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Cerrahi operasyonlar, bütün kronik hastalıklarda dik-
katli bir peroperatuar bakım gerektiren girişimlerdir.
Bu tür hastaların özellikle operasyon öncesinde iyi de-
ğerlendirilmesi, operasyon sırasında ve sonrasında ge-
lişebilecek komplikasyonların azaltılması açısından
çok önemlidir. Hava yollarının inflamasyonu ile seyre-
den kronik bir hastalık olan astımda da, hastanın cer-

rahi öncesi değerlendirilmesi, uygulanacak operasyo-
nun tekniği, verilecek anestezinin çeşidi ve kullanıla-
cak anestetik ve diğer ilaçlar, operasyon sırasında
muhtemel komplikasyonların takibi ve postoperatif
dönem bakımı bir takım özellikler arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Astım, cerrahi, preoperatif kon-
sültasyon.

Surgical operations require a strict peroperative care
in patients with chronic illness. In such patients, a de-
tailed preoperative evaluation is essential to reduce
postoperative complications. Similarly, in asthma,
which is a chronic inflammatory disease of the air-
ways, special managements must be carried out befo-
re, during and after the surgery. Preoperative physical

and laboratory examinations, make a decision about
the operation and anesthesia techniques, selection of
the anesthetics, monitoring the patient during and af-
ter operation, all are important details in patients
with asthma.

Key Words: Astma, surgery, preoperative consultation.

Peroperatuar Evaluation of the Patients with Asthma

Astım, birçok ülkede önemli halk sağlığı
problemlerinin başında gelmektedir. Astımın
kronik inflamasyonla seyreden bir hastalık ol-
ması, akut alevlenmeler ve dolayısıyla hastane
bakımı gerektirmesi, astımlı hasta sayısının her
geçen gün artıyor olması ve yüksek tedavi mali-
yetleri hastalığın önemini ortaya koymaktadır.

Cerrahi operasyonlar, bütün kronik hasta-
lıklarda operasyon öncesi, operasyon sırası ve
operasyon sonrası dikkatli bir bakım gerekti-
ren ve mevcut kronik hastalık üzerine olumsuz
etkileri olabilen girişimlerdir. Bu tür hastaların
özellikle operasyon öncesinde iyi değerlendiril-
mesi, operasyon sırası ve sonrasında gelişebile-
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cek komplikasyonların azaltılması açısından
çok önemlidir.

Astımlı hastalar da cerrahi operasyon riski
taşıyan önemli bir gruptur. Özellikle intraope-
ratif komplikasyon sıklığı ön plandadır. Pos-
toperatif komplikasyonlar da hastalık morta-
lite ve morbiditesini arttırır ve hastalık mali-
yetlerine önemli ölçüde yansır. Amerika Birle-
şik Devletleri (ABD) istatistiklerine göre,
günlük hasta maliyeti astımlı hastalarda 300-
1200 dolar arasında değişmektedir. Ayrıca, as-
tımlı hastalarda “hastalıkla geçen gün sayısı”
yani iş kaybına neden olan süre %75 daha faz-
ladır[1].

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME

1. Anamnez ve Fizik Muayene

Astımlı hastada, operasyon öncesinde astı-
mın değerlendirilmesinin yanı sıra, operasyon
sırası veya sonrasında sorun olabilecek konu-
lar da göz önünde bulundurulmalıdır. Kullan-
dığı ilaçlar kontrol edilmelidir. Obstrüktif uy-
ku apnesi, sigara içme durumu, hastaneye yatış
sıklığı, yoğun bakım hikayesi ve son dönemde
geçirilmiş olan üst solunum yolu infeksiyonla-
rına yönelik sorgulama yapılmalıdır[1].

2. Hastanın Genel Durumu

a. Genel sağlık durumu: Ameliyat öncesi
dönemde yapılan anamnez, fizik muayene, la-
boratuvar gibi değerlendirmelerden sonra has-
tanın durumunu açıklayan standart kriterler
getirilmiştir. Bunlar arasında Amerikan Anes-
tezi Derneği (ASA) sınıflaması, Goldman kar-
diyak indeks, pulmoner risk indeksi ve kardi-
yopulmoner indeks en sık kullanılanlardır
(Tablo 1)[2,3].

b. Yaş: İleri yaş önemli bir risk faktörüdür.
ASA sınıflaması 1 ve 2’de postoperatif ölümler
%1’den azdır. İleri yaşa bağlı akciğer kompliyan-
sında azalma ve artan komorbid durumlar (özel-
likle kardiyak) operasyonu güçleştirmektedir.

c. Beslenme: Obeziteden ayrı olarak ele
alınmalıdır. Nütrisyonel zayıflık olan hastalar-
da postoperatif komplikasyonlar daha sık orta-
ya çıkmaktadır. Yara iyileşmesindeki gecikme,
araya giren infeksiyonların ağır seyretmesi
morbiditeyi ve maliyeti arttıran durumlardır.

d. Obezite: İki önemli klinik tablo obezite
ile doğrudan ilişkilidir ve perioperatif dönemi
ilgilendirmektedir:

1. Gastroözefageal reflü hastalığı,

2. Obstrüktif uyku apnesi.

Her iki hastalıkta da, perioperatif kompli-
kasyon riski yüksektir. Sağlıklı obezlerde bile
akciğer kapasitesi sınırlandığından, elektif
cerrahi öncesi hastanın kilo vermesi kompli-
kasyon oranını düşürecektir.

e. Sigara: Astım hastasında akut atağı tetik-
leyen etkenlerden birisidir. Özellikle diğer kro-
nik akciğer hastalıklarında olduğu gibi, sigara
içimi karboksihemoglobin düzeyini, bronko-
konstrüksiyon süresi ve oranını arttırmaktadır.
Cerrahi operasyon uygulanmış olan 17.683
hastanın retrospektif değerlendirmesinde siga-
ranın, postoperatif solunum komplikasyonları
yönünden prediktif değere sahip olduğu ortaya
konmuştur[5]. Operasyondan en az sekiz hafta
önce sigara içimi kesilmelidir. Ancak operas-
yondan kısa bir süre önce sigara içimini kesen-
lerde, muhtemelen “rebaund” etkiye bağlı ola-
rak postoperatif komplikasyon oranının, sigara
içmeye devam edenlere göre daha fazla olduğu
da ileri sürülmüştür[4].

3. Laboratuvar Tetkikleri

a. Temel biyokimyasal analizler: Tam kan
sayımı, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri-
ni içermektedir.

b. Akciğer grafisi: Diğer bir hastalığı ya da
şikayeti olmayan ve fizik muayene bulguları
normal olan hastalarda akciğer grafisine gerek
görülmezken, astım hastasının preoperatif de-
ğerlendirilmesinde PA akciğer grafisi çekilme
endikasyonu vardır[1].

c. Arteryel kan gazı ölçümü: Rutin olarak
astım hastasında önerilmeyen, ancak ayırıcı
tanı yönünden yararlı olabilecek bir testtir.
Operasyon sonrasında mekanik ventilasyon
için bazal kan gazı değerleri faydalı olabilir.

d. Allerji testleri: Atopik dermatit, kontakt
dermatit ya da astımlı hastalarda, peropera-
tuar reaksiyon sıklığı %3-50 olarak saptan-
mıştır[4]. Reaksiyona neden olan maddelerin
başında lateks gelmektedir. Lateks allerjisinin
tespit edilmesi özellikle önem arz etmektedir.
Daha önce birden fazla operasyon anamnezi
olanlar, sağlık çalışanları ve lastik endüstrisi
çalışanları IgE aracılıklı lateks allerjisi yö-
nüyle dikkatlice araştırılmalıdır. Bu amaçla
kullanılmak üzere ticari deri testi preparatla-
rı mevcuttur. Lateks allerjisi tespit edilen has-
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talarda lateksten arındırılmış ortam ve lateks
içermeyen ameliyat malzemelerinin kullanıl-
ması şarttır. Operasyon süreci içinde sıklıkla
reaksiyona neden olabilen diğer maddeler uy-
gulanan nöromusküler blokan ilaçlar ve anti-
biyotiklerdir. Gerekirse bu ilaçlarla da deri
testi uygulanabilir ya da alternatif ilaçlar se-

çilebilir. Örneğin; nöromusküler blokan ilaç-
larla reaksiyon anamnezi olanlarda, blokaj
yapılmış monovalant kuarterner amonyum bi-
leşikleri premedikasyon eşliğinde uygulanabi-
lir. Diğer bir alternatif ise ilaç desensitizasyo-
nudur[6-8].
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Tablo 1. Preoperatif genel sağlık durumu değerlendirmesi.

I. Amerikan Anestezi Derneği (ASA) sınıflaması*

ASA I: Elektif cerrahi uygulanacak, sağlıklı hasta

ASA II: Günlük hayatı etkilemeyen ya da kontrol altında ve tek sistemi ilgilendiren hastalığı olan hasta

ASA III: Günlük hayatını kısıtlayan birden fazla ya da kontrol altında olan bir majör sistemik hastalığı olan hasta

ASA IV: Ağır seyirli, kötü kontrollü veya son dönem olan hasta

ASA V: Her an ölüm riski olan 24 saatten fazla yaşam beklentisi olmayan hasta

- E (emergency): Acil operasyon, ilgili grubun yanına yazılarak belirtilir (ASA II E gibi).

- ASA II ve daha üst gruplar cerrahi sonrası dönem komplikasyonları yönünden artan oranda risk taşır. 

II. Goldman kardiyak indeksi**

Risk faktörü Puan

• Yetmiş yaş üzeri 5

• Son altı ay içinde miyokard infarktüsü 10

• S3 gallop veya juguler venöz dolgunluk 11

• Belirgin aort stenozu 3

• Prematüre atriyal atımlar veya diğer aritmiler 7

• Prematüre ventriküler kontraksiyon > 5/dakika 7

• İntratorasik, intraperitoneal aortik cerrahi 3

• Acil operasyon 4

• Genel sağlık durumu bozukluğu 3

- Skor 1: 0-5 puan, skor 2: 6-12 puan, skor 3: 13-25 puan, skor 4: 26-53 puan.

III. Pulmoner risk indeksi**

Risk faktörü Puan 

• Obezite (beden kitle indeksi > 27 kg/m2) 1

• Son sekiz haftada sigara içimi 1

• Son beş gündür prodüktif öksürük 1

• Son beş gündür yaygın ronküsler 1

• FEV1/FVC < %70 1

• PaCO2 > 45 mmHg 1

- Pulmoner risk indeks skoru 0-6 arasında değerlendirilir.

IV. Kardiyopulmoner risk indeksi

Goldman indeksi ve pulmoner risk indeksinin modifiye halidir. 

Skoru; (1-4) + (0-6) = 1-10 olarak değerlendirilir. 

Dörtten düşük olan olgularda prognoz daha iyidir.

* 2 no’lu kaynaktan alınmıştır.

** 3 no’lu kaynaktan alınmıştır.



4. Preoperatif Tedavi

a. Uzun süreli profilaktik tedavi: Elektif
cerrahi uygulanacak astımlı hastalarda operas-
yon planlaması semptom ve fizik muayene bul-
gularının en iyi olduğu dönemde yapılmalıdır.
Preoperatif dönemde akciğer fonksiyonlarının
maksimum seviyede olması intra ve postopera-
tif dönemdeki komplikasyonları azaltacaktır.
Daha önce anlatılan sigara, beslenme, kilo ver-
me ve daha sonra anlatılacak solunum egzer-
sizlerine ek olarak ilaç tedavisi yapmak gere-
kir. Astımlı hastada uzun dönem tedavide genel
olarak inhale steroid ve kısa etkili β2-agonist-
lerin önemli bir yeri mevcuttur. İhtiyaç halinde
uzun etkili β2-agonistlerin de eklenmesi güven-
li ve etkilidir. Plasebo kontrollü bir çalışmada
akciğer hastasını operasyona vermeden önceki
iki haftalık periyodda verilen sistemik stero-
idin faydalı olduğu ortaya konmuştur[9]. Pre-
operatif steroid tedavisinin inflamatuvar sito-
kinlerin akciğer dokusunda üretim ve birikme-
sini engellediği gösterilmiştir[10]. Göz önüne
alınması gereken bir başka nokta da, periope-
ratif dönemde kullanılan kısa süreli sistemik
steroidin astımlı hastada infeksiyon riskini art-
tırmadığıdır. Astımlı hastada birincil amaç;
operasyon öncesi dönemde PEF değerinin %80
ve daha üzerinde olmasını sağlamak, semptom-
suz dönemde operasyonu gerçekleştirmektir.

b. Operasyondan hemen önce tedavi: Astımlı
hastalarda cerrahiden 24-48 saat önce sistemik
steroid verilmesi hava yolu reaktivitesini baskı-
lamada faydalıdır. Erişkinler için günlük 40-60
mg prednizolon yeterli dozdur. Planlı cerrahiler-
de oral steroid tedavisi yapılabilir. Ya da hidro-
kortizon 100 mg sekiz saatte bir intravenöz (IV)
olarak verilebilir[11]. Oral ya da parenteral ste-
roidler operasyondan sonraki dönemde bron-
kospazm riski ortadan kalktıktan sonra doz
azaltmasına gerek olmadan kesilir. Cerrahiye
yakın dönemde “wheezing” olan hastada inhale
steroid ve inhale uzun etkili β2-agonist de veri-
lebilir. Güvenlik aralığı dar olması nedeniyle te-
ofilin çok uygun bir ilaç değildir[12]. Genel anes-
tezi altında opere edilecek astımlı hastalarda
operasyon öncesinde yapılan steroid IV infüzyo-
nu intraoperatif astım atağını önlemektedir[13].

5. Eğitim ve Öneriler

a. Solunum egzersizleri: Operasyon öncesi
dönemde solunum fonksiyonlarını düzeltmede
standart bir tedavi yaklaşımıdır. Bu konuda

daha önce yapılan çalışmalarda bazı karışık
sonuçlar olsa da kontrollü çalışmalar faydalı
olduğunu ortaya koymuştur. Hastanın kendi
kendine yaptığı PEFmetre egzersizleri diğer
yöntemlere göre (solunum egzersizi, derin nefes
alıp verme ve öksürük) daha faydalı bulunmuş-
tur. Ayrıca, PEFmetre ölçümleri; ucuzdur, uy-
gulaması kolaydır ve kayıtlar sayesinde hasta
performansını takip etme şansı vardır. Preope-
ratif solunum çalışmalarının, astım ve kronik
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) gibi akci-
ğer hastalığı olanlarda gerekli olduğu tespit
edilmiştir. Özellikle torasik cerrahi geçirecek
kronik akciğer hastalarında mutlak endikasyo-
nu vardır. Pulmoner rehabilitasyon; fizyotera-
pi, egzersiz, beslenme ve eğitimi içerir. Tüm
komponentlerin uygulandığı program mümkün
ise cerrahiden bir ay önce başlatılmalıdır[4,14].

b. Operasyon tarihinin seçimi: Yukarıda
operasyon öncesi hazırlık dönemine ait veriler
incelendiğinde astımlı hasta operasyona veri-
lirken tarih seçimini; semptomsuz dönem,
pulmoner rehabilitasyon ihtiyacı, beslenme
durumu, sigaranın bırakılması, araya giren
başka hastalık gibi parametrelerin etkilediği
görülür. Bu nedenle tarih belirleme hasta,
doktor, fizyoterapist ve ailesi tarafından de-
ğerlendirilmelidir.

İNTRAOPERATİF DEĞERLENDİRME

1. Operasyon Bölgesi

Abdomen ve torasik bölgeden operasyon ge-
çiren hastalarda postoperatif vital kapasite ve
fonksiyonel rezidüel kapasite azalmaktadır.
Torasik ve abdominal cerrahi geçirenlerde pos-
toperatif bronkospazm sıklığı %39.5 olarak
bulunmuştur[15]. Fonksiyonel rezidüel kapasite
azalması, ventilasyon perfüzyon bozukluğu ve
intraoperatif hipoksi nedeniyle görülür. Lapa-
rotomi geçiren hastalarda fonksiyonel rezidüel
kapasite yaklaşık %50 azalır ve bir-iki hafta
içinde geri normal değerine döner. Üst abdomi-
nal ve torasik cerrahide görülen diyafragma
disfonksiyonu komplikasyonların oluşmasında
önemli bir etkendir. Diyafragmatik disfonksi-
yon, sadece uzamış nöromusküler blokaj ya da
postoperatif ağrıya bağlı olmayıp, frenik sinir
inhibisyonu da olaya katılmaktadır. Frenik si-
nir inhibisyonuna bağlı diyafragma disfonksi-
yonunda atelektazi gelişmesi mümkündür. Ge-
nel anestezi sırasında frenik sinir stimulusu
yapılan gönüllü deneklerde postoperatif ate-
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lektazi oranı azalmıştır[16]. Ekstremite cerrahi-
lerinde göreceli olarak daha düşük postopera-
tif komplikasyon görülür. Çocuk hastaların
elektif cerrahilerinin değerlendirildiği bir ça-
lışmada solunum yollarını içeren (kulak, bu-
run, boğaz) cerrahi işlemler, diğer bölgelere gö-
re 1.57 kat daha fazla postoperatif komplikas-
yona neden olmuştur[17].

2. Operasyon Kesisi

Batın cerrahilerinde vertikal laparotomi ke-
sileri horizontal olanlara göre daha fazla pos-
toperatif komplikasyon riski taşır[18].

Laparoskopik cerrahi, minimal invaziv ol-
duğundan, önceden akciğer hastalığı olanlarda
avantaj sağlayabilir. Açık cerrahiye göre, FEV1
değerinde, zorlu vital kapasitede, arteryel oksi-
jenizasyonda ve ventilasyonun geri dönüşünde
laparoskopi daha üstündür. Ancak üst abdomi-
nal bölgede yapılan laparoskopik cerrahide di-
yafragma disfonksiyonu ortaya çıkabilir.

3. Anestezi Uygulaması

Anestezik maddenin seçimi ve veriliş yolu
ile ilgili olarak pek çok çalışma yapılmıştır.
Kafa karıştıran sonuçlar olsa da, rejyonal
anestezi ve madde olarak da propofol tercih
edilir görünmektedir. Rejyonal anestezi, reaktif
hava yolu hastalığı olanlarda endotrakeal tüp
entübasyonuna gerek kalmadığından refleks
bronşiyal spazmın oluşmaması nedeniyle seç-
kin anestezi uygulama şeklidir[19]. Bu konuda
yapılan geniş bir seride rejyonal ve genel anes-
tezi arasında astımlı hastalarda postoperatif
dönemdeki komplikasyon sıklığı yönünden bir
fark olmadığı gösterilmiştir[20]. Ancak intra-
operatif bronkospazm yönünden rejyonal anes-
tezinin üstün olduğu kesindir. Genel anesteziye
karşı spinal, epidural anestezinin karşılaştırıl-
dığı bir çalışmada genel anestezi alanlarda int-
raoperatif bronkospazm daha fazla görülmüş-
tür[21]. Bu durumun anestezik madde çeşidine,
operasyon öncesi astım semptomlarının dere-
cesine, uzun süreli bronkodilatör kullanmaya
bağlı olmayıp sadece mekanik olarak endotra-
keal tüp yerleştirilmesiyle ilgili bulunmuştur.
Acil operasyona alınan yaşlı bir hasta, genel
anestezinin hemen sonrasında gelişen “whe-
ezing” nedeniyle üç gün status astmatikus kli-
nik tablosunda kalmış, daha sonra ikinci ope-
rasyon spinal anestezi ile başarılı bir şekilde
tamamlanmıştır[22]. Rejyonal anestezi ancak

yüksek seviyede motor blokaj yapılırsa anksi-
yete artışı sebebiyle bronkospazmı başlatabilir.
Yüksek torasik epidural anestezi ile lokal anes-
teziklerin bronşiyal hiperreaktiviteye etkisinin
değerlendirildiği bir çalışmada; epidural anes-
tezi hafifçe vital kapasitede azalma yaparken,
bronşiyal hiperreaktiviteye ve hava yolu top-
lam direncinde artışa neden olmamıştır. Lokal
anesteziklerde de lidokain ve bupivakainde do-
za bağlı bronş reaktivitesinde azalma gözlen-
miştir[23].

Genel anestezinin zorunlu olduğu hasta-
larda asıl konu refleks bronkokonstrüksiyon-
dan korunmaktır. Hava yolunun mekanik ola-
rak stimüle edilmesinden önce gerekli önlem-
ler alındığında refleks spazm oluşumu azaltı-
labilir. İnhale anestezikler bu konuda gerekli
etkiyi sağlar. En çok kullanılan ve etkili olan
da sevoflurandır[24]. Sevofluran anestezisi uy-
gulanan çocukların değerlendirilmesinde as-
tımlı olanlarda solunum sistemi direnci yük-
sek olarak tespit edilirken, klinik anlamda as-
tım olmayan çocuklardan bir farkı olmadığı
ortaya konmuştur[25]. Larengeal maskeli hava
yolu ile anesteziklerin verilmesi endotrakeal
tüp olmadığından daha az spazma neden olur,
reaktif hava yolu hastalığı olanlarda tercih
edilmelidir[26,27]. İdeal olarak mekanik entü-
basyon mümkün olduğu kadar geç yapılmalı-
dır. Ama oluşabilecek ventilasyon/perfüzyon
oransızlığı anestezinin etkisinin geç başlama-
sına neden olabilir. Bu durumda IV lidokain
(1-2 mg/kg) ve kolinerjik antagonistler, örne-
ğin glikopirolat (0.5-1.0 mg), refleks hava yo-
lu konstrüksiyonundan korunmada etkilidir.
Aerosol albuterol genel indüksiyon anestezi-
sinden önce refleks hava yolu konstrüksiyo-
nunu önlemede çok daha etkilidir. Eğer trake-
al entübasyon ve indüksiyon anestezisine acil
başlamak zorunlu ise, ketamin (1-2 mg/kg),
daha faydalı olarak da propofol (2-3 mg/kg)
tercih edilmelidir. Her ikisi de tiopental ve
etomidattan üstündür[28]. Bununla birlikte in-
düksiyon anestezisine propofolle başlanan as-
tımlı iki hastada bronkospazm gözlenmiş-
tir[29]. Diş tedavisi için midazolam anestezisi
uygulanan 24 çocuk ve erişkinde 0.5 mg/kg
oral ilaç miktarı orta ve hafif astımı olanlarda
bronşiyal hiperreaktiviteye neden olmadan
prosedürün tamamlanmasına yeterli olmuş-
tur[30].



4. İntraoperatif Bronkospazm

Perioperatif dönemde klinik olarak bronşi-
yal hiperreaktiviteyi tespit edebilecek bir test
yoktur. Bu konuda halen en geçerli yöntem,
FEV1 ölçülmesidir. FEV1 değeri hava yolu di-
rencini ve bu dirençteki yaklaşık değişebilmeyi
yansıtır. Bununla birlikte FEV1, günlük ya da
gün içinde bile değişim gösterebilir. Bronkodi-
latör verdikten sonra yapılan FEV1 ölçümünde-
ki %15 ve daha fazla düzelme potansiyel olarak
intraoperatif dönemde refleks bronkokonstrük-
siyon gelişeceğinin göstergesidir. Bronkodilatö-
re en fazla yanıt orta düzeyde bronşiyal obst-
rüksiyonu olan hastalarda gözlenir. Japonya’da
perioperatif bronkospazm gözlenen 105 hasta-
nın incelenmesinde; bronkospazm ile yaş, cinsi-
yet, astım süresi, hastalığın şiddeti, anestezi ve
operasyon süresi, FEV1 değeri arasında pozitif
bir korelasyon kurulamamıştır[15].

Perioperatif dönemde bronkospazm için en
önemli risk faktörlerinden birisi de son dönem-
de geçirilen viral üst solunum yolu infeksiyo-
nudur. Bir diğer konu da önceden sigara içen
hastalarda operasyona yakın dönemde sigara-
nın kesilmesidir. Refleks bronkokonstrüksiyon
ve mukus salınmasında artış gözlenir. Operas-
yondan ortalama sekiz hafta önce sigara kesil-
mesi refleks reaksiyonları azaltır. Astımlı has-
talardaki intraoperatif bronkokonstrüksiyon
%6.7 oranında bulunmuştur. Daha önceden
operasyon esnasında bronkospazmı olan hasta-
larda bu risk daha da artmıştır[31].

Yapılan retrospektif bir incelemede anestezi
sırasındaki bronkospazm %0.17 olarak bulun-
muştur[32]. Operasyon sırasında bronkospazm
geliştiği, solunum zorluğu oluşmasıyla, pik ha-
va yolu basıncında artışla ve ekspiratuar
“wheezing” ile fark edilir. Ayrıca, pulmoner
ödem, tansiyon pnömotoraks, mide içeriği as-
pirasyonu, pulmoner emboli gibi klinik tablo-
ların bir komponenti olarak da karşımıza çıka-
bilir. Trakeal entübasyon yapılan olgularda
maske ya da rejyonal anesteziye göre daha faz-
la bronkospazm gözlenmiştir[15]. Potansiyel
olarak bronşiyal hiperreaktivite beklenen has-
talarda çift lümenli tüp ile entübasyon yapıl-
ması önerilmektedir.

Başlangıç tedavisi basit olarak anestezi de-
rinliği ile korele olmalıdır. Gelişen bronkospaz-
mı yenmek için fazla miktarda inhalan aneste-
zik vermek pratik olarak etkili değildir, çünkü

yeterli ilaç miktarı alveol içine dağılmadan sis-
temik hipotansiyon gelişme riski vardır[19].

Tedavide beta-adrenerjikler en önemli ilaç
grubudur. Albuterol β2-agonist etkisiyle düz
kas gevşemesi yapar. Aerosol olarak verildiğin-
de hava yolunda lokal birikme yaparak bron-
kodilatasyon etkisi uzar. İnhale albuterol entü-
basyona bağlı bronkospazmdan koruyucu özel-
lik gösterirken, lidokainin bronkospazmdan
korumadığı gösterilmiştir[33]. Ancak daha son-
ra yapılan bir çalışmada uyanık durumda fibe-
roptik bronkoskopi yapılan hastalarda inhale
salbutamole lidokain eklenmesi bronkospazm-
dan sadece salbutamol kullanımına göre daha
iyi korumuştur[34,35]. Albuterol IV verildiğinde
bronkodilatör etkisi düşüktür.

Kardiyak hastalarda kullanılan beta-blo-
kerler tedaviye direnç gelişimine neden olsalar
da selektif beta-blokerlerden atenolol ve me-
toprolol kullanıldığında hava yolu bulguların-
da ekstra kötüleşme gözlenmez. Kardiyak has-
talarda perioperatif dönemde oral tedavi yeri-
ne kısa süreli IV esmolol tedavisi daha faydalı
olabilir. Sevofluran ile anestezi yapılan astımlı
çocuklarda bronşiyal hiperreaktivite gelişimi
önceden salbutamol inhalasyonu ile belirgin
oranda baskılanmıştır[36]. Trakeal entübasyon
öncesinde fenoterol ile premedikasyon yapılan-
larda bronşiyal hiperreaktivite belirgin oranda
baskılanmış, ayrıca propofol kullanımı, refleks
spazm için koruyucu özellik göstermiştir[37].

Metilksantinler olarak sınıflandırılan teofi-
lin ve deriveleri uzun süreli bronkodilatör te-
davinin esas ilaçlarından biridir. Ancak peri-
operatif dönemde gelişen akut bronkospazm
tedavisinde aminofilin kullanımı tartışmalıdır.

Perioperatif reaktif hava yolu hastalıkları te-
davisinde parenteral kortikosteroid önemli bir
yer tutar. 1-2 mg/kg hidrokortizon yeterli klinik
yanıt için önerilen dozdur. Daha önceden devam
eden steroid tedavisi olanlarda doz iki katına çı-
karılmalıdır. İlacın etki süresi göz önüne alındı-
ğında preoperatif dönemde uygulanması daha
faydalı olacaktır. Mekanik ventilasyonu olan
hastada gelişen bronkospazmı IV verilen hidro-
kortizon 90 dakika sonra çözebilmektedir.

Mast hücre stabilizatörleri olan kromolin ve
nedokromil aktif olarak bronkodilatasyon yap-
masa da, en azından bronkokonstrüksiyonu in-
hibe ederek faydalı olur.
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Klinik çalışmalarda refleks bronkospazm
gelişmesinde vagal stimulusun da rolü olduğu
gösterilmiştir. Özellikle acil cerrahi durumla-
rında antikolinerjikler faydalı bulunmuştur.
Antikolinerjik (antimuskarinik) yan etki profi-
li nedeniyle kullanımı kısıtlansa da akut bron-
kospazmı çözmekten ziyade profilaktik olarak
faydalıdır. Profilaksi için en uygun zaman ise in-
düksiyon anestezisinden 20-30 dakika önce IV
olarak verilmesidir. İtrapropium bromid ve tiot-
ropium bromid aerosol olarak kullanılan anti-
kolinerjiklerdir. Glikopirolat IV verildiğinde da-
ha etkili olmaktadır. Ancak direkt endotrakeal
tüp vasıtası ile verildiğinde de etkili olmakta,
sistemik yan etkileri kısıtlanmaktadır.

Özellikle inhale beta-agonistlerin dağılım so-
runu olan durumlarda IV adrenalin 10-20 mEq
dozunda verilmelidir.

Mekanik ventilatördeki hastada dikkat
edilmesi gereken solunum parametresi, pik ha-
va yolu basıncıdır. Hava yolu basıncı o andaki
alveol basıncını yansıtır. Cihazdan gelen pik
hava yolu basıncı artışı, barotravma gösterge-
si olsa da gerçekte alveol içine yeteri kadar ha-
valanmayı sağlayacak basınç gelmemektedir.
Pik hava yolu basıncı artışından korunup uy-
gun ventilasyonu sağlamak için yapılması ge-
reken düşük inspiratuar akım hızına ayarla-
maktır. İnspiratuar akım artışı, tidal volüm
dağılımını daha kısa sürede yapmaya böylelik-
le de ekspirasyon için daha fazla zaman kal-
masına yardımcı olmaktadır. Hava yolu obst-
rüksiyonu olanlarda; ekspiratuar akımın çok
yavaş ve daha uzun ekspirasyon zamanı olma-
sı uygun solunum için çok önemlidir. Dakika-
da 10’dan daha az solunum yapılması inspiras-
yon volümünü koruyacaktır. Artmış hava yolu
basıncına bağlı olarak gözlenen karbondioksit
yüksekliğini ortadan kaldırmak için %100 ok-
sijenizasyon faydalı olacaktır. Yoğun bakım ti-
pi ventilatörler gaz değişimini daha kolay sağ-
ladıklarından astımlı hastalarda tercih edil-
melidir[11].

5. İntraoperatif Anafilaksi

Astımlı hastalarda anafilaktik reaksiyon-
ların mortalite ve morbiditesinin daha yüksek
olduğu iyi bilinen bir konudur. Genel anestezi
altında opere edilen astımlı bir hastada da, en
az diğer hastalar kadar intraoperatif anafi-
laksi riski olacaktır. Ancak gelişen anafilaktik

reaksiyon, diğer hastalara oranla astımlı has-
talarda daha fazla soruna neden olacaktır. Ay-
rıca, operasyon bölgesi hariç her tarafı steril
örtülerle kapalı ve şuuru yerinde olmayan bir
hastada, gelişmekte olan anafilaksinin erken
bulguları (flashing, ürtiker, anjiyoödem...) za-
manında fark edilemeyecektir. Bu nedenle int-
raoperatif anafilaksi konusuna da burada kı-
saca değinilmesi uygun bulunmuştur.

İntraoperatif dönemde hayatı tehdit eden
anafilaksi yaklaşık 1/10.000-1/20.000 arasında
olup, nöromusküler blokerler, lateks ve antibi-
yotikler en sık rastlanan sebepler arasında-
dır[38]. İntraoperatif dönemde gözlenen reaksi-
yonların bir kısmı da aslında anafilaktoid re-
aksiyondur, ancak klinik olarak anafilaksiden
ayrılamaz (Tablo 2, 3).

Fransa’da 1999-2000 yılları arasında intra-
operatif dönemde gözlenen anafilaktik ve ana-
filaktoid reaksiyonların bulguları karşılaştırıl-
dığında, anafilakside kardiyak bulgular ön
planda iken (%74.7), anafilaktoid reaksiyonda
deri bulgularının daha baskın olduğu tespit
edilmiştir (%93.7). Yine aynı çalışmada yapılan
başka bir değerlendirmede ise anafilaksi klini-
ğine yol açan ajanlarda sıklık sırasıyla; nöro-
musküler blokerler, lateks, antibiyotikler, hip-
notikler, kolloidler, opiyadlar ve diğer ajanlar
olarak bulunmuştur[39].

İntraoperatif anafilaksi için çeşitli risk fak-
törleri bulunmaktadır. Kadınlarda daha sık gö-
rülür ve kadın/erkek oranı 2.7/1’dir. Daha ön-
ceden bilinen anestezik madde ya da lateks al-
lerjisi olanlar risk grubundadır. Daha önce al-
dığı anestezi sırasında açıklanamayan reaksi-
yonları olanlar (ağır hipotansiyon, bronkos-
pazm, ödem), lateks allerjisi yönünden yüksek
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Tablo 2. Anafilaktik reaksiyonların evrelendirilmesi*.

Grade I: Kütanöz bulgular, eritem, ürtiker, anjiyo-
ödem

Grade II: Önemli ancak hayatı tehdit etmeyen bul-
gular. Grade I’e ek olarak hipotansiyon, ta-
şikardi, solunum sıkıntısı, öksürük, nefes
darlığı

Grade III: Hayatı tehdit eden semptomlar. Kollaps,
taşikardi/bradikardi, aritmi, bronkospazm

Grade IV: Kardiyak ve/veya solunum arresti

Grade V: Ölüm

* 39 no’lu kaynaktan alınmıştır.



riskte olanlar (birden fazla operasyon geçiren
hastalar, lateks içeren ürünlerin sık kullanıldı-
ğı hastalar, ürolojik çocuk hastaları gibi; kivi,
fındık, fıstık, kavun gibi gıdalara karşı allerji-
si olanlar) yüksek risk grubundadır.

POSTOPERATİF DEĞERLENDİRME

Gelişebilecek postoperatif pulmoner komp-
likasyonlar atelektazi, pnömoni, bronşit, bron-
kospazm, hipoksi, solunum yetmezliği ve uza-
mış mekanik ventilasyondur[11].

Bu komplikasyonlar postoperatif morbidite
ve mortaliteyi belirleyen faktörlerdir. Bu
komplikasyonların gelişiminde diyafragmatik
disfonksiyon, ventilasyon/perfüzyon yetersizli-
ği, fonksiyonel rezidüel kapasitede azalma gibi
fizyopatolojik mekanizmalar rol oynar.

Postoperatif dönemde hastaların erken aya-
ğa kaldırılması önemlidir. Bu sayede atelektazi
gelişiminde azalma, mukus mobilizasyonunda
artış, tromboembolik hastalık riskinde azalma
sağlanır[18]. İstemli spirometre çalışması ve de-
rin solunum egzersizleri ile de atelektazi gelişi-
mi önlenirken, eğer önceden gelişen atelektazi
varsa tedavi edilir.

Yaşlı obez ve özellikle kardiyak komorbid
hastalığı olanlarda tromboembolik olaylara
karşı fraksiyone olmayan ve düşük molekül
ağırlıklı heparin ile profilaksi yapılmalıdır.

Retrospektif bir çalışmada, intraoperatif
bronkospazm çok düşük tespit edilmesine rağ-
men postoperatif dönemde pulmoner kompli-
kasyon %11 oranında bulunmuştur[40]. Klinik
olarak kontrol altındaki astımlı hastalarda
komplikasyon sıklığı azdır. İntraoperatif olu-
şan bronkospazm tedavi ile kısa sürede geri

çevrilebilmekte, nadiren hayatı tehdit eden bir
tablo olmaktadır. Postoperatif bronkospazm
hem genel hem de rejyonal anestezide yaklaşık
%20 oranında gözlenmiştir[15]. Premedikasyo-
na rağmen bazı hastalarda postoperatif aneste-
zi inhalasyonunu kestikten birkaç gün sonra
bronkospazm gözlenebilmektedir.

Komplikasyonların azaltılmasında, istekli
spirometrik çalışma, ağrının giderilmesi, uzun
etkili bronkodilatör tedavi ana esaslardır. İn-
termittan pozitif basınçlı solunum, derin solu-
num egzersizleri, istekli spirometrik çalışma
postoperatif komplikasyonu azaltma yönünden
eşit oranda etkili bulunmuştur[1]. Operasyon
esnasında biriken sekresyonların drenajı
önemli bir işlemdir. Göğüs fizyoterapisi ve pos-
tural drenaj ile bronşiyal hijyen sağlanır, etkili
solunum başlar. Postural drenaja katkı sağla-
ması için göğüs duvarına dışarıdan perküsyon
ve vibrasyon ile bronş duvarına yapışmış mu-
kusun yerinden ayrılması sağlanır.

Postoperatif Analjezik Tedavisi

Postoperatif ağrı hastanın solunumunu kı-
sıtlayan, birikmiş sekresyonun drenajını engel-
leyen bir tablodur. Özellikle öksürük sırasında
oluşan ağrı nedeniyle hastaların postoperatif
akciğer ekspansiyonu gecikmektedir. Kullanı-
lan ağrı kesicilerin önemli bir grubu narkotik
analjeziklerdir. Narkotik analjeziklerin; anti-
tüssif etkili, mukus sekresyonunu inhibe eden,
mikrovasküler kaçışı önleyen etkileri mevcut-
tur. Hafif düzey astımı olan hastalara morfin
verilmesi vagal stimulusa bağlı bronkokonst-
rüksiyonu inhibe etmektedir[41]. Ancak morfin
verilmesinden sonra plazma histamin seviye-
sinde artış gözlenir. Artan histamin, bir daki-
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Tablo 3. Genel anestezi altında anafilaktik reaksiyonun klinik bulguları*.

Organ/sistem Klinik bulgular Anestezi altında bulgular

Deri Flushing, kaşıntı, ürtiker, anjiyoödem Flushing, ürtiker, anjiyoödem

Gastrointestinal Bulantı, kusma, ishal, kramp tarzı karın ağrısı Genel anestezide fark edilmez

Solunum Rinit, larengeal ödem, nefes darlığı, “wheezing”, Pik inspiratuar basınçta artış, end-tidal
solunum arresti CO2’de artış, O2 satürasyonunda düşüş,

“wheezing”, bronkospazm

Kardiyovasküler Taşikardi, hipotansiyon, aritmi, Taşikardi, hipotansiyon, aritmi,
dolaşım kollapsı kardiyak arrest

Renal İdrar çıkışında azalma Akut tübüler nekroza bağlı anüri

Hematolojik Dissemine intravasküler koagülasyon Dissemine intravasküler koagülasyon

* 38 no’lu kaynaktan alınmıştır.



kadan daha kısa süren bronkokonstrüksiyona
neden olur. Astımlı hastalar sağlıklı bireylere
göre histamin salınmasına daha duyarlı olduk-
larından intraoperatif bronkospazm daha fazla
görülür. Bir diğer narkotik analjezik olan fen-
tanil ve derivelerinin histamin salgısı üzerine
etkileri yoktur. Fentanil trunkal kas rijiditesi
yapar, akciğer kompliyansında azalma, total
respiratuar rezistansta artışa yol açar. Ancak
bu etki kas gevşetici kullanılarak geri çevrile-
bilir. Ayrıca, fentanilin kendisi de bronşiyal hi-
perreaktiviteye neden olabilir. Fentanilin res-
piratuar rezistans artışı etkisi kısmen atropin
ile geri çevrilebilir. Analjezik intoleransı oldu-
ğu bilinen astımlı hastalarda perioperatif dö-
nemde kullanılan ajanlara (atropin ve diaze-
pam premedikasyon, propofol ve fentanil in-
düksiyon anestezisi, vekuronyum kas gevşetici
olarak, sevofluron ve isofluron anestezinin de-
vamının sağlanmasında) karşı herhangi bir re-
aksiyon gözlenmemiştir[42].
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