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ABSTRACT

Various situations may arise from a simple problem of peripheral intravenous access to death during both general and regional
anesthesia applications. Various problems can be seen in the intraoperative period depending on the patient's comorbidities,
surgical procedures, anesthesia technique and the drugs used. A significant portion of these can be prevented by a careful risk
assessment before surgery and by optimization of some comorbid conditions. These problems can be very important for both
patients and their relatives and health workers. This importance may be related to patient health or may be due to forensic
events. At this point, the general condition of the patient and the experience and skill of the anesthesiologist are also extremely
important. These problems related to anesthesiain the perioperative period often occur suddenly. Therefore, anesthesiologists
should have sufficient knowledge about this subject. Preparations for adequate and appropriate interventions should be
complete. In addition, intraoperative early recognition can minimize the damage by adequate and timely interventions. In this

review, the problems that can be seen during anesthesia applications were examined.
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Perioperatif Donemde Goriilen Anestezi iliskili Problemlerde Genel Yaklagimlar

0ZET

Hem genel hem de rejyonel anestezi uygulamalari sirasinda periferik intravenoz yol ile ilgili basit bir problemden 6lime kadar
degisebilen cesitli durumlar ortaya cikabilmektedir. intraoperatif dénemde hastanin komorbiditeleri, cerrahi prosedirler,
anestezi teknigi ve kullanilan ilaglara bagl olarak gesitli problemler goérdlebilir. Bunlarin énemli bir kismi ameliyat dncesi dikkatli
bir risk degerlendirmesi ve bazi komorbid durumlarin optimizasyonu ile 6nlenebilir. Bu problemler hem hasta ve yakinlarrigin hem
de saglik calisanlari agisindan son derece énemli olabilir. Bu énem hasta saghd ile iliskili olabilecegi gibi meydana gelebilecek
adli olaylar nedeniyle olabilir. Burada hastanin genel durumu ile beraber anestezi uygulayicisinin deneyimi ve becerisi de son
derece onemlidir. Perioperatif donemde anestezi ile ilgili bu problemler siklikla ani meydana gelmektedir. Bu nedenle anestezi
uyqulayicilar bu konu hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalidir. Yeterli ve uygun mudahaleler icin hazirliklar eksiksiz olmalidir.
Ayrica intraoperatif erken farkina varma, yeterli ve zamaninda midahalaler ile hasar en aza indirilebilir. Bu derlemede anestezi
uygulamalari sirasinda gérulebilen problemler incelenmeye calisildi.

Anahtar kelimeler: Genel anestezi, Rejyonel anestezi, Perioperatif problemler
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GIRIS

Tipta saglanan 6énemli gelismelere ragmen halen
anestezi uygulamalari sirasinda ¢ok cesitli problemler
gorulebilmektedir. Cogu zaman bunlarin Gstesinden gelmek
mumkin olmaktadir. Fakat bazen onlenemeyen ve geri
dénisslz hasarlar meydana gelebilir. Bu anlamda anestezi
uygulayicilarinin - konu hakkinda farkindaligi ve gerekli
durumlarda midahale edebilme kapasiteleri 6nem arzeder.
Bu derlemede glncel literatur ile anestezi sirasinda gordlen
perioperatif problemlerin incelenmesi amaclandi. Bunlar
genel anestezi ve rejyonel anestezide gérilen problemler
olarak iki gruba ayrilarak incelendi. Anestezide karsilasilan
intraoperatif problemler Tablo-1 de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Anestezide Sik Karsilasilan intraoperatif Problemler

Genel Anestezi

A-Solunumsal (Havayolu kontroll, atelektazi, aspirasyon,
laringospazm, bronkospazm, akciger ddemi, pnomotoraks)

B-Kardiyovaskiiler (Tasikardi, bradikardi, hipotansiyon,
hipertansiyon, aritmi, tromboembolik olaylar, myokard iskemisi-
enfarktUs, kardiyak arrest-olim)

C-Gastroisntestinal (Bulanti-kusma, mide igerigi aspirasyonu,
karaciger hastaligi)
D-Endokrin (Hiperglisemi- firtinasi,
feokromastoma)

hipoglisemi,  tiroid

E-Norolojik (Anestezi sirasinda farkindalik, periferik sinir hasari)

F- Diger (Isi problemleri, renal problemler, alerjik reaksiyon
ve anaflaksi, malign hipertermi, kan transflizyonu, plazma
kolinesteraz eksikligi, obezite, anestezi verilerinin takibi)

Rejyonel Anestezi

(Teknik hata, yetersiz analjezi, bradikardi, hipotansiyon, total
spinal blok ve solunum depresyonu, epidural ve intratekal
kanama, direk sinir hasari, enfeksiyon, allerjik reaksiyon,
kardiyak arrest, idrar retansiyonu, bulanti kusma, anestetik
ilag intoxikasyonu, obezite)

Genel anestezide karsilasilan problemler
A-Solunumsal problemler

Anestezi sirasinda akcigerler ile ilgili problemler sigara,
obezite, ileri yas, uyku apnesi, kronik obtriktif akciger
hastaligi ve pulmoner hipertansiyon gibi hastaya ait risk
faktorleri veya diyafragma yakin ameliyatlar, acik abdominal
cerrahive uzun ameliyat suresi gibi cerrahirisk faktarlerinden

kaynaklanabilir. Ayrica mekanik ventilasyon ve anestezik
ajanlarda diger risk faktorleridir (1).

Havayolu Kontrolii: Hava yolu yonetimi, anestezi

uygulamasinin - temel taslarindan birisidir. Endotrakeal
entibasyon havayolu kontrolinde halen altin standart
olarak degerlendirilmektedir. Bu problemleri dngormede
kapsamli anamnez, fizik muayene veya spesifik testlere
ihtiyac duyulabilir. Pediyatrik vakalar, travma hastalari ve
bazi kongenital patolojileri olan hastalarda endotrakeal
enttbasyon ile ilgili riskler daha fazladir. Beklenmedik
zor maske ventilasyon, zor endotrakeal entibasyon veya
basarisiz endotrakeal entibasyon hastada hipoksik beyin
veya hayati tehlike olusturabilir. Ayrica 6zofagial entiibasyon,
bronsial entlbasyon, servikal yaralanma, korneal hasar,
otonomik refleksler, artmis intrakranial basing, bronkospazm,
laringospazm, travmatik hasar, diskonnektion, gastrik icerik
aspirasyonuvetansiyonpnomotoraxgibipekcokkomplikasyon
gelisebilir. Anestezistin bilgi, beceri ve tecrlibesinde eksiklik,
hasta ve ekipman hazirliginda yetersizlik gibi anesteziye bagli
risk faktorleri de basarida etkilidir. Endotrakeal entibasyon
mUmkun olmadigl zaman laringeal maske, combitube veya
trakeostomi gibi cesitli alternatif yollar tercih edilebilir.
Anestezistler bu problemler ile basa c¢ikmada yeterli
olmalidir. Ayrica bu zorlu durum igin gerekli diger ekipman ve
algoritmalar hazirda bulundurulmalidir (1,2). Benzer sekilde
operasyon sonrasi trakeal ekstlbasyon sirasinda morbidite
ve mortalite ile iligkili gesitli problemler gorulebilir. Nadiren
planlanan ekstibasyondan sonra endotrakeal re-enttbasyon
gerekebilir (%0.1-0.45). Bu

postanestezik bakim Unitesinde gerekebilir. Kritik hastalarda

ihtiyagc ameliyathane veya

reentiibasyon oranlari daha yiksek bildiriimektedir (%0.4-
25). Obezite, obstriiktif uyku apnesi, bas-boyun cerrahisi,
servikal omurga prosedurleri, Ust solunum yolu cerrahisi
ve obstetrik vakalar ekstiibasyon basarisizligi riskini dnemli
derecede artirmaktadir (1-3).

Atelektazi: Aslinda atelektazi genel anestezi induksiyonu
sonrasinda dlzenli olarak gorulur. Anestezide intraoperatif
mekanik ventilasyon uygulanmast ile akciger fonksiyonlarinda
azalma olur. Genel anestezi sirasinda kompresyon,
absorpsiyonveya surfaktan kaybinabagli atelektazi gelisebilir.

Boylece akcigerlerin fonksiyonel rezidlel kapasitesinde
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azalma meydana gelir. Normalde uyanik hastalarda dahi,
sirtisti konumda fonksiyonel rezidiel kapasite 0,5-1 litre
azalir. Anesteziye sekonder diyaframin yukselmesi ve kas
felci gibi etkiler ile fonksiyonel rezidUel kapasitede ekstra
azalma goralur. Fonksiyonel rezidiel kapasitede azami
azalma, siklikla genel anestezinin ilk birka¢ dakikasinda
qorilir. llave olarak obezite, trendelenburg pozisyonu, st
abdominal cerrahi veya laparoskopi uygulanan hastalarda
diyaframin ylkselmesine bagl olarak dorsal bdlgelerde
pulmoner kollaps meydana gelebilir. Hem intravenz hem
de inhalasyon anestezisi sirasinda spontan solunumun olup
olmamasl, kas gevsetici veya mekanik ventilatér kullanilip
kullaniilmamasina bagl olarak atelektazi gelisebilir. Ketamin
tek basina kullanildiginda atelektazi meydana getirmeyen
tek anesteziktir. Yiksek oksijen konsantrasyonu genellikle
atelektazi olusumuile liskilendirilmis bir diger risk faktoradar.
Atelektazinin gelisimi sonucunda akciger kompliyansinin
azalmasl, oksijenasyonun bozulmasi, pulmoner vaskuler
direnc artisi ve akciger hasari gelisimi gibi etkiler ortaya
cikar. Tani ve mudahalede direk akciger grafisi, bilgisayarl
tomografi veya

ultrasonografi gibi cesitli yontemler

gecikmeden kullaniimalidir (4).

Aspirasyon: Havayolu iliskili mortalitenin  en dnemli
nedenlerinden birisidir. Anestezi sirasinda gastrik icerigin
siddetli

pnomonitis veya ARDS seklinde gérilebilir. Ozellikle plansiz

aspirasyonu asemptomatik  olabilecegi  gibi,
cerrahi, yetersiz anestezi dlzeyi, abdominal cerrahi ve
obezite onemli risk faktorleridir. Ayrica artmis gastrik icerik
(intestinal obstriksiyon, ilac kullanimi vb), alt 6zafagus
sfinkter fonksiyon bozuklugu (gebelik, hiatus hernisi,
reflii vb), azalmis laringeal refleksler, ileri yas, acil cerrahi,
litotomi pozisyonu, laparoskopik girisim ve zor entibasyon
aspirasyon riskini artirir. Onlem amaci ile yeterli aclik siresi,
gastrik asiditenin azaltiimasi, indUksiyon ve laringoskopinin
hizlandiriimasi, krikoid basi, nazogastrik tip yerlestiriimesi
gibi anlemler alinabilir. Basin yikseltilmesi, %100 oksijen
destedi, orofaringeal aspirasyon, derin trakeal aspirasyon,
anestezi derinliginin artiriimasi ve gerekirse bronkoskopi gibi
secenekler distnilmelidir (5,6).

Laringospazm: Laringospazm genel anestezinin derin
olmadigi dénemlerde ortaya cikan, aspirasyona karsi

koruma sa@lamak icin var olan ilkel bir koruyucu hava
yolu refleksidir. Genel insidansi hem yetiskin hem de
pediyatrik uygulamada %1 in altindadir. insidans, ok kiigiik
yastaki (ilk 3 ay) cocuklarda daha fazladir. Genel anestezi
verilen hastada solunum yolu enfeksiyonu veya astim gibi
durumlarin varliginda insidansi artar. Tonsillektomi ve
adenoidektomi ameliyatlarindan sonra gorilme sikligi daha
yUksektir. Laringospazm hizla hipoksemi ve bradikardiye
neden olabilir. Tedavide oksijenasyonu saglamak igin
yonetim plani hazir olmali ve ge¢ kalinmamalidir. Tetikleyici
uyarilari kaldirip, stirekli pozitif hava yolu basinci uygulanarak
iyilestirilebilir.  Deneyimsiz anestezistler igin gerekirse
yardim istenmelidir. TecrUbesiz anestezist 6zellikle ¢ocuk
hastalarda laringospazma neden olabilir. Siklikla yizeyel
anestezi zamaninda uyari olmasi durumunda veya desfluran
gibi irritan bir inhalasyon anestetigi kullanimi ile gérulebilir.
Halotan ve sevofluran en az irritan ajanlardir. Sekresyonlarin,
kan veya mide igeriginin temizlenmesi nazikce yapiimali ve
gerekirse direkt laringoskopi dustndlmelidir. Farmakolojik
korunma icin magnezyum, lidokain ve atropin gibi ilaclarin
faydall olduguna dair calismalar vardir fakat kullanimlari
kinlmazsa  anestezi

kanitlanmamistir.  Laringospazm

derinlestirilmeli olmazsa kas gevsetici kullaniimalidir (7).

Bronkospazm: Bronkospazm uzamis expiryum, whezing ve
mekanik ventile edilen hastada artmis hava yolu basinci ile
karakterize bir durumdur. Genel anestezide yaklasik olarak
% 0,2 oraninda gorulur. Bronkospazm, akcigerdeki ana
hava yolu dallarinin daralmasi anlamina gelir. Sonu¢ olarak
astim benzeri bir tablo meydana gelir. Anestezide siklikla
endotrakeal entlibasyon tip yerlestiriimesiile ortaya cikabilir.
Genel anestezi uygulamalarinda astim, kronik obstriktif
akciger hastaligi veya sigara icen hastalarda bronkospazm
gorulebilir. Genellikle, anestezinin derinlestiriimesi, ketamin
tercihi, uyarinin ortadan kaldirnimasi veya salbutamoal,
aminofilin ve steroid gibi ilaglarin verilmesi ile kolayca
tedavi edilebilir. Ozellikle siddetli reaksiyonlar icin epinefrin
gerekebilir (8).

Akciger o6demi: Akciger odemi perioperatif donemde
gardlebilen énemli bir problemdir. Anestezi sirasinda teshisi
zor olabilir ve bu nedenle yonetim gecikehilir. Siklikla hipoksi,
kopUkll balgam, artmis inspiratuar basing ve bronkospazm
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varligiile kendinibellieder. Etiyoloji genelde solkalp yetmezligi
gibi kardiyak kokenli olma egilimindedir. Fakat anestezide
kardiyak olmayan nedenlerle de (hava yolu obstriiksiyonu,
anaflaksi, sepsis, pulmoner aspirasyon, multipl organ
yetmezligi gibi) pulmoner 6dem gorilebilir. Tedavide bas
pozisyonu yukseltilmeli, oksijen destedi artiriimali ve gerekli
durumlarda solunum destegi verilmelidir. Furosemid ve
morfin gibi medikasyonlar kullanilabilir. ileri tedavide sebep
arastirilir, sivi dengesi duzenlenir ve gerekirse yogun bakim
destegi distntlmelidir (9).

Pnémotoraks: Anestezi sirasinda pnomotoraks kendisini
ventilasyon sikintisi,  desatlrasyon, hipotansiyon, kalp
atim hizinda dedisiklikler, akcigerde tek tarafli havalanma
azalmasi, boyun vendz dolgunlugu ve trakeal deviasyon gibi
belirtiler ile gdsterebilir. intraoperatif pndmotoraks erken
taninip tedavi edilmezse hayati bir tehdit olusturabilir. Clinkd
kiclk miktarda ve tani konmamis olan pnomotorakslar
anestezi sirasinda mekanik ventilasyonun etkisi ile artar.
Sonuc olarak akcigerler, kalp ve ana damarlari sikistirarak
kan dolasimi ve ventilasyonu bozabilir. Tani konduktan sonra
hemen azot kullanimi kesilmeli, cerrahi ile iletisime gecilmeli
ve gerekirse gogus tlpl uygulanmalidir (10).

B-Kardiyovaskdler problemler

Intraoperatif kardiyak problemler tasikardiden miyokard
enfarktlsl veya kardiyak 6lume kadar genis bir yelpazede
gbrulebilir. Operasyon oncesinde kardiyovaskiler hastalig
olan hastalar, intraoperatif donemde kardiyak acidan daha
ylksek risk altindadirlar (11).

Tasikardi: Anestezi uygulamalarinda siklikla karsilasilan
problemlerden birisi tasikardidir. Kolaylikla farkedilebilir
ve altta yatan sebep bulunup uygun mudahale ile hemen
tedavi edilebilir. MUdahalede gecikme olmasi durumunda
olayin ciddiyetinde artis gortlebilir. Ciddiyet derecesiicin kan
basinci ve kardiyak ritim dnemlidir. Hipovolemi, myokardiyal
iskemi, sepsis, pulmoner emboli, sement kullanimi ve baz
cerrahi faktorler tasikardiye sebep olabilir. Ayrica havayolu
problemleri, otonomik refleksler, allerjik durumlar, ylzeyel
anestezi, agri hissetme, malign hipertermi ve baz ilaglara
bagh olarak da tasikardi ile karsilasilabilir. Hasta yakin
monitorize edilip sebebe yonelik tedaviye odaklaniimalidir.
Ayrica sivi replasmani, vazopressarler, antiaritmikler ve

kardiyoversiyon gibi midahaleler gerekebilir (11).

Bradikardi: Anestezide cogu zaman bradikardiye sebep
olabilecek birden fazla etken birarada oldugundan ve ilaglar
kombine kullanildigr icin ayirm yapmakta zorluk ¢ekilebilir.
Inhalasyon ajanlari, opioidler, siiksinil kolin, kas gevseticiler,
antikolinesterazlar, lokal anesteziklerin kullanimive gesitliilag
hatalari bradikardi olusumunda rol oynayabilir. Bradikardide
ciddiyet kan basincinda azalma ile belirlenmelidir. Anestezi
sirasinda kardiyak kaynakli olusan bradikardiler kardiyak
arrest ile iliskili olabilecegi icin daha fazla Gnem arzederler.
Bradikardide kardiyak arrest oldu ise acil tedavide tereddut
olmamalidir. Laringoskopi ve intravendz kateterizasyon
gibi durumlar vagal reflekslere neden olarak bradikardiye
katkida
stres ya da agridan dolayr merkezi yolla ya da kalbe venoz

bulunabilir.  Bradikardinin  tetiklenmesi  psisik

donuste azalma ile periferik yolla baslatilabilir ~ Bununla
birlikte anestezi sirasinda bu yanit, hipovolemi, kanama veya
sirtistl pozisyonda inferior vena kava basisi sirasinda ortaya
cikabilir. Hemen oksijenasyon ve ventilasyon desteklemeli,
cerrahi sorgulanmalidir. Vaporizatori kapatmak, sivi vermek,
atropin, adrenalin, yakin monitérizasyon, external kardiyak
kompresyon, pacemaker ve kardiyoloji konsultasyonu gibi
secenekler akilda tutulmalidir (11,12).

Hipotansiyon: Anestezi altindaki hastalarda intraoperatif
hipotansiyonun, gergek insidansi bilinmemektedir. Bijker
ve arkadaslarinin bir yazisinda intraoperatif hipotansiyon
insidansi %5-99 oldugu belirtiimektedir (13). Hipotansiyon,
distk Kkardiyak output, dlsuk sistemik vaskiler rezistans
veya her ikisinin kombinasyonundan kaynaklanabilir.
Anestezi indlUksiyonu ile cerrahinin baslamasl arasindaki
dénemde hipotansiyon daha sik gorilir. Cogu anestezist
hipotansiyonun,  sistemik  vazodilatasyon ve  goreli
hipovolemiden kaynaklandigini disuntr ve onu ampirik olarak
tedavi eder. Hizli tani ve tedavi hayati dnem arzeder. Tedavi
edilmezse vyetersiz organ perfiizyonuyla sonuclanabilir.
Operasyon oncesi hipotansiyon riski yiksek olan hastalari
tanimlamak icin preoperatif incelemenin yapilmasi gerekir.
Ayrica hipovolemi, gebelik, travma, ileri yas, pulmoner
emboli, myokardiyal iskemi, anemi, sepsis ve ¢esitliilaglarin (A
blokerler, kalsiyum kanal blokerleri) kullanimiile hipotansiyon

gelisebilir. Asiri cerrahi hemoraji, aortokaval kompresyon,

I,  AEEEEEEEEEE——— dergipark.gov.tr/avrasyasbd



cEr. 9 ] 39

vagal stimulasyon, histamin salinimi (morfin, atrakuryum),
anaflaksi(ilag, sivilar, latex), transfiizyon reaksiyonu, mekanik
ventilasyon (6zellikle pozitif son ekspiratuar basing) ve bazi
anestezik ajanlar (inhalasyon anestezikleri, opioidler) gibi
bircok neden hipotansiyon olusumuna katkida bulunabilir.
Olcim hatasini da akilda tutmak onemlidir. Efedrin ve
metaraminol ilk sira tedavide yaygin olarak kullaniimasina
ragmen, ajan secimi yerel tercihlere baghdir. Kan basincini
artirmak icin kullanilan ilaclar agirlikli olarak vasopresarler
ve pozitif inotroplar olabilir. intraoperatif hipotansiyonda
anestezi derinligi azaltiimalidir (14).

Hipertansiyon: Anestezi sirasinda ortaya ¢ikan hipertansiyon
genellikle kolay taninir. Fakat taninmasinda uygun kalibre
edilmis monitorler dnemlidir. Tani ve tedavide gecikme olmasi
durumunda ciddimorbidite ve hatta mortaliteye nedenolabilir.
Ameliyat 6ncesi donemde, antihipertansifilaclarin gogunlugu
cerrahiye kadar devam ettirilmelidir. intraoperatif donemde
anestezi genelde hipotansiyona neden olur. Postoperatif
dénemde hipertansiyon daha baskindir. Hipertansif cevap,
laringoskopi ve trakeal entibasyon sirasinda katekolamin
salimimi ile iliskilidir. Anestezi indlksiyonu sirasinda sempatik
aktivasyon normotansif bireylerde dahi kan basinci ve kalp
hizinda artisa neden olur. Ayrica birgok cerrahi olay sempatik
aktiviteyi indukleyerek kan basincinda ani yukselmelere
neden olabilir. Hava yolu problemleri, hiperkarbi, anestezide
farkindalik veya ylzeyel anestezi, malign hipertermi, artmis
intrakranial basing gibi nedenler ile hipertansiyon olusabilir.
Ameliyat sirasinda intraoperatif akut kan basincinin % 20'nin
uzerinde olmasi hipertansif bir acil olarak kabul edilir. Tani
konduktan sonra uygun bir sekilde verilecek bir inhalasyon
anestezigi ve opioid ile anestezi derinligi artirilarak veya hizli
etkili bir antihipertansif kullanimi ile duzeltilebilir. Hipertansif
acildurumuntedavisiicinkullanilanilaglar, hizlietkibaslangicli,
kisa etki sUreli, doz ayarlamasina izin veren, toksisite
insidans! dusuk, iyi tolere edilen ve kontrendikasyonlari az
olmalidir. Siklikla parenteral antihipertansif bir ajan tercih
edilir. Tedavide enalaprilat, nitrogliserin, labetalol, nicardipin,
clevidipine, esmolol, hidralazin, nitroprusside anerilir.
Antihipertansif tedavide iyatrojenik son organ hipoperfiizyon

riskini azaltmak icin hastalar yakindan izlenmelidir (15).

Aritmi: intraoperatif aritmi insidansi oldukca yiksektir ve

bazi aritmi cesitleri klinik olarak énemlidirler. Bu nedenle,
anestezist aritminin etiyolojisi, elektrofizyolojisi ve tedavisi
hakkinda vyeterli bilgiye sahip olmalidir. Kalp cerrahisi
sirasinda insidans daha yiksek olmakla birlikte anestezi
altinda hayati tehdit eden aritmiler daha nadirdir (% 1.6). Cok
farkl sebeplerden ortaya cikabilen aritmiler kalbin pompa
fonksiyonunu bozabilir ve hemodinamik dengesizlik meydana
gelebilir. Hipoksi, travma, kalp hastaligi, merkezi sinir sistemi
hastali§i (subaraknoid kanama), yashlik (atriyal fibrilasyon),
toksinler, ilag kullanim hikayesi, hipovolemi, hipotermi,
hipoglisemi, asidozis ve elektrolit bozuklugu gibi nedenlerle
aritmi olusabilir. Ayrica trakeal entlbasyon (indlksiyonda
aritmilerin en yaygin nedeni), genel anestezikler (halotan
ve enfluran), mekanik irritasyon (santral venéz kan(lasyon),
yuzeyel anestezi veya agri hissetme gibi anestezi kaynakli
aritmi nedenleri olabilir. Kalp ameliyati, periton traksiyonu,
vagalstimUlasyon, okulokardiyakrefleks, disoperasyonlarinda
sempatik ve parasempatik sinir uyarimi aritminin bazi cerrahi
nedenleridir. Hasta hareketleri ve koter kullanimi gibi bazi
nedenlerle EKG monitdrizasyonu yanlis olarak yorumlanabilir.
Anti-aritmik tedavinin ilk temel ilkesi, anestezi uygulamasina
faktorleri tanimlamak ve

bagli  muhtemel belirleyici

dizeltmektir. Elektrik ve farmakolojik seceneklerin bilgisi
ve terapotik midahalenin anlasiimasi zorunludur. Bircok
durumda kardiyoversiyon veya defibrilasyon ilk tercih
edilen mudahaledir. Hemodinamik bakimdan daha kararli

durumlarda, ilag tedavisi baslangigta kullanilir (16,17).

trombozu  (DVT)
profilaksisine pratik yaklasim onemlidir. lyi profilaksi ile

Tromboembolik olaylar: Derin ven

DVT 6nlenebilir. ileri yas, travma, obezite, immobilizasyon,
serebrovaskller olay, vendz yetmezlik, oral kontraseptif
kullanimi gibi preoperatif risk faktorleri tromboembolide
énemlidir. Intraoperatif dénemde ise anestezi siresi,
anestezi tipi 6nemli olmakla birlikte onkolojik, obstetrik ve
pelvik cerrahi tromboemboli agisindan diger risk faktarleridir.
Anestezist perioperatif pulmoner emboliyi tanimali, 6nleme
ve tedavi seceneklerini bilmelidir. Bu amacla pekcok kilavuz
mevcuttur. Ameliyat sirasinda, pulmoner emboli genellikle
hemodinamik istikrarsizlik ile ortaya cikar ve hizli ilerlerse
0limle sonuclanabilir. Hizli teshis ve tedavi, hasta hayatini
kurtarabilir. intraoperatif tani zor olabildigi icin ameliyat
oncesi proflaksi onemlidir ve postoperatif devam edilmesi
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disUndlmelidir.  Her hasta icin etkili tromboprofilaksi
elde etmek icin farmakolojik (heparin, disik molekiler
agirlikli heparin, warfarin, aspirin) ve farmakolojik olmayan
(elastik kompresyon corabi, pnomotik kompresyon, erken
mobilizasyon, inferior vena kava filtreler) yéntemler uygun
kombinasyonlarda kullaniimalidir (18,19)

Myokardial iskemi /enfarktiis: Miyokardiyal iskemi veya
enfarkt, olumsuz hasta sonuclariyla iliskili onemli bir
perioperatif komplikasyondur. Miyokardiyal iskemi riski
altinda olan hastalar optimum EKG derivasyonlari kullanilarak,
anestezisirasinda yakin ve strekli olarak izlenmelidir. Koroner
vazodilatasyon endike oldugunda tereddit edilmemelidir.
Beta bloker ajan kullanimi gerekli ise normal kan basincinda
ve kalp hizlarinda bile dustndlmelidir. Miyokard oksijen
arz talep dengesinin korunmasi, iskemi ve enfarktisin
onlenmesi ve tedavisinde temel olarak kabul edilmektedir.
Ameliyat sirasinda hipotansif veya tasikardik olan hastalarda
perioperatif miyokard enfarktlsi insidansi artmaktadir.
Riskli hastalarda anestezi indiksiyonu purizsiz olmall,
laringoskopi ve entubasyona karsi tepkileri en aza indirmek
icin lidokain, esmolol veya fentanyl gibi gesitli alternatifler
distndlmelidir. Cogu iskemik atak, ameliyatin sonunda
ortaya ¢ikma egilimindedir. Postoperatif 6limlerin yarisindan
fazlasinin  kardiyak olaylardan  kaynaklandigi  tahmin
edilmektedir ve cogu iskemik kokenlidir. Miyokardiyal iskemi
tanisi klinik, hemodinamik degisiklikler, elektrokardiyografi,
biyokimyasal (CK-MB, troponin) veya bdlgesel perfiizyon
(sintigram) parametreleri ile konabilir. Tanida mimkiinse
preoperatif EKG ile karsilastirma yapiimalidir. Kardiyoloji
konsultasyonu ve gerekli durumlarda postoperatif yogun
bakim destegi saglanmalidir. Bu durumun anestetik kayitta

acikca belgelenmesi 6nemlidir (20).

Kardiyakarrest-0liim:intraoperatif kardiyak komplikasyonlar
miyokard enfarktlsu, kalp yetmezligi, ciddi aritmiler
(ventrikiler tasikardi gibi) ve kardiyak 6limleri igerir. Daha
once kardiyovaskuler hastali§i olan hastalar, perioperatif
dénemde kardiyak arrest ve olim gibi komplikasyonlar
agisindan daha yliksek risk altindadir (21).

C-Gastrointestinal problemler

Anestezi sirasinda ve sonrasinda gastrointestinal sistemde
en ¢cok gorllen problemler; bulanti, kusma, regurjitasyon ve

mide iceriginin aspire edilmesidir.

Bulanti - Kusma: Anestezide adri, emosyonel stres, midenin
dolu olmasi veya bosalmasinin bozuldugu durumlarda bulanti
ve kusma riski daha yuksektir. Anestezide kullanilan ajanlarin
secimi, yapllan anestezi ve cerrahinin 6zelligine bagl olarak
bulanti ve kusma yaygin olarak gortlen bir durumdur. Genel
durumun bozuklugu, indiksiyon ve ayilma sirasinda santral
stimulasyon, dil koki veya farenksin irritasyonu, 0ksuruk,
induksiyon sirasinda mideye gaz kagmasi, bazi ameliyatlarda
mideye kan gitmesi, uzun slreli derin anestezi gibi pek
¢ok nedenle bulanti kusma olusabilir. Tasit tutmasl, daha
onceki cerrahi girisimlerde bulanti kusma 0ykUsu, bas boyun
cerrahisi, laparoskopik girisimler, gz ve i¢ kulak operasyonlari
bulanti kusma acisindan daha riskli durumlardir. Postoperatif
dénemde kusma olusumu, aspirasyon ve pnomoni ile
komplike olabilir. Bu olaylarin 6ngérilmesi ve profilaksi
kullaniimasi tedavide en iyi yaklasim olarak dusuntlmektedir.
Anesteziicin propofol gibibirajan tercih edilebilir. Nazogastrik
uygulamasi veya antiemetik ajanlar kullanilabilir (21,22).

Regiirjitasyon, mide igerigi aspirasyonu: Mide distansiyonu,
sismanlik, litotomi pozisyonu, bas asagi pozisyon ve gebelik
gibi intragastrik basinci arttiran durumlarda regurjitasyon
riski artar. Regurjitasyon riski olusturan bu nedenlere ilave
olarak siddetli hipotansiyon, kafa travmas, ileus, asiri alkol
alimi ve psikotrop ilag kullanimi gibi durumlarda mide igerigi
aspirasyonihtimali artar. Aspire edilen mide iceriginin miktari,
asiditesi ve kati madde icerigi hasarin derecesinde énemlidir.
Aspirasyon siklikla genel anestezi ile iliskili oldugundan
mumkunse riskli hastalarda genel anesteziden kaciniimalidir.
MUmkin degilse indlksiyon sirasinda bas yukari pozisyon,
kas fasikllasyonunun énlenmesi (siksinilkolin), krikoid basi
(Sellick manevrasl) reglrjitasyon ve aspirasyonu azaltabilir.
Intraoperatif aspirasyon durumunda hasta trendelenburg
pozisyona getirilir ve agiz-bogaz boslugu temizlenir. Gerekli
durumlarda endotrakeal aspirasyon ve serum fizyolojikle
yilkama yapilimalidir. Ekstubasyon icin hasta uyanik ve
komutlara uyacak sekilde uyaninca endotrakeal tlp
cekilmelidir (22).

Karaciger hastahgi: Kronik karaciger hastaligi, kronik
viral hepatit veya alkol kullanimi gibi risk faktorleri
bulunan hastalarin anestezi uygulamalarinda karaciger
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dekompanzasyonu, hepatorenal sendrom  gibi

cesitli
problemler ile karsilasilabilir. Bu hastalarda preoperatif
dikkatli degerlendiriime ve intraoperatif titiz yaklasim

komplikasyanlarin azaltiimasinda énemli rol aynayabilir (21).
D-Endokrin problemler

Hiperglisemi - hipoglisemi: Ameliyat geciren kontrolslz

yaygin
gorulmekte ve mortalite ile direkt iliskilidir. Adrenal yetmezlik,

diyabetik hastalarda kan sekeri problemleri
yetersiz kalori alimi, oral antidiyabetik veya insdlin kullanimi
gibi nedenler intraoperatif hipoglisemide rol oynayabilir.
Cerrahi stres ise intraoperatif kan sekeri artisinda en
onemli etkendir. Agri hissetme ve steroid kullanimi diger
intraoperatif hiperglisemi nedenleridir. Calismalar epidural
veya bolgesel anestezi ile kombine edilen bir genel
anestezide muhtemelen daha az sempatik sinir sisteminin
aktivasyonuna bagl olarak postoperatif insilin direnci
goriimesinde azalmayr gdstermistir. intraoperatif glukozun
yonetimi diyabetin varligina, ameliyatin tipine, gebelige ve
preoperatif glukoz kontroline bagli olabilir. Bir baska problem
de genelde bazi tip 2 diyabet hastalarinin operasyona kadar
diyabetik olduklarini bilmemeleridir. Anestezist bu hastalarda
beklenmedik durumlara karsi uyanik olmalidir. Perioperatif
kan sekeri regulasyonunda net hedefler belirlenmesi anahtar
onemdedir. Bu dlzeyi saglayacak siklikta takip onerilir (21,23).

Tiroid firtinasi: Tiroid bezi hiperaktivasyonu sonucu, tiroid
hormonlarinin asiri salinmasi hipertiroidizm tablosu olarak
karsimiza c¢ikar. Bu tablonun yetersiz yénetiimesi tiroid
krizine neden olabilir. Perioperatif donemde tiroid hormonu
homeostazi dnemlidir. Intraoperatif tiroid firtinasini dnlemek
icin hipertiroidizm acisindan tiroid bezini ilgilendiren
ameliyatlar igin 6zel hazirlik gereklidir (21).

Feokromastomaya bagl hipertansif kriz: Feokromositoma
hastaligi varliginda intraoperatif doénemde katekolamin
salinmina bagl olarak ciddi hemodinamik dedgisiklikler
meydana  gelebilir.  Boylece hem  feokromositoma
cerrahisinde hem de diger cerrahilerde bir takim problemler
ile karsilasilabilir. Benzer sekilde, feokromaositoma agisindan
adrenal bezin yer aldigi ameliyatlarda hipertansif krizi

onlemek icin spesifik on tedavi gerekir (21).

E-Nérolojik problemler

Anestezide farkindalik: Farkindalik, anestezi derinligi ile
cerrahide hastanin maruz kaldigi uyari arasinda dengesizlik
oldugunda ortaya cikar. Gercek farkindaligi tespit etmek
oldukca zordur. Genel anestezide farkindalik oranlari
7%0.03 olarak tahmin edilmektedir. Noromuskiler blok
kullanildiginda farkindalik neredeyse iki kat daha yiksektir.
Farkindalik ile anestezist icin tibbi yasal sonuglar dogabilir.
Siklikla yetersiz anestezi teknidi, yetersiz doz, ekipman
arizasl, madde kullanim hikayesi, ndromuskuler bloke edici
ajanlarin asir kullanimi ve yetersiz izlemin bir sonucudur.
Yizeyel anestezide,
terleme, hipertansiyon ve tasikardi ortaya ¢ikar. Farkindalik

lakrimasyon, pupiller  dilatasyon,
belirtilerinin maskelenmeside (eszamanli B-blokerler, diyabet)
nedenler arasinda olabilir. BiyUk travmalar, obstetrik vakalar,
kardiyopulmoner bypass ve zor entlbasyon girisimleri
farkindalik icin risk faktorleridir. Ayrica tek basina inhalasyon
anestezisiveyatotalintravenozanesteziverilenlerde kombine
verilenlere gore daha ¢ok farkindalik olur. Anestezi derinligi
klinik muayene ile degerlendirilebilir. Bispectral indeks Olcegi
(BIS) gibi tekniklerle de anestezi derinligi kontrol edilebilir

(24).

Periferik sinir hasari: Periferik sinir hasarlari operasyon
sirasinda iyi pozisyon verilememesi veya basl noktalarinin
iyi desteklenmemesine bagli gelisir. Periferik sinirler Gzerine
yapilacak 30 dakikadan fazla slren baski sinir hasarlarina
yol acabilir. Intraoperatif periferik sinir yaralanmalari
anestezinin ve cerrahinin 6nemli kamplikasyonlaridir. Ciddi
tibbi davalara neden olabilen bir durumdur. Anestezistler
nedenleri ve patofizyolajilerinin farkinda olarak peri-operatif
sinir yaralanmalari insidansini azaltabilir. Kesin insidansi
belirlemek zor olmakla birlikte retrospektif calismalarda
insidansi % 0,14 civarinda oldugu belirtiimektedir. Siklikla
brakiyal pleksus, ulnar, siyatik ve peroneal yaralanmalari
garalur. Noropati semptomlarinin - baslangici, dogrudan
sinir yaralanmasina bagli saatler icinde ortaya ¢ikabilir veya
doku enflamasyonu ve 6demine bagh ilk travmadan birkag
hafta sonra bile ortaya ¢ikabilir. Sinire direkt travma olmasi
(cerrahi kesi gibi), sikisma veya gerilme, mevcut eski sinir
hasarinin bulunmasl, iskemiye maruz kalmasi gibi bircok
nedenle introperatif sinir hasari gelisimi indUklenebilir.
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Hastanin dikkatli yerlestiriimesi, koruyucu dolgu, yastikli kol
tahtalari ve hassas ylzeyel sinirlerin dogrudan sert yuzeyler
ile temasindan kaciniimasl perioperatif bakimin dnemli
bilesenleri arasindadir. Hasar durumunda hasta tam bir oykU
ve norolojik muayene dahil olmak Gzere deneyimli bir ndrolog
tarafindan degerlendirilmelidir. Elektromyografi ve sinir
iletim galismalariyapiimalidir. Cogu vakada yaralanmalar 6-12

hafta icinde ¢ozilir (25).

F-Diger problemler

Isi problemleri: intraoperatif termoregiilasyon anestezi
yonetiminin - onemli bir parcasidir. Hipotermide vlcut
fonksiyonlarini yeterli olarak yerine getiremez. Yaslilik, genel
anestezi, hipotiroidizm, ASA 3 (Amerikan Anesteziyoloji
Cemiyeti Siniflandirmasi) veya Uzeri hastalar, ameliyat
sUresinin uzamasl, acik torasik veya abdominal cerrahi,
yanik, soguk inflzyon, masif hemoraji ve disiuk ameliyat
odasl sicakhigi gibi faktorler intraoperatif hipotermiyi
tetikleyebilir. Ameliyat sirasinda hipotermi engellenmezse,
uyanma periyodu ve postoperatif dénem komplikasyonlari
tetiklenebilir. Intraoperatif hipotermi olmasi kardiyak
morbidite, artmis sempatik aktivite, trombosit fonksiyon
bozuklugu veya koagulasyon bozuklugu ile artmis cerrahi
kanama, ilag metabolizmasinda dedisiklik ve titreme
gibi sonuclar olusabilir. Postoperatif titreme, hipotermik
hastalarin yarisinda ortaya ¢ikar bu nedenle hipoksi ve oksijen
ihtiyacl artar. Bu dénemde hastalara ek oksijen uygulamak
sarttir. Bu intraoperatif komplikasyonlari 6nlemek igin ortam
Isisini artirmak, battaniye gibi bir malzeme ile pasif 1sitma
veya aktif isiticilar kullanilmalidir (26,27).

Renal problemler: Akut bobrek hasari intraoperatif
donemde normal veya daha once hasarlanmis bobreklerde
gorulebilir. Bobrek fonksiyonlarinda bozulmayr énlemek icin
bu hastalari preoperatif olarak optimize etmek énemlidir.
Hastalarin kan basinci, sivi dengesi optimize edilmeli asidoz
veya hiperkalemi duzeltilmelidir. Major cerrahi, kalp damar
cerrahisi, transplant cerrahi, aortik klemp uygulama gibi
cerrahi faktorler; ileri yas, hipovolemi, sepsis, asit varligi, kalp
yetmezligi, hipertansiyon, diyabet gibi hastaya ait faktorler
bébrek fonksiyonlarinin - bozulmasinda rol oynayabilir.
Intraoperatif dénemde kullanilan mannitol, furosemid,

gentamisin, NSAID (Non steroid antiinflamatuar ilag) ve

pozitif basingl havalandirma onemlidir. Sebep ne olursa
olsun, akut bobrek hasari hizli taninma ve yonetim gerektiren
bir durumdur. Anestezide bobrek vyoluyla atilan ilaglar
dikkatli bir sekilde ve uygun dozda kullanilmalidir. izofluran
ve sevofluran gibi bazi inhalasyon ajanlari flordr igerikleri
nedeni ile teorik olarak renal risk olustururlar. Renal hasarli
hastalarda atiim yetersiz oldugu icin opioidlerin etki stresi
artabilir. Hiperkalemi riski onemli oldugu icin depolarizan
kas gevseticilerden kacinilmalidir. intra-abdominal basincin
normal sinirlarda tutulmasl, hematokritin optimize edilmesi
ve kontrast ajanlardan kacinmak diger énemli noktalardir.
Normotansiyon ile yeterli idrar ¢ikisini saglamak (>0.5 ml/kg/
saat) gerekir. Bunun igin vazopressdrler kullanilabilir (28,29

Alerjik reaksiyon ve anaflaksi: Anestezi ilaclarina bagl
olarak alerjik reaksiyonlarin gértlmesi nadirdir. Allerjik
yanitlar hafif hiriltili solunum ve kizariklik seklinde olabilecegi
gibi hayati tehdit eden anafilaktik reaksiyonlar kadar cok
siddetli olabilir. Genel anestezi uygulanan hastalarda biling
olmadigi igin anafilaktik reaksiyon belirtileri dedisiklik
gGsterebilir. Anestezi sirasinda dusuk kan basinci, tasikardi,
urtiker, kizariklik, g6z veya agiz gevresindeki 6dem gibi gesitli
bulgular tanida yardimei olabilir (30).

Malign hipertermi: Malign hipertermi, sUksinil kolin veya
inhalasyon anestezigi gibi pek gok maruziyet sonucu uyarilan
kaslarin seyrek kalitsal bir bozuklugudur. Hipermetabolizma,
kas sertligi ve kas hasari ile karakterizedir. Aciklanamayan
artmis CO2 Uretimi ve tasikardi genelde ilk karsilasilan
belirtilerdir. Kan basincinda dengesizlik, vicut sicakliginda
artis, kas rijiditesi, miyoglobindri, aritmi, hiperkalemi ve
dissemine intravaskiler koagulasyon gelisebilir. Artan
farkindalik, izleme standartlarinin gelistirilmesi, maruziyetin
ortadan kaldinlmasi ve dantrolen uygulanmasi nedeniyle

olim orani gok dismustir (31,32).

Kan transfiizyonu: Travma, hematolojik problemler ve
vaskUler komplikasyonlarda ¢cogu zaman intraoperatif kan
kaybr meydana gelir. Eritrosit veya tam kan transfizyon
karari aneminin semptomlarina ve hemoglobindeki dusus
oranina baglidir. Koroner arter hastaligi ve kalp yetmezligi
gibi durumlar hesaba katilmalidir. Trombosit sspansiyonu,
taze donmus plazma gibi diger kan trinleri de gerekebilir (21).
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Plazma kolinesteraz eksikligi: Plazma kolinesteraz eksikligi
veya psodokolinesteraz eksikligi, bazi anestezik ilaglarin
metabolizmasini etkileyen bir enzim eksikligidir ve etki
sUrelerini uzatir. Bu ilaclar bazi lokal anestezik ajanlari ve
suksametonyumu icerir. Bu durumun bahsi gecen ilaglara
karsi bir alerjik reaksiyon olmadigi bilinmelidir. Plazma
kolinesteraz eksikligi olan hastaya suksametonyum verilirse,
ilacin kas gevseme etkisi birkac dakika yerine birkag saat
strehilir (21).

Obezite ile ilgili problemler: QObezite, tim organlari
etkileyen cok sistemli bir hastalik oldugundan, anestezinin
uygulanmasi ile ilgili birtakim 6zellikler mevcuttur. Bu hasta
populasyonu cerrahi ve anestezi igin yuksek risklidir. Fakat
dikkatli planlama, preoperatif risk degerlendirmesi, yeterli
anestezi yonetimi ve ameliyat sonrasi takip riski azaltabilir.
Obezite zor maske ventilasyonu ve zor laringoskopi icin
bagimsiz bir risk faktortidir. Obezlerde akciger mekanigi,
fonksiyonel rezidiel kapasite, oksijenasyon ve ventilasyon
degisir. G6gus duvari kompliyansi degisir. Solunum is yuku ve
oksijen tiiketimi artar. Ozellikle sirtiisti pozisyonda atelektazi
riski artar. Bu hasta populasyonunda obstriktif uyku apnesi
ve obezite hipoventilasyon sendromu dnemli problemlerdir.
Bariatrik cerrahi planlanan hastalar metabolik ve beslenme
anormallikleri agisindan taranmalidir. Obez hastalarda insdlin
direncive diyabet sikligi artistile intraoperatif glisemik kontrol
problemleri olabilir. Genel anestezide opioidler ve indliksiyon
ajanlari da dahil pek ¢ok ilacin dozunda ayarlama gerekir. Bu
hastalarda sedasyona bagli solunum depresyonu riski daha
yuksek oldugu unutulmamalidir. Bu hastalarda periferik
intravendz erisim yetersizse, santral kateter gerekebilir.
Tansiyon mansetine bagl tansiyon 6lgimunde yetersizlik
olabilir ve arteriyel line dusunulebilir. Ayrica ameliyathane
masasinin agirlk tasima kapasitesi asilabilir veya hasta
sigmayabilir. Hastayr ameliyat masasina transferde, pozisyon
vermede ek personel ihtiyaci olabilir (33,34).

Anestezi verilerinin takibi problemleri: Tip mesleginde
anestezik uygulamalar her zaman ylksek risklidir. Cogu
zaman ameliyat oncesi hasta ile anestezi uzmani arasinda
etkilesim ok azdir. Fakat perioperatif limlerde anestezistler
sorumlu tutulabilir. Gergek anestezik 6lim insidansi cerrahi
olimlerle kiyaslandiginda oldukca dustktar. Anestezi

uzmani, preoperatif muayene yapmak, bilgilendirilmis
onam almak, ekipman ve ilaclari kontrol etmek, anestezinin
etkisinden kurtulana kadar hastaya bakmak zorundadir.
Anestezik madde nedeniyle (halotan gibi), anesteziste bagli
insan hatasliyla (deneyimsizlik), ekipman arizasi nedeniyle,
fonksiyonel sorunlara (vagal inhibisyon, aritmi, hipotansiyon
gibi) ve anestezi disi faktérlere badl (cerrahi, pulmoner
emboli, yaslilik, diyabet gibi) olarak intraoperatif olimler
gardlebilir. Anestezist standart uygulamaya uymali ve kurum
protokollerini takip etmelidir. Anestezist mesleki bilgisini her
zaman guncellemeli, hastalarinin tam ve dogru kayitlarini
tutmalidir (35).

Rejyonel anestezide karsilagilan problemler

Rejyonal anestezi biling kaybr olmadan vicudun belirli
bolgelerinde sinir iletisi ve agri duyusunun ortadan
kaldinimasidir. Rejyonel anestezide noroaksiyel anestezi
teknikleri (spinal, epidural, kombine spinal epidural) ve
periferik sinir bloklari gibi girisimler tek basina veya genel
anestezi ile birlikte kullanilir. Anestezistler ¢ogu zaman
rejyonel anesteziyi genel anesteziye gére daha gulvenli bir
alternatif olarak gorUrler. Rejyonel anestezi teknikleri ile
havayolu manuplasyonlarinda azalma, kardiyopulmoner
depresan ila¢ kullaniminda azalma, bulanti-kusmada azalma,
daha iyi bir postoperatif agri kontrolt ve postoperatif bilissel
fonksiyonlarin erken dlzelmesi gibi ¢esitli avantajlar vardir.
Bununla birlikte, rejyonel anestezi dogrudan morbiditeye
neden olabilir. Bu nedenle rejyonel anesteziile ilgili olabilecek
intraoperatif komplikasyonlar ¢ok iyi bilinmeli ve yakindan
takip edilmelidir (36). Rejyonel anestezide karsilasilan
problemler asagida siralanmistir.

Teknik hata, basarisizlik veya yetersiz analjezi: Rejyonel
anesteziuygulamalarindamultipl girisim veya basarisiz girisim
gibi durumlarin oranlari %5-25 arasinda degisebilmektedir.
Basarisizlik oranlari nispeten disUktur fakat anestezist hem
blogu takviye etme hem de genel anesteziye gegmekicin hazir
olmalidir. Uygulayicinin deneyimi arttikga basarisizlik orani
azalir. Anestezik ilaglarin uygun kosularda saklanmamasi
veya enjeksiyon sirasinda ignenin yerinden oynamasi diger
basarisizlik nedenleridir. Obez hastalarda 6zellikle basarisizlik
orani daha yuksektir. Girisimlerde kullanilan ekipman yeterli
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olmalive sikiguvenlik standartlariolmalidir. Periferik bloklarda
bir sinir stimllatord veya ultrason kullanimi basari oranini
artiracaktir. Blok girisimlerinden sonra islemin basarisi test
edilmeden cerrahinin baslamasina izin veriimemelidir (37).

Bradikardi hipotansiyon: Ozellikle T1-4 iceren santral
bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon
ve bradikardi sik gordlir. Hipovolemik ve septik soktaki
hastalarda uygulanamaz. Bu etkiyi minimalize etmek
icin kristaloid sivi yiklemek akilci bir yaklasimdir. Gerekli
durumlarda vazopressor olarak efedrin dastndlmelidir.
Noroaksiyel bloklarda ciddi bradikardilere sebep olan
refleksler olusabilir. Ozellikle gebeler ndroaksiyel blok ve
supin hipotansif sendrom gibi karakteristik 6zelliklerinden
dolayr hipotansiyon ve bradikardi birlikte gordlebilir. Bu
durumda hem proflaksi hem tedavi amaciile atropin kullanimi
tercih edilebilir. ileri yas ve kardiorespiratuvar risk faktorleri
olan hastalarda daha siddetli hipotansiyon ve bradikardi
goriilebilir. Intraoperatif takipte hipotansiyon ve bradikardi
diizelene kadar idrar sondasi ile idrar takibi gerekebilir (22).

Yiiksek blok, total spinal blok ve solunum depresyonu:
Santral blogun seviyesinde ponksiyon vyeri, lokal anestezik
dozu, enjeksiyon hizi, hastanin boyu ve yasl gibi durumlar
rol oynamaktadir. Epidural veya kaudal anestezi sirasinda
istem disi intratekal lokal anestezik uygulamasi ile total
spinal anestezi ortaya cikabilir. Spinal veya epidural doz
ayarlamalarinda hastalarin vital bulgular ve blok seviyesinin
izlenmesi onemlidir. Cok hizli bir baslangic ile genelde siddetli
bir hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi belirtileri
ortaya cikar. Serebral hipoperflizyona bagl olarak bulant
olusur. Sonucta kardiyovaskuler kollaps meydana gelebilir.
Islem sirasinda dikkatli aspirasyon, test dozunun kullanimi
ve ilaglarin titre edilerek kullaniimasi komplikasyon gelisim
ihtimalini azaltabilir. Total spinal anestezi durumunda
hastalar sivi destegi, inotropik ilaclar ve apne oldugunda
mekanik ventilasyona ihtiyaclari olabilir (22,37,38).

Epidural ve intratekal kanama: Epidural ya da spinal
hematom, santral bloklarin nadir gérilen fakat yikici olabilen
komplikasyonlardir. Epidural anestezide yaklasik 1: 150.000
ve spinal anestezide 1: 200.000 civarinda gérulmektedir.
lleri yas, kadin cinsiyet, travmatik igne kullanimi, hemostatik
anormallikler ve 0zellikle antikoagulan ilag kullanimi gibi

durumlardainsidans artar. Girisim dncesi gerekli olan platelet
sayisl konusu tartismalidir. Halsizlik, uyusma, bagirsak ve
mesane fonksiyonlarinda bozulma, ani bir sekilde baslayan
sirt ve bacak agrisi seklinde ortaya cikabilir. Tanida MR
veya BT gibi goruntlleme yontemleri tercih edilir. NGroloji
konsUltasyonu istenmeli ve kalici norolojik hasari 6nlemek
icin erken cerrahi dekompresyon segenedi distnulmelidir
(22,38).

Direk sinir hasari ve iskemisi: Noraxial bloklarda norolojik
hasar %0.08-0.16 oraninda gorllur. Rejyonel anestezi
uygulamalarinda ciddi ve kalici norolojik hasar son derece
az olmakla beraber direk sinir travmasi meydana gelebilir.
Islem 6ncesi uygun anatomik yerler belirlenmelidir.
Subaraknoid teknikler yetiskinlerde L2 ve ¢ocuklarda
L3 altinda uygulanmalidir. Birden fazla girisim, travma
insidansini arttirir. Bu hasar intrandral enjeksiyon seklinde
de meydana gelebilir. Ayrica sinirin iskemisi veya kullanilan
cesitli ilaclarin norotoksik etkisi ile de sinir hasarl meydana
gelebilir. Girisimde uygun tekniklerin kullaniimasi, ilaglarin
doz ve yogunluk secimlerinin dogru olmasi, hipotansiyondan

kacinilmasi ile bu riskler en aza indirilebilir (22).

Enfeksiyon: Enfeksiyon rejyonel anestezide sterilizasyon
kosullarina dikkat edilmediginde olusabilen ciddi bir
komplikasyondur. Spinal anestezide ve epidural girisimde
dural ponksiyon oldugu zaman subaraknoid alana enfeksiyon
ajaninin ulasmasi menenjit igin risk faktoridar. Menenijit
insidansinin spinal anestezi igin 1:50.000, epidural anestezi
icin 1:90.000 oldugu tahmin
bozulmus ekipman, igne veya ila¢ kullanimi ile meydana

edilmektedir.  Sterilitesi
gelebilir. Belirtiler genelde anestezi uygulamasidan saatler
veya gunler sonra ortaya cikabilir. Klinik olarak ates, bas
agrisi, biling degisikligi ve kusma gibi kendini belli edebilir.
Erken tani ve uygun antibiyotik ile tedavi edilebilir. Steroid
kullanimi tartismalidir. Bir diger noraxial blok sonrasi olusan
ciddi komplikasyon epidural apsedir. Epidural abse gorilme
sikhig  1:6.500-500.000 vakadir. Postoperatif donemde
bel agrisi, ates, halsizlik, duyusal degisiklikler, mesane ve
bagirsak disfonksiyonu gibi belirtiler olur. Beraberinde kord
basisina bagli olarak pleji meydana gelebilir ve basl arttikca
belirtilerde artis meydana gelir. Tedavide genelde absenin
derhal cerrahi olarak bosaltiimasi ve sonrasinda 4-6 hafta
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kadar siirebilen antibiyotik tedavisi tercih edilir (22,38).

Allerjik reaksiyon ve anaflaksi: Ester grubu lokal
anesteziklerde daha c¢ok alerjik reaksiyonlar meydana
gelmekteyken artik amid grubu kullanilmasi ile oranlar
azalmistir.  Esterler, bilinen bir allerjen olan para-
aminobenzoik aside metabolize edilir. Cok dozlu flakon
amidlerin icinde metilparaben olarak bilinen bir koruyucu
kullanilabilir. Yapisal olarak para-aminobenzoik aside benzer
sekilde, metilparabenallerjik reaksiyonlardan sorumlu olabilir.
Lokal anestezikler ile vagal uyari, intravaskUler enjeksiyona
bagl toksisite veya goreceli asiri doz problemleri meydana
gelebilir. Ayrica lokal anestezik ilac icindeki epinefrine bagl

olarak tasikardi, tasipne gibi belirtiler gérilebilir (30).

Kardiyak Arrest: Rejyonel anesteziye bagl kardiyak arresti
inceleyen pekcok calisma bulunmaktadir. Bu calismalara
gore ortalama farkliik géstermekle beraber 1.5-6.4/10000
vaka olarak bildiriimektedir. Bir calismada spinal anestezide
7/10.000 ve epidural anestezide 1/10.000 oraninda kardiyak
arrest oldugu bildiriimistir. Cogu kardiyak arrestin éncesinde
bradikardi gelir. Kardiyak arrest olusum mekanizmasi ile
ilgili sedasyon, hipoksemi ve cesitli reseptér aktivasyonlari

etiyolojide  suclanmaktadir.  Spinal anestezi sirasinda
gbzlenen kardiyak arrestli hastalarda genel anesteziye gore
sagkalim orani daha yuksektir. Sivi destedgi, atropin, adrenalin

ve diger tim destekler gecikmeden verilmelidir (22,37,38).

idrar retansiyonu: Noraksiyel anestezi $2-S4 dermatomlari
bloke ederek mesane tonusunu azaltir. Buna ek olarak
opioidler driner retansiyona katkida bulunabilir. Anestezi
ve ameliyat sonrasinda idrar retansiyonu sik gériltr. Uriner
retansiyon, yasl erkeklerde ve prostrat hipertrofisi oykisU
olanlarda daha siktir. Komorbiditeler, cerrahi tipi, rejyonel
anestezi tipi ve suresi retansiyon olusumunu etkiler.
Degerlendirmede ultrason kullanilabilir. intraoperatif veya
ameliyat sonrasi Uriner kateterizasyon gerekebilir (36,37).

Bulanti- kusma: Rejyonal anestezide hipotansiyon veya

cerrahi  manuplasyonlara bagli gelisen parasempatik
uyaranlar ile bulanti ve kusma meydana gelebilir. Serebral
hipoperflzyon bulanti olusumunda etkilidir. Bu nedenle, bu
vakalarda mide bulantisiigin, hipotansiyonun basarili tedavisi
veya uyaranin kesilmesi gerekir ve spesifik tedaviye ihtiyac

duyulmaz (36,37).

Anestetik ilag intoxikasyonu ve ilag hatasi: Lokal anesteziye
bagl sistemik toksisite insidansi yaklasik % 0.01 olup son
yillarda bu oran énemli dlcide azaltilmistir. Periferik sinir
bloklarinda bu insidans daha yUksektir. Toksisite anestetik
ajan cinsi, adjuvanlar, absorpsiyon, dagilim, konsantrasyon,
toplamlokalanestezidozu,uygulamayoluvehastaodzelliklerine
bagli olarak degisebilir. Lokal anesteziklere bagl olarak lokal
veya sistemik toksisite meydana gelebilir. Sistemik toksisite,
norolojik ve kardiyovaskller semptomlardan anaflaksiye
kadar degisir. Plazma seviyesine bagli olarak kardiyovaskuler
toksisite veya santral sinir sistemi bulgularr meydana gelebilir.
Baslangigta agiz ve dilde his kaybi, sonrasinda nobet olusumu,
solunum yetmezligi veya koma durumu meydana gelebilir.
Yanlis ilag uygulamalarina bagli olarak da toksisite meydana
gelebilir. Tedavide solunum destedi, oksijenasyonun devami,
nobetlerin benzodiyazepin veya tiyopental gibi bir ilac ile
kontrollG dncelikli mudahalelerdir. Genelde santral bulgulari
takiben kardiyak belirtiler ortayacikar. Ozellikle bupivakain gibi
ilaclar daha kardiyotoksik ilaclardir. Bradikardi, siddetli aritmi
veya kardiyak arrest meydana gelebilir. Methemoglobinemi,
prilokain uygulamasindan sonra ortaya ¢ikabilecek bir baska
komplikasyondur (22,37,38).

Ponksiyon sonrasi bas agrisi: Noraxial blokajin %0-30
arasinda degisen yaygin bir komplikasyonudur. Girigim
icin kullanilan ignenin tdrtne ve boyutuna bagl olarak
meydana gelir. Genelde kendi kendini sinirlar fakat gtnlerce
surebilir. Tedavide istirahat, analjezikler, sivi destedi, kafein,
metilksantin gibi baziilaglar ve epidural salin/kan uygulamasi
gibi tercihler mevcuttur (38,39).

Obezite: (alismalara gére obez hastalarda normal kiloya
kiyasla noroaksiyel blok basarisizhgr riski artmaktadir.
Islem sirasinda yer isareti kaybi, cildin artmis hareketi ve
uzun igne ihtiyaci nedeniyle teknik olarak daha zordur. Bu
hastalarda yasanabilecek sikintilara karsi damar yolu erisimi
hazir olmalidir. Santral venéz erisim igin ultrason destedi
faydali olabilir. Oturma pozisyonu spinal ve epidural yerlesim
icin genellikle daha kolaydir. Obez hastalarda ndraksiyel
anestezi ciddi kardiyopulmoner dedgisiklikler olusturabilir.
Obez obstetrik vakalarin incelendigi bir calismada spinal
anesteziye bagl daha fazla hipotansiyon ve kardiyak
arrest goraldtgu bildirilmistir. Fakat obezitede noroaksiyel
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tekniklerin kullaniimasi genel anesteziye gore bazi avantajlar
saglamaktadir. Ornegin opioid ihtiyacl, hipoksemi riski ve
uyku apnesinin gortlme sikligini azaltma gibi avantajlari
olabilir. Genel anestezi ile birlikte veya tek basina uygulanan
periferik sinir bloklari obez hastalarda zor ve basarisizlik orani
daha yUksek olabilir. Fakat hem néroaksiyel hem de periferik
sinir bloklarinin obez hastalarda basarisinda anestezistin
deneyimi ¢ok dnemlidir. Bir baska sorunda lokal anestezik
ilaclarin dozlarini ayarlamaktir. Doz ayarlama genelde hasta
agirhdgina gore yapilir fakat obez hastalarda bu durum
sistemik toksisiste riskini artirir. Dozaj fiili agirlik yerine ideal
vicut agirligina gore yapiimalidir. Ayrica ekstradural venlerin
kapanmasi ve potansiyel alani daraltan ekstra yag dokusu
nedeniyle, epidural anestezi icin daha az lokal anestetik
gereklidir (33,34,40).

SONUG ve ONERILER

Perioperatif donemde anestezi ile ilgili problemler

onemli mortalite ve morbidite nedeni olabilmektedir.
Anestezi bilimindeki gelismeler onu tamamen risksiz hale
getirememistir. Cerrahi girisim uygulanan bir hastanin bakimi
ile ugrasan profesyoneller, perioperatif donemde olusmasi
muhtemel tibbi komplikasyonlarin farkinda olmalidir. Bu
farkindalikanestezikalitesininartisiileiliskili olacaktir. Gelisen
komplikasyonlarin nedenini bulmak bazen zor olabilmektedir.
Farkli anestezi uygulamalarinin bazi avantajlari oldugu gibi
dezavantajlarinin da olabilecegi akilda tutulmalidir. Hastanin
risk faktorleri ogrenilerek belirgin sayida komplikasyon
ongorulebilir ve onlenebilir. Boylece hayati organ hasari
riskleri azaltilip daha iyi hasta sonuglari elde etmek mumkin
olabilir. Maalesef anestezi iliskili problemler cok buyuk
yasal sorunlara yol acabilme potansiyeline sahip oldugu
icin de ayrica 6nem arzetmektedir. Bu noktada hastalarin
yakin takibi kadar dokimentasyon da 6nemli bir konudur.
lleri merkezlerde ve iyi egitimli uzmanlarin elinde bu
problemler minimize edilebilir. Ayrica anestezi problemleri
ile karsilasildiginda her birimin kendisine ait protokollerinin

olmasi da basari oranini artirabilir.
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