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ÖZ

Savaş ve terör sonucu yaralanan travma hastalarında 
anestezi ve analjezi yönetimi kritik bir rol oynamaktadır. 
Bunlar, hedefe yönelik hasar kontrol resüsitasyonu, güven-
li hava yolu sağlanması, gerekli sıvı ve kan transfüzyon-
larının yönetimi, perioperatif yönetim, yeterli sedasyon ve 
analjezi, postoperatif dönem ve yoğun bakım müdahaleleri-
ni içermektedir. Günümüzde artmaya başlamış olan bu ya-
ralanmalarda tüm anestezistler bu tür travma hastalarının 
anestezi ve analjezi yönetimi hakkında bilgi sahibi olmalı 
ve kendi yönetim planlarını oluşturmalıdırlar.

Anahtar kelimeler: analjezi, anestezi, savaş, terör, yaralanma

ABSTRACT

Anesthesia and Analgesia in War and Terror Injuries

Anesthesia and analgesia management play a critical role 
in war and terror trauma patients. These include targeted 
damage control resuscitation, establishing a safe airway, 
management of required fluid and blood transfusions, pe-
rioperative management, adequate sedation and analgesia, 
postoperative and intensive care interventions. In these in-
juries that are beginning to increase nowadays, all anest-
hesiologists should have knowledge of anesthesia and anal-
gesia management of such trauma patients and should form 
their own management plans.
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GİRİŞ

Savaş ve terör yaralanmaları sonucu oluşan travma 
hastalarına ilk tıbbi müdahaleden taburculuğa kadar 
tüm periyotta anestezistler ve anestezi uygulamaları 
kritik bir rol oynamaktadır (1,2). Bu yaralanmalarda, 
hedefe yönelik hasar kontrol resüsitasyonu, güvenli 
hava yolu sağlanması, damar yolu açılarak gerekli 
sıvı ve kan transfüzyonlarının sağlanması, periopera-
tif yönetim, yeterli sedasyon ve analjezi, postoperatif 
dönem ve yoğun bakım müdahaleleri birlikte gerek-
tiğinde hastanın ileri tedavi amacıyla üst merkezlere 
transferi sırasındaki anestezi uygulamaları yaşam kur-
tarıcı müdahalelerdir. Anestezist acil servis ekibinin 
ayrılmaz ve en önemli üyelerinden birisidir (1). Yara-
lılar kabul edilir edilmez, dikkatli zaman sıralama ve 
müdahele ekibi arası iletişim başarı için kritik önem 
taşır. ATLS (Advanced Trauma Life Support) kon-
septi ile yaralıya yaklaşılmalıdır. ATLS’de A-Airway 
güvenli hava yolunun sağlanması, B-Breathing solu-
numun sağlanması, C-circulation dolaşımın değer-
lendirilmesi ve desteklenmesi, D: Disability (Nöro-
lojik değerlendirme) E: Exposure (Genel ve sistemik 

değerlendirme) ABCDE olarak sınıflandırılmıştır (3). 
Bu değerlendirme sonrasında yaralılar, fizyolojik 
bakımdan stabil olanlar ile stabil olmayanlar olarak 
ikiye ayrılır. Stabil olmayanlarda verilecek ilk karar, 
acil ameliyata gereksinim olup olmamasıdır. Ameli-
yat odasına derhal transfer edilmesi gerekiyorsa, en 
kısa zamanda transfer edilmelidir (1-3). Güvenli bir 
hava yolu, intravenöz yol sağlanır sağlanmaz ve ilk 
cerrahi plan üzerinde anlaşmaya varıldığında, cerrahi 
ekibine teslim edilir. Hemen cerrahi yapılmasını ge-
rektirmeyen ve stabil yaralanmalarda, laboratuvar ve 
radyolojik incelemelerle özellikle bilgisayarlı tomog-
rafi ile yaralanmaların yeri ve şiddeti hakkında tam ve 
kesin bilgi edinilerek müdahale edilmelidir (1-3,5).

Hasar Kontrol Resüsitasyonu

Hasar kontrol resüsitasyonu (HKR), kan kaybını en 
aza indirgemek, doku oksijenasyonunu maksimize 
etmek ve sonucu optimize etmek için yaralanma 
noktasından kanıtlayıcı tedaviye kadar bir dizi kli-
nik tekniği birleştiren majör travmaya sistematik bir 
yaklaşım olarak tanımlanmaktadır (6-8). HKR’nin üç 
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ana bileşeni aynı anda kanama kontrolü, masif trans-
füzyon ve hemostatik resüsitasyonu kontrol eden 
cerrahidir (6-8). HKR, yaşam kurtarmak için fizyolo-
jiyi geri getirmeyi amaçlayan karmaşık bir süreçtir. 
İyi pratik edilmiş, deneyimli ekipler tarafından etkili 
bir şekilde uygulanırsa yaşam kurtarılabilir, fizyoloji 
hızla geri sağlanır ve cerrahi seçenekler artar. HKR 
masif transfüzyon ipuçlarının tam olarak anlaşıldığı 
ve detaylara dikkat edilmesi gereken, esneklik ge-
rektiren bir tekniktir. HKR’da, “ölümcül triad” ola-
rak adlandırılan asidoz, hipotermi ve koagülopatiyi 
tersine çevrilmeli veya en aza indirerek fizyolojiyi 
düzeltmeye çalışılmalıdır (9).

Hava Yolu Güvenliği 

Son yıllarda savaş ve terör yaralanmalarında koru-
yucu ekipmanların diğer vücut bölglerini iyi koru-
masından kaynaklı penetran yüz ve boyun yaralan-
ma insidansı artmıştır (4,10,11). Bu yaralanmalardaki 
hava yolu yönetimine yönelik her bir teknikte avan-
taj ve dezavantajlar vardır. Mutiple yaklaşımların 
yanı sıra önerilen rehberlerin izlenmesi önemlidir 
(2). Standart monitörizasyon ile (özellikle ETCO2) 
hasta izlenmelidir, preoksijenasyon mutlaka uygu-
lanmalı, hava yolu optimizasyonunu için bilinçli 
hastanın en rahat pozisyon almasına izin vermeli, 
bilinci yerinde olmayan hastalarda çenelerin itilme-
si (Jawthrust) manevrası ile hava yolu açıklığı sağ-
lanmalıdır (4-12). Penetran boyun yaralanmaları olan 
stabil hastalarda tomografi ilk seçenek olarak düşü-
nülmeli ve yaralanmanın durumu ortaya konmalıdır. 
Ancak durumu çok acil hastalarda, müdahale etmek 
için karar verme ve uygulama arasında saniyeler 
önem kazanabilmektedir. Hava yolu müdahleleri sı-
rasında kan ve sekresyonlar hava yolunu kirletiyor 
olabilir ve aspiratör (iki aspiratör kullanılmalı) kul-
lanılarak temizlemesi gerekir. Hava yolu emniyete 
alınırken çenenin kaldırılması (chin Lift), çenenin 
itilmesi (jawthrust), başı öne eğme (headtilt) ma-
nevraları yapılmalıdır. Temel hava yolu sağlama ge-
reçleri, kafasını yukarı kaldırarak pozisyon verme, 
daha küçük bir endotrakeal tüp kullanılması, sürekli 
insuflasyona izin vermek için içi boş tüp şeklinde 
bir buji kullanılması gerekebilir (2). Ventilasyon sı-
rasında ise pozitif basınçlı ventilasyondan amfizem 
oluşumuna neden olabileceğinden dolayı kaçınılma-
lıdır. Entübasyondan önce spontan ventilasyonu ko-
rumaya çalışılmalıdır, ambu ile havalandırmayı son 

çare olarak kullanılmalı supraglottik bir hava yolu 
gereçlerini, kordlardan uzakta yaralanmalarda kul-
lanmaya dikkat edilmeli, transtrakeal jet ventilas-
yondan kaçınılmalıdır. Entübasyon sırasında tüpün 
kör yerleştirilmesi tüpün hasarlanmış hava yolundan 
geçmesine ve hava yolunun dışına çıkmasına neden 
olabilir; fiberoptik entübasyon veya cerrahi bir hava 
yolu ile doğruluğu sağlanmalı ve entübasyon dikkat-
li uygulanmalıdır. Kör nazal entübasyondan kaçınıl-
malıdır. Mevutsa zor entübasyon için videolaringos-
kop yararlı olabilir. Hava yoluna kanama olduğunda 
fiber optik entübasyon zor veya olanaksız olabilir. 
Cerrahi havayolu sağlanması; subkutan amfizem 
veya genişleyen hematom varlığında potansiyel ola-
rak son derece zordur. Doğrudan laringoskopi de zor 
olabilir. Havayolu travması düşünülüyorsa kas gev-
şeticilerinden kaçınılmalıdır. Çünkü kas tonusu hava 
yolu bütünlüğü için önemlidir (3,5,13).

İntravenöz Yol Sağlanması

Harp ve terör olaylarına bağlı oluşan travma yaralıları 
ilk müdahalesi sırasında yapılan uygulamalarla eşza-
manlı olarak intravenöz bir yolun olup olmadığı varsa 
işlev ve yeterliliği kontrol edilmeli gerekli ise ek da-
mar yolları, santral venöz yollar açılmalıdır (3,14). Bu 
hastaların yönetiminde yer alan ekipte bir kişi yalnız-
ca damar yolu ile ilgilenmelidir (2,3). Ultrason rehber-
liğinde damar yolu açılması damar yolu açılamayan 
ya da santral damar yolu açılması gerekli durumlarda 
kurtarıcı ve daha güvenli olabilmektedir (15,16). Damar 
yolu açılamayan hastalarada interosseoz damar yolu 
açma cihazları da kullanılarak interosseöz yol de-
nenmelidir (17,18). Açılacak damar yolu olabildiğince 
travmaya uğramış vücut bölgesinin uzağında olmalı, 
damar ve doku bütünlüğünün bozulmadığı düşünülen 
bölgelerden denenmelidir. Damar bütünlüğü olmayan 
yerin distalinde açılan damar yolu hem uygulanan te-
davilerin etkisiz olmasına hem de ekstravazasyona 
bağlı kompartman sendromu gibi kötü durumlara 
yol açabilir. Damar yolu hasar kontrol resüsitasyonu 
sırasında intravenöz sıvı uygulanması, gerektiğinde 
vazopressör tedavi ve masif transfüzyon gereksinimi 
olduğunda daha fazla önem kazanır. Bu, daha sonraki 
terapötik manevraları kolaylaştıracak ve kritik yaralı 
hastanın en iyi resüsitasyonu için şarttır. Anestezist-
lerin damar yolu açma ve bunu optimize etmek için 
gerekli ekipmanları bilgi ve becerileri her zaman üst 
seviyede olmalıdır (2).



103

M. B. Eşkin ve A. Coşar, Savaş ve Terör Yaralanmalarında Anestezi ve Analjezi

Anestezi Yönetimi

Anestezi indüksiyonunda anestezik ajanlar, özellikle 
hemorajik ve hipovolemik hastalarda, derin hipotan-
siyona ve hatta kardiyovasküler kollapsa neden ola-
bilir (1,2,4). İntravenöz anestezik ajanlardan ketamin 
özellikle hemodinamik ve solunumsal açıdan sıkın-
tılı hastalarda, hem kardiyak rezervi hem de solunu-
mu ve üst hava yolu reflekslerini kısmen koruma-
sından dolayı daha güvenli olarak uygulanabilir (19). 
Ketaminin güçlü analjezik etkisi de söz konusudur. 
Fakat kafaiçi basıncının artmış olduğu hastalarda 
kullanılması önerilmemektedir. Bu gibi durumlarda 
hemodinamik yan etkileri diğer intravenöz aneste-
tiklere göre daha az olan etomidate kullanılabilir. 
Ketamin tek başına kullanıldığında bazı hastalar-
da halusinasyonlara neden olabildiğinden, amne-
zi oluşturacak bir sedatif ajanla (midazolam vb.) 
kullanılması önerilmektedir (19). Hava yolu güvenli 
sağlanmış entübe hastalarda volatile anesteziklerde 
kullanılabilir. Tüm anestezikleri verirken en önemli 
konu, dozların titre edilerek verilmesidir. Özellikle 
hipotansif, hemorajik veya hipovolemik hastalar-
da anestezik ajan gereksinimi düşer. Bu hastalarda 
normal dozlar derin hipotansiyona neden olabilir (2). 
İnhalasyon anestezisinin kullanımı kısıtlıdır; travma 
bölgeleri tam olarak belirlenemediği ve nörolojik 
muayenelerin değerlendirilmediği yaralılarda rej-
yonal anestezi çok tercih edilmez ve epidural öne-
rilmez. Standart ameliyat prosedürleri olabildiğince 
uygulanmalı ve hastanın şuuru açık ise anestezi bil-
gilendirilmiş onayı alınmalıdır (2).

Nöromüsküler blok (NMB) oluşturan kas gevşetici 
ajanların seçiminde, hastada hızlı ve seri entübasyon 
yapılacaksa süksünil kolin yeğlenmelidir. Etki baş-
langıç süresi 15-20 saniyedir ve kısa etkili güvenli 
bir ajandır. Süksinil koline alternatif olarak rokuron-
yum da yeğlenebilir. Etki başlangıcı 45-60 saniyedir. 
Rokuronyumun avantajı, nöromüsküler bloğun iste-
nildiği zaman geri döndürülebileceği bir antagonist 
ajanının olmasıdır. Sugammadeks, rokuronyum ile 
oluşturulan kas gevşetici etkiyi döndürmek için iyi 
bir seçenektir. Aynı zamanda fentanil ya da remifen-
tanil, ketamin ve rekuronyumun beraber kullanımı ile 
hemodinamiyi etkilemeden hızlı seri entübasyonun 
başarısı arttılabilir (20).

Sıvı Yönetimi ve Vazopresör Kullanımı

Bu hastalarda yoğun bakımda sıvı dengesinin yöne-
timi konusunda elimizde kesin kanıtlar yoktur (21). 
Ancak, akut respiratuar distres sendromu (ARDS) 
ile ilgili yapılan çalışmalarda, ki bu hastalar ARDS 
gelişimi açısından risk altındadırlar, kısıtlı sıvı rejim-
lerinin prognoz açısından yararlı olduğu ortaya kon-
muştur (22). Kristalloid mi, kolloid mi verelim konusu 
ile ilgili elimizde güvenebileceğimiz kesin kanıtlar 
yoktur. Dolayısıyla fazla mayi yükünün bir sorun 
teşkil edeceği düşünülüyorsa kolloidler yeğlenebilir. 
Bunun dışında, rutin pratikte ilk tercih kristaloidler 
olmalıdır (23). Sıvı resusitasyonunda fazlaca izotonik 
salin kullanılması hiperkloremik metabolik asidoza 
neden olacağından, asidoza zaten eğilimi olan bu has-
ta grununda ringer laktat ve diğer dengeli elektrolit 
solüsyonları da göz önünde bulundurulmalıdır (22-24). 

Akut resüsitasyon fazı sonrası tedaviye eklenecek di-
üretiklerle, hasta fazla sıvı yükünün etkilerinden de 
korunmalıdır (21,22). Vazopressör tedavi, bu grup has-
talarda sıvı tedavisine yanıt vermeyen hemodinamik 
instabilitede bir seçenektir. Özellikle ortalama arter 
basıncı, uygun ve yeterli mayi replasmanına rağmen, 
65 mmHg’nin altında ise yeterli doku perfüzyonu-
nu sürdürmek için gereklidir. İlk tercih noradrenalin 
olmalıdır. Vazopressor tedaviye beklenen yanıt alı-
namadıysa, bu grup hastalarda adrenal yetmezlik de 
akla gelmelidir. Bu durum steroidlerin erken süreçte-
ki ender endikasyonlarından birisidir (21).

Masif Transfüzyon

Savaş ve terör yaralanmalarında en sık ölüm nedeni 
kanamadır ve daha da önemlisi önlenebilir ölümün 
en sık nedenidir (2). Günümüzde vücut zırhlarındaki 
gelişmeler, alan resüsitasyonu, Rol 2 ve 3’e erken 
tahliye ve uygulamalardaki gelişmeler savaş ve terör 
yaralanmaları sonucu hastaneye ulaşan hastaların 
kurtulma olasılığı artmıştır. İlk çatışmalarda olası-
lıkla yaralanma noktasında veya yakınında ölecek 
olan bu kayıplar, sık olarak şiddetli şok ile hastaneye 
ulaşmaktadırlar. Hasar kontrol resüsitasyonu üç ana 
bileşeni aynı anda kanama kontrolü, masif transfüz-
yon ve hemostatik resüsitasyonu kontrol eden cer-
rahidir (7,8). Masif kan transfüzyonu, modern savaş 
politravma hastasının yönetiminde için çok yönlü 
yaklaşımın yalnızca bir bileşenidir. Hemostatik re-
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süsitasyon, permissif hipotansiyon ve masif trans-
füzyon arasındaki etkileşime odaklanılmalıdır (25,26). 
Hemostatik resüsitasyon kanamanın proaktif yöneti-
mi olan pıhtılaşma faktörlerinin azlaması, asidoz ve 
hipotermi ile ortaya çıkan akut travma koagülopa-
tisinin etkilerinin önüne geçmektir (26). Hemostatik 
resüsitasyon, yaralanmanın hemen ardından tıbbi 
acil müdahale ekibi tarafından başlatılır, cerrahi ve 
mikrovasküler kanamalar kontrol altına alınıncaya 
kadar devam eder. Daha ciddi hasar gören kişilerde 
yaklaşım, sonucun iyileşmesi için gösterilen önce-
den belirlenmiş oranlara yakın kan ürünlerinin toplu 
transfüzyonunu içerir (25,27). Bu yaklaşımın başarılı 
olması için yeterli miktarda kan ürününün bulun-
ması ve kan ürünlerinin verilmesinde gecikmeden 
ve gereksiz ve potansiyel olarak zararlı kristaloid-
ler veya kolloidlerin kullanılmasından kaçınmak 
için önceden onaylanmış bir masif transfüzyon 
protokolünün (MTP) mevcut olması gerekir. Bu tip 
MTP’lerin kullanımı da mortalite ve morbiditeyi 
iyileştirdiği gösterilmiştir (27). Massif transfüzyon 
çeşitli şekillerde tanımlanmıştır ancak çoğu tanım, 
24 saat içinde 10 ünite kan transfüzyonunu veya 
hasta kan hacminin 1 ila 1,5 katını içermektedir (27). 
Akut kanamada daha anlamlı olan kriter 1 saatte 4 
ünite, 3 saatte %50 kan hacmi veya 150 ml/dk.’dan 
fazla kan kaybı olmasıdır. Savaş ve terör yaralanma-
larında artış olması transfüzyon tıbbında da gelişimi 
sağlamıştır. Masif transfüzyon gereksinim olduğun-
da genel yaklaşım eritrosit süspansiyonu (ES), taze 
donmuş plazma (TDP) ve trombosit 1:1:1 oranında 
verilmesinin yaşamda kalmanın önemli ölçüde iyi-
leştiğini ortaya koymuştur (28,29). Masif trasfüzyonda 
uygun kan ürünlerinin transfüzyonu ne kadar erken 
başlatılırsa, yaşamda kalma şansı o kadar fazla ol-
maktadır. Bununla birlikte, MTP’ye başlama ka-
rarı için henüz yeterince hassas veya spesifik bir 
test yoktur bu hala klinik bir karar olmaya devam 
etmektedir. Transfüzyon amacı yalnızca hacim ve 
oksijen taşıma kapasitesinin arttırmaz aynı zamanda 
koagulopatinin aktif önlenmesi veya tedavisi sağ-
lanmaktadır. Transfüzyonun komplikasyonları, ilk 
resüsitasyon sırasında veya sonrasında endişe verici 
olması olası olup, hastanede dikkatli bir izleme ve 
tedavi gerektirir. Özellikle ARDS gelişimi yönüyle 
risk altında olan bu grupta transfüzyona sekonder 
gelişen TRALI (transfüzyonla ilişkili akciğer hasa-
rı) solunum mekaniğinin de değiştiği bir yaralanma 
söz konusu ise morbidite ve mortalite artabilir (29).

Hipotermi

Savaş ve terör yaralanmalarında karşımıza çıkabile-
cek önemli sorunlardan birisi hipotermidir. Bu ya-
ralanmalarda ölümcül triad koagülopati, hipotermi 
ve metabolik asidozdur (8,9). Hipotermi miyokardial 
kontraksiyonları değişitirerek aritmilere yol açar aynı 
zamanda hemodinamik stabiliteyi bozar, inflama-
tuvar yanıtı azaltarak pnömoniye yatkınlığı arttırır, 
hem de hipotermiye bağlı koagülopatiye zemin oluş-
turur (30,31). Yaralıya ilk müdahaleden itibaren vücut 
ısısı monitörize edilmeli ve normal vücut ısısı 36°C 
ve 37.2°C arasında tutulmalıdır (9). Bunun için hem 
aktif hem de pasif ısıtma yöntemleri kullanılabilir. 
Aktif ısıtma yöntemleri, uygulanacak tüm mayiler ve 
kan transfüzyonları serum ısıtıcı cihazlarla gönderil-
melidir, bazı durumlarda mesanenin ısıtılmış sıvı ile 
irrigasyonu, ısıtılmış sıvılar ile gastrik lavaj da kul-
lanılabilir. Pasif ısıtma yöntemleri; ısıtıcı hasta altı 
battaniyelerin ve ısı kaybını önleyen örtülerin kulla-
nılması, ventilatör devresinin dıştan ısıtılması, venti-
latörde ısı ve nem koruyucu filtrelerin kullanılması, 
vücut yüzeyinin sıcak hava ile ısıtılması (Hugger) uy-
gulanabilecek basit ve etkili çözümlerdir (8,31).

Koagülopati

Savaş ve terör yaralanmalarında koagülopati ağır 
yaralanan tüm hastaların 1/3’inde bulunur. Bu mor-
taliteyi önemli dercede arttırır (9). Travmadan hemen 
sonra, akut travmatik koagülopati, şok, hipoperfüz-
yon ve vasküler hasar ortaya çıkar. Bu akut koagü-
lopati için mekanizmalar, protein C aktivasyonunu, 
endotelyal glikokoliz bozulmasını, fibrinojenin tü-
kenmesini ve trombosit disfonksiyonunu içerir (32). 
Travmada ölümcül triadın diğer bileşenleri olan hi-
potermi ve asidemi, endojen koagülopatiyi çoğaltır. 
Bu multifaktöriyel durumlar, pıhtı gücünün azalma-
sına, otoheparinizasyona ve hiperfibrinolize yol açar. 
Ayrıca, agresif kristaloid uygulaması, uygunsuz kan 
ürünü transfüzyonundan kaynaklanan hemodilüsyon 
ve uzamış cerrahi sürelerin etkileri klinik sonuçları 
kötüleştirebilir (33). Hastalar bir travma hastanesine 
ulaştıklarında, bazı bulgular masif transfüzyona ve 
ileri düzey travma tedavisine ne zaman gereksinim 
duyduklarını güvenilir şekilde gösterir. Bu bulgular 
arasında baz açığı, uluslararası normalleştirilmiş oran 
(INR), sistolik arter basıncı, hemoglobin konsant-
rasyonu ve sıcaklık bulunur. Travmanın ilk birkaç 
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saatinde önlenebilir bir ölüm nedeni olduğundan ko-
agülopatinin önüne geçmek için masif transfüzyona 
erken karar vermek önemlidir. Masif hemorajiden 
kaynaklanan bozukluklarla mücadele etmede tüm bo-
zuklukların önüne geçerek normal hemostaza çeviren 
hasar kontrolü resüsitasyonu öne çıkar. Hasar kontrol 
resüsitasyonunun bileşenleri hasar kontrol ameliyatı, 
ısınma, traneksamik asit ve 1: 1: 1 transfüzyon pro-
tokolleri, permisif hipotansiyon, sınırlı kristaloid uy-
gulama, hemostatik resüsitasyon ve hiperfibrinolizin 
düzeltilmesini içerir. Protokoller geliştirilmiş olma-
sına rağmen, optimal resüsitasyon stratejisi üzerinde 
hâlâ tartışmalar sürmektedir (28).

Metabolik Asidoz

Travma hastalarında meydana gelen metabolik asi-
doz büyük oranda yetersiz organ perfüzyonuna bağlı 
oluşur. Metabolik asidoz; hipoterminin düzeltilmesi, 
koagülopatinin önlenmesi, hidrasyon, transfüzyon 
ve vazopresör tedavi ile organ perfüzyonunun düzel-
tilmesiyle ortadan kaldırılabilir. Devam eden laktik 
asidoz multi organ yetmezliği için bağımsız bir risk 
faktörü olarak tanımlanmaktadır (8). Multi organ yet-
mezliği sendromu travma sonrası mortalitenin en 
önemli nedenlerinden biridir (34). Sıvı resusitasyonun-
da fazlaca izotonik salin kullanılması hiperkloremik 
metabolik asidoza neden olacağından, asidoza zaten 
eğilimi olan bu hasta grubunda ringer laktat ve diğer 
dengeli elektrolit solüsyonları da göz önünde bulun-
durulmalıdır (23). 

Sedasyon

Sedasyon ve analjezi bu hasta grubunda yine önemli 
konulardan birisidir. Sedasyon düzeyinin monitörize 
edilmesi iyi prognozla ilişkili bulunmuştur, çünkü aşı-
rı sedasyon yüksek mortalite ile ilişkilidir. Bu amaçla 
sedasyon düzeyi Ramsey ve RASS (Richmond agi-
tation sedation score) ile monitörize edilebilir (35). 
Benzodiazepinler retrograd amnezi oluşturacağından 
hastaya bir konfor sağlayabilir. Ama deliryumu tetik-
leyen bir ajan olduğu unutulmamalıdır (36). Propofol, 
solunum ve KVS sistemi deprese eder, uzun dönemde 
hipertrigliseridemi ve propofol infüzyon sendromuna 
neden olabilir. Haloperidol deliryum için ilk seçenek 
ancak QT uzaması olan hastalarda kontrendike ve 
extrapiramidal yan etkilerine dikkat etmek gerekiyor. 
Dexmedetomidin, alfa-2 agonist ve yeni bir ajandır, 

weaning sürecinde diğer seçeneklerle başarılı olu-
namayan olgularda başarısını gösteren kanıt düzeyi 
düşük çalışmalar vardır. Ancak yoğun bakımda uzun 
süreli infüzyonu önerilmez (37).

Analjezi

Savaş ve terör operasyonlardaki yaralanmalar, çok 
küçük olanlardan akla gelebilecek en ciddi ve karma-
şık yaralanmalara kadar olan tüm yaralanmaları içerir 
ve tedavinin başlangıcından itibaren analjezide multi-
modal bir yaklaşım önerilir (38). Multimodal yaklaşım, 
farklı etki mekanizmalarına sahip basit doz analje-
ziklerin yanı sıra opioidler ve adjuvanlar kullanılarak 
düzenli dozlar kullanılmasını içerir. Dünya Sağlık 
Örgütü (WHO) ağrı merdiveni ağrı derecesi arttıkça, 
ağrı kesici koşullarda basit analjezikler ve opioid-
lerindozajlanması için genel kabul gören yaklaşımı 
anlatmaktadır (39). Bu yaklaşım, multimodal analje-
zinin temelini oluşturmaktadır. Kontrendikasyon ol-
madığında, hastalar parasetamol (asetaminofen) ve 
non-steroidal antiinflamatuvar bir ilaç (NSAID) gibi 
nonopioid analjeziklerden düzenli olarak oral veya 
intravenöz yolla alabilmelidirler. Opioid analjezik-
leri kullanımı da önemlidir. Daha zayıf opioidlerin 
düzenli dozlarının kullanımı bir hastanın ağrı skoru-
na göre yönlendirilmelidir. Bazı durumlarda düzenli 
dozda kodein fosfat uygundur. Bununla birlikte, ağrı 
miktarı arttıkça, tramadol gibi daha güçlü bir opioidin 
düzenli dozlarına daha düşük dozda başlanması daha 
iyi olabilir. Düzenli dozlarda tramadol, özellikle sinir 
yaralanması olabileceği durumlarda, akut ağrı için 
multimodal bir yaklaşımın bir parçası olarak düşünül-
melidir. Tramadol’un pek çok etkisi vardır. Tramadol; 
μ-opioid reseptör agonisti, serotonin salgılama ajanı, 
norepinefrin geri alım inhibitörü, bir N-metil-D-
aspartat reseptör antagonisti ve bir 5-HT2C reseptör 
antagonistidir. Daha güçlü μ-opioidagonist eylemine 
sahip O-desmetiltramadola (yanı sıra norepinefrin 
geri alımına ve 5-HT’ye etki) metabolize olur. Etki 
spektrumu nedeniyle, tramadol, fiili veya potansiyel 
sinir hasarına sahip hastalarda özellikle uygundur. 
Ağrı derecesi arttıkça, tedaviye morfin eklemek uy-
gun olur. Seçilen tedavi şekli, hastaların yaralanma-
sına, yaşadığı ağrı miktarına, diğer tedavilerine ve 
gastrointestinal sistemin aktif olup olmamasına bağlı 
değişiklik gösterir (40). En şiddetli akut ağrı için da-
mar içi morfin gereklidir ve yan etkileri, hasta mem-
nuniyetini ve hemşirelik işyükünü optimum düzeyde 
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tutmak için Hasta kontrollü analjezi (HKA) önerilir. 
Oral morfin, sıvı veya tablet olarak, daha az ağrı de-
recesi için ve aynı zamanda HKA’da kullanılabilir. 
Ketamin ayrıca akut ağrı tedavisinde çok etkilidir; 
10 ila 30 mg’lık dozlar yararlı bir başlangıç noktası-
dır. Ketamin, tek başına veya geleneksel opioidlerle 
birlikte etkindir. Damar yolu sağlanamamış hastalar-
da intranasal ketamin de yeğlenebilir (41). HKA ağrı 
kontrolü için iyi bilinen bir tekniktir. Etkili analjezi, 
daha az yan etki ve daha az ağrı dalgalanması aynı 
zamanda hemşire işyükünün azalması gibi avantajları 
mevcuttur. HKA’nın etkili bir şekilde çalışabilmesi 
için, hastaya HKA çalışma prensibi anlatılması ve 
konsepti anlaması gerekir. HKA’ya alternatif olarak, 
postoperatif dönemde bir morfin veya ketamin infüz-
yonu dahil edilebilir (42). Analjezik ilaçlar dışındaki 
adjuvant ilaçlar da düşünülmelidir. Fantom ya da 
nöropatik ağrı ve aynı zamanda konvansiyonel akut 
postoperatif ağrıların göz önğnde bulundurulması 
önemlidir. Bu tip ağrıya neden olabilecek yaralanma-
lar için sıklıkla reçete edilen adjuvanlar trisiklik an-
tidepresanlar ve antikonvülzanlardır (43). Sinir hasarı 
açıksa veya olası ise amitriptilin ve gabapentin veya 
pregabalin başlanmasının postoperatif erken dönem-
de uygun olabileceği düşünülmelidir. Günümüzde 
bölgesel anestezi kullanımı son 5-10 yıl içinde çok 
artmıştır (43). Bunda, taşınabilir ultrason teknolojisi, 
geliştirilmiş rejyonal anestezi iğnelerin ve kateterle-
rin kullanıma girmesi önemli bir etkiye sahiptir. Bazı 
yaralanmalar için, belirli bir sinir veya pleksusa tek 
enjeksiyonluk bölgesel anestezik bloklar kusursuz 
çalışma koşulları ve gereken tüm analjezi sağlayabi-
lir. Bununla birlikte, birçok travma hastası, özellikle 
transfer sırasında, analjezi gereksinimi duymaktadır. 
Bu nedenle kateteri yerleştirmek her zaman uygun-
dur. Çoğu zaman savaş ve terör yaralıları çok sayıda 
yaralanmaya sahiptir. Bu nedenle basit analjezi, HKA 
ve bölgesel blokların karışımı (yani multimodal anal-
jezi) getirilmektedir (38). Analjezik olarak fentanil ve 
remifentanil ile etkili ağrı kontrolü sağlanabilir. Mor-
fin de etkili bir analjezi sağlar, ancak birikici etkisine 
dikkat etmek gerekir. Hasta entübe değilse solunum 
depresyonu açısından dikkatli olmalıdır.

Anestezi Sonrası Takip ve Yoğun Bakım

Savaş ve terör yaralanmalarında anestezi ve yoğun 
bakım ayrılmaz bir şekilde birbirine bağlıdır. Ağır 
yaralı hastaların tıbbi müdahale sırasında sınıflandı-

rılması önemlidir. Savaş ve terör şartlarındaki bakı-
mın, sepsis algoritmleri ve diğer kaliteli yoğun ba-
kım modülleri gibi basit önleyici stratejiler de dahil 
olmak üzere, bilinen uygulamaların kesinlikle yapı-
lacağı beklentisi yüksek olmamalıdır (44). Elde edilen 
tecrübeler, sadeliğin ön planda olduğu yaklaşımların, 
yüksek standartlarda bakım ve başarılı sonuçlara en-
gel oluşturmadığını ortaya koymuştur. Kaliteli yoğun 
bakım hizmeti donanım ve teknoloji ile ilişkilendiril-
mekten çok, yetenekli bir multidisipliner ekibin dik-
katini ve ilgisini içereceğini unutmamak gerekir (44). 
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