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GİRİŞ 

Enfeksiyon, özellikle yoğun bakım hastalarında mortalite ve morbidite artışı 

yanında, yatış süresinin uzaması ve enfeksiyonun tedavisiyle maliyet artışına se-

bep olmaktadır. Enfeksiyonlar, hastanelerin kalitesini de gösteren bir unsur ola-

rak kabul edilmektedir.  

Yatış gün sayısının uzamasıyla hastane kökenli enfeksiyonlar sıkça gözük-

mektedir. Yoğun bakım hastalarında, hastaya özel faktörlerden yaş, cinsiyet, bes-

lenme ve ek hastalıkların yanında hastaya tedavi süresince uygulanmak zorunda 

kalınan kateter gibi cildin bütünlüğünün kaybolmasına sebep olan invaziv işlem-

ler, tedavide kullanılan ilaçlar ya da travma gibi immunsüpresyona sebep olan 

ciddi hastalıklar nedeniyle daha çok enfeksiyon görülür (1,2)Yine bu hastalarda 

bulundukları yoğun bakım ünitelerinin fiziki koşulları ve sağlık personelinin en-

feksiyon geçişini önleyici tedbirleri atlaması, yoğun bakım hastalarının servis 

hastalarına göre daha sık karşılaştığı risk faktörlerindendir. Enfeksiyonlara yat-

kınlık sebepleriyle birlikte, antibiyotik kullanımı altında yeni enfeksiyonların ek-

lenmesi yoğun bakım hastalarının tedavisini daha da güçleştirmektedir (3). 

Biz bu çalışmada beş yıllık süreç içerisinde Adnan Menderes Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesi’nde gelişen in-

vaziv araç kullanım oranlarını ve bu araçlarla ilişkili enfeksiyonların sıklığını be-

lirleyip, ulusal verilerle karşılaştırarak yoğun bakım ünitesinin enfeksiyon profi-

lini ortaya çıkarmayı hedefledik. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Yoğun Bakım Ünitesi’ninde Ocak 2010 – Aralık 2014 tarihleri arasında yatan 

hastaların verilerine retrospektif olarak ulaşılmıştır. 

Çalışma süresince yoğun bakım ünitesinde dâhili ve cerrahi hastalara hizmet 

verilmiş olup, yağun bakım 10 yatak kapasitesine sahipti. Yoğun bakımda 2 dok-

tor (1 asistan, 1 öğretim üyesi) ve 3 hastaya 1 hemşire bakacak şekilde çalışmak-

taydı. Hastalar her gün ve günde en az bir kere olmak üzere Enfeksiyon Hastalık-

ları ve Klinik Mikrobiyoloji öğretim görevlileri, asistanları ve ya Enfeksiyon 

Kontrol hemşireleri tarafından izlenip; hastaya ve laboratuvara dayalı sürveyans 

yapılmıştır. 

Hastaya ve laboratuvara bağlı sürveyans sistemiyle enfeksiyon tanısı alan has-

taların verileri Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji ekibince 2013 yı-

lına kadar internet erişimi ile UHESA’ya, 2014 yılında ise yine internet erişimi 
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ile infline’a bildirilmiştir. Alınan etik kurul onayı ile enfeksiyon komitesine baş-

vuruldu.  Enfeksiyon komitesinde UHESA ve infline giriş yetkisi olan hekim ile 

iletişim kuruldu ve ihtiyacımız olan veriler bildirildi. ADÜ-ARYBÜ’ne ait ven-

tilatör, santral venözkateter ve ürinerkateter kullanım verileri ile bunlara bağlı 

gelişen enfeksiyon verileri yetkili hekimce 2010- 2013 yılları arası için 

http://uhes.saglik.gov.tr, 2014 yılı için ise bu veriler http://infline.saglik.gov.tr si-

tesinde kullanıcı adı ve şifresi ile giriş yapılarak temin edilip tarafımıza bildiril-

miştir. Ulusal bazlı ventilatör, santral venöz kateter ve üriner kateter kullanım 

yıllık verileri ile bunlara bağlı gelişen enfeksiyon yıllık veriler http://hizmetstan-

dartlari.saglik.gov.tr sitesine girilerek elde edildi. Elde edilmiş bu veriler ADÜ 

Tıp Fakültesi Tıbbi İstatistik Anabilim Dalı ile beraber değerlendirildi.  

Çalışmadaki istatiksel analizler IBM SPSS Statistics 18.0 programı ile yapıl-

mıştır. Anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul edilmiştir. Nicel değişkenlerin nor-

mal dağılıma uygun olup olmadığı Kolmogorov-Smirnov testiyle kontrol edil-

miştir. Anesteziyoloji ve Reanimasyon yoğun bakım ünitesinde yatan hastalar 

retrospektif olarak değerlendirilip, invaziv araç ilişkili enfeksiyonların hızları ve 

ilişkili araçların kullanım oranları ulusal verilerle istatiksel karşılaştırmada 

‘Mann-Whitney U’ testi kullanılmıştır. Karşılaştırılan değişkenlere ilişkin tanım-

layıcı istatistikler, medyan (25.-75. persentil) şeklinde gösterilmiştir.  

BULGULAR 

Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Yoğun Bakım Ünitesi’ninde çalışma boyunca 2010 ve 2014 yılları arasındaki beş 

yıllık süreçte 629 hasta ve 14908 hasta günü takibi yapılmıştır. ADÜ 

ARYBÜ’nde invaziv alet kullanım oranlarının ventilatör kullanım oranı dışında 

tamamının ulusal verilere göre anlamlı derecede daha az olduğu, tüm enfeksiyon 

hızlarının ise ulusal ortalama ile karşılaştırıldığında gene anlamlı derecede düşük 

olduğu saptanmıştır. 

Ulusal Hastane Enfeksiyonları Sürveyans Ağının (UHESA)2010-2014yılları 

arası için açıkladığı ulusal rapora göre Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun 

Bakım Üniteleri ventilatör kullanım oranları ve VİP hızı ile ilişkili veriler Türkiye 

geneli için ve ADÜ ARYBÜ ventilatör kullanım oranları ve ventilatör ilişkili 

pnömoni hızlarının yıllara göre ağırlıklı genel ortalamasının karşılaştırılması 

Tablo I’ de verilmiştir. 

 

 

 

http://uhes.saglik.gov.tr/
http://infline.saglik.gov.tr/
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Tablo I: UHESA ve ADÜ ARYBÜ ventilatör kullanım oranları ve ventilatör ilişkili 

pnömoni hızlarının yıllara göre ağırlıklı genel ortalama karşılaştırılması 

 UHESA 

Ventilatör 

Kullanım 

Oranı(yüzde) 

ADÜ 

ARYBÜ 

Ventilatör 

Kullanım 

Oranı(yüzde) 

UHESA 

Ventilatör 

İlişkili Pnö-

moni 

Hızı(binde) 

ADÜ 

ARYBÜ 

Ventilatör 

İlişkili Pnö-

moni 

Hızı(binde) 

2010 0.65 0.64 16.4 1.87 

2011 0.64 0.68 15.5 1.68 

2012 0.64 0.77 14.3 1.51 

2013 0.64 0.80 11.9 2.46 

2014 0.63 0.88 7.6 1.91 

 

Ulusal Hastane Enfeksiyonları Sürveyans Ağının (UHESA) 2010-2014 yılları 

arası için açıkladığı ulusal rapora göre Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun 

Bakım Üniteleri üriner kateter kullanım oranları ve ÜKİ-ÜSE hızı ile ilişkili ve-

riler Türkiye geneli için ve ADÜ ARYBÜ kateter kullanım oranları ve ÜKİ-ÜSE 

hızlarının yıllara göre ağırlıklı genel ortalamasının karşılaştırılması Tablo II’ de 

verilmiştir. 

Tablo II: UHESA ve ADÜ ARYBÜ üriner kateter kullanım oranları ve üriner kateter 

ilişkili üriner sistem enfeksiyon hızlarının yıllara göre ağırlıklı genel ortalama 

karşılaştırılması 

 UHESA 

Üriner Kate-

ter Kullanım 

Oranı(yüzde) 

ADÜ 

ARYBÜ 

Üriner Kate-

ter Kullanım 

Oranı(yüzde) 

UHESA 

Üriner Kate-

ter İlişkili 

Üriner Sis-

tem Enfeksi-

yon 

Hızı(binde) 

ADÜ 

ARYBÜ 

Üriner Kate-

ter İlişkili 

Üriner Sis-

tem Enfeksi-

yon 

Hızı(binde) 

2010 0.94 0.95 5.2 0 

2011 0.96 0.93 5.1 0 

2012 0.96 0.97 4.6 0 

2013 0.96 0.93 4.1 0.61 

2014 0.96 0.73 3.6 0.38 

 

Ulusal Hastane Enfeksiyonları Sürveyans Ağının (UHESA) 2010-2014 yılları 

arası için açıkladığı ulusal rapora göre Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun 

Bakım Üniteleri santral venözkateter kullanım oranları ve SVKİ-KDE hızı ile 

ilişkili veriler Türkiye geneli için ve ADÜ ARYBÜ santral venözkateter kullanım 
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oranları ve SVKİ-KDE hızlarının yıllara göre ağırlıklı genel ortalamasının karşı-

laştırılması Tablo III’ de verilmiştir. 

Tablo III: UHESA ve ADÜ ARYBÜ santral venöz kateter kullanım oranı ve santral 

venöz kateter ilişkili kan dolaşımı enfeksiyon hızlarının yıllara göre ağırlıklı genel 

ortalama karşılaştırılması 

 UHESA 

Santral Ve-

nöz Kateter 

Kullanım 

Oranı(yüzde) 

ADÜ 

ARYBÜ 

Santral Ve-

nöz Kateter 

Kullanım 

Oranı(yüzde) 

UHESA 

Santral Ve-

nöz Kateter 

İlişkili Kan 

Dolaşımı 

Enfeksiyon 

Hızı(binde) 

ADÜ 

ARYBÜ 

Santral Ve-

nöz Kateter 

İlişkili Kan 

Dolaşımı 

Enfeksiyon 

Hızı(binde) 

2010 0.64 0.23 5.7 0 

2011 0.59 0.20 6.3 5.61 

2012 0.58 0.13 6.0 8.71 

2013 0.60 0.19 5.5 4.48 

2014 0.60 0.08 4.7 0 

 

ADÜ ARYBÜ 2010 ve 2014 yılları arasına bakıldığında VKO, ağırlıklı genel 

ortalama (p=0,032) ve ortanca (p=0,016) değerlere göre karşılaştırıldığında an-

lamlı derecede daha fazla kullanıldığı çalışmamızda saptanmıştır.VİP hızının 

ağırlıklı genel ortalama ve ortanca değerlere göre karşılaştırılmasında anlamlı de-

recede (p=0,008) daha az gözüktüğü saptanmıştır. ÜKKO ortanca değerinin an-

lamlı oranda (p=0,008) daha az kullanıldığı, ÜSE hızının ise hem ağırlıklı genel 

ortalama hemde ortanca değerine göre anlamlı derecede (p=0,008) daha az görül-

düğü saptanmıştır. SVK kullanım oranının ortanca değerinin anlamlı oranda 

(p=0,008) daha az kullanıldığı, SVK-KDE hızının ise hem ağırlıklı genel orta-

lama (0,310 )hemde ortanca (0,841) değerine göre fark saptanmamıştır (Tablo 

IV). 
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Tablo IV: Türkiye geneli ve ADÜ ARYBÜin vaziv araç kullanım oranları ve bunlarla 

ilişkili enfeksiyonların karşılaştırılması 
 ADÜ 

Medyan 

(25-75 persentil) 

UHESA 

Medyan 

(25-75 persentil) 

P 

Ventilatör kullanım oranı ağır-

lıklı genel ortalama 

0,77 

(0,66-0,84) 

0,64 

(0,635-0,645) 
0,032 

Ventilatör kullanım oranı or-

tanca 

0,77 

(0,66-0,84) 

0,63 

(0,62-0,64) 
0,016 

Ventilatör ilişkili pnömoni en-

feksiyonu hızı ağırlıklı genel 

ortalama 

1,87 

(1,595-2,185) 

14,3 

(9,75-15,95) 
0,008 

Ventilatör ilişkili pnömoni en-

feksiyonuhızı ortanca 

1,87 

(1,595-2,185) 

12,7 

(7,9-14,15) 
0,008 

Üriner kateter kullanım oranı 

ağırlıklı genel ortalama, 

0,93 

(0,83-0,96) 

0,96 

(0,95-0,96) 
0,222 

Üriner kateter kullanım oranı 

ortanca 

0,93 

(0,83-0,96) 

0,98 

(0,980-0,985) 
0,008 

Kateter ilişkili üriner sistem 

enfeksiyonu hızı ağırlıklı ge-

nel ortalama 

0 

(0-0,495) 

4,6 

(3,85-5,15) 
0,008 

Kateter ilişkili üriner sistem 

enfeksiyonu hızı ortanca, 

0 

(0-0,495) 

3,2 

(2,75-3,80) 
0,008 

Santral venöz kateter kullanım 

oranı ağırlıklı genel ortalama 

0,19 

(0,105-0,215) 

0,6 

(0,585-0,62) 
0,008 

Santral venöz kateter kullanım 

oranı ortanca 

0,19 

(0,105-0,215) 

0,6 

(0,595-0,63) 
0,008 

Santral venöz kateter ilişkili 

kan dolaşımı enfeksiyonu hızı 

ağırlıklı genel ortalama 

4,48 

(0-7,16) 

5,7 

(5,1-6,15) 
0,310 

Santral venöz kateter ilişkili 

kan dolaşımı enfeksiyonu hızı 

ortanca 

4,48 

(0-7,16) 

3,5 

(3,0-4,2) 
0,841 

ADÜ ARYBÜ: Adnan Menderes Üniversitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesi  

UHESA: Ulusal Hastane Enfeksiyonları Sürveyans Ağı  
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TARTIŞMA 

Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

Yoğun Bakım Ünitesi’nde gelişen invaziv araç kullanım oranlarını ve bu araçlarla 

ilişkili enfeksiyonların sıklığını belirleyip, ulusal verilerle karşılaştırarak yoğun 

bakım ünitesinin enfeksiyon profilini ortaya çıkarmayı amaçladığımız bu çalış-

mamızda ventilatör kullanım oranı daha fazla olmasına rağmen VİP hızı ulusal 

verilere göre anlamlı derecede düşük bulunmuştur. Üriner kateter ve santral ve-

nöz kateter kullanım oranları ve bunlarla ilişkili enfeksiyon oranları ulusal orta-

lamadan daha az gözükmüştür. 

Bizim yoğun bakım ünitemizin VKO yıllar içerisinde 50 persentilden 90 per-

sentilin üzerine kadar çıkmıştır. Kuzey Amerika hastanelerindeki VİP oranlarının 

1000 ventilatör günü başına 1-2,5 vaka kadar düşük olduğu rapor edilmiştir [ 4.]. 

Ancak Avrupa merkezleri çok daha yüksek oranlar bildiriyor. Örneğin EU-

VAP/CAP çalışması, 1000 ventilatör günü başına 18,3 VİP epizodunun insidans 

yoğunluğunu bildirmiştir [5.] 

Türkiye’den bir çalışmada Balin ve arkadaşları (6) 2013 ve 2014 yıllarında 

Harput Devlet Hastanesi Yoğun Bakım Ünitesi’nde invaziv alet kullanım oranları 

ve alet ilişkili enfeksiyon hızlarını saptadıkları çalışmada, VKO 0,62 ile her iki 

yılda 50. persentilde, VİP hızı 21,7 ile 75. ve 90. persentil üzerinde oldukları sap-

tanmıştır. Balin ve arkadaşlarının çalışmasında VKO oranı düşük olmasına rağ-

men VİP hızları bizim çalışmamıza göre oldukça yüksek olduğu gözükmektedir. 

Adnan Menderes Üniversitesi ARYBÜ’nde VKO ulusal ortalamanın anlamlı de-

recede üstünde olmasına rağmen, VİP hızı ulusal ortalamanın anlamlı derecede 

altında saptanmıştır. Adnan Menderes Üniversitesi ARYBÜ VKO yüksek olma-

sının sebebi olarak, invaziv mekanik ventilatör uygulanmış hastaların öncelikli 

olarak devir alınması olarak düşünülmüştür.  

Ventilatör ilişkili pnömoni hızının ortalamanın altında saptanması ya tanı koy-

mada eksiklik ya da VİP oluşumunu sebep olan faktörlere karşı koruyucu önlem-

lerde başarılı olunduğunu gösterdiği düşünülebilir. Adnan Menderes Üniversitesi 

ARYBÜ’de de örnekleme derin trakeal aspirat örneklemesi ve ya bronkoalveolar 

lavaj yöntemi ile yapılmaktadır. Hastaya ve laboratuvara dayalı sürveyans belir-

lenmesinde tanı koymanın daha duyarlı olunduğu bilinmektedir. Yoğun bakım 

ünitemizdeki sürveyans çalışması da hastaya ve laboratuvara dayalı yapıldığı için 

VİP tanısı koymada eksiklik olmadığı düşünülebilir. Dolayısıyla, ADÜ 

ARYBÜ’nde VİP hızının düşük olmasının sebebi olarak, VİP oluşumuna sebep 

olan faktörlere karşı koruyucu önlemlerde başarılı olunduğunu düşünülebilir. 



12 

Richards ve arkadaşları (7) yaptıkları çalışmada sağlık bakımı ilişkili pnömo-

nilerin %86’sının mekanik ventilasyon uygulamasıyla ilişkili olduğunu bildir-

mişlerdir. Ventilatör ilişkili pnömoni oluşmasında nazogastrik sonda kullanıl-

ması da önemli bir risktir. Nazogastrik tüp varlığı gastrointestinal sıvı retansiyonu 

ile kolonizasyonu kolaylaştırdığı düşünülmektedir (8). Bilici ve arkadaşlarının 

(9) yaptıkları çalışmada nazogastrik sonda kullanılan hastalarda VİP riski, nazo-

gastrik sonda kullanılmayanlardan 6,8 kat daha yüksek bulunmuştur. Adnan 

Menderes Üniversitesi ARYBÜ’nde entübe hastalarda enteral beslenmeye geçil-

mesi için nazogastrik sonda takılmaktadır. Takılan nazogastrik sondanın hastanın 

dışardan beslenme süreci uzadığında perkütan endoskopik gastrostomi(PEG) 

açılma işlemi yapılıp enteral beslenmesi sağlanmaktadır. Böylece hastalarda na-

zogastrik sonda ile kalma süresini kısa tutmaya çalışarak VİP gelişimini azalt-

maya çalışılmaktadır. Sedatif ve paralitik ajanlar; hastalarda, bilinç durumunu de-

ğiştirip, öksürük refleksini baskılayıp ve solunum sisteminin temizlenmesini bo-

zarak aspirasyon riskini artırmaktadırlar. Uslu ve arkadaşlarının (10) yaptıkları 

çalışmada, sedatif ajan kullanılan hastalarda VİP’in daha yüksek oranda saptan-

dığı, ancak istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığını bildirmişlerdir. Adnan 

Menderes Üniversitesi ARYBÜ’nde sedasyon ve paralitik ajan kullanım kısıtlan-

dırılmış olması, VİP hızının düşük olmasına yol açan faktörlerden biri olarak dü-

şünülebilir. Bilici ve arkadaşları (9) yaptıkları çalışmada uygunsuz antibiyotik 

kullanan hastalarda VİP gelişme oranını, uygun antibiyotik kullanan hastalardan 

2 kat daha yüksek bulmuşlardır. Adnan Menderes Üniversitesi ARYBÜ uygun-

suz antibiyotik kullanımını azaltmak için Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mik-

robiyoloji Anabilim Dalı’nca enfeksiyon şüphesi olan hastalar günlük takip edil-

mekte ve antibiyoterapileri birlikte düzenlenmektedir. Uygunsuz antibiyotik kul-

lanımının önüne bu şekilde geçilmeye çalışılmaktadır. Ventilatör ilişkili pnömoni 

oluşmasında hastaların düz pozisyonda yatmasının önemli bir faktör olduğu gös-

terilmiştir (11.). Hastanın 30-45 derecelik yarı oturur pozisyonda izlenmesinin, 

VİP insidansını azalttığı görüşü savunulmuştur (11). Bazı araştırmacılar, oral sek-

resyonları akciğerlerden uzaklaştırmak için yerçekimini kullanarak hastaları la-

teral Trendelenburg'a yerleştirmenin VİP'i önlemenin daha iyi bir yolu olabilece-

ğini öne sürdüler. Yakın zamanda yapılan bir çalışma bu hipotezi doğruladı ancak 

lateral Trendelenburg'a randomize edilen hastalar arasında yan etkilerin çokluğu 

nedeniyle çalışma erken sonlandırıldı [12].  

Adnan Menderes Üniversitesi ARYBÜ’ndeki entübe hastaların 30-45 derece-

lik yarı oturur pozisyon verilerek takip edilmesinin VİP gelişimini azalttığı düşü-

nülebilir. 
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Ventilatör ilişkili pnömoni gelişmesine sebep olan faktörlerden biri olarak me-

kanik ventilatörlü hastalarda stres ülserlerini önlemeye yönelik mide koruyucu-

ların kullanımı ile midede aşırı bakteri çoğalması suçlanmıştır. (13) Ancak pan-

toprazol ile plasebonun karşılaştırıldığı büyük bir randomize çalışma, pnömoni 

oranları açısından kollar arasında bir fark olmadığını bildirmiştir [14). Bizim yo-

ğun bakım ünitemizde de invaziv mekanik ventilatör desteği alan hastalarda rutin 

olarak stres ülseri oluşumunu önlemeye yönelik proton pompa inhibitörü kulla-

nılmaktadır.  Yine kaf egzersizi olarak adlandırılan trekeadaiskemi oluşmasını 

önleme amaçlı yapılan 2 saatte bir kafın 10 dakikalığına indirilmesi işlemi yoğun 

bakımımızda tüm invaziv mekanik ventilatör desteği alan hastalarda, öncesinde 

kaf üstü aspire edilerek uygulanmaktadır. Proton pompa inhibitörü kullanımında 

ve kaf egzersizi uygulamasıyla VİP hızının yoğun bakımımızda yüksek olması 

beklenir. Mekanik önlemler olarak nitelendirilebilecek ağız içi aspirasyonu, ya-

tak başı seviyesinin 30-45 derecede tutulmasının, zamanında PEG ile beslenmeye 

geçmenin, bakımlardasterilite kuralları ve el yıkama protokollerine uyulmasının 

proton pompa inhibitörü ve kaf egzersiziyle artan VİP riskini önlediği düşünüle-

bilir. 

Bizim yoğun bakım ünitemizin üriner kateter kullanım oranının bulunduğu 

persentilden daha az ve ya aynı persentilde olmakla birlikte Kİ-ÜSE hızı ulusal 

ortalamanın altında saptanmıştır. Balin ve arkadaşlarının (6) çalışmasına göre 

ÜKKO 0,92 ile her iki yılda 25. persentil altında, Kİ-ÜSE hızı ise binde 6 ile her 

iki yılda 75. persentil üstünde oldukları yaniYBÜ’lerinindüşük üriner kateter kul-

lanımına oranına rağmen yüksek enfeksiyon hızına sahip olduğu gözlenmiştir. 

Bizim yoğun bakım ünitemizde ise üriner kateter kullanım oranı kısmen düşük 

enfeksiyon hızımızın da düşük olduğu saptanmıştır. Kateter takımı veya değişimi 

sırasında kapalı sistemin korunması, ellerin yıkanması enfeksiyon gelişimini ön-

leyen faktörlerdendir (15). Üriner kateterin balonunun 10 ml’den fazla şiş olması 

irritasyon ve rezidü idrar oluşturarak Kİ-ÜSE enfeksiyon riskini arttırmaktadır 

(16,17). Adnan Menderes Üniversitesi ARYBÜ da ürinerkateter takıldığında ba-

lonları ürinerkateter firmasının önerisine uygun olarak şişirilmektedir. Ürinerka-

teter balonunu 10 ml’den fazla şişirilmesi, Kİ-ÜSE hızımız yüksek olması düşü-

nülebilirken uzun süreli kateter kullanımında silikon sonda kullanımı, kateter ta-

kımı ve değişimi sırasındaki sterilite koşullarına uyulmasıyla Kİ-ÜSE gelişimini 

önlediğimiz düşünülebilir. 

Bizim yoğun bakım ünitemizde santral venöz kateter kullanım oranlarımızın 

ulusal ortalamanın altında saptanılmış ve SVK-KDE gözükme oranları 2011 ve 

2012 yılında ortalamanın üstündeki persentillerde gözükmüştür. Balin ve arka-

daşlarının (6) çalışmasına göre SVKO %65 ile her iki yılda 50. ve 75. persentil 



14 

aralığında, SVK-KDE binde 6 ile her iki yılda 50. ve 75. Persentil arasında ol-

dukları saptanmıştır. Balin ve arkadaşlarının (6) çalışmasında yüksek SVK-KDE 

gözükmüştür. Bizim YBÜ’de ise SVK kullanım oranımızın düşük olmasına rağ-

men SVK-KDE hızımız değişken seyretmiş olup 2011 ve 2012 yıllarında ulusal 

ortalamanın üstünde diğer yıllarda ise altında gözükmüştür. SVK-KDE gelişi-

minde ki risk faktörleri irdelendiğinde; Hakyemez’in (18) çalışmasında 10 gün-

den uzun kateterizasyon süresi ve TPN kullanımının enfeksiyon riskini arttırdığı 

gözükmüştür. Adnan Menderes Üniversitesi ARYBÜ’de TPN ile beslenme ye-

rine enteral beslenmeye öncelik verilmesi SVK-KDE gelişimini azalttığı düşü-

nülmüştür. 

Santral venözkateter giriş yeri ile SVK-KDE ve kateter kolonizasyonu ara-

sında farklar saptanmıştır(19). Lorenzo ve arkadaşlarının (19) prospektif olarak 

yaptıkları bir çalışmada 2018 hasta incelenmiş, en fazla femoral (%13,19), ardın-

dan juguler (%4,60) ve en azda subklavyen (%1,42) vene takılan kateterde SVK-

KDE rastlanıldığı gösterilmiştir. Adnan Menderes Üniversitesi ARYBÜ de sant-

ral venözkateterizasyonda ilk tercih olarak sağ internaljugulervenözkateterizas-

yon denenmesi, subklavyenvenkateterizasyona göre enfeksiyon oranında artışa 

neden olabilecek sebeplerden biri olarak düşünülebilir. 

Bu risk faktörlerine ek olarak 2011 ve 2012 yıllarında YBÜ’de Ultrasonografi 

(USG) eşliğinde SVK takılması uygulanmaya başlanmıştır. Bunun dışında kate-

ter takılırken hangi yöntemin kullanıldığı, kaç girişimle başarılı yerleştirme sağ-

landığı, takan kişinin deneyim düzeyi gibi nedenler incelenmemiştir. Bu faktör-

lerin SVK-KDE hızında artışa sebep olabileceği düşünülebilir. 

Çalışmamızın güçlü yönlerini değerlendirecek olursak invaziv araç kullanım 

oranları ve bunlarla ilişkili enfeksiyon hızlarının verileri en güvenilir yöntem ola-

rak kabul edilen hastaya ve laboratuvara dayalı sürveyans yöntemi ile elde edil-

miştir. 

Çalışmamızın eksik yönlerine bakacak olursak hem ulusal hem dey oğun ba-

kımımızda araç ilişkili enfeksiyonların oluşumunda rol oynayan etkenler, hasta-

ların demografik özellikleri üzerinde bir çalışma yapılmamıştır. El yıkama, hasta 

bakımı gibi önleyici unsurların tarafımızca ne kadar uyulduğu belirlenmemiştir..  

SONUÇ 

Yoğun bakım üniteleri invaziv işlemlerin sıkça uygulanmak zorunda olduğu 

yüksek riskli hastaların bulunduğu klinik bir birim olup gereksiz invaziv işlemle-

rin engellenmesi, endikasyonun sonlanması durumunda çıkarılması, işlem sıra-

sında ve sonrası bakımında sterilite kurallarına uyulması, klinik birimdeki tüm 
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personelin el yıkama protokollerine uygun hareket etmesi ve izolasyon önlemle-

rine uyulması enfeksiyon gelişimini azaltacaktır. Bizim bu önlemleri uygulayarak 

enfeksiyon gelişimini azalttığımız düşünülmüştür. Ancak bu önleyici kurallara ne 

kadar uyguladığımızı belirlemek için ek çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Her yoğun bakım ünitesi kendi sürveyans çalışmasını yaparak gelişen enfek-

siyon türlerinin sıklığını, etkenlerini ve bu gelişen etkenlerin ilaçlara olan duyar-

lılıklarını belirlemeli ve tedavi stratejilerini bu sonuçlara göre yönlendirmelidir. 
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1. GİRİŞ 

Travma, tüm yaş gruplarında üçüncü en yaygın ölüm nedeni olmakla birlikte, 

45 yaş altındaki bireylerde en sık karşılaşılan ölüm sebebi olmaya devam etmek-

tedir (Dattari ve ark., 2021). Son otuz yıl içinde, travma bakımı modellerinin ge-

lişmesi, özellikle cerrahi müdahale gerektiren hastaların anestezik bakımına reh-

berlik etmede önemli ilerlemeler kaydedilmiştir. Bu süreç, çoklu travmanın pato-

fizyolojisi hakkında daha derin bir anlayışın gelişmesine olanak sağlamıştır. 

Çoklu travmalarda anestezinin rolü, entegre bir ekip yaklaşımı gerektirir ve bu da 

hastaların optimal yönetimini mümkün kılar. Başarılı bir sonuç için multidisipli-

ner, multimodal ve koordineli bir ekip çalışması şarttır (Tobin ve ark., 2018).  

Travma anestezisi, hastanın hastaneye başvurusundan önce acil serviste se-

dasyon ve analjezi, devam eden hemodinamik resüsitasyon, travmaya bağlı koa-

gülopati ile mücadele, ameliyat öncesi optimizasyon, ventilasyon stratejileri, yo-

ğun bakım takibi ve ağrı yönetimi gibi birçok aşamayı kapsar (Carvajal ve ark., 

2020). Cerrahlar hem kesin hem de destekleyici cerrahi müdahaleler açısından 

önemli bir rol oynamaktadır. Ayrıca, fizyoterapistler, hemşireler, teknisyenler, 

kan bankası personeli, mikrobiyologlar ve hastanın ailesi gibi diğer ekip üyeleri, 

başarılı bir yönetim için kritik bir destek sağlamaktadır. Çoklu travma hastaları-

nın yönetimi, organ fonksiyon bozuklukları, gizli yaralanmalar, hasta geçmişi 

hakkında sınırlı bilgi, gelişen fizyolojik bozukluklar, akut ağrı ve hastanın stabi-

lizasyonu için sınırlı zaman gibi zorluklarla karşılaşılabilir (Dattari ve ark., 2021). 

Bu kitap bölümünün amacı, çoklu travma hastalarının anestezi yönetimini ve 

anestezistlerin bu süreçteki kritik rollerini kapsamlı bir şekilde ele almaktır. 

Travma, özellikle genç yaş gruplarında ölüm ve sakatlık nedenlerinin başında yer 

almakta olup, çoklu travma hastalarının yönetimi, anestezistlerin büyük bir so-

rumluluk taşıdığı karmaşık bir süreçtir. Bölüm, çoklu travma vakalarında anestezi 

uygulamalarını, hemodinamik stabilizasyon, solunum desteği, ağrı yönetimi, ko-

agülopati yönetimi ve postoperatif bakım gibi çeşitli yönleriyle tartışmayı amaç-

lamaktadır. Ayrıca, travma hastalarının yönetiminde multidisipliner bir ekip yak-

laşımının önemini vurgulamak ve anestezistlerin bu ekipteki rollerini, iletişim 

stratejilerini ve koordinasyonu nasıl sağladıklarını açıklamak da bu bölümün he-

deflerinden biridir. Sonuç olarak, bu bölüm, çoklu travma hastalarında anestezi 

yönetiminin zorluklarını ve başarıya ulaşmak için gereken multidisipliner iş bir-

liğini anlamaya yönelik derinlemesine bir perspektif sunmayı amaçlamaktadır. 

Çoklu travma hastalarının yönetiminde anestezik değerlendirme  

1. Acil serviste ve tanısal prosedürlerde analjezi ve sedasyon 

2. Travma Hastalarında Rejyonel Anestezi 
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3. Travma hastalarında sedasyonun rolü 

4. Anestezik yönetim 

5. Ameliyathanenin hazırlanması. 

6. Travma hastalarında hemodinamik yönetim 

7. Çoklu travmada kritik bakım yönetimi 

8. Ameliyat sonrası kalıcı ağrı 

Acil serviste ve tanısal prosedürlerde analjezi ve sedasyon 

Travma geçiren hastalar genellikle akut ağrı yaşar ve ağrının şiddeti  yaralan-

manın boyutuna bağlı olarak değişir. Ağrının erken ve etkili bir şekilde tedavi 

edilmesi, hastanın muayene, tanı ve yatak başı prosedürlerinde iş birliği yapabil-

mesini sağlamak, anestezi sırasında en uygun pozisyonu almasına yardımcı ol-

mak, sakatlık oranını azaltmak ve iyileşme süresini kısaltmak için gereklidir. Ye-

tersiz ağrı yönetimi, üretkenlik kaybına ve yaşam kalitesinde düşüşe yol açabilir 

(Fabbri ve ark., 2023). Oligoanaljezi kronik ağrı gelişimi için önemli bir risk fak-

törü olup, bu durum yaşam kalitesinin daha da kötüleşmesine neden olabilir. An-

cak ağrı, özellikle hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda sıklıkla göz ardı 

edilmektedir. Acil serviste analjezik tedavi alan hastaların yalnızca %35,7'si ye-

terli ağrı yönetimi alırken, bu oran sadece %12,5'e düşmektedir. Analjezik seçi-

minde, ilaçların etkinliği, kullanım kolaylığı, etki başlangıcı ve süresi, güvenliği, 

tolere edilebilirlikleri, kontrendikasyonlar, ağrının şiddeti ve potansiyel ilaç etki-

leşimleri gibi birçok faktör dikkate alınmalıdır (Porter ve ark., 2020). Acil ser-

viste travma hastalarında analjezik kullanımıyla ilgili yapılan bir sistematik ince-

leme ve meta-analiz, morfin ve fentanil gibi opioidlerin, N-metil-D-aspartat 

(NMDA) reseptör antagonisti ketaminin, uygun izleme ve acil prosedürlerde uz-

manlık sağlandığında spontan soluyan travma hastalarında analjezik olarak kul-

lanılabileceğini ortaya koymuştur (Häske ve ark., 2017). Ağrı yönetimi için doğru 

ilaç ve yaklaşımın seçilmesi, nörolojik, solunumsal ve kardiyovasküler sistemleri 

kapsayan kapsamlı bir hasta değerlendirmesi gerektirir. Ağrı değerlendirmesi için 

görsel analog skala (VAS) veya sayısal derecelendirme skalası (NRS) gibi ağrı 

skorları kullanılarak ilaçlar ve analjezik yaklaşımın belirlenmesi gereklidir. Opi-

oidler, ketamin, deksametomidin, asetaminofen, nonsteroid antiinflamatuar ilaç-

lar (NSAID’ler) ve lignokain gibi çeşitli ilaçlar anestezistin envanterinde mev-

cuttur. Ancak her bir ilacın avantajları, dezavantajları ve sınırlamaları vardır, bu 

nedenle ilaç seçimi ve analjezik yaklaşım kişiye özel olarak belirlenmelidir. Opi-

oid ilaçlar, iyi analjezi sağlasa da solunum depresyonu, sedasyon, bulantı, kusma 
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ve diğer yan etkilere neden olabilir; bu durum travma hastalarının değerlendiril-

mesini olumsuz yönde etkileyebilir. Ayrıca, bu ilaçlarla ilişkili opioid krizi ko-

nusundaki endişeler de mevcuttur. NSAID'ler, travma hastalarında koagülopati 

ve rabdomiyoliz varlığı nedeniyle dikkatli kullanılmalıdır. Deksametomidin, so-

lunum depresyonu olmadan iyi analjezi sağlasa da bradikardi ve hipotansiyona 

neden olabilir. Son zamanlarda yapılan MEDITA (Methoxyflurane in the emer-

gency department in Italy) çalışması (faz 3b), standart analjezik tedavi [şiddetli 

ağrı için intravenöz (IV) morfin 0.1 mg/kg (NRS ≥ 7); orta şiddette ağrı için IV 

asetaminofen 1 g veya IV ketoprofen 100 mg (NRS 4-6)] ile metoksifluranın akut 

travma ağrısındaki etkinlik ve güvenliğini karşılaştırarak, orta ve şiddetli ağrısı 

olan hastalarda metoksifluranın standart analjezik tedaviye göre daha iyi analjezi 

sağladığını ve etkili, hızlı bir non-opioid tedavi seçeneği olabileceğini belirtmiştir 

(Mercadante ve ark., 2019). 

Travma Hastalarında Bölgesel Anestezi 

Opioid olmayan analjeziklerin ve bölgesel analjezik tekniklerinin kombinas-

yonunu içeren çok modlu analjezi, üstün analjezi sağlar ve opioid analjeziklere 

olan ihtiyacı azaltır. Bölgesel anestezi ve analjezik teknikler, akut travma hasta-

larında giderek daha fazla tercih edilmektedir. Ultrasonografi kullanımı, bölgesel 

tekniklerin hem acil durumlarda analjezik bir seçenek olarak hem de cerrahi pro-

sedürlerde anestezi sağlamak için güvenliğini ve etkinliğini artırmıştır. Bu tek-

nikler, akut ağrının hızla giderilmesini sağlarken, opioidler ve sedatiflerden daha 

etkili olarak belirli yaralı bölgelere yoğun anestezi uygulaması sunmaktadır (Bla-

ivas ve ark., 2011). Bölgesel analjezi teknikleri arasında nöroaksiyel bloklar, pe-

riferik sinir blokları, erektör spina, paravertebral, serratus anterior düzlemi 

(SAP), kuadratus lumborum, transversus abdominis düzlemi (TAP), rektus abdo-

minis düzlemi bloğu ve lipozomal bupivakain infiltrasyonu gibi nöroaksiyel ol-

mayan trunkal bloklar yer almaktadır. Bu bölgesel tekniklerin avantajları arasında 

daha az yan etki ile üstün analjezi sağlanması, hava yolunun açık tutulması, opi-

oid ihtiyacının azalması, izleme gereksiniminin azalması ve daha hızlı iyileşme 

yer almaktadır. Ayrıca, bu teknikler nörolojik hasar için daha hızlı bir değerlen-

dirme yapılmasına, triyajın hızlanmasına ve nakil için erken hazırlığa olanak ta-

nımaktadır  (Dattari ve ark., 2021). 

Travma Hastalarında Sedasyonun Rolü 

Travma hastalarında tanısal işlemler sırasında sedasyon, özellikle görüntü-

leme ve kapalı redüksiyon gibi ağrılı prosedürlerin yapılması sırasında önemli bir 

gerekliliktir. Bu tür işlemler, genellikle ağrılı ve travmatik olduğundan, sedasyon 

kullanımı, hastaların konforunu artırırken, anksiyetelerini azaltarak prosedürlerin 



23 

daha güvenli ve başarılı bir şekilde gerçekleştirilmesine yardımcı olur. Sedasyo-

nun amacı, hastanın bilinç seviyesini yeterince düşürmeden ancak ağrı ve anksi-

yeteyi yeterince hafifleterek prosedürün yapılmasını sağlamak olmalıdır (Innes 

ve ark., 1999).  

Aynı zamanda, hava yolu yönetimi ve oksijen desteği gibi hayati işlevlerin 

korunması da büyük önem taşır. Bu nedenle, sedasyon işlemi, sadece bu konuda 

eğitimli ve deneyimli sağlık profesyonelleri tarafından uygulanmalıdır. Sedasyon 

sırasında kullanılan ajanlar, her hastanın özel durumuna göre seçilmelidir. Has-

tanın genel durumu (örneğin, ASA fiziksel durumu), hemodinamik stabilitesi, 

kardiyorespiratuar riskleri, hava yolu yönetimi ve ilaçların yan etkileri gibi fak-

törler göz önünde bulundurulmalıdır. Tek bir ilaç, tüm hastalar için ideal bir se-

çenek olmayabilir; dolayısıyla, sedasyon protokolü, hastanın durumu ve prose-

dürün özelliklerine göre özelleştirilmelidir. Bu yaklaşım, hasta güvenliğini sağ-

larken, prosedürün başarısını artıracaktır (Practice Guidelines for Moderate Pro-

cedural Sedation and Analgesia, 2018) 

Elektrokardiyogram (EKG), nabız oksimetresi, non-invaziv kan basıncı 

(NIBP), kapnografi ve acil durumlarda hava yolu yönetimi ile resüsitasyon, se-

dasyon işlemleri sırasında gerekli olan temel izleme parametreleridir. Sedasyon 

öncesinde, bu izleme cihazlarının yanı sıra prosedürün güvenli bir şekilde ger-

çekleştirilmesini sağlamak için gerekli tüm ekipmanların hazır bulundurulması 

önemlidir. Prosedür süresince hastaya ek oksijen verilmesi de önerilmektedir 

(Dattari ve ark., 2021). 

Sedasyon sırasında kullanılan ilaçlar, sinerjik etkilerinin yanı sıra yan etkile-

rinin azaltılması amacıyla bir arada kullanılabilir. Sedasyon derinliğini izlemek 

ve hastanın yanıtını değerlendirmek için çeşitli klinik ölçekler kullanılabilir. Bun-

lar arasında Ramsay Sedasyon Ölçeği, Richmond Ajitasyon Sedasyon (RAS) Öl-

çeği ve Gözlemcinin Uyanıklık/Sedasyon Değerlendirmesi Ölçeği (OAASS) bu-

lunmaktadır. Bu ölçekler, hastanın sedasyon düzeyini izlemek ve gerektiğinde 

müdahalelerde bulunmak için klinik olarak değerli araçlardır (Miller, 2019).  

Sedasyon uygulamaları, Amerikan Anestezistler Derneği (ASA) ve Amerikan 

Acil Durum Hekimleri Koleji (ACEP) gibi uzman kuruluşların kılavuzları doğ-

rultusunda yapılmalıdır. Bu kılavuzlar, prosedürlerin güvenli ve etkili bir şekilde 

uygulanmasını temin etmek amacıyla sedasyon uygulamalarının standardizasyo-

nunu ve hasta güvenliğini sağlamak için gereklidir (Dattari ve ark., 2021). 
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Anestezi Yönetimi 

Travma hastalarının anestezi yönetimi, birçok zorlukla karşı karşıya kalabilir. 

Bu hastalarda, sınırlı geçmiş bilgisi, komorbiditeler, kullanılan ilaçlar, alerjiler, 

hemodinamik instabilite, gizli yaralanmalar, hava yolu yaralanmaları ve yandaş 

hastalıkların optimizasyonu gibi faktörler, anestezi yönetimini karmaşık hale ge-

tirebilir. Zaman kısıtlamalarına rağmen, bu hastaların yönetimi, kapsamlı bir de-

ğerlendirme ve ilgili tıbbi geçmişin toplanması ile başlamalıdır. Ayrıca, hava yolu 

değerlendirmesi ve hızlı bir fiziksel muayene yapılmalıdır (Dutton ve ark., 2023). 

Preanestezik değerlendirme, her zaman önce hava yolu, solunum ve dolaşım 

sistemlerinin durumu ile başlatılmalıdır. Mental durum, fokal nörolojik bulgular, 

kalp sesleri, nefes sesleri, arteriyel basınç, nabız hızı ve hava yolu durumu dik-

katlice incelenmeli ve belgelenmelidir. Ayrıca, cilt rengi (solukluk, ikter, siya-

noz) de değerlendirilmelidir. Yaralanmaların niteliği ve kapsamı, cerrah ile bir-

likte belirlenmeli ve planlanan tedavi süreci buna göre şekillendirilmelidir 

(Omole, Torlutter ve Akii, 2021). 

Travma hastalarının yönetimi sırasında, çeşitli travma skorlama sistemleri de 

kullanılabilir. Bunlar arasında Yaralanma Şiddet Skoru (ISS), Kısaltılmış Yara-

lanma Ölçeği, Gözden Geçirilmiş Travma Skoru, Akut Fizyoloji ve Kronik Sağ-

lık Değerlendirme Skoru (APACHE) gibi sistemler, hastanın durumunun değer-

lendirilmesi ve tedavi kararlarının verilmesi için yardımcı olabilir. Bu skorlama-

lar, travmanın şiddetini ve hastanın prognozunu belirlemekte önemli bir rol oynar 

(Dattari ve ark., 2021). 

Acil olarak gerçekleştirilecek prosedürler ile hasta stabil hale gelene kadar er-

telenebilecek prosedürler, travma yönetim ekibi tarafından, cerrah, anestezi uz-

manları ve acil servis doktorunun ortak kararıyla belirlenmelidir. Ameliyat önce-

sinde, hastanın durumu ile ilgili gerekli tetkikler yapılmalıdır. Bu tetkikler ara-

sında tam kan sayımı, göğüs röntgeni, servikal omurga lateral röntgeni, elektro-

kardiyogram (EKG), odaklanmış abdominal ultrason, koagülasyon profili (müm-

künse), elektrolitler ve kan gruplaması ile çapraz eşleşme yer almalıdır. Ayrıca, 

yeterli miktarda kanın mevcut olduğundan emin olunmalıdır (Dutton ve ark., 

2023).  

Ameliyathanenin Hazırlanması 

Travma hastalarının yönetimi için ameliyathane, rutin ameliyathane düzenle-

melerinin ötesinde, özel hazırlıklar gerektirmektedir. Travma mağdurlarına yö-

nelik perioperatif yönetim için yapılacak hazırlıklar, cerrahi müdahaleye yönelik 

olarak titizlikle planlanmalıdır. Ameliyathane, hasta transfer edilmeden önce 26-
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28°C arasında uygun bir sıcaklığa ısıtılmalıdır. Ayrıca, yeterli miktarda sıvı (kol-

loidler ve kristalloidler), sıvı ısıtıcıları, hızlı infüzyon setleri, vazopressörler, inot-

ropik ajanlar, kan ve kan ürünleri, hücre koruyucu, basınçlı hava ısıtıcıları ve zor 

hava yolu yönetimi için gerekli araçlar temin edilmelidir. Acil durum ilaçları ve 

hava yolu yönetimi için gerekli olan araçlar, her zaman hazır bulundurulmalıdır 

(Apfelbaum ve ark., 2022). 

Hasta, her zaman ek oksijen ile taşınmalı ve uygun monitörleme sağlanmalı-

dır. Ayrıca, servikal omurganın temizlendiği veya hastanın taşınmadan önce boy-

nunun stabilize edildiği doğrulanmalıdır. Bu hazırlıklar, travma hastalarının gü-

venli bir şekilde cerrahi müdahaleye alınmasını ve komplikasyonların en aza in-

dirilmesini sağlamak amacıyla kritik öneme sahiptir. İyi bir intravenöz (IV) eri-

şim, iki 14G kanül ile sağlanmalıdır. Amerikan Anestezistler Derneği (ASA) 

standartlarına uygun olarak, izleme cihazları (EKG, Non-invaziv Kan Basıncı 

(NIBP), kapnografi, nabız oksimetresi, çekirdek sıcaklık) kullanılmalıdır. Ayrıca, 

idrar çıkışı düzenli olarak takip edilmelidir. 

 İnvaziv kan basıncı izleme, noninvaziv kalp debisi monitörü ve merkezi ve-

nöz erişim kullanımı, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda, komorbidi-

telerin varlığında, kitlesel kan kaybı ve sıvı değişimleri beklenen karmaşık cer-

rahi prosedürlerde endikedir. Ayrıca, koagülasyon monitörlerinin kullanımı 

(tromboelastografi (TEG), rotasyonel tromboelastografi (ROTEM)) kan ürünle-

rinin kullanımına rehberlik etmeye yardımcı olacak ve antifibrinolitikler gibi ilaç-

ların yönetimini destekleyecektir (O'Donnell ve ark., 2009). 

Hava yolu yönetimi, yüz ve boyun travmaları, omurilik yaralanması, kan ve 

salgı varlığı, doku ödemi, dolu mide, kafa yaralanması, gırtlak yaralanması gibi 

durumlar ile daha da karmaşık hale gelebilir. Durumun aciliyeti, müdahaleyi daha 

da zorlaştırmaktadır. Manuel yöntemler tartışmalı olmakla birlikte, servikal 

omurganın sıralı stabilizasyonu, laringoskopi ve entübasyon sırasında her zaman 

korunmalı, gerektiğinde sert boyunluk kullanılmalıdır. Eğer kafatası tabanı kırığı 

şüphesi varsa, nazotrakeal entübasyondan kaçınılmalıdır (Apfelbaum ve ark., 

2022).  

Zor hava yolu yönetimi için, fiberoptik bronkoskop, video laringoskoplar, 

farklı bıçaklara sahip laringoskoplar, çeşitli boyutlarda endotrakeal tüpler, hava 

yolları, buji, ikinci nesil supraglottik hava yolu cihazları, trakeostomi setleri ve 

transtrakeal jet ventilasyon cihazları hazır bulundurulmalı ve kontrol edilmelidir. 

Deneyimli bir anestezi uzmanının, hava yolunun güvence altına alınmasında yer 

alması tercih edilmelidir. Ayrıca, alternatif bir hava yolu yönetim planı her zaman 

hazır olmalıdır (Apfelbaum ve ark., 2022).  
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Ameliyat sırasında kullanılan anestezi tekniği, ameliyatın türüne, süresine, 

hastanın hemodinamik durumuna ve mide içeriğinin olup olmadığına bağlıdır. 

Genel durum söz konusu olduğunda, anestezi için hızlı sıralı entübasyon (RSI) 

tercih edilir. Anestezi indüksiyon ajanları, küçük dozlarda kullanılmalı ve hasta-

nın yanıtına göre titrasyon yapılmalıdır. Şiddetli hipotansiyon, propofol ve ti-

yopental gibi ilaçların kullanımı ile ortaya çıkabilir, bu nedenle bu ilaçlar küçük 

dozlarda verilmelidir (Apfelbaum ve ark., 2022). 

Etomidat, hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda kullanılabilir, ancak 

adrenokortikal baskılanma ve miyoklonusa neden olabilir. Etomidat, minimal 

kardiyovasküler ve solunum depresan etkilerinin yanı sıra serebral perfüzyon ve 

oksijenasyon üzerinde olumlu etkiler yapar. Etomidat, 0,25 mg/kg dozda kulla-

nılmalıdır. Ketamin, travma hastalarında indüksiyon ajanı olarak tercih edilebilir, 

ancak şiddetli şok durumlarında kardiyak depresyon etkisi maskelenmeden or-

taya çıkabilir ve kardiyovasküler kollaps riskini artırabilir (Anwar ve ark., 2019). 

RSI sırasında nöromüsküler blokaj için rokuronyum tercih edilen ajandır. Bu 

hastalarda fentanil, tercih edilen opioid analjezik olarak kullanılmalıdır. Anestezi 

bakımı, düşük konsantrasyonlu uçucu anestezikler, total intravenöz anestezi, opi-

oidler ve nöromüsküler bloke edici ilaçlar ile yapılabilir. Vasküler kollapsı önle-

mek için resüsitasyon işlemine devam edilmelidir. Bölgesel anestezi teknikleri, 

tek başına bir tedavi yöntemi olarak düşünülebilir veya genel anestezi ile birlikte 

kullanılabilir. Bu seçim, ameliyatın türüne, hastanın hemodinamik durumuna, ko-

agülopati ve sepsis gibi ameliyat sırasında mevcut olan faktörlere bağlıdır. Böl-

gesel anestezi teknikleri, hava yolu açıklığını engellemeden, stres tepkisini azal-

tarak, bağırsak fonksiyonunu koruyarak ve nörolojik durumu etkilemeden fayda-

lıdır. Ayrıca, hastanın konumlandırılmasını kolaylaştırır, ağrılı prosedürlere daha 

dayanıklı hale getirir, hasta naklini kolaylaştırır, kan akışını iyileştirir, hastanın 

konforunu artırır, opioid toleransı ve kötüye kullanım riskini azaltır (Parker, Han-

doll ve Griffiths, 2001). 

Bölgesel anestezi, kronik ağrı üzerinde olumlu etkiler yapar, ameliyat sonrası 

deliryum ve stres yanıtını azaltır, yoğun bakım ünitesi (YBÜ) ve hastanede kalış 

süresini kısaltır. Bu nedenle, bölgesel teknikler perioperatif yönetimin bir parçası 

olmalıdır, mümkün olan her durumda hasta yönetiminde kullanılmalıdır. 

Bir Cochrane incelemesi, kalça kırığı olan hastalarda femoral sinir bloğunun, 

opioidlere olan ihtiyacı azaltarak iyi bir analjezi sağladığını ve ameliyat öncesi 

ile sırasında analjezik gereksinimleri azalttığını ortaya koymuştur (Malchow ve 

Black, 2008). Bir diğer çalışma, genel anestezi ile karşılaştırıldığında, düşük doz 

ultrason rehberliği ile yapılan aksiller blokların, üst ekstremite cerrahisinde daha 
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az opioid tüketimi, iyi analjezi ve anestezi sağladığını, daha kısa iyileşme süresi 

ve hastaların hastaneden daha erken taburcu olmalarını sağladığını bildirmiştir 

(O'Donnell ve ark., 2009).  

Travma Hastalarında Hemodinamik Yönetim 

Travma mağdurunda hemodinamik bozulma, yaralanmanın mekanizmasına, 

sistemik etkilere, etkilenen organlara ve hastanın yanıt verip vermediğine bağlı 

olarak meydana gelebilir. Ayrıca, ilk resüsitasyona geçici yanıt veren hastalar da 

olabilir. Sürekli hacim durumu izlenmeli ve sıvı tedavisi, hastanın ihtiyacına göre 

ayarlanmalıdır. İlk resüsitasyon, 1 L dengeli ılık kristaloid sıvı verilmesini içerir. 

Hasar Kontrol Resüsitasyonu (DCR), travma mağdurlarının yönetiminde kabul 

edilmiş bir stratejidir ve temel ilkeleri şunlardır: izin verilen hipotansiyon, he-

mostatik resüsitasyon ve hasar kontrol ameliyatı (Jansen ve ark., 2009).  

İzin verilen hipotansiyon, kanamanın cerrahi olarak kontrol altına alınana ka-

dar sıvı uygulamasının kısıtlanmasını içerir. Bu, sınırlı bir süre için sub-optimal 

organ perfüzyonuna izin verirken resüsitasyon ve hasar yönetiminin devam et-

mesine olanak tanır. Sistolik kan basıncı 80-100 mmHg aralığında tutulabilir; bu, 

normotansif hastalar için kabul edilebilir bir eşiktir. 

Hemostatik resüsitasyon, kan ve kan ürünlerinin erken uygulanmasını içerir 

ve dilüsyonel hastalık gelişimini, koagülopatiyi ve akut travmatik koagülopatiyi 

önlemeye yönelik bir yaklaşımdır. TEG ve ROTEM, koagülopatinin erken tanın-

masına yardımcı olur. Kan ürünleri, paketlenmiş kırmızı kan hücreleri (PRBC), 

taze donmuş plazma (FFP) ve trombositler, genellikle 1:1:1 oranında transfüze 

edilir. Ayrıca, hipotermi, asidoz ve hipokalsemi gibi durumların önlenmesi gere-

kir (Ho ve Leonard, 2011).  

Rekombinant faktör VIIa (rVIIa), kriyopresipitat ve fibrinojen konsantreleri, 

uygun durumlarda kullanılmalıdır. Hasar kontrol cerrahisi, ağır yaralanmalı 

travma hastalarında standart bakım olarak kabul edilir ve kanamanın kontrol al-

tına alınması, kontaminasyonun en aza indirilmesi ve geçici abdominal kapama 

gibi işlemleri içerir. Ölümcül üçlü – hipotermi, asidoz ve koagülopati travma has-

talarında önlenmesi gereken kritik faktörlerdir. Masif kan transfüzyonu, kanın 

büyük bir kısmının değiştirilmesi işlemidir ve bu, genellikle kanın %50’sinin de-

ğiştirilmesini içerir. Bu işlem, çeşitli protokoller aracılığıyla hayatta kalma oran-

larını iyileştirmeyi, hataları azaltmayı ve kaynak israfını engellemeyi amaçlar. 

Kanın zamanında teslim edilmesini sağlamak ve hastaların doğru bir şekilde be-

lirlenmesi, tedavi planlamasında önemli bir yer tutar (Anwar ve ark., 2019). 



28 

Masif kan transfüzyonu gerektirebilecek hastaların belirlenmesi, daha 

iyi bir müdahale ve tedavi planı yapılmasına yardımcı olur. Örneğin, trun-

kal kanama, proksimal amputasyon, çoklu proksimal amputasyon, karaci-

ğer ve pelvis bölgesindeki laserasyonlar, abdominal organlarda yaralan-

malar gibi durumlar, hipotansiyonla birlikte masif kan transfüzyonu ge-

rektirebilecek belirleyicilerdir. Bu gibi durumlarda kan kaybı çok fazla 

olabileceği için, hastanın kanama kontrolü ve hayati fonksiyonları için er-

ken müdahale gerekebilir (Schreiber ve ark., 2007). 

Ağır yaralılarda ise hiperkoagülabilite durumu gelişebilir. Bu durum, 

"Travma Şokunun Akut Koagülopatisi" olarak bilinir ve travma sonrası 

vücutta bazı değişikliklere yol açar. Hipoperfüzyon (kan akışının azal-

ması), travma sonrası antikoagülasyon (kanın pıhtılaşmasını engelleme) 

ile birlikte artar. Bunun sonucunda, protein C seviyelerinde artış, doku 

plazminojen aktivatörlerinin üretiminde artış ve fibrinoliz inhibe edici et-

kenlerin azalması gibi değişiklikler meydana gelir. Bu süreç, hastanın ka-

nama riskini artırabilir. 

Koagülopati gelişen hastalar genellikle ciddi durumdadır. Bu hastaların 

ISS (Yaralanma Şiddeti Skoru) 25'in üzerinde, pH değeri 7.10'un altında, 

vücut sıcaklıkları 34°C'nin altında ve sistolik kan basıncı 70 mmHg’nin 

altındaysa, %98 olasılıkla hayati tehlike bulunmaktadır. Bu nedenle, bu 

hastaların tedavisi için agresif bir yaklaşım ve erken dönemde kan trans-

füzyonu gerekebilir (Savioli ve ark., 2020).  

Trakeal ekstübasyon kararı veya trakeal tüp yerinde iken hastanın kritik bakım 

ünitesine kaydırılması, çeşitli faktörlere bağlı olarak belirlenir. Bu faktörler ara-

sında ameliyat süresi, hemodinamik değişiklikler, metabolik durum, arteriyel lak-

tat seviyesi, ameliyat öncesi kardiyak ve pulmoner durum, intraoperatif kan kaybı 

ve transfüzyon durumu önemli rol oynar. Bu parametrelerin dikkatle değerlendi-

rilmesi, hastanın stabilizasyonu ve güvenli bir iyileşme süreci için kritik öneme 

sahiptir (Thille, Richard ve Brochard, 2013). 

Çoklu travmada Kritik Bakım Yönetimi 

Kritik bakım ünitesinde resüsitasyon, hemorajik şokta fizyolojik deği-

şikliklerin ve metabolik sonuçların düzeltilmesini amaçlamalıdır. Hacim 

resüsitasyonu, koagülopati, asidoz ve hipoterminin önlenmesi veya teda-
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visi başlatılmalıdır. İdrar çıkışı, drenlerden ve nazogastrik tüpten gelen çı-

kışlar, kan laktat seviyeleri ve kan basıncı ile kalp atış hızı gibi parametre-

ler sıvı tedavisini yönlendirmek için kullanılabilir. Ayrıca, dinamik in-

deksler kullanan non-invaziv kardiyak output monitörleri, sıvı tedavisinin 

etkinliğini izlemek için faydalıdır (Mizobata, 2017). 

Sıvı tedavisi, visseral ödemi iyileştirmeyi ve aşırı hacim yükünü en aza 

indirmeyi amaçlamalıdır, bu da primer fasyal kapatma sonrası komplikas-

yonları önlemeye yardımcı olur. Ayrıca, analjezi, beslenme durumu ve so-

lunum mekaniği gibi faktörlere de dikkat edilmelidir. Hastalar, tekrarlayan 

karın ağrısı, kompartman sendromu ve erken reaksplorasyon gerektiren 

cerrahi kanama açısından yakından izlenmelidir. Fizyolojik değişiklikler 

optimize edilmelidir, çünkü bu, açık karın ekstübasyonunu geciktirebilir 

ve entero-kütanöz fistüllerin oluşma riskini artırabilir. Aktif yeniden ısıtma 

süreci devam etmelidir. Bu hastaların hedefi, kritik bakım ünitesine kabul 

edildikten sonraki 4 saat içinde çekirdek sıcaklıklarının 37°C'ye ulaşması-

dır (Sagraves ve ark., 2006). 

Koagülopatinin düzeltilmesi için, protrombin zamanının (PT) <15 sa-

niye, trombosit sayısının >100.000 ve fibrinojen seviyesinin >100 mg/dL 

olması hedeflenmelidir (Zink ve ark., 2009). Resüsitasyonun son noktaları, 

hemodinamik stabiliteyi içerir. Bu, vazopressör ihtiyacı olmadan, laktat 

düzeyinin <2 mmol/L, normal koagülasyon, normoksi, normokarbi, nor-

motermi ve idrar çıkışının >1 mL/kg/saat olmasıyla sağlanır. Ayrıca, se-

lektrolitemi ve hipergliseminin düzeltilmesi gerekir. Düşük hacimli akci-

ğer ventilasyonu tercih edilmelidir. Serpa Neto ve ark., 2012). Enfektif 

komplikasyonların gelişebileceği göz önünde bulundurularak, düşük eşik 

ile daha yüksek doz antibiyotikler başlanmalıdır. 

Ameliyat sonrası kalıcı ağrı 

Ameliyat sonrası iki aydan uzun süren ağrının nedeni, başka herhangi bir kro-

nik durumu içeren alternatif nedenlerin yokluğudur. Bu tür ağrı, genellikle kronik 

enfeksiyonlar ve sinir hasarı ile ilişkilidir. Ameliyat öncesi ağrı, genetik faktörler, 

ameliyat öncesi opioid kullanımı ve psikolojik faktörler gibi etkenlerle etkilene-

bilir. Akut postoperatif ağrının yetersiz kontrolü, sinir hasarına, perioperatif yük-

sek doz remifentanil kullanımı ise opioid kaynaklı hiperaljeziye ve inflamatuar 

yanıta yol açabilir. Bu inflamatuar yanıta bağlı olarak monosit toplanması gibi 

mekanizmalar, kalıcı ağrının gelişmesinde rol oynar Gaudillière ve ark., 2014).  
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Cerrahi sonrası kalıcı ağrı gelişimi, farklı ilaçlar ve tekniklerle yönetilmeye 

çalışılmaktadır. Ketamin, gabapentinoidler, klonidin, deksmedetomidin gibi ilaç-

lar ve teknikler, anti-enflamatuar ilaçlar, bölgesel anestezi ve lokal anestezikler 

gibi tedavi yöntemleri, kronik ağrıların önlenmesinde denenmiştir (Anwar ve 

ark., 2019). Ancak, ameliyat sonrası ağrı yönetimi, farklı sonuçlarla ve kesin bir 

sonuç olmadan ilerlemektedir. 

Sonuç 

Çoklu travma hastalarının yönetimi, hayatı tehdit eden bir durum olup, etkin 

anestezi yönetimi bu hastaların hayatta kalması ve iyileşme şanslarını önemli öl-

çüde artırabilir. Anestezistler, bu tür hastaların tedavisinde merkezi bir rol oynar. 

Amacın, hemodinamik stabiliteyi sağlamak, ağrıyı yönetmek, solunum ve oksi-

jenasyonunu iyileştirmek ve komplikasyonları en aza indirmek olduğu unutulma-

malıdır. Anestezi yönetimi, hızlı değerlendirme, güvenli entübasyon, uygun anes-

tezi seçimi ve sürekli izleme gerektirir. 

Anestezistler, travmanın ciddiyetine göre bireyselleştirilmiş tedavi planları 

oluşturur. Hemodinamik stabiliteyi korumak için uygun sıvı resüsitasyonu ve va-

zopressör tedavileri uygulanırken, hastanın solunum yolu güvenliği, analjezi ve 

sedasyonunun etkin bir şekilde sağlanması önemlidir. Ayrıca, enfeksiyon riskini 

azaltmak ve postoperatif ağrıyı yönetmek için gerekli önlemler alınmalıdır. 

Çoklu travma hastalarında komplikasyonlar sıklıkla gelişebilir, bu nedenle 

anestezistlerin sürekli izleme yaparak hastanın durumu hakkında hızlı geri bildi-

rimde bulunmaları ve gerektiğinde tedaviye müdahale etmeleri gerekmektedir. 

Anestezi yönetiminin başarısı, multidisipliner bir yaklaşımı ve güçlü iletişimi ge-

rektirir. Cerrahiden önce ve sonrası süreçte anestezistlerin rolü, hastanın iyileşme 

sürecini doğrudan etkileyen önemli bir faktördür. 

Sonuç olarak, çoklu travma hastalarında anestezi yönetimi hem hayat kurtarı-

cıdır hem de hastaların uzun dönem iyileşme süreçlerini etkileyen kritik bir bile-

şendir. Anestezistler, bu sürecin her aşamasında önemli bir görev üstlenir ve has-

taların klinik durumu ne olursa olsun etkili bir tedavi sağlamak için her zaman 

hazırlıklı olmalıdır. 
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Giriş 

Genel anestezi sırasında hava yolu kontrolü genellikle laringoskopi ve 

endotrakeal entübasyon (ETE) ile  sağlanır. Laringoskopi ve ETE’nun sempa-

toadrenal aktivitede artışa yol açarak  hem arteriyel kan basıncında, hem de kalp 

atım hızı (KAH)’ nda artışa neden olmaktadır (Singh, Laing, Owiredu & Singh, 

2013; Reddy, Balaji & Ahmed, 2014; Khan & Ullah,2013). Bu hemodinamik de-

ğişikliklerin plazma katekolamin seviyelerindeki artışla yakından ilişkili olduğu 

bilinmektedir ( Yoo, Jeong, Ha & Lee, 2003 ; Kayhan, Aldemir, Mutlu & Oğüş, 

2005). 

 Katekolaminler, PTH salgılanmasının bilinen uyarıcılarıdır. ETE' na bağlı 

sempatik stimülasyonun; plazma paratiroid hormonu (PTH)’ nun artmasına ve 

plazma kalsiyum (Ca2+)’ unun azalmasına neden olabileceği düşünülmektedir 

(Mahajna, Barak, Mekel, Ish-Shalom & Krausz, 2005 ; Hong vd.,2007). 

ETE' nun zararlı etkileri geçici olmasına ve sağlıklı kişiler tarafından iyi tolere 

edilmesine rağmen, anestezi uygulanan kardiyovasküler veya serebrovasküler 

hastalığı olan hastalarda hemodinamik kontrol önemlidir (Khan vd., 2013). 

ETE’na hemodinamik yanıtı azaltmak için çeşitli stratejiler geliştirilmiştir ancak 

her yöntemin kendine özgü avantajları ve dezavantajları vardır. Kısa etkili, kar-

diyoselektif bir β-bloker olan esmolol, bu sorunların bazılarını önler.  Miyosit-

lerde bulunan β-1-adrenerjik reseptörlerin kompetitif antagonisti olan sınıf II an-

tiaritmik ajandır (do Vale, Ceron, Gonzaga, Simplicio & Padovan, 2019). Epinef-

rin ve norepinefrinin adrenerjik aktivitesini bloke ederek, kasılmayı, kalp hızını  

ve iletimi azaltır (Agrios vd.,  2021). Esmolol, atrioventriküler refrakter zamanı 

artırır, miyokardın oksijen ihtiyacını ve atrioventriküler iletimi azaltır. Yüksek 

intravenöz (IV) infüzyon dozlarında hafif bir β-2-adrenerjik blokaj etki bildiril-

miştir. Esmolol' ün herhangi bir membran stabilize edici aktivitesi veya α-adre-

nerjik blokajı yoktur. Esmolol hızla emilir,  60 saniye içinde etkisi başlar ve in-

füzyon başlatıldıktan sonra 5 dk içinde, sabit durumu korur (Wiest & Haney 

,2012). Yükleme dozu uygulanırsa sabit  durum 2 dk’ da sağlanır. İlacın yarı 

ömrü 9 dk’ dır.  Hızlı metabolizma olması ve infüzyon kesildikten sonra farma-

kolojik etkinin hızla azalması (10 ila 30 dk içinde dönüşür), esmololün uygun 

şekilde titre edildiğinde daha güvenli olmasını sağlar (Covinsky, 1987).  Eritrosit 

esterazları tarafından hidroliz, esmololü bir asit metabolitine ve metanole meta-

bolize eder ve böbrek veya karaciğer fonksiyon bozukluğunda doz ayarlaması 

ihtiyacını ortadan kaldırır. Metabolitin yarı ömrü 3,7 saattir ve idrar yoluyla atılır. 

Kısa süreli kullanım için endike olan esmolol, atriyal fibrilasyon veya atriyal flut-

ter ve entübasyon kaynaklı hipertansiyonu olan bireylerde hızlı ventriküler hızla-
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rın  yönetilmesinde etkilidir. Aort diseksiyonu, akut koroner sendrom, ST yük-

selmesiz miyokard enfarktüsü, hipertansif acil durumlar, tirotoksikoz, refrakter 

ventriküler taşikardi, defibrilasyona dirençli ventriküler fibrilasyon ve elektro-

konvülsif tedavi sırasında katekolamin yanıtının zayıflatılması gibi durumlarda 

hız ve ritmin yönetilmesi, etiket dışı uygulamalar arasında yer alır.  Esmolol,  gü-

venli, etkili, yarı ömrünün kısa olması sayesinde cerrahi işlemler sırasında kan 

basıncı kontrolü için özellikle avantajlıdır. Supraventriküler taşikardisi olan ve 

intraoperatif ve postoperatif bakım gerektiren hastalarda, esmololün iyi tolere 

edildiği, yan etkilerin çoğunun hafif ve geçici olduğu, en yaygınının hipotansiyon 

olduğu kanıtlanmıştır. Esmololün yarı ömrünün kısa olması, olası olumsuz he-

modinamik etkilerin hızla tersine çevrilmesini kolaylaştırır, cerrahi ve acil klinik 

durumlarında  değerli bir seçenek haline getirir. Klinik çalışmalar, esmololün 

kalp hızı kontrolünde, hemodinamiğin iyileştirilmesinde ve çeşitli tıbbi durum-

larda hasta sonuçlarının iyileştirilmesindeki etkinliğini vurgulamıştır. Ancak, es-

molol 18 yaş altı pediatrik hastalarda,  güvenlik ve etkinlik verilerinin eksikliği 

nedeniyle, kullanılması önerilmemektedir (Cynthia B, https://www.ncbi.nlm.nih. 

gov/sites/books/NBK501148 / 2006).  Esmolol, hipotansiyon ve atriyoventrikü-

ler iletim  bozuklukları riski nedeniyle, kalsiyum kanal blokerleriyle birlikte 

uygulanması durumunda dikkatli olunması gerekir (Yancey R, 2018).  Esmolol 

uygulaması sırasında kan basıncı ve kalp hızı gibi kardiyovasküler ölçümlerin 

yakından incelenmesi, hasta güvenliğini ve etkinliğini  için önemlidir. Esmololün 

kullanımıyla ilişkili en belirgin yan etkiler, hipotansiyon ve bradikardidir. 

Hipotansiyon, esmololün  herhangi bir dozunda ortaya çıkabilir ancak tipik olarak 

doza bağlı bir ilişki gösterir. Şiddetli reaksiyonlar bilinç kaybı, kalp yetmezliği 

ve hatta ölümle sonuçlanabilir. Ek olarak, sinüs duraklaması, kalp bloğu, şiddetli 

bradikardi esmolol uygulamasıyla belgelenmiştir. Önceden var olan birinci 

derece atrioventriküler blok, sinüs düğümü disfonksiyonu veya iletim 

bozuklukları olan hastalar yüksek riske yatkın olabilir. Şiddetli bradikardi 

durumunda, dozajın azaltılması veya infüzyonun kesilmesi önerilir (Cynthia B, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/ books/NBK501148 / 2006). Esmololün,  

hasta seçimi, kişiselleştirilmiş dozajlama ve dikkatli izleme ile birlikte 

multidisipliner perioperatif protokollere entegre edilmesi, cerrahi sonuçları 

iyileştirmek ve komplikasyonları azaltmak için umut vericidir. Esmololün dozaj 

rejimi (bolus veya infüzyon) ETE ile ilişkili adrenerjik yanıtlardan kaçınmak ve 

advers etkilerin ortaya çıkması açısından önemli olabilir.  

Bu çalışmada, entübasyon öncesi esmolol doz rejimlerinin (bolus ve bolus + 

infüzyon) ETE ile ilişkili hemodinamik değişiklikleri önlemedeki etkinliğini 

https://www.researchgate.net/profile/Cynthia-Beeler?_tp=eyJjb250ZXh0Ijp7ImZpcnN0UGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIiwicGFnZSI6InB1YmxpY2F0aW9uIn19
Cynthia
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/%20books/NBK501148%20/%202006
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karşılaştırmayı ve esmololün serum PTH  ve Ca2 düzeyleri üzerindeki etkilerini 

incelemeyi amaçladık. 

Materyal ve Metot 

İstanbul'da üçüncü basamak bir sevk hastanesinde yürütülen  randomize, tek 

kör ve plasebo kontrollü çalışmada iki farklı esmolol doz rejimi karşılaştırılmıştır. 

Çalışma protokolü  Yerel Hastane Etik Kurulu tarafından onaylanmış ve tüm 

katılımcılardan tam yazılı ve sözlü onamı alınmıştır. Çalışmaya dahil edilen 

hastalar, elektif kalp dışı cerrahi planlanan  60 ardışık hasta arasından seçilmiştir.  

Bradikardi (KAH < 60 atım/dk), hipotansiyon [sistolik arter  basıncı (SAB) < 

100 mmHg], atriyal veya ventriküler aritmi, ikinci veya üçüncü derece A-V iletim 

bloğu, hipertansiyon, iskemik kalp hastalığı, kalp yetmezliği, reaktif hava yolu 

hastalığı, sedatif veya opioid ilaç kullanım öyküsü, kardiyovasküler veya β bloker 

tedavisi, zor entübasyon olasılığı yüksek (Mallampati ≥ III), esmolole karşı aşırı 

duyarlılık öyküsü olan, entübasyonu ilk denemede yapılamayan veya 15 

saniyeden uzun süren hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. 

Hastalara herhangi bir premedikasyon verilmedi. Ameliyathanede tüm 

hastalara 8 ml/kg/saat hızında IV izotonik salin verildi. Hastalar bilgisayar 

tarafından oluşturulan randomizasyonla rastgele üç gruba ayrıldı: birinci gruba 

esmolol 1.5 mg/kg 20 saniye içinde bolus olarak verildi (Grup B); ikinci gruba 

esmolol 500 μg/kg yükleme dozu 20 saniye içinde verildikten sonra hastalara 10 

dk boyunca 100 μg/kg/dk hızında infüzyon yapıldı (Grup I); 3. Gruba bolus 

olarak 10 ml plasebo (normal salin) verildi (Grup P). Esmolol, infüzyon pompası 

ile verilen perfüzyon şırıngasında ml başına 10 mg olarak hazırlandı. Anestezi 

tiyopenton 4-7 mg/kg ve ETE’nu kolaylaştırmak için roküronyum 0.6 mg/kg ile 

indüklendi. Tüm hastalar %100 oksijen ile maske ventilasyonundan 90 saniye 

sonra aynı ve deneyimli anestezist tarafından entübe edilmiştir. Esmolol ve 

plasebo uygulaması entübasyondan 2 dk önce tamamlanmıştır. Anestezi idamesi 

%40-60 oksijen-hava karışımında %2 sevofluran ile sağlandı. 

Tüm hastaların elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basıncı (NIBP), 

KAH ve periferik oksijen satürasyonu (SpO2) izlendi (Dräger Infinity Delta, 

Dräger Medical Systems, Inc. Danvers, MA, ABD) 

Hemodinamik parametreler [KAH, sistolik arter basıncı (SAB), diastolik arter 

basıncı (DAB), ortalama arter basıncı (OAB) ] çalışmaya kör olan bir araştırma 

görevlisi tarafından aşağıdaki zaman noktalarında ölçülmüş ve kaydedilmiştir: 

hastalar ameliyathaneye alındığında (T0), laringoskopi öncesinde (T1) ve 

entübasyondan 1 dk (T2), 3 dk (T3) ve 5 dk (T4) sonra. Bradikardi (KAH < 50 
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atım/dk), hipotansiyon (arter basıncının başlangıç seviyesine göre %30' dan fazla 

düşmesi), hipertansiyon (SAP > 180 mmHg) ve taşikardi (KAH > 120 atım/dk¯¹) 

kaydedilmiştir. Bradikardi veya hipotansiyon ortaya çıktığında esmolol 

infüzyonu durduruldu. SAP 90 mmHg' nin altına düştüğünde 5 mg efedrin 

uygulandı. Bradikardi IV 0.5 mg atropin sülfat uygulaması ile tedavi edildi. 

Venöz kan örnekleri PTH ve Ca2 analizi için operasyondan önce, 

entübasyondan 5 dk sonra ve ETE’dan 1 saat sonra soğuk etilendiamintetraasetik 

asit (EDTA) tüplerine alındı. Plazma PTH düzeyleri Siemens ticari kitleri 

(Siemens Healthcare Diagnostics, Deerfield, IL, ABD) tarafından Advia Centaur 

XP cihazı ile immünokimilüminesans testi kullanılarak ölçülmüştür. Plazma total  

Ca2 düzeyleri Advia 2400 cihazı ile Arsenazo III kitleri (Siemens Healthcare 

Diagnostics, Deerfield, IL, ABD) kullanılarak kalorimetrik yöntemle 

ölçülmüştür. PTH için referans aralığı ve analitik duyarlılık sırasıyla 14-72 pg/ml 

ve 2,5 pg/ml'dir. Ca2 için referans aralığı ve anayasal hassasiyet sırasıyla 8,4-10,2 

mg/dl ve 1,0 mg/dl. 

İstatistiksel analiz  

İstatistiksel hesaplamalarda  SPSS yazılım paketi kullanılmıştır (Statistical 

Package for Social Sciences, versiyon 17.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, ABD). 

α=0.05 ve β=0.2 ile yapılan power analizi, daha önceki çalışmalara dayanarak 

ETE sonrası kalp hızı ve kan basıncında meydana gelen artışlarda %20' lik 

azalmayı belirlemek için her tedavi grubunda en az 16 hastaya ihtiyaç olduğunu 

göstermiştir. Gruplar arasında kategorik değişkenleri (cinsiyet, ASA, mallampati, 

hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi ve taşikardi insidansı) karşılaştırmak için 

ki-kare testi kullanılmıştır. Sayısal değişkenler (yaş, vücut ağırlığı, hemodinamik 

parametreler ve plazma PTH ve  Ca2 seviyeleri) Kolmogorov-Smirnov testi ile 

normal dağılım açısından değerlendirilmiştir. Parametrik verilerin gruplar arası 

karşılaştırmalarında tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ile birlikte postHoc 

Tukey testi kullanılmıştır. Bazal değerlerle karşılaştırıldığında hemodinamik 

verilerde, PTH ve Ca2 düzeylerinde meydana gelen değişiklikler için tekrarlı 

ölçümler varyans analizi (RMANOVA) kullanılmıştır. PostHoc çoklu 

karşılaştırmalarda Bonferroni testi kullanılmıştır. Nicel değişkenler ortalama ± 

Standart sapma  olarak, kategorik değişkenler ise hasta sayısı ve yüzde olarak 

ifade edilmiştir. P değerinin 0.05'in altında   olması istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiştir. Sonuçlar ortalama± Standart sapma olarak verildi.  

  



40 

Bulgular 

Gruplar arasında yaş, kilo, boy, cinsiyet, ASA skoru ve mallampati 

sınıflandırmaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Grupların özellikleri 

Değişken 

Grup-B 

(n= 20) 

Grup-I 

(n= 𝟐𝟎) 

Grup-P 

( n= 𝟐𝟎) 

          

Yaş (yıl)  35± 12 33±12 34 ± 13 

Ağırlık (kg)  72±11 72 ± 10 68±10 

Boy (cm)  163±7 166±9 166± 8 

Cinsiyet (n)  

E 7 10 10 

K 13 10 10 

ASA (n) 

I 19 16 18 

II 1 4 2 

Mallampati (n)  

sınıf 1 14 17 19 

sınıf 2 6 3 1 

          

 

Veriler ortalama ± standart sapma veya hasta sayısı olarak verilmiştir. 
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Laringoskopiden hemen önce KAH' da başlangıca kıyasla grup I' de 84 ±13 

atım.dk¯¹'dan 77 ± 13 atım.dk¯¹'ya düşmüştür (p<0.001). Grup I ve grup P' de T2, 

T3 ve T4'te başlangıca kıyasla KAH' da anlamlı artışlar vardı (p<0.001). Ancak 

B grubunda T2, T3 ve T4' te başlangıca kıyasla KAH'da anlamlı bir değişiklik 

bulunmamıştır (sırasıyla p = 1.000, p = 0.057 ve p = 0.148). Gruplar arasında 

KAH açısından anlamlı bir fark görülmemiştir (Şekil 1) 

 
Şekil 1. Kalp hızları, indüksiyon ve endotrakeal entübasyon sırasında T0 *p<0,01 

değeriyle karşılaştırıldığında (ortalama±standart Sapma  ) T0: Bazal, T1: Laringoskopi 

öncesi, T2: Entübasyondan 1 dk. sonra, T3: Entübasyondan 3 dk sonra, T4: 

Entübasyondan 5 dk. sonra. 

  

Grup B (p<0.001), grup I (p=0.004) ve grup P (p<0.001)' de ETE’ dan 1 dk. 

sonra başlangıca kıyasla OAP' de istatistiksel olarak anlamlı artış bulunmuştur. 

Gruplar arasında tüm OAP ölçümlerinde anlamlı bir fark bulunmamıştır (T0, T1, 

T2, T3 ve T4 sırasıyla p=0.961, p=0.736, p=0.254, p=0.738 ve p=0.556) (Şekil 

2). 
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Şekil 2. Ortalama arter basıncı, indüksiyon ve endotrakeal entübasyon sırasında  T0 

*p<0,01 ve p=0,004 değeriyle karşılaştırıldığında (ortalama±Standart sapma  ) T0: 

Bazal, T1: Laringoskopi öncesi, T2: Entübasyondan 1 dk. sonra, T3: Entübasyondan 3 

dk sonra, T4: Entübasyondan 5 dk. sonra. 

Hastalarda hipotansiyon ve  bradikardi görülmedi. ETE sonrası B grubu 7 

(%35), I grubu  2 (%10) ve P grubu 5 (%25) hastada hipertansiyon görüldü, ancak 

5’nci dk’ da  düzeldi. ETE  sonrası grup B' de 1 (%5), grup I' de 2 (%10) ve grup 

P' de 5 (%25) hastada taşikardi görüldü. Grup P' deki bir hasta hariç tüm 

hastalarda taşikardi 5.’ci dk’ da düzeldi.   

Gruplar arasında T0 (p=0.287), T1 (p=0.429) ve T2 (p=0.091) zamanlarında , 

serum PTH  düzeylerinde anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

Gruplar arasında T0 (p=0.055), T1 (p=0.113) ve T2 (p=0.127) zamanlarında, 

serum Ca2 düzeylerinde anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

Her üç grupda, ETE’dan 5 dk. sonra ve 1 saat sonra serum PTH düzeylerinde 

başlangıç değerlerine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı artış bulunmuştur (p < 

0.001) (Şekil 3).  



43 

 

Şekil 3. Plazma PTH düzeyleri, endotrakeal entübasyondan sonra T0 *p<0,01 değeriyle karşılaştırıldığında 

(ortalama±Standart sapma  ) T0: Bazal,  T1: Entübasyondan 5 dk. sonra, T2: Entübasyondan 1 saat sonra. 

 

Grup içi karşılaştırmada, her üç grupta da başlangıç değerlerine kıyasla 

ETE’dan 1 saat sonra serum Ca2 seviyelerinde anlamlı bir düşüş meydana 

gelmiştir (p < 0.001) (Şekil 4).  
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Şekil 4. Plazma kalsiyum  düzeyleri, endotrakeal entübasyondan sonra T0 *p<0,01 

değeriyle karşılaştırıldığında (ortalama±Standart sapma  ) T0: Bazal, T1: 

Entübasyondan 5 dk. sonra, T2: Entübasyondan 1 saat sonra. 

 

Tartışma 

Çalışmada, esmololün  bolus ve bolus+infüzyon  dozlarının ETE’ nun neden 

olduğu OAP artışını  önlemediği tesbit edilmiştir. Ayrıca, ETE’ dan sonra 

başlangıç değerlerine kıyasla KAH' da meydana gelen artışların esmololün tek 

bolus dozu ile azaldığı  gösterilmiştir. Buna rağmen, esmololün bolus+infüzyon 

dozunun KAH artışlarını önlemede etkisiz olduğu tesbit edilmişitir. 

Esmolol ultra kısa etkili  bir β1 adrenerjik antagonisttir ve doza bağlı olarak 

kalp hızında ve arteriyel kan basıncında azalmaya yol açar. Buna göre, ETE' a 

bağlı kardiyovasküler yanıtların baskılanmasında uygun bir seçenek olabilir 

(Konjety P & Chakole, 2024). 

 Tek bir bolus olarak 0,5 mg/kg esmololün ETE sonrası hem KAH, hem de 

arteriyel kan basıncındaki artışları önlemede etkili olmadığı gösterilmiştir (Lee 

vd., 2025 ). Esmolol 1 mg/kg taşikardiyi önlemek için yeterlidir ancak ETE 

sonrası hipertansiyonu önlemek için yeterli değildir (Min vd., 2010). Arteriyel 

basınç artışını önlemek için gereken esmolol dozu, taşikardiyi önlemek için 
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gereken dozdan daha yüksektir (Yu  vd., 2011). Daha önceki çalışmalarda 1,5-2 

mg/kg tek bolus esmolol dozlarının genellikle bu hemodinamik yanıtlarda 

zayıflama sağlayabildiği ancak tamamen ortadan kaldırmadığı bildirilmiştir 

(Reddy vd., 2014). Sonuçlarımız bu çalışmaları desteklemektedir. 

   Esmololün tek bolus doz olarak uygulanması, infüzyon ile uygulanmasına 

göre daha kolay, basittir ve daha az zaman gerektiren bir uygulamadır. Sürekli 

infüzyona başlamadan önce esmolol <500 μg/kg başlangıç bolus dozu ile 

verildiğinde hipotansiyonun daha az görüldüğü ve daha yüksek infüzyon 

hızlarının daha büyük kan basıncı düşüşleri ile ilişkili olduğu bildirilmiştir ( Yu  

vd., 2011). Bu nedenle, yükleme dozu olarak 0,5 mg/kg esmolol seçildi ve daha 

sonra, toplam 1,5 mg/kg esmolol verebilmek  için, 100 μg/kg/dk hızında 10 dk. 

boyunca infüzyon yapıldı. Esmolol bolus ve ardından infüzyon ile ilgili daha önce 

yapılan çalışmalarda esmolol başlangıç bolus dozları 0.3-2.3 mg/kg ve ardından 

infüzyon hızları 50-300 μg/kg/dk idi. Bu esmolol rejimi ile ETE sonrası KAH 

kontrolünün pressör yanıtlardan daha iyi olduğu bildirilmiştir (Cakırgöz vd., 

2014). 

Esmololün KAH üzerindeki etkisi doğrudan iken, kan basıncı üzerindeki 

etkisi renin sekresyonundaki kademeli azalma ile dolaylıdır. Bu nedenle esmolol 

infüzyonunun negatif kronotropik etkisinin hipotansif etkisinden daha hızlı 

olduğu gösterilmiştir (Balik vd.,2012). 

Önceki çalışmalardan farklı olarak, sonuçlarımız infüzyon yoluyla uygulanan 

esmololün ETE sonrası hem KAH hem de OAP' de meydana gelen artışları 

önlemede yeterli olmadığını göstermiştir. Ayrıca, önceki çalışmalarda olduğu 

gibi esmolol infüzyonu ile ETE öncesi KAH' da β1reseptörler üzerindeki hızlı 

etki nedeniyle azalma eğilimi vardır (Menigaux vd., 2002). Esmololün plazma 

dağılımı ve yarılanma ömrü eliminasyon hızı sırasıyla 2 ve 9 dakikadır. Esmolol, 

karaciğerde ester bağlarının hızlı ve aşırı hidrolizi nedeniyle plazmadan kolayca 

kaybolur ve infüzyon durdurulduktan 5 dk. sonra KAH üzerindeki etkilerin 

kaybolmasına neden olur ( Wiest vd.,2012). Bu çalışmada, tek bolus dozu aynı 

koşullar altında karşılaştırabilmek için esmolol infüzyonu entübasyondan 2 dk. 

önce durdurulmuştur. Bunu plazma esmolol seviyesi ölçümleri ile 

doğrulayamamış olsak da, esmolol plazmada ester bağlarının hidrolizi yoluyla 

hızla bozulur ve bunun ETE' a hemodinamik yanıtların önlenmesinde esmololün 

etkisizliğinin nedeni olduğuna inanmaktayız. 

     Çalışmamızın ikincil amacı; esmololün ETE sonrası serum PTH ve Ca2 

düzeyleri üzerindeki etkilerini araştırmaktı. ETE’ dan sonra normal serum PTH 

düzeylerinin 1,5 ila 2 katına varan artışlar bulduk. İstatistiksel olarak anlamlı 
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olmasa da, bu artış esmolol infüzyonu alan hastalarda diğer iki gruba kıyasla daha 

düşüktü.  Ca2 seviyelerinde anlamlı ancak klinik olarak önemsiz düşüşlerin eş 

zamanlı olarak gerçekleştiğini tespit ettik. Bu konuda yapılan sınırlı sayıdaki 

çalışma ile benzer sonuçlar elde ettik (Hong vd., 2011). 

Mahajna ve ark. (Mahajna  vd., 2005) ETE’ dan 5 dk. sonra PTH düzeylerinde 

anlamlı artışlar (51±28 pg/ml'den 89±35 pg/ml'ye) olduğunu göstermişlerdir. Bir 

başka çalışmada, ETE uygulanan hastalarda PTH düzeylerinde laringeal maske 

uygulanan hastalara kıyasla daha yüksek artışlar olduğu ve pik değerlere 6 dk. 

içinde ulaşıldığnı bildirmiştir (Hong vd., 2011). PTH seviyelerindeki bu artışın 

ve buna bağlı olarak Ca2 seviyesindeki düşüşün, ETE’a bağlı endojen 

katekolamin salgısındaki artışa dayandığı düşünülmüştür. ETE sonrası plazmada 

hem katekolamin hem de PTH düzeylerinin ölçüldüğü bir çalışmaya 

rastlamamakla birlikte, eksojen epinefrin infüzyonunun normal sağlıklı 

bireylerde PTH düzeylerinde geçici artışa yol açtığı gösterilmiştir (Ljunhgall vd., 

1984). Bu artış β bloker tedavisi alan bireylerde daha düşüktür. 

Sonuç 

Sonuç olarak çalışmamızda, ETE’dan 2 dk.  önce hem tek bolus hem de 

infüzyon yoluyla uygulanan 1.5 mg/kg esmolol, ETE  sonrası gelişen pressör 

yanıtları ve PTH yanıtını önlemede yetersiz olduğu bulunmuştur. Bununla 

birlikte, tek bolus doz taşikardik yanıtlarda azalma sağlarken, esmolol infüzyon 

yoluyla uygulandığında, etkisiz kalmıştır. Esmolollü ve esmololsüz ETE sonrası 

PTH düzeylerinde 1.5-2 kat artış ve eş zamanlı olarak Ca düzeylerinde anlamlı 

ancak klinik olarak önemsiz bir düşüş saptadık. 
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Epidemiyoloji, Komplikasyonlar ve Tedavi Yaklaşımları 

Künt toraks travması (KTT), doğrudan bir kuvvetin toraksa etki etmesi sonucu 

meydana gelir. KTT ile ilişkili yaralanmalar, %10 ila %20 oranında mortaliteye 

sahiptir. (1) 

KTT'nin başlıca yaralanma mekanizmaları arasında motorlu taşıt kazaları, sal-

dırılar ve düşmeler yer alır. KTT insidansı, özellikle yaşlı bireyler arasında artış 

göstermektedir. Küresel olarak, KTT'nin travmaya bağlı acil servis (AS) başvu-

rularının %15'inin nedeni olduğu bildirilmiştir. KTT, erken dönem komplikas-

yonlar (örneğin, pnömoni veya akciğer hasarı) ile geç dönem komplikasyonlar 

(örneğin, kronik ağrı veya solunum fonksiyon bozukluğu) gibi çeşitli sorunlara 

yol açabilir. (2) 

Ayrıca, KTT zamanında tanınıp tedavi edilmediği takdirde solunum yetmez-

liği, pnömotoraks ve hemotoraks gibi yaşamı tehdit eden durumlara neden olabi-

lir. Osteoporotik kemik yapısına sahip yaşlı bireylerde, göğüs duvarına uygula-

nan hafif künt travma bile kaburga kırıklarına yol açabilir. Yetişkinlerde kaburga 

kırıkları, künt travmatik yaralanmaların %55'ini oluşturmaktadır ve bu makale, 

bu patolojiyi ele almaktadır. Kaburga kırıkları olan hastalarda, başlangıç travma-

sından sonraki 24 ila 72 saat içinde solunum fonksiyonunda bozulma görülebilir. 

Bu nedenle, bu patolojinin anlaşılması ve tedavi yaklaşımlarının belirlenmesi, 

hasta prognozu açısından kritik öneme sahiptir. (3,4) 

Kaburga Kırıklarının Ağrı Yönetimi, Komplikasyonları ve Tedavi Seçe-

nekleri 

Kaburga kırıklarından kaynaklanan kontrolsüz ağrı, hastalarda solunum des-

teğiyle sınırlı hareket (splinting), yetersiz ventilasyon ve öksürük baskılanmasına 

yol açar. Bu durumlar, pnömoni gelişme riskini yaklaşık %30 oranında artırır. 

Buna ek olarak, kaburga kırıklarına eşlik eden pnömotoraks veya hemotoraks, 

cerrahi müdahale ya da tüp torakostomi gibi invaziv yaklaşımlar gerektirebilir. 

(5) 

Kaburga kırıklarının uzun dönem komplikasyonları arasında kaynamama (no-

nunion) ve interkostal sinir sıkışması gibi durumlar yer alır; bu komplikasyonlar, 

kronik ağrı ve sakatlık riskine neden olabilir. (2) Flail göğüs (paradoksal solu-

num), ciddi şekilde yer değiştirmiş kaburga kırıkları veya konservatif tedavinin 

yetersiz kaldığı ve solunum durumu kötüleşen hastalarda cerrahi stabilizasyon 

seçeneği değerlendirilmelidir. (6) 
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Göğüs Duvarı Travmalarında Ağrı Yönetimi: Klinik Önemi ve Tedavi 

Yöntemleri 

Göğüs duvarı ağrısının başlangıcı, hem majör hem de minör göğüs duvarı ya-

ralanmaları açısından her zaman önemli bir klinik endişe kaynağıdır. Ağrının ye-

terince kontrol altına alınamaması, akciğer ve göğüs duvarı mekaniklerinde de-

ğişiklikler ve splinting etkisi nedeniyle göğüs duvarı travması sonrası morbidite 

ve mortaliteyi önemli ölçüde artırabilir. Bu durum, başlangıçtaki yaralanmanın 

şiddetlenmesine, iyileşmenin gecikmesine ve kötüleşen hipoksemi ile ilişkili se-

kellerin ortaya çıkmasına yol açabilir. Etkili ağrı kontrolü, tedavinin temel taşını 

oluşturmakta olup, nihai hedefi solunum dinamiklerini iyileştirerek atelektazi, 

fonksiyonel rezidüel kapasite kaybı ve sekresyonların temizlenmesindeki bo-

zulma gibi ölümcül bir zincirin önlenmesidir. Bu durum, uzamış ventilatör des-

teği, pnömoni ve potansiyel ölümle sonuçlanabilir. Travma hastalarında göğüs 

duvarı analjezisi için çeşitli bakım ve tedavi seçenekleri bulunmaktadır. Gelenek-

sel olarak, intravenöz (IV), oral ve hasta kontrollü analjezi (PCA) şeklinde uygu-

lanan akut, kısa etkili opioidler yaygın olarak kullanılmıştır. Ancak, ABD'de de-

vam eden opioid krizi ve bu ilaçların splinting veya kötüleşen hipoksi durumla-

rında solunum yetisini daha da kötüleştirebileceği endişesi nedeniyle, opioidler 

yerine transdermal yamalar, nöraksiyal analjezi, interplevral ve göğüs duvarı sinir 

blokları gibi opioid dışı analjezi yöntemlerine yönelim artmıştır (7). 

Sistemik Analjezi: Göğüs Duvarı Ağrısında Etkinlik ve Yeni Yaklaşımlar 

Sistemik analjezi, travma sonrası göğüs duvarı ağrısı dahil olmak üzere birçok 

ağrı tipinde temel tedavi yöntemi olmaya devam etmektedir ve muhtemelen ge-

lecekte de bu rolünü koruyacaktır. Hasta kontrollü analjezi (PCA) dahil intrave-

nöz (IV) opioidler, sistemik analjezinin ana tedavi modalitesi olarak kullanılmaya 

devam etmektedir. Bununla birlikte, opioidlerin yerine geçebilecek veya onlara 

ek olarak kullanılabilecek başarılı alternatif terapiler giderek artmaktadır. 

Non-steroid antiinflamatuar ilaçlar (NSAID'ler), lokal ağrı mediyatörlerini 

azaltma mekanizmasıyla adjuvan etki göstererek opioidlerle birlikte kullanıldı-

ğında etkili sonuçlar sağlamaktadır. Siklooksijenaz (COX) enzimini bloke eden, 

non-spesifik veya daha spesifik COX-2 inhibitörleri tromboksan, prostasiklin ve 

prostaglandin konsantrasyonlarını azaltarak lokal doku ağrısının oluşumunu en-

geller ve genel nosiseptif uyaranların azalmasına katkıda bulunur. 

Steroidal ajanlar ve anti-tümör nekroz faktörü (TNF) ajanlarının da benzer 

mekanizmalarla etkili olduğu gösterilmiştir. Maddox ve arkadaşlarının çalışma-

sında, meme hastalıklarına bağlı göğüs duvarı ağrısında bu ajanların kullanımına 

%97'lik bir yanıt oranı bildirilmiştir. (8) 
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Gabapentin ve klonidin, göğüs duvarı ağrısında adjuvan özellikleriyle etkin-

lik göstermektedir. 2016 yılında yapılan bir çalışmada, oral gabapentin ve trans-

dermal klonidin ile desteklenen IV-PCA'nın, lokal anesteziklerle yapılan epidural 

infüzyona kıyasla ağrı skorlarında geri kalmadığı belirtilmiştir. (9) 

Ketamin ve diğer N-metil-D-aspartat (NMDA) antagonistleri, özellikle 

akut göğüs duvarı ağrısının kronikleştiği durumlarda kullanılmaktadır. 1998 yı-

lından itibaren yapılan çalışmalarda, torakotomi sonrası uzun dönem kronik ağrı 

sendromlarının NMDA blokajı ile başarılı bir şekilde tedavi edildiği ve bu etkinin 

çeşitli mekanizmalarla açıklanabileceği öne sürülmüştür. (10) 

Bu gelişmeler, sistemik analjezinin göğüs duvarı ağrısındaki rolünün genişle-

diğini ve farklı adjuvan terapilerle daha etkili hale getirilebileceğini göstermek-

tedir. 

Göğüs Duvarı Travmasında Nöraksiyal ve Epidural Analjezi 

Epidural analjezi, torasik cerrahi sonrası göğüs duvarı ağrısının yönetiminde 

genellikle altın standart olarak kabul edilmektedir. Epidural analjezinin mekanik 

ventilasyon süresini azalttığı ve pnömoni insidansını düşürdüğü gösterilmiştir. 

Ayrıca, travma şiddeti daha yüksek olan hastalarda bile, torasik epidural uygula-

nanların mortalite oranı, yalnızca sistemik opioid gibi alternatif tedaviler alanlara 

kıyasla daha düşüktür. Doğu Travma Cerrahisi Derneği (Eastern Association for 

the Surgery of Trauma, EAST), düşük kaliteli verilere dayansa da epidural anal-

jeziyi göğüs duvarı ağrısının kontrolünde önerilen bir yöntem olarak vurgula-

maya devam etmektedir. (7) 

Epidural analjezinin bu avantajları, travmaya bağlı komplikasyonları önle-

mede ve hasta sonuçlarını iyileştirmede önemli bir rol oynadığını göstermektedir. 

Bununla birlikte, düşük kaliteli veri eksikliği, bu yöntemin daha geniş bir hasta 

popülasyonunda etkinliğini değerlendirmek için ileri çalışmalara olan ihtiyacı or-

taya koymaktadır. 

Travmatik Kaburga Kırıklarında Optimal Ağrı Yönetimi: Epidural 

Analjezi ve Alternatif Yöntemler 

Travmatik kaburga kırıkları olan hastalarda optimal ağrı kontrolü yöntemi net 

bir şekilde belirlenmemiştir. Torasik epidural analjezi, çoklu kaburga kırığı yara-

lanmalarında hala yaygın olarak altın standart olarak kabul edilse de, son litera-

türde alternatif analjezik terapiler ve adjuvan yöntemlerin klinik olarak daha fay-

dalı olduğu bildirilmiştir. 

Fransa'da 40 yoğun bakım ünitesinde gerçekleştirilen retrospektif, gözlemsel 

bir çok merkezli çalışma, en az üç kaburga kırığı olan göğüs travmalı hastalarda 
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epidural analjezinin invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacını, ağrı skorlarını veya 

opioid gereksinimlerini azaltmadığını göstermiştir. Bununla birlikte, epidural 

analjezi uygulanan hastaların daha yüksek travma şiddeti skorlarına sahip olma 

olasılığının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Bu durum, literatürde de tekrarlan-

dığı gibi, bu yöntemin yalnızca daha ciddi kriterler karşılandığında tercih edildi-

ğini göstermektedir. (11) 

Epidural analjezinin sınırlılıklarına rağmen, perioperatif topluluk tarafından 

hala bir referans noktası olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, serratus 

anterior plan blokları ve erector spinae plan blokları gibi yeni ortaya çıkan 

bölgesel teknikler ve yenilikçi sistemik adjuvan yöntemlerin, epidural analjeziye 

karşı eşdeğerlik veya geri kalmama açısından kendilerini kanıtlamaları gerek-

mektedir. Bu gereklilik, büyük ölçüde literatürün genişliği ve doğru ya da yanlış 

şekilde, tıbbi geleneklerden kaynaklanmaktadır. 

Kaburga kırıklarının yönetiminde farklı ağrı kontrol yöntemlerinin etkinliğini 

doğrudan karşılaştıran veriler oldukça sınırlıdır. Bu durum, mevcut yöntemlerin 

optimal uygulama alanlarının belirlenmesinde daha fazla araştırma yapılmasını 

gerektirmektedir. 

Epidural ve Paravertebral Blokların Karşılaştırılması: Göğüs Travma-

sında Etkinlik ve Komplikasyonlar 

Epidural veya paravertebral blok uygulanan hastalar, analjezi için müdahale 

yapılmayan kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, bu yöntemlerin yoğun bakım 

ünitesine (YBÜ) kabul oranlarını ve yatış sürelerini artırdığı, ancak mortaliteyi 

iyileştirdiği gösterilmiştir. Bununla birlikte, bu tür analizlerde büyük örneklem 

avantajı sunan Ulusal Travma Veri Bankası'ndan (NTDB) elde edilen veriler, 

orantısız şekilde daha ciddi yaralanmaları olan hastaları temsil edebilir. 

Seçmeli torakotomilerde (örneğin akciğer rezeksiyonları için), epidural anal-

jezi ve paravertebral blokların benzer düzeyde ağrı kontrolü sağladığı bildirilmiş-

tir. (15) Paravertebral bloklar, genellikle tek taraflı olması nedeniyle hafif bir de-

zavantaj taşır; ancak iki taraflı olarak uygulanabilme olasılığı vardır. Bununla 

birlikte, travmanın yaygınlığı, bu yöntemin etkinliğini sınırlayabilir. 

Epidural analjezinin paravertebral bloklara kıyasla dezavantajlarından biri, 

daha yüksek hipotansiyon riski ile ilişkilendirilmesidir. Bu durum, özellikle yaşlı 

travma hastalarında etkinliği sınırlayabilir. Erken çalışmalar epidural analjeziyi 

paravertebral bloklara göre daha üstün göstermiş olsa da, epidural uygulamada 

yakın takip gereksinimi, özellikle yaşlı hasta popülasyonunda hafif bir dezavantaj 

oluşturmaktadır. (12) 
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Sonuç olarak, epidural ve paravertebral blokların etkinliği, seçilen hasta gru-

bunun özelliklerine ve klinik bağlama bağlı olarak değişiklik göstermektedir. 

Daha düşük komplikasyon oranları ve spesifik hasta popülasyonlarında kullanımı 

değerlendiren ileri çalışmalar, bu yöntemlerin optimal kullanımını belirlemede 

önemlidir. 

Göğüs Duvarı Travmalarında Bölgesel Analjezi: Teknikler ve Et-

kinlik 

Bölgesel anestezi ile sağlanan ek ağrı kontrolü, literatürde belirgin fay-

dalar sunmaktadır. Torasik epidural, paravertebral kateter veya serratus 

anterior plan kateter kullanımıyla inspiratuar volümün 789.4 mL artırıldığı 

ve pulmoner mekaniklerin iyileştirildiği gösterilmiştir. (13) Bu üç bölgesel 

anestezi yöntemi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamış 

olup, bu durum serratus anterior plan bloğunun (SAPB), torasik epidural 

ile karşılaştırıldığında güvenilir bir alternatif olduğunu göstermektedir. 

(14) 

SAPB'nin, künt travma ve kaburga kırıkları sonrasında yeterli göğüs 

duvarı analjezisi sağladığı kanıtlanmıştır. (13,14) Bu bulgu, PECS I ve II 

bloklarının benzer bir mekanizmayla etkili olabileceğini düşündürmekte-

dir. 

 PECS I bloğu, pectoralis major ve pectoralis minor kasları arasındaki 

fasyal planda gerçekleştirilir ve medial ve lateral pektoral sinirleri 

bloke eder. 

 PECS II bloğu, pectoralis minor ve serratus anterior kasları arasın-

daki fasyal planda uygulanır ve aksilla ile göğüs bölgesindeki inter-

kostal sinir bileşenlerini bloke eder. 

 SAPB, serratus anterior kasının derinindeki fasyal boşlukta yapılır ve 

PEC II bloğundan bir fasyal plan uzaklıkta bulunur. Bu blok, inter-

kostal sinirlerin lateral dallarını, uzun torasik siniri, torakodorsal siniri 

ve blok uygulanma seviyesine bağlı olarak interkostobrakiyal siniri 

kapsayabilir. 

Bu yöntemler, göğüs duvarı travmalarında ağrı kontrolü sağlama potansiyeli 

açısından dikkat çekicidir. SAPB ve PECS bloklarının etkinliğini daha iyi anla-

mak ve optimal kullanım stratejileri geliştirmek için ileri klinik araştırmalara ih-

tiyaç vardır. 



55 

Serratus Anterior Plan Bloğu (SAPB): Etkinlik, Uygulama Kolaylığı ve 

Kapsama Tartışmaları 

SAPB, yalnızca etkili bir analjezi yöntemi olmakla kalmayıp, aynı zamanda 

öğrenim kolaylığı, uygulama pratikliği (hastayı hareket ettirme gereksinimi ol-

madan yapılabilmesi) ve güvenlik profili ile de öne çıkmaktadır. Bu yöntem, pnö-

motoraks ve kanama riskinin düşük olması nedeniyle güvenli bir seçenek sun-

maktadır. (13) 

Ancak, SAPB'nin farklı kırık bölgelerindeki ağrıyı hafifletme potansiyeli ko-

nusunda bazı tartışmalar bulunmaktadır. Ho ve arkadaşları, SAPB'nin yalnızca 

interkostal sinirlerin lateral kutanöz dallarını bloke ettiğini ve yalnızca anterola-

teral kaburga kırıkları için etkili olduğunu, posterior kaburga kırıklarında etkili 

olmadığını belirtmiştir. (15) Buna karşılık, Rose ve arkadaşlarının vaka serisi, 

SAPB'nin kırık yerinin anterior veya posterior olmasından bağımsız olarak ağrı 

skorlarında belirgin bir azalma sağladığını göstermiştir. (16) 

Bu çelişkili bulguların olası nedeni, bir kadavra çalışmasında ortaya konul-

muştur. Kaburga kırıklarının olduğu toraks yapılarında lokal anestezik, yalnızca 

daha fazla interkostal sinire ulaşmakla kalmayıp, aynı zamanda scapulanın me-

dial sınırına kadar daha posterior bölgelere de yayılmaktadır. Bu durum, sağlam 

toraks yapısında gözlenmemektedir. (17) 

Bu bulgular, SAPB'nin kapsamını ve etkinliğini yeniden değerlendirmek için 

ileri klinik ve anatomik çalışmalara ihtiyaç olduğunu göstermektedir. Özellikle, 

SAPB'nin posterior kaburga kırıkları üzerindeki etkinliği, klinik uygulamalarda 

önemli bir avantaj sunabilir. 

Serratus Anterior Plan Bloğu (SAPB) ve Erector Spinae Plan Bloğu 

(ESPB) Karşılaştırması: Analjezik Etkinlik ve Sonuçlar 

50 hasta üzerinde yapılan prospektif, çift kör, randomize bir çalışmada, unila-

teral kaburga kırıkları için tek doz ESPB veya SAPB yapılan hastalar arasında 

ters sonuçlar elde edilmiştir. Çalışmada her iki blok için 19 cc %0.25 bupivakain 

ve 4 mg deksametazon kullanılmıştır. Çalışma, ESPB grubunun hem dinlenme 

halinde hem de hareketle ağrı skorlarını 2-24 saatlik dönemde SAPB grubuna 

kıyasla daha iyi olduğunu ve 24 saatlik opioid tüketimini azalttığını göstermiştir. 

Ayrıca, ESPB grubunun diyafragmatik hareketliliği, SAPB grubuna göre daha iyi 

olmuştur, ancak bu sonuçların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı ve klinik açı-

dan anlam taşıyan bir fark yaratmadığı belirtilmiştir. (18) 

Bu karşılaştırmalı çalışmalar, her iki tekniğin de farklı durumlar ve hasta grup-

larında etkili olduğunu ancak spesifik klinik sonuçlar ve tedavi yaklaşımları açı-

sından daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. 

Komplike Göğüs Duvarı Yaralanmalarında Bölgesel Analjezi ve Para-

vertebral Bloklar 
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Çoklu kaburga kırıkları, pnömotoraks veya hemotoraks gibi göğüs duvarı ya-

ralanmalarının yanı sıra, omurga yaralanmalarının da (örneğin, omurga kemikle-

rinde kırıklar) eşlik ettiği hastalar sıkça karşılaşılan bir durumdur. Bu tür durum-

larda, risk/fayda oranının olumsuz olması nedeniyle torasik epidural analjezi bu 

hastalar için uygulanabilir bir tedavi seçeneği olmayabilir. 

Karmakar ve arkadaşlarının vaka raporları, paravertebral blokların, nöro-

lojik fonksiyon değerlendirmesini ve omurilik izlemeyi engellemeden göğüs du-

varı analjezisine yardımcı olabileceğini göstermektedir. (19) Paravertebral blok, 

paravertebral boşluğa erişim sağlanarak yapılır. Bu boşluk, anteriorda paryetal 

plevra, posteriorda omurga transvers prozesinin ve lateralde süperior kostotrans-

vers ligamanı ile sınırlıdır. Ultrasound görüntülemesi (Şekil 2), bu boşluğa gir-

mek için en yaygın kullanılan iğne yolunu gösterir: Posterolateral bir yaklaşım 

ile, transvers prozesini referans alarak lokal anestezik uygulamak amacıyla bu 

alana giriş sağlanır. Ayrıca, bu boşluğa erişim için başka yöntemler de bulunmak-

tadır. 

Bu yöntem, özellikle kompleks göğüs duvarı yaralanmalarında, analjezi sağ-

larken nörolojik değerlendirme yapılabilmesini sağladığı için oldukça değerli bir 

seçenektir. 

İnterkostal Sinir Blokları: Göğüs Duvarı Yaralanmalarında Analjezi ve 

Riskler 

İnterkostal sinir blokları, göğüs duvarı yaralanmalarında analjezi sağlamak 

amacıyla incelenmiştir. Bu blokların en önemli avantajı kolay uygulanabilir ol-

malarıdır, ancak çeşitli dezavantajları da bulunmaktadır: Kısa etki süresi nede-

niyle tekrar enjeksiyon gereksinimi; pnömotoraks riskinin artması; yüksek damar 

alımı, tekrar dozaj gerekliliği ve özellikle birden fazla kaburga kırığı varsa, kırık 

kaburganın üstü ve altındaki birden fazla enjeksiyon bölgesi gerekliliği nedeniyle 

lokal anestezik sistemik toksisite riski artmaktadır. Bu riskler ve olumsuz ilişkiler 

nedeniyle, interkostal blok genellikle yalnızca bir veya iki kaburga kırığı olan 

hastalarda tercih edilmektedir. (15) 

İnterkostal bloklarla torasik epidural bloklar arasındaki çoğu karşılaştırma, 

atelektazi ve pnömoni gibi komplikasyonlarda istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulamamıştır. Ancak, interkostal bloklar tarafından sağlanan analjezi seviyesi, 

torasik epidural analjeziye göre daha düşüktür. (20) 

Bu bulgular, interkostal blokların belirli durumlar için uygun olabileceğini an-

cak daha etkili ve güvenli alternatifler olan torasik epidural bloklarla karşılaştı-

rıldığında sınırlamaları olduğunu göstermektedir. 

Parasternal Bloklar ve Sternum Kırıkları: Göğüs Travmasında Analjezi 

Sağlama 

Göğüs travması sonrası kaburga kırıkları için analjezi sağlanmasının yanı sıra, 

sternum kırığı bulunan hastalarda da uygun ağrı yönetimi sağlanması gereklidir. 
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Şu anda, sternum bölgesinin analjezi için ana yöntem parasternal bloktur. Ster-

num, interkostal sinirlerin anterior dalı tarafından iki taraflı innervasyona sahip-

tir; bu sinirler, pektoralis majör kasının altındaki interfasyal planda sternumun 

lateralinde ortaya çıkarken bloklanır. Bu konuda mevcut literatürün çoğu vaka 

raporları ve vaka serilerinden oluşmaktadır. Diwan ve arkadaşları, manubriyal-

sternal dislokasyonu olan üç hasta üzerinde, 20 cc %0.375 ropivakain ve 50 mcg 

klonidin içeren bilateral parasternal blok uygulamıştır. Bir kateter yerleştirilmiş 

ve saatte 8 cc hızla %0.1 ropivakain ile infüze edilmiştir. VAS (visual analog 

scale) pre-blok değerleri 6/10 ile 8/10 arasında değişirken, blok sonrası VAS de-

ğeri 1–2/10 arasında olmuştur. Hastaların tümü, yeterli solunum ve oksijenasyon 

sayesinde yoğun bakım ünitesinde entübasyondan kaçınılmıştır; bu, SpO2 ile 

gözlemlenmiştir. (21) Bu çalışma, parasternal blokların sternum kırığı olan has-

talarda etkin bir ağrı kontrolü sağladığını ve solunum desteği ihtiyacını ortadan 

kaldırabileceğini göstermektedir. 

Göğüs Duvarı Travmasında Analjezi Yöntemlerinin Seçimi ve Uygula-

ması 

Göğüs duvarı travması nedeniyle solunum komplikasyonları, yaralanma anın-

daki akut ağrının oluşturduğu sıkıntı, akut ağrının kronik göğüs duvarı ağrısına 

dönüşme riski ve morbidite ile mortaliteyi sınırlama arzusu devam eden önemli 

sorunlar arasında yer almaktadır. Yazarlar, sistemik analjezi, altın standart thora-

kal epidural analjezi ve dikkatlice seçilmiş hasta popülasyonlarında bölgesel sinir 

blokajı tekniklerinin kullanımının, yukarıda belirtilen şekilde göğüs duvarı trav-

ması olan hastalarda daha iyi sonuçlar elde edilmesine olanak tanıyacağına inan-

maktadır. 

Sistemik opioidler, opioid olmayan yardımcı ilaçlar ve güçlü bölgesel anestezi 

tekniklerinin özel kullanımı ile tam bir analjezi planının dikkatlice seçilmesi, 

anestezi ve akut perioperatif topluluk için geniş bir araç kutusu sunarak, hastanın 

tüm klinik tablosuna bağlı olarak analjezik planları bireyselleştirmeye olanak ta-

nımaktadır. 
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GİRİŞ 

Tıbbın ilerlemesi ile birlikte yaşam beklentisi giderek artmakta olup yapılan 

araştırmalar 2050 yıllarında 65 yaş üstü yaşayan bireylerin sayısının %135 arta-

cağını göstermektedir (1). Bu artan oran bizlerin ameliyathanede 65 yaş üstü has-

talarla daha sık karşılaşacağımızı gösterir. Bu popülasyonda hastane başvuruları-

nın ana nedeni kalp damar hastalıkları, ikinci en büyük neden ise kas iskelet sis-

temi bozukluklarıdır (2). Kas iskelet sisteminin en sık görülen kronik hastalığı 

olan osteoartrit (OA), yaşamı doğrudan tehdit etmemekle birlikte sakatlık ve fi-

ziksel aktivitenin kısıtlanmasına neden olan faktörlerin başında gelmektedir. To-

tal kalça protez (TKP) cerrahisi ise, ileri evre OA tedavisinde altın standart olup 

ağrının azaltılması ve fonksiyonunun iyileştirmesinde oldukça etkili bir tedavi 

yöntemidir (1). 

Kırılganlık, yaşlanma ile birlikte çoklu organ sistemlerinin fizyolojik rezervi-

nin ve fonksiyonunun azalmasıyla ortaya çıkan klinik olarak tanınabilir bir send-

romdur (3). Fizyolojik rezervlerdeki bu azalma,  ameliyat gibi akut stres faktör-

lerinin arttığı durumlarda vücudun savunma mekanizmasında yetersizliğe sebep 

olur ve kırılganlığı postoperatif komplikasyonlar, hastanede yatış süresi açısından 

önemli bir öngörücü faktör haline getirir (4). Artan mortalite ve morbidite oran-

ları ile olan doğrudan ilişkisi son birkaç yıldır kırılganlık sendromunu ilgi gören 

bir konu yapmıştır (5).  

Kırılganlığı tanımlamak ve ölçmek için birçok indeks mevcuttur. Bu indeksler 

ile hastanın mevcut risk durumunu preoperatif dönemde belirlemek, hem hastane 

yatış süresi dolayısıyla ekonomik açıdan hem de hastanın yaşayacağı postoperatif 

komplikasyonlar açısından önem arz etmektedir. Amerikan Anesteziyoloji Der-

neği (ASA) skoru, Charlson Komorbidite İndeksi (CCI), Amerikan Cerrahlar Ko-

leji – Ulusal Cerrahi Kalite İyileştirme Programı (ACS- NSQIP) tarafından oluş-

turulan Modifiye Kırılganlık İndeksi-11 (mFI-11) ve 5 faktörlü modifiye kırıl-

ganlık indeksi (mFI-5) preoperatif dönemde hastanın mevcut risk durumu hak-

kında bize bilgi veren çeşitli ölçütlerdir (6).  

Kırılganlık indekslerinin en sade versiyonlarından biri olan mFI-5; son 1 ay 

içinde gelişen konjestif kalp yetmezliği (KKY) öyküsü, insülin bağımlı olan veya 

olmayan diabetes mellitus (DM), kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 

veya pnömoni, hastanın fonksiyonel durumu (tamamen veya kısmi bağımlılık) ve 

tedavi gerektiren hipertansiyon (HT) kriterlerinden oluşmaktadır. Hastalar bu 5 

faktörün varlığına göre 1 ve 5 değerleri arasında puanlandırılırlar (7).  
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 mFI-5 kırılganlık indeksinin; diz ve kalça artroplastisinde, femur fraktür cer-

rahisinde, kolon malignite cerrahisinde, ekstradural tümör rezeksiyonunda, ma-

lign histerektomiler ve meme kanseri cerrahilerinde postoperatif komplikasyon-

lar, hastane yatış süreleri ve mortalite oranlarında prediktif değerini kıyaslayan 

birçok retrospektif ve prospektif çalışma yapılmıştır.  

Traven ve ark. yaptığı 2019 yılında yayınlanan retrospektif çalışmada total diz 

ve kalça artroplastisi revizyon cerrahisi geçiren sırayla 16.304 ve 13.948 hasta 

toplanmıştır. Total kalça artroplastisi (TKA) geçiren gruptaki hastaların tümünde 

ciddi komplikasyon gelişme oranı %1,9 olarak bulunmuştur, mFI-5 skoru her 1 

puan arttıkça komplikasyon görülme oranı %48.8 artmıştır (p<0,001). Ayrıca or-

talama hastane yatış süresi mFI-5 puanı 0 olan grupta 4 gün iken, 5 puana sahip 

grupta 24 gün ile mFI-5 skoru arttıkça yatış süresinin uzadığı gözlemlenmiştir 

(p<0,001). Revizyon diz artroplastisi geçiren grupta da benzer şekilde kompli-

kasyon oranlarının mFI-5 skoru ile doğrudan orantılı olduğu gözlemlenmiştir (8). 

GENEL BİLGİLER 

Yaşlılığın tanımı  

Yaşlılık kompleks bir süreçtir; kişide fizyolojik, yapısal, moleküler ve işlevsel 

düzeyde birçok değişiklik meydana gelir. Bu süreçle ilgili birden fazla hipotez 

mevcuttur ve genel olarak “programlanmış” veya “hata” teorisi olarak kategorize 

edilir. Programlanmış teori, homeostatik durum ve doğal savunmadaki biyolojik 

değişikliklerin zaman sebepli ortaya çıkacağını belirtir. Hata teorisi ise mitokond-

riyal enerji üretimi sırasında üretilen serbest oksijen radikallerine sekonder olarak 

DNA, protein ve lipitlerde oluşan oksidatif hasarın buna neden olmasına odakla-

nır. Hangi teori olursa olsun yaşlılık, intrensek (katekolaminler, inflamasyon vb.) 

veya ekstrensek (infeksiyon, cerrahi stres vb.) oluşan uyarılara karşı vücudun ya-

nıt verme yeteneğinde azalmaya neden olan normal ve ilerleyici bir süreç olarak 

tanımlanır (9). 

Yaşlılığın epidemiyolojisi 

65 yaş ve üzeri yaşlı nüfusunu kapsayan sayı 2017 yılında 6 milyon 895 bin 

385 kişi iken, son 5 yılda %22,6 artarak 2022 yılının başında 8 milyon 451 bin 

669 kişi oldu. Yaşlı nüfusun 2017 yılında oranı %8.5 iken 2022 yılında %9.9’a 

yükseldi. Bu %9 oranın %44.4’ünü erkekler, %55.6’sını ise kadınlar oluşturmak-

tadır. Artış oranlarına göre yaşlı nüfusunun 2030 yılında %12.9, 2040 yılında 

%16.3, 2060 yılında %22.6 ve 2080 yılında ise %25.6 olması beklenmektedir. 

(Şekil 1) 
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Türkiye’de toplum sağlığındaki gelişmeler, daha iyi yaşam koşulları, refah ve 

ortalama yaşam süresinin artması, doğurganlık ve ölüm oranlarının azalmasıyla 

çocuk ve genç nüfusun toplum içindeki payı azalırken, yaşlıların oranı giderek 

arttı. Türkiye yaşlı yapıya sahip ülkeler arasında genç bir nüfusa sahip olsa da 

mutlak yaşlı nüfus sayısı oldukça yüksek ve toplam nüfusun %10’unun oluştur-

maktadır (10). 

Şekil 1: Türkiye popülasyonun yaş gruplarına göre oranı, 1935-2080 (10) 

 

 

Kırılganlık 

Frail, hem kolayca kırılan anlamındaki Latince fragilis kelimesinden hem de 

Fransızca’da yer alan az dirençli anlamındaki frele kelimesinden köken almakta-

dır (11). Kırılganlık; yaşlanmayla birlikte vücuttaki birden çok fizyolojik siste-

min rezerv ve fonksiyonundaki azalmanın sebep olduğu; günlük ve akut stres et-

kenleriyle başa çıkma yeteneğindeki azalma, artmış hassasiyet durumu olarak ta-

nımlanır. Yaşlılarda düşme, sakatlık, hastaneye yatış ve ölüm gibi kötü sonuçlara 

yol açan ve oldukça sık görülen bir biyolojik sendromdur. Bu yüzden etyolojisini 

aydınlatmak, yüksek riskli gruplarını tanımak, kırılganlığın önlenmesi ve tedavisi 

için yeni yöntemler belirlemek kritik bir öneme sahiptir (12). Çoğunlukla kronik 

ve ilerleyici bir durum olarak görülse de kırılganlık dinamik bir süreçtir ve has-

taya bağlı olarak iyileşme gösterebilir (13).  

Yapılan ilk tanımlamada kırılgan yaşlı birey; günlük yaşam aktiviteleri için 

birinin yardımına ihtiyaç duyan, farklı sistem bozuklukları (hepatik, renal, kardi-

yak, solunumsal veya metabolik) mevcudiyeti olan ve buna bağlı rutin ilaç kulla-

nımı gereken 65 yaş üstü birey olarak 1988 yılında Woodhouse ve ark. tarafından 

yapılmıştır (14).  
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Kırılganlıkla ilgili önemli olan kısım, yaşlanma ile meydana gelen fizyolojik 

sistemlerin fonksiyonundaki düşüşün hızlanmasına nasıl sebep olduğu ve bu-

nunla ilişkili homeostatik rezervin azalmasına ve küçük stres etkenlerine karşı 

vücudun savunma yeteneğine nasıl zarar verdiğidir. Yaşlanma ile birlikte bu kar-

maşık mekanizma hem genetik hem çevresel değişkenlerden etkilenir ve hücre-

lerde farklı gen ekspresyonuna sebep olan epigenetik mekanizmalar da bu sürecin 

içinde yer alır (15,16). 

Kırılganlık sadece fizyolojik sistemlerde görülen bir sendrom değildir. Psiko-

lojik, fiziksel veya hem psikolojik hem fiziksel olabilir (17). Kırılganlık değer-

lendirilmelerinde fiziksel performans, beslenme durumu, kognitif durum ölçüm-

lerinin nasıl işlevsel hale getirileceği konusunda ortak bir fikre varılamamıştır 

ama kırılganlığın sakatlık ve mevcut hastalıklarla ilgili olmasına rağmen, bu kav-

ramlardan farklı çok boyutlu bir sendrom olduğu konusunda bir fikir birliği mev-

cuttur. Laboratuvar veya tanısal görüntüleme sonuçları ile saptanan hipoalbumi-

nemi, sarkopeni gibi değerler ile bağlantılı olduğunu tanımlayan araştırmalar olsa 

da sadece bu değerler ile bireyin kırılganlığı doğrudan ölçülemez (18). Kognitif 

durum sorgulanırken kişinin dışarıya çıkma ve günlük iletişim sıklığı gibi para-

metreler birkaç soru ile ölçülüp morbidite ve mortaliteyi etkileyen önemli bir un-

sur olan sosyal kırılganlık da değerlendirilmelidir (19). 

Kırılganlığın oluşmasına neden olacak etkenleri 3 farklı tabakada inceleyebi-

liriz. En dış olan tabakada bilişsel ve fiziksel fonksiyonda azalma, mevcut olunan 

ek hastalıklar, diğer geriatrik sendromlara bağlı görülen bulgular yer almaktadır. 

Bilinç durumuna bağlı kişinin gündelik aktivitelerini tek başına tamamlayabilir-

liği, rutin ilaç tedavisi gerektiren kronik hastalıklar, polifarmasi, yer- zaman far-

kındalığı gibi değerler bize prognostik bilgi sağlamaktadır. Orta katmanda ise kı-

rılganlığa zemin hazırlayan inflamasyon, istenmeyen kilo kaybının sebep olduğu 

katabolik süreç, anabolik hormonların yaşa bağlı azalması, nörodejenarasyon gibi 

fizyolojik sistem bozukluklarını içeren değerler bulunur. En iç katmanda ise asıl 

sebep, genetik ve hücre düzeyinde yatkınlık oluşturan moleküler değişikliklerdir 

(20).   

Kırılgan olarak nitelendirdiğimiz kişide 3 önemli değişiklik mevcuttur: sarko-

peni, immun yetmezlik ve nörohumoral dengesizlikler. Bu üç değişken birbirini 

tetikleyerek, kırılganlığın vücutta bir döngü oluşturmasına sebebiyet verir. Sar-

kopenin görülmesindeki en büyük etken, yetersiz beslenmenin kronikleşmesidir. 

Zamanla negatif nitrojen dengesine, negatif enerji dengesine, kilo kaybına, kas 

yıkımına ve dolayısıyla katabolik sürecin hızlanmasına neden olur. Kas kaybı be-

raberinde güç ve kuvvet kaybını getirir dolayısıyla kırılgan kişiler hem düşme ve 

sakatlığa daha yatkın hale gelirler hem de total enerji tüketiminin azalmasıyla 
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kaşeksi, nöroendokrin yanıtlarda azalma ve tekrardan beslenme yetersizliği ile 

karşı karşıya kalırlar böylece bu kısır döngü başa dönmüş olur (21). 

Ayrıca kırılganlık, normal yaşlanma süreci ile eş anlamlı olarak yanlış değer-

lendirilmektedir. Artan yaş ile görülme sıklığı artsa da yalnızca geriatrik bir send-

rom değildir. Perioperatif ve yoğun bakımda yapılan çalışmalarda genç yaşlarda 

da kırılganlığın mevcut olduğu hatta yaşlı bireylere kıyasla daha fazla kompli-

kasyon riski ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Kırılganlık rezerv kaybı ile ilişkili 

iken, komorbidite sistem yetmezliklerinin sonucu olarak gördüğümüz klinik be-

lirtileri ifade etmektedir (18,20). 

Kırılgan kişiler toplumun yüksek bir oranını oluşturur ve beklenen yaşam sü-

resinde artma ile ameliyathanelerde, hastane servis takiplerinde, bakım evleri, 

toplum sağlığı merkezlerinde daha sık karşı karşıya kalacağımız bir grup olarak 

öngörüldüğü için Avrupa Birliği yaptığı son konsensusta kırılganlığın tanımlan-

masına ekstra önem verilmiştir. Bunun sebebi ise kırılgan hastalara erken müda-

hale ile kişilerin yaşam kalitesini artacağına ve olası bakım maliyetlerinin azala-

cağı varsayılmaktadır (17). 

Kırılganlığın Epidemiyolojisi 

Kırılganlığın epidemiyolojisi ile ilgili en kapsamlı çalışmalardan biri 2012 yı-

lında yayınlanan Collard ve ark. tarafından yapılmış olan 21 toplumu ve 61.500 

kişiyi kapsayan incelemedir.  Çalışmada görülen kırılganlık prevalans oranı %4 

ile %59 arasında son derece değişken bir aralık göstermektedir, genel ortalama-

daki kırılganlık prevalansı %10,7 olarak saptanmıştır. Fiziksel fenotip modeline 

göre hesaplanan kırılganlık prevelansı %13,6 iken, kümülatif defisit modeline 

göre hesaplanan %13,6 olarak saptanmıştır. Kadın cinsiyette kırılganlığın %9.6 

oran ile daha sık görüldüğü ve yaşın ilerlemesiyle kırlganlık prevalansının gide-

rek artan bir orana sahip olduğu tespit edilmiştir (22). 

Ülkemizde de son yıllarda kırılganlık prevalansı ile ilgili yapılan birçok ça-

lışma bulunmaktadır. İlk çalışmalardan biri olan Çakmur ve ark. tarafından 2014 

yılında yapılan araştırmada Kars ilinde yer alan 12 merkez köyden 65 yaş ve üzeri 

168 yetişkin çalışmaya dahil edilmiş olup, ciddi kırılganlık prevalansı %7,1, kı-

rılganlık öncesi dönem prevalansı ise %47,3 olarak bulunmuştur. Düşük eğitim 

düzeyi, düşük ekonomik düzey, mevcut komorbidite ve polifarmasi ile kırılganlık 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bu sonuçlar, kırılganlığın prevalansının 

%6,9 olan Amerika Birleşik Devletleri ve bazı Avrupa ülkelerindeki oranlar ile 

benzer olarak sonuçlanmıştır (23). Yine Türkiye’de 906 hastanın dahil edildiği 

diğer bir çalışmada ise kırılganlık prevalansı %10,  kırılganlık öncesi dönem ise 

%45,6 olarak benzer oranlarda saptanmıştır (24). 
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Sonuç olarak kırılganlığın ölçümü geriatri ve sağlık politikası açısından özel-

likle ülkemizin kırsal bölgelerinde yaşayan yaşlı yetişkinler için önemlidir. Kırıl-

ganlığın ileri yaş, ekonomik düzey, polifarmasi, eşlik eden hastalıklar, bilişsel 

bozukluk, fonksiyonel yetersizlik ile ilişkili olduğu görülmektedir.  Öngörülebilir 

ve önlenebilir bir durum olması nedeniyle bölgesel ihtiyaçlara göre halk sağlığı 

hizmetleri ve geriatri hizmetlerinin geliştirilmesinin planlanması faydalı olacaktır 

(23). 

Kırılganlığın Ölçüm Yöntemleri 

Kırılganlığı tanımlamak ve ölçmek için uluslararası kabul gören altın standart 

bir tanım hala yapılmamıştır, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) kırılganlık sendromu-

nun anlaşılması ve pratikte kullanılımının geliştirilmesi için çalışmaya devam et-

mektedir (25). Ortak bir tanımlama olmaması nedeniyle kırılganlık için 40’dan 

fazla ölçüm modeli geliştirildiği bildirilmiştir (26). Ölçüm yöntemlerinde birbi-

rinden farklı bileşenlere dikkat çekilmesi ve hastalardaki farklı komorbiditelere 

odaklanılmış olması bu kadar fazla sayıda metodun mevcut olmasının nedeni ola-

rak görülmektedir (27).  

Literatürde kırılganlığı tanımak için iki temel model bulunmaktadır. 

İlk yaklaşım olarak “kümülatif defisit model”, Kanada Sağlık ve Yaşlılık Ça-

lışması (CHAS) kapsamında yapılan prospektif bir çalışma sonucu tanımlanmış 

olup bireyin mevcut komorbiditeleri, bulguları, semptomları, engellilik durumu 

vb. anormal bulguların mevcudiyeti araştırılır ve hepsi bir “defisit” olarak değer-

lendirilir. Toplam modelde yer alan 92 adet defisitten, hastada mevcut olan defisit 

sayısının toplanıp 92’ye bölünmesi ile oluşturulan kırılganlık indeksine dayan-

maktadır. Hastanın çok daha detaylı değerlendirilebilmesi ve sayısal değerlerle 

ölçülebilir bir model oluşturduğu için yararlı bir yaklaşım olarak görülmüştür. 

İkinci yaklaşım olan “fenotip model” ise, 65 yaş ve üstü popülasyon ile Fried 

ve ark. tarafından yapılan çalışmadan elde edilen verilere göre 5 komponent oluş-

turulmuştur (Şekil 2). Bu komponentlerin varlığı bize altta yatan çoklu sistem 

bozukluğunu işaret etmekle birlikte; istemsiz kilo kaybı (bir önceki yılla karşılaş-

tırıldığında 4-5 kg veya vücut ağırlığının %5inden fazla kilo kaybı), kişinin kendi 

bildirdiği yorgunluk, bitkinlik, hareketlerde yavaşlama ve azalmış fiziksel aktivi-

teden oluşur. Bu 5 bileşenden, 3 veya daha fazlasını karşılayan hastalar ‘kırılgan’ 

olarak tanımlanır. Günümüzde klinik kullanım için daha az zaman aldığından ve 

sonuçları sarkopeni, nöroendokrin düşüş, bağışıklıktaki bozulma gibi olumsuz 

sağlık sonuçları ile doğrudan ilişkili değerlendirildiğinden ilgi çekici bir model-

dir.  
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Şekil 2: Fried kriterleri- fiziksel fenotip 

 

 

Bu tanımlardan her ikisi de kırılgan hastayı veya hastadaki pre-kırılgan dö-

nemi tanımlamak için geliştirilmiştir. Kırılganlığı tespit etmek için çok çeşitli in-

deksler mevcuttur ve bu alternatiflerin çoğu yukarıda bahsedilen iki temel modele 

dayanmaktadır (17,28). 

 

Mofidiye Kırılganlık İndeksi 

Ulusal Cerrahi Kalite İyileştirme Programı (NSQIP) ve Kanada Sağlık ve 

Yaşlanma Çalışması (CSHA) veritabanında 70 adet parametre içeren Kırılganlık 

İndeksi geliştirilmiştir (29) . (Tablo 1) Başlangıçta bu çalışma yaşlı Kanada po-

pülasyonunda demans epidemiyolojisini ve diğer önemli sağlık sorunlarını gös-

termek için geliştirilen 5 yıllık prospektif bir Kohort çalışmasıdır.  Daha sonra 

yapılan ilk analizler sayesinde prospektif olarak incelenen 70 klinik eksiklikle bir 

Kırılganlık İndeksi geliştirilmiş ve Rockwood ve ark. kırılganlık indeksi daha 

yüksek hastaların mortalite ve hospitalizasyon olasılığının daha fazla olduğunu 

göstermiştir (30). 
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 Günlük aktivitelerde 

değişiklik 

 Ruh halinde sorunlar  Fokal nöbetler 

 Baş ve boyun prob-

lemleri 

 Toplu zorluklar  Jeneralize nöbet 

 Zayıf boyun kasları  Depresyon mod öy-

küsü 

 Senkop 

 Yüz kaslarında bradi-

kinezi 

 Sürekli yorgun his-

setme 

 Baş ağrısı 

 Giyinmede zorlanma  Deliryum  Serebrovasküler 

problemler 

 Banyo yaparken zor-

lanma 

 Uyku değişiklikleri  Stroke öyküsü 

 Kişisel bakımda zor-

lanma 

 Huzursuzluk   DM öyküsü  

 Üriner inkontinans  Hafıza bozuklukları  HT öyküsü 

 Tuvalet problemleri  Kısa dönem hafıza bo-

zukluğu 

 Kardiyak problem-

ler 

 Üzgün ve depres-

yonda hissetme  

 Uzun dönem hafıza 

bozukluğu 

 Miyokardiyal in-

farkt öyküsü 

 Gastrointestinal prob-

lemler 

 Yutma güçlükleri  Malignite 

 Yemek yaparken zor-

lanma 

 Kognitif semptomların 

başlangıcı 

 Aritmi varlığı 

 Tek başına dışarı çık-

mada    zorlanma 

 Klinikte koyulmuş 

‘depresyon’ tanısı ol-

ması 

 KKY öyküsü 

 Hareketlilikte engel 

yaşama  

 Paranoid düşünceler  Akciğer problem-

leri 

 Kas- iskelet sorunları  Dinlenme halinde tre-

mor  

 Solunumsal prob-

lemler 
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 Gövde hareketlerinde 

yavaşlama 

 Kognitif sorunlar ilgili 

aile öyküsü 

 Zihinsel işlevler-

deki genel değişik-

likler 

 Eklemlerde düşük kas 

tonusu 

 Bozulmuş vibrasyon 

duyusu 

 Deri ve cilt prob-

lemleri 

 Eklem kas koordinas-

yonunun bozulması 

 Kognitif sorun veya 

kayıp ile       ilgili 

öykü 

 Periferik dolaşım 

bozuklukları 

 Eklem hareketlerinde 

yavaşlama 

 Postüral tremor   Meme hastalıkları 

 Postürde bozulma  Esansiyel tremor   Abdominal hasta-

lıklar 

 Gaita paterninde bo-

zulma  

 Parkinson hastalığı öy-

küsü 

 Burun refleksi  

 Düşmeler 

 Rektal sorunlar 

 Tiroid hastalıkları 

 Ailede dejeneratif has-

talık  

 Palmomental ref-

leks  

 Diğer medikal so-

runlar 

Tablo 1: 70 madde içeren CSHA Kırılganlık İndeksi’nde yer alan değişkenler 

70 değişkenli indeksin klinikte kullanımının pratik olmaması sebebiyle bu in-

dekslerin çeşitli versiyonları ortaya çıkmıştır.  

Bilişsel durum, yürüme yeteneği ve ek hastalıkların sorgulandığı 19 faktörlü 

modifiye kırılganlık indeksinde (mFI-19) ise, hasta sahip olduğu her bir kriter 

için 1 puan almaktadır (30,31). Kişi mobilizasyon durumuna göre 1 veya 2 puan 

alabileceğinden en fazla puan 20 olacak şekilde ölçüm yapılır. Bir hastanın geçi-

rilmiş miyokardiyal infarktüs (Mİ) ve senkop öyküsü, komorbidite olarak da hi-

potiroidi ve KOAH’ı bulunuyorsa 20 puanlı ölçek üzerinden 4 puan alır. Bu de-

ğeri oranlayacak olursak hastanın kırılganlık indeksi 0.2 (4/20) olarak hesaplan-

mış olur (30). Inoue ve ark. yaptığı retrospektif bir çalışmada kalça kırığı nedenli 

opere edilmiş 274 hastanın kırılganlığı değerlendirilmiştir. mFI-19 skoru yüksek 

olan hastalarda motor fonksiyonda daha az oranda iyileşme, hastanede daha uzun 

süre yatış süresi ve postoperatif komplikasyonlarla daha sık karşılaşma eğilimi 
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göstermişlerdir. Bu ve benzeri çalışmalarda gösterilen sonuçlar ışığında mFI-

19’un hastalarda hasar ve ölüm oranlarını tahmin etme ve operasyon kararlarında 

yararlı bir ölçek olabileceği varsayılmaktadır (31). (Tablo 2)   

Modifiye kırılganlık indekslerinin farklı bir versiyonu ise 11 faktörlü modifiye 

kırılganlık indeksi (mFI-11)dir. mFI-19’dan ayrılan özellikleri tiroid hastalıkları, 

düşme öyküsü ve malignensi vb. değişkenleri içinde barındırmamasıdır. Hastanın 

mevcut durumuna göre alabileceği en yüksek puan 11, en düşük puan ise 0’dır. 

Puan arttıkça kişinin kırılganlığının oranının arttığı varsayılmaktadır. Yapılan bir 

çalışmada NSQIP veri bilgileri kullanılarak acil şartlarda genel cerrahi operasyo-

nuna alınan 60 yaş ve üzerinda olan 35.334 hasta taranmış ve mFI-11 skorunun 

artması yara yeri enfeksiyonu, postoperatif komplikasyon ve özellikle mortalite 

oranlarında ciddi bir artış ile ilişkilendirilmiştir (32). (Tablo 3) 

Preoperatif kırılganlığı saptarken kullanılması hedeflenen mFI-11’de yer alan 

11 parametreyi NSQIP sisteminde bulmanın kolay olmaması ve bu parametre-

lerle ilgili hasta kayıtlarının veri sisteminde düzensiz tutulması sebebi ile araştır-

macılar bu indeksi basitleştirerek 5 faktörlü modifiye kırılganlık indeksi (mFI-

5)’i ortaya çıkarmışlardır (33). (Tablo 4) Modifikasyonların en yalın versiyonla-

rından olan mFI-5’in içerdiği komorbiditeler Tablo 4’te gösterilmiştir. Her biri 1 

puan değerinde olan bu 5 değişken sırasıyla; 14 günden uzun süreli ilaç tedavisi 

gerektiren DM, 14 günden uzun süreli ilaç tedavisi gerektiren HT, KOAH tanısı, 

KKY öyküsü ve kişinin fonksiyonel durumunun bağımsız olması idi. Hastada 

KOAH durumunu değerlendirirken sorgulanacak semptomlar; nefes darlığı ol-

ması, KOAH sebepli günlük yaşam aktivitelerini yerine getirememesi, KOAH 

nedeniyle daha önce hastanede yatış öyküsü veya önceden yapılmış solunum 

fonksiyon testlerinin herhangi birinde 1.saniyedeki zorlu ekspiratuar hacminin 

<%75 olmasıdır. KKY için hastanın son 30 gün içinde belgelenen bir tanısının 

olması veya kronik zeminde KKY düşünülen hastalarda ortopne, paroksismal 

noktürnal dispne, egzersiz intoleransı, kardiyomegali, yüksek juguler venöz ba-

sınç, pulmoner vasküler dallanmada artış gibi semptomların mevcudiyeti sorgu-

lanır. Fonksiyonel durum belirlenirken son 30 gün içindeki mobilizasyon, bes-

lenme, banyo ihtiyaçları, günlük giyinme-soyunma gibi aktivitelerde birine ihti-

yaç duyulmaması bağımsız fonksiyonel durum olarak tanımlanırken, bu aktivite-

lerde yardıma ihtiyaç duyan kişilerin fonksiyonel durumu bağımlı olarak değer-

lendirilir. Hastalara sahip olduğu her bir kriter için 1 puan verilerek 0 ile 5 ara-

sında puanlandırma yapılır (34,35). 

       

 



72 

Tablo 2: 19 Faktörlü Modifiye Kırılganlık İndeksi (mFI-19) 

 VARSA/PUAN 

-Geçirilmiş SVO veya geçici iskemik atak (TİA)         1 

-Kognitif bozukluk (Demans, Alzheimer)         1 

-Düşme öyküsü         1 

-DM         1 

-Senkop         1 

Mobilizasyon Durumu 

-Yürüteç, baston gibi yardımcı cihaz kullanımı 1 puan 

-Tekerlekli sandalye kullanımı 2 puan 

 

        1 

        2 

-Nöbet Öyküsü         1 

-Konjestif Kalp Yetmezliği         1 

-Depresyon         1 

-Malignite öyküsü         1 

-Psikotik bozukluklar         1 

-Dekübit yaraları         1 

-Kardiyak hastalık öyküsü         1 

-Üriner inkontinans         1 

-Parkinson         1 

-Akut veya kronik böbrek yetmezliği         1 

-Tiroid hastalıkları         1 

-Solunum yolu hastalıkları (KOAH, obstrüktif uyku apnesi, astım)         1 

-Miyokardiyal infarktüs öyküsü         1 

-Düşme öyküsü         1 
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Tablo 3: 11 Faktörlü Modifiye Kırılganlık İndeksi 11 (mFI-11) 

 VARSA/PUAN 

-Son 1 ay içinde KOAH alevlenmesi veya pnömoni öyküsü 1 

-Son 1 ay içinde KKY öyküsü 1 

-Fonksiyonel durumun bağımsız olmaması(günlük aktivitelerde 

kısmen veya tamamen bağımlı olmak) 

1 

-Son 1 ay içinde koroner stent veya girişim, anjina yada koroner 

arter by-pass grefteleme öyküsü 

1 

-Medikal tedavi gerektiren HT 1 

-Duygu durumunda akut bozulma 1 

-Periferik vasküler hastalık öyküsü 1 

-Son 6 ay içinde miyokard infarktüsü öyküsü 1 

-Nörolojik defisiti olan SVO öyküsü 1 

-Nörolojik defisit olmayan SVO veya geçici iskemik atak öyküsü 1 

-Diabetes mellitus 1 

  

Tablo 4: 5 faktörlü modifiye kırılganlık indeksi (mFI-5) 

 VARSA/ 

PUAN 

Diabetes Mellitus öyküsü  1 

İlaçla tedavi gerektiren Hipertansiyon mevcudiyeti  1 

KOAH veya son 30 gün içinde pnömoni öyküsü     1 

Son 30 gün içinde Konjestif Kalp Yetmezliği öyküsü    1 

Fonksiyonel durum (birine tamamen veya kısmen bağımlı)  1 

 

mFI-5; kalça ve diz artroplastisi, rotator kuff onarımı, femur fraktürü nedenli 

kalça artroplastisi, radius kırığı olan hasta gruplarında komplikasyonların öngö-

rülmesinde kullanılmaya ve çalışılmaya başlanmıştır. Akti ve ark. yaptığı ayak 

bileği fraktürü sebepli operasyon geçiren 65 yaş ve üstü hastalarda, komplikasyon 

gelişmesinin ASA skoru ile ilişkisi saptanamazken, mFI-5 ile ilişkili olduğu gö-

rülmüştür (35). Weaver ve ark. yaptığı retrospektif bir çalışmada 1 veya 2 seviye 
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posterior lomber füzyon uygulanan hastalarda postoperatif morbiditeyi araştırıl-

dılar. Daha yüksek mFI-5 skoru; cerrahi alanda görülen enfeksiyon, akut böbrek 

yetmezliği, postoperatif solunum sıkıntısına bağlı planlanmamış entübasyon ve 

ventilatör kullanımı, transfüzyon gerektiren kanama ve sepsis risklerinin artma-

sıyla anlamlı şekilde ilişkili bulundu (34). Osteoartrit sebebiyle TKA geçiren has-

talarda yapılan önceki çalışmaların sonuçları mFI-11’in 30 günlük mortalite açı-

sından ASA skorundan daha anlamlı olduğunu göstermektedir fakat hastanın 

uzun vadeli fonksiyonel durumu, ağrı şiddeti ve TKA sonrası memnuniyet oran-

ları ile ilgili yapılmış çalışmaların sayısı azdır. Bunlardan biri Pulik ve ark. yap-

tığı çok merkezli Kohort çalışmasıdır. TKA sonrası postoperatif dönemde kırıl-

ganlığın uzun vadeli incelemesi hedeflenmiş olup, daha yüksek kırılganlık skoru 

olan hastaların (hem mFI-5 hem mFI-11) uzamış hastane yatış süresi ile ilişkilen-

dirildiği, mFI-11’in postoperatif morbidite ve mortalite açısından daha iyi bir 

gösterge olduğu bulunmuştur. Aynı zamanda hem mFI-5 hem mFI-11’in tabur-

culuk süresi uzayacak hastaları belirlemede, operasyon sonrası fonksiyonel iyi-

leşmenin daha az olması sebebiyle kalça artroplastisine hak kazanacak hastaları 

seçme kararında faydalı olacağı düşünülmüştür (1). mFI-5’in mortalite ve morbi-

diteler için etkili bir ölçüt olup olmadığını anlayabilmemiz için ek çalışmaların 

yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır (36).  
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Giriş: 

Gebelikte görülen hipertansif bozukluklar; gestasyonel hipertansiyon,preek-

lampsi,kronik hipertansiyon ve kronik hipertansiyona süperimpoze preeklampsi 

olarak sınıflandırılabilir (NHBPEP,2000). Preeklampsi doğru tanı ve tedavi uy-

gulanmazsa maternal ve/veya fetal ölüme neden olabilecek ciddi bir obstetrik bo-

zukluktur. Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Derneği (ACOG) tarafından preek-

lampsi için belirlenmiş son tanı kriterleri şu şekildedir (ACOG,2020): 

 Sistolik kan basıncının ≥ 140 mmHg ve/veya diastolik kan basıncının 

≥90 mmHg olması (20.gebelik haftasından sonra en az 4 saat ara ile 

yapılan 2 ölçüm) ve proteinüri (24 saatlik idrarda ≥ 300 mg, pro-

tein/kreatinin:0.3, dipstikte ≥ +2 )olması  

veya proteinüri yokluğunda yeni başlangıçlı end-organ disfonksiyonunun olması  

 trombositopeni (<100.000/mm3 )  

 böbrek yetmezliği (1.1 mg/dL’den yüksek serum kreatinin konsantras-

yonu veya diğer böbrek hastalığının yokluğunda serum kreatinin kon-

santrasyonunun iki katına çıkması)  

 bozulmuş karaciğer fonksiyonu (normal konsantrasyonun iki katına yük-

selmiş transaminazlar) 

 pulmoner ödem  

 yeni başlangıçlı, ilaca cevap vermeyen, alternatif tanılarla açıklanamayan 

baş ağrısı ve görsel semptomlar 

Yine ACOG tarafından şiddetli özelliklere sahip preeklampsi ise şu şekilde 

tanımlanmıştır (ACOG,2020): 

 Sistolik kan basıncının ≥160 mmHg ve/veya diastolik kan basıncının 

≥110 mmHg olması, 

 trombositopeni (<100.000/mm3 ) olması, 

 alternatif teşhislerle açıklanmayan ve üst limitin iki katından fazla ka-

raciğer transaminaz yüksekliği veya ilaçlara yanıt vermeyen ciddi, ka-

lıcı sağ üst kadran veya epigastrik ağrı ile birlikte karaciğer fonksiyo-

nunda bozulma olması, 

o mg/dL’den yüksek serum kreatinin konsantrasyonları veya 

diğer böbrek hastalığı yokluğunda serum kreatinin konsant-

rasyonunun iki katına çıkması,  
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 pulmoner ödem olması,  

 ilaca yanıt vermeyen ve alternatif tanılarla açıklanmayan yeni başlan-

gıçlı baş ağrısı olması,  

 görme bozukluğu olması 

 Preeklampsilerin %10’u erken başlangıçlıdır yani 34. haftadan önce ortaya 

çıkar. 34 hafta ve üzerinde görülen preeklampsi ise geç başlangıçlıdır. Erken baş-

langıçlı ve/veya şiddetli preeklampsi söz konusu ise maternal ve/veya fetal mor-

talite ve morbiditede artış beklenir (Küçükgöz, 2013). 

Patogenez: 

Gebeliğin sağlıklı ilerleyebilmesi ve sorunsuz bir plasental gelişim için tro-

foblast invazyonu ve spiral arter remodelinginde bir anomali görülmemelidir. 

Preeklampside bu aşamalarda sebebinin ne olduğu bilinmeyen bir patoloji oluş-

maktadır (Lyall,2013). Bu nedenle yüksek direnç ve düşük kapasitanslı bir vas-

külarizasyon meydana gelmektedir. Bu sorunlu uteroplasental vaskülarizasyon 

plasental hipoperfüzyona ve dolayısıyla plasental hipoksi ve iskemiye neden ol-

maktadır (Chappell,2013). Bu iskemik doku normal plasentadan salgılanan anji-

ogenetik ve antianjiogenetik mediatör dengesini bozmaktadır. Sonuç olarak yük-

sek sFlt-1, düşük VEGF ve PIGF düzeyleri oluşur (Chaiworapongsa,2013). Pre-

eklampside görülen sistemik endotel disfonksiyonu ve yaygın vazokonstrüksiyo-

nun nedeni dolaşımdaki yüksek sFlt-1 seviyeleridir (De Oliveira,2013). 

Bu yaygın vazokonstrüksiyon sistemler üzerinde değişik etkiler ortaya çıkar-

maktadır (Mol,2016). Vasküler yatakta yoğun vazospazm, kapiller kaçak, onko-

tik basınçta azalma, plazma volümünde azalma, hemokonsantrasyon, hipertansi-

yon ve yaygın ödem görülmektedir. Kardiyovasküler sistemde normal veya art-

mış kardiyak output, artmış sistemik vasküler rezistans, sol ventrikül diyastolik 

disfonksiyonu, miyokard hipertrofisi ve pulmoner ödem görülmektedir. Vasküler 

yataktaki mikrotrombüsler; trombositopeni, hemoliz, hipokoagülabilite ve disse-

mine intravasküler koagülasyona neden olmaktadır. Havayolunda faringolarin-

geal ödem görülmektedir. Santral sinir sisteminde serebral otoregülasyon kaybı, 

vazojenik ödem, şiddetli baş ağrısı, görme bozuklukları, zihinsel durum değişik-

likleri, hiperrefleksi ve inme görülebilmektedir (Leffert,2015). Karaciğerde peri-

portal nekroz, subkapsüler hemoraji, transaminaz artışı, karaciğer disfonksiyonu 

ve hepatik rüptür görülebilmektedir. Böbreklerde ise artmış tübüler permeabilite, 

proteinüri, azalmış glomerüler filtrasyon, oligüri, ürik asit artışı ve hipokalsiüri 

görülebilmektedir (Mushambi,1996).  
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Risk Faktörleri: 

Preeklampsi ile ilişkili pek çok risk faktörü belirlenmiştir. Ancak yüksek iliş-

kili risk faktörlerinin tanımlanıp bu hasta gruplarının yakın takibi preeklampsi 

tanısının erken konmasına ve doğru takip ve tedaviye olanak sağlayacaktır (Les-

lie,2011). Geçmiş preeklampsi öyküsü, önceden var olan hipertansiyon, preges-

tasyonel diabet, multifetal gebelik, kronik böbrek hastalığı, bazı otoimmün has-

talıklar yüksek ilişkili risk faktörleridir (Thangaratinam,2011). Bu risk faktörle-

rini taşıdığı bilinen gebelerde düşük doz aspirin (81-150 mg/gün) ile proflaksi 

yapılmasının preeklampsiyi önleyebileceği veya preeklampsinin hafif seyirli ol-

masını sağlayacağı öngörülmekte olup kılavuzlarda proflaktik olarak önerilen tek 

farmakolojik ajandır (LeFevre,2014). Erken tanı; şiddetli hipertansiyon tedavisi, 

nöbet proflaksisi için MgSO4 uygulaması, doğum öncesi kortikosteroid uygula-

ması, erken doğum sürecinin işletilmesi gibi uygun tedavi modalitelerinin plan-

lanmasına olanak sağlayarak maternal ve/veya fetal morbidite ve mortaliteyi 

azaltacaktır. 

Obstetrik Takip: 

Preeklamptik gebenin takibinde şiddetli baş ağrısı, görme bozuklukları, değiş-

miş mental durum, dispne, sağ üst kadran veya epigastrik ağrı, bulantı ve kusma, 

oligüri, santral sinir sistemi hipereksitabilitesi varlığında özellikle dikkatli olun-

malıdır çünkü bu semptomlar inme, pulmoner ödem, HELLP sendromu, böbrek 

yetmezliği, eklampsi ve ablasyo plasenta gibi sonuçları son derece mortal olabi-

lecek klinik tabloların habercisi olabilir (Dennis,2012). 

Preeeklampsinin tek tedavisi doğumdur (Koopmans,2009). Doğumun ne za-

man yapılacağına karar vermek gebelik haftası ile direkt ilişkilidir. Şiddetli özel-

likleri olmayan preeklampside ≥37+0 hafta, şiddetli özellikleri olan preeklamp-

side ise   ≥34+0 hafta ve <24 haftadaki gebelikler, <34 haftada preterm eylem 

veya EMR olan gebelikler, kararsız maternal/fetal duruma sahip gebeliklerde do-

ğum gerçekleştirilir.  ≥24 hafta ile <34 hafta gebeliklerde anne ve bebek stabil ise 

hastanede yakın izlem olanağı varsa bir kür steroid uygulanmasına izin verilecek 

kadar doğum ertelenebilir. Doğumun şekline karar verirken bireysel yaklaşımda 

bulunulmalıdır (Magee,2009). Standart endikasyonlarda sezaryen uygulanabilir. 

Normal doğumda ise uzun süreli indüksiyondan kaçınılmalıdır. 

Peripartum annenin preeklampsi ile ilişkili risklerden korunmasında iki 

önemli nokta vardır. Şiddetli hipertansiyon tedavi edilmeli ve nöbetler önlenme-

lidir. Şiddetli hipertansiyonun tedavisi özellikle hemorajik inmenin önlenmesi 

açısından önemlidir (Martin,2005). Mümkün olduğunca erken antihipertansif te-

daviye başlanmalıdır. Amaç konjestif kalp yetmezliği, miyokard infarktüsü, renal 
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hasar ve inme gelişimini engellemektir. Tedavide dikkat edilmesi gereken bazı 

noktalar vardır. Anne kan basıncında ani değişiklikleri önlemek için ilaçlar titre 

edilmelidir. Sistolik kan basıncı hedefi 120-160 mmHg, diastolik kan basıncı he-

defi 80-110 mmHg olmalıdır. Ortalama kan basıncı en fazla %15-25 oranında 

düşürülmelidir (Duley,2013). Şiddetli hipertansiyonun akut tedavisinde farklı an-

tihipertansif ajanlar kullanılabilir. İlk tercih labetololdür. Labetolol 20 mg intra-

venöz (iv) olarak 2 dakikada uygulanır. 10 dakika ara ile tansiyon takibi yapılır. 

2.doz 40 mg, 3.doz 80 mg, 4.doz 80 mg, 5.doz 80 mg uygulanır. Aralıklı tedavi 

yerine ilk 20 mg lık dozdan sonra 1-2 mg/dk infüzyon uygulanabilir. Kümülatif 

maksimum doz 300 mg dır. Hedefe ulaşılamazsa ajan değiştirilir. Kalp hızı <60 

ise doz sabit tutulur. İkinci tercih hidralazindir. 5 mg iv veya intramüsküler (im)1-

2 dakikada uygulanır. 20 dakika ara ile tansiyon takibi yapılır. Tekrarlayan dozlar 

5-10 mg şeklinde yapılır. 0.5-10 mg/h dozda iv infüzyon uygulanabilir. Kümüla-

tif doz 20-30 mg dır. Hedefe ulaşılamazsa ajan değiştirilir. Bu ajanlara ulaşılamı-

yorsa nifedipin kullanılabilir. Hızlı salınımlı formu 10-20 mg oral olarak uygula-

nır. 20 dakika ara ile tansiyon takibi yapılır. Hedefe ulaşılamazsa her 2-6 saatte 

10-20 mg uygulanır. Maksimum günlük doz 180 mg dır. Yavaş salınımlı formu 

30 mg oral olarak uygulanır. 1-2 saat içinde hedefe ulaşılamazsa doz tekrarlanır. 

Tekrar doza rağmen hedefe ulaşılamazsa ajan değiştirilir. Nikardipin kullanılabi-

lecek diğer bir ajandır. 5 mg/h iv infüzyon ile başlanıp 15 mg/h doza kadar kade-

meli olarak yükseltilir. Doz artırımının etkisi 5-15 dakika süre ile görülmeyebilir. 

Bu nedenle hızlı titrasyondan kaçınılmalıdır (Lowe,2015). 

Nöbet Proflaksisi: 

Şiddetli olmayan preeklampside proflaksi tartışmalıdır. Şiddetli preeklamp-

side ise tartışmasız proflaksi yapılmalıdır. Nedeni proflaksi yapılmayan gebe-

lerde nöbet insidansının 4 kat fazla görülmesidir (Haddad,2005). Proflakside kul-

lanılan ajan MgSO4 dır. 4-6 gr yükleme dozunu takiben 1-2 gr/h idame yapılır. 

Damar yolu sorunu varsa 10 gr im yükleme yapılarak 4 saatte bir 5 mg dozda 

olacak şekilde tekrar yapılabilir. Kan seviyesi 4.8-9.6 mg/dl olduğunda tedavi et-

kinliği sağlanır. Doğum süresince infüzyon kesilmemeli ve postpartum 24 saat 

süre ile infüzyona devam edilmelidir. Kreatinin 1.0-1.5 mg/dL  ise infüzyon dozu 

1 gr/h ile sınırlandırılmalıdır. Kreatinin 2.5 mg/dL üzerinde ise infüzyon öneril-

mez. Tedavinin etkinliğinin sağlanması ve Mg toksisitesi gelişimini önlemek için 

Mg kan seviyesi mutlaka takip edilmelidir. Mg seviyesi 9 mg/dL üzerinde ise 

derin tendon refleksleri kaybolur. Solunum depresyonu riski oluşturacak bir hi-

permagnezemi söz konusu ise %10 Ca glukonat 10 ml 3 dakikada iv olarak uy-

gulanmalıdır (Sibai,2004). Preeklamptik gebelerde eklampsi görülmesi morbidite 

ve mortaliteyi artıran bir durumdur. Bazen ilk bulgu olarak ortaya çıkar. %60 
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antepartum, %20 intrapartum, %20 postpartum olarak görülür (Manfredi,1997). 

Eklampsi gelişimi, pulmoner aspirasyon, pulmoner ödem, inme, tromboembo-

lizm, akut böbrek yetmezliği ve ölüme neden olabilir. Eklampsi tedavisinde üç 

önemli hedef vardır. Konvülsiyonlar durdurulmalı, havayolu kontrol altına alın-

malı ve komplikasyonlar önlenmelidir. Havayolu kontrol altına alınırken hasta 

sol yanına çevrilmeli ve jaw thrust manevrası ile havayolu açıklığı sağlanmalı, 

gerekli ise bir oral airway yerleştirilerek %100 oksijen ile maske ventilasyonu 

yapılmalıdır. Mutlaka oksijenizasyon monitörize edilmelidir. Güvenli bir damar-

yolu erişimi sağlanmalı, sık aralıklarla kan basıncı takip edilmeli ve elektrokar-

diyogram monitörizasyonu da yapılmalıdır. Acilen 4-6 gr MgSO4 20 dakika 

içinde iv olarak uygulanmalı, tedavinin idamesi 1-2 gr/h infüzyon olarak sağlan-

malıdır. Tekrarlayan nöbet söz konusu ise 2-4 gr iv 10 dakika içinde ek yükleme 

dozu yapılmalıdır. Hipertansiyon mevcutsa eş zamanlı olarak antihipertansif te-

davi de uygulanarak tansiyon kontrol altına alınmalıdır (Cahill,2007). 

Anestezi Yönetimi: 

Sağlık kaynaklarına ulaşımın yüksek olduğu merkezlerde dahi preeklamptik 

anne ölümlerinin %60’ında intrapartum hipertansiyonun erken tanısında başarı-

sızlık olduğu tespit edilmiştir (Bateman,2012). Multidisipliner bakım ekibinin en 

önemli parçası olan anestezistlerin sürece katkısı kısa ve uzun vadeli sonuçlarda 

farklılık oluşturacaktır. En önemli konulardan birisi de tanı ve sevk mekanizma-

larının sağlıklı işletilmesidir. Bu nedenle preeklamptik gebeler hospitalize olur 

olmaz anestezistler tarafından da değerlendirilmelidir. Acil sezaryen ihtiyacı ola-

cak mı, bir zor havayolu söz konusu mudur ve şiddetli preeklempsi gelişimi bek-

lenmekte midir gibi sorular mutlaka açıklığa kavuşturulmalıdır (Dennis,2012). 

Anestezi uygulaması öncesinde preeklampsinin şiddetinin değerlendirilmesi, 

havayolunun muayenesi, hemodinamik durumun değerlendirilmesi ve koagülas-

yon parametrelerinin düzey tespiti yapılmalıdır. Laboratuar testi olarak tam kan 

sayımı, kreatinin seviyesi, kantitatif idrar proteini, karaciğer transaminazları ve 

bilirubinler, anormal karaciğer testi olanlarda laktat dehidrogenaz seviyesi, ab-

lasyo plasenta, trombositopeni ve şiddetli karaciğer disfonksiyonu olanlarda ko-

agülasyon parametreleri, üst karın veya epigastrik ağrısı olanlarda amilaz, lipaz 

ve amonyak seviyeleri görülmelidir. Eğer gebede nörolojik defisit varsa, oküler 

semptom varsa, rutin tedaviye cevap vermeyen şiddetli baş ağrısı varsa ayırıcı 

tanı için mutlaka ilgili klinikler ile konsülte edilmelidir. 

Anestezik yöntem olarak ilk tercih edilmesi gereken nöroaksiyal bloklardır. 

Sebebi yüksek kaliteli analjezi sağlaması, katekolamin seviyelerini azaltması, ge-

nel anestezi komplikasyonlarından koruması yani aslında gebeyi hipertansiyon 



85 

ve buna bağlı gelişebilecek komplikasyonlardan korumasıdır. Tüm bunların ya-

nında uteroplasental kan akışını da artırarak fetusu da korumaktadır 

(Henke,2013). Epidural blok, dura ponksiyonlu epidural blok, kombine spinal 

epidural blok, tek doz spinal blok ve devamlı spinal blok uygulanabilecek nöro-

aksiyal bloklardır. Eğer epidural kateter yerleştirilmesi planlanıyorsa doğumun 

erken safhasında yerleştirilmelidir. Nöroaksiyal blok uygulamalarında; hipotan-

siyonun takibi ve tedavisi, sıvı yönetiminin nasıl yapılacağı, trombositopeni var-

lığında yaklaşımın ne olacağı özel önem verilmesi gereken konu başlıklarıdır.  

Spinal anestezinin oluşturduğu hipotansiyonun preeklamptik gebelerde gö-

rülme sıklığı ve oluşturduğu etkiler tartışmalıdır (Nikooseresht,2016). Hipotansi-

yon normal popülasyondan daha sık görülmemektedir, görülse bile kardiyak debi 

üzerindeki etkisi minimal olmaktadır. Neonatal etkileri de minimaldir. Kısa süreli 

gelişmekte ve tedavisi de kolay olmaktadır çünkü preeklamptik gebelerde vazo-

konstrüktörlere artmış duyarlılık söz konusudur (Saha,2013). Bu nedenle teda-

vide kullanılan ajanlar dikkatli titrasyonla uygulanmalıdır. Fenilefrin (25-50 μg), 

efedrin (2.5-5 mg) ve noradrenalin (6 μg) uygulanabilecek farmakolojik ajanlar-

dır (Dusitkasem,2017). 

Preeklamptik gebeler bozulmuş glikokaliks yapısı ve abartılı endotel cevabı 

nedeniyle pulmoner ödeme çok yatkınlardır. Bu nedenle sıvı yönetimi bireysel-

leştirilmelidir. Büyük hacimlerde sıvı boluslarından kaçınılmalıdır. 80 ml/h veya 

1 ml/kg/h dozda uygulamalar makul görünmektedir. Kolloidlerin kristaloidlere 

herhangi bir üstünlüğü yoktur (Powell,2014). Bu hacimlerde sıvı yönetimine rağ-

men hipotansiyon mevcutsa vazopressörler ile hipotansiyon tedavi edilmelidir. 

Preeklamptik gebelerde sistemik vasküler rezistansta akut artışlar, düşük onkotik 

basınç, iyatrojenik sıvı yüklenmesi ve miyokard disfonksiyonu gibi nedenlerle 

pulmoner ödem gelişebilir. Pulmoner ödem takibi için mümkünse akciğer ultra-

sonografisi veya transözofageal ekokardiyografi ile monitörizasyon önerilmekte 

ve bu monitörler kılavuzluğunda sıvı yönetiminin planlanması tavsiye edilmek-

tedir (Langesaeter,2015). 

Epidural kateter takılan preeklamptik gebelerde epidural test dozunun yapıl-

ması da klinikler arasında farklı yaklaşımların olduğu ve tartışması devem eden 

bir konudur (Mhyre,2009). Nedeni ise test dozu için uygulanan ajanların hiper-

tansiyonu tetikleme  riskidir. Genel yaklaşım epidural kateter takılan gebelerde 

güvenlik için mutlaka test dozunun yapılması  ve her uygulamadan önce de yine 

epidural kateterin yerinde olduğunun teyit edilmesi gerektiğidir. Şiddetli preek-

lampsi varlığında epinefrinli test dozları kullanımı önerilmemektedir. Çünkü hi-

pertansif krize yol açabilir. Ayrıca bu hastalarda hipertansiyon tedavisi için beta 

blokör kullanımı varsa sonuç yanıltıcı olabilmektedir (Polley,2002). Bu nedenle 
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epinefrin yerine alternatif ajanların kullanımı düşünülmelidir.  İntratekal test dozu 

olarak lidokain 40-60 mg veya bupivakain 7.5 mg, intravenöz test dozu olarak 

fentanil 100 μg, lidokain 100 mg, bupivakain 25 mg veya 1ml havanın epidural 

kateterden verilmesi önerilmektedir (Guay,2006). 

Anestezistleri preeklamptik gebelerde anestezi yönetimini belirlemede zorla-

yacak en önemli konu ise hiç şüphesiz trombositopeni varlığıdır. <50.000 /mm3  

trombosit değerlerinde nöroaksiyal blok kontrendikedir. 50.000-70.000/mm3 

bandında kar/zarar oranı  belirleyici olacaktır. ≥70.000/ mm3 değerlerde ise gü-

venle nöroaksiyal blok uygulanabilir (Douglas,2005). Preeklamptik gebede 

<100.000/mm3 düzeyinde bir trombositopeni varsa diğer koagülasyon parametre-

leri görülmelidir. Kateter erken yerleştirilmelidir. 6 saatte bir trombosit sayımı 

yapılmalıdır. Trombosit sayısı postpartum 3.günde en düşük seviyede olabilir. Bu 

nedenle nöroaksiyal herhangi bir girişim yapılacağında son 6 saatteki trombosit 

değeri mutlaka görülmelidir (Solomon,2012). Trombositopeni varlığında bir nö-

roaksiyal blok uygulanacaksa mutlaka en deneyimli anestezist yapmalı, tercihen 

single-shot spinal yapılmalı, epidural kateter çekilmeden mutlaka trombosit sa-

yısı görülmeli, nörolojik bulgular yakın takip edilmeli ve en ufak şüphede acil 

görüntüleme ve konsültasyon yapılmalıdır. 

Hiç şüphesiz her preeklamptik gebede nöroaksiyal blok uygulanamayabilir. 

Ciddi maternal kanama ve koagülopati varlığında genel anestezi uygulaması ka-

çınılmaz olacaktır. Ancak unutulmamalıdır ki genel anestezi uygulaması iki kat 

fazla inme riski ile ilişkilidir. İntrakraniyal kanama genel anestezi uygulanan pre-

eklamptik gebelerde önde gelen ölüm nedenidir (Huang,2010). Güvenli genel 

anestezi uygulaması için dikkatli bir hazırlık gereklidir. Havayolu yönetimindeki 

zorluklar, laringoskopiye hipertansif yanıtın baskılanması, MgSO4 ın nöromüs-

küler iletim üzerindeki etkisinin yönetilmesi anestezistleri genel anestezi uygula-

masında en çok zorlayacak başlıklardır. 

Zor havayolu obstetrik anestezide beklenen bir durumdur ve preeklampside 

havayolu yönetimi çok daha zor olabilir. Bu nedenle video laringoskop kullanımı 

düşünülmelidir (Scott-Brown,2015). Küçük iç çaplı bir endotrakeal tüp kullanıl-

malıdır. Tekrarlanan girişimlerden kaçınılmalı ve entübasyon sağlanamazsa sup-

raglottik havayolu aracı yerleştirilmelidir (Mushambi,2015). 

Laringoskopiye hipertansif cevabın iki önemli komplikasyonu pulmoner 

ödem gelişimi ve intrakraniyal kanamadır. Şiddetli hipertansiyonu olan gebelerde 

invaziv arteriyel monitörizasyon laringoskopiye hemodinamik cevabın hızlı tes-

pitini sağlar. Hipnotik olarak propofol veya tiyopental seçimi uygun olacaktır 
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(Devroe,2015). Opioidlerin desteğinden faydalanılmalı ve pediatrist neonatal so-

lunum depresyonu açısından bilgilendirilmelidir (Yoo,2013). Beta adrenerjik an-

tagonistleri olan esmolol veya labetolol ve nitrogliserin, hidralazin, nikardipin 

gibi ajanlar da intraoperatif gelişen hipertansiyonun kontrolünde kullanılabilir. 

Ancak tüm bu ajanların yenidoğan hemodinamisi üzerinde beklenmeyen yan et-

kilerine hazırlıklı olunmalıdır (Pant, 2014). 

Nöbet proflaksisinde kullanılan ve intraoperatif de infüzyonuna devam edil-

mesi gereken MgSO4 nondepolarizan kas gevşetici etkisini artırır. Rezidüel blok 

konusunda dikkatli olunmalıdır. Sugammadeks kullanımı ile herhangi bir etkile-

şim bildirilmemiştir (Song,2014). Ayrıca fetal bradikardiye neden olabilir. Am-

bulasyon ve laktasyona başlama süresini uzatabilir. Opioidlerle birlikte solunum 

depresyonu riskini artırır. MgSO4 ın en önemli yan etkilerinden biri de uterin 

atoni yapmasıdır (Okusanya,2016). Gerekli oksitosin dozu artabilir. Oksitosin et-

kili olmazsa karbetosin kullanımı gerekebilir. Mizoprostol veya karboprost son 

çare olarak kullanılabilir ancak metilergonovin kullanımı kontrendikedir (Lange-

saeter,2011). 

Postoperatif Analjezi: 

Preeklamptik gebelerde anestezi yönetiminin en önemli aşamalarından biri de 

postoperatif ağrının etkin kontrolüdür. Etkin analjezi hipertansiyonun da kontrol 

altına alınmasına yardımcı olacaktır. Etkin analjezi için tavsiye edilen multimo-

dal yaklaşımdır (Apfelbaum,2003). Farmakolojik ajan olarak opioidler ile kara-

ciğer fonksiyonları normal olan gebelerde parasetamol güvenle kullanılabilir. 

Nonsteroidal antiinflamatuarların hipertansiyonu tetiklediğine dair inanış günü-

müzde terk edilimiştir ve böbrek fonksiyon testleri normal olan gebelerde kulla-

nılabilir (Wasden,2014). Hiç şüphe yok ki en etkin analjeziyi nöroaksiyal bloklar 

sağlamaktadır. Düzlem bloklarının obstetrik anestezide yaygın kullanıma girdiği 

ve quadratus lumborum, erektör spina ve transversus abdominus düzlem blokla-

rının çok efektif analjezi sağladığı ve bu nedenle hem single shot spinalde analjezi 

süresini uzatmak için hem de genel anestezide multimodal analjezinin bir parçası 

olarak antikoagülan kullananlarda dahi kar-zarar oranı hesaplanarak güvenle uy-

gulanabileceği de unutulmamalıdır (Trabelsi,2017). 

Postpartum Dönem: 

Postpartum ilk üç gün semptomların şiddetlenebileceği en riskli dönemdir. 

Şiddetli preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu ilk kez postpartum dönemde 

ortaya çıkabilir. Pulmoner ödem, şiddetli hipertansiyon, venöz tromboembolizm, 

inme, havayolu obstrüksiyonu ve nöbet gelişimi bu dönemde görülebilir. Post-
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partum dönem pulmoner ödem gelişimi için en riskli dönemdir (Melc-

hiorre,2014). Doğum sonrası rehospitalizasyonun en  önemli sebebi ise hipertan-

siyondur. İlk 6 hafta inme açısından kritiktir (Belfort,2010). 100 ml/h üzeri diü-

rez, şiddetli hipertansiyon olmaması, nörolojik semptom olmaması klinik iyi-

leşme göstergeleridir (Wiegman,2012). Gebelikte hipertansif hastalığı olanlar ha-

yatlarının ilerleyen dönemlerinde kardiyovasküler hastalık gelişimi açısından risk 

altındadırlar (Ahmed,2014). Bu nedenle yaşam tarzı değişimi için bilgilendiril-

meli ve kardiyovasküler hastalık açısından da ilk yıl daha sık olacak şekilde 50 

yaşına kadar yılda bir kez kontrol edilmelidirler. 

Sonuç: 

Preeklamptik gebenin yönetiminde risk faktörlerinin belirlenerek düşük doz 

aspirin kullanılması, şiddetli hipertansiyonun erken tanı ve tedavisi, nöbet prof-

laksisinin zamanında ve kesintisiz uygulanması, sevk mekanizmasının sağlıklı 

işletilmesi, doğru anestezi yönteminin seçilmesi, anestezi yönetiminde oluşabile-

cek komplikasyonların önlenmesi ve tedavisi, etkin bir postoperatif analjezi sağ-

lanması, postpartum dönemde de risklerin devam ettiğinin bilinmesi, artmış kar-

diyovasküler hastalık riski konusunda annenin bilgilendirilmesi gerekmektedir. 

Tüm bunların yapılabilmesi için multidisipliner yaklaşım şarttır. Anestezist peri-

operatif bakım ekibinin en önemli parçasıdır. Bu nedenle sürece olabildiğince er-

ken dahil edilmelidir. 
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1.Introduction 

Determining when to transfuse blood products and establishing critical 

thresholds is a pivotal decision in clinical practice. Therefore, various strategies 

are employed to guide appropriate and evidence-based decision-making 

regarding blood transfusion. These strategies consider multiple factors, including 

patient characteristics, clinical indications, and laboratory parameters. Clinical 

practice guidelines and evidence-based recommendations are essential in guiding 

transfusion decisions to ensure patient safety and optimize clinical outcomes. 

Transfusion threshold approaches emphasize the importance of dynamic 

assessment, including the periodic reevaluation of hemoglobin levels and clinical 

parameters over time. Serial hemoglobin measurements, combined with 

continuous monitoring of tissue oxygenation and clinical status, assist in 

determining the necessity for transfusion and guide the establishment of 

transfusion thresholds when needed (Carson et al., 2021). Clinical assessment 

encompasses a comprehensive evaluation of the patient's medical history, 

physical examination findings, and overall clinical condition. This involves the 

assessment of symptoms, vital signs, hemodynamic stability, and indicators of 

tissue hypoperfusion. Such evaluation aids in identifying patients who are most 

likely to benefit from blood transfusion by examining the severity of anemia, the 

presence of active bleeding, or clinical scenarios that necessitate an increased 

oxygen-carrying capacity (Carson et al., 2021; Czempik et al., 2022). 

Hemoglobin thresholds are commonly used as a criterion for blood transfusion 

decisions. The selection of an appropriate hemoglobin threshold depends on 

various factors, including patient age, comorbidities, the presence of 

cardiovascular disease, and anemia-related symptoms. Evidence-based 

guidelines provide specific recommendations on hemoglobin thresholds for 

different clinical scenarios, such as acute bleeding, chronic anemia, or particular 

patient populations. Although hemoglobin concentration often serves as the 

primary indicator to guide transfusion decisions, this threshold can vary 

depending on the clinical context and patient population. According to current 

guidelines, a more conservative transfusion threshold may be adopted in critically 

ill patients, whereas a higher threshold might be appropriate for patients with 

acute blood loss or significant anemia symptoms (Carson et al., 2016). In addition 

to hemoglobin levels, other laboratory parameters (such as hematocrit, 

erythrocyte indices; mean corpuscular volume, mean corpuscular hemoglobin, 

and markers of oxygen-carrying capacity determined by arterial blood gas 

analysis) can be evaluated alongside clinical assessment to determine the need 

for blood transfusion (Carson et al., 2016). The presence and severity of anemia-
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related symptoms also play a crucial role in transfusion decision-making. 

Symptoms such as fatigue, dyspnea, dizziness, or chest pain may indicate 

inadequate tissue oxygenation and necessitate blood transfusion, even if 

hemoglobin levels are above a specific threshold. Furthermore, active bleeding, 

unstable vital signs, or hemodynamic instability may signal the need for urgent 

blood transfusion (Carson et al., 2016; Carson et al., 2021; Czempik et al., 2022). 

Additionally, monitoring parameters related to oxygen delivery (DO2) and 

oxygen consumption (VO2) can provide valuable information for transfusion 

decisions. These parameters include arterial oxygen saturation (SaO2), central 

venous oxygen saturation (ScvO2), arterial oxygen content (CaO2), central venous 

oxygen content (CcvO2), oxygen extraction ratio (O2ER), and markers of tissue 

hypoxia. Assessing the balance between DO2 and VO2 is instrumental in 

identifying patients who might benefit from blood transfusion to enhance tissue 

oxygenation (Czempik et al., 2022; Mahecic et al., 2020). 

In the clinical approach to critical care medicine, each patient is recognized as 

unique, necessitating the consideration of individualized factors when making 

transfusion decisions. This involves evaluating the patient's overall clinical 

condition, underlying comorbidities, the potential risks and benefits of 

transfusion, and the patient's care objectives. Patient-specific factors such as age, 

comorbidities, preexisting anemia, oxygen requirements, and potential 

transfusion-related risks should be carefully assessed to determine the 

appropriateness of blood transfusion. In elderly patients or those with 

cardiovascular disease, more conservative transfusion thresholds may be adopted 

to minimize the risk of transfusion-associated complications. A comprehensive 

assessment of the patient's clinical status, underlying comorbidities, and 

physiological reserves is essential to tailor transfusion decisions appropriately 

(Carson et al., 2016; Carson et al., 2021). 

In daily clinical practice, traditional thresholds for blood transfusion have 

commonly been set at a hemoglobin level of 10 g/dL and a hematocrit of 30%. 

However, this approach has been associated with unnecessary transfusions and 

the resulting increase in transfusion-related comorbidities. Evidence indicates 

that transfusion does not improve oxygen transport when the hemoglobin 

concentration is above 10 g/dL, and therefore, it is not recommended. Current 

research has demonstrated that even critically ill patients can safely tolerate lower 

hemoglobin thresholds. Red blood cell transfusion (RBCT) can be appropriate 

and life-saving when hemoglobin levels fall below 6 g/dL, and it is considered 

suitable for many postoperative patients with hemoglobin levels below 7 g/dL. 

The decision to RBCTs at hemoglobin concentrations between 6 and 10 g/dL 
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should be guided by factors such as the amount and rate of potential or ongoing 

bleeding, intravascular volume status, signs of organ ischemia, and the adequacy 

of cardiopulmonary reserve. However, even these newer restrictive transfusion 

thresholds exceed the theoretical limits of individual anemia tolerance. Therefore, 

nearly all studies addressing the boundaries of acute anemia recommend the 

individualized determination of physiological transfusion thresholds as an 

alternative. Research is ongoing to identify the most sensitive and specific 

parameters that can guide clinicians in making transfusion decisions, particularly 

to avoid over-transfusion-related side effects and prevent organ dysfunction due 

to anemia (Vallet et al., 2010). In this context, many transfusion guidelines 

advocate for the use of physiological transfusion triggers. The concept involves 

using physiological parameters to indicate the limits within which acute anemia 

can be compensated. Potential targets for these triggers include DO2, mixed 

venous oxygen saturation (SvO2) or ScvO2, lactate levels, as well as clinical signs 

such as myocardial ischemia, arterial hypotension, or tachycardia (Czempik et 

al., 2022; Mahecic et al., 2020).   

Inadequate oxygenation can lead to hemodynamic instability, manifested by 

hypotension and tachycardia despite normovolemia. Other indicators that may be 

used include an O2ER exceeding 50%, evidence of myocardial ischemia on 

electrocardiography (new-onset 0.1 mV ST-segment depression or 0.2 mV ST-

segment elevation lasting longer than 1 minute), new wall motion abnormalities 

on transesophageal echocardiography, SvO2 falling below 50%, central venous 

partial pressure of oxygen (PvO2) dropping below 32 mmHg, and lactic acidosis 

(lactate > 2 mmol/L). Additionally, instead of administering multiple units of 

RBCT, a single erythrocyte unit should be transfused at a time, followed by a re-

evaluation of the patient’s clinical condition to determine the necessity for 

subsequent transfusions. Despite extensive research aimed at identifying the most 

appropriate transfusion triggers for patient-specific subgroups, a gold standard 

has yet to be established (Czempik et al., 2022; Mahecic et al., 2020). 

Nevertheless, nearly all current transfusion guidelines recommend avoiding 

RBCT at Hb ≥ 10 g/dL and almost always advocating for it when Hb < 6 g/dL. 

Therefore, individual transfusion triggers generally fall within the Hb range of 6 

to 10 g/dL, largely influenced by the patient's clinical condition and 

comorbidities. Most guidelines recommend an Hb threshold of 7 g/dL for 

relatively healthy patients and 8 g/dL for those with cardiovascular disorders. 

Although these thresholds exceed the physiological limits of acute anemia, they 

are based on the results of randomized controlled clinical trials (Carson et al., 

2021). 
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2.Liberal Transfusion Strategies 

Liberal transfusion strategies involve using higher hemoglobin thresholds and 

administering more RBCTs to maintain adequate oxygen-carrying capacity. The 

primary goals of these strategies are to optimize DO2, prevent tissue hypoxia, and 

alleviate symptoms related to anemia. Liberal transfusion strategies, which 

include higher transfusion thresholds and a more frequent use of RBCTs, may be 

indicated in specific clinical scenarios where maintaining elevated hemoglobin 

levels is believed to confer clinical benefits. However, these strategies necessitate 

careful consideration of transfusion-related risks, resource utilization, and 

individual patient factors. In this context, shared decision-making and a 

personalized approach are essential to ensuring that liberal transfusion strategies 

are both appropriate and safe in clinical practice (Walsh et al., 2013). 

Liberal transfusion strategies aim to ensure adequate tissue oxygenation, 

particularly in patients at risk of insufficient DO2. In cases of acute bleeding or 

hemorrhagic shock, these strategies can be employed to restore oxygen-carrying 

capacity and stabilize the patient's condition. Patients with underlying 

cardiovascular conditions, such as severe coronary artery disease or heart failure, 

may benefit from higher hemoglobin levels to optimize tissue oxygenation and 

reduce the risk of myocardial ischemia. Ensuring adequate tissue oxygenation 

may help prevent or minimize the development of organ dysfunction, especially 

in those with cardiovascular disease or respiratory failure (Chacko el al., 2019; 

Ducrocq et al., 2021; Walsh et al., 2013). Patients with severe symptomatic 

anemia, especially those whose symptoms persist despite conservative measures, 

may require liberal transfusion strategies to alleviate symptoms and improve their 

quality of life. These strategies focus on minimizing oxygen debt and preventing 

the onset of anaerobic metabolism, particularly in patients with increased oxygen 

demands. In certain medical interventions or treatments, such as chemotherapy 

or radiation therapy, liberal transfusion strategies can optimize patient tolerance 

to treatment and reduce treatment-related complications (Chacko et al., 2019; 

Ducrocq et al., 2021; Walsh et al., 2013). 

In some surgical settings, liberal transfusion strategies have traditionally been 

adopted, particularly for procedures with a high potential for blood loss, surgeries 

involving critical organs such as the heart or brain, or major vascular structures. 

The goal in these cases is to maintain adequate tissue perfusion and oxygenation 

during and after surgery. Similarly, liberal transfusion strategies may be 

considered for patients with specific cardiac conditions, such as acute coronary 

syndrome or decompensated heart failure, to increase oxygen delivery to the 

myocardium and minimize the risk of cardiac ischemia (Napolitano L.M., 2017). 
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Some patients may have a higher threshold for tolerating anemia due to 

preexisting medical conditions or impaired compensatory mechanisms. 

Therefore, the patient's required transfusion thresholds should be individualized 

based on the clinical context and current findings. Additionally, close monitoring 

and reassessment of the patient’s response to transfusion are crucial to avoid 

unnecessary risks and ensure optimal outcomes. To facilitate informed decision-

making, potential benefits, risks, and alternatives should be thoroughly discussed. 

However, liberal transfusion strategies also increase exposure to blood products 

and associated risks, such as transfusion reactions, infections, and 

alloimmunization. Careful assessment of the individual patient's risks and 

benefits is vital to minimize these complications. Furthermore, liberal transfusion 

strategies may result in increased utilization of blood products and healthcare 

resources, including blood supply availability, storage, and associated costs. 

Therefore, the appropriate use and allocation of blood products should be 

considered, with transfusion strategies tailored to the individual patient's 

characteristics, underlying conditions, and the specific clinical context (Carson et 

al., 2013; Carson et al., 2016; Mazer et al., 2017). 

3.Restrictive Transfusion Strategies 

Restrictive transfusion strategies involve the use of blood products in a more 

conservative manner, employing lower transfusion thresholds and minimizing 

transfusions whenever possible. The primary goal of these strategies is to reduce 

the risks associated with unnecessary transfusions while ensuring appropriate 

patient care. While restrictive transfusion strategies are generally considered safe 

and effective, they may not be suitable for every patient or clinical scenario. 

Therefore, the decision to adopt a restrictive approach should be based on a 

comprehensive assessment of the patient’s individual characteristics, clinical 

context, and current evidence-based guidelines. Restrictive transfusion thresholds 

aim to decrease the use of blood products by adopting lower hemoglobin values 

as transfusion triggers compared to traditional practices. Substantial evidence 

supports the use of restrictive transfusion strategies, demonstrating a reduction in 

blood product utilization without negatively impacting patient morbidity or 

mortality. Although the specific thresholds may vary in the literature, hemoglobin 

values below 8 g/dL and hematocrit values less than 25% are typically reported 

as restrictive transfusion thresholds (Carson et al., 2016; Carson et al., 2021). 

The rationale behind restrictive transfusion strategies is to avoid unnecessary 

exposure to blood products and their associated risks. These strategies are based 

on the understanding that maintaining lower hemoglobin levels is generally well-

tolerated and may even be beneficial in certain clinical scenarios. The goal is to 
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minimize the risk of transfusion-related complications and reduce healthcare 

costs without compromising patient outcomes. Restrictive transfusion strategies 

are guided by evidence-based guidelines and recommendations developed by 

professional medical societies, which provide specific thresholds for transfusion 

in various clinical settings, including medical, surgical, and intensive care. While 

these thresholds may vary depending on the clinical scenario and patient 

characteristics, they generally aim to maintain hemoglobin levels above a certain 

point considered safe for most patients (Carson et al., 2012; Carson et al., 2016; 

Carson et al., 2021; Padhi et al., 2015). 

Patients who are hemodynamically stable without signs of active bleeding or 

acute blood loss can be managed with lower hemoglobin thresholds to avoid 

unnecessary transfusions. Similarly, patients with chronic anemia, such as those 

with chronic kidney disease or malignancy, may be managed with lower 

hemoglobin thresholds, particularly if they are asymptomatic and show no 

evidence of tissue hypoxia. In critically ill patients, restrictive transfusion 

strategies can be employed, taking into account the patient's clinical status, 

comorbidities, and overall hemodynamic condition. These strategies have been 

widely adopted in various clinical scenarios, including stable patients with 

chronic anemia, hospitalized patients without bleeding, and certain surgical 

procedures with lower blood loss potential. The overarching aim is to avoid 

unnecessary transfusions and associated risks unless there is clear evidence of 

inadequate tissue oxygenation. Individual patient factors, such as age, 

comorbidities, and overall clinical status, are crucial when deciding on restrictive 

transfusion strategies. Some patients, especially those with cardiovascular 

disease, may have specific hemodynamic targets or thresholds that require careful 

consideration in the decision-making process (Carson et al., 2021; Czempik et 

al., 2022; Wilczek et al., 2023). 

Restrictive transfusion strategies offer several potential benefits, including 

reduced exposure to blood products and a decreased risk of transfusion-related 

complications. They also help preserve limited blood supplies, ensuring 

availability for patients who truly need them. Unnecessary blood transfusions can 

be associated with adverse events, such as fluid overload, alloimmunization, and 

an increased risk of infection. By adopting a more conservative transfusion 

approach, the risks of transfusion reactions, infections, and transfusion-related 

acute lung injury (TRALI) can be minimized. Restrictive transfusion thresholds 

have been shown to be noninferior to liberal thresholds in various clinical 

settings, including critically ill patients, surgical patients, and those with chronic 

diseases (Carson et al., 2016; Mazer et al., 2017). These thresholds promote a 
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more individualized approach, focusing on clinical status, symptoms, and overall 

patient condition rather than relying solely on hemoglobin levels. Specific patient 

populations, such as those with cardiovascular disease, chronic kidney disease, 

or active bleeding, may require specialized transfusion approaches within the 

restrictive framework. Assessment of tissue perfusion, oxygenation, and 

indicators of inadequate DO2 should guide transfusion decisions. Transfusion 

thresholds based on hemoglobin levels should be determined in the context of the 

specific clinical situation and the available evidence. Regular reassessment of the 

patient's condition and response to transfusion is necessary to inform ongoing 

transfusion decisions (Carson et al., 2013; Carson et al., 2016; Mazer et al., 2017). 

4.Individual Patient-Based Clinical Approaches 

Individual patient-based clinical approaches to RBCTs involve tailoring 

transfusion decisions to the unique characteristics, clinical status, and specific 

care goals of each patient. These approaches recognize that every patient is 

different, and transfusion decisions should consider factors beyond hemoglobin 

levels. Therefore, patient-based strategies must be individualized by taking into 

account patient-specific factors, clinical context, and overall care objectives. By 

customizing transfusion strategies to meet the unique needs of each patient, these 

approaches aim to optimize patient outcomes, enhance patient satisfaction, and 

minimize unnecessary transfusions. They include implementing patient blood 

management strategies, selecting appropriate transfusion triggers based on 

individual patient characteristics and clinical context, and utilizing specialized 

approaches for distinct patient populations. The selection of a transfusion trigger 

may vary depending on the patient's characteristics and clinical status (Raasveld 

et al., 2023; Mahecic et al., 2020). In this context, a transfusion might be deemed 

necessary for one patient with a particular hemoglobin level, while the same 

hemoglobin level in another patient might not warrant transfusion. For example, 

transfusion may be considered in patients with symptomatic anemia, such as 

those experiencing extreme fatigue, dyspnea, or signs of inadequate tissue 

perfusion despite optimal therapy (Ferraris et al., 2011).  In patients with acute 

blood loss or ongoing bleeding, transfusion may be initiated to stabilize 

hemodynamic parameters and restore impaired tissue oxygenation (Trikha, A., & 

Singh, P. M., 2018).  Specific clinical situations, including acute coronary 

syndrome, sickle cell disease, or active bleeding, may also necessitate transfusion 

based on established guidelines and indications (Cappellini et al., 2017). 

Patient assessment forms the foundation of patient-based clinical approaches 

to transfusion. It involves a comprehensive evaluation of the patient's clinical 

status, including medical history, physical examination, laboratory values, and 
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overall clinical objectives. This assessment is crucial for identifying specific 

indications or goals for transfusion, such as improving DO2, alleviating 

symptoms, or addressing particular clinical conditions. The clinical context plays 

a vital role in guiding transfusion decisions. Factors such as the presence of active 

bleeding, severity of anemia, underlying comorbidities, hemodynamic stability, 

and overall prognosis are key considerations. Patients experiencing acute 

bleeding may require more aggressive transfusion strategies compared to stable 

patients with chronic anemia. Additionally, patient symptoms and functional 

status should be thoroughly evaluated when making transfusion decisions. For 

example, transfusion may be appropriate for patients exhibiting significant 

anemia-related symptoms, such as fatigue, dyspnea, or impaired exercise 

tolerance (Raasveld et al., 2023; Mahecic et al., 2020). 

Clinical signs and symptoms can provide initial clues regarding tissue 

oxygenation status. These include cyanosis, altered mental status, tachypnea, 

tachycardia, and decreased urine output. However, these signs are nonspecific 

and may be influenced by various factors, necessitating additional objective 

measurements for a comprehensive assessment. Monitoring vital signs, such as 

heart rate, blood pressure, and respiratory rate, can offer indirect information 

about tissue oxygenation. Indicators such as decreased blood pressure, increased 

heart rate, and elevated respiratory rate may suggest inadequate tissue perfusion 

and oxygenation. Within this logical framework, patient-based approaches may 

employ transfusion triggers or thresholds specific to the individual patient or 

clinical scenario. These triggers can include factors beyond hemoglobin levels, 

such as symptoms, signs of inadequate tissue oxygenation, and the overall clinical 

presentation. Integrating multiple monitoring techniques, including lactate levels, 

tissue oxygenation measurements, and tissue perfusion markers, enhances the 

accuracy of transfusion decisions. The objective is to proceed with transfusion 

when the potential benefits outweigh the associated risks. Moreover, 

consideration of the anemia's etiology, the source of bleeding, or any underlying 

pathology (e.g., chronic disease) helps guide transfusion decisions. Monitoring 

the patient’s response to anemia treatments, such as iron supplementation or 

erythropoietin therapy, also plays a role in assessing the need for ongoing 

transfusion (Spahn, D. R., & Madjdpour, C., 2006; Vallet et al., 2007). 

Specific patient populations require tailored approaches to transfusion 

decisions: 

 Pediatric Patients: Transfusion decisions should account for age-

specific factors, such as growth and development, hemoglobin targets, 

and potential long-term outcomes of transfusion (Carson et al., 2012). 
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 Elderly Patients: In this population, careful evaluation of individual 

functional status, comorbidities, the impact of transfusion on frailty, 

and postoperative outcomes is essential (Kim et al., 2023). 

 Obstetric Patients: Transfusion decisions should consider the well-

being of both the mother and fetus, weighing the risks of anemia 

against potential transfusion-related complications (Dahlke et al., 

2015; Trikha, A., & Singh, P. M., 2018). 

5.Approaches to Tissue Oxygen Delivery 

The decision to administer RBCT can also be informed by the assessment of 

tissue DO2. Approaches focused on DO2 enable clinicians to evaluate tissue 

oxygenation status, optimize hemodynamic parameters, and determine the need 

for transfusion based on specific physiological indicators. A comprehensive 

assessment, which combines objective measurements with clinical judgment and 

patient preferences, is key to delivering individualized care. Transfusion 

threshold approaches that incorporate DO2 involve establishing specific 

hemoglobin thresholds or targets to guide transfusion decisions. These strategies 

aim to optimize DO2/VO2 balance while minimizing the risks associated with 

transfusion (Figure 1). The primary objective is to optimize DO2 to fulfill the 

metabolic demands of tissues, particularly in situations where impaired 

oxygenation could jeopardize organ function. Transfusion thresholds may be 

adjusted based on the clinical scenario and individual patient factors, ensuring a 

tailored approach to care (Nasser et al., 2017; Themelin et al., 2021). 

Figure 1: DO2/VO2 Balance 

 

*CaO2: Arterial Oxygen Content; CvO2: Mixed Venous Oxygen Content; CO: Cardiac 

Output; DO2: Oxygen Delivery; Hb: Hemoglobin; HR: Heart Rate; PaO2: Partial Pres-

sure of Oxygen; PvO2: Mixed Venous Partial Pressure of Oxygen; SaO2: Arterial Oxy-

gen Saturation; SvO2: Mixed Venous Oxygen Saturation; SV: Stroke Volume; VO2: 

Oxygen Consumption. 
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The oxygen-carrying capacity of blood depends on factors such as 

hemoglobin concentration, SaO2, and the oxygen-Hb dissociation curve. 

Evaluating these factors helps determine if the available oxygen-carrying 

capacity is sufficient to meet tissue oxygenation demands. In some cases, low 

hemoglobin levels or abnormalities in the oxygen-hemoglobin dissociation curve 

may indicate the need for RBCT (Arora et al., 2019; Patel et al., 2023). The 

decision to transfuse based on tissue DO2 should be individualized for each 

patient. Considerations include underlying comorbidities, baseline hemoglobin 

levels, general clinical stability, and the patient's response to interventions. The 

main objectives are to optimize DO2, ensure adequate tissue perfusion, and 

prevent tissue hypoxia. Strategies such as optimizing hemoglobin levels, 

maintaining hemodynamic stability, enhancing tissue oxygen extraction, and 

implementing targeted interventions enable clinicians to optimize DO2 to tissues. 

For patients with preserved cardiovascular function, individual anemia thresholds 

can theoretically be established using physiological parameters, thereby 

preventing both premature transfusion and the potential risk of tissue hypoxia 

resulting from anemia (Spahn, D. R., & Madjdpour, C., 2006; Nielsen et al., 

2017). 

Clinicians assess various parameters to evaluate tissue oxygen delivery and 

guide transfusion decisions. These include SaO2, CaO2, ScvO2 or SvO2, O2ER, 

lactate levels, cardiac output, and tissue perfusion markers (Figure 2). 

Incorporating these parameters into clinical practice helps ensure optimal DO2 to 

meet the metabolic demands of patients (Fogagnolo et al., 2020; Mahecic et al., 

2020). Techniques such as thermodilution or Doppler ultrasound can be used to 

measure cardiac output and guide transfusion decisions (Burri et al., 2011). 

Central venous pressure measurement provides insight into the filling pressure of 

the right atrium, reflecting cardiac preload. This information is valuable in 

assessing cardiac function and determining the need for fluid resuscitation or 

transfusion (Ince C., 2015). Lactate, a byproduct of anaerobic metabolism, serves 

as an indirect marker of tissue hypoxia. Elevated lactate levels indicate 

inadequate DO2 and may guide transfusion decisions in specific clinical scenarios 

(Rivers et al., 2001). Macrohemodynamic optimization strategies, including fluid 

resuscitation, inotropic support, and vasopressor therapy, aim to improve DO2 by 

enhancing cardiac function and systemic perfusion. These interventions can 

improve hemodynamic parameters, potentially increasing DO2 and reducing the 

need for RBCTs (Nielsen et al., 2017; Spahn & Madjdpour , 2006). 
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Figure 2: Physiologically Transfusion Targets 

 

* AV-O2 Difference: Arteriovenous Oxygen Difference; DO2: Oxygen Delivery; O2ER: 

Oxygen Extraction Ratio; P(V-A)-CO2 gap: Partial Pressure of Venoarterial Carbon 

Dioxide Gap; ScvO2: Central Venous Oxygen Saturation; SvO2: Mixed Venous Oxygen 

Saturation; VO2: Oxygen Consumption. 

In addition to specific DO2 indices, clinicians also consider clinical indicators 

of tissue hypoxia or inadequate oxygenation, such as tachycardia, hypotension, 

altered mental status, and signs of organ dysfunction (Carson et al., 2012). These 

transfusion triggers can indicate whether systemic DO2 is sufficient. However, 

recent evidence suggests that different organs may not respond uniformly to a 

reduction in oxygen supply at the same hemoglobin level. If organ-specific 

anemia tolerance plays a role in clinical practice, it challenges the concept of 

systemic transfusion triggers. Identifying a transfusion trigger that reflects 

impaired oxygen supply in the organ with the lowest anemia tolerance may 

require the use of various monitoring techniques to optimize regional perfusion 

in specific organs or tissues. For example, near-infrared spectroscopy (NIRS) can 

assess regional oxygenation, such as in brain tissue, providing valuable 

information to guide interventions (Carson et al., 2021; Themelin et al., 2021; 

Mahecic et al., 2020). Also, capnography is a non-invasive technique that 

measures end-tidal CO₂ pressure (EtCO₂). Given that CO₂ production is closely 

related to cellular metabolism, capnography serves as an indirect indicator of 

tissue perfusion and oxygenation, offering insights into the adequacy of DO₂ 

(Bhavani-Shankar et al., 1992). Additionally, tissue-specific oxygenation 

monitoring methods—such as transcutaneous oxygen measurement, hepatic, 

renal and urinary oxygen monitoring, and cellular oxygen metabolism 

assessment—contribute valuable information about perfusion status and tissue 
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oxygenation (Kmiec et al., 2019; Morelli et al., 2003; Silverton et al., 2021; Filho 

et al., 2016; Ubbink et al., 2017). 

These values are primarily systemic markers, and their application in daily 

clinical practice is limited. It is evident that the anemia tolerance of different 

organs can vary and can be easily influenced by factors such as vascular stenosis, 

sepsis, or the administration of β-blockers. There exists a critical DO2 value, 

which is the lower limit beyond which DO2 no longer meets VO2, resulting in 

tissue hypoxia even at rest. In clinical practice, this critical lower limit of DO2 is 

seldom reached due to anemia alone. In most typical clinical scenarios, a 

combination of anemia and hypovolemia, with or without hypoxemia, usually 

reduces DO2. By transfusing patients when their hemoglobin is ≥ 7 g/dL, a level 

that keeps DO2 well above the critical limit, erythrocytes are clearly transfused at 

values much higher than the physiological limits of anemia. Therefore, 

hemoglobin-based transfusion thresholds cannot be explained solely by 

physiological DO2 limits; instead, they are often the result of a precautionary 

safety measure (Czempik et al., 2022; Vallet et al., 2010). 

From a physiological perspective, however, DO2 remains a useful parameter 

for indicating the optimal timing for transfusion. If hemoglobin levels decline and 

DO2 falls below a certain threshold, RBCT appears reasonable to prevent tissue 

hypoxia. Not all the oxygen delivered to tissues is utilized under normal 

conditions. Even at very low DO2 levels, ScvO2 rarely falls below 40%, indicating 

that, even in cases of compromised tissue oxygenation, only 60% of the available 

oxygen is actually used. This suggests that an increase in hemoglobin does not 

necessarily translate into a higher amount of usable oxygen. Additionally, 

hemoglobin, SaO2, partial pressure of oxygen (PaO2), and cardiac output are 

interdependent. Thus, an increase in one factor may lead to a decrease in another, 

potentially leaving DO2 unchanged. For example, an increase in hemoglobin can 

result in increased blood viscosity, which subsequently decreases cardiac output. 

Similarly, elevated PaO2 values can induce the formation of 20-

hydroxyeicosatetraenoic acid, which mediates strong vasoconstriction, increases 

afterload, and decreases cardiac output, thus leaving DO2 unchanged despite an 

increase in CaO2. Given these interdependencies, using DO2 as a transfusion 

trigger is challenging in clinical practice, as the effects of any potential 

intervention are difficult to assess. Furthermore, measuring DO2 in clinical 

practice is challenging, primarily because cardiac output is seldom measured, 

even in critically ill patients (Carson et al., 2021; Themelin et al., 2021; Mahecic 

et al., 2020). Additionally, the respiratory and cardiovascular systems rely on 

various physiological mechanisms to adjust DO2 to meet a wide range of oxygen 
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demands in different situations encountered in daily life. The need for adaptation 

is the primary reason why cardiac output can vary across a wide range, and why 

hemoglobin levels are typically higher than the minimum required for survival. 

Any limitation in these factors reduces the organism's ability to increase DO2 in 

response to heightened oxygen demand (Themelin et al., 2021). 

5.1.Approaches to the Balance of Tissue Oxygen Delivery and 

Consumption 

In the context of erythrocyte transfusion decisions, maintaining an appropriate 

balance between DO2 and VO2 is crucial for optimal tissue oxygenation. By 

employing various methods to assess and optimize the DO2/VO2 balance, 

clinicians can make informed decisions regarding the need for transfusion. A 

comprehensive evaluation of oxygen extraction, metabolic markers, oxygen 

deficit, global DO2 and VO2 parameters, and dynamic responses provides specific 

insights into maintaining adequate tissue oxygenation and optimizing patient care 

(Themelin et al., 2021; Vallet et al., 2010). Optimizing DO2 and improving VO2 

are key to achieving adequate tissue oxygenation and enhancing patient 

outcomes. Individualized approaches, utilizing appropriate markers and 

monitoring techniques, play a vital role in achieving and maintaining this balance. 

Moreover, assessing tissue oxygenation parameters in relation to the patient's 

metabolic needs and tailoring transfusion strategies to individual patient 

characteristics are fundamental approaches for informed transfusion decision-

making (Dos Santos et al., 2020; Nielsen et al., 2017). 

To guide RBCT decisions, it is essential to assess tissue oxygenation 

parameters to evaluate the DO2/VO2 balance. Various parameters can be utilized 

for this purpose: 

 Arterial Oxygen Saturation: Monitoring SaO2 through techniques 

such as pulse oximetry or blood gas analysis provides valuable 

information on tissue oxygenation and the adequacy of DO2 (Jubran 

A., 2015). 

 Mixed Venous Oxygen Saturation: SvO2 reflects the oxygen content 

of blood returning from the tissues to the heart. Monitoring SvO2 

levels can help assess the balance between DO2 and VO2, thereby 

guiding transfusion decisions (Rivers et al., 2001). 

 Arteriovenous Oxygen Difference (AV-O2 Difference): This 

parameter represents the difference between arterial oxygen content 

(CaO2) and central venous oxygen content (CcvO2). Monitoring the 
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AV-O2 difference can provide insights into tissue oxygen extraction 

and utilization (Carson et al., 2013). 

 Oxygen Extraction Ratio: O2ER measures the proportion of oxygen 

extracted from the blood by the tissues, reflecting the balance between 

DO2 and VO2. Monitoring O2ER can provide an indication of the 

adequacy of tissue oxygenation and guide decisions regarding RBCT. 

A high O2ER may suggest increased oxygen extraction and a potential 

risk of tissue hypoxia (Orlov et al., 2009; Sehgal et al., 2001). 

By integrating these parameters into clinical practice, clinicians can optimize 

the DO2/VO2 balance and make more precise transfusion decisions tailored to the 

patient's physiological needs. Assessing the patient's metabolic needs is crucial 

for optimizing the DO2/VO2 balance, taking into consideration factors such as 

underlying pathophysiology and patient-specific conditions to accurately 

determine tissue oxygen demand (Orlov et al., 2009; Sehgal et al., 2001). 

Monitoring VO2 helps estimate the metabolic demands of tissues. This can be 

achieved using indirect calorimetry or through estimation based on equations 

derived from patient characteristics (Burri et al., 2011). Evaluating the patient's 

hemodynamic stability (including parameters such as blood pressure, heart rate, 

and perfusion) can provide insight into the overall DO2/VO2 balance (Ince C., 

2015). Metabolic markers, such as lactate levels, are also employed to assess this 

balance. Elevated lactate levels may indicate tissue hypoxia or inadequate DO2; 

however, understanding the underlying pathophysiology is essential, as different 

diseases and conditions may present varying VO2 requirements and influence 

RBCT decisions (Vincent et al., 2016). 

The assessment of the DO2/VO2 balance and the decision to RBCTs should be 

individualized for each patient. Factors such as underlying comorbidities, 

baseline oxygenation status, response to interventions, and clinical course must 

be considered. Evaluating the presence of comorbidities, such as heart failure, 

chronic obstructive pulmonary disease, or anemia, helps tailor transfusion 

decisions to the patient's specific needs and risks (den Uil et al., 2008).  

Establishing appropriate hemoglobin thresholds for transfusion, based on patient 

characteristics and clinical context, is crucial to balance the benefits and risks of 

transfusion (Carson et al., 2012). Ongoing monitoring of the patient’s response 

to therapy, including changes in tissue oxygenation parameters or clinical 

improvement, can guide further transfusion decisions and help maintain an 

optimal DO2/VO2 balance. Regular reassessment of this balance, along with 

continuous monitoring, is essential to guide transfusion decisions and optimize 
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patient outcomes (Dos Santos et al., 2020; Nielsen et al., 2017; Themelin et al., 

2021; Vallet et al., 2010). 

5.2.Approaches to Oxygen Debt 

Oxygen debt occurs when tissue oxygen demand exceeds the available DO2. 

This imbalance may arise in situations of increased metabolic demand, such as 

physical exertion, stress, or pathological conditions like sepsis or trauma. When 

oxygen demand surpasses supply, tissues rely on anaerobic metabolism for 

energy production, leading to the accumulation of metabolic byproducts, such as 

lactate. Oxygen debt, therefore, represents the oxygen required to maintain 

normal tissue metabolism and eliminate these accumulated byproducts (Rixen et 

al., 2005; Shoemaker et al., 1992). It serves as an indicator of tissue hypoxia, 

influencing disease severity, prognosis, and treatment response. Monitoring 

oxygen debt in critical care settings can guide RBCT decisions, particularly when 

DO2 is insufficient, thereby optimizing tissue oxygenation and improving patient 

outcomes (Rixen et al., 2005). 

Oxygen debt can arise in various clinical scenarios. Conditions that increase 

oxygen demand, such as severe trauma, hemorrhage, sepsis, or major surgery, 

may contribute to the development of oxygen debt. Additionally, factors that 

decrease DO2, such as reduced cardiac output or anemia, can exacerbate this 

condition. Assessing oxygen debt provides valuable insights into whether DO2 is 

sufficient to meet tissue demands. Elevated markers of oxygen debt indicate an 

imbalance between DO2 and VO2, which may prompt clinicians to consider 

interventions, such as RBCTs, to improve DO2 and restore balance. These 

markers are also recognized as prognostic indicators in critical illness, with higher 

levels associated with poorer clinical outcomes and increased mortality rates 

(Vincent et al., 1983). 

Moreover, markers of oxygen debt can be used to evaluate the effectiveness 

of interventions aimed at enhancing tissue oxygenation. Therapeutic measures 

that increase DO2 (such as fluid resuscitation, blood transfusion, or vasopressor 

support) can help mitigate oxygen debt and restore tissue oxygenation (Jansen et 

al., 2009). Various methods can be employed to estimate oxygen debt, including 

the calculation of the O2ER, measurement of lactate levels, and assessment of 

other tissue hypoxia markers. However, this evaluation has its limitations, as 

various factors (such as altered oxygen extraction or changes in VO2) can 

influence these parameters. Therefore, interpretation of these values should be 

integrated with other clinical data to provide a comprehensive assessment of the 

DO2/VO2 balance (Rixen et al., 2005; Shoemaker et al., 1992). 
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6. Conclusion 

Determining the appropriate thresholds for blood transfusion is a complex yet 

crucial aspect of clinical practice. The decision-making process incorporates 

various strategies, such as evaluating hemoglobin levels, patient characteristics, 

clinical status, and laboratory parameters. Clinical practice guidelines emphasize 

the importance of dynamic and individualized assessment, highlighting the need 

for periodic reevaluation of hemoglobin concentrations and other markers like 

tissue oxygenation (Raasveld et al., 2023). Liberal transfusion strategies may be 

suitable for patients with acute blood loss or certain cardiovascular conditions to 

prevent tissue hypoxia, but they must be balanced with the risks associated with 

increased exposure to blood products. Conversely, restrictive transfusion 

strategies adopt a more conservative approach, reducing unnecessary transfusions 

while still ensuring adequate oxygen delivery. These strategies are largely guided 

by evidence-based thresholds that consider patient-specific factors, such as age, 

comorbidities, and clinical stability (Carson et al., 2016; Raasveld SJ et al., 2023). 

Moreover, contemporary approaches advocate for individualized patient-

based clinical strategies, which tailor transfusion decisions to each patient's 

unique needs. This patient-centered approach takes into account not just 

hemoglobin thresholds, but also factors like tissue DO2 and VO2, metabolic 

markers, and the patient's overall response to therapy. The use of physiological 

transfusion triggers, monitoring of parameters such as ScvO2, O2ER, AV-O2 

difference and lactate levels, further refines the decision-making process. While 

a universal transfusion gold standard is yet to be established, the evolving 

evidence supports a more holistic, patient-specific approach to blood transfusion, 

aiming to optimize patient outcomes, minimize complications, and preserve vital 

healthcare resources (Mahecic et al., 2020; Vallet et al., 2007). 
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