve remifentanil
gibi opioidler YVA’ya gore dozlanmali, OSA’l1 hastalarda uzun
etkili opioidlerden miimkiin oldugunca kacinilmahdir (American
Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative
Management of Patients with Obstructive Sleep Apnea, 2014;

Ingrande & Lemmens, 2010).
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Tablo 1. Obez hastalarda sik kullanilan anestezik ajanlar igin
onerilen doz dlgtitleri

Ajan Doz olgiitii Aciklama

Propofol (indiiksiyon) YVA TVA’ya gore dozlama
hipotansiyon riskini artirir

Propofol (idame TVA veya Klinik yanita ve islenmis EEG’ye

inflizyonu) DVA gore titre edilir

Fentanil, remifentanil YVA TVA’ya gore dozlama goreceli
doz asimina yol agar

Rokuronyum, iva TVA’ya gore dozlama uzamis

vekuronyum blok riskini artirir

Siiksinilkolin TVA Psodokolinesteraz aktivitesi ve

ekstraseliiler s1v1 hacmi artmistir

TVA: total viicut agirhg:; IVA: ideal viicut agirhgi; YVA: yagsiz viicut agirhgi;
DVA: diizeltilmis viicut agirhg [[ZVA + 0,4 x (TVA —IVA)].

Kaynak: Ingrande & Lemmens (2010), Lemmens (2010) ve Servin et al. (1993)
verilerinden derlenmistir.

Ventilasyon Stratejileri

Obez hastalarda azalmis akciger kompliyansi, artmis
intraabdominal basin¢ ve azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite
nedeniyle intraoperatif ventilasyon yonetimi 6zel 6nem tasir. Amag;
atelektazi gelisimini Onlemek, oksijenasyonu optimize etmek ve
ventilator iliskili akciger hasarini en aza indirmektir.

Tidal Voliim: Koruyucu ventilasyon stratejileri kapsaminda
tidal voliimiin TVA’ya gore degil, ideal (6ngoriilen) viicut agirhgina
gore 6-8 mL/kg olacak sekilde ayarlanmasi 6nerilmektedir (Futier et
al., 2013). Yiiksek tidal voliimler voliitravma ve barotravma riskini
artirabileceginden kaginilmalidir.

PEEP (Pozitif End-Ekspiratuar Basing): Obez hastalarda
atelektaziye egilim artmis oldugundan, uygun diizeyde PEEP
uygulanmasi oksijenasyonu artirmak ve alveoler kollapsi 6nlemek
acisindan gereklidir. Fizyolojik calismalar genellikle 8-15 cmH,O
araliginda PEEP kullaniminin solunum mekaniklerini iyilestirdigini
gostermektedir (Pelosi et al., 1999). Ancak 2013 obez hastanin dahil
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edildigi c¢ok merkezli PROBESE calismasinda, recruitment
manevralari ile birlikte yiiksek PEEP (12 cmH,0) uygulamasi diigiik
PEEP’e (4 cmH,0) kiyasla postoperatif pulmoner komplikasyonlar1
azaltmamuis, intraoperatif hipotansiyon ve bradikardi ise daha sik
gorilmiistiir (Bluth et al., 2019). Bu nedenle sabit yiiksek PEEP
yerine; oksijenasyon, siiris basinct (driving pressure) ve
hemodinamik yanita gore hasta bazinda titrasyon 6nerilmektedir.

Recruitment Manevralar:: indiiksiyon sonrasi ve
ventilasyon sirasinda periyodik olarak uygulanan alveoler
recruitment manevralari, kollabe alveollerin yeniden acilmasin
saglayarak gaz degisimini iyilestirir (Talab et al., 2009). Bu
manevralar 6zellikle pndmoperitoneum sirasinda artan atelektazi
riskine karsi faydali olmakla birlikte, ventz doniisii azaltarak
hipotansiyona yol acabileceginden hemodinamik izlem altinda
uygulanmalidir.

Pnomoperitoneumun Etkileri: Laparoskopik bariatrik
cerrahide olusturulan pnémoperitoneum, diyafragmatik elevasyona
ve akciger kompliyansinda azalmaya yol agar. Bu durum,
ventilasyon basinglarinin artmasina ve oksijenasyonun bozulmasina
neden olabilir. Ters Trendelenburg pozisyonu diyafragma
tizerindeki yiikii azaltarak solunum mekaniklerini kismen iyilestirse
de, pnomoperitoneum ile birlikte vendz doniisii azaltabilir. Bu
nedenle ventilator ayarlarinin ve hemodinamik durumun dinamik
olarak yeniden degerlendirilmesi gereklidir (Nguyen & Wolfe,
2005).

FiO, ve Oksijenasyon: Yiiksek FiO, baslangicta
oksijenasyonu artirsa da absorpsiyon atelektazisine yol
acabileceginden, idame doneminde yeterli oksijenasyonu saglayan
en diigiik FiO, hedeflenmelidir (Futier et al., 2013).

Sivi Yonetimi

Obez hastalarda kan voliimiiniin viicut agirligina oram

azalmistir ve sivi gereksinimi TVA ile dogru orantili degildir.
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Hipovolemi, rabdomiyoliz ve akut bébrek hasar riskini artirirken;
asir1 sivi yiikklenmesi pulmoner 6dem, kardiyak dekompansasyon ve
doku 6demi ile sonuglanabilir. Bu nedenle siv1 tedavisi IVA veya
YVA temel alinarak planlanmali, dengeli bir yaklasim
benimsenmeli ve 6zellikle komorbiditesi olan hastalarda dinamik
parametrelerle (6r. aim hacmi degiskenligi) hedefe yonelik sivi
tedavisi diisiiniilmelidir (Nightingale et al., 2015; Stenberg et al.,
2022).

POSTOPERATIF DONEM VE ANALJEZi

Bariatrik cerrahi sonrasi postoperatif yonetim; etkin analjezi
saglanmasi, solunum fonksiyonlarinin ~ korunmasi1  ve
komplikasyonlarin 6nlenmesine odaklanmalidir. ERAS temelli
yaklagimlar ve PROSPECT c¢alisma grubunun 2025 giincellemesi,
bu hasta grubunda opioid kullanimini en aza indiren multimodal
analjezi stratejilerinin temel yaklasim oldugunu ortaya koymaktadir
(Debel et al., 2025; Stenberg et al., 2022). Bu yaklasim, opioid
iliskili solunum depresyonu, bulanti-kusma ve sedasyon gibi
istenmeyen etkilerin azaltilmasi agisindan 6zellikle obez hastalarda
onem tasimaktadir.

Multimodal Analjezi Yaklasim

Postoperatif agr1 yonetiminde farkli etki mekanizmalarina
sahip ajanlarin kombinasyonu o6nerilmektedir. Bu strateji, hem
analjezik etkinligi artirmakta hem de opioid gereksinimini
azaltmaktadir.

e Parasetamol ve NSAii’ler: Parasetamol, multimodal
analjezinin temel bilegseni olup preoperatif/intraoperatif
donemde baslanarak diizenli araliklarla uygulanmasi 6nerilir.
Kontrendikasyon bulunmayan hastalarda NSAIl veya COX-
2 selektif inhibitorleri ile kombinasyonu analjezik etkinligi
artirir (Debel et al., 2025; Stenberg et al., 2022).
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Deksametazon: Tek doz intraventz deksametazon, hem
analjezik etkinlige katkisi hem de PONV profilaksisi
nedeniyle onerilmektedir (Debel et al., 2025; Gan et al.,
2020).

Bolgesel Anestezi Teknikleri: Ultrasonografi veya
laparoskopi egliginde uygulanan transversus abdominis
plane (TAP) blogu ve insizyon &éncesi port yerlerine lokal
anestezik infiltrasyonu postoperatif opioid ihtiyacim
azaltarak erken mobilizasyonu destekler; iki yontem birlikte
kullanildiginda lokal anestezik sistemik toksisitesine dikkat
edilmelidir. Erektor spina plan (ESP) ve kuadratus lumborum
bloklar1 ise bu cerrahi icin olumsuz risk-yarar oram
nedeniyle PROSPECT 2025 giincellemesinde
onerilmemektedir (Debel et al., 2025).

Adjuvan Analjezikler ve Opioidler: Diisiik doz ketamin,
intravendz lidokain infiizyonu ve deksmedetomidin bazi
opioid tasarruflu protokollerde yer almakla birlikte,
PROSPECT 2025 giincellemesi kanit yetersizligi veya yan
etki riski nedeniyle bu ajanlarin sleeve gastrektomide rutin
kullanimini 6nermemektedir; gabapentinoidler de sedasyon
ve solunum depresyonu riski nedeniyle 6nerilmez. Opioidler
yalnizca kurtarma analjezisi olarak kullanilmalidir (Debel et
al., 2025).

Ekstiibasyon ve Erken Solunum Yodnetimi

Obez hastalarda postoperatif solunum komplikasyonlari

daha sik goriildiigiinden ekstiibasyon dikkatle planlanmalidir:

Noromiiskiiler blokajin tam geri doniisii kantitatif
monitérizasyon ile (TOF oram1 >0,9) dogrulanmalidir;
rokuronyum veya vekuronyum ile olusturulan derin ve orta
derecede bloklarin geri dondiiriilmesinde sugammadeks
tercih edilmelidir (Thilen et al., 2023)
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e Hasta tam uyanik olmali, komutlara uymali ve yeterli
spontan ventilasyona sahip olmalidir

e Ekstiibasyon bas yiikseltilmis (rampa) veya yar1 oturur
pozisyonda gerceklestirilmelidir

® OSA’l hastalarda erken dénemde CPAP/NIV destegi
diigiiniilmeli, miimkiinse siirekli pulse oksimetri ile izlem
yapilmali ve supin pozisyondan kaginilmalidir (American
Society of Anesthesiologists Task Force on Perioperative
Management of Patients with Obstructive Sleep Apnea,
2014)

Postoperatif Komplikasyonlar ve Yonetimi

Postoperatif Bulanti ve Kusma (PONV): Laparoskopik
bariatrik cerrahi sonrasinda PONYV sik goriilen bir sorundur. Giincel
konsensus kilavuzunda obezite (VKI) bagimsiz bir risk faktorii
olarak kabul edilmemekle birlikte; kadin cinsiyet, sigara icmeme,
PONYV veya hareket hastalig1 6ykiisii, postoperatif opioid kullanimi
ve laparoskopik cerrahi bu hasta grubunda sik rastlanan risk
faktorleridir (Gan et al., 2020). Profilakside farkli etki
mekanizmalarina sahip en az iki ajanla (6r. deksametazon ve 5-HT3
antagonisti) multimodal antiemetik yaklasim ©nerilmekte, yiiksek
riskli hastalarda propofol ile total intraventz anestezi tercih
edilebilmektedir (Gan et al., 2020; Stenberg et al., 2022). Opioid
tasarruflu analjezi stratejileri de PONV insidansinin azaltilmasinda
etkilidir.

Solunum Komplikasyonlari: Atelektazi, hipoksemi ve
solunum  yetmezligi obez  hastalarda stk  karsilagilan
komplikasyonlardir. Azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite ve OSA
varlig1 bu riski artirir. Erken mobilizasyon, solunum egzersizleri
(insentif spirometri) ve gerektiginde non-invaziv ventilasyon destegi
uygulanmalidir (American Society of Anesthesiologists Task Force
on Perioperative Management of Patients with Obstructive Sleep

Apnea, 2014; Nightingale et al., 2015).
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Rabdomiyoliz: Uzun siiren cerrahiler, yiiksek viicut agirligi
ve yetersiz pozisyonlama rabdomiyoliz gelisimi igin risk
faktorleridir. Klinik olarak kas agrisi, kreatin kinaz yiiksekligi ve
miyoglobiniiri ile kendini gosterir ve akut bobrek hasarina yol
acabilir. Onlemede uygun pozisyonlama ve basi noktalarimn
korunmasi, cerrahi siirenin kisa tutulmasi, yeterli doku perfiizyonu
ve s1v1 yonetimi 6nemlidir (Mognol et al., 2004).

Venoz Tromboembolizm (VTE): Bariatrik cerrahi sonrasi
pulmoner emboli, baglica mortalite nedenlerinden biridir. Erken
mobilizasyon, farmakolojik profilaksi ve mekanik yodntemlerin
kombinasyonu 6nerilmektedir; yiiksek riskli hastalarda taburculuk
sonrast uzatilmis profilaksi degerlendirilmelidir (Aminian et al.,
2017; Gould et al., 2012; Stenberg et al., 2022).

ERAS Temelli Postoperatif Yaklasim

ERAS protokolleri dogrultusunda postoperatif bakimin
temel bilegsenleri sunlardur:
¢ Erken mobilizasyon

Erken oral alimin baslatilmasi

Opioid kullaniminin en aza indirilmesi

Multimodal analjezi ve PONV profilaksisi uygulanmasi

Bu yaklasimlar, hastanede kalis siiresini azaltmakta ve hasta
sonuclarim iyilestirmektedir (Stenberg et al., 2022; Thorell et al.,
2016).

SONUC

Bariatrik cerrahide anestezi yonetimi, obezitenin solunum,
kardiyovaskiiler ve metabolik sistemler iizerindeki etkileri nedeniyle
preoperatif donemden taburculuga kadar uzanan biitiinciil bir
planlama gerektirir. Ayrintih havayolu ve OSA degerlendirmesi,
GLP-1 reseptor agonisti kullanimi gibi giincel aspirasyon risklerinin
sorgulanmasl, uygun pozisyonlama ve preoksijenasyon, ilaclarin

--251--



uygun viicut agirhgi olciitiine gére dozlanmasi, akciger koruyucu
ventilasyon, kantitatif noromiiskiiler monitérizasyon ve opioid
tasarruflu  multimodal analjezi bu hasta grubunda giivenli
anestezinin temel bilesenleridir. ERAS ilkeleri dogrultusunda
multidisipliner ekip calismasiyla uygulanan standardize protokoller,
perioperatif komplikasyonlarin azaltilmasina ve hastanede kalis
stiresinin kisalmasina katki saglamaktadir.
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BOLUM 12

GERIATRIK HASTADA REJYONEL ANESTEZI
GUVENLIK, KONFOR VE FONKSIYONEL
SONUCLAR

BETUL GUVEN AYTAC?, KUBRA NUR KESKIN?,
CAGLAR KAYANS, DILSEN HATiCE ORNEK?Y,
EYUP HORASANLI®

Ozet

Geriatrik cerrahi hastalarmin sayisindaki artig, yaslanmaya
bagh fizyolojik rezerv kaybi, kirilganlik (frailty), biligsel bozukluk,
coklu komorbiditeler ve polifarmasi gibi faktorlerin perioperatif
yonetimde birlikte ele alinmasini zorunlu kilmigtir. Kronolojik yas
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tek basina perioperatif riski yeterince agiklamaz; fonksiyonel
kapasite, kirilganlik, biligsel durum, beslenme, organ rezervleri ve
baslangigtaki bagimsizlik diizeyi daha biitiinciil bir degerlendirme
saglar. Bu boliim, geriatrik hastada rejyonel anestezinin giivenlik,
konfor ve fonksiyonel sonuglar lizerindeki roliinii ele almaktadir.

Rejyonel anestezi geriatrik hastada yalnizca cerrahi anestezi
saglayan bir teknik olarak degil, multimodal perioperatif bakimin bir
bileseni olarak degerlendirilmelidir. Etkin dinamik analjezi, opioid
gereksiniminin azaltilmasi, motor fonksiyonun miimkiin oldugunca
korunmast ve erken mobilizasyon gilincel yaklasgimin temel
hedefleridir. Bununla birlikte spinal veya rejyonel anestezinin genel
anesteziye karsi deliryum ya da uzun doénem fonksiyon agisindan
otomatik ustiinligli gosterilmemistir. Bliylik RAGA ve REGAIN
caligmalarinin sonuglari, anestezi tekniginin hastanin bireysel risk
profili ve perioperatif bakim paketi icinde degerlendirilmesi
gerektigini desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: Geriatrik hasta; rejyonel anestezi; spinal
anestezi; epidural anestezi; PENG; fascia iliaca; frailty; deliryum,;
dinamik analjezi; erken mobilizasyon

Giris
Yagli niifusun artmasi, ileri yasta cerrahi uygulanan hasta
sayisinda da belirgin artisa yol agmaktadir. Tiirkiye’de 65 yas ve
iizeri niifus 2024 yilinda 9,11 milyona ulasmis ve toplam niifus
icindeki oram1 %10,6 olmustur. Bu demografik degisim, anestezi

pratiginde geriatrik hastaya 06zgli risklerin daha sistematik
degerlendirilmesini gerektirmektedir (TUIK, 2025).

Yaglanma, tek bir organ sistemindeki degisiklikten cok,
kardiyovaskiiler, solunum, renal, hepatik, nérolojik ve immiin
sistemlerin rezervinde kademeli azalma ile karakterizedir. Buna
frailty, sarkopeni, bilissel bozukluk ve polifarmasi eklendiginde

cerrahi stres karsisinda homeostatik kapasite daha da smirlanir
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(Alvarez-Nebreda et al., 2018; Coetzee & Absalom, 2025; Engel et
al., 2023; Gottesman & Mclsaac, 2022).

Bu nedenle geriatrik anestezide amag¢ yalnizca cerrahinin
giivenli bicimde tamamlanmas1 degildir. Hastanin ameliyat 6ncesi
fonksiyonel durumunun korunmasi, agrinin hareket sirasinda kontrol
edilmesi, gereksiz sedatif ve opioid maruziyetinin azaltilmasi ve
erken rehabilitasyon da perioperatif basarinin parcalaridir. temel
yaklasimi olan glivenlik—konfor—fonksiyon tigliisii bu bakis agisini
Ozetlemektedir.

Yashhk ve Geriatrik Hastanin Ozellikleri

Kronolojik yasin otesinde geriatrik degerlendirme

Yashilik icin  kronolojik esikler farkli kurumlarda
degisebilmekle birlikte klinik karar agisindan yas tek bagina yeterli
degildir. Frailty, biligsel durum ve fonksiyonel kapasite perioperatif
riskin daha dogru belirlenmesine katki saglar (Alvarez-Nebreda et
al., 2018; Engel et al., 2023; Gottesman & Mclsaac, 2022). Bunun
yaninda kirilganlik, biligsel bozukluk ve belirgin komorbiditeler
klinik agidan daha anlamli risk belirleyicileridir.

Geriatrik sendromlar

Isitme kaybi, osteoartrit, malniitrisyon, inkontinans, diisme,
frailty, deliryum, depresyon ve demans gibi geriatrik sendromlar
perioperatif donemde birbirini etkileyebilir. Bu nedenle anamnez
yalnizca mevcut hastaliklar1 degil, giinliik yasam aktivitelerini,
yiirlime kapasitesini, diisme Oykiisiinii, biligsel baslangi¢ diizeyini ve
sosyal destegi de icermelidir. Bu sendromlarin giinliik yasam ve
yasam beklentisi lizerindeki etkisi 6zellikle vurgulanmaistir.

Yaslanmaya Bagh Fizyolojik Degisiklikler

Kardiyovaskiiler sistem
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Yaglanma ile endotel fonksiyonunda bozulma, arteriyel
sertlesme, sol ventrikiil hipertrofisi ve diyastolik disfonksiyon
gelisebilir.  Barorefleks duyarlilifindaki azalma, pozisyon
degisikliklerine hemodinamik yaniti zayiflatir. Bu degisiklikler
ozellikle noroaksiyel sempatik blok sonrasi hipotansiyonun daha
kolay ortaya ¢ikmasina ve daha zor tolere edilmesine yol agabilir.
arteriyel sertlesme, diyastolik disfonksiyon, pacemaker hiicre kaybi1
ve baroreseptor duyarliligindaki azalma ayrintili bigimde ele
alinmustir.

Solunum sistemi

Akciger elastik recoil’inin azalmasi, gogiis duvari
kompliyansindaki degisiklikler, kapanma kapasitesinin artmasi, V/Q
uyumsuzlugu ve solunum kaslarinda sarkopeni yasl hastay1
perioperatif hipoksemi ve atelektaziye daha duyarli hale getirir.
Oksiiriik ve hipoksiye ventilatuvar yanitin zayiflamas1 da
postoperatif donemde klinik riski artirabilir.

Norolojik sistem ve bilis

Yaglanma ile beyin hacmi, serebral kan akimi ve
ndrotransmitter sistemlerinde degisiklikler meydana gelir. Bu
degisiklikler islemleme hizinda yavaslama, uyku mimarisinde
bozulma ve ilaglara artmis santral duyarlibk ile birlikte
degerlendirildiginde  postoperatif = norobiligsel  bozukluklara
yatkinlig artirabilir.

Hepatik ve renal sistem

Yasla birlikte hepatik kan akimi ve fonksiyonel karaciger
kiitlesi azalirken, oOzellikle Faz I metabolizma reaksiyonlarinda
yavaglama goriilebilir. Renal kan akimi ve glomertiler filtrasyon da
azalir. Sarkopeni nedeniyle serum kreatinin diizeyi renal fonksiyonu
oldugundan 1yi gosterebilir; bu nedenle yash hastada renal ilag
dozlamasi yalnizca serum kreatinine dayandirilmamalidir.
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Farmakokinetik ve Farmakodinamik Degisiklikler

Yaglanma ile total viicut suyu azalirken yag orami artar;
lipofilik ilaglarin dagilim hacmi ve eliminasyon siireleri uzayabilir.
Alblimin degisiklikleri serbest ilag fraksiyonunu etkileyebilir. Hepatik
metabolizma ve renal eliminasyonun azalmasi ilaglarin birikme
riskini artirir. Farmakodinamik agidan yaslh hastalarda santral sinir
sistemi ilaglarina duyarlilik artabilir. Bu nedenle anestezik ilaglar i¢in
‘start low, go slow’ yaklasimi, yani diisiik baslangi¢c dozu ve klinik
etkiye gore titrasyon, uygun bir genel ilkedir (Thiirmann, 2020;
American Geriatrics Society Expert Panel on Postoperative Delirium
in Older Adults, 2015a). Propofol, opioidler, ndromiiskiiler blokerler,
inhalasyon ajanlar1 ve lokal anesteziklerin yasla degisen etkileri ayrica
ele alinmigtir (Coetzee & Absalom, 2025).

Kirillganhk (Frailty)

Frailty, fizyolojik rezervlerin azalmasi ve stres karsisinda
homeostatik  kapasitenin  yetersiz kalmasi ile karakterize
multidimensional bir geriatrik sendromdur. Frailty varliginda cerrahi
sonrast komplikasyon, mortalite, deliryum ve bagimsizlik kayb1 riski
artar. Preoperatif degerlendirmede frailty taramasinin yer almasi
onerilmektedir (Alvarez-Nebreda et al., 2018; Engel et al., 2023).

Clinical frailty scale

Clinical Frailty Scale (CFS), klinik pratikte hizli
uygulanabilen 1-9 aras1 bir dlgek olup fonksiyonel bagimsizlik ve
fizyolojik rezervi degerlendirir. CFS 5 ve lizeri degerler klinik olarak
belirgin  frailty ile uyumludur ve  perioperatif risk

degerlendirmesinde dikkate alinmalidir (Alvarez-Nebreda et al.,
2018; Engel et al., 2023; Gottesman & Mclsaac, 2022).

Arag Temel Alan Klinik Kullamm
Clinical Frailty Fonksiyon, bagimsizlik, Hizl yatak basi
Scale frailty degerlendirme
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FRAIL Yorgunluk, gii¢, ylirlime, Kisa tarama
hastalik yiikii, kilo kaybi
Edmonton Frailty Bilis, fonksiyon, beslenme, |Daha kapsamli
Scale sosyal alanlar degerlendirme

Rejyonel Anestezinin Tanimi ve Siniflandirilmasi

Rejyonel anestezi, cerrahi alani innerve eden sinir yollarinin
lokal anesteziklerle reversibl blokajidir. Temel farmakolojik
mekanizma voltaj kapili sodyum kanallarinin inhibisyonu ile
aksiyon potansiyeli iletiminin engellenmesidir. Noroaksiyel
teknikler spinal, epidural ve kombine spinal-epidural yontemleri;
periferik teknikler ise sinir, pleksus ve fasiyal plan bloklarini kapsar.

Geriatrik Hastada Rejyonel Anestezinin Ug Siitunu

Giivenlik

Giivenlik; hemodinamik stabilite, solunum rezervinin
korunmasi, ilag¢ yiikiiniin azaltilmasi, antitrombotik tedavi ile iliskili
kanama riskinin yonetimi ve rejyonel teknik komplikasyonlarinin
onlenmesini kapsar. Rejyonel anestezi bu hedeflerin bazilarina katki
saglayabilir; ancak tek basina daha giivenli oldugunun varsayilmasi
dogru degildir.

Konfor: dinamik analjezi

Geriatrik hastada ger¢ek konfor yalnizca istirahatte agrinin
azalmasi degil, hareket sirasinda agrinin kabul edilebilir diizeyde
tutulmasidir. Dinamik analjezi; yatakta donme, oturma, transfer ve
yiirlime sirasinda agrinin kontroliinii hedefler. nosiseptif iletinin
periferik olarak kesilmesi, santral sensitizasyonun azaltilmasi ve
opioid gereksiniminin azaltilmasi dinamik analjezinin temel
mekanizmalari olarak sunulmustur.

Fonksiyonel sonuglar
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Fonksiyonel iyilesme, hastanin giinlilk yasam aktivitelerine
miimkiin oldugunca bagimsiz bi¢imde donmesidir. Erken
mobilizasyon sarkopeni ve dekondisyon dongiisiiniin kirilmasi,
pulmoner ve tromboembolik komplikasyonlarin azaltilmasi ve
rehabilitasyona katilim agisindan 6nemlidir. ERAS yaklasimi bu
stireci perioperatif bakimin biitiinline entegre eder.

Spinal Anestezi

Spinal anestezi hizl1 baslangig, giivenilir cerrahi anestezi ve
siirlt sistemik ilag gereksinimi nedeniyle geriatrik alt ekstremite
cerrahilerinde sik kullanilan bir tekniktir. Eriskinlerde uygulama
cogunlukla L3-L4 veya L4-L5 aralifindan gergeklestirildigi, blok
seviyesinin barisite, pozisyon, doz ve hacimden -etkilendigi
vurgulanmistir.

Hemodinamik etkiler

Sempatik blok venodilatasyon ve sistemik vaskiiler direncte
azalma olusturarak hipotansiyona yol agabilir; yiiksek bloklarda
bradikardi gelisebilir. Yasli hastada azalmis barorefleks yanit ve
kardiyak rezerv nedeniyle bu degisiklikler daha belirgin olabilir.
Hipotansiyonun erken taninmasi, uygun sivi degerlendirmesi ve
gerektiginde vazopressor kullanimi dnemlidir.

Diisiik doz spinal yaklasim

Kalga kirig1 gibi frail hastalarda yeterli cerrahi anestezi ile
hipotansiyon ve uzun siiren motor blok arasinda denge kurulmasi
onemlidir. 2024 tarihli randomize caligmada fascia iliaca blogu ile
diisik doz spinal anestezinin birlikte kullaniminin siddetli
hipotansiyonu ve postoperatif agriy1 azaltabilecegi bildirilmistir. Bu
sonug, bireysellestirilmis diisiik doz stratejilerinin umut verici
oldugunu diisiindiirmekle birlikte tek basina standart yaklasim
olarak yorumlanmamalidir (Zhang et al., 2024).

Epidural ve Kombine Spinal-Epidural Anestezi
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Epidural anestezi lokal anesteziklerin epidural araliga
uygulanmastyla olusturulur ve kateter araciligiyla doz titrasyonu ve
uzun siireli analjezi saglanabilir. Segmental ozellik gostermesi
Oonemli bir avantajdir. Bununla birlikte teknik basarisizlik,
hipotansiyon, iiriner retansiyon ve nadir fakat ciddi epidural
hematom/apse gibi komplikasyonlar dikkate alinmalidir.

Kombine spinal-epidural teknik, spinal anestezinin hizli
baslangicini epidural kateterin siire ve analjezi kontrolii ile birlestirir.
Ancak teknik olarak daha karmagiktir ve kateterin yanlis yerlesimi
veya epidural dozun subaraknoid alana gegmesi gibi riskler dikkate
almmalidir.

Periferik Sinir ve Fasiyal Plan Bloklar:

Ultrason rehberliginin yayginlagsmasi, periferik sinir ve
fasiyal plan bloklarmin geriatrik hastada daha hedefli bi¢cimde
kullanilmasimi kolaylastirmistir. Bu teknikler cerrahi anestezi,
pozisyonlandirma analjezisi veya postoperatif —multimodal
analjezinin bir pargasi olarak uygulanabilir. {ist ve alt ekstremite
bloklar1 ile TAP, QL, PECS, SAPB ve ESP gibi fasiyal plan
teknikleri genis bicimde sunulmustur (Chen et al., 2021; Chen et al.,
2023; Li et al., 2016; Lin et al., 2023; Ma et al., 2018;Thompson et
al., 2020).

Kal¢a Kiriklarinda Peng ve Fascia Iliaca Bloklari

PENG blogu

Pericapsular Nerve Group (PENG) blogu, kal¢a ekleminin
anterior kapsiiliinlin artikiiler dallarin1 hedefleyen ultrason esliginde
bir tekniktir. Yagh kalca kirig1 hastalarinda preoperatif analjezi ve
spinal anestezi i¢in pozisyonlandirmayr kolaylastirmak amaciyla
kullanilabilir. 2023 randomize ¢ift kor ¢alismada PENG blogu, sham
bloga kiyasla 30 dakika ve 1-3 saatlik dinamik agriy1 azaltmis ve 24
saatlik opioid tiiketimini diigiirmiistiir (Lin et al., 2023).
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PENG’in motor-koruyucu oldugu siklikla vurgulansa da bu
ozellik mutlak degildir; lokal anestezik hacmi ve yayilimina bagl
olarak femoral veya diger motor dallar etkilenebilir. Bu nedenle
‘motor-sparing’ ifadesi hedefi tanimlar, garanti edilmis bir sonug
degildir.

Fascia iliaca blogu

Fascia iliaca compartment block, femoral ve lateral femoral
kutandz sinir bagta olmak iizere lomber pleksus bilesenlerine yayilan
genis bir analjezi saglar. Suprainguinal yaklasim daha proksimal
yayilim hedefler. Yash kalca kirig1 hastalarinda FICB nin agriy1 ve
opioid gereksinimini azaltabildigini gosteren randomize ¢alismalar
bulunmaktadir (Chen et al., 2021; Chen et al., 2023; Ma et al., 2018;
O'Connor et al., 2025; Thompson et al., 2020).

Teknik |Temel Hedef Fonksiyonel Ama¢ | Onemli Not
PENG Kalga anterior Dinamik kalga Motor etkilenme
kapsiiler artikiiler |analjezisi, tamamen
dallar pozisyonlandirma |dislanamaz
FICB Femoral + lateral | Genis kal¢a/femur | Femoral motor
femoral kutandz = |analjezisi blok goriilebilir
obturator
Femoral |Femoral sinir Giiclii diz analjezisi | Quadriceps giicii
blok azalabilir
Adduktdr | Safen sinir ve kanal | Motor fonksiyonun | Posterior diz
kanal ici duyusal dallar | korunmast agrisi i¢in ek
teknik gerekebilir
IPACK |Diz posterior Posterior diz Genellikle
kapsiil ¢cevresi analjezisi adduktor kanal
ile kombine edilir

Diz Cerrahisinde Motor-Koruyucu Bloklar

Modern rejyonel anestezide hedef yalnizca giiclii analjezi
degil, fonksiyonel analjezidir. Femoral sinir blogu gii¢lii agn
kontrolii saglarken quadriceps giiciinli azaltabilir. Adduktor kanal
blogu ise daha belirgin motor koruma saglayarak erken
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mobilizasyon agisindan avantaj sunar. Meta-analizler adduktor kanal
blogunun femoral blokla karsilastirildiginda fonksiyonel performans
acisindan avantaj saglayabilecegini gostermektedir (Li et al., 2016).

IPACK blogu posterior diz agrisin1 hedefler ve motor
fonksiyonun korunmasii amaglar. Adduktér kanal blogu ile
kombine edildiginde total diz artroplastisi sonrasinda daha kapsamli
bir analjezik stratejinin pargasi olabilir. Motor-koruyucu yaklasimda
AKB, PENG, IPACK ve ESP teknikleri fonksiyonel sonuglar
iizerinden degerlendirilebilir.

Rejyonel Anestezi ve Postoperatif Deliryum

Postoperatif deliryum yasli cerrahi hastalarda multifaktoriyel
bir komplikasyondur. Ileri yas, 6nceden bilissel bozukluk, frailty,
agri, uyku bozuklugu, enfeksiyon, metabolik bozukluklar,
immobilizasyon ve bazi ilaglar riski artirir.  Deliryumun
onlenmesinde nonfarmakolojik ¢ok bilesenli yaklagim temel 6neme
sahiptir (American Geriatrics Society Expert Panel on Postoperative
Delirium in Older Adults, 2015b; Li et al., 2022).

RAGA calismas1 65 yas ve iizerindeki 950 kalca kirigi
hastasinda rejyonel ve genel anesteziyi karsilagtirmis ve rejyonel
anestezinin ilk 7 giindeki postoperatif deliryumu anlamli olarak
azaltmadigin1  gostermistir. Bu sonug, rejyonel anestezinin
deliryumdan koruyucu tek bagina bir miidahale olarak goriilmemesi
gerektigini destekler (Li et al., 2022).

REGAIN Calismasi ve Fonksiyonel Sonuclar

REGAIN c¢alismasi kalga kirig1 cerrahisinde spinal ve genel
anesteziyi karsilagtiran biiyiik pragmatik randomize bir ¢aligmadir.
Calismada spinal anestezinin 60 giinliik sagkalim ve bagimsiz
yiriime agisindan genel anesteziden istiin olmadigi; deliryum
acisindan da belirgin bir fark bulunmadig gosterilmistir (Neuman et
al., 2021).
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Bu bulgu spinal anestezinin geriatrik hastada degersiz oldugu
anlamina gelmez. Aksine, anestezi tekniginin cerrahi gereksinim,
hemodinamik rezerv, antitrombotik tedavi, solunum durumu, hasta
tercihi ve ekip deneyimi ile birlikte bireysellestirilmesi gerektigini
gosterir. RCT meta-analizleri de spinal ve genel anestezi arasinda
cogu Kklinik sonu¢ agisindan belirgin fark bulunmadigini
desteklemektedir (Kopp et al., 2025).

Antitrombotik Tedavi ve Rejyonel Anestezi

Yaslh hastalarda antikoagiilan ve antiagregan kullanimi sik
oldugundan noroaksiyel ve derin periferik bloklarin giivenligi 6zel
onem tagir. Karar verirken ilacin tiirti, diisiik/yiliksek doz niteligi, son
doz zamani, renal fonksiyon, eslik eden antitrombotik ilaglar ve
planlanan blokun derinligi birlikte degerlendirilmelidir.

ASRA’nin besinci baski kanita dayali kilavuzu, néroaksiyel
ve derin pleksus/periferik bloklarda antitrombotik tedaviye bagl
kanama riskinin nadir ancak potansiyel olarak katastrofik oldugunu
vurgulamakta ve giivenlik lehine konservatif zaman araliklari
onermektedir. Kilavuzda DOAC’lar ve LMWH dahil ilag-spesifik
oneriler yer almaktadir (Kopp et al., 2025).

Gastrointestinal Konfor, Opioid Azaltilmasi ve Erken Beslenme

Opioidlerin azaltilmas1 bulanti-kusma, konstipasyon ve
gastrointestinal motilite bozukluklarinin  azaltilmasina katki
saglayabilir. inflamasyon, malniitrisyon ve deliryumla iliskili bir
fonksiyonel iyilesme sorunu oldugu vurgulanmistir (Coetzee &
Absalom, 2025; Yoo et al., 2024).

Rejyonel analjezi, opioid-sparing multimodal yaklagimin bir
bileseni olarak erken oral alim ve mobilizasyon hedeflerini

destekleyebilir. Ancak bu etkiler dogrudan yalnizca rejyonel teknige
baglanmamali; cerrahi yOntem, sivi yOnetimi, beslenme,
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mobilizasyon ve diger ERAS  bilesenleriyle  birlikte
degerlendirilmelidir.

ERAS, Prehabilitasyon ve Fonksiyon

Geriatrik hastada ERAS yaklasiminin hedefi yalnizca
hastaneden ¢ikis1 hizlandirmak degil, hastayr miimkiin olan en kisa
siirede baslangi¢ fonksiyonuna yaklastirmaktir. Prehabilitasyon;
beslenmenin optimizasyonu, fiziksel giiclendirme, sigaranin
birakilmasi, aneminin diizeltilmesi ve uygun hasta egitimini
kapsayabilir. 2024 EAES/SAGES Onerileri yasl hastalarda ERAS ve
uygun hastalarda prehabilitasyonun perioperatif bakim iginde
degerlendirilmesini desteklemektedir (Keller et al., 2024).

Rejyonel bloklarin fonksiyonel basarisi ilk mobilizasyon
zamani, transfer bagimsizligi, yiirime mesafesi, yardimci cihaz
ihtiyact ve rehabilitasyona katilim gibi Olgiitlerle izlenmelidir.
‘dinamik analjezi ile fizyoterapi uyumu’ ve prehabilitasyon
entegrasyonu ozellikle vurgulanmistir.

Klinik Karar Algoritmasi

Adim | Degerlendirme Karar
1 Frailty + bilis + Baglangi¢ fonksiyonel hedefini
fonksiyon belirle
2 Kardiyak/solunum/renal | Hemodinamik ve solunum
rezerv toleransini dngor
3 Antitrombotik tedavi Noroaksiyel/deep block giivenligini
kontrol et
4 Cerrahi bdlge ve siire Anestezi ve analjezi teknigini se¢
5 Dinamik agr1 hedefi Hareket sirasinda yeterli analjezi
planla
6 Motor fonksiyon Gereksiz motor bloktan kagin
7 Postoperatif plan Erken mobilizasyon, beslenme ve
deliryum dnleme
8 Fonksiyonel sonug Oturma — transfer — ayaga kalkma
— ylirlime — rehabilitasyon

Pratik Teknik Karsilastirmasi
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Teknik Baslica Avantaj Bashca Dikkat
Kullanim Noktasi
Spinal Kalga/alt Hizli, giivenilir | Hipotansiyon, motor
ekstremite cerrahi anestezi | blok, antitrombotik
giivenlik
Epidural |Major cerrahi/ | Titrasyon ve Kateter, hipotansiyon,
uzun analjezi siirekli analjezi | antitrombotik tedavi
KSE Uzun ortopedik/ | Hizl1 baglangi¢ + | Teknik kompleksite
major cerrahi stire kontrolii
PENG Kalga kirig Hedeflenmis Motor etkilenme
dinamik kalca tamamen diglanamaz
analjezisi
FICB Kalga/femur Genis analjezik | Femoral motor blok
yayilim
Adduktor |Diz Motor koruma Posterior diz analjezisi
kanal sinirl
IPACK Diz Posterior diz Teknik deneyim
analjezisi
ESP Govde Genis fasiyal Yayilim degiskenligi
plan analjezisi

Kanitin Klinik Yorumu

Mevcut kanitlar rejyonel anestezinin geriatrik hastada 6nemli
bir ara¢ oldugunu, ancak tiim hastalarda genel anesteziye veya spinal
anesteziye mutlak Ustiinliik saglayan tek bir yontem olmadigini
gostermektedi. RAGA ve REGAIN gibi biiyilk randomize
caligmalar ozellikle kalca kirigi cerrahisinde deliryum ve uzun
donem fonksiyon acgisindan otomatik TUstiinlik gostermemistir
(Kunutsor et al., 2022; Neuman et al., 2021).

Buna karsilik periferik bloklar, 6zellikle kalca kiriginda
dinamik agriy1 ve opioid gereksinimini azaltabilir. PENG ve FICB
calismalarinda olumlu sonuclar bulunmakla birlikte c¢alismalarin
teknikleri, hacimleri ve sonlanimlar1 heterojendir; dolayisiyla bir
teknigin tiim hastalarda digerinin yerini aldig1 sonucuna
varilmamalidir (Chen et al., 2021; Chen et al., 2023; Lin et al., 2023;
Ma et al., 2018; Thompson et al., 2020).
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Sonug olarak dogru soru ‘genel mi, rejyonel mi?’ degil; ‘Bu
hastanin giivenlik, konfor ve fonksiyonel hedeflerini en iyi
karsilayacak perioperatif strateji hangisidir?’ sorusudur.

Sonug¢

Geriatrik hastada rejyonel anestezi, modern perioperatif
bakimin 6nemli bilesenlerinden biridir. Degeri yalnizca cerrahi
anestezi saglamasinda degil, etkin dinamik analjeziyi miimkiin
oldugunca dusiik sistemik ila¢ yiikiiyle saglayarak hastanin
fonksiyonunu koruma potansiyelindedir.

Ozellikle kalga kirig1 ve diz cerrahilerinde PENG, FICB,
adduktor kanal ve IPACK gibi teknikler multimodal analjezinin
onemli bilesenleri olabilir. Ancak teknik se¢cim hastanin frailty
diizeyi, biligsel durumu, kardiyopulmoner rezervi, antitrombotik
tedavisi, cerrahi gereksinimleri ve erken mobilizasyon hedefleri
dogrultusunda bireysellestirilmelidir.

Bagsarili  geriatrik  anestezi  yalnizca  cerrahinin
tamamlanmasiyla degil; hastanin agrisinin kontrol altinda olmasi,
bilissel ve hemodinamik durumunun miimkiin oldugunca
korunmasi, erken mobilize edilmesi ve rehabilitasyona katilabilmesi
ile degerlendirilmelidir.
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