
BURSA TIP FAKü LTESi DERGİSİ 

Balans Anestezi 

öZET 

Bugün mevcut bir çok inhalasyon 
anestetik ilaçlar arasında nitroz oksit en 
az toksik ve patlamayan olarak bilinir. 
Nitroz oksit zayıf bir ajan olmasına rağ­
men halota n 'ın MAC değerini 1/3 oranın­
da azaltır. 

Inelüksiyon için Barbitürat, inhalas­
yon için % 50-70 nitroz oksit ve yeterli 
dozda kas gevşeticiler bugün için en emin 
anestetik tekniği olarak kabul edilmekte­
dir . . 

SUMMARY 

Of the many inhalation drugs availab­
le taday, nitrous oxide is the only one 
which in both non-explosive and non­
toxic. Nitrous oxide considered to be re­
latively weak but 70 % Nitrous oxide can 
be reduced MAC for halathan to o ne 
third. 

Barbiturate for induction, nitrous 
oxide 50 % to 70 % and muscle relaxant 
in sufficient dose can be considered as a 
safe anesthesia technique. 

Son zamanlarda yüzeyel (hafif) anes­
tezinin kullanılışının yaygınlaşması ile 
güçlü anestetikler olan eterin (patlayıcı ve 
yanıcı oldu~undan), kloroformun (kara­
ci~er ve kalp ile di~er dokulara toksik et-

Dr. Orhan TOYDEMİR (*) 

ki gösterdi~inden) kullanılmaması ve dü­
şük yo~unlukta balansa yardımc ı olarak 
kullanılan halotan, pentran ve etran gibi 
halojenli anestetik ilaçların azda olsa 
parankim toksisiteleri göstermeleri bizi 
esası nitroz oksit olan bir genel anesteziyi 
benimseyip uygulamamıza zorlamıştır. 

Nitroz Oksitinde myokard depresiyonuna 
ve lenfomalara neden oldu~ yaygındır. 

Bugün, eterin, (anestetik etkisinin göste­
rildi~i 1846 yılından beri) tek anestetik 
ilaç olarak kullamlma uygulaması terke­
dilmiştir. Bugün eter anestezisi verilmesi 
bile bir balans özelli~i gösterir. Zira in­
düksiyon yetişkinlerde damar iç i pento­
tal'le, çocuklarda damar iç i pentotal, 
ketalar kas içi ketalar, rektal pentotal 
veya inhalasyon yoluyla Vinethen, Etil 
Klorür (bazı yerlerde), Halotan ve Nitroz 
oksitle yapıldıktan sonra verilmekte ve 
kas gevşemesi için kas gevşeticiler yar­
dımcı olarak kullanılmaktadır. Premedi­
kasyon olarak kullanılan barbitürat, tran­
külüzan, morfin, meperidin, atropin ve 
skopolamini de dikkate alırsak kapalı sis­
tem eter bile genel anlamda bir balans 
anestezidir. Bu yüzden balans anestezinin 
aşa~ıda gösterilen bir çok şekilleri düşü­
nülür ve uygulanabilir. 

(*) Bursa Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kürsüsü tJğretim Vyesi 
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1900-1911 de George Crile belli etki· 
leri için bir çok ilaç kullanarak genel 
anestezinin toksik olmayan dozlarla sa~­
lanması görüşünü ortayaatmıştır1 • George 
Crile'nin bu "Anoci-Association" ter­
minolojisi 1926 da Lundy tarafından 

"Balans Anestezi"ye çevrildi2
• Bu suretle 

anestezi kısmen premedikasyon ilaçlanyla 
kısmen lokal ve kısmen de bir veya daha 
fazla genel anestetikle saRlanmaya çalışıl· 
dı. Bu metodla hasta emniyetinin yüksek 
düzeyde saRlandı~ı iddia edildi. Bu tarih­
ten sonra keşfedilen Siklopropan (1930), 
Pentotal (1934), Griffith tarafından küra· 
nn anesteziye yardımcı olarak kullanılma· 
sı (1942) ve 1950 de Laborit tarafından 
Nörolept tekruein geliştirilmesi Little ve 
Stephen'nin kombine anestezi teknieini 
ortaya atınalanna yol açtı3 • Bu petotalle 
hipnoz, nitroz oksitle analjezi ve kürarla 
kas gevşetilmesi anlamına geliyordu. Bu 
durumu basitleştirmek için Lundy'nin 
"Balans Anestezi" terimi daha yaygın 

kullanılmaya başlandı. 

Balans Anestezi TekniRi 5 Katagori­
de Deterlendirilebilir: 

1. Paranteral, rektal ve inhalasyon 
teknltiyle saRianan genel anestezi. 

2. Rejyonel anesteziyle beraber kul­
lanılan genel anestezi. 

3. Kas gevşeticilerin kullanıldıtı ge­
nel anestezi. 

4. Nörolepsi ve kas gevşeticilerin.kul­

lanıldılı genel anestezi. 
5. 1950 lerde İngilizler bir teknik ge­

liştirdiler. Burada çok yüksek doz kürar 
kullanıyor ve buna ilive olarak % 70 nit. 
roz oksit ve % 30 oksijen veriyor başka ek 
bir iliç vermiyorlardı. Bu suretle o za­
manlar mevcut patlayıcı anestetik ilaçlan 
(Ether) kullanmamış oluyorlardı. Bu tek­
nik liverpool tekDili olarak yayılmıştı4 . 
Burada hiperventilasyonla yapılan solu­
num alkalosisininde anesteziyi derinleş­

tirecetine inanıyorlardı. Şurası açıktır ki 

- 116-

alkalosisinde kendine özgü bir takım za­
rarları vardır ve bu teknikte bazen hasta 
ameliyathanede olan olaylan ve konuş­
malan hatırlar ve at n duyabili.r. 

Biz burada balans anestezi olarak 
premedikasyon, pentotal indüksiyonu, 
nitroz oksit-Oksijen ve kas gevşeticilerle 
arada analjeziyi güçlendirmek üzere veri· 
lecek uzun etkili (morfin, meperidin gibi), 
kısa etkili (fentanyl gibi) analjeziklerle 
yapılan bir balans anesteziyi anlatacaeız. 

Uygun doz narkotik ve atropin'le ya­
pılan premedikasyondan sonra veya hiç 
premedikasyon yapılmayan hastalara da· 
mar içi % 2.5 Pentotal solüsyonu kirpik 
reneksi ortadan kalkana kadar verilir. Bu 
esnada ve intübasyonu gerçekleştinnek 

için verilen 1mg/kg. Succinylcholin zer· 
kinden sonra 2-3 dk. hastaya % 100 oksi· 
jen maskeyle ve kontrol solunum yoluyla 
verilir. 

Hasta usulüyle intübe edildikten son· 
ra % 70 nitroz oksit ve % 30 oksijen inha· 
lasyonuna başlanır. Bu ya torbe sıkılarak 
kontrollu solunum yoluyla veya ventila· 
törlerle yapılır. Ventllatörlerde solunum 
sayısı 10-12, dakika hacmide kg. başına 
90 ml olarak hesap edilerek ayarlanır. 

Zira yüksek vital kapasitede az sayıdaki 
solunum oksijenizasyonu daha üst düzey­
de tutmaktadır. PC02 35-45 mm Hg ara· 
sında P02 70-100 mm Hg arasında tutul· 
malıdır5 • 

Succinylcholin etkisi ortadan kalk· 
tıRında hastayı çok iyi şekilde kürarize 
etmek lazımdır. Bunun için biz kürar 
ve Pavulon kullarımaktayız. 

Kürar kuUandıRımızda kg. başına 0.3 
mg başlangıç dozundan 20-40 dk. sonra 
kürar etkisi ortadan kalkarken ilk dozun 
yansını zerk ediyoruz. Bazen ilk dozdan 
sonra kürar etkisi yetersiz olabilir. O za· 
man buna 3 mg kürar daha eklenmelidir. 
Her sonraki ilave doz bir evvelkinin yansı 
olarak hesap edilmeli ve 3 mg.a inince bu 
doz devamlı kullanılmalıdır. 



Pavulonla yapılan kürarizasyonda ise 
kg başına 50-60 pg pavulon ilk doz olarak 
verilmeli 30-45 dk . sonra ilk dozun yansı 

zerk edilmeli ve bir sonraki doz bir evvel­
kisinin yansı olarak hesap edilmelidir. 
1 mg. doza inildiğinde bu doz tekrarlan­
malıdır. 

Anestezi süresince klinik gereksinme­
ye uyarak biz 25-50 mg. Pentotal ve terci­
han 0.001 mg Fentanyl'i zaman zaman 
damar içi olarak vermekteyiz. 

Bu metodla patlayıcı ve yanıcı güçlü 
anestetik ilaçlan kullanmadığımız gibi 
patlayıcı ve yanıcı olmayan fakat seyrekte 
olsa Parankim toksisitesi gösteren modern 
güçlü halojenli anestetik ilaçlanda kullan­
rnam ış oluyoruz. 

Pek çok hasta ameliyat sonunda 
spantan olarak solumaktadır. Solunumda­
ki hafif depresiyonu engellemek ve kürar 
et~isini ortadan kaldırmak için neostig­
rnın 2.5 mgr. ve atropin 1 mgr. kullan­
tnaktay1z6 _ 

d l-iipotermik ve hipovolemik hastalar­
da ~ürarın redisturbüsyonu gecikeceğin-
~n ve eğer hastalara intra peritoneal 

~-atak antibio tik verilmişse8 kürara etkisi­
~- ortadan kaldırmak için Neostigmin ver­
v IYor. l'üpü yerinde bırakarak hastalan 
entilat .. 

str orıe bağlıyoru z. Zira neomisin, 
ve?t.0 tnisin gibi antibiotikle r periton içi 
ni lldıklerinde kürann kas gevşetici etkisi­
hi Potansiyelize ederler. Hipotermide ve 
Povoıe 'd d k'' ·· tk' rind mı e e urar uzun sure e ı ye-

'"" e kalır oradan alınıp redistürbe edile­
"•ez. 

rek ~Ütaıın histamin 'i serbest hale geçire­
tni ~1fotansiyona neden olduğu gösteril-

Ştır s· ak ' ı d k'' ' 'V\ılo , · ız v . a arunız a urar a ve pa-
med~ a bağlı ciddi bir hipotansiyon gör­

tk. 

Bu teknikte % 70 nitroz aksidin her 

hastada yeterli bir anestezi sağlayıp sağ­
layamayacağı sorunu ancak çok fazla 
sayıda vak'a araştırılarak aşılabilir. Biz 
yaptığımız çalışmalarda ameliyat süresin­
de bir hatıriama ve ağn duyan hasta sap­
tayamadık. Bu durum diğerlerince de sap­
tanmıştır1 °. 

Biz kliniğimizde üç buçuk yıldan 

beri genel anestezide tarif ettiğimiz balans 
anestezi tekniğini -intratorasik vak'alarda 
dahil- yüzde doksan oranında uyguladık . 

Bu süre içinde hipoksi ve hiperkapniye 
bağlı bir kamplikasyon ve en önemlisi 
hepatik taksisite görmedik . Post operatif 
olarak görülen halota n 'a bağlı hepatitis'­
lerde; infeksiyöz hepatit'in inkübasyon 
devresinde yapılmış cerrahi girişimlerin 

olabileceği ve post operatif olarak mey­
dana çıkan hepatit'in bu olasılık dikkate 
alınmadan halotan 'a bağlandığı savı or­
taya atılmıştır. 

İnfeksiyöz hepatit 'in endemik oldu­
ğu ülkemizde bu teknikle post operatif 
hepatit görülmemesi hepatit'teki hal o tan'­
ın rolünü vurgulamaktadtr. 

Sonuç olarak: 
ı. Yüzde yetmiş nitroz oksit hatıria­

mayı ve ağnyı yüzde yüz ortadan kaldınr 
ve parankim zehirlenınesi yapmaz. 

2. Kürar dozu yeterli fakat minimal 
olarak verilirse hasta ameliyat sonunda 
spantan olarak solur. Veya neostigminle 
kolayca antagonize edilir. 

3. Hipovolemi , hipotermi gibi kürar 
redistürbüsyonunu engelleyen veya intra­
peritoneal neostigmin gibi kürar etkisini 
potansiyelize eden patolojik durumlarda 
hasta neostigrnin verilmeden post operatif 
olarak ventilatörlerle tedavi edilmelidir. 

4. Solunum yeterli olarak kontrol 
edilir veya hasta ventilatöre bağlarursa hi­
poksi ve hiperkapnide bir sorun olmaz. 
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