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PERIOPERATIF HEMODINAMIK
OPTIMIiZASYON

NESLIHAN GUNBAY!
Giris
Perioperatif hemodinamik optimizasyon, cerrahi girisim
sirasinda hastanin doku perfiizyonunun ve oksijen sunumunun
yeterli dlizeyde tutulmasi amaciyla hemodinamik parametrelerin
bireye 0zgii sekilde yonetilmesini ifade eder. Ameliyat sirasinda
meydana gelen intraoperatif hipotansiyon (IOH) ve perfiizyon
bozukluklari; akut bobrek hasari (ABH), miyokardiyal hasar, inme,
postoperatif deliryum ve mortalite gibi ciddi istenmeyen sonuglarla
iliskili bulunmustur (Salmasi et al., 2017; Wesselink et al., 2018).
IOH siiresi veya siddeti arttikca bu komplikasyon riskleri belirgin
sekilde yiikselmektedir (Sessler et al., 2019; Futier et al., 2017). Bu
nedenle anestezi yonetiminde hedef, kan basincini ve dolagimi
hastanin ihtiyaglarina gore optimal aralikta tutarak organ
perflizyonunu korumaktir.

Gecmiste yaygin sivi tedavisi stratejilerinde, “liberal”
yaklasim ile hastalara biiyiik hacimlerde kristalloid verilerek olasi

! Ars. Gor. Dr. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon, Orcid: 0000-0003-2623-1205
-4



hipovoleminin dnlenmesi amaglanirdi. Ancak asir1 siv1 yiikii, doku
o0demi, akciger komplikasyonlar1 ve iyilesmede gecikme gibi
sorunlara yol acabilir. Buna tepki olarak son yillarda bazi
merkezlerde “restriktif” sivi tedavisi benimsendi; yani hastalara
mimkiin oldugunca az sivi verilip vazopressorlerle kan basinci
desteklendi. Fakat ¢ok kisith sivi verilmesinin de perfiizyon
yetersizligine ve Ozellikle bobrek hasari riskine yol acabildigi
gosterilmistir (Myles et al., 2018; Chiu et al., 2022). Ozellikle
restriktif stratejiler uygulanan hastalarda postoperatif akut bobrek
hasar1 insidansinin belirgin sekilde arttig1 bildirilmistir (Myles et al.,
2018). Dolayistyla giiniimiizde ne asiri1 liberal ne de asir1 restriktif ug
yaklagimlar dnerilmekte; bunun yerine hastanin anlik ihtiyacina gore
hedefe yonelik, bireysellestirilmis sivi ve vazopressor tedavisi 6n
plana ¢ikmaktadir.

Cok sayida randomize kontrollii ¢alisma ve meta-analizin
ortak bulgulari, hedefe yonelik hemodinamik tedavi protokollerinin,
klasik ampirik tedaviye kiyasla postoperatif komplikasyonlar1 ve
yogun bakim ihtiyacim azaltabildigi yoniindedir (Calvo-Vecino et
al., 2018; Ripollés et al., 2016; Sun et al., 2017). Ornegin, orta-
yliksek riskli cerrahi hastalarinda 6zofageal Doppler ile rehberlik
edilen hedefe yonelik siv1 tedavisi, postoperatif major komplikasyon
insidansint %16.6’dan %8.6’ya diisiirmiistiir (Calvo-Vecino et al.,
2018). Benzer sekilde, sistematik derlemeler GDT protokollerinin
hastanede  kalis  siiresini  kisalttigini,  cerrahi  sonrasi
komplikasyonlar1 (0r. enfeksiyon, ileus, zatiirre) azalttigini ve bazi
caligmalarda mortaliteyi de diisiirebildigini gostermistir (Sun et al.,
2017; Jessen et al., 2022). Bu boliimde, perioperatif hemodinamik
optimizasyonun temel bilesenleri olarak goal-directed therapy
(GDT) algoritmalari, invaziv ve non-invaziv monitdrizasyon
teknikleri ile hedefe yonelik sivi tedavisi ve vazopressor kullanimina
dair giincel yaklagimlar ele alinacaktir.



Goal-Directed Therapy (GDT) Algoritmalar:

Hedefe yonelik tedavi (Goal-Directed Therapy, GDT),
hastanin hemodinamik durumunu gercek zamanl izleyerek belirli
fizyolojik hedeflere ulasmay1 amaclayan protokollerin genel adidir.
GDT algoritmalari, her hastanin optimal preload (dolasan kan
hacmi), miyokard kontraktilitesi ve afterload (vaskiiler tonus)
diizeyine ulagsmasini hedefler. Klasik uygulamada anestezi sirasinda
stv1 gereksinimi; idame ve acik kalma (NPO) siiresi, tahmini tigiincii
bosluk kayiplar1 ve kanama iizerinden kaba hesaplamalarla belirlenir
ve kalp hizi, kan basinci, idrar ¢ikisi gibi geleneksel ug¢ noktalar
izlenir. Ancak bu geleneksel parametreler hipovolemi igin ge¢ ve
giivenilmez gostergeler olabilir (Davies & Mythen, 2021). Ornegin
bir hastada kan hacmi %?20-25 azalincaya dek arteriyel kan
basincinda ciddi diisme goriilmeyebilir; kalp hizi ise cerrahi uyari
veya beta-bloker kullanimi gibi birgok faktorden etkilenir ve
hipovolemiye 0Ozgiin olmayabilir. Bu nedenle GDT, ileri
hemodinamik monitdrler yardimiyla daha duyarli gostergeleri
kullanarak, hemodinamik bozulmayi erken saptamayi ve hedefe
yonelik miidahalelerle diizeltmeyi amaglar.

GDT algoritmalarinin  temel ilkesi, Frank-Starling
iliskisinden yararlanarak hastanin sivi verilmesine verecegi yaniti
(atim hacmi artis1) 6ngérmek ve sadece gerekli oldugu kadar sivi ve
ilag vermektir. Bu amagcla, bir GDT protokolii genellikle asagidaki
sirali adimlarla uygulanir (Miller et al., 2015; Calvo-Vecino et al.,
2018):

1. On yiikiin optimizasyonu (Preload — “Fill”): Hastanin
intravaskiiler hacmi yetersiz ise, oncelikle sivi boluslari ile
attm hacmi (stroke volume, SV) maksimize edilmeye
calisgthr.  Bu genellikle 200-250 ml’lik kristalloid
boluslarinin verilmesi ve sonrasinda SV’deki degisimin
izlenmesiyle yapilir. Eger SV’de anlamli (genelde > %10) bir
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artis oluyorsa hasta sivi yanit veriyor demektir ve ek
boluslarla SV artis1 duruncaya dek devam edilir (Vincent et
al., 2020; Calvo-Vecino et al., 2018). SV artis1 belirli bir
noktadan sonra < %10 ise optimum noktaya ulagilmis kabul
edilir ve bu deger “hastanin optimize edilmis atim hacmi”
olarak kaydedilir. Bu asamada hipovolemi diizeltilerek hasta
Frank-Starling egrisinin ylikselen kismina taginmis olur.

. Kontraktilitenin ve debinin optimizasyonu (“Flow”):

Adekuat preload saglandiktan sonra, eger halen kardiyak
indeks (CI) hastanin metabolik ihtiyaglarini karsilayacak
diizeyde degilse veya miyokard depresyonu bulgular1 varsa
inotrop ajanlar baslanir. Ornegin, SV optimum oldugu halde
kalp debisi diisiikse dobutamin gibi bir inotrop ile miyokard
kontraktilitesi desteklenir (Saugel et al., 2024). GDT
algoritmalari, siv1 ylikiine artik yanit vermeyen ancak diisiik
debili hastada erken donemde inotrop kullanimini 6ngdrerek
oksijen sunumunu iyilestirmeyi hedefler. Bu sayede doku
hipoperfiizyonu  oOnlenerek  laktat  birikimi, organ
disfonksiyonlar1 engellenebilir.

. Afterload’un optimizasyonu (“Pressure”): Preload ve

kontraktilite optimize edildikten sonra, halen ortalama arter
basinct (OAB) hedefin altinda kaliyorsa (genellikle OAB <
65 mmHg veya hastanin kendi belirlenen hedefinin altinda),
bu durum ¢ogunlukla vazodilatasyon kaynaklidir. GDT
algoritmas1 bu asamada vazopressor kullanimini devreye
sokar. Eger intravaskiiler voliim yeterli ve kalp debisi de
uygun ise, diisiik kan basincini diizeltmek i¢in vazopressor
ajanlar (Or. noradrenalin infiizyonu) baglanarak sistemik
vaskiiler direng arttirilir (Calvo-Vecino et al., 2018). Boylece
“dolum, debi, basing” siralamasina goére gidilerek her
asamada altta yatan fizyolojik eksiklik uygun tedaviyle

giderilir. Ornegin hipovolemiye bagli hipotansiyonu olan bir
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hastada dogrudan vazopressor vermek yerine dnce sivi ile
voliim tamamlamak, ardindan gerekirse inotrop ve en son
vazopressOr kullanmak, yanlis tedaviyle iatrojenik zarara yol
acmay1 engeller (Yerdon et al., 2025).

GDT algoritmalar1 genellikle her 5-10 dakikada bir hastanin
hemodinamik durumunu yeniden degerlendirmeyi ve gerektiginde
siralt miidahaleleri tekrarlamay1 da igerir. Ayrica anestezi derinligi,
cerrahi manipulasyon, pnomoperiton gibi reversibl nedenler de
gbzden gecirilmelidir — Ornegin anestezi asir1 derinse azaltmak,
yliksek ventilasyon basinci veya karin i¢i basinci varsa diizeltmek
gibi basit 6nlemler onceliklidir (Scott et al., 2024). GDT nin esnek
algoritmik yaklagimi, bu temel nedenler diizeltildikten sonra
hemodinamik hedeflere odaklanir.

Son on yilda yapilan galigmalar, GDT protokollerinin cerrahi
stirecteki yaygin uygulama farkliliklarin1 = azaltarak tedaviyi
standartlastirdigin1 ve sonuglart iyilestirdigini ortaya koymustur
(Boekel et al., 2021; de Keijzer et al., 2024). Onemle vurgulanmasi
gereken bir nokta, farkli caligmalarin GDT protokollerinin hedef
parametreleri ve esik degerlerinin degisiklik gosterebilmesidir.
Ornegin baz1 protokoller sadece SV optimizasyonunu hedeflerken
(OPTIMISE II gibi), daha kapsamli protokoller SV’ye ek olarak CI
ve OAB hedeflerini entegre edebilir. GDT nin basarisi, uygulanan
algoritmanin tim hemodinamik bilesenleri (preload, akim,
afterload) dengeli bicimde ele almasina baghdir (Miller & Myles,
2019). Bu kapsamli yaklasimla, GDT uygulanan gruplarda ameliyat
sonras1 akut bobrek hasari, cerrahi alan enfeksiyonu, ileus, pndmoni
ve bulanti-kusma gibi komplikasyonlarda azalma rapor edilmistir
(Giglio et al., 2019; Calvo-Vecino et al., 2018).

Invaziv ve Non-invaziv Monitorizasyon Teknikleri

Hemodinamik monitérizasyon, GDT nin temel tasidir.
Hastanin kan dolasimmi gergek zamanli ve hassas sekilde
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degerlendirebilmek i¢in farkli invaziv veya non-invaziv monitorler
kullanilabilir:

Invaziv Kan Basma ve Arteriyel Cizgi: Radyal veya
femoral arteriyel kateter ile siirekli kan basinci izlemi,
yiiksek riskli cerrahilerde standart kabul edilir. Arteriyel
dalga formu analizi ile de bu invaziv basing dalgasindan
ileri hemodinamik veriler elde edilebilir. Ornegin; atim
hacmi (SV), kalp debisi (cardiac output, CO), atim hacmi
varyasyonu (stroke volume variation, SVV) ve nabiz
basinc1 varyasyonu (pulse pressure variation, PPV) gibi
parametreler, arteriyel dalga kontlir analiz cihazlari
sayesinde hesaplanabilir. Ozel yazilimlara sahip monitdrler
(FloTrac/Vigileo, LiDCO, PiCCO vb.), her sistolik atimda
olusan basing dalgasini analiz ederek siirekli CO ve SV
tahmini yapar. Bu sistemlerden bazilar1 (PiCCO, LiDCO
klasik versiyonu) baslangigta termodiliisyon kalibrasyonu
gerektirirken, bazilar1 (FloTrac gibi) harici kalibrasyon
olmaksizin demografik veriler ve arter dalga analiziyle
calisir. Arteriyel cizgi iizerinden ayrica SVV ve PPV gibi
dinamik parametreler de hesaplanabilir; bu parametreler
hastanin mekanik ventilasyon altindayken voliim durumuna
duyarli degiskenlerdir ve yiiksek degerleri (> %12-13)
siklikla hastanin s1v1 yanitl oldugunu gosterir (Martin et al.,
2020). Ancak SVV/PPV yalnizca diizenli ritimli ve kontrollii
ventilasyondaki (spontan solunumu baskilanmis) hastalarda
giivenilirdir.

Santral Venoz Kateter (CVP izlemi): Santral vendz basing
(SVB) uzun wyillar sivi durumunu degerlendirmede
kullanilmig invaziv bir yontemdir. Ancak arastirmalar SVB
degerinin veya degisiminin voliim durumunu 6ngdrmede
giivenilir olmadigini ortaya koymustur (Marik et al., 2013).
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Yine de santral kateter varlifinda, santral oksijen
satlirasyonu (ScvO<sub>2</sub>) gibi ek veriler alinabilir
ve vazopressoOr/inotrop titrasyonunda yardimer olabilir.
Gilinlimiizde tek basina SVB hedeflemesi terk edilmis olup,
GDT protokollerinde daha dinamik Olgiitler tercih
edilmektedir.

Pulmoner Arter Kateteri (PAK, Swan-Ganz): Kalp
debisinin termodiliisyon ile direkt 6l¢iimii, pulmoner arter
basinci ve wedge basinci gibi veriler saglayan PAK, invaziv
hemodinamik monitdrizasyonun klasik altin standardiydi.
Ancak islem invaziv ve riskli oldugu icin giiniimiizde rutin
cerrahi olgularda nadiren kullanilmakta, daha ¢ok kompleks
kardiyak cerrahiler veya ileri kalp yetmezligi hastalarinda
tercih edilmektedir. PAK verileri GDT i¢in zengin igerik
sunsa da daha az invaziv alternatiflerin gelismesiyle
yayginligt azalmistir.

Ozofageal Doppler: Yemek borusuna yerlestirilen ince bir
prob ile inen aort akim hizin1 6lgen bu ydntem, minimal
invaziv sayilir ve anlik atim hacmi trendini gosterir.
Ozofageal Doppler cihazlar1 (6r. Deltex CardioQ) GDT
calismalarinda erken donemde sik kullanilmistir. Hastanin
pozisyonu veya probun kaymasi 6l¢iimii etkileyebildiginden,
kullanict deneyimi ve uygun hasta se¢imi Onemlidir.
Ozofageal Doppler ile yénlendirilen protokollerde sivi
boluslarina SV yanit1 anbean goriilerek hizli karar verilebilir
ve caligmalar bu yontemin postoperatif komplikasyonlari
azalttigin1 gostermistir (Calvo-Vecino et al., 2018).

Kalp Debisi i¢cin Non-invaziv Cihazlar: Son yillarda non-

invaziv kardiyak output monitorleri gelistirilmistir.

Ornegin biyoreaktans (bioreactance) teknolojisi kullanan

cihazlar (Nicom ©), g6giis duvarina yapistirilan elektrotlarla
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elektriksel impedans degisimini 6lgerek atima bagli hacim
degisimini hesaplar. Bu yontem tamamen non-invaziv olup
trend takibi i¢in kullanighdir, ancak mutlak dogruluk
acisindan invaziv yontemlere gore degiskenlik gosterebilir.
Bir diger non-invaziv yaklasim, parmak mansonu ile
siirekli  arterial dalga izlemeye dayali cihazlardir
(Finapres/ClearSight). Parmaktan fotopletismografi ve
servosistem ile atim hacmi ve kan basinci siirekli Olgiilebilir.
Bu teknik, non-invaziv olarak dakikadan dakikaya kan
basinct ve CO takibi olanagi saglar; o6zellikle orta riskli
hastalarda arteriyel kateter alternatifi olarak
kullanilabilmektedir. Ancak vasokonstriksiyon, periferik
sogukluk gibi durumlar parmak dalga kalitesini etkileyebilir.

Ekokardiyografi  (TTE/TEE):  Transtorasik  veya
transozofageal  ekokardiyografi, anlik olarak kalp
bosluklarimin  hacim ve fonksiyon degerlendirmesini
miimkiin kilar. Ozellikle anestezi altinda TEE kullanimu,
kardiyak cerrahilerde rutin olup yiiksek riskli non-kardiyak
cerrahilerde de tanisal ve yonlendirici amagla kullanilabilir.
Ekokardiyografi ile kalp bosluklarimin doluluk diizeyi,
kontraktilite, bolgesel duvar hareketleri ve hatta debi
hesaplamalar1 yapilabilir. Bu yontem dogrudan gorsel bilgi
verdigi i¢in voliim durumunun kalitatif degerlendirilmesinde
kiymetlidir; ancak siirekli bir monitdr olmamasi ve operator
deneyimine bagimlilig1 nedeniyle GDT algoritmalarinda
genelde destekleyici bir aragtir.

Pleth Variability Index (PVI) ve Diger Non-invaziv
Indeksler: Pulse oksimetre sinyalinden tiiretilen pleth
variability index (PVI), SVV’ye benzer sekilde solunumla
olusan pleth dalga genligindeki degisimi ylizde olarak verir.
Tam mekanik ventilasyondaki hastalarda yiiksek PVI (>
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%13) degerleri hipovolemi gostergesi olabilir ve bazi
caligmalarda intraoperatif sivi yOnetimine rehber olarak
kullanilmigtir (Futier et al, 2017). Yine karotid arter
akimmin ultrason ile oOl¢iilmesi, inferior vena cava cap
degisimi gibi ¢esitli non-invaziv ol¢iitler de voliim durumu
Ongoriimiinde aragtirilmaktadir. Ancak bunlarin ¢ogu, SV
veya CO takibi kadar giivenilir bulunmamis ve yaygin
uygulamaya girmemistir.

Invaziv vs. non-invaziv monitér se¢imi, hastanin risk
profiline, cerrahi biiyiikliige ve kurumsal imkanlara gore belirlenir.
Yiiksek riskli, biiyiik cerrahilerde genellikle invaziv arteriyel
monitdrizasyon ve gerekirse ileri bir cihaz (6r. FloTrac, PiCCO veya
0zofageal Doppler) kullanimi tavsiye edilirken; diislik riskli
olgularda temel non-invaziv yontemlerle birlikte dinamik
parametrelerden  yararlanilabili. ~ Onemli  olan,  hastanm
hemodinamik trendlerinin yakindan izlenmesi ve sadece 6lgiilebilen
parametrelere gore degil, biitlinciil bir degerlendirmeyle tedavinin
yonlendirilmesidir (Perel, 2020). Ornegin tek basina kan basincina
bakarak s1vi vermek yerine, kan basinci + atim hacmi + SVV birlikte
degerlendirilirse, hipotansiyonun voliim eksikliginden mi yoksa
vazodilatasyondan m1 kaynaklandig1 daha dogru anlagilabilir.

Hedefe Yonelik Sivi1 Tedavisi ve Vazopressor Kullanimi

Hedefe yonelik siv1 tedavisi (Goal-Directed Fluid Therapy,
GDFT), hastaya gereken zamanda gereken miktarda sivi vermek ve
gereksiz fazladan sivi yiikiinii 6nlemek prensibine dayanir. Bu
yaklagimda her sivi bolusu, bir “sivi meydan okumasi (fluid
challenge)” olarak goriiliir ve etkisi objektif verilerle degerlendirilir
(Vincent et al., 2020). Ornegin 250 ml kristalloid inflizyonu
sonrasinda atim hacminde kayda deger bir artis olduysa, hastanin
halen preload rezervi oldugu anlagilir ve perfiizyonu artirmak i¢in ek
stv1 verilebilir. Ancak ek bolus yaptigmizda artik atim hacmi
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artmiyorsa (< %5-10 artig), daha fazla sivi vermek sadece 6dem
riskini artiracak, oksijen sunumunu ise iyilestirmeyecektir. Bu
noktada GDFT, sivi vermeyi durdurmayi ve diger miidahalelere
geemeyi Ongoriir. Boylece hastalar ne gereginden az ne de fazla sivi
alir; hemodinamik denge korunurken sivi kaynakli komplikasyonlar
en aza indirilir (Miller & Myles, 2019).

GDFT protokollerinde siklikla kullanilan sivilar dengeli
kristalloid c¢ozeltilerdir (6r. Ringer laktat veya asetat). Kolloidlerin
kullanimi son yillarda azalmakla birlikte, bazi1 algoritmalarda
kristalloide yeterli yanit alinamadiginda albiimin gibi kolloidlerin
eklenmesi onerilmektedir. Ozellikle hidroksietil nisasta (HES) tipi
sentetik kolloidler, bobrek yan etkileri nedeniyle artik tercih
edilmemektedir. GDFT kapsaminda hangi sivinin kullanildig1 kadar
ne zaman ve ne kadar kullanildig1 6nemlidir. “Kii¢iik hacimli bolus
ve yeniden degerlendirme” yaklasimi ideal kabul edilir (Vincent et
al., 2020). Bunun yaninda, ciddi kanama veya travma gibi durumlar
disinda, idame kristalloid hizlarinin gereksiz yiiksek tutulmasindan
kaginilir. Ornegin eski “4-2-1 kurali” ile saatlik idame hesaplamalari
yerine, GDT kapsaminda hasta normovolemik ise idame sivisi
minimal verilir ve esasen kayda deger sivi ancak hemodinamik
gostergeler bozuldugunda hedefe yonelik olarak uygulanir (Davies
& Mythen, 2021).

Yapilan biiylik caligmalarda hedefe yonelik sivi tedavisi
uygulanan gruplarda, toplam verilen sivi miktarinin her zaman daha
az olmadigi, bazen standart bakimla benzer hacimlerde siv1 verildigi
ancak zamanlamasinin ve dagiliminin daha optimal oldugu
vurgulanmaktadir (Calvo-Vecino et al., 2018). Ornegin FEDORA
calismasinda GDT grubuyla kontrol grubunun ortalama toplam sivi
voliimleri benzerken, GDT grubunda sivi daha erken donemde ve
gerektiginde verilip, ihtiya¢ yoksa fazla yiikleme yapilmamistir
(Calvo-Vecino et al., 2018). Bu da komplikasyon insidansinda

anlamli azalma saglamistir. Dolayisiyla GDFT, “daha az sivi”
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demekten ziyade “dogru miktari, dogru zamanda sivi” vermek
demektir.

Vazopressor ~ kullanimi,  perioperatif =~ hemodinamik
optimizasyonun diger kritik bilesenidir. Anestezi indiiksiyonu ve
cerrahi manipulasyonlar sirasinda siklikla sistemik vazodilatasyon
ve relatif hipovolemi meydana gelir, bu da kan basincinda diismeye
yol acar. GDT yaklasimi, yukarida belirtildigi gibi, 6ncelikle voliim
durumunu diizeltmeyi tavsiye eder; ancak voliim uygun hale
geldikten sonra devam eden hipotansiyonda gecikmeden
vazopressor destegi baslanmalidir (Futier et al., 2017). Ozellikle
OAB < 65 mmHg gibi kritik esiklerin altina diigiilmesi durumunda,
organ perfiizyonunu korumak igin vazopressor tedavinin erken
kullanilmasi1 onerilir (Sessler et al., 2019; Saugel et al., 2024).
Nitekim yiiksek riskli cerrahilerde kisiye 6zel kan basinci hedefi ile
proaktif noradrenalin uygulamasinin, standart uygulamaya gore
postoperatif organ disfonksiyonunu azalttig1 gosterilmistir (Futier et
al., 2017). Bu c¢alisma (INPRESS) kapsaminda, hastalarin
preoperatif normal degerlerine yakin bir arter basinci hedeflenmis ve
gereken hastalarda erken vazopressor infiizyonlariyla hipotansiyon
stiresi kisaltilmis, sonugta ¢oklu organ disfonksiyon skoru daha
diisiik bulunmustur (Futier et al., 2017).

Vazopressor se¢imi ve kullanimi klinik duruma gore degisir.
Ameliyat sirasinda en sik kullanilan vazopressor ajanlardan biri
fenilefrindir; refleks bradikardi yapabilse de giiclii alfa-agonist
etkisiyle sistemik vaskiiler direnci hizla arttirarak hipotansiyonu
diizeltir. Ephedrin ise hem alfa hem beta etkileri ile kalp hizin1 ve
kontraktiliteyi de artirarak kan basincini destekler, kisa stireli
hipotansiyon epizodlarinda tercih edilebilir. Uzun siiren veya
tekrarlayan hipotansiyonlarda siirekli diisiik doz norepinefrin
inflizyonu, glinlimiizde giderek daha sik tercih edilmektedir (French
et al., 2021). Norepinefrin, doz titrasyonuna uygun ve dengeli bir

vazopressordiir; periferik bir hattan kisa siireli uygulanabilecegi
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konusunda da yayinlar mevcut olup (French et al., 2021), kritik
durumlarda gecikmeden baslanmasi O6nem kazanmaktadir.
Vazopressorlerin -~ yetersiz  kaldig1  refrakter  vazodilasyon
durumlarinda vazopressin analoglari da (Or. terlipressin, argipressin)
nadiren kullanilabilir. GDT algoritmalarinda 6nemli olan,
vazopressoriin -~ uygun  endikasyonda ~ ve  zamanlamayla
kullanilmasidir: Eger hipotansiyonun ana nedeni vazodilatasyonsa,
voliim yiiklemesiyle zaman kaybetmeden vazopressor baslanmali;
tersi durumda yani hipovolemi s6z konusuysa once sivi tedavisi
yapilmalidir.  Yanlis endikasyonda vazopressor baslanmasi,
intravaskiiler hacmi diisiik bir hastada asir1 vazokonstriksiyon
yaparak doku perfiizyonunu daha da bozabilir (Yerdon et al., 2025).
Bu nedenle klinisyen, monitdrizasyon verilerini biitiinciil
degerlendirmeli ve “hangi hemodinamik problem, hangi tedaviyle
diizelir” sorusuna yanit aramalidir.

Son yillarda vazopressor kullanimindaki artis egilimi ile
birlikte, ¢ok restriktif sivi tedavisi uygulanan hastalarda bobrek
hasar1 gibi komplikasyonlarin arttigina dair veriler de mevcuttur
(Chiu et al., 2022; Ariyarathna et al., 2022). Ornegin biiyiik
abdominal cerrahilerde 2015-2019 yillar1 arasim1 kapsayan bir¢ok
merkezli analizde, perioperatif donemde az siv1 verilip yiiksek doz
vazopressOr kullanilan hastalarda AKI insidansinin anlamli derecede
yiiksek oldugu saptanmistir (Chiu et al., 2022). Bu bulgular,
vazopressor kullaniminin  mutlaka dikkatli bir volumetrik
degerlendirme ile yiiriitiilmesi gerektigine isaret etmektedir.
Kisacasi, hedefe yonelik hemodinamik optimizasyon, sivi ve
vazopressOr tedavisinin birbirini tamamlayici sekilde kullanildigi,
dengeye dayali bir stratejidir: Optimal intravaskiiler voliim saglanir,
gerektiginde inotrop ile kalp debisi desteklenir ve uygun vazopressor
ile arter basincit hedef aralikta tutulur. Bu yaklasim sayesinde
hastalar daha stabil bir hemodinami ile ameliyat1 gegirir ve hayati
organlarin perfiizyonu kesintiye ugramaz.
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Sonug¢

Perioperatif hemodinamik optimizasyon, modern anestezi
uygulamalarmin temel hedeflerinden biri haline gelmistir. Ozellikle
yiiksek riskli ve biiylik cerrahi girisimlerde, hastanin hemodinamik
parametrelerinin ger¢cek zamanli izlenmesi ve bireye 6zgii hedeflerle
yonetilmesi, cerrahi sonuglar1 1iyilestirmektedir. Goal-directed
therapy (GDT) algoritmalari, hemodinamik instabilitenin altta yatan
nedenini  (voliim eksikligi, kalp debisi disiikligii veya
vazodilatasyon) adim adim ele alarak dogru tedaviyi dogru zamanda
uygulamaya yardimci olur. Invaziv ve non-invaziv monitérizasyon
tekniklerindeki gelismeler, artik hemodinamik durumun daha
giivenilir gostergelerle degerlendirilmesini miimkiin  kilmugtir.
Hedefe yonelik sivi tedavisi ne fazla ne de eksik, hastanin ihtiyaci
kadar s1v1 verilmesini saglarken; vazopressor ve inotroplarin akilci
kullanimi ile doku perfiizyonu korunur ve intraoperatif hipotansiyon
miimkiin oldugunca 6nlenir.

Gilincel kanitlar, bu biitiinciil yaklasimin postoperatif
komplikasyonlari azaltip lyilesmeyi hizlandirdigini
desteklemektedir (Calvo-Vecino et al., 2018; Jessen et al., 2022).
Ancak GDT’nin etkinligi, protokollere uyum ve klinisyenin
deneyimi gibi faktorlere de baghdir. Egitim programlar1 ve ekip
uyumu saglanarak, hedefe yonelik hemodinamik yonetimin standart
bakima entegrasyonu daha basarili olacaktir (de Keijzer et al., 2024).
Sonug olarak, perioperatif hemodinamik optimizasyon kavrami,
hasta giivenligini artiran ve cerrahi sonuglari iyilestiren kanita dayali
bir yaklasim olup, anesteziyoloji pratiginde 6nemli bir yere sahiptir.

—-16--



Kaynakc¢a/References

Ariyarathna, D., Bhonsle, A., Nim, J., Huang, C. K. L.,
Wong, G. H., Sim, N., ... Lim, A. K. H. (2022). Intraoperative
vasopressor use and early postoperative acute kidney injury in

elderly patients undergoing elective noncardiac surgery. Renal
Failure, 44(1), 648-659. DOI: 10.1080/0886022X.2022.2061997

Boekel, M. F., Venema, C. S., Kaufmann, T., van der Horst,
I. C. C,, Vos, J. J., & Scheeren, T. W. L. (2021). The effect of
compliance with a perioperative goal-directed therapy protocol on
outcomes after high-risk surgery: a before-after study. Journal of
Clinical Monitoring and Computing, 35(5), 1193-1202. DOI:
10.1007/s10877-020-00585-w

Calvo-Vecino, J. M., Ripollés-Melchor, J., Mythen, M. G.,
Casans-Francés, R., Balik, A., Artacho, J. P., ... FEDORA Trial
Investigators Group. (2018). Effect of goal-directed haemodynamic
therapy on postoperative complications in low-moderate risk
surgical patients: a multicentre randomised controlled trial
(FEDORA trial). British Journal of Anaesthesia, 120(4), 734-744.
DOI: 10.1016/.bja.2017.12.018

Chiu, C., Fong, N., Lazzareschi, D., Mavrothalassitis, O.,
Kothari, R., Chen, L. L., ... Legrand, M. (2022). Fluids,
vasopressors, and acute kidney injury after major abdominal surgery
between 2015 and 2019: a multicentre retrospective analysis. British
Journal of  Anaesthesia, 129(3), 317-326. DOI:
10.1016/5.bja.2022.05.002

Davies, S. J., & Mythen, M. (2021). Hemodynamic and
Intestinal Microcirculatory Changes in a Phenylephrine Corrected
Porcine Model of Hemorrhage. Anesthesia and analgesia, 133(4),
1060-1069. https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000005388

—-17--


https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000005388

de Keijzer, I. N., Vos, J. J., Yates, D., Reynolds, C., Moore,
S., Lawton, R. J., Scheeren, T. W. L., & Davies, S. J. (2024). Impact
of clinicians' behavior, an educational intervention with mandated
blood pressure and the hypotension prediction index software on
intraoperative hypotension: a mixed methods study. Journal of
clinical monitoring and computing, 38(2), 325-335.
https://doi.org/10.1007/s10877-023-01097-z

French, W. B., Rothstein, W. B., & Scott, M. J. (2021). Time
to Use Peripheral Norepinephrine in the Operating Room.
Anesthesia and analgesia, 133(1), 284-288.
https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000005558

Futier, E., Lefrant, J.-Y., Guinot, P.-G., Godet, T., Lorne, E.,
Cuvillon, P, ... INPRESS Study Group. (2017). Effect of
individualized vs standard blood pressure management strategies on
postoperative organ dysfunction among high-risk patients
undergoing major surgery: a randomized clinical trial. JAMA,
318(14), 1346-1357. DOI: 10.1001/jama.2017.14172

Giglio, M., Dalfino, L., Puntillo, F., & Brienza, N. (2019).
Hemodynamic goal-directed therapy and postoperative kidney
injury: an updated meta-analysis with trial sequential analysis.
Critical Care, 23(1), 232. DOI: 10.1186/s13054-019-2516-4

Jessen, M. K., Vallentin, M. F., Holmberg, M. J., Bolther, M.,
Hansen, F. B., Holst, J. M., ... Andersen, L. W. (2022). Goal-directed
haemodynamic therapy during general anaesthesia for noncardiac
surgery: a systematic review and meta-analysis. British Journal of
Anaesthesia, 128(3), 416-433. DOI: 10.1016/j.bja.2021.10.046

Marik, P. E., & Cavallazzi, R. (2013). Does the central
venous pressure predict fluid responsiveness? An updated meta-
analysis and a plea for some common sense. Critical care medicine,
41(7), 1774—-1781. https://doi.org/10.1097/CCM.0b013e31828a25fd

18-



Martin, G. S., Kaufman, D. A., Marik, P. E., Shapiro, N. L.,
Levett, D. Z. H., Whittle, J., ... Miller, T. E. (2020). Perioperative
Quality Initiative (POQI) consensus statement on fundamental
concepts in perioperative fluid management: fluid responsiveness
and venous capacitance. Perioperative Medicine, 9(1), 12. DOI:
10.1186/s13741-020-00142-8

Miller, T. E., & Myles, P. S. (2019). Perioperative fluid
therapy for major surgery. Anesthesiology, 130(5), 825-832. DOI:
10.1097/ALN.0000000000002603

Miller, T. E., Roche, A. M., & Mythen, M. (2015). Fluid
management and goal-directed therapy as an adjunct to Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS). Canadian Journal of Anesthesia,
62(2), 158-168. DOI: 10.1007/s12630-014-0266-y

Myles, P. S., Bellomo, R., Corcoran, T., Forbes, A., Peyton,
P., Story, D., ... ANZCA Clinical Trials Network. (2018). Restrictive
versus liberal fluid therapy for major abdominal surgery. New
England Journal of Medicine, 378(24), 2263-2274. DOI:
10.1056/NEJMoal801601

Perel, A. (2020). Using dynamic variables to guide
perioperative fluid management. Anesthesiology, 133(4), 929-935.
DOI: 10.1097/ALN.0000000000003408

Ripollés, J., Espinosa, A., Martinez-Hurtado, E., Abad-
Gurumeta, A., Casans-Francés, R., Fernandez-Pérez, C., ... Calvo-
Vecino, J. M. (2016). Intraoperative goal directed hemodynamic
therapy in noncardiac surgery: a systematic review and meta-
analysis. Brazilian Journal of Anesthesiology, 66(5), 513-528. DOI:
10.1016/j.bjane.2015.02.001

Salmasi, V., Maheshwari, K., Yang, D., Mascha, E. J., Singh,
A., Sessler, D. 1., & Kurz, A. (2017). Relationship between
intraoperative hypotension, defined by either reduction from

--19--



baseline or absolute thresholds, and acute kidney injury and
myocardial injury after noncardiac surgery: a retrospective cohort
analysis. Anesthesiology, 126(1), 47-65. DOI:
10.1097/ALN.0000000000001432

Saugel, B., Fletcher, N., Gan, T. J., Grocott, M. P. W., Myles,
P. S., Sessler, D. 1., & PeriOperative Quality Initiative XI (POQI XI)
Workgroup Members (2024). PeriOperative Quality Initiative
(POQI) international consensus statement on perioperative arterial
pressure management. British journal of anaesthesia, 133(2), 264—
276. https://doi.org/10.1016/j.bja.2024.04.046

Scott, Michael J. MB, ChB* (2024). the APSF
Hemodynamic Instability Writing Group. Perioperative Patients
With Hemodynamic Instability: Consensus Recommendations of the

Anesthesia Patient Safety Foundation. Anesthesia & Analgesia
138(4):p 713-724. DOI: 10.1213/ANE.0000000000006789

Sessler, D. 1., Bloomstone, J. A., Aronson, S., Berry, C., Gan,
T. J., Kellum, J. A., ... POQI-3 Workgroup. (2019). Perioperative
Quality Initiative consensus statement on intraoperative blood
pressure, risk and outcomes for elective surgery. British Journal of
Anaesthesia, 122(5), 563-574. DOI: 10.1016/5.bja.2019.01.013

Sun, Y., Chai, F., Pan, C., Romeiser, J. L., & Gan, T. J. (2017).
Effect of perioperative goal-directed hemodynamic therapy on
postoperative recovery following major abdominal surgery — a
systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials.

Critical Care, 21(1), 141. DOI: 10.1186/513054-017-1728-8

Vincent, J.L., Cecconi, M. & De Backer, D. (2020). The fluid
challenge. Critical Care 24, 703. https://doi.org/10.1186/s13054-
020-03443-y

Wesselink, E. M., Kappen, T. H., Torn, H. M., Slooter, A. J.
C., & van Klei, W. A. (2018). Intraoperative hypotension and the risk
-220--



of postoperative adverse outcomes: a systematic review. British
Journal of  Anaesthesia, 121(4), 706-721. DOI:
10.1016/j.bja.2018.04.036

Yerdon, A., Taylor, K., Woodfin, K., Richey, R., McMullan,
S., & Chappell, D. (2025). Goal-directed therapy: what is the goal
again?. Perioperative medicine (London, England), 14(1), 57.
https://doi.org/10.1186/s13741-025-00533-9

D]



PERIOPERATIF DELIRYUM VE POSTOPERATIF
KOGNITIF DISFONKSIiYON

NESLIHAN GUNBAY?

Giris
Perioperatif deliryum (POD) ve postoperatif kognitif
disfonksiyon (POKD) 6zellikle yash hastalarda sik goriilen ve klinik
sonugclari ciddi olabilen norokognitif komplikasyonlardir (Hughes &
ark., 2020; Zhao & ark., 2024). Deliryum genellikle ameliyati
takiben saatler veya ilk birka¢ giin icinde ortaya ¢ikan, dalgalanan
biligsel durum ve dikkat bozuklugu ile karakterize akut bir
sendromdur (Hughes & ark., 2020). Buna karsilik, POKD ameliyat
sonras1 haftalar veya aylar boyunca siirebilen, subtil biligsel
bozulmalari ifade eder ve genellikle ndropsikolojik testlerle saptanir
(Zhao & ark., 2024). Giincel literatiirde bu durumlar, baslangi¢

zamanina ve siliresine gore perioperatif ndrokognitif bozukluklar
(PND) tist terimi altinda siniflandirilmaktadir (Evered & ark., 2023).

POD ve POKD insidanst hastanin yas1 ve cerrahinin tipine
bagli olarak degisir. Ozellikle kardiyak cerrahi veya biiyiik ortopedik
cerrahi geciren 65 yas lstli hastalarin %30-50’sinde deliryum
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gelisebildigi, bilissel islevlerde kalict bozulmalarin ise %10-15
oraninda goriilebildigi bildirilmektedir (Hughes & ark., 2020; Zhao
& ark., 2024). Bu komplikasyonlar sadece hastanin konforunu degil,
ayn1 zamanda mortalite ve morbiditeyi de etkiler: Deliryum yasayan
hastalarda hastanede kalis siiresi uzar, taburculuk sonrasi bakim
ihtiyact ve kurumsal bakim gereksinimi artar, uzun dénemde
demansa yakalanma riskinin yiikseldigi gosterilmistir (Huang &
ark., 2021; Hughes & ark., 2020). Dolayis1yla, perioperatif deliryum
ve kognitif disfonksiyonun patofizyolojisini anlamak, risk
faktorlerini belirlemek ve Onleyici stratejiler gelistirmek, anestezi
uygulayicilar icin kritik 6neme sahiptir (Hughes & ark., 2020).
Asagida, bu konular bilimsel veriler 1s1g1nda ele alinmistir.

Patofizyoloji

Noroinflamasyon: Cerrahi stres ve anestezi, sistemik
inflamatuar yanita yol acarak deliryum ve POKD gelisiminde 6nemli
rol oynar. Ameliyat sonras1 C-reaktif protein (CRP) ve interlokin-6
(IL-6) gibi periferik inflamatuar mediyatorlerin diizeyleri yiikselir ve
bu artis deliryum riski ile iligkilidir (Safavynia & Goldstein, 2018;
Brattinga & ark., 2022). Kan-beyin bariyerinde cerrahiye bagh
yapisal/islevsel bozulma meydana gelmesi, periferik inflamatuar
sitokinlerin ve immiin hiicrelerin merkezi sinir sistemine gegisini
kolaylagtirir. Mikroglia aktivasyonu sonucunda beyinde pro-
inflamatuar sitokin salinimi1 artar; sinaptik plastikitede azalma,
noronal apoptoz ve azalmis norogenez gibi degisiklikler gozlenir
(Safavynia & Goldstein, 2018). Nitekim yasl onkoloji hastalarinda
yapilan bir ¢aligmada, cerrahi sonrasi anti-inflamatuar sitokin IL-10
ve notrofil kaynakli lipokalin (NGAL) diizeylerindeki belirgin
yiikseligin deliryum gelisimiyle korele oldugu gosterilmistir
(Brattinga & ark., 2022). Bu bulgular, néroinflamasyonun POD ve
POKD patogenezinin kilit mekanizmalarindan biri oldugunu
desteklemektedir (Safavynia & Goldstein, 2018; Brattinga & ark.,

2022).
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Norotransmitter dengesizlikleri: Deliryumun klasik
aciklamalarindan biri kolinerjik yetersizlik hipotezidir. Yaslh
hastalarda bazal kolinerjik aktivitenin diisiik olmasi, dikkat ve bellek
stireclerini olumsuz etkileyerek deliryuma yatkinlik yaratir (Hshieh
& ark., 2008). Nitekim deliryum geciren hastalarda preoperatif ve
postoperatif donemde diisiik plazma asetilkolinesteraz aktivitesi
saptandig1 bildirilmistir (Hshieh & ark., 2008). Dopaminerjik asir1
aktivite de deliryum belirtilerine katkida bulunur; kolinerjik ve
dopaminerjik  sistemler arasindaki dengesizlik (asetilkolin
diisiikligi ve dopamin artis1) akut konflizyon durumunun
norokimyasal temelini olusturur (Hshieh & ark., 2008). Ayrica
serotonin, GABA ve glutamat gibi diger norotransmitter
sistemlerindeki  degisikliklerin de deliryumda rol oynadigi
diisiiniilmektedir. Ameliyat sonrast uyku-uyaniklik dongiisiiniin
bozulmasiyla iligkili melatonin sekresyonundaki degisimler de
postoperatif deliryumu tetikleyebilmektedir (Safavynia & Goldstein,
2018).

Oksidatif stres ve norodejenerasyon: Cerrahi sirasinda
olusan reaktif oksijen tiirleri (ROS) artis1, néronal hiicrelerde lipit
peroksidasyonu ve DNA hasarina yol acarak kognitif fonksiyonlari
olumsuz etkileyebilir (Safavynia & Goldstein, 2018). Ozellikle
yaslilarda mitokondriyal fonksiyonlarin zayiflamasi ve antioksidan
kapasitenin diisiikliigii, beyinde oksidatif hasara yatkinlig1 artirir. Bu
durum, POKD patogenezinde potansiyel bir mekanizma olarak
degerlendirilmektedir (Dilmen & ark., 2024; Safavynia & Goldstein,
2018). Benzer sekilde, sistemik inflamasyon ve cerrahi anestezi
kombinasyonunun Alzheimer hastalig1 patolojisini (6r. beta-amiloid
plak olusumu veya tau protein fosforilasyonu) hizlandirabilecegine
dair preklinik veriler bulunmaktadir (Safavynia & Goldstein, 2018).
Bu nedenle, ameliyat ve anestezi, halihazirda subklinik
norodejeneratif degisiklikleri olan bireylerde bu patolojileri
tetikleyen bir “stress test” gibi diisiliniilebilir.
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Serebral hipoperfiizyon ve vaskiiler olaylar: Intraoperatif
hemodinamik instabilite, 6zellikle hipotansiyon ve hipoksi, beyin
perflizyonunda azalmaya yol acarak akut deliryumu ve uzun
donemde biligsel bozuklugu kolaylastirabilir (Safavynia &
Goldstein, 2018). Kan basincinin serebral otoregiilasyon siirlarinin
altina diismesi veya iistiine ¢ikmasi, serebral hasar riskini artirir.
Ozellikle kardiyopulmoner bypass uygulanan kalp cerrahilerinde,
mikroemboli olusumu ve global serebral hipoperfiizyon sonucunda
postoperatif ndrokognitif bozukluklar sik goriiliir (Zhao & ark.,
2024). Ornegin, koroner arter baypas cerrahisi sonrasi ilk hafta
hastalarin  %50-70’inde biligsel test performansinda diisiis
saptanmis, %10-30’unda ise 3 ay sonrasinda dahi bu bozuklugun
devam ettigi rapor edilmistir (Zhao & ark., 2024). Dolayisiyla,
vaskiiler faktorler POKD gelisiminde 6nemli bir yer tutar.

Genetik ve yapisal faktorler: Hastanin norobiyolojik
rezervi ve genetik yatkinliklari da perioperatif ndrokognitif sonuglari
etkiler. Ornegin APOE ¢4 aleli tastyicilarinda postoperatif bilissel
bozukluk insidansinin daha yiiksek olduguna dair bazi bulgular
mevcuttur (Montufar & ark., 2017). Benzer sekilde, beyin MR
incelemelerinde belirgin beyaz cevher lezyonlar1 veya atrofi
bulgular1 olan yaglilarda postoperatif deliryum riskinin artabilecegi
bildirilmistir (Cavallari & ark., 2015). Bu durum, ameliyat oncesi
mevcut sessiz beyin patolojilerinin (Or. sessiz beyin enfarktlari,
preklinik demans degisiklikleri) cerrahi sonrast belirgin hale
gelebilecegini diisiindiirmektedir.

Ozetle, perioperatif deliryum ve kognitif disfonksiyonun
patofizyolojisi ¢ok faktorliiddiir ve noroinflamatuvar siiregler,
norotransmitter dengesizlikleri, serebral oksidatif stres ve vaskiiler
degisikliklerin etkilesimi sonucu ortaya c¢ikar (Safavynia &
Goldstein, 2018; Huang & ark., 2021). Deliryum daha ¢ok akut, geri
doniisiimlii ~ biyokimyasal  degisikliklerle  iligkilendirilirken,
POKD’nin altinda yatan bozukluklar daha kalic1 ndronal hasarlarla
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baglantili olabilir. Ancak ikisi tamamen ayr1 fenomenler degildir:
Postoperatif deliryum gegiren hastalarda, gecirmeyenlere kiyasla
taburculuk sonrasi aylar i¢inde biligsel fonksiyonlarin daha kotii
seyrettigi meta-analizlerle gosterilmistir (Huang & ark., 2021). Bu
da deliryum ve POKD arasinda bir siireklilik ve etkilesim
olabilecegini diislindiirmektedir.

Risk faktorleri

POD ve POKD i¢in pek ¢ok risk faktorii tanimlanmistir. Bu
riskler hasta kaynakli (intrensek), cerrahi ve anesteziye bagli ve
cevresel faktorler olarak gruplandirilabilir (Jin & ark., 2020). Risk
faktorlerinin bilinmesi, yiiksek riskli hastalarin preoperatif donemde
belirlenip 6nleyici 6nlemlerin alinmasini saglar.

Hasta ile ilgili faktorler: Ileri yas hem deliryum hem de
POKD i¢in en giiglii risk faktoriidiir (Iamaroon & ark., 2020; Zhao
& ark., 2024). Yaslanmayla birlikte beyin rezervinin azalmasi,
norodejeneratif patolojilerin birikimi ve farmakolojik ajanlara
duyarliligin artmasi nedeniyle, >65 yas hastalarda postoperatif
norokognitif bozukluklar daha sik goriiliir (Alghamdi & ark., 2023)
Ornegin, 60 yas iizeri hastalarda 3 ay sonrasinda bile POCD gériilme
oraninin geng hastalara kiyasla ~1.5 kat yiiksek oldugu bildirilmistir
(Zhao §, 2024).

Ameliyat  oncesi  kognitif ~durum en = Onemli
belirleyicilerdendir. Demans veya hafif biligsel bozukluk tanisi olan
hastalar, bilissel rezervleri diisiik oldugu i¢in, cerrahi stres sonrasi
yeni veya derinlesmis kognitif bozukluklar yasamaya yatkindir
(Hughes & ark., 2020). Benzer bigimde, daha 6nce deliryum &ykiisii
bulunan hastalarda tekrar deliryum gelisme riski yiiksektir.
Depresyon ve anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik durumlar da
bilissel esnekligi azaltarak risk olusturur.

-26--



Frailty (kirillganhk) sendromu, geriatrik popiilasyonda
hem deliryum hem POKD i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (Sieber & ark., 2025). Frail (kirilgan) hastalar
fizyolojik rezervlerini yitirdikleri ve ¢oklu sistem fonksiyon
bozukluklar1 tasidiklar1 igin, ameliyat sonrasi stresorlere karsi
toleranslar diisiiktiir. Ornegin, frailty indeksi yiiksek olan hastalarda
postoperatif deliryum insidansinin anlamli derecede arttig
gosterilmistir (Sieber & ark., 2025). Ayrica birden fazla komorbidite
varlig1 (6rn. kronik bobrek yetmezligi, diyabet, Parkinson hastaligi,
inme Sykiisii) kognitif komplikasyon riskini artirir. Ozellikle ciddi
gorme veya isitme kaybi olan hastalar, postoperatif ortamda
oryantasyon saglamakta zorlandiklarindan deliryuma daha yatkindir
(Hughes & ark., 2020). Duyu engelli hastalara uygun gozliik, isitme
cihazi  saglanamazsa, c¢evreyi algilayamama konflizyonu
tetikleyebilir.

Alkol ve madde kullanimi: Kronik alkol kullanan hastalarda
yoksunluk sendromu ve tiamin eksikligi gibi problemler postoperatif
deliryumu tetikleyebilir. Ayn1 sekilde, benzodiazepin veya opioid
bagimlilig1 olan hastalarda ameliyat sonrasi kesilme belirtileri ve
norolojik dalgalanmalar goriilebilir. Bu nedenle madde bagimlilig
Oyktist de risk faktorii olarak degerlendirilir (Jin & ark., 2020).

Cerrahiye ve anesteziye bagh faktorler: Cerrahinin
aciliyeti onemli bir etkendir. Acil ameliyatlar, hastayr ameliyat
oncesi optimize etmek i¢in yeterli zaman olmadigindan ve siklikla
hemodinamik instabilite/kanama gibi durumlarla seyrettiginden,
deliryum riskini arttirir (Jin & ark., 2020). Ornegin, femur kirig
nedeniyle acil opere edilen yaslilarda, elektif ortopedik girisimlere
gore deliryum daha sik gozlenir.

Cerrahi tiirii ve siiresi: Biiyiik cerrahiler ve uzun siiren
ameliyatlar norokognitif bozukluk riskini yiikseltir. Kardiyak
cerrahiler, Ozellikle kardiyopulmoner bypass (CPB) kullanilan
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islemler hem deliryum hem de POKD acisindan yiiksek risklidir
(Hughes & ark., 2020; Zhao & ark., 2024). CPB sirasinda olusan
mikroemboli ve inflamatuar yanit, beyin i¢in belirgin bir yiik yaratir.
Ortopedik cerrahiler de riskli gruptadir; Ornegin kalgca kirig:
ameliyat1 geciren yasl hastalarin ilk hafta %20-50’sinde POCD
saptanmis, %10-15’inde 3 ay sonra dahi bilissel bozukluk devam
etmistir (Zhao & ark., 2024). Major abdominal cerrahiler, uzun siireli
laparatomi gerektiren onkolojik girisimler de benzer sekilde riskli
kabul edilir.

Ameliyat sliresinin uzamasi ve yiiksek kan kaybi/transflizyon
ihtiyact da deliryumu ©6ngérebilir. Intraoperatif allojenik kan
transflizyonu yapilan hastalarda yapilmayanlara gore deliryum
oraninin daha yiiksek oldugu bazi calismalarda rapor edilmistir
(Iamaroon & ark., 2020). Transflizyon ihtiyact genellikle cerrahinin
biliyiikligiiniin  bir  gostergesi olup ayn1 zamanda doku
hipoperfiizyonu ve inflamasyonun da bir belirtecidir.

Anestezi yonetimi ve komplikasyonlar: Ameliyat sirasinda
veya sonrasinda gelisen komplikasyonlar norokognitif sonuglari
etkiler. Hipotansiyon, hipoksemi, hiperkapni, hipo/hiperglisemi,
elektrolit dengesizlikleri gibi fizyolojik dalgalanmalar beyinde
gecici ya da kalic1 fonksiyon bozukluklarina yol agabilir. Ozellikle
postoperatif ilk 24 saatte ortaya c¢ikan enfeksiyonlar (sepsis,
pnomoni, idrar yolu enfeksiyonu) ve akut agr1 ataklari, deliryum igin
tetikleyici olabilir. Yiiksek ates, sivi-elektrolit bozukluklari,
karaciger/renal yetmezlik gibi metabolik sorunlar da deliryumu
koriikleyebilir.

Yogun bakimda mekanik ventilasyon ihtiyaci ve bunun
uzamasi, slrekli yiikksek doz sedatif-analjezik kullanimini
gerektirdigi ve uyku dongiisiinii bozdugu i¢in deliryum riskini
artiran bir faktordiir. Ornegin, kalp cerrahisi sonras1 yogun bakimda
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uzun siire ventilatdrde kalan hastalarda deliryum insidans1 belirgin
derecede yiiksektir (Jin & ark., 2020).

Mlaclar: Perioperatif donemde kullanilan bazi ilaglar
dogrudan deliryum riskine etki eder. Benzodiazepinler, yash
hastalarda giiclii bir deliryum tetikleyicisidir; bu nedenle miimkiinse
premedikasyonda ve yogun bakim sedasyonunda
benzodiazepinlerden kag¢imilmasi onerilir (Sieber & ark., 2025).
Antikolinerjik  ilaglar (6r. atropin, skopolamin), trisiklik
antidepresanlar, birinci kugak antihistaminikler (difenhidramin vb.)
santral sinir sisteminde kolinerjik blokaj yaparak konfiizyona yol
acabilir (Hshieh & ark., 2008; Hughes & ark., 2020). Opioid
analjezikler, yliksek dozlarda biling seviyesini disiiriip solunumu
depresyona ugratarak deliryumu tetikleyebilir; 6zellikle meperidin
(petidin) gibi metabolit birikimi yapan opioidler yaslilarda belirgin
konflizyon olusturabileceginden tercih edilmez (Hughes & ark.,
2020). Polifarmasi, yani hastanin birden ¢ok merkezi sinir sistemi
etkili ila¢g kullanmas1 (benzodiazepin, opioid, antidepresan,
antipsikotik vb. kombinasyonlari), deliryum riskini katlamaktadir
(Hughes & ark., 2020).

Cevresel faktorler: Postoperatif bakim ortami da kognitif
durumu etkiler. Yiiksek sesli ve aydinlik yogun bakim {initeleri,
gece-glindiiz ayriminin kaybolmasina ve uyku bozukluguna yol
acar; bu durum deliriyumu kolaylastirir. Hastanin odasinda saat,
takvim, tanidik esya bulundurulmamasi, siirekli personel degisimi ve
yalniz kalma hissi oryantasyon bozuklugunu derinlestirir (Hughes &
ark., 2020). Fiziksel kisitlamalar (6rnegin hastay1r diismeden
korumak i¢in baglama) hastada korku ve ajitasyona neden olup
deliryumu kotiilestirebilir.

Deliryumun uzun dénem etkisi: Bir risk faktorii olmaktan
Ote bir sonug olsa da postoperatif deliryum gecirmek ileride POKD
gelisimi i¢in 6nemli bir gostergedir. Huang ve ark. (2021)’nin meta-
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analizine gore, postoperatif deliryum yasayan hastalarin taburculuk
sonras1 biligsel test performanslari, deliryum gegirmeyenlere oranla
anlamli derecede daha disiiktiir (Huang & ark., 2021; Paunikar &
ark. 2024). Bu bulgu, deliryum epizodunun altta yatan beyin
rezervini azaltarak kalici kognitif hasara zemin hazirlayabilecegini
diistindiirmektedir. Dolayistyla, deliryumu engellemek yalnizca akut
donemde degil, hastanin uzun vadeli bilissel sagligi agisindan da
kritik 6nemdedir.

Onleyici stratejiler

Postoperatif =~ norokognitif ~ bozukluklar Onlemede
multidisipliner ve ¢ok asamali bir yaklasim gereklidir (Jin & ark.,
2020; Hughes & ark., 2020). Miidahaleler, ameliyat 6ncesinden
baslayarak intraoperatif ve postoperatif donemi kapsamalidir. Son
yillarda yayinlanan rehberler ve uzman konsensuslari, deliryum
riskini azaltmaya yonelik kanita dayali 6neriler sunmustur (Hughes
& ark., 2020; Sieber & ark., 2025). Asagida, perioperatif donemin
her asamasinda uygulanabilecek temel stratejiler 6zetlenmistir:

e Preoperatif donemde: Yashh hastalarda ayrintili bir
preoperatif ~ degerlendirme  yapmak  esastir. Bu
degerlendirme, biligsel islev taramasini (Mini-Mental State
Examination, MOCA veya mini-cog testi gibi) ve frailty
(kirllganlik) degerlendirmesini icermelidir (Sieber & ark.,
2025). Eger hastada mevcut bir biligsel bozukluk veya frailty
saptanirsa, bakim plani buna gére uyarlanmalidir. Ornegin,
geriyatrik  tip uzmami  veya  geriyatri  hemsiresi
degerlendirmeye dahil edilerek hastanin riskleri paylasilip
ameliyat sonrasi i¢in hazirlik yapilmalidir (Sieber & ark.,
2025). Kronik kullanilan ilaglar gozden gecirilip, polifarmasi
azaltilmalidir: Ozellikle antikolinerjik etkili ilaglar ve sedatif
hipnotikler (benzodiazepin, opioid tiirevleri) miimkiinse
ameliyat Oncesi kesilmeli veya dozu azaltilmalidir (Hughes
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& ark., 2020). Hastanin beslenme durumu optimize edilmeli,
gerekiyorsa diyet destegi ve sivi destegi saglanmalidir. Uzun
stireli acliklar engellenerek ameliyat dncesi 6 saatten fazla ag
kalmamalar1 Onerilir (Hughes & ark., 2020). Hasta ve
ailesinin egitimi de 6nleme stratejisinin pargasidir: Deliryum
riski konusunda aile bilgilendirilmeli, ameliyat sonrasi
donemde hastanin yaninda olarak onun gergekle bagini
giiclendirmeleri (6rnegin sik sik nerede oldugunu anlatma,
giiven verme) istenmelidir (Sieber & ark., 2025). Ayrica
preoperatif donemde prehabilitasyon kavrami giindeme
gelmektedir. Fiziksel egzersiz yaninda biligsel egzersizlerin
de ameliyat Oncesi donemde yaptirilmasi, postoperatif
biligsel sonuglar1 iyilestirebilir. Nitekim randomize
caligmalara dayanan bir meta-analizde, ameliyat Oncesi
yapilan kisa siireli biligsel egitim programlarinin (hafiza ve
dikkat oyunlari, problem ¢ézme etkinlikleri vb.) ameliyat
sonras1t biligsel fonksiyonlar1 anlamli 6l¢iide korudugu
gosterilmistir (Zhao & ark., 2023).

Intraoperatif donemde: Anestezi yonetiminin titiz
planlanmasi deliryum ve POKD’yi 6nlemede merkezi rol
oynar. Anestezi tekniginin se¢imi, her hasta icin
bireysellestirilmelidir. Mevcut kanitlar, rejyonel (ndraksiyel)
anestezi ile genel anestezi arasinda postoperatif deliryumu
azaltma bakimindan belirgin bir fark olmadigim
gostermektedir (Sieber & ark., 2025). Dolayisiyla uygun
hastalarda, hasta ve cerrah tercihi de dikkate alinarak her iki
teknik de giivenle uygulanabilir. Benzer sekilde, genel
anestezi altinda TIVA (total intravendz anestezi) vs.
inhalasyon anestezisi kullanimi1 arasinda deliryum insidans1
acisindan belirgin bir {stiinliik saptanmamistir (Sieber &
ark., 2025). Baz1 ¢alismalarda propofol kullanimi ile erken
donemde daha hizli biligsel toparlanma bildirilse de uzun
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donem kognitif sonuclar inhalasyon ajanlarindan farkl
degildir (Sieber & ark., 2025). Onemli bir diger nokta
anestezi derinliginin monitorizasyonudur. Asirt derin
anesteziden kag¢inmak igin bispektral indeks (BIS) veya
benzeri EEG tabanli monitorler kullanilabilir. Derin anestezi
diizeylerinde EEG’de burst-supresyon paternlerinin ortaya
¢ikmasi, postoperatif deliryum ile iligkili bulunmustur
(Hughes & ark., 2020). Bu nedenle, 6zellikle yaghilarda
minimum etkili anestezi derinligi hedeflenmeli, hastanin
cerrahi stresine yetecek dozun {izerinde ajan verilmemelidir.
Intraoperatif dénemde hemodinamik stabilitenin korunmasi
da ¢ok kritiktir. Sistolik kan basincinin belirgin diisiislerine
izin verilmemeli, gerektiginde vazopressor destek ile beyin
perflizyonu giivence altina alinmalidir (Safavynia &
Goldstein, 2018). Hipoksi onlenmeli, arteriyel oksijen
saturasyonu yiiksek tutulmalidir. Ayrica hastanin viicut
1sisinin normotermi sinirlarinda kalmasina dikkat edilmeli,
¢linkii hipotermi hem ila¢ metabolizmasini yavaslatir hem de
norolojik diizensizlikleri tetikleyebilir (Hughes & ark.,
2020).

Analjezi yonetimi, deliryum profilaksisinin bir diger 6nemli
ayagidir. Yetersiz agr1 tedavisi, ozellikle ilk 24 saatte, deliryum
riskini arttirir; bu nedenle multimodal agr1 tedavisi uygulanarak
hastanin konforu saglanmalidir (Hughes & ark., 2020). Onerilen,
opioid gereksinimini azaltmak i¢in bolgesel anestezi tekniklerinin
kullanilmast  ve  non-opioid analjeziklerle = kombinasyon
yapilmasidir. Ornegin biiyiik abdominal veya torasik cerrahilerde
epidural anestezi ve sinir bloklar1 kullanarak postoperatif agriy
kontrol altina almak, hastalarin daha erken mobilize olup bilissel
fonksiyonlarin1 korumasina yardimci olabilir. Toraks cerrahisi
lizerine yapilan bir derlemede, torakal sinir bloklarinin eklenmesinin
ameliyat sonrasit deliryum ve bilissel disfonksiyon insidansini
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belirgin sekilde azalttigi gosterilmistir (Kim & ark., 2023).
Intraoperatif opioid dozlari, ideal olarak, parasetamol, NSAID,
lidokain inflizyonu, ketamin mikrodiizeleri gibi yardimci
yontemlerle en diigiik seviyede tutulmalidir (Hughes & ark., 2020).

[lac secimi ve kullanimi: Yashi hastalarda miimkiin
oldugunca benzodiazepin kullanimindan kaginilmalidir (Sieber &
ark., 2025). Ozellikle preoperatif premedikasyon olarak midazolam
uygulanmasi, daha sakin bir indiiksiyon saglasa da postoperatif
donemde deliryum riskini arttirdigr i¢in Onerilmez. Amerikan
Geriatri Dernegi kriterileri de yashlarda benzodiazepinlerden
kacinilmasint vurgulamaktadir. Eger mutlak gerekiyorsa, doz
minimum tutulmali ve uzun etkili benzodiazepinler (diazepam gibi)
asla kullanilmamalidir. Antikolinerjik premedikasyonlar (atropin,
skopolamin) rutin olarak tercih edilmez; bradikardi profilaksisi i¢in
gerekiyorsa glikopirolat gibi santral etkisi minimal bir ajan
kullanilabilir. Ameliyat sirasinda bulanti profilaksisi amaciyla
skopolamin flaster gibi antikolinerjik etkili ajanlarin yaslilarda
kullanilmamasi, onun yerine ondansetron gibi serotonerjik
antiemetiklerin tercih edilmesi onerilir. Ketamin, analjezik amacla
diisiik dozlarda (6r. 0,25-0,5 mg/kg) kullanilabilse de, haliisinasyon
ve disosiyatif anestezi etkileri nedeniyle deliryum riskini artirabilir.
ASA’nin 2025 pratige yonelik Onerilerinde, ketaminin deliryum
lizerine net bir etkisi olmadigi, ancak hastanin durumuna gore risk-
fayda dengesinin degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir (Sieber &
ark., 2025). Eger ketamin kullanilacaksa, haliisinasyon riskini
azaltmak i¢in diisiik doz ve yavas uygulama tercih edilmeli,
miimkiinse benzodiazepin premedikasyon destegiyle verilmelidir.

Dexmedetomidin son yillarda deliryum 6nlenmesinde 6ne
¢ikan bir ajan olmustur. Intraoperatif dénemde infiizyon halinde
veya ameliyat bitiminde yogun bakimda sedatif olarak diisiik doz
dexmedetomidin kullanimi, &zellikle kardiyovaskiiler cerrahi ve

biliylikk ameliyat geciren yash hastalarda deliryum insidansini
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azaltmistir (Sieber & ark., 2025). Bu ilacin analjezik ve sedatif
etkileri vardir ancak solunumu baskilamadan hafif sedasyon
sagladigi i¢in, deliryumu tetikleyen derin biling degisimlerine yol
acmaz. Yapilan ¢alismalarda, postoperatif yogun bakim siirecinde
gece boyunca diisiik doz dexmedetomidin infiizyonu alan hastalarin,
almayanlara gore daha az deliryum gecirdigi saptanmistir (6rnegin
kalp cerrahisi sonrast yogun bakim hastalarinda) (ASA, 2024). ASA
Practice Advisory 2025 de, 65 yas iistii hastalarda uygun endikasyon
varsa  dexmedetomidin  kullanimmin  deliryum  riskini
azaltabilecegini ve bu nedenle degerlendirilebilecegini belirtmistir
(Sieber & ark., 2025). Ancak dexmedetomidinin bradikardi ve
hipotansiyon yapabilecegi unutulmamali, 6zellikle frail ve iletim
bozuklugu olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir (Sieber & ark.,
2025).

o Postoperatif donemde: Postoperatif bakimda, deliryum
gelisimini 6nlemeye yonelik ¢cok bilesenli non-farmakolojik
onlemler en etkili yontem olarak kabul edilir (Hughes & ark.,
2020). Bu kapsamda, hastanin derlenme odasindan itibaren
oryantasyonunun saglanmas1 ve siirdiiriilmesi gerekir.
Hastay1 odasina alirken kimliklendirme yapilmasi, nerede
oldugu ve ameliyatinin bittigi bilgisinin agikc¢a verilmesi
onemlidir. Ik geceden baslayarak uyku diizeninin korunmasi
hedeflenmelidir: Gece boyunca 1siklarin los tutulmasi,
giriiltiiniin -~ minimuma  indirilmesi ve gerekmedikge
uyandirilmamasi saglanir (Hughes & ark., 2020). Hemsirelik
bakiminda her vardiyada yeniden oryantasyon yapilmasi
(hastaya giiniin tarihi, hastanenin adi, neden orada bulundugu
gibi bilgilerin hatirlatilmasi) 6nerilir. Yakin gozliikleri, isitme
cihazlar1 varsa hastaya hemen temin edilmelidir (Hughes &
ark., 2020). Erken mobilizasyon, deliryum 6nlenmesinin kilit
ogelerindendir: Hasta anesteziden sonraki giinii miimkiinse
yataktan kaldirilip birka¢ adim yiiriitiilmeli veya en azindan
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bir sandalyeye oturtulmalidir. Bu, hem kardiyopulmoner
komplikasyonlar1 6nler hem de hastanin ¢evresiyle
etkilesimini artirarak biligsel uyaniklig1 destekler.

Aile destegi, deliryum yonetiminde vazgeg¢ilmezdir.
Miimkiinse hastanin giivendigi bir yakininin yaninda kalmasi, ona
giiven vermesi ve gerektiginde yardimci olmasi saglanir. Ozellikle
tanidik yiizler gérmek ve kisinin kiiltiirel aligkanliklarina uygun bir
ortamda olmak deliryum riskini azaltir (Hughes & ark., 2020).
Hidrasyon ve beslenme de yakindan takip edilmelidir:
Dehidratasyon ve elektrolit bozukluklar deliryumu
tetikleyebileceginden, intravendz ve oral stvi alimi yeterli diizeyde
tutulur. Kabizlik ve mesane kateteri gibi rahatsizlik veren durumlar
hizlica ¢oziilmeye ¢aligilir (6rn. miimkiin olan en erken donemde
idrar sondasi ¢ikarilir).

Farmakolojik olarak, spesifik bir deliryum Onleyici ilag
bulunmamaktadir. Melatonin ve ramelteon gibi melatonin reseptor
agonistleri lizerine yapilan bazi ¢alismalar, postoperatif yash
hastalarda gece melatonin verilmesinin deliryum insidansini
azaltabilecegini One slrmiistiir; ancak bu konuda kesin bir kanit
yoktur ve rutin kullanimi1 onerilmez. Benzer sekilde, antipsikotik
ilaclarin (haloperidol, olanzapin vb.) profilaktik kullanimi kapsamli
arastirmalarda yarar gostermemistir (proaktif antipsikotik tedavinin
deliryumu 6nlemedigi, sadece ciddi ajitasyon durumlarinda tedavi
amaclh kullanilmalar1 gerektigi bildirilmektedir) (Hughes & ark.,
2020). Dolayisiyla, farmakolojik 6nleme yerine yukarida bahsedilen
cevresel ve destekleyici onlemlere odaklanilmalidir.

Agr kontrolii, postoperatif biligsel durumun korunmasi i¢in
cift yonlii etkiye sahiptir: Hem yetersiz analjezi hem de asiri
sedasyon saglayan analjezi istenmez. Bu dengeyi saglamak i¢in,
multimodal analjezi konsepti postoperatif donemde de devam
ettirilir (Hughes & ark., 2020). Hastaya gerekirse hasta kontrollii
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analjezi pompalar1 verilir, bolgesel tekniklerle (sinir blogu, epidural
inflizyon) agrist dindirilir ki yiiksek doz opioid ihtiyact olmasin.
Opioid gerektigi durumda ise miimkiin olan en diisiik etkin dozla
siirli kalinir ve hastanin solunumu, mental durumu yakindan izlenir.

Eger tiim 6nlemlere ragmen deliryum gelisirse, yonetiminin
de Onleyici stratejinin bir parcasi oldugu unutulmamalidir. Deliryum
tespit edildiginde ilk yapilacak, altta yatan olas1 nedenleri
saptamaktir (6r. enfeksiyon, ilag¢ yan etkisi, hipoksemi, intrakraniyal
olaylar). Bunedenler hizla tedavi edilmelidir. Cevresel diizenlemeler
yogunlagtirilir: Hasta sakin bir odaya alinir, tek bagina birakilmaz,
gerekiyorsa bir gorevlendirilmis personel (refakat¢i hemsire) siirekli
gbzlem altinda tutar. Farmakolojik tedavi ancak hastanin kendine
veya gevresine zarar verme riski varsa diisiiniiliir. Boyle bir durumda
en sik kullanilan ajan haloperidoldiir. Diisiik doz (6rn. 0.5-1 mg IV)
haloperidol ile ajitasyon kontrol altina alinabilir, ancak bu ilacin da
sedatif etkisi ve yan etkileri (ekstrapiramidal bulgular, QT uzamasi)
olabilecegi icin  siirekli  kullamimindan  kagmilir.  Atipik
antipsikotikler (risperidon, ketiapin) oral alabilen hastalarda
alternatif olabilir, fakat bunlarin da yaslhilarda inme riskini bir miktar
artirdigina dair uyarilar mevcuttur. Bu nedenle ilag tedavisi,
deliryum yonetiminde son ¢are olarak ve kisa siireli uygulanir
(Hughes & ark., 2020).

Postoperatif kognitif disfonksiyon (POKD) gelisimini
onlemek icin ise temel yaklagim, yukarida sayilan tiim perioperatif
iyl uygulama prensiplerine riayet etmektir. POKD’yi Onlemede
spesifik bir ila¢ veya yontem heniiz kanitlanmamistir; ancak bazi
caligmalar derin anestezi ve uzun yogun bakim siireglerinden
kacinan, agriy1 iyi tedavi eden ve komplikasyonlar1 hizla yoneten
merkezlerde POKD  oranlarmin  daha  diisik oldugunu
gostermektedir (Arefayne & ark., 2023). Bu baglamda, ameliyat
sonrast donemde hastalarin bilissel rehabilitasyonu da giindeme

gelmektedir. Ozellikle haftalar siiren kognitif etkilenimi olan
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hastalarda, geriatri ve ndropsikoloji boliimleriyle is birligi yapilarak
hafiza egzersizleri, dikkat gelistirme teknikleri ve fizik tedavi ile
kombine bir rehabilitasyon programi uygulanabilir (Jin & ark.,
2020). Bu sayede hastanin normal yasamina doniisli hizlandirilabilir.

Anestezik ilaclarin etkisi

Anestezi teknigi (Genel vs. Bolgesel): Anestezi yonteminin
secimi, uzun yillar boyunca postoperatif biligsel sonuglar tizerindeki
olast etkisi nedeniyle arastirllmistir. Teorik olarak, bolgesel
(rejyonel) anestezi altinda hastanin bilincinin korundugu veya daha
ylizeyel sedasyon verildigi durumlarda, postoperatif deliryum
riskinin daha diisiik olabilecegi diisliniilmiistiir. Ancak prospektif
caligmalar ve meta-analizler, genel anestezi ile rejyonel anestezi
arasinda deliryum insidansi agisindan belirgin bir fark olmadigini
gostermistir (Sieber & ark., 2025). Ornegin, biiyiik bir hasta
serisinde kalca kirig1 cerrahisinde spinal anestezi uygulanan ve genel
anestezi uygulanan gruplar karsilastirildiginda, deliryum oranlarinin
benzer oldugu saptanmistir. Bu nedenle ASA 2025 uygulama
onerileri, “klinik olarak uygun olan durumlarda, noraksiyel veya
genel anestezi arasinda, deliryum riskini azaltma agisindan bir
ustiinliik  olmadigini, dolayisiyla kararin  hasta ile ortak
aliabilecegini” bildirmektedir (Sieber & ark., 2025). Bununla
birlikte, rejyonel anestezi altinda sedasyon derinligi 6nemli bir
etkendir: Derin sedasyon verilerek yapilan bir spinal/epidural
anestezi, aslinda genel anesteziye benzer bir biling kaybi
yaratacagindan deliryum riskini azaltmayabilir. Nitekim, hafif
sedasyon ile derin sedasyonu karsilastiran bir calismada, hafif
sedasyon altindaki rejyonel anestezi grubunda deliryum orani
anlamli Olgiide diisiik bulunmustur (Sieber & ark., 2018).
Dolayisiyla, rejyonel teknik secilse bile sedatif ilaglarin minimal
kullanim1 hedeflenmelidir.
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Anestezi idamesinde kullamlan ajanlar: Inhalasyon
anestezikleri (sevofluran, desfluran gibi ugucu ajanlar) ile intravendz
anestezikler (propofol TIVA) arasinda, postoperatif kognitif sonuglar
bakimindan net bir fark gosterilememistir (Sieber & ark., 2025).
Baz1 klinik aragtirmalar, propofol ile TIVA uygulanan hastalarda
erken postoperatif donemde daha diisiik deliryum oranlar1 bildirmis,
bazilar1 ise fark saptamamistir (ASA, 2025). 2025 ASA Practice
Advisory, mevcut kanitlarin TIVA ve inhalasyon anestezisinin
deliryumu 6nleme acisindan esdeger oldugunu vurgulamis; sadece
baz1 diisiik diizey kanitlarin TIVA ile kisa vadeli biligsel test
performansinda iyilesme gordiigiinii, fakat bu etkinin uzun vadede
kalict olmadigini not etmistir (Sieber & ark., 2025). Bu nedenle her
iki idame yoOntemi de yashh hastalarda gilivenle kullanilabilir.
Anestezistin deneyimi ve hastanin durumuna gore, Ornegin
propofoliin hizli derlenme avantaji isteniyorsa TIVA; kardiyak
stabilite avantaji i¢in diisiik doz volatil ajanlar segilebilir. Kritik olan,
hangi ajan kullanilirsa kullanilsin doz ayarlamasinin yasa ve kiloya
uygun yapilmasidir. Yas ilerledikce MAC degeri diiser; 80 yasindaki
bir hastada sevofluran MAC’1 geng yetiskine gore %3040 daha
diisiiktiir. Bu nedenle inhalasyon ajanlarinin yaslilarda gereginden
fazla verilmesi derin anesteziye ve sonrasi biligsel etkilenmeye yol
acabilir. Benzer sekilde, propofol gibi IV ajanlarin dagilim hacmi ve
klirensi yagla azalir; bu da asir1 birikim riskini getirir. Uygun
farmakokinetik hesaplamalar ile (hedef kontrolli infiizyon
sistemleri gibi) asir1 dozdan kaginilmalidir.

Opioid ve analjeziklerin etkisi: Yiiksek doz opioid
uygulamasi, hastay1 hem intraoperatif hemodinamik olarak stabilize
etse de, postoperatif solunum depresyonu ve sedasyona yol acarak
deliryumu tetikleyebilir. Ozellikle meperidin (petidin) yaslilarda
kesinlikle kagiilan bir opioiddir; normeperidin metaboliti santral
sinir sisteminde birikerek ajitasyon, tremor ve konfiizyona neden
olabilir (Hughes & ark., 2020). Onun yerine, diisiik doz ve

--38--



miimkiinse kisa etkili opioidler (fentanil, remifentanil) tercih
edilmelidir. Postoperatif donemde de uzun etkili morfin yerine
hidromorfon gibi daha kisa etkili ajanlar veya diisiik doz oksikodon
kullanilabilir. Opioid ihtiyacin1 azaltmak i¢in ameliyathane
ortaminda yapilan bolgesel bloklarin (6r. sinir bloklari, plan bloklar)
bilissel sonuglara olumlu etkisi olabilir (Kim & ark., 2023). Zira bu
sayede hasta ameliyat sonras1 daha az agr1 ¢ekmekte, daha diisiik
opioid dozlarina ihtiya¢ duymaktadir. Ayrica agrinin etkin kontrolii,
hastanin uyku kalitesini artirip deliryum riskini diistirmektedir.

Benzodiazepinler ve diger sedatifler: Yukarida da
vurgulandigi gibi, benzodiazepinler yaslhh hastalarda miimkiin
mertebe elimine edilmelidir. Preoperatif anksiyete yonetiminde
alternatif yontemler (rahatlatici konusma, kisa etkili opioid
titrasyonu veya kiicilk doz propofol) tercih edilebilir. Eger
benzodiazepin  verilmigse, postoperatif donemde sedasyon
uzayabileceginden hasta dikkatle izlenmelidir. Propofol, hem
indiiksiyon hem de sedasyon i¢in sik kullanilan bir ajan olup,
genellikle yash hastalarda giivenlidir ve hizli uyanma saglar. Ancak
yliksek doz ve uzun siireli inflizyonlar yashlarda hipotansiyon
yapabilecegi icin titre edilerek verilmelidir. Propofoliin kendisinin
noroprotektif veya norotoksik etkileri konusunda net bir kanit
yoktur; bazi hayvan c¢aligmalarinda propofoliin inflamasyon
markirlarint azalttigi, bazilarinda ise amiloid beta diizeylerini
etkiledigi gosterilmistir (Safavynia & Goldstein, 2018). Klinik
pratikte, propofol genellikle norokognitif sonuglar agisindan notr
kabul edilir ve inhalasyon ajanlarina iy1 bir alternatiftir.

Ketamin ve diger ajanlar: Ketamin, diisiik dozlarda
analjezik yarar saglasa da haliisinojenik etkileri nedeniyle deliryum
riskini artirabilir. Ozellikle yiiksek doz ketamin anestezisi sonrasi
gelisen “emergence delirium” iyi bilinen bir durumdur. Bu nedenle
yaslilarda ketamin anestezik dozlarda (6rn. indiiksiyon i¢in 2 mg/kg)

pek tercih edilmez; analjezi i¢in verildiginde de ¢ok diislik dozlarda
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kullanilir ve genelde midazolam ile kombine edilir. Antipsikotik
ilaclar, anestezi pratiginde yer almamakla birlikte, PACU (derlenme
iinitesi) veya yogun bakimda siddetli ajitasyonu kontrol altina almak
icin kullanilabilir. Bu ilaglarin kognitif fonksiyonlar1 diizeltici bir
etkisi olmadigi, sadece asir1 ajitasyonu bastirdigi unutulmamalidir
(Hughes & ark., 2020). Profilaktik olarak haloperidol
uygulanmasimin deliryum insidansini degistirmedigi gosterildigi
icin, anestezi esnasinda veya hemen sonrasinda rutin antipsikotik
kullanimi 6nerilmez.

Sonu¢ olarak, anestezik ila¢ se¢imi ve uygulama bigimi,
perioperatif ndrokognitif sonuglar1 dolayli yoldan etkiler. En 6nemli
prensipler, dogru doz titrasyonu, miimkiin oldugunca az ilagla yeterli
etkiyi saglama ve hastanin fizyolojik dengesini korumadir (Sieber &
ark., 2025). Yapilan kapsamli bir derlemede, anestezi yonetiminde
standardize risk azaltma protokollerinin uygulanmasiyla yash
hastalarda PND insidansinin diisiiriilebilecegi belirtilmistir (Hughes
& ark., 2020). Ozellikle ASA Beyin Saghigi Girisimi kapsaminda,
anestezi sirasinda hastadan elde edilen verilerin diizenli analiz
edilmesi ve bireysellestirilmis anestezi planlarmin yapilmasi
onerilmektedir (ASA, 2024). Giincel kanitlar, belirli bir anestezik
ilacin uzun donemde demans gelisimine yol agmadigini, esas
belirleyicinin hastanin risk profili ve perioperatif bakimin kalitesi
oldugunu vurgulamaktadir (Huang & ark., 2021; Sieber & ark.,
2025). Dolayisiyla, anesteziyologlar i¢in hedef, “hastaya ozel, titiz
ve beyin dostu” bir anestezi uygulamasi yaparak hem deliryumu hem
de POKD’yi 6nlemek olmalidir.
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GEBELIKTE ANESTEZi: GUNCEL KILAVUZLAR
VE TARTISMALI KONULAR

POYRAZ BOZKURTLU?

Giris
Gebelik, maternal organizmada fizyolojik ve metabolik
bircok oOnemli degisikligin meydana geldigi, 6zel ve kritik bir
donemdir. Bu siirecte kardiyovaskiiler, solunum, renal ve endokrin
sistemlerde ortaya ¢ikan adaptasyonlar, anestezi uygulamalarinin
planlanmasin1 ve yonetimini dogrudan etkiler. Anestezik ajanlarin
maternal farmakokinetik ve farmakodinamik 6zelliklerinde gebelige
bagl farkliliklar gozlenir; 6rnegin, kan hacmi artis1, plazma protein
konsantrasyonlarindaki degisiklikler ve enzimatik metabolizma
hizindaki farkliliklar ila¢ dagilimi, eliminasyonu ve etkinligini
modifiye eder. Ayrica, fetal gelisimin korunmasi amaciyla anestezi
sirasinda maternal-fetal hemodinamigin stabil tutulmasi ve anestezik
ajanlarin fetusa gecisinin minimize edilmesi gerekmektedir. Bu
nedenle, gebelikte anestezi planlamasi yapilirken maternal fizyolojik
degisikliklerin yani sira anestezik ilaglarin farmakolojik profilleri ve
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fetusun gelisimsel gereksinimleri dikkatle degerlendirilmelidir
(American Society of Anesthesiologists, 2020).

Obstetrik ve non-obstetrik cerrahilerde uygulanacak anestezi
tiirtiniin se¢imi, ameliyatin aciliyeti, gebelik haftasi, maternal genel
durum ve fetal 1yilik hali gibi bir¢cok faktore bagl olarak titizlikle
belirlenir. Elektif cerrahilerde genellikle ikinci trimester tercih
edilirken, acil durumlarda gebeligin hangi evresinde olursa olsun
uygun anestezi planlamasi yapilmalidir. Gebelikte karsilasilan en
onemli sorunlardan biri olan hava yolu yonetimi, anestezist i¢in ciddi
bir zorluk teskil eder. Gebelik sirasinda artan 6dem, mukozal
hiperemi ve kilo artis1 nedeniyle hava yolu d6ngdriilemeyen sekilde
zorlagabilir. Bu nedenle, 6zellikle genel anestezi planlanan gebelerde
kapsamli hava yolu degerlendirmesi yapilmali ve zor entiibasyon
icin gerekli Onlemler 6nceden alinmalidir (Chestnut, 2020). Bu
boliimde, gebelikte anesteziye dair gilincel American Society of
Anesthesiologists (ASA) kilavuzlart 1518inda temel prensipler ve
tartigmal1 konular akademik diizeyde ele alinacaktir.

Gebelikte Fizyolojik Degisiklikler

Gebelik siiresince maternal organizmada ¢ok sayida sistemik
ve hemodinamik degisiklik meydana gelir. Kardiyovaskiiler
sistemde kan hacmi yaklagik %40-50 oraninda artarken, kalp debisi
de belirgin sekilde yiikselir. Bu artig, fetusun oksijen ve besin
gereksinimlerinin karsilanmast i¢in gerekli olan kan akisim
desteklemek amaciyla gerceklesir. Buna ek olarak, periferik vaskiiler
diren¢ azalir; bu, maternal damar yataklarinin genislemesiyle
sonuclanarak sistemik kan basincinin goreceli olarak sabit kalmasina
veya hafifce diismesine katkida bulunur. Tiim bu adaptasyonlar,
gebeligin ilerleyen donemlerinde maternal kardiyovaskiiler sistemin
artan yikiinii dengeleyerek hem annenin hem de fetusun optimal
sagligini destekler (Girnius & Meng, 2021).
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Gebelik sirasinda solunum sistemi, hem anatomik hem de
fizyolojik degisikliklere ugrayarak maternal ve fetal oksijen
ihtiyacina uyum saglamaya calisir. Diyaframin uterus tarafindan
yukart itilmesiyle torasik boslukta degisiklikler meydana gelir; bu da
fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRC) 9%20-30 oraninda
azalmasina neden olur. Ayn1 zamanda artan bazal metabolizma ve
fetoplasental iiniteye olan oksijen ihtiyac1 nedeniyle maternal
oksijen tiiketimi yaklasik %20 artar. Bu iki faktoriin birlesimi,
ozellikle indiiksiyon ve entiibasyon sirasinda hizli oksijen
desatiirasyonu riskini anlamli bi¢imde yiikseltir (LoMauro &
Aliverti, 2015). Buna ek olarak, progesteronun hava yollarindaki diiz
kas tonusunu ve mukozal vaskiilarizasyonu artirict etkisi sonucu
odem gelisebilir. Ust solunum yolundaki bu 6dem, &zellikle
entiibasyon sirasinda laringoskopik goriiniirliigii azaltarak zor hava
yolu olasiligini artirir. Dolayisiyla, obstetrik hastalarda anestezi
planlamas1 yapilirken bu fizyolojik degisiklikler dikkatle
degerlendirilmelidir.

Gebelik siirecinde hormonal etkiler ve anatomik degisiklikler
gastrointestinal sistemin fizyolojisini anlamli 6l¢iide etkiler. Artan
progesteron diizeylerine bagli olarak gastrointestinal motilitede
belirgin bir yavaglama meydana gelir. Ozellikle mide bosalmasinin
gecikmesi ve peristaltizmin azalmasi, preoperatif donemde gastrik
icerik miktarinin artmasina yol agabilir. Ayrica, artan intraabdominal
basing ve progesteronun gevsetici etkisiyle alt 6zofagus sfinkteri
tonusunda azalma goézlenir. Bu durum, 6zellikle supin pozisyonda
gastroozofageal reflii riskini artirirken, genel anestezi indiiksiyonu
sirasinda regiirjitasyon ve aspirasyon gelisme olasiligini da yiikseltir.
Dolayisiyla, gebelere uygulanacak anestezi Oncesinde yeterli
premedikasyon, uygun pozisyonlama ve hizli indiiksiyon
tekniklerinin planlanmasi, aspirasyon riskini azaltmak acisindan
hayati 6neme sahiptir. (Monian ve ark, 2025).
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Gebelik sirasinda renal fizyolojide meydana gelen belirgin
degisiklikler, ila¢ farmakokinetigini dogrudan etkileyebilir.
Ozellikle glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR) gebeligin erken
donemlerinden itibaren yaklasik %50’ye varan bir artig gozlenir. Bu
artis, su ve sodyum retansiyonunun yani sira, hidrofilik ilaglarin
renal klerensinde de 6nemli 6lgiide ylikselmeye neden olur. Sonug
olarak, bu tiir ilaglarin plazma diizeyleri beklenenden daha hizli
diigebilir ve terapotik etkinlikleri azalabilir. Bununla birlikte,
gebelikte hepatik kan akimindaki degisiklikler ve bazi sitokrom
P450 (CYP) enzim aktivitelerindeki artis veya azalma, ¢esitli
ilaglarin hepatik metabolizmasin1 da etkilemektedir. Ornegin,
CYP3A4 ve CYP2D6 enzim aktivitelerinde artis gozlenirken,
CYP1A2 aktivitesinde azalma bildirilmistir. Bu degisiklikler,
ozellikle dar terapotik indekse sahip ilaglarin doz ayarlamasini
zorlagtirmakta ve maternal-fetal giivenlik acisindan dikkatli
degerlendirme gerektirmektedir (Eke ve ark, 2023).

Obstetrik Anestezi Yontemleri

Gebelikte anestezi uygulamalari, dogum analjezisi ve cerrahi
girisimlerde gilivenli ve etkili yontemlerin se¢ilmesini gerektirir. En
sik kullanilan teknikler ndroaksiyel anestezi yontemleridir. Bunlar
arasinda spinal, epidural ve kombine spinal-epidural (CSE) teknikler
bulunur.

e Spinal Anestezi: Spinal anestezi, lomber bdlgeden
subaraknoid araliga tek doz lokal anestetik ve/veya opioid
enjeksiyonuyla uygulanir. Etkisi hizli baglar ve sezaryenlerde
yaygin olarak tercih edilir (Chestnut, 2020). Ancak
hipotansiyon riski daha yiiksektir; bu nedenle s1vi replasmani
ve vazopressor kullanimi 6nemlidir (American Society of
Anesthesiologists, 2020).

e Epidural Anestezi: Epidural anestezi, dogum analjezisi i¢in

siklikla tercih edilir. Kateter araciligiyla siirekli veya aralikli
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lokal anestetik ve opioid inflizyonu saglanabilir. Anneye
daha kontrollii analjezi saglar ve motor blok minimal
tutulabilir (Coviello ve ark, 2025). Ayrica, acil sezaryen
gerektiginde epidural anesteziye kolayca doniistiiriilebilir.

Kombine Spinal-Epidural Anestezi: CSE yontemi, spinal
ve epidural tekniklerin avantajlarmni birlestirir. Hizlhi
baslangicli spinal anestezi ile hizli agr1 kontrolii saglanirken,
epidural kateter aracilifiyla uzatilmis ve ayarlanabilir
analjezi sunulur (Guasch, Brogly, & Gilsanz, 2020). CSE,
ozellikle uzun siiren dogumlarda tercih edilir.

Genel Anestezi: Genel anestezi, obstetride ikinci tercih
olarak kabul edilir. Endikasyonlar1 arasinda, néroaksiyel
anestezinin kontraendike oldugu durumlar, acil sezaryen
gereksinimi ve hasta tercihleri bulunur (American Society of
Anesthesiologists, 2020). Gebelerde hava yolu anatomisi ve
aspirasyon riski nedeniyle genel anestezi yonetimi zorludur
ve deneyimli ekip gerektirir (Monian ve ark, 2025).

ASA Kilavuzu: Ozet ve Uygulama Yorumlar

ASA tarafindan yayimlanan “Practice Guidelines for

Obstetric Anesthesia” (2020) kilavuzu, gebelikte anestezi yonetimi
icin kapsamli ve giincel oneriler sunmaktadir. Bu kilavuz, maternal

ve fetal giivenligi en {ist diizeye c¢ikarmak amaciyla anestezi
uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken temel prensipleri belirler
(American Society of Anesthesiologists, 2020).

Hava Yolu Yonetimi: Gebelerde hava yolu o6demi ve
anatomik degisiklikler nedeniyle entiibasyon zorluklari artar.
ASA kilavuzu, zor hava yolu i¢in hazirlikli olunmasini,
uygun ekipmanlarin hazir bulundurulmasini ve deneyimli
personelin goérev almasini vurgular (American Society of
Anesthesiologists, 2020).

--49--



Anestezi Yonteminin Sec¢imi: Noroaksiyel anestezi,
sezaryen ve dogum analjezisi i¢in ilk tercih olarak Onerilir.
Genel anestezi ise yalnizca noroaksiyel tekniklerin
uygulanamadig1 veya acil durumlarda kullanilir (American
Society of Anesthesiologists, 2020).

Premedikasyon ve Ila¢ Se¢imi: Gebelikte kullanilan
ilaglarin maternal ve fetal etkileri degerlendirilmelidir. ASA,
aspirasyon riskine karsi premedikasyon kullanimin
onerirken, fetal farmakodinamik etkiler g6z Oniinde
bulundurularak anestezik ajan se¢imi yapilmasini tavsiye
eder (American Society of Anesthesiologists, 2020).

Postoperatif Izlem ve Agr1 Yonetimi: Kilavuz, sezaryen
sonrast agri yonetiminde multimodal analjezi yaklagimini
destekler. Epidural opioidler ve sistemik non-steroid anti
inflamatuvar ilaglar (NSAII) kullanimmi uygun gérdiigiinii
belirtir (American Society of Anesthesiologists, 2020).

Sezaryen Sirasinda Karsilasilan Komplikasyonlar

Kanama ve Uterin Atoni: Gebelikte fizyolojik olarak artan
uteroplasental kan akimi ve sezaryen sirasinda olusabilecek
travma, uterusun kasilma yeteneginin  azalmasiyla
birlestiginde, kan kaybi1 hizla hayati seviyelere ulasabilir.
Risk faktorleri arasinda multiparite, uzamis dogum eylemi,
polihidramniyoz, makrozomi, hizli dogum, uterusun asiri
distansiyonu ve Onceki uterin cerrahiler yer alir. Ayrica,
anestezik ajanlarin uterus tonusu iizerindeki etkileri de g6z
onlinde bulundurulmalidir; bazi inhalasyon anestezikleri
uterin relaksasyona katkida bulunabilir. Tedavi yaklagimi
asamali ve sistematik olmalhdir. ilk basamak tedavi
uterotonik ilaglardir (6rnegin oksitosin, metilergonovin,
karboprost, misoprostol). Medikal tedaviye yanit alinamayan

olgularda mekanik kompresyon yontemleri (6rnegin B-
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Lynch siitiiri) veya intrauterin  balon tamponad
uygulanabilir. ~ Persistan  hemorajide  uterin  arter
embolizasyonu veya histerektomi gerekebilir. Bu tiir
olgularin yonetimi multidisipliner bir ekip yaklagimi
gerektirir ve hemodinamik takibin yani sira, masif
transflizyon protokollerinin de énceden hazirlanmis olmasi
biiyiik 6nem tasir (Mitta ve ark, 2023).

Preeklamsi ve HELLP Sendromu: Preeklampsi, gebeligin
ozellikle ikinci yarisinda ortaya ¢ikan ve sistemik vaskiiler
disfonksiyonla karakterize bir hastaliktir. Preeklamptik
olgularda anestezi yonetimi, maternal hemodinamik stabilite,
serebral perflizyonun korunmasi ve fetal oksijenizasyonun
saglanmasi acisindan dikkatle planlanmalidir. Bu hasta
grubunda sezaryen dogum orani ylksektir ve anestezi
tercihinde maternal ve fetal riskler multidisipliner yaklagimla
degerlendirilmelidir. Preeklampsi; endotel disfonksiyonu,
artmis sistemik vaskiiler direng, kapiller sizinti ve organ
hipoperfiizyonu ile karakterizedir. HELLP sendromu,
preeklampsinin ciddi bir varyanti olup, hem anne hem de
fetus acisindan yiiksek riskli bir obstetrik acil durumdur. Bu
sendrom; hemoliz, karaciger enzimlerinde yiikselme,
trombositopeni ile karakterizedir. HELLP sendromunun
kesin etiyopatogenezi tam olarak aydinlatilamamis olmakla
birlikte, mikroanjiyopatik hemolitik anemi, karaciger
periportal nekrozu, ve trombosit aktivasyonu gibi siireclerin
rol oynadig1 diisiiniilmektedir (Sibai, 2003). Preeklampside
de koagiilopati sorunlar1 eslik edebilecegi icin spinal veya
epidural anestezi Oncesi tam kan sayimi ve koagiilasyon
profili degerlendirilmelidir (Basaran ve ark, 2016).
Trombosit sayis1 genellikle >75.000/mm? oldugu siirece
spinal veya kombine spinal-epidural anestezi giivenle
uygulanabilir. Ancak trombositopeni progresifse veya
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HELLP sendromu siiphesi varsa, noroaksiyel teknikten
kacinilmali ya da dikkatle uygulanmalidir (American
College of Obstetricians and Gynecologists, 2020).
Preeklamptik gebelerde noroaksiyel anestezi kontrendike ise
veya teknik olarak uygulanamiyorsa (Ornegin ciddi
trombositopeni, koagiilopati ya da acil dogum endikasyonu
nedeniyle zaman darlig1 gibi durumlarda), genel anestezi
tercih edilebilir. Ancak bu hasta grubunda genel anesteziye
0zgl riskler daha belirgindir ve yonetimi titizlik gerektirir
(Rollins & Lucero, 2012).

Invaziv Plasental Anomaliler: invaziv plasental anomaliler,
ozellikle plasenta previa ve plasenta akreta spektrumu (PAS),
sezaryen sirasinda karsilasilan en yiiksek riskli obstetrik
komplikasyonlar arasinda yer alir. PAS, plasentanin desidua
bazalis tabakasina invazyon derecesine gore siniflandirilir ve
plasenta akreta, inkreta ve perkreta olarak ii¢ ana alt gruba
ayrilir. Bu durumlar, dogum sirasinda plasentanin spontan
ayrilmasini engelleyerek kontrolsiiz uterin hemorajiye neden
olabilir. Asir1 kanama, kan transfiizyonu gerekliligi,
hipovolemik sok ve ¢ogu zaman acil peripartum histerektomi
ile sonuglanabilir. Bu komplikasyonlarin etkili sekilde
yonetilebilmesi i¢cin dogum Oncesinde ayrintili preoperatif
degerlendirme yapilmasi biiyiik o6nem tasir. Ozellikle
ultrasonografi ve gerekli durumlarda manyetik rezonans
goriintiileme (MRGQG), plasental invazyon derinligini ve
yayiliminit saptamada yiiksek dogruluk saglar. Cerrahi
planlamada anestezi uzmani, obstetrisyen, {irolog ve
girisimsel radyologlardan olusan multidisipliner ekip
caligmasi, maternal morbiditeyi azaltmada kritik rol oynar
(Jauniaux ve ark, 2019).

Cerrahi Yaralanmalar: Sezaryen sirasinda goriilebilecek

cerrahi yaralanmalar, genellikle mesane ve bagirsak gibi
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komsu organlar etkileyebilir. Bu tiir yaralanmalar nadir olsa
da, 6zellikle acil durumlarda yapilan veya dnceden gecirilmis
sezaryen Oykiisii olan hastalarda pelvik anatomideki
yapisikliklar nedeniyle risk artar. Mesane, uterusun anterior
ylizeyine komsu konumda oldugundan en sik yaralanan
organlardandir. Barsak yaralanmalar1 ise genellikle
yapisikliklarin diseksiyonu sirasinda meydana gelir. Bu
komplikasyonlar intraoperatif kan kaybini artirabilir, cerrahi
slirenin uzamasina ve postoperatif enfeksiyon, fistiil gibi
ciddi sonuglara yol agabilir (Adigiizel ve ark, 2025).

Anestezi Komplikasyonlari: Sezaryen dogumlarda tercih
edilen baglica anestezi yontemleri spinal, epidural ve genel
anestezidir. Her bir yontemin kendine 6zgii komplikasyonlari
bulunmakta olup, bu komplikasyonlar maternal ve fetal
morbidite agisindan Onem arz etmektedir. Noroaksiyel
anestezi, yani spinal ve epidural blok, sezaryen dogumlarda
en sik tercih edilen yontemdir. Ancak bu teknikle iliskili
olarak Ozellikle spinal anestezi sonrasi hipotansiyon, en sik
gbzlenen komplikasyondur ve insidanst %60-70’e kadar
ulasabilir. Hipotansiyon, vendz doniisiin azalmasi ve
sistemik vaskiiler direncgteki diisise bagli olarak gelisir.
Siddetli hipotansiyon, uteroplasental perfiizyonu azaltarak
fetal hipoksi ve bradikardiye yol agabilir. Noroaksiyel blok
sonrasi gozlenen diger komplikasyonlar arasinda bradikardi,
yliksek spinal blok ve nadiren de olsa total spinal anestezi yer
alir. Yiksek blok, iist torasik ve servikal segmentlerin
etkilenmesiyle solunum kaslarinin paralizisine ve biling
degisikliklerine neden olabilir. Total spinal ise istemsiz
duruma ilerlemis bir blok olup ciddi solunum depresyonu ve
kardiyovaskiiler kollapsla sonuglanabilir (Lim, 2023).
Ayrica, acil sezaryen gereken olgularda genel anestezi tercih
edildiginde, hava yolu yonetimi 6nemli bir sorun teskil eder.
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Gebelikte anatomik ve fizyolojik degisikliklere bagli olarak
(6dem, mukozal hiperemi, laringeal 6dem), zor entiibasyon
ve aspirasyon riski anlamli sekilde artar (LoMauro &
Aliverti, 2015). Bu baglamda, hizl1 entiibasyon ihtiyac1 olan

acil vakalarda, deneyimli anestezi ekibi ve uygun ekipman
hazir bulunmalidir.

Tartismah Konular

Gebelikte anestezi yoOnetimi birgok alanda tartismali ve
aragtirmaya ac¢ik konular1 barindirmaktadir. Bu bdliimde, anestezik
ajanlarin fetal norogelisim lizerindeki etkileri, trimester bazli cerrahi

yaklagimlar, laparoskopik islemler ve COVID-19 sonrast protokol
degisiklikleri incelenecektir.

1.

Anestezik Ajanlarin Fetal Norogelisim Uzerindeki
Etkileri: Hayvan modellerinde yapilan deneysel
caligmalar, baz1 anestezik ajanlarin, o6zellikle GABA
(gamma-aminobutirik asit) reseptor agonistleri ve
NMDA (N-metil-D-aspartat) reseptor antagonistlerinin,
gelismekte olan beyin tizerindeki etkilerine dikkat
cekmistir. Bu ajanlarin, erken yasamda ndrogenez,
sinaptik plastisite ve sinaptik gelisim siire¢lerini olumsuz
etkileyerek  noéronal  dejenerasyon ve islevsel
bozukluklara yol acabilecegi goézlemlenmistir (Ji &
Karlik, 2022). Ancak, insanlarda bu etkinin dogrudan
kanitlar1 halen sinmirhidir ve mevcut klinik ¢alismalar,
maruziyetin  zamanlamasi, dozu ve siiresi ile
norogelisimsel sonuglar arasindaki iliski konusunda net
ve tutarli sonuglar vermemektedir. Bu nedenle, gebelik ve
erken c¢ocuklukta anestezik maruziyetin uzun donem
etkilerini anlamak i¢in daha genis, kontrollii ve uzun
sireli insan c¢alismalarina ihtiyagc duyulmaktadir
(Grabowski ve ark, 2021).
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2. Trimester Bazli Cerrahi Yaklasimlar: Non-obstetrik
cerrahilerde ikinci trimesterin genellikle en giivenli
zaman dilimi oldugu kabul edilmektedir. 1k trimesterde
organogenez devam etmekte oldugundan teratojenik
risk yiiksek, iiclincii trimesterde ise cerrahi sonrasi
preterm dogum riski artmis gozlenmistir (American
College of Obstetricians and Gynecologists, 2019). Bir
retrospektif ¢alisma, ikinci trimesterde cerrahi yapilan
hastalarda preterm dogum oranint %26, {iglincii
trimesterdekilerde ise %82 olarak bildirmistir (Visser ve
ark, 2001). Ancak acil cerrahi gerektiren durumlarda
zamanlama esnek olmalidir (American College of
Obstetricians and Gynecologists, 2019).

3. Laparoskopik Cerrahiler ve Anestezi: Laparoskopik
girisimler gebelikte tercih edilmektedir; ancak CO:
inslilasyonu ve intraabdominal basincin fetal etkileri
degerlendirilmelidir. Yiiksek basingtan kaginilmali,
intraabdominal basing 12-15 mmHg ile
sinirlandirilmalidir  (Ball ve ark, 2019). Anestezi
yonetiminde ise fetal monitorizasyonun  Onemi
vurgulanir. Ozellikle ikinci ve {igiincii trimesterde, fetal
kalp atim hiz1 ve uterin aktivitenin intraoperatif ve
postoperatif donemde izlenmesi, olasi fetal distresin
erken tanmmast agisindan kritik oneme sahiptir. Bu
uygulama hem maternal hemodinamik degisikliklerin
fetiis iizerindeki etkilerini takip etmeye olanak tanir hem
de cerrahi sirasinda olusabilecek uteroplasental
perfiizyon bozukluklarina karsi o©Onlem alinmasina
yardimei olur (Pearl ve ark, 2017).

4. COVID-19 Sonrasi1 Anestezi Protokolleri: Pandemi
stirecinde, ozellikle COVID-19’un yiiksek bulasiciligi

nedeniyle, obstetrik anestezi uygulamalarinda enfeksiyon
--55--



kontrolii Oncelikli hale gelmistir. Aerosol {iretimini
minimize etmek amaciyla genel anesteziye yol
acabilecek islemlerden miimkiin oldugunca kaginilmasi
onerilmistir. Bu baglamda, solunum yoluna miidahaleyi
gerektirmeyen ndroaksiyel anestezi yontemleri oncelikli
segcenek olarak benimsenmistir. Noroaksiyel anestezinin
tercih edilmesi, hem hasta hem de saglik personeli
acisindan enfeksiyon riskini azaltirken, maternal
hemodinaminin daha stabil seyretmesine de olanak
tanimaktadir. Bununla birlikte, saglik c¢alisanlarinin
kisisel koruyucu ekipman (KKE) kullanimi, negatif
basingli odalarin tercih edilmesi ve hastalarin izolasyon
kosullarina siki sekilde uyulmasi da enfeksiyon kontrolii
acisindan kritik uygulamalar arasinda yer almistir. Bu
yaklasimlar, hem maternal hem de fetal sagligin
korunmas: acisindan pandemide obstetrik anestezi
yonetiminde standart hale gelmistir (Bauer ve ark, 2020).

Etik ve Mediko-Legal Hususlar

Gebelikte anestezi uygulamalar1 hem maternal hem de fetal
saglig1 dogrudan etkiledigi i¢in etik ve hukuki agidan son derece 6zel
bir hassasiyet gerektirir. Anestezi hekimi, gebelik siirecinde
yapilacak her tilirli miidahalede, hastay:1 bilgilendirilmis onam
siirecine uygun olarak kapsamli bir sekilde bilgilendirmekle
ylkiimliidiir. Bu bilgilendirme, anestezi yontemlerinin potansiyel
riskleri, olast komplikasyonlar1 ve alternatif tedavi segeneklerini
icermeli; ayn1 zamanda annenin sorularina agik ve anlasilir yanitlar
verilmelidir. Hekim, hastanin karar verme kapasitesini ve tercihlerini
dikkate alarak, onun Ozerkligine ve haklarina saygi gostermek
zorundadir. Bu yaklagim, hasta giivenligini artirmanin yani sira
mediko-legal sorunlarin 6nlenmesinde de temel bir unsur olarak

--56--



kabul edilmektedir. (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2021).

Gebelerde anestezi ile iligkili riskler, 6zellikle olasi1 fetal
etkiler ayrintili ve agik sekilde hasta ile paylasilmalidir. Hastanin
karar verme kapasitesi, anlayis1 ve tercihleri dikkate alinarak
bilgilendirilmis onam siireci titizlikle yiiriitiilmeli, gerektiginde
alternatif anestezi yontemleri ve tedavi se¢enekleri sunulmalidir. Bu
yaklagim, etik ve hukuki agidan hasta haklarina saygiy1 saglar ve
giivenli bir tedavi siirecinin temelini olusturur (American College of
Obstetricians and Gynecologists, 2021).

Gebelikte anestezi komplikasyonlar1 hem maternal hem de
fetal sonuclar iizerinde ciddi etkiler yaratabileceginden, mediko-
legal agidan Onemli sorunlara yol agabilir. Bu nedenle anestezi
hekimi, uluslararast ve ulusal standartlara uygun hareket etmeli,
giincel kilavuzlar yakindan takip etmeli ve tiim uygulamalarini
titizlikle belgeleyerek kayit altina almalidir. Bu yaklasim, hasta
giivenligini artirmanin yani sira, hukuki agidan da hekimi koruyacak
temel unsurlar icerir (Davies ve ark, 2010).

Anestezi siirecinde ortaya cikabilecek komplikasyonlarin
onlenmesi i¢in kapsamli ve titiz bir risk degerlendirmesi yapilmasi
zorunludur. Ozellikle gebelikte, maternal ve fetal giivenligi
saglamak adina obstetrisyen, neonatolog ve diger ilgili branslarla
multidisipliner koordinasyonun saglanmasi kritik 6neme sahiptir. Bu
is birligi, potansiyel sorunlarin erken tanimmmasi, Onlenmesi ve
gerektiginde etkin miidahalenin gergeklestirilmesini miimkiin kilar.
(Upadya & Saneesh, 2016).

Sonuc ve Gelecege Yonelik Oneriler

Gebelikte anestezi, maternal ve fetal sagligi dengelemek
adina karmasik ve hassas bir siiregtir. Giincel ASA kilavuzu
cercevesinde ndoroaksiyel anestezi yoOntemleri giivenilirlik ve
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etkinlik agisindan onceliklidir. Ancak her hastanin 6zellikleri goz
onlinde bulundurularak bireysellestirilmis planlama yapilmalidir
(American Society of Anesthesiologists, 2020).

Tartigmali alanlarda, Ozellikle anestezik ajanlarin fetal
norogelisim {izerindeki potansiyel etkileri konusunda daha kapsamli
ve uzun donemli insan ¢alismalar1 gereklidir. Hayvan modellerinde
baz1 anesteziklerin ndrogenez ve sinaptik gelisim iizerinde olumsuz
etkileri bildirilmis olsa da, bu bulgularin insanlarda nasil yansidigi
hala tam olarak aydinlatilamamistir. Ayrica pandemi gibi olaganiistii
durumlarda, anestezi protokollerinin hizla adapte edilmesi ve farkli
disiplinlerden uzmanlarin dahil oldugu multidisipliner yaklagimlarin
giiclendirilmesi, hasta ve saglik personeli giivenligi agisindan kritik
Oonem tagimaktadir (Davidson & Sun, 2018).

Sonug olarak, obstetrik anestezi alaninda siirekli giincellenen
bilgi ve kilavuzlar 1s1g8inda, etik prensiplere uygun, hasta odakli,
givenli ve etkin uygulamalar yapilmalidir. Bu siirecte,
multidisipliner is birligi ve bireysellestirilmis tedavi planlar1 6nem
kazanmakta; ayrica, klinik arastirmalarin desteklenmesi ve
hekimlerin mesleki egitimine yatirim yapilmasi, maternal ve fetal
sonuglarin iyilestirilmesinde kritik rol oynamaktadir.
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REJYONAL ANESTEZIDE ULTRASON
REHBERLIGI

GOKHAN GUNBAY*

Giris
Ultrasonografinin  rejyonal anestezi uygulamalarinda
kullanim1 son yillarda rutin pratigin ayrilmaz bir parcast haline
gelmistir.  Ultrason esliginde sinir blogu uygulamalari, klasik
yiizeysel anatomi ve sinir stimiilasyonu yontemlerine kiyasla daha
yiiksek blok basari oranlar1 ve daha diisiik komplikasyon riski ile
iliskilendirilmistir (Lewis et al., 2015). Ozellikle periferik sinir
bloklarinda ultrason kilavuzlugunda yapilan bloklarin cerrahi
anestezi i¢in yeterli diizeyde basarili olma orani yaklasik %90’a
ulagirken, geleneksel yontemlerle bu oran %80 civarinda
kalmaktadir (Lewis et al., 2015). Bunun yani sira, ger¢ek zamanl
ultrason goriintiilemesi sayesinde ignenin ilerleyisi ve lokal
anestezik yayilimi dogrudan izlenebilir; bu da damara istenmeden
girme, yliksek basingla enjeksiyon veya yanlis plana ilag verilmesi
gibi istenmeyen durumlarin azaltilmasina yardime1 olur (Barrington
et al., 2013; Giirkan, 2015). Ancak ultrasonun sagladigi tiim
avantajlarin etkin sekilde kullanilabilmesi i¢in uygun egitim ve
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deneyim sarttir. Yetersiz egitim durumlarinda ultrason kullanimi bile
beklenmedik komplikasyon riskini ortadan kaldirmaz, hatta farkli
tirde komplikasyonlara yol acabilir (Giirkan, 2015). Asagida,
ultrason teknolojisindeki gelismeler, ultrason probu ve igne
yerlestirme teknikleri, blok basarisini artirma yontemleri ve lokal
anestezik toksisitesini dnleme konular1 ele alinmaktadir.

Yiiksek Coziiniirliiklii Prob Teknolojisi

Ultrason cihazlarindaki teknolojik gelismeler, rejyonal
anestezi uygulamalarinda goriintii kalitesini ve kullanim kolayligini
onemli Olciide iyilestirmistir. Glinlimiizde yiiksek frekansli, yiiksek
¢oOziiniirliklli lineer problar sayesinde periferal sinirler ve ¢evre
dokular ¢ok daha net goriintiilenebilmektedir.  Ultrason
transdiiserleri frekanslarina gore genel olarak yiiksek (yaklasik 10—
15 MHz ve lizeri), orta (5-10 MHz) ve diisiik (<5 MHz) frekansh
olarak smiflandirilir. Yiksek frekansli problar, dalga boyu kisa
oldugu i¢in daha yiiksek aksiyel ¢oziiniirliikk saglar ve ozellikle
ylizeysel yapilarin detayli goriintiilenmesine imkan tanir (Mirza &
Brown, 2011). Bu sayede ornegin brakiyal pleksusun interskalen,
supraklavikiiler veya aksiller bolgede daha yiizeyel seyreden
kisimlari, median-siyatik sinirin diz altindaki dallar1 gibi yapilar net
sekilde izlenebilir. Yiiksek frekansli problarin dezavantaji ise
ultrason dalgalarinin penetrasyon derinliginin sinirli olmasidir;
genellikle ~4-5 cm derinlige kadar etkin goriintiileme yapilabilir
(Mirza & Brown, 2011). Diisiik frekansli (6r. 2—5 MHz) prob
kullanan cihazlar ise dalga boyu daha uzun oldugundan dokularda
daha derine niifuz edebilir ancak ¢oziiniirliikleri nispeten diistiktiir.
Bu tip kavisli (curvilinear) problar, 6rnegin derin planda bulunan
infraklavikiiler brakiyal pleksus bloklarinda veya popliteal
yaklagimla siyatik sinir blogu gibi durumlarda tercih edilir.

Yiiksek ¢oOziniirliiklii prob teknolojisi sadece frekans
artistyla sinirli degildir. Modern ultrason cihazlarinda goriintii



kalitesini artirmak i¢in doku harmonikleri, bilesik goriintiileme
(compound imaging) ve adaptif giiriiltii filtreleme gibi yazilim
ozellikleri bulunmaktadir. Bu teknolojiler sinirlerin etrafindaki farkli
doku tiirlerini daha iyi kontrastla ayirt etmeyi ve daha keskin
gorintiiler elde etmeyi saglar. Ayrica, yeni nesil ultrason
sistemlerinde igne tanima yazilimlart ve otomatik goriinti
optimizasyon modlar1 gelistirilmistir (Orebaugh & Kirkham, 2025).
Ozellikle ignenin ultrason gériintiisiinde goriiniirliigiinii artirmaya
yonelik “needle boost” veya “needle vision” gibi yazilim 6zellikleri,
deneyimsiz uygulayicilarin bile ignenin ucunu daha kolay takip
edebilmesine yardimct olur. Bazi cihazlarda ise igneyi ii¢ boyutlu
olarak takip etmeye yarayan manyetik veya optik tabanli gergek
zamanli igne izleme sistemleri (6r. GPS benzeri teknolojiler)
bulunmaktadir (Wong et al., 2013).

Prob teknolojisindeki bir diger yenilik de farkli kullanim
senaryolar1 i¢in gesitli prob tasarimlari gelistirilmesidir. Ornegin dar
alanlarda veya pediatrik hastalarda kullanim i¢in kii¢iik ayak izli
“hockey stick” lineer problar veya yiizeysel yapilarin siiper yiiksek
frekansla goriintiilenmesi i¢in 20 MHz {izeri 6zel problar mevcuttur.
Ayrica kablosuz tasinabilir ultrason cihazlari son yillarda klinik
pratige girmeye baslamistir. Bu tiir cihazlar, geleneksel sistemlere
yakin gorlinti kalitesini kompakt bir yapida sunarak anestezi
uzmanlarina daha pratik bir kullanim imkam saglar. Ozetle, yiiksek
¢oziliniirliiklii prob teknolojisi ve beraberindeki gelismeler sayesinde
ultrason esliginde blok uygulamalarinda sinirler, kaslar, damarlar ve
diger yapilar ¢cok daha net goriilmekte; dolayisiyla ignenin hedefe
yonlendirilmesi ve lokal anestezik enjeksiyonunun izlenmesi daha
giivenli ve etkili hale gelmektedir (Giirkan, 2015).

Planar ve In-Plane/Out-of-Plane Teknikler

Ultrason rehberliginde blok yaparken hem ultrason probunun
goriintiileme diizleminin hem de ignenin bu diizlemle iligkisinin



dogru ayarlanmasi gerekir. Planar teknik ifadesi genel olarak hedef
sinirin ~ ultrason  gorlintileme  diizlemine gore konumunu
tanimlayabilir. Ornegin siniri enine kesit (short-axis) olarak
goriintiilemek ile uzunlamasia (long-axis) goriintiilemek arasinda
fark vardir. Cogu periferik sinir blogunda sinir yapilar1 transvers
(kisa eksen) goriinlimde ultrasonla saptanir; bu, siniri kesit halinde
yuvarlak/oval bir yap1 olarak gosterir. Alternatif olarak probu hedef
sinir boyunca uzunlamasina hizalayarak longitudinal (uzun eksen)
goriiniim elde edilebilir, ancak periferik sinirlerin yeterince uzun bir
segmentini kesintisiz gorlintiilemek pratikte daha zordur. Klinik
uygulamada enine eksen goriintileme daha yaygin kullanilirken,
igne ilerletme teknigi olarak iki temel segenek vardir: in-plane
(diizlem i¢i) ve out-of-plane (diizlem dis1) giris teknikleri.

¢ In-plane teknik: Bu yontemde igne, ultrason probunun uzun
eksenine paralel olacak sekilde ilerletilir; yani ignenin tiim
uzunlugu ultrasonun goriintiileme diizlemine denk gelecek
sekilde ayarlanir. Igne cilt altindan probun bulundugu
diizlem boyunca ilerletildigi i¢in ultrason ekraninda ignenin
ucundan ucuna kadar metalik parlaklik (hiperekojen ¢izgi)
seklinde goriilebilir. In-plane yaklasimmin en biiyiik
avantaji, ignenin ucunun ger¢cek zamanli olarak takip
edilebilmesidir.  Operatér ignenin ilerlerken  hangi
dokulardan gegctigini, uca yakin kritik yapilarim olup
olmadigmi dogrudan goézlemleyebilir. Bu sayede ornegin
sinire fazla yaklasma, damara giris veya plevra-peritoneum
gibi yapilara temas riskini azaltmak miimkiin olur (Orebaugh
& Kirkham, 2025). Egitici gézetiminde yapilan bloklarda da
in-plane yontem tercih edilir; clinkii siipervizor ignenin
ucunu siirekli gorerek gerektiginde miidahale edebilir
(Orebaugh & Kirkham, 2025). In-plane teknigin dezavantaj,
igneyi her an gorilintiilleme diizleminde tutmanin deneyim
gerektirmesidir. Igne ¢ok ac1 yaparsa veya prob diizleminden



saparsa ucunu kaybetmek olasidir. Bu nedenle operatoriin
prob ile igneyi miikemmel bir sekilde hizalayacak
ergonomide durmasi 6nemlidir.

¢ Out-of-plane teknik: Bu yontemde igne, probun uzun
eksenine dik olacak sekilde (yani ultrason diizlemini alttan
dikine kesecek bicimde) ilerletilir. Ultrason goriintiisiinde
ignenin sadece enine kesiti (kii¢lik parlak bir nokta) goriiliir
ve bu nokta ignenin hangi segmentine ait bilinemez.
Dolayisiyla out-of-plane yaklagimda igne ucunu saftindan
ayirt etmek zordur ve ignenin u¢ konumu konusunda
operatdriin deneyimine dayali bir tahmin gerekebilir
(Orebaugh & Kirkham, 2025). Bu yontemin bir avantaji, baz1
anatomik bolgelerde igneyi probun yanindan girecek alan
bulmanin glic olmast durumunda kullanilabilmesidir.
Ornegin cok derindeki bir sinire ulasmak i¢in daha dik bir
aciyla inmek gerekebilir veya probun her iki yaninin kemik
tarafindan cevrelendigi dar bir alanda (6rnegin belirli derin
bloklarda) in-plane miimkiin olmayabilir; boyle durumlarda
mecburen out-of-plane yaklasim kullanilir. Ayrica kateter
yerlestirmede bazen kateterin sinir boyunca daha uygun
uzanmasl i¢in out-of-plane girisi tercih eden uygulayicilar
vardir (Schwenk et al., 2015). Out-of-plane yaklagimda igne
goriisiintin kisitl olmasi nedeniyle giivenlik acisindan bazi
onlemler alinir: Igne ucunun oldugu tahmin edilen seviyede
hidrolokasyon denilen teknikle kiiciik miktar serum
fizyolojik enjekte edilerek igne ucu c¢evresinde sivi
goriintiisii olusturulup ucu teyit etmek veya sik sik igneyi
hafifce ilerletip geri ¢ekerek parlak noktanin hareketinden
ucun yerini anlamaya ¢aligmak gibi yontemler kullanilabilir.

Literatiirde, in-plane ve out-of-plane yontemlerden birinin
digerine belirgin tistiinliigiini gosteren net bir bulgu yoktur. Her iki
yaklagimin da blok basaris1 veya hasta giivenligi agisindan fark



yaratmadig1 bazi ¢alisma ve gozlemlerle bildirilmistir (Schwenk et
al., 2015). Dolayisiyla her iki teknik de uygun endikasyonda,
operatdriin tercihine ve anatomik sartlara gore kullanilabilir. Onemli
olan, secilen yontemde igne ucunun olabildigince giivenli ve etkin
sekilde hedefe yonlendirilmesidir. In-plane yapilabiliyorsa ignenin
tamamen gorliniir olmasi avantajlidir; out-of-plane gerekiyorsa da
dikkatli bir sekilde agsamali ilerleme ve sik aspirasyon ile giivenlik
saglanmalidir. Sonug olarak, ultrason probunun optimal diizlemde
yerlestirilmesi (siniri net gérmek i¢in) ve igne giris tekniginin dogru
secilmesi, blogun hem basarisin1 hem giivenligini etkileyen kritik
faktorlerdir.

Blok Basarisin1 Artirma Yollari

Ultrason rehberliginde bile bir sinir blogunun etkin olmasi,
cihazin dogru kullanim1 ve uygulayicinin becerisine baglidir. Blok
basarisin1 maksimize etmek icin Onerilen belli bagh stratejiler
sunlardir:

e Detayli anatomi ve sonoanatomi bilgisi: Ultrason cihazini iyi
kullanmanin yani sira uygulayici, hedef sinirin ve cevre
yapilarin anatomik yerlesimini ¢ok iyi bilmelidir. iki boyutlu
ultrasonda gordiigii kesit goriintiileri, i¢ boyutlu anatomik
yapilarla eslestirebilmelidir. Bu amagla taze kadavra
diseksiyonlari, anatomik atlaslar ve ultrason goriintiilerini
karsilagtirarak ¢alismak, asistan egitiminde 6nemli yer tutar
(Giirkan, 2015). Ayrica her blok dncesi yapilacak pre-scan
(6n tarama) ile bolgede sinirin seyri ve ¢evresindeki damar,
plevra, periton gibi risk olusturabilecek yapilar dnceden
saptanmalidir (Orebaugh & Kirkham, 2025).

e Uygun probe ve cihaz ayarlari: Her blok bdlgesi i¢in en
uygun prob ve makine ayarlari se¢ilmelidir. Yiizeysel sinirler
icin yiiksek frekanslt lineer prob, derin planlar i¢in diisiik
frekansl kavisli prob kullanmak basariy1 artirir (Mirza &



Brown, 2011). Cihazin derinlik, odak noktasi1 ve kazang
(gain) ayarlar1 optimize edilmelidir. Gerekirse doku
harmonik modu veya kontrast ayarlar1 ile sinir-doku
kontrast1 iyilestirilir. Ayrica renkli Doppler kullanarak
yakinda arter veya ven olup olmadigi kontrol edilmelidir;
kisa cksende bazen sinir-sinir kilifi, kiiciik damarlarla
karisabilir, Doppler bunlar1 ayirt etmeye yardimci olur
(Orebaugh & Kirkham, 2025).

Ergonomi ve igne-prob hizalamasi: Ultrason esliginde blok
yaparken viicut pozisyonu, ellerin kullanimi ve gozlerin
ekrana-prob alanina hizli kaydirilabilmesi énemlidir. igneyi
in-plane takip etmek icin goz-elde-prob ekseni aym
diizlemde olmalidir (Speer et al., 2013). Operator, probu
tutan eli ve igneyi yonlendiren eliyle ayni diizlemde ekrana
bakacak sekilde kendini konumlandirirsa, ignenin
diizlemden sapma ihtimali azalir. Ayrica yatagin yiiksekligi
ve makinenin konumu, uygulayicinin rahat¢a hem alana hem
ekrana bakabilecegi sekilde ayarlanmalidir. Bu ergonomik
diizenlemeler, Ozellikle 6grenme siirecindeki asistanlarda
blok uygulama siiresini kisaltmakta ve hedefi bulma
basarisini artirmaktadir (Speer et al., 2013).

PART manevralar ile goriintii optimizasyonu: Iyi bir sinir
goriintlisii elde etmek icin kullanilan basit bir rehber,
Ingilizce kisaltmastyla PART (Pressure-Alignment-Rotation-
Tilt) teknigidir. Prob cilde yeterli basing (Pressure)
uygulayarak sinire olan mesafeyi minimize etmeli ve fazla
hava bosluklarin1 ortadan kaldirmalidir. Prob, sinirin tam
iizerinde olacak sekilde dogru hizalanmali (Alignment) ve
gerektiginde sinirin uzun ekseni boyunca probun agisi
ayarlanarak optimal kesit yakalanmalidir. Kii¢lik rotasyon
hareketleriyle sinir en iyi capta goriinecek sekilde prob
dondiiriiliir ve ardindan goriintii parlakligin1 arttirmak igin



prob hafifce egilerek (tilt) ultrason demetinin sinire dik
gelmesi saglanir (Orebaugh & Kirkham, 2025). Bu
manevralar sinirin kenar-eko golgelerini azaltarak daha
belirgin goriinmesini saglar.

Igne goriiniirliigiinii artirma teknikleri: In-plane teknikte dahi
ignenin tamamint siirekli gormek zor olabilir. Bunu
kolaylastirmak i¢in igne giris acgisint miimkiin oldugunca
yatay (ciltle dar ag1 yapacak) sekilde ayarlamak gerekir,
boylece ultrason dalgalar1 igneye dik yakin gelir ve gii¢lii bir
eko geri doner (Chin et al., 2008). Igneyi ciltte probun biraz
uzagindan girerek daha uzun bir yol kat etmesini saglamak,
aciy1 siglastiracagindan goriiniirligli arttiran bir taktiktir.
Ayrica ignenin giris tarafinin zit kenarindan proba hafifce
bastirmak (heeling) prob ylizeyini igneyle daha paralel hale
getirerek goriintliyli 1yilestirir (Orebaugh & Kirkham, 2025).
Teknolojik olarak da ekojenik igneler kullanmak 6nemli bir
c¢ozlimdiir:  Bu  i8nelerin  saftt  lizerindeki  O6zel
centik/kaplamalar, ultrason dalgasini daha fazla sagilmaya
ugratip igneyi daha parlak gosterir (Hebard & Hocking,
2011). Yapilan karsilastirmalarda ekojenik ignelerin standart
ignelere kiyasla cesitli agilarda belirgin sekilde daha iyi
goriindigii gosterilmistir (Fuzier et al., 2015). Son olarak,
ultrason cihazlarinda varsa igne algilama modlari
etkinlestirilmelidir; bu modlar belirli agilardaki dogrusal
yansimalar1 vurgulayarak igne goriintirliigiinii arttirir.

Lokal anestezik uygulama stratejileri: Blok basarisini
artirmanin bir diger yolu, lokal anestezik ilacin hedef sinir
etrafina uygun sekilde dagilimini saglamaktir. Ultrason
esliginde, ilacin yayiliminit anlik izleyebilme olanagi vardir;
bu sayede tek bir noktaya enjekte edip kalmaktan ziyade,
igne ucunu gerektiginde farkli pozisyonlara kaydirarak
sinirin etrafin1 dolasan bir dagilim elde edilebilir. Ornegin



biiyiik bir sinir pleksusunda (brakiyal pleksus gibi) ultrason
altinda birden fazla noktaya fraksiyone enjeksiyon yapmak,
tek noktadan yiiksek hacim vermekten daha iyi bir blok
kalitesi saglayabilir (Marhofer et al., 1997). Benzer sekilde,
sinirin ¢evresindeki fasyal bélmelere ilag ilerlemezse igne
ucu hafifce konum degistirilerek tam bir ¢evreleme
(circumferential yayilim) hedeflenir. Bu yaklasim blok
basarisini ve hizim artirirken kullanilan toplam lokal
anestezik dozunu da azaltabilir. Nitekim ultrason kilavuzlugu
ile, bir blok ic¢in gereken anestezik miktarinin azaldigi ve
aynt etkinin daha diisiik dozla saglanabildigi cesitli
caligmalarla ortaya konmustur (Lewis et al., 2015; Mirza &
Brown, 2011). ilacin yayilimmi iyi gérmenin bir getirisi de
blogun basarisiz olma ihtimalini erkenden fark edebilme
avantajidir: Eger enjeksiyon sirasinda hedef sinir etrafinda
beklenen yayilim goriilmezse, uygulayici ilave girisim
yapmadan durumu diizeltme sansina sahiptir.

Deneyim ve egitim: Son olarak, blok basarisini artirmanin en
onemli yollarindan biri siirekli pratik yaparak deneyimi
arttirmaktir. Ultrason esliginde rejyonal anestezi, grenme
egrisi iceren bir beceridir. 11k baslarda acemilik nedeniyle
igneyi goriintiide tutmak, anatomik yapilar1 tanimak zaman
alabilir. Ancak diizenli uygulama ve hedeflenmis egitim ile
basar1 oranlar1 belirgin bigimde yiikselir (Orebaugh et al.,
2009). Asistan egitiminde simiilatorler, sanal egitim
modiilleri ve deneyimli mentor gozetiminde seri
uygulamalar Onerilmektedir (Adhikary et al.,, 2013).
Uzmanlar i¢in dahi, yeni blok tekniklerinde veya yeni
cihazlarda egitim programlarmma katilim, performansi
artirmaktadir. Bir¢ok uluslararasi ve ulusal anestezi dernegi,
ultrasonlu rejyonel blok kurslar1 diizenleyerek standart bir
egitim saglama ¢abasindadir (Sites et al., 2009). Neticede,



ileri teknoloji ne kadar gelismis olursa olsun, etkin ve giivenli
bir blok uygulamasi i¢in insan faktoriiniin - yani beceri, bilgi
ve deneyimin - belirleyici oldugu unutulmamalidar.

Giivenlik: Lokal Anestezik Toksisitesini Onleme

Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST), rejyonal
anestezi uygulamalarimin en ciddi komplikasyonlarindan biridir.
Lokal anesteziklerin yiiksek dozda sistemik dolasima karigmasi veya
yanliglikla intravaskiiler enjeksiyonu sonucu ortaya ¢ikar ve merkezi
sinir sistemi ile kardiyovaskiiler sistemde ciddi reaksiyonlara yol
acabilir. Klinik olarak agizda metalik tat, uyusukluk, kulak
cinlamasi, biling degisikligi, konviilziyon ve ilerlerse kardiyak
aritmi, hipotansiyon, kardiyak arrest gibi tablolar goriilebilir.
Ultrason rehberliginde blok uygulamasi, LAST riskini azaltmada
onemli bir ara¢ olarak kabul edilmektedir. Gergekten de genis bir
veri tabanindan elde edilen sonugclar, ultrason kullaniminin LAST
insidansin1 anlamli dlgiide diisiirdiigiinii  gdstermistir. Ornegin
Avustralya-Yeni Zelanda rejyonal anestezi kayit sisteminden 25 bini
askin blok verisinin analizinde, ultrason esliginde yapilan bloklarda
LAST insidansi, diger tekniklere gore belirgin olarak daha diisiik
bulunmugtur (Barrington et al., 2013). Bu ¢alismada tiim bloklar
icinde LAST gelisme oran1 binde 0.87 olarak raporlanirken, ultrason
kullanim1 bagimsiz bir sekilde riski azaltan faktor olarak
saptanmistir (Barrington et al., 2013). 2018 yilinda Amerikan
Rejyonal Anestezi Dernegi (ASRA) tarafindan yayinlanan giincel
kilavuz da, ultrason rehberliginin 6zellikle intravaskiiler enjeksiyon
riskini azaltti§1 i¢in LAST’tan korunmada onerilen bir yontem
oldugunu vurgulamistir (Neal et al., 2018).

Ultrason kullanimi, damarin dogrudan goriintiilenmesine ve
ignenin damardan uzak bir rotadan ilerletilmesine imkan taniyarak
intravaskiiler enjeksiyon olasiligini azaltir. Klasik kor tekniklerde
yakindaki damar varlig1 palpasyon veya tahmine dayali oldugundan,



istenmeden  damar  ponksiyonu  %5-10 gibi  oranlarda
bildirilebilirken, ultrasonla bu oran %1-2 diizeylerine diismiistiir
(Lewis et al., 2015). Bu da hem hematom/kanama riskini hem de
LAST riskini diisiiriir. Ancak ultrason altinda da LAST tamamen
ortadan kalkmamistir; Ozellikle yiiksek doz lokal anestezik
kullanildiginda veya genis alana birden fazla blok yapildiginda,
sistemik emilimle toksisite gelisebilir (Neal et al., 2018). Bu nedenle
hasta giivenligi icin, ultrason rehberligine ek olarak asagidaki
onlemler alinmalidir:

e Dogru doz ve konsantrasyon hesaplamasi: Hastanin
kilosuna, blok bolgesine ve kullanilan lokal anestezik ajana
gore giivenli dozlar hesaplanmalidir. Miimkiin olan en diisiik
konsantrasyon ve hacimle yeterli blok elde edilmeye
caligilmalidir. Ultrason kilavuzlugu sayesinde daha diisiik
hacimlerle basar1 saglanabilecegi akilda tutulmalidir (Lewis
etal., 2015).

e Fraksiyone enjeksiyon teknigi: Tiim lokal anestezik dozu
tek seferde hizlica vermek yerine, boliinmiis dozlar halinde
ve aralikli aspirasyon yaparak enjeksiyon onerilir. Ornegin 5
ml’lik boliimler halinde enjekte edip her boliim 6ncesi ve
sonrast kan aspirasyonu kontrol etmek, damar i¢i gidisi
erkenden fark etmeyi saglar. Yavas ve bolerek enjeksiyon
yapmak, ayni zamanda sistemik emilim hizin1 diislirerek
olas1 toksisiteyi azaltir (Neal et al., 2018).

e Igne ucu konumunun siirekli takibi: Ultrason ekraninda
ignenin ucu sinir etrafinda uygun bir konumda tutulmali,
damar girisine  yaklastigt  gOriiliirse  hemen  yon
degistirilmelidir. Out-of-plane yaklasimda dahi doppler ile
ya da kiiciik serum enjektesiyle ucu teyit ederek damara
mesafe korunmalidir.



e Basing izleme: Enjeksiyon sirasinda asir1 yiiksek basing
hissedilmesi, igne wucunun intrafasikiiler (sinir igi)
olabilecegini gosterir (Hadzic et al., 2004). Bu durum hem
sinir hasar1 hem de ani sistemik emilim riski tasir. Ultrason
altinda igne ucu sinirin iginde goriinmese bile, enjektordeki
diren¢ takip edilmeli; eger anormal bir diren¢ varsa
enjeksiyon  durdurulmalidir. Imkan varsa acilanmis
enjektorlii basing Slger cihazlar kullanilarak <15 psi basing
hedeflenebilir.

e Hasta takibi ve hazirhk: Blok sonrasi hasta bir siire
yakindan takip edilmeli, 6zellikle ilk 30 dakikada olasi
sistemik toksisite belirtileri agisindan gozlem yapilmalidir.
Monitorizasyon (EKG, SpO2, kan basinci) blok islemi
sirasinda ve sonrasinda bir siire devam etmelidir. Her
rejyonal blok uygulamasinda acil miidahale i¢in intralipid
(20% lipid emiilsiyon) hazir bulundurulmas: artik bir
standarttir (Neal et al., 2018). Eger LAST belirtileri gelisirse
hemen lipid tedavisi protokoliine gore IV inflizyon baglamak
hayat kurtarici olabilir. Bu nedenle blok 6ncesi tiim ekip olasi
bir LAST durumunda yapilacaklar konusunda hazirlikli
olmalidir.

Sonu¢ olarak, ultrason rehberliginde rejyonal anestezi,
bloklarin etkinligini artirirken komplikasyon risklerini azaltan
devrim niteliginde bir gelismedir. Yiiksek ¢oziiniirliikli ultrason
teknolojisi sayesinde sinirler ve 1igne hareketi net olarak
izlenebilmekte; uygun in-plane/out-of-plane teknikleriyle lokal
anestezik istenilen noktaya giivenle ulastirilabilmektedir. Bu sayede
daha yiiksek basar1 oranlari, daha hizli blok baslangici, daha diistik
doz ilag¢ kullanim1 ve daha az vaskiiler komplikasyon elde edilmistir
(Lewis et al., 2015; Barrington et al., 2013). Ayrica ultrason, LAST
gibi potansiyel dliimciil bir komplikasyonun goriilme sikligin1 da
azaltmaktadir (Barrington et al., 2013; Neal et al., 2018). Ancak,



ultrason kullaniminin sagladigi avantajlarin tam anlamiyla realize
edilebilmesi i¢in kullanicilarin cihaz hakimiyeti, anatomi bilgisi ve
deneyimi yliksek olmalidir. Uygun egitim almis ve prensiplere
dikkat eden anesteziyologlar i¢in ultrason esliginde rejyonal anestezi
hem hastanin giivenligi hem de blok basaris1 agisindan giinlimiiziin
en 1yi uygulama standard1 haline gelmistir (Giirkan, 2015).
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YAPAY ZEKA VE ANESTEZI

GOKHAN GUNBAY*

Giris
Yapay zekd (YZ) ve makine O6grenimi teknolojileri son
yillarda tip alaninda ¢i1gir agan gelismelere i1mza atmistir.
Anesteziyoloji de bu gelismelerden payini alan bir disiplin olarak
dikkat cekmektedir (Y1ildirim Giiglii, 2022). Modern anestezi pratigi,
anestezi uzmanlarinin her bir hasta i¢in ¢ok sayida veriyi es zamanl
degerlendirmesini gerektirir. Bu verilerin biiyiikk bolimii dijital
ortamda toplanabilmekte ve analiz edilebilmektedir. YZ
algoritmalar1, bu biiyiik veri setlerini hizlica igleyerek klinisyenlere
karar destek araglari sunabilir ve anestezi bakimini1 daha giivenli,
kisiye Ozgli hale getirebilir (Cao ve ark., 2025). Anestezinin
preoperatif degerlendirmesinden intraoperatif yonetimine ve hatta
postoperatif izlemine kadar pek c¢ok asamada YZ tabanh
uygulamalar potansiyel faydalar saglamaktadir (Cascella ve ark.,
2023). Asagida yapay zekanin anesteziyolojide dort ana uygulama
alan1 ele alinmustir: preoperatif risk degerlendirmesi, cerrahi
sirasinda  hemodinamik degisikliklerin  6ngoriilmesi, otonom
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anestezi cihazlari ve bu teknolojilerin ortaya cikardigi etik-yasal
sorunlar.

Preoperatif Risk Degerlendirmesinde Yapay Zekéa

Cerrahi girisim Oncesi donemde hastalarin risk profilinin
dogru sekilde belirlenmesi, uygun anestezi planlamasi ve
perioperatif onlemlerin alinmasi agisindan kritik 6neme sahiptir.
Geleneksel olarak Amerikan Anestezistler Dernegi fiziksel durum
skalas1 (ASA smiflamasi) gibi yontemler kullanilmakla birlikte bu
tip simiflamalar subjektif olabilmekte ve hastanin tiim 6zelliklerini
yansitmayabilmektedir. Yapay zekd ve ozellikle makine 6grenimi
teknikleri, preoperatif verilerden yararlanarak ameliyat sonrasi
komplikasyon risklerini daha hassas bir sekilde ongdrebilmektedir
(Cao ve ark., 2025).

Ornegin, elektronik saglik kayitlarindan ve anestezi bilgi
yonetim sistemlerinden toplanan verilerle egitilen modeller,
hastalarin postoperatif mortalite, akut bobrek hasari veya yogun
bakim ihtiyact gibi sonuglarmi yiiksek dogrulukla tahmin
edebilmektedir (Cao ve ark., 2025; Cascella ve ark., 2023).

Nitekim Bishara ve arkadaglarinin gelistirdigi “Opal” adli
platform, 29.004 cerrahi hastanin preoperatif verilerini kullanarak
postoperatif akut bobrek hasari riskini %85’e varan dogrulukla (egri
altinda kalan alan, AUC = 0.85) 6ngorebilmistir (Cao ve ark., 2025).
Benzer sekilde, Zapf ve arkadaslar tarafindan preoperatif donemde
hangi hastalarin kan transflizyonuna ihtiya¢ duyacagini éngérmeye
yonelik bir makine 6grenimi modeli gelistirilmis; bu model,
dengesiz veri problemine karst SMOTE gibi tekniklerle
desteklenerek transfiizyon ihtiyaci ongoriisiinde yiliksek duyarlilik
ve 0zgiilliik saglamistir (Cao ve ark., 2025).

Bu tiir yapay zeka destekli risk siiflandirmalar1 sayesinde,
yiiksek riskli hastalar cerrahi oncesinde daha iyi belirlenebilir ve
anestezi ekibi tarafindan uygun Onleyici stratejiler planlanabilir



(Keles, 2022). Ornegin, olas1 bir postoperatif komplikasyon riski
yiiksek olan hastada ameliyat oncesi kardiyak degerlendirmelerin
derinlestirilmesi veya ameliyat sonrasi yogun bakim takibinin
ayarlanmas1t mimkiin olabilecektir. Ayrica makine Ogrenimi
algoritmalari, hastalarin mevcut verilerine dayanarak ASA
skorlamasini1 otomatiklestirme potansiyeline de sahiptir; bu sayede
risk degerlendirmesinde insani degiskenlik ve yanliliklarin
azaltilmas1 hedeflenmektedir (Yildirim Giiglii, 2022). Sonug olarak,
preoperatif donemde YZ kullanimi, her hasta i¢in bireysellestirilmis
risk tahmini yaparak anestezi yOnetiminin planlanmasinda daha
bilimsel ve veriye dayali bir yaklagim sunmaktadir.

Cerrahi Sirasinda Hemodinamik Degisikliklerin Ongoriilmesi

Anestezi altinda cerrahi sirasinda hastanin yasamsal
bulgularindaki ani degisiklikler ciddi komplikasyonlara yol
acabileceginden, hemodinamik parametrelerin yakindan izlenmesi
ve Ongoriilemeyen dalgalanmalarin 6nlenmesi hayati 6nemdedir.
Yapay zeka uygulamalari, gercek zamanli fizyolojik sinyal verilerini
analiz ederek olumsuz hemodinamik olaylar1 henliz meydana
gelmeden Once tahmin etme olanagi saglamaktadir (Cao ve ark.,
2025). Ozellikle intraoperatif hipotansiyon (ameliyat sirasinda kan
basincinin tehlikeli diizeyde diismesi), bobrek hasari ve miyokard
enfarktiisii gibi kotli sonuclarla iliskili oldugundan, bu durumun
erken tespiti ve Onlenmesi kritiktir (Wijnberge ve ark., 2020). YZ
tabanli erken uyar: sistemleri, invaziv arteriyel basing dalga formu
gibi yiiksek ¢oziintirliiklii verileri kullanarak, hipotansif bir episodu
dakikalar 6ncesinden dngorebilmektedir.

Nitekim, Wijnberge ve arkadaglarmin yaptiklar1 bir
caligmada, makine 0grenimi ile calisan bir erken uyari sisteminin
kullanilmas1 standart bakima kiyasla hastalarda intraoperatif
hipotansiyon siiresini belirgin bicimde azalttig1 gosterilmistir
(Wijnberge ve ark., 2020). Bu prospektif calismada, yapay zeka



destekli uyar sistemi ortalama arter basincinin <65 mmHg olacagi
durumlart 6nceden tahmin edip anestezi ekibini uyarmis; bunun
sonucunda kontrol grubuna gore hastalarin diisiik kan basinci altinda
gecen siireleri anlamli oranda kisalmistir (Wijnberge ve ark., 2020).
Bu bulgu, YZ tabanli tahmin ve uyar1 sistemlerinin cerrahi sirasinda
hemodinamik kararlihig korumada klinik olarak faydal
olabilecegine isaret etmektedir.

Hipotansiyon disinda da yapay zekanin farkli intraoperatif
komplikasyonlar1 6ngérmek i¢in kullanilmasina yonelik ¢aligmalar
bulunmaktadir. Ornegin, derin 6grenme modelleri EKG, kan basinci,
oksijen satlirasyonu gibi siirekli izlenen yasamsal bulgulardaki
karmasik paternleri tespit ederek aritmi, kanama veya hipoksi gibi
durumlarin gelisimini erkenden haber verebilir (Cascella ve ark.,
2023). Bu sayede anestezi uzmani daha problem ortaya ¢ikmadan
gerekli miidahaleleri yapma imkéanina sahip olacaktir. Ayrica yapay
zeka, intraoperatif donemde toplanan verileri preoperatif risk
faktorleriyle birlestirerek akut bobrek hasar1 gibi  bazi
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma olasiligini heniiz ameliyat devam
ederken dinamik olarak hesaplayabilen modeller gelistirilmesine de
olanak tanimaktadir (Cao ve ark., 2025). Tiim bu gelismeler, anestezi
yonetiminde reaktif bir yaklasimdan proaktif bir yaklasima gecisi
desteklemektedir. Ilerleyen donemlerde, yapay zeka destekli monitor
ve cihazlarin, Ornegin otomatik kan basinci takip sistemleri ile
entegre olarak, anestezi ekibine gercek zamanli karar destegi
sunmast beklenmektedir (Keles, 2022).

Otonom Anestezi Cihazlari

Yapay zekanin anesteziyolojide bir diger ¢arpict uygulama
alani, “akilli” veya otonom anestezi cihazlarinin gelistirilmesidir. Bu
kapsamda, kapali-dongii (closed-loop) anestezi sistemleri {lizerinde
yogun caligmalar yapilmaktadir (Yildirnm Giigli, 2022). Kapali-
dongili anestezi uygulamasi, bir kontrol algoritmasinin hastadan



aldig1 geri bildirimlere dayanarak ila¢ dozlarin1 otomatik olarak
ayarlamasi esasina dayanir. Giinlimiizde bu sistemlerin prototipleri
ozellikle intravendz anestezi uygulamalarinda  karsimiza
¢ikmaktadir. Ornegin, “McSleepy” ad1 verilen intravendz anestezi
robotu, hastanin hipnoz derinligini, analjezi diizeyini ve
noromiiskiiler blokaj derecesini siirekli izleyip buna gore propofol,
opioid ve kas gevsetici infiizyonlarin1 otomatik olarak idare edecek
sekilde tasarlanmistir (Cascella ve ark., 2023).

Bu tiir bir farmakolojik robot, farkli vital parametreleri es
zamanlt analiz ederek her bir hastanin bireysel ihtiyaglarina gore
uygun anestezi derinligini saglamaya c¢alisir. Kapali dongi
sistemlerin ilk 6rnekleri, 1990’11 yillarda kan basinci veya kalp hizi
gibi tek bir parametreyi hedef alarak anestezik ajan infiizyon hizini
ayarlayan basit kontrollere dayaniyordu (Yildirim Gigli, 2022).
Zamanla anestezi derinligini objektif 6l¢mede BIS gibi indekslerin
klinikte yer bulmasiyla, bu indeksleri hedefleyen ve bulanik mantik
veya pekistirmeli 6grenme algoritmalart kullanan daha sofistike
kontrol sistemleri gelistirilmistir (Yildirim Giiglii, 2022). Ornegin,
pekistirmeli 6grenme yaklasimlariyla tasarlanan algoritmalar, ilag
farmakokinetik ve farmakodinamik modellerini de g6z 6niine alarak,
karmasik gecikme ve degiskenlik kosullarinda bile (6rnegin ilacin
etki gecikmesi veya BIS degerlerindeki oynaklik durumlarinda)
hedef anestezi diizeyini koruyabilmektedir (Cao ve ark., 2025).
Yakin zamanda yapilan bir calismada da yogun bakimdaki kritik
hastalarda deliryumu Onlemek amaciyla pekistirmeli 6grenme
algoritmalar1 kullanilarak hastaya o6zellestirilmis dexmedetomidin
inflizyonlarini optimize eden bir model gelistirilmistir (Lee ve ark.,
2024). Benzer sekilde, makine 6grenimi tabanli kapali dongi
sistemler noromiiskiiler blokdrlerin idamesini de otonom hale
getirmek iizere denenmis; bu sistemlerin, gercek zamanli kas
gevsetme monitorizasyonu verilerine dayanarak gerektiginde ek doz
uygulayabildigi gosterilmistir (Yildirim Giiglii, 2022).



Tam anlamiyla otonom bir anestezi cihazinin, hipnoz,
analjezi ve kas gevsemesini birlikte yonetmesinin yani sira hastanin
hemodinamik stabilitesini de gozetmesi beklenir (Cascella ve ark.,
2023). Bu hedefe ulasmada halen kat edilmesi gereken mesafe olsa
da yapilan caligmalar anestezi uygulamasinin bir¢ok yOniiniin
otomasyona uygun oldugunu ortaya koymaktadir. Ornegin, yakin
gelecekte otonom sistemler hastanin kan basincini veya kalp debisini
algilay1ip vazopressor veya sivi infiizyonlarini da otomatik olarak
ayarlayabilir hale gelebilir. Otonom anestezi cihazlar1 alanindaki bir
diger gelisme de robotik sistemlerin kullanimidir. Mekanik robotlar
anestezi alaninda heniiz smirli 6l¢lide tecrilbbe edilmis olsa da
ornegin cerrahi robotik sistemler kullanilarak otomatize entiibasyon
girigimleri veya ultrason esliginde sinir blogu uygulamalari {izerine
raporlar bulunmaktadir (Cascella ve ark., 2023). Da Vinci robotunun
entiibasyon i¢in uyarlanmasi ya da Magellan robotunun periferik
sinir blogu yapmasi gibi konsept ¢alismalar, teknik olarak miimkiin
olmakla birlikte bu robotlarin insan elinin becerikliligine heniiz
erisemedigi bildirilmektedir (Cascella ve ark., 2023).

Sonu¢ olarak, yapay zeka entegrasyonuyla gelistirilen
anestezi cihazlari, anestezistin ig yiikiinii azaltarak ve insan hatasini
en aza indirerek daha giivenli bir anestezi yonetimi vadetmektedir.
Bununla birlikte, klinik uygulamada tamamen otonom bir anestezi
icin, bu sistemlerin genis kapsamli dogrulama c¢alismalarindan
geemesi ve klinisyenlerin gozetimi altinda calisacak sekilde
tasarlanmasi gerekecektir.

Etik ve Yasal Sorunlar

Anesteziyoloji alaninda yapay zekd uygulamalarinin
yayginlagsmasi, teknik avantajlarin yani sira gesitli etik ve hukuki
soru isaretlerini de beraberinde getirmektedir. Oncelikle, yapay zeka
algoritmalariin karar siiregleri genellikle bir “kara kutu” seklinde
degerlendirilmektedir; yani algoritmanin belirli bir Oneriyi neden



yaptigini tam olarak agiklamak gii¢ olabilir (Keles, 2022). Bu durum
hem klinisyenlerin hem de hastalarin YZ tabanli kararlara
giivenmesini zorlagtiran bir etmendir. Giiven insa edebilmek igin,
gelistirilen modellerin miimkiin oldugunca seffaf ve aciklanabilir
olmas1 gereklidir (Cascella ve ark., 2023). Son yillarda bu amagla
SHAP degerleri, karar agaglar1 veya kural tabanli sistemler gibi
aciklanabilir yapay zeka yaklasimlar1 {izerinde durulmakta ve bir
modelin hangi faktorlere dayanarak sonuca vardigi gosterilmeye
calisilmaktadir (Cascella ve ark., 2023).

Bununla birlikte, yapay zekanin egitildigi verilerde mevcut
olabilecek yanliliklar (bias) 6nemli bir etik sorundur. Eger bir model,
gecmis  verilerdeki  sistematik  hatalart  veya demografik
dengesizlikleri 6grenirse, yeni hastalara karsi adaletsiz sonuglar
iiretebilir. Ornegin yalmzca belirli bir etnik kokenden veya
sosyoekonomik gruptan hastalarin verileriyle egitilmis bir algoritma,
farkli gruplardaki hastalarda performans diistikliigli gosterebilir ve
saglik hizmetinde esitsizlikleri pekistirebilir (Cascella ve ark., 2023).
Bu nedenle algoritmalarin farkli ve genis popiilasyon verileriyle
egitilmesi, yanlilik agisindan diizenli araliklarla denetlenmesi ve
gerektiginde yeniden kalibre edilmesi sarttir (Cascella ve ark.,
2023). Bir diger 6nemli husus, veri gizliligi ve giivenligidir. Anestezi
uygulamalarinda kullanilacak YZ sistemleri biiylik miktarda hasta
verisini igleyecegi igin, bu verilerin depolanmasi ve islenmesi
sirasinda hasta mahremiyetinin korunmasi kritik dnemdedir (Keles,
2022). Kisisel saglik verilerinin sizdirilmasi veya kétiiye kullanimi
hem etik hem de yasal agidan ciddi sonuglar dogurabilir. Bu
baglamda, yapay zeka yazilimlariin giiclii siber giivenlik 6nlemleri
ile donatilmasi, verilerin anonimlestirilerek kullanilmas1 ve
yuriirliikteki veri koruma yonetmeliklerine (6rnegin AB Genel Veri
Koruma Tiiziigii gibi) tam uyum gosterilmesi gerekmektedir
(Cascella ve ark., 2023).



Yapay zekanin anestezide kullaniminda hasta onami ve
sorumluluk paylasimi da tartisilmast gereken konular arasindadir.
Hastalarin, kendilerinin bakiminda otonom bir algoritmanin rol
aldigin1 bilme ve buna onay verme hakki bulunmaktadir (Keles,
2022). Ogzellikle YZ sistemlerinin tavsiyeleri dogrultusunda
verilecek kritik kararlar s6z konusuysa, hastalarin bilgilendirilmis
onam siirecinde bu teknolojinin kullanimindan haberdar edilmesi
etik bir gerekliliktir. Hukuki acidan bakildiginda ise, olas1 bir zarar
durumunda sorumlulugun kime ait olacag belirsiz olabilir. Ornegin,
bir yapay zeka algoritmasinin Ongoriisii sonucu yapilan bir
uygulamada hastaya zarar gelirse, bunun hukuki sorumlulugu
yazilim gelistiricisine mi, cihaz iireticisine mi yoksa klinisyene mi
ait olacaktir? Mevcut yasal diizenlemeler bu konuda net degildir
(Keles, 2022). Bu nedenle, birgok iilkenin saglik otoriteleri ve
hukukgulari, yapay zeka destekli tibbi cihaz ve yazilimlarin
onaylanmasi, denetlenmesi ve sorumluluk dagilimi konusunda yeni
cerceve diizenlemeler ilizerinde calismaktadir (Cascella ve ark.,
2023). Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa Birligi’nde YZ
uygulamalarina iliskin 6ne ¢ikan yasal basliklar; giivenlik ve etkinlik
kanitlari, mesleki ve iirlin sorumlulugu, veri koruma ve gizlilik, siber
giivenlik ve fikri miilkiyet hukuku seklinde siralanmaktadir (Keles,
2022).

Son olarak, yapay zeka teknolojilerinin anestezi egitimine ve
uzmanlik pratigine etkisi de dikkate degerdir. YZ, tekrarlayan ve
algoritmik bazi gorevleri devraldik¢a anestezi uzmanimin roliinde
degisimler olabilir. Ancak genel goriis, yapay zekanmin yakin
gelecekte klinisyenlerin yerini almayacagi, tam tersine onlarin karar
stireclerini destekleyen bir ara¢ olacagi yoniindedir (Keles, 2022).
Anestezi uzmanlari yine hastanin bakiminin merkezinde olacak, YZ
sistemlerini yorumlayan ve gerektiginde miidahale eden konumda
bulunacaktir. Bu nedenle hem asistan hekimlerin hem de deneyimli
uzmanlarin yapay zekanin temel prensipleri ve kullanim alanlar



konusunda egitilmeleri 6nem arz eder (Yildirim Giiglii, 2022). Tiim
paydaslarin — anestezi hekimleri, cerrahlar, hastalar, yazilim
gelistiricileri ve diizenleyici otoriteler — is birligi i¢inde hareket
etmesi, yapay zekdnin anesteziyoloji alaninda etik ve gilivenli bir
sekilde entegrasyonu igin sarttir.
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