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Sunuş

Değerli Meslektaşlarımız ve Tıpta Uzmanlık Öğrencileri,

Türk Üroloji Derneği eğitim, bilim ve teknoloji politikası çerçevesinde TÜAK tarafından koordine 
edilen kitap dizisinden “Ürolojide Perioperatif Süreç Yönetimi” kitabını üyelerimiz ve tıpta 
uzmanlık öğrencilerinin kullanımına sunmaktan büyük mutluluk duymaktayız. Tıpta / Ürolojide 
üretilen bilginin yarılanma süresi beş yıl olup güncel bilginin meslektaşlarımıza ve tıpta uzmanlık 
öğrencilerine kısa sürede ve evrensel bilgi ışığında ulaştırılması önem kazanmaktadır.
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Ürolojide Perioperatif Süreç Yönetimi kitabı Prof. Dr. Kamil Mehmet Tuğrul editörlüğünde 
hazırlanmış olup on beş bölümden oluşmaktadır. Kitaba katkıda bulunan yazarlara teşekkür 
ederken kitabın meslektaşlarımıza / tıpta uzmanlık öğrencilerine katkısına olan inancımızın tam 
olduğunu vurgulamak isteriz.

Yayıncılıkta ilk kitapları / dergileri hazırlamak zor; bu yayınları devam ettirmek ise daha da zordur. 
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                 Dr. Ateş Kadıoğlu      Dr. M. Önder Yaman
Türk Üroloji Akademisi Koordinatörü             Türk Üroloji Derneği Başkanı
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Önsöz

Değerli Meslektaşlarımız ve Tıpta Uzmanlık Öğrencileri,

“Üroloji’de Perioperatif Süreç Yönetimi” kitabını tamamlamış bulunmaktayız. Amacımız, Üroloji’de 
preoperatif hazırlıktan başlayarak yoğun bakım dönemine kadar uzanan ameliyathane sürecini 
ve hastane yatışı süresince hastanın karşılaşabileceği tüm problemleri tek bir kaynakta sizlere 
sunmaktır. Sizler bu kitapta preoperatif hasta hazırlığından, hasta izlem prensiplerine, farklı sıvı 
rejimlerinden, kan transfüzyon yöntemlerine, kardiopulmoner resüsitasyondan postoperatif ağrı 
tedavisine kadar pek çok farklı konuya ulaşabileceksiniz. Üroloji’de ameliyatlar, sıklıkla yaşlı ve pek 
çok yandaş hastalığı bulunan yüksek riskli bir hasta grubunda yapılmaktadır. Kitabı oluştururken 
güncel bilgilerin yanı sıra bu hastalardaki klinik deneyimlerimizi de sizlere yansıtmaya çalıştık. 
Umarız, bu alanda emek veren ürolog ve anestezistlere faydalı bir kaynak yaratmışızdır.

Kitabın hazırlanmasında katkıları olan değerli meslektaşlarımıza teşekkür eder, sevgi ve saygı-
larımızı sunarız.

Dr. Kamil Mehmet Tuğrul
Dr. Ateş Kadıoğlu
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1

Kardiyak ve solunumsal komplikasyonlar peri-
operatif morbidite ve mortalitenin en önemli 
sebeplerini oluşturur. Üroloji gibi yaşlı bir po-
pülasyona hizmet veren bir branşta kalp, do-
laşım ve solunum sisteminden kaynaklanan 
yandaş hastalıklara sık olarak rastlanmaktadır. 
İskemik kalp hastalığı ve buna bağlı miyokard 
infarktüsü (MI), koroner baypas ve perkütan 
girişimler, kalp yetmezliği, hipertansiyon, 
KOAH ve restriktif akciğer hastalıkları ile he-
men her gün karşılaşmaktayız. Bu hastalarda 
preoperatif değerlendirme, gerekli tetkik ve 
konsültasyonların yapılması, tedavi başlan-
ması veya düzenlenmesi, hastanın riskinin ve 
anestezi stratejisinin belirlenmesi, gerekiyorsa 
yoğun bakım endikasyonunun konulması bu 
sürecin önemli parçalarıdır. 
 Karşılaşılma sıklığı ve taşıdığı önem açı-
sından ilk olarak  kardiyak risk belirlenmesine 
kısaca değinelim. Bu konuda kardiyoloğun gö-
rüşleri ve anestezistin değerlendirmesi daha 
ön planda olsa da ürolog hekimin de hastanın 
risklerinden haberdar olması preoperatif ve 
postoperatif dönemde yaklaşımı açısından yol 
gösterici olacaktır. 

 Öncelikle bazı kardiyak durumlar acil ope-
rasyonlar dışındaki işlemlerin ertelenmesini ve 
sonrasında ileri tetkik, tedavi veya girişimleri 
gerektirmektedir. Bu hastalıklar;
1. Anstabil veya ciddi  angina pektoris, taze MI 

(≤ 1 ay)
2.  Dekompanse kalp yetmezliği
3. Ciddi  aritmiler (ileri dereceli  AV blok, semp-

tomatik bradikardi, semptomatik ventrikü-
ler aritmi, ventrikül hızı 100/dak’dan fazla 
olan supraventriküler aritmiler)

4. Ciddi kapak hastalıkları (ileri  aort stenozu- 
ortalama gradyen 40 mmHg üstü-kapak 
alanı < 1 cm2, semptomatik  mitral stenozu)

 Bu gibi acil dahili müdahale gerektiren du-
rumlar yoksa kardiyak risk tayininde 3 bacaklı 
bir şema kullanılır. Bunlar;
 1. Hastaya ait risk faktörleri
 2. Cerrahi tipi
 3.  Fonksiyonel kapasite

1. Hastaya ait risk faktörleri günümüzde Lee 
ve ark. (1) tarafından bildirilmiş  revize kardiyak 
risk endeksi ile tanımlanmaktadır. Bu sını� a-

Kamil Mehmet Tuğrul
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2 1  Preoperatif Değerlendirme

 Kardiyologlar yukarıda özetlediğim 3 kri-
tere göre değerlendirme yaparak hastaya 
preoperatif dönemde ileri tetkik, yeni tedavi, 
tedavi değişikliği, koroner girişim veya kardi-
yak operasyon kararı vermektedir. İleri tetkik-
ler öncelikle eforlu EKG, miyokard perfüzyon 
sintigrafisi, dobutamin stres ekokardiyografisi 
gibi non-invazif testler olmaktadır. Bu testlerde 
alınan sonuçlara göre koroner anjiografi kararı 
verilebilmektedir. 
 Son yıllarda yandaş hastalıklar, operasyon 
türü, yaş ve fonksiyonel kapasite gibi bilgiler-
den yararlanarak hastanın risklerini hesap eden 
ACS-NSQIP (http://riskcalculator.facs.org) gibi 
sistemler geliştirilmiştir. 
 Hipertansiyon da perioperatif süreçte mor-
bidite ve mortaliteyi etkileyen bir hastalıktır. 
Özellikle kontrolsüz hipertansiyon hastaların-
da anestezi indüksiyonunda ciddi hipertansif 
ataklar yaşanabilir, iskemi veya aritmi gelişebi-
lir. Bu hastaların intravasküler volümü azalmış 
olduğundan anestezi idamesinde hipotansi-
yon da görülebilir. Yine intraoperatif dönemde 
arter basıncında ciddi oynamalar ve hastanın 
ekstübasyonu sırasında hipertansiyon yaşana-
bilir. Tansiyondaki bu türlü değişimler hastada 
sistemik problemlere yol açabildiği gibi peri-
operatif süreçte kanamayı da arttırabilir. Bu 
nedenle kontrolsüz hipertansiyonu olan (se-
dasyon yapıldıktan sonra 185/110 mmHg üstü) 
hastalarda operasyonun iptal edilip tedavi baş-
lanması veya varsa düzenlenmesi daha uygun 
olabilir. 
 Bilindiği gibi solunum sistemi hastalıkları da 
postoperatif solunumsal komplikasyonları ve 
morbidite ile mortaliteyi arttırmaktadır. Anes-
teziye başlanması ile beraber azalan fonksiyo-
nel rezidüel kapasite postoperatif dönemde 
de bir süre normale dönememektedir. İntrao-
peratif dönemde diyafragma fonksiyonun bo-
zulması özellikle altta kalan akciğer alanlarında 
atelektazilere ve hipoksiye neden olmaktadır. 
Postoperatif dönemde ağrı ve immobilizasyon 

mada 6 tane risk faktörü vardır ve mevcut risk 
faktörleri arttıkça kardiyak risk de artmaktadır. 
Bunlar; yüksek riskli cerrahi girişim, iske-
mik kalp hastalığı hikayesi, kalp yetmezliği 
hikayesi, serebrovasküler olay hikayesi, in-
sülin bağımlı diyabet (DM) ve kreatininin 2 
mg/dl üzerinde olmasıdır. Örneğin 3 veya daha 
yüksek risk faktörü olan hastada kardiyak risk 
yaklaşık %10 olarak öngörülebilir. Bu risk fak-
törlerinin bir veya birkaçının varlığı preoperatif 
dönemde ileri tetkik ve tedavi gerektirebilir.

2. Kardiyak riski belirleyen bir diğer faktör de 
ameliyatın türüdür. Non-kardiyak operasyonla-
rın kardiyak ölüm ve MI riskleri aşağıdaki gibi 
sını�anır;

a. Yüksek riskli operasyonlar (>%5): Aort 
cerrahisi, majör vasküler ve periferik da-
mar operasyonları

b. Orta riskli operasyonlar (%1-5): Majör 
ürolojik girişimler, batın, toraks, karotis, 
baş boyun ve ortopedi operasyonları ile 
böbrek ve karaciğer transplantasyonu

c. Düşük riskli operasyonlar (< %1): Minör 
ürolojik girişimler

3. Kardiyak risk sını�amasının bir diğer kompo-
nentini hastanın efor kapasitesi oluşturur. Has-
ta belirli yoğunlukta efor gerektiren eylemleri 
yaparken dispne ve anginal semptomlar tarif-
lemiyorsa, bu kardiyak riskin azaldığını gösterir. 
Efor kapasitesi METs (metabolik ekivalan) ile 
ifade edilir ve belirli eylemler için sabit METs 
değerleri tari�enmiştir. Kendine bakabilme, 
yeme, giyinme, tuvalete gidebilme, ev içi kısa 
yürüyüş, dışarıda kısa yürüyüş, hafif ev işleri 1-4 
MET arası, yokuş veya merdiven çıkabilme, hızlı 
yürüme, kısa koşu, evde daha ağır iş, hafif spor 
4-10 MET arası, yüzme, tenis gibi ağır sporlar 
10 MET üzerinde değerlendirilir Sorulan soru-
lara verilen yanıtlara göre elde edilen yaklaşık 
değer >7 MET ise mükemmel, 4-7 MET ise orta 
derecede, <4 MET ise kötü olarak kabul edilir. 
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 Hastanın değerlendirilmesi ve laboratuvar 
testler sonrasında anestezi yöntemi seçimi ya-
pılır ve postoperatif dönemde yoğun bakım 
endikasyonu konur. Tabii bu seçimlerde ope-
rasyon türü de önem kazanır. Örneğin ciddi 
KOAH’lı bir hastada sistoskopi işlemi derin se-
dasyon düzeyinde maske ile ventilasyonla ta-
mamlanırken, TUR-P işlemi için spinal anestezi 
yapılabilir, radikal prostatektomi için ise genel 
anestezi + epidural analjezi sonrası yoğun ba-
kım takibi gerekebilir. 
 Yoğun bakım endikasyonu koyarken di-
ğer yandaş hastalıklara, hastanın fonksiyonel 
kapasitesine ve yapılan testlerin sonuçlarına 
göre karar vermek gerekir. KOAH’lı olmayan 
bir hastada ZVK ve FEV1’in beklenen değerlerin 
%60’ından az olması, kan gazında PaCO2’nin 40 
mmHg üzerinde, PaO2’nin oda havasında 80 
mmHg altında olması (yaşa bağlı değişmekle 
beraber) majör operasyonlarda yoğun bakım 
endikasyonu yaratır. Hastanın tanılı uyku apne-
si olması da yine majör operasyonlarda yoğun 
bakım endikasyonudur. Daha minör girişimler-
de ise bu hastalarda yoğun bakıma gerek olma-
yabilir, hasta ev tipi solunum cihazını yanında 
getirir ve uyanma odasında kullanmaya başlar.

KAYNAKLAR
1. Lee TH, Marcantonio ER, Mangione CM, Thomas EJ, 

Polanczyk CA, Cook EF, Sugarbaker DJ, Donaldson 
MC, Poss R, Ho KK, Ludwig LE, Pedan A, Goldman 
L: Derivation and prospective validation of a simple 
index for prediction of cardiac risk of major noncar-
diac surgery. Circulation. 1999; 100:1043-9.

gibi nedenlerin de eklenmesi ile sekresyonların 
atılamaması da atelektazinin bir başka nedeni 
olmaktadır. Üroloji’de özellikle pnömoperiton-
yum eşliğinde yapılan operasyonlarda artan 
havayolu basınçları, oluşan atelektaziler ve 
buna bağlı hipokseminin yanı sıra karbondiok-
sit yükü de sorunlar yaratmaktadır. Bu nedenle 
solunum sistemiyle ilgili problemleri bulunan 
hastaların belirlenmesi, tedavilerinin düzenlen-
mesi ve en iyi kondüsyonda operasyona alın-
ması önem arz etmektedir. 
 Solunum sistemi ile ilgili bir hastalığı bu-
lunmayanlar yakın zamanda geçirilmiş bir solu-
num yolu infeksiyonu da yoksa ve fonksiyonel 
kapasitesi iyi ise ek bir tetkiğe gerek olmadan 
operasyona alınabilir. 60 yaş üstü hastalarda PA 
akciğer grafisi istenebilir.
 Perioperatif pulmoner komplikasyonla-
rın arttığı durumlar; ileri yaş, sigara kullanımı, 
KOAH, restriktif akciğer hastalıkları, BMI > 27, 
üst batın operasyonları, plevral sıvı varlığı ve 
kognitif disfonksiyon olarak özetlenebilir. 
 Bu hastalarda akciğer grafisi yanında solu-
num fonksiyon testleri, karbon monoksit dif-
füzyon kapasitesi ve maksimal oksijen tüketimi 
gibi testler ile arter kan gazı analizi yapılabilir. 
Testlerin sonucuna göre obstrüktif akciğer has-
talığı tespit edilenlere bronkodilatatör tedavi 
başlanabilir. Sigaranın ameliyattan birkaç ay 
önce bıraktırılması komplikasyonları azalta-
bilir. Bazı durumlarda preoperatif dönemden 
solunum egzersizleri başlatılıp, postoperatif 
dönemde yapılması gerekenler öğretilebilir. 
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Cerrahiye aday olan hastaların %50’den fazlası 
düzenli olarak ilaç kullanmaktadır. Perioperatif 
dönemde bu ilaçların devam edilmesine veya 
kesilmesine karar verilmesi önem taşımaktadır. 

 Antihipertansifl er

Bu grup ajanlar içinde en sık karşılaşılan beta 
blokerlerdir.  Beta blokerler kalbin oksijen tü-
ketimini azaltarak iskemi profilaksisi ve teda-
visi ile aritmi kontrolü ve  hipertansiyon teda-
visinde kullanılmaktadır. Bu ajanların kronik 
kullanımında beta adrenerjik reseptörlerin up-
regülasyonu söz konusu olmakta ve kesilmeleri 
durumunda rebound sempatik aktivite artışı ile 
hipertansiyon ve taşikardi ile iskemi gelişebil-
mektedir. Bu nedenle beta blokerler periopera-
tif süreçte kullanılmalı ve operasyon sabahı da 
alınmalıdır. 
 Geçtiğimiz yıllarda iskemi riski olan ve 
beta bloker kullanmayan hastalarda periope-
ratif dönemde beta bloker başlanmasının MI 
ve ölüm insidansını azalttığına dair raporlar 
yayınlanmıştır. (1,2) Bu yayınlarda hastaların 
preoperatif dönemde kalp atım hızının 60-70/

dak aralığına gelmesinin miyokard iskemisi 
açısından koruyucu olduğu vurgulanmaktadır. 
Ancak, daha sonra yapılan POISE çalışmasında 
(3) preoperatif dönemde beta bloker başla-
nan hastalarda MI insidansı azalırken 30 gün-
lük mortalite ve inmede artış görülmektedir. 
Mortalite artışı beta blokerlerin bradikardi ve 
hipotansiyon etkileriyle açıklanmaktadır. Bu 
nedenle perioperatif dönemde beta bloker 
başlanması tartışmalı bir konudur ve ancak 
yüksek miyokard iskemisi riski bulunan hasta-
lar bazında düşünülmelidir. 
  Kalsiyum kanal blokerleri hipertansiyon 
ve aritmi tedavisi için kullanılan ajanlardır. Bu 
ajanların da preoperatif dönemde kesilmesi 
önerilmemektedir.
  Anjiotensin converting enzim (ACE) inhibi-
törleri ve  anjiotensin reseptör blokerleri (ARB) 
hipertansiyon ve  kalp yetmezliği tedavisinde 
sıkça kullanılmaktadır. Bu ajanlar vücutta hi-
potansiyona yanıt olarak gelişen en etkili vazo-
konstrüktör mekanizma olan renin-anjiotensin 
sistemini inhibe etmekte ve anestezi indüksi-
yonunda sık olarak karşılaşılan hipotansiyonu 
derinleştirip uzamasına yol açmaktadır. Bu ne-
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kanama riskini arttırabilir. Yüksek kanama riski 
olan operayonlardan 3 hafta önce kesilmeleri 
söz konusu olabilir. Ancak kesilmenin hastanın 
ruh halinde yaratacağı değişiklikler psikiyatri 
konsültasyonu ile değerlendirilip perioperatif 
süreçte devam edilmeleri de mümkündür. 
 Monoamin oksidaz inhibitörleri vazoaktif 
ajanların etkilerini arttırırken, meperidin gibi 
ilaçlar varlığında konvülsiyonlara sebep ola-
bildiği için ameliyattan 2 hafta önce kesilebilir. 
Ancak, konsültan psikiyatrist ajanların kesil-
mesinin mevcut depresyonu presipite edece-
ğinden endişe duyuyor ve anestezist de olası 
problemlere göğüs gereceğini düşünüyorsa 
hasta ilaçlar kesilmeden ameliyata alınabilir.
 Lityum terapötik indeksi dar olan, böb-
reklerle atılan bir ajandır. Perioperatif süreçte 
kullanılan ajanlarla etkileşime girebilir, atılımı 
azalabilir, kas gevşeticilerin etkisini arttırabilir, 
insipit diyabete ve hipotiroidiye yol açabilir. 
Ancak, diğer pek çok ajan gibi kesilmesi önemli 
ruhsal problemlere yol açabileceğinden perio-
peratif dönemde sıvı, elektrolit dengesine dik-
kat edilerek sürdürülmesi daha uygundur. Bu 
süreçte ajanın kan düzeyi ve tiroid fonksiyonla-
rı izlenmelidir. Gerekiyorsa lityumun ameliyat-
tan 1 hafta önce kesilmesi yeterlidir.
 Benzodiyazepinler, antikonvülzan amaçla 
kullanılan fenitoin, fenobarbital gibi ajanlar pe-
rioperatif dönemde sürdürülmelidir.

Diğer ajanlar

Digoksin perioperif dönemde oluşabilecek sıvı 
elektrolit oynamalarının yola açabileceği toksi-
site riski nedeniyle ameliyat sabahı atlanabilir. 
Kinidin ve amiodaron gibi antiaritmikler de 
ameliyat sabahı verilmeyebilir. 
 L-tiroksin’e perioperatif süreçte devam edil-
meli ve ameliyat sabahı da hastaya verilmelidir. 
Uzun dönem steroid kullanan hastalarda hipo-
talamo-hipofizer-adrenal aks baskılanacağın-
dan perioperatif dönemde steroid şemsiyesi 
uygulamak gerekebilir. Endrokrinoloji ile kon-

denle bazı yazarlar bu grup ajanların operas-
yondan bir gün önce kesilmesini önermektedir. 
Ancak, konu tartışmalı olup her anestezist farklı 
yaklaşımlar uygulamaktadır. Bizim görüşümüz 
eğer hasta birden fazla antihipertansif kullanı-
yor ve serviste ölçülen tansiyon normalin alt 
sınırlarında ise ACE inhibitörünün kesilip diğer 
antihipertansi�erin ameliyat sabahı alınması, 
eğer tek antihipertansif ACE inhibitörü ise ilaca 
devam edilmesi yönündedir.
 Diüretikler perioperatif hipovolemi ve hipo-
kalemi riski nedeniyle ameliyat sabahı verilme-
melidir. 

Bronkodilatatörler

Astım ve kronik bronşit tedavisinde inhalasyon 
yoluyla uygulanan beta agonist ve antikoliner-
jik ajanlar perioperatif dönemde kullanılmalı, 
hasta bu ajanları beraberinde ameliyathaneye 
getirmelidir. Yine inhale kortikosteroid ve lö-
kotrien inhibitörleri de ameliyat sabahı kullanıl-
malıdır. Teofilin türevlerinin ise aritmi potansi-
yeli olduğundan ameliyat öncesi gün kesilmesi 
daha uygundur. 

Psikotropik ajanlar

Psikiyatrik problemlerde kullanılan ajanların 
devam edilmesi durumunda anestezik ajan ve 
vazoaktif maddelerle etkileşimi olabildiği gibi 
kesilmesinin psikiyatrik kondüsyona olumsuz 
etkileri görülmektedir. Bu hastalarda psikiyatri 
konsültasyonu ile en uygun kararlara varmak 
önemlidir. 
 Trisiklik antidepresanlarla ilgili bilgiler çe-
lişkilidir. Bu ajanlar perioperatif süreçte aritmi 
insidansını arttırdığından hafif depresyon du-
rumlarında ameliyattan 1-2 hafta önce kesile-
bilir. Ancak, orta ve ağır depresyon varsa hasta-
nın psikiyatrik kondüsyonunu bozmamak için 
devam edilmesi daha uygun olabilir.
 Selektif serotonin “reuptake” inhibitörle-
ri (SSRI) trombosit aggregasyonunu bozarak 
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iskemik kalp veya damar hastalığı olmamasına 
rağmen doktoru tarafından aspirin başlanmış 
olabilir. Antiplatelet ajanlar bu şekilde primer 
profilaksi amacıyla kullanılıyorsa kesilmesin-
de bir sakınca yoktur. Klinikte en sık kullanılan 
ajanlar olan aspirin ve klopidogrel etkilerini 
geri dönüşümsüz olarak yaptıklarından ame-
liyattan trombosit ömrü olan 7-10 gün kadar 
önce kesilmeleri gereklidir.
 Perioperatif dönemde esas sorun bu ajan-
ları iskemik semptomların tedavisi için veya 
periferik damar, karotis ve de koroner damar-
larında mevcut stentler tromboze olmasın diye 
kullanan hastalarda yaşanmaktadır. 
 Önce iskemiden korunma amacıyla antipla-
telet kullanan hastaları ele alalım. Bu hastalar is-
kemik kalp hastalığının medikal tedavisi, koro-
ner baypas ameliyatı sonrası greftlerin, karotis 
veya periferik arterlerdeki stenotik lezyonların 
trombozdan korunması amacıyla antiplatelet 
kullanmaktadır. Perioperatif süreç gibi proko-
agülan bir dönemde iskemiden koruyucu et-
kinin kaldırılması doğal olarak kardiyak olaylar, 
MI ve ölüm gibi komplikasyonlara yol açabilir. 
Kanama riski değerlendirilirken hastaya global 
açıdan bakılması ve iskemi olasılığı ve ölüm-
cül sonuçlarının akılda bulundurulması hayati 
önem taşımaktadır.
 Perkütan koroner girişimlerin giderek daha 
yaygın uygulanması koroner stentli hastaların 
çok sık cerrahiye aday olarak karşımıza çıkma-
sına yol açmaktadır. Eldeki veriler perkütan ko-
roner girişim yapılan hastaların en az %5’inin 

sülte edilerek son üç ay içinde steroid (PO, in-
hale, lokal) kullanan hastalarda ameliyat tipi ve 
kullandığı dozla ilintili olarak steroid şemsiyesi 
doze edilmelidir. Oral kontraseptif ajanlar peri-
operatif tromboemboli riskini arttırdıklarından 
4-6 hafta önce kesilmelidir. 
 Oral antidiyabetiklerden metformin gibi 
biguanid türevleri laktik asidoza yol açtığın-
dan ameliyattan bir gün önce kesilmelidir. 
Sulfonilüre grubu ilaçlar ise sadece ameliyat 
sabahı verilmemelidir. 

Antiplateletler

Ürolojik girişimler yaşlı hasta grubunda sık ola-
rak yapılmaktadır. Yaşla beraber yandaş hasta-
lıklar ve perioperatif risk artmaktadır. Bu hasta 
grubunun sık olarak kullandığı ilaçlar arasında 
antiplatelet ajanlar önemli yer tutmaktadır 
(Tablo 1). Hastalar bu ilaçları kardiyak veya se-
rebral iskemi ve tromboz profilaksisi amacıyla 
kullanabilir. İlaç endikasyonları Tablo 2’de veril-
miştir. 
 Antiplatelet ajanlar iskemik açıdan korun-
ma sağlarken, hastaya kanama açısından bir 
risk yüklemektedir. Bu nedenle antiplatelet 
ajanların perioperatif dönemde kesilmesi gün-
deme gelmekte, bu açıdan konunun irdelen-
mesi gerekmektedir. Hipertansif bir hastaya 

TABLO 1. Antiplatelet ajanlar

Siklooksijenaz  inhibitörleri

ASA (aspirin)
NSAIDs

ADP antagonistleri (P2Y12 reseptör antagonistleri)

Klopidogrel (Plavix®) 
Prasugrel (Effient®)  
Cangrelor
Ticagrelor (Brilinta®)

Gp IIb/IIIa inhibitörleri

Tirofiban (Aggrastat®)
Abciximab (ReoPro®)
Ebtifibatide (Integrilin®)

TABLO 2. Antiplatelet ajan endikasyonları

• Akut koroner sendrom
• İskemik kalp hastalığı, stabil angina pektoris
• Anjioplasti sonrası
• Koroner baypas operasyonu sonrası
• Geçici iskemik atak, serebrovasküler olay
• Karotis operasyonları
• Periferik damar hastalıkları
• Stentler (koroner, karotis)
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dan en riskli dönem kısalmıştır. Ancak belirli bir 
süre geçtikten sonra da stentlerin içinin endo-
telize olduğuna dair bir garanti bulunmamak-
ta, stent trombozu riski azalmasına rağmen 
devam etmektedir. 
 Perioperatif dönemde antiplatelet ajanla-
ra yaklaşımı belirleyen iki faktör vardır; stent 
trombozu riski ve kanama riski. Bu riskler de-
ğerlendirilip kar/zarar dengesi gözetilerek te-
davinin devam edilmesi veya kesilmesi yönün-
de bir karara varılmalıdır. Bu karar aşamasında 
kardiyolog, anestezist ve cerrahın yanında ge-
rekirse hasta ve yakınları da rol almalıdır.
 Stent trombozu riskini arttıran faktörler 
Tablo 3’de verilmiştir. Hastaların normal hayat-
larında antiplatelet tedaviye ara vermelerinin 
stent trombozu riskini 89 kata kadar arttırdığını 
bildiren çalışmalar bulunmaktadır. (4) Periope-
ratif dönemin de prokoagülan bir süreç oldu-
ğu çok iyi bilinmektedir (Tablo 4). Antiplatelet 
ajanların bu prokogülan süreçte kesilmesinin 
yaratacağı sorunlara ait literatürde prospektif 
randomize çalışmalar mevcut değildir. Bu ko-
nudaki en geniş çaplı çalışma Rossini ve ark.’nın 

ilk bir yıl içinde non-kardiyak cerrahi için baş-
vurduğunu göstermektedir. Stentli hastalar 
mevcut iskemik kalp hastalığının yanı sıra kul-
landığı antiplatelet ilaçlar açısından da özellik 
taşımaktadır. 
 Koroner stentler birkaç mm çapında me-
tal borucuklar olup kritik koroner darlıkların 
tıkanmaması amacıyla destek olarak kullanıl-
maktadır. Ancak, bu metal borucuklar içleri en-
dotelle kaplanıp damara entegre olana kadar 
(re-endotelizasyon, yatay endotelizasyon) ya-
bancı cisim olarak algılandıklarından trombosit 
agregasyonu ve tromboz açısından uygun bir 
zemin oluşturmakta ve “trombotik bir nidus” ol-
maktadır.
 İlk geliştirilen model olan “saf metal stent-
ler” içlerinin abartılı bir şekilde endotelle kap-
lanması (dikey endotelizasyon) nedeniye sık 
“restenoz” riski taşımaktadır. 2000’li yılların 
başında geliştirilen ilaçlı stentler ise yavaşça 
saldıkları antimitotik, antiproliferatif ajanlarla 
endotel gelişmesini yavaşlatıp restenoz riskini 
azaltmakta, stentin ömrünü uzatmaktadır. An-
cak ilaçlı stentlerde restenozu azaltmak ama-
cıyla kullanılan ajanlar doğal olarak stentin 
re-endotelizasyonu da geciktirmekte ve stent 
trombozu riskinin artmasına yol açmaktadır. 
Bu hastalar stent trombozundan korunmak 
için çok uzun süreler tekli veya ikili antiplatelet 
ajan kullanmak zorunda kalmaktadır. Saf me-
tal stentlerde tromboz açısından riskli süre ilk 
3 ay iken bazı yazarlara göre özellikle ilk jene-
rasyon ilaçlı stentlerin tam olarak re-endotelize 
olması yıllar sürmektedir. Son yıllarda özellikle 
ilaçlı stenti olan hastalarda antiplatelet tedavi-
ye ameliyat, kanama veya ihmal nedeniyle ara 
verilmesi, hatta antiplatelet tedavi altında dahi 
sık olarak stent trombozu gelişmesi stent tek-
nolojisine yeni bir yön vermiştir. Artık son yıl-
larda geliştirilen 3. jenerasyon ilaçlı stentlerde 
re-endotelizasyonun hızla oluşmasına olanak 
veren ajanlar ve teknolojiler tercih edilmekte-
dir. Böylelikle tüm stentler için tromboz açısın-

TABLO 3. Stent trombozu risk faktörleri

• Antiplatelet tedavinin kesilmesi
• Perioperatif dönem
• Antiplatelet tedavinin perioperatif dönemde kesil-

mesi
• Perkütan girişim ile operasyon arasındaki sürenin 

kısa olması (yetersiz re-endotelizasyon süresi) 
• Hastaya ait riskler
• Perkütan koroner girişime ait riskler

TABLO 4. Perioperatif dönemde kogülasyonda artış 
nedenleri

• Trombosit aktivasyonu, adhezyon ve aggregas-
yonda artış

• Fibrinoliz azalması (PAI-1 artışı)
• Prokoagülan faktörlerde artış (FVII, X, trombin)
• Sitokin ve inflamatuvar medyatörlerde artış
• Sempatik aktivite artışı ve vazospazm
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operasyonlarıdır. Ürolojik girişimlerde kanama 
riski sını�amasına ait çelişkili bilgiler mevcuttur. 
Bazı kaynaklar yukarıdaki genel görüşün aksine 
TUR-T, TUR-P, nefrektomi, prostatektomi, sistek-
tomi gibi işlemleri yüksek risk grubuna almak-
tadır. Klinik deneyimlerimiz Üroloji’de sadece 
perkütan nefrolitotomi işlemlerinin hemostaz 
zorluğu nedeniyle yüksek risk taşıdığı yönün-
dedir. 
 Antiplatelet tedavi altında kanamayı araş-
tıran pekçok makale mevcuttur. 2010 yılından 
önce yapılmış çalışmaları irdeleyen derleme ve 
meta-analizlerde aspirin ile kan kaybının % 2,5-
20, ikili antiplatelet tedavi ile % 30-50 artabil-
diği ancak mortalitede kanamayla ilgili bir artış 
olmadığı bildirilmiştir. (6,7) Son yıllarda yapılan 
çalışmalarda ise Leavitt ve ark. (8) aspirin altın-
da yaptıkları parsiyel nefrektomilerde, Stros-
berg ve ark. (9) klopidogrel altında yaptıkları 
majör batın, akciğer ve damar ameliyatlarında 
kanamanın kontrol grubundan farklı olmadığı-
nı göstermiştir. Kliniğimizde de son iki yılda en 
az bir antiplatelet ajan altında opere ettiğimiz 
TUR-T, TUR-P, nefrektomi, sistektomi, prosta-
tektomi ve perkütan nefrolitotomi operasyon-
larında sadece maksimal TUR-T yapılan yaygın 
mesane tümörlü iki hastada reoperasyon ge-
rektiren kanama problemi ile karşılaşılmıştır. 
Deneyimlerimiz dokuya saygılı bir disseksiyon 
ve modern koagülasyon cihazlarının kullanımı 
ile hemen hemen antiplatelet alan tüm hasta-

retrospektif olarak perioperatif dönemde an-
tiplatelet tedavinin kesildiği ve sürdürüldüğü 
iki grubu karşılaştırdığı makaledir. Yazarlar kar-
diyak olay, MI ve ölüm insidansını antiplatelet 
tedavinin kesildiği grupta istatistiksel açıdan 
anlamlı olarak daha yüksek bulmuş ve tedavi-
nin sürdürülmesinin önemini vurgulamıştır. (5) 
 Stent trombozu riskini belirleyen en önemli 
faktörlerden biri de perkütan koroner girişim 
ile ameliyat arasındaki süredir. Daha önce de 
anlatıldığı gibi bu sürenin kısa olması yetersiz 
re-endotelizasyon nedeniyle antiplatelet te-
davi kesilmese bile stent trombozu riskini art-
tırmaktadır. Ameliyat zamanlaması açısından 
bakıldığında en riskli dönem stentin hangi je-
nerasyon olduğu, stabil angina pektoris veya 
akut koroner sendrom sonrası takıldığına bağlı 
olarak değişmekte ve metal stentler için 1-3 ay-
dan 1 yıla (akut koroner sendrom sonrası) ka-
dar, ilaçlı stentler için ise 6 aydan 1 yıla kadar ol-
duğu bildirilmektedir. Bu riskli dönemde elektif 
ameliyatların ertelenmesi önerilmektedir. Stent 
trombozu riskini belirleyen diğer faktörler ise 
hastaya ve perkütan koroner girişime ait olup 
bunlar Tablo 5’de gösterilmiştir. 
 Kanama riski ise genel olarak minör, orta ve 
majör olarak üç sınıfta toplanmaktadır. Minör 
ve orta riski transfüzyon olasılığı belirlerken, 
majör riskli işlemler minik bir kanamanın veya 
hematomun organ ve hayati fonksiyon kaybı ile 
ölüme yol açabileceği, beyin, omurilik ve retina 

TABLO 5. Hastaya ve koroner girişime ait stent trombozu risk faktörleri

Hastaya Ait Risk Faktörleri Stent ve Yerleşimine Bağlı Risk Faktörleri

İleri yaş
DM
Böbrek yetmezliği
Kötü sol ventrikül fonksiyonu
Obezite

Akut koroner sendrom sırasında yerleştirilmesi
Stent tipi
Uzun segment
İçiçe geçen stentler
Sayısı
Dar çaplı stentler
Bifürkasyonda yer alması
Sol ana koroner ve LAD’de bulunması
Restenoz gelişmesi
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ratürdeki yerini almıştır. Bu konuyu irdeleyen 
nadir çalışmalardan birinde perioperatif süreç-
te antiplatelet tedavi sürdürülen ve DMAH ile 
köprülenen hastalar karşılaştırılmış ve DMAH 
ile köprülemenin kardiyak olay riskini 10-12 
kat, kanama riskini ise 2 kat arttırdığı bildiril-
miştir. (13) DMAH’in 2x1 tedavi dozunda kulla-
nıldığı durumlarda özellikle preoperatif akşam 
dozunun yapılmasıyla kanama insidansının art-
ması dikkat çekicidir ve stentli hastada DMAH 
ile köprülemenin mantığını tamamen çürüt-
mektedir.
 Gerçek bir köprüleme ancak bir GPIIb/IIIa 
reseptör antagonisti olan tirofiban (Aggrastat) 
ile yapılabilir. Bunun için antiplatelet ajanlar iş-
lemden bir hafta önce kesilip tirofiban infüzyon 
şeklinde başlanmakta, ajanın ameliyattan 4 saat 
önce kesilmesi hemostaz için yeterli olmaktadır. 
Tirofiban ameliyattan 2 saat sonra tekrar baş-
lanmakta ve hastanın rutin antiplatelet tedavisi 
devreye girene kadar verilmektedir. Bu yöntem-
le kanama ve stent trombozu riski minimale in-
mektedir. Ancak hastanın en az 1 hafta önceden 
hospitalize edilmesi ve yüksek maliyet karşımıza 
önemli birer engel olarak çıkmaktadır.
 Perioperatif süreçte kanama olursa ve kan-
da aktif antiplatelet ajan varsa (son birkaç gün 
içinde ilacı almışsa) trombosit süspansiyonu-
nun etkili olmayacağı verilen trombositlerin de 
devre dışı kalacağı unutulmamalıdır. Böyle du-
rumlarda trombosit fonksiyonlarını iyileştiren 
desmopressin (Octostim) tercih edilebilir.
 Yukarıda anlatılmaya çalışıldığı gibi stent-
li hastada perioperatif yaklaşımı belirleyecek 
standart öneriler yapılması güçtür. Hastaya 
ve koroner girişime ait riskler, operasyonun 
kanama riski, işlemi yapan cerrah, anestezist, 
konsültan kardiyolog, stentin yerleştirildiği 
merkezden elde edilen veriler ve ameliyatın 
zamanlaması gibi kararı etkileyecek pek çok 
faktör vardır. Bu nedenle kardiyolog, ürolog, 
anestezist üçgeninde hasta bazlı kararlar ver-
mek daha sağlıklı olacaktır. 

ların kabul edilebilir kanama riskleri ile opere 
edilebileceği yönündedir. 
 Algoritma ve kılavuzlar gözden geçirilirdi-
ğinde (10,11) kanama ve stent trombozu riski 
tartılarak mümkünse antiplatelet tedavinin pe-
rioperatif dönemde sürdürülmesi, değilse ikili 
tedavinin kesilip aspirine geçilmesi, veya ka-
nama riski çok yüksekse kullanılan antiplatelet 
ajanın kesilmesi önerilmektedir. Hem kanama 
hem de tromboz riski yüksek ise antiplatelet 
ajanların kesilmesinden tekrar başlanmasına 
kadar oluşan riskli pencere süresince daha kısa 
etkili bir ajan kullanılması gündeme gelmek-
tedir. Bu işlem «bridging» «köprüleme» olarak 
ifade edilmektedir.
 Öncelikle antiplatelet ajanların köprüleme-
sinin kumadinin düşük molekül ağırlıklı heparin 
(DMAH) ile köprülenmesi kadar pratik olmadığı-
nı söylemek gerekir. Köprüleme bir ajanın yerine 
benzer etkiye sahip bir başka ajanın kullanıl-
ması anlamına gelmektedir. Ancak günlük pra-
tikte antiplateletlerin çok sık olarak DMAH gibi 
antikoagülanlarla köprülendiği bilinmektedir. 
Bu basit çözüm 1980’li yılların başında koroner 
stentler ilk uygulamaya girerken de akla gelmiş, 
stent yerleştirilmesini takiben başlanan DMAH 
ve sonrasında gelişen stent trombozu olguları 
nedeniyle antiplatelet ajanlar devreye girmiştir. 
 Arteryel tromboz koagülasyon kaskadından 
ziyade trombosit adhezyon ve aggregasyonu 
ile tetiklenmektedir. Stent trombozu profilaksi-
si amacıyla kullanıldığında non-fraksiyone he-
parin trombositleri stimüle ederek tromboz ris-
kini arttırmakta ve zararlı olabilmekte, DMAH’in 
ise trombositlere bir etkisi bulunmadığından 
faydası olmamaktadır. 1990’lı yıllarda yapılan 
çalışmalarda stentli hastada antiplatelet ajan-
ların antikoagülanlara oranla kardiyak olay ris-
kini önemli oranda azalttığı gösterilmiştir. (12) 
Ancak bu tür çalışmalardan ders çıkarılmamış, 
ilerleyen yıllarda perioperatif süreçte kesilen 
antiplatelet tedavi yerine başlanan DMAH ile 
sayısız stent trombozu, MI ve ölüm olgusu lite-
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ve kardiyoloji konsültasyonu stent trombozu 
açısından düşük risk veriyorsa ikili antiplatelet 
tedaviden aspirine geçilir, tekli antiplatelet var-
sa kesilir. Ancak bu seçeneği en aza indirmek 
esas hedeftir çünkü antiplatelet tedavinin is-
kemik açıdan koruyucu etkisinin koagülasyona 
eğilimin arttığı böyle bir süreçte ortadan kaldı-
rılmasının bedelinin yüksek mortalite ile seyre-
den bir miyokard enfarktüsü olduğu unutulma-
malıdır.

Antikoagülan ajanlar

Ürolojik hasta popülasyonu sık olarak arteryel 
ve venöz tromboemboli profilaksisi amacıyla 
oral antikoagülan ajanlar kullanmaktadır. Oral 
antikoagülan ajanların prototipi vitamin K ba-
ğımlı faktörlerin (FII, FVII, FIX, FX) antagonisti 
olan kumadindir. Kumadin’in terapötik etkisi PT 

 Bizim kliniğimizde stentli hastalarda uygu-
ladığımız klinik protokol şöyledir: 
 En riskli dönem ilk bir yıl kabul edilirse bu 
süre içinde;
 Malignite varsa miyokard hasarı ve koro-
ner arter travmasının iyileşmesi için birkaç ay 
bekledikten sonra mevcut antiplatelet tedavi 
altında operasyon; örneğin kanayan mesane 
tümörü 1 ay sonra, böbrek tümörü 3 ay sonra. 
 Malignite dışında bu dönemde elektif ope-
rasyonlar ertelenir. Bu ertelemenin 1 yıl tamam-
landıktan sonra mevcut tedaviyi kesme amaçlı 
değil re-endotelizasyon sürecinin ilerlemesine 
yönelik olduğu unutulmamalıdır.

 Bir yıldan sonra;
 Olabildiğince ameliyatlar hastanın güncel 
antiplatelet tedavisi altında yapılmaya çalışılır. 
Kanama riskinin yüksek olduğu durumlarda 

TABLO 6. Yeni jenerasyon oral antikoagülan ajanların özellikleri

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban

Uygulama PO, 2x1 PO, 1x1 PO, 2x1 PO, 1x1

Peak etki 1-3 st 2-4 st 1-3 st 1-2 st

Yarı-ömür 12-14 st 5-13 st 8-15 st 9-11 st

Eliminasyon %80 renal, 
%20 dışkı

%65 renal, 
%35 hepatik

%25 renal, 
%70 hepatik

%35 renal, 
%65 dışkı

Diyalize uygun +++ +/- +/- +

PT +/- +/- +/- +/-

aPTT +/- +/- +/- +/-

TT +++ - - -

Anti-Xa düzeyi - +++ +++ +++

Antagonizasyon Idarucizumab 4 adet PCC (Cofact) 4 adet PCC (Cofact) 4 adet PCC (Cofact)

PT: Protrombin zamanı, aPTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamanı, TT: Trombin zamanı, PCC: Protrombin komplex konsantresi.
Not: Böbrek yetmezliğinde dabigatranın, karaciğer yetmezliğinde apixabanın eliminasyonu etkilenir, dozaj ve preoperatif kesileceği 
zaman değişir. Normal şartlarda yeni jenerasyon oral antikoagülanların majör operasyonlardan 2 gün, minör operayonlardan 1 gün 
önce kesilmesi yeterlidir. Kreatinin klirensi azaldıkça dabigatranın kesilmesi gereken süre uzar. Ayrıca ileri yaş, ek antiplatelet kullanımı, 
DM, obezite, zayı�ık da kesilme süresini ve kanama riskini etkiler. Bu ajanlar kesilmiş ise minör operasyonlardan 24 saat, majör opera-
yonlardan sonra 48-72 saat sonra tekrar başlanır.
 Yeni jenerasyon oral antikoagülanların etkisini izlemede PT, aPTT güvenilmez testlerdir. TT dabigatran için faydalı olabilir. Hassas 
düzey tayininde dabigatran için Hemoclot, ecarin pıhtılaşma testi, FXa inhibitörleri için ise anti-Xa aktivitesi tayini kullanılır. FXa inhi-
bitörlerinin spesifik antidotları yoktur, etkinin geri döndürülmesi için PCC veya rekombinan FVIIa kullanılabilir. Ancak bu ajanların da 
tromboemboli riskini arttıracağı unutulmamalıdır.
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 Kanama riski ise ameliyatın majör veya mi-
nör olmasının yanında hipertansiyon, karaciğer, 
böbrek yetmezliği, ileri yaş, kanama anamnezi, 
antiplatelet ilaç kullanımı, alkol kullanımı gibi 
faktörlerden etkilenmektedir. Bu konuda yapıl-
mış çalışmalardan üretilmiş HAS-BLED skorla-
ması ile kanama riski tahmin edilebilir. (http://
www.globalrph.com/has-bled-score.htm) 
 Perioperatif süreçte oral antikoagülan ajan-
lara farklı yaklaşımlar söz konusudur; Son 3 ay 
içinde VTE ve/veya pulmoner emboli veya AF 
kökenli arteryel tromboemboli öyküsü olan-
larda perioperatif dönemde oral antikoagülan 
ajan kullanılsa dahi tromboemboli riski yük-
sektir ve operasyon mümkünse ertelenmelidir. 
Tromboemboli ile operasyon arası süre uzadık-
ça risk azalacaktır.
 Kanama riski düşük işlemler mevcut oral 
antikoagülan tedavi altında yapılabilir. Pek çok 
cerrahi girişim ve dental operayonlar kumadin 
altında bile yapılabilmektedir. Kumadin’in ke-
silip köprüleme sonrası tekrar başlanmasının 
Protein C ve S’nin tükenmesi nedeniyle trom-
boemboli riskini arttırdığı bilinmektedir. 

ve INR ile takip edilmekte ve gıda ile ilaçlardan 
fazlasıyla etkilenmektedir. Son yıllarda kısa yarı 
ömüre sahip, etkileri daha tahmin edilebilir ve 
terapötik etkinin laboratuvar testleri ile takip 
edilmesine gerek olmayan yeni jenerasyon oral 
antikoagülan ajanlar piyasaya çıkmıştır. Bunlar 
direkt trombin inhibitörü olan dabigatran (Pra-
daxa) ile faktör Xa inhibitörleri olan rivaroxaban 
(Xeralto), apixaban (Eliquis) ve edoxabandır. 
Yeni jenerasyon oral antikoagülan ajanların 
özellikleri Tablo 6’da özetlenmiştir.
 Perioperatif süreçte bu ajanların kesilmesi 
tromboemboli riskini arttırırken, idamesi ka-
nama riskini beraberinde getirmektedir. Kardi-
yolog görüşleri eşliğinde cerrah ve anestezist 
tromboemboli ve kanama riskini değerlendirip 
en uygun seçeneği tercih etmelidir. 
 Tromboemboli riski Tablo 7’de verilmiştir. 
Protez kapağı bulanan hastalar, atrial fibrilas-
yon (AF) nedeniyle arteryel tromboemboli riski 
olan hastalar ve geçmişte venöz tromboemboli 
(VTE)/pulmoner emboli hikayesi olanlar risk sı-
nı�amasında yer almaktadır. Trombofili eğilimi 
ve bazı sistemik hastalıklar da riski arttırmaktadır.

TABLO 7. Tromboembolik risk sınıflaması

Risk Mekanik kapak Atrial Fibrilasyon (AF) Venöz tromboembolizm 
(VTE)

Yüksek Mitral kapak protezleri
Toplu kafesli, tilting-disk aort 
kapak protezleri
SVA/TIA < 6ay

CHADS2 skoru 5-6
SVA/TIA < 3ay
Romatizmal kapak hastalığı 

VTE < 3ay
Ciddi trombofili (+)

Orta Aort kapak bioprotezleri ve 
diğer risk faktörleri (*)

CHADS2 skoru 3-4 VTE 3-12 ay
Rekürran VTE
Aktif kanser
Hafif trombofili (&)

Düşük Aort kapak bioprotezleri CHADS2 skoru 1-2
SVA/TIA öyküsü yok

Diğer risk faktörleri 
olmadan VTE> 12 ay

SVA: serebrovasküler olay, TIA: Geçici iskemik atak
CHADS2 skoru: AF’de tromboemboli riskini belirlemek için kullanılan skorlama (C:Konjestif kalp yetmezliği, H:Hipertansiyon, 
A:Yaş>75, D, Diyabet, S: İnme-2puan)
(*)Diğer risk faktörleri: Konjestif kalp yetmezliği, hipertansiyon, yaş>75, diyabet, AF, SVA/TIA öyküsü
(+)Ciddi Trombofili: Protein C ve Protein S eksikliği, antitrombin, anti-fosfolipit antikorları
(&)Hafif trombofili: Heterozigot faktör V Leiden, protrombin gen mutasyonu
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 Köprüleme sırasında kumadinin (yarı ömür 
36-42 st) preoperatif 5 gün önce kesilmesini 
takiben 3. günde DMAH’e başlanır. INR takibi 
yapılır ve ameliyat öncesi günde INR 1,5 altı-
na inmemişse PO 1-2 mg K vitamini verilebilir. 
Ameliyat için INR’nin ≤1,4 olması istenir. Post-
operatif dönemde kumadin başlandıktan sonra 
terapötik bir INR düzeyine ulaşması için gerekli 
olan 5-7 gün süresince hastalar DMAH’e devam 
etmek zorundadır. DMAH ameliyattan sonra ka-
nama riskinin kalmadığına karar verildiği zaman 
başlanır. Bu süre yaklaşık olarak majör ameliyat-
lar için 48-72 saat, minör girişimler için ise 24 
saattir. DMAH başlandıktan sonra etkisi 3-5 saat 
içinde zirve yapar. Kumadin de DMAH ile bera-
ber preoperatif kullanılan dozda başlanır. INR 
terapötik düzeye (2-3) ulaşınca DMAH kesilir.
 Son yıllarda yapılan çalışmalar DMAH ile 
köprülemenin tromboemboli riskini önemli 
oranda azaltmazken kanamayı ciddi olarak art-
tırdığını ortaya koymuştur. Çalışmaların ortala-
ması alındığında perioperatif kanama: tromboz 
oranı köprüleme ile 13:1, köprüleme olmaksızın 
5:1 olarak bulunmaktadır. Tromboembolik olay-
ların kanamaya göre daha katastrofik olabilece-
ği bilinmekte ise de kanama riskinin bu derece 
artması da önemli bir sakınca oluşturmaktadır.
 Perioperatif süreçte yeni jenerasyon oral an-
tikoagülanların araştırıldığı Dresden çalışmasın-
da (ilaçlar devam edilmiş, kesilmiş veya DMAH 
ile köprülenmiş) kanama riskini arttıran faktörler 
olarak majör operasyonlar ve DMAH ile köprü-
lenme olarak bildirilmiştir. (14) OAK ile yapılmış 
bir başka çalışma olan BRIDGE’de tromboembo-
li riski düşük olan AF hastalarında kumadin pre-
operatif dönemde kesilmiş, bir gruba plasebo 
verilmiş, diğer gruba ise 100 IU/kg dalteparin 
ile köprüleme yapılmıştır. Tromboemboli oranı 
%0,3 ve %0,4 ile benzer bulunurken, dalteparin 
ile köprüleme yapılan grupta gerek minör ge-
rekse majör kanama istatistiksel açıdan anlamlı 
olarak yüksek bulunmuştur (15). Köprüleme ile 
kanamada artışın en sık nedeni postoperatif dö-

 Diğer bir seçenek kullanılan oral antikoagü-
lan ajanın kesilmesi ve DMAH ile köprüleme ya-
pılmamasıdır. Köprüleme aşağıda belirteceğim 
sakıncaları nedeniyle giderek daha az tercih 
edilen bir seçenek haline gelmektedir. Özellik-
le düşük tromboemboli riski olan hastalarda, 
kanama riski yüksek bir operasyon söz konu-
su ise antikoagülan ajanlar kesilebilir. Örneğin 
altta yatan bir kapak hastalığına bağlı olmayan 
düşük CHADS2 skorlu (Tablo 7) bir AF’de yıllık 
arteryel tromboemboli riski % 5 ise ve ilaçlar 
(bu hastalar artık çok büyük oranda yeni jene-
rasyon oral antikoagülanlar kullanmaktadır) 4 
gün kesilecekse 4/365 hesabıyla perioperatif 
süreçte emboli riski yaklaşık %0,05 olup, kana-
ma riskindeki artışa oranla kabul edilebilir bir 
risktir.
 Köprüleme işlemi özellikle yüksek trombo-
emboli riski olan hastalar için önerilmektedir. 
Tromboemboli riski orta olan hastalarda ise 
kanama riski de göz önüne alınarak hasta bazlı 
kararlar verilmelidir. 
 Özellikle kumadinin etki süresinin uzun ol-
ması nedeniyle perioperatif dönemde hastayı 
geniş bir pencerede tromboemboli riskine ma-
ruz bırakmamak için kumadini keserek daha 
kısa etkili bir antikoagülan başlama işlemine 
köprüleme denir. Eskiden bu amaçla en sık 
fraksiyone olmayan heparin kullanılırken artık 
DMAH tercih edilmektedir. 
 Hastanın tromboembolik riskine göre 3 
farklı köprüleme dozu vardır. 

Terapotik doz: Yüksek tromboembolik riskli 
hastalarda kullanılır. Köprüleme de bu tür has-
talarda tercih edildiğinden en sık kullanılan do-
zajır. Enoxaparin 2x1mg/kg (80 kg hastada 80 
mgx2, Clexane 2x0,8 ml)

Ara doz: Enoxaparin 2x40 mg, Clexane 2x0,4 ml

Profilaktik doz: Enoxaparin 1x40 mg, Clexane 
1x0,4 ml
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nemde DMAH’e erken başlanması ve terapötik 
dozlarda (2x1) preoperatif gün akşam dozunun 
atlanmamasıdır. 
 Sonuç olarak, günümüzde tüm oral an-
tikoagülan kullanan hastalarda perioperatif 
dönemde rutin olarak DMAH ile köprülemeye 
gerek olmadığı görülmektedir. Köprülemenin 
yüksek tromboemboli riski olan hastalarda kul-
lanılması, oral antikoagülan ajanların kanama 
riski yüksek olmayan operasyonlarda idamesi, 
tromboemboli riski düşük olan hastalarda ise 
kesilmesi daha doğru olacaktır.
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Major üro-onkolojik cerrahiye aday hastalar 
sıklıkla ileri yaşta birden çok yandaş hastalığı 
bulunan anestezi açısından riskli bir gruptur. 
Özellikle iskemik kalp hastalığı, konjestif kalp 
yetmezliği, KOAH ve diyabet ile ona bağlı sis-
temik problemler anestezistin özenle değer-
lendirmesi gereken patolojilerdir. Bu hastalar 
preoperatif dönemde ayrıntılı olarak incelen-
dikten sonra kardiyak ve solunumsal riskler 
değerlendirilmelidir. Mevcut problemler dahi-
linde hangi hastanın yoğun bakımda takip edi-
leceğine, anestezi yöntemine karar verilmeli 
ve gerekirse hasta ve ailesi riskler hakkında 
bilgilendirilmelidir. Hastanın yaşı ve yandaş 
hastalıkların yanı sıra yapılacak operasyonun 
ne denli majör olduğu, tümörün büyüklüğü, 
aort, vena kava, karaciğer ve diğer komşu or-
ganlara invazyonu ve buna bağlı kanama riski 
de yoğun bakım endikasyonu, kan hazırlığı ve 
monitörizasyon yöntemlerinin seçiminde etkili 
faktörlerdir. 

Anestezi Yönetimi

Anestezist hastasını operasyondan bir gün 
önce görüp değerlendirmelidir. Daha önceden 
anestezi polikliniğinde doldurulan belgeyi ve 
konsültan raporlarını okuyarak hastasıyla ko-
nuşmalı, operasyonu ve anesteziye ait riskleri 
anlatmalıdır. Aldığı bilgiler çerçevesinde plan-
ladığı anestezi tekniği (genel, spinal, epidural 
anestezi vb) hakkında bilgi vermeli ve onam 
belgesini imzalatmalıdır.
 Bu süreçte anestezist hastanın ihtiyaçlarına 
göre geceyi rahat geçirmesi için PO bir sedatif 
ajan ( alprazolam, Xanax 0,5 mg), sabah ameli-
yathaneye gelirken yaşayabileceği sıkıntıyı en 
aza indirmek için IM, IV bir başka sedatif ajan 
( midazolam 5 mg IM) önerebilir, ayrıca hastanın 
rutin kullandığı medikasyonların hangilerini ne 
kadar miktar su ile sabah saat kaçta alması ge-
rektiğini bildirir. Yine ihtiyaca göre gece bir sıvı 
takılmasını, glikoz-insülin-potasyum solüsyonu 
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nin bileşenleri hipnoz, analjezi, amnezi, re�eks-
lerin kaybı ve kas gevşemesidir. Eskiden kloro-
form ve eter bu işlerin hepsini birden yaparken 
modern anestezide bu bileşenlerin herbiri ayrı 
ajanla sağlanmaktadır. Hipnotik olarak pento-
tal veya propofol, analjezik olarak fentanil, re-
mifentanil gibi kısa etkili narkotik analjezikler, 
sedasyon ve amnezi için midazolam, kas gev-
şetici olarak ise kürarlar tercih edilmektedir. Kas 
gevşemesine maske ile sürdürülen işlemlerde 
gerek yokken, supralarinjeal aparatlarla yapı-
lan (LMA, I-gel, fastrach) işlemlerde anestezis-
tin tercihine bağlı olarak, entübasyon gereken 
durumlarda ise kesin olarak kas gevşetici kul-
lanılmalıdır. Radikal prostatektomi, sistektomi 
ve nefrektomi gibi operasyonlarda cerrahinin 
sürdürülebilmesi açısından kas gevşeticinin 
idamesi ve mümkünse nöromusküler iletinin 
de monitörize edilerek takip edilmesi gerek-
mektedir. 
 Anestezinin başlangıcı erişkinlerde İV yol-
dan yapılırken idamesi sıklıkla inhalasyon yo-
luyla olmaktadır. Bu teknikte sıvı olarak özel 
birer aparata (vaporizatör) yerleştirilen ajanlar 
(tarihi önemi olan —halotan, en�uran, izo�u-
ran—ve güncel des�uran, sevo�uran) anestezi 
cihazına gelen gaz karışımı tarafından buhar-
laştırılarak hastaya uygulanmaktadır. Sistem 
kabaca basınç gradyeni ile çalışmakta, ajan 
uygulanınca alveolde artmakta, oradan pul-
moner kapillerlere, pulmoner ven ile sol kalbe 
ve oradan da beyne gitmektedir. Beyinde ajan 
olmadığından arteryel sistemde artan ajan 
konsantrasyonu ile beyne geçerek anesteziyi 
başlatmakta (çocuklarda anestezi indüksiyonu) 
veya idame ettirmektedir (erişkinde İV indüksi-
yonu takiben). İnhalasyon ajanı ameliyat biter-
ken vaporizatörde sıfırlanmakta, hasta ventile 
edildikçe kandan alveole geçerek atmosfere 
atılmaktadır. Kan konsantrasyonu düştükçe 
yine konsantrasyon gradyeni ile beyinden kana 
geçmeye başlayan ajan beyinde sub-hipnotik 
düzeylere inince hasta uyanmaktadır. Bu anes-

verilmesini, sabah operasyon öncesi kan şekeri, 
potasyum, pH, Hb gibi değerlerin görülmesini 
talep edebilir. 
 Sabah hasta ameliyathaneye geldiğinde IV 
damar yolu açılır, sıvı takılır ve rutin monitöri-
zasyon (SpO2, 2 kanal EKG, non-invazif arter ba-
sıncı) uygulanır. 
 Bu aşamada hastaya yapılacak ameliyat tipi-
ne ve dolayısıyla postoperatif beklenen ağrının 
şiddetine göre hastanın onayı alındıktan son-
ra epidural kateter yerleştirilebilir. Açık radikal 
prostatektomi, sistektomi ve açık nefrektomi 
gibi operasyonların insizyonları postoperatif dö-
nemde şiddetli ağrıya yol açacağından epidural 
analjezi sıklıkla kullanılan bir yöntemdir. Tabii ki 
bu endikasyonu koyarken hastanın kullandığı 
antiplatelet ve antikoagülan medikasyonlar de-
ğerlendirilmelidir. Ürolojik girişimlerde epidural 
kateter en etkin analjeziyi sağlamak için T8-10 
aralıklarından yerleştirilmelidir. Kateterin genel 
anestezi verilmeden önce uyanıkken yerleşti-
rilmesi test dozu verilerek subaraknoid alana 
yerleşimin ekarte edilmesini ve kateterden int-
raoperatif dönemde de ajan (lokal anestezik ± 
narkotik analjezik) uygulamayı mümkün kılar. 
Böylece hastalara daha düşük konsantrasyonda 
inhalasyon ajanı ve İV narkotik analjezik vere-
rek ağrısız ve kaliteli bir derlenme sağlanabilir. 
Ameliyat bitiminde kateterden hasta kontrollü 
analjezi yöntemiyle veya boluslar şeklinde lokal 
anestezik ± narkotik analjezik verilmesi ile etkin 
bir postoperatif ağrı kontrolü yapılabilir. Epi-
dural anestezi/analjezi, ağrı sağaltımı yanında 
cerrahiye stres yanıtı azaltıp/önleyip hipertan-
siyon, taşikardi gibi sempatik aktivite artışının 
olumsuz sonuçlarına da engel olabilir.
 Epidural kateterizasyonu takiben anestezi 
indüksiyonuna başlanır. Bu aşamada hastaya 
standart monitörizasyon uygulanmış olmalıdır. 
Hastaya barsak temizliği yapılmışsa indüksiyon 
öncesi bir miktar sıvı verilebilir. Açlık süresini 
kompanse etmek amaçlı sıvı yüklenmesi tartış-
malıdır ve giderek terk edilmektedir. Anestezi-
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batın kompresleri ile engellenmelidir. Yan po-
zisyonda altta kalan kolda bası oluşmadığı na-
bız ve oksijen satürasyonu takibi ile konfirme 
edilebilir. Üstte kalan kolun da vücutla yaptığı 
açı dikkatlice ayarlanmalı, kolların altı silikon 
yastıklarla desteklenmelidir. 
 Aşağıda bu tür girişimlerde kullanılan bazı 
monitörizasyon yöntemleri anlatılacaktır; bun-
lar standart non-invazif yöntemler olan SpO2 
ve soluk-sonu karbondioksit monitörizasyonu 
ile invazif monitörizasyonda en sık kullanılan 
yöntemler olan arter basıncı ile santral venöz 
basınç monitörizasyonudur. 

Periferik oksjen satürasyonu 
monitörizasyonu (SpO2)

Arteryel oksijenizasyonun non-invazif, duyar-
lı ve sürekli bir indikatörü olarak son yıllarda 
anestezi ve yoğun bakımda rutin olarak kulla-
nılmaktadır. Problar parmak, kulak, alın, burun 
sırtı gibi nabızın hissedilebileceği farklı bölge-
lere yerleştirilir. Bebeklerde alternatif bölgeler 
olarak el ayası, ayak ve nazal septum kullanıla-
bilir. 
 Hipotansiyon, azalmış nabız basıncı veya 
vazokonstrüksiyon pulsatil sinyalin bozulması-
na neden olur. Brakial artere klemp konulması 
kolun yükseltilmesi, noradrenalin infüzyonu, 
brakial kaf in�asyonu ölçümlerde hatalara yol 
açan nedenler arasındadır. MetHb düzeyleri 
%30-35’in üstüne çıktığında SpO2 sürekli %85 
dolaylarında seyreder. Yüksek doz prilokain 
veya benzokain kullanımında SpO2 monitöri-
zasyonu metHbemi tanısında faydalı olabilir. 
Metilen mavisi, indosyanin yeşili gibi indika-
törler ile oje ve kına gibi ürünler SpO2’de hatalı 
değerlere yol açabilir. 

Soluk-sonu karbondioksit 
monitörizasyonu

Karbondioksit (CO2) hücresel metabolizmanın 
dumanıdır, bu duman akciğerlerden atılır ve 

tezi yönteminin en önemli özelliği modern in-
halasyon ajanlarının karaciğer metabolizması-
nın minimal düzeyde olmasıdır. Yani inhalasyon 
ajanı vaporizatörde sıfırlanıp, yeterli solunum 
uygulanırsa hastalar 5-10 dakika içinde organ 
eliminasyonundan bağımsız şekilde uyanacak-
tır. 
 Yukarıda inhalasyon ajanını buharlaştıran 
bir gaz karışımdan söz edilmişti. Bu gaz için-
de oksijen kesinlikle olmalıdır. Ancak, yüksek 
konsantrasyonda verilince alveollerde oksije-
nin azotun yerine geçerken fiziksel özellikle-
rinden dolayı gecikmesi, atelektazilere (ab-
sorbsiyon atelektazisi) yol açtığından, klinik 
kullanımda oksijen bir başka gazla karıştırıl-
maktadır. Bu ya tıbbi hava ya da azot protok-
sittir. Azot protoksit analjezik özelliklerinden 
dolayı pek çok girişimde tercih edilmektedir. 
Ancak bazı fiziksel özellikleri nedeniyle azot 
protoksit boşluklara geçerek hacimlerini ge-
nişletmektedir. Bu nedenle azot protoksit 
barsakların genişlemesinin cerrahi işlemin 
başarısını etkileyeceği operasyonlarda kulla-
nılmamaktadır.
 Anestezi indüksiyonundan sonra (pozisyon 
verilecekse pozisyondan önce) hasta ve ope-
rasyon riskleri göz önüne alınarak İV yollar ve 
invazif monitörizasyon için gerekli kanülasyon-
lar tamamlanmalıdır. Kanayacağı düşünülen 
hastalarda 2 adet 16G kanül yeterli olmaktadır. 
Ancak aort, vena kavaya yapışık kitleler gibi çok 
ani büyük kan kayıpları olabilecek bir işlem söz 
konusu ise santral yoldan bir diyaliz kateteri 
takmak daha uygun olabilir.
 Damar yolları ve monitörizasyon tamam-
landıktan sonra hastaya pozisyon verilir. Gerek 
lombotomi gerekse Trendelenburg içeren farklı 
pozisyonlar sırasında başın yastık ve simitlerle 
desteklenmesi önemlidir. Supin pozisyonda 
ise iken kolların gövdeyle 90°‘yi geçen açılar 
oluşturması brakiyal pleksus hasarına yol aça-
bileceğinden sakıncalıdır. Yine kolların serum 
askısı, baş demiri gibi sert aksesuarlara teması 
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belirli aralıklarla arter kan gazı görülmesi rutin 
bir uygulamadır. 
 Arter basıncı monitörizasyonu erişkinde 
sıklıkla radyal artere 20G bir kanülün yerleştiril-
mesi ile yapılır. Arteryel basınç trasesi sistemik 
basıncın sürekli ölçümünü mümkün kılması ya-
nında değişik kalitatif ve kantitatif değerlendir-
melerin yapılmasına da imkan tanır. Traseden 
kalp atım hızı ve ritm değerlendirilir, ritm bo-
zukluklarının basınca olan etkilerini görülebilir. 
Pozitif basınçlı solunum uygulanan hastalarda 
arter trasesinin abartılı solunumsal osilasyonlar 
göstermesi hipovolemiyi düşündürmelidir. Ba-
sınç dalgasının çıkış açısı sol ventrikül kasılması, 
dikrot çentik öncesi sistolik ejeksiyon kısmının 
altında kalan alan ise strok volüm hakkında fikir 
verebilir.
 Radyal ile ulnar arter arasında 3 tane anas-
tomoz bölgesi vardır; bunlar yüzeyel ve derin 
volar ile dorsal arklar olup elin zengin kollateral 
ağını oluşturur. Her radyal arter kanülasyonu 
öncesi ulnar sistemden gelen bu palmar ark-
ların mevcudiyeti araştırılmalıdır. Bu amaçla 
kullanılan Allen testinde ulnar ve radyal arterler 
oklüde edildikten sonra hasta elini sıkıp gevşe-
terek kanı boşaltır ve sonra uygulamacı ulnar 
arteri serbestler. Elin renginin 7 saniyeye kadar 
normale dönmesi ile test normal, 7-15 saniye 
arasında sınırda, 15 saniye üstünde ise anormal 
kabul edilir ve bu hastalarda radyal arter kanü-
lasyonu tercih edilmez.
 İnvazif arter monitörizasyonunun enfeksi-
yon, kanama ve hematom, tromboz ve distal is-
kemi, cilt nekrozu, nörolojik hasar, psödoanev-
rizma ve arteriovenöz fistül gibi nadir kompli-
kasyonları mevcuttur. 

Santral venöz kanülasyon ve santral 
venöz basınç (CVP) monitörizasyonu

Santral venöz kanülasyon en sık CVP ölçümü 
amacıyla uygulanır. Diğer endikasyonları ara-
sında periferik damar bulunamaması, sık kan 

atılırken ölçülebilir. Kapnogram her solunum 
siklusunda inspire ve ekspire edilen gazın CO2 
konsantrasyonunu veya parsiyel basıncını gös-
terir. 
 Kapnogram öncelikle entübasyonun doğ-
rulanmasında hekimin güveneceği en önemli 
araçtır. Ayrıca entübasyondan sonra diskon-
neksiyon, tam havayolu obstrüksiyonu veya 
apne gibi mortal komplikasyonların fark edil-
mesinde, kalp debisi ve pulmoner perfüzyonun 
izlenmesinde de faydalıdır. Debinin ani olarak 
azalması pulmoner perfüzyonu azaltacak ve bu 
da alveolar ölü mesafe oluşturup soluk-sonu 
CO2’yi kademeli olarak olarak düşürecektir. 
 Kardiosirkülatuar arrest sırasında düşük 
soluk-sonu CO2 değerleri hiperventilasyondan 
ziyade kötü pulmoner perfüzyonun göster-
gesidir. Efektif bir kardiyopulmoner resüsitas-
yonda soluk-sonu CO2’in arttığı gözlenmelidir. 
Kapnogram hiper ve hipokapninin erken tanı 
ve tedavisinde de kullanılır. 

İnvazif arter basıncı 
monitörizasyonu

Radikal prostatektomi, sistektomi ve nefrekto-
mi gibi majör üro-onkolojik girişimler önemli 
miktarda kan kayıpları ve arter basıncında ani 
değişikliklerle seyreder. Ayrıca bu hasta gru-
bunun pek çok yandaş kardiyak problemleri 
(iskemik kalp hastalığı, kalp yetmezliği, kapak 
hastalıkları vb) de mevcut olup hemodinami-
nin yakından takibi önemlidir. Laparoskopik 
girişimlerde hastalara uygulanan pnömope-
ritonyum da venöz dönüşü engelleyip, arter 
basıncı ve kardiyak debide değişikliklere yol 
açabilir. Bu hastalara verilen karbondioksit 
kan pH ve PaCO2 düzeylerini etkileyebilir. Bazı 
operasyonlarda işlemi kolaylaştırmak uğruna 
hastalara verilen abartılı pozisyonlar da akci-
ğerlerde atelektazi oluşumuyla hipoksemik 
epizotlara neden olabilir. Yukardaki nedenler-
den dolayı arter basıncının sürekli izlenmesi ve 



3  Major Üro-Onkolojik Girişimlerde Monitörizasyon, Anestezi Yönetimi ve Sıvı Rejimleri 19

 Santral venöz kanülasyon komplikasyonla-
rı kanülasyon sırasında; arter ponksiyonu, he-
matom, hemotoraks, şilotoraks, pnömotoraks, 
mediastinal, perikardial efüzyon, sinir hasarı 
(brakial pleksus, stellar ganglion), trakea hasa-
rı, hava ve kateter embolisi, duktus torasikus 
hasarı, kateter ilerletilmesi sırasında; disritmi, 
kalp bloğu, perforasyon ve kateterin yerinde 
bulunduğu süre içinde; enfeksiyon (sepsis, en-
dokardit), tromboemboli, trombo�ebit, sıvıla-
rın ekstravazasyonu ve disritmi olarak özetle-
nebilir.
 CVP hasta başında kalbin preloadunu de-
ğerlendirmek amacıyla kullanılır. CVP’nin nor-
mal değeri 7-8 mmHg olup, 0-12 mmHg ara-
sında değişebilir. CVP ölçümlerinin duyarlılığı 
açısından kateterin intratorasik büyük venler 
içinde, tercihan vena kava süperiorda sağ atriu-
mun birkaç santim üstünde olması gerekmek-
tedir. Sağ atrium içindeki kateterler, perforas-
yon ve aritmi riskleri dolayısıyla tercih edilme-
mektedir.
 CVP ölçümünün en ucuz ve basit yolu, 
santral bir vene yerleştirilen kanülü içi sıvı dolu 
hatlarla bir su manometresine bağlamak ve su 
kolonunun yüksekliğini cmH2O biriminde oku-
maktır. Ameliyathanede CVP dalgası elektronik 
transdüserler ile monitörden izlenmektedir. CVP 
ölçümünün hassasiyetini belirleyen önemli bir 
faktör sıfır seviyesinin özenle ayarlanmasıdır. 
CVP ölçüm öncesinde transdüser veya su ma-
nometresinin sıfır noktası sağ atrium veya orta 
koltuk çizgisi hizasına getirilerek kalibrasyon 
yapılmalıdır. CVP değerini mmHg’den cmH2O’ya 
çevirmek için 1,36 ile çarpmak gereklidir.
 CVP trasesinde görülen a,c,v,x,y dalgalarına 
ait değişikliklerin görülmesi ile bazı kardiyak 
patolojileri tanımak mümkündür. Atrial fibri-
lasyonda, atrial kontraksiyonun yokluğu nede-
niyle a dalgası kaybolurken, atrioventriküler di-
sosiasyon veya kavşak ritmi, dev a dalgalarının 
görülmesine yol açar. Triküspit yetersizliğinde 
geniş ve uzun c-v dalgaları vardır. 

alma gereksinimi, total parenteral beslenme, 
kemoterapi, hemodiyaliz, hemofiltrasyon ve 
plazmaferez sayılabilir. Kanülasyon için en sık 
Seldinger tekniği kullanılmaktadır. Bu yön-
temde, venöz ponksiyon, içinden kılavuz telin 
geçtiği ince bir iğne ile yapılmakta ve damar ile 
çevre dokular minimal travmatize olmaktadır. 
İğnenin içinden rehber tel geçirildikten sonra 
iğne çıkartılıp bir kanül ile cilt ve cilt altı doku-
larda kateterin rahatça ilerletileceği genişlikte 
bir delik açılmakta ve kateter telin üstünden 
kaydırılmaktadır. Kateterler tek, iki veya üç lü-
menli olabilir. Bu lümenler CVP ölçümü, vazo-
aktif ajan uygulaması, parenteral beslenme gibi 
farklı amaçlarla kullanılabilir.
 Kanülasyon için en sık v.jugularis interna 
ve subklavyen ven kullanılır. Femoral ve eks-
ternal juguler ven daha az tercih edilir. Özel-
likle santral venlerin kanülasyonunda hava 
embolisi riski mevcuttur. Major emboliler 
sağ ventrikül çıkışını kapatarak kollapsa, pul-
moner emboliye veya patent ASD veya VSD 
yoluyla sistemik embolizasyona yol açabilir. 
Hava embolisi riski kanülasyonda hastaya uy-
gun pozisyon verilerek en aza indirilebilir. Giriş 
bölgesini sağ atriumdan daha alçakta tutmak 
hava embolisi riskini azaltırken, venlerin dol-
ması ponksiyonu da kolaylaştırır. Bu yüzden 
santral venöz kanülasyonda hastalar 10-15° 
Trendelenburg pozisyonunda tutulur. Has-
tanın spontan solunumu varsa inspiriumda 
intratorasik basınç daha negatif olduğundan 
emboli riski daha fazladır. Hele hasta derin bir 
nefes alır veya iç çekerse bu risk daha da artar. 
Hava embolisi riski olduğu düşünülen hasta-
larda Valsalva manevrası yaptırılması önerilir. 
Sıklıkla gözardı edilen bir risk ise kateterin çe-
kilmesi sırasında oluşabilen hava embolisidir. 
Özellikle kateter uzun süre kalmışsa oluşan 
traktus hemen kapanmaz ve hava emilebilir. 
Bu yüzden kateterlerin, Trandelenburg pozis-
yonunda ve üstüne bası uygulanarak çekilme-
si daha güvenlidir. 
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 Yapılan çalışmalarda liberal rejimlerin ba-
tın ve toraks dışı minör ve orta ameliyatlarda, 
günübirlik cerrahide sakıncalı olmadığı hatta 
postoperatif dönemde ağrı, bulantı-kusma, 
sersemlik gibi bulguları azalttığı bildirilmiştir. 
(2,3)
 Ancak özellikle batının açılıp barsak anas-
tomozlarının yapıldığı operasyonlarda has-
taların 3-6 kg almasına yol açabilen liberal 
yaklaşım sakıncalı olabilir. Barsaklarda submu-
kozal ödem ve gerilme, mezenterik kan akımı 
azalması ve oksijenizasyonun bozulmasına yol 
açarak yara iyileşmesinde gecikme ve anasto-
moz ayrışmasıyla sonuçlanabilir. Deneysel ça-
lışmalarda barsak anastomozlarının ayrışması 
için gerekli basıncın yüksek volümlerde kris-
talloid verilen gruplarda daha düşük olduğu 
bildirilmiştir. (4)
 Son yıllarda dokulara sıvı giriş çıkışının dü-
zenlenmesinde endotelin yanı sıra “endotelyal 
glikokaliks tabakası” ’nın önemi vurgulanmak-
tadır. Endotelyal glikokaliks, endotel üzerinde 
yer alan proteoglikan, glikoproteinler ve bunla-
ra bağlı plazma proteinlerinden (dolaşımda ol-
mayan plazma, yaklaşık 700-1000 ml) oluşmak-
ta ve vasküler bariyer, doku ödemini önleme/
azaltma, lökosit-trombosit adhezyonu önleme 
gibi roller üstlenmektedir. İskemi-reperfüzyon 
hasarı, cerrahi ve travma ile salgılanan in�a-
matuvar medyatörler, hiperglisemi ve sepsisin 
glikokaliks hasarı yaparak doku ödemine yol 
açtığı bildirilmiştir. (5)
 Yine hipervolemiye bağlı olarak artan atrial 
natriüretik peptidin de glikokaliksi hasarladı-
ğı düşünülmektedir. Özetle, liberal rejimlerde 
artan damar içi hidrostatik basınç, kristalloid 
kullanımıyla azalan kolloid osmotik basınç, hi-
pervolemik pikler ve cerrahi travmayla bozulan 
glikokaliks bütünlüğü nedeniyle doku ödemi 
kaçınılmaz olmaktadır. 
 Liberal rejimlerin majör batın operasyon-
larındaki muhtemel sakıncaları, 2000’li yıllarda 
sıvıyı kısıtlayan “restriktif” ve daha sonra da “0 

 Anestezi yönetimi ve monitörizasyonu an-
lattıktan sonra biraz da intraoperatif sıvı rejim-
lerinden bahsetmek faydalı olabilir.
 Hastalar ameliyathaneye gelir gelmez da-
mar yolu açılarak sıvı verilmeye başlanır. Bu sıvı 
genellikle bir kristalloid olur. Hastaya anestezi 
indüksiyonu öncesi ve ameliyat süresince veri-
len sıvı (kristalloid, kolloid) miktarı, ameliyata, 
hastanın özelliklerine ve de en sıklıkla aneste-
zistin tercihlerine göre büyük farklılıklar gös-
terir. İntraoperatif dönemde hastalara uygula-
nan sıvı rejimleri genel olarak liberal, hedefe 
yönelik ve restriktif (0-balans) olarak üç ana 
başlıkta toplanabilir. Aşağıda bu rejimler anlatı-
lacaktır; 
 Ameliyattan önceki gün lavman yapılmış 
yeterli sıvı rezervi olmadığı düşünülen hasta-
larda gece boyunca sıvı verilebilir. Anestezi in-
düksiyonu öncesinde hastanın açlığı, barsak te-
mizliğinden kaynaklanan volüm açığı ve anes-
tezik ajanların (hemen hemen hepsi) yapacağı 
vazodilatasyon ve bunlara bağlı hipotansiyon 
göz önüne alınarak bir miktar sıvı (10 ml/kg 
gibi) verilebilir. Hastaya epidural kateter takılıp 
intraoperatif dönemde lokal anestezik verilirse 
vazodilatasyon ve hipotansiyon daha da derin 
olabilir. 
 Liberal olarak tari�enen ve kristalloidlerin 
bolca kullanıldığı rejimlerde preload, perfüz-
yon basıncı (ortalama arter basıncı) ve kardiyak 
debi gibi parametrelerin hepsi sıvı verilerek ko-
runmaya çalışılır. Çok gerekirse tansiyonu yük-
seltmek için efedrin gibi vazokonstriktör ajanlar 
kullanılır. Batın açılan vakalarda görünmeyen 
kayıpların fazla olduğu ve cerrahi travmanın 3. 
Boşluğa (1) kayıplara yol açtığı varsayılarak bol-
ca kristalloid infüzyonu yapılır. Kanama varsa 
öncelikle kanayan miktarın 3-4 katı kristalloid-
den sonra kolloid, belirli endikasyonlar dahilin-
de de kan verilir. Liberal rejimlerde idrar mikta-
rının 1 ml/kg/st altına düşmemesi için çaba sar-
fedilir ve öncelikle idrar miktarını arttırmak için 
sıvı verilir, sıvıya cevap yoksa diüretik kullanılır. 
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 Restriktif sıvı rejimleri son yıllarda üro-on-
kolojik cerrahide de kullanılmıştır. Yapılan ça-
lışmalarda radikal sistektomi operasyonlarında 
noradrenalin infüzyonu eşliğinde uygulanan 
kısıtlı sıvı rejiminin intraoperatif kan kaybını ve 
transfüzyon miktarını (8), postoperatif kompli-
kasyonları ve hastanede kalış süresini (9) azattı-
ğı bildirilmiştir.
 Son yıllarda kristalloid seçilirken izotonik 
sodyum klorür, yol açtığı hiperkloremi ve hi-
perkloremik metabolik asidoz hedeniyle gide-
rek daha az tercih edilmektedir. Metabolik asi-
doz renal ve splanknik alanda vazokonstrüksi-
yona yol açıp böbrek kan akımını ve instestinal 
perfüzyonu azaltabilmektedir.
 McCluskey ve ark. (10) 2013 yılında yaptık-
ları retrospektif çalışmada preoperatif dönem-
de normal böbrek fonksiyonu ve normal klor 
düzeyi olan 22851 hastada non-kardiyak cer-
rahiyi takiben %22’sinde hiperkloremi görül-
düğünü ve bu olgularda mortalite ve hastane 
kalış süresinde artış olduğunu bildirmiştir. 
 Renal transplatasyon sırasında yapılan bir 
çalışmada bir gruba izotonik sodyum klorür, 
diğer gruba ise az da olsa potasyum içeren 
ringer laktat solüsyonu verilmiş ve serum po-
tasyum düzeyleri takip edilmiştir. Ringer laktat 
grubunda potasyum normal giderken, izoto-
nik sodyum klorür grubunda pek çok hastada 
potasyum düzeyi tehlikeli pikler yapmıştır. Bu 
durum izotonik sodyum klorürün yol açtığı hi-
perkloremik metabolik asidozun kompansas-
yonu için hidrojen iyonlarının hücre içine geç-
mesi, potasyumun ise hücre dışına çıkması ile 
açıklanmıştır. (11)
 İntraoperatif sıvı rejimlerinden bir tanesi de 
hedefe yönelik tedavi modelidir. Burada intra-
operatif dönemde hastanın sıvıya ihtiyacı olup 
olmadığına bir dolaşımsal provakasyon testi 
(200-250 ml kristalloid veya kolloid 5-10 dak. 
içinde infüzyon) yapılarak karar verilmektedir. 
Sıvıya yanıt olarak izlenen parametre (kalbin 
atım hacmi, kardiyak debi, oksijen sunumu, 

balans” rejimlerini gündeme getirmiştir. Bu gö-
rüşte, preoperatif açlık süresinden kaynaklanan 
önemli bir sıvı açığı olmadığı, son yıllarda ber-
rak sıvı alımına ameliyattan 2 saat öncesine ka-
dar izin verildiği ve barsak temizliğinin giderek 
daha az tercih edildiği varsayılarak preoperatif 
dönemde sıvı yüklenmesi önerilmemektedir. 
Anestezi indüksiyonu ve epidural lokal anes-
tezik enjeksiyonu sonrası kaçınılmaz olarak 
gelişen hipotansiyon da sıvılar yerine nedene 
yönelik olarak vazokonstriktör ajanlar (efedrin, 
fenilefrin, noradrenalin infüzyonu) ile tedavi 
edilmektedir. İntraoperatif dönemde cerrahi 
travmayla olduğu varsayılan 3. Boşluk olarak 
adlandırılan transsellüler kayıpların da var ol-
madığı, kaybın aslında interstisyel alana oldu-
ğu ve replase etmenin gereksizliği bildirilmek-
tedir. (6)
 Eskiden kabul edildiği gibi açık batından 
buharlaşma ve solunumla olan hissedilmeyen 
kayıpların da 5-6 ml/kg/st değil 0,5-1 ml/kg/
st gibi olduğu kabul edilmektedir. Bu bilgiler 
ışığında restriktif sıvı rejiminde indüksiyonu 
takiben düşen perfüzyon basıncı noradrena-
lin infüzyonu ile tutulmakta, bazalde 1-3 ml/
kg/st (örn. sistektomide mesane çıkana kadar 
daha iyi bir cerrahi görüş olsun diye 1 ml/kg/st 
ile başlayıp sonra 3 ml/kg/st’e çıkmak) gibi bir 
dengeli elektrolit (ringer laktat, isolyte) solüs-
yonu verilip kanama miktarı kadar kolloid (kan 
verme endikasyonu doğana dek) kullanılmak-
tadır. Bu rejimde idrarın 0,5 ml/kg/st kadar 
olması yeterli kabul edilmekte, idrar azalması-
nın cerrahi stres kaynaklı renin-anjiotensin sis-
teminin aktivasyonundan, ADH ve aldosteron 
artışına bağlı olduğu, sıvı vermenin genellikle 
çözüm olmadığı, sadece doku ödemini art-
tırdığı bildirilmektedir. Yapılan çalışmalarda 
intraoperatif oligürinin postoperatif böbrek 
yetmezliği gelişmesinden sorumlu olmadığı, 
restriktif ve liberal rejimler arasında ABY açı-
sından bir fark bulunmadığı bildirilmektedir. 
(7)
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ÜROLOJİK CERRAHİDE “ERAS” 
(POSTOPERATİF HIZLI DERLENME) 
UYGULAMASI

Günümüzde, majör cerrahilerde erken derlen-
me ve erken taburculuk için “ERAS- POSTOPE-
RATIF HIZLI DERLENME” protokolünü hayata 
geçirmek için çalışmalar sürmektedir.
 2001 yılında Edinburgh Üniversitesin-
den Prof. Ken Fearon ve Isveç Karolinska 
Enstitüsü’nden Prof. Olle Ljungvist’ in 1990’lar-
da Prof. Henrik Kehlet’in başlattığı “fast track 
cerrahi” fikrini geliştirmesi ile “ERAS- Postope-
ratif Hızlı Derlenme” “ERAS çalışma grubu” ve 
daha sonra da “ERAS topluluğu” oluşturulmuş-
tur. (16) ERAS topluluğunun misyonu araştırma, 
eğitim, denetim ve kanıta dayalı uygulamala-
rın yaşama geçirilmesi ile perioperatif bakımı 
geliştirmek ve derlenmeyi iyileştirmek olarak 
özetlenebilir. (erassociety.org)
 Postoperatif bakımda önemli bir fark yara-
tacak olan bu uygulamanın preoperatif erken 
dönemden başlayan bileşenleri Tablo 1’de 
gösterilmektedir. Bu bileşenler cerrahinin tipi-
ne göre bazı değişiklikler gösterse de prensip 
olarak aynıdır.
 Majör ürolojik cerrahide laparoskopik ve 
robotik cerrahi tekniklerinin gelişmesine pa-
ralel olarak önemli değişiklikler olmuştur. 

venöz satürasyon vb) artıyorsa sıvı boluslarına 
devam edilirken, beklenen yanıt yoksa gereksiz 
sıvı uygulamaktan kaçınılmaktadır.
 Literatür incelendiğinde farklı sıvı rejimle-
rinin karşılaştırıldığı pek çok çalışma ve meta-
analiz görülebilir. Bu çalışmalarda hastanede 
kalış süresi, ileus insidansı, anastomoz kaçağı, 
barsak hareketleri, oral gıdaya geçiş süresi, 
yara iyileşmesi, mobilizasyon zamanı, kilo alı-
mı, infeksiyon, revizyon gereksinimi ve mor-
talite gibi pekçok farklı sonuç karşılaştırılmış-
tır. Meta-analizlerde genel olarak restriktif ile 
liberal rejimler arasında önemli bir fark tespit 
edilemezken (12), hedefe yönelik rejimler ile 
hastanede kalış süresi ve postoperatif kompli-
kasyonlar açısından daha olumlu sonuçlar bil-
dirilmiştir. (13,14)
 Intraoperatif dönemde sıvı rejim tercihi ile 
ilgili genel kanı, minör cerrahide liberal, orta-
major cerrahilerde daha düşük riskli hastalar-
da restriktif veya hedefe yönelik rejimler, riskli 
grupta ise hedefe yönelik tedavi yöntemlerinin 
seçilmesi yönündedir. (15)
 Yukarıda açıklanan intraoperatif sıvı rejim-
lerinin postoperatif derlenme, morbidite ve 
mortaliteye etkisi kısıtlı olabilirken, tüm peri-
operatif süreci içeren multimodal bir yaklaşım 
olan “postoperatif hızlı derlenme” (ERAS) proto-
kolü ile daha iyi sonuçlar bildirilmektedir. 

TABLO 1. ERAS’ın genel özellikleri. (17)

Preoperatif dönem İntraoperatif dönem Postoperatif dönem

Başvuru öncesi danışmanlık Kısa etkili anestetik ajan seçimi Torasik epidural analjezi

Sıvı ve karbonhidrat yüklemesi Torasik epidural anestezi / 
analjezi

Nazogastrik tüpün erken çekilmesi

Kısa açlık süresi Dren yok Erken oral beslenme

Barsak temizliğinden kaçınma veya 
selektif temizlik

Su – tuz yüklemesinden 
kaçınma

Opioidsiz PO analjezi/ NSAI ilaçlar

Antibiyotik profilaksisi Normoterminin sağlanması Erken mobilizasyon

Tromboz profilaksisi Barsak motilitesi stimülasyonu

Premedikasyon tercih edilmez Uyum ve sonuçların denetimi 
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ren oral sıvıların verilmesinin postoperatif 
endokrin katabolik yanıtı ve insülin diren-
cini azalttığı gösterilmiştir. Bu amaçla %12 
maltodextrin solüsyonları kullanılmaktadır. 
(21)

VI. Premedikasyon: Uzun etkili benzodiazepin-
lerden özellikle de yaşlı hastalarda kognitif 
disfonksiyona neden oldukları için kaçın-
mak gerekir. Hastanın anksiyetesi çok ön 
planda ise kısa etkili benzodiazepinler ter-
cih edilmelidir. 

VII. Venöz tromboemboli profilaksisi: Düşük 
molekül ağırlıklı heparin kullanımı en efek-
tif, en iyi tolere edilebilen ve ekonomik 
yöntemdir. Bunun dışında aralıklı pnömotik 
kompresyon cihazları ve varis çorapları gibi 
önlemler de koruyucu olmaktadır.

VIII. Antibiyotik profilaksisi: Sistektomi operas-
yonlarinda profilaktik antibiyotik kullanımı 
kılavuzlarda da yer almaktadır; ancak anti-
biyotik seçimi yerel antibiyotik direnci ile 
belirlenmelidir. (18,19)

IX. İntraoperatif hipoterminin önlenmesi: Isıtı-
cı yatak ve battaniyelerin kullanımı etkindir 
ve koagülopatinin önlenmesinde, dolayı-
sıyla hastane yatış sürelerinin kısalmasında 
önemli bir etmendir. 

X. Anestezi protokolünün oluşturulması (Ge-
nel/rejyonel): İntraoperatif başlatılan nöro-
aksiyal analjezi postoperatif opioid kullanı-
mını azaltarak erken enteral beslenme ve 
mobilizasyona olanak tanır ve erken tabur-
culuğu mümkün kılar. 

İntraoperatif ERAS Ögeleri :

I. Cerrahi yaklaşım: Minimal invazif ve giderek 
artan oranda robotik cerrahinin uygulan-
ması postoperatif analjezik kullanımında 
tasarruf, insizyonun küçük olması gibi avan-
tajlar sağlasa da ERAS programı çerçevesin-
de operasyon sonucu açısından açık ameli-
yata göre üstünlüğü kanıtlanmamıştır. (19)

Özellikle hastane kalış süresinde azalma ile 
ciddi bir fark yaratan ERAS- Postoperatif Hızlı 
Derlenme- uygulamaları da giderek daha fazla 
rağbet görmektedir. Yapılan çalışmalarda ERAS 
uygulamasıyla postoperatif komplikasyonlar-
da %50, hastane kalış süresinde %30 azalma 
sağlandığı, hastaneye tekrar yatış oranlarının 
düştüğü dolayısıyla maliyetin azaldığı gösteril-
miştir. (18) 
 4628 tıbbi kaydın incelendiği bir metaana-
lizde 18 çalışma değerlendirilmiş ve ürolojik 
cerrahide ERAS uygulaması ile ilgili temel pren-
sipler aşağıda vurgulanmıştır. (19)

Preoperatif ERAS Ögeleri:

I. Yatış öncesi bilgilendirme ve danışmanlık: 
Hastanın anksiyetesinin giderilmesi için çok 
önemlidir. Hasta tüm ekiple tanışıp, bilgi-
lendirilmeli, hastanın ve hasta yakınlarının 
endişeleri giderilmelidir.

II. Preoperatif optimizasyon: Fizik kondisyo-
nun değerlendirilmesi, egzersiz uygulan-
ması postoperatif derlenmeyi hızlandırır. 
Sigara ve aşırı alkol kullanımı en az 4 hafta 
önce yasaklanmalıdır. 

III. Preoperatif barsak temizliği: İleokolik veya 
kolonik rekonstrüksiyon için barsak temiz-
liğinin gerekliliği tartışma konusudur. Bazı 
meta-analizler dehidratasyon ve elektrolit 
dengesizliğine, postoperatif ileus gelişme-
sine neden olduğu için uygulanmaması 
gerektiğini savunurken, anastomoz kaçağı 
riskini arttırdığı da bildirilmiştir. (20)

IV. Preoperatif açlık: Son yıllarda uzun preope-
ratif açlık sürelerinin gereksiz olduğu bildi-
rilmektedir. Gastroözofajiyal re�ü, obezite, 
diyabet ve gebelik gibi mide boşalmasının 
gecikebileceği durumlar dışında ameliyat-
tan 2 saat öncesine kadar berrak sıvıların 
alınmasına izin verilebilir.

V. Preoperatif karbonhidrat yüklemesi: Preo-
peratif dönemde yüksek karbonhidrat içe-
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olması olumsuz bir durum gibi görünse de 
etkin bir profilaksi ile önlenebilir. Erken dö-
nemde ve rutin parenteral besleme öneril-
memektedir. (19)

IV. Postoperatif ağrı yönetimi: Etkin bir pos-
toperatif ağrı tedavisi erken mobilizasyon, 
tromboembolik olayların önlenmesi, insülin 
direncinin düşmesi, postoperatif solunum-
sal komplikasyonların ve ileus olasılığının 
azalması nedeniyle çok önemlidir. Preope-
ratif dönemde uygulanan torasik epidural 
analjezinin postoperatif 24-72 saat devamı 
altın standart olmakla beraber opiodlerin 
kullanılmadığı bir multimodal analjezi yön-
temi de seçilebilir. Oral / iv parasetemol ve 
NSAI ilaçlar kullanılabilir. 

V. Erken mobilizasyon: İnsülin direnci, solu-
numsal komplikasyonların önlenmesi, ileus 
riskinin azaltılması açısından çok önemlidir.

VI. Taburculuk kriterleri: ERAS programları uya-
rınca hastalar ancak optimal postoperatif 
koşullar sağlandığında taburcu edilebilir. 

 Sonuç olarak hem tek merkezli çalışmalar 
hem de meta-analizler radikal sistektomi ope-
rasyonu geçiren hastalarda ERAS uygulama-
sının erken derlenme, barsak hareketlerinin 
erken geri dönmesi ve komplikasyonlarda azal-
maya bağlı olarak kısa hastane yatış süresi gibi 
avantajlı sonuçlarını göstermiştir. Ancak, Dan-
na ve ark. ürologların diğer cerrahi bilimlere 
göre ERAS uygulamasında daha çekimser kal-
dığından söz etmektedir. (24) ERAS topluluğu 
kaynaklarda yer alan 20 nolu makaleyi ürolojik 
cerrahi için kılavuz olarak önermektedir. 
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II. Perioperatif sıvı yönetimi: Preoperatif dö-
nemde hedef hastayı hidrate ve normovole-
mik bir durumda operasyona hazırlamaktır. 
İntraoperatif süreçte ise amaç bireyselleşti-
rilmiş sıvı yönetim planı ile normovolemiyi 
sürdürmek ve tuz-su fazlasını minimalize 
etmektir. 

III. Nazogastrik tüp kullanımı: Kullanılmaması 
ya da erken dönemde (hasta uyanırken) çı-
karılması önerilmektedir.

IV. Drenlerin alınması: Çeşitli ERAS çalışma-
larında pelvik drenlerin olası en erken za-
manda çekilmesi gerektiği sonucuna ula-
şılmıştır, ancak bu sürenin ne kadar olduğu 
konusunda bir fikir birliği yoktur. (19)

Postoperatif ERAS Ögeleri:

I. Postoperatif bulantı-kusma: Ondansetron 
ve/veya metoklopramid rutin olarak başla-
nırken, deksametazon da profilaksiye ekle-
nebilir. Hastane kalış süresini etkileyen en 
önemli faktörlerden biridir. 

II. İleus profilaksisi: İleus, radikal sistektomiler-
de olduğu kadar prostatektomi ve nefrek-
tomilerde de karşılaşılan bir postoperatif 
komplikasyondur. Metoklopramid gibi pro-
kinetik ajanlar ERAS programlarında rutin 
olarak yer alır. Gastrointestinal cerrahide 
son zamanlarda uygulanan “sakız çiğneme” 
ürolojik cerrahide de kullanılmaktadır. (22) 
Profilaktik oral laksati�er de önerilmektedir; 
ancak bu konuda çalışmaların yetersiz oldu-
ğu, konu ile ilgili randomize kontrollü çalış-
malara gereksinim olduğu bildirilmektedir.
(19)

III. Erken beslenme: Postoperatif en erken dö-
nemde besleme önerilmektedir. Çalışmalar 
gastrointestinal cerrahi sonrası erken bes-
lemenin insülin direnci, kas gücü, yara iyi-
leşmesi üzerinde olumlu etkileri olduğunu 
ve sepsis riskini azalttığını göstermiştir. (23) 
Erken beslemenin bulantı-kusmaya neden 
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Dünyada diyabet ve hipertansiyon gibi hasta-
lıklarda görülen artış nedeniyle günümüz top-
lumunda  kronik böbrek hastalığı sıklığı %8-16 
gibi oldukça yüksek oranlarda seyretmektedir. 
Glomerulonefrit ve polikistik böbrek hastalıkla-
rı da tedavi edilmezse ilerleyen zamanlarda son 
dönem böbrek hastalığına yol açmaktadır. (1)
 Böbrek fonksiyonları normalin %10-15’ine 
düştüğünde (glomerüler filtrasyon hızı (GFR) 
15/ml/dk’nın altında) renal replasman tedavile-
ri (diyaliz,  böbrek nakli) kaçınılmaz olmaktadır. 
 Böbrek naklinin, diyaliz tedavisi ile karşılaştırıl-
dığında yaşam kalitesi, yaşam süresi ve maliyet 
açısından daha üstün olduğu bilinmektedir. 
İlk böbrek naklinin yapıldığı 1954’den itibaren 
cerrahi tekniklerin, immünsupresif ve medikal 
tedavilerin geliştirilmesi sonrasında böbrek 
transplantasyonu günümüzde organ nakil-
lerinde ilk sırayı almaktadır. Böbrek, canlıdan 
veya beyin ölümü gerçekleşen vericiden alın-
maktadır. 
 Transplantasyon bekleme listesine giren 
hastalar nefrolog, cerrah ve anestezist tara-
fından geniş kapsamlı bir değerlendirmeye 
alınmakta, ayrıca immünolog tarafından nakil 

öncesi ABO ve HLA doku tipi uyumları açısın-
dan da incelenmektedir. Aktif kanser hastaları, 
infeksiyonu olanlar, taze miyokard enfarktüsü 
geçirenler, ileri düzeyde damar hastalığı veya 
diğer organ yetersizliği bulunan kişiler nakil 
adayı olamamaktadır. 
 6 ay içinde diyaliz gereksinimi olmayacağı 
düşünülen hastalar  preemptif transplantasyon 
adayı olarak adlandırılmakta ve bu hastalarda 
greft fonksiyonlarının daha iyi ve mortalitenin 
daha düşük olduğu bildirilmektedir. (2)
 Kronik böbrek yetmezliği (KBY) olan has-
taları preoperatif süreçte en ideal kondüsyo-
na getirerek operasyona almak, postoperatif 
komplikasyonların en aza indirilmesine olanak 
sağlamaktadır. Greft fonksiyonlarının erken dö-
nemde düzelmesi de iyi bir perioperatif hasta 
yönetimine bağlıdır.

Preoperatif Değerlendirme

Renal transplantasyon adayları, böbrek yeter-
sizliğine neden olan primer hastalık dışında 
KBY’nin metabolik ve sistemik etkilerine de 
maruz kalırlar ve yüksek riskli hasta olarak ope-
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alınarak multidisipliner açıdan değerlendiril-
melidir. Gelecek 12 ay içinde transplantasyon 
planlanan ve çoklu koroner lezyonu olmayan 
nakil adaylarında ise perkütan yöntemle balon 
angioplasti veya metal stent uygulanması ter-
cih edilebilir.
 Transplantasyon öncesi kardiyak risk faktör-
lerinin bulunması ve preoperatif stres testlerin-
de belirgin miyokardiyal iskemi bulguları varsa 
tedaviye beta bloker eklemek faydalı olabilir. 
Ancak, postoperatif dönemde de bradikardi ve 
hipotansiyon oluşturmayacak şekilde doz ayar-
laması yapmak gereklidir.
 KBY hastalarının hemen hemen hepsinde 
hipertansiyon görülmektedir. Kontrolsüz hi-
pertansiyon ise bu hastalarda artmış kardiyak 
riske ve inme riskinde artışa neden olmaktadır. 
Yapılan çalışmalarda antihipertansif seçiminde 
ACE inhibitörlerinin tercih edilmesi hastalarda 
iyi prognoz ile ilişkili bulunmuştur. Yine KBY 
hastalarında atrial fibrilasyon sıktır ve inme ris-
kini arttırmaktadır.
 Böbrek nakli adaylarında özellikle diyalize 
giriyorsa pulmoner hipertansiyon görülme sık-
lığı artmıştır (%30-60). Bu hasta grubunda, altta 
yatan herhangi bir sebep olmaksızın (obstrüktif 
uyku apne, sol ventrikül hastalığı) ekokardiyog-
rafik değerlendirmede sağ ventrikül basıncının 
45 mmHg ve pulmoner arter basıncının 25 
mmHg üzerinde bulunması nakil öncesinde 
vazodilatatör tedavi endikasyonudur. Genellik-
le nakil sonrası bu değerlerde anlamlı derecede 
düzelme gözlenmektedir. Pulmoner hipertan-
siyonu bulunan hastalarda ayrıca intraoperatif 
dönemde sağ ventrikül fonksiyonlarının tran-
sözafajial ekokardiyografi (TEE) ile monitörize 
edilmesi uygundur.
 KBY’de sol ventrikül fonksiyonları azalmış 
olabilir ve diyaliz hastalarında kalp yetersizliği 
de sık görülen bulgulardan biridir. Bu durum 
renal transplantasyon için kontrendikasyon 
oluşturmasa da anestezi yönetimini komplike 
hale getirmektedir. Kalp yetersizliği olan hasta-

rasyona girerler. Üreminin multisistem etkileri 
sonucunda hipertansiyon, kalp yetersizliği, pe-
rikardit, pulmoner ödem, mide boşalmasında 
gecikme, periferik ve otonomik nöropati, ane-
mi, koagulapati, immün yetersizlik ve farklı or-
gan sistemlerinin işleyişinde bozulmalar oluşur. 
Bu hastalarda hiperparatiroidizm, hiperkalse-
mi, hiperfosfatemi ve dislipidemiye sık rastlanır.
 Hastaların operasyona en iyi şekilde hazır-
lanması, ek hastalıkların araştırılıp tedavilerinin 
yapılması ve iyi bir intraoperatif anestezi yö-
netimi cerrahinin başarısını arttırması yanında 
uzun dönem greft fonksiyonlarında da iyileşme 
meydana getirebilir.

Kardiyovasküler Sistem: Preoperatif değer-
lendirmede kardiyovasküler sistem ilk sırayı 
almaktadır. KBY’li ve diyalize giren hastalarda 
kardiyovasküler hastalık görülme sıklığı nor-
mal popülasyona göre 30 kez daha yüksektir. 
Amerikan Transplantasyon Derneği’nin bildir-
diği şekilde hastaların aktif kardiyak yakınma-
ları olmasa bile pek çok risk faktörü nedeniyle 
operasyon öncesinde mutlaka non invazif stres 
testleri (Dobutamin stres testi, miyokard per-
füzyon sintigrafisi) yapılmalıdır. (3) Risk faktör-
leri olarak diyabet, kardiyovasküler sisteme ait 
hastalıklar, en az bir yıldır diyalize girmesi, sol 
ventrikül hipertrofisi, 60 yaş üstü, sigara kulla-
nımı, hipertansiyon ve hiperlipidemi sayılmak-
tadır. Üçten fazla risk faktörü olan hastaların 
sol ventrikül fonksiyonlarının ekokardiyografik 
olarak değerlendirilmesi gereklidir. Anjina pek-
toris varlığı ve ejeksiyon fraksiyonunun %50’nin 
altında olması yüksek risk göstergesidir ve bu 
hastalar kardiyolog tarafından değerlendirme-
ye alınıp tedavi edilmelidir. 
 Çok damar koroner arter hastalarında aynı 
zamanda diyabet varsa koroner arter baypas 
operasyonu perkütan tekniklere göre daha 
uygundur ve surviyi olumlu yönde etkiler. Ko-
roner arter cerrahisinin transplantasyon öncesi 
yapılması kararı ise fayda ve riskler göz önüne 
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giden tablolar yaşanabilmektedir. Uzun dönem 
diyaliz hastalarında alüminyum toksisitesine 
bağlı olarak demans gözlenmektedir. Yine peri-
ferik ve otonom nöropatiye bağlı olarak ortos-
tatik hipotansiyon ve sessiz miyokard iskemisi 
gelişebilmektedir. (4)

Hematolojik Sistem: Böbrek yetersizliğinde 
kemik iliği baskılanmasına bağlı olarak anemi-
ye sık olarak rastlanır. Eritropoetin sentezinin 
azalması eritropoezi bozar, eritrositlerin yaşam 
süresi kısalır, aynı zamanda diyaliz de eritrosit 
yıkımına katkıda bulunur. Diyalize giren nakil 
adaylarında hematokrit düzeyi genellikle %25 
civarındadır. Pek çok hastada anemi, 2-3-DPG 
ve oksijen dissosiasyon eğrisinin sağa kayması 
yoluyla kompanse edilir ve preoperatif dönem-
de tedaviye gerek olmaz. 
 Bazı diyaliz hastalarında anemi tedavisinde 
eritropoetin kullanılabilir. Diyabetik hastalar-
da hematokritin %30’in üzerinde tutulması ile 
transplantasyon sonrası kardiyak komplikas-
yon oluşma riskinin %24 oranında azaldığı bil-
dirilmiştir. (6)

Operasyona Hazırlık

Canlıdan nakil adayları elektif şartlarda operas-
yona hazırlandıklarından klinik açıdan daha iyi 
kondüsyonda olurlar. Kadavradan nakil aday-
ları ise çoğu kez operasyona hazır değildir ve 
böbreğin soğuk iskemi süresinin 24 saati aşma-
ması için donör adayı nefrolog, cerrah ve anes-
tezist tarafından hızlı bir şekilde değerlendirilip 
operasyona alınmalıdır. 
 Hasta diyalize giriyorsa (periton veya he-
modiyaliz) diyaliz öncesi ve sonrası vücut ağırlı-
ğı belirlenmeli, kan şekeri, asit-baz ve elektrolit 
dengesi bozuklukları varsa düzeltilmeye çalışıl-
malıdır. 
 Premedikasyonda anksiyetesi fazla olan 
hastalarda operasyondan önceki gece alpra-
zolam (Xanax) 0,5-1 mg PO verilebilir, sabah 

larda transplantasyondan bir yıl sonra sol vent-
rikül fonksiyonlarında iyileşme meydana geldi-
ği gösterilmiştir. Bu hastalarda da intraoperatif 
dönemde TEE faydalı olabilir. (4)

Endokrin Sistem: Son dönem böbrek hastala-
rının yaklaşık %45’inde diyabet görülmektedir. 
Diyabet, kardiyovasküler sistem hastalıkları 
açısından önemli bir risk faktörü olduğundan 
tüm diyabetik hastalar kardiyak açıdan ayrıntı-
lı bir şekilde değerlendirilmelidir. Diyabet pek 
çok organ sistemini etkilediğinden periopera-
tif dönemde iyi bir glisemik kontrol morbidi-
teyi azaltarak greft fonksiyonunda daha hızlı 
düzelme meydana getirmektedir. Kontrolsüz 
hiperglisemi nötrofil ve monosit fonksiyonla-
rında bozulma oluşturacağından postoperatif 
dönemde infeksiyon ile ilişkili mortalitede artış 
görülmektedir. (5)

Elektrolit ve asit baz dengesi: Kronik böbrek 
hastalarında operasyon öncesinde elektrolit 
dengesizlikleri ve metabolik asidoz gözle-
nir. Hiperkalemi, hipokalsemi, hiponatremi 
ve hipomagnesemi en sık görülen elektrolit 
dengesizlikleridir. Klinik tabloya EKG değişik-
likleri ve nöromüsküler problemler de eşlik 
edebilir. Elektrolit ve asit-baz dengesi bozuk-
luklarının operasyon öncesinde düzeltilmesi 
gereklidir.

Gastrointestinal sistem: Üremi ve diyabete 
bağlı olarak bu hasta grubunda gastroparezi 
meydana gelmekte ve artmış aspirasyon riski 
bulunmaktadır. Artmış gastrik asidite ve volüm 
nedeniyle hastaların operasyona hazırlık aşa-
masında H2 reseptör blokerleri ve proton pom-
pa inhibitörleri kullanması gerekmektedir.

Merkezi Sinir Sistemi: Üremik hastalarda ma-
lazi, depresyon ve konsantrasyon bozukluğu 
görülmekte, diyalizin aksatılması halinde mi-
yoklonus, konvülsiyon, koma ve ölüme kadar 
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İndüksiyon Ajanları: Propofol, esas olarak ka-
raciğerde metabolize olması nedeniyle kronik 
böbrek hastalarında kullanımı en güvenli in-
düksiyon ajanıdır. İndüksiyon ve idamede nor-
mal popülasyona benzer dozlarda uygulanabi-
lir. Tiopental, nefrotoksik olmaması nedeniyle 
böbrek yetmezliğinde kullanılabilir. Etomidat, 
rutin uygulamada çok kullanılmasa da kardiyak 
fonksiyonları ileri derecede bozulmuş hastalar-
da tercih edilebilir. (8)

Kas gevşeticiler: Böbrek transplantasyonun-
da günümüzde non-depolarizan kas gevşeti-
ciler kullanılır. Atraküryum ve cis-atraküryum 
plazmada Ho�man eliminasyonuna uğrayarak 
organ bağımsız metabolize olduğundan KBY 
hastalarında en sık tercih edilen ajanlardır. An-
cak, metabolitleri olan laudanozin böbrekten 
atılır ve santral sinir sistemini uyarıcı etkisi var-
dır. Roküronyum ve veküronyum karaciğerde 
metabolize olur, fakat metabolitleri böbrek ve 
karaciğer yoluyla atılır. Böbrek yetersizliği du-
rumunda etki süreleri uzar. Bu grup ajanların 
antidotu olan sugammadeksin ise ağır böbrek 
yetersizliğinde (kreatinin klirensi <30ml/dk) 
kullanım lisansı olmamasına rağmen roküron-
yumun etkisini geri döndürdüğü gösterilmiştir. 
Ajanın böbrek alıcılarında güvenliğinin belir-
lenmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 
(9)

İnhalasyon ajanları: Tüm inhalasyon ajanla-
rı renal kan akımında azalma yaratarak doza 
bağımlı olarak glomerüler filtrasyon hızını dü-
şürür. İso�uran, des�uran ve sevo�uranın me-
tabolizması sonucu az miktarda �orid iyonu 
oluşur ancak bu düzeylerde böbrek toksisitesi 
açısından risk oluşturmaz. Sevo�uran’ın so-
dalime ile karşılaşması sonucu oluşan Bileşik 
A ise ratlarda nefrotoksik etkiler yaratmasına 
rağmen insanlarda klinik kullanımda olumsuz 
sonuçları bildirilmemiştir. Böbrek alıcılarında 
yapılan klinik çalışmalarda des�uran ve sevof-

işlemden önce ise 5 mg midazolam IM uygula-
nabilir.
 Operasyona başlarken rutin monitörizas-
yon yapılır. Damar yolları ve tansiyon aletinin 
manşonu fistül kolunda olmamalıdır. Vücut ısısı 
özajial ısı probu ile takip edilmelidir. Santral ve-
nöz basınç (CVP) intravasküler volümün opti-
mize edilmesi açısından monitörize edilmelidir. 
Bu hastalarda sıvı tedavisinin gerek intraopera-
tif gerekse postoperatif dönemde CVP hede�i 
yapılması önerilir. CVP takibi özellikle greftin 
çalışmasının geciktiği durumlarda sıvı yükünün 
ve diyaliz ihtiyacının belirlenmesinde faydalı 
olabilir. Koroner arter hastalığı ve ciddi sol vent-
rikül disfonksiyonu olan vakalarda TEE ile kar-
diyak fonksiyonların izlenmesi veya noninvazif 
yöntemlerle kardiyak output monitörizasyonu 
tercih edilebilir.
 Böbrek transplantasyonu supin pozisyonda 
gerçekleştirilir. Fistül kolu pedlerle korunmalı, 
ısıtıcı battaniyeler ile hipotermi önlenmelidir. 
Operasyon sırasında tromboemboli pro�aksisi 
için mekanik önlemler (varis çorabı, pnömatik 
kompresyon) alınmalıdır.
 Renal transplantasyonda sıklıkla genel 
anestezi tercih edilir. Genel anestezi’nin, rej-
yonel anestezi tekniklerine göre daha iyi he-
modinami kontrolü, anestezi derinliği ve kas 
gevşemesi gibi avantajları mevcuttur. Ayrıca 
diyaliz sırasında heparin uygulanması ve üremi 
nedeniyle trombosit fonksiyonlarının bozulma-
sı nedeniyle rejyonel anestezi sakıncalı olabilir. 
(4,7)

KBY’de Anestezik Ajanların 
Farmakolojisi

KBY’de ilaçların ve metabolitlerinin böbrekten 
atılımı bozulmuştur, aynı zamanda plazma pro-
tein düzeyleri de azalmıştır. İlaçların serbest 
fraksiyonlarının artmasının yanı sıra, diyaliz 
hastalarında vücutta dolaşan total kan miktarı 
da değişiklik göstermektedir. 
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tir. (12) Ancak, izotonik sodyum klorür yüksek 
klor içeriği nedeniyle hiperkloremi ve hiperklo-
remik metabolik asidoza yol açması nedeniyle 
son yıllarda giderek daha çok sorgulanmakta-
dır. Metabolik asidoz, renal ve splanknik alanda 
vazokonstrüksiyona yol açıp böbrek kan akı-
mını ve instestinal perfüzyonu azaltabilmekte, 
ayrıca metabolik asidozun kompansasyonu 
için hidrojen iyonu hücre içine girerken potas-
yum dışarı çıkmakta ve kan potasyum düzeyle-
ri yükselebilmektedir. (13) Yapılan çalışmalarda 
böbrek alıcılarında izotonik sodyum klorür ile 
potasyum içeren solüsyonlar (Ringer Laktat) 
karşılaştırılmış ve izotonik sodyum klorür gru-
bunda potasyum daha yüksek bulunmuştur. 
(14,15) 
 Böbrek alıcısında zorunlu kalmadıkça kol-
loid solüsyonlar (jelatin, HES) kullanılmamalı-
dır. %20 mannitol osmotik diüretik etkisiyle da-
mar içi volüm ekspansiyonu oluşturduğu için 
0,5 gr/kg veya 200 ml, böbrek perfüzyonu ön-
cesinde bolus olarak uygulanabilir. Dopamin’in 
rutin kullanımı terk edilmiştir. (5)
 Nakil hastalarında perioperatif dönemde 
anemi tedavisinde kan transfüzyonu için sınır 
7 g/dl olarak belirlenmiştir. Kan transfüzyonu 
otoimmün aktivasyon ve erken greft rejeksiyo-
nuna neden olduğundan tercih edilmemelidir. 
Mutlaka gerekiyorsa eritrosit süspansiyonu 
böbrek naklinden sonra uygulanır.

Postoperatif Ağrı Tedavisi:

Böbrek alıcında nöroaksiyel bloklar postope-
ratif ağrı tedavisi için uygulanabilir, fakat ko-
agulopati riski olan hastalarda tercih edilme-
melidir. Transvers abdominis plan (TAP) bloğu 
santral bloklara göre daha güvenli olup posto-
peratif dönemde opioid ihtiyacını azaltır. (16) 
Parasetamol, yalnız başına çok etkili olmasa da 
diğer tedavilerin yanında uygulanabilir. Hasta 
kontrollü IV opioid analjezisi doz ayarlaması ya-
pılarak kullanılmalıdır. Tramadol, postoperatif 

luranın böbrek fonksiyon testlerinde bozulma 
oluşturmadığı gösterilmiştir. Aynı zamanda er-
ken dönem greft fonksiyonlarını üzerine etkile-
rinin benzer olduğu ve her iki ajanın da nakil 
hastalarında güvenle kullanılabileceği bildiril-
miştir. (10)

Opioidler: Opioidlerin büyük çoğunluğu böb-
rekler tarafından atıldığından böbrek yetersiz-
liği olan hastalarda etki süresi uzar, solunum 
depresyonu ve yan etki görülme sıklığı artar. 
Morfin -6- glukuronid, morfinin aktif metaboli-
tidir ve böbreklerden atılır. Birikmesi durumun-
da morfine benzer etkiler oluşturur. Diğer bir 
opioid olan meperidinin metaboliti olan nor-
meperidin ise böbreklerle atılır ve santral sinir 
sisteminde aktivite artışıyla konvülsiyonlara 
yol açar. KBY’de meperidin kullanımı önerilme-
mektedir. Fentanil’in de böbrek klirensindeki 
azalmaya bağlı olarak etkisinin uzun sürebile-
ceği ve yüksek dozlarda kullanıldığında pos-
toperatif solunum depresyonu oluşturma ris-
kinin arttığı bildirilmiştir. Remifentanil, plazma 
esterazları tarafından metabolize olduğundan 
renal yetersizlikten en az etkilenen narkotik 
analjeziktir. Böbrek nakli vakalarında güvenle 
kullanılabilir. (11)

Perioperatif sıvı tedavisi:

İntravasküler volümün idamesi böbrek alıcıla-
rında transplant sonrası böbrek fonksiyonla-
rının korunması açısından oldukça önemlidir. 
Greft fonksiyonlarını korumak açısından orta-
lama arter basıncı bazal değerinin ±%20’si ci-
varında, CVP ise 10-15 mmHg gibi tutulmalıdır. 
 Böbrek alıcılarında hiperpotasemi oluşma 
endişesi nedeniyle uzun yıllar sıvı replasma-
nında izotonik sodyum klorür tercih edilmiştir. 
2002 yılında ABD’de 49 hastaneyi kapsayan bir 
çalışmada nakil hastalarının %90’ında izotonik 
sodyum klorür solüsyonu kullanıldığı ve her-
hangi bir komplikasyon oluşmadığı bildirilmiş-
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lidir. Böbrek alıcılarının postoperatif dönemde 
hastane infeksiyonu riski yüksek olacağından 
yoğun bakıma çıkarılmaları tercih edilmemek-
tedir. (17) Tablo 1’de böbrek alıcılarında aneste-
zi yönetiminde dikkat edilmesi gerekli noktalar 
özetlenmiştir. 

KAYNAKLAR
1. Jha V, Garcia-Garcia G, Iseki K, Li Z, Naicker S, Platt-

ner B, Saran R, Wang AY, Yang CW: Chronic kidney 
disease: global dimension and perspectives. Lancet. 
2013; 382:260-72.

2. Witczak BJ, Leivestad T, Line PD, et al: Experience 
from an active preemptive kidney transplantation 
program: 809 cases revisited. Transplantation 2009; 
88:672–677. 

3. Lentine KL, Costa SP, Weir MR, Robb JF, Fleisher LA, 
Kasiske BL, Carithers RL, Ragosta M, Bolton K, Auer-
bach AD, Eagle KA: Cardiac disease evaluation and 
management among kidney and liver transplanta-
tion candidates: a scientific statement from Ame-
rican Heart Association and the American College 
of Cardiology foundation. J Am Coll Cardiol. 2012; 
60:434-80.

dönemde en güvenli analjeziktir. 4-6 saat aray-
la İV 1 mg/kg dozlarda uygulanabilir. Nonstero-
id analjeziklerden kesinlikte kaçınmak gerekir.

Postoperatif Bakım:

Böbrek nakli hastalarında postoperatif dönem-
de gecikmiş greft disfonksiyonu ve kardiyovas-
küler olaylar en sık görülen komplikasyonlardır. 
Greft fonksiyonlarının korunması açısından 
operasyon sonrasında uygun sıvı tedavisinin 
devamı ve hipotansiyondan kaçınılması birincil 
öncelik taşımaktadır. Ayrıca, nefrotoksik olabi-
lecek ilaçların kesinlikle kullanılmaması gerekir. 
Postoperatif dönemde de 3’lü immün supres-
yon tedavisi devam etmelidir. Canlıdan böb-
rek nakli operasyonlarında ise bazı hastalarda 
bu tedaviye ek olarak anestezi indüksiyonunu 
takiben anti-timosit globülin uygulanır. Yoğun 
immünterapi nedeniyle operasyon sırasında 
ve postoperatif dönemde steriliteye çok dikkat 
edilmelidir. Santral venöz kateter bakımı önem-

TABLO 1.  Böbrek alıcılarında anestezi yönetiminde dikkat edilmesi gerekli noktalar. OAB: ortalama arter 
basıncı, CVP: santral venöz basınç, TAP blok: transvers abdominis plan bloğu

Preoperatif Değerlendirme:
• Soğuk iskemi süresine dikkat (<24 st)
• Önemli durumlar:

- Ek hastalıklar
- Kardiyovasküler risk
- Sıvı dengesi

• IV yol (AV fistüller, diyaliz kateteri, tromboze 
damarlar)

Monitörizasyon:
• Rutin monitörizasyon
• Tansiyon manşonu AV fistülün karşı tarafına
• 20G IV yol
• CVP kateteri 
• Ösefajial ısı monitörizasyonu

Anestezi:
• İndüksiyon: Propofol+fentanil/alfentanil
• İdame: Volatil/TİVA
• Kas Gevşemesi:

- Atraküryum, roküronyum
- Sugammadeks: Henüz ağır KBY hastalarında 

lisansı olmasa da güvenli 

Postoperatif Analjezi:
• IV hasta kontrollü analjezi
• Tramadol
• Parasetamol
• Fentanil
• TAP blok /lokal anestezik yara yeri infiltrasyonu

Hedefler:
• Hasta sıcak ve periferik dolaşım iyi olmalı
• Yeterli OAB (Bazalin ±%20’si)
• Normovolemi (CVP 10-15 mmHg)

Sıvı tedavisi:
• Greft fonksiyonu önemli
• CVP hedefli
• Kristalloidler
• Kolloid ve kan tercih edilmez 
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Pediatrik ürolojik girişimler yenidoğanları da 
içeren geniş bir hasta grubunu kapsamakta ve 
oldukça çeşitlilik göstermektedir (Tablo 1). Pe-
diatrik hastaların erişkin ile karşılaştırıldığında 
önemli anatomik, fizyolojik, farmakolojik ve 
duygusal farkları mevcuttur (Tablo 2). Çocuk-
ların perioperatif dönemi güvenli ve ağrısız, 
ailelerinin de huzurlu geçirmeleri açısından bu 
özelliklerin cerrahi ekip tarafından da bilinmesi 
faydalıdır. (1)

Preoperatif Değerlendirme

Çocukta preoperatif değerlendirme doğum 
hikayesi ile başlar, prematürite, yoğun bakım 
kalış öyküsü,  immünizasyon durumu, alerji, kul-
landığı ilaçlar, ailede  malign hipertermi öyküsü, 
geçirilmiş veya aktif üst solunum yolu enfeksi-
yonu varlığı sorgulanır. Daha sonra kardiyovas-
küler sistem (üfürüm, siyanöz, hipertansiyon), 
solunum sistemi ( hiperaktif hava yolu, astım, 
orta/ağır  obtrüktif uyku apne), hematolojik 
sistem ( anemi, koagulopati), nörolojik sistem 
(yaşına uygun nörolojik gelişimi, hipotoni, hi-
pertoni) değerlendirilmelidir. (2)

 Pürülan burun akıntısı, öksürük ve yüksek 
ateş (38.5° C) ile seyreden  ÜSYE’yi takiben has-
talarda intraoperatif dönemde hipoksi,  laren-
gospazm,  bronkospazm gibi komplikasyonlar 
görülebileceğinden elektif operasyonların 2-4 
hafta arasında ertelenmesi uygun olur. Astımlı 

Meltem Savran Karadeniz

5Pediyatrik Ürolojik 
Girişimler ve Anestezi

TABLO 1. Pediatrik hastaların ürolojik operasyonları

Endoürolojik 
ve laparoskopik 
girişimler

- Üreter ve üretra anomalileri 
(üreterosel, posterior üretral 
valv, taş operasyonları)

- Pyeloplasti
- Laparoskopik Nefrektomi

Penoskrotal ve 
inguinal girişimler 

- Sünnet
- Hipospadias
- Epispadias
- İnmemiş Testis
- İnguinal herni
- Varikosel

Konjenital 
Anomaliler

- Ekstrofi  vezikal
- Böbrek kistleri

Tümör Cerrahisi - Wilms tümörü 
- Nöroblastom

Renal Yetersizlik - Periton diyaliz kateteri 
takılması

- Renal transplantasyon
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anemi varlığı (eğer Hb<8 gr/dl değilse) ingui-
nal herni ve sünnet gibi cerrahi operasyonların 
ertelenmesini gerektirmez. Böbrek ile ilişkili 
operasyonu planlanan hastalarda elektrolit ve 
serum kreatinin değerleri görülmelidir.

Açlık süresinin belirlenmesi

Çocuklar dehidratasyona daha yatkın oldukla-
rından sıvı kısıtlaması erişkinlere kıyasla biraz 
daha esnek olabilir. Formüle mamalar ve hafif 
gıdalar 6 saat öncesine kadar verilebilir. Anne 
sütü alıyorsa 3-4 saat açlık yeterlidir. (7)
 Operasyon sabahı ailenin ve çocuğun ank-
siyetesinin giderilmesi oldukça önemlidir. Preo-
peratif vizit sırasında çocukla iletişim kurularak 
ameliyathanede yapılacak uygulamalar onun 
anlayacağı bir dilde anlatılmalı ve aile de bu 
konuda rahatlatılmalıdır. Bazı durumlarda ço-
cuğun yakınının ameliyathaneye girmesine izin 
verilebilir. Çocuklarda premedikasyon amaçlı 
en sık kullanılan ilaç midazolamdır. Oral yol-
la 0,3-0,5 mg/kg (maks. 15 mg), nazal 0,2-0,3 
mg/kg dozlarda uygulandığında 20-30 dakika 
içinde etkili bir anksiyoliz ve sonrasında amne-
zi sağlar. Çocuk aileden kolay ayrılır ve maske 
indüksiyonunu iyi tolere eder. Ketamin 3mg/
kg IM, 4-6mg/kg PO ve deksmedetomidin 2,5-
4 μg/kg PO, premedikasyon amaçlı uygulanan 
diğer ajanlardır. (8,9)

çocuklarda bu süre 4-6 haftaya kadar çıkabilir. 
2 yaş altı çocuklar senede 5-10 kez ÜSYE geçi-
rebilirler bu nedenle arada güvenli bir zaman 
dilimi bulmak zordur. Bu durumda ateş yoksa, 
burun akıntısı berraksa ve sadece kuru öksürük 
varsa entübasyon gerektirmeyen sünnet, hid-
rosel gibi operasyonlar ertelenmeyebilir. Fakat 
son karar çocuğu uyutacak anesteziste ait ol-
malıdır. (3,4)
 İmmünizasyon da preoperatif muayene sı-
rasında mutlaka sorgulanmalıdır. Aşı uygulan-
masını takiben görülen ateş, ağrı, huzursuzluk 
vb. belirtiler cerrahi sonrasında oluşabilecek 
komplikasyonlarla benzerlik gösterebilir. İnak-
tif aşılar (difteri, boğmaca, tetanoz) uygulan-
dığında elektif cerrahinin 2 gün ertelenmesi 
yeterli olur. Aktif aşılarda (polio, kızamık, kıza-
mıkçık, kabakulak) ise operasyon 3 hafta erte-
lenmelidir. (5,6)
 Çocuklarda havayolu muayenesi, olası zor 
entübasyon riskinin değerlendirilmesi açısından 
önemlidir. Tiromental mesafenin kısa olması, 
mikrognati varlığı, büyük dil ve tonsiller, ağız 
açıklığının kısıtlılığı durumlarında zor havayolu 
ile karşılaşılacağı akıldan çıkarılmamalıdır. 
 Laboratuvar testleri (hemogram, elektrolit-
ler ve biyokimya) çocukların ek hastalıkları göz 
önüne alınarak istenmelidir. Sağlıklı çocukta ve 
küçük ürolojik girişimlerde testler her zaman 
gerekli değildir. 4 ay altında görülen fizyolojik 

TABLO 2. Yenidoğan ve infantların erişkinlerden farklılıkları. (1)

Fizyolojik Anatomik Farmakolojik

• Kalp debisi atım hızına 
bağımlı

• Kalp hızı ↑, kan basıncı ↓
• Solunum sayısı ↑
• Akciğer kompliyansı ↓
• Göğüs duvarı kompliyansı ↑
• Fonksiyonel rezidüel kapasite 

↓
• Vücut yüzeyi/ vücut ağırlığı ↑
• Total vücut suyu ↑

• Non kompliant sol ventrikül
• Rezidüel fötal dolaşım
• Zor venöz, arteryel kanülasyon
• Büyük baş ve dil
• Burun pasajı dar
• Anterior ve sefal yerleşimli larenks
• Uzun epiglot
• Büyük adenoid ve tonsiller
• Zayıf interkostaller ve diafram 

kasları
• Hava akımına ↑ direnç

• İmmatür karaciğer 
• Kan proteinlerine ilaç 

bağlanması ↓
• İnhalasyon indüksiyonunda 

hızlı uyuma, hızlı derlenme
• Yüksek minumum alveoler 

konsantrasyon
• İmmatür nöromüskuler kavşak
• Suda eriyen ilaç dağılım 

hacmi ↑
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sevo�urandır. Sevo�uran’ın düşük kan erirliği 
nedeniyle etkisi hızlı başlar ve sonrasında der-
lenme de hızlı olur. %4-8 oranında uygulan-
dığında 60 saniye içinde çocukta bilinç kaybı 
oluşur. Hava yolunda irritasyon oluşturmadı-
ğından bronkospazm ve larengospazm gibi 
komplikasyonların görülme sıklığı düşüktür. 
(10) Des�uran ve iso�uran hava yoluna irritan 
etkilerinden dolayı anestezi indüksiyonu için 
uygun değildir, ancak anestezi idamesinde kul-
lanılabilirler. 
 İnhalasyon indüksiyonu sırasında çocuklar-
da hipotansiyon gözlenebilir. Kardiyak output 
ve kan basıncı çocuklarda ventrikül kompliyan-
sı düşük olduğundan kalp atım hızı ve preload‘a 
bağımlıdır. Bradikardiden kaçınmak amacıyla 
inhalasyon ajanlarının konsantrasyonu basa-
maklı olarak arttırılarak indüksiyon yapılabilir. 
Bradikardi oluşursa atropin (0,01 mg/kg IV veya 
0,02 mg/kg IM) uygulanmalıdır.
 İntravenöz yolla indüksiyon kooperasyon 
güçlüğü nedeniyle çocuklarda daha az tercih 
edilir. Fakat malign hipertermi riski olan, aspi-
rasyon riski olup hızlı sıralı entübasyon gereken 
çocuklarda IV indüksiyon zorunludur. Propofol, 
IV 2-3 mg/kg olarak uygulanır ancak enjeksi-
yon yerinde ağrı oluşturması önemli bir yan 
etkisidir. Enjeksiyon ağrısının giderilmesi için 
IV lidokain 1mg/kg olarak verilebilir. İnhalas-
yon ile indüksiyona uygun olmayan çocuklar-
da, kooperasyon da kurulamıyorsa damar yolu 
açılmadan IM ketamin 5-8 mg/kg olarak uygu-

Anestezi İndüksiyonu ve idamesi

Pediatrik hastalar, özellikle prematüre yenido-
ğanlar ince cilt, düşük vücut yağ oranı, vücut 
ağırlığına göre göreceli olarak daha yüksek bir 
yüzey alanı bulunması nedeniyle hipotermiye 
yatkın olduklarından ameliyathane ısısı 26oC 
civarında olmalıdır. Hipotermi, anesteziden geç 
uyanma, kas gevşeticilerin etkisinde uzama, 
kardiyak irritabilite, solunum depresyonu gibi 
sorunlara sebep olabilir. Solunan gazlar nem-
lendirilmeli, ısıtıcı battaniyeler kullanılmalıdır. 
 Standart olarak tüm hastalara periferik oksi-
jen satürasyonu, kalp atım hızı, kan basıncı, so-
luk sonu karbondioksit basıncı ve ısı monitori-
zasyonu yapılmalıdır. Çocukların erişkinlerden 
farklı olarak vital parametreleri yaşlara göre 
farklılık göstermektedir (Tablo 3).
 Anestezi indüksiyonu maske ile veya int-
ravenöz (IV) yoldan yapılabilir. İnhalasyon ile 
indüksiyon damar yolu olmayan çocuklarda en 
sık tercih edilen yöntemdir. Aspirasyon ve ma-
lign hipertermi riski olan çocuklarda ise IV yol 
kullanılmalıdır. Damar yolunun açılmış olması 
anestezi indüksiyonu sırasında gelişebilecek 
problemlere acil müdahele (örn. bradikardi-
atropin) edebilme avantajı da sağlar. 45 dakika 
öncesinde uygulama alanına EMLA (%2,5 pri-
lokin+%2,5 lidokain) sürülmesi çocuğun işlem 
sırasında ağrısını giderir.
 Çocukta en az travma yaratacak şekilde 
yumuşak bir indüksiyon hede�enmelidir. İnha-
lasyon indüksiyonu için en sık kullanılan ajan 

TABLO 3. Çocukların yaşlara göre vital parametreleri

Yaş
Solunum hızı 
(fr/dak)

Kalp Atım Hızı
(vuru/dak)

Sistolik Kan Basıncı 
(mmHg)

Diyastolik Kan 
Basıncı (mmHg)

Yenidoğan 40 140 65 40

12 aylık 30 120 95 65

3 yaş 25 100 100 70

12 yaş 20 80 110 60
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orşiopeksi ve distal penil hipospadias vb) sup-
raglottik havayolu araçları (larengeal maske) da 
yerleştirilebilir. (13)
 Entübasyon sırasında oluşabilecek sorunlar 
sırasında hipoksinin önlenmesi açısından %100 
oksijen ile preoksijenizasyon gereklidir. Çocuk-
ların erişkinlerden farklı anatomik özellikleri ne-
deniyle entübasyon sırasında omuzların altına 
rulo konması, ön yerleşimli larenks, dik acıyla 
yerleşmiş epiglot nedeniyle düz bleytlerin kul-
lanılması entübasyonda kolaylık sağlar. Krikoid 
kıkırdak larenksin en dar olan kısmıdır. 5 yaş altı 
çocuklarda özellikle ka�ı tüplerin kullanılması 
ödem oluşturacağından stridor, krup ve hava 
yolunda daralmaya neden olabilir. Prematüre 
ve yenidoğanlar dışında çocuklarda uygun tüp 
çapı ve dudak kenarından tüpün ucuna kadar 
olan mesafe aşağıdaki formüller ile hesaplana-
bilir (Tablo 4). (1)
 Tüp çapı (iç çap mm): 4 + yaş/4
 Tüp derinliği (cm): 12 + yaş/2

Sıvı Tedavisi

Çocuklarda sıvı tedavisinde hedef açlığa bağlı 
sıvı açıklarının tamamlanması ve intraopera-
tif dönemdeki sıvı ve kan kayıplarının yerine 
konmasına yönelik olmalıdır. Genellikle intra-
operatif dönemde idame sıvısı olarak kristolo-
id solüsyonlar (izotonik sodyum klorür, ringer 
laktat) tercih edilir. İntraoperatif dönemde 
resüsitasyon amaçlı yüksek volümlerde izo-
tonik sodyum klorür verilmesi durumlarında 
hiperkloremik metabolik asidoz gelişebilir. Ye-

lanabilir. Hipovolemiye bağlı hipotansiyonu 
olan çocuklarda da ketamin IV indüksiyon için 
(2mg/kg) iyi bir seçenektir. Fentanil hava yolu 
re�ekslerini baskılayarak yumuşak bir indüksi-
yona olanak sağlar. IV 1-2 μgr/kg olarak uygu-
lanmalıdır. Yenidoğanlarda uzamış solunum 
depresyonu oluşturduğundan dikkatli kullanıl-
malıdır. Özellikle prematüre ve düşkün bebek-
lerde postoperatif apne monitörizasyonu yapıl-
ması gerekebilir. Remifentanil kısa etkili olması 
nedeniyle tercih edilen bir narkotik analjeziktir 
ve infüzyon şeklinde uygulanır. Remifentanil’in 
bolus dozlarda bradikardi yapıcı etkisi vardır. 
(12)
 Anestezi indüksiyonu sırasında kas gev-
şetici kullanımı çocuklarda erişkinlere oranla 
farklılıklar gösterir. Sevo�uran veya propofol 
ile anestezi indüksiyonunu takiben opioid ve 
lidokain uygulayarak kas gevşetici kullanma-
dan entübasyon özellikle kısa operasyonlarda 
tercih edilebilir. Fakat pek çok klinisyen, op-
timal koşullarda hızlı bir entübasyon için kas 
gevşetici kullanımını tercih etmektedir. Çocuk-
ların erişkinlerden daha kısa dolaşım zamanları 
olması nedeniyle kas gevşeticilerin etkileri hızlı 
başlar. Yenidoğanlarda kas gevşeticilere yanıt 
çok değişkendir. Karaciğer fonksiyonlarının 
göreceli olarak gelişmemiş olması nedeniyle 
yenidoğanlarda roküronyum ve veküronyum 
gibi ilaçların etki süresi uzar. Atraküryum ve 
cisatraküryum metabolizması hepatik biot-
ransformasyona bağımlı olmadığından güven-
le uygulanabilir. Havayolu kontrolü için 1 saati 
geçmeyecek operasyonlarda (sünnet, hidrosel, 

TABLO 4. Çocuklarda hava yolu gereçlerinin boyutları. (ET: Endotrakeal tüp)

Yaş  0-1 ay 1-12 ay 1-3 yaş 3-8 yaş 8-12 yaş

ET (iç çap mm) 3-3.5 3.5-4 4-4.5 4.5-5.5 5.5-6

ET derinlik (cm) 9-10 10-12 12-14 14-16 16-18

Larengeal Maske 1 1 1.5-2 2-2.5 3

Ağız yolu 00 0 (4 cm) 1 (5 cm) 2 (7 cm) 3 (8 cm)
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2. Uygulama yönteminin seçilmesi (Siste-
mik ve/veya rejyonel yöntemler)

3. Uygulanacak ilaçların belirlenmesi

 Okul çocukları ile genellikle verbal iletişim 
kurulduğu için ağrı değerlendirmesi daha ko-
laydır ve erişkinlerdeki gibi VAS (vizüel analog 
skala) kullanılarak yapılabilir. Bebeklerde ve ko-
nuşma yetenekleri henüz tam gelişmemiş (3-5 
yaş) çocuklarda ise yaşının özellikleri göz önü-
ne alınarak davranışsal (çocuğun pozisyonu, 
yüz ifadeleri, ağlaması vb) ve fizyolojik değişik-
likleri (kalp atım hızı, kan basıncı, solunum sa-
yısı) değerlendiren ölçekler kullanılır (CHEOPS, 
OPS, CHIPPS).

Rejyonel Analjezi Yöntemleri

Rejyonel yöntemler çocukların ürolojik ope-
rasyonlarında etkili bir analjezi sağlaması ne-
deniyle yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. 
Bunlar epidural bloklar, periferik ve gövde sinir 
blokları, lokal infiltrasyonlar ve topikal uygula-
maları içerir. Farklı lokal anestezikler (bupiva-
kain, ropivakain) tek başlarına veya adjuvanlar 
(opioidler, klonidin vb) ile birlikte tek giriş uy-
gulaması veya kateter yardımıyla infüzyon şek-
linde uygulanabilir. Çeşitli çalışmalarda operas-
yon öncesinde (preemptif ) uygulamanın daha 
etkin bir postoperatif analjezi sağladığı göste-
rilmiştir. (14)

Santral Bloklar:

Kaudal epidural analjezi: Çocukların ürolojik 
operasyonlarında (orşiopeksi, sünnet, ingui-
nal herni, pyeloplasti, ureteroneosistostomi 
vb) en sık tercih edilen bloktur. Diğer santral 
bloklara göre daha kolay ve çok daha güvenli 
olan bir yöntemdir. Posterior sakral verteb-
ranın (S5) puberteye kadar füzyonunun ge-
cikmesi nedeniyle sakrokoksigeal membran 
yoluyla epidural aralığa ulaşılır. Genellikle 0.5-
0.7 ml/kg %0.25’lik bupivakain verilerek T10 

nidoğanlarda ve küçük çocuklarda idame sıvısı 
olarak hem sodyum yükünü azaltmak, hem de 
normoglisemiyi sürdürmek amacıyla kan şekeri 
kontrolü ile %5 Dekstroz + %0,2 NaCL solüs-
yonları uygulanabilir. Yenidoğanlarda hipo ve 
hiperglisemiden kaçınmak önemlidir. 
 Pediatrik hastalarda idame sıvısı “4:2:1 ku-
ralı” ile ilk 10 kg için 4 ml/kg, ikinci 10 kg için 
2ml/kg ve 20 kg’dan sonrası 1ml/kg olarak 
hesaplanmalıdır. Preoperatif sıvı açıkları ilk sa-
atte açığın %50’si, sonraki iki saatde ise diğer 
%25‘lik bölümler verilerek yerine konmalıdır. 
Kan kayıpları dikkatle izlenmelidir. Kan hacmi 
prematürelerde 100 ml/kg iken, yenidoğanlar-
da 85-90 ml/kg, bebeklerde 80 ml/kg ve daha 
büyük çocuklarda ise 70 ml/kg’dir. Yenidoğan-
da %50-55 olan hematokrit değeri çocuk 3 
aylık olduğunda %30’lara düşer. Yenidoğanlar 
%40’ı, daha büyük çocuklar ise %25’leri tolere 
edilebilir. Kayıplar öncelikle kristalloid solüs-
yonlarla tamamlanır, transfüzyon ihtiyacı do-
ğarsa eritrosit süspansiyonu 10-15 ml/kg ola-
rak verilir. Taze donmuş plazma ve trombosit 
süspansiyonları da uygun dozlarda kullanılma-
lıdır. (1)

Postoperatif ağrı tedavisi

Yenidoğanlar da dahil olmak üzere çocuklar 
cerrahi ile oluşan ağrı ve psikolojik stresi eriş-
kinlere benzer şekilde algılarlar. Çocuklarda 
postoperatif ağrı, anksiyete dışında katakola-
minlerin artışı, kalp atım hızı ve kan basıncı ar-
tışı, metabolik asidoz, solunum sayısında artış 
gibi vital parametrelerde istenmeyen değişim-
lerle sonuçlanır. 
 Çoğu kez ağrının tam olarak değerlendiril-
memesi, analjezik ilaçların zararlı etkilerinden 
(özellikle narkotik analjezikler) kaçınılması gibi 
nedenlerden dolayı çocuklarda postoperatif 
dönemde ağrı yeterince tedavi edilemez. İyi bir 
ağrı tedavisi 3 basamakta yapılmalıdır.

1. Ağrının değerlendirilmesi
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Sistemik Analjezikler

Sistemik analjezikler tek başına veya rejyonel 
analjezi ile birlikte multimodal analjezinin bir 
parçası olarak uygulanabilir.

Parasetamol: Çocuklarda en sık kullanılan 
analjezik ve antipiretik ajandır. Tek başına hafif 
ağrı tedavisinde etkili olurken orta derecede 
ve ciddi ağrı tedavisinde diğer ajanlarla kom-
bine edilebilir. Operasyonu takiben 30-40 mg/
kg rektal uygulamadan sonra, günlük doz 90 
mg/kg‘ı geçmeyecek şekilde 6-8 saat arayla 
uygulanabilir. Oral yoldan 10-15 mg/kg ola-
rak verilir. Günlük doz pretermlerde 60mg/
kg, term yenidoğanlarda 80 mg/kg‘ı geçme-
melidir. IV formunda analjezik etki daha hızlı 
başlar ve 15 mg/kg dozda uygulanır. Genel-
likle küçük/orta ürolojik girişimlerde (sünnet, 
orşiopeksi, hidrosel, distal penil hipospadias, 
inguinal herni) periferik bloklar ile birlikte kul-
lanıldığında etkin bir analjezi sağlar. Karaciğer 
fonksiyon bozukluğu olanlarda kullanımı kısıt-
lanmalıdır.

İbuprofen: Çocuklarda sık kullanılan periferik 
COX inhibitörlerindendir. Böbrek patolojisi bu-
lunmayan ve parasetamol ile yeterli analjezi 
sağlanmayan 6 ay üstü çocuklarda kullanılabi-
lir. İbuprofen oral PO 15 mg/kg tek dozda uy-
gulanabileceği gibi 6 ay-12 yaş arası çocuklarda 
6 -8 saat arayla PO 10mg/kg verilebilir. Günlük 
maksimum doz 40 mg/kg olmalıdır.

Ketorolak: Postoperatif ağrı tedavisinde olduk-
ça etkili bir ajan olup, uygulandıktan 30 dakika 
sonra ağrı kesici etkisi başlar. 0,5 mg/kg IV/IM 6 
saat arayla verilebilir. Maksimum doz 30 mg’dır. 
Üretero-neosistostomi operasyonlarında tek 
başına uygulanan keterolak’ın ağrı skorlarını ve 
hastanede kalış süresini azalttığı bildirilmiştir. 
(15)

seviyesinde duysal blok elde edilir. Piyeloplas-
ti, nefrektomi gibi operasyonlarda ise T4 sevi-
yesine kadar çıkan bir duysal blok sağlamak 
amacıyla 1ml/kg volümde ajan kullanılmalıdır. 
Genellikle tek doz bolus uygulamaları yeterli 
analjezi sağlar. İşlem sırasında intravasküler 
enjeksiyon açısından dikkatli olmak gerekir. 
Lokal anestezik solüsyona 1:200.000 konsant-
rasyonda epinefrin (5 μg/kg) eklenmesi intra-
vasküler enjeksiyonun erken tanısına olanak 
sağlar. Yenidoğanlar α-1 asid glikoprotein dü-
zeyi düşük olduğundan lokal anestezik toksi-
sitesine daha hassastır.

Periferik Bloklar:

Penil blok: Sünnet ve distal penil hipospadias 
onarımı operasyonlarında 18 saate kadar de-
vam eden etkin bir analjezi sağlar. Penis kökü-
ne 25G iğneyle bilateral Buck fasyası geçilerek 
0.5-2 ml %0.25 bupivakain uygulanır. Adrena-
linli solüsyonlar iskemi oluşturabileceğinden 
kullanılmamalıdır.

İlioinguinal blok: Orşiopeksi, hidrosel ve in-
guinal herni operasyonlarında uygulanır. İn-
guinal bölge ve skrotum derisini innerve eden 
ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler transvers 
abdominis kasının derininde internal oblik kas 
aponevrozu içinde seyreder. USG eşliğinde 
veya nirengi noktaları yoluyla %0.25 lik bupi-
vakain 0,1-0.3 ml/kg olarak uygulanır. Bilateral 
bloklarda doz ikiye bölünmelidir.

Transvers abdominis plan (TAP) bloğu: Batın 
duvarının duysal innervasyonu T7-L1 köklerin-
den çıkan sinirlerin uç dallarıyla gerçekleşir. Bu 
sinirler transvers abdominis ve internal oblik 
kasların fasyaları arasında seyrederken USG 
eşliğinde görüntülenerek bloke edilir. İnguinal 
bölge operasyonlarında 1 mg/kg %0.25’lik bu-
pivakain ile etkin bir analjezi sağlanır.
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Tramadol: Atipik yapılı bir opioiddir. Santral 
etkisi ile norepinefrin ve serotoninin geri emili-
mini inhibe eder. Postoperatif ağrı tedavisinde 
etkili ve diğer opioid analjeziklere göre oldukça 
güvenli bir ajandır. Solunum depresyonu, se-
dasyon ve kabızlık oluşturmaz. Uzun süreli kul-
lanımında analjezik etkiye tolerans ve psikolojik 
bağımlılık gelişmez. Bulantı ve kusma gibi isten-
meyen yan etkiler meydana gelebilir. IV 1-2 mg/
kg 6 saat arayla verilebilir, maksimum doz 8 mg/
kg/gün üzerine çıkmamalıdır. Tramadol yalnız 
başına veya multimodal analjezinin bir kompo-
nenti olarak hipospadias onarımı, pyeloplasti ve 
nefrektomi gibi ürolojik girişimlerde postopera-
tif analjezi amaçlı uygulanabilir. (16)
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Laparoskopi, Üroloji’de radikal ve parsiyel nef-
rektomi, canlı donor nefrektomi, pyeloplasti, 
radikal prostatektomi, pelvik lenf nodu disek-
siyonu, varikolesektomi ve total sistektomi gibi 
vakalarda uygulama alanı bulmuştur. 

Avantajları şunlardır; 
- cerrahi sırasında daha az doku travması
- daha iyi cerrahi görüş
- daha az postoperatif ağrı
- daha iyi kozmetik sonuçlar
- daha kısa hastanede yatış süresi
- daha iyi postoperatif solunum fonksiyonları
- daha hızlı postoperatif iyileşme

Dezavantajları şunlardır;
-  pnömoperitonyumun fizyolojik etkileri
- artmış intrabdominal basınç
- teknik zorluklar
- farkedilmeyen damar ve organ hasarları
- kan kaybının tahmin edilememesi

Laparoskopik cerrahi için gereken pnömo-
peritonyumun etkileri nedeniyle bu yaklaşım 
özellikli anestezi gerektirmektedir. Pnömope-

ritonyum oluştururken gaz insu� asyonunda 
renksiz, non-toksik ve yanmaz olmasından do-
layı genellikle  karbondioksit (CO2) kullanılır. Bu 
özellikleri ile lazer ve diatermi kullanımına izin 
verir. CO2 4-6 lt/dk ve intraabdominal basınç 
10-15 mmHg olacak şekilde uygulanır.  Pnömo-
peritonyuma bağlı  intraabdominal basınç artışı 
çeşitli sistemlerde değişikliklere neden olur. (1)

Pnömoperitonyumun etkileri: 

 Kardiyovasküler sistem etkileri: Artmış intra-
abdominal basınç; venöz dönüş, sistemik vas-
küler rezistans ve miyokard fonksiyonunu etki-
ler. Başlangıçta splanknik dolaşımda göllenmiş 
kanın ototransfüzyonu ile dolaşan kan volümü 
artar, bu da  venöz dönüş ve  kalp debisinin 
artmasına yol açar. İntraabdominal basınçta 
devam eden artış vena kava inferiorun komp-
resyonu, venöz dönüşün azalması ve kalp de-
bisinin 10%-30% kadar azalması ile sonuçlanır. 
  Sistemik vasküler rezistans, artmış intraab-
dominal basıncın direkt etkisi ve düşen kardi-
yak debiyi arttırmak için dolaşıma salınan ka-
tekolaminlerin etkisiyle artar. Sistemik vasküler 
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ma ile sonuçlanabilir. Pnömoperitonyum, renal 
korteks ve medüller kan akımını, glomerular 
filtrasyon hızını ve kreatinin klirensini azaltır, 
idrar yapımı da azalır. Plazma renin ve antidi-
uretik hormon seviyesi de artabilir. (3) İntraab-
dominal basıncın 20 mmHg’ya çıkması glome-
rular filtrasyon hızının % 25 düşmesine neden 
olur.

Nörolojik etkiler: Artmış intraabdominal ba-
sınç, serebral venöz drenajı kısıtlayarak intra-
serebral basıncın artmasına dolayısıyla serebral 
ödeme neden olabilir. İntraserebral basıncın 
artması özellikle uzun süren ve Trendelenburg 
pozisyonunda yapılan operasyonlarda, hasta-
larda uyanırken şuur durumunda beklenmedik 
değişikliklere yol açabilir. (4) 

Pozisyonun etkileri: Laparoskopik prosedürler 
sırasında hasta pozisyonu ile ilgili dikkat edil-
mesi gerekenler, genel anestezi alan diğer has-
talardakinden farklı değildir. Sürtünme ve kötü 
pozisyonlamaya duyarlı bölgeler korunmalıdır 
(kornea, konjuktiva, dudaklar, dil, penis). Koter 
plağı düzgün yerleştirilmelidir. 
 Bazı laparoskopik ürolojik prosedürler 
Trendelenburg pozisyonunu gerektirir. Özel-
likle radikal prostatektomi veya sistektomi gibi 
transperitoneal yaklaşımlarda 20-300 baş aşağı 
pozisyon verilebilir. Bu durum FRK‘nın daha 
da azalmasına, ventilasyon perfüzyon uyum-
suzluğunun ve atelektazi riskinin artmasına 
neden olur. Trendelenburg pozisyonunda ve-
nöz dönüşün artması ile kalp debisi de artar ve 
kardiyovasküler fonksiyonları normal olan has-
talarda kompansatuar vazodilatasyon ile tolere 
edilir. 
 Trendelenburg pozisyonunda intrakran-
yal basınçta da artış olur. Serebral kan akımı 
ve intrakranyal basınç artışına CO2 artışının da 
eşlik etmesi olumsuz sonuçlara yol açabilir. 

rezistanstaki artış genellikle kardiyak debideki 
düşüşten daha fazla olduğu için kan basıncı 
düşmez, hatta artabilir. Artmış sistemik vaskü-
ler rezistans, kan basıncı ve taşikardi miyokardi-
yal işin artmasına neden olur
 Pnömoperitonyum sırasında insu�e edilen 
CO2 dolaşıma absorbe olur ve hiperkarbi geli-
şebilir. Eğer mekanik ventilasyon ile yeterli CO2 

atılımı sağlanamazsa oluşan hiperkarbi ve asi-
doz ile miyokardiyal fonksiyon deprese olabilir, 
aritmiye yatkınlık ve hatta kardiyovasküler kol-
laps görülebilir. CO2’in bu dezavantajlarından 
dolayı helyum ile insu�asyon da önerilmiştir. 
 Ko-morbiditesi olmayan hastalarda hemo-
dinamik stabiliteyi korumak, akut beklenme-
dik kanamalar dışında, genellikle mümkündür. 
Pnömoperitonyum oluşturmadan önce hasta-
ların 500-1000 ml salin ile hidrasyonu önerilir. 
Bu durum özellikle preoperatif dönemde bar-
sak temizliği yapılan hastalarda daha da önem 
kazanır.

Solunum sistemine etkiler: Genel anestezi ve 
supin pozisyon fonksiyonel rezidüel kapasiteyi 
(FRK) azaltır. Artmış intraabdominal basınç di-
yafragmanın sefale doğru yer değiştirmesine, 
intratorasik volümün ve FRK‘nin daha da azal-
masına neden olur. Bu etkilere Trendelenburg 
pozisyonu da katkıda bulunur. FRK azalması 
havayolu kollapsı, atelektazi, ventilasyon per-
füzyon uyumsuzluğu, hipoksi ve hiperkarbi ile 
sonuçlanabilir. (2) 10-15 mmHg batın içi ba-
sınçların yol açtığı değişiklikler tolere edilebilir-
ken daha yüksek basınçlar kardiyovasküler ve 
solunumsal problemlere neden olur.
 Pnömoperitonyum sırasında CO2 sistemik 
dolaşıma emildikten sonra ekspirasyon ile atılır. 
Ancak yağ ve kas dokusunda da birikebilir ve 
insu�asyon sonlandıktan sonra da yüksek CO2 

düzeyleri görülebilir.
 
Renal etkiler: Artmış perirenal basınç renal 
fonksiyonlarda bozulma ve idrar çıkışında azal-
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Venöz gaz embolisi: Nadir rastlanmakla bir-
likte laparoskopik işlemlerin en korkulan ve 
tehlikeli komplikasyonudur. İğne veya trokar 
ile intravasküler gaz enjeksiyonu, açık damar-
dan Venture etkisi ile gazın damara geçmesi 
veya intraabdominal organa gaz insu�asyonu 
sonrası gözlenebilir. Geçirilmiş cerrahisi olan 
hastalarda risk daha fazladır. Bu nedenle gaz 
insu�asyonu başlangıçta 1L/dk gibi yavaş hız-
da yapılmalıdır. Hızlı insu�asyonda venöz gaz 
embolisi gelişirse vena kavada ve sağ atriyum-
da ‘gaz kilitlenmesi’ olur, kardiyak debi düşer, 
kolllaps görülebilir.
 Tedavide insu�asyon hemen kesilmeli, 
pnömoperitonyum boşaltılmalıdır. Hasta baş 
aşağı sol lateral dekübit pozisyona alınmalıdır. 
Bu pozisyon embolinin sağ kalpten pulmoner 
dolaşıma geçmesini azaltacaktır. Kardiyopul-
moner resüsitasyon ve (+) inotroplar gereke-
bilir. (5)

Anestezi yönetimi:

Preoperatif değerlendirme: Laparoskopik 
operasyonlar öncesinde detaylı bir preopera-
tif değerlendirme yapılmalıdır. Kardiyak ko-
morbiditesi ve serebrovasküler hastalığı olan 
hastalarda komplikasyonların görülme olasılığı 
daha fazladır. (6) 
 Pnömoperitonyum ve pozisyonun en çok 
kardiyovasküler ve solunumsal sistem üzerine 
olabilecek etkileri üzerine yoğunlaşılmalıdır. 
Kalp yetmezliği ve kapak hastalığı olan has-
taların iskemik kalp hastalarına göre kardiyak 
komplikasyon geliştirme riskinin daha fazla ol-
duğu düşünülmektedir. Bu hastaları değerlen-
dirirken cerrahi yaklaşım için kar-zarar hesabı 
yapılmalıdır. (4) Riskli olgulara preoperatif dö-
nemde efor testi ve ekokardiyografi yapılması 
faydalı olabilir.
 Solunumsal problemleri olan hastalarda 
laparoskopik operasyonlar açık cerrahiye göre 
daha avantajlıdır. Ancak laparoskopik cerrahi-

 Ters Trendelenburg pozisyonunun ise mi-
nimal solunumsal etkileri olmasına karşın 
belirgin kardiyovasküler etkileri gözlenebilir. 
Venöz dönüşteki azalma kalp debisinin ve kan 
basıncının düşmesi ile sonuçlanır. Bu etkiler hi-
povolemik ve kardiyovasküler fonksiyonu kısıtlı 
hastalarda daha belirgindir.
 Laparoskopik cerrahide verilen abartılı 
pozisyonlarda sinir sıkışması ve hasarı görüle-
bilir. Genellikle geçici olmakla birlikte nörolo-
jik değerlendirme ve rehabilitasyon gerektirir. 
Bu komplikasyonu önlemek için sinirlerin yü-
zeyel geçtiği (dirsek, diz, ayak, yüz) bölgelerin 
pozisyon sırasında korunmasına dikkat edil-
melidir. 

Gaz absorbsiyonunun etkileri: 

İnsu�asyonda kullanılan CO2 peritondan emi-
lerek PaCO2’de artışa ve solunumsal asidoza 
neden olur. Hiperkarbi, kardiyovasküler siste-
mi etkileyerek taşikardi ve kontraktilite artışı-
na yol açabilir. İnsu�asyonun yerine göre CO2 

difüzyonu değişiklik gösterir. Retroperitoneal 
CO2 insu�asyonunda daha fazla CO2 akümü-
lasyonu görülmesi retroperitoneal alanın daha 
fazla vasküler olması, yağ dokusu içermesi ve 
periton gibi sınırlı olmaması ile açıklanır. Cer-
rahi sonrasında da CO2 absorbsiyonu devam 
edebilir.

Gaz insuflasyonunun etkileri:

Ciltaltı amfizemi: Ciltaltı amfizem, daha çok 
ekstraperitoneal girişimlerde CO2’in ciltaltına 
kaçması sonucu görülür.

Pnömotoraks, pnömoperikardiyum: Pnömo-
peritonyum sırasında gazın hareketi ile oluşabi-
lir. Embriyonik kalıntılar da buna neden olabilir. 
Torakopulmoner kompliyans azalır, havayolu 
basıncı artar. Tanı oskültasyon ve direkt grafi ile 
doğrulanmalıdır.
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 Santral venöz basınç takibi intravasküler 
volüm kaybını takip etmede önemli bir para-
metredir. Ancak laparoskopik vakalarda intra-
torasik ve intraabdominal basıncın artmış ol-
ması doğru sonuç verdiği konusunda endişeler 
doğurmuştur. 
 Ürolojik prosedürler genelde uzundur ve 
solunumsal asidoz oluşturacak düzeyde CO2 

absorbsiyonu görülebilir. Özellikle ekstrape-
ritoneal yaklaşımlı prostatektomi vakalarında 
bu komplikasyon ile karşılaşılabilir. Pozitif end-
ekspiratuar basınç uygulaması, özellikle obez 
hastalarda intraoperatif dönemde FRK‘yı arttı-
rıp, atelektazileri ve hipoksemiyi azaltabilir. 
 Pnömoperitonyum ile diyafragma yuka-
rı doğru yer değiştirir. Bu durum da karinanın 
sefale doğru yer değiştirmesine ve endotrakeal 
tüpün sağ bronşa malpozisyonuna neden ola-
bilir. Sonuçta havayolu basınçlarında artma, ok-
sijen satürasyonunda düşme gözlenir. 
 Gaz insu�asyonu sırasında peritonun ani 
gerilmesiyle vagal tonusta artış olabilir, bra-
dikardi, aritmi hatta asistoli ile karşılaşılabilir. 
Hastanın anestezisi çok yüzeyel olduğunda da 
vagal stimülasyon görülebilir. 
 Bu hastalarda idrar çıkışı yakından takip 
edilmelidir. Ancak bazı vakalarda cerrahiye 
bağlı nedenlerle (pyeloplasti, nefroüretrekto-
mi, prostatektomi) idrar kesintiye uğrayabilir, 
idrar takibinde sorunlar yaşanabilir. (7)
 Hastanın ısısının takibi önemlidir. Uzun 
operasyonlarda hastanın hipotermiden korun-
ması çabuk derlenmesine katkıda bulunur.
 Özellikle Trendelenburg pozisyonunda ve 
uzun süren vakalarda serebral koruma ama-
cıyla ozmotik diürezle beraber sıvı kısıtlaması 
ve ventilasyon parametrelerinde değişiklikler 
ile CO2 artışının önlenmesi gereklidir. Çeşitli 
yöntemlerle serebral monitörizasyon yapıla-
bilir. Near-infrared elektrspektroskopi bu yön-
temlerden biridir. Yine Transkranial Doppler 
kullanımının da faydalı olduğu gösterilmiştir. 
(8) 

nin de açık cerrahiye dönme olasılığı akılda tu-
tulmalı ve hazırlık buna göre yapılmalıdır.
 İntrakranyal basınç artışı olan hastalar ve 
ventriküloperitoneal şantı olan hastalar için 
laparoskopik abdominal cerrahi önerilmez. 
Glokomda ise laparoskopik cerrahi, intraoküler 
basınç artışına neden olacağından kontrendi-
kedir. Sağdan-sola kardiyak şantı olan hastalar 
veya patent foramen ovalesi olan hastalar için 
laparoskopik cerrahiler kontrendikedir.

Premedikasyon: Hastanın anksiyetesi sap-
tanırsa benzodiazepinler ile premedikasyon 
önerilir. Yaşlı hastalarda postoperatif konfüz-
yona neden olabileceğinden sedatif premedi-
kasyondan kaçınılır. H2 antagonistleri ve proton 
pompa inhibitörleri aspirasyon riski olan hasta-
larda (hiatus hernisi, obezite gibi) kullanılabilir. 
 Laparoskopi sırasında, bacaklarda venöz 
staz olduğu için derin ven tromboz profilaksisi 
cerrahi öncesinde başlamalıdır. Tüm hastalara 
varis çorabı giydirilmelidir. Fraksiyone olmayan 
veya düşük molekül ağırlıklı heparin ile profi-
laksi de başlanabilir. 

Anestezi idamesi: Laparoskopik cerrahi uy-
gulanan ürolojik vakalar genelde major vaka-
lardır. Bu hastalarda trakeal entübasyon ile ge-
nel anestezi ve kontrollü mekanik ventilasyon 
tercih edilir. Böylece havayolu korunur, PaCO2 

kontrolü ve cerrahi görüşün iyileşmesine katkı 
sağlanır. 
 İnsu�e olan CO2’in absorbsiyonu soluk-so-
nu CO2’in yakın monitörizasyonunu gerektirir. 
Soluk-sonu CO2’de ani düşüş gaz embolisi yö-
nünden uyarıcı olmalıdır.
 İnvaziv arter monitörizasyonu ile ilgili sabit 
bir kural yoktur. Vakanın büyüklüğü, hastanın 
genel durumu göz önünde bulundurularak 
karar verilir. Kardiyak hastalığı olan veya obez 
olduğu için manşonla doğru kan basıncı takibi 
yapılamayacak hastalarda invaziv arter monitö-
rizasyonu uygulanabilir.
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ROBOTİK ÜROLOJİK CERRAHİDE 
ANESTEZİ

Robot terimi ilk olarak 1921 yılında Karel Capek 
isimli bir Çek yazarın kitabında geçmiş olup 
esas olarak mecburi olarak çalıştırılan, kendi 
insiyati�eri olmayan insanları tanımlamak için 
kullanılmıştır. Asimov’un 1950 yılında yazdığı 
Runaround isimli romanda da bu terim geç-
mektedir. Antik dönemden beri yapay zekası 
olan yaratıklar için belli düşünceler geliştirilmiş 
olsa (İlyada destanı, Homeros) da bu ancak 20. 
yüzyılın ikinci yarısından itibaren hayata geç-
miştir. Otomotiv endüstrisinde 1960’lı yıllardan 
itibaren, eklemli kolları olan hidrolik sistemler 
devreye girmiştir. Robotik cerrahide da Vinci 
robotik sistem 2000 yılından itibaren dünya ge-
nelinde 1000`in üzerinde belli başlı merkezde 
kullanılmaya başlanmıştır. 
 da Vinci robot sisteminin sunduğu en 
önemli avantajlardan biri konvansiyonel ola-
rak uygulanan operasyonların minimal invazif 
olarak gerçekleştirebilmesidir. Birçok cerrahi 
branşta, özellikle major operasyonlarda kulla-
nılabilmesi önemli bir özelliktir. Üroloji, Genel 
Cerrahi, Kadın Hastalıkları ve Doğum, Göğüs 
Cerrrahisi, Kalp Damar Cerrahisi ve Kulak Burun 
Boğaz bu teknolojiden faydalanabilecek ana 
branşlardandır. Pediyatrik vakalarda da sistem 
giderek yerini almaktadır. 
 da Vinci robotik sistemin pazara çıkmasının 
ardından yaygınlaşmasındaki en önemli avantaj 
sunduğu minimal invazif cerrahi imkanıdır. Klini-
ğimizde ve dünyada en çok uygulanan robotik 
işlem olan Robotik radikal prostatektomi üzerin-
den bu avantajlar kısaca aşağıda sıralanmaktadır;

•	 Operasyon	 süresi	 cerrahi	 deneyim	 ile	
ilgili olup ilk vakalarda 300 dk`yı bulur-
ken 50 vakanın üzerinde işlem gerçek-
leştiren cerrahlarda bu süre 90 dakika-
nın altına inebilir. (11) Bu açıdan açık 
cerrahiye göre aşikar bir üstünlük arzet-
memektedir. 

Postoperatif derlenme: Anesteziden derlen-
me hızlı ve minimal yan etki ile olmalıdır. Pnö-
moperitonyumun neden olduğu olumsuz et-
kiler postoperatif dönemde de devam edebilir 
(hipoksi, hiperkarbi). Bu gibi komplikasyonlar 
ekstübasyon öncesi recruitment manevraları-
nın uygulanması ve hiperventilasyon ile önle-
nebilir. (5) 
 Laparoskopik cerrahinin avantajlarından 
biri de postoperatif ağrı ve analjezik ihtiyacı-
nın azalmasıdır. Çözünmüş karbondioksitin 
karbonik aside dönüşmesi ve bunun diyafrag-
ma irritasyonu yapması nedeniyle hasta omuz 
ağrısından şikayet edebilir. Postoperatif ağrıya 
yeterince boşaltılmamış pnömoperitonyumun 
da katkısı olabilir. (9) 
 Laparoskopik cerrahilerde postoperatif 
ağrı açık cerrahilere oranla az olmakla birlik-
te mutlaka tedavi edilmelidir. Genelde viseral 
ağrı şeklindedir ve rezidüel CO2 tarafından 
oluşturulan peritoneal irritasyona bağlı omuz 
ağrısı görülür (5). Laparoskopik cerrahide mul-
timodal analjezi tercih edilmelidir. Trokar giriş 
yerlerinin ağrısı minimaldir ve lokal anestezik 
infiltrasyonu faydalı olur. Hasta kontrollü anal-
jezinin yanına parasetamol da eklenebilir. Re-
nal fonksiyonu sınırda hastalarda non-steroid 
antiin�amatuar ilaçlar dikkatle kullanılmalıdır. 
Rektus kılıf bloğu, transversus abdominis plan 
blok, paravertebral ve epidural bloklar da uy-
gulanabilir. İntraperitoneal lokal anestezik 
uygulaması postoperatif ağrının tedavisinde 
belirgin faydalar sağlar. (10)
 Postoperatif bulantı-kusma laparoskopik 
cerrahilerden sonra sık karşılaşılan bir kompli-
kasyondur. Bu komplikasyonu azaltmak ama-
cıyla propofol ile total intravenöz anestezi, 
opioid kullanımını kısıtlama, cerrahi sonunda 
gastrik içeriğin boşaltılması ve antiemetiklerin 
verilmesi faydalı olabilir. Erken mobilizasyon 
için hastalar cesaretlendirilmelidir.
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yanında intraorbital basınç artışı ve dolayısıyla 
optik sinir hasarı uzamış vakalarda bildirilmiştir. 
(14) Gastroözefageal re�ü, periferik sinir hasar-
ları, yüz ve havayolu hasarı görülebilir. 
 Bu hastalarda intraoperatif dönem için bazı 
özel hazırlıklar gerekmektedir. Robotik cerra-
hinin anestezist açısından zorluklarından biri 
hastaya erişimin kolay olmamasıdır. Genelde 
hastaların kolları kapalı olduğundan hastaya 
giden tüm damar yolları uzatmalı hazırlanmalı-
dır. Hastanın kollarının kapalı olması nedeniyle 
olası komplikasyonlarda yakın monitörizasyon 
ve arter kan gazı örneklemesi için invaziv arter 
monitörizasyonu uygun olacaktır. Bu hastalar-
da mutlak kas gevşemesi gerektiğinden nöro-
musküler monitörizasyon eşliğinde kas gev-
şetici infüzyonu uygulanabilir. Bazı hastalarda 
anestezi idamesinde total intravenöz anestezi 
tercih edilebilir. 
 Hastanın pozisyonu verilirken sinir pleksus-
larına dikkat edilmeli, bası olasılığı olan yerler 
jel yastıklarla korunmalıdır. Robotun kolların-
dan hastanın yüzünü koruyacak şekilde siper 
yerleştirilmeli, endotrakeal tüp tespitleri sağ-
lamlaştırılmalıdır. Mutlaka orogastrik sonda 
yerleştirilmelidir. Pozisyon son halini aldıktan 
sonra damar yolları, arter kanülü ve satürasyon 
probu kontrol edilmelidir. 
 İntraoperatif dönemde idrar takibi ve ısı 
monitörizasyonu yapılmalı, aralıklı arter kan 
gazı örneklemesiyle pH, oksijenasyon ve kar-
bondioksit düzeyleri takip edilmelidir. 
 Robotik prostat cerrahilerinde, cerrahi 
alandaki görüşü bozmamak için vezikoüretral 
anastomoza kadar kısıtlı sıvı infüzyonu yapıl-
malı, bu aşamadan sonra idame sıvı infüzyonu 
hızlandırılmalıdır. Cerrahi tamamlanıp, kapama 
aşamasına geçince, yani robotun kolları hasta-
dan ayrılınca kas gevşetici infüzyonu sonlandı-
rılmalıdır.
 Robotik olgularda da postoperatif analjezi 
yaklaşımı laparoskopik cerrahilerde olduğu gi-
bidir. 

•	 Açık	Radikal	Prostatektomi	genel	olarak	
yüksek oranda kan kaybı ile seyreden, 
transfüzyon gerektiren bir işlem iken 
robotik radikal prostatektomi bu açıdan 
ciddi üstünlük sağlamaktadır. Özellikle 
pnömoperitonyum venöz kanamaları 
tampone etmekte ve kan kaybını azalt-
maktadır. Son yıllarda artan cerrahi de-
neyim ile transfüzyon oranları %0`lara 
kadar düşmektedir. (12)

•	 Hastanede	yatış	süresi	diğer	önemli	bir	
kriterdir. Bu sürenin açık işlemlere göre 
kısa olması hem hastanın hızlı iyileşme-
si hem de ekonomik açıdan olumludur. 
(13)

•	 Robotik	Radikal	Prostatektomi	daha	kü-
çük insizyonlarla daha az oranda post-
operatif ağrıya yol açmaktadır. Ağrı 
skorları açık cerrahiye göre anlamlı ola-
rak düşük bulunmaktadır. (12) 

 Robotik cerrahi FDA onayı aldığı 2000 yılın-
dan itibaren dünya genelinde büyük bir yayılım 
göstermiştir. Şu ana kadar onkolojik cerrahide 
standart yöntemlere gore bir üstünlüğü göste-
rilememişse de özellikle postoperatif dönem-
deki rahatlığı açısından ve kozmetik yönüyle 
avantaj sağladığı söylenebilir. 

Anestezi yaklaşımı: Robotik cerrahi uygula-
malarının cerrahi açıdan olduğu gibi anestezi 
açısından da laparoskopik yaklaşımdan bazı 
farklılıkları vardır. Hastaların preoperatif değer-
lendirmesi laparoskopik cerrahi gibi yapılır. 
 Robotik cerrahide abartılı Trendelenburg 
pozisyonunun fizyolojik etkilerine de değin-
mek gerekir. Pnömoperitonyum ile görülen 
olumsuz kardiyovasküler ve solunumsal etkiler 
daha da belirginleşebilir. Solunum sisteminde 
fonksiyonel rezidüel kapasite, vital kapasite 
azalması, küçük havayollarının obstrüksiyonu, 
endotrakeal tüp malpozisyonu görülebilir. Se-
rebral kan akımı ve intrakranyal basınç artışının 
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Günümüzde endoürololojik girişimler ürolojik 
cerrahi operasyonların önemli bir kısmını kap-
samaktadır.  Endoskopi, lümenli bir kavitenin 
optik aletlerle incelenmesi anlamına gelmekte 
ve üretroskopi, sistoskopi, üreteroskopi, ürete-
rorenoskopi (rijid/� eksible URS) gibi incelenen 
organa göre isimlendirilmektedir. Tanısal işlem-
ler dışında endoskopik yöntemlerle mesane 
tümörlerinde ve prostatın benign büyümesin-
de  transüretral rezeksiyon ( TUR-T,  TUR-P) ve 
 perkütan nefrolitotomi (PCNL) gibi tedaviye 
yönelik operasyonlar uygulanmaktadır. Bu iş-
lemlerin bir kısmı lokal veya rejyonel anestezi 
yöntemleriyle gerçekleştirilirken, bir kısmı da 
hastaların yandaş hastalıkları ve kendi tercihleri 
göz önünde bulundurularak genel anestezi al-
tında yapılmaktadır.
 Lokal veya rejyonel anestezi altındaki giri-
şimlerin anksiyoliz, analjezi ve amnezi sağlayan 
etkin bir sedasyon eşliğinde yapılması hasta 
ve en az onun kadar operasyonu yapan eki-
bin konforu açısından da önem taşımaktadır. 
 Sedasyon, kullanılan ilaçların dozlarına bağlı 
olarak uyanıklıktan tam bilinç kaybına kadar 
değişen bir yelpazede uygulanabilmektedir.

  Minimal sedasyon: Hasta sesli komutlara ya-
nıt verebilir. Kardiyopulmoner sistem üzerine 
herhangi bir etki görülmez.
  Orta derecede sedasyon: Sesli komutlara ce-
vap minimaldir. Hafif kardiyopulmoner depres-
yon meydana gelebilir.
  Derin sedasyon: Hasta sesli uyarana veya 
dokunmaya yanıt vermez, ancak ağrılı uyaran-
lara zayıf yanıt alınır. Bu hastalarda havayolu 
açıklığı açısından dikkatli olmak gerekir. (1)
 Hastanın bilinç durumunu ve  sedasyon 
düzeyini değerlendiren skalalar içinde The Ob-
server Assessment of Alertness/Sedation scale 
(OAA/S scale) ve Ramsey Sedasyon Skalaları en 
sık kullanılanlardır.
 Sedasyon uygulamalarının doğal olarak 
bazı riskleri bulunmaktadır. Bunlar arasında en 
önemlileri solunum depresyonu, hemodina-
mik instabilite ve operasyon sırasında kontrol 
edilemeyen hareket ve davranışlardır. Son yıl-
larda uyanık hastada gerçekleştirilen işlemlerin 
“ monitörize anestezi bakımı” altında uygulan-
ması önerilmektedir. Amerikan Anesteziyoloji 
Derneği monitörize anestezi bakımını hasta-
larda monitörizasyon eşliğinde orta derecede 
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ca aralıklı olarak midazolamın 1 mg IV boluslar 
yapılması özellikle yaşlı ve düşkün hastalarda 
yeterli olur. Blok yeterli düzeydeyse hastaların 
opiod ihtiyacı olmaz.
 Propofol, hipnotik bir ajandır. Etkisini GABA 
aracılı inhibitör nörotransmisyonun kolaylaştı-
rılması ile yapar. Sedasyon dozunda solunum 
depresyonu yapabileceğinden anestezist eşli-
ğinde kullanılmalıdır. Doza bağlı olarak santral 
sinir sistemi depresyonu yanında hipotansiyon 
ve solunum depresyonu gibi yan etkiler de 
oluşturabilir. 10-15 dakikalık sistoskopi gibi lo-
kal anestezi altında yapılan girişimlerde mida-
zolam ile birlikte 0,5-1 mg/kg dozda uygulan-
dığında girişimin rahat bir şekilde yapılmasına 
olanak sağlar. Ayrıca bunlara ek olarak sentetik 
bir opioid olan fentanil 1 μgr/kg IV olarak uy-
gulanabilir. Endoskopik girişimlerde hastaların 
hareketsiz olması önem taşıdığından orta veya 
ileri düzeyde bir sedasyon gereklidir. (3)
 Deksmedetomidin (Precedex) son yıllarda 
popülarite kazanmış olan selektif alfa-2 resep-
tör agonistidir. Sedatif, anksiyolitik ve analjezik 
etkilidir. Sempatolitik etkisi ile noradrenalin 
salınımını baskılayarak hipotansiyon ve ılım-
lı bradikardiye neden olur. Özellikle rejyonel 
anestezi altında endoürolojik girişim geçiren 
hipertansif, yaşlı hastalarda re�eks taşikardiyi 
önlemesi, dengeli bir hipotansiyon oluşturma-
sı ve miyokardın oksijen ihtiyacını azaltması 
nedeniyle iyi bir seçenek olabilir. Dağılım yarı 
ömrü kısa olduğunda infüzyon şeklinde uygu-
lanmalıdır. 0,5 μg/kg 10 dakika içinde yükleme 
dozunu takiben veya hastanın genel klinik 
tablosu değerlendirilerek yükleme dozu yapıl-
maksızın 0,4-0,5 mg/kg/st IV infüzyon şeklinde 
uygulanabilir. (4)

Prostatın transüretral rezeksiyonu 
(TUR-P)

Prostatın benign hipertrofisi 50 yaş üzeri erkek-
lerin %20’sinde, 70 yaş üzerinin ise %40’ında 

sedasyon ve analjezi sağlanması ve işlem sıra-
sında gerekirse genel anesteziye geçilebilecek 
ekipman ve tecrübeli ekibin hastanın yanında 
bulunması şeklinde tanımlamaktadır. Bu bağ-
lamda pek çok hastanede hasta güvenliği açı-
sından tüm sedasyon uygulamalarının aneste-
zist yönetiminde yapılması zorunlu kılınmıştır. 
İşlem sırasında oksijenasyon, ventilasyon, he-
modinamik parametreler ve ısı monitörize edil-
melidir. Monitörize anestezi bakımında yeterli 
derinlikte bir sedasyon ile operasyon odasın-
dan kaynaklanan stresin, anksiyetenin kontrol 
altına alınması ve amnezi sağlanması, ağrılı iş-
lemlerde analjezi oluşturulması hede�enmeli-
dir. (2)
 Lokal anestezi altında uygulanan girişimler-
de analjezinin her zaman tam olarak sağlanma-
sı mümkün olmadığından intravenöz yoldan 
sedo-analjezik ajanlar verilmelidir. Spinal ve 
epidural anestezi altında ise tam olarak analjezi 
sağlanacağından intravenöz yoldan sadece se-
datize edici ajanlar kullanılmalıdır. 
 İyi bir sedatif ajanın etkisi hızlı başlamalı, 
kolay titre edilmeli ve yüksek klirense sahip 
olmalıdır. Benzodiyazepinler (midazolam), pro-
pofol, opioidler (fentanil, remifentanil), deks-
medetomidin sedo-analjezi amacıyla en sık 
kullanılan ajanlardır.
 Benzodiyazepinler, santral sinir sisteminde 
gama amino butirik asit (GABA) reseptörüne 
bağlanır ve klor iyon kanallarının açılmasını 
sağlayarak etki gösterir, retrograd ve anterog-
rad amnezi, anksiyoliz ve hipnoz meydana ge-
tirir. Bu grupta sedasyon için en sık kullanılan 
ajan midazolamdır (Dormicum). IM ve IV uygu-
lamadan sonra etkisi hızlı başlar ve ortalama 30 
dakika kadar devam eder. Yaşlı ve düşkün has-
talarda hipoalbüminemiye bağlı olarak artmış 
etki görülebilir. Sedatif dozlarda hipoksik ven-
tilatuvar cevabı inhibe edeceğinden hipoventi-
lasyon, apne ve hipoksemi oluşabilir. Rejyonel 
anestezi altında gerçekleşen TUR-P, TUR-T, rijid/
�eksible URS girişimlerinde operasyon boyun-
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(LMWH) pro�aktik amaçlı kullanıyorsa girişim-
den en az 12 saat, tedavi dozunda kullanıyorsa 
24 saat önce kesilmelidir. Düşük dozda aspirin 
kullanan hastalarda tedavi kesilmeden nöroak-
siyel bloklar uygulanabilir. 
 Spinal anestezinin kontrendike olduğu du-
rumlarda (sepsis, bakteriyemi, ağır hipovolemi, 
koagülopati, antikoagülan ilaç kullanımı, int-
rakranyal basınç artışı ve hastanın kabul etme-
mesi) ise genel anestezi ikinci seçenek olarak 
tercih edilmelidir. Operasyonun yaklaşık 1 saat 
süreceği öngörülürse supraglottik hava yolu 
araçları kullanılabilir, uzun sürecek işlemlerde 
ise endotrakeal entübasyon tercih edilmelidir. 

Mesane tümörünün transüretral 
rezeksiyonu (TUR-T)

Mesane tümörleri tanı ve tedavi amaçlı transü-
retral yolla rezeke edilmektedir. Bu hastalarda 
TUR-P operasyonlarından farklı olarak rejyonel 
veya genel anestezi yöntemleri tercihe bağlı 
olarak uygulanabilir. (6) Yönteme karar verir-
ken, mesane tümörünün lokalizasyonunun 
ve yayılımının anestezist tarafından bilinmesi 
önem taşır. Lateral yerleşimli mesane tümörle-
ri iki tara�ı olarak obturator sinir ile komşuluk 
göstermektedir. Tümör kesilirken bu sinirin me-
kanik olarak uyarılması adduktor kas grubunda 
kontraksiyon meydana getireceğinden iyatro-
jenik mesane perforasyonu oluşabilir. Spinal 
anestezi, işlem için yeterli şartları sağlamasına 
rağmen obturator sinirin uyarılmasına ve ad-
duktor kontraksiyona engel olamaz. Bu sebep-
ten TUR-T operasyonlarında spinal anestezi ile 
birlikte USG eşliğinde obturator sinir bloğu ya-
pılması gereklidir.
 Anestezi yöntemi seçilirken lezyonların 
genişliği ve hastanın yandaş hastalıkları da 
göz önüne alınmalıdır. İşlemin kısa sürecek 
olması genel anestezi tercihine yönlendi-
rebilir, anestezi maske ile veya supraglottik 
hava yolu gereçleri yerleştirilerek sağlanabilir. 

görülen bir hastalıktır. BPH tedavisinde altın 
standart yüksek frekanslı diatermi kullanılarak 
yapılan transüretral prostat rezeksiyonudur. 
Günümüzde işlem irrigasyon sıvısı olarak izo-
tonik sodyum klorürün kullanıldığı bipolar tek-
nikle yapılmaktadır. 
 Geleneksel yöntem olan unipolar teknikte 
ise elektrolit içermeyen irrigasyon solüsyonları 
(mannitol, sorbitol, glisin) kullanılmaktadır. (5) 
Unipolar yöntemle yapılan operasyonların en 
önemli komplikasyonu işlem sırasında açılan 
prostatik venöz yapılardan basınç gradientine 
bağlı olarak yüksek miktarda elektrolit içer-
meyen sıvının dolaşıma karışmasıyla oluşan 
TUR sendromudur. TUR-P operasyonlarında 
TUR sendromunu erken dönemde tanınması 
önemli olduğundan hastanın bilinç durumu-
nun takip edilmesine olanak sağlayan rejyonel 
anestezi teknikleri tercih edilmelidir.
 TUR-P işlemleri yaklaşık 1-1,5 saat sürdü-
ğünden bupivakain/ ropivakain gibi uzun et-
kili lokal anestezikler ile yapılan tek doz spinal 
anestezi uygulaması yeterli olmaktadır. Hiper-
barik lokal anestezik (10-15 mg) titre edilerek, 
analjezi seviyesi hastanın perioperatif risk fak-
törlerine (solunumsal, kardiyak vb.) göre ayar-
lanmalıdır. T10 civarına ulaşmış bir blok seviye-
si işlemin ağrısız olması için yeterli olurken, ani 
karın ve omuz ağrısı gibi mesane perforasyonu 
bulgularının maskelenmesine de yol açma-
maktadır. 
 TUR-P operasyonlarında intraoperatif dö-
nemde standart elektrokardiyogram, pulseok-
simetre ve kan basıncı monitörizasyonu yapıl-
ması yeterlidir. Hastaya ait yandaş hastalıklar 
varlığında invazif arter monitörizasyonu da 
yapılabilir. 
 Bu yaş grubu hastaların önemli bir kısmına 
kardiyak patolojiler de eşlik ettiğinden rejyonel 
blok uygulanacaksa kullanılan anti- agregan ve 
antitrombotik ilaçların operasyon öncesinde 
kesilmesi gerekebilir. Spinal anestezi yapıla-
cak hastalarda düşük molekül ağırlıklı heparin 
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Üreterorenoskopi (URS)

URS, üreter ve pelvikalisyel sistemin hastalıkla-
rının tanı ve tedavisinde, en sık olarak da böb-
rek ve üreter taşlarının alınması amacıyla (%30-
40) kullanılmaktadır. (9) İşlem çoğu zaman 
retrograd olarak mesane ve üreterler yoluyla 
veya anterograd olarak perkütan nefrostomi 
yoluyla yapılmaktadır. 
 URS’de sıklıkla supraglottik hava yolu araç-
ları kullanılarak genel anestezi verilmektedir. Bu 
hastalarda rejyonel anestezi de uygulanmakta 
fakat yeterli analjezi oluşturmak için bloğun 
T8 seviyesine yükseltilmesi gerekebilmekte 
ve sempatik blokaja bağlı olarak hipotansiyon 
gelişebilmektedir. Ayrıca günübirlik cerrahide 
genel anestezi ile karşılaştırıldığında hastala-
rın postoperatif derlenme ve buna bağlı olarak 
uyanma odasında takip edilme süreleri de art-
maktadır. Rutin klinik uygulamada çok tercih 
edilmese de T9-T11 seviyesinden uygulanan ve 
yavaşça yükseltilen epidural anestezi özellik-
le genel anestezi ve spinal anestezi açısından 
riskli ciddi kardiyak problemli hastalarda iyi bir 
seçenek olabilmektedir.
 Çok kısa sürecek basit tanısal girişimler-
de, remifentanil-propofol ile birlikte derin 
sedasyon da uygulanmakta, fakat hastada 
gelişebilen öksürük ve istemsiz hareketler 
perforasyona neden olabileceğinden yeterli 
anestezi derinliğinin sağlanması önem ka-
zanmaktadır.

Perkütan Nefrolitotomi (PCNL)

PCNL en sık olarak 2-3 cm’den büyük üreter ve 
böbrek taşlarının çıkarılması amacıyla uygula-
nır. Açık operasyonlara kıyasla minimal invazif-
tir ve komplikasyon insidansı daha düşüktür. 
PCNL operasyonu süresince önemli miktarda 
izotonik sodyum klorür solüsyonu kullanılır ve 
hastalarda kanamanın yanı sıra dolaşıma sıvı 
emilmesine bağlı olarak hemoglobin değerle-
rinde düşüş görülebilir. En sık görülen kompli-

Özellikle sistektomi için uygun olmayan has-
talarda maksimal bir rezeksiyon yapılacaksa 
entübasyon da uygulanabilir. Genel anestezi 
alan hastalarda da mutlaka yeterli düzeyde kas 
gevşemesi yapılmalıdır. Aksi takdirde mesane 
yan duvar tümörlerinde adduktor kas kontrak-
siyonuna bağlı olarak mesane perforasyonu 
oluşabilir.
 Kliniğimizde TUR-T operasyonlarında rej-
yonel anestezi genellikle solunum sistemine 
ait yandaş hastalığı bulunan hastalarda tercih 
edilmektedir. Havayolunun manüplasyonun-
dan kaçınılarak bu hasta grubunda uyanma 
ve erken postoperatif dönemdeki solunumsal 
problemlerin önüne geçmek mümkün olmak-
tadır. İşlem tümör lokalizasyonuna göre spinal 
± obturator blok ile yapılmaktadır. 

Obturator Sinir bloğu: Obturator sinir L2-
L4’den çıkıp pelvis yan duvarında ilerleyerek, 
obturator forameni geçtikten sonra posterior 
ve anterior olarak iki dala ayrılır. Devamında, 
kalça ve diz eklemlerine dallar göndererek 
buradaki adduktor kasların innervasyonunu 
sağlar. Anterior dal motor li�eri pektineus ve 
adduktor brevis kasları arasındaki fasyada ya-
yılım gösterirken, posterior dallar adduktor 
brevis ve adduktor magnus kasları arasında 
ilerler. Uygulama yapılırken hasta sırtüstü ya-
tırılır, bacak hafif abdüksiyon ve lateral rotas-
yon pozisyonuna getirilir. USG cihazının lineer 
probu (5-13 MHz) femoral arter ve ven görün-
tülendikten sonra 1-3 cm aşağı ve mediale 
yönlendirilir. Pektineusu takiben 3’lü adduktor 
kaslar görüntülendiğinde adduktor longus ile 
adduktor brevis (anterior dal) ve adduktor bre-
vis ile adduktor magnus fasyalarının (posteri-
or dal) bulunduğu bölgelere in-plane teknik 
ile her bir sinir etrafına 5-10 ml olacak şekilde 
lokal anestezik enjeksiyonu yapılır. (7) Bu blok 
cerrahi ekip tarafından transvezikal yolla da 
uygulanabilir. (8)
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Üretral kateterizasyon: Alt üriner sistemde 
mesane çıkım obstrüksiyonuna (benign prostat 
hipeplazisi, üretral taş, yabancı cisim vb.) veya 
mesanede detrusor kasılmasının yetersizliğine 
yol açan acil veya kronik patolojiler üriner re-
tansiyona (globe vezikale) neden olmaktadır. 
Bu hastaların yanı sıra yoğun bakımda veya 
serviste herhangi bir sebeple idrar yapama-
yan veya sıvı dengesinin yakın takibi gereken 
olgularda da üretral kateterizasyon gerekmek-
tedir. İşlem sırasında üretradan uygulanan lokal 
anestezi çoğunlukla yeterli olmaktadır.

Sistoskopi: Sistoskopi, Üroloji pratiğinde sıkça 
başvurulan bir endoskopik görüntüleme yön-
temidir. Özellikle tanısal amaçlı (Ör: üst üriner 
sisteme ait organik bir patoloji ile açıklanmayan 
makrohematüri başvurusunda) ve kasa invaze 
olmayan mesane tümörlü hastaların takibin-
de yapılan kontrol amaçlı uygulamalarda sıkça 
tercih edilmektedir. Rijid ve �eksibl sistoskopi 
işlemleri tedavi edici ek bir girişim uygulanma-
yacaksa üretradan lokal anestezik ajan verilerek 
güvenli bir şekilde yapılabilmektedir.

Sistoskopi eşliğinde yapılan minör girişim-
ler: Sistoskopi, tanısal bir endoskopik yöntem 
olarak kullanıldığı gibi; sistoskopi eşliğinde 
bazı tedavi edici girişimler de yapılmaktadır. 
Mesanede şüpheli bir oluşuma yönelik forceps 
ile yapılan biyopsi (punch biyopsi), üretere yer-
leştirilmiş bir double-j kateterin yabancı cisim 
forceps ile alınması gibi işlemlerde sedasyon ve 
genel anestezinin yanı sıra işlem süresinin kısa 
olmasından dolayı lokal anestezi de tercih edi-
lebilmektedir. 
 Anestezi yöntemi seçiminde hastaya ait 
bazı faktörler önem arz etmektedir. Hastaya ait 
özellikler ve risk faktörleri iyi tanımlandıktan 
sonra anestezi yöntem tercihi hastayla detaylı 
bir şekilde paylaşılmalıdır. Cinsiyet, bu faktör-
lerin başında gelmektedir. Double-j üreter ka-
teterin alınması kadın hastalar tarafından iyi 

kasyon, soğuk irrigasyon sıvılarının kullanımına 
bağlı olarak gelişen hipotermidir. Ayrıca böbrek 
pelvis perforasyonu, kanama, infeksiyon ve ya-
kın organ yaralanmaları oluşabilir. Kanama, ge-
nellikle büyük taşlara bağlı operasyon süresinin 
uzamasına ve birkaç kez perkütan ponksiyon 
yapılmasına bağlı gelişir, %4-6 oranında trans-
füzyon ihtiyacı olabilir. PCNL pron pozisyonda 
yapıldığından operasyon sırasında lomber lor-
doz karın ve göğsün iki tarafına koyulan yastık-
larla desteklenmelidir. Hastanın yüzü ve gözleri 
basıdan korunmalıdır. 
 En sık uygulanan anestezi yöntemi orotra-
keal entübasyon eşliğinde uygulanan genel 
anestezidir. Fakat rejyonel yöntemler de (spi-
nal, kombine spinal/epidural anestezi) tercih 
edilebilir. Rejyonel anestezi uygulamaları, ope-
rasyonlar uzun sürdüğünde pozisyonun da ra-
hatsız edici olması sebebiyle hasta konforunu 
bozacağından solununum depresyonu oluş-
turmayacak şekilde hafif derecede sedasyon ile 
desteklenmelidir. (10,11)

Ürolojik Girişimlerde Lokal Anestezi 
Uygulamaları

Üroloji pratiğinde lokal anestezi uygulaması 
sık başvurulan yöntemlerdendir. Özellikle iş-
lem süresinin kısa olduğu, tanısal ya da kontrol 
amaçlı işlemlerde tercih edilmektedir. Aneste-
zik etkinin %2 lidokain hidroklorür ile sağlan-
dığı içinde %0.05 klorheksidin dihidroklorür 
antiseptik barındıran tek kullanımlık jel, ürolo-
jik işlemler sırasında kullanılan ajandır. Kaygan-
laştırıcı özelliği de olan bu jel, üretral eksternal 
meatustan üretral kavite içine yavaş bir hızda 
boşaltılmaktadır. Anestezik etkinin başlaması 
için ortalama 4-5 dk. beklenmekte ve bu sırada 
anestezik ajanın üretra içinde kalması için penis 
kökü el ile ya da penis klempi ile sıkılmaktadır.
 Lokal anestezi uygulaması altında yapılan 
endoürolojik işlemler aşağıdaki gibi özetlene-
bilir;
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de sistoüretroskopla görerek endoskopik üret-
ra dilatasyonu lokal anestezi eşliğinde güvenle 
uygulanabilmektedir.
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tolere edilebilirken; aynı işlem sfinkter meka-
nizmasının daha güçlü olduğu genç erkeklerde 
veya mesane boynu yüksek olan erkeklerde 
daha zor tolere edilebilmektedir. Böyle durum-
larda işlemin lokal anestezi altında uygulanma-
sında ısrarcı olmak yerine sedasyon ile destek-
lenmesi ya da genel anestezi altında yapılması 
hem cerrahi konfor hem de hasta güvenliği açı-
sından tercih edilmektedir. 
 Lokal anestezi yönteminin seçimini etkile-
yen bir diğer faktör de genel anestezi açısından 
hastanın yüksek ko-morbiditeye sahip olmasıdır. 
Yüksek riskli hastalar, bu süreçte hissedecekleri 
kısa süreli bir ağrının onları genel anestezinin 
olumsuz etkilerinden koruyabileceği hususun-
da detaylı olarak bilgilendirilmelidir. Bu olgu-
larda minör girişimler işlemden önce analjezi 
(opioid veya non-steroidal antin�amatuar) uy-
gulaması ve işlem sırasında iyi kooperasyon ku-
rularak lokal anestezi altında başarılı şekilde ya-
pılabilir. Üreteral obstüksiyona yol açan üriner 
sistem taş hastalığının acil yönetimi sırasında 
double-j üreter kateteri yerleştirilirken de yine 
hasta ile detaylı bir görüşme yapılıp, riskli du-
rumlar, işlemin avantaj ve dezavantajları ortaya 
konularak lokal anestezi tercih edilebilir. 

Üretral dilatasyon: Enfeksiyon, üriner sistem 
taş hastalığı ve travma nedeniyle veya üretral 
girişimlere sekonder (iyatrojenik) olarak üret-
rada darlık gelişebilmektedir. Üretra darlığı 
genel anestezi altında internal üretrotomi veya 
açık üretra onarımı ile tedavi edildiği gibi; lokal 
anestezi altında palyatif yöntemler de uygula-
nabilmektedir. Gerek cerrahi endikasyonun in-
ternal üretrotomiye veya açık onarıma, gerekse 
hastanın genel anesteziye uygun olmadığı du-
rumlarda lokal anestezi altında periyodik olarak 
üretra dilatasyonu yapılabilmektedir. Hem kör 
(üretral bujiler veya filiform dilatatörler) hem 
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Üriner sistemin endoskopik girişimlerinde iyi 
bir görüntü sağlamak ve kan, debris ile kesilen 
dokuları temizlemek amacıyla çeşitli irrigasyon 
solüsyonları kullanılmaktadır. Prostat dokusu-
nun zengin bir venöz ağ içermesi nedeniyle 
özellikle TUR-P operasyonlarında açılan venöz 
sinüslerden irrigasyon solüsyonu sistemik dola-
şıma geçmektedir. 

 Kana geçen sıvı miktarını etkileyen faktör-
ler:
1. İrrigasyon solüsyonunun hastadan ne ka-

dar yüksekte olduğu (Bu seviyenin 60 cm’i 
aşmaması ve basınç uygulanmaması öneril-
mektedir).

2. Prostat büyüklüğü ve işlemin süresi (80 gra-
mın üstündeki prostat TUR-P için çok uygun 
kabul edilmemekte, farklı görüşler bulun-
makla beraber kesme süresinin 90 dakikayı 
geçmemesi önerilmektedir).

3. Prostatik kapsülün açılması ve açılan venöz 
sinüs miktarı (İşlem ne kadar kanamalı olur-
sa o kadar çok sinüsün açıldığı ve o denli 
fazla solüsyonun emileceği öngörülmekte-
dir).

 Bu hastalarda sistemik dolaşıma katılan vo-
lüme ve solüsyonun içeriğine bağlı olarak ka-
nın bileşiminde değişiklikler ve çeşitli sorunlar 
gelişebilir. Bu sorunlar;

a.  Volüm yüklenmesi: Emilen irrigasyon so-
lüsyonunun miktarına ve hastanın kar-
diyak kondüsyonuna bağlı olarak volüm 
yüklenmesi gelişebilir. Kan basınçların-
daki yükselmeye eşlik eden bradikardinin 
yanı sıra gerek artan hidrostatik basınç 
gerekse dilüsyonel hipoproteinemiye 
bağlı düşen onkotik basınç ile  akciğer 
ödemi oluşabilir. 

b.  Mesane perforasyonu: Mesane tm rezek-
siyonlarında (TUR-T) cerrahi enstrumen-
tasyona veya irrigasyon sıvısının mesaneyi 
aşırı germesine bağlı perforasyonlar olabil-
mektedir. Karında distansiyon ve ağrı, omuz 
ağrısı, terleme, bulantı-kusma ile hipotansi-
yon ve bradikardi uyarıcı olmalıdır.

c.  Koagülopati: Prostat dokusunun doku 
tromboplastininden zengin olmasından 
dolayı işlem sırasında kana karışan doku 
tromboplastini fibrinolize yolaçarak DIC 
(tüketim koagülopatisi) oluşturabilir. Dilüs-
yona bağlı trombositopeni de koagülopati-
ye katkıda bulunabilir. 

d.  Bakteriyemi ve  septisemi: TUR-P hastaları-
nın bazılarında prostatta enfeksiyon odağı 
mevcuttur. İşlem sırasında venöz sinüsler 
açılıp basınçlı irrigasyon sıvısıyla dolaşıma 
bakterilerin girmesiyle %5-10 olguda bak-
teriyemi gelişebilir. Bu hastalarda titreme, 
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emilimde geçici körlüğe neden olabilmektedir. 
Glisin, ayrıca beyinde enzimatik yoldan karbon-
dioksit ve amonyağa parçalanmakta ve aşırı 
emilimde artan amonyak düzeyleri ensefalopa-
tiye yol açabilmetedir. Cytal ise %2,7 sorbitol + 
%0.5 mannitol karışımı olup fruktoza metaboli-
ze olmakta ve fruktoz hipersensitivitesi olanlar-
da sorun oluşturmaktadır.

TUR-P Sendromu

TUR-P sendromu, nadir de olsa endoskopik 
jinekolojik girişimler, artroskopi, TUR-T gibi iş-
lemlerde de görülebilen iyatrojenik bir su en-
toksikasyonu ve beyin ödemi tablosudur. İnsi-
dans ve mortalitesi hakkında çok farklı görüşler 
mevcuttur. Hafif formları %1-8 sıklıkta görülür-
ken ciddi tabloda mortalitenin %25’e vardığı 
bildirilmektedir. (1) 
 TUR-P sendromu dolaşıma katılan irrigasyon 
solüsyonunun kanın bileşiminde yaptığı deği-
şiklikliklere bağlı olarak gelişir ve kardiyovaskü-
ler sistem ile merkezi sinir sistemi semptomla-
rıyla seyreder (Tablo 1). Semptomlar irrigasyon 
solüsyonunun miktarı ve cinsine, hastaya ve cer-
rahi faktörlere bağlı olarak hafiften ağıra geniş 
bir yelpazede değişebilir. Tablonun ciddiyetinin 
ana göstergesi kan sodyum değeridir. 
 Unipolar TUR’da solüsyonlar sodyum içer-
mediğinden her olguda kan sodyum düzeyinin 
düşmesi olağandır. İrrigasyon sıvısının kanda 
yarattığı dilüsyon dışında irrigasyon sıvısına 
doğru prostatik rezeksiyon bölgesi ile peri-
prostatik ve retroperitoneal alanlardan (prostat 
kapsülü perfore olmuşsa) sodyum kaybı da hi-
ponatremide rol oynar. 
 20 ml/dak sıvı emilimi hesabıyla saatte 
kabaca dolaşıma giren 1 L sıvı sodyumu 5-8 
mmol/L düşürür ve semptomları tetiklemeye 
başlar. (1) Sodyumun azalması beyinde intra-
vasküler ile intrasellüler alanlar arasında bir 
ozmotik gradyen yaratarak beyin hücrelerine 
doğru bir sıvı geçisi yaratır ve beyin ödemi olu-
şur. 

ateş ve hipotansiyonla seyreden geçici bir 
septisemi tablosu görülür. 

e. Hipotermi: TUR-P hastalarında sık görülen 
bir problemdir. Oda sıcaklığında yüksek vo-
lümlerde irrigasyon solüsyonunun kana ka-
rışmasının doğal sonucudur. Sıvıların vücut 
sıcaklığına getirilmesi, hastanın ısıtılması 
faydalıdır.

f. İrrigasyon solusyonlarının içerdiği madde-
lere bağlı sorunlar ve TUR-P Sendromu: TUR 
için ideal solüsyon izotonik, elektriksel açı-
dan nötr, transparan, ucuz ve sterilize edi-
lebilir formda olmalıdır. Sistemik emilimde 
en masum etkiler yaratacak solüsyon se-
rum fizyolojik olabilir. Fakat klasik yöntemle 
(unipolar) yapılan TUR’da serum fizyolojik 
elektriği ilettiğinden kesme sırasında so-
runlar oluşturur ve tüm dokuları yakar. Bu 
nedenle serum fizyolojik yerine unipolar 
TUR’da elektrolit içermeyen farklı içerikte 
irrigasyon solüsyonları kullanılmıştır.

 TUR’un evriminde ilk kullanılan irrigasyon 
solüsyonu distile sudur. Distile suyun kana ka-
rışması ile hem hipoosmolarite hem de hipo-
natremi oluşmakta ve beyin ödeminin yanı sıra 
hemoliz, hemoglobinüri gibi başka sorunlar da 
gelişmektedir. 
 İlerleyen teknolojiyle beraber endoürolo-
jide farklı solüsyonlar kullanıma girmiştir. Bu 
solüsyonların osmolaritesi plazmaya yakın ol-
duğundan hastalarda sistemik absorbsiyonla 
hipoosmolariteye yol açmamakta ancak hipo-
natremi ve TUR-P sendromu riski devam et-
mektedir. Ülkemizde bu amaçla %5 mannitol 
içeren bir solüsyon kullanılmaktadır (Resecte-
sol). Bu solüsyonun osmolaritesi 275 mOsm/L 
dir. Mannitol’den başka glisin, cytal ve %1 üre 
gibi solüsyonlar da mevcuttur. Glisin %1-2,2 
konsantrasyonlarda 230 mOsm/L ile nispeten 
hipotonik bir solüsyondur. Ayrıca, kardiyak, 
renal ve retinal toksisite riski mevcuttur. Glisin, 
retinada inhibitör bir nörotransmitter olup aşırı 
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yüklenmesi açısından bir avantaj sağlaması ve 
kan kaybını azaltması sayılabilir. 
 TUR-P olgularında dikkat edilmesi gereken 
bir diğer nokta hastaya cerrahi işlem sırasında 
volüm yüklendiğinden İV yoldan gereksiz svı 
verilmemesidir. Genel anestezi indüksiyonu 
veya spinal anestezi sonrası hipotansif süreç 
atlatıldıktan sonra İV sıvı kısıtlanmalıdır. 

Monitörizasyon: Standart monitörizasyon 
yöntemlerine ek olarak özellikle kardiyak re-
zervi kısıtlı hastalarda CVP takip edilebilir. İrri-
gasyon sıvılarına etanol eklenerek ekspirium 
havasında alkol konsantrasyonunu ölçmek ab-
sorbsiyon hakkında bilgi verebilir. Klasik olarak 
bu hastalarda 30-45 dakikada bir kan gazı ile 
sodyum düzeyi takibi önerilmektedir. 

Standart önlemler: Yukarıda da irdelendiği 
gibi irrigasyon sıvısının masadan en fazla 60 cm 
yüksekte olması, basınçlı sıvı verilmemesi, Tren-
delenburg pozisyonundan kaçınılması, işlem 
sırasında kesilen alanların hemen koterize edi-
lerek kanama miktarının sınırlandırılması, hasta 
seçimine özen gösterilerek prostat ağırlığı 80 gr 
altında olan vakalara TUR-P yapılması ve böyle-
ce sürenin sınırlandırılması, prostatik kapsülün 
perfore olmamasına ve en az sayıda venöz si-
nüs açılmasına özen gösterilmesi TUR-P send-
romu gelişme riskini azaltacaktır.

 İlk bulgular yüzde ve boyunda karınca-
lanma ve yanma hissi, sonrasında letarji, hu-
zursuzluk ve başağrısıdır. Daha sonra tablo 
ağırlaşıyorsa bulantı-kusma, seğirmeler, fokal 
ve jeneralize konvulsiyonlar ile konfüzyondan 
derin komaya kadar değişen bir şuur durumu 
gözlenir. 
 Kardiyovasküler bulgular değişkendir. Vo-
lüm yüklenmesi ile beraber geçici bir hipertan-
siyon ve re�eks bradikardi, onu takiben daha 
uzun süreli hipotansiyon en sık rastlanan tab-
lodur. Hastanın kardiyak fonksiyonları sınırlıysa 
akciğer ödemi tabloya katılabilir. Hipotansiyon; 
prostattan kanamaya, hipertansiyon ve hipo-
natreminin tetiklediği hidrostatik ve ozmotik 
gradyenlerle sıvının intravasküler alandan in-
terstisyel alana geçişine ve prostattan dolaşıma 
salınan endotoksinlere bağlanmıştır. 

Önlemler

Anestezi yönetimi: Her ne kadar TUR-P ameli-
yatlarında genel anestezi ile karşılaştırıldığında 
morbidite ve mortalite açısından anlamlı bir 
fark saptanamamışsa da tercih edilen yöntem 
T10 seviyesine kadar yükselen spinal anestezi-
dir. (2) Tercih nedenleri arasında TUR-P sendro-
mu semptomlarının uyanık hastada daha erken 
saptanması, periferik vazodilatasyonun volüm 

TABLO 1. TUR-P Sendromu bulguları

Merkezi Sinir Sistemi Bulguları Dolaşım ve Solunum Sistemi Bulguları Metabolik ve Renal Bulgular

Huzursuzluk Hipertansiyon Hiponatremi

Başağrısı Taşikardi, disritmi Hiperglisinemi

Konfüzyon Taşipne Hiperamonyemi

Konvulsiyon Hipoksi İntravasküler hemoliz

Koma Akciğer ödemi, hipoksemi Hemoglobinüri

Bulantı-kusma Hipotansiyon Akut Böbrek Yetmezliği

Görme bozukluğu Bradikardi Metabolik asidoz

CVP’de artış
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pılmasıdır. Furosemid bilindiği gibi su yanında 
sodyum da kaybettirmektedir. Yani furosemid 
ile hiponatremi ağırlaşabilir. Ancak genel kanı 
furosemidin sodyumdan çok su attığı için hi-
ponatremiyi düzelteceğini yönündedir. Ayrı-
ca diürez ile intravasküler volümün azalması 
aldesteronu uyararak sodyum tutulmasını da 
sağlayabilir. 
 Bu olgularda aslında sodyum kaybına yol 
açmayan mannitol daha uygun görülebilir. An-
cak, volüm yüklenmesinin varlığı göz önüne 
alınınca diürez sağlanana kadar mannitolün 
yaratacağı volüm genişlemesinin sakıncaları 
kullanımı kısıtlamaktadır. 
 Henüz rutin klinik kullanıma girmemiş 
olan AVP reseptör antagonistleri (conivaptan, 
tolvaptan) sadece su diürezi sağladıklarından 
(aquaresis) bu vakalarda ideal ajan gibi gözük-
mektedir.

Bipolar TUR-P: TUR’un evriminde son nokta 
bipolar cihazların geliştirilmesidir. Bu cihazlar-
da akım mesaneden geçmemekte, sadece ko-
terin iki ucu arasında seyretmektedir. Böylece 
ideal solüsyona en yakın olan izotonik sodyum 
klorür irrigasyon solüsyonu olarak kullanıla-
bilmektedir. Günümüzde bu sistemle TUR-P 
sendromu tarihe karışmaktadır. Ancak, volüm 
yüklenmesi riski devam etmektedir ve yüklen-
meyi önlemeye yönelik önlemler alınması ge-
rekmektedir. Bu hastalarda ayrıca aşırı miktarda 
izotonik sodyum klorürün dolaşıma karışması-
nın hiperkloremik metabolik asidoza yol açaca-
ğı da unutulmamalıdır.
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Tedavi: Hastada semptomların başlaması veya 
sodyum değerinin düşmesi durumunda cerra-
hi hemen sonlandırılmalıdır. Tablo ciddi değil 
ise hasta yakın gözlem altında, hemodinami 
ve sodyum değerleri monitörize edilerek ve 
semptomatik tedavi uygulanarak izlenebilir. 
 Tablo ciddileşiyor, nörolojik semptomlar 
başlıyorsa hasta entübe edilip mekanik venti-
lasyona başlanmalı, konvulsiyonlar varsa ben-
zodiazepinler veya tiopental uygulanmalıdır. 
Akciğer ödemi gelişmişse mekanik ventilasyon 
parametreleri ayarlanmalı, diürez arttırılmalıdır. 
Hipotansiyon ve bradikardi varsa katekolamin-
ler kullanılmalıdır.
 Bu hastalarda en önemli sorun sodyu-
mun düzeltilmesinde ortaya çıkmaktadır. 100 
mmol/L altındaki değerler hayatla bağdaşmaz-
ken, böyle akut durumlarda sodyum düzeyinin 
hızlı düzeltilmesinin santral pontin myelinoli-
zis ile kalıcı nörolojik hasarlara yol açacağı bi-
linmelidir. Genel eğilim tedaviye 125 mmol/L 
altındaki değerlerde başlanması ve sodyum 
değerlerinin yavaşça yükseltilmesi yönünde-
dir. Sodyum ideal olarak saatte 0.5 mmol/L gibi 
yükseltilmeli, 125 mmol/L’e varınca tedavi kesil-
melidir. (3)
 TUR-P sendromunun tedavisinde en sık %3 
hipertonik salin (513 mEQ/L sodyum) kullanıl-
maktadır. Bir solüsyonun hastanın sodyum dü-
zeyini ne kadar yükselteceği Adrogue formülü 
ile hesaplanabilir;
 (Solüsyonun Na içeriği + K içeriği) – kan Na 
düzeyi / toplam vücut sıvısı +1
 Na defisiti ise; hedef Na (120 veya 125) – Na 
düzeyi x toplam vücut sıvısı (ağırlık x %60) şek-
linde hesaplanabilir. 

 Daha hafif tablolarda sodyum tedavisinden 
önce bir diüretik uygulanabilir. Pek çok olguya 
volüm yüklenmesi de eşlik ettiğinden ilk tercih 
furosemid olmaktadır. Klinik deneyimlerimiz ilk 
uygulamanın bazı kaynaklarda verilen 1 mg/
kg gibi değil daha düşük (20 mg) bir dozda ya-
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 Postoperatif ağrı kesi yapılan cilt, fasya, kas, ke-
mik, periton ile birlikte opere edilen organdan 
köken alır. Mekanik, kimyasal, termal etkenlere 
bağlı olarak ortaya çıkan ağrılı uyaranlar, no-
siseptör denen ağrı sensörleri ile algılanarak, 
periferik sinirler ve medulla spinalis üzerinden 
merkezi sinir sistemine iletilir. Merkezi sinir sis-
teminde algı işlenerek oluşan cevap gene me-
dulla spinalis yolu ile perifere ulaşır. Cilt, fasya, 
kas kitlelerinin cerrahi travması keskin, iyi lo-
kalize edilen  somatik ağrıya neden olurken, iç 
organlar ve onları saran zarlardan köken alan 
 viseral ağrı künt, iyi lokalize edilemeyen nite-
liktedir.
 Postoperatif ağrı, doku hasarı ile ortaya çı-
kan ve hasarın onarılmasına paralel olarak or-
tadan kalkan  akut ağrıdır. On iki haftadan daha 
fazla süren ağrı ise  kronik ağrı olarak adlandırı-
lır. Kronik ağrının nedeni ağrıya yol açan olayın 
süreğenliği olabileceği gibi, iyi tedavi edilme-
yen şiddetli akut ağrı veya cerrahi kesiye bağlı 
sinir hasarı da olabilir. Operasyon bölgesindeki 
sinirlerin hasarlanması ile ortaya çıkabilen nö-
ropatik ağrı, yanma, çekilme gibi eşlik eden 
duyusal problemlerle tarif edilen keskin ağrıya 

neden olur ve kronik ağrının önemli nedenle-
rinden biridir. 
 İyi bir  postoperatif analjezi, postoperatif 
derlenmeyi ve yara iyileşmesini hızlandırmak-
ta, travmaya karşı oluşan hipotalamo-hipofizer 
aksın uyarılması ile ortaya çıkan nörohümoral 
stres yanıtı baskılamakta, ağrıya bağlı immobi-
lizasyon sonucu gelişen solunumsal ve trom-
boembolik komplikasyonlar ile hastanede kalış 
süresini azaltabilmekte ve ağrının kronikleşme-
sini engelleyebilmektedir. Bunun da ötesinde 
hastanın konforunu arttırmaktadır.

Ürogenital Organların Duyusal 
İnervasyonu

Ürogenital sistemin  duyusal innervasyonu to-
rakal, lumbar ve sakral spinal sinirler tarafından 
sağlanır. Ağrı tedavisinde uygulanacak rejyonal 
bloklarda kesinin yeri ile birlikte etkilenen or-
ganları innerve eden spinal sinirler de dikkate 
alınmalıdır.
 Böbreklerin duyusal innervasyonu torakal 
10-11. spinal sinirler (T10-11) ile olmaktadır. 
Üreterlerin duyusal uyarıları ise medulla spi-

Tülay Özkan Seyhan

9Postoperatif Analjezi 
Yöntemleri
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den sağlar. Penis cildi ve glans S2-4 spinal si-
nirlerden kaynaklanan pudental sinirin bir dalı 
olan N. dorsalis penis ile innerve olur. Üretra da 
aynı spinal sinirlerden çıkan pudental sinir tara-
fından inerve edilir. Perine ve skrotum cildinin 
sinirleri ise L1-5 spinal sinirlerinin uç dallarıdır.

Ağrının Değerlendirilmesi

Ağrı tedavisinde kullanılacak ilaç ve yöntemi 
belirlerken ve alınan cevaba göre tedaviyi yön-
lendirirken ağrının şiddetinin, tipinin, yerinin, 
hareketle ilişkisinin belirlenmesi önemlidir. Akut 
postoperatif ağrının şiddetini değerlendirmede 
görsel skalalardan veya sözel ifadelerden yararla-
nılmaktadır (Resim 1). Vizüel analog skala, ağrının 
hiç olmadığı 0 ile olabilecek en şiddeti ağrı olan 
10 arasında hastanın ağrı şiddetini görsel olarak 
gösterebileceği 10 cm’lik bir cetveldir. Verbal ağrı 
skalası ise hastanın ağrı şiddetini hiç, hafif, orta, 

nalise T11-12 sinirleri ile ulaşır. Gerek böbrek, 
gerek üreterden kaynaklanan ağrılar ilgili cilt 
dermatomlarına yansır. Prostat ve vesikula se-
minalis ise inferior hipogastrik pleksus tarafın-
dan innerve edilir ve ileti sakral spinal sinirler 
ile (S2-4) medulla spinalise ulaşır.  Mesanenin 
ağrılı uyaranları ise sempatik sinirler ile birlikte 
hipogastrik pleksus yoluyla, torakal ve lumbar 
spinal sinirler (T9-L2) üzerinden taşınır. Mesa-
ne detrusor kası ve eksternal üreteral sfinkte-
rin somatik innervasyonu sakral (S2-4) spinal 
sinirler yolu ile olur ve miksiyon sağlanır. İdrar 
depolanmasını ve retansiyonunu sağlayan ise 
hipogastrik sinirler ve T12-L2 spinal sinirler ile 
gelen sempatik li�erdir. Dolayısı ile bu alanı 
kapsayan rejyonal bloklarda mesane dilatas-
yonuna dek varabilecek idrar retansiyonunun 
olacağı, bilinçli miksiyonun ortadan kalkacağı 
unutulmamalıdır. Testis, epididim ve vas defe-
rens ise duyusal inervasyonunu T10-L1 üzerin-

Resim 1. Ağrı skalaları. Üstte Vizüel Analog Skala, altta yüz skalası görülmektedir. (Paez Borda A, 
Charnay-Sonnek F, Fonteyne V, Papaioannou EG. Guidelines on pain management and palliative care. 
European Association of Urology 2014; 1–96’den alınarak uyarlanmıştır)
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landin sentez inhibitörüdür. Periferik etkilerinin 
COX-1 ve COX-2, santral etkisinin olasılıkla COX-
3 inhibisyonu yoluyla olduğu düşünülmektedir. 
Antipiretik ve hafif-orta şiddetteki ağrılar için 
yeterli analjezik etkiye sahiptir. Postoperatif 
analjezi için önerilen dozu 6-8 saat arayla İV 1 
g’dır; günlük en fazla 4 g ile sınırlandırılmalıdır. 
Çocuklarda 90 mg/kg/gün dozunu geçmeye-
cek şekilde, 4-6 saat arayla İV 15 mg/kg veya 
rektal 20 mg/kg kullanılabilir. Yüksek dozlarda 
akut karaciğer ve böbrek yetersizliğine neden 
olabildiğinden, önerilen dozlara uyulmalıdır. 
Karaciğer ve böbrek yetersizliği olan hastalarda 
kullanılmamalıdır.
 Parasetamol ve non-steroidal antiin�a-
matuar ilaç kombinasyonu hafif-orta şiddette 
ağrıda yeterli analjezi sağlar. Opioidler ile kom-
bine kullanımında ise iyi bir analjezi ve opioid 
dozunda azalma elde edilir. Oral alım için hazır-
lanmış tramadol ile kombine preparatları (37.5 
mg/325 mg veya 75 mg/650 mg parasetamol/
tramadol kombinasyonu) erişkinlerde posto-
peratif orta şiddetli ağrılarda günlük 400 mg 
tramadol dozunu aşmayacak şekilde kullanıla-
bilir.

2. Metamizol: Hafif-orta şiddetteki ağrılarda 
etkili bir analjezik ve antipiretiktir. İntravenöz 
tek doz ile ortaya çıkmış sporadik nötropeni ve 
agranülositoz vakaları dışında, alerji ve hipo-
tansiyon gibi yan etkilere neden olabilir. Günde 
en fazla dört kez 500-1000 mg oral, yavaş infüz-
yon ile İV veya rektal yolla kullanılabilir.

3. Non-steroidal Antiin�amatuar İlaçlar 
(NSAİİ): COX inhibisyonu yolu ile prostaglan-
din sentezini inhibe ederek analjezik, antiin�a-
matuar ve antipiretik etki gösteren ajanlardır. 
Farklı preparatlarının COX-1 ve 2 üzerine et-
kinlikleri değişik derecelerdedir. Gastrik irritas-
yon, ülserasyon ve kanama, böbrek yetersizliği, 
bronkospazm, astma atağı, trombosit disfonk-
siyonuna bağlı kanamalar, kemik iyileşmesi ve 

şiddetli ve çok şiddetli olarak ifade edebileceği, 
1-5 arası puan verebileceği bir başka değerlen-
dirme ölçeğidir. Ağrıyı ifade edemeyen hastalar 
ve çocuklarda ise yüz skalası (Wong Baker skalası) 
kullanılabilir. Bu skalada, verbal skaladaki dere-
celendirmelere uygun şekilde mutlu ile ağlayan 
arasında acı ifadeleri içeren yüzlerden, hastanın 
ağrısının şiddetine göre yüzünün aldığı ifadeye 
uyan seçilir. Ağrının tipi (keskin veya künt), du-
yulduğu/yayıldığı bölge, eşlik eden semptomlar 
(bulantı, kusma) da ağrının somatik veya visseral 
özelliklerini ve buna göre seçilecek ilaçları belirle-
mede yol göstericidir.

Postoperatif Analjezi

Analjezi ile İlgili Kavramlar: Cerrahi travmanın 
hastaların %80 kadarında orta ile çok şiddetli 
arasında değişen postoperatif ağrıya neden 
olduğu bilinmektedir. (1) Günümüzde, ağrı 
tedavisinin ağrılı uyarandan önce başlatılarak 
(preemptif analjezi), iyi bir postoperatif anal-
jezi sağlanması ve şiddetli ağrıya bağlı santral 
duyarlılaşmanın önlenmesi amaçlanmaktadır. 
Prevantif analjezi ise, multimodal analjezi uy-
gulamaları ile ağrıyı uyaranın ilk ortaya çıktığı 
andan yara iyileşmesi tamamlanana dek iyi 
bir şekilde tedavi ederek nöropatik kronik ağrı 
gelişimini önlemeyi hede�emektedir. Multimo-
dal analjezi, analjezik tüketimini azaltmak ve 
analjeziklere bağlı yan etki sıklığını düşürmek 
amacıyla, birbirini potansiyalize edecek çeşitli 
yöntem ve ilaçların bir arada kullanılmasıdır. (2) 
 Analjezi sistemik (intravenöz, intramuskü-
ler, sublingual, transdermal, rektal) veya rejyo-
nal (infiltrasyon, periferik sinir blokları veya nö-
raksiyal yöntemler) yolla uygulanabilir. Analje-
zikler aralıklı dozlar, sürekli infüzyon veya hasta 
kontrollü infüzyon halinde verilebilir.

Sistemik Analjezi:

1. Parasetamol: Siklooksijenaz (COX) enzimi 
inhibisyonu yoluyla etki eden zayıf bir prostag-
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tipasyon gibi ciddi yan etkileri nedeniyle doz, 
hastanın ağrısını gideren en düşük doz olacak 
şekilde, küçük dozlar halinde titre edilerek uy-
gulanmalıdır. Ayrıca morfin ve meperidin hista-
min deşarjı ve buna bağlı yan etkilere yol aça-
bildiğinden İV uygulamaları yavaş yapılmalıdır. 
Sistemik ve nöraksiyal (spinal, epidural, kaudal) 
yolla kullanılabilirler. Opioid analjezisi uygula-
nan hastaların özellikle solunum depresyonu 
açısından takip edilmeleri gereklidir. Solunum 
depresyonu, apne gibi istenmeyen durumlarda 
antidot olarak naloksan (2-3 dak ara ile tekrarla-
yan dozlarda İV 0.4 mg-2 mg) kullanılabilir; an-
cak etki süresinin pek çok opioidden daha kısa 
olduğu ve tekrar dozlarının gerekebileceği unu-
tulmamalıdır. Tablo 2’de postoperatif analjezide 
önerilen opioid dozları sıralanmıştır.
 Opioidlerin çoğu karaciğerde metabolize 
olup böbrek yoluyla atılırlar. Morfin’in aktif me-

osteogenezin inhibisyonu gibi yan etkileri ön 
planda COX-1 inhibisyonuna, iskemik kardiyo-
vasküler ve serebral yan etkiler ise COX-2 inhi-
bisyonuna bağlıdır. Ciddi karaciğer, böbrek ye-
tersizliği, kardiyovasküler hastalık, bronşial as-
tım, kanama diyatezi ve gastrik ülser varlığında 
kullanılmamalıdır. Oral, rektal, İM, İV kullanıma 
uygun geniş bir kullanım spektrumları vardır. 
 Uzun yarılanma ömürleri nedeniyle, mul-
timodal analjezinin parçası olarak cerrahi kesi 
öncesi başlanarak uygulandıklarında opioid 
gereksinimini azaltıcı, analjezi kalitesini arttırıcı 
etki göstermektedirler. Tablo 1’de sık kullanılan 
NSAİ ilaçlar ve önerilen dozlar verilmiştir.

4. Opioidler: Şiddetli postoperatif ağrı tedavisin-
de ilk seçilecek ilaç grubu opioidlerdir. Solunum 
depresyonu, apne, bulantı, kusma, sedasyon, 
hipotansiyon, kaşıntı, idrar retansiyonu, kons-

TABLO 1. Postoperatif analjezide sık kullanılan NSAİ ilaçlar ve dozları.

Veriliş yolu ve doz Maksimum günlük doz

Ketorolak PO, İM, İV 10-30 mg; 4 kez 120 mg

İbuprofen PO 200-600 mg; 4-6 kez
İV infüzyon 400-800 mg; 4-6 kez
Çocuklarda PO, rektal, İV 4-10 mg/kg; 4 kez

3200 mg

40 mg/kg/gün

Diklofenak İM 75 mg; 2 kez
PO 50 mg; 2 kez

İM 150 mg
PO 200 mg

Tenoksikam İV 20 mg; tek doz 20 mg

Lornoksikam PO, İV 4-8 mg; iki kez 16 mg

Ketoprofen PO, İV, rektal 4 kez 50 mg veya tek doz halinde 200 mg 200 mg

Selekoksib PO 100-200 mg; 1-2 kez 200 mg

TABLO 2. Postoperatif analjezide aralıklı bolus doz olarak uygulanan opioidler.

Veriliş yolu ve doz Maksimum günlük doz

Tramadol
(Contramal)

PO 50 mg; günde 4-6 kez
İV 1-1.5 mg/kg

400-600 mg

Meperidin 
(Petidin)

SC, İM 1 mg/kg
İV 0.5 mg/kg; 4-6 kez

500 mg

Morfin İM 0.05-0.2 mg/kg
İV 0.03-0.15 mg/kg

Fentanil İV 50-150 µg
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doz programlanır. Amaç ilacın plazma kliren-
sine göre etkili en düşük plazma konsantras-
yonu sürdürülerek ağrı şiddetindeki dalgalan-
maların önüne geçilirken, aşırı dozların uygu-
lanmasına bağlı olabilecek komplikasyonların 
engellenmesidir. Pratikte bir başlangıç dozunu 
takiben, talep edildiğinde pompanın vereceği 
bolus doz, doz aralığını belirleyen kilitli kal-
ma süresi, sürekli devam eden bazal infüzyon 
hızı ve 1 veya 4 saatlik doz limiti programlanır. 
Tablo 3’de postoperatif analjezide kullanılan 
çeşitli İV hasta kontrollü analjezi protokolleri 
verilmiştir.

4. Adjuvanlar: Düşük doz ketamin, a2 ago-
nistler (klonidin, deksmedetomidin), antikon-
vülsan olan gabapentinoidler (gabapentin 

tabolitleri olan morfin 3-glukuronit ve morfin 
6-glukuronit böbrekle atılır; etkileri morfin-
den daha uzundur ve böbrek yetersizliğinde 
birikmeleri solunum depresyonuna yol açar. 
Meperidinin metaboliti olan normeperidin ise 
böbrek yetersizliği olan hastalarda birikerek 
konvülsiyonlara neden olabilir.

Hasta Kontrollü Analjezi: İlaç içeriğine göre 
önceden programlanmış bir infüzyon pompası 
ile analjezi uygulamasını hastaya bırakan, böy-
lece ağrılı hastanın analjezik uygulayacak kişiyi 
bekleme problemini ortadan kaldırarak, hasta-
da güven uyandıran ve memnuniyetini arttı-
ran bir yöntemdir. Uygulanan ilaca göre hasta 
talep ettiğinde verilen ilaç miktarı, doz aralığı, 
belli bir zaman içinde gidebilecek maksimum 

TABLO 3. Intravenöz hasta kontrollü analjezi örnekleri verilmiştir.

Hasta kontrollü bolus Kilitli kalma süresi Bazal infüzyon

Morfin 1-2 mg 6-10 dak 0-0.03 mg/kg/saat

Tramadol 5-20 mg 6-10 dak 0-20 mg/saat

Meperidin 5-20 mg 6-10 dak 0-20 mg/saat

Fentanil 10-50 µg 5-10 dak 0-60 µg/saat

Sufentanil 4-6 µg 5-10 dak 0-8 µg/saat

TABLO 4. Postoperatif analjezide adjuvan olarak kullanılan ilaçlar ve dozları gösterilmiştir.

Adjuvan Veriliş yolu, doz ve süre*

Ketamin İV 0.5-1 mg/kg yükleme dozu sonrası 2-10 µg/kg/dak infüzyon (postoperatif 72. saate 
kadar)

Alfa2 agonistler
Klonidin
Deksmedotomidin

PO 3-5 µg/kg, cerrahiden 60-90 dak önce tek doz; İV 150 µg tek doz
İV 0.5-1 µg/kg yükleme dozu sonrası 0.2-0.4 µg/kg/saat infüzyon

Gabapentinoidler
Gabapentin
Pregabalin

PO 300-1200 mg, cerrahiden 1-2 saat önce tek doz
PO 75-300 mg

MgSO4 İV 30-50 mg/kg yükleme dozu sonrası 8-15 mg/kg/saat infüzyon

Steroidler
Deksametazon
Metilprednizolon

İV 8-16 mg cerrahi öncesi tek doz
İV 125 mg cerrahi öncesi tek doz

Lidokain İV 1.5 mg/kg yükleme dozu sonrası 1-2 mg/kg/saat infüzyon (postoperatif 48. saate 
kadar)

* Doz örnekleri çalışmalarda bildirilmiş dozlardan seçilmiştir.
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bitiminde %0.5 bupivakain ile yara yeri infiltras-
yonunun postoperatif analjezi kalitesi arttırıp, 
opioid tüketimini azalttığı bildirilmiştir. (5) Dor-
sal lumbotomi veya Pfannenstiel insizyonu ile 
yapılan pediatrik ürolojik ameliyatlardan sonra, 
fasya üzerine yerleştirilen kateterden 0.4 mg/
kg’a eşdeğer 1–4 mL/saat %0.25 bupivakain in-
füzyonu ile iyi postoperatif analjezi sağlandığı 
gösterilmiştir. (6)

2. İntraperitoneal lokal anestezik uygulama-
sı: Ürolojik vakalarda yeterince çalışılmamış 
olmakla birlikte, laparoskopik cerrahide özel-
likle subdiafragmatik alana intraperitoneal 
lokal anestezik verilmesi, erken postoperatif 
analjezide avantaj sağlamaktadır. (7) Pediatrik 
vakalarda postoperatif ağrı şiddetini ve opio-
id tüketimini azalttığı bildirilmiştir (8); ancak 
peritoneal emilimin fazla olması ve peritoneal 
yüzeyin kullanılan volüme göre geniş olması 
uygulamayı kısıtlamaktadır.

3. Periferik bloklar: Penil, ilioinguinal, iliohi-
pogastrik sinir blokları özellikle pediatrik va-
kalarda postoperatif analjezinin parçası olarak 
uygulanır. 
 Penil blok, sünnet, distal hipospadias gibi 
cerrahilerde N.dorsalis penis’in, penis kökünde 
Buck fasyası altında bilateral infiltrasyonu için 
her bir tarafa 0.5-1 mg/kg %0.25 bupivakain ve-
rilmesi ile iyi bir analjezi sağlamaktadır (Resim 
2). Penis köküne doğru genişleyen operasyon-
larda inguinal kanal hizasında genitofemoral si-
nirin genital dalının da infiltre edilmesi gerekir. 
İskemik lezyonlara neden olmamak için penil 
blokta lokal anesteziğe adrenalin eklenmeme-
lidir. 
 İliohipogastrik-ilioinguinal sinir bloğu 
ise çocuklarda hidrosel, orşiopeksi, kasık bölge-
si operasyonlarında analjezi amacıyla kullanılır. 
(9, 10) Bu iki sinir spina iliaka anterior superio-
run 1-3 cm medialinde ultrason ile görüntüle-
nerek, transversus abdominis kası altında inter-

veya pregabalin), magnezyum sülfat (MgSO4), 
steroidler özellikle şiddetli ağrıda ya da kronik 
ağrılı hastalarda opioidler ile kombine edilerek 
kullanıldığında, analjezi kalitesini arttırıp, opi-
oid dozundan tasarruf sağlayabilirler. Ancak 
ketamin sedasyon, halüsinasyon, nistagmus ve 
hipertansiyona yol açabilir. Alfa-2 agonistler se-
dasyon ve hipotansiyona, gabapentinoidler se-
dasyon, baş dönmesi ve periferik ödeme neden 
olabilirler. Ayrıca lidokainin de lokal anestezik 
olarak uygulanması dışında sistemik uygula-
masının analjeziye olumlu katkısı, prostatekto-
mi de dahil pek çok ameliyat tipinde bildirilmiş-
tir. Adjuvan olarak kullanılan ilaçlar preoperatif 
veya postoperatif başlanarak kullanılmaktadır 
(Tablo 4).

Rejyonal Analjezi:

Lokal anestezikler somatik ağrının iletimini blo-
ke ederek etkin bir analjezi sağlarlar. Postope-
ratif analjezide uzun etkili lokal anesteziklerin, 
düşük konsantrasyonda kullanımları yeterli 
olur. Bupivakain, levobupivakain ve ropivakain 
bu amaçla kullanılabilir. Bupivakain toksisite 
açısından en potent lokal anestezik olmak üze-
re, tüm lokal anesteziklerin santral sinir siste-
mi ve kardiyovasküler sistem üzerine sistemik 
toksik etkileri olduğundan, önerilen doz sınırı 
aşılmamalıdır. Bupivakain için bir seferde kul-
lanılabilecek maksimum doz adrenalinsiz 175 
mg, adrenalinli 225 mg, günlük maksimum doz 
ise 400 mg olarak bildirilmiştir (2-2,5 mg/kg). 
Toksik doz lidokain için ise adrenalinsiz 5 mg/
kg, adrenalinli 7 mg/kg’dır.

1. Kesi yerine lokal anestezik infiltrasyonu ve 
sürekli lokal anestezik infüzyonu: Kesi yerine 
lokal anesteziklerin tek doz veya sürekli infüz-
yon ile uygulanması, postoperatif analjeziye 
katkı sağlar. (2-4) 10-20 mL %0.25-0.5 levobu-
pivakain, ropivakain veya bupivakain kulla-
nılabilir. Radikal prostatektomide, operasyon 
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bloke edilmesi ile pediatrik vakalarda laparos-
kopide ve orta hat kesilerinde iyi bir batın du-
varı analjezisi sağlanabilmektedir. Bu amaçla 
ultrason görüntülemesi kılavuzluğunda kasın 
dış kenarından girilip, rektus kılıfı arka yüzü ile 
rektus abdominis kası arasına girilerek lokal 
anestezik verilir. Pediatrik vakalarda her bir kılıf 
içine 0.1-0.2 mL/kg (en çok 5 mL) ajan verilebi-
lir. (10) Erişkinlerde radikal sistektomi ve radikal 
retropubik prostatektomi amacıyla rektus kılıfı 
içine kateter yerleştirilerek bilateral rektus kılıf 
bloğu uzun süreli postoperatif analjezi amacıy-
la kullanılmış ve 6 saat arayla her bir kateterden 
uygulanan 20 mL %0.25 bupivakain ile post-
operatif ağrı şiddetinde azalma sağlandığı bil-
dirilmiştir. (14) 

6. Nöraksiyal yöntemler: Spinal sinirlerin me-
dulla spinalisten çıktıkları ve meduller kanal 
içinde seyrettikleri yerde bloke edilmelerini 
sağlayan nöraksiyal bloklar spinal, epidural ve 
kaudal blok şeklinde uygulanabilir. Bu yolla 
analjezik amaçlı düşük konsantrasyonda lokal 

nal oblik kas aponevrozu içinde bloke edilebilir. 
%0.1-0.375 levobupivakain, bupivakain veya 
ropivakain en fazla 10 mL olacak şekilde 0.1-0.2 
mL/kg dozunda kullanılabilir. (10)

4. Transversus abdominis plan (TAP) bloğu: 
Batın ön duvarının duyusal innervasyonunu 
sağlayan T7-L1 spinal sinirlerinin uç dallarının 
internal oblik ve transversus abdominis kasları 
arasında seyrettiği kompartımanda bloke edil-
mesini sağlar. (11) Unilateral veya bilateral ya-
pılabilir. Çocuklarda da iyi postoperatif analjezi 
sağlayarak opioid tüketimini azalttığı bilinmek-
tedir. (9, 12, 13) Ultrason görünlemesi ile TAP’a 
ulaşılarak çocuklarda en fazla 10 mL olacak 
şekilde 0.2 mL/kg bupivakain veya benzeri et-
kili bir lokal anestezik uygulanır. (10) Kullanılan 
volüm erişkinlerde, toplamda toksik dozu geç-
meyecek şekilde taraf başına 20-30 mL’dir. (11) 

5. Rektus kılıfı bloğu: Rektus abdominis kası-
nın arka yüzü ile kas kılıfının arka parçası ara-
sında seyreden T7-11 spinal sinir uç dallarının 

Resim 2. Penil blok. Solda enjeksiyon noktaları, sağda ise bloke edilen sinirin penis kesitindeki yerleşi-
mi görülmektedir. (https://s0www.utdlab.com/contents/image?imageKey=EM%2F79052&source=ima
ge_view&view=print&elapsedTimeMs=1 adresinden alınarak uyarlanmıştır).
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tomilerde alt torakal seviyeden yerleştirilmiş 
kateterlerden T6-7 seviyesinde dek ulaşacak 
epidural analjezi sağlanmalıdır. Analjezi ama-
cıyla düşük konsantrasyonda lokal anestezikler 
ile orta ve uzun etki süreli opioid karışımları 
kullanılır (Tablo 5). Lokal anestezikler özellikle 
somatik, opioidler ise visseral ağrıyı kesmede 
etkindir. Kombine kullanımlarında her iki ajan 
grubunun dozu düşürülebildiğinden, lokal 
anesteziklere bağlı kas güçsüzlüğü ve motor 
blok riski ile opioidlere bağlı solunum depres-
yonu, bulantı, kusma, kaşıntı gibi yan etkilerin 
sıklık ve şiddeti azalır. Her iki ilaç grubunun id-
rar retansiyonu yapacağı ve epidural analjezi 
süresince idrar sondası gerekliliği unutulma-
malıdır. Morfin kullanılan hastalarda idrar son-
dası son dozdan 24 saat sonra çekilebilir. 
 Epidural kateterin intratekal alana veya 
damar içine doğru yer değiştirmesi (kateter 
migrasyonu), farkedilmeden epidural ilaçların 
bu alanlara verilmesi total spinal bloğa, solu-
num, dolaşım depresyonu ve kardiyak arreste 
varabilen sistemik lokal anestezik toksisitesine 
neden olabilir. Bu nedenle hastaların yakından 
takip edilmesi şarttır. Aralıklı tek doz uygula-
malarda, ilaç uygulaması öncesi kateterden 
düşük doz lokal anestezik ve adrenalin içeren 
epidural test dozunun yapılması veya ilaçların, 

anestezikler tek başına veya opioidler ile kom-
bine olarak verilerek postoperatif etkin analje-
zi sağlanır. Periferik rejyonal bloklardan farklı 
olarak, nöraksiyal lokal anestezik uygulamaları 
potent bir analjezik etki sağlarken, motor sinir 
li�erinin etkilenmesine bağlı olarak kas güçsüz-
lüğüne, otonom sinir li�erinin blokajına bağlı 
olarak da hipotansiyona neden olabilirler.

a. Spinal (İntratekal) Analjezi: Spinal anestezi 
sırasında lokal anestezik ile birlikte verilen int-
ratekal kısa etkili opioidler (fentanil, sufentanil) 
postoperatif dönemde de analjezik etkinin de-
vam etmesini sağlar. Ancak özellikle postopera-
tif analjezi de amaçlanıyor ise intratekal morfin 
kullanılır. Büyük cerrahi girişimlerde 100 µg ve 
üzerindeki dozlarda intratekal morfinin 24 saat 
süreyle ağrı skorlarını ve sistemik opioid tüke-
timini azalttığı, ancak en önemli yan etkisi olan 
ve uygulamadan 24 saat sonraya dek sürebilen 
solunum depresyonu riskinin yüksek dozlarda 
kullanımını kısıtladığı bildirilmiştir. (15) Solunum 
depresyonu dışında bulantı, kusma, kaşıntı en 
sık bildirilen yan etkileri olmuştur. Ürolojik cerra-
hide transüretral prostat rezeksiyonunda 25 µg 
(16) ile 150 µg (17), radikal prostatektomilerde 
200 µg (18), donör nefrektomilerde ise 500 µg’a 
(19) varan dozlarda kullanılmış ve postoperatif 
analjezide avantaj sağladığı bildirilmiştir. 

b. Epidural Analjezi: Büyük cerrahi girişimler-
de olduğu gibi ürolojik cerrahide de epidural 
kateter takılarak uygulanan epidural analjezi 
tüm perioperatif süreçte iyi bir analjezi sağlar. 
(20) Santral sensitizasyonun ve buna bağlı kro-
nik ağrı gelişiminin önlenmesi, hızlı derlenme-
nin sağlanması için büyük cerrahi girişimlerden 
sonra epidural analjezinin 48-72 saat sürmesi 
önerilmektedir. (21,22) 
 Pelvik cerrahide lumbar bölgeden takılmış 
epidural kateterlerden, analjezi seviyesi T10 
olacak şekilde epidural analjezi yeterliyken 
üst batını içine alan renal cerrahi veya sistek-

TABLO 5. Epidural analjezide kullanılan ilaçlar ve 
dozlar. Tek doz morfin 6 saat arayla, fentanil ve su-
fentanil 2-4 saat arayla, lokal anestezik ile fentanil 
karışımı 3-4 saat ile tekrarlanabilir.

Tek doz Sürekli infüzyon

Morfin 1-5 mg 0.1-1 mg/ saat

Fentanil 50-100 µg 25-100 µg/saat

Sufentanil 10-50 µg 10-20 µg/saat

%0.1-0.125 
bupivakain, 
levobupivakain veya 
%0.2 ropivakain + 
fentanil 2 µg/mL

10-15 mL* 2-6 mL/saat

*Kullanılacak ilaç volümü kapsanması gereken bölgeye göre 
uygun miktarda spinal siniri bloke edecek şekilde hesaplanır.
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sürekli infüzyona oranla daha düşük olduğu bil-
dirilmektedir. Tablo 6’da epidural hasta kontrollü 
analjezi için kullanılan rejimler özetlenmiştir. (20)
 Epidural, spinal hematom riski açısından 
antikoagülan, antiplatelet kullanan hastalarda 
epidural kateterlerin takılma ve çekilmesinin 
zamanlaması için kılavuzlara uyulmalıdır (Tablo 
7).

bölünmüş küçük dozlarda verilerek kateterin 
yerinin sınanması gerekir. Abse ve menejit ris-
kine karşı epidural enjeksiyonlar bakteri filtresi 
kullanılarak uygulanmalı, bütünlüğü bozulmuş 
kateterler kullanılmamalıdır. 
 Epidural analjezi hasta kontrollü analje-
zi biçiminde de uygulanabilir. Hasta kontrollü 
analjezi ile toplam ilaç tüketimi ve yan etkilerin 

TABLO 6. Hasta kontrollü epidural analjezide kullanılan ilaçlar ve dozlar

Hasta kontrollü bolus Kilitli kalma süresi Bazal infüzyon

Morfin 100-200 µg 10-15 dak 300-600 µg/saat

Fentanil 10-15 µg 6 dak 80-120 µg/saat

%0.125 bupivakain + fentanil 2-4 µg/mL 2-3 mL 10-30 dak 4-6 mL/saat

%0.2 ropivakain + fentanil 3-5 µg/mL 2 mL 20 dak 5 mL/saat

TABLO 7. Nöroaksiyel bloklarda hemostazı etkileyen ajanların zamanlaması

İlaç
Piyasa ismi

Nöraksiyal girişim 
öncesi güvenli 
zaman aralığı

Nöraksiyal girişim 
sonrası güvenli 
zaman aralığı

Laboratuar testleri

Fraksiyone olmayan heparin 
(terapötik doz)

İV 4–6 saat
SC 8–12 saat

1 saat aPTT, ACT, trombosit

Düşük molekül ağırlıklı 
heparin (proflaktik doz)

Clexane 12 saat 4 saat Trombosit sayısı

Düşük molekül ağırlıklı 
heparin (terapötik doz)

Clexane 24 saat 4 saat Trombosit sayısı

Rivaroksaban (10-20 mg) Xarelto 22–26 saat (ESA)
3 gün (ASRA)

6 saat PT
Anti-faktör Xa 

seviyesi

Apiksaban (2x5 mg) Eliquis 26–30 saat (ESA)
3 gün (ASRA)

6 saat Anti-faktör Xa 
seviyesi

Dabigatran (proflaksi, 150–
220 mg)

Pradaxa Kontrendike (ESA)
5 gün (ASRA)

6 saat aPTT, dilüe plazma 
trombin zamanı

Varfarin Coumadin INR<1.4 Hemen sonra INR/PT

Klopidogrel Plavix 7 gün Hemen sonra

Prasugrel Effient 7-10 gün 6 saat

Tikagrelor Brilanta 5 gün (ESA)
5-7 gün (ASRA)

6 saat

Silostazol Pletal 42 saat 5 saat

NSAİ Güvenli Güvenli

ASA Aspirin Güvenli Güvenli
aPTT: aktive parsiyel tromboplastin zamanı, ACT: Aktive koagülasyon zamanı, ESA: Avrupa Anesteziyoloji Derneği, ASRA: Avru-
pa Rejyonal Anestezi Derneği; NSAİ: Non-steroidal antiinflamatuar ilaçlar, ASA Asetil salisilik asit
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ing major pelvic urological surgery. BJU Int 2014; 
113: 246–53.

15. Meylan N, Elia N, Lysakowski C, Tramèr MR: Benefit 
and risk of intrathecal morphine without local ana-
esthetic in patients undergoing major surgery: me-
ta-analysis of randomized trials. Br J Anaesth 2009; 
102: 156–67.

c. Kaudal Analjezi: Çocuklarda büyük cerrahi 
girişimlerden sonra postoperatif analjezi ama-
cıyla en sık kullanılan epidural blok yöntemidir. 
(10) Orta torasik ve lumbosakral dermatomal 
seviyelere dek ulaşan analjezi sağlayabilir. Tek 
doz olarak %0.125-0.25 bupivakain veya %0.1-
0.375 ropivakain ile 1:200.000 adrenalin karışı-
mı 0,5-1.5 mL/kg (en fazla 30 mL) kullanılabilir. 
Hiatus sakralisten girilerek epidural alana ula-
şılması, bölgenin steril tutulmasında problem 
yarattığından kateterli uygulamaları kısıtlıdır. 
Çocuklarda uygun setlerle epidural analjezi 
de kullanılır. Epidural alana lokal anestezik ile 
birlikte opioid kullanıldığında her iki ilaç gu-
rubunun da dozlarının düşürüleceği dikkate 
alınmalıdır (Tablo 8). Opioid ve lokal anestezik 
yan etkileri açısından çocuklar yakından izlen-
melidir.
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Sıvı tedavisinin temelleri

Vücudumuzda bulunan hücreler temel çözücü 
olarak en yaygın ve kıvrak molekül olan suyu 
içeren bir çözelti içinde yaşarlar. Çözülenler ise 
yüklü elektrolitler (pozitif katyonlar: Na+, K+, 
Ca++, H+ veya negatif anyonlar: Cl-, HCO3

-, PO4
3-) 

ve yük taşımayan katı veya gazlardan (glukoz, 
lipidler, kreatinin, üre, O2, CO2) oluşur. Kompart-
manlar arasında çözülen farklılığından dolayı 
su ozmotik dengeyi sağlamak amacıyla serbest 
ve hızlı bir şekilde yer değiştirir. Buna ozmosis 
denir. 
 Vucüttaki sıvılar elektriksel olarak nötraldir 
ve ozmotik olarak tutarlılık gösterir yani her bir 
birim hacim sıvı içinde belirli bir miktar partikül 
bulunur. Bu partikül miktarlarının tanımlanma-
sı için  ozmolalite ve  ozmolarite kavramları sık 
kullanılır. Ozmolalite bir çözelti ağırlığındaki 
çözünmeyen solüt veya partikül sayısıdır ve bi-
rimi mOsm/kg olarak gösterilir. Ozmometre ile 
ölçülür. Serum ozmolalitesi 282-295 mOsm/kg 
sudur. Ozmolalite ayrıca formülle de hesapla-
nabilir. 

Ozmolalite = (2 x [Na+] (mEq/L)) + (Glukoz (mg/
dL)/18) + (BUN (mg/dL)/2.8)

 Ozmolarite ise çözelti hacmindeki çözün-
meyen solüt veya partikül sayısıdır ve birimi 
mOsm/L’dir. Plazma ozmolaritesi ozmolalitesin-
den %1–2 kadar daha düşüktür.
 Vücuttaki denge (homeostasis) iyon trans-
portu, suyun hareketi ve böbrek fonksiyonları 
ile sağlanır.

Vücutta bulunan sıvı 
kompartmanları ve dağılımı

Sağlıklı erkekte tüm vücudun %60’ı, kadınlarda 
ise biraz daha fazla yağ, daha az kas olduğu ka-
bul edilerek %50’si sudan oluşur. İleri yaşta bu 
oran %45’e iner. Yenidoğanlarda ise düşük vü-
cut yağ ve kemik kütlesi nedeniyle ağırlıklarının 
>%73’ünün su olduğu kabul edilir. 
 Toplam vücut suyunun üçte ikisi hücre içi 
(intrasellüler) kompartmanda, üçte biri hücre 
dışı (ekstrasellüler) kompartmandadır. Hüc-
re dışı kompartmanın da yaklaşık üçte birini 
plazma, üçte ikisini intersitisyel sıvı oluşturur. 
Plazma hacmi büyük oranda plazma protein-
lerinin oluşturduğu onkotik basınç sayesinde 
korunur. Vücut suyunun sıvı kompartmanları-
na dağılımı 70 kg’lık bir erkek için Şekil 1’ de 
gösterilmektedir.

Mukadder Orhan Sungur

10Sıvı-Elektrolitler



74 10  Sıvı-Elektrolitler

ise organik fosfat ve proteinlerdir. Sonuçta hüc-
re içinde potasyum konsantrasyonu yüksek, 
sodyum konsantrasyonu düşüktür. Hücre dışın-
da ise tam tersi söz konusudur. Bu denge hücre 
zarında bulunan Na+ - K+ adenozin trifosfataz 

 Hücre dışı kompartmanda en fazla bulunan 
katyon sodyum (Na+), en fazla bulunan anyon-
lar ise klorür (Cl-) ve bikarbonattır (HCO3-). Hüc-
re içi kompartmanda ise en fazla bulunan kat-
yon potasyum (K+), en fazla bulunan anyonlar 

Şekil 1. 70 kg ağırlığında bir erkeğin toplam vücut sıvı hacminin dağılımı.

Şekil 2. Verilen intravenöz sıvıların vücut içinde dağılımı. Suyun kompartmanlar arasında yer değiş-
tirmesi hidrostatik, onkotik ve ozmotik basınç etkisiyle gerçekleşir.  Sodyum içermeyen suyun dağılım 
hacmi total su hacmidir. Buna karşılık sodyum içeren sıvıların dağılım hacmi ekstrasellüler hacimdir.

Total vücut sıvı hacmi= 40 L,
vücut ağırlığının %60’ı

Ekstrasellüler sıvı hacmi= 15 L,
vücut ağırlığının %20’si

İntrasellüler sıvı hacmi= 25 L,
vücut ağırlığının %40’ı

İnterstisyel sıvı
hacmi= 12 L,
ESS’nın %40’ı

Plazma
hacmi= 3 L,
ESS’nın %20’si

Total vücut sıvı hacmi= 40 L,
vücut ağırlığının %60’ı

Glukoz

Salin

Kolloidler

Ekstrasellüler sıvı hacmi= 15 L,
vücut ağırlığının %20’si

İntrasellüler sıvı hacmi= 25 L,
vücut ağırlığının %40’ı

İnterstisyel sıvı
hacmi= 12 L,
ESS’nın %40’ı

Plazma
hacmi= 3 L,
ESS’nın %20’si
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ortaya çıkarır ve ozmoreseptörlerin aktivasyo-
nu posterior hipotalamustan antidiüretik hor-
mon (ADH) salınımını tetikler. ADH böbrekteki 
toplayıcı kanallarda ve distal kıvrımlı tubulus 
hücrelerinde aquaporin adı verilen su kanalları-
nın yenilenmesini ve suyun tutulmasını sağlar. 
Hipovolemi baroreseptörleri ve renin-angio-
tensin-aldesteron sistemini harekete geçirerek 
renal sodium ve su tutulumunu, potasyum 
atılımını destekler. Ayrıca atrial natriüretik pep-
tid (ANP) salınımı baskılanır ve renal su kaybı 
azaltılır (oligüri). Ayrıca dolaşan hacmin azal-
ması periferik organlarda perfüzyon bozulması 
(kapiller doluş zamanının uzaması, soluk cilt) 
taşikardi, taşipne ve postural hipotansiyon gibi 
klinik bulguları beraberinde getirir. 
 Sıvı tedavisi için 3 farklı tanımlama yapıl-
maktadır (3):
 İdame sıvısı: Hastanın bazal su ve elektrolit 
ihtiyaçlarını karşılamak için verilen sıvılardır. (Bu 
sıvılar 50-100 mmol/gün sodyum, 40-80 mmol/
gün potasyum, 1.5-2.5 L/gün su içermelidir).
 Resüsitasyon sıvısı: Akut intravasküler ha-
cim defisiti veya akut hipovolemiyi düzeltmek 
için verilen sıvılardır.

etkisiyle sağlanmaktadır. Bu enzim sodyumun 
hücre dışına çıkmasını sağlarken, potasyumu 
hücre içine pompalamaktadır.
 Vücuttaki toplam su miktarı aslında sıkı 
kontrol altındadır ve sağlıklı bir kişide toplam 
vücut suyundaki değişiklikler çok küçüktür 
(<%0.2)(165 mL). (1,2) Normal bir kişinin günlük 
sıvı alımı içtiği sıvılara (1500 mL) ilave olarak katı 
gıdalara (700 mL) ve metabolik olarak üretilen 
suya (350 mL) bağlıdır. Sıvı kaybı ise neredey-
se aynı miktardadır ve 1500 ml idrar ile, kalanı 
ise insensibl (görünmeyen) kayıplarla (400 ml 
solunum ile, 400 ml deriden, 100 ml ter ve 100 
ml feçesle) açıklanır. Bu sıvı dengesi susuzluk 
hissi, renin-angiotensin, antidiüretik hormon 
ve atrial natriüretik peptid tarafından yönetilir. 
Normal metabolik bir hıza sahip normotermik 
bir erişkinde bazal sıvı ihtiyacı 1.5 mL/kg/saat 
(25-35mL/kg/gün) olarak kabul edilir.
 Su eksikliğine verilen fizyolojik cevap su-
suzluk hissinin tetiklenmesi ile su tüketimini, 
vücutta bulunan suyun korunmasını, organ 
perfüzyonlarının değişmesini ve dehidratas-
yonun metabolik kompansasyonunu içerir. Hi-
perozmolarite ve hipovolemi susuzluk hissini 

TABLO 1.  Vücut sıvılarının bileşimleri.

Vücut sıvıları Na+ (mmol/L) K+ (mmol/L) Cl- HCO3- Hacim (L)/24 saat

Tükrük 2-85 0-20 16-63 14 0.5-1.5

Mide salgısı 20-60 14 140 0-15 2-3

Pankreas salgısı 125-138 8 56 85 0.7-2.5

Safra 145 5 105 30 0.6

Jejunal sekresyon 140 5 135 8 -

İleal salgı 140 5 125 30 -

İleostomi 50 4 25 - 0.5

Kolostomi 60 15 40 - 0.1-0.2

Normal dışkı 20-40 30 - 0.1-0.25

Diare 30-140 30-70 20-80 değişken

Ter 47-60 9 30-40 0-35 0.5- değişken
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preoperatif ağırlığın %10’undan fazla artış ola-
rak tanımlanan bariz hipervolemi morbidite, 
YBÜ kalışında artış ve mortalitede artışla ilişkili-
dir. (5) Hipervolemi ise;

•	 Özellikle konjestif kalp yetmezliği olan 
hastalarda pulmoner ödem gelişimi ile 
birliktelik göstermektedir. 

•	 Akciğerde ekstravasküler sıvı birikimi 
ile postoperatif solunum yetmezliğı ve 
pnomoniye neden olan olabilir.

•	 Gastrointestinal ödem, motilite azalma-
sı, ileus, asit gelişimi, intraabdominal 
kompartman sendromu, koagülasyon 
bozuklukları ve yara iyileşmesinde so-
runlara neden olabilir.

 Cerrahi hastalarda hipervoleminin yaşan-
masında bu hastaların sıvı ve tuz yükünü atma 
konusunda yaşadıkları zorluklar rol oynar. Stres 
cevabı ve cerrahi, antidiürez ve oligüriye neden 
olabilir. 
 Hastalarda uygun hacimde sıvı verilmesi 
için sıvı tedavisinin sürekli monitörizasyonu 
önem taşır, ancak bu kolay değildir. Sıvı teda-
visinin takibi için geleneksel olarak kullanılan 
statik parametreler yani kalp hızı, kan basıncı 
ve santral venöz basınç aslında hem özgüllük, 
hem de duyarlılıkları düşük parametrelerdir. 
En basitinden santral venöz basınç ölçümü 
intravasküler hacim dışında periferik vasküler 
tonus, sağ ventrikül kompliansı ve intratorasik 
basınçtan etkilenir. Benzer şekilde oligüri de 
aslında bize yardımcı olmaz. (6) Günümüzde 
sıvı durumunun monitörizasyonu için intrao-
peratif olarak dinamik parametrelere yönelme 
söz konusudur. Yani eğer hasta 8-10 mL/kg so-
luk hacmi ile solutuluyorsa ve düzenli bir ritme 
sahipse dinamik olan sistolik basınç değişimi 
(systolic pressure variation, SPV), nabız basıncı 
değişimi (pulse pressure variation, PPV), atım 
hacmi değişimi (stroke volume variation, SVV) 
ve pletismografik dalga değişimi ile monitöri-

 Replasman sıvısı: Varolan veya devam 
eden ve oral alımla yerine konulamayan sıvı ek-
siklerini (drenler, stoma, fistüller, ateş, poliüri ve 
açık yaralar) yerine koyan sıvılardır. Bu sıvıların 
seçiminde kayba uğrayan vücut sıvısının bileşi-
mi önem taşır. 
 Hastaya verilen sıvılar tedavinin önemli 
parçalarını oluşturur ve her ilaç uygulamasında 
olduğu gibi; 

•	 tedaviye başlamadan önce hastanın sıvı 
durumunun değerlendirilmesi, 

•	 bir eksiklik olup olmadığını ortaya ko-
nulması ve eksikliğin içeriğinin anlaşıl-
ması, 

•	 ona göre en uygun sıvının seçilmesi, 
•	 klinik değerlendirmeye uygun sıvı veril-

mesi, 
•	 güvenlik kurallarının konulması ve sıvı 

ve elektrolit durumunun sürekli takip 
edilmesi gerekir. 

 Her ne kadar sıvı tedavisinde hede�enen 
hastanın sıvı durumunun değişmeden korun-
ması olsa da hipovolemi ve hipervolemi pe-
rioperatif dönemde sık rastlanan sorunlardır. 
Cerrahiye gelen hastalarda fonksiyonel hipo-
volemi nedenleri arasında preoperatif açlık ve 
barsak temizliği sayılabilir (4), ayrıca cerrahi-
ye bağlı kanama, cerrahinin uzun sürmesi ile 
açık bölgeden kayıpların artması buna katkı-
da bulunur. Hipovolemi, kardiak debi ile doku 
perfüzyonunda azalmaya ve ciddi ise şok ve 
multiorgan yetmezliğine neden olabilir. Ancak 
cerrahi süreçte hipoperfüzyon, hipovolemi dı-
şında majör venlerin bası altında kalması, int-
raabdominal insu�asyon, genel anesteziklere 
bağlı vazodilatasyon, nöroaksiyel anesteziye 
bağlı artmış venöz kapasitans ve arteriolar di-
latasyon, mekanik ventilasyona bağlı kayıplar 
sonucunda da gözlenebilir. 
 Perioperatif dönemde verilen sıvılara bağlı 
hipervolemi gelişimi de olası bir senaryodur ve 
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halinde verilmesi damar içinde kalma sürelerini 
uzatır. İntravasküler alanın dışına hızlı çıkmaları 
plazma kaybı yaşandığında aynı miktarda ha-
cim genişlemesi için üç ila dört kat kristalloid 
kullanımını beraberinde getirir. Yakın yıllara 
kadar en sık kullanılan kristalloid %0.9 NaCl 
(izotonik sodium klorür, normal salin çözeltisi) 
iken, bu çözeltinin plazmaya oranla çok yüksek 
klorür yükü taşıması (154 mEq Na+ ve 154 mEq 
Cl-) nedeniyle kısa süreli ve az hacimdeki salin 
çözeltilerinin bile hiperkloremik metabolik asi-
doz oluşturabildiği gösterilmiştir. (9) Oluşan 
metabolik asidoz ve artmış Cl- yükü renal arter 
kan akım hızını ve kortikal perfüzyonu azalttı-
ğı gibi trombin jenerasyonu ve trombosit ak-
tivasyonunda da istenmeyen etkilere sahiptir 
ve gastropareziye neden olabilir. Bu nedenle 
günümüzde plazmaya yakın elektrolit konsant-
rasyonları taşıyan “dengeli” kristalloidler öne-
rilmektedir. Dengeli kristalloid çözeltilerinde 
elektriksel nötralite sağlamak amacıyla Cl- yeri-
ne asetat, laktat, malat, glukonat gibi bileşikler 
HCO3- vericisi olarak eklenmektedir. Tablo 2’de 
sık kullanılan kristalloid çözeltilerinin içerikleri 
verilmektedir.
 İntraoperatif olarak düşük sodyum içeren 
sıvılar (yani Na+ konsantrasyonu< 130 mEq/L 
olan sıvılar) erişkinlerde pek kullanılmaz, çün-
kü intraoperatif kayıplar çoğu zaman izotonik-
tir ve bunların hipotonik sıvılarla kapatılması 
postoperatif dönemde hiponatremi riskini be-
raberinde getirir. Benzer şekilde dekstroz içe-
ren sıvılar da erişkin hastalarda cerrahi stresin 
zaten hiperglisemiye yol açması, hiperglisemi-
nin meydana gelmesi halinde ozmotik diürezi 
tetiklemesi nedeniyle tercih edilmez. Ancak 
hipoglisemi riski taşıyan yenidoğan ve infant-
larda dekstroz içeren sıvılar kullanılmalıdır.  
 Kolloid çözeltiler ise yüksek ağırlıklı mole-
külleri içerir ve yarı-geçirgen bir zar etrafında 
serbestçe hareket edemedikleri için yüksek 
onkotik basınç oluşturur. Bu çözeltiler daha pa-

ze edilebilir. Ancak bu parameterelerin kulla-
nımı sırasında belirtilen kurallara uymak (kalp 
ile akciğer arasındaki ilişkinin korunması, tidal 
hacmin yeterli olması, aritmi olmaması, ölçüm 
sırasında hareket olmaması, göğüs duvarı 
kompliansının değişmemesi) önemlidir. Eğer 
bu indeksler >%20 ise, hasta belirgin şekilde 
sıvıya cevap verecektir. Buna karşılık özellikle 
PPV için %9-13 arası gri bölgeyi ifade etmek-
tedir. Böyle durumlarda pasif bacak kaldırma 
veya sıvı verilmesi denenebilir. Ekokardiyografi, 
göğüs duvarı açılmış hastalarda ek bilgi sağla-
yabilir ve her ne kadar statik parametreler (sağ 
veya sol ventrikül diastol sonu çapı) çok bilgi 
vermese de, inferior vena kava çapında solu-
numla meydana gelen değişimler değerlidir. 
Son olarak kardiayak debi veya atım hacmin-
deki değişimlerde bolus sıvı tedavisi sonrası 
<%10 değişim gösterdiklerinde Frank Starling 
eğrisinde artık hacim ile debinin arttırılamadı-
ğı noktaya eriştiğimizi gösterirler. Laboratuvar 
verilerden ise laktat, santral venöz oksijen satü-
rasyonu, hematokrit ve baz açığı volüm eksikli-
ği konusunda fikir verebilir. (7)

İntravenöz sıvılar

Kullandığımız intravenöz sıvılar kristalloid ve 
kolloid olarak sını�andırılırlar. Kristalloid çö-
zeltiler düşük molekül ağırlıklı elektrolit veya 
şekerleri içerirler ve vasküler endotel bariye-
ri etrafında serbestçe hareket edebilirler. Bu 
çözeltiler ucuzdur ancak damar içinde kalma 
süreleri (dolayısıyla intravasküler hacim geniş-
letici etkileri) kısıtlıdır. İzotonik (etkin ozmotik 
basıncı plazmaya eşdeğer, örneğin %0.9 NaCl) 
veya buna yakın olan çözeltiler (örneğin: lak-
tatlı ringer) yaklaşık 25-35 dakika arasında bir 
dağılım fazına sahiptir. Bu nedenle örneğin 30 
dakika içinde infüzyon halinde verilen asetatlı 
ringer çözeltisinin gönüllülerde sadece %50’si-
nin damar içinde kaldığı gözlenir.(8) Kristallo-
idlerin hızlı boluslar yerine yavaş infüzyonlar 
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 Gelatinler 30-35 kD ağırlığındaki molekül-
leri içerir ve hacim etkileri daha kısa süreli (1-2 
saat) ve daha azdır (%80-100) (Tablo 3). Bu çö-
zeltiler de hipersensitivite reaksiyonları ile iliş-
kilidir ve sığır jelatini kullanımı nedeniyle prion 
hastalıkları taşıma riski bildirilmiştir. 
 Günümüzde en sık kullanılan yapay kolloid 
çözeltileri hidroksi-etil nişastalar (HES) olup 70-
670 kD ağırlığında değişen moleküllerden olu-
şurlar (Tablo 4). Glukoz molekülü başına düşen 
dallanma grup sayısı (substitisyon sayısı) HES ti-
pini tayin eder (0.7-hetastarch, 0.5-pentastarch, 
0.4 tetrastarch) ve glukoz alt ünitesindeki tercih 
edilen hidroksietilasyon yeri (C2/C6 oranı) çözel-
tinin özelliklerini belirler. Bu oran arttıkça düşük 
ağırlıklı ve az substitüsyon ile aynı hacim arttırıcı 
etkiyi gösteren kolloidler elde edilir. Aynı zaman-

halıdır. Doğal kolloid çözeltileri insan albümini 
içeren çözeltilerdir, yapay kolloidler ise nişasta, 
gelatin veya dekstran içerir.
 Albümin 69 kD ağırlığında bir moleküldür 
ve %4 (hipoonkotik), %5 (izoonkotik), %20 (hi-
peronkotik) çözeltiler halinde bulunabilir. Albü-
min çözeltileri hipersensitivite reaksiyonlarına 
neden olabilir. 
 Dekstranlar ise 70 kD ağırlığında %6 kon-
santrasyonunda izoonkotik veya 40 kD ağırlı-
ğında %10 konsantrasyonunda hiperonkotik 
olarak kullanılabilir. Hacim etkisi üç ila beş saat 
boyunca %100 ila %175 olarak kabul edilir. 
Hipersensitivite reaksiyonlarını tetiklemeleri, 
hemostazı bozmaları bu grup kolloidlerin gü-
nümüzde pek kullanılmamasına yol açmıştır. 
Maksimum doz 1.5 gr/kg/gündür. 

TABLO 2.  Kristalloid çözeltilerin özellikleri.

Kristalloid sıvılar Na K Ca Cl Laktat Mg pH mOsm

%5 Dx 5,0 250

%5 DxRL 130 4 3 109 29 560

%5Dx 
%0.2 NaCl

34 34 260

%0,9 NaCl 154 154 4,2 310

RL 130 4 3 109 29 6,5 275

İzolen 140 10 5 103 3 310

Isolyte 141 5 98 3 295

İsolyte S 140 5 5 98 3 7,4 295

İsolyte M 40 35 40 400

İsolyte P 25 20 22 23 3

TABLO 3.  Gelatin çözeltileri.

MA
kDa

Na+ 
mmol/L

Cl-

mmol/L
K+

mmol/L
Ca++

mmol/L
Osm

mOsm/kg

%4 Gelofusin 
pH= 7.1-7.7

30 154 120 274

%3.5 Haemacel 35 154 145 5.1 6,2 301
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Sodyum dengesi bozuklukları

Sodyum ekstrasellüler sıvının en önemli katyo-
nudur ve sinir ile kalp dokusunda aksiyon po-
tansiyeli gelişimi için gereklidir. Toplam vücut 
sodyumunun değiştiği durumlar aynı zamanda 
plazma hacmi ve ekstrasellüler hacim oynama-
larıyla da ilişkilidir. Buna karşılık sodyum kon-
santrasyonun değiştiği durumlarda (hiponatre-
mi veya hipernatremi) vücut suyunda artış veya 
azalmadan da bahsetmek gerekir. 
 Plazma sodyum konsantrasyonu katı me-
kanizmalarla 135-142 mmol/L arasında tutulur. 
Eğer bu ozmoregülasyon vucuda giren ve çıkan 
suyun kontrolü ile sağlanamazsa hücreler üze-
rinde hipotonik veya hipertonik stres ortaya 
çıkabilir. Günlük tuz alımı normal bir insanda 
NaCl olarak 50-90 mEq (3-5 gr) arasındadır. Sağ-
lıklı bireylerde idrarla 40-60 mEq/L sodyum atıl-
maktadır. Normal çalışan böbrekler aşırı miktar-
daki sodyumun tamamını atabilirler. Sodyum 
alımı kısıtlandığında böbrek tarafından atılan 
sodyum miktarı sıfıra kadar düşürülebilir.

Hiponatremi: Hiponatremi sodyum konsant-
rasyonun 135 mEq/L altına inmesi olarak ta-
nımlanır ve hastanede yatan hastalarda en sık 
rastlanan elektrolit dengesizliğidir. Nedenin 
anlaşılması için hiponatremi gözlendiğinde ilk 
olarak serum ozmolalitesi kontrol edilmelidir. 
Buna göre:

da molekül büyüklüğünün artması, bu molekül-
lerin 50-75 kDa içeren moleküllere kıyasla daha 
yavaş parçalanmasına (degradasyon) ve buna 
bağlı olarak daha fazla retiküloendotelyal sis-
temde birikimlerine, renal hasara ve koagülas-
yon bozukluklarına neden olur. Yakın dönemde 
yapılmış yoğun bakım çalışmalarında özellikle 
septik hastalarda HES kullanımının böbrek dis-
fonksiyonu, renal replasman tedavisi ve artmış 
mortalite ile ilişkisi gösterilmiş (10-12), ancak bu 
çalışmalar daha sonra erken dönemi göz önüne 
almadıkları ve çok yüksek dozda kolloid verilme-
si nedeniyle eleştirilmiştir. Daha sonra yine yo-
ğun bakım hastalarında yapılan bir başka erken 
dönem çalışması ise kolloid grup ile kristalloid 
grup arasında 28 günlük mortalite de fark gös-
terememiştir.(13) Tüm bu çalışmaların ışığında 
günümüzde septik hastalara HES verilmemesi 
önerilmektedir. (7) Bunun nedeninin patolojik 
olaylarda endotelin luminal yüzeyinde bulunan 
ve interstisyuma geçiş için elek gibi davranan 
glikokaliks tabakasının, hipervolemi (ANP salı-
nımını arttırarak), in�amasyon, hipoksi, iskemi-
reperfüzyon ve kronik in�amatuar hastalıklarda 
hasarlandığı ve normalde geçmemesi gereken 
büyük moleküllerin interstisyuma geçişine izin 
vermesidir. (14) Ancak bu çıkarım, cerrahi hasta-
lar için geçerli değildir; yakın dönemde yapılmış 
bir meta-analizde gerek akut böbrek hasarı, ge-
rek majör infeksiyöz komplikasyonlar açısından 
fark bulunamamıştır.(15)

TABLO 4. HES (Hidroksi-etil nişasta) çözeltileri.

HES 
130/0.4

HES  
200/0.5

HES 
200/0.5

HES 
450/0.7

Konsantrasyon (%) 6 6 10 6

Volüm etkisi (saat) 2-3 3-4 3-4 5-6

MA (kDa) 130 200 200 450

Substitusyon 0.4 0.5 0.5 0.7

Voluven İsohes, Biohes,
HAES-Steril

Expahes, Biohes
HAES-Steril

Varihes, Bioplazma
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v. İlaçlar (morfin, NSAID, siklofosfamid, 
nikotin)

vi. Primer polidipsi
vii. Hipotiroidi
viii. Glikokortikoid eksikliği

c. Toplam vücut sodyumunun normal ol-
masına rağmen, toplam vücut suyunun 
artması (hipervolemik hiponatremi, di-
lüsyonel hiponatremi) 
i. Konjestif kalp yetmezliği, siroz gibi 

ileri devrede etkin plazma hacminin 
azalmasına bağlı nonozmotik yolla 
ADH salınımı sonucu (idrar Na+<10-
20 mEq/L)

ii. Böbrek yetersizliği veya nefrotik 
sendromda olduğu gibi sıvı atılama-
masına bağlı (idrar Na+ >20 mEq/L)

 Hiponatremi semptomları arasında bulantı, 
kusma, kramplar, ajitasyon, apati, letarji, derin 
tendon re�ekslerinde azalma, hipotermi, Chey-
ne-Stokes solunumu, konvülzyon ve beyin öde-
mi gelişimi sonucu şuur kaybı yer almaktadır. 
Semptomlar hiponatremi gelişme derece ve hı-
zına bağlı olarak artan şiddette gözlenebilir. En 
tehlikeli olan hiponatremi, akut gelişen (<48 sa-
atte) hiponatremidir. Başağrısı, deliryum, kusma, 
konvülzyon, nörojenik pulmoner ödem, beyin 
ödemi ve fatal herniasyon bu durumlarda saat-
ler içinde ortaya çıkar. Kronik hiponatremide ise 
beyin hücreleri elektrolitleri ve ozmolleri hücre 
dışına salıp beyin ödemi gelişme riskini azaltırlar. 
 Hiponatreminin düzeltilmesi esnasında hız-
lı ve agresif tedavi özellikle hiponatremi kronik 
ise ozmotik pontin demiyelinizasyon ile sonuç-
lanabilir. Bu nedenle eğer tedavi, uzun süredir 
hiponatremi yaşadığı bilinen bir bireyde yapıla-
caksa 8-10 mmol/L/gün hızından daha yüksek 
olmamalıdır. 
 Hiponatremi tedavisi nedene yöneliktir, 
eğer hipervolemik hiponatremi düşünülüyorsa 
diüretik vermek, eğer hipovolemik hiponatre-
mi düşünülüyorsa su ve Na+ eksiğini kapatmak 
önemlidir. 

1. Eğer serum ozmolalitesi normalse (280-
285 mOsm/kg), bu saptanan hiponatremi 
serum [Na+] konsantrasyonu ölçümünün 
yüksek lipid veya protein içeriğinden kay-
naklanan şekilde yanlış ölçümü ile ilişkilidir 
(psödohiponatremi).Yapılması gereken Na+ 

ölçümünün tekrarlanmasıdır. 
2. Eğer serum ozmolalitesi yüksekse (>285 

mOsm/kg), bu hipertonik hiponatremidir. 
Klinikte pek sık gerçekleşmemekle bera-
ber bu durum translokasyona bağlı gelişir. 
Plazmada artan solüt konsantrasyonuna 
bağlı yüksek ozmolalite karşısında su hücre 
içinden hücre dışına geçer. Bu durumda se-
rumdaki su miktarının artmasına bağlı Na+ 
azalır. En sık nedeni glukoz artışıdır, yakla-
şık her 100 mg/dL artış için serum Na 1.6 
Meq/L azalır. Aynı durum mannitol ve glisin 
içinde geçerlidir.

3. Eğer serum ozmolalitesi düşükse (<280 
mOsm/kg), bu hipotonik (hipoozmolal) hi-
ponatremidir (gerçek hiponatremi) ve şu 
durumlarda gerçekleşebilir:
a. Toplam vücut sodyumunun, toplam vü-

cut suyundan daha fazla kaybedilmesi 
(Na+ açığı > su açığı, hipovolemik hipo-
natremi) 
i. Renal kayıplar: (İdrar Na+ >20 mEq/L)

1. Tiazid grubu diüretikler
2. Tuz kaybettiren nefropatiler
3. Mineralokortikoid yetersizliği
4. Ozmotik diürez

ii. Ekstrarenal kayıplar (İdrar Na+ <10-
20 mEq/L)

b. Toplam vücut sodyumunun artmasına 
rağmen, toplam vücut suyundaki artışın 
daha fazla olması (normovolemik hipo-
natremi)
i. Uygunsuz ADH Sendromu (İdrar 

ozmolalitesi >100 mEq/L, idrar Na+ 
>40 mEq/L)

ii. Karsinom
iii. Akciğer hastalıkları
iv. Merkezi sinir sistemi hastalıkları
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 Tıpkı hiponatremide olduğu gibi hipernat-
remide de nörolojik semptomlar ön plandadır. 
Hastalarda dehidratasyon bulguları, susama, 
kasılmalar, şuur değişiklikleri, koma ve hatta 
subaraknoidal veya subkortikal kanamalara 
rastlanabilir.
 Tedavide neden sıvı açığı veya Na+ fazlalı-
ğı ise, Na+ fazlalığının hesaplanması ve bunun 
seyreltilmesi için gerekli sıvı miktarının bulun-
ması gerekir. Na+ fazlalılığı şu formülle saptanır:

Na+ fazlalığı= [ Hastadaki Na+-Normal Na+] x To-
tal vücut suyu (kg x %60)

Örneğin serum Na+ düzeyi 160 mEq/L ve ağırlı-
ğı 70 kg bir erişkinde Na+ fazlalığı= (160-140) x 
(70 x 60%)=840 mEq olarak hesaplanır.

Ekstrasellüler sıvıda Na+ konsantrasyonu 
140 Meq/L olarak kabul edilirse, hastanın 
840/140= 6 L sıvı açığı var demektir. Buna 
karşılık eğer neden diabetes insipitus ve idrar 
miktarı > 250 ml/saat ise, hastaya parenteral 
veya intranazal desmopressin (0.4 μg IV ola-
rak veya 100–200 μg intranazal) uygulanabilir. 
Hipernatreminin de hızlı düzeltilmesinden ka-
çınılmalı, büyük (>10 mEq/L/gün) düşüşlerin 
akciğer ve beyin ödemine neden olabileceği 
hatırlanmalıdır. 

Potasyum dengesi bozuklukları

Potasyum hücre membran fizyolojisinde özel-
likle dinlenme potansiyellerinin korunması ve 
santral sinir sistemi ve kalpte aksiyon potansi-
yellerinin yaratılmasında önemli rol oynar. Po-
tasyum hücre içine aktif olarak Na/K adenozin 
trifosfataz pompası (hücre dışına 3 Na+ iyonu 
çıkarır, hücre içine 2 K+ iyonu alır) sayesinde 
pompalanır ve intrasellüler sıvının temel katyo-
nunu oluşturur. İntrasellüler K+ konsantrasyonu 
150 mEq/L iken, plazma K+ konsantrasyonu 3.5-
5.0 mEq/L olarak saptanır. İnsülin, beta agonist-
ler ve alkoloz hücre içine K+ girişini arttırır. Buna 
karşılık asidoz K+’u hücre dışına çıkarır. 

 Replasman için verilecek Na+ miktarı aşağı-
daki formülle hesaplanır:

[Hede�enen Na+ - Hastanın Na+] x (kg x % 60)

Örneğin serum Na+ düzeyi 106 mEq/L olan 70 kg 
bir hastanın 

Na+ açığı= (120 – 106) x (70 x0.6) = 14 x42 = 588 
mEq olarak hesaplanır. 

 Na+ açığı, hastanın sıvı durumuna göre hi-
pertonik sıvılarla (daha az hacim içinde) veya 
izotonik sıvılarla kapatılabilir. Yukarıdaki ör-
nekte bulunan açık % 3 NaCl çözeltisi ile kapa-
tılacak olursa, bu çözelti 513 mEq/L Na+ içerdi-
ğinden 1146 ml çözelti gerekir. Aynı açık, 154 
mEq/L Na+ içeren %0.9 NaCl ile kapatılırsa 3818 
ml gerekecektir. 

Hipernatremi: Serum Na+ konsantrasyonunun 
145 mEq/L üstünde olması olarak tanımlanır. 
Hipernatremi sını�aması ekstrasellüler sıvı hac-
mine göre gerçekleştirilir. Buna göre;
1. Hipovolemik hipernatremi: Hem su, hem 

de Na+ kaybı vardır, ekstrasellüler sıvı hacmi 
azalmıştır. Bu kayıplar gastrointestinal sis-
tem veya deriden kaynaklanıyorsa idrar Na+ 
<10 mmol/L, renal kayıplarsa idrar Na+ >20 
mmol/L olarak saptanır. 

2. İzovolemik hiponatremi: Ekstrasellüler sıvı 
hacminde değişiklik yoktur. Bu durum ya 
idrar osmolalitesinin arttığı (>700 mosm/kg 
su) izole hipodipsi ve insensibl kayıplardan 
veya idrar osmolalitesinin azaldığı (<700 
mosm/kg su) diabetes insipitustan kaynak-
lanır. 

3. Hipervolemik hiponatremi: Ekstrasellüler 
sıvı hacmi artmıştır. Bu durumda hem su, 
hem de Na+ kazancı vardır ama Na+ artışı 
daha ön plandadır. Örnekler arasında oral 
tuz alımı, iatrojenik hipertonik Na+ verilme-
si sayılabilir. Primer hiperaldesteronizm ve 
Cushing Sendromunda da bu tabloya rast-
lanabilir.
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infüzyonu (K+=2-3 mEq/L ise 10-20 mEq/saat, 
K+< 2 mEq/L ise 40 mEq/saat) yapılabilir. Ancak 
K+ infüzyonu uygulanan her hasta replasman 
sırasında sık K+ düzeyi kontrol edilerek ve EKG 
monitörizasyonu ile izlenmelidir. 

Hiperpotasemi: Elektrolit bozuklukları arasın-
da en ölümcül olan hiperpotasemidir. Serum 
K+ düzeyinin 5 mEq/L üstünde olması olarak 
tanımlanır, 6 mEq/L üstü ise acil tedavi gerekti-
rir. Sıklıkla metabolik asidoz, katabolik süreçler, 
hemoliz ve böbrek işlev bozukluğu sonucunda 
gözlenir. Nedenleri ayrıntı olarak şöyle sıralana-
bilir:

1. Hücre dışına potasyum kayması
2. Pozitif potasyum dengesi

a. Alım artışı
b. Atım azalması

i. GFR<10 ml/dak ise akut veya 
kronik böbrek yetersizliği

ii. GFR>20 ml/dak ise 
1. Addison hastalığı
2. Tip IV renal tübüler asidoz
3. ACE İnhibitörleri
4. K+ tutucu diüretikler 
5. Tübüler hastalıklar

 Hiperpotasemi sırasında kas güçsüzlüğü, 
gevşek paralizi, parestezi, derin tendon re�eks-
lerinde kayıp gözlenebilir. Şüphelenildiğinde 
EKG bulgularının kontrolü önemlidir. EKG bul-
guları hızlı ilerler ve sırasıyla birinci derece AV 
blok (uzamış PR >0.2 san), düzleşmiş veya orta-
dan kalkmış P dalgaları, uzun veya sivrileşmiş T 
dalgaları (birden fazla derivasyonda T dalgaları 
R dalgalarından uzundur), ST segment depres-
yonu, S ve T dalga birleşimi (sine dalga paterni), 
genişlemiş QRS (>0.12 san), ventriküler taşikar-
di, bradikardi veya kardiyak arrest gözlenebilir. 
 Hiperpotasemi tedavisinin 5 ana stratejisi 
bulunmaktadır; bunlar kalp koruması, hücre 
içine K+ girişinin sağlanması; serum potasyum 
ve kan şekerinin monitörizasyonu ve tekrar-
lamanın engellenmesidir. Hiperpotasemi te-

 Normalde günlük potasyum alımı 50-150 
mEq/gün arasında değişir, atılımın ise neredey-
se tamamı idrarla gerçekleşir. Glomerüler filt-
rasyon hızı >8 ml/dakika olduğu sürece diyetle 
alınan potasyumun atılımında sorun yaşanmaz. 
İdrarla filtre edilen potasyumun büyük kısmı 
proksimal kıvrımlı tübülde ve Henle kulbunda 
geri emilir. Potasyum salınımı distal kıvrımlı tü-
bül ve toplayıcı kanallarda aldesteron etkisi ile 
gerçekleşir.

Hipopotasemi: Serum potasyum konsantras-
yonu 3.5 mEq/L altındadır. Serumda 1 mEq/L 
defisit, 200-300 mEq vücut potasyum defisiti 
ile ilişkilidir. 
 Nedenleri şu şekilde sıralanabilir;

1. Hücre içine potasyum kayması: Alkoloz, 
insülin, beta agonist kullanımı, hücre 
proliferasyonu, periyodik paralizi, tiro-
toksik paralizi

2. Total vücut potasyum eksikliği
a. Yetersiz alım
b. Potasyum kaybı

i. Non-renal kayıp (İdrar K+ <20 
mmol/gün)

ii. Renal kayıp (İdrar K+ >20 mmol/
gün)
1. Renal Tübüler Asidozis
2. Renin salgılayan tümörler
3. Primer hiperaldesteronizm
4. Cushing Sendromu
5. Kusma
6. Diüretik kullanımı
7. Magnezyum eksikliği
8. Bartter Sendromu

 Hipopotasemi semptomları arasında kas 
güçsüzlüğü, paralizi, paralitik ileus, kardiyak 
aritmi (özellikle ventriküler erken vurular) bu-
lunmaktadır. Digital intoksikasyonu riskinde 
artış görülür. EKG’de ST çökmesi, T düzleşme-
si, U dalgaları gözlenebilir. Hafif hipopotasemi 
(3-3.5 mEq/L) durumunda oral tedavi tercih 
edilirken, ağır olgularda değişen hızlarda K+ 
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3. EKG bulguları olmaksızın ağır yükselme 
(≥6.5 mmol/L)
a. Uzman yardımı iste
b. Glukoz / insülin çözeltisi başla
c. Salbutamol (10-20 mg nebülizer) uygu-

la (başlangıç 15-30 dak, etki süresi 4-6 
saat)

d. Vücuttan K+ uzaklaştır (diyalizi düşün)
4. Toksik EKG değişiklikleriyle ağır yükselme 

(≥6.5 mmol/L)
a. Uzman yardımı iste
b. Kalsiyum klorür ile kalbi koru: 2-5 dak 

içinde 10 ml %10 kalsiyum klorür iv 
uygulayarak hiperkaleminin miyokar-
diyal hücre membranındaki etkilerini 
antagonize et. Bu ventriküler fibrilasyon 
veya nabızsız ventriküler taşikardi olası-
lığını azaltır ama serum K+ düzeyini de-
ğiştirmez (etki başlangıcı 1-3 dak). 

c. Hücre içine K+ kaydıran tedavilere başla 
(glukoz/insülin ve salbutamol)

d. Vücuttan K+ uzaklaştır (diyalizi düşün)

 Yine ERC kılavuzuna göre kalsiyum ve mag-
nezyum dengesindeki bozuklar nedenleri, kli-
nik semptomları ve tedavileri ile sırasıyla Tablo 
5 ve 6’da verilmektedir. 

davisinde insülin-glukoz verilmesine bağlı 
hipoglisemi, intravenöz kalsiyum uygulaması 
sırasında ekstravazasyon sonucu doku nek-
rozu, potasyum değiştirici reçine kullanımına 
bağlı intestinal nekroz veya obstrüksiyon geliş-
me olasılığına karşı dikkatli olunmalıdır. Avrupa 
Resüsitasyon Konseyi (European Resuscitati-
on Council, ERC) K+ düzeyindeki değişikliklere 
göre tedavi ayarlanmasını önermektedir. (16)
1. Hafif artmış (5.5-5.9 mmol/L)

a. Hiperkalemi nedenini araştır ve daha 
fazla yükselmesini engelle (ilaçlar veya 
dietle)

b. Vücuttan K+ uzaklaştırıcı reçinelerle te-
daviye başla (kalsiyum rezonyum 15-30 
g veya sodyum polistren sulfonat 15-30 
gr oral veya rektal olarak, etki 4 saatten 
sonra başlar)

2. EKG bulguları olmaksızın orta derecede 
yükselme (6-6.4 mmol/L)
a. Potasyumu glukoz /insülin çözeltisi ile 

hücre içine kaydır (10 Ünite kısa etkili 
insülin ve 25 gr glukozu iv olarak 15-
30 dak içinde ver, etki 15-30 dak başlar, 
tepe etkiye 30-60 dak ulaşılır, etki süresi 
4-6 saattir, kan şekerini gözle)

b. Üstteki gibi vücuttan K+ uzaklaştır

TABLO 5. Kalsiyum dengesi bozuklukları.

Bozukluk Nedenler Semptomlar EKG Tedavi

Hiperkalsemi
Ca++ > 2.6 
mmol/L

•	Primer veya tersiyer 
hiperparatiroidizm

•	Kanser
•	Sarkoidoz
•	 İlaçlar

•	Konfüzyon
•	Güçsüzlük
•	Abdominal 

ağrı
•	Hipotansiyon
•	Aritmiler
•	Kardiyak 

arrest

•	Kısa QT intervali
•	Uzamış QRS 

intervali
•	Düz T dalgaları
•	AV blok
•	Kardiyak arrest

•	 Iv sıvı replasmanı
•	Furosemid 1 mg/kg 

IV
•	Hidrokortizon 

200–300 mg IV
•	Pamidronat 30–90 

mg IV
•	Altta yatan nedeni 

tedavi et

Hipokalsemi 
Ca++ < 2.1 
mmol/L

•	Kronik böbrek 
yetmezliği

•	Akut pankreatit
•	Kalsiyum kanal bloker 

zehirlenmesi
•	Rabdomiyoliz
•	Tumor lizis sendromu

•	Parestezi
•	Tetani
•	Konvülzyonlar
•	AV-blok
•	Kardiyak 

arrest

•	Uzamış QT 
intervali

•	T dalga 
inversiyonu

•	Blok
•	Kardiyak arrest

•	Kalsiyum klorür %10 
10–40 mL

•	Magnezyum sülfat 
%50

•	4–8 mmol
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TABLO 6. Magnezyum dengesi bozuklukları.

Hipermagnezemi 
Mg++ > 1.1 
mmol/L

•	Renal yetmezlik
•	 İatrojenik

•	Konfüzyon
•	Güçsüzlük
•	Solunum 

depresyonu
•	AV-blok
•	Kardiyak arrest

•	Uzamış PR ve QT 
intervalleri

•	T sivrileşmesi
•	AV blok
•	Kardiyak arrest

•	Mg++> 1.75 mmol/L ise 
tedaviyi düşün

•	Kalsiyum klorür %10 
5–10 mL uygulanabilir

•	Gerekirse ventilasyon 
desteği verilmelidir.

•	Sıvı ve furosemid 1 mg/kg 
IV ile diürez sağlanması

•	Hemodiyaliz 
düşünülebilir

Hipomagnezemi
Mg++ < 0.6 
mmol/L

•	GIS kayıpları
•	Poliüri
•	Açlık
•	Alkolizm
•	Malabsorpsiyon

•	Tremor
•	Ataksi
•	Nistagmus
•	Konvülzyonlar
•	Aritmiler – 

torsade de 
pointes

•	Kardiyak arrest

•	Uzamış PR and 
QT intervalleri

•	ST-segment 
depresyonu; 
T dalgası 
inversiyonu

•	Düzleşmiş P 
dalgaları

•	Artmış QRS süresi, 
Torsade de pointes

•	Ağır veya semptomatik 
ise: 2 g %50 magnezyum 
sülfat (4 mL; 8 mmol) 15 
dak içinde IV 

•	Torsade de pointes: 2 g 
%50 magnezyum sülfat 
(4 mL; 8 mmol) 1-2 dak 
içinde IV 
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1. Hasta Kan Yönetimi Kavramı

Transfüzyon tıbbının ana ilkesi “kan ve kan 
ürünlerinin en az kullanılmasını sağlayacak 
akılcı yaklaşım, tedbir ve tedaviler bütünü” ola-
rak tanımlanabilir. Bu anlayışın temelinde kan 
naklinin bugün bilinen ya da henüz bilineme-
yen tıbbi tehdit ve riskleriyle, ürünün hem elde 
edilme hem de kullanıma hazırlama ve saklama 
maliyetlerinden kaçınma düşüncesi yatmakta-
dır. 
 Günümüzde “ Hasta Kan Yönetimi” adıyla 
tanımlanan ilke ve politikalar grubu, transfüz-
yonun ne zaman ve nasıl yapılması gerekliliği 
gibi çeşitli kılavuzlarda belirtilen önerilerin 
ötesinde cerrahi hastasında ilk değerlendirme 
anından başlayarak perioperatif dönemde kan 
ve kan ürünü kullanımının en aza indirilmesi-
ne yönelik olarak ilgili tüm disiplinleri (cerrah, 
anestezist, yoğun bakım uzmanı, hematolog, 
transfüzyon tıp mensupları) ve meslek grup-
larını (doktor, laborant, hemşire, perfüzyonist) 
kapsayacak şekilde geliştirilmiştir. 
 Bu sürece, cerrahiye aday hastada ameliyat 
öncesi değerlendirmede saptanan aneminin 

tanısı, sebeplerinin ortaya konması ve tedavi-
siyle başlanmalıdır. İntraoperatif olarak optimal 
cerrahi ve anestezik tekniklerin uygun seçimi 
ve titizlikle uygulanması, kanamayı azaltacak 
tedbirlerin hayata geçirilmesiyle devam eden 
HKY yaklaşımında allojenik transfüzyonu azal-
tacak diğer kan koruyucu yöntemler de (otodo-
nasyon-ototransfüzyon) gündeme getirilmeli-
dir. Bu dönemin en önemli ayaklarından biri de 
hemodinamik veriler ile doku oksijenlenmesi-
ne yönelik parametrelerin dikkatle izlenmesi ve 
 oksijen transportunu optimize etmeye yönelik 
önlemlerin zamanında alınmasıdır. (1)

2. Anemik Hastanın Preoperatif 
Değerlendirilmesi:

a. Klinik önem: Kalp dışı cerrahiye aday hasta 
grubunda  anemi en sık karşılaşılan patolojik 
bulgular arasındadır. Dünya Sağlık Örgütü ta-
nımlamalarına göre erkekte 13 g/dl, kadında 
12 g/dl altında saptanan hemoglobin mikta-
rı anemi olarak tanımlanır. Bu sınırlar geçerli 
kabul edildiğinde kalp dışı cerrahi adayı has-
taların % 40’ının anemik olduğu söylenebilir. 

Ali Emre Çamcı

11Perioperatif 
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dokuya oksijen transportunda yetersizlik ola-
rak sonuçlanacaktır. 

CaO2 = (Hb x 1.34 x SaO2) + (PaO2 x 0.003) 

 Örneğin Hb 15 g/dl, SaO2 % 98 ve PaO2 90 
mmHg olarak kabul edilebilecek normal du-
rumda Hb’e bağlı taşınan oksijen (15x1.34x1) 
19 ml O2/100ml kan ve eriyik halde taşınan ok-
sijen (90x0.003) 0.27 ml O2/100 ml kan olarak 
hesaplanır. Bu durumda kalp debisini 5L/dak 
olduğunu varsayarsak DO2 yaklaşık 1000 ml/
dakika olarak bulunur. Hemoglobin değerinin 
7.5 g/dl’ye düştüğünü varsayarsak Hb’e bağ-
lı taşınan oksijen miktarı SaO2 %100 ise (7.5 
x1.34x1) 10 ml O2/100ml kan olacaktır. Böyle 
bir hastada kalp debisini sabit tuttuğumuz ko-
şulda (5 l/dakika) ise DO2 500 ml/dakikaya dü-
şecektir. 
 Global olarak organizmada oksijen sunum/
tüketim dengesine bakıldığında sunumun 
1000 ml/dak tüketimin ise 250 ml/dak olduğu 
görülür. Bu da doku düzeyinde sunulan oksijen 
miktarının sadece %25-30’unun kullanıldığının, 
bir başka deyişle 0.20-0.30’luk bir oksijen eks-
traksiyon oranının (OER) var olduğunu gösterir.

OER = VO2 / DO2 

 Normal koşullarda oksijen tüketimi su-
numdan bağımsız olup DO2’nin belli bir 
düzeye kadar azalması VO2’yi etkilemez. Su-
numun azalması organizma tarafından OER 
artırılarak kompanse edilir. Bu kompansasyo-
nun sınırı aşıldığında ise tüketim sunuma ba-
ğımlı hale gelir ve patolojik sunum/tüketim 
bağımlılığı adı verilen ve hücre düzeyinde 
oksijen kullanım bozukluğu (disoksi) ortaya 
çıkar. (4) (Şekil 1)
 Hangi şart altında olursa olsun kan kaybı ya 
da anemi hemoglobin miktarı azalmasına, do-
layısıyla dokulara oksijen transportunun tehli-
keye girmesine yol açar. Böyle bir durum kro-

Yapılan çalışmalarda aneminin majör cerrahi 
sürecinde morbidite artışına yol açan bağım-
sız risk faktörlerinden biri olduğu bildirilmiştir. 
Ameliyatı takip eden süreçte yeni kardiyak olay 
başta olmak üzere sistemik birçok komplikas-
yonun yanı sıra 30 günlük mortalite de anemik 
majör cerrahi hastalarında anlamlı olarak daha 
yüksektir. (2) Bu gerçekten hareketle aneminin 
elektif cerrahi için önemli bir engel oluştur-
duğu sonucuna varılabilir. Ancak, burada sor-
gulanması gereken ayrıntı anemik hastalarda 
prognozu olumsuz etkileyen faktörün sadece 
anemi mi yoksa çoğunlukla perioperatif süreç-
te maruz kaldıkları transfüzyon tedavisi mi ol-
duğudur. Transfüzyon tedavisinin perioperatif 
morbidite ve mortaliteye olan ciddi katkısı bi-
linmesine karşın literatürde transfüzyon kabul 
etmeyen hasta gruplarından elde edilen veriler 
ve klinik deneyim aneminin majör cerrahilerde 
tek başına önemli bir risk arttırıcı unsur olduğu-
nu ortaya koymaktadır. (3)

b. Anemi ve aneminin kompansasyonunun 
fizyopatolojisi: Kan kayıplarının yerine kon-
masında temel hedef, tüm doku ve organların 
hayatiyetinin ve aerobik hücre solunumunun 
sürdürebilmesi için gerekli olan oksijen trans-
portunun güvenli sınırlar içinde kalmasıdır. Do-
kuya oksijen transportu kardiyak debi ile arter-
yel oksijen içeriğinin ürünüdür.

DO2= CO x CaO2 

 DO2 = Dokuya sunulan oksijen miktarı (ml/dak), 
 CO = Kalp debisi (L/dak)
 CaO2 = Arter kanının oksijen içeriği (ml O2/100 ml kan) 

 Arter kanının oksijen içeriği, hemoglobine 
bağlı ve eriyik halde taşınan oksijen miktarları-
nın toplamıdır. Normal fizyolojik koşullarda ok-
sijen % 98 oranında hemoglobine bağlı olarak 
taşınır ve eriyik oksijenin oksijen transportuna 
katkısı ihmal edilebilir niteliktedir. Dolayısıyla 
hemoglobin miktarındaki anlamlı azalmalar 



11  Perioperatif Transfüzyon Tedavisi İlkeleri 87

nitoüriner sistem) araştırılmalı, Çölyak hastalığı 
ve H. Pilori taramaları yapılmalıdır.
 Kemik iliğinin anemiye cevabını değerlen-
dirmek amacıyla retikülosit sayısı ölçümü ya-
pılarak demir eksikliği (mikrositik anemi-düşük 
ferritin düzeyi), kronik hastalık anemisi (normo-
sitik anemi-normal ferritin düzeyi) ve B12-folat 
eksikliği (makrositer anemi) arasında ayırıcı ta-
nıya varılmalıdır. 
 Retikülosit sayısı yüksek bulunduğunda ise 
muhtemel hemoliz ya da kan kaybı tarafından 
tetiklenen kemik iliği cevaplı bir anemi söz ko-
nusudur. Tüm bu yaklaşımı özetleyen bir algo-
ritma Şekil 2’de sunulmuştur. Algoritmanın ilk 
aşamalarından itibaren Anestezi ve Hematoloji 
ile ortak bir yaklaşım ve müdahale düşünülme-
lidir. (5)
 Preoperatif anemi saptandıktan sonra planla-
nacak tedavi anemi tipine ve ameliyatın zaman-
lamasına bağlı olarak değişmektedir. Anemiyi 
düzeltmek için preoperatif dönemde transfüz-
yon yapmak ancak kanaması devam eden ane-
mik veya fizyolojik rezervin sınırına gelmiş hasta-
larda başvurulması gereken bir seçenektir.
 Demir eksikliği kaynaklı anemik hastada 
yeterli zaman varsa ve başka bir kontrendikas-
yon yoksa oral demir preparatları (demir sülfat, 
demir fumarat, demir glukonat) kullanılmalıdır. 
Yaklaşık 2-4 haftalık dönemde günlük 100-200 
mg demir alımı hemoglobin düzeyini arttırıp 
perioperatif transfüzyon sıklığını azaltır. Anemik 
olmamakla beraber düşük ferritin düzeyi sapta-
nan hastalar da oral demir tedavisinden fayda 
görmekte kendilerini bekleyen kanamalı cerra-
hi süreci daha rahat tolere edebilir. İntravenöz 
demir seçeneği ise oral preparatlara toleransın 
olmadığı ve/veya preoperatif tedavi süresinin 
daha kısıtlı olduğu durumlarda gündeme ge-
lebilir. Bu gibi olgularda intravenöz tedavi daha 
etkin ancak özellikle anafilaksi açısından daha 
risklidir. İntravenöz demir preparatları demir 
sükroz, demir glukonat veya demir dekstran 
formlarında olabilir. Total demir ihtiyacını (TDİ) 

nik bir süreçte ortaya çıkarsa organizma buna 
karşı kompansasyon amaçlı bazı düzenlemeler 
yapar. Kalp atım hızının artırılması yoluyla kalp 
debisinin artırılması bunun en önde gelenidir, 
ayrıca anemi sonucu oluşan hemodilüsyon pe-
riferik dolaşımın daha iyi olmasına ve DO2’nin 
sürdürülebilmesine katkı sağlar. Bir diğer 
önemli mekanizma ise OER’nın artırılmasıdır. 
Normal koşullarda global anlamda %25 olan 
bu oran DO2’nin azalmasıyla dokuların daha 
çok oksijen çekmesiyle %50’ye kadar artırılabi-
lir. Ancak bu tüm organlar için geçerli olmayıp 
özellikle kalp gibi zaten yüksek ekstraksiyonla 
çalışan organlar için mümkün değildir. Periope-
ratif akut kan kayıplarında ise yukarda sayılan 
bu tür kompansasyon mekanizmaları hızlı bir 
şekilde aşılabilir. 
 
c. Preoperatif aneminin tanısı ve yaklaşım: 
Tam kan sayımı günümüzde en basit cerrahi 
girişim öncesinde dahi uygulanması standart 
bir testtir. Genellikle bu sırada saptanan anemi 
kronik hastalık, kronik gizli kan kaybı veya ye-
tersiz/kötü beslenme kaynaklıdır. Anemi sap-
tandığında Hematoloji konsültasyonu yapılma-
lı ve majör bir cerrahi planlanıyorsa ertelenmesi 
düşünülmelidir.
 Öncelikle kronik kanama sebebi olacak 
odaklar (alt ve üst gastrointestinal sistem, ge-

Şekil 1. Oksijen sunum tüketim dengesi ve pato-
lojik sunum bağımlılığı.
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kemik iliğine yeterli demir desteğini sağlamak 
adına tercihen i.v. demir süplemantasyonu da 
yapılmalıdır. Tromboz ve tümör progresyonu 
gibi iki önemli riski içerdiğinden, iskemik kalp 
hastalığı ve kanser varlığında eritropoetin kul-
lanımı yarar/risk dengesi açısından dikkatle 
gözden geçirilmelidir. (7)
 Anemik hastaya yukarıda özetlenen yakla-
şım hastalarda hem aneminin, hem de trans-
füzyonun getireceği riskleri azaltarak periope-
ratif dönemde prognozu olumlu yönde etkiler. 
Sınırlı bir kaynak olan donör kan havuzunun 
korunması da ayrıca bu yaklaşımla elde edile-
bilecek diğer olumlu sonuçtur. 

3. Perioperatif Transfüzyon İlke ve 
Tercihleri

Yukarıda özetlendiği şekilde akut kan kayıpları 
örneğin perioperatif kanama hem hemoglobin 

hesaplayarak tedavinin ona göre düzenlenebi-
leceği formül aşağıda verilmiştir. (6)

TDİ (mg) = (Hedef Hemoglobin – Aktüel  
Hemoglobin) (g/dl ) x Vücut Ağırlığı (kg) x 2.4 

 Tek başına vitamin eksikliklerine bağlı ane-
mi nadir görülmekle birlikte anemi saptanan 
hastalarda bu eksikliğin de yerine konması ge-
reklidir. Folik asit eksikliği günlük 1 mg PO teda-
vi ile, B12 eksikliği ise intramüsküler 1 mg/hafta 
dozunda enjeksiyonlarla yerine konabilir. 
 Eritropoez uyarıcı ajan kullanımı böbrek ya 
da kronik hastalık kaynaklı anemilerde tercih 
edilebilir. Bu grup hastalarda rekombinan in-
san eritropoetini uygun ajandır. Ancak tedavi 
endikasyonu ve düzenlemesi nefrolog veya 
hematolog eşliğinde yapılmalıdır. Genellikle 
ajan haftada üç doz halinde subkütan uygula-
nır. Eritropoetin tedavisi altında uyarılmış olan 

Şekil 2. Preoperatif anemiye yaklaşım şeması. Goodnough LT, Maniatis A, Earnshaw P, Benoni G, Beris 
P, Bisbe E, Fergusson DA, Gombotz H, Habler O, Monk TG, Ozier Y, Slappendel R, Szpalski M: Detection, 
evaluation, and management of preoperative anaemia in the elective orthopaedic surgical patient: 
NATA guidelines. Br J Anaesth. 2011; 106:13-22.
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nen sağlık sorunu olmayanlarda normovolemi 
sağlanmak kaydıyla 7 g/dl Hb rahatlıkla tolere 
edilebilirken koroner arter hastalığı ve sereb-
rovasküler yetersizliği olan hastalarda bu sınır 
10g/dl olarak tanımlanmaktadır. ASA intraope-
ratif kan ve kan ürünleri kullanma kılavuzu (9) 
önerilerine göre;
 1. İntraoperatif olarak kanama, görsel (ame-
liyat sahasının gözlenmesi), cerrahi ekiple diya-
log ve objektif ölçüm araçlarıyla (kompreslerin 
tartılması, aspiratör kanisterlerinin ölçümü) 
izlenebilir. Kanamanın sını�aması ve vital pa-
rametrelerde yarattığı değişiklikler Tablo 1’de 
gösterilmiştir. 
 Yine bu dönemde konvansiyonel (kalp atım 
hızı, kan basıncı, idrar miktarı) veya özel (ST 
segment değişiklikleri, kan gazı, ekokardiyog-
rafi, miks/santral venöz oksijen satürasyonu) 
monitörizasyon yöntemleriyle vital organ per-
füzyonu izlenmelidir. 
 2. Anemi şüphesi oluştuysa kan gazı ile Hb-
Hct değerleri saptanmalıdır.
 3. Hb>10 g/dl iken eritrosit transfüzyonu 
gereksiz olup Hb<7 g/dl iken özellikle akut kan 
kaybı varlığında yararlıdır.
 4. Bu iki değer arasında yer alan durumlarda 
transfüzyon kararı, eşlik eden organ iskemisi, 

kaybı yoluyla hem de hipovoleminin yarattığı 
kardiyak debi düşüşü ile oksijen transportu-
nu tehlikeye atar. Burada öncelikli müdahele 
volüm kaybının ivedilikle yerine konarak nor-
movoleminin sağlanması dolayısıyla kardiyak 
debinin korunmasıdır. Akut kan kaybı sonucu 
olan volüm kaybı kan yerine kristalloid-kolloid 
solüsyonlarla karşılandığında oluşan hemo-
dilüsyon (akut normovolemik hemodilüsyon) 
sempatik uyarı ile kalp debisinin artması ve 
viskozite azalması ile oluşan dolaşım kolaylığı 
aracılığıyla kompansasyona katkı sağlar. Eritro-
sit kaybı ile oluşan viskozite azalmasının, venöz 
dönüşün artması (preload artışı) ve sistemik 
vasküler direnç azalmasına bağlı olarak ileri akı-
mın iyileşmesi (afterload azalması) gibi olumlu 
etkileri vardır. Anestezi uygulaması nedeni ile 
sempatik sistemi baskılanmış olan ve beta blo-
ker kullanan hastalar bu tür kompansasyonu 
geliştirmekte sorun yaşayabilirler. Ancak, özel 
olarak risk altında olan iskemik kalp hastaları 
ise belli sınırlarda hemodilüsyonu rahatlıkla to-
lere edebilir. (8)

a. Transfüzyon eşik değeri: Kan transfüzyo-
nunda tedaviye başlama kriterleri kabaca he-
moglobin miktarı üzerinden olmaktadır. Bili-

TABLO 1. Erişkinde kan kaybı sınıflaması gösterilmiştir. Bu verilerin müdahale edilmemiş ve spontan solumakta 
olan uyanık 70 kg bir erişkinde olduğu unutulmamalıdır.

Sınıf I Sınıf II Sınıf III Sınıf IV

Kanama miktarı (ml) <750 ml 750-1500 1500-2000 >2000

Kan kaybı yüzdesi (%) <15 15-30 30-40 >40

Kalp atım hızı (vuru/dak) <100 >100 >120 >140

Sistolik kan basıncı Normal Normal Azalmış Azalmış

Nabız basıncı Normal Azalmış Azalmış Azalmış

Solunum hızı (nefes/dak) 14-20 20-30 30-40 >35

İdrar miktarı (ml/saat) >30 20-30 5-15 yok

Mental durum Hafif endişe Orta düzey 
huzursuz

Huzursuz/konfü Konfü/letarjik
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hücrelerin canlılık ve fonksiyonlarını olumsuz 
etkiler. Depolanma hasarı adı verilen bu durum 
süreyle doğru orantılı olarak değişir. Depo-
lanma hasarı biyomekanik ve biyokimyasal so-
nuçları bakımından incelenebilir. Biyomekanik 
hasardan anlaşılan eritrositlerin şekil değişikli-
ği, deformasyon yeteneğinde azalma, yüzey/
hacim oranı bozulması, agregasyon ve osmotik 
frajilite artışı ile intraselüler viskozite artışı ola-
rak sıralanabilir. Tüm bu mekanik değişiklikler 
eritrosit akımını özellikle mikrosirkülasyon dü-
zeyinde bozup oksijen transportunda olumsuz 
rol oynamaktadır. Biyomekanik şekil değişiklik-
lerinde temel etken bekleyen kanda ATP azal-
masıdır. (11)

Saklanan kanda zamanla ortaya çıkan başlı-
ca biyokimyasal değişiklikler ise şunlardır:
i. 2,3 DPG değişiklikleri: 2,3 DPG hemoglobin-
oksijen afinitesini düzenleyen molekül olarak 
bilinir ve depolanan kanın oksijen taşıma ye-
teneğinin azalmasından 2,3 DPG’nin azalması 
sorumlu tutulur. Gerçekten de yaklaşık 2 haf-
ta bekleyen kanda 2,3 DPG saptanamayacak 
düzeye iner ve bu durum Hb’nin oksijene aşırı 
ilgisine yol açarak oksijen sunumunu sekte-
ye uğratır. Ancak, transfüzyondan 48-72 saat 
sonra 2,3 DPG düzeyi normal sınırlara gelir ve 
bu süre zarfında bile 2,3 DPG eksikliğinin yol 
açtığı olumsuz sonuçlar klinik pratikte gösteri-
lememiştir. Sonuçta beklemiş kanda azalan 2,3 
DPG’nin önemli bir soruna yol açması beklen-
memelidir. 

ii. ATP ve NO değişiklikleri: Eritrositlerin me-
kanik faaliyetinde rol oynayan ATP hücre me-
tabolizmasının esas enerji kaynağı olarak bu-
lunmakta ve her türlü yaşamsal faaliyet ancak 
ATP varlığında sürdürülebilmektedir. Depo-
lanan kanda ATP düzeyi ilk iki haftadan sonra 
düşmeye başlamakta ve eritrositlerin şekillerini 
korumak için gerek duydukları enerji kaynağı 
tükenmektedir. Oksijen transportu için hayati 

kanamanın beklenen akıbeti, hastanın intra-
vasküler volümü ve yetersiz oksijenasyonun yol 
açacağı risklere bakarak alınır.
 5. En riskli durumlar düşük kardiyopulmo-
ner rezerv ve artmış oksijen tüketimidir.

b. Liberal ve Restriktif Transfüzyon Stratejile-
ri: Perioperatif dönemde kan transfüzyonunda 
geleneksel olan (liberal rejim: hemoglobin dü-
zeyi 9-10 g/dL) ve yeni benimsenen (restriktif 
rejim: hemoglobin düzeyi Hb<7 g/dl) bu iki 
transfüzyon politikası gerek majör cerrahi has-
taları gerek yoğun bakım hastalarında önemli 
klinik çalışmalara konu olmuş ve artık restriktif 
strateji genel kabul gören uygulama halini al-
mıştır.(10) Bu sınırlara biraz esneklik katarsak, 
hemodinamik açıdan stabil hastalarda 7-8 g/
dl bir hemoglobin düzeyinin rahatlıkla tolere 
edileceği ve gereksiz transfüzyondan kaçınma-
yı sağlayacağı ortadadır. Ayrıca anestezi altın-
da oksijen sunum tüketim dengesinin olumlu 
yönde etkilendiği göz önüne alınırsa bu konu-
da restriktif politikaya daha kolaylıkla uyum 
sağlanabileceği açıktır. 

c.Eritrosit Süspansiyonunun fiziki özellikleri 
ve saklanma koşullarına bağlı değişiklikler: 
Eritrosit süspansiyonu (ES) taze kanın plazması, 
hematokriti %65-75 olana kadar santrifügas-
yonla ayrıştırılarak elde edilir. ES ya koruyucu 
ilavesiyle soğukta ya da dondurulmak suretiy-
le saklanır. En sık kullanılan yöntem koruyucu 
solüsyon içinde saklamaktır. Kanın hem eko-
nomik açıdan hem de tedaviye yönelik taşıdığı 
büyük değer, saklanması esnasında biyolojik 
özelliklerini kaybetmesini önlemek ve/veya 
geciktirmek için özel yöntemler uygulanmasını 
zorunlu kılmaktadır. Burada kastedilen saklama 
sıvı halde saklama olup dondurarak yapılan 
saklama aşağıdaki kurallar ve ilkelerden bağım-
sızdır. 
 Ne yöntemle ve ne tür bir solüsyonla koru-
nuyor olursa olsun kan ürünlerinin saklanması 
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zasyonu ve CMV geçişi olarak sıralanabilir. Lö-
kositlerin ES içinden uzaklaştırılmaları için özel 
lökosit filtreleri gündeme gelmiştir. Bu filtreler 
kan merkezlerinde süspansiyonların hazırlan-
ması veya yatak başında hastaya uygulanma 
esnasında kullanılabilir.

4. Perioperatif Pıhtılaşma 
Sorunlarına Yaklaşım

a) Preoperatif dönemde hemostaza yönelik 
değerlendirme: Preoperatif pıhtılaşma profi-
lini ortaya koyan testler ile kanamaya eğilimi 
olan hastalar ve eğilimin altında yatan sebep-
ler ortaya konur. Sonuçta ortaya çıkan tabloya 
uygun önlemler alınarak güvenli cerrahi sağ-
lanır ve gereksiz transfüzyon uygulamalarının 
önüne geçilir. Ameliyat öncesi değerlendirme-
de ilk adım ayrıntılı bir öykü alınmasıdır. Daha 
önce kanama ile sorun oluşturan ameliyat veya 
travma öyküleri ile pıhtılaşmayı olumsuz etki-
leyen ilaç kullanımı sorgulanmalıdır. Bu tür bir 
öyküsü veya ilaç kullanımı olmayan hastada 
ameliyat öncesi yapılması gereken rutin testler 
konusunda tam bir görüş birliği yoktur. Yapılan 
herhangi bir testin intraoperatif kanamayı ön-
görmede sağlıklı ve güvenilir bilgi sunmadığı 
kabul edilmekle birlikte genel olarak kullanılan 
pıhtılaşma testleri şöyledir. 
 Aktive parsiyel tromboplastin zamanı 
(aPTT) heparin etkisi ve 1-2-5-8-9-11-12 nolu 
faktörleri monitörize etmek amaçlı kullanılır. 
Normal sınırın 1.5-1.8 katına uzaması (60 sa-
niye) müdahale gerektirir. Protrombin zamanı 
kumadin tedavisini monitörizasyon için geliş-
tirilmiştir. PT 1-2-5-7-10 no’lu faktörlerin aktivi-
tesini ortaya koyar. Bilinen plazma örneklerine 
karşı kalibre edilmiş standart test sonucu “in-
ternational normalsed ratio” (INR) olarak bilinir. 
Protrombin aktivitesinde %40’tan fazla bir azal-
ma tedavi ve/veya profilaksi gerektirebilir. Bu 
iki parametre yanı sıra trombosit sayısı preope-
ratif dönemde rutin olarak istenir ve belirli eşik 

önemde olan bu özel bikonkav şekil koruna-
madığı için depolanan kanda görülen oksijen 
transport yeteneği kaybı 2,3 DPG düzeyi azal-
ması kadar ATP düzeyi azalmasına da bağlıdır. 
Eritrositler ayrıca içerdikleri NO aracılığıyla 
damar tonusunu ayarlayabilirler. Dokulardaki 
hipoksik ve asidik koşullarda bu durum daha 
belirgin hale gelir ve eritrosit NO sinyali artarak 
doku düzeyinde vazodilatasyon, akım artışı ve 
oksijenasyonda düzelme sağlanmış olur. Depo-
lanan eritrositlerde gerek NO sentezinin azal-
ması gerek açığa çıkan serbest Hb ile NO’nun 
yok edilmesi bu süreci sekteye uğratır. Sonuçta 
eritrostlerin mikrosirkülatuar akım optimizas-
yonu kapasiteleri bozulmuş olur. 

iii. Elektrolit değişiklikleri: Parçalanan eritro-
sitlerden hücre dışına potasyum çıkması nede-
ni ile konserve edilen kanda potasyum düzeyi 
20 mEq/L’ye dek yükselebilir.

iv. pH değişikliği: Laktat ve piruvat eritrosit 
metabolizması sonucu artarak, pH’yı 6.4’e ka-
dar düşürebilir. Ayrıca devam eden metaboliz-
ma yüzünden PCO2 200 mmHg’ya kadar yükse-
lir.
 Sonuçta transfüze edilen eritrositlerin ha-
yatta kalabilmeleri ve fonksiyonlarını yerine ge-
tirebilmeleri bir takım biyomekanik özellikleri-
ni ve damar tonusunu ayarlayıcı yeteneklerini 
sürdürebilmelerine bağlıdır. Depolanan kanda 
bu özellikler geçen zamanla doğru orantılı ola-
rak bozulmaktadır. Günümüzde transfüze edi-
len kanın kalitesini belirlemekte hemoliz oranı 
ve 24 saat sonra dolaşımda olan canlı eritrosit 
oranı gibi ölçütler kullanılmakta ancak oksijen 
transport yeteneğinin kaybının değerlendiril-
mesine yönelik her hangi bir ölçüt bulunma-
maktadır.
 Lökositlerin ES içinde varlığı birçok yan etki-
den sorumlu tutulduğundan bazı durumlarda 
istenmemektedir. Lökosit varlığına bağlı yan 
etkiler immünomodülasyon, HLA alloimüni-
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 Terapötik trombosit süspansiyonu kulla-
nımı için aktif kanama varlığında trombosit 
sayısının 50bin/mm3 altında olduğunun görül-
mesi gereklidir. Bu seviyenin üstünde trombo-
sit sayısı ile trombositopeniye bağlı kanama 
beklenmez. Masif transfüzyon durumunda ise 
trombosit sayısının 50-75bin/mm3 aralığında 
tutulması hede�enmelidir. Ağır politravma du-
rumlarında ise eşik değerin 100bin/mm3 olması 
önerilir. (13)

c) Taze Dondurulmuş Plazma (TDP): Kan, 
alındıktan hemen sonra hızlı santrifügasyonla 
tüm hücrelerinden ayrılarak plazma -80°C’de 
dondurulur ve -30°C’de 5 yıl saklanabilir. Bir 
ünitesi 200-250 ml kadardır. TDP’de FV ve FVI-
II gibi labil olanlar da dahil olmak üzere tüm 
pıhtılaşma faktörleri korunmuştur. TDP, ABO 
kan grup uygunluğu göz önünde bulunduru-
larak kullanılır. 37°C’yi geçmeyecek bir ısıda 
eritildikten sonra iki saat içinde kullanılmalıdır. 
Çözdürme işleminden sonra kullanılmama du-
rumunda 24 saat daha buzdolabı koşullarında 
muhafaza edilebilir.

 TDP;
1. Pıhtılaşma faktör eksikliklerinde,
2. Antitrombin eksikliği tedavisinde,
3. Masif transfüzyonda dilüsyonel koagü-

lopatiyi önlemek amacıyla,
4. Kumadin etkisini kaldırmak için kullanı-

lır. 

 Plazma genişletici olarak kullanılması kesin-
likle düşünülmemelidir.

d) Pıhtılaşma Faktör Preparatları:

i) Fibrinojen (F-I): Liyofilize 1 gr.lık �akon şek-
linde, 500-1000 ml tam kanın fibrinojenine eş 
değerde preparatı mevcuttur. Fibrinojen ek-
sikliğinde (Plazma fibrinojen düzeyi, %100 mg 
altında ise) 1-2 gr., ağır fibrinojen eksikliğinde 

değerlere göre tedavi ya da ameliyata yönelik 
profilaksi uygulanır. (12)

b) Trombosit Preparatları: Trombosit prepa-
ratları iki yöntemle hazırlanmaktadır. İlk yön-
temde donasyon sonrası santrfüje edilen tam 
kandan elde edilen “trombositten zengin plaz-
ma” kısmı da ayrıştırılarak random trombosit 
elde edilir. Tam kan donasyonundan elde edi-
len random trombosit süspansiyonu yaklaşık 
50 ml olup 0.5x1011 trombosit içerir. Bunların 
5-6 adedi havuzlanarak havuz trombosit şek-
linde kullanılır. 
 Bir diğer yöntem ise tek donörden aferez 
yöntemiyle trombosit süspansiyonu elde et-
mektedir. Bu yöntemle tek bir donörden plate-
letferez sonucu 250-400 ml’lik bir solüsyonda 
3x1011 trombosit içeren süspansiyon elde edilir. 
Bu iki ürünün (havuzlanmış mültidonör ran-
dom trombosit vs tek donörden aferez trom-
bosit) klinik kullanım endikasyonları, trombo-
sit sayısını artırmadaki etkinliği eşdeğer kabul 
edilir. Transfüzyondan sonraki ilk bir saat içinde 
trombosit sayısının 5000/mm3 artması beklenir.
 Trombosit süspansiyonu profilaktik veya te-
davi amacıyla kullanılır. Her iki durumda da tek 
ölçüt trombosit sayısı olmamalı, kanama, pıh-
tılaşma testleri ve hastanın içinde bulunduğu 
klinik tablo da göz önüne alınmalıdır. 
- Profilaktik trombosit kullanım endikasyon-
ları ve eşik değerler:

1. Hemato-onkolojik hastada 10bin/mm3

2. Alloimmünizasyon riski yüksek onkolo-
jik hastada 5 bin/mm3

3. Mesane kanseri tedavisi esnasında 20 
bin/mm3

4. Cerrahi girişim öncesi profilaktik uygu-
lama
i. majör cerrahi öncesi 50 bin/mm3

ii. ek risk olan majör cerrahi öncesi 50-
70 bin/mm3

iii. SSS ve göz cerrahisi öncesi 100 bin/
mm3
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zey antijenleriyle (aglutinojen) alıcı plazma 
antikorlarının etkileşimi sonucu ortaya çıkar. 
250’ye yakın eritrosit antijeni tanımlanmışsa da 
söz konusu hemolitik reaksiyon, ABO veya Rhe-
sus antijenleri ile ilişkili olarak oluşur. Plazma 
antikorları insanda doğal olarak ve ait olmadığı 
gruba karşı bulunmaktadır. En önemlileri olan 
anti-A ve anti-B IgM sınıfındandır. Verici ve alı-
cı arasında uygun olmayan kan transfüzyonu 
sonucu ortaya çıkan antijen-antikor kompleksi 
kompleman fiksasyonu, intravasküler hemoliz 
ve transfüze edilen kanın tahribine yol açar. Re-
aksiyonun şiddeti, alıcıdaki antikorun titresine 
bağlı olup yanlış verilen kanın miktarı çok az 
olsa da böylesi bir reaksiyonun başlamasından 
sorumlu olabilir. Hemoliz sonucu açığa çıkan 
hemoglobin plazmada haptoglobuline bağla-
nır ve RES’de tutularak temizlenir. Plazmanın 
100 ml’sindeki haptoglobulinin bağlama ka-
pasitesi 100 mg hemoglobindir. Bu kapasite 
aşıldıktan sonra plazmada serbest hemoglobin 
artar ve idrarda görülmeye başlar.
 Yanlış kan transfüzyonunda, gözden kaçı-
rılmaması gereken ilk belirtiler sıkıntı, huzur-
suzluk, bulantı, titreme, ateş, soğuk terleme, 
sırt ağrısı, transfüzyon yapılan venlerde yanma, 
göğüs ağrısı, baş ağrısı, takipne, taşikardi ve 
hipotansiyondur. Eğer kompleman aktivitesi 
sonucu vazodilatasyona yol açan etkili aminler 
ortaya çıkarsa şok tablosu da görülür.
 Hasta anestezi altında ise bu semptomlar-
dan bir kısmı maskelenmiş olacağından yanlış 
kan transfüzyonu, hematüri, ameliyat alanında 
di�üz kanamalar, taşikardi ve hipotansiyonla 
kendini belli eder.

 Tedavi ve Tedbirler:
1. Transfüzyon hemen sona erdirilir.
2. Hipotansiyon ve şok engellenir. (volüm 

replasmanı ve vazopresör)
3. Hastadan ve şüpheli kandan örnek alı-

narak yeniden kontrol edilir.
4. Yüksek doz kortikosteroidler verilebilir.

(%50 mg altında) ise 6 gr.’a kadar uygulanabilir. 
Hepatit taşıma riski çok yüksek olduğu için ye-
rine TDP kullanılabilir.

ii) Faktör-VIII konsantresi: Isı ile sterilize edil-
miş, 250 ünitelik �akonlar şeklinde, plazmadan 
hazırlanmıştır. Hemofili-A ya bağlı kanamaların 
tedavisinde kullanılır. Ameliyat olması gereken 
hemofili-A hastalarında, F-VIII aktivitesi preope-
ratif dönemde %80-100’e kadar yükseltilmeli; 
intraoperatif dönemde ise en az %30 olmalıdır. 

iii) Kriyopresipitat: Taze plazmadan elde edile-
rek, dondurulur. Faktör-VIII ve fibrinojen içerir. 
Hemofili-A ve dissemine intravasküler koagü-
lasyonda kullanılır. 

iv) Faktör-IX (Protrombin) Konsantresi: 
Hemofili-B ve kumadinin aşırı dozajında kulla-
nılır. 250 ünitelik donmuş kuru protein halinde-
dir.  

v) Protrombin Kompleks Konsantresi: Faktör-
II-VII-IX-X içerir. Hemofili-B ve hipoprotrombin 
kanamalarında (Kumadin fazlası) kullanılır. Uy-
gulama sonrası tromboz riski göz önünde bu-
lundurulmalıdır.

5. Transfüzyon Komplikasyonları

Kanın vericiden alınmasından başlamak üzere, 
transfüzyona kadar geçen aşamaların herhangi 
birinde oluşabilecek bir hata sonucu, kan veya 
ürünlerinin kullanımında yaşamı tehdit eden 
komplikasyonlar ortaya çıkabilir. İnfeksiyon 
nakli ve ABO uyuşmazlığı gibi çok ciddi sonuç-
lar verebilecek durumlardan, alerjik-pirojenik 
reaksiyonlar gibi daha selim seyirli komplikas-
yonlara dek yelpaze oldukça geniştir. 

a. Akut hemolitik transfüzyon reaksiyonları 
ve alloimmünizasyon: En önemli reaksiyon 
vericideki oligosakkarid yapıdaki eritrosit yü-
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Alıcıda bulunan antikorlar, verici lökosit anti-
jenleriyle kompleks oluşturup IL1, IL6 ve TNFα 
gibi endojen pirojenlerin salgılanmasını uyarır. 
Bu tür non-hemolitik febril reaksiyonlar verici 
lökositiyle kontamine olmuş trombosit süs-
pansiyonu uygulaması sonrası da görülebilir. 
Hemolitik olmayan ateş, transfüzyondan sonra 
5 dakika ile 1 saat arasında titreme ile ortaya çı-
kar. Ciltte kızarıklık, baş ağrısı, kas ağrısı ve taşi-
kardi ile beraber görülebilir. Daha ciddi hemo-
dinamik sorunlara çok nadiren yol açar. Tedavi 
semptomatik olup transfüzyon hemen kesilir 
ya da hızı azaltılır, antipiretikler uygulanır.

e. Transfüzyona bağlı infeksiyon nakli: 
i) Bakteriyel kontaminasyonlar: Kan bağışla-
dığı anda asemptomatik olarak bir bakteriye-
mi geçirmekte olan alıcıdan alınan kontamine 
kanların transfüzyonuna bağlıdır. Transfüzyon 
başladıktan çok kısa süre sonra titreme, ateş, 
karın ağrısı, ve hipotansiyon ile ortaya çıkar. 
Kanın saklandığı 4o ısıda çoğalabilen Gram(-) 
kontaminasyonlarda tüketim koagülopatisi ve 
böbrek yetersizliğine kadar varan ağır septik 
tablolar görülebilir. Oda ısısında üreme ve ço-
ğalmanın kolay olduğu Gram (+) kontaminas-
yon ise trombosit süspansiyonu gibi oda ısısın-
da saklanan ürünlerde daha sıktır. Solunum ve 
dolaşım desteği sağlanarak, geniş spektrumlu 
antibiyotikler ve kortikosteroidlerle tedavi 
yapılır. Donör kanlarında bakteriyel tarama 
testleri yapılmadığından klinikte transfüzyon 
uygulaması öncesi kullanılacak ürünün inspek-
siyonu önemlidir. Bakteriyel kontamine ürün 
daha koyu renkte olması ve gaz kabarcıkları 
içermesiyle dikkat çekebilir. 

ii) Viral bulaşma: En çok hepatit-C, daha az ol-
mak üzere Hepatit-B ve HIV kan ve kan ürün-
leri yolu ile bulaşır. Özellikle AIDS hastalığının 
tanınmasından sonra konuya ilişkin önlemler 
geliştirilmiştir. Kan bağışı öncesi verici aday-
larının risk durumunu belirleyen sorgulama-

5. İdrar miktarı 75-100 ml/saat olacak şe-
kilde forse diürez uygulanır.

5. İnspiratuvar oksijen oranı artırılır.
6. Çok ağır tablolarda “Exchange” transfüz-

yon yapılabilir. 

b. Geç hemolitik reaksiyonlar: Alıcı plazmasın-
da mevcut antikorlar başlangıçta hemolize yol 
açabilecek miktarda olmamakla beraber, trans-
füzyonla verilen uygunsuz eritrositlere karşı 
antikor yapımı artar ve 3-10 gün sonra hemoliz 
görülür. Genellikle sub-grup uyuşmazlığı ve Rh 
uygunsuzluğu bu reaksiyona birer örnektir. Pret-
ransfüzyon döneminde negatif antikor titresin-
de olan alıcı transfüzyonla birlikte antijene ma-
ruz kalınca anamnestik cevap ile titrasyonunu 
artırır. Ameliyat ve transfüzyon sonrası hemoglo-
bin düzeyi belirgin bir kanama olmadan devamlı 
olarak düşüyorsa bu durumdan şüphelenilir. 3-5 
gün sonra Coombs testi (+) olur, hemoglobinüri 
ve sarılık ise 5-7 gün sonra ortaya çıkar. 

c. Alerjik reaksiyonlar: Kanla beraber verilen 
yabancı proteinlere karşı gelişen IgE kaynaklı 
bir reaksiyondur. Belirtiler kaşıntıdan, ana�ak-
siye kadar değişebilmekle beraber çoğunluk-
la hafif seyreder ve antihistaminiklerle tedavi 
edilir. Transfüzyona verilen 30 dakikalık bir ara 
sonrası alıcı kardiyovasküler olarak stabil ise 
transfüzyona tekrar başlanır. Reaksiyonun tek-
rarı halinde transfüzyon sonlandırılarak kulla-
nılmakta olan ürün atılır. Transfüzyon gerekli 
ise yıkanmış eritrositlerden oluşan yeni ürün 
denenir. Kan transfüzyonu sonrası anafilaksi 
çok nadir olarak görülür ve IgA kaynaklı reak-
siyona bağlıdır. Transfüzyonun başlamasıyla 
birlikte başlar ve dozdan bağımsızdır. Ürtiker, 
dispne, bronkospazm, larinks ödemi ve kardi-
yovasküler kollaps tabloyu oluşturur. Tedavide 
sıvı-vazopressör-bronkodilatatörler kullanılır.

d. Ateşli reaksiyonlar: Verici lökosit antijenleri-
nin yol açtığı bir antijen-antikor reaksiyonudur. 
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söz konusu olmayıp ideal yaklaşım perioperatif 
transfüzyon sıklığının azaltılmasıdır.

g. Transfüzyona bağlı akut akciğer hasarı 
(TRALI): TRALI transfüzyon sonrası gelişen so-
lunum yetmezliğini tanımlar. Klinikte transfüz-
yon başlangıcından 2-6 saat sonra başlayan 
akut solunum yetersizliği tablosu söz konu-
sudur. Diğer sebeplere bağlı (sepsis, travma, 
ventilatör kaynaklı) ARDS’den ayırt edilemedi-
ğinden tanı koymak her zaman sorunludur. Ço-
ğunlukla çok ciddi bir reaksiyon söz konusudur 
ve %70‘e yakını yapay solunum gerektirir. Mor-
talite %10 civarındadır.
 TRALI transfüzyona bağlı ölüm sebebi ola-
rak en önde yer almakta ve transfüze edilen her 
30-40 bin hastada 1 ya da kullanılan her 70–80 
bin ünite üründe 1 ortaya çıktığı düşünülmek-
tedir. Tüm kan ürünlerinde potansiyel bir risk 
olmakla birlikte plazma içeren ürünler bu açı-
dan daha riskli kabul edilmektedir. Kabaca tüm 
TRALI olgularının yaklaşık yarısından TDP uygu-
laması sorumlu tutulmuştur. 
 Geleneksel olarak TRALI’nin immün yolla 
geliştiğini açıklayan teori donör kanında bulu-
nan lökosit antikorlarının alıcıdaki HLA ve HNA 
(human nötrofil alloantijen)’ya yönelik reak-
siyonundan söz eder. Son zamanlarda ortaya 
konan alternatif mekanizma ise donör hücre 
membranından salgılanan reaktif lipid türev-
lerinin tetiklediği non-immün bir reaksiyon 
olduğu yönünüdedir. Özellikle kan ürününün 
depolanması sırasında biriken yıkılmış donör 
hücreleri bu uyarının kaynağını oluşturur. Her 
iki mekanizma tamamen ayrı olmayıp sinerjis-
tik olarak çalışabilir ve hedef olan aktive nöt-
rofiller pulmoner mikrosirkülasyona göç edip 
buradaki in�amasyonu başlatır ve endotel ha-
sarı ile pulmoner kapiler kaçak yaratarak ARDS 
benzeri bir histopatolojik gelişime yol açar. 

h. Transfüzyona bağlı dolaşım yüklenmesi: 
Tablo, akut solunum yetersizliği, taşikardi, kan 

lar rutin anketlere dönüştürülmüş ve riski 
bu aşamada saptanan adayların vericilikten 
çıkartılması önemli bir önleyici tedbir olarak 
uygulamaya konmuştur. Bağış sonrası yapı-
lan tarama testleri de giderek daha geliştiril-
miştir. Günümüzde alınan kanlar rutin olarak 
Hepatit B, Hepatit C, HIV 1 ve 2, T lenfotrofik 
virus, sifilis ve CMV açısından taranmaktadır. 
Ancak buna rağmen verici “pencere dönemi” 
diye adlandırılan infekte olduğu ancak sero-
negatif olduğu dönemdeyse viral bulaşma söz 
konusu olmaktadır. 
 Kan ürünlerinin hepatit taşıma riski en çok-
tan, en aza doğru, fibrinojen, faktör konsantre-
leri, tam kan, trombositten zengin plazma, TDP, 
eritrosit süspansiyonu, trombosit konsantras-
yonu ve yıkanmış eritrosit şeklinde sıralanabilir. 

f. Transfüzyona bağlı immünmodülasyon: 
Yukarıda sözü edilen komplikasyonlar tehlike-
li ancak göreceli olarak nadir görülen kompli-
kasyonlardır. Oysa kan ürünleri transfüzyonu 
söz konusu olduğunda alıcıda görülen immün 
sistem değişiklikleri neredeyse % 20’ye varan 
sıklıkta görülmektedir. Özellikle intraoperatif 
dönemde kan ürünü kullanımı, postoperatif 
infeksiyon sıklığında ve kanser rekürrensinde 
artış gibi immün modülasyonun iki önemli 
sonucunu ortaya çıkarmaktadır. Bu konuda ilk 
izlenimler böbrek transplantasyonu operasyo-
nu esnasında kan verilen alıcılarda renal greft 
rejeksiyonunda kan transfüzyonu yapılmayan 
hastalara göre anlamlı azalma görülmesiyle 
elde edilmiştir. Bu ilk planda olumlu bir özellik 
gibi görülmekle birlikte yukarıda da belirtildi-
ği gibi postoperatif yara infeksiyonu görülme 
ve kanser cerrahisinda rekürrens sıklığında 
artış, latent viral infeksiyonların manifest hale 
gelmesi gibi olumsuz sonuçlar daha baskın 
çıkmaktadır. Transfüzyona bağlı immünmodü-
lasyonun verici lökositlerinde HLA-I ve HLA-II 
antijenlerinin yol açtığı bir süreç olduğu düşü-
nülmektedir. Bu konuyla ilgili spesifik bir tedavi 
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kriyopresipitat, Protrombin Kompleks Konsant-
releri ve traneksamik asit gibi ajanlarla hemos-
tazı desteklemektir. 
 Masif transfüzyona bağlı olarak organiz-
mada koagülasyon sistemini, biyokimyasal re-
aksiyonları, asid-baz dengesini ve ısı homeos-
tazisini olumsuz etkileyen bir takım yan etkiler 
ortaya çıkmaktadır.

a. Hipotermi: 4°C ısıda saklanan kanın yeterin-
ce ısıtılamadan hızla ve soğuk olarak verilmesi-
ne bağlıdır. Hipotermi karaciğer performansını 
etkileyerek sitrat yıkımını azaltır, hipokalsemiyi 
artırır. Tüm enzimatik süreçleri olumsuz etkile-
diği gibi hemostatik mekanizmaları da baskı-
lar ve kanama eğilimini artırır. Vücut ısısındaki 
her 1oC’lik azalma pıhtılaşma fonksiyonunda 
%10’luk bir azalma ile seyreder. Hipotermi, ay-
rıca oksihemoglobin disosiasyon eğrisini sola 
kaydırarak dokuya oksijen sunumunu daha 
kötü hale getirir.

b. Pıhtılaşma bozuklukları: Masif transfüzyon-
la birlikte dolaşımda trombositler ve pıhtılaş-
ma faktörleri kaybolur veya azalır. Bu nedenle 
oluşan dilusyonel trombositopeni ve faktör ek-
sikliklerine bağlı olarak pıhtılaşmada zorluklar 
ortaya çıkabilir. 

c. Mikroagregatların verilmesi sonucu, akci-
ğer ve böbrek kapillerlerinde, tıkanmalara bağlı 
hasarlar ortaya çıkabilir.

d. Sitrat intoksikasyonu: Kanla beraber has-
taya aynı zamanda sitrat da verilmektedir. 
Sitrat alıcının kanında iyonize kalsiyumu bağ-
layarak etkisiz duruma getirir ve pıhtılaşmayı 
engeller. Kalsiyum ayrıca kas kontraktilitesin-
de de (çizgili, düz ve miyokard kası) önemli bir 
role sahiptir. Özellikle TDP ve trombosit sus-
pansiyonlarında “Eritrosit Suspansiyonu”na 
oranla daha yüksek konsantrasyonda sitrat 
bulunur. Ancak karaciğerde sitratın hızla yı-

basıncı değişiklikleri (hipertansiyon, hipotan-
siyon) ve akciğer ödemi gibi akut sol ventrikül 
sistolik disfonksiyonuyla karakterizedir. Trans-
füzyonu takip eden 6-24 saat içinde ortaya 
çıkar. Kalp yetersizliğinin spesifik biyobelirteci 
olan BNP bazal düzeyin 1.5-2 katına çıkar. Do-
laşım yüklenmesi hızlı transfüzyon gereğinin 
ortaya çıktığı klinik durumlarda gelişir ve ge-
nellikle transfüzyon öncesinde genellikle kom-
panse durumda bir kalp yetersizliği mevcuttur. 

ı. “Graft vs Host” hastalığı: Çok nadir görül-
mekle birlikte mortalitesi %100 olduğu için 
bilinmesi ve riskleri artıran durumların akılda 
tutulması gerekir. Transfüzyonu izleyen ilk bir 
ay içinde ortaya çıkan ateş, döküntü, karaciğer 
yetersizliği, pansitopeni, diare ve kemik iliği hi-
perplazisi ile seyreder. Vericiye ait lenfositlerin, 
immun yetersizliği olan (konjenital T lenfosit 
yetersizliği, Hodgkin, Di George vb.) ya da ve-
rici ile benzer HLA yapısında (birinci derecede 
akraba) olan alıcıda çoğalması ile tetiklenir. 
Korunmak için öncelikle birinci derecede ak-
rabalar arasında kan ürünü transfüzyonundan 
kaçınmak gerekir. İmmün deprese bir alıcıya 
transfüzyon gerekiyorsa, bu durumda ürünün 
lökositten arındırılması ve ışınlanması uygulan-
malıdır. (14)

6. Masif transfüzyon

Masif transfüzyon, hesaplanan kan volümü-
nün (erişkinde 70 ml/kg) tamamına eşit kan 
miktarının 24 saat içinde veya hesaplanan kan 
volümünün yarısı kadar kan miktarının 4–6 
saat içinde transfüze edilmesidir. Masif kanama 
yönetimi eritrosit transfüzyonunun yanı sıra 
mümkün olan en kısa sürede TDP ve trombosit 
süspansiyonu ile 1:1:1 oranını tutturacak kom-
binasyonu sağlamaktır. Masif kanama olgula-
rında bu oranlarda yapılan transfüzyonun sağ 
kalım şansının arttırdığı gösterilmiştir. Masif 
kanama yönetiminde diğer önemli noktalar ise 
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kılması sonucu kan kalsiyum düzeyi yeniden 
eski haline dönmekte ve anlamlı bir hipokal-
semi oluşmamaktadır. Masif transfüzyon sıra-
sında kanın veriliş hızı belli bir düzeyin altında 
(Tahminen 18-30 ml/kg/saat) ve hastanın ka-
raciğer fonksiyonları yerinde ise dışardan ilave 
kalsiyum vermek genellikle gerekmez. Ciddi 
bir hipotermi söz konusuysa geçici bir kara-
ciğer disfonksiyonu oluşabilir ve bu da sitrat 
metabolizmasını etkileyip hipokalsemiye yola 
açabilir. Bu durumda hipokalsemi saptanırsa 
ilave kalsiyum verilebilir.

e. Hiperpotasemi: Raf ömrü uzamış kan ürün-
lerinde potasyum düzeyi 5-10 mmol/U düzeyi-
ne yükselmiş olabilir. Normal koşullarda yüksek 
potasyum içerikli kan transfüzyonu sonrası, po-
tasyum Na-K ATPase pompası aracılığıyla hızla 
tekrar hücre içine alınır. Ancak hipotermik ve 
asidotik koşullar ortaya çıktığında söz konu-
su ion pompası etkinliği azalırsa hiperkalemi 
gelişebilir. Serum potasyum düzeyi kontrol 
edilerek oluşabilecek hiperpotasemi saptanıp 
gerekli müdahalede bulunulmalıdır.

f. Asid-Baz bozuklukları: Her ünite ES 1-2 
mmol asit yükü taşır. Asidin kaynağı antikoa-
gülan olan sitrik asit ve depolanma sırasında 
devam eden metabolizma sonucu ortaya çı-
kan laktik asittir. Depolanmanın 21. gününde 
ES’nun pH’sı yaklaşık 6.4 tür. Normal karaciğer 
fonksiyonları varlığında sitrat hızla metabolize 
olarak bikarbonata çevrilir ve masif transfüz-
yon esasında metabolik alkaloz için bir risk 
durumudur. Masif transfüzyona eşlik eden bir 
metabolik asidoz varsa bunun transfüze edilen 
ürünlerin asid yükünden ziyade yetersiz resüsi-
tasyon ve doku hipoperfüzyonundan kaynak-
lanmış olması daha büyük olasılıktır.

KAYNAKLAR
1. Goodnough T, Shander A: Patient Blood Manage-
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Bilinci kapalı ve solunumu olmayan hastalarda 
ilk ve acil yardım için yapılan işlemlerin tümü-
ne  kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR) denir. 
1993 yılında, KPR konusunda güncel çalışma-
ları değerlendirerek, bu konuda ortak algo-
ritmalar oluşturmak için kurulan Uluslararası 
Resüsitasyon Liyezon Komitesi (ILCOR) ilk KPR 
kılavuzunu 2000 yılında yayınlamış ve her beş 
yılda bir yeni çalışmaları gözden geçirerek bu 
kılavuzlarda değişiklik yapmıştır. Son ILCOR 
kılavuzu 2015 yılında Avrupa Resüsitasyon 
Konseyi (ERC) tarafından Avrupa ülkelerinde 
uygulanmak üzere yayınlamıştır. (1, 2, 3) Türk 
Resüsitasyon Derneği ile Avrupa Resüsitasyon 
Konseyi (ERC) arasındaki işbirliği nedeniyle 
ülkemizde de standart uygulama sağlamak 
açısından ERC 2015 Resüsitasyon Kılavuzu uy-
gulanmaktadır. Bu bölümde ERC 2015 Resüsi-
tasyon Kılavuzu’ndan yararlanılmıştır. Sonraki 
kılavuz 2020 yılı sonunda yayınlanacaktır. 
 Ani kalp durması ile karşı karşıya kalan bir 
hastanın yaşamı ancak yaşam zinciri olarak ad-
landırılan halkaların arka arkaya düzgün, yeterli 
ve hızlı bir şekilde uygulanması ile kurtarılabilir. 
Yaşam Zinciri’nin halkaları şunlardır:

1. Halka: Erken Tanı ve Yardım Çağırma.
2. Halka: Erken Temel Yaşam Desteği (TYD)
3. Halka: Erken Otomatik Eksternal Defibrilas-

yon (OED)
4. Halka: Erken İleri Yaşam desteği (İYD)

1. Halka: Tanı ve Yardım Çağırma

Hastaya doğru ilk yardım uygulayabilmenin 
temel şartı doğru tanı koymaktır. Kalbi duran 
hastaya hiç bir kurtarma girişimi uygulanmazsa 
serebral dolaşımın durmasından 10 saniye son-
ra bilinç ve solunum kaybolur, 40 saniye sonra 
pupiller büyümeye başlar, 90 saniye içinde en 
büyük halini alır, 3- 5 dakika sonra ise geri dö-
nüşümsüz beyin hasarı oluşmaya başlar. Bilinci 
kapalı bir hasta ile karşılaşan kurtarıcı da ön-
celikle hızlı ve zaman kaybetmeden, hastanın 
sesli ve ağrılı uyaranlarla bilinç düzeyini kontrol 
ederek işe başlar. Bilinç kapalı ise ikinci adım 
olarak solunum durumu, göğüs hareketlerine 
bakarak (Bak), kulağını hastanın ağzına yaklaş-
tırıp solunum sesini dinleyerek (Dinle) ve solu-
numun sıcaklığını hissederek (Hisset) saptanır. 

Kamil Pembeci
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ettirmek için uygulanması gereken tedbirlere 
TYD denir.
 TYD, tıp mensupları dışında önceden bu 
işlemlerin öğrenildiği kurslardan geçen tıp dışı 
kişiler tarafından da uygulanabilir. Bilinci kapalı 
bir hasta veya kazazedeyle her yerde karşıla-
şabilir, bu nedenle herkesin TYD kursu alması 
idealdir. Tıp doktorlarının TYD’yi tıp dışı kişilere 
de öğretebilecek düzeyde bilmesi ve uygulaya-
bilmesi gerekir. 2015 KPR kılavuzunda fikir birli-
ğine varılan otomatik eksternal defibrilasyonun 
da eklendiği Erişkin TYD (ETYD) Algoritması 
Şema 1’de gösterilmiştir.
 Acil yardım gelene kadar hastayı hayatta 
tutmak için TYD uygulaması adımları aşağıda 
tarif edildiği şekilde sürdürülür.

1. Hastanın bilinç durumunu belirleyiniz
Omuzlarından tutup hafifçe sarsarak, yüksek 
sesle “Nasılsın?” diye sorunuz.

Sözlü olarak veya hareketle yanıt alınıyorsa:
•	 Başkaca	 bir	 tehlike	 söz	 konusu	 değilse,	

hastayı bulduğunuz pozisyonda bırakınız. 

 Bilinci kapalı ve solunumu olmayan hasta-
nın KPR’ye gereksinimi vardır. Böyle hastalara 
erken müdahele edebilmek için bilinç yokluğu 
ve solunum durmasının mümkün olan en kısa 
sürede doğru olarak tanınması gereklidir. 
 Travmatik olanlar dışındaki erişkin kalp 
durmalarında, en çok fibrilasyon şeklindeki 
kalp durması ile karşılaşılmaktadır ve kollaps 
ile defibrilasyon arasında geçen sürenin kısa-
lığı, sonucu iyileştiren en önemli faktörlerden-
dir. Bu nedenle hastane dışında, bilinci kapalı 
erişkinde tanı konduktan sonra ilk iş Acil Sağ-
lık Servisi’ne (Türkiye’de 112) telefon ederek, 
mümkün olan en kısa sürede defibrilatörün 
gelmesini sağlamak ve hastaya hızlı bir şekil-
de TYD uygulamaktır. Ancak, boğulma, suda 
boğulma, travmatik kalp durması, ilaç intoksi-
kasyonu varsa önce 1 dakika KPR yapılıp sonra 
yardım çağırılmalıdır.
 Çocuklarda ise kardiyak arrestin primer ne-
deni olarak en çok hava yolu ve solunum sorun-
ları ile karşılaşılmaktadır. Bilinci kapalı çocukta 
önce 1 dakika kadar TYD uyguladıktan sonra 
hızlı bir şekilde Acil Sağlık Servisi haberdar edil-
melidir. Ancak, kalp hastası olduğu bilinen ve 
aritmi riski yüksek çocuklarda gelişen kardiyak 
arrest olgularında öncelik “haber verme” dedir. 
İki kurtarıcı var ise bir tanesi yardım çağırırken 
diğeri, ilk yardım uygular. Kurtarıcı kendisini ilk 
yardım için yetersiz görüyorsa, telefonda hasta-
nın durumunu tarif ederek, 112’den uygulamak 
üzere gerekli talimatları da alabilir.

2. Halka: Temel Yaşam Desteği (TYD)

Bilinci kapalı ve solunumu durmuş bir hasta ile 
karşılaşıldığı anda hastanın yanında bulunan 
kişi veya kişiler tarafından, acil tıbbi yardım ge-
lene ve kalp durmasının altında yatan neden 
geri döndürülene kadar, basit havayolu araçları 
dışında hiçbir araç-gereç kullanmadan, hasta-
yı hayatta tutmak ve yaşamsal fonksiyonlarını, 
(solunum ve dolaşımı) yapay olarak devam 

Şema 1. Temel Yaşam Desteği ve OED Algoritma-
sı (2).
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2. Solunum olup olmadığını belirleyiniz
Hava yolunu açık tutmaya devam ederken bak, 
dinle, hisset yöntemi ile normal solunum olup 
olmadığını belirleyiniz (ara sıra görülen gas-
ping ve zayıf solunum çabalarını normal solu-
numdan ayırt ediniz).
•	 Göğüs	hareketlerine	bak
•	 Yanağınızı	ağzına	yaklaştırarak	solunum	se-

sini dinle
•	 Hava	akımı	ve	sıcaklığını	yanağında	hisset

Hasta normal, spontan soluyorsa:
•	 Stabil-yan	 (Recovery)	 pozisyonuna	 alınız.	

(Şekil 3a-3b)

a

b

Şekil 3a-3b. Recovery Pozisyonu

•	 Yalnız	başına	iseniz	kendiniz,	yardımcı	varsa	
o yardım çağırsın.

•	 Solunumun	devamlılığını	kontrol	ediniz.

Stabil- Yan (Recovery) Pozisyon: Eğer hasta-
nın bilinci kapalı, solunumu ve dolaşım belirtile-
ri mevcut ise sırtüstü yatar pozisyonda dil kökü-
nün geri düşmesi ve ağız içindeki sekresyon ve 
kanamaların yol açacağı solunum yolu tıkanma-
sını engellemek için Recovery Pozisyonu (Stabil 

Durumunu saptayarak, gerekli ise yardım 
çağırınız.

•	 Yardım	 çağırmaya	 başka	 birini	 gönderiniz,	
yalnız başına iseniz kendiniz gidiniz.

•	 Hastanın	durumunu	düzenli	 aralıklarla	 ye-
niden değerlendiriniz. 

Hiç yanıt vermiyorsa: 
•	 Bağırarak	yardım	çağırınız.	
•	 Bulunduğu	 pozisyonda	 tam	 olarak	 değer-

lendiremiyorsanız, sırtüstü çevirip hava yo-
lunu açınız. Bilinci kapalı ve sırtüstü yatan 
her hastada dil ve dil kökü geriye düşerek 
solunum yolunu kapatır (Şekil 1). 

Şekil 1.

Bu nedenle hava yolu açılmalıdır;
•	 Bir	elinizi	hastanın	alnına	yerleştirerek	başı-

nı nazikçe geriye doğru itiniz. (Şekil 1)
•	 Hastanın	ağzındaki	görülebilen	yabancı	ci-

simleri, yerinden oynamış diş protezleri de 
dahil çıkarınız. Yerinde sağlam bir şekilde 
duran protezleri çıkarmayınız.

•	 Boyun	 travması	 düşündüğünüz	 hastanın	
başını geriye doğru itmeyiniz. Diğer elinizin 
parmakları ile çeneyi yukarı doğru kaldıra-
rak hava yolunu açınız. (Şekil 2)

Şekil 2.
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şetiniz. Dakikada yaklaşık 100-120 frekans-
lık bir ritim içerisinde kalp masajına devam 
ediniz. Yüksek sesle saymak yararlı olabilir. 
Kompresyon ve dekompresyon fazlarının 
sürelerini eşit tutmaya çalışınız 

•	 Ara	 vermeden	 30	 kez	 bası	 uygulayınız.	 30	
basıdan sonra başı geriye doğru itip, çe-
neyi öne doğru çekin ve 2 etkili solunum 
yaptırınız. Ağızdan-ağıza yapay solunum 
uygulaması için hastanın alnında bulunan 
elinizin baş ve işaret parmakları ile burnun 
yumuşak kısmını sıkıştırarak kapatınız, ağzı-
nı hafifçe açınız, çeneyi öne doğru çekmeye 
devam ediniz. Derin bir soluk alarak akci-
ğerlerinizi oksijenle doldurduktan sonra 
dudaklarınızı hastanın dudakları çevresine 
hava kaçağı olmayacak şekilde yerleştiriniz. 
Normal solunumda olduğu gibi hastanın 
göğsü bir saniye müddetle şişecek şekilde 
havayı akciğerlere ü�eyiniz. Bu arada bir 
gözle göğüs kafesinin yükselmesini izleyi-
niz. Daha sonra solunum yolu açık kalma-
sını sağlayarak geri çekilin ve akciğerlerin 
pasif olarak boşalmasını ve göğüs kafesinin 
eski haline dönmesini izleyiniz. (Şekil 5)

Yan Pozisyonu) uygulanır. Recovery pozisyonu-
nun uygulanması sırasında her iki kolun perife-
rik dolaşımlarının izlenmesi ve kol üzerindeki 
basının süresinin minimum olması için önlem 
alınmasını gerekir. Hasta recovery pozisyonun-
da 30 dakikadan fazla tutulmuşsa, diğer yanına 
çevrilmelidir. Ayrıca ağzın kenarından iyi bir 
drenaj sağlanmalı, solunumu engelleyebilecek 
herhangi bir toraks basısına yol açılmamalı, so-
lunum yolu rahatça gözlenebilmelidir.

Spontan solunumu yok, ara sıra gasping veya 
zayıf solunum çabası varsa: Birisi yardım çağır-
maya gider. Yalnız iseniz yukarda bahsedilen 
öncelikleri göz önünde bulundurarak, kendi-
niz yardım çağırmaya gidiniz. Döndüğünüzde 
TYD’ye başlayınız. İki kurtarıcı varsa, bir kurtarıcı 
yalnız başına TYD’ye başlarken, diğeri hastane 
dışında ise acil sisteme (telefon:112), hastane-
de ise o hastanenin belirlediği şekilde (telefon, 
mavi kod) resüsitasyon ekibine haber verir. Ya-
kında OED mevcut ise onu getirmeye gider.
•	 Hastayı	sırtüstü	yatar	duruma	getiriniz.
•	 Toraks	 kompresyonlarına	 (Eksternal Kalp 

Masajı) başlayınız: Kalp masajının uygula-
nacağı nokta göğüs kafesinin tam ortası 
olarak kabul edilmiştir. Elinizin bu anda 
bulunduğu yer, sternumun alt yarısının 
ortası olacaktır. Önce bir elinizin ayasının 
topuğunu bu noktaya yerleştirin, sonra, di-
ğer elinizi de bu elinizin üzerine koyunuz. 
İki elin parmaklarını birbirine geçirerek ke-
netleyiniz ve basının hastanın kaburga ke-
mikleri üzerine uygulanmadığından emin 
olmak için ellerinizi kaldırıp kontrol ediniz. 
Abdomenin üst kısmına veya sternumun alt 
ucuna bası uygulamamaya özen gösteriniz. 
Hastanın toraksı üzerinde dikey olarak du-
runuz, dirseklerinizi bükmeden, yukarıdan 
aşağıya doğru, sternumun 4-5 cm çökmesi-
ni sağlayacak şekilde bası uygulayınız. (Şe-
kil 4) Sternum üzerine koyduğunuz eliniz ile 
sternumun temasını kesmeden, basıyı gev-

Şekil 4.

Şekil 5. Ağızdan-ağıza solunum.
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basıya iki ventilasyon oranı uygulanır. Otuz 
basılık her bir serinin sonunda, ventilasyondan 
sorumlu olan kurtarıcı, en az gecikme ile iki so-
lunum yaptıracak durumda hazır olmalıdır. Kar-
diyak bası uygulayanın yüksek sesle sayması 
yararlıdır.
 Başın geriye doğru itilmesi, çenenin öne 
doğru çekilmesi, tüm uygulamalar boyunca 
sürdürülmelidir. Basılara ara verilerek uygula-
nan ventilasyonların her birinin süresi en fazla 
1 saniye sürmeli ikinci solunumdan sonra kalp 
masajı uygulamasına hemen yeniden başlan-
malıdır. Kardiyak basıları uygulayan kurtarıcı 
daha çabuk yorulacağı için, kurtarıcılar yer 
değiştirmek isterlerse, bunu mümkün olduğu 
kadar çabuk ve yumuşak bir şekilde gerçekleş-
tirmelidirler. 

3. Halka: Erken Otomatik Eksternal 
Defibrilasyon (OED) 

Travmatik olanlar dışındaki erişkin kalp dur-
malarında, en çok fibrilasyon şeklindeki kalp 
durması ile karşılaşılmaktadır. Kollaps ile defib-
rilasyon arasında geçen sürenin kısalığı prog-
nozu iyileştiren tek faktördür. Defibrilasyonun 
geciktiği her dakika hastanın yaşama şansı %7-
10 azalmaktadır. On dakika sonra uygulanan ilk 
defibrilasyonun bir yararı kalmamaktadır. Bu 
nedenlerle halka açık, insanların kalabalık oldu-
ğu yerlerde ve her ilk yardıma giden ambulans-

 Ağızdan-ağıza solunumu 2 kez yaptıktan 
sonra, ellerinizi hemen gecikmeden göğüs 
kafesinin tam ortasına koyarak yeniden otuz 
bası daha uygulayınız. Bası ve solunumlara 30:2 
oranını sağlayacak şekilde devam ediniz. 5 kez 
30:2 siklusunu uyguladıktan sonra (tahminen 
2 dakika sonra) dolaşım belirtilerini kontrol 
etmek için ara veriniz. Bunun dışında sadece, 
hastanın hareket etmesi veya spontan bir so-
luk alması halinde dolaşım belirtilerini yeniden 
kontrol etmek için ara veriniz. Başka bir neden-
le resüsitasyona ara vermeyiniz. 
 Dolaşımı değerlendirmek için tıp dışı kişile-
rin büyük arterlerin nabızlarına bakmaları öne-
rilmemektedir. Nabız yerine dolaşım belirtileri 
olarak: a) Solunum b)Öksürük c)Hareket (ama-
ca yönelik hareket, göz açma gibi) kontrol edi-
lerek dolaşım durumu hakkında bilgi edinilir. 
Bu üçünden herhangi birisi mevcut ise dolaşım 
var kabul edilir. Bu kontrol için 10 saniyeden 
fazla zaman harcanmamalıdır.

TYD’ye ne zamana kadar devam etmeliyiz?
•	 Yetişmiş	 tıbbi	 personel	 gelip	 vakayı	 üstle-

nene, 
•	 Hasta	düzelme	belirtileri	gösterene	(normal	

solunum, hareket, göz açma, öksürük),
•	 Ya	da	kurtarıcı	yorgunluktan	bitkin	düşene	

kadar devam ediniz.

 Eğer herhangi bir nedenle ağızdan-ağıza 
solunum yapmaktan çekiniyor veya kaçınıyor-
sanız, acil yardım veya solunum işini yapacak 
bir yardımcı gelene kadar en azından sadece 
göğüs basısını kesintisiz yapmaya devam ede-
bilirsiniz. 
 İki veya daha çok kurtarıcı ile uygulanan 
resüsitasyon tek kurtarıcı ile uygulanana göre 
daha az yorucudur. Haber verme ve OED ge-
tirme işlemi biri tarafından yapıldıktan sonra 
yapay solunum ve kalp masajı uyumunu sağla-
yacak şekilde kurtarıcıların birbirini engelleme-
yecek şekilde durmaları önerilir. (Şekil 6) Otuz 

Şekil 6. İki kurtarıcı ile resüsitasyon.
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4. Halka: İleri Yaşam Desteği (İYD) 

Temel Yaşam Desteği esnasında çağrılmış olan 
tıbbi yardım geldikten sonra, bu konuda eğitim 
görmüş tıp mensupları tarafından solunum yo-
lunun açılması ve solunumun sağlanması için 
uygulanan ileri tekniklerle, spontan kalp ritmi-
nin geri döndürülmesi için gerekli defibrilasyon 
ve ilaç tedavilerini, ilaç ve sıvı uygulayabilmek 
için damar yolu açılmasını ve aynı zamanda 
geri döndürülebilir nedenlerin tedavisini içe-
rir. ERC’nin 2015 yılında yayınladığı kılavuzdaki 
Erişkinin İleri Yaşam Desteği (EİYD) algoritması 
Şema 2’de gösterilmiştir. Solunum yolu açılma-
sında altın standart endotrakeal entübasyon-
dur (Resim 1), ancak endotrakeal entübasyon 
konusunda deneyimsiz olanlar uygulamak 
için ısrar etmemelidir. Larengeal maske (LMA) 
(Resim 2) veya kombitüp alternatif olarak kul-

ta otomatik eksternal defibrilatör bulunmalıdır. 
OED uygulamasını, TYD kurslarına eklenen iki 
saatlik eğitimle tıp mensubu olmayanlar da 
yapabilmektedir. Bu nedenle OED uygulaması 
TYD kapsamında değerlendirilmektedir. OED 
kullanımı için eylem planı şöyledir:
•	 Hastayı	TYD	Kılavuzuna	göre	değerlendiriniz.	
•	 Havayolunu	açarak	solunumu	kontrol	ediniz.
•	 Hastanın	solunumu	yoksa	Acil	Sistemi	ara-

yınız.
•	 OED’yi	hemen	uygulamak	mümkün	değilse,	

TYD algoritmasını uygulamaya başlayınız.
•	 OED	ulaşınca	OED’yi	çalıştırınız;	elektrotları	

hastaya yapıştırınız ve işitsel/görsel talimat-
ları izleyiniz.

•	 İleri	 Yaşam	 Desteği	 uygulayabilecek	 ekip	
gelene kadar otomatik eksternal defibrila-
törden verilen talimatlara göre davranınız.

Şema 2. İleri Yaşam Desteği ve OED Algoritması (2).
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 Defibrilatör sağlanıncaya kadar TYD uy-
gulanmalı; defibrilatör gelir gelmez zaman 
kaybetmeden hasta defibrile edilmelidir. Yu-
karda sözü edilen ileri yöntemlerle, solunum 
yolu kontrol altına alınmalı ve tercihen %100 
oksijenle ve pozitif basınçla solunum yapıl-
malıdır.
 
Kardiyak arrest ritimleri: Erişkinin ileri yaşam 
desteği algoritmasında (Şema 2) görüldüğü 
gibi, tedavi strajesinin belirlenebilmesi için 
kardiyak arrest ritimlerinden hangisinin oluştu-
ğunu saptamak önemlidir. Kardiyak ritim moni-
törize edilerek Ventriküler Taşikardi (VT) (Resim 
3) varsa nabız alınıp alınamadığını kontrol edil-
melidir. Çünkü Nabızsız VT (nzVT) ile Ventrikü-
ler Fibrilasyon (VF)’un tedavileri aynıdır.

lanabilir. En kolayı bir balon-valf-maske sistemi 
(Ambu) kullanarak ventilasyon uygulanmasıdır. 
 Damar yolu açılmasında en uygun yöntem 
santral venöz kateter uygulamasıdır. Ancak bu 
yöntem özel eğitim gerektirdiği için genellikle 
kullanılabilecek çabuk, güvenli ve kolay yol pe-
riferik venöz kateterizasyondur. Bu yolla verilen 
ilaçları takiben kanülün 10-20 ml izotonik NaCl 
solüsyonu ile yıkanması uygun olur.
 Prekordiyal Yumruk: Gerekli ise uygulanma-
lıdır. Şahit olunmuş veya monitörize edilmiş ar-
restlerde, profesyonel sağlık mensubu tarafın-
dan, arrestten sonraki 30 saniye içinde bir kez 
uygulanmalıdır. Daha geç yapılan uygulamala-
rın boşuna olduğu düşünülmektedir.

Resim 1. Entübasyon ve Solunum Gereçleri.
(e-safe-anaesthesia.com sitesinden alınmıştır.)

Resim 3. VF/VT

Resim 2. Laringeal Maske.
(aesol.com sitesinden alınmıştır.)
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karıda belirtilen alternatif yöntemlerden birisi-
ni özellikle en iyi bildiğini uygulayarak ventilas-
yonu sağlayabilir. 2 dakika KPR’ den sonra ritim 
tekrar kontrol edilir. Ritim, nabız veya dolaşım 
belirtileri tekrar değerlendirilerek saptanan 
ritme göre tedaviye devam edilir. Ritim varsa 
nabız aranır. Nabız yok veya şüpheli ise KPR’ ye 
devam edilir. Nabız varsa ve yaşam belirtileri 
(Normal solunum, hareket, öksürük) görülürse 
resüsitasyon sonrası tedaviye geçilir. Ritim VF/
VT’ye dönerse, tedavi de şok uygulayacak şekil-
de değiştirilir. Diğer ilaç kullanımları ve uygula-
malar da ek olarak düşünülmelidir.

VF/nzVT tedavisi: VF/nzVT’nin tedavisi defibri-
lasyondur. Algoritmada görülen diğer tedbirler 
genel olarak aynıdır. KPR’de prognozu etkile-
yen tek faktörün erken defibrilasyon olduğu 
ileri sürülmektedir. Ventriküler fibrilasyonun 
başlaması ile defibrilasyon uygulanması ara-
sındaki zaman ne kadar kısa ise hastanın yaşa-
ma dönme şansı o kadar yüksektir. Ventriküler 
fibrilasyonlu bir hastanın, defibrilasyon yapıla-
madan geçen her dakikada, yeniden yaşama 
dönebilme şansının, yaklaşık olarak %7-10 azal-
dığı gösterilmiştir. Defibrilasyon 5 dakika gecik-
tiğinde, sağ kalım şansı %50 azalır. Bu nedenle 
defibrilasyon, VF /nzVT fark edilir fark edilmez 
yapılmalıdır. ERC’nin 2015 yılı EİYD algoritma-

 Kardiyak arrest ritimleri iki grupta toplanır. 
Şok uygulanmayan ritimler asistoli (Resim 4) ve 
nabızsız elektriksel aktivite (NEA), şok uygula-
nabilen ritimler ise VF ve nabızsız VT’dir. Asis-
tolide miyokartta hiçbir elektriksel aktivite ve 
hareket yoktur. VF’de EKG’de dakikada 150’nin 
üzerinde, değişik büyüklük ve şekillerde (kaba 
veya ince dalgalı fibrilasyon), düzensiz dalga 
ve elektriksel aktivite görülür. nzVT’de düzenli 
ve hızlı ventriküler aktive görülür ancak nabız 
alınamaz. NEA elektromekanik dissosiyasyon 
olarak da bilinir. Bu ritimde EKG de QRS’ li elekt-
riksel aktivite saptanmasına rağmen kardiyak 
debi sıfırdır ve dokuların perfüzyonu sağlana-
maz. Genellikle Geri Döndürülebilir Nedenler 
(GDN= 4H ve 4T) sonucu ortaya çıkar ve mü-
dahale edilerek bu nedenler tedavi edilmez ise 
dakikalar içerisinde, VF/nzVT veya asistoli ritim-
lerine dönebilir. 

Asistoli ve NEA tedavisi: Bunlar şok uygu-
lanmayan ritimlerdir. Bu nedenle hastada bu 
ritim saptandıktan sonra 2 dakika süreyle TYD 
uygulanır. Hemen KPR 30:2 başlanır. Damar 
yolu açılır açılmaz adrenalin 1 mg iv verilir. Ay-
rıca EKG elektrotlarının yeri kontrol edilmelidir. 
Kesintisiz KPR yapabilmek için endotrakeal en-
tübasyon düşünülmelidir. Ancak deneyimsiz 
kişilerin entübasyon yapması şart değildir. Yu-

Resim 4. Asistoli
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açıklığının yukarda anlatılan ileri tekniklerle 
sağlanması ve kontrol edilmesi, ilave oksijen 
verilmesi, ilaç ve sıvı tedavileri için uygun bir 
damar yolu sağlanması işlemleri düşünülür ve 
uygulanır. Kalp masajı kesintileri mümkün olan 
en az süreye indirilmelidir.
 Endotrakeal entübasyon uygulanan olgu-
larda, ventilasyona kardiyak basılara ara veril-
meden, dakikada ortalama 12 kez olacak şekil-
de devam edilmelidir. Ritim asitoli veya NEA’ye 
dönmüş ise algoritmanın sağ tarafı izlenir. 

İlaçlar ve Uygulamaları

Adrenalin: VF/nzVT’de üçüncü şok sonrası 1 
mg i.v adrenalin verilir. VF/nzVT inatçı olarak 
devam ediyorsa her 3-5 dakikada bir adrenalin 
tekrar edilir.

NEA ve asistoli: Damar yolu erişimi sağlanır 
sağlanmaz 1mg i.v adrenalin verilir, spontan 
dolaşım geri gelinceye kadar her 3-5 dakikada 
bir tekrarlanır.

Antiaritmikler: Şoklara cevap alınamayan VF/
nzVT’ lerde, ince dalgalı fibrilasyonun, kaba 
dalgalı fibrilasyon şekline döndürülerek, şok 
uygulamasına daha kolay cevap verir duruma 
getirilmesi için antiaritmik ilaçları kullanmak 
gerekebilir. Ancak herhangi bir antiaritmik ila-

sında (Şema 2) bifazik defibrilatörler için öne-
rilen başlangıç enerjisi 150-200 J ‘dür. Artık 
üretilmeyen ama eskiden kalmış, hala kullanı-
lan monofazik defibrilatör kullanıyorsanız ilk 
ve sonraki şoklar için önerilen enerji 360 J’dür. 
Her şok uygulamasını takiben şokun sonucu 
beklenmeden (VF’nin sonlanıp sonlanmadı-
ğı, nabız veya diğer yaşamsal bulgular kontrol 
edilmeden) hemen 2 dakika süreyle kesintisiz 
olarak KPR’ye (30/2 oranı) devam edilmeli-
dir. Bu 2 dakika sonunda yeniden ritim analizi 
yapılmalı, ritim analizlerinin sonucuna göre 
İYD’ye aşağıdaki gibi devam edilir.

1. Ritim analizi sonucu: VF ise: 1. şok ve 
hemen 2 dakika KPR (30:2)

2. Ritim analizi sonucu: VF ise: 2. şok ve 
hemen 2 dakika KPR

3. Ritim analiz sonucu: VF ise: 3. şok +2 
dakika KPR yaparken Adrenalin + Ami-
odaron 

4. Ritim analizi sonucu: VF ise: 4. şok + 2 
dakika KPR

 Ritim ne olursa olsun spontan dolaşım dö-
nene kadar her 3-5 dakikada 1 mg iv adrenalin 
uygulanır. 5. şoktan sonra gerekli ise yarım doz 
daha amiodaron uygulanarak daha sonra in-
füzyon şeklinde devam edilebilir. 
 KPR esnasında ritim görülse bile nabız kont-
rolü için 2 dakikalık KPR zamanı tamamlanma-
dan önce ara verilmez. Sadece yaşam belirtileri 
görülürse ara verilebilir. Ritim olduğu halde 
nabız yok veya şüpheli ise KPR’ye devam edilir. 
Spontan dolaşım dönmüş ise post-resüsitasyon 
bakımı uygulanır.
 Defibrilasyon uygulamak için öncelikle has-
taya hiç kimsenin temas etmemesi sağlanmalı 
ve pedallar Resim 5’de görüldüğü gibi yerleş-
tirilerek şok uygulanmalıdır. Bu arada EİYD 
algoritmasında belirtilen “Geriye Döndürüle-
bilir Nedenleri” saptayarak tedavilerinin sağ-
lanması, elektrotların ve pedalların yerlerinin 
ve temaslarının kontrol edilmesi, hava yolunun 

Resim 5. Pedal Yerleşimi. (medical-dictionary.
thefreedictionary.com sitesinden alınmıştır)
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verilmesi önerilmiştir ancak kesin olarak tav-
siye edilmesi için daha fazla delile gereksinim 
vardır. 

Magnezyum: Potasyum kaybettiren diüretik 
kullanan ve hipomagnezemiden şüphelenilen 
hastalarda gelişen refrakter VF’de magnezyum 
verilmesi önerilmektedir. 

Pace Maker Kullanımı: Aşırı bradiaritmik has-
talarda önemli olabilir. Ancak P dalgasının gö-
rüldüğü trifasiküler bloklar dışındaki asistolide 
kullanım değeri henüz saptanamamıştır.

Geri döndürülebilir nedenleri düşünün/
tedavi edin: KPR’ den olumlu bir sonuç alabil-
mek için Geri Döndürülebilir Nedenler (GDN)’in 
ortaya çıkması engellenmeli, eğer mevcut ise 
mutlaka tedavi edilmelidir. Bunlar kardiyak ar-
restli olgularda potansiyel neden olabildikleri 
gibi, tedavi edilmemeleri halinde KPR’ye cevabı 
zorlaştırırlar. 

 GDN şunlardır:
 Hipoksi, Hipovolemi, Hiper/Hipopotasemi, 
Hipotermi (4H), Tansiyon pnömotoraks, Tam-
ponad, Toksik/terapötik bozukluklar, Trombo-
emboli (4T) 

 Kardiyak arrest nedeninin şüpheli veya ta-
nısı konmuş pulmoner emboliye bağlı olduğu 
düşünülüyor ise trombolitik tedavi kullanıla-
bilir. Standart resüsitasyona yanıt vermeyen 
ve arrest nedeni olarak akut tromboz şüphesi 
olan erişkinlerde de tromboliz düşünülmelidir. 
KPR sırasında trombolitik ajanlar verildiğinde 
KPR uygulamasına 60-90 dakika süre ile devam 
edilmelidir.
 KPR sonrası spontan kalp ritmi dönerse, 
hastanın bilinç durumu ile ilgili olarak üç du-
rumla karşılaşılır. Birincisi, bilinç açılabilir; ikin-
cisi: bilinç önce açılır, sonra beyinde ortaya çı-
kabilecek reperfüzyon hasarı nedeniyle tekrar 

cın kullanımını kesin önerebilmek için yeterli 
delil mevcut değildir. Amiodaron VF/nzVT te-
davisi sürecinde üçüncü şok uygulandıktan 
sonra adrenalinle beraber uygulanan ilaçtır. Üç 
şoktan sonraki 2 dakikalık KPR esnasında IV bo-
lus olarak 300 mg amiodaron (Cordaron amp.) 
verilir. Tekrarlayan veya dirençli VF/nzVT için 5. 
Şoktan sonra 150 mg’lık bir doz daha verilebi-
lir; ardından 900 mg 24 saat içinde infüzyon 
şeklinde devam edilebilir. Amiodaron yok ise, 
alternatif olarak lidokain (Aritmal amp.) 1 mg/
kg dozunda uygulanabilir. Ancak önceden ami-
odaron verilmiş ise lidokain verilmez. İlk saat 
içinde 3 mg/kg’lık total lidokain dozu aşılma-
malıdır.

Tampon Solüsyonlar: Dolaşım durması sonucu 
ortaya çıkabilecek, metabolik asidozun (oksi-
hemoglobin dissosiyasyon eğrisini sağa kaydır-
ması sonucu, hemoglobin dokulara daha kolay 
oksijen verir) olumlu yönleri de düşünülerek, 
pH 7.15’e kadar tolere edilebilir. pH’nın 7.15’in 
altına düşmesi durumunda, %8,4’lük sodyum 
bikarbonat solüsyonundan kan gazı sonucuna 
göre doz hesaplanarak verilebilir. Kan gazı ana-
lizi yapma olanağı bulunmayan durumlarda 
ise sodyum bikarbonat solüsyonunu arresten 
20- 25 dakika sonra düşünülebilir. Daha erken 
ve yüksek dozda sodyum bikarbonat verilerek 
iyatrojenik metabolik alkaloz oluşmamasına 
dikkat edilmelidir. Ayrıca bu durumda CO2 üre-
timi artmakta, bu da hücre içi asidozu artırmak-
tadır. Fazladan üretilen CO2’nin atılımı için daha 
çok ventilasyon gerekmektedir. Bikarbonatın 
ayrıca iskemik miyokarda (-) inotrop etkisi var-
dır. Ayrıca içeriğindeki yüksek oranda sodyum 
ile osmolaritede artışa da yol açmaktadır.

Atropin: KPR sırasında uygulaması kaldırılmış-
tır. Sadece bradikardi tedavinde kullanılabilir.

Vazopressin: İnatçı VF/nzVT’ de, adrenaline al-
ternatif olarak 40 ünite (tek doz) Vazopressin 
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kapanabilir; üçüncü durum ise bilinç hiç açıl-
maz ve hasta komanın değişik dönemlerinde 
kalabilir. KPR uygulanan hasta her üç durumda 
da uzun süreli yaşam desteği (post resüsitas-
yon bakımı) için Yoğun - Bakım’a alınmalıdır.
 Tüm TYD + İYD çabaları sonucunda, spon-
tan kalp ritmi dönmez ise İYD’nin sonlandı-
rılmasına aşağıdaki parametreler gözden ge-
çirilerek, klinisyen tarafından karar verilir. Bu 
parametreler, arrest süresi, KPR’ ye başlayana 
kadar geçen süre, defibrilasyona kadar geçen 
süre, eşlik eden hastalıklar, arrest öncesi ritim-
dir. Her türlü çabaya rağmen 20 dakika süreyle 
kalp ritmi hiç yoksa İYD sonlandırılabilir.

Not: Şekiller Uzman Dr. Giray Varansu tarafın-
dan çizilmiştir.
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A. KARDİYAK ELEKTRONİK CİHAZ 
(PACE-MAKER, AICD) TAŞIYICISI 
HASTAYA PERİOPERATİF YAKLAŞIM

Kalbe değişik amaç ve endikasyonlarla imp-
lante edilen elektronik cihazları taşıyan hasta 
sayısı gün geçtikçe artmaktadır. Yaşları ve sahip 
oldukları kalp hastalıkları nedeniyle zaten risk 
içeren bu hastalar kalp dışı cerrahiye aday ol-
duklarında ayrıca taşımakta oldukları bu tip ci-
hazlar yüzünden özel bir değerlendirmeye tabi 
tutulmak zorundadır. Genel olarak elektronik 
kalp cihazları, kalp pili (kalıcı  pace-maker: PM) 
biventriküler kalıcı kalp pili ve  implantabl oto-
matik kardiyovertör-defibrilatör (AICD) olarak 
ayrılmaktadır. Pace-makerlar sinüs düğümü-
nün ritim oluşturmakta yetersiz kaldığı (örn. 
hasta sinüs sendromu) veya oluşan uyarının 
kalp kasına iletilmesinin bozulduğu kalp blok-
larında bu sorunu aşmak için kullanılmaktadır. 
Bu cihazlar akım/puls üreten bir jeneratör ve 
uyarıyı ileten çift kutuplu bir kablodan oluş-

maktadır. İçerdikleri silikon çip sayesinde prog-
ramlanabilmekte ve değişik modlarda puls 
üretmektedir. Buna göre bazı modlarda hasta-
nın sinüs faaliyetini dikkate almaksızın sabit bir 
hızda puls üretmekte (VVO) bazılarında ise has-
tanın kendi üretimi olan puls ve ileti ayarlanan 
sınırlar altına düştüğünde (trigger düzey) dev-
reye girmektedir (VVI). Ayrıca uyardığı ve kalbin 
intrensek aktivitesini algıladığı odacığa göre (A: 
atrium, V: ventrikül) programlar kodlanmakta-
dır (Tablo 1). (1)
 Biventriküler kalp pili sistolik kalp fonksiyo-
nunu ileri derecede bozulmuş olan (Ejeksiyon 
fraksiyonu < % 35) hastalarda her iki ventrikülü 
de uygun şekilde uyararak resenkronize eden 
ve semptomların iyileşmesini saplayan özel pil-
lerdir. İleri dönem kalp yetersizliğinde giderek 
artan sıklıkta kullanılmaktadır. Daha komplike 
yapıya sahip olan AICD’ler ise antibradikardik 
pace-maker özelliğinin yanı sıra kardiyoversi-
yon ve defibrilasyon gibi antitaşikardik özellik-
leri de içermektedir. Nativ kalp ritminde şokla-
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Bunun yanı sıra yeni çekilmiş bir EKG ve akciğer 
grafisi de cihazın fonksiyon ve kabloların lokali-
zasyonu için yararlı olacaktır. (Resim 2) 

2. Ameliyat esnasında dikkat 
edilecek noktalar ve önlemler:

Elektronik kardiyak cihaz taşıyan hastada ame-
liyat esnasında cihazla ilgili istenmeyen olaylar;

- Cihazın, kabloların veya kablonun imp-
lantasyon yerinin hasar görmesi,

- Puls ya da şok üretmede yetersizlik oluş-
ması,

- Elektromanyetik interferans yoluyla ge-
reksiz şok üretmesi

- Aksidental program değişikliği ve back-
up programa dönüş yetersizliğidir.

 Ameliyathanede kullanımda olan elektrik-
elektronik cihazlardan kaynaklanan interferans 
(EMI) ile ortaya çıkabilecek bu durumlar cihazın 
mahiyetine göre değişmektedir. Buna göre söz 
konusu cihaz bir pace-maker ise üretilen uya-
rıların baskılanma ve tetiklenme süreçlerinin 
bozulması ve aritmiye yol açabilecek şekilde 
senkron modda uyarı vermeye başlaması ve 
program değişikliği söz konusu olabilmektedir. 
AICD cihazlarında ise gereksiz şoklama görüle-
bilmektedir. Ameliyathanede mevcut olan yo-
ğun elektrik-elektronik parazit yani elektronik 
“gürültü” ortamı kardiyak elektronik cihaz kul-
lanan hasta için devamlı risk oluşturmaktadır. 
Ameliyat ortamında EMI kaynağı olarak 0-10 
Hz dalga boyunda radyofrekans kaynağı olan 

nabilir bir bozukluk algıladığında verdiği şok 
sonrası gelişebilecek bir bradiaritmi sonrasında 
puls uyarısı verme yeteneğine de sahiptir.

1. Preoperatif değerlendirme:

Bir hastada kardiyak elektronik cihaz varlığı 
ciddi bir kalp hastalığının eşlik etmesi anlamı 
taşımaktadır. Böyle bir hasta cerrahi öncesi de-
ğerlendirilirken rutin olarak kullanılan risk de-
ğerlendirme ve skorlamaların yanı sıra elektro-
nik cihaza yönelik ayrı bir değerlendirme şarttır. 
Bu bağlamda öncelikle cihazın mahiyeti, takıl-
ma endikasyonları ve ayarlanmış programın 
ne olduğu sorgulanmalıdır. Hastada mevcut 
cihaz pace-maker, AICD veya resenkronizasyon 
pili olabilir. Cihazın mahiyeti kesinleştirildikten 
sonra lokalizasyonu (atrio-ventriküler, atrial, 
ventriküler, bi-ventriküler) tanımlanmalıdır. 
Nasıl bir programla çalıştığı açıklığa kavuştu-
rulmalı özellikle anti-bradikardik özelliği belir-
lenmelidir. Nihayet cihazın son kontrolünün ne 
zaman yapıldığı ve enerji durumu (özellikle ICD 
ise) öğrenilmelidir. Kabul gören ilke pace-ma-
ker tipi cihazın son bir yıl içinde, AICD’nin ise 
son altı ay içinde kontrolden geçmiş olmasıdır. 
Bu tip cihazların üretici firmaları tarafından ha-
zırlanmış ve cihazı takan ekipçe doldurulmuş 
olan kimlik kartları en sağlıklı bilgiyi verecektir. 
(Resim 1) 
 Hastanın öyküsünde senkop, baş dönmesi 
gibi semptomların dile getirilmesi, cihazın tam 
anlamıyla fonksiyon görmediğini akla getirme-
li ve cihaz bu yönden de değerlendirilmelidir. 

TABLO 1. Uluslararası Pace-Maker Kodlaması

Uyarılan boşluk Algılanan boşluk Algılanan ritme yanıt Programlanabilirlik

0= yok 0= yok 0= yok 0=yok

A= atriyum A= atriyum I= inhibisyon R= Hız ayarlama

V= ventrikül V= ventrikül T=tetiklenme

D= dual (A+V) D= dual (A+V) D= dual (A+V)
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Resim 1. Elektronik kardiyak cihaz kimlik kartı. (Bryant HC, Roberts PR, Diprose BM: Perioperative mana-
gement of patients with cardiac implantable electronic devices. BJA Education, 2016; 16: 388–396) 
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cerrahi girişim boyunca cihazın üstüne 
konacak bir mıknatıs yoluyla deaktivasyon 
sağlanabilir.

3. İntraoperatif monitörizasyon:

Standart EKG monitörizasyonu pace-maker 
uyarılarını gösterecek şekilde yapılmalı, na-
bız sayısı muhakkak puls oksimetri aracılığıyla 
pletizmografik olarak ayrıca takip edilmelidir. 
Çok yüzeyel ve minör girişimler dışında invaziv 
arteryel basınç takibi hasta güvenliği ve he-
modinamik stabilizasyonu sürdürmek açısın-
dan önemlidir. Hastanın tıbbi durumu ve/veya 
cerrahi müdahalenin niteliği santral venöz ka-
nülasyonu gerektiriyorsa daha önceden grafi 
yoluyla lokalizasyonu belgelenmiş kabloların 
emniyeti göz önüne alınmalıdır. 

4. Elektromanyetik interferansı 
azaltıcı önlemler:

Günümüzde kullanılan bipolar kablolu cihazlar 
EMI’a karşı korunmalı olsalar da cerrahi girişi-
min yeri ve kullanılacak tekniklere bağlı olarak 
EMI riskini en aza indirecek bir takım önlemler 
alınmalıdır. Buna göre öncelikle koter kullanı-
mından kaçınılmalı, bu mümkün değilse koter 
plağı cihazdan uzağa ve koter ucu kardiyak ci-
haz ve koter plağı aynı aksda yer almayacak şe-
kilde konumlandırılmalıdır. Koter kullanım sıklığı 
ve süresi azaltılmalı, aralarda en az on saniyelik 
aralıklar bulunan ikili üçlü darbeler halinde kul-
lanılmalıdır. Kesici koter koagülasyon koteri-
ne göre daha az EMI’a yol açmaktadır. Bipolar 
koter sistemi monopolar koterlere göre daha 
güvenli addedilmektedir. Hasta ESWL adayı ise 
girişimden en fazla bir ay geriye doğru cihazın 
kontrolden geçmiş olması gereklidir. Nadiren 
cihazda yetersizliğe yol açtığı bildirilmiş olan 
litotriptik dalgaların uygulaması esnasında litot-
riptör kardiyak elektronik cihazdan en az 15 cm 
uzakta kullanılmalı ve dalgalar cihaz yakınlarına 
kesinlikle odaklandırılmamalıdır. Bunun dışında 

her türlü cihaz ve hareket sayılabilir. Her ne ka-
dar yeni nesil elektronik cihazlar eskilerine göre 
“gürültü”’ye karşı daha korunaklı olmalarına 
karşın yukarda sayılan riskler halen geçerlidir. 
Riski azaltmak amacıyla cihazın ameliyat ön-
cesi yeniden programlanması ya da deaktive 
edilmesi gerekli olabilir. Bu yöndeki bir kararı 
etkileyebilecek faktörler hastanın cihaza olan 
bağımlılığı, cihazın aktüel programı ve hasta-
nın geçireceği cerrahi girişimde maruz kalacağı 
olası EMI düzeyi olarak sıralanabilir. Bu konuda 
cerrah, anestezist ve kardiyolog ortak bir karara 
varmalıdır. 
- Hasta önemli oranda pace-maker bağımlı 

ve yoğun EMI bekleniyorsa ameliyat öncesi 
yeniden programlama gereklidir. Bu amaçla 
cihaz bir elektrofizyolojist tarafından asenk-
ron bir moda (A00, V00, D00) geçirilir.

- Hastada bulunan cihaz hız kontrolünü daha 
karmaşık bir şekilde ayarlıyorsa (örneğin 
solunum sayısına bağlı olarak) bu özellik 
ameliyat boyunca kontrollü yapay solunum 
uygulanacağından devre dışı bırakılabilir.

- Cihazda defibrilatör-kardiyovertör özellik 
varsa en ufak bir EMI maruziyeti olasılığına 
karşı deaktive edilmelidir. Yeniden prog-
ramlama yoluyla bu mümkün olmamışsa 

Resim 2. PA akciğer grafisinde A-V dual kablolu 
pace-maker görülmektedir. (https://cardiophile.
org/dual-chamber-pacemaker-chest-x-ray/)
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çıktığı düşünülmektedir. DVT, eritrositler, fibrin, 
trombositler ve lökositlerin intakt bir ven içinde 
oluşturdukları bir agregat olup Virchow triadı 
olarak bilinen akımda yavaşlama (staz), endotel 
hasarı ve koagulasyon eğiliminde artışla tetik-
lenmektedir. (3)
 DVT’nin VTE’ye ve nihayetinde en mortal kli-
nik tablo olan pulmoner emboliye (PE) yol açma 
sıklığı belirli risk faktörlerine bağlı olarak artmak-
tadır. Major cerrahi, malignite varlığı ve immo-
bilite bu faktörlerin önde gelenidir. Cerrahi ve 
anestezi ekibi iyi klinik uygulamalar kapsamında 
bu üç faktörün bir araya geldiği durumları en iyi 
şekilde yöneterek, perioperatif sürecin sorunsuz 
olarak tamamlanmasını sağlamalıdır. 

2. Preoperatif risk belirleme:

Cerrahi öncesi uygulanacak tromboprofilaksi 
rejimi girişimin mahiyetine ve hastanın diğer 
risk faktörlerine göre belirlenmektedir. Bu ko-
nuda yaygın olarak kullanılan Rogers(4) ve 
Caprini(5) skorlama sistemleri ve bu sistemlere 
dayanan perioperatif risk öngörüsü Tablo 2 ve 
3’de özetlenmiştir. 

ultrason probu, kablosuz bağlantı içeren hasta 
başı monitör veya infüzyon cihazları ile perife-
rik sinir bloku için kullanılan sinir stimülatörleri 
EMI kaynağı olduklarından kardiyak elektronik 
cihazlardan uzak kullanılmalı ve nihayetinde 
ameliyathane personelinin mobil telefon kul-
lanımına özen göstermesi bu konuda alınması 
gereken önlemlerdir. Ameliyat öncesi program 
değişikliği-deaktivasyon yapılmışsa, cerrahi son-
rası cihazın eski ayarlarına geri döndürülmesi ve 
hastanın mümkünse 24 saat süreyle kardiyak 
monitörizasyon amaçlı bir ara bakım ünitesinde 
takibi istenmeyen /beklenmeyen olayların önü-
ne geçecektir. (2)

B. VENÖZ TROMBOEMBOLİ 
PROFİLAKSİSİ

1. Tanım ve insidans:

Özellikle son yıllarda profilaktik yöntemlerin 
çeşitlenmesi, “fast-track” cerrahi tekniklerin gi-
derek öne çıkması ve anestezi tekniklerindeki 
gelişmelerle birlikte sıklığı düşmesine karşın 
perioperatif venöz tromboembolizm (VTE), 
majör cerrahi sonrası morbidite ve mortaliteyi 
etkileyen önemli bir sorun olmaya devam et-
mektedir. Ürolojik cerrahide gerek pelvik giri-
şimler (sistektomi, prostatektomi) gerekse üst 
üriner sistem (nefrektomi, nefro-üreterektomi) 
cerrahisi sonrası ortaya çıkabilir. Hem genel 
olarak cerrahi hastalarında hem de ürolojik 
cerrahi popülasyonda insidansın tam olarak 
belirlenmesi mümkün olmasa da hastaların 
%20-50’si gibi önemli bir oranı bu sorunla yüz 
yüzedir. Semptomların atipik olmasına ve klinik 
tablonun çok geniş bir spektruma yayılmasına 
bağlı bu belirsizlik, risk değerlendirme ve uy-
gun profilaksi yapma konusunda da sorunları 
beraberinde getirmektedir. 
 Tüm yaş grupları göz önüne alındığında ve 
cinsiyet faktörü düzeltildikten sonra VTE’e ze-
min oluşturan derin ven trombozu’nun (DVT) 
kabaca her yıl her 1000-2000 kişide bir ortaya 

TABLO 2. Rogers VTE risk belirleme puanlama sistemi 
gösterilmiştir. Tabloya ek olarak Rogers skalasında 
kanser, kemoterapi, hipernatremi, transfüzyon, 
yapay solunum ihtiyacı 2 puan; preoperatif Hct<38, 
preoperatif bilirubin>1, albümin <3.5, acil girişim 
gereksinimi 1 puan almaktadır.

Genel risk Spesifik risk Puan 

Operasyon Solunum sistemi 9

Torakoabdominal anevrizma 7

Abdominal anevrizma 4

Baş boyun 4

Gastrointestinal 4

Yüzeyel 3

Herni 2

ASA 3-4-5 2

2 1
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3. Profilaksi yöntemleri

a. Non-farmakolojik yöntemler:
Anti-embolik çorap: Distalden proksimale 
aşamalı ve çevresel basınç uygulayan çorap-
lar venöz akımı artırarak işlev görmekte ve 
kılavuzlar tarafından ilk aşama önlem olarak 
önerilmektedir. Ancak bu çorapların özellikle 
immobil hastalarda tek başlarına yeterlilikleri 
tartışma konusudur. Kasığa kadar olan boyut 
ile diz seviyesindeki boyutu arasında tercih 
yapmak gerekirse kasık boyu çorabın daha 
koruyucu olduğu düşünülmekte, bu yüzden 

 Hiç şüphesiz hastaya ait risk faktörleri de-
ğerlendirilerek VTE profilaksisi planlanırken 
hastanın aday olduğu cerrahi girişime ait bek-
lenen kanama riski de göz önünde bulundu-
rulmalıdır. Bu bağlamda sözü edilen kanama 
riski cerrahi girişim kadar hastaya ait birtakım 
anomalilerden de kaynaklanabilir. Bu nedenle 
elektif cerrahi adayı tüm hastalar mültidisipli-
ner yaklaşımla tromboemboli ve kanama risk-
leri açısından değerlendirilip en uygun rejimle 
profilaksiye alınmalıdır. Cerrahi öncesi bekle-
nen VTE riski, gözlenen VTE ve profilaksi öneri-
leri tablo 4’de gösterilmektedir. (6)

TABLO 3. Caprini VTE risk belirleme puanlama sistemi gösterilmiştir

1puan 2 puan 3 puan 5 puan

Yaş 41-60 Yaş 61-74 Yaş> 75 İnme (< 1 ay)

Minör cerrahhi Cerrahi>45 dakika VTE öyküsü Artroplasti

VKİ> 25 kg/m2 Malignite Faktör V Leiden
Mutasyonu

Kalça operasyonları

Bacak ödemi İmmobilite Sistemik Lupus

Variköz venler Santral ven kateteri  HIT

Anormal SFT Trombofili

Sepsis (< 1 ay)

KOAH, pnömoni

KKY

AMİ

VKİ: Vücut kitle indeksi, SFT: Solunum fonksiyon testi, HIT: Heparine bağlı trombositopeni, KKY: Konjestif kalp 
yetmezliği, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, AMI: Akut miyokard infarktüsü.

TABLO 4.  Cerrahi öncesi beklen VTE riski, gözlenen VTE ve profilaksi önerileri özetlenmiştir. (6) 

Risk kategorisi Rogers skor Caprini skor Gözlenen 
VTE %

Beklenen 
VTE %

Profilaksi
Önerisi

Çok düşük <7 0 0 <0.5 Erken mobilizasyon

Düşük 7-10 1-2 0.7 1.5 Farmakolojik*

Orta >10 3-4 1 3 Farmakolojik*

Yüksek ≥ 5 1.9 6 Farmakolojik*

* Yüksek kanama riski varsa mekanik 
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Bu grup içinde fraksiyonizasyon veya depo-
limerizasyon yoluyla enoksaparin (Clexane), 
dalteparin (Fragmin) ve tinzaparin (Innohep) 
gibi değişik ürünler piyasada mevcuttur. Trom-
boemboli profilaksisinde DMAH grubu ajanlar 
günde tek doz olarak uygulanır, monitörizas-
yon gerektirmez ve heparin ile karşılaştırıldık-
larında kanama riski, HIT tehdidi ve osteporoz 
gibi yan etkiler açısından daha masum olarak 
kabul edilirler. 

Fondaparinux: Sentetik bir pentasakkarid ürün 
olan fondaparinux (Arixtra) sadece FXa üzerine 
etkin olup trombin üzerine etkisi ve trombosit-
lerle herhangi bir etkileşimi yoktur. Dolayısıyla 
HIT tehlikesi heparin ve DMAH’ler için geçerli 
iken fondaparinux bu tehdidi içermez. VTE pro-
filaksisinde DMAH grubuna göre üstün ancak 
kanama riski açısından dezavantajlı olarak bil-
dirilmiştir.(7) 

Yeni nesil oral antikaogülanlar: Yeni nesil 
oral antikoagulanlar, gecikmiş etki başlangı-
cı ve dar terapötik indeks gibi dezavantajları 
nedeniyle perioperatif tromboprofilakside 
kullanımları sınırlı olsa da bazı cerrahi giri-
şimlerde denenmektedir. Bu grup ajanlar FIIa 
veya FXa’yı antitrombin üzerinden değil direkt 
olarak inhibe ederler. Dabigatran (trombin 
inhibitörü), rivaroksaban (FXa inhibitörü) ve 
apiksaban (FXa inibitörü) bu grubun tipik ör-
nekleridir. 

4. Klinik uygulama ve kılavuzlar:

Genel öneriler: Tromboemboli profilaksisi ile 
ilgili çok sayıda ulusal ve uluslararası kılavuz 
olmakla birlikte 2015 tarihli NICE kılavuzu dik-
kate alındığında cerrahi adayı hastalar için ilk 
aşamada sunulan genel kapsamlı öneriler;
- hastayı preoperatif dönemde değerlendi-

rirken VTE riski, hastanın kullanmakta oldu-
ğu antiagregan-antikoagulan medikasyonu 

zorunlu haller dışında bu ebattaki çorapların 
tercihi önerilmektedir. Anti-embolik çoraplar, 
periferik arter hastalığı, ateroskleroz, periferik 
nöropati, bacakta ödem ve çorap alanında cilt-
yumuşak doku lezyonları varlığında kullanıla-
mamalıdır.

İntermittan pnömatik kompresyon: Dakikada 
10-12 kez ve yaklaşık 35-40 mmHg’lık basınç 
uygulayan bu cihazlar yürüyüş egzersizinin 
uyluk ve baldır kaslarına yaptığı etkileri taklit 
etmektedir. Böylelikle pulsatil venöz akım ya-
ratılarak venöz boşalma iyileşmekte ve venöz 
basınç azalmaktadır. Bu durum arteryo-venöz 
gradyanı arttırarak arteryel akımı da iyileştir-
mektedir. Ayrıca aralıklı basınç uygulaması an-
titrombotik, fibrinolitik ve vazodilatör etkiler 
de yaratmaktadır. Bu cihazların sağma benzeri 
distalden proksimale yayılan basınç ya da her 
yere eşzamanlı uniform basınç uygulayan farklı 
modelleri mevcuttur. Mekanik yöntemlerin tek 
başlarına kullanımından çok farmakolojik yön-
temlerle kombine edilmeleri ile daha iyi sonuç 
almak mümkündür.

b. Farmakolojik yöntemler: 
Heparin- Düşük molekül ağırlıklı heparin 
(DMAH): Düşük doz heparin veya düşük mole-
kül ağırlıklı heparin perioperatif tromboprofi-
lakside ilk düşünülecek ajanlardır. Heparin Fak-
tör Xa ve IIa’yı (trombin) inaktive edecek şekilde 
antitrombin’e bağlanır. Her 8 ila 12 saatte bir 
5000 U subkutan olarak uygulanır. Heparin’in 
antikoagulan etkisi aPTT veya ACT ile monitö-
rize edilir ancak bu tür bir izlem rutin trombop-
rofilaksi uygulaması esnasında önerilmemekte-
dir. Ancak, heparine bağlı trombositopeni (HIT) 
olasılığına karşı ilk iki hafta boyunca aralıklı ola-
rak trombosit sayısı takip edilmelidir. 
 Düşük molekül ağırlıklı heparinler yapı 
olarak kısa zincirli polisakkarid olup 8 kDa’dan 
düşük ağırlıktadır. Esas olarak FXa üzerinden 
etkileri olup, FIIa üzerine etkileri minimaldir. 
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standart heparin (5000 Üx2) tercih edilme-
lidir. Farmakolojik koruyucu önlemler hasta 
tam mobiliteye kavuşmasına dek sürdürül-
melidir.

- Kanser cerrahisi söz konusu ise farmakolojik 
koruyucu önlemlere 28 gün devam edilme-
lidir.

C. ENDOKARDİT PROFİLAKSİSİ

Kapak tamiri veya replasmanı geçirmiş, daha 
önce infektif endokardit (İE) öyküsü olan, dü-
zeltme yapılmamış veya prostetik sentetik ma-
teryal kullanılarak düzeltme yapılmış konjenital 
kalp hastaları İE riski taşıyan ve belirli cerrahi 
işlemler öncesinde antibiyotik profilaksisi ih-
tiyacı olan hasta grubudur. Ancak İE’in daha 
çok günlük aktiviteler esnasında sık sık bak-
teriyemiye maruz kalma sebebiyle oluştuğu 
düşünüldüğünden her cerrahi işlemde anti-
biyotik profilaksisi gerekmemektedir. Dental, 
gastrointestinal ve genitoüriner girişimler de 
bu bağlamda düşünülmeli ve İE profilaksisi, an-
tibiyoterapi yan etkileri ile İE’den korunma arası 
denge gözetilerek verilmelidir. Günümüzde 
herhangi bir kılavuz (ACC/AHA ve ESC) ürolojik 
girişimler öncesinde rutin antibiyotik profilak-
sisi önermemektedir. (9) Ancak aktif enfeksiyon 
varlığında ve/veya bu enfeksiyonun sepsise 
dönüşme riskine karşı antibiyoterapi altında 
olan hastada yaklaşım değişmektedir. Bu du-
rumda profilaksi gündeme gelmekte veya sür-
mekte olan antibiyotik tedavisine enterokoklar 
üzerine etkin olan ampisilin/vankomisin gibi 
ajanlar eklenmektedir. İE riski taşıyan hastalar-
da enterekok kolonizasyonu veya üriner trakt 
infeksiyonu varsa sistoskopi veya üriner sistem 
girişimlerinde profilaksi uygulaması gerekmek-
tedir. Kanıtlanmış bir enfeksiyon olmadan da 
kanser cerrahisi adayı ileri yaşta hastalar ve im-
münosüpresyon (kemoterapiye bağlı) altındaki 
yüksek riskli hastalarda da İE profilaksisi uygun 
görülmektedir. (10)

kesme riski ile cerrahi kanama riskinin mül-
ti-disipliner ortamda ele alınması,

- tüm farmakolojik, non-farmakolojik yön-
temlerin yanı sıra, cerrahinin rejyonel anes-
tezi altında yapılmasının teşvik edilmesi, 

- rejyonel anestezi tercihi söz konusuysa epi-
dural-spinal hematom riskinin VTE profilak-
sisi ile beraber değerlendirilmesi şeklinde 
özetlenebilir. (8)

Yüksek VTE riski: 
- Tahmini cerrahi süresi 90 dakikayı aşıyorsa
- Tahmini abdomino-pelvik cerrahi süresi 60 

dakikayı aşıyorsa
- İn�amasyon veya intraabdominal sebepli 

acil cerrahi girişim yapılacaksa 
- Aktif kanser ve/veya tedavisi varsa
- Yaş > 60 ise
- VKİ > 30 kg/m2

- Ciddi sistemik hastalık varsa
- Dehidratasyon varsa
- VTE öyküsü varsa
- Flebitli variköz venler mevcutsa
- Hormon tedavisi alıyorsa hastalar VTE açı-

sından yüksek riskli kabul edilmelidir.

Ürolojik cerrahi adayı ve yüksek VTE riski 
saptanmış hastalar için:
- Minör girişimler için erken mobilizasyon dı-

şında profilaksi gereksinimi yoktur.
- Açık veya laparoskopik orta-majör giriş-

limler için hasta ameliyathaneye alındığı 
anda anti-embolik çorap (kasık ya da diz altı 
boyu) veya intermittan pnömatik komp-
resyon ile VTE profilaksisi başlatılmalıdır. 
Mekanik koruyucu önlemlere hastanın tam 
mobiliteye kavuşmasına dek devam edil-
melidir.

- Kanama riski kabul edilebilir sınırlarda olan 
hastalara farmakolojik yöntemler ilave 
edilmelidir. Burada ilk seçenek DMAH iken 
(enoksaparin 40 mg/gün veya dalteparin 
5000U/gün) renal yetersizlik söz konusu ise 
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Perioperatif dönemde ilaç uygulamalarına 
bağlı olarak  alerjik ve  anafilaktik reaksiyonlar 
görülmektedir. Bilinen en tehlikeli alerjenler 
intravenöz ilaçlar, lateks,  antibiyotikler ve klor-
heksidindir. 
 Perioperatif dönemde yalancı alerjik reaksi-
yonların görülme sıklığı da oldukça fazladır ve 
genellikle birkaç çeşit ilacın ( opioid,  vankomi-
sin) birlikte ve hızlı uygulanmasına bağlı olarak 
oluşur. 
 Hastalarda � ushing, ürtiker,  anjiyoödem, 
 bronkospazm ve hipotansiyon gibi bulgular 
oluşması anafilaksi açısından uyarıcı olmalıdır. 
Perioperatif anafilaksi, ilacın sistemik uygulan-
masından itibaren dakikalar içerisinde veya 
 klorheksidin,  lateks materyali (eldiven, dren ve 
kateterler) gibi alerjenlerin cilde veya mukoza-
lara temasını takip eden 15 dakika içerisinde 
orta derecede hayatı tehdit eden bulgulardan 
çoklu organ yetersizliği ve kardiyak arreste ka-
dar giden ağır ölümcül durum olarak tanımlan-
mıştır. Perioperatif dönemde anafilaksi sıklığı 
1:10,000 ve 1:20,000 arasındadır ve % 3-6 mor-
talite ile seyreder.

  Anafilaksi prepubertal dönemde kız ve er-
keklerde eşit oranda görülürken, yetişkin ka-
dınlarda görülme sıklığı erkeklere göre daha 
yüksektir. Astım ve sistemik  mastositozis has-
talarında, operasyon sırasında enfeksiyon ve 
ateş varsa, premenstural dönemde ve emos-
yonel stres durumlarında  alerjik reaksiyon gö-
rülme sıklığı artmaktadır. Beta bloker ve ACE 
inhibitörü kullanan hastalarda tablo daha ağır 
seyretmektedir. Perioperatif dönemde en sık 
anafilaksi kas gevşeticiler ile oluşmakta, lateks 
ve antibiyotikler ise onu takip etmektedir. (1,2)

Alerji-Anafi laksi gelişimindeki 
immün mekanizmalar

 Hipersensitivite temelde yatan patofizyolo-
jik mekanizmadır. İmmün (IgE, IgG ve immün 
kompleks-kompleman ilişkili) ve immün olma-
yan mekanizmalarla oluşabilir.
1. IgE ile ilişkili hipersensitivite reaksiyonu 

mast hücrelerinden ve bazofillerden pro-
in� amatuvar sitokinlerin salgılanmasıyla 
oluşur.  Anafilaksi kliniğinden sorumlu me-
diatörler histamin,  triptaz, sitokinler, fosfo-
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inkontinans, karın ağrısı, bulantı ve kusma di-
ğer semptomlardır. Çocuklarda ise en sık gö-
rülen bulgu bronkospazmdır. Hipotansiyon ve 
şok bulguları daha sonra oluşur.

Tanı koydurucu testler

Anafilaksi tanısında klinik tablo çok önemlidir, 
ancak intraoperatif dönemde anestezinin etkisi 
altında tanı koymak zorlaşabilir. Histamin, trip-
taz, IgE düzeyleri ölçülebilir fakat hiç biri kesin 
tanıyı doğrulamaz. Triptaz birkaç farklı formu 
olan serum proteazıdır. Mast hücre ve bazofil 
degranülasyonu sonucu oluşur. Anafilaksi için 
25μmol/l üzerinde olması gerekir. Sistemik 
mastositozis ve hematolojik hastalıklarda da 
düzeyi yükselebilir. Yarılanma ömrü 120 dakika-
dır ve 24 saat içinde normale döner. Kan örnek-
leri anafilaksi başlangıcından itibaren 15. daki-
ka ve 3. saat içinde ve 24 saat sonra alınmalıdır. 
Histamin’in normal plazma seviyesi <9nmol/l 
dir. Plazma yarılanma ömrü 15-20 dakikadır. 
Metaboliti olan N-metilhistamin idrarda 24 saat 
boyunca ölçülebilir. Gebelerde yalancı sonuçlar 
verebilir. Histamin ve triptaz yüksekliği alerjik 
reaksiyonun ciddiyeti ile korelasyon gösterir. 
Ancak, triptaz seviyesinin yükselmemesi anafi-
laksi varlığını ekarte etmez.
 Cilt testleri alerjik reaksiyonu takiben en 
erken 4-8 hafta sonrasında anlamlı sonuç ve-
rir. Daha erken yapılması durumunda yalancı 

lipit deriveleri olan prostaglandin D2, lökot-
rienler, tromboksan A2 ve trombosit aktive 
eden faktörlerdir. Medyatörler cilt, muköz 
membranlar, solunum, kardiyovasküler ve 
gastrointestinal sistemlerde etki gösterir. 
IgE tipi alerjik reaksiyonda ajanla daha önce 
karşılaşmış olmak gerekmez. Duyarlılık çap-
raz reaksiyonla meydana gelir. Genellikle 
hayatı tehdit eden anafilaksik reaksiyonlar 
IgE ile ilişkili reaksiyonlar sonucu oluşur.

2. IgE’den bağımsız reaksiyonlar (Ana�aktoid 
reaksiyonlar) ise IgG ve IgM antikorları, anti-
jen-antikor kompleksleri ve kompleman ile 
ilişkilidir.

3. Non-immünolojik mekanizmalar ise direkt 
olarak histamin ve diğer mediatörlerin mast 
hücreleri ve bazofillerden salınımı ile oluşur 
(Tablo 1). (3)

 Hastalarda oluşan klinik tablo kişisel farklı-
lıklar gösterir. İlk 10 dakika içerisinde vasküler 
permeabilite önemli oranda artar, nabız alı-
namaz, ventilasyon bozulur, oksijen değerleri 
düşer. Hastaların büyük bir kısmında kardiyo-
vasküler kollaps gelişir. 5-30 dakika içerisinde 
%10‘u kardiyak arreste gider. Gelişen miyokar-
diyal iskemi ve akut miyokardiyal enfarktüsü 
hipotansiyonu yanıtsız kılar. Bronkospazm da 
tabloyu ağırlaştıran bir başka bulgudur. Dilin 
büyümesi, uvula ve dudakların şişmesi, stridor, 

TABLO 1. Alerji-Anafilaksi oluşma mekanizmaları, tanı ve uygulanan tedavi yöntemleri

Mekanizma Tanı ve Tedavi

• IgE ilişkili hipersensitivite (Penisilin, β Laktam 
antibiyotikler, kas gevşeticiler, lateks, klorheksitin)

• Cilt ve alerjen spesifik IgE testleri

• IgE dışı immünolojik mekanizmalar ile ilişkili 
(Dekstran, Protamin)

• Cilt ve alerjen spesifik testler faydalı değil
• Tedavide glukokortikoid ve antihistaminikler 

faydalı olabilir

• İmmünolojik olmayan-direkt mast hücre ve basofil 
aktivasyonu ile (kontrast maddeler, opioid ve kas 
gevşeticiler)

• Cilt ve allerjen spesifik testler faydalı değil
• Tedavide glukokortikoid ve antihistaminikler 

faydalı olabilir
• Uygulanan ajan yavaş enjekte edilmelidir
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basamak anafilaksi tedavisinde kullanılabilir. 
Etkileri birkaç saat içinde başladığından akut 
dönemde etkili değildir. Hidrokortizon 6-12 yaş 
arası IV 100mg, 12 yaş üstünde IV 200mg uy-
gulanabilir. H1 ve H2 reseptör blokerlerinin akut 
anafilaksi tedavisinde yeri yoktur. (4)

Antibiyotik alerjisi

Penisilin alerjisi toplumda %5-10 oranında gö-
rülürken hastaneye yatan hastalar arasındaki 
sıklığı %15 civarındadır. Penisilin ve diğer beta 
laktam antibiyotiklerle (ampisilin, amoksisilin) 
hayatı tehdit eden, IgE ile ilişkili Tip 1 anafilaktik 
reaksiyonlar oluşabilir. (6) 
 Çoğu kez ajan uygulandıktan sonra dakika-
lar içinde kaşıntı, �ushing, ürtiker, anjiyoödem, 
larengeal ödem, bronkospazm, distansiyon ve 
hipotansiyon gelişir. Bazen semptomlar, uy-
gulamadan saatler sonrasında da başlayabilir. 
Daha önce penisilin kullanım hikayesi olması, 
ilacın parenteral yolla uygulanmış olması, IgE 
ile ilişkili veya ilişkili olmayan antibiyotiklere 
alerji öyküsünün bulunması, aile hikayesi, aler-
jik rinit, astım, dermatit, kronik ürtiker hikayesi, 
20-50 yaş aralığı görülme sıklığını arttıran fak-
törlerdir.
 Perioperatif dönemde cerrahi bölge en-
feksiyonlarının önlenmesi amacıyla pro�aktik 
olarak en sık kullanılan ajanlar sefalosporinler-
dir. Sefalosporinler moleküler yapı olarak pe-
nisilinlere benzer ve penisilin molekülündeki 
tiyozolidin halkası yerine dihidrotiyazin içerir. 
Bu ajanlarla penisilinlere oranla çok daha az 
alerjik reaksiyon bildirilmiştir. Penisilin ve se-
falosporinler arasında %10 oranında da çapraz 
reaksiyon görülmektedir. (7) 44 çalışmayı kap-
sayan bir meta analizde penisilinlerle alerjik 
reaksiyon geçiren hastalarda sefalosporinlerin 
güvenli bir şekilde kullanılabileceği bildirilmiş-
tir (8). Çocuklarda yapılan bir veri tabanı araştır-
ması sonucunda penisiline karşı pozitif cilt testi 
bulunan veya anafilaktik reaksiyon gelişen has-
talarda bile sefalosporin kullanıldığında alerjik 

poziti�ik oluşabilir. Beta laktam antibiyotikler 
(sefalosporinler, penisilin) için uygulanabilir. 
Kas gevşeticilerden en sık süksinil kolin ve ro-
küronyum için kullanılır. Kas gevşeticiler arasın-
da çapraz reaksiyon görülebilir. (3,4)

Tedavi

Anafilaksi tanısı konur konmaz hiç vakit kay-
betmeden ilk basamak tedaviye başlanmalıdır. 
Tedavinin temel amacı hastada hipoksik beyin 
hasarı gelişmesinin ve mortal seyrin önlenme-
sidir. Anestezi altında gelişen anafilakside zaten 
hasta monitörizedir ve damar yolu mevcuttur. 
Hızlı bir şekilde anafilaksiye sebep olabilecek 
ajan/ajanlar ortadan kaldırılmalıdır. Kullanılan 
tüm IV ilaçlar kesilmeli, %100 O2 uygulanmalı 
ve hızlı bir şekilde hava yolu kontrol altına alın-
malıdır. Hasta entübe değilse larengeal ödem 
gelişmeden entübasyon yapılmalıdır. (5)
 Hastanın bacakları yükseltilmeli, periferik 
vazodilatasyon ve kapiller kaçışı kompanse 
etmek amacıyla erişkinlerde hızla 500-1000ml, 
çocuklarda ise 20ml/kg sıvı uygulanmalıdır. 
Kolloid solüsyonlar yerine kristalloidler (%0.9 
NaCl) tercih edilmelidir. İnvazif arter monitöri-
zasyonu derin hipotansiyonun takibinde çok 
önemli bir araçtır. Adrenalin, alfa ve beta ago-
nist özelliklerinden dolayı anafilaksi tedavisin-
de ilk seçenektir. Vazokonstrüksiyon yaparak 
periferik vasküler rezistansı arttırır, inotropik 
ve kronotropik özellikler vardır. Ayrıca mukozal 
ödemi azaltır ve bronkodilatasyon oluşturur. IV 
10-200μg arasında hastanın hemodinamik ce-
vabına göre 1-2 dakika arayla uygulanmalıdır. 
Tekrarlayan dozlar gerekiyorsa 0.05-0.1 μgr/kg/
dak infüzyon başlanmalıdır. Hasta eğer beta 
bloker kullanıyorsa yüksek doz adrenaline bile 
cevap zayı�amış olabilir. Böyle durumlarda no-
radrenalin 0.1 μgr/kg/dak olarak tedaviye ek-
lenmelidir. Ayrıca 5’er dakika arayla IV glukagon 
1-2 mg ve vazopressin 2-10 U uygulanabilir. 
Beta2-adrenerjik ajanlar bronkospazm tedavi-
sinde yardımcı olabilir. Glukokortikoidler ikinci 
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dönemde de görülebilir. Gecikmiş hipersensiti-
vite reaksiyonları ise 6-48 saat içinde gelişebilir. 
Lateks muz, kivi, kestane, avakado, papaya gibi 
yiyeceklerle çapraz reaksiyon gösterir. 
 Cerrahiye alınacak hastalarda operasyon 
odasının ve anestezi sırasında kullanılacak 
materyallerin lateksten arındırılmış olması ge-
rekir. Ürolojik girişimlerde kullanılan malzeme-
ler (eldiven, üreteral stentler, sondalar) lateks 
içermemelidir. Vinil nitril içeren malzemeler 
kullanılabilir. Risk altında bulunan hastalara 
operasyondan yaklaşık 1 saat öncesinde H1 ve 
H2 reseptör antagonistleri ve sistemik steroid 
uygulaması ile premedikasyon yapılması fay-
dalı olabilir.
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bir yanıt oluşmadığı belirtilmiştir. (9) Bu verilere 
rağmen klinisyenler daha önce anafilaksi hika-
yesi olan hastalarda sefalosporin kullanmaktan 
kaçınmaktadır. Perioperatif dönemde profilaksi 
amaçlı olarak hemodinamik ve kardiyak yan et-
kileri fazla olmasına rağmen vankomisin veya 
klindamisin kullanılmaktadır.
 Cerrahi sonrası gelişen enfeksiyonlarda an-
tibiyotik seçimi enfeksiyonun şiddetine ve an-
tibiyogram sonuçlarına göre yapılmalıdır. Pe-
nisilin alerjisi varsa tedavide aminoglikozidler, 
tetrasiklinler, makrolidler, klindamisin, kloram-
fenikol, metronidazol, vankomisin, kinolonlar, 
nitrofurantoin, monobaktamlar ve karbape-
nemler kullanılabilir. Nadiren de olsa penisilin 
kullanmak gerekiyorsa hastaların bir alerji veya 
immünoloji uzmanı tarafından ilaca karşı de-
sensitizasyonu gereklidir. (10)

Lateks Alerjisi

Doğal lateks, Hevea Brasiliensis ağacından elde 
edilen ve tıbbi pek çok materyalde bulunan bir 
maddedir. 1980’lerden sonra bu materyalin gi-
derek daha yaygın kullanılmasına bağlı olarak 
lateks alerjisi görülme sıklığı da artmıştır. Birçok 
kişi lateks eldivenler, diş tedavisi sırasında kul-
lanılan materyaller, kondom, balon, oyuncaklar 
ile tekrarlayan temaslar sonucu sensitize hale 
gelmektedir. Lateks alerjisinin ürolojik anoma-
lilerle (spina bifida, ekstrofi vezika, multiple uri-
ner anomaliler) birlikte görülme sıklığı yüksektir. 
Özellikle tekrarlayan ürolojik operasyonlara giren 
çocuklar, 1 yaş altı bebekler ve sık sık mesane ka-
teterizasyonu yapılan kişilerde risk artmaktadır. 
 Lateks alerjisi gecikmiş tipte hipersensitivi-
te reaksiyonu (gözlerde yaşarma, hırıltı, öksü-
rük) olarak ortaya çıkabileceği gibi kardiyovas-
küler kollaps ve ciddi bronkospazm oluşturan 
akut tip 1 hipersensitivite reaksiyonu da oluş-
turabilir. Tip 1 reaksiyon, teması takiben 30-60 
dakika içinde gelişir, intraoperatif dönemde 
olabileceği gibi kısa girişimlerde postoperatif 
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 Sepsis, konağın infeksiyona karşı düzensiz ya-
nıtına bağlı olarak hayatı tehdit eden organ 
disfonksiyonudur. (1) Solunum yolu infeksi-
yonları tüm sepsis vakalarının yaklaşık %50’sini 
oluştururken, bunu genitoüriner sistem ve 
abdominal kaynaklı infeksiyonlar izler. (2) Üro-
genital sistem infeksiyonundan kaynaklanan 
sepsis “ ürosepsis” olarak adlandırılır ve coğrafi 
konuma bağlı olarak %9-31 oranında sepsise 
neden olur. (3) 
 Diğer sepsis sendromlarına benzer şekilde, 
üriner sistem infeksiyonları nedeni ile gelişen 
ürosepsis de yüksek mortalite ve morbidite 
ile seyreder. Ürosepsis, en yaygın olarak sağlık 
bakımı ile ilişkili üriner sistem infeksiyonu (SBİ-
ÜSİ) şeklinde görülür. Diyabetikler, transplant 
alıcıları, kemoterapi ve kortikosteroid alanlar 
ile immünsüprese hastalar ürosepsis gelişimi 
için riskli hasta gruplarını oluştururlar. Nüfus 
yaşlandıkça, ürolojik komorbiditeler (örneğin 
kalıcı mesane kateterinin kullanımı gibi) daha 
yaygın hale gelir ve bu nedenle ürosepsis insi-
dansı artar. Ürosepsis için altta yatan lokal risk 
faktörleri ise, üriner sistemde taş, tümör obs-
trüksiyonu, prostatın büyümesi, üretral darlık 
veya konjenital anomalilere bağlı olarak idrar 
yollarının obstrüksiyonudur. Üriner sisteme ya-
pılan girişimler ve prostat biopsileri de ürosep-
sise neden olabilir. (4) 

 Sepsisin  mortalite oranlarının günümüzde 
halen yüksek olduğu bilinmektedir. Amerika 
Birleşik Devletlerinde 1997- 2000 yılları arasın-
da on milyondan fazla sepsisli hasta arasında 
yapılan bir araştırmada, sepsis mortalitesinin 
%17,9 ile % 27,8 arasında değiştiği gösterilmiş-
tir. (5) Septik şok olan hastaların incelendiği bir 
meta analizde ise mortalite %46.6 olarak bu-
lunmuştur. (6) 1980’li yıllarda yapılan çalışma-
larda sepsisli hastalarda %30 olarak bildirilen 
mortalite oranının 2000 yılına gelindiği zaman 
%20’den daha az olduğunu gösteren veriler, 
tüm sepsis vakalarında yıllar boyunca mortalite 
oranlarında ve hastanede kalış süresinde azal-
mayı göstermektedir. (5) Ancak günümüzde 
sepsis insidansındaki artış, sepsis tanısındaki 
gelişmeler ve çok sayıda komorbid hastalığı 
olan yaşlı nüfusun artması ile ilişkilendirilmek-
tedir. (2,7-9) 
 Ürosepsis  insidansına ilişkin veriler ise ye-
tersizdir. Ağır sepsis ve septik şoku olan hastala-
rın %30’unda altta yatan nedenin üriner sistem 
infeksiyonu olduğu tahmin edilmektedir. (10) 
Ürolojik hastalardaki infeksiyon sıklığını belir-
lemek amacıyla, “Ürolojide Küresel İnfeksiyon 
Sıklığı Çalışması” olarak adlandırılan ve Üroloji 
bölümlerinde yapılan SBİ-ÜSİ epidemiyoloji 
çalışması 2003 yılından beri devam etmektedir. 
Bu çalışmanın 2014 yılında yapılan ara analizin-
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miştir. Ancak, klinik pratikte kullanılan mevcut 
tanımların da bazı sorunları olduğu için üstün 
bir alternatif belirlenememiş ve ileride yapıla-
cak araştırmalar için PIRO olarak adlandırılan 
(Predisposan, Infection, Response and Organ 
dysfunction) bir sistem sepsisin evrelemesi için 
tanıtılmıştır. (16)
 Yakın zamanda, Avrupa Yoğun Bakım Der-
neği ve Kritik Bakım Derneği tarafından düzen-
lenen bir toplantıda “Sepsis ve Septik Şok İçin 
Üçüncü Uluslararası Konsensus Tanımlaması” 
yayınlanmıştır (Sepsis 3). (1) Sepsisin tanımı, 
“konağın infeksiyona karşı düzensiz yanıtına 
bağlı olarak hayatı tehdit eden organ disfonk-
siyonu” şeklinde değiştirilmiştir. Ayrıca, sepsis 
olgularının tanısı için “kanıtlanmış infeksiyonun 
yanında yaşamı tehdit eden organ yetersizliği” 
bir kriter olarak eklenmiştir. Bu yeni sını�andır-
ma sepsis de gelişen organ işlev bozukluğunu 
değerlendirmek için “Sepsisle İlgili Organ Yeter-
sizliği Skoru” (SOFA, Sepsis-Related Organ Fai-
lure Assessment) sisteminin kullanımını öner-
mektedir (Tablo 1 ). (17,18) 
 Hastanın SOFA skorunda 2 veya daha yük-
sek puan alması sepsiste organ işlev bozukluğu 
göstergesidir. Bu tanımlamada, septik şok artık 
hücresel ve metabolik anormalliklerin derinleş-
tiği sepsisin bir alt grubu olarak irdelenmektedir. 
Klinik olarak ise, ortalama arter basınç değerinin 
65 mmHg ve üzerinde tutulabilmesi için vazop-
ressör gerekliliği ve hipovoleminin yokluğunda 
serum laktat düzeyinin 2 mmol/L (>18 mgr/dL) 
üzerinde olması septik şoklu hastaların tanım-
lanmasındaki esas kriterler olarak belirlenmiştir. 
(1) Hastane dışında, acil birim ve servislerde, 
infeksiyon şüphesi olan erişkin hastalarda sepsi-
sin erken fark edilmesi için yatak başında kolay 
uygulanabilirliği olan hızlı SOFA (Quick-Sepsis 
Related Organ Failure Assessment, qSOFA) sko-
ru önerilmiştir (Tablo 2). Hastalarda solunum 
hızının dakikada 22’nin üzerinde olması, mental 
durum değişikliği ve sistolik kan basıncının 100 
mmHg’dan düşük olması kriterlerinden en az iki 

de, tüm dünyada 1866 hastanın (%9,4) SBİ-ÜSİ 
tanısı aldığı ve bu hastalarda 2003 yılında %15 
olan ürosepsis insidansının 2010 yılında %25,4 
ile en yüksek orana çıktığı bildirilmiştir. (4) Ayrı-
ca çok uluslu bu sürveyans çalışmasında, mik-
robiyolojik olarak kanıtlanmış ürosepsis preva-
lansının toplam çalışma grubunda % 1,5 (sağlık 
bakımına bağlı ÜSİ’lerin dörtte biri) olduğu bil-
dirilmiştir. (11) Diğer nedenlerden kaynaklanan 
sepsis ile karşılaştırıldığında ürosepsisin daha 
yüksek sağ kalım oranına sahip olduğu görül-
mektedir. Bu durum, infeksiyon odağını elimine 
etmek için yapılan ürolojik cerrahi girişimlerin 
daha az doku hasarına neden olmasıyla ilişki-
lendirilmiştir. (12) Ağır ürosepsis için bildirilen 
mortalite oranı ise % 20 – 40 arasında değiş-
mektedir. (13,14)

Sınıflandırma

Sepsis çok dinamik bir hastalıktır, bu nedenle 
tanı koymak ve hastaları risk gruplarına göre sı-
nı�andırmak için kullanılan klinik tanı kriterleri 
zaman içinde değişiklik göstermiştir. 1992 yılın-
da, sepsisin klinik özellikleri ve risk sını�aması-
na ilişkin tanımlamalar ilk kez yapılarak pratik 
uygulamaya konulmuştur (Sepsis 1). (15) Bu 
sını�andırmaya göre hastalar, sistemik in�ama-
tuar yanıt sendromu, ağır sepsis, septik şok gibi 
farklı kategorilere ayrılarak ağır sepsis, septik 
şok, hipotansiyon ve çoğul organ yetersizliği-
nin tanımlaması yapılmıştır. Aynı zamanda, bir 
hastanın kategorize edilmesini sağlayan ayrın-
tılı fizyolojik değişkenler belirlenmiş ve septik 
hastalarda mortalite riskini değerlendirirken 
yardımcı araç olarak kullanılabilecek skorlama 
yöntemleri de önerilmiştir. (15) Sepsis 1’deki 
tanımlamaların klinik kullanımına ilişkin bazı 
sınırlamaların olması nedeniyle 2001 yılında 
Sepsis 2 geliştirilmiştir. (16) Bu süreçte, eski ta-
nımlamada değişikliğe neden olacak herhangi 
bir kanıt desteği bulunmamasına rağmen sep-
sisin belirti ve semptomlarının listesi genişletil-
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olarak sını�andırılabilir. Genellikle bu faktörle-
rin birleşimi infeksiyona neden olur.
•	 Konak	 ile	 ilişkili	 faktörler:	 Avrupa	 Üroloji	

Birliği, ORENUC olarak kısaltılan konak ris-
kini belirlemek için bir infeksiyon kılavuz 
sını�ama sistemini önermektedir. (13) Bu 
risk sını�ama sistemi, çeşitli çalışma grup-
ları tarafından test edilmektedir. Söz ko-
nusu sını�ama, şu anda risk faktörlerinin 
yapılandırılmış bir özetini sağlamaktadır 
(Tablo 3).

•	 Çevresel	faktörler:	Bakterinin	virülansı,	bak-
terinin konağa bulaşması ve konağın sa-
vunmasından oluşan çevresel etkenlerdir. 
Bunlar içinde en önemlileri, uygun olmayan 
ve gereksiz antibiyotik tüketimi, sınırlı sağ-
lık kaynaklarının varlığı ve yerel sürveyans 
programlarının eksikliğidir. (19)

tanesinin varlığında, sepsisin akla gelmesi ge-
rektiği bildirilmiştir. (1) 
 qSOFA ile sepsisten şüphelenilen hastalar-
da SOFA skoru kullanılarak Şekil 1’de gösterilen 
algoritma ile hızlı tanıya varmak mümkündür.

Ürosepsis için risk faktörleri

Ürosepsis gelişimi için risk faktörleri konağa, 
çevresel faktörlere ve girişimsel işlemlere bağlı 

TABLO 2. qSOFA (quick SOFA/ hızlı SOFA) Kriterleri

Kriter Puan

Solunum hızı ≥ 22/dakika 1

Bilinç bozukluğu 1

Sistolik kan basıncı ≤ 100 mmHg 1

Şekil 1. Sepsis ve septik şoktaki hastaların belirlenmesinde klinik ölçütlerin kullanımı. (1)
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olarak TH2 (T helper 2) tarafından düzenlenen 
anti-in�amatuar yanıt sendromu ortaya çıkar 
ve sepsisin daha uzun sürmesine neden olarak 
mortalitede artışa yol açabilen immünsupres-
sif tabloyu oluşturur. (21) İmmünolojik sistem 
dışında merkezi sinir sistemi, otonom sinir sis-
temi, endokrin sistem, kardiyovasküler sistem, 
koagülasyon sistemi, karaciğer ve böbrek de 
sepsisten etkilenir. (22)

Ürosepsisteki patojenler ve direnç

Küresel olarak fungal organizmalardan kaynak-
lanan sepsis oranları artarken özellikle Amerika 
ve Avrupa kaynaklı literatürlerde gram pozitif 
bakteriler halen sepsiste en sık görülen mikro-
organizmalardır. Ancak ürosepsise neden olan 
patojenler öncelikle gram negatiftir. En yaygın 
patojen olan Escherichia coli, ürosepsis vakala-
rının neredeyse yarısından sorumludur. Diğer 

•	 Ürolojik	girişimler:	Genitoüriner	sistem	trav-
ması, idrarda bulunan bakterilerin varlığı ne-
deni ile üriner sistem infeksiyonu ve artmış 
sepsis riski ile ilişkilidir. (20) Ürolojik müdaha-
leleri takiben sepsis sıklığı hakkında kesin ve-
riler farklı tanısal kriterlerin kullanımı nede-
niyle net değildir. Yayınlar daha çok prostat 
biyopsileri, taş müdahaleleri ve transüretral 
prostat rezeksiyonları ile ilgilidir. (19)

Patofizyoloji

Ürosepsiste, ürogenital bölgedeki bakteriler 
tarafından kompleman sisteminin aktivasyonu 
ve hücresel bağışıklık sisteminin cevapları baş-
latılır. Önce nötrofil ve makrofajların da dâhil 
olduğu büyük bir proin�amatuar yanıt ortaya 
çıkar, ikincil medyatörler bu süreci güçlendirir 
ve şiddetli bir proin�amatuar patlamaya ne-
den olur. Bunu takiben, karşı bir düzenleyici 

TABLO 3. Üriner sistem infeksiyonları için konak ile ilişkili risk faktörleri

Risk faktörü kategorisi Risk faktörü örneği

Tekrarlayan idrar yolu infeksiyonu - Seksüel davranış ve doğum kontrol araçları
- Post menopozal hormonal eksiklik
- Bazı kan gruplarının sekretuar tipi
- Diyabet

Ekstraürogenital risk faktörleri - Gebelik
- Erkek cinsiyet
- Kötü kontrollü diyabet
- İmmünsüpresyon *

- Bağ dokusu hastalıkları*

- Prematürite, yenidoğan

Nefropati - Böbrek yetmezliği ile ilgili*

- Polikistik böbrek hastalığı

Ürolojik risk faktörleri - Üreterde obstrüksiyon (örneğin: taş veya darlık)
- Geçici üriner sistem kateteri
- Asemptomatik bakteriüri**

- Kontrollü nörojen mesane disfonksiyonu
- Ürolojik cerrahi girişim

Kalıcı üriner kateter ve çözülmeyen ürolojik 
risk faktörleri

- Uzun süreli üriner sistem kateterizasyonu
- Düzeltilemeyen üriner obstrüksiyon
- Kötü kontrollü nörojenik mesane

*İyi tanımlanmamış, **genellikle diğer risk faktörleri ile kombinasyon halinde (örneğin: gebelik, ürolojik girişimler)
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solunum organ disfonksiyonu için daha fazla 
risk taşırken, üriner sistemden kaynaklanan 
infeksiyonlar böbrek yetersizliği gelişimi için 
daha uygun bir ortam yaratabilir. (2)
 Sepsisin tedavisi için infeksiyon kaynağının 
saptanması çok önemlidir. Ürosepsis, sepsisin 
diğer nedenlerine oranla benzersiz özelliklere 
sahiptir. Üriner sisteme ilişkin klinik bulguların 
yanı sıra bu sisteme ait kolaylaştırıcı faktörler 
özellikle araştırılmalıdır. Yakın zamanda üro-
lojik müdahele geçiren veya taş hikayesi olan 
bir hastada obstrüktif üropati düşünülmelidir. 
Kalıcı mesane kateterinin varlığı, infeksiyon ve 
sepsis nedeni olabilir. (19) Üriner sisteme lokali-
ze klinik işaretlerin olmaması ve asemptomatik 
bakteriüri prevalansının yüksek olması, yoğun 
bakım ve evde bakım hastalarında tanıyı güç-
leştiren önemli bir problemdir. (10) 
 Sepsis veya septik şoktan şüphelenilen has-
talarda eğer antimikrobiyal tedaviye başlanma-
sında belirgin bir gecikmeye yol açmayacaksa 
(< 45 dakika), tedaviye başlanmadan önce 
infeksiyon kaynağı olabileceği düşünülen böl-
gelerden uygun mikrobiyolojik kültürlerin alın-
ması önerilmektedir. (28) Rutin uygulamada 
her zaman en az iki set kan kültürü alınmalıdır. 
İnfeksiyon kaynağının doğrulanmasına yardım-
cı olmak için görüntüleme çalışmaları derhal 
yapılmalıdır. (13,28) Ultrasonografi, infeksiyon 
kaynağı olarak üriner sistemin hızlı ve pratik 
olarak değerlendirilmesi için ilk tercih edilen 
görüntüleme yöntemidir. Bu yöntem, hidronef-
roz, böbrek absesi ve prostatik abselerin hızlı 
bir şekilde tespit edilmesini sağlar. Ürosepsiste, 
üriner sistem içerisindeki daha komplike prob-
lemlerin belirlenmesinde ileri tanı yöntemleri 
kullanılabilir. Bilgisayarlı tomografi (BT) özellik-
le ürolitiyazis veya böbrek absesinin tanısında 
yararlı olabilir ancak kontrastlı görüntülemeler 
için hastanın böbrek fonksiyonlarının dikkatle 
değerlendirilmesi gerekir. (29)
 Klinik kullanımda olan in�amatuar biyobe-
lirteçler arasında prokalsitonin (PCT) en çok 

patojenler ise Klebsiella spp, Pseudomonas ae-
ruginosa, Enterococcus ve Enterobacter spp.’dur. 
(19) 
 Ürosepsiste ampirik antimikrobiyal tedavi-
ye başlarken komplike üriner sistem infeksiyon-
larında görülen mikroorganizmaların direnç 
özelliklerine göre karar verilmelidir. (23-25) SBİ-
ÜSİ’de daha az dirençli mikroorganizmalar söz 
konusu olduğu için bu hastalardan elde edilen 
veriler ürosepsis vakalarında ampirik antibiyo-
tik seçiminde kullanılmamalıdır. (26) Coğrafi 
değişkenliğe bağlı olarak uygun ampirik tedavi 
için yerel direnç oranlarının farkında olmak da 
önemlidir. (27) Ayrıca ürolojik vakalarda, imipe-
nem haricindeki hemen hemen tüm antibiyo-
tiklere direnç oranları % 10‘un üzerindedir. (27)

Tanı

Sepsis, infeksiyon nedeniyle gelişen ölüm ne-
denleri arasında ilk sırada yer almaktadır. Ancak 
sepsisli bir hastanın mortalitesini etkileyen te-
mel etken (immünsüpresyon, kemoterapi uy-
gulamaları ve geçirilmiş major cerrahi girişim 
gibi) altta yatan hastalığın ciddiyetidir. Sepsisin 
başlangıç klinik semptom ve bulguları genellik-
le nonspesifiktir ve bir sistemik hastalık tablosu 
görüntüsü çizebilir. Ayrıca sepsis, zaman içinde 
değişen özellikleri olan, patojene ve konağa 
ait faktörler tarafından şekillendirilen bir send-
romdur. Sepsis ile infeksiyonu ayıran en önemli 
fark, anormal veya düzensiz bir konakçı yanıtı 
ve organ işlev bozukluğunun varlığıdır. Sepsis 
kaynaklı organ işlev bozukluğu gizli olabilir, bu 
nedenle infeksiyon ile başvuran herhangi bir 
hastada organ fonksiyonları değerlendirilme-
lidir. Buna zıt olarak, yeni ortaya çıkmış organ 
işlev bozukluğu varlığında da infeksiyon araş-
tırılmalıdır. (1)
 Bazı spesifik infeksiyonlar ise sistemik ko-
nak yanıtına yol açmadan önce lokal organ 
fonksiyon bozukluğuna neden olabilir. (1) Ör-
neğin, solunum yolu infeksiyonu olan hastalar 
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2. Antimikrobiyal tedavinin ilk 1 saat içinde 
başlanması

3. Sepsis kaynağının kontrolü ve eliminasyo-
nu

4. Spesifik sepsis tedavisinin uygulanması

1. Destekleyici tedavi: Sepsis ve septik şok 
tıbben acil durumlardır ve resüsitasyonun he-
men başlanması gereklidir. (28) Sıvı ve elekt-
rolit dengesinin düzenlenmesi özellikle septik 
şok gelişen vakalarda hayati önem taşır. Sep-
sisin neden olduğu doku hipoperfüzyonunun 
önlenmesi veya tedavisi için erken ve etkili sıvı 
resüsitasyonu gereklidir. Sepsise bağlı hipo-
perfüzyon sıklıkla akut organ disfonksiyonu, 
azalmış kan basıncı ve serum laktatında artış ile 
kendini gösterir. 2001 yılında Rivers ve arkadaş-
larının hedefe yönelik sıvı tedavisi protokolü ile 
mortalitenin anlamlı derecede azaldığını gös-
terdikleri çalışma yoğun bakım alanında ciddi 
tartışmalara neden olmuştur. (40) Fakat daha 
sonrasında yapılan randomize kontrollü çalış-
malarda mortalite azalması gösterilememiştir. 
(41-43) 
 Sepsiste sıvı tedavisinde hangi sıvının, ne 
miktarda, ne kadar sürede verileceği ve sıvıya 
yanıtlılığın hangi parametreler ile takip edile-
ceği soruları halen tartışmalıdır. Sepsisin neden 
olduğu hipoperfüzyonun düzeltilmesinde en 
az 30 ml/kg kristolloid sıvının ilk 3 saat içerisin-
de uygulanması önerilmektedir. (41-43) Ancak, 
septik tablodaki pek çok hasta bundan daha 
fazla sıvıya ihtiyaç duyacağı için, sıvı tedavisinin 
ilerleyen aşamalarda hemodinamik parametre-
lere göre düzenlenmesi gereklidir. Hasta izlemi, 
klinik değerlendirme, kalp atım hızı, kan basın-
cı, arteryel ve santral venöz oksijen satürasyo-
nu, laktat düzeyi, solunum hızı, vücut sıcaklığı, 
idrar çıkışı gibi fizyolojik değişkenler ve gerek-
tiğinde ileri hemodinamik monitörizasyon yön-
temleriyle yapılmalıdır. (28) 
 Son yıllarda hastaların intravasküler volü-
münü değerlendirmek için noninvazif ve özel 

çalışılmış olan belirteçtir ve sepsiste de şiddetli 
in�amasyonun infeksiyöz ve non-infeksiyöz ne-
denlerinin ayırt edilmesi için kullanılması öne-
rilmiştir. (30-32) PCT, bir akut faz proteini olan 
C reaktif protein’den (CRP) daha güvenilir olup, 
cerrahi hastalarda medikal hastalardan daha iyi 
tanısal değere sahip olduğu bildirilmiştir. (33-
35) PCT’nin perkütan nefrolitotomi cerrahisin-
den sonra gelişen ürosepsis tanısında özellikle 
yararlı olabileceği ve sepsisin ciddiyetinin belir-
lenmesinde kullanılabileceği gösterilmiştir. (36) 
Prospektif, çok merkezli bir çalışmada, PCT’nin 
sınır değeri olarak 0.25 ng/mL kullanıldığında, 
febril idrar yolu infeksiyonu olan hastalarda 
bakteriyemiyi % 95 duyarlılıkla (% 95 güven 
aralığı [0,89-0,98]) ve % 50 özgüllükle (% 95 gü-
ven aralığı [0,46-0,55]) tanımladığı bildirilmiştir. 
(37)
 Sepsisin bir diğer belirteçi olan IL-6’nın kon-
santrasyonunun febril idrar yolu infeksiyonla-
rında arttığı gösterilmiştir. (38) Ancak PCT ve 
CRP’den farklı olarak, IL-6’nın ölçümü henüz 
klinik standartlara dahil edilmemiştir. (39) Bu 
çalışmalara rağmen günümüzde ürosepsisli 
hastaların takibinde kullanılacak özel bir biyo-
belirteç halen tanımlanmamıştır. 

Ürosepsisin Yönetimi

Sepsiste, infeksiyon odağı neresi olursa olsun 
hızlı ve uygun tedavi iyi klinik sonuç için ge-
reklidir. Tedavinin amacı, infeksiyon kaynağını 
kontrol altına alarak organ yetersizliğinin geliş-
mesini ve mortaliteyi önlemektir. Özellikle üro-
sepsis vakalarının diğer sepsis türlerine göre 
(pnömoni, intraabdominal sepsis gibi) tanıda 
gecikme olasılığı nedeniyle risk altındaki hasta-
ların erken fark edilmesi klinik sonucu iyileşti-
recektir. 

Sepsisin yönetimi için stratejiler dört gruba 
ayrılabilir:
1. Destekleyici tedavi (kan basıncının stabili-

zasyonu ve korunması)
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idrar kateterinin bulunması, geçirilmiş ürolojik 
müdahaleler ve daha önceki antibiyotik kul-
lanımı dikkate alınmalıdır. (51) Komorbiditesi 
olan hastaların daha fazla hastane yatışı ge-
rektiğinden dirençli patojenler taşıma olasılığı 
daha yüksektir. Ayrıca, konakçı savunma me-
kanizmalarını bozan diyabet gibi hastalıklarda 
düşük virülansı olan patojenlerin infeksiyona 
neden olma olasılığı artar. (52) 
 Antibiyotik seçiminde bir diğer önemli 
konu ise, infeksiyonun toplum kökenli veya 
sağlık bakımı ile ilişkili olarak kazanılmış ol-
masıdır. (53) Yerel direnç oranları antibiyotik 
seçiminde özellikle önemlidir. Genellikle seçi-
len antibiyotiklerin yerel direnç oranlarının % 
10‘un altında olması önerilir. Ampirik tedaviye 
antibiyotik kombinasyonu ile başlamak ve kül-
tür sonuçları elde edildikten sonra spektrumu 
daraltmak yüksek yerel direnç oranlarını düşü-
recektir. Ayrıca, hastaların yakın geçmişte aldı-
ğı antibiyotikleri (özellikle ürosepsise yol açan 
müdahalelerde profilaksi amacıyla kullanılan) 
tedavide kullanmaktan kaçınılmalıdır. (19) 
 Organ disfonksiyonu gelişen hastalarda 
kullanılacak antibiyotiklerin doz ayarlaması 
mutlaka yapılmalıdır. Özellikle böbrek yeter-
sizliği olan hastalarda antibiyotik dozunun 
azaltılması, hastaya ekstrakorporeal tedavilerin 
uygulanması durumlarında ise doz arttırılması 
gerekebileceği unutulmamalıdır. Antibiyotik-
lerin sistemik etkilerinden dolayı oluşabilecek 
yan etkiler diğer organ yetersizliklerinin mev-
cudiyetinde mutlaka göz önünde bulundurul-
malıdır (imipenem kullananlarda konvülsiyon 
görülmesi gibi). 
 Ürosepsiste, ürogenital sistemden kaynak-
lanan bir faktörün bulunmadığı ya da çoklu 
ilaca dirençli bakteri şüphesi olmayan hastalar-
da üçüncü ya da dördüncü kuşak sefalosporin, 
β-laktamaz inhibitörü ile piperasilin kombinas-
yonu ya da tek başına bir karbapenem ile teda-
vi uygun olabilir. Çoklu ilaca dirençli ve/veya 
multipatojenlere bağlı ürosepsiste, karbape-

ekipman gerektirmeyen “pasif bacak kaldırma 
testi” önerilmektedir. Bu teste yanıt olarak ba-
caklardan gelen kan volümü ile kalp debisinin 
artması, hastada volüm açığı olduğu lehine de-
ğerlendirilmelidir. (44) Septik şoktaki hastalarda 
hedef, ortalama arter basıncını 65 mm Hg üze-
rine çıkartmak ve yüksek laktat düzeylerini de 
normal seviyeye getirmeye yönelik olmalıdır.

2. Ürosepsisde antimikrobiyal tedavi: Sep-
siste, tanı konulduktan sonra mümkün olan en 
kısa sürede antimikrobiyal tedaviye başlanması 
gereklidir. (28) İlk bir saat içinde uygun antibi-
yotik başlanmasının mortaliteyi azalttığını gös-
teren çalışmalar mevcuttur. (45-47) Ürosepsiste 
ampirik antibiyotik tedavisi olası patojenleri 
yeterli derecede kapsamalıdır. Etken patojen-
leri kapsamayan ve uygun olmayan antibiyotik 
seçimi, terapötik başarısızlığa, morbidite ve 
mortalitede artışa neden olur. (47) Buna ek ola-
rak antibiyotik seçiminde, yerel direnç oranları 
ve hasta özellikleri de dikkate alınmalıdır. (27) 
Özellikle toplumda üriner sistem infeksiyonları 
için yaygın antibiyotik kullanıldığından ürosep-
sis tedavisinde başlangıçta uygulanan antibi-
yotiklerin yetersiz kapsamda olma olasılığı di-
ğer sepsis nedenlerine göre daha fazladır. (48) 
Bu hastalarda, çoklu ilaca dirençli patojenler 
daha yaygın olarak görüldüğü için antibiyotik 
kombinasyonları önerilmektedir. (26)
 Sepsis tanısının ilk saatinde muhtemel in-
feksiyon kaynağı henüz tespit edilememiş ola-
bilir. Bu durumda genellikle geniş spektrumlu, 
birden fazla ampirik antibiyotik uygulanabilir. 
(49) İnfeksiyon odağının üriner sistem olduğu 
anlaşıldıktan veya kültür sonuçları elde edildik-
ten sonra antibakteriyel tedavi spektrumunun 
genişletilmesi veya daraltılması düşünülmeli-
dir. (50) 
 İdrarda yüksek konsantrasyona ulaşabilen 
ve ürosepsisin olası patojenlerini kapsayacak 
şekilde antibiyotik seçilmesi tedavinin esas ba-
samağıdır. Antibiyotik seçiminde, hastada kalıcı 
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 Klinisyen, ürosepsis kaynağına yönelik mü-
dahale seçeneklerini bilmeli ve hastaya en az 
invazif yöntemle müdahele etmelidir. Örneğin, 
perirenal abse tespit edilirse, cerrahi drenaj 
yerine girişimsel olarak perkütan drenaj tercih 
edilmelidir. (Resim 2a ve 2b). Ancak, Fournier 
Gangreni gibi durumlarda cerrahi müdahale 
yöntemleri ön planda düşünülmelidir. (19)

4. Spesifik sepsis tedavisinin uygulanması: 
Septik şok gelişen ürosepsis vakalarında, yoğun 
bakımda mevcut organ yetersizliklerine yönelik 
destek tedavisi uygulanmalıdır. Bu hastalarda da 
solunum yetersizliğinin tedavisi için koruyucu 
yapay solunum stratejileri tercih edilmelidir. 
 Ürosepsis vakalarında böbrek yetersizliği 
gelişme oranı daha yüksek olduğundan, böb-
rek destek tedavilerinin zamanlaması klinik so-
nuç açısından oldukça önemlidir. Hastaların he-
modinamik özellikleri ve böbrek yetersizliğinin 
şiddetine göre hemodiyaliz ya da sürekli renal 
replasman tedavileri uygulanabilir.
 Sıvı tedavisine rağmen hemodinamik so-
runları düzeltilemeyen hastalarda vazopressör 
ajanlar eklenmelidir. İlk seçilecek vazopressör 

nemlerin aminoglikozidler veya �orokinolonlar 
ile kombinasyonu düşünülebilir. (13) 

3. Ürosepsis kaynağının kontrolü ve elimi-
nasyonu: Ürosepsis tanısı konulduktan sonra 
ilk saatler içinde infeksiyon kaynağının belir-
lenmesine yönelik çalışmalar başlatılmalıdır. 
İnfeksiyon odağı belirlenemez veya kaynak 
eliminasyonu için müdahele gerektiği gibi ya-
pılamaz ise uygun geniş spektrumlu antibiyotik 
tedavinin başlanmasına rağmen hastanın klinik 
tablosu düzeltilemeyebilir. Sepsisin sistemik bir 
hastalık olduğu göz önünde bulundurularak 
özellikle ciddi vakalarda, infeksiyon kaynağının 
kontrol yöntemi hasta fizyolojisine en az zararı 
verecek şekilde seçilmelidir. (28) 
 İdrar yollarındaki obstrüksiyon, ürosepsi-
sin en sık nedenlerden biridir ve üreteral stent 
veya nefrostomi ile hızlı bir şekilde drenaj sağ-
lanmalıdır (Resim 1a ve 1b). (54-55) Ürosepsis 
gelişiminde önemli bir rolü olan üriner kateter-
lerin infeksiyonun kaynağı olduğu düşünülü-
yorsa, çekilmesi ve antipsödomonal aktiviteyi 
de içeren bir antibiyotik tedavisi planması ge-
reklidir.

Resim 1. Obstrüktif piyelonefritte infeksiyon odağının eliminasyonu. (1a) Böbrek pelvisi ve distal üre-
terde üreterolitiyazize bağlı obstrüksiyonu tedavi etmek için yerleştirilmiş üreteral double J stent. (1b). 
Bilateral üreterolitiyazizde obstrüksiyonu tedavi etmek için yerleştirilmiş sol ürteral double J stent, sağ 
nefrostomi kateteri.
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ajan noradrenalindir. Düşük kalp debisinin söz 
konusu olduğu hastalarda dobutamin de kulla-
nılabilir.
 Ürosepsis hastalarında hemoglobin için 
hedef değer diğer yoğun bakım hastalarından 
farklı değildir ve 7-9 gr/dL hemoglobin değe-
ri yeterlidir. Ancak, transfüzyon kararı verirken 
bireysel hasta özellikleri de dikkate alınmalıdır. 
Miyokard iskemisi, akut hipoksemi ve akut ka-
namalarda daha yüksek hemoglobin değerleri 
hede�enmelidir.
 Daha öncesinde diyabet tanısı olmayan bir 
ürosepsis hastasında kan şekeri regülasyonun 
bozulmasıyla hiperglisemi görülebilir. Bu has-
talarda sıkı kan şekeri takibi gereklidir. Hedef 
kan şekeri değeri 180 mgr/dL altında olmalıdır 
ve gerektiği zaman insülin infüzyonu ile kan şe-
keri kontrolü sağlanmalıdır.
 Daha önce de belirttiğimiz gibi sepsis organ 
disfonksiyonu ile seyreden klinik bir süreçtir ve 
bu süreçte organ yetersizliklerinin zamanında 
ve uygun yöntemlerle desteklenmesi tedavinin 
kilit noktasıdır.
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A

Absorbsiyon atelektazisi, 17
Adrenalin, 107, 123
Adrogue formülü, 60
Aferez, 92
Akciğer grafisi, 3
Akciğer ödemi, 57, 60
Aktif aşılar, 36
Aktive parsiyel tromboplastin zamanı, 11, 91
Akut ağrı, 61
Akut koroner sendrom, 7
Albümin, 78
Alerjik reaksiyon, 121
Alfa-1 asid glikoprotein, 40
Alfa-2 agonistler, 65, 66
Allen testi, 18
Alprazolam, 15
Aminoglikozidler, 124, 133
Amiodaron, 6, 108
Amoksisilin, 123
Ampisilin, 123
Anafilaksi, 121, 122, 123, 124
Anastomoz kaçağı, 23
Anemi, 29, 35, 85, 86, 87, 89
Angina pektoris, 1, 7
Anjiotensin converting enzim inhibitörleri, 5
Anjiotensin reseptör blokerleri, 5
Anjiyoödem, 121, 123
Antibiyotik, 121,123

Antidiüretik hormon, 75
Antihipertansi�er, 5
Antikoagülan, 69, 97, 117
Antimikrobiyal tedavi, 132
Antiplatelet, 7, 10, 11, 69
Aort stenozu, 1
Apixaban, 11, 12
Aralıklı pnömotik kompresyon, 23
Aritmi, 1, 46
Arter kan gazı, 3
Arteryel tromboemboli, 12
Asistoli, 46, 106
Aspirin, 7, 11
Astım, 6
Atelektazi, 2, 18, 44
Atım hacmi değişimi, 76
Atraküryum, 30, 32, 38
Atrial fibrilasyon, 12
Atrial natriüretik peptid, 20, 75
Atropin, 37
AV blok, 1
Azot protoksit, 17

B

Bakteriyemi, 57
Barsak temizliği, 16, 21, 23
Benzodiazepin, 46, 60
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E

Efedrin, 20, 21
Eforlu EKG, 2
Eksternal kalp masajı, 102
Elektromanyetik interferans, 112, 114
EMLA, 37
Endoskopi, 51
Endotelyal glikokaliks tabakası, 20
Enoxaparin, 13
Enterobacter spp, 130
Enterococcus, 130
Epidural analjezi, 16, 68, 69, 70
Epinefrin, 40
Eritropoetin, 29, 88
Eritrosit süspansiyonu, 90
Escherichia coli, 129
Etomidat, 30

F

Fenilefrin, 21
Fentanil, 16, 31, 32, 52, 64, 65, 68, 69, 70
Fibrinojen, 92
Florokinolonlar, 133
Fonksiyonel kapasite, 1, 3
Fonksiyonel rezidüel kapasite, 2, 44, 48
Furosemid, 60

G

Gabapentin, 65
Gabapentinoidler, 65, 66
Gastroparezi, 29
Gelatinler, 78
Geri döndürülebilir nedenler, 106
Glikoprotein, 20
Glisin, 53
Glukagon, 123
Glukokortikoidler, 123
Graft vs Host, 96

H

Hasta kan yönetimi, 85
Hasta kontrollü analjezi, 16, 32, 47, 65, 69
Hastanede kalış süresi, 21, 24

Beta2 -adrenerjik ajanlar, 123
Beta agonist, 6
Beta bloker, 5
Beta laktam antibiyotikler, 123
Beta-laktamaz inhibitörü, 132
Beyin ödemi, 58
Bilgisayarlı tomografi, 130
Bipolar TUR-P, 60
Böbrek yetmezliği, 9, 21
Bradikardi, 46
Bronkodilatatör, 3, 6
Bronkospazm, 35, 121, 122, 123, 124
Bulantı-kusma, 24, 47
Bupivakain, 39, 53

C

CHADS2 skoru, 12, 13
Ciltaltı amfizemi, 45
Cis-atraküryum, 30, 38
CO di�üzyon kapasitesi, 3
C reaktif protein, 131

D

Dabigatran, 11, 12
Dekompanse kalp yetmezliği, 1
Deksametazon, 65
Deksmedetomidin, 36, 52, 65
Dekstranlar, 78
Demir, 87
Dengeli kristalloidler, 77
Derin sedasyon, 51
Derin ven trombozu, 115
Des�uran, 16, 30, 37
Desmopressin, 10
Digoksin, 6
Diklofenak, 64
Diyabet, 12, 29
Dobutamin stres testi, 28
Dopamin, 31
2,3 DPG, 90
Duyusal innervasyon, 61, 67
Düşük molekül ağırlıklı heparin, 10, 13, 23, 46, 

53, 117
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İndüksiyon ajanları, 30
İnfektif endokardit, 118
İnme, 12
İnsülin direnci, 24
İntermittan pnömatik kompresyon, 117
İnterstisyel alan, 21
İntraabdominal basınç, 43, 44
İntrakraniyal basınç, 48
İnvazif arter basıncı, 18
İskemik kalp hastalığı, 7, 18
İskemi-reperfüzyon hasarı, 20
İso�uran, 30, 37
İsolyte, 21
İzotonik sodyum klorür, 21, 31, 38, 53, 54, 60

K

Kalp debisi, 43
Kalp yetmezliği, 5, 18, 45
Kalsiyum, 83
Kalsiyum kanal blokerleri, 5
Kanama, 10, 12, 13
Karbapenem, 124, 132
Karbondioksit, 3, 43, 47
Karbonhidrat, 23
Kardiyak debi, 20
Kardiyak risk, 1
Kardiyoloji, 11
Kardiyopulmoner resüsitasyon, 99
Kas gevşetici, 16
Kaudal analjezi, 39, 70
Ketamin, 36, 37, 38, 65, 66
Ketoprofen, 64
Ketorolak, 40, 64
Kinidin, 6
Kinolonlar, 124
Klebsiella spp, 130
Klindamisin, 124
Klonidin, 39, 65
Klopidogrel, 7
Kloramfenikol, 124
Klorheksidin, 121
Klorür, 74
Koagülopati, 57
KOAH, 3
Kognitif disfonksiyon, 3
Kolloid, 20, 31, 77, 79
Kolloid osmotik basınç, 20
Konjestif kalp yetmezliği, 12
Koroner baypas, 7

Hava embolisi, 19
Hemodilüsyon, 89
Hemofili, 93
Hemoglobinüri, 58
Hemoliz, 58
Heparin, 117
Heparine bağlı trombositopeni, 117
Heterozigot faktör V Leiden, 12
Hevea Brasiliensis, 124
Hidrokortizon, 123
Hidroksi-etil nişastalar, 78
Hidrostatik basınç, 20
Hiperaktif hava yolu, 35
Hiperglisemi, 20
Hiperkalsemi, 83
Hiperkarbi, 44, 45, 47
Hiperkloremi, 21
Hiperkloremik metabolik asidoz, 38, 60
Hipermagnezemi, 84
Hipernatremi, 79, 81
Hiperpotasemi, 82
Hipersensitivite, 121
Hipertansiyon, 5, 12
Hipertonik salin, 60
Hipervolemi, 76, 79
Hipokalsemi, 83
Hipoksemi, 3
Hipoksi, 2, 44, 47, 108
Hipomagnezemi, 84
Hiponatremi, 58, 77, 79, 80
Hipoosmolarite, 58
Hipopotasemi, 82, 108
Hipotansiyon, 20
Hipotermi, 23, 37, 55, 58, 108
Hipovolemi, 75, 76, 108
Histamin, 122

I-İ

IL-6, 131
INR, 12, 13, 91
İbuprofen, 40, 64
İlaçlı stent, 8, 9
İleri yaşam desteği, 104
İleus, 22, 23
İliohipogastrik-ilioinguinal sinir bloğu, 40, 66
İmmünizasyon, 35, 36
İmplantabl otomatik kardiyovertör-defibrilatör, 

111
İnaktif aşılar, 36
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Mitral kapak protezleri, 12
Mitral stenozu, 1
Miyokard enfarktüsü, 11
Miyokard perfüzyon sintigrafisi, 2, 28
Monitörize anestezi bakımı, 51, 52
Monobaktamlar, 124
Morfin, 31, 64, 65, 68, 69, 70
Morfin -6- glukuronid, 31
Mortalite, 125, 126
Multimodal analjezi, 40, 41

N

Nabız basıncı değişimi, 76
Nabızsız elektriksel aktivite, 106
Nazogastrik tüp, 24
Nitrofurantoin, 124
N-metilhistamin, 122
Non-fraksiyone heparin, 10
Non-steroidal antiin�amatuar ilaçlar, 63, 69
Noradrenalin, 21, 41, 127
Normeperidin, 31

O

Obezite, 9
Obtrüktif uyku apne, 35
Obturator Sinir bloğu, 53, 54
Oksijen ekstraksiyon oranı, 86, 87
Oksijen transportu, 85, 86, 89
Oligüri, 75
Ondansetron, 24
Opioid, 38, 39, 41, 52, 63, 64, 66, 67, 68, 70, 121
Oral antikoagülan ajanlar, 11
Orta derecede sedasyon, 51
Ortalama arter basıncı, 20
Ortostatik hipotansiyon, 29
Otomatik eksternal defibrilasyon, 103
Ozmolalite, 73
Ozmolarite, 73

P

Pace-maker, 111, 112
Parasetamol, 31, 32, 40, 47, 63
Pasif bacak kaldırma testi, 132

Koroner stent, 7, 8
Kortikosteroid, 6
Köprüleme, 10, 13
Kristalloid, 20, 77, 78, 79
Kriyopresipitat, 93
Kronik ağrı, 61, 63, 66, 68
Kronik böbrek hastalığı, 27
Kronik bronşit, 6
Kumadin, 11, 13, 92, 93

L

Larengeal maske, 38
Larengeal ödem, 123
Larengospazm, 35
Lateks, 121, 124
Laudanozin, 30
Lidokain, 37, 38, 55, 66, 108
Lityum, 6
Lokal anestezi, 68
Lokal anestezik, 16, 20, 66, 67, 70
Lornoksikam, 64
L-tiroksin, 6

M

Magnezyum, 66, 82, 83, 84     
Makrolidler, 124
Maksimal oksijen tüketimi, 3
Malign hipertermi, 35, 37
Malignite, 11
Mannitol, 31, 53, 58, 60
MAO inhibitörleri, 6
Masif transfüzyon, 92, 96
Mastositozis, 121, 122
Mekanik ventilasyon, 44, 60
Meperidin, 6, 31, 64, 65
Mesane perforasyonu, 57
Metabolik asidoz, 21, 29, 31, 39
Metabolik ekivalan, 2
Metal stent, 8, 9
Metamizol, 63
Metformin, 7
Metilprednizolon, 65
Metoklopramid, 24
Metronidazol, 124
MgSO4, 65, 66
Midazolam, 15, 30, 36, 52
Minimal sedasyon, 51
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Revize kardiyak risk endeksi, 1
Ringer laktat, 21, 31, 38
Rivaroxaban, 11, 12
Roküronyum, 30, 32, 38, 123
Ropivakain, 39, 53

S

Santral pontin myelinolizis, 60
Santral venöz basınç, 18, 46
Santral venöz kanülasyon, 18
Sedasyon, 51, 52, 56
Sedo-analjezi, 52
Sefalosporinler, 123, 124, 132
Selekoksib, 64
Selektif serotonin reuptake inhibitörleri, 6
Sepsis, 20, 125, 134
Septisemi, 57
Serebrovasküler olay, 2, 7
Sevo�uran, 16, 30, 37, 38
Sigara, 3
Sistemik analjezi, 63
Sistemik vasküler rezistans, 43
Sistolik basınç değişimi, 76
Sodyum, 58, 60, 74, 79
SOFA, 126, 127, 128
Soğuk iskemi, 29, 32
Soluk-sonu karbondioksit, 17
Solunum fonksiyon testleri, 3
Solunumsal asidoz, 46
Solunumsal komplikasyonlar, 2
Somatik ağrı, 61, 66
Sorbitol, 53
Stabil yan pozisyonu, 101
Stent trombozu, 9, 10
Su entoksikasyonu, 58
Sufentanil, 68
Sugammadeks, 30, 32
Sulfonilüre, 7
Süksinil kolin, 123

T

Tamponad, 108
Tansiyon pnömotoraks, 108
Taşikardi, 45
Temel yaşam desteği, 100
Tenoksikam, 64

Patofizyoloji, 129
Penil blok, 40, 66, 67
Penisilin, 123
Penisilin alerjisi, 123, 124
Pentotal, 16
Periferik blok, 40, 66
Perkütan nefrolitotomi, 51, 54
Pnömoperitonyum, 3, 18, 43, 44, 45, 46, 48
Pnömotoraks, 45
Postoperatif ağrı, 24, 31, 39, 40, 47, 61, 62, 63, 64, 

66, 67
Postoperatif analjezi, 61, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 70
Postoperatif apne, 38
Postoperatif hızlı derlenme, 22
Potasyum, 21, 74, 81
Preemptif, 39
Preemptif transplantasyon, 27
Pregabalin, 65, 66
Premedikasyon, 23, 36
Preoperatif değerlendirme, 45
Prokalsitonin, 130
Propofol, 16, 30, 32, 37, 38, 52, 54
Protein C, 12
Protein S, 12
Proteoglikan, 20
Protrombin komplex konsantresi, 11
Protrombin zamanı, 11, 91
Pseudomonas aeruginosa, 130
Pulmoner emboli, 12, 115
Pulmoner hipertansiyon, 28

Q

qSOFA, 126, 128

R

Radikal sistektomi, 21, 24
Random trombosit, 92
Re-endotelizasyon, 8, 11
Rejyonal analjezi, 66
Rektus kılıfı bloğu, 67
Remifentanil, 16, 31, 38, 52, 54
Renal transplatasyon, 21, 27
Renin-angiotensin, 75
Restenoz, 8
Restriktif akciğer hastalıkları, 3
Restriktif transfüzyon, 90
Resüsitasyon, 75
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V

Vankomisin, 121, 124
Vazopressin, 108, 123
Veküronyum, 30, 38
Venöz dönüş, 43
Venöz gaz embolisi, 45
Venöz tromboemboli, 11, 12, 23, 115
Ventriküler fibrilasyon, 105
Ventriküler taşikardi, 105
Ventriküloperitoneal şant, 46
Verbal ağrı skalası, 62
Vinil nitril, 124
Viseral ağrı, 47, 61
Vizüel analog skala, 39, 62
Vitamin K, 11
Volüm yüklenmesi, 57

Y

Yanlış kan transfüzyonu, 93
Yeni jenerasyon oral antikoagülan ajanlar, 12, 13

Teofilin, 6
Tetrasiklinler, 124
Tiazid, 80
Ticagrelor, 7
Tiopental, 30, 60
Tirofiban, 7, 10
TRALI, 95
Tramadol, 31, 32, 41, 63, 64, 65
Transfüzyon, 48
Transözafajial ekokardiyografi, 28
Transüretral rezeksiyon, 51
Transvers abdominis plan bloğu, 32, 40, 67
Trendelenburg, 17, 44, 46, 48
Triptaz, 121, 122
Trisiklik antidepresan, 6
Trombin zamanı, 11
Tromboemboli, 13
Trombofili, 12
Trombosit, 7, 10
TUR-P, 51, 52, 53
TUR-P sendromu, 53, 58, 60
TUR-T, 51, 52, 53, 54

U-Ü

Ultrasonografi, 130
Üremi, 28, 29, 30
Ürosepsis, 125, 133, 134
ÜSYE, 35, 36




