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ÖNSÖZ 
 

Değerli meslektaşlarımız,  

Bir yılı aşkın süredir yaşamakta olduğumuz pandemi süreci hayatımızda 

ve hayata bakış açımızda çok şeyler değiştirdi. Bu zorlu süreçte sağlık çalışan-

ları ülkemizde ve tüm dünyada özverileriyle mücadeleye devam etmektedirler. 

Bununla birlikte her zamanki gibi akılcı, gözlemlere dayalı bilimsel faaliyetlere 

de ara vermeksizin devam etmekte bilime katkı sunmaktadırlar. 

Pandeminin başlaması ile cerrahi işlemler önce ileri seviyede kısıtlanmış 

olsa da, daha sonra enfeksiyona yönelik koruyucu önlemlerle kontrollü bir 

şekilde devam etmiştir. Bilim insanlarının çok uzun zamandan beri yaptığı 

gözlem ve çalışmalarla standardize edilmeye çalışılan, pandemi sürecinde 

kısmen ara vermiş olduğumuz cerrahi hasta yönetimini “Peroperatif Hasta 

Yönetimi” başlıklı bu kitap ile tekrar gözden geçirmeyi amaçladık. Bilim adına 

yapılan tüm çalışmalar, yeni fikirlere ve planlamalara ışık olacaktır. Bu düşün-

ce ile bu kitabın bölümlerini yazan ve okuyacak olan tüm bilim insanlarının, 

gelecekte insanlığa ve bilime katkılarının artarak devam edeceğine inanıyoruz. 

Küresel salgının dünyada görüldüğü ilk günden beri gece gündüz deme-

den, aileleri ve sevdiklerinden ayrı kalıp hayatlarını hiçe sayarak cephenin en 

ön safında savaşan ve bu uğurda hayatını feda eden tüm sağlık çalışanlarına en 

derin şükranlarımızı sunarız. 

Bu kitabın planlanması ve yazılması sırasında emeği geçen sayın hocala-

rımıza, tüm meslektaşlarımıza ve Berikan Yayınevi çalışanlarına teşekkür 

ederiz.  

 

Doç. Dr. Vahit Onur GÜL 

Doç. Dr. Mutlu ŞAHİN 

Uzm. Dr. Münire BABAYİĞİT 

Uzm. Dr. Veysel Barış TURHAN 
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BÖLÜM 1 

 
PREOPERATİF PULMONER RİSKİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 
 

Evaluation of Preoperative Pulmonary Risk 

  

Uzm. Dr. Oral MENTEŞ* 

 

Preoperatif akciğerlerin değerlendirilmesi, postoperatif dönemde pul-

moner komplikasyonların ve preoperatif akciğer hastalığına bağlı oluşan ek 

problemlerin cerrahi sonrası morbidite ve mortaliteyi önemli ölçüde arttırma-

sından dolayı çok önemlidir. Hastalardan cerrahi öncesi ayrıntılı anamnez 

alınması, fizik muayenelerinin yapılması, posteroanterior akciğer filmlerinin 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Daha sonrasında gerek görülen hastalardan 

solunum fonksiyon testleri(SFT), arter kan gazı, kardiyopulmoner egzersiz 

testleri ve ileri görüntüleme yöntemleri istenebilir. Tüm bu tetkiklerin ne ka-

darının rutin konsültasyon değerlendirmesinde isteneceği tartışmalıdır.¹ 

 

1. POSTOPERATİF PULMONER KOMPLİKASYONLAR 

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar, literatürde %2-70 oranları ara-

sında değişmektedir. Bu geniş farklılık cerrahi için seçilen hastaların farklılık-

ları ve uygulanan cerrahi prosedürlerden kaynaklı olmakla birlikte çalışmalar-

da komplikasyon tanımına sokulan durumların farklılığından da kaynaklana-

bilmektedir. Bu konuda tercih edilen tanım; klinik seyri olumsuz etkileyen 

tanımlanabilir bir hastalık ya da işlev bozukluğunu içeren postoperatif pulmo-

ner anormalliktir.² Bu komplikasyonlar: atelektazi, bronşit ve pnömoniyi içe-

ren enfeksiyonlar, solunum yetmezliği (cerrahi sonrası 48 saatten uzun süren 

mekanik ventilasyon ihtiyacı ya da planlanmayan reentübasyon), hipoksemi, 

altta yatan kronik obstrüktif akciğer hastalığı veya astımın alevlenmesi şeklin-

de sıralanabilir. 

                                                           
* Gülhane Eğitim Araştırma Hastanesi, omentes@live.com 
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2. PERİOPERATİF PULMONER FİZYOLOJİ 

Postoperatif komplikasyonların gelişmesinde en önemli faktör cerrahi 

sonrası akciğer volümlerinin azalmasıdır. Özellikle toraks cerrahisi ve üst ab-

dominal cerrahiler restriktif pattern oluşturan azalmış akciğer hacimleriyle 

ilişkilidir.³ Vital kapasite %50-60 oranında düşüp 1 haftaya kadar bu şekilde 

devam edebilmektedir. Ayrıca fonksiyonel reziduel kapasite %30 civarında 

düşebilmektedir. Diyafragma disfonksiyonu bu düşüşlerde en önemli rolü oy-

narken postoperatif ağrı ve uygulanan ateller de buna katkı sağlamaktadır. 

Düşen fonksiyonel reziduel kapasite akciğer kapanma volümlerinin altına düş-

tüğünde atelektazi, pnömoni ve ventilasyon/perfüzyon dengesizliğine neden 

olabilmektedir. Oluşan mikroatelektaziler perfüze olan ancak ventile olmayan 

akciğer alanlarına neden olarak şant ve sonuç olarak postoperatif hipoksemiye 

neden olacaktır.⁴ 

Tüm bunlar dışında cerrahi sırasında kullanılan anestezik ajanların artık 

etkileriyle ve postoperatif opioidlerin oluşturduğu etkilerle solunum dürtüsü 

baskılanır. Yine aynı ajanların oluşturduğu öksürük inhibisyonuyla mukosili-

yer klirens azalır ve enfeksiyon riski artar.⁵ 

 

3. PERİOPERATİF PULMONER RİSK FAKTÖRLERİ 

Hasta ilişkili ve prosedür ilişkili risk faktörleri olarak kabaca 2 başlık al-

tında değerlendirebiliriz. 

3.1. Hasta ilişkili risk faktörleri 

İleri yaş, postoperatif pulmoner komplikasyonlar için bağımsız bir risk 

faktörüdür. Yapılan bir derlemede özellikle 50 yaşından sonra riskin belirgin 

ölçüde arttığını göstermektedir.² 2644 hastanın dahil edildiği ARISCAT çalış-

ması daha sonrasında bu veriyi doğrulamıştır. İleri yaş postoperatif akciğer 

komplikasyon riskini arttıran 7 bağımsız risk faktöründen birini oluşturmuş-

tur.⁶ 

Hastanın daha öncesinde kronik obstrüktif akciğer hastalığı(KOAH) tanı-

sı olması da postoperatif dönemde enfeksiyon, reentübasyon ve ventilatörden 

ayrılmada zorlukla ilişkili bağımsız bir risk faktörü olarak karşımıza çıkmakta-

dır.⁷ Kronik obstruktif akciğer hastalığı her ne kadar artmış postoperatif pul-

moner komplikasyon riski ile ilişkili ise de uygulanacak cerrahiyi kesin kont-

rendike duruma getirmemektedir. Mesela bir çalışmada, cerrahi uygulanan 

ağır KOAH’lı (FEV1<%50) hastalarda mortalite oranı %5.6 olarak tespit edilir-

ken postoperatif pulmoner komplikasyon oranı %6.5 olarak tespit edilmiştir.8 

KOAH, postoperatif pulmoner komplikasyonlar arasında önemli bir risk faktö-

rü olmakla birlikte ileri yaş ve kalp yetmezliği kadar riski arttırmamaktadır.² 
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Astım, daha önce yapılan çalışmalarda artmış postoperatif pulmoner 

komplikasyon riski ile ilişkilendirilse de son yapılan çalışmalarda kontrol al-

tındaki astımın risk oluşturmadığı tespit edilmiştir.  

Sigara, aktif içicilerde postoperatif pulmoner komplikasyon riskini arttı-

rır. Ameliyattan en az 4 hafta önce sigarayı bırakmak ameliyat sonrası kompli-

kasyon riskini azaltırken daha uzun süreli bırakmanın komplikasyon riskini 

daha da azalttığı tespit edilmiştir. 2014 yılında yapılan 107 kohort ve vaka 

kontrol çalışmalarını içeren bir meta analizde preoperatif sigara içimi artmış 

postoperatif pulmoner komplikasyonla ilişkilendirilmiştir.⁹ Özellikle 

20paket/yıl üzerinde sigara içim öyküsü olan hastalardaki postoperatif pul-

moner komplikasyon insidansı daha az paket/yıl sigara içim öyküsü olan has-

talara göre daha yüksek bulunmuştur.¹⁰ 

Morbid obezite fizyolojisinde akciğer volümlerinin azalması, ventilas-

yon/perfüzyon dengesizliği ve rölatif hipoksemi yer almaktadır.¹¹ Bu değişik-

likler yukarda bahsedilen perioperatif pulmoner fizyoloji değişiklikleri ile ben-

zerlik gösterdiğinden obezitenin postoperatif pulmoner komplikasyonları art-

tırdığı düşünülebilir. Bununla birlikte obezitenin bağımsız bir risk faktörü ol-

madığı gösterilmiştir. Örneğin, obezite gastrik bypass cerrahisi verilerini içe-

ren 10 hasta serisinin değerlendirildiği bir derlemede pnömoni ve atelektazi 

gibi postoperatif komlikasyonların görülme oranı normal popülasyonla benzer 

şekilde %3.9 olarak tespit edilmiştir.¹¹ Obezite hipoventilasyon sendromu 

(Vücut Kitle İndeksi>30kg/m², PaCO₂>45mmHg) olan hastaların postoperatif 

dönemde pozitif hava yolu basıncına ihtiyaç duyabilecekleri ayrıca unutulma-

malıdır.  

İnterstisyel akciğer hastalıkları özellikle de idiopatik pulmoner fibro-

zis(İPF); postoperatif pulmoner komplikasyon riskini arttırmaktadır. Elektif 

cerrahi prosedür uygulanan 282 İPF hastasından oluşan tek merkezli bir ça-

lışmada %14 oranında akut solunumsal kötüleşme, %5 akut interstisyel atak, 

%9 oranında da pnömoni gelişmiştir.12 Cerrahi süresinin uzaması ve evde ok-

sijen konsantratörü kullanım öyküsü olan İPF tanılı hastalarda akut solunum-

sal kötüleşme anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur.¹² 

Pulmoner hipertansiyon tanısı olan hastalar da komplikasyonlar açısın-

dan risk taşımaktadır. Şiddetli hipoksemiye neden olan hemodinamik instabili-

te, akut sağ kalp yetmezliği ve sirkulatuar kollaps, kardiyak disritmiler ve ölüm 

bu komplikasyonlardan bazılarıdır.¹³ Kalp yetmezliği tanısı olan hastaların 

komplikasyon riski KOAH hastalarına göre daha yüksektir.² 
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Mevcut ya da yakın zamanda geçirilmiş üst solunum yolu enfeksiyonu 

(ÜSYE) olan yetişkinlere uygulanan yüksek riskli cerrahi girişimlerdeki pul-

moner komplikasyon riskine ilişkin veriler sınırlıdır. Bu durumda eğer cerrahi 

elektifse ertelemek akıllıca görünmektedir. ÜSYE geçiren hastaların periopera-

tif pulmoner morbiditelerine ait veriler geçmişte aktif ÜSYE’si olan çocukların 

geçirdiği cerrahi prosedür verilerine dayanmaktadır. Bu verilerde bu çocukla-

rın postoperatif oksijen desatürasyonu gibi küçük komplikasyonlara sahip 

olduğu görülmüştür. Uzun vadede majör mobidite ve sekelde belirgin bir artış 

tespit edilmemiştir.¹⁴ 

 

3.2. Prosedür ilişkili risk faktörleri 

Cerrahi bölge, postoperatif pulmoner komplikasyonların genel riskini 

tahmin etmede en önemli faktördür; komplikasyon insidansı, cerrahi kesiğin 

diyaframdan uzaklığı ile ters orantılıdır. Bu nedenle, komplikasyon oranı tora-

sik ve üst abdominal cerrahide alt abdominal ve diğer tüm prosedürlere göre 

önemli ölçüde daha yüksektir.¹⁵ Daha önce bahsettiğimiz ARISCAT çalışmasın-

daki komplikasyon riskini arttıran 7 bağımsız faktörden biri de cerrahi bölge 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Üst abdominal cerrahi ve intratorasik cerrahi en 

yüksek riski oluşturmaktadır⁶. laparoskopik cerrahiler ve açık cerrahiler karşı-

laştırıldığında; laparoskopik cerrahilerin daha kısa iyileşme süreleri, daha az 

postoperatif ağrı ve postoperatif akciğer volümlerinde daha az azalmayla iliş-

kili olduğu görülmüştür.² 

Cerrahinin süresi de pulmoner komplikasyonlar ile ilişkilidir. 3-4 saatten 

uzun süren cerrahi prosedürler yüksek pulmoner komplikasyonlara neden 

olmaktadır.¹⁶ Örnek olarak, 520 hastada postoperatif pnömoni için risk faktör-

leri üzerine yapılan bir çalışmada, iki saatten az süren ameliyatlarda %8, dört 

saatten uzun süren işlemlerde ise %40 oranında bir insidans bulmuştur.¹⁷ 

Spinal veya epidural anestezinin pulmoner riski ile ilgili genel anestezi 

ile karşılaştırıldığında çelişkili veriler mevcuttur. Genel olarak, genel anestezi-

nin epidural veya spinal anesteziden daha yüksek pulmoner komplikasyon 

riskine yol açması muhtemel görünmektedir, ancak bu gözlemi doğrulamak 

için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.¹⁸ 

Rezidüel nöromüsküler blok, diyafragmatik disfonksiyona, bozulmuş 

mukosiliyer klirense, hipoventilasyona neden olabilir ve nihayetinde postope-

ratif pulmoner komplikasyonlara katkıda bulunabilir. Uzun etkili bir nöromüs-

küler bloker olan pankuronyum, daha kısa etkili ajanlara kıyasla daha yüksek 

postoperatif rezidüel nöromüsküler blok insidansına yol açmaktadır.¹⁹ 
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4.PREOPERATİF PULMONER DEĞERLENDİRME 
Tam bir öykü ve fizik muayene preoperatif risk değerlendirmesinin en 

önemli unsurlarıdır. Yukarıda tanımlanan önemli risk faktörlerinin hepsi ta-
nımlanmalıdır. Egzersiz intoleransı, açıklanamayan nefes darlığı veya öksürük 
gibi bilinmeyen kronik akciğer hastalığı veya kalp yetmezliğini düşündüren 
herhangi bir öykü ileri incelemeyi gerektirebilir.²⁰ Fizik muayenede özellikle 
obstruktif akciğer hastalıklarına işaret eden solunum seslerinin azalması, ron-
küs veya solunumun ekspiratuar fazının uzaması gibi bulgular dikkatle not 
edilmelidir. 

Toraks dışı cerrahi planlanan hastalara rutinde SFT istenmesine gerek 
yoktur. Çoğu durumda SFT risk tahminimize katkıda bulunmadan sadece kli-
nik gözlemlerimizi destekler nitelikte bilgiler vermektedir. Bununla birlikte 
akciğer rezeksiyonu düşünülen hastalardan rutin SFT istenmelidir.²¹ Yayın-
lanmış güncel kılavuzlara göre şu 4 kural SFT istenecek hastalarda göz önünde 
bulundurulmalıdır: 1. SFT, cerrahi işlem yapmayı reddetmek için birincil fak-
tör olarak kullanılmamalı (akciğer rezeksiyon cerrahileri hariç), solunum 
semptomlarının olmadığı durumlarda rutin istenmemelidir. 2. KOAH ve astım 
tanısı olan hastalarda klinik değerlendirme hastanın optimum solunumsal 
durumda olduğunu ya da atakta olduğunu belirleyemiyorsa SFT istenmeli ve 
preoperatif yönetime yön vermek için kullanılmalıdır. 3. Klinik değerlendir-
meden sonra açıklanamayan nefes darlığı veya egzersiz intoleransı olan hasta-
lardan SFT istenmeli ve ayrıcı tanıda kondisyonsuzluk ve kalp hastalıkları göz 
önünde bulundurulmalıdır. 4. Bilinen kardiyak bir hastalığa ya da tanı konul-
mamış bir akciğer hastalığına atfedilebilen solunum semptomları varlığında 
kardiyak cerrahi uygulanacak ise SFT istenmelidir.²² Yapılan bir çalışma art-
mış riskle ilişkili SFT değerlerini şu şekilde bildirmiştir: FEV₁<%70, FVC<%70, 
FEV₁/FVC<%65.²³ 

Preoperatif rutin arter kan gazı (AKG) değerlendirilmesine ihtiyaç yok-
tur. Parmak ucundan ölçülen oksijen saturasyon değerleri istirahat halinde 
%93 ün altında olan, serum bikarbonat düzeylerinde bozukluk olan ve anor-
mal SFT değerlerine sahip hastalardan AKG istenmesi daha mantıklı olacak-
tır.²⁴ 

Elektif cerrahi geçirecek hastaların çoğunda muhtemelen göğüs röntgeni 
gerekli olmasa da ameliyat öncesi göğüs radyografisinden hangi hastaların 
fayda göreceğine dair kesin kanıt yoktur. Öte yandan, kardiyopulmoner hasta-
lığı olduğu bilinen ve 50 yaşın üzerindeki hastalarda üst abdominal, aort, özo-
fagus ve göğüs cerrahisi dahil olmak üzere yüksek riskli cerrahi prosedürler 
geçirecek hastalara preoperatif akciğer grafisi istemek makul olacaktır.²⁵ 

Açıklanamayan nefes darlığı olan hastalardan preoperatif dönemde kar-
diyopulmoner egzersiz testi istenebilir. Ayrıca 6 dakika yürüme testi de posto-
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peratif pulmoner komlikasyon riskini tahmin etmede başarılı bulunmuştur. 
Toraks ve üst abdominal cerrahi geçiren 117 hastadan oluşan bir çalışmada 6 
dakika yürüme testindeki performans ile postoperatif komplikasyon oranları 
ve ciddiyeti arasında korelasyon görülmüştür.²⁶ 

ARISCAT çalışması preoperatif risk belirlemede pratik bir risk tablosu 
oluşturmuştur⁶(tablo-1). 

 

Tablo-1: ARISCAT risk tablosu 

 
ARISCAT risk indeksi: Postoperatif pulmoner komplikasyon için bağımsız risk 

faktörleri 
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BÖLÜM 2 

 
DİYABETİK HASTALARDA CERRAHİ HAZIRLIK  

VE TAKİP 
 

Surgical Preparation and Follow-up in Diabetic Patients 

 

Ayça Serap ÇAKIR* 

 

1.Giriş 

Operasyon geçirecek hastalarda diyabet regülasyonu önemli bir 

sorundur. 4 farklı sorun ortaya çıkabilir. 

a.Hiperglisemi ve ketoz: Cerrahinin yarattığı stres ile artan hormonlar 

insülin eksikliği olan hastalarda insülin duyarlılığını azaltır ve insülin salgısını 

inhibe ederler. Sonuçta bu durum hızla hiperglisemi ve ketoza yol açabilir. 

b.Hipoglisemi Perioperatuvar açlık, operasyon öncesi verilen ilaçlar 

hipoglisemi nedeni olabilir. Anestezi veya sedasyon yapılmış olan hasta, 

hipogliseminin uyarıcı belirtilerini hissedemeyeceği veya yardım 

isteyemeyeceği için çok ciddi sonuçlara yol açabilir. 

c.Perioperatuvar komplikasyonlar İnfeksiyon ve myokard infarktüsü 

(Mİ) cerrahiye verilen diyabetlilerde sıklıkla görülen komplikasyonlardır. 

d.Suboptimal metabolik kontrol Perioperatuvar dönemde plazma 

glukoz(PG) düzeylerinin 100-125 mg/dl civarında hedeflenmesi önerilir. Ağır 

otonom nöropati veya nefropati gibi bazı komplikasyonlar nedeniyle 

hipoglisemiye eğilimli olan hastalarda, glisemi hedefinin 120-180 mg/dl 

olması, daha emniyetli bir yaklaşımdır. 

Diyabetli hastaların cerrahi sırasında oluşturulan protokollerin ekibin 

tüm üyeleri tarafından tamamen öğrenilmesi gerekir 

 

2.Tip 1 ve Tip 2 Diyabetli Hastalarda Cerrahiye Hazırlık Protokolü: 

a. Operasyondan en az 3-4 gün önce hemoglobinA1C ve PG ölçümü ile 

hasta değerlendirilmelidir. Major cerrahi işlem yapılacak, glisemik kontrolü 

yetersiz olan hastalar mümkünse bu amaçla operasyondan birkaç gün önce 

yatırılmalıdır. 

                                                           
* Uzman Doktor Medicana Hastaneler Grubu, İç Hastalıkları aycaserap@gmail.com 
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b. Metabolik dekompansasyon ve/veya PG >250 mg/dl olan hastalarda 

operasyonun ertelenmesi gerekir. 

c. Anestezi ve gereğinde kardiyoloji uzmanı ile konsültasyon yapılmalıdır. 

d. Operasyonun mümkünse elektif şartlarda ve sabah saatlerinde 

yapılması planlanmalıdır. 

e. Elektif ameliyat yapılacak olan hastaya, operasyon sabahı kahvaltı 

etmeyeceği dikkate alınarak bir gün önceki tedavisi verilmelidir. 

2.1.İnsülin kullanmayan tip 2 diyabetli hastalarda cerrahiye 

hazırlık 

2.1.1.Minör cerrahi işlem yapılacak hastalar 

Minör cerrahi işlemler, lokal anestezi ile yapılabilen, üç boşluğun 

açılmadığı, ameliyattan birkaç saat sonra oral beslenmenin başlayacağı 

operasyonlardır. Genel olarak aşağıdaki kurallara dikkat edilerek tedavi 

planlaması yapılır; 

*Operasyon günü 2 saatte bir PG ölçümleri ile izlenir. Bu hastalarda 

operasyon sırasında dekstroz içeren sıvı verilmemesi gerektiği konusunda 

anestezi ekibi bilgilendirilmelidir. 

 *Sabah aç bırakılan hastaya ilaçları işlem sonrasında, ilk öğünden 

itibaren verilir. 

2.1.2.Major cerrahi işlem yapılacak hastalar 

*Operasyon sabahı hastaya oral anti diyabetik (OAD) ilaçlar verilmez ve 

kan glukoz düzeyi izlenerek gereğinde insülinle müdahale edilir. 

*Hipoglisemi riskini azaltmak için operasyondan birkaç gün önce uzun 

etkili sulfonilüre (SU) grubu ilaçlar yerine daha kısa etki süreli yeni ajanlara 

geçilebilir. 

*Metformin ve sodyum glukoz kotransporter-2 inhibitörü (SGLT2-İ) 

kullanmakta olan hastalarda bu ilaçların ameliyattan en az 24 (mümkünse 48) 

saat önce kesilmesi ve yeterli hidrasyon sağlanması önerilmektedir. 

Hasta oral yoldan günlük kalorisinin en az %50’sini alabiliyorsa, akut 

böbrek yetersizliği yoksa, kontrast madde verilmesi planlanmıyorsa ve 24-48 

saat içinde taburcu edilmesi planlanıyorsa, işlemden sonraki öğünden itibaren 

rutin tedavisine geçilebilir. 

*Diyabeti kontrol altında olmayan hastalar preoperatif dönemde 

insülinle tedavi edilmeli ve ameliyata hazırlanmalıdır.1 

2.2.Tip 1 diyabetli veya insülin kullanan tip 2 diyabetli hastalarda 

cerrahiye hazırlık 

Daha önce OAD kullanıp yetersiz regülasyon nedeni ile preoperatif 

dönemde insüline geçilen hastalar da bu grupta değerlendirilmelidir. 
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2.2.1.Minör cerrahi işlem yapılacak hastalar 
*Kısa süreli minör cerrahide rutin subkutan (SC) insülin tedavisine 

devam edilir. 
*Sabah sadece kahvaltının atlanacağı işlemlerde; hasta sabah aldığı kısa 

etkili insülinini atlar. Ama plazma glukozu >200 mg/dl ise sabah aldığı dozun 
yarısı SC verilebilir. 

*Uzun süreli işlemlerde kısa etkili insülin dozlar atlanır, orta etkili 
insülinin bir gece önceki dozunun %50 azaltılması gerekir. Hastada 
hipoglisemi riski düşükse, kullandığı doz uygunsuz derecede yüksek değilse, 
uzun etkili insülin dozu aynı bırakılabilir. Risk varsa bir gece önceki doz yarıya 
indirilir. 

2.2.2.Major cerrahi işlem yapılacak hastalar 
*Hasta genellikle sabahtan itibaren aç bırakılır ve bu sırada sürekli 

glukoz ve insülin infüzyonu başlatılmalıdır. Glukoz ve insülin infüzyonları 
operasyon sırasındaki metabolik bozuklukları azaltır ve cerrahi başarısını 
yükseltir. Postoperatif dönemde hastada ağızdan beslenmeye geçilinceye kadar 
infüzyona devam edilir, sonra rutin tedavisine geçilir. İnfüzyona 24 saatten 
daha uzun süre devam edilecekse, Na+ ve K+ kontrolü yapılmalıdır. 

*Pompa kullanan hastalarda gereğinde bazal insülin hızı %25-50 
azaltılarak operasyon esnasında pompa uygulaması uygulanabilirse de ekipler 
hastanın üzerinde bir cihaz bulunmasını tercih etmemektedir. 

3.Glukoz-İnsülinİnfüzyon Protokolleri 
Glukoz-insülin-potasyum (GİK) infüzyonu veya glukoz ve insülinin ayrı 

yollardan verilmesi şeklinde olabilir. GİK uygulaması daha kolay bir yöntemdir. 
Bununla birlikte ameliyat süresi uzun olabilecek majör ameliyatlar (örn. 
kardiyak, plastik ve serebral cerrahi) sırasında ayrı yol uygulaması tercih 
edilebilir. İnfüzyon hızı kan glukoz düzeyine ayarlanır. (Tablo1.) 

 
Tablo 1. Kan şekerine göre GİK solüsyonu infüzyon protokolü2 
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Standart GİK solüsyonu %5 Dekstroza 10 IU kısa etkili (regüler) insülin 

ve 10 mmol KCl konularak hazırlanır (100 ml’de 5 gr glukoza 2 IU insülin). 

Alternatif olarak sıvı yüklenmesi açısından riskli hastalarda %10 

dekstroz 500 ml içine 20 IU kısa etkili insülin ve 10 mmol KCI konularak da 

infüzyon hazırlanabilir. Bu sıvıda 100 ml sıvıda 10 gr glukoza karşılık 4 IU 

insülin bulunmaktadır. Bu durumda infüzyon hızı orijinal protokolün %50’si 

oranında azaltılarak verilmeye başlanır. 

Glukoz ve insülinin ayrı yollardan verilmesi Glukoz için 500 ml %5 

dekstroz solüsyonu 100 ml/st hızında, insülin ise kan glukoz düzeyleri 100-

125 mg/dl (hipoglisemi riski yüksek olan hastalarda 120-180 mg/dl) 

aralığında tutulacak şekilde, 2-4 IU/st hızında verilir. İnsülin solüsyonu için 

150 ml %0.9’luk NaCl içine 30 IU kısa etkili insülin konulur. İnsülin infüzyonu 

doğrudan damar içine değil, %5 dekstrozun setinden verilmeli ve saatlik kan 

glukoz takibi yapılmalıdır. 

Sıvı yüklenmesi riski olan hastalarda %5 yerine %10 dekstroz 

solüsyonunun daha düşük volümde verilmesi tercih edilebilir. 

 Riskli hastalarda hedef 120-180 mg/dl olarak belirlenir. 

 Saatte bir ölçülen glisemi düzeyine göre aşağıdaki hızlarda oral gıdaya 

geçinceye kadar infüzyon sürdürülür. 

 İnfüzyon solüsyonu 5 st’te bir yenilenmelidir. 

 24 saati aşan infüzyonlarda elektrolit kontrolü (özellikle potasyum) 

yapılmalıdır.3 

 

4.Spesifik Cerrahi Girişimlerde Glisemi Regülasyonu 

4.1.Açık kalp ameliyatları sırasında glisemi regülasyonu 

  Bu operasyonlar sırasında verilen glukozdan zengin solüsyonlar ve 

inotrop ajanlar ile birlikte oluşan hipotermi, bu hastalarda insülin 

gereksinimini belirgin olarak yükseltir. 

  Bu hastalarda GİK solüsyonu ile yeterli kontrol sağlanamayabilir. 

  Glukoz ve insülinin ayrı olarak verilmesi ve kan glukozunun daha sık 

aralıklarda (örneğin 1/2 saatte bir ölçüm) kontrol edilmesi gerekir. 

  Operasyon sırasında glukoz infüzyon hızı düşük tutulurken sonra 

hemen konvansiyonel dozlara çıkılmalıdır. 

 Açık kalp ameliyatı sırasında glukoz, insülin ve potasyum infüzyonu 

kullanılmayan hastalar ile karşılaştırıldığında, bu şekilde takip edilen 

hastalarda inotrop ajan gereksiniminin azaldığı, ventilasyon süresinin kısaldığı, 

atrial fibrilasyon riskinin daha düşük olduğu ve hastanede kalma süresinin 

kısaldığı bildirilmiştir.4 
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4.2.Laparoskopik abdominal cerrahi 

  Bu tür işlemler sırasında oluşabilecek metabolik bozukluklar ve 

insülin direnci (örneğin; kolesistektomi için) açık ameliyatlarda görülenlere 

yakındır. 

  Bu nedenle cerrahiye hazırlık kurallarına ciddi biçimde uyulmalı ve 

aynı protokoller uygulanmalıdır. 

4.3.Seksiyo-sezaryen 

  İnsülin kullanan diyabetli gebelerde doğum sırasında ayrı yollardan 

glukoz ve insülin verilmesi önerilir. 

  Elektif seksiyo yapılacak ise GİK protokolünün uygulanması daha basit 

ve güvenlidir.5 

 GIK sıvısı hazırlanırken 500 ml %5 Dekstroz içine 15 IU insülin 

konularak insülin içeriği biraz daha yüksek bir sıvı elde edilmesi tercih edilir. 

Volüm yüklenmesinden çekiniliyorsa %10 Dekstroza 20 IU konulup GIK 

protokolündeki sıvı verme hızları yarıya indirilerek daha konsantre bir sıvı 

uygulanabilir. 

  Doğumu geciktirmek için yapılan a-adrenerjik agonistler ve fetusta 

akciğer matürasyonunu hızlandırmak amacıyla kullanılan kortikosteroid 

ilaçlar, insülin gereksiniminde artışa neden olabilir. 

  Plasenta çıktıktan sonra insülin gereksinimi hızla azalacağından, GİK 

infüzyonu durdurulmalı ve glukoz takibine devam edilmelidir. 

  Doğumdan sonra gerekirse, insülin dozu 1/2’ye veya 1/3’e 

düşürülerek GİK infüzyonuna yeniden başlanabilir. 

 Hasta ağızdan beslenmeye başladığında, genellikle gebelikten önceki 

SC insülin dozlarına dönülür  
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1. GİRİŞ: 

Torasik ya da ekstratorasik major cerrahi işlem uygulanan hastalarda, 

postoperatif morbidite ve mortalitenin en sık sebebi pulmoner komplikasyon-

lardır. Anestezi sürecinde ve postoperatif dönemde kardio-pulmoner kompli-

kasyon olasılığını azaltmak için, hastadan kaynaklanan bilinen riskler dışında, 

daha önceden bilinmeyen sorunları da saptamak ve tedbirli olmak önemlidir. 

Bir diğer sorun da hastanede yatış süresinin uzaması ve yoğun bakım gereksi-

nimi de gibi istenmeyen sosyoekonomik sonuçlardır.1  

Toraks dışı cerrahi operasyonlarda pulmoner komplikasyon insidansı 

genel olarak % 9 ile 69 arasında değişmektedir. Bu nedenle, anestezi, cerrahi 

işlem ve postoperatif medikal bakımdan sorumlu hekimler için, anamnez, fizik 

muayene, solunum fonksiyon testleri ve kardiopulmoner egzersizler kadar 

akciğer grafisi de oldukça önemlidir. Kalp ve akciğer hastalıkları için primer 

görüntüleme yöntemi postero-anterior (PA) akciğer grafisidir. Kalp için eko-

kardiografi, akciğer hastalıkları için bilgisayarlı tomografi (BT) gold standart 

yöntemdir. Ancak BT’e göre çok daha düşük dozda ve kolay ulaşılabilir olması 

ve birçok patolojiyi güvenilir bir şekilde ekarte edebilmesi nedeniyle birinci 

basamaktaki yerini korumaktadır. Günlük pratikte, hastaneye yatış ve preope-

ratif hazırlık döneminde, sezeryan doğum, acil operasyon kararı ve noncerrahi 

müdahale gibi bazı özel durumlar dışında genellikle rutin tetkikler arasında 

yer almaktadır. Ancak cerrahi ya da noncerrahi girişim yapılacak hangi hasta-

larda akciğer grafisinin çekilmesi gerektiği konusunda farklı görüşler ve uygu-

lamalar bulunmaktadır. Kardio-pulmoner hastalık kuşkusu dışında, belli bir 

                                                           
* SBÜ Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji 
Bölümü 
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yaş üstünde, ya da özel bazı medikal hastalıklarda rutin olarak akciğer grafisi-

nin çekilmesi gerektiği genel kabul gören uygulamadır. Bu konuda yol gösterici 

olarak American Collage of Radiology’nin (ACR) en son 2008 yılında upgrade 

ettiği klavuzdan sözetmeden önce kısaca literatürde preoperatif akciğer grafisi 

yapılmalı mı sorusuna cevap arayan bazı araştırmalardan örnekler yararlı ola-

caktır. 2-5 

1.1. Literatürde Preoperatif Akciğer Grafisi İle İlgili Araştırmalar 

Kardiopulmoner semptomu olmayan kişilerde preoperatif akciğer grafisi 

çekilmesinin bilinen en önemli sebebi, II. Dünya Savaşı yıllarında, beklenmedik 

şekilde asemptomatik latent tüberküloz vakalarının yakalanmış olmasıdır. 

1940’lı yıllarda 1000 olguda 6.7, 1972’de ise Neumann ve arkadaşları 1000 

olguda 02-4,4 yeni aktif tüberküloz vakası saptamıştır. Ancak daha sonraki 

yıllarda tüberkülozun kontrol altına alınması, prevalansın azalması nedeniyle 

endemik olmayan bölgeler dışında rutin akciğer grafisinin asemptomatik tü-

berküloz ya da akciğer kanseri tesbitine katkısının olmadığı görülmüştür.6  

Malone ve arkadaşları bilier litotripsi, Grier ve ark. anjiografi öncesi, 

Ramaswamy ve ark. gastrik bypass operasyonu yapılacak olan morbid obez 

hastaların ve 1979’da Royal College of Radiologists elektif nonkardio-

pulmoner cerrahi yapılan 10 619 hastanın preoperatif akciğer grafilerinde 

anestezi ya da operasyonu şeklini değiştiren bulguya rastlamadılar.7-10 Gup-

ta’nın 1000 geriatrik hasta ile yapmış olduğu bir araştırmada hafif ya da hiç 

kardiopulmoner septomu olmayan % 35-50 hastada yeni bir bulgu saptanma-

mıştır. Geriye kalan grup içinde akciğer grafisi endikasyonu olmayan %35’lik 

dilimde anlamlı yeni bir patoloji oranı %1’den azdır. Akciğer grafisi endikas-

yonu olan %65 lik grupta ise %17 oranında, bilinen bulgular saptanmış ve ileri 

tetkik gerekmemiştir.11 Archer et al 1966 ve 1992 yılları arasında 21 çalışma 

ile yaptığı metaanalizde, %10 olguda yeni anormal bulgu ile karşılaşılmış an-

cak bunlardan sadece % 1.3’ünün fizik muayene ve öykü ile saptanamayan 

patolojiler olduğu anlaşılmıştır ve sadece %0.1’ inde akciğer grafisi sonucu, 

hastanın tedavi planını etkilemiştir.12 

England, Wales, and Scotland’da 8 hastanede acil olmayan ve kardio-

pulmoner hastalık dışı operasyon planlanan 10 619 hastada preop akciğer 

grafisi çekilme oranına bakıldığında, merkezler arasında, anlamlı klinik bir 

zemine dayanmayan çok farklı oranlarda akciğer grafisi çekildiği görülmüştür 

(11.5--54.2%, ortalama 29.7%). Her merkezde elde edilen ortak sonuç anestezi 

şekli ya da operasyon kararını değiştiren hiçbir bulguya rastlanmaması idi. 

Ancak preoperatif akciğer grafisinin postoperatif komplikasyonların için temel 
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oluşturması nedeniyle önem kazandığı görüldü.2 Mendelson ve arkadaşlarında 

369 cerrahi hastasının % 9’unda bu sonuca ulaştılar.13 

Joo HS ve ark 2005 yılında 14 araştırma üzerinde yaptıkları metaanaliz-

de; sadece 2 çalışmada yeni ya da beklenmedik bulguya rastlanmıştır. Bulgular 

kronik (%57) ya da önceden bilinen (64% ) olup, en sık kardiomegali (%15-

65) ve kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) (%7-30) görülmüştür. Hasta-

ların %10’dan azında ileri tetkik sonucu hasta yönetimini değiştirmiştir. Pos-

toperatif komplikasyon oranı preoperatif akciğer grafisi olanlar (%12.8) ve 

olmayanlar arasında (%16) benzer idi.2 

 

Tablo 1: Literatürde Preoperatif Akciğer Grafisi ile İlgili Yapılan Bazı 

Araştırmalar 

Araştırmacı Yıl Hasta 
sayısı 
(n) 

Seçilen Hasta 
Grubu 

Radyopatolojik 
bulgu (%) 

Anestezi 
ya da te-
davide 
değişiklik 
(%) 

Malone et al. 1989 75 Bilier litotripsi - - 

Grier et al. 1993 154 Anjiografi yapı-
lan 

%68 - 

Ramaswamy 
et al. a 

2002 193 Gastrik baypas % 4 - 

Guppe 1985 1000 Geriatrik hasta-
lar 

Endikasyonu 
olanlarda 
%17, 
olmayanlarda 
% 1’den az 

 

Royal College 
of Radiolo-
gists 

1979 10 619 Kardiopulmoner 
cerrahi dışı  

- - 

Archer et al. 1966-
92 

21 çalışma 
ile metaa-
naliz 

- %1.3 % 0.1 den 
az 

Charpak et. 
al. 

1988 1 101  % 52 % 5 

 

Anlaşılmaktadır ki risk grubunda olmayan hastalarda operasyonu engel-

lemede akciğer grafisinin rolü minimaldir (Tablo 1). Ancak altta yatan hastalı-

ğın saptanmasında ve postoperatif dönemde karşılaştırmalı değerlendirme 

için yine de PA akciğer grafisi önerilmektedir.14  
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1.2. Preoperatif Akciğer Grafisi ile İlgili En Son Klavuzlar  

Hasta için pulmoner komplikasyon riskini artıran en önemli faktörler-

den birisi yaş ( >65) diğeri sigaradır (>40 paket-yıl ).15 Bir araştırmada, hasta 

kaynaklı en önemli predispozan faktörler arasında anormal akciğer grafisi 

4.81 Odds Ratio (OR) ile, yaş (70 yaş üstü için 3.90 OR), konjestif kalp yetmez-

liği (2.93 OR) ve KOAH (2.36 OR) kadar önemlidir.16 2006 yılında güncellenen 

American College of Chest Physicians (ACCP) kılavuzuna göre; kardiyopulmo-

ner hastalığı olan, 50 yaş üzerinde olup üst abdominal, torasik veya abdominal 

aort anevrizması cerrahisi uygulanacak hastalarda operasyon öncesinde akci-

ğer grafisi önerilmektedir.16 Risk için yaş sınırı ACR’a göre daha yüksek olup, 

70 yaştır (Tablo 2). Ancak genel olarak, herhangi bir kardiak ya da solunumsal 

bulgusu ya da öyküsü olmayan hastalarda akciğerlerin görüntülenmesine ge-

rek olmadığı düşüncesi egemendir.1 İleri yaş, obezite, yeni geçirilen akciğer 

enfeksiyonu öyküsü ve malnutrisyonlu olgularda dahi operasyon öncesi ileri 

pulmoner değerlendirme için henüz yeterli veri bulunmamaktadır. Yeni solu-

num semptomları, uyku apnesi, sigara öyküsü, altta yatan akciğer hastalığı, ya 

da pulmoner rezeksiyon planlanan olgularda ise akciğer grafisi, SFT, arteriel 

kan gazı ve uyku apnesi testleri önerilmektedir.17-18 

 

Tablo 2: American College of Radiology, Preoperatif Akciğer Grafisi ile 

Klavuzu1 

Gruplar Hastaya ait özellikler Puan 
Preoperatif akci-
ğer grafisi 

1 
Asemptomatik, anamnez 
ve fizik muayene normal 

2 
Genellikle uygun 
değil 

2 
Akut kardiopulmoner bul-
gular 

9 Genellikle önerilir 

3 

Kronik kardiopulmoner 
hastalığı olan 70 yaş üstü 
ve son 6 ay içinde akciğer 
grafisine var 

6 Çekilmeyebilir 

4 

Kronik kardiopulmoner 
hastalığı olan 70 yaş üstü 
ve son 6 ay içinde akciğer 
grafisi yok 

8 Genellikle önerilir 

Rating Scale: 1,2,3 Usually not appropriate; 4,5,6 May be appropriate; 7,8,9 Usually app-
ropriate 

 

 Özet olarak yeni veya açıklanamayan semptom ve bulguların varlığında, 

mevcut hastalığın semptom ve bulgularında ani kötüleşme saptandığında veya 
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toraks cerrahisi uygulanacak hastalarda preoperatif dönemde akciğer grafisi 

çekilmesi yararlıdır.6 

 

2. NORMAL AKCİĞER GRAFİSİ  

Radyoloji bölümlerinde aşırı iş yükü nedeniyle, özel istek olmadıkça, ge-

nel olarak akciğer grafilerine rapor yazılmamaktadır. Bu nedenle radyologlar 

kadar cerrahlar ve anestezi uzmanlarının da akciğer grafisini yorumlayabilme-

leri gerekmektedir. Doğru bir değerlendirme için öncelikle akciğer grafisinin 

teknik olarak uygun olup olmadığı bilinmelidir. Kötü çekilmiş bir akciğer grafi-

si, yalancı imajlar nedeniyle yanlış yorumlara neden olabilir. 

2.1. Teknik değerlendirme  

İlk olarak, film üzerinde, PACS sisteminde ya da herhangi bir dijital ka-

yıtta isim, tarih ve yön gibi hasta bilgilerinin doğruluğu kontrol edilmelidir. 

Hastanın pozisyonu, tüp-hasta mesafesi ve hastaya gönderilen X ışını dozunu 

ifade eden ekspojur faktörü diğer önemli parametrelerdir. Akciğer grafisi pos-

tero-anterior, lateral ya da oblik pozisyonlarda çekilebilir. Tetkik hasta yatar 

pozisyonda yapıldı ise kaset hastanın sırtında olacağı için antero-posterior 

akciğer grafisi çekilmek zorundadır. PA grafi dışında diğerleri gerekli görülme-

si halinde ilave edilen pozisyonlardır. Bu bölümde PA akciğer grafisi üzerinde 

durulacaktır.  

Optimum PA akciğer grafisi için hasta ayakta (mümkün değilse otura-

rak), dik ve nötral pozisyonda olmalıdır. Bunun için her iki klavikula medial 

ucunun sternuma eşit mesafede olup olmadığı kontrol edilmelidir. Klavikula 

üstünde akciğer apeksleri 4-5 cm görülebilmelidir. Skapulanın akciğer üzerine 

süperpozisyonunu engellemek için kola internal rotasyon ve abduksiyon yap-

tırılmalı, el kalça üzerinde olmalı ve filmde görülmemelidir. Diafragmalar ve 

kostofrenik sinüsler görüntü alanı içinde olmalıdır.(Resim 1a,b) 

Akciğer grafisinde elektromanyetik bir dalga olan X ışını ile görüntü 

oluşturulur. Toraksı oluşturan kemik ve yumuşak dokular, X ışınını farklı dere-

celerde absorbe eder ve vücüdu penetre edip geçen ışın demeti fosfor bir plaka 

üzerine düşürülerek siyah ve beyaz arasında, gözün rahatlıkla ayırt edebildiği 

temel olarak 5 farklı tonda fotoğraf görüntüsü elde edilir. Siyahtan beyaza doğ-

ru; hava, yağ, yumuşak doku, kemik ve metal dansitesi. Hava gibi X ışınını hiç 

absorbe etmeyen dokular siyah, X ışınını geçirmeyen yada büyük ölçüde zayıf-

latan kemik doku ve metaller beyaz olarak görülür. Günümüzde teknik olarak 

« screen-film » görüntülerden, dijital ortamda sonradan doz ayarı yapılabilen, 

arşivlenebilen kompüterize görüntülere kadar uzanan önemli bir gelişme kay-

dedilmiştir.  
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Tablo 2. Akciğer Grafisinde Dikkat Edilmesi Gereken İlk Hususlar 

 
 

X ışını kaynağı olan tüp ve hasta arasındaki optimum mesafe 1.5-1.8 

metredir. X ışınının posteriordan gönderilmesinin amacı kalp gölgesini müm-

kün olduğunca küçültmek, daha fazla akciğer alanının kalp tarafından kapatıl-

masını önlemek ve kalbi magnifiye etmeden gerçeğe en yakın boyutu ile gö-

rüntülemektir.  

 

Resim 1a. İyi çekilmiş bir PA akciğer grafisinde skapula, akciğer üzerine 

çok az süperpoze olur, apeksler ve kostofrenik sinüsler görüntüleme alanı 

içindedir. Resim 1b. Özellikle ileri düzeyde amfizemde volüm artışı nedeniyle 

kostofrenik sinüsler grafi dışında kalabilmektedir. Diafragmalarda düzleşme, 

üst zonda bronkovasküler işaretlerde belirgin azalma, sol üst lobta büllöz am-

fizem bulguları izlenmektedir. 

Res.1a  Res.1b  

 

Hastanın iyi bir inspirium yapması önemlidir. Normalde akciğer dansite-

sini oluşturan bronşlar ve vasküler yapılardır. Alveolar boşluklar ve interstis-

yum, sıvı, hücre ya da mineral infiltrasyonu olmadıkça görülmez. Yetersiz ins-
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pirium yapmış bir hastada buzlucam görünümünde dansite artışı görülebilir. 

İyi bir inspirium yapılıp yapılmadığını gösteren kriterlerden birisi diafragma 

seviyesidir. Normalde diafragma 5. kosta ön bölümü ya da 10-11. kosta arka 

bölümü alt seviyesine kadar inmelidir. Ancak obez bir hastada, batın içinde 

asit ya da gaz distansiyonunda ya da ağrı nedeniyle hasta derin inspirium ya-

pamayabilir. Sağ diadragma soldan 1-2 cm daha yüksektir. 

Uygun ekspojur parametreleri yeterli X ışını penetrasyonu için çok 

önemlidir. Filmde bunu anlamanın yolu kalp arkasında torasik vertebralar ve 

intervertebral disk mesafelerinin görülüp görülmediğidir. Çok kolay uygulana-

bilir olmasına karşın preoperatif dönemde her hastada akciğer grafisi çekilip 

çekilmeyeceği kararında en önemli etken kar-zarar oranıdır. En önemli zarar 

hastanın alacağı radyasyondur. Normal bir akciğer grafisinde alınan doz 0,02 

mSV’dir. Normal yaşamda 3-4 günde doğal yollar ile alınan radyasyona karşılık 

gelmektedir. Toraks BT’de ise doz 2-16 mSV’dir.19-23  

2.2. Radyolojik anatomi  

Akciğer grafisinin, santralden periferik kısımlara ya da periferik kısım-

lardan santrale doğru belli bir sıra ile sistematik analizi, hiçbir anatomik yapı-

nın gözden kaçırılmaması için önemlidir. Santralden yani mediastinal yapılar-

dan başlandığında, önce trakeanın orta hatta olup olmadığı, genişliği, karina 

açısı (yaklaşık 60 derece) ve paratrakeal çizgiye bakılmalıdır.  

 

Resim 2a: Sağ paratrakeal çizgi (ok), trakea hava sütunu ile komşulu-

ğunda normal akciğer dokusu arasında 4 mm’den daha ince düzgün bir hat 

olarak izlenir. Resim 2b: Aortada ateroskleroze bağlı hafif genişleme ve elon-

gasyonun görüldüğü hastada normal anatomik yapılar oklar ile işaret edilmiştir. 

Res.2a  Res.3b  

 

Mediasten genişliğini belirleyen kalp büyüklüğü, perikard ve kalpten çı-

kan büyük damarlardır. Mediasten konturlarını bilmek hangi anatomik yapıda 

bir sorun olduğunu anlayabilmek için önemlidir (Resim 2a,b). Üstten alta doğ-
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ru sağda, vena cava süperior ve sağ atrium, solda aort topuzu, pulmoner konus, 

sol atrium apendiksi ve sol ventrikül konturu görülür. Bu konturlardan her-

hangi birinde konveksitenin artmış olması dilatasyonu işaret eder. Kalp yet-

mezliği, kapak hastalıkları, perikardial efüzyon, mediastinal kitle lezyonu ve 

aort anevrizmaları kolayca saptanabilir. 

Kalp büyüklüğü kardiotorasik indekse göre değerlendirilir. Orta hattan 

sağa ve sola doğru (aynı hat üzerinde olması gerekmemektedir) kalbin en ge-

niş olduğu noktaların izdüşümü “X” ekseni üzerinde uzunluk olarak hesaplanır, 

toraksın en geniş olduğu kısımda kostaların iç yüzleri arasındaki mesafeden 

ölçülür. İki ölçümün oranı normalde %50 den az olmalıdır.  

Akciğerlerin damarları ve bronşlarının mediastene giriş kapısı olan her 

iki hilusta, pulmoner arterlerin genişliği ve konfigürasyonuna (sol daha yuka-

rıda olmalıdır), ana bronşlar ve lober bronşlara bakılmalı hiler lenf nodu ya da 

kitle lezyonları araştırılmalıdır.  

Kalp gölgesi arkasında değerlendirilmesi gereken 2 önemli nokta azigo-

özefageal reses ve aortopulmoner resestir. Özellikle paravertebral kitle lezyon-

ları, abseler ya da kemik lezyonları “saklı bölgeler” den birisi olan kalp gölgesi 

arkasında araştırılmalıdır. Her iki akciğer apeksi de gözden kaçırılmaması ge-

reken diğer saklı bölgelerdir.  

Sağ akciğer üst, orta ve alt olmak üzere 3 lob ve 10 segmentten, sol akci-

ğer üst ve alt olmak üzere 2 lob ve 8 segmentten oluşur. Ancak lokazlizasyon 

genel olarak üst, orta ve alt zon olarak tanımlanır, lob ve segment olarak lez-

yonu lokalize etmek için en önemli işaret kalp ile komşuluk ve silüet bulgusu-

dur.  

Akciğer grafisinde visseral ve parietal plevra, minör ve majör fissür dı-

şında normalde görülmez. Ancak plevral boşlukta hava var ise visseral plevra 

görülebilir. Plevral sıvı, kalınlaşma, kalsifikasyon ya da pnömotoraks gibi pato-

lojiler akciğer grafisinde rahatlıkla ayırt edilebilir.  

Diafragma konturu ve yüksekliği kontrol edilmelidir. Nefes iyi tutulmuş 

ise diafragma konturu keskin hatlar ile izlenir. Karaciğerin etkisi ile sağ diaf-

ragma daha yüksektir. Diafragma altında hava dansitesinin görülmemesi ge-

rekmektedir. En son olarak göğüs duvarını oluşturan kemik yapılarda bütün-

lük ve morfolojiye bakılmalıdır. Litik ya da sklerotik kemik lezyonları ve yu-

muşak dokularda anormal dansitelerin varlığı araştırılmalıdır. 19-23 

2.3. Radyografik terminoloji 

Akciğer grafisini değerlendirmede lezyonları görmek kadar doğru bir 

terminoloji kullanmak, hem anlaşılabilirlik hem de ayırıcı tanı için önemlidir. 
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“Dansite” terimi, hava, yağ doku, sıvı ve yumuşak doku, kemik doku ve metalle-

ri tanımlamak için kullanılır. Film üzerinde X ışını penetrasyonunda azalmanın 

(atenüasyon) neden olduğu hertürlü beyazlık “opasite” olarak tanımlanır. 

“Buzlucam opasitesi”nde akciğer dokusundaki normal vasküler yapılar kısmen 

görülebilir. “Konsolidasyon” ise akciğerde daha yoğun beyazlık ve zemindeki 

yapıların tamamen silinmesi anlamına gelmektedir. Benzer şekilde beyazlığa 

neden olan kistik ya da solid kitle lezyonlarından farkı hava bronkogramının 

görülebilmesidir. Eğer homojen bir opasite görülüyor ise “kitlesel opasite” ta-

nımının kullanılması daha uygundur. Akciğer havalanmasında artış “radyolu-

sensi” olarak tanımlanır. (Resim 3a,b)   

 

Resim 3a,b: Sağ akciğer alt zonda radyolusensi dikkati çekmektedir 

(3a). BT tetkikinde orta lobta konjenital lober amfizem ile uyumlu olduğu gö-

rülmektedir (3b). 

 

Res 3a  Res 3b   

 

Birbirine komşu normal anatomik yapı ya da herhangi bir patolojinin 

dansiteleri birbirinden farklı ise “kontur” özelliğinden söz edilebilir. Keskin, 

düzensiz, lobüle, silik kontur tanımlamaları yapılabilir. Bunun tersi de silüetin 

kaybıdır. “Silüet” işareti olarak adlandırılmaktadır.23 Komşuluğunda aynı dan-

sitede bir lezyon var ise normal anatomik yapının konturunun görülemediğini 

ifade eder. Lezyonların lokalizasyonu belirlemede önemli bir ipucudur. Örne-

ğin orta lobdaki kitle lezyonu kalp sağ konturunu siler. “Çizgi” (line, strip), her 

iki tarafta hava dansitesi olan ince opasitelerdir (paratrakeal çizgi, Kerley A ve 

B çizgileri). Akciğerde daha ince ve ağsı beyazlıklar için “retiküler opasite”, 3 

cm’in altında ve net olarak normal akciğerden sınırlanabilen opasiteler için ise 

“nodül” ifadesi kullanılır.20    
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Akciğerlerde kostalara yakın subplevral alanlar için “periferik zon” tanı-
mı kullanılır. “Santral akciğer” alanları hilus ve mediastene komşu alanlardır. 
“Üst zon” apeksten hilus üst konturuna kadar, “orta zon” hilus üst ve alt sınırla-
rı arası, alt zon ise daha altta kalan kısımlar için kullanılır.24 

 
3. PREOPERATİF ÖNEMLİ RADYOPATOLOJİK BULGULAR  
3.1. Mediastinal  
Mediastenin sağa ya da sola doğru yer değişikliği göstermesi, aynı taraf 

akciğerde hipoplazi, atelektazi gibi volüm kaybına neden olan patolojilerde, 
yada akciğerin ekspanse olmasını engelleyen diffüz plevral kalınlaşmalarda 
(ampiyem, mezotelioma vb), ya da karşı taraf hemitoraksta volüm artışına 
neden olan, tansiyon pnömotoraksı, konjenital lober amfizem, büllöz amfizem 
ve nadiren de air traping gibi hiperaerasyonda görülebilir.22,24  

Kardiomegali preoperatif akciğer grafisinde en sık rastlanan kronik has-
talıklardan birisi olup literatürde %15-65 oranında bildirilmiştir. Kardiotora-
sik oranda artma, kalp şekil bozukluğu ya da sol atrium dilatasyonunda olduğu 
gibi kalp gölgesi arkasında opasite (sol atrium dilatasyonu) görülebilir. Dilate 
olan kompartmana göre kardiak patoloji değerlendirilir. Kalp kapak kalsifikas-
yonları, aorta ve pulmoner konus genişliğini de bakılmalıdır. Aort stenozunda 
assendan ortada poststenotik dilatasyon, sol ventrikül hipertrofisi bulguları 
görülür.25  

Perikardial efüzyon akciğer grafisinde kardiofrenik sinüsün obliterasyo-
nuna, ya da sıvının fazlalığına bağlı çadır kalp görünümü oluşturmaktadır.  

Mediastinal kitle lezyonları bazen asemptomatik olabilmektedir. Yumu-
şak doku dansitesindeki kitle lezyonları mediasten-kalp gölgesinde genişleme-
ye (timik neoplasm, planjuan guatr, bronkojenik kist vb), aortapulmoner pen-
cere konkavitesinin kaybolmasına kalp ve damarların konturunda silinmeye, 
paratrakeal çizginin kaybolmasına, kalp gölgesi arkasında anormal opasitelere 
neden olabilir.(Tablo 3) Mediastinal kitle lezyonlarında kitle konturu ile kom-
şu akciğer arasında geniş açı görülür. Mediasteni genişleten benign etiolojiler-
den birisi de epikardial yağ yastığıdır. Obezite, ekzojen kortikosteroid alınma-
sı, Cushing hastalığında daha sık görülmektedir.24 

Bir diğer önemli konu trakeal striktürlerdir. Posttravmatik (entübasyon 
sonrası), postenfeksiyöz (tüberküloz vb.), inflamatuar, tekrarlayan polikond-
ritler ve amiloidozda, ya da daha sık olarak ise KOAH’ta görülebilmektedir 
(kılıç kını trakea). Pratikte nadir olmayan kronik striktür sebeblerinden birisi 
de tiroid nodüleridir. Trakeobronkomegalide (Mounier-Kuhn disease) ise tra-
kea ve ana bronşların çapı artar. Tanı için karinanın 2 cm üstünde 3 cm’i geçen 
çap artışı önemlidir.22 
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Tablo 3: PA Akciğer Grafisinde Mediastinal ve Hiler Kitle lezyonları ve 

Bulgular 

Bulgu En sık neden 

Üst mediastende genişleme 
Timik neoplaziler, planjuan guatr, bronko-

jenik kist, LAP  

Aortopulmoner konkavitenin 

obliterasyonu 

Aorto-pulmoner LAP’ler, sol akciğer üst lob 

santral kitle lezyonu 

Paratrakeal çizginin kaybolması 
Sağ paratrakeal LAP ya da primer akciğer 

tümörü 

Trakeo-bronşial striktür 
Bronş karsinomu, kitleform inflamatuar 

hastalıklar 

Mediasten-kalp konturunda 

anormallik 

Perikardial kist, orta lob ve sol üst lob akci-

ğer kitle santral lezyonları  

Bilateral hiler genişleme 
Sarkoidoz, metastatik lenf nodları ve/veya 

akciğer tümörü  

Unilateral hiler genişleme 
Lenfoma, metastatik lenf nodları ve/veya 

akciğer tümörü 

 

3.2. Hiler  

Özellikle sarkoidoz gibi subklinik kronik granülamatöz hastalıklarda 

preoperatif dönemde insidental olarak, parankimal lezyon olmaksızın bilateral 

hiler lenfadenopatiler görülebilir. Tektaraflı genişleme en çok LAP’ler ve/veya 

malign akciğer kitle lezyonlarında ya da Behçet hastalığında olduğu gibi pul-

moner arter anevrizmalarında görülebilmektedir. Primer ya da interstisyel 

akciğer hastalığına sekonder pulmoner hipertansiyonda ana pulmoner arterler 

bilateral geniştir. Pulmoner arter çapı hipogenetik akciğerde azalabilir, akut 

masif tromboembolide de ani kesilme (westermek işareti) görülür.22 

3.3. Parankimal 

İleri yaşlarda, akciğerlerde, kalpte ve göğüs duvarında “normal aging” 

olarak tanımlanan olağan bazı değişiklikler görülmektedir. İleri yaşta akciğer 

parankimi ve göğüs duvarı kompliyansında azalma nedeniyle akciğerler yete-

rinde ekspanse olamamaktadır. Bu durumda özellikle alt zonlarda bronovas-

küler yapılar belirginleşir. Kostal kartilajda kalsifikasyonlar, spondiloza bağlı 

vertebral osteofitler, göğüs duvarı kaslarında atrofiye bağlı akciğer atenüasyo-

nunda artış, özellikle sağda diadragma konturunda fokal bombeleşme bekle-

nen diğer bulgulardır.11,21,25  
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Aort topuzu belirginleşir, dessenden aortada elongasyon ve tortiyozite 

izlenir. Sol ventrikül duvarında hipertrofi gibi, “cardiac aging” olarak tanımla-

nan bulguların önemi, normal sağlıklı bireyde sorun değil iken enfeksiyon gibi 

herhangi bir eksternal sebeble kalpte dekompanzasyon gelişmesidir. Pulmo-

ner kapiller yatakta direnç artışına bağlı sağ kalp yetmezliği bulguları da bu 

grupta karşımıza çıkabilmektedir.11 

Preoperatif akciğer grafisinde en sık rastlanan bulgular kronik hastalık-

lar olup, %15-65 kardiyomegali ve %7-30 KOAH’a ait bulgulardan oluşmakta-

dır. KOAH’da amfizmatö görünümde akciğer, bronş duvarlarında kalınlaşma 

izlenmektedir. Amfizem görüntüsünün teknikten kaynaklanmadığından emin 

olmak gerekmektedir.(Resim 3) Bunun için, diafragmada düzleşme, üst loba 

giden periferik arter çaplarında azalma, damla kalp görünümü gibi eşlik eden 

diğer bulgulara bakmak gerekmektedir.25-28  

İnterstisyel akciğer hastalıkları, akciğer grafisinde karşımıza, ince retikü-

ler, lineer ya da nodüler paternde çıkabilmektedir. Diffüz, zonal, santral ya da 

periferik dağılım gösterebilirler. Akciğer atenüasyonu azalır, vasküler yapıla-

rın konturları netliğini kaybeder, daha ileri fizrozis olgularında ise bronkovas-

küler yapılarda distorsiyonlar görülür. Radyografik olarak ayırıcı tanılarını 

yapmak zordur, gold standart yöntem yüksek rezolüsyonlu BT tetkikidir.  

Alveoler paterndeki (air-space ) lezyonlar, genellikle belirsiz sınırlı, dü-

şük dansiteli olup, zamanla koelesans gösterebilmektedir. Ayırıcı tanılarında 

dikkat edilmesi gereken en önemli özellik dağılım paternidir. Preoperatif akci-

ğer grafilerinde %6-25 oranında pulmoner konjesyon ve konjestif kalp yet-

mezliğinin akut formunun da saptandığını belirten yayınlar mevcuttur.2  

3.4. Plevral 

Hidrotoraks, plevranın enfeksiyonları (bakteriel ya da nonbakteriel), inf-

lamasyonları (bağ dokusu hastalıkları, idiopatik vb.) tümöral lezyonlar (metas-

taz, mezotelioma), travma ya da kalp yetmezliği gibi vasküler yatakta staza 

bağlı gelişebilmektedir. Az miktarda sıvı asemptomatik olabilmektedir. Plevral 

sıvı en ilk olarak lateral grafide posterior kostofrenik sinüste küntleşme olarak 

görülür. Sıvı miktarı arttıkça lateral kostofrenik sinüs de oblitere olur, bunun 

için en az 175 ml sıvı olması gerekmektedir. Daha fazla sıvıda menisküs görü-

nümü oluşturur, sıvının lateral kenarı daha kraniale doğru uzanım gösterir. 

Sıvı miktarı arttıkça opak akciğer görünümü oluşur ve sıvının üst seviyesine 

kadar kısımda akciğer havalanması hem pasif atelektazi hem de sıvının oluş-

turduğu dansite nedeniyle kaybolur. Subpulmonik sıvılarda diafragma kontu-

runda yükselme şeklinde bir görünüm oluşur. Diafragma apeksinin normalde 
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santralde olması gerekirken daha laterale kayması, ya da solda mide havası ile 

yalancı diafragma konturu arasındaki mesafenin 2 cm’den fazla olması sub-

pulmonik sıvıyı düşündürmelidir.29  

Pnömotoraks, posttravmatik, pnömotosel, amfizem ve büllere sekonder 

ya da yatrojenik olarak görülebilmektedir. Plevral kalınlaşma ve kalsifikasyon-

lar ülkemizde en sık geçirilmiş tüberküloz, ampiyem ve asbestozistir. Asbesto-

ziste diafragmatik yüzde kalsifikasyonların görülmesi anlamlıdır.(Resim 4) 

Mezotelioma ve metastaz gibi malign neplazik plevral kalınlaşmalar, romatolo-

jik hastalıklar akut ya da subakut ve semptomatik olmaları nedeniyle preope-

ratif değerlendirme konusu dışında kalmaktadır.  

 

Resim 4. Asbestoz olgusunda duvara atılmış sıva görünümünde plevral 

kalsifikasyona ait opasiteler 

 
 

Plevral kitle lezyonları akciğer parankimi ile geniş açı oluşturur, medial 

konturu izlenebilir ancak göğüs duvarına komşu olan kontur ayırt edilemez. 

Göğüs duvarını oluşturan kemik yapılarda öncelikle konjenital anomali (pek-

tus ekskavatus, pektus karinatus, skolyoz, kostalarda füzyon), litik ya da skle-

rotik kemik lezyonları araştırılmalıdır. Mezenşimal doku kökenli kitle lezyon-

ları plevral kitleler gibi ekstratorasik kitle bulgusu oluşturur, ayırıcı tanı için 

kesitsel görüntüleme yapılması gerekmektedir.29  
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BÖLÜM 4 

 
NÖROŞİRURJİ HASTALARINDA PREOPERATİF 

YÖNETİM  
(PREOPERATİF HAZIRLIK VE DEĞERLENDİRME) 

 
Preoperative Management in Neurosurgery Patients 

(Preoperative Preparation and Evaluation) 

 

Uzm. Dr. Fahri ERYILMAZ* 

 

1. GİRİŞ 

Nöroşirurji, pek çok kranial ve spinal cerrahi prosedürlerini içeren bir 

disiplindir. Nöroşirurjikal cerrahilerle ilişkili morbidite oranları, kranial cerra-

hi prosedürlerde spinal cerrahi prosedürlerine göre daha fazla olup % 10-20 

arasında değişmektedir. Nöroşirurjikal cerrahilere bağlı mortalite oranları da 

morbidite oranlarına benzer şekilde kranial cerrahilerde daha fazla olup % 

0,5-5 arasındadır. Bu nedenle nöroşirurji disiplininde preoperatif hazırlıkların 

ve değerlendirmelerin iyi yönetilmesi gerekmektedir. Preoperatif yönetimin 

iyi planlanması, peroperatif ve postoperatif dönemde oluşabilecek komplikas-

yonların azaltılmasında son derece önemlidir. 

Nöroşirurjide preoperatif yönetim; patolojinin ortaya konulmasını, yapı-

lacak laboratuar ve radyolojik tetkiklerin belirlenip bunların cerrahi metoda 

göre değerlendirilmesini, istenecek konsültasyonları, hastaya uygulanacak 

cerrahi metodun planlanmasını ve ameliyat öncesi hastayla ilgili tüm bu para-

metrelerin en uygun şartlara getirilmesini amaçlamaktadır. Preoperatif değer-

lendirme ayrıca hastaya özel yapılan preoperatif riskin değerlendirilmesine, 

ameliyatın onay kararına, aydınlatılmış onam formu alınmasına ve peroperatif 

bakımın uygun planlanmasına olanak sağlar.  

Preoperatif hazırlıklar ve değerlendirme süreçleri elektif nöroşirurji 

hastalarının hospitalizasyonu öncesinde dikkatle yönetilmesi gereken çeşitli 

aşamaları içermektedir.  

                                                           
* SB Hitit Üniversitesi Çorum Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahi 
Kliniği. drfahrier@hotmail.com 
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2. PREOPERATİF HAZIRLIK VE DEĞERLENDİRME 

Nöroşirurjide preoperatif hazırlık ve değerlendirme aşamalarında hasta-

lardan alınan anamnez, yapılan nörolojik muayene ve laboratuar testleri bu-

lunmaktadır. 

2.1. Anamnez 

Anamnezde hastaların nöroşirurjikal başvuru şikâyetleri ve kullanmakta 

olduğu ilaçlar ile ilgili bilgiler oldukça önemlidir. Nöroşirurji hastalarının, has-

taneye ulaştırıldığındaki mevcut nörolojik klinik tabloları, bilincin açık olma-

sından komatöz hale kadar değişebilmektedir. Özellikle bilincin açık olmadığı 

durumlarda hasta ile ilgili gerekli doğru bilgilere ulaşmak zor olabilir. Hasta-

dan bilgi alınamadığı durumlarda, ailesinden veya yakınlarından bilgi almak, 

eğer başka bir merkezden sevk edilerek gelmiş ise sevk edilen merkeze ulaşa-

rak bilgi almak veya varsa daha önceki epikriz notlarından faydalanmak gerek-

lidir. Ayrıca anamnezde hastaların yaşı, komorbiditeleri (örneğin; hipertansi-

yon, obezite, diabetes mellitus, koroner arter hastalığı), sigara, alkol veya 

uyuşturucu kullanımı, soygeçmişi ile ilgili bilgiler de detaylı olarak sorgulan-

malıdır. 

2.2. Muayene  

Nöroşirurji hastalarının preoperatif değerlendirilmesinde, anamnezin 

alınmasını takiben detaylı bir nörolojik muayenenin yapılması esastır. Nöroşi-

rurji pratiğinde, hastaların genel nörolojik klinik tablosunun nicel olarak de-

ğerlendirilmesinde en sık kullanılmakta olan fonksiyonel puanlama sistemi 

Glasgow Koma Skalası (GKS)’dır. Preoperatif değerlendirmede, nörolojik mua-

yene kapsamında, hastaların GKS skorlarının belirlenmesi, merkezi ve perife-

rik sinir sistemi muayene bulgularınının saptanması, pupillerin çapları ile ışık 

reflekslerine yanıtlarının incelenmesi önemlidir. Preoperatif süreçte GKS sko-

runda ortaya çıkan hızlı ve ani düşüşler, altta yatan nörolojik hastalığın ilerle-

diğini veya yeni bir nörolojik olayın geliştiğini işaret edebilir. Böyle bir du-

rumda uygun müdahalelerin yapılması gerekir. Örneğin; travma sonrası geli-

şen beyin hasarı gibi bazı durumlarda GKS skorunun 8 ve altında olması acil 

hava yolu yönetimi için önemli bir göstergedir. Acil hava yolu yönetimi ile has-

ta entübe edilip mekanik ventilasyona alınarak solunumun devamlılığı sağ-

lanmış olur. Entübasyon ve mekanik ventilasyon ile mide içeriğinin aspirasyon 

riski ortadan kaldırılarak olası ikincil beyin hasarının gelişmesi de önlenmiş 

olunur. Nörolojik muayenenin ardından diğer sistemlerin değerlendirilmesi de 

gerekmektedir. 
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Servikal omurga cerrahisi planlanan hastaların preoperatif değerlendi-

rilmesinde hava yolunun değerlendirilmesi ayrıntılı olarak yapılmalıdır. Bu 

hastalarda servikal omurganın stabilitesi ve hava yolu durumunun spinal kord 

üzerindeki etkisi incelenmelidir. Altta yatan romatoid artrit, ankilozan spondi-

lit gibi hastalıkların varlığı trakeal entübasyonda zorlanma ile artmış spinal 

kord yaralanması riski taşır. Bu nedenle bu hastalarda saptanan muayene bul-

guları ve cerrahi planlanmanın şekli preoperatif dönemde mutlaka not edilme-

lidir. 

2.3. Preoperatif Testler 

Preoperatif dönemde yapılacak laboratuar testleri, ulusal kılavuzlardaki 

yönergelere uygun olması şartı ile, cerrahi teknik, nöroşirurjikal patoloji ve 

eşlik eden komorbid hastalıklar dikkate alınarak seçilmelidir. Laboratuar test-

lerinin yanı sıra preoperatif dönemde bazı nöroradyolojik tetkikler de istene-

bilir. Nöroradyolojik tetkikler, lezyonun tipi, yeri, büyüklüğü, önemli merkez-

lere yakınlığı ile ilgili gerekli bilgilerin elde edilmesinde yardımcıdır. 

 

3. NÖROŞİRURJİDE YAYGIN GÖRÜLEN KOMORBİD HASTALIKLAR VE 

SIK KULLANILAN İLAÇ TEDAVİLERİ 

Preoperatif dönemde, komorbid hastalıkların daha sık görüldüğü ileri 

yaş grubundaki nöroşirurjikal hastaların, altta yatan hastalığa göre uygun di-

ğer klinik branşlara da konsültasyonu yapılmalıdır. Preoperatif süreçte yapılan 

uygun konsültasyonlar, hastaların bu dönemdeki risk değerlendirmesine kat-

kıda bulunur.  

3.1. Nöroşirurjide Yaygın Görülen Komorbid Hastalıklar 

3.1.1. Solunumsal Hastalıklar 

Preoperatif dönemde saptanan astım, kronik akciğer hastalıkları, obst-

rüktif uyku apnesi gibi solunum yolu hastalıklarının varlığında solunum fonk-

siyon testleri, uyku çalışmaları, arteryel kan gazı incelemeleri ve radyolojik 

görüntülemeler de dahil olmak üzere pek çok incelemenin yapılması gerekebi-

lir. 

3.1.2. Kardiyovasküler Hastalıklar 

Komorbid kardiyovasküler hastalıklar arasında hipertansiyonun varlığı 

yaygındır. Preoperatif dönemde hastaların başlangıç tansiyon değerleri mutla-

ka not edilmelidir. Preoperatif dönemde hipertansiyon varlığında, beynin ve 

diğer organların perfüzyonunun devam ettirilebilmesi için daha yüksek bir 

intraoperatif kan basıncı sağlanması gerekebilir. Gecikmiş serebral iskemi gibi 

bazı durumlarda ise hastaların hipertansif olarak izlenmesi gerekebilir.  
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Hastalarda preoperatif dönemde miyokard enfarktüsü öyküsünün olma-

sı postoperatif mortalite oranlarında artışa neden olurken; unstabil angina 

pektoris, aort stenozu, aort yetmezliği, konjestif kalp yetmezliği, kardiyomiyo-

pati gibi durumların varlığında ise peroperatif dönemdeki kardiyovasküler 

risk artışına neden olur. 

3.1.3. Karaciğer Fonksiyon Bozuklukları 

Nöroşirurji hastalarında preoperatif dönemde karaciğer fonksiyonların 

değerlendirilmesi, altta yatan bir koagulopati bozukluğunun saptanmasında ve 

postoperatif dönemde anestezik ilaçlara veya strese bağlı oluşabilecek karaci-

ğer hasarı riskinin belirlenmesinde önemlidir. 

3.1.4. Böbrek Fonksiyon Bozuklukları 

Nöroşirurjikal cerrahi planlanan hastalarda preoperatif dönemde böb-

rek fonksiyonların değerlendirilmesi de çok önemlidir. İntrakraniyal basıncın 

arttığı bazı durumlarında tedavide kullanılacak mannitol gibi ilaçların verilme-

si öncesinde böbrek fonksiyonlarının ne durumda olduğunun bilinmesi gere-

kir.  

3.1.5. Anemi 

Nöroşirurji hastalarının preoperatif değerlendirilmesinde aneminin bu-

lunup bulunmadığı incelenmelidir. Anemi, hastanede kalış süresini arttırmakla 

birlikte cerrahi morbidite üzerine de olumsuz yönde etki eder. Kan transfüz-

yonu gerektirdiğinde ise transfüzyon reaksiyonları ile karşılaşılma riski doğar. 

Nöroşirurjikal cerrahi prosedürlerde kanama potansiyeli yüksek olduğundan 

peroperatif kan yönetimi önemlidir. Bu nedenle preoperatif değerlendirmede 

aneminin varlığı mutlaka araştırılmalı ve tespit edildiğinde mümkünse tedavi 

edilmelidir. 

3.1.6. Hiperglisemi 

Hiperglisemi, nöroşirurji hastalarında çeşitli endokrinolojik bozukluklar 

ve uygulanan kortikosteroid ilaç tedavilerinin bir sonucu olarak yaygın görü-

lür. Preoperatif hiperglisemili hastalarda mortalite oranlarının daha yüksek 

olduğu, postoperatif komplikasyon gelişme riskinin daha fazla olduğu ve has-

tanede kalış süresinin daha uzun olduğu yapılan çalışmalarda saptanmıştır. 

Hipergliseminin yanı sıra hipoglisemi ataklarından da kaçınılmalıdır. Nöroşi-

rurji hastalarının preoperatif yönetiminde kan şeker düzeylerinin optimizas-

yonu sağlanmalıdır. 

3.1.7. Sıvı ve Elektrolit Bozuklukları 

Santral sinir sistemi, sodyum ve su dengesinin sağlanmasında önemli rol 

oynar. Sıvı ve elektrolit bozukluklarının nöroşirurji hastalarında görülme riski 

yüksektir. Bunun nedenleri arasında bilinç düzeyinde azalma, kusma, bulber 
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disfonksiyon, kötü oral alım, ilaç tedavileri ve hormonal dengesizlikler yer alır. 

Mannitol ve hipertonik salin gibi hiperosmolar ilaç tedavileri, sıvı ve elektrolit 

bozuklukları olan acil durumlarda intrakraniyal basıncın yükselmesini önle-

mek için kullanılabilmektedir. Daha önceden hipofiz cerrahisi geçirmiş hasta-

larda diabetes insipidus görülebilir. 

3.1.8. Analjezi ve Kronik Ağrı 

Kronik ağrı daha çok spinal cerrahi prosedürler sonrasında görülür. 

Preoperatif dönemde opioid alan hastalarda analjezik rejimlerine devam edil-

melidir. İlacın kesilmesi, geçmeyen ağrı ve/veya opioid çekilme reaksiyonu ile 

sonuçlanabilir. Preoperatif dönemde ağrı yönetiminin planlamasında algoloji 

disiplini ile ortak hareket etmek akılcıdır. 

3.2. Nöroşirurjide Sık Kullanılan İlaç Tedavileri 

3.2.1. Antihipertansif İlaçlar 

Preoperatif dönemde hastaların kullanmakta olduğu anjiyotensin dönüş-

türücü enzim inhibitörleri veya anjiyotensin II reseptör blokerleri gibi antihi-

pertansif ilaçlar, intraoperatif süreçte hipotansiyon atakları oluşturabilir. Bu 

nedenle preoperatif dönemde kullanılan antihipertansif ilaçların bırakılması 

kararı, nöroşirürji hastalarında postoperatif hipertansiyonla ilişkili risklerle 

dengelenmelidir. 

3.2.2. Antiplatelet ve Antikoagülan İlaçlar 

İnme, iskemik kalp hastalığı, atriyal fibrilasyon (AF) ve koroner artere 

stent yerleştirilme öyküsü bulunan hastalarda antiplatelet ve antikoagülan 

ilaçların kullanımı sıktır. Nöroşirurji hastalarının preoperatif yönetiminde 

tromboz riski ile cerrahiye sekonder hemoraji riski dengelenmelidir. Fraksi-

yone olmayan veya düşük molekül ağırlıklı heparin tedavisi, orta veya yüksek 

tromboz riski olan hastalarda uygun olabilir. Ancak bu tedavi kardiyoloji, he-

matoloji ve nöroşirurji disiplinlerinin ortak kararı ile başlatılmalıdır. Acil nö-

roşirurjikal cerrahilerde antitrombosit ve antikoagülan ajanların etkilerinin 

tersine çevrilmesi gerekebilir. Böyle durumlarda kullanılan son ilaç dozu ve 

ilacın uygulanma zamanı bilgisi gereklidir. 

 

4. SIK KARŞILAŞILAN NÖROŞİRURJİKAL PATOLOJİLER VE BAZI NÖ-

ROŞİRURJİ CERRAHİ PROSEDÜRLERİNİN PREOPERATİF DEĞERLENDİRME 

İLE İLGİLİ ÖZELLİKLERİ 

4.1. Sık Karşılaşılan Nöroşirurjikal Patolojiler 

4.1.1. Epilepsi 

Medikal tedavilere dirençli epilepsi hastalığı olan hastalar epilepsi cer-

rahisi için adaydırlar. Epilepsi cerrahisi planlanan hastaların preoperatif de-
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ğerlendirilmesinde, görülen nöbetlerin tipi, sıklığı ve mevcut kullanılan anti-

konvülsan tedavinin belirlenmesi önemlidir. Epilepsi bazen birkaç genetik 

sendromun bir parçası olarak hastalarda bulunabilir. Bu gibi durumlarda ise 

preoperatif değerlendirmede epilepsinin herhangi bir sistemik komplikasyon-

la birlikte bulunup bulunmadığının belirlenmesi önemlidir. Epilepside preope-

ratif testler için özel bir öneri yoktur ve araştırmalar klinik tabloya göre yön-

lendirilmelidir. 

Epilepsi ameliyatlarında kullanılan antiepileptik ilaçlar preoperatif de-

ğerlendirmede belirlendikten sonra bu ilaçlara peroperatif ve postoperatif 

dönemde de devam edilmelidir. Antiepileptik ilaçların, anestezide yaygın ola-

rak kullanılan ilaçlarla olan farmakokinetik etkileşimleri göz önünde bulundu-

rulmalıdır. Karaciğer metabolizmasında görev alan sitokrom P450 enzimleri-

nin indüksiyonu ve inhibisyonu, bu etkileşimlerin en önemli mekanizmasını 

oluşturur ve antiepileptik ilaçların etkinliği ile nöbet aktivitesini etkileyebilir. 

Nöroşirurjide yaygın olarak kullanılan antiepileptik ilaçlar arasında feni-

toin ve sodyum valproat bulunur. Fenitoin kullanımına bağlı olarak hastalarda 

megaloblastik anemi, aplastik anemi, lökopeni, trombositopeni ve nadiren de 

hepatotoksisite görülebilir. Sodyum valproate kullanımı ise trombositopeni ve 

karaciğer fonksiyonlarında bozulmaya neden olabilir. Bu nedenle preoperatif 

değerlendirmede bu ilaçların kullanıldığı tespit edildiğinde hastaların karaci-

ğer fonksiyon testleri ve kandaki pıhtılaşma değerleri not edilmelidir. 

4.1.2. Kafa Travmaları 

Nöroşirurjide kafa travmaları son derecede önemlidir. Kafa travmaları 

genç yaşlardaki hastalarda önde gelen morbidite ve mortalite nedenidir. Kafa 

travmalarının neden olduğu hasarların cerrahi tedavilerinde intrakraniyal 

hematomların boşaltılması, kafatası çökme kırıklarının düzeltilmesi, dekomp-

resif kraniektomi yapılması gibi cerrahi prosedürler bulunur. Bu cerrahi pro-

sedürlerde ana hedef gelişebilecek ikincil beyin hasarının önlenmesidir. Kafa 

travmalı hastaların preoperatif değerlendirmelerinde, resüsitasyon ve stabili-

zasyon genellikle eş zamanlı olarak gerçekleştirilir. Servikal omurga, travmaya 

bağlı spinal kord veya omurga hasarı dışlanana kadar ve ekstrakraniyal diğer 

yaralanmalar araştırılana kadar stabilize edilmelidir. Hastalar preoperatif dö-

nemde entübe edilecekse GKS skorları ve pupil yanıtları entübasyon öncesinde 

ve sonrasında belgelenmelidir. Preoperatif dönemde travmaya bağlı ikincil 

beyin hasarının önlenmesinde, hipotansiyondan kaçınmak, serebral perfüzyon 

basınçlarını korumak, ventilasyonun devamlılığını sağlamak önemlidir. 
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4.1.3. Hidrosefali  

Hidrosefali, intrakraniyal kitleler ya da hemorajilere bağlı olarak gelişe-

bilir. Hidrosefali genellikle acil cerrahi tedavi gerektirir. Hidrosefalinin cerrahi 

tedavilerinde şant cerrahileri, eksternal drenaj sistemlerinin takılması ve en-

doskopik tedaviler yer alır. Primer hidrosefali, benign idyopatik intrakranial 

hipertansiyon veya normal basınçlı hidrosefaliye bağlı olarak gelişebilir. Be-

nign idyopatik intrakranial hipertansiyon, genç hastalarda ve obez hastalarda 

daha yaygın iken normal basınçlı hidrosefali genellikle yaşlı hastalarda çoklu 

morbidite ile birlikte görülür. Hidrosefali hastalarının genelde birden fazla 

hastane başvuruları mevcuttur. 

4.1.4. Parkinson Hastalığı 

Parkinson hastalığı, tremor, bradikinezi ve postural rijidite ile karakteri-

zedir. Hastalar genellikle çoklu morbidite, polifarmasi ve karmaşık bakım ihti-

yaçları nedeniyle düşkündür. Parkinson hastalığının sistemik özellikleri ara-

sında otonomik disfonksiyona sekonder ortostatik hipotansiyon, bozulmuş bir 

öksürük refleksi ve artmış aspirasyon riski ile kısıtlayıcı bir ventilasyon defekti 

bulunur. Bu nedenle parkinson hastalarının preoperatif testleri arasında akci-

ğer röntgeni ve solunum fonksiyon testleri de bulunmalıdır. Ayrıca bu hasta-

larda otonom disfonksiyonu araştırmak da gerekebilir. 

Parkinson hastalarının kullanmakta olduğu ilaç tedavileri, peroperatif 

döneme döneme kadar sürdürülmeli ve postoperatif dönemde ise tekrar başla-

tılmalıdır. Parkinson ilaçlarının diğer ilaçlarla olan farmakokinetik etkileşimle-

ri de göz önünde bulundurulmalıdır. Özellikle metoklopramid ve proklopera-

zin gibi antiemetik ilaçlar ekstrapiramidal yan etkiler oluşturabilir veya par-

kinson hastalığının semptomlarını şiddetlendirebilir. 

4.2. Bazı Nöroşirurji Cerrahi Prosedürlerinin Preoperatif Değer-

lendirme İle İlgili Özellikleri  

4.2.1. Supratentoryal Kraniotomi 

Tümör eksizyonları, anevrizma kliplenmesi, intraserebral hemorajilerin 

boşaltılması gibi cerrahileri içerir. Bu cerrahilerde preoperatif değerlendirme-

de lezyonun tipi, yeri, boyutu ve önemli merkezlere yakınlığı araştırılmalıdır. 

Supratentoryal kraniotomi cerrahisine aday hastalarda preoperatif dönemde 

yaygın görülen bulgular arasında baş ağrısı, bulantı ve kusma, fokal nörolojik 

defisitler, epileptik nöbetler ve bilinç bozukluğu yer alır. Hastaların nörolojik 

sistem muayenelerinde, 3. kraniyal sinirin sıkışmasına bağlı olarak pupiller 

dilatasyon, 4. veya 6. sinir tutulumunun sonucu olarak göz hareketlerinde kı-

sıtlılık gibi artmış intrakraniyal basınç belirtileri varsa not edilmelidir. Artmış 
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intrakraniyal basınç durumunda, hastalarda Cushing triadı olarak tanımlanan 

hipertansiyona, bradikardiye ve solunum düzensizlikleri meydana gelebilir. 

Metastatik tümörlerin kaynaklandığı bölgelerin belirlenmesinde preoperatif 

dönemde nöroradyolojik görüntülemelere ek olarak başka tetkikler de gere-

kebilir. Menenjiyomlar gibi büyük ve vasküler kitlelerin cerrahisi yüksek pe-

roperatif kan kaybı riski taşır. Bu nedenle bu hastalarda preoperatif dönemde 

kan hazırlığı mutlaka yapılmalı ve kan transfüzyonu onam formu alınmalıdır. 

4.2.2. Posterior Fossa Kraniotomisi 

Posterior fossa; serebellum, beyin sapı ve kraniyal sinirler gibi önemli 

yapıları içeren bir alandır. Bu bölgede en sık görülen patolojiler arasında tü-

mörler, vasküler malformasyonlar, kraniovertebral bileşke anomalileri bulu-

nur. Lezyonlar preoperatif dönemde kranial sinir felci veya serebellar bulgu-

larla kendini gösterebilir.  

Serebellar ve pontoserebellar köşe tümörlerinin cerrahisi, trigeminal si-

nirin mikrovasküler dekompresyonu, foramen magnum dekompresyonu gibi 

cerrahiler posterior fossa kraniotomi prosedürüne örnektir. Posterior fossa 

cerrahilerinde ödem ve kanama riski yüksek olduğundan kan basıncının kont-

rolü önemlidir. Bu cerrahiler sonrasında bulantı ve kusma yönetimi önemlidir. 

Postoperatif yönetimin iyi planlanması için preoperatif dönemdeki temel nö-

rolojik tablonun belgelenmesi önemlidir. Bulbar disfonksiyon, aspirasyon 

pnömonisi riskini artırır ve peroperatif dönemde nazogastrik tüp veya trake-

ostominin yerleştirilmesini gerektirebilir. Posterior fossa cerrahileri uzun sü-

ren ameliyatlar olduğundan ve taşıdıkları yüksek kafa içi basınç artış riski ne-

deniyle postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyacı gerektirebilir. Bu nedenle bu 

cerrahilerde preoperatif dönemde mekanik ventilasyon hazırlığı da yapılmalı-

dır. Kranioservikal bileşke anomalileri trakeal entübasyon zorluğunu artırdığı 

için preoperatif dönemde hastaların hava yolu dikkatli bir şekilde değerlendi-

rilmelidir. Posterior fossa cerrahisine aday hastalarda bilinç durumu hidrose-

faliye bağlı olarak bozuk olabilir. Bu durumda hastalara ameliyat öncesi dö-

nemde müdahale etmek gerekebilir. Radyolojik görüntülemeler preoperatif 

dönemde artmış intrakraniyal basınç ve beyin sapı kompresyonu açısından 

gözden geçirilmelidir. Posterior fossa cerrahilerinde hastaya verilecek pozis-

yonlar arasında oturur pozisyon, park bench pozisyonu veya yüzüstü pozis-

yonlar yer alır. Oturur pozisyondaki cerrahilerde venöz hava embolisinin ge-

lişme riski yüksektir (% 39). Diğer riskler arasında pnömosefali, makroglossi, 

hava yolu şişmesi ve omurilik yaralanması yer alır. 
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4.2.3. Uyanık Kraniotomi 

Motor kortekste yer alan lezyonların eksizyonunda veya bazen derin be-

yin stimülatörlerinin yerleştirilmesinde uyanık kraniotomi yapılabilir. Bu cer-

rahi prosedürde dikkatli hasta seçimi ve hazırlığı, prosedürün başarısı için çok 

önemlidir ve multidisipliner bir ekip yaklaşımını gerektirir. Rutin preoperatif 

hazırlıklara ek olarak psikomotor analiz ile konuşma ve dil fonksiyonlarının 

değerlendirilmesi de gereklidir. Kortikal haritalama gibi ayrıntılı testlerden 

elde edilen sonuçlar hastalara net bir şekilde açıklanmalı ve hastaların ameli-

yat öncesindeki endişelerinin giderilmesi için yeterli zaman verilmelidir. Uya-

nık kraniyotomi için çeşitli teknikler mevcuttur. Bu tekniklerden bağımsız ola-

rak, hava yolu obstrüksiyon riskini arttıran veya hava yolu yönetimi ile ilgili 

zorlukları arttıran faktörlere odaklanılarak ayrıntılı bir hava yolu değerlen-

dirmesi yapılmalıdır. 

4.2.4. Hipofiz Cerrahisi  

Hipofizer hastalıkların ortaya çıkması hücrelerin tipi, işlevi, boyutu ve 

hormon salgılayıp salgılamadığı ile ilişkilidir. Nonfonksiyone tümörler daha 

çok makroadenom olma eğilimindedir ve hastalarda baş ağrısı, görme alanı 

kusurları, kraniyal sinir felci gibi bulgulara neden olurlar. Görme fonksiyonu 

ani olarak kaybolan hastalarda pituiter apopleksi akla gelmelidir. 

Akromegali hastalığı, kemik ve yumuşak doku hipertrofisine neden olan 

aşırı büyüme hormonu üretiminin bir sonucu olarak ortaya çıkar. Sistemik 

komplikasyonları arasında hipertansiyon, kardiyomiyopati, kalp yetmezliği ve 

diabetes mellitus bulunur. Bu hastalarda trakeal entübasyon, anormal bağ do-

kusu birikimi nedeniyle çene, dil ve larinks büyümesi nedeniyle zor olabilir. 

Cushing hastalığı, hipofiz adenomundan adrenokortikotropik hormonun 

(ACTH) aşırı salgılanmasının sonucunda adrenal bezler tarafından aşırı korti-

zol üretimi ile karakterizedir. Cushing hastalığının özellikleri arasında obezite, 

dorsoservikal yağlanma ve zor hava yolunun habercisi olan obstrüktif uyku 

apnesi yer alır. Bu hastalarda hipertansiyon, sol ventrikül disfonksiyonu, glu-

koz intoleransı ve elektrolit bozuklukları (hipernatremi ve hipokalemi) yay-

gındır. Preoperatif dönemde hastalar bu yönden iyi incelenmeli ve mevcut 

bozukluklar optimize edilmelidir. 

4.2.5. Fonksiyonel Cerrahi 

Fonksiyonel cerrahi parkinson hastalığı, distoni, tremor ve Tourette 

sendromu gibi hareket bozuklukları için hedeflenen belirli bölgelere derin 

beyin stimülatörlerinin yerleştirilmesini içerir. Aynı zamanda kronik baş ağrı-

ları ile obsesif kompulsif bozukluk gibi bazı psikiyatrik bozuklukların cerrahi 
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tedavi seçenekleri arasında yer alır. Fonksiyonel cerrahi, lokal ve/veya genel 

anestezi altında gerçekleştirilen tek veya iki aşamalı bir prosedür şeklinde 

gerçekleştirilir. Fonksiyonel cerrahiye aday hastaların preoperatif değerlendi-

rilmesinde diğer hazırlıklara ek olarak hastaların nöroloji ve psikiyatri disip-

linlerine konsültasyonları da yapılmalıdır. 

4.2.6. Nörovasküler Cerrahi 

Nörovasküler cerrahiler içerisinde serebral anevrizmalar ve arteriove-

nöz malformasyonların cerrahi tedavileri ön plandadır. Serebral anevrizmala-

rın cerrahi tedavi seçenekleri arasında, anevrizmanın kliplenmesi veya endo-

vasküler coiling yer alır. Klinik tablo anevrizma kanamamış ise asemptomatik 

olabilir. Anevrizmal subaraknoid kanamalarda morbidite ve mortalite oranları 

yüksektir. Bu hastaların preoperatif değerlendirmesinde, yeniden kanama, 

nöbetler, vazospazm ve hidrosefali gibi komplikasyonların varlığına odakla-

nılmalıdır. Bunların yanı sıra hastalarda sistemik belirtiler de ortaya çıkabilir. 

Bu belirtiler arasında kardiyak aritmiler, kardiyomiyopati, nörojenik pulmoner 

ödem ve elektrolit anormallikleri bulunur. Preoperatif dönemde hastalar seri 

EKG'lerle izlenmeli ve ekokardiyografi yapılmalıdır. Saptanan elektrolit anor-

mallikleri düzeltilmelidir. Tekrar kanamayı önlemek için hastaların kan basıncı 

hedeflenen aralıklarda tutulmaya çalışılır.  

Arteriovenöz malformasyonlardaki klinik prezentasyon, serebral anev-

rizmalarla benzerlik gösterir. Tedavileri acil veya elektif olabilir. 

4.2.7. Spinal Cerrahi 

Spinal cerrahiler basit ve kompleks cerrahiler olarak incelenebilir. Basit 

spinal cerrahiler, dejeneratif omurga hastalıklarında uygulanan mikrodiskek-

tomi ve laminektomi prosedürlerini içerirken, kompleks spinal cerrahiler 

skolyoz, kifoz, spondilolistezis gibi hastalıklarda uygulanan spinal enstrümen-

tasyonları, travma ve tümör cerrahilerini içerir. Preoperatif dönemde cerrahi-

nin aciliyeti değerlendirilmelidir. Acil cerrahiler akut gelişen nörolojik defisit-

lerin bulunmasu durumunda ve cauda-equina sendromu bulgularının varlığın-

da gerekir. Tümörlerin cerrahisinde tümörün tipine ve lokalizasyonuna dikkat 

etmek gerekir. Melanom ve metastatik kitleler major kanamalar için yüksek 

risklidir ve hastaların preoperatif dönemde tümör embolizasyonuna alınması 

gerekebilir. 

Spinal cerrahiye aday hastalarda preoperatif değerlendirmedeki anam-

nez ve muayene patolojiyi ortaya çıkarmalı ve eksiksiz olmalıdır. Hastaların 

yaşı ve komorbiditeleri sorgulanmalıdır. Spinal cerrahi öncesinde hastalarda 

anemi varlığı preoperatif olarak belirlenmeli ve düzeltilmelidir. Ameliyat ön-
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cesinde kan hazırlığı yapılmalı ve kan transfüzyonu için onam formu alınmalı-

dır. Omurga deformitelerinin cerrahisinde hastalarda preoperatif dönemde 

deformite ile ilişkili kısıtlayıcı akciğer defektlerinin, kalp rahatsızlıklarının ve 

nöromüsküler hastalıkların varlığı araştırılmalıdır. 

 

SONUÇ 

Nöroşirurji hastalarının preoperatif hazırlık ve değerlendirmelerinin iyi 

yönetilmesi peroperatif ve postoperatif dönemde oluşabilecek komplikasyon-

ların azaltılmasında, planlanan cerrahi sonuçlarının başarılı olmasında son 

derece önemlidir. Bu hazırlıklar aynı zamanda kaliteli ve güvenli hasta bakımı-

nın sağlanmasında da oldukça değerlidir. 
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COVID-19 PANDEMİSİ SÜRECİNDE PREOPERATİF 

HAZIRLIKTA TORAKS BT’NİN KULLANIMI 
 

The Use Of Thorax CT in Preoperative Preparation During The COVID-19 

Pandemic 

 

Dr. Öğretim Üyesi Mehmet AKÇİÇEK* 

 

1. GİRİŞ 

2020 yılında yeni tip koronavirüsü, şiddetli akut solunum sendromu ko-

ronavirüs 2 (SARS-CoV-2)’nin neden olduğu salgın, Dünya Sağlık Örgütü tara-

fından uluslararası önemde halk sağlığı acil durumu teşkil eden pandemi ola-

rak ilan edildi.1,2 Yeni tip koronavirüs hastalığı 2019 (COVID-19) genellikle 

pnömoni ile ilgili klinik semptomlarla ve ölümcül vakalarda akut solunum sı-

kıntısı sendromu (ARDS) ile kendini gösterir.3 Bazı vakalarda asemptomatik, 

gastrointestinal veya genitoüriner şikâyetler ile prezentasyonlar tanımlanmış-

tır.4 SARS-CoV-2 enfeksiyonu olan kişilerin önemli bir kısmının asemptomatik 

olabileceği ve bu kişilerin bir kısmının daha sonra semptomatik hale gelebile-

ceği bilinmektedir5. Bu noktada SARS-CoV-2’nin hızlı bulaşıcılığı nedeniyle, 

erken teşhis, tedavi ve önlem almak çok önemlidir, aksi takdirde insan kaynak-

lı hastalık yayılması, halk sağlığını ciddi şekilde tehlikeye atabilmektedir.  

SARS-CoV-2 ilişkili pnömoni ve hastalığın dünya çapında yayılması, cer-

rahi hizmetlerin sunulmasında da büyük bir zorluktur6 SARS-CoV-2 enfekte 

hastalarda ilk cerrahi deneyimler, özellikle cerrahi karmaşıklık arttıkça cerrahi 

riskin arttığını düşündürmüştür7. Aynı zamanda kısıtlı olabilen sağlık hizmeti 

kaynaklarının yerinde kullanımını açısından, hastane içi yayılımı önlemek; 

olası perioperatif komplikasyonları ve mortalite artışını önlemek için latent 

COVID-19’un preoperatif dönemde taranması gerekmektedir. 

Çoklu polimeraz zincir reaksiyonu testi (RT-PCR) SARS-CoV-2 için altın 

standart tanı olarak kabul edilmekle birlikte, bugüne kadar % 42 ila% 71 ara-

sında değişen oranlarda düşük hassasiyet raporlanmıştır.8,9 RT-PCR'nin altın 
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standart olup olmadığı ve yanlış pozitif veya yanlış negatif sonuçların yaygın 

olup olmadığı belirsizliğini korumaktadır.10 Yanlış negatif RT-PCR sonuçları, 

özellikle artan bulaşma riskinin farkında olmadan başkalarına bulaşmaya de-

vam eden asemptomatik veya hafif semptomatik bireyler için ve bu hastaların 

klinik yönetimi için de önemli bir endişe kaynağıdır.8,11 Özellikle klinik belirti-

lerin varlığında ve ayrıca acil operasyon endikasyonları gibi durumlarda ek 

tanı araçları araştırılabilmektedir. RT-PCR sonuçlarına kıyasla çok daha hızlı 

sonuç alınabilecek toraks bilgisayarlı tomografi (BT) incelemeleri bu süreç 

içersinde sıkça başvurulan yöntem haline gelmiştir.  

 

2. RT-PCR TESTİ 

Görüntülemenin COVID-19 tanısında ve değerlendirilmesinde önemli bir 

yeri olsa da, kesin tanı viral nükleik asit testi olan ve ilk tarama yöntemi olarak 

belirtilen RT-PCR testlerine dayanmaktadır.12-14 RT-PCR genellikle SARS-CoV-

2'nin mikrobiyolojik teşhisini doğrulamak için kullanılır; ancak duyarlılığı ör-

nekleme kalitesi, test kitinin duyarlılığı ve örnek toplama sırasındaki viral yük 

dahil olmak üzere birkaç faktöre bağlıdır.15-17 Wuhan salgını sırasında yapılan 

RT-PCR testleri, muhtemelen boğaz sürüntüsü yeterliliği, örnek türü ve örnek 

alma süresi gibi çeşitli faktörlere bağlı olarak% 37 ila 71 arasında değişen çe-

şitli derecelerde duyarlılık göstermiştir.14,18,19 RT-PCR' nin önceki büyük ölçek-

li raporlara göre de duyarlılığı % 50 ila% 62 arasında değişen bir oranda bildi-

rilmiş olup yetersizdir20,21. Bununla birlikte, RT-PCR, çoklu RT-PCR testleri 

içeren bir süreç ile COVID-19 enfeksiyonunu doğrulamak için altın standart 

araç olmaya devam etmektedir.22 

 

3. TORAKS BT VE TARAMA 

Pandeminin ilk aşamalarında, BT görüntüleme COVID-19'u teşhis etme-

de değerli bir araç olarak sunuldu. Ancak bu durum birçok tartışmaya neden 

olmuş ve küresel olarak ortaya çıkan çelişkili tavsiyeler içeren araştırma so-

nuçları bildirilmiştir.23-25 RT-PCR testinin aksine BT'nin daha yaygın kullanıla-

bilirliği ile birlikte, erken dönemlerdeki birkaç çalışmada COVID-19 teşhisinde 

BT duyarlılığının yüksek saptandığı bildirildi.18,26  

BT taraması, COVID-19 hastalarında hem akut hem de kronik aşamalar-

da yararlı olabilir çünkü akciğerlerdeki erken değişiklikleri ve rezidü pnömo-

niyi ortaya çıkarabilir.3 BT asemptomatik hasta alt grubunda küçük bir COVID-

19 pnömonisini bile tespit edebilir.27 Genellikle 5-6 saatte sonuç veren RT-PCR 

testi ile karşılaştırıldığında zaman kazandıran bir yöntemdir.28 Ayrıca BT ta-
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ramalarının kullanımı, pnömomediastinum, pnömotoraks, pulmoner emboli ve 

ARDS gibi COVID-19 komplikasyonlarının ortaya çıkarılmasında da çok yar-

dımcı olabilir.29 

Şiddetli akut solunum sendromu (SARS-CoV) ve Orta Doğu solunum 

sendromu (MERS-CoV) büyük ölçekli salgınlarda gösterildiği gibi, BT viral 

pnömonili hastaların tanı ve tedavisinde önemli bir görüntüleme yöntemi ol-

muştur.30,31 Aynı zamanda toraks BT’nin COVID-19 teşhisinde, özellikle bu 

hastalığın yüksek insidansı ve prevalansı olan bölgelerde güvenilir olduğu bil-

dirilmiştir32. Son çalışmalar COVID-19 hastalarında toraks BT'nin % 60-98 

duyarlılıkla tipik viral akciğer enfeksiyonu görünümüne sahip olduğunu gös-

termiştir.33,34 Viral pnömoni teşhisi için düşük doz BT taramasının kullanılma-

sının SARS-CoV-2 enfeksiyonundan şüphelenilen hastaların hızlı bir şekilde 

tedavi edilmesini sağlayarak hasta yönetimini optimize ettiği belirtilmiştir.35 

Eğitimli bir radyolog COVID-19'u diğer yaygın patojen kaynaklı pnömoni 

ile ayırt edebilir.22 Enfekte akciğerlerin radyolojik özellikleri arasında buzlu 

cam opasiteleri (GGO), multifokal düzensiz konsolidasyon ve periferik dağılım-

lı interstisyel değişiklikler mevcut olup bu özellikler RT-PCR sonuçları negatif 

olan semptomatik hastalarda da görülebilir.32 Literatürdde yer alan bir çalış-

mada GGO, konsolidasyon, bilateral parankimal değişiklikler, crazy-paving 

patern (CPP) ve ters halo işaretlerinin tümünün, pozitif bir RT-PCR sonucu ile 

önemli ölçüde korelasyon gösterdiği saptanmıştır.36 Yine aynı çalışmada kon-

solidasyon olmamasının, tek taraflı değişikliklerin ve plevral efüzyonun negatif 

bir RT-PCR bulgusu ile anlamlı korelasyon gösterdiği belirtilmiştir.36 BT deği-

şiklikleri hastalar semptomatik ve RT-PCR pozitif hale gelmeden önce de ta-

nımlanabilir.37 İlk RT-PCR ve toraks BT, klinik olarak şüpheli COVID-19 hasta-

larının hızlı taramasında benzer ve iyi tanısal performansa sahiptir.22 Toraks 

BT'si normal, RT-PCR pozitif COVID-19 vakalar da bulunabilir ve tipik BT belir-

tileri RT-PCR negatif hastalarda saptanabilir.22 İlk tarama RT-PCR'sinde potan-

siyel yanlış negatif riskini telafi etmek için, klinik yönden şüpheli bu hastalara 

toraks BT uygulanması önerilmiştir.22 

Birleşik Krallık'ta COVID-19 pandemisi sürecinde, potansiyel cerrahi 

hastaların preoperatif dönemde, COVID-19 pnömonisiyle ilişkili değişiklikleri-

ni değerlendirmek için genellikle toraks BT başta olmak üzere torasik görüntü-

lemeye ihtiyaç duyulduğunu belirten birkaç kılavuz yayınlanmıştır.38 2020 

yılının ilk aylarında İngiliz Torasik Görüntüleme Derneği (BSTI) ve İngiliz 

Gastrointestinal ve Abdominal Radyoloji Derneği (BSGAR), akut cerrahi batın 

için BT uygulanan hastalarda toraks BT incelemesini de öneren bir bildiri ya-
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yınladı.39 COVID-19 için preoperatif toraks BT taraması başlangıçta Royal Col-

lege of Radiologists tarafından da önerilmiş ve desteklenmiştir.40 Akut cerrahi 

durumlar için abdominal BT'de incelenen hastalarda ve acil elektif cerrahiyi 

takiben seviye II / III kritik bakıma ihtiyaç duyan hastalarda toraks BT öneril-

miştir.40 Önerilen BT taramanın gerekçesi kısmen, latent COVID-19 hastaların-

da cerrahi sonuçların önemli ölçüde daha kötü olduğu bulgusuyla ilişkilendi-

rilmiştir.41 Lei ve ark. , Çin'in Wuhan kentinde COVID-19'un en yüksek bulaşma 

döneminde elektif cerrahi geçiren ve tespit edilmemiş enfeksiyonlu 34 hasta-

dan tümünde postoperatif COVID-19 pnömonisinin klinik semptomlarının 

geliştiğini, % 40'ının yoğun bakım ünitesine yatırıldığını ve % 21'inin öldüğü-

nü açıkladı.7 Oysa aynı dönemlerde bir derleme makalesinde Wuhan'daki cer-

rahi olmayan COVID-19 pnömonisinin mortalitesinin, tahmini olarak % 4.3-15 

olduğu belirtilmişti.42 Bu veriler, büyük cerrahi ve mekanik ventilasyonun cid-

di solunum komplikasyonları riskini artırmış olabileceğini düşündürmüştür.41 

Bazı yazarlar hastalarda COVID-19 taramasında toraks BT'nin kullanı-

mını desteklerken, Nisan 2020'de yayınlanan en son Fleischner Derneği Bildi-

risi asemptomatik veya hafif semptomatik hastalarda tıbbi triyaj için görüntü-

leme yapılmasını önermemektedir.43,44 Hastalık Kontrol Merkezleri (CDC), 

Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) ve BSTI dahil olmak üzere mevcut uluslarara-

sı radyolojik kılavuzlar da COVID-19'u teşhis etmek için BT taramalarını 

önermemektedir; bunun yerine viral test, tek spesifik tanı yöntemi olmaya 

devam etmektedir.9,45,46 Aynı zamanda 2020 yılı içerisinde Birleşik Krallıkta 

yayınlanan üniversitelerarası cerrahi rehberlerde sonraki dönemlerde ortaya 

çıkan kanıtlar doğrultusunda, preoperatif toraks BT'nin asemptomatik, izole 

edilmiş ve test edilmiş olanlarda COVID-19'un saptanmasına katkıda bulun-

madığı ve bu nedenle elektif kanser cerrahisi öncesinde tarama amaçlı öneril-

mediği belirtilmiştir.47 Bununla birlikte, BT taramaları, RT-PCR testleri mevcut 

olmadığında, yanlış negatif PCR testleri durumunda ve COVID-19 prevalansı-

nın yüksek olduğu bölgelerde tanısal bir yöntem olarak düşünülebilir.9,11,17,48 

BT'de iyonlaştırıcı radyasyonun gelecekteki kanser riski hakkında endi-

şeler olabilmektedir. Düşük doz toraks BT, akciğer kanseri taramasında, tara-

ma başına genellikle 2 mSv’ye kadar radyasyon dozu ile uygulanmıştır.49 

Schultz ve ark. , yüksek kalitede olan vaka kontrolü ve kohort metodolojisi 

kullanan çalışmaların çoğunluğunun, 100 mSv doza kadar ve muhtemelen 200 

mSv kadar yüksek bir doza kadar radyasyonla kanser indüksiyonu için bir 

eşiğin varlığını desteklediğini göstermişlerdir.50 Bu bulgular, bu radyasyon 

dozundan kaynaklanan kanser riskinin minimum olduğunu ve en az 10 BT 
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taramasına ve muhtemelen 20'ye kadar çok sayıda BT taramasına maruz kal-

manın kansere neden olma olasılığının düşük olduğunu göstermektedir.50  

 

4. TORAKS BT’DE GÖRÜLEN BULGULAR  

COVID-19 pnömonisinin BT bulguları özellikle viral pnömoni türleri gibi 

diğer birçok enfeksiyöz ve non-enfeksiyöz hastalık bulgularına benzemekte-

dir.51 Ayrıca bu bulgular genellikle tarama süresine, takip sırasındaki hastalık 

fazına, hastanın yaşı, bağışıklık durumu gibi bireysel özelliklerine, altta yatan 

hastalıklarına ve tedavi müdahalelerine bağlı olarak değişebilmektedir.29,52 

4.1. Akciğerlerde Lezyonların Dağılımı: 

COVID-19'lu bireylerde tipik dağılımın özellikle periferik, alt loblarda, bi-

lateral ve multilobüler olduğu bildirilmiştir.35,48 Hastalıkta tutulum en yaygın 

olarak her iki akciğerde birlikte (% 82,2), genellikle alt loblarda(% 54,5), peri-

ferik (% 87,1) ve multifokal olarak (% 54,5) görülmektedir.53 Bu bulgulara ek 

olarak arka kısım tutulumunun vakaların % 80'inde bulunduğu, hastalığın 

genellikle geniş yayılım gösterdiği bildirilmiştir.54 Bununla birlikte, periferal ve 

merkezi dağılımın kombinasyonları da rapor edilmiştir.48,52 Düzensiz multifo-

kal dağılım yaygın hastalığa göre daha sıktır; ancak tek taraflı ve hatta tek 

odaklı tutulum özellikle erken olgularda ortaya çıkabilmektedir.53,55 

4.2. Toraks BT’de Saptanan Bulgular: 

Genellikle en erken BT bulgusu olan GGO, altta yatan damarların kay-

bolmadığı, puslu, hiperdens bir görünüm olarak tanımlanır ve tipik olarak ha-

va boşluklarının kısmen dolmuş olmasından kaynaklanmaktadır.56 Altta yatan 

damarların kaybolduğu hiperdens bir görünüm ise konsolidasyon olarak ta-

nımlanır ve alveolar hava boşluklarının tamamen dolmasından kaynaklanır.56 

Konsolidasyon genellikle GGO'dan sonra ortaya çıkar ve hastalığın başlangı-

cından sonraki 10-12. günlerde pik yapar.57 Yuvarlak konsolidasyonlar görece-

li olarak bu hastalığa daha spesifik kabul edilen bir bulgu olarak ifade edilmek-

tedir.58 Retikülasyon BT'de doğrusal opasiteler olarak görünen kalınlaşmış 

interlobüler septa ve intralobüler çizgiler olarak tanımlanır.56 En yaygın üçün-

cü BT görünümü olduğu tespit edilmiştir.53 GGO ve konsolidasyona göre nispe-

ten geç bir bulgudur.59 GGO üzerine binmiş kalınlaşmış interlobüler septa veya 

intralobüler çizgiler CPP olarak tanımlanır.56 Bu işaret, alveolar ödem ve akut 

interstisyel inflamasyona işaret edebilir.60 

Hiperattenüe bir alanda görünür bronşiyal lümen olarak tanımlanan ha-

va bronkogramı, hastaların% 28-80'inde değişken şekilde rapor edilmiştir.35 

Hava hapsi, hastaların yaklaşık % 12'sinde bildirilen nadir bir bulgudur.35 Fib-
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rozis, akciğerde interstisyel kalınlaşma, subplevral kistik hava boşluğu küme-

leri ve akciğer hacminde azalma ile ilişkili retiküler değişiklikler olarak yansı-

maktadır.61 Fibrozisin prognoz üzerindeki etkisi tartışmalıdır. Bir taraftan iyi-

leşme ve iyi prognozu gösterdiği öne sürülürken, diğer taraftan bunun kötü bir 

prognostik işaret olduğunu iddia eden çalışmalar da vardır.58,62-64. Subplevral 

çizgi, plevral yüzeye yakın görülen 1-3 mm kalınlığında ince, eğrisel şekilli bir 

opasite olarak tanımlanır.56 Halo işareti, GGO ile çevrili nodüler görünümdür.56 

Anjioinvaziv mantar enfeksiyonları, viral enfeksiyonlar, organize pnömoni gibi 

çeşitli hastalık süreçlerinde de görülebileceği unutulmamalıdır.65 Ters halo 

işareti, tam veya eksik halka benzeri konsolidasyonla çevrelenmiş yuvarlak 

GGO'yu ifade eder.56  

Plevral kalınlaşma nadir değildir, ancak plevral efüzyon oldukça seyrek-

tir ve hastaların % 5'inden azında görülür.59 MERS-CoV enfeksiyonunda oldu-

ğu gibi, plevral efüzyon varlığı COVID-19 pnömonisinde de kötü prognoza işa-

ret edebilir.59 Ek olarak, geniş küçük nodüllerin ve plevral efüzyonun kombi-

nasyonu bir bakteriyel süperinfeksiyonu düşündürebilir.66 COVID-19 hastala-

rında perikardiyal efüzyon nadirdir ve insidansı yaklaşık% 5 olup ciddi hasta-

lıkla ilişkili olduğu düşünülmektedir.60,67 COVID-19 pnömonisi olan hastala-

rın% 4-8'inde mediastinal lenfadenopati bildirilmiştir.56,59 Plevral ve perikar-

diyal efüzyonlar gibi, lenfadenopati de ciddi hastalık için bir gösterge olarak 

kabul edilmiştir67 

4.3. Hastalık Sırasında Toraks BT Bulgularının Değişimi: 

Pan vd. COVID-19 pnömonisinin dört aşaması olduğunu belirtmişler-

dir58.Erken evrede semptomların başlamasından itibaren 0-4. günlerde, tek 

veya iki taraflı olarak alt loblarda nodüler veya düzensiz subplevral GGO genel-

likle saptanmaktadır.58,68,69 Semptomların başlamasından 5-8 gün sonraki 

progresif evrede ise yaygın GGO, konsolidasyon ve CPP paterni görülmekte-

dir.12,58,70 Semptomların başlamasından 10–13 gün sonra pik evre olup, büyük 

konsolidasyonlar, diffüz GGO, rezidüel parankimal bantlar ve CPP sık görülen 

bulgulardır.58 Semptomların başlamasından 14 gün sonraki dönem ise absorb-

siyon evresidir.58 Bu aşamada enfeksiyon kontrol altına alınmış olup konsoli-

dasyon yavaş yavaş absorbe olurken bunun bir göstergesi olarak yaygın GGO 

gözlemlenebilir.58 

 

5. TORAKS BT’NİN DUYARLILIĞI 

Bugüne kadar bazı çalışmalarda BT taramalarında yüksek bir duyarlılık 

bildirmiştir ve bu durum da BT’nin COVID-19 tanısında RT-PCR ile birlikte 

kullanılması gerektiğini düşündürmüştür.17,18,43 COVID-19 için BT taramaları-
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nın bildirilen duyarlılıkları ve özgüllükleri, sırasıyla "% 60 - % 98" ve "% 25 - 

% 63" arasında büyük farklılıklar göstermektedir.18,32,43,71 1014 hastayı içeren, 

toraks BT ve RT-PCR’nin büyük bir korelasyon çalışması COVID-19 teşhisinde 

% 97 oranında bir BT duyarlılığı ortaya koymuştur.18 158 hastayı içeren başka 

bir İtalyan çalışmasında, COVID-19 için BT'nin duyarlılığı, özgüllüğü ve doğru-

luğu sırasıyla % 97, % 56 ve % 72 olarak saptanmıştır.72 Kim ve ark. bir meta-

analizlerinde COVID-19 teşhisinde toraks BT'nin havuzlanmış duyarlılığının% 

94 olduğunu bildirmiştir.73 COVID-19 teşhisinde toraks BT özgüllüğü, gerçekte 

doğrulanmış standardın tek referansı olan RT-PCR ile karşılaştırıldığında, daha 

önce bildirilenden önemli ölçüde daha yüksek bulunduğu bir çalışmada da 

bildirilmiştir.36  

Literatürde pozitif seroloji ile sonuçlanan, ancak tekrarlayan negatif RT-

PCR testleri olan, COVID-19 enfeksiyonuna özgü hafif klinik belirtiler ve radyo-

lojik bulguları bulunan hastalar bildiren bir çalışma da bulunmaktadır.3 Fang 

vd. hastalığın erken evrelerinde ilk toraks BT'nin ilk RT-PCR testinden daha 

duyarlı olduğunu bildirmişlerdir.43 Benzer şekilde hastaların takibinde BT bul-

guları RT-PCR testinin negatif olmasına göre daha erken düzelme göstermiş-

tir.18 Retrospektif bir çalışmada, ilk BT'nin duyarlılığının % 97,2, başlangıçtaki 

RT-PCR duyarlılığının ise % 83,3 olduğu gösterilmiştir.74 

BT'nin duyarlılığı, semptomların başlangıcından itibaren geçen süreye 

de bağlıdır. 121 semptomatik hastayı içeren bir çalışmada, semptom başlangı-

cından sonraki iki gün içinde taranan hastaların % 56'sında BT negatif bulu-

nurken, hastaların % 9 ve % 4'ünde ise semptomların 3-5. gün ve 6-12. günü 

içinde BT taramalar negatif gösterilmiştir.34 Çin popülasyonunda çok merkezli 

bir çalışmada COVID-19 pnömonisinde toraks BT'nin pozitif ve negatif predik-

tif değerleri sırasıyla % 92 ve % 42 olarak bulundu. Düşük negatif prediktif 

değeri, BT'nin COVID-19 pnömonisinde, en azından hastalığın erken evrelerin-

de bir tarama yöntemi olarak uygun olmayabileceğini düşündürmektedir.75 

 

6. SONUÇ 

COVID-19'un erken ve hızlı tespiti topluluk yayılımını önlemek, temas 

durumunda izlemeyi başlatmak ve zamanında tedavi sağlamak açısından çok 

önemlidir.76 RT-PCR, çoklu RT-PCR testleri içeren bir süreç ile COVID-19 en-

feksiyonunu doğrulamak için altın standart araç olmaya devam etmektedir.22 

Özellikle COVID-19 vakalarının çok yüksek oranlarda olduğu yerlerde, çok 

sayıda RT-PCR testinin yürütülmesi için personel, zaman ve ekipman açısından 

sınırlı kaynaklara sahip olunan acil durumlarda hızlı ve doğru teşhis iş akışına 
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faydalı olabilmektedir.36 Aynı zamanda tekrarlayan negatif RT-PCR sonuçları 

olan semptomatik hastalarda da COVID-19 tanısının doğrulanmasında toraks 

BT ve serolojik platformları içeren multimodalite yaklaşımının yararlı olduğu 

bulunmuştur.77  

Karantina önlemleri kaldırıldıkça ve yayılım daha belirgin hale geldikçe, 

kombine BT ve RT-PCR taramasının sonuçlarının faydası ile ameliyat riski, 

aciliyeti ve gecikmesine bağlı olası zararların önlenmesi konusu dikkatlice 

değerlendirilerek dengelenmelidir.41 Bir taraftan RT-PCR'nin daha yaygın kul-

lanılabilir oluşu, diğer taraftan cerrahi hastalarda preoperatif tarama sırasında 

toraks BT kullanımının artması, bu durumla ilgili endikasyonların da saptan-

masını gerektirmektedir. Bu konuda radyoloji ve cerrahi ekipleri arasında sıkı 

bir işbirliği gerekmektedir.  
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PREOPERATİF ANEMİ DEĞERLENDİRMESİ 

 
Assessment of Preoperative Anemia 

 

Dr. Öğretim Üyesi Gülden SİNCAN* 

 

1. ANEMİ TANIMI VE PREVALANSI 

1.1. Anemi Tanımı 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından yapılan anemi tanımlanması kadınlarda 

hemoglobin (hb) <12 g/dL, erkeklerde hb <13 g/dL ve gebe bireylerde ise hb 

<11 g/dL şeklindedir. Preoperatif hastalar için bu tanım doğru olmayabilir. 

Çünkü kadın hastalar daha az kan hacmine sahiptir. Ancak erkek olgulara ben-

zer miktarda kan kaybına uğrayacaklardır. Bu durumda orantısal olarak kan 

kayıpları daha fazla olacaktır. Ayrıca preoperatif hemoglobin değeri <13 g/dL 

altında ise cinsiyetten bağımsız olarak morbidite, mortalite ve transfüzyon 

riski artar. Bu nedenle yüksek miktarda kan kaybı beklenen cerrahi ameliyat-

lar için hem kadın hem de erkekte hemoglobin <13 g/dL anemi tanımı için 

kullanılır. 1-3 

1.2 Anemi Prevalansı 

Anemi prevelansı ülkeler arasında farklılık göstermektedir. 1990 yılında 

anemi prevalansı % 40,2 iken, bu oran 2010 yılında % 32,9’a gerilemiştir.4 Bu 

durum sosyokültürel durumda iyileşme ve nutrisyonel anemi sıklığındaki 

azalma ile ilişkili olabilir. 1-64 yaş aralığında anemi prevalansı % 7 olup, bu 

yaş aralığında kadınlarda daha sıktır. 5 65 yaş üzerindeki bireylerde ise anemi 

sıklığı yaş ile birlikte artmaktadır. İlerleyen yaşla birlikte artan malignite, kro-

nik böbrek yetmezliği, antiagregan ve antikoagülan kullanımına bağlı gastroin-

testinal kan kaybında artış bu durumun nedeni olabilir. 75-84 yaş aralığındaki 

bireylerin % 13’ün de, 85 yaş üzerinde ki bireylerin ise % 23’ün de anemi sap-

tanmaktadır. Yapılan 34 çalışmanın metaanalizinde 85.409 yaşlı birey değer-

lendirilmiş ve anemi prevalansı % 17 olarak saptanmıştır.6 Ancak hb için eşik 
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değer 11 g/dL olarak alındığında bu oran % 6’a düşmüştür. Bu da yaşlı olgula-

rın çoğunda hafif düzeyde anemi olduğunu gösterir.  

Hastaneye cerrahi veya dahili bir nedenle yatan hastalardaki anemi pre-

velansı farklılık göstermektedir. 232.440 hastanın incelendiği bir kohort ça-

lışmada hastaneye başvuru esnasında olguların % 19’un da anemi saptanmış-

tır. Ayrıca anemisi olmadan hastaneye yatırılan olguların % 60’ın da hastanede 

yatış sürecinde anemi gelişmiştir.7 Anemi cerrahi öncesi dönemde karşılaşılan 

en önemli ve en sık hematolojik sorunlardan birisidir. Preoperatif anemi pre-

valansı yapılan çalışmalarda değişiklik göstermektedir. 650.000’den fazla cer-

rahi olguyu kapsayan 18 gözlemsel çalışmada preoperatif anemi prevelansı % 

35 (% 10,5 - % 47,9) olarak saptanmıştır. 8-25 97,443 cerrahi hastayı içeren bir 

çalışmada, genel anemi prevalansı % 27,8 olarak bulunmuştur.26 114.277 elek-

tif kardiyak hastayı içeren bir meta-analiz, hastaların % 20,6' sının anemik 

olduğunu bildirmiştir.27 Chamogeorgakis ve arkadaşları operasyon geçiren 

214 erken evre küçük hücre dışı kanser hastasını incelemiştir ve preoperatif 

anemi insidansını erkeklerde % 28 ve kadınlarda % 8 olarak bildirmiştir.28 Bu 

sonuçlar anemi prevalansının cerrahi hastalarda daha yüksek olduğunu des-

teklemektedir. Ayrıca preoperatif anemi prevalansı cerrahi işlem türlerine 

göre değişmekle birlikte özellikle jinekolojik ve vasküler cerrahi işlemlerden 

önce daha sık görülmektedir. 

 

2. PREOPERATİF ANEMİ NEDENLERİ 

Aneminin nedenleri bölgeler arası farklılık gösterir. Ancak aneminin en 

sık nedeni demir eksikliği anemisidir.4 Altmışbeş yaş ve üzeri kişilerdeki anemi 

nedenleri ise; olguların 1/3’ün de kronik inflamasyon, 1/3’ün de demir, B12 ve 

folik asit eksikliği, 1/3’ün de ise idiyopatik olarak bildirilmiştir.5 Preoperatif 

aneminin etyolojisi karmaşıktır. İnflamasyon, kan kaybı, ilaçlar ve beslenme 

yetersizliği preoperatif anemi nedenlerindendir. Bunların çoğu tedavi edilebi-

len bir durumla ilişkilidir. Kan kaybının nedenleri kanama veya hemoliz olabi-

lir. Metformin, proton pompa inhibitörleri ve kemoterapötik ilaçlar anemiye 

neden olabilen ilaçlardandır. İnflamasyon durumunda TNF-alfa, IL-6 ve IFN 

gibi sitokinler salgılanır. Bu sitokinler diseritropoez nedeni ile eritrosit yarı 

ömrünün azalmasına, anemiye sekonder olarak salınımının artması gereken 

eritropoetinin yetersiz üretimine, eritropoetinin etkisizliğine ve demir meta-

bolizmasında bozulmaya yol açarak anemiye neden olur.29 Beslenme yetersiz-

likleri aneminin diğer bir yaygın nedenidir. Yetersiz oral alım veya emilim bo-
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zukluğu folat ve B12 vitamini eksikliklerine neden olur. Preoperatif hastalar-

daki aneminin en sık nedeni de demir eksikliği anemisidir.  

Ortopedik cerrahi işlem öncesi değerlendirilen 1142 hastanın % 19,6’sın 

da anemi saptanmıştır. Bu olguların % 64’ün de kronik inflamasyon anemisi, % 

23’ün de demir eksikliği anemisini detekleyen hipokrom mikrositer anemi, % 

13’ün de ise diğer anemi nedenleri tespit edilmiştir.11 715 ortopedik cerrahi 

olgusunun değerlendirildiği başka bir çalışmada ise preoperatif anemi preva-

lansı % 10,5 olarak saptanmıştır.13 Bu çalışmada anemi nedenleri ise olguların 

% 30,8’in de nutrisyonel eksiklik, % 30,8’in de kronik inflamasyon, % 38,4’ün 

de mikst nedenler veya idiyopatik olarak belirtilmiştir.13 Kolerektal kanser 

nedeni ile operasyon öncesi 437 olgu incelenmiş ve olguların % 55’in de kro-

nik kan kaybıyla ilişkili demir eksikliği anemisi saptanmıştır.30  

 

3. PREOPERATİF ANEMİNİN ETKİLERİ 

Preoperatif aneminin postoperatif morbidite ve mortalite üzerine etkile-

riyle ilgili çok sayıda çalışma vardır. 2018 Uluslararası Hasta Kan Yönetimi 

Konsensus Konferansı’n da preoperatif anemi ile hastanede yatarken görülen 

mortalite ve 30 günlük mortalite arasında güçlü bir ilişki olduğu belirtilmiş-

tir.31 Yapılan çalışmalarda kardiyak cerrahi olgularında, aneminin postoperatif 

morbidite ve mortalite ile bağımsız olarak ilişkili olduğu gösterilmiştir.32-36 Bu 

ilişkiler aynı zamanda nonkardiyak cerrahi olgularında da tanımlanmıştır ve 

bir meta-analizde preoperatif aneminin artmış transfüzyon riski, morbidite ve 

30 günlük mortalite ile ilişkili olduğu bildirilmiştir.37 

Karkouti ve arkadaşları çok merkezli retrospektif çalışmada 3500 kalp 

cerrahisi yapılan hastayı değerlendirmiş ve preoperatif aneminin transfüzyon-

dan bağımsız olarak olumsuz sonuçlarla ilişkili olduğunu göstermiştir.38 Ayrı-

ca, perioperatif bir ünite transfüzyonun dahi artmış morbidite (akut böbrek 

hasarı, cerrahi alan enfeksiyonları, daha uzun hastanede yatış süresi, daha 

uzun yoğun bakım ünitesinde kalış süresi ve daha yüksek sağlık bakımı mali-

yeti) ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Kronik böbrek yetmezlikli olgularda 

preoperatif hemoglobindeki her 1 g/dL azalma için mortalite, sepsis, serebro-

vasküler olay ve postoperatif hemodiyalizde önemli bir artış olduğu belirtil-

miştir.39  

Preoperatif anemi cerrahi olgularda mortalite riskini artırmasının ne-

denlerinden birisi artmış kan ve kan ürünü transfüzyonuyla ilişki komplikas-

yonlardır. Çünkü anemisi olan olgulara preoperatif eritrosit süspansiyonu te-

davisi de uygulanmaktadır. Bu nedenle transfüzyon ile ilişkili olarak bazı 

komplikasyonlar gelişebilir. Birçok çalışma eritrosit süspansiyonu transfüzyo-
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nu ile morbidite veya mortalite arasında doza dayalı bir ilişki olduğunu ortaya 

koymuştur. Ancak, torasik aort ameliyatlarındaki eritrosit süspansiyonu rep-

lasmanı ile mortalite arasında bir ilişki bulunamamıştır.40 On çalışmada kalp 

ameliyatındaki eritrosit süspansiyonu transfüzyonunun kısa dönem mortalite-

nin önemli bir belirleyicisi olduğunu gösterilmiştir. Mortalite özellikle trans-

füze edilen kan ünitesi sayısının artmasıyla yükselmektedir.41-42  

Yapılan çalışmalar uzun dönemde de eritrosit süspansiyon transfüzyo-

nun mortalite için önemli bir belirteç olduğunu göstermiştir. Kardiyak olma-

yan cerrahi müdalelerde de gerek transfüzyonun, gerekse transfüze edilen 

eritrosit süspansiyonu sayısının mortalite ile ilişkili olduğunu bildiren çalışma-

lar vardır. Ancak transfüzyon yapılmaksızın hb değerinin normalizasyonunun, 

anemiye bağlı morbiditeyi azalttığı da gösterilmiştir. 

Preoperatif aneminin ayrıca enfeksiyon ile ilişkili olduğu da bildirilmiş-

tir. Kalp ameliyatlarında eritrosit süspansiyonu transfüzyonunun enfeksiyon 

için önemli bir belirleyici olduğu ve transfüze edilen kan ünitesi sayısı arttıkça 

enfeksiyon ihtimalinin de arttığı gösterilmiştir. Ayrıca eritrosit süspansiyonu 

transfüzyonunun yara yeri enfeksiyonları, sepsis ve pnömoni gibi enfeksiyon-

ların oluşması için de önemli bir belirleyici olduğu gösterilmiştir. Eritrosit süs-

pansiyon transfüzyonu, doza bağlı olarak, kardiyak, renal, respiratuvar ve nö-

rolojik morbiditeler için de önemli bir belirteçdir. Majör ameliyata giren hasta-

larda eritrosit süspansiyon transfüzyonu venöz tromboemboli ile de ilişkilen-

dirilmiştir.  

Preoperatif ve intraoperatif anemi akut böbrek hasarı için bir risk faktö-

rüdür. Özellikle kalp cerrahisi ve transplantasyon ameliyatlarında bu risk faz-

ladır. Ayrıca göğüs cerrahisinde de preoperatif aneminin akut böbrek yetmez-

liği ile ilişkili olduğu belirlenmiştir. Bunun nedeni anemi nedeni ile doku per-

füzyonunun bozulmasıdır 

 

4. PREOPERATİF ANEMİ TARAMASI VE TANISI 

Preoperatif anemi taraması henüz standardize edilmemiştir. Elektif cer-

rahi yapılacak hastaların hemoglobin değeri planlanan cerrahiden 4-8 hafta 

önce değerlendirilmelidir. Anemi elektif ameliyatlar için bir kontrendikasyon 

olarak kabul edilebilir. Erişkin ve hb <13 g/dL olan olguda ferritin değeri <30 

mcg/L veya ferritin 30-100 mcg/L ve trasnferrin saturasyonu <% 20 ise demir 

eksikliği anemisi tanısı konulur. Ferritin <100 mcg/L ve transferrin saturasyo-

nu >% 20 olan olgularda depo demiri düşük ise yine demir eksikliği anemisi 

tanısı konulur.  
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Ferritin >100 mcg/L olan olgularda B12 vitamin düzeyine bakılır ve dü-
şükse B12 vitamin eksikliği tanısı konulur. Ferritin >100 mcg/L ve vitamin 
B12 düzeyi normal ise kreatin düzeyine bakılmalıdır. Kreatin değeri yüksek 
olgularda kronik böbrek yetmezliği ile ilişkili anemi düşünülür. Kreatin değeri 
normal ise transferrin saturasyonu düzeyi önemlidir. Transferrin saturasyonu 
<% 20 ise inflamasyon ile ilişkili anemi nedenleri araştırılır. Ancak transferin 
saturasyonu >% 20 ise aneminin diğer nedenleri araştırılmalıdır.  

Ferritin bir akut faz reaktanı olduğu için enfeksiyon, inflamasyon ve ma-
lignite durumlarında artar. Bu nedenle sistemik hastalığı olan bazı olgularda 
ferritin değeri yanıltıcı olarak yüksek saptanabilir. İnflamasyon ve yaşlılık du-
rumunda demir eksikliği anemisi olmasına rağmen ferritin değeri 30-100 
mcg/L olabilir. Bu yüzden ferritin değeri ile birlikte anemili olgularda MCV 
değeri, transferrin saturasyonu, C reaktif protein düzeyleri de değerlendiril-
melidir.  

 
5. PREOPERATİF ANEMİ TEDAVİSİ 
Preoperatif anemi tedavisi olarak hastalara eritrosit süspansiyonu trans-

füzyonu, demir, B12 ve folik asit replasmanı, eritropoetin tedavisi uygulanabilir.  
5.1 Preoperatif Demir Tedavisi 
Preoperatif demir tedavisi demir eksikliği anemisi tespit edilen olgulara 

verilir. Demir, eritropoezin ana düzenleyicilerindendir. Hastaların kan kaybı 
ile ortaya çıkan kompansatuvar artmış eritropoeze yeterli yanıt verebilmeleri 
için preoperatif demir depolarının yeterli olması gerekir. Kalp cerrahisi olgula-
rında preoperatif demir tedavisi hakkında yeterli çalışma yoktur. Ancak non-
kardiyak cerrahi işlemlerden önce uygulanan demir tedavisinin hb değerinde 
artış ve transfüzyon ihtiyacında azalma ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. Demir 
eksikliği anemisi veya ferritin değeri <30 mcg/L olan ve önemli miktarda kan 
kaybı beklenen cerrahi hastalarda peroperatif demir tedavisi önerilmektedir. 
Demir tedavisinin IV veya oral verilmesine hemoglobin seviyesine, ameliyatın 
türü ve aciliyetine ve hastanın tedaviye uyum ve toleransına göre karar verilir. 
Preoperatif demir eksikliği anemisinin tedavisi için yeterli zaman varsa oral 
demir preparatları tercih edilmelidir. Yapılan çalışmalarda demir eksikliği 
anemisi olan olgularda preoperatif oral demir tedavisinin transfüzyon sıklığını 
azalttığı gösterilmiştir. Ancak postoperatif dönemde akut inflamatuvar yanıtla 
ilişkili olarak demir emilimi bozulduğundan oral demir tedavisi bu dönemde 
yeteri kadar etkili olamamaktadır. Oral olarak ferroz glukonat, fumarat ve sük-
sinat preparatları kullanılabilir. Demir preparatları aç karnına alınmalıdır. C 
vitamini oral demir preparatlarının biyoyararlanımını artırır. Yapılan bazı ça-
lışmalarda oral demir tedavisinden sonra hepsidin artışı olduğundan, 40-80 
mg/gün aşırı oral demir tedavisinin daha etkili olduğu bildirilmiştir.43-44 Oral 
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demir tedavisi demir eksikliği anemisi olan olgulara, demir deposu düşük olan 
hastalarda ise postoperatif anemi gelişimini engellemek açısından verilebilir.  

Oral demir intoleransı veya etkisizliği, derin anemi (hb <10 g/dL), ope-
rasyona kalan sürenin <4-6 hafta olması ve aneminin etyolojik durumuna göre 
intravenöz demir tedavisi tercih edilebilir. İntravenöz olarak uygulanacak de-
mir miktarı vücut ağırlığı (kg) × [hedef – başlangıç hemoglobin düzeyi (g/dL)] 
× 2.145 formulü ile belirlenir. Ayrıca bu sonuca depo demiri için 500 mg demir 
daha eklenir. Mümkünse intravenöz demir operasyondan 2-4 hafta önce ve-
rilmelidir. İntravenöz demir preparatları ferrik karboksimaltoz, ferrik gluko-
nat, demir sukroz, demir izomaltozid ve demir dekstrandır. Yan etkiler ise ana-
filaktik reaksiyonlar, hipotansiyon, kas krampları, eklem, sırt ve baş ağrılarıdır. 

5.2 Preoperatif Eritropoez Stimüle Eden İlaç Tedavisi 
Eritropoezi stimüle eden eritropoetin gibi ilaçlar preoperatif anemi te-

davisinde kullanılabilir. Ancak bu ilaçların kullanımı ile ilgili bir klavuz yoktur. 
Ayrıca bu ajanların mortalite üzerine etkisini değerlendirmek için yeterli ça-
lışma da henüz yoktur. Ancak bu ajanların preoperatif hastalarda kullanılma-
sının trombotik komplikasyon ve enfeksiyon ile ilişkisi saptanmamıştır. Non-
kardiyak cerrahi işlemlerde preoperatif eritropoetin (EPO) tedavisi ile gerek 
preoperatif gerekse postoperatif hemoglobin seviyelerinde yükseliş belirlen-
miştir. Ortopedik operasyonlardan önce verilen EPO tedavisi hem kan trans-
füzyonu ihtiyacını hem de transfüze edilen eritrosit suspansiyonu sayısını 
azaltır. Ancak onkolojik hastalarda preoperatif EPO tedavisinin transfüzyon 
ihtiyacı üzerindeki etkileri belirsizdir.  

Eritropoetin tedavisi preoparatif dönemde kronik hastalık veya infla-
masyonu olan olgularda cerrahi işlem esnasında >500 ml kan kaybı bekleniyor 
ve hb <12 g/dL ise uygulanabilir. Hb değeri 12-13 g/dL olan olgularda ise kli-
nik duruma göre karar verilmelidir. Kardiyak cerrahi yapılacak kronik infla-
masyon veya hastalığı olan olgularda hb <13 g/dL ise EPO tedavisi önerilir.  

EPO tedavisinin cerrahi işlemden 3 hafta önce uygulanması önerilir. Haf-
tada bir kez 40.000 ünite veya 300-600 ünite/kg eritropoetin alfa tedavisi 
önerilir. EPO tedavisi ile birlikte fonksiyonel demir eksikliğini önlemek için 
demir tedavisi de verilmelidir. EPO tedavisinin en önemli yan etkileri venöz 
tromboembolizm, kanser progresyonu ve hipertansiyondur. Bu nedenle olgu-
lar bu yönden tedavi öncesi değerlendirilmelidir. 

5.3 Preoperatif Eritrosit Süspansiyon Transfüzyonu 
Preoperatif eritrosit süspansiyon transfüzyonu oranı merkezler arasında 

belirgin farklılık göstermektedir. Ayrıca cerrahi operasyonun tipi de bu oranı 
etkilemektedir. Yapılan çalışmalarda koroner arter bypass operasyonu öncesi 
kan transfüzyonu sıklığı % 0-96, total kalça protezi öncesi ise % 0-100’dür. 
Hastalara preoperatif kan transfüzyonu kararı verilirken tek belirleyici faktör 
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hb ve hematokrit değeri olmamalıdır. Hemoglobin değeri için kesin olarak be-
lirlenen bir eşik değer yoktur. Ancak yapılan çalışmalar hb değeri için önceden 
kabul edilen 10 g/dL eşik değerinde değişikliğe yol açmıştır. Transfüzyon için 
hb <7-8 g/dL eşik değer olarak kabul edildiğinde kan transfüzyon ihtiyacında 
belirgin azalma olmuştur. Bununla birlikte bu hastalarda herhangi bir olumsuz 
durumda saptanmamıştır.  

Eritrosit süspansiyonu transfüzyonuna olguların doku ve organlarının 
oksijenizasyon bulguları da (kalp hızı, tansiyon değeri, oksijen saturasyonu 
gibi) değerlendirilerek karar verilmelidir. Eritrosit transfüzyonuna karar veri-
lirken kan transfüzyonun masum bir işlem olmadığı ve pek çok komplikasyo-
nun olduğu gözardı edilmemelidir. Özellikle kan transfüzyonu ile ilişkili olarak 
hemolitik reaksiyonlar, akut akciğer hasarı, ürtiker, anaflaksi, hipervolemi, 
postransfüzyon purpura, graft versus host hastalığı, hiperkalemi, hipotermi ve 
hemakromatozis gibi komplikasyonlar açısından olgular yakın takip edilmeli-
dir. Ayrıca kan transfüzyonu son derece maliyetli bir işlemdir. O yüzden özel-
likle acil cerrahi müdahale yapılacak olgularda hb değeri <6-7 g/dL ise bir te-
davi seçeneği olarak değerlendirilmelidir.  

Elektif cerrahi işlemlerden önceki bir diğer tedavi seçeneği de otolog 
eritrosit süspansiyonu transfüzyonudur. Elektif operasyondan 3-6 hafta önce 
hastanın kendisinden eritrosit süspansiyonu alınarak saklanır. Hastada demir 
eksikliğini önlemek için işlem öncesinde demir tedavisi başlanır. Ancak preo-
peratif anemi riskini artırabileceği için genellikle tercih edilen bir yöntem de-
ğildir. Nadir kan grubu olan hastalarda tercih edilebilir.  
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BÖLÜM 7 

 
ORTOPEDİ HASTALARINDA PREOPERATİF 

DEĞERLENDİRME 
 

Preoperative Evaluation For Orthopedic Patients 

 

Mehmet ÇAKIRCA* 

 

Doğumdan sonraki 2. ayda doğuştan kalça çıkığı taraması ile tespit 

edilen hastalardan geriatrik yaş grubuna kadar geniş ölçekte bir popülasyon 

ortopedi ameliyathanesine gelebilir. Bu nedenle anestezinin preoperatif 

muayenesinde dikkat edilecek hususlar ve ameliyathanedeki hazırlıklar 

çeşitlilik göstermektedir. Sıklıkla rejyonel anestezi ve periferik sinir bloklarının 

uygulandığı bu hastalar için, cerrahi grade C veya D olabilirken komorbiditeler 

önem kazanmaktadır. 

Risk değerlendirmesi, komplikasyonların tahmini ve önlenmesi, kan 

ürünleri destek stratejisi, anestezi yöntemi belirleme, preoperatif 

bilgilendirme ve hastanın sorularını yanıtlama, uygun postoperatif bakımı 

sağlama preoperatif sürecin başlıca amaçlarıdır. Kullanılan antikoagülan ilaçlar 

başta olmak üzere medikasyonların düzenlenmesi, diğer hastalıkların elektif 

şartlar söz konusuysa olabilecek en iyi hale getirilerek operasyonun 

planlanması hedeflenir. Bunun yanında operasyonun riskleri hesaplanarak 

kişiyle ve ailelerle bu riskler gözden geçirilerek onamların düzgün şekilde 

alınmasıda önem kazanmaktadır. Bu amaçla otomatik risk hesaplama 

programları geliştirilmiştir ve internet erişimi vardır. NHFS (The Nothingam 

Hip Fracture Score) bunlardan biridir ve 7 kriter içerir: yaş, cinsiyet, zihinsel 

test puanı, ev yada bakım evinde kalışı, hemoglobin, tanı konulmuş malignite, 

komorbidite varlığına göre mortalite oranı görülebilmektedir. 

Bu yazıda pediatrik anestezi konusu dışındaki ortopedi hastalarında, 

anestezinin en iyi şekilde sağlanması amacıyla yapılabilecek preoperatif 

hazırlıklardan bahsedilmesi amaçlanmıştır. 

                                                           
* Uzman Doktor, Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği. 
drmcakirca@gmail.com 
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1. Geriatrik Yaş Grubu 

Geriatrik hastalar eşlik eden multipl komorbiditeleriyle giderek artan 

oranda ortopedik prosedürlere tabi olmaktadır. Özellikle postmenapozal 

osteoporoz ile kırık riski artan hastalar ortopedik cerrahi adayı olurlar. 

Kalça ve diz artroplastisi için mortalite oranları primer ameliyat yada 

revizyon operasyonları olmasına bağlı olarak %0,4 ile %4,6 arasında 

değişmektedir ¹-⁵. Postoperatif komplikasyon oranı 1636 hastalık bir seride 

%6.4 olarak verilmiştir ve en sık olarak kardiyak komorbiditelerin eşlik ettiği 

hastalarda komlikasyonlar görülmüştür.⁶ Bu hastalar perioperatif myokardiyal 

iskemi için risk altındadır. Total kalça replasmanı sonrası ilk 2 haftada MI riski 

25 kat artarken, total diz protezi sonrası 31 kat artmıştır ⁷.  

1. 1. Kalp hastalıkları 

Perioperatif mortalite ve morbiditenin major kaynağı kardiyak orijinlidir. 

Cerrahinin oluşturduğu strese cevap olarak kardiyak outputun artması gerekir. 

Hastanın kalp debisindeki bu artışı sürdürebilme yeteneği fonksiyonel kapasite 

olarak adlandırılan kabaca bir değerlendirme sağlar. Bu amaçla hastanın 

durumuna MET denilen metabolik eşdeğer ölçeğinde kabaca bir karşılık 

bulmak, hastanın fonksiyonel kapasitesini ölçmek için bize basit bir 

değerlendirme sistemi sunar. Buna göre: 

1 MET: yemeğini yiyebilir, tuvaletine gidebilir 

3 MET: hafif ev işlerini yapabilir, 3-4 km/sa hızda 100 m düz zeminde 

yürüyebilir 

4 MET: iki kat merdiven çıkabilir 

7 MET: ağır ev işleri yapabilir (yerleri silmek gibi) 

>10 MET: yorucu sporlar yapabilir. 

Postoperatif pulmoner ve kardiyak komplikasyonların görülmesinde 4 

MET ve üzeri hastalarda %82 pozitif prediktif değer elde edilmiştir. Bu 

perioperatif mortalite için bir gösterge olmasa da ortopedik hastalarda riskin 

artışı yönünde bir uyarıcıdır. 

Goldmanın risk indeksi Revize Kardiyak Risk İndeksi (RCRI) olarak 

gözden geçirilerek revize edildiğinde kardiyak mortalite ve morbiditenin 6 

belirleyicisi ortaya konmuş oldu: 

1. yüksek riskli cerrahi 

2. iskemik kalp hastalığı öyküsü (geçirilmiş MI, pozitif egzersiz tolerans 

testi, aktif anjina, nitrat kullanımı, Q dalgası) 

3. konjestif kalp yetmezliği öyküsü 

4. serebrovasküler hastalık öyküsü 
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5. insülin bağımlı diabet 

6. preoperatif serum kreatininin >2 mg/dL olması 

Buna göre: 

Klas 1; hiçbiri 

Klas 2; bir tanesi var 

Klas 3; iki tanesi var (major kardiyak bir olay yaşama riski %6.6) 

Klas 4; üç ve faslası var (major kardiyak bir olay yaşama riski %11). 

AHA ve ACC nin önerilerine göre aşağıdaki durumlar varsa 

yoğunlaştırılmış tedavi ve takip süreci için hastaların ameliyatları en olası 

zamana ertelenebilir yada iptal düşünülebilir.. 

 unstabil koroner sendromlar; akut veya yeni MI (>7 gün ve >28 gün), 

unstabil yada ciddi göğüs ağrısı (kanada sınıflamasına göre klas 3 ve 4), 

 dekompanse kalp yetmezliği 

 ciddi aritmiler; allta yatan kalp hastalığına bağlı olarak süren 

semptomatik ventriküler aritmiler, 2 ve 3. derece AV blok, supraventriküler 

taşikardi yada kontrol edilemeyen ventriküler hız 

 ciddi kapak hastalığı 

Bu bilgiler ışığında ameliyattan önce kardiyoloji önerileriyle hastanın 

daha iyi olabileceği bir duruma erişmek hedeflenmelidir. Ancak aciliyet söz 

konusuysa ya da hastada daha fazla bir düzelme beklenmiyorsa cerrahinin 

faydaları ağır bastığına emin olunur, cerrahi ekiple durum paylaşılarak teknik 

seçiminde onlarında hastanın hayati riskine uyanık olması sağlanır. Hasta ve 

yakınlarıyla da durum paylaşılarak operasyona geçilir.  

Hipertansiyon için AHA ve ACC kılavuzlarında klas 3 olarak kabul edilen 

180/110 mm Hg sınırının üzerindeki değerler için tansiyon kontrol altına 

alındıktan sonra cerrahi planlanmalıdır. Ancak tedavi sonrası hastaların 

postoperatif komplikasyon oranlarında bir azalma olduğunu gösteren bir kanıt 

bulunamamıştır. Kardiyovasküler stabiliteyi korumak için ekstra özen 

göstererek cerrahi için devam da edilebilinir ⁸.  

1. 2. Pulmoner Hastalıkları 

Geriatrik hastalarda özellikle Fev1 deki azalma ve kapanma 

volümlerindeki azlıkla akciğer kapasiteleri hipoksiye yatkınlık göstermektedir. 

Diğer cerrahi prosedürlerle karşılaştırıldığında kalça kırıklarında PaO2 daha 

düşük seyreder. Artroplasti ameliyatları sonrasında kemik iliği, debris ve yağ 

embolizasyonu ile oluşan respiratuar değişiklikler hipoksi ile 

sonuçlanmaktadır. Obezite ve obstrüktif uyku apneside sık kaşılaşılan 

hastalıklar arasındayken özellikle bu hastaların prone opere olacakları spinal 
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cerrahiler respiratuar komplikasyonlar açısından daha dikkatli olunmasını 

gerektirir. 

Bu bölümde yağ embolizasyon sendromunada (YES-FES, fat 

embolization syndrome) değinmek gerekmektedir. Femoral meduller kanalın 

enstrümentasyonunu içeren cerrahi prosedürler ile oluşmaktadır. FES, yağ 

dokusunun sistemik dolaşımına geçmesi sonucu oluşan fizyolojik cevaplara 

verilen isimdir⁹. yağ embolizasyonu femur ve pelvik kırıkların çoğunda olsa da 

YES görülme insidansı %1’dir.  

YES, respiratuar, nörolojik, hematolojik ve kutanöz semptomları içeren, 

fulminan ya da kademeli olarak 12-72 saat içerisinde ilerleyerek akut solunum 

yetmezliği ve kardiyak arreste sebep olabilen bir durumdur (8). YES tanısında 

kullanılan kriterler aşağıdaki tablo 1’de olmakla birlikte, 1 majör+ 4 minör + 

mikroglobulin varlığında tanı konulur. 

 

Tablo 1. YES tanı kriterleri10. 

Majör bulgular  
(en az biri) 

Minör bulgular  
(en az 4’ü) 

Labaratuar bulguları 

respiratuar yetersizlik 
(PaO2%70 FiO2 %100 iken 
ve solunum hızı >30/dk) 
serebral katılım(konfüzyon-
koma) 
peteşiyal raş 
(patognomonik-genellikle 
konjonktiva, oral mukoza, 
deri katlantıları, boyun ve 
aksillada) 

ateş (>38C) 
taşikardi (>120/dk) 
retinal değişiklikler 
sarılık 
renal değişiklikler 
 

yağ mikroglonulinemisi 
(gerekli) 
anemi 
trombositopeni 
yüksek eritrosit sedimentas 
hızı 

 

Bu hastaların %75’i hafif hipoksemi ve radyolojide alveoler infiltrasyon 

ile hastalığı hafif geçirirken, %10 kadar ARDS ye ilerler. Tedavi destek 

tedavisidir, hipoksemi, hipotansiyon ve son organ hasarını engellemek 

amacıyla perfüzyonunun erken resusitasyon ve stabilizasyonunu içerir. 

Mekanik ventilatör ile 3-7 gün arasında düzelme beklenir. Steroidlerin 

kullanımı tartışmalıdır. 

1. 3. Böbrek Hastalıkları 

Kalça kırığı hastaları akut böbrek hasarı (ABH-AKI) ve kronik böbrek 

hastalığı (CKD) gelişmesi yönünden yüksek risk altındadır. Böbrek hasarı ile 

hastanede yatış süreleri uzamakta, mortalite ve morbidite artmaktadır ¹¹.  
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ABH için major risk faktörleri ileri yaş, önceden var olan kronik böbrek 

hastalığı, erkek cinsiyet, diabetes mellitus, kalp yetmezliği ve cerrahidir. Serum 

kreatinin düzeyleri böbrek hasarının tespitinde kullanılan en önemli 

belirteçlerden olsa da en önemli kısıtlama, glomerüler filtrasyon hızındaki reel 

azalmadan sonra olan gecikmiş serum kreatinin yükselmesidir. RİFLE (2004), 

AKIN (2007), KDİGO ve ERBP (2012) kriterleri ABH’nı belirlemede ve takip 

etmede kullanılan kriterlerdir. 

Bu bölümde KDİGO kriterleri paylaşılacaktır (Tablo2). Buna göre bazal 

serum kreatinin düzeyi ve idrar çıkış miktarı kullanılır. Son 48 saat içinde 

kreatininde >0.3 mg/dl artış, son 7 gün içerisinde kretininde >1.5 kat artış ve 

idrar çıkışının son 6 saatte 0.5 ml/kg/sa hızından az olması akut böbrek hasarı 

olarak değerlendirilir. KDİGO veritabanı son dönem böbrek yetmezliğinde 

düzenli dialize giren hastaları ve veritabanına kaydedildikten sonraki 24 saat 

içerisinde kaybedilen hastaları sisteme dahil etmediği de bilinmelidir.  

 

Tablo 2. KDİGO kriterleri. 

Evre  Serum kreatinin düzeyi  İdrar miktarı 

1 
 Bazal değerden 1.5-1.9 kat ya da ≥0.3 mg/dl 
artış 

 6-12 saattir <0.5 ml/kg/saat 

2 Bazal değerden 2.0-2.9 kat artış  ≥12 saattir <0.5 ml/kg/saat 

3 

 Bazal değerden 3 kat artış ya da Serum 
kreatinin >4.0 mg/dl ya da RRT başlanması ya 
da <18 yaş hastalarda eGFR’de <35 ml/dk/1.73 
m2 azalma 

 ≥24 saattir <0.3 ml/kg/saat ya 
da ≥12 saattir anüri 

 

Yapılan 2545 hastalık bir çalışmada her 4 kalça kırığı hastasından 1’inde 

akut böbrek hasarı geliştiği ve böylece hastaların hastanede kalış sürelerinin 

ve mortalitelerinin arttığı gösterilmiştir ¹¹. Bu nedenle hastaların sıvı yönetimi 

ve böbrek fonksiyonlarının takibi önem kazanırken nefroloji önerileri, 

gerekirse postop dializ ihtiyaçları öngörülerek hasta ve yakınlarıyla 

paylaşılmalıdır.  

 

2. Tomboproflaksi 

Tromboembolik komplikasyonlar, ortopedi ameliyatları sonrasında 

mortalite ve morbiditenin önemli sebeplerindendir. Total kalça, diz protezi, 

pelvik ve kalça fraktürleri, derin ven trombozu ve pulmoner emboli için başlıca 
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riskli durumlardır. İlk tedavi için genellikle düşük molekül ağırlıklı heparin 

(LMWH) başlanır. 

Bunun dışındaki sebeplerle hastalar çeşitli antikoagülan tedaviler 

alabilmektedir. Bu tedavileri alırken kateter yerleştirilmesi ve çekilmesi gibi 

rejyonel girişimler için kılavuzlarda önerilen süreler aşağıdaki tablo 3’de 

belirtilmiştir ¹²ˉ¹³. 

 

Tablo 3. İlaç-KT: Son doz ilaç uygulandıktan sonra Kateter (KT) 

takılması ve çıkarılması dahil bir girişim için beklenmesi gerekli süre. KT-İlaç: 

Kateter (KT) takılması ve çıkarılması dahil bir girişim yapıldıktan sonra bir 

sonraki doz uygulaması için beklenmesi gerekli süre. 

 
ASRA ESA İSKANDİNAV 

İlaç-KT KT-İlaç İlaç-KT KT-İlaç İlaç-KT KT-İlaç 

DMAH 
Proflaksi 

10-12 sa 2 sa 12 sa 4 sa 10 sa 6 sa 

DMAH Tedavi 
1x1*2x1 

24 sa 2 sa 24 sa 4 sa 24 sa 6 sa 

Vit K antagonisti 

Warfarin 
(oral) 

4-5 gün 
önce 
kesilir INR 
<1,5 

*INR <1,5 
(3 gün) 
kullanım 
24 sa 
süreyle 
nörolojik 
gözlem 

4-5 gün 
önce 
kesilir 
INR <1,4 

Kateter 
çekilince 

1-5 gün 
önce 
kesilir 
Spinal: 
INR <1,2 
Epidural: 
INR <1,4 

 Kateter 
çekilince 

Yeni oral antikoagülanlar 

Dabigatran 
(trombin inh) 

5 gün 6 sa Öneri yok 6 sa Öneri yok Öneri yok 

Rivaroksaban 
(FXa inh) 

3 gün 6 sa 22-26 sa 4-6 sa 18 sa 6 sa 

Apiksaban 
(FXa inh) 

3 gün 6 sa 26-30 sa 6 sa Öneri yok 4-6 sa 

Parenteral antikoagülanlar 

Fondaparinuk
s Proflaksi 2,5 
mg/gün 
Arixtra, iv 

Tek iğne 
Atravmatik 
iğne 

Öneri yok 36-42 sa 6-12 sa 36- sa 6 sa 
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Fondaparinuk
s Tedavi 5-10 
mg/gün 
Arixtra, iv 

Önerilmez Önerilmez Önerilmez Önerilmez Önerilmez Önerilmez 

NSAİ 

Aspirin Sorun yok Sorun yok Sorun yok Sorun yok  12 sa Sorun yok 

NSAİİ Sorun yok Sorun yok Sorun yok Sorun yok  12 sa Sorun yok 

Antiplatelet ilaçlar 

Tiklopidin 
Ticlid 

14 gün 
Kateter 
çekilince 

10 gün 
Kateter 
çekilince 

5 gün 
Kateter 
çekilince 

Klopidogrel 
Plavix 

7 gün 
Kateter 
çekilince 

7 gün 
Kateter 
çekilince 

5 gün 
Kateter 
çekilince 

Prasugrel 
Effient iv 

Öneri yok Öneri yok 7-10 gün 
Kateterden 
6 saat 
sonra 

5 gün 
Kateter 
çekilince 

Absiksimab 
Clotinab iv 

48 sa 
Trombosit 
fonk 
normal 

24-48 Sa 48 sa Öneri yok Öneri yok 

Eptifibatide 
Integrilin iv 

8 sa 
Trombosit 
fonk 
normal 

4 sa 8-10 sa Öneri yok Öneri yok 

Tirofiban 
Aggrastat iv 

Öneri yok Öneri yok 7-10 gün 
Kateterden 
6 saat 
sonra 

5 gün 
Kateter 
çekilince 

Ticagrelor 
Brilanta tab 

Öneri yok Öneri yok 5 gün 48 sa Öneri yok Öneri yok 

Cilostazol 
Pletal tab  

Öneri Yok Öneri yok 5 gün  5 sa Öneri yok Öneri yok 

 Kas-iskelet hastalıkları osteoartrit, romatoid artit, ankilozan spondilit, 

akondrodisplazi gibi olabilirken osteogenezis imperfekta gibi zor entübasyon 

adayı hastalıklarlada ortopedi ameliyathanesinde karşılaşılabilir. Bu 

durumlarada spesifik olarak hazırlanıp yönetmek gerekmektedir. 
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JİNEKOLOJİK ONKOLOJİ CERRAHİLERİNDE  

TÜMÖR MARKERLARI 
 

Tumor Markers in Gynecological Oncology Surgery 

 

Sedat ÖZDEMİR* 

 

1.GİRİŞ: 

Jinekolojik kanserler tüm kadın kanser hastalıklarının yaklaşık %20 sini 

oluşturmaktadır. Jinekolojik kanser tanısı konan kadınların %34 ü maalesef 

kaybedilmektedir. Bu nedenle erken teşhis tüm kanserlerde olduğu gibi jine-

kolojik kanserlerde de çok önemlidir.  

Jinekolojik kanserler over kanseri, endometrium kanseri serviks kanseri, 

vulva kanseri ve nadir olarak vagen ve vulva kanserleri olarak sayılabilir. Jine-

kolojik kanser tanısı yaklaşık olarak 80.000 kadında bir konulur1. Yeni tanı 

almış kadınların 11.150’unun serviks kanseri, 39.080’inin uterus veya endo-

metrium kökenli kanser, 22.430’unun over kanseri, 3490’ının vulva kanseri ve 

2140’ının vajinal kanser olduğu ve 28.020 kadının jinekolojik kanserlere bağlı 

olarak hayatını kaybettiği bibildirilmiştir2018 verilerine göre, 8.6 milyon yeni 

kanser tanısı alan kadınların %6.6’sının serviks, %4.4’ünün uterus korpusu, 

%3.4’ünün over kanseri tanısı aldığı belirlenmiştir1  

Ülkemizdeki verilere göre jinekolojik kanserler tüm kadın kanserlerinin 

%11,9 u olarak saptanmıştır2. Tarama programlarının sıklığı serviks kanserin-

de erken teşhis imkânını artırmış yıllar içinde serviks kanseri oranında düşüş 

sağlanmıştır. Ancak hala jinekolojik kanserler tanı konulan kadın kanserleri 

içerisinde hala 4. Sırada yer almaktadır.  

Jinekolojik kanserlerin pek çoğunda tarama programları mevcuttur. An-

cak tanı ve tedavi için kullanılan biyopsi ve basit konizasyondan, total histe-

rektomiye kadar geniş bir skalada cerrahi uygulanır. Bu cerrahiler sonrasında 

rezidü miktarın veya rekürrensin olup olmadığı çeşitli yöntemlerle takip edil-

                                                           
* Dr. Öğretim Üyesi, Karabük Üniversitesi Tıbbi Biyokimya Anabilim Dalı, Karabük. sedatozde-
mir@karabuk.edu.tr 
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mesi gerekmektedir. Hastalığın tanı ve takibi muayene sonrası radyolojik ince-

leme, PET-BT inceleme ve laboratuar tahlilleri ile yapılmaktadır. Bu takip yön-

temlerden biri de Tümör belirteçleridir. 

 

2. TÜMÖR BELİRTEÇLERİ: 

Tümör belirteçleri tümörün kendisi veya tümör nedeniyle diğer dokular 

tarafından sentezlenen ve dolaşımda tespit edilebilen maddelerdir. Malign 

tümörlerin kendisinden veya malign tümörler nedeniyle diğer dokular tarafın-

dan sentezlendiği gibi Benign tümörlerden ya da normal hücrelerden de bu 

maddeler üretilebilir. Ancak malign tümörler nedeniyle yüksek miktarda üretilir.  

İdeal bir tümör belirteci oluşan tümöre spesifik olmalı ve tümör daha 

farkedilemeyecek kadar küçükken düzeylerinde artış olması gerekmekte-

dir. Tümör belirteçleri kanseri tanısının konmasında, kanser yükünün belirle-

nerek prognozun belirlenmesinde, tedavi planlanmasında ve tümör tedavisi 

sonrası tedaviye yanıtın takibinde kullanılabilir3.  

Her ne kadar kanser taramasında kullanılabileceği ilk zamanlar söylense 

de gerek maliyet gerekse spesifite ve sensitivitelerinin düşük olması tarama 

için tümör belirteçlerinin kullanımını kısıtlamaktadır4  

2.1. JİNEKOLOJİK ONKOLOJİDE KULLANILAN TÜMÖR MARKERLARI 

Jinekolojik onkolojide kullanılan tümör markerları şöyle sıralanabilir. 

2.1.1. CA 125:  

CA125 yüksek molekül ağırlıklı bir glikoproteinin antijenik epitopudur. 

Fetal gelişim esnasında çölomik epitelden salgılanır. Mezotelyal hücrelerde 

plevra, perikard, periton ve mülleryan epitelyal derivelerde; tubal, endometri-

yal ve endoservikal hücrelerden salgılanır5. 

CA125 cölemik epitelden köken alan epitelyum dokudan sentezlendiği 

için vücut kavitelerini ve overi saran epitelyum dokularından köken alır. Özel-

likle epitelyal kökenli over kanserlerinde düzeyi yükselir. Ayrıca CA125 endo-

metrium, fallop tüpleri, meme, akciğer, özefagus, mide, karaciğer ve pankreas 

kanseri gibi başka malignitelerde de yükselebilir. Bu da CA125 in spesifitesini 

düşürür. CA125 sadece kanserlerde değil menses, gebelik, overdeki kistler, 

PID, asit, plevra ve perikarda oluşan efüzyon ve endometrioz gibi malign ol-

mayan durumlarda da düzeyi yükselir. Epitelyal over kanserlerinin %75 inde 

düzeyi yüksek tespit edilmesine rağmen, erken dönemde %50sinde yükselme-

si nedeniyle taramada kullanılması uygun değildir. CA125 in normal değeri 0-

35 IU/L dir6.  
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CA 125in postmenopozal dönemde overde kitle olması durumunda 65 

IU/L daha yüksek gelmesi durumunda %98 over kanserini işaret etmesine 

rağmen premenopozal dönemde benign pelvik kitleler nedeniyle artış görüle-

bilir7.  

FDA tarafından tümör takibinde kullanılmasına izin verilen iki belirteç-

ten biri olan CA125, tedavi sonrası rekürrenslerin %84 ünde klinik semptom-

lar görülmeden yaklaşık 5 ay önce yükseldiği bildirilmiştir. FDA tarafından izin 

verilen diğer belirteç HR4 tür8.  

İlerlemiş over kanserlerinde CA125 standart tedavi protokolü olan cer-

rahi sonrası kemoterapi sonrası tedaviye yanıtın takibinde kıymetli bir testtir. 

Tümörün gerilemesi ile CA125 azalırken rekürrens gelişen tümörlerde %74-

95 arasında yükseldiği bildirilmiştir. Tedavi sonrası CA125 değerlerinde %50-

75 arasında düşüş görülmesi tedaviye cevabın iyi olduğunun göstergesidir.  

Tüm bu bilgiler ışığında CA 125 taramada uygun olmamakla birlikte te-

daviye cevabı izlemekte maliyet açısından ucuz ve takip açısından uygun bir 

belirteç olarak karşımıza çıkmaktadır. CA 125 düzeylerinin takibi ile klinik 

olarak semptom vermeden metastazların ve rekürrenslerin saptanması sağlanır. 

Unutulmaması gereken nokta ise CA125 epitelyal tümorlerle kısıtlı olup, 

germ cell veya seks kord stromal kanserlerin takibinde kullanılamaz4 

2.1.2. CA19-9:  

CA19-9 bir adezyon molekülüdür. Özellikle pankreas ve safra kanserle-

rinde kullanılmasına rağmen overyan kanserlerde de kullanılan bir diğer belir-

teçtir7. CA19-9 un normal değer aralığı 0-40 u/ml dir. Özellikle müsinöz over 

kanserlerinde (%76), seröz over kanserlerinden(%26) daha sık yükselir.  

CA 19-9 tek başına daha çok gastrointestinal traktusun tümörlerinde 

artmasına rağmen CA 125 ile birlikte borderline tümörlerin erken farkedilme-

sinde faydalıdır. CA 19-9 bilateral over kanserlerinde yükselmesi daha anlam-

lıdır9. Matür kistik teratomlarda CA19-9 yüksekliği Ca125 e göre anlamlıdır10.  

Tüm bu bilgiler ışığında CA19-9 tek başına jinekolojik kanserlerde kulla-

nılması klinik olarak yanıltıcı olabileceğinden özellikle CA125 ile birlikte kul-

lanılması matür kistik teratom ve bilateral over kanserlerinin değerlendirilme-

sinde kullanılabilir. 

2.1.3. AFP (Alpha – FetoProtein):  

AFP fetüste bulunan ve doğumdan sonra düzeyleri düşerek ölçülemeye-

cek seviyelere inen fetal serumdaki ana proteindir. Normal değer aralığı 

7ug/ml dir. Özellikle hepatoselüler karsinom ve germ hücreli tümörlerde sevi-
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yesi yükselir. Siroz, hepatit ve diğer gastrointestinal kanserlerde 1000 ng/ml 

den daha düşük düzeylerde saptanır7.  

Germ hücreli tümörlerden Yolk sac tümör, Embriyonel karsinom, poli-

embriyoma, immatür teratom belirteci olarak yükselir. Tedavi öncesi değerler-

le karşılaştırıldığında metatazlı seminom dışı germ hücreli tümörü olan hasta-

larda evreleme ve progmoz açısından değerlidir. Takiplerde, hCG ile birlikte 

kullanılması kıymetlidir4. Ancak takiplerde unutulmaması gereken karaciğerin 

benign hastalıklarında da yükselebilir. Ayrıca hepatit olgularında yükselmesi 

kemoterapi sonrası takipte değerini azaltır.  

Yine takiplerde AFP nin yükselmesi tümör rezeksiyonunun tam olmadı-

ğını göstermektedir11. 

2.1.4. Beta- hCG:  

Beta- hCG normalde plasenta tarafından üretilir. Normal değer aralığı 0-

10 ng/ml dir. Gebelikte artan ve gebelik belirteci olarak kullanılır. Beta- hCG 

koryokarsinom, embriyonel karsinom, poliembriyoma ve mikst tip GCT lerde 

yükselir ve bir tümör belirtecidir. Hipogonadizm durumunda yalancı pozitiflik-

ler görülebilir. Bu konuda dikkatli olunmalıdır. Metastazlı seminom dışı germ 

hücreli tümörlerde AFP ile birlikte vakaların %85 inde yükseklik saptanır. Yine 

erken evrede vakaların sadece %20 sinde artış görüldüğü için tarama testi 

olarak kullanılmaz.  

Ekstragonadal hastalığı olanlarda veya metastazlarda çok yüksek değer-

ler saptanabilir. Cerrahi veya tedavi sonrası yükselmesi rekürrens göstergesi-

dir. AFP ve Beta hCG nin yüksek değerleri kötü prognozu gösterir. Özellikle 

AFP nin 10.000 ünite/ml ve Beta-hCG nin 50.000 ünite/ml den daha yüksek 

bulunması 5 yıllık surveyin %50 olarak değerlendirilir. Düzeylerinin düşük 

olması ise iyi prognoz göstergesidir4. 

2.1.5. CA15-3:  

Öncelikle meme kanseri tanı ve özellikle takibinde kullanılan bir belir-

teçtir. CA15-3 endometrium kanserlerinin erken tanı ve takibinde de kullanı-

labilir. Fakat sensitivitesi ve spesivitesi endometrium kanseri için çok düşük-

tür. CA 15-3 endometrium kanserlerinin sadece %36 sında yükselir12.  

Over kanserinin musinöz tipi ağırlıklı olmak üzere tümör evresi ve yayı-

lımı ile ilişkili bulunan çalışmalar13 olsa da esas kullanım yeri meme kanserinin 

tanı ve takibi olduğu unutulmamalıdır.  

2.1.6. YKL-40: 

YKL-40, 40 kDa ağırlığında, 383 aminoasitten oluşan bir glikoprotein-

dir14 Sistemik inflamasyonla seyreden, sarkoidoz, romatoid artrit, osteoartrit, 
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gibi hastalıklarda ve çeşitli kanserlerde serum düzeyinin arttığı gösterilmiş-

tir15. YKL-40 endometrial kanser için bir belirteçtir. Endometrium kanseri ta-

nısı konulanların %70’inde yükselir16. Preoperatif yüksek saptanan YKL- 40 

seviyeleri hastaların kliniklerinin kötü prognoz göstereceğini ve yüksek riskli 

olduğunu bize gösterir.  

2.1.7. HE4:  

Ovaryan kanserde kullanılan bir belirteçtir. HE4’ün endometrium kanse-

rinin erken evrelerinde yükseldiği saptanmıştır. HE4, CA 125’den daha sensi-

tiftir.  

HE4‟ün, over kanseri 17-19, akciğer adenokanseri20, endometriyum kan-

seri yine jinekolojik kanserlerden başka mezotelyoma22, transizyonel hücreli 

kanserler23 den başka özellikle meme kanserinde kullanılabilecek değerli bir 

marker olduğu gösterilmiştir. HE4 jinekolojik kanserler göz önünde bulundu-

rulduğunda özellikle seröz ve endometrioid over kanserlerinde serum düzey-

lerinin anlamlı oranda yükseldiği tespit edilmiştir24. HE4 özellikle CA125 ile 

kıyaslandığında over kaynaklı endometriyozis ile malign over tümörlerini ayı-

rımında CA 125’e göre üstün olduğu bildirilmektedir25. Araştırmalar HE4’ün 

endometriyum kanserinin tüm evrelerinde serum düzeylerinin anlamlı yüksek 

olduğu ayrıca erken dönemlerde CA 125’e göre duyarlılığının daha yüksek 

olduğunu göstermiştir.  

HE4’ün serum düzeylerinin, endometrioid adenokarsinomlarda tümö-

rün myometriyal invazyon derinliği ve tümörün büyüklüğü ile orantılı olarak 

arttığını bildiren yayınlar da mevcuttur26,27 Özellikle jinekolojik kanserler içe-

risinde endometriyal kanser rekürrensinin klinik bulgular ortaya çıkmadan 

önce erken tespiti ve tedaviye yanıtının takibinde HE4 güvenilir bir belirteçtir.  

2.1.8. Aktivin: 

Granülosa hücreleri tarafından sentezlenir. Granuloza –teka hücreli tü-

mörlerin izleminde faydalıdır. İzlem döneminde bir tümör belirteci olarak kul-

lanılır. Özellikle rekürrensi göstermekte kullanılır. Ancak aktivin üreme hücre-

leri dışında diğer organlarda ve postmonepozal dönemde de aktivin seviyeleri 

yülkseldiği için tek başına ksıtlı kullanıma sahiptir. 

2.1.9. İnhibin-B:  

Granuloza- teka hücreli tümörlerde sensitivitesi %100 dür. Yüksek inhi-

bin-B seviyesi rekürrens ile ilişkilidir. Bütün hastalarda olmasa da yüksek in-

hibin seviyeleri hastalığın relapsı ile ilişkilidir28.  

2.1.10. SCC- ag:  

Servikal kanserlerin pek çoğunda yükselmesine rağmen vulva gibi jine-

kolojik kanserlerde ve baş-boyun özofagus gibi non jinekolojik kanserlerde de 
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yükselir. Servikal karsinomların %70’inde yükselmesine karşın, bu karsinom 

için spesifik değildir29. SCC-ag’nin düzeyleri tedavi sonrası hastalığın takibinde 

kullanılır. Tedavi sonrası SCC- ag’nin yükselmeye başlaması rekürrensi ve me-

tastazı gösterir. 

2.1.11. CYFRA 21.1:  

CYFRA 21.1 sitokeratin 19’un çözünebilir kısmıdır ve en az yirmi farklı 

sitokeratin polipeptitten oluşur30. Özellikle Akciğer31,32 , kalın barsak, pank-

reas, mide, karaciğer, meme, prostat, baş-boyun ve mesane kanserlerinde kul-

lanılabilir33. Ayrıca jinekolojik kanserler söz konusu olduğunda SCC-ag ile 

kombine edilirse servikal kanserlerin rekürrensinin tesbitinde faydalıdır34.  

2.1.12. AMH (Anti Mülleryan Hormon):  

Anti-mülleryen Hormon, müllerian inhibiting substance olarak da adlan-

dırılır. TGF-Beta ya ait dimerik bir glikoproteindir. Hormon olarak kadınlarda 

fetal hayatta granuloza hücrelerinden salgılanmaya başlayarak menopoza ka-

dar sentezlenir35,36.  

AMH granüloza hücrelerinden salgılandığı için Granuloza teka hücreli 

tümörlerde düzeyleri yükselir. Tarama ve takipte kullanılması uygun olma-

makla birlikte granüloza- teka hücreli tümörlerde cerrahi sonrası, yapılan 

ameliyatın etkinliğini gösteren bir tümör belirtecidir. Ayrıca hastalığın rekür-

rens ve relapsını göstermede de yüksek sensitiviteye sahiptir37 

2.1.13 VEGF: 

Anjiyogenez, tümör oluşumunda ve ilerlemesinde önemli bir rol oynar 

ve vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF), tümör hücrelerinin büyümesi-

ne yardımcı olan anjiyogenik bir sitokindir. Vasküler endotelyal büyüme faktö-

rü (VEGF),dokunun beslenmesi için gerekli olan damar oluşumunu sağlar. Etki 

yeri vasküler endotedir. Endotelyal proliferasyon, migrasyon ve endotelyal 

apopitozisin önlenmesi yoluyla neoanjiyogenezi uyarmaktır38  

VEGF, yapısal olarak trombosit türevi ile ilişkili bir polipeptiddir. Preo-

peratif olarak over kanserlerinde hastalarının serumunda VEGF çok yüksek 

konsantrasyonlarda gözlenir. VEGF overe lokalize tümörlerde ve malign ad-

neksal kitlelerde tespit edilir. Metastaz durumlarında da VEGF düzeyi çok yük-

selir ve kötü prognoz göstergesidir39. 

Ayrıca VEGF nin servikal kanser tanısının konulmasında ve ilerleyen dö-

nemlerde tedavi öncesi ve sonrası monitörizasyonundaki rolü çalışılmıştır40. 

Tedavi öncesi VEGF nin tespit edilen düzeyleri ile FIGO evre, tümörün volum 

ve büyüklüğü arasında ilişki olduğu bulunmuştur. Fakat serviks kanserinde 

lenf nodu tutulumu ile VEGF arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.  
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2.1.14. CEA (Karsinoembriyojenik antijen): 

CEA müsinöz kanserlerde yükselir42. Özellikle kolon, rektum, karaciğer, 

pankreas,mide gibi gastrointestinal traktusu ilgilendiren kanserlerde yüksel-

mekle beraber Akciğer,meme kanserlerinde ve serviks, over kanseri gibi jine-

kolojik kanserlerde de düzeyleri yükselir.  

CEA sadece kanserlerde değil benign karaciğer hastalıklarında (hepatit, 

siroz)polipozis ülseratif kolit gibi benign gastrointestinal traktus hastalıkla-

rında, pulmoner infeksiyonlarda, amfizemde benign meme hastalıklarında ve 

böbrek yetmezliğinde de malign hastalıklar kadar olmasa da daha az düzeyde 

yükselir43. Jinekolojik kanserlerde CEA özellikle serviks kanserinde faydalıdır. 

Ancak yapılan çalışmalar jinekolojik kanserlerde CEA nın tek başına kullanı-

mının sensitivite ve spesivitesinin düşüklüğü nedeniyle adneksiyel kitlelerin 

ayrımında kullanılamayacağını göstermiştir44.  

CEA tüm bunlar göz önüne alındığında malign hastalık tarama ve tanı-

sında kullanışlı değildir. CEA karaciğer ve kolorektal kanserlerin tedavi sonrası 

takibinde invasif olmayan bir takip testi olarak faydalıdır. Jinekolojik kanser-

lerde özellikle karaciğer metastazları söz konusu olduğunda CEA dan yararla-

nılır.  

 

3. SONUÇ:  

Tümör belirteçleri uzun zamandır kullanılan ve klinikte tümör tanısının 

kan testleri ile konulması için bulunan çeşitli maddelerdir. Ancak gelinen nok-

tada tümör markerları tek başına tanı koymada yetersiz olduğu gibi dokuya 

spesifitesi de çoğunda düşüktür.  

Ancak bilinen bir kansere karşı gerek kemoterapi ve radyoterapi, gerek-

se cerrahi sonrasında tedavinin başarısı, hastalığın nüksü, veya hastalığın ye-

niden ortaya çıkması yada metastaz varlığında özellikle takipte çok yaralıdır-

lar. Gelecek yıllarda çok daha iyi, dokuya spesifik ve sensitif tümör markerları 

bulunması sadece takip amaçlı kullanımından çok kanser kliniğinin ortaya 

çıkmasından çok önce tanı konulmasına fayda sağlayacaktır.  
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KARACİĞER HASTALARINDA  

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME 
 

Preoperative Evaluation in Liver Diseases 

 

Uzm. Dr. Atilla BULUR* 

 

Karaciğer hastalığı olan ve cerrahi gerektiren hastalar, sağlıklı karaciğeri 

olan hastalara göre cerrahi ve anesteziye bağlı komplikasyonlar açısından da-

ha yüksek risk altındadırlar. Riskin büyüklüğü, karaciğer hastalığının tipine ve 

ciddiyetine, cerrahi prosedüre ve anestezi tipine bağlıdır.1-5 

 

1. CERRAHİ ÖNCESİ KARACİĞER HASTALIĞININ ARAŞTIRILMASI  

Cerrahiplanlanan hastalar, karaciğer hastalığının bulguları veya risk fak-

törleri yönünden detaylı öykü ve fizik muayeneden geçmelidir. Öyküde; kan 

transfüzyonları, dövmeler, uyuşturucu kullanımı, birden fazla cinsel partner 

ve/veya cinsel yolla bulaşan enfeksiyon öyküsü, ailede sarılık veya karaciğer 

hastalığı öyküsü, anestezi sonrası sarılık veya ateş öyküsü, alkol kullanımı 

(mevcut, önceki ve miktar) ve mevcut ilaçların incelenmesi gereklidir. Karaci-

ğer hastalığını düşündüren semptom ve bulgular (yorgunluk, kaşıntı, sarılık, 

palmareritem, spiderangioma, asit, hepatomegali, splenomegali, jinekomasti, 

testis atrofisi, menstrüasyon bozuklukları gibi) değerlendirilmelidir. Anormal 

karaciğer biyokimyasal test sonuçlarına sahip hastaların büyük çoğunluğunda 

karaciğer hastalığı yoktur. Bu nedenle, karaciğer hastalığı için risk faktörleri 

olmayan sağlıklı hastalarda rutin olarak karaciğer biyokimyasal testlerinin 

(Aspartataminotransferaz (AST), alaninaminotransferaz (ALT), alkalenfosfataz 

(ALP), gama glutamiltransferaz (GGT), bilirübinler, albümin gibi) istenmesi 

önerilmez. Anestezi ve cerrahinin karaciğer üzerine etkileri, kullanılan aneste-

zi çeşidine, belirli cerrahi prosedürlere ve karaciğer hastalığının ciddiyetine 

bağlı olarak ortaya çıkar. Ek olarak, preoperatif ya da peroperatifhipotansiyon, 

hipovolemi, desatürasyon, sepsis, şokdurumları veya hepatotoksik ilaçların 

kullanılması karaciğer hasarına neden olabilir.1-6 
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2. CERRAHİ RİSKİN TAHMİNİ 

Karaciğer hastalığı olan hastalarda cerrahi riskin değerlendirilmesi, ka-

raciğer hastalığının ciddiyetinin, ameliyatın aciliyetinin ve var olan komorbid 

hastalıkların değerlendirilmesini içerir. Ölümü önlemek için acil ameliyat ge-

rekirse, cerrahi risk değerlendirmesi daha az önemlidir. Öte yandan, güncel 

klinik pratikte operasyon kararlarının büyük çoğunluğu, risk değerlendirmesi, 

hastanın tıbbi durumunun optimizasyonu, alternatif yaklaşımların değerlendi-

rilmesi ve karaciğer nakli olasılığı için zamanın olduğu yarı acil veya elektifdu-

rumları kapsar.5-6Karaciğer hastalığı olan hastalarda ameliyat riskini inceleyen 

çalışmaların çoğu, bir dizi cerrahi tipi ve hastaya ait risk faktörünün tanımlan-

dığı sirozlu hastalara odaklanmıştır, Tablo 1.’de bu faktörler özetlenmiştir.1,7-

9Daha az ilerlemiş karaciğer hastalığı olan hastalarda ameliyat riski hakkında 

çok daha az bilgi yayınlanmıştır. Mevcut kanıtlar çoğunlukla küçük retrospek-

tif çalışmalardan ve klinik deneyimlerden elde edilmiştir.  

 

Tablo 1. Cerrahi Planlanan Siroz Hastalarında Morbidite ve Mortalite 

İçin Risk Faktörleri* 
Cerrahinin tipi Abdominal cerrahi (Özellikle kolesistektomi, 

gastrik rezeksiyon, kolektomi) 
Kardiyak cerrahi 
Acil cerrahi 
Karaciğer rezeksiyonu 

Hastaya ait faktörler Anemi 
Asit 
Child C siroz (C>B) 
Ensefalopati 
Hipoalbüminemi 
Hipoksemi 
İnfeksiyonlar 
Sarılık 
Uzamış PT (>2,5 saniye üzerinde) 
Malnütrisyon 
Portal hipertansiyon 

*Kaynak 1.‘den uyarlanmıştır ‘’Friedman LS. Surgery risk in patientswithliverdise-

ase. Hepatology 1999; 29: 1617’’ 

 

2.1.Cerrahinin kontrendike olduğu karaciğer hastaları: Kabul edi-

lemez cerrahi mortalite ile ilişkili bir dizi karaciğer hastalıkları tanımlanmıştır. 

Tablo 2.’de bu karaciğer hastalıkları özetlenmiştir ve elektif cerrahi için kont-
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rendike hastalar olarak kabul edilirler.1 Akut viral hepatitli ve laparotomi yapı-

lan ikterik hastalarda %10-13'lük operatif mortalite oranlarının bildirildiği 

çalışmalar mevcuttur. Akut karaciğer yetmezliği olan hastalarda karaciğer nak-

li dışındaki cerrahilerde mortalite ve morbidite oranının arttığı bildirilmiştir.10 

Histolojik olarak alkolik hepatit tanısı olan hastalarda elektif cerrahi kontren-

dikedir. Geçmişte portosistemik şant cerrahisi veya tanısal laparotomi yapılan 

hastalarda yüzde %55-100 gibi yüksek mortalite oranları gözlenmişken gü-

nümüze yakın çalışmalarda bu oranların daha düşük olduğu gösterilmiştir. 

Alkolik hepatitin düzeldiğini doğrulamak için elektif cerrahinin en az 12 hafta 

ertelenmesi veya tekrar karaciğer biyopsisinin yapılması düşünülebilir.11-14 

Semptomatik ve histolojik olarak şiddetli kronik hepatiti olan hastalar, özellik-

le bozulmuş hepatik sentez veya ekskresyonfonksiyonu, portal hipertansiyonu 

veya karaciğer biyopsisinde köprüleşme veya multilobüler nekrozu olan hasta-

lar artmış cerrahi riske sahiptir.15-16 

 

Tablo 2. Elektif Cerrahinin Kontrendike Olduğu Karaciğer Hastalıkları* 
1. Akut alkolik hepatit 

2. Akut karaciğer yetmezliği 

3. Akut viral hepatit 

4. Şiddetli kronik hepatit  

5. Child C siroz 

6. İleri koagülopati 
-PT >3 saniye 
-Platelet<50000/mm³ 

7. Şiddetli ekstrahepatik komplikasyonlar 
-Akut böbrek yetmezliği 
-Kardiyomyopati 
-Kalp yetmezliği 
-Hipoksemi 

*Kaynak 1.‘den uyarlanmıştır ‘’Friedman LS. Surgery risk in patientswithliverdise-

ase. Hepatology 1999; 29: 1617 

 

2.2.Child-Turcotte-Pugh skoru: Sirozlu hastalarda cerrahi riski, hasta-

lığın ciddiyetine, klinik duruma ve cerrahi işlemin türüne bağlıdır. 30 yılı aşkın 

bir süredir sirozlu hastalarda ameliyat riskinin başlıca öngörücüsü Child-

Turcotte-Pugh(kısaca ‘’Child’’ skoru da denir) skoru idi, ancak son yıllarda 



ATİLLA BULUR 

 

88 

yapılan çalışmalar MELD (Model of endstageliverdisease)ve APACHE gibi skor-

ların daha üstün olabileceğini rapor etmişlerdir.7,17 Child sınıflandırmasınınbir 

dizi retrospektif çalışma ile sirozlu hastalarda perioperatifmortalite ve morbi-

dite ile iyi korelasyon gösterdiğini gösterilmiştir. Child sınıflamasında 5-6 

puan A sınıfı, 7-9 puan B sınıfı, 10-15 puan C sınıfı olarak belirlenir (Tablo 3.). 

Child A sirozda 1 yıllık yaşam beklentisi yaklaşık olarak %100, childB sirozda 

%80, childC sirozda %45 olarak bildirilmiştir.8,181984 yılında yapılan bir ça-

lışmada, batın cerrahisi geçiren ve ağırlıklı olarak alkolik sirozu olan ve child 

sınıf A, B ve C olan 100 hastada perioperatifmortalite oranları sırasıyla %10, 

31 ve 76 olarak gözlenmiştir. Çok değişkenli analizde, child sınıflandırması 

cerrahi mortalite ve morbiditenin iyi bir prediktörü olarak belirlenmiş-

tir.192010 yılında yayınlanan bir araştırmada, abdominal cerrahi geçiren child 

sınıf A, B ve C sirozlu hastalar için sırasıyla %2, 12 ve 12 oranında daha düşük 

ölüm oranları göstermiştir. Bununla birlikte, hastaların çoğu laparoskopik cer-

rahi geçirmiştir.202011'de yayınlanan karın içi veya karın duvarı ameliyatı 

geçiren 138 hastadan oluşan bir çalışmada, sırasıyla %10, %17 ve %63 morta-

liteoranları bildirilmiştir. Ölüm oranları, muhtemelen kritik hastaların genel 

bakımındaki gelişmeler nedeniyle 2000'li yıllardan itibaren düşmüştür.21 

 

Tablo 3. Siroz Hastalarında Child TurcotPugh Sınıflaması 
 1 puan 2 puan 3 puan 
Total bilirübin (mg/dL) <2 2-3 >3 
Albümin (gr/dL) >3,5 2,8-3,5 <2,8 
INR <1,7 1,7-2,2 >2,2 
Asit yok hafif şiddetli 
HepatikEnsefalopati yok Evre 1-2 Evre 3-4 

 

2.3.APACHE skoru: Akut fizyoloji, yaş ve kronik sağlık değerlendirme 

sistemi (APACHE-III) skoru, yoğun bakım ünitesine kabul edilen sirozlu hasta-

larda sağkalımı tahmin edebilir. Bununla birlikte, ameliyat geçiren sirozlu has-

talarda özel olarak çalışılmamıştır.22 

2.4.MELD skoru: MELD (model of end stage liver disease) skoru, sirozlu 

hastalarda sağkalımı tahmin eden istatistiksel matematiksel bir modeldir. 

Transjuguler intrahepatik portosistemik şantın (TIPS) yerleştirilmesinden 

sonraki mortaliteyi tahmin etmek için geliştirilmiştir ve esas olarak karaciğer 

transplantasyonunda hasta seçimi için değerlendirilmiştir. Hastanın yaşına, 

ASA sınıfına, uluslararası normalleştirilmiş orana göre ameliyat sonrası 7 gün-

lük, 30 günlük, 90 günlük, 1 yıllık ve 5 yıllık mortalite oranlarını tahmin etmek 
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için kullanılan matematiksel bir formül olan bu skor, bir hesap makinesi ya da 

çevrimiçi uygulama ile INR, serum bilirubin ve serum kreatinin değerleri kul-

lanılarak hesaplanabilir. Organ naklinde ise MELD- Na modeli kullanılmakta-

dır.23 Bu modelin nakil dışı ortamda cerrahi riski tahmin etmek için kullanıl-

ması ümit vericidir ve bu nedenle cerrahi riski belirlemede temel yöntem ola-

rak Child sınıflandırmasının yerini almaktadır.24,25 MELD skoru, AmericanSoci-

ety of Anesthesiologists (ASA) derneği tarafından, majör sindirim sistemi, or-

topedik veya kardiyovasküler cerrahi geçiren 772 sirozlu hasta üzerinde yapı-

lan bir çalışmada 30 ve 90 günlük mortalitenin en iyi öngörücüsü olarak bildi-

rilmiştir. MELD skoru <8 olan hastalarda 30 günlük mortalite%6, MELD skoru 

>20 olan hastalarda %50’nin üzerinde veyüksek oranda mortalite ile ilişkili 

bulunmuş olup MELD skoru ile 3 aylık mortalite arasında doğrusal korelasyon 

gösterilmiştir.26 Genel anestezi ile elektif veya acil cerrahi gerektiren 40 sirotik 

hastada MELD skoru ilechild sınıflamasının karşılaştırıldığı bir çalışmada, acil 

cerrahinin önemli ölçüde daha yüksek 3 aylık mortalite oranları ile ilişkili ol-

duğu, özellikle acil cerrahi grubunda mortaliteyi öngörmede childsınıflaması 

ile MELD skorları arasında iyi bir korelasyon gösterdiği saptanmıştır.27 MELD 

skoru 10'un altında olan hastaların elektif cerrahiye gidebileceği, MELD skoru 

10 ile 15 arasında olanların dikkatlice elektif cerrahiye girebileceği ve MELD 

skoru> 15 olanların elektif cerrahiye girmemesi gerektiği bildirilmiştir.28,29 

 

3. ÇEŞİTLİ CERRAHİ TİPLERİNDE RİSK 

3.1.Obstrüktif (tıkanma) sarılığı olan siroz hastaları: Çeşitli periope-

ratif komplikasyonlar açısından yüksek risk altındadırlar. Perioperatif mortali-

te, çeşitli raporlarda %8-28 arasında değişmektedir. Tıkanma sarılığı nedeniy-

le ameliyat edilen 373 hastayı içeren geniş bir retrospektif çalışmada %9'luk 

bir genel ölüm oranı bulunmuştur.30,31 

3.2.Kardiyak cerrahi adayı siroz hastaları: Sirozlu hastalarda diğer 

cerrahi prosedürlere kıyasla artmış mortalite ile ilişkilidir.32 Dünyada giderek 

artan NASH (non-alkolik steatohepatit)insidansına paralel olarak artan meta-

bolik sendrom ve kalp hastalıkları nedeniyle, sirozlu hastalarda kalp cerrahisi 

ihtiyacı artmıştır. Kalp cerrahisi geçiren hastalarla ilgili bir dizi çalışma, child 

sınıflamasının yüksek risk altındaki hastaları tanımladığını göstermiştir.33,34 

Çeşitli kardiyak prosedürler geçiren 210 siroz hastasını içeren dokuz çalışma-

nın metaanalizinde, genel ölüm oranı %17, child sınıf A, B ve C sınıfı siroz has-

talarının ölüm oranları ise sırasıyla %5, %35 ve %70 olarak bildirilmiştir.35 

MELD skorunun bu açıdan yararlı olacağı gelecekteki çalışmalarda kanıtlanabi-
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lir olmakla birlikte, kalp cerrahisi geçiren hastalar için prognostik bir araç ola-

rak yeterince çalışılmamıştır. Genel olarak, child skoru> 7 veya MELDsko-

ru>13.5 olan siroz hastalarında kalp cerrahisi kontrendike kabul edilir.24 

3.3.Karaciğer rezeksiyonu yapılacak siroz hastaları: Hepatosellüler 

karsinom(HCC) veya diğer karaciğer tümörleri için rezeksiyon yapılacak siroz 

hastaları, diğer tip ameliyatlara göre daha yüksek hepatikde kompansasyon 

riski altındadır.36 Geçmişte, ölüm oranları %50'yi aştığı için siroz, hepatik tü-

mörlerin rezeksiyonu için bir kontrendikasyon olarak kabul ediliyordu. Son 

zamanlarda ise hepatik rezeksiyon için perioperatif mortalite oranı %3-16'ya 

düşmüştür, ancak postoperatif morbidite oranları hala %60 gibi yüksek oran-

lardadır.37,38NationalSurciqalQualityImprovement Program veri tabanında, 

mortalite oranları majör hepatektomi için % 8,3 ve minör hepatektomi için 

%3,4 olarak bildirilmiştir.38 Sonuçlardaki iyileşme, daha iyi hasta seçimi (tü-

mörlerin daha erken tespiti dahil), preoperatif hazırlık, gelişmiş cerrahi tek-

nikler ve yakın postoperatif izlem ile açıklanabilir. Klinik olarak anlamlı portal 

hipertansiyonun (yani gastroözofageal varislerle veya splenomegali ile birlik-

te, 100.000 / mL'den az trombosit sayısı olan siroz hastaları) cerrahi sonrası 

klinik dekompansasyon ve 3 ve 5 yıllık mortalite ile doğrudan ilişkili olduğu 

gösterilmiştir.39 

3.4.Laparotomide siroz olduğu tespit edilen travma hastaları: Mor-

bidite ve mortalite açısından yüksek risk altındadırlar. Bir çalışmada, genel 

ölüm oranında kontrol grubuna göre önemli oranda yüksek mortalite bildiril-

miştir (sirozlu hastalarda %45, kontrol popülasyonunda %24). Nispeten küçük 

travması olduğu düşünülen hastalarda bile mortalite ve morbidite oranları 

artmıştır. Laparotomide siroz saptanan travma hastalarının, yaralanmalarının 

ciddiyetine bakılmaksızın yakın takip ve agresif tedavi için yoğun bakım ünite-

sine alınmalarıönerilir.40 

3.5.Abdominal cerrahi gerektiren siroz hastaları: Kolesistektomi ge-

çiren hastalarda, laparoskopik yaklaşım laparatomiyegöre daha düşük mortali-

te oranları ile ilişkilidir ve Child sınıf A ve B sirozu ve 13'e kadar MELD skoru 

olan hastalarda laparoskopi uygulanabilir.41,42 Öncelikle divertiküler hastalık 

ve kolorektal kanser için olan kolorektal cerrahi, sirozlu hastalarda %26 gibi 

yüksek mortalite oranları ile ilişkilidir. Öte yandan, elektif umblikal herni ona-

rımı, child sınıf C sirozlu hastalarda bile mükemmel sonuçlarla yapılabilir.43,44 

3.6.Minimal düzeyde artmış riske sahip hastalar: Sirozu olmayan ha-

fif ve orta şiddette kronik karaciğer hastalığı olan hastalar genellikle cerrahiyi 

iyi tolere eder.  
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3.7.Hafif kronik hepatiti olan hastalar: Hafif kronik hepatiti olan 

asemptomatik hastalar düşük komplikasyon riski taşırlar. Bir çalışmada hafif 

ve orta derecede kronik hepatiti olan 24 hastada 34 cerrahi prosedür sırasında 

hiçbir majör komplikasyon kaydedilmemiştir.45 

3.8.Yağlı karaciğer ve nonalkolik steatohepatiti (NASH) olan hasta-

lar: NASH histolojik görünümü alkolik hepatite benzer olsa da, NASH hastala-

rında elektif cerrahi sonrasında ölüm sık görülmemektedir. Bununla birlikte, 

orta ile şiddetli steatozu olanlarda (yağ içeren hepatositler>%30) hepatik re-

zeksiyonu takiben artmış mortalite eğilimi gözlenmiştir ve NASH, hepatik re-

zeksiyonu takiben artmış morbidite ile ilişkilidir.46,47Obezite cerrahisi geçiren 

morbid obezite hastalarında NASH yaygındır. Muhtemelen NASH'a bağlı siroz, 

bu tür hastaların %6'sına kadar beklenmedik bir şekilde ortaya konmuştur ve 

perioperatif mortalite oranı %4 olarak gözlenmiştir. Genel olarak, bariatrik 

cerrahi, özellikle tüp mide ameliyatı, kompanse sirozlu ve portal hipertansiyon 

komplikasyonları olmayan hastalarda iyi tolere edilmiştir ve transplantasyon 

sonrası NASH riskini azaltabilir. Histolojik olarak steatohepatit görünümü olan 

veya aşırı alkol tüketiminden şüphelenilen tüm hastalar için ameliyattan önce 

alkolübırakmaları tavsiye edilmelidir.48-50 

3.9.Otoimmün hepatiti olan hastalar: Kompanse karaciğer hastalığı 

olan otoimmün hepatitli hastalarda elektif cerrahi genellikle iyi tolere edilir. 

Prednizon tedavisi alan hastalara perioperatif dozlarda hidrokortizon verilme-

lidir. 

3.10.Hemokromatozisi olan hastalar: Hemokromatozlu hastalar, pe-

rioperatif bakımı etkileyebilecek diabetesmellitus ve kardiyomiyopati gibi 

komplikasyonlar açısından değerlendirilmelidir. Geçmişte, diğer karaciğer 

hastalığı türlerine kıyasla bu hastalarda karaciğer transplantasyonunun nispe-

ten kötü sonuçları altta yatan kardiyomiyopatiye atfedilmişti.51 

3.11.Wilson hastalığı olan hastalar: Nöropsikiyatrik tutulumu olan 

Wilson hastalığı olan hastalar, bilgilendirilmiş onam veremeyebilir. Ayrıca, 

cerrahi nörolojik semptomları hızlandırabilir veya şiddetlendirebilir. D-

penisilamin, kollajenin çapraz bağlanmasına etki ederek yara iyileşmesini bo-

zabilir. Sonuç olarak, doz ameliyattan önce ve ameliyat sonrası ilk 1-2 hafta 

boyunca azaltılmalıdır.52,53 

 

4. ANESTEZİNİN KARACİĞER ÜZERİNE ETKİLERİ  

Karaciğer total kardiyak debinin %25’ini almaktadır (1200-1500 

ml/dk). Karaciğer kan akımının %30-40’ı hepatik arterden, geri kalan %60-

70’i portal venden karşılanır, oksijen taşıma kapasitesi bakımından hepatik 
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arter daha önemlidir. Anestezik maddelerin hepatotoksisite geliştirme riski ile 

ilişkili bulunan faktörler şunlardır; kadın cinsiyet, 50 yaş üzeri olmak, obezite, 

iki veya daha fazla anesteziğe maruziyet, ailesel yatkınlık, CYP2E1 enzim in-

diksiyonu (alkol, fenobarbital veya isoniazid gibi).2 

4.1.İnhalasyon Anestezikleri: Genel olarak inhalasyon anesteziklerinin 

çoğu portal kan akımı ve kardiyak outputta azalmaya neden olur. Hepatik kan 

akımı üzerine etki, kullanılan spesifik anestezik ilaçlar ve cerrahi tipine göre 

değişmektedir. Halotan ve enfluran gibi anestetikler sistemik vazodilatasyon 

ve inotropik etki ile hepatikarteriyel kan akımını azaltmaktadırlar bu nedenle 

karaciğer hastalığı olanlarda tercih edilmezler. İzofluran, hepatik kan akımını 

arttırdığından karaciğer hastalığı olanlarda tercih edilmektedir. Anestezik 

ajanlar birkaç mekanizma ile karaciğer toksisitesine neden olurlar. İzofluran, 

desfluran ve sevofluran gibi yeni anestezikler halotan ve enflurana göre hepa-

tik metabolizasyona daha az uğrarlar. Halotan günümüzde kullanılan haloal-

kanlardan en hepatotoksik olanların başında gelmektedir. Halotan sonrası 

akut fulminan hepatit oranlarının arttığı ve tekrarlayan maruziyetlere bu ora-

nın daha da arttığı (1/3000’e kadar) bildirilmiştir.54-56 

4.2.Nöromüsküler blokaj yapan ajanlar: Anestezi sırasında kullanılan 

nöromüsküler sistemi bloke eden ilaçlar hepatik kan akımında değişikliklere 

neden olabilir. Karaciğer hastalığı olan hastalarda, bu ajanların şu durumlara 

bağlı olarak uzamış etkileri görülebilir; biliyer ekskresyonda azalma, azalmış 

psödokolinesteraz aktivitesi, ilaçların dağılım hacminde artma. Atrakuryum 

böbrek ya da karaciğerden atılmadığından sirozlu hastalarda tercih edilmek-

tedir. Nondepolarin özellikte ve uzun etkili olan doksakuryum ise karaciğer 

transplantasyonu gibi uzun cerrahi operasyonlarda önerilmektedir.2,57 

4.3.Analjezikler ve Sedatifler: Sedatif ajanlar ve uzun etkili analjezikler 

operasyon sonrası deliryum ve hepatikensefalopati riskini arttırmaktadırlar. 

Bu nedenle siroz hastalarında kısa etkili analjezik ve sedatifler tercih edilmeli-

dir. Karaciğer hastalığı olan hastalar barbitürat ve benzodiazepinlerin hepato-

toksik reaksiyonları (hepatit, ateş, lenfadenopati, eozinofili, dermatit) açısın-

dan artmış risk içerirler.2,19,58 

 

5. KARACİĞER HASTALARINDA MEKANİK VENTİLASYON 

Karaciğer hastaları hepatopulmoner sendrom, plevral efüzyon ve pul-

moner hipertansiyon gibi direkt karaciğeri ilgilendiren patolojiler veya kronik 

obstrüktif akciğer hastalığı gibi ek hastalıklar varlığında mekanik ventilasyon 

ihtiyacı gösterebilmektedirler. PaO2’nin 60 mm/Hg’nın altında olduğu hipoksi 

durumlarında cerrahi relatif kontrendikedir. Mekanik ventilatöre bağlı karaci-
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ğer hastalarında hiperkarbiden kaçınılmalıdır, çünkü hiperkarbi splanknik 

vasküler yatakta sempatik stimülasyon ve portal kan akımında azalmaya se-

bep olmaktadır. Dekompanse karaciğer hastalığı olan hastalarda sıklıkla hafif 

kompanse respiratuvar alkaloz görülmektedir. Bundan dolayı perioperatif 

PaCO2 düzeyi 35-40 mmHg düzeyinde tutulmalıdır. Siroz hastalarında operas-

yon sırasında normalden daha yüksek oksijen konsantrasyonu sağlanması 

önerilmektedir.59 

 

6. TIBBİ TEDAVİNİN OPTİMİZE EDİLMESİ 

Cerrahi riskin değerlendirilmesine ek olarak, bilinen karaciğer hastalığı 

olan tüm hastalar, ameliyattan önce özel tedavi gerektirebilecek sarılık, he-

mostatik kusurlar, asitler, elektrolit anormallikleri, böbrek fonksiyon bozuklu-

ğu ve ensefalopati varlığı açısından değerlendirilmelidir.60 

6.1.Hemostaz: Karaciğer hastalığı olan bireylerde, hipo ve hiperkoagü-

lasyon risklerinin birarada bulunabileceği unutulmamalıdır. Tromboelastogra-

fi (TEG), fibrinojen seviyeleri, trombosit sayısı ve protrombin zamanı (PT) 

kanama riski ile ilişkilidir. K vitamini eksikliğinden şüphelenilen hastalara 

(kötü beslenme veya kolestatik hastalık nedeniyle) K vitamini verilebilir. Bu-

nunla birlikte, plazma veya kriyopresipitat, PT veya INR'deki asemptomatik 

uzamayı düzeltmek için uygulanmamalıdır. Şiddetli trombositopeni (trombosit 

sayısı <50000 / mikroL) kısa süreli bir trombopoietin reseptör agonisti (örn., 

Avatrombopag) ile tedavi edilebilir. Bu ilaçlar, portal ventrombozu dahil trom-

botik olay riski nedeniyle karaciğer hastalığı olan hastalarda dikkatli kullanıl-

malıdır.61,62 

6.2.Portal hipertansiyon ve varisler: Özofagus varisleri olduğu bilinen 

hastalara uygun profilaktik tedavi uygulanmalıdır. Düşük bir santral venöz 

basıncın (<5 mmHg) sürdürülmesi varis veya diğer gastrointestinal kanama 

risklerini azaltabilir. Cerrahi, varis kanaması riskinde artış ile ilişkilendirilme-

miş olsada, postoperatif sıvı yüklenmesinden kaçınılmalıdır. Portal hipertansi-

yonu olan hastalarda preoperatif transjuguler intrahepatik portosistemik şant-

lar (TIPS) kullanılabilir.64-67 

6.3.Asit: Asit, yara uçlarının birleşmesinde/iyileşmesinde bozukluğun 

yanısıra karın duvarı herniasyonu riskini artırır. MELD skorundan bağımsız 

olarak postoperatif mortalite riskini artırabilir ve ameliyattan önce agresif bir 

şekilde tedavi edilmelidir. Asiti ve periferik ödemi olan hastalarda diüretikler 

güvenli bir şekilde kullanılabilir. Ödemi olmayan veya diüretik tedavisi için 

yeterli zamanı olmayan hastalarda, laparotomi sırasında asit tamamen boşal-

tılmalıdır.68 
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6.4.Metabolik değişiklikler: Elektrolit anormallikleri, özellikle hipoka-

lemi ve metabolik alkaloz, kardiyak aritmi ve hepatik ensefalopati olasılığını 

azaltmak için düzeltilmelidir. Böbrek fonksiyonu değerlendirilmeli ve optimize 

edilmelidir. Çoğu hasta için kan üre nitrojeni (BUN) ve kreatinin değerlendir-

mesi yeterlidir. Bununla birlikte, bu ölçümler, üre ve kreatinin sentezindeki 

azalma nedeniyle sirozlu hastalarda böbrek fonksiyonunu yanlış bir şekilde 

daha iyi düzeyde gösterebilir.  

 

ÖZET  

*Mevcut verilere göre karaciğer hastalığı olan hastalarda elektif veya ya-

rı acil cerrahi riskin değerlendirilmesi şunları içerir: elektrolit anormallikleri-

nin düzeltilmesi, hepatikensefalopatinin tedavisi ve hemostazın optimize 

edilmesi (tıbbi tedavinin optimize edilmesi). 

*Anestezi ve cerrahinin karaciğer üzerindeki etkileri, kullanılan anestezi 

tipine, spesifik cerrahi prosedürlere ve karaciğer hastalığının ciddiyetine bağ-

lıdır. Ek olarak, hipotansiyon, sepsis veya hepatotoksik ilaçların uygulanması 

gibi perioperatif olaylarhepatiktoksisiteyi belirler. Operatifmortalite, hastanın 

yaşı gibi diğer faktörler dikkate alınarak Childsınıflandırmasına ve MELDsko-

runa dayalı olarak tahmin edilebilir. 

*Akut hepatit, akut karaciğer yetmezliği, alkolik hepatit, şiddetli kronik 

hepatit, childsınıf C veya MELD skoru>15 olan siroz hastaları, şiddetli koagü-

lopati veya karaciğer hastalığının şiddetli ekstrahepatik belirtileri olan (hipok-

si, kardiyomiyopati veya akut böbrek yetmezliği gibi) hastalarda elektif veya 

yarı acil cerrahi operasyonların yapılmaması önerilir. Diğer hastalar için ame-

liyat riski, karaciğer hastalığının ciddiyetine ve cerrahi prosedürün türüne 

bağlıdır.  

*Sirozlu ve child sınıf A veya MELD skoru <10 olan ve kronik karaciğer 

hastalığı olan ancak sirozu olmayan hastalarda cerrahi genellikle iyi tolere 

edilir. 

*Sirozlu ve childsınıf B veya MELD skoru 10-15 arasında olan (kapsamlı 

karaciğer rezeksiyonu veya kalp cerrahisi geçirenler hariç) ameliyat öncesi 

tedavi optimizasyonu yapılan hastalarda ameliyata genel olarak izin verilir. 
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PERİAMPÜLLER BÖLGE TÜMÖRLERİNDE 

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME 
 

Preoperative Evaluation in Periampullary Region Tumors 

 

Op. Dr.Veysel Barış TURHAN* 

 

1. GİRİŞ 

Pankreasın baş, boyun ve unsinat proses kanserleri, ampulla vateri kan-

serleri, distal koledok kanserleri ve periampuller duodenum kanserleri peri-

ampuller kanser spektrumu içinde incelenmektedir. Kanserin gerçek orijinini 

tayin etmek, her zaman güç olmakla birlikte, klinik bulguları, tanı yöntemleri 

ve cerrahi tedavi yöntemleri aynıdır. 

Periampüller bölge kanseri erkeklerde daha sık görülmekle birlikte, genç 

yaşlara ziyade ileri yaşlarda daha sık (40-85 yaş) ortaya çıkar. Yapısal olarak 

agresif seyirli, malign kanserlerden biridir. yapılan araştırmalarda son yıllarda 

daha sık görülmeye başlanmıştır. Bunun sebebi yeni teknolojiler ve klinik de-

neğimle birlikte daha fazla tanı konmasıdır. Pankreas kanseri tüm kanserlerin 

%2’sini oluşturur kansere bağlı ölümlerin yüzde 5’ini oluşturur. Periampüller 

tümörler genellikle belirti vermez. Vakaların %90’ı adenokanser yapısındadır. 

%10 hastala ailesel geçiş gösterilmiştir. Pankreas kanseri bazen, akut pankrea-

tit şeklinde de ortaya çıkabilir1. 

 

2. PERİAMPÜLLER TÜMÖRLERDE PREOPERATİF DEĞERLENDİRME 

2.1 Periampüller Bölge Tümörlerinde Fizik Bulgular 

Safra kesesinin fundusu, vakaların ortalama yarısında palpe edilebilir. 

1890'da Ludwig Courvoisier, pankreas başı kanserinin bir işareti olarak palpe 

edilebilen hidrops şeklinde safra kesesine dikkat çekti. Hepatomegali hasta-

sında safra kesesi ele gelmeyebilir. Ayrıca atrofik ve sklerotik bir safra kesesi 

varsa veya hastada kolesistektomi varsa safra kesesi ele gelmeyebilir. 
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Pankreas kanalı genellikle tıkalı olduğundan dışkı, emilemeyen kan ve 

yağın karışması nedeniyle belirli bir gümüş veya alüminyum rengine dönüşür2. 

 

Tablo 1. Periampüller bölge tümörlerinde fizik bulgular 
Fizik Bulgular Schlippert ve ark.3 (%) Ponka and Uthappa4(%) 
Sarılık 93 100 
Hepatomegali 64 63 
Palpable Safra Kesesi 44 47 
Abdominal Ağrı 33 - 
Ateş 12 27 
Asid 2 - 

 

2.2 Periampüller Bölge Tümörlerinde Semptomlar 

Periampuller kanserlerin en yaygın semptomları, kilo kaybı, sarılık, ağrı, 

iştahsızlık, kaşıntı, bulantı ve gizli kanamadır2. Tümör gövde veya kuyruk böl-

gesinde ise, safra kanalları tıkanmadığından genellikle sarılık oluşmaz. Bunun 

yerine hastalar karın veya sırt ağrısı ile başvururlar. Özellikle uncinate proses-

te bulunan ve pankreas kanalına yakın tümörler safra yolundan önce tıkanır ve 

sarılık oluşmadan steatoreye ile prezente olur. Ek olarak karın ağrısı, halsizlik, 

kusma, erken tokluk, iştahsızlık veya kilo kaybı gibi temel semptomlar sarılık-

tan önce ortaya çıkabilir. 

 

Tablo 2. Periampüller bölge tümörlerinde Semptomlar 
Semptomlar Wise ve ark.5 (%) Schlippert ve ark.3(%) 
Kilo kaybı 90 94 
Sarılık 68 91 
Anoreksi 73 51 
Abdominal ağrı 53 65 
Bulantı 52 43 
Kusma 35 39 
Kaşıntı 27 51 
Diyare 13 31 
Kabızlık 31 14 
Rektal kanama - 9 

 

2.2.1 Ağrı 

Pankreas kanserlerinde ağrının nedeni genellikle pankreas kapsülünün 

gerilmesidir. Ayrıca safra kanalı tıkanıklığına bağlı olarak safra kesesi distan-

siyonuna bağlı ağrı da görülebilir. Perinöral ve retroperitoneal invazyon da 
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ağrıdan da sorumlu olabilir. Genellikle epigastriumda ağrı ve belde kalıcı ağrı 

çölyak invazyonunu düşündürür. İleri evre tümör ile ilişkili olabilir6. 

2.2.2 Kilo Kaybı 

Metaztazı olmayan hastalarda bile 10 kg’dan fazla kilo kaybı olabilir. Ba-

zı serilerde pankreas kanserinde en sık görülen semptom kilo kaybıdır. Hasta-

ların çoğu, tanı konulduğunda kilosunun %10’undan fazlasını kaybetmiş olabi-

lir. Zayıflamanın nedeni iştahsızlık, diyabet, Wirsung kanalının tıkanması ve 

buna bağlı pankreatik enzimlerin barsaklara ulaşamamasıdır. Yağlar sindiri-

lemez ve gerekli kilo düzeyi sağlanması zorlaşır. Kanser kendi başına kilo kay-

bına sebep olabilir. Kanser tedavileri veya mide basısı yapan tümörün sebep 

olduğu mide bulantısı ve kusma yemek yemeyi zorlaştırabilir7. 

2.2.3 Diyare  

Diyare zaman zaman herkeste olur. Pankreas kanserleri arasında özel-

likle adacık hücreli tümörleri sık bir şekilde diyareye sebep olabilir. Wirsung 

kanalının tıkanması ve buna bağlı pankreatik enzimlerin barsaklara ulaşama-

ması nedeniyle yağlı besinler sindirilemez be yağlı diyare oluşur. Kanserin 

kendisi de diyare sebebidir. Bunun dışında kanser tedavisinde kullanılan ajan-

lar da sebep olabilir. Sindirim enzimlerinin yetersiz üretilmesi ishale yol açabi-

lir. Gaitada kötü kokusu artan hastalarda, dışarıdan hap şeklinde pankreas 

enzimleri verilebilir. Lipaz, proteaz ve amilaz içeren farklı pankreatik enzim 

ilaçları vardır. 

2.2.4 Sarılık  

Sarılık, cildin ve göz akının sarı renkte gözüktüğü tıbbi bir durumdur. 

Sarılık esasında bir hastalık değil, birçok farklı hastalığın sonucu olabilecek bir 

belirtidir. Pankreatik bölge tümörlerinde sık görülür. Distal safra yolu veya 

ampulla adenokarsinomlarında en sık görülen belirti olup, genellikle diğer 

temel belirtilerden önce görülür. Ampulla Vateri karsinomunda, klinik sarılık 

aralıklı olup kolanjit ile birliktedir ve açılıp kapanan sarılıkla karşımıza çıkabi-

lir8. Bunun sebebi tümörlerde tekrarlayan nekroz ve yumuşama meydana gel-

mesidir. Geçici ağrısız sarılık, anemi ve palpabl safra kesesinden oluşan klinik 

üçlü ampuller kanser için nispeten özgüldür9, ancak hastaların %10’undan 

daha az bir kısmında görülür. 

2.2.5 Gastrointestinal Kanama 

Gastrointestinal gizli kanama duedena adenokanserin klinik seyrinde 

görülebilir. Buna bağlı anemi, melena ve tıkanma meydana gelebilir. Pankreas 

kanserinin, duodenumu, mideyi, kolonu infiitre etmesi neticesi, kanamalar 

husule gelir: Bu durum daha çok ilerlemiş pankreas kanserlerinde görülmek-
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tedir. Periampuller kanserler nekroze oldukları için kapiller kanamalar olabi-

lir, bundan dolayı, gaita da gizli kan saptanabilir. Bu sebepten de uzun süren 

kanserlerde hipokrom bir anemi tablosu görülebilir10.  

2.3 Periampüller Bölge Kanserlerinde Laboratuvar 

Pankreas endokrin bir organdır. Buna bağlı olarak birçok pankreatik en-

zim kanda ve serumda artabilir. Genel olarak serum billüribin, gama glutamil 

transferaz, alkalen fosfataz yüksele bilir. Bu yüksek kan değerlerine karaciğer 

fonksiyon testleri yüksekliği de eklenebilir. Bazı hastalarda pankreatik bir en-

zim olan amilaz yüksekliği de görülebilir. 

Periampüller bölge tümörlerinde karbonhidrat antijen (Ca) 19-9 ve kar-

siyoembriyojenik antijen(CEA) yüksekliği görülebilir. %70-75 hastada Ca 19-9 

değerleri 37 U/ml üzerine çıkabilir. Bu tümör belirteci sağkalımla ilişkilidir. Ca 

19-9’un 100 U/ml üzerinde olması tanıda %99 değere sahiptir. Ca 19-9 pank-

reas tümörleri dışında karaciğer, safra yolları ve bazı benign tümörlerde, ayrı-

ca sigara içen bireylerde yüksek olarak bulunablir11. 

2.4 Periampüller Bölge Tümörlerinde Görüntüleme 

Periamüller bölge tümörleri zor tanı konan ve tanı koyulduğunda genel-

likle ileri evrede olan tümörlerdir. Fizik muayene ve semptom değerlendirmesi 

sonrasında tanıyı doğrulamak için radyoloji önem taşımaktadır. Genellikle ilk 

olarak hem ucuz hem de kolay uygulanabilir olması nedeniyle ultrason yapılır. 

Fakat bu yöntem kişi bağımlı olduğundan en değerli tetkikler bilgisayarlı to-

mografi (BT) ve magnetik rezonans görüntüleme (MRI) dır. 

2.4.1 Ultrasonografi (USG) 

Periampüller bölge tümörlerinde her zaman tümörü saptayamasa da 

duyarlılığı %65-70 civarındadır12. Hidropik safra kesesini, genişlemiş koledoğu 

göstermekle beraber ayırıcı tanıda da önemlidir.  

Tümör ve tümör etrafındaki damar invazyonunu göstermede doppler 

USG kullanılabilir. Bunun dışında metaztaz taramasında da kullanılabilir. Özel-

likle karaciğer metaztazını güvenle gösterir. İleri evre hastaların tanısının ko-

nulmasıyla birlikte gereksiz ileri tektik ve invaziv girişimleri engeller. Ayrıca 

metaztaz doğrulaması için USG eşliğinde biyopsiler yapılmasında da kullanıla-

bilir. Ucuz kolay ulaşılabilir ve kolay uygulanabilen radyasyon tehlikesi olma-

yan bu yöntem periampüller bölge tümörlerinde güvenle preoperatif değer-

lendirmede kullanılmaktadır12. 

2.4.2 Bilgisayarlı Tomografi 

Bilgisayarlı Tomografi ( BT ), vücut içindeki alanların ayrıntılı resimleri-

ni veya taramalarını oluşturmak için özel röntgen ışını kullanılan bir görüntü-



PERİAMPÜLLER BÖLGE TÜMÖRLERİNDE PREOPERATİF DEĞERLENDİRME 

 

103 

leme yöntemidir. Farklı açılardan çekilen röntgen görüntülerini birleştirerek 

kemik, damar ve yumuşak dokuların kesit görüntülerini oluşturur. Periampül-

ler bölge tümörlerinin tanısında %96-98 oranında başarısıyla günümüzde en 

sık kullanılan yöntemden biridir. Sadece tanıda değil, evrelemede de kullanımı 

açısından önemli bir tetkiktir13. 

BT’de periampüller bölgede kitle görüntülendiğinde çevre dokularla iliş-

kisi saptanarak rezektabiliteyi değerlendirmeyi de sağlar. Spiral BT’nin çıkarı-

labilir tümörlerde yanlış pozitifliği %80 iken, çıkarılamayacak olanlarda yanlış 

negatifliği %95 oranlarında izlenmektedir. Tümör çapı rezeksiyon kriterleri 

içinde değildir14. 

BT’de saptanan en önemli bulgular çevre damarlar ile kitlenin ilişkisidir. 

Hepatik arter, süperior mezenterik arter(SMA) ve ven(SMV), portal ven (PV) 

ve çölyak aksın korunmuş olması rezektabilitenin en önemli kriterleridir15-16. 

Burada dikkat edilmesi gereken PV ve SMV tam obstrükte olmadıkça bu da-

marlara invazyon unrezektablite kriteri değildir. Bu bölgede yağlı dokunun 

bozulmasına bağlı yapışıklık görülebilir bu durum tümör çevresindeki inflama-

tuar reaksiyona bağlı olabilir, bu nedenle direkt tümör invazyonu olarak de-

ğerlendirilmemeli, gerekirse venöz rezeksiyon göz önünde bulundurulmalıdır. 

Ayrıca SMV’nin dalları arasında mezenterik vene direkt yayılım damar rezek-

siyonu sırasında ince barsak beslenmesini bozacağından unrezaktabilite krite-

ridir. Ayrıca tümörün bu bölgelerde görülmesi daha geniş bir lenfatik yayılımın 

göstergesidir17. . Eğer venöz sınırlar temizse, çevresel olarak %25’ten azı tu-

tulmuşsa, tümörle damar arası sınır bulunabilirse rezeke edilebilir. Süperior 

mezenterik arterin ise %50’den fazla tutulumu kesin inoperabilite kriteridir. 

Bu durumu BT ile doğrulamak gereksiz operasyonların önüne geçer17. 

2.4.3 Manyetik Rezonans (MR) ve Manyetik Rezonans Kolanjio-

pankreatografi (MRCP) 

Manyetik rezonans (MR) görüntüleme, nükleer manyetik rezo-

nans görüntüleme veya manyetik rezonans tomografi, canlıların iç yapısını 

görüntüleme amacıyla daha çok tıpta kullanılan bir yöntemdir. Pankreasın 

görüntülenmesinde MR genellikle BT ile çözümlenememiş veya kuşkuda ka-

lınmış olgularda problem çözücü bir yöntem olarak tercih edilmektedir. 

Periampüller bölge tümörlerinde, tümörün boyutunu saptamada, kara-

ciğer metaztaz varlığını göstermede, portal ven ve hepatik arter invazyonunu 

göstermede önem taşımaktadır. MRCP safta yollarının ayrıntılı incelemesınde 

değerli bir yöntem olarak kullanılır. Dezavantajı ise tespit edilen patolojide 

invaziv girişimlere olanak sağlayamamasıdır18. 
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2.4.4 Endoskopik Retrograd Kolanjiopankreatografi (ERCP) ve 

Stentler 

Bir endoskopi yöntemi olan ERCP, safra ve pankreastaki hastalıkların 

tanı ve tedavisinde sıkça kullanılan bir yöntemdir. Bu yöntemin özelliği, en-

doskopi ve yine başka bir görüntüleme yöntemi olan floroskopinin bir arada 

kullanılmasıdır19.  

Rutin olarak ameliyat öncesinde kullanılmayan bir yöntem olsada bu 

bölge tümörlerinde sağladığı avantajlar açısından preoperatif değerlendirme-

de önem taşımaktadır. Örneğin tıkanma sarılığı olan bir hastada kullanımı ol-

dukça yaygındır. Eğer rezeksiyon düşünlüyorsa genel kanı olarak stent öne-

rilmez. Potansiyel olarak pankreatit, kanama ve postoperatif fistüle sebep ola-

bilecepi için ve bu komplikasyonlar ameliyatı geciktireceği için tercih edil-

mez20. Operasyon öncesi tercih sebepleri dışında kullanılmaz 

 

Tablo 3. Periampüller Tümör Cerrahisi Öncesi Stent Endikasyonları21 

Ameliyatın geciktirilmesi gereken hastalar 
Siroz 
30 mg/dl üzeri billüribin düzeyi 
Sepsis 
Beslenmenin bozuk olması 
Operasyon yüksek riskli (palyatif tedavi) 

 

2.4.5 Perkütan Transhepatik Kolanjiografi (PTK)  

Hem görüntüleme ve tanı hem de tedavi amacıyla kullanılabilir. 

ERCP’nin başarısız olduğu durumlarda safra drenayını proksimalden sağlan-

masında kullanılır. İntrahepatik safra yolları geniş ise başarı oranı tecrübeli 

ellerde %100’e çıkar. Pankreas kanalıyla ilgili çok az bilgi verir. Yararlı bir yön-

tem olsada sepsis kanam hematom kolanjik ve peritonit riski mevcuttur22.  

2.4.6 Pozitron Emisyon Tomografisi (PET-CT) 

Pozitron emisyon tomografisi (PET-CT) teknolojisi, bilgisayarlı tomogra-

fi (CT) ile birleştirilerek, birçok hastalığın teşhisine olanak sağlayan önemli 

teknoloji tıbbi görüntüleme yöntemidir. PET/CT çok büyük bir oranda kanse-

rin tanı ve evrelemesinde kullanılmaktadır. 

Maliyetinin yüksek olması nedeniyle periampüller bölge tümörleri tanı-

sındaki yeri tartışmalıdır. Daha çok metastaz taramasında kullanılır. Ayrıca 

lenf nodu metastazını göstermede, kronik pankreatit ile pankreas kanserinin 

ayırıcı tanısında BT’ye göre daha güvenilir olduğunu gösteren çalışmalar da 

vardır23,24. 
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2.4.7 Endoskopik Ultrasonografi 

Görece pahalı bir tetkiktir. İşlem sırasında sedasyon gerekir ve kişi ba-

ğımlıdır. Özellikle PV-SMV invazyonunun tespiti için kullanılır. Pankreas çev-

resindeki lenf bezlerinin değerlendirilmesi için sıklıkla kullanılır.  

Endoskopik ultrasonun bir diğer avantajı da işlem sırasında biyopsiye 

olanak vermesinir. Genellikle bu tetkik ameliyat düşünülmeyen, lenfoma şüp-

hesi olan, BT ve ERCP’de kitle gösterilemeyen hastalarda önerilir25,26. 

2.4.8 Anjiyografi 

Anjiyografi periampüller bölge tümörlü hastalarda invaziv bir işlem ol-

duğu ve yanlış pozitiflik veya yanlış negatiflik oranlarının yüksekliği nedeniyle 

nadiren endikedir. SMA anomalilerini ortaya koymada oldukça etkili olan bu 

girişim nadiren de olsa tercih edilebilir. SMA’nın en sık anomalisi sağ hepatik 

veya ana hepatik arterin SMA’dan çıkmasıdır. CT anjiyo bu tetkikin yerini al-

mıştır27. 

2.5 Ameliyat Öncesi Biyopsi Endikasyonları 

Periampüller bölge tümörlerinde genellikle ameliyat kararı radyolojik 

bulgulara ve hastanın kliniğine bağlıdır. Çoğu hastada biyopsi endikasyonu 

bulunmaz. 

Nadiren de olsa biyopsinin komplikasyonları gelişebilir. Bu komplikas-

yonlar sıklık sırasına göre kanama, biyopsi hattına tümör infiltrasyonu veya 

tümörün yayılmasıdır. Pankreatit de oluşabileceği için hekim biyopsiden kaçı-

nır28. 

Histolojik olarak kanserin gösterilmesi palyatif tedavi alacak veya kemo-

terapi uygulanacak hastalar için önemlidir.  

 

3. SONUÇ 

Periampüller bölge tümörleri, klinik ve radyolojik olarak tanı konan, ta-

nısı atlanırsa ölümcül olabilen ve geç bulgu veren tümörlerdir. Cerrahi olarak 

çıkarılabilen tümörlerin tespiti gelişen teknoloji ile birlikte kolaylaşsana gü-

nümüzde geç tanı alan vakalar azımsanmayacak kadar fazladır. Deneyimli 

merkezlerde ameliyat sonrası komplikasyon oranlarının yıllar geçtikçe azal-

masının da etkisiyle periampüller bölge tümörleri daha iyi tedavi edilebilmek-

tedir. 

Preoperatif yaklaşımın çok önemli olduğu bu tarz tümörlerin tedavisi 

için her branştan hekimlerin bu bilgiler doğrultusunda hastayı en azından he-

patobiliyer cerrahi alanında uzman bir hekime yönlendirmesi gerekir. 
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BÖLÜM 11 

 
TİROİD DİSFONKSİYONLU HASTAYA 

PREOPERATİF YAKLAŞIM 
 

Preoperative Approach To The Patient With Thyroid Dysfunction 

 

Ayça Serap ÇAKIR* 

 

Giriş 

Preoperatif değerlendirmede cerrahi girişimin yarattığı riski saptamak, 

riskleri aza indirmek, komplikasyonları engellemek için gereken önlemleri 

almak amaçlanır. 

 

1.Hipotiroidili Hastalarda Cerrahi 

Tiroid hormonu yetersizliği veya etkisizliği sonucu metabolik yavaşlama 

ile giden bu hastalıklta serum tiroid stimulan hormon(TSH) düzeyi yüksekliği 

laboratuar bulgudur. TSH 10 mU/L olduğu bütün olgulara tedavi verilirken 

TSH düzeyinin 4,5-10 mU/L olduğu hastalara yaklaşım değişkendir. 

Operasyon acil ise (akut batın, travma vb) cerrahi ertelenemez, elektif 

cerrahi ise TSH düzeyleri normale geldikten sonra yapılmalıdır. Subklinik 

hipotiroidi var ise (TSH < 10mU/dl) düşük riskle operasyon yapılabilir. 

Bilinen hipotiroidili ve tedavi alan preoperatif vakalarda TSH hedefi 0.2-

2.5mIU/L olmalıdır. 

Yüksek kardiyovasküler risk, osteoporoz ve atrial fibrilasyonvakalarında 

ise TSH 1-4 mIU/L aralığında tutulması önerilir.1 

 

2.Hipotiroidik hastalarda perioperatif komplikasyonlar 
Kardiyovasküler 
kardiak output azalma, 
 kalp hızında azalma 
Total kan volümünde azalma 
 Periferik vasküler resistans artışı 
Angina /MI 

Gastrointestinal 
 Gastrik boşalma ve barsak motilitesi azalması 
Metabolik 
 ilaçların metabolizmasında yavaşlama 
hipoglisemi 
Immunolojik 

                                                           
* Uzman Doktor Medicana Hastaneler Grubu, İç Hastalıkları. aycaserap@gmail.com 



AYÇA SERAP ÇAKIR 

 

110 

Pulmoner 
Hipoksik, hiperkapnik respiratuar 
yetmezlik 
Kas güçsüzlüğü 
Renal 
Renal perfüzyon azalması 
Uygunsuz ADH 
Anestetik madde renal atılımında 
azalma 

Febril cevapta bozulma 

 

• Levotiroksin (LT4) dozu uzun zamandır sabit ve TSH düzeyi hedefte 

vakalarda preoperatif TSH ölçümü gerekli değildir. 

• Yeni tanı almış, ilaç dozu yeni değiştirilmiş, klinik olarak hipotoridi 

bulguları olanlarda TSH bakılmalıdır. 

2.1.Tedavi Altında Hipotiroidi  

LT4 tedavisine peri ve post operatif dönemde devamı önerilir, ameliyat 

öncesi 1 yudum su ile ilaç alınabilir. 

 • Oral alınamadığı durumlarda 1 hafta LT4 alınmaması tolere edilebilir. 

Süre uzayacaksa ½ doz intravenöz (İV) verilebilir. 

• Nazogastrik veya enteral tüpten LT4 verilecekse daha yüksek dozlar 

gerekebilir. 

2.2.Miksödem Koması 

Kontrolsüz hipotiroidinin peri ve post operatif en önemli 

komplikasyonudur. Genellikle, uzun süredir hipotiroidisi olan yaşlı kadınlarda 

görülmektedir. Tanı, klinik bulgulara ve laboratuvar bulgularına göre konulur.  

Laboratuarda TSH yüksekliği ve t4 düşüklüğü vardır. Uykuya meyilden 

koma haline varan mental durum değişiklikleri gelişir. Klinik tanıda miksödem 

koması ile başvuran hastaların 3/4 ünde hipotermi tanımlanmaktadır. 

Miksödem koması tanısı için ilk uyarıcı hipotermidir. Enfeksiyon varlığında 

bilinç kapalı ateşi olmayan hasta da miksödem koması akla getirilmelidir. 

Tedavi, TSH ve serbest T4/total T4 ölçüm sonuçlarını beklemeden hemen 

başlamalıdır. 

En kötü prognoz, vücut ısısı 30 ° C altına düşen olgulardır. Nadir olguda 

23 ° C bile gözlenmiştir.2 

2.2.1.Miksödem Komasını Tetikleyebilen Faktörler 

Mikseödem komasının gelişiminde yaş önemli bir faktördür. İlerleyen 

yaşla beraber termogenezde azalma, mental durum değişiklikleri, 

enfeksiyonlara cevabın bozulması, hiponatremiye eğilim görülmektedir.  
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 İlaçlar Anestezikler, Sedatifler, Trankilizanlar, Narkotik ajanlar 

Amiadoron, Lityum karbonat, L-tiroksin kesilmesi 

 Soğuğa maruz kalma 

 Travma öyküsü 

 Serebrovasküler hastalık(SVH) 

 Konjestif kalp yetmezliği 

 Enfeksiyonlar 

 Metabolik bozukluklar; hipoksi, hiperkapni, hipoglisemi gibi 

 Diğer; GIS kanama, diüretik kullanımı, gibi3 

 

3.Hipertiroidik hastalarda perioperatif komplikasyonlar  

Hipertiroidi düşündüren bulgu ve belirtiler (hâlsizlik, sinirlilik, çarpıntı, 

kilo kaybı, nefes darlığı, sıcağa tahammülsüzlük, iştah artışı, oligomenore, 

terleme, göz belirtileri, diyare) ile başvuran bir hastada, tanıyı kesinleştirmek 

için ilk yapılacak laboratuvar testi TSH ve serbest tetraiyodotironin (sT4) 

olmalıdır. sT4 normal bulunduğunda serbest triiyodotironin (sT3) bakılmalıdır. 

Laboratuvarda baskılı TSH< 0.1 mIU/L yüksek sT4 ve/veya sT3 görülür. 

3.1.Tiroid dışı cerrahide risk 

Kardiyopulmoner etkiler cerrahi riski arttırır. Yeterli çalışma mevcut 

değildir. Aşikar hipertiroidi olanlarda kalça protez operasyonu sonrası takip 

eden 1 ay sürede komplikasyonlarda artış izlenmiş. 

• Bilinen hipertiroidisi olan hastalar Antitiroid ilaçlarına(ATİ) ,Beta 

bloker tedavisine devam etmeli 

• Elektif cerrahi ötiroid duruma gelinceye veya tiroid krizi riski 

kalkıncaya kadar ertelenmeli 

3.2.Subklinik Hipertiroidik hastada cerrahi 

Subklinik hipertiroidi: TSH <0.5 mIU/L ↓ T4 N elektif cerrahi de acil 

cerrahi de yapılabilir. 

50 yaş üstünde ve kardiyovasküler sistem(KVS) riski olan gençlerde beta 

bloker verilmelidir. 

Kalp hızı 60-80 /dk olacak şekilde; atenolol, metoprolol, propranolol 

(10-40 mg/gün) verilebilir. 

3.3.Hafif-Orta Hipertiroidik hastada cerrahi 

Hafif-orta hipertiroidi TSH ↓ T4 ↑ elektif cerrahi ertelenmeli acil cerrahi 

yapılabilir. 
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İç Hastalıkları/Endokrinoloji konsültasyonu istenmelidir. Tedavide beta 

blokerler(atenolol, metoprolol, propranolol) kalp hızı 60-80 /dk olacak şekilde 

verilmelidir. 

Thionamid (metimazol yetişkinlerde tercih edilebilir) İnorganik iyot 

(Graves hastalığında) verilir. 

3.3.Şiddetli Hipertiroidik hastada cerrahi 

Şiddetli hipertiroidi TSH <0.005↓ T4 ↑ Klinik hipertiroidi semptomları 

varlığında elektif cerrahi ertelenmeli acil cerrahi yapılabilir. 

Hipertiroidi krizi düşünülen bu hastanın tedavisinde; 

• Yoğun bakımda izlenmeli,  

• İç Hastalıkları/Endokrinoloji konsültasyonu istenmeli, 

• Yüksek doz propiltiourasil PTU veya methimazol (PTU 200-400 mg, 6-8 

saatte bir per oral(PO), MMI 20-25 mg, 6 saatte bir PO) 

• Beta bloker: Propranolol; 60-80 mg, 6 saatte bir (tercihen) PO veya 

Atenolol; 50-200 mg/gün PO veya Metoprolol; 100-200 mg/gün PO veya 

Nadolol; 40-80 mg/gün PO veya Esmolol; 50-100 µg/kg/dak İV 

• Anti tiroid ilaç(ATİ) verilmesinden en az 1 saat sonra satüre potasyum 

iyodür(SSKİ), 3-5 damla, 6 saatte bir PO veya Lugol solusyonu 4-8 damla, 6-8 

saatte bir PO ve β-bloker tedavi verilmelidir.  

• Destek tedavisi; Sıvı ve elektrolit desteği, ateş düşürücü-sedatif-

antibiyotik (gereğinde), Kortikosteroid(KS) tedavi: hidrokortizon, 50-100 mg, 

6-8 saatte bir iv. veya eş değeri,  

•  Ek tedaviler: Lityum karbonat, 300 mg, 8 saatte bir PO, kolestramin, 4 

g/gün 4 kez PO, plazmaferez. Acetaminophen 

• Tetikleyen faktörlerin altta yatan hastalığın tespiti tedavisi yapılır. 

3.4.Hipertiroidide Perioperatif Sorunlar 

Kardiyovasküler sistem: Vasküler sistemik resistans düşer, sol ventrikül 

hipertrofisi, angina, kalp yetmezliği, aritmi, emboli 

Hematolojik: Anemi, trombositopeni, kanama eğilini 

Gastrointestinal sistem: Yetersiz ilaç emilimi 

Metabolik Hiperkalsemi, hipoalbüminemi, ketoasidoz, ilaç klirens artışı, 

kilo kaybı, protein katabolizması 

Pulmoner: Miyopati, respiratuar yetmezlik 

Endokrin sistem: Kortizol yıkımı artar, adrenal yetmezlik görülebilecek 

durumlardır. 
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3.4.1.Tirotoksikozda perioperatif risk 

• Atrial fibrilasyon 

• Tiroid krizi 

Tiroid krizinde belirti ve bulgular daha abartılı düzeydedir. Ateş, bulantı, 

kusma, şuur bulanıklığı gibi bulgu ve belirtiler tabloya eklenebilir. Tanıyı 

kesinleştirecek, ek bir laboratuvar bulgusu yoktur.  

Enfeksiyonlar, diyabetik ketoasidoz, miyokard infarktüsü, cerrahi, 

travma, SVH, pulmoner tromboembolizm, doğum gibi kolaylaştırıcı bir olay 

sonrası görülür. ATİ tedavisinin kesilmesi, büyük miktarda iyot alımı, 

radyoaktif iyot(RAI) tedavisi, bazı ilaçların (aspirin, psödoefedrin gibi) 

kullanımı sonrası da ortaya çıkabilir. 

Tirotoksikoz için cerrahi geçirecek hastalar ötiroid hâle gelmemişlerse, 

cerrahi sırasında veya takip eden 18 saat içinde tirotoksik kriz geçirme 

olasılıkları mevcuttur. Mortalite %40 oranındadır. Klinik esastır: Taşikardi, kalp 

yetmezliği, hiperpireksi, mental problemler, bulantı, ishal, karaciğer yetmezliği 

görülür. 

Ameliyattan önce ötiroid hâle getirilmeleri gerekmektedir. Bu aşamada 

β-bloker kullanılması da önemlidir. 4 

Hasta ATİ kullanamıyor, ameliyattan önce ötiroid hâle getirilemiyorsa ve 

acil ameliyat endikasyonu varsa pre-operatif dönemde kısa süreli β-bloker, 

Iyotlu kontrast madde veya Lugol solusyonu, KS ve kolestramin ile operasyona 

hazırlanabilir. 

Nadir hastalara hazırlık amacıyla, 7-10 gün boyunca Lugol solusyonu 5-7 

damla/gün kullanılması tirotoksik bulguların daha hızlı düzelmesini sağlar. 

Toksik Multi Nodüler Guatr hastalarında iyodun hipertiroidiyi artırma 

riskinden dolayı stabil iyot verilmesi önerilmez. 

Gerekli durumlarda KS [100 mg hidrokortizon veya eş değeri (4 mg 

deksametazon/20 mg prednizolon)] ve kolestiramin de tedaviye eklenebilir.5 

3.4.2.Orta-şiddetli hipertiroidi acil cerrahi öncesi 

Antitiroid ilaç: Yüksek doz PTU 1000-1200 mg (3 doz), (methimazol 40-

60 mg) 

Beta bloker (i.v) esmolol, 

Iyot: iyot organifikasyon inhibisyonu için (Wolff-Chaikoff etkisi) Max 10 

gün Lugol %5 iyot +%10 K (8 saatte bir 01.-0.3 ml -3-5 damla) 

Iyotlu kontrast madde: Sodium ipodate, iopanoic acid 8 saatte bir 500 

mg 
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Kortikosteroid: Hidrokortizon 100 mg cerrahi öncesi ve ilk 24 saattre 8 

saatte bir 100 mg (adrenal rezerv azalmştır, steroid T4 / T3 dönüşümünü 

inhibe eder) 

Bazı durumlarda plazmaferez de yapılabilir.  

Acil cerrahi de hastanın sT3 düzeyleri normalleşince hasta cerrahiye 

verilebilir, TSH’nin normalleşmesini beklemek gerekmez. 
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GİRİŞ 

Son dekatta girişimsel radyoloji alanında en büyük teknolojik gelişme-

lerden biri, vasküler işlemler esnasında kesitsel görüntü elde edilmesine ola-

nak sağlayan koni ışınlı bilgisayarlı tomografinin (Cone Beam CT) anjiografi 

cihazlarına entegrasyonudur.1 Bu teknoloji, işlem esnasında üç boyutlu (3D) 

görüntüler elde edilmesini ve bu görüntüler üzerinden çekim sonrası çok düz-

lemli rekonstrükte kesit görüntüler oluşturulmasını sağlamaktadır. Bu sayede 

operatör anjiyografi sırasında yerleştiği damardan verdiği kontrast madde 

yoluyla, arteriyel ve venöz yapılarda selektif görünürlük elde ederek perfüze 

olan bölge hakkında bilgi sahibi olabilmektedir. İki boyutlu projeksiyon görün-

tü oluşturan standart anjiyografiye kıyasla Cone Beam CT (CBCT) ile transarte-

riyel tedaviler sırasında karaciğer tümörlerinin görüntülenmesi ve lokalize 

edilmesi kolaylaşmakta ve bu sayede tümörü besleyen arterin tespit edilmesi-

ne ve mikrokateter ile selektif kateterizasyona imkan sağlayacak daha fazla 

bilgi elde edilmesine imkan sağlanmaktadır. İşlem sırasında tedavi öncesi 

ve/veya sonrası görüntüleme ile tedavi başarısının değerlendirilmesinde de 

yararlı olmaktadır.2CBCT uygulamaları, çeşitli kontrast madde enjeksiyon pro-
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tokollerinin ve çok fazlı CBCT tekniklerinin geliştirilmesiyle birlikte hızla ge-

lişmektedir. 

İntraarteriyel tedaviler primer veya metastatik karaciğer tümörü olan 

hastaların tedavisinde merkezi bir rol oynar. Bu tedavilerin özgün avantajı 

normal karaciğer parankimini korurken kemoterapötik ilaçları veya radyoaktif 

partikülleri tümör içerisine yüksek dozlarda taşıyabilmeleridir. En yaygın pri-

mer karaciğer kanseri türü olan hepatosellüler karsinom (HCC), 2014 yılı Dün-

ya Sağlık Örgütü raporunda şu anda dünya çapında kanser ölümlerinin en yay-

gın ikinci nedeni olarak gösterilmektedir.3,4 HCC için klavuzlarda tanımlanan 

ana tedavi yöntemi karaciğer transplantasyonu olmakla birlikte transkateter 

arteriyel kemoembolizasyon(TAKE) transplantasyon şansını kaybetmiş hasta-

ların nakle uygun hale gelmesini (evre düşürme) veya palyasyonunu sağlama, 

tedavi şansı mevcut hastaların nakil dönemine dek nakil şansını kaybetmesini 

önlemek (köprüleme) açısından klavuzlara dahil olmuş tedavi seçeneğidir. 

Bunun yanısıra cerrahiye uygun olmayan, sistemik tedaviye dirençli karaciğer 

metastazlarının sağaltımında da TAKE yaygın uygulama alanı bulmaktadır. 

Diğer bir intraarteriyel uygulama prosedürü transareteriyel radyoembolizas-

yon (TARE) da kemoembolizasyona benzer şekilde başta karaciğer primer 

tümörleri olmak üzere karaciğer primer ve metastatik hastalığında palyatif 

amaçlı kullanılmaktadır. CBCT, hepatoselüler karsinomun (HCC) TAKE işlemi 

sırasında prosedürün önemli adımlarına, lezyon lokalizasyonu belirleme, lez-

yona ulaşımı kolaylaştırma ve tedavi başarısının değerlendirilmesi gibi prose-

dürün önemli adımlarına rehberlik etmesi dolasıyla sağladığı fayda ile popü-

lerlik kazanmıştır. Bu faydalar işlem başarısını arttırmak suretiyle, lokal prog-

resyon gelişimi azaltmaya ve genel sağkalımı iyileştirmeye yardımcı olur.  

 

TEKNİK (AVANTAJ VE KISITLILIKLARI) 

Modern C kollu anjiyografi sistemleri, floroskopi ve dijital subtraksiyon 

anjiografi (DSA) gibi geleneksel iki boyutlu (2D) görüntülemelere ek olarakçe-

kim başlangıcında ham görüntülerin oluşacağı 3 boyutlu skopik görüntüler 

veya CBCT görüntüler elde etme imkanı sunabilir. CBCT, C-kolunun hasta etra-

fındaki rotasyonel hareketi ile etkinleştirilir ve yeterli tomografi benzeri gö-

rüntü kalitesiyle tomografik görüntüleri kalibrasyon, önişleme ve yeniden ya-

pılandırmak için gelişmiş görüntü işleme algoritmaları gerektirir.5,6CBCT gö-
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rüntülemesi, x-ışını kaynağı ve detektörün, hasta etrafında motorlu bir hareket 

gerçekleştirebilen C şekilli bir kızak üzerine monte edildiği bir projeksiyon 

şekline dayanır. Sistemin hareketi sırasında, nesnenin x-ışını projeksiyon gö-

rüntüleri, en az 200 ° 'lik bir açısal aralığı kapsayan dairesel bir yolu takip ede-

rek, çoklu açısal yönler boyunca elde edilir.7,8 Hedef alan, dönme merkezinde 

(izomerkez) konumlandırılır ve CBCT hacimleri daha sonra 2D yüksek çözü-

nürlüklü projeksiyon görüntülerinden işlenerek yazılımsal olarak elde edilir. 

Klasik multi dedektörlü CT görüntü oluşumu aksine, hareket yolu saniyede 30° 

–60° sabit hızda bir fazı kapsayan hızlanma ve yavaşlama fazı barındırır ve 

projeksiyon görüntüler pulse modda gerçekleştirilir. Tüp ve dedektör ayarları 

klinik uygulamaya bağlıdır. Abdominal görüntüleme için tipik tüp parametre-

leri, saniyede 30-60 kare hızlarıyla bakır filtrasyon dahil olmak üzere 120 kVp 

tüp voltajında projeksiyon başına 5-10 milisaniye atımdır. Düz dedektörlerin 

kullanımı, yüksek çözünürlük, yüksek dedektör quantum verimliliği, yüksek 

kare hızı, yüksek dinamik aralık, küçük görüntü gecikmesi ve mükemmel doğ-

rusallık nedeniyle CBCT görüntülemenin geliştirilmesinde anahtar olmuştur.9 

Düz dedektörler, geniş alanlı bir panel üzerinde imal edilmiş bir şarj bağlı ci-

haza bağlı ince film sezyum iyodür sintilatörüne dayanır. Rotasyonel tarama-

nın projeksiyonları, hacimsel veriler üretmek için doğrudan iş istasyonu bilgi-

sayarına aktarılır. Rotasyonel işlemden elde edilen ham veriler otomatik ola-

rak yeniden oluşturulur ve iş istasyonunda 3 boyutlu ve 3 düzlemde olacak 

şekilde düzenlenir. CBCT görüntüleri kontrol odasındaki ayrı bir 3D iş istasyo-

nunda işlenebilir. Modern sistemler ayrıca, steril bir fare ve / veya uzaktan 

bağlanan bir dokunmatik ekran ile işlem esnasında masa tarafındanoperatörce 

manipülasyonuna izin verir.10,11,12 Postproses yazılımı, ilgilenilen bir bölgedeki 

uzamsal çözünürlüğü artırmak, foton açlığını veya metal nesnelerden kaynak-

lanan artefaktları düzeltmek veya vasküler uzunluk ve çap veya bir lezyonun 

boyutu gibi anatomik bilgileri ölçmek için farklı uygulamalara olanak sağlar.13 

Karaciğere yönelik CBCT taraması için hastaya verilen tahmini etkin doz 

yaklaşık 3–10 mSv, iken abdominal multidedetektör BT taramasında (10–12 

mSv) verilen dozdan yaklaşık üç ila dört kat daha azdır. Öte yandan, CBCT'nin 

işeleme eklenmesi, tek başına floroskopi ve DSA kullanan bir işleme kıyasla 

deterministik riski (kümülatif doz) azaltır ve prosedürü kolaylaştırarak işlem 

süresini potansiyel olarak kısaltır.2,14 CBCT görüntülerinin kontrast-gürültü 



EYÜP KAYA - TANJU KİSBET 

 

118 

oranı, geleneksel multidedektör CT ile karşılaştırıldığında 1.5 ila 2 kat daha 

düşüktür, çünkü esasen daha az gelişmiş saçılma önleyici radyasyon teknoloji-

sine sahiptir.15,16 İyotlu kontrast malzemenin yüksek uzaysal çözünürlük ve 

intraarteriyel uygulamasının kombinasyonu, düşük kontrast çözünürlüğünü 

telafi eder ve vasküler anatomi ile birlikte yüksek kaliteli bir tümör görüntü-

lemesi sağlar. Sonuç olarak, CBCT'nin TAKE sırasında multi dedektörlü BT ve 

manyetik rezonans (MR) görüntüleme gibi görüntüleme modaliteleri düzeyiyle 

karşılaştırılabilir tanısal bilgi sağladığı gösterilmiştir.17,18 Yine de, CBCT görün-

tüleri gürültü, saçılma, kısmi hacim efektleri, kesme artefaktları, ışın sertleş-

tirme, halka artefaktları ve hareket artefaktlarından kaynaklanan artefaktlara 

karşı hassastır. Yeniden yapılandırma sırasında gürültü ve hareket artefaktla-

rını azaltmak veya x-ışını spektrumunu değiştirmek için çeşitli algoritmalar 

geliştirilmiştir.3,19,20,21Karaciğerin CBCT görüntülemesinde solunum hareketi 

büyük sorun teşkil edebilmektedir. Çünkü herhangi bir hareket, özellikle iyotlu 

kontrast madde enjekte edildiğinde, görüntü kalitesinde güçlü bir bozulmaya, 

çizgi oluşumuna ve bulanıklığa neden olur. Yalnızca 3-8 saniye gerektiren 

CBCT tarama protokollerinin solunum artefaktlarını en aza indirdiği ve hasta 

konforunu en üst düzeye çıkardığı gösterilmiştir.22,23,24 CBCT görüntülemenin, 

çok dedektörlü BT ile karşılaştırıldığında sınırlı görüş alanına sahip olması 

diğer bir potansiyel sınırlamasıdır. CBCT görüntülerinin sınırlı görüş alanı tüm 

karaciğeri kapsamayabilir. Bununla birlikte, bunun tümör değerlendirmesi 

üzerindeki etkisinin düşürülebilir özelliktedir. Prosedür öncesi görüntüleme-

lerin uygun şekilde incelenmesi, hedeflenen tüm tümörleri içerecek şekilde 

doğru hasta konumlandırması ve görüş alanıiçine alacak şekilde planlama 

yapmak önemlidir. 

 

UYGULAMA 

Hastanın anjiyografik masa üzerindeki konumu, C-kolu baş pozisyonun-

da hasta etrafında dönebilecek ve karaciğer CBCT görüş alanına dahil edilecek 

şekilde olmalıdır. Daha sonra, C-kollunun hasta etrafında engellenmeden dö-

nebilmesini sağlamak için bir test dönüş hareketi oluşturulur. Uygun görüntü 

kalitesi elde etmek için hastanın nefesini tutması çok önemlidir. Hastalara, her 

CBCT çekimi sırasında ekspirasyon sonunda nefeslerini tutmaları talimatı veri-

lir. Çift fazlı CBCT çekimi durumunda erken ve geç faz taramaları arasında ser-
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best solunum azaltılır. Hastadan CBCT çekimine başlamadan 2-3 saniye önce 

nefes almayı bırakması istenir. Gerekirse, nefes tutma rahatsızlığını en aza 

indirmek için çekim sırasında hastalara oksijen verilir. Solunum rutini, görün-

tüleme öncesinde hastayla birlikte uygulanmalı ve bu nedenle derin bilinçli 

sedasyondan kaçınılmalıdır. İşlem öncesinde hastaların dinamik bilgisayarlı 

tomografi görüntüleri değerlendirilip vasküler yapılar hakkında ve lezyon 

hakkında bilgi edinilmesi işlem kolaylığı ve başarısı açısından faydalı olacaktır. 

İşlem başında superior mezenterik arter ve çölyak arterlerin anjiografik gö-

rüntüleri elde olunmalıdır. Superior mezenterik arterin dijital subtraksiyon 

anjiografisi(DSA) portal ven açıklığını değerlendirmek için yapılmalıdır. Çölyak 

ve uygun hepatik arter anjiyogramları, hepatik arter anatomisini ve tümörlere 

kan akışını görmek, anormal arter anatomisinin varlığını ortaya çıkarmak ve 

tümör kontrast tutulumunu tanımlamak için elde edilir. Çölyak anjiografide 

hedef dışı embolizasyondan korunmak üzere sistik arter ve gastroduodenal 

arter orijinleri tayin edilmelidir. Lezyonun lokalizasyonuna göre sağ veya sol 

hepatik arterler ve duruma göre segmenter veya selektif damarlar koaksiyel 

olarak anjiografi kateteri lümeninden gönderilen mikrokateter aracılığıyla 

kateterize edilmektedir. Mikrokateterin hedeflenen damarlardaki konumu 2D 

anjiyografi ile kontrol edildikten sonra lezyonun dinamik bilgisayarlı tomogra-

fideki kontrastlanma paterni göz önünde bulundurularak CBCT planması ya-

pılmalıdır. CBCT’de selektif katerterizasyon ile yapılması dolasıyla kontrast 

dozu ve gecikme süresi periferik enjeksiyon ile elde olunan BT görüntülemele-

rinden farklılık teşkil etmektedir. Cone Beam CT uygulaması ile literatürde 

arteryel faz, arteryoportal faz, dual faz vb. gibi çok sayıda uygulama prosedürü 

tanımlanmıştır. Rutin uygulamada 20-60 cc kontrast enjeksiyonu sonrası ar-

teryel faza karşılık gelecek şekilde 2-10 saniye gecikme ve portal faza karşılık 

gelecek şekilde 20-40 sn gecikme sonrası gecikmenin son saniyelerinde nefes 

tuturularak elde olunan görüntüler kullanılmaktadır. CBCT ile lezyonunun 

kontrastlandığı ve hedef dışı önemli yapıların kontrastlanmadığının doğru-

lanmasından sonra, yavaş enjeksiyon ile floroskopi eşliğinde kemoterapötik, 

embolik veya radyoaktif ajanlar verilir. Bu şekilde lezyonun hedef alanda kal-

dığı ve hedef dışı embolizasyon yapılmadığı kanıtlanmış olur. 
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RESİM 1- Kronik Karaciğer Hastalığı Zemininde Gelişmiş HCC Hastasının 

Perioperatif Görüntüleri 

 
A) Preoperatif dinamik kontrastlı batın bt incelemesinde kronik karaciğer has-

talığı ile uyumlu konturları lobüle kaba granüler karaciğerde segment 6 düzeyinde 

HCC ile uyumlu kitlesel lezyon (ok), B) TAKE işlemi esnasında selektif kateterizasyon 

sonrası erken fazda elde olunan cone beam ct incelemesinde lezyonun kontrast tutu-

lumunun (ok) verifiye edilmesi, C) Cone beam ct görüntüleri üzerinden elde olunan 3D 

reformat görüntüsü (ok), D) Postoperatif 1. ay dinamik kontrastlı batın bt inceleme-

sinde lezyonun medial kesiminde tedavinin etkisine bağlı olarak kontrastlanmanın 

izlenmediği (ok) görülmektedir. 
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RESİM 2- Karaciğer Domu Düzeyinde Meme Kanseri Metastazı Hastası-

nın Perioperatif Görüntüleri 

 
A) Preoperatif dinamik kontrastlı batın bt incelemesinde karaciğerde segment 

7-8 bileşkesi düzeyinde HCC ile uyumlu kitlesel lezyon (ok), B) TAKE işlemi esnasında 

selektif kateterizasyon sonrası geç faz elde olunan cone beam ct incelemesinde lezyo-

nun kontrast tutulumunun (ok) verifiye edilmesi, C) Cone beam ct görüntüleri üzerin-

den elde olunan 3D reformat görüntüsü (ok), D) Postoperatif 1. ay dinamik kontrastlı 

batın bt incelemesinde lezyonda tedavinin etkisine bağlı olarak kontrastlanmanın 

izlenmediği (ok) görülmektedir. 

 

RESİM 3- Karaciğer Domu Düzeyinde Mide Kanseri Metastazı Hastasının 

Perioperatif Görüntüleri  

 
A) Preoperatif dinamik kontrastlı batın bt incelemesinde karaciğerde segment 5 

düzeyinde mide aknseri metastazı ile uyumlu kitlesel lezyon (ok), B) TAKE işlemi es-
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nasında selektif kateterizasyon sonrası erken fazda elde olunan cone beam ct incele-

mesinde lezyonun kontrast tutulumunun (ok) verifiye edilmesi, C) Cone beam ct gö-

rüntüleri üzerinden elde olunan 3D reformat görüntüsü (kalın ok) ayrıca işlem alanı 

içerisindeki ikinci metastaztik lezyon lezyon izlenmekte (ince ok), D) Postoperatif 1. ay 

dinamik kontrastlı batın bt incelemesinde lezyonda tedavinin etkisine bağlı olarak 

kontrastlanmanın izlenmediği (ok) görülmektedir. 

 

RESİM 4-Cone Beam CT İncelemesinde Safra Kesesinin Hedef Dışı Diffüz 

Kontrast Tutulumu İzlenmekte 

 
 

SONUÇ 

Transarteriyel tedaviler karaciğer tümörlerinin sağaltımında mikroinva-

ziv yapısı, düşük sistemik yan etki, cerrahiye uygun olmayan hastalara uygula-

nabilme gibi avantajları nedeniyle önemli bir yere sahip olup zamanla kulla-

nımlarının ve önemlerinin giderek artacağı açıktır. Daha fazla uygulanmaları 

tedavi seçenekleri arasındaki yerinin tayini, uygulama yönteminin standarti-

zasyonu ve sonuçlarının diğer tedavi yöntemleri ile kıyaslanmasına olanak 

sağlayacaktır. Transarteriyel tedavileri gerçekleştirecek operatörlerin transar-

teriyel tedavi başarısını arttıran ve komplikasyon oranlarını azaltan CBCT uy-

gulamalarını rutinlerine sokmaları büyük önem arz etmektedir.  
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BÖLÜM 13 

 
KULAK BURUN BOĞAZDA  

ACİL CERRAHİ YAKLAŞIMLAR 
 

Emergency Surgical Approaches In Otorhinolaryngology 

 

Nihat YILMAZ* 

 

1. GİRİŞ:  

Kulak Burun Boğaz (KBB) ile ilgili aciller erken tanı ve tedavi olmadığı 

takdirde çok ciddi sonuçlar doğuran, acil kliniğinde sık karşılaşılan durumlar-

dır. Uygun müdahalelerde bulunulmazsa ciddi mortalite ve morbiditeye neden 

olabilirler. Özellikle başvuran vaklar sıklıkla pediatrik vakalardır.  

 

2. KULAK BURUN BOĞAZ HASTALIKLARININ SIK KARŞILAŞILAN 

ACİLLERİ:  

Kulak Burun Boğaz (KBB) Acillerinde en sık görülen durum yabancı ci-

sim olarak nitelenebilir. Yabancı cisimler kulakta, burunda olabileceği gibi 

boğazda da saptanmaktadır. Özellikle boğaza kaçan yabancı cisimlere erken 

acil müdahale gerekir1. Kulakta bulunan yabancı cisimler ağrı, akıntı kulakta 

uğultu gibi kulağa ait semptomlar şeklinde görülebileceği gibi bulantı, kusma 

şeklinde de görülebilir2.  

Burundaki yabancı cisimler pediatrik çağda ve psikiyatrik bozukluğu 

olanlarda sıklıkla görülür. Genellikle tek taraflıdır. Akıntı, kötü koku ve kanama 

görülebilir. Özellikle aspirasyon oluşma riski olduğundan çıkarılırken dikkat 

edilmelidir3.  

Boğazdaki yabancı cisimlerde hava yolunu tıkama riski yüksek olduğun-

dan çok acil müdahale gereklidir. Genellikle parsiyel bir tıkanma söz konusu 

olmakla birlikte tam tıkanma da görülebilir. Bu durumda entübasyon, ve cer-

rahi müdahalelerin en kısa zamanda yapılması önem arz etmektedir. 

                                                           
* Karabük Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Anabilim Dalı, Karabük. nihatyil-
maz@karabuk.edu.tr 
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Sık karşılaşılan KBB acillerinden biri de burun kanaması(Epistaksis) 

dır4. Burun kanamalarında buruna gelen travma ve hastada bulunan tansiyon 

yüksekliği sık nedenler olarak karşımıza çıkmaktadır. Genellikle anterior bu-

run kanamalarına gençlerde rastlanırken, posterior burun kanamalarına yaşlı-

larda rastlanır. Burun kanamalarında ilk olarak burnun yumuşak kısmının baş 

ve orta parmak ile yaklaşık 5 dk sıkıştırılması ile müdahale edilir5. Buna rağ-

men azalmayan kanamalarda, lidokainli ve adrenalinli tampon uygulanır. Yine 

de kanama durmazsa gümüş nitrat veya triklorasteik asitle ya da eletrokoteri-

zasyon ile kanama odağı koterize edilir. 

Uvula ödemi özellikle allerjik yapılı kişilerde histamin deşajı sonrası 

anaflaktik reaksiyon gelişmesine bağlı olarak görülmektedir6. Sebep yenilen 

bir gıdadan, arı sokmasına kadar geniş bir spektrumu içerir. Erken dönemde 

müdahale edilmezse ölüme kadar gidebilen acil durumlardan biridir. Acil mü-

dahalede anti allerjik ilaçlar, adrenalin enjeksiyonu acil olarak uygulanır. Buna 

rağmen devam eden ödem durumlarında entübasyon yapılmaktadır5. Trakeo-

tomi nadir vakalarda gerekebilir. 

Peritonsiller apse durumunda tonsillerin arkasında biriken apse odağı 

vardır. Bademcikler hava yolunu kapatacak şekilde büyük, kızarık ve ödemli 

bir şekilde görünür7. Bazı vakalarda tonsillerin üzeri beyaz-gri plaklarla kaplı 

olabilir. Tedavi apsenin cerrahi olarak boşaltılması ve gerekli antibiyotik teda-

visinin verilmesidir. 

Retrofarengeal apse anatomik olarak solunum yolunda obstrüksiyon ge-

liştirebileceği için hayatı tehdit eden önemli bir KBB acilidir8 Retrofarengeal 

apse nadir oluşan bir durum olmakla birlikte sıklıkla çocuklarda görülür. Üst 

solunum yoluna bağlı enfeksiyonların bu bölgede bulunan lenf nodlarına 

uzanması çocuklarda ortaya çıkma nedenidir9. Yetişkinlerde ise farenks arka 

duvarına batan yabancı cisim veya künt travmalar sonrası ortaya çıkar. Teda-

vide apse farkedildiğinde antibiyotik tedavisi verilir10.  

 Solunum obstrüksiyonuna neden olabileceği düşünülen vakalar cerrahi 

olarak drene edilir. 

Nazal fraktür yüze gelen travmalar sonucu en sık görülen yüz kırığıdır6. 

Burunun yüzde bulunduğu yer itibariyle travmaya çok açık bir organdır. Kırık-

lar kemik ve kıkırdak kırığı olarak görülebilir4. Yetişkinlerde kıkırdağın sert 

yapısı nedeniyle kırık sık görülürken çocukluk yaş grubunda kırık daha az sık-

lıkta görülür. 

Nazal fraktür gelişenlerde özellikle kranial, servikal ve maksillo-fasiyal 

travmalarında olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.  
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Nazal fraktürlerin acilde tanısı fizik muayene ile konulur4. Nazal fraktür 

sonrası ekimoz, hematom, epistaksis, şekil bozukluğu görülebilir. Radyolojik 

tetkikler tanıya yardımcıdır. Ancak bazen eski kırıklar veya varyasyonlar yanıl-

tıcı olabilmektedir. Nazal fraktürler en sık travmadan sonraki birkaç saat içeri-

sinde redüksiyonu tedavide en kolay yoldur. Aksi takdirde ödem ve ağrı re-

düksiyonun mümkün olmayacağı bir hale getirecektir. Ödemin geçmesi için 

beklenen sürede kaynama olacağı için redüksiyon ağrılı olacaktır6. Bu nedenle 

bu durumda basit bir redüksiyon yerine anestezi altında bir rinoplasti yapıl-

ması gerekmektedir. Septal hematom gelişmiş olgularda septal nekroz gelişe-

bileceği için en kısa zamanda insizyon ile hematom drene edilmeli ve tampon 

uygulamalıdır. 

Mandibular dislokasyonlar şiddetli esneme, sert bir yiyeceği yeme ve diş 

çekimi esnasında ortaya çıkabilir. Genellikle anterior çıkık görülür5. Bu du-

rumda en ideali fizik muayene ile çıkığı tespit eşlik eden kırık olasılığına göre 

radyolojik değerlendirme ve kas spazmı gelişmeden redüksiyon yapmaktır. 

Akut tek dislokasyonlar bu şeklide tedavi edilir. Bazı vakalarda mandibula 

dislokasyonları kronik bir hal alabilir8. Bu durumda mandibula redükte edil-

dikten sonra mandibular ekleme sklerozan madde enjeksiyonu ile gerilmiş 

dokularda skar oluşturulması tedavi sağlar.  

Mandibular kırıklar ise nazal kırıklardan sonra en sık görülen yüz kırık-

larıdır. En sık kırık kondillerde ve angulus mandibulada görülür. Tanıda Fizik 

muayene ve palpasyona ek olarak BT ve panaromik mandibular grafiler kulla-

nılır9. Mandibula kırıkları basit olduğunda dental arch-bar ile intermaksiller 

fiksasyon kullanılan tedavi yöntemidir. Ancak kompleks kırıklarda en geç 10 

gün içinde açık ameliyat ile redüksiyon ve plak ile fiksasyon tedavi olarak kul-

lanılır. 

Zigomatik kemiğin ve orbita tabanının kırıklarında ciddi komplikasyon-

lar ortaya çıkabilir. Zigoma yüzdeki kemik yapılar içerisindeki en önemli des-

tektir11. Alt orbital kenar yapı itibariyle zigomatik kemikle birlikte travmaya en 

açık alandır. Özellikle yumruk nedeniyle sıklıkla kırılır. Bu orbita alt kısmında-

ki kenarda ortaya çıkan bir kırık yukarı bakıldığında diplopi gelişmesine göz 

etrafında ekimoz ortaya çıkmasına göz küresinin aşağı doğru kaymasına peri-

orbital ödem ve göz alt tabanında çökmelerin ortaya çıkmasına neden olabilir. 

Blow-Out fraktürü ortaya çıkan bazı vakalarda inferior rektus kası sıkışabilir 

ve bu da çift görmeye neden olabilir11. Ayrıca kasın sıkışması nedeni ile göz 

küresinin hareket kabiliyeti ortadan kalkar. Açık cerrahi ile bu kas yerine geti-

rilmesi, uzun süre tedavi edilmediğinde ortaya çıkan bozukluklar zedelenme 

sonucu kalıcı hale gelebilir. 
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Maksilla kırıkları; Maksilla yüz kemikleri arasında yüzün çatısı olarak 

adlandırılan kemiktir. Üst çeneyi oluşturur. Maksilla travmalarında burunun 

hava yolunun tıkanması, koku alma bozuklukları, lakrimal kanalın tıkanması 

gibi durumlar ortaya çıkabilir. Tanı Fizik muayene ile üst damağın tutularak 

oynatılması ile konulur. 1901 yılında LeFort maksilla kırıkları için bir sınıflan-

dırma oluşturmuştur.12  

Sınıflama günümüzde kullanılmaya devam etmektedir. LeFort 1 e göre 

Transvers kırık vardır sert damağı kapsar. Le Fort 2 de kırık burun kökünden 

maksiler alveolar sinüse kadar uzanır. Piramit kırık ta denir. LeFort 3 te Mak-

silla kafa kaidesinden tamamen ayrılmıştır. Tedavi açık ameliyat ile redüksi-

yon ve plak ile fiksasyondur. 

 

3. SONUÇ:  

Acil konsültasyonlarda istenen kulak burun boğaz hastalıkları açık ame-

liyat ile redüksiyon ve plak ile fiksasyon tedavi olarak kullanılır genellikle basit 

tedaviler gerektiren ve gerçek acil olarak nitelenmeyecek durumlardır.  

Ancak KBB konsultasyonu gerektiren çoğu cerrahi acil müdehale edil-

mezse hayatı tehdit edebilecek durumları ortaya çıkarır. 

Retrofarengeal abseden, maksilla kırığına kadar ortaya çıkan bu durum-

larda KBB uzmanlarının yerinde müdehalesi hayat kurtarıcıdır.  

Tanıda fizik muayene ve palpasyon çok önemlidir. Yalnızca radyolojik 

değerlendirme ile tanı konulmamalı özellikle klinisyenler fizik muayene bulgu-

larının önüne tetkikleri geçirmemelidir.  

Erken ve yerinde müdehaleler sekel kalmasını engelleyici daha da önem-

lisi hayat kurtarıcıdır. 
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1.GİRİŞ: 

Modern karaciğer cerrahisinde İntraoperatif Ultrasonografi (IOUS) yıllar 

içinde önemi gittikçe artan bir yere gelmiş durumdadır. Operasyon esnasında 

ultrasonografi kullanımı 1960’lı yıllarda başlamıştır. İlk kullanım alanı, nefroli-

totomi esnasında böbrek taşlarının görüntülenmesi amacıyla olmuş ve biraz 

hayal kırıklığı ile karşılanmıştır. Ancak yıllar içerisindeki teknolojik gelişmeler 

sayesinde yüksek rezolüsyonlu B mod görüntüleme ve yüksek frekanslı trans-

ducerların kullanıma girmesi ile uygulamalar artmıştır. Hepato-bilio-

pankreatik cerrahide ilk uygulama literatürde 80’li yılların ortalarında olmuş-

tur.190’lı yılların ortalarından itibaren İOUS kullanımı giderek artmış, hepatik 

cerrahi rutinine girmeye başlamıştır. Bugün gelinen noktada İOUS hepatiko-

bilio-pakreato-dijestif cerrahide önemli merkezlerde vazgeçilmez bir yere 

gelmiştir.2 Primer tümörlerde, özellikle HCC cerrahisinde veya kolorektal kara-

ciğer metastazlarının peroperatif değerlendirilmesinde oldukça yararlıdır. 

Palpasyonla veya gözle görülemeyen derin yerleşimli odakların tespiti, lezyon-

ların sayısı, lokalizasyonları, çevre bilyer ve vaskülertraseler ile ilişkisinin da-

ha spesifik şekilde ve yüksek doğrulukla, gerçek zamanlı olarak ortaya konma-

sı daha konservatif ileri cerrahi prosedürlere olanak tanımaktadır. Bu şekilde 

radikal fakat konservatif yaklaşımla minimum doku ekstraksiyonu ve minimal 

invazif teknikle cerrahi prosedürler gelişmektedir.3Bu noktada daha birkaç yıl 

öncesine kadar palyatif tedavi kararı verilen pekçok hasta artıkkür şansı yaka-

layabilmektedir. 

2.TEKNİK DONANIM:  
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Abdominal ultrasonografide organ ile araya giren batın duvarı, intestina-
lanslar gibi ultrasonografik dalga pasajını engelleyen anatomik yapılar ortadan 
kalktığından ve transducerlar direkt karaciğer yüzeyine temas ettiğinden yük-
sek rezolüsyonlu görüntüler elde edilebilmektedir. Genellikle yüksek frekanslı 
(7,5-10 MHz) problar yüksek uzaysal rezolüsyonlarından dolayı düşük fre-
kanslı (3,5-5 MHz) problara tercih edilmektedir. Ancak frekans arttıkça görün-
tü daha yüzeye yakın dokulara odaklandığından derin lezyonların tespitiim-
kansızhale gelmektedir. Bu nedenle özellikle incelemenin başında düşük fre-
kanslı transducer ile karaciğer parankiminin genel anatomisinin ortaya kon-
ması önemlidir. Modern İOUS transducerlerimultifrekans özellikte olup hasta-
nın yapı özelliklerine göre otomatik olarak frekans değiştirebilmekte ve farklı 
derinlikleri tarayabilmektedir. Bu amaçla kullanılan transducer tip ve şekilleri 
değişkendir. Transabdominal standart transducerlar da kullanılabilir ancak 
boyut ve şeklilleri çok uygun olmadığından manevra yeteneği düşük olacaktır. 
Bu nedenle görüntü rezolüsyonunda kayıplar yaşanabilir. Bu transducerları 
yukarıda da belirtildiği gibi incelemenin başında karaciğerin genel bir değer-
lendirmesi için kullanmak daha uygundur. Multifrekans modern transducerla-
rın değişik şekilleri mevcuttur: T Şeklinde 4.1.1problar, interdijital problar, 
mikrokonveks problar ve daha yeni dönemde T şeklinde trapezoid pencerede 
görüntü alan problar. Karaciğer cerrahisinde ideal prob dar alanlarda kolaylık-
la manipüle edilebilecek kadar küçük, ele kolay ve rahat oturarak parmaklarla 
rahatça yönetilecek şekilde ve karaciğer yüzeyine tam uyum sağlayan yapıda 
olmalıdır. Bu durumda mikrokonveksproblar ve trapezoid görüntü alabilen 
problar ön plana çıkmaktadır.4(Resim 1). 

 
Resim 1: İntraoperatif Ultrasonografide Kullanılan Transducer Tiple-

rinden Örnekler 

 
2.1. Sterilizasyon: 

İntraoperatifolarakprobun içine yerleştirildiği tek kullanımlık sterilkılıf-

lar sıklıkla kullanılmaktadır. Bu kılıflarprobun kendisini ve tüm kordonu kap-

layacak kadar uzun olmalıdır. Bu kılıf içine konan steril jel ile prob yüzeyi ara-
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sında artefaktların önlenmesi için yüzeyin işlemden önce mutlaka kontrol 

edilmesi gereklidir. 

Düşük ısıda hidrojen peroksit plasma sterilizasyon tekniğinde sterilizas-

yonsüresi 2-3 saat olup kılıf gerektirmeden prob kullanımı sağlamaktadır. 

Glutaraldehid veya dialdehid solüsyonları ile dezenfeksiyonda probun 

solüsyonda 4 saat kadar bekletilmesi gerekmektedir. Dokularda oluşturduğu 

inflamatuarreaksiyonlar nedeniyle kullanımı terkedilmiştir. Yerine CISEx gibi 

solüsyonlar kullanılmaktadır, dezenfeksiyon süresi 12 dakikadır. 

 

3. İNCELEME TEKNİĞİ: 

İOUS inceleme cerrahi nosyonu ve cerrahi ekip ile çalışma deneyimi bu-

lunan radyologlar veya ultrasonografi eğitimi almış karaciğer cerrahları tara-

fından yapılabilir. Hastanın klinik bilgileri ile birlikte operasyon öncesi tran-

sabdominal USG ve tüm kesitsel görüntülemeleri incelenmiş olmalıdır.5 

Ekran yeteri kadar geniş olmalı, ultrasonografi cihazının kontrol panelini 

kullanacak bir asistan bulunmalıdır. Cihazın tamamı steril şeffaf örtü ile örtül-

müş olmalıdır. Öncelikle cerrrah gözle ve palpasyonla karaciğer ve peritoneal-

kaviteyi değerlendirmelidir. Daha sonra ultrasonografik değerlendirmeye ola-

nak sağlayacak şekilde karaciğer mobilize edillir. Roundligaman, falsiformli-

gaman ve adhezyonlar açılarak karaciğer serbestleştirilir. 4,6,7Transvers pozis-

yonda sol lob lateralsegmentin (segment II’nin) en lateral ucundan başlayarak 

sağ loba doğru segmental anatomi takip edilerek incelemeye başlanır. Proba 

çok yakın yüzeyel lezyonların değerlendirilmesinde zorluk yaşanırsa tam zıt 

yüzeyden prob hareketi ile değerlendirme denenebilir. Focus doğru bir şekilde 

ayarlanmalı, özellikle IV, V ve VIII. segmentler değerlendirilirken yakın ve uzak 

zonlar mutlaka değerlendirilmiş olmalıdır. Domposterior kesimi ve karaciğer 

sağ lob laterali en zor görüntülenen alanlardır. Bu durumda transduceri kara-

ciğerin inferior yüzeyine koyarak değerlendirmek kolaylık sağlayabilir, bu 

durumda prob ters açıdan kullanıldığı için görüntüyü terse çevirmek gereke-

cektir.5 

3 hepatikvenin vena cava inferiora birleştiği noktadan perfere doğru 

seyri, aynı zamanda karaciğer hilusundan itibaren sağ-sol portal ven ve seg-

menter dalların seyri ortaya konduğunda Couinaud sınıflamasına göre seg-

menter anatomi değerlendirilmiş olur. Portal triadı oluşturan portal ven, kom-

şuluğundaki hepatik arter dalı ve Glisson pedikülünden başlayarak uzanan 

intrahepatik biliyer dalları takip ederek Doppler ultrasonografi kullanımı ile 

de kolaylaştırılmış segmenter anatomi değerlendirilebilir. Eğer dilate değilse 

İOUS’de intrahepatik distal bilyer dallar görülemez. Bazı sol lob intrahepatik 
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safra kanalları ve santral intrahepatik biliyer dallar istisna olarak görüntüle-

nebilir. Bu anatomik detaylar tümör lokalizasyonu ve rezeksiyon tipini belir-

lemede önemlidir. İnceleme esnasında prob ile karaciğer yüzeyine uygulanan 

basınç yüksek olmamalıdır. İntraoperatif olarak retrohepatik vena cava ile 

venöz dönüş azalmış olacağından venöz yapılar kolaylıkla komprese olabilir ve 

görüntülenemeyebilir.5 

Bu şekilde uygun teknikle yapılan incelemede İOUS ile 3-5 mm’liksolid 

lezyonlar ve 1-3 mm’likkistik yapılar ortaya konabilir. 2mm’lik lezyonların 

%90 sensitivite ile ortaya konabildiği, ayrıca preoperatif incelemelere göre 

IOUS ile %15-30 daha fazla sayıda lezyon tespit edildiği bildirilmiştir.2 Çeşitli 

çalışmalar İOUS ile cerrahi yaklaşımın %4,9- %40 arasında değiştiğini bildir-

mektedir.8-11 

Lezyon tespit edildiğinde hangi segmentte olduğu ve segment içi yerle-

şimi (santral veya periferik), vasküler yapılar ve safra kanallarına göre konu-

mu ve ilişkisi belirtilmeli ve uzun aksta boyutu ölçülmelidir. Lezyona ulaşıla-

cak trase belirlenirken cerrahın karaciğer yüzeyine uyguladığı koterizasyonun 

hiperekojen artefaktlara neden olacağı unutulmamalıdır. 

3.1 İOUS’de psödolezyonlar 

Sirotik hastalarda veya kemoterapi görmüş olgularda fokal yağ depozit-

leri konturu seçilebilen silik alanlar şeklinde görülebilir. Bu alanlar tipik olarak 

yumuşaktır ve prob basıncı altında deformasyon gösterirler. Vasküler trasele-

rin bu alanların içinden doğal seyrinde geçmesi ve distorsiyon oluşmaması da 

ayırıcı tanıda önemlidir. Bu yağ depoziti alanları hiçbir şekilde kapsül dışına 

uzanım göstermez.  

Uygulanan cerrahi prosedüre bağlı olarak parankim veya sinüsoidler 

içinde bulunabilecek hava imajları veya karaciğer posterior yüzeyine uygula-

nan palpasyonhiperekojenartefaktif görüntüler oluşturabilir ve hiperekojen 

lezyonlar ile karıştırılmamalıdır.5 

3.2. İntravenöz kontrastlı İOUS 

İntraoperatif ultrasonografide intravenözkontrast uygulaması bilgisa-

yarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntülemede (MRG) olduğu gibi 

incelemeninsensitivitesini arttırmak için geliştirilmiştir. Yapılan çalışmalar 

kontrastsız İOUS incelemede lezyon tespit edilemeyen kolorektal kanserli ol-

guların takiplerinde 2 yıl içinde %15-20 hastada metastaz geliştiğini ortaya 

koymaktadır.12,13Bu olgularda lezyonların İOUS’de görülemeyecek kadar küçük 

olmasının yanı sıra benign lezyonları taklit ettikleri ya da izoekoik karakterle-

rinden dolayı tespit edilemedikleri düşünülmektedir. Karaciğer parankim ze-

mininde steatoz bulunması da lezyon değerlendirmeyi güçleştiren bir durum-
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dur. Kontrastlı inceleme rutin İOUS incelemenin hemen peşine yapılır. Arteryel 

(0-30 sn.), portal-venöz faz (30 sn-2 dk.) ve geç parankim fazı (2-5 dk.) görün-

tüler incelenir, gerekirse görüntü kaydı alınır ve daha sonra kayıt üzerinden 

tekrarlayan değerlendirmeler yapılabilir. Ultrasonografik kontrast madde ola-

rak kullanılan ajanların Türkiye’de ruhsatlı kullanım onayı bulunmadığından 

tranasabdominal ve intraoperatif kontrastlı ultrasonografik incelemeler ülke-

mizde yapılamamaktadır.  

 

4.LEZYON KARAKTERİZASYONU: 

4.1.Benign tümörler 

Genellikle pekçok lezyonun görüntüleme özellikleri transabdominal ult-

rasonografi ile benzer olsa da bazı lezyonların intraoperatif ultrasonografik 

görünümleri farklılık gösterebilir.  

4.1.1. Hemanjiom 

 Küçük boyutlu ve tipik olanları homojen hiperekojen karakterdedir. 

İOUS’de yumuşak lezyonlardır, lezyon içi kanlanma seçilmez. Büyüdükçe eko-

jeniteleri heterojen hale gelir ve kontur lobülasyonu görülür. Cerrahi endikas-

yon durumunda çevre sağlıklı parankim, vasküler yapılar ile ilişki önemlidir. 

Minimal hemoraji riski ile rezeksiyon planlanır.  

4.1.2. Fokal nodüler hiperplazi- Adenom 

Preoperatif USG ve incelemelerde ve İOUS ile dahi ayırıcı tanı yapılama-

dığında peroperatif biyopsi endikasyonu vardır. Özellikle büyük boyutlu ade-

nomlar kanama, rüptür ve malign transformasyon riski nedeniyle çıkartılmalıdır. 

4.1.3. Kist hidatik 

Basit kistler gibi anekoik görülebilir ancak evresine bağlı olarak iç yapı 

özellikleri değişir. Bu özellikler preoperatif incelemelerde ortaya konabilmek-

tedir. İOUS’de önemli olan kistin safra yollları ile ilişkisinin ortaya konmasıdır. 

Cerrahi olarak işlem sonrası kavitenin durumu, rezidü miktarı veya gelişebile-

cek komplikasyonlar (abse vb.) İOUS ile değerlendirilmelidir.14 

4.2. Malign tümörler 
Primer olarak özellikle hepatoselüler karsinom (HCC) ve sekonder tutu-

lum olarak kolorektal kanser metastazları İOUS endikasyonu açısından en 
önemli malign tümör grubudur ve bu iki antitemalign karaciğer lezyonlarının 
en büyük bölümünü oluşturmaktadır. Cerrahi prosedürün belirlenmesi açısın-
dan bu olgularda İOUS özellikle gerekli bir yöntemdir. 

4.2.1. Hepatoselüler karsinom (HCC) 
HCC tanısı preoperatif olarak MRG ile büyük oranda konabilmektedir. 

Özellikle 2 cm’nin üzerinde olan HCC odakları heterojen eko yapısı ile karakte-
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rizedir. 1cm’den küçük lezyonlarda MR sensitivite ve spesifisitesi düşer. Bu 
küçük parankimal nodüllerin görüntülenmesinde İOUS son derece yararlıdır. 
İOUS ile sirotik karaciğerde %30 daha fazla nodül tespit edilmekte-
dir.15Kontrastlı İOUSise nodül karakterizasyonunda oldukça yardımcıdır, reje-
nerasyon nodülü veya displastik nodül ile HCC ayırımında neoanjiogenezi gös-
termede oldukça başarılıdır. Kontrastlı İOUS %19-29 oranında ilk cerrahi 
planda değişiklik oluşturduğu ortaya konmuştur.16 

HCC tedavisinin standartı olan cerrahi rezeksiyonda İOUS eşliğinde re-
zeksiyon ile onkolojik sınır güvenliği korunarak fazla parankim kaybı engel-
lenmiş olur. Benzer şekilde, hemoraji veya parankim nekrozu gibi postoperatif 
komplikasyon riski düşer. Anatomik rezeksiyon planı yapılan olgularda satellit 
mikrometastaz ile nüks en aza indirilmiş olur. 

4.2.2. Hepatik metastazlar 

Tüm teknolojik ilerlemelere rağmen preoperatif evrelemede %10-30 
hastada karaciğer metastazlarının ortaya konamadığı tespit edilmiştir.17-19 

İOUS 1980’li yıllardan beri okült kolorektal karaciğer metastazlarının tespitin-
de altın standart olarak kabul edilmektedir.20-22 

Her ne kadar kolorektal karaciğer metastazlarının tedavisi sistemik ke-
moterapi olsa da cerrahi esnasında tespit edilmiş metastazların rezeksiyonu 
tercih edilebilecek bir yöntemdir. Bu hasta grubunda %40 hastada palpabl 
metastaz mevcut değildir. İOUS bu noktada cerrahi prosedürü değiştirebi-
lir.13,23 

Kemoterapi sonrası preoperatif görüntüleme kontrollerinde tam yanıt 
almış metastazların gerçekte sadece %66’sında histopatolojik tam regresyon 
olduğu tespit edilmiştir.24,25%34’ünde ise kemoterapi, bu lezyonların ekojenite 
ve diğer görüntüleme özelliklerini değiştirerek preoperatif olarak tanınmala-
rına engel olmaktadır. Kemoterapi görmüş hastalarda kontrastlı İOUS ile me-
tastaz tespiti yönünden sensitivite ve pozitif prediktif değer %98,9 olarak bil-
dirilmiştir.26Bu olgularda sadece kontrastlı İOUS ile tespit edilemeyen lezyon-
lar için tam regresyon kararı verilebileceği öne sürülmektedir.25,27Bu şekilde 
kontrastlı İOUS, cerrahi prosedürü % 10-20 hastada değiştirmektedir.26,28 

 
5.İOUS UYGULAMASINDA ENGELLER: 
Tüm bu üstünlüklerine rağmen İOUS rutin kullanımı çok sınırlıdır. Dene-

yimli bir ekipte dahi operasyon süresini uzatan bir işlem olması bunda birincil 
sebeplerden biridir. Özellikli ultrasonografi ekipmanıve tecrübeli personel 
gerekliliği de rutin kullanımı engellemektedir. 

Tüm vakalarda rutin uygulamanın maliyetli olduğu düşünülmektedir. Bu 
nedenle lokal ileri hastalarda ve şüpheli metastatik hastalarda, seçilmiş vaka-
larda kullanımı daha yaygındır. Son yıllarda teknolojik gelişmenin cihazlara 
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getirdiği imkânlar ve işlemin sağladığı terapötik yarar göz önüne alındığında 
maliyetin düştüğü de öne sürülmektedir.29 

En önemli sınırlamalardan biri de operatör bağımlı bir inceleme olması-
dır. Pekçok merkezde bu inceleme konuda uzmanlaşmış radyologlar tarafın-
dan yapılmaktadır. Bu da radyoloji iş yükünü arttırmakta ve iş akışında deği-
şiklikler gerektirmektedir. İOUS incelemenin karaciğer cerrahları tarafından 
uygulandığı merkezler de bulunmaktadır. Ancak doğru ve tekrarlanabilir ince-
leme ve sonuçların elde edilmesi için uzun bir öğrenme dönemi gerekmekte-
dir. Ayrıca İOUS inceleme, acil girişim gerektiren durumlarda uygulaması zor 
bir yöntemdir. 

 

6. TARTIŞMA: 
İOUS ile karaciğer görüntüleme, preoperatif tüm görüntüleme yöntemle-

ri ile karşılaştırıldığında en sensitif görüntüleme yöntemidir ve histoloji ile en 
yakın sonuçları verir. Lezyon görüntülemede sensitivitesi %95-99, spesifisitesi 
%95-100 olarak bildirilmiştir.30,31Cerrahiye alınan karaciğer lezyonlarında 
hastaların %33’ünde İOUS ile ek lezyonlar tespit edilmiştir29.IV kontrastlı IOUS 
ile bu orana %7-20 eklenmektedir.32,33 

İOUS ile karaciğer, cerrahi esnasında gerçek zamanlı olarak değerlendiri-
lir, uygulama tekrarlanabilir şekildedir, kontrendikasyonu yoktur ve radyas-
yon içermez.  

İV kontrastlı İOUS okült lezyon tespitini arttırmaktadır. Kemoterapiye 
bağlı parankimal değişiklikler nedeniyle karaciğer parankiminde oluşan stea-
toz, steatohepatit gibi değişiklikler özellikle metastazların tespitini güçleştir-
mektedir. İOUS ve özellikle İV kontrastlı İOUS bu zeminde karaciğer parankim 
değerlendirmesi ve lezyon tespitinde diğer tüm diagnostikmodalitelere üstün-
dür.34 

HCC olgularında İOUS 1 cm’nin altındaki lezyonları tespit edebilmekte-
dir. Özellikle IV kontrastlı İOUS malignite gelişimi ile rejeneratif – displastik 
nodül ayırımını yapabilmektedir.  

Laparoskopik cerrahi girişimlerde karaciğerin elle palpasyonunun 
mümkün olmadığı durumda İOUS karaciğer değerlendirmesinde ön plana çık-
maktadır. Karaciğer rezeksiyon cerrahisi öncesi laparoskopik İOUS bazı mer-
kezlerce önerilmektedir.35Bilinen karaciğer hastalığında İOUS ile laparoskopi 
sonrası %64 hastada laparotomi gerekliliği ortadan kalkmaktadır.36 

Komorbidite nedeniyle açık cerrahi ve kanama riski nedeniyle perküta-
nablasyon girişimleri yapılamayan seçili olguda radyofrakansablasyon veya 
mikrodalga ablasyon gibi lokal tedaviler laparoskopikmetod ve İOUS eşliğinde 
yapılabilir. Bu durumlarda işlemin etkinliği ve komplikasyonların tespiti açı-
sından İOUS önemli bir yere sahiptir. 
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7. SONUÇ: 
İOUS modern karaciğer cerrahisinde önemi eskiden beri bilinen ancak 

çeşitli zorlukları nedeniyle kullanımı sınırlı bir görüntüleme yöntemidir. Halen 
karaciğer hastalıklarının evrelemesinde en iyi yöntemdir. Cerrahi girişim es-
nasında gerçek zamanlı olarak karaciğer anatomisini ortaya koyarken lezyon 
ile parankim-vaskülertrase ve bilyer kanal ilişkisini en doğru şekilde görüntü-
ler. Bu şekilde en efektif cerrahi prosedüre olanak yaratır. Bu özellikleriyle, 
cerrahi şansı verilmeyen gittikçe artan sayıda hastaya kür şansı sağlayacak 
endikasyonları genişletmektedir. 
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1.GİRİŞ 

TC Sağlık bakanlığı halk sağlığı genel müdürlüğü istatistik verilerine gö-

re ülkemizde tüm yaş gruplarındaki kadınlarda en sık görülen 10 kanser içeri-

sinde 1. sırada meme kanseri yer almaktadır. Meme kanserinin tarama yapıl-

mayan popülasyonlarda en sık klinik bulgusu ele gelen kitle şeklindedir. Son 

yıllarda tarama programlarının da yaygınlaşması ile meme kanserinin teşhis 

ve tedavisi açısından önemli gelişmeler kaydedilmiştir.  

Geçmişte meme kanseri saptanan hastalarda ilk olarak mastektomi te-

davi yöntemi olarak kullanılmakta iken günümüzde özellikle erken evrelerde, 

sadece tümörün olduğu yerin güvenli cerrahi sınırlarla, yani etrafındaki doku-

larla birlikte çıkarıldığı memeyi koruyucu cerrahi yöntemler kullanılabilmek-

tedir. Ayrıca meme kanserinin, aksiller lenf düğümlerine yayılımını belirlemek 

amacıyla intraoperatif olarak sentinel lenf düğümü örneklemesi ve patolojik 

olarak incelemesi yapılmaktadır. Bu inceleme, kanserin evrelenmesi, tedavi 

şeklinin ve sonuçlarının belirlenmesi için önemlidir. Lenf düğümlerinde kanser 

hücreleri bulunursa, kanserin kan dolaşımı yoluyla vücudun diğer bölgelerine 

yayılmış olma ihtimalinin yüksek olduğunu göstermekle birlikte aksiller lenf 

düğümlerinde kanser hücrelerinin tespit edilmesi uygulanacak tedavi kararın-

da da önemlidir. 
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İntraoperatif frozen inceleme yani dokuların dondurularak sertleştiril-

me işlemini uygulayan ilk kişinin 19. yüzyılda Lang olduğu bilinmekte olup, 

1818'de De Riemer'in öncülüğünde frozen inceleme histopatolojik tanı aracı 

olarak kullanıma girmiştir.1Frozeninceleme hasta ameliyatta iken makrosko-

pik ve gerekli görülürse mikroskopik olarak yapılan ve o anda sonuç verilen 

bir inceleme şeklidir. Bu sebeple hastanın tedavisinin yönetiminde önemli bir 

role sahiptir. 

İntraoperatif inceleme için materyal patoloji bölümüne, taze olarak, kli-

nik bilgi ve ne amaçla frozen yapılmak istendiği bilgileriyle gönderilmelidir. 

Meme kanserinde intraoperatif frozen inceleme cerrahi sınırların değerlendi-

rilmesi ve sentinel lenf düğümü metastazının tespiti için kullanılmaktadır. 

 

2. MEME KORUYUCU CERRAHİ MATERYALİ 

Meme kanserinin erken evrede saptanması mortalite ve morbiditeyi 

azaltan en önemli faktör olup, mamografinin kullanılmaya başlanması ile 

asemptomatik erken evre kanserlerin saptanma oranı artmıştır.2Kanserin er-

ken saptanabilmesi organ koruyucu cerrahiye olanak sağlamaktadır. MKC’nin 

uzun vadeli sonuçları, cerrahi sınır negatifliğinin sağlandığı koşullarda mastek-

tomiye eş değer olduğunu göstermiştir.3 Güncel kılavuzlara göre negatif cerra-

hi sınır, invaziv tümörler için tümörün boyaya değmemesi, in situ karsinom 

için ise 2 mm’den uzak olması şeklinde belirtilmektedir. MKC’deki amaç tümö-

rün negatif cerrahi sınırlarla çıkarılmasıdır. Cerrahi sınır pozitifliği ya da fokal 

pozitifliği, lokal nüks açısından yüksek risk taşıdığı için re-eksizyon ve hatta 

mastektomi gibi ek tedavilere gereksinim oluşturmaktadır.  

Meme kanserinde cerrahi sınır durumunun belirlenmesinde altın stan-

dart mikroskobik incelemedir ancak mikroskopik incelemenin zaman alan bir 

süreç olması sebebiyle intraoperatif olarak uygulanması tercih edilmemekte-

dir.4 

2.1. MKC İntraoperatif İncelemesi 

Meme kanserinde intraoperatif inceleme cerrahi sınırların değerlendi-

rilmesi amacıyla yapılmaktadır. Bu yöntem hızlı ve ucuz olması, aynı zamanda 

şüpheli durumlarda hemen re-eksizyon yapılabilmesi ve re-operasyonu azalt-

ması sebebiyle avantajlıdır. Cerrahi sınır değerlendirilmesinde uygulanan yön-

tem makroskopik inceleme şeklindedir.  
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2.2. Makroskopik İnceleme 

MKC materyali, hangi memeye ait olduğu, tümörün boyutları, tümörün 

tipi, fokalitesi, tümörün yerleşim yeri ve neoadjuvan tedavi öyküsü bilgileri 

verilerek ve aynı zamanda 3 cerrahi sınırı sütürlerle işaretlenerek, sütürlerin 

hangi cerrahi sınırları temsil ettiği belirtilmiş olarak intraoperatif değerlen-

dirme amacıyla gönderilir (Resim 1). MKC materyallerinde inceleme ilk olarak 

makroskopik inceleme ile başlar ve sütürlerle işaretlenmiş materyalin cerrahi 

sınırlarına oryante olunur. Materyale oryante olunduktan sonra, cerrahi sınır 

işaretleri baz alınarak lateral-medial, superior-inferior ve anterior-posterior 

uzunlukları belirlenir. Ölçümleri yapılan materyal sonrasında, tercihen farklı 

cerrahi sınır boyalarıyla, tümüyle boyanır ve kuruması beklenir. Boyanın ku-

rumasını hızlandırmak amacıyla Bouin’s solüsyonu veya aseton kullanılabilir. 

Materyalin kuruduğuna emin olunduktan sonra 5 mm aralıklarla dilimlenir ve 

kesit yüzü hem görsel olarak hem de palpasyonla incelenir. Palpasyonda sert, 

görsel olarak çoğunlukla kirli beyaz renkte spiküle (ışınsal) uzantıları olan 

lezyon şeklindedir (Resim 2). Görsel olarak ve palpasyonla belirlenen tümörün 

cerrahi sınırlarla ilişkisi tespit edilir, ayrı ayrı tüm cerrahi sınırlara uzaklıkları 

ölçülerek belirlenir ve bildirilir.  

 

Resim 1: Cerrahi sınırları sütürlerle işaretlenmiş MKC materyali 
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Resim 2: Tümöral lezyon 

 
 

3. SENTİNEL LENF DÜĞÜMÜ 

Sentinel lenf düğümü (SLD), tümörün drene olduğu ilk düğümdür. 

SLD’nün durumu, meme kanserli hastalarda prognostik açıdan ve tedavideki 

adımları belirlemek açısından önemlidir.5,6 

Meme kanserinde SLD biyopsisi tekniği ilk olarak Giuliano tarafından 

uygulanmıştır.7 SLD ’ünün gama prob ile Tc-99m radyonüklid maddesinin veri-

lerek saptanması ise ilk olarak Krag ve ark. uygulamış ve daha sonrasında int-

raoperatif bir yöntem olarak uygulamaya girmiştir.8SLD lokalizasyonun belir-

lenmesinde farklı yöntemler bulunmakla birlikte günümüzde başarı oranını 

arttırmak amacıyla, sıklıkla metilen mavisi ve Tc-99m birlikte uygulanmakta-

dır.9 

Geçmişte SLD biyopsi sonucu metastaz saptandığında otomatik olarak 

aksiler lenf düğümü diseksiyonu (ALDD) yapılmakta iken günümüzde 

ACOSOGZ11 çalışmasının, bazı seçilmiş hastalarda ALDD yapılmasının lokal 

rekürrens ve sağ kalıma etkisi olmadığını ortaya koymasıyla, aksillanın cerrahi 

yönetiminde daha az agresif bir yaklaşıma geçiş olmuştur.10 

SLD intraoperatif incelenmesi, erken evre ve klinik muayenede negatif 

olduğu düşünülen olgularda aksillanın evrelenmesinde sıkça uygulanan bir 

yöntemdir. SLD’nün intraoperatif incelenmesi, ALDD yapılacak hastaların er-

ken seçiminde avantaj sağlasa da frozen incelemenin doku kaybı ve oluşan 

artefaktlar sebebiyle yanlış negatif sonuç alınması gibi dezavantajları da bu-

lunmaktadır. Klinik çalışmalar göstermiştir ki SLD’de mikrometastaz (‹2 mm), 



BİYOPSİ MATERYALLERİNİN İNTRAOPERATİF PATOLOJİK DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

145 

pT1–pT2 hastalık ve en fazla 2 adet SLD’de makrometastaz (≥2 mm) bulunan 

hastalara ALDD yapmak minimal fayda sağlamaktadır.5 Neoadjuvan kemotera-

pi almış hastalar hariç, SLD’nün frozen incelemesinin ana amacı, makrometas-

tazı saptamak olup; Liu ve ark.larının yaptığı meta-analiz çalışmasının sonuç-

larına göre, frozen incelemenin makrometastaz saptamadaki duyarlılılığı orta-

lama % 94 iken mikrometastaz saptamadaki duyarlılığı ortalama% 40’tır.11 

3.1. SentinelLenf Düğümününİntraoperatif İncelemesi 

Patolojik değerlendirme için kabul edilmiş ideal bir yöntem bulunma-

maktadır.12,13 İnceleme frozen kesit, imprint, kazıma sitolojisi ya da üç yöntem 

bir arada kullanılarak yapılabilir. Tercih patoloğun deneyimine ve laboratuarın 

teknik imkânlarına göre değişebilir. Her yöntemin kendine özgü avantaj ve 

dezavantajı bulunmaktadır. Örneğin frozen kesit hazırlandığında tümörün 

tanınması daha kolay olmakla birlikte %50’ye varan doku kaybı olabileceği 

için metastazın saptanamamasına sebebiyet verebilir. Benzer şekilde sitolojik 

incelemede ise tümörün saptanması daha zor olmakla birlikte doku kaybı ol-

mamaktadır.  

3.2. Sentinel Lenf Düğümünün İntraoperatif İncelemesinde Uygula-

nan Yöntemler: 

3.2.1. Makroskopik İnceleme 

Sentinel lenf düğümü olarak gönderilen materyalin incelemesi, makros-

kopik tarif ile başlar. Kaç adet lenf düğümü gönderildiği, rengi (mavi boya al-

mış mı?), boyutları ve lenf düğümünün kapsül durumu belirlenir. Lenf düğüm-

lerinin etraf larındaki yağ dokuya ekstranodal yayılımın değerlendirilebilmesi 

açısından dikkat edilmelidir(Resim3). Her lenf düğümü ayrı numaralarla kod-

lanır. Daha sonra lenf düğümleri palpe edilir. Metastatik lenf düğümleri tümör 

sebebiyle sertleşeceği için, gönderilen lenf düğümleri palpe edilerek sertliği 

değerlendirilir. İkinci aşamada, her lenf düğümü uzun eksenine dik ya da para-

lel olarak dilimlenir. Ancak lenf düğümündeki metastatik odağın boyutunu 

hesaplayabilmek açısından paralel olarak dilimlemek daha yararlı olmaktadır. 

Makrometastaz tanımı 2 mm’den büyük tümör odağını ifade ettiği için, lenf 

düğümlerinin 2 mm aralıklar ile dilimlenmesi uygun olacaktır. Lenf düğümle-

rinin kesit yüzleri kirli beyaz renkte solid alanlar (metastatik odak) bulundu-

ruyor mu diye değerlendirir (Resim4). 
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Resim 3: Mavi boyalı SLDmakroskopik görünümü 

 
 

Resim 4: Metastatik SLDmakroskopik görünümü 

 
 

3.2.2.Sitolojik Değerlendirme 

İmprint dokundurma ya da kazıma işlemlerinin ayrı ayrı ya da birlikte 

uygulanması şeklinde olabilir. Doku kaybına neden olmaması ve teknik olarak 

daha hızlı sonuç verilebilmesi sebebiyle avantajlıdır.  

İmprint dokundurma yöntemi; lenf düğümü dilimlerinin üzerine lamın 

değdirilerek ve havada kurumasını önlemek amacıyla hızla alkol solüsyonuna 

alınması şeklinde uygulanır. Her bir dilime ayrı lam değdirilerek imprint ya-

pılması işlemin güvenilirliğini arttırmaktadır.  
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Kazıma yöntemi; dilimlenmiş olan lenf düğümünün yüzeyinin, temiz bir 

bistüri ucuyla kazınması ve elde edilen materyalin lama yayılması şeklinde 

uygulanmaktadır. Kazıma yöntemi ile daha fazla miktarda materyal elde edile-

bildiği için metastazı saptamada tanı değeri daha yüksektir ve imprint yönte-

mine göre daha hassas olduğu bilinmektedir.14. 

Lenf düğümünün sitolojik yöntemlerle mikroskopik incelemesinde; me-

tastaz, lenfositlerden oluşan bir zeminde, yer yer izole, tek tek hücreler; yer 

yerde kümeler, gruplar halinde, nükleus sitoplazma oranı artmış, geniş eozino-

filik sitoplazmalı, iri hücreler şeklinde izlenir (Resim 5). Metastatik hücrelerin 

özellikle invaziv lobüler karsinomlarda tek tek hücreler şeklinde karşımıza 

çıkması sebebiyle tümörün histolojik tipinin önceden bilinmesi doğru tanı ve-

rilebilmesi açısından değerlidir.  

Makroskopik inceleme ve sitolojik değerlendirme ile metastaz saptan-

ması durumunda dondurularak kesit alma işlemi uygulanmayabilir. Ancak 

günümüzde SLD incelenmesinde ALDD endikasyonlarının değişmesiyle mak-

rometastaz ve ekstranodal yayılımın belirlenebilmesi amacıyla kesit almak 

hassasiyeti arttırmaktadır. 

 

Resim 5: Lenfoid hücrelerden oluşan zeminde metastatik hücreler (ok) 
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1.GİRİŞ 

19. yüzyıl başlarında operasyon sırasında tanı vermek amacıyla uygula-

maya giren intraoperatif konsültasyon (İOK), tedaviyi yönlendirmek için baş-

vurulan hızlı patolojik değerlendirme yöntemidir.1,2 İOK ile lezyonların natü-

rünün tanımlanması (neoplastik ya da değil) (benign ya da malign) (primer ya 

da metastaz), lezyonun yaygınlığının ve cerrahi sınırlarının belirlenmesi, lez-

yon lokalizasyonu ile ilişkili olası lenf nodu metastazlarının saptanması ve so-

nuçta elde edilen bulgular ile hasta için uygun olan cerrahi yöntemin seçimi 

mümkün olabilmektedir.2 

Cerrahi pratiğinde İOK istemi genellikle opere edilen hastaların %5-

15’inde gerçekleşmektedir. Bu oranın üzerindeki değerler ise İOK’un gereklilik 

dışında istemde bulunulmuş olduğunu göstermektedir.1 

İOK’un hızlı ve hatasız olması önemlidir.3,4Ancak belli bir süre içinde tanı 

verilme zorunluluğu, yapılan örneklemenin rutin makroskopik örneklemeye 

göre daha az sayıda olması ve histolojik kesitlerin rutin histolojik kesitlere 

göre daha yetersiz oluşu İOK’un kısıtlayıcı özellikleri arasındadır.4-6İOK’a bağlı 

teknik nedenler ve hasta hakkında yeterli klinik bilginin olmaması da olumsuz 

faktörler arasında yer alır. İOK için, seksiyonun ilgili patoloğu tarafından yapı-

lıyor olması ve özellikle patolog ile cerrah arasındaki uyumlu işbirliği hata 

payını en aza indirgeyecek koşulları sağlayacaktır.4,7-9 

İOK isteminde jinekolojik patoloji tüm sistemler içinde ön sıralarda yer 

almaktadır.İOK için daha çok over, uterin korpus ve vulva materyalleri ince-

lenmektedir.6 
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Çalışmalarda over patolojileri için İOK tanısal doğruluk oranları %84.2-

97.1 arasında değişmektedir. Benign ve malign tümörler için sensitivite ve 

spesifite oranları %90 üzerinde bildirilmektedir.4,5,10 Yanlış pozitif/negatif 

sonuçların büyük kısmını borderline ve müsinöz tümörler oluşturmakta-

dır.11Endometrial tümörlerde ise tümör grade’i için %68-95 ve myometrialin-

vazyon derinliği için %72-95 arasında değişen doğruluk oranları bildirilmek-

tedir.11 

 

2.OVER 

2.1. İntraoperatif Konsültasyon İstem Nedenleri 

Preoperatif dönemde görüntüleme yöntemleri ve tümör belirleyicileri 

(AFP, HCG, CA125 seviyeleri) pelvik kitlenin saptanmasında yardımcı olmakla 

birlikte, tanı ve tedaviye yön veren daha çok İOK’dur.6,8,9 

İOK over tümörlerinde öncelikle kitlenin benign/malign ayrımının yapı-

labilmesinde ve malign ise primer ya da metastatik olup olmadığının saptan-

masında önemli bir yer teşkil etmektedir.4,11Primer tümörlerde tümör histolo-

jik tipinin verilmesi de cerrahi yaklaşım açısından önemlidir.9,12Çünkübenign 

tanı verildiğinde hastaya ek cerrahi uygulanmayacaktır. Borderline tümör ta-

nısı verildiğinde hasta genç yaşta ise unilateral salpingoooferektomi (SO) ve 

+/- staging, postmenapozal dönemde ise total abdominal histerekto-

mi+bilateral SO (TAH+BSO) ve +/- staging yapılmaktadır. Malign seks kord 

stromal tümör ve germ hücreli tümör tanıları verildiğinde; genç hastada unila-

teral SO+staging ve daha yaşlı hastada TAH+BSO+staging yapılmaktadır.8 

İOK isteminde materyal değerlendirilmeden önce hastanın klinik öykü-

sü, laboratuvarve görüntüleme bulguları, var ise daha önceki patoloji raporları 

gözden geçirilmelidir.1,8,9 

Malign over tümörlerinde hastanın yaşı genç ise konservatif cerrahi uy-

gulanabileceğinden tümörün histolojik tipinin cerraha bildirilmesi önemli-

dir.8Bu yaş grubunda daha çok germ hücreli tümör, seks-kord stromal tümör 

(juvenil granuloza hücreli tümör, sertoli-leydig hücreli tümör), hiperkalsemik 

tip küçük hücreli karsinom izlenmektedir. Epitelyal tümörler ise nadirdir. 

Gerek makroskopik, gerekse mikroskopik olarak metastatik tümör yö-

nünde şüphe uyanır ise, bu durum cerraha bildirilmelidir. Çok sayıda örnek 

alındığında bile zaman zaman primer/metastatik tümör ayrımı yapmanın güç 

olduğu da unutulmamalıdır.8 
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2.2 Materyallerin Makroskopik Değerlendirmesi 

Gönderilen materyalin makroskopik olarak papiller yapı, adezyon gibi 

bulgular açısından dış yüzeyi incelenmeli, boyut ve ağırlık verilmelidir.Tümör 

kistik ise kist içeriği değerlendirilmelidir (sıvımsı materyal; seröz, kalın jelati-

nöz materyal; müsinöz, saç içeren yağlı materyal; teratomu temsil eder). İçeri-

ği boşaltılan kistin duvarı, papiller yapı (kistadenofibrom; seröz borderline 

tümör;seröz karsinom), intramural nodül (endometriotik kistlerde endometri-

oid ve berrak hücreli karsinom odakları; seromüsinözborderline tümör; ma-

türkistikteratomdamalign odaklar) ve diğer lezyonlar açısından incelenmeli-

dir.4,8 

Primer ve metastatik over tümörlerinde farklı makroskopik bulgular 

gözlenir.2,8,13Primer tümörler solid, kistik ve nekroz alanları içeren heterojen 

makroskopik görünüme sahiptir. Metastatik tümörlerde ise bilateral tutulum 

gösteren, over yüzeyini de infiltre eden ve aralarında normal ovaryan paran-

kimin olduğu çoklu nodül yapıları gözlenir (Resim1a-b). 

 

Resim 1a: Primer over tümörü (tekom): Overin kesit yüzeyinde düzgün 

sınırlı sarı-krem renkli fibrotik alanlar içeren tümör dokusu. 

Resim 1b: Metastatik tümör (meme karsinom metastazı): Tüm overi in-

filtre eden nodüler yapılardan oluşan tümör dokusu. 
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Kesit alırken, ideal olanı düzgün yüzeye sahip alanlar ve solid, papiller 

gibi daha düzensiz alanların örneklenmesidir.5,8Kistik tümörlerde düzgün gö-

rünümlü alanlar hücre tipini (seröz, müsinöz, endometrioid), düzensiz alanlar 

ise malignite derecesini (borderline, karsinom) saptamada yardımcı olmakta-

dır. Makroskopik olarak borderline düşünülen tümörlerde de birden fazla 

alandan frozen inceleme yapılabilir. Ancak İOK sırasında “borderline” tanısı 

almış olguların (büyük boyutlardaki müsinöz tipteki borderline tümörler gibi) 

farklı alanlarda invazyon odağı içerebileceği ve bu nedenle de tanının kalıcı 

(parafin)kesitte değişebileceği bilinmeli ve ilgili cerraha bildirilmelidir.4,5 

%100 primer malign ya da borderline tümör tanısı verilemiyor ise tanıyı kalıcı 

kesitlere bırakmak en iyisidir. Tek istisnası unilateral ve uniloküler müsinöz 

kistlerdir. Düzgün iç ve dış yüzeylere sahip bu kistler, hemen her zaman be-

nigndir.8 Ancak benign düşünülen olgularda da parafin incelemede örnekleme 

sayısının artırılması ile tanı borderline olarak değişebilir. 

2.3. Materyallerin Mikroskopik Değerlendirmesi 

2.3.1.Primer ve metastatik müsinöz over tümörlerin ayrımı;  

Tedaviye yön vereceğinden primer ve metastatik müsinöz tümörlerin 

ayrımını yapabilmek önemlidir.2,4-6,9,11,12 

Primer müsinöz over tümöründe boyut 13 cm üzerindedir. Benign, ade-

nofibrom ve borderline alanları vardır. Endometriozis odakları, kompleks pa-

piller yapılar ve çok sayıda histolojik patern içerebilir. Teratom, Brenner ya da 

sertoli-leydig hücreli tümör ile ilişkili olabilir. Primer tümörlerin çoğu düşük 

evrededir.  

Metastatik müsinöz tümörler ise boyutları 13 cm altındadır. Yaygın int-

raabdominal yayılım izlenir. Kolloidal karsinom morfolojisi ile birlikte yaygın 

lenfovasküler invazyon izlenir. Taşlı yüzük hücre histolojisine sahiptir. Taşlı 

yüzük hücreli tümörlerin çoğu mide kaynaklıdır. Ayrıca kolorektal, meme, bili-

yer trakt ve apendiks de olası metastatik odaklar olabilir. Seröz karsinom ve 

taşlı yüzük hücreli stromal tümör gibi bazı primer over tümörlerinin de taşlı 

yüzük hücre morfolojisi gösterebileceği akılda tutulmalıdır. Ancak, bu tümör-

lerde komponent küçük odaklar halinde izlenir.  

Metastaz yapan tümörler sıklık sırasına göre kolon, apendiks, pankreas, 

safra kesesi, serviks uteri, ince barsak, mide ve akciğer kaynaklıdır.  

Müsinöz tümörlerde büyük lezyonlarda özellikle birden çok alanın ör-

neklenmesi önerilir. Tanıda benign müsinöz komponenti saptamak bu tümör-

lerde yardımcı olabilir.  
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2.3.2.Overin benign, borderline ve malign serözkarsinom ayrımı; 

Seröz tümörler genellikle homojen özellikte bulgulara sahiptir. Borderli-

ne ve malign tümör tanısı ek cerrahi tedavi gerektirdiğinden özellikle bu tü-

mörlerin tanınması önemlidir.1,2,8 

Kistadenomlar genellikle uniloküler olup, tubal tip epitele sahiptir. 

Kistadenofibrom ve seröz borderline tümör ayrımı arasında bazı zorluk-

lar olabilir. Kistadenofibromda papillalar serttir. Mikroskopik olarak kalın ge-

niş tabanlı papillalar yoğun fibrotikstromaya sahiptir ve tek sıralı epitel ile 

döşelidir. Borderline tümörlerde ise papillalar parçalanabilir, kolay kesilebilir 

özelliktedir ve stratifiye epitel ile örtülü hiyerarşik dallanmalar gösteren 

kompleks papiller yapılar içerirler.  

Düşük dereceli seröz karsinomlar nadirdir. Seröz karsinomların çoğu 

yüksek dereceli olup, belirgin nükleer atipi ve 10 büyük büyütme alanında 

10’dan fazla mitoz izlenir (Resim 2a). 

2.3.3.Overin endometrioid tümörünün diğer over tümörlerinden 

ayrımı; 

Endometrioid benzeri bez yapılarının izlendiği primer over tümörleri 

endometrioid karsinom, iyi diferansiye sertoli-leydig hücreli tümör, yolk salk 

tümörün endometrioid varyantı ve karsinoid tümördür.13-15 Tedavileri farklı 

olan bu tümörlerin İOK sırasında ayırıcı tanılarının yapılması önemlidir.  

Sertoli-leydig hücreli tümörlerde berrak sitoplazmalı hücrelerden olu-

şan uniform küçük bezler ve solid tubuller, arada leydig hücreleri izlenir. Hi-

persellüler nodüller hiposellüler alanlar ile ayrılır. Diğer paternler (sex-cord, 

trabeküler, sarkomatoid, retiform ve heterolog elemanlar) izlenebilir. Yolk salk 

tümörün endometrioid varyantı çok nadirdir ve 11-34 yaş arası gençlerde gö-

rülür. Bu tümörde yaş önemli tanısal bir özelliktir. Tanıda ayrıca artmış serum 

AFP düzeyleri da yardımcıdır. 40 yaş altında görülen sex-kord stromal tümör-

lerde endometrioid karsinomun aksine müsin, skuamöz metaplazi, adenofib-

rom ve endometriozis odakları izlenmez. Tümör hücreleri groove içeren nük-

leuslara sahiptir. Postmenapozal dönemde daha çok izlediğimiz endometrioid-

karsinomda ise nükleuslarda belirgin nükleoluslar gözlenir. Karsinoid tümör-

ler makroskopik olarak sarı renklidir (Resim 2b). Granüler eozinofilik sitop-

lazma ve tuz-karabiber nükleer kromatine sahip morfoloji sergilerler. 
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Resim 2a: Seröz Karsinom; Kistik tümör dokusunda lüminal yüzeyde 
papillomatöz yapılar. 

Resim 2b: Karsinoid tümör: Arada kanama alanları içeren sarı-
kahverenkli solid tümör dokusu. 

 
 

2.3.4.Yüksek grade’li over karsinomu ile granuloza hücreli tümör 

ayrımı; 

Granüloza hücreli tümörlerin ayırıcı tanısında özellikle seröz karsinom-

lar yer alır.7,8 

Granuloza hücreli tümörün makroskopik olarak hemorojik görünümü 

vardır. Mikroskopik olarak solid, makro-mikrofoliküler, trabeküler, insüler 

yapıda paternlere sahiptir. Seröz karsinomlar ise heterojen görünümde olup 

nekrotik görünümde alanların yer aldığı kistik, solid, papiller alanlardan oluşur.  

Granuloza hücreli tümörün karakteristik nükleusları (uniform görünüm 

ve groove yapıları)tipiktir. Yüksek grade’li seröz karsinomlarda ise belirgin 

nükleer atipi ve mitozun varlığı ayrımda önemlidir.  

2.3.5.Over karsinomu ile metastatik meme karsinom ayrımı; 

Meme karsinom metastazları gastrointestinal sistem tümörlerinden son-

ra ikinci sıklıkta izlenmektedir.2,16,17 

Metastatik lobüler karsinomların tek hücrelerden oluşan karakteristik 

paternleri ile tanısal problem çok yaşanmamaktadır. Solid patern gösteren 

duktal karsinomlar ise primer over karsinomları ile karışabilir. Seröz karsi-

nomlar pleomorfik özelliklere sahip iken, duktal karsinomların çoğu uniform 

sitolojiye sahiptir. Hastanın meme karsinom öyküsü de yardımcı bir bulgudur.  
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3.UTERİN KORPUS 

Endometrium tümörleri en sık görülen jinekolojik malignitedir. Vajinal 

kanama ile hastaların büyük bir kısmı (%90) erken tanı almaktadır. Küretaj 

materyali ile de operasyon öncesinde tümörün histolojik tipi ve grade’i tanım-

lanabilmektedir.18,19 

Tedavide önerilen standart evreleme cerrahisi TAH+BSO ve pelvik aortik 

lenf nodu diseksiyonudur. Ancak Mayo Klinik ve Jinekolojik Onkoloji grubu 

operasyon süresini uzatması, kanama riski ve alt ekstremite ödemi gibi sonuç-

ları nedeniyle düşük riskli hasta grubuna pelvik-aortik lenf nodu diseksiyonu 

önermemektedir.11,18-20 

Yüksek riskli grup tanımlamasında kabul edilen kriterler; derin myo-

metrial invazyon varlığı (≥1/2), tümörün bazı histolojik alt tipleri (yüksek 

gradeli adenokarsinom, şeffaf hücreli karsinom, adenoskuamöz karsinom ve 

seröz karsinom), büyük tümör çapı (˃2 cm), grade III diferansiyasyon ve len-

fovaskülerinvazyon varlığıdır.11,20 Çalışmalarda bu gruptaki hastalarda özellik-

le paraaortik lenf nodu metastaz riskinin belirgin olarak arttığı belirtilmekte-

dir. Tümör alt tipi ve invazyon derinliği İOK sırasında lenfovasküler invazyon 

varlığına göre daha kolay tanımlanabilmektedir. 

3.1.İntraoperatif Konsültasyon İstem Nedenleri 

Endometrial karsinom tanılı olgularda tümör grade’i, myometrial invaz-

yon derinliği ve servikal tutulum, pelvik lenf nodlarının durumu ile peritoneal 

yayılım varlığının saptanması, düz kas orijinli tümörde benign-malign ayrımı 

(leiomyom-leiomyosarkom) İOK istem nedenleri arasında yer alır.11,21Ayrıca 

operasyon öncesi biyopsilerde atipik hiperplazi ya da endometrial intraepitel-

yal neoplazi tanısı almış olgularda iyi diferansiye adenokarsinom varlığını sap-

tamada İOK istem nedeni olabilir.11,22 

3.2.TAH+BSO Materyalinin İncelenmesi 

İOK’da bütünlüğü korunmuş olarak gönderilen TAH+BSO materyalinin 

boyutları verildikten sonra, koronal planda servikal kanal boyunca ikiye bölü-

nür.2,7Kavite açıldığında ön ve arka duvara fundustan endoservikal kanalın 

başlangıcına kadar 2-3 mm aralıklarla transvers paralel kesiler yapılır. Her 

dilimde endometrium ve myometrium incelenir. Mevcut olan tümör yerleşimi, 

boyutu ve görünümü (polipoid, ülsere vs.) tanımlanır (Resim 3a). Tümörün 

bulunduğu alanda myometriuma yapılan kesitlerde en derin invazyon öngörü-

len alanlardan en az bir-iki frozen kesit incelemesi yapılır. Makroskopik ve 

mikroskobik inceleme ile invazyon derinliği ˂1/2 ya da ≥1/2 olarak tanımla-
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nır. Kesitlerin mikroskobik değerlendirme aşamasında aynı zamanda tümörün 

grade’i ve histolojik tipi de tanımlanır. 

Makroskopik incelemede kesitler sırasında saptanan myom nodüllerinin 

lokalizasyonları (submukozal, intramural, subseröz), sayıları (çoksa tahmini 

sayı), boyutu (multipl ise en büyüğü ve en küçüğü), sınırları (düzgün sınırlı, 

sınırları net değil), kesit yüzü (sert, yumuşak, granüler), renk, görünüm (kistik, 

yağlı görünüm, kalsifiye veya miksoid) tarif edilir (Resim 3b). Nekroz veya 

hemoraji varlığı kaydedilir. Makroskopik olarak 5 cm’den büyük olan myom 

nodüllerinde farklı alanlardan frozen kesit incelemesi yapılabilir.  

Endometrial stromal tümörler için, endometrial stromal no-

dül/endometrial stromal sarkom ayrımı için ardışık seri kesitler ile invazyon 

araştırılır ve şüpheli alanlardan örneklenme yapılır.  

Mezenkimal tümörlerin intraoperatif incelemesinde tanı güçlüğü olabi-

lir, dolayısıyla değerlendirme güçlüğü olduğunda kesin sonuç kalıcı kesite bı-

rakılabilir. 

 

Resim 3a: Endometrioid karsinom: Myometrial invazyonu ½’den az 

olan fundusta lokalize polipoid tümör. 

Resim 3b: Düz kas tümörü: İntramural yerleşim gösteren leiomyom no-

dülü. 
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3.3.Sentinel Lenf Nodunun İncelenmesi 
Sentinel lenf nodu değerlendirmesinde lenf nodu sayısı, boyutu ve rengi 

belirlenir.18 Çevre yağ doku ile ilişkisi tanımlanır. Her bir lenf nodu uzun ekse-
ne dik ya da paralel, 2 mm’yi aşmayacak şekilde dilimlenir. Kesit yüzeyleri 
incelenen lenf nodlarında, imprint ve kazıma yöntemi ile sitolojik materyal 
hazırlanır. Eğer frozen kesit yapılacaksa ve belirgin metastaz yoksa tüm parça-
lar dondurulabilir. Her bir örnekten bir veya iki frozen kesit alınarak değer-
lendirilir. Lenf nodunda metastaz açısından şüpheli alan varlığında tek kesit 
yeterlidir. Frozen kesit tanısını birkaç atipik hücre içeren kesitlerde vermek 
zor olabilmektedir. Bu durumda kesin tanı kalıcı kesit tanısına bırakılmalıdır.  

 

4.VULVA 
Vulva tümörleri jinekolojik malignitelerin %5’ini oluşturmaktadır. Tü-

mörler içinde en sık tanı alan skuamöz hücreli karsinomdur.2 Daha az sıklıkta 
malign melanom, paget hastalığı ve adenokarsinom izlenir. Nadir olarak lei-
omyosarkom, anjiosarkom, liposarkom gibi yumuşak doku sarkomları ile daha 
çok postmenapozal kadınlarda izlenen diğer genital organların metastazları 
görülebilir. 

4.1.İntraoperatif Konsültasyon İstem Nedenleri 
Vulva tümörlerinde İOK kullanımı sınırlıdır. İstem nedenleri arasında in-

vaziv komponent derinliğinin saptanması, yeterli rezeksiyon için cerrahi sınır-
ların incelenmesi, pelvik lenf nod durumunun değerlendirilmesi ve pri-
mer/metastatik malignitelerin ayrımının yapılması sayılabilir.2,23 

4.2.Vulva Materyalinin İncelenmesi 
İOK’a gönderilen materyalde öncelikle oryantasyon önemlidir. Oryan-

tasyon inguinal yağ dokusu superolateralde, klitoris superior ve orta hatta 
olacak şekilde sağlanır. Daha sonra materyalin boyutu, epitelyal yüzeyde yer 
alan lezyonların özellikleri, boyutları ve cerrahi sınırlara (deri, yumuşak doku 
ve vajinal) uzaklıkları kaydedilir.2,24 

Değerlendirilmesi istenen cerrahi sınır var ise klinisyen tarafından işa-
retlenerek gönderilmelidir. Farklı renkler ile cerrahi sınırların boyanması pa-
rafin kesitler için de lokalizasyonların belirlenmesinde önem taşır. İşaretlen-
meden gönderilmiş olan materyallerdeki cerrahi sınır değerlendirilmesinde 
ise; tümöre en yakın sınır belirlenip, cerrahi sınıra dik olacak şekilde kesitler 
alınmalıdır. Bu yaklaşım kesit sayısını ve konsültasyon süresini azaltacaktır. 
İOK’da tümör boyutu ve lokalizasyonu ile invazyon derinliği de bildirilir.2,24 

4.3. Sentinel Lenf Nodunun İncelenmesi 
Sentinel lenf nodu diseksiyonu genellikle stromal invazyonun 1 mm’den 

fazla olduğu tümörlerde, Clark 4 seviyesi ya da daha derin invazyonlu malign 
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melanomda endikedir (Değerlendirme uterin korpus bölümünde detaylı ola-
rak anlatılmıştır).18 

 

5.SONUÇ 

Gerekmedikçe İOK yapılmamalıdır.  

Hastanın yaşı, klinik öyküsü, laboratuvar ve radyolojik bulguları mutlaka 

bilinmelidir.  

Tanı ile ilgili bir şüphe var ise, mutlaka deneyimli bir patologtan yardım 

alınmalıdır.  

İOK’da her tanı için değişen oranlarda yanılgı payının olabileceği unu-

tulmamalıdır.  

Agresif ve geri dönüşümsüz cerrahi girişimlerden dolayı İOK’da yanlış 

pozitif tanı, yanlış negatif tanıdan çok daha önemlidir.  
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KATARAKT CERRAHİSİNİN İNTRAOPERATİF 

KOMPLİKASYONLARI 
 

Intraoperative Complicatıons Of Cataract Surgery 

 

Uzm. Dr. Emine SAVRAN ELİBOL* 

 

GİRİŞ 

Katarakt; doğal lensin opaklaşması sonucu şeffaflığını kaybetmesi ve 

görme azalmasına yol açmasıdır. Dünyada 95 milyon insanın kataraktan etki-

lendiği tahmin edilmektedir.1 En sık görülen tip yaşa bağlı katarakt olmasına 

rağmen diyabet ve sigara içimi gibi sistemik durumlar katarakt insidansını 

artırmaktadır.2 Katarakt, gelişmekte olan ve az gelişmiş ülkelerde hala körlü-

ğün en sık sebebidir(%50).1 Gelişmiş ülkelerde ise bu oran % 5‘e düşmekte-

dir.3 Cerrahi teknoloji ve tekniklerin gelişmesiyle birlikte katarakt cerrahisi 

küçük kesili cerrahiye dönmüş ve bununla birlikte minimal komplikasyon ora-

nı, hızlı görsel iyileşme ve iyi görsel sonuçlar sağlanmıştır.4 Vizyon kaybı cer-

rahinin getireceği potansiyel risklerden daha fazla olduğu durumlarda kata-

rakt ameliyatı endikedir.  

İntraoperatif komplikasyonlar katarakt cerrahisinin herhangi bir aşama-

sında görülebilir. İntraoperatif komplikasyonları en aza indirmek öncelikle iyi 

bir cerrahi planlama ve hazırlıkla başlar. Öncelikle hastanın konforlu ve rahat 

olduğundan emin olunması gerekmektedir. Lokal anestezi ile yapılan katarakt 

ameliyatlarında hastaya ameliyat sırasında ani ve büyük hareketlerden kaçın-

ması ve başını hareket ettirmemesi anlatılmalıdır. Tüm cerrahi alet ve enstrü-

manların fonksiyonel olduğu ameliyat öncesi mutlaka kontrol edilmelidir. Bazı 

intraoperatif komplikasyonlar hafif ve geri dönüşümlü olabildiği gibi bazıları 

ise ciddi ve görmeyi tehdit eden düzeyde olabilir. Tablo 1 ‘de intraoperatif zor-

luk ve komplikasyonlara yol açabilecek yüksek risk faktörleri verilmiştir. 
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Tablo 1. İntraoperatif Zorluk ve Komplikasyonlar İçin Yüksek Risk Fak-

törleri 
Preoperatif durum Cerrahi zorluk Komplikasyon 

Yoğun brunesan nükleer 
katarakt 

Minimal korteks ve 
epinükleus kapsülü ko-
rumamaktadır. 
İntraoperatif miozise 
bağlı görüşün azalması 
Zonüler laksite 
Artmış ultrason zamanı 
Kornea ve irise artmış 
mekanik ve termal hasar 
riski  

Arka kapsül perforasyonu, 
vitre kaybı 
Lens fragmanlarının bırakılma-
sı 
Zonüler ayrılma, İOL dislokas-
yonu 
Korneal ödem 
Yara yeri komplikasyonları 

Yüksek hipermetropi (kısa 
aksiyel uzunluk) 

 Sığlaşmış ön kamara ve 
endotel hasarı riski 
İris travması ve prolap-
susu 
 İntraoperatif suprakoro-
idal efüzyon (nanoftal-
mik gözler) 

Korneal ödem 
İris defektleri 
 Arka kapsül perforasyonu, 
vitre kaybı, lens fragmanlarının 
bırakılması 

Yüksek miyopi Derin ön kamara 
Lens iris diafram retropulsiyon 
sendromu 

Miyotik pupil Zayıf görüş 
İris hasarı, arka kapsül perfo-
rasyonu, vitre kaybı, nükleus 
fargmanlarının bırakılması 

Arka polar katarakt Defektif arka kapsül 
Arka kapsül perforasyonu, 
vitre kaybı, nükleus fargmanla-
rının bırakılması 

Arka sineşi 
İntraoperatif miozis ve 
azalmış görüş 
İris kanaması 

Arka kapsül perforasyonu, 
vitre kaybı, nükleus fragmanla-
rının bırakılması 
Hifema 

İntravitreal enj. öyküsü 
Zayıflamış ya da açılmış 
arka kapsül 

Arka kapsül perforasyonu, 
vitre kaybı, nükleus fargmanla-
rının bırakılması 

Glokom cerrahi öyküsü 

 Blebten sızıntıya bağlı 
cerrahi sırasında sığ ön 
kamara 
 
 Zonüler laksite 

Arka kapsül perforasyonu, 
vitre kaybı, nükleus fargmanla-
rının bırakılması, korneal ödem 
Zonüler ayrılma, İOL dislokas-
yonu 

Keratorefraktif cerrahi öy-
küsü 

Radial keratotomi kesi-
sinde ayrılma 

Yara yeri sızıntısı, irregüler 
astigmatizma 

Pars plana vitrektomi öykü-
sü 

İntraoperatif ön kamara 
derinliğinde dalgalanma-
lar 

 Arka kapsül perforasyonu, 
vitre kaybı, nükleus fargmanla-
rının bırakılması 



KATARAKT CERRAHİSİNİN İNTRAOPERATİF KOMPLİKASYONLARI 

 

163 

Miozis 
Zayıflamış lens kapsülü 
ve zonüller 

 İris hasarı 
 İOL dislokasyonu 

Keratoplasti öyküsü 
Zayıf görüş 
Tam kat korneal kesi 

Nükleus fragmanlarının bıra-
kılması 
Yara yeri sızıntısı, greft reddi 

Psödoeksfoliasyon 

Zonüler laksite 
Miozis 
 
Azalmış trabeküler dışa 
akım 

 Zonüler ayrılma, İOL dislokas-
yonu arka kapsül perforasyo-
nu, vitre kaybı  
 Nükleus fargmanlarının bıra-
kılması 
Artmış GİB 

 Tamsulosin ve diğer alfa 1 
a adrenerjik antagonist 
kullanım öyküsü 

İFİS 
 
İris prolapsus 

 Arka kapsül perforasyonu, 
vitre kaybı, nükleus fragmanla-
rının bırakılması 
 İris travması/ defekti 

Beyaz katarakt 
Görüşte ve CCC de zorluk 
Entümesan katarakt 

İOL dislokasyon 
 Arka kapsüle uzanan radyal ön 
kapsül yırtığı 

Zonüler laksite yada ayrıl-
ma 

Fakodonezis 
CCC de zorluk 

Vitreus prolapsusu, drop nük-
leus 
İOL dislokasyonu, kapsül kont-
raksiyonu 

İOL: intraoküler lens, CCC: kapsüloreksis, GİB: göz içi basınç, İFİS: intraoperatif 

floppy iris sendromu  

AAO Lens and Cataract 2020/2021 kitabından alıntılanmıştır. 

 

1. KORNEAL VE KONJONKTİVAL KOMPLİKASYONLAR 

1.1. Kendini Sınırlayan Komplikasyonlar 

Ameliyat esnasında yapılan manevralarla cerrahi aletlerin konjonktivaya 

teması subkonjonktival hemorajilere sebep olabilir. Özellikle korneal insizyon-

lar limbal bölgeden yapıldığında dengeli tuz solüsyonunun konjonktiva altına 

sızması sonucu konjonktival kemozis görülebilir. Aşırı kemozis kornea üzerin-

de göllenmeye sebep olup görüntüyü engelleyebilir. Bu durumda küçük bir 

konjonktival kesi kemozisi azaltabilir. Kornea epitelinde hastanın gözünün 

örtülmesi sırasında ya da cerrahi aletlerin teması ile abrazyon görülebilir. 

Korneal kesilerin uygun dizaynda yapılması cerrahi komplikasyonların oluş-

maması için önemli bir faktördür. Çok büyük ya da basamaklı olmayan korneal 

kesi sıvının hızla dışarı boşalmasına ve ön kamaranın sığlaşmasına sebep olur-

ken çok sıkı bir korneal kesi sıvı akışını azaltıp korneada fako yanığına sebep 

olabilir. Korneal yara yeri kesi yapıldıktan sonra 1. Haftada %10 8. Haftada 

%40 yaklaşık 2 yılda %70-80 eski kuvvetine ulaşir. 
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1.2. Termal Kornea Yanığı 

Korneal kesinin termal yanığı yara yerinin beyazlaşmasına ve kontrakte 

olmasına sebep olur.5 Korneal termal yanığın insidansı farklı çalışmalarda 

%0.037 ve% 0.098 olarak bulunmuştur.5,6 Doku sıcaklığı 60°C’ nin üzerine 

çıkarsa akut doku kontraktürü ve distorsiyonuna sebep olarak kendi kendine 

kapanma ve sıvı sızdırmazlığı bozulur.6 İrigasyon ile yetersiz sıvı girişi yada 

fako tipinin lens materyali yada viscoelastik materyal ile tıkanmasıyla ısı artışı 

oluşur. Fako tipinin yetersiz soğutulması sebebiyle ısı korneaya iletilir. Disper-

sif viscoelestik materyal kullanımı, yoğun nükleer katarakt yada aralıklı ultra-

son enerjisi yerine devamlı ultrason enerjisi kullanımı bu komplikasyona se-

bep olabilir.7 Korneal kesi yerinde kontraksiyon fazlaysa sıvı sızıntısına sebep 

olabilir.8 Bu komplikasyonun insidansı düşük olmasına rağmen eğer geliştiyse 

sıvı sızdırmazlığını sağlamak için korneal kesi yerine sütür atılması, skleral 

flep çevrilmesi, doku yapıştırıcı kullanılması gibi seçeneklerle tamir edilmesi 

gerekir. Birçok farklı teknik geliştirilmiş olsa da korneal fako yanığını yönet-

mesi zordur ve sonuçta yüksek rezidüel astigmatizmaya sebep olabilir.9 

1.3. Desme Membran Dekolmanı 

Desme membran dekolmanı, katarakt cerrahisinde iyi tanımlanmış ve 

görmeyi tehdit edebilecek bir komplikasyondur. Desme yırtığından ya da des-

me ile korneal stroma arasındaki ayrılmadan kornea stromasına sıvı girişi ne-

deniyle oluşur. Korneal ödeme ve vizyon kaybına sebep olabilir.10 Desme de-

kolmanı cerrahi aletlerin yada göz içi lensinin endotelyal yüzeye teması ile 

meydana gelebilir. En sık katarakt cerrahisi sırasında ortaya çıkar.11 Ekstra-

kapsüler katarakt ameliyatında ortaya çıkma insidansı %2.5 olarak bulunmuş-

tur.12 Desme membranı ile korneal stroma arasına kesi yerinden yanlışlıkla 

hava yada viscoelastik madde verilmesiyle de desme membranında ayrılma 

görülebilir. Küçük boyuttaki dekolmanlar spontan düzelebilirken bazı büyük 

dezme dekolmanlarında ön kamaraya hava yada genleşen gaz (SF6, C3F8) ve-

rilip desme yeri sütüre edilebilir.13–15 

 

2. ÖN SEGMENT KOMPLİKASYONLARI 

2.1. İntraoperatif Floppy İris Sendromu 

İlk olarak 2005 yılında tanımlanmıştır.16 İrisin irigasyonla anormal dal-

galanma göstermesi, korneal kesi yerlerinden iris prolapsusu ve progresif pu-

piller miyozis triadı intraoperatif floppy iris sendromu (İFİS) olarak adlandırı-

lır.16 İFİS başlangıçta sadece α1a adrenerjik antagonist (tamsulosin) kullanı-

mıyla ilişkilendirilse de daha sonra α blokörlerin hepsiyle ilgili İFİS bildirilmiş-

tir.17 Ayrıca yaş, cinsiyet, hipertansiyon, finasterid, anjiyotensin II reseptör 
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inhibitörleri, benzodiazepinler, antipsikotikler, hipertansiyon ilaçları ve azal-

mış dilate pupil çapı İFİS ile ilişkili bulunan risk faktörleridir.18–23 Tablo 2’de 

İFİS ile ilişkili ilaçların listesi görülmektedir. İFİS sendromu; artmış oküler 

inflamasyon,arka kapsül rüptürü, ön kapsül yırtığı, vitre kaybı, iris travması, 

kistoid makuler ödem ve hifema gibi komplikasyonlara sebep olur.16,24 En sık 

İFİS’e sebep olan Tamsulosin sıklıkla üriner retansiyonu çözmek için bening 

prostat hiperplazisinde kullanılır. Tamsulosinin yarılanma ömrü 48-72 saat 

arasındadır.25 İlacın yaklaşık 4 gün önce kesilmesi bir miktar fayda sağlayabil-

se de İFİS gelişmesini tamamen önleyememektedir. Birçok cerrah İFİS’ten ko-

runmak için cerrahi sırasında intrakamaral epinefrin gibi α adrenerjik agonist 

enjeksiyonu yapmaktadır.  

 

Tablo 2. İntraoperatif Floppy İris Sendromu İle İlişkili İlaçlar 
Selektif α1a adrenerjik antagonistler 
 Tamsulosin (Flomax) 
 Silodosin (Urorec) 
 Tamsulosin ve dutasterid 
Nonselektif α1 adrenerjik antagonist 
 Alfuzosin( Alfutu-Xalfu) 
 Doksazosin (Cardura) 
 Prazosin (Minipress) 
 Terazosin ( Hytrin) 
α adrenerjik antagonist aktivasyonu yapan diğer ilaçlar 
 Klorpromazin (Largactil) 
 Donepezil (Zhedon) 
 Labetolol 
 Mianserin (Tolvon) 
 Naftopidil 
 Rispiridon (Risperdal) 
 Zuklopentiksol (Clopixol) 

 

2.2. Lens İris Diafram Retropulsiyon Sendromu 

Ön kamaranın derinleşmesi ile iris lens diaframının arkaya doğru yer 

değiştirmesi ve tersine bir pupiller blok oluşturmasıyla tanımlanan lens iris 

diafram retropulsiyon sendromu genllikle yüksek miyopi ve vitrektomize göz-

lerde ortaya çıkar.26 Bu durum zonüler liflere baskı yaparken ayrıca cerrahi 

manevraları zorlaştırır.  

2.3. İris Travması Ve İridodiyaliz 

Cerrahi sırasında irisin kökünden ya da insersiyon bölgesinden ayrılma-

sıdır. Fako tipinin ya da intraoküler lensin yerleştirilmesi sırasında veya fako 

ve irigasyon/aspirasyon (İ/A) esnasında traksiyon sebebiyle oluşabilir. Küçük 
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önemsiz iridodiyalizler olduğu gibi bırakılabilirken, bir saat kadranından daha 

büyük ve alt kadranda olan iridodiyalizler kozmetik sebepler, ışık hassasiyeti 

ve monooküler diplopi oluşturabileceği için iris skleraya tekrar sütüre edilme-

lidir. 

2.4. Siklodializ 

Siklodiyaliz siliyer gövdenin insersiyon yeri olan skleral mahmuzdan ay-

rılması olarak tanımlanır.27 Tanı gonyoskopi muayenesi sırasında ayrılmanın 

gösterilmesi ile konulur. Çoğunlukla spontan düzelmesine rağmen eğer hipo-

toni gelişirse lazer fotokoagülasyon yada cerrahi onarım yapılmalıdır.28 

2.5. Zonüler Ayrılma 

Zonüler ayrılma çoğunlukla psödoeksfoliasyon sendromunda, çok yaşlı 

hastalarda ya da oküler travmaya sekonder ortaya çıkar. Cerrahi olarak da 

lensin kapsül içinde rotasyonu sırasında ya da periferal kapsülün proplar ile 

direk vakum yada aspirasyonu sonucu meydana gelebilir. Marfan sendromun-

da ise zonüler ayrılmadan çok zonüler gevşeklik mevcuttur. Bu hastalar ameli-

yat öncesi dikkatli değerlendirilmeli ve gelişebilecek komplikasyonlara hazır-

lıklı olunmalıdır. Zonüler ayrılmanın derecesine göre kapsül stabil olmadığı 

için kapsüloreksis (CCC) zor olabilir. Bu durumda iris kancaları ile kapsül des-

teklenebilir.29 Zonüler ayrılma 180 dereceden küçük olduğunda kapsül germe 

halkası kullanılabilir. Ayrılma 180 dereceden daha büyükse cionni halkası kul-

lanılmalıdır. Arka kapsül intakt değil ise kapsül germe halkası kontraendikedir. 

Ön kamaraya vitreus prolapsusu varsa mutlaka anterior vitrektomi ile temiz-

lenmelidir. Kapsül stabilize edildikten ve vitreus varsa uzaklaştırıldıktan sonra 

İOL kapsül içine güvenle yerleştirilebilir. 

2.6. Ön Kamara Silinmesi ya da Sığlaşması 

Cerrahi sırasında ön kamaranın sığlaşması birçok sebeple meydana ge-

lebilir. Öncelikle cerrah aspirasyonu durdurup infüzyon şişesini daha yükseğe 

çıkarıp kesi yerlerini kontrol etmelidir. Eğer kesi yeri fazla büyük ve kaçak 

varsa geçici yada kalıcı korneal sütürler atılarak durum çözülebilir.30 Obez 

hastalarda yada hastanın aşırı gergin olduğu durumlarda göz kapağını sıkması 

yada valsalva manevrası yapması ile pozitif vitreus basıncı oluşur ve iris lens 

diaframı öne doğru yer değiştirir. Ters trandelenburg pozisyonu yada intrave-

nöz mannitol vitreus basıncını azaltarak ön kamaranın tekrar derinleşmesini 

sağlayabilir.31 Ayrıca cerrahi örtünün sıvı ile dolup ağırlaşması yada spekulu-

mun globa dışardan bası yapması sonucu da ön kamaranın sığlaşmasına sebep 

olabilir. Ön kamara sığlaşması ile beraber intraoküler tonus artışı ve ağrı varsa 

suprakoroidal hemoraji yada efüzyon akla gelmeli ve korneal kesi yerleri hızla 
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kapatılmalıdır. Fundus reflesi kontrol edilerek ameliyat durdurulmalıdır.32 

Koroidal efüzyon olmaksızın intraoküler basıncın artması ve ön kamara derin-

liğinin azalmasının bir diğer sebebi de sıvının akut yanlış yönelimidir. İnfüzyon 

sıvısının zonüllerden retrokapsüler alana geçmesiyle tanımlanmıştır.33 Ön ka-

mara viscoelastik doldurularak arka kapsül geriye itilir ve ön kamara derinleş-

tirilebilir. Ayrıca bu durumda suprakoroidal efüzyon yada kanama dışlandık-

tan sonra vitreus aspirasyonu yapılabilir.  

2.7. Ön Kapsül Yırtılması 

Güvenli katarakt cerrahisinde intakt bir kapsüloreksisin önemi iyi bilin-

mektedir.34 Kapsüloreksis sırasında kapsül perifere kaçarsa viscoelastik yar-

dımıyla flebin köküne yakın tutularak merkeze doğru çekilerek kapsüloreksis 

kurtarılarak tamamlanmaya çalışılır.35 Eğer kapsüloreksis tamamlanamıyorsa 

push-pull ile perifer yırtık kontrol edilerek mikroforceps ve intraoküler makas 

ile yada kistotom ile ilk yırtık yerinden tekrar yırtık oluşturarak ters yönde 

çevrilerek kapsüloreksis tamamlanmaya çalışılır.36 Hidrodiseksiyon nazikçe 

basınç uygulanmadan yapılmalı, düşük fako parametreleri kullanılarak cerrahi 

tamamlanmaya çalışılmalıdır. Korteksin aspirasyonu sırasında kapsülün aspi-

rasyonundan kaçınmak için kapsül yırtığından uzak durulmalıdır. İntraoküler 

lens haptiklerinin kapsül yırtığından uzak yerleştirilmesi gerekir.37 

2.8. Arka Kapsül Perforasyonu 

Arka kapsül perforasyonu en sık izlenen intraoperatif komplikasyondur. 

Nukleusun vitreye düşmesi; vitreus kaybına bağlı retina dekolmanı, kistoid 

makuler ödem ve intraoküler lensin yerleştirilememesi gibi bazı riskleri oldu-

ğu için ciddi bir komplikasyondur. Genellikle % 1’den az ila % 4.1 arasında 

sıklıkla bildirilmiştir.38 Arka kapsül perforasyonu riskini artıran sebepler; art-

mış yaş, erkek cinsiyeti, glokom varlığı, diabetik retinopati varlığı, yoğun kata-

rakt, psödoeksfoliasyon yada fakodonezis, vitreus opasitesinin varlığı, küçük 

pupil çapı, aksial uzunluğun 26 mm den fazla olması, sistemik deksazosin kul-

lanımı ve az deneyimli cerrahın uygulaması olarak bildirilmiştir.39 Çoğunlukla 

cerrahi aletlerin arka kapsüle teması ile katarakt ameliyatının herhangi bir 

aşamasında meydana gelebilir. Küçük kapsüloreksis ve fazla hidrodiseksiyona 

bağlı kapsüler blok sonucu kapsüler rüptür gelişebilir. Fako sırasında fako 

probunun ya da korteks materyalinin temizlenmesi sırasında İ/A kanüllerinin 

teması ile meydana gelebilir. Kapsüloreksis sırasında ön kapsülün perifere 

kaçarak yırtığın arkaya uzanması da arka kapsül perforasyonuna sebep olabi-

lir. Daha önce vitrektomi geçirmiş hastalarda arkada vitreus basıncının olma-
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ması katarakt ameliyatı sırasında arka kapsülün stabilizasyonunu azaltarak 

dalgalanmasına sebep olur ve rüptür riskinin artırır. 

Arka kapsül yırtığının hangi aşamada meydana geldiği önemlidir. Cerra-

hinin ilk aşamalarında meydana gelen perforasyon lens materyali ve korteks 

uzaklaştıktan sonra meydana gelen rüptüre göre yönetilmesi daha zor ve 

problemlidir. Lens materyali uzaklaştırılmadan meydana gelen arka kapsül 

perforasyonunda lensi uzaklaştırmak için korneal yara yerinin genişletilmesi 

ya da drop nükleus için vitrektomi yapılması gerekir. Drop nükleus insidansı 

% 0.18 dir.39 İntraoküler basınç, korneal bulanıklık, intraoküler inflamasyon 

durumlarına göre vitrektomi ve lensektomi 3 hafta içinde yapılmalıdır. Erken 

vitrektomi ile kistoid maküler ödem, retina dekomanı ve glokom riski daha 

azdır ve vizyon beklentisi daha yüksektir.40 Eğer lens arka kapsül perforasyo-

nundan daha önce çıkarıldıysa bu seferde vitre ön yüzünün açılmasına bağlı 

vitreusun ön kamaraya prolapsusu söz konusudur. İntraoküler lensin stabili-

zasyonu, retinal çekintinin olmaması, yara yerinden vitreusun çıkmaması ve 

endoftalmi yada kronik üveit gelişmemesi için anterior vitrektomi ile vitreus 

ön kamaradan uzaklaştırılmalıdır.  

İOL pozisyonu arka kapsül defektinin büyüklüğüne bağlıdır. Eğer küçük 

ve lokal bir defekt ise İOL dikkatli bir şekilde kapsül içine yerleştirilebilir. Bu 

sırada arka kapsüloreksis yapmak durumu daha güvenli hale getirir.41 Herhan-

gi bir şüphe yada büyük bir defekt mevcutsa üç parçalı katlanabilir İOL sulkusa 

yerleştirilmelidir. Postoperatif dönemde hastanın perifer retinası olası vitreus 

çekintisine bağlı gelişebilecek retinal yırtık açısından mutlaka kontrol edilme-

lidir. Arka kapsül perforasyonu doğru yönetilirse postoperatif dönemde vizyon 

beklentisi yüksektir. % 90 oranda hastanın vizyonu preoperatif döneme göre 

artmış durumdadır.38 

 

3. HEMORAJİ 

3.1. Retrobulbar Hemoraji 

Retrobulbar hemorajiler, retrobulbar enjenksiyonlarda peribulbar en-

jeksiyonlara göre daha sık görülür.42 Venöz retrobulbar hemorajiler genellikle 

kendini sınırlayan ve yavaş yayılma eğilimindedir. Arteriyel retrobulbar hemo-

rajilerde ise hızlıca gergin orbita, belirgin proptozis, artmış GİB, globun hare-

ketlerinde kısıtlanma, göz kapaklarının açılamaması, göz kapakları ve konjonk-

tivada masif ekimoz gelişir. Orbital hacim ve basınç artarak globu besleyen 

damarlara bası yapar. Bunun sonucunda anterior iskemik optik nöropati ve 

optik atrofiye bağlı vizyon kaybı gelişebilir.43,44 Oftalmoskopi ile santral retinal 
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arterin pulsasyonu yada oklüzyonu görülebilir. Glob masajı, intravenöz osmo-

tik ajanlar, ön kamara lavajı, lateral kantotomi, kantoliz ve konjonktival peri-

tomi GİB ve orbital basıncı azaltmak için hızlıca yapılmalıdır. 
3.2. Suprakoroidal Hemoraji 
Küçük kesili katarakt ameliyatlarının yaygınlaşmasıyla suprakoroidal 

hemoraji nadir olarak tüm dünyada % 0.04 oranında görülmektedir.45 Koroi-
dal damarların suprakoroidal boşluğa ani rüptürü ile karakterize olup, özellik-
le geniş kesili katarakt cerrahisinde ani artan göz içi basıncıyla birlikte intrao-
küler dokuların yara yerinden çıkmasıdır. Suprakoroidal hemoraji için risk 
faktörleri; artmış yaş, göz içi basınç yüksekliği, kardiyovasküler hastalık yada 
hipertansiyon öyküsü ve komplike olmuş katarakt cerrahisidir.46 Ön kamara-
nın aniden daralması, kırmızı reflenin kaybı, irisin prolabe olması ve intraokü-
ler basıncın artmasıyla tanımlanabilir. Cerrahi hemen sonlandırılmalı, yara 
yeri hızlıca sütüre edilmeli ve sistemik asetolazamid veya mannitol ile göziçi 
basıncı hemen düşürülmelidir. Vizyon beklentisi % 40 hastada 6/12 yada daha 
iyiyken % 40 hastada 6/60 den daha kötüdür.45 Rutin katarakt cerrahisinde 
antikoagülan kullanımı intraoküler kanama için artmış risk taşımamaktadır.47 

 
KAYNAKLAR 

1.  World Health Organization. Media centre Visual impairment and blindness. 

Http://WwwWhoInt/Mediacentre/Factsheets/Fs282/En/#. 2014;(October). 

2.  Wang JJ, Mitchell P, Simpson JM, Cumming RG, Smith W. Visual impairment, age-

related cataract, and mortality. Arch Ophthalmol. 2001;119(8). doi:10.1001/ 

archopht.119.8.1186 

3.  Khanna R, Pujari S, Sangwan V. Cataract surgery in developing countries. Curr 

Opin Ophthalmol. 2011;22(1). doi:10.1097/ICU.0b013e3283414f50 

4.  Jaycock P, Johnston RL, Taylor H, et al. The Cataract National Dataset electronic 

multi-centre audit of 55 567 operations: Updating benchmark standards of care 

in the United Kingdom and internationally. Eye. 2009;23(1). doi:10.1038/ 

sj.eye.6703015 

5.  Bradley MJ, Olson RJ. A survey about phacoemulsification incision thermal 

contraction incidence and causal relationships. Am J Ophthalmol. 2006;141(1). 

doi:10.1016/j.ajo.2005.08.018 

6.  Sorensen T, Chan CC, Bradley M, Braga-Mele R, Olson RJ. Ultrasound-induced 

corneal incision contracture survey in the United States and Canada. J Cataract 

Refract Surg. 2012;38(2). doi:10.1016/j.jcrs.2011.08.039 

7.  Scleral and corneal burns during phacoemulsification. Health Devices. 1996; 

25(11). 



EMİNE SAVRAN ELİBOL 

 

170 

8.  Ernest P, Rhem M, McDermott M, Lavery K, Sensoli A. Phacoemulsification 

conditions resulting in thermal wound injury. J Cataract Refract Surg. 

2001;27(11). doi:10.1016/S0886-3350(01)00908-7 

9.  Sugar A, Schertzer RM. Clinical course of phacoemulsification wound burns. J 

Cataract Refract Surg. 1999;25(5). doi:10.1016/S0886-3350(99)00021-8 

10.  Makley TA, Keates RH. Detachment of Descemet’s membrane (An early 

complication of cataract surgery). Ophthalmic Surg. 1980;11(3). 

11.  Kansal S, Sugar J. Consecutive Descemet membrane detachment after successive 

phacoemulsification. Cornea. 2001;20(6). doi:10.1097/00003226-200108000-

00025 

12.  Ti SE, Chee SP, Tan DTH, Yang YN, Shuang SL. Descemet membrane detachment 

after phacoemulsification surgery: Risk factors and success of air bubble 

tamponade. Cornea. 2013;32(4). doi:10.1097/ICO.0b013e318254c045 

13.  Minkovitz JB, Schrenk LC, Pepose JS. Spontaneous Resolution of an Extensive 

Detachment of Descemet’s Membrane Following Phacoemulsification. Arch 

Ophthalmol. 1994;112(4). doi:10.1001/archopht.1994.01090160131033 

14.  Chaurasia S, Ramappa M, Garg P. Outcomes of air descemetopexy for Descemet 

membrane detachment after cataract surgery. J Cataract Refract Surg. 2012; 

38(7). doi:10.1016/j.jcrs.2012.01.030 

15.  Das M, Begum Shaik M, Radhakrishnan N, Prajna VN. Descemet Membrane 

Suturing for Large Descemet Membrane Detachment after Cataract Surgery. 

Cornea. 2020;39(1). doi:10.1097/ICO.0000000000002113 

16.  Chang DF, Campbell JR. Intraoperative floppy iris syndrome associated with 

tamsulosin. J Cataract Refract Surg. 2005;31(4). doi:10.1016/j.jcrs.2005.02.027 

17.  Venkatesh R, Veena K, Gupta S, Ravindran RD. Intraoperative floppy iris 

syndrome associated with terazosin [2]. Indian J Ophthalmol. 2007;55(5). 

doi:10.4103/0301-4738.33835 

18.  Chatziralli IP, Peponis V, Parikakis E, Maniatea A, Patsea E, Mitropoulos P. Risk 

factors for intraoperative floppy iris syndrome: A prospective study. Eye. 

2016;30(8). doi:10.1038/eye.2016.122 

19.  Issa SA, Dagres E. Intraoperative floppy-iris syndrome and finasteride intake. J 

Cataract Refract Surg. 2007;33(12). doi:10.1016/j.jcrs.2007.07.025 

20.  Kaczmarek IA, Prost ME, Wasyluk J. Clinical risk factors associated with 

intraoperative floppy iris syndrome: a prospective study. Int Ophthalmol. 

2019;39(3). doi:10.1007/s10792-018-0840-3 

21.  Tzamalis A, Malyugin B, Ziakas N, Tsinopoulos I. Angiotensin receptor inhibitors 

as main predisposing factor for intraoperative floppy iris syndrome in women. J 

Cataract Refract Surg. 2019;45(5). doi:10.1016/j.jcrs.2019.01.034 

22.  Tzamalis A, Matsou A, Dermenoudi M, Brazitikos P, Tsinopoulos I. The role of 

sex in intraoperative floppy-iris syndrome. J Cataract Refract Surg. 2019;45(1). 

doi:10.1016/j.jcrs.2018.08.029 



KATARAKT CERRAHİSİNİN İNTRAOPERATİF KOMPLİKASYONLARI 

 

171 

23.  Chen AA, Kelly JP, Bhandari A, Wu MC. Pharmacologic prophylaxis and risk 

factors for intraoperative floppy-iris syndrome in phacoemulsification 

performed by resident physicians. J Cataract Refract Surg. 2010;36(6). 

doi:10.1016/j.jcrs.2009.12.039 

24.  Lim LA, Frost A. Iris tears secondary to intraoperative floppy-iris syndrome 

associated with tamsulosin. J Cataract Refract Surg. 2006;32(10). doi:10.1016/ 

j.jcrs.2006.05.021 

25.  Roehrborn CG, Schwinn DA. α1-adrenergic receptors and their inhibitors in 

lower urinary tract symptoms and benign prostatic hyperplasia. J Urol. 

2004;171(3). doi:10.1097/01.ju.0000097026.43866.cc 

26.  Cionni RJ, Barros MG, Osher RH. Management of lens-iris diaphragm 

retropulsion syndrome during phacoemulsification. J Cataract Refract Surg. 

2004;30(5). doi:10.1016/j.jcrs.2004.01.030 

27.  Ioannidis AS, Barton K. Cyclodialysis cleft: Causes and repair. Curr Opin 

Ophthalmol. 2010;21(2). doi:10.1097/ICU.0b013e3283366a4d 

28.  Aminlari A, Callahan CE. Medical, Laser, and Surgical Management of 

Inadvertent Cyclodialysis Cleft with Hypotony. Arch Ophthalmol. 2004;122(3). 

doi:10.1001/archopht.122.3.399 

29.  Santoro S, Sannace C, Cascella MC, Lavermicocca N. Subluxated lens: 

Phacoemulsification with iris hooks. J Cataract Refract Surg. 2003;29(12). 

doi:10.1016/S0886-3350(03)00344-4 

30.  Draganic V, Vukosavljevic M, Milivojevic M, Resan M, Petrovic N. Evolution of 

cataract surgery: Smaller incision - less complications. Vojnosanit Pregl Med 

Pharm J Serbia. 2012;69(5). doi:10.2298/vsp1205385d 

31.  Tint NL, Dhillon AS, Alexander P. Management of intraoperative iris prolapse: 

Stepwise practical approach. J Cataract Refract Surg. 2012;38(10). doi:10.1016/ 

j.jcrs.2012.08.013 

32.  Ichhpujani P, Gupta SK, Sood S. Management of choroidal detachment and 

shallow anterior chamber. J Curr Glaucoma Pract. 2011;5(2). doi:10.5005/jp-

journals-10008-1091 

33.  Mackool RJ. Infusion Misdirection Syndrome. J Cataract Refract Surg. 

1993;19(5). doi:10.1016/S0886-3350(13)80032-6 

34.  Gimbel H V, Neuhann T. Development, advantages, and methods of the 

continuous circular capsulorhexis technique. J Cataract Refract Surg. 

1990;16(1):31-37. doi:https://doi.org/10.1016/S0886-3350(13)80870-X 

35.  Little BC, Smith JH, Packer M. Little capsulorhexis tear-out rescue. J Cataract 

Refract Surg. 2006;32(9). doi:10.1016/j.jcrs.2006.03.038 

36.  Karim SMR, Ong CT, Hanifudin A, Miah MR, Sleep T. A novel technique of 

rescuing capsulorhexis radial tear-out using a cystotome. J Vis Exp. 2011;(47). 

doi:10.3791/2317 



EMİNE SAVRAN ELİBOL 

 

172 

37.  Mohammadpour M, Erfanian R, Karimi N. Capsulorhexis: Pearls and pitfalls. 

Saudi J Ophthalmol. 2012;26(1). doi:10.1016/j.sjopt.2011.10.007 

38.  Ionides A, Minassian D, Tuft S. Visual outcome following posterior capsule 

rupture during cataract surgery. Br J Ophthalmol. 2001;85(2). doi:10.1136/ 

bjo.85.2.222 

39.  Narendran N, Jaycock P, Johnston RL, et al. The Cataract National Dataset 

electronic multicentre audit of 55 567 operations: Risk stratification for 

posterior capsule rupture and vitreous loss. Eye. 2009;23(1). doi:10.1038/ 

sj.eye.6703049 

40.  Stefaniotou M, Aspiotis M, Pappa C, Eftaxias V, Psilas K. Timing of dislocated 

nuclear fragment management after cataract surgery. J Cataract Refract Surg. 

2003;29(10). doi:10.1016/S0886-3350(03)00245-1 

41.  Gimbel H V., Sun R, Ferensowicz M, Anderson Penno E, Kamal A. Intraoperative 

management of posterior capsule tears in phacoemulsification and intraocular 

lens implantation. Ophthalmology. 2001;108(12). doi:10.1016/S0161-

6420(01)00716-3 

42.  Alhassan MB, Kyari F, Ejere HOD. Peribulbar versus retrobulbar anaesthesia for 

cataract surgery. Cochrane Database Syst Rev. 2015;2015(7). doi:10.1002/ 

14651858.CD004083.pub3 

43.  Gross A, Cestari DM. Optic neuropathy following retrobulbar injection: A review. 

Semin Ophthalmol. 2014;29(5-6). doi:10.3109/08820538.2014.959191 

44.  Kallio H, Paloheimo M, Maunuksela EL. Haemorrhage and risk factors associated 

with retrobulbar/peribulbar block: A prospective study in 1383 patients. Br J 

Anaesth. 2000;85(5). doi:10.1093/bja/85.5.708 

45.  Ling R, Cole M, James C, Kamalarajah S, Foot B, Shaw S. Suprachoroidal 

haemorrhage complicating cataract surgery in the UK: Epidemiology, clinical 

features, management, and outcomes. Br J Ophthalmol. 2004;88(4). 

doi:10.1136/bjo.2003.026138 

46.  Ling R, Kamalarajah S, Cole M, James C, Shaw S. Suprachoroidal haemorrhage 

complicating cataract surgery in the UK: A case control study of risk factors. Br J 

Ophthalmol. 2004;88(4). doi:10.1136/bjo.2003.026179 

47.  Benzimra JD, Johnston RL, Jaycock P, et al. The Cataract National Dataset 

electronic multicentre audit of 55 567 operations: Antiplatelet and 

anticoagulant medications. Eye. 2009;23(1). doi:10.1038/sj.eye.6703069 



173 

 
BÖLÜM 18 

 
ENDOSKOPİK SİNÜS CERRAHİSİNDE HEMORAJİK 
KOMPLİKASYONLARIN ÖNLENMESİ VE YÖNETİMİ 

 
Prevention and Management of Hemorrhagic Complications in Endoscopic 

Sinüs Surgery 

 

Elif KARALI* 

 

1. GİRİŞ 

Endoskopik sinüs cerrahisi (ESC) kulak burun boğaz kliniklerinde sık 

uygulanan cerrahi prosedürlerden biridir. ESC sonrası minör komplikasyonla-

rın insidansı %0-1,5 ve majör komplikasyon insidansı %1,1-20,8 arasında-

dır1,2. Artan cerrahi deneyim, gelişmiş teknikler ve ekipman bu prosedürü te-

melde güvenli kılar. Postoperatif kanama komplikasyonların %23 ile %39'unu 

oluşturur3,4. Nadir olarak meydana gelen transfüzyon ihtiyacı olan majör ka-

nama oranı geniş hasta verilerinin incelendiği bir çalışmada %0,76 olarak bil-

dirilmiştir5. Nadiren de olsa, majör kanama hasta için ciddi olabilir ve uygun 

önlem hemen alınmazsa morbidite ve mortalitede artışa neden olur.  

Güvenli bir endoskopik sinüs cerrahisi gerçekleştirmek, burun ve para-

nazal sinüslerin vasküler anatomisinin tam olarak anlaşılması ve kanamaya yol 

açan yaygın tuzaklardan kaçınılması ile mümkün olabilir. Ayrıca, internal karo-

tis arter hasarı dahil şiddetli hemorajik komplikasyonlar durumunda, uygun 

planlama ve yönetim ciddi sekellerin oluşmasını önleyebilir. Bu bölümde en-

doskopik sinüs cerrahisi sırasında ve sonrasında oluşabilecek hemorajik 

komplikasyonlar, cerrahi anatominin gözden geçirilmesi, önleyici tedbirler ve 

komplikasyonların yönetimi ele alınmıştır. 

 

2. BURUN VE SİNÜSLERİN VASKÜLER ANATOMİSİ 

Burun ve paranazal sinüslerin vasküler kaynağı internal karotid arterin 

oftalmik dalı ve eksternal karotid arterin maksiller dalıdır. Sfenopalatin arter 
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(SPA), pterygopalatin fossada bulunan iç maksiller arterin uç arteridir sfeno-

palatin arter lateral nazal duvardaki sfenopalatin foramenden (SPF) çıkar ve 

orta ve üst konka bazal lamellaları arasındaki süperior meatusta yer alır. SPF 

süperiorda sfenoid gövdesi tarafından, anteriorda palatin kemiğin orbital pro-

sesi ile posteriorda palatal kemiğin sfenoidal prosesi tarafından sınırlanır. 

SPF’nin yeri farklı pozisyonlarda raporlansa da ameliyat sırasında sfenopalatin 

foramen aranırken, orta konkanın yatay lamelinin arka ucunun üzerinde bu-

lunduğunu varsaymak yararlıdır6. SPF ile oldukça tutarlı bir ilişkiye sahip ol-

duğu gösterilen krista ethmoidalisin palatin kemiğin dik plakasında konum-

landırılması, cerrahın, vakaların%95' inde krista etmoidalisin arka tarafında 

bulunan SPF'yi bulmasına yardımcı olur7. Ayrıca Bolger ve ark.8 gerçekleştirdi-

ği kadavra diseksiyonunda SPA'nın 22 kadavradan 21'inde krista etmoidalisin 

arkasından SPF'den çıktığını buldu. Aşırı kanama, endoskopik sinüs cerrahisi 

sırasında sfenopalatin arterin dallarının yaralanmasından kaynaklanabilir. SPA 

çoğu hastada burun eşiğinden 6cm uzaklıktadır6. SPA sfenopalatin foramenden 

çıkmadan önce dallara ayrılır ve burun boşluğuna çok sayıda aksesuar fora-

men yoluyla girebilir. 

SPA nın ana dallarından olan septal arter, sfenopalatin foramenden çı-

kar, sfenoid sinüsün anteroinferior duvarından geçerek nazal septum üzerinde 

dağılır. Posterior septal dal ESC sonrası kanama nedeniyle en dikkat çekici 

olanıdır. 

Posterior septal arter, SPA'nın posterior nazal septuma ve nazal boşluğa 

kan sağlayan bir dalıdır. Aynı zamanda kafa tabanı rekonstrüksiyonu için kul-

lanılan nazoseptal flebin dayandığı vasküler pediküldür. Posterior septal arter, 

sfenoid sinüsün alt yüzü boyunca uzanır ve sfenoidotomi oluştururken veya 

hipofiz hipofizektomi için maruziyet sağlarken yaralanabilir. Posterior septal 

daldan kanama hızlı olabilir, ancak monopolar veya bipolar koter ile kolayca 

kontrol edilebilir. 

İnternal karotid arter (IKA), sfenoid sinüsün lateral kısmı ile yakından 

ilişkilidir. Parafaringeal, petröz, paraklival, kavernöz ve supraklinoid olarak 

adlandırılan bölümlere ayrılır. Sfenoid sinüsün intersinus septasyonları sıklık-

la doğrudan karotis kanalına girer ve bu septasyonların çıkarılması sırasında 

IKA'yı yaralanma riskine sokar. İyi pnömatize edilmiş bir sfenoid sinüste, 

IKA'nın kavernöz ve paraklival segmentleri travmatik yaralanma için büyük 

risk altındadır. İKA'nın kavernöz kısmı, sfenoid sinüsün arka yan çatısına da-

yanır. Sfenoid sinüste lateral olarak, ön klinoidin pnömatizasyonu, opticocaro-

tid girintisine neden olur. IKA'nın paraklival segmenti, klival girintisinin yanal 

yönü boyunca ilerler. 
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Anterior etmoid arter (AEA), ICA'dan ayrılan oftalmik arterin bir dalıdır. 

Etmoid ve frontal sinüslere, anterior nazal septuma ve meninkslere kan sağlar. 

AEA, kafa tabanı boyunca posterior-lateralden anterior-medial yönde ilerler. 

Çoğunlukla kafa tabanına tutturulur. 

 

3.KANAMAYI ÖNLEMEK İÇİN PREOPERATİF ÖNLEMLER 

Endoskopik sinüs cerrahisinde kanama komplikasyonlarını önlemek için 

alınacak önlemler hastaya operasyon kararı verildiğinde başlar. Ayrıntılı bir 

anamnez ve fizik muayene gereklidir. Özellikle geçirilmiş cerrahi prosedürleri 

ve herhangi bir kanama komplikasyonu gelişip gelişmediği, kişisel veya ailevi 

uzun süreli kanama öyküsü sorgulanmalıdır. Tam kan ve trombosit sayımları, 

protrombin zamanı ve kısmi tromboplastin zamanı dahil olmak üzere çalışıl-

malıdır. Daha ileri teşhis çalışmaları için bazı durumlarda bir hematoloğa sevki 

gerekli olabilir. Mevcut ilaçların kapsamlı bir şekilde gözden geçirilmesi gerek-

lidir ve özellikle aspirin ve nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar ameliyattan 7-10 

gün önce kesilmelidir. Trombotik veya kardiyak komorbiditeler için warfarin 

veya diğer kan sulandırıcı ilaçları kullanan hastalarda, reçeteyi yazan hekime 

danışılmalı ve önerileri doğrultusunda antikoagülanların durdurulmasıiçin bir 

plan yapılmalıdır. Kanı incelttiği ve kanama riskini artırdığı gösterilmiş olan 

birçok bitkisel ajan veya vitaminin ameliyattan önce durdurulmaları gere-

kir. Bu takviyeler arasında, bunlarla sınırlı olmamak üzere, E vitamini, sarım-

sak, zencefil, gingko biloba ve benzeri yer alır.  

Ek olarak, polipli veya belirgin inflamasyonu olan hastalar, intraoperatif 

kanama için daha büyük risk altında olabilir ve bu hastalarda preoperatif ste-

roidler düşünülmelidir. .nazal polipli hastalarda preoperatif steroid kullanıl-

masının intraoperatif kanamayı etkili bir şekilde azalttığı gösterilmiştir9. En-

doskopik sinüs cerrahisi önsesi steroid kullanım şekli, süresi ve dozu ile ilgili 

farklı uygulamalar bulunmaktadır. Topikal ilaçların burun içi yayılımı özellikle 

nasal polipli hastalarda oldukça sınırlıdır. O nedenle topikal steroidin preope-

ratif kullanımı, yalnızca polipsiz kronik rinosinüzitli veya evre 1 nazal polipli 

kronik rinosinüziti olan hastalar için yararlı olabilir. Albu ve ark. polipsiz kro-

nik rinosinüzit ve endoskopik evre 1 nazal polipozisli hastalarda yaptıkları 

çalışmada topikal steroidlerin preoperatif kullanımın kanamayı azalttığını ve 

cerrahi alanın görünürlüğünü iyileştirerek operasyon süresini kısalltığını gös-

termişlerdir10. Sistemik steroiderin 2 hafta süreyle günde 25 mg ile 6 hafta 

süreyle günde 50 mg arasında değişen çok çeşitli kullanım dozu ve süresi var-

dır11. 
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4. KANAMAYI ÖNLEMEK İÇİN İNTRAOPERATİF ÖNLEMLER ve YÖ-

NETİMİ 

Sinüs cerrahisi sırasındaki kanama miktarı, cerrahi alanın görünürlüğü-

nü önemli ölçüde etkiler. Görünürlük tehlikeye girdiğinde, önemli anatomik 

işaretlerin belirlenmesi zordur ve komplikasyon riskini artırır. Bununla birlik-

te, intraoperatif kanamayı azaltan tedbirler daha verimli ve daha güvenli sinüs 

cerrahisi ile sonuçlanır. Hastayı konumlandırmak intraoperatif kan kaybı ve 

cerrahi alanın görünürlüğü üzerine etkisi büyüktür. Ko ve ark12. ters trende-

lenburg pozisyonunun endoskopik sinüs cerrahisinde kan kaybını azalttığını 

ve cerrahi alanın görünürlüğünü arttırdığını göstermişlerdir. Yang ve ark13 da 

15 derece ters trendelenburg pozisyonunun ve orta derecede hipotansiyonun 

serebral desaturasyon olmaksızın cerrahi alanı iyileştirmede ve kanamayı 

azaltmada etkili olduğunu göstermişlerdir. Kontrollü hipotansiyon veya orta-

lama arter basıncını 60 ila 70 mm Hg arasında tutmak, ameliyat sırasında ka-

namayı azaltmak için uzun süredir kullanılmaktadır. Çalışmalar, ortalama ar-

ter basıncının cerrahi alanın netliğini ve kan kaybını önemli ölçüde etkilediğini 

göstermiştir14. Anestezi seçimi, özellikle total intravenöz anestezi (TIVA), kan 

kaybı üzerinde de bir etkiye sahiptir. Çok sayıda çalışma, TIVA'nın (özellikle 

propofol ve remifentanil) inhalasyon anestezisine göre daha net bir cerrahi 

alan sağladığını göstermiştir15.  

Vazokonstruktif ajanların topikal kullanımı kansız bir cerrahi alanın 

oluşmasına katkı sağlayabilir. Büyük palatin foramen, sfenopalatin foramen, 

nazal lakrimal çıkıntı / maksiller çizgi, unsinat proses, orta konka, alt konka, 

posterior septum ve inferior sfenoid bölgelerine enjekte edilen epinefrinli li-

dokain, nazal mukozanın ana vasküler beslemesinin kontrolüne yardımcı 

olur3.  

Saafan ve ark16, mikrodebrider kullanımı, geleneksel aletlere kıyasla mi-

nimal intraoperatif komplikasyonlar ve azaltılmış operasyon süresi ile daha 

hassas ve daha az travmatik bir prosedür ile daha kansız bir cerrahi alan sağlar. 

Ayrıca, işlemin sonunda aktif kanama veya sızıntı alanları için cerrahi 

alanın kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesi ve uygun koter kullanımı (bipo-

lar veya monopolar) önerilmektedir. Stankiewicz ve ark. sfenoid yüz boyunca 

(posterior septal arterin konumu) yatay bazal lamellanın profilaktik koterini 

önermişlerdir17. Orta konka rezeke edilirse, SPA'ya yakınlığı göz önüne alındı-

ğında güdük iyice koterize edilmelidir. 

Sfenoid sinüste ameliyat sırasında gelişen herhangi bir büyük kanama, 

aksi ispatlanana kadar ICA için bir yaralanma olarak tedavi edilmeli-
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dir. Sfenoid sinüs, burun ve nazofarenks hemen tamponlanır ve anestezi eki-

biyle iletişime geçilmelidir. Serebral perfüzyonu sürdürmek için agresif sıvı 

resüsitasyonu derhal başlatılmalıdır. Genel olarak normotansiyon önerilir. Kan 

naklinin de gerekli olması muhtemeldir. Hastanın anjiyografi ve yaralanma 

bölgesinin balon, koil veya stent ile tedavisi için acilen girişimsel radyolojiye 

gönderilmesi gerekir. Balon oklüzyonu yeterli çapraz sirkülasyon gösteriyorsa, 

etkilenen IKA daha sonra nörolojik defisit olmaksızın tıkanabilir. Çapraz sirkü-

lasyon yetersiz serebral perfüzyon sağlıyorsa extrakraial ligasyon için beyin 

cerrahisine danışılabilir. Zorlama altında gerçekleştirilen ilk tamponlamanın 

çok sıkı olması durumunda damarın anjiyografide tanımlanamamasına yol 

açabilir ve burun tamponunun ayarlanması gerekebileceğinden işlem sırasın-

da kulak burun boğaz uzmanı bulunmalıdır. Sfenoid sinüs içinde çalışırken 

IKA'ya zarar vermekten kaçınmak için ameliyat öncesi bilgisayarlı tomografi 

taramalarının dikkatli bir şekilde gözden geçirilmesi, cerrahi planlamaya yar-

dımcı olabilir.  

Ek olarak, intraoperatif navigasyon, paranazal sinüsler içindeki konumu 

doğrulamak için anatomik bilgiye ek olarak kullanılabilir. Bilgisayar destekli 

navigasyon teknolojisi, intraoperatif anatominin preoperatif görüntüleme bil-

gileriyle doğrudan karşılaştırılmasına izin vermiştir. Bir kayıt ve kalibrasyon 

işleminden sonra, cerrah bilgisayar destekli navigasyon aletiyle belirli bir ya-

pıya işaret edebilir ve ardından alet ucunun CT görüntüsü üzerindeki konu-

munu görüntüleyebilir1. Özellikle paranazal sinüslerin revizyon ameliyatları, 

orbital ve ön kafa tabanı ameliyatlarında intraoperatif navigasyon sistemi tav-

siye edilmektedir. 

 

5.KANAMAYI ÖNLEMEK İÇİN POSTOPERATİF ÖNLEMLER VE YÖNE-

TİMİ 

Ameliyatı takip eden ilk birkaç gün boyunca, hastaların burunlarında az 

miktarda kanla kaplanmış mukus olması yaygındır. Nazik ve titiz bir şekilde 

postoperatif kontrollerde kabukların ve kan pıhtılarının endoskopik debrid-

manı sineşiyi önlemek ve tıkanıklığı gidermek için önem taşımaktadır. Ameli-

yat sonrası kanamaların çoğu ameliyattan sonraki 2 ila 4 hafta içinde veya hat-

ta orta konka rezeke edilirse ameliyat sonrası 5 ila 6 haftaya kadar ortaya çı-

kar16. Ameliyat sırasında veya ameliyattan birkaç saat sonra ortaya çıkan ka-

nama en çok AEA'nın yaralanmasından ,gecikmiş kanamalar ise çoğunlukla 

SPA' dan kaynaklanır. ESC' yi takiben hızlı epistaksis ile gelen her hasta nazal 

endoskopi ile değerlendirilmelidir. Yatay bazal lamele ve posterior septal arter 
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ESC' yi takiben en sık görülen postoperatif kanama bölgeleridir. ESC' yi takiben 

hızlı epistaksis ile gelen her hasta nazal endoskopi ile değerlendirilerek özel-

likle bu bölgelere dikkat edilmelidr. Hemostazı sağlamak ve aynı zamanda has-

ta konforunu da iyileştirmek için emilebilir tamponlar geliştirilmiştir. Örnekler 

arasında Floseal (Floseal, Baxter, Deerfield, IL), Gelfoam (Gelfoam, Pharmacia 

& Upjohn Co, New York, NY), Surgicel (Surgicel, Xanodyne Pharmacal, Floren-

ce, KY) ve Nasopore (Nasopore, Polyganics BV, Hollanda) bulunur. 

Ameliyat sonrası çoğunlukla hastalarda hafif sızıntılar şeklinde kanama-

lara rastlansa da kanamanın ciddi olma olasılığı da vardır. Postoperatif kana-

ması olan hastaların uygun ortamda endoskopik olarak muayene edilmesi ge-

reklidir. Kanama hafifse ve anteriorda net bir şekilde gösterilebilmişse kana-

mayı durdurmak için gümüş nitratla koterizasyon ve tampon yerleştirlmesi 

yeterlidir. Posterior kanamalar daha şiddetlidir ve gümüş nitratla koterizasyon 

ve anterior tamponlamaya cevap vermez. Posterior kanama hastanın hava 

yolunu da riske sokacağından hızlı bir şekilde posterior tamponlama yapılma-

lıdır. Anterior ve posterior tampon uygulamasına rağmen devam eden kanma-

lar acil cerrahi müdahele gerektirir. SPA'nın burun kanaması yönetimi için 

endoskopik kontrolü, ilk olarak Budrovich ve Saetti tarafından tanımlanan bir 

prosedür olan SPA ligasyonu / koter uygulanmasını içerir17. Orta konkanın 

lateral yerleştirme noktasının kabaca 1 cm önünde lateral nazal duvarın mu-

kozasına bir kesi yapılır. Bu alana ayrıca maksiller antrostomi oluşturulduktan 

sonra kolayca erişilebilir. Bir mukoperiosteal flep SPF'ye doğru posteriordan 

kaldırılır. SPF ile oldukça tutarlı bir ilişkiye sahip olduğu gösterilen bir anato-

mik dönüm noktası, krista ethmoidalis'tir. Bu kemik çıkıntısının palatin kemi-

ğin dikey plakasında konumlandırılması, cerrahın, vakaların%95'inde krista 

etmoidalisin arka tarafında bulunan SPF'yi bulmasına yardımcı olur76..SONUÇ 

ESC' den kaynaklanan hemorajik komplikasyonlar nadir olmakla birlikte 

sadece ameliyatı zorlaştırmakla kalmaz, hasta morbidite ve mortalitesini ar-

tırma potansiyeline sahiptir. Güvenli bir sinüs prosedürü gerçekleştirmek için 

burun ve paranazal sinüslerin vasküler anatomisinin tam olarak anlaşılması ve 

kanamaya yol açan yaygın tuzaklardan kaçınılması zorunludur. ESC’ de intrao-

peratif veya postoperatif hemorajik komplikasyonlar durumunda, ciddi sekel-

leri önlemek için uygun planlama ve yönetim gereklidir. 
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BÖLÜM 19 

 
ANESTEZİDE KOAGÜLASYON VE 
ANTİKOAGÜLASYON YÖNETİMİ 

 
Coagulation and Anticoagulation Management in Anesthesia 

 

Dr. Öğrt. Üyesi Hayriye ALP* 

 

Anestezide koagülasyon yönetimi ile çok sayıda kılavuzlar mevcut fakat 

evrensellikleri bulunmamaktadır. Antikoagulan, antiplatelet ve trombolitik 

tedavi venöz tromboemboliyi (VTE) önleme ve tedavi açısından büyük önem 

taşımakadır. Antikoagülan uygulanması, nöroaksiyel blok, katater takılması, 

kataterin geri çekilmesi zamanlaması için önem taşımaktadır. Perioperatif 

olarak antiplatelet ilaçları kesilen bazı olgularda görülen stent trombozları 

konuyu daha önemli hale getirmiştir. İlk başlanılan tarihten bu yana yeni ilaç-

lar eklenmiştir ve belirgin hale gelmiştir ki: koroner stent yerleştirilmesinin 

ardından antiplatelet ilaçlar bırakıldıklarında istenmeyen yan etkiler artmıştır. 

VTE hasta morbidite ve mortalitesi açısından önemli bir risk oluşturmaktadır. 

Hastaneye yatan hastaların hemen hepsi bir tane risk faktörü taşımaktadır. 

VTE riski taşıyan gruplar: 

• Cerrahi  

• Travma (multitravma ve alt extremite yaralanması) 

• Kanser 

• Kanser tedavisi; kemoterapi, radyoterapi(KT, RT), Hormonal angioge-

nezis inhibitörleri) 

• Venöz bası yapan nedenler ( tümör, arterial anomali) 

• Daha önce VTE geçirme 

• Gebelik ve lohusalık  

• Oral kontraseptif(OKS) ve hormonal replasman tedavisi alanlar 

• Selektive estrojen modulatörü kullananlar  

• Akut medikal hastalıklar 

                                                           
* Necmettin Erbakan Üniversitesi, Meram Tıp Fakültesi, GETAT Merkezi, Konya. hayriye-
balp@yahoo.com 
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• İnflamatuvar kemik hastalıkları 

• Nefrotik sendrom 

• Miyeloproliferatif hastalıklar  

• Paroksismal noktürnal hemoglobinüri (PNH) 

• Obezite 

• Santral venöz kataterizasyon 

• Kalıtsal risk faktörleri: AT III eksikliği 

• Protein C ve S eksikliği 

• Disfibrijonemi 

• Plazmojen aktivasyonu olanlar olarak sıralanabilir. 

 

1.Venöz tromboemboli (VTE) risk seviyesi & derin ven trombozu 

(DVT) tromboproflaksisi: 

• Minor cerrahi geçiren hastada, medikal problem yok ise DVT riski %10 

un altında olup hastanın hızlı mobilizasyonu yeterlidir. 

• Genel anestezi alacak hastada, açık jinekoljik ve ürolojik operasyonları 

yapılacak ise veya hastanın orta risk VTE var ve yüksek kanama riski var ise 

dvt riski %10-40 arasındadır; düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) ,düşük 

doz unfraksiyone heparin (UFH), Fondaparinux) başlanabilir, ek olarak meka-

nik tromboflaksi yapılabilir. 

• Hasta Kalça ve diz artoskopi, kalça fraktür cerrahi geçirecekse ve Major 

travma, spinal kord injury, yüksek kanama riski varsa VTE riski %40-80 ara-

sındadır; DMAH, Fondaparinux, vit K antogonistleri ve mekanik tromboflaksi 

uygulanabilir1. 

• %40 hasta ise en az 3 veya daha fazla risk faktörü bulundurmaktadır. 

Koroner stentli hastada elektif operasyon, aspirin ve klopidogrel tedavisi kesi-

lene kadar ertelenmelidir. İlaçsız stentlerde 4-6 hafta, ilaçlı stentlerde 12 ay 

erteleme önerilmektedir. Eğer operasyon ertelenemiyorsa, yüksek riskli kar-

diak hastada; aspirin perioperatif devam etmelidir. Klopidogrel operasyondan 

5 gün(tercihen 10 gün) önce kesilmelidir ve postoperatif 24.saat klopidogrel 

başlanmalıdır. Düşük riskli kardiak hastada antiplatelet tedavi 7-10 gün önce 

stoplanmalı ve postoperatif 24. saatte antiplatelet tedavi başlanmalıdır.2 

• Rejyonel anestezi uygulaması için karar verirken; kar-zarar dengesi, 

hastaya ait faktörler, laboratuvar testleri göz önüne alınmalıdır. 

• Tromboproflaksi amacıyla düşük doz heparin uygulamasında 4-6 saat 

aralık bırakıldığında ( katater konulması-geri çekilmesi) kanama riskini artır-

mamaktadır. Yeni bir düşük-doz heparin uygulaması bloktan en az 1 saat son-
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ra olmalıdır. Unfraksiyone heparin proflaksisinde koagulasyon çalışmalarına 

gerek yoktur. Tedavi >5 gün ise platelet sayımı gereklidir. Aspirin tek başına 

spinal epidural hematom riskini artırmaz fakat diğer antikoagülanlarla birara-

da olunca risk belirsizdir. 

 

2.HASTAYA AİT FAKTÖRLER 

Hastada platelet fonksiyonlarında ya da faktör eksikliği olabilir bunun 

ayrımı için şu kriterlere bakılabilir: 

• Hematom başlangıç zamanı; hemen dakikalar içinde ise platalet fonk-

siyon bozukluğu lehinedir, geç ise saatler ya da gün içerisinde ise faktör eksik-

liği akla gelmelidir. 

• Hastada kalıtsal nedenler var ise: VWF eksikliği, Bernard Soulier, 

Glanzman trombositopenisi, Ehler-Danlos platelet fonksiyon bozukluğunu 

işaret ederken, faktör 7,8,9 eksiklikleri faktör eksikliğini işaret eder. 

• Hastada Edinsel nedenler varsa: idyopatik trombositopenik purpura 

(ITP), dissemine intravasküler koagülasyon (DİC), human infeksiyöz vi-

rüs(HIV), sepsis, otoimmun nedenler, üremi, amiloidozis platelet fonksiyonla-

rını etkilerken, Vit K eksikliği, DİC, Hepatik yetmezlik, çöliak hastalıkları fak-

töryel eksikliği etkiler. 

• Hastanın İlaclara bağlı gelişen bir durumu varsa: asetil salisilik 

asir(ASA), nonsteroid antiinflamatuarilaç (NSAİ), dipirimidol, adenozin fosfat 

(ADP) inhitörleri, heparin ile indüklenmiş trombositopeni (HİT) platelet fonk-

siyonlarını bozabilir, Vit K antagonist, trombin inhibitörleri, UFH, DMAH faktör 

eksikliklerine neden olabilir. Renal ve hepatik yetmezlikler: hastada hemorojik 

ve tromboembolik olaylar artmıştır. 

Trombositopeni, platelet fonksiyon ve duvar bozukluğu(üremik toksin 

dolayı, dializ) anemi, eritropoetin eksikliği olabilir. ilaç atılımında uzama 

(DMAH, fondaparinux, dabigatran, klopidogrel, rivaroxaban) yaşanabilir. Kara-

ciğer yetmezliğine bağlı olarak koagulasyon faktör üretiminde (özellikle Vit K 

ya bağlı faktörlerde) azalma; faktör 2,7,9,10 gibi veya INR düzeyinde yükselme 

tespit edilebilir. Klinikte portal hipertansiyon, epidural venlerde genişleme 

görülebilir. HELLP sendromu gelişebilir. Laboratuvar testlerinde hemogram 

yanı sıra üre, kreatinin yol gösterici olacaktır. 

• Trombositlerde normal sayı 150-350 x109/l iken, 80.000/L kanama 

riski minimum da olsa mevcuttur, 20.000/L kanama riski ileri derecede 

artmıştır. Hasta bu durumda spontan bile kanayabilir. Tek girişte yapılan spi-

nal anestezide <100.000/L trombosit güvenli aralık sayılırken, 50.000 in üze-
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rinde morbidite riski artar iken, 30.000 in üzerinde de mortalite arttığı tespit 

edilmiştir. Kombine epidural-spinal anestezide ise morbidite riski trombosit 

sayısında 80.0000 in üzerinde, mortalite hızı 50.000 in üzerinde arttığı göste-

rilmiştir.3 

• İnvaziv işlem öncesi karar verilemeyen durumlarda periferik yaymada 

kümenlenmiş trombosit izlenerek karar verilebilir. Kanama zamanının 4-7 dk 

arasında olması istenir. Von Willebrand’s hastalığı durumlarında uzayabilir. 

Faktör 2,7 eksikliği düşünülen durumlar ve unfraksiyone heparin kullanımın-

da aPTT düzeyi yükselebilir. Karaciğer yetmezliklerinde karaciğerde üretilen k 

vitamin bağımlı 2,7,9,10 faktör düzeylerindeki azalma- artmalar ise INR düzeyi 

ile takip edilebilir. DMAH ve fondaparinux kullanan hastalarda faktör x a düze-

yi bakılabilir. Arada kalınan vakalarda ise problemin hangi aşamada (koagu-

lasyon, platelet fonksiyonu, fibrinolizis, heparin etkisi) olduğuna tromboelas-

togram yapılarak fikir sahibi olunabilir. 

 

3. KARDİOPULMONER BYPASS ÖNCESİ ANTİKOAGÜLASYON 

Antikoagülasyon akut dissemine intravasküler koagülasyon ve kardio-

pulmoner pompasında pıhtı oluşmasını engellemek için hasta pompaya gir-

meden yapılır. Antikoagülasyonun yeterliliği ACT ölçümü ile değerlendirilme-

lidir. 450-450sn den uzun ölçümler pek çok merkezde güvenli kabul edilmek-

tedir.300-400U/kg heparin genellikle kanülasyon sırasında aortik askı dikişi 

yerleştirilirken verilir. Pek çok cerrah heparini doğrudan sağ atriuma kendisi 

vermeyi tercih eder. Eğer heparin anestezist tarafından verilecekse santral 

yoldan verilmeli ve 3-5 dk sonra ACT ölçülmelidir. ACT 400 sn den azsa 

100U/kg ek heparin verilmelidir. Eğer aprotinin kullanılacaksa heparin teda-

visini yönlendirmek için selit-ACT’den çok kaolin ACT kullanılmalıdır. Eğer 

kaolin-ACT bulunamıyorsa heparin tedavisi heparin tedavisi hastanın kilosu ve 

kardiopulmoner baypas süresini esas alan bir sabit doz rejimi uygulanmalıdır. 

Heparin konsantrasyonlarının ölçümleri ile heparin seviyelerini ölçer ve ge-

rekli ölçüde etkin değildirler; bu yüzden bu ölçümler antikoagülasyon düzeyini 

ölçmek için güvenilir değildirler ve aprotinin tedavisi sırasında selit-ACT ve-

rilmişse bir ek olarak kullanılabilir.3-4U7ml tam kan heparin konsantrasyonu 

için genellikle yeterlidir. Yüksek doz trombin zamanı (HiTT) aprotininden etki-

lenmez ancak bir kaolin-ACT ölçmekten komplikedir. HiTT bir preheparin 

kontrolü sağlamaz ve protamin ile geri döndürmenin yeterliliği için bir index 

oluşturmaz. 



ANESTEZİDE KOAGÜLASYON VE ANTİKOAGÜLASYON YÖNETİMİ 

 

185 

Heparin rezistansı ile bazen karşılaşılır; hastaların çoğunda antitrombin 

III eksikliği (konjenital veya edinsel) vardır. Antitrombin III trombine irrever-

sible olarak bağlanan ve onu inaktive eden dolaşımdaki bir serum proteazıdır. 

(faktör x,xıı, ve xııı ün aktif formları ile beraber) heparin antitrombin III ile 

komplex oluşturduğunda antitrombin III ün antikoagülan aktivitesi 1000 kat 

artar. Antitrombin III eksikliği olan hastalarda 2 ünite taze donmuş plazma, 

antitrombin III konsantresi veya sentetik antitrombin III infüzyonunu takiben 

yeterli antikoagülasyon elde edilebilir. Alternatif olarak rekombinant insan 

antitrombin III uygulanabilir. 

Heparine bağlı trombositopeni (HİT) hikâyesi olan hastalarda özel yak-

laşımlar gerekir. Bu hastalar trombositleri aglütine eden heparine-bağlı anti-

korlar üretirler ve tromboembolik bir fenomen olsun ya da olmasın trombosi-

topeni oluştururlar. Eğer heparine bağlı trombositopeni hikâyesi eski ise ve 

antikorlar saptanamıyorsa heparin kardiopulmoner by-pass için güvenle kul-

lanabilir. Eğer önemli antikor titreleri saptanırsa bu antikorları geçici olarak 

elimine ederek normal heparinizasyonu sağlayan plazmeferez uygulanabilir. 

Alternatif antikoagülanlar hirudin, bivalirudin, ankrod ve argatroban’dır, fakat 

bunlarla deneyimler kısıtlıdır. HIT olan hastaların acil kardiak cerrahilerinde 

trombositlerin heparinizasyonundan önce aspirin, dipridamol, veya prostag-

landin analogu olan ilioprost ile inaktivasyon da kullanılmaktadır. 

 

4.1. ANTİTROMBOTİK İLAÇLAR 

1: Standart heparin( UFH) 

2: Düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) 

3: Oral antikoagülanlar (warfarin) 

4: Antitrombosit ilaçlar (aspirin, NSAİİ) 

5: Trombolitik ilaçlar 

6: Digerleri şeklinde sıralanabilir. 

 

Standart Heparin: İV. ya da SC. Uygulanabilir çünkü gastrointestinal emi-

limi kötüdür. 

• İM. uygulamadan kaçınılmalıdır (hematom riski var). 

• Aktive parsiyeltromboplastin zamanı (aPTT etkilenir) 

• Antidotuprotaminsülfat’tır. 

• Yarı ömrü 1 saattir (1.5 -2 saat). 

• Heparin, doğal bir antikoagülandır. AntitrombinIII’ü potansiyalize 

eder. Faktör Xa, F XIIa, F XIa, F IXa, F IIa (trombin)’i inhibe eder. 



HAYRİYE ALP 

 

186 

4.2. Standart Heparin & kardiak cerrahi: 

Spinal epidural hematomun en sık vaskuler cerrahi hastalarda geliştiği 

bildirilmiştir ve yüksek riskli grup olarak kabul edilmiştir. Eğer kardiyopul-

moner bypass sırasında tam heparinizasyon yapılacaksa bir gece önceden blok 

önerilmiştir veya travmatik giriş sonrası cerrahi ertelenmelidir. Tam doz int-

raoperatif heparinizasyon ise 6-12 saat beklenmelidir ki cerrahi ertesi güne 

ertelenebilir. Katater yerleşimi cerrahiden önceki gece de yapılabilir. Kardiak 

cerrahi merkezlerinin çoğunluğunda aspirin, klopidogrel ve terapotik postope-

ratif heparinizasyon birarada kullanımı katater geri çekilmesinde riski artır-

matakdır. 

4.3. Düşük Molekül Ağırlıklı Heparin (DMAH):  

Heparinin kimyasal ve enzimatik işlemlerle farklı molekül ağırlıklarında 

fragmanlara ayrılmasıyla elde edilmişlerdir. Molekül ağırlıkları 4000-

6500dır.AT III ve Faktör Xa inhibisyonu yapar. Anti - Xa etkisi belirgindir. 

Trombositler üzerine etkisi yoktur. Monitörizasyon gerektirmezler. Etkisi 

aPTT ile değerlendirilemez. Etkiyi gösteren anti-Xa aktivitesidir. Kanama ris-

kini belirlemede değeri yoktur. Subkutan (DMAH): SC. 12-24 saat aralıklı kul-

lanılır. Yarılma ömrü 4-6 saattir (normal renalfonk.) 

Ciddi renal yetmezlikte anti-Xa aktivitesi maksimum olur eliminasyon 16 

saatte kadar uzar. SC uygulamadan 3-4 saat sonra maximum plazma seviyesine 

ulaşır. Anti-Xa düzeyi 12 saat süreyle başlangıç değerinin % 50’sidir. Aşağıdaki 

tabloda DMAH lar ve dozları ile verilme şekilleri gösterilmiştir: 

 

DMAH Doz Verilme Şekli 

Enoksaparin(Clexane, Lovenox) 1 mg (100ü) /kg 2 x 1 / 24 saat 

Nadroparin (Fraksiparin) 175 IU/kg 1 x 1 / 24 saat 

Nadroparin (Fraksiparin) 55 kg 12,500 IU 2 x 1 / 24 saat 

Nadroparin (Fraksiparin) 55-80 KG 15,000 IU 2 x 1 / 24 saat 

Dalteparin (Fragmin) 120 IU/kg 2 x 1 / 24 saat 

Dalteparin (Fragmin) 200 IU/kg 1 x 1 / 24 saat 

Tinzaparin (Innohep) 175 IU/kg 1 x 1 / 24 saat 

Ardeparin (Normiflo) 130 IU/kg 2 x 1 / 24 saat 

 

• (DMAH)Kalça ve eklem protezi yerleştirilmesi, travma hastası gibi yük-

sek riskli olgularda kanama riskini artırmayarak Anfraksiyone heparin’e üs-

tünlük sağlamaktadır. 
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• DMAH‘lerin her ne kadar moleküler büyüklükleri, farmokokinetikleri 

ve endikasyonları farklı olmalarına karşın etkinlikleri benzerdir. 

• Anfraksiyone heparin ile karşılaştırıldıklarında HIT yönünden 10 kat 

daha güvenilirdirler. Bununla beraber HIT’de kontraendikedir (% 90 çapraz 

reaksiyon) .  

4.4. DMAH ve & Rejyonel anestezi 

• DVT tedavisinde daha yüksek oranda trombüs regresyonu sağlarlar 

• Eğer DMAH ile tromboproflaksi günde iki kez biçimindeyse (enoksapa-

rin mg/gün) günde tek doz uygulamsı ile karşılaştırıdığında epidural hematom 

riski artmıştır. Bu durumda katater geri çekilmesi öncesi bir doz yapılmayarak 

24 satlik zaman aralığı oluşturulur. 

• 24 saatlik interval VTE için risk de olsa bireysel bazda düşünülmelidir. 

Tromboz riski yüksek hastalarda ( mitral veya çift mekanik kapak replasmanı ) 

DMAH kesilmemelidir. Preop: tromboproflaktik doz 12 saat, terapotik doz 24 

saat postoperatif: Giriş ve katater geri çekilmesi ardından en erken 4 saat son-

ra başlanmalıdır.5 

• DMAH uygulaması bazı durumlarda spinal hematom açısından risk fak-

törleri oluşturmaktadır; Hastanın bayan, yaşlı, renal yetmezlikli, ankilozon 

spondilit veya spinal stenoz hastası olması, anestezisi sırasında travmatik iğne 

veya katater uygulaması, spinal +epidural uygulama olması, DMAH uygulaması 

sırasında katater çekilmesi, preop DMAH uygulamasına dikkat edilmemesi, 

postop erken DMAH başlanması, günde iki kez DMAH ve birlikte antikoagulan 

ve antiplatelet ilaç kullanımı riski artırmaktadır. 

 

5. Warfarin( coumadin):  

Kronik antikoagülasyonda kullanılır. Hem intrensek hem ekstrensek yol 

üzerinden etkilidir, İlaç etkileşimleri olabilir dikkat edilmelidir. Etkisi K vita-

mini ve taze donmuş plazma ile düzenlenebilir. Faktör II,F VII,F IX,F X gibi vi-

tamin Kya bağlı faktörler yanı sıra protein C ve S gibi antikoagülan proteinleri 

inhibe eder.Yarı ömrü 31-58 saat (44 saat)tir. Etkisi 48-120 saat (36-72 saat) 

sonra başlar. Heparin ile birlikte 5-7 gün kullanılır, sonra warfarin ile tedavi 

edilir. PTZ ve INR ile takip edilebilir. 

• Preoperatif dönemde yaklaşık 5 gün önce kesilmesi gerekir. INR<1,5 

düşürülür, INR>1,5 ise oral 1-2 mg vit K verilebilir. Acil operasyonlarda; 

INR1,5 un üzerinde ise 2,5-5 mg oral vit Kile birlikte iv vitK veya TDP verilebi-

lir. Tromboemboli risk yüksek hastada DMAH başlanır ve Preop 24 saat stop-
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lanır veya UFH başlanıp preop 4 saat stoplanır. Tromboemboli risk düşük has-

tada DMAH veya UFH gerek yoktur.1 

• Postoperatif dönemde ise; Tromboembolizm risk yüksek ise minör 

cerrahi geçirenlerde postop 24 saat terapatik doz DMAH başlanır. Majör cer-

rahi geçirenlerde postop 48-72 saat DMAH veya düşük doz DMAH önerilir. 

Tromoembolizm risk düşük hastada ise warfarin postop devam edilir. 

 

6.0. Antitrombosit İlaçlar: 

• Aspirin 

• NSAİİ 

• Dipiridamol 

• Tiklopidin 

• Klopidogrel 

• Dekstran 

• B-blokerler 

• Prostasiklin 

• Balık yağı 

• β-laktam antibiyotikler 

• E vitamini 

• Ca+2 kanal bloker olarak sıranabilir. 

 

6.1. Aspirin: Aspirin kanama üzerine etkisi doz bağımlıdır. Günde 100 

mg üzerinde etkileri belirgindir. Aspirin kullananlarda sponton kanama riski 

ikiye katlanmıştır. Ancak çok sayıda medikal ve cerrahi hasta gruplarında aspi-

rin ile eşzamanlı heparin kullanımında hematom formasyonunda artış izlen-

miştir.3 Tek başına aspirin kullanımı nöroaksiyel blok için kontrendikasyon 

değildir. Spinal anestezi epidurale göre daha güvenlidir. Gebelikte düşük doz 

aspirin çalışma işbirliğinde doğuma kadar kullanan hastalarda yapılan nöroak-

siyel rejyonel anestezi sonrası sorun yaşanmamıştır.  

6.1.2 Aspirin &kardiak hasta: Kardiyak cerrahi hastalarında kanama 

riski 1.4 kat artmıştır ki bu ekstrakorporyal bypass veya renal yetmezlikle 

kıyaslandığında daha az önemlidir. Non-kardiyak cerrahi olgularında 1.5 kat 

kanama riski belirlenmiştir. İntrakranial operasyonlar, tonsilloktemiler, pros-

tat rezeksiyonları dışında ciddi kanama olgularına rastlanmamıştır. Akut ko-

roner sendrom, inme, periferik arter hastalığı öyküsü varlığında aspirin yeni-

leyen kardiyovaskuler olayların riskini %30 oranında mortaliteyi %15 azaltır.4 

İlaç salınımlı stentleri bulunanlarda geç stent trombozu riski yüksektir. 
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• Preoperatif aspirin kesilmesi akut tromboz ile ilişkilidir. Akut koroner 

sendromlu ve stentli olguların yaşam boyu devam etmeleri önerilmektedir. 

İlaç salınımlı stenti olan hastalar planlı bir operasyon öncesinde, gibi yaşamı 

tehdit edici kanamaların olabileceği operasyonlar öncesinde kesilebilir. Eş 

zamanlı ibuprufen kullanımı aspirin etkinliğini azaltmaktadır. Tüm NSAİD’’lar 

kardiyovaskuler yan etkileri artırırlar. Trombosit siklooksijenaz aktivitesini 

inhibe ederler. 

• Siklooksijenaz aktivitesinin % 70-85’ni inhibe ederler. Tenoksikam ve 

piroksikam dışındakilerin plateletlere olan etkileri bırakıldıktan 12-24 saat 

sonra geri dönecektir. Rejyonel anestezi giriş ve geri çekilme öncesinde bir 

gece önceden doz atlanması yeterli olacaktır5. 

6.2.Klopidogrel & Tienopiridinler: 75 mg oral klopidogrel uygulaması 

ardından maksimum platelet fonksiyonu bozulması 3-7 gün sonra ortaya çık-

maktadır. 300-600 mg bolus uygulama ardından 12-24 saatte maksimum etki 

başlar. Uygulama bittikten sonra 6-7 gün sonra platelet fonksiyonlarında dü-

zelme başlar. Klopidogrel (plavix) 7 gün, tiklopidin 10 gün sonra nöroaksiyel 

girişimler uygulanmalıdır.  

Aspirin ile karşılaştırıldığında genel olarak klopidogrel ve tiklopidin is-

kemik serebral infarktı, miyokardiyal infarktı ve vaskuler ölümleri önlemekte 

daha iyidirler. Anstabil koroner sendrom, daha önceki perkütan koroner giri-

şimi ve stent implantasyonu olan hastalar uzun dönem dual aspirin ve klopi-

dogrel tedavisinden fayda görürler. Koroner girişim ardından bu kombinasyon 

tedavisi ilkel biçimde kesildiğinden akut stent trombozu, myokardiyal infar-

kasyon riski ve mortalite artar. 

6.3.FONDAPARİNUX: Faktör Xa’nın selektif inhibitörüdür. Platelet akti-

vasyonu ve trombin fonksiyonlarını etkilemeksizin antitrombin III’e yüksek 

aktivite ile faktör Xa’yı reversibl inhibe eder. SC uygulama sonrası pik aktivite 

1.7± 0.4 saatte olur. Eliminasyon yarı ömrü 17-21 saatttir, renal yetmezlikli 

hastalarda yarı ömrü uzayabilir. Preoperatif ilaç uygulamasından 36 saat sonra 

girişim katater uygulaması yapılabilir. Katater çekilmesinden 6 saat sonra ilaç 

uygulanabilir.  

6.4.Rivaroxaban: Faktör Xa inhibitörüdür. Yarı ömrü 7-11 saattir. Pos-

toperatif 6. saat ilaç uygulanabilir. İlaç uygulamasından 18 saat sonra girişim 

uygulaması yapılabilir. Postoperatif 6 saat ilaç devam edilir. 

6.5.Apixaban: Faktör Xa inhibitörüdür. 
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7. SPiNAL EPİDURAL HEMATOM:  

Spontan olarak gelişir, nöroaksiyel anesteziden bağımsızdır. Trombop-

roflaksi uygulanırken kanamanın kesin riski bilinmemektedir, uygulamanın 

ardından gelişen olaylar çok nadir olduğundan randominize klinik çalışma için 

yeterli değildirler. 

• spinal anestezide risk:    1: 40800  

• single-shot epidural anestezi de;   1:6600 

• epidural katater anestezi de:   1:3100  

şeklinde bildirilmiştir. Bu komplikasyonlar DMAH’ın günde iki kez uygu-

lamasına ve uygulamalar arasında zaman aralığına dikkat edilmemesine bağ-

lanmıştır. Neredeyse kanamanın gerçekleştiği olguların yarısı epidural katate-

rin geri çekilmesi sırasında ortaya çıkmıştır. Bu konuya kataterin takılması 

kadar önem verilmelidir6. 

Risk Faktörleri: epidural set içerisinde klavuz bulunmaması, antitrombo-

tik ajan kullanımı, dişi cinsiyet olması, zorlu girişim olarak sıralanabilir. Spinal 

epidural hematomlu olguların %68’inin antikoagulan kullandığını, %20’sinin 

de ilaca bağlı trombosit disfonksiyonu veya trombositopeni bulunduğunu bil-

dirmiştir. Sık kullanımına rağmen aspirin nadiren risk faktörü olarak belirtil-

mektedir. 79 hematom olgusunda hastaların %72’sinde koagülasyon bozuk-

lukları, ayrıca kanlı veya travmatik girişler ve anatomik bozukluk (spina bifida, 

bechterew hastalığı) bulunmuştur. 

Amerikan göğüs hastalıkları koleji 2008 kılavuzunda nöroaksiyel blok 

için hasta seçilirken dikkatli davranılması ve derin periferal sinir blokları için 

de aynı uyarıların dikkate alınmasını önermektedir. Eğer kanlı giriş gerçekle-

şirse tromboproflaksinin ertelenmesi önerilmiştir. Düşük doz ilaç uygulaması 

ve ilaçla girişim arasında sürenin daha uzun olması daha düşük kanama riski 

sağlamaktadır. Ancak antitombotik ajanlar kombinasyon halinde kullanıldıkla-

rında, örneğin DMAH ve aspirin daha fazla dikkat gerekmektedir. 

 

8.Sonuç 

1: Klavuzlara uyulması  

2: Atravmatik teknik kullanılması olarak sıralanabilir. 

3: Aspirin tek başına spinal epidural hematom riskini artırmaz fakat di-

ğer antikoagülanlarla bir arada olunca risk belirsizdir. 

4: Alternatif olarak katater cerrahiden önceki gece yerleştirilmelidir. 
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5: Katater uygulaması ile geri çekilmesi aynı kurallara tabidir. 

6: Postoperatif derlenme döneminde ve katater geri çekilmesi ardından 

yeterli nörolojik monitorizasyon yapılmalıdır. 
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Dr. Adeviye Elçi ATILGAN* 

Dr. Tuğba AKÇAOĞLU** 

 

Perioperatif bakım, hastaların ameliyat öncesi risk faktörlerini belirle-

yip, doğru adımlarla ameliyat öncesi hazırlığını sağlayan, ameliyat sırasında ve 

sonrasında gelişebilecek komplikasyon veya aksaklıkları önceden öngörüp, 

bunları önlememize fırsat veren bir hasta değerlendirme sistemidir. Gereksiz 

preoperatif testler ve müdahaleler, ameliyat öncesi hastalarda aşırı stres ve 

anksiyeteye neden olmakla birlikte, sağlık sistemi üzerinde de önemli bir mali-

yet yükü oluşturmaktadır1.Burada cerrahın, asemptomatik bir hastalığı teşhis 

etme çabasıyla, hastayı ameliyat öncesi "aşırı değerlendirme" eğilimi olmama-

lıdır. Bu nedenle, her cerrahi branşın kendine özgü perioperatif bakım pren-

sipleri vardır. Biz burada, özellikle Jinekolojik cerrahi prosedürlerle ilgili peri-

operatif bakım prensiplerini son literatür verileri ışığında sunmayı amaçladık. 

Perioperatif değerlendirme, ayrıntılı bir anamnez ve fizik muayene ile 

başlar. Hekim, hastadan aldığı anamneze göre hastayı ameliyat öncesi bir risk 

sınıfına dahil eder. Amerikan Anestezi Derneği fiziksel durum sınıflandırma 

sistemi (ASA), hastaların ameliyat öncesi durumunu kategorize etmek için, 

1941 yılından beri yaygın olarak kullanılan, tüm dünyada kabul görmüş bir 

‘’ameliyat öncesi risk sınıflandırma‘’ sistemidir.2 Buna göre; 

ASA I: Sistemik bilinen bir hastalığı olmayan, sigara içmeyen, yaşına göre 

normal persentil aralığında vücut kitle indeksi olan hastaları kapsar. 

ASA II: Hafif sistemik hastalığı olup fonksiyonel sınırlamaları olmayan, 

hafif halen sigara içen, sosyal alkol tüketen, obez (30 <VKİ) hasta grubudur. 

Gebeliğin kendisi, hastanın sistemik bir hastalığı olmasa da ASA II sınıfına da-

hil edilir. 
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ASA III: Şiddetli sistemik hastalığı olan hasta grubunu kapsar. Önemli 

fonksiyonel sınırlamalara neden olan bir veya daha fazla orta ila şiddetli hasta-

lığı olan hastalar bu sınıfa dahil edilir. Kontrolsüz diyabetes mellitus(DM) veya 

hipertansiyon (HT), kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), morbid obezite 

(BMI ≥40), aktif hepatit, alkol bağımlılığı veya kötüye kullanımı, implante 

edilmiş kalp pili, kardiak ejeksiyon fraksiyonunda orta derecede azalma, dü-

zenli olarak diyalize giren böbrek yetmezliği hastaları, miyokard infarktüsü 

(MI) öyküsü (> 3 ay), MI öyküsü olup stent takılmış hastalar. Düzeltilmemiş 

stabil konjenital kardiyak anormallik, alevlenmeli astım, kötü kontrollü epilep-

si, insüline bağlı diabetes mellitus, malnütrisyon, onkolojik durum, kas distro-

fisi, kistikfibroz, organ nakli öyküsü, beyin / omurilik malformasyonu, semp-

tomatik hidrosefali yine ASA III sınıfına girmektedir. Komorbid durumları de-

ğerlendirmek için yeterli zaman olmadığı için acil cerrahi prosedürlerin hepsi 

majör ameliyat olarak kabul edilir ve hastalar ASA III sınıfına girer. 

ASA IV: Daha şiddetli sistemik hastalığı olan, 3 aydan daha erken bir za-

manda kalp krizi ya da serebrovasküler olay geçiren hastalar ile devam eden 

kardiak iskemiye neden olan konjenital kalp hastalığı grubunu kapsar. Bizim 

Obstetrik gruptan Preeklampsi ve HELLP hastaları ASA IV sınıfına dahil edil-

miş hastalardır.  

ASA V: Acil operasyona alınmazsa kaybedilecek hasta gurubunu kapsar: 

Rüptüre Aort Anevrizması, masif intrakranial kanama, uterin rüptür gibi çoklu 

organ yetmezliğine neden olabilecek durumlardır. 

 ASA VI: Beyin ölümü gerçekleşmiş organları bağış amaçlı donor olarak 

kullanılacak hasta gurubudur. 

Rutin perioperatif değerlendirme sürecinde istenen laboratuar testleri-

ne bakacak olursak, ilk sırada tam kan sayımını görürüz. Esasında, tüm preo-

peratif hastalarda ayrım gözetmeksizin tam kan sayımı (CBC) istenmesi öne-

rilmez.1 Anormal sonuçlar nadirdir ve seçilmemiş hastalarda yapıldığında çok 

nadiren yönetimde bir değişikliğe yol açar. 1Anormal bir CBC sonucunun, riskli 

grupta istendiğindeyönetimde değişikliğe yol açma olasılığı daha yüksektir. 

Muhakkak CBC istenmesi gereken hasta grubu; ileri yaş hastalar, anemi öykü-

sü, dekompanse siroz ve hematolojik bozukluk öyküsü olan hasta grubudur.1-

3Jinekolojik prosedürler söz konusu olduğunda ise, birçok hastanın, ağır adet 

kanamalı veya anormal uterin kanamaya ikincil olarak opere edildiği dikkate 

alınırsa jinekolojik perioperatif dönemde CBC istenmesi kaçınılmazdır. Ayrıca, 

Jinekoloji polikliniğine başvuran hastaların önemli bir kısmı, kronik kan kay-

bına rağmen anemi öyküsü bildirmeyebilir. Bu nedenle, bu hasta grubunda 
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hemoglobin seviyelerinin ameliyat öncesi bilinmesi, ilk değerlendirme sırasın-

da önemli bir adımdır ve ameliyattan önce en uygun şekilde aneminin düzel-

tilmesi gerekir. Uterin rüptür, ektopik gebelik rüptürü, dekolman plasenta, 

batın içi kanama-over kist rüptürü gibi jinekolojik acillerde ise peroperatif 

dönemde CBC sayımı ile birlikte hastanın kan grubu analizi, hekimin hastaya 

operasyon sırasında kaç ünite, hangi kan ürününden replase etmesi konusun-

da kolaylık sağlar. 

Yine rutin preoperatif dönemde sıklıkla Karaciğer fonksiyon testlerinin 

istendiğini görmekteyiz. Karaciğer fonksiyonunun ameliyat öncesi değerlendi-

rilmesiyle ilgili literatürde çok az veri vardır. Asemptomatik hastaları teşhis 

etmek için kullanılmamalıdır; özellikle dekompanse siroz olmak üzere karaci-

ğer hastalığı semptomları olan bireylerin perioperatif dönemde değerlendiril-

mesi gerekir. Karaciğer hastalığı için risk faktörleri olmayan asemptomatik 

hastaların rutin taraması önerilmemektedir,3 çünkü anormallik insidansı diğer 

laboratuar testlerine kıyasla anlamlı derecede düşüktür.3Protrombin zamanı 

ve aktive parsiyel tromboplastin zamanı (aPTT) gibi rutin pıhtılaşma testleri, 

vonWillebrand hastalığı gibi kalıtsal koagülopatilerin genel popülasyonda dü-

şük prevalansa sahip olması nedeniyle genellikle gereksizdir.3 Ek olarak, pıhtı-

laşma çalışmalarının kanama, bozukluk veya karaciğer hastalığı öyküsü olma-

yan hastalarda kanamayı tahmin etmede çok az değeri vardır ve düşük riskli 

hastalarda nadiren anormaldir.3 Preoperatif değerlendirmenin temel prensip-

leri çerçevesinde, cerrahi müdahale öncesinde asemptomatik hastaları teşhis 

etmek için laboratuar çalışmalarının kullanılmaması gerektiğini akılda tutarak, 

tiroid hastalığı öyküsü olmayan hastalar için de ameliyat öncesi rutin tiroid 

fonksiyon testi önerilmemektedir.4 Preoperatif HgbA1c seviyeleri, yalnızca son 

3 ay içinde hiç kan sonucu olmayan, orta / majör bir jinekolojik cerrahi ope-

rasyon geçirecek, önceden Diabetus Mellitus tanısı olan hastalar için alınmalı-

dır. 65 yaş üstü hastalar için, minor cerrahiprosedürler için 6-12 ay içinde ve 

majör / orta prosedürler için son 6 ay içinde bir elektrokardiyogram değer-

lendirilmesi önerilir.4,5Preoperatif direkt Akciğer grafisi rutin önerilmez.5 

Jinekolojik cerrahide preoperatif bağırsak hazırlığı, 70 yıldan uzun süre-

dir yaygın bir uygulama olmasına rağmen, kullanımı bilimsel kanıtlardan ziya-

de, çoğunlukla uzman görüşüne dayanmaktadır. Ameliyattan önce bağırsak 

hazırlığı, geleneksel olarak, oral veya rektal mekanik temizlik yoluyla bağırsak 

içeriğinin boşaltılması anlamına gelir. Bağırsak hazırlığının faydaları arasında 

cerrahi alan enfeksiyonlarının azalması, ameliyat sırasında bağırsağın daha 

kolay manipülasyonu ve bağırsak anastomozu durumunda daha az anastomoz 
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kaçağı oranları olması yer alır.6Jinekolojik cerrahi prosedürün türüne (lapa-

roskopi, robotik veya vajinal cerrahi) bakılmaksızın, sonraki çalışmalarda rutin 

mekanik bağırsak temizliğininyukarıda bahsedilen amaçların hiçbirine avantaj 

sağlamıyor gibi görünmektedir.6-8 Cerrahi alanda optimal görüntüleme sağla-

yarak çalışma imkanının, preoperatif barsak hazırlığı tipiyle ilgili olmadığı 

gösterilmiştir,5-6 cerrahi alan enfeksiyon oranları da rutin olarak mekanik ba-

ğırsak temizliğinden etkilenmemektedir.9 

Ameliyat öncesi gereksiz rutin idrar tahlili önerilmemektedir.4Robotik, 

laparaskopik ya da vajinal yolla yapılan jinekolojik operasyonları takiben idrar 

yolu enfeksiyonu insidansı düşüktür ve ayrıca anormal idrar analizinin asemp-

tomatik hastalarda minimum önemi vardır.4,9 

Jinekolojik kanser cerrahisi geçirecek sağlıklı komorbid hastalığı olma-

yan kadınlarda ameliyat öncesi değerlendirme, rutin jinekolojik preoperatif 

değerlendirme sürecinde olduğu gibidir. Belirgin komorbid hastalıkları olan 

kadınlar için ise, perioperatif morbidite ve mortaliteyi azaltmak için daha ay-

rıntılı bir preoperatif değerlendirme gerekecektir. Heriki grup için de preope-

ratif olarak mekanik bağırsak hazırlığına ihtiyaç duyulmaz.7 Ancak, jinekolojik 

kanser cerrahisi geçirecek tüm hastalara antibiyotik profilaksisi ve postopera-

tif emboli profilaksisi uygulanması önerilmektedir.10 Bağırsakla ilgi de operas-

yon sırasında cerrahinin beklendiği jinekolojik onkoloji vakalarında sefoksitin 

veya sefotetan preoperatif profilakside kullanılmalıdır.10 B-Laktamlara alerjisi 

olan hastalar için ise: siprofloksasin, levofloksasin veya aztreonam ile klinda-

misin önerilir.10 Tek doz antibiyotik profilakside yeterlidir.10 Aşırı operasyon-

da kan kaybı durumlarında (> 1500 cc) veya 3 saatten uzun süren ameliyatlar-

da ek bir antibiyotik dozu gereklidir. Ek olarak, vücüt kitle indexi> 35 kg / m2 

olan hastalarda antibiyotik dozunun iki katına çıkarılması gerekmekte-

dir.10Postoperatif antibiyotiğin devamının, profilaksiye ek fayda sağlamadığı 

gösterildiği için rutin olarak devamı önerilmez.9,10 

Amerika Birleşik Devletleri'nde her yıl 200.000 ile 400.000 arasında de-

rin ven trombozu (DVT) vakası teşhis edilmektedir.11 Jinekolojik onkoloji has-

talarının ise DVT profilaksisi yapılmazsa, yaklaşık % 38'i trombotik bir olay 

geliştirecektir.12,13Profilaksiye rağmen jinekolojik kanser hastalarının% 15'i 

hala DVT geliştirebilmektedirler.13 Malignite varlığında jinekolojik cerrahiyi 

takiben venöz tromboemboli (VTE) insidansında neredeyse dört kat artış ol-

maktadır.14,15 Tromboz gelişimi için risk faktörleri arasında malignitenin ken-

disi, ileri yaş, obezite, uzun dönem postoperatif immobilizasyon, daha önce 

DVT öyküsü, santral venöz kateter kullanımı, pelvik kitle tarafından vasküler 
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yapılara kompresyon, kemoterapi, önceki radyasyon tedavisi, operasyon sıra-

sında vasküler yaralanma, 3 saatten fazla operasyon süresi, kanserin türü ve 

hastalığın evresi sayılabilir.13 Ameliyattan önce DVT teşhisi konulan hastalarda 

antikoagülan tedaviye devam etme ve ameliyata alma kararı zor bir karardır. 

Bu hastalarda, renal ve pulmoner vaskülarizasyonu korumak için ameliyattan 

önce inferior vena kavaya filtre takılması önerilmektedir.16 Tüm kanser hasta-

larında olduğu gibi bu hastalarda da perioperatif dönemde antikoagülasyon 

önerilmektedir. 

Postoperatif dönemde de hastanın yakın takibi ve bakımı önem arz et-

mektedir. Cerrahi stres, insülin direncini arttırarak, koagülasyon mekanizma-

sını bozarak vücudu genel olarak katabolik bir sürece sokar.17Kardiak fonksi-

yon, vücudun artmış olan bu talebini karşılayamazsa, pulmoner ve gastrointes-

tinal sistemde hipoksi başta olmak üzere morbiditede artış ve iyileşmede ge-

cikme kaçınılmaz olacaktır.‘Ameliyat sonrası geliştirilmiş iyileşme protokolü’ 

(Enhanced recovery after surgery -ERAS) veya "hızlı izleme" protokolü, ameli-

yatın fizyolojik stresini en aza indirgemeyi ve hastaların rehabilitasyonunu 

optimize etmeyi amaçlayan multidispliner bir ekip çalışmasıdır.18Hastaya ame-

liyat öncesi danışmanlık, bağırsak hazırlığı yapılmaması, mümkün olduğunca 

minimal invaziv cerrahi prosedürlerin tercih edilmesi, postoperatif ağrı yöne-

timine opioid analjeziklerden uzak multimodal yaklaşım, zamanında ve doğru 

sıvı idamesi, erken mobilizasyon ve erken beslenmeyi hedefler.18 Bununla bir-

likte, obstetrik ve jinekolojide ERAS protokolüne aktif katılım ile ilgi diğer cer-

rahi branşlara göre sınırlı veri vardır.19Ameliyat öncesi dönemde uzun bir açlık 

sürecinden geçen hastalara, ameliyat sırasında kaybettikleri sıvı hesaplanarak 

doğru ve etkin yerine koyma tedavisi planlanmalıdır. Eskiden hastanın gaz 

çıkışına kadar oral beslenme tavsiye edilmezken son çalışmalara da, erken oral 

beslenmenin, hastanın hastanede kalış süresinin azalmasına, hasta memnuni-

yetinin artmasına, enfektif postoperatif komplikasyonların azalmasına, posto-

peratif ileusun daha hızlı çözülmesine ve dışkının daha erken ilk geçişine ola-

nak sağladığı gösterilmiştir.20,21 Radikal sitoredüktif cerrahi geçirmiş jinekolo-

jik kanser hastalarının bile rutin postoperatif bakımında erken oral beslenme-

nin başlatılması tavsiye edilmektedir.21 

Sonuç olarak, etkin bir perioperatif yönetim, hastaların preoperatif ve 

postoperatif cerrahi stresini azaltarak, yaşam kalitelerini arttırmayı hedefler. 

Jinekolojik perioperatif yönetim için son literatürönerilerini uygulamak, hasta 

bakımını önemli ölçüde iyileştirebilir ve diğer taraftan sağlık bakım maliyetle-

rini önemli ölçüde azaltabilir. Kanıta dayalı tıp uygulamalarına uyumu hızlan-
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dırmak için defansif tıbbın giderek arttığı günümüzde, hekimleri kılavuzlara 

uyuma davet etmeli ve verilerini tüm dünyayla paylaşmak için teşvik edici 

çalışmalar yapılmalıdır. 
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1. GİRİŞ 

Fizyolojik olarak sıvı-elektrolit dengesini kontrol eden, kandan yabancı 

maddeleri ve metabolik atıkları uzaklaştıran, kan basıncını ve asit-baz denge-

sini düzenleyen, eritropoetin salgılayarak eritrosit yapımını uyaran, renin sal-

gılayan ve D vitaminin aktif formuna dönüşmesinde rol oynayan böbrekler 

kardiyak debinin %25’ ini almaktadır. 

Kronik böbrek hastalığı (KBH), böbrekte sebebine bakılmaksızın, 3 ay-

dan daha fazla süren fonksiyon kaybı veya yapısal hasarlanma olarak tanımla-

nır. Erişkinlerde KBH prevalansı %8-16 civarındadır. Böbrek fonksiyonunun 

en iyi göstergesi olduğu düşünülen Glomerüler Filtrasyon Hızı (GFH)’ nın 15 

ml/dk/1,73 m2 altında olması ise Evre 5 KBH olarak tanımlanır ve son dönem 

böbrek yetmezliği (SDBY) olarak isimlendirilir.1,2 SDBY olan hastalarda renal 

replasman tedavileri esastır. En sık kullanılan renal replasman tedavisi diyaliz 

(hemodiyaliz veya periton diyalizi) olmasına rağmen en ideal tedavi ise böbrek 

transplantasyonudur.3 Hemodiyaliz ile %30 olan 5 yıllık sağ kalım, transplan-

tasyon ile %70-80’ e kadar çıkmaktadır.4 

En sık yapılan solid organ transplantasyonu olan böbrek nakli dünyada 

ilk kez 1954, ülkemizde ise 1975 yılında gerçekleştirilmiştir. 2018 yılı verileri-

ne göre %22’ si kadavradan, %78’ i canlı vericiden olmak üzere Türkiye’ de 

toplam 3871 böbrek transplantasyonu yapılmıştır ve en sık görülen transplan-

tasyon endikasyonları; hipertansiyon (%16,60), diabetes mellitus (DM) 
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(%16,06), glomerulonefrit (%15,32), polikistik böbrek hastalıkları (%5,64), 

amiloidoz (%2,45), tubulointerstisyel nefrit (%2,34), obstrüktif nefropati 

(%2,13) olarak sıralanmıştır.5 

KBH multi-sistem disfonksiyonuna neden olan bir hastalık olduğu için 

anestezik yönetimi etkileyebilecek bir takım patofizyolojik ve farmakolojik 

değişiklikler olmaktadır. Bu değişikliklere; böbrek yetmezliğine neden olan 

primer hastalık süreci (örn. hipertansiyon, DM gibi), üremi veya her ikisi de 

neden olabilir. Özellikle kardiyovasküler sistem başta olmak üzere (hipertan-

siyon, iskemik kalp hastalıkları, kalp yetmezliği, ciddi üremide perikardit), 

solunum sistemi (pulmoner ödem, plevralefüzyon, solunum yolu enfeksiyonla-

rı), gastrointestinal sistem (stres ülser, gecikmiş mide boşalması, malnutris-

yon), santral sinir sistemi (periferal nöropati, otonom nöropati, mental yavaş-

lama, konvülziyonlar, koma), renal (sıvı-elektrolit imbalansı, değişmiş ilaç da-

ğılımı), hematolojik (anemi, kanamaya yatkınlık), immünolojik (fizyolojik ve 

farmakolojik immünosupresyon) değişiklikler görülmektedir. Suda çözünen 

maddeler değişmeden, yağda çözünen moleküller ise suda çözünür metabolit-

lerine dönüştürülerek böbrekler tarafından vücuttan atılır. KBH ilacın ve me-

tabolitlerinin vücutta birikmesine yol açmaktadır. Anestezik pratikte sık kul-

landığımız ilaçlardan olan non-depolarizan nöromuskuler blokör ajanlarda 

öngörülemeyen etki süresi ve yetersiz antagonizasyon, opioidlerde ise aktif 

metabolitlerin istenmeyen yan etkileri (örn. morfin-6-glukuronid: solunum 

depresyonu) açısından dikkatli olmak gerekmektedir.6 

Tüm bu değişiklikler göz önüne alındığında böbrek nakli olacak hastalar 

preoperatif dönemde eksiksiz olarak değerlendirmeli ve peroperatif dönemde 

olası komplikasyonlara karşı tüm hazırlıklar yapılmalıdır.  

 

2. PREOPERATİF DÖNEM 

Ülkemizde 01/02/2012 tarih ve 28191 sayılı resmi gazetede yayımlanan 

“Organ Ve Doku Nakli Hizmetleri Yönetmeliği” ne göre böbrek nakli olmak için 

belirlenen hastalar anestezi uzmanı tarafından preopertatif dönemde ayrıntılı 

olarak değerlendirilmektedir. Preoperatif değerlendirme ile hastalardan de-

taylı anamnez alınırken ek hastalıklar, kullandığı ilaçlar ve geçirilmiş cerrahi 

öyküsü sorgulanmalıdır. Hemogram, biyokimya ve koagulasyon parametrele-

rine bakılmalı; EKG, akciğer grafisi ve ekokardiyografi ile değerlendirilerek 

fizik muayene tamamlanmalıdır. Renal hikâye zemini öncelikli olarak irdelen-

melidir. Hasta diyalize giriyorsa; diyaliz türü, sıklığı, süresi, diürezi olup olma-

dığı, diyaliz esnasında ne kadar sıvı çekildiği muhakkak sorgulanmalıdır.  
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Böbrek nakli ameliyatı geçiren hastaların yarısından fazlasında en yay-

gın olarak DM, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezliği (KKY), koroner arter 

hastalığı (KAH), pulmoner hastalık veya eski bir malignite olmak üzere en az 

bir komorbid durum vardır. Hem SDBY hem de bu komorbid durumlar aneste-

zistler için önemli birçok patofizyolojik sonucu beraberinde getirmektedir. 

Eritropoetin üretimindeki azalma, eritrosit ömründe kısalma ve kemik iliği 

fibrozuna bağlı azalmış eritrosit üretimi neticesinde anemi ortaya çıkmaktadır. 

Normal trombosit sayısına rağmen azalmış trombosit faktör III aktivitesi, bo-

zulmuş trombosit agregasyonu ise kanama diyatezine yol açar. O2 taşıma ka-

pasitesi anemi nedeni ile azalmıştır, ancak oksihemoglobin disasiasyon eğrisi 

bu hastalarda sağa kaymıştır. Dolayısıyla O2 taşıma kapasitesi değişkendir. 

Üremik kardiyopati ve sıvı yüklenmesine bağlı kalp yetmezliği, artmış aterosk-

leroz nedeniyle KAH, üremik perikardit, kardiyak tamponad, hiperkale-

mi/hipokalsemi kaynaklı aritmiler gibi kardiyovasküler patolojiler sıklıkla 

görülmektedir. Hipertansiyon; sol ventrikül hipertrofisine ve hipertansif kar-

diyomiyopatiye yol açabilir. Periferik nöropati -özellikle peroneal sinir tutu-

lumuna bağlı düşük ayak- kas güçsüzlüğüne neden olmaktadır. Davranış deği-

şiklikleri, hafıza kaybı, nöromusküler irritabilite, üremik ensefalopatiye bağlı 

letarji ve koma, miyoklonus, konvülziyonlar gibi santral sinir sistemi disfonk-

siyon bulguları görülebilir. Hiperkalemi, hipokalsemi, hipermagnezemi, hiper-

volemi gibi sıvı-elektrolit bozuklukları sıktır. Kan gazı sıklıkla metabolik asidoz 

yönündedir. Üremik gastroenterit, bulantı-kusma, peptik ülser ve kanama gibi 

gastrointestinal patolojiler; sekonder hiperparatiroidizm, osteomalazi ve renal 

osteodistrofi gibi endokrin patolojiler görülebilmektedir. Tüm bunların yanı 

sıra diyaliz demansı, akut diyaliz sonrası disequilibrium sendromu (serebral 

ödem), hipovolemi, peritonit (periton diyalizi alanlarda) ve diyaliz sonrası 

sistemik antikoagulasyon da diyaliz ile ilişkili olarak bu hasta grubunda işleri 

iyice karmaşık hale getiren durumlardır.7  

Böbrek nakli ameliyatı geçiren hastalar, ameliyat sonrası sonucu etkile-

yen çeşitli risk faktörleri ile karşımıza çıkmaktadır. Bu risk faktörleri; iskemik 

kalp hastalıkları, DM ve hipertansiyondur. Bu faktörler, yalnızca risk sınıflan-

dırması için değil, aynı zamanda gelişmiş hemodinamik izleme dahil olmak 

üzere özelleştirilmiş bir perioperatif tedavi rejiminin geliştirilmesi için kap-

samlı bir preoperatif çalışma sırasında tanımlanmalıdır. 

Acil preoperatif değerlendirme; kan basıncı, kardiyovasküler hastalık 

(KKY, KAH), serum glikoz, serum elektrolitleri (özellikle potasyum), anemi 

derecesi ve koagulasyon durumunun (üremik koagülopati) değerlendirilmesi-

ne odaklanmalıdır. 
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2.1. Kardiyovasküler Sistem Değerlendirmesi 

Kardiyovasküler hastalıklar SDBY hastalarının %50’ sinden fazlasında 

vardır ve normal popülasyona göre ölümden 20 kat daha fazla sorumludur.8 

Hayatını kaybeden SDBY hastalarında yapılan otopsilerde, hastaların %60' 

ından fazlasında sol veya sağ ventriküler hipertrofi veya perikardit gibi kardi-

yovasküler komplikasyonlar bulunmuştur.9 KBH’ ın, KAH için bağımsız bir risk 

faktörü olduğu unutulmamalıdır. Böbrek yetmezliği olan hastaların % 31' i 

diyaliz tedavisinin başlangıcında, % 25’ i ise daha sonra diyaliz tedavileri sıra-

sında KKY' ye sahip olduğu gösterilmiştir.10 Dolayısıyla herhangi bir kardiyo-

vasküler olay, renal transplantasyonun perioperatif dönemindeki en yaygın 

ölüm nedenidir. Bunun için böbrek nakli adayları arasında kalp hastalığı de-

ğerlendirmesi ve yönetimi için kılavuzlar American Society of TransplantSur-

geons ve American Society of Transplantation and NationalKidney Foundation 

tarafından yayınlanmıştır.  

Preoperatif dönemde hastalara mutlaka 12 derivasyonlu bir EKG çekil-

meli, aritmi mevcut ise holter EKG takılarak değerlendirilmelidir. Hastanın 

aktif kardiyak yakınması yoksa ve KAH için 3’ ten az risk faktörü (>60 yaş, si-

gara, DM, hipertansiyon, dislipidemi, ≥1 yıl diyaliz, sol ventrikül hipertrofisi) 

varsa cerrahi yapılabilir. Aktif kardiyak yakınması olmayan ancak KAH için 3 

veya daha fazla risk faktörü olan hastalara non-invaziv kardiyak testler uygu-

lanmalı, negatifse cerrahiye alınmalıdır. Non-invaziv kardiyak test pozitifse 

veya aktif ya da kronik kardiyak semptomları olan hastalar ise kardiyoloji ile 

birlikte tekrar ileri düzeyde değerlendirilmelidir. Eğer hastada dilate kardiyo-

miyopati, konsantrik hipertrofi, kapak hastalıkları, pulmoner hipertansiyon 

varsa transtorasik EKO, gerekirse miyokard perfüzyon sintigrafisi ve koroner 

anjiyografi preoperatif dönemde yapılmalıdır. Yapılan tetkiklerde hastada üç 

büyük damarda %70’ in üstünde stenoz varsa hastalar ilk önce koroner arter 

bypass greftleme (CABG) cerrahisine yönlendirilmelidir. 12 ay içinde ilaç salı-

nımlı stent, 3 ay içinde ilaç salınımsız stent ve 4 hafta içinde balon anjiyoplasti 

uygulanan hastalarda cerrahi ertelenmelidir.11-13 

2.2. Pulmoner Sistem Değerlendirmesi 

SDBH olanlarda volüm yükü nedeniyle pulmoner konjesyon artmış ola-

bilir. Hastanın volüm durumu diyaliz sıklığı ve en son ne zaman diyalize alındı-

ğı ile ilişkilidir. Genellikle operasyondan hemen önce hastaların diyalize alın-

ması önerilmektedir. Bu hasta popülasyonunda bozulmuş immün direnç nede-

niyle pnömoniye yatkınlık, SDBH’ a eşlik eden restriktif akciğer hastalıkları 

olabileceği göz ardı edilmemelidir. Özellikle periton diyalizine giren hastalarda 
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akciğer bazallerinde atelektazi meydana gelebilir. Diyaliz hastalarında pulmo-

ner hipertansiyon prevalansı % 30-60' tır ve patogenezi net olmamakla birlik-

te multifaktöriyel olduğu düşünülmektedir. Pulmoner hipertansiyon böbrek 

transplantasyonundan sonra artmış greft yetmezliği ve mortalite ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir.14 Böbrek nakli planlanan hastalara preoperatif dönemde 

PA akciğer grafisi çekilmeli gerekirse SFT ve kan gazı değerlendirmesi yapıla-

rak göğüs hastalıkları konsültasyonu istenmelidir.  

2.3. Hemostatik Değerlendirme 

Kronik böbrek hastalığı, hastalığın erken evrelerinde protrombotik bir 

eğilim ile ilişkilidir. SDBY' ne ilerledikten sonra ise inhibe edilmiş trombosit 

adezyonu nedeniyle kanama diyatezi tabloya eklenir.15 

Anamnezdearteriyovenöz fistüllerde tekrarlayan tromboz öyküsü mev-

cut ise hiperkoagülopatiye neden olabilecek durumlar değerlendirilmeli ve 

postoperatif dönemde vasküler anastomozun tıkanarak greft yetmezliğine 

neden olmamasına dikkat edilmelidir.  

Hastalarda kanama hikâyesi sorgulanmalıdır. Üremik koagülopati, 

anormal trombosit fonksiyonu, faktör VIII ve von Willebrand faktör üretimin-

deki eksiklikten kaynaklanmaktadır. Genellikle PT ve aPTT üremili hastalarda 

normaldir. Bu bağlamda etkili preoperatif diyaliz önemlidir çünkü trombosit 

fonksiyonunu iyileştirir. Aneminin tedavi edilmesi kanamaya eğilimi azaltır. 

Eritropoietin kullanımı, SDBY’ li kişilerde anemi problemini hemen hemen 

ortadan kaldırmıştır. von Willebrand faktör ve faktör VIII düzeylerini arttır-

mak platelet agregasyonunu düzeltebilir. Tedavinin diğer temelleri ise konjuge 

östrojen ve desmopressindir.7 

Kan ve kan ürünleri hazırlığı; yıkanmış ve lökositi azaltılmış eritrosit 

süspansiyonu ve aferez trombosit süspansiyonu ile yapılmalıdır. 

 

3. İNTRAOPERATİF DÖNEM 

3.1. Premedikasyon 

Yeterli premedikasyon preoperatif anksiyeteyi ve intraoperatif yönetimi 

iyileştirir, ancak KBH' nin ilaç farmakokinetiğini ve farmakodinamiğini etkile-

diğini unutmamak gerekir. Anksiyetesi olan hastalarda ilaç dozu ayarlanarak 

kullanılan benzodiazepin anestezi indüksiyonunda ve idamesindeki hemodi-

namik kontrolü kolaylaştırır.16 

Gastroparezi, SDBY' nin başka bir yaygın özelliğidir ve bu hasta populas-

yonunda görülme sıklığının % 36 ile 62 arasında değiştiği bildirilmektedir. Bu 

nedenle, SDBY hastalarına dolu mideli gibi yaklaşmak mantıklı görünmektedir. 
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Asit aspirasyon riskini azaltmak için böbrek fonksiyonuna göre ayarlanmış 

dozlarda proton pompası inhibitörleri veya H2 inhibitörleri kullanılmalıdır; 

ameliyattan 30 dakika önce metoklopramid 10 mg intravenöz (IV) ile mide 

boşalması iyileştirilebilir.13,16 

3.2. Pozisyon, Monitörizasyon ve Vasküler Erişim 

Hastalar supin pozisyonda, bası alanları korunacak şekilde operasyon 

masasına alınır. Monitörizasyon Amerikan Anesteziyoloji Derneği (ASA)’ nin 

majör cerrahiler için standart tavsiyelerini içermelidir: pulsoksimetre, 5 lead 

EKG (yüksek kardiyak riskli hastada 12 lead EKG), non-invaziv kan basıncı, 

kapnograf, periferik sinir stimülatörü (nöromusküler bloker kullanılanlarda), 

sıcaklık takibi, idrar çıkışı. Hastada arteriyovenöz fistül varlığında o ekstremite 

damar yolu girişimi ve kan basıncı takibi için manşon kullanımı veya invaziv 

girişimden korunmalıdır. İnvaziv arter monitörizasyonu yararlı olabilir ancak 

zorunlu değildir. Hızlı kan kaybı potansiyeli olduğundan yeterli venöz erişim 

sağlanmalıdır, santral ven kateterizasyonu rutin bir gereklilik değildir. Bu has-

ta grubu ameliyat sonrası immünosupresyon nedeniyle daha yüksek enfektif 

komplikasyon riski taşıdığından katı asepsi kuralları uygulanmalıdır.6,13,16 

3.3. Anestezi Yönetimi 

Rejyonel anestezi altında böbrek nakli vakaları bildirilmesine rağmen, 

böbrek nakli için genellikle genel anestezi kullanılır. Düzgün yapılmış preoksi-

jenizasyondan sonra hızlı-seri entübasyon yapılır. Yavaş titre edilmiş dozlar 

kullanılarak tiyopental, propofol veya etomidat ile indüksiyon yapılabilir. Pro-

pofol (1–1.5 mg / kg) KBH'de özellikleri etkilenmez ancak periferik vazodila-

tasyona neden olup indüksiyonda hipotansiyona neden olabileceği için dikkatli 

kullanılmalıdır. Tiyopental, karaciğerde inaktive olduğundan renal transplant 

cerrahisinde anestezi indüksiyonu için güvenlidir. Anestezik indüksiyon için 

etomidat (0.2-0.3 mg / kg), daha düşük kardiyodepresan etkisi nedeniyle iyi 

bir seçim olabilir ancak adrenal yetmezliğe neden olduğu ve kritik hastalarda 

mortaliteyi artırabilir. Ketamininkardiyostimülatör etkileri hipertansiyonda 

istenmeyen bir durum olduğu için böbrek nakil cerrahisinde indüksiyon için 

tercih edilmez. Anestezi idamesi intravenöz propofol infüzyonu ile yapılabildi-

ği gibi inhalasyon ajanları da kullanılabilmektedir. Sağlıklı gönüllüler ve böb-

rek yetmezliği olan hastalar arasında propofolün idame infüzyonununfarma-

kokinetiği açısından bir fark olmadığı bilinmektedir. KBH inhalasyon anestezik 

ajanların farmakokinetiği üzerinde belirgin bir etkiye sahip değildir ve bu 

ajanları kullanmak için herhangi bir kontrendikasyon yoktur ancak sevofluran 

kullanımında nefrotoksik olan Compound-A oluşabileceği unutulmamalıdır. 
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İzofluran, en az miktarda metabolize edildiğinden ve florür iyonlarının üreti-

minde azalma olduğu için genellikle tercih edilen ajan olarak kabul edilir, an-

cak çalışmalarda herhangi bir ajanın diğerine üstünlüğü gösterilememiştir. 

Tüm fentanil analogları (alfentanil, sufentanil ve remifentanil dahil) analjezik 

amaçla güvenle kullanılabilir. Morfin-6-glukuronid, morfinin aktif bir metabo-

lik ürünüdür ve böbrek yetmezliği olan hastalarda birikerek solunum depres-

yonuna neden olabileceği için morfinden kaçınılmalıdır. Hızlı seri entübasyon 

için süksinilkolin kullanılabilir ancak hiperkalemiye yol açabileceğinden özel-

likle başlangıçta yüksek potasyum düzeyleri (> 5 meq/L) olan hastalarda dik-

katli kullanılmalıdır. Diğer bir seçenek roküronyumdur; kısa bir gecikmeye 

sahiptir ve hepatik klerens KBH’ da değişmez. Normal sekans indüksiyonunda 

atrakuryum ve cisatrakuryum kullanılabilir, bu ajanlar Hoffman reaksiyonu ile 

elimine edildiği için metabolik değişiklikler (pH ve sıcaklık) eliminasyonunu 

etkiler.11,13,16,17 

3.4. Perioperatif Sıvı ve Hemodinami Yönetimi 

Perioperatif sıvı yönetiminin amacı, yeterli intravasküler hacmin sürdü-

rülmesi ve nakledilen böbreğe yeterli perfüzyonun sağlanmasıdır çünkü intra-

vasküler hacmin azalmasına bağlı hipotansiyon, greftdisfonksiyonunda önemli 

bir faktör olan akut tübüler nekroza (ATN) yol açabilir. Damar anastomozla-

rından sonra klempin açılması ile nakledilen böbreğe büyük bir kan hacmi 

yönlenir. Aynı zamanda iskemik böbrekten salınan medyatörler de vazodila-

tasyona neden olur. Bu dönemde hipotansiyon ile karşılaşmamak ve greft işle-

vini en üst düzeye çıkarmak için klempler kaldırılana kadar hastalara ortalama 

40 ml/kg kristalloid olacak şekilde agresif sıvı replasmanı yapılır. Hedef; CVP’ 

nin 10-15 mmHg, sistolik kan basıncının ise 120-140 mmHg olmasıdır. Eğer 

hastada dekompanse kardiyak patoloji mevcut ise kristalloidreplasmanı 15 

ml/kg ile sınırlandırılarak CVP’ nin 7-9 mmHg olması hedeflenir. Genellikle 

hacim replasmanı için ilk tercih Ringer Laktat, Isolyte-S, %0,9 NaCl gibi izoto-

nik kristalloidlerdir, ancak normal salinin hiperkloremik asidoza yol açabile-

ceği unutulmamalıdır. Hacim genişletilmesi gerekliyse kolloidler de kullanıla-

bilir. HES' in artmış akut böbrek hasarı riski ve renal replasman tedavisi ihti-

yacı ile ilişkili olduğu bilinmektedir ancak <15 ml/kg HES güvenlidir. Kristalo-

idlerle karşılaştırıldığında albümin, oldukça pahalı olmasına rağmen herhangi 

bir avantaj sağlamamaktadır. Greft kanlanmasını azaltmamak için alfa adre-

nerjik ajanlardan kaçınılmalı, kardiyak debi düşük ise dobutamin infüzyonu 

tercih edilmelidir. Optimum sıvı tedavisine rağmen hasta hipotansif ise o za-

man noradrenalin infüzyonu düşünülebilir. Bazı adjuvan ilaçlar da, greft iyi-
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leşmesini ve işlevini arttırmak için yaygın olarak kullanılmaktadır. Diüretikler 

(furosemid), ozmotik ajanlar (mannitol) ve bazen dopamin agonistleri (dopa-

min, fenoldopam) reperfüzyondan hemen sonra diürezi teşvik etmek için uy-

gulanır, ancak sadece 0.25–0.5 g/kg mannitolün hacim genişlemesi ile birlikte 

kullanıldığında nakil sonrası akut tübüler nekroz insidansını azalttığı göste-

rilmiştir. Anastomoz tamamlandıktan sonra böbrek fonksiyonunu artırmak 

için yaygın olarak kullanılan mannitol, ozmotikdiüreze neden olur ve ayrıca 

nakledilen böbreğin tübüler hücreleri üzerinde iskemik hasara karşı koruyucu 

etkiye sahiptir. Böbrekte vazodilatör prostaglandinlerin salınımını arttırır ve 

aynı zamanda bir serbest radikal temizleyici görevi görebilir.6,13,17 

 

4. POSTOPERATİF DÖNEM 

Böbrek nakli olan hastalar herhangi bir komplikasyon gelişmediği süre-

ce genellikle operasyon salonunda ekstübe edilerek anestezi sonrası bakım 

ünitesine alınırlar. Diğer solid organ nakillerine kıyasla postoperatif yoğun 

bakım ihtiyacı böbrek naklinde daha azdır. Ancak yoğun bakım ihtiyacı bulu-

nan böbrek nakil hastalarında mortalite yüksektir ve nakil sonrası mortalite-

nin en büyük nedeni kardiyak olaylardır.12 

4.1. Postoperatif Ağrı Yönetimi 

Böbrek naklinden sonra postoperatif ağrı genelde hafif-orta şiddettedir. 

Postoperatif ağrı hem hasta hem de sağlık profesyonelleri tarafından istenme-

yen bir durumdur. Çünkü ağrısı etkin şekilde kontrol altına alınamayan hasta-

larda kardiyovasküler, pulmoner, psikolojik ve gastrointesitnal sistem başta 

olmak üzere birçok patoloji ortaya çıkabilir. Postoperatif ağrı kontrolü için 

parenteral uygulamaların yanı sıra rejyonel teknikler de kullanılabilir. Non-

steroid anti inflamatuar ilaçlar olası nefrotoksik etkileri nedeniyle tercih edil-

memelidir. İntravenöz veya epidural hasta kontrollü analjezi cihazları sıklıkla 

kullanılmaktadır. Sistemik analjezi uygulaması var olan komorbideteler ve 

greftin değişken yanıtları nedeniyle tercih edilmeyebilir. Bunların yanı sıra 

transversus abdominis düzlem (TAP) bloğu, quadratus lumborum bloğu, rek-

tus kılıf bloğu, paravertebral bloklar da uygulanabilir.18,19 

4.2. Erken Postoperatif Bakım 

Erken dönemde greft fonksiyonunun değerlendirilmesi için ilk idrar çı-

kış zamanı, rengi ve miktarı kayıt edilir. İlk 24 saatte minimum 0,5 ml/kg/sa 

idrar çıkışının olması gereklidir. Ortalama arter basıncı (OAB) <65 mmHg ol-

duğunda renal perfüzyon bozulduğu için, hastaların daha yüksek kan basıncı 

ile takip edilmesi önemlidir. Eğer hasta hipovolemik ise OAB 65 mmHg’ ya 
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yükselene kadar izotonik ile müdahale edilmeli ancak kalp yetmezliği, pulmo-

ner konjesyon ve ödemin gelişebileceği unutulmamalıdır. Erken dönemde 

özellikle hipovolemik hiponatremi ve hiperkalemi gelişebileceği için 6 saatte 

bir mutlaka elektrolit kontrolü yapılmalıdır.20 

Nakil sonrası erken dönemde gelişen cerrahi komplikasyonlar hematom, 

üriner kaçak ve renal arter trombozudur. Kanama genelde ilk 24-48 saatte 

görülmektedir. Hemogram, yara pansumanı ve dren takibi önemlidir. Hb< 8 

g/dL ise eritrosit süspansiyonu replasmanı düşünülmelidir. Hematom şüphesi 

varsa USG ile doğrulanmalı ve gerekli ise eksploratif cerrahi ile kanama kont-

rolü sağlanmalıdır. Üriner kaçak sıklıkla anastomoz hattında oluşan nekroz 

nedeniyle ortaya çıkmaktadır ve yüksek oranda hayatı tehdit eden bir kompli-

kasyondur. Renal arter trombozu, disfonksiyone greftin başka bir önemli ne-

denidir. Renkli doppler USG ile tanı konulmalı, trombektomi ya da tromboliz 

denenmelidir. Ancak çoğunlukla renal arter trombozu tanısı konulduğunda 

zaten irreversiblgreft hasarı geliştiği için greftin çıkarılması gereklidir.20 
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ÇOCUKLARDA CERRAHİ GİRİŞİM SÜRECİNİN 
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Management of the Surgical Intervention Process in Children 

 

Dr. Birgül KARAASLAN* 
 
1.GİRİŞ 
Klasik bir bilgi olarak, aslında çocuklar erişkinlerin küçük bir minyatürü 

değillerdir diyerek başlamak lazım. Çocuk cerrahisi hastalarının müdahale 
süreci intrauterin dönem bebeklerden 18 yaşa kadar ki tüm yaş aralıklarını 
kapsamaktadır. Prematüre bebekler, yenidoğanlar, adolesan dönem gibi farklı 
yaş grubu hastalar, dolayısıyla yaş gruplarına özel cerrahi tanılar olduğu için, 
geniş bir skala içerisinde ve herbiri kendi içinde özelleşmiş cerrahi yaklaşımlar 
gerektirir. 

Fakat tümünün ortak noktası, hastanın mevcut durumunu en doğru şe-
kilde yönetmek ve hastayı azami ölçüde destekleyerek, zarar görmeden ve 
eksiksiz bir şekilde önce cerrahi işlemine hazırlamak, cerrahisini yapmak ve 
ameliyat sonrası bakım ve destek tedavileri ile iyileştirebilmektir.1 Aynı za-
manda, ailelerin ameliyat öncesi ve sonrası anksiyetelerini de paylaşarak ve 
onları bu sürece dahil ederek, beraber bir işbirliği içinde durumu sonuçlan-
dırmak ta bu durumun vazgeçilmez bir unsurudur. O nedenle, hasta ve yakın-
larıyla doğru iletişim kurma, doğru bilgilendirme, sürecin her aşamasından 
haberdar ederek duruma beraber müdahil olmakta, cerrahi yönetim sürecinin 
önemli bir parçasıdır.2,3 

Günümüzde özellikle modern tanı yöntemlerinin de gelişmesiyle bera-
ber, doğumsal anomaliler, travmalar, kanserler ve edinsel hastalıklar daha 
sıklıkla karşımıza gelmektedir. Doğru, güvenli, hatasız yaklaşımla, hastalara 
ideal tedavi sağlamak amaçlı bir standardizasyon gerekliliği doğmuştur. Bu 
amaçla Dünya Sağlık Örgütü (WHO), cerrahi güvenliği artırmak için küresel bir 
girişim olarak cerrahi kontrol listeleri oluşturarak tüm dünyada uygulanması-
nı başlatmıştır.4 

2. AMELİYAT ÖNCESİ HAZIRLIK SÜRECİ 

                                                           
* Başakşehir Çam ve Sakura Eğitim Araştırma Hastanesi /İstanbul. psbkaraaslan@yahoo.com 
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Hastalarımızı 4 farklı grup olarak değerlendirmek gerekir. 

1) Normal sağlıklı bir çocukken elektif ameliyat gerektirecek bir tanı 

alan grup: Örneğin, inguinal herni, inmemiş testis, hipospadias, kist eksizyon-

ları, sistoskopi, umblikal herni, hirschprung hastalığı, anorektal malformas-

yonlar, vezikoüretral reflü, gastroözofageal reflü, kolesistit vs 

2) Acil olarak ameliyat kararı alınan hasta grubu: Örneğin, apandisit, tor-

siyon, travma, yabancı cisim aspirasyonları, pnömotoraks, ileus, invajinasyon, 

volvulus, diyaliz katateri takılması, yanık vs 

3) Kronik hastalığı olup cerrahi gerektiren bir durum gelişen hasta gru-

bu: Genetik sendromların eşlik ettiği cerrahi gerektiren durumlar, hipertansi-

yon, diabet hastalığı olan çocuklar, nörolojik, kardiak sorunları olan hastalar 

Dolayısıyla her grubun ameliyat süreci ve yaklaşımı kendi içinde değiş-

kenlik gösterir.  

2.1. Elektif Ameliyat Preoperatif Süreç  

Polikliniğe başvuran ve rutin muayene esnasında ameliyat gerektiren bir 

hastalık saptanan hasta grubudur. Bu hastalarla ilk karşılaşıldığında, ilk olarak 

göz teması kurmak, sakin tonda ve tane tane konuşarak iletişim sağlamak 

önemlidir. Hasta muayene edilirken, öncesinde ellerin en az 5 dk yıkanması ve 

eldivenle dokunulması ve ellerin soğuk olmamasına dikkat edilmelidir. Konu-

şabiliyor ve bilinçli bir şekilde derdini anlatabiliyorsa hastadan ve sonrasında 

ailesinden detaylı bir anamnez alınması tanı koymak için önemlidir. Yapılan 

detaylı fizik muayene ile anamnez birlikteliği, olası cerrahi patolojileri akla 

getirebilmek ve teşhis koyabilmek için çok önemlidir. Bir anne babaya, çocu-

ğunuzun ameliyat olması gerekiyor demek, başlı başına bir travmadır zaten. O 

nedenle çok iyi dinlemek, çok detaylı muayene etmek ve aileyi çok özenli bilgi-

lendirmek, olası ayırıcı tanıları paylaşmak gereklidir. 

Sonrasında, öncelikle tanıyı kesinleştirmek için yapılacak özel tetkikler 

planlanır. Bunlar düşünülen cerrahi patoloji için istenecek olan bazı kan tetkik-

leri, radyolojik tetkiklerdir. Ayrıca hastada şüphelenilen bir pediatrik patoloji 

varsa, ilgili bölümlerden konsültasyon talepleri yapılır.5 Örneğin bilinen altta 

yatan bir hastalığı olmayan bir hasta da fizik muayene sırasında saptanan üfü-

rüm, ağlarken morarma, takipne ve taşikardi gibi semptomlar bizi çocuk kar-

diyoloji konsültasyonuna yönlendirmelidir. Veya kronik karın ağrısı atakları 

tarifleyen, ancak tetkiklerinde ve muayenesinde cerrahi açıdan tam ayrım ya-

pılamıyorsa ailevi akdeniz ateşi( fmf )ekartasyonu için veya beraberinde dö-

küntü eşlik ediyorsa vaskülit ekartasyonu için çocuk romatoloji bölümüne 

konsülte edilmelidir. Yine gastroözofageal reflü düşünülen ve cerrahi planla-
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nan bir hasta için, mutlaka çocuk gastroenteroloji görüşü istenmelidir. Akut 

veya kronik kolesistitle başvuran hastalardan, etyoloji açısından çocuk hema-

toloji ve çocuk gastroenteroloji konsültasyonları talep edilmelidir. Üriner sis-

tem patolojileri ile ilgili cerrahi plan yapılıyorsa, öncesi ve sonrasındaki takip 

için, çocuk nefroloji ile birlikte çalışılmalı, konsültasyonlarla gerekirse destek 

alınmalıdır. Yani çocuk cerrahisi ve pediatri multidisipliner bir yaklaşımla has-

tayı sahiplenmelidir.6 Bu, preoperatif yaklaşımın eksiksiz yapılması, elektif 

ameliyatın zamanlama kararı, preoperatif ek bir tedavi gereksinimi varsa onun 

uygulanması açısından çok önemlidir. Dolayısıyla hastayı ameliyata hazırlama 

sürecinde önemli olan sadece tanı koymak değidir. İşleyişi doğru ve güvenli bir 

şekilde başlatabilmek adına, eksiksiz bir şekilde tetkik ve konsültasyonlarla 

yönetmek vicdani sorumluluğumuz olmalıdır. 

Sonuç olarak hasta değerlendirilip, kan tetkikleri (hemogram, biyokim-

ya, pt,aPTT,Inr ,kan grubu) ve gerekiyorsa radyolojik tetkikler (pa ac grafisi, 

batın grafisi, tomografi veya mr gibi) sonuçlandırıldıktan ve uygun yerlere 

konsültasyonları tamamlandıktan sonra anestezi muayenesine gönderilmeli-

dir. Anestezi, aslında ailelerin en tedirgin olduğu ve cerrahiden çok anestezi 

anksiyetesi yaşadığı bir bölümdür. O nedenle, genelde cerrahiden daha çok, 

anesteziden detaylı bilgilendirme ve olası komplikasyonlar açısından haberdar 

edilme talebindedirler. Anestezinin risklerini minimalize etme işi ise, doğru 

preoperatif yönetimle cerrahlara düşmektedir.7 

Planlanmış bir ameliyatın en sık ertelenme nedeni, üst solunum yolu en-

feksiyonlarıdır. Üst solunum yolu enfeksiyonları tedavi edilse bile, hava yolla-

rındaki hiperaktivitenin bir süre daha devam ettiği bilinmektedir. O nedenle 

ameliyatın 2 hafta ertelenmesi yeterlidir. Çünkü enfeksiyon laringospazm ris-

kini arttırmaktadır. Bu risk maske anestezi altında 2-7 kat, trakeal entübasyon 

yapılan çocuklarda ise 11 kat civarındadır.8 

Anestezinin herhangi bir aşamasında, hastanın kusması ve bunu aspire 

etmesi çok riskli bir durumdur. Bu nedenle hastanın ameliyattan en az 6 saat 

önce aç kalması gereklidir. Sadece anne sütü alan bebekler için bu süre 4 saat 

olarak kabul edilir. Uzun süre aç kalınması hastada dehidratasyon, hipoglise-

mi, huzursuzluk hatta hafif bir ateş yapabileceğinden mutlaka intravenöz mayi 

takılarak desteklenmelidir. 

Hastaya yapılacak işleme göre, gerekiyorsa, preoperatif intravenöz anti-

biyotik de başlanmalıdır. Kardiyak bir patoloji nedeniyle preoperatif profilaksi 

önerildiyse, ameliyattan 45 dk önce profilaksi başlanmalıdır. Nörolojik bir has-

talığı nedeniyle oral olarak kullandığı antiepileptik ilaçları varsa, veya daha 
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önce başlanmış tansiyon ilacı kullanan bir hasta ise, çok az su ile almasına izin 

verilebilir. 

2.2. Acil Ameliyat Kararı Alınan Hastalar 

Acil cerrahi tanı alan hastaların yönetimi daha zordur. Hastalar, akut ba-

tın, torsiyon, travmaya bağlı bir kanama, pnömotoraks, hemotoraks, yabancı 

cisim aspirasyonuna bağlı akut gelişen ciddi solunum sıkıntısı gibi acil durum-

larla başvurur. Başvuru ile cerrahi planı yapıp, ameliyata alma arasında kısa 

bir süre vardır. 

Ayrıca bu esnada da bazı ilk yardım prosedürlerini yapmak gerekmekte-

dir. Örneğin hasta, solunum sıkıntısı ile başvurmuşsa öncelikle yeterli solunum 

desteği şarttır. Hastayı hipoksiden korumak çok önemlidir. Oksijenizasyonu 

bozulmuş organlar multifaktöryel olumsuz sonuçlara yol açar. İkinci olarak, 

hastanın dolaşımın kontrol altına alınması önemlidir. 

Damar yolunu açık tutmak gereklidir. Özellikle yanık, peritonit, şiddetli 

kusmalar, gastrointestinal kanamalar, hastalığın süresi ve şiddetine bağlı ola-

rak, hipovolemik şoka sebep olabilirler. Damar yolu açılamıyorsa, gerekirse 

perkütan veya açık yolla santral bir katater takılmalıdır. Ameliyat öncesinde 

hastanın en az 1 cc/kg/saat idrar çıkarması sağlanmalıdır. Çok dehidrate ise, 

20 cc/kg dan intravenöz yükleme şeklinde hidrasyon verilmelidir. Ciddi kan 

kaybı varsa, eritrosit süspansiyonları ile takviye edilmelidir. Yeterli sıvı rep-

lasmanı ile vital bulguları stabil hale getirilmeden hastalar ameliyata alınma-

malıdırlar. Sıvı hacmi yanısıra, asit baz dengesi ve elektrolit değerleride denge-

li hale getirilmelidir. Genel kural olarak, yanık, peritonit ve barsak obstrüksi-

yonlarına bağlı kayıplarda, elektrolit kayıplarını karşılayabilmek için önce Rin-

ger Laktat ile, sonra da kolloid sıvılarla devam edilmesi önerilir. Aşırı kusmaya 

bağlı kayıplarda ise kaybedilen kloru yerine koymak için 1/2 serum fizyolojik 

ile birlikte potasyum klorür (KCL) verilmelidir. 

İlk yaklaşım prosedürleri içinde hastanın ısısının düzenlenmesi de çok 

önemlidir. Hipotermi, çevre ısısındaki düşüş veya doku perfüzyonunun bozul-

ması nedeniyle oluşur. Özellikle bebeklerde hipotermi, apne, asidoz ve kon-

vülzyonun sebebidir. Bunun tersi olarak, yüksek ateş ise, hastalarda sıvı kay-

bını, kalori ve oksijen tüketimini arttırıcı bir durumdur. Yüksek ateşli bir hasta 

anestezi alınca, konvülziyon geçirme riski artmaktadır. Bu nedenle ameliyat 

öncesinde vücut ısısı mutlaka kontrol aktına alınmalıdır. Çocuk hidrate edilme-

li, antipiretik verilmeli, ıslak kompres yapılmalıdır. 

Sonuç olarak, acil olarak başvuran hastalar, vital bulgularını stabil hale 

getirdikten sonra acil şartlarda ameliyata alınırlar. Dolayısıyla komplikasyon 
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gelişme ihtimali yüksektir. Ancak yarar zarar dengesi gözetilerek öncelikli olan 

müdahale yapılmalıdır. Ameliyat sonrası için, yoğun bakım ihtiyacı olasığı gö-

zetilerek, preoperatif dönemde yoğun bakım doktorlarıyla temasta olunmalı-

dır.9 

2.3. Kronik Hastalığı Olup Ameliyat Kararı Alınan Hastalar 

Kronik hastalıklar, çocuklarda depresyon, malnütrisyon, anemi, gelişme 

geriliği gibi durumlara neden olmaktadır. Bu hastaların çoğunda, primer hasta-

lıkları veya kullandıkları ilaçları sebebiyle, immün yetmezlik, koagülopati gibi 

ek sorunlar da mevcuttur. O nedenle yönetimi zor ve ekstra titizlik gerektiren 

bir durum olarak kabul edilir.  

Kardiak sorunları olanlar, kronik akciğer hastalığı olanlar, karaciğer has-

talıkları ve travması olanlar, üriner sistem sorunları olanlar, kronik böbrek 

yetmezliği olan çocuklar, diabetli hastalar gibi pek çok kronik sorunla karşıla-

şılabilir. Her biri kendi içinde özelleşmiş bir yönetim süreci gerektirir. Pediatri 

bölümü ile beraber, multidisipliner bir yaklaşımla müdahale ve mücadele ile 

bu dönemi en iyi şekilde yönetmek önemlidir.  

 

3. AMELİYATHANE VE AMELİYAT SÜRECİ 

Ameliyathane, aslında hem en güvenilir, hem de uygun şartlar oluştu-

rulmazsa en tehlikeli birimdir. Doktor ve hemşirelerden oluşan cerrahi ekip, 

anestezi ekibi, taşıma ve temizlik personeli ile beraber bir bütün içinde hare-

ket ve uyum çok önemlidir. İşlem öncesi bekleme odasına alınan çocuk hasta, 

psikolojik durumu dikkate alınarak anne veya babası eşliğinde bekletilmelidir. 

Anestezi tarafından yapılan premedikasyon ilaçları sayesinde sakinleştirilip, 

anksiyeteden uzaklaştırılması sağlanmalı ve bu sayede postoperatif uyanma 

esnasında ajitasyondan kurtarılmalıdır.  

Hastanın ameliyat edileceği odanın ısısı, temizliği, kullanılacak aletlerin 

sterilitesi kontrol edildikten sonra, hasta odaya alınmalıdır. Cerrah, ameliyat 

planını, ameliyat için gerekli olan cerrahi alet, katater, dren, dikiş malzemele-

rini tekrar gözden geçirmeli ve hemşire ekibiyle beraber kontrol etmelidir. 

Ayrıca anestezi ekibi de, kullanacağı ventilatör sistemi, maske, airway, endot-

rakeal tüp, laringoskop, aspiratör, ilaçlar, hastanın kan grubunu ve hazırlanmış 

kan varsa kros kâğıdını kontrol etmelidir. 

Hastanın masaya alınması ve anestezi ekibi tarafından monitörize edil-

mesiyle başlayan süreçte, anestezinin işlemleri bitip hasta cerraha devredilin-

ceye kadar öncelik sırası anestezi ekibindedir. Cerrah hastaya yeterli anestezi 

derinliği sağlandıktan sonra müdahalesine başlamalıdır. Cerrah ameliyatın her 
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aşamasını planlamalı, olası durumlara karşı alternatif planlar oluşturmalı ve 

acil durumlar için acil müdahale yapabilecek şekilde hazırlıklı olmalıdır.10 

Hastaya uygun pozisyon verilmeli, steril olarak giyinmiş cerrah tarafın-

dan %10 povidon iyodür ile en az 3 kez operasyon loju boyanarak hasta ör-

tülmelidir. Uzun sürecek bir ameliyatsa, idrar çıkış takibi önemli olacağından 

idrar sondası takılmalıdır. Dokuların travmatizasyonu yara iyileşmesini yavaş-

lattığı için, seçilecek kesi, aşırı ekartasyonu gerektirmemeli ve en iyi görüntüyü 

sağlayacak şekilde olmalıdır. Ameliyat süresince, cerrahi alanda sadece işlem 

yapılan doku ve organlar bulunmalıdır. 

Ameliyatın son aşamasında mutlaka, kanama, gazlı bez kontrolü yapıl-

malı, batın ameliyatı ise ılık serum fizyolojik yıkamaları ile batın içi apse, pıhtı, 

katlara ait yağ parçaları temizlenmelidir. 

 

4. AMELİYAT SONRASI HASTA YAKLAŞIMI 

Hastanın tıpkı ameliyat öncesinde olduğu gibi, sonrasında da ısı yöneti-

mi önemlidir. Uyandırılma esnasında hipotermiden korunmalıdır. Hastanın 

solunumu ve vital bulguları stabil hale getirildikten sonra, yatacağı serviste 

takibine başlanır. 

Hasta yenidoğansa küvözde, sabit bir ısı altında ve monitörize bir şekilde 

izlenmelidir. Daha büyük hastalar için ise, komplike ve 4-6 saatten uzun süren 

ameliyat geçirmiş ise mutlaka monitörize edilmeli ve satürasyon ve kan gazı 

takibine göre gerekli durumlarda oksijen desteği verilmelidir.  

Fıtık, sünnet, inmemiş testis gibi günübirlik vaka denilen hasta grupla-

rında ise, hasta ile ilgili ek bir cerrahi yada anestezi komplikasyonu olmadı ise 

monitörizasyona gerek yoktur. Postoperatif 4 saat sonra oral alımı açılıp, son-

rasında taburcu edilebilir. Ancak prematüre bir bebekse veya anestezi sonra-

sında uyanma problemi yaşadıysa, özellikle postoperatif apne açısından 24 

saat yatarak izlenmesi önerilir. 

Geçirilen cerrahi işlemin süresi, ciddiyeti, olası kan kaybı gibi durumla-

rın eşlik etmesi, ameliyat sonrası süreçte önemlidir. Burada hekim önerileri ve 

hemşirelik bakımı arasındaki doğru koordinasyon, işleyişin hatasız olmasını 

sağlar. Hastanın odaya alınmasından itibaren, monitörizasyonu, alacağı antibi-

yotik ve intravenöz mayilere başlanması, idrar sondası veya nasogastrik son-

dası varsa takibi, drenlerinin takibi önemlidir. Uzun ve komplike bir ameliyat 

geçiren hastanın, stabilleştikten sonra postop hemogram, biyokimya değerle-

rine bakılır, aldığı çıkardığı mayi çizelgesi hazırlanır. Satürasyon, kalp tepe 

atımı, tansiyon, ateş takibine başlanır Kan sonuçlarına göre kan desteği veya 
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elektrolit desteği yapılır. Kan şekeri düzenlenir. Batın cerrahisi geçirmişse oral 

beslenmesine izin verilmez.  

Postoperatif dönemde ağrı kontrolünün de çok önemli yeri vardır.11 As-

lında ağrı kontrolü preoperatif başlar. Diafram altı ameliyatlarda ve özellikle, 

sünnet, fıtık, inmemiş testis, mesaneyle ilgili ameliyatlarda, kaudal epidural 

blok, en fazla kullanılan bölgesel anestezi yöntemidir. Ameliyat sırasında ise, 

insizyona lokal etkili bir analjezik yapılması ( örneğin, prilokain, bupivakain 

gibi), veya suppozituar formundaki ilaçların rektal verilmesi kullanılabilecek 

yöntemlerdir.  

Doğru ağrı yönetimi, hastanın hem iyileşme süresini hızlandırır, hem de 

konforunu arttırır. Daha çabuk mobilize olmasında, beslenmesinde etkilidir. 

Aynı zamanda, beraberinde refakat eden yakınında anksiyetesinin azalmasına, 

sürece dahil olmasına katkıda bulunur. 

 

5. SONUÇ 

Cerrahi müdahaleler, vücut için başlı başına bir travmadır. Çocuk cerra-

hisinin hasta yaş grup aralığı ve yaşa göre hasta çeşitliliği oldukça geniştir. Bu 

nedenle tüm bu sürecin doğru kontrolü, hastayı hem psikolojik hem de cerrahi 

stresten korumaktadır. Her branşta olduğu gibi, çocuk cerrahisinde de multi-

disipliner yaklaşım ve ekip işbirliği çok önemlidir. Hata yapma, dolayısıyla 

hastaya zarar verme oranını azaltır. Doğru başlangıç, doğru tanıyla, doğru so-

nuç, doğru çözüm yöntemi ve sürecin kontrollü, eksiksiz yönetimiyle elde edilir. 
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LAPAROSKOPİK KOLOREKTAL CERRAHİ: 
PRE/POSTOPERATİF DEĞERLENDİRME 

 
Laparoscopic Colorectal Surgery:  

Preoperative and Postoperative Management 

 

Op. Dr. Ulvi Mehmet MERAL* 

 

1.GİRİŞ 

Kolorektal kanserler dünya çapında en önde gelen kanser türlerinden-

dir. Metastatik olmayan hastalıkta cerrahi rezeksiyon halen en önemli tedavi 

protokolüdür. Cerrahinin her alanında olduğu gibi kolorektal cerrahide de 

minimal invaziv yöntemler zaman içinde benimsenmiş ve rutin kullanıma gir-

miştir. İlk vakanın sunulduğu 1991 yılından itibaren laparoskopik kolorektal 

cerrahi uygun vakalarda başarı ile uygulanmaktadır.1 

Kısa hastane kalış süresi, düşük kan kaybı, düşük ağrı, daha iyi kozmetik 

sonuçlar ile düşük yara yeri enfeksiyonu gibi erken cerrahi sonuçlar açısından 

açık cerrahiye göre avantajlı olmasının yanında; tümör nüksü ve hastalıksız 

sağkalım gibi uzun dönem sonuçlar açısından da açık cerrahi ile eş sonuçlara 

sahiptir.2 

 

2.PREOPERATİF DEĞERLENDİRME 

Laparoskopik kolorektal cerrahi öncesinde hastanın hazırlığı tüm cerra-

hilerde yapılması gerektiği gibi önem arz etmektedir. Öncelikle hastanın tanı 

almasından itibaren hastalığın evresi, hastanın mevcut hemodinamik durumu, 

yandaş hastalıkları, ek beslenme gereksinimi olup olmadığı konuları dikkatle 

ele alınmalı; ameliyat sürecinde hastayı komplikasyonlara açık hale getirecek 

konular düzeltilmelidir. Hastanın ameliyat onamı laparoskopik cerrahi için 

alınmalı, açık cerrahiye geçilebileceği yönündeki tüm bilgiler ile olabilecek 

komplikasyonlar hasta ve hasta yakınına dikkatlice anlatılmalıdır. Enhanced 
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Recovery After Surgery (ERAS)3 kolorektal protokolü kapsamındaki uygulama-

lar laparoskopik kolorektal cerrahiiçin de geçerlidir.(Tablo 1)Çoğu merkezde 

preoperatif bağırsak temizliği, kıl temizliği, antibiyotik ve antitrombotik profi-

laksisi gibi konular açık kolorektal cerrahi ile aynıdır. Yapılmış birçok çalışma-

nın irdelendiği bir metaanalizde anastomoz kaçağı açısından en düşük riskin 

mekanik barsak temizliği ve antibiyotik profilaksisinin kombine uygulandığın-

da geliştiği saptanmıştır. 

Hastanın obez olması, ameliyat öncesi dönemde radyoterapi almış olma-

sı, daha önce geçirilmiş abdominal cerrahisi olması; ameliyat hazırlıkları ve 

disseksiyon sırasında daha dikkatli olunmasını gerektiren durumlardır. 

 

3.OPERATİF DEĞERLENDİRME 

Cerrahi öncesi kullanılacak enstrümanlar dikkatlice hazırlanmalıdır. Ka-

liteli görüntü sağlayacak 0,30 ya da 450 optik kontrol edilmelidir. İrrigas-

yon/aspirasyon sistemi çalışır durumda olmalı, monopolar koter ile birlikte 

mühürleme cihazları hazırlanmalıdır. Çeşitli kalibrasyonda birçok damarın 

bağlanması gerektiğinden; kilitli yada kilitsiz şekilde farklı boylarda damar 

klipleri hazırlanmalıdır. Disseksiyon sırasında en çok zarar gören organlardan 

olan üreter için yapılan çalışmalarda deneyimsiz olarak addedilen cerrahlar 

için üreteral stent uygulamasının güvenli cerrahi için faydalı olacağı belirtil-

mektedir.2 

 

Tablo 1: ERAS Kolorektal protokolü 
Hastanın bilgilendirilmesi Drenlerin kullanımı 
Preoperatif Optimizasyon Mesane sondası 
Prepeoperatif bağırsak temizliği Postoperatif bulantı-kusma 
Anestezi öncesi medikasyon Erken mobilizasyon 
Antitrombotik profilaksi Postoperatif nütrisyon 
Antimikrobial profilaksi Postoperatif ileusun önlenmesi 
Anestezi protokolü Postoperatif analjezi 
Nazogastrik sondanın kullanımı Taburculuk 
İntraoperatif hipoterminin önlenmesi Takip 
Perioperatif sıvı yönetimi Sonuçların denetim 

 
Cerrahi başlamadan önce hasta pozisyonunun belirlenmesi çok önemli-

dir. Disseksiyon için uygun boşluk yaratmak için hasta trendelenburg pozisyo-
nuna alınır. Pozisyon için belirleyici esas faktör kolorektal cerrahinin hangi 
segmente uygulanacağı ve cerrahi sahasının anüse olan mesafesidir. Sigmoid 
kolon ve rektal cerrahi uygulanacaksa hastanın litotomi pozisyonunda olması 
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gerekirken, terminal ileuma kadar tüm segmentlerdeki disseksiyon için lito-
tomi pozisyonuna gereksinimi yoktur. 

Cerrahi esnasında kullanılan portlar segmente göre farklılıklar göster-
mektedir. Optik için kullanılacak port 10 mm olup umbilikus seviyesine yerleş-
tirilmektedir. Cerrah için iki adet 5 mm port yerleştirilmekte, gerek olursa 
ekartasyon ve asistan için bir adet 5 mm port da yerleştirilebilmektedir. 
(Resim 1) 

Rezeksiyon ve anastomoz sonrası spesimenin batın dışına alınması ama-
cıyla en geniş port kullanılabilirken; daha geniş rezeksiyon materyalleri için 
mini laparotomi, Pfannenstiel kesisi de kullanılabilmektedir. Anastamozun 
batın içinde laparoskopik olarak gerçekleştirilemediği durumlarda açılan in-
sizyondan çıkarılan bağırsak ansları elle yada stapler yardımıyla anastomoz 
edilmekte olup; bu yöntem «hand assisted laparoscopic surgery» şeklinde lite-
ratürde yer bulmaktadır. 

 
4.POSTOPERATİF DEĞERLENDİRME 
Laparoskopik kolorektal cerrahinin tamamlanmasının ardından hasta 

ameliyat sonrası bakım ünitesine alınır. Hastanın sonraki süreçte değerlendi-
rilmesi majör cerrahi sonrası değerlendirme ve uygulamalarla paralellik gös-
terir. Hastanın genel hemodinamisi, vital bulguları, kan gazı ve rutin biyokim-
yasal incelemeleri yapılır. Ameliyat esnasında kan kaybı ve yerine koymak için 
gerekli ise replasman tedavisi planlanır. 12 saatlik aralar genelde tek olarak 
konan dren için takip planlanır. Drenin ne kadar sürede kalacağı farklı ekoller-
de farklılık göstermektedir. 

 

 
Resim 1:Laparoskopik Sağ Hemikolektomi port yerleşimi 
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Laparoskopik cerrahinin avantajlarından olan barsak hareketlerinin er-

ken dönüşü sebebiyle nazogastrik sonda 24 saat sonra çekilir. Oral beslenme 

bağırsak seslerinin aktivasyonu ile postop birinci gün başlanabilir. Laparosko-

pik cerrahide postop ağrının da daha az olması sebebiyle hafiften ağıra doğru 

seçilecek analjeziklerle ağrı kontrolü sağlanmalıdır. Erken mobilizasyon ile 

hastaların hareketi sağlanmalı, bu sayede embolik komplikasyonlarla ilgili risk 

azaltılmalıdır. Rektosigmoid cerrahiler haricinde hastanın hemodinamisi stabil 

hale geldikten sonra idrar sondası çekilebilir. Ameliyat sonrası dönemde bu-

lantı ve kusmanın engellenmesi için gerekli medikasyonlar uygulanır. 

“Fast track surgery” olarak adlandırılan cerrahi disiplinde hastaların eği-

timi, minimal invaziv tekniklerin uygulanması, doğru ağrı kontrolü ve erken 

taburcu etmek üzerine girişimler yapılmıştır. Bu kapsamda yapılan metaana-

lizde hastaların amaçlandığı gibi erken gaz çıkarma, beslenebilme ve taburcu 

olmasının yanısıra, komplikasyon görülme olasılığının da geleneksel postope-

ratif bakım sonuçlarına göre düşük olduğu bulunmuştur. Keza hastaların her-

hangi bir problemi sebebiyle hastaneye tekrar yatışı açısından değerlendiril-

diklerinde geleneksel bakım ve geç taburcu olan hastalara göre artma görül-

memiştir.4,5 

 

5.SONUÇ 

Çağımızın en yaygın kanser türlerinden olan kolorektal kanserler için la-

paroskopik cerrahi uygulamaları; öğrenme eğrisi yeterli cerrahlar tarafından 

uygun hasta seçimi de yapıldığında erken ve geç dönem cerrahi sonuçları açı-

sından oldukça tatmin edici sonuçlar vermektedir. 
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Giriş 

Malign tümörlerin primer alanı ve metastaz alanları dışındaki bölgeler-

deki neden olabildiği lezyonlara paraneoplastik sendrom denir. Deride bulgu 

veren deri dışı hastalıklar arasında paraneoplastik lezyonlar endokrin sistem-

dekilerden sonra ikinci sırada gelmektedir1. Gastrointestinal sistem tümörleri-

nin neden olabileceği deri lezyonları başlıca akantozis nigrikans, palmar kera-

toderma (TripePalms), Leser -Trelat Belirtisi, florid kutanöz papillomatoz, 

Bazex sendromu (Akrokeratozis paraneoplastika), dermatomiyozit, paraneop-

lastik pemfigus, hipertrikozis lanuginoza, pityriasis rotunda, eritroderma, Pa-

get hastalığı, Sweet sendromu, nodüler pannikülit, nekrolitik migratuar eritem, 

pruritus, eritema giratumrepens olarak tanımlanabilir.  

Birden fazla paraneoplastik deri lezyonunun olması malignite varlığına 

ve malignitenin agresif olduğuna da işaret edebilir2,3,4,5. Deri lezyonlarının geli-

şim hızı primer tümörün progresyon hızı ile korelasyon gösterebilir.  

 

Akantozis Nigrikans 

Akantozis nigrikans, genellikle boyun, aksilla, anogenital bölge gibi deri 

kıvrım bölgelerinde simetrik olarak seyreden koyu renkli, deriden kabarık, 

likenifiye, kadifemsi kıvamlı, keskin sınır göstermeyen plaklar şeklinde deri 

alanlarıdır 6. Üzerinde az veya çok sayıda akrokordon da bulunabilir. Ayrıca 

areolada, umblikus çevresi ve perineal alanda da bulunabilir7. Diş etlerinde, 

bukkal mukozada, dilde, damakta ve dudaklarda yaygın papillomatöz değişi-
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klikler yapabilir. Aynı mekanizma ile oluşan değişiklikler radyolojik olarak alt 

farenks ve özefagusta da oluşabilir. Avuç içi etkilendiğinde deri aşırı 

kalınlaştığı için balpeteği görüntüsü ve kabalaşma oluşur. En sık obezite ile, 

ayrıca ailesel yatkınlıkla, endokrin hastalıklarla, ilaçlarla ilişkili olabildiği de 

bilinmektedir.  

Akantozis nigrikans paraneoplastik, yani malign akantozis nigrikans 

(MAN) şeklinde de olabilir8. Tüm akantozis nigrikansların %20’sini oluştur-

ur4,9. Bu nedenle akantozis nigrikans tanısı konulunca olası altta yatan kanser 

açısından araştırılmalıdır.  

Akantozis nigrikansla malignite ilişkisi ilk olarak 1890 yılında Pol-

litzerve Janosvsky tarafından tanımlanmıştır2,3. Akantozis nigrikansa yol açabi-

lecek maligniteler en sık gastrointestinal (%60 mide) ve genitoüriner adeno-

karsinomlardır2,7. Nadiren koryokarsinom, Hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma 

ile birliktelik de görülür2. Ayrıca akciğer, tiroid, meme, larenks, testis karsi-

nomları, mikozis fungoides, melanom ve sarkomlarda da görülebileceği belir-

tilmiştir4,10,11. Akantozis nigrikansa en sık neden olan obezite kendi başına ko-

lorektal kanser açısından büyük bir risk faktörüdür. Obezite %14 oranında tek 

başına kolon kanseri nedeni olarak bulunmuştur12,13,14. Kolorektal kanserler 

tüm dünyada gastrointestinal kanserler arasında en sık görülen ve en sık ölü-

me sebep olan kanserlerdir15,16. Bu nedenle akantozis nigrikanslı bütün olgula-

rın, özellikle de aile öyküsü ve ilaç öyküsü bulunmayan erişkinlerin özelikle 

kolon kanseri başta olmak üzere gastrointestinal malignite yönünden ayrıntılı 

olarak incelenmesi önerilmektedir. Bu hastalarda tarama amaçlı tam kan sa-

yımı, gaitada gizli kan aranması, üst gastrointestinal sistem radyografisi, kolo-

noskopi, karsinoembriyonik antijen düzeyi ve abdominal tomografi yapılmalı-

dır17. Malign akantozis nigrikansta ırklar arasında fark yoktur. Kadın ve erkek-

lerde eşit oranda görülür. Genel olarak 40 yaş üzerinde ve %41 kaşıntılı ola-

bilmektrdir8,17,18. 

Malignitenin eşlik ettiği akantozis nigrikansta ani başlangıç, genişleyen 

yaygın alan tutulumu dikkat çekicidir. Palmoplantar alan ve dudak vermilion 

tutulumu belirgindir2. Malign akantozis nigrikansta hiperpigmentasyon ve 

hiperkeratinizasyon daha belirgindir2,19. Mekanizması tam olarak bilinme-

mekle birlikte malignite kaynaklı akantozis nigrikansta tümörden salgılanan 

sitokinlerin etkisi ile insülin like growth faktörün (IGF) ve bu hormonun deri 

üzerindeki reseptörlerinin sayısının arttığı yönünde görüş ağırlıklıdır. Ayrıca 

TGF-α’nın epidermal growth factor reseptörlerine bağlanarak akantozis nigri-
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kansa sebep olabildiği düşünülmektedir. Lezyona eşlik eden hiperpigmentasy-

onun nedeni melanin depolanması değil, hiperkeratozdur. Oluşan epitelyal 

hiperplazinin bu görünüme yol açtığı düşünülmektedir17. Malign akantozis 

nigrikansta benign akantozis nigrikansa gore hiperpigmentasyon ve 

hiperkeratinizasyon daha belirgindir. Alopesi de malign akantozis nigrikansta 

daha sıktır. 

Malign akantozis nigrikans, palmoplantar keratoderma (tripe palms), 

mukozal papillomatozis ve Leser Trelat işareti, florid kutanöz papillomatoz 

gibi diğer iç organ malignitelerine eşlik eden paraneoplastik sendromlar ile 

birlikte de görülebilir2,3,20. 

Malign akantozis nigrikans sıklıkla altta yatan kanseri tedavisi ile kaybo-

lur21. Malignitenin tedavisinden sonra akantozis nigrikansın tekrarı primer 

tümörün de nüksüne işaret olabilir. Akantozis nigrikansa eşlik eden malignite-

ler agresif olma eğilimindedirler2. Malignite tanısı konduktan sonra ortalama 

yaşam süresi 2 yıl civarıdır2,4. Malign akantozis nigrikans deri bulguları %20 

primer maligniteden önce, %60 malignite ile eşzamanlı, %20 maligniteden 

sonra tespit edilmiştir20. 

Akantozis nigrikansta ağrı ve kaşıntı olursa tedavi ihtiyacı olur. Retinoid-

ler, siproheptadin ve primer tümöre yönelik kemoterapinin faydalı olabildiği 

bilinmektedir 5,17,14,22. Malign akantozis nigrikanslı hastalarda kemoterapi deri 

lezyonlarının regresyonunu sağlayabilir17,23 

 

Palmar keratoderma (Tripe Palms) 

Palmar keratoderma, pakidermatoglifi, akantozis palmaris veya avuç 

içinin akantozis nigrikansı şeklinde de adlandırılmıştır2. Avuç içi derisindeki 

çizgi ve olukların belirginleşmesi ile karakterize kadifemsi görüntüye neden 

olan diffüz kalınlaşmadır24. Genelde GIS tümörlerinde akantozis nigrikansve 

Leser Trelat bulgusu ile birlikte görülür. %23 tekbaşına görülebilmektedir24,6. 

Tek başına olduğunda akciğer kanseri ile birlikte görülmektedir20. Lezyonlar 

akantozis nigrikanstan daha şiddetlidir. Başlangıcı %12 tümörden önce, %18 

tümörden sonra olarak değerlendirilmiştir1. 

Akantozis nigrikansla %72, Leser –Trelat belirtisi ile %10 birliktelik gös-

terir,2,3. Tripe palmsve Leser Trelat belirtilerinin malign akantozis nigrikansın 

klinik varyantları olarak da tanımlanmıştır25,26. 

 

Leser -Trelat Belirtisi  
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Kanser hastalarında ani başlayan ve hızla büyüyen çok sayıda seboreik 

keratoz lezyonlarıdır. Seboreik keratoz epidermal kereasitlerden kaynaklanan 

verrüköz papül ve plak görünümlü edinsel selim tümöral yapılardır6.Leser 

Trelat belirtisi en sık mide adeno karsinomları ile birlikte görülür. Ayrıca pan-

kreas, kolon, karaciğer, meme ve yassı hücreli kanserler ve lenfomalarda da 

görülebilir27. Seboreik keratoz yaşlı hastalarda zaten sık olabildiği için parane-

oplastik sendrom olarak kabul edilmesi tartışmalıdır. Malign vakalarda kaşıntı 

%43 oranında görülür.  

 

Florid Kutanöz Papillomatoz 

Gövde, yüz veya ekstremitelerde ani başlayan verrüköz görünümlü pa-

püllerle karakterize bir dermatozdur. Akantozis nigricans ve iç organ maligni-

tesi ile birlikteliği sıktır28. En sık gastrik adenokarsinom birlikteliği bulunmak-

tadır. Aniden ortaya çıkan verüköz lezyonların siğilden ayrılması zordur. Deri 

dışında göz, oral mukoza ve meme uçlarını da tutabilir.  

 

Bazex sendromu (Akrokeratozis Paraneoplastika)  

Daha çok 40 yaş üstü erkeklerde arkal bölgelerde simetrik yerleşimli 

psoriyaziform hiperkeratozla karakterizedir 2,29. Burun, kulak üstü, tırnaklar, 

eller, ayaklar, diz, dirseklerde görülebilmektedir2,21. Psoriyaziform görüntüsü 

sebebi ile hastaların medikal öyküsünde psoriyazis tedavisi aldıkları görülebi-

lir. Tırnaklarda subungual hiperkeratoz, vertikal sırtlanma ve onikoliz görüle-

bilir. Histopatolojisinde karakteristik bir bulgusu yoktur. Genel olarak ortaya 

çıkmasından bir yıl sonra malignite tanısı konulabilmektedir. Bu nedenle er-

ken tanı açısından tanı konulması uyarıcı olabilir. Üç evresi olabilmektedir2. İlk 

evrede el ve ayak palmar bölgeleri ve burun çevresinde eritemli alanlar olabi-

lir. İkinci evrede el ve ayak palmo plantar viyole renkli keratodermalar ile ku-

laklar, burun ve yüzde eritemli skuamlı alanlar oluşur. Üçüncü evrede gövde, 

ekstremite ve saçlı deri tutulur. Genel olarak GIS tümörlerinden özofagus 

karsinomu ile birlikteliği bildirilmiştir7. Daha az olarak kolanjiokarsinoma ve 

kolon adenokarsinomu ile de birlikteliği görülmüştür.29 

 

Dermatomiyozit 

Simetrik proksimal kas güçsüzlüğünün eşlik ettiği gövdede viyole renk 

değişikliği ile karakterize bir inflamatuar bir miyozit durumudur. Deride dir-

sek ve dizlerde viyole renkli Gottron’s papülleri, göz kapaklarında pembe –

viyole Heliotroppapüller karakteristik, patognomonik lezyonlarıdır. Diğer deri 

bulguları malar eritem, poikiloderma, fotosensivite, periungual telenjiektazi 
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şeklindeolabilir. Deri ve iskelet kasları dışında kalp, akciğer, gastrointestinal 

sistemde disfaji ve göz etkilenebilir. Etkilenen bu kısımlar dışında anormal kas 

biyopsisi, anormal elektromiyografi ve kas enzim yükseklikleri ile tanı konur. 

Dörtten fazla kriter bulgusu mevcutsa tanı konulur. GIS tümörlerinden mide 

karsinomalarıyla birliktelik bildirilmiştir30,31  

 

Paraneoplastik Pemfigus 

GIS tümörleri, lenfomalar, lösemiler, timoma ve yumuşak doku sarkom-

ları ile birlikte görülebilir. Ağrılı mukozal erozyonlar, deri erüpsiyonları, kera-

tinosit nekrozu, IgG depozitleri ile karakterizedir29. Polimorf deri lezyonları 

büller, erozyonlar ve hedef lezyonlar(targetoid) şeklinde olabilir. Hastalık hızlı 

seyirlidir ve altta yatan hastalıktan bağımsızdır. Diğer pemfigus tiplerinden 

farklı olarak steroid ve immunsupresif ajanlara karşı dirençli olabilmekte-

dir21.Primer solid tümörün eksizyonu iyileşme sağlayabilir32. 

 

Hipertrikozis Lanuginoza 

Kolorektal karsinomalar ve akciğer kanserleri ile birlikteliği olan ince, 

unpigmente lanugo tipi kılların yüz, alın, kulak derisi, burun, aksilla, ekstremi-

teler ve gövdede görüldüğü bir dermatozdur20,33.Tümör tanısından 2,5 yıl önce 

ile 5 yıl sonrasına kadar ortaya çıkabilmektedir.  

 

Pityriasis Rotunda  

Sirküler, keskin sınırlı, kuru iktiyoziform skuamlanmalarla bulgu veren 

bir deri lezyonudur. Pityriasis sirsinata veya edinilmiş psödoiktiyoz olarak da 

tanımlanır35,36. İyi sınırlı hipo veya hiperpigmente deskuamasyon gösteren 

sirküler yama tarzı lezyonlardır. Daha çok gövde ve proksimal ekstremitelerde 

görülür. Lokalize iktiyoziforrm bu lezyonların boyutu 1-2 cm.den 20 cm.ye, 

sayıları 1-2 adetten 100’e kadar değişiklik gösterebilir. GIS tümörlerinden he-

patoselüler karsinoma, gastrik karsinoma ve özefagial karsinoma ile birlikteli-

ği olabilir37.  

 

Eritrodermi 

Eritrodermi vücudun %90’ından fazlasını tutan, metabolizmayı etkile-

yen eritem ve deskuamasyonla karakterizedir34,36. GIS tümörlerden kolorektal 

karsinom, mide karsinomu, özefagial karsinom ve safra kesesi tümörleri ile de 

ilgili olabilir. Paraneoplastik eritrodermi klasik tedavilere de dirençlidir. Pri-

mer tümörün tedavisi iyileşmesine katkı yapar. 

Ekstramamiller Paget Hastalığı 
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Kadınlarda vulva, erkeklerde genital bölgede hiperemik eritemli ekzem-

atöz görüntüde olabilir29. Üçte bir iç organ malignitesi ile ilişkili olabilir. Rektal 

adenokarsinomalar ile birlikte görülebilir.  

 

Sweet Sendromu  

Yüz, boyun ve üst ekremitelerde ağrılı, eritemli psödoveziküller, ateş ve 

nötrofilik lökositoz ile karakterizedir. Histopatolojide dermiste nötrofilik in-

filtrasyon vardır29. En çok lenfoproliferatif malignensilerde görülmekle birlikte 

solid organ tümölerinde görülebilir.  

 

Nodüler pannikülit 

Pannikülit subkutan yağ dokusunun inflamasyonudur. En sık pankreas 

karsinomaları ile birlikte görülür29. 

 

Nekrolitik migratuar eritem 

Yüzde, karın cildinde, perine ve kalçalarda yerleşen, epidermal nekroz ve 

bül formasyonu ile giden eritematöz maküllerdir2. Glukagonomada görülür.  

 

Pruritus 

GIS tömörlerinden mide, pankreas, kolon karsinomunda görülebilir21.  

 

Eritema giratumrepens 

Gövde ve ekstremitelerde konsantrik eritem halkaları bulunur. %80 

kanserden önce ortaya çıkar. GIS kanserlerden mide karsinomalarıyla birlikte-

liği sıktır1,2. 

Gastrointestinal malignensilerin eşlik ettiği paraneoplastik deri lezyon-

ları çok sayı ve çeşittedir. Hızlı yayılan anormal dermatozlarda altta yatan ma-

lignensi her zaman akla gelmesi gerektiği gibi bu ani lezyonların paraneoplas-

tik veya kutanöz metastaz ayrımının da yapılamaya çalışılmasında fayda var-

dır. Primer malignitenin tedavisi çoğu zaman deri lezyonlarının gerilemesine 

de yardımcı olmaktadır.  
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KALP DIŞI CERRAHİDE PERİOPERATİF KARDİAK 

RİSK DEĞERLENDİRMESİ 
 

Perioperative Cardiac Risk Assessment In Non-Cardiac Surgery 

 

Uz. Dr. Şahbender KOÇ* 

 

Kardiyak olmayan majör cerrahi geçiren birçok hastada, kardiyovaskü-

ler bir olay riski vardır. Hastane içi, tüm nedenlere bağlı ölüm, akut miyokard 

infarktüsü(MI) veya akut iskemik olaylara bağlı majör kardiyovasküler ve ser-

ebrovasküler olayların insidansı %3 olarak bulunmuştur1.Bu olaylar en çok 

vasküler, torasik ve transplant cerrahisinden sonra oluşmuştur. Periferik arter 

hastalığı veya inme dahil altta yatan kardiyovasküler hastalığı olan hastalarda 

perioperatif kardiyak komplikasyon riskinde artış vardır2. 

Operasyon öncesi risk değerlendirmesi, cerrahi aciliyetin, cerrahinin, 

hastaya özgü risk ve ilgili komorbiditelerin durumunun bir analizini gerekti-

rir3.  

 

1.CERRAHİYE VE HASTAYA ÖZGÜ RISK 

Acil durum, en önemli belirleyicilerinden biridir. a- acil ameliyat: 6 saat 

içinde yapılmalıdır. b- derhal ameliyat: 24 saat içinde c- zamana duyarlı cerra-

hi: 1 ila 6 hafta içinde d- elektiv:1yıla kadar ertelenebilir olarak tanımlanmış-

tır. Cerrahi bir prosedürün riski, diğer değişkenlerin yanı sıra doku bozulması, 

kan kaybı, sıvı kaymaları ve hemodinamik etkilerin miktarına ve konumuna 

bağlıdır. Önemli advers kardiyak olay riski, geçmişte düşük (<%1), orta (%1-

%5) ve yüksek (>%5) risk kategorilerine ayrılmıştır. Yeni kılavuzlar riski dü-

şük (<%1) ve yüksek risk (≥%1)olarak ayırmışlardır. 3,4(Tablo.1). 

1.1.Çok yüksek riskli hastalar  

Yakın zamanda MI (60 gün) veya stabil olmayan anjina, kalp yetmezliği, 

yüksek dereceli aritmiler veya hemodinamik açıdan önemli kalp kapak hastalı-

ğı (özellikle aort darlığı) olanlar perioperatif MI, dekompanse kalp yetmezliği, 
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ventriküler fibrilasyon veya birincil kalp durması, tam kalp bloğu ve kardiyak 

ölüm için çok yüksek risk altındadır. 

1.1.1.Yüksek riskli hastalar  

Ölüm riski ≥%1 olan hastalar ek kardiyovasküler değerlendirme gerekti-

rebilir. Genellikle bunlar bilinen veya şüphelenilen koroner arter veya kalp 

kapak hastalığı olan hastalardır. Daha ileri değerlendirme, stres testi veya eko-

kardiyografi veya kardiyolog konsültasyonunu içerebilir. Bu testleri genellikle 

ameliyat olmasa bile hasta için endike ise yapıyoruz. Bir tür stres testi yapma-

nın, ters perioperatif olay riskini daha da katmanlaştırabileceğini göstermiştir. 

Hiçbir çalışma, testin sonuçlarına bağlı olarak gerçekleştirilen müdahalelerin 

sonuçları iyileştirdiğini göstermemiştir. 

 

Tablo1. Operasyon tipine göre cerrahi risk tahmini ve KAH (koroner ar-

ter hastalığı) değerlendirilmesi 
A-Düşük risk (< %1) Orta risk(%1-5) Yüksek risk (>%5) 

Meme 
İntraperitoneal: sple-
nektomi, hiatal herni, 
kolesistektomi 

Aortic ve major vaskuler cerrahi 

Göz-rekonstriktiv cerr. 
Semptomatik karotis 
operasyonu 

Alt extremite revaskularizasyonu 

Asemptomatik carotis 
Periferik arterial 
anjioplasti 

Duodeno-pankreatik cerrahi 

Minör jinekolojik 
Endovaskuler anev-
rizma tamiri 

Karaciğer rezeksiyonu, safra yolu 
cerrahisi 

Minör ortopedik (menisek-
tomi) 

Başboyun cerrahisi Özafagoektomi 

Minor ürolojik(TUR) 
Major nörolojik 
,ortopedik (kal-
ça,omurga cerrahisi) 

Bağırsak perforasyon tamiri-Total 
Sistektomi 

Diş 
Major ürolojik 
,jinekolojik 

Adrenal rezeksiyon- Pnömonek-
tomi 

Tiroid 
Renal transplant-
intratorasik non-
major 

Pulmoner-Karaciğer transplant-
yasyonu 

B-KAH Risk Seviyesi   
Risk artmiş>%1-
fonksiyonel Kapasite Orta-
Yüksek (4-10METS,>10 
METS) 

Ek Teste Gerek Yok 
(Klass IIb-IIa) 

Operasyon 

Risk artmiş >%1-
fonksiyonel kapasite düşük 
(<4METS)  

Stress test (Klass IIa) 
Stress test anormalse -Koroner 
revascularizasyon(KlassI)-
Operasyon 
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Düşük Risk <%1 
Ek Teste Gerek Yok 
(Klass III) 

Operasyon 

Cerrahi acil değil - Akut 
koroner sendrom (Aks) 
mevcut 

Aks tedavisi ver -
Kombine klinik cer-
rahi riski belirle 

Düşük risk-cerrahi 
Yüksek risk-fonk kapasite kötü-
stress test -gerekirse koroner re-
vascularizasyon--operasyon 

Cerrahi acil Riski belirle Operasyon 

 

Kombine tıbbi ve kardiyak komplikasyonlar, pulmoner komplikasyonlar, 

venöz tromboembolizm, deliryum tüm hastalarda değerlendirilmelidir.Ek ris-

kler kişiselleştirilmiş bir temelde değerlendirilir.2014 ACC / AHA kılavuzları, 

stres testi düşünülebilecek hastaları belirlemek için takibi kolay bir algoritma 

oluşturmuştur.Acil cerrahiye ihtiyaç duymayan hastalar, akut koroner 

sendromun belirti ve semptomları açısından değerlendirilmelidir.Akut koro-

ner sendromlu hastalarda, zayıf fonksiyonel kapasite (<4 METS)ye sahip 

yüksek perioperatif majör advers riskin belirlenmesi önemlidir3. 

Tıbbi olarak stabil hastalar için bir sonraki adım, tıbbi ve cerrahi riskin 

bir kombinasyonunu kullanarak majör advers kardiyak olay riskini değerlen-

dirmektir. % 1'den az riski olan hastalar için başka test yapılmaz ve hasta ame-

liyata olabilir. % 1'den fazla riski olan hastalar, fonksiyonel kapasite değerlen-

dirmesinden yararlanır. Fonksiyonel kapasite 4 METS'e eşit veya daha büyük-

se, hasta ameliyata geçebilir. Kapasite 4 METS'den azsa, sonuçlar yönetimi 

etkileyecekse farmakolojik stres testi mantıklıdır3. 

Fonksiyonel kapasite metabolik eşdeğerlerle ifade edilebilir (1 METS, 

oturma pozisyonunda dinlenme durumunda dakikada 3,5 mL O2 alımı/kg oksi-

jen alımı olarak tanımlanır). Semptomsuz 4 METS aktivite elde etme 

yeteneğinin iyi bir prognostik gösterge olduğu düşünülmektedir. 

Yemek yemek, giyinmek veya tuvaleti kullanmak gibi işleri yapıp 

kendine bakabiliyorsa (1 METS). Basamaklardan veya bir tepeden yukarı 

yürüyebilir veya 3 ila 4 mil (1 mil:1,6 km) hızla düz zeminde yürüyebil-

ir(4METS). Evin etrafındaki yerleri fırçalamak, ağır mobilyaları kaldırmak veya 

taşımak gibi ağır işler yapabilir veya iki kat merdiveni tırmanabilir (4 ila 10 

METS arasında). Yüzme, tenis, futbol, basketbol ve kayak gibi yorucu sporlara 

katılabilir (> 10 METS) 

Kanada Kardiyovasküler Derneği(KKD), bilinen kardiyovasküler hastalı-

ğı olan veya 45 yaş ve üstü, en az bir gece hastanede kalması gereken hastala-

rın değerlendirilmesini önerir. Stres testi önermezler ve işlevsel kapasite de-

ğerlendirmesi üzerine B-natriüretik peptid seviyeleri tarafından yönlendirilen 
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postoperatif troponin izleme tavsiye edilmektedir4.Perioperatif risk değerlen-

dirme araçlarının bazı ek sınırlamaları vardır. Pulmoner hipertansiyon ve siroz 

gibi düşük prevalanslı yüksek riskli durumların genellikle modellerde hesaba 

katılmadığı ve etkilenen hastalardaki riski olduğundan az tahmin ettiği popü-

lasyonlardan türetilmiştir. Mutlak risk tahminlerinin doğru olmama ihtimali de 

vardır. Örneğin, Revize Edilmiş Kardiyak Risk İndeksini (RCRI) (İskemik kalp 

hastalığı, kalp yetmezliği, inme veya geçici iskemik atak, renal disfonksiyon 

creatini ≥2,insulin tedavisi alan diabetes mellitus) oluşturmak için kullanılan 

doğrulama ve türetme kohortları, kardiyovasküler komplikasyon oranlarında 

önemli farklılıklar göstermiştir. Ulusal Cerrahi Kalite Geliştirme Programı 

(NSQIP) veritabanı gibi büyük veri tabanlarının kullanılması bunu iyileştirebi-

lir3,4,5. 

1.1.1.1.Preoperatif Hikâye ve Fizik Muayene 

İlk preoperatif değerlendirme sırasında, klinisyen anjina, nefes darlığı, 

senkop ve çarpıntı gibi semptomların yanı sıra iskemik, kapak veya kardiyo-

miyopatik hastalık dahil olmak üzere kalp hastalığı geçmişi ve hipertansiyon, 

diyabet öyküsü, kronik böbrek hastalığı ve serebrovasküler veya periferik ar-

ter hastalığı hakkında bilgi almalıdır. Fizik muayene, kardiyovasküler sisteme 

odaklanmalı ve kan basıncı ölçümlerini, kalp ve akciğerlerin oskültasyonunu, 

abdominal palpasyonu ve ekstremitelerin ödem ve damar bütünlüğü açısından 

incelenmesini içermelidir.Önemli bulgular, kalp yetmezliği kanıtı veya he-

modinamik açıdan önemli kalp kapak hastalığı için şüpheli bir üfürüm içe-

rir.Preoperatif öykü ve fizik muayenenin amacı tıbbi komorbiditelerin azaltıl-

ması, anestezi yönetimi ve optimizasyonu için preoperatif risk değerlendirme-

si için gerekli unsurları belirlemektir.Kronik tıbbi durumların ciddiyetini ve 

istikrarını belgelemek de önemlidir. Hastalar METS'leri doğru bir şekilde bildi-

remeyebilir. Yakın zamanda büyük bir prospektif kohort çalışması, METS'lerin 

preoperatif öznel değerlendirmesini kardiyopulmoner egzersiz testi, Duke 

Aktivite Durum İndeksi (DASI) anketi ve serum N-terminal pro-B-tipi natriüre-

tik peptid (NTpro-BNP) ile karşılaştırmıştır. METS'nin ameliyat öncesi öznel 

değerlendirmesi, sadece kardiyopulmoner egzersiz testi sırasında 4 METS'e 

ulaşamayan hastaların belirlenmesi için % 20 duyarlı olarak saptamıştır3,6. 

Çeşitli risk hesaplayıcıları, hastanın ameliyat öncesi fonksiyonel duru-

munun NSQIP tarafından tanımlandığı şekilde olmasını gerektirir. Bu, hastayı 

günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmek için başka bir kişi veya cihazdan 

ihtiyaç duyulan yardım düzeyine göre bağımsız, kısmen bağımlı veya bağımlı 

olarak sınıflandırır7. 
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1.1.2.AVRUPA VE AMERIKAN KLAVUZLARI IŞIĞINDA PREOPERATİF 

KALP HASTALIĞI YÖNETİMİNE İLİŞKİN ÖNERİLER 

1.1.2.1.KALP YETMEZLİĞİ (KY)DEĞERLENDİRME ÖNERİSİ (ACC/AHA) 

KalpYetmezliği, kardiyak olmayan cerrahiyi takiben ölüm dahil olmak 

üzere olumsuz kardiyak olaylar için önemli bir risk faktörüdür. Veriler, kronik 

KY olan hastaların, koroner arter hastalığına göre daha yüksek risk altında 

olduğunu göstermektedir. KY hastalarının stabil ve optimum şekilde tedavi 

edilip edilmediği veya dekompanse olup olmadığı belirlenmelidir. Akut KY, 

ilerlemiş KY ve çok düşük sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonlu (EF<%30) yük-

sek riskli KY sendromları tanımlanır. Stabiliteyi etkileyebilecek komorbiditeler 

belirlenir. Rutin ameliyat öncesi testler genellikle endike değildir. Preoperatif 

testler, klinik endikasyonlara, cerrahiye ve perioperatif tedaviye devam etme 

kararını değiştiren test olasılığına göre seçilir. Preoperatif transtorasik eko-

kardiyografinin (TTE) spesifik endikasyonları nedeni bilinmeyen dispne, KY 

şüphesi, klinik durumu değişmiş KY (kötüleşen dispne), daha önce TTE 

olmaksızın KY teşhisi, şüpheli asemptomatik LV disfonksiyonu ve şüpheli ka-

pak hastalığıdır. Preoperatif risk için modellerden biri kullanılabilir. Mevcut 

risk modellerinin bir sınırlaması, KY'nin ikili risk faktörü olarak dahil edilme-

sidir (mevcut veya yok), ancak operatif risk KY sendromuna, LVEF'ye, sağ 

ventrikül fonksiyonuna, pulmoner hipertansiyon ve kapak disfonksiyonu gibi 

diğer ilişkili koşullara bağlı olarak değişir. 

Kalp dışı cerrahi endikasyonları olan KY'li hastalar için karar verme, 

geçici cerrahinin gerekliliğine (acil veya elektif), klinik KY sendromuna ve 

tahmini perioperatif riske göre kategorize edilir.KY için verilmiş tedavi genel-

likle ameliyat öncesi olarak sürdürülür. Bu uzun süreli ilaçları daha önce alma-

yan KY hastaları için, potansiyel perioperatif yan etki riskinden kaçınmak için 

belirli ajanlara (örneğin beta blokerler) başlanması genellikle geciktirilir. 

Postoperatif izlemede, akut KY bulgularına ek olarak hacim durumu, hemodi-

namik stabilite ve solunum durumu değerlendirilir.KY için tedavi hasta hemo-

dinamik olarak stabil hale gelir gelmez postoperatif başlatılır3.  

1.1.3.PREOPERATİV KAPAK HASTALIĞI DEĞERLENDİRME ÖNERİSİ 

(ESC) 

Klinik olarak orta veya daha yüksek derecede kapak darlığı veya yetersi-

zliği şüphesi olan hastalarda, 1 yıl içinde daha önce ekokardiyografi yoksa veya 

klinik durumda son değerlendirmeden bu yana fiziksel muayenede önemli bir 

değişiklik varsa ekokardiografi yapılır (Sınıf 1 öneri-Kanıt Düzeyi (KD.C). 

Darlık veya yetersizliğin semptomları ve ciddiyeti temelinde kapak müdahalesi 
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(replasman ve onarım) için standart endikasyonları karşılayan yetişkinler için 

elektif kardiyak olmayan cerrahi öncesi kapak müdahalesi perioperatif riski 

azaltmada etkilidir (KD.C). 

Aort Darlığı: Sınıf IIa öneri, Asemptomatik şiddetli aort darlığı (AD) o-

lan hastalarda uygun izleme ile yüksek riskli elektif kardiyak dışı cerrahi 

yapılması mantıklıdır Semptomatik AD, yüksek riskli nonkardiak cerrahi 

öncesi TAVR işlemi önerilir. (KD.B). 

Mitral Darlık: Sınıf IIb öneri, Kapak morfolojisi perkütan mitral balon 

komissürotomi için uygun değilse, şiddetli mitral darlığı olan asemptomatik 

hastalarda uygun izleme kullanılarak yüksek riskli elektif kardiyak dışı cerrahi 

makul olabilir(KD.C). 

Aort ve Mitral Yetersizliği: Sınıf IIa öneri,1.Uygun izleme ile yüksek 

riskli elektif kardiyak dışı cerrahi, asemptomatik şiddetli mitral yetersizliği 

olan erişkinlerde mantıklıdır. (KD.C) 2. Uygun izleme ile yüksek riskli elektif 

kardiyak olmayan cerrahi, asemptomatik şiddetli aort yetersizliği ve normal 

LVEF'si olan yetişkinlerde mantıklıdır.(K.D.C) 5. 

1.1.4.KORONER ARTER HASTALIĞINDA İKİLİ ANTİPLATELET TE-

DAVİ (DAPT) ÖNERİLERİ (ESC) 

 Kanama riski izin veriyorsa perioperatif olarak aspirine devam edin ve 

postoperatif mümkün olan en kısa sürede önerilen antiplatelet tedavisine de-

vam edin (SınıfI, KD.B).Koroner stent implantasyonundan sonra perioperatif 

dönemde aspirin korunabiliyorsa, P2Y12 inhibitörünün 1 ay sonra (stent tipi-

ne bakılmaksızın) kesilmesini gerektiren elektif cerrahiyi düşünün (Sınıf IIa, 

KD.B). 

P2Y12 inhibitörlerinin tikagrelor için ameliyattan ≥ 3 gün, klopidogrel 

için 5 gün ve prasugrel için ≥ 7 gün kesilmesini düşünün (Sınıf IIa, KD. 

B).Elektif cerrahi öncesi DAPT endikasyonu olan hastaların ameliyat öncesi 

değerlendirmesi için multidisipliner uzman ekibi düşünün (Sınıf IIa, Seviye C). 

Yakın zamanda miyokard enfarktüsü veya DAPT gerektiren diğer yüksek 

iskemik risk özellikleri olan hastalarda (Sınıf IIb, Seviye C) elektif cerrahiyi 6 

aya kadar ertelemeyi düşünün. 

Yeterli antitrombosit tedavide önceden stent trombozu, kalan son açık 

koroner arterin stentlenmesi, yaygın çok damar hastalığı, özellikle diyabetli 

hastalarda, kronik böbrek hastalığı (kreatinin klirensi <60 ml /dakika),≥ 3 

stent ,≥ 3 lezyon, 2 stent implante edilmiş çatallanma lezyonu, toplam stent 

uzunluğu> 60 mm, kronik tam tıkanık tedavisinde özellikle ameliyatın stent 

implantasyonundan sonraki 1 ay içinde yapılması gerekiyorsa, her iki oral 
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antiplatelet ajanın da perioperatif olarak kesilmesi gerekiyorsa intravenöz 

antiplatelet ajanlarla köprü stratejisini düşünün, (Sınıf IIb, KD. C) 5.  

1.1.5.HİPERTANSİYON (ACC/AHA) 

Ameliyata kadar hipertansiyon için devam eden tıbbi tedaviyi düşünün 

(Sınıf IIa, KD. C). 

Sistolik kan basıncı ≥ 180 mm Hg veya diyastolik kan basıncı ≥ 110 mm 

Hg (Sınıf IIb, KD.C) olan hastalarda ameliyatı ertelemeyi düşünün. 

Kronik olarak beta bloker kullananlarda (SınıfI, KD.B) majör cerrahi ge-

çiren hipertansiyon hastalarında beta blokerlere devam.  

Majör cerrahi geçiren hipertansiyonlu hastalarda anjiyotensin dönüştü-

rücü enzim(ACE) inhibitörlerinin veya anjiyotensin reseptör blokerlerinin 

(ARB'ler) perioperatif olarak kesilmesini düşünün (Sınıf IIb, KD.B). 

Ameliyat geçiren hastalarda beta blokerleri veya klonidini aniden kes-

meyin (Sınıf III, KD.B).Beta bloker almamış hastalarda ameliyat gününde beta 

bloker başlatmayın (Sınıf III,KD.B)8. 

1.1.6.ANTİKOAGÜLAN TEDAVİNİN PERİOPERATİF KULLANIMI ÖNE-

RİLERİ(ESC) 

Kalp dışı cerrahi sırasında antikoagülan tedavi kullanımında kanama 

riski düşünülmelidir. 

K vitamini antagonisti (varfarin) alan hastalar: Cerrahi, uluslararası 

normalize oran (INR) ≤ 1,5 ise güvenle yapılabilir. 

-Fraksiyone olmayan heparin veya düşük moleküler ağırlıklı heparin ile 

köprü oluşturan tromboembolizm riski yüksek olan varfarin alanlarda, varfa-

rin kesilmesi tehlikeli olan hastalar: CHA2DS2-VASc'de skor ≥ 4 olan atriyal 

fibrilasyon (kalp yetmezliği, hipertansiyon, 75 yaş [˟2], diyabet, inme [˟2], - 

vasküler hastalık, 65-74 yaş ve cinsiyet kategorisi [kadın]),mekanik protez 

kalp kapakları veya yeni takılan biyolojik protez kalp kapaklarıdır. 

Mekanik kalp kapak protezi olan hastalar için ameliyattan 4 saat öncesi-

ne kadar fraksiyone olmayan heparin ile tedavi edin ve uluslararası normalize 

oran (INR) terapötik aralık içinde olana kadar ameliyattan 1-2 gün sonra de-

vam edin, INR> 1.5 ise prosedürü erteleyin. Ameliyattan en az 12 saat sonra ve 

yeterli hemostaz varsa, varfarine devam edilebilir. Varfarinin yeniden başla-

tılması, ameliyat öncesi idame dozu artı idame dozuna dönmeden önce ardışık 

2 gün boyunca% 50'lik ek doz olmalıdır 

Son 3 ayda mitral kapak onarımı, venöz tromboembolizm, trombofili du-

rumunda: Düşük molekül ağırlıklı heparin, ameliyattan en geç 12 saat önce 

uygulanmalıdır. Tromboembolik yüksek riskliler için günde iki kez düşük mo-
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leküler ağırlıklı heparin önerilir, tromboembolik düşük risk varsa profilaktik 

düşük moleküler ağırlıklı heparin günde bir kez önerilir. 

Ameliyattan 3-5 gün önce (antagonistin türüne bağlı olarak) varfarin te-

davisini sonlandırın ve INR ≤ 1.5'e ulaşana kadar günlük olarak izleyin. Varfa-

rin kesilmesinden 1 gün sonra veya daha sonra INR <2 olur olmaz düşük mo-

lekül ağırlıklı heparin veya fraksiyone olmayan heparine başlayın. 

Nonvitamin K antagonistleri (NVKA):Yüksek tromboembolik riski 

olan ve ameliyatın birkaç gün ertelenmesi dışında, NVKA (dabigatran rivarok-

saban, apiksaban veya edoksaban) kısa biyolojik yarı ömürleri nedeniyle köp-

rüleme tedavisi gereksizdir. 

Eğer "normal" kanama riski olan ameliyat ise ameliyattan önce yarılan-

ma ömrünün 2-3 katı kadar zamanda, yüksek kanama riski varsa ameliyattan 

önce NVKA ini yarılanma ömrünün 4-5 katı kadar zamanda kesin. Böbrek 

fonksiyonlarında azalma veya orta ile yüksek kanama riskinde artış varsa, 

NVKA daha erken durdurulmalıdır. Cerrahi sonrası kanama potansiyeli azalın-

caya kadar, ameliyattan sonra NVKA 1-2 gün (bazı hastalar için 3-5 gün) yeni-

den başlatılmasını geciktirin. Rivaroksaban, apiksaban ve dabigatran ile mey-

dana gelen kanama da PCC veya aktive protrombin kompleksi konsantresinin 

potansiyel faydası olabilir5,9. 

1.1.7.ATRİYAL FİBRİLASYON (ESC) 

Hemodinamik olarak stabil olan ve hız kontrollü atriyal fibrilasyonu 

olanlarda ameliyat öncesi test ve tıbbi tedavi modifikasyonu genellikle gerekli 

değildir. Preoperatif elektrokardiyografi, kardiyoversiyon öyküsü olan hasta-

lar için yararlı olabilir.Hızlı ventriküler yanıtlı ise: IV diltiazem ,beta blokerleri 

verilebilir.Hız kontrolü başarısız olursa:nedeni belirlemeye ve karmaşık hasta-

ları yönetmeye yardımcı olması için kardiyoloji danışması,hemodinamik den-

gesizlik, akut miyokardiyal iskemi/ enfarktüs, kalp yetmezliği veya pulmoner 

emboli gibi diğer komorbiditeler varsa elektif cerrahiyi geciktirilebilir. 

Ameliyat öncesi hız kontrol ajanları genellikle ameliyat gününe kadar 

devam eder. Antikoagülasyonun ameliyat öncesi kesintiye uğratılması genel-

likle hastaya ve ameliyat tipine göre belirlenir ve karar, tromboembolik olay 

riskini kanama riski ile dengelemelidir5. 

1.1.8.PULMONER ARTER HİPERTANSİYONU (PAH) VE PULMONER 

HASTALIKLARI OLAN HASTALAR İÇİN ÖNERİLER(ESC/ESA) 

Elektif cerrahi geçiren şiddetli PAH hastaları için uygun uzmanlığa sahip, 

multidisipliner pulmoner hipertansiyon ekibi olan bir merkezde yönetim (Sınıf 

I, KD.C). Elektif cerrahiden önce PAH tedavisini optimize edin ve pre-, peri- ve 
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postoperatif dönemlerde PAH'a özgü tedavileri kullanmaya devam edin (SınıfI, 

KD.C).Postoperatif dönemde (SınıfI,KD.C) en az 24 saat izleme önerilir.Sağ kalp 

yetmezliğinin ilerlemesi durumunda diüretik dozunun optimizasyonu önerilir 

ve gerekirse İV vazoaktif ilaçlar verilir. Şiddetli sağ kalp yetmezliği tedaviye 

yanıt vermiyorsa geçici pulmoner vazodilatörler (inhale veya IV) önerilir. 

KOAH olan hastalarda ameliyattan >2 ay önce sigaranın bırakılması önerilir 

(Sınıf I, KD.C). Yüksek obezite hipoventilasyon sendromu riski olan hastalarda, 

majör elektif cerrahi öncesi uzman araştırmasını düşünün (Sınıf IIa, KD.C) 

1.1.9.PREOPERATİF KORONER REVASKÜLARİZASYON ÖNERİLERİ 

(ESC/ ESA) 

Stabil koroner arter hastalığı olan hastalarda tedavi kılavuzlarına (SınıfI, 

KD.B) uygun olarak miyokardiyal revaskülarizasyon( perkütan koroner girişim 

veya koroner arter baypas cerrahisi) önerilir. Yüksek riskli cerrahisi olan has-

talar için profilaktik miyokardiyal revaskülarizasyon düşünülebilir ancak bu 

strese bağlı perfüzyon defektinin kapsamına bağlıdır (Sınıf IIb,KD.B) 

Düşük veya orta riskli cerrahi geçiren iskemik kalp hastalığı olan hasta-

larda rutin profilaktik miyokardiyal revaskülarizasyon önerilmez (Sınıf III, 

KD.B).Yüksek riskli hastalar haricinde, son 6 yıl içinde CABG geçiren asemp-

tomatik hastaların anjiyografik değerlendirme yapılmadan acil olmayan, kalp 

dışı cerrahi için gönderilmesi önerilir (Sınıf I, KD.B) 

ST yükselmesiz akut koroner sendromu (NSTE-ACS) olan hastalar için; 

Kalp dışı cerrahi ertelenebilirse, NSTE-AKS'nin yönetimi ve tedavisi önerilir 

(SınıfI, KD.A).Kalp dışı cerrahi uygulanmış ise NSTE-ACS kılavuzlarına göre, 

agresif tıbbi tedavi ve miyokardiyal revaskülarizasyon önerilir (Sınıf I, KD. B). 

NSTE-AKS için revaskülarizasyon ile birlikte acil kardiyak olmayan cerrahi 

gerekiyorsa, cerrahinin önceliği vaka bazında belirlenmelidir (Sınıf I,KD.B) 3. 

1.1.10.İMPLANTE KARDİYAK CİHAZLAR, BRADİARİTMİLER, VENT-

RİKÜLER TAŞİKARDİ VEYA SUPRAVENTRİKÜLER TAŞİKARDİ(ESC) 

Taşoterapiyi inaktive etmek için preoperatif yeniden programlanan 

ICD'li hastalar, tüm inaktivasyon süresi boyunca sürekli olarak kardiyak izle-

mede olmalı ve harici defibrilasyon ekipmanı hazır bulundurulmalıdır. Kardi-

yak izleme ve taburcu edilmeden önce ICD'lerin aktif tedaviye yeniden prog-

ramlandığından emin olun (SınıfI, KD.C).Peri-operatif dönemde geçici pacema-

ker endikasyonları genellikle kalıcı pacemaker'lar için olanlarla aynıdır (Sınıf I, 

KD. C).Hastanenin ameliyattan önce ve sonra implante edilmiş aritmi cihazla-

rının programlanmasından sorumlu bir kişi tayin etmesi önerilir (Sınıf I, 
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KD.C).Cihazı ameliyat öncesi devre dışı bırakılan hastalarda, mevcut harici 

defibrilasyon ekipmanı ile sürekli kardiyak izleme yapılmalıdır (Sınıf I, KD. C). 

Ventriküler aritmileri veya supraventriküler aritmileri olan hastalar için, 

ameliyattan önce oral antiaritmik ilaçlara devam edilmesi önerilir (SınıfI, 

KD.C).Antiaritmik ilaçlar sürekli ventriküler taşikardisi olan hastalar için öne-

rilir (hasta özelliklerine bağlı olarak) (Sınıf I, KD.C) ventriküler erken atımları 

olan hastalar için önerilmez (SınıfIII,KD.C).Hemodinamik dengesizlik oluştu-

ğunda supraventriküler aritmileri olan hastalar için elektriksel kardiyoversi-

yon önerilir (Sınıf I, KD.C).Hemodinamik olarak stabil ise vagal manevralar ve 

antiaritmik tedavi önerilir (Sınıf I, KD. C) 3,7. 

(Sınıf 1 mutlaka yapılmalı, IIa yapılması kuvveti öneri, IIb yapılması hafif 

öneri, III yapılmamalı) 

1.2.1.PERİOPERATİV MEDİKASYON ÖNERİSİ 

Perioperatif olarak ikili antiplatelet tedavinin (DAPT) kesilmesi gereken 

hastalarda çıplak metal stent implantasyonundan sonraki 30 gün veya ilaç 

salınımlı stent implantasyonundan sonraki 3 ay içinde elektif kardiyak olma-

yan cerrahi uygulamayın (Güçlü öneri (GÖ)). 

Betablokerler: Kuvvetli öneri: Betabloker kullanlarda devam, kullan-

mayanlarda cerrahi günü başlama. Orta öneri: orta yuksek risk myokard iske-

mi, preoperativ taşikardi ve hipertansiyonda. Kalsiyum kanal blokerleri: 

Vazospastik anjinası olan hastalarda perioperatif olarak devam edin. Beta blo-

kerleri tolere etmeyen hastalarda başlamayı veya devam etmeyi düşünün. 

Ejeksiyon fraksiyonu azalmış hastalarda kaçının çünkü negatif inotropik etki 

kalp yetmezliğini hızlandırabilir. ACE inhibitörleri ve ARB'ler: Büyük cerrahi 

geçiren hipertansiyonlu hastalarda perioperatif olarak ACE inhibitörlerini ve-

ya ARB'leri bırakmayı düşünün. ACE veya ARB lerini perioperatif olarak sür-

dürmeyi ve ameliyattan önce herhangi bir nedenle kesilirlerse postoperatif 

olarak klinik olarak mümkün olan en kısa sürede yeniden başlatmayı düşünün 

(Zayıf Öneri (ZÖ)).Kalp dışı cerrahi geçiren hastalarda kardiyak olayların ön-

lenmesi için alfa-2 adrenerjik agonist kullanmayın (GÖ). Halen statin alan ve 

kalp dışı cerrahi için planlanan hastalar için statinlere devam edin (GÖ). 

Antitrombosit ajanlar: İskemik olay riski cerrahi kanama riskinden da-

ha ağır bassa bile, daha önce koroner stent takmamış ve elektif kardiyak olma-

yan karotid ameliyatı geçirmiş hastalarda aspirini başlatmanın veya devam 

ettirmenin belirgin bir yararı yoktur.P2Y12 inhibitörü tedavisini bıraktıktan 

sonra cerrahiyi ertelemeyi düşünün (tikagrelor alıyorsanız en az 3 gün, klopi-

dogrel alıyorsanız en az 5 gün ve prasugrel kullanıyorsanız en az 7 gün) (ZÖ). 
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Antikoagülanlar: Terapötik veya tam doz antikoagülanların kullanımı, ameli-

yat sırasında kan kaybını kontrol etme ve kontrol etme yeteneği üzerindeki 

zararlı etkileri nedeniyle genellikle tavsiye edilmez. Herhangi bir cerrahi pro-

sedür için kanama riskinin değerlendirilmesi, vaka bazında antikoagülanlarda 

kalmanın yararı ile karşılaştırılmalıdır. Kalp dışı cerrahi geçiren hastalarda 

miyokardiyal iskemiyi önlemek için profilaktik ajan olarak perioperatif nitrog-

liserin IV kullanmayın (GÖ) 9. 

1.3.1.PERİOPERATİF HIZLI GÖZETİM VE KARDİAK TESTLER 

Miyokardiyal iskemi veya miyokard enfarktüsünü düşündüren belirti 

veya semptomları olan(GÖ) veya iskemi için yüksek riskli(ZÖ) hastalarda tro-

ponin düzeyini ölçün. Miyokardiyal iskemi veya enfarktüsünü düşündüren 

belirti veya semptomların olmadığı seçilmemiş hastalarda troponin seviyeleri 

ile rutin postoperatif tarama yapmayın(ZÖ).Hastanın semptomlarına göre 

anemiyi yönetmeyi düşünün. Çok sık ventriküler ektopi için antiaritmikler 

veya semptomatik veya hemodinamik bozukluğa neden olan sürekli olmayan 

ventriküler taşikardi için pacing düşünün. Sürekli ventriküler aritmileri olan 

hastalar için elektriksel kardiyoversiyonu düşünün. Bradikardi için atropin 

veya aminofilini veya sinüs düğümü disfonksiyonu ve atriyoventriküler bloğun 

neden olduğu kalıcı semptomatik bradiaritmiler için geçici transvenöz pacing'i 

düşünün. 

Ameliyat geçirecek çoğu hasta için minimum test endikedir. Bu yaklaşım, 

yanlış pozitif testin etkisini azaltır ve ameliyatlar için gereksiz gecikmeleri 

önler. 

Elektrokardiyogram (EKG): Düşük riskli ameliyatlar geçirecek asemp-

tomatik bireyler için rutin EKG endike değildir. EKG, yüksek riskli bir cerrahi 

prosedür geçiren veya düşük riskli bir prosedürden geçmeyen bilinen kardi-

yovasküler hastalığı olan hastalar için önerilir. Ciddi derecede obez hastalar 

(vücut kitle indeksi [BMI]>40kg/m2) diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi, 

sigara kullanımı veya zayıf egzersiz toleransı gibi en az bir ek kardiyovasküler 

hastalık risk faktörüne sahip olanlar için ekg çekimi mantıklıdır. Preoperatif 

bir EKG elde etmenin gerekçesi, postoperatif bir EKG anormal olduğunda 

temel bir EKG'ye sahip olmanın faydasından gelir. Preoperatif EKG alan has-

talarda, miyokardiyal iskemi veya enfarktüs, sol ventrikül hipertrofisi, QTc 

uzaması, dal bloğu olasılığını artıran Q dalgaları, belirgin ST segment 

yükselmesi veya depresyon varlığı, aritmi açısından değerlendirilmelidir. 

Asemptomatik kişilerde rutin ekokardiyografi önerilmez, bilinen kapak hasta-

lığı veya azalmış sol ventrikül fonksiyonu olan hastalarda mantıklıdır10. 
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Kalp hastalığı, önemli kapak hastalığı, semptomatik aritmisi olanlarda 

yalnızca endike olması halinde stres testi gibi daha fazla kardiyak değerlen-

dirme gerçekleştirilir. Daha ileri tanısal veya prognostik değerlendirmenin 

cerrahi sonuçları iyileştirdiğine dair hiçbir kanıt yoktur. Preoperatif kardiyak 

değerlendirme ve testler, karaciğer veya böbrek nakli için değerlendirilen 

hastalar için farklılık gösterebilir. Ek kardiyovasküler test yapma kararı veri-

len hastalar için, zamanlaması klinik durumun aciliyetine göre belirlenmelidir. 

Bazı uzmanlar, majör vasküler cerrahi için planlanan hastalarda rutin 

olarak preoperatif stres görüntüleme elde eder. Kardiyak dışı cerrahiye girme-

si planlanan hastalarda egzersizle stres testi ve görüntüleme ile farmakolojik 

stres testi iyi çalışılmıştır. Bulunan miyokardiyal iskeminin derecesi ile prog-

noz arasında açık bir ilişki olmasına rağmen, cerrahi sırasında iskemiyi önle-

mek için önerilen tıbbi tedaviye ek olarak profilaktik revaskülarizasyonun 

sonuçları iyileştirdiğine dair bir kanıt yoktur10. 

İstirahat ekokardiyografi, nedeni bilinmeyen kalp yetmezliği veya nefes 

darlığı olan hastalarda üfürüm veya sol ventrikül sistolik fonksiyonu olan has-

talarda kapak fonksiyonunu değerlendirmek gibi başka bir endikasyon olma-

dığı sürece perioperatif hastada endike değildir. Belirgin sol ventrikül sistolik 

disfonksiyonunun veya ciddi kalp kapak hastalığının varlığı, daha kötü bir 

sonuçla, özellikle postoperatif kalp yetmezliği ile ilişkilidir11.Ekokardiyografi 

ve stres testinde olduğu gibi, aksi belirtilmediği sürece perioperatif tanı veya 

prognostik amaçlar için 24 saatlik ambulatuvar izleme önerilmemektedir. Bu 

ortamda kullanımının sonuçları iyileştirdiği gösterilmemiştir12.24 saatlik ayak-

tan izleme endikasyonları öncelikle senkop veya daha önce değerlendirilmem-

işse önemli bradikardi veya taşikardisi olan hastalar içindir. Rutin olarak NT-

proBNP kullanılmasını önerilmemektedir. Preoperatif iskemik olaylardan 

başlangıçta yükselebileceğinden preoperatif troponin düzeyini gerektiğinde 

değerlendirilmesini önerilmiştir13. 

Subjektif olarak değerlendirilen preoperatif fonksiyonel kapasitenin has-

taları doğru şekilde tanımlamadığı , postoperatif sonuçları öngörmediği sonu-

cuna varan çalışmalar vardır14.Bununla birlikte, kalp dışı cerrahi geçiren 

yüksek kardiyovasküler riski olan hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada, iki 

kattan daha az merdiven çıkma fonksiyonel kapasitesi, 30 gün ve bir yılda 

majör advers kardiyak olaylar ve tüm nedenlere bağlı mortalite ile bağımsız 

olarak ilişkilendirilmiştir.Cerrahi ve klinik riske hastanın ifade ettiği fonksiyo-

nel kapasitenin eklenmesi risk sınıflandırmasını iyileştirmiştir15. 
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1.4.1.RİSK TAHMİN MODELLERİ 

Çok kullanılan preoperativ risk tahmin modellerin birinde veya her 

ikisinde (revize edilmiş kardiyak risk indeksi [RCRI] veya American College of 

Surgeons cerrahi risk hesaplayıcısından [ACS-SRC] türetilen miyokardiyal en-

farktüs veya kardiyak arrest (MICA] risk tablosu kullanılır. Geriye dönük bir 

veritabanı çalışması, atriyal fibrilasyon için önceden başvuru öyküsü ile post-

operatif komplikasyonlar arasında bir ilişki olduğunu göstermiştir16.Atriyal 

fibrilasyon ile ilişkili risk, koroner arter hastalığı tanısı ile ilişkili riskten daha 

yüksekti. Ancak hiçbir risk modeli ileriye dönük olarak doğrulanmamıştır. 

Ayrıca, risk faktörleri, komplikasyonlar ve sonuçların farklı tanımları nedeni-

yle çeşitli araçların doğrudan karşılaştırılması zordur. Uygulayıcılar bir modele 

aşina olmalı ve onu düzenli olarak kullanmalıdır17.  

RCRI: Cerrahi geçiren hastalar; ortalama yaş, majör kardiyak kom-

plikasyonlar (kardiyak ölüm, akut MI, pulmoner ödem, ventriküler fibri-

lasyon/kalp durması ve tam kalp bloğu) açısından değerlendirmeye alınmıştır. 

Ameliyattan sonra MI tipi değişmektedir. Tip 1, plak rüptürü, MI insidansı 

azalırken tip 2, hemodinamik MI artmaktadır18. Kılavuzlar, kalp yetmezliği, 

kalp kapak hastalığı, aritmi veya diğer kardiyak bozuklukların klinik kanıtı 

varsa hastaların değerlendirilmesini önermektedir. Pulmoner komplikasyon-

lar, kardiyak komplikasyonlara benzer büyüklükte perioperatif morbidite ve 

mortaliteye katkıda bulunur. Solunum üzerine etkileri nedeniyle üst karın, 

göğüs ve baş boyun ameliyatlarında pulmoner komplikasyon oranları daha 

yüksektir. Fonksiyonu sınırlayan akciğer hastalığı, Obstrüktif uyku apne-

si(OSA) ve hipoventilasyon sendromları doğrulanmış bir tarama aracı kullanı-

larak değerlendirilmelidir19. 

1.5.1.VENÖZ TROMBOEMBOLİZM VE KANAMA 

Tüm cerrahi hastalara venöz tromboembolizm (VTE) ve kanama için risk 

değerlendirmesi yapılmalıdır. Daha yüksek bir VTE riskine katkıda bulunan 

faktörler arasında doku hasarı, kanser, prosedürün yeri ve süresi, immobili-

zasyon gibi proinflamatuar durumlar vardır. Kanama riski değerlendirmesi, 

prosedüre özgü kanama oranını, kanamanın sonuçlarını (beyin cerrahisi veya 

rekonstrüktif prosedürlerdeki potansiyel olarak yıkıcı sonuçlar gibi) ve ilaçlar 

veya komorbiditeler gibi hasta faktörlerini içerir. Profilaksi tipini ve süresini 

belirlemek için, pıhtılaşma riski, kanama riski ile dengelenmelidir. Hemodina-

miyi, sıvı dengesini, yara iyileşmesini, enfeksiyonu ve kanamayı etkileyen du-

rumlar özel ilgiyi hak eder. Optimizasyon istendiğinde, alt uzmanların ameliyat 

öncesi katılımı düşünülebilir20. Pulmoner fonksiyonların, klinik değerlendirme 



ŞAHBENDER KOÇ 

 

244 

ameliyat sonrası pulmoner komplikasyonları daha fazla öngördüğünden rutin 

olarak test edilmesi önerilmez. OSA riski için, horlama, yorgunluk, gözlemle-

nen apne, yüksek tansiyon, VKİ, yaş, boyun çevresi ve erkek cinsiyet (STOP-

Bang) puanı içeren tarama önerilir. Tüm yaşlı hastaların ameliyattan önce kre-

atinin testi yaptırmasını önerilmektedir. Altta yatan böbrek hastalığı olan, 

elektrolitleri değiştiren ilaçlar kullanan, nefrotoksik ajanlara maruz kalan veya 

kardiyak risk sınıflandırması gerektiren hastalarda da bu yapılmalıdır. Asemp-

tomatik hastada rutin elektrolitler endike değildir. Hipertansiyon için diüretik 

kullanımında elektrolit analizi gerekebilir21.  

1.1.7.KARDİAK SONUÇLARA ETKİ EDEBİLECEK DİĞER TESTLER 

NSQIP veri tabanının analizi, preoperatif karaciğer testi yaptıran hasta-

larla yaptırmayanlar arasında risk farkı olmadığını göstermiştir. Karaciğer 

hastalığı olan hastalarda bir son evre karaciğer hastalığı modeli (MELD) skoru 

veya Child-Pugh skoru(kreatinin, bilirubin, PT ve albümin)hesaplanabilir22. 

Geriatrik hastalar hariç olmak üzere, asemptomatik hastalarda rutin olarak 

albümin, prealbumin ve transferrin düzeylerinin alınması önerilmemekte-

dir..Böbrek hastalığı ve karaciğer hastalığı gibi diğer durumlar da albümin se-

viyelerini etkileyebilir. Düşük serum demiri ve düşük transferrin, protein ye-

tersiz beslenmesinden daha çok demir eksikliğinin göstergesidir23.Geriatrik 

hastalarda kardiyovasküler hastalık, serebrovasküler hastalık, kronik böbrek 

hastalığı, hipertansiyon ve diyabet gibi daha yüksek tıbbi komorbidite oranı 

vardır. Mevcut kılavuzlar, postoperatif deliryum ve düşme öyküsü için bir risk 

faktörü olan bilişsel eksikliklerin taranmasını önermektedir24. 

Çocuk doğurma çağındaki kadınlarda gebelik testi önerilmektedir. Elek-

tif ameliyatların doğum sonrasına ertelenmesi önerilir. Zamana duyarlı cerra-

hinin, spontan abortus riskinin en düşük olduğu ikinci trimesterde yapılması 

önerilir. Acil cerrahiyi geciktirmek, daha yüksek komplikasyon oranları ile 

ilişkilidir ve hastalar yalnızca hamilelik nedeniyle endike bir ameliyattan mah-

rum bırakılmamalıdır25.Sağlıklı kilolu (VKİ,25-30 kg/m2) ve sınıf 1 obez hasta-

lar (VKİ,30-35 kg/m2), kalp dışı cerrahiyi takiben istenmeyen sonuç riskinde 

artışa sahip değildir. Bununla birlikte, komorbidite riski artmıştır. Bu hastalar-

da OSA, obezite hipoventilasyon sendromu, hipertansiyon, kalp hastalığı, dia-

betes mellitus, metabolik sendrom ve kronik böbrek hastalığı dahil olmak üze-

re postoperatif sonuçları olumsuz etkileyen durumlar olabilir. Sağlıklı hasta-

larda bile Sınıf 2 ve 3 obezite (VKİ,35kg/m2), pnömoni, solunum yetmezliği ve 

postoperatif yara enfeksiyonları dahil olmak üzere spesifik advers perioperatif 
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sonuçlar için bağımsız bir risk faktörüdür. Komorbid tıbbi durumların perio-

peratif yönetimi obez hasta ile obez olmayan hasta arasında farklılık yoktur26. 

1.6.1.AMELİYATIN ERTELENMESİ  

Risk kabul edilemez ölçüde beklenen faydadan daha ağır bastığında dü-

şünülmelidir. Değiştirilebilir perioperatif riski anlamlı şekilde azaltmaya odak-

lanmalıdır. Bu, koroner revaskülarizasyon ve uyku apnesi tedavisi hakkındaki 

kılavuzlarda yansıtılmıştır27.Acil cerrahiyi ertelemek çok nadiren uygundur. 

Özellikle kalp veya solunum sistemlerini etkileyen acil semptomlar, acil ameli-

yatlarda bile değerlendirmeye yol açmalıdır. Elektif veya zamana duyarlı ame-

liyatlar, yalnızca yönetimi potansiyel olarak değiştirebilecek testler için erte-

lenmelidir. Doğrulayıcı test preoperatif olarak yapılamıyorsa, hastalar şüpheli 

durumları varmış gibi yönetilmelidir. Perioperatif hipertansiyon yaygındır, 

ancak 180/110 mm Hg'den daha düşük olduğunda komplikasyon oranlarını 

etkilediği gösterilmemiştir. Bundan daha yüksek kan basınçları olan acil cerra-

hiye ihtiyaç duyan hastalar, parenteral antihipertansif tedavi gerektirebi-

lir28.Sigarayı bırakmanın 2 hafta kadar kısa bir sürede faydaları olabilir, ancak 

en büyük fayda en az 8 hafta bırakmadan sonra görülür29. Tedavi edilebilir bir 

nedenle önemli bir anemiyi düzeltmek için elektif cerrahiyi ertelemek mantık-

lıdır30. 

1.7.1.SONUÇ  

Riske göre, cerrahinin daha fazla kardiyovasküler test ihtiyacı olup ol-

madığı belirlenebilir. Cerrahi, stres testi veya ekokardiyografi gibi ileri testlere 

kadar ertelenebilir; mümkünse daha az riskli bir prosedürle veya radyasyon 

ve/veya kemoterapi veya palyatif bakım gibi cerrahi olmayan bir alternatifle 

değiştirilebilir. Cerrahi, koroner revaskülarizasyon veya kalp kapakçığı deği-

şimi gibi bir prosedürün gerçekleşebilmesi için iptal edilebilir. Kardiyovaskü-

ler hastalık, önemli kalp kapak hastalığı, semptomatik aritmiler varlığında, 

endike olması halinde ekokardiyografi, stres testi veya 24 saatlik ayaktan iz-

leme önerilebilir. 
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1.GİRİŞ 

Mesane kanseri en sık görülen kanserler arasında 11. sırada olup erkek-

lerde görülme sıklığı 7. sıradadır. Tanı anında %20-30 oranında kasa invaze-

dir.1 Kas invaziv mesane kanseri tedavisinde altın standart radikal sistektomi 

operasyonudur. Ayrıca intravezikal tedaviye dirençli T1 tümörlerde, transü-

retral rezeksiyona uygun olamayacak kadar büyük tümörlerde, uzak organ 

metastazı olsa bile kanama ve ağrı palyasyonunda da radikal sistektomi endi-

kasyonu vardır.2 Radikal sistektomi erkeklerde mesanenin, prostatın, seminal 

veziküllerin, distal üreterlerin ve bölgesel lenf nodlarının çıkarılmasını içer-

mektedir. Kadınlarda ise mesane, uterus, vajen ön duvarı, üretra, distal üreter-

ler ve bölgesel lenf nodları çıkarılmalıdır.3 Üriner diversiyon bu cerrahinin ana 

aşamalarından biridir ve diversiyon için genelde barsak segmentleri kullanı-

lır.2 

Üriner diversiyon çeşitleri: abdominal diversiyonlar (üreterokutenos-

tomi, ileal ya da kolonik kondüit, kontinan kutanöz diversiyon), üretral diver-

siyon (ortotopik üriner diversiyon) rektosigmoid diversiyon (üretoroileosto-

mi, üreterorektostomi) şeklindedir. 

Kompleks üriner diversiyonlar için kontraendikasyonlar: nörolojik ve 

psikiyatrik hastalıklar, düşük yaşam beklentisi, böbrek ve karaciğer fonksiyon 

bozukluğu, üretral sınır veya diğer cerrahi sınırlarda transizyonel hücreli kan-
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ser varlığıdır. Ortotopik diversiyon için rölatif kontraendikasyonlar ise üretra 

darlıkları, inkontinans ve geçirilmiş radyoterapi olarak sayılabilir.2 

Radikal sistektomi, hastalığın lokal kontrolünü sağlamanın yanı sıra 

uzun dönem takiplerde yüksek kansere özgü sağ kalım oranlarını da sağlamak-

tadır, ancak cerrahi teknikteki gelişmelere rağmen ilk bir ay morbidite oranları 

%30 seviyelerinde olup oldukça yüksektir.4 Bu yüksek morbidite oranları cer-

rahi tecrübenin yanı sıra ameliyat öncesi hazırlığın ve ameliyat sonrası komp-

likasyonların yönetiminin iyi bilinmesini gerektirir.  

 

2.PREOPERATİF HAZIRLIK 

2.1.Hasta Bilgilendirme 

Operasyon öncesi hastayı bilgilendirmenin ve danışmanlığın sistektomi 

sonrası sonuçlar üzerine başarısını değerlendiren bir çalışma yoktur. Bununla 

birlikte çeşitli abdominal girişimlerde operasyon öncesi verilen kapsamlı bilgi-

lerin hasta anksiyetesini azaltabileceği, yara iyileşmesini, postoperatif iyileş-

meyi hızlandıracağı ve komplikasyonları azaltabileceği gösterilmiştir.5 Özellik-

le tercih edilecek diversiyon yöntemi ve taburculuk sonrası yapılacaklar hak-

kında (stoma bakımı, torba değişimi, temiz aralıklı kateter kullanımı vb.) has-

talara ayrıntılı bilgi verilmesinin erken taburculuk için önemi büyüktür.  

2.2.Tıbbi Optimizasyon 

Hipertansiyon, diyabet, anemi, immobilite, sigara kullanımı, alkol ve 

uyuşturucu bağımlılığı sistektomi sonrası komplikasyonlar için risk faktörü 

olarak tanımlanmıştır.6 Operasyon öncesi kan basıncı ve kan şekerinin kontrol 

altına alınması, aneminin düzeltilmesi gerekmektedir. Sigara ve uyuşturucu 

kullanımının bırakılması, operasyondan 4 hafta öncesinden alkol alımının ke-

silmesi ve fiziksel egzersiz hastalara önerilmelidir.  

2.3.Beslenme 

Malnütrisyon perioperatif komplikasyonlar ve mortalite için tek başına 

potansiyel ve değiştirilebilir bir risk faktörü olarak kabul edilmektedir. Yapılan 

bir çalışmada protein kaybının radikal sistektomi öncesi %17 ve buna ek ola-

rak cerrahiye bağlı %7 olduğu ve uzun süre bu kayıpların karşılanamadığı gös-

terilmiştir.7 Çeşitli çalışmalarda vücut kitle indeksinde(VKİ) düşme, istemsiz 

kilo kaybı ve düşük serum albümin seviyeleri postoperatif radikal sistektomi 

komplikasyonlarının bağımsız bir prediktörü olarak belirtilmiş, mortaliteyi ve 

ameliyat sonrası evde bakım ihtiyacını artırdığı gösterilmiştir.8 Bu nedenle 

operasyon öncesi beslenme desteği gündeme gelmiştir. Glutamin, alanin, ome-

ga-3 yağ asitlerini içeren ve preoperatif immün güçlendirici beslenmenin pos-
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toperatif komplikasyonlar üzerinde olumlu bir etkisi olduğu düşünülmüştür. 

Preoperatif oral nütrisyon desteği ve özellikle immünonütrisyon, majör gastro-

intestinal prosedürler geçiren hastalar için açıkça endike olsada, ürolojide 

morbidite ve mortaliteyi azaltmadaki rolü bilinmemektedir. Üroloji çalışmala-

rında yetersiz beslenen hastalarda beslenme desteği verilmesi önerilmektedir.  

Sistektomi hastalarında karbonhidrat yüklemesini değerlendiren bir ça-

lışma bulunmamakla birlikte, bu tür preoperatif yüklemenin kolorektal cerra-

hide susuzluğu, insülin direncini azalttığı, vücut kitle indeksini ve kas gücünü 

korumaya yardımcı olduğu gösterilmiştir. Diyabetik hastalarda da kan şekeri 

kontrolü ile karbonhidrat yüklemesi güvenilir olduğu belirtilse de öneriler 

diyabetik olmayan tüm hastalara karbonhidrat yüklemesi yapılmalıdır şeklin-

dedir.6 

2.4.Bağırsak Hazırlığı(BH) 

BH bağırsaktaki bakteri yükünü azaltmak ve komplikasyonları önlemek 

amacıyla mekanik bir bağırsak hazırlığı (MBH) veya bir antibiyotik bağırsak 

hazırlığı içerir. Kökleri kolorektal cerrahiye dayanan bu işlem ürologlar tara-

fından radikal sistektomi öncesi uygulanır olmuştur. Ülkemizde ve dünyada 

çeşitli merkezlerde halen uzun barsak temizliği protokollerinin uygulandığı 

görülmektedir. Uzun süreli barsak temizliğinde genellikle 3 gün süre ile sıvı ve 

katı gıdaların kısıtlaması ve son 24 saat tamamen oral alımın durdurulması söz 

konusudur. Kısa protokol barsak hazırlığında: operasyon öncesi gün kahvaltı 

sonrası sıvı diyet, 2x1 oral fosfosoda, 1x1 fleet lavman ve gece 24.00 sonrası 

oral alımın kapatılması uygulanmaktadır.9 Yakın zamanda yapılan çalışmalar-

da sistektomi öncesi uzun süreli barsak temizliğinin serbest beslenmeye üstün 

olmadığı hatta operasyon öncesi uzun süreli açlığın insülin direncine neden 

olup katabolik etki yarattığı ve elektrolit dengesinde bozulmaya yol açtığı be-

lirtilmiştir.10 Anestezi kılavuzları da aspirasyon riski açısından operasyon ön-

cesi 6 saatlik katı, 2 saatlik sıvı diyetin yeterli olacağını belirtmektedir.11 İleal 

kondüitlerde anastamoz kaçağı açısından da mekanik barsak hazırlığı, kısa 

protokol barsak hazırlığı ve serbest beslenme arasında sonuçlar benzerdir.12 

2.5.Tromboembolik Profilaksi 

Sistektomi sonrası klinik olarak anlamlı derin ven trombozu insidansı % 

5 olarak tahmin edilmektedir.13 Bu nedenle, tüm büyük pelvik ameliyatlarda 

olduğu gibi, semptomatik tromboz riskini azaltan düşük moleküler ağırlıklı 

heparin kullanılmalıdır. Operasyon öncesi diz üstü orta basınçlı çoraplar gi-

yilmelidir. Basınçlı çorapların ve aralıklı pnömatik kompresyon cihazlarının 

eklenmesi riski daha da azaltabilir.6 Tromboemboli açısından yüksek riskli 
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hastalarda profilaksinin cerrahi sonrası 4 haftaya kadar uzatılması semptoma-

tik derin ven trombozu insidansını, kanama komplikasyonları riskini artırma-

dan düşürür.14 

2.6.Antibiyotik Profilaksisi 

Radikal sistektomi hastalarında kullanılacak profilaktik antibiyotikler 

aerob ve anaeroblara karşı etkili olmalıdır. Antibiyotikler cerrahi insizyondan 

1 saat önce uygulanmalıdır.15 Avrupa Üroloji Derneği kılavuzlarına göre, sis-

tektomi ‘temiz kontamine’ bir cerrahi olarak kabul edilmekte ve profilaksi ola-

rak 2. veya 3. kuşak bir sefalosporin grubu antibiyotik önerilmektedir.16 

2.7.Preoperatif Sedasyon 

Mesanenin ameliyatla alınması ve üriner diversiyon, özellikle stoma en-

dikasyonu olduğunda anksiyeteye neden olur. Bilgilendirme ve danışmanlık 

anksiyeteyi azaltırken, anksiyolitiklerle farmakolojik müdahale ameliyattan 

önce endike olabilir.17 Postoperatif iyileşme ve mobilizasyonu arttırmak için 

uzun etkili sedasyondan kaçınmak gereklidir. Dahası, uzun etkili benzodiaze-

pinler yaşlılarda bilişsel bozukluklara neden olabilir. Kısa etkili sedatifler gü-

venli bir şekilde uygulanabilir ve cerrahi pozisyon verme ve epidural kateter 

yerleştirilmesine hasta uyumu açısından faydalı olabilir.5  

 

3.POSTOPERATİF BAKIM VE KOMPLİKASYONLAR 

3.1.Nazogastrik(NG) Entübasyon 

Sistektomi sırasında intraoperatif olarak yerleştirilmeye devam edilen 

profilaktik NG tüpün geleneksel olarak bağırsak fonksiyonu geri dönene kadar 

gaz ve sıvı birikimini önlediği düşünülüyordu. NG tüpün erken veya ilk gazdan 

sonra çıkarılmasını karşılaştıran çalışmalar barsak hareketlerinin başlamasın-

da fark olmadığını NG tüpün geç çıkarılmasının özofagus-mide sfinkterini ye-

tersiz hale getirerek aspirasyon pnömonisi riskini daha fazla arttırarak komp-

likasyonlara neden olduğunu göstermiştir.18 Bunedenle sistektomi sonrası 

nazogastrik entübasyonun rutin olarak uzatılması önerilmemektedir.  

3.2.İdrar Drenajı 

Sistektomi ve ortotopik mesane sonrası transüretral kateterizasyon ihti-

yacını veya süresini değerlendiren yeterli çalışma yoktur. Üreteral stentlerin 

ise üst üriner sistem drenajına katkısı olduğu ve metabolik asidoz riskini hem 

ileal kondüitte hem de ortotropik mesanede azalttığı gösterilmiştir. Kılavuz-

larda transüretral ve üreteral stentleme için optimal süre belirtilmese de yapı-

lan bazı çalışmalarda 10 günden kısa stentlemenin sonuçlarının daha kötü 

olduğu bildirilmiştir.6 
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3.3.Postoperatif Ağrı Kontrolü 

Epidural anestezi (EA), sistemik narkotik kullanımını azaltmak için kul-

lanılmıştır. Radikal sistektomi sonrası postoperatif ağrı seçeneklerini karşılaş-

tıran prospektif çalışma yoktur. Kolorektal cerrahi hastalarında yapılan geniş 

hasta serili bir çalışmada EA ile opiat içeren hasta kontrollü analjezi (PCA) 

karşılaştırıldığında bağırsak fonksiyonunun geri dönüşünün EA grubunda da-

ha hızlı olduğu görülmüştür. Ayrıca memnuniyet skorları her iki grup arasında 

benzerdir. Genel görüş torasik epidural analjezi, ağrıyı gidermede sistemik 

opioidlerden üstündür. 72 saat devam ettirilmelidir.19 

3.4.Barsak Hareketliliğinin Sağlanması 

Bağırsak işlevini optimize etmek için multimodal bir yaklaşım, sakız çiğ-

neme ve oral magnezyum içermelidir. Geniş hasta serili prospektif kontrollü 

çalışmalar sakız çiğnemenin kontrol grubuna göre daha kısa süren şişkinlik ve 

erken barsak hareketine sahip olduğunu göstermiştir.20 Postoperatif analjezi, 

torasik epidural analjeziyi içermeli opiadlardan mümkün olduğunca kaçınıl-

malıdır.19 Erken mobilizasyon teşvik edilmelidir. Tromboemboli riskini azalt-

mak açısından da erken embolizasyon oldukça önemlidir.6 

3.5.Postoperatif Beslenme  

Radikal sistektomi uygulanan hastalarda yetersiz beslenmenin ve ciddi 

protein kayıpları olduğunu belirtmiştik. Bu hastalarda ameliyat öncesi olduğu 

gibi sonrasında da beslenme çok önemli olup morbidite ve mortaliteyle ilişki-

lidir.21 Bu durum genellikle hastalara TPN desteği verilmesine neden olmakta-

dır. Fakat vücut homeostazını sürdürmek için bir normal gıda alımının gerekli 

olduğu düşünülmektedir. Kolorektal cerrahide tarihsel bakım standardı ile 

karşılaştırıldığında erken enteral beslenme (<24 saat) için benzer sonuçlar 

gösterilmiştir.22 Bununla birlikte erken veya geç oral beslenmenin, morbidite-

de ve özellikle anastomoz kaçak / açılma oranında iki grupta fark bulunama-

mıştır.21 Parenteral beslenmenin aksine normal diyet teşvik edilmeli ve müm-

kün olan en kısa sürede yeniden tesis edilmelidir, çünkü hiçbir kanıt sistekto-

mi sonrası rutin uzun süreli açlığı desteklememektedir. 

 

4.KOMPLİKASYONLAR VE YÖNETİMİ  

Radikal sistektomi hem majör bir pelvik cerrahi olması hem de genellik-

le barsak segmenti kullanılan üriner diversiyon nedeniyle birçok komplikas-

yona açıktır. Ancak bu komplikasyonların şiddeti ve yönetimini ortaya koyacak 

olan standart bir kılavuz mevcut değildir. İleri hasta yaşı ve kadın cinsiyet 

morbiditeyi artırmaktadır. İki komorbidden fazlasına sahip olmak geçirilmiş 
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batın operasyonları veya ileri evre mesane kanseri (ekstravezikal yayılımı olan 

veya kurtarma sistektomisi) komplikasyonları artırır. Artmış BMI yara yeri 

enfeksiyonu ve hernilerle ilişkilidir. Preoperatif renal yetmezlik ciddi bir risk 

faktörüdür. Kreatinin değeri >2,5 morbiditeyi arttırır.23 

4.1.Üriner Ekstravazasyon veya Rezervuar Kaçağı 

Üreteral stent kullanılması erken hidronefrozu önlemesi, barsak fonksi-

yonlarının yerine gelmesini hızlandırması ve metabolik asidoz riskini azaltma-

sı nedeniyle önemlidir. Ortotopik mesane yapılan hastalarda sondanın mukus 

ile tıkanmamasına dikkat edilmeli glob durumuna izin verilmemelidir. Kaçak 

olması durumunda kateterlerin çalışır hale getirilmesi ve gerekirse nefrostomi 

takılması önerilir.6 

4.2.Sepsis, Üriner Trakt Enfeksiyonu ve Pnomoni 

Antimikrobiyal profilaksi, uygun cerrahi alan temizliği preoperatif idrar 

kültürünün steril olması riski azaltan etmenlerdir. Postoperatif pulmoner fiz-

yoterapi ve erken mobilizasyon önemlidir. Ateş, solunum güçlüğü gibi durum-

larda erken müdahale edilmeli gerekli görüntülemeler yapılmalı, kültürler 

alınmalı enfeksiyon varsa uygun antibiyotik ile tedavi edilmelidir.16 

4.3.Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Emboli 

Engellemek için, varis çorabı, erken mobilizasyon ve düşük molekül ağır-

lıklı heparin önerilir. Tedavi için acilen tanının koyularak antikoagülan tedavi-

nin başlanması önerilir.6 

4.4.Paralitik İleus 

Barsağın cerrahi olarak obstrükte edilmediğinden emin olunur. Tedavi 

amacıyla barsak dinlendirilir. İntravenöz sıvı verilir TPN başlanır.24 

4.5.İntestinal anastomotik kaçak ve fistül 

Oral beslenme kesilmeli TPN başlanmalıdır. Erken tanı konulmalı cerra-

hi müdahale düşünülmelidir.24 

4.6.Yara yeri açılması 

Emilemeyen kontinü sütürlerin yara açılmasını azalttığı belirlenmiştir. 

Yara açılmasında etkili diğer faktörler cerrah faktörü, ileri yaş, yara yeri enfek-

siyonu, hemodinamik instabilite, akciğer hastalıkları sayılabilir. Tedavi için 

enfeksiyon tedavisi ile birlikte yara onarımı gerekebilir. Eğer fasyada açılma 

varsa onarım yapılmalıdır.25 

4.7.Lenfosel 

Zaman içerisinde radikal sistektomide lenf nodu diseksiyonu genişlemiş-

tir. Her lenfosel drenaj gerektirmez. Büyük çaplı olanlar peruktan drene edile-

bilir. Açık cerrahiye genellikle ihtiyaç duyulmaz.25 
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4.8.Üreterointestinal veya Üretro-intestinal Darlık 

Bu darlıkları engellemek için anastomoz kurallara özen gösterilmeli, su 

sızdırmaz anastomoz olmalı ve kaçak testi yapılmalıdır. Üreterler minimal 

disseke edilmeli ve kanlanmasının bozulmamasına dikkat edilmelidir. Tedavi 

için durumun erken farkedilmesi ve erken onarım yapılması gerekir.26 

4.9.Üreteral Reflü ve Böbrek Fonksiyon Bozukluğu 

Reflü radikal sistektomi hastalarında sık görülen bir durum olup nadiren 

müdahale edilmeyi gerektirir. Üst üriner sitem görüntüleme yöntemleriyle 

takip edilmeli böbrek fonksiyon testleri belirli aralıklarla tekrarlanmalıdır.26 

4.10.Kronik Tekrarlayan Piyelonefrit 

İdrar sterilizasyonu sağlamak için tedavi verilmemeli, semptomatik kül-

tür pozitifliği tedavi edilmelidir. Obstrüksiyon varsa müdahale edilmeli drenaj 

sağlanmalıdır.26 

4.11.Metabolik Problemler 

Radikal sistektomi sonrası metebolik sorunlar reabsorbsiyona ve vita-

min eksikliğine bağlıdır. İleum ve kolonla olan diversiyonlarda en sık metabo-

lik sorun hiperkloremik metabolik asidozdur. Metabolik sorunlar genelde ye-

rine koyma tedavisine iyi yanıt verir. B12 vitamin eksikliği için terminal ileu-

mun korunması gerklidir. Bazen oral veya parenteral B12 tedavisi gerekli ola-

bilir. Takiplerde B12, kan PH’ ı bikarbonat ve elektrolitlerin monitörizasyonu 

kondüit ve poşların iyi boşaldığından emin olunması gerekir.27 

4.12.Stomal Herni ve Darlık 

Stomada görülen hernilerde tüm poşu bozmadan tamir yapılabilir. An-

cak stomanın yerini karşı tarafa geçirmek uygun bir öneridir çünkü tekrarlama 

olasılığı fazladır. Stoma daralması ise kanlanma bozukluğu veya cildin daral-

masına bağlı oluşabilir. Tedavi için stoma revizyonu yapılır.28 

 

5.SONUÇ 

Radikal sistektomi kas invaziv mesane kanseri hastalarında sağ kalımı 

uzatan altın standart bir cerrahidir. Sistektomi ile birlikte üriner diversiyon 

yapılması cerrahiyi kompleks bir hale getirmektedir. Ayrıca kanser tedavisinin 

yanında diversiyon tiplerine göre hasta veya bakım veren tarafından stoma 

bakımı ya da ortotropik mesanelerde gerekebilecek temiz aralıklı kateterizas-

yon kullanımı hastanın bundan sonraki hayatının bir parçası olacaktır. Bütün 

bunlar hastaya operasyon kararını anlatmakla başlayan ve taburculuk ve son-

rasına kadar uzayan bir süreç olup her basamağın uygun yönetilmesi çok 

önemlidir. 



CUMA AYTEKİN - CİHAT ÖZCAN 

 

256 

KAYNAKLAR 

1. J.A. Witjes, M. Bruins, R. Cathomas, E. Compérat, et al. EAU Oncology Guidelines: 

Muscle-invasive and Metastatic Bladder Cancer.https://uroweb.org/ guideline/ 

Muscle-invasive and Metastatic Bladder Cancer 2019 

2. Hautmann, R.E., et al., Urinary diversion. Urology, 2007. 69(1): p. 17-49 

3. Stenzl, A., et al., Cystectomy–Technical Considerations in Male and Female Pati-

ents. EAU Update Series, 2005. 3(3): p. 138-146. 

4. Michel J, Goel AN, Golla V, Lenis AT, Johnson DC, Chamie K et al. Predicting 

Short-term Outcomes After Radical Cystectomy Based on Frailty. Urology. 2019; 

133:25-33. 

5. Gustafsson UO, Scott MJ, Schwenk W, Demartines N, Roulin D, Francis N, et al. 

Guidelines for perioperative care in elective colonic surgery: Enhanced Reco-

very After Surgery (ERAS) Society recommendations. World Journal of Surgery 

2013 Feb;37(2):259e84 

6. Nygren J, Thacker J, Carli F, Fearon KC, Norderval S, Lobo DN, et al. Guidelines 

for perioperative care in elective rectal/pelvic surgery: Enhanced Recovery Af-

ter Surgery (ERAS) Society recommendations. World Journal of Surgery 2013 

Feb;37(2):285e305 

7. Barrass BJR, Thurairaja R, Collins JW, Gillatt D, Persad RA: Optimal Nutrition 

Should Improve the Outcome and Costs of Radical Cystectomy. Urol Int. 2006; 

77:139–142 

8. Hollenbeck BK, Miller DC, Taub DA et al. The effects of adjusting for case mix on 

mortality and length of stay following radical cystectomy. J Urol 2006; 176: 

1363–8 

9. Aslan G, Baltacı S, Akdoğan B, et al. A prospective randomized multicenter study 

of Turkish Society of Urooncology comparing two different mechanical bowel 

preparation methods for radical cystectomy. Urol Oncol, 2011 May,3: Epub Ah-

ead of Print 

10. Maffezzini M, Gerbib G, Campodonicoa F, Parodib D et al: Peri-operative mana-

gement of ablative andreconstructive surgery for invasive bladder cancer in the 

elderly. Surgical Oncology 2004;13: 197–200. 

11. Smith I, Kranke P, Murat I, Smith A, O’Sullivan G, Soreide E, et al. Perioperative 

fasting in adults and children: guidelines from the European Society of Anaest-

hesiology. European Journal of Anaesthesiology 2011 Aug;28(8):556e69. 

12. Shafii M, Murphy DM, Donovan MG, et al. Is mechanical bowel preparation ne-

cessary in patients undergoing cystectomy and urinary diversion? BJU Int 

2002;89: 879–881. 



RADİKAL SİSTEKTOMİDE PREOPERATİF HAZIRLIK VE POSTOPERATİF YÖNETİM 

 

257 

13. Novotny V, Hakenberg OW, Wiessner D, Heberling U, Litz RJ, Oehlschlaeger S, et 

al. Perioperative complications of radical cystectomy in a contemporary series. 

European Urology 2007 Feb;51(2):397e401 [discussion-2] 

14. 21. Hill J, Treasure T. Reducing the risk of venous thromboembolism (deep vein 

thrombosis and pulmonary embolism) in patients admitted to hospital: sum-

mary of the NICE guideline. Heart (British Cardiac Society) 2010 Jun;96(11): 

879e82. 

15. Bratzler DW, Houck PM. Antimicrobial prophylaxis for surgery: an advisory 

statement from the National Surgical Infection Prevention Project. Clinical Infec-

tious Diseases 2004 Jun 15;38(12):1706e15. 

16. http://www.uroweb.org/gls/pdf/17_Urological%20infections_LR% 20II.pdf) 

17. Egbert LD, Battit GE, Welch CE, Bartlett MK. Reduction of Postoperative Pain by 

Encouragement and Instruction of Patients. A Study of Doctor-Patient Rapport. 

The New England Journal of Medicine. 1964;270:825-827. 

18. Nelson R, Edwards S, Tse B. Prophylactic nasogastric decompression after ab-

dominal surgery. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007;(3): 

CD004929 

19. Bertoglio S, Fabiani F, Negri PD, Corcione A, Merlo DF, Cafiero F, et al. The pos-

toperative analgesic efficacy of preperitoneal continuous wound infusion com-

pared to epidural continuous infusion with local anesthetics after colorectal 

cancer surgery: a randomized controlled multicenter study. Anesthesia and 

Analgesia 2012 Dec;115(6):1442e50. 

20. Hoon Choi , Seok Ho Kang, Duck Ki Yoon, Sung Gu Kang, Hwii Young Ko; 

Chewing gum has a stimulatory effect on bowel motility in patients after open 

or robotic radical cystectomy for bladder cancer: a prospective randomized 

comparative study /j.urology.2010.06.042. Epub 2010 Oct 15 

21. Roth B, Birkhauser FD, Zehnder P, et al. Parenteral nutrition does not improve 

postoperative recovery from radical cystectomy: results of a prospective ran-

domised trial. European urology. 2013;63:475-482. 

22. Andersen HK, Lewis SJ, Thomas S. Early enteral nutrition within 24h of colorec-

tal surgery versus later commencement of feeding for postoperative complica-

tions. The Cochrane database of systematic reviews. 2006:CD004080. 

23. Donat, S.M., et al., Potential impact of postoperative early complications on the 

timing of adjuvant chemotherapy in patients undergoing radical cystectomy: a 

highvolume tertiary cancer center experience. Eur Urol, 2009. 55(1): p. 177-85. 

24. Frazier, H.A., J.E. Robertson, and D.F. Paulson, Complications of radical cystec-

tomy and urinary diversion: a retrospective review of 675 cases in 2 decades. J 

Urol, 1992. 148(5): p. 1401-5 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Choi+H&cauthor_id=20950844
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kang+SH&cauthor_id=20950844
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yoon+DK&cauthor_id=20950844
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kang+SG&cauthor_id=20950844
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ko+HY&cauthor_id=20950844


CUMA AYTEKİN - CİHAT ÖZCAN 

 

258 

25. Gupta, H., et al., Comparison of interrupted versus continuous closure in abdo-

minal wound repair: a meta-analysis of 23 trials. Asian J Surg, 2008. 31(3): p. 

104-14. 

26. Madersbacher, S., et al., Long-term outcome of ileal conduit diversion. J Urol, 

2003. 169(3): p. 985-90. 

27. Brannan, W., et al., Critical evaluation of 1-stage cystectomy--reducing morbi-

dity and mortality. J Urol, 1981. 125(5): p. 640-2. 

28. Lawrentschuk, N., et al., Prevention and management of complications following 

radical cystectomy for bladder cancer. Eur Urol, 2010. 57(6): p. 983-1001. 



259 

 
BÖLÜM 27 

 
YENİDOĞAN ANESTEZİSİ 

 
Neonatal Anesthesia 

 

Uzm. Dr. Devrim Tanıl KURT* 

 

 

1. GİRİŞ 

Yenidoğan dönemi, gebelik haftasına bakılmaksızın doğum sonrası ilk 28 

günü içerir. Gestasyon haftası 37- 42 hafta arası doğanlar term yenidoğan, 37. 

gebelik haftasından önce doğanlar preterm veya prematüre olarak değer-

lendirilir.1,2 Gestasyon yaşı bağımsız bir risk faktörü olarak tanımlanmıştır. 

Kardiyak olmayan cerrahi operasyonlarda hastane içi mortalite, preterm ye-

nidoğanlarda term yenidoğanlara göre 5 kat daha yüksektir (sırasıyla % 10,5, 

% 2).3 

Yenidoğanların perioperatif anestezi yönetimi deneyimli anestezi uz-

manı için bile zordur. Hava yolu yönetimi ve damar yolu açılması diğer yaş 

gruplarına göre daha zor olan yenidoğan bebekler, fizyolojik adaptasyonları 

nedeniyle solunum ve kardiyak olaylara karşı hassastır, ihtiyaç halinde dikkatli 

ve hızlı müdahale gerektirirler.4  

Neonatoloji, pediatrik cerrahi ve pediatrik anesteziyolojideki ilerlemeler 

sayesinde yenidoğan operasyonları iyi nörolojik sağkalım ile sonuçlanmaya 

başlamıştır. Fakat solunum ve kardiyovasküler sistem fizyolojileri nedeniyle 

yenidoğan döneminde diğer çocukluk yaş gruplarına göre morbidite ve mor-

talite riskinin daha fazla olduğu bilinmektedir.5 

Altta yatan hastalığı olan yenidoğanlarda cerrahi işlem riskinin yüksek 

olması beklenen bir sonuçtur. Çalışmalarda yenidoğan operasyonları için risk 

faktörleri belirlenmeye çalışılmıştır. Lillehei ve ark., prematürite, konjenital 

kalp hastalığı, ciddi solunum problemi, nekrotizan enterokolit ve yenidoğan 

sepsisinin yenidoğanlarda perioperatif komplikasyonlar için risk faktörleri 

olduğunu rapor etmişlerdir.6 Michele ve ark., prematürite, konjenital kalp has-
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talığı, bronkopulmoner displazi, nekrotizan enterokolit, preoperatif yoğun 

bakım durumununu risk faktörleri olarak tanımlamışlardır.7 Nasr ve ark., 

ağırlığın 5 kg'dan düşük olması, preoperatif sepsis varlığı, inotropik destek 

alınması ve ventilatör bağımlı olmak ve Amerikan Anesteziyologlar Derneği 

(ASA) III veya üstü olmanın komplikasyonlar için risk faktörleri olduğunu bild-

irmişlerdir.8 

 

2. PREOPERATİF DEĞERLENDİRME 

Ebeveynleri çocuklarının durumu ve perioperatif plan ile ilgili bilg-

ilendirmek önemlidir. Operasyonun neden gerektiği ve beklenen riskler 

açıklanmalıdır. İnvaziv girişimler, rejyonel anestezi (RA), kan transfüzyonu ve 

postoperatif ventilasyon ihtiyacı için onam alınması gereklidir.2  

Yenidoğan bebeklerde diğer yaş gruplarından farklı olarak ayrıntılı peri-

natal öykü (örn: annenin gebelik yaşı, bebeğin doğum öncesi ve sonrası dö-

nemi, APGAR skoru, doğum asfiksi, mekonyum aspirasyonu, sepsis, oksijen 

tedavisi gereksinimi, mekanik ventilasyon, hipoglisemi, nöbet ve konjenital 

kalp hastalığı) alınmalıdır. Açlık durumu sorgulanmalıdır (anne sütü için 4 saat 

ve formül mamalar için 6 saat).5 

Yenidoğan bebek zor hava yolu yol açabilecek bariz sendromik yüz açı-

sından incelenmelidir. Solunum sıkıntısı belirtileri (interkostal / subkostal 

çekilmeler / taşipne), kapiller dolgunluk, derinin rengi ve tonusu, ağız 

mukozasının nemliliği değerlendirilmelidir.2 

Preoperatif laboratuar incelemesi (hemogram, elektrolitler ve asit baz 

durumu) yapılmalıdır. Transfüzyon ile hiperkalemi görülebileceği için 

potasyum düzeylerine özellikle dikkat edilmelidir. Prematüre bebeklerde 

hipoglisemi, hiponatremi, hipernatremi, hiperkalemi, hipokalsemi ve hipo-

magnezemi yaygındır. Mevcut infüzyon sıvısı ve hızı ile glikoz seviyeleri not 

edilmelidir.9 

2.1.Hava yolu 

Perioperatif havayolu sorunları yenidoğanlarda en önemli morbidite ve 

mortalite nedenidir. Çocuklarda ve özellikle yenidoğanlarda oksijen rezervleri 

düşük olduğundan, hızla desatüre olma eğilimindedirler. Dolayısıyla hava yolu 

dikkatli bir şekilde değerlendirilmeli ve hava yolu yönetiminin birincil 

amacının oksijenasyon olduğunu hatırlanmalıdır. 1 

Yenidoğanlar, küçük burun pasajı ve ağız boşluğu olan küçük yüz 

yapılarına sahiptir. Küçük ağıza sahip olmaları ve sınırlı lateral hareketliliği 
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nedeniyle yenidoğan dili büyük görünür. Baş, gövdeye oranla büyüktür ve 

oksiput belirgindir.10 

Yenidoğana anestezi uygularken, başları nötr veya hafifçe bükülmüş bir 

pozisyon verilmelidir. Nispeten büyük kafaları nedeniyle bir omuz rulosu ger-

ekebilir. Larinks ve trakea arasında keskin bir açı oluşturup entübasyonu zor-

laştıracağı için hiperekstansiyondan kaçınılmalıdır. Balon maske ventilasyonu 

sırasında, yumuşak dokulara baskı yapmaktan kaçınılmalıdır. Hava yolunu 

açmak için baş ve boyun hareketleri nazik ve hafif olmalıdır.11 

Epiglot uzun, dar ve omega şeklinde olduğu için laringoskopi sırasında 

glotisin görülmesi zorlaşır. Krikoid halka, fonksiyonel olarak hava yolunun en 

duyarlı alanıdır. Hassas bir mukoza ile kaplı, çok az gerilebilirliğe sahip tam bir 

kıkırdak halkasıdır. Burada bir hasar subglottik stenoza neden olabilir.12 

Entübasyonda düz bıçak kullanılmalıdır. Preterm ve küçük bebeklerin 

entübasyonunda videolaringoskop kullanımı da giderek artmaktadır. Kaflı 

endotrakeal tüplerin trakeal hasara neden olduğu düşünülse de son yapılan 

çalışmalarda kaflı tüplerin postoperatif stridor veya artmış re-entübasyon 

ihtiyacı oluşturduğuna dair bir kanıt bulunamamıştır. Tam tersine daha az 

kaçağa neden olduğuna, daha yüksek tidal volüm verilebildiğine ve daha az 

boğaz ağrısına yol açtığına dair çalışmalar vardır.13 Ağırlığa göre endotrakeal 

tüp boyutu ve uzunluğu tablo 1’de verilmiştir.2 

 

Tablo 1: Endotrakeal tüp boyutu ve uzunluğuc 

Kilo (kg) Tüp Çapı (ID), mm Ağız mesafesi (cm) Burun mesafesi 
(cm) 

<0.7 2.0 5 5 
<1.0 2.5 5.5 7 
1.0 2.5/3.0 6.0 7.5 
2.0 3.0 7.0 9.0 
3.0 3.0/3.5 8.5 10.5 
3.5 3.0/3.5 9.0 11 

ID:İnternal diameter 

 

2.2. Solunum Sistemi  

Alveoller doğumda tam olarak gelişmemiştir. Yenidoğanların hızla desa-

türasyona uğradıkları ve bir desatürasyon meydana geldiğinde iyileşmeleri 

biraz zaman aldıkları bilinmektedir; bunun nedeni, yenidoğan hava yollarının 

kapanma basıncının çok düşük olması ve ventilasyon kaybıyla birlikte çok hızlı 

gerçekleşmesidir ve bu alveollerin tekrar açılması ve ventilasyona etkin bir 

şekilde katılmaları zaman alacaktır.  



DEVRIM TANIL KURT 

 

262 

Erken doğmuş bebekler çok yüksek oksijen tüketimine (vücut ağırlığı 
başına yetişkinlerin iki katından fazla) ve düşük pulmoner fonksiyonel re-
zidüel kapasiteye (FRK) sahiptir. Yenidoğanlarda oksijen tüketimi yüksektir (6 
mL/kg/dak), desatürasyon riskleri fazladır. Desatürasyon meydana geldiğinde 
ise düzelmesi zaman alır.11 Özellikle erken doğmuş bebeklerde, solunum yolu 
boyutunu ve gaz iletkenliğini daha da azaltan laringomalazi, trakeomalazi, 
trakeal stenoz ve subglottik stenoz riski fazladır.5  

Yenidoğanlarda, akciğer kollapsını önlemek için bazı koruyucu fizyolojik 
mekanizmalar vardır: Ekspirasyonun bitiminden önce ses tellerini kapatırlar 
(fonksiyonel pozitif ekspiratuar basınç, PEEP), yüksek solunum sayısı ve kısa 
ekspiryum süreleri ile pasif ekspirasyonun bitiminden önce inspirasyonu 
başlatarak dinamik hiperinflasyona (oto-PEEP), interkostal kasların ve di-
yaframın postinspiratuar kasılmasına neden olurlar. Genel anestezi bu 
mekanizmaları kesintiye uğratarak FRK’de azalmaya, hava yolu kollapsına, 
atelektaziye ve ventilasyon perfüzyon uyumsuzluğuna neden olur.1 

Yenidoğanlarda solunum sistemi tam olarak gelişmediği için düzensiz, 
periyodik solunum ve yaşamı tehdit eden apneler görülebilir. Solunumun >20 
saniye durması veya solunum durmasının < 20 saniye olması fakat bradikardi 
ve desatürasyonun eşlik etmesi patolojik apne olarak tanımlanmaktadır.2 Ye-
nidoğanlarda obstrüktif, santral veya mikst apne görülme riski vardır ve bu 
risk postoperatif ilk 12 saatte en fazladır. Pediatrik anestezistler ameliyat 
geçirmiş preterm bebekler için taburcu olmadan önce en az 12 saatlik apnesiz 
bir süre önermektedirler.14 Preterm, bronkopulmoner displazi, nekrotizan 
enterokolit veya evde apne öyküsü olan yenidoğanlarda apne riski artmıştır. 
Apnesi olan yenidoğanda hipoglisemi, hipoksi ve hipotermi de akla gelmelidir.2 

Hipoksi ve hiperkapniye ventilasyon yanıtları zayıf olduğu için anestezik 
ajanların kullanımında dikkatli olunmalıdır.1 

2.3. Kardiyovasküler Sistem 
Yenidoğan miyokardının düzensiz ve daha az kasılabilen yapıda olması, 

kasılma ve dolumda yetersiz olan, kompliyansı düşük bir kalbe neden olur.15 
Düşük kompliyans, artan diyastolik hacim artışında ventriküler basınçta hızlı 
bir artışa neden olur. Ventriküler dolumun sonunda kardiyak kas hücrelerin-
deki gerilme azdır, myokard yüklenmeye yatkındır. Aşırı doluma bağlı olarak 
duvar gerilimindeki hızlı yükselme ile koroner perfüzyon düşer ve kasılma 
azalır.1 

Yenidoğanlarda sol ventrikülün iyi gelişmemiş olması ve düşük kompli-
yansı nedeniyle kalp atım hacmi göreceli olarak sabittir bu nedenle kalp debisi 
kalp hızına bağlıdır.11 Bu nedenle yeterli sistemik ve serebral perfüzyonu 
sağlamak için bradikardi hızlı bir şekilde tedavi edilmelidir.5 
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Sempatik sinir sistemi ve baroreseptör refleksleri immature olan ye-
nidoğanlarda ekzojen katekolamin yanıtı da azdır. Hipovolemiye vazokon-
striksiyon yanıtı yetersiz olduğundan intravasküler sıvı kaybı kendini taşikardi 
olmadan hipotansiyon ile gösterir.16 Hipotansiyon, gestasyon haftasına göre 
ortalama arteriyel kan basıncın (MAP) 10 persentilin altında olması olarak 
tanımlanır. Term yenidoğanın minimum MAP değeri 40 olmalıdır. 1 
Hipotansiyona ne zaman müdahale edileceği konusunda yaklaşımlar farklıdır. 
Çoğunlukla 40 ila 50 mm Hg'lik bir sistolik kan basıncı veya başlangıçtaki 
tansiyon değerinden % 20-30 azalma eşik değer olarak kabul edilir.6  

2.4. Nörolojik Sistem 
Hayvanlarda yapılan çalışmalar, genel anesteziklerin gelişmekte olan 

beyinde nörotoksik etkiler yaptığını göstermiştir.17 Genel anestezi, yenidoğan-
larda hem nörotoksik hem de iskemik hasara neden olabilir.5 İnsanlar 
üzerinde deneysel çalışmalar etik nedenlerden dolayı yapılamadığından bu 
etkiyi görmek zordur.18 McCann ve ark.’nın yaptığı prospektif, randomize, 
kontrollü çalışma güçlü ve güven verici kanıtı sağlamıştır. Genel anesteziye bir 
kez, kısa maruziyetin (yani <1 saat) 5 yılda nörogelişimsel sonuçları etkile-
mediğini bu çalışmada göstermiştir.19 FDA (Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi), 3 
yaş altı çocuklarda genel anestezi altında işlemlerin ertelenmesini önerse de 
yenidoğanlarda cerrahi işlemler genellikle acildir. Dolayısıyla işlemlerin kısa 
ve tek bir seansta bitirilebilmesi için deneyimli merkezlerde yapılması 
önerilirmektedir.6 Serebral perfüzyonun sağlanması, hipoglisemi ve hipoksinin 
önelenmesi nörolojik prognoz açısından önemlidir.5 

2.5. Termoregülasyon:  
Yenidoğanlarda hipotermi bazı nedenlerle daha fazla görülür: Yenido-

ğanların yüzey alanı kilolarına göre fazladır. Yağ dokuları daha az ve ciltleri 
daha ince olduğu için prematürlerde hipotermiye duyarlılık daha da fazladır. 
Ayrıca genel anestezi hipotalamusu etkileyerek santral termoregülasyonu 
bozar ve ısı kaybı artar.11 Hipotermi, postoperatif dönemde oksijen tüketimi, 
kalp debisi ve alveolar ventilasyonda artışa neden olarak morbiditenin art-
masına neden olur.1 Bu nedenle, operasyon odasının ısıtılması (27°C), sıcak 
ısıtıcı veya blanket kullanılması, ameliyat sahası dışında kalan yerlerin (örn; 
baş, ekstremiteler) sarılması, verilen sıvıların ısıtılması ile hipotermi engel-
lenmeye çalışılmalıdır.2 

2.6. Sıvı Tedavisi 
Yenidoğanlarda total vücut sıvısı ağırlıklarının %75’ini oluşturur. Top-

lam kan hacmi ise 85 ml/kg’dır.2 Yenidoğanlarda, özelliklede preterm bebek-
lerde glukojen metabolizması tam olarak gelişmediğinden hipoglisemiye yat-
kındırlar. Preoperatif açlık süresi bu yatkınlığı arttırmaktadır. Pratikte ye-
nidoğanlarda glukoz içeren solüsyonların kullanılması önerilmektedir. Prema-



DEVRIM TANIL KURT 

 

264 

türlerde dekstroz içeriği % 10 olan solüsyonlar kullanılır.20 Hipoglisemiyi 
önlemek için glukoz infüzyon hızının term yenidoğanlarda 3-5 mg/kg/dk, pre-
termlerde ise 5-6 mg/kg/dk olması önerilmektedir.11 Yüzeysel cerrahi işlemler 
için 1-2 ml/kg/ saat, torakotomi için 4-7 ml/kg/saat ve abdominal cerrahi için 
5-10 ml/kg/saat şeklinde sıvı tedavisi önerilmektedir.21 Yenidoğanlarda 
böbrek gelişimi tamamlanmadığından hiponatremiye yatkınlık fazladır bu 
nedenle özellikle büyük cerrahi işlemlerde miks mayilerin (%5 dekstroz içinde 
ringer laktat veya serum fizyolojik) kullanılması önerilmektedir.22 Kan kaybı-
nın %10’dan fazla olduğu durumlarda eritrosit süspansiyonu verilmelidir.6 

 
3. ANESTEZİKLER  
Yenidoğanların ekstraselüler sıvı volümünün fazla olması, böbrek ve 

karaciğer gibi organların henüz olgunlaşmamış olması, kas ve yağ kitlesinin 
yetişkinlere göre az olması ilaçların farmatokinetik ve farmakodinamiğini 
etkilemektedir.6  

İntravenöz (IV) yolun olmadığı durumlarda indüksiyonda hem havayolu 
iritasyon etkisi az hem de görece olarak daha kardiyostabil bir ajan olan 
sevofluran tercih edilir. Hızlı solunum hızı ile birlikte yüksek kalp debisinin 
hızlı bir indüksiyon sağladığı unutulmamalıdır. Minimum alveolar konsantra-
syon (MAC) pretermlerde azalır ve 1-6 ayda pik yapar. Sevofluranın MAC 
değeri olarak ≥ % 6 değeri yenidoğanda apneye neden olabilir. Erken doğmuş 
bebek, indüksiyon sırasında yardıma ihtiyaç duyabilir ve inhalasyon ajanı kon-
santrasyonu daha düşük bir aralıkta tutulmalıdır (örn., Sevofluran % 2–3).23 IV 
yolun olduğu durumlarda ketamin 2 mg/kg, tiyopental 3-4 mg/kg veya propo-
fol 2.5 mg/kg kullanılabilir. Bu ilaçların apneik etkileri göz önünde bulunduru-
larak havayolu yönetimi konusunda gerekli hazırlıkların tam olarak yapılmış 
olmasına dikkat edilmelidir.2 

Analjezik olarak fentanil 1-3 mcg/kg, morfin 0.05-0.1 mg/kg kullanıla-
bilr. Fentanilin göğüs duvarı rijiditesi yapmasına karşı dikkatli olunmalıdır. 
Antidot olarak naloksan hazır bulundurulmalıdır.24 

Depolarizan etkili süksinilkolin ve nondepolarizan etkili rokuronyum, si-
satrokuryum, vekuronyum, kas gevşetici olarak günümüzde en çok kullanılan 
ajanlardır. Rokuronyumun kısa etki süresi, kan basıncı ve kalp hızına etkisinin 
az olması nedeniyle en çok tercih edilemn ajandır.24 Nöromusküler bloğun geri 
döndürülmesi için antidot olarak sugammadeksin çocuklarda güvenilir olarak 
kullanılacağına dair bazı klinik veriler vardır.25,26 

3.1. Spinal/Epidural Anestezi 
Son yıllarda yenidoğanlarda yalnız rejyonel anestezi uygulanarak yapı-

lan operasyonların sayısı giderek artmaktadır.b Rejyonel anestezi, kasık fıtığı 
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onarımı, sünnet, patent duktus arteriyozus ligasyonu, gastrostomi/gastroşizis, 
anoplasti, rektal biyopsi, kolostomi, hipospadias onarımı, mesane büyütme gibi 
operasyonlarda başarı ile kullanılmaktadır.2,27 

Anatomik olarak yenidoğanlarda ve küçük bebeklerde, konus medullaris 
yaklaşık olarak L3 seviyesinde biterken, yetişkinlerde yaklaşık L1 seviyesinde 
biter. Herhangi bir nörolojik hasara neden olmamak için uygulama L3 seviyes-
inin altından yapılmalıdır.2  

Nöroaksiyel anestezi, önemli komorbiditeleri olan hastalarda bile, an-
lamlı bir hemodinamik veya solunum yetmezliğine neden olmadan çok iyi 
analjezi ve anestezi sağlar.27 Spinal anestezide volatil ajan ve opioid ihtiyacı 
genel anestezi ile karşılaştırıldığında daha azdır, beslenmeye daha erken 
başlanabilir, nörotoksisite riski düşer, havayolu problemleri daha az görülür, 
postoperatif apne oranları düşüktür.27 
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BARİATRİK CERRAHİDE ANESTEZİ 

 
Uzm. Dr. Münire BABAYİĞİT* 

 

1. Giriş 

TC Sağlık Bakanlığınca yapılan “Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması-

2010” çalışma raporuna göre ülkemizde obezite sıklığı genel ortalaması % 

30,3 olarak bulunmuştur. Kadınlarda obezite sıklığı % 41,0 olarak bulunurken 

erkeklerde % 20,5 olduğu görülmüştür. Bu araştırmaya göre fazla kilolu ve 

şişman olanlar % 64,9, çok şişman olanların oranı %2,9 olarak bildirilmiştir.1 

Türkiye Beslenme ve Sağlık Araştırması sonuçlarına göre 2017 yılı itibariyle 

19 yaş üzeri yetişkinlerde, genel obezite prevalansı % 34, kadınlarda % 42 ve 

erkeklerde % 26 olarak bulunmuştur. 2 Tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde 

de obezite sıklığının zamanla arttığı görülmektedir. 

Obezite 19. yüzyılın sonlarında estetik bir sorun olarak kabul edilirken 

20. yüzyılda bir sağlık sorunu olarak kabul edilmiştir.3 Obeziteyle mücadelede 

uygulanan pek çok yöntemin yanısıra cerrahi uygulamalar da hem hasta hem 

hekimlerce tercih edilir olmuştur. Kilo kaybı için yapılan bu cerrahi girişimler 

genel olarak “bariatrik cerrahi” olarak tanımlanmıştır. Bu kapsamda, Minneso-

ta Üniversitesi'nden A. J. Kremen ve John Linner ilk kez 1954 yılında köpekler-

de çeşitli uzunluklarda jejunoileal baypas oluşturarak ilk metabolik cerrahi 

operasyonunu gerçekleştirmişlerdir. Laparoskopik tekniklerin de gelişimiyle 

2004-2005’ten itibaren ‘sleeve’ gastrektomi tekniği uygulanmaya başlanmış ve 

tüm dünyada yaygınlaşmıştır.4 

Günümüzde cerrahi uygulamalar cerrahi dışı medikal tedavilerin başarı-

sız olması durumunda, beden kitle indeksi(BKİ) ˃40kg/m2 olan şiddetli obez 

hastalarda veya BKİ˃35 kg/m2 olup obezite ile ilişkili tip 2 diyabetes mellitus, 

kalp hastalığı ve ya şiddetli uyku apnesi gibi önemli komorbiditelerin eşlik 

ettiği obez yetişkin hastalarda tercih edilmektedir.5 

Laparoskopi, açık cerrahiye göre daha hızlı yara iyileşmesi ve daha az 

komplikasyon gelişimi gibi avantajlar sunmuştur. Laparoskopik bariatrik cer-
                                                           
* Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Keçiören Eğitim ve Araştırma Hastanesi, mnrok-
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rahinin sistematik bir incelemesinde, laparoskopik gastrik baypas sonrası has-

taların %81-100'ünde ertesi gün taburculuk mümkün olduğu görülmüştür. 6,7 

Bütün bu avantajlara rağmen düşük oranda da olsa postoperatif komplikas-

yonlar ve mortalite görülebilmektedir. Bu komplikasyonlar genel olarak has-

tanın eşlik eden sistemik hastalıklarına bağlı gelişmektedir. Dolayısıyla hasta-

ların cerrahi hazırlığı büyük önem arzetmektedir.  

 

2. Obezitede Fizyopatolojik Değişiklikler 

Obezitenin derecesi Beden Kitle İndeksi (BKİ=vücut ağırlığı/ boyun met-

rekaresi) hesabı ile tanımlanır. Bu indekse göre hastalar zayıf, normal kilo, 

fazla kilolu, obez, morbid obez ve süper obez olarak sınıflandırılırlar (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Vücut kitle indeksine göre obezite sınıflaması. 
Sınıflama (BKİ-kg/m2) 
Zayıf  ˂18.5 
Normal kilo 18.5-24.9 
Fazla kilolu 25-29.9 
Obez ≥ 30 
Evre 1  30-30.9 
Evre 2 35-39.9 
Evre 3 (Morbid obezite) ≥40 
Evre 4 (Süper obezite) 
Evre 5  

≥50 
≥60 

 

Obezitede yağ dağılımının periferik (jinekoid, armut biçimli veya alt vü-

cut obezitesi) veya merkezi (viseral, android, elma şeklinde veya üst vücut 

obezitesi) olması da önem arzetmektedir. Merkezi yağ dağılımı (adipositokin-

ler veya adipokinler) gibi biyoaktif maddelerin, leptin, resistin gibi kemokinle-

rin ve interlökinlerin daha fazla salınmasıyla daha fazla inflamasyona neden 

olmasından ötürü önemlidir. 

BKİ nin artmasıyla metabolik sendrom gelişme riski arttığı kardiyovas-

kuler hastalık riskinin de 3 kat arttığı görülmektedir.5 Normal kilolu yetişkin-

lerle karşılaştırıldığında, BMI ˃40 kg/m2 olan yetişkin bireylerde hastalık ge-

lişme riski diabetes mellitus için 7.37 kat, hipertansiyon için 6,38, astım için 

2.72 arttığı bildirilmiştir.8 Framingham çalışması da anjina, ani ölüm ve obezite 

arasındaki ilişkiyi ortaya koymaktadır. 9, 10 

Obez hastalarda artmış metabolik gereksinime bağlı olarak kalbin iş yü-

kü artar. Bu hastalarda total kan hacmi, kardiyak output ve oksijen tüketimi 
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artarken vaskuler rezistans azalır. Sol ventrikül hipertrofisi, ventriküler komp-

liyans azalması ve sol ventrikül dilatasyonu gelişebilir. Artmış kalp atışı hacmi 

ve kalp debisi hipertansiyon ve kardiyomegaliye neden olur.10 

 Preoperatif kardiyak değerlendirmede aterosklerotik kardiyovasküler 

hastalık, kalp yetmezliği, sistemik hipertansiyon, derin ven tromboz, pulmoner 

emboli hikayesi, uyku apnesi ve obezite hipoventilasyonuna bağlı pulmoner 

hipertansiyon gibi kormorbiditeler araştırılması gereken patolojilerdir.11 Ayrı-

ca açıklanamayan kardiyak aritmiler de obez hastalarda yaygın olup araştırıl-

malıdır.12-,15  

Sol ventrikülden yetmezliği, uyku apnesine bağlı hipoksi, tekrarlayan 

pulmoner emboli veya bunların kombinasyonları sonucunda pulmoner hiper-

tansiyon gelişebilir. Nadiren obeziteye bağlı ciddi kardiyak aritmiler ve iletim 

anormallikleri görülür. Obezlerde aritmiler en yaygın olarak uyku apnesine 

bağlı hipoksiyle ilişkilidir, ancak obez hastalarda sinüs düğümü disfonksiyo-

nuna bağlı idiyopatik atriyal fibrilasyon, atriyal flutter ve ventriküler taşikardi 

ve hatta bradiaritmiler gelişebilir. 11 

Obeziteyle ilişkili çok sayıda solunum anormalliği vardır. Artmış venti-

lasyon ihtiyacına bağlı solunumsal iş yükü artar. Diyaframın altında ve karın 

içinde aşırı vücut ağırlığı, kostaların üzerinde bası yapan büyük meme dokusu 

göğüs duvarının hareketini kısıtlar. Artmış oksijen talebi ve yüksek pulmoner 

kan hacmi ile birlikte engellenmiş toraks ekspansiyonu daha düşük ekspira-

tuar rezerv hacmi ve azalmış fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC) ile sonuçla-

nır. Normal kilolu hastalarda sırtüstü pozisyonda iken FRC yaklaşık % 25 aza-

labilir. Anestezi altında FRC % 20 daha fazla azalır. Sonuçta ventilasyon-

perfüzyon bozukluğu gelişir.11 Obezitesi olan hastalarda obstrüktif uyku apne 

sendromu (OSAS), obezite hipoventilasyon sendromu (OHS), akut hiperkapnik 

solunum yetmezliği ve cerrahi sonrası respiratuar komplikasyonlar daha yük-

sek insidansta görülmektedir.16 

Genel popülasyonda % 3-7 sıklıkta görülen OSAS bariatrik cerrahi plan-

lanan obez hastalarda % 70-78 sıklıkta görülmektedir.17-19 Uyku sırasında hor-

lama öyküsü ve gündüz somnolans şikâyeti olan obez hastalar gece boyunca 

yapılan polisomnografi ile değerlendirilmelidir. Test sayesinde OSA'nın tipi ve 

ciddiyeti belirlenir. Ayrıca operasyondan önce sürekli pozitif hava yolu basıncı 

(CPAP) veya iki seviyeli pozitif hava yolu basıncının (BİPAP) gerekip gerekme-

diğine karar verilir. Bu tedaviler sonucunda gündüz ve gece hipoksemisi, yük-

sek PaCO2'ye karşı azalmış duyarlılık, pulmoner hipertansiyon ve azalmış eg-

zersiz toleransı gibi morbiditeler düzeltilebilir.17,20,21 
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3. Preoperatif Dönem 

Hastalar endokrinologları, diyetisyenleri, psikologları da içeren multidi-

sipliner bir ekip tarafından değerlendirilmelidir. Anestezistler açısından preo-

peratif değerlendirmede temel noktalar kardiyak, solunumsal patolojilerin ve 

olası zor ventilasyon ve entübasyon açısından havayolunun değerlendirmesi-

dir. 

Ülkemizde bariatrik cerrahi kararı kardiyoloji ve göğüs hastalıklarının 

da bulunduğu bir heyet tarafından yapılan değerlendirmeler sonucunda veril-

mektedir. Ancak operasyona hazırlık, preoperatif medikal tedavi düzenlenmesi 

ve postoperatif yoğun bakım ünitesinde takip ihtiyacının belirlenmesi için 

anestezistler tarafından yapılan değerlendirmeler sonucunda tekrar konsül-

tasyon talep edilebilir. 

Peroperatif süreçte havayolu yönetimi anestezistlerin en önemli sorum-

luluklarındandır. Bu nedenle preoperatif değerlendirmede ayrıntılı havayolu 

değerlendirmesi ayrı bir önem arzeder.  

Kraliyet Anestezistler Koleji ve Zor Havayolu Topluluğu’nun ortak Ulusal 

Denetim Projesi sonrasında aspirasyon, başarısız krikotiroidotomi, başarısız 

entübasyon, zor trakeal entübasyon, hipoksik beyin hasarı ve ölüm gibi komp-

likasyonların obez ve morbid obez hastalarda daha sık geliştiğini bildirilmiş-

tir.22 Bu çalışmada majör hava yolu komplikasyonu gelişme olasılığı obez has-

talarda iki kat, morbid obezlerde dört kat daha fazla bulunmuştur. Ayrıca zor 

havayolunda uygulanan genel kurtarma tekniklerinin başarısının normal kilo-

lu hastalara göre daha başarısız olduğu görülmüştür.22 Bununla birlikte obez 

hastalarda zor havayolu sıklığına yönelik çalışmalar çelişkilidir. 

Zor entübasyon risk faktörlerini tespit etmek için yapılan çalışmalarda; 

mallampati skoru, ağız açıklığı, boyun ekstansiyon kısıtlılığı, sternomental ve 

tiromental mesafe vb. ölçümlerin zor entübasyonu öngörmede etkin oldukları 

gösterilmekle birlikte, vücut-kitle indeksinde artışla birlikte zor entübasyonun 

korelasyonu halen tartışmalı bir konudur.23- 26 

Brodsky ve arkadaşları yaptıkları çalışma sonucunda yalnızca geniş bo-

yun çevresi ve Mallampati skoru 3 ve üzeri olmasını potansiyel olarak zor en-

tübasyonun belirleyicileri olduğunu, ancak vücut kitle indeksi veya ağırlığının 

zor entübasyon arasında ilişki bulunmadığını tespit etmişlerdir. Zor entübas-

yon olasılığının 40 cm ve üzeri boyun çevresi varlığında % 5, 60 cm üzerinde 

boyun çevresi varlığında % 35 olduğunu bulmuşlardır.27  

Obezite kendi başına zor bir hava yolu anlamına gelmemekle birlikte 

obezite ile OSAS arasında güçlü bir ilişki vardır. OSAS’a neden olan perifaren-
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geal yağ dokusu mallampati skorunu arttırmakta, boyun ekstansiyon kısıtlılı-

ğına neden olmaktadır. OSAS genellikle 55 yaşından büyük, geniş boyun çevre-

sine sahip, erkek, obez hastalarda görülmektedir.28 Bununla birlikte sıklıkla 

tanı konmamış OSAS vakalarıyla sıklıkla karşılaşılmaktadır. Geniş boyun çev-

resi (˃40 cm) ile birlikte şiddetli obstrüktif uyku apnesi, daha zor bir laringos-

kopi görünümü derecesiyle ilişkili görünmektedir.21,28 Dolayısıyla bu hastala-

rın preoperatif değerlendirmede atlanması zor maske ventilasyonu ve/veya 

entübasyon, postoperatif reentübasyon, kardiyak ritim bozuklukları ve hasta-

nede kalış süresinin artması gibi perioperatif komplikasyonlara yol açabilir.18 

Preoperatif değerlendirmede pratik bir tarama testi olan STOP-BANG anketi-

nin uygulanması önerilmektedir.28  

STOP-BANG ‘Snoring’, ‘Tiredness’, ‘Observed apnea’ ve ‘high blood Pres-

sure’ kelimelerinin baş harfleri (STOP) ile ‘Body mass index, Age, Neck Circum-

ference and Gender’ kelimelerinin baş harflerinden (Bang) oluşur(Tablo 1). 

STOP-BANG skoru>3 olması OSAS'ı tespit etmede % 85 pozitif duyarlılık, >% 

90 özgüllüğe sahiptir. Skorun > 5 puan olması ise şiddetli OSAS'ı tahmin etme-

de % 53 duyarlılığa ve % 70 özgüllüğe sahip görünmektedir.18 OSAS varlığının 

tespiti hem preoperatif BİPAP, CPAP uygulamalarının planlanması hem de 

muhtemel zor ventilasyon ve zor entübasyon hazırlığının yapılması açısından 

önemlidir. 

 

Tablo 1: STOP-BANG Skorlaması 
STOP EVET HAYIR 
Horlama 1 puan 0 puan 
Gün içinde yorgunluk 1 puan 0 puan 
Gözlenen apne 1 puan 0 puan 
Yüksek kan basıncı 1 puan 0 puan 
BANG EVET HAYIR 
BKI˃35 kg/m2 1 puan 0 puan 
YAŞ˃50 1 puan 0 puan 
Boyun çevresi˃40 cm 1 puan 0 puan 
Erkek cinsiyet 1 puan 0 puan 

 

Perioperatif komplikasyonları azaltmak için ameliyat öncesi sigara ve 

alkol tüketimine en az 4 hafta ara verilmelidir. Son dönemde alkol kullanımına 

devam edilmesi halinde postoperatif pnömoni, yara yeri enfeksiyonu, sepsis ve 

septik şok gelişim riskinin arttığı belirtilmektedir.21 
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Hastanın kullandığı tüm ilaçlar kayıt edilmelidir. Kronik hipertansiyonda 

ACE inhibitörleri hariç diğer medikal tedavilere devam edilir. Diyabetik ilaçlar 

genellikle ameliyat sabahı kesilir, ancak kan şekeri operasyondan önce, ope-

rasyon sırasında ve sonrasında yakından izlenmelidir. 12 

Derin ven trombozuna (DVT) karşı heparin ameliyattan önce uygulanır. 

Obez hastalarda özellikle diabet, gastroparezi varsa gastrik asit aspirasyonu 

riskine yönelik H2 reseptör antagonistleri veya bir proton pompası inhibitörü 

verilmesi önerilir. Kilo alımını engellemek için kullanılan sibutramin beyinde 

norepinefrin, serotonin ve dopaminin geri alımını engelleyerek, besin alımını 

sınırlayan bir "anoreksi" hissi oluşturur. Kullanımının devamı halinde perope-

ratif aritmilere ve hipertansiyona neden olabilir.12  

Postoperatif mortalite riskini belirlemek için Obezite Cerrahisi-Mortalite 

Risk Skoru (OS-MRS) kullanılmaktadır.(Tablo 2). Her bir kritere 1 puan verilir. 

Toplamda 2-3 puan alan hastanın potoperatif mortalite açısından orta riski 

iken 4-5 puan alan hasta yüksek risklidir.29 

 

Tablo 2. OS-Mortalite Risk Skoru  
KRİTER PUAN 
VKİ ≥ 50 kg m-2 1 
Erkek cinsiyet 1 
Hipertansiyon 1 
Yaş≥ 45 1 
Pulmoner emboli riski 1 
(venöz tromboembolizm öyküsü, pulmoner hipertansiyon veya sağ kalp yet-
mezliği, obezite hipoventilasyon sendromu, vena kava filtresi varlığı) 

 

 

İleri yaşlı, orta veya ağır OSAS tanılı, metabolik sendromlu, 

BKİ˃50kg/m2 veya major komorbiditesi olan hastalar için postoperatif yoğun 

bakım ünitesinde takip planlanmalıdır.21  

 

4-Peroperatif Dönem 

Preoperatif anksiyoliz ve sedasyon için oral benzodiazepinler, çok az ve-

ya hiç solunum depresyonuna neden olmadıkları için güvenilirdir. Anksiyoliz 

için intravenöz midazolam kullanımı premedikasyon ünitesinde monitörize 

edilmiş hastalarda küçük dozlarda titre edilerek kullnılmalıdır.16 

Bariatrik cerrahi planlanan hastalarda EKG, noninvaziv kan basıncı, oksi-

jen satürasyonu ve EtCO2’i içeren standart bir monitörizasyon önerilmektedir. 
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Ancak obez hastalarda uygun büyüklükte tansiyon manşonu bulmak mümkün 

olmayabileceğinden bu durumda el veya ayak bileğinden noninvaziv ölçüm 

yapılabilir. Noninvaziv basınç monitörizasyonunun yapılamadığı durumlarda 

ve hastanın yüksek kardiyak riskinin olması durumunda intraarteriyel basınç 

monitörizasyonu yapılabilir. Periferik venöz damaryolu hidrasyon ve anestezi 

yönetimi için yeterli olmakla birlikte bazı hastalarda zorluklar yaşanabilmekte, 

santral venöz kateterizasyon gerekmektedir. Yağ dokusunun fazlalığı nedeniy-

le ilaçların dağılımı değişebileceğinden bispektral indeks (BİS) ile anestezi 

derinlik monitörizasyonu ve kas gevşetici etkisinin takibi için TOF ile monitö-

rizasyon önerilmektedir. 30 

Obezite cerrahileri genellikle laparoskopik yapılmakta ve pozisyon ola-

rak modifiye litotomi pozisyonu (Lloyd Davis) (kalça ekleminden abduksiyon 

ve diz ekleminden fleksiyon) ve ters Trendelenburg pozisyonu kullanılır. Obez 

hastalarda pozisyona bağlı sinir hasarı riski yüksek olduğundan anestezi in-

düksiyonu öncesi hastanın işbirliğiyle pozisyon verilmesi olası komplikasyon-

ları azaltacaktır.12,31 

Beden kitle indeksi, tek başına zor havayolu belirteci olmasa da üst ha-

vayolunda artmış yağ dokusu, büyük dil ve meme dokusu nedeniyle larinkos-

kopide görüntü elde etmede zorluk yaşanabilmektedir.16,27,32 Mallampati sko-

runun III ve IV olması laringoskopi ve entübasyon güçlüğünü öngörür. Yapılan 

bir çalışmada VKİ≥ 50 kg/m2, OSAS tanısı olan hastalarda ve mallampati skoru 

yüksek olan hastalarda zor ventilasyon ve zor entübasyon oranında anlamlı 

artış bulunmuştur.33 Boyun çevresi ölçümü de değerlendirilmesi gereken 

önemli bir özelliktir. Boyun çevresi arttıkça larinks görüntülemesi, entübasyon 

zorluğu riski artmaktadır.28 Zor ventilasyon ve zor entübasyon olasılığını ön-

görüp gerekli hazırlıkları yapmak kritik öneme sahiptir. 

Özellikle obez hastalarda havayolu müdahaleleri esnasında hızlı desatü-

rasyon ve hipoksi gelişme riski vardır. Bu nedenle hızlı ve etkin müdahale ge-

rekir. Öncelikle anestezi indüksiyonu öncesi hastaya toraksın orta bölgesinden 

başlayarak yastık ve jel desteklerle rampa pozisyonu verilmesi ventilasyon ve 

entübasyonu kolaylaştırır(Şekil 1).34,35 Bu pozisyon entübasyonu kolaylaştır-

manın yanısıra obezitenin solunum mekaniği üzerine olumsuz etkilerini en aza 

indirmektedir. Bu pozisyonda 3 dakika preoksijenasyon güvenli apne süresi-

nin uzatmaktadır.28,36 
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Şekil 1: Rampa pozisyonu 

 

Obezite, uyku apnesi, Mallampati sınıf III veya IV ve sakal varlığı zor yüz 

maskesi ventilasyonunun belirleyicileridirler.37 Sakal mikrognati gibi yüz 

anomalilerini de saklayabilir, preoperatif kesilmesi planlanmalıdır. 

Preoperatif sedasyondan kaçınılır. Fiberoptik bronkoskopik (FOB) entü-

basyon planlanırsa, antikolinerjik verilir.12  

Anestezi indüksiyonu ve idamesinde kullanılan ilaçların hesaplanmasın-

da total vücut ağırlığından ziyade yağsız veya ideal vücut ağırlığı kullanılır 

(Tablo 2).18,30  

 

Tablo 2: İdeal ve yağsız vücut ağırlığı formülleri 
TVA: Total vücut ağırlığı: Hastanın ölçülen ağırlığı 
İVA: İdeal vücut ağırlığı 
Kadın hastada: boy(cm)-105 
Erkek hastada: boy(cm)-100  
YVA:Yağsız vücut ağırlığı: 
Kadın hastada:9270*TVA/8780+(244*BKI) 
Erkek hastada:9270*TVA/6680+(216*BKI) 
Pratik hesaplama yöntemi: YVA:İVA*1.3 
DVA: Düzeltilmiş vücut ağırlığı 
DVA: IVA+0.4*(TVA-IVA) 

 

Benzodiazepinler lipofilik ilaçlar olup obez hastalarda artmış bir dağılım 

hacmine (Vd) sahip olduğundan, dozaj toplam vücut ağırlığı (TVA) ile belir-

lenmelidir.18 Süksinilkolin, plazma kolinesteraz aktivitesinin artması nedeniyle 

gerçek vücut ağırlığına göre uygulanmalıdır. I.V. indüksiyon ajanları büyük VD 
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ile oldukça lipofiliktir ve yağsız vücut ağırlığına göre yapılmaktadır(Tablo 3).17 

Alfa-2 agonisti dexmedetomidine sedasyon, anksiyoliz ve ağrı kesici olarak 

kullanılır. Bariatrik cerrahide genel anestezi ile birlikte intraoperatif olarak 

kullanıldığında, opioid tüketimini azalltığı, iyileşme süresini kısalttığı, antie-

metik dozun azaldığı görülmüştür. Doz ayarı için YVA kullanılmalıdır.18 

 

Tablo 3: Anestezi uygulamasında sıklıkla kullanılan ilaçların dozlama 

şeması 
 TVA İVA YVA 
Anestezi indüksiyonunda   Propofol 

Tiyopental 
Anestezi idamesinde Propofol 

Tiyopental 
  

Kas gevşeticiler Süksinilkolin Rokuronyum 
Vekuronyum 
Atrakuryum 

 

Lokal anestezikler   Bupivakain 
Lidokain 

Analjezikler   Fentanil 
Remifentanil 
Morfin 
Paracetamol 

TVA: Total vücut ağırlığı, İVA: İdeal vücut ağırlığı, YVA: Yağsız vücut ağırlığı, 

DVA: Düzeltilmiş vücut ağırlığı 

 

Kas gevşeticilerin etkisini antagonize etmek için kullanılan neostigmin 

ve sugamadexin, düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) ve antibiyotiklerin 

doz hesaplamasında düzeltilmiş vücut ağırlığının kullanılması 

önerilmektedir.30  

Laparoskopik obezite cerrahisinde liberal ve kısıtlayıcı sıvı tedavisi yön-

temlerinin geleneksel renal fonksiyonel indeksler üzerinde benzer etkilere 

sahip olduğu görülmüştür.38 

Anestezi indüksiyonu ve idamesine yönelik yapılan çalışmalarda kullanı-

lan hipnotik ajan, kas gevşetici ya da inhalasyon anesteziklerinin derlenme 

ünitesi ve hastanede kalış süresi üzerine anlamlı bir etkisi olmadığı gösteril-

miştir.33 Anestezi idamesinde genellikle sevofluran veya desfluran ile devam 

edilmektedir. Laparoskopik cerrahi yapılması nedeniyle N2O kullanımından 

kaçınılmakta ve remifentanil infüzyon uygulanmaktadır. Postoperatif solunum 

depresyonun neden olabileceğinden anestezi idamesinde fentanil infüzyonun-

dan sakınılmalıdır.16 Ventilasyonda ideal vücut ağırlığına göre 6-10 ml/kg tidal 
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volüm (IBA’na göre) uygulanmasıyla barotravma ve volütravmadan korunma 

sağlanabilir. Laparoskopik cerrahide volum kontrollü ventilasyona göre basınç 

kontrollü ventilasyon intraoperatif ventilasyon/perfüzyon oranını düzelttiği 

gösteren çalışmaya karşın yapılan metaanalizde bu iki yöntemin birbirine üs-

tünlüğü olmadığı gösterilmiştir .39,40 Bununla birlikte hemodinamisi stabil has-

talarda recruitment manevrasıyla birlikte 10 cmH2O aralığında PEEP uygula-

masının oksijenasyonu iyileştirdiği tespit edilmiştir.16, 30, 40 

Cerrahi bitiminde hasta yeterli kas gücü kazandıktan sonra yine rampa 

pozisyonunda ekstübasyon planlanmalıdır. Ekstübasyondan önce havayolu 

aspire edilip peroperatif 0,4-0,8 aralığında tutulan FiO2 0,4’e azaltılmalıdır. 

Recuritment manevrasını takiben ekstübasyona kadar 10 cmH2O PEEP koru-

narak hasta ekstübe edilir. Postoperatif derlenme ünitesinde solunum takibi 

yapılmalıdır.16  

 

5.Postoperatif Dönem 

Laparoskopik cerrahiler sonrası bulantı kusma insidansı yüksektir. Ayrı-

ca bariatrik cerrahide mideye yapılan müdahale sonrası bulantı riski artmak-

tadır. Bu nedenle postoperatif dönemde gelişebilecek bulantı kusma için uygun 

profilaksi planlanmalıdır.  

 

Risk  
Skoru 

PONV  
Prevalansı 

Örnekler 

0 % 9  Ondansetron 4 mg 

1-2 % 20-39  Ondansetron 4 mg + Dexamethasone 4mg 

3-4 % 60-78 Ondansetron 4 mg + Dexamethasone 4 mg + Scopolamine patch 

Postoperatif bulantısı profilaksisi için yapılan çalışmalarda diabetik olmayan 

hastalara intraoperatif intravenöz bolus steroid uygulanmasının etkin olduğu, hasta-

nede kalış süresini kısalttığı gösterilmiştir.41,42  

 

5HT3 reseptör antagonist-
leri 

Doz Uygulama zamanı 
Ondansetron 4-8mg Cerrahi sonunda 
Dolasetron 12.5 İV Cerrahi sonunda 
Granisetron 0.35 - 3 mg IV (5–20 
mcg/kg) 

Cerrahi sonunda 

Tropisetron 2 mg IV Cerrahi sonunda 
Palonosetron 0.075 mg IV İndüksiyonda 

Steroidler 
Deksametazon 4-5mg Induction İndüksiyonda 
Metilprednizolon 40 mg IV  
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Obezite tek başına VTE için risk faktörüdür. Bununla birlikte uzun cer-

rahi süre, ileri yaş, erkek cinsiyeti, OUA öyküsü, obezite hipoventilasyon send-

romu, yüksek BMI ve geçirilmiş VTE öyküsü VTE riskini daha da arttırmakta-

dır. YVA’e göre ayarlanmış LMAH ile profilaksi, erken mobilizasyon önerilmek-

tedir. Perioperatif süreçte aralıklı kompresyon cihazlarının da kullanımı düşü-

nülebilir.18 

Obez hastalarda postoperatif dönemde özellikle yara yeri enfeksiyonu 

başta olmak üzere nazokomiyal enfeksiyonlar sık görülmektedir. Profilaktik 

antibiyotik tedavisi olarak yaygın olarak 2 gr cefazolin kullanılmakta, 120 kg 

üzeri hastalar için 3 gr cefazolin önerilmektedir.21 

Postoperatif ağrı kontrolü için sürekli intravenöz opioid infüzyon yap-

madan mümkün olduğunca hasta kontrollü analjezi (PCA) kullanarak multi-

modal analjezi yaklaşımı uygulanmalıdır.16 

El Sherif ve ark yaptıkları çalışmada laparoskopik bariatrik cerrahi uygu-

lanan 100 hastaya peroperatif i.v. 60 mg ketorolac, i.v.1000 mg parasetamol, 

kesi yerine 20 ml % 0.25 bupivakain, intratekal 1.2 ml % 0.5 bupivakain, pos-

toperatif i.v. morfin PCA uygulamasından oluşan multimodal analjeziye ek ola-

rak intratekal 0.3 mg morfin uygulamasının etkisini araştırmışlardır. Sonuçta 

etkin bir analjeziyle birlikte postoperatif morfin tüketiminin azalmasıyla erken 

mobilizasyon ve erken taburculuk sağlanmıştır.43 Benzer şekilde intraperito-

neal lokal anestezik, analjezik irrigasyonlarının da postoperatif opioid ihtiya-

cının azaltarak iyileşme sürecini hızlandırdığını gösteren çalışmalar mevcut-

tur.44,45 Etkin multimodal bir ağrı yönetimiyle postoperatif dönemde opioid 

tüketiminin azaltılması ile solunum depresyonundan korunmak mümkündür. 

Postoperatif solunum desteği için cerrahi serviste non-invaziv CPAP uy-

gulaması en kolay yöntemdir. CPAP, PaO2 / FiO2 oranının 300'ün altına düştü-

ğü postoperatif dönemde erken başlanmalı, gün içerisinde mümkün olduğunca 

uzun bir süre uygulanmalıdır.16 
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GİRİŞ  

Vasküler travmalar tüm travmaların % 3'ünü oluşturur.1 Multitravmalı 

hastalarda görülen konkominant vasküler yaralanmalar izole vasküler yara-

lanmalara göre daha nadir görülür. Ancak eşlik eden kemik, kas ve sinir yara-

lanmaları veya crush injury nedeniyle mortalite ve morbidite oranları daha 

yüksektir. Vasküler yaralanmalarda erken teşhis ve tedavi çok önemlidir. Çün-

kü müdahaledeki gecikme iskemi süresinde uzamaya ve ekstremite ve / veya 

yaşamı tehdit eden sonuçlara neden olabilir. Günümüzde, ileri tanı yöntemleri 

ve endovasküler tedavi seçeneklerinin kullanımı ile birlikte vasküler travmala-

rın yönetiminde daha iyi sonuçlar bildirilmektedir. Multitravmalı hastalarda 

mortalite ve morbidite oranlarının azaltılması için travma klinikleri arasında 

koordinasyon ve takım çalışması oldukça önemlidir. 

 

EPİDEMİYOLOJİ  

Vasküler yaralanmalar, travma etyolojisi ve oluşum mekanizmasına göre 

penetran ve künt yaralanmalar olarak iki ana gruba ayrılabilir. Ayrıca gelişen 

tıbbi teknoloji ve artan girişimsel uygulamalara bağlı olarak iyatrojenik travma 

sayı ve oranları da giderek artış göstermektedir. Genel olarak penetran trav-

malar daha sık görülür, ancak bu durum coğrafi bölge, sosyoekonomik durum 

ve sivilyaralanma veya savaş yaralanması gibi birçok faktöre bağlı olarak de-

ğişkenlik gösterebilir. Penetran travmalar, genellikle damarda kontüzyon ol-

maksızın laserasyon veya transeksiyona neden olur. Ateşli silah yaralanmaları 

penetran travma olmasına rağmen, yüksek enerjileri nedeniyle daha ciddi do-

ku hasarına neden olur. Künt travmalar ise iskelet sistemindeki eşlik eden kı-

rıklar ve / veya çıkıklara yol açarak daha geniş doku hasarına neden olabilir. 

                                                           
* Necmettin Erbakan Üniversitesi Meram Tıp Fakültesi Kalp Ve Damar Cerrahisi AD. yuxel.dereli 
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Bu da, damar duvarında gelişen ve intimal flepten rüptüre kadar değişen yel-

pazede hasar neticesinde tromboz veya kanama ile sonuçlanır.2 Vasküler yara-

lanmalar genellikle genç yaşta ve ağırlıklı olarak erkek cinsiyette daha sık gö-

rülür.3 Aksiyel uzunlukları ve açıkta kalan kısımları daha fazla olduğu için alt 

ekstremite vasküler travmaları üst ekstremite vasküler travmalarının yaklaşık 

iki katı oranında görülür.4 

 

PREOPERATİF HAZIRLIK 

Genel travmalarda geçerli ve öncelikli olan ABC kuralı vasküler travma 

hastaları için de geçerlidir. Öncelikle hastanın hemodinamik durumu değer-

lendirilmelidir. Solunum ve dolaşım yolları açık tutulmalı ve lüzumu halinde 

solunum desteği sağlanmalıdır. Sıvı açığı değerlendirilmeli ve gerekli olan sıvı 

ve / veya kan ürünleri ile volüm replasmanı uygulanmalıdır. Arteriyel veya 

venöz kan gazı örneği ile metabolik durum değerlendirilerek varsa baz açığı ve 

elektrolit dengesizliği düzeltilmelidir. Hemodinami unstabil ise resusitasyon 

eşliğinde hasta ilgili kliniklerin katılımı ile acil olarak operasyona alınmalıdır. 

Toraks travması bulunan vakalarda büyük damar ve kardiyak yaralanma ihti-

mali nedeniyle acil serviste resusitatif torakotomi yapılabilir. Hemodinami 

stabil ise hasta hızlı bir şekilde değerlendirilerek olası yaralanmalar ile ilgili 

klinikler ile konsülte edilmelidir. Operasyon öncesi hızlı bir şekilde hastanın 

rutin tetkikleri için kan örnekleri alınmalı ve özellikle kan grubu tespit edilip 

kan ürünlerinin istemi yapılmalıdır.  

Multiple travma hastalarında vasküler yaralanmaların yönetiminde bazı 

gri alanlar vardır. Acil serviste hastanın değerlendirilmesi sırasında kaçınılma-

sı gereken bu gri alanlar tanıyı gözden kaçırma, tanıda gecikme veya yanlış 

tanıya neden olabilir. Vasküler travma kliniği genel olarak güçlü ve şüpheli 

bulgular olarak iki gruba ayrılır. Aktif kanama, nabız kaybı, genişleyen hema-

tom, üfürüm ve ekstremite iskemi bulguları (5P bulgusu; pain (ağrı), pallor 

(solgunluk/soğukluk), pulselessness (nabızsızlık), parestezi ve paralizi) vaskü-

ler yaralanma için güçlü bulgulardır. Çoğu vasküler yaralanma klinik olarak 

fizik muayene ile kolayca teşhis edilebilir. Güçlü vasküler yaralanma bulgula-

rının varlığı tanı için yeterlidir ve hasta ek inceleme yapılmadan acil olarak 

operasyona alınabilir. Olay yerinde veya transport esnasında kan kaybı anam-

nezi, azalmış nabız, orta derecede hematom, büyük bir damar trasesine yakın 

yaralanma veya kemik fraktürü ve ipsilateral nörolojik defisit ise şüpheli vas-

küler yaralanma bulgularıdır. Şüpheli vasküler yaralanma bulgularının varlı-

ğında tanıyı doğrulamak için ileri görüntüleme yöntemlerine ihtiyaç duyulabi-
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lir.5 Bununla birlikte damar muayenesinde dikkat edilmesi gereken bazı tuzak-

lar vardır; palpe edilebilen nabız vasküler travmayı dışlamazken, palpe edile-

meyen nabız vasküler travma tanısını doğrulamayabilir. Kollateral dolaşım 

veya inkomplet vasküler yaralanma nedeniyle vasküler travma olsa bile nabız-

lar palpe edilebilir. Örneğin bir pedal arterinin hasar görmesi durumunda kru-

ral bölgeye kan akımı diğerinin kompansasyonu nedeniyle normal olabilir ve 

nabızlar alınabilir.6 Benzer durum üst ekstremitedeki palmar arkus kompan-

sasyonu sayesinde radial ve ulnar arterler için de geçerlidir. Diğer taraftan, 

mevcut periferik arter hastalığı veya hipotansif şoka bağlı olarak travma olma-

sa bile nabızlar palpe edilemeyebilir. Bu hastalar çok yakın takip edilmeli ve 

hemodinamik stabilizasyon sağlandıktan sonra yeniden değerlendirilmelidir. 

Takip sırasında iskemi veya kanama bulguları görülürse acil eksplorasyon 

uygulanabilir. Aktif kanama varlığında kanama kontrolü için eksternal komp-

resyon veya turnike uygulanabilir. Ancak kollateral dolaşımı olumsuz etkileye-

ceği için uzun süreli turnikeden kaçınılmalı ve acil revaskülarizasyon sağlan-

malıdır.7  

Vasküler travmada Ankle-Brakial İndeks (ABI; ayak bileği / brakiyal sis-

tolik basınç oranı) ölçümü önemli bir yardımcı muayene yöntemidir. Anormal 

ABI (<0.9) varlığında, tanısal güçlüklerden kaçınmak için görüntüleme yön-

temleri kullanılmalıdır.5 Dopler ultrasonografi (DUSG) güvenli, tekrarlanabilir, 

ucuz ve noninvaziv bir yöntemdir, ancak operatöre bağımlı olması ve özellikle 

crush veya açık yaralanmaların olduğu travma hastalarında erişim zorlukları 

gibi dezavantajlara sahiptir. Bu nedenle penetran travmayı dışlayacak kadar 

hassas değildir.2,8 Vasküler travmalarda, tanıyı doğrulamak için bilgisayarlı 

tomografi (BT) veya manyetik rezonans (MR) anjiyografi tetkikleri görüntüle-

me yöntemi olarak kullanılabilir. Arteriyel (konvansiyel) anjiyografi vasküler 

yaralanma tanısında altın standart olarak kabul edilir, ancak invaziv bir yön-

temdir ve özel ekipman gereklidir.2 Bir epidemiyolojik çalışmada, vasküler 

yaralanma tanısı için %28.8 cerrahi eksplorasyon, %38.9 BT anjiyografi, %3.1 

DUSG'nin ve %10.7 oranında arteriyografinin kullanıldığı rapor edilmiştir.9  

 

PEROPERATİF YÖNETİM 

Hastanın hemodnamik durumuna göre operasyon planı yapılmalı ve 

operasyona dahil olması muhtemel klinikler ile koordinasyon sağlanarak hasta 

operasyona alınmalıdır. Vasküler travmalarda iskemi süresi oldukça önemli-

dir. Kanama hemorajik şoka, çoklu organ yetmezliği veya ölüme neden olabilir. 

Kas ve sinir dokusunun iskemiye toleransı oldukça düşüktür ve total akut 
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ekstremite iskemisi olan hastalarda altın periyod olarak tarif edilen 4-6 saatlik 

süre aşılırsa uzuv kaybı veya geri dönüşsüz işlev kaybı gelişebilir.10 Bir çalış-

mada diz eklemindeki çıkık nedeniyle vasküler onarım gerektiren vakalar de-

ğerlendirilmiş ve uzamış iskemi süresi ile yüksek ampütasyon oranı arasında 

bir ilişki olduğu bildirilmiştir.11 Bu nedenle, hızlı hasta transportu ve erken 

teşhis, iskemi süresi ve sonuçlar açısından oldukça önemlidir. Peroperatif dö-

nemde yapılacak bazı hazırlıklar da iskemi süresini kısaltabilir. Örneğin pri-

mer cerrah hasarlı damarla meşgulken, asiste edecek başka bir cerrah vasküler 

tamir için gerekli olan vasküler grefti hazırlayabilir. Veya pululsatil hematom 

varlığında travma bölgesi üzerinden direk kesi yapmak yerine proksimal ve 

distal küçük kesilerle vasküler kontrolün sağlanması, masif kanama ve iskemi 

süresini azaltır.3 

İskelet sistemi travmasının eşlik ettiği vakalarda, ortopedik stabilizas-

yon veya vasküler onarım önceliği başka bir gri alandır ve bu durum iskemi 

süresi ve hemodinamik durum ile yaralanma tipi ve yerine bağlıdır. Kritik is-

kemi bulguları varsa bir an önce revaskülarizasyon sağlanmalıdır. Bununla 

birlikte, geçici intravasküler şantlar kullanılarak önce iskelet stabilizasyonu da 

uygulanabilir.12 İlk olarak vasküler onarımın yapıldığı durumlarda ortopedik 

stabilizasyon sırasında iyatrojenik vasküler hasar gelişebilir ve yakın takip 

gerekir. Diğer yandan, kemik stabilizasyonunun ilk uygulandığı hastalarda 

fiksatör ve vidalar vasküler eksplorasyonu zorlaştırabilir. İlk olarak iskelet 

stabilizasyonunun uygulandığı bir çalışmada uzun hastanede kalış süresi ve 

yüksek fasiyotomi oranı saptanmış ve önce damar tamirinin yapılması öneril-

miştir.13 Bu durumda travma lokalizasyonu ve iskemi süresi önemli kriterler-

dir. Yaralanma kollateral dolaşımın az olduğu femoral, popliteal ve brakial 

arter gibi trunkal arterlerde ve iskemi süresi 3-4 saati geçmiş ise öncelikle 

vasküler tamir uygulanmalıdır. Eğer, kemik mobilitesi aşırı ve iskemi süresi 3-

4 saati geçmemişse ve yaralanma kollateral dolaşımın iyi olduğu önkol veya 

pedal arterlerinden birinde ise önce iskelet stabilizasyonu da uygulanabilir. 

Geçici vasküler şant kullanımı ile ilgili olarak da farklı görüşler vardır. Şant 

kullanılması halinde, şantın yerleştirilmesi ve çıkarılması toplam operasyon 

süresini uzatabilir, tromboz veya vasküler hasar gelişebilir. Bu nedenle şant 

kullanımına ilişkin tereddütler vardır ve genellikle büyük doku defektleri ve 

bazı özel çok parçalı kırıklar için önerilir.2,5  

Travma damar duvarının tüm katlarını etkileyebilir ve vasküler hasar in-

timal yırtıktan rüptüre kadar değişen yelpazede olabilir. Uygulanacak tedavi 

vasküler hasar, hemodinamik durum, eşlik eden yaralanmalar ve mevcut 
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ekipman durumuna göre belirlenir. Uygulanabilecek tedavi seçenekleri ara-

sında girişimsiz takip, ligasyon, embolektomi, basit onarım, greft interpozisyo-

nu ve endovasküler prosedürler yer almaktadır. Damar onarımında ilk adım 

kanama kontrolü ve vasküler hasarın tespitidir. Bulldog klempler veya silastik 

vasküler teypler ile proksimal ve distal vasküler kontrol sağlandıktan sonra 

hasarlı vasküler alan debride edilir. Sonraki adım acilen distal revaskülarizas-

yonun sağlanması olmalıdır. Damar uçları tromboze veya akım yoksa embolek-

tomi uygulanmalı ve heparinize sıvı ile yıkama yapılarak akım sağlanmalıdır. 

Kapalı kırık veya çıkıklarda kontüzyon veya dıştan basıya bağlı olarak vasküler 

tromboz gelişebilir. Bu vakalarda iskelet stabilizasyonu ile kendiliğinden dü-

zelme olabilir ve girişimsiz takip ve öncelikle iskelet stabilizasyonu önerilme-

lidir.   

Bazı ciddi yaralanmalarda damar onarımı mümkün değilse ligasyon bir 

seçenek olabilir, ancak yüksek ampütasyon oranı nedeniyle günümüzde nadi-

ren kullanılmaktadır.2,3 Önkol veya pedal arterlerinden biri yaralanmasında 

palmar veya pedal arkus dolaşım için yetersizse revaskülarizasyon gerekli 

iken, palmar veya pedal arkusunun yeterli olduğu durumlarda ise vasküler 

ligasyon uygulanabilir.14 İnkomplet vasküler defektler genellikle primer sütür 

veya uç-uca anastomoz teknikleri ile onarılabilir ve primer onarım en yaygın 

uygulanan tedavi yöntemidir.3,15 Primer onarım tekniklerinde iyi sonuçlar elde 

etmek için onarım esnasında tamirin lümende % 50'den fazla daralmaya ne-

den olmaması gerekir.16 Özellikle penetran travmalarda, düzgün kenarlı parsi-

yel veya tam kat kesiler ve 2 cm'ye kadar olan vasküler defektler primer olarak 

onarılabilir. Ateşli silah yaralanmalarında korozif etki nedeniyle sağlam vaskü-

ler sınırlar iyi değerlendirilmelidir, aksi halde intimal hasar nedeniyle sekon-

der tromboz gelişebilir. Bu nedenle her iki uçta yaklaşık 1-1.5 cm marjinal zon 

bırakılmalı ve araya otojen ven grefti iterpoze edilmelidir.17 Eğer vasküler de-

fekt geniş ve primer onarım mümkün değilse, revaskülarizasyon için greft in-

terpozisyonu uygulanması gerekir. Vena safena magna, erişilebilirlik, çap 

uyumu, enfeksiyon direnç ve yüksek açıklık oranı ile ideal otojen greft olarak 

kabul edilir. Ayrıca sefalik ve bazilik ven veya vena safena parva da kullanılabi-

lir. Çoklu kırıklar, ciddi doku defektleri veya crush yaralanma, safen ven hasta-

lığı (varis veya tromboz) veya çap uyumsuzluğu gibi durumlarda tedavi için 

sentetik greft gerekebilir.5 Resim 1’de trafik kazası sonucu tibia fraktürü ile 

birlikte popliteal arter ve vende tam kat kesi ve uzun segment doku defekti 

tespit edilen (1a) ve otojen safen ven ile arter ve vene greft interpozisyonu 

tedavisi uygulanmış (1b) bir hastaya ait görüntü verilmiştir. 
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Resim 1a 

 

 
Resim 1b 

 

Vasküler travmaların tedavisinde birçok merkezde endovasküler teknik-

lerin kullanımı giderek artmaktadır. Endovasküler işlemler düşük mortalite ve 

morbidite oranları ile güvenle uygulanabilir. Minimal invaziv, kolay, hızlı ve 

lokal anestezi altında uygulanabilmesi nedeniyle cerrahi tedaviye alternatif 

olmuştur. Ayrıca aynı seansta teşhis ve tedavi de uygulanabilmektedir. Böylece 

iskemi ve ameliyat süresi kısalır ve daha az kan kaybedilir. Yüksek maliyet, 

ekip ve ekipman gereksinimi, radyasyona maruziyet ve nefrotoksisite olumsuz 

yönlerdir. Bununla birlikte, daha az yoğun bakım ve hastanede kalış süresi, 

günlük hayata ve iş gücüne erken katılım ile toplam tedavi maliyeti daha dü-
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şüktür. Kalp ve damar cerrahisi klinikleri bünyesinde hibrit vasküler cerrahi 

ameliyathanesi oluşturulması halinde tedavi uygulanıp eksterne edilen hasta-

lar için radyoloji kliniğine bağımlı olmaksızın kontrol görüntüleme yapılabil-

mesi imkanı da önemli bir avantajdır. Özellikle cerrahi erişimin zor olduğu 

travma lokalizasyonu ve iyatrojenik yaralanma riskinin yüksek olduğu durum-

larda ve psödoanevrizma ve arteriyovenöz fistül gibi komplikasyonlarda en-

dovasküler tedavi avantaj sağlar.2,3,18 

Vasküler travmalardaki gri alanlardan diğeri ise eşlik eden venöz yara-

lanmaların tedavisidir. Venöz yaralanmalar genellikle göz ardı veya ihmal edi-

lir. Özellikle geniş yumuşak doku hasarı varlığında venöz yaralanmanın teşhisi 

de zorlaşır ve çoğu durumda cerrahi eksplorasyon esnasında tespit edilir.3 

Eşlik eden venöz yaralanmaların tedavisi tartışmalıdır ve bu konuda farklı 

görüşler mevcuttur. Bazı otörler venöz onarımın zaman kaybına yol açtığını ve 

ligasyona göre hiçbir avantajı olmadığını savunurken, bazıları ise venöz ona-

rımın postoperatif ekstremite ödemi ve kompartman sendromu gelişimini 

önlediğini ve uzuv kurtarmaya katkıda bulunduğunu savunmaktadır.19,20 Genel 

olarak, yüzeysel venler veya kollateral kompansasyonu bulunan distal ekstre-

mite venleri ligatüre edilebilir. Bununla birlikte, hastanın hemodinamisi stabil-

se ve travmatik bölgede büyük doku defekti yoksa özellikle trunkal venler ona-

rılmalıdır. Özellikle künt travmalarda vasküler yaralanmalara eşlik eden doku 

ve visseral organ yaralanmaları sık görülür. Eşlik eden kas, tendon ve yumuşak 

doku defektlerinin onarılması yara iyileşmesi, uzuv kaybı ve disfonksiyonunun 

önlenmesi ve rehabilitasyon için önemlidir. Hastanın hemodinamisi stabilize 

edildikten sonra tespit edilen konkominant yaralanmalar intraoperatif dö-

nemde ilgili kliniklerle konsülte edilmeli ve operasyona dahil olmaları veya 

daha sonra müdahale için görüşleri alınmalıdır. Ekstremite disfonksiyonunun 

önlenmesi için nöroşirürjik ve geniş doku defekti olan hastalarda yara iyileş-

mesi için plastik ve rekonstriktif değerlendirme peroperatif yönetim açısından 

oldukça önemlidir.   

Kompartman sendromu, kapalı alandaki basıncın doku canlılığı için ge-

rekli kılcal perfüzyon basınç seviyesini aşmasıdır. Kompartman sendromu 

gelişimesi için genel risk faktörleri hipotansiyon, uzun iskemi süresi (> 4-6 

saat), crush yaralanma ve vasküler ligasyon uygulanmasıdır.5 Kompartman 

sendromu, ampütasyon riskini artırır. Bu nedenle operasyon esnasında ekst-

remiede gerginlik varsa proflaktik olarak fasyotomi uygulanabilir veya posto-

peratif dönem takiplerinde kompartman sendromu gelişirse tedavi amaçlı 

fasyotomi uygulanmalıdır. Ancak fasiyotomi yara iyileşmesini geciktirir ve 
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hastanede kalış süresini uzatır. Fasyotomi uygulanan hastalarda yara bakımı 

çok önemlidir. Fasyotomi genellikle doku basıncı diyastolik basıncın 20 mm Hg 

üzerine çıktığında yapılmalıdır, ancak genellikle klinik bulgulara göre karar 

verilir.21 Ancak, fasiyotominin motor defisit gelişmeden uygulanması ve fasiyo-

tomi eşiğinin düşük tutulması gerektiğini bildirilmektedir.3 Uzun iskemi süresi, 

multiple açık kemik fraktürü veya crush yaralanma varlığında, özellikle popli-

teal trifikasyon travmalarında proflaktik fasyotomi uygulanabilir.  

Travmadan ağır etkilenen ekstremitede primer amputasyon veya revas-

külarizasyon seçimi en zor karardır. Ekstremitede travma ciddiyetini belirle-

mek ve ampütasyon kararı vermek için bazı skorlama sistemleri geliştirilmiş-

tir. Sık kullanılan sistemlerden biri MESS (Mangled Extremity Severity Sco-

re)'dir (Tablo 1) ve dört farklı değişken içermektedir; iskelet ve yumuşak doku 

hasarı, ekstremite iskemisi, şok ve hastanın yaşı.22 Travmaya uğramış ekstre-

mite için MESS ≥ 7 ise ampütasyona gitme olasılığı çok yüksektir. Skorlama 

sistemleri kolay uygulanabilir olsa da, duyarlılığının düşük olması nedeniyle 

hastanın klinik durumu ile birlikte değerlendirilmesi önerilmektedir.23 Ampu-

tasyon için bireysel olarak hasta bazında ve travma ekibi tarafından ortak ka-

rar verilmelidir.  

 

Tablo 1: MESS (Mangled Extremity Severity Score) 
Değişken  Skor 
İskelet / yumuşak doku yaralanması   
1. Düşük enerji (bıçak; basit kırık; tabanca ile ateşli silah yaralanması) 1 
2. Orta enerji (açık veya çoklu kırıklar, çıkık) 2 
3. Yüksek enerji (yüksek hızlı motorlu taşıt kazası, tüfekle kurşun yarası) 3 
4. Çok yüksek enerji (yüksek hızlı travma + büyük kontaminasyon) 4 
Ekstremite iskemisi (İskemi süresi > 6 saat ise skor ikiye katlanır)  
1. Nabız azalmış veya yok ancak normal perfüzyon 1 
2. Nabız yok; parestezi, azalmış kapiller dolum 2 
3. Soğuk, parlizi, duyu kaybı ve uyuşma var 3 
Şok   
1. Sistolik kan basıncı her zaman> 90 mmHg 0 
2. Geçici hipotansiyon 1 
3. Kalıcı hipotansiyon 2 
Yaş   
1. <30 0 
2. 30-50 1 
3. >50 2 
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POSTOPERATİF YÖNETİM  

Vasküler travmalı hastaların takibinde bazı komplikasyonlar gelişebilir. 

Özellikle yoğun bakım takibi esnasında hipotansiyona veya yüksek doz inotro-

pik destek kullanımına sekonder olarak vasküler tromboz ve distal embolizas-

yon gelişebilir. Bu dönemde tansiyon regülasyonu ve antikoagülan tedavi ol-

dukça önemlidir. Yoğun bakım ve erken dönem takiplerinde standart veya 

düşük molekül ağırlıklı heparin ile antikoagülasyon uygulanmalıdır. Kan ba-

sıncının sürekli monitörizasyonu, inotropik destek ve diğer tedavilerin aksa-

maması için yakın takip ve hemşire gözlemi oldukça önemlidir. Servis takibine 

alınan hastalarda hastaya göre değerlendirilerek asetil salisilik asit, klopidog-

rel ve yeni kuşak oral antikoagülan veya warfarin ile idame antiagregan ve / 

veya antikoagülan tedavi düzenlenmelidir. Künt travma, çoklu açık kırık, kirli 

ve crush yaralanmalarda kompartman sendromu açısından yakın takip ve ge-

rekli olgularda gecikmeden fasyotomi açılması ekstremitede kayıp ve işlev 

kaybının önlenmesi açısından önemlidir. Özellikle fasyotomi uygulanan hasta-

larda olmak üzere, uzuv ve işlev kaybını önlemek için yara bakımı ve antibiyo-

tik tedavisi çok önemlidir. Vasküler travmalı hastalarda, birisi anaerobik ajan-

lara etkili olmak üzere ikili antibiyotik tedavisi başlanmalıdır. Enfeksiyon be-

lirteçleri ve yara yeri iyileşmesi yakın takip edilmeli ve lüzumu halinde enfek-

siyon hastalıkları kliniği ile konsülte edilerek antibiyoterapi revize edilmelidir. 

Eksterne edilen hastalar greft trombozu, distal embolizasyon, arteriovenöz 

fistül veya anevrizma gelişimi gibi orta ve geç dönem komplikasyonları açısın-

dan belirli aralıklarla kontrole çağrılarak takip edilmelidir. Örneğin kendi kli-

niğimizde saçma yaralanmasına bağlı olarak sol yüzeyel femoral arter yara-

lanması gelişen ve primer tedavi uygulanan bir hastanın problemsiz eksterne 

edildikten 10 gün sonraki kontrolünde sol uyluk posterolateral kısmında pul-

satil kitle tespit edildi. Hasta hibrit odada tekrar operasyona alındı. Yapılan 

görüntülemede derin femoral arterin lateral dalında psödoanevrizma tespit 

edildi ve ve aynı seansta coil embolizasyonu uygulanarak tedavi edildi (Resim 

2). Ekstremite kaybı veya disfonksiyonu gelişen hastalarda uzun süreli rehabi-

litasyon programları gerekir. Bu hastalara yeni yaşam şekline uyum sağlaya-

bilmeleri için protez ve diğer destek ürünleri hakkında eğitim verilmeli, psiko-

lojik ve sosyal destek programları düzenlenmelidir.  
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Resim 2 

 

Sonuç olarak, son yıllarda vasküler yaralanmaların tedavisinde önemli 

ilerlemeler kaydedilmiştir. Ancak tanı ve tedavi yönetiminde hala bazı gri alan-

lar bulunmaktadır. Ana problemler iskemi süresi ve eşlik eden yaralanmaların 

yönetimi gibi görünmektedir. Bu nedenle, sağ kalım ve ekstremite kurtarma 

açısından erken ve doğru tanı ve tedavi uygulamaları çok önemlidir. Travma 

merkezlerinin oluşturulması, travma ekiplerine vasküler cerrahi uzmanlarının 

dahil edilmesi ve bu merkezlerde donanımlı hibrit müdahale odalarının ku-

rulması erken tanı ve olay yerinde müdahale imkanı sağlayacaktır. Yakın pos-

toperatif takip, komplikasyon oranı ve yeniden müdahale gereksinimini azal-

tır. En iyi sonuç tüm perioperatif dönem boyunca takım çalışması ile elde edi-

lebilir. 
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BÖLÜM 30 

 
BARİATRİK CERRAHİ GİRİŞİMİ VE OPERE OLAN 

HASTALARDA HEMŞİRELİK YAKLAŞIMLARI 
 

Bariatric Surgery Intervention and Nursing Approach in Patients With 

Operation 

 

Ecem ÖZDEMİR* 

 

Obezite, insan bedeninde normalin üzerinde, kişinin yaşantısını ve sağlı-

ğını olumsuz etkileyecek düzeyde, yağ toplanmasıdır. Kişinin fazla kilosu; bes-

lenme düzeni, genetik faktörler, çevresel faktörler ve psikososyal etkilerle bir-

likte çok fazla parametreden etkilenir. Son yıllarda, obezite düzeylerindeki 

engellenemeyen yükselişin genetik etkilerden daha çok, çevre şartlarından 

etkilendiği düşünülmeye başlanmıştır 1. 

Obeziteyi tanımlarken çoğunlukla, kilogram türünden beden kilosunun, 

metre türünden boy uzunluğunun karesine oranıyla elde edilen “Beden Kitle 

İndeksi (BKİ)”ni uygularız. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), BKİ’ye göre obezite 

sınıflaması; “25-29,9 kg/m2 pre-obez, ≥30,0 kg/m2 obez, 30-34,9 kg/m2 I. 

derecede obez, 35-39,9 kg/m2 II. derecede obez ve ≥ 40,0 kg/m2 morbidobez” 

şeklinde olmuştur 2. 

Morbid obezitesi olan bireylerin, diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon 

(HT), dislipidemi; obstrüktif uyku apne sendromu gibi solunum sistemi hasta-

lıkları; osteoartrit gibi çeşitli kronik hastalıkların insidansında artış olduğu 

saptanmış; bu yüzden bireylerin yaşam beklentisinin ve kalitesinin önemli 

ölçüde azaldığı görülmüştür 3,4. 

Multidisipliner bir şekilde yaklaştığımız obezite tedavisinde; bireye özgü 

yazılan diyet programı, egzersiz faaliyetleri, davranış terapileri, farmakolojik 

ve cerrahi yöntemler kullanılmaktadır. Tedavi seçenekleri arasında; beslenme 

tedavisinin en önemli rolü oynadığı kabul edilmektedir ancak morbid obez 

                                                           
* Yüksek Lisans Öğrencisi Hemşire, SBÜ Ankara Keçiören Eğitim Araştırma Hastanesi, Anestezi 
ve Reanimasyon Yoğun Bakım. ecem1996-22@hotmail.com 
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hastalarda tek başına diyet tedavisinin yetersiz olduğu bildirilmiştir. Ciddi 

risklerine karşın, tedavide etkili ve uzun vadeli başarının sağlanabilmesi, gü-

nümüzde sadece cerrahi yöntemlerle elde edilebilmektedir. Cerrahi yöntemle-

ri ile başarılı kilo kaybı oranları ise %61 ila 95 oranlarında olmaktadır 5-10. 

Obezitede cerrahi tedavi için, bireylerde belirli şartlar aranmaktadır. 

Opere olacak bireyin BKİ’nin 40 kg/m2 ’den yüksek oluşu veya obeziteyle bir-

likte kronik hastalıkları varsa 35 kg/m2 olması gerekmektedir. Bunlara ek 

olarak; 18-50 yaş aralığında olmak (yaş sınırı hekimlerin insiyatifine göre de-

ğişebilir), obezite varlığının en az 5 yıldır devam ediyor olması, hormonal bir 

hastalığın olmaması, diyet ve egzersiz uygulamasına rağmen 1 yıldır zayıfla-

yamama, alkol ve madde bağımlılığı olmaması, ameliyat sonrası döneme uyum 

gösterebilmeli ve ameliyatta gelişebilecek risklerin karşılayabilir seviyede 

olması gibi koşullar mevcuttur7,19. 

Bariatrik cerrahi girişimi, morbid obezitede en etkili tedavi seçeneğidir. 

Obeziteyle ilişkili rahatsızlıkların iyileşmesinde ve obeziteye bağlı eklenen 

yeni sorunların ortaya çıkmasını önlemede, bariatrik cerrahinin etkin olduğu 

bildirilmektedir6,11,12. Bariatrik cerrahi; sadece diyet ve fiziksel aktiviteyle so-

nuç alınamayan üçüncü derece obezite ve morbid obez kişilerde devamlı kilo 

vermeye yardımcı olan yöntemdir. Bariatrik kelimesi Yunanca kökenli olup 

“bar” ve “iatrik” kelimelerinden oluşmuştur. İkisi, kilonun tedavisi demek-

tir13,14. 

 

1. Bariatrik Cerrahi Türleri 

Bariatrik cerrahi ameliyatlarını üç gruba ayırabiliriz. Bu ameliyatlar; 

restriktif (kısıtlayıcı) ameliyatlar, malabsorbsiyon yapan (emilimi bozan) ame-

liyatlar ve hem kısıtlayıcı hem de emilimi bozan ameliyatlardır6,16,17. Bariatrik 

cerrahide çoğunlukla; kısıtlayıcı olarak vertikal bant gastroplasti, ayarlanabilir 

gastrik bantlama ameliyatları; emilimi bozan Biliyopankreatik Diversiyon 

(BPD)/ Duodenal Switch (DS) ameliyatları; hem kısıtlayıcı hem de emilimi 

bozan Roux-en-Y gastrik bypass ameliyatları uygulanmaktadır 15,16. Laparos-

kopik Sleeve Gastrektomi (LSG) nin öncelikle sınırlayıcı olarak onaylanmasının 

sebebi; gastrik tüpün gastrik hazneyi 60-100 ml hacimle sınırlamasından dola-

yıdır. Bireye yalnızca az miktarda yiyecek alımı ve erken tokluk hissettirir. 

Cerrahi yöntemlerin çoğu laparoskopik olarak gerçekleştirilmektedir, bu yüz-

den açık cerrahiye göre postoperatif dönemde iyileşme daha hızlıdır 6,17. 
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Şekil 1: Ayarlanabilir Gastrik Bant. Şekil 2: Sleeve Gastrektomi 

 

 
Şekil 3: Duodenal “Switch” (BPD-DS) Şekil 4: Roux-en-Y Gastrik “Bypass” 

 

2. Bariatrik Cerrahi ve Hayat Kalitesi 

Çalışmalar; cerrahi ile kilo kaybının hayat kalitesinde pozitif birçok etki-

sini göstermiştir. Obezitenin artan insidansı sadece ülkemizde değil aynı za-

manda tüm dünyada oldukça büyük bir rahatsızlığı bize anlatıyor. Aşırı kilolu 

bireyler DM, HT, egzersiz yetersizliğe bağlı azalmış hayat kalitesi, depresyon 

vb. birçok hastalıkla karşı karşıya kalma riski içerisindedir. Obezite cerrahisi 

morbid obezite tedavisinde oldukça etkili bir tedavi seçeneği olmaya başlamış-

tır. Obezite cerrahisiyle kilo kaybı, ek hastalıkların hafifletilmesi ve hayat kali-

tesinde iyileşmeyi etkilemektedir 19,20.  

Uzun süreli kilo kaybıyla birlikte, DM ve kardiyovasküler hastalık preva-

lansını azaltan obezite cerrahisi, planlı diyet ve fiziksel aktivite programlarının 

etkisiz kaldığında etkin sonuçlar ortaya koymaktadır. Obezite cerrahisinden 

sonra başarı, sadece kiloda vermeyle değil, sağlıkla ilişkili hayat kalitesinde 
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düzelmeyle ölçülmelidir. Hayat kalitesindeki önemli gelişmeler operasyondan 

sonra insicamlı şekilde izlenirken; kilo kaybı bu iyileşmenin küçük bir ölçüsü-

nü oluşturmaktadır ve bu da diğer faktörlerin ameliyat sonrası olarak hayat 

kalitesinde de değiştiğini düşündürmektedir 21-23. 

Hemşireler, kişiselleştirilmiş bakım veren sağlık ekibinin en önemli üye-

lerinden biridir. Obezite cerrahisi geçiren bireylerin hemşirelik bakımında; 

hastaya uygun pozisyon verme, hayati bulguları izleme, derin solunum ve ök-

sürük egzersizlerini uygulama, ağrıyı yönetme, erken mobilizasyon sağlama, 

yara ve dren bakımı yapma, beslenmeyi sağlama, derin ven trombozunu (DVT) 

önleme, komplikasyonların önleme ve duygusal destek sağlama yer almakta-

dır8,24. 

 

3. Hayat Kalitesi ve Hemşirelik Yaklaşımları 

 Hayat kalitesinin ve sağlığın geliştirilmesinde hemşireler bakım süre-

cinde yer alan veri toplama, tanılama, planlama, uygulama basamaklarıyla ge-

lişebilecek komplikasyonları erken tanılar, girişimleri belirleyip uygulamaları 

gerçekleştirerek değerlendirmeyi yapar. 25. 

 Hemşirelerin sorumlulukları arasında yer alan sağlığı geliştirmek, ko-

rumak, terapötik yaklaşımlar, rehabilitasyon dönemlerinde; kişilerin hayat 

standartlarını yükseltmek için birçok destekleyici fonksiyonu yer almaktadır. 

Hemşirenin amacı; kişilerin otonomilerini kazanmış olarak hayatlarının so-

rumluluğunu almaları ve kendilerinden beklenen davranışları sürdürmelerini 

sağlamalarına destek olmaktır. Bunları gerçekleştirirken bireyin sağlığının 

geliştirilmesine ve sürdürülmesine destek olacak davranış biçimlerini aktara-

rak bilinç oluşturmak amaçlanır. 

 Davranış değişikliğinin oluşumu aşamasında hemşire, sağlık eğitimi 

uygulaması sırasında oldukça kritik bir rol alır. Davranış değişikliği aşamasın-

da kişinin, bütünsel olacak şekilde değişime kapalı olmayıp, istekli olması ge-

rekir. Birey için doğru zaman ve yerde adım adım planlama yapılır ve ilerleme-

ler izlenir 26,27.  

 Hemşireler bariatrik cerrahi sonrası kişinin hayat kalitesini arttırmada 

kişiyle iş birliğine dayanan bütüncül yaklaşım göstermelidirler. Hayat kalitesi-

ni değerlendirmede kilit rolü olan birey, hemşiredir. Bundan dolayı operasyon 

sonrasında kişide gelişecek olan davranış değişikliklerini izleme, destek ver-

me, yönetiminde hemşire aktif rol alır 28,29. 
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4. Hasta Hazırlığı 

4.1. Ameliyat Öncesi (Preoperatif) Hazırlık  

İyive başarılı sonuç veren bir operasyon için en önemli ve ilk adım, has-

tayı doğru seçmektir. Bununla beraber ameliyat sırası (intraoperatif) ve ameli-

yat sonrası (postoperatif) dönemler iyi planlanmalıdır. Hasta seçiminde multi-

disipliner bir yaklaşım ele alınmalı hasta; psikolog, endokrin uzmanı, anestezi 

uzmanı, göğüs hastalıkları uzmanı, diyetisyen gibi birçok ekol tarafından de-

ğerlendirilmelidir. Ayrıca hastanın hazırlığı aşamasında hemşire ve fizyotera-

pistlerin yanında; kalp uzmanı, göğüs hastalıkları uzmanlarının desteği de ge-

reklidir. Çünkü aşırı kilolu bireylerde DM, HT, uyku apnesi benzeri eşlik eden 

komorbid hastalık varlığının yaygın görülmesi hemşirelik girişimleri açısından 

önemlidir30. 

4.1.1. Hastanın Kliniğe İlk Gelişi: Hastanın kliniğe başvurusu sırasın-

daki görüşmede anksiyeteli oluşu hekim ve hemşireleri endişenlendirmemeli-

dir. Görüşme esnasında preoperatif, intraoperatif, postoperatif evrelerde yapı-

lacaklar konusunda birey bilgilendirilerek, anksiyetesini olabildiğince azalt-

mak hedeflenir. Bu dönem hazırlık dönemidir; obezite oprasyon yöntemleri 

beslenme, fiziksel aktivite ve kontrol dönemleri konularında birey eğitilir, cer-

rahi tedavi komplikasyonları, faydalarından bahsedilir, bilgilendirilmiş onam 

formları alınır.  

4.1.2. Hastanın Hastaneye Yatışı, Yapılması Gerekenler: Preoperatif 

dönemde hastaya rahatlıkla operasyonu bekleyeceği, özel düzenlenmiş oda 

verilir; ancak halen çoğu serviste bariatrik cerrahi girişimler uygulanmasına 

karşın fiziksel imkânlar sınırlı olabilmektedir. Preoperatif dönemde tüm birey-

lere foley katater takılır ve olabildiğince geniş intravenöz yol açılır. Aşırı kilolu 

bireylerde foley katater takılma işlemi sırasında, bireyin göbeğinin perineyi 

kapatması sebebiyle sıkıntı yaşanabilir. Böyle durumlarda bireyin lateral de-

kübitis pozisyonuna alınması, bir yardımcı ile üstteki bacağın kaldırılması ka-

teter takılma işlemine yardımcı olabilir. Cilt altı yağ dokusu artmış olan bu 

kişilerde periferik venöz kateter (PVK) bulunması ve postoperatif evrede de-

vamlılığı sağlamak zor olduğundan dolayı, santral venöz kateterizasyon (SVK) 

uygulanmalıdır.  

4.1.3. Kan Basıncı Ölçümü: Genellikle kullanılan standart tansiyon 

aletlerinin manşonu, obez hastaların kan basıncı ölçümü için yetersizdir. Böyle 

durumlarda büyük tansiyon manşonları kullanılmaktadır. Ancak invaziv tansi-

yon takibi için arteriyel kateterizasyonun preoperatif dönemde uygulanması, 

bireyin postoperatif erken dönemde yoğun bakımda da kan basıncı takibini 

kolaylaştırır.  
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4.1.4. Enfeksiyonların Önlenmesi ve Cilt Temizliği: Cerrahi müdaha-

lelerden sonra en yaygın komplikasyonlardan biri, yara enfeksiyonudur. Bir-

çok deri kıvrımı morbid obez hasta için sorun yaratabilmektedir. Özellikle de 

abdominal bölgede çok sayıda deri kıvrımı olması nedeniyle preoperatif dö-

nemde deri hazırlığı oldukça önemlidir. Kişiye operasyona gelmeden, göğüsten 

bel hizasına kadar karın bölgesinin ılık su, sabunla titizlikle temizlenmesi ge-

rektiği hatırlatılmalıdır.  

4.1.5. Sindirim Sistemi Hazırlığı: Aşırı kilolu kişilerde çoğunlukla sin-

dirim sistemiyle alakalı rahatsızlıklar olur. Gastrit, özefagogastrit reflü, safra 

kesesi rahatsızlıkları, konstipasyon oldukça çoktur. Konstipe varlığı mevcut 

kişilere preoperatif evrede lavman uygulanmalıdır. Hikayesinde abdominal 

operasyonu mevcut olan hastaların, postoperatif dönemde oluşabilecek komp-

likasyonları göz ardı edilmemelidir18. 

4.1.6. Anksiyeteyi Önleme Girişimleri: Hastada operasyon günü endi-

şelerinin artması, kan basıncı yüksekliği olması benzeri durumların olmaması 

için, hasta ilk operasyon olacak şekilde ameliyathaneye alınmalıdır 31. Kişiye 

operasyon öncesi premedikasyon uygulamak, kişinin anksiyetesinin iyileşme-

sine destek olmakta ve anksiyeteyle görülen kan basıncı yüksekliğini önlemek-

tedir. DM’lu hastalara gece aç bırakıldıkları için, glisemi düzenini sağlayacak 

şekilde dekstroz; gerekliyse insülin desteği uygulanmalıdır.  

4.1.7. Pozisyon Verme/Entübasyon Risk Durumu Değerlendirmesi: 

Obez hastaların boyun ve çenedeki aşırı yağlanması sebebiyle entübasyon du-

rumunun zor olacağı unutulmamalı, önlem alınmalıdır. Obez hastalarda zor 

entübasyon riskinin olduğu unutulmamalı, hazırlıklar buna uygun olarak ya-

pılmalıdır. Aşırı kilolu kişilerin diyafragmaya basısı sonucu aspirasyon riski 

mevcuttur. Kişiler bu yönden izlenmelidir. Supine pozisyonda yatan aşırı kilolu 

kişilerde üst hava yollarının tıkanıklığı, maske ile havalandırma güçlüğü ol-

dukça çok görülen bir vaziyettir. Genel anestezide aşırı kilolu kişinin ventilas-

yonu daima mekanik olacak şekilde olmalıdır 32. 

Hastalar çoğu zaman supine pozisyonunu karşılayamaz, oksijen değerle-

ri düşme eğilimine girer. Bu sebeple; ters trendelenburg pozisyonunda oksi-

jenlenme sağlanıp sonrasında supine pozisyona geçilip hızlıca entübasyon 

işlemi yapılmalıdır.  

4.2. Ameliyat Sırasında (İntraoperatif) Hasta Bakımı  

4.2.1. İntraoperatif bakım; kişinin ameliyathaneye girmesiyle başlar ve 

anesteziden sonra bakım ünitesi, servis veya yoğun bakıma geçişine kadarki 

süreçtir33. 
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4.2.2. Hastanın Ameliyat Masasına Alınması: Normal standartlarda 

bir ameliyathane masasının, 150-200 kilogram yükte bütün fonksiyonları çalı-

şır durumdadır. Aşırı kilolu kişilerin güvenli operasyon geçirebilmesi adına 

masanın ek desteklerle genişletilmesi gereklidir ya da çok ağırlıkta operasyon 

yapılan ameliyathane masası temin edilmelidir. Aşırı kilolu kişilerde bu ağırlı-

ğın getirdiği stabil olamama sebebiyle kişinin sedyeden masaya alınırken ki 

süreçte düşme riski oldukça fazladır. Bundan dolayı kişi masaya yeterli perso-

nel ve ekipmanla titizlikle alınmalıdır.  

4.2.3. Ameliyat Masası Destekleri ve Hastaya Pozisyon Verme: Hasta 

masaya alındıktan sonra basınç ülserlerinin gelişmesini önlemek için gerekli 

girişimler planlanır. Perioperatif hemşirelik derneği (PHD), normal kapiller 

basıncın (32 mmHg) ve altındaki basınçlarda ped, destekleme ürünlerinin kul-

lanılmasını önermektedir. Kişinin deri bütünlüğünü, dolaşımını korumak adına 

silikonlar, visko elastik pedlerle destekleme gereklidir ve bu işlem ameliyatta 

hastaya pozisyon verilmesi esnasında sabit kalmasına yardımcı olur. Hastanın 

derisinin masadaki metal parçalara değmemesi, koter yanığının olmaması açı-

sından oldukça önem arz eder.  

Düşme risklerini düşürmek için bir bağı uyluk bölgesinden diğer bağı alt 

ekstremite bölgesinden olacak şekilde en az iki bağ uygulanmaktadır. Belirli 

durumlarda yanlara da destek takılabilinir. Kişiye operasyon esnasında ters 

trendelenburg pozisyonunun verilmesinde, kişinin kaymasını engellemek adı-

na ameliyat masasının ayaklık kısmına ayakları dayayacak destek aparatı yer-

leştirilmelidir. Kadın-erkek tüm kişilerin göğüslerin operasyon bölgesine engel 

olmayacak şekilde boyun bölgesine tespiti oldukça yerinde olacaktır34.  

4.2.4. Entübasyon Riski/Yapılması Gerekenler: Obez hastalarda zor 

entübasyon riskinin olduğu unutulmamalı, hazırlıklar buna uygun olarak ya-

pılmalıdır. Aşırı kilolu kişilerin diyafragmaya basısı sonucu aspirasyon riski 

mevcuttur. Kişiler bu yönden izlenmelidir 35. Açık cerrahi işleme geçilmesi 

olasılığı göz önünde bulundurularak gerekli malzemeler (ekartör, portegü, 

pens, penset) hazır bulundurulmalıdır. 

4.3.  Postoperatif Dönem Bakımı  

4.3.1. Postoperatif Süreç: Ameliyat sonrası kişinin takibi multidisipli-

ner ekip anlayışıyla yürütülmelidir. Hastalar ek hastalığı olmasa bile postope-

ratif dönemin ilk gününde yoğun bakımda takip edilir. Akciğer ve kalple ilgili 

rahatsızlığı olan hastaların yoğun bakımda takip süresi değişebilir.  
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4.3.2. Ameliyat Sonrası Olası Solunum Problemleri: Aşırı kilolu kişi-

lerin torakstaki aşırı yağlanma sebebiyle akciğer kapasitesi oldukça düşmüş-

tür, bu kişilerin birçoğunda obstrüktif uyku apnesi mevcuttur. Kişiler hipoven-

tilasyon, hipoksi ve hiperkarbi yönünden titizlikle takip edilmeli, oksijen değe-

ri devamlı olarak ölçülmelidir. İleri düzey oksijensizliğin oluşturacağı ritim 

bozukluklarını saptamada hasta, monitörize edilmelidir. Postoperatif dönem 

anestezinin kalan etkisiyle hastalarda uyuklama ve hipokside artış meydana 

gelebilir. Kişilerde oksijen değerlerinin ölçümü için kan gazı izlemi faydalıdır. 

Kişiler triflo konusunda eğitilmeli volabilecek en kısa sürede hareket ettirilme-

lidir 36-40.  

4.3.3. Ameliyat Sonrası Hemşirelik Bakım Süreci: Ameliyat sonrası 

evre; cerrahi girişimin hemen sonrası evre, taburculuk sonrası ilk üç hafta, üç-

altı hafta arası evre olmak üzere üç grupta incelenebilir. Cerrahi girişimin he-

men sonrası evre anestezi sonrası evreden taburculuğa kadarki süreçtir. Hem-

şirelik uygulamaları; ağrıyı yönetme, yara bakımı yapma, DVT konusunda prof-

laksi sağlama, sıvı yönetim uygulamalarını içerir. İlk evre olan bu kısımda, ola-

sı komplikasyonların erken saptanması oldukça önem arz etmektedir 41.  

4.3.4. Bakım Süreci Evreleri: İlk dönemde; hastalar respiratuvar prob-

lemler yaşayabileceği için 24-48 saat boyunca solunum sistemi iyi takip edil-

meli, ağrı yönetimi için ise hasta kontrollü analjezi (HKA) ile süreç yönetilmeye 

çalışılmalıdır.  

2. evre; postoperatif dönem 3. Haftanın sonundaki süre, kontrol aşama-

sıdır. Kişilerin alınan sıvılarla ilgili sorun yaşayıp yaşamadığına, mide bulantı-

larının olup olmadığına ve fiziksel aktivitede sorun yaşayıp yaşamadığı gibi 

konularda geri bildirim alınır. Kişiler; hipertermi, ağrının varlığı ve kanamalar 

açısından incelenir37,41.  

3. evredeyse kişilerin beslenme sorunlarıyla ilgili durum incelenir, herni 

benzeri komplikasyonlar olup olmadığına bakılır, düzenli fiziksel aktivite ko-

nusunda hasta harekete geçirilir, Bl, B12 vitaminleri, magnezyum, fosfor, kan 

hücrelerinin miktarı, albümin gibi laboratuvar değerlerine bakılır 41. 

4.3.5. Taburculuk Dönemi: Bu dönemde kişilere; ufak miktarlarla ye-

mek yenilmesi, diyetini olabildiğince çok proteinli, az yağ, karbonhidratlı be-

sinlerle yönetilmesinin gerekliliği, sıvıların besinlerle alınmaması gerekliliği 

konusunda uyarılarda bulunulmalıdır.  

 Yüksek karbonhidratlı yiyecek tüketimini bu hastalarda mide ağrısı, 

bulantı, diyare ve taşikardi gibi dumping sendromu belirtileri meydana gelebi-

lir.  
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 Mümkün olduğu kadar çok fiziksel aktivitede bulunması, hareketlerini 

yavaş yavaş artırması sonrasında yine adım adım ilerleyerek tempolu egzer-

sizlere geçmesi konularında hasta cesaretlendirilmelidir.  

 Tedavi sürecinde öğrendiği derin solunum egzersizlerini sürmesi ge-

rektiği konusunda uyarılmalıdır.  

 Yüksek oranda kilo vermenin ciltte sarkmaya sebep olabileceği konu-

sunda hastalar bilgilendirilmeli; böyle bir durum gerçekleşirse vücudun şeklini 

ve işlevini kaybeden alanlarda geri kazanılma olabileceği anlatılmalı, plas-

tik cerrahiye gidebilecekleri konusunda hastalar yönlendirilmelidir 40. 

4.3.6. Postoperatif Dönem Komplikasyonları, Hemşirelik Girişim-

leri: Geçirilmiş cerrahi ile kişinin hayat standartlarında yükselme, obeziteyle 

birlikte görülen hastalıklarda azalma veya tamamen iyileşme gözlenir. Mortali-

te oranı oldukça azdır ancak ameliyat sebebiyle komplikasyonlar görülebilir. 

Literatürde yapılmış bir çalışmada; yüz altmış dört araştırmaya bakılmış, 

komplikasyon oranı %17 şeklinde tespit edilmiştir. Ameliyatın laparoskopik 

olarak yapılması ve bariatrik cerrahın teknik becerisi, erken dönem kompli-

kasyon oranlarını azaltmaktadır.  

4.3.7. Postoperatif Erken Evre Komplikasyonları, Hemşire Girişim-

leri: Geçirilen cerrahi girişime bağlı olarak otuz gün içinde kişide kanama, ate-

lektazi, venöz tromboembolizm, anastomoz kaçağı ve rabdomiyoliz benzeri 

durumlar görülebilir. 48-72 saatte gelişir. Hemşirelik girişimleri; monitorizas-

yon takibi, pozisyon verme, dren takibi, idrar çıkışı takibi (AÇT), atelaktazi için 

derin solunum ve öksürme egzersizi yaptırılması, DVT için Wells skorlaması 

yapılmasıdır. 

4.3.8. Postoperatif İleri Evre Komplikasyonları, Hemşire Girişimle-

ri: Geçirilen cerrahi işlemden otuz gün sonrasında kişide dumping sendromu, 

marjinal ülserler, beslenme ve vitamin eksiklikleri benzeri durumlar görülebi-

lir. Hasta azar azar sık sık beslenmeli, günlük en az 1,5 litre sıvı alımının sağ-

lanması, eksik vitaminlerin takviyesi önemlidir 42. 
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BÖLÜM 31 

 
POSTOPERATİF SARILIKLI HASTAYA YAKLAŞIM 

 
Approach to the Patient with Postoperative Jaundice 

 

Uzm. Dr. Atilla BULUR* 

 

1.GİRİŞ 

Çocuklarda ve yetişkinlerde normal serum bilirübin konsantrasyonu 1 

mg / dL'den düşüktür ve bunun %5'inden azı konjuge formdadır. Sarılık, ge-

nellikle hiperbilirübinemi ile eş anlamlı olarak kullanılır, bununla birlikte, dik-

katli bir fizik muayenede bile sarılık, serum bilirübini normal üst sınırın iki 

katı olan 2 mg / dL'yi aşmayana kadar farkedilmez. Sarı renk değişikliği en iyi 

oküler konjunktivanın çevresinde ve oral mukozada görülür. Sarılık; bilirübi-

nin aşırı üretimi, bozulmuş bilirübin konjugasyonu, safra tıkanıklığı ve hepatik 

inflamasyon gibi çeşitli nedenlerle oluşabilir. Cerrahi sonrası oluşan sarılıkta 

birçok nedene bağlı olarak ortaya çıkabilir. Bu durum tek başına kandaki bili-

rübin yüksekliği ile olabileceği gibi karaciğer enzim yüksekliğiyle birlikte de 

görülebilir. Sarılık operasyon sonrası tüm cerrahi hastaların yaklaşık %1’ inde 

gelişmektedir. Sarılık altta yatan bir karaciğer hastalığı ile ilişkili olabileceği 

gibi, operasyon tipi, operasyon süresi, vital bulguların destabilizasyonu, kulla-

nılan anestezik veya diğer ajanlar gibi faktörlerle de ilişkili olabilir. Operasyon 

ile sarılığın geliştiği zaman aralığında olası sebepleri düşünmek gerekir.1-3 

 

2.SINIFLANDIRMA 

Postoperatif sarılık için kabul edilen bir sınıflandırma yoktur. Bununla 

birlikte, postoperatif dönemde yaygın olan karaciğer biyokimyasal testlerin-

deki bozukluk yelpazesinin bir parçası olarak düşünülebilir. Anormal karaci-

ğer biyokimyasal testleri olan bir grup hasta, önceden var olan karaciğer has-

talığına sahiptir ve çeşitli nedenlerden dolayı karaciğer hasarına daha fazla 

duyarlıdır. Bir kısım hastada ise önceden var olan karaciğer hastalığı olmaksı-

zın karaciğer biyokimyasal anormallikleri gelişir. Bu ayrım, etyolojik nedenleri 
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netleştirmeye yardımcı olabileceği, prognozu ve uzun vadeli yönetimi yönlen-

direceği için önemlidir. Postoperatif sarılığı; prehepatik, intrahepatik ve post-

hepatik olarak üç kategoriye ayırmak klinik açıdan yararlıdır. Prehapatik ne-

denler; hemoliz nedenli aşırı bilirübin üretimi veya hematom rezorbsiyonu 

nedenli hiperbilirübünemi prehepatik nedenlere örnek verilebilir. İntrahepa-

tik nedenler; iskemi, enfeksiyon ve ilaç toksisitesi gibi çeşitli nedenlere bağlı 

olarak, hepatositlerin veya safra epitel hücrelerinin etkilenmesinden kaynak-

lanabilir. Posthepatik nedenler; ekstrahepatik safra yollarında tıkanma (safra 

kanalında taş, tümör basısı gibi) veya abdominal cerrahiden kaynaklanan doğ-

rudan bir safra yolu yaralanmasışeklinde ortaya çıkabilir(Tablo 1.). Önceden 

karaciğer hastalığı olan hastalarda bu nedenler daha olasıdır ve klinik olarak 

daha şiddetli seyredebilir.  

 

Tablo1.Postoperatif Sarılığın Sınıflandırılması ve Nedenleri 
Prehepatik nedenler Hemoliz 

Hematom rezorbsiyonu 
Intrahepatik nedenler İskemi 

Enfeksiyonlar 
İlaç ve Toksinler  

Posthepatik nedenler Safra yollarında obstrüksüyonlar 
Safra yollarında operasyonel yaralanmalar  

 

2.1. Prehepatik Nedenler: 

Konjuge olmayan bilirübinin aşırı üretimi sarılığa neden olabilir. Cerrahi 

sırasında, aşırı üretim genellikle ya patolojik eritrosit yıkımına (hemoliz) ya da 

aşırı kanamadan sonra eritrosit parçalanmasına (hematom rezorbsiyonu) bağ-

lıdır. Hemoliz, belirli ilaçlarla transfüzyon reaksiyonundan veya eritrositlerin 

tedavi amaçlı uygulanan intravasküler yabancı medikal malzemelere (stent, 

mekanik kalp kapağı gibi) temasından kaynaklanan mekanik etkilerden kay-

naklanabilir. Eritrositsüspansiyonu transfüzyonu sırasında ortaya çıkan ağrı, 

ateş veya titreme, koyu renkli idrar bulguları, sarılığın nedeni olarak bir trans-

füzyon reaksiyonu olduğunu düşündürür. Cerrahi, önceden hemolitik hastalığı 

olan veya hemolize genetik yatkınlığı olan hastalarda (Herediter sferositoz, 

orak hücre anemi veya glukoz-6-fosfat dehidrogenaz eksikliği gibi) hemolizi 

şiddetlendirebilir. Gilbert sendromu, bilirübin glukuronidasyonunda otozomal 

resesif bir kusur nedeniyle ortaya çıkan ve tekrarlayan unkonjuge hiperbilirü-

binemi ataklarına yol açan, bilirübin konjugasyonunun en yaygın kalıtsal bo-

zukluğudur. Gilbert sendromu çok az klinik sonuç doğursa da, anamnezde sor-
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gulanması ya da bilinmesi ile postoperatif sarılık için kafa karıştırıcı bir neden 

ortadan kalkmış olur. Kardiyopulmoner by-pass uygulanan 7 hastadan oluşan 

bir seride, by-pass’tan 6 saat sonra preoperatif 2,6 mg/dL olan total bilirübin 

düzeyi 3,5 mg / dL'ye kadar yükseldiği görülmüş ve ameliyat sonrası 72 saatte 

ameliyat öncesi ortalama total bilirübin seviyelerine gerilediği bildirilmiştir. 

Bu çalışmada yükselen bilirübin fraksiyonu indirekt bilirübindi, direkt bilirü-

nin düzeyleri nispeten sabit kalmıştı. Bu sonuçlar, Gilbert sendromlu hastalar-

da by-pass cerrahisi ve kardiyak cerrahi sonrası, her hastada olmamak kaydıy-

la, geçici ve erken total bilirübin artışı oluştuğunu göstermektedir.4Kan akışını 

engelleyen ve mekanik travma oluşturarak eritrositlerin hemolizine neden 

olan (örneğin, kardiyopulmoner by-pass, mekanik kalp kapağı gibi) operasyon 

geçiren hastalar, unkonjuge hiperbilirübinemi geliştirebilirler. En büyük risk 

altındaki hastalar arasında küçük çocuklar, uzun ameliyat süresine maruz ka-

lanlar, ameliyat öncesi kalp yetmezliği ve konjestif hepatopati hastaları ve bir 

ventriküler destek cihazından, intra-aortik balon pompasından uzun süreli 

hemodinamik destek almış olan hastalar veya ekstrakorporeal membran oksi-

jenasyonu alan hastalardır.5-7 İç organ hemorajileri olan hastalarda daha sonra 

ekstravaze kanın absorbsiyonu ile hemoliz ortaya çıkabilir. Kas ve yumuşak 

dokuda birden fazla yaralanması olan cerrahi travma hastaları özellikle risk 

altındadır. Travma hastalarındaki sarılık vaka serileri incelendiğinde, trans-

füzyon yapılan kanın hemolizine bağlı olarak aşırı bilirübin üretiminin ve ekst-

ravaze kanın parçalanmasının en yaygın nedensel faktör olduğu görülür. 3,8 

2.2. İntrahepatik Nedenler: 

Perioperatif dönemde birçok neden; total parenteral beslenme (TPN), 

hipoksi, iskemi, ilaçlar, yeni edinilmiş akut viral hepatitler ve sepsis dahil ol-

mak üzere hepatosellüler veya safra kanallarını etkileyen nedenler postopera-

tif sarılığa yol açabilir. Önceden var olan karaciğer hastalığı olan hastalarda bu 

faktörlerden etkilenme daha olası ve klinik olarak daha şiddetli olabilir. Klinik 

seyir, karaciğer hastalığının tipine, ciddiyetine, cerrahi prosedüre ve anestezi 

tipine bağlıdır.9-13 Altta yatan karaciğer hastalığı, ameliyat öncesi değerlendir-

me sırasında her zaman tanınmaz. Bu nedenle, altta yatan karaciğer hastalığı-

nın sarılığa katkıda bulunma olasılığı göz önünde bulundurulmalıdır. Aşağıda 

intrahepatik sarılığın bazı önemli nedenleri özetlenmiştir. 

2.2.1.İskemi: Karaciğerin yoğun vasküler ağı, kardiyak debiden önemli 

oranda pay alması ve yüksek metabolik aktivitesi, onu dolaşım bozukluklarına 

karşı savunmasız hale getirir. İskemik hepatit (şok karaciğeri olarak da adlan-

dırılır), akut hipoperfüzyondan kaynaklanan yaygın karaciğer hasarını ifade 
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eder. Hemodinamik hasar genellikle karaciğer hasarı fark edilmeden önce kli-

nik olarak ortaya çıkar. Karaciğer hasarı tipik olarak serum aminotransferaz 

(Aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin aminotranferaz (ALT)) seviyelerin-

de hızlı bir artış ve laktat dehidrogenaz(LDH) seviyelerinde erken ve çok yük-

sek düzeylerde artışla ortaya çıkar. En yüksek aminotransferaz seviyelerine 

genellikle hemodinamik destabilizasyondan 1-3 gün sonra ulaşılır ve normalin 

üst sınırının 25 ila 250 katı olabilir. İskemik hepatite sıklıkla, başta böbreğin 

akut tübüler nekrozu olmak üzere, iskemik kolopati gibi uç organ hipoperfüz-

yonunun kanıtları da eşlik edebilir 

2.2.2.İlaca bağlı karaciğer hasarı: İlaca bağlı karaciğer hasarı (Drug 

induced liver disease (DILI)), birçok ilaçla ve çeşitli mekanizmalar yoluyla or-

taya çıkar. İlaca maruz kalma ile hepatiktoksisite arasındaki ilişki her zaman 

net olmadığından tanı koyulması zor olabilir, ancak destekleyici özellikler ilaca 

başladıktan sonra başlar ve ilaç kesildikten sonra düzelir. Yeni inhale anestezik 

ajanlar nadiren DILI'ye neden olsalar da, hepatik metabolizma derecesi toksik 

reaksiyon olasılığı ile ilişkilidir. İzofluran, desfluran ve sevofluran, halotan ve 

enflurandan daha az hepatik metabolizmaya uğrar ve en düşük hepatit riskine 

sahiptir. 13-15 

2.2.3.Total parenteral beslenme (TPN):TPN ile beslenme kritik (genel 

durumu kötü ve/veya yoğun bakımda yatan hastalar) hastalarda postoperatif 

sarılık ile ilişkilendirilmiştir. Bir çalışmada, TPN alan hastaların %30'unda 

kolestazın biyokimyasal kanıtı, karaciğer nekrozu veya her ikisi ile tanımlanan 

karaciğer disfonksiyonu saptanmıştır. Yüksek kalorili TPN kullanımının kara-

ciğer disfonksiyonu için bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir. TPN hem koles-

taza hem de safra çamuru oluşumuna neden olur.16TPN’ye geç başlanmasının, 

daha iyi organ fonksiyon iyileşmesi, enfeksiyon insidansının azalması ve daha 

kısa yoğun bakımyatış süreleri ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.17 Benzer şekil-

de yapılan çalışmalarda erken başlanılmayan TPN’nin kolestaz oluşturmayabi-

leceği gösterilmiştir.18 Bu verilerin anlamı, kritik hastalarda TPN'nin hastalık-

ların erken döneminde başlatıldığında bilirübindeki yükselmelerin gerçek ko-

lestazı yansıtmayabileceğidir. 

2.2.3.Sepsis: Sepsis, kolestaz ve sarılığa neden olabilir. Ancak mekaniz-

ma net değildir. Sepsis kılavuzuna (Surviving sepsis campaign) göre sepsis 

sırasında oluşan karaciğer fonksiyon bozukluğunda genellikle bilirübin kon-

santrasyonu> 2 mg/dL ve INR (International normalized ratio)> 1.5 üzerine 

çıktığı belirtilmiştir. Ancak yükselmiş bilirübin ve sarılık tek başına sepsis ne-

denli oluşmayabilir, bu bir akut karaciğer yetmezliğin nedeniyle de oluşabilir, 
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bu da bilirübini akut karaciğer yetmezliği gibi karaciğer disfonksiyonundan 

ayırmak için zayıf bir ölçü haline getirir.19 

2.2.4.Kritik hastalık: Kritik yani genel durumu kötü ve/veya yoğun ba-

kımda takip edilen hastalarda karaciğer disfonksiyonu ve sarılık birçok faktör 

nedeniyle oluşabilir.20 Aslında, bilirübinde yükselmeler dahil anormal karaci-

ğer fonksiyon testleri, yoğun bakım ünitesine (YBÜ) kabul edilen hastaların % 

61'ine kadar bildirilmiştir.21-23 Bu sonuçlar kritik olmayan hastalarda olduğu 

gibi aynı spesifiklikte karaciğer hastalığını yansıtmayabilir, ancak sürekli yük-

selmeler neredeyse her zaman kritik hastalarda karmaşık bir seyri yansıtır. 

2.2.5.Viral hepatit: Viral hepatit, postoperatif sarılığın nadir bir nede-

nidir, ancak nadiren hastane salgınlarında veya preoperatif maruziyet olan 

hastalarda ortaya çıkabilir. Altta yatan kronik hepatit B'nin alevlenmesi, kro-

nik enfeksiyonlu hastalarda, özellikle immünsupresyon tedavisi alan hastalar-

da da görülebilir. 

2.3. Posthepatik Nedenler: 

Koledokolitiazis, safra yollarında darlık veya safra kaçaklarına bağlı saf-

ra tıkanıklığı, abdominal cerrahi geçiren hastalarda oluşan sarılık, postoperatif 

sarılığın en yaygın nedenlerindendir. Kolesistektomi, pankreas cerrahisi veya 

karaciğer, safra kesesi veya safra kanalı tümörlerini için rezeksiyon geçiren 

hastalar özellikle risk altındadır. Safra kanallarının veya safra kesesine yakın 

alanlardaki cerrahilerde, safra kaçakları veya disfonksiyonel biliyer epitel iyi-

leşmesinden kaynaklanan darlık riski mevcuttur. Safra kanalı darlığı, cerrahi 

bir yara veya dar bir anastomoza bağlı olarak gelişebilir. Safra kaçakları bazen 

sarılık ve hiperbilirübinemi ile ortaya çıkabilir. Ek olarak, kolesistektomi geçi-

ren hastalarda safra kanallarında taş oluşabilir ve obstrüksüyona neden olabi-

lir. Safra kanallarındaki istenmeyen kesinti veya tıkanmalar (örneğin klipsler 

nedeniyle), ameliyattan hemen veya günler sonra klinik olarak belirgin hale 

gelebilir.  

2.3.1.Safra kaçakları: Üst karın ameliyatından sonra safra kaçakları en 

sık safra kanallarının veya luschka kanallarının yaralanmasından kaynaklanır. 

Luschka kanalları, sağ hepatik lobdan çıkan ve ekstrahepatik safra kanallarına 

ulaşan küçük kanallardır. Sızıntıların çoğu semptomatiktir ve ameliyatı takip 

eden ilk hafta içinde tespit edilir. Endoskopik tedavi (Endoskopik retrograd 

kolanjiyopankreatografi (ERCP) ve stent uygulamaları) kolesistektomi sonrası 

safra kaçaklarının yaklaşık %90'ını tedavi etmede başarılıdır. 

2.3.2.Biliyer darlıklar: Üst karın cerrahisi sonrası safra kanalı darlıkla-

rının klinik önemi, darlığın konumuna, şiddetine ve tanınmasına kadar olan 
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gecikmenin derecesine bağlıdır. Endoskopik (ERCP) ve cerrahi yaklaşımlar 

gerekebilir.  

2.3.4.Akalküloz kolesistit: Safra kesesinin multifaktöriyel akut nekro-

inflamatuvar bir hastalığıdır. Hastanede yatan herhangi bir hastada ortaya 

çıkabilir, ancak en sık genel durumu kötü olan hastalarda ortaya çıkar. Entübe 

edilebilen yoğun bakım hastalarında, açıklanamayan ateş, lökositoz veya belir-

siz karın rahatsızlığı ile ortaya çıkabilir. Anormal karaciğer biyokimyasal test-

leri arasında hiperbilirubinemi, serum alkalen fosfataz (ALP)ve aminotransfe-

raz seviyelerinde hafif bir artış olabilir.  

2.4. Çok Faktörlü Nedenler  

Yukarıda belirtildiği gibi, ameliyat sonrası sarılık genellikle birden fazla 

nedene bağlanabilir. Aşağıdaki durumlar, çeşitli mekanizmalarla ortaya çıkan 

nedenlere örneklerdir. 

2.4.1.Benign postoperatif sarılık: "Benign postoperatif sarılık" terimi 

çok faktörlü etiyolojiler nedeniyle oluşan ancak net olarak bir tanı alamayan 

postoperatif sarılığı tanımlamak için kullanılmıştır.24,25Birçok olası postopera-

tif sarılık nedeni olan hastalar için kullanılır. Klinik özellikler, altta yatan hasta-

lıklar tarafından gölgede bırakılmıştır. Bir derlemede benign olarak sonuçlan-

masına rağmen hastaların 40 mg / dL kadar yüksek bilirubin seviyeleri ile şid-

detli sarılık geliştirebileceği bildirilmiştir.26 Aminotransferaz seviyeleri genel-

likle normalin üst sınırının beş katından azdır, ALP seviyeleri ise genellikle 

normalin üst sınırlarının dört katından daha azdır. Teşhis, diğer nedenlerin 

dışlanmasına ile konur. Karaciğer biyopsisi nadiren gereklidir, ancak yapıldı-

ğında sentrilobüler konjesyon ve kolestaz gösterilmiştir.27 Benign denmesine 

rağmen bu durum her zaman iyi huylu değildir. Prognoz, temelde altta yatan 

duruma bağlıdır. İyileşenlerde sarılık haftalar veya aylar içinde kademeli ola-

rak geriler. 

2.4.2.Bakteriyel enfeksiyonlar: Şiddetli bakteriyel enfeksiyonlar ge-

nellikle kolestaz ile ilişkilidir. Katkıda bulunan nedenler arasında hipotansi-

yon, hemoliz, ilaçlar ve bilirübin ve safra tuzu transportunu azaltan bakteriyel 

endotoksinler bulunur. Literatürdeki bir derlemede, toplam bilirübin 5-50 mg 

/ dL, ALP normalin üst sınırının 2-3 katı ve aminotransferazlar sadece hafifçe 

yüksek olarak saptanmıştı.26 Tanı genellikle klinik ve diğer nedenlerin dışlan-

masıyla konur. Karaciğer biyopsisine genellikle gerek yoktur. Bir çalışmada 

sepsisli 15 hastada post mortem alınan biyopsilerde, en yaygın görülen bulgu-

lar santrilobüler nekroz (%80), portal inflamasyon(% 73), steatoz (%73), lo-

büler inflamasyon (% 67), hepatoselüler apoptoz( % 67) ve kolanjit / kolanjio-

lit (%20) olarak saptanmıştır. 28 
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3.DEĞERLENDİRME 

Postoperatif sarılığı olan bir hastanın değerlendirmesine dikkatli bir 

anamnez ve özgeçmişle başlanmalıdır. Kabaca medikal özgeçmişin (ilaçlar, 

madde kullanımları), perioperatif dönemin gözden geçirilmesine ve laboratu-

var ve görüntüleme testlerine dayanmaktadır. Hastanın bilinen karaciğer has-

talığı veya alkolizm öyküsü, intravenöz ilaç kullanımı, kan transfüzyonu öykü-

sü, ailede karaciğer hastalığı öyküsü gibi karaciğer hastalığı için risk faktörleri 

araştırılmalıdır. Ameliyat sırasında kanama ve hemodinamik instabilizayon 

öyküsü, ciddi yumuşak doku travmasına bağlı kanama öyküsü, kardiyopulmo-

ner by-pass operasyonu veya aort içi balon pompası kullanım öyküsü, safra 

kanallarının yaralanabileceği üst batın operasyonu öyküsü, preoperatif ya da 

postoperatif kalp yetmezliği öyküsü/bulguları, karaciğer biyokimyasal ve diğer 

laboratuvar testlerinin özellikleri, hemoliz kanıtı (İndirekt hiperbilirübinemi, 

sferositik eritrositler, artmış LDH konsantrasyonu, azalmış serum haptoglobin, 

artmış retikülosit sayısı),  

Hepatit serolojisi (HBsAg, Anti HBs, HBeAg, Anti HCV veya HCV RNA, 

HAV IgM), iskemik hepatiti destekleyebilecek çok yüksek aminotransferaz 

seviyeleri hastanın aldığı anestezi türü, ilaca bağlı karaciğer hastalığı ile ilişkili 

şüpheli ilaçlar, sepsis bulguları, kronik karaciğer hastalığı belirtileri (örneğin 

spideranjioma, hepatosplenomegali, asit, özofagus varisleri ve jinekomasti 

gibi), akut karaciğer yetmezliği bulguları araştırılmalıdır. Daha ileri tanısal 

değerlendirmede görüntüleme henüz yapılmamışsa, öncelikle ultrasonografi 

yapılmalıdır. Kliniğe göre bilgisayarlı tomografi (BT),manyetik rezonans (MR) 

veya manyetik rezonans kolanjiopankreotografi (MRCP)’de gerekebilir.  

 

4.TAKİP ve PROGNOZ 

Takip ve prognoz, altta yatan nedene ve spesifik tedavinin mümkün ol-

duğu nedenlerin belirlenmesine bağlıdır. Yukarıda belirtildiği gibi, safra kanalı 

yaralanması, safra kaçağı ve safra yolu tıkanıklığı olan hastalar endoskopik 

(ERCP), radyolojik (Perkütan transhepatik kolanjiografi (PTK)) veya cerrahi 

müdahale gerektirebilir. İlaca bağlı karaciğer hasarından şüphelenilen hasta-

larda alternatif ilaçlara geçilmelidir. Akalküloz kolesistiti olan hastalara, uygun 

perkütan veya cerrahi tedaviler yapılmalıdır. Diğer hastalarda klinik seyir bü-

yük ölçüde altta yatan durumun (sepsis gibi) çözülmesine bağlıdır.Şiddetli 

kolestazı olan hastalara, K vitamini tedavisine yanıt verebilir, protrombin za-

manı normalize olabilir. Uzun süreli kolestaz, yağların ve diğer yağda çözünen 

vitaminlerin emilim bozukluğuna neden olabilir ve bu nedenle hastanın bes-
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lenmesi tekrar değerlendirilmelidir. Sarılık, altta yatan nedenler çözüldükten 

sonra haftalar ile aylar içinde geriler. Bilirübin yükselmesi hafifse, takip testi 

haftalık olarak daha seyrek yapılabilir. Bilirübin değerleri çok yüksek ise, takip 

testi daha sık yapılmalıdır. Postoperatif dönemden sonrada devam eden ve 

açıklanamayan sarılık takip edilmelidir ve patoloji belirlenemezse karaciğer 

biyopsisi düşünülmelidir. 
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BÖLÜM 32 

 
DİZ PROTEZİ CERRAHİSİNDE HEMŞİRELİK BAKIMI 

 
Nursing Care of Patients Undergoing Knee Replacement Surgery 

 

Dr. Serap KORKMAZ* 

 

Artroplasti, bir eklemin protez ile yapılandırılmasıdır. Ortopedide en 

yaygın rekonstrüktif operasyonlardan biridir.1 Artroplasti, bir eklemde ağrıya, 

işlev bozukluğuna ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin düşmesine neden olan 

geri dönüşü olmayan hasar oluştuğunda yapılabilir. Hasar, birincil artrozdan 

(eklem hastalığı) veya diğer hastalık süreçleri, travma ve kas-iskelet sistemi 

yaralanması gibi ikincil nedenlerden kaynaklanabilir. Hastalarda uyumun sağ-

lanması ve yaşam kalitesinin artırılması için preoperatif ve postoperatif hem-

şirelik bakımı önem arzetmektedir.2,3 

 

1.PREOPERATİF BAKIM 

Genel sağlık ve zindelik, azalan hareketlilik ve artan özürlülük nedeniyle 

azalabilir, bu da hastaların ameliyat için hastaneye yatırıldıklarında kas güç-

süzlüğüne ve işlev kaybına neden olabilir.8 Ameliyat öncesi hazırlık, hasta cer-

rahi bekleme listesine alındığında başlamalıdır. Hastaların egzersiz yapması 

genellikle zor olsa da, uygun egzersizlerin yapılması önemlidir. 

Ameliyattan önce sağlığın korunmasına veya iyileştirilmesine yardımcı 

olmak için hastanın bilgilendirilmesi önemlidir. Öncelikle hemşireler, hastalar 

hastaneye kabul edilmeden önce fiziksel, psikolojik ve sosyal hazırlıkları de-

ğerlendirmek için eğitim vermelidir.7 Preoperatif bakımda gerekli olan temel 

noktalar aşağıda yer almaktadır: 

• Hastanın planlanan ameliyat prosedürü hakkındaki bilgisini değerlen-

dirilmelidir. Hastanın cerrahi prosedür ve beklenen sonuçlar hakkında net ve 

gerçekçi bir anlayışa sahip olması önemlidir. Bilgi kaygıyı azaltır ve danışanın 

ameliyat sonrası bakım prosedürlerine yardımcı olma becerisini artırır. 

                                                           
* Doktor, Gülhane Eğitim ve Araştırma Hastanesi Eğitim Birimi. Serapkorkmaz2012 
@hotmail.com 
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• Etkilenen eklemlerin hareket açıklığı dahil olmak üzere fizik muayene-

yi de içeren hasta verileri toplanmalıdır. Bu bilgi hemşirelerin bakımı bireyin 

ihtiyaçlarına göre şekillendirmesine izin vermekle kalmaz, aynı zamanda ame-

liyat sonrası değerlendirme verilerinin karşılaştırılması için bir temel oluştu-

rur. 

• Gerekli postoperatif aktivite kısıtlamalarını açıklanmalı, pozisyonları 

değiştirmek için baş üstü trapezinin nasıl kullanılacağı öğretilmelidir. Ameliyat 

öncesi hareket tekniklerini öğrenen ve uygulayan danışan, ameliyat sonrası 

dönemde bunları daha etkin kullanabilir. 

• Ameliyatın yapılacağı ekleme özgü ameliyat sonrası egzersizlerin öğre-

tilmesini sağlayın veya pekiştirin. Ameliyat sonrası egzersizler (a) eklem stabi-

litesi ve desteği sağlayan kasları güçlendirmek, (b) kas atrofisini ve eklem 

kontraktürlerini önlemek; ve (c) venöz stazı ve olası tromboembolizmi önle-

mek olmalıdır. 

• Teşvik edici spirometri, öksürme ve derin nefes alma gibi solunum hij-

yeni prosedürleri öğretilmelidir. Hareketsizlikle ilişkili solunum komplikas-

yonlarını ve anestezinin etkilerini önlemek için eklem replasmanı yapılan tüm 

hastalar için yeterli solunum hijyeni zorunludur. Ek olarak, total eklem rep-

lasmanı yapılan birçok hasta yaşlıdır ve mukosiliyer klirensi azalmış olabilir. 

• Uygun olduğu şekilde hasta kontrollü analjezi (PCA) veya epidural in-

füzyon kullanımı dahil olmak üzere postoperatif ağrı kontrol önlemlerini anla-

tılmalıdır. Hastanın erken hareketliliğe izin vermek ve hareketsizlikle ilişkili 

komplikasyonları azaltmak için postoperatif ağrı kontrol önlemlerinin amacını 

ve kullanımını anlaması önemlidir. 

• Duş, şampuan ve antibakteriyel solüsyonla ovma gibi ameliyat öncesi 

cilt hazırlığını öğretilmelidir. Bu önlemler, cerrahi bölgeye girebilecek geçici 

bakterilerin azaltılmasına yardımcı olur. 

• İstendiği gibi intravenöz antibiyotik uygulanmalıdır. Antibiyotik teda-

visi ameliyattan önce veya ameliyat sırasında başlatılır ve enfeksiyon riskini 

daha da azaltmak için ameliyattan sonra devam eder.8,9,10 

 

1.1.Riskler 

Ameliyat öncesi değerlendirme, klinikleri hastaların ameliyatla ilişkili 

risklerle ilgili olarak etkili bir şekilde değerlendirilmesini kolaylaştırır ve iptal-

lerin azaltılmasına yardımcı olur. 4,5 Hemşire önderliğindeki ameliyat öncesi 

değerlendirme klinikleri, hastalara ve ailelere ameliyatı tartışma ve endişele-

rini dile getirme şansı sunar. Preoperatif değerlendirme sırasında, kan tetkik-
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leri, radyolojik tetkikler, idrar örneği ve metisiline dirençli Staphylococcus 

aureus taraması gibi ilgili mikrobiyolojik değerlendirme dahil olmak üzere 

rutin araştırmalar yapılmalıdır. Enfeksiyonların eklem replasmanı ameliyatın-

dan önce tedavi edilmesi önemlidir, çünkü implant hematojen tohumlamanın 

bir sonucu olarak enfekte olabilir. Kan basıncı, nabız, solunum hızı ve oksijen 

satürasyonları gibi temel gözlemler, ameliyat sonrası karşılaştırmaya olanak 

tanımak için gözlem formuna kaydedilmelidir. Diyabet, kardiyak aritmiler ve 

hipertansiyon gibi komorbiditeler ameliyattan önce değerlendirilmeli ve uy-

gun şekilde yönetilmelidir. Hastanın güvenliğini sağlamak için enfeksiyon veya 

diğer sorunların ameliyattan önce yönetilmesi önemlidir. Belirtilen zaman 

diliminde bu mümkün değilse, hastanın uygunluğunu en üst düzeye çıkarmak 

için ameliyatın ertelenmesi gerekebilir.10 

1.2.Eğitim Verilmesi 

Ameliyat öncesi sonuç beklentileri ameliyat sonrası sonuçları etkileyebi-

lir, 7 özellikle hastalar tam iyileşmenin bir yıla kadar sürebileceğini anlayama-

yabilir. Ameliyat öncesi eğitim, ameliyat öncesi değerlendirme kliniklerinin 

temel bir parçasıdır. Hastalara ameliyat sonrası egzersizler ve ameliyat sonrası 

ağrı giderme hakkında sözlü ve yazılı bilgi vermek, hastalara ameliyattan önce 

bilgi, uygulama becerileri ve soru sorma konusunda zaman tanır. Verilen bilgi-

ler ameliyat öncesi anksiyeteyi azaltmaya ve hastaları gelecekteki prosedürle-

rine hazırlamaya yardımcı olur. 12 Ameliyattan önce koltuk değneği kullanma 

veya egzersiz konusunda bilgi sahibi olmak, ameliyat sonrası bunları kullanma 

konusundaki güveni artırabilir. 

 

2.AMELİYAT SONRASI BAKIM 

Ameliyattan sonra tansiyon, nabız, solunum hızı, oksijen satürasyonları 

ve sıcaklık gibi düzenli gözlemler yapılmalıdır. Dehidratasyon, şok veya artan 

ağrı seviyelerinin izlenmesi de önemlidir. Erken uyarı sistemleri, herhangi bir 

anormal parametrenin tanımlanmasını ve anında harekete geçilmesini sağlar.6 

Yara, kanama veya enfeksiyon belirtilerini kontrol etmek için düzenli olarak 

incelenmelidir. Rengi, sıcaklığı, hissi, hareketi değerlendirmek için ameliyat 

edilen uzvun düzenli nörovasküler gözlemleri, ameliyattan sonra dolaşım veya 

nörolojik bozukluğu derhal belirleyebilir. İntravenöz (IV) ve oral alım, idrar 

çıkışı ve cerrahi drenlerdeki herhangi bir drenaj dahil olmak üzere sıvı denge-

sinin devam eden değerlendirmesi de gözlem kağıdına yazılmalıdır. Cerrahinin 

kapsamlı yapısı ve artroplasti geçiren birçok hastanın ileri yaşı ve birden fazla 
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komorbiditesi olduğu için hemşirelerin düzenli gözlem yapmasının önemli 

olduğu anlamına gelir. Ayrıca: 

• Sıcaklık ve bilinç düzeyi dahil yaşamsal belirtileri 4 saatte bir veya be-

lirtildiği gibi daha sık kontrol edilmelidir. Doktora önemli değişiklikler bildi-

rilmelidir. Bu rutin değerlendirmeler, hastanın kardiyovasküler durumu hak-

kında bilgi sağlar, aşırı kanama, sıvı hacmi açığı ve enfeksiyon gibi komplikas-

yonların erken belirtilerini verebilir. 

• Etkilenen uzuvda ilk 12 ila 24 saat, ardından her 2 ila 4 saatte bir nöro-

vasküler kontroller (renk, sıcaklık, nabızlar ve kapiler yeniden doldurma, ha-

reket ve his) gerçekleştirilmelidir. Anormal bulguları derhal doktora bildiril-

melidir. Cerrahi, etkilenen ekstremiteye kan akışını veya inervasyonunu boza-

bilir. Eğer öyleyse, hızlı müdahale, ekstremitenin işlevini korumak için önem-

lidir. 

• Her 4 saatte bir drenaj boşaltılmalı ve kaydedilmeli, pansumanı sık sık 

değerlendirerek insizyonel kanamayı izlenmelidir. Total eklem replasmanı, 

özellikle total kalça replasmanı ile önemli kan kaybı meydana gelebilir. 

• Pansuman genellikle ameliyattan 24 ila 48 saat sonra değiştirilir ancak 

fazla kanama olursa takviye gerekebilir. 

• İlk postoperatif dönemde intravenöz infüzyon ve aldığı çıkardığı kayıt-

larını tutulmalıdır. Hasta, ameliyat sırasında kan ve sıvı kaybının yanı sıra 

anestezinin etkileri nedeniyle ameliyat sonrası ilk dönemde sıvı açığı riski al-

tındadır. 

• Bir askı, abdüksiyon ateli, kuşak, immobilizer veya başka bir belirtilen 

cihaz kullanarak yatak istirahatini ve etkilenen ekstremitenin öngörülen po-

zisyonu korunmalıdır. Etkilenen ekstremitenin uygun şekilde konumlandırıl-

ması ameliyat sonrası ilk dönemde eklem protezinin yerinden çıkmaması için 

hayati öneme sahiptir. 

• Hastanın yatak istirahatinde en az 2 saatte bir pozisyon değiştirmesine 

yardımcı olun. Pozisyon değişimi, bası yaralarını ve diğer hareketsizlik komp-

likasyonlarını önlemeye yardımcı olur. 

• Hastaya teşvik edici spirometreyi kullanmasını, öksürmesini ve en az 2 

saatte bir derin nefes alması hatırlatılmalıdır. Bu önlemler, pnömoni gibi solu-

num yolu komplikasyonlarını önlemek için önemlidir. 

• Hastanın rahatlık düzeyini sık sık değerlendirilmelidir. Konforu artır-

mak için PCA, epidural infüzyon veya diğer reçete edilen analjezikverilmelidir. 

Yeterli ağrı yönetimi, iyileşmeyi ve hareketliliği teşvik eder. 
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• Hastanın mümkün olan en kısa sürede yataktan kalkmasına yardım 

edilmelidir. Baş üstü trapez, pivot dönüş ve parmak dokunuşu gibi etkilenen 

ekstremitede ağırlık yüklenmesini önlemek için tekniklerin kullanımını öğre-

tilmelidir. Erken hareketlilik, pnömoni ve tromboembolizm gibi komplikasyon-

ları önler, ancak ameliyat sahasının yaralanmasını önlemek için uygun teknik-

ler kullanılmalıdır. 

• Kuadriseps ayarı, bacak kaldırma ve pasif ve aktif hareket açıklığı eg-

zersizleri gibi, değiştirilen belirli eklem için öngörülen şekilde fizik tedavi ve 

egzersizler başlatılmalıdır. Bu egzersizler, kas atrofisini ve tromboembolizmi 

önlemeye yardımcı olur ve etkilenen ekstremite kaslarını güçlendirerek protez 

eklemini destekleyebilir. 

• Belirtildiği şekilde sıralı kompresyon cihazları veya antiembolik çorap-

lar kullanılmalıdır. Bunlar, ameliyattan sonra hareketsiz kalması gereken hasta 

için tromboembolizmi ve pulmoner emboliyi önlemeye yardımcı olur. 

• Total diz protezi olan hasta için, belirtilen şekilde sürekli bir pasif ha-

reket açıklığı cihazı veya hareket açıklığı egzersizleri kullanılmalıdır.  

• Sıvı alımı sürdürülmeli ve yüksek lifli beslenme sağlanmalıdır. Lavman 

veya rektal fitiller uygulanmalıdır. Hareketsizlik potansiyel kabızlık sorununa 

katkıda bulunur; bu önlemler, düzenli fekal eliminasyonun sürdürülmesine 

yardımcı olur. 

• Yeterli protein içeren dengeli bir diyet tüketimi teşvik edilmelidir. Ye-

terli beslenme, doku iyileşmesini destekler. 

• Taburculuk sonrası egzersizleri ve aktivite kısıtlamalarını öğretilmelidir.  

• Taburcu olduktan sonra ek bakıma ihtiyaç duyan hastalar için, uzun 

dönemli bir bakım planlanmalıdır. Faaliyet kısıtlamaları, bazı hastalar için eve 

taburcu olmayı engelleyebilir.6,8,12 

 

2.1.Ağrının Giderilmesi  

Postoperatif erken dönemde analjezinin kullanımı ve etkinliğini izlemek 

için hasta kontrollü analjezi (HKA), epidural ve blokların ağrı değerlendirmesi 

ve kontrolleri düzenli olarak yapılmalıdır. İlacın etkili bir şekilde verilmesini 

sağlamak için PCA kontrol edilmeli ve uygun olduğunda hastanın analjezi ta-

lepleri ve uygulanan doz sayısı not edilmelidir. Hastanın bilinç seviyesi değer-

lendirilmelidir. Bulgular ve alınan tüm eylemler ağrı değerlendirme çizelge-

sinde belgelenmelidir. Etkili ağrı kesici özelliği olan hastalar daha kolay hare-

ket edebilirler, bu da derin ven trombozu (DVT) ve solunum yolu enfeksiyonu 

gibi ameliyat sonrası komplikasyon riskini azaltır. Tersine, uzun süreli ameli-
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yat sonrası ağrı, daha yüksek ölüm ve morbidite oranlarına, daha uzun hasta-

nede kalış süresine ve daha fazla sağlık bakım harcamalarına neden olabilir. 3 

2.2.Fizyoterapi  

Fizyoterapistler, hastalara hareketlilik yardımcılarının kullanımı için 

yapmaları ve değerlendirmeleri için belirli egzersizler konusunda tavsiyede 

bulunur. Başlangıçta hastalar kısmen ağırlık taşıyacak ve bu nedenle bir çerçe-

ve veya koltuk değneği kullanmaları gerekecek. Hastalar, venöz dönüşü des-

teklemek ve dvt önlemeye yardımcı olmak için ayak bileğinin rotasyonu, flek-

siyonu ve ekstansiyonu gibi ayak egzersizleri yapmaya teşvik edilmelidir.2,11,12 

Hemşireler, diğer sağlık çalışanlarına göre hastalarla daha fazla zaman geçir-

dikleri için, hastaların gerçekleştirebilecekleri uygun ve basit ameliyat sonrası 

egzersizlerinin farkında olmaları önemlidir.  

2.3.Komplikasyonlar 

Venöz tromboembolizm (VTE) yaygın bir komplikasyondur ve ortopedik 

prosedürlere giren hastaların yüzde 40'ından fazlasında görülür. VTE'den çok 

daha az yaygın olmasına rağmen, artroplastiden sonra yağ embolisi riski de 

vardır. VTE riski, ilerleyen yaş ve birçok hastanın hareketsizliği nedeniyle 

ameliyattan sonra önemli ölçüde artar. Obezite (vücut kitle indeksi 30'dan 

büyük), aktif kalp / solunum yetmezliği veya kişisel veya ailevi VTE öyküsü, 

ameliyat sonrası VTE için önemli risk faktörleridir. Kalça veya diz artroplastisi 

geçiren hastalar için anti-embolik tedavi hakkındaki yerel rehberlik izlenmeli-

dir; bu, düşük moleküler ağırlıklı heparin (LMWH), anti-embolik çoraplar ve 

muhtemelen aralıklı pnömatik kompresyon veya ayak impuls sistemlerinin 

kullanımı gibi bir antikoagülan tedavi kombinasyonunu içerebilir.4,6 Baldırda 

meydana gelen DVT belirtileri, bölgede ödem, hassasiyet ve kızarıklığı içerir. 

2.4.Enfeksiyonlar 
Cerrahi enfeksiyon riskini azaltmak için profilaktik IV antibiyotik veril-

melidir. Artroplasti sonrası enfeksiyonlara genellikle Staphylococcus aureus ve 
Staphylococcus epidermidis neden olur.11 Enfeksiyonlar yüzeysel (yalnızca 
yüzeysel yara bölgesini etkileyen) veya kemiğin veya protezin enfekte olduğu 
derin olarak sınıflandırılabilir. Derin enfeksiyon IV antibiyotik ve oral antibiyo-
tik kullanımını gerektirse de, genellikle yüzeysel yara enfeksiyonlarını ortadan 
kaldırmak için oral antibiyotikler yeterlidir.2 Derin enfeksiyon, uzun süre has-
taneye yatış ve bazı durumlarda enfeksiyon tedavi edilmeden önce protezin 
çıkarılması gerekebilir. Bunun nedeni bakteriler tarafından salgılanan ve onla-
rı antibiyotik tedavisine tepkisiz hale getiren bir biyofilmin varlığından kay-
naklanmaktadır. Her hasta için bütünsel bir değerlendirme yapılmalıdır ve 
multidisipliner ekibin, mümkün olan en iyi rehabilitasyon yolunun belirlenme-
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sinde aktif olarak yer alması gerekir. Yatarak tedavi süresini kısaltmak için her 
zaman bir baskı olsa da, acele bir taburculuk veya uygun destek olmadan ta-
burculuk, hastaneye gereksiz yere yeniden yatışa neden olabilir.1 Hastaların 
ameliyat öncesi ve sonrası sağlık bakımı ihtiyaçlarını anlamak, etkili planlama 
ve bakım yönetimini kolaylaştırır.13 Bunun yapılmaması, taburculuk planlama-
sını ve hasta odaklı bakımı engelleyecektir. Diz protezi uygulanan hastalarda 
iyileşme genellikle yavaş bir süreçtir. Birçok hasta, ameliyattan önce var olan 
ağrı ve kısıtlamalar nedeniyle toplumda vazgeçmiş olabilecekleri rolleri ve 
ilişkileri yeniden kurmak zorunda kalacaktır. 

 
3.TABURCULUK PLANLAMASI 

Multidisipliner ekibin ameliyat öncesi katılımı, belirlenen ihtiyaçlar için 
etkili değerlendirme ve planlamaya yardımcı olur. Yetersiz planlama, ekipman 
veya hizmet eksikliğinden dolayı taburculuğun gecikmesine neden olabilir. 
Geçici taburculuk planlaması, hastanın yaşı, komorbiditeleri, ev koşulları ve 
taburcu olduktan sonra bakıcıların mevcudiyeti dikkate alınarak ameliyat son-
rası değerlendirmede başlamalıdır. 12 Hastaların taburculuk ihtiyaçları ameli-
yattan çok önce çevreleri, sosyal destekleri ve sosyal rolleri dikkate alınarak 
değerlendirilmelidir. Hastaya ve ailesine, taburcu olduktan sonra hasta için 
işleri kolaylaştırmak için örneğin dolabın / dondurucunun stoklanması veya 
mobilyaların taşınması hakkında bilgi ve tavsiye verilebilir. Hastaların, sandal-
yelerin yüksekliğinin ve tuvaletlerin konumunun, alçak sandalyelerden kalk-
mayı veya merdiven çıkmayı daha zor hale getirecek şekilde, güçleri bozuldu-
ğu için zorluklara yol açıp açmayacağını kontrol etmeleri gerekecektir. Sosyal 
destek postoperatif dönemde büyük fayda sağlar, buna güvenilemese ve birçok 
insanın böyle bir desteğe sahip olmamasına rağmen, genellikle alışveriş ve 
çamaşır yıkama gibi işlerde yardım sağlar. Bir hastanın diğerlerine sağladığı 
sosyal destek veya bakımın da, hasta normal aktivitelerine devam edebilene 
kadar başkalarına uygun desteğin düzenlenebilmesi için dikkate alınması ge-
rekir.4,13 

 
4. SONUÇ 
Artroplasti, birçok kişiye büyük ölçüde fayda sağlayan ve genellikle ar-

tan bağımsızlık düzeyleriyle sonuçlanan yaygın bir prosedürdür. İlgili anatomi 
ve fizyoloji bilgisi ve hangi cerrahi prosedürlerin içerdiği, hemşirelerin ameli-
yattan sonra günlük yaşam aktivitelerinin neden ağrılı ve zor hale gelebilece-
ğini anlamalarına yardımcı olur. Bu, pratisyenlerin ameliyattan önce ve sonra 
ekipman ve destek sağlamak için hangi yardımın gerekli olabileceğini tahmin 
etmelerine ve multidisipliner ekibin üyeleriyle uygun şekilde irtibat kurmala-
rına olanak tanır. Hemşirelerin, ameliyat öncesi değerlendirme kliniklerinde 
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ve toplumda etkili tarama ve değerlendirme stratejilerinin öneminin farkında 
olması gerekir, böylece amaçlanan ameliyatla veya taburculuk düzenlemeleriy-
le ilgili konularda gerçek veya potansiyel sorunlar belirlenir. Ameliyatın doğa-
sını anlamak, hemşirelerin mükemmel ameliyat öncesi ve sonrası bakım ver-
melerini ve ortaya çıkabilecek komplikasyonları önceden tahmin etmelerini 
sağlar. 
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BÖLÜM 33 

 
KANSER CERRAHİSİNDE PET/CT VE PET/MR’IN 

TANI ve İZLEMDE KULLANIMI 
 

The Usage Of Pet / Ct And Pet / Mr In Dıagnosıs And Monıtorıng In Cancer 

Surgery 

 

Nurhan ÖZDEMİR* 

 

1. GİRİŞ 

PET görüntüleme yöntemi, vücutta meydana gelen biyokimyasal ve 

fonksiyonel süreçlerin görüntülenmesini sağlayan, hücrelerin artan metabolik 

aktivitelerinde işaretli farmasötik verilerek ölçüm sağlanan ve kanser, kalp 

hastalıkları ve bazı nörolojik hastalıkların erken tanısının konulmasında fayda 

sağlayan bir yöntemdir1. 

 

2. TANI VE TAKİPTE KULLANILAN CİHAZLAR: 

X ışınının tıbbi amaçla kullanıldığı günden bu yana çok çeşitli teknikler 

hayatımıza girmiştir. Gelişen teknoloji sayesinde radyolojik teknikler tanı 

konmasında, tedavinin planlanmasında ve hastalığı takibinde klinik pratikte 

önemli bir yer edinmiştir. Özellikle kesitsel görüntünün elde edilmesi organ ve 

dokularda meydana gelen patolojilerin yerinin belirlenmesinde ve tedavinin 

planlanmasında ciddi bir avantaj sağlamıştır. Bu bölümde bazı tekniklerden 

bahsedeceğiz. 

2.1 PET ( Pozitron Emisyon Tomografisi): 

Bu teknikte vücuda verilen radyofarmasötiklerin birikimi ve pozitron 

yayması sayesinde lezyonun veya patolojinin sadece anatomik yeri değil biyo-

kimyasal ve fonksiyonel durumu da bize gösterir. 

Vücuda verilen ve pozitron yayıcı radyonüklidler yarı ömrü kısa, düşük 

molekül ağırlığa sahip radyoizotoplardır. Siklotron adı verilen kapalı partikül 

hızlandırıcı sistemlerde yapay olarak üretilebilen bu radyonüklidlerin elemen-
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ter orijinleri 511 keV enerjili anhilasyon fotonlarının deteksiyon prensibine ile 

çalışır. Bu sayede aynı anda aynı yerde oluşan ve zıt doğrultuda yayılan foton-

lar detekte edilir. Genelde kullanılan radyonüklidler Flor(F)- 18, Karbon (C)-

11, Nitrojen (N)-13 ve Oksijen (O)-15 dir. Bu radyonüklidler biyolojik element-

lerdir. Bu sayede biyomoleküllere bağlanması kolay olmakta ve vücudun biyo-

kimyasal ve fonksiyonel sürecinin görüntülenmesinde büyük bir fark yarat-

maktadır.  

Biyomeloküllerin canlılarda meydana gelen biyokimysal ve fizyopatolo-

jik süreci görmemizde birçok radyofarmasötik kullnılmaktadır ve bu sayede 

PET sistemi moleküler görüntüleme sistemlerinin öncül yöntemi olarak değer-

lendirilmektedir. Anca radyofarmasötiklerin klinik etkinliğinin ve elde etme 

zorluklarının bulunması çoğu radyofarmasötiğin rutin klinik kullanımında 

kullanılmasını zor hale getirmiştir. Klinikte kullanılan ve F-18 ile işaretli fluo-

rodeoksiglukoz (FDG) molekülü vücutta glukoz kullanımını göstermede başarı 

sağlamıştır. Özellikle kanser teşhisi konulan hastalarda FDG kullanımı PET için 

önemli bir radyofarmasötik haline gelmiştir2.  

2.2 BT (Bilgisayarlı Tomografi) 

Alan M. Cormak isimli Amerikalı Fizikçi Tarafından 1963 yılında gelişti-

rilen ve İngiliz Fizikçi Dr. G. Hounsfield tarafından tanı alanına sokulan BT, X 

ışınlarının keşfinden sonra yapılmış en büyük ilerleme olarak kabul edilmiştir. 

Röntgen gibi konvansiyonel sistemlerden en büyük farkı yüksek kalitede kesit-

sel görüntüler elde edilebilmesi ve verilen yüksek radyasyona karşılık olarak 

yumuşak dokuların iyi görüntülenmesini sağlayan yüksek kontrast ve ayırma 

gücüne sahip olmasıdır.  

BT Vücuttan radyolojik kesitler alarak bu görüntüleri bilgisayarda sen-

tez eder3. BT görüntüleme tekniği olarak iyonize radyasyon kullanır. Düz rad-

yografilerdeki gibi iyonize radyasyon vücudun içinden geçer ve radyasyonun 

vücutta tutulumunun farklılığına göre çeşitli görüntülerin ortaya çıkması sağ-

lanır3-8. 

2.3 MRG (Magnetik Rezonans Görüntüleme) 

Wolfgang Pauli 1923 yılında çekirdekte spin rezonans fenomenini keş-

fetmiş ve tanımlaması 1946 yılında Felix Bloch ve Edward Mills Purcell tara-

fından tanımlanmıştır. 1973 yılında Paul C. Lauterbur tarafından insan vücu-

duna uyarlanmıştır. İnsan vücuduna MRG’ nin uyarlanmasının ardından 1975 

yılında Richard Ernest tarafından Fourier Transform tekniğini geliştirmiştir. 

1973 yılından sonra hızlı bir gelişme sağlayan MRG tekniği 1977 yılında Ray-
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mond Damadian'ın tüm vücut görüntülemesini kliniğe kazandırması rutin kul-

lanıma girmesini hızlandırmıştır9-11.  

  MRG vücuda manyetik bir alanda radyo frekans göndererek geri dönen 

sinyallerin algılanması prensibine dayanan modern bir görüntüleme yöntemi-

dir. Özellikle yumuşak dokuların görüntülenmesinde ve beyin sinir dokunun 

görüntülenmesinde rutinde kullanılmaktadır. BT cihazı gibi kesitsel görüntü 

elde edilir. Ancak radyasyon içermez. Bunun yerine manyetik dalgaları kul-

lanmaktadır. 

MRG cihazları radyasyon içermemesi ve yumuşak dokuyu daha iyi gös-

termesi BT ye göre avantaj sağlamaktadır. Ancak kemik dokuyu BT MRG den 

daha iyi görüntülediği için kemik doku ile ilgili patolojilerde BT tercih edilir. 

Aynı şekilde akciğer dokusunda da kullanımı sınırlıdır.  

2.4 PET/BT 

PET/ BT, pozitron emisyon tomografisi/Bilgisayarlı tomografi cihazları-

nın birlikte kullanıldığı hibrit görüntüleme tekniğidir12. PET’te verilen radyo-

farmasötikler vücudun fonksiyonu ile ilgili bilgi sağlarken, BT vücudun anato-

mik haritasını göstermekte ayrıca patolojinin yerinin belirlenmesinde kulla-

nılmaktadır. Her iki cihaz birlikte hibrit bir teknoloji ile birleştirilmesi tanı ve 

takipte katlamalı bir avantaj sağlamaktadır13.  

Bu sistemlerde BT nin X ışını ile transmisyon görüntüleme Yapılırken 

PET görüntülemeye eşzamanlı olarak BT görüntüleri elde edilir. Bu görüntü-

leme eş pozisyonludur. PET ve BT den elde edilen kesitsel görüntülerin zıt 

kontrastla üst üste çakıştırılması sonucu PET-BT görüntüleri elde edilir. Bu 

sayede hem BT ile PET için anatomik yer belirlenmesi daha efektif olur hem de 

atenüasyon düzeltmesi yapılmış olur. Yani PET'te çekilen görüntünde radyo-

farmasötiğin tutunduğu alanın parladığı nokta organın neresinde olduğu anla-

şılamamakta ancak BT sayesinde lezyonun tam olarak nerede olduğu bu saye-

de tespit edilebilmektedir12.  

2.5 PET/MR 

1997 yılında S.R. Cherry ve P. Marsden’in ve ekibinin çalışmaları sonrası 

kullanımı yeni olan karma bir görüntüleme yöntemidir14. PET/MR' ın en büyük 

avantajı iyonize radyasyon içeren PET tekniği ile radyasyon içermeyen MR 

tekniğinin birleşmesi sayesinde PET/BT den farklı olarak hastaların daha az 

radyasyona maruziyetini sağlamasıdır. Ayrıca BT nin sağladığı atenüasyondan 

farklı olarak yumuşak dokuyu daha iyi göstermesi, yüksek uzaysal ve temporal 

çözünürlüğü, tercih edilmesinde önemli bir etkendir. Ayrıca MR’ın, difüzyon 

ağırlıklı görüntüleme, perfüzyon ağırlıklı görüntüleme ve MR spektroskopi gibi 
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kantitatif veriler sağlayan özellikleri, PET/MR’a PET/BT ye göre üstünlük sağ-

lamaktadır14-16.  

PET/MR’ın PET/BT ye göre diğer avantajı, hem MR hem PET çekilmesi 

gereken hastalarda her iki incelemenin birlikte ve tek seferde gerçekleştiril-

mesinin sağlamaktadır. Bu sayede bu işlemin birlikte yapılması tek incelemede 

farklı iki tetkikin yapılmasını sağlamakta bu da hasta ve hastane açısından 

fayda sağlamaktadır14-16.  

Özellikle beyin, baş-boyun, akciğer, abdomen, pelvis, pediatrik yaş grubu 

kanserleri ve lenfoma olgularının evreleme sürecinde ve bu kanserlerin tedavi 

sonrası yanıtın değerlendirilerek izlenmesinde yine kanser cerrahisinden veya 

kemoterapiden sonra kanserin izlenerek radyasyon tedavisinin planlanmasın-

da kullanılmaktadır.  

 

3. GÖRÜNTÜLEME SİSTEMLERİNİN KULLANIMI 

PET/BT ve PET/MR tanı amacıyla kullanımında şüpheli lezyonun diğer 

yöntemlerle tespit edilmesinden sonra bu karakterdeki kitlelerin metabolik 

aktivitesi ve eşlik eden diğer lezyonların varlığının saptanması için kullanılır. 

Biyopsi yerinin heterojen yapılı kitlelerde belirlenmesinde, metastaz tespit 

edilmesi durumunda primer tümörün yerinin bulunmasında kullanılmaktadır. 

Ayrıca kanser tanısı alan hastaların kanserinin metastaz varsa onları da bula-

rak evrelemesinde kullanılmaktadır. Radyoterapi uygulanması düşünülen ma-

lign hastalığı bulunan hastalarda PET/BT-PET/MR Radyoterapinin planlanma-

sı için kullanılmaktadır15-18. 

Cerrahi ve kemoterapi sonrası tümörü küçülen ya da kür elde ettiği dü-

şünülen hastaların tedaviden sonra takip edilmesi sırasında nüks düşünüldü-

ğünde veya rekürrens saptandığında yeniden evreleme için ya da başka bir 

alanda metastaz olup olmadığının kontrolü için kullanılabilir19. 

Kemoterapi ve radyoterapi sonrası tedavinin değerlendirilmesinde te-

davi yanıtının gözlenmesi amacıyla PET/BT ve PET/MR kullanılabilir. Ancak 

kemoterapiden sonra en erken iki hafta radyoterapiden sonra ise en erken üç 

hasta sonra tetkik yapılabilir. 

PET/MR, sadece tümör yanıtını değil tedavi sonrası tümörün cerrahiye 

uygunluğunun değerlendirilmesinde kullanılır. Ancak Akciğer kanseri ve me-

diastendeki lenf nodlarının değerlendirilmesinde, PET/BT tercih edilmektedir. 

PET/MR’ın radyasyon dozu PET/BT’nin %20’si kadar olduğunu bildir-

miştir. Bu yüzden PET-MR ek tetkik ve takip gerektiren pediatrik hasta gru-

bunda ve genç erişkinlerde kullanım alanı yaygındır. 
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PET/MR son dönemde hibrit bir teknolojiye sahip modern bir görüntü-

leme yöntemidir. Hastalar PET/BT ye göre çok daha düşük miktarda radyas-

yona maruz kalmaktadır. Bu yönü ile çocukluk ve genç erişkin dönemde kulla-

nımı oldukça yaygındır. Ayrıca yumuşak dokuyu göstermede BT den daha iyi 

olması ve daha kaliteli görüntü elde edilmesi avantajlarıdır. Ancak tüm bu sayı-

lanlara rağmen gerek yaygınlığın azlığı, gerek fiyat –performans farkları ve 

hibrit bir sistem oluşu kullanımını kısıtlamaktadır. Tablo 1’de 16 iki yöntem 

arasındaki avantajlar ve sınırlandırmalar gösterilmiştir19-20. 

 

Tablo 1. PET/BT ve PET MR16 

 PET/BT PET/MR 

Avantajlar Yüksek çözünürlüklü anatomi MR’ın yüksek doku kontrastı 

 Mümkün olan en iyi füzyon Eş zamanlı görüntüleme 

 Yarı eş zamanlı görüntüleme Daha az radyasyon 

 Gürültüsüz Yeni MR sekansları 

 Hızlı tüm vücut görüntüleme  

Dezavantajlar Radyasyon maruziyeti MR uyumlu PET detektörü 

 
Lokal harekete bağlı yanlış hiza-

lama 

MR tabanlı atenüasyon düzet-

mesi 

 Sadece yarı-eş zamanlı çekim 
PET/MR dizaynının sınırlama-

ları 

 Üst donanım modeline geçiş zor Hasta Konforu 

 

3.1 Onkolojik Hastalıklarda Pet/Bt ve Pet/Mr Kullanımı 

PET/BT ve PET/MR onkolojik hastalıkların tanısının konulmasında, ev-

relemesinin yapılmasında ve onkolojik hastalığa karşı kullanılan tedavi proto-

kolleri sonrası izlemde görüntüleme amacı ile kullanılmaktadır. Çekime vücu-

dun karanio-pelvik kısmının dâhil edilmesi gerekmektedir. Ancak malign me-

lanom, alt ekstremite tümörleri ve multipl myelom gibi onkolojik hastalıklarda 

kraniumdan ekstremite ucuna kadar olan tüm vücutta çekim yapılması gerek-

mektedir. PET/BT ve PET/MR onkolojide kullanıldığında endikasyonları çok 

geniş çaplıdır. Akciğer kanseri, lenfoma malign melanom, multipl myelom ve 

sarkomlar gibi birbirinden bağımsız kanserler endikasyonun içerisinde yer 

alır21-23. 

Tüm bunlar göz önünde bulundurulduğunda genel olarak onkolojik has-

talıklarda endikasyonlar şu şekilde sıralanabilir24:  
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Tanı amacıyla farklı görüntüleme yöntemleri ile kanser şüphesi olan kit-

lelerde metabolik karakterizasyon için kullanılır. Görüntüleme yöntemleriyle 1 

cm den daha büyük tespit edilen kitlelerin metabolik aktiviteleri ve bu aktivi-

tenin yanında kansere eşlik eden metastaz veya lenfatik yayılımın tespiti için 

kullanılır. Yine primeri bilinmeyen kanser metastazlarının tespiti halinde pri-

mer tümörün yerini belirlemekte kullanılır.  

1. Kanserlerin yayılımının belirlenmesi amacıyla kanser teşhisi konulan 

hastalarda yine bu yöntemler kullanılır. Bu sayede hastalığın yaygınlığı belir-

lenmiş olur. Bu sayede Radyoterapi planlanan hastalarda kullanılır.  

2. Kanser teşhisi konulduktan sonra tedavi verilen hastalarda nüks veya 

rekürrenslerin saptanması yeniden evreleme olarak adlandırılır ve bu yöntem-

ler yeniden evreleme için kullanılır. Yeniden evrelememe yeni veya başka me-

tastazların bulunması veya hastalığın yaygınlığının gösterilmesi için PET/BT 

ve PET/MR kullanılır. Takipte kullanılan diğer bir yöntem olan tümör marker-

lerının yükselmesi ya da görüntüleme yöntemleriyle yeni bir malignite düşü-

nülmesi halinde tümör relaps ve rekürrensinin saptanmasında kullanılır.  

3. Cerrahi sonrasında tümörün boyutunun tespitinde ayrıca kemoterapi 

ve radyoterapi tedavileri sonrasında kanser dokusunun tedaviye yanıtını araş-

tırmak için kullanılır.  

4. Kanser teşhisi konularak radyoterapi planlanan jinekolojik malignite-

ler, baş-boyun bölgesinde bulunan ve akciğer maligniteleri başta olmak üzere 

tümörün volümü ve sınırlarının belirlenmesinde kullanılır23. 

5. Ayrıca PET/MR ın düşük radyasyon düzeyi sayesinde çocukluk çağı 

kanserleri ve lenfoma hastalarının evreleme, tedavi yanıtı ve tedavi planlan-

masında kullanılır.  

 

3.2 PET/BT ve PET/MR’ın Diğer Uygulamaları 

Yukarıda belirtildiği gibi PET/BT ve PET/MR’ın onkolojik kullanımından 

ayrı olarak onkolojik olmayan durumlarda da kullanımları vardır. Tedavi edil-

meyen ve odağı belli olmayan yüksek ateş hastalarında odağı bulmak için ya da 

vaskülitlerde tutulan damarın yerinin bulunmasında veya paraneoplastik 

sendromlarda kullanlabilir. Yine ailesel malignitelerin bulunduğu kişilerde 

erken tanı amacıyla kullanılabilmektedir. Beyinde çekilen PET/BT ler tanı ko-

nulamayan tümörlerin karakterize edilmesi, kognitif bozukluklar, Alzeimer 

hastalığının erken tanısı, başka nedenlere bağlı demanslarda kullanılmakta-

dır12,24,25. PET/MR la epilepsi hastalarında epileptik odağın yerinin belirlenme-

sinde kullanılmaktadır. Yine PET/BT aynı amaçla kullanılmaktadır18.  
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Yine miyokard da dokusunun canlılığı ve SPECT ile tanı konulamayan 

kalp hastalıklarında infarktüsün sınırlarının belirlenerek miyokard canlılığının 

belirlenmesi için, non iskemik kardiyomiyopatilerin tanılarının konulmasında 

PET/BT ve PET/MR kullanılmaktadır24,26,27. Kardiak transplantasyon düşünü-

len hastalarda miyokarda canlılığının tayininde de kullanılır. Ayrıca PET/MR’in 

yumuşak doku hassasiyeti nedeniyle kardiak tümör şüphesinde de kullanılabi-

lir18. 

 

4. SONUÇ 

PET/BT ve PET/MR özellikle onkolojik hastalıklarda tanı, tedaviye cevap 

ve tedavi sonrası takip için kullanılan güvenilir yöntemlerdir. Özellikle PET/BT 

çekiminde maruz kalınan yüksek radyasyon PET/MR teknolojisinin yaygın-

laşması ile PET yönteminin kullanım alanında genişleme sağlamaktadır. Özel-

likle pediatrik vakalarda PET/MR ın PET/BT ye göre çok daha düşük iyonize 

radyasyon içermesi avantaj olarak değerlendirilmektedir.  

PET/BT ve PET/MR uygun endikasyonlarda kullanıldıklarında kanser 

tedavisi alan veya kanser cerrahisi uygulanan hastalarda klinisyenlere takipte 

çok yardımcı olduğu görülmektedir. 
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BÖLÜM 34 

 
ÇOCUKTA ERKEN POSTOPERATİF BAKIM 

 
Early Postoperative Care in Children 

 

Op. Dr. Cemil KUTSAL* 

 

Operasyon sonrası en büyük komplikasyonlar hasta nakili sırasında çık-

tığı göz önüne alınırsa hastanın sedyeye alınıp, yatağına yatırılarak oradaki 

ekibe teslim edilmesi son derece önemlidir. Hastanın monitörle olan bağlantı-

ları endotrakeal tüp çıkarılıp solunumla ilgili bir sorunu olmadığı görülene 

kadar muhafaza edilmelidir. Çocuk iyice derlenmeden ameliyat masasından 

kaldırılmamalıdır. Hipotermiyi önlemek için ısıtılmalıdır. Postoperatif uyanma 

odasına giderken anestezist ve cerrah eşlik etmelidir. Kusma ve aspirasyon 

ihtimaline karşılık hastanın başı yan çevrilmelidir.  

Hasta yatağına yatırıldığında, takip edecek doktora devir yapılmalıdır. 

Hangi ameliyat yapıldı, işlem sırasında ne sorunlar çıktı, kan transfüzyonu gibi 

tüm detaylar verilmelidir. Postoperatif durumu etkileyecek ne ilaçlar verildiği 

konusunda servis hemşireleri ve doktorlarlar bilgilendirilmelidir. Hastanın 

ilaçlar orderı verilmelidir. Laboratuar tetkikleri istenmelidir. Ani gelişen bir 

durumda servis ekibi bir bilgiye ihtiyaç duyabilir. Bu sebepten ameliyat ile 

ilgili tüm kayıtlar bu aşamada tamamlanmalıdır. Dikkat edilmesi gereken 

önemli bir özellik varsa mutlaka takip fişinin üzerine renkli kalemle yazılmalı-

dır (HIV (+), anti-enflamatuar verilmeyecek gibi).  

Ameliyat sonrasında her hastada ve yapılan ameliyatın türüne göre ya-

pılması gereken işlemler birbirinden farklıdır. Günübirlik basit operasyonlar-

dan sonra bakımda önemli bir özellik yoktur. Böyle çocuklarda derlenme ta-

mamlanana kadar solunum ve vital bulgular yakından takip edilmesi yeterli 

olabilir1. 

 

1-Postop Ağrının Giderilmesi 

Çocuklarda, ameliyat sonrası ağrın şiddetinin objektif bicimde değerlen-

dirilebilmesi zordur. Ameliyattan sonra ilk 30-60 dakika içinde yaşanan ajitas-
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yon ve eksitasyon anesteziden kaynaklanan bir tablodur1. Postop ağrı yönetimi 

kullanılan oral ve iv ilaçlar tablo 1 de gösterilmiştir. Tablo 1 

Çocuklar insizyonel ağrıdan ziyade eğer varsa nazogastrik sonda, idrar 

sondası veya intravenöz kateterlerden daha çok şikayetleri olmaktadır. Bunun 

yanında geleneksel tıbbın en önemli kuralı hastanın ağrısının dindirilmesidir. 

En doğrusu da ağrı tedavisinin insizyon yapılmadan veya ameliyat sırasında 

başlatılmasıdır2,3.  

 

(Tablo I) Ameliyat sonrasında kullanılabilecek oral ve intravenöz anal-

jezikler 

İlaç Doz Doz Aralığı 

Oral   

Asetaminofen 10-15mg/kg 4 saatte bir 

İbuprofen 5-10mg/kg 6-8 saatte bir 

Diklofenak sodyum 0.1-0.2mg/kg 6 saatte bir 

Metamizol 1-1.5mg/kg 4-6saatte bir 

İntravenöz Doz Doz Aralığı 

Morfin 0.05-0.1mg/kg 2-4 saatte bir 

Fentanil 0.001 mg/kg 1-2 saatte bir 

Metamizol 1 mg/kg 2-4 mg/kg 

Meperidin 0.5-1mg/kg  

Diklofenak sodyum 0.5-1 mg/kg IV-IM 6 saatte bir 

 

2-Çocuklarda Ameliyat Sonrasında İzlem ve Monitorizasyon 

Çocukta ilaç dozları, hastanın yaşı, ağırlığı ve metabolik gereksinimleri 

göz önününde tutularak dikkatle hesaplanmalıdır. Ameliyat öncesi, cerrahi 

işlem aileye ayrıntılı olarak anlatılmalıdır. Tedavinin ameliyattan sonraki saf-

halarında da tedavi planı hakkında aileye doğru bilgiler verilmelidir. Bu dav-

ranış, özellikle doğumsal anomali ve tümör gibi uzun süreli takip ve mükerrer 

cerrahi girişim gerektiren hastalıklarda daha da önemlidir. Büyük ameliyatlar-

dan sonra, hastalar bütün sistemlerin fonksiyonlarını daha yakından ve güve-

nilir bir şekilde izleyebilmek amacıyla monitorize edilmelidir4. 

2.1 Klasik monitorizasyon 

Hastanın izleminde asıl olanın klinik değerlendirme olduğu ve cihazlar-

dan elde edilen verilerin klinik bulguların yerini alamayacağı gerçeği hiçbir 

zaman akıldan çıkarılmamalıdır. Fizik muayene bulguları perfüzyonun ve da-



ÇOCUKTA ERKEN POSTOPERATİF BAKIM 

 

335 

mar içi sıvı hacminin değerlendirilmesinin cok önemli bir parçasıdır. Ekstremi-

telerin sıcaklığı ve rengi, kapiller dolma zamanı, ağıziçi ve konjunktivaların 

ıslaklığı derecesi, bebeklerde ön fontanelin kabarık veya çökük olması, koltuk 

altı terlemesi ve idrar miktarı çocuğun hemodinamik durumu önemli olan fizik 

muayene bulgularıdır. Ekstremitelerin soğuk, kapiller dolma zamanın 2 sani-

yeden uzun, idrar miktarının saatte kilo başına 0.5 ml'den az, fontanelin çökük, 

ağız ve dilin kuru, nabız sayısının yüksek, arteriyel tansiyonun düşük olması 

perfüzyonun yetersiz olduğunun belirtisi ve bulgularıdır. Çocuğun ateşine, 

nabız, solunum sayısı ve arteriyel tansiyonuna bakılması çıkardığı idrar mikta-

rının takip edilmesi en basit ve her hastanede yapılabilecek bir ameliyat son-

rası monitorizasyondur4. 

2.2 Pulse oksimetre  

Pulse oksimetre doku oksijenasyonunu ölçmekte kulanılan non-invaziv 

bir monitorizasyon yöntemidir. Pulse oksimetre ile dokulara ulaşan oksijen 

miktarı (oksijen saturürasyonu, Sa02) aralıksız olarak izlenir. 1974 yılında 

tanımlanmış olan yöntem, oksijen taşıyan (kızılötesi 850-1000 nm bant aralı-

ğında) ve oksijenini kaybetmiş (kızılötesi 600-750 nm bant aralığı) hemoglo-

binin farklı spektrumlarda emilmesi fizik prensibini temel almıştır. Ölçümün 

temeli parsiyel oksijen basıncı artıkça hemoglobinin oksijene doygunluğunun 

artmasına dayanır. Örneğin, Pa02 25 nun Hg iken hemoglobin oksijene %50 

doygun iken, 50 mm Hg basıncında %90 doygundur. Ölçümü sağlayan ışığı 

doku içindeki yayılımı her nabızda dokulara gelen kan miktarına bağlı olarak 

değişir. Işığın emilimindeki nabza bağlı bu ritmik değişiklik pulse oksimetreyle 

nabız sayısının ölçülmesini de sağlar. Pulse oksimetrenin probu genellikle el ve 

ayak parmaklarına takılır. Ölçüm bu noktalardan yapılamadığı takdirde kulak 

memesi, dudak veya burun ucu denenebilir. Sa02 değerleri bebeğin hastalığı 

ve yaşına göre birkaç puan değilse de, %85-95 arasında tutulması gerekir5,6. 

 

3.Çocuklarda Güncel Sıvı Tedavisi 

Doğumda vücut ağırlığının %75’i sudur, prematürelerde bu oran %80 

iken, büyük çocuklarda bu oran %60’a iner. Vücuttaki su hücre içi (HİS) ve 

hücre dışı sıvı (HDS) olmak üzere iki gruba ayrılır. Hücre dışı sıvı plazma ve 

intertisiel aralıktaki sıvıyı ifade eder. HDS doğumda vücut ağırlığının %40’ı 

iken, 1 yaşında %30, erişkinde %20-25’idir. Yaşla birlikte HDS azalırken HİS 

artar HDS ile HİS ‘nın içerikleri birbirinden farklıdır. Hücre zarının sınır oluş-

turduğu bu iki bölge arasında bir denge vardır. Bu denge sürekli değişim ve 

etkileşim ile sağlanır. Plazma hacmi hematokriti normal bir kişide 45ml/kg dır. 
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Erişkinde günlük sıvı değişimi %6 iken, bebeklerde günlük sıvı değişimi total 

vücut sıvısının % 25’i kadardır. Bu nedenle sıvı alımını kısıtlayan veya sıvı 

kaybını artıran olaylardan bebekler daha fazla etkilenir. Bebeklerin vücut ağır-

lığı erişkinlerin yirmide biri iken yüzey ölçümleri yedide biri kadardır. Bu ne-

denle sıvı gereksinimleri ve sıvı kayıpları ağırlıklarına göre erişkinlerden daha 

fazladır. Akut dehidratasyon veya aşırı sıvı yüklenmesi gibi durumlarda temel 

olarak hücre dışı alandan sıvı kaybı veya kazancı söz konusudur. Hücre içi sıvı 

HDS daki ozmotik değişikliklerden etkilenir. Ozmotik değişiklikler ise HDS 

daki elektrolit değişikliklerini yansıtır. HDS kontrolünde 3 mekanizma önemli 

rol oynar; susuzluk, ADH, Aldosteron. Normalde sıvı alımı ile sıvı kaybı bir 

denge halindedir. Sıvı alımının kontrolü susama merkezi tarafından düzenle-

nir. Susama anterior hipotalamik reseptörlerle başlatılır, artmış serum osmo-

laritesi ile uyarılır. Susama merkezi hipernatremiye, hiperglisemiden daha 

duyarlıdır. Hiponatremide ise susama merkezi inhibe olur. Sıvı kaybının kont-

rolünde ise ADH ve aldosteron önemli rol oynar. ADH hipotalamus tarafından 

salgılanır ve hipofize taşınarak orada depolanır. Özellikle plazma hacminin 

%10 azalması veya osmolaritenin %3-4 artması ile ADH salgısı artar, sıvı tutu-

lumu gerçekleşir. Aldosteron ise tübüler sodyum reabsorbsiyonunu etkileye-

rek sıvı kontrolünde rol oynar. Atrial natriüretik faktör (ANF) kan basıncı ve 

kan volümünün düzenlenmesinde etkilidir. ANF etkileri beyinde su içme tuz 

alma isteğini inhibe ederken, kan basıncının yükselmesi ve vazopressin salı-

nımını inhibe eder7,8,9. 

3.1 Sıvı gereksinimi 

Sıvı tedavisinde amaç idame sıvısının verilmesi, eşlik eden kayıpların ye-

rine konulması ve defisitin (önceki kayıpların) tamamlanmasıdır. İdame sıvı 

ihtiyacı solunum, terleme ve gaita ile kaybedilen hissedilmeyen kayıplar (in-

sensibl) ve idrar miktarının toplamından oluşur Çocukluk çağında her 100 k 

kalori için ortalama 100 ml sıvı alınmalıdır. Her gün 40 ml/100 kcal hissedil-

meyen sıvılar kaybedilir, 75 ml/100kcal ise idrarla kaybedilen miktardır. Bu 

arada endojen ve eksojen protein, yağ ve karbonhidratların yanması sonucu 15 

ml/100kcal su serbest hale gelir. Sonuç olarak dışarıdan alınması gereken sıvı 

miktarı 100ml/100 kcal’dir6. 

Ateş, terleme, radyant ısıtıcı, fototerapi uygulanması, yanık, cerrahi dre-

naj gibi durumlarda insensbl sıvı kaybı artarken, ventilatör tedavisi, buhar 

çadırı kullanımı, hipotroidi gibi durumlarda azalır. Sıvı tedavisinde bunlar göz 

önünde bulundurulmalıdır. İdame tedavisinde amaç günlük sıvı ve elektrolitle-

rin yanı sıra kalori, protein ve yağ ve vitaminlerin de karşılanmasıdır. Kısa 
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süreli tedavilerde günlük enerji gereksiniminin ancak %20 si karşılanabilir. Bu 

miktar açlığa bağlı ketoasidoz ve protein yıkımının önlenebilmesi için yeterli-

dir. Ancak bu durum uzarsa hasta her gün vücut ağırlığının %0,5-1 ini kaybe-

der. Bu nedenle uzun süreli sıvı tedavilerinde enerji açığının karşılanmasına 

özen gösterilmeli, gerekirse total parenteral beslenme başlanmalıdır. İdame 

tedavisinde idrar ve dışkı ile kaybedilen elektrolitlerin yerine konması gerekir. 

Sodyum ihtiyacı 3meq/kg/gün, K ihtiyacı 1-2meq/kg/gün şeklinde hesaplan-

ması ensık kullanılan yöntemdir. Ancak günlük ihtiyacın her 100ml sıvı için 

3meq Na, 2meq Cl ve 2 meq K şeklinde verilmesinin daha doğru bir yaklaşım 

olduğu bildirilmektedir. Kullanılan idame sıvısı %5 dekstroz içeriyorsa her 

100 ml sıvı ile 17 kalori verilmiş olur. Bu miktar ketoasidoz gelişimini önleye-

bilecek düzeydedir. İdame sıvı tedavisinde hastanın ihtiyacına göre önceden 

hazırlanmış sıvılar kullanılabilir7,8,9.  

Hastanede yatan hastalarda stres, cerrahi uygulanımı, koma, kafa trav-

ması, kusma, pozitif basınçlı ventilasyon uygulanması gibi durumlarda stres 

ilişkili olarak ADH sekresyonu artar. Bu durumlarda özellikle hiponatremi ve 

sıvı yüklenmesi riski söz konusudur. Bu nedenle hastaların elektrolit düzeyleri 

yakın takip edilmeli ve idame sıvısı azaltılmalıdır (1/3 oranında)6. 

Tübulointertisiel nefrit, reflü nefropatisi, diabetes mellitus gibi durum-

larda ise idrar miktarı artmış olduğundan bu hastalarda idame sıvısı yüksek 

tutulmalıdır. Böyle durumlarda en iyi yöntem dörder veya sekizer saatlik peri-

yodlarla hastanın çıkardığı idrar miktarının belirlenmesi ve hissedilmeyen 

kayıplar (500ml/m2)‘ın bu miktara eklenmesidir7,8,9. 

En sık gastrik yol, ishal ve idrarla sıvı ve elektrolit kaybı olur. İdeal olan 

bu kayıpların elektrolitlerinin ölçülerek bire bir yerine konmasıdır. Kayıpların 

hangi aralıklarla ölçüleceği ve ne kadarının yerine konulacağına kayıp miktarı 

ve hastanın durumuna göre karar verilir. Çok yoğun kayıplarda saatlik yerine 

koyma gerekirken, daha hafif durumlarda bu aralık 5-6 saate çıkarılabilir. Cer-

rahi drenajlar, göğüs tüpü, peritondan kayıplarda, yanıklarda sıvının izotonik 

olduğu ve protein kaybının da bulunduğu akılda bulundurularak yerine koyma 

tedavisi yapılmalıdır. Kusma veya nasogastrik drenaj gibi mide içeriğinin ka-

yıplarında ortalama 60 meq/L Na,10 meq/L K,90 meq/L Cl kaybı olur. İshalde 

ise Na, K ve bikarbonat kayıpları sırası ile 55 meq/L, 25 meq/L ,15 meq/L dir. 

Gastrik kayıplarda serum fizyolojik içine 10 meq/L KCl konarak kayıplar karşı-

lanmalıdır. KCl verilmeden önce hastanın idrar çıkışının olduğu mutlaka göz-

lenmelidir7,9. 



CEMİL KUTSAL 

 

338 

3.2 Defisit tedavisi 

Hastanın mutlaka hidrasyon durumu değerlendirilerek dehidratasyonun 

derecelendirlmesi yapılmalıdır. Bu genellikle hastanın klinik bulguları ile belir-

lenir. Eğer hastanın önceki kilosu biliniyorsa dehidratasyon derecesi kolaylıkla 

hesaplanabilir7,8.  

Dehidratasyon derecesi (%): (önceki ağırlık-şimdiki ağırlık) x100/ 

önceki ağırlık 

İdrar dansitesinin yükselmesi, BUN, kreatinin artışı, hemoglobin, hema-

tokrit düzeylerinde artış gösterilmesi dehidratasyon tanısında yardımcı labo-

ratuvar yöntemleridir. Ancak böbrek yetmezliği, idrar konsantrasyon bozuklu-

ğu gibi durumlarda bu bulgular yanıltıcı olabilir. Dehidratasyonu olan her has-

taya intravenöz sıvı verilmesi gerekli değildir. Eğer hastada ağır dehidratasyon 

ya da şok bulguları varsa, şuur değişikliği durumunda, yeterli oral alamama, 

şiddetli kusma, oral tedaviye yanıtsızlık veya elektrolit bozukluğu söz konusu 

ise intravenöz tedavi başlanmalıdır. Hafif ve orta dereceli dehidratasyonlarda 

oral rehidratasyon sıvıları(ORS) rahatlıkla kullanılabilir. Hastalar sık aralıklar-

la ve küçük miktarlada ORS yi rahat tolere edebilir. Sıvı tedavisine başlarken 

mutlaka elektrolit ve böbrek fonksiyon testleri değerlendirilmelidir. Tedavi 

süresince belli aralıklarla takip yapılması gereklidir. Süt çocuklarında %10, 

büyük çocuklarda %6 nın üzerinde sıvı kaybı varsa 20 ml/kg 0.09 Na Cl veya 

ringer laktat 30-60 dk içinde verilebilir. Gerekirse bu doz birkaç kez daha tek-

rar edilebilir. Oligürik hastalarda hiperpotasemi riski nedeni ile ringer laktat-

dan kaçınılmalıdır. Sepsis, ağır kanamalar, yanık gibi durumlarda 100ml/kg 

dozuna kadar çıkmak gerekebilir. Dehidratasyonu olan hastada sıvı defisit 

miktarının(litre) hesaplanması dehidratasyonun derecesi (%) ile vücut ağırlı-

ğı(kg) çarpılması sonucu elde edilir. Bu miktar idame sıvısına eklenmelidir. 

Verilecek sıvının yarısı ilk 8 saatte, kalan yarısı ise 16 saatte uygulanmalı-

dır7,8,9. 

Defisit (litre): Vücut ağırlığı(kg) X dehidratasyon derecesi(%)/100 

Dehidratasyonda sadece hücre dışı sıvı elektrolit ve sıvı kayıplarının de-

ğil hücre içi sıvı değişikliklerinin de düzeltilmesi gerekir. HDS kayıplarının 

düzeltilmesi yararlıdır, ancak yeterli değildir. Sıvı kaybı süresi ne kadar uzunsa 

HİS’nın etkilenme oranı da o kadar yüksektir. İshale bağlı gelişen akut sıvı 

kaybı 3 günden daha kısa bir sürede gelişmişse bunu %75-100’ü HDS, 3-7 gün 

arasında gelişmişse %60-75’i HDS alanındandır. Yedi günden daha uzun süren 

sıvı kayıplarında ise kaybedilen sıvının%50’si HDS alanından, %50’si HİS ala-

nındandır. HDS da Na miktarı ortalama 140meq/L, HİS alanında K miktarı 150 
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meq/L olduğu göz önünde bulundurularak verilecek miktar hesaplanmalıdır. 

Tedavi sırasında dehidratasyonun klinik bulgularındaki düzelme, idrar mikta-

rı, elektrolit bozukluklarının düzelmesi yakın takip edilmelidir. Uygulanan 

tedavi ve sonrası için planlar gözden geçirilmelidir7,8,9. 

3.3 İdrar miktarı ve dansitesi 

Böbrek fonksiyonları normal olan yenidoğanların, saatte 2-2.5 ml/kg 

miktarında ve 250-290 mOsm/kg yoğunlugunda idrar çıkarmaları beklenir. 

Daha büyük çocuklarda, idrar miktarı saatte 1-2 ml/kg ve yoğunluğu da 287± 

7 mOsm/kg olmalıdır. İdrar miktarı ve yoğunlugu hidrasyonun durumu hak-

kında doğrudan bilgi veren parametretredir7,8,9. 

3.4 Fraksiyone sodyum atılımı 

Düşük idrar miktarı ile birlikte kan üre nitrogeninin (BUN) yüksek olma-

sı akut böbrek yetmezliğini veya kötü renal perfüzyona bağlı prerenal azote-

miyi işaret eder. Böbrek yetmezliğinde hastaya verilecek sıvının kısıtlanması, 

prerenal azotemide ise artırılması gerektiğinden, tedavileri birbirinin tam tersi 

olan bu iki durumun kesin olarak ayırt edilmesi şarttır. Bunu sağlamak ama-

cıyla, Kan üre nitrojeni %20 mg'nın üzerinde ve idrar çıkımı 1 ml/kg/saat olan 

hastalara, önce 1/5-1/2'lik serum fizyolojik ve %5 dekstroz karışımı sıvı 20 

cc/kg'a olarak 1-2 saat içinde hızlı bir şekilde verilir. Sıvı verildikten sonra 

idrar miktarı artarsa, olayın prerenal olduğu anlaşılır. Sıvı verilmesinin ardın-

dan, beklenen idrarın artış olmadığı takdirde 1 gr/kg mannitol veya 2-3 mg/kg 

Furosemid iv verilebilir.  

Oligüri ısrar ediyorsa, olayın böbrek yetmezliğine bağlı olduğu kabul edi-

lir. Bunu doğrulamak içinde idrar ve serum sodyum ve kreatinin değerleri çalı-

şılarak fraksiyone sodyum atılımı hesaplanır7,8,9,10. 

İdrar /serum Na 

Fr Na=-----------------------------x1.000 

İdrar/serum Cr 

Bu değerin, % 2,5-3'ten daha yüksek olması akut renal yetmezliğin 

önemli bir bulgusudur6. 

 

4.Vücut Ağırlığı 

Ciddi şekilde hasta olan yeni doğan bebeklerin vücut ağırlıkları 8-12 saat 

aralıklarla izlenmelidir. Bu bebeklerde 1 gramlık ağırlıkta azalması, 1 cc su 

kaybedildiğinin işaretidir. Normalde, yaşamın ilk 5 ile 7 günü içinde, bebekle-

rin doğum kilolarının %5-10'unu kaybetmeleri fizyolojik bir gereksinimdir. Bu 

günler içinde, bebek kilo kaybetmiyorsa veya aksine kilo almaktaysa, bebeğe 
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fazla miktarda sıvı verilmekte olup olmadığı denetlenmelidir. Ancak, bebeğin 

hidrasyonunun vücut ağırlığının takibiyle değerlendirilmesi pek pratik bir 

yöntem değildir. Bebeğin yattığı kuvöz tartı cihazı içermekteyse bu yapılabilir. 

Çok sayıda kateter ve monitör bağlanmış bir çocuğun, günde iki kez yatağın-

dan alınıp tartılması uygun değildir7,8,9,10. 

 

5.İnvaziv Monitorizasyon 

Kan basıncı düşük ya da şoktaki hastaların ve yenidoğanlarda arteriyel 

tansiyonun, invaziv yöntemlerle monitorize edilmesi daha güvenilirdir. Bu 

amaçla en sık radial arter olmak üzere femoral dorsalis pedis, umbilikal ve 

temporal arterler perkütan veya açık cerrahi yöntemlerle kateterize edilebilir6. 

Umblikal arterin, ilk 24-48 saatte göbek kordonunun kesit yüzeyinden 

kanüle edilmesi mümkündür. 48 saatten sonra cut-down yapılması gerekir. 

Cut-down göbek kordonunun kanın ön duvarına yakın bir yer den insize edil-

mesiyle yapılır.Femoral arter başka yol yoksa kulanılmalıdır, yenidoğanlarda 

ise asla kullanılmamalıdır. Bunun yerine posterior tibial veya ayak sırtındaki 

arterler tercih edilmelidir.Arter kateterize edildikten sonra hat üzerine takıla-

cak bir transdüserle sistolik ve diastolik basınçlar ölçülebilir alınan arteriyel 

kan örneğinden kan gazları monitörize edilebilir11,12. 

5.1 Santral Ven Venöz Basınç (CVP) 

5.1 Santral ven kateterlerine; 

5.1.1.Hemodinamik monitörizasyon 

5.1.2.Total parenteral beslenme 

5.1.3.Periferik venlerden verilemeyecek inotropik ve başka ilaçların ve-

rilmesi amacıyla  

5.1.4.Periferde kullanılacak ven kalmadığında ihtiyaç duyulur. 

Kritik hastalarda santral ven içindeki kateter vasıtasıyla, santral venöz 

basıncı (CVP) (yani sağ atruyum basıncı da izlenebilir). 

CVP katateri antekubital fossadan median bazilik ven, deltapektoral sul-

kustan sefalik ven, subklavien ven, internal ve eksternal juguler venler veya 

umblikal venden perkütan veya açık cerrahi yöntemlerle (cut-down) takılabilir 

Infant ve çocuklarda en kullanışlı venler internal juguler veya subklavian ven-

lerdir. CVP, kabaca ventrikül fonksiyonlarının yansıtan bir parametredir. Pul-

moner artere yerleştirilen Swan-Ganz kateteri ile pulmoner wedge basıncının 

ölçülmesi, kalbin sol yarısı hakkında daha doğru ve direkt bilgilerin elde edil-

mesini sağlamasına rağmen, teknik olarak vena kava süperior veya sag atrui-

uma yerleştirilen kateter yardımıyla CVP ölçülmesi daha pratik ve kolay bir 
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yöntemdir. CVP su manometresine bağlandığında ortalama CVP'den ziyade 

maksimal CVP'yi yansıtır. Su manometresi yerine transdüser kullanıldığı tak-

dirde bu sorun bertaraf edilmiş olur6,11,12. 

5.2 Pulmoner Wedge Basıncı 

Kardiyopulmoner ve renal yetmezliği olan ve yeterli sıvı replasmanına 

rağmen perfüzyonu düzelmeyen, hipotansiyonu devam eden ve kardiyak out-

putu artırmak amacıyla farmakolojik ajanlara ihtiyaç duyulan çocuklarda kar-

diyo pulmoner fonksiyonların değerlendirilmesinde superior vena kava veya 

sağ atriyum basıncı tek başına yeterli olmayabilir. Böyle bir durumda pulmo-

ner artere kateter yerleştirilmesi hastanın kliniğine yön verilebilmesini sağla-

yan bilgilere ulaşılmasını sağlar6,11,12. 

5.3 Arteriyel Kan Gazları 

Kan gazları monitörizasyonu, özellikle ciddi solunum ve dolaşım prob-

lemleri olan hastaların takibinde hayati önem taşır. Pa02 oksijenasyonu, 

PaC02 ise ventilasyonu değerlendirmekte kullanılan parametrelerdir. Yenido-

ğanların kan pH, PaC02, Pa02 ve bikarbonat değerlerinin alt ve üst sınırları 

büyük çocuk veya yetişkinlerden farklıdır.(TABLO ll). Kan gazlarının analizi 

için gereken örnek kan doğrudan herhangi bir arter veya venden alınabileceği 

gibi, özellikle yenidoğanlarda topuk veya parmak ucundan kapiller olarak da 

alınabilir. Kan örneğinin doğrudan bir arterden alınması intraarteriyel katete-

rizasyon veya arteriyel ponksiyon gibi invaziv bir işlemi gerektirir. Anaerobik 

koşullara uyularak heparinle yıkanmış enjektöre alınan venöz veya arteriyel 

kan örneklerinde kan pH, PaC02, bikarbonat ve baz fazlası değerleri arasında 

fark yoktur. Ancak Pa02 değerleri arteriyel ve venöz kanda birbirinden farklı-

dır6. 

 

(TABLO II). Kan örneğinin alındığı yere göre ortalama normal kan gazı 

değerleri 

 PH PaO2 PaCo2 

Arteriyel 7.35-7.45 55-65 35-45 

Venöz 7.25-7.30 30-45 45-55 

Kapiller 7.30-7.35 40-60 40-45 

 

Normal denilebilecek Pa02 değerleri bebeğin matürasyonu ve yaşıyla 

çok yakından ilgilidir. Miadında doğmuş bir bebekte PaO2 değerinin 55 mm Hg 
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altında olması hipoksiyi, 80 mm Hg'nin üzerinde olması da hiperoksiyi temsil 

eder. Arteriyel karbon dioksit basıncı (PaCO2) akciğerlerdeki gaz alışverişinin 

ve metabolik hızın doğrudan yansıtır. PaCO2'deki değişiklikler dolaysız biçim-

de ventilasyondaki değişiklikleri yansıtır. Bu nedenle, hastanın ventilasyonu 

yapılacak seri PaCO2 ölçümleriyle izlenebilir.PaC02 ölçümü bir başka önemli 

özelliği de, arteriyel ve kapiller kan örnekleri arasında farklılığın olmamasıdır. 

PaC02 ve pH değerlerine venöz veya kapiller kan örneklerinden bakılabilmesi 

ve oksijenasyonun yaygın olarak pulse oksimetreyle değerlendirilmesi nede-

niyle artık solunum sıkıntısı içindeki bebeklerde arteriyel kateterizasyon ge-

reksinimi çok azalmıştır6,11,12. 
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POSTOPERATİF DÖNEMDE AKCİĞER GRAFİSİ 

 
Lung Graph in The Postoperatıve Period 
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1.GİRİŞ 

Torasik ya da ekstratorasik cerrahi işlemler sonrası en sık karşılaşılan 

sorun pulmoner komplikasyonlardır. Cerrahi faktör ve hasta yaşına göre pre-

velans %1-2.3 arasındadır. Ortopedik cerrahi uygulanan sağlıklı genç bir has-

tada ise komplikasyon %1’in altındadır. Hastanın yaşının artması, cerrahi iş-

lemin toraksa yakınlığı komplikasyon oranını artırmaktadır.1-4 

Üst ve alt abdomen ile toraks cerrahilerinde akciğerlerin fonksiyonel re-

zidüel kapasiteleri yaklaşık %20, vital kapasiteleri %25-50 oranında azalır. 

İnflamasyon, cerrahinin neden olduğu travma ve ağrı nedeniyle solunum de-

rinliği azalır. Frenik sinirin inhibisyonu, transdiyafragmatik basınçlarda azal-

ma ve intraabdominal basınç artışı sonucu diafragma disfonksiyonu oluşur.5 

Pulmoner komplikasyonlar bu fizyopatolojik değişikliklere bağlı oluşmaktadır.  

Genel cerrahi işlemlerden sonra %20-30 gibi yüksek oranlarda görülen 

ciddi kardio-pulmoner komplikasyonlardan ilk 2 günde en sık karşımıza çıkan, 

atelektazi, aspirasyon pnömonisi ve aşırı sıvı yüklenmesine bağlı pulmoner 

ödemdir.6 Hospitalizasyon süresi uzadıkça, stabilite ve akciğerin solunuma 

yeterince katılmamasına bağlı olarak gelişen sorunlar daha sık görülmektedir.7 

En önemli komplikasyonlardan birisi pulmoner tromboembolidir. Gold stan-

dart radyolojik yöntem Bilgisayarlı Tomografi (BT) ile pulmoner arter anjiog-

rafisi olmakla beraber, dispne ve göğüs ağrısı gelişen bir hastada öncelikle 

akciğer grafisi çekilmekte ve ön değerlendirme yapılmaktadır. Adult respi-

rauar distres sendromu genellikle 1. ve 5. günler arasında görülen, prognozu 

kötü komplikasyonlardan birisi olup klinik, radyolojik ve fizyolojik değişiklik-

ler ile karakterize bir antitedir. Özellikle torakotomi sonrası %2,5-5 oranında 

görülmekle beraber, mortalite yaklaşık %70 oranındadır.8  
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Graat eve ark.’nın cerrahi ve medikal yoğun bakım ünitesinde 2 497 has-

tada, rutin akciğer grafisi üzerine yaptıkları prospektif araştırmada, %5,8 ora-

nında yeni bir bulgu, %2,2 oranında ise tedavide değişikliğe neden olan bulgu-

ya rastladılar. Medikal ve cerrahi hastaları arasında fark saptamadılar.9 Oba ve 

Zaza’nın 7078 hasta ile 8 çalışmadan oluşan metaanalizinde, yoğun bakım üni-

tesinde günlük rutin akciğer grafisi çekilen hastalar ile herhangi bir klnik endi-

kasyon ile çekilen hastalar arasında, mortalite, hastanede kalış süresi, isten-

meyen durumlar ya da ventilasyonda kalış süresinde farklılık görülmedi.10 

American Collage of Radiology (ACR)’nin yoğun bakım ünitelerinde akciğer 

grafisinin endikasyonlarına yönelik klavuzunda, monitorize ve stabil hastalar-

da klinik endikasyon var ise, solunum yetmezliğinde olan ve mekanik ventilas-

yona bağlı hastalarda yine klinik var ise portabl röntgen cihazı ile akciğer gra-

fisi önerilmektedir. Solunum fonksiyonu sınırlı, endotrakeal tüpü olan hasta-

larda, tüp yerleştirildikten sonra kontrol grafisi çekilmesi, daha sonra ise rutin 

hergün değil, klinik endikasyon var ise gerekli hallerde önerilmektedir. (Tablo 1)  

2. YOĞUN BAKIMDA AKCİĞER GRAFİSİ 

Akciğer grafisi, postoperatif erken dönemde ve yoğun bakım ünitelerin-

de olduğu gibi, zorunluluk durumunda, portabl radyografi cihazları ile hasta 

yatağında, supin pozisyonunda yatar ya da oturur iken, kaset sırt bölgesinde 

ve tüp anteriorda olmak üzere antero-posterior (AP) olarak da çekilebilir. Pos-

tero-anterior (PA) akciğer grafisine göre, normal ve radyopatolojik bulgularda 

bazı farklılıklar olduğunu bilmek gerekmektedir. Örneğin, PA grafiye göre AP 

grafide kalp göreceli olarak daha büyüktür. Akciğer apeksleri klavikulanın 5-8 

cm üstüne kadar çıkabilmektedir. İnspirium yeterince yapılamadığında diaf-

ragmalar daha yüksek ve akciğerler daha yüksek dansitede izlenmektedir.  

Literatürde daha eski araştırmalarda, portabl radyografi cihazlarının, ye-

tersiz görüntü kalitesi nedeniyle, tanı değeri kısıtlı ve çok fazla tekrar gerek-

tirdiği düşüncesi hâkim iken, gönümüzde teknolojideki ilerleme ile birlikte 

kompüterize sistemler sayesinde daha iyi görüntü kalitesi daha optimal hale 

getirilebilmiş ve büyük ölçüde sorun halledilmiştir. Ancak hiçbir zaman mü-

kemmel görüntü beklemeden, teknik kısıtlılıkları tanıyarak ve önceki tetkikler 

ile karşılaştırma yaparak maksimum fayda sağlamak mümkündür.11 Bunun 

için klinisyen ve radyoloğun sadece anatomiyi değil, fizyoloji ve patofizyolojiyi 

de bilmesi gerekmektedir. 
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Tablo 1: ACR’ın Yoğun Bakım Ünitesinde, Hastaların Kardiopulmoner 

Stabilitesi ve Uygulanan Medikal Enstrümanlara göre, Akciğer Grafisi Endikas-

yonu Önerileri 

 
Hasta Grubu Akciğer grafisi için öneri  
Monitorize ve stabil 
Mekanik Ventilasyona bağlı, stabil 
Solunum yetmezliği olan ventilasyona bağlı 

Klinik gereklilik var ise  

Solunum fonksiyonu kısıtlı, endotrakeal tüpü 
olan 
Kardio-pulmoner olarak riskli, schwan-ganz 
kateteri olan 
Santral venöz kateter takılanlar 

Kontrol, daha sonra klinik gereklilik 
var ise 

Potansiyal kardiopulmoner kısıtlılık, nazogast-
rik tüp: 

Fizik muayenede sorun var ise 
kontrol 

Solunumsal sıkıntılı ve göğüs tüpü takılan: kontrol ve klinik gereklilik halinde  

 

3. TÜP VE KATETERLERİN KONTROLÜ 

Literatürde 1980 yılından sonra yapılan 5 büyük araştırmanın sonucuna 

göre tüp ve kateterler için malpozisyon oranı %12 ve %15 arasındadır. 2 araş-

tırmada oran daha yüksek olup, %28 ve %46 dır. Bu oranlar bu enstrümanla-

rın takıldıktan sonra en kolay şekilde kontrolünün yapılması gerektiğini gös-

termektedir.10,12-14. Santral venöz kateter (CVP) ve Swanz Ganz kateter için de 

malpzisyon oranı %10 dur.15,16 Nazogastrik sonda için yapılmış prospektif ça-

lışma bulunmamaktadır. Ancak akciğer grafilerinde malpozisyon oranı yakla-

şık %1 dir. Göğüs tüpleri için bu oran %10 olmakla beraber, önemli bir sorun 

oluşturmamaktadır.16,17 

Radyoopak olan endotrakeal tüp karinanın yaklaşık 4-7 cm üstünde son-

lanmalıdır. Boyun hareketi ile çok fazla yer değişikliği olabilmektedir. Karina 

yaklaşık T5-7 seviyesindedir. Hastanın nötral pozisyonda durması gerekmek-

tedir. Bunun için mandibula kriter alınabilir. En sık malpozisyon sağa ana 

bronşa uzanıp obstrüksiyon ve atelektaziye neden olmasıdır. Özefagusa yerleş-

tirilmesi sonucu yaralanmalar olabilmektedir. Santral venöz kateter için inter-

nal juguler ven, subklavian ven ve femoral ven en uygun olan yerlerdir. Katete-

rin distal ucu, vena kava süperiorda sağ ve sol brakiosefalik venler birleştikten 

sonra, radyografide 1. interkostal aralık düzeyinde orta hattın hemen sağında 

olmalıdır. Ancak olguların yaklaşık üçte birinde kateter farklı lokalizasyonlara 

gitmektedir. Nazogastrik tüpler için en sık malpozisyon özefagusta kalması-

dır.11  
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4. RADYOPATOLOJİK BULGULAR 

Pulmoner Ödem 

Normal sağlıklı bir alveoler-kapiller membran plazma sıvısının vasküler 

yapı dışına çıkmasına izin vermez. Bunu sağlayan damar içindeki ozmotik ve 

hidrostatik basıncın dengede olmasıdır. Ancak kardiojenik pulmoner ödemde 

olduğu gibi, bu mekanizmanın bozulması sonucu, hidrostatik basıncın artma-

sına bağlı olarak ekstravazasyon gelişir. Kalp kası motilitesini azaltan, miyo-

kard enfarktüsü, miyokardit, valvülopati ve aritmiler buna neden olabilmekte-

dir. Diğer yardımcı risk faktürleri ise asidoz, alkoloz, hipoksi gibi metabolik 

sebeblerdir. Bronkoskopi ve swanz ganz kateteri de kofaktörler arasındadır.11 

Radyografik bulgular, interlobüler sebtumda kalınlaşmayı ifade eden, alt zon-

larda plevraya dik, birbirine paralel Kerley çizgileri, bronşial “cuffing”, vaskü-

ler konturlarda bulanıklaşma ve subplevral dansitelerdir, plevral efüzyon sık-

lıkla eşlik eder. Alveoler fazda ise bazallerde konfluent nodüler opasiteler izle-

nir. (Resim1a-d) 

Sıvı Yüklenmesi 

İntravasküler sıvı volümünde artışa bağlı akciğer interstisyumu ve plev-

ral boşluğa sıvının yer değiştirmesi sonucu gelişir. Postoperatif dönemde kar-

şılaşılan sorunlardan birisidir. Tipik pulmoner ödem bulguları, plevral sıvı ve 

subkutan yağ dokuda da ödem görülür. 

 

Res.1a  Res.1b  
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Res.1c  Res.1d  

Resim 1a, b: 77 yaşında, pnömoniden şüphelenilen olgunun, İlk PA akciğer gra-

fisinde (1a), kardiomegali, kostofrenik sinüslerde obliterasyon, diafragma konturunda 

silinme, bazal kesimlerde buzlucam opasiteleri, vasküler yapılarda genişleme ve netlik 

kaybı, arkus aortada genişleme ve kalsifikasyon izlenmektedir. Hastanın aksiyal plan-

da mediasten penceresi (1b) ve parankim penceresindeki (1c) görüntülerinde bilateral 

plevral sıvı ve akciğerde ödem bulguları görülmektedir. Kalp kompartmanları geniştir. 

Konjestif kalp yetmezli bulguları ile uyumludur. En önemli bulgulardan birisi de 7 gün 

içinde bulguların gerilemesidir (1d). 

 

Plevral Efüzyon 

Normalde plevral boşlukta 8-10 ml sıvı bulunur. Permialitede artış, kan 

ozmotik basıncında azalma, kapiller hidrostatik basınçta artma, lenfatik dre-

najda bozulma ya da rüptür, intraperitoneal sıvının transdiafragmatik geçişine 

bağlı sıvı artabilmektedir. Serbest ankiste, lameller tarzda ya da subpulmonik 

olabilir. Supin pozisyonunda az miktarda sıvı gözden kaçabilmektedir. Sıvı 

miktarı arttığında aynı taraf akciğerde diffüz hafif opasite artışı, alt lob vaskü-

ler yapılarında belirsizleşme ve diafragma konturunda silinme görülebilir. Alt 

lob atelektazisinden ayırmamızı sağlayan ise atelektazide hava bronkogramla-

rının görülebilmesi, sıvıda görülmemesidir. Oldukça yoğun konsolidasyon ve 

hemorajilerde hava bronkogramı görülmez ve sıvıyı taklit eder.11 

Pnömoni 

Pnömoni tanı ve tedavi takibinde primer yöntem akciğer grafisidir. Lo-

ber pnömonide tipik hava bronkogramları ile konsolidasyon görülür. Fissür-

lerde yer değişikliği izlenmez. Alt lob pnömonilerinde diafragma konturu, orta 

lob ve linguler segment pnömonilerinde kalp konturu silinir. (Resim 2a,b) Pa-

rapnömonik plevral efüzyon, kavitasyon ve abseler de görülebilir. Bronkop-

nömonide ise konfluent nodüler opasiteler izlenir.  
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 Res 2a  Res.2b  

Resim 2: PA akciğer grafisinde sağ akciğer alt zonda içinde hava bronkogramı 

olan, konsolidasyon izlenmektedir. Diafragma konturu silinmemiştir ancak kalp sağ 

atrium konturu ayırt edilememektedir (2a). Aksiyal planda ve parankim penceresin-

deki görüntüde ise orta lobta tipik lober pnömoni ile uyumlu konsolidasyon izlenmek-

tedir (2b). 

 

Aspirasyon Pnömonisi 

Mide içeriğinin aspirasyonu ARDS’e kadar uzanan bir dizi ciddi proble-

me neden olmaktadır. Yaşlı hastalar, yutma ile ilgili nörolojik problemi olanlar, 

sedatif alanlar ya da genel anestezi ya da entübasyon yapılan hastalar risk 

grubunu oluşturmaktadır. Akciğerin dependan bölgelerinde konsolidasyon 

görülür. Supin pozisyondaki bir hastada akciğerin alt lob süperior segmenti, 

sağ üst lob posterior segment ve sol akciğer üst lob posteriorsubsegmenti daha 

çok etkilenir. (Resim3a, b) Sağ ana bronşun trakea ile daha az açılı olması ne-

deniyle sağda daha sık görülür. Anaerob bakteriler nedeniyle abse ve kavitas-

yonlar görülebilir. Ya da pnömonitis nedeniyle pulmoner ödem benzeri reaksi-

yon gelişebilmektedir.11  

Atelektazi 

Atelektazin radyografik bulguları anormal opasifikasyon, vasküler yapı-

ların birbirine yaklaşması, yoğunlaşması, birbirine yakın hava bronkogramı, 

fissür yer değişikliği, tutulan loba göre kalp konturunda silinme, diafragmada 

yükseklik, hiler ve mediastende yer değişikliği ve atelektazi dışındaki akciğer 

havalanma artışıdır. (Resim 4a, b) Üst lob atelektazilerinde hilus süperiora, alt 

lob atelektazisinde inferiora doğru yer değiştirir. Orta lob ve linguler seğmen 

atelektazisinde yer değişikliği olmaz.  
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Res3a  Res3b  

Resim 3a, b. 1 ay önce entübasyon yapılan ve daha sonra yutma güçlüğü ve so-

lunum yetmezliği gelişen ve mekanik ventilasyon uygulanan hastada, bronkoskopi 

sonucu trakeoözefageal fistül saptanmıştır. PA grafide her iki akciğerde alt zonlarda 

infiltrasyonlar ve peribronkovasküler kalınlaşmalar, diafragma konturunda netlik 

kaybı izlenmektedir (3a). Aksiyal planda toraks BT tetkikinde alt lob posterior bazal 

segmentlerde posteriorda dependan alanlarda konsolider infiltrasyon, bronş duvar 

kalınlaşmaları izlenmektedir. Balgam kültüründe pseudomonas üremiştir. Parankimde 

ileri düzeyde sentrlobüler amfizem bulguları mevcuttur (3b).  

 

Res 4a  Res 4b  

Resim 4a, b: Daha önce by-pass operasyonu geçiren 87 yaşındaki olguda ster-

num üzerinde metalik sütürler izlenmektedir. Vertebral kolonda skolyoz, kalpte sola 

doğru şift ve sol hemitoraksta volüm kaybı, sol akciğerde diffüz hipoaerasyon izlen-

mektedir. Kalp konturu solda tamamen silinmiştir (silüet bulgusu). Sol hilusta kitlesel 

opasite izlenmektedir (4a). BT tetkikinde sol üst lob bronşunu oblitere eden santral 

kitle lezyonu ve total atelektazi izlenmektedir (4b). Transbronşial biyopsi sonucu be-

nigndir. 
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ARDS 
Alveoler epitel ve pulmoner vasküler yapıda akut hasara bağlı olarak, 

kapiller permiabilitenin artması sonucu gelişen ağır klinik bir sendromdur. 
Travma, akut pankreatit, pulmoner ya da ekstrapulmoner enfeksiyonlar, masif 
kan transfüzyonu, koroner by-pass operasyonları, torakotomiler etiolojide rol 
oynamaktadır. Hastalığı ilk saatlerinde, akciğer grafisi normal olabilmektedir. 
Dansite normal olmakla beraber pulmoner volümde hafif azalma görülebil-
mektedir. Ancak klinik olarak karışabilecek kardiojenik pulmoner ödem, pnö-
motoraks ve atelektaziyi ekarte edebilmek için önemlidir. İkinci fazın gelişmesi 
günler-hastalar içinde olmaktadır, özellikle posterior kesimlerde konsolidas-
yonlar, buzlucam opasiteleri izlenmektedir. Hava bronkogramları görülmekte-
dir. (Resim 5a, b ve Resim 6a, b) 

   
Res. 5a Res. 5b Res.5c 

Resim 5a, b: 46 yaşında, postenfeksiyöz ARDS gelişen olguda, ilk grafide her iki 

akciğerde orta ve alt zonlarda kondolidasyonlar, üst zonlarda buzlucam opasiteleri 

izlenmektedir. Kalp ve diafragma konturları silinmiştir (5a). 9 gün sonra kalp büyük-

lüğünün normal olduğu görülebilmektedir, parankimal infiltrasyonlar büyük ölçüde 

regrese olmuştur (5b). Aynı tarihli BT tetkikinde dependan bölgelerde konsolidasyon, 

anterior kesimlerde buzlucam opasiteleri ile tipik bulgular görülmektedir (5c).  

 

Res. 6a  Res.6b  

Resim 6’a, b: 20 yaşında erkek hastada ağır bir motor kazası sonrası posterior 

kesimlerde konsolidasyonlar, buzlu cam dansiteleri, hava hapsi bulguları, Plevral sıvı 

ve intra ve interlobüler septal kalınlaşmalar izlenmektedir.  
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Pulmoner tromboemboli 

Akut pulmoner tromboembolide akciğer radyografisi normal olabilir. 

Tromboemboliyi düşündüren bulgular etkilenen akcğerde oligemi (Wester-

mark sign), ana pulmoner arterde çap artışı, diafragmada yükseklik, az mik-

tarda plevral efüzyon ve diskoid formda atelektazidir. Gold standart daima 

Pulmoner arter BT anjiografi tetkikidir.18  
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POSTOPERATİF DERMATOLOJİK 

KOMPLİKASYONLAR 
 

Postoperative Dermatological Complications 

 

Uzm. Dr. Ayşe TUNÇER VURAL* 

 

Cerrahi tekniklerdeki gelişmelere rağmen cerrahi işlemler sonrasında 

dermatolojik komplikasyonlar postoperatif en sık karşılaşılan komplikasyon-

lar arasındadır1. Sıklıkla çoğu komplikasyon yaşamı tehdit etmeyen basit vaka-

lar olmasına rağmen iyileşme sürecini olumsuz etkileyebilir ve kozmetik ola-

rak istenmeyen sonuçlar ile karşılaşılabilir.  

 

1. POSTOPERATİF DERMATOLOJİK KOMPLİKASYON GELİŞİMİNİ 

ETKİLEYEN FAKTÖRLER 

Cerrahi sonrası dermatolojik komplikasyon gelişiminde üç aşamadaki 

hasta yönetimi etkilidir. Birinci aşamada, cerrahi öncesi hastanın anamnezinin 

iyi bir şekilde alınması ve detaylı bir fizik muayene yapılması ile dermatolojik 

komplikasyona yol açabilecek potansiyel faktörler (yaş, mevcut enfeksiyonlar, 

kullandığı ilaçlar, özgeçmişindeki diğer hastalıklar, alışkanlıklar, beslenme 

durumu vb.) belirlenebilir. İkinci aşamada yapılacak cerrahi işlemin tekniğinin 

ve prosedürünün dikkatli ve doğru planlanması gerekir. Üçüncü aşamada ise 

postoperatif dikkatli bir hasta bakımı yapılmalıdır. 

1.1. Preoperatif Hasta Değerlendirme ve Dermatolojik Komplikas-

yonlar 

Hastanın öncelikle çok detaylı bir biçimde anamnezi alınmalıdır ve fizik 

muayenesi yapılmalıdır. Bu değerlendirmeye göre gerekli laboratuvar testleri 

ve görüntüleme yöntemleri yapılmalıdır. 

Hastanın yaşı çoğu dermatolojik komplikasyon açısından önemli bir fak-

tördür. İleri yaşlı hastalarda yara iyileşmesi daha zor olmaktadır2. Özgeçmişin-

                                                           
* Başkent Üniversitesi Hastanesi Deri ve Zührevi Hastalıklar Anabilim Dalı, Ankara. aysevu-
ral@baskent.edu.tr 



AYŞE TUNÇER VURAL 

 

354 

de malnütrisyon, vitamin veya eser element eksikliğinin bulunması yara iyi-

leşmesini güçleştiren ve enfeksiyona eğilimi artıran bir faktördür3. Bu nedenle 

öncesinde değerlendirilip eksiklik varsa takviye verilmesi uygun olacaktır. 

Protein eksikliği deri metabolizmasını etkiler ve kollajen sentezini azaltır3. C 

vitamini de yara iyileşmesinde önemli bir faktördür. Eksikliğinde dokunun 

iyileşmesi bozulur, yarada ayrılma izlenebilir4. A vitamini glikoprotein ve pro-

teoglikan sentezinde yani kollajen sentezinde bir kofaktördür5. Eser element-

lerde yara iyileşmesinde önemli rol oynarlar6. Çinko eksikliğinde epitelizasyon 

ve fibroblast proliferasyonu bozulur7. Demir eksikliğinde fagositer hücrelerin 

bakterisidal kapasiteleri düşer. Bakır eksikliğinde kollajen sentezi azalır. Mag-

nezyum eksikliğinde enerji üretimi azalır ve protein sentezi için gerekli olan 

enzimler görevlerini yapamazlar8. Bu nedenle hastanın yara iyileşme durumu-

nu ve sistemik durumunu etkileyebilecek semptom ve bulgular iyi değerlendi-

rilmeli, gerekli laboratuvar testleri yapılmalıdır. Hastanın düzeltilmesi gereken 

eksiklikleri belirlenip en kısa sürede bunlara yönelik tedavi başlanmalıdır. 

Hastanın homestazı bozan faktörleri değerlendirilmelidir. Homestazdaki 

bir bozukluk kanama ile sonuçlanır, bu da yara iyileşmesinde bozulmaya ne-

den olur. Hastanın koagülasyon sistemindeki bir bozukluk olup olmadığı 

anamnez sorgulamasında ve fizik muayene ile değerlendirilmelidir. Kanamaya 

yatkınlık yapabilecek hastalıklar ve ilaçlar sorgulanmalıdır. Oral trombositag-

regasyon inhibitörleri ve oral antikoagülan kullanan hastalarda kanama görü-

lebilmektedir9. Cerrahi yapılacak hastaların hemostaz durumları laboratuvar 

tetkikleri ile değerlendirilmelidir. Kanamaya yatkınlık olan hastalarda buna 

yönelik önlemler (kanamaya yatkınlık yapan ilaçların kesilmesi, transfüzyon 

ürünlerinin hazır halde bulundurulması) alınmalıdır.  

Hastanın immunsüpresif bir hastalığının olması (nakil hastaları, maligni-

te hastaları, AIDS vb.) veya immunosüpresyon yaratan ilaç (kortikosteroidler, 

sitotoksik ajanlar vb.) kullanımının olması görülebilecek dermatolojik kompli-

kasyonlar açısından bir risk faktörüdür10. Kortikosteroidler vaskülarizasyonu 

azaltır, fibroblast proliferasyonunu inhibe eder. Böylece protein ve kollajen 

sentezinin azalması ile epitelizasyonu azaltır5.İmmunsupresif ilaçlar yara iyi-

leşmesinin inflamatuvar fazını bozduğu için iyileşmeyi olumsuz yönde etkiler. 

Kemoterapotik ilaçlar DNA-RNA sentezini ve protein sentezini bozarak yara 

iyileşmesini kötüleştirir. Ayrıca nötropeniye neden olarak enfeksiyona eğilim 

yapabilirler. 

Kişinin özgeçmişindeki hastalıkları sorgulanmalıdır. Periferal vasküler 

hastalık ve ateroskleroz doku beslenmesini bozan önemli hastalıklardır, bu 
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yüzden değerlendirilmesi gerekir. Ayrıca hastanın sistemik durumunu etkile-

yen her türlü metabolik hastalık (diabetes mellitus, Cushing hastalığı vb.) ve 

kronik hastalık (hipertansiyon, böbrek yetmezliği, karaciğer yetmezliği, malig-

nite vb.) sorgulanmalıdır11,12. Bu hastalıklarda yara iyileşmesi bozulduğu gibi 

enfeksiyona eğilim de artmıştır. Nadir görülen bazı herediter hastalıklar (Eh-

ler-Danlos Sendromu vb.) da ayrıca yara iyileşmesini olumsuz olarak etkileye-

bilmektedir. 

Cerrahi yapılacak bölgeye önceden uygulanmış lokal tedaviler (radyote-

rapi vb.), eski yapılmış cerrahi prosedürler değerlendirilmelidir. Bu lokal pro-

sedürler yara iyileşmesini zorlaştırabilir. Hastanın alkol ve sigara kullanımı da 

mutlaka not edilmesi gereken iki önemli faktördür.Sigara ve alkol yara iyileş-

mesini bozan faktörlerdir13. Ayrıca hastanın alerjileri de sorgulanmalıdır. 

1.2. Cerrahi İşlem ve Dermatolojik Komplikasyonlar 

Cerrahi işlemlerle ilişkili olarak birçok faktör postoperatif komplikas-

yonların gelişiminde etkili olabilir. Cerrahi prosedür, cerrahi teknik, cerrahi 

yapılan bölge, ameliyat süresi, operasyonun acil veya elektif olması gibi faktör-

ler dermatolojik komplikasyonların gelişiminde etkili olabilir.  

1.3. Cerrahi Sonrası Hasta Bakımı ve Dermatolojik Komplikasyonlar 

Cerrahi sonrası hastanın genel durumu değerlendirilmelidir. Ayrıca pos-

toperatif yara bakımı dermatolojik komplikasyonların gelişimi açısından 

önemli bir süreçtir. Cerrahi işlemden sonra en az 24-48 saat yaranın ıslatıl-

maması epitelizasyonun sağlanması açısından önerilir. Cerrahi bölgesinin 

travmalardan korunması gerekir. Özellikle gergin olan cerrahi bölgesinde, ha-

reketli bölgelerde yara ayrılmasını önlemek amacıyla aşırı aktivite azaltılmalı-

dır. Günlük pansuman ile yara iyileşmesi değerlendirilmelidir. Herhangi bir 

komplikasyonolması durumunda ne kadar hızlı müdahale edilirse komplikas-

yonun iyileşmesi o kadar hızlı ve daha az hasarlı olacaktır. 

 

2. POSTOPERATİF DERMATOLOJİK KOMPLİKASYONLAR 

Postoperatif dermatolojik komplikasyonların sıklığının azaltılmasında 

en önemli nokta hastanın anamnezinin detaylı alınması, fizik muayenesinin 

yapılması ve postoperatif bakımının en uygun koşullarda sağlanmasıdır. Hasta 

için en uygun koşullar oluşturulsa bile bazı komplikasyonların görülebileceği 

akılda tutulmalıdır. Bu sebeple hasta dermatolojik komplikasyonların da için-

de olduğu cerrahi sonrasında oluşabilecek her türlü komplikasyon açısından 

bilgilendirilmelidir ve hastadan bilgilendirildiğine dair yazılı onam alınmalıdır.  
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Postoperatif birçok dermatolojik komplikasyon sıklıkla ciddi olmayan 

komplikasyonlardır. Çoğunluğu sıklıkla tedavi ile iyileşen komplikasyonlar 

iken nadiren ciddi komplikasyonlar ile de karşılaşılabilmektedir.  

Postoperatif komplikasyonlar erken ve geç dönemde olmak üzere iki 

dönemde görülmektedir. Bazı komplikasyonlar erken ve geç dönemin her iki-

sinde de izlenebilir. Cerrahi sonrası en sık görülen dermatolojik komplikasyon-

lar; kanama, hematom, yara yeri enfeksiyonu, yara ayrılması, ilaç reaksiyonla-

rı, nekroz, sütür reaksiyonu, granülomatöz reaksiyon ve allerjik/kontakt der-

matitlerdir. Postoperatif geç dönemde görülebilen komplikasyonlar; skar olu-

şumu, renk değişiklikleri, dekübit ülseri, gecikmiş yara iyileşmesi, kalıcı ödem, 

piyoderma gangrenosum, nekrotizan fasiit gibi dermatolojik durumlardır.  

2.1. Kanama 

Kanama cerrahi prosedürler sonrasında en sık görülen komplikasyon-

lardan biridir. Cerrahiden hemen sonra görülebileceği gibi iyileşme sürecinde 

yara iyileşmesindeki bir problem sonucu da izlenebilir. Koagülasyon sistemin-

deki bir bozukluk (hemofili hastalığı, von-Willebrand hastalığı, pıhtılaşma fak-

tör eksiklikleri) veya trombosit sayısındaki eksiklik bu durumu tetikleyebilir9. 

Ayrıca kullanılan ilaçlar (asetil salisilik asit, klopidogrel, varfarin, dipirimadol, 

heparin vb.) da kanamaya neden olabilir. İşlem öncesinde anamnez alırken 

kanamaya yatkınlık sağlayacak sistemik durumlar ve kullanılan ilaçlar değer-

lendirilmelidir ve lüzum halinde kesilmelidir. Hastaların kendi kendine kul-

landıkları bazı reçetesiz ilaçlar (balık yağı, ginko, ginseng, E vitamini, resverat-

rol vb.) da kanama riskini artırabilir. Cerrahi prosedürün ihtiyacına göre tam 

kan sayımı, prothrombin zamanı, aktive parsiyel tromboplastin zamanıbakıla-

bilir. Kanamanın olması ayrıca yara yeri enfeksiyonugelişmesi açısından da bir 

risk oluşturmaktadır. 

2.2. Hematom ve Ekimoz 

Hematom deri altında kan koleksiyonunun oluşmasıdır. Antikoagülan 

kullanan veya pıhtılaşma bozukluğu olan hastalarda hematom riski daha faz-

ladır. Hastadaki yetersiz hemostaz, hastanın kuvvetli öksürüğü veya hipertan-

siyon özellikle cerrahi alanda hematom ile sonuçlanabilir. Cerrahi alanında 

hassasiyet, ağrı, ekimoz ve şişlik ile seyreder. Bazen cilt altındaki yoğun mik-

tardaki kan birikintisinin basıncından yara nekrotik hale gelebilir. Hematom 

riski olan hastalarda dren yerleştirilmesi hematom oluşumunu önlemeye yar-

dımcı olabilir. Tüm cilt ameliyatlarının ardından basınçlı pansuman uygulan-

malı ve 24 ila 48 saat kapalı tutulmalıdır. Hematomların hızlı ve doğru ele 

alınması gerekir. Çünkü hematom gelişimi yara iyileşmesini bozar ve yara en-
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feksiyonuna eğilim yaratır. Küçük, stabil hematomlar yani 2 santimetreden 

küçük olup genişleme göstermeyenler takip edilebilir. Daha büyük hematom-

lar veya semptom verenler için en uygun tedavi yaklaşımı steril şartlarda he-

matomun boşaltılmasıdır. 24-48 saat içinde gelişmiş olanlar bir enjektör ve 14 

gauge iğne ucu ile küçük bir delik açılarak drene edilebilir. Fakat 48 saati geç-

miş olan hematomlarda yara parsiyel olarak açılıp hematom boşaltılır14. Yara-

nın tekrar açılması yara ayrılması ve enfeksiyon açısından önemli bir risk fak-

törüdür. 

Ekimozlar, intersisyel alanda gelişen küçük kanama odaklarına bağlı 

oluşur. Rengi önce mordan mavi-siyaha ve son olarak sarıya değişen bir görü-

nümdedir. Genellikle yumuşak dokularda görülürler. Sıklıkla zamanla kendili-

ğinden gerilerler.  

2.3. Yara Yeri Enfeksiyonu 

Cerrahi bölge enfeksiyonu işlemden sonraki 30 gün içinde cerrahi keside 

veya yakınında meydana gelen enfeksiyondur. Cerrahi sonrası yara yeri enfek-

siyonu görülmesi uygulanan prosedüre, yapılan cerrahi işleme ve hastanın 

özelliklerine göre değişiklik göstermektedir. Cerrahiden günler sonra cerrahi 

yara bölgesinde kızarıklık, şişme ve ağrı izlenir. Bazen pürülan akıntı izlenebi-

lir. Şiddetli enfeksiyonlarda hastada ateş, genel durum bozukluğu izlenebilir. 

Tedavisiz kalan nadir vakalarda bakteriyemi oluşup sonuç fatal bile olabilir. 

Yara yeri enfeksiyonu riskini artıran faktörler; deride ülserasyon-kabuklanma, 

cerrahi bölgesindeki gerimin fazla olması, kanlanmanın az olması, immunsüp-

resyon, kötü kontrollü diabetes mellitus, malnütrisyon, immunsüpresif ilaç 

kullanımı, başka bir bölgede enfeksiyon varlığı, ileri yaş, cerrahinin uzun sür-

mesi, preoperatif dönemde hastanede uzun süre kalma, operasyon sonrası 

yaranın nemli tutulması (48 saat kadar kuru tutulmalıdır)vb.’dir. 

Cerrahi prosedürler yara kontaminasyon durumuna göre dört kategori-

de değerlendirilmektedir. Kategori artıkça yara yeri enfeksiyonu riski de artar. 

Kategori Ia: Temiz cerrahi prosedürlerdir. Örneğin fıtık operasyonları, 

meme cerrahisi gibi. 

Kategori Ib: Temiz, protez cerrahisi prosedürleridir. Örneğin damar greft 

operasyonları gibi. 

Kategori II: Temiz-kontamine cerrahi prosedürlerdir. Örneğin elektif 

açık kolesistektomi operasyonları gibi. 

Kategori III: Kontamine cerrahi prosedürlerdir. Örneğin appendektomi 

gibi. 

Kategori IV: Kirli cerrahi prosedürlerdir. Örneğin abse, fekal peritonit gibi. 



AYŞE TUNÇER VURAL 

 

358 

Yara yeri enfeksiyonun önlenmesi için cilt antisepisisi, eldiven kullanımı, 

perioperatif antibiyotik kullanımı, preopertif, intraoperatif ve postoperatif 

enfeksiyon kontrol kurallarına uyulması gerekir. Tedavisinde; abse varsa bo-

şaltılmalı, yabancı cisim ve dikiş parçaları varsa çıkartılmalı, nekrotik alanlar 

debride edilmelidir. Ayrıca eşlik eden sellülit, lenfanjit, sepsis veya bakteriye-

mi görülebilir. Bu hastalarda ampirik veya mümkünse yapılan kültüre göre 

antibiyoterapi başlanmalıdır. Yara yeri düzenli pansuman ile değerlendirilme-

lidir. 

2.4. Yara Ayrılması 

Cerrahi yaralarda ayrılma sıklıkla postoperatif birinci haftada izlenir15. 

Fakat altta yatan tetikleyici bir faktörü bulunan hastalarda ve yara iyileşmesi 

kötü olan hastalarda sonradan da ortaya çıkabilir. Yara ayrılmasını tetikleyen 

faktörler; ileri yaş, malnütrisyon, vitamin-eser element eksiklikleri, diabetes-

mellitus, immunsüpresyon, malign hastalıklar, şişmanlık, uzun süreli kortikos-

teroid kullanımı, hatalı cerrahi kapatma, kötü yara iyileşmesi, yüksek gerilim 

bölgeleri (üst gövde, proksimal üst ekstremite vb.), atrofik cilt, kanlanmanın az 

olduğu durumlar intraabdominal basıncın arttığı durumlar (öksürme, hıçkırık 

vb.)’dır3-5,7-9,11-13,15. Cerrahi bölgesi bir hafta sonra yaklaşık yüzde 5 ila 10, bir 

ila iki ay sonra yüzde 50 iyileşir ve ameliyat sonrası birkaç ay normal cilt gü-

cünün maksimum yüzde 80'ine ulaşır. Bu nedenle ameliyattan sonraki birkaç 

haftada önemli bir stres, aktivite yaşanmamalıdır. Hastalar hafif bir aktivite ile 

bile dikişlerinin gücünün etkilenebileceği konusunda uyarılmalıdır. Minimal 

yara ayrılması olduğunda sıklıkla bu yaralar sekonder iyileşmeye bırakılır. 

Geniş yara ayrılması olduğunda cerrahi düzeltme gerekebilir. 

2.5. İlaç Reaksiyonları 

Cerrahi sırasında veya sonrasında uygulanan lokal ve sistemik medikal 

tedavilere bağlı ilaç reaksiyonları gelişebilir16,17. Bu reaksiyonların büyük ço-

ğunluğu kendini sınırlayan şekildedir. Fakat bazı tipleri şiddetli olabilir ve hat-

ta hayatı tehdit edici şekilde görülebilir. Makülopapüller ilaç reaksiyonu; kul-

lanılan ağrı kesici, antiinflamatuar ve antibiyotiklere karşı görülen en sık ilaç 

reaksiyonudur. Sıklıkla ilaç alımından 1-2 hafta sonra gövdeden başlayıp peri-

fere doğru yayılan simetrik, eritemli, maküller ve papüller ile seyreder. Teda-

visinde oral antihistaminikler ve topikal steroidler kullanılır. Makülopapüller 

ilaç reaksiyonundan sonra en sık görülen ilaç reaksiyonu ürtikerdir. İlaç alı-

mından günler veya saatler sonra gelişen vücudun herhangi bir yerinde görü-

lebilen kaşıntılı, ödematöz, kırmızı ve 24 saatten fazla aynı yerde kalmayıp 

solma gösteren papül ve plaklar ile seyreder. Ürtikerin tedavisinde oral anti-
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histaminikler kullanılır, şiddetli olgularda oral steroid kullanılabilir. Cerrahi 

sırasında ve sonrasında uygulanan ilaçlara bağlı olarak gelişebilen diğer ilaç 

reaksiyonları eritema multiforme, Steven Johnson Sendromu, toksik epidermal 

nekrolizdir. Bu üç hastalık aslında bir spektrumdur. Eritema multiforme spekt-

rumun en hafif formudur, sıklıkla avuç içi, ön kol ve ekstremitelerde 1-3 mm 

çaplı hedef benzeri eritematöz papüllerle seyreder. Steven Johnson Sendromu 

ve toksik epidermal nekroliz ise spektrumun hayatı tehdit edebilen diğer ucu-

dur. İki tipte de ateş, halsizlik, eritrodermi, hedef benzeri deri lezyonları, eroz-

yonlar ve büller izlenir. Steven Johnson Sendromunda epidermal ayrılma 

%10’un altındadır, Steven Johnson Sendromu-toksik epidermal nekroliz over-

lap sendromunda %10-30 arasındadır, toksik epidermal nekrolizde %30’un 

üstündedir. Tanı için histopatolojik doğrulama gerekir. Steven Johnson Send-

romu-toksik epidermal nekrolizde oral ve genital mukozalarda da tutulum 

izlenir. Tedavisi multidispliner bir yaklaşım gerektirir. Hastanın yara iyileşme-

si sağlanmalıdır, sıvı elektrolit dengesi sağlanmalıdır, beslenmesi düzenlenme-

lidir. Hastanın gözleri takip edilip korunmalıdır, süperenfeksiyonlar takip 

edilmelidir. Tedavisinde sistemik steroid, plazmaferez ve IVIG tedavileri kulla-

nılabilir. Postoperatif ilaca bağlı lökositoklastik vaskülit görülebilecek bir diğer 

ilaç reaksiyonudur. Görülen bu vaskülit kendini sınırlayan bir formdan hayatı 

tehdit eden sistemik nekrotizan vaskülite kadar değişkenlik gösterebilir. Sık-

lıkla palpablpurpura, peteşi, makülopapüller lezyonlar izlenir. Bu lezyonlara 

ateş, halsizlik, artrit de eşlik edebilir. Tedavisinde oral/sistemik kortikosterio-

diler kullanılır. Bu sayılanların dışında daha nadir olarak; fiks ilaç erüpsiyonu, 

akut jeneralize ekzantematöz püstülozis, DRESS sendromu (drug induced hy-

persensitivity syndrome), likenoid ilaç erüpsiyonu görülebilir16,17. 

2.6. Nekroz 

Cerrahi bölgesinde yara iyileşmesi sırasında bazen nekroz görülebilir. 

Özellikle gergin cerrahi dikiş bölgesinde kanlanmanın azlığına bağlı olarak 

gelişebilir. Yara içindeki nekrotik dokular iyileşmenin önünde fiziki bir bariyer 

oluşturur, normal ekstraselüler matriks oluşmasını, anjiyogenezi, granülasyo-

nu ve yara yüzeyinin epitelizasyonunu engeller. Tedavisinde bu dokunun deb-

ride edilmesi uygun olacaktır. Nekrotik dokunun debridmanının amacı, doku-

nun enfeksiyona karşı daha korunaklı bir hale getirilmesi, inflamasyonu 

azaltmak ve yara iyileşmesini sağlamak için temiz yara dudaklarını açığa çı-

karmaktır. 

2.7. Sütür Reaksiyonu 

Cerrahi alan sıklıkla sentetik veya doğal malzemeden yapılan dikişlerle 

kapatılmaktadır. Bazı sütürler emilir ve bazısının da yara yeri iyileşmesi ta-
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mamlandığında alınması gerekir. Sütür materyali vücuda yabancı olduğundan 

yara bölgesinde kızarıklık ve şişlik oluşturabilir. Bu cerrahinin erken döne-

minde beklenen bir durumdur. Alerji veya enfeksiyon ile karıştırılabilir. Dikiş 

reaksiyonlarının çoğu hafif semptomatiktir ve tedavi gerektirmez. Bazen sü-

türlere karşı artmış bir reaksiyon gelişir. Bu durum sıklıkla kalın sütür kulla-

nılması, sütürün geç alınması, doğal malzeme kullanımı, fazla miktarda sütür 

kullanımı, düğümün sıkı atılmış olması, enfeksiyon varlığı ile ilişkili olabilir. 

Sütür nedeniyle inflamasyon gelişir ve bu inflamasyon sütüre edilmiş olan do-

kunun yumuşamasına neden olarak yara iyileşmesini bozar. Bu yüzden sütüre 

karşı gelişen reaksiyon varlığı dikkatli takip edilmelidir. 

2.8. Granülomatöz Reaksiyon 

Granülomatöz inflamasyon kronik inflamasyonun farklı bir paternidir18. 

Enfeksiyoz veya nonenfeksiyoz durumlarda ortaya çıkabilir. Makrofajın fagosi-

te etmekte güçlük çektiği sindirilmesi zor maddelerle karşılaştığında veya 

mikroorganizmaya karşı gelişen tip 4 gecikmiş tip aşırı duyarlılık reaksiyo-

nunda bu reaksiyon gelişebilir. Cerrahi sonrası sıklıkla sütür materyallerine, 

yabancı cisimlere bağlı olarak gelişmektedir, nadiren de mikroorganizmalara 

bağlı görülür. 

2.9. Alerjik Kontakt Dermatit 

Alerjik kontakt dermatit dışardan deriye temas eden maddelere karşı ge-

lişen tip 4 gecikmiş tip aşırı duyarlılık reaksiyonudur19. Cerrahi sırasında veya 

sonrasında kullanılan lokal medikal tedavilere ve pansumanda kullanılan 

ürünlere bağlı alerjik kontakt dermatit gelişebilir. Topikal antibiyotikler, topi-

kal anestezikler ve cerrahi bantlar sıklıkla sorumlu etkenlerdir. Hastanın bu 

maddelerle daha önceden de karşılaşma durumuna göre egzamanın belirgin-

leşmesi saatler ile günler arasında değişebilir. Akut evrede temas bölgesinde 

eritemli, skuamlı papül ve plaklar gelişir ve bazen daha ciddi olgularda vezikül 

ile bül görülür. Sıklıkla kaşıntı eşlik eder. Eğer temas kronikleşirse lezyonlarda 

likenifikasyon, hiperkeratoz ve fissür izlenir. Akut evrede eritem olması nede-

niyle bazen yanlış olarak enfeksiyon tanısı konulabilmektedir. Burada önemli 

olan nokta hastanın esas şikayetinin ağrı mı yoksa kaşıntı mı olduğudur. Has-

tanın ağrısının olması bizi yara yeri enfeksiyonu tanısına yönlendirirken kaşın-

tı varlığı daha çok alerjik kontakt dermatiti düşündürür. Ayrıca alerjik kontakt 

dermatitte alerjenin temas ettiği bölgeyi belirleyen keskin bir sınır olması tanı 

açısından bize ipucu verebilir. Hatta bazen çok keskin sınırlı bir geometrik 

görünüm olur ve temas eden maddeyi bu şekilde rahatlıkla adlandırabiliriz. 

Alerjik kontakt dermatitten kaçınmak için gereksiz topikal tedavi, yeni krem 
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uygulamaları ve hassasiyet yaratabilen maddelerle pansuman uygulanmasın-

dan kaçınılmalıdır. Kişinin alerji ve atopi durumu cerrahi öncesinde sorgulan-

malıdır. Alerji potansiyeli olan hastalarda daha dikkatli davranılmalıdır. Alerjik 

kontakt dermatitin tedavisinde kontakt temasının kesilmesi gerekir. Ayrıca 

topikal ve/veya oral kortikosteroid, oral antihistaminikler ve kurutucu pan-

sumanlar kullanılabilir. Bölgenin beyaz saf vazelin gibi katkısız bir nemlendiri-

ci ile nemlendirilmesi önerilir. 

2.10.İrritan Kontakt Dermatit 

Postoperatif dönemde yara bakımı veya kişinin hijyenini sağlamak için 

kullanılan, kontaktirritan potansiyeli olan ürünlere maruz kalma olasılığı faz-

ladır. Yara yerinin çeşitli sabun ve kimyasal dezenfektanlarla temizlenmesi 

veya sık el yıkama sonrasında irritankontakt dermatit görülebilmektedir19. 

Ayrıca peristomal bölgede, dren bölgesinde drenajın cilde sızması durumunda, 

idrar-gaita temasının olduğu durumlarda deride irritasyon gelişir. Deri irritas-

yonu hafif dereceli dermatitten doku kaybı ile seyreden nekroz ve ülsere kadar 

gidebilir. Bu durumu önlemek için cerrahi bölgesindeki sızıntılar, idrar-gaita 

temasının önlenmesi, daha az irritasyon oluşturan dezenfektanlar ile deri ba-

kımı önerilir. Ayrıca deri bariyerini destekleyecek nemlendiriciler kullanılabi-

lir. Tedavide topikalsteroidler, nemlendirici krem/pomadlar kullanılır. 

2.11.Skar Gelişimi 

Yara izi cerrahinin kaçınılmaz bir sonucudur. Çoğu skar kozmetik ve iş-

levsel olarak kabul edilir bir seviyededir20. Fakat bazen izler geniş, kabarık, 

fonksiyonel açıdan kişinin işlevlerini bozacak boyutta olabilir. Cerrahi sonrası 

skar oluşumda etkili olan faktörler; hastanın stria varlığı, aile öyküsü, sütürün 

geç alınması, yara yeri enfeksiyon varlığı, yara yeri hematom varlığıdır. Skarlar 

esas olarak 3 tiptir; atrofik, hipertrofik ve keloidal skarlar. Özellikle hipertrofik 

ve keloidal skarlar için aile hikâyesi olabilir. Atrofik skarlar cerrahi uygulanan 

bölgede çökme ile seyreder. Hipertrofik skar sıklıkla genç hastalarda, daha 

koyu cilt tiplerinde göğüs bölgesinde izlenir. Hipertrofik skarlar cerrahi skar 

alanının ötesine uzanmayan kabarık yara izleridir. Keloidal skarlar ise orjinal 

yara izinden daha büyük olabilen sert, pürüzsüz ve büyüme eğilimindeki kaba-

rık skar dokusudur. Keloid öyküsü olup olmadığı operasyon öncesinde sorul-

malıdır. Çünkü keloid öyküsü olan her hastaya cerrahi sonrasında yeni bir ke-

loid geliştirme riskinin olduğu anlatılmalıdır. Hipertrofik skar ve keloid skar-

larda kaşıntı ve ağrı izlenebilir. Preoperatif dönemde cerrahi insizyon sonrası 

skar oluşumuna yol açan risk faktörlerinin bilinip buna uygun tedbirlerin 

alınması cerrahi sonrası skar oluşum riskini önemli ölçüde azaltır. Hipertrofik 
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ve keloidal skarların tedavisinde intralezyonel steroid uygulanabilir, lazer te-

davisi etkili olabilir. 

2.12.Renk Değişiklikleri 

Cerrahi sonrasında cerrahi bölgesinde hipopigmentasyon ve/veya hi-

perpigmentasyon izlenebilir. Hipopigmentasyon ve hiperpigmentasyonen sık 

olarak deri fototipi yüksek hastalarda görülmektedir. Bu nedenle hasta pig-

mentasyon değişikliği riski açısından bilgilendirilmeli, ultraviyoledencerrahi 

bölgesini koruması gerektiği ve güneş koruyucu kullanması gerektiği anlatıl-

malıdır. Deri hiperpigmentasyonunu tedavi etmek için kimyasal ajanlar veya 

bitki ekstrelerini de içeren pek çok yöntem vardır. Hiperpigmentasyon gelişen 

hastalarda renk açıcı kremler (hidrokinon, C vitamini vb.) kullanılabilir. 

2.13.Dekübit Ülseri 

Dekübit (bası) ülserleri genellikle kemik çıkıntılarda basınç veya basınç-

la birlikte sürtünme ile deri ve/veya deri altında oluşan doku hasarıdır21. Sık-

lıkla sakrum, iskion, trokanter, topuk ve dış maleol gibi kemiklerin oturma 

veya yatma ile ilişkili temas bölgelerinde gelişir. En sık yaşlı hastalarda görül-

mekle beraber bazen çok ciddi boyutlara kadar ilerleyebilir. Aslında en önemli 

nokta oluşumunu engellemektir. Dekübit ülseri gelişimini engellemek için ye-

terli yara yeri bakımı, iyi beslenme, sık pozisyon değişikliği, hastanın hareket 

etmesi/hareket ettirilmesi, riskli bölgelere masaj yapmak, nemden korumak, 

riskli bölgelerin lastik veya sünger simit ile boşluğa alınması, havalı yatak kul-

lanılması önerilir. Bu şekilde riskli bölgeler basıdan korunur. Dekübit ülserleri 

4 evredir. Evre 1'de deri intakttır, daha çok bir kemik çıkıntı üzerinde yer alan 

lokalize cilt bölgesinde basmakla solmayan eritem mevcuttur. Evre 2'de der-

miste parsiyel kayıp vardır, yara yatağı pembe-kırmızıdır, nekrotik doku yok-

tur, yüzeyel bir ülser vardır. Evre 3'te tam kat cilt kaybı vardır, ciltaltı yağ do-

kusu görülebilir fakat kemik, tendon veya kas açıkta değildir. Evre 4'te ise ke-

mik, tendon veya kasın ortaya çıktığı tam kat doku kaybı vardır. Tedavisinde 

ülser alanında gelişecek enfeksiyonların önlenmesi önemlidir. Enfeksiyon du-

rumunda antibiyoterapi başlanması gerekebilir. Beslenme değerlendirilmeli-

dir, uygun nutrisyon bası yarası oluşmasını önlemede ve tedavisinde değerli-

dir. Epitelizantopikal ilaçlar, lokal/sistemik analjezikler ve gerekli durumlarda 

yara örtüsü kullanılabilir. Bası yarasının temizliği ve pansuman etkin bir bi-

çimde yapılmalıdır. Nekrotik dokuların debride edildiği bası ülserlerinde nega-

tif basınç tedavisi uygulanabilir. Literatürde hiperbarik oksijen tedavisi ile 

bilgiler yeterli değildir. Bası ülserinin tedavisinde bu anlatılanların dışında 

gerektiğinde rekonstrüktif cerrahi yöntemler uygulanabilmektedir.  
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2.14.Gecikmiş Yara Yeri İyileşmesi   

Postoperatif gecikmiş yara yeri iyileşmesi gelişiminde; yara yeri enfeksi-

yonu, kanlanmanın az olması, tedavisiz bırakılmış yara, kronik hastalıklar (di-

abetmellitus, konjestif kalp yetmezliği, böbrek yetmezliği, malignite), sigara 

kullanımı, ileri yaş, malnütrisyon, yara bölgesinde ödem, skar bölgesi veya 

radyoterapi bölgesinde yapılmış cerrahi vb. gibi etkenler rol alır22. 

2.15.Kalıcı Ödem 

Cerrahi sırasında lenfatik kanallar hasarlanabilir ve iyileşmesi uzun sü-

receği için haftalar hatta aylar süren ödeme neden olabilir23. Lenfatik hasar 

görülmesi enfeksiyon riskinin artmasına ve iyileşmenin gecikmesine neden 

olur. 

2.16.Piyoderma Gangrenozum 

Piyoderma gangrenozum etiyolojisi bilinmeyen, kronik seyirli, nötrofilik 

dermatozlar spektrumunda yer alan nadir inflamatuar bir deri hastalığıdır24. 

Piyoderma gangrenozum klinik olarak ülseratif, püstüler, büllöz, vejetatif ve 

peristomal olmak üzere beş alt gruba ayrılmaktadır. Klasik tipinde bir ya da 

birkaç küçük püstül gelişir ve hızla büyüyerek iyi sınırlı, kenarı mavi-mor 

renkli derin ve ağrılı ülserleredönüşürler. Ülserler daha çok minör travma böl-

gelerinde olur. Ayrıca cerrahi sonrası da görülebilmektedir. Literatürde meme 

cerrahisi, kardiyak operasyon, sezaryen operayonu, tiroidektomi, splenektomi, 

apendektomi, kalp pili implantasyonu, ortopedik operasyonlar ve toraks cer-

rahisi gibi birçok cerrahi müdahalenin ardından piyoderma gangrenozum geli-

şen olgular bildirilmiştir. 

2.17.Nekrotizan Fasiit 

Nekrotizan fasiit, yumuşak doku ve fasyalarda izlenen ve hızla yayılan 

nekroz ile karakterizedir25. Eğer uygun ve hızlı tedavi edilmezse fatal sonuçla-

nabilir. Nekrotizan fasiit böcek sokması, yanık, penetran travma gibi durumlar 

dışında özellikle cerrahi sonrası da görülebilmektedir. Gelişiminde birçok risk 

faktörü vardır ve immunsüpresyon bulunması önemli bir risk faktörüdür. Fa-

kat hiçbir tetikleyici unsur olmadan da görülebilmektedir. Tanının erken ko-

nulması hayat kurtarıcıdır. Tanı esas olarak klinik bulgular ile konur. Esas ola-

rak üç evrede görülür. Birinci evrede sınırları belirsiz olan hassas, eritem, 

ödem ve ısı artışı olur. İkinci aşamada deride fluktuasyonu, bül formasyonu 

gelişir. Üçüncü aşamada ise deride anestezi olur, rengi koyulaşır, krepitasyon 

alınabilir ve doku nekrozu görülür. Magnetik rezonans görüntüleme nekroti-

zan fasiit tanısında yüksek duyarlılığa sahiptir. Hastada başta gelişen eritemin 

sınırları bir kalem ile çizilerek ilerlemenin seyri izlenebilir. Sadece eritem var-
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sa hasta yakın takip edilmeli, geniş spektrumlu antibiyoterapi başlanmalı ve 

cerrahi eksplorasyon yapılmalıdır. Derin planda nekroz saptanırsa sağlıklı, 

canlı doku elde edilene kadar debridman yapılmalıdır. Nekrotizan fasiitte has-

talığı kontrol edebilmenin en iyi yolu nekrotik dokuların mümkün olan en kısa 

zamanda debride edilmesidir. Sonrasında hasta yakın takip edilmelidir, bazen 

gerekli durumlarda debridmanın tekrarlanması gerekebilir. Literatürde nekro-

tizanfasiit olgularında mortalite %6-76 arasında saptanmıştır26. 

 

3. SONUÇ 

Çoğu cerrahi komplikasyondan hastanın detaylı değerlendirilmesi, cer-

rahi sırasında ve sonrasında uygun bakımın sağlanması ile korunabilinir. Fakat 

her cerrahi prosedürün ayrı özellikleri olduğu ve her hastanın cerrahi öncesi 

ve sonrası iyileşme süreçlerinin birbirinden farklı olabileceği unutulmamalıdır. 

Bu sebeple cerrahi öncesinde hasta değerlendirilip risk faktörleri belirlenme-

lidir. Hasta bu risk faktörleri ve tüm komplikasyonlar ile dermatolojik kompli-

kasyonlar açısından bilgilendirilmeli ve hastadan bilgilendirildiğine dair yazılı 

onam alınmalıdır. 
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1.ANAL FİSSÜR 

Anal fissür, anorektal hastalıklar arasında en sık karşılaşılan 

sorunlardan birisidir. Anal fissürün gerçek prevalansıbilinmemektedir. Lakin 

en sık infantlarda ve orta yaş erişkinlerde görülmektedir. Anal fissürler, 

analkanal mukozasının distalindeki linea dentataya uzanan yüzeysel çatlak ya 

da yırtıklardır. En sık arka orta hattayerleşim gösterir. Çünkü bu bölgede kas 

desteği nispeten zayıftır. Lateral bölgede yerleşim ise nadirdir. Bu hastalarda 

altta yatabilecek HIV infeksiyonu, Chron gibi inflamatuar barsak 

hastalıkları,kanserler ve tüberküloz açısından araştırma yapmak gerekir.1,2 

Anal fissürler lokal bir travma ya da altta yatancerrahi nedeniyle “akut” olarak 

ortaya çıkabileceği gibi, “kronik” olarak da karşımıza çıkabilmektedir. Akut 

anal fissürlerde genelliklehastaların öyküsünde sert ve büyük hacimli bir 

dışkınınvarlığı ile oluşan travma dikkat çeker. Liften fakir beslenme, kronik 

konstipasyon, ıkınma, artmış iç sfinkterbasıncı, uzamış diyare ve kötü anal 

hijyen ise kronik analfissürlerin oluşumu için önemli nedenlerdir.3,4Hastalar 

genellikle defekasyon sırasında ve sonrasında anal bölgede oluşan yakıcı, 

zonklayıcı bir ağrıdanşikayet ederler. Defekasyon sonrasında sıklıkla parlak 

kırmızı şekilde taze kanama görülür. Hematokezya nadirdir. İnspeksiyonda, 

akut fissürler epitelde çatlak olarak görülürler. Dijital muayene ağrınedeniyle 

yapılamayabilir, fakat yapılırsa arka orta hatta sert ve fibrotik bir yapı 

hissedilir.5,6Anal fissürlerin tedavisi medikal ya da cerrahi olarak yapılabilir. 

Hastaların çoğu, akut dönemde ılıkoturma banyosuna, basit analjeziklerle 

topikal kortikosteroidler ya da lokal anesteziklere yanıt verirler.8 Bilhassa anal 
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kanal basıncını düşürüp, hem ağrıyı azaltmak, hem de iyileştirmeyi 

hızlandırmak için defekasyondan sonra yapılan ılık oturma banyosu anal 

dilatasyon oluşturarak belirgin bir rahatlama sağlar. Etiyolojide liften fakir 

beslenme ve kronik konstipasyon olduğundan bu hastalarda liften zengin 

beslenme önerileri ve konstipasyonu önleyici tavsiyeler özellikle önem 

taşımaktadır. Düzenli egzersiz, bol sıvı alımı,taze sebze ve meyve tüketimi ile 

defekasyon ihtiyacının ertelenmemesi gibi önerilerde bulunulabilir. 

Konservatif tedavilere yanıt vermeyen ve kronikleşme gösteren hastalarda ise 

cerrahi tedavi önerilmelidir. En sık tercih edilen cerrahi yöntem lateral 

internal sfinkterotomidir. Bu yöntemle anal kanal basıncı düşürülerek iyileşme 

sağlanır.7,9 

1.1.Anal fissürün cerrahisi ve postoperatif komplikasyonlar 

KAF·(kronik anal fissür) deçağdaş cerrahi pratiğinde tek bir 

operasyonüzerinde yoğunlaşmıştır ki bu da lateral internal (anal) 

sfinkterotomidir (LİS). Anal dilatasyon basit bir yöntem olması ve başlangıçta 

ağrının giderilmesinde kısmen başarı sağlamasına karşın, fissür iyileşmesi 

%72, ağrı nüksü %16 ve anal inkontinens / soiling %20 oranlarında 

bildirilmiştir.10,11Dolayısıyla, anal dilatasyon, buji uygulaması, sklerozan 

madde injeksiyonu gibi tedaviler, standardizasyon ve yaygın kabulden uzak 

yöntemler olarak ancak tedavi tarihçelerinde bahsedilirler.12,13 KAFtedavisinde 

tüm yöntemler ağrı-spazm-inflamasyon kısır döngüsünü kırmak ve posterior 

orta hatta kanlanmanın restorasyonu ile fissürün iyileşmesini hedeflerler. LİS 

anal dinlenme basıncında anlamlı bir azalma ile hızlı bir semptomatik ve 

objektif iyileşme sağlamaktadır.12Günümüzde sfinkterotominin lateralden 

yapılması uygundur.14,15 Lokal anestezi sedasyon altında yapılmasının da 

güvenilir olduğu pek çok büyük seride gösterilmiştir.16,17 Kapalı (subkutan) 

teknikte bazı hedefleme hatalarının olabileceği öne sürülse de açık 

sfinkterotomi sonuçları ile benzer olduğu bilinmektedir.18 Cerrahi teknik ve 

güvenliknedeniyle konunun uzmanları çoğunlukla açık tekniği tercih 

etmektedirler. Genel rakamlar olarak LİS ile %94-100 oranında iyileşme 

sağlanmakta ve vakaların yaklaşık %7·sinde kanama, hematom, apse, fistül 

gibi komplikasyonlar gelişmektedir.19LİS·in en önemli komplikasyonu, 

postoperatif tüm zaman dilimlerinde gelişebilecek olan anal inkontinenstir. 

Çoğu epizodların minör ve geçici olmasına karşın, 45·e varan oranda kontinens 

bozulması bildirilmiştir.20,21. Özellikle kadın hastalarda yaşlanma, ek 

cerrahiler, doğum gibi etkenlerle seneler sonra da kontinens bozukluğunun 

ortaya çıkması olasıdır. Fissür iyileşmesindeki etkinliğine karşın LİS sonrası 
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anal kontinenste bozulma giderek dikkat çeken bir sorun olmaktadır farklı 

serilerde bildirilen farklı nüks ve anal inkontinens oranlarında dikkat çekicidir. 

İlginçtir ki hiçbir cerrahın yaptığı LİS bir diğerininkine tam benzememektedir.  

 

2.HEMOROİDAL HASTALIK 

Hemoroidler, gevşek bağ dokusu, düz kas ile arteriyel ve venöz 

damarların oluşturduğu anal mukozanın çıkıntıları olan anal yastıkçıkların 

anormal genişlemesi ve aşağıya doğru yer değiştirmesidir. Sık karşılaşılan 

anorektal hastalıklar arasındadır. Ülkeler arasında farklılıklar olsada genel 

olarak toplumdaki prevalansının %30 olduğu tahmin edilmektedir. Her iki 

cinsiyeti de etkilemekte olup; 40’lı yaşlardan sonra pik yapar.Etiyolojisi tam 

olarak bilinmese de; kronik konstipasyon, kuru, katı ve liften fakir beslenme 

alışkanlığı, genetik faktörler, karın içi basıncını artıran faktörler hemoroid 

gelişiminde suçlanmıştır.22,23 Hemoroidal hastalık da kanama en önemli 

bulgudur. Anal kanama ile gelen bir hastada tüm nedenlerekarte edilmeden 

hemoroide bağlamak doğru bir yaklaşım değildir. Ağrı ise genellikle tromboze 

olmuş olgulardakarşımıza çıkar. Birinci derece internal hemoroidler 

iseasemptomatiktirler. Tanıda, anamnez, inspeksiyon, rektal tuşe ve gerekirse 

anoskopi önemlidir.25Hemoroidlerin tedavisinde hastalara öncelikle yaşam 

tarzı değişiklikleri ;konstipasyonu önleyici konservatif yaklaşımlar 

gelir.Günlük sıvı alımının minimum 2-3 litre olması, lif tüketiminin artırılması 

ve düşük yağlı beslenme ile düzenli egzersiz önerilir. Bu hastalarda 

konstipasyon ve diyare yapıcı ilaçlardan kaçınmak gerekir.Hastalara 

ıkınmadan ve tuvalette kitap okumadan kaçınmaları tavsiye edilir.24Medikal 

tedavide ise bölgesel ödemi giderecek kortikosteroidli pomadlar ile ağrıyı 

azaltmaya yönelik lokalanestezikli kremler kullanılabilir. Medikal tedavi ve 

konservatif yaklaşımlarla rahatlamayan hastalarda endoskopik band 

ligasyonu, skleroterapi, fotokoagülasyon,kriyoterapi, diatermi gibi endoskopik 

lokal tedaviler anestezi ihtiyacı olmadan poliklinik şartlarında uygulanabilir. 

Bazı 3. derece internal hemoroid vakalarında ve 4. derece hemoroidi olan tüm 

olgularda cerrahi tedavi ile hemoroidektomi gereklidir.41,42 

2.1.Hemoroidal Hastalığın Cerrahi Tedavisi ve Komplikasyonları 

Cerrahi hemoroidektomi, konservatif tedaviyle şikayetleri düzelmeyen 

erken evre hastalarla ileri evre nedeniyle bu tedavilerin etkili olmayacağı 

düşünülen hastalara uygulanır. Toplumda her 2 erişkinden birisinde 

hemoroidal hastalık meydana gelebilir ancak tüm hastaların %10 kadarı yani 

toplumun %5·i hayatının bir döneminde hemoroid ameliyat olacaktır. 
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Günümüzde dünyada en çok tercih edilen hemoroidektomi usulleriaçık ve 

kapalı yöntemlerdir. Açık yöntemde superior hemoroidal arterin mukoza ile 

birlikte bağlanmasını takiben pakenin eksizyonu ve kanama kontrolünü 

takiben yaranın açık bırakılması sağlanır. Daha çok İngiltere ve Avrupa·da 

tercih edilen yöntem Milligan-Morgan adıyla da bilinir. Kapalı yöntemde ise 

yine proksimaldeki arterin dikişle bağlanmasını takiben pakeçıkarılır ve 

yukarıdan aşağıya doğru kontinü dikişle alt ucunda hafif bir açıklık bırakılacak 

şekilde kesi kenarları birleştirilir. Açık ve kapalı yöntemleri kıyaslayan birçok 

çalışma vardır. Birçok benzer nitelikteki çalışmada elde edilen veriler arada 

fark olmadığını göstermiştir. Örneğin Carapeti ve ark.29 St Marks hastanesinde 

iki yöntemi kıyasladığında tam iyileşme süresi, postoperatif ağrı, analjezik 

ihtiyacı, hastanede kalış süresi ve komplikasyonlar açısından arada fark 

bulamamıştır. Literatürde Gençosmanoğlu gibi kapalı yöntemle ameliyat 

olanların daha çabuk iyileştiğini gösterenler de tam tersine açık ameliyat 

olanların daha çabuk iyileştiğini gösterenler de vardır.  

Son dönemde öne çıkan yöntemler ultrasonic disektör ve mekanik 

sıkıştırmalı bipolar koter yöntemleridir.Diğer bir yöntem muhtelif firmalarca 

üretilen yuvarlak zımbalama aletleri içine sıkıştırılan pakelerin çepeçevre 

kesilerek zımbalanmasından ibaret olan Longo yöntemidir. Yapılan birçok 

çalışmada bu yöntemin klasik hemoroidektomilere göre çok daha az 

postoperative ağrı ve işe çok daha kısa sürede geri dönmeyi sağladığı 

gösterilmiştir. Birçok çalışma toplam ameliyat süresinin de daha kısa olduğunu 

bildirmektedir.30Hemoroidektomi ameliyatı hangi yöntemle yapılırsa yapılsın 

özellikle 40 yaş üstü erkeklerde daha fazla olmak üzere üriner retansiyon (%2-

35), erken ve geç dönemde kanama (%0.03-6), anal stenoz (%0-6), perianal 

enfeksiyon (%0.5-5.5) ve anal inkontinens (%2-12) komplikasyonlarına yol 

açabilir. Stapler hemoroidektomi yönteminde bunlara ek olarak rektal 

perforasyon ve kalıcı kolostomi, sepsis ve ölüm gibi çok ağır komplikasyonlar 

dahi bildirilmiştir. Bir diğer sorun da ameliyat sonrası ısrarcı ağrıdır. Böyle 

şiddetli ağrı ile başvuran hastayı nerdeyse tekrar genel anestezi almadan 

geçmeyecek bu şiddetteki ağrıyı kontrol etmek 2-3 gün bile sürebilir.Taburcu 

edilmeden her hastanın rahat yemek yediği, idrar ve dışkılamasını yaptığını 

görmek doğru bir davranışdır. Ameliyatın ertesi günü defekasyonu sağlamak 

için hastaya ameliyat olduğu günün akşamında makul miktarda bir mushil 

verilebilir. Ameliyattan sonra hasta genel anestezi altındayken yapılan lokal 

anestezik infiltrasyonunun ağrı tedavisi açısından yararlı olduğuna inananlar 

olduğu gibi ödemi artırdığı için karşı olanlar vardır. Ameliyattan sonra internal 
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sfinkteri gevşeten nitrogliserin ve benzeri maddelerin yararlı olabilir.Yine ağrı 

için ameliyatsonrası kullanılmak üzere kontrollü analjezi (PCA) aleti yardımı 

ile IV ağrı tedavisi uygulaması yapılabilir. Metranidazolun hem septik 

komplikasyonları hem de postoperative ağrıyı azalttığına inanılır.Ameliyat 

sonrasında özellikle 40 yaş üzeri erkek hastalarda çok daha sık olmak üzere 

idrar retansiyonu en sık rastlanan sorundur. Bu hastalara ameliyat sırasında 

ve sonrasında verilen IV sıvı arttıkça retansiyon şansızlığı artar. Bu sebeple 

anestezi sırasında sıvı kısıtlı tutulup,sonrasında da hastaya IV yerine oral alım 

teşvik edilmelidir.Postoperatif periyotta servis hemşiresi ya da hastayı takip 

eden herkesin en dikkat etmesigereken konu hastalarda ameliyat sonrasında 

%0.6 ila 5.4 arası oranlarda bildirilmiş olan kanamalardır. Kanayan her 5 

hastadan birisi ameliyathaneye geri gelir ve hemostaz amaçlı girişim gerekir. 

Serviste uygulanabilen anüse yerleştirildikten sonra şişirilerek hafif 

traksiyonda birkaç saat bırakılan bir Foley sonda birçok hastanın 

ameliyathaneye geri alınmasına mani olur. Nadiren hastada da eve gittikten 

birkaç gün sonra özellikle arterler üzerindeki bağlamaların erimesi veya 

kayması ile geç kanamalar olabilir tekrar ameliyathane şartlarında dikmek 

veya yakmak gerekebilir.En önemlisi hastaların ameliyat sonrasında uzun ve 

ağrılı bir iyileşme dönemi geçireceklerinin daha ameliyata karar verirken 

anlatılması ve ameliyatın esas kazancının en az 3 hafta sonra ortaya 

çıkacağının hastaya iyi izah edilmesidir.28 

 

3.FEKAL İNKONTİNANS 

Fekal inkontinans, hastalar için can sıkıcı, utanç verici ve yaşam 

kalitesini bozan bir problemdir. Anorektal halkayı, sfinkterleri ve bu bölgenin 

motor ve duyusal innervasyonunu ilgilendiren hastalıklar ve patolojiler fekal 

inkontinansa sebep olabilirler. Bunların başında, obstetrik ve cerrahi 

travmalar, konjenital anomaliler,anorektal bölge enfeksiyonları, rektum 

kanseri, nörolojik bozukluklar ve yaşlılık gelmektedir. Yaşlı hastalarda 

diyabetik nöropati, demans ve yatağa bağımlılık da diğer nedenlerdir.31,32 

Fekal inkontinansta şikayetler, az miktarda sıvı dışkı ile oluşan kirlenmeden, 

tam bir istemsiz barsak hareketine kadar değişebilir. Hastalar farkında 

olmadan gaz ve gayta kaçırabilirler (pasif inkontinans), barsak içeriğini 

korumakiçin aktif girişimlere rağmen gayta kaçırabilirler (urgeinkontinans) ya 

da normal dışkılamayı takiben oluşanpasif bir gayta kaçağı yaşayabilirler 

(fekal sızıntı).33Hastalardan ayrıntılı bir anamnez ile tıbbi ve cerrahi öyküsü, 

inkontinansın şekli, kullanılan tedaviler öğrenilir. Dikkatli bir perianal ve 
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perineal muayene yapılır.Rektal tuşe ile fekal impaksiyon, pelvik kitle, rektosel 

veanal tonus açısından değerlendirme yapılır. 34Tedavi altta yatan nedene 

yönelik olmalıdır. Ayrıcayaşam tarzı değişiklikleri önerilir. Yapay şekerler ve 

kafeinden zengin, liften fakir beslenme dışkı kıvamını azaltır ve gayta kaçağını 

artırır. Bu amaçla lifli diyetinyanı sıra kolestiramin, loperamid, 

difenoksilat/atropinve probiyotik gibi ajanlar da kullanılabilir. Hastalara 

defekasyon ihtiyacının gelmesini beklemeden her öğünsonrasında tuvalete 

gidip gliserinli veya bisakodil supozituvarlarla rektumun boşaltılması 

önerilir.35 Bu yaklaşımların yetersiz kaldığı hastalarda en sık 

başvurulacakcerrahi dışı yöntem biofeedback tedavisidir. Bu tedaviile anal 

sfinkterin kas gücü geliştirilir, duyusal algılamasıartırılır, abdominal, gluteal ve 

anal sfinkter kasları arasındaki kordinasyon geliştirilir. Tüm bu girişimlerin 

yetersiz kaldığı hastalarda ise sfinkter tamiri gibi cerrahiyöntemlere ya da 

kolostomi açılmasına karar verilir.32,36 

3.1.Fekal inkontinansın cerrahi tedavisi ve postoperatif 

komplikasyonları 

3.1.1.Sfinkter tamiri 

Anal sfinkter defekti saptanan her inkontinens hastasına yapılması 

gereken ilk tedavi primer sfinktertamiridir. Yöntem nispeten ucuz ve kolay 

olsa da yara iyileşmesinde ortaya çıkan sorunlar hastanede kalış süresini 

uzatabilir. Tek defekt bulunan anal sfinkter yaralanmalarında üstüste 

getirerek primer tamir uygulaması en yaygın kullanılan yöntemdir.Hastanın 

yaşı ve nöropati bulunması bu ameliyat için kontrendikasyon teşkil etmez.37 

Tamir sonrası persistan sfinkter defektleri sonucun yetersiz olmasının temel 

nedenidir.38İlk yıllarda oldukça iyi sonuçlar bildirilmiştir. Sitzler %74 oranında 

başarılı sonuç bildirmiştir.39 Buie ise %82 iyileşme, %62 iyi sonuç 

bildirmiştir.40 İstanbul Tıp Fakültesi (İTF), Genel Cerrahi Anabilim Dalında 

sfinkter bütünlüğü bozulmuş olan 52 vakadan 42·sinde (%81) erken dönemde 

yeterli kontinens sağlanmıştır. İnternal sfinkterin tek başına tamiri sınırlı 

sayıda vakada denenmiş ancak hiçbirinde tam kontinens sağlanmamıştır.41 

Sfinkter tamiri sonrası kontinens oranları beş yıl sonra %50 civarına düşer.42,43 

Üç yıldan daha uzun süren takip yapılan serilerde bu sonuçlar bozulmakta, 

şikayetlerin tekrarlaması ve bazen boşaltma sorunları görülmektedir. 

İnkontinent kalan hastaların çoğunda rezidüel anterior sfinkter defekti kaldığı 

gösterilmiştir.38 Doğum esnasında oluşan üçüncü derece sfinkter yırtıklarının 

primer tamiri ile uzun dönemde yeterli kontinens sağlanamaz.44 Doğumda 

primer tamir yapılsa da %15-61 arasında anal inkontinens geliştiği 
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bildirilmiştir. Yırtığın tek tek dikişlerle yan yana tamir edilmesi ile çeşitli 

yayınlarda %91·e varan sfinkter defektinin kaldığı EAUS ile belirlenmiştir. 

Primer tamirin overflapping tarzında yapılması ile de sonucun değişmediği 

bildirilmiştir.45. Primer tamir ile birlikte stoma açılmasının yara iyileşmesi 

üzerine ek bir katkısı olmamaktadır. Ancak yine de geniş disseksiyon yapılan 

zor vakalarda koruyucu kolostomi akla gelmelidir.39Hastaların şikayetleri ile 

laboratuvar bulguları korelasyon göstermeyebilir. Ancak kötü sonuç alınan 

vakalarda anal sonografi ile tamir sonrası kalan sfinkter defektleri 

gösterilebilir. Bu yolla tekrar tamir adayı olabilecek vakalar belirlenebilir.54 

Preoperatif dönemde uygulanan manometri testinin sonuç üzerine belirleyici 

etkisi olmadığı, pudental latensi testinin de postoperatif sonucu belirlemeyeceği, 

ancak klinik değerlendirmenin (sıvı veya katı dışkıya inkontinens) sonuç 

üzerinde belirleyici olduğu bildirilmiştir.38,40 

3.1.2.Postanal tamir 

Pelvik taban kaslarının kronik denervasyonu, anorektal açının 

düzleşmesi ve anal kanalın kısalmasına yola açar. Sir Alan Parks tarafından 

tarif edilmiş ve zayıflamış olan kasların plikasyonu ile anorektal açı ve anal 

kanal uzunluğunu düzeltmeyi amaçlamıştır. Fizyolojik çalışmalar postanal 

tamirin iddia edildiği gibi anorektal açıyı değiştirmediğini göstermiştir. Ancak 

fayda gören hastalarda anal kanal boyunda ve yüksek basınç alanında artış 

saptamıştır. Postanal tamir yapılan 21 hastalı bir seride yalnız 7 hasta (%35) 

bu işlemden fayda görmüştür.46 Bu yaklaşımla belirli bir gurup hasta fayda 

görebilir ancak hangi hastaların fayda göreceğini belirleyen preoperatif 

prediktif fizyolojik parametreler yoktur. Eksternal sfinkterin anatomik olarak 

intakt olduğu, ağır inkontinensli hastalara ihtiyatla önerilebilir. 

3.1.3.Grasiloplasti 

Grasilis kası bir neosfinkter olarak kullanılmak için ideal yerleşimdedir. 

Nörovasküler pedikülü belirgin olan uzun, ince bir kastır. Adduktor grubu 

kaslara dahil olmasına rağmen obturator sinir innerve eder. İlk defa 1952 

yılında Pickrell tarafından anal inkontinenste kullanılabileceği öne sürülmüş 

ancak perineal fibrozis yarattığı ve ‘canlı Tiersch’ gibi sonuç verdiği söylenerek 

terk edilmiştir. Grasilis kası hızlı cevaplı tip II iskelet kasıdır, bu nedenle çabuk 

yorulur. 1981·de Salmons düşüş akımlı kronik elektrostimülasyon ile bu kasın 

yavaş kasılan ve yorulmaya dirençli hale gelebileceğini göstermiştir. 

Elektrostimülasyon için iki değişik yöntem mevcuttur: direk nöral stimülasyon 

ve intramuskuler stimülasyon. Direk nöral stimülasyon daha etkili olmasına 

karşın daha güç bir işlem olması ve elektrodun yerinden kayması gibi sorunlar 
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nedeniyle intramuskuler stimülasyon tercih edilmektedir. Daha sonraki 12 

hafta boyunca stimülasyonun frekansı ve amplitüdü arttırılır ve sonunda 

devamlı stimülasyon sağlanır. 1993-1995 yılları arasında Cleveland Clinic 

Florida·da 17 hastaya direk nöral stimülasyon yapılmıştır. Teknik 

komplikasyonlar ve neosfinkter fonksiyonunun bozulması nedeniyle 26 ay 

sonunda yalnız bir hasta kontinent olarak kalmıştır. Baeten·ın serisinde 123 

hasta mevcuttur kolostomi yapılmadan grasilis sarılır ve 6 hafta sonra 

elektrodlar yerleştirilir .47 İki yıl sonunda %72 kontinens bildirmiştir. 1995·ten 

sonra Cleveland Clinic Florida·da intramuskuler stimülasyon tekniğine 

geçilmiş ve %62 oranında kontinenste iyileşme sağlanmıştır. Dinamik 

grasiloplastinin %0-13 mortalite ve %50·den fazla morbidite oranları 

mevcutur. Görülen morbiditeler arasında, infeksiyon (%28), stoma sorunları 

(%25), tıkanma sorunları (%17), bacak ağrısı (%15), stimülatör ve bağlantıları 

ile ilgili problemler (%9) en sık görülenleridir. Ameliyatınmaliyet/ 

yaşamkalitesi sağlama yönünde katkısı anlamlı olarak olumlu bulunmuştur. 

Maliyet analizinin yapıldığı bir diğer çalışmada kolostomi açılması en düşük 

maliyetli işlem görülürken 10 yıllık süreçte yapay sfinkter daha düşük 

maliyete ulaşmaktadır.  

3.1.4.Yapay sfinkter 

Burada hasta tarafından kontrol edilen aktif bir protez implante edilir. 

İlk yapay üriner sfinkterin benzeri olarak geliştirilmiştir. Cihaz üç silikonlu 

bölümden oluşmaktadır Birincisi anüs etrafına sarılan şişirilebilen kılıftır. 

İkincisi basınç ayarlayan balondur, prevezikal bölgeye yerleştirilir, 50 ile 120 

cm su basıncı arasında yedi değişik seviyede ayarlanabilir. Üçüncüsü kontrol 

pompasıdır.Kontrol pompası erkek hastada skrotum içine, kadın hastada 

labium içine yerleştirilir. Ayrıcapompanın ucunda bir deaktivasyon düğmesi 

vardır.Seçilmiş hastalarda Sakral Sinir Sitümülasyonu uygulamasından yeterli 

sonuç alınamaması durumunda yapay sfinkter denenmesi de önerilmektedir.48 

Dışkı veya gaz çıkarmanın kontrol edilememesi psikolojik ve sosyal yıkıma yol 

açar. Ayrıca yaşlıların devamlı bakım ihtiyacını doğurur.  

Fekal inkontinensin konjenital, anatomik ve nörolojik çok sayıda nedeni 

vardır. Tedavisinde de çok değişik alternatifler bulunduğundan doğru hastaya 

doğru tedavi yaklaşımını belirlemek zordur. Ancak fekal inkontinens artık 

tedavisi mümkün olan bir hastalıktır. Tarif edilen çok sayıda tedavi 

metodundan hangisinin etkili olacağını belirlemek için anorektal fizyoloji 

testlerinin uygulanması gerekir. Sfinkter defektinin gösterildiği olgulara 

sfinkteroplasti yapılması standarttır. Daha hafif şikayetleri olan hastalara 
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sakral sinir stimülasyonu veya dolgu maddesi injeksiyonu yapılabilir. Ağır 

inkontinens vakalarında ise grasiloplasti veya yapay sfinkter uygulanması 

düşünülmelidir .Fekal inkontinens ile ilgili çok sayıda yayın yapılmasına 

rağmen vaka sayısının düşük olması ve metodolojik zayıflıklar nedeniyle yol 

gösterici sonuçlar çıkarmak güçtür. Fekal inkontinense yönelik cerrahi 

yöntemler bazen faydadan çok zarar verebilir. Tavsiye edilen bazı yöntemler 

de yürürlükten kalkmıştır.  

 

4.ANOREKTAL APSE VE FİSTÜLLER 

Distal rektum ve anal kanal çevresinde meydana gelenapselere 

anorektal apseler denir. Genellikle enfekte olmuş anorektal glandlardan köken 

alırlar. Ayrıca,Chron hastalığı, maligniteler, radyasyon maruziyeti, yabancı 

cisim, geçirilmiş anal cerrahi ve tüberküloz, HIVgibi enfeksiyonlar da neden 

olabilir. Daha çok 40 yaş civarında görülür ve erkeklerde iki kat 

fazladır.Anorektal apseler yürümeyle artan zonklayıcı ağrı ve şişlik ile 

karakterizedir. İntersfinkterik ya da supralevator apseler ise rektal tuşede 

ağrılı ve hassas şişliklerle kendini gösterir. Tedavide antibiyotikler rutinde 

önerilmez. İnsizyon ve drenaj önerilir. Böylece apsenin yayılması verekürrensi 

önlenir.49,50 Fistül yolunun ve iç deliğin yerinin ve kaslara göre durumunun 

belirlenmesi, başarılı cerrahi, fistülün yok edilmesi ve inkontinens 

yaratılmaması için mutlaka gerekir.Klinik muayeneye yardımcı tetkikler, 

fistülografi, anorektal endosonografi ve MR fistülografidir. Görüntüleme 

yöntemlerinde amaç iç deliğin, fistül yolunun uzanımının, apse varlığının ve 

komşu organlarla ilişkinin belirlenmesidir. 

4.1.Anal Fistülün Cerrahi tedavisi ve postoperatif Komplikasyonları 

Anal Fistül tedavisinde çeşitli alternatif cerrahi teknikler mevcuttur. 

Bunlar sırasıyla: 

4.1.1.Fistülotomi 

Fistülotomi yüzyıllardan beri perianal fistüllerde en sık kullanılan tedavi 

metodudur.51 Metod yüzyıllar içinde aynı ana prensiple, ancak küçük 

değişikliklerle uygulanmıştır. Bugünkü uygulamada, dış ve iç ağız arasında 

uzanan fistül yolu tümüyle açılır, iç ağız etrafında ve intersfinkterik planda 

yerleşmiş kriptoglanduler infeksiyon odağı eksize edilir, fistül yolunun oluk 

tarzında bırakılan alt bölümü kürete edilerek buradaki epitel katmanı 

uzaklaştırılır ve oluşan boşluk sekonder iyileşmeye bırakılır . Şüphesiz ki, 

fistülotominin hiçbir şekilde yapılamayacağı, iç ve dış sfinkterin büyük 

bölümlerini içeren, yüksek yerleşimli, komplike, nüksetmiş fistül lerde ve 
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ayrıca anal kontinens bozukluğu bulunan ya da küçük bir anal sfinkter kaybı 

ile yetmezliğe girebilecek yüksek riskli hastalarda (mesela kadınlarda ön 

yerleşimli fistüller-doğum yapmış ve anal sfinkter hasarı oluşmuş kadınlar, 

daha önce anal cerrahi geçirmiş hastalar, yaşlı ve anal istirahat basıncı düşük 

hastalar vb.) ve Crohn hastalığına bağlı fistüllerin büyük kısmında, klasik 

fistülotomi ve benzeri girişimler yapılmamalıdır, çünkü anal inkontinens (anal 

sfinkter yetmezliği) ile sonuçlanma riski yüksektir.52,53Perianal fistülde cerrahi, 

daima nüks riski ve anal kontinens bozukluklarına neden olur. Fistülün sebebi 

olan kripto-glanduler infeksiyon odağının uzaklaştırılması için, internal 

sfinkterin distal bölümü çoğu hastada fistülotomi işlemine eklenmekte ve bu 

küçük işlem bile minimal anal kontinens bozuklukları yapabilmektedir. Basit-

alçak fistüllerin klasik fistülotomi ile tedavi edilmelerinin sonuçlarına 

bakıldığında Parks ve Stitz·in serisinde nüks %9, iyileşmeyen fistülotomi %7, 

gaz kontrolunda güçlük ve çamaşırda leke oluşumu tarzındaki bozukluk 

intersfinkterik fistüllerde %17, alçak transsfinkterik fistüllerde ise %33·dür.56 

Özet olarak, fistülotomi işlemi deneyimli ellerde yapılan uygulamalarda bile, 

nüks ve fonksiyonel bozukluk açılarından hiç de masum değildir ve sfinkter 

yetmezliği açısından en riskli metoddur.57 

4.1.2.Seton uygulanması 

Sfinkter adale kompleksinin %50 den fazlasını içeren, yüksek 

transsfinkterik yerleşimli ve komplike fistül özelliği kazanmış fistüllerde, 

kadınlarda ön yerleşimli transsfinkterik fistüllerde ve bunların yanında lokal 

şartları sebebiyle fistülotomi yapılmaması gereken (önceki anal girişimler, 

multipl vaginal doğum, yaşlılığa bağlı sfinkter hipotonisi, vb) yüksek riskli 

olarak değerlendirilen kişilerde, fistülotomi çok yüksek oranda sfinkter 

yetmezliği ile sonuçlanır. Bu olgularda seton uygulamaları, tercih edilmekle 

beraber,ancak özellikle kesici seton uygulamalarında da sfinkter yetmezliği 

görülmektedir.58,61Seton uygulaması gerektiren bu riskli fistüllerde 

uygulanabilecek diğer alternatiftedavi metodları olan konservatif girişimler ise 

(fistül çubukları, fibrin yapıştırıcı, vb) daha az anal yetmezlik sebebi olurlar, 

ancak buna karşı tedavi başarıları düşüktür.58,59Seton kullanımında da anal 

yetmezlik görülmekte ancak bu komplikasyona gevşek seton uygulamasında 

daha az raslanmaktadır, çünkü gevşek setonun primer görevi drenajdır, anal 

sfinkter kesisi değildir.60 Anal yetmezliğin gelişimine anal kanalda sert ve oluk 

biçimli nedbe gelişmesi (anahtar deliği deformitesi), sfinkter dokusunun kaybı 

ve anal kanalda yüzeyel afferent algılama kaybı katkıda bulunur.61 Anal 

yetmezlik son dönemdeki birçok çalışmada kısaca major yetmezlik(şekilli 
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dışkının kontrol kaybı veya sık sık sıvı dışkı kontrolunun kaybı) veya minor 

yetmezlik (gaz kontrolunun veya bazan sıvı dışkı kontrolunun kaybı) olarak 

tanımlanmaktadır 

4.1.3.Özel bir fistül çeşidi: Atnalı apse ve fistül 

Perianal apse/fistül sınıflandırmalarında kendisine yer bulmuş olan 

atnalı apse/fistüller anatomik belirlenmeleri ve tedavileri açısından farklılık 

göstermektedirler. Tam iyileşmeme, yüksek nüks ve kontinens sorunların 

başlıcalarıdır. Atnalı fistül intersfinkterik olabilir ancak genellikle 

transsfinkterik yerleşimlidir. Kompleks görünümlerinin aksine tedavileri 

genellikle daha az radikal bir girişimi gerektirmektedir.62,63Hastalar genellikle 

ilk gelişlerinde uygun ve yeterli olarak tedavi edilemezler. Zor iyileşen büyük 

yaralar, anatomik karışıklık ve yüksek nüks oranı nedeniyle birkaç girişime 

gerek duyarlar. Yapılan agresif girişimler inkontinens sorununu getirirken, 

yetersiz tedavi ise apse nüksü veya kalıcı fistül traktı ile sonuçlanır. çeşitli 

cerrahi yöntemler bu patolojinin tedavisinde kullanılmaktadır. uygulanan 

girişimler arasında geniş debridman ve unroofing, parsiyel fistülotomi ve 

drenaj, endorektal ilerletme flebi, fibrin glue injeksiyonu, kollajen tıkaç ve 

saptırıcı kolostomi sayılabilir. Crohn hastalığı zemininde gelişenlerde ise daha 

az agresif yaklaşımlar önerilmektedir. Ancak günümüzde fistülotomi 

uygulanmasının erken evrelerinde anal sızıntı/ıslanma şikayetlerinin 

bulunmasına karşın tam iyileşme sonrasında herhangi bir kontinens 

sorununun kalmadığı ya da azaldığını bildirilen çalışmalar mevcuttur. 

Kriptoglanduler kaynaklı atnalı fistüllerde iç açıklığın, sadece mukoza-

submukoza veya kısmi ya da tam kalınlıkta rektum duvarı içeren endorektal 

fleplerle, anokutan fleplerle ya da primer olarak kapatılmasının yanında, 

fistülektomi ve/veya hattın küretajının uygulandığı başka bir çalışma Koehler 

ve ark.64 tarafından bildirilmiştir. Hastaların %88·inin iyileştiği belirtilmiştir. 

Nüks, flep tekniklerinin kullanılma gereğinin duyulduğu daha belirgin defekt 

tamirleri sonrasında görülmüştür. İlk operasyon sonrası nüks genel olarak 

%26·dır.Atnalı apse ve fistülü olan hastaların tedavileri için sıklıkla çoklu 

girişimlere gerek duyulur. Doğru izlenilen bir tedavi silsilesi ile uzun dönemde 

başarı elde edilebilmektedir.  

 

5.PRURİTUS ANİ 

Perianal bölgedeki kaşıntı pruritis ani olarak adlandırılır. Bir hastalıktan 

ziyade semptomdur. Toplumda %1-5 arasında görülür ve erkeklerde daha 

sıktır. Altta yatan nedenler, kötü anal hijyen ya da aşırı temizleme, kahve,kola, 
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çikolata, domates gibi yiyeceklere karşı allerjik kontakt dermatit, kolşisin, 

neomisin ve diğer antibiyotikler,hemoroidler, sistemik hastalıklar ve 

maligniteler olabilir. Tedavisi etiyolojiye yöneliktir. Altta yatan bir neden 

bulunamazsa iki haftayı geçmemek üzere topikal steroidler kullanılabilir.65,66 

Esas zora düşüren inraktable, idiopatik pruritus aninin tedavisidir. Tedavi üç 

aşamalıdır.İlk aşamada pruritus aniye neden olan kremler, sabunlar, 

şampuanlar, banyo köpüğü, ıslak mendil ve tuvalet kağıdı gibi irritanların 

bireyden uzak tutulmasıdır. İkinci aşama ise perianal bölgenin temiz, kuru 

tutulması ve deri bütünlüğünün korunmasına yönelik önlemlerdir. Defekasyon 

sonrası o bölgenin temizliğinin sıcak su ile yapılması, ideal olan çömelme 

pozisyonunda perianal bölgeye telefon duş 3-5 dakika sıcak su 

uygulanmasıdır. Bu işlemler sonrası perianal bölgenin ya özel pamuklu 

kurutma havlusu ile kurulanmasıya da saç kurutma makinesi ile kurutulması 

gerekmektedir. çinko içeren bariyer kremler de kurulama sonrası 

kullanılmaktadır.67Günlük içi çamaşırı değiştirilmesi, perianal bölgeye küçük 

bir gazlı bez konulması hem terlemeyi hem de özellikle geceleri meydana 

gelebilecek fekal kirlenmeye bağlı akut kaşıntıları önleyecektir. Bunlara 

ilaveten el tırnaklarının kısa kesilmesi kaşıma sırasındaki perianal bölgedeki 

derinin travmasını minimuma indirecektir. Burada bahsedilen genel 

önlemlerle ilgili maalesef randomize kontrollü çalışmalar bulunmamaktadır. 

Ancak hastalardan alınan rahatlama tarzındaki geri dönüşler sayesinde tavsiye 

olarak önerilmektedir. Üçüncü aşama ise sekonder nedenlerin ortadan 

kaldırılmasıdır. Yani anorektal, infeksiyöz, dermatolojik vb. patolojilerin tedavi 

edilmesidir. Lifli gıdaların tüketilmesi gaitanın normal kıvamda (sulu ya da 

sert değil) çıkarılmasını sağlamakta, fekal kaçakları engellemektedir. 

Konstipasyonu olmayan bireylere diete ilaveten loperamid türevi ilaçlar 

eklenebilmektedir.67 Ayrıca gece kaşıntılarını azaltmak için oral antihistaminik 

önerilmektedir.67 

 

6.PİLONİDAL SİNUS 

Pilonidal sinüs ağırlıklı olarak çalışma çağındaki erkekleri etkileyen sak-

rokoksigeal bölgenin sık görülen bir hastalığıdır. Hastalık genellikle apse veya 

kronik akıntılı olan bir sinüs traktı ile kendini gösterir. Sıklığı bölgesel ve ırksal 

olarak değişmektedir. Etyoloji ve patogenezi yıllardır tartışılmaktadır. Piloni-

dal sinüs hastalığının tedavisi için birçok medikal ve cerrahi yöntem tarif edil-

mesine karşın tartışmalar devam etmektedir. Pilonidal sinüste uygulanacak 

ideal tedavi az ağrılı, hastanede kalış süresi kısa, düşük komplikasyon riski, 
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hastanın normal aktivitesine hızlı dönmesini sağlayan ve düşük nüks oranı 

olan bir yöntem olmalıdır68-69 Eksizyon sonrası primer onarımda ameliyatın 

kısa sürmesi, hastanede kalış süresinin kısa olması gibi avantajları olmasına 

karşın flep yöntemlerinde orta hattın lateralize olması nedeniyle nüks oranla-

rının daha düşük olması beklenmektedir. 

6.1.Pionidal Sinüsün Cerrahi Tedavisi ve Postoperatif Komplikas-

yonları 

Pilonidal sinüs cerrahisinde birçok yöntem tanımlanmış olmasına rağ-

men en iyi tedavi yöntemi konusunda tartışmalar hala devam etmektedir. Gü-

nümüze kadar tanımlanmış yöntemlerde hastalar için en önemli problem 

komplikasyon, hastalığın tekrarlaması ve estetik sonuçtur71 Komplikasyon 

durumunda iyileşme süreci uzamakta ve hastanın normal günlük aktivitelere 

dönüşünü uzatmaktadır. Bu nedenle pilonidal sinüs hastalığında uygulanan 

ameliyat yönteminin etkinliğini değerlendirmede komplikasyon, hastalığın 

tekrarı ve hastalığın kozmetik sonuçtan memnuniyeti önem kazanmaktadır. 

Cerrahi girişim sonrası komplikasyon açısından Polat ve ark.70 çalışmalarında 

minör komplikasyon oranlarını %11, Al-Khayat ve ark.72 da %11.7, olarak ifa-

de etmektedirler. Cerrahi girişim sonrası nüks oranları için literatürde çok 

farklı rakamlar verilmektedir. Bir çalışmada Limbergflep tekniğinde, infeksi-

yon oranı ortalama %7.6, rekürrens oranı ortalama %1.5 olarak bildirilmiştir73 

Buna karşılık Ertan ve ark74ise Limbergflep yönteminde nüks oranını %2, pri-

mer kapama yönteminde ise %12 olarak vermekte ve nüks, komplikasyonlar, 

yaranın iyileşme süresi, işe dönüş süresi ve genel sağlık algısı açısından Lim-

berg yönteminin daha iyi sonuçlar verdiğini ifade etmişlerdir. Benzer olarak 

Akça ve ark.75da çalışmalarında Limbergflep yönteminin avantajlarından bah-

setmektedir. Literatürde çoğunlukla flep yöntemlerinin kompleks ve eksizyon 

sonrası geniş defekt olan olgularda daha avantajlı olduğu ifade edilmekte-

dir69,76,77.Ayrıca flep yöntemlerinin karşılaştırılmasında da Karydakis ve Lim-

bergflep yöntemlerinin postoperatif hastanede kalış süreleri, komplikasyon ve 

nüks açısından benzer olduğu bildirilmektedir78. Pilonidal sinüs hastalığının 

cerrahi tedavisinde yöntemin etkinliği açısından ameliyat sonrası komplikas-

yon ve nüks oranları değerlendirildiğinde primer kapama ile Limbergflep yön-

temlerinin benzer sonuçları olduğunu görmekteyiz. Eksizyon+primer kapa-

mada ameliyat süreleri daha az iken postoperatif ağrı, işe dönme gibi paramet-

relerde flep yönteminin daha uygun olduğu bulunmuştur. Kozmetik olarak ise 

hastaların eksizyon sonrası primer kapama yönteminden daha memnun ol-

dukları görülmektedir.  
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Nüks olgularda genellikle tercih edilen yaklaşımlardan birisi eksizyon ve 

sekonder iyileşme olmaktadır. Ancak bu bölgenin sekonder iyileşmesinin bile 

oldukça uzun süreler gerektirdiği de bir gerçektir. Uzun süre iyileşmeyen 

yaralarda vakum sistemlerinin uygulanması da düşünülebilir.79 Bu sistemler 

her ne kadar yarada kan dolaşımını ve epitelizasyonu hızlandırsalar da hastayı 

günlük yaşamdan uzaklaştırıp yatağa bağladıkları için çok önemli bir 

dezavantaj oluşturmaktadırlar. 

 

7.REKTAL PROLAPSUS 

Rektal mukozanın anal kanaldan dışarı doğru sarkması şeklinde ise 

inkomplet, tüm katların sarkması şeklindeise komplet prolapsustan söz edilir. 

Rektal prolapsus her yaşta görülebilir. Yaşla birlikte pelvis taban kasların da 

yaşlanmasına bağlı olarak görülme sıklığı artar. Erişkinlerde kadınlar arasında 

daha sıktır. İnspeksiyonda ıkınma esnasında anüsten dışarı prolabe olan 

rektum gözlenebilir. Tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavide abdominal ve 

perineal yoldan uygulanan teknikler mevcut olup, hasta için en uygun metot 

seçilir.1,80 

7.1.Rektal Prolapsusun Cerrahi tedavisi ve postoperatif 

komplikasyonları 

Rektal prolapsusun tedavisi cerrahidir. Ancak bildirilen 100·ün üzerinde 

değişik teknik vardır.81Ameliyatlar abdominal yoldan yapılanlar ve perineal 

yoldan yapılanlar olarak iki kategoriye ayrılabilir.  

Abdominal yoldan yapılanlar;  

i. Prolapsusun redüksiyonu ve Douglas boşluğunun oblitere edilmesi 

(Moschowitz onarımı)  

ii. Rektumun sütür ya da prostetik meş ile (Ripstein ve Jells ameliyatları) 

sakruma fiksasyonu (rektopeksi)  

iii.Uzun sigmoid kolonun rezeksiyonu  

iv. Rezeksiyon ve rektopeksinin birlikte uygulanmasıdır (Frykman-

Goldberg). Abdominal yoldan yapılan ameliyatlar giderek daha sık 

laparoskopik uygulanmaktadır.  

Perineal yaklaşımlar içinde ise;  

i. Mukozal proktektomi ve musküler plikasyon (Delorme)  

ii. Sarkan rektosigmoidin perineal rezeksiyonu (Altemeier) yer alır. 

 

Prolapsus cerrahi tedavisinden sonra nüks sorunu önemlidir. Açık ve 

laparoskopik ameliyatlar arasında (rektopeksi, rezeksiyon- rektopeksi) 



SIK GÖRÜLEN ANOREKTAL HASTALIKLAR VE POSTOPERATİF KOMPLİKASYONLARI 

 

381 

anlamlı bir farklılık yoktur. Ameliyat sonrasında klinik olarak hastalar takip 

edilmelidir. Bu nükslerin bazıları gerçek nüks olduğu halde büyük bir bölümü 

sadece mukozal prolapsustur. Nüks olguları da abdominal ve perineal 

yaklaşımla tedavi edilebilir. Nüks ameliyatı perineal yoldan yapıldığında 

abdominal yoldan yapılanlara göre anlamlı olarak daha fazla nükslere 

rastlanıldığını belirlediler.82Ancak nüks kadar önemli bir nokta da fonksiyonel 

sonuçtur. Bildirilen çalışmaların çoğu kısa takip sürelidir ve fonksiyonel 

sonuçlar ayrıntılı yer almamaktadır. Komorbiditesi olmayan genç ya da fit 

hastalara abdominal rektopeksi uygun bir seçimdir. Bu ameliyatda kullanılan 

meşlerininfeksiyon riskini artırdığı, anastomoz için risk oluşturduğu, stenoz ve 

konstipasyona neden olduğu yönünde görüşler de vardır. Meş sakruma 

zımbalanırken hipogastrik pleksus zararı görebilir.Bu da erkek hastalarda 

ereksiyon problemine neden olabilir. Rektopeksiye rezeksiyon eklemekle 

konstipasyon azalır. Yaşlı, yüksek riskli hastalarda perineal yaklaşımlar tercih 

edilebilir (Delormp, Altemeier). Eğer sarkan kısım çok uzun değil, perineal 

rektosigmoidektomi için uzunluk yetersiz ise Delormp tercih edilebilir.83 

 

8.ANOREKTAL BÖLGENİN ENFEKSİYONLARI 

Anorektal bölgede bakteriyel ya da viral olmak üzere birçok enfeksiyon 

görülebilir. Bu enfeksiyonların çoğu anal seks yoluyla bulaşmaktadır. Klinikte 

anorektal bölgedeağrı, konstipasyon, tenesmus hissi ve nadiren rektal akıntı 

görülür. Bu bölgede görülen enfeksiyonların başında papilloma virüs 

tarafından oluşturulan condyloma accuminata gelmektedir. Perianal siğiller 

şeklinde kendini gösterir. Lezyonların tedavisinde %20’lik podofilin 

solüsyonları topikal olarak kullanılır. Lokal tedaviyeterli olmazsa kriyocerrahi 

ya da lazer uygulanır. Anorektal bölgede görülen diğer enfeksiyon etkenleri 

arasında neisseria gonore, klamidya trachomatis, herpes simplex 2 ve 

treponema pallidum sayılabilir. Bu enfeksiyonlarda tedavi etkene 

yöneliktir.50,84 

8.1.Anal Kondilom Cerrahi Tedavisi ve Postoperatif Komplikasyonlar 

Kondiloma akuminata human papillomavirüs (HPV) tarafından 

oluşturulan kendi kendine inoküle edilebilen, başka bireylere bulaşabilen, 

anogenital bölge derisi üzerinde genito-genital, manuel-genital ve orogenital 

bulaş izleyen seksüel bir hastalıktır.85Her zaman cinsel ilişki olması şart 

olmayıp, bu yolların dışında anneden yeni doğana geçiş (vertikal geçiş) ve 

immunosüprese hastalarda (kemik iliği nakli) görülmesi mümkündür. 

İnfeksiyon oranının en yüksek olduğu gurup HIV pozitif homoseksüel 
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erkeklerdir.86Hastaların hemen tamamında perianal bölge, pubis vulva, vagina, 

penis ve skrotumda ele gelen değişik büyüklükte kitleler mevcuttur. Pruritis 

ani hastalarda sık olarak görülen bir diğer şikayettir.87 Anal kanaldaki 

lezyonların frajil olmaları nedeniyle defekasyon sonrası kanama, kadınlarda 

ise vajinal lezyonların varlığı durumunda vajinal akıntı görülebilir.Hastanın 

muayenesinde mevcut kitlenin karnıbahar görünümlü egzofitik, hiperkeratotik 

yapıda olduğu saptanır. Bu hastalarda anal intraepitelial neoplazi (AİN) 

görülebileceğinden dolayı muayenede buralardan biyopsi alınmalıdır. 

Kondiloma akuminata perianal bölgede sık olarak rastlanan lezyonlarına ek 

olarak pubis, kadınlarda vulva ve vagina, erkeklerde ise penis ve skrotumda da 

görülür.88 Bu hastaların %80-90·ında anal kanalda da lezyonlar 

bulunduğundan dolayı anorektumun proktosigmoidoskop ile muayene 

edilmelidir. 

Kondiloma akuminata lezyonunun tabanda birleşik üstte ayrı olan 

karnıbahar görünümü nedeniyle hemen tabanına serum fizyolojik 

%1:200.000·lik Adrenalin submukozal injeksiyonunu takiben lezyon ile 

sağlıklı deri arasındaki hat birbirinden daha uzak hale gelir. İşte bu durumda 

sadece penset ve makas ile eksizyon uygulanması, gerektiğinde sadece kanama 

noktalarının koterizasyonu sonrası oluşan yanık yüzey alanını daralttığından 

dolayı tedavide tercih edilebilir Aynı işlem mukozal yüzeylerde de 

uygulanabilir. Nispeten küçük lezyonlara uygulanabilirse de geniş tabanlı 

lezyonlarda uygulama her zaman mümkün olmayabilir.89Girişim sonrası 

gelişmesi olası anal stenozun önlenmesi amacıyla derinin olabildiğince 

korunmasına özen gösterilmelidir 

 

9-HİDRADENİTİS SÜPÜRATİVA 

Hidradenitis süpürativa (HS), yaklaşık bir buçuk asır önce tanımlanan ve 

binlerce dermatolojik sorunlar arasındaki en müzdarip edici, kronik bir 

infeksiyondur.Perianal bölge dışında aksilla, perine, kasık ve skrotumda 

sıklıkla görülen apokrin ter bezlerinin kronik, tekrarlayan, iltihabi infeksiyonu 

olarak tanımlanmaktadır. Hastalık başlangıçta kendiliğinden drene olan basit 

bir apse şeklinde başlar, ancak ilerleyen dönemlerinde tekrarlayan bir form 

halini alır ve etkilenen bölgede skar ve yetersizliğe neden olur HS perianal 

bölge dışında aksilla, kasık ve meme dokusunu etkilemesine rağmen bu 

bölümde perinal HS ele alanacaktır. 



SIK GÖRÜLEN ANOREKTAL HASTALIKLAR VE POSTOPERATİF KOMPLİKASYONLARI 

 

383 

Hidradenitis Süpürativanın Cerrahi Tedavisi ve Postoperatif 

Komplikasyonlar 

HS·de cerrahi tedavi seçeneklerinin çokluğuna rağmen bu seçeneklerin 

karşılaştırılması ve haklarında yorum yapılabilmesi için yeteri kadar 

prospektif randomize çalışma mevcut değildir. HS·de erken dönemde cerrahi 

tedavi medikal tedaviye cevapsız ve agresif hastalıkta endikedir. Kronik ve 

nüks eden olgularda sadece geniş eksizyon ameliyatları ile tedavi 

sağlanabilmektedir. Her olgudaki cerrahi tedavinin seçimi hastalığın 

yerleşimine ve evresine bağlıdır. Erken evrelerde, sinüslerin karbondioksit 

lazer ile yapılan basit cerrahi eksizyonunu takiben primer kapama veya 

eksteriorizasyon, küretaj ya da elektrokoagülasyon tedavisi uygulanabilirken 

ileri evrelerde geniş eksizyon yapılması gerekmektedir. Geniş eksizyon 

sonrasında meydana gelen yaraların rekonstrüksiyonu için flep , greftleme 

veya sekonder iyileşme yöntemleri kullanılabilmektedir. Greft ve flep ile 

tedavileri ciddi ve nüks olgularında tercih edilmelidir.91,95,97,98İnsizyon ve 

drenaj yöntemi hastalığın akut dönemlerinde en sık olarak kullanılan cerrahi 

tekniktir. Bu yöntem semptomların geçici olarak kontrol altına alınmasına 

yardımcı olmaktadır. Unroofing ve eksteriorizasyon tedavide geçerli bir 

yöntemdir. Bu teknikte sinüs traktlarının tavanlarının yeteri karar çıkarılması 

ve küretajının yapılması gerekmektedir ve süresi önemli oranda azalmaktadır. 

Ancak bu yöntemde de dikkat edilmesi gereken önemli noktalardan biri de 

yanlış traktusların oluşturulmamasıdır.90,91,94Özet olarak evre III HS·de 

eksizyon ana tedavidir. Eksizyon sonrasında primer kapama, sekonder 

iyileşme, cilt greftleri ile kapama veya pediküllü flepler ile yaraların 

rekonstrüksiyonu yapılabilmektedir. Eksizyon sonrasında hangi yöntemle 

yaranınrekonstrüksiyonunun yapılacağı tartışmalı bir konudur. Primer 

kapama için deri gerftlerinin yanısıra pediküllü fleplerin kullanılması söz 

konusuyken aynı zamanda cilt plasti yöntemleri kullanılabilmektedir. 

Ancakprimer kapama yöntemleri özellikle aksilla ve meme etrafındaki 

hastalıklarda daha başarılı olmaktadır.92,93,96 Sekonder iyileşme ile yaranın 

rekonstürksiyonunun yapılması sık kullanılan, nüks oranları düşük olan bir 

yöntem olmasına rağmen yaranın iyileşme süreci ortalama olarak 2-3 ayı 

bulabilmektedir. Yara iyileşmesinde deri greftlerinin kullanılmasının nedenleri 

yaranın kısa zamanda kapatılmasının sağlanması ve kontraktür oluşmasına 

engel olunmasıdır. Deri greftleri erken ve gecikmiş dönemde 

uygulanabilmekte ve iyileşme süresini 2-3 haftaya indirebilmektedir. Bu 

yöntemin özellikle aksilla, suprapubik bölge, kalça ve meme dokusu 
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etrafındaki hastalıklarda uygulanması önerilmektedir. Perine ve pubis 

bölgesindeki hastalıklarda da iyileşme sürecini kısaltmakla beraber makul 

kozmetik sonuçlar sağlamaktadır. Eksizyon ve pediküllü rotasyon flepleri ile 

tedavi başta aksilla olmakla beraber kasık, skrotum ve perineal bölgedeki 

derin lezyonların tedavisinde özellikle vital organların ve damarların açık 

kalmasını önlemek amacıyla hızlı kapatmaya ihtiyaç duyulduğunda kullanılan 

bir yöntemdir. Genellikle komplikasyonlar yaranın rekonstrüksiyon 

yöntemlerine bağlıdır. Başlıcaları dikiş hatlarının ayrışması, yara ayrışması, 

kanama, hematom, flep ve greft nekrozlarıdır. Nadiren de olsa lokal yara 

sorunları ve septik komplikasyonlar görülmektedir. Uzun dönem 

komplikasyonlar arasında skar oluşumu ve nüksler mevcuttur.  
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1. GİRİŞ 
Kadın Hastalıkları ve Doğum Klinikleri de dahil olmak üzere, tüm cerrahi 

branşlarda ameliyat sonrası hasta bakımı ve takibi, en az ameliyatın kendisi 
kadar önem arz etmektedir.1-3 Postoperatif dönem, ameliyatın bittiği anda baş-
layıp hastanın taburcu olduğu ana kadar geçen süreyi içermektedir. Ameliyat 
bittiği zaman, anestezinin sonlandırılması ve çoğunlukla vücut sıvıları veya 
kanla kirlenmiş olan steril örtülerin temiz ve kuru örtülerle değiştirilmesini 
müteakip, hasta ilk olarak derlenme odası veya yoğun bakım ünitesi (YBÜ)’ ne 
alınmaktadır.4 Burada dikkat edilmesi gereken en önemli nokta, ameliyat sıra-
sında yerleştirilen dren, kateter ve sondaların korunmasıdır. Henüz tam olarak 
kendine gelememiş olan hastanın istemli veya istemsiz olarak drenleri çekme-
si veya yerinden oynatması ihtimal dahilinde kabul edilmeli ve dikkat edilme-
lidir. Hastanın ameliyat masasından kaldırılarak mobil bir sedyeye veya yatağa 
alınması aşamasında da, ilgili sağlık personellerine eşlik edilmeli; anestezi eki-
bi ile birlikte koordineli olarak güvenli transfer sağlanmalıdır. Tüm bu aşama-
larda asistan doktorlara düşen en önemli görev, patoloji girişi yapmak veya 
ameliyat notu yazmak amacıyla bile olsa, ameliyathaneyi terk etmemektir.  

1.2.  Güvenli Hasta Transferinin Sağlanması 
Hasta, ameliyat masasında asla yalnız bırakılmamalıdır.1 Anesteziden 

yeni derlenmekte olan hastanın ameliyat masasından düşmesi büyük bir trav-
mayla hatta ölümle bile sonuçlanabilir ve mediko-legal bir probleme dönüşebi-
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lir. Ayrıca, daha sonraki takiplerinde büyük yarar sağlayacak olan sonda, dren 
veya kateterlerin yerinden oynaması veya çıkması, ameliyatın başarısını gölge-
ler ve oluşabilecek komplikasyonlara zemin hazırlar. Bu açıdan, ameliyat son-
landığında, hasta kısa süreli de olsa derlenme odası veya YBÜ ne alınacaksa, 
gideceği yere teslim edilinceye kadar cerrahi ekibin görevi bitmemektedir. 
Postoperatif dönemde, hastanın pozisyonu düzeltilirken ve sedyeye transfer 
edilirken, düşme dahil herhangi bir travma olmaması için ilgili sağlık personel-
lerinin yerlerinde olmaları sağlanmalı, asistan doktor hastanın başından kesin-
likle ayrılmamalıdır. Bu aşamada, bir diğer önemli husus ise hastanın mahrem 
yerlerinin tam olarak örtülmesidir. Tüm bu işlemler yapılırken mutlaka eldi-
ven giyilmeli, maske de takılı durumda olmalıdır. Eğer kendine gelmişse, kısa 
yalın cümlelerle hastaya güvende olduğu, ameliyatının iyi geçtiği, ameliyat 
sırasında yerleştirilen sonda ve drenleri çekmemesi gerektiği ve en kısa sürede 
servise odasına çıkarılacağı söylenerek moral verilmeli; tıbbi terimler içeren 
uzun komplike cümleler kurulmamalıdır. Bu aşamada, hastaya sağlık duru-
muyla ilgili detaylı bilgiler vermek doğru değildir.  

Hastanın transferi sağlandıktan sonra da, asistan doktorların ulaşılabilir 
durumda olmaları gerekmektedir. Derlenme odası veya YBÜ’ nde gerekli eği-
timi almış olan anestezi personeli hasta kendine gelene kadar takibi sürdüre-
cektir. Ancak, beklenmeyen ani bir gelişme olması halinde ulaşılabilir durumda 
olmak ve ekibin daha kıdemli üyelerini bilgilendirmek elzemdir. Anestezi eki-
bine, yapılan ameliyatla ilgili detaylı bilgi verilmeli, her zamanki rutinin dışın-
daki gelişmeler ve hasta ile ilgili -eğer varsa- özel durum ve beklentiler payla-
şılmalıdır. Cerrahi açıdan kullanılması önem arz eden ilaçlar veya yapılması 
beklenen takip ve tıbbi uygulamalar anestezi ekibine bildirilmeli ve hasta dos-
yasına da yazılmalıdır.  

Jinekolojik onkoloji ameliyatları ile benign patoloji nedeniyle operasyon 
yapılan tüm hastalarda uygulanması beklenen yukarıda ayrıntılı olarak yazılan 
ilkeler; sezaryen, normal doğum ve diğer tüm obstetrik girişimler için de ge-
çerlidir. Canlı doğum sonrası, bebeğin sağlığı ve takibinde rol alacak Pediatri 
ekibinin ameliyathaneye dahili ile sonrasında gerekli steril şartların sağlanma-
sı ve anne-bebek iletişiminin elverdiği ölçüde optimal düzeyde tutularak tüm 
bu ilkelerin eksiksiz uygulanabilirliği, en iyi sonucun elde edilmesinde kuşku-
suz ki büyük öneme haizdir.5 

1.3.  Erken postoperatif takiplerin dosyaya işlenmesi, patoloji giriş-
lerinin yapılması ve ameliyat notunun detaylı olarak yazılması 

Hastanın transferinin sağlanması ve tesliminin güvenli bir şekilde ya-

pılmasını takiben, mediko-legal açıdan hiçbir probleme mahal vermemek için 

yapılan tüm işlemlerin ve eldeki bulguların detaylı olarak kaydedilmesi şarttır. 
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Ameliyat notu, uygulanan anestezi yöntemi ve hastanın pozisyonu da dahil 

olmak üzere, insizyonun başladığı andan ameliyat bitimine kadar tüm detayla-

rı içermeli, hazır format ameliyat notları kullanılsa bile hasta özelinde yapılan 

her işlemin ayrıntısı yazılmalıdır.6 Üreter kesisi, barsak yaralanması, abondan 

kanama, diseksiyon esnasında organ perforasyonu gibi beklenmeyen kompli-

kasyonların hangi şartlar altında geliştiği, hangi ekiplerin ameliyata ne zaman 

katıldıkları ve yapılan işlemler tek tek kaydedilmeli, postoperatif takip sırasın-

da da ilgili uzmanlarla temas kesilmemelidir. Ameliyatın ekibi, süresi, uygula-

nan profilaktik veya terapötik antibiyotikler, kan transfüzyonları ve diğer ekst-

ra işlemler mutlaka kayıt altına alınmalıdır. Eğer frozen yapıldıysa sonucu 

mutlaka beklenmeli ve ameliyat notuna yazılmalıdır. Ameliyat notunun son 

şekli ilgili uzmana onaylatılmalı ve çıktısı alınarak imzalatıldıktan sonra dos-

yaya konulmalıdır.  

Erken postop dönemde yaşanan hipotansiyon veya hipertansiyon atak-

ları, kusmalar (aspirasyon riski?), solunum problemleri, idrar çıkışındaki deği-

şiklikler, drenlerin hızla dolması veya kanama gelişmesi, ateş, şuurdaki ani 

değişiklikler ve nörolojik olaylar mutlaka ciddiye alınmalı ve kaydedilmeli-

dir.1,7 Ameliyatta alınan biyopsilerin ve çıkarılan doku veya organların uygun 

solüsyon içerisinde veya kapta muhafaza edilerek transferleri ile patoloji giriş-

lerinin eksiksiz yapılmaları yine mutlaka sağlanmalı ve asistan doktorlar tara-

fından da kontrol edilmelidir. Preoperatif tanı, eski biyopsiler, intraoperatif 

bulgular ve klinik beklenti, Patoloji ekibiyle paylaşılmalıdır.  

Komorbiditeleri ve yaşları daha fazla olan ve geçirdikleri ameliyat son-

rası YBÜ’ nde takipleri uygun görülen hastaların bir kısmı entübe ve sedatize 

şekilde uyandırılmadan monitorize edilirken, daha iyi durumda olan hastalar 

derlenme odalarında takip edilir ve birkaç saat içinde ilgili Anestezi uzmanının 

uygun görmesi durumunda servisteki odalarına gönderilirler.8 Hastaların bu 

ünitelere giriş ve çıkış saatleri, şuur durumu, vital bulguları, cilt rengi ve turgor 

tonusu, intravenöz (i.v.) kanül ve kateterlerden (internal juguler / santral ve-

nöz) verilen sıvıların içeriği-gidiş hızı-miktarı ile nazogastrik (NG) tüp ve dren-

lerden gelen sıvılar ve idrar sondasından (Foley) boşalan idrar miktarı ve 

renkleri not edilir.9,10 Oligüri ve anüri mevcutsa gerekli konsültasyonlar yapıl-

malı ve idrar çıkışının saatte en az 30 ml olması sağlanmalıdır.11 Böbrek yet-

mezliği olan hastalarda diyaliz ihtiyacı değerlendirilmelidir. Kan verilmekte 

olan hastalarda yan etkiler ve alerjik reaksiyonlar açısından uyanık olunmalı-

dır.12-14 Hemogram, arter kan gazı ve elektrolit seviyeleri ile rutin biyokimyasal 

testler istenebilir.15,16 Tüm bu takipler yapılırken, ameliyat yeri ve pansumanın 
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durumu da atlanmamalı, kanama veya hematom varlığında cerrahi ekibin gö-

rüşüne başvurulmalıdır.17-19  

Stabil seyreden hastaların bundan sonraki takipleri servisteki yatakla-

rında yapılacaktır ve ilgili servis asistanı sorumlu olacaktır. Derlenme odası 

veya YBÜ de tutulan takip formları saklanmalı, birer örneği de hasta ile birlikte 

takibi devir alacak olan servise gönderilmelidir.  

Bu aşamalarda en önemli faktörlerden birisi de ısı regülasyonudur.20,21 

Hipoterni ve titreme sık görülmekte olup ameliyat esnasında açıkta kalan ge-

niş vücut yüzeyleri ve ameliyat sahasından buharlaşma yoluyla vücudun so-

ğuması beklenebilir. Hemostaz ve koagülasyon mekanizmasını da bozacak 

olan hipoterminin önüne geçilmeli, bu hastalar erken fark edilerek gerekli ted-

bir alınmalı; hastalar ısıtılmalıdır. Drenlerin ve sondaların yerlerinden oyna-

ması mutlaka önlenmelidir.  

1.4. Serviste hasta bakımı ve takibi 

Geçirilen ameliyatın büyüklüğüne göre, genel durum, şuur-uyanıklık du-

rumu, ameliyat yarasının son hali, vital bulgular, iştah durumu, ateş, drenler-

den gelen sıvı/kan miktarı ve idrar çıkış miktarı da göz önünde bulundurula-

rak post takibe sessiz ve iyi havalandırılmış hasta odasında devam edilmelidir. 

Hastanın ağrısı mutlaka kesilmelidir. Postop haraketsiz kalınan dönem boyun-

ca varis çorabı veya emboli profilaksisi sürdürülmeli, eğer mümküne hastalar 

erkenden mobilize edilmeli ve erken ileus bulgularının önüne geçilmelidir.22-24 

Derlenme odası veya YBÜ’ den gelen hastanın tedavisi servis asistanı ta-

rafından başlanmalı veya devam ettirilmelidir. Gerekli order ların hemen ame-

liyathanede yazılması gecikmenin önüne geçecektir. Ancak YBÜ de uzun süre 

yatan hastaların servise alınmaları sonrasında tekrar değerlendirilmeleri ve 

oral alımın başlanıp başlanmayacağı, daha önce başlanmışsa nasıl sürdürüle-

ceği kararı verilmelidir.  

Postoperatif dönemde hasta günlük sıvı-elektrolit ve şeker ihtiyacını ko-

runan i.v. kanül yoluyla serum olarak almaya devam etmeli, aspirasyon riski 

nedeniyle 4-6 saat boyunca oral alıma başlanmamalıdır. İntraoperatif barsak 

yaralanması gibi komplikasyonlar gelişmemişse ve postoperatif paralitik veya 

erken mekanik barsak obstrüksiyonu (ileus) hali yoksa ve hasta tolere edebili-

yorsa rejim I (su, komposto gibi tanesiz berrak sıvı gıda) ve hemen akabinde 

rejim II (sıvı-yumuşak gıdalar) başlanabilir. Hasta rejim I ve II yi tolere edebi-

lirse normal beslenmeye geçilebilir (rejim III). Antibiyotiklerin de oral verile-

bilmesi halinde i.v. kanül erkenden çekilmeli ve muhtemel infeksiyonların 

önüne geçilmelidir.  
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Drenden saatte 100-200 ml yi geçen miktarda kan gelmesi, insizyon hat-

tının inflamasyon veya akıntısı, bulantı, kusma, gaz-gaita çıkaramama, solu-

num güçlüğü, öksürük-ateş gibi bulgular postop dönemde beklenebilecek 

komplikasyonları akla getirmelidir (Tablo 1). Komplikasyon riski yüksek olan 

hastalara sadece sabah ve akşam vizitleri yapılması yeterli olmayacaktır. Her 

ne kadar YBÜ şartları olmasa da serviste de bu tür hastaların monitorizasyon 

ve sıkı takibi gerekli olabilmektedir. Her vizitten sonra hasta dosyasına gerekli 

son durum (vitaller, yara yeri durumu, drenlerin son durumu, içerik ve mikta-

rı) notları düşülmeli ve hastanın klinik gidişatı yakından takip edilmelidir. Has-

ta ile ilgili ani değişikliklerde, ilgili uzman haberdar edilmelidir.  

Kanama olan hastalarda, drenlerin takibi saatlik olarak dikkatlice yapıl-

malı ve re-eksplorasyona hazır olunmalıdır. Ameliyat esnasında yakılan veya 

bağlanan bir damarın açılması önce sızma şeklinde başlayıp daha sonra abon-

dan kanamaya dönüşebilir. Bu hastalarda hemogram takibi ve pıhtılaşma test-

leri yapılmalı, abondan kanaması olan hastalar için sentral venöz basınç (CVP) 

kateteri hazırda bulundurulmalıdır. Heparin kullanımı olan hastalarda her ne 

kadar preop dönemde kesilse bile protamin sülfat kullanımı gerekli olabilir.25 

Taze donmuş plazma, trombosit süspansiyonları ve tam kan hazırlanmalıdır. 

Gerekli kristaloid ve kolloidal sıvılar verilirken, re-eksplorasyon için ameliyat-

hane de uyarılmalıdır.  

 

Tablo 1. Postoperatif dönemde görülmesi olası erken (ilk 1 ay içinde) ve 

geç (1. aydan sonra gelişen) komplikasyonlar 

Erken dönem komplikasyonlar  

Atelektazi, pnömoni 

İdrar yolları infeksiyonu, idrar retansiyonu (glob), sepsis, septik şok 

Sıvı-elektrolit dengesizliği, dehidratasyon (bulantı, kusma, ishal) 

Kanama, hipovolemik şok 

Yara yeri infeksiyonu, yara yerinde seröz akıntı, abse, yara yeri ayrışması (de-

hissens, eviserasyon) 

Paralitik ileus, erken brid/barsak obstrüksiyonu, barsak fistülü 

Derin ven trombozu, pulmoner emboli 

Akut böbrek yetmezliği 

İlaç alerjisi, anafilaktik şok 

Anksiyete, depresyon, konfüzyon 

Disritmi, kalp yetmezliği, kardiyojenik şok 
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Geç dönem komplikasyonlar 

Geç brid/barsak obstrüksiyonu, barsak fistülü 

İnsizyonel herni 

Stres ülseri 

Organ yetmezlikleri 

Depresyon 

 

Erken postoperatif dönemde (ilk 48 saat) ortaya çıkan ateş daha çok ate-

lektazi, pnömoni, ilaç reaksiyonunu düşündürürken, daha sonra ortaya çıkan 

ateş ciddi bir komplikasyon habercisi olabilir.26-28 Jinekolojik operasyonlar 

genellikle temiz, temiz-kontamine yara sınıfındadır ve yara yeri enfeksiyonu 

oranları %10 u pek geçmez. Profilaktif antibiotik kullanımı, ancak en olası pa-

tojene karşı, en dar spektrumda olmalıdır (genellikle 1 veya 2. kuşak sefalos-

porin grubu). İnsizyondan en çok 1 saat önce verilmiş olması gerekmektedir. 

Postoperatif dönemde, insizyon hattına oluşan abse ve hematomlar mutlaka 

günlük bakımla ortaya konulmalı ve drene edilerek boşaltılmalı, kültür gönde-

rilmelidir. Bu aşamada, profilaktik antibiyotik değil geniş spektrumlu tedavi 

dozunda antibiyotikler uygun olacaktır.  

Ameliyat esnasındaki kan kayıpları, sıvı-elektrolit dengesizlikleri, geniş 

ekspozisyonun neden olduğu buharlaşma ile hipovolemi ve ısı kaybı postop 

ileusun nedenleri arasındadır.29 Non-obstrüktif paralitik tarzda olabileceği gibi, 

postop erken yapışıklıklar ve bridler nedeniyle erken barsak obstrüksiyonları 

da olasıdır. İleus, barsak seslerinin olmaması ile gaz veya gaita çıkaramama ve 

batında distansiyon şeklinde kendini belli eder. Hastanın erken mobilizasyonu 

bu açıdan çok önemlidir.  

Hem erken mobilizasyon hem de idrar yolu infeksiyonları ve sepsisin 

önüne geçmek açısından ameliyatta yerleştirilen dren, katater NGT ve Foley 

sonda mümkün olduğunca erken çekilmeli, solunum egzersizleri ve yatak için-

de hareket ile desteklenmeli ve hasta mümkün olduğunca erken bir zamanda 

ayağa kaldırılmalıdır. Bu açıdan cerrahi sonrası hızlı iyileşmeyi öngören kanıta 

dayalı tıp mahsulü olan ERAS (early recovery after surgery) protokolü uygu-

laması son yıllarda pek çok merkezde kullanılma girmiştir.30-32 ERAS proto-

koüne göre postop ileustan kaçınmak için ameliyat sırasında kullanılmış olsa 

bile postop ilk saatlerde NGT nin çekilmesi, hastanın kendine geldiği andan 

itibaren oral alımla gastrointestinal motilitenin uyarılması önerilmektedir. 

Opioid analjeziden kaçınılması, bulantı ve kusmanın ilaçlarla engellenmesi ve 

ağrının mutlaka epidural analjezi kesilmesi de önerilmektedir. Postop ileus ve 
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diğer komplikasyonları azaltarak hastanede kalış süresini ve dolayısıyla tedavi 

maliyetlerini de düşürmesi nedeniyle son zamanlarda büyük popülarite kaza-

nan ve yaygın kullanılmaya başlanan ERAS protokolü ayrı bir bölümde detay-

landırılacaktır.  

 

2. SONUÇ 

Posoperatif hasta takibinin en az ameliyat kadar ciddiye alınarak ciddi 

bir şekilde yapılması, komplikasyon oranlarını düşürecek ve cerrahi başarıyı 

artıracaktır. Ayrıca, mediko-legal problemlerden uzak durmak açısından hasta 

ile ilgili tüm klinik bilgilerin dosyada yer alması, yapılan yakın takibin, istenen 

konsültasyonların ve diğer tüm işlemlerin notlarının düşülmesi önem arz et-

mektedir. Postop dönemde, solunum ve dolaşım sistemlerinin yanı sıra böbrek 

fonksiyonlarının ve sıvı-elektrolit dengesinin iyi durumda bulunması, erken 

mobilizasyon ve yeterli beslenmenin idamesi hem hızlı yara iyileşmesi hemde 

komplikasyonların önüne geçilmesi bakımından değerlidir ve hastadan primer 

derecede sorumlu olan uzman yanında, asistan doktorların en çok önem ver-

meleri gereken noktaları kapsamaktadır.  
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and Gynecology Clinics 

 

Op. Dr. Aysun FIRAT* 

 

İlk olarakAmerikan Gastrointestinal ve Endoskopik Cerrahlar Birliği 

(SAGES) ile Amerikan Kolorektal Cerrahlar Derneği (ASCRS)’ nin birlikte tasar-

ladığı, kanıta dayalı tıp uygulamalarına iyi bir örnek olarak gösterilen ve son 

yıllarda tüm dünyada yaygın şekilde kullanıma giren cerrahi sonrası hızlandı-

rılmış iyileşme (enhancedrecoveryaftersurgery)-ERAS protokolü, geleneksel 

cerrahi uygulamaların terk edilerek postoperatif(p.o.) dönemde hastaların 

hızla normale döndürülüp erkenden taburcu edilmesini hedefleyen kost-

efektif, multimodal bir programdır.1,2ERAS programının temelini oluşturan 

önerilerin her biri, yayınlanmış randomize klinik çalışmaların esas alındığı 

ıspatlı ve kanıt değerlerinin sıralandığı detaylı verilere dayanmaktadır. 

MEDLINE, PubMed, EMBASE ve Cochrane veri tabanlarındaki detaylı araştır-

malar neticesinde, 1990-2016 yılları arasında İngilizce olarak basılan çalışma-

lar kendi aralarında tasnif edilerek karşılaştırılmış, yapılan meta-analizler sa-

yesinde kanıt-öneri dereceleri belirlenerek 1A dan 2C ye kadar sıralanmıştır 

(Tablo 1).1-3 Kanıt değeri en yüksek olan randomize klinik çalışmaların büyük-

lüğü, aldıkları atıf sayıları ve farklı kliniklerdeki uygulamalardan elde edilen 

sonuçlar sentezlenmiş ve yapılan öneriler kesin bilimsel kanıtlara dayandırıl-

mıştır. Amerikan Göğüs Hastalıkları Koleji tarafından daha önce yayınlanan 

kanıta dayalı öneriler sıralaması, ERAS protokolü için temel teşkil etmiştir.3,4 

                                                           
* Sağlık Bilimleri Üniversitesi, İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Kliniği, Samatya, İstanbul. E-mail: aysunfiratsbuieah@gmail.com 
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Tablo 1. Kanıta dayalı öneriler. 

Öneri Tanım Destekleyici kanıtın gücü (Metod) derecesi 

1A Güçlü öneri, yüksek kaliteli veri, Büyük randomize klinik çalışmalar 

avantajları risklerinin çok önünde 

1B Güçlü öneri, orta derecede kaliteli Küçükrandomize klinik çalışmalar 

veriveya gözlemsel çalışma (Cohort) 

1C Güçlü öneri, düşük kalitede veri Gözlemsel çalışma, olgu serileri 

2A Zayıf öneri, yüksek kaliteli veri, Büyük randomize klinik çalışmalar 

avantajları ve riskleri dengeli  

2B Zayıf öneri, orta derecede kaliteli Küçük randomize klinik çalışmalar 

veri veya gözlemsel çalışma (Cohort) 

2C Zayıf öneri, düşük kalitede veri Gözlemsel çalışma, olgu serileri 

(diğer öneri ve uygulamalar tercih edilebilir) 

 

Jinekolojik operasyonların da yer aldığı intra-abdominal cerrahi girişim-

ler sonrası sıklıkla görülen bulantı-kusma, insizyon genişliğine paralel p.o. ağrı, 

dren ve kateterlerin uzun süre tutulması ile birlikte ileus halinin devam etme-

sine, hastane infeksiyonlarında artışa ve hastanede kalış süresinin uzamasına 

yol açmaktadır. Hızlandırılmış iyileşme (enhancedrecovery) protokolü, elektif 

cerrahi planlanan hastalarda perioperatif dönemde alınan bazı önlemler ve 

yapılan uygulamalarda, kanıta dayalı (1A, 1B, 1C, 2A, 2B, 2C) olarak alınan iyi 

sonuçlarla ıspatlı, standart haline getirilmiş basit önerilerden oluşmaktadır 

(Tablo 2). Bu önerilerin bir kısmına acil ameliyatlar için de uyulabilir ve olum-

lu sonuçlar elde edilebilir.  

Ameliyat sonrası dinlenme döneminde ağrının minimuma indirilmesi, 

bulantı-kusmanın önlenmesi, ameliyatta yerleştirilen nazogastrik tüp ve dren-

lerin erkenden çekilmesi, intravenöz(i.v.) sıvıların kesilmesi, p.o. oral alımın 

hızla başlanması ve erken mobilizasyon ile hastanın alıştığı yaşam tarzına hızla 

dönüşü sayesinde yara iyileşmesinin hızlanması, p.o. ileusun giderilmesi, no-

zokomiyalinfeksiyonların önüne geçilmesi ve hızlı taburculuk mümkündür.5-

72011 yılında yapılan bir Cochrane derlemesine göre, sadece bu önlemler ve 

uygulamaların tercihi ile, eski geleneksel peroperatif uygulamalara oranla, 

komplikasyon oranları azalmakta ve cerrahi sonuçlar çok daha iyi olmakta-

dır.8,9 Bunun yanında, hasta memnuniyeti sayesinde uygulamalara katılımı ve 

özeni belirgin farklılık göstermekte ve ameliyat-hastane masrafları belirgin 

olarak düşmektedir.10 
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Tablo 2. ERAS protokolü 

Preoperatif öneriler 

Yatış öncesi konsültasyonlar ve protokolle ilgili bilgilendirme (1C) 

Sıvı ve karbonhidrattan zengin beslenmenin sağlanması (2B) 

Preop açlık dönemenin kısa tutulması (ameliyattan 2-4 saat öncesine kadar sıvı 

alımına müsaade edilebilir, 1A) 

Mekanik barsak temizliğinin terk edilmesi (oral antibiotik verilebilir, 2B) 

Antibiyotik profilaksisi yapılabilir (1B) 

Tromboprofilaksi (1C) 

Premedikasyon yapılmaz (1C) 

İntraoperatif öneriler 

Kısa etkili anestezik ajanların tercih edilmesi (1B) 

Mid-torasikepidural anestezi/analjezi kullanımına teşvik (1B) 

Küçük insizyon, minimal invaziv girişim (1A) 

Dren kullanılmaması / kullanılacaksa erken çekilmelidir (1B) 

Sıvı-elektrolit ve su yüküne mahal verilmemesi (1B) 

Normoterminin idamesi, hastanın ısıtılması, i.v. sıvıların ılık olarak verilmesi 

(1A) 

Postoperatif öneriler 

Mid-torasikepidural analjezi ile ağrı kontrolü (1B) 

Nazogastrik tüpün ameliyat biter bitmez çekilmesi (1B) 

Bulantı ve kusmanın i.v. ilaçlarla engellenmesi (1A) 

Sıvı yükünün engellenmesi (vazopresörler tercih edilmelidir, 1C) 

Dren / kateterlerin erken çekilmesi (1B) 

Oral alıma erken geçilmesi (1B) 

Opioidlerden uzak durulması (1A) 

Nonsteroid anti-inflamatuar (NSAID) ilaçların tercih edilmesi (1B) 

Barsak motilitesinin uyarılması (metoclopramide, alvimopan, hızlı mobilizas-

yon, sakız çiğnemek, 1B) 

Hasta uyumu ve sonuçların denetlenmesi / kontrol edilmesi (1A) 

 

ERAS protokolü ile önerilen erken oral alımın ve preop mekanik barsak 

temizliğinin yapılmamasının anastomoz kaçağını arttırmadığı, komplikasyon-

ları azalttığı ve hastanede kalış süresini kısalttığı gösterilmiştir.11Birçok ran-

domize klinik çalışma ve gözlemsel Cohort ve olgu serileri ile bunların meta-

analizlerinin ortaya koyduğu üzere, erken oral beslenme; cerrahi alan ve nazo-
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komiyal infeksiyonları azaltmakta, p.o. ileus süresini belirgin olarak kısaltmak-

tadır.12-14Komplikasyon oranları ve mortalite de düşmektedir.15Hastanın yaşa-

dığı cerrahi stresin minimuma indirilmesi, alışkın olduğu yaşam kalitesine 

erken dönüşle mümkündür. Bu açıdan, dren ve kateterlerin erken çekilmesi de 

nazokomiyal infeksiyonların önüne geçmekte etkin rol oynamaktadır ve has-

tanın mobilizasyonunu da kolaylaştırmaktadır. ERAS protokolünün, yardımcı 

sağlık personelinin iş yükünün azaltılması yanında hasta memnuniyetinin 

maksimuma çıkarılmasında da etkili olduğu görülmektedir. Bununla birlikte, 

chlorhexidine ile cerrahi alanın boyanması, steril örtüm şartları ve hemen in-

sizyon öncesi antibiyotik profilaksisi geleneksel uygulamalarda olduğu gibi 

yerini ve önemini korumaktadır. Ameliyat sırasında hipoterminin önüne ge-

çilmesi, normogliseminin korunması, uzayan ameliyatlarda profilaktik antibi-

yotik dozunun tekrarı ve dengeli solüsyonlarla sıvı-tuz yükünün engellenmesi 

gibi uygulamalar ise eskiden olduğu gibi devam ettirilmelidir. Uzun sürecek 

komplike vakalarda preop veya erken p.o. dönemde, tercihen hasta uyandırıl-

madan yapılan mid-torasikepidural anestezinin hastanın ağrılarını minimuma 

indirdiği yüksek kanıt seviyeleri ile bildirilmektedir ve mutlaka uygulanmalı-

dır.2 

ERAS protokolünün, ülkemizdeki Kadın-Doğum Kliniklerinde de kulla-

nıma girdiği bilinmekle birlikte, p.o. cerrahi komplikasyonların bildirilmesinde 

standardizasyonun tam olarak sağlanamaması sorun oluşturmaktadır. Ancak, 

görülen cerrahi komplikasyon ve tedavi yöntemlerinin Clavien-Dindo gibi ob-

jektif parametrelerle bildirilmesinin bu konudaki yayınları hızla arttıracağına 

kuşku yoktur.  

İlk olarak 1992 yılında Clavien tarafından geliştirilen ve daha sonra 

2004 yılında Dindo tarafından modifiye edilerek kullanımı tüm dünyada hızla 

yaygınlaşan bu klasifikasyon sisteminde her bir cerrahi komplikasyon ve teda-

vi yöntemi net olarak tarif edilmiştir (Tablo 3).16,17 

 

Tablo 3. Clavien-Dindo cerrahi komplikasyon sınıflaması. 

Derece Komplikasyonun tanımı 

I Farmakolojik, cerrahi veya endoskopik tedavi ile radyolojik girişim  

 gerektirmeyen her tür p.o. komplikasyon / normalden sapma.  

Antiemetikler, ateş düşürücü ve analjezikler, diüretekler, i.v. sıvıelektrolit 

 ve fizyoterapi gereksinimi bu grupta yer alır. Yatak başında açılıp drene  

edilen yaralar da bu gruptadır.  



KADIN HASTALIKLARI VE DOĞUM KLİNİKLERİNDE CERRAHİ SONRASI HIZLANDIRILMIŞ İYİLEŞME 

 

405 

II Farmakolojik tedavi gerektiren komplikasyonlar, kan transfüzyonları ve  

totalparenteralnutrisyon (TPN) gereksinimi 

III Cerrahi, endoskopik veya radyolojik girişim gerektiren komplikasyonlar 

IIIa Genel anestezi gerektirmez 

IIIb Genel anestezi altında yapılanlar  

IV Hayati tehdit eden komplikasyonlar, sinir sistemi dahil, yoğun bakım  

(YBU) bakımı gerektirir  

IVa Tek organ yetmezliği (diyaliz gerekebilir)  

IVb Çoklu organ yetmezliği  

VÖlüm 

d=taburculuk anında komplikasyonun devam etmesi, takip gerektiren uzun sü-

reli komplikasyonlar 

 

Normal p.o. gidişattan her türlü sapma komplikasyon olarak tarif edile-

rek yapılması gereken tedavi ve girişimler belirlenmiş, görülen komplikasyon-

ların büyüklüğü ve ciddiyeti standart bir şekilde raporlanabilir hale getirilmiş-

tir.17 Bu sayede, p.o. komplikasyonların oranı ve derecesi tüm kliniklerde kar-

şılaştırılabilir ve daha iyi cerrahi sonuçlar için bir tartışma zemini oluşturula-

bilir. Toplam 5 derece, 7 sınıftan oluşan bu cerrahi komplikasyon tasnifinde ‘d 

(disability)’ eki -hızlı sonuç alınamayacak- uzun süre takip gerektiren kompli-

kasyonları ifade etmektedir.16,17 Son yıllarda, jinekolojik cerrahi alanında yapı-

lan yayınlar dahil olmak üzere görülen cerrahi komplikasyonlarla ilgili yapılan 

çalışmalardaki artışta, bu objektif kriterlerin katkısı büyük olmuştur.18-22 Geli-

şen komplikasyonun tanımı, hangi derecede yer aldığı, tedavi olarak farmako-

lojik ajan, cerrahi / endoskopik prosedür veya girişimsel radyoloji eşliğindeki 

girişimlerin gerekliliği, yapılacak uygulamanın genel anestezi gerektirip gerek-

tirmediği ve hayatı tehdit edip etmediği, oluşan komplikasyonun taburcu ol-

madan giderilebilme durumu veya sürekliliği ile ölüm dahil varılan sonucun 

netliği komplikasyon yönetiminde kaliteli hizmet için gereklilik arz etmekte-

dir. Tutulan objektif notların kliniğin kendi içindeki komplikasyonları en aza 

indireceği ve elde edilen tecrübenin paylaşılmasını kolaylaştıracağı da aşikar-

dır. Multidisipliner olarak hastanın bakımında rol alan jinekolog, cerrah, anes-

tezist, radyolog, diyetisyen, fizyoterapist, hemşire ve diğer tüm personelin 

uyum içinde çalışması ve bilgi paylaşımı ile hastanın morali ve tedaviye iştiraki 

olumlu yönde etkilenir, hastanede kalış süresi azalır, tedavi masrafları düşer.  

Kanıta dayalı tıp, hekimin kendi teorik bilgisi ve bilgi birikimi / deneyimi 

ile etkinliği ıspatlanmışen güncel bilgi ve uygulamaların kombine edilerek has-
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tanın iyileşme sürecinin hızlanmasını ve en iyi sonuçların elde edilmesini he-

defler. Bu açıdan bakıldığında, son yıllarda etkinliği kanıtlanmış ve tüm dün-

yada kullanımı gittikçe artan ve klinikler arasında bilgi alış-verişini hızlandıra-

rak objektif bir şekilde standart halini alan ERAS protokolü ve Clavien-

Dindocerrahi komplikasyonsınıflamasının önemi ortadadır. Verilen tıbbi hiz-

metin en iyi şekilde planlanması ve yürütülmesi için titizlikle uygulanmalı ve 

elde edilen veriler objektif bir şekilde kaydedilmelidir. Objektif tanımlama ve 

raporlamanın bu şekilde yapılması, obstetrik ve jinekolojik cerrahide elde edi-

lecek başarıyı arttıracak, hekimler ve klinikler arası diyaloğu güçlendirecek, 

hasta memnuniyetine de çok olumlu katkılar sağlayacaktır.  
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GÖĞÜS CERRAHİSİNDE HASTA BAKIMI VE 

POSTOPERATİF KOMPLİKASYONLAR 
 

Dr. Öğr. Üyesi Mehmet DEĞİRMENCİ* 

 

1. Preoperatif dönemde yapılması gerekenler 

Teknolojideki ve cerrahi tekniklerdeki gelişmelere rağmen göğüs cerra-

hisi ameliyatları hasta için halen çok travmatik işlemlerdir. Bu nedenle göğüs 

cerrahisi ameliyatları yüksek komplikasyon riski taşırlar ve bu komplikasyon-

lar hastanede uzun yatış süresi, geç iyileşme, tedavi ve bakım maliyetinin art-

ması, ameliyat sonrası yaşam kalitesinin bozulması ve normal hayata geç 

dönme gibi istenmeyen sonuçlarla ilişkilidir. Ameliyat sonrası bakım ve takip 

hastanın normal yaşantısına en hızlı şekilde dönmesini sağlayacak şekilde ya-

pılmalıdır. Postoperatif dönemin sorunsuz ve en hızlı şekilde geçilebilmesi için 

preoperatif dönemde iyi bir hazırlık yaparak risk faktörlerinin önüne geçmek 

gerekir. 

1.1. Ameliyat öncesi hasta eğitimi 

Hastaların anlayabileceği şekilde yapılacak ameliyat, uygulanacak anes-

tezi, muhtemel postoperatif komplikasyonlar konusunda bilgi verilmeli, uygu-

lanacak rehabilitasyon teknikleri anlatılmalıdır. Hastalara solunum egzersizle-

ri, mobilizasyon, yatma pozisyonu, öksürme gibi ameliyat sonrası yapmaları 

gereken teknikler öğretilmelidir. 

1.2.  Ameliyat öncesi solunum egzersizleri 

Hastaya ameliyat öncesi solunum egzersizleri uygulanması, postoperatif 

dönemde komplikasyon sayısını ve şiddetini azaltmaktadır. Preoperatif solu-

num rehabilitasyonu kardiyopulmoner fonksiyonları artırır, metabolizmayı 

düzenler, kas fonksiyonlarını ve akciğer mekaniklerini güçlendirir ve hastayı 

psikolojik olarak hazırlar. Solunum kaslarını germe, diyafram solunumu yap-

ma, intensif spirometri kullanımı gösterilmeli yaptırılmalıdır. Pulmoner reha-

bilitasyon, bir hastanın akciğer fonksiyonunu mümkün olan en yüksek potan-
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siyele geri getirmeye hizmet eden bir müdahaledir. Bu nedenle, toraks cerrahi-

si öncesi pulmoner rehabilitasyon, potansiyel olarak preoperatif akciğer fonk-

siyonunu optimize etmek için gerekli bir tekniktir ve postoperatif solunum 

komplikasyonlarını azaltmaktadır. 

1.3. Sigarayı bıraktırma 

Tütün dumanı, 3000'den fazla farmakolojik olarak aktif madde içerir ve 

kronik olarak dumana maruz kalma, birçok fizyolojik etkiye yol açar. Tütün 

ürünlerinin kronik etkileri sonucu gelişen kalp ve akciğer hastalıkları gibi ko-

morbiditeler anestezi ve postoperatif takip riskini artırırken diğer yandan tü-

tüne bağlı akut etkiler cerrahi sonuçları ve komplikasyonları doğrudan etkile-

yebilir. Sigaraya bağlı olarak artan balgam üretimi, zorlu 1. Saniye ekspiratuar 

hacimdeki (FEV1) azalma, perioperatif veya postoperatif komplikasyonları 

artırarak pulmoner cerrahinin başarı oranının düşürebilir. Bunun sonucunda 

hastanede yatış süresi uzar ve normal hayata geçiş gecikir. Sigarayı bırakmak, 

siliyer eylem, makrofaj aktivitesi ve küçük hava yolu fonksiyonunda fizyolojik 

iyileşme ve ayrıca balgam üretiminde azalma yoluyla postoperatif pulmoner 

komplikasyonlarda azalmaya neden olabilmektedir. Preoperatif dönemde si-

garayı bırakmanın zamanı hakkında farklı bilgiler bulunmaktadır. Sigara bı-

rakma ile ameliyat arasındaki süre ne kadar uzun olursa komplikasyon oranı o 

kadar az olur. Ancak bazı durumlarda bu kadar süre olmayabilir. Tanı ile teda-

vi arasındaki süre çok kısa olan durumlarda birkaç gün önceden sigarayı bırak-

tırmak bile hastaya fayda sağlar. Yaygın görüş ameliyattan en az 4-8 hafta önce 

sigarayı bıraktırmak yönündedir. Preoperatif dönemde sigarayı bırakma vur-

gulanmalı ve postoperatif aktif sigara bırakma danışmanlığına devam edilme-

lidir. 

1.4.  Preoperatif ilaç kullanma durumu 

Ameliyattan önce antikoagulan ve antiagregan ilaçlar (warfarin, düşük 

moleküler ağırlıklı heparin, anfraksiyone heparin, clopidogrel) en az 24 saat 

önceden bıraktırılmalıdır. Asetil salisilik asidin ameliyat öncesinde kesilip ke-

silmemesi tartışmalıdır ve cerraha göre değişmektedir. Hastanın diğer ilaçları 

eskiden olduğu gibi kullanılmalıdır. 

 

2. Göğüs Cerrahisinde postoperatif takip ve bakım 

2.1. Göğüs drenaj sistemleri 

Ameliyat esnasında plevral boşluğa bir veya iki adet göğüs tüpü konulur. 

Göğüs tüpünün amacı bir yandan operasyon bölgesinde oluşabilecek sıvı veya 

havayı drene ederken diğer yandan akciğerin ekspanse olmasına ve normal 
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fizyolojisine gelmesine yardımcı olmaktır. Plevral boşluktaki havanın çıkması-

na izin verecek ancak atmosfer havasının plevraya girmesine izin vermeyecek 

tek yönlü drenaj sitemi gereklidir. Drenaj aktif veya pasif olarak uygulanabilir. 

Pasif drenaj sistemlerinden bir tanesi Heimlich valfidir. Bu sistem bir dış kılıf 

içinde bir ucu basık kauçuk bir tüptür. Basık uç havanın plevral boşluğa girme-

sini engeller. Diğer pasif drenaj yöntemi göğüs şişesidir. Bunun için göğüs dre-

ninin ucuna içinde su bulunan bir şişe takılır. Plevral boşluktaki hava su altın-

dan atmosfere boşalırken atmosferdeki hava su bariyerinden dolayı plevral 

boşluğa ulaşamaz. En sık kullanılan yöntem bu su altı drenaj sistemidir. Aktif 

drenaj sistemleri göğüs tüpü yoluyla plevral boşluğa negatif basınç uygulayan 

sistemlerdir. Plevral boşluğun daha iyi ve hızlı drene olmasını sağlayarak plev-

ral yaprakların birleşmesini ve akciğerin ekspanse olmasını amaçlamaktadır. 

Uygulanacak basınç hastanın durumuna ve cerrahın tercihinde göre değişmek-

le birlikte genellikle -20cmH2Obasınç yeterli olmaktadır. 

Göğüs tüpü takıldıktan sonra akciğer grafisi çektirilerek tüpün pozisyo-

nu ve akciğerin ekspansiyon durumu görülür. Şişedeki sıvının plevral boşluğa 

gitmemesi için şişe her zaman göğüs seviyesinin altında tutulmalıdır. Şişe dev-

rilmemelidir. Devrilirse ve göğüsten gelen drenin ucu su altından çıkıp atmos-

fere açılırsa açık pnömotoraks gelişir. Böyle bir durumda hemen tüp normal 

pozisyonuna getirilip gerekirse su takviyesi yapılmalıdır. Şişedeki sıvı hastanın 

nefes alıp vermesi veya öksürmesi sonucunda oluşan plevral değişikliğe para-

lel olarak aşağı yukarı hareket emelidir. Hareket etmiyorsa tüp tıkanmış veya 

katlanmış olabilir. Katlanmış ise katlanma yeri bulunarak açılmalı, ya da açı-

lamıyorsa tüp çekilerek yeni tüp takılmalıdır. Tüp tıkanmışsa öncelikle tüp 

sallanarak, küçük darbeler vurarak ya da kıvrılıp açılarak açılmaya çalışılır 

açılmıyorsa tip içi yıkanarak veya tüpün içinden geçirilen bir kateter yardımıy-

la açılmaya çalışılır. Tüp açılamıyorsa ve drenajın devamı gerekiyorsa tüp çeki-

lerek yeni tüp takılmalıdır. 

Göğüs tüpü günlük takip edilmelidir. Erken postoperatif dönemde veya 

kanama ihtimali varsa daha sık aralıklarla takip edilmelidir. Sıvının miktarı ve 

vasfı kaydedilmelidir. Hemorajik, seröz veya pürülan vasıflı olması tedaviye 

yön verecektir. Hava kaçağı şişe gözlenerek öğrenilebilir. Öksürmekle, konuş-

makla veya nefes alıp vermekle oluşmasına görehava kaçağı basitçe derece-

lendirilebilir. 

Akciğerler ekspanse ise hava kaçağı yoksa drenaj sıvısı seröz vasıfta ise 

ve günlük drenaj miktarı ortalama 200 -250 ml’nin altında ise tüp çekilebilir. 
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2.2. İlaç tedavisi 

Hastanın kanamayı artırıcı ilaçlar dışındaki ilaçları eskiden olduğu gibi 

kullanmaya devam edilir. Gerektiğinde gerekli konsültasyonlar istenerek has-

tanın ilaçları düzenlenir. Proflaktik antibiyotik kullanımı tartışmalıdır. Perio-

peratif dönemde antibiyotik kullanımının postop denemde enfeksiyon riskini 

azalttığına dair yayınlar olmakla birlikte proflaktik antibiyotik kullanmaya 

gerek olmadığını iddia edenler de vardır. Eğer enfeksiyon gelişme ihtimali var-

sa veya enfeksiyon geliştiğinde hayati tehlike olacaksa proflaktik antibiyotik 

kullanılabilir. Acil torakotomi veya acil göğüs tüpü takılması durumunda 24 

saatlik proflaktik antibiyotik kullanılmasını öneren yayınlar mevcuttur. 

2.3.Ağrının kesilmesi 

Torakotomi vücuttaki en ağrılı işlemlerden birisidir. Göğüs cerrahisi 

ameliyatlarından sonra ağrı mümkün olan en yüksek seviyede kesilmeli ve 

ağrısız dönem mümkün olduğu kadar uzun olmalıdır. Ağrının kesilmesi sadece 

hasta konforu için değil, aynı zamanda hastanın iyileşmesi için gerekli olan 

postoperatif rehabilitasyon açısından da önemlidir. Komplikasyonların önlen-

mesi için derin nefes alma, öksürme ve erken mobilizasyon güçlü bir analjezi 

ile mümkün olabilir. 

Opioidler postoperatif dönemde en sık kullanılan ajanlardandır. Opioid-

lerin prototipi morfindir. Morfin intravenöz, intramuskuler ve oral yoldan kul-

lanılabilir. İntravenöz yol postoperatif dönemde hızlı ve güvenli bir yoldur. 

Morfin 0.1 mg/kg dozunda 3-4 saat aralıklarla verilebilir. İyi bir opioidin hızlı 

etkili olması, analjezik etkinliğinin yüksek olması, etki süresinin orta düzeyde 

olması ve yan etkisinin en az olması istenir. Kas rijiditesi, nöroeksitasyon, kar-

diyak etkiler, solunum sistemi etkileri, gastrointestinal etkiler, aşırı sedasyon, 

tolerans gelişmesi, idrar retansiyonu ve kaşınma opioidlerin yan etkileri ara-

sında yer alır. Ajitasyon, konvülziyon, hiperpreksi, hemodinamik instabilite 

gibi eksitatuar etkilerin yanı sıra, hipotansiyon ve solunum depresyonu baskı-

layıcı etkileri de vardır. Morfin dışında diğer opioid grubu ilaçlar arasında me-

peridin, fentanil, hidromorfan, sulfentanil, ve alfentanil sayılabilir. Opioidlerin 

başta gastrointestinal yan etkiler olmak üzere yan etkilerinin fazla olması, ay-

rıca ağrının oluşumunda çok farklı mekanizmaların bir arada olması nedeniyle 

opioid dışında da ağrı kesici ihtiyacı doğmuştur. Opioid olmayan analjezikler-

den asetaminofen sık kullanılan bir ajandır. Antiinflamatuar özelliği olmama-

sına rağmen antipretik ve analjezik özelliği mevcuttur. Oral yoldan 4-6 saatte 

bir 0.5–1 gr kullanılabilir. İntravenöz infüzyon formları da vardır. Yan etkileri 

fazla olmamakla birlikte karaciğer hasarı, hipoglisemi ve akut tübüler nekroz 
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yapabileceği akılda tutulmalıdır. Steroid olmayan antimflamatuar ilaçlar 

(NSAİD) analjezik etkilerinin yanında antipretik ve antiinflamatuar özelliklere 

de sahiptir. Oral ve enjektabl formları vardır. Ketorolak, diklofenak, ketoprofen 

ve tenoksikam bu grupta sayılabilir. En sık kullanılan ketorolaktır ve dozu 4-6 

saatte bir 10 mg’dır. Bu ajanların, peptik ülser, renal disfonksiyon, trombosit 

fonksiyon bozukluğu ve astım gibi yan etkileri vardır. Klonidin ve deksmeta-

domidin genellikle periferik sinir bloklarında diğer ajanlara adjuvan olarak 

verilen α2-agonisttirler. Sedasyon ve hipotansiyona yol açabilirler. Postoperatif 

kullanımları sınırlıdır. Tramadolol sentetik bir analjeziktir. Sedasyon, solunum 

depresyonu, gastrointestinal staz ve bağımlılık yapma oranı düşüktür. Hem 

opioid, hem nonopioid etkileri vardır. Ağız kuruluğu, bulantı, sedasyon ve ter-

leme istenmeyen etkileridir. Oral ve parenteral formları vardır. Parenteral 

analjezik etkisi oldukça yüksektir. Bunların dışında metamizol, adenozin, N-

metil-D-aspartat antagonistleri, kalsitonin, lokal anestezikler, antikonvülzan-

lar, antidepresanlar ve meksiletin tek başına veya diğer ajanlara yardımcı ol-

mak maksadıyla analjezik amaçlı olarak kullanılabilirler. Hastanın ihtiyaç duy-

duğu zamanlarda kendi kendine ağrısını kesebilmesi için hasta kontrollü anal-

jezi (PCA) sistemleri geliştirilmiştir. Hasta bu sistemle kendi kendine küçük 

miktarlarda toplamda belli bir miktarı aşmayacak şekilde analjezik madde 

uygular. Transkutanöz elektrik sinir sitümülasyonu (TENS) postoperatif insiz-

yon ağrısının tedavisinde yararlı bulunmuştur. Bunların dışında epidural, spi-

nal, interkostal ve diğer sinir blokları da postoperatif analjezi amacıyla kullanı-

labilmektedir. 

2.3.  Postoperatif solunum fizyoterapisi 

Cerrahi ve anestezi sonrasında akciğer hacimleri, diyafram fonksiyonla-

rı, gaz değişimi, solunum kontrolü ve akciğer savunma mekanizmaları ile ilgili 

değişiklikler olur. Solunum fonksiyonlarında restriktif özelikte değişikler olur. 

Vital kapasitede ve fonksiyonel rezidüel kapasitede azalma ventilasyonun 

azalmasına ve atelektaziye yol açabilir. Bunlara ilaveten ameliyat sonrasında 

diyafram tonusunun düşmesinin de etkisiyle yüzeysel ve hızlı solunum gerçek-

leşir ve akciğerin gaz değişimi bozulur. Aynı faktörler mukosiliyer aktiviteyi ve 

öksürme mekanizmasını da bozar. Böylece sekresyonların retansiyonu, atelek-

tazi, enfeksiyon ve pnömoni gelişimine kadar giden olaylar zinciri başlar.  

Ameliyat sonrası atelektazi riskini azaltmak, sekresyonların atılmasını 

sağlamak ve tromboemboli riskini azaltmak için bir dizi tedbir uygulama yapı-

labilir. Bunlardan bir tanesi hastanın yatış pozisyonudur. Göğüs cerrahisi son-

rası hastalar için en uygun pozisyon yatak başının 20-30 derece yükseltildiği, 
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diz ve kalçaların hafif fleksiyonda tutulduğu pozisyondur. Bu pozisyonda in-

sizyon gerilmediği için arı daha az olur. Ayrıca karın içi organlar aşağıya doğru 

kayacağı için diyafram rahatlar ve nefes alıp verme kolaylaşır. Kolları ve ayak-

ları yumuşak yastıklarla desteklemek gevşemeyi ve rahatlamayı artırır. Hasta-

nın erken mobilize olması sağlanmalıdır. Ameliyattan 4 saat sonra mobilizas-

yona başlanmasını öneren yayınlar mevcuttur. Postoperatif rehabilitasyonun 

sağlanması için en önemli faktörlerden biri ağrı ile etkili bir mücadeledir. 

Anestezi ve cerrahi işlem süresinin uzadığı durumlarda, yaşlılarda, sigara içen-

lerde, obez hastalarda, kronik hastalıkları olanlarda, atelektazi ve pnömoni 

belirtisi olanlarda solunum egzersizleri uygulanmalıdır. Hastalara akciğer eks-

pansiyonunu sağlamak amacıyla büzük dudak solunumu, diyafragmatik solu-

num metotları, segmental ekspansion egzersizleri ve inhalasyon tutma yön-

temleri gibi derin solunum egzersizleri yaptırılmalıdır. İnspirasyon manevra-

larına koopere olamayan ve uygulayamayan hastalara aralıklı devamlı pozitif 

basınç uygulanabilir. Yüz maskesi yoluyla pozitif basınçlı ventilasyon şeklinde 

uygulanan bu yöntem atelektaziyi önlemede oldukça etkilidir. Ancak akciğer 

rezeksiyonu yapılan hastalarda pozitif basıncın anastomoz hattını etkileme-

mesi için dikkatli uygulanmalıdır. İnsentif spirometri solunum egzersizlerini 

küçük bir cihaza üfleyerek ve çoğunlukla cihazın içindeki topları kaldırmaya 

çalışma şeklinde uygulanan bir yöntemdir. Solunum egzersizleri ile birlikte 

kullanıldığında fayda sağladığı bildirilmektedir. Postüral drenaj, manuel per-

küsyon vibrasyon ve titreme teknikleri de sekresyonların temizlenmesi akci-

ğerin ekspanse olması için uygulanan yöntemlerdir. Son yıllarda iyileşmeyi 

hızlandırmak, morbiditeyi azaltmak ve hastanede kalış süresini minimuma 

indirmek için “fast-track” yaklaşımlar uygulanmaya başlanmıştır. Multimodal 

ve multidisipliner yaklaşım gerektiren bu teknikte iyi bir preoperatif hazırlık, 

bölgesel veya hızlı ve kısa etki süreli anestezi tekniklerin uygulanması, mini-

mal invazif cerrahi teknikler kullanılması, erken ekstübasyon, hızlı ve etkili 

postoperatif bakım sonucunda hastanın hızlı iyileştirilmesi ve erken taburcu 

edilmesi amaçlanmaktadır. 

2.4.  Venöz tromboembolinin önlenmesi 

Damarda kısmen veya tamamen tıkanmaya yol açan ven içi kan pıhtı-

laşmasına venöz tromboemboli denir. Sıklıkla alt ekstremitelerin derin venle-

rinde ortaya çıkmakla birlikte tüm vücut bölgelerinde bulunabilir. Büyük orto-

pedik cerrahilerden sonra ve kanser cerrahisinden sonra görülebilir. Derin ven 

trombozunun akciğerlere ulaşması ile pulmoner emboli meydana gelir. Pul-

moner embolinin ana kaynağı alt ekstremitelerdeki derin ven trombozlarıdır. 
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Derin ven trombozunun önlenmesi pulmoner emboli riskini azaltacaktır. Pul-

moner emboli ölümcül seyredebilen bir durumdur. Risk faktörleri arasında 

ven yaralanmalarıvenöz kan akışının yavaşlaması, hiperkoagulasyon durumla-

rı, maligniteler, kemoterapi uygulamalarıve kanser cerrahileri yer almaktadır. 

Göğüs cerrahları arasında trombeomboli prokflaksisi uygulanması tartışmalı-

dır. Birçok cerrah göğüs cerrahisi ameliyatlarından sonra pulmoner emboli 

riskinin düşük olması ve postoperatif kanamanın artması endişesi ile trombo-

emboli proflaksisi yapmamaktadır. Postoperatif dönemde iyi bir bakım ve has-

tanın mobilizasyonu ve fiziksel hareketler yaptırılması tromboemboliyi önle-

mek için esas yöntemdir. Yüksek riskli hastalarda tromboemboli proflaksisin-

de mekanik proflaksinin yanında farmakolojik ajan olarak fraksiyone heparin 

veya düşük molekül ağırlıklı heparin kullanılabilir. 

2.5.  Postoperatif beslenme 

İntertisyel ödem gelişmesini ve oksijen diffüzyon kapasitesinin düşme-

sini önlemek için kısıtlı sıvı tedavisi uygulamak gerekir. Herhangi bir problemi 

olmayan normal hastalarda 0.5 ml/kg/saat veya altında sıvı vermek gerekir. 

İdrar çıkışını takip etmek gerekir. Postoperatif birinci gün hasta oral alıma 

başlatılabilir. Özofagus rezeksiyonu yapılan hastalarda jejunal beslenme saatte 

10 ml salin solüsyonu ile başlatılır ve hasta tolere ederse devam ettirilir.  

 

3. Göğüs cerrahisinde postoperatif komplikasyonlar 

Cerrahi tedavi gerektiren toraks hastalıkları solunum sisteminin fizyolo-

jisini bozarken, cerrahi işleme bağlı olarak solunum mekaniğinin bozulması ve 

anestezinin etkisi solunum sistemine ek yük getirmektedir. Bu nedenlerle gö-

ğüs cerrahisi ameliyatlarının morbiditesi ve mortalitesi yüksektir. Göğüs cer-

rahisi ameliyatlarından sonra komplikasyon gelişme oranı % 10 ile % 40 ara-

sında değişmektedir. Postoperatif komplikasyonların önlenmesi risk faktörle-

rinin ameliyattan önce belirlenmesi ve tedbir alınması, iyi bir preoperatif solu-

num sitemi hazırlığı, anestezi esnasında yoğun oksijen ve yüksek hava yolu 

basıncından kaçınılması, sıvı infüzyonun sınırlandırılması, atelektaziye yol 

açmayan anestezik ajanların kullanılması ve etkili postoperatif bakım ile 

mümkündür. Ayrıca etkili analjezi ve hastanın mekanik ventilatörden erken 

ayrılması postoperatif komplikasyonların önlenmesine katkıda bulunacaktır. 

3.1.  İnsizyon yeri komplikasyonları 

İnsizyon yerinde ağrı, yara yeri enfeksiyonları, seroma birikimi, enfeksi-

yon ve püy gelişimi, kosta veya sternum kırıkları, komşu organ yaralanmaları, 

mediastinit ve damarsal yaralanmalar sık görülen insizyon komplikasyonları-
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dır. Dikkatli ve temiz bir insizyon yapılması, aşırı diseksiyonlardan kaçınılması, 

postoperatif dönemde dikkatli ve temiz yara bakımı riski azaltacaktır. 

3.2.  Postoperatif ağrı 

Ağrının sübjektif bir duyu olduğu için ağrı algısı kişiden kişiye göre deği-

şir. Bu nedenle ağrı şikayeti hastaların % 80’nde görülmektedir. Göğüs cerra-

hisi ameliyatlarına bağlı olarak ilk birkaç gün şiddetli ağrı görülmekle birlikte 

kronik ağrı da gelişebilir. Cilt, yumuşak doku ve kas kesileri, kemik kırıkları, 

eklem zorlanmaları ağrının kaynağı olabilir. Şiddetli ağrı ve ağrının yeterince 

kontrol altına alınamaması yetersiz solunum ve yetersiz sekresyon temizliği 

sonucu diğer pulmoner komplikasyonların gelişimine zemin hazırlar. 

3.3.  Atelektazi  

Göğüs cerrahisi ameliyatlarından sonra en sık görülen komplikasyonlar-

dan biridir. Akciğer ameliyatlarından sonra % 90’a kadar oranlar bildirilmiştir. 

Bronşun kan ve mukus ile dolması ve buna bağlı olarak distal bölgede kalan 

akciğerin solunuma katılmaması sonucunda meydana gelir. Ayrıca ağrıya bağlı 

olarak solunumun yüzeyselleşmesi ve sürfaktan azalması da sebepler arasın-

dadır. Bu durum solunum işinin artmasına ve gaz değişiminin bozulmasına yol 

açar. Ateş, taşikardi ve takipne ile kendini gösterebilir. Normal akciğer grafile-

rinde küçük atelektaziler görülmeyebilir veya çizgi şeklinde görülebilir. Seg-

mental veya lobar atelektaziler daha rahat görülebilirler. Bu bölgede enfeksi-

yon meydana gelebilir. Preoperatif dönemde solunum egzersizleri, uygun za-

manda sigaranın bıraktırılması, bronkospazmın tedavi edilmesi, postoperatif 

dönemde solunum egzersizlerine devam edilmesi, uygun analjezinin sağlan-

ması atelektaziyi önleyici girişimlerdir. Atelektazi gelişmesi durumunda solu-

num egzersizleri yaptırılması, solunum fizyoterapisi, postüral drenaj, gerekti-

ğinde nazotrakeal aspirasyon ve yeterli olmazsa bronkoskopi yapılabilir. 

3.4.  Akciğer ödemi 

Nonkardiyojenik akciğer ödemi kapiller yataktaki kan basıncının artması 

ve akciğerin damar yatağındaki azalmaya bağlı olarak ortaya çıkar. Akut respi-

ratuar distres sendromuna benzer histolojik ve radyolojik görünüme sahiptir. 

Özellikle büyük akciğer rezeksiyonlarından sonra görülme oranı artar. Bazı 

yayınlarda pnömonektomilerden sonra % 2-5 oranında görüldüğü bildirilmiş-

tir. Ameliyat sonrasında akciğer ödemi görülmesinin nedenleri arasında aşırı 

sıvı yüklenmesi, akciğer lenfatik dolaşımının bozulması, pulmoner kapiller 

basıncın artması, pulmoner endotel hasarı, sitokin salgılanması, akciğerin yük-

sek basınçla ekspanse edilmesi, sağ ventrikül fonksiyon bozukluğu ve oksijen 

toksisitesi sayılabilir. Tedavide sıvı kısıtlaması, diüretik tedavisi, yeterli oksi-
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jenizasyon sağlanması uygulanabilir. Klinik hızlı seyreder. Uzun süreli yoğun 

bakım ve mekanik ventilatör ihtiyacı olabilir. Mekanik ventilatörde baro trav-

ma ve bronş güdüğünün açılması ihtimaline karşı yüksek basınçlı ventilasyon-

dan kaçınmak gerekir. Ampirik antibiyotik kullanımının etkiliolmadığı bildi-

rilmektedir. Son olarak ekstrakorporal membran oksijenizasyonu denenebilir. 

Tedaviye rağmen postoperatif akciğer ödeminde mortalite oranı % 50’lere 

kadar çıkmaktadır. 

3.5.  Postoperatif kanama 

Torakotomi yapılan hastaların yaklaşık %3’ünde retorakotomi gerekti-

ren kanamalar görülür ve mortalitesi % 23’lere kadar çıkar. Cerrahi dikişlerin 

açılmasına bağlı akciğerin arter ve venlerinden kaynaklanan kanamalar, so-

yulmuş plevra gibi yüzeylerden yaygın sızıntı şeklinde olan kanamalar, bronşi-

yal arterden veya interkostal damarlardan olan kanamalarbüyük miktardaki 

kanamaların kaynağı olabilir. Pıhtılaşma bozukluklarında da yaygın sızıntı 

şeklinde kanamalar görülebilir. Kanamanın takibi göğüs tüpünden yapılabilir. 

Tıkalı olmayan bir göğüs tüpünden gelen hemorajik drenajın miktarı saatte 

200 ml’nin üstünde ise ve aralıksız 4-6 saat devam ediyorsa toraksın yeniden 

açılması ve kanama kontrolü gerekir. Tanı ve müdahalenin çok hızlı yapılması 

gerekir. Yüksek miktardaki kanamalar hipovolemik şokla sonuçlanabilir. Hipo-

tansiyon, taşikardi ve solukluk klinik bulgular arasındadır. İntratorasik kana-

ma şüphesi varsa hemen akciğerfilmi çektirilir, koagulasyon testleri yaptırılır, 

kanama bozukluğu varsa taze donmuş plazma, kriyopresipitat veya trombosit 

süspansiyonları ile koagulasyon bozukluğu düzeltilmeye çalışılır. Ameliyat 

sonrası kanamanın önlenmesi için pıhtılaşma bozukluklarının preoperatif dö-

nemde tespit edilip önlem alınması, ameliyat esnasında büyük damarların iki 

kez ve dikişli bağlanması, gerekirse stapler kullanılması, dikkatli diseksiyon-

larla dokuların az travmatize edilmesi ve dikkatli ve detaylı kanama kontrolü 

yapılması gerekir. 

3.6. Uzamış hava kaçağı 

Altta yatan patofizyolojik mekanizma alveoller ile plevral boşluk arasın-

da fistül oluşmasıdır (alveolo-plevral fistül). Akciğerden sürekli olarak plevral 

boşluğa geçen hava akciğerin ekspansiyonunu engeller ve hastanın iyileşmesi-

ni geciktirir. Küçük hava kaçakları göğüs tüpü yoluyla dışarı çıkarak birkaç gün 

içinde iyileşir. 5-7 gün içinde kapanmayan hava kaçaklarına uzamış hava kaça-

ğı adı verilir. Uzamış hava kaçağı, spontan pnömotorakslara, pulmoner enfek-

siyonlara, mekanik ventilatör komplikasyonlarına, toraks travmalarına veya 

akciğer ameliyatlarına bağlı olarak gelişebilir. Uzamış hava kaçağı özellikle 
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volüm azaltıcı cerrahi ve akciğer rezeksiyonları başta olmak üzere göğüs cer-

rahisi ameliyatlarından sonra sık görülür. Lobektomi yapılan hastalarda gö-

rülme sıklığı % 26’ya kadar çıkmaktadır. Uzamış hava kaçağı için risk faktörle-

ri arasında kronik obstrüktif akciğer hastalıkları (KOAH), kadın cinsiyet, düşük 

FEV1, sigara içme öyküsü, diyabetes mellitus ve kronik steroid kullanımı var-

dır. Uzamış hava kaçağı olan hastalarda komplikasyon oranı, yoğun bakıma 

yatma oranı, pnömoni gelişmesi ve hastanede kalış süresi artar. Hava kaçağı 

olan hastaların ilk 4-5 gün kaçağın kendiliğinden düzelmesi için gözlenmesi ve 

tıbbi tedavi uygulanması önerilmektedir. 4 günden sonra hasta cerrahi açısın-

dan değerlendirilmelidir. Ameliyatta fistül cerrahi olarak kapatılır ve nüksü 

önlemek için cerrahi plörödez yapılır. Cerrahi tedaviyi reddeden hastalar ve 

cerrahinin kontrendike olduğu hastalar dışında talk veya doksisiklin kullanıla-

rak yapılan kimyasal plörödezler pulmoner toksisite nedeniyle önerilmemek-

tedir. Uzamış hava kaçağının tedavisinde en etkili yöntem cerrahi tamir ve 

arkasından dikkatli göğüs drenaj takibidir. Ancak ameliyatın kontrendike ol-

duğu durumlarda kimyasal veya otolog kan ile yapılan plörödez tedavi seçene-

ği olabilir. Hastanede yatış süresini azaltmak için göğüs tüpünü bir Heimlich 

valfine bağlayarak hastayı taburcu etmek te düşünülebilir. 

3.7. Bronkoplevral fistül 

Bronkoplevral fistül (BPF) bronş ile plevral boşluk arasında iştirak ol-

masıdır. Akciğerin nekrotizan enfeksiyonlarına, künt ya da keskin toraks 

travmalarına, akciğer kanserlerine veya bir cerrahi işleme bağlı olarak gelişe-

bilir. En sıklıkla akciğer cerrahisi sonrasında bronşiyal güdüğün açılmasıyla 

gelişir. Güdüğün uygun şekilde kapatılmaması, bronş kan akımının bozulması, 

bronş güdüğünde meydana gelen enfeksiyon ya da güdükte kalan rezidüel 

tümör fistüle neden olabilir. BPF insidansı pnömonektomiden sonra % 4.5-20, 

lobektomiden sonra % 0.5 civarındadır. Sağ akciğerde yapılan rezeksiyonlar, 

pnömonektomi (özellikle sağ), mediastinal lenf nodu rezeksiyonu, preoperatif 

radyoterapi ve bronşta rezidüel kanser bulunması risk faktörleri arasındadır. 

Sağ pnömonektomiden sonra daha sık görülmesinin nedeni sağ pnömonekto-

mi esnasında daha fazla diseksiyon yapılması olabilir. Cerrahi dışı risk faktör-

leri arasında diyabetes mellitus, hipoalbüminemi, kaonik karaciğer yetmezliği 

ve steroid uygulanması sayılabilir. Ayrıca pnömonektomi sonrasında 24 saat-

ten uzun süren mekanik ventilasyon da BPF ile ilişkili bulunmuştur. BPF mor-

biditeye, hastanede kalış süresinin uzamasına ve mortaliteye sebep olabilir. 

Mortalite oranı % 18ile % 67 arasında değişmektedir. BPF operasyondan son-

ra erken dönemde görülebildiği gibi operasyondan 3 ay sonra da bildirilen 
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vakalar vardır. Öksürükle birlikte akciğer filminde hava sıvı seviyesinde düşme 

olması BPF için klasik görünümdür. Bunun dışında ateşle birlikte seropürülan 

balgam çıkarılması, ağrı, dispne, cilt altı amfizemi, hemoptizi ve ampiyem ge-

lişmesi diğer klinik bulgular arasındadır. BPF gelişimini önlemek için operas-

yon esnasında bronşu uygun uzunlukta ve uygun açıyla kesmek, bronşial arte-

re zarar vermemek için bronş etrafında gereksiz diseksiyondan kaçınmak ve 

bronş güdüğünü plevra veya mediastinal yağ dokusu ile desteklemek gerekir. 

BPF tedavisinde ilk yaklaşım eğer hastada göğüs tüpü yoksa plevranın drena-

jıdır. Ameliyat sonrası erken dönemde gelişen fistüllerde hasta hemen tekrar 

operasyona alınarak bronş güdüğü revize edilmeli ve canlı bir flep ile destek-

lenmelidir. Daha uzun dönemde oluşan BPF tedavisinde erken drenaj, enfeksi-

yon kontrolü ve rezidü boşlukların doldurulması temel tedavi prensipleridir. 

Bunun dışında hastanın durumuna göre miyoplasti, omentoplasti, brokoskopi 

yoluyla endobronşial tedavi veya açık drenaj seçenekleri tedavide kullanılabilir. 

3.8.  Ampiyem  

Plevral boşluğun enfekte olmasına ampiyem denir. Rezeksiyon yapılan 

hastalar arasında % 2-15 oranında görülür. En sık nedeni rezeksiyon yapılan 

hastalardapostoperatif BPF gelişmesidir. Akciğerlerin ekspansiyon kusuru, 

pnömonektomi poşunda enfeksiyon gelişmesi veya insizyon enfeksiyonunun 

plevral boşluğa ulaşması nedeniyle de oluşabilir. Ateş, halsizlik, öksürük ve 

balgam şeklinde kendini gösterebilir. Eksudatif faz, fibrinopürülan faz ve orga-

nizasyon fazı olmak üzere üç aşaması vardır. Plevral boşluğun drenajı, kültür 

sonuçlarına göre uygun antibiyotik, gerekirse fibrinolitik tedavi, plevral boşlu-

ğun yıkanması, video asisted thoracic surgery (VATS) veya torakotomi yoluyla 

dekortikasyon veya plevral boşluğun kas flepleri ile doldurulması tedavi seçe-

nekleri arasındadır. 

3.9.  Postpnömonektomi sendromu 

Pnömonektomi geçiren hastaların az bir kısmında operasyondan sonra 

mediasten opere edilen boş tarafa doğru kayar. Bu kayma hava yolu tıkanma-

sına neden olarak ağır semptomlara yol açar.. En iyi bilgisayarlı toraks tomog-

rafisinde görülür. Sağ pnömonektomiden sonra büyük damarların ve kalbin 

saat yönünün tersine dönmesiyle mediasten sağa ve arkaya doğru döner. Sol 

pnömonektomide ise mediasten saat yönünde döner. Kalan akciğerde hiperinf-

lasyon olur ve herniasyon gelişir. Sağ pnömonektomide trakea ve ana bronş 

boşluğa doğru yer değiştirir ve ana bronş pulmoner arter, vertebral kolon ve 

inen aorta arasında sıkışır. Bebeklerde ve çocuklarda görülme sıklığı yetişkin-

lerden daha fazladır. Genç yaşlarda daha fazla görülmesi kalan akciğerin ve 
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mediastenin daha elastik olması ve uyum kapasitesinin daha fazla olmasına 

bağlanmaktadır. Genellikle sağ pnömonektomiden sonra görülür. Kalbin ve 

mediastenin sola doğru yerleşik normal pozisyonu düşünüldüğünde sağ pnö-

monektomiden sonra medaistinal kaymanın daha şiddetli olmasının neden 

olduğu düşünülmektedir. Tedavisi için çeşitli yöntemler denenmekle birlikte 

çoğu tekli veya az sayıda vakalardan oluşmaktadır. Bir fikir birliği yoktur. Li-

gamentum arteriosum bölünmesi, aort ve pulmoner arterin sternuma fiksas-

yonu, genişletilebilir metalik stentlerin yerleştirilmesi, perikardın sternumun 

arkasına sütürle sabitlenmesi, cerrahi veya kimyasal frenotomi, boş hemito-

raksı doldurmak için çeşitli protezlerin kullanılması denenen terapötik yön-

temler arasındadır. 

3.10. Lobar torsiyon 

Lobun kendi pedinkülü etrafında dönmesi sonucunda hava yolu obst-

rüksiyonu ve kan akışının durması olarak tanımlanabilir. En sık akciğer rezek-

siyonundan sonra kalan loblarda görülür. Bunun dışında künt travma sonra-

sında ve kendiliğinden gelişebilir. Pulmoner rezeksiyonlardan sonra % 0.2-0.3 

gibi oranlar bildirilmiştir. En sık sağ üst lobektomiden sonra görülür ve sıklıkla 

orta lobun torsiyone olduğu iddia edilmektedir. Bunun yanı sıra diğer lobek-

tomilerden sonra da kalan loblarda görülebilir. Fiziksel bulgular olarak ateş, 

taşikardi, etkilenen tarafta solunum seslerinin kaybolması ve devam eden bir 

hava kaçağının kaybolması sayılabilir. Radyolojik olarak ameliyat edilen taraf-

ta akciğer tam opak olarak görülür. Lobar torsiyonu önlemek için sağ üst lo-

bektomilerden sonra orta lob alt loba dikilebilir. Tedavi olarak fark edildiğinde 

hızla totrakotomi açılarak torsiyon giderilir ve gerekirse torsiyone olan lob 

rezeke edilir. 

3.11. Şilotoraks  

Duktus torasikus herhangi bir göğüs cerrahisi ameliyatı sırasında yara-

lanabilir. Ortalama prevalansı %0.5 civarındadır. Ciddi morbiditre sebebidir. 

Ciddi miktarda protein, kalori ve sıvı kaybı olur. Dehitratsyon, immün bozuk-

luk gelişir. Büyük miktardaki perikardiyal ve plevral efüzyon kardiyorespira-

tuar fonksiyonu bozar. Yeterli tedavi yapılmayan durumlarda mortalite % 

50’ye kadar çıkar. Çoğunlukla ameliyattan 2gün ile 4 hafta sonra arasında or-

taya çıkar. Kliniğin şiddeti sızıntının miktarına ve hızına bağlıdır. Şil kremsi bir 

görünüme sahiptir ve kilomikronlar ile uzun zincirli trigliseritler içerir. Medi-

kal tedavi yöntemi olarak drenaj, total parenteral beslenme, orta zincirli trigli-

serit diyeti uygulanmaktadır. Duktus torasikusun düz kaslarının kasılmasına 

neden olan sempatomimetik bir ilaç olan Etilefrin’in tedavide fayda sağladığı 
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bildirilmiştir. Yüksek akışlı şilotorakslarda tıbbi tedavi yeterli olamamaktadır. 

Cerrahi tedavi yöntemi olarak servikal, torakal veya abdominal yaklaşımla 

duktus torasikusun bağlanmasıdır. VATS ile minimal invazif yaklaşım da iyi bir 

seçenektir. Şilotoraks tedavisinde en önemli aşamalardan birisi duktus torasi-

kustaki yaralanmanın yerini tespit etmektir. Bu amaçla en basit yöntem hasta-

ya boyalı bir madde içirilerek kaçağın yerini görmektir. Bilgisayarlı tomografi 

de tanıda değerlidir. 

3.12. Kardiyak komplikasyonlar  

Kapsamlı ve agresif preoperatif hazırlığa rağmen yine de postoperatif 

dönemde miyokard infartüsü veya çeşitli tipte aritmiler ortaya çıkabilir. Tora-

sik cerrahi operasyonlarından sonra en sık görülen aritmi çeşidi atriyal fibri-

lasyondur. Diğer supraventriküler aritmilerventriküler disritmilerden daha sık 

görülür. Lobektomilerden sonra % 10-20 pnömonektomilerden sonra % 

40’varan oranlar bildirilmiştir. Önceden mevcut olan kardiyovasküler hastalık, 

sınırlı pulmoner rezerv, büyük cerrahi, pnömonektomi, anestetik ajanlar, ma-

jör kanamalar, önceden uygulanan radyoterapi ve ileri yaş önemli risk faktör-

leridir. Aritmilerin sebebi tam olarak bilinmemektedir. Pulmoner rezeksiyon 

sonrasında sağ kalp basıncının ve pulmoner vasküler direncin artmasının se-

bep olabileceği iddia edilmiştir. Diltiazem, flecainide, metoprolol, magnezyum 

sülfat ve amiodaron’un tedavide fayda sağladığına dair çalışmalar vardır. An-

cak her bir ilacın farklı yan etkileri de göz önüne alınmalıdır.  

Akciğer kanseri nedeniyle cerrahi uygulanan hastalarda postoperatif 

dönemde geçici kardiyak iskemiler % 3.8 hastada miyokard infarktüsü (MI) % 

1.2 hastada görülmüştür. Torakotomi uygulanan hastalarda ölüm oranı %2.1 

ile %21 arasında değişmektedir. Ancak yüksek riskli hastalarda ölüm oranı 

%70’lere kadar çıkmaktadır. Göğüs cerrahisi hastalarında sağ ventrikül yü-

kündeki artışa bağlı olarak postoperatif kalp yetmezliği de gelişebilir. Bu ne-

denle özellikle riskli hasta gruplarında yakın kardiyak monitörizasyon gerekli-

dir. Göğüs cerrahisi kardiyak açıdan yüksek riskli cerrahi grubundadır. Bu ne-

denle göğüs cerrahisi hastaları preoperatif dönemde kardiyak risk açısından 

dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. 

3.13. Kalp herniasyonu 

Akciğer rezeksiyonlarından sonra perikardda defekt oluşursa kalp bu 

defekten toraksa hernie olur. Herniasyon sırasında venöz dönüş ve arteriyel 

akım bozulur. Bu durumda kalp debisi düşerken santral venöz basınç yükselir. 

Şok tablosu gelişir. Taşikardi, hipotansiyon ve boyun venlerinde dolgunluk 

görülür. Göğüs filminde sağ herniasyon daha kolay görülür, sol taraftaki herni-
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asyonun tespit edilmesi daha zordur. Tespit edildiğinde hemen ameliyata alıp 

kalbi normal pozisyonuna almak ve perikarddaki defekti onarmak gerekir. 

Kalp herniasonu gelişmemesi için ameliyat esnasında perikarddaki defektler 

onarılmalıdır. 

3.14. Postoperatif sinir yaralanmaları 

3.14.1. Rekürren laringeal sinir yaralanması 

En sık servikal özofagus ameliyatlarında görülür. Ayrıca mediastinal lenf 

nodu diseksiyonları esnasında, anterior mediastinal girişimlerde, boyun disk-

siyonlarında veya sol üst lobektomi için diseksiyon yaparken de rekürren la-

ringeal sinir yaralanabilir. Rekürrren laringeal sinir vokal kortları innerve etti-

ği için yaralanması durumunda ses kısıklığı, öksürememe, yutma güçlüğü ve 

aspirasyon gelişir. İki taraflı tam yaralanması solunum açıklığı kaybolacağı için 

ölümcüldür. Laringoskop ile vokal kordların görülmesi ile tanı konulur. Posto-

peratif morbidite gelişmesine zemin hazırlar öksürme refleksinin kaybolması 

sonucunda sekresyonlar temizlenemez, yutma sorunları nedeniyle aspirasyon 

pnömonileri gelişir. İki yıl içerisinde hastaların %49’unda laringeal sinir fonk-

siyonları geri döner. Ameliyat esnasında rekürrren laringeal sinir yaralanma-

sından korunmak için gereksiz diseksiyonlardan kaçınılmalı, rekürren larin-

geal sinir bölgesinde çalışırken dikkatli diseksiyon yapılmalı ve termal yara-

lanmayı önlemek için koter kullanımından kaçınılmalıdır. Tedavide laringop-

lasti iyileşmeye yardımcı olabilir. 

3.14.2. Frenik sinir yaralanmaları 

Frenik sinir gerilme, sıkışma, tümör invazyonu, pulmoner yapışıklıkların 

açılması esnasında veya direk travmayla yaralanabilir. Frenik sinir diyafrag-

mayı inerve ettiği için yaralanması durumunda solunum sıkıntısı, atelektazi, 

pnömoni ve CO2 retansiyonu gelişebilir. Tanı akciğer grafisinde yeni bir diyaf-

ragma elevasyonunun görülmesi ile, ultrasound ile veya dinamik fluoroskopi 

ile konulur. Herhangi bir semptom vermeyen durumlarda konservatif kalına-

rak takip yapılabilir. Solunum fonksiyon bozukluğuna neden oluyorsa diyaf-

ragma kendi üzerine katlanarak plikasyon işlemi uygulanır.  

3.14.3. Diğer torasik sinirlerin hasarı 

Sempatik sinir posterior mediasten tümörleri, sempatektomi ameliyatla-

rı, torasik outlet sendromu cerrahisi ve pankoast tümörü cerrahisi esnasında 

zedelenebilir. 

Torasikus longus siniri aksiller torakotomi sırasında, VATS esnasında 

port yerleştirilirken, göğüs tüpü takılması esnasında ve 1. Kosta rezeksiyonu 

sırasında yaralanabilir. 
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3.15. Postoperatif pnömoni 

En sık görülen postoperatif komplikasyonlardan birisidir. Görülme oranı 

farklı çalışmalarda farklı bildirilmekle beraber % 80’lere, mortalite ise % 21 

oranına ulaşmaktadır. Postoperatif pnömoni gelişmesini etkileyen çok çeşitli 

faktörler vardır. Rezeksiyon büyüklüğü, hastanın genel fiziksel durumu, uza-

mış entübasyon, düşük pulmoner rezerv, sigara içme durumu ve atelektazi 

kolaylaştırıcı faktörlerdir. En sık kolonize olan patojenler Staphylococcus, au-

reus, haemophilus influenza, streptococcus pneumonia, moraxella catarrhalis, 

pseudomonas aeruginosa ve klebsiella pneumoniae’dır. Akciğerde pulmoner 

infiltrasyon olması, 38 derecenin üzerindeki ateş, lökositoz, pürülan balgam ve 

sekresyonlarda patojen organizmanın tespit edilmesi ile tanı konur. Yoğun 

akciğer temizliği, mobilizasyon, uygun ağrı kesilmesi tedaviye yardımcı faktör-

lerdir. Kültür sonuçları beklenmeden antibiyotik tedavisine başlanır, kültür 

sonuçlarına göre enfeksiyon hastalıkları önerisine göre antibiyotik tedavisi 

düzenlenir. 

3.16. Solunum yetmezliği 

Postoperatif dönemde en sık karşılaşılan solunum komplikasyonları ha-

va yolu tıkanıklığı, hipoksemi, hiperkapni ve aspirasyon pnömonisidir. Bu ne-

denler normalde erken dönemde fark edilirse tedavi edilebilirler. Ancak altta 

yatan akciğer hastalığı olanlarda ve risk grubunda solunum yetmezliğine yol 

açabilirler. Postoperatif dönemde en önemli hipoksemi nedeni sağdan sola 

şanttır. Atelektazi, aspirasyon, akciğer ödemi, pnömotoraks, pnömoni ve akut 

sıkıntılı solunum sendromu şantı artıran nedenlerdir. Postoperatif ilk iki saatte 

görülen hipoksemiler genellikle anesteziye bağlıdır.2. saatten sonra görülen 

hipoksemiler ise sıklıkla atelektaziye, akciğer ödemine veya pulmoner trom-

boemboliyebağlıdır. Pnömotorakslar da atelektaziye yol açarak ve intrapul-

moner şantı artırarak hipoksemiye katkıda bulunur. Hipoksemi tanısı genellik-

le ateriyel kan gazı analizi ile konulur. Postoperatif dahageç dönemlerde hi-

pokseminin yanı sıra hiperkapniye de rastlanır. Hiperkapni yorgunluğa ve 

mekanik ventilatör ihtiyacına yol açabilir. Hiperkapni nedenlerinden bir tanesi 

hipoventilasyondur. Hipoventilasyon anestezik ajanlara, opioidlere veya me-

tabolik alkaloza bağlı olarak gelişebilir. Hiperkapni önceden karbondioksit 

retansiyonu olan hastalarda yüksek konsantrasyonlarda oksijen uygulaması-

nın solunum merkezinin hipoksemiye duyarlılığını azaltarak CO2 basıncını 

artırması sonucunda da gelişebilir. Bunun dışında hava yolu direncinin artması 

solunum işini artırarak, CO2 atılımını azaltıp yapımını artırarak hiperkapniye 

neden olabilir. 
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Solunum yetmezliklerinin tedavisi destekleyici tedavi ve spesifik tedavi 

şeklinde yapılır. Bu tedaviler birbirini destekleyecek şekilde beraber uygula-

nır. Destekleyici tedavi ventilasyon bozukluğunun tedavisi, arteriyel oksijeni-

zasyon bozukluğunun tedavisi ve hastaya uygun pozisyon verilmesi şeklinde-

dir. Spesifik tedavi ise solunum bozukluğuna yol açan esas patoloji ortaya çıka-

rılarak bu patolojiye yönelik tedavi uygulanması şeklindendir.  

3.17. Akut solunum sıkıntısı sendromu 

Akut solunum sıkıntısı sendromu (Acute Respiratory Distress Syndrome 

– ARDS) şiddetli hipoksemi ve hidrostatik olmayan pulmoner ödem ile karak-

terize, akut solunum yetmezliğinin çok hızlı ilerleyen formlarına verilen addır. 

ARDS varlığından bahsedebilmek için bir veya daha fazla tanımlanmış risk 

faktörü olması, akut başlangıçlı olması, posteroanterior akciğer filminde bila-

teral infiltrasyon olması, sol atriyal hipertansiyonun olmaması, pulmoner ka-

piller wedge basıncının 18 mmHg’nın altında olması, konjestif kalp yetmezliği 

bulguları olmaması, PaO2/FiO2 oranının 200mmHg’nın altında olması gerekir. 

ARDS gelişiminde rol oynayan risk faktörleri asitli mide içeriğinin aspirasyonu, 

yaygın pulmoner enfeksiyon, suda boğulma, toksik gaz veya aeresol inhalasyo-

nu, akciğer kontüzyonu, yağ embolisi, reperfüzyon hasarı, sepsis, uzun süreli 

hipotansiyonla seyreden ciddi travma veya çoklu kemik kırıkları, hipertrans-

füzyon, akut pankreatit, kardiyopulmoner bypass, ilaç aşırı dozu, dissemine 

intravasküler koagulasyon, ciddi yanıklar, kafa travmalarıdır. Mortalitesi yük-

sek bir durumdur ve % 40 civarındadır. Sistemik veya doğrudan akciğer hasarı 

olayı başlatan nedenler olsa da inflamatuar cevap ile akciğere yapılan diğer 

bazı hasarlar biraya geldiğinde meydana gelmektedir. ARDS’nin temel tedavisi 

mekanik ventilasyondur. Bunun dışında destekleyici ventilatör dışı tedaviler 

de uygulanır. Vücut ağırlığına göre 6ml/kg ile düşük tidal volüm ve düşük pla-

to basıncı ventilasyon ana tedavi standardıdır. Bu tedavi hiperkapniye yol açsa 

da kardiyak ve intrakranial sorunu olmayan hastalarda hiperkapniye izin veri-

lebilir. Hemodinaminin izin verdiği ölçüde kısıtlayıcı sıvı rejimi uygulanmalıdır. 

3.18. Özofagus anastomoz kompliaksyonları 

Özofagus anastomoz hattından tam kat açılma sonucunda gastrointesti-

nal içeriğin dışarıya açılmasına anastomoz kaçağı denir. Görülme oranı % 8-13 

civarındadır. Mediastene olan kaçak mediastinite yol açarak potansiyel ölüm-

cül olabilir. Mortalite oranı % 20-35 arasında bildirilmiştir. Obezite, kalp yet-

mezliği, koroner hastalık, vasküler hastalıklar, hipertansiyon, steroid kullanı-

mı, diyabetes mellitus, renal yetmezlik, sigara kullanımı ve uzamış ameliyat 

süresinin anastomoz kaçağı ile ilişkili durumlardır. Göğüs boşluğuna gıda ar-
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tıklarının girmesiyle enfeksiyon süreci başlar ve ampiyeme hatta sepsise kadar 

gidebilir. Tüp drenajı, stent uygulamaları veya defekt büyükse anastomoz hat-

tının revizyonu ve üzerinin kas flepleri ile desteklenmesi gerekir. Anastomoz 

kaçağının uzun sürmesi sonucunda özofageal darlık meydana gelebilir. Özofa-

jektomilerden sonra darlık gelişme oranı %10-50 arasındadır. En sık görülen 

semptom yutma güçlüğüdür. Genellikle dilatasyonlarla tedavi edilir nadiren 

açık cerrahi tedavi gerekir. 
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KATARAKT CERRAHİSİNİN POSTOPERATİF 

KOMPLİKASYONLARI 
 

Postoperative Complications of Cataract Surgery 

 

Uzm. Dr. Nejla TÜKENMEZ DİKMEN* 

 

1.GİRİŞ 

Katarakt dünyadaki en yaygın körlük nedenidir.1 Bireylerin refahı ve 

üretkenliği üzerinde belirgin bir etkiye sahiptir ve sağlık hizmeti sağlayıcıları 

için büyük bir ekonomik maliyet taşır. 

Dünya Sağlık Örgütü(DSÖ), 2014 yılında yaklaşık 95 milyon insanın ka-

tarakt nedeniyle göremediğini bildirmiştir.2 Yapılan büyük ölçekli çalışmalarda 

katarakt prevalansının 55-64 yaşlarında % 3.9'dan 80 yaş ve üzerinde% 

92.6'ya yükselerek yaşla birlikte belirgin arttığı gösterilmiştir.3,4 

Katarakt gelişmiş ülkelerde körlüğün yalnızca% 5'inden sorumlu iken 

orta ve düşük gelirli ülkelerde körlüğün önde gelen nedeni olmaya devam et-

mektedir(yaklaşık %50).5 

Yıllık katarakt ameliyatlarının sayıları; tanı, cerrahi, sevk ve sağlıksis-

temlerine erişimdeki farklılıklar nedeniyle ülkeden ülkeye değişiklik göster-

mektedir.6,7 Bununla birlikte katarakt cerrahisi birçok ülkede en yaygın yapı-

lan cerrahi prosedür olmaya devam etmektedir. Sadece İngiltere ve Galler böl-

gesinde yılda yaklaşık 434.000 katarakt ameliyatı yapıldığı bildirilmiş olup; şu 

anda tıpta gerçekleştirilen en sık ve başarılı müdahalelerden biridir.8 

Katarakt cerrahisinin gelişim boyunca ekstrakapsüler cerrahi yöntemin-

den fakoemülsifikasyon yöntemine geçiş ile birlikte görsel rehabilitasyon 

önemli ölçüde gelişmiştir ve komplikasyon oranları önemli ölçüde azalmıştır. 

Modern küçük kesili katarakt cerrahisi, ameliyat sonrası hızlı iyileşme ve dü-

şük komplikasyon riski ile birlikte mükemmel klinik sonuçlar sunar. Böylelikle 

hem cerrahların hem de hastaların beklentileri de artmaktadır. 

                                                           
* Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Sultan 2.Abdülhamid Han Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Göz 
Hastalıkları Kliniği. nejlatukenmez@hotmail.com 



NEJLA TÜKENMEZ DİKMEN 

 

430 

Geçtiğimiz yarım yüzyıldaki katarakt cerrahisindeki teknolojik gelişme-

ler, dünya çapında milyonlarca bireyin yaşam kalitesi üzerinde olumlu bir et-

kiye sahip olmasına rağmen, katarakt cerrahisinde görmeyi tehdit edebilecek 

komplikasyonlar da vardır ve en deneyimli cerrahlarda bile bu komplikasyon-

lar gerçekleşebilir. 

 

2. POSTOPERATİF TAKİP VE KOMPLİKASYONLAR 

Yaşa bağlı kataraktın tipik bir postoperatif takip süreci genellikle hasta-

nın ameliyat sonrası 1. gün, 1. hafta, 1.ay ve 3.ay kontrolü şeklindedir. Ameliyat 

sonrası topikal antibiyotikler, kortikosteroidler ve steroid olmayan antiinfla-

matuar ilaçlar (NSAID) 2-4 hafta kullanılırlar. İlaç seçimi, kullanım sıklığı ve 

postoperatif takip vizitlerinin sıklığı cerrahlar ve ülkeler arasında değişkenlik 

gösterebilir. Komplike olmayan katarakt cerrahisi sonrası refraksiyon genellik-

le ameliyattan 1 ay sonra stabilize olur ve gerekirse bir gözlük reçetesi bu dö-

nemde verilebilir.  

Katarakt cerrahisinin postoperatif komplikasyonları erken dönem (ilk 6 

hafta) ve geç dönem(6 haftadan sonra) olmak üzere ikiye ayrılır. 

 

Tablo 1: Postoperatif Katarakt Komplikasyonları 
Erken Postoperatif Komplikasyonlar Geç Postoperatif Komplikasyonlar 

 Geçici göz içi basınç yükselmesi 
 Kornea ödemi 
 Toksik anterior segment sendromu 
(TASS) 
 Göz içi lens desantralizasyonu ve dislo-
kasyonu 
 Göz içi nukleus materyali kalması 
 Yara yeri sızıntısı 
 Endoftalmi 

 Arka kapsül kesafeti 
 Kistoidmaküler ödem 
 Psödofakik büllöz keratopati 
 Arka vitreus dekolmanı ve yırtıklı reti-
na dekolmanı 
 Ptozis 
 Beklenmeyen refraktif sonuç 
 Geç endoftalmi 

 

2.1. Erken Postoperatif Komplikasyonlar 

2.1.1. Geçici Göz İçi Basınç Yükselmesi 

Katarakt cerrahisi sırasında kullanılan viskoelastik maddelerin iyi temiz-

lenememesi nedeniyle akut göz içi basınç (GİB) artışı beklenen bir durumdur. 

Ön kamarada bulunan viskoelastikler hümöraköz akışını engelleyerek GİB 

artışı meydana getirir. Özellikle yüksek vizkositeye sahip viskoelastikler ön 

kamaradan daha zor temizlenir. GİB artışı katarakt cerrahisini takiben 4-7 
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saatte pik yapar ve 24-72 saat içinde normale döner.9 Ayrıca ön kamara infla-

masyonu, prostaglandin salınımı ile birlikte cerrahi travmanın da GİB artışına 

sebep olabileceği bilinmektedir.10Postoperatifhastalarda en sık göz çevresinde 

ağrı şikayeti olur. GİB’ının 40-50 mmHg’ya ulaşan hastalarda mide bulantısı 

tabloya eşlik edebilir. 

Katarakt cerrahisini takiben erken dönem postoperatif GİB yükselmesi 

doktorların dikkat etmesi gereken bir noktadır. Artış genellikle geçicidir ve 

uzun vadeli görme kalitesini etkilemez. Ancak, özellikle daha önceden optik 

sinir hasarı olan gözlerde( glokom veya aterosklerozla ilişkili iskemide), GİB 

artışları kalıcı görme kayıplarına neden olabilir. Erken postoperatif GİB artışı-

nın 28 mmHg'nin üzerine çıkma insidansı, yüksek riskli hasta popülasyonla-

rında % 46.4'e kadar ulaşabilir.11Glokom hastaları için en tehlikeli zaman, çoğu 

gözde GİB yüksekliği 30 mmHg ve üzerinde olduğu ameliyat sonrası 3. ve 4. 

saattir. Ayrıca GİB'ının postoperatif olarak hızlı bir şekilde tedavi edilmesinin 

kistoidmaküla ödemi(KMÖ)gelişimin önleyebileceğine dair birtakım çalışmalar 

mevcuttur.12 

2.1.2. Kornea Ödemi 

Yetersiz endotelyal pompa fonksiyonundan kaynaklanan kornea ödemi 

katarakt ameliyatının en sık görülen komplikasyonlarından biridir. Endotel 

hem aközhümöre karşı bariyer olarak, hem de metabolik bir pompa görevi 

görerek korneanın berraklığını sağlar. Cerrahi sırasında endotelin fonksiyonu-

nu bozacak her türlü hasar postoperatif dönemde kornea ödemine yol açar. 

Endotelyal pompa görevi bozulduğunda stromaya giren aközhümör nedeniyle 

kollejen liflerinin düzenli yapısı bozularak kornea saydamlığı bozulur, ışık sa-

çılması olur. Eğer hasar çok fazla ise sıvı stroma ile birlikte kornea epitelinin 

içinde ve altında mikrokist ve büller halinde birikir ve ileri derecede görme 

azlığı, ağrı, fotofobi, irritasyon ve aşırı lakrimasyon ile karakterize büllöz kera-

topati denilen klinik tabloya neden olur.13,14 

 Katarakt ameliyatı sonrası kornea ödemin en sık nedeni cerrahi trav-

madır. Kornea endotel hasarı ile ilişkili operasyonel faktörler arasında ultra-

son enerjisinin fazla kullanılması, irigasyon solüsyonunun türbülansı, nükleer 

parçaların endotele teması, göz içi lens(GİL) teması, hava kabarcıkları ve alet 

teması yer alır. Endokapsüler fakoemülsifikasyon prosedürlerinde, cihazlarda, 

GİL'lerde ve viskoelastik maddeler gibi ilgili malzemelerdeki son gelişmeler, 

endotel hasarının derecesini azaltmaya yardımcı olmuşlardır.15 

Postoperatif devam eden veya kontrol edilmeyen inflamasyon kornea 

endotel pompasının geçici işlev bozukluğuna veya endotel hücre kaybına ne-
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den olabilir.16 Yetişkin insan kornea endoteli, hasarlı hücrelerin yerini alacak 

şekilde çoğalamaz. Endotel hücreleri bunun yerine hücre içi bağlantıları yeni-

den kurmak için göç eder, genişler ve fibroblastik metaplaziye uğrar. Endotel 

hücre sayısı bu sayının altına düştüğünde geri dönüşümsüz kornea ödemi geli-

şebilir. Endotel hücre sayısı kritik bir düzeyin altına düştüğünde, kornea şeffaf-

lığını kalıcı olarak kaybeder ve bunu kurtarmanın tek yolu kornea nakli olabi-

lir. "Korneal dekompansasyon eşiği" olarak bilinen kritik seviye ve yaklaşık 

600-400 hücre / mm².17 

Fuchs endotel distrofisi olan hastalarda olduğu gibi ameliyat öncesi dü-

şük endotel hücre sayısına sahip hastalarda katarakt ameliyatından sonra en-

dotelyal dekompansasyona gelişebilir. Hastaların az bir kısmı korneal gutta 

olmadan düşük endotel hücre yoğunluğuna sahiptir. Bu hastalar, görünüşte 

atravmatik cerrahiden sonra beklenmedik ve dirençli kornea ödemi ile gelirler. 

Bu hastaların diğer gözleri endotel sayısı açısından mutlaka incelenmelidir. 

2.1.3 Toksik Anterior Segment Sendromu  

Toksik anterior segment sendromu (TASS), herhangi ön segment cerrahi 

işleminden sonra göze giren toksik maddelerin bir sonucu olarak ortaya çıkan 

ön segmentin steril postoperatif inflamasyonudur.18TASS en sık katarakt cer-

rahisinden sonra ortaya çıksa da, keratoplasti ve arka segment cerrahilerinden 

sonra da bildirilmiştir.19–21Genellikle akut olarak (12-48 saat içinde) ortaya 

çıkmasına rağmen, geç başlangıçlı TASS olguları da literatürde bildirilmiştir.22–24 

Büyük vaka serilerinde TASS insidansı yaklaşık % 0.22 olarak bildiril-

mekle birlikte vakaların önemi bir kısmı vaka kümeleri şeklindedir.25–27 

Şiddetli TASS vakalarında; korneal endoteli, trabeküler ağ ve makula gibi 

hassas oküler yapılarda herhangi bir kalıcı hasarı önlemek için inflamasyon 

hızlı bir şekilde kontrol edilmelidir. TASS sıklıkla erken postoperatif bakteriyel 

endoftalminin semptom ve bulgularını taklit eder, bu nedenle bu iki klinik du-

rumun ayırımı son derece önemlidir. TASS’ın ayırt edici özellikleri şunlardır: 

• Erken başlangıç (postoperatif olarak 12-24 saat gibi kısa bir süre) 

• Endotel hücre tabakasındaki geniş hasara bağlı limbustan limbusa total 

kornea ödemi 

• İris hasarı (fikse, dilate veya irregülerpupil, iris translüminasyon de-

fekti) 

• Trabeküler hasara bağlı GİB yüksekliği.  

• Vitritisin olmayışı (TASS’ın en önemli özelliğidir, çünkü TASS birincil 

olarak anterior segment inflamasyonu yaparken, endoftalmi posterior seg-

menti tutar) 
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• Kortikosteroidlere hızlı yanıt. 

TASS'ndan şüphelenildiğinde, nedensel ajanı belirlemek için kapsamlı 

bir araştırma yapmak önemlidir. Bu araştırma, cerrahi aletleri ve tek kullanım-

lık tıbbi cihazları içermelidir(oftalmik viskoelastik maddeler, cerrahi örtüler 

cerrahi öncesi hazırlık için kullanılan antiseptik solüsyonlar, topikal ve intra-

kameral anestetikler, irrigasyon solüsyonu ve sterilizasyon sistemleri). Bunun-

la birlikte, kapsamlı klinik ve laboratuar araştırmaların çoğu TASS vakalarında 

nedensel ajanı bulmada başarısız olur.26Görmeyi tehdit eden üç önemli TASS 

komplikasyonu mevcuttur. Bunlar; 

• Kalıcı korneal dekompansasyon 

• Tedaviye direnç gösteren glokom  

• Kistoid maküler ödem 

TASS tedavisinde, yoğun topikal kortikosteroid uygulanır (oral yolla da 

verilebilir). Ön kamaranın hemen yıkanması tartışmalı bir konudur ve genel-

likle tercih edilmez.  

2.1.4 Göz İçi Lens Desantralizasyonu ve Dislokasyonu 

Göz içi lenslerin(GİL)tilt ve desantralize olması komplike bir katarakt 

ameliyatına sekonder veya rutin geçen bir cerrahiden sonra meydana gelebilir. 

Her ne kadar 2–3 ° 'ye kadar tilt duruş ve 0,2–0,3 mm desantralizasyon yaygın 

olsa da ve herhangi bir GİL tasarımında klinik olarak fark edilmese de daha 

büyük ölçüde kaymalar optik performans ve ardından hasta memnuniyeti üze-

rinde olumsuz bir etkiye sahiptir. 

Postoperatif erken dönemde, özellikle ilk 3 ayda arka kamara GİL dislo-

kasyonu genellikle kapsül dışına çıkması şeklinde olur. Bu tür dislokasyonla 

ilişkili ana risk faktörleri, özellikle komplike katarakt cerrahisinde asimetrik 

fiksasyon ve intraoperatif komplikasyonlardır.28,29 

 Kapsül içi GİL dislokasyonu, genellikle katarakt cerrahisinden birkaç yıl 

sonra, öncelikle zonüler zayıflık ve yetersiz kapsülün bir sonucu olarak ortaya 

çıkar. Bu iki risk faktörü genellikle psödoeksfoliasyon sendromu, miyopi / 

artmış aksiyel uzunluk, Nd: YAG kapsülotomi, vitreoretinal cerrahi, retinitis-

pigmentoza, travma, üveit ve bazı bağ dokusu hastalıklarından kaynaklanmak-

tadır.28–33 

GİL dislokasyonu sınırlı olduğunda ve görme keskinliğini etkilemediğin-

de, çoğu klinisyen konservatif yaklaşımı tercih etmektedir. Ancak pupil geniş-

letilmeden GİL kenarı optik açıklıktan görülebiliyorsa, görme keskinliği ciddi 

şekilde etkilenebilir ve cerrahi olarak tedavi edilmelidir.34 
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Postoperatif erken dönemde kapsül dışı GİL dislokasyonu için, dikiş at-

madan kapsüler kese veya siliyer sulkusa yeniden repozisyon tercih edilen 

tedavi yöntemidir. Bunun dışında kapsül içi komplike dislokasyonları ve geç 

dönem kapsül içi dislokasyonlarda ya mevcut İOL'isklera veya irise sabitlemek 

veya disloke İOL'i çıkarıp yeni bir GİL'i göz içinde iris arkasına, skleraya veya 

iris fikseetmek gerekmektedir.29,34,35 

2.1.5 Göz İçi Nukleus Materyali Kalması 

Katarakt cerrahisinden sonra göz içinde kalan nukleus parçası insidan-

sının % 0,3 ile %1,1 arasında olduğu bildirilmiştir.36,37Bakiye materyale bağlı 

gelişen korneal ödem, fako-üveit tablosu, sekonder glokom, KMÖ ve retina 

dekolmanı(RD) görme keskinliğinde düşüşe neden olabilir.  

Göz içinde kalan nukleus parçaları hem doktor hemde hasta için beklen-

tileri karşılamayan bir cerrahi olarak görünsede tedavi amacıyla pars plana 

vitrektomiye (PPV) sevk edilen hastalar da genellikle iyi görme seviyeleri elde 

edebilmek mümkündür. Literatürdeki geniş serilere bakıldığında katarakt 

ameliyatı sonrası bakiye lens parçaları için PPV’ye sevk edilen ve önceden göz 

hastalığı olmayan hastaların% 76.4 ile% 82.6'sının 20/40 veya daha iyi nihai 

görme keskinliğine ulaştığı bildirilmiştir.38,39 

2.1.6 Yara Yeri Sızıntısı 

Katarakt cerrahisinde kesi yerlerinin iyileşme süreci kesinin lokalizas-

yonuna göre değişmektedir. Limbal ve skleral girişlerde yara yeri, episkleral 

damar dokusunun yara yerine doğru büyümesi ile kapanmaktadır. Şeffaf kor-

neal kesilerde ise, giriş yerinin kapanması yara dudaklarının karşı karşıya 

gelmesi ile veya yara ağzının açık kaldığı durumlarda keratositlerin fibrositik 

metaplazisi ve epitelyal içe büyüme ile olmaktadır. Sütürsüz şeffaf kornea kesi-

leri, birçok avantajı nedeniyle rutin katarakt ameliyatı yapılırken standart kesi 

tercihi haline gelmiştir. 

Seidel testi, sızıntıları test etmek için kullanılan en yaygın yöntemdir. Bu 

test sırasında insizyon yerine floresein uygulanır ve kobalt mavisi altında yara 

yerinde boyanın bütünlüğünün bozulma olup olmamasına göre sızıntı varlığı 

araştırılır. 

Bazı durumlar yara yerini sızıntıya daha yatkın hale getirebilir. Bunlar, 

cerrahinin uzun sürmesine ve daha fazla manüpülasyon yapılmasını gerekli 

kılan komplike katarakat cerrahileri, matur kataraktlar, zonüler diyalizin eşlik 

ettiği vakalardır.40 



KATARAKT CERRAHİSİNİN POSTOPERATİF KOMPLİKASYONLARI 

 

435 

 Ameliyat sonunda yara yerine genelde stromal hidrasyon yapmak çoğu 

zaman yeterli olmaktadır. Ancak yara yeri kontrolü sırasında sızıntının görül-

mesi durumunda mutlaka bir sütür ile yara yeri güvenliği sağlanmalıdır. 

2.1.7 Endoftalmi 

Katarakt cerrahisi, birçok ülkede en sık uygulanan elektif cerrahi prose-

dürdür. Katarakt ameliyatı genellikle güvenli bir prosedür olarak kabul edil-

mekle birlikte, cerrahi komplikasyonlar ortaya çıkabilir. Katarakt cerrahisinin 

en korkulan komplikasyonu, cerrahi işlem sırasında veya sonrasında gözün iç 

kısmına giren mikroorganizmaların neden olduğu postoperatif endoftalmidir. 

En sık katarakt cerrahisinin bir komplikasyonu olarak ortaya çıkmakla 

birlikte diğer oküler prosedürler, göze yönelik travma, metastatik sistemik 

enfeksiyonlar ve sistemik inflamatuar bozukluklar sonrasında da ortaya çıka-

bilir. 

Postoperatif endoftalmi cerrahi ile endoftalmi başlangıç zamanı arasın-

daki süreye göre akut ve kronik postoperatif endoftalmi olmak üzere ikiye 

ayrılır. Postoperatif enfeksiyoz endoftalmi cerrahi sonrası 6 hafta içinde geli-

sirse akut endoftalmi olarak tanımlanır. Endoftalmi kliniği en sık 2-7 gün için-

de başlar. Bulguları görme keskinliğinde düşme, afferent pupiller defekt, ağrı, 

hipopyon, korneal ödem, korneal infiltrat, ön kamarada fibrin reaksiyonu, vit-

reus inflamasyonu, retinit ve retinal periflebittir. Enflamasyonun eksternal 

bulguları olan silier enjeksiyon, kemozis, kapak ödemi görülebilir. Enfeksiyon 

orbitaya yayılırsa glob hareketlerinde restriksiyon ve proptozis gelişebilir. 

 Kültürde en sık üreyen bakteri virulansı düşük olan S.epidermidis’tir. 

Bunun yanı sıra S.aureus, Streptococcus türleri ve Gram negatif comaklar (Ser-

ratia, Proteus ve Pseudomonasturleri) kültürde üreyen diğer mikroorganizma-

lardır. Propionibacteriumacnes ve funguslar daha çok gecikmiş baslangıçlı 

enfeksiyonlara neden olsalar da akut postoperatif endoftalmiye de neden ola-

bilirler.41,42 

Postoperatif endoftalminin ayırıcı tanısında en sık karıştığı tablo 

TASS’dır. Klinik görünümleri benzer olsa da bazı ayırt edici karakteristik özel-

likler, enfeksiyöz endoftalmi ile TASS’nu birbirinden ayırmaya yardımcı olur 

ve uygun tedavinin seçilmesine olanak tanır. TASS için kortikosteroidler, en-

doftalmi için antibiyotikler tedavinin ana temelinin oluşturur. 
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Bununla birlikte, bakteriyel endoftalminin potansiyel zararlı ve geri 

döndürülemez oftalmik sekelleri dikkate alındığında, katarakt cerrahisinden 

sonra olağandışı postoperatif inflamasyon vakalarının çoğu, aksi ispatlanana 

kadar enfeksiyöz endoftalmi olarak kabul edilmelidir. 

 

Tablo 2: Endoftalmi ve TASS Ayırıcı Tanısı 
 TASS Endoftalmi 
Başlangıç İlk 24 saat 4-7 gün 
Kırmızı göz + ++ 
Bulanık görme  + ++ 
Ağrı Yok/az Şiddetli 
Fibrin/Hipopyon + + 
Kemozis/Kapak ödemi Yok + 
Tutulum Ön segment Ön ve arka segment 
Gram boya/kültür - + 
Steroide yanıt ++ - 

 

Endoftalmi nadir görülen bir enfeksiyon olmasına rağmen, uygun şekilde 

tedavi edildiğinde bile genellikle önemli derecede uzun vadeli morbiditeye 

neden olur. Yapılan çalışmalarda hastaların yaklaşık % 50'si tedaviye rağmen 

20/40 ve daha az, üçte biri ise tedaviyi takiben 20/200'den daha kötü görme 

keskinliğine sahip oldukları bildirilmiştir.43–45 Benzer şekilde Avrupa Katarakt 

ve Refraktif Cerrahlar Derneği (ESCRS) çalışmasındaki hastaların %17’sinin 

son görme keskinliği ≤ 20/200 ve %48,3'ünün son görme keskinliği ≤ 20/40 

olduğu bildirilmiştir.46 

2.2 GEÇ DÖNEM POSTOPERATİF KOMPLİKASYONLAR 

2.2.1 Arka Kapsül Kesafeti 

Arka kapsül kesafeti (Posterior Capsul Opasification=PCO)veya "ikinciİ 

katarakt", modern katarakt cerrahisi tekniklerinin en yaygın uzun vadeli 

komplikasyonudur ve muhtemelen refraktif olmayan, azalmış postoperatif 

görmenin en yaygın nedenidir. Katarakt cerrahisini takiben PCO oranlarının 

1.yılda % 12, 3.yılda % 21 ve 5.yılda yaklaşık % 28 olduğu tahmin edilmekte-

dir.47 

PCO başarılı bir katarakt cerrahisi sonrası lens ekvatorunda kalan lens 

epitel hücrelerinin proliferasyonu ve arka kapsüle göç etmesi sonucu oluşur. 

Arka kapsül opasitesine bağlı görmede azalma iki mekanizma ile olmaktadır.  

 Elsching incileri olarak tanımlanan anormal şekilli, şişmiş epitel hücre-

lerinin arka kapsül üzerinde görme aksına doğru ilerlemesi 
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 Kasılabilme özelliğine sahip parçalar (myofibroblastlar) içeren fibrob-

lastlara dönüşmeleri sonucu arka kapsül üzerinde kırışıklık oluşması 

GİL’lerin biyomateryali ve kenar tasarımı olmak üzere iki özelliğinin PCO 

gelişiminde önemli olduğu görünmektedir. Hidrofobik veya hidrofilik yüzeyle-

re sahip akrilik göz içi lenslerin klinik pratikte uzun zamandır kullanılmaktadır 

ve silikon veya hidrojel gibi diğer biyomateryallerden yapılan lenslere göre 

daha düşük PCO oranları ile ilişkilidir.48–50Akrilik materyalin kapsül içerisinde 

hücre proliferasyonunu indükleme eğilimi görece olarak daha düşük-

tür.51Lenslerin tasarımı göz önüne alındığında keskin kenarlı lenslerin lens 

epitel hücre göçünü engellediğini ve bunun da azalmış PCO oranıyla ilişkili 

olduğu gösterilmiştir.52,53 

PCO'nun neodim katkılı itriyum alüminyum granat (Nd: YAG) lazer ile 

arka lens kapsülünde merkezi bir açıklık sağlanarak tedavisi kolayca poliklinik 

şartlarında yapılabilir. Böylece görsel aks temizlenir ve görme keskinliğinde 

artış elde edilir. Nd: YAG lazer kapsulotomi, PCO için standart güvenli ve etkili 

tedavi olarak kabul edilmekle birlikte; GİB artışı, retinal yırtık ve dekolman, 

intraoküler lenste desantralizasyon, üveit, KMÖ gibi komplikasyonlara neden 

olabilmektedir.54 

2.2.2 Kistoid maküler ödem 

Irvine-GassSendromu olarak da bilinen psödofakik KMÖ, katarakt ameli-

yatından sonra görme kaybının en sık nedenlerinden biridir.55 Fakoemülsifi-

kasyon ve küçük kesili katarakt cerrahisi ile psödofakik KMÖ insidansını 

önemli ölçüde azalmıştır, ancak katarakt ameliyatı birçok ülkede en sık yapılan 

ameliyat olduğu için, psödofakik KMÖ yaygın olarak karşılaşılan bir morbidite 

olmaya devam etmektedir. 

Optik koherens tomografi (OCT), KMÖ’ini saptamak ve izlemek için en 

hassas yöntem olarak kabul edilir, ancak OCT psödofakik KMÖ ile diğer ödem 

sebeplerinin ayırımında yetersiz kalır. Fundusfluorescein anjiyografide optik 

sinir boyamasının görülmesi, psödofakik KMÖ’i diyabetik maküla ödemi gibi 

diğer maküler ödem nedenlerinden ayırmaya daha yardımcı bir görüntüleme 

yöntemidir.55,56 

Psödofakik KMÖ, OCT ve FFA ‘ da daha yüksek oranlarda görülmesine 

rağmen klinik olarak görmede azalma yapmadığı için çoğu zaman klinik olarak 

ferkedilmemektedir. Klinik olarak görmede azalmaya yol açan psödofakik 

KMÖ yayınlarda %0,1- %2,35 oranında bildirilmiştir.56–58 

Çoğu psödofakik KMÖ vakası, katarakt cerrahisinden sonraki 3 ay içinde 

gelişmekle birlikte en sık postoperatif4-6 hafta arasında görülür. 
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PsödofakikKMÖ’nininflamatuarmedyatörlere bağlı olarak artmış damar 

geçirgenliği nedeniyle oluştuğu düşünülmektedir. Kan-aköz ve kan-retina ba-

riyerlerinin inflamasyonla bozulmasının patogenezde etkili olabileceği öne 

sürülmüştür.59 

 Risk faktörleri: 

 Komplike katarakt cerrahileri (Vitre kaybı, arka kapsül açılması, iris 

travması, afaki, ön kamara lensi, yara yerinde vitre bulunması…) 

 Üveit 

 Diyabet 

 Glokom ilaçları(Özelikle prostaglandin analogları) 

 Retinalven tıkanıklığı 

 Epiretinal membran 

 Erken YAG kapsülotomi yapmak 

Psödofakik KMÖ vakalarının çoğu kendiliğinden düzelse de anatomik 

değişiklikleri ve kalıcı görme kaybını engellemek için zamanında tanı ve yeterli 

tedavi gereklidir. Psödofakik KMÖ tedavisinde literatürede geniş vaka serili 

randomize çalışma yoktur. Genel yaklaşım olarak topikal NSAİİ, topikalkorti-

kosteoidler, oral asetolazamid ilk basamak tedavi rejimini oluşturuken dirençli 

vakalarda göz içi enjeksiyon uygulamaları yapılmaktadır. 

2.2.3 Psödofakik Büllöz Keratopati 

Psödofakik büllöz keratopati(PBK) katarakt ameliyatı ve göz içi lens 

implantasyonundan sonra geri dönüşü olmayan kornea ödeminin gelişmesidir. 

PBK gelişimi için risk faktörlerini şu şekilde sınıflandırabiliriz.60 

 

Tablo 3: PBK Gelişimi İçin Risk Faktörleri 

Pre-operatif İntra-operatif Post-operatif 

-Düşük endotel sayısı ve 

endotel işlev bozukluğu 

(Fuch’skornealdistrofisi) 

-Glokom 

-Endotel travması (cerrahi enstrü-

man, lens veya İOL teması, vitre te-

ması, fazla fako gücü) 

-Farmokoljik toksisite (irigasyon 

solüsyonları, kullanılan ilaçlar) 

-Postoperatif inf-

lamasyon 

-İOL subluksasyo-

nu 

-Glokom 

 

Kornea edotel hücrelerinin çoğalma yeteneği yoktur. Gerek düşük endo-

tel rezervli kişilerde, ameliyat sırasında endotel kaybı yaşayan veya postopera-

tif endotel kaybı olan durumlarda endotel hücre sayısı belli bir sayının altına 

düştüğünde geri dönüşümsüz kornea ödemi gelişebilir. Kornea şeffaflığını ka-
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lıcı olarak kaybeder ve bunu kurtarmanın tek yolu kornea nakli olabi-

lir."Korneal dekompansasyon eşiği" olarak bilinen kritik seviye ve yaklaşık 

600-400 hücre / mm².17 

PBK tedavisinde ilk basamak medikal tedavide hipertonik damlalar kul-

lanılır. Kornea nakli, endotel hücrelerinin normal yapısını ve işlevini geri ka-

zandıran PBK'nın kesin tedavisidir. Penetrankeratoplasti (PK), Descemet 

membran endotel keratoplasti (DMEK) veya Descemet soymalı otomatize en-

dotelyal keratoplasti (DSAEK) şeklinde yapılabilir.61,62 DMEK cerrahisinin, PK 

veya DSAEK ile karşılaştırıldığında PBK vakaları için daha iyi greft sağkalım ve 

daha düşük ret oranlarına sahip olduğu gösterilmiştir.62 

2.2.4 Arka Vitreus Dekolmanı ve Yırtıklı Retina Dekolmanı 

Arka vitreus dekolmanı (AVD), katarakt cerrahisini takiben herhangi bir 

zamanda ortaya çıkabilir. Yayınlanmış bir çalışmada, katarakt ameliyatı geçi-

ren gözlerin%50,8'inde, ameliyat edilmemiş diğer gözlerde ise %20,8 oranın-

daAVD bulunmuştur.63Kristalin lensin çıkarılması ve daha ince bir GİL implantı 

konulması ile, vitreusdaha fazla ileri hareket etme şansı bulur ve bu durum 

vitreusunarka kutuptan ayrılmasına neden olabilir.  

Regmatojen RDnadirdir ancak katarakt cerrahisinin ciddi bir komplikas-

yonudur. Fakoemülsifikasyon ve küçük kesi cerrahileri sonrası retina dekol-

manı oranlarının intrakapsüler katarakt ekstraksiyonundan (İKKE) sonra bu-

lunandan çok daha düşüktür. Fakoemülsifikasyondan sonra bildirilen RD insi-

dansı, %0- %3,6 arasında değişmektedir. Bu değişkenlik çalışmalardaki komp-

likasyon oranları ve takip süresindeki farklılıklardan kaynaklanmaktadır.64,65 

Katarakt cerrahisine atfedilebilen kümülatif RD insidansı, takip süresi ile 

artar ve katarakt cerrahisinden 10 yıl sonra ameliyat edilmeyen gözlere kıyas-

la katarakt cerrahisi geçiren gözler dekolman gelişimi açısından 5.5 kat daha 

risklidir.66 

Ameliyattan sonraki ilk yıl içinde ortaya çıkan RD’nın %94'ünün kata-

rakt ameliyatına bağlı olduğu tahmin edilmektedir, ancak bu oran sonraki yıl-

larda giderek azalmaktadır. Ayrıca RD sebebiyle vitroretinal cerrahlara sevk 

edilen hastaların % 40'ına daha önce katarakt ekstraksiyonu yapıldığı tahmin 

edilmektedir.67 

RD için risk faktörleri üç gruba ayrılabilir: 

1. Preoperatif faktörler (yaş, erkek cinsiyet, aksiyel myopi, diğer gözde 

RD hikayesi) 

2. İntraoperatif faktörler (vitreus kaybı, arka kapsül perforasyonu) 

3. Postoperatif faktörler (Nd: YAG lazer kapsülotomi) 
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Katarakt ameliyatı sonrası retina dekolmanı riski daha genç grupta daha 
fazladır. Bunun muhtemel sebebi ameliyattan önce arka vitreus dekolmanı 
sıklığının daha genç yaş grubunda daha az olmasıdır. Ameliyattan önce arka 
vitreus dekolmanın tam olarak gerçekleşmiş olması, katarakt cerrahisi sırasın-
da üretilen kuvvetlerin retinaya iletimini sınırlandırarak, sonraki yırtıklı retina 
dekolmanı gelişimine karşı koruma sağlayabilir. Ek olarak, katarakt cerrahisi 
ile arka vitreus dekolmanının kendi başına uyarılması, daha önce PVD'si olma-
yan genç hastaları bir retina yırtığı riskine maruz bırakacaktır. Sonuç olarak 
retina yırtıklarının ve müteakip psödofakik regmatojen RD'nin gelişmesinde 
ana hızlandırıcı faktör, katarakt cerrahisinden sonra artan PVD insidansıdır. 
Yine diğer gözde RD hikâyesi varlığı ve aksiyelmiyopi katarakt cerrahisi sonra-
sı RD riskini arttıran durumlardır.65 

Katarakt ekstraksiyonu sırasında vitreus kaybı, kullanılan cerrahi teknik 
ne olursa olsun, artmış retina dekolmanı riskiyle ilişkili en önemli cerrahi 
komplikasyondur. Vitreus kaybının retina dekolmanına neden olmasının 2 
önemli sebebi vardır. Birincisi yara yerinde vitre bulunması; kesi yerindeki 
vitreus ön vitreus yüzeyde hücresel proliferasyona ve ardından retinada mey-
dana getirdiği traksiyon ile regmatojenRD’larına sebep olabilir. İkincisi vitreus 
kaybının dolaylı bir sonucu olarak PVD gelişiminin indüklenmesidir.65Vitreus 
kaybını takiben RD insidansının% 25 ila% 79 kadar yüksek olduğu bildirilmiş-
tir.68,69 

Katarakt cerrahisine sekonder RD tedavisinde skleral çökertme, pnöma-
tikretinopeksi ve skleral çökertme ile veya olmadan primer pars plana vitrek-
tomi gibi farklı cerrahi teknikler tercih edilebilir. 

Psödofakik hastalar retina yırtığı veya AVD düşündüren semptomlarla 
başvurduğunda dikkatli bir şekilde dilatefundus muayeneleri yapılmalıdır. 
Periferik retina yırtıkları, ön veya arka kapsül fibrozundan veya göz içi lensin 
kenarından görüntü bozukluğu sebebiyle zor görülebilir. Şüpheli vakalarda 
Goldman 3 aynalı lensi ile perifer retina ayrıntılı incelenmelidir. 

2.2.5 Ptozis 
Ptozis, katarakt ameliyatının nadir görülen bir komplikasyonudur ve ge-

nellikle birkaç ay sonra ortaya çıkar. Ptozisin katarakt ameliyatından önce 
mevcut olabileceği, ancak fark edilmemiş olabileceği için ayrıntılı bir oküler 
öykü almak önemlidir. 

Ptozis genellikle geçicidir ve müdahale gerektirmez, ancak kalıcı olduğu 
durumlarda cerrahi müdahale gerektirebilir. Kalıcı ptozisin nedenleri genellik-
le anestezinin toksik etkileri, uzamış kapak ödemi veya katarakt ameliyatı sı-
rasında kapak spekulumundan kaynaklanan travmaya bağlı olarak levator 
kasında hasar meydana gelmesidir.70 
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2.2.6 Beklenmeyen Refraktif Sonuç 

Katarakt hastaları için hedef refraksiyon seçilirken bazı istisnalar dışın-

da genel her iki gözde emetropi (-0.50 ila 0.00 D) hedeflenir. Göz içine koyaca-

ğımız GİL’in diyoptri gücünü belirlerken hastanın keratometri değerleri, aksi-

yel uzunluğu ve lenslerin A sabitleri göz önünde bulundurulur. Mevcut GİL 

formülleri ve İOL master kullanımıyla hedeflenen refraksiyon % 96 oranında 

elde edilir.71 

Katarakt cerrahisi sonrası refraktif sürprizlerin en yaygın nedenlerden 

biri, aksiyel ölçümü optik koherans yerine ultrasonik yöntemle yaptığımız 

(matur katarakt, yoğun arka subkapsüler katarakt vb). ve aşırı baskıya bağlı 

aksiyel uzunluğun daha kısa ölçüldüğü vakalardır. Yine posterior stafiloma 

bağlı aksiyel uzunluğun yanlış belirlendiği myop hastalarda beklenmeyen ref-

raksiyon değerleriyle karşılaşabiliriz. Daha önce refraktif cerrahi geçirmiş ol-

mak ve yanlış GİL yerleştirilmesi (üretici veya cerrahla ilişkili hatalar nedeniy-

le) diğer beklenmeyen postoperatif refraktif değer sebepleridir sayılabilir. 

Ameliyat sonrası refraktif sonuçlardan memnun olmayan hastalarda 

cerrahi tedavi seçenekleri arasında; GİL değişimi, piggyback GİL( kapsül içi 

mevcut GİL'in önüne yerleştirilen sulkus GİL) veya refraktif lazer cerrahisi yer 

alır. 

2.2.7 Geç Postoperatif Endoftalmi 

İlk cerrahiden aylar hatta yıllar sonra ortaya çıkabilen sıklıkla şiddeti 

fazla olmayan, tekrarlayıcı, sistemik ve topikal streoidlere kısmen cevap veren 

bir üveit şeklidir. Hafif bir ağrı, hipopiyonlu ya da hipopiyonsuz granülamatöz 

üveit, vitreus aktivitesi, kapsüler kalınlaşma ve daha sonra plak oluşumu ve 

görme kaybı ile kendini gösterebilmektedir. En sık izole edilen ajan Propioni-

bacterium Acnes’tir.72 Tekrarlayıcı karakterde zaman zaman aktive olarak 

nüksler gösterdiğinden hem tanı hem de tedavide zorluklar çıkabilmektedir. 

 

3. SONUÇ 

Bir klinisyen olarak en önemli adım, hastayı ameliyat öncesi değerlendi-

rirken daha yüksek riskli bireyleri tahmin etmek ve onlara uygun şekilde ön-

lemler almaktır. Bu hastalarda, görsel sonuçlarıoptimize etmek için rutin fa-

koemülsifikasyona ek olarak çeşitli preoperatif veya intraoperatif yönetim 

adımları atılabilir. Buna rağmen en deneyimli cerrahların elinde dahi kompli-

kasyonlar gelişebilir. Komplikasyonları öngörebilmek, önleyici tedbirleri al-

mak, gelişmesi durumunda erken teşhis ve uygun müdahaleler ile genellikle 

yüz güldürücü görsel sonuçlara ulaşmak çoğu zaman mümkün olmaktadır. 
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KADIN STRES ÜRİNER İNKONTİNANSININ 
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Complications and Treatments in Surgical Treatment of Women Stress 
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1.GİRİŞ 

Stres üriner inkontinans (SÜİ), egzersize (öksürük, hapşırık vb.) bağlı 

olarak karın içi basıncın artmasıyla ortaya çıkan, istemsiz idrar kaçırmadır. 

Uluslararası Kontinans Derneği (ICS), ürodinamik stres inkontinansı (dolum 

sistometrisinde), detrusor kontraksiyonları olmadan, artan karın içi basınçla 

ortaya çıkan istemsiz idrar kaçırma olarak tanımlar1  

İdrar kaçırma, hayat kalitesini ciddi anlamda olumsuz etkileyen, sosyo-

kültürel nedenlerden dolayı ifade edilmekten çekinilen ve sıkça karşılaşılan bir 

sağlık sorunudur. Bu nedenle insidansı için gerçek bir oran vermek zordur. 

Aile ilişkilerini, sosyal ilişkileri ve günlük aktiviteleri etkileyerek beraberinde 

ruhsal ve sosyal sorunlara da yol açmaktadır. İleri yaşlarda daha sık görülse de 

toplumun tüm yaş gruplarını etkilemektedir.  

İki tip stres inkontinans tanımlanmıştır. Birincisi mesane boynu ve prok-

simal üretra hipermobilitesine neden olan ve bu yapıları destekleyen kas, fasia 

ve ligamanların yaşla, hormonal değişikliklerle, doğumla ve geçirilmiş cerrahi 

girişimlerle zayıflaması veya kaybolmasına bağlı olan (anatomik inkontinans) 
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inkontinans; ikincisi ise, üretral sfinkterik mekanizmanın yetmezliğinden kay-

naklanan inkontinastır. Birinci tip SÜİ’ta kadınların çoğunda bir miktar intrin-

sik sfinkter yetmezliği eşlik edebilmektedir. İnkontinansın tipi seçilecek cerra-

hi tipini belirleme açısından çok önemlidir. Stres inkontinansın cerrahi tedavi-

si retropubik cerrahi (açık ve laparaskopik), sling cerrahileri (mesane boynu 

ve midüretra slingleri) ve enjeksiyon tedavileri olarak sınıflandırılmaktadır. 

Stres inkontinansın bu cerrahilerinde intraoperatif olarak kanama, mesane, 

üretra, üreter, barsak, büyük damar ve sinir yaralanmaları ile karşılaşılırken, 

postoperatif dönemde kanama, işeme disfonksiyonları, pelvik ağrı, bacak ağrı-

sı, apse osteomyelit, mesane erozyonu, üretra erozyonu ve vajinal erozyon gibi 

komplikasyonlarla karşılaşılmaktadır. Bu komplikasyonların tedavi süreci 

hasta ve cerrah açısından oldukça sıkıntılı olabilmektedir.  

 

2.CERRAHİ TEDAVİ 

Kadın stres inkontinansının cerrahi tedavisinde temel amaç, bozulmuş 

mesane boynu ve proksimal üretra anatomisine destek sağlamak ve bozulmuş 

sfinkterik tonusu, destekle güçlendirmektir. Bu amaçla literatürde birçok ame-

liyat tekniği bildirilmiş ve uygulanmıştır.  

Hangi cerrahi tekniğin, hangi hastada, en az komplikasyon ve en yüksek 

başarı sağlayacağına karar vermek için hastanın ayrıntılı bir şekilde anamne-

zinin alınması, işeme ve kaçırma probleminin ayrıntılı sorgulanması, dikkatli 

bir fizik muayene yapılması ve hastanın kliniğine uygun test ve tetkiklerin ya-

pılması sonrasında karar verilmelidir. Unutulmamalıdır ki stres inkontinans 

cerrahisi, elektif bir cerrahi olup, tüm hastaların operasyon sonuçları açısın-

dan, gerçekçi beklentiler içinde olmalarını sağlamak için, uygun yönlendirme-

ler yapılmalıdır. Hastanın operasyondan beklentilerini bilmek ve buna göre 

operasyonun riskleri ve başarı oranları konusunda, hastayı mutlaka bilgilen-

dirmek gerekir. 

Kadın SÜİ cerrahi komplikasyonlarının önemli bir kısmı yanlış tanıdan 

kaynaklanmaktadır. Petri ve ark2 4 farklı merkezde, midüretral sling yapılmış 

328 hastanın sonuçlarını incelemiş ve ilk operasyonda, başarısızlık ve kompli-

kasyon için en önemli faktörün, kötü cerrahi teknik olduğunu, ikinci en sık 

sebebin de yanlış cerrahi endikasyon olduğunu bildirmişlerdir. 

Hastadan alınacak dikkatli bir anamnezle, stres inkontinansa sebep ola-

bilecek üriner sistem taş hastalığı, enfeksiyon, üriner sistemde tümör, fistül ve 

yabancı cisim varlığı, ektopik üreter, üretral divertikül ve üreterosel gibi ana-

tomik problemler ekarte edilebilir. Hastanın klinik bulgularına göre, nörojen 
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mesane veya miyojenik bozukluk olup olmadığı, mesane kapasitesine bakıla-

rak, gerekirse ürodinamik testler, Marshall-Boney ve stres test yapılarak araş-

tırılmalıdır. Cerrahi başarıyı etkileyen uyku apnesi, diabet, KOAH ve depresyon 

hastalıklarının olup olmadığı araştırılmalı, bu hastalıkların uygun tedavisi ya-

pıldıktan sonra, bir kısım hastada inkontinansın düzelebileceği akılda bulun-

durulmalıdır. Hastanın kullandığı ilaçlar ve operasyon öyküsü, ayrıntılı bir 

şekilde sorgulanmalıdır. Ameliyat öncesi varsa idrar yolu enfeksiyonu ve vaji-

nal enfeksiyon tedavi edilmelidir. Tüm bu incelemelerden sonra komplikasyon 

ve başarısızlıktan kaçınmak için seçilecek cerrahi tipine karar vermek çok 

önemlidir. 

 

3.HİPERMOBİLİTE VE İNTRİNSİK SFİNKTER YETMEZLİĞİNİN İN-

KONTİNANSA OLAN ETKİSİ  

Yapılan çalışmaların sonuçlarında çok büyük farklılıklar olması nedeniy-

le, maksimum üretral kapanma basıncı ya da kaçırma noktası basıncı (LPP) ile 

tanımlanan üretral fonksiyonun SÜİ’taki etkisini belirlemek zordur. İntrinsik 

sfinkter yetmezliği; düşük üretral kapanma basıncına bağlı, düşük basınçlı 

üretra veya düşük abdominal basınçta, kaçırma olarak kabul edilir. Genellikle 

ürodinamik çalışmada 60cm/H20’dan az olan bir LPP ile veya 20cm/H20’dan 

az olan, maksimal üretral kapanma basıncı olarak tanımlanır. Hipermobilite 

için Q tip test kullanılarak öksürükle üretranın 300’nin üzerindeki yer değiş-

tirmesi ölçülür. Hipermobilite ve intrinsik sfinkter yetmezliğinin, göreceli etki-

lerini ayırt etmek için standardize edilmiş bir test bulunmamaktadır. Bu yüz-

den, bu durumların inkontinans gelişimine ayrı ayrı olan katkıları ancak çok az 

bir çalışmada doğru olarak tanımlanmıştır.3 Klinik olarak, çok hafif egzersizle 

idrar kaçırdığını ifade eden hastalarda, İSY akla gelmelidir. 

 

4. STRES İNKONTİNANSTA RETROPUBİK CERRAHİLER  

SÜİ tedavisinde retropubik cerrahi işlemler, mesane boynu ve proksimal 

üretrayı, retropubik bölgede belli bir noktaya getirip sabitleyerek düzeltme 

sağlarlar ve hipermobilitenin sebep olduğu durumlarda kullanılırlar. Bu işlem-

ler hafif intrinsik yetmezliği de düzeltebilir. Ancak belirgin intrinsik sfinkter 

yetmezliği varsa, hipermobilitenin düzeltilmiş olmasına rağmen, SÜİ devam 

edecektir. Bu durumlarda bir sling cerrahisi çoğunlukla tedavide tercih edilir. 

SÜİ komplikasyonları seçilen cerrahi teknikle yakından ilgili olduğu için cerra-

hi teknikleri sınıflamak faydalı olacaktır. 
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4.1 Açık Retropubik Cerrahi  

Mesane boynu ve proksimal üretranın, yanındaki dokularla birlikte, ret-

ropubik alanda pubik kemiklerin arkasında, yukarıya doğru cerrahi kaldırma 

işlemidir. Açık cerrahi alt karın bölgesine yapılan bir insizyonla yapılır. Burch 

kolposüspansiyon, paravajinal tamir, vajino-obtutator shelf (VOS) ve Marshall-

Marchetti-Krantz en çok bilinenleridir. 

Burch kolposüspansiyonu, üretranın her iki yanında, iki ya da dört sütur 

kullanılarak, anterior vajen duvarı ve paravezikal dokuların, iliopektinal liga-

mana (Cowper) asılması işlemidir.  

MMK ise vezikoüretral bileşkenin, simpisis pubis periostuna asılmasıdır. 

MMK işleminin kısa dönem sonuçları, Burch kolposüspansiyonuna yakın olma-

sına rağmen, uzun dönem sonuçlarının çok kötü olması ve ostetitis pubis gibi 

ciddi komplikasyonlarının olması nedeniyle, ICI komitesi, MMK tekniğini SÜİ 

tedavisinde önermemektedir (öneri derecesi A)4. 

Paravajinal onarım tekniği, lateral pelvik fasianın, internal obturator fa-

siyaya bağlandığı noktada olduğu varsayıla boşluğun, 4-5 sütürle kapatılmasıdır.  

VOS cerrahisi, vajenin internal obturator fossaya, 3-4 sutürle tutturuldu-

ğu bir tekniktir. 

Açık retropubik süspansiyon cerrahilerinin avantajı, eş zamanlı intaab-

dominal girişimlere müsaade etmesi, dezavantajı ise karın duvarında uzun 

insizyon olması, hastanede kalış ve yara iyileşme süresinin uzun olmasıdır. 

4.2. Laparaskopik Retropubik Cerrahi: 

Retropubik askı ameliyatlarında, laparaskopik yaklaşım, ilk olarak Van-

caillie ve Schuessler tarafından uygulanmıştır. Açık ameliyattaki prensiplerin, 

laparaskopik yolla aynen uygulanması söz konusudur. Avantajı operasyon 

sahasının görüntüsünün daha detaylı olması, hastanede kalış süresini kısa ol-

ması, daha az ağrı ve daha kısa yara iyileşmesidir. Maliyetinin yüksek olması 

ve operasyon süresinin uzun olması dezavantajıdır.  

  

5.RETROPUBİK CERRAHİ KOMPLİKASYONLARI: 

Retropubik cerrahide, hastaya supin pozisyonda ve ayaklıklar kullanıla-

rak bacakları abdüksiyonda olacak şekilde verilecek pozisyonla ve yapılan bir 

Pfannenstiel insizyonla, cerrahi alana hâkimiyet, mükemmel bir şekilde sağ-

lanmış olur. Ameliyata başlarken, üretral yolla 16 fr 2 yollu foley sonda takıl-

ması çok önemlidir. İşlem sırasında sonda ve sonda balonu, üretranın ve me-

sane boynunun sınırlarını saptamada hem kılavuz olarak, hem de askı sütürle-

rini atarken, basit bir ekartör olarak kullanılır. Komplikasyonların önemli bir 
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kısmını bu manipülasyonları doğru yaparak engelleyebiliriz. Önceden operas-

yon geçirmiş hastalarda, mesanenin sınırlarını belirlemede zorlanıldığında 

gerekirse mesane açılarak sınırları belirledikten sonra askı sütürleri atılır5.  

Retropubik cerrahide, diğer pelvik cerrahilerde olduğu gibi intraoperatif 

ve perioperatif olan, emboli, pulmoner atelektazi, venöz tromboz ve organ 

yaralanmaları gibi genel komplikasyonlar olabilmektedir.  

Leach ve ark6. retropubik süspansiyonlarda, transfüzyon gerektiren ka-

nama oranını, %3-8 olduğunu bildirmişlerdir. Avusturya Ürojinekoloji Çalışma 

Grubu, 5000’den fazla hastayı kapsayan çalışmalarında, transfüzyon gerekti-

ren kanama oranının %2,7 olduğunu bildirmiştir.7 Retropubik alan, venöz da-

marsal yapıların çok yoğun olduğu bir bölgedir. Santorini Pleksusu olarak ad-

landırılan bu yapıların kanaması durumunda, retropubik cerrahide direk görüş 

altında olduğu için, kolaylıkla müdahale etme imkânı olduğundan, postoperatif 

ciddi kanama görülme oranı düşüktür. Buna karşın, transvajinal operasyonlar-

da kanamaların kontrolü, operasyon sahasının dar olması ve direk görüş altın-

da olmaması nedeniyle, daha sıkıntılı olabilmektedir.  

Üriner sistemin yaralanma oranı MMK operasyonu olan 2712 hastanın 

incelendiği çalışmada %1,6 ve genitoüriner fistüller ise %0,3 oranında görül-

müştür.8  

Burch kolposüspansiyona bağlı üreteral obstüksiyon, çok nadiren de ol-

sa bildirilmiştir. Applegate ve ark. bu komplikasyonun vajen duvarının askı 

işlemi sırasında, üreterin king yapmasına bağlı olarak meydana geldiğini ve 

fark edildiğinde, üreteral bir kateter takılarak sorunun giderilebileceğini açık-

lamışlardır.9 

Burch operasyonu sonrasında hastaların %12’sinde kasıklarda ağrı ge-

liştiği bildirilmiştir.10 Demirci ve arkadaşları 4,5 yıl takip ettikleri hastaların 

%6,8’inde kasık ve suprapubik ağrı geliştiğini bildirmişlerdir. Postkolposüs-

pansiyon da denilen bu durum, aneljezik ve antienflamatuvarlarla tedavi edi-

lebilmektedir.11 

Retropubik cerrahilerde, postoperatif işeme güçlüğü görülebilmektedir. 

Bu sorunun; preoperatif detrusör disfonksiyonu veya idrar retansiyon atakları 

olan hastalarda (bu tür hastalarda postoperatif temiz aralıklı kateterizasyon 

gerekebileceği hastaya anlatılmalıdır), askı sütürleri aşırı gergin bağlananlar-

da, askı sutürleri normal yerine göre daha mediale konulanlarda (üretranın 

sıkıştırılmasına ve bükülmesine yol açtığından), ve perivezikal aşırı disseksi-

yon yapılması nedeniyle, denervasyonların bozulması ile ilişkili olduğu bildi-

rilmiştir. Bu tür hastalarda, klasik ürodinami obstrüksiyonu göstermez. Hasta-
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larda, retropubik açılanma gösteren fikse üretra bulguları olması, obstrüksi-

yon olduğunu gösterir.12 Üretrayı anatomik pozisyonuna doğru serbestleştire-

rek (üretrolizis) ve süspansiyon işlemi revize edilerek, işeme semptomlarının 

%90’ı düzeltilmiş olur.12,13,14 Geçici idrar retansiyonu (4 haftadan fazla süren), 

retropubik süspansiyonlarda %5 olarak bildirilmiştir. Kalıcı retansiyon riski 

de aynı şekilde %5 ten az olduğu bildirilmiştir.6 Yakın zamanda Viereck ve ark. 

çalışmasında 310 kadın hastanın postoperatif 36 aylık takiplerinin sonunda, 

hastaların %3,5’inde işeme disfonksiyonunun hala devam ettiğini bildirmiş-

ler.15 

Mesane aşırı aktivitesi olması, anatomik SUİ’lı hastalarda retropubik 

kolposüspansiyon için kontrendikasyon oluşturmaz; ancak, hastalara operas-

yon sonrasında, işemede depolama şikâyetlerinin artabileceği konusu anlatıl-

malıdır. Olguların çoğunda, mesane aşırı aktivite semptomları, cerrahi tamir-

den sonra düzelir.16 Leach ve ark yaptıkları metaanaliz çalışmasında preopera-

tif urgency, urge inkontinans ve detrusör aşırı aktivitesi olan hastaların ope-

rasyon sonrasında bu şikâyetlerinin ancak %66’sında devam ettiği, preoperatif 

bu şikâyetleri olmayan hastaların, postop %11’inde de-novo görülmüştür. Pos-

toperatif sıkışma atağı görülme oranları açısından retropubik süspansiyon, 

pubovajinal slingler ve iğne askılar arasında anlamlı fark bulunmamıştır.6Bu 

hastalarda, ilk planda antikolinerjik tedavilere ve davranış tedavilerine başla-

nılır. Yanıt alınmadığında mesane içi botulinum toksin enjeksiyonu, nöromo-

dülasyon, augmentasyon sistoplastisi ya da detrusör myomektomisi yapılmak-

tadır. 

Burch kolposüspansiyonda, vajenin lateral duvarları asıldığından dolayı, 

vajenin posterior duvarının desteğini azaltmakta, bu bölgeden enterosel ge-

lişmesine eğilim yaratmaktadır. Enterosel gelişim insidansı, %3-17 arasında 

bildirilmiştir.17,18,19 İntraoperatif douglasın cul-de-sac’ının profilaktif oblitere 

edilmesinin enterosel gelişim riskini azalttığı bildirilmiştir.20 Ek bir endikas-

yon yoksa, operasyon sırasında profilaktik histerektomi yapılması önerilme-

mektedir.21,22 Wiskind ve ark. Burch kolposuspansiyon uygulanan hastaların 

%27’sinde cerrahi gerektiren prolapsus geliştiğini saptamışlar. Bunların 

%22’sinde rektosel, %11’inde enterosel, %13’ünde uterus prolapsusu ve 

%2’sinde sistosel geliştiği bildirilmiştir.19 Burch uygulanan kadınların 

%4,7’sinin pelvik rekonstrüksiyona, %4,8’inin ise posterior onarıma ihtiyaç 

duyduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur.22,23 

Retropubik kolposüspansiyonlar, santral defektli sistoselleri düzelteme-

yeceğinden, hastalar preoperatif santral bir defekt açısından dikkatlice mua-
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yene edilmelidir. Bu hastalar, operasyon sonrasında prolapsus gelişme riski ve 

ek operasyon gerekebileceği hakkında bilgilendirilmelidir. Özellikle, daha önce 

histerektomi operasyonu olanlarda risk daha yüksektir. Laparaskopik teknikte 

ise laparaskopik cerrahiye has komplikasyonlar hariç tutulduğunda diğer 

komplikasyonlar açık retropubik süspansiyon cerrahisi ile benzerdir. 

 

6.STRES İNKONTİNANSTA SLINGLER (ASKI OPERASYONLARI) 

Sling operasyonları anatomik olarak mesane boynuna uygulananlar 

(Pubovajinal sling) ve orta üretraya uygulananlar (TVT, TOT vd) olmak üzere 

iki grupta değerlendirilir. 

6.1. Pubovajinal Slingler (Mesane Boynu Askıları) 

Kadın stres inkontinansının cerrahi tedavisinde, sling teknikleri günü-

müzde en yaygın kullanılan yöntemlerdir. Pubovajinal slingte amaç; mesane 

boynuna yerleştirilen sling sayesinde, abdominal basınç artışlarının, üretra 

üzerindeki açılma etkisini, posterior duvara destek vererek engellemektir. 

İlk olarak 1907 yılında, Vongiordano tarafından grasilis kası greftinin 

üretra etrafına sarılmasıyla sling tekniği tanımlanmıştır. Birçok değişiklikten 

sonra son olarak Blaivas ve Jacobs’un modifikasyonu ile daha kısa ve dikdört-

gen şeklinde, 2-3 cm eninde rektus fasyasının kullanıldığı ve iki serbest ucuna 

sütür bağlanılarak yapılan teknik, günümüzde en çok kabul görmektedir.25 Bu 

sayede, sling endopelvik fasya ile birleşmekte ve bölgesel fibrozis ile üretraya 

destek sağlamaktadır. Sling için materyal olarak otolog (rektus fasiası, fasia 

lata), allogreft, ksenogreft ve sentetik tipte materyallerden biri kullanılmakta-

dır. Sling materyali seçiminde, uzun ömürlü olan, sınırlı doku reaksiyonu oluş-

turan ve dokuda intakt kalabileni seçmek gerekir. Allogreftlerin HIV, hepatit ve 

Creutzfeld-Jakop Prion Enfeksiyonu bulaştırma riski olması ile ksenogreftlerin 

enflamasyon yapmama ve doku gerilim gücünün az olması nedeniyle, artık 

kullanılmamaktadırlar.26,27Sentetik materyaller ise mesane boynunun, daha 

retropubik pozisyona doğru çekilmesi durumunda, ciddi bir komplikasyon 

olan, mesane boynu erozyonuna sebep olmaları nedeniyle, artık kullanılma-

maktadır. Sentetik slingler, artık daha çok midüretral operasyonlarda, yaygın 

olarak kullanılmaktadır.28 

Otolog slinglerin en yaygın kullanılanı rektus fasiasıdır. Doku reaksiyo-

nun az olması ve üretral erozyonun çok nadir ve ihmal edilebilir düzeyde ol-

ması gibi avantajlarının yanında artmış operasyon süresi, uzun hastanede kalış 

süresi, postoperatif ağrıda artış ve suprapubik bölgede herni oluşması gibi 

dezavantajları vardır.29 
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Pubovajinal slingler, slingin mesane boynuna yerleştirilmesi ile midüret-

ral slinglerden ayrılır. Bu özelliği ile üretral hipermobilite ve intrinsik sfinkter 

yetmezliğinin tek başına veya birlikte olduğu SUİ’larda endikedir.30 Ayrıca 

SUİ’la birlikte olan üretral rekonstrüksiyonun gerektiği üretral divertiküllerde, 

eş zamanlı üretrovajinal fistül defektleri onarımında, nörojenik durumlarla 

ilgili SUİ tedavisinde, başarısız midüretral sling ve retropubik süspansiyon 

cerrahisi olanlarda endikasyon olduğu bildirilmiştir.31,32,33 

6.1.1. Pubovajinal Sling Komplikasyonları 

PVS sırasında vajen insizyonu sırasında bir miktar kanama olması nor-

mal kabul edilmektedir. Israr eden kanama olması, derinde ve yanlış planda 

olduğumuz anlamına gelir. Bu durumda, mesane veya üretra perforasyonuna 

neden olmamak için, disseksiyonu tekrar gözden geçirip, kanama kontrolünü 

yaptıktan sonra, doğru planda çalışmaya dikkat edilmelidir. Daha çok endopel-

vik fasyanın açılması sırasında (Santorini Pleksus’un olduğu alana girileceğin-

den) kanama görülür. Endopelvik fasya açılırken, makasın (Metzenbaum) ucu, 

hastanın aynı taraftaki omuzuna bakmalı ve fasia iskiopubik ramusun hemen 

altında delinmelidir. Bu sırada hastanın sondalı ve mesanenin boş olmasına 

dikkat edilmelidir. Daha çok bu işlem sırasında yaralanmalar olmaktadır. Dis-

seksiyon genişletilirken, kesme işlemi yapılmamalı, delinen fasyal aralıkta, 

makasın sırtı ile künt olarak açma hareketi yapılmalı. Gerektiğinde parmakla 

veya bir gazla, kanama bölgesine bası uygulanabilir. Bu aşamada kanama oda-

ğını bulmaya çalışmak, kanamayı daha çok artırır. Uzun süren ciddi kanama 

varsa, büyük damar yaralanması akla getirilmeli, suprapubik kesi yaparak ret-

ropubik bölgeye girerek kanama durdurulmalıdır. Vajen kapatılırken devam 

eden kanama görülürse, mesanedeki sonda balonu 30 cc şişirilerek, pubik ke-

miğe doğru traksiyona alınabilir.  

Olası üretra ve mesane yaralanmaları tespit edildiğinde, hemen 2/0 veya 

3/0 vicril iki kat halinde, su geçirmez şekilde ve yara dudakları karşı karşıya 

gelecek şekilde sütüre edilmelidir. Yaralanma olduğunda, fasial sling yapıla-

caksa, işleme devam edilmeli, sentetik sling uygulanacaksa enfeksiyon, apse, 

üretrovajinal fistül ve erozyon gelişme riski nedeniyle işlem sonlandırılmalıdır. 

Yaralama şüphesi olsun veya olmasın rutin sistoüretroskopi yapılmalıdır. Eğer 

fasial slingin üretra veya mesaneden geçtiği görülürse, sling çıkarılıp işlem 

tekrar yapılmalıdır. Postoperatif dönemde, bu hastalarda sondayı en az 6 gün 

tutmak gerekir.  

Fasial slingin asılması sırasında, suprapubik bölgede, rektus fasyası üze-

rinde prolenler bağlanırken, gerilimin fazla olmaması için araya klemp konul-
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ması çok önemlidir. Sonuçta üretral destek için fiziksel gerilimden çok, oluşan 

periüretral fibrozisin daha önemli olduğunu unutmamak gerekir.  

Otolog pubovajinal slinglerde (fasial sling) erozyon nadirdir. Literatürde 

bildirilmiş sadece 4 vaka vardır.34,35 Tedavi slingin erode ettiği alan insize veya 

eksize edilikten sonra üretranın kapatılması şeklindedir.36 

Sentetik PVS’lerde, erozyon ve ekstrüzyon sıktır ve ciddi morbiditeye 

sebep olmaktadır. Bu yüzden mesane boynu slinglerinde, sentetik materyaller 

kullanılmamaktadır.37,38,39 Literatürde sentetik materyalin çıkarılmasına yol 

açan erozyon veya ektrüzyon oranları %2,7- 21 arasında bildirilmiştir.40  

Pubovajinal sling sonrası, ortaya çıkan obstrüktif işeme disfonksiyonla-

rının sebebi, bozulmuş detrusor kontraksiyonlarıdır. Kontinas cerrahisi sonra-

sı işeme disfonksiyonu görülme insidansı, %2,5-35 arasındadır.41,42 Postopera-

tif dönemde, dört haftaya kadar süren üriner retansiyon oranı %8 iken, kalıcı 

retansiyon oranı %5 olduğu bildirilmiştir.6 Operasyon öncesi hastanın işeme 

disfonksiyonun olması, postoperatif dönemde mesanenin boşaltma sorunlarını 

etkilemektedir. Örneğin detrusör hipokontraktilitesi varsa, cerrahiden sonra 

retansiyona girme olasılığının yüksek olacağını, hastaya açıklamak gerekir. 

İşeme disfonksiyonu olan hastada, postoperatif dönemde semptomların baş-

lama zamanı çok önemlidir. Yeni başlayan urgency, üretral obstrüksiyonun 

göstergesi olabilir. Fizik muayenede kısa sonlanan vajen, mobil olmayan üretra 

ve anormal üretral açı saptanabilir. Obstrüksiyon için postvoiding rezidü idrar 

ölçümü önemli bir bulgudur.43 Sistoskopi, sling erozyonunu ve hipersüspansi-

yon durumunu değerlendirmede yararlıdır. 

Pubovajinal slingde geçici retansiyon yaygındır; ama hastaların çoğunda 

10 günde normale döner. Revizyon cerrahisine karar vermeden önce, hastala-

rın zaman içinde düzelebileceğini öngörerek, 3 ay bekleme önerilmektedir.44,45 

Başlangıçta hastalar, konservatif olarak tedavi edilirler. Temiz aralıklı katete-

rizasyon, double voiding, biyofeedback, antikolinerjikler ve pelvik taban egzer-

sizleri denenebilir. Üretral dilatasyon ve üretranın aşağıya doğru traksiyonu 

yapılan hastalarda, obstrüksiyon azalabilmektedir. Bu tedavilerin yetersiz kal-

dığı aşamada, cerrahi tedavi yapılmalıdır. Bunun için slingin insizyonu ve ret-

ropubik, transvajinal veya suprameatal yolla üretrolizis operasyonu yapılmalı-

dır. Başarı oranı %65-93 aarsındadır.45,12,41 

6.2. Midüretral Slingler (Orta Üretra Askıları) 
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Midüretral seviyedeki maksimal üretral kapanma basıncının, kontinansı 

sağlamakta, asıl etkili bölge olduğu ve bu bölgenin intrinsik üretral fonksiyon-

da rol oynadığı, ilk olarak Asmussen ve Ulmsten tarafından tanımlanmıştır.46 

İngelman ve Subdberg ise midüretral bölgedeki kontinans mekanizmasında, 

pubokoksigeal kasların da rol oynadığını ve kasın midüretra seviyesinde vajen 

dış duvarına tutunduğunu göstermişlerdir.47 Petros ve Ulmsten, bu teorileri 

kullanarak integral teorisini, diğer adıyla midüretral teorisini geliştirmişler-

dir.48 Anterior üretral duvar desteğinin zayıflaması (hormonal yoksun-

luk,travma, cerahi ,doğum vb) ve puboüretral ligamanların hasarının, üriner 

inkontinansa neden olduğunu, bu hasarda en önemli rolü, pubokoksigeal kas-

ların zayıflamasının oynadığını belirmişlerdir. Ultrason kullanılarak midüret-

ral slinglerin inkontinansta oynadıkları rol daha iyi anlaşılmıştır. Teknik gerek 

lokal gereksede genel anestezi altında yapılabilmektedir.  

6.3.Midüretral Slinglerde Komplikasyonlar 

6.3.1. Transvajinal Tape (TVT) de Komplikasyonlar 

Midüretral slinglerde en ciddi komplikasyonlar sling iğnelerin geçirilme-

si sırasında olur. Vajinada orta üretra hizasında 2-3 cm.lik kesi yapıldıktan 

sonra, TVT iğnesi, üretranın hemen yanından, aşağıdan pubik ramusun alt ke-

narını yalayacak şekilde ve diğer elin işaret parmağıyla, yukarıdan alt karına 

basınç uygulayarak, ramus pubis üzerinde iğnenin ucu hissedilerek, yukarıya 

doğru taşınır. İşlem üretranın diğer tarafında da aynı şekilde yapılır. Bu sayede 

peritoneal organlara, pelvik kemiğe, mesane ve üretraya zarar verilmemiş 

olur. Bu aşamada, sondayı kılavuz gibi kullanarak, üretral yaralanmalardan 

korunmuş oluruz. 70 derece optikle sistoskopi yapılmalıdır. Perforasyon sap-

tanırsa (üretra perforasyonu hariç), iğne(trokar) aynı yolla geri çekilip işlem 

tekrarlanır. Sling bant, suprapubik insizyon alanında çıkarılıp hasta öksürtüle-

rek gerginlik ayarı yapıldıktan sonra bant kesilir. Literatürde başarı oranları 

için farklı oranlar mevcuttur. Ulmten ve ark. 3 yıllık izlem sonunda başarı ora-

nını %90 olduğu bildirilmiştir.49 Duo ve ark. 134 hastalık serisinde 5 yıllık ba-

şarı oranını %94,9 olarak bildirmişler.50 TVT’nin tersine, abdominovajinal ola-

rak iğnenin ilerletildiği teknik olan SPARK tekniği de daha sonra kullanılmış, 

bant gerginliğini ayarlamanın bu teknikte daha zor olduğu görülmüştür. 

Vajinal erozyon, meshin alt genitoüriner yolla üretra ve mesaneye girdi-

ği veya vajina epiteline penetre olduğu anlamına gelir. Subklinik infeksiyon, 

kötü yara iyileşmesi, bantın asılırken yuvarlanması, bantın fazla gergin olması 

ve cerrahın teknik hatası erozyonun başlıca nedenleridir. Sling implantının 

yapısı da komplikasyonlarda rol almaktadır. Kullanılacak sling implantlarının 
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makrogözenekli olması, yara içine, doku savunma ve iyileşme elamanlarının 

nüfuz etmesini kolaylaştırarak, doku iyileşmesini mükemmelleştirir ve implan-

tın ana doku ile birleşmesini düzenler, enfeksiyon riskini azaltır. Bu özellikleri 

nedeni ile poliprolen yapıdaki bantlar daha sık kullanılmaktadır.51,52,53 Vajinal 

erozyonun başlıca semptomları vajinal akıntı, pelvik ağrı, kasık ağrısı, urgency, 

pollaküri, hematüri ve disparonidir. Dikkatli bir fizik muayenede vajende epi-

tel kenarları ayrılmış, pürüzlü ve hassas bir alan gözlenir. Bu komplikasyona 

yaklaşımda gözlem, medikal tedavi (östrojen kremleri) ve açık bant üzerindeki 

vajen mukozasının, debride edilip yeniden yakınlaştırılması denenebilir. Daha 

komplike vakalarda ise parsiyel bant eksizyonu veya komplet bant eksizyonu 

tercih edilebilir. Hastaların çoğunda, bantın çıkarılmasıyla kontinans sağlan-

mıştır.54 Konservatif tedavi, nispeten asemptomatik, küçük erozyonları olan 

hastalarda denenebilir. Üretral veya vezikal erozyonlarda gözlem, bir seçenek 

olmamalıdır. 

Üretral erozyon, tipik semptomu olamaması nedeni ile işeme disfonksi-

yonu, vajinit ve idrar yolu enfeksiyonu gibi tedavi edilmeye çalışıldığı için te-

davisi gecikilen bir durumdur. Tanı konulana kadar geçen süre ortalama 9 ay 

olduğu bildirilmiştir.55 Üretral lümen içinde sling materyalinin bulunması-

dır.VSlingin aşırı gerilimi, üretraya çok yakın disseksiyona bağlı, üretranın 

beslenmesinin bozulması, iatrojenik yaralanma ve travmatik kateterizasyona 

bağlı gelişir. Üretral bant erozyonun tedavisi, transvajinal üretrotomi ile ban-

tın eksizyonudur. Seçilmiş olgularda, otolog fasial sling ve martius labial greft 

vakanın durumuna ve cerrahın tercihine göre uygulanır.56  

Mesane erozyonu, operasyon sonunda sistoskopi yapılması sayesinde 

oldukça nadir görülmektedir. Alt karın ağrısı, intermittan hematüri, tekrarla-

yan iye ve urgency şikayetleri ile başvuran bu hastaların, kesin tanısı sistosko-

piyle konulmaktadır. Diğer görüntüleme yöntemleri kesin tanıyı koydurmaz. 

Tanı konulduğunda bandın mutlaka çıkarılması gerekir. Mesanede sebep oldu-

ğu çok rahatsız edici semptomlar ve bandın taşlaşması nedeniyle gözlem gibi 

konservatif yöntemler kullanılmaz. Bunun için transvajinal, transabdominal 

veya endoskopik cerrahi yöntemler tek başına veya duruma göre kombine 

edilerek kullanılmalıdır.  

İşeme disfonksiyonunu, operasyondan sonra mesane çıkımında obstrük-

siyona bağlı olarak geliştiğini destekleyen çalışmalar da reddeden çalışmalar 

da vardır. Hong ve arkadaşları TVT yapılmış 375 hastada, idrar retansiyonuna 

neden olabilecek faktörleri ortaya koymaya çalışmış ve idrar retansiyonu tes-

pit edilen 32 hastanın, sonuçlarına göre yaş, histerektomi öyküsü ve preop 
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tepe akım hızlarının, retansiyon açısından prediktif değerinin olduğunu gös-

termiştir. Bunların 28’i 3 ay içinde normal işemeye başlamış, 4’üne TVT ser-

bestleme ihtiyacı doğmuştur.57 

Hastalar idrara çıkarken zorlanma, idrarını tam boşaltamama hissi, sı-

kışma ve sık idrara çıkma, urge inkontinans, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyon-

ları, artmış postmiksiyonel rezidüye bağlı, işeme şikayetleri ile başvurabilir. 

Pterou ve ark. yaptığı çalışmada, ürodinamik obstrüksiyona bağlı retansiyon 

şikâyeti olanlarla, sadece klinik bulgulara dayanarak, obstrüksiyon tanısı ko-

nulanlara yapılan üreterolizis sonuçları arasında, fark saptamamışlar.58 İşeme 

disfonksiyonu olan hastaların çoğunda, başlangıçta konservatif tedaviler (te-

miz aralıklı kateterizasyon, pelvik taban kas egzersizleri ve üretral dilatasyon) 

uygulanmaktadır.  

Kuuva ve ark. TVT yapılmış 1455 hastanın 34’ünde (%2,4) idrar retansi-

yonu saptamışlar. Bunlardan 14 hasta 2gün-2 hafta arasında, 2 hasta 5-6 hafta 

arasında ve 6 hasta ise ilk 24 saatte normal işemeye başlamışlar. Bir hasta bant 

rezeksiyonu yapıldıktan sonra normal işemeye başlamış. Minör işeme güçlüğü 

olan, 111 hastanın semptomlarının çoğu, girişim yapılmaksızın düzelmiş. 13 

vakada semptomlar 4 ay sürmüş, bunlardan 2 sine tape rezeksiyonu yapılmış-

tır.59,60 

TVT sonrası uzun dönem üriner retasiyon ve obstrüktif işeme bozukluk-

ları, oldukça nadir görülmektedir. Literatürde retansiyonu olan hastalar, baş-

langıçta konservatif yöntemlerle tedavi edilmektedir. Bu yöntemlerden en 

başarılısının, üretral dilatasyon olduğu gözlenmektedir. Yüksek postmiksiyo-

nel rezidü idrarı olan ve semptomları ısrar eden vakalarda, TVT gevşetme iş-

lemi yapılmalıdır. Genel olarak, bant gevşetme işleminden önce, en az 4 hafta 

konservatif tedaviler denenmelidir. 

Bunların dışında, TVT’ye bağlı çok daha nadir görülen damar yaralanma-

sı, barsak perforasyonu, disparoni, suprapubik ağrı, pelvik ağrı ve yara yeri 

enfeksiyonu gibi komplikasyonlarda bildirilmiştir. 

6.3.2. Transobturator Sling Cerrahisi (TOT) ve Komplikasyonları 

İlk olarak Delorme tarafından, 2001 yılında tanımlanmıştır. Tekniğin 

%80 - %96 arasında kontinans sağladığının bildirilmesi, minimal invaziv olu-

şu, uygulanışın kısa süreli ve kolay olması nedeniyle, hızla kabul görmüş ve 

yaygınlaşmıştır. Bu teknikle, retropubik alana girmeden askı yerleştirilebildiği 

için, barsak yaralanması ihtimali yoktur. Başlangıçta mesane yaralanma olası-

lığının olmadığının bildirilmesi nedeniyle, sistoskopik kontrole gerek olmadığı 

bildirilmişti. Ancak çok nadir de olsa, TOT operasyonunda mesane yaralanma-
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ları bildirilmiş olup bunlarda 3 hastaya, 1 haftalık sondalı takipten sonra rein-

sersiyon yapılmış, hastaların hiçbirinde komplikasyon gelişmemiş.61 Sistosko-

pinin yaralanma şüphesi olan vakalarda yapılması tarafımızdan önerilmekte-

dir. Mesane yaralanması olan hastalarda üretral kateterin en az 6 gün kalması-

na özen gösterilmelidir. 

TOT tekniğinde de üretral erozyon ve ekstrüzyon komplikasyonları, lite-

ratürde kullanılan sling materyalinin marka ve özelliklerine göre, farklı oran-

larda (%2,5-15) olduğu bildirilmiştir. Üretral erozyon, vajinal erozyon ve vaji-

nal perforasyon gibi komplikasyonların çok nadir görüldüğü bildirilmiştir. Bu 

komplikasyonlara yaklaşım, TVT yapılan vakalardaki gibidir. 

Postoperatif işeme disfonksiyonu, TVT’de %0-20 arasında iken TOT’ta 

bu oran %2,1-6.7 arasında bildirilmiştir. Obstrüktif işeme disfonksiyonu, 

TVT’ye göre daha düşük oranda görülmektedir. Tanıda postmiksiyonel rezidü 

idrar bakılması, çok yardımcı olmaktadır. Geçici uzatılmış kateterizasyonla 

büyük çoğunluğu düzelmektedir. Çok az vakada sling gevşetme, bantın aşağıya 

doğru yer değiştirilmesi ve üretrolizis yapılması gerekmektedir. Bu kompli-

kasyondan kaçınmak için, üretra etrafında derin ve gereksiz disseksiyondan 

kaçınmalı, sling materyalini yuvarlamadan, düz bir şekilde yerleştirilmesine ve 

gerginliğine dikkat etmek gerekmektedir. Slingin üretra altına yerleştirilmesi 

sırasında kendi etrafında yuvarlanmasını engellemek için üst ve alt kenarına 

tespit sütür atılabilir.  

TOT’tan sonra görülen postoperatif bacak ağrısı can sıkıcı bir kompli-

kasyondur. Genellikle ikinci günde bu ağrılar düzelmektedir. Daha uzun süren-

lerde NSAID’ler kullanılmaktadır. Ağrının nedenin ya subklinik bir hematom ya 

da geçici nöropatik olay olduğu, Krauth ve ark. tarafından bildirilmiştir.62 Roth 

ve ark. 3 hastada, 3 aydan fazla süren kasık ağrısını, kombine kortikosteroidler 

ve lokal anestezikler kullanarak tedavi etmişler.63 

TVT yapılan hastalarda, %0-15 arasında saptanan cinsel bozukluğun 

disparoniyle ilişkili olduğu bildirilmiştir.64 Demirkesen ve ark. TVT ve Burch 

kolposüspansiyon yapılmış hastalarda, cinsel tatmini kıyasladıkları çalışmala-

rında, iki teknik arasında anlamlı fark bulunmadığını TVT’nin cinsel fonksiyo-

nu daha kötü etkiliyor gibi göründüğünü bildirmişlerdir.65 Yine Şimşek ve ark. 

yaptığı çalışmada TOT yapılmış 92 hastanın 12 aylık takiplerinde seksüel fonk-

siyonlarının ve hayat kalitelerinin anlamlı olarak arttığını bildirmişlerdir.66  

Bunların dışında çok nadir olarak, obturator hematom, ingüinal apse ve 

perineal ağrı görülmüştür 

6.4. SIS (Single Incision Sling) Tek İnsizyon Askı Operasyonu 
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Bu tekniğin avantajı, retropubik alana ve obturator fossaya girilmeden, 

bacak ve suprapubik bölgeye insizyon yapılmadan, vajene tek bir insizyon ya-

parak işlemin gerçekleştirilmesidir. Daha az invaziv olması, operasyon süresi-

nin kısa olması gibi avantajları mevcuttur. TOT’a göre postoperatif bacak ağrı-

ları daha azdır. Minimal invaziv teknik olarak ortaya çıkmasına rağmen Dmoc-

howski ve ark. 642 kadını kapsayan çalışmalarında bir introperatif mesane 

perforasyonu, 3 kanama, bir postoperatif retansiyon, 10 İYE, 15 urgency ve 5 

meş erozyonu görüldüğünü bildirmişlerdir.67 Bu komplikasyonlar farklı çalış-

malarda değişik sayılarda bildirilmiştir. Teknikte, düşük oranda olsa da majör 

komplikasyonları görülmektedir.  

 

7.ENJEKSİYON TEDAVİLERİ 

Başlangıçta, yanlızca intinsik sfinkter yetmezliğinde etkin olduğu düşü-

nülmesine karşın, birçok çalışmada hipermobil üretrası olan vakalarda da etki-

li olabildiği gösterilmiştir.69,70,71 Mesane boynuna belirli noktalara submukozal 

olarak kitle oluşturucu maddelerin enjeksiyonu işlemidir. Daha düşük başarı 

oranlarından dolayı (ortalama %50) tekrar eden enjeksiyon uygulamalarını 

kabul eden, daha invazif girişimlerden çekinen çok yaşlı, anestezi riskleri yük-

sek olan, bu yüzden kısmi düzelmeye razı olan hastalar için bir seçenek olarak 

uygulanmaktadır.72 İşlem öncesinde sistoskopi yapılarak, mesane boynunda 

skatris, üretral divertikül, travma ve radyasyona bağlı değişikliklerin olmadığı 

görülmelidir. Sığır kollajeni, duraspher, silikon, kalsiyum hidroksiapatit, otolog 

yağ dokusu, bulkamid, domuz cildi kollajeni ve otolog kondriositler bilinen 

enjeksiyon materyali olarak kullanılmaktadır. 

Tekniğin en sık komplikasyonu, kısa süreli sonda takmayı gerektiren ge-

çici idrar retansiyonudur (%1-%20).73 Kullanılan enjeksiyon materyaline karşı, 

hipersensivite reaksiyonları gelişebilmektedir. Bunun için deri testleri kulla-

nılmaktadır. Bazı enjeksiyon materyallerinde migrasyon görülebilmektedir. 

Uygulamaya bağlı urgency ve urge inkontinans %12,6 oranında görülmüş bun-

ların %6’sında antikolinerjiklere yanıt alınamamış.74 Nadir de olsa hematüri, 

periüretral apse ve idrar yolu enfeksiyonu görülmektedir. 
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1. GİRİŞ 

Karın duvarına uygulanan insizyondan karına ve sonra uterusa uygula-

nan insizyondan uterusa girilip, fetüsün dışarı çıkarılması olan sezaryen; tıbbi 

endikasyon oluştuğunda anne ve bebek için hayat kurtarıcı olup ülkemizde ve 

dünyada en sık uygulanan majör cerrahilerdendir. 

Dünyada ve ülkemizde sezaryen oranları oldukça yüksektir. Dünya Sağ-

lık Örgütü tıbbi endikasyonlarla yapılan sezaryen oranlarının %10-%15 ara-

sında olması gerektiğini belirtmektedir. OECD ülkelerinde 2017'de sezaryen 

oranları ortalama %28 olarak tespit edilmiştir. İskandinav ülkeleri (İzlanda, 

Finlandiya, İsveç ve Norveç), İsrail ve Hollanda'da tüm canlı doğumların %15 -

17 ‘si sezaryan ile yapılmış olup en düşük seviyededir. Kore, Şili, Meksika ve 

Türkiye'de ise sezaryan oranları %45-53 arasında olup, bunun da tüm dünya-

da en yüksek oran olduğu bildirilmiştir1. Sezaryen doğum vajinal doğuma kı-

yasla artmış maternal mortalite ve morbidite riski ile ilişkili olabilir ve tekrar-

layan sezaryen doğumlar olumsuz riskleri daha da artırır2.  

  Ülkemizde 2016 yılında doğan bebek sayısı 1.248.041 olmuştur ve bu 

bebeklerin 676.152 tanesi sezaryenle doğmuştur. Bu nedenle sezaryen sonrası 

bakım sorunları ve komplikasyonlar oldukça önem arz etmektedir. Bu kadar 
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yaygın uygulanan bu prosedürün anne ve bebek açısından postoperatif gidişa-

tı, komplikasyonları, kısa ve uzun vadedeki risklerini iyi bilmeli, sezaryen ka-

rarı verirken tıbbi gereklilik halini göz önünde bulundurmalıyız.  

 

2. SEZERYAN SONRASI BAKIM 

Sezaryen sonrası bakımın en önemli kısmı vital bulguların sıkı takibidir. 

Ülkemiz Sağlık Bakanlığı doğum sonu kanamaya bağlı mortaliteyi azaltmak 

amacıyla vital bulguların ilk 2 saatte her 15 dakikada bir, 2-4. saatler arası 30 

dakikada bir ve 4-6. saatler arası saatte bir takibini önerir. Uterus tonusunu ilk 

yarım saatte 5-10 dakikada bir, sonraki yarım saatte 15 dakikada bir olmak 

üzere bir saat boyunca takibi önerilmektedir. Tansiyon ≥ 140/90 ise hastayı 

preeklempsi açısından değerlendirmek gerekir. Tansiyon <90/60 ise yakın 

takip önerilir. Bu hipotansiyona taşikardi eşlik ederse kanama şüphesi dikkate 

alınır. Nabız<60 ya da >100 ise hastanın yakın takibi önerilir. Solunum sayısı 

<10 >20 ise hastanın yakın takibi önerilir. Ateş ölçülür3. Bunun için belirlenmiş 

maternal erken uyarı kriterleri aşağıdaki tabloda gösterilmiştir (Tablo1).  

Kriterler her maternal komplikasyonu tanımlamaz ve klinik kararın ye-

rini alacak şekilde tasarlanmamıştır; sezaryen sonrası bakımın en önemli kıs-

mı kanamanın önlenmesidir. Kanamanın önlenmesinde en önemli yaklaşım 

oksitosin kullanımıdır. Oksitosini 10 ünite IM veya IV olarak 3-5 dakikada veya 

IV 10 ünite oksitosin isotonik Nacl veya Ringer Laktat 500cc içinde 10 cc/dk 

gidecek şekilde uterus kontaksiyonu sağlanana kadar yaklaşık 10-15 dakika; 

daha sonra da 1 saat tamamlana kadar 2 cc gidecek şekilde infüze edilir. Ka-

namanın önlenmesi için hastada hipertansiyon yoksa ergometrine, veya 

methylergometrine IM 0,2mg verilebilir. Ayrıca IV olarak carbetocin oral, rec-

tal, sublingual veya vaginal misoprostol uygulanabilir, Uterus kontakte olana 

kadar bimanuel uterin masaj yapılmalıdır. 

 

Tablo 1. Maternal erken uyarı kriterleri4. 

MATERNAL KRİTER UYARICI DEĞERLER 

Sistolik kan basuncı <90 veya >160 

Diastolik kan basıncı >100 

Nabız <50 veya >120 

Dakikada solunum sayısı <10 veya >30 

Oda havasında oksijen saturasyonu <95 

İdrar çıkışı her 2 saatte bir kontrol <35 ml/saat 
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DSÖ yeni doğan bebeklerin doğumdan hemen sonra en az 1 saat boyun-

ca anneleriyle doğrudan temas halinde olmasını ve anneyi yeni doğan hazır 

olur olmaz emzirmeye başlamayı ve bunun için gerekirse yardım önermekte-

dir6. Mümkünse en kısa sürede ten tene temas sağlanmalıdır7. 

Etkili ağrı yönetimi sezaryenle doğum yapan kadının temel önceliğidir. 

Şiddetli postoperatif ağrı daha fazla opiod kullanımı ve gecikmiş fonksiyonel 

iyileşme ve artmış doğum sonu depresyonla ilişkilidir. İntratekal morfin ame-

liyat sonrası ağrı için altın standarttır, mükemmel ve uzun süreli analjezi sağ-

lar. Multimodal analjezi, planlamış NSAİD ve asetaminofeni içermeli, opioidler 

ise şiddetli ağrı için ayrılmalıdır8. Yara infiltrasyonu ve transverse abdominus 

düzlem blokları nöroaksiyel opioidleri alamayan veya ağrısı yeterince kontrol 

edilemeyen hastalarda multimodal analjezide önemli bir rol oynar. Analjezik-

ler potansiyel olarak bebeklere geçebilir, ancak dikkatli ilaç seçimi ve optimal 

uygulama zamanlaması ile transfer en aza indirilebilir9. Preoperatif anemi ve-

ya sezaryen sırasında aşırı kanama gibi ek risk faktörleri olmayanlara rutin 

tam kan sayımı önerilmez10. 

Hasta ambulatuar olduktan sonra mesane kateteri çıkarılabilir. Bazı yak-

laşımlar 12-24 saat içinde, kimi yaklaşımlar postoperatif 6.saatte çıkarmayı 

öneriyor. Mesane kateterinin erken çıkarılması mesane semptomlarını azaltır. 

Mesane kateteri çıktıktan 4-6 saat içinde spontan miksiyon olmazsa, kateter 

yeniden takılabilir11. 

Anestezinin etkisi azaldığında, genellikle doğumdan 4-6 saat sonra erken 

ambulasyon önerilebilir. Erken mobilizasyon barsak hareketlerinin geri dönü-

şünü hızlandırır ve venöz trombozda, azalma sağlar. Hastalara günde en az 4 

kez 5-10 dakika dolaşma önerilir. Eras enhanced recovery after surgery öneri-

lerinde sezaryen günü minimum 15 dakika, postoperatif 1.günde 6 defa 30 

dakikalık yürüyüşler önerilmektedir12,13. 

Hastalar tamamen uyanır uyanmaz sıvı alımı teşvik edilmelidir. Erken 

oral alım gastrokolik refleksi uyararak barsak fonksiyonlarının geri dönüşünü 

artırabilir12,13. Günde en az 3 kez 15 dakika sakız çiğnemek postop gastrointes-

tinal iyileşmeyi hızlandırır14. Opioidler gastrointestinal sistem üzerindeki 

olumsuz etkilerinden dolayı en aza indirilmelidir. Sağlık bakanlığı 4-6 saat 

sonra oral beslenmeye geçişi önerir. 

Sezaryenden 6-24 sonra ilk pansuman açılabilir, 48 saat sonra duş alına-

bilir15,16. Subcuticuler sütur kullanıldıysa, sutür çıkarma gerekmez. Zımba kul-

lanıldıysa; diabetes mellitus, obesite gibi ek risk faktörleri yoksa ameliyattan 
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4-6 gün sonra zımbalar çıkarılabilir. Göbek altı median kesi varsa zımbalar 5-7 

gün sonra alınır. 

Özellikle nöroaxial anestezi uygulanan hastaların %80’inde intraoperatif 

ve postoperatif bulantı görülebilir. Profilaktik olarak antiemetikler verilebi-

lir17. 

Derin ven trombozu riski vaginal doğuma göre 3-5 kat artmıştır18. Teda-

vi edilmezse pulmoner emboliye ilerleyebilir. Kompresyon çorapları, aralıklı 

pnömatik kompresyon cihazları ve ek riskler varsa düşük molekül ağırlıklı 

heparin verilebilir19. 

Ameliyat öncesi aynı kaldırma faaliyetlerine dönüş yapılabilir ve merdi-

ven çıkabilir. ACOG (Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanları Koleji) 

sezaryen geçiren hastalara yenidoğan bebeklerinden daha ağır nesneleri kal-

dırmaktan geçici olarak uzak durmayı önerir20. 

Hastalar kendilerini rahat hissettiklerinde sezaryen öncesi egzersiz sevi-

yelerine dönebilirler. Ancak programlar doğum sonrası kadınlar için özel ola-

rak tasarlanmalıdır21. Eğer ek bir sorun yoksa postop. 2 gün taburculuk öneri-

lir22. Postop 6. haftada vaginal ilişki olabilir, ancak hasta hastaneden taburcu 

olmadan önce aile planlaması danışmanlığı almalıdır.  

  

3. ERKEN POSTOPERATİF KOMPLİKASYONLAR 

Burada anestezi dışı komplikasyonları ele alacağız. Sezaryen doğumdan 

sonraki ilk 10 gün içinde, en sık görülen komplikasyon enfeksiyondur. Antibi-

yotik profilaksisi yapılanlarda %5, yapılmayanlarda %85 oranında görüldüğü 

bildirilmiştir23. Sezayen öncesi 1.kuşak sefalosporin veya ampisilin tek doz 

profilaksi yeterlidir24. 

Postpartum endometrit; uterus hassasiyeti, ateş (doğumdan 24 saat son-

ra 2 kez 38 dereceden yüksek ateş olması) ve lökositozla kendini gösterir25. 

Genel olarak vakaların %90-95’i klindamisin ve aminoglikozid gibi kombinas-

yon veya 3.kuşak sefalosporinle 72 saat içinde düzelir26. Risk faktörleri arasın-

da; düşük sosyoekonomik düzey, doğumun süresi, membran rüptürü süresi, 

pelvik muayenelerin sayısı, koryoamnionit varlığı yer alır. 

Sezaryen sonrası cerrahi saha enfeksiyon riski %12 civarındadır27. Yara 

yeri enfeksiyonu genellikle sezaryenden 4-7 gün sonra gelişir28. Yara yeri en-

feksiyonu için risk faktörleri arasında obezite, diabet, siyah ırk, astım, sigara 

kullanımı, alkol alımı, uzamış membran rüpturu, antikoagulasyon tedavisi, acil 

cerrahi ve uzamış cerrahi olduğu bildirilmiştir29. Erken yara enfeksiyonları (ilk 

24 ila 48 saat içinde) genellikle grup A veya B beta -hemolitik streptokoklara 
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bağlı olup daha çok yüksek ateş ve sellülitle karakterizedir. Daha sonraki en-

feksiyonlar Staphylococcus epidermidis veya aureus, Escherichia coli, Proteus 

mirabilis veya servikovaginal floraya bağlı olma olasılığı yüksektir30. 

Cilt altı sütürlerinin atılması yara komplikasyonlarını azaltır. Cilt altı ka-

lınlık 2cm ve üzeri ise süturle kapatma önerilir. Subkutan dren yerleştirilmesi-

nin ek fayda sağlamadığı bildirilmiştir31. 

Antibiotik profilaksisi yapılması ve klorheksidin veya povidon iyotla cilt 

hazırlığı enfeksiyon riskinin azalttığını bildiren çalışmalar mevcuttur32,28. 

Cilt altı fasial yapıların enfeksiyonu olan Nekrotizan fasitis nadir fakat 

yaşamı tehdit eden bir komplikasyondur33. Fasial ayrılma varsa (yara enfeksi-

yonlarının %5’inde görülür) hasta ameliyathaneye alınmalıdır, yara açılmalı, 

temizlenmeli ve tekrar kapatılmalıdır. Yara yeri enfeksiyonunda en büyük risk 

hematomdur. Yara yeri enfeksiyonlarının %25’inde görülür34. 

Sezaryen doğumda ortalama kan kaybı 400-1300ml’dir35. Bazan masif 

kan transfüzyonu gerektiren kanamalar gelişebilir. En sık nedenler arasında 

uterus atonisi, anormal plasentasyon, uterus rüptürü ve kesinin uzaması oldu-

ğu bildirilmiştir36,37. 

Şiddetli maternal morbidite; histerektomi veya kan transfüzyonu gerek-

tiren hemoraji, uterus rüptürü, anesteziyle ilişkili komplikasyonlar, obtetrik 

şok, kalp durması, akut böbrek yetmezliği, yardımlı ventilasyon veya entübas-

yon, puerperal venöz tromboembolizm, major puerperal enfeksiyon, hematom 

gibi durumlar vaginal doğumlara göre sezaryen doğumlarda artmıştır. Bir Hol-

landa çalışmasında bu artışın 5 kat olduğu bildirilmiştir38. 

Karın içi yapışıklıklar; geçirilmiş karın içi cerrahi, travma, enflmatuar 

hastalıklar ve karın içi enfeksiyonlara bağlı gelişen enflamatuar reaksiyona 

bağlı olarak meydana gelir ve karın içi organların anatomik düzeninin bozul-

masına dokuların fiziksel görünüşünün değişmesine neden olur39. Yapışıklık 

varlığında cerrahi işlem ve fetusun çıkarılması zorlaşır, doğum süresi uzar ve 

aşırı kan kaybı, mesane veya barsak yaralanması gibi komplikasyonlar artar40. 

Sezaryenda yaralanmaların en sık sebebi yapışıklıklar olup, en çok yara-

lanan organ da mesanedir. İlk sezaryen sırasında mesane yaralanması oranı 

%0,2 ve tekrar sezaryen sırasında ise %0,6 olduğu bildirilmiştir41. Mesane 

yaralanması daha çok mesane flebi oluşturulurken (% 43) ve periton boşluğu-

na girerken (%33) meydana gelir, kalan yaralanmaların %24'ü ise uterus in-

sizyonu sırasında meydana gelir42. Mesanenin üst kenarından en az 1-2 cm 

yukarıda mesane flebi oluşturmak faydalıdır43. Ureter yaralanması genellikle 

büyük bir kanama durumunda gerekli cerrahi prosedürlerin acil ve stres altın-
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da uygulanması sonucunda olur, bazen da kör hemostatik sütürlerin atılması 

sırasında olur.41 Uterusa hemostatik sütürler atlırken uterusun dışarı alınması 

önerilir44. 

Gastrointestinal yaralanmalar nadirdir ve yaklaşık %0,08 oranında 

meydana gelir ve en sık kolon yaralanır45. Barsak yaralanmaları genellikle peri-

ton boşluğunun açılması veya adezyolizis sırasında ortaya çıkar ve 1/3’ü int-

raoperatif olarak teşhis edilebilir.45Gecikmiş tanı peritonit riskini ve kolostomi 

ihtiyacını artırır46. 

Venöz tromboembolizm riski özellikle doğum sonu dönemde ve özellikle 

sezaryende daha yüksektir. Sezaryen öncesi kompresyon cihazları alınması ve 

hasta tamamen yürüyene kadar kullanılması önerilir. ACOG (Amerikan Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Uzmanları Koleji) tüm kadınların VTE (Venöz Trombo-

emboli) için risk faktörleri açısından taranmasını önermektedir. Ek risk faktör-

leri olan kadınlar için bireysel risklerin değerlendirmesi yapılmalı, kombine 

farmakolojik ve mekanik profilaksi ihtiyacı belirlenmelidir47. Amerkan Göğüs 

Doktorları Koleji DVT (Derin Ven Trombozu) için hiçbir risk faktörü olmayan 

kadınlarda, erken ambulasyonu önerir. En az bir risk faktörü olan kadınlar 

için, hasta hastanedeyken düşük moleküler ağırlıklı heparin ile farmakolojik 

profilaksi veya mekanik profilaksi (kompresyon çorapları veya aralıklı pnöma-

tik kompresyon cihazı) önerilmektedir19. Doğumdan önce farmakolojik profi-

laksi alan hastalarda planlanmış sezaryen doğumdan en az 24 saat önce kesil-

meli ve doğumdan 6-12 saat sonra tekrar başlatılmalıdır48. ACOG ve ülkemiz 

Sağlık Bakanlığı’nın tromboemboli için risk skorlama tabloları mevcuttur. 

Sezaryen sonrası ileus oranı %10-20 arasındadır49. Hastada şikayet ola-

rak ağrı, şişkinlik, bulantı, kusma,gaz çıkaramama, oral beslenmeyi tolere 

edememe vardır. Hastanın oral alımı kesilir ve nazogastrik aspirasyona veya 

duodenal-jejenal tüpe ihtiyacı olabilir50. 

Kolonun akut yalancı obstrüksiyonu aynı zamanda Ogilvie sendromu 

olarak da bilinir. Obstetrikte nadir görülen bir klinik tablodur. Akut intestinal 

dilatasyon tedavi edilmezse, perforasyon ve fekal peritonite sebep olarak yü-

sek morbidite ve mortaliteden sorumlu olabilir. Konservatif tedavi %50 vaka-

da etkili olurken bazen de laporotomi gerekmiştir. Çoğu perforasyon vakası 

postoperatif 3. gün ile 5. gün arasında teşhis edilmektedir51. 

Sezaryen oranları yükselmeye devam ettikçe, septik pelvik tromboflebit 

insidansı muhtemelen artacaktır. Ovaryen ven tromboflebiti ve derin septik 

tromboflebit sezaryenin nadir komplikasyonlarıdır. Sezaryenden sonraki ilk 
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hafta içinde ateş ve karın ağrısı ile başvururlar. Tedavisinde geniş spektrumlu 

antibiyotiğe ek olarak antikoagulan eklenmelidir52. 

Sezaryenin psikolojik etkilerine yönelik fazla çalışma yoktur. Sezaryenle 

postpartum depresyon arasındaki ilişki tartışmalıdır53. Sezaryenle doğum ya-

panlar vajinal doğum yapanlara kıyasla daha az memnuniyet belirtmişler54. 

Planlı sezaryen sonrası yenidoğanın geçici taşipnesi daha sık görülür. 

Acil sezaryenlerde doğum travmaları daha çok oluşur55. Gelir düzeyi düşük 

ülkelerde sezaryen doğum yapan kadınların çocuklarında perinatal mortalite 

binde 85’tir. Erken çocukluk dönemlerinde alerji, atopi, astım, barsak mikrobi-

yal florasının azalması riskleri olabilir56. Sezaryenle doğan bebeklerde bir meta 

analize göre yalnızca 5 yaşına kadar obezite, 12 yaşına kadar astım riski art-

mıştır57. 

 

4. UZUN VADELİ RİSKLER 

Plasenta accreata spectrum bozukluğunun en sık sebebi sezaryen do-

ğumdur58,59. Anormal derecede invaziv plasentasyon, obstetrik histerektomi-

nin önde gelen nedenidir ve kötü maternal sonuçlara neden olabilir. Masif 

transfüzyon ve histerektomi ihtimali artmıştır60. 

Skar koplikasyonları; skar gebelik, istmosel, uterus rüptürü, postmenst-

rüel lekelenme (%63-82), kronik pelvik ağrı (%39), dismenore (%53), bazen 

de sekonder infertilitedir. 18 çalışmanın metaanalizinde sezaryen sonrası ge-

belik oranın %9 daha az olduğu bulunmuştur61,62. Sezaryen skar gebelik insi-

dansı tam bilinmemektedir. Sezaryen sonrası 1/800-1/2500 arasında kabul 

edilmektedir.63Literatürde, %13,6 oranında tanıda yanılma vardır64. Gebelik 

erken dönemde sonlandırılmazsa plasenta accreta spectrumu gelişebilir63. 

Abdominal duvardan ya da uterus skarından endometriosis gelişebilir. 

İnsizyonda hassas ele gelen ve adetle büyüyen kitle olarak semptom ve-

rir.Tedavisi cerrahidir65,66. 

Abdominal cerrahi sonrası yapışıklıklar gelişebilir ve adezyon derecesi 

hastalar arasında büyük farklılık gösterir. Sezaryen sayısı arttıkça yapışıklık 

gelişme ihtimali artar67. Yapışıklık gelişimi ikinci sezaryende %24.4 üçüncü 

sezaryende %42 gibi oranlarda tespit edilmiştir68. Herhangi bir abdominal 

cerrahiden kaynaklanan adezyonlar subfertilite, barsak tıkanıklığı ve ağrı gibi 

sorunlara yol açabilir. Yapışıklar barsak tıkanıklarının üçte birinden sorumlu-

dur69. Yapışıklar fetusun dışarı çıkarılmasını zorlaştırabilir, doğum süresini 

uzatabilir, mesane veya barsak yaralanma ve aşırı kan kaybı gibi komplikasyon 

riskini artırabilir40. 
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Uterus ruptürü; maternal ve fetal durumu etkileyen serosa da dahil ol-

mak üzere tüm uterus katmanlarının tamamen bozulmasıdır. Doğum şekline 

bakılmaksızın önceden sezaryen geçirmiş kadınlarda uterus rüptür riski 

%0.3’tür.En sık sezaryen sonrası vaginal doğumda görülür70. Birinci sezaryen 

sonrası vaginal doğum denemesinde uterus rüptürü sıklığı %0.72 iken, 2. se-

zaryen sonrası vaginal doğum denemesinde %1.59’dur71. En yüksek risk önce-

ki sezaryende fundal veya uzunlamasına açılan vakalarda olur. 

Daha önce term sectio olanların, sonraki bir gebelikte marjinal olarak 

artmış spontan preterm doğum riski olabilir72. 
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BÖLÜM 44 

 
POSTOPERATİF DÖNEM AĞRIDA HEMŞİRELİK 

YAKLAŞIMLARIMIZ 
 

Our Approaches To Nursing In Postoperative Pain 

 

Ecem ÖZDEMİR* 

 

Ağrı, herkesin hayatında en az bir kez olsa da yaşadığı evrensel bir du-

rumdur.Geçmişte olduğu gibi günümüzde de bu durum, bireylerin yaşam kali-

tesini düşürdüğü kabul edilen oldukça önemli bir sorundur.1 

Ağrı; farklı nedenlerle, vücudun çeşitlialanlarında hissedilen duygu ve 

duyuların yanında davranışsal tepkileri de içeren, değişebilen özelliklere sa-

hip, kişiyi ağrıyı azaltan ya da yok eden metotlar yapmaya ve bu konularda 

yardım istemeye yönelten bir süreçtir.2,3 Ağrı algısı, kişinin çevresi, cinsiyeti, 

kültürü, eğitimi ve deneyimleri gibi birçokemosyonel, davranışsal durumlar-

dan etkilenen, kişiden kişiye değişen, kişisel ve tanımlaması oldukça zor olan 

karmaşık süreçtir.4-6 

Klinik olarak en faydalı ağrıyı anlatan cümleyi McCaffery (1968) söyle-

miştir; “Ağrı;hastanın söylediği şeydir, eğer söylüyorsa vardır”. Cümlede; kişi-

nin tüm ağrı ifadeleri kapsanmış olup;ağrıyı yönetmede asıl önemli olan nok-

tanın bireye inanılması gerektiğinin altı çizilmiştir.7-9 

Hayatımız boyunca karşılaştığımız kazalar, akut, kronik hastalıklar gibi 

birçok durumdan kaynaklanabilen ağrının sık karşılaşılan nedenlerinden biri 

de cerrahi operasyonlardır.10,11 Cerrahi operasyonlar sonrası (postoperatif 

dönem)meydana gelen ağrı, kişiyi fizyolojik, fiziksel ve psikolojik yöndennega-

tif etkileyen, cerrahi girişim sonrası doku yıkımıyla ortaya çıkan, gitgide azalan 

ve dokuların iyileşmesiyle sona eren akut süreçtir. 

Tüm dünyada her sene birçok insan, cerrahi operasyon geçirmekte; fark-

lı derecelerde postoperatif dönem ağrısı çekmektedirler. Uzun yıllardır; kronik 

ağrı yönetiminde ilerlemeler kaydedilmiş olmasına karşın, postoperatif ağrı 

halen çözümlenememiş bir problem olarak sürmektedir.9,12 

                                                           
* Yüksek Lisans Öğrencisi Hemşire, SBÜ Ankara Keçiören Eğitim Araştırma Hastanesi, Anestezi 
ve Reanimasyon Yoğun Bakım. ecem1996-22@hotmail.com 
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Postoperatif dönem ağrısı, doku yıkımı ve sinir uçlarının travması sebe-
biyle meydana gelen potasyum, hidrojen iyonları gibi daha birçok ağrı hücrele-
rinin sinirlere uyarısı sonucu ya da kas istem dışı kasılması ve ödem gibi doku 
kanlanmasının bozulmasıyla meydana gelmektedir.7,9,13,14 

İyi bir postoperatif ağrı kontrolü; kişi merkezli/kişiye göretotaliter yak-
laşım ve multidisipliner takım anlayışıyla ortaya koyulabilir. Bu takımda hem-
şire; postoperatif ağrının tanılanmasında, kontrol edilmesinde, başa çıkma 
metotlarının uygulanmasında ve kişiye aktarılmasında aktif rol oynar.2,14 

Hemşirelerin diğer sağlık ekibi çalışanlarından daha fazla kişiyle vakit 
geçirmesi, ağrıyla baş etmede kişiye önderlik etmesi, uygulamaların sonuçları-
nı değerlendirmesi ve empati becerisini kullanması gibi sebepler, ağrı kontro-
lünde aktifrol oynamalarını gerektirir.2 Literatürde,ağrının dindirilmesinde 
hemşirelerin aktif rolü olduğunu göstermiştir.15-17 

Fakat hemşirelerin ve diğer sağlık üyelerinin modern ağrı tedavi metot-
ları, ağrı şiddetini tanımlama, farmakolojik ve non-farmakolojik ağrı tedavi 
metotlarını uygulamayla ilgili bilgi eksiklikleri olduğu saptanmıştır.18 Postope-
ratif ağrının azaltılması ya da yok edilmesi amacıyla ağrı kesici uygulamaları-
nın yanında ayrıca, kişinin ağrı ve anksiyete düzeyinin saptanması, ilaç olmak-
sızın yapılan girişimlere karar verilmesi ve uygulanması, kişinin tepkilerinin 
ve uygulamalarının etkinliğinin değerlendirilmesi de oldukça önemlidir, bu 
uygulamalar hemşirelerin de aktif rol üstlendiği süreçlerdir.4 

 
1. Hemşireler Ağrıyı Nasıl Değerlendirir? 
 Doktor, hemşire ve bireyin ağrının derinliğini, şiddetini, lokalizasyonu-

nu algılayabilmesi için ağrıyı herkesin anlayabileceği bir veriye dönüştürmesi 
şarttır. Çünkü ağrı; bireysel ve çok boyutlu bir durumdur. Ağrının ortak bir 
dille ölçülebilmesiyle ağrıyı değerlendirip ve tedavi metotlarını uygulayabili-
riz. Ağrının bireysel olması, bireysel özelliklerle kişiden kişiye değişiklik gös-
termesi objektif ölçümü güçleştirmektedir. Bundan dolayı hemşireler ağrıyı; 
tek, çok boyutlu ölçeklerle değerlendirmektedir. Kullanılacak ölçeği tayin et-
mede; ağrının yapısı, bireysel yapı, ölçeği bireye uygulayacak sağlık personeli-
nin kişilik özellikleri gibi birçok faktör mevcuttur.2, 19 

 
2. Ağrı Ölçekleri 
2.1. Tek Boyutta Ağrı Skalası 
Tek boyutta olan ağrı değerlendirme ölçekleri, yalnızca ağrı duyusunun 

yoğunluğunu değerlendirmede uygulanabilir. Ölçeği uygularken birey, ağrı 
duyusunu kendi kendine değerlendirir ve karşı tarafaaktarır, ani gelişen ağrı 
duyusunun yoğunluğunu tespit etmekte kullanılır.20  
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2.1.1. Sayıya Dayalı Skalalar: Ağrı duyusunun yoğunluğunu tespit et-

mede uygulanan bu skala, kişinin ağrısının sayısal olarak ifade etmesi mantığı-

na dayanmaktadır. Bu skalada hemşireye yardımcı olan durum, eline kalıcı bir 

veri geçmesi ve bunun da ağrıya ilişkin veri kaydını kolay hale getirmesi-

dir.Fakat;yapılançalışmalar sayısal skalalarda,kişinin ağrıya ilişkindurumları-

nıvar olandan fazla belirttiklerini saptamıştır. Bundan dolayıbazı çalışmalarda 

hemşirelerin sayısal ölçekleri kullanmayı sınırlandırdığı sonucu çıkarılmış-

tır.21, 22  

2.1.2. Sözlü Uygulamaya Dayalı Skalalar:Kişinin ağrı duyusunuakta-

rabileceği en iyi sözcüğü seçmesine dayanmaktadır. Ağrı şiddeti en alt düzey-

den dayanılmaz dereceye kadar sıralanmaktadır. Kişiden, kendi ağrı durumu-

na en yakın ağrı yoğunluğunubelirtmesibeklenir. Sözlü uygulamaya dayalı ska-

la,uygulanma kolaylığı ve sınıflama basitliği nedeniyle yararlıyken kelime sayı-

sının az olması olumsuz durumudur. 22 

 
Şekil 1: Sayısal-Sözel Tanımlayıcı Skalalar 

 

2.1.3. Görsel Kıyaslama Skalası (GKS): Görsel Kıyaslama Skalası, Vi-

süel Analog Skalası (VAS) da denilen, yaygın olarak 10 cm'den ibaret bu skala-

nın üstünde ağrının yoğunluğunu kişiden seçmesi mantığına dayanmaktadır. 

Hiç ağrı olmamasıyla ve çok yoğun ağrı duyusunun olması uçlarında değişen 

skalada, ağrı yok noktasıyla kişinin işaret ettiği ağrı kısmıyla arasında kalan 

mesafe “cm” cinsinden ölçüm yapılarak kaydedilir20.  

 
Şekil 2: VAS Skalası 
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2.1.4. Wong-Baker Ağrı Skalası (Surat İfadesi Skalası): Ağrı duyusu-

nun hiç olmadığı nokta ve yoğun ağrı duyusu arasında surat ifadesinin oluş-

turduğu bir skaladır. Yaygın olarak iletişime kapalı kişilerde, mental retarde 

olanlarda ve çocuklarda değerlendirilmektedir.20  

 
Şekil 3: Wong-Baker Ağrı Skalası 

 

2.2. Çok Boyutlu Ölçekler  

Uzun süreli ağrısı olan kişilerde bu ölçüm metotlarının kullanılması ge-

rekmektedir. Bu skalalardan en çok kullanılan ikisi McGill Melzack Ölçeği, 

West Haven-Yale Çok Boyutlu Ağrı Ölçeği’dir. Klasik yazılı sorular ile ağrı du-

yusunun tüm yönleriyle ölçülmesine yardımcı olmaktadır.23  

2.2.1 McGill Melzack Ağrı Skalası: McGill Melzack Ağrı Skalası dört bö-

lümden oluşan bir skaladır. Kişinin ağrısının bedeni üstünde anlatması ve ağ-

rıyı duyduğu alanlar yönünden değerlendirilmesinin istendiği kısım, ölçeğin 

birinci bölümünü oluşturmaktadır. Bir sonraki kısım, ağrıyı değişik yönlerden 

inceleyen yirmi sözcük grubundan oluşmaktadır. Kişiden, ağrısı için müsait 

olan sözcük grubunu seçmesi beklenir. Üçüncü bölüm, ağrının zaman ile ilişki-

sini anladığımız bölümdür. Dördüncü bölümdeyse kişi ağrısını, en az ve çok 

şiddetli ağrı arasında kalansözcük gruplarıyla belirtir. Skalanın artı yanı, kişi-

nin ağrısını bütün yönleriyle anlatmasıdır. Eksi yanı tüm hasta gruplarına uy-

gunsuzluğu ve ölçek uygulamasında vakit kaybına sebep olmasıdır.20, 22  

2.2.2 West Haven Yale Çok Boyutlu Ağrı Soru Formu: Kısa, klasik bir 

alternatif olarak bu soru formunda, psikometrik bir yöntemle ağrının tanılan-

masıdır. Bu form kişinin ağrısının sosyal hayatı üstündeki yansımasını sorgu-

layan 52 faktör ve üç bölümden oluşmaktadır.20 
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3. Ağrı Kontrolünde Hemşirenin Rolü 
Ağrıyı yok etmek; hem ağrıyı çeken kişi hem de ona yardımcı olmaya ça-

lışan bireyler için komplike bir problem olarak düşünülmektedir. Bu problem 
doktor, hemşire ve diğer sağlık ekibi üyelerinden oluşan bir takım çalışmasıyla 
en aza indirilmeye uğraşılmaktadır.  

Ağrı kontrolünde hemşirenin kaçınılmaz bir rolü mevcuttur. Hemşireyi 
ağrı kontrolünde kaçınılmaz yapan durum, kişiyle diğer sağlık takımı üyele-
rinden daha fazla zaman geçiriyor olmasıdır. Bundan dolayı ağrılı kişiye yakla-
şımda hemşirenin rolü kaçınılmazdır.20,24  

Hemşirenin ağrı kontrolündeki yükümlülüğü; kişiden soru sormak sure-
tiyle ağrıyı tanımlamak, değerlendirmek, ölçümünü yapmak, doktor istemiyle 
ilaç tedavisini gerçekleştirmek, ilaçların olası yan etkilerini takip etmek, hasta-
ya uygun ilaçsız metotları seçmek ve uygulamak, ağrının yeniden değerlen-
dirmesini sağlamak ve yapılanları kayıt etmektir.2,21 

Hemşirenin bu rolü gerçekleştirebilmesi için ağrıda donanımlı, iletişim 
kurma becerisine sahip olması ve kendini ağrısı olan bireyin yerine koyabil-
mesi ağrıyı gidermede etkili bir hemşirelik bakımının yürütülmesinde kritik 
noktalardandır.25 

Ağrılı bireye bakım veren hemşirenin dikkat etmesi gerekenler;  
 Bireye totaliter yaklaşımla bakımı gerçekleştirmelidir.  
 Her ne sebeple olursa olsun ağrının ‘‘yardım arayışı’’ olduğu fikrine 

karşı samimiyetle yaklaşmalıdır. 
 Diğer sağlık ekibi üyeleri ve bireyin yakınlarının ağrı hakkındaki yanlış 

inanışları tespit edilmeli, düzeltmek için girişimlerde bulunulmalıdır. 
 Bireyin bilgi eksiklikleri tespit edilmeli ve birey eğitilmelidir. 
 Ağrının kaynağına inilmeli ve tedavi için uygun metotlar seçilmelidir. 
 Ağrıyı arttıran nedenleri gidermek için planlama yapılmalıdır.  
 Bireye önceki deneyimlerinde ağrısını nasıl giderdiği sorulmalı, plana 

birey dahil edilmelidir. 
 Non-farmakolojik metotlar da kullanılmalıdır26. 
 
4. Ağrı Yönetimi 
Ağrının kontrolü, ağrıyı kişi açısında karşılanabilir seviyeye indirmesi, 

kısmi olarak veya tüm olarak yok etmesine yönelik ilaç kullanılarak (farmako-
lojik),ilaç kullanmaksızın (non-farmakolojik) olarak 2 yöntemle sağlanabil-
mektedir. İlaç kullanılan yöntem tıbbi tedaviyi kapsamaktadır. Bu metot birey-
de uygulanamadığı zamanlarda veya farmakolojik metoda ek olarak non-
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farmakolojik metotlar kullanılmaktadır. Non-farmakolojik metotlar, tıbbi teda-
vi haricindeki metotları kapsamaktadır.27  

 
Şekil 4: DSÖ Analjezik Merdiveni-Basamak Tedavisi (1986) 

 

4.1. İlaç Kullanılarak Ağrının Kontrol Edilmesi 

Ağrının kontrolünde en çok kullanılan metot ilaca dayalı yöntemlerdir. 

“Ağrıyı kesen”adıyla anılan analjeziklerin çabuk tesiri, uygulama basitliğinin 

olması en önemli tercih sebebidir. Ancak analjeziklerin kontrolsüzce uygulan-

ması maddi yöndende kişinin sağlığı yönünden de problem yaratmaktadır. 

Narkotik dediğimiz opioid ilaç uygulamaları, tüm uygulamalarda doz arttırıl-

ması nedeniyle bedende ilaçlara karşı bir bağımlılığa sebep olmaktadır. Son 

araştırmalarda, ağrının yönetiminde farmakolojik yöntemlerin çok sık kulla-

nıldığı saptanmıştır.28,29  

4.1.1. Opioidler (Narkotikler):Narkotikler ağrı kesicilerdir. Önemli 

yan etkisi solunumu durdurmaları ve tabiiyete sebep olmalarıdır. Opioid uygu-

lanan bireyin solunum değerleri sürekli takip edilmelidir.30-32 

4.1.2. NonOpioidler=NonSteroid Anti İnflamatuar İlaçlar (NSAİİ): 

Asetominofen, asetilsalisik asit, diklofenak sodyum, ibuprofen, naprosyn gibi 

ilaçlar bu gruptadır. Antiinflamatuar, analjezik ve antipiretik etkisi vardır.33 

4.1.3. Adjuvan İlaçlar: Analjezik olarak nitelendirilmemektedir ancak 

ağrı kontrolünde etkisi olan ilaçlardır. Tedaviye yanıtsız ağrı duyularında, 

uzun süreli ağrı duyularında bu grup uygulanmaktadır. Antidepresanlar ve 

antikolvülsanlar örnek verilebilir33. 

4.2. İlaçsız Ağrının Kontrol Edilmesi 



POSTOPERATİF DÖNEM AĞRIDA HEMŞİRELİK YAKLAŞIMLARIMIZ 

 

487 

Farmakolojik olmayan metotlar, ilacın dışındaki metotları kapsamakta-

dır yani tamamlayıcı metotlardır. Hem tek olarak hem de ilaçlara ek metot 

olarak uygulanabilmektedir. Ağrı kesici kullanılmasının hafifletilmesi, ağrıyı 

yok etme ve hayat kalitesinin arttırılması amacıyla non-farmakolojik metotlara 

başvurulmaktadır. Uygulamasının basitliği, analjezikler gibi komplikasyonları-

nın olmaması ve kişiye ekonomik yük getirmemesi gibi artıları mevcuttur. 

Non-farmakolojik metotlar, periferal yöntemler, kognitif yöntemler ve bu ikisi 

haricindeki diğer metotlar olarak söylenebilir.28-34 

Hemşirelerin bilgilerinin ve inançlarının ağrı kontrolünde önemli bir ro-

lümevcuttur.21,35 

 

5. Hemşirelik Girişimleri 

 Ağrıda bireyin aklında takılanları sorması, endişelerini söylemesi sağ-

lanmalıdır. 

 İlaçsız metotlar (sıcak/soğuk kompres, gevşeme teknikleri gibi) kişinin 

isteği, ameliyatının ne olduğu, ağrı değerlendirmesine uygun olarak yeterli 

sıklıkta (günde yaklaşık 3 kez) uygulama yapılır ve ağrının kontrolü öğretil-

mektedir.  

 Ağrının yönetimi için uygulanacak metot, sağlık takımının multidisipli-

ner yaklaşımı ile mümkündür.  

 Ağrı kesici ilaçlar, doktor istemine göre düzenli aralıklarla (belirlenen 

zamanda) uygulanır.36 

5.1. Uygulanma 

 Uygulanmada hemşire, uygun girişimleri bütüncül yaklaşımla uygular. 

Bu girişimler multidisiplinertakım yaklaşımıyla dikkate alınarak uygulanmalı-

dır. Uygulama safhasında;  

 Kişi uygulamalar için bilgilendirilmeli ve rızası alınmalı,  

 Beklenen birey yanıtları ve planlanan uygulamalar incelenmeli,  

 Kişinin mahremiyetine dikkat edilmeli,  

 Uygulama yöntemleri incelenmeli,  

 Farmakolojik ve non-farmakolojik metotlardan uygun metotlar uygu-

lanmalı ve kişinin uygulamadaki yanıtları değerlendirilip kayıt altına alınmalı-

dır.9,37,38 

5.1.2. Değerlendirme 

 Hemşire totaliter bakımı sonucunda, bireyde değişmesini hedeflediği 

davranışların sonuçlarına varıp varmadığına bakar. Değerlendirmede; 

 Değerlendirme için temel kriterler saptanır,  
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 Bu kriterin (beklenen birey sonuçları) karşılanıp-karşılanmadığını sap-

tamak adına objektif ve subjektif verilere ulaşılır,  

 Sonuçlar yorumlanır ve karar verilir,  

 Beklenen sonuçlar değerlendirilir,  

 Karar, bireyin sonuçları ile kayıt altına alınır.9,37,38 

5.1.3. Ağrıya Yönelik Hemşirelik Tanıları 

 Anksiyete ve Korku 

 Fiziksel Harekette Azalma 

 Cinsel İsteksizlik 

 Bilgi Eksikliği 

 Sosyal İzolasyon 

 Düşünce Süreçlerinde Bozulma 

 Hareketsizliğe Bağlı Konstipasyon 

 Baş Etmede Yetersizliktir. 
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Postoperative Pain Management 
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Akut postoperatif ağrı, cerrahi girişim geçiren hastaların %80’ inde şid-

detli olabilmektedir ve bunların yarıdan fazlası yetersiz tedavi edilerek morbi-

dite ve mortaliteyi artırmaktadır1 . Dünya genelinde her yıl yaklaşık 230 mil-

yon cerrahi girişim gerçekleştirildiği göz önüne alındığında yetersiz postope-

ratif ağrı tedavisi uygulanan hasta sayısı ve durumun ciddiyeti çok daha iyi 

anlaşılmaktadır2. Cerrahi olarak hasarlanmış dokunun iyileşmesi ile azalması 

beklenen ağrının 3 aydan uzun sürmesi ağrının kronikleştiğini veya dirençli 

hale geldiğini gösterir3. Bu da sağlık sistemi üzerindeki ekonomik ve sosyal 

yükün artması anlamına gelmektedir. Cerrahi sonrası ağrının önlenmesi ve 

hafifletilmesi sağlık profesyonellerinin temel sorumluluklarındandır.  

Ağrı her hasta için kişisel, çok boyutlu, hoş olmayan bir deneyimdir4. Ağ-

rıdaki kişisel farklılıklar biyolojik ve psikolojik farklılıklardan kaynaklanır5. 

Her hastaya özel kişiselleştirilmiş preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 

analjezik yaklaşımlar geliştirilmelidir. Cerrahi sonrası ağrı yönetiminin nispe-

ten daha başarısız olabildiği yaşlı, gebe, çocuk, engelli hastalar gibi özel grup-

larda daha dikkatli ve sistematik davranmak önemlidir6. 

Cerrahi olarak doku hasarlanmasını takiben periferik ve santral sensiti-

zasyon gelişir. Ayrıca korku ve anksiyete bu süreci daha karmaşık hale getirir 
7. Klinik tecrübenin ve bilimsel gelişmelerin gün geçtikçe artmasına rağmen 

hala yetersiz kalan postoperatif ağrı yönetimi fizyopatolojik mekanizmaların 

iyi anlaşılamadığını düşündürmektedir. Ağrının sebebinin yalnızca doku hasarı 

olarak düşünülüp, inflamatuar süreçlerin ve olası sinir hasarlarının göz ardı 

edilmesi bu eksiklerden bazılarıdır2. Yapılan bir çalışmada cerrahi girişim son-

rası taburcu olan hastaların %66’ sı orta ve ciddi düzey ağrı bildirmektedir7. 

                                                           
* Ankara Bilkent Şehir Hastanesi, Algoloji Kliniği 
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Ağrı yönetimi, perioperatif bakımın ayrılmaz bir parçası ve cerrahi son-

rası gelişmiş derlenme programlarının (ERAS) temel bir bileşenidir 8. Cerrahi 

sonrası erken mobilizasyon ve erken oral alım için merkezlerin yeterli analjezi 

sağlayan stratejileri geliştirmesi gerekir. Beşinci vital bulgu olarak kabul edilen 

ağrının uygun yönetimi merkezlerin sağlık hizmet sunumu kalitesini göster-

mektedir 9. Birleşik Krallık’ da postoperatif ağrı ve yönetimi, rejyonel anestezi 

komplikasyonları gibi veriler düzenli olarak toplanmakta ve her yıl açıklanan 

raporlarla uygun stratejiler geliştirilmeye çalışılmaktadır 4. Bu bağlamda tüm 

ülkelerin postoperatif ağrı için ulusal veri tabanı oluşturması strateji gelişti-

rilmesini kolaylaştıracaktır. 

 

1. PREOPERATİF PLANLAMA 

Optimum ağrı yönetimi preoperatif dönemde başlamalıdır. Operasyon 

öncesi değerlendirmede ağrı yönetimi için ayrı başlık açılmalıdır. Bu, uygun 

ağrı yönetimi tekniklerinin planlanmasına izin verir ve ameliyat sonrası ağrı 

korkusunu hafifletmeye yardımcı olmak için iletişimi kolaylaştırır 10. Preopera-

tif değerlendirme sayesinde önceden mevcut ağrıları nedeniyle opioid gibi 

güçlü analjezikler kullanan hastalar fark edilerek bu hastalara erken müdahele 

edilebilir. Ayrıca, yan etki riskinin artması nedeniyle geleneksel farmakolojik 

yaklaşımlar için uygun olmayan mevcut yandaş hastalıkları olan hastalar için 

ileriye dönük planlamayı da mümkün kılar 11. Küçük yaş, kadın cinsiyet, sigara 

kullanımı, depresyon, uyku bozukluğu, preoperatif ağrı, preoperatif analjezik 

kullanımı, büyük cerrahi, abdominal cerrahi gibi faktörlerin ağrı kontrolünün 

zor sağlanmasında ve opioid tüketiminin yüksek olmasında etkili olduğunu 

bekleyebiliriz 12.  

 

2. AĞRININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

Etkili ağrı yönetimi, uygun değerlendirme ve zamanında müdahele ile 

desteklenir. Ağrı skalaları, ağrı değerlendirmesini daha standart hale getirir-

ken hastaya da ağrısını rakamlarla ve kelimelerle ifade etme olanağı verir. Ağrı 

subjektiftir ve bu nedenle öncelik hastanın ifadelerine verilmelidir. Ancak se-

dasyon altında olan, demans gibi kognitif fonksiyonlarında gerileme olan, yaşı 

nedeniyle kendini ifade edemeyen ve konuşma ya da işitme engeli olan bazı 

hastalarda ağrı değerlendirmesi suboptimal olabilmektedir. Kendini ifade ede-

bilen hastalarda en sık kullanılan ağrı skalaları sözel tanımlayıcı skala, görsel 

analog skala (VAS), sayısal oranlama skalası (NRS), Wong Baker yüz ağrı de-

ğerlendirme ölçeğidir. Bunlar hastaların kendi ifadelerine dayanan tek boyutlu 
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skalalardır ve ağrı değerlendirme sürecine hangi skala ile başlandıysa onunla 

devam edilmelidir. Daha önce de bahsedildiği gibi iletişimin mümkün olmadığı 

gruplarda yüz ifadesinin, ekstremite hareketlerinin, inleme ve çığlık atma gibi 

seslerin beraber değerlendirildiği çok boyutlu skalalar kullanılmaktadır. Çok 

boyutlu skalalara örnek olarak 6 ay-5 yaş arası çocuklarda kullanılabilen 

FLACC (The faces, Legs, Activity, Cry and Consolability) ölçeği gösterilebilir 13. 

Yine yoğun bakımlarda kullanılan davranışsal ağrı skalası (Behavioral Pain 

Scakala: BPS) ve yoğun bakım ağrı gözlem aracı (CPOT) çok boyutlu ağrı skala-

larına örnek verilebilir 14. Eskiden sıkça kullanılan kardiyorespiratuar para-

metrelerin herhangi bir ortamda ağrının değerlendirilmesi için güvenilmez 

olduğu kabul edilmektedir. Bu nedenle hastaların genel anesteziden derlenme 

gibi sözlü olarak ifade edemeyecekleri durumlarda kullanılmaları önerilmez 15.  

 

Şekil 1. Görsel Analog Skala (VAS) 

 
 

Şekil 2. Wong Baker Yüz Skalası 

 
 

Tablo 1. FLACC Ağrı Tanımlama Ölçeği 

Kategoriler 0 1 2 

Yüz İfadesi Özel bir ifade yok Kaşlarını çatma Yüzünü buruşturma 

Bacaklar Normal pozisyonda Gergin, rahatsız Sağa sola tekmeler 

Hareketler Sakin Öne, arkaya dönme Yay gibi kıvrılma, silkinme 

Ağlama Ağlama yok Sızlama, inleme Bağırarak çığlıklar atma 

Avutma Rahat Sarılma ve dokunma ile Hiç avutulamama 

FLACC: The Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability 
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Tüm bu ağrı skorlamalarına rağmen izole rakamlar yerine ağrının im-

mobilite ve aktivite üzerine etkisi iyi değerlendirilmelidir. Ayrıca ağrı skorları-

nı değerlendirmenin yanı sıra ağrının viseral, nöropatik ya da nosiseptif karak-

teri de ortaya konarak tedavi stratejileri değiştirilmelidir. Ağrı değerlendirme-

leri sık aralıklarla yapılmalıdır çünkü peroperatif süreç dinamik bir süreçtir. 

Ciddi ağrı acil durum olarak kabul edilerek multimodal yaklaşımla acil müda-

hele edilmelidir 4. 

 

3. POSTOPERATİF AĞRININ NON-FARMAKOLOJİK YÖNETİMİ 

Postoperatif ağrı yönetiminde non-farmakolojik yaklaşımlar preoperatif 

dönemden başlanarak uygulanabilir. Bu yöntemler ucuz ve uygulaması kolay-

dır. İnvaziv yöntemler olmamaları bir diğer avantajıdır. Bu yöntemlere hasta 

eğitimi ve bilişsel davranışsal terapi gibi preoperatif yaklaşımlarla başlanabi-

lir. Dikkat dağıtma çalışmaları, müzik, aromaterapi , sanal gerçeklik uygulama-

ları kullanılabilir 16. Tüm bu uygulamaların anksiyete düzeyinde ve ağrı skorla-

rında iyileşme sağladığı bildirilmektedir fakat hangi yöntemin daha üstün ol-

duğuna dair yeterli veri yoktur 4. 

Fizik tedavi modalitelerinden TENS (Transcutaneous electrical nevre 

stimulation), akupunktur, masaj, lokalize soğuk-sıcak uygulama, sürekli pasif 

eklem hareketleri gibi uygulamalar da multimodal analjezinin bir parçası ola-

rak önerilmektedir. TENS taşınabilir cihazlar aracılığıyla cilde verilen düşük 

voltajlı elektrik akımı ile etkisini gösterir. Kapı kontrol teorisi doğrultusunda 

etki ederek duyusal kalın myelinli liflerin aktivasyonunu sağlayarak ince lifler-

le iletilen ağrı duyusunun eksitabilitesini azalttığı düşünülmektedir. Ayrıca 

inen inhibitör yolakları aktive ettiği belirtilmektedir 1. Yapılan sistematik bir 

derlemede postoperatif TENS uygulanan hastaların opioid tüketiminde %25 

azalma saptanmıştır 17.  

 

4. POSTOPERATİF AĞRININ FARMAKOLOJİK YÖNETİMİ 

Etkinlik ve yan etki dengesi açısından hiçbir zaman mükemmel analjezik 

ajanlara ulaşılamamıştır. Postoperatif ağrı yönetimi bu nedenle farmakolojik 

ajanlardan daha fazla seçenek sunmalıdır. ERAS protokolleri izlenerek multi-

modal analjezi uygulanmalıdır. Büyük abdominal cerrahiler için epidural veya 

intravenöz (İV) yolla sağlanan hasta kontrollü analjezi (PCA) tek başına farma-

kolojik yöntemlere göre daha üstün analjezi sağlar 8. Erken mobilizasyon ve 

erken oral alım için rejyonel anestezi teknikleriyle hasta kontrollü sunum sis-
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temlerinin ön plana çıkarılarak, opioid bazlı stratejilerden mümkün olduğu 

kadar kaçınılması vurgulanmaktadır 18. 

Multimodal analjezi için ilaç seçilirken farklı anatomik yolakları kullanan 

ilaçlara yer verilmelidir. Analjezik ilaçlar etkilerini çıkan ağrı yolaklarını bloke 

ederek, santral sinir sistemini (SSS) etkileyerek ve inhibitör yolakların etkisini 

artırarak gösterebilir. Farklı yolakları kullanan ilaçların sinerjistik etkisi saye-

sinde daha düşük dozlarla daha fazla etki elde edilebilir ve böylece tek ilacın 

yüksek dozlarından kaçınarak yan etkilerinden uzaklaşılabilir 19. 

Oral yol kullanımı mümkünse analjezikler için oral yol teşvik edilmelidir 
20. Opioid grubunda oral yol ilaçlar tercih edilirken uzun yarılanma ömrüne 

sahip formlar yerine titrasyonu kolay olması açısından kısa etkililer seçilmeli-

dir. Analjezik ajanlar uygulanırken intramuskuler (İM) yol tercih edilmemeli-

dir. İM uygulama sırasında ciddi ağrı olabilmektedir. Öngörülemez absorbsi-

yon kapasitesi nedeniyle yetersiz analjeziye de sebep olabilmektedir ve İM yol 

komplikasyon gelişimine açık bir uygulamadır. Analjezik etkinlik açısından da 

oral yola üstünlüğü yoktur 1. 

Aşağıda multimodal analjezi için kullanılan ajanlara ayrıntılı yer verile-

cektir. 

4.1. Parasetamol  

Santral sinir sisteminde etkilidir ve etkisini siklooksijenaz-3 (COX-3) in-

hibisyonu ile gösterir. Analjezik ve antipiretik etkisi vardır fakat periferik et-

kinliği olmadığı için antiinflamatuar etkisi yoktur 21. Non steroidal anti infla-

matuar (NSAİ) ajanlardan daha etkili olmamasına rağmen düşük yan etki pro-

fili ön plana çıkmasını sağlamaktadır. Platelet disfonksiyonu yapmaz, nefro-

toksik değildir ve ülserojenik etkisi yoktur. Hem gebelerde hem de çocuklarda 

güvenle kullanılabilir 22. Oral ve İV yolla kullanılabilir. Karaciğerde metabolize 

olup metabolitleri böbrekle atılır. Eğer 4 gramdan (gr) fazla ve uzun süreli 

kullanımı söz konusuysa hepatoselüler nekroza neden olabilir ve bunun teda-

visinde N-asetil sistein kullanılmaktadır 21. 

Multimodal analjezinin bir parçası olarak tedaviye eklenmesinin posto-

peratif opioid tüketiminde anlamlı bir düşüşe neden olduğu gösterilmiştir. 

Ayrıca postoperatif tedaviye eklenmesinin bulantı ve kusma gibi komplikas-

yonları azalttığı gösterilmiştir . Farklı etki mekanizmaları sayesinde NSAİ ajan-

larla beraber kullanılabilir 23. 

4.2. Metamizol 

Analjezik, antipiretik ve daha zayıf olmak üzere antiinflamatuar etkileri 

vardır. Etkilerini COX inhibisyonu, kanabinoid reseptör aktivasyonu ve ATP 
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duyarlı potasyum kanal aktivasyonu ile sağladığı düşünülmektedir 24. Nadir 

fakat ciddi bir yan etkisi olarak agronülositoz bildirilmektedir 25. 

4.3. Nonsteroid Anti İnflamatuar (NSAİ) İlaçlar  

Cerrahiyi uyarıyı takben oluşan nosiseptör aktivasyonu sonrası prostog-

landinlerin (PG) aracılık ettiği substans P, bradikinin ve seratonin artışıyla 

meydana gelen primer hiperaljezi postoperatif ağrı gelişiminde önemlidir. Bu 

nedenle periferik PG sentezinin inhibe edilmesi postoperatif ağrı yönetiminde 

önemli bir basamaktır 6. 

NSAİ ilaçlar COX enzimini bloke ederek araşidonik asitten PG oluşumun 

engellerler. COX-1, COX-2, COX-3 olmak üzere 3 çeşit enzim mevcuttur. Nonse-

lektif COX inhibisyonu yapan ajanlar (örn. Aspirin) antiinflamatuar, antipiretik, 

analjezik özelikleri varken trombositler üzerine antiagregan etkileri de vardır. 

COX-2 inflamasyon ve ağrı süreçlerinde etkinleşir. COX-2 selektif ajanlar ise 

trombositleri etkilemeden, gastrointestinal etkileri olmadan etki eder. Ancak 

artmış kardiyak ve serebrovasküler hastalık riski vardır 21.  

NSAİ ilaçlar multimodal analjezinin etkin bir parçasıdır ve postoperatif 

opioid tüketimini azalttıkları gösterilmiştir 23. Tek başlarına hafif ve orta ağrı-

da etkin olabilirken şiddetli ağrıda opioidlerle kombine edilebilir. Preemptif 

olarak cerrahi kesiden önce kullanıldıklarında da etkin analjezi sağladıkları 

gösterilmiştir 22. NSAİ ilaçların kolorektal cerrahi sonrası anastomoz kaçağı 

insidansını artırdığını bildiren yayınlar mevcuttur 26.Ayrıca selekoksib gibi 

selektif COX-2 ajanların koroner arter bypass cerrahisinde kullanımından ka-

çınılmalıdır 1.Kardiyak cerrahi sonrası NSAİ kullanımı planlanıyorsa naprok-

sen kullanımı kısa süreli olarak en uygun görünmektedir 6. Hipovolemi, diüre-

tik kullanımı, daha önceden var olan renal hasar durumlarında NSAİ kullanımı 

ile renal hastalık riski artar. Bu hastalarda hidrasyona dikkat edilmelidir 21. 

4.4. Opioidler 

Santral sinir sistemi ve periferik dokularda kendine özgü reseptörlere 

bağlanarak etki gösterirler. Mü (μ), delta (δ), kappa (κ) ve sigma (σ) olmak 

üzere dört önemli opioid reseptörü tanımlanmıştır. Tüm opioid reseptörleri G 

protein aracılı etki eder ve reseptör aktivasyonuyla membran hiperpolarizas-

yonu gelişir. Adenilat siklaz inhibisyonu sonucu hücre içi siklik adenozin mo-

nofosfat (cAMP) azalır ve fosfolipaz C aktive olur. Voltaj bağımlı kalsiyum ka-

nalları inhibisyonu ve potasyum kanal aktivasyonu ile hiperpolarizasyon so-

nucu nosiseptif nöronlarca salıverilen substans P gibi eksitatör maddelerin 

salınımını ve postsinaptik yanıtını inhibe ederler 21. 
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Opioidler yüksek dozlarda genel anestezi sağlasalar da esas olarak anal-

jezi amaçlı kullanılırlar. En güçlü etkilerini SSS’ de gösterseler de periferik sinir 

liflerinde de opioid reseptörleri saptanmıştır. Opioidlerin özellikleri hangi 

resptöre bağlandıklarına, uygulama yollarına (epidural,İV) ve ilacın bağlanma 

afinitesine bağlıdır. Ayrıca agonist-antagonistler (nalbufin, nalorfin, butorfenol 

ve pentazosin) tam agonistlere göre (örn. fentanil) daha az etkilidir ve bazen 

antagonist etki gösterebilirler 21.  

Opioidlerin analjezik özelliklerinin yanı sıra diğer organ ve sistemler 

üzerine de etkileri vardır. Meperidin dışındaki opioidler vagus aracılı bradi-

kardiye sebep olabilir. Meperidin atropine olan yapısal benzerliği ile kalp hızı-

nı artırabilir. Kardiyak kontraktiliteyi deprese etmezler fakat azalmış sempatik 

tonus sonucu hipotansiyon gelişebilir. Respiratuar sistem üzerinde özellikle 

solunum hızını azaltabilirler. Kandaki artmış karbondioksite (CO2) yanıtı kö-

reltebilirler. Göğüs duvarı rijiditesi korkulan bir diğer özellikleridir. Solunum 

depresyonu riski nedeniyle hastalar yakın monitorize takip edilmelidir. SSS’ de 

serebral oksijen tüketimini, serebral kan akımını ve intrakranial basıncı bir 

miktar azaltırlar. Medüller kemoreseptör triger zonun stimulasyonu nedeniyle 

bulantı kusmaya neden olabilirler. Sürekli kullanımda zamanla aynı etkiyi elde 

etmek için daha yüksek dozlar gerekir ve bu tolerans olarak adlandırılır. Yine 

uzun süreli kullanım sonucu ağrılı uyarana daha duyarlı hale gelinen opioid 

nedenli hiperaljezi oluşabilir. Opioidlerin amnezi etkileri yoktur. İntravenöz 

meperidin (10-25 mg) postoperatif titreme tedavisinde etkili olabilir. Gastro-

intestinal sistemdeki reseptörleri aracılı motilitede azalmaya neden olabilirler 

ve bu etkilerine tolerans gelişmez. Oddi sfinkteri spazmına neden olabilir. Cer-

rahiye nöroendokrin stres yanıtını köreltirler 21. 

Opioidler ciddi akut ağrıda hala ilk sırada gelen ilaç grubudur. Bununla 

birlikte opioid ilşkili adverse etkiler ve klinik fayda arasında ince bir denge 

vardır. Peroperatif opioid kullanılan yaklaşık 135000 hastanın derlendiği bir 

çalışmada % 10 oranında postopoeratif adverse etki bildirilmiştir 27. Aynı ça-

lışmada ileri yaşlı erkek hastalar, yüksek american society of anesthesiologists 

(ASA) skorları, çoklu komorbiditeler, aşırı ilaç ve alkol kullanımı risk faktörleri 

olarak bildirilmiştir. Ayrıca bu hastaların hastanede kalış sürelerinin ortalama 

1-6 gün uzadığı belirtilmiştir. Preoperatif dönemde opioid ve benzodiazepin 

gibi ilaç kullanımı olan hastalar için peroperatif opioid kullanımı ile hastanede 

kalış süreleri daha uzun olmaktadır. Ayrıca bu hastalarda solunum depresyonu 

ve sedasyon riski artmaktadır 28. Bu hasta grubunda PCA cihazlarının kullanı-

mı, rejyonel anestezi tekniklerinin uygulanması ve opoid rotasyonu düşünül-
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melidir. Solunum depresyonu gibi istenmeyen adverse etkiler fark edildiğinde 

nalokson gibi antagonist kullanımı akılda tutulmalıdır. 

4.5. Ketamin 

Analjezi, amnezi ve bilinçsizlik sağlaması ile ideal bir anestezik ajan olan 

ketamin, etkisini NMDA reseptörlerini bloke ederek gösterir. Bu özelliği ile 

santral sensitizasyon düşünülen durumlarda subanestezik dozlarda (0.1-0.2 

mg/kg/saat) analjezik ajan olarak kullanımı yaygınlaşmıştır. Perioperatif ke-

tamin kullanımının derlendiği bir çalışmada analjezik amaçlı ketamin kullanı-

mı sonrası ilk 24-48 saatte azalmış morfin tüketimi ve daha düşük ağrı skorları 

bildirilmiştir 29. Bu özelliklerine rağmen hipersalivasyon, bulantı, kusma, psi-

komimetik etkiler ve deliryum nedeniyle kullanımı sınırlanmaktadır. ERAS 

protokollerinde rutin önerilmemektedir ancak yüksek opioid tüketimini azal-

tabilmek için akılda tutulması gerekir.  

4.6. Magnezyum 

Magnezyum da ketamin gibi NMDA reseptör antagonistidir. Postoperatif 

ağrı için kullanımının morfin tüketimini azalttığı yönünde güçlü öneriler mev-

cuttur. 30-50 mg/kg gibi bolus dozlarda veya postoperatif 48 saat infüzyon ile 

kullanımı önerilmektedir 30.  

4.7. Gabapentinoidler 

Kronik nöropatik ağrı için sıklıkla kullanılan gabapentin ve pregabalinin 

postoperatif ağrı tedavisinde etkili olabileceği bildirilmektedir. Kalsiyum kanal 

blokajı ile inen ve çıkan ağrı yolaklarında etkili olan bu ajanların özellikle pre-

operatif kullanımları önerilmektedir. Özellikle cerrahi sonrası kronik ağrı geli-

şimini engelledikleri üzerinde durulmaktadır ve kısa dönemde opioid tüketi-

mini azalttıkları bildirilmektedir 31. Pregabalinin gabapentine göre postopera-

tif analjezide daha etkili olduğu düşünülmektedir. Artan oranlarda fiziksel ba-

ğımlılık potansiyeli ve kötüye kullanımları bu ilaçların yaygın kullanımlarını 

sınırlamaktadır. 

4.8. Alfa-2 Agonistler 

Bu gruptaki ilaçlar olan klonidin ve deksmetotimidinin oral, intravenöz, 

intratekal ve perinöral kullanımı postoperatif olarak önerilmektedir ancak 

hipotansiyon ve sedasyon etkileri kullanımlarını sınırlamaktadır 32. 

4.9. İntravenöz Lidokain 

Son yıllarda ERAS protokolleri özellikle kolorektal cerrahi sonrası 1-5 

mg/kg dozlarda İV lidokain infüzyonunu analjezi amacıyla önermektedir. Dü-

şük kanıt düzeyi olmasına rağmen postoperatif analjezi sağlamasının yanı sıra 

ileus, bulantı ve kusmanın daha az oranda görüldüğü bildirilmektedir 33. 
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5. REJYONEL ANALJEZİ TEKNİKLERİ 

Rejyonel teknikler ile lokal anestezik ve adjuvan ajanların periferik sinir-

lerin hemen etrafına kadar uygulanması mümkündür. Geleneksel analjezi yön-

temleri ile kıyaslandığında kronik ağrı gelişiminin önüne geçilmesinde rejyo-

nel analjezi teknikleri oldukça başarılıdır4. 

5.1. Sürekli Epidural Analjezi (EA) 

Birçok cerrahi prosedür için çok önemli ve faydalı özellikleri vardır. 

Yüksek kanıt düzeyinde etkin analjezi, azalmış ileus insidansı, azalmış pulmo-

ner komplikasyonlar ve azalmış stres yanıtı sağlar. EA için sıklıkla lokal anes-

tezikler tek başına kullanılır fakat opioidler ve klonidin adjuvan olarak eklene-

bilir. Bununla birlikte komplikasyon riski İV PCA opioid analjezisine göre yük-

sektir. Parapleji veya ölüm riski görülme oranı 6.1/100000 ‘ dir. Hipotansiyon 

gelişme ihtimali de nadir değildir. Fakat antiagregan-antikoagülan ilaçların 

peroperatif iyi planlanmasıyla bu risk azaltılabilir. ERAS protokolleri torasik 

epidural analjeziyi elektif kolorektal cerrahi için güçlü öneri olarak önermek-

tedir. Özafagus cerrahisi için de ilk sıra analjezik yöntem olarak önerilmekte-

dir34. 

5.2. Sürekli İntratekal Analjezi 

Bu teknikle cerrahi sırasında ve sonrasında etkin analjezi ve azalmış 

stres yanıtı sağlanabilir. Adjuvan olarak eklenen opioidlerle analjezi süresi 

uzatılabilir. Düşük komplikasyon riski vardır. Ölüm veya parapleji riski 

1,2/100000 olarak bildirilmiştir35. Jinekolojik malignite cerrahisi ve laparos-

kopik kolorektal cerrahi için özellikle etkilidir, azalmış opioid tüketimi ve dü-

şük ağrı skorları sağlar. 

5.3. Abdominal Duvar Blokları 

Son yıllarda transversus abdominis plane (TAP) bloğu ve rektus kılıf 

bloğu popülerlik kazanmıştır. TAP blok için ultrason yardımıyla internal oblik 

ve transversus abdominis kaslarının fasiaları arasında alan bloğu uygulanır. 

Her bir taraf için 20 mL lokal anestezik önerilmektedir. 7. ve 12. interkostal 

sinirler ile ilioinguinal-iliohipogatrik sinirlerin innerve ettiği karın duvarı böl-

gesinde analjezi sağlanır (T7-L2). Tek doz ya da kateter aracılı sürekli infüzyon 

uygulanabilir. EA ile karşılaştırıldığı meta analizlerde, EA ile eşdeğer analjezik 

etki sağlarken daha düşük hipotansiyon insidansı ve daha kısa hastane kalış 

süreleri bildirilmiştir4. ERAS protokollerinde TAP blok kolorektal cerrahi için 

güçlü öneriyken, jinekolojik cerrahi için insizyonel lokal anestezik infiltrasyo-

nundan sonra daha zayıf önerilmektedir. 
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5.4. Periferik Sinir Blokları 

Rejyonel anestezinin anatomisinin ve tekniklerinin anlaşılması ve uygu-

lanması multimodal analjezinin vazgeçilmez bir parçasıdır. Ultrasonografi 

(USG) teknolojisindeki gelişmeler bu alana olan ilgiyi artırmaktadır. Hem anes-

tezi hem de devamında analjezi amaçlı üst ekstremite, alt ekstremite ve gövde 

blokları USG yardımıyla uygulanabilir. Periferik sinir blokları ile stres yanıtta, 

sistemik analjezik gereksinimde ve kronik ağrı gelişiminde azalma sağlanır. 

Sistemik analjeziklere toleransı olmayan (örn. uyku apnesi, yüksek kusma ris-

ki) hastalarda, kronik ağrısı olup opioidlere tolerans geliştirmiş hastalarda 

sürekli periferik sinir bloğu ile optimal analjezi sağlanabilir. Anatomiye haki-

miyet ve cerrahi tipine uygun bloğun seçilmesi önemlidir. Kateter aracılı sü-

rekli perinöral infüzyonun tekli enjeksiyonlardan daha iyi analjezi sağladığı 

gösterilmiştir1.  

Hasta uyumunun ve kooperasyonunun en önemli olduğu multimodal 

analjezi basamağıdır. Girişim esnasında sakin kalmayı başaramayan hastalar 

yüksek risklidir ve işlem uygulanmaktan vazgeçilebilir. Blok yapılacak alanda 

enfeksiyon varsa işlem kontraendikedir. Antiagregan, antikoagülan kullanımı-

na dikkat edilmelidir. Önceden sinir hasarı ya da nöropatisi olan hastalarda 

kalıcı sinir hasarı gelişme riski yüksektir dikkat edilmelidir. Periferik sinir 

bloklarıyla ilgili en büyük korkulardan biri lokal anestezi toksisitesidir. Nöbet 

aktivitesi ya da kardiyak kollaps gelişebilir. Resusitasyon koşulları hazırlanma-

lı ve lipit emülsiyonu hazır bulundurulmalıdır. Bloğa ve bölgeye özgü risklere 

de dikkat edilmelidir. Örneğin, hemidiyafragma paralizisi olan bir hastada kar-

şı taraf frenik sinir paralizisi riski nedeniyle interskalen bloktan kaçınılmalıdır.  

 

6. HASTA KONTROLLÜ ANALJEZİ (PCA) 

1980’ li yıllarda teknolojideki gelişmeler sonrası hastaların kendilerinin 

kontrol edebildikleri ilaç sunum sistemleri geliştirilmiştir. PCA cihazları ile 

hastaların analjezikleri kendi kendine uygulayabilmeleri sonucu ağrılarını 

kontrol altına alabilmeleri postoperatif stres ve anksiyeteyi azaltmaktadır. 

Sağlık personelinin beklenmeden analjeziğin erken uygulanabilmesi daha iyi 

ağrı kontrolü sağlamaktadır. Portatif ve kullanımı kolaydır. Pompa arızası, 

tıkanma ve diskonneksiyon için alarmı vardır. Yetkili sağlık personeli dışında 

cihaza müdahele edilemez. Başlangıçta sadece İV yolla PCA uygulanırken gü-

nümüzde epidural veya perinöral sunum sistemleri de mevcuttur. Postoperatif 

ağrının yanı sıra yanık ünitelerinde, orak hücreli anemi ataklarında ve kanser 

ağrılarında da kullanılmaktadır. Ancak deneyimli personel gerektirmesi, PCA 
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cihazlarının ve setlerin pahalı olması gibi dezavantajları da mevcuttur. Ayrıca 

yanlış hesaplanan ilaç dozları ve programlamalar ölümcül sonuçlara yol açabi-

lir. Cihazı kullanacak hastanın da yeterli mental düzeyde olması gerekir 6. 

6.1. PCA Tanımlamaları 

6.1.1. Bazal İnfüzyon 

Hastanın cihazı aktif kullanmasına gerek olmadan ilacın devamlı olarak 

hastaya verilmesidir. Önemli bir avantajı hastanın uyuduğu dönemlerde anal-

jezi sağlamasıdır. Ancak gereksiz yüksek dozlarda opioid alımına sebep olabi-

leceğinden dolayı kılavuzlarda artık önerilmemektedir 1. 

6.1.2. Bolus Doz 

PCA cihazları hastanın belirli aralıklarla kendisine harici bir düğme ara-

cılığıyla ilaç uygulamasına olanak verir. Analjezik ilacın sedasyon oluşturma-

dan kullanılmasına olanak verir ve bu da daha iyi ağrı kontrolü sağlar. İlaç do-

zunun kişiselleştirilmesine olanak verir. Başarılı ilaç isteklerinin yanı sıra ba-

şarısız istek sayısı da önemlidir (demand/delivery oranı). Eğer yeterli istek 

sayısına rağmen yeterli analjezi sağlanamazsa ilaç dozu % 25-50 artırılabilir.  

6.1.3. Kilitli Kalma Süresi 

Cihazın hastanın devam eden ilaç isteğine yanıt vermeyeceği süredir. Ge-

rekli bir emniyet önlemidir. Doz aşımı riskini engeller. Bu süre belirlenirken 

kullanılan ajanın özellikleri göz önünde bulundurulmalıdır.  

 

Tablo 2. Hasta Kontrollü Analjezi Örnek Dozları 6 

Uygulama 
Yolu 

İlaç Bazal inf. 
 Bolus 
doz 

Kilit za-
manı 

4 Saat 
Limit 

İV Tramadol 
 0-20 
mg/saat 

 10 mg  5-10 dk 150 mg 

İV Morfin 0-2 mg/saat 1-2 mg 10 dk 
20-30 

mg 

İV Fentanil 
 0-50 

mcg/saat 
10-20 

mcg 
5-10 dk 400 mcg 

Epidural 
Bupivakain 
%0.125+fentanil 5 mcg/mL 

 4 mL/saat 4 mL 20 dk 30 mL 

Perinöral Bupivakain %0.125-0.25 5-8 mL/saat 2 mL  15-20 dk 40 mL 

 

7. SONUÇ 

Postoperatif morbidite ve mortalitenin en önemli belirleyicilerinden biri 

uygun postoperatif ağrı yönetimidir. Erken mobilizason ve erken oral alımı 
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teşvik etmek için analjezi stratejileri sürekli gözden geçirilmelidir. Farmakolo-

jik yöntemlerle girişimsel yöntemler arasındaki denge korunarak multimodal 

analjezi uygulanmalıdır. Ağrının biyolojik, psikolojik ve sosyal boyutu göz 

önünde bulundurulmalı ve kronik ağrı gelişiminin önüne geçilmelidir. 
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Postoperative Management in Neurosurgery Patients 
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1. GİRİŞ 

Nöroşirurji disiplini içerisinde pek çok kranial ve spinal cerrahi prose-

dürler bulunmaktadır. Bu cerrahi prosedürlerde, morbidite ve mortalite oran-

ları yüksektir. Bu nedenle nöroşirurji hastalarında, preoperatif ve peroperatif 

yönetimin yanı sıra postoperatif bakım ve yönetimin de iyi planlanmış olması 

gerekmektedir.  

Nöroşirurji hastalarının postoperatif yönetiminde ana hedef, cerrahi 

prosedür sonrasında ortaya çıkabilecek komplikasyonların gelişimi için tanım-

lanmış risk faktörlerinden kaçınılması yoluyla bu komplikasyonların öngörü-

lüp etkin yönetilebilmesidir. Başarı ile yönetilen bir postoperatif süreç morbi-

dite ve mortalite oranlarının azaltılmasında belirgin rol oynar.  

Nöroşirurjide postoperatif yönetim, hastaların bu dönemde yapılan mul-

tisistemik değerlendirmeleri ile gerçekleştirilen cerrahi prosedürler sonrasın-

da ortaya çıkabilecek genel ve özel komplikasyonların yönetilmesini içerir.  

 

2. NÖROŞİRURJİ HASTALARINDA POSTOPERATİF DEĞERLENDİRME 

Nöroşirurji hastalarında postoperatif dönemde erken bozulmanın ta-

nınmasında genel multisistemik değerlendirme, nörolojik muayene ve nöro-

monitorizasyon takibi çok değerlidir.  

2.1. Postoperatif Genel Multisistemik Değerlendirme  

Nöroşirurjikal hastaların postoperatif genel multisistem değerlendirme-

lerinde; ateş, nabız, kan basıncı ve solunum sayısını içeren vital bulguların 

izlemi, elektrokardiyogram tetkiki, oksijen saturasyonu (SpO2), kan glukoz 

düzeyi ve serum elektrolitleri değerlerinin incelenmesi bulunmaktadır. 

                                                           
* SB Hitit Üniversitesi Çorum Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahi 
Kliniği. drfahrier@hotmail.com 
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2.2. Postoperatif Nörolojik Muayene  

Nöroşirurji hastalarının postoperatif dönemde yapılan erken nörolojik 

muayenelerinde, Glasgow Koma Skoru (GKS), pupillerin çapları ve ışık refleks-

lerine yanıtları, kraniyal sinirlerin fonksiyonları, refleksler ve motor güç değer-

lendirmesi yapılmalıdır. Nöroşirurjikal hastalarda nörolojik muayenenin nicel 

olarak değerlendirilmesinde çeşitli fonksiyonel puanlama sistemleri kullanıl-

maktadır. Bunlar içinde en sık kullanılanı GKS’dir. Diğer bir fonksiyonel puan-

lama sistemi ise FOUR skorudur. FOUR skoru, beyin sapı refleksleri (pupil, 

kornea ve öksürük), solunum (solunum paternleri, ventilatöre bağlı durum-

dayken solunum eforu), görsel izleme (göz bileşeni) ve motor yanıt hakkında 

bilgi sunar. FOUR skorunda, GKS’den farklı olarak sözel bileşenler dikkate 

alınmaz (Tablo 1). Nöroşirurjide hem GKS hem de FOUR skoru gibi kullanıl-

makta olan fonksiyonel puanlama sistemleri, postoperatif ve preoperatif dö-

nemdeki nörolojik değerlendirmeleri nicel olarak karşılaştırmaya yardımcı 

oldukları için vazgeçilmezdir.  

 

Tablo 1. Four Skoru ve Glasgow Koma Skoru Bileşenleri 

FOUR SKORU GLASGOW KOMA SKORU 

Göz cevabı 

4-Gözler açık ya da açılır, emir ile takip ya da göz kırpma 

3-Gözler açık ancak takip yok 

2-Gözler kapalı, yüksek sesli uyarıyla açılır 

1-Gözler kapalı, ağrılı uyaranla açılır 

0-Gözler ağrılı uyaranla açılmaz 

Göz cevabı 

4-Spontan 

3-Sözlü komutla 

2-Ağrılı uyaranla 

1-Açmıyor 

Motor cevap 

4-Komut ile el hareketleri 

3-Ağrıyı localize eder 

2-Ağrı ile fleksiyon cevabı 

1-Ağrı ile ekstansiyon cevabı 

0-Ağrılı uyaran cevabı yok ya da jeneralize myokloniler 

Motor cevap 

6-Komutlara uyuyor 

5-Ağrıyı lokalize ediyor 

4-Ağrıdan kaçıyor 

3-Ağrı ile fleksiyon 

2-Ağrı ile ekstansiyon 

1-Motor yanıt yok 

Beyin sapı refleksleri 

4-Pupilla ve kornea refleksi var 

3-Bir pupilla geniş ve fikse 

2-Pupilla ya da kornea refleksi yok 

1-Pupille ve kornea refleksi yok 

0-Pupilla, kornea ve öksürük refleksi yok 

Sözel cevap 

5-Oryante 

4-Konfüze 

3-Uygunsuz cevap 

2-Anlamsız ses 

1-Sözel yanıt yok 
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Solunum 

4-Entübe değil, düzenli solunum paterni 

3-Entübe değil, Cheyne-Stokes solunumu 

2-Entübe değil, düzensiz solunum 

1-Ventilatör hızından yüksek hızda solunum 

0-Ventilatör hızında solunum ya da apne 

 

2.3. Nöromonitorizasyon 

Nöromonitorizasyon, postoperatif dönemde gelişebilecek ikincil beyin 

hasarının patofizyolojik göstergelerinin erken tanınmasına yardımcı olur. İnt-

rakraniyal basınç (İKB) izlemi, serebral kan akımı, beyin oksijenasyonu, elekt-

rofizyolojik değerler ve nörogörüntüleme nöromonitorizasyonun vazgeçilmez 

bileşenleridir. Pek çok intrakraniyal olayda ortaya çıkan artmış İKB ve düşük 

serebral perfüzyon basıncı (SPB) serebral iskeminin gelişmesine neden olur. 

İKB’nin yakın takibi, SPB'nin korunması için önlem almaya imkan tanır. Posto-

peratif dönemde serebral kan akımı, transkraniyal doppler ultrasonografi kul-

lanılarak noninvaziv olarak izlenebilir. Transkraniyal doppler ultrasonografi 

ile serebral kan akış hızları, serebral vazospazm ve hipereminin saptanmasına 

yardımcı olabilecek çeşitli indeksler ölçülebilir.  

Beyin oksijenasyonunun takibi, serebral mitokondriyal seviyede oksida-

tif fosforilasyon için gerekli oksijen düzeyini gösterir. Bu takip için juguler ve-

nöz oksimetri gibi yöntemler bulunur. Juguler venöz oksimetri, juguler bulb 

içinde bulunan venöz kanın oksijen saturasyonunu ölçmek için kullanılan in-

vazif bir yöntemdir ve serebral dokuların global oksijen ekstraksiyonu hak-

kında bilgi sağlar. 

 

3. NÖROŞİRURJİDE POSTOPERATİF YÖNETİM HEDEFLERİ 

3.1. Postoperatif Hava Yolu Yönetimi ve Ventilasyon 

Postoperatif dönemde hava yolu yönetimi ve ventilasyonun ana hedefi, 

nöronal hasarı şiddetlendiren hipoksi ve hiperkapninin önlenmesidir. Bunun 

için arteryel oksijen (O2) ve karbondioksit (CO2) seviyeleri düzenli olarak iz-

lenmelidir. Parsiyel CO2 basıncı (PaCO2), serebrovasküler direncin düzenlen-

mesinde güçlü bir modülatördür. Ventilasyondaki amaç PaCO2 seviyelerini 

normokapnik düzeyde tutmaktır. Hipoventilasyon, serebral kan hacminde ve 

İKB’de artışla birlikte serebral hiperemiye neden olurken; hiperventilasyon ise 

vazokonstriksiyon ve doku hipoksisi riskini artırır. İKB yönetiminde, hiperven-

tilasyon stratejileri İKB’nin düşürülmesinde yardımcıdır. Mekanik ventilas-
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yondaki volüm kontrollü modlar, PaCO2 seviyelerindeki değişiklikleri en aza 

indirmek için daha kullanışlıdır. 

Nöroşirurjide bazı hasta gruplarında postoperatif dönemde hava yolu 

yönetimine özellikle dikkat etmek gerekir. Preoperatif dönemdeki GKS değeri 

8 ve altında olan, alt kraniyal sinirlerin disfonksiyonu bulunan, öksürük ve gag 

reflekslerinin zayıflamış olduğu hastalarda postoperatif dönemde hava yolu-

nun iyi yönetilmesi gerekmektedir. Akromegali hastalarında, makroglossi ve 

obstrüktif uyku apne sendromuna bağlı olarak postoperatif dönemde hava 

yolu obstrüksiyonu görülebilir. Anterior servikal omurga cerrahisi veya karo-

tis endarterektomi operasyonunu takiben postoperatif dönemde operasyon 

yerinde gelişebilecek ödem veya hematom nedeniyle hava yolu obstrüksiyonu 

görülebilir. Posterior fossada veya beyin sapında lezyonları olan hastalarda 

postoperatif dönemde düzensiz solunum paterninin görülmesi yaygındır. 

Travmatik akut beyin hasarı da, nörojenik pulmoner ödeme neden olarak so-

lunum sıkıntısına neden olabilir.  

 

3.2. Postoperatif Kardiyovasküler Değişiklikler ve Yönetim 

Nöroşirurjide postoperatif dönemde çeşitli kardiyovasküler değişiklikler 

meydana gelebilir. Bu değişikliklerin iyi bilinip etkin yönetilmesi gerekmekte-

dir. Postoperatif dönemde en sık görülen kardiyovasküler değişiklik kontrol-

süz hipertansiyondur. Kontrolsüz hipertansif durum, postoperatif dönemde 

beyin ödemini ve intraserebral kanamayı şiddetlendirir. Bu nedenle özellikle 

serebrovasküler cerrahi geçirmiş hipertansif hastalarda kan basıncının sıkı 

kontrolü esastır. Hipertansiyon postoperatif dönemde Cushing refleksinin bir 

parçası olabileceği gibi akut ağrı veya hiperkarbinin bir sonucu olarak da görü-

lebilir. Nöroşirurji hastalarının postoperatif dönemde invazif arteryel kan ba-

sıncı ile takibi akılcıdır. 

Nöroşirurjide postoperatif dönemde görülebilen bir diğer kardiyovaskü-

ler değişiklik ise hipotansiyondur. Hipotansiyon durumunda SPB’de azalma 

meydana gelir. SPB’nin azalması ise refleks serebrovasküler dilatasyon, artmış 

serebral kan hacmi ve yüksek İKB ile sonuçlanır. Bu nedenle postoperatif dö-

nemde görülen hipotansif durum uygun mayilerle ve gerekirse de vazopressör 

ilaçlar kullanılarak tedavi edilmelidir. 

Travmatik akut beyin hasarı durumlarında postoperatif dönemde çeşitli 

kardiyak değişiklikler meydana gelebilir. En sık görülen değişiklikler kardiyak 

aritmiler ve miyokardiyal iskemi bulgularıdır. Bu nedenle postoperatif dö-

nemde travmatik akut beyin hasarı varsa EKG'nin titizlikle izlenmesi gerekir. 
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Kardiyak hasarı işaret eden laboratuar parametrelerinden, kardiyak troponin 

I, kreatin fosfokinaz-miyokardiyal fraksiyon (CK-MB) ve serum B-tipi natriüre-

tik peptid (BNP) nöroşirürjikal cerrahilerden sonra yükselebilir. Ekokardiyog-

rafi kalp kasındaki bölgesel duvar hareket anormalliklerini çok iyi gösterir. 

Saptanan kalp kasındaki duvar hareket anormallikleri bazı nöroşirurjikal pato-

lojileri akla getirir. Örneğin; ekokardiyografide izlenen tek epikardiyal koroner 

arter dağılımının ötesine uzanan apikal veya orta ventriküler segmentleri içe-

ren geçici sol ventriküler duvar hareket anormallikleri subaraknoid hemorajiyi 

gösterebilir. Tespit edilen olumsuz kardiyak değişikliklerin tedavisi optimum 

ICP'nin sağlanmasında değerlidir. 

3.3. Postoperatif Sıvı-Elektrolit Bozuklukları ve Yönetimi 

Nöroşirurji hastalarında postoperatif dönemde, tedavilerde güçlü anti-

diüretik kullanımı, uzamış açlık, kusma, kanama gibi değişik nedenlerden do-

layı görülen intravasküler hacimdeki değişikliklere bağlı olarak sıvı ve elektro-

lit bozukluklarının görülmesi sıktır. Bu nedenle postoperatif dönemdeki nöro-

şirurji hastalarının sıvı ve elektrolit durumları hemodinamik ve laboratuar 

parametrelerle izlenmelidir. Övoleminin sağlanması için çeşitli medikasyonlar 

kullanılır. Örneğin; hipoozmolar sıvıların kullanılması beyin ödemini arttırır-

ken, mannitol ve hipertonik salin gibi hiperozmolar ajanların kullanılması ise 

serebral ödemi azaltır. 

Nöroşirurji hastalarında postoperatif dönemde en yaygın görülen elekt-

rolit bozukluğu hiponatremi veya hipernatremidir. Travma ve subaraknoid 

kanamaları takiben postoperatif dönemde hastalarda uygunsuz ADH sendro-

mu (SIADH) veya serebral tuz kaybı sendromu (CSWS) ortaya çıkabilir. SIADH; 

oligüri, kilo artışı, hiponatremi ve idrarda yüksek sodyum düzeyi ile karakteri-

ze bir durum iken CSWS ise hiponatremi, dehidratasyon ve idrarda yüksek 

sodyum düzeyi ile karakterizedir. Her iki durumda da hiponatremi görülür 

ancak tedavileri tamamen farklıdır. SIADH tedavisinde sıvı kısıtlaması ve sod-

yum desteği yapılırken CSWS tedavisinde ise azalmış dolaşım hacmini yeniden 

oluşturmak için izotonik sıvılar kullanılır.  

Travmatik beyin hasarında veya hipotalamus ve hipofizle ilgili hastalık-

ların cerrahisi sonrasında postoperatif dönemde diabetes insipidus (Dİ) ortaya 

çıkabilir. Dİ; poliüri, hipernatremi, artmış plazma ozmolaritesi, azalmış idrar 

özgül ağırlığı ve ozmolaritesi ile karakterizedir. Postoperatif Dİ tedavisinde 

uygun sıvılar ve antidiüretik hormon (ADH) replasmanı kullanılır. 

3.4. Postoperatif Ağrı ve Bulantı-Kusma Yönetimi 

Nöroşirurji cerrahi prosedürlerinden sonra ağrı, bulantı ve kusma yay-

gın görülür. Özellikle major intrakranial cerrahiler sonrasında hastalarda ağrı 
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kaçınılmazdır. Örneğin; foramen magnum dekompresyonu yapılan ve akustik 

nöroma cerrahisi geçiren hastalar, postoperatif dönemde şiddetli ağrı hisse-

derler. Postoperatif dönemdeki ağrı kontrolünde, çeşitli analjezik ilaçlar (ör-

neğin; parasetamol, opioidler) ve lokal anestezik infiltrasyon teknikleri gibi 

multimodal tedaviler kullanılır. Postoperatif dönemdeki analjezi yönetimi ol-

dukça önemlidir. Hastalarda postoperatif süreçte yeterli düzeyde analjezi sağ-

lanması, cerrahi sonrasındaki konfora olumlu yönde etki yapar. Ayrıca yeterli 

analjezinin sağlandığı durumda postoperatif nörolojik sistem değerlendirmesi 

daha doğru olarak yapılır. Etkin postoperatif analjezi yönetimi erken iyileşme-

ye de katkı sağlar. 

Postoperatif dönemde görülen bulantı ve kusma ise özellikle posterior 

fossa cerrahisi gibi kranial cerrahiler sonrasında sıktır. Bulantı ve kusma, pos-

toperatif dönemde sistemik bir hipertansiyon durumu yaratarak İKB’de, intra-

abdominal ve intratorasik basınçlarda istenmeyen artışlara neden olur. Posto-

peratif bulantı ve kusmanın tedavisinde çeşitli ilaçlar (örneğin; ondansetron, 

deksametazon) kullanılır. 

3.5. Postoperatif Venöz Tromboembolizm ve Yönetimi 

Postoperatif venöz tromboembolizm, derin ven trombozunu ve pulmo-

ner emboliyi içerir. Nöroşirurjikal cerrahi prosedürlerden sonra görülme sıklı-

ğı % 20-50 arasındadır. Postoperatif tromboembolizm gelişmesindeki başlıca 

risk faktörleri arasında mannitol ve diüretik gibi ilaçların kullanımına bağlı 

gelişen dehidratasyon, immobilizasyon ve inme sayılabilir. Postoperatif venöz 

tromboembolizm profilaksisinde ekstremitelerin fizyoterapisinin sağlanması 

önemlidir. Ayrıca basınçlı çoraplar, mekanik cihazlar (aralıklı pnömatik cihaz-

lar) ve antikoagülan ilaçlar (fraksiyonsuz veya düşük moleküler ağırlıklı hepa-

rin) kullanılmaktadır. 

3.6. Postoperatif Ateş ve Beslenme Yönetimi 

Nöroşirurji hastalarında postoperatif dönemde hipotermi ve hipertermi 

gelişmesi engellenmelidir. Hipotermi, postoperatif yara iyileşmesini geciktire-

rek enfeksiyon gelişmesine zemin hazırlar. 

Postoperatif dönemdeki nöroşirurji hastaları, stres ülserine karşı profi-

laksiye alınmalı ve en erken dönemde oral, nazogastrik veya transgastrik yol-

larla beslenmeye başlanmalıdır. 

3.7. Postoperatif Kan Glukoz Düzeylerinin Kontrolü 

Nöroşirurji hastalarında postoperatif dönemde uygulanan çeşitli hor-

mon ve kortikosteroid tedavilerine bağlı olarak hiperglisemi gelişme riski yük-

sektir. Postoperatif dönemde meydana gelen hiperglisemi nörolojik seyri 
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olumsuz yönde etkiler. Hiperglisemi hücresel düzeyde oksidatif stres yaratır 

ve hücre içinde laktat seviyesini arttırır. Laktat ise nörotoksik bir ajan olup 

iskemik nöronal hasarı şiddetlendirir. Hiperglisemi ayrıca vücutta inflamatuar 

sitokinlerin yükselmesine ve bağışıklık sisteminin baskılanmasına yol açar.  
3.8. Postoperatif Gelişen Enfeksiyonlar ve Yönetimi 
Nöroşirurji hastalarında postoperatif dönemde antibiyotik profilaksisi, 

özellikle yabancı materyallerin implante edildiği cerrahi prosedürlerde (derin 
beyin stimülasyonunda veya epilepsi cerrahisinde intrakraniyal yerleştirilen 
elektrotlar gibi) veya hastaya takılmış olan kateter, eksternal ventrikü-
ler/lomber drenaj sistemlerinin varlığında mutlaka başlanmalıdır. Ayrıca 
travmatik kontamine yaralarda veya beyin-omurilik sıvısı (BOS) kaçağı izlenen 
durumlarda enfeksiyon gelişimini önlemek için postoperatif dönemde uygun 
antibiyotik profilaksisi verilmelidir.  

3.9. Postoperatif Baş Pozisyonu 
Nöroşirürji hastalarında postoperatif dönemde, venöz drenajı teşvik et-

mek ve İKB'deki artış riskini azaltmak için baş pozisyonu hafif (15–30°) yuka-
rıda tutulmalıdır. Ayrıca başın bu şekildeki elevasyonu aspirasyon riskini de 
azaltmaya yardım eder. 

3.10. Kafa Travmalarının Postoperatif Döneme Etkisi 
Kafa travmalarının sistemik etkileri postoperatif dönemde daha belirgin 

hale gelir. Bu etkiler arasında kardiyak aritmiler, yaygın intravasküler pıhtı-
laşma (DIC), akut solunum yetersizliği (ARDS), nörojenik pulmoner ödem, Dİ, 
SIADH, hiperglisemik hiperozmolar nonketotik koma ve gastrointestinal etki-
ler (stres ülserleri, kanama) yer alır. Orta ve şiddetli kafa travmalı hastalar 
ikincil yaralanmaların önlenmesi, erken teşhis konulması ve ani nörolojik bo-
zulmanın yönetimi için yoğun bakımda takibe ihtiyaç duyar.  

 
4. NÖROŞİRURJİDE YAYGIN GÖRÜLEN POSTOPERATİF KOMPLİKAS-

YONLAR - NÖROŞİRURJİDE KULLANILAN BAZI CERRAHİ PROSEDÜRLER 
VE BUNLARA ÖZGÜ POSTOPERATİF KOMPLİKASYONLAR 

Nöroşirurjide postoperatif yönetimin başarı ile gerçekleştirilmesinde 
cerrahi prosedürler sonrasında ortaya çıkabilecek komplikasyonların iyi bi-
linmesi gerekir. Postoperatif dönemde ortaya çıkan komplikasyonların etkin 
bir şekilde tedavi edilmesi morbidite ve mortalite oranlarında belirgin azalma-
ya neden olurken cerrahi prosedürün sonucunu da başarılı kılar.  

4.1. Nöroşirurjide Yaygın Görülen Postoperatif Komplikasyonlar 
4.1.1. Beyin ödemi 

Nöroşirurjide postoperatif beyin ödemi gelişimine neden olan başlıca 

risk faktörleri arasında preoperatif dönemdeki serebral ödem, yapılan cerrahi 
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prosedürün süresi, intraoperatif aşırı beyin retraksiyonu sayılabilir. Postope-

ratif dönemde görülen beyin ödemi tedavisi; oluşan vazojenik ödemi azaltmak 

için kortikosteroid (deksametazon) kullanımını, ozmotik ajanların kullanımını, 

yeterli analjezi/sedasyonu, hafif hiper-normo ventilasyonu ve izo-hiper ozmo-

lar sıvıların kullanımını içerir.  

4.1.2. Hemoraji  

Postoperatif dönemde ortaya çıkan kontrolsüz hipertansiyon, koagülo-

pati gibi durumların varlığında intrakraniyal kanama riski artar. Postoperatif 

dönemde intrakraniyal hemoraji varlığından şüphelenildiğinde acil olarak 

nöroradyolojik tetkikler (BT, MR) istenmeli ve saptandığında tedavisi yapılma-

lıdır. 

4.1.3. Hidrosefali  

Hidrosefali, ventrikül için kanamalardan sonra veya posterior fossa cer-

rahilerinden sonra gelişebilir. Postoperatif dönemde gelişena akut hidrosefali 

durumlarında, eksternal drenaj sistemleri takılarak BOS drenajı sağlanmalıdır. 

4.1.4. Nöbet 

Preoperatif dönemde epilepsisi, beyin tümörü veya kanaması olan hasta-

larda postoperatif dönemde nöbet görülme riski fazladır. Ayrıca kortikal bölge 

patolojilerine yönelik gerçekleştirilen cerrahiler sonrasında da nöbet görülme 

riski yüksektir. Postoperatif dönemde izlenen nöbetlerin tedavisinde fenitoin, 

levetirasetam gibi değişik antiepileptik ilaçlar kullanılmaktadır.  

4.1.5. BOS kaçakları  

Postoperatif dönemde görülen BOS kaçakları genellikle transsfenoidal 

hipofiz veya posterior fossa cerrahilerini takiben ortaya çıkar. Kaçak yeri nö-

roradyolojik incelemelerle araştırılmalı ve tedavisi yapılmalıdır. 

4.1.6. Pnömosefali 

Postoperatif dönemde pnömosefali gelişme riski özellikle oturur pozis-

yonda gerçekleştirilen nöroşirurjikal cerrahi prosedürlerde daha fazladır. Bu-

nun yanı sıra transsfenoidal yolla gerçekleştirilen cerrahilerde de gelişebilir. 

Pnömosefali, postoperatif dönemde epileptik nöbetlerin ve enfeksiyonların 

gelişimi için risk teşkil eder. Bu nedenle postoperatif dönemde pnömosefali 

varlığında uygun antiepileptik ilaçlar ve antibiyotikler başlanmalıdır. 

4.2. Nöroşirurjide Kullanılan Bazı Cerrahi Prosedürler ve Bunlara 

Özgü Postoperatif Komplikasyonlar  

4.2.1. Supratentoryal Cerrahi 
Supratentoryal cerrahiler sonrasında en sık görülen komplikasyonlar; 

ağrı, bulantı-kusma, hematom, serebral ödem ve nöbetlerdir. Bu cerrahilerde 



NÖROŞİRURJİ HASTALARINDA POSTOPERATİF YÖNETİM 

 

513 

postoperatif dönemde görülen hematomların nedenleri arasında; yetersiz int-
raoperatif hemostaz, postoperatif dönemde kontrol edilemeyen hipertansiyon 
veya KİB’yi arttıran durumlar sayılabilir. Postoperatif hematomların yöneti-
minde acil nöroradyolojik görüntülemeler yapılarak uygulanan medikal teda-
viler düzenlenmeli ve gerekirse tekrar cerrahiye alınmalıdır.  

4.2.2. İnfratentoryal Cerrahi  
Posterior fossa cerrahisi geçiren hastalarda, postoperatif dönemde tan-

siyon pnömosefali, kanama, bulantı-kusma, şiddetli postoperatif ağrı, venöz 
hava embolisi ve beyin sapı hasarı belirtileri görülebilir. Bulbar tutulumu olan 
lezyonlarda, beyin sapına yakın olarak yapılan intraoperatif disseksiyonlara 
bağlı olarak gelişen solunum merkezi depresyonu nedeniyle elektif postopera-
tif ventilasyon gerekebilir. Alt kraniyal sinirlerin (IX, X ve XII) etkilendiği infra-
tentoryal cerrahiler sonrasında ise yutma ve salgıları temizleme güçlüğü ne-
deniyle hastalar postoperatif dönemde aspirasyon riskine karşı korunmalıdır. 
Trigeminal sinirin oftalmik dalının hasarlandığı durumlarda kornea refleksi 
bozulabilir ve bu durumda postoperatif etkilenen göz harici bir koruma gerek-
tirebilir. İnfratentoryal cerrahilerde yoğun kas disseksiyonu ve kas spazmına 
bağlı olarak hastalarda şiddetli postoperatif ağrılar meydana gelir. Bu nedenle 
bu cerrahiler sonrasında yeterli analjezi sağlanmalıdır. 

4.2.3. Hipofiz Cerrahileri 
Hipofiz cerrahileri sonrasında postoperatif dönemde görülen endokrin 

bozukluklar arasında hipokortizolizm, hipotiroidizm ve Dİ bulunur. Postopera-
tif dönemde operasyon lojunda gelişebilecek hematomlar yakın komşulukta 
bulunan optik sinirler ve optik kiazma üzerine bası yaparak görme bozukluk-
larına neden olabilir. Hipofiz cerrahileri sonrasında görülebilen bir diğer 
komplikasyon ise rinoredir. Rinoreye neden olan defekt nöroradyolojik görün-
tülemelerle araştırılmalı ve onarılmalıdır. 

4.2.4. Anevrizmal Subaraknoid Kanamaların Cerrahisi  
Anevrizmal subaraknoid kanamaların (SAK) cerrahileri sonrasındaki 

postoperatif dönem çok önemlidir. Bu cerrahilerden sonra en sık görülen 
komplikasyon 3-14. günler arasında ortaya çıkan vazospazmdır. Vazospazm 
klinik (% 30) ve radyolojik (% 70) olarak görülür. Klinik vazospazm geliştiğin-
de hastanın bilincinde gerileme ve yeni fokal nörolojik defisitler ortaya çıkabi-
lir. Vazospazmın tedavisinde nimodipin gibi ilaçlar ile bazı ek tedaviler kulla-
nılmaktadır. Anevrizmal SAK cerrahilerinden sonra görülen diğer postoperatif 
komplikasyonlar sıvı-elektrolit bozuklukları ve hidrosefalidir.  

4.2.5. Spinal Cerrahi 
Anterior servikal omurga cerrahilerinde, postoperatif dönemde operas-

yon yerinde hematom, ses kısıklığı gelişebilir. Uzamış omurga ameliyatlarında, 
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immobilite ve pıhtılaşmaya yatkınlık nedeni ile postoperatif dönemde trombo-
embolik olayların gelişme riski artmaktadır. 

 

SONUÇ 

Nöroşirürji hastalarında postoperatif yönetim, preoperatif dönemde 

başlayan, multidisipliner bir ekip yaklaşımını gerektiren kapsamlı bir planla-

ma gerektirir. Hemşireler, anestezistler, yoğun bakım uzmanları ve beyin cer-

rahları arasındaki multidisipliner bakım ve işbirliği, nöroşirürji hastalarının 

optimal bir postoperatif yönetimi için kritik öneme sahiptir. 
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Giriş 

Gebelikte ve postpartum dönemde trombotik mikroanjiyopati (TMA) fe-

tal ve maternal yaşamı tehdit eden sonuçlar nedeniyle obstetrik acil durum-

lardandır. Gebelik ve doğum sonrası dönemde TMA ile seyreden hastalık form-

larının teşhis edilmesi klinik muayene ile zor olabilir. Gebelikte, patogenezinde 

TMA ile seyreden hastalıkların nasıl teşhis edilebileceği konusunda klinisyen-

lerin dikkatli olmaları, belirti ve bulguları sık sık yeniden değerlendirmeleri, 

tanı ve yönetim planını buna göre revize etmeye hazırlıklı olmaları gerekir. 

Doğru tedaviyi yapmak için hasta yönetiminde kadın-doğum uzma-

nı,perinatolog,nefrolog, hematolog, yoğun bakım uzmanı ve yeni doğan uzmanı 

olmalı ve multidisipliner çalışma planlanmalıdır. Bu derlemede amacımız, et-

yopatogenezisi farklı ama klinik tablosu birbirine benzer TMA ile giden send-

romlarda laboratuvar, klinik özellikler ve tedavi farklılıklarına dikkat çekmek-

tir.  Özellikle şiddetli preeklampsi ve HELLP (hemoliz, yüksek karaciğer enzim-

leri, düşük trombosit sayısı) sendromu gibi sadece gebelikle ilgili problemlerin 

tedavileri doğumdur. Doğum sonrasında anne sağlığı genellikle hızlı bir şekilde 

iyileşir. Daha nadir görülen Trombotik Trombositopenik Purpura (TTP) ve 

atipik  Hemolitik Üremik Sendrom (aHÜS) ise gebelikte risk faktörü olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Anne hastalığını kontrol altına almadan doğum plan-

lamak, hem anneyi doğum risklerine maruz bırakacak hem de fetüsü prematü-
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rite sorunlarıyla karşı karşıya bırakacaktır. PE/HELLP, sepsis veya otoimmun 

hastalıklar ile birlikte olduğunda da obstetrik yönetim zor olabilir. 20. gebelik 

haftasından önce TMA belirtileri ile karşılaştığımızda TTP, HÜS, molar gebelik 

veya otoimmun hastalık düşünülmelidir1-4. 

Gebelikte ve postpartum dönemde klinikopatolojik 3 faktör temel alına-

rak TMA tanısı konulabilir: 

1. Periferiktrombositopeni (trombosit sayımı<100.000hücre/ml) 

2. Mekanik hemolitik anemi (hemoglobin<10gr/dl, LDH>normalin üst 

sınırı, tespit edilemeyen haptoglobulin, kan yaymasında şistositler) 

3. Organ tutulumu 

TMA, doku biopsisi ile yapılan patolojik bir tanımlamadır. Primer ola-

rakmikrodolaşımda değişik patolojiler ile oluşan trombüslerin neden olduğu 

mekanik hemolitik anemi, trombositopeni ve değişik organ iskemi bulgularıy-

la(organ tutulumuyla) seyreden   komplike bir hastalık grubunu oluşturur. 

Kapiller ve arteriol sistem içinde oluşan mikrotrombüsteki trombosit-fibrin ağı 

içinden geçen eritrositler, parçalanmış şekilde dolaşıma geçer. Periferik kan 

yaymasında şistositler (kırık eritrositler) ve parçalanmış eritrosit parçaları 

görülür5.Trombotik organ iskemisi, değişik şiddette endotel hasarı ile birlikte 

özellikle merkez sinir sistemi, böbrek ve kalpte tutulum gösterir6. 

Gebelikle ilişkili mikroanjiyopatik hemolitik anemi ve trombositopeni 

tespit edildiğinde;  

1. Preeklampsi (PE) / HELLP sendromu 

2. Trombotik trombositopenik purpura (TTP) 

3. Atipik hemolitik üremik sendrom (aHÜS)  

4. Gebeliğin akut yağlı karaciğer hastalığı ( TMA'nın bazı özlliklerine sa-

hip olabilir)7. 

5. Skleroderma, sistemik lupus eritamatozus (SLE) ve antifosfolipid 

sendromu (APS) akla gelmelidir. Bu derlemede gebelik öncesi tanı konmuş 

olan otoimmun hastalıklarla gelişen TMA’lar değerlendirilmeyecektir. 

 

ŞİDDETLİ PREEKLAMPSİ(PE) 

Preeklampsinin tüm dünyadaki gebeliklerin %2-8'inde görüldüğü tah-

min edilmektedir ve primigravid kadınlarda daha yaygındır8.  PE için altta ya-

tan patogenezin başlangıçta plasental hipoperfüzyon olduğu, sonrasında sis-

temik endotel disfonksiyon geliştiği düşünülmüştü. Artık olayın daha karmaşık 

olduğunu, anne genetiği ve çevresel faktörler gibi çeşitli etkenlerin önemli rol 

oynadığını biliyoruz9. ACOG'un 2013 yılındaki revizyonunda, şiddetli preek-
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lampsinin endotel hasarı ve uç organ hasarıyla ilerleyen, heterojen, sistemik, 

inflamatuar bir bozukluk olduğu kabul edilmiştir. Etkilenen uç organlar en sık 

böbrek olmak üzere beyin, gözler ve karaciğerdir. PE, gebelikte hepatik hassa-

siyet ve karaciğer fonksiyon bozukluğunun en yaygın nedenidir. Endotel hasarı 

ilerledikçe, TMA'nın karakteristik özellikleri olan mikroangiopatik hemolitik 

anemi, trombositopeni ve kılcal sızıntı (örn pulmoner ödem) riski vardır. 

Semptomlar arasında baş ağrısı, görme bozuklukları (gözlerin önünde yanıp 

sönen ışıklar), epigastrik ağrı veya sağ üst kadran ağrısı, bulantı ve/veya kus-

ma, yüz, eller veya ayaklarda ani şişme ve fetal hareketlerde azalma yer alır. 

Bulgular arasında yüksek kan basıncı, proteinüri, ödem, klonus, palpe edilebi-

len karaciğer kenarı veya epigastrik hassasiyet ve papilla ödemi bulunur. Kan 

anormallikleri trombositopeni, mikroangiopatik hemolitik anemi, artmış krea-

tinin ve ürik asiti içerebilir. 

2013 yılında American College of Obstetricians and Gynecologists 

(ACOG) revizyonu ile  şiddetli preeklampsi  için tanı kriterleri10 : 

Şiddetli  Preeklampsi tanısı koymada kriteler: En az 4 saat arayla iki se-

ferde  ≥160 mm Hg  sistolik kan basıncı veya  ≥110 mm Hg  diyastolik kan ba-

sıncı (bu süreden önce antihipertansif tedavi başlatılmadıkça), trombositopeni  

(trombosit sayısı 100.000'den az), karaciğer enzimlerinin anormal dereceden 

yüksek kan konsantrasyonları (başka karaciğer hastalıkları yokluğunda  nor-

mal üst sınır serum konsantrasyonlarının iki katından fazlası) veya ilaçlara 

yanıt vermeyen şiddetli kalıcı sağ üst kadran veya epigastrik ağrı , böbrek 

yetmezliği (serum kreatinin konsantrasyonu 1.1 mg/dL'den fazla veya başka 

böbrek hastalığı yokluğunda serum kreatinin konsantrasyonunun iki katına 

çıkması), pulmoner ödem, ilaca yanıt vermeyen ve alternatif tanılarla açıklan-

mayan yeni başlayan baş ağrısı, görsel rahatsızlıklar 

Şiddetli preeklampsi teşhisi doğrulandığında, dekolman plasenta ve ek-

lampsi riskinin artması nedeniyle gebeler tersiyer merkezde hastaneye   yatırı-

larak takibe alınmalıdır. Şiddetli preeklampside birinci tedavi doğumdur. ≥34 

gebelik haftasında doğum önerilir. <34 gebelik haftasında tansiyon kontrolü, 

intravenöz magnesyum sülfat ile konvulsiyon profilaksisi, fetal izleme ve fetal 

akciğer gelişimi için maternal kortikosteroid uygulanmalıdır11. Plasental yet-

mezlik, intrauterin gelişme geriliği ve maternal endikasyonlarla erken doğum 

planlanması gerektiğinde perinatal morbidite ve mortalite artar. Genellikle 

doğumdan yaklaşık 48 saat sonra hematolojik parametreler stabilize olur. Do-

ğumdan sonra devam eden trombositopeni veya klinik semptomlarda kötü-

leşme durumunda TTP tanısı düşünülmelidir.   



GÜLSEREN POLAT - FERİDE MİMAROĞLU 

 

520 

HELLP SENDROMU (Hemoliz, Yüksek Karaciğer Enzimleri ve Düşük 

Trombosit Sayısı Sendromu) 

HELLP sendromu histolojik olarak endotel hücre hasarı, fibrin birikimi, 

trombosit aktivasyonu ve tüketimi, hepatik hemoraji ve nekroz alanları ile 

ilişkili olan trombotik bir mikroangiopatidir12. Altta yatan neden bilinmemek-

tedir, ancak tüm canlı doğumların %0.17 ila %0,85’i arasında bir insidansla, 

yalnızca gebelikte ortaya çıkar13. Çoğunlukla üçüncü trimesterde görülür. Ol-

guların %30'u postpartum dönemde görülebilir14. Maternal mortalite %3-4 

olup, fetal mortalite esas olarak prematüriteye bağlı olarak yaklaşık %25’e 

ulaşmaktadır13. Özellikle şiddetli preeklampsinin klinik bulguları ile önemli bir 

örtüşme vardır ve bunlar tek bir patolojik spektrumu temsil edebilirler. HELLP 

sendromu sinsi ve atipik bir başlangıç gösterebilir ve hastaların %15'inde hi-

pertansiyon veya proteinüri yoktur15.  Ana semptomlar sağ üst kadran veya 

epigastrik bölge ağrısı, halsizlik (vakaların%90'ı), bulantı ve kusmadır (vaka-

ların% 50'si) 16 17. 

HELLP için ACOG tarafından tanısal kriterler belirlenmemiştir18, birçok 

klinisyen tanı koymak için aşağıdaki kriterleri kullanmaktadır16: 

1. Hemoliz bulguları (mikroangiopatik hemolitik anemiyi düşündüren 

periferik yayma görüntüsü (örneğin şistositler), toplam bilirubin>1.2mg/dl, 

haptoglobulin normalin alt sınırı, 600 IU / L veya daha fazla laktat dehidroje-

naz (LDH)) 

2. Aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin aminotransferaz (ALT) 

normalin iki katı üst sınırından daha yüksek 

3. Trombosit sayısı <100.000 hücre/ml  

Bu kriterlerden bir veya ikisini taşıyanlarda HELLP sendromu tanısı ko-

nur. Tüm kriterleri taşıyanlarda pulmoner ödem, akut böbrek hasarı, DIC, pla-

senta dekolmanı, bazen karaciğer transplantasyonunu gerektiren karaciğer 

yetmezliği, kan transfüzyonu ve yoğun bakım servisine yatış oranında artış 

gibi olumsuz maternal komplikasyonlar fazladır19. HELLP'i teşhis etmek etmek 

veya dışlamak için hemoliz testi gerekli ve kritiktir. Hemoliz olmayan kadın-

larda TMA olma olasılığı daha düşüktür ve gebeliğin akut yağlı karaciğeri 

(AFLP) tanısı dışlanabilir20. Hemolizi olanlarda direkt coombs testi pozitif ise, 

otoimmun hemolitik anemi olabilir21. HELLP sendromunda, ADAMTS 13 akti-

vitesi orta derecede azalabilir (medyan %32, aralık %12-43),  ADAMTS 13’e 

karşı inhibitör antikor yoktur ve   von willebrand faktör (VWF) seviyeleri 

normal sınırlardadır22. 
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HELLP sendromunun tedavisi doğumdur. ≥34 gebelik haftasında hemen 

doğum, <34 gebelik haftasında tersiyer merkezde hastanede yatırılarak takibe 

alınır. 24-27 gebelik haftasında konservatif yönetim, 27- 34 gebelik haftasında 

maternal tansiyon kontrol altında tutulup maternal stabilizasyon sağlanabilir-

se, fetal akciğer maturasyonu için kortikosteroid ve nöroprotektif etki için 

magnesyum sülfat verilerek 48 saat sonra doğum planlanmalıdır. Postpartum 

4 gün sonra trombosit sayısı düşmeye devam ederse ve karaciğer enzimleri 

artarsa, HELLP sendromunun diğer hastalıklarla ayırıcı tanısı değerlendirme-

lidir. 

 

TROMBOTİK TROMBOSİTOPENİK PURPURA (TTP) 

TTP (Moschcowitz sendromu) gebeliklerin 1/25000'inde görülen, fetal 

ve maternal yaşamı tehdit eden TMA dır 23. Gebelik, akut TTP'de tetikleyici 

faktördür ve sonraki gebeliklerde nüks riski vardır24. TTP de ana patoloji, koa-

gulasyon kaskadındaki  intrensek faktörlerden Faktör 8'i aktive eden von Wil-

lebrand faktörün parçalanmasını sağlayan metaloproteaz enzim ADAMTS 

13'ün eksikliğidir. ADAMTS 13 protein eksikliği immunolojik (otoantikorlara 

bağlı) ya da kalıtımsal (proteinin doğumsal eksikliği) olabilir. Hastalığın klasik 

beşli bulgusu; trombositopeni, mikroangiopatik hemolitik anemi, böbrek fonk-

siyon bozukluğu, nörolojik bulgular ve ateştir. TTP'li hastada sadece hemoliz 

ve trombositopeni laboratuvar bulguları saptanıp diğer böbrek yetmezliği, 

ateş ve nörolojik semptomlar görülmeyebilir. Hastanın semptomları mikrot-

rombüslerin yeri ve büyüklüğüne bağlı değişerek atralji, miyalji, göğüs ağrısı 

gibi belirtiler olabilir. 

Laboratuvar değerlendirmesinde mikroangiopatik hemolitik anemiye 

bağlı trombositopeni (genellikle 50.000 altı), anemi, düşük haptoglobulin sevi-

yesi, yüksek retikülosit sayısı, yüksek Laktat dehidrogenaz (LDH) ve yüksek 

bilirubin seviyeleri ve negatif direkt Coombs testi saptanır. Periferik yaymada 

şistositler görülür. Genelde protrombin zamanı (PT), aktive parsiyel trombop-

lastin zamanı(aPTT), D-dimer ve fibrinojen seviyesi normaldir. LDH hemoliz 

derecesi ile orantısız bir şekilde, doku iskemisine bağlı olarak artar. ADAMTS 

13 aktivitesinin %10'un altında olmasıyla tanı doğrulanır 3. 

Tüm doğurganlık çağındaki TTP’li kadınların yaklaşık %20'si gebedir6. 

TTP'li gebeler arasında geç başlangıçlı kalıtımsal TTP (cTTP) prevelansı yük-

sek bulunmuştur (tüm TTP'li gebelikler düşünüldüğünde yaklaşık %40’ı ve 

hatta yalnızca TTP'li ilk gebelikler düşünüldüğünde yaklaşık %60’ı) 25. Gebelik-

te trombositopenilerin %5‘ini cTTP vakalarının oluşturabileceği öne sürül-
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müştür26. cTTP'li gebelerde görülen aneminin etyolojisinin araştırılmaması, 

yine cTTP'li gebelerde görülen trombositopeninin gestasyonel trombositopeni 

veya immun trombositopenide görülen seviyelerde olması geç başlangıçlı 

cTTP tanısını geciktirebilir. Geç başlangıçlı cTTP genellikle gebeliğin ikinci 

yarısında ve postpartum erken dönemde teşhis edilir. TTP hamilelik sırasında 

ne kadar geç ortaya çıkarsa, fetal prognoz o kadar iyidir. Nadiren klasik bir 

TTP nöbeti ile değil de geçici bir trombositopeni ile bulgu veren ilk gebelikler 

erken abortus ile sonuçlandığında, cTTP vakaları ilk gebelikte atlanmış olur27. 

Bu nedenle daha önceki gebeliklerle ilgili öykü almada ciddi fetal gelişme geri-

liği veya fetal kayıp nedenleri sorgulanmalıdır. TTP'de klinik bazen hipertansi-

yon, akut böbrek yetmezlıği veya karın ağrısı gibi atipik semptomlarla başla-

yabilir. Bazı vakalar PE/HELLP, sepsis veya otoimmun hastalıklar ile birlikte 

olabilir . TTP'nin klinik bulguları, preeklampsi ve HELLP sendromunun klinik 

bulguları ile benzer olabildiğinden ayırıcı tanı bu gebelerde zordur. Gebeliğin 

ilk trimesterinde, TTP lehine çıkan klinik ve laboratuvar özellikler ile birlikte 

normal pıhtılaşma parametreleri saptandığında, TTP vakalarının ayırıcı tanısı 

kolaydır. Gebelik doğum ile sonlandırıldığında klinik düzelme olmaması halin-

de de yine   TTP tanısı düşünülmelidir 27. ADAMTS13 etkinliğinin %10'un al-

tında olması kesin TTP tanısını doğrulayacaktır 3. 

Gebeliğin tetiklediği geç başlangıçlı cTTP tedavisi acil, multidisipliner bir 

yaklaşım gerektirir. Klinik şüphe varlığında ADAMTS 13 sonucunu bekleme-

den plasma değişimi (PEX) acilen başlatılmalı ve gebe, yenidoğan yoğun ba-

kım, yetişkin yoğun bakım ile perinatoloji kliniğinin olduğu merkeze  nakle-

dilmelidir. Doğum zamanlamasına fetal değerlendirme ile karar verilebilir. 

Doğuma kadar olan sürede trombosit sayısına göre haftalık plazma infüzyonla-

rı tavsiye edilir. Maternal klinik semptomlar olumsuz ilerleme göstermesi veya 

fetal sıkıntı nedeniyle acil doğum gerekirse, genellikle sezaryan yapılır. Bekle-

me süresi varsa sezaryan öncesi yoğun PEX düşünülmelidir. Trombosit trans-

füzyonlarından kaçınılmalıdır, çünkü TTP'de altta yatan hastalığı şiddetlendi-

rebilir ve nörolojik, kardovasküler olaylar ile ölüm riskini artırabilir. Ancak 

şiddetli trombositopeni vakalarında doğumdan sonra PEX yapılması halinde 

düşünülebilir 27. 

cTTP tanısı konmuş kadınlar gebe kaldıklarında relaps riski yaklaşık 

%100dür27. Bu gebelerde ilk trimesterden itibaren hem maternal TTP nöbetini 

engellemek hem de fetal büyümeyi sağlamak için   gebelik süresince elektif 

plasma tedavisi gerekmektedir. Plasma tedavisinde amaç normal trombosit 

sayısını korumayı, hemolizi önlemeyi ve ideal olarak ADAMTS 13 aktivitesini 
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>%20 seviyesinde tutmayı amaçlar. Takipte maternal kan sayımı (trombosit 

için), laktat dehidrogenaz ölçümü, fetal USG takibi ve uterin arter doppleri 

yapılmalıdır. Plasma tedavisinde doz minimum 10-15ml/kg, tedavi aralığı 1-2 

hafta olmalıdır. Optimal plasma tedavisi sıklığı bilinmemektedir28. Gebeliğin 

üçüncü trimesterinde aşırı sıvı yüklenmesini önlemek için terapötik plasma 

değişimi (PEX) gerekebilir 25. Doğum genellikle maximum 37. gebelik haftasın-

da planlanır29. Doğum indüksiyonu ve vaginal doğum teşvik edilmelidir. Gebe-

lik boyunca oluşabilecek mikrotrombüslerle plasentada iskemik lezyonlar ola-

bileceğinden gebelere düşük doz aspirin önermelidir 24.  

cTTP resesif bir otozomal bozukluk olarak iletildiğinden etkilenen anne-

den gelen yenidoğanda kalıtımsal hastalık riski düşüktür. Bununla birlikte geç 

başlangıçlı cTTP hastaların özellikle doğurganlık çağındaki kız kardeşlerinde 

etkilenme oranı %25 olduğundan, bu kişilerde ADAMTS13 aktivitesi taranması 

doğru olacaktır27. 

İmmun TTP’li (iTTP) kadınlarda, anti-ADAMTS 13 IgG antikorları var-

dır30. ADAMTS 13 aktivitesi <%10 ise ve/veya IgG antikorları mevcutsa, TTP'yi 

diğer gebelikle ilişkili TMA’lardan ayırt etmek mümkündür. iTTP'nin gebelikte 

ortaya çıkma süresi cTTP'den daha değişkendir ve doğum sonrası döneme 

kadar gözlemlenebilir. Gebelik sırasında iTTP’nin standart tedavisi, steroidler 

ve plazma değişimidir. İTTP’de plazma tedavisi, trombosit sayımları ve 

ADAMTS 13 aktivite seviyelerine göre planlanır. Şiddetli hastalık belirtileri ile 

anne hayatının tehlikeye düştüğü tedaviye dirençli durumlarda Rituximab 

tedavi alternatifi olabilir. Rituximab, gebelikte çeşitli başka otoimmun durum-

lar için kullanılmıştır, ancak gebelikte kullanımında ihtiyatlı olmalıdır31. Gebe-

likte iTTP teşhis edildikten sonra başarılı gebelik sonucu elde edilebilir 32. Son-

raki gebeliklerde tekrarlama riski yaklaşık %50 olarak bildirilmiştir 33. cTTP 

ile iTTP'nin ayrı tanılarının konması, iTTP için gerekli immunsupresif tedaviyi 

yönlendirmede gerekli olabilir. İmmun TTP öyküsü olan kadınlarda, sonraki 

gebeliğin başlangıcında ADAMTS 13 aktivitesinin az saptanması, nüks riskinin  

göstergesi gibi görünmektedir34. ADAMTS 13 aktivitesi <%10'a düşerse pla-

sentada mikrovasküler trombüsü önlemek için gebelik boyunca düzenli PEX 

tedavisi önerilir. Gebeliğin başlangıcında normal ADAMTS 13 aktivitesine sa-

hip olan ve gebelik boyunca normal rutin laboratuvar parametrelerini, 

ADAMTS 13 aktivitesini ve anti-ADAMTS 13 antikor seviyelerini koruyan gebe-

lerde genellikle TTP için müdahale gerekmez. Tam kan sayımı ve ADAMTS 13 

aktivitesi ayda bir izlenmelidir35.  
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Gebelikten önce ADAMTS 13 aktivitesi düşük olan kadınlarda ADAMTS 

13 aktivitesini normalleştirmek için rituksimab kullanılarak, daha sonra başa-

rılı gebelik sonuçları alınmıştır24. İdeal olan, serumda retuksimab düzeyinin 

sıfırlanması sonrası altı ayda CD19 lenfosit seviyelerinin normalleşmesini bek-

lemektir 36. 

 

ATİPİK HEMOLİTİK ÜREMİK SENDROM 

Hemolitik üremik sendrom (HÜS) mikroanjiopatik hemolitik anemi, 

trombositopeni ve akut böbrek hasarının bir arada görüldüğü nadir bir hasta-

lıktır. Hastaların %90’ı “tipik HÜS” olarak adlandırılır ve klinik tablodan, diya-

reye yol açan Shiga toksin üreten Eschericha Coli (STEC) sorumludur. Hastala-

rın geri kalan %10’u diyare ilişkili olmayan “atipik HÜS” (aHÜS) olarak adlan-

dırılır 37. Günümüzde aHÜS’ün patogenezinde kompleman sisteminin regülas-

yon bozukluklarının birinci derecede sorumlu olduğu gösterilmiştir. Komple-

man sistemini düzenleyen genlerdeki mutasyonlar, aHÜS vakalarının 

%60’ında bildirilmiştir 38. Kompleman düzenleyicilere karşı inhibe edici otoan-

tikolar da tanımlanmıştır 39. 

aHÜS gebelikte veya doğum sonrası ortaya çıktığında, gebelikle ilgili 

aHÜS, (p-aHÜS) olarak adlandırılır. Literatürde, p-aHÜS genellikle preeklamp-

si, dekolman plasenta, fetal ölüm veya doğum sonu kanama gibi obstetrik 

komplikasyonlarla doğum sonu ortaya çıkar 40. Ancak karmaşık olmayan do-

ğumlardan sonra da aHÜS ortaya çıkabilir 41 .  Gebelik haftası <20 olan gebe-

lerde, kişisel veya ailevi HÜS geçmişi olan gebelerde veya doğumdan sonra 48-

72 saat geçtiği halde kliniği düzelmemiş mikroangiopatik hemolitik anemi, 

trombositopeni ve böbrek yetmezliği olan kadınlarda p-aHÜS tanısını koymak 

zor olmayabilir. Şiddetli PE ve HELLP ile benzer kliniği olan veya bu hastalık-

larla komplike olan gebelerde p-aHÜS tanısı zor olabilir. p-aHÜS gebeler ve 

doğum sonu kadınlarda, genellikle derin hemolize ait  laboratuvar  bulguları, 

yüksek kreatinin ile böbrek yetmezliğinin  varlığı ve yüksek LDH seviyesi ile  

ayırıcı tanı  yapılabilir. 

p-aHÜS hastalarına plazma infüzyonu ya da plazma değişimi tedavileri 

ilk seçenek olarak önerilmektedir 42. Plazma infüzyonları ya da değişimi ile 

eksik komplemen kompenentinin yerine konulması amaçlanmaktadır. Plazma 

değişimi tedavisinde hastada olası antikorların da temizlenmesi mümkün ola-

cağından, hastanın ilk incelemeleri yapılıncaya kadar tercih edilmelidir. Bu-

nunla birlikte plasma tedavisinin hastaların sadece yarısında etkili olduğu ve   

renal yetersizlik üzerine etkisinin çok iyi olmadığı bildirilmiştir 43. p-aHÜS için 
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ilk basamak tedavi eculuzimabtır. Eculizumab monoklonal insan C5 antikoru-

dur. C5’in C5b’ye parçalanmasını sağlayarak membran atak kompleksinin olu-

şumunu engelleyerek kompleman aktivasyonunu engeller 44.  p-aHÜS olan 

kadınlarda gebelik ve emzirme döneminde eculizumab kullanımı güvenli gö-

rünmektedir 45. Eculizumab tedavisi başlanmasından hastalar, 2 hafta önce 

Neisseria enfeksiyonuna karşı aşılanmalıdır. Bu iki haftalık süre beklenmeden 

ilaç verilmesi gerekiyorsa, bu sürede hasta profilaktik antibiyotik tedavisi al-

malıdır. 

Bilinen aHÜS öyküsü olan kadınlarda gebelik kontrendike değildir 46. 

Sonraki gebelikte veya doğum sonrası p-aHÜS nüksetme riski %25 görünmek-

tedir 38. Gebelik öncesi danışmanlık alınarak gebelik boyunca multidisipliner 

sıkı takip ve tedavi altında gebelik düşünülebilir. Böbrek fonksiyonlarına ait 

laboratuvar bulguları, hematolojik parametreler, kan basıncı takibi, fetal bü-

yüme ve uterin arter Doppleri gebelik takibinde izlenmelidir.  p-aHÜS tekrar-

laması halinde anti-C5 tedavisi, hastalığın tedavisini sağlayacak ve canlı doğum 

şansını arttıracaktır Ancak PE/HELLP riski önlenemeyecektir. Şu anda profi-

laktik anti-C5 tedavisi önerilmemektedir 47. 

 

GEBELİĞİN AKUT YAĞLI KARACİĞERİ (AFLP) 

Gebeliğin akut yağlı karaciğeri (AFLP), nadiren birinci ve ikinci trimester 

ile postpartum dönemde, sıklıkla üçüncü trimesterde kendini gösteren, mater-

nal ve fetal hayatı tehdit eden bir hastalıktır. İnsidansı 1/100.000 olup genel-

likle primigravid kadınları etkiler 48. Hastalarda baş ağrısı, yorgunluk, bulantı, 

kusma (%70) ve epigastrik ağrı(%50) veya sağ üst kadran ağrısı gibi nonspesi-

fik belirtiler vardır. Tanı, klinik ve biokimyasal sonuçların kombinasyonu ile 

konur. Periferik yaymada normoblastlarla birlikte artmış beyaz hücre sayısı ve 

trombositopeni olabilir Uzamış protrombin zamanı (PT), uzamış aktive parsi-

yel tromboplastin zamanı(APTT) ve azalmış fibrinojen ile pıhtılaşma tablosu 

değişmiştir. Hipoglisemi vardır. Üre, kreatinin, ürik asit ve amonyak seviyeleri 

yükselir; serum amino transferazlar ile alkalin fosfataz belirgin şekilde yükse-

lir 14.  Erken dönemde gastrointestinal hemoraji, pıhtılaşma testlerinde bozul-

ma, akut böbrek hasarı, enfeksiyon, pankreatit ve hipoglisemi görülebilir. Has-

talığın ilerlemesi genellikle hızlıdır. Daha sonra karaciğer yetmezliği ve ensefe-

lopati ortaya çıkar 14. Swansea kriterleri tanıya yardımcı olabilir 49. Karaciğer 

biyopsisi ile karakteristik mikroveziküler steatozu görerek kesin tanı konabi-

lir. Ancak hastalığın hızlı gidişatı ve koagulopati nedeniyle genellikle karaciğer 
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biyopsisi yapmak mümkün değildir. Preeklampsi, kolestatik sarılık ve viral 

hepatitlerden ayrıcı tanı yapılması ile tanı koymak mümkündür. 

Karakteristik tedavisi acil doğum yaptırılması ve takiben destek tedavi-

sidir. Doğum sonrası birkaç gün içinde karaciğer fonksiyonunda iyileşme gö-

rülse de tam iyileşme doğum sonrası 1-4 hafta sürer. Doğumdan önce ve sonra 

gereken destek tedavisi (diyaliz, hipoglisemi desteği, koagulopatinin düzeltil-

mesi) günler veya haftalarca sürer. AFLP’de çoklu organ disfonksiyonunun 

iyileştirilmesi, renal perfüzyonun sağlanması, pıhtılaşma faktörlerindeki bo-

zulmanın düzeltilmesi, karaciğer hücre hasarını azaltarak karaciğer fonksiyon 

bozukluğunu iyileştirmek için PEX tedavisi önerilmiştir 50. Sadece destek teda-

visi alanlarda ölüm oranı %81 üzeri, PEX alan kişilerde ölüm oranı %17dir. 

PEX ile tedavi edilen hastalarda karaciğer ve böbrek fonksiyonlarında da 

önemli iyileşmeler göstermiştir 51. 

 

 GEBELİK VE POSTPARTUM DÖNEMDE TMA AYIRICI TANI 

  Gebelik ve postpartum dönemde trombotik mikroangiopati tablosu ile 

bir arada seyreden hastalıkları klinik olarak teşhis etmek zordur.  Doğru tanı-

nın konulması, fetal ve maternal tedaviyi belirlemek için hayati önem taşır. 

Gebe kalmak isteyen kadınlarda, daha önceki gebeliklerinde fetal geliş-

me geriliği veya perinatal ölüm, tansiyon yükselmesi, anemi, trombositopeni 

sorunlarının olup olmadığının sorgulanması önemlidir. Kendisinde veya aile-

sinde PE/HELLP,TTP veyaaHÜS   öyküsü olan gebeler daha sıkı takip edilmeli-

dir.    

20. gebelik haftasından önce TMA belirtileri ile karşılaştığımızda 

TTP,HÜS,molar gebelik veya otoimmunhastalık düşünülmelidir. 20. gebelik 

haftasından sonra görülenTMA belirtilerinde aşağıdaki tabloya göre ayırıcı 

tanıya gidilebilir. 
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POST OPERATİF YOĞUN BAKIM 

 
Post Operatıve Intensıve Care 

 

Serdar YAMANYAR* 

 

1.YOĞUN BAKIM İHTİYACININ BELİRLENMESİ 

Dünyada yılda yaklaşık 300 milyon hastaya cerrahi girişim uygulanmak-

tadır ve bazı cerrahi prosedürler sonrası yoğun bakım takibi standart bir yak-

laşık halini almıştır.1 Ancak yoğun bakım yataklarının akılcı kullanımı gereği 

hangi hastaların yoğun bakımdan fayda göreceğini belirlemek önem kazanmış-

tır..2 

Cerrahi sonrası riskin belirlenmesinde bazı skorlama sistemleri kulla-

nılmaktadır. ASA-PS (American Scoiety of Aneasthesiogists physical status) 

preoperatif risk değerlendirilmesinde en sık kullanılan skorlama sistemidir.3 

Bunun dışında yoğun bakımda prognozu takip etmek için kullanılan APACHE 

(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), SAPS (Simplified Acute 

Physiology Score), SAS( Surgical Apgar Score) gibi skorlama sistemleri de pre-

operatif risk belirlemede kullanılmıştır.4 

Ayrıca cerrahi sırasında olabilecek komplikasyonlar da hastanın yoğun 

bakım yatışını gerektirebilmektedir. Cerrahi sonrası hasta kabulünde yatak 

sayısı, servisin fiziki şartları, personel sayısı ve niteliği gibi faktörlerde etkili 

olmaktadır.5 Sonuç olarak cerrahi sonrası yoğun bakım kabulünde evrensel 

kriteler bulunmamaktadır. Yoğun bakımda hasta takibi pahalıdır ve hastane 

yatış süresini uzatmaktadır.6 Yoğun bakıma gereksiz yatışın faydadan çok za-

rar getireceği unutulmamalıdır.7 

 

2. YOĞUN BAKIMDA HASTA KABUL 

2.1 Öykü 

Postoperatif yoğun bakım hastasında cerrahi prosedüre, kullanılan anes-

tezi türüne, ajanlara, hastanın ek hastalıklarına veya alerji durumuna, önceki 
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opererasyona bağlı ortaya çıkabilecek komplikasyonların erken tanı ve tedavi-

si için anestezi ve cerrahi ekipten ayrıntılı öykü alınması gerekmektedir.4 

Anestezi ekibinden operasyon sırasında kullanılan anestezik, nöromusküler, 

analjezik, antiemetik ilaçların, proflaktik antibiyotik seçiminin dozu, en son ne 

zaman yapıldığı öğrenilmelidir. Hastanın operasyon öncesi açlık süresi, ope-

rasyon süresi, operasyon sırasında verilen sıvı miktarı ve türü, hastaya verilen 

kan ürünleri hakkında bilgi alınmalıdır. Ayrıca operasyonda hastanın tansiyon, 

idrar çıkışı, saturasyon, kan gazı takibinde ortaya çıkan anormallikler ve yapı-

lan girişimler hakkında bilgi alınmalıdır. Hastanın havayolu hakkında da bilgi 

almak zor entübasyon gibi durumlarda ekibin gerekli önlemleri almasına ola-

nak sağlar.8 Cerrahi ekipten cerrahi işleme bağlı ortaya çıkabilecek komplikas-

yonlar, varsa hastanın drenlerinin lokalizasyonu hakkında bilgiler alınmalıdır.  

2.2 Monitörizasyon 

Operasyon sonrası yoğun bakıma alınan hastanın genel değerlendirmesi 

yapılmalıdır. Öncelikle hava yolu değerlendirilmelidir sonrasında saturas-

yon(SpO2), solunum hızı, kan basıncı, elektrokardiyogram(ekg), vücut sıcaklığı 

monitörize edilmelidir. Saptanan anormallikler tedavi edilmelidir. Hipoksemi-

yi önlemek için ihtiyacı olan hastalara oksijen desteği verilmelidir. Hipotermik 

hastalara postoperatif ısıtma uygulamak gerekebilir.10 

Hastanın mental durumu düzenli aralıklarla gözlenmelidir. Nöromuskü-

ler fonksiyonlar fizik muayene ile takip edilmeli. Blok yapılan hastalarda peri-

ferik sinir monitorizasyonu kullanılabilir. 

Tüm hastalar postoperatif ağrı ve bulantı açısından değerlendirilmeli 

hastaların ağrı ve bulantısı giderilmelidir. Anti emetik olarak ondansetron gibi 

5HT3 grubu anti-emetikler, metklopromid kullanılabilir.  

Hastanın saatlik idrar çıkışı, drenlerden saatlik drenaj miktarı ve içeriği 

monitörize edilmelidir.11 

Bazı operasyonlardan sonra ilgili bölgenin basınç monitörizasyonu da 

gerekebilir.12,13 (Ör: Kafa içi basınç, abdominal basınç ) 

 

3. POST OPERATİF YOĞUN BAKIM GENEL PRENSİPLER 

3.1 Analjezi 

Operasyon sonrası etkin ağrı kontrolü sadece hastanın konforunu art-

tırmakla kalmaz aynı zamanda pulmoner komplikasyonları ve deliryum gibi 

nöropskiyatrik komplikasyonları azaltarak mortalite ve morbiditeyi azaltıcı 

etki sağlar.14 Yoğun bakımda hastanın ağrısını ve verilen tedavinin etkinliğini 

değerlendirmek için ağrı skalaları kullanılabilir.15 
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Postoperatif ağrı kontrolünde sıklıkla opoid ve opoid olmayan analjezik-

ler tercih edilir. Mepiredin ve tramodol yan etkilerinden dolayı son yıllarda 

kullanımı azalmıştır.16 Morfinin etkisinin yavaş başlaması ve santral sinir sis-

temine az geçmesi nedeni ile sıklıkla fentanil kullanılır. Fentanilin tedavi edici 

güvenilir arılığı 0,6-2,0 ng/ml’dir.17 Solunum depresyonu açısından dikkatli 

olunmalıdır. Nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ) hafif orta şiddette 

ağrıda tek başına veya adjuvan olarak kullanılabilir. Bu ilaçların trombosit 

fonksiyonlarını azaltıcı etkileri, gastrik ve renal yan etkileri göz önünde bulun-

durulmalıdır. Parasetemolun opoid dozunu azaltıcı etkisi gösterilmiştir.18 

Deksmetadomin de analjezik etkiye sahiptir ve adjuvan olarak kullanılabilir.19 

Rejyonel anestezi uygulamaları son yıllarda artarak kullanılmaktadır.20 

Sistemik uygulamalara göre daha erken mobilizasyon, daha düşük ağrı skorları 

sağladığı gösterilmiştir.21  

Hasta her gün drenler ve kataterlerin gerekliliği açısından değerlendi-

rilmeli gereksiz katater ve drenler alınmalıdır. 

3.2. Stres Ülser Proflaksisi 

48 saatten uzun süreli mekanik ventilatörde takip edilen, travmatik be-

yin hasarı veya spinal kord yaralanması, yanık, son bir yıl içinde gastrointesti-

nal kanama veya ülser hikayesi olan hastalar stres ülseri açısından yüksek 

risklidir. Bunun dışında steroid kullanımı, uzun yoğun bakım yatışı da minör 

risk grubunu oluşturur. Bu hastalara proton pompa inhibitörleri veya H2 re-

septör blokörleri ile proflaksi sağlanmalıdır.22 

3.3 Derin Ven Trombozu Proflaksisi 

Derin ven trombozu(DVT) proflaksisinde genellikle düşük moleküler 

ağırlıklı heparin kullanılır. Bunun dışında unfraksiyone heparin, fundaparinux 

gibi ajanlar da tercih edilebilir. Post operatif kanama riski yüksek, antikuagu-

lan kullanılamayan hastalarda intermittan pnömotik kompresyon(IPC) kullanı-

larak proflaksi sağlanabilir. Venöz tromboemboli açısından düşük riskli hasta-

larda IPC tek başına kullanılabilirken yüksek riskli hastalarda antikuagulan ile 

kombine edilmesi önerilmektedir.23 

3.4.Beslenme 

Cerrahi sonrası yoğun bakımda hastanın beslenmesi mümkün olan en 

kısa zamanda başlanmalıdır. Erken nutrisyon sağlanan hastalarda enfeksiyon 

oranları ve hastane yatış süresi daha düşük saptanmıştır.24 ASPEN ve ESPEN 

gibi nutrisyon klavuzlarında hemodinamik olarak istikrarlı olan ve gastroin-

testinal işlevleri yerinde olan tüm kritik hastaların ilk 24 saat beslenmesi öne-

rilmiştir.24,25 Cerrahi sonrası yoğun bakıma kabul edilen hastanın gaz çıkarma, 

bağırsak seslerinin duyulması gibi bulguların beklenmesine gerek yoktur.23 
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Hastanın operasyon öncesi nutrisyon durumu değerlendilmelidir. Pos-

toperatif hastada ilk düşünülmesi geren nutrisyon enteral nutrisyondur. Has-

tanın günlük protein ve enerji gereksinimi hesaplanmalı ve hedeflenen değere 

25% lik artışlarla ulaşılmalıdır. Operasyon öncesi nutrisyon durumuna göre 

hedeflenen değere daha erken ulaşılabilir. Oral alımı kısıtlı olan hastalarda 

beslenme enteral nutrisyon ürünleri sağlanabilir. Buna rağmen yeterli nutris-

yonun sağlanamaması durumunda gastrik veya jejunal beslenme değerlendi-

rilmelidir. 7 günden uzun sürede günlük kalori ihtiyacının 50% sine ulaşılama-

yan durumda parenteral nutrisyon ile katkı sağlamak gerekebilir. Enteral nut-

risyonun kontrendike olduğu durumlarda total parenteral nutrisyon değerlen-

dirilmelidir. Cerrahi hastalarda immun modüle edici formüllerinde kullanımı 

düşünülmelidir.24,25 

3.5. Glisemi Kontrolü 

Postoperatif hastada özellikle diyabet hastalarında artmış strese bağlı 

hiperglisemi sık görülmektedir. Yoğun bakım hastalarında hipergliseminin 

mortalite ve morbiditeye olumsuz etkileri bilinmektedir. Post operatif cerrahi 

hastalarda kan şekeri 140-180 mg/dl arasında tutulmalıdır.26 Glisemi kontro-

lünde insülin intravenöz devamlı infüzyon şeklinde verilmelidir. Post operatif 

hastalarda hipoglisemide sık görülebilmektedir. Bu nedenle post operatif has-

tanın glisemi takibi önemlidir.27 

3.6. Sıvı Yönetimi 

Hasta kabulü sırasında anestezi ekibinden alınacak ayrıntılı öykü hasta-

nın sıvı dengesi hakkında fikir verecektir. Hastanın pre-op açlık süresi, intrao-

peratif sıvı ve kan ürünleri replasmanı, operasyon sırasında sıvı kaybı gibi bil-

giler anestezi ekibinden edinilmelidir. Bunun dışında hastanın fizik muayenesi 

de önem arz etmektedir.28 Hastanın idrar çıkışı, kan basıncı, turgor tonus de-

ğerlendirilmelidir. Gereğinde pasif bacak kaldırma ve hemodinamik monitori-

zasyon seçenekleri değerlendirilmelidir.29 Hipovolemi cerrahi sonrası sık gö-

rülen bir durumdur sıvı replasmanı ile giderilebilir. Ancak postoperatif hasta-

da hipervolemi açısından da dikkatli olmak gerekir.30 

 

4.POST OPERATİF KOMPLİKASYONLAR 

4.1. Solunum Sistemi Komplikasyonları 

4.1.1. Üst Hava Yolu Obstrüksyonu 

Genellikle hastanın ekstübasyonunu takiben kısa süre içinde ortaya çı-

kar. Laringeal ödem, spazm, vokal kord paralizisi nedeni ile olabilir.31 Hastada 

dispne, takipne, substernal çekilmeler gözlenebilir. Tıkanma kısmi ise stridor 
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tam ise sessiz olarak kendini gösterir. Üst hava yolu obstrüksyonları acil mü-

dahale gerektirir.32 

4.2.2. Alt Hava Yolu Obstrüksyonu 

Postoperatif alt solunum yolu obstrüksyonları sık görülmektedir. Hasta-

larda genellikle astım, koah veya alerji hikayesi bulunmaktadır.33 Dispne, whe-

ezing, takipne ile kendini gösterir. Tedavisinde kısa etkili bronkodilatatörler ve 

steroid kullanılır.34 

4.2.3. Atalektazi 

En sık görülen pulmoner komplikasyonlardan biridir. Abdominal ve to-

rakal cerrahi sonrası daha sık izlenir. Postoperatif hastaların yaklaşık 

90%’nında görülmekle beraber asemptomatik olabilir. Tipik olarak post ope-

ratif 48. saatte şiddeti en fazla olur. 35 

Postoperatif atalektaziden korunmak için hastanın ağrısı kontrol altına 

alınmalıdır. Hastaya ihtiyacından fazla oksijen vermekten kaçınılmalıdır.14 

Solunum fizyoterapisi ve spirometri kullanımı, non invazif mekanik ven-

tilasyon kullanımı atelektatik alanların ekspanse olmasına yardımcı olabilir. 

Sekresyonlarını çıkartamayan hastalara nazotrakeal aspirasyon yapılabilir.34  

4.2.4. Pulmoner Ödem 

Postoperatif dönemde pulmoner ödem sık karşılaşılan komlikasyonlar-

dan biridir. Kardiyojenik disfonksiyona sekonder kardiyojenik pulmoner ödem 

veya üst hava yolu obstriklarına sekonder negatif basınçlı pulmoner ödem 

gelişebilir.36 

Kardiyojenik pulmoner ödemde postoperatif sol ventrikül disfonksiyo-

nu, mitral kapak patolojileri, hipertansiyon, hipervolemi gibi durumlara se-

konder olarak pulmoner kapiller basınç artar bunun sonucunda interstisyel 

alana sıvı eksreavazasyonu gerçekleşir. Hastada takipne, hipoksemi, wheezing 

görülür.37  

Postoperatif larignospazm, üst hava yolu obstrüksyonuna sekonder ola-

rak negatif basınçlı pulmoner ödem ortaya çıkar. İntratorasik negatif basıncın 

artması sonucu sağ kalbe veöz dönüş artar. Pulmoner vasküler yatağın dilatas-

yonu ve artmış negatif intratorasik basınç sonucu sıvı interstisyel geçer. Hasta-

larda hipoksi, takipne, pembe köpüklü sekresyonlar görülür.36 

Pulmoner ödemde hastalara oksijen desteği verilmelidir. Non invaziv 

ventilasyon sağ kalbe dönüşü azaltarak ve oksijenizasyonu düzelterek etkili 

olur. Bazı hastalara invaziv ventilasyon gerekebilir. Bronkodilatör ilaçlardan 

faydalanılır. Hipervolemik hastalarda diürez sağlanmalıdır. Hipertansiyona 

bağlı pulmoner ödemde intravenöz antihipertansif ilaçlardan faydalanılır.36,37 
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4.2.5. Pnömoni 

Postoperatif hasta aspirasyona bağlı kimyasal pnömoni açısından risk al-

tındır.38 Aspirasyon operasyon öncesi, entübasyon sırasında veya ekstübasyon 

sırıasında gelişebilir. Aspirasyon farkedildiğinde hasta hemen aspire edilmeli-

dir gereğinde büyük partiküller için bronkoskopi de kullanılabilir. Hastada 

hipoksemi, takipne, dispne, bronkospazm görülebilir. Aspirasyon gelişen bir 

hastada infiltrasyonların akciğer grafisinde görülmesi gecikebilir bu nedenle 

aspirasyon şüphesi olan hasta 24-48 saat yakın takip edilmelidir. Bazı hasta-

larda sekonder bakteriyel enfeksiyon gelişebilir bu durumda antibiyoterapi 

başlanmalıdır.39,40  

Postoperatif hasta aspirasyon dışında hastane kökenli pnömoni ve venti-

latör ilişkili pnömoni açısından da risk altındadır. Post operatif hastada hasta-

ne kökenli ve ventilatör ilişkili pnömoniye yaklaşımda farklılık bulunmamak-

tadır.36,38 

4.2.6. Pulmoner Emboli 

Postoperatif hastada pulmoner emboli görülebilir. DVT proflaksisinin 

yaygın kullanımı postoperatif pulmoner tromboemboli insidansını azaltmış-

tır.41 Tanı ve tedavisinde pulmoner emboliye genel yaklaşımdan farkı yoktur. 

4.2. Kardiyovasküler Komplikasyonlar 

4.2.1. Hipertansiyon 

Postoperatif hipertansiyon sık görülmektedir. Operasyon öncesi antihi-

pertansif tedavinin atlanması ve tanı konulmamış hipertansiyon en sık sebep 

olamakla beraber operasyon sonrası ağrı, ajitasyon, hipoksemi, hipotermi, 

titreme nedeni ile de olabilir. Operasyon sonrası hastanın kullandığı oral anti 

hipertansiflerin mümkün olan en kısa sürede başlanması önerilir. Oral alımın 

mümkün olmadığı durumda intravenöz eş değeri verilmelidir.42  

Sistolik basıncın 180 mmHg diastolik basıncın 110 mmHg üzerinde ol-

ması durumunda genellike tedavi gerektirmektedir. Öncelikle predispozan 

faktörler gözden geçirilmelidir. Hastanın analjezisi sağlanmalı, vücut ısısı nor-

mal değerle getirilmelidir. Titreme var ise kontol altına alımalıdır. Hipoksemik 

hastalarda oksijen desteği verilmelidir. Hipertansiyonun devam etmesi halinde 

hızlı başlangıçlı, kısa etkili ajanlar tercih edilmelidir. Beta bklokörler, kalsiyum 

kanal blokörleri, nitroprussid ve nitrogliserin sıklıkla tercih edilmektedir.43,44 

4.2.2 Hipotansiyon 

Genel olarak sistolik kan basıncının bazal değere göre 20%’den daha dü-

şük olması veya ortama arter basıncının 65 mmHg’dan düşük olması olarak 
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tanımlanabilse de yaygın kabul edilmiş tanımlaması bulunmamaktadır.46 Pos-

toperatif hastada hipotansiyon nedenleri tablo 1’de özetlenmiştir. 

 

Tablo 1 
Hipotansiton Ne-
denleri 

Olası Patolojiler 

Kardiyojenik 
Akut miyokardad enfarktüsü, aritmiler, kalp yetmezliği, sol vent-
rikül çıkış yolu obstrüksyonu 

Obstrüktif Pulmoner emboli, tamponad 
Hipovolemik Kanama, dehidrasyon 

Distribütif 
Sepsis, anaflaksi, nörojenik şok, adrenal yetmezlik, hipotermi 
sonrası hızlı ısıtma 

Venöz dönüş azal-
ması 

Artmış intraabdominal basınç, pozitif basınçlı ventilasyon, tansi-
yon pnömotoraks 

İlaç Etkileri 
Uzun etkili antihipertansif kullanımı, anestezik ajanların rezidüel 
etkileri, opoidler 

 

Postoperatif hastada hipotansiyon durumunda hasta hipoperfüzyon açı-

sından değerlendirilmeli ve tedavi edilmelir. Tedavi nedene yönelik olmadır.  

4.2.3. Aritmiler 

Postoperatif kardiyak aritmiler sık rastlanan bir komplikasyon olmakla 

birlikte nedenleri ve tedavisi genel yaklaşımdan farklı değildir. Post operatif 

hastada aritmi saptandığında ilk yapılması gereken aritminin doğruluğunu 

teyit etmek, klinik önemini belirlemektir. 12 derivasyonlu elektrokardiyog-

ram(EKG) çekilmelidir, hastanın hemodinamik olarak stabil olup olmadığı or-

taya konmalıdır.47,48 Unstabilite kriterleri tablo 2’de belirtilmiştir. 

 

Tablo 2 

Unstabilite Kriterleri 

Sistolik kan basıncı< 90 mmHg 

Bilinç bulanıklığı 

Senkop 

Kalp yetmezliği bulguları 

Miyokard enfarktüsü bulguları 

 

4.2.3.1 Taşiaritmiler 

Sinüs taşikardisi post operatif hastada en sık rastlanan aritmidir. En sık 

sebepleri arasında ağrı, anksiyete, hipovolemi bulunmaktadır. Bunlar dışında 
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sepsis, feokramositoma, hipertiroidizm, hipoksi, ilaç ve alkol çekilmesi gibi 

birçok nedene bağlı olabilir. Altta yatan patoloji düzeltilğinde ritm normale 

döner.49  

Bir diğer sık görülen supraventriküler taşikardi atriyal fibrilasyondur. 

Tedavisi hastanın hemodinamik stabilitesine ve atriyal fibrilasyonun ilk 48 

saat içinde olup olamamasına göre değişmektedir. Stabil hastalarda metopro-

lol veya esmolol gibi beta blokörler veya diltizem ve verapamil gibi kalsiyum 

kanal blokörleri kullanılır. Unstabil hastalarda veya 48 saat içinde yakalanan 

yeni atriyal fibrilasyon durumunda amiodoran, propofenon gibi ajanlarla veya 

kardiyoversiyon ile ritm kontrolü sağlanabilir. Atriyal flutter ve multifokal 

atriyal taşikardi tedaviside atriyal fibrilasyon tedavisi ile benzerdir.50 

Monoformik nabızlı ventriküler taşikardi durumunda hasta hemodina-

mik olarak stabil ise amiodoran gibi antiaritmik ajanlar kullanılır. Hipokalemi 

ve hipomagnezemi varsa düzeltilmelidir. Stabil olmayan hastalarda hastalarda 

kardiversiyon yapılmalıdır. Dal bloklu supraventriküler taşikardiden adenozin 

verilerek ayrılabilir. Adenozin yapıldığında sinüs ritmine dönmesi dal bloklu 

supraventiküler taşikardi lehinedir. Adenozinin astım, Wolff Parkinson White, 

AV blok ve kalp transplantasyonunda kontrendike olduğu unutulmamalıdır.51 

Polimorfik ventriküler taşikardi normal qt aralıklı (yaygın iskemi sonra-

sı) ve uzun qt aralıklı (Torsa de point) olabilir. Hız genellikle yüksek olduğun-

dan hemodinamik olarak unstablite yaratır ve kardiyoversiyon gerektirir. Akut 

miyokard enfarktüsüne veya ilaç toksitesine bağlı olabilir. Uzun qt durumunda 

2 gr IV magnezyum sulfal intravenöz olarak uygulanır ve gerekir ise tekrarla-

nır.47,51 

Taşiaritmilere yaklaşım tablo 3’de özetlenmiştir. 

 

Tablo 3 
Dar QRS Geniş QRS 

Düzenli Düzensiz Düzenli Düzensiz 

Sinüs taşikardisi, atri-
oventriküler nod re-
enteran taşikardi, 
atrioventriküler reen-
teran taşikardi, atriyal 
flutter 

Atriyal fibrilasyon 
(AF), Atriyal flut-
ter (AV bloklu), 
Multifokal atriyal 
taşikardi 

Monoformik na-
bızlı ventriküler 
taşikardi (MVT), 
Dal bloklu supra-
ventirküler taşi-
kardi, Preeksitas-
yon taşikardi 

Polimorfik VT 
Dal bloklu veya 
WPW ile AF 
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Tedavi 
1. Vagal manevra 
2. Atriyal flutter değil 
ise 6 mg iv adenozin 
yanıt yok ise 2 dk ara 
ile 2 kez 12 mg iv 
bolus 
3. Verapamil 
2,5-5 mg veya dilti-
zem 
0,25 mg/kg veya me-
toprolol 
5 mg veya esmolol 
500 mcg/kg yükleme 
50-200 mcg/kg idame 
4. Amiodoron 
300 mg 20-60 dk 900 
mg 24 saat inf.  
 
 

1. AF> 48 saat 
Hız kontrolü 
Metoprolol veya 
esmolol veya dilti-
zem veya verapa-
mil 
Kapl yetmezliği 
var ise digoksin 
Son seçenek 
amiodoron (ritmi 
sinüse döndirebi-
lir. 
2. AF<48 saat 
Ritm kontrolü 
Amiodoron 
Propofenon 
1 mg/kg 
İbutilid 
Senkronize kardi-
yoversiyon 

MVT: amiodoron, 
hipokalemi ve 
hipomagnezemi 
tedavisi, unstabil 
ve nabızsız ise 
kardiyoversiyon 
veya defibrilasyon, 
pace 
Dal Bloklu SVT: 
Adenozin 6 mg ıv 
yanıt yok ise 2 dk. 
Sonra 12 mg tek-
rar 2 kez 
Preeksitasyon 
taşikardi: Amio-
doron 
 

Polimorfik VT 
Kısa qt: Unstabil 
anjina pectoris 
tedavisi 
Uzun qt: Mg sülfat 
2 gr IV 10 dk inf. 
İlaçları kes 
Unstabil: Kardiyo-
versiyon 
Nabızsız: Defibri-
lasyon 
Dal bloklu AF: AF 
tedavisi 
WPW ile AF: 
Amiodoron 
Unstabil: DC kar-
diyoversiyon 
 

Mg: miligram, iv: intravenöz, kg: kilogram, mcg: mikrogram, inf: infüzyon 

 

4.2.3.2 Bradiritmiler 

Bradikardi genellikle sinüs nod disfonksiyonuna veya atrioventriküler 

(AV) bloğa bağlı ortaya çıkar. Postoperatif dönemde spinal veya epidural anes-

teziye, vagal tonus artışı, hipoksi ve ilaçlara sekonder gelişebilir. Bradikardi 

varlığında ilk önce hastanın stablitesi ve asistoli riski değerlendirilmelidir.48 

Daha önceden asistoli öyküsü, mobitz tip 2 av blok, geniş qrs ve 3 saniye üze-

rinde vetriküler pause olması asistoli açısından risk faktörüdür. Hemodinamik 

olarak stabil olan sinüs bradikardisi genellikle kendiliğinden düzelir ve ek te-

davi gerektirmez. Unstabil hastada birinci seçenek atropin kullanılır. 3-5 daki-

ka aralıkla 3 mg’a kadar uygulanır yanıt olamaması durumunda izoprenalin (5 

mcg/dk) adrenalin( 2-10 mcg/dk) , dopamin (2-10 mcg/dk) seçeneklerinden 

biri kullanılabilir. Aminofilin ve glukagonda değerlendirilebilir. Bradikardi 

devam eden hastalarda pace düşünülmelidir.47,49 

4.2.4. Miyokardiyal Hasar 

Post operatif dönemde myokarda oksijen sunumu ve kullanımı arasında 

dengesizlik sonucu ortaya çıkamaktadır.52 Özellikle yüksek kardiyak riskli has-

talara post operatif miyokard iskemisi açısından dikkatle izlenmelidir. Torakal 

veya abdominal cerrahi sonrası insizyon ağrılarının göğüs ağrısını baskılayabi-
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leceği unutulmamalıdr. Post operatif hastalar devamlı elektrokardiyografi ile 

gereğinde kardiyak enzimlerle izlenmelidir. Akut koroner sendromun tedavisi 

diğer hastalarda olduğu gibidir.53 

4.3. Nöropsikiyatrik Komplikasyonlar 

Postoperatif hastada en sık görülen nöropsikiyatrik komplikasyon delir-

yumdur. İleri yaş ve var olan kognitif bozukluk, sepsis, ağrı konrolünün sağla-

namaması, metabolik bozukluklar, şiddetli hastalık, sedatif kullanımı, benzodi-

azepinler ve opoid kullanımı en sık risk faktörlerindendir. Önlemek için ağrı 

kontrolünde ve sedasyonda kullanılan ilaçların yeterli gereğinden fazla veya az 

verilmemesi, uyku hijyeni, reoryantasyonun ve erken mobilizasyonunun sağ-

lanması gerekmektedir. Tedavisinde deksmetadomin, haloperidol, ketiapin 

kullanılmaktadır. 1 günlük deliryum dahi kötü prognoz ile ilişkili olduğu unu-

tulmamalıdır.54,55 

Bir diğer nöröpsikiyatrik komplikasyon uyanma bozukluğudur. Cerrahi 

sonrası hastada uyunma bozukluğu görülmesi durumunda kullanılan anestezi 

ajanların uzamış etkisi, hipoksi veya hiperkarbi gibi solunumsal, hipoglisemi, 

üremi, hipotermi gibi metobolik veya intraserebral vasküler olaylar açısından 

farkında olmak gerekir. Patolojiyi açıklayacak klinik semptom ve bulgu sapta-

namaması durumunda kranial görüntüleme yapılması gerekmektedir.56 

4.4. Üriner Sistem Komplikasyonları 

Postoperatif hastalarda sık görülmektedir. İleri yaş, erkek cinsiyet, ano-

rektal ve inguinal bölge operasyonları risk faktörlerindendir. Mesane distansi-

yonuna bağlı olarak hastada ağrı, bulantı kusma görülebilir. Hastada taşma 

tarzında miksiyon görülebilir. Üriner kataterizasyon gerekebilir.57 

Genitoüriner sistem operasyonları sonrası mesane irrigasyonu gereken 

durumlarda elektrolit bozuklukları, obtrüksyonlar açısından dikkatli olunma-

lıdır.58 

Cerrahi sonrası hastalarda akut böbrek hasarı gelişebilir. Akut böbrek 

hasarına yaklaşım genel yoğun bakım hastasından farklı değildir.59 

4.5. Postoperatif Kanama 

Kanama post operatif hastalarda önemli bir komplikasyondur. Postope-

ratif hastanın nabız sayısı, kan basıncı, idrar çıkışı, drenajın miktarı ve içeriği 

yakın takip edilmelidir. Hastanın tam kan sayımı, kuagulasyon parametleri 

takip edilmelidir. Hastada taşikardi, hipotansiyon, saatlik idrar çıkışında azal-

ma, kapiller dolumda uzama gibi bulgular saptanabilir. Genç hastalar hemoro-

jiyi daha iyi kompanse edebildiklerinden dolaya bulgular kan hacminin 40% 
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kaybından sonra gelişebileceği akılda tutulmalıdır. Kanama odağını saptamak 

için fizik muayene ve görüntüleme yöntemlerinden faydalanılır.60 

Hastada hipoperfüzyon bulguları olması durumunda uygun kan ve kan 

ürünlerinin transfüzyonu yapılmalıdır. Kanama dissemine intravasküler he-

moroji, travma ile indüklenmiş kuagulopati gibi kanama bozuklukları ile bir 

arada olabilir bu nedenle aptt, pt, ınr gibi kuagulasyon testlerinin yanında fib-

rinojen takibi yapmak, eksikliğinde uygun kan ürünü ile transyüzyon yapabil-

mek açısından yararlı olabilir.60 

Bazı hastalarda kanama kontrolü açısından cerrahi veya girişimsel yön-

temler kullanmak gerekebilir.60 

Kanamanın doku oksijenizasyonunu bozması dışında bası etkisi ile bazı 

problemlere (tamponad, abdominal kompartman, ağrı, vb. ) yol açabileceği 

unutulmamalıdır. Ayrıca cerrahi alandaki hematomun ateşe yol açabileceği, 

sekonder bakteriyel enfeksiyona neden olabileceği akılda tutulmalıdır.60 

4.6. Yaralanmalar 

Cerrahi hasta operasyon sırasında veya yoğun bakımda pozisyona, kul-

lanılan medikal ajanlara ve yapılan girşimlere bağlı kalıcı veya geçici yaralan-

malara maruz kalabilir. Hasta entübasyon sırasında oluşabilecek trakeal rüp-

tür veya laserasyon, operasyon sırasında oluşabilecek göz yaralanmalarına, 

pozisyona, intramuskuler enjeksiyonlara, kullanılan medikal ajanlara bağlı 

periferik sinir hasarı açısından risk altındadır. Postoperatif hasta yaralanma 

açısından değerlendirilmeli ve gereğinde ilgili kliniklere konsülte edilmeli-

dir.61,62,63 
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KLİNİK ADLİ TIPTA OBSTETRİK SORUNLAR 

 
Obstetrics Issues in Clinical Forensics 

 

Uzman Ebe Rojda BAYAR* 

 

1.GİRİŞ 

Adli tıp özellikle tıp, hukuk, psikoloji ve sosyal bilimlerde okuyan ve bu 

alanlarda mesleğini icra eden tüm profesyonel meslek gruplarının bilmesi ge-

reken bir bilim dalıdır. Adli tıp uygulamalarının temel karakteristiğini multidi-

sipliner çalışma oluşturmaktadır. Alanında uzmanlaşmış profesyonel meslek-

lerin, adli olguların çözümünde birlikte çalışması en doğru sonuca ulaşmaya 

yardımcı olmaktadır. Klinik adli tıp konularına bakıldığında karşılaşılan sık 

olgulardan biri de kadın doğum alanına aittir. Bu alanda görev yapan hekim, 

ebe ve hemşirelerin multidisipliner bir şekilde çalışması karşılaşılacak adli 

olguların çözümünü kolaya ulaştırarak mağduriyetlerin yaşanmasını engelle-

mektedir. Ebe ve kadın doğum hekimleri sıklıkla malpraktis davalarıyla karşı-

laşmaktadır. Ebe ve hekimler doğum öncesi, doğum ve doğum sonrası anne ve 

fetüsün sağlığına yönelik bakımları sürdürmekle yükümlüdür. Bu takipler sıra-

sında istenmeyen bir durum gerçekleştiğinde yargı süreciyle karşılaşmaktadır-

lar. Bu çalışmanın amacı klinik adli tıpta karşılaşılan obstetrik sorunlar hak-

kında bilgi vermektir. Derleme tipte olan bu çalışma obstetri alanında sıklıkla 

karşılaşılan adli olguları içerdi. Sonuç olarak literatür doğrultusunda oluşturu-

lan bu çalışma ile sağlık profesyonellerinin adli olaylar konusunda mevcut 

bilgilerinin doğruluğunun, saha deneyimlerinin yansıması olduğu ve adli olgu-

lara ilişkin bilgi ve yaklaşımlarının yeterli olmadığı düşünülmektedir. Bu ko-

nuda ki hizmet içi eğitimlerin yaygınlaştırılması ile sahada ki ebe ve kadın do-

ğum hekimlerinin adli ebelik ve adli obstetri konusundaki bilgi ve deneyimle-

rinin artırılmasına katkı sağlayabileceği düşünülmektedir. 

                                                           
* Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Doğumhane. rojdabayar95 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Adli Tıp 

Adli tıp, klinik adli patolojiyi ve tıbbi hukuku güçlendirir ve kullanılan bu 

terim tıp ile adli sistemler arasındaki bağlantıyı oluşturmaktadır. Adli tıbbın 

gelişimi binlerce yıl öncesine dayanmaktadır. Genel olarak alanın ilk çıkış nok-

tasının Çin olduğu düşünülmektedir1.  Adli tıp alanındaki ilk yazılı eser olan 

Ölüm Araştırmaları Rehberi Sung Tz’u tarafından 1186 yılında yazıldığı bilin-

mektedir. Bu rehber adli bilimin birçok özel ilkesini tanımlamakta ve adli bili-

min bir parçası olan ceza soruşturması, şiddet ve malpraktis olayları sonucun-

da gerçekleşmiş ölüm ve cinayet vakalarının sorgulanması gibi temel konula-

rını içermektedir2. Adli tıp, tedavi edici veya koruyucu hekimlik ve ebelik hiz-

metleri dışında bilirkişilik olarak tanımlanan bir bilim dalıdır. Her türlü şiddet, 

şüpheli ölüm, babalık ve kimlik tespitinin yapılması, çocuk istismarı ve tecavüz 

gibi çok geniş çalışma alanlarını kapsamaktadır3. Obstetri ve jinekoloji alanın-

da görev yapan önemli iki meslek grubu olan kadın doğum hekimi ve ebeler 

hizmet verdiği alan ile özellikle kadın ve çocuk sağlığı gibi konularda tecavüz, 

cinsel şiddet ve diğer şiddet türleri vb adli süreçler ile karşı karşıya kalmakta-

dır. Kadın doğum hekimi ve ebenin adli konularda da daha bilgili ve deneyimli 

olması ülkelerin gelişmişlik düzeyi göstergesi olan anne ve çocuk sağlığını ar-

tırmaya katkı sağlayacaktır. Sağlık hizmetinin güvenli, etkili, hasta merkezli, 

zamanında, verimli, adil, çağdaş ve kaliteli olması gereklidir. Hastanın güvenli 

bir ortamda ve her türlü zarar verici durumdan korunarak hizmet almasının 

sağlanması hem hastane yönetiminin hem de sağlık ekibi üyelerinin sorumlu-

luğundadır. Bu nedenle hekim ve ebelerin adli uygulamalardaki konumu itibari 

ile hem mesleki farkındalığın kazandırılması hem de doğacak zarar ve ihmalle-

rin önlenebilmesi açısından önemlidir. Bakım veren tüm sağlık profesyonelleri 

içinde adli tıpta hekim ve ebenin yeri ve bu konudaki bilgisi, deneyimi, ekip 

içindeki önemi, özellikleri, rolleri, sorumlulukları adli süreçte sağlık ekibinin 

adaletin yerine getirilmesinde katkısının ortaya konulması açısından önemli-

dir4. 

2.2. Obstetri de Sık Karşılaşılan Adli Olgular 

Klinikte karşılaşılan adli vakaların yönetimi iyi sürdürülürse oluşabile-

cek zararların önüne geçilerek mağduriyetlerin yaşanması engellenecektir5. 

Adli vaka yönetimi açısından hekim ve ebenin; başvuran mağdurların öyküsü-

nün tam ve eksiksiz alınması, kayıt edilmesi, gerekli biyolojik veya fiziksel de-

lillerin toplanması, alınan örneklerin uygun koşullarda saklanması, kaydedil-

mesi ve ilgili kurum ve kuruluşlara ulaştırılmasının sağlanması gibi temel so-
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rumlulukları bulunmaktadır6 7. Klinik çalışma alanlarında sıklıkla adli olgular 

ile karşılaşılmaktadırlar. Bunlardan bazıları; malpraktis, aile içi şiddet, çocuk 

istismarı, cinsel saldırı, ölü doğum ve asfiksi obstetri alanında sık karşılaşılan 

adli olgulardır4. 

2.2.1. Malpraktis ve İhmal 

Doğum olayı kişiler tarafından heyecanla beklenen, anne ve bebek için 

sağlıklı sonuçlanması istenen bir durumdur. Gebelik ve doğum olayları doğası 

gereği risk barındırmakta ve bazen istenmeyen sonuçlar gerçekleşebilmekte-

dir. İstenmeyen sonuçların ortaya çıkması sonucunda hasta yakınlarının tıbbi 

hata yapılıp yapılmadığını ve daha fazla sorgulamalarına sebep olmaktadır8 

Malpraktis; bir meslek mensubunun, mesleğini icra ettiği sırada ortaya 

çıkan hatalı uygulamalardır. Tıbbi Malpraktis, sağlık profesyonelinin tedavi ya 

da bakım esnasında güncel standart uygulamaları yapmama durumu, beceri 

eksikliği ya da hastanın tedavisini vermemesiyle gelişen zarar biçiminde de 

tanımlanmaktadır9. Sürekli genişleyen ve artan sorumluluklar ebe, hemşire ve 

doktorun karar vermesini ve uygulamalarını zorlaştırmaktadır. Teknolojinin 

ilerlemesiyle, sağlık hizmetlerinden beklenti de aynı oranda artmaktadır. Sağ-

lık hizmetlerinde sunulan bakımın kalitesi de hasta memnuniyetini etkileyerek 

olası bir dava konusunda dava kararlarını değiştirebilmektedir. Sağlık profes-

yonellerinin kendilerini korumaları için yasal hak ve sorumluluklarının farkın-

da olmaları gerekmektedir. Yasalar, hasta bakımının sağlanmasında bir temel 

sağlar. Sağlık profesyonellerinin rollerini ve sorumluluklarını diğer sağlık hiz-

metlerinden ayırt ederek çeşitli roller,  bağımlı veya özerk uygulamaların sınır-

larını tanımlarlar 10.  

Son yıllarda hastalarda artan tıbbi hata sonuçları ve buna bağlı olarak 

gelişen sigorta primlerindeki artış, Türkiye’de yeni Türk Ceza Kanunu (TCK) 

hekim, hemşire ve ebelerin hatalı uygulama sonuçlarından dolayı davalık ol-

ması, hasta güvenliğinin jinekoloji ve obstetride önemli bir konu olarak ele 

alınmasına neden olmaktadır. Birçok kurum için tıbbi hataların önlenmesi ve 

hasta güvenliği konusu odak haline gelmiştir 11.  Malpraktis olgularının çoğu-

nun iletişim eksikliği ve yanlış seçim kriterlerinden kaynaklanmakta olduğu 

aynı zamanda teknik hatalara dayanan bazı vakaların da olduğu gözlenmekte-

dir. Dolayısıyla, bakım vericilerin uygulanacak bakıma uygun hasta seçmesinin 

ve hastaya uygun tedavi yöntemini belirlemesinin, sezaryene kadar vermeden 

önce olası tüm riskleri değerlendirmesi gerekmektedir. Bakım verici ile hasta 

arasında iyi bir iletişim kurulması, sağlık profesyonelinin tıbbi kurallara riayet 

etmesi, hastadan aydınlatılmış onam alınması, malpraktise yönelik farkındalığı 
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artıracak eğitimlerin verilmesi ve denetim mekanizmalarının etkin bir şekilde 

işletilmesinin malpraktis olgularının önlenmesinde etkili stratejiler arasında 

yer aldığı düşünülmektedir. Malpraktis davalarının azaltılması için özellikle 

aydınlatılmış onam formu imzalanırken gerçekleştirilecek operasyonun riskle-

ri hasta ile ayrıntılı bir şekilde paylaşılmalıdır 12. 

2.2.2. Aile İçi Şiddet 

Şiddet, insanlarda kanuna uymamak, kişiye zarar, hakaret, kişinin onu-

runu kırmak, dinginliğine ve huzuruna son vermek, hakkını çiğnemek, kişiyi 

hırpalamak, incitmek, canını acıtmak için zor kullanmak, aşırı yıkıcı davranış-

larda bulunmak ve aşırı derecede öfke ifade etmek şekillerinde kendini göste-

ren davranışlar olarak tanımlanmaktadır13. Toplumun en küçük ve temel biri-

mi olan aile bireyleri arasında şiddet görülmesi aile içi şiddet olarak ifade 

edilmektedir14. Aile içi şiddetin; ebeveynlerin çocuğa uyguladıkları veya aile ile 

yaşayan yaşlılara uygulanan şekilleri de söz konusudur. Aile içindeki şiddetten 

sadece kadınlar değil o evde yaşayan çocuklar hatta anne karnındaki bebekler 

de zarar görmektedir 13. Sağlık profesyonelleri hizmet verdikleri birimlerde 

sıklıkla aile içi, kadına yönelik ve çocuğa yönelik şiddet türleriyle karşılaşmak-

tadırlar. Özellikle birinci basamakta çalışan ebe ve hekimlerin aile bireyleriyle 

etkileşimi daha fazla olduğundan bu vakalar ile daha sık karşılaşmaktadırlar4. 

Bu nedenle kaliteli bakımı sürdürebilmek ve hasta odaklı tedavinin gerçekleş-

tirilebilmesi için bu alanda çalışan sağlık çalışanlarının bu tarz vakalara karşı 

dikkatli olmaları gerekmektedir.  

2.2.3. Çocuk İstismarı  

Çocuk istismarı, çocuğa benzer bir örüntüye sahip tek veya çoklu kaza 

olmayan yaralanmalar olarak tanımlanmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

verilerine göre her dört yetişkinden biri çocukluğunda fiziksel istismara; her 

beş kadından 1’i ve her 13 erkekten 1’i çocukluğunda cinsel istismara uğra-

maktadır. Her yıl 15 yaş altı yaklaşık 41.000 çocuk istismar nedeniyle hayatını 

kaybetmektedir15 İstismar, fiziksel, duygusal ve cinsel olarak üç şekilde ger-

çekleşmekte, ihmal ise fiziksel ve duygusal ihmal, tıbbi bakım ihmali olarak üçe 

ayrılmaktadır. Fiziksel istismar, 18 yaşın altındaki çocuk ve gençlerde bakım 

veren kişilerce oluşturulan fiziksel hasar, yaralanma veya yaralanma riski ola-

rak ve çoğunlukla “kaza” olarak nitelendirilerek sağlık profesyonelleri tarafın-

dan sıklıkla gözden kaçırılmakta olan bir tablodur. Fiziksel ihmal ise 18 yaşın-

dan küçük bir çocuğun veya gencin yetersiz beslenme, hijyen, bakım verme 

sonucunda zarara uğraması veya gelişiminin engellenmesi olarak tanımlan-

maktadır. Hem istismar hem de ihmal açısından pek çok risk faktörü bulun-
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maktadır. Yoksulluk, aile birliğinin bozulması, aile içi şiddet, ebeveynlerin veya 

bakım verenlerin bilgi yetersizliği, sosyal destek yetersizliği, madde kullanımı, 

psikiyatrik hastalıklar gibi pek çok aile ile ilişkili neden istismara ve ihmale yol 

açabilmektedir. Bununla birlikte, çocukları koruyan, kollayan yasaların yeter-

siz olması, toplumdaki sosyal eşitsizlikler, savaşlar, silahlanma ve medyadaki 

şiddet de ihmal ve istismar riskini arttıran önemli toplumsal sorunlara yol 

açmaktadır. Aile içinde daha önce istismara uğrayan başka bireylerin bulun-

ması da istismar ve ihmalle ilgili riski arttırmaktadır16. 

Ölüm ve engellilik nedeni olabilen ciddi bir sorun olan çocuk ihmal ve is-

tismarının saptanabilmesi için, hekimlerin ve ailelerin bu konudaki farkındalı-

ğının artması gerekmektedir. İstismar mağduru olabilecek çocuklarla uğraşır-

ken, aşağıdakiler de dahil olmak üzere normal büyüme ve gelişme aşamaları 

bilinmelidir: 

 Yenidoğanların yalnızca %25'inden azı 3 aylık olmadan önce dönme 

hareketi yapabildiği,  

  Çoğu bebeğin 9-10 aylık olmadan iyi emekleyemediği,  

  Çocuklarda dairesel cisimleri çevirme becerisinin 2 yaşından önce ge-

lişmediği, 

 Genellikle kafatası kırıklıklarının da 3-4 metreden daha kısa bir yük-

seklikten düşme ile gerçekleşmediği akılda tutulmalıdır2. 

Sağlık profesyoneli çocuk istismarını önlemede birincil koruma yöntemi 

olarak çocuğun bulunduğu ortamı, ailenin koşullarını ve eğitimini göz önünde 

bulundurmalı ve bu koşulları iyileştirme çabalarını planlayarak gerekli bakımı 

vermelidir. 

2.2.4. Cinsel Saldırı 

Cinsel saldırı/istismar kompleks nedenleri ve dramatik sonuçları olan, 

tıbbi, hukuki ve biyopsikososyal bir problemdir. Bu sorunun ortaya çıkartılma-

sı ve çözümlenmesinde multidisipliner bir yaklaşım ve tecrübe önem arz et-

mektedir. Cinsel saldırı rızası olmayan veya yaşının küçüklüğü, akıl hastalığı 

vb. herhangi bir nedenden dolayı rızası kabul edilmeyen bir kişiye; fiziksel güç 

kullanma, kişiyi tehdit etme, korkutma, hile veya kandırma gibi yöntemlerle,  

cinsel içerik taşıyan, cinsel doyumu amaçlayan, toplumun kabul etmediği bir 

davranışta bulunulmasıdır17. Cinsel saldırı mağdurlarının muayeneleri özel bir 

önem ve özen gerektirir. Mağdurun psikolojik olarak zor durumda olduğu fi-

ziksel ve psikolojik travmaya maruz kaldığı göz önünde bulundurulmalıdır. 

Muayene bulguları daha önceden hazırlanmış standart formlara kaydedilmeli 
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öznel kısaltmalardan kaçınılmalı ve uluslararası kabul edilmiş standart kısalt-

malar kullanılmalıdır18. 

Cinsel saldırı muayenesinin ilk aşaması inspeksiyon ile başlar. Muayene-

de mağdurun tüm cilt yüzeyleri genel bir fizik muayene gibi incelenerek, özel-

likle saldırı esnasında oluşabilecek lezyonlara ağzı kapatmak için el ile bastır-

ma sonucu dudakların iç yüzlerinde abrazyonlar, ekimozlar, hatta laserasyon-

ları göz önünde bulundurmalıdır. Cinsel saldırı muayenelerinde iç beden mua-

yenesi CMK(Ceza Muhakemesi Kanunu)’nın 75. ve 76. maddelerinde sadece 

hekim tarafından yapılabileceği belirtilmektir. 

2.2.4.1. Cinsel saldırı mağdurundan materyal örnekleri nelerden 

oluşmaktadır?  

 Çekilerek çıkartılmış saç kılı (kökleri olmalı), 

 Pubisden taranarak elde edilen pubis kılları ve diğer kılları,  

 Çekilerek elde edilen karşılaştırmada kullanılacak pubis kılı,  

 Karşılaştırmada kullanılacak kan örneği, 

 Alkol ve uyuşturucu aranması için kan ve idrar, 

 Vajenden ve servikal kanaldan sürüntü,  

 Vücuttaki her türlü şüpheli örnekten alınan sürüntü, 

 Öyküde ağız penis teması varsa ağızdan sürüntü, 

 Anal ilişki iddiası varsa anüsden sürüntü, 

  Tırnakta bulunması olası deri kalıntıları gibi örnekler için elde edilen 

tırnak numuneleri, 

 Öyküde meni bulaşığı olduğu bildirilen bölgelerden sürüntü,  

  Tükürük, 

 Gebelik testi için kan ve idrar, 

 Olaydan uzun süre sonra geçtiği iddia ediliyorsa ve gebelik mevcutsa 

koryon villüs ve amnion sıvı örneği alınmalıdır 10,18. 

Mağdurun öyküsü tüm detayları ile alınmalı ve şiddet izlerinin saptan-

ması için fiziksel muayene   cinsel saldırı olayını saptamak için ise genital mu-

ayene dikkatlice dış genital bölgeden başlayıp hymen ve anüs muayenesi pro-

sedürlere uygun olarak eksiksiz yapılmalıdır. Materyal alınması detaylı ve titiz 

uygulanması gereken çok önemli bir çalışmadır. Tüm bunlardan sonra mağdu-

ra durumu bildirir adli raporu yazılmalıdır. Unutulmamalıdır ki adli rapor cin-

sel saldırı suçundan mağdur olmuş kişiye yargılama aşamasında en büyük kat-

kıyı sağlayacağı gibi hekimin yaşayacağı olası bir adli durumda hekimi de ko-

ruyacaktır18. 
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3. Sonuç 

Adli olguların ilk aşaması, genel öyküye ek olarak hasta bakım süreci ba-

samaklarına uygun yaklaşımın sağlanmasıyla gerçekleşir. Tıbbi tanı ve tedavi 

planının uygulanmasında, hekim tarafından, acil durumlar dışında yazılı olarak 

verilen tedavileri uygulamakla yükümlü olan sağlık mesleği mensupları hasta-

da beklenmeyen veya ani gelişen durumlar ile acil uygulanması gereken tanı 

ve tedavi planlarında hekimin tıbbi istemini kabul etmek, bu süreçte hasta ve 

çalışan güvenliği açısından gerekli tedbirleri almakla yükümlüdürler Yargıya 

yansıyan tıbbi müdahale hatalarının yapıldığı sağlık mesleklerine göre dağı-

lımda; %82 hekimlik faaliyetleri esnasında, %14,5 ebelik veya hemşirelik faa-

liyetleri sırasında, %2,1 sünnetçilik faaliyetleri sırasında ve %1,4 eczacılık 

faaliyetleri sırasında oluşan hatalar olduğu görülmektedir. Tıp uzmanlık alan-

larından en çok Kadın Hastalıkları ve Doğum alanında tıbbi müdahale hataları 

olmaktadır. Obstetri alanını ilgilendiren tıbbi müdahale hatalarının sonuçları; 

%33 ölüm, %20 cismen eza görme, %16 uzuv kaybı, %13 engelli bebek doğ-

ması, %10 konjenital anomalili bebek doğması, %3 bitkisel hayata girme ve 

%3 bebek karışmasıdır. Yargıya yansıtılan tıbbi müdahale hataları sonucunda 

en çok ölüm, obstetri alanında gerçekleşmektedir. Obstetri alanında çalışan 

ebe, hekim, hemşire tarafından adli olguların tanımlanması oluşabilecek malp-

raktis davaların önüne geçmesi ve mağduriyetlerin yaşanmaması amacı ile 

önem arz etmektedir. 
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