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ÖZET 

Preoperatif Değerlendirmede Uzun ve Kısa Anamnezin Anestezi Tekniği ve 

Komplikasyonları Üzerine Etkileri 

 

Amaç: ASA I grubu hastalarda preoperatif değerlendirme sırasında alınan kısa ve 

uzun anamnezin anestezi yönetimi ve komplikasyonlar üzerine etkilerinin 

karĢılaĢtırılması amaçlandı. 

 

Gereç ve Yöntem: Üniversitemiz etik kurul onayı alındıktan sonra cerrahi 

operasyon planlanan ASA I grubu 750 eriĢkin hasta randomize olarak iki gruba ayrıldı. 

Birinci gruptaki (n=375) hastalar anestezi polikliniğinde preoperatif değerlendirme 

amacıyla belirlediğimiz beĢ temel sorudan oluĢan sorgulama formu ile ikinci gruptaki 

(n=375) hastalar ise preoperatif değerlendirme kliniğimizde bulunan 26 sorudan oluĢan 

geniĢ anamnez formu ile sorgulandı. Tüm hastalarda; anestezi polikliniğindeki 

değerlendirme sırasında geçen süre, ek tetkik veya konsültasyon istemi olup olmadığı, 

anestezi için seçilen ve uygulanan teknik, peroperatif ve postoperatif hemodinamik ve 

respiratuar veriler, kullanılan analjezik ajanlar ve yöntemleri ile operasyon sırasında ve 

sonrasında geliĢen komplikasyonlar izlenerek kaydedildi. 

 

Bulgular: Kısa anamnez alınan hastaların preoperatif değerlendirmelerinde 

ortalama anamnez süreleri 38,52 saniye bulunurken uzun anamnez alınan grupta bu süre 

103,17 sn olarak saptandı (p< 0.001). Preoperatif değerlendirme sırasında her iki grupta 

da benzer olarak 4 hastadan hikayedeki verilere göre ek konsültasyon isteme 

gereksinimi duyulmuĢtur. Her iki grup arasında anestezi yönetimi ve tercihi açısından 

bir fark bulunmadığı tespit edildi (p=0,340). Gruplar anestezi sırasında ve sonrasında 

oluĢabilecek komplikasyonlar açısından karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında fark 

olmadığı belirlendi (p=0,50),(p=0,27). 

 

Sonuç: Preoperatif değerlendirmede, ASA I grubu eriĢkin hastalarda kısa 

anamnez ile hikaye almanın uzun anamnez ile hikaye alınan hastalarla 

karĢılaĢtırıldığında, anestezi yönetimi ve komplikasyonlarda değiĢiklik oluĢturmadan 

preoperatif değerlendirme için gereken süreyi önemli ölçüde azalttığı belirlendi. 

Polikliniklerdeki bu zaman kazancının özellikle yoğun hasta potansiyeli olan büyük 

merkezlerde bir avantaj sağlayabileceği kanısına varıldı. 

 

Anahtar Kelimeler: Anamnez, Anestezi Yönetimi, Morbidite, Preoperatif 

Değerlendirme  
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ABSTRACT 

The Effects of Long and Short History for the Preoperative Evaluation on the 

Anesthesia Technic and Complications 

 

Purpose: In this study, we aimed to evaluate the effects of taking long and short 

history during the preoperative evaluation on the anesthesia management and 

complications in ASA physical status I patients. 

 

Materials and Methods: After obtaining approval from the institutional Ethic 

comittiee, ASA physical status I 750 patients undergoing elective surgical procedure 

were randomly allocated into two groups. The history from group I patients (n=375) 

were taken with a form containing 5 basic questions about preoperative evaluation, and 

the history from the group II patients (n=375) were taken with a regular preoperative 

patient evaluation form containing 26 questions in the anesthesia preoperative 

evaluation clinic. In all patients, the duration of time which patients spent during the 

preoperative evaluation, the number of patiens requiring additional tests or consultations 

to the other departments, anesthetic techniques, perioperative and postoperative 

haemodynamic and respiratory data, analgesic techniques, consumed analgesic agents 

and per and postoperative complications were assessed and recorded.  

 

Results: Mean duration of history in group I was found 38,52 seconds and 103,17 

seconds in group II and it was significantly shorter in group I than in group II (p< 

0.001). Additional consultation requirement was similar in two groups. According to 

their histories,  4 patients in both two groups required consultation and there was no 

significant difference in the number of patients requiring consultation between the 

groups. There were also no significant difference between the groups in anesthetic 

management and techniques in both two groups (p=0,340). Compared the groups, with 

regard to preoperative and postoperative complications there was no difference between 

two groups (p=0,50),(p=0,27). 

 

Conclusion: In ASA physical status I patients undergoing surgery, when the 

patients taken short history compared with the patients taken long history for the 

preoperative evaluation, short preoperative history provides significantly shorter 

duration of preoperative evaluation time than long preoperative history group, without 

causing any change in anesthetic management and complications. We concluded that 

gain in time could be advantage for the great hospitals  

 

Keywords: Anesthesia Manegement, History, Morbidity, Preoperative 

Evaluation. 
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1. GĠRĠġ 

 Preoperatif değerlendirme; cerrahi veya cerrahi olmayan iĢlemler için anestezi 

uygulamasını sağlayan klinik değerlendirme iĢlemi olup anesteziyoloğun 

sorumluluğunda olan klinik bir incelemedir
1
. Bu uygulama genellikle hastanın tıbbi 

kayıtlarının incelenmesi, hasta ile görüĢme, fizik muayene, laboratuvar ve klinik test 

sonuçlarının incelenmesini içerir
2,3,4

. Preoperatif değerlendirme sırasında elde edilen bu 

verilerle hastaya uygulanacak anestezi ve/veya sedasyon daha kolay ve güvenle 

planlanabilir
1,5

.  Bu anlamda doğru preoperatif değerlendirme hasta güvenliğinin 

yanında hastanede yatıĢ süresini kısaltırken planlanan cerrahinin ertelenmesini ya da 

iptalini de önleyebilir
6
. 

 Preoperatif değerlendirme için standart bir klavuz yoktur, yapılmıĢ “tavsiyeler” 

vardır ve bu tavsiyeler, kanıta dayalı klavuzların aksine,  konsensusa dayalı, sistematik 

tavsiyelerdir. Bu tavsiyelerin amacı; anestezi öncesi değerlendirmenin avantajlarını 

tespit etmek, değerlendirme için bir referans önermek ve avantajlarını tespit eden 

araĢtırma stratejilerini stimüle etmektir.  

 Sistematik tavsiyeler içerisinde elektif cerrahi giriĢim uygulanacak olguların 

anestezi öncesi nasıl bir anamnez, fizik muayene ve tetkikler ile değerlendirilmesi 

gerektiği konusunda görüĢ ve öneriler bulunmaktadır. Günümüzde kullanılmakta olan 

preoperatif değerlendirme yöntemleri içerisinde anestezi formu oluĢturarak bu verilerin 

sistematik olarak değerlendirilmesi önerilmiĢ olmasına karĢın nasıl bir form 

oluĢturulacağı, formunun etkinliği ve spesifikliği üzerine yeterli bilgi ve çalıĢma 

yoktur
7,8

. Preoperatif değerlendirme sırasında tüm hastalardan uzun ve ayrıntılı bir 

anamnez alınması gereksiz zaman kaybına neden olabileceği gibi değerlendirme 

süresinden dolayı hasta konforunda da azalmaya neden olabilir.  

 Özellikle cerrahi dıĢında hiçbir patolojisi olmayan Amerikan anestezi derneği 

(ASA) I grubu olgularda uzun sorgulamanın hasta güvenliğini, anestezi protokolünü 

veya anestezi iliĢkili komplikasyonları azalttığına iliĢkin bilgilerimiz kısıtlıdır
9
. Bununla 

beraber uzun sorgulamanın neden olduğu uzun bekleme süreleri hasta memnuniyetini 

olumsuz yönde etkileyebilirken değerlendirmeyi yapan anestezist için de gereksiz bir iĢ 
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yükü yaratabilir
10

. Bununda ötesinde yalancı pozitif yanıtlar daha ileri tetkik ve 

konsültasyon istemine neden olarak hastanede kalıĢ süresini ve maliyeti artırabilir
10

. 

 ÇalıĢmamızda; ASA I grubu elektif cerrahi planlanan eriĢkin hastalarda 

preoperatif değerlendirme sırasında kısa anemnez alınmasının anestezi iliĢkili 

komplikasyonları artırıp artırmadığı, anestezi yöntemini değiĢtirip değiĢtirmediği ve 

önemli poliklinik süresi sağlayıp sağlamadığının araĢtırılması amaçlandı.   
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 Preoperatif değerlendirmenin temelini; hastanın psikolojik ve fiziksel olarak 

cerrahi sırasındaki stresi tolere edip edemeyeceği, cerrahinin hastanın daha rahat tolere 

edebileceği Ģekilde nasıl planlanlanabileceği, sedasyon gerekip gerekmeyeceği, ne tür 

anestezi verileceği ve uygulanacak ilaçlara bir kontrendikasyon olup olmayacağının 

belirlenmesi oluĢturur
5
. 

 Preoperatif değerlendirme, iyi planlanmalı ve organize olmalıdır. Hastaya anestezi 

ekibi tanıtılıp, preoperatif değerlendirmenin nedeni açıklandıktan sonra, amacına uygun 

olarak gerekli bilgi, sırayla, düzenli bir Ģekilde alınmalı ve kaydedilmelidir. 

 Hastaya uygulanacak anestezinin yönetemi; anestezi riskinin belirlenmesi, 

hastanın fizik ve psikolojik durumunun değerlendirilmesi ile farmakolojik ve terapötik 

hikayesine dayanır
5,11

. Ayrıca yapılacak preoperatif vizitte hastaya anestezi yöntemi 

hakkında bilgi verilmeli, hastanın korku ve endiĢesi giderilmelidir. Preoperatif 

değerlendirmede hastanın hekimle tanıĢması, hastanın hekimine olan güvenini sağlamak 

ve hasta-hekim iliĢkisini güçlendirmek açısından da önem taĢımaktadır
1
.  

 Preoperatif değerlendirmenin amaçları Ģu Ģekilde sıralanabilir
1,5,11

: 

1. Cerrahi ve anestezi ile ilgili riskleri azaltmak 

2. Perioperatif bakımın kalitesini arttırmak, masrafını azaltmak 

3. Hastayı istenen fonksiyon düzeyine döndürmek 

4. Hastanın anestezi için onamını almak 

5. Hastanın psikolojik ve fizik durumunu değerlendirmek 

a. Psikolojik değerlendirme ve hazırlık 

b. Fizik durumun değerlendirilmesi 

c. Laboratuvar incelemeleri 

6. Farmakolojik durumunun değerlendirilmesi 

a. Önemli ilaç etkileĢimleri 

b. AlıĢkanlıkla  

7. Anestezi riskinin belirlenmesi 

8. Premedikasyon verilmesi 
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2.1. Preoperatif Değerlendirme Zamanı 

ASA anestezi öncesi değerlendirmenin zamanlamasının; hastanın sağlık 

durumuna, uygulanacak cerrahiye ve hastanın kliniğe giriĢ zamanına bağlı olduğunu 

belirtmiĢtir
2
. Birçok uzmanın ve ASA mensubunun tavsiyesi ise Ģu Ģekildedir; düĢük 

veya orta invaziv cerrahilerde ameliyat gününde veya ameliyat gününden önce, çok 

invaziv cerrahilerde veya eĢlik eden baĢka hastalıklar varlığında ameliyat gününden 

önce değerlendirilmelidir. 

Ameliyat öncesi Preoperatif vizitin önemi göz ardı edilemez
12

. Matthey P. ve 

arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada hastaların % 60‟ı ameliyat öncesi anestezisti 

görmenin önemli olduğunu, % 30‟u ise çok önemli olduğunu belirtmiĢtir. Ayrıca 

hastaların yarıdan fazlası da görüĢmenin ameliyat gününden önce olmasını tercih 

etmiĢtir
13

.   

 

2.2. Hastanın Psikolojik Durumunun Değerlendirilmesi 

Preoperatif dönemde, hastalarda birçok nedenden kaynaklanan anksiyete 

mevcuttur. Bunun nedenleri arasında sağlığı ve ameliyat konusundaki endiĢeleri, 

sonucun belirsizliği, evinden ve yakınlarından uzaklaĢması, günlük iĢlerinin kesintiye 

uğraması, ameliyat sonrası dönemde beklenen rahatsızlık ve ağrı korkusu 

sayılabilir. Bunlara ek olarak ve belki de daha önemli olarak özellikle sosyo-kültürel 

düzeyi yüksek kiĢilerde doğrudan anesteziye yönelik endiĢeler vardır. Bu endiĢelerin 

nedenleri arasında; ameliyat sırasında ağrı duyma, uyanma ya da henüz tam uyumadan 

ameliyata baĢlanması korkusu, uyurken söylemek istemediği Ģeyleri söyleyebileceği 

endiĢesi ve ülkemizdeki yaygın deyimi ile “narkozu kaldıramama”, “masada kalma” 

korkusu sayılabilir. Bütün bunlar hastanın kiĢilik yapısı, yaĢı, hastalığa yaklaĢımı, 

kültürel ve dini inançlarına bağlı olarak savunma reaksiyonları, konversiyon, ruh 

halinde değiĢme ve uyku düzensizlikleri ile kendini belli eder. Bu reaksiyonlar 

preoperatif vizitte hastaya yapılacak iĢlemin açıklanması ile önemli ölçüde giderilebilir.  

Çocuk hastaların ebeveynlerinin bilgilendirilmesi de önemlidir. Çocuk hastaların 

anne ve babalarında yüksek anksiyete düzeyleri görülebilir. Bu anksiyetenin çocuğa 

yansıması özellikle çocuklarda negatif sonuçlar doğurmaktadır. Ailelerin sözlü iletiĢim 

yanında basılı broĢürlerle bilgilendirilmesi ailelerin anksiyetelerini daha çok 

azaltabilmektedir
14,15

. 
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Anksiyete yakın zamandaki cerrahiye normal duysal bir cevaptır. Anksiyetenin 

azaltılması genellikle preoperatif medikasyonun ana hedefidir. Ancak bu amaçla 

kullanılacak ilaçlar baĢ dönmesi, bulantı, oryantasyon bozukluğu, ağız kuruluğu, 

solunum ve dolaĢım depresyonu, uyanmanın gecikmesi gibi yan etkilere neden olabilir. 

Bu nedenle hastanın anksiyetesinin giderilmesi ile bu yan etkiler dengelenmeli, uygun 

kombinasyon ve dozaj belirlenmelidir
16

. 

 

2.3. Hastanın Fizik Durumunun Değerlendirilmesi 

Hastanın fizik durumunun değerlendirilmesi hikaye alınması ve fizik muayenede 

fark edilen sorunlar üzerinde yoğunlaĢılarak yapılır
17

. Hastanın fizik durumunu 

değerlendirmenin amaçları Ģu Ģekilde özetlenebilir: 

1. Hastanın fizik durumuna göre risklerini belirlemek, 

2. Gerekiyorsa, konsültasyon istemek, 

3. Anestezi planında uygun değiĢiklikleri yapmak. 

Hastaların preoperatif değerlendirmesinde, hikaye ve fizik muayene, rutin 

laboratuvar, kardiyovasküler ve pulmoner testlerden çok daha önemlidir
7,17

. 

 

2.3.1. Hikaye 

Hekimler hastalarının fizik durumunu değerlendirmeye tıbbi hikayelerini alarak 

baĢlar. Hikaye alınması sırasında belirli bir sırayla gidilmesi, zamanla bu sıraya 

alıĢılmasını ve hikayenin daha hızlı ve tam olarak alınabilmesini sağlar. Ġyi bir tıbbi 

hikaye alınması; soruların açık olmasına, cevapların dikkatle dinlenmesine, gözleme ve 

alınan bilgilerin düzenli bir Ģekilde birleĢtirilmesine bağlıdır. Sorular hastanın kafasını 

karıĢtırmadan, klinik olarak anlam taĢıyacak Ģekilde sorulmalıdır.  

Hikaye alırken anestezi açısından önemi olan konular kısaca Ģöyle 

özetlenebilir
5,11

: 

1- Hastanın yaşı, hem anesteziye yanıt hem de belirli yaĢlardaki hastaların, 

özellikle küçük çocuk ve yaĢlıların spesifik özellikleri ve hastalıkları açısından 

önemlidir
18

. Çocukların anatomik ve fizyolojik özellikleri, özellikle birinci yaĢ 

grubunda bazı sistemlerin tam fonksiyon yapamaması anestezi riskini artırır. Çocuklar 

entübasyon güçlüğü ve solunum yolu obstrüksiyonu açısından dikkatle incelenmelidir. 

YaĢlı hastalar ise spesifik özellikleri yönünden riski yüksek hastalar arasına girerler. 
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YaĢam koĢullarının giderek düzelmesine bağlı olarak, ileri yaĢtaki hastaların operasyon 

ve hasta sorunlarıyla daha çok karĢılaĢılmaktadır. YaĢlıların anestezisi sırasında, 

kardiyovasküler ve solunum sistemi komplikasyonları, kompanzasyonlarının sınırlı 

olmasına bağlı olarak iki misli yüksek oranda görülmektedir. Bu nedenle preoperatif 

değerlendirmede bu risk faktörünün üzerinde daha çok durulması gerekmektedir
19

. 

2- Cinsiyet üzerinde fazla durulmamıĢ olmakla birlikte anestezik ilaçların 

farmakokinetiği ve farmakodinamiği bakımından erkek ve kadınlar arasında farklar 

olduğu bildirilmektedir. Bu farkların bir kısmı klinik pratikte önem taĢırken, bir kısmı 

sadece teorik olarak kalmaktadır: Ġnsan plazmasındaki ilaç yoğunluklarını belirlemek 

kolay olduğundan farmakokinetik farklılıkları belirlemek de kolaydır. Bu nedenle 

farmakokinetik farklılıklarla ilgili veriler daha çoktur. Kadınlar vekuronium, 

pankuronium ve rokuronium gibi kas gevĢeticilere karĢı % 20-30 daha duyarlıdır. 

Erkekler propofole daha duyarlı olup, dozu % 30-40 oranında azaltmak gerekebilir
20

. 

Kadınlar opioid reseptör agonistlerine daha duyarlı olup, opioid analjezik gereksinimleri 

daha azdır. Erkeklere göre solunum depresyonu yapıcı ve diğer ters etkilerine de daha 

duyarlıdırlar. Ġlaçlara yanıtta erkek ve kadınlar arasındaki farklılıklar aĢağıdaki 

nedenlerden kaynaklanabilir;    

• Vücut kompozisyonundaki farklılıkların(kadınlarda daha fazla yağ, daha az sıvı 

içeriği) dağılma volümünü etkilemesi  

• Eliminasyonda farklılık. Örneğin kadınlarda karaciğer kan akımının ve sitokrom 

P-450 aktivitesinin daha az olmasının ilaçların hepatik eliminsayonunu etkilemesi. 

• Ġlaçların konjugasyonundaki farklılıklar.  

• Kontraseptif ilaç kullanımı, menstruasyon, gebelik, menopoz ve bunlarla birlikte 

görülen hormonal değiĢiklikler
20

. 

3- Geçirilmiş hastalık ve ameliyatlar, varsa anestezi deneyimi ve 

komplikasyonları öğrenilir. Örneğin; daha önce genel anestezi almıĢ ve anesteziden 

sonra geç solumuĢ hastalarda psödokolinesteraz enzimi eksikliği olabileceği konusunda, 

hikaye anestezi doktorunu uyarabilir.  Benzer bir baĢka örnek; hastaya daha önceki 

genel anestezisinden sonra zor entübasyon olduğunun söylenmiĢ olması bu sefer 

entübasyon açısından daha hazırlıklı olunmasını sağlayabilir ve pek çok komplikasyon 

bu Ģekilde önlenebilir. Malnütrisyon, diyabet, solunum ve kardiyak sistem 

hastalıklarının eĢlik etmesi hastanın riskini arttırmaktadır
21

. 
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4- Alınmakta olan ilaç ve ilaç allerjisi ile sigara ve alkol alışkanlığı mevcudiyeti, 

süresi ve miktarı belirlenir
17

. Alınan ilaçların listesi öğrenilmelidir. Hastanın düzenli 

kullandığı ilaçlar hem hastanın aktif hastalıkları hakkında bilgi verir hem de olası ilaç 

etkileĢimleri açısından önem taĢır. Penisilinlere allerjisi olan bir hastada cerrahi 

profilakside baĢka bir grup antibiyotik kullanılabilir. Benzer Ģekilde allerjik hastalarda 

daha az histamin deĢarjı yapan anestezik ilaçlar seçilip allerjik reaksiyonlar azaltılmaya 

çalıĢılabilir. Alkol alıĢkanlığı karaciğer fonksiyonlarını bozabileceği gibi anestezik 

gazlara duyarlılığı azaltabilir Sigaranın solunum sistemi üzerindeki olumsuz etkileri 

nedeniyle anestezi sırasında ve sonrasında komplikasyonlar artmaktadır. Ġdeal 

koĢullarda sigaraya bağlı risklerin azaltılması için cerrahinin en az sekiz hafta öncesinde 

bırakılması tavsiye edilmektedir
22

. 

5- Yandaş hastalıklar: Solunum rezervi ve bu sisteme iliĢkin yakınmalar, 

kardiyovasküler sistemle ilgili olarak egzersiz toleransı, anjinal ağrı ve tedavi edilmemiĢ 

hipertansiyon varlığı araĢtırılır. GiriĢim öncesinde sorgulama sırasında hastanın dahili 

problemlerinin belirlenmesi, ilgili bölümlerden konsültasyon istenmesini ve hastanın 

perioperatif dönem en optimum Ģekilde hazırlanmasını sağlar. Burada unutulmaması 

gereken bir nokta, konjenital kalp hastalığı, romatizmal kalp hastalığı, kalp kapağı 

hastalıkları, idiyopati subaortik stenoz hastalarında, protez kalp kapağı varlığında 

giriĢim öncesi antibiyotik profilaksisi yapılmasıdır. EĢlik eden hastalıkların 

değerlendirilmesi hastanın riskinin belirlenmesinde de önem taĢımaktadır. Örneğin; 

femur boyun kırığı ile gelen yaĢlı hastalarda kalp hastalığının, glikoz tolerans 

bozukluğunun, renal disfonksiyonun ve pulmoner fonksiyon bozukluğunun olması riski 

arttırmakta ve olumsuz postoperatif sonuçlar doğurmaktadır
23

. 

6- Psikiyatrik, nörolojik ve nöromusküler sorunlar saptanır. 

7- Sıvı-elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluğuna neden olabilecek 

gastrointestinal fistül, nazogastrik drenaj, ishal ve kusma gibi durumlar araĢtırılır. Acil 

olmayan durumlarda hastanın bu bozuklukları düzeltilip öyle ameliyata alınması istenir. 

8- Gebelik, uygulama ve cerrahi endikasyon açısından özellik taĢıması yanında, 

özellikle erken dönemde gözden kaçabilmesi ve anestezi uygulaması ile tehlikeye 

girebilmesi nedeniyle önemlidir. Sedasyon açısından kullanılacak ajanlarda kar-zarar 

hesabı dikkatli yapılmalıdır. 
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9- Kontakt lens, işitme cihazı, diş ve uzuv protezleri varsa bunların çıkarılması için 

talimat verilir. 

 

2.3.2. Fizik Muayene 

Anestezi alması planlanan tüm hastalara vital bulguların da kaydedildiği ayrıntılı 

bir fizik muayene yapılmalıdır
17

. Ağız içi muayenesi anesteziyologların hava yolu 

açıklığını sağlayabilmeleri açısından da önem taĢır. Hava yolu açıklığının korunması 

anesteziyologların en büyük sorumluluklarından biridir, bu nedenle preoperatif 

değerlendirmede anestezi doktorlarının gerek hikaye alırken gerekse de ağız içi 

muayenesi yaparak operasyon sırasındaki hava yolu açıklığının korunması konusunu 

planlamaları gereklidir. Hava yolu açıklığının kontrol altında olmaması özellikle larenks 

reflekslerinin baskılanmıĢ olduğu durumlarda tehlikelidir. Anatomik veya patolojik 

obstrüksiyonlar, mide içeriğinin regürjite edilmesi veya orofarenkste yabancı cisimler 

hava yolunu kapatabilir veya akciğerlere kaçabilir.  

Hastaların bazı anatomik ve hastalık özellikleri hava yolu açıklığının 

sağlanmasında güçlüğe neden olur, bunlar: 

• Fizyolojik nedenler: Kısa ve adaleli boyun, küçük ve geride mandibula 

(mandibula ucu-tiroid kıkırdak arası < 6 cm veya 3 parmak), fırlak üst diĢler, yüksek 

damak ve küçük ağız, hareketi kısıtlı mandibula, hareketi kısıtlı atlantooksipital eklem, 

büyük dil, özellikle dil kökünün geniĢ olması ve aĢırı ĢiĢmanlık. 

• Konjenital anomaliler: Koanal atrezi, ansefalosel, makroglossi, Treacher-

Collins, Klippel-Feil ve Pierre Robin sendromları, akondroplazi, subglottik kistler ve 

darlık, kistik higroma ve trakeaya bası yapan vasküler lezyonlar. 

• İnflamatuvar, dejeneratif ve fibrotik olaylar: Apse, epiglottit, infeksiyöz 

mononükleoz, krup, romatoid veya osteoartrit, temporomandibüler eklemdeki 

değiĢiklikler, ankilozan spondilit, larengeal eklem ve bağlardaki kalsifikasyon, halo 

traksiyonu, stilohiyoid ligaman kalsifikasyonu, yüz ve boyunda fibrozis (yanık, 

radyoterapi), sistemik hastalıklar (sistemik lupus eritematöz) ve cerrahiye bağlı 

deformiteler. 

• Tümörler: Benign veya malign kitleler, hemanjiyom ve hematomlar. 

• Endokrin nedenler: Akromegali ve büyük guatr. 

• Travmalar: Fasiyal, larengeal, trakeal veya servikal travmalar. 
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• Yabancı cisim 

• Maske ile ventilasyonda güçlüğe yol açan nedenler: Kalın, uzun sakal, iri alt 

çene ve eksik diĢler. 

• Cilt ile ilgili sorunlar: Cildin duyarlı olması (yanık, greft, epidermolizis 

büllöza), sargı ve pansuman bulunması. 

• Özelliği olan gruplar: Gebelerde diğer olası güçlük nedenlerine ek olarak artmıĢ 

yağ dokusu, iri göğüsler, ödem (özellikle farengeal); bebekler özellikle yenidoğanda bu 

gruba özgü anatomik nedenler.  

Yukarıdaki nedenlerin çoğu, anestezi öncesi dikkatli bir değerlendirme ile 

belirlenerek, entübasyon güçlüğü için hazırlık yapılabilir. En iyi yatakbaĢı testler 

orofarengeal görünüm (Mallampati testi), tiromental uzaklık ve baĢın ekstansiyon 

derecesidir. Klinikte, preoperatif değerlendirmede en çok bu testler kullanıldığı için bu 

testlere ayrıntılı değinilecektir. 

Orofarengeal Görünüm (Mallampati Testi): Orjinal Mallampati testi üç sınıf 

ayırt etmekte idi
24

. Buna Samsoon ve Young tarafından bir sınıf eklenmiĢtir
25

. Bu test 

dilin göreceli büyüklüğü ve kapladığı yeri temel alır ve Ģu sınıflara ayrılır: 

Sınıf 1: Uvula, yumuĢak damak, tonsil yatağı, ön ve arka plikalar rahatlıkla 

görülüyor. Bu sınıftaki hastalarda larengoskopi sırasında vokal kordlar rahatlıkla 

görülebilir. 

Sınıf 2: Uvula ve yumuĢak damak görülüyor. 

Sınıf 3: Uvula tabanı ve yumuĢak damak görülüyor. 

Sınıf 4: Uvula dil kökü tarafından tamamen kapatılmıĢ, farenks duvarı 

görülmüyor. Bu sınıftaki hastalarda larengoskopi sırasında vokal kordlar görülmez.  

Mallampati sınıf 3. ve 4. derecede zor entübasyon beklenmeli ve hazırlıklı 

olunmalıdır. 
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ġekil 1. Mallampati Sınıflaması 

 

 

Tiromental uzaklık: Larenksin önünde kalan bölgeyi ifade eder. BaĢ 

ekstansiyonda iken, çene ucu ile tiroid kıkırdağın en çıkıntılı kısmı arasındaki uzaklıktır. 

Larengoskopi sırasında larengeal ve farengeal eksenlerin çakıĢması açısından önemlidir. 

Kısa ise eksenler arasındaki açıyı düzleĢtirmek güç olacaktır. Cetvel veya parmaklarla 

ölçülebilir. 6 cm ve daha kısa ise entübasyon güçlüğü olabilir
11

.  

 

 

 
 

ġekil 2. Tiromental Mesafe (Patill iĢareti) 
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2.3.3. Vital Bulgular 

Hastanın preoperatif değerlendirmesinde hastanın yaĢı, ağırlığı yanında öncelikle 

vital bulgularının (kan basıncı, kalp hızı, ritmi, nabız sayısı, vücut ısısı, solunum sayısı, 

solunum derinliği) alınması ve kaydedilmesinin üç amacı bulunmaktadır: 

1. Hastanın anestezi açısından genel sağlık durumunun değerlendirilmesi, 

2. Anestezi sırasında karĢılaĢtırma yapılabilecek bazal değerlerin kaydedilmesi, 

3. Daha önce teĢhis konmamıĢ ya da bahsi geçmemiĢ hastalıkların fark edilmesi. 

 

2.3.4. Sistemlerin Muayenesi 

Vital bulguların sonrasında yapılan sistemik muayene hastanın hastalıkları ve son 

durumu hakkında bilgi verir. Preoperatif değerlendirmede öncelikli önemli olan 

muayene ile tanı koymak değil, hastanın anestezi açısından sorun yaratabilecek sistemik 

hastalıklarını iĢaret eden bulgular varlığında, operasyon öncesinde hastanın optimize 

edilmesini sağlamaktır. Bu bulgular sayesinde hasta konuyla ilgili hekimlere 

yönlendirilerek veya gerekirse ilgili bölümlerden konsültasyon istenerek ayrıntılı 

incelenebilir ve operasyona hazırlanabilir. 

• Solunum sistemi incelenir, gerekirse bazı solunum fonksiyon testleri yapılır.  

• Kardiyovasküler sistemin değerlendirilmesi için kalp dinlenir, ödem 

mevcudiyeti, cilt ve mukozaların rengi incelenir. Kan basıncı ölçülür. Hipertansiyon 

açısından kan basıncı için Dünya Sağlık TeĢkilatı tarafından kabul edilen kritik değer 

160/95 mmHg‟dır
16

. 

• Kas-iskelet sistemi incelenir, varsa fizik deformite ve artritin derecesi belirlenir. 

Lordoz, skolyoz, kifoskolyoz, pektus karinatum ve ekskavatum gibi deformiteler önemli 

sorunlar yaratabilir. Bu hastalarda pulmoner ve kardiyak fonksiyonlar bozulmuĢ olup 

kolaylıkla yetmezlik geliĢebilir. 

• Cerrahiyi gerektiren spesifik neden ve buna iliĢkin sorunlar incelenir; anesteziyi 

doğrudan ilgilendiren, hipertiroidi, feokromositoma vs gibi durumlarda hastanın optimal 

koĢullarda olup olmadığı belirlenir.  

• Venöz ve arteriyel giriĢ yerleri; bölgesel bir anestezi yöntemi planlanıyorsa ilgili 

bölge incelenmelidir
16

. 

Şişmanlık: ġiĢmanlık hem anesteziyi hem cerrahiyi güçleĢtiren bir etmendir. 

Hava yolunun açık tutulması, cerrahi giriĢim, hastaya pozisyon verilmesi, damar yolu 
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girilmesi ve monitörizasyonda güçlük yaratarak anestezi riskini arttırır. Bu hastalarda 

hipoventilasyon, amfizem gibi solunumsal, arteriyoskleroz ve hipertansiyon gibi 

kardiyovasküler sorunlar vardır. Akciğer kapasitesi ve rezidüel volüm önemli ölçüde 

azalmıĢtır. Ġntraabdominal basıncın artması, diafragmanın yukarı itilmesi, torakal yağ 

dokusunun akciğerlere baskı yapması sonucu fonksiyonel rezidüel kapasitede azalma 

meydana gelir. Akciğer kompliansının azalması, solunum iĢini ve oksijen tüketimini 2-3 

kat artırır
26,27

.  Ġntraabdominal basıncın artmıĢ olması aynı zamanda regürjitasyon, 

özefajit ve asit aspirasyonu gibi komplikasyonlar yönünden de riski arttırmaktadır. 

Diyabet sık görülür. Kan volümü düĢüktür. Yağ dokusu anestezik maddeler için depo 

oluĢturarak, fazla miktarda tutulmalarına neden olur. 

Zayıflık: AĢırı zayıf, hızlı kilo kaybetmiĢ hastalar anesteziklere duyarlı olabilir. 

Bir ayda > % 5 kilo veya 6 ayda > % 10 kilo kaybı, serum albumin < 3,2 g/dL ve total 

lenfosit sayısının > 3,000/mm
3
 olması postoperatif komplikasyonları arttırır

28
. Bu 

nedenle, preoperatif dönemde hastaların en az 15 gün süre ile parenteral ya da enteral 

beslenme ile malnütrisyonun tedavisi önerilmektedir
5
. 

 

2.3.5. Laboratuvar Ġncelemeleri  

Ayrıntılı bir hikaye ve fizik muayene ile bir anormallik bulunmadıkça preoperatif 

testlerin yararsız olduğu Ģeklinde son yıllarda beliren görüĢler vardır. Özel endikasyon 

olmadan preoperatif test isteminin klinik yararı olmadığı gibi, gereksiz uygulamalardan 

dolayı yaralanmalara, cerrahinin ertelenmesine, anksiyeteye ve hatta uygun olmayan 

tedavilere sebep olabilir. Hikaye hastaların % 75‟inde tanı koydurucu olduğu gibi 

laboratuar ve fizik muayenenin toplamından da daha önemlidir
29

. Meneghini L. ve 

arkadaĢların yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada özel endikasyon olmadan istenen testlerin 

% 0,4‟ünde klinik olarak yararlı bilgi elde edilmiĢ ve bunların sadece   % 0,01‟i bu 

bilgiden yarar görmüĢtür
30

. Ayaktan yapılması planlanan giriĢimler için de aynı 

değerlendirmeler söz konusu olup, ancak durumu uygun olan hastalar  (genellikle ASA 

I ve II grubu) bu uygulama için seçilir. 

Günümüz pratiğinde her anestezi alacak ve ameliyat olacak hastada, hem hastanın 

mevcut durumunun incelenmesi, o zamana kadar fark edilmemiĢ bozuklukların 

(diyabet, renal ve hepatik fonksiyon bozukluğu) belirlenebilmesi; hem de daha sonra 

çıkabilecek sorunlarda kontrol değeri bulunabilmesi için değiĢik derecelerde de olsa 
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bazı laboratuvar incelemelerinin yapılması gerekir. Belirli durumlarda yapılması 

gereken asgari incelemeler için standartlar konmaya çalıĢılmıĢsa da kesin bir liste 

vermek mümkün değildir.  Anestezi alacak her hastada; kan, idrar tetkikleri, göğüs filmi 

ve 40 yaĢ üstündeki hastalarda elektrokardiyogram (EKG) çektirilmesi uygun olur. 

Rutin akciğer filmi konusunda son yıllarda tereddütler olup, sadece endikasyon 

olduğunda çektirilmesini önerenler vardır. Orta büyüklükteki giriĢimler veya yaĢlı 

hastalarda hemoglobin, hematokrit, tam kan sayımı, pıhtılaĢma ve protrombin zamanı, 

idrarda; miktar, yoğunluk, hücre tayini, kan kimyası için; üre, kan üre azotu, Ģeker, 

protein ve elektrolitler belirlenir. Daha ileri ve komplike olgularda, endokrinolojik 

testler, kan gazlan, kan volümü, kardiyak output, solunum fonksiyon testleri ve ileri 

radyolojik tetkikler gerekebilir
16

. Kanama olasılığına hazırlıklı olmak için hastanın kan 

grubu tayin edilmeli ve kroslanmıĢ kan hazır bulundurulmalıdır. 

 

2.4. Hastanın Farmakolojik Durumunun Değerlendirilmesi  

2.4.1. Önemli Ġlaç EtkileĢimleri 

Burada bir ilacın etkisinin, önceden alınmıĢ veya birlikte alınmakta olduğu bir ilaç 

ile nitelik ve/veya nicelik bakımından değiĢmesi söz konusudur. Anestezi ve yoğun 

bakımda giderek daha sıklıkla polifarmasi uygulanması, mevcut ilaç tedavisi ile 

etkileĢme ve beklenmedik reaksiyon olasılığını artırmaktadır. Hastanede yatmakta olan 

bir hastanın çeĢitli ilaçlar almakta olduğu ve anestezi ile buna 5-10 ilaç eklendiği 

dikkate alınırsa ameliyat olan hastalarda etkileĢim olasılığının fazlalığı ve konunun 

önemi anlaĢılacaktır. Ayrıca ilaçların kendileri dıĢında içlerindeki koruyucu ve taĢıyıcı 

maddeler ile de etkileĢim ve beklenmedik reaksiyon söz konusu olabilmektedir.  

Hastanın önceden almakta olduğu ilaçlar ve anestezi uygulaması sırasında aldığı 

ilaçlar arasında ortaya çıkabilecek etkileĢimler genellikle önceden tahmin edilebilir. 

Ancak ilaçların sayısının giderek artması ve bazen de alınan ilaçların veya 

etkileĢimlerinin bilinmemesi nedeniyle beklenmedik etkilerle karĢılaĢılabilir.  

 

2.4.1.1. Ġlaç EtkileĢiminde Geçerli Mekanizmalar  

Farmakodinamik etkileĢim: 

Additif etki, summasyon: Ġlaçların etkileri birbirine eklenir. 

Sinerjizm: Tek baĢına yaptıkları etkinin toplamından fazla etki yaparlar.  
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Potansiyalizasyon: Bazen bir ilacın etkisi, bu yönde bir etkisi olmayan baĢka bir 

ilaç tarafından artırılabilir. 

Antagonizm. Bir ilaç diğerinin etkisini kısmen veya tamamen ortadan kaldırabilir. 

Fizik veya kimyasal uyumsuzluk: Birçok ilaç karıĢtırıldığında çökelti oluĢturur. 

Barbitürat (tiyopental)-narkotik (dolantin), tiyopental-süksinilkolin, tiyopental-

pankuroniyum pH farklılığı nedeniyle çökeltiye neden olur. 

Farmakokinetik etkileĢim: ÇeĢitli Ģekillerde olabilir; 

Absorbsiyon yerinde etkileşim: Bir ilacın varlığı diğerinin alınma veya 

absorbsiyonunu etkileyebilir. Lokal anestezik içindeki vazopressörün lokal anestezik 

absorbsiyonunu azaltması, azot protoksitin birlikte verildiği inhalasyon anesteziklerinin 

uptake‟ini hızlandırması (ikinci gaz etkisi), midenin boĢalmasını hızlandıran 

metoklopramid „in mideden absorbe olan ilaçların absorbsiyonunu azaltması gibi.  

Proteine bağlanmada değişiklik: Proteine bağlanan ilaçların serbest kalan kısmı 

etkin olduğundan, aynı plazma proteinine bağlanan ilaçların etkilerinde değiĢiklik 

olabilir. Radyolojik kontrast maddeler barbitüratı proteinden ayırarak kendileri 

birleĢirken anestezi düzeyinde derinleĢmeye neden olabilirler. Hipoalbüminemide 

morfin ve tiyopental etkisi artar.  

Reseptör düzeyinde kompetisyon: Kitle etkisi ile miktarı daha fazla olan ilaç 

etkili olur. Ach ve nondepolarizan kas gevĢeticiler arasında olduğu gibi. 

Metabolizmada değişiklik:  Bazı ilaçlar karaciğerde endoplazmik retikulumu 

uyararak diğer ilaçların metabolizmasını artırır. Alkol, çay, kahve, barbitüratlar, 

inhalasyon anestezikleri, narkotikler, fenilhidantoin ve birçok sedatif ilaç, ilaç 

metabolizmasından sorumlu enzimleri uyaırrlar (enzim indüksiyonu). Örneğin 

fenobarbital ve antikoagülan almakta olan kiĢide, fenobarbital kesildiğinde, 

antikoagülan ilacın yıkımı azalır ve beklenmedik kanama olabilir. Halotan ve 

metoksifluranın metabolizması arttığında ise toksik etkiden sorumlu olan metabolitler 

artmaktadır. Simetidin ve daha az oranda ranitidin hem karaciğer kan akımını azaltarak 

hem de sitokroın P-450 enzimini inhibe ederek propranolol ve lidokain gibi ilaçlann 

metabolizmasını inhibe eder, toksik etkilerini artırır (enzim inhibisyonu). Enzim 

inhibisyonuna monoaminooksidaz (MAO) inhibitörleri ve antikolinesterazlar da örnek 

verilebilir. 



15 

Atılımda değişiklik: Bikarbonatla alkali hale getirilen idrarın fenobarbitali daha 

fazla atması, solunum depresyonu yolu ile narkotiklerin inhalasyon ajanlarının atılımını 

yavaĢlatması gibi. 

 

2.4.1.2. Ġlaç EtkileĢiminin Klinik  Sonuçları ve Alınacak Önlemler   

Ġlaçtan beklenen etkide azalma veya artma, yan etkilerde artma ve toksik etkiler 

görülebilir. Buna ek olarak her ilaç, istenmeyen ancak kaçınılmaz olan yan etkileri 

dıĢında, bazı beklenmedik reaksiyonlara da yol açabilmektedir. Bunların nedenleri 

arasında aĢırı dozaj, intolerans, idiosenkrazi, alerji ve direkt organ toksisitesi sayılabilir. 

Anestezide ilaç etkileĢimi bakımından en önemli konu hastanın anestezi öncesi aldığı 

ilacın ve bu ilaçla anestezi amacı ile kullanılan ajanların etkileĢiminin bilinmesidir. 

Buna göre ilaç seçimi ve dozaj planlanarak hastanın zarar görmemesi sağlanabilir.  

Anestezi alacak hastaların almakta olduğu ilaçlar ya da maddeler çok çeĢitlidir. Bunlar 

kafein, tütün ya da alkol gibi keyif amacı ile alınanlardan yaĢamsal önemi olan ilaçlara 

kadar geniĢ bir yelpaze oluĢturur. Terapötik amaçla alınan ilaçlara, ameliyat nedeniyle 

birden bire ara verilmesi ciddi sorunlara yol açabilir. Bu durum özellikle 

kardiyovasküler ilaçlar için söz konusudur.  ilaca ara verilmesi ilacın özelliğinden, 

cerrahi giriĢimin özelliğinden ya da ağızdan alımın sınırlanmasından kaynaklanabilir. 

Bu konuda, anestezist ve cerraha yardımcı olabilecek epidemiyolojik çalıĢmalar 

yetersizdir. Ġlaçların aniden kesilmesinin sakıncaları, semptomları, bir ilacın kesilmesi 

veya değiĢtirilmesi gerekiyorsa yerine konacak diğer ilaçlar hakkında detaylı bilgiler 

yoktur.  Teorik olarak, hastanın almakta olduğu ilacın özelliğine göre, anestezist, ilacın 

kesilmesi, devam ettirilmesi veya değiĢtirilmesi olmak üzere üç yol izleyebilir. 

1. İlacın kesilmesi: Anestezi uygulamasını olumsuz etkileyebilecek ve geçici 

olarak kesilmesi hasta için risk oluĢturmayacak ilaçlar için söz konusudur. Elektif 

anestezi öncesinde kesilmesi önerilen ilaçlar ve kesilme zamanları Tablo 1‟de 

gösterilmiĢtir.  

 

Tablo 1. Operasyon Öncesi Ġlaçların Kesilme Zamanı 

ĠLAÇ KESĠLME ZAMANI 

Trisiklik antidepresanlar     1 hafta öncesinden 

MAO inhibitörleri                2 hafta öncesinden 

Levadopa    1 hafta öncesinden 

Lityum 1 hafta öncesinden 

Antikolinesterazlar  6 hafta öncesinden 
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2. İlacın devam ettirilmesi: Günümüzde anestezi öncesi kesilmesi gerektiğine 

inanılan çok az ilaç mevcut olup, ilaçların çoğu devam ettirilir. Önemli olan ve istenen, 

dikkatli ve bilgili bir uygulama ile hastayı hem bu ilaçların etkisinden mahrum 

bırakmamak, hem de reaksiyon olasılığını azaltmaktır. 

3. İlacın değiştirilmesi: Preoperatif ve postoperatif dönemde oral olarak 

alınamayacak ilaçların parenteral veya kontrolü daha kolay preparatlarla değiĢtirilmesi 

gerekir. Örneğin; insülin, kortikosteroidler ve oral antikoagülanların alınma Ģekli ve 

dozajı ayarlanmalıdır.  

Ġlaç etkileĢiminin her zaman zararlı olmadığı hatta bazen istenen bir sonuç olduğu 

da hatırda tutulmalı ve bu özellikten yararlanılmalıdır. Örneğin lokal anestezik içine 

vazopressör katılarak absorbsiyonunun geciktirilmesi; farklı anestezik, sedatif, hipnotik 

ilaçların additif etkilerinden yararlanılarak dozlarının düĢürülmesi gibi. Bundan sonraki 

bölümde hastanın almakta olduğu ilaçlar ve özellikle anestezi açısından önemli ilaç 

etkileĢimleri üzerinde durulacaktır. 

 

2.4.2. Hastanın Aldığı Ġlaçlar ve Diğer Tedaviler  

Hastanın gerek cerrahi giriĢimi gerektiren hastalığı, gerekse yandaĢ hastalıkları 

nedeniyle aldığı ilaçlar anestezi uygulamasının en önemli konularından biridir. Bu 

ilaçlar onun anesteziye ve cerrahiye yanıtını etkileyebildikleri gibi ameliyat sırasında ve 

sonrasında verilecek diğer ilaçlara yanıtını da etkileyebilir. 

 

2.4.2.1. Adrenokortikal Hormonlar  

Kortikosteroid tedavisi almakta olan hastalarda bu tedavi sürdürülmeli, anestezi 

ve cerrahinin yaratacağı ilave stresi karĢılamak üzere doz artırılmalıdır. Aksi takdirde, 

adrenal depresyonun ve stresin derecesine göre kolaylıkla adrenal yetmezlik belirtileri 

geliĢebilir. Adrenal yetmezlik sonucunda kapiller permeabilitede artma, küçük 

damarlarda yetersiz vazomotor yanıt, kardiyak output düĢmesi, hafif bir travma veya 

kanamadan sonra Ģiddetli hipotansiyon, solunum depresyonu, bilincin dönmesinde 

gecikme olabilir.  Genellikle son üç ay içinde 1 haftayı geçen süre ile kortikosteroid 

tedavisi almıĢ hastalarda bu durum dikkate alınmalı: büyük giriĢimlerin yapılacağı 

hastalara premedikasyonla birlikte ve 6 saatte bir 100 mg hidrokortizon baĢlanmalı; bu 

uygulama postoperatif dönemde giriĢimin büyüklüğüne göre 24-72 saat sürdürülmelidir. 
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Daha sonra doz giderek azaltılıp idame dozuna geçilir veya kesilir. Küçük olgularda tek 

doz yeterli olabilir.  Bu konuda kortizon tedavisinin sakıncalarını dikkate alarak düĢük 

doz Ģeması önerenler de vardır. Buna göre ameliyatın baĢlangıcında 25 mg iv, daha 

sonra da 24 saat içinde 100 mg iv hidrokortizon verilmektedir. Son yıllarda düĢük doz 

Ģemasını uygulama eğilimi artmaktadır. Uzun süre kortizon almıĢ hastalarda 

pankuronyumun etkisi uzayabilir. Bu durum hidrokortizon verilmesi ile düzelir. 

 

2.4.2.2. Antikoagülanlar  

Günümüzde giderek daha çok kullanılmakta olan bu ilaçlar küçük dozlarda 

sakıncalı olmayabilirse de yüksek dozlar kesilmeli veya antagonize edilmelidir. Bu 

hastalara koagülasyonu etkileyecek ilaç verilirken dikkat edilmelidir. Dekstran 

infüzyonu heparini potansiyalize eder.  Antikoagülan alanlarda bölgesel anestezi 

sakıncalı olabilir.  

 

2.4.2.3. Antihipertansifler  

Tedavi edilmemiĢ hipertansiyon, anestezi ve cerrahi gerektiren hasta için büyük 

bir risk oluĢturur. Bu hastalarda periferik direnç yüksek olup, kan volümü de normalden 

az olabilir. Bu hastalar asemptomatik de olsalar anestezi öncesinde antihipertansif 

tedavi almaları, tedavi almakta olanlarda da bunun sürdürülmesi gerekir. Bunun 

istisnası, MAO inhibitörü olan pargyline ve reserpin grubu ilaçlardır. Pargyline elektif 

cerrahiden 2 hafta önce kesilmelidir. Reserpinin katekolamin depolannı boĢaltarak 

perioperatif ve postoperatif dönemde kardiyovasküler kollapsa neden olabileceği ileri 

sürülmüĢse de bu konuda da kesin bir kural yoktur. Bazıları reserpinin 1-2 hafta 

önceden kesilmesini önerirken diğerleri devam edilebileceğini belirtmektedir. Yalancı 

mediyatör olarak noradrenalin yerine geçen Aldomet dıĢarıdan verilen vazopressörlerin 

etkisini değiĢtirebilir, anestezik gereksinimini azaltır. Bulber sempatik merkezi inhibe 

ederek etkili olan klonidinin kesilmesi akut çekilme ile hipertansiyona neden olabilir. 

Ameliyat sabahına kadar devam ettirilmelidir. Tiazid grubu diüretikler hipokalemi ile 

aritmi ve dijital toksisitesi eğilimini artırır, kas gevĢetici etkisini değiĢtirebilir. 

ACE (Angiotensin converting enzim) inhibitörleri anestezi ve cerrahi sırasında venöz 

dönüĢü ve kardiyak output regülasyonunu değiĢtirebilir. Bu etkiler, özellikle 

intravasküler volümün azaldığı durumlarda önem kazanır. Bu nedenle bu ilaçların 
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ameliyat öncesi kesilmesinden çok intravasküler volüm korunarak sürdürülmeleri daha 

uygun olabilir. Öte yandan ilaç kesilsin veya kesilmesin hipertansif hastalarda anestezi 

indüksiyonundan sonra hipotansiyon geliĢebilir. Hipotansiyon genellikle fenilefrin veya 

efedrine cevap verir.  

 

2.4.2.4. Kardiyak Glikozidler  

Dijitalize hastalarda anestezi sırasında ventriküler ekstrasistol, bradikardi, kalp 

bloğu gibi tehlikeli aritmiler geliĢebilir. Özellikle süksinilkolin ciddi ventriküler 

aritmilere neden olabilir. Ayrıca bu hastalarda hipotansiyon, hipertansiyondan ve 

hipoksiden kaçınılmalı; bu durumların sık görüldüğü indüksiyon periyodu dikkatli 

yapılmalıdır. Halotan ve neostigmin gibi ilaçlar da Ģiddetli bradikardi yapabilir. 

Anestezi sırasında kalsiyum düzeyinde artıĢ, potasyum düzeyinde azalma dijital 

toksisitesini kolaylaĢtırır.  

 

2.4.2.5. Kalsiyum Kanal Blokerleri  

Verapamil, nifedipin, diltiazem gibi ilaçlar giderek daha çok hasta tarafından 

alınmaktadır. Negatif inotrop ve vazodilatatör etkilerinin, benzer etkilere sahip 

inhalasyon anestezikleri ile daha belirgin hale geleceği kabul edilmekte ise de kronik 

olarak bu ilacı alan hastalarda anestezi ve cerrahi riskinde artıĢ görülmemiĢtir.  Birlikte 

beta bloker alan hastalarda kalp bloğu geliĢebilir. Göğsün açık olduğu ve potent 

anesteziklerin verildiği olgularda, bu ilaçların iv olarak verilmesi ventriküler fonksiyonu 

ileri derecede deprese edebilir; uzun süre bu ilaçları alanlarda kardiyopulmoner bypass‟ı 

sonlandırmak güç olabilir.  

Anesteziklerin minimum alveolar konsantrasyon (MAC) değerini % 20 oranında 

düĢürürler. Kas gevĢetici ilaçlara duyarlılık olabilir. Öte yandan anestezi uygulamasında 

bu ilaçlardan; hipertansiyon kontrolü, bazı supraventriküler aritmilerin kontrolü, 

miyokardın korunması, kontrollü hipotansiyon, serebral arteriyel spazmın ve malign 

hiperterminin önlenmesi ve tedavisinde yararlanılabilir.  

 

2.4.2.6. Beta Blokerler  

Hipertansiyon da dahil birçok durumun (anjina pektoris, taĢiaritmiler, miyokard 

infarktüsünde veya profilaksisinde, feokromositoma, migren, anksiyete, glokom) 
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tedavisinde kullanılmaktadır. Bu ilaçlar, özellikle kardiyovasküler depresyon yapan 

anesteziklerle kullanıldığında kardiyovasküler kollapsa neden olabilirler. Bu nedenle 

anestezik dozunun azaltılması gerekir. Bu hastalarda bronkospazm da geliĢebilmektedir. 

Ancak genelde beta blokerlerin anestezide bir sorun yaratmayacağı, hatta iskemik kalp 

hastalarında miyokardiyal iskemiyi azalttığı ve trakeal entübasyonun neden olabileceği 

aritmileri azaltacağı kabul edilmektedir.  

Timolol göz damlası kullanan hastalarda, bronkospazm ve bradikardi görülebilir. 

Bu hastalarda, dıĢ göz kaslarının çekilmesi ile geliĢen okülokardiyak refleks Ģiddetli 

bradikardiye neden olabilir.  

 

2.4.2.7. Lokal Anestezikler  

Kas gevĢeticiler ile karĢılıklı olarak birbirlerinin etkilerini artırırlar. Anestezi 

sırasında geliĢen aritmilerin kontrolünde kullanılan lidokain inhalasyon anesteziği 

gereksinimini azaltır.  

 

2.4.2.8. Psikoaktif Ġlaçlar    

Antidepresan ilaçlar: Antidepresan ilaç kullanımının giderek artması söz 

konusudur. Bu ilaçlar genel anestezikler, sedatifler, antihistaminikler, alkol ve potent 

analjezikler gibi santral depresyon yapan ilaçların etkisini artırırlar. En önemli etkileri 

sempatik sinir sisteminin aĢırı uyarılması ile hipertansiyon, aritmi, ateĢ yükselmesi, 

tonus artıĢı ve konvülsiyonlar geliĢebilir. Diğer bir sorun da postoperatif mental 

durumun etkilenmesi ve postoperatif deliryumdur.  Bu ilaçların preoperatif olarak 

kesilmeleri konusu tartıĢmalıdır. BaĢlangıçta noradrenerjik sinaptik aktivitenin artması 

Ģeklinde geliĢen bu etki kronik kullanımda tersine döner. Çünkü beta adrenerjik reseptör 

sayısının azalması noradrenerjik iletimimin azalmasına bu da hipotansiyon, miyokard 

kontraktilitesinde azalma ve ölüme neden olabilir. Öte yandan ameliyat öncesi 

kesilmeleri de anksiyete, ajitasyon ve depresif semptomlara yol açabilir. Burada 

psikolojik bozukluğun özelliği yanında postoperatif hipoksi, ağrı, yaĢ ve alınan diğer 

ilaçların da katkısı vardır.  

Monoamin Oksidaz Ġnhibitörleri: Pargyline, marpian, parnate gibi ilaçların 

oluĢturduğu bir gruptur. Doğal olarak bulunan monoaminlerin oksidatif 

deaminasyonunu önleyerek depresyon ve anksiyete tedavisinde kullanılırlar. MAO 
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inhibitörlerinin yaptığı enzim inhibisyonu irreverzibl olup normal fonksiyon ancak 

ilacın kesilmesinden sonra yeni enzim sentezi ile geliĢebilir. Bu nedenle ilacın elektif 

giriĢimlerden 2 hafta önce kesilmesi, bu mümkün değilse anestezistin bu ilaçlarla 

etkileĢtiği bilinen ajanları kullanmaması gerekir. Bu hastalarda opioidlerden, özellikle 

de dolantinden kaçınılmalıdır. Dolantin eksitasyon, deliryum, hiperpireksi, 

konvülsiyonlar veya Ģiddetli solunum depresyonuna neden olmaktadır. Mutlaka bu tip 

bir analjezik verilmesi gerektiğinde, çok küçük dozlarla test yapılabilir. 

Kardiyovasküler bulgular ve bilinçle ilgili bir değiĢiklik görülmezse doz artırılabilir. 

Santral etkili sempatomimetiklerin (efedrin gibi) kullanılması da tehlikeli olabilir. Bu 

hastalarda acil cerrahi giriĢim gerektiğinde narkotiklerden kaçınmalı, hipertansiyon ve 

hipotansiyon direkt etkili ilaçlarla hasta yanıtına göre titre edilerek kontrol edilmelidir. 

Trisiklik antidepresanlar (imipramin, klomipramin, amitriptilin): 

Noradrenalinin sinir sonlarına reuptake‟ini önleyerek adrenalin ve noradrenalinin 

etkisini artırırken, antikolinerjik etkileri de atropin benzeri ilaçların etkisine eklenebilir. 

Bu ilaçların ameliyattan 72 saat önce kesilmesi önerilir. Depressif hastalıklarda 

kullanılan lityum tuzları da asetilkolin salınımını azaltarak kas gevĢeticilerle 

etkileĢebilir.  

Fenotiazinler: Alfa blokajı yolu ile anesteziklerin hipotansif etkilerini artırırlar. 

Bu hastaların kan kaybına toleransları da azdır.  

Levadopa: Parkinson hastalığı tedavisinde kullanılan levadopanın 

kardiyovasküler etkileri, anesteziklerle etkileĢerek ani kan basıncı değiĢiklikleri ve 

aritmiye neden olabilir. Ancak bu durum, ilacın yarı ömrünün 4 saat gibi kısa bir süre 

olması nedeniyle anesteziden hemen önce verilmedikçe sorun yaratmaz.  

 

2.4.2.9. Sempatomimetik Ġlaçlar  

Anestezi sırasında adrenalin kullanımı: Anestezi sırasında cerrahi kanamayı 

azaltmak ve temiz bir cerrahi alan sağlamak için topikal veya parenteral olarak 

vazopressör kullanmak gerekebilir. Bu amaçla fenilefrin ve efedrin kullanılabilirse de 

en çok adrenalin kullanılmaktadır. Ancak bu ajanın aritmi yapıcı etkisi olması ve 

halotan gibi halojenil hidrokarbon yapısındaki anesteziklerin de kalbi bu etkiye duyarlı 

hale getirmesi, bu yararlı uygulamayı sınırlamaktadır. Prematür ventriküler atımlara 

neden olan etkin doz (ED) 50 adrenalin miktarı halotan için 2.1, izofluran için 6.7 ve 
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enfluran için 10.9 µg/kg olup aritmi, enjeksiyonu izleyen 2 dakika içinde geliĢir. 

Mukoza altına enjekte edilen adrenalin miktarı 1,8 µg/kg (halotan) ve 5.4 µg/kg‟ı 

(izofluran) geçmedikçe aritmi geliĢmemektedir. Güvenlik sınırı enfluran için daha dar 

olup özellikle kan basıncı yüksek hastalarda aritmi olasılığı yüksektir.  

1/200 000‟lik solüsyon 5 µg/mL adrenalin içerir. Adrenalinle birlikte lidokain 

verilmesi aritmi yapıcı dozu artırır, ya da aritmi geliĢti ise terapötik etki yapar. Bu 

konuda farklı uygulamalar varsa da, yoğunluk ve miktarı sınırlanarak anestezi sırasında 

adrenalin kullanılabilir.  

Infiltrasyon şeklinde 1/100000, tercihen 1/200000‟lik solüsyonlar kullanılmalı; 

10 dk içinde 100 µg (1/100 000‟lik solüsyondan 10 mL, 1/200 000‟ likten 20 mL), 1 

saat içinde de 300 µg aĢılmamalı, oksijenasyon ve ventilasyona özen gösterilmelidir. 

Çocuklarda bu doz 2 µg/kg olup, 10 dakika ara ile iki kez tekrarlanabilir.  

Hipertansiyon, tirotoksikoz, koroner arter hastalığı veya elektrolit dengesizliği olan, 

antihipertansif, MAO inhibitörü, trisiklik antidepresanlar ve diüretik alan hastalarda 

kullanılmamalıdır. 

Topikal uygulama ise daha güvenilir olup, uygulama yerindeki lokal 

vazokonstriksiyonun sistemik absorbsiyonu geciktirdiği kabul edilmektedir.  Adrenalin 

kullanımı sırasında taĢikardi ve hipertansiyonla karakterize bir adrenerjik kriz geliĢirse, 

yeterli ventilasyon ve oksijenasyona ek olarak, alfa blokaj yapan bir ilaç (droperidol, 

klorpromazin, Ģiddetli ise fentolamin, trimetafan, niprus veya sodyum nitrit) verilir; 

ventriküler aritmiler propranolol veya yoksa lidokainle kontrol edilir. 

Ksantinler (aminofilin): astım tedavisinde kullanılan bu ilaç halotanla birlikte 

aritmi olasılığını artırır. Bu ilacı alanlarda ya anesteziden 12 saat önce ilaç kesilerek 

baĢka bir bronkodilatatör verilmeli, ya da aritmi olasılığı daha az olan izofluran tercih 

edilmelidir. 

 

2.4.2.10. Antibiyotikler  

Aminoglikozid türü birçok antibiyotiğin hem presinaptik olarak asetilkolin 

salınımını hem de postsinaptik membranın asetilkoline duyarlılığını azaltarak sinir-

kas bloğu ve bunun sonunda akut kas felci ve apneye yol açabileceği bilinmektedir. Bu 

durum anestezi ve kas gevĢetici uygulanması ile daha da ciddi sorunlara yol 

açabilmektedir. Daha çok intraplevral ya da intraperitoneal olarak yüksek dozda 
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antibiyotiğin instilasyonundan sonra görülmekte ise de diğer yollarla verildiğinde de 

sorun çıkabilmektedir. Asidoz, hipotermi, magnezyum fazlalığı, kalsiyum azlığı bu 

olasılığı artırır. Bu grup ilaçların neden olduğu sorunlarda sıklık 

sırası polimiksin, streptomisin, neomisin, kanamisin, amikasin, gentamisin ve 

tobramisin olarak belirlenmiĢtir. Cerrahi sırasında antibiyotik verilmesi gerekiyorsa 

baĢka bir antibiyotik seçilmeli veya bir drenden ameliyattan sonra verilmelidir.  

 

2.4.2.11. Kolinesteraz Ġnhibitörleri  

Glokom tedavisi için echotiophate kullanan veya organik insektisitlere maruz 

kalan kiĢilerde süksinilkolin etkisi uzamaktadır. Süksinilkolin kullanılması zorunlu ise 

echotiophate göz damlasının 3-6 hafta önce kesilmesi uygundur. Antikolinesteraz 

almakta olan hastalara anesteziye baĢlamadan önce, bradikardiyi önlemek için yeterli 

dozda atropin vermek gerekir. Propanidid de muhtemelen süksinilkolin yıkımını 

etkileyerek onun etkisini uzatmaktadır.  

 

2.4.2.12. Diğer Ġlaçlar 

Preeklampsi tedavisi için magnezyum tuzları verilmiĢ hastalarda özellikle 

nondepolarizan kas gevĢeticilerin etkisinde uzama olmaktadır.  Simetidin. Hepatik 

mikrozomal aktivitenin inhibisyonu ile warfarin ve librium etkisini uzatabilir. Enzim 

inhibisyonu diğer anestezik ilaçların etkisini de değiĢtirebilir. Ancak bu konuda henüz 

yeterli bilgi yoktur.  

Oral kontraseptifler, tromboemboli olasılığını artırabilirler. Bu etki, özellikle 

kontrollü hipotansiyon uygulandığında serebrovasküler olaya neden olabilir. Östrojen 

tipi ilaçlar hastanın uzun süre yatmasını gerektirecek elektif giriĢimlerden 4 hafta önce 

kesilmelidir.  

Hormon replasman tedavisi (HRT), alan kadınların sayısı giderek artmaktadır. Bu 

tedavi, avantajları yanında malign hastalık ve özellikle tedavinin ilk yılında 2-3 kat 

artmıĢ venöz tromboemboli yapma riski taĢır. Tromboemboli yönünden oral preparatın 

transdermal olana göre daha riskli olduğu konusunda görüĢ birliği yoktur. Bu hastalarda 

perioperatif tromboemboli riskinin artabileceği konusunda da veri yoktur. Sonuçta bu 

ilaçların, özellikle transdermal tiplerinin rutin olarak kesilmesi gerekmemektedir.  
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2.4.3. Radyoterapi ve Kemoterapi  

2.4.3.1. Radyoterapi  

Anestezistler daha çok belli organa yönelik radyoterapi görmüĢ, daha az olarak da 

tüm vücudu irradiye edilmiĢ hasta ile karĢılaĢabilir. Büyük dozda bir radyasyondan 

sonra mümkünse anestezinin 24 saat sonraya ertelenmesi gerekir.  Tüm vücut 

irradyasyonu daha çok kazalar sonucu olabilir. Tüm vücut irradyasyonundan 6-8 hafta 

sonra anestezi ve cerrahi riski fazla olmayacaktır. Bu hastalarda sıvı, elektrolit ve 

plazma açıkları kapatılmalıdır. Kanama eğilimi olabilir. Azot protoksit/oksijen/narkotik 

ve nondepolarizan tipte bir kas gevĢetici ile dengeli anestezi veya bölgesel bir yöntem 

kullanılabilir. Bu hastalarda süksinilkolin etkisi uzayabilir.  Lokalize radyoterapi ise 

ilgili organlarda (larenks, akciğer, kalp, adrenal bezler, böbrek, karaciğer, tiroid bezi 

veya sinir sistemi) yaptığı spesifik değiĢikliklerle güçlük yaratabilir. Anemi, lökopeni, 

antikorlarda azalma ve psödokolinesteraz düzeyinde azalmaya neden olur.  

 

2.4.3.2. Kemoterapi  

Hangi tip olursa olsun kemoterapi, hastanın fizyolojik durumunu etkiler, direncini 

azaltır, kan hücrelerinde değiĢmeye neden olur.             

 

2.5. Hastanın Madde Bağımlılığının Değerlendirilmesi 

2.5.1. Alkolizm  

Kronik alkoliklerde alkolle birçok inhalasyon anestez iği arasında çapraz tolerans 

olduğu ve bu hastalarda birçok organ fonksiyon bozukluğu olabileceği hatırda 

tutulmalıdır. Kardiyomyopati, hepatit, karaciğer bozukluğu nedeni ile hemorajik 

problemler, postoperatif deliryum tremens görülme olasılığı fazladır. Beynin hipoksiye 

olan toleransıda kısıtlanmıĢtır. Midenin boĢalmasının gecikmesine bağlı olarak özefagus 

sfinkter tonusunun azalması ve aspirasyon riski de oldukça yüksektir. Kronik 

alkoliklerde anestezi indüksiyonu gecikir. Akut entoksikasyonda santral sinir sistemi 

depresyonu nedeniyle anestezik gereksinimi azalabilir. Barbitüratlar Ģiddetli solunum 

depresyonuna neden olabilir.  
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2.5.2. Ġlaç AlıĢkanlığı 

Ġlaç alıĢkanlığı olanlarda bunun bilinmesi ve ilacın kesilmemesi gerekir. En 

önemli grubu narkotik alışkanlığı oluĢturur. Anestezist aĢağıdaki durumlarda narkotik 

alıĢkanlığı olan hasta ile karĢılaĢabilir; 

• Bu tip hastalarda elektif ya da acil cerrahi giriĢim gerektiğinde.  

• Postoperatif analjezi sağlanması ya da yoksunluk sendromu tedavisinde.  

• Obstetrikte anne ve yenidoğanın depresyonu veya yoksunluk sendromu 

tedavisinde.  

•  Akut solunum yetmezliği ile gelen hastaların resüssitasyonunda. 

Preoperatif ve postoperatif dönemler alıĢkanlık tedavisi için uygun değildir. Bu 

hastalara aldıklarından biraz daha fazla olmak üzere narkotik premedikasyon verilmesi, 

perioperatif ve postoperatif devrede bunun sürdürülmesi önerilmektedir. Cerrahi 

problem çözüldükten sonra narkotiğin bırakılması için bir tedavi planı yapılmalıdır.  

Bu hastalarda travma, sepsis, pulmoner hastalık, bakteriyel endokardit, karaciğer 

hastalığı, anemi, adrenal supresyon ve obstetrik komplikasyonlar sık görülür. Ameliyat 

öncesi hipotansif olabilirler. Genel veya bölgesel anestezi uygulanabilir. Anestezinin 

devamı sırasında anesteziye bağlı nedenler dıĢında narkotik eksikliği ya da adrenal 

yetmezlik nedeniyle hipotansiyon olabilir. Postoperatif dönemde atelektazi olasılığı 

fazladır. 

Barbitürat toleransı geliĢen hastalarda genel anesteziklere karĢı da tolerans 

görülmektedir. 

 

2.5.3. Sigara Ġçilmesi   

Preoperatif ve postoperatif morbidite üzerindeki önemli etkisi, özellikle 

postoperatif pulmoner komplikasyonların en önemli risk faktörü olması nedeniyle, 

ameliyattan önce hastanın sigara içip içmediği, içiyorsa süresi ve günlük miktarı 

öğrenilmelidir.  

Sigara, çeĢitli Ģekillerde zararlı olmaktadır. Nikotin kardiyovasküler sistemi 

uyarır, kan basıncını ve miyokard kontraktilitesini artırarak  oksijen tüketimini artırır. 

Ayrıca periferik vazokonstrüksiyona neden olur. Karbonmonoksit oksijen transportu 

ve kullanımını engeller. Bu etkiler sonunda, miyokardın oksijen tüketimi ile miyokarda 

ulaĢan oksijen miktarı arasındaki denge bozulur ve koroner yetmezlik belirtileri ortaya 
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çıkar. Sigara dumanında bulunan pulmoner irritan ve siliotoksinler de, mukus 

salgısının miktar ve yapıĢkanlığında artma, titrek tüylü epitelin sekresyonu yukarı itici 

fonksiyonunda depresyon ve küçük havayollarında daralmaya neden olur. Immün 

mekanizmayı da inhibe eder. Bu etkilerin sonucunda fonksiyonel rezidüel kapasite, 

kompliyans, akım hızı, difüzyon kapasitesi ve sürfaktanlarda azalma ve 

ventilasyon/perfüzyon oranında bozulma ile kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

geliĢmektedir. Sigara içilmesi, alveoler makrofaj fonksiyonlarını değiĢtirir, natural killer 

hücre aktivitesini ve proinflamatuar-antiinflamatuvar sitokin dengesini bozarak 

postoperatif dönemde solunum sistemi enfeksiyonu yanında sistemik enfeksiyonlara 

eğilimi de artırabilir. Sigaranın bütün bu etkilerine anestezi ve cerrahinin olumsuz 

etkileri de eklendiğinde postoperatif komplikasyonlar artmaktadır. Bu nedenle dikkatli 

bir sigara hikayesi alınmalıdır. Ameliyattan önceki günlerde azaltılmıĢ olabileceği 

düĢünülerek, hastanın son günlerde içtiği sigara miktarı yerine yıllık miktarın dikkate 

alınmasında yarar vardır. Mümkünse, özellikle torasik cerrahi uygulanacak hastaların 

sigarayı bırakmaları sağlanmalıdır. 

Sigaranın bırakılması ile süreye bağımlı olarak Ģu düzelmeler olmaktadır; 

1. 12-24 saat sonra karbonmonoksit ve nikotin eliminasyonu sonucu miyokardın 

oksijen tüketimi azalır, miyokarda ulaĢan oksijen miktarı artar    

2. Birkaç gün sonra havayollarında siliyer aktivite miktarı azalır. 

3. 4-6 hafta sonra sigaraya bağlı postoperatif komplikasyonlar azalır 

4. 5-10 yıl sonra risk sigara içmeyenlerin düzeyine iner.   

Bu durumda hastanın ameliyattan en az l-2 ay önce sigarayı bırakması 

sağlanmalıdır. Ancak bu mümkün değilse, artık çok geç olduğu düĢünülmeden son 

günlerde içilmemesinin bile yararlı olacağı hatırda tutulmalıdır. 

 

2.6. Anestezi Riskinin Belirlenmesi 

Anestezi riskinin belirlenmesi önemli ve zor bir konudur
17

. Anestezi riski 

belirlenirken hastanın özellikleri dıĢında; gerek anestezi gerekse cerrahi ekibin 

deneyimi, araç-gereç ve ilaç olanakları, yapılacak cerrahi giriĢimin aciliyeti ve niteliği 

hep birlikte rol oynar. 
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Anestezi riskinin değerlendirilmesinde çeĢitli değerlendirme ve puanlamalar 

yapılmaktadır. Bunlar içinde en çok kullanılan ASA‟nın 1961 yılında benimsediği ve 

hastaları, genel durumları ve risklerine göre ayırdığı gruplamadır
16,31

: 

ASA I: Normal, sistemik bozukluğa neden olmayan cerrahi patoloji dıĢında bir 

hastalık veya sistemik sorunu olmayan sağlıklı bir kiĢi. Bu hastaların cerrahi sırasındaki 

stresi tolere edebilecekleri düĢünülebilir, herhangi bir sedasyon tekniği veya genel 

anestezi alabilirler. 

ASA II: Cerrahi giriĢim gerektiren nedene veya baĢka bir hastalığa (hafif 

derecede anemi, kronik bronĢit, hipertansiyon, amfizem, ĢiĢmanlık, diyabet gibi) bağlı 

hafif bir sistemik bozukluğu olan kiĢi. Genellikle normal aktiviteyi tamamlayabilirler 

fakat sonunda dinlenme ihtiyacı duyarlar. Oral antihiperglisemik ilaçla Ģekerleri regüle 

olmuĢ, insülin kullanmayan diyabetik hastalar, iyi kontrol altında epilepsi hastaları, iyi 

kontrol altında astım hastaları, operasyon öncesinde ötiroid (normal tiroid 

fonksiyonları) olan hiper/hipotiroid hastalar bu gruba verilen örnekler arasındadır. Bu 

grup hasta genelde nispeten düĢük risklidir, dikkat edilerek, giriĢim süresi kısa tutularak 

veya gerekirse ilgili bölümden konsültasyon istenerek sedasyon uygulanabilir, küçük 

giriĢimler için günübirlik (hastaneye yatmadan) anestezi alabilirler. 

ASA III: Aktivitesini sınırlayan ancak güçsüz bırakmayan hastalığı (hipovolemi, 

latent kalp yetmezliği, geçirilmiĢ miyokard infarktüsü, ileri diyabet, sınırlı akciğer 

fonksiyonu gibi) olan kiĢi. Normal aktivite sırasında sıkıntılanırlar. ASA III hastalar 

ASA II hastalara göre strese daha az dayanabilirler. Genellikle ayaktan günübirlik 

anestezi önerilmez. GiriĢim süresi, anestezi derinliği, seçilen anestezi ajanlarına dikkat 

edilerek sedasyon uygulanabilir. 

ASA IV: Gücünü tamamen yitirmesine neden olup hayatına sürekli bir tehdit 

oluĢturan bir hastalığı (Ģok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastalığı, böbrek, 

karaciğer yetmezliği gibi) olan kiĢi. Dinlenmekle bile sıkıntılıdırlar. Unstabil anjina, son 

altı ay içinde geçirilmiĢ miyokard infarktüsü, kan basıncının 200/115 mmHg‟nın 

üstünde olması, kontrol edilememiĢ epilepsi, kontrol edilememiĢ insüline bağımlı 

diyabet hastaları ASA IV grubundadır. Genelde bu hastaların tıbbi sorunları planlanan 

dıĢ tedavilerine göre daha önceliklidir. Mümkünse, hastaların dahili sorunları kontrol 

altına alınıp hasta ASA III olana kadar elektif cerrahileri ertelenmelidir. 
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ASA V: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yaĢaması beklenmeyen, son 

ümit olarak cerrahi giriĢim yapılan ölüm halindeki kiĢi. 

ASA VI: Organ almaya uygun, beyin ölümü geliĢmiĢ hastalar.  

Acil cerrahi giriĢim gerektiğinde hastanın sınıflama numarasından sonra “E” harfi 

eklenmektedir. ASA IIE gibi. 

ASA değerlendirmesinin her hasta için yapılıp, anestezi formuna eklenmesinde 

fayda vardır. ASA değeri arttıkça anestezi riski ve operasyon sırasındaki ölüm oranları 

artar. ASA I için operatif ölüm oranı % 0.06 iken, ASA V‟te % 50,7‟ye ulaĢtığı 

bildirilmiĢtir
31

. 

ASA risk sınıflaması, oldukça iyi bir yöntem olmakla birlikte, asemptomatik bir 

sistemik hastalığın ve cerrahi giriĢimin kendine ait risklerini dikkate almamaktadır. Bu 

konuda diğer bazı risk indeksleri de kullanılmaktadır.  

 

 Goldman’ın kardiyak risk indeksi 

 Hikaye Puan 

 YaĢın 70‟ ten büyük olması 5 

 Son 6 ayda geçirilen MI 10 

 Fizik muayene 

 Gallop ritmi veya 3. Ses 11 

 Aort darlığı 3 

 EKG 

 Aritmi 7 

 Genel Durum 

 PaO2˂  60 mmHg veya PaCO2 ˃50 mmHg 3 

 K˂  3,0 mEq/L veya HCO3˂  20 mEq/L 3 

 BUN ˃  50 mg/dl veya üre ˃  30 mg/dl 3 

 Anormal AST, kronik karaciğer hastalığının belirtileri 3 

 Kardiyak olmayan bir nedenle yatalak olmak 3 

 Ġntraperitoneal, intratorasik veya aortik operasyon 3 

 Acil operasyon 4 

 

 Buna göre gruplandırma, aĢağıda verilen tablodaki gibidir. 
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Tablo 2. Goldman’ın Kardiyak Risk Gruplaması 

I. grup 0 - 5        puan 

II. grup 6 – 12     puan 

III. grup 13 - 25    puan 

IV. grup ˃  25        puan 

 

 

Toplam puan 13 üzerinde ise prognoz kötü olabilir, 26 üzerinde ise mortalite % 50 

üzerine çıkar. Bu durumda ancak hayat kurtarıcı giriĢimler yapılmalıdır. 

 

2.7. Sıvı ve Gıda Alımının Sınırlanması 

Anestezistleri en çok korkutan komplikasyonlardan biri aspirasyon pnömonisidir. 

Genel anestezinin komplikasyonu olan aspirasyon aktif yada pasif regürjitasyonla 

gastrik içeriğin aspire edilmesi ile oluĢur. Genel anestezinin komplikasyonu olarak ilk 

kez 1848 yılında rapor edilen aspirasyon, bundan yüz yıl sonra Mendelson tarafından 

1949 yılında “asit aspirasyon sendromu‟‟ patofizyolojisi açıklanmıĢtır.  

Aspirasyon pnömonisi için risk faktörleri: 

 Hamilelik 

 Gastrointestinal obstrüksiyon 

 Acil cerrahi giriĢim 

 Anestezi indüksiyonunda kusma hikayesi 

 Özefagus hastalıkları 

 Güç havayolu 

 Obesite 

 AĢırı sedasyon 

 ArtmıĢ intrakranial basınç 

 Sistemik infeksiyon- sepsis 

Mide içeriğinin akciğerlere kaçmasının önlenmesi amacıyla anestezi öncesinde 

hastaların bir süre oral herhangi bir yiyecek veya içecek almamaları istenir. EriĢkin 

hastaların en az son iki saat içinde berrak sıvı almamaları ve en son hafif yemeklerini en 

az altı saat önce yemiĢ olmaları gereklidir
31

. Sıvı ve gıda sınırlanacağı süre konusunda 

kesin bir kural olmamakla birlikte bir yaĢa kadar olan çocuklarda süt de dahil katı 

gıdalar altı saat öncesinden; bir-dört yaĢ arası çocuklarda katı gıdalar en az sekiz saat 

öncesinden kısıtlanmalıdır. Kıvamlı olmayan, alkol ve Ģeker içermeyen berrak sıvılar 
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ise iki üç saat öncesine kadar verilebilir. Bu Ģekilde aç ve susuz kalmanın kısaltılması, 

hipoglisemi ve dehidratasyon riski olmaksızın, hastanın daha rahat ve uyumlu olmasının 

sağlanması yanında ameliyat listesindeki sıraya ve bu sıradaki değiĢikliklere uyumu 

arttırır
1
. 

Mide boĢalmasının yavaĢladığı travma, hastalık ve mide boĢalımını yavaĢlatacak 

ilaç alımı söz konusu olduğunda, ağızdan sıvı ve gıda alımının daha uzun süre 

kısıtlanması gerekir. Preoperatif değerlendirmede hasta anestezi almaya uygun ve 

optimal olarak hazırlanmıĢ Ģekilde kabul edilirse, hastanın anesteziye hazırlığına 

baĢlanır. Hasta premedikasyon açısından değerlendirilir. Hastanın sıvı ve gıda alımının 

sınırlanması hastaya söylenerek ya da hasta hastanede yatmakta ise hemĢirelere istem 

yapılarak sağlanabilir. Burada hatırlatılması gereken bir nokta; hastaya ameliyat öncesi 

yapması gerekenler (protezlerinin, lenslerinin, ojesinin çıkartılması, sıvı ve gıda 

alımının kısıtlanması, gerekiyorsa medikal ilaçlarını beraberinde getirmesi), planlanan 

anestezi türü ve postoperatif dönemdeki istemler preoperatif vizitte sözel veya gerekirse 

yazılı olarak ayrıntılı bir biçimde anlatılmalıdır
1
. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Prospektif, randomize tez çalıĢmamız Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalında gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 

3.1. Hasta Seçimi 

Fakültemiz etik kurul onayı ve hastaların yazılı ve sözlü onamları alındıktan sonra 

Genel Cerrahi, Ortopedi ve Travmatoloji, Kadın hastalıkları ve Doğum ile Plastik 

Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi bölümlerinde elektif cerrahi operasyon uygulanacak 

ASA I grubu, 18-70 yaĢ arası 750 hasta çalıĢmaya alındı.  

 

3.2. Preoperatif Değerlendirme 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi anestezi polikliniğine 

baĢvuran hastalar öncelikle anestezi polikliniğinde poliklinik hemĢiresi tarafından ASA 

gruplarına ayrıldı. ASA I grubu olarak değerlendirilen hastalar çalıĢmaya dahil edildi. 

Hastalar her iki grupta 375 hasta olacak Ģekilde ardıĢık randomizasyon ile iki eĢit gruba 

ayrıldı. Preoperatif değerlendirme sırasında hastaların demografik bilgileri alındıktan 

sonra I. gruba 5 sorudan oluĢan kısa anamnez formundaki sorular, II. gruba ise 

bölümümüzde rutin kullanılmakta olan 26 sorudan oluĢan uzun anamnez formundaki 

sorular soruldu. Daha sonra anestezi polikliniğinde görevli olan araĢtırma görevlisi 

doktor hastanın fizik muayenesini de yaparak bu anamnez formuna fizik muayene 

bulgularını ve tetkik sonuçlarını ilave ederek hastanın preoperatif değerlendirmesini 

tamamladı. Aynı zamanda bu formların sorulma ve soruların yanıtlanma süreleri 

poliklinik hemĢiresi tarafından kaydedildi. Preoperatif değerlendirme sırasında ek bir 

tetkik veya konsültasyon istemi olup olmadığı sorgulanarak kaydedildi.  

Kısa anamnez grubundaki (Grup 1) olgulara aĢağıdaki sorular soruldu: 

1- Devamlı kullandığınız ilacınız var mı?  

2- Daha önce bir ameliyat geçirdiniz mi? Ameliyatın adı ve tarihi 

3- Daha önce önemli bir sistemik hastalık (Kalp, karaciğer, böbrek ) geçirdiniz 

mi? 
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4- Herhangi bir ilaca veya maddeye karĢı alerjiniz var mı?  

5- Alkol, sigara veya uyuĢturucu madde kullanıyor musunuz?  

Uzun anamnez grubundaki (Grup 2) olgulara ise aĢağıdaki sorular soruldu: 

1- Son günlerde doktor tedavisi altında bulundunuz mu? 

2- Devamlı kullandığınız ilaç var mı? 

3- Daha önce bir ameliyat geçirdiniz mi? Ameliyatın adı ve tarihi 

4- Anestezi ile ilgili bir probleminiz oldu mu? 

5- Size daha önce kan verildi mi? 

6- Kan verildiğinde bir problem oldu mu? 

7- IĢın tedavisi gördünüz mü? 

8- Kemoterapi gördünüz mü? 

9- Kalp hastalığınız var mı? 

10- DolaĢım bozukluğu veya damar hastalığınız var mı? 

11- Akciğer ve solunum sistemi hastalığınız var mı? 

12- Karaciğer hastalığınız var mı? 

13- Mide barsak sistemi hastalığı geçirdiniz mi? 

14- Böbrek hastalığınız var mı? 

15- Metabolizma ile ilgili hastalığınız (Ģeker hastalığı, gut) var mı? 

16- Tiroid ile ilgili bir probleminiz oldu mu? 

17- Göz ile ilgili bir hastalığınız var mı? 

18- Ruh ve sinir hastalığı hikayeniz var mı? 

19- Ġskelet sistemi hastalığınız var mı? 

20- Kan hastalığı veya kanama bozukluğunuz var mı? 

21- Bildiğiniz bir ilaç veya gıdaya karĢı alerjiniz var mı? 

22- Yukarıda belirtilmeyen baĢka bir Ģikayetiniz var mı? 

23- Takma diĢ kullanıyor musunuz? 

24- Sigara kullanıyor musunuz? 

25- Alkol kullanıyor musunuz? 

26- Uyku ilacı veya uyuĢturucu kullanıyor musunuz? 
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3.3. Ġntraoperatif Dönem 

Ameliyat odasına alınan tüm olgularda noninvaziv kan basıncı (NIKB), EKG, 

kalp atım hızı (KAH) ve periferik oksijen satürasyonu (SpO2) monitorize edildi. 

Olguların sistolik arter basıncı (SAB), diastolik arter basıncı (DAB), ortalama arter 

basıncı (OAB), kalp atım hızı (KAH) ve periferik oksijen satürasyonu (SpO2) değerleri 

ameliyat öncesi ve operasyon süresince operasyon süresine göre 5, 15, 30, 45, 60, 75, 

90, 120, 150 ve 180. dakikalarda izlenerek kaydedildi. Olgulara uygulanacak genel veya 

rejyonel anestezi ya da sedoanaljezi tercihine göre önceden belirlenmiĢ standart genel 

veya rejyonel anestezi ya da sedoanaljezi protokolü uygulandı. Genel anestezi 

indüksiyonu için hastalara 3-5 mg/kg tiyopental ve nöromuskuler blokaj için 0,6 mg/kg 

roküronyum uygulandı. Anestezi idamesinde % 6 desfluran, % 66 azot protoksit - % 33 

oksijen karıĢımı kullanıldı. Rejyonel anestezi uygulamasında tüm olgular için spinal 

anestezi tercih edildi ve intratekal 12-15 mg arasında % 0.5 bupivakain ve 25 µgr 

fentanyl kombinasyonu ile anestezi gerçekleĢtirildi. Sedoanaljezide ise 0.03-0.06 mg/kg 

dozda midazolam, 0,5 µgr/kg dozda fentanyl ve 0,5 mg/kg dozda ketamin intravenöz 

olarak değiĢik kombinasyonlarda uygulandı. Tüm olgularda operasyon türü ve süresi, 

uygulanan anestezi ve analjezi yöntemi ve operasyon sırasında meydana gelen 

komplikasyonlar (hipoksi (SpO2<90), hipotansiyon (SAB<90 mmHg), hipertansiyon 

(SAB>130 mmHg), bradikardi (KAH<50 atım/dk), taĢikardi (KAH>120 atım/dk)) 

izlenerek kaydedildi.  

 

3.4. Postoperatif Dönem 

Cerrahisi tamamlanan tüm olgular uyanık ve spontan solunumları yeterli olacak 

Ģekilde postoperatif derlenme ünitesine alınarak 60 dakika süreyle izlendiler. Bu 

dönemde vital bulguları yakın takip edilen hastalar aynı zamanda ağrı (vizüel analog 

skala(VAS)>4), hipotansiyon, hipertansiyon, bulantı, kusma, bradikardi, taĢikardi ve 

solunum depresyonu gibi olası komplikasyonlar nedeniyle takip edildi. Hastalar 

postoperatif bakım odasından servise gönderilme kriterlerini (hastaların sözel komutlara 

yanıt verebilmeleri, stabil hemodinamik ve respiratuar değerlere (SAB, DAB, KAH ve 

SpO2) sahip olmaları, ağrı skorlarının (VAS) 4‟ün altında olması, normal vücut ısısı, 

bulantı-kusma gibi komplikasyonların bulunmaması) sağlayınca ilgili kliniklerine 
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gönderildi. Aynı parametreler postoperatif 2, 6, 12 ve 24. saatlerde ilgili klinikte takip 

edilerek kaydedildi. 

 

3.5. Ġstatistiksel Verilerin Sunumu 

Ġstatistiksel değerlendirme SPSS 15.0 paket program kullanılarak değerlendirildi.  

Gruplarda demografik veriler (yaĢ, ağırlık, operasyon süresi vs.) Oneway ANOVA ile 

değerlendirildi. Gruplar arasındaki istatistiksel farklılık Tukey posthoc analiz ile 

karĢılaĢtırıldı. Veriler, ortalama ± standart sapma (Ort±SS) veya median± ortanca 

Ģeklinde gösterildi.  Grupların normal dağılım gösterip göstermediği Kolmogorov-

Simirnov testi ile analiz edildi. Normal dağılım göstermeyen verilerde iki grup 

arasındaki karĢılaĢtırmalar için Mann-Whitney-U testi kullanıldı. Komplikasyonların 

karĢılaĢtırmasında Ki-kare testi kullanıldı. P<0,05 değeri istatistiksel olarak önemli 

kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmaya alınan olguların demografik özelliklerine bakıldığında; kısa anamnez 

alınan hastaların yaĢ ortalaması 43,51 ± 10,453 – 45 (19 – 70) yıl, uzun anamnez alınan 

hastaların ise; 44,62 ± 11,492 – 45 (19 - 68) yıl olarak belirlendi. Kısa anamnez alınan 

hastalarla uzun anamnez alınan hastaların yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel bir fark 

saptanmadı (p=0.164).(Tablo 3) 

Kısa anamnez alınan hastaların; 208 (% 55,5)‟i kadın, 167 (% 44,5)‟ si erkek, 

uzun anamnez alınan hastaların ise; 181 (% 48,3)‟i kadın, 194 (%51.7)‟ ü erkek olarak 

tespit edildi (p=0,057). (Tablo 3) 

 

 

Tablo 3. ÇalıĢmadaki Olguların Demografik Bilgileri 

Demografik Parametreler Kısa anamnez grubu Uzun anamnez grubu P 

YaĢ (Yıl) 43,51 ± 10,453 – 45 (19 – 70) * 44,62 ± 11,492 – 45 (19 - 68)* p=0.164 

Cinsiyet**       

     Kadın 208 (% 55,5) 181 (% 48,3) p=0,057 

     Erkek  167 (% 44,5) 194 (%51.7) p=0,068 

*[Ort ±SD, Ortanca ( Min-Max)], **n(%) 

 

 

ÇalıĢmamızdaki hastaların vücut ağırlıkları karĢılaĢtırıldığında; kısa anamnez 

alınan grubun ağırlık ortalaması 71,42 ± 8,866 – 70 (45 – 99) kg, uzun anamnez alınan 

grubun ağırlık ortalaması; 78,76 ± 11,545 – 78 (52 – 110) kg olarak saptandı (p < 

0.001). (Tablo 4) 

 

 

Tablo 4. ÇalıĢmadaki Olguların Vücut Ağırlıkları 

 

Kısa anamnez grubu Uzun anamnez grubu P 

 Vücut ağırlığı (kg) 71,42 ± 8,866 – 70 (45 – 99)*  78,76 ± 11,545 – 78 (52 – 110)* < 0.001 

*[Ort ±SD, Ortanca ( Min-Max)] 
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ÇalıĢmaya alınan olgulardan kısa anamnez grubundaki hastaların, preoperatif 

değerlendirme sırasındaki anamnez süreleri ortalama 38,52 ± 7,998 – 38 (22 – 66) 

saniye bulunurken uzun anamnez alınan grupta 103,17 ± 19,279 – 98 (65 – 176) sn 

olarak saptandı. Veriler [Ort ±SD, Ortanca (Min-Max)] Ģeklinde gösterildi (Tablo 5). 

Kısa anamnez grubundaki hastaların preoperatif değerlendirme sırasındaki anamnez 

süreleri uzun anamnez grubunun anamnez süreleri ile karĢılaĢtırıldığında kısa anamnez 

grubundaki sürelerinin istatistiksel olarak anlamlı derecede kısa olduğu belirlendi (p< 

0.001). 

 

 

Tablo 5. ÇalıĢmadaki Olguların Preoperatif Değerlendirme Sırasındaki Anamnez Süreleri 

 

Kısa anamnez grubu Uzun anamnez grubu P 

 Hasta sayısı** 375 (%50)                   375 (%50) 

 Süre (sn) 38,52 ± 7,998 – 38 (22 – 66) * 103,17 ± 19,279 – 98 (65 – 176) * < 0.001  

*[Ort ±SD, Ortanca ( Min-Max)], **n(%) 

 

 

 

ġekil 3. Poliklinikteki anamnez sürelerinin karĢılaĢtırılması 
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ÇalıĢmamızdaki hastalardan kısa anamnez alınan olguların; 142‟si (% 37,9) genel 

cerrahi, 71‟i (% 18,9) kadın doğum, 78‟i (% 20,8) plastik, rekonstrüktif ve estetik 

cerrahi, 84‟ü (% 22,4) ortopedi tarafından opere edildi. Uzun anamnez alınanların ise 

118‟i (%31,5)i genel cerrahi, 65‟i (%17,3) kadın doğum, 88‟i (% 23,5) plastik, 

rekonstrüktif ve estetik cerrahi ve 104‟ü (%27,7) ortopedi tarafından opere edildi. 

(Tablo 6) 

 

 

Tablo 6. ÇalıĢmadaki Olguların Operasyona Alındıkları Bölümlere Göre Dağılımları 

Bölüm Genel cerrahi Kadın doğum PREC Ortopedi 

Kısa anmnez*  142 (%37,9) 71 (%18,9) 78 (%20,8) 84 (%22,4) 

Uzun anamnez* 118 (%31,5) 65 (%17,3) 88 (%23,5) 104 (%27,7) 

Toplam* 260 (%34,7) 136 (%18,1) 166 (%22,1) 188 (%25,1) 

*n(%) 

 

 

 

ġekil 4. ÇalıĢmadaki olguların operasyona alındıkları bölümlere göre dağılımları 
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Preoperatif değerlendirme sırasında kısa ve uzun anamnez alınan 375 hastadan her 

iki grupta da yalnızca 4‟er hastadan konsültasyon istemine gereksinim duyulmuĢ olup 

konsültasyon istemi açısından iki grup arasında fark olmadığı belirlenmiĢtir (p=0,157). 

(Tablo 7) 

 

 

Tablo 7. ÇalıĢmadaki Olgulardan Konsültasyon Ġstemi 

Konsültasyon istemi Kısa anamnez grubu Uzun anamnez grubu 

Var* 4 (%1,1) 4 (%1,1) 

Yok* 371 (% 98,9)  371 (% 98,9) 

*n(%)  

 

ÇalıĢmamızdaki 750 olgudan 665‟ ine genel anestezi uygulandı. Bu hastalardan 

333‟ü (% 88,8) kısa anamnez alınan grupta iken 332‟si (% 88,5)  uzun anamnez alınan 

grupta idi. 65 hastaya spinal anestezi uygulandı. Bu hastalardan 35‟i kısa anmnez, 30‟u 

uzun anamnez alınan grupta idi. 20 hastaya ise sedasyon verildi. Bunlardan 7‟si kısa 

anamnez, 13‟ü ise uzun anamnez grubunda idi.  Her iki grup arasında anestezi tekniği 

açısından fark olmadığı görüldü (p=0,34). (Tablo 8) 

 

 

Tablo 8. ÇalıĢmadaki Olgulara Uygulanan Anestezi Tekniklerinin KarĢılaĢtırılması 

Anestezi tekniği Kısa anamnez Uzun anamnez Toplam 

Genel anestezi* 333 (%88,8) 332 (%88,5) 665 (%88,7) 

Spinal anestezi* 35 (%9,3) 30  (%8) 65 (%8,7) 

Sedasyon* 7  (%1,9) 13 (%3,5) 20 (%2,7) 

*n(%)  

 

 

ÇalıĢmamızdaki hastaların operasyon süreleri karĢılaĢtırıldığında; kısa anamnez 

alınan grubun ortalama operasyon süresi 77,62 ± 29,371 – 76 (22 – 200) dk iken, uzun 

anamnez alınan grubun operasyon süresi 88,40 ± 33,249 – 86 (10 – 200) dk olarak 

saptandı. Ġki grup arasında istatiksel olarak fark olduğu tespit edildi (p < 0,001).  (Tablo 

9) 
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Tablo 9. ÇalıĢmadaki Olguların Operasyon Sürelerinin KarĢılaĢtırması 

 

Kısa anamnez grubu Uzun anamnez grubu p 

Operasyon süreleri (dk) 77,62 ± 29,371 – 76 (22 – 200) * 88,40 ± 33,249 – 86 (10 – 200) *  < 0,001 

*[Ort ±SD, Ortanca ( Min-Max)] 

 

 

 

ġekil 5. Operasyon Sürelerinin KarĢılaĢtırılması 

 

 

Anestezi sırasında postoperatif analjezi amacıyla kısa anamnez alınan gruptan 234 

(% 62,4) hastaya iv tramadol HCI, 5 (% 1,3) hastaya intravenöz (iv) morfin, 85 (% 

22,7) hastaya iv tramadol + intramüsküler(im) diklofenak sodyum, 16 (% 4,3) hastaya 



39 

iv morfin+ im diklofenak sodyum uygulandı.  Uzun anamnez alınan gruptaki olgulardan 

217 (% 57,9) hastaya iv tramadol HCI, 5 (%1,3) hastaya iv morfin, 107 (% 28,5) 

hastaya iv tramadol HCI + im diklofenak sodyum, 12 (% 3,2) hastaya iv morfin + im 

diklofenak sodyum, 2 (% 0.5)  hastaya iv hasta kontrollü morfin (HKM), 2 (% 0.5) 

hastaya da iv hasta kontrollü tramadol (HKT) uygulandı. Ġstatistiksel olarak iki grup 

arasında fark bulunmadı (p=0,345). (Tablo 10) 

 

 

Tablo 10. ÇalıĢmadaki Olgularda Kullanılan Analjeziklerin Gruplara Göre KarĢılaĢtırılması 

Analjezik       Kısa anamnez Uzun anamnez 

Tramadol HCI* 234 (%62,4) 217 (%57,9) 

Morfin*  5 (%1,3) 5 (%1,3) 

Tramadol HCI + Diklofenak  sodyum* 85 (%22,7) 107 (%28,5) 

Morfin + Diklofenak sodyum* 16 (%4,3) 12 (%3,2) 

Morfin  HKA* 0 (%0)  2  (%0.5)  

Tramadol HKA*  0 (%0)  2 (%0,5) 

*n(%) 

 

 

ÇalıĢmaya aldığımız hasta gruplarından kısa anamnez alınan hastalardan 3‟ünde 

(% 0,8) tedavi edilebilir peroperatif komplikasyon belirlenirken uzun anamnez alınan 

hastalardan 4‟ünde (%1,1) komplikasyon geliĢtiği gözlendi. Ġki grup arasında 

istatistiksel fark saptanmadı (p = 0,50). (Tablo 11) 

 

 

Tablo 11. ÇalıĢmadaki Olgularda Operasyon Sırasında GeliĢen Komplikasyon Oranı 

Operasyon sırasında komplikasyon       Kısa anamnez Uzun anamnez 

Var* 3 (% 0,8) 4 (% 1,1) 

Yok* 372 (% 98,2) 371 (%98.9) 

*n(%) 

 

 

ÇalıĢmaya aldığımız hastaları operasyon sırasında geliĢen komplikasyonlar 

açısından incelediğimizde; kısa anamnez alınan gruptan 1 (% 0,3) hastada taĢikardi, 2 

(% 0,5) hastada hipotansiyon geliĢtiği gözlendi. Uzun anamnez alınan grupta ise; 1 (% 

0,3) hastada bradikardi, 1 (% 0,3) hastada taĢikardi, 2 (% 0,5) hastada hipotansiyon 

geliĢtiği gözlendi (p= 0.70) (Tablo 12) 
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Tablo 12. ÇalıĢmadaki Olgularda Operasyon Sırasında GeliĢen Komplikasyonlar 

Operasyon sırasında geliĢen komplikasyon       Kısa anamnez Uzun anamnez 

Bradikardi * 0 (%0) 1 (%0,3) 

TaĢikardi * 1(%0,3) 1 (%0,3) 

Hipotansiyon*  2 (%0,5) 2 (%0,5) 

Hipertansiyon*  0 (%0) 0 (%0) 

*n(%) 

 

 

ÇalıĢmaya aldığımız hasta gruplarından kısa anamnez alınan hastalardan 7 

(%1,9)‟ sinde postoperatif dönemde komplikasyon geliĢirken, uzun anamnez alınan 

gruptan 4 (%1,1)‟ ünde komplikasyon gözlendi. Ġki grup arasında fark saptanmadı (p= 

0.27). (Tablo 13) 

 

 

Tablo 13. ÇalıĢmadaki Olgularda Postoperatif Dönemdeki Komplikasyon Oranı 

Postoperatif komplikasyon       Kısa anamnez Uzun anamnez 

Var* 7(%1,9) 4 (%1,1) 

Yok* 368 (%98,1) 371 (%98,9) 

*n(%) 

 

 

Postoperatif dönemde geliĢen komplikasyonları açısından; kısa anamnez 

grubunda 2 (% 0,5) hastada taĢikardi,  2 (% 0,5)  hastada bulantı ve 3 (% 0,8) hastada 

ağrı geliĢtiği gözlendi. Uzun anamnez grubunda ise; 1 (% 0,3) hastada hipertansiyon, 2 

(% 0,5) hastada bulantı, 1 (% 0,3) hastada ise ağrı gözlendi(p=0,36). (Tablo 14) 

 

 

Tablo 14. ÇalıĢmadaki Olgularda Postoperatif Dönemde GeliĢen Komplikasyonlar 

 Postoperatif geliĢen komplikasyon       Kısa anamnez Uzun anamnez 

Bradikardi * 0 (%0) 0 (%0) 

TaĢikardi * 2(%0,5) 0 (%0) 

Hipotansiyon*  0 (%0) 0 (%0) 

Hipertansiyon* 0 (%0) 1(%0,3) 

Bulantı* 2(%0,5) 2(%0,5) 

Ağrı * 3(%0,8) 1(%0,3) 

Solunum depresyonu * 0 (%0) 0 (%0) 

*n(%) 
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ÇalıĢmamızdaki olgularda operasyon sırasında geliĢen komplikasyonların 

kullanılan analjezik ile olan iliĢkisini incelediğimizde; Tramadol kullanılan hastaların 

1‟inde (% 0,2) bradikardi, 2‟sinde (% 0,4) taĢikardi, 1‟inde (% 0,2) hipertansiyon, 

morfin +diklofenak kullanılan hastaların 2‟sinde (% 7,1) hipotansiyon ve analjezik 

kullanılmayan hastaların 1‟inde (% 1,5) yine hipotansyon geliĢtiği gözlendi. (Tablo 15) 

 

 

Tablo 15.  ÇalıĢmadaki Olgularda Ġntraoperatif Dönemde GeliĢen Komplikasyonların Kullanılan 

Analjezikler ve/veya Analjezi Yöntemleri Ġle ĠliĢkisi 

Analjezik Bradikardi TaĢikardi Hipotansiyon Hipertansiyon 

Tramadol HCI 1(%0,2) 2(%0,4) 0 1(%0,2) 

Tramadol HCI + 

Diklofenak 

Sodyum 0 0 0 

0 

Morfin 0 0 0 0 

 Morfin+ 

Diklofenak 

Sodyum 0 0 2(%7,1) 

0 

Yok    0 0 1(%1,5) 0 

*n(%) 

 

 

ÇalıĢmadaki olgularda postoperatif dönemde geliĢen komplikasyonların kullanılan 

analjezikler ve/veya analjezi yöntemleri ile olan iliĢkisini incelediğimizde; tramadol 

kullanılan hastalardan 2‟sinde (% 0,4) taĢikardi, 2‟sinde (% 0,4) bulantı-kusma, 4‟ünde 

(% 0,9) ağrı, tramadol + diklofenak kullanılan hastalardan 1‟inde (% 0,5) hipertansiyon, 

morfin + diklofenak kullanılan hastaların 1‟inde (% 3,6) bulantı-kusma ve analjezik 

kullanılmayan hastalardan 1‟inde de (% 1,5) bulantı-kusma geliĢtiği gözlenmiĢtir. 

(Tablo 16) 

 

 

Tablo 16. ÇalıĢmadaki Olgularda Postoperatif GeliĢen Komplikasyonların Kullanılan 

Analjezikler ve/veya Analjezi Yöntemleri ile ĠliĢkileri 

Analjezik Hipertansiyon TaĢikardi Bulantı-kusma Ağrı 

Tramadol HCI 0 2(%0,4) 2(%0,4) 4(%0,9) 

Tramadol HCI + 

Diklofenak Sodyum 
1(%0,5) 0 0 0 

Morfin 0 0 0 0 

 Morfin+ diklofenak 

Sodyum 
0 0 1(%3,6) 0 

Yok    0 0 1(%1,5) 0 

*n(%)  
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5. TARTIġMA 

Preoperatif değerlendirme, cerrahi giriĢim sırasında ve sonrasındaki morbidite ve 

mortaliteyi azaltmada anahtar rol oynamaktadır. Bu değerlendirme, hastanın mevcut 

sağlık durumunu belirleyerek anestezi ve cerrahi yaklaĢımların gözden geçirilmesine, 

peroperatif ve postoperatif dönemde geliĢebilecek komplikasyonların önlenmesine ve 

optimal cerrahi ve anestezi Ģartların oluĢmasına imkan tanır
32,33,34,35,36

. Bu anlamda 

birçok merkezde genellikle ayrı bir preoperatif değerlendirme ünitesi bulunur. 

Operasyon planlanan veya anestezi ya da sedasyon gereksinimi olan tüm olgular bu 

ünitelerde güvenilir bir anestezi veya sedasyon için değerlendirilir. Hastaların 

değerlendirmesinde anamnez, fizik muayene, laboratuar tetkiki, akciğer grafisi ve EKG 

gibi birçok tetkik ve araĢtırma sıklıkla tercih edilir. Bunlar içerisinden iyi bir anamnez 

ve fizik muayene, rutin laboratuar ve klinik tarama testlerinden çok daha önemlidir. 

Birçok merkez iyi bir hikâye alabilmek için preoperatif değerlendirme formları 

hazırlamıĢlardır.  Ancak preoperatif değerlendirmede anamnez için sabit soruların her 

hasta grubunda aynı olması gerektiği konusunda bilgilerimiz yetersizdir. Bunun da 

ötesinde preoperatif değerlendirme sırasında alınan anamnezin anestezi sırasındaki 

komplikasyonları önleyerek güvenli bir cerrahi sağlamak için ne kadar geniĢ olması 

gerektiği konusunda yeterli verilere de rastlanmamıĢtır. Bu nedenle çalıĢmamızda ASA 

I grubu elektif cerrahi planlanan eriĢkin hastalarda, preoperatif değerlendirme sırasında 

5 sorudan oluĢan kısa anamnez uygulamasını geleneksel 26 soruluk geniĢ anamnez 

sorgulaması ile anestezi iliĢkili morbidite ve mortalite, anestezi yönetemi ve poliklinik 

süreleri yönünden karĢılaĢtırmayı amaçladık.  

Geleneksel preoperatif değerlendirme yıllar içerisinde değiĢiklik göstermiĢtir. 

Önceleri hastalar cerrahiden en az bir gün önce hastaneye yatar ve anestezist tarafından 

yattığı servisinde ziyaret edilirdi. Günümüzde ise hastalar anestezi polikliniklerinde 

değerlendirilerek hastanın medikal durumu hakkında bilgi sahibi olunur, mevcut ise 

yandaĢ hastalıklar için tedavi protokolü oluĢturulur ve hastanın optimal Ģartlarda 

operasyona alınması hedeflenir.  Özellikle poliklinik değerlendirmesi ile geniĢ kapsamlı 

bir değerlendirme yaparak risk oluĢturan faktörler ortadan kaldırılabilir. Böylece cerrahi 

günü masaya gelen hastalarda operasyon iptalleri azalır ve hastaların cerrahisi daha 
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kolay ve güvenle yapılabilir
7
. Bunun da ötesinde poliklinikte değerlendirme ile hem 

hasta konforu hem de maliyet-verimlilik oranı artmaktadır
37,38

. 

Ancak elektif cerrahi giriĢim uygulanacak olguların anestezi öncesi nasıl bir 

anamnez, fizik muayene ve tetkikler ile değerlendirilmesi gerektiği halen tartıĢmalı bir 

konudur. Preoperatif değerlendirme sırasında tüm hastalardan uzun ve ayrıntılı bir 

anamnez gereksiz zaman kaybına neden olabileceği gibi uzun değerlendirme süresinden 

dolayı hasta konforunda da azalma meydana gelebilir. Hikayedeki yanlıĢ pozitif yanıtlar 

ileri tetkik ve maliyete neden olabilir. Preoperatif testlerin gereksiz yere istenmesi 

yanlıĢ pozitif sonuçlara neden olarak hastada yeni invazif ve noninvazif testlere ihtiyaç 

gösterebilir. Yeni iĢlemlerin baĢlaması ile yanlıĢ negatif sonuçlar da gerçek 

problemlerin gözden kaçmasına neden olabilir.  Bu durum aynı zamanda hekimin 

ilgisini gereksiz konulara yönlendirerek dolaylı bir Ģekilde hastaya zarar verebilir 

(39,40). Ayrıca gereksiz yapılan testler ve tetkikler hastane hizmet yükünün ve 

maliyetinin artmasına neden olmaktadır
39,41,42,43

. Schuster ve ark. gereksiz istenen 

testlerin önlenmesi ile maliyetin % 55 oranında azaltabileceğini bildirmiĢlerdir
44

. 

Günümüzde birçok merkezde kullanılmakta olan preoperatif değerlendirme 

formlarının etkinliği ve spesifikliği üzerine yeterli bilgi ve çalıĢma yoktur
7,45

. Özellikle 

hasta yoğunluğunun fazla olduğu anestezi polikliniklerinde hastaların değerlendirilmesi 

sırasında harcanan zaman önemlidir. Uzun süreli ve etkinliği olmayan bir sorgulama 

sistemi hasta ve yakınlarına rahatsızlık verirken, sağlık çalıĢanları için de gereksiz bir iĢ 

yükü yaratmaktadır. ÇalıĢmamızda bu nedenle ASA I grubu elektif cerrahi planlanan 

eriĢkin hastalarda preoperatif değerlendirme sırasında anemnezin kısa tutulmasının 

anestezi iliĢkili morbidite ve mortaliteyi artırıp artırmadığı, anestezi yöntemini 

değiĢtirip değiĢtirmediği ve önemli poliklinik süresi sağlayıp sağlamadığının 

araĢtırılması amaçlandı.   

Yapılan çalıĢmalar preoperatif değerlendirme iĢleminin, anestezi süresinin        % 

30‟unu ve anestezi maliyetinin % 9‟unu kapsadığını göstermektedir
44

. Schiff ve 

arkadaĢları hasta yatağında değerlendirme uygulamasından anestezi polikliniğinde 

değerlendirmeye geçilmesi ile zaman tasarrufu sayesinde sadece personel 

harcamalarında hasta baĢına 6,47 euro tasarruf edildiğini bildirmiĢlerdir
46

. Bunun da 

ötesinde polikliniklerde preoperatif değerlendirme için geçirilen sürenin daha kısa 

olmasını hem hekim hem de hasta memnuniyetini artırdığı gösterilmiĢtir
47,48

.   
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ÇalıĢmamızda, cerrahi operasyon planlanan ASA I grubu 750 hasta 

değerlendirildi.  Bu hastalardan kısa anamnez alınan grupta anket formu doldurma 

süresi ortalama 38,52 saniye iken, uzun anamnez alınan grupta bu süresi ortalama 

103,17 saniye olarak bulundu. Hasta baĢına düĢünüldüğünde kazanılan zaman yaklaĢık 

65 saniye olarak belirlendi. Hastanemiz anestezi polikliniğine gelen hasta sayısının da 

günlük 80 ile 150 arasında değiĢtiği göz önünde bulundurulursa bu süre; günde yaklaĢık 

2 saat, haftada ise 10 saat gibi bir iĢ zamanı kazancına denk gelmektedir. Böyle bir iĢ 

zamanı kazancı sadece maddi yönden değil aynı zamanda özellikle yoğun çalıĢan 

anestezi polikliniklerinde gerçekten ayrıntılı değerlendirme gerektiren hastalara daha 

fazla zaman ayırabilmek açısından avantaj sağlayabilir. 

Preoperatif değerlendirmede bir diğer önemli unsur cerrahi geçirecek olgularda 

iptal ve gecikmelerin önlenmesidir. Preoperatif kliniklerde tıbbi durumun optimize 

edilmesi ve olgularda riskin doğru değerlendirilmesi, operasyonların iptali ve 

gecikmelerinin önlenmesinde önemli faktörlerdir. Bu olgularda önceden mevcut olan 

hastalığın bilinmesi veya preoperatif değerlendirme sırasında ortaya çıkarılması 

optimizasyon için gereklidir. Bu anlamda hikaye, eski tıbbi kayıtlar ve laboratuar 

önemli olmasına karĢın nadiren anestezi yönetiminde değiĢikliğe neden olmaktadır
49

. 

Bu konuda Darin J. ve arkadaĢları preoperatif dönemde klinik vizitin operasyon odasına 

alınan hastalarda iptal ve gecikmeler üzerine etkilerini araĢtırdıkları çalıĢmalarında; eski 

hikayedeki bilgiler ıĢığında elde edilen pozitif ek patolojiler için nadiren anestezi 

yönetiminde değiĢiklik oluĢturulduğu ve bu olgular için daha nadiren konsültasyon 

istendiğini belirtmiĢlerdir. Buna karĢın preoperatif vizitte yeni tespit edilen bir 

komorbid faktörün daha sık konsültasyon ihtiyacı doğurduğu ve daha sık iptal ve 

gecikmelere neden olduğu belirlenmiĢtir
49

. ÇalıĢmamız anestezi polikliniğinde istenen 

konsültasyonlar açısından incelendiğinde, her iki grupta da 4‟er (% 1,1) hastadan 

konsültasyon istendiği ve gruplar arasında fark olmadığı gözlenmiĢtir. Yine yapılan çok 

merkezli bir çalıĢmada Duminda N. ve arkadaĢları preoperatif majör nonkardiyak 

cerrahi için konsültasyon isteme endikasyonlarında hastanın durumu ve cerrahinin 

büyüklüğünden çok uygulamanın yapılacağı hastanedeki mevcut preoperatif 

değerlendirme protokolünün daha etkili olduğunu bildirilmiĢlerdir
50

. Perez ve 

arkadaĢları ASA I ve II grubu asemptomatik hastalarda rutin istenen preoperatif testlerin 

anestezi yönetimi ve cerrahi üzerine etkilerini retrospektif olarak araĢtırmıĢlardır. Bu 
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çalıĢmada 3131 hasta incelenmiĢ ve bunlardan % 27 sinde anormal test sonuçları 

belirlenmiĢtir. Bu veriler ıĢığında olguların ancak % 0,26 ile % 0.56‟ sında anestezi 

yönetiminde değiĢiklik oluĢmuĢtur. Sonuçta bu çalıĢma hastada pozitif bir hikâye ve ek 

bir patolojik bulgu olmadığı sürece ek test ve araĢtırmanın yapılmaması gerektiğini 

destekleyen bir çalıĢmadır
51

. ÇalıĢmamızda özellikle hikâyede cerrahi dıĢında ek 

patolojisi bulunmayan ASA I grubu hastalar seçilmiĢ ve birçok merkezde sıklıkla rutin 

kullanılan uzun anamnez formu yerine önemli olduğunu düĢündüğümüz 5 temel 

sorgulamayı içeren kısa anamnez formu kullanılmıĢtır. ÇalıĢmamızın temelinde ASA I 

grubu hastaların seçilmiĢ olması aslında hastaların cerrahi dıĢında sistemik bir hastalığı 

olmadığı bilgisini zaten içermektedir. Bu anlamda Perez ve arkadaĢlarının belirttiği gibi 

preanestezik vizitte daha önceden cerrahi dıĢında sistemik bir hastalığın bulunmaması 

durumunda anestezi yönetiminde değiĢiklik oluĢma Ģansı % 0.26-0.56 sı arasındaki 

değerlerde olacaktır. 

Her ne kadar geniĢ sorgulama sistemi hasta ile ilgili bir takım riskleri ortaya 

çıkarıp hem peroperatif hem de postoperatif dönemdeki komplikasyonları azaltmayı 

hedeflese de rutin preoperatif değerlendirmedeki uzun hikâye de bir takım riskleri 

beraberinde getirir. Örneğin hikâyedeki pozitif bir yanıt bizlere yeni tetkik ve 

araĢtırmaların yapılması konusunda tıbbi ve hukuki sorumluluklar getirir. Hikâyedeki 

bu pozitif yanıta istinaden yeni konsültasyonlar ve cerrahi iptaller sıklıkla gerekecektir. 

Hepsinin ötesinde ek mali yük oluĢturacaktır. Ancak hikâyede belirlenen pozitif yanıtlar 

her zaman gerçek pozitif olmaktan çok yalancı pozitif durumu da gösterebilir. 

Hikâyedeki yalancı pozitif sonuçlar da ek zaman ve maddi yük oluĢturabilir. Kaldı ki, 

hikâyede pozitif verilerin nadiren anestezi protokolünü değiĢtirdiği göz önünde 

bulundurulursa anestezinin güvenli yapılabilmesi için uzun ve ayrıntılı bir hikayenin 

cerrahi dıĢında ek patolojisi bulunmayan ASA I grubu hastalar için ne kadar gerekli 

olduğu tartıĢma konusudur. 

Rutin preoperatif değerlendirmede bir diğer unsur peroperatif ve postoperatif 

dönemde uygulanacak tedavi modalitelerinin uzun ve kısa hikaye ile değiĢip 

değiĢmeyeceği konusudur. Bu anlamda operasyon sırasında kullanılacak olan anestetik 

ve analjezik ajanlar; hastanın yaĢına, tıbbi durumuna, cerrahinin türüne ve süresine bağlı 

olarak değiĢkenlik gösterir
4,52

. ÇalıĢmamızda anestezi seçiminde bu faktörler esas 

olarak rol almıĢ ve 750 hastadan 665‟ ine genel anestezi uygulanmıĢtır. Bu hastalardan 
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333‟ ü kısa anamnez alınan grupta iken 332‟ si uzun anamnez alınan gruptaki olgular 

idi. Toplam 65 hastaya spinal anestezi uygulanmıĢ olup, bu olgulardan 35‟i kısa 

anmnez, 30‟u ise uzun anamnez alınan gruptan idi. Toplam da 20 hastaya ise sedasyon 

verilmiĢ olup bunlardan 7‟si kısa anamnez, 13‟ü uzun anamnez grubundan olgulardı. 

Olguların hiç birisinde anamnezdeki pozitif veri nedeniyle anestezi yöntemi değiĢmemiĢ 

olup, ASA I grubu olgularda anestezi yönteminin kısa veya uzun anamnez ile 

değiĢmediği belirlenmiĢtir. 

Preoperatif değerlendirmede dikkat edilmesi gereken önemli unsurlardan bir 

diğeri hastaların genel klinik durumlarına göre anestezi yönetiminin yanında peroperatif 

ve postoperatif analjezik kullanımı konusunda bilgi sahibi olunmasıdır. Özellikle 

hikayede uyku apne sendromu gibi ek patolojisi olan olgularda postoperatif opiyoidlerin 

kullanımı konusunda önemli kısıtlamalar mevcuttur. ÇalıĢmamıza cerrahi dıĢında ek 

patolojisi bulunmayan ASA I grubu hastalar kabul edildiği için bu hastalarda gerek 

peroperatif gerekse postoperatif dönemde değiĢik opiyoid ve nonopiyoid analjezikler 

güvenle kullanılabilmiĢtir. Gruplara göre analjezik ajanların kullanımına bakıldığında 

postoperatif analjezi için kısa anamnez alınan gruptan 234 hastaya tramadol HCI, 5 

hastaya morfin, 85 hastaya tramadol+ diklofenak sodyum, 16 hastaya morfin+ 

diklofenak sodyum uygulandı.  Uzun anamnez alınan grubunda ise 217 hastaya 

tramadol HCI, 5 hastaya morfin, 107 hastaya tramadol HCI+ diklofenak sodyum 

kombinasyonu, 12 hastaya morfin + diklofenak sodyum kombinasyonu, 2 hastaya HKM 

ve 2 hastaya da HKT uygulandı. Her iki grup arasında analjezi yöntemleri bakımından 

fark saptanmamıĢtır. Literatür verilerinde bu konuda yapılmıĢ herhangi bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. 

Preoperatif kliniklerde tıbbi durumun optimize edilmesi ve olgularda riskin doğru 

değerlendirilmesi operasyonun sırasında veya postoperatif dönemde meydana 

gelebilecek komplikasyonların önlenmesi açısından önemli bir faktördür. Bu olgularda 

önceden mevcut olan hastalığın bilinmesi veya preoperatif değerlendirme sırasında 

ortaya çıkarılması hastanın optimizasyon için gereklidir. Bu anlamda hikaye, eski tıbbi 

kayıtlar, klinik ve laboratuar testler önemli ipuçları verir. ÇalıĢmamızda hastaları 

operasyon sırasında geliĢen komplikasyonlar açısından incelediğimizde, kısa anamnez 

alınan gruptan 3 ve uzun anamnez alınan gruptan da 3 hastada komplikasyon geliĢtiği 

gözlendi. Postoperatif dönemde ise kısa anamnez alınan hastalardan 7‟sinde, uzun 
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anamnez alınan gruptan ise 4 hastada tedavi edilebilir (bradikardi, bulantı gibi) 

komplikasyon geliĢtiği, iki grup arasında istatistiksel bir farkın geliĢmediği belirlendi. 

Ayrıca oluĢan komplikasyonlar incelendiğinde bunların intraoperatif kullanılan 

analjeziklerin olası yan etkilerinden kaynaklanabileceği ve rutin anestezi 

uygulamalarında geliĢebilecek yan etkiler olabileceği de düĢünüldü.   

Sonuç olarak; preoperatif değerlendirme sırasında edinmemiz gereken bilgiler, 

özellikle hastanın geçmiĢ anestezi deneyimleri, sistemik hastalıkları, kullandığı ilaçları 

ve ilaç veya maddelere karĢı alerjilerini kapsamalıdır. Eksiksiz ve tam bir anamnez 

sıklıkla önerilmekle birlikte cerrahi dıĢında ek bir sistemik hastalığı bulunmayan ASA I 

grubu olgularda uzun ve gereksiz anamnez almak hasta memnuniyetini azalttığı gibi 

yalancı pozitif sonuçlarla ek zaman kaybına ve maliyete yol açabilir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

ASA I grubu elektif cerrahi geçirecek eriĢkin hastaların preoperatif 

değerlendirmesinde; 

- Kısa anamnez formu ile;  

o Anestezi yönetimi için gerekli yeterli bilginin elde edilebildiği, 

o Hastadan anamnez alma sürelerinin önemli derecede kısaldığı ve hasta 

yoğunluğunun fazla olduğu kliniklerde ciddi bir iĢgücü ve zaman kazancı sağladığı, 

- Uzun anamnez alınan grup ile karĢılaĢtırıldığında;  

o Anestezi yönetiminin değiĢmediği,  

o Anestezi polikliniğinde preoperatif değerlendirme için ek tetkik veya 

konsültasyon istemleri arasında bir fark bulunmadığı  

o Peroperatif ve postoperatif komplikasyon oranlarının benzer olduğu belirlendi. 

Elektif cerrahi geçirecek ASA I grubu eriĢkin hastaların preoperatif 

değerlendirmesinde, kısa anamnez formunun kullanımı konusunun çok merkezli yeni 

çalıĢmalarla desteklenmesi gerektiği kanısına varıldı. 
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