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1. GIRIS VE AMAC

Anestezi uygulamalarinda en korkulan durum komplikasyon olusmasi ve daha Onemlisi
bununla etkin ve zamaninda miicadele edememektir.Anestezi protokollerine uygun
davranilmasma ragmen operasyon sirasinda ve sonrasinda komplikasyonlarla karsilagsmak
miimkiindiir. Anestezi sonrasinda gelisen komplikasyonlarin sikligini tam olarak tespit etmek
olduk¢a zordur. Komplikasyonlarin ortaya c¢ikmasinda hastalarin preoperatif fiziksel
durumlari, cerrahi miidahalelerin niteligi ve uygulanan anestezi yonteminin hangi oranda

sorumlu oldugunu belirlemek ¢ok zor bir durumdur (1).

Uygulanan anestezi yontemi ne olursa olsun, enjeksiyon bdlgesinde oldukca hafif bir
reaksiyondan, 6liime kadar giden ¢esitli istenmeyen veya beklenmedik reaksiyonlar ortaya
cikabilir. Bunlar premedikasyon ile baslayabilecegi gibi anesteziden aylar sonra da ortaya

cikabilmektedir (2, 3).

Anesteziye baglh komplikasyonlar onlenebilir ve dnlemez olmak iizere iki gruba ayrilabilir.
Onlenemez komplikasyonlara drnek olarak ani 6liim sendromu ve dliimciil ilag reaksiyonlar1
gosterilebilir. Fakat anesteziye bagl olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlarm biiyiik bir kismi
onlenebilir komplikasyonlardir. Bu tiirden komplikasyonlar insan hatalaria, arag-gereg
eksikligine bagli olup bu komplikasyonlara yol agan faktdrler yetersiz preoperatif ve
intraoperatif hazirlik, personelin deneyimi ve egitimindeki eksiklik ve yetersizlikler, ¢evresel

sinirlilik, fiziksel ve emosyonel faktorler olarak diistiniilmektedir (3, 5).

Derlenme odalar1 bir¢ok tibbi merkezde, 35-40 yildan beri bulunmaktadir. Bu dénemden
once, anestezi ve cerrahiden hemen sonra ortaya ¢ikan pek¢ok erken postoperatif
komplikasyonlar ve O6limler vardi. 1947 yilinda yapilan bir calismada postoperatif ilk 24

saatte gelisen Oliimlerin yarisindan ¢ogunun,

onlenebilir oldugu goriilmiistiir ve postoperatif erken komplikasyonlarin 6nemi giinden giine

artmistir (6).



Postoperatif donem ¢oklu organ sistemlerini etkileyen bir¢cok patolojik durumu beraberinde
getirir. Cerrahi iglemler giderek daha karmasik hale geldik¢ce ve durumu daha karmasik
hastalar ameliyat edilmeye baslandikca, derlenme odasindaki hasta bakimi ameliyat1 izleyen
birkag¢ saati asarak bazi kritik hastalarda 24 saatlik bakim siiresine kadar uzamistir. Erken
donemdeki derlenme odalarmin basarisi, giinlimiizdeki yogun bakim iinitelerinin temelini

olusturmaktadir.

Genel ya da rejyonel anesteziden uyanma ve derlenme donemi, hastalarm bir¢ogu icin
fizyolojik stres yaratmaktadir. Genel anesteziden ideal uyanma rahat olmali, kontrolli ve
asamal1 bir sekilde olmas1 saglanmalidir. Ama ne yazik ki uyanma donemi ameliyat odasinda
veya transport sirasinda baslar ve siklikla hava yolu obstriiksiyonu, titreme, ajitasyon, agri,

bulanti, kusma, hipotermi ve otonom dengesizlikle devam eder.

Derlenme odasmna gotiiriilen hasta, derlenme odast hemsiresine  sozlii raporla teslim
edildikten sonra hasta anesteziye ait tiim bulgular ortadan kalkana kadar burada tutulur. Bu
donem potansiyel olarak hayati tehdit eden ciddi solunum ve dolasim komplikasyonlarinin

ortaya c¢ikabilecegi bir donemdir (6).

Cerrahi hastasinin postoperatif yaklasiminda kisisellestirilmis problem odakli ¢6zlim, anestezi
sonras1t komplikasyonlar1 minimize etmek ve bunlarla miicadele etmek i¢in sarttir. Biz de
calismamizda bu komplikasyonlarin sikligmi belirleyip bunlara yonelik Onlemler alarak

komplikasyonlar1 azaltmay1 hedefledik.

2. GENEL BILGILER
2.1. Postoperatif Komplikasyonlar

Genel anestezi veya bolgesel anestezi, enjeksiyon yerinde hafif reaksiyondan 6liime kadar
beklenmedik veya istenmeyen reaksiyonlara yol acabilir.  Bunlar premedikasyon ile
baslayabilecegi gibi anesteziden aylarca sonra da ortaya ¢ikabilir ve her sistemi ilgilendirebilir

3, 7).



Anesteziye bagli komplikasyonlar Onlenebilir ve Onlenemez olmak iizere iki grupta
toplanabilir. Onlenemez komplikasyonlara drnek olarak; ani 6liim sendromu, &liimciil ilag
reaksiyonlar1 veya dogru uygulamaya ragmen olusan komplikasyonlar gosterilebilir. Ancak
anesteziye bagli komplikasyonlarin biiylik bir kismi Onlenebilir komplikasyonlardir.
Onlenebilir anestezi komplikasyonlar1 insan hatalarma ve arag-gere¢ bozukluklarina baglhdir.
Bu komplikasyonlara neden olan faktorler yetersiz preoperatif ve intraoperatif hazirlik,
personelin deneyimi ve egitimindeki yetersizlikler, ¢cevresel smirlilik, fiziksel ve emosyonel
faktorler olarak diistiniilmektedir (2, 3, 4). Bircok arastirmada anestezi komplikasyonlarina ait
olabilecek oliimlerin preoperatif hastaliga ve cerrahi girisimlere baglh oldugu gosterilmistir.
Dogrudan anesteziye bagl 6liim oranlarini belirlemek gii¢ olmakla birlikte, 1980’11 yillarda
1/10000 oraninda oldugu belirlenmistir. 1987 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore postoperatif
1 aylik mortalite oram1 %0,7 olarak bildirilmistir. Son yapilan ¢aliymalarda ise anesteziye

bagli mortalitenin 1/20000°den az oldugu bildirilmektedir (2, 3).

Bolgesel anestezi preoperatif ve Ozellikle postoperatif donemde analjezi ve maliyeti
diisiirmesinden dolayr uygun durumlarda genel anesteziye gore tercih edilen bir uygulama
olarak kabul gormektedir. Bolgesel anestezi teknikleri uygun operasyonlar i¢in giderek artan
oranda tercih edilmektedir. Genel anestezinin hastada olusturdugu tereddiit ve yasamsal

kaygilar, indiiksiyon,

idame ve uyanma asamasinda ortaya cikabilecek yan etkiler ve ekonomik kaygilar bolgesel

anestezinin tercihinde énemlidir (5, 7, 8).

Anesteziye bagli komplikasyonlarin insidansii dogru bir sekilde degerlendirebilmek oldukca
zordur. Gelisen komplikasyonda hastanin var olan hastaligi, cerrahi miidahale ve anestezi
yonteminin ne oranda sorumlu oldugunu belirlemek ¢ok zordur. Bazi arastirmalar en kiiglik
reaksiyonu morbidite olarak kaydederken bazilari, simirlar1 daha dar tutmaktadir. Bu nedenle
insidansta farkliliklar goriilmektedir. Istatistiksel anlamlilig1 olan sonuglara ulasabilmek igin

genis hasta serilerinde ¢alismak gerekir (2, 9).

Anestezik mortalite ve morbidite nedenleri asagidaki sekilde siniflandirilabilir:

A) Onlenebilir Anestezi Komplikasyonlarina Yol Acan insan Hatalar



- Yetersiz hazirlik (cihaz kontrolii veya preoperatif inceleme yapilmamasi) ithmal ve
dikkatsizlik, yetersiz deneyim (anestezi teknigi ve aletlerine aligkin olmama), cerrahi
alanin goriilememesi, cerrahlarla iletisim gili¢liigii, fiziksel ve emosyonel faktorler,
yorgunluk,

- Solunum yolunun kontroliiniin saglanmasinda hata (mide icerigi aspirasyonu,
entiibasyon sorunlari, hipoventilasyon),

- Yanlis ila¢ uygulamasi, intravendz yolun ¢ikmasi,

- Solunum devresinde fark edilmeyen kagaklar,

B) Onlenebilir Anestezi Komplikasyonlarina Yol A¢an Arac¢-Gereg¢ bozukluklar

- Solunum sistemi (Oksijen kesilmesi, devre parcalarinin ayrilmasi, gaz borulari,
endotrakeal tiip veya devrelerde yabanci cisim, kirilma veya iizerine basilma nedeniyle
obstriiksiyon),

- Monitdrizasyon yetersizligi

- Ventilator yetersizligi

- Anestezi makinesi ve laringoskoptan kaynaklanabilir (2, 3, 9, 10).

Ameliyat edilen hastalarda anestezinin bitimi ile hastalarin tam olarak iyilesip hastaneden

cikabilecek duruma geldigi zamanki siire postoperatif donem olarak adlandirilir (11).

Ameliyat ne kadar kiigiik olursa olsun, komplikasyon gelisme riski mevcuttur.
Komplikasyonlar gelistikten sonra tedavisinin gii¢lii§li nedeniyle komplikasyonlar

gelismeden gerekli dnlemlerin alinmasi son derece 6nemlidir (12).

Postoperatif komplikasyonlarin gelisme siklig1 ve dnem derecesi ¢ok sayida etmene baghdir.
Bunlar arasinda, anestezinin yontem ve siiresi, uygulanan ameliyat teknigi, hastanin genel
durumu, yasi, 6nemli organik veya metabolik bir sorununun olup olmamasi, girisimin acil
veya elektif yapilmis olmasi ve dogrudan ameliyata neden olan hastali§in bizzat kendisi 6nem

arz eder.



Glinlimiizde anestezi ve ameliyat yontemlerinin gelismesi, preoperatif ve postoperatif bakimin
eskiye gore ¢ok daha bilingli yapilmasi neticesinde komplikasyonlarda belirgin bir azalma

saglanmistir (11).

Hastanin Durumu ve Ek Hastaliklari: Koroner arter hastaligi veya kronik pulmoner
hastalik en 6nemli risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Hastalarin “American Society of
Anesthesiologist” (ASA) smiflamasma gore (Tablo 1.1) grubu yiikseldikce mortalite orani
artmaktadir (2). Cok kii¢iik ve ileri yas bazi ilave riskler getirebilirse de dikkatli bir uygulama

ile yas, tek bagina mortalite ve morbiditeyi artiran etken olarak alinmamalidir (13).

Tablo 1.1. ASA siniflamasi

ASA SINIFLAMASI

1 | Normal saglikli hasta

2 | Hafif sistemik hastalig1 olan ve fonksiyonel kisitlamasi olmayan hasta

3 | Baz1 fonksiyon kisitlamasina neden olan ortadan ciddiye varan sistemik

hastalig1 olan hasta

4 | Fonksiyonel olarak gii¢siiz duruma getiren ve de§ismez hayat tehdit edici

ciddi sistemik hastalig1 olan hasta

5 | 24 saat i¢inde cerrahi ile veya cerrahisiz 6lmesi beklenen hasta

6 | Beyin 6liimii olmus ve organlar1 alinacak hasta

E | Eger islem acil ise, fiziksel durum sonuna "E" eklenir

Hastalara operasyon sonrasi derlenme odalarinda ve klinikte olmak tizere iki tipte postoperatif
bakim uygulanir. Bu bakimlardaki ama¢ meydana gelebilecek olan olas1 komplikasyonlar1 en

aza indirmek yada tamamen engellemektir.

Derlenme odalarindaki bakim asagidaki asamalar1 igermektedir:

- Hastalarin solunum yollarmin ag¢ik olmasi i¢in hasta uygun pozisyona getirilir,



- Hastalarin derlenme odalarma alindiklar1 saat kaydedilir,

- Hastalarn biling diizeyleri diizenli olarak takip edilir,

- Hastalarin hayati bulgulari, stabil oluncaya dek 15dk araliklarla 6l¢iiliip kaydedilir,

- Hastalarin cilt rengi ve nemi kontrol edilir,

- Pansumanlar kontrol edilir, 1slak ve kanama olup olmadig1 gézden gegirilir,

- IV swvilar, stvinin cinsi, miktar1 ve gidis hiz1 kontrol edilir. Kan veriliyor ise, hizi
kontrol edilip reaksiyon belirtileri izlenir,

- Uretral ve diger kateterlerinden gelen miktar ve dzellikler kayit edilir,

- Hastalar gelisebilecek komplikasyonlar agisindan takip edilir.

Derlenme odalarinda yukarida bahsedilen takipler yapilirken, klinikte gerceklesen
postoperatif bakimda ise hastalarin yagam bulgular1 ameliyattan sonra ilk 3 saatlik dilimde 15
dakikada bir, sonraki 2 saat icerisinde 30 dakikada bir, daha sonra ise saatte bir takip

edilmelidir.

Ameliyat sonrasinda gerceklesen yukaridaki bakimlarin yapilmasmin amaclar1 ise asagida
stralanmigtir:
1. Kardiyovaskiiler fonksiyonun devamliligini saglamak
Solunum sistemi fonksiyonunun devamliligini saglamak
Yeterli beslenme ve bosaltim saglamak
Sivi-elektrolit dengesini devam ettirmek
Renal fonksiyonu siirdiirmek
Dinlenmeyi saglamak
Yara iyilesmesini saglamak

Hareketi saglamak

A S I

Komplikasyonlar1 6nlemek

2.1.1. Solunum Sistemi Tle Tlgili Postoperatif Komplikasyonlar

Hava yolu yonetimi ile ilgili komplikasyonlar anestezi ile ilgili major mortalite ve morbidite

nedenidir.

2.1.1.1. Ust hava yolu obstriiksiyonuna bagh komplikasyonlar

2.1.1.1.1. Farengial kas tonusunun azalmasi



Postoperatif donemde,sedatize hastada hava yolu obstriiksiyonunun en sik nedeni faringeal
kas tonusu kaybidir.Inhalasyon veya imtravendz genel anesteziklerin, ndromuskuler blokaj

yapan ajanlarin,opioidlerin kullanimi1 postoperatif faringeal kas tonusu kaybi yapar.

2.1.1.1.2. Rezidiiel noromuskiiler blokaj

Postoperatif Rezidiiel Kiirarizasyon tanim olarak post-operatif hastada halen bloke kalmis
nikotinik reseptorlerin varligidir. Bu durumun herhangi bir semptoma yol a¢madigi
durumlarda dahi reseptorlerin %60-70’inin halen kiirarize kalmis olabilecegini aklimizdan

cikarmamaliyiz.

2.1.1.1.3. Laringospazm

Laringospazm temelde laringeal kaslarin refleks olarak kasilmasina bagh glottis
kapanmasi olarak tanimlanabilir. Pek ¢ok laringeal refleks fizyolojik olarak superior laringeal
sinirin afferent dallarinin tetiklenmesi sonucu ortaya ¢ikar. Aslinda bu refleks, yutma i¢in
onemlidir ve yabanci cisimlerin trakeobronsial agaca kagmasini engelleyecek koruyucu bir
reflekstir. Ancak abartili hallerinde refleks, solunumu durdurup, hipoksi ve hiperkapni’ye

neden olabilir.

2.1.1.1.4. Ust hava yollarinda 6dem,hematom

Ozellikle solunum yollarini ilgilendiren cerrahi girisimler veya zor entiibasyona bagli
tekrarliyan entlibasyon girisimleri iist hava yollarmi travmatize ederek 6dem ve hematoma

neden olabilir.

2.1.1.2. Solunum sistemi ile ilgili diger komplikasyonlar

2.1.1.2.1.Bronkospazm

Bronkospazm, sekonder ve tersiyer bronsial dallarin bronsiolar kaslarmim kontraksiyonu

sonucu olusan alt hava yolu obstriiksiyonudur. Ozellikle laringotrakeal alandaki mekanik



uyarilar bronkospazm neden olur. Trakea ve karina uyarilarak olduk¢a duyarhdir, 6kstiriik ve
bronkospazm olusabilir. Laringeal ve glottik uyarilar sadece laringospazm degil ayn1 zamanda
yogun bir bronkospazm neden olabilir.

2.1.1.2.2. Atelektazi

Genel anestezi altinda opere edilen hastalarin ¢ogunda klinik olarak 6nemli diizeyde olmayan
atelektazi gelisir.Sekresyon retansiyonu, cerrahi operasyon nedeniyle brons sisteminde olusan

daralma ve ya yetersiz agr1 kontrolii nedeniyle yiizeyel solunum atelektaziye yol acabilir.

2.1.1.2.3. Pulmoner emboli

Akcigerlere giden bir kan pihtisinin pulmoner arteri tikamasi, bundan dolay bir veya birkag
loba giden kan akisinin durmasidir. Hareketsizlik nedeniyle dolasimin durmasi, cerrahi
miidahale esnasinda olusan ven yaralanmalari, dstrojeni yiiksek oral kontraseptif kullanma,
daha Onceden var olan pihtilasma ve dolasim bozukluklar1 pulmoner emboliye yol
acmaktadir. Ani gogiis agrisi, nefes almanin kisitlanmasi, siyanoz, tagikardi ve kan basincinin
diismesi en sik rastlanan belirtiler olup derin nefes alma ve oksiirme egzersizleri, dondiirme,

ayaga kaldirma ve emboliyi Onleyen ¢oraplar korunmada oldukga yararlidir(14).

2.1.2. Dolasim Sistemi fle Tlgili Postoperatif Komplikasyonlar
2.1.2.1. Hemoraji

Damar dikislerinin saglam olmamasi neticesinde dikislerin ag¢ilmasiyla kanama meydana
gelir. Bu durum i¢ ve dis kanamaya yol acabilir. Hizl1 ve zayif nabiz, solunum sayisinda artis,
kan basincmin dustikliigli, soguk ve nemli deri, susuzluk, idrar miktarinin azalmasi gibi
belirtileri vardir. Hemodinamik monitorizasyon ve hastalarin ilk 24 saat sik araliklarla hayati
bulgularmin takip edilmesi, belirtilerin erken tanmmmasi ve hizli miidahale edilmesi erken

tanida onemli olan hususlardir (12).

2.1.2.2. Hipovolemik Sok



Hemorajiden o6tiirii doku perflizyonu sonucu viicuttaki kan hacminin belirgin bir sekilde
azalmas1 ve sivi-elektrolit kaybi ile olusur. Hizli ve ylizeysel nabiz, solunum sayisinin
artmasi, kan basincinin diigsmesi, soluk, soguk ve nemli bir deri, susuzluk ve idrar miktarmnin
azalmasi gibi belirtileri bulunur. Erken postoperatif donemde hemodinamik monitorizasyon
ve hasta takibi belirtilerin erken taninmasi ve koruyucu tedbirlerin alinmasinda son derece

onemlidir (12, 14).

2.1.3. Kardiyovaskiiler Sistemle Tlgili Komplikasyonlar
2.1.3.1. Hipotansiyon

Cok sayida faktor, kardiyak debi ve sistemik vaskiiler direngte azalmaya neden olarak
anestezi altindaki hastalarda kan basmcinit preoperatif degere gore saglikli bireylerde
%30’dan, hipertansiyonu var ise hastalarda %20’den fazla azalmasi olarak

tanimlanir.Hipotansiyonun nedenleri:

- Allerjik nedenler

- Persistan siv1 kaybi

- llaglar(B-blokérler,Ca kanal blokérleri...)

- Pozisyon degisiklikleri

- Intraoperatif nedenler; kanama, hipovolemi, malign hipertermi, karsinoid sendrom,
uyarilar, ortopedik miidahaleler esnasinda sement yerlestirilmesi, kolon cerrahisi
esnasinda geligsebilen endotoksemi, vena cava inferiorun cerrahi miidahale sirasinda

baski altinda kalmasi1 gibi durumlar hipotansiyona neden olabilmektedir (3, 4).

2.1.3.2. Hipertansiyon

Intraoperatif cesitli nedenlere bagl olarak arteriyel kan basmcmm preoperatif degere gore
saglikl bireylerde %30°dan, hipertansiyonlu kisilerde %20’den fazla artis olmasi seklinde
tanimlanir (3).

Hipertansiyon nedenleri:



- Agn

- Preoperatif hipertansiyon

- Hipervolemi

- Hiperkapni, hipoksemi

- Inotroplar, vazokonstriiktdrler gibi farmakolojik ajanlar

- Mesane distansiyonu

- Aortik kros-klemp, aortik valv replasmani, karotis endarterektomisi
- Postpartum hipertansiyon (3, 4).

- Artmis intrakranial basing

- Titreme

2.1.3.3. Kardiyak Aritmiler

Miyokard iskemisi ve enfarktiisii: Koroner arter hastaligi olan ve non- kardiyak cerrahi
geciren hastalarin % 18-74’{inde, perioperatif olarak ¢esitli yontemlerle izlenebilen miyokard
iskemisi gelismektedir. Perioperatif iskemi miyokardin oksijen gereksiniminin artmasi
(tasikardi, hipertansiyon, anemi, stres, sempatomimetik ilaclar, beta blokorlerin kesilmesi)
veya miyokarda oksijen ulastirilmasinda yetersizlik (hipotansiyon, tasikardi, dolma
basinglarinin artmasi, anemi, hipoksi) ile ortaya ¢ikabilir. Koroner arter hastaligi olanlarda
%1.1, 40 yas lizerindeki biitiin hastalarda %1.8 daha 6nce miyokard enfarktiisii gecirenlerde
%35-8, vaskiiler cerrahi gegirenlerde %1-15, kisa siire 6nce miyokard enfarktiisii ge¢irenlerde
de %37’ye varan oranda perioperatif enfarktiis insidansi bildirilmektedir. Perioperatif
miyokard enfarktiisii sessiz seyretmektedir. Bunda agrinin postoperatif donemde de cesitli

nedenlerle duyulmamasi veya insizyon agrisinca baskilanmasmin énemli rolii vardir (15).

2.1.3.4. Bradikardi

Pregangliyoner kardiokselerator liflerinin blokaji ve sag kalpteki gerilme reseptorleri
vasitasiyla gelismektedir (3). Bradikardi insidansi genel olarak blok yiiksekligi ile paralellik
gosteren sempatik sinir sitemi blogunun kapsamu ile iligkilidir. Kalp atim hizi, hastalar %10-
15’inde bariz bir sekilde azalir (16). Vendz doniisteki azalma sag kalpteki basincin
diismesine, bu da brakidikardiye neden olmaktadir. Spinal ve epidural anestezi swrasinda

ortaya cikan aciklanamayan ciddi bradikardi ve asistoli, epinefrin ile agresif bir tedavi



uygulamasint gerektirebilir (17).Derlenme iinitesinde gelisen bradikardinin en sik nedeni
iatrojeniktir.Bunlarinda icinde noromuskiiler blokaj1 ¢Ozmede kullanilan

antikolinesterazlar,B-blokdr tedavisi ve opioidler gelir.

2.1.3.5. Tasikardi

Postoperatif derlenme iinitesinde gelisen tagikardinin en sik nedenleri;
-Agr1
-Ajitasyon
-Hiperkapnin eslik ettigi hipoventilasyon
-Hipovolemi
-Pulmoner emboli
-Septik sok

-Tiroid krizi

2.1.3.6. Koroner Kan Akiminda Azalma

Ortalama aort basincinda meydana gelen diismeye paralel olarak koroner kan akimi da azalir.
Fakat periferik direncin azalmasi sonucu ortaya ¢ikan “afterload” azalmasi ile miyokardin
oksijen tiiketimi de azaldig1 i¢cin normal bireyde miyokardin oksijenlenmesinde yetersizlik

olmamaktadir (3).

2.1.4. Norolojik Komplikasyonlar

2.1.4.1. Periferik sinir yaralanmalar

Periferik sinir hasar1 genel ve bolgesel anestezide ortaya ¢ikabilir. Bu komplikasyonlarin

nedenleri ise asagidaki gibidir:

- lyi pozisyon verilmemesi yahut basing noktalarmin korunmamasi, sinirlerin gerilmesi
veya basi altinda kalmasi

- Anestezi altinda agr1 hissedilmemesi ve kaslarin gevsek olmasi, sinirlerin agirt
gerilmesi ve kompresyonu

- Bakteriyel kontaminasyon ve hematom

- Hipotansiyon ve hipotermi (18).



Kardiyak cerrahide kostalarin gerilmesi, brakiyal sinirde gerilmeye yol agtigindan dolay1

ulnar sinir hasar1 sik gozlenmektedir (19, 20).

2.1.4.2. GOz hasan

Basit korneal yaralanmadan, korliige kadar varan komplikasyonlar gelisebilir. Korneal
abazyon en sik rastlanan ve gegici goz hasarlaridir. Kornea ¢arsaflar, maske kenari, kazara
siirtlinme, tirnak batmasi neticesinde travmatize olabilir. Bunun diginda akut glokom, vitreiis
kanamasi, retinada infarktiis, emboli yahut baziler arter spazmina bagli olarak gegici kortikal
kortik gelisebilir. Postoperatif gérme kaybinin en sik nedeni ise iskemik optik noropatidir (21,

22).

2.1.4.3. isitme kaybi

Genel anesteziyi takiben isitme kaybi c¢esitli nedenlerden dolay1 olabilir.Az rastlanan bir
durumdur. Mekanizmalar arasinda cerrahi manipiilasyon, orta kulak barotravmasi, vaskiiler

hasar ve ilaglarin ototoksisitesi yer alir (23).

2.1.4.4. Titreme

En sik halotan ile olmak iizere volatil anesteziklerden sonra % 40-60 oraninda goriiliir.
Genglerde daha siktir. Soguga bagh termoregiilatuvar komponenti olmakla birlikte
mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Hastanin 1s1s1 normal veya diisiik olabilir. Titreme
metabolik hiz1 ve oksijen tiiketimini 5 katma ¢ikarak, 6zellikle kardiyak hastalarda ciddi sorun

yaratabilir (3).

2.1.4.5. Agn

Postoperatif agr1, cerrahi travmayla baslayip, doku iyilesmesi ile sona eren akut bir agr1 sekli

olup, ¢cok farkli siddette olabilir. Postoperatif agrinin yarattigi en dnemli sorunlar; sikint1 ve



distres, daha az olarak da terleme ve bulant1 gibi otonom yanitlardir. Farenks, dil ve tonsillerin
laringoskop, trakeal tiip veya airway ile trakea mukozasmin travmatize olmasma bagli olarak
hastalarin %60’imnda bogaz agrist hissedilir. Agr1 ve bazen vokal kordlarin uzun siire tiip

tarafindan gerilmesi nedeniyle gelisen ses kisiklig1 genellikle, 24 saat icinde gecer (3).

2.1.4.6. Ajitasyon

Ajitasyon Ozellikle ¢ocuklarda gozlenen bir komplikasyondur. Sevofluran yada desfluran gibi
erken derlenme saglayan anestezik ajanlarin kullanilmalari esnasinda ¢ocuklarda “uyanma
ajitasyonu” olarak adlandirilan, ¢ocuklarin asir1 tepkili, kontrolsiiz oldugu, etkenin agr1 olarak
varsayildig1 6zel durum gelisebilir (24). Bu durumda hastanin kendisine herhangi bir zarar
vermemesi i¢in el ve ayaklarmmin kontrolii saglanmalidir. Asir1 ajitasyon durumunda

sedatiflerden yararlanilmalidir (25).

2.1.5. Gastrointestinal Sistem Ile Tlgili Komplikasyonlar
2.1.5.1. Bulanti-kusma

En 6nemli postoperatif sorunlardan biridir. Emezis siklig1 %30-80 arasinda degisir. Emetik
epizotlar, kusma merkezinin g¢esitli bolgelerden kalkan uyaranlara yanit1 olarak ortaya ¢ikar.
Bu uyaranlar arasinda gastrointestinal sistemden ve mediastenden kalkan uyaranlar;
vestibiiler, viziiel ve kortikal uyarilar ile kemoreseptor trigger zondan kalkan uyarilar
sayilabilir. Kusma merkezinin uyarilmasi sonucu gelisen efferent yanitlar 5., 7., 9., 10. ve 12.
kranial sinirler ile diyafram ve solunum kaslarini innerve eden spinal sinirler boyunca iletilir.
Sonugta fizyolojik olmakla birlikte izledikleri sira ve siddetleri nedeniyle belirli bir tablo
olusturan reaksiyonlar zinciri gelisir. Bulanti-kusma nedenleri asagidaki gibidir:

- Cocuk, geng, kadin ve sisman hastalar, daha 6nceki uygulamalarda bulanti-kusma
Oykiisii olanlarda daha sik,

- Hastanin yakinda yemek yemis olmasi, pilor stenozu, peritoneal irritasyon, abdominal
distansiyon, midede kan bulunmasi, 6zofageal kese, 6zofagus obstriiksiyonu ve
intestinal obstriiksiyon nedeni ile barsak igeriginin mideye donmesi ve kafa travmasi,
dogum eylemi, agri, emosyonel stres, genel durumun bozuk olmasi, narkotikler gibi
bazi ilaglarla mide bosalmasimin gecikmesi,

- Premedikasyon ve anestezide kullanilan bazi ilaglar, indiiksiyon veya ayilma sirasinda

santral stimiilasyon, dil kokii veya farenksin airway ile irritasyonu, oksiiriik; uzun



siiren anestezi, hipoksi ve hipotansiyon, Ozellikle indiiksiyon sirasinda mideye gaz
kagmasi,

- GOz, bag, boyun ve intraabdominal ameliyatlardan, 6zellikle biliyer ve jinekolojik
cerrahiden sonra daha sik (Dilatasyon/kiiretaj ve laparoskopi emezisin en ¢ok
goriildigi islemlerdendir),

- Agriemezis olasiligi artirmaktadir (11).

2.1.5.2. Higkink

Diyaframin aralikli olarak kasilmasi durumu hickirik olarak tanimlanir. Frenik sinirin
irritasyonu, abdominal gerginlik, anksiyete, asidoz veya diyafrafmaya yakin bdlgedeki
ameliyatlar sonucu ortaya c¢ikar. Uzun siiren hickirik sebebiyle kusma, sivi-elektrolit
dengesizligi, beslenme bozuklugu ve yara acgilmasi gibi durumlar ortaya ¢ikabilir. Higkirigi
gidermeye yonelik olarak hastaya bir torba verilerek bir siire bu torbaya nefes verip almasi
sOylenir. Sedatif ilag¢ verilebilir ve uzun siiren hickirik durumunda frenik sinir bloke edilebilir

(11, 12, 14).

2.1.5.3. Paralitik ileus

Ameliyat sonrasinda hastalarda paralitik ileus yani barsak hareketlerinin durmasi, anestezi,
ameliyat esnasinda batin i¢indeki organlarin ellenmesi, sivi-elektrolit dengesizlikleri
sonucunda gelisebilir. Barsak seslerinin olmamasi, hastanin gaz ve diski ¢ikaramamasidir. Bu
durumda hastaya nazogastrik veya intestinal tiip yerlestirilip serbest drenaja alinir, IV mayi

takilir ve elektrolit dengesizligi varsa tedavi edilir (12, 14).

2.1.5.4. Karinda Gerginlik

Barsaklarda gaz birikmesine bagli olarak olusan bir durumdur. Anestezinin etkisi ve ameliyat
sirasinda dokunulmaya bagli olarak barsak hareketlerinin yavaslamasi sonucu ortaya cikar.
Gozle goriiliir sekilde distansiyon, karinda rahatsizlik, barsak seslerinin yoklugu saptanabilir.
Karmnda gerginligin ortadan kaldirilmasinda; erken mobilizasyon, intravendz gereksinimin
karsilanmasi, peristaltizm geriye dondiigiinde bol sivi ve diizenli diyet uygulanmalidir (12,

14).



2.1.6. Termoregiilasyona Bagh Komplikasyonlar

Operasyon esnasinda normal viicut 1sisinin devami i¢in gerekli dnlemler alinmadig: taktirde
hipotermi gelisir (26). Hipotermi, derlenmeyi geciktirir, ayrica viicut 1sisin1 normotermik
yapabilmek i¢in asir1 titreme durumu gozlenir (25). Asirt titreme durumunda viicutta periferal
oksijen tliketimi artig1 goriiliir (25, 27). Titreme olay, kullanilan anestezik ajanlarin yan etkisi
neticesinde de olusabilir (25). Ornegin, volatil ajanlarin yiiksek dozlarda uygulanmasi

titremeye yol agmaktadir (28).

Hipertermi, daha kotii bir durumun gostergesidir. Altta yatan sebep malign hipertermi, sepsis
veya enfeksiyon olabilir (24, 26, 29). Hiperterminin 6zellikle genel anestezi altinda yapilan
dental tedavilerden sonra bakteriyel septisemiye bagh olarak daha sik goriildiigii bildirilmistir

(24).

2.1.7. Deri Biitiinliigii ile ilgili Komplikasyonlar
2.1.7.1. Yara Acilmasi

Yara iyilesmeden Once dikislerin ayrilmasi durumudur. Bu duruma malniitrisyon, dolasim
azlig1, enfeksiyon, yaranin asir1 zorlanmasi yol agabilir. Artmis insizyon drenaji, deri altindaki
dokularin insizyon boyunca goriilebilir olmas1 baslica belirtilerdir. Yeterli beslenme, insizyon
bolgesine yeterli destek saglanmasi, asir1 ve yara yerini zorlayici hareketlerden kaginma bu

durumun ortadan kaldirilmasinda 6nemli faktorlerdir (12).

2.1.7.2. Yara Eviserasyonu

Yara eviserasyonu, insizyon yerinden i¢ organlarin ve dokularin disar1 ¢ikmasidir. Yaranin
asir1 zorlanmasi sonucu olusmaktadir. Acilmis olan insizyon yerinden organ c¢ikintilar
goriilebilir. Yeterli beslenme, insizyona yeterli destek saglama, asir1 hareketten kagcmmak
suretiyle koruyucu tedbirler alinmalidir. Eviserasyon gelismis ise cerraha bu durum hemen
bildirilmelidir. Yardim istenmeli, hastanin yanmndan ayrilmamalidir. Yara yerinden ¢ikan
barsaklarin {izerini steril serum fizyolojik ile 1slatilmig, steril kompresle Ortiilmeli ve

kompresler sik sik serum fizyolojik ile 1slatilmalidir. Hastaya semi-fowler pozisyonu



verilmeli, hastanin yasam bulgular1 kontrol edilmeli ve IV sivi malzemeleri, gastrik tiip ve

aspirator hazir bulundurulmalidir. Hasta ameliyat i¢in hazirlanmalidir (12, 14)

2.1.8. Muhtemel Psikiyatrik Komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi karsilasilan psikozlarin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Ameliyat,
insanlarda korku ve gerginlik yaratan bir olaydir. Ayn1 zamanda agri, hastalig1 kabullenme
zorunda kalma, kaybedilen organlarmm vermis oldugu {iziintli, mastektomi, kolostomi veya
trakeostomi gibi yeni ortaya c¢ikmis degisikliklerin etkisi, hastalarin bazilarinda degisik

psikozlara neden olmaktadir.

Depresyon, uyku bozukluklari, kendi bakimina katilmama, agriin artmasi, fazla analjezik
ila¢c kullanma ve aktivitelerde artma, konfiizyon, haliisinasyon gibi degisiklikler goriilebilir.
Bazen hastalarda strese bagli olarak gastrointestinal fonksiyon bozuklugu ve Kardiyovaskiiler
sorunlar ortaya ¢ikabilir. Bu durumda yapilmasi gereken, yeterli psikolojik destek saglamaktir

(12, 14).

2.1.9. Uriner Sistemle Tlgili Komplikasyonlar
2.1.9.1. Uriner Retansiyon

Mesanenin kendi kendini bosaltma yeteneginin olmamasi, idrarin mesanede toplanmasi
durumudur. Opioid ve anestetiklerden mesanenin kas dongiisiiniin bastirilmis olmasi, rektum
ve vajina gibi komsu organlara ameliyat esnasinda dokunulmasi sonucu olusur. Alinin sivinin
cikarilan stvidan fazla olmasi, idrar yapamama veya az miktarda sik idrara ¢ikma, mesanenin
sismesi, suprapubik rahatsizlik goriliir. Hastalarin aldiklar1 ve ¢ikardiklar1 sivinin takip

edilmesi, idrar yapmay1 kolaylastirict 6nlemlerin alinmasi gereklidir (11, 12).

2.2. Derlenme Odalan

Derlenme odalar1 birgok tibbi merkezde sadece 35-40 yildan beri vardir. Bu donemden 6nce
anestezi ve cerrahiden hemen sonra ortaya cikan bircok erken postoperatif Oliimler
bildirilmistir. Bu 6liimlerin birgogunun cerrahiyi izleyen donemlerde bu konuda ihtisaslasmis
hemsireler tarafindan takip edilerek Onlenebilecegi anlasildigindan, derlenme odalar1

glindeme gelmeye baslamistir. Cerrahi islemler giderek daha karmasik hale geldik¢e ve



durumu daha kotii hastalar ameliyat edilmeye baslandik¢a, derlenme odasindaki hasta bakimi
ameliyat1 izleyen birkac saati asarak bazi kritik hastalarda 24 saatlik bakim siiresine kadar
uzamistir. Erken donemdeki bu derlenme odalarmin basarisi glinlimiizdeki yogun bakim

iinitelerinin temelini olusturmustur.

Bir¢ok operasyonun sonlandirilmasindan sonra anestezik ajanlar kesilir, hasta monitorden
ayrilir ve siklikla hala anestezi etkisi altinda olan hastalar postoperatif bakim {initelerine
gotliriilir. Genel anesteziyi takiben eger hasta entiibe ise hastanin solunumu yeterli olarak
degerlendiriliyorsa endotrakeal tiip genellikle postoperatif bakim {iinitesine gitmeden Once

cekilir.

Her hasta i¢in EKG, otomatik kan basing 6l¢iim monitdrii ve pulse oksimetre olmasi onerilir
ama zorunluluk degildir. Aya yine de anesteziden yeni gelmis hastalarin erken donemde pulse
oksimetre ile monitdrize edilmesi uygun olur. Iki basing kanalli monitdr olmasi ayni anda
arteriyel, santral vendz, pulmoner arter ya da intrakranial basing monitdrizasyonuna olanak

kilar. Kapnograf siklikla entiibe hastalar i¢in yararhdir.

Hipotermik ya da hipertermik hastalarda veya 1s1 anomalisinden siiphelenilen hastalarda
elektronik 1s1 proplar1 kullanilmalidir. Bunlarin yaninda 1sitict ve sogutucu battaniyeler, 1sitic1
lambalar da bulundurulmalidir. Postoperatif bakim {initelerinde aynt zamanda

ameliyathaneden ayr1 olarak kendi temel ve acil ila¢ donanimi bulundurulmalidir(6).

Postoperatif bakim iinitelerinde bulunmasi gereken donanimalar,O; kaniilii, degisik boylarda
maskeler, oral ve nazal airwayler, laringoskop, endotrakeal tiip ve ambudur. Ayrica
trakeostomi, gogiis tiipii ve cutdown setleri de olmalidir. Gerektiginde pozitif basingli
solunum saglamak icin ventilatorler derlenme odasmna yakin bir yerde bulundurulmalidir.

Mecburi olmamakla birlikte bronkoskop da derlenme odasinda gerekli olabilir.

Derlenme odasinda mutlaka anesteziden uyanan hastalarin bakimi konusunda uzmanlasmis
hemsireler olmalidir. Bu kisilerin hava yolunu agma konusunda, ileri kardiyak yasam destegi
konusunda ve ayni zamanda cerrahi hastalarin yara bakimi, kateterlerinin drenaji ve postop
kanama kontrolii konularinda gerekli egitim, bilgi ve tecriibesi olmalidir. Derlenme odas1 bir

anesteziyolojistin tibbi denetimi altinda olmalidir.(14)



Biiyiik merkezlerde full-time derlenme odasinda c¢alisan bir doktorun olmasi gereklidir.
Derlenme odasindaki hastanin bakimi ameliyat odasindakinden fark gostermedigi igin

anesteziyolojistin, cerrahin ve ilgili konsiiltanlarin koordineli ¢alismasi gereklidir.

3. MATERYAL ve YONTEM

Calismamiz Adnan Menderes Universitesi Hastanesi derlenme odasinda, fakiilte etik
kurulundan onayr alindiktan sonra 1000 hasta iizerinde yapilan prospektif gézlemsel bir

calismadir.

Calismamizin giicliniin %90 olmas1 i¢in, calismaya baslamadan 6nce Adnan menderes
iiniversitesi istatistik boliimii tarafindan yapilan analizler ile, benzer bir ¢alisma baz alinarak,

www.cs.uiowa.edu/rlenth/power/ adresi lizerinden Orneklem biiyiikliigii 850 olarak saptandi.

Bizde vaka sayimizi 1000 olarak belirledik

Calismamiz {iniversitemiz hastanesi ameliyathanesinde operasyonu tamamlanip derlenme
odasina alinan hastalarin gézlemlenmesine ve gelisebilecek komplikasyonlarn kaydina dayali
gozlemsel bir ¢alisma olup postoperatif entiibe ¢ikan ve arastirmaya katilmay1 reddeden tiim

hastalar ¢aligma dig1 birakilmistir.



Anabilim dalimiz, anestezi formlarindan hastalarin yasi, cinsiyeti,yapilan operasyon,
operasyonu yapan boliim, operasyonun siiresi, anestezi yontemi Amerikan Anestezistler

Dernegi (ASA) gore hastalarin preoperatif fiziksel durum simiflandirmasi kaydedilecektir.

Yetiskin hastalarda kalp hizinin 50 atim/dk’nin ,cocuk hastalarda 80 atim/dk’nin, bebeklerde
120 atim/dk’nin altinda olmas1 bradikardi olarak kabul edilmistir. Yetiskin hastalarda kalp
hizimin 100 atim/dk’nin,gocuklarda 120 atim/dk’nin, bebeklerde 150 atim/dk’nin iizerine
cikmasi tasikardi olarak kabul edilmistir. Yetiskinlerde sistolik arter basmcinin 140mm Hg
cocuklarda 70-80mm Hg, bebeklerde 50 mm Hg {iizerine ¢ikmasi1 hipertansiyon olarak kabul
edilmistir. Yetiskinlerde ve ¢ocuklarda sistolik arter basincinin 60 mm Hg, bebeklerde 50
mmHg altina diismesi hipotansiyon olarak kabul edilmistir. Timpanik 1sinin 36 °C’nin altina
diismesi  hipotermi, 37,5°C’nin istiine ¢ikmasi hipertermi olarak kabul edilmistir.
Satiirasyonunun % 90°nin altma inmesi hipoksi olarak kabul edilmistir. Derlenme odasinda
hastanin nefes darligi olup olmadigi sorgulanarak dispne tanisi konmustur. Hastanin
oryantasyonu, ajitasyonu, anksiyetesi olup olmadigi degerlendirilerek postoperatif delirium
arastirilmistir.  Saatlik idrar ¢ikisinin 30 ml altinda olmasi oligiiri olarak kabul edilmistir.
Hastanin istemsiz kas hareketleri degerlendirilerek titremesi olup olmadigi arastirilmistir.
Hastanin gogiis agrisi, EKG’de ST segment depresyonu, T dalgasi negatifligi,patolojik Q
dalgast  degerlendirilerek myokard enfarktiisii arastirilmistir. Hasta derlenme odasina
kabuliinden 15 dakika sonra, bilinci yerine gelmedi ise wuzamis sedasyon olarak kabul
edilmistir. Hastada cilt bulgularinin (lirtiker, rash) hipotansiyonu, wheezing olmasi alerjik
reaksiyon olarak degerlendirilmistir. Hastanin tipik bogulma sesi ¢ikarmasi veya hig¢ sesini
cikaramamasina ek olarak inspiratuvar wheezing gelismesi laringospazm olarak kabul
edilmistir. Hastanin hiriltili solunum, ekspiratuvar wheezing, tidal volimde azalma, giiclii
ekspiratuvar kontraksiyonlar, aksesuar kaslarin kullanimi  bronkospazm olarak kabul

edilmistir.

Gelisen komlikasyonlar yas gruplari( yaslar 0-15, 16-65 ve 66 iizeri olmak {izere
siniflandirildi), cinsiyet, anestezi yontemi (Genel Anestezi= GA, Rejyonal Anestezi=RA,
Genel Anestezi + Rejyonal Anestezi=GARA, Lokal ve Sedasyon verilenler LS olarak
smiflandirildi) operasyonu yapan boliim, operasyonun siiresi (¢cok kisa:0-29, kisa:30-59,orta:
60-239, uzun:240 dakika ve {izeri) olarak siniflandirildi ve ASA siniflamasi ile iliskisi

arastirildi. Hi¢ gozlenmeyen komplikasyon oldugunda bunlar degerlendirmeden ¢ikarild1.



3.1 ISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Calismamizda, Adnan Menderes Universitesi Istatistik Boliimii’nden yardim alindi.
Calismadan elde edilen verilerin analizinde SPSS 17 paket programi kullanildi. Gelisen
komplikasyonlarm  sikligi  tamimlama istatistikler1  kullanilarak  yapildi.  Gelisen
komlikasyonlarin yas, cinsiyet, anestezi yontemi, operasyonu yapan boliim, operasyonun
siiresi, anestezi yontemi ve ASA siniflamasi ile iliskisinin karsilagtirmalarinda ise Pearson ki-

kare testi kullanildi. Calismada p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

Calismamiza katilan 1000 hastanin demografik verileri tablo 4.1 de sunulmaktadir.

Tablo 4.1. Demografik veriler

N Yiizde (%)
Cinsiget Erkek 493 49,3
Kadin 507 50,7
0-15 207 20,7
Yas grubu 16-65 613 61,3
66- 180 18,0
I 109 58,3
ASA 11 58 31,0
11 20 10,7
GA 646 64,6
LA 1 1
RA 140 14,0
GARA 61 6,1
Anestezi Yontemi LS 100 10,0
RS 19 1,9
S 23 2,3
PBS 4 4
GAPB 6 ,6

Calismamizda en az hasta psikiatri anabilim dalina, en fazla hasta ortopedi anabilim dalina

aittir. Cerrahi boliimlere gore hasta sayilar1 grafik 4.1°de gosterilmektedir.



Grafik 4.1 Cerrahi boliimlere gore hasta sayilari
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Bin hastanin 421’inde c¢esitli komplikasyonlar goriilmiistiir(Tablo4.2).  Ameliyat sonrasi
Olim, kardiak arrest, hipoksi, aspirasyon, laringospazm, reentiibasyon , pndmotoraks
tasikardi gibi komplikasyonlar caligmaya katilan hastalarin higbirinde gézlenmezken, agri

(124 hasta), hipertansiyon (61 hasta), hipotansiyon (60 hasta), bulanti-kusma (41 hasta) ve



titreme (38 hasta) en ¢cok gozlenen ilk bes komplikasyon oldu. Goriilen tiim komplikasyonlar

tablo 4.2°de gosterilmektedir.

Tablo 4.2. Kaydedilen tiim komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyonlar n Yiizde (%)
Bulanti-Kusma 41 4,1
Viicut Is1 Artist 2 2

Viicut Is1 Azaligt 4 4
Titreme 38 3,8
Agrn 124 12,4
Bas Agrisi 7 7
Uzamig Sedasyon 11 1,1
Delirium 5 ,5
Alerji 4 4
Hipotansiyon 60 6,0
Hipertansiyon 61 6.1
Bradikardi 34 34
Kardiak arrest 0 0,0
Myokardial enfarktiis 1 ,1
Hipoksi 0 0,0
Aspirasyon 0 0,0
Laringospazm 0 0,0
Reentiibasyon 0 0,0
Bronkospazm 2 2
Dispne 21 2,1
Solunumsal Arrest ) 2
Pnomotoraks 0 0,0
Oligiiri 4 4
Oliim 0 0,0

Cinsiyetin postoperatif erken komlikasyonlar lizerine etkisine bakildiginda, her iki cinste de
en stk karsilasilan komplikasyonun agr1 (K/E;70/54 hasta) oldugu gozlendi. Erkeklerde
agriy1 sirastyla hipotansiyon (36 hasta), hipertansiyon (28 hasta), bradikardi (24 hasta) ve
bulanti-kusma (16 hasta) takip ederken; kadinlarda agr1 en sik sikayet iken bunu
hipertansiyon (33 hasta), bulanti-kusma (25 hasta), hipotansiyon (24 hasta), titreme (23
hasta) takip etti. Tablo 4.3’te cinsiyete gore komplikasyonlarin dagilimi izlenmektedir. Erken

postoperatif komlikasyonlar iizerinde cinsiyetin etkisi olmadigi saptandi(p>0.05).



Tablo 4.3. Cinsiyete gore komplikasyonlarin karsilastirilmasi

Komplikasyonlar Cinsiyet P
Erkek Kadin
n 204 217

Bulanti-kusma 16 25 ,203
Hipertermi 1 1 ,984
Hipotermi 2 2 ,978
Titreme 15 23 217
Agrn 54 70 ,171
Bas Agrist 3 4 , 732
Uzamig Sedasyon 6 5 ,726
Delirium 4 1 ,169
Alerji 3 1 ,303
Hipotansiyon 36 24 ,087
Hipertansiyon 28 33 ,584
Myokardial enfarktiis 1 0 ,310
Bronkospazm 1 1 ,984
Dispne 6 15 ,055
Solunumsal arrest 1 1 ,984
Oligiiri 3 1 ,303
Bradikardi 24 10 ,054

Anestezi yonteminin postoperatif erken komlikasyonlar {izerine etkisine bakildiginda; genel
anestezi alanlarda en sik saptanan komplikasyonun agri (115 hasta), rejyonal anestezi
alanlarda en sik saptanan komplikasyonun hipotansiyon (33 hasta) oldugu gozlendi. Oliim,
kardiak arrest, hipoksi, aspirasyon, laringospazm, reentiibasyon, pnomotoraks ve tasikardi

erken postoperatif devrede hi¢bir hastada tesbit edilmedi.

Kullanilan anestezi yontemlerinden GA alan hastalarda agr1 , RA uygulanan hastalarda
hipotansiyon anlamli olarak fazla(p<0.05) goriildi Diger erken postoperatif
komplikasyonlara anestezi yonleminin etkisi olmadigi saptandi. Anestezi yontemine gore

komplikasyonlar tablo 4.4’te gosterilmektedir

Tablo 4.4. Anestezi yontemine gore komplikasyonlarin karsilastiriimasi



Anestezi Yontemi
Komplikasyonlar GA RA LA+ LAS P
N n n
707 140 153

Bulanti-kusma 35 4 2 ,400
Hipertermi 1 1 ,081
Hipotermi 4 ,855
Titreme 26 8 4 ,455
Agn 115 5 4 ,000
Bas Agrist 6 1 ,645
Uzamig Sedasyon 11 ,424
Delirium 5 ,812
Alerji 4 412
Hipotansiyon 11 33 16 ,000
Hipertansiyon 49 5 7 ,212
Myokardial enfarktiis 1 911
Bronkospazm 2 ,386
Dispne 19 1 ,187
Solunumsal arrest 2 ,957
Oligiiri 1 2 1 ,677
Bradikardi 14 10 10 ,077

Genel cerrahi, Uroloji, Nérosirurji, Kadin hastaliklar1 dogum,Ortopedi ve Gogiis cerrahisi
Anabilim dallarin’da hastalarin yaklasik yarisinda cesitli komplikasyonlar goriildii (Tablo
4.5).Cerrahi boliimlere gore erken postoperatif komlikasyonlara bakildiginda agri1 pek cok
boliimde ilk swrada goézlenen yakinmadir (Tablo4.6). Bolimlere gore postoperatif erken
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde ~ Genel cerrahi, Kadin hastaliklar1  dogum ve
Ortopedi boliimlerinde agri, Uroloji bdliimiinde hipotansiyon, Ortopedi ve Uroloji
boliimlerinde bradikardi diger boliimlerden anlamli derecede yiliksek bulundu(p<0.05). Diger
komplikasyonlar benzer saptandi. Tablo 4.5’de cerrahi boliimlere gore erken postoperatif
komplikasyonlar goriilmektedir.  Higcbir cerrahi anabilim dalinda erken postoperatif
komplikasyon olarak 6liim, kardiak arrest, hipoksi, aspirasyon, laringospazm, reentiibasyon ,

pnomotoraks ve tasikardi gézlenmedi.

Tablo 4.5. Cerrahi boliimlerin komplikasyon oranlar1

N Komplikasyon %




GC 155 76 %49
URO 158 80 %51
NRS 45 23 %51
PRC 61 12 %20
KHD 151 70 %46
KBB 133 37 %28
GOz 9 1 %]11
ORT 165 88 %353
cC &3 15 %18
GOGUSC 29 13 %40
KVC 8 2 %25
PSI 3 1 %33
Tablo 4.6. Cerrahi boliime gore komplikasyonlar
GC | URO | NRS | PRC | KHD | KBB | GOZ | ORT | CC | GOGUSC | KVC | PSi | P
n n n n N n n n n n n n
Hasta 76 | 80 23 12 73 37 1 88 15 | 13 2 1
sikayetleri
Bulanti- 7 |2 1 0 7 10 |o 9 5 |o 0 0 |.,39
kusma
Hipertermi |0 |0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 ,990
Hipotermi 1 1 1 0 0 0 0 1 0 |0 0 0 ,646
Titreme 3 3 1 2 3 4 0 14 0 |3 0 0 ,528
Agri 25 | 13 9 4 24 9 0 31 4 |5 0 0 ,000
Bas agrisi 1 0 1 0 1 1 0 2 1 0 0 0 278
Uzams 2 1 0 0 2 4 1 0 1 |o 0 0 |,470
sedasyon
Delirium 1 1 0 1 1 0 0 1 0 0 ,691
Alerji 1 0 0 0 0 0 0 1 0 |0 1 1 1893
Hipotansiyon | 5 29 0 1 13 0 0 12 0 |0 0 0 ,000
1
Hipertansiyon | 18 | 13 4 8 8 0 7 0 |2 0 0 214
Bradikardi | 5 10 3 1 4 1 0 9 1 0 0 0 ,003
Myokardial | 0 0 0 0 0 0 0 0 |0 0 0 ,990
enfarktiis
Bronkospazm | 0 | 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 ,849
Solunum 1 1 0 0 0 0 0 0 0 |o 0 0 |,849
arresti




Dispne 5 |2 3 2 4 0 0 1 3 0 0 [.738

Oligiiri 0 |4 0 0 0 0 0 0 0 [0 0 0 |.451

Yas gruplarina gore komplikasyonlar irdelendiginde, 0-15 yas ve 16-65 yas arasi en sik
karsilagilan erken postoperatif komplikasyon agri, 65 yas iisti en sik komplikasyon
hipotansiyon olarak saptandi. Agr1 16-65 yas grubunda diger iki yas grubuna gore daha fazla
goriildii(p<0.05). Hipotansiyon, hipertansiyon ve bradikardi eriskin yas gruplarinda ¢ocuk
yas grubundan fazla saptandi(p<0.05). Diger erken postoperatif komplikasyonlarda yas
gruplar1 arasinda fark saptanmadi. Higbir yas grubunda o6liim, kardiak arrest, hipoksi,
aspirasyon, laringospazm, reentiibasyon, pndmotoraks ve tasikardi gozlenmedi. Tablo4.7°de

yas gruplarma gore komplikasyonlar sunulmaktadir.

Tablo 4.7. Yas gruplarmin gore erken postoperatif komplikasyonlar

0-15 16-65 66- P
Hasta n n n
sikayetleri
42 270 109
Bulanti- 10 23 8 174
kusma
Hipertermi 1 1 0 507
Hipotermi 0 2 2 392
Titreme 2 30 6 ,155
Agn 17 88 19 041
Bas agrisi 1 S 1 849




Uzams 6 4 1 056
sedasyon
Delirium 1 2 2 ,490
Alerji 0 4 0 ,140
Hipotansiyon 2 33 25 ,000
Hipertansiyon 0 41 20 ,000
Bradikardi 1 19 14 ,001
Myokardial 0 0 1 ,180
enfarktiis
Bronkospazm 0 1 1 441
Solunum 0 0 2 ,052
arresti
Dispne 1 14 6 ,080
Oligiiri 0 2 2 ,194

Cerrahi stirenin postoperatif erken komplikasyonlar iizerine etkisine bakildiginda, ¢ok kisa
siiren cerrahi girisimlerde hipotansiyon, kisa ve orta uzunluklardaki cerrahi girisimlerde agr1
ve uzun siiren cerrahi girisimlerde titreme en sik goriilen cerrahi erken postoperatif
komplikasyon olarak saptandi. Agri ve titreme orta uzunluklardaki cerrahi girisimlerde,
digerlerinden daha fazla saptandi(p<0.05). Cok kisa siiren cerrahi girisimlerde bas agrisi
digerlerinden daha azdi1 (p<0.05). Diger erken postoperatif komplikasyonlarin cerrahi siire ile
iligkisi benzer bulundu. Tablo 4.8 cerrahi siireye gore erken postoperatif komplikasyonlar

izlenmektedir.

Tablo 4.8. Cerrahi siirenin komplikasyonlarla iliskisi

Cok Kisa Kisa Orta Uzun P
(0-29 dk) | (30-59 dk) | (60-239 dk) | (240dk -1)
66 79 259 17
Komplikasyonlar n n n n
Bulanti-kusma 6 10 24 1 ,434
Hipertermi 0 1 1 0 711
Hipotermi 0 0 1 3 ,059
Titreme 1 7 27 3 ,000
Agr1 15 18 90 1 ,000
Bas agrisi 0 2 3 2 ,013
Uzams sedasyon 2 4 5 0 ,802
Delirium 1 0 4 0 ,294
Alerji 1 1 2 0 ,984
Hipotansiyon 18 15 26 1 ,122
Hipertansiyon 9 13 36 3 ,076
Bradikardi 4 7 21 2 171
Myokardial 0 0 1 0 ,691
enfarktiis
Bronkospazm 1 0 1 0 ,608




Solunum arresti 1 0 1 0 ,668
Dispne 5 0 13 ,065
Oligiiri 2 1 1 0 ,665

w

1000 hastanin sadece 105’1 ASA degerlendirilmesine tabi tutuldu. ASA I hastalarda
agri,ASAII hastalarda hipotansiyon, ASAIII hastalarda hipertansiyon (p<0.05) en sik goriilen
cerrahi erken postoperatif komplikasyondur.Hipotansiyon ASAII hastalarda digerlerinden
daha fazla saptandi (p<0.05). Hipertansiyon ASAIII hastalarda digerlerinden daha fazla
saptandi (p<0.05).

Tablo 4.9. ASA ‘nin komplikasyonlarla iligkisi

ASA 1 ASA 11 ASA 111 P

n n n

Komplikasyonlar 35 42 28
Bulanti-kusma 6 2 1 ,831
Hipotermi 0 1 1 ,308
Titreme 6 3 2 742
Agr1 10 9 5 139
Bas agrisi 1 1 0 ,721
Uzams sedasyon 4 0 0 112
Delirium 1 1 1 ,515
Alerji 0 0 1 ,105
Hipotansiyon 5 11 6 ,006
Hipertansiyon 0 5 7 ,000
Bradikardi 1 3 2 ,059
Myokardial 0 0 1 115

enfarktiis

Solunum arresti 0 1 1 ,130
Dispne 1 3 0 ,158
Oligiiri 0 2 0 ,094




5. TARTISMA

Postoperatif ~derlenme iinitesinde erken donemin degerlendirildigi calismamizda cesitli
komplikasyonlar %42,1 oraninda goriilmiistiir. Ilk sirada %12,4 oraninda agr1 gdriilmiistiir.
Yapmis oldugumuz ¢alismada cinsiyetin postoperatif erken komlikasyonlar lizerine etkisinin
olmadig1 saptanmistir.Uyguladigimiz anestezi yonteminin postoperatif erken komplikasyonlar
iizerine etkisinin degerlendirilmesinde, genel anestezi alan hastalarda agrinin, rejyonal

anestezi alan hastalarda ise hipotansiyonun anlamli olarak yiiksek ¢iktig1 saptanmustir.

Cerrahi anabilim dallarina gore erken postoperatif komlikasyonlar incelendiginde, agr1 pek
cok anabilim dalinda ilk swrada gozlenen yakinma olmustur. Cerrahi siirenin postoperatif
komplikasyonlarla iliskisinin arastirilmasi sonucunda, ¢ok kisa siliren cerrahi girisimlerde
hipotansiyon, kisa ve orta uzunluklardaki cerrahi girisimlerde agr1 ve uzun siiren cerrahi
girisimlerde titreme On plana ¢ikmistir.Yas gruplarmin postoperatif erken komplikasyonlarla
iligkisinin arastirilmasinda; 0-15 yas ve 16-65 yas arasi en sik karsilagilan erken postoperatif
komplikasyon agri, 65 yas iistii en sik komplikasyon hipotansiyon olarak saptanmistir.
ASA’nin komplikasyonlarla iliskisinin arastirilmasinda; ASAI hastalarda agri, ASAII
hastalarda hipotansiyon, ASAIIl hastalarda hipertansiyon en sik goriilen cerrahi erken

postoperatif komplikasyon olmustur.

Postoperatif erken donemde; oOliim, kardiak arresthipoksi, aspirasyon, hipertansiyon,

laringospazm, reentiibasyon ve pndmotoraks gibi komplikasyonlar goriilmemistir

Calismamizda, derlenme odalarinda gozlem altinda tutulan hastalarda bulanti-kusma

hastalarin ~ sadece %4,1’inde  tespit edilmistir.Bir ¢ok klinikte yapilan caligmalarda



postoperatif bulant1 kusma insidans1 %20 lerde seyretmistir(33). Wu ve ekibinin yapmis
oldugu calismada kusma %7, bulant1 %18 oraninda saptamistir(34). Mayer ve ark. tarafindan
gerceklestirilen calismada ise postoperatif bulant1 kusma insidansini %11 olarak saptanmaistir.

(57).

Wu ve Mayer’in yapmis oldugu ¢aligma postoperatif emezis riskini artiran ajanlarin (haloton,
opioid analjezikler,) sik kullanildig1 goriilmiistiir. Calismamizda bulant1 kusma insidansinin
diisiik ¢ikma nedeninin  operasyonun sonlanmasina yakin intraoperatif antiemetik ajanlarin
(metaklopropamid, ondansentron) efektif bir sekilde (1000 hastanin 820 sinde) kullanilmasi1

ve haloton yerine diger inhalasyon ajanlarinin kullanilmasi sonucu oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda operasyon sonrasinda hastalarin viicut 1silarinda artis olup olmadigi
arastirilmistir. Yapilan gozlemlerde 1000 hastanin yalnizca 2 tanesinde viicut isisinda artig
gozlenmistir. Hipertermi postanestezik derlenme iinitesinin nadir komplikasyonlarindan

biridir(35). Bu yoniiylede ¢calismamizin sonuglari,diger calismalar ile paraleldir.

Benzer sekilde hastalarin viicut isilarinda hipotermi varligi arastirilmistir. Hipotermi vendz
kapasitansi azaltmasi, periferik vaskiiler direnci artirmasi, myokardial iskemi riskini artirmasi
ve disritmilere neden olmasi nedeniyle derlenme odasi bakimimi zorlastirir(36). Bizim
calismamizda 1000 hastanin yalnizca 4’tinde viicut 1sisinda azalma oldugu goriilmiistiir.
Badgwell, yapmis oldugu calismasinda operasyon sirasinda ve sonrasinda normal viicut
isisiim devamliligmin saglanmasi icin gerekli 6nlemlerin alimmadigi durumlarda hipotermi
gelisecegini belirtmistir (26). Cerrahini uzamasi ve ileri yas postoperatif hipotermi riskini
artirir(36). Bizim ¢alismamizda hipotermi gelisen 4 hastamizin 2 ‘si 65 yas iistii ve diger 2’si
de uzun siiren cerrahi grubuna girmistir. 65 yas iistii hasta sayimiz ve 4 saatin iistlinde siiren

operasyon sayimiz diisiik kaldigindan hipotermik hasta sayimiz diisiik ¢ikmustir.

Postanestezik titreme, genel anestezi alan hastalarin  %5-60°n1, epidural  anestezi
uygulananlarinda %33’nii  etkilemektedir(37). Yapmis oldugumuz c¢alismada hastalarin
yalnizca %3,8’inde titreme oldugu goriilmiistiir. Hastalarda titreme olayinin ¢ok diisiik oranda
goriilmesinde, kullanilan anestezik ajanlarin sevofluran ve isofluran olmasi ve halotonun
kullanilmamas1 olduk¢a 6nemli bir paya sahiptir. Nitekim konu ile ilgili olarak Morgan ve
ekibi tarafindan yapilan ¢alismada, titremenin kullanilan anestezik ajanlarin (Haloton) yan

etkisi sonucu ortaya ¢iktig1 belirtilmistir (2).



Hastalarda operasyon sonrasi sedasyon durumlari gozlenmis veyalnizca 11 hastada
sedasyonun uzadig1 geri kalan 989 hastada ise sedasyonun uzamadig1 goriilmiistiir. Hastanin
obez olmasi, uzun siliren cerrahi prosediirler, premedikasyonda uzun etkili ilaglarin
kullanilmas1 uzamis sedasyona neden olabilir(35).Sevofluran ve desfluran gibi diistik
coOziiniirliklii ajanlarin kullanilmasi ise uzamis sedasyon durumunu azaltir (35).Bizim
calismamizda uzun stiren (240 dk {istli) cerrahi operasyon sayis1 17, Body mass index > 35
olan obez hasta sayimiz 24’ diir. Uzamis sedasyon icin risk faktorii sayilan obezite, uzun
cerrahi stireleri ve uzun etkili premedikasyon ilaglarinin kullanilmasi bizim ¢alismamizda
oldukca distiktii.Bunlara ek olarak rutinimizde sevoflurane ve isofluran gibi diisiik
cOziinlirliikli inhalasyon ajanlarmni kullaniliyor olmamiz, uzamis sedasyon oranimizi

diistirmiistiir.

Calismamiza katilan hastalardan yalnizca 5 tanesinde delirium goriilmiistiir. Yaklasik olarak
50 yas tistli hastalarin %10 da postoperatif ilk 5 giin deliritumun belirli dereceleri goriiliir(38).
Yasl hastalarda postoperatif delirium oranlar1 yiiksek olmasina ragmen,tam bir delirium
tablosu postoperatif 1. ve 3. giinlerde ortaya ¢ikar, bu yiizden erken postanestezik dénemde
delirium oranlar1 diisiiktii(39). Bizim calismamizdada erken donem postanestezik delirum
oranlarmin diisiik ¢ikmasi, sadece postanestezik ilk 2 saati degerlendirmis olmamizdan

kaynaklanmstir.

Hastalarin alerji durumlarina bakildiginda yalnizca 4 kiside (%0,4) alerji 1 tespit edilmistir.Bu
hastalardan ikisi alerjik kontakt dermatit hikayesi olup verilen
ilaglara(Rokuronyum,antibiotikler,) bagli alerji gelismis olabilir.Bizim c¢alismamizdada
alerjinin bu denli nadir goriilmesi Hepner ve Castell yapmis oldugu c¢alismayla da

paraleldir(40).

Calismamizda katilimcilarin 60 tanesinde (%6) hipotansiyon goézlenmistir. Hipotansiyon
genellikle kanama, yetersiz sivi tedavisi ve hipoksi sonucunda gelismektedir (26, 29). Bizim
calismamizda hipotansiyon gelisen hastalarin %60 ‘1 rejyonal anestezi alan hastalar olmustur.
Carpenter ve ekibinin yapmis oldugu c¢alismaya goére rejyonel anestezi alan hastalarda
hipotansiyon en sik komplikasyon olmustur(41). Buda bizim c¢alismamizi destekler

niteliktedir.Genel anestezi alan hastalarda da derlenme iinitesinde hipotansiyon diisiik



gorilmiistiir.Buda anestezi ekibinin  sivi replasmaninda, cerrahi ekibin de kanama

kontroliinde basarili oldugunu diisiindiirmektedir.

Calisgmaya alman 1000 hastanin 124’linde agr1 oldugu saptandi. Yapilan bir ¢ok
ortopedik,abdominal ve kardiak operasyonlar sonrast agri insidansmin %25ile %75
oldugu(43) ve bunun da hasta memnuniyetsizliginin baslica nedeni oldugu bildirilmistir(44).
Bizim ¢aligmamizda postanestezik agr1  sikligimmn %12,4 olmas: klinigimizin agri
sagaltimmin yeterli diizeyde oldugunu gostermektedir.Buna ilave olarak hastalarin yalnizca 7

tanesinde bas agris1 sikayeti oldugu tespit edilmistir.

Hastalarda disritmi varlig1 incelendiginde; tasikardi tespit edilmemistir. Hastalarin ¢cok biiyiik
bir kisminda normokardi (%96,6) oldugu goriilmiistiir. Bradikardi olan hasta sayis1 ise
34(%3,4) olarak belirlenmistir.  Postoperatif bradikardinin sebebleri arasinda artmis
parasempatik aktivite azalmis sempatik aktivite gosterilmektedir(35). Genel anestezi
alanlarda neostigmin kullanimma bagh olarak,rejyonel anestezi alanlardada seviye
yilikselmesine bagli bradikardi goriilmiis olabilir. Postoperatif erken donemde yalnizca 1
hastada myokardial enfarktiis tespit edilmistir. Kardiyovaskiiler bozukluklar operasyon

sonras1 derlenme asamasinda ¢ok sik rastlanan bir durum degildir (29).

Calismaya dahil edilen hastalarin yalnizca 2’sinde bronkospazm belirlenmistir. Bu hastalar
adenoidektomi operasyon geciren ¢ocuk hastalar idi. Ust solunum yolu enfeksiyonu olan
cocuklarda, entiibasyon yapilan grupla yapilmayan grup arasinda bronsial spazm goriilme

orani, entiibasyon yapilanlar lehine dokuz kat fazla saptanmistir.(42)

Dispne varligi arastirildiginda dagilimlarina bakildiginda 21 hastada dispne oldugu 979

hastada ise olmadig1 tespit edilmistir.

Yapmis oldugumuz calismada hastalari yalnizca 2 tanesinde (%0,2) solunumsal arrest tespit

edilmis geri kalan 998 hastada (%99,8) ise solunumsal arrest goriilmemistir.

Caligmamiza katilan hastalarin yalnizca 4 tanesinde oligiiri gozlenmistir. Oligiirinin
postoperatif periyottaki en sik nedeni intravaskiiler sivi acigidir(55). Hipotansiyon ve oligiiri

oranlarmda diistikliikk bizim s1vi replasmaninda basarili oldugumuzun gostergesi olmustur.



Calismamizda cinsiyet ile postoperatif komplikasyon iliskisi incelendiginde, meydana
gelmesi arasindaki dagilimlar incelendiginde komplikasyon gelisimi ile cinsiyet arasinda
anlamli bir iliski bulunamamistir. Elde etmis oldugumuz bu sonu¢ Yilmaz’n tez calismasi ile
paralellik gostermektedir. Yilmaz, yapmis oldugu tez calismasinda postoperatif donemde
komplikasyon gelisen hastalarin cinsiyete gore dagilimlarini incelemis ve yapilan istatistikel
degerlendirmede komplikasyon gelisimi ile cinsiyet arasinda anlamli bir iliski bulamamistir
(56). Yavascaoglu ve ark. yapmis oldugu calismada postoperatif donemde komplikasyon
gelisen hastalarin cinsiyete gore dagilimlari incelenmis,komplikasyonlar genel anestezi alan
hasta grubunda kadinlarda anlamli olarak yiiksek bulunmus, rejyonal anestezi alanlarda
cinsiyete gore anlamli fark bulunmamistir.Bunun nedeni olarak kadinlarin daha ¢ok
abdominal girisime maruz kalmalarin1 gostermistir(45). Tarrac ve ark. yapmis oldugu
calismada postoperatif komplikasyonlar icinde bulant1 kusma ensik 2. komplikasyon olarak
degerlendirilmis ve bayanlarda daha fazla oldugu saptanmistir. Fakat anlamli
bulunmamistir(46). Basoglu ve ark. sadece postoperatif solunumsal komplikasyonlari
degerlendiren bir ¢calisma yapmis ve sonucunda cinsiyet ile postoperatif komplikasyonlar

arasinda anlamli bir iligki saptamamuistir.(47)

Uygulanan anestezi yontemleri ile postoperatif komplikasyonlar arasindaki dagilimlar
incelendiginde; Genel anestezi alan hastalarda agr1 ve bradikardi, Rejyonal anestezi
uygulanan hastalarda ise hipotansiyon anlamli olarak fazla goriilmistiir. Yavascaoglu ve ark,
yapmis oldugu ¢alismadada agrinin en sik goriilen komplikasyon oldugu ve rejyonal anestezi
alanlarda hipotansiyonun anlaml olarak yiiksek bulundugu bildirilmistir(45). Moller ve ark.
intra operatif ve postoperatif pulsoksimetre ile ve pulsoksimetresiz 20802 hasta iizerinde
yapmis oldugu calismada, bradikardi’yi diger kardiyovaskiiler olaylardan daha anlamli
bulmustur. Buda bizim ¢alismamizla paraleldir(53). Basoglu ve ark. yapmis oldugu calismada
bulant1 ve kusmay1 en sik komplikasyon olarak saptamistir. Fakat bunu uygulanan anestezi
tekniginden c¢ok uygulanan operasyon sekli ile iligkilendirmistir(47). Kocamanoglu ve
ark.’nin (48,49) yapmis oldugu retrospektif calismada, sezaryen operasyonlarinda uygulanan
anestezi yOntemleri ve komplikasyonlarin degerlendirilmesinde; rejyonal anestezi
uygulananlarda hipotansiyon genel anesteziye gore anlamli olarak yiiksek bulmustur. Bu

acidan bizim ¢aliymamizla paralellik géstermektedir.

Yapmis oldugumuz ¢alismada cerrahi bdliimlere gore postoperatif komplikasyon meydana

gelmesi arasindaki dagilimlar incelendiginde Genel cerrahi, Kadin hastaliklar1 ve Ortopedi



anabilim dallarinda agr1, Uroloji’de hipotansiyon, Ortopedi’de ve Uroloji’de bradikardi diger
anabilim dallarndan anlamli derecede yiiksek bulundu. Hines ve ark.(52) yapmis oldugu
calismada abdominal ve ortopedik operasyonlarda komplikasyon oranmin ¢ok daha fazla

oldugunu belirtmistir. Bu sonug¢ bizim ¢alismamizla paraleldir.

Calismamizda yas gruplarmna gore erken postoperatif komplikasyonlarin meydana gelmesi
arasindaki dagilimlar incelendiginde agr1 16-65 yas grubunda diger iki yas grubuna gore daha
fazla gorildi. Hipotansiyon, hipertansiyon ve bradikardi eriskin yas gruplarinda ¢cocuk yas
grubundan fazla saptandi.Yaslanma klinik olarak organ ve dokularmn ilerleyici ve dejeneratif
degisiklikleri ile karakterize evrensel bir fenomendir.(51) Tennat ve ark.(50) yapmis oldugu
calismada geng hastalarin yaslilardan daha fazla postoperatif agr1 sikayetinde bulundugunu,
bunun 6zellikle 45 yas altinda géze ¢arptigimi belirtmiglerdir. Neden olarak yash hastalarin
daha 6nceden anestezi deneyimi olmasina ve stoaciliga baglamistir. Bu bizim ¢alismamizla
benzer niteliktedir.65 yas lstii hastalarda ko-morbid hastaliklarinin olmasi nedeniyle agr1 ve
benzeri postoperatif komplikasyonlarin sikliginin artigmi saptamistir. Bizim ¢alismamizdada
65 yas lstii hastalarda hipotansiyon en sik komplikasyon oldugundan tennat’in galismasi ile

paraleldir.

Kanonidou ve ark.(51) yas artis1 ile birlikte kardiyovaskiiler sistemde olan degisiklikleri
arterial elastisitede azalmaya bagl olarak sistolik kan basinci artigi,baroreseptor reflexlerde
azalmaya bagli kalp atim hizinda azalma seklinde Ozetlemistir..Hines ve ark.(52) yapmis
oldugu calismada ensik karsilasilan kardiyovaskiiler komplikasyonlarin

hipotansiyon,hipertansiyon ve disritmiler oldugunu sdylemis fakat yas ayrimi yapmamistir.

(Calismamizda cerrahi siirenin erken postoperatif komplikasyonlarla iliskisi incelendiginde,
agr1 ve titreme orta uzunluklardaki cerrahi girisimlerde, digerlerinden daha fazla saptandi.
Cok kisa siiren cerrahi girisimlerde bas agrisi digerlerinden daha azdi.Hines ve ark.(52)
yapmis oldugu calismadada ensik komplikasyon goriilme periyotlarinin 2. ve 4. saatler arasi
olmas1 nedeniyle bizim c¢alismamizla benzerdir.Fakat bu calismada bulant1 kusma erken

postoperatif komplikasyonlarda birinci sirada olup agri1 degerlendirilmemistir.

ASA nin  komplikasyonlarla iliskisinin incelenmesinde, hipotansiyon ASAII hastalarda
digerlerinden daha fazla saptandi. Hipertansiyon ASAIII hastalarda digerlerinden daha fazla
saptandi. Wolters ve ark.(54) yapmis oldugu ¢alismaya gore postoperatif komplikasyon riski



ASAII VE 1II de ASAI’e gore anlamli derecede yliksek bulundu. Forrest ve ark.(55) ASA
III VE ASA 1V hastalarin ciddi kardiyorespiratuvar komplikasyonlarda major belirleyici
faktorlerden oldugunu belirtmistir. Bizim c¢aligmamizda ASA degerlendirmelerinin
dokiimantasyon eksikliginden ve ASA IV hastalar derlenme odasina alinmadan direkt yogun

bakima alinmasindan dolay1 bu grup hastalar degerlendirilmemistir.

6. SONUC

Adnan menderes {iniversitesi hastanesi Anesteziyoloji Anabilim dalin’da 6 aylik periyotta,

postoperatif derlenme {initesine gelen 1000 hasta degerlendirilmistir.

Hastalara uygulanan anestezi yontemlerine gore, derlenme {initesinde gelisen
komplikasyonlar arastirilmistir. Ayrica hastalarin  ASA skorlarina, yas gruplarina ve cerrahi

operasyonun siiresine gore  gelisen komplikasyonlar analiz edilmistir. Calismamizda,



kaydedilen komplikasyonlar i¢cinde en sik agri saptanmis olup,bunu hipotansiyon ve
hipertansiyon takip etmistir. Uygulanan anestezi yontemine gore gelisen komplikasyonlarin
karsilastirilmasinda, genel anestezi alanlarda agri ve hipertansiyon,rejyonal anestezi
uygulananlarda hipotansiyon ve bradikardi sik goriilmiistiir. Gelisen komplikasyonlarin
cinsiyet ile karsilastirilmasinda her iki cinsiyette de en sik agr1 goriilmiis olup bunu
hipotansiyon ve hipertansiyon izlemistir ama kadinlarda bulanti kusma istatiksel olarak
anlamli olmasa da erkeklerden fazla goriilmiistiir. Yas gruplarma gore komplikasyonlarin
degerlendirmesinde, 65 yas lstiinde en sik komplikasyon hipotansiyon olarak saptanmustir.
Agr1 16-65 yas grubunda diger iki yas grubuna gore daha fazla goériilmiistiir. Cerrahi stirenin
postoperatif erken komplikasyonlar iizerine etkisine bakildiginda, ¢ok kisa siiren cerrahi
girisimlerde hipotansiyon, kisa ve orta uzunluklardaki cerrahi girisimlerde agri, uzun siiren
cerrahi girisimlerde titreme en sik goriilen cerrahi erken postoperatif komplikasyon olarak
saptanmistir. 1000 hastanin 105’1 ASA degerlendirmesine tabi tutuldugu g6z Oniinde
bulundurularak, ASAIIl hastalarda hipertansiyon,ASAII hastalarda hipotansiyon ve ASAI

hastalarda agr1 daha sik goriilmiistiir.

Anabilim dalimiz derlenme {initesinde agr1 sagaltimi ve postoperatif hipotansiyon ile

miicadelede gerekli onlemlerin alinmasi gerektigi diisiiniilmektedir.



7. OZET

Postoperatif Erken Donemde Derlenme Unitesinde Gelisen Komplikasyonlar.

Amagc: Anabilim dalimiz derlenme iinitesine gelen hastalarin almis olduklar1 anestezi tiiri,
cinsiyeti, yasi, ASA skoru, operasyonun siiresi degerlendirilerek, gelisen komplikasyonlarla
karsilagtirmak.

Yontem ve Gerec: Universitemiz hastanesi ameliyathanesinde operasyonu tamamlanip
derlenme odasmna alinan hastalar gozlemlendi ve gelisen komplikasyonlar kayit altina
alimdi.Postoperatif entiibe ¢ikan ve arastirmaya katilmayi reddeden tiim hastalar ¢alisma dis1
brrakildi. Calismamizda anestezi formlarindan hastalarin yasi, cinsiyeti,yapilan operasyon,
operasyonu yapan boliim, operasyonun siiresi, anestezi yontemi Amerikan Anestezistler
Dernegi (ASA) gore hastalarin preoperatif fiziksel durum siiflandirmasi kaydedildi.
Bulgular: Calismamizda, kaydedilen komplikasyonlar i¢inde en sik agr1 saptanmistir.Genel
anestezi alanlarda agri, rejyonal anestezi uygulananlarda hipotansiyon sik goriilmiistiir. Her
iki cinsiyette de en sik agr1 goriilmiis olup komplikasyonlar ile cinsiyet arasinda iliski
saptanmamistir. 65 yas Ustiinde en sik komplikasyon hipotansiyon olarak saptanmistir. Cok
kisa siiren cerrahi girisimlerde hipotansiyon, kisa ve orta uzunluklardaki cerrahi girisimlerde
agri, uzun siiren cerrahi girisimlerde titreme saptanmistir. ASAIII hastalarda

hipertansiyon, ASAII hastalarda hipotansiyon ve ASAI hastalarda agr1 daha sik goriilmiistiir.



Sonug: Universitemiz hastanesi ameliyathanesinde postoperatif derlenme iinitesine alinan
hastalarda agr1 ve hipotansiyon en sik karsilasilan komplikasyonlardir.
Anahtar Kkelimeler:Derlenme ({initesi,postoperatif komplikasyon,genel anestezi,rejyonal

anestezi,agri,hipotansiyon,bradikardi,hipertansiyon,

SUMMARY

Complications that Develop in the Recovery Unit in Early Postoperative Period
Objective: To assess the patients that resorted to our department’s recovery unit in terms of
the type of anesthesia they received, their age, gender, ASA score and operation time and
compare with the developing complications.

Material and Method: The patients who had operations in our university hospital’s operating
room and then were taken to the recovery unit were observed and the complications that
developed were recorded. All the patients that were intubated postoperatively and refused to
participate in the research were excluded from the study. In our study, patients’ age, gender,
the operation they had, the department that performed the operation, the duration of the
operation, the type of anesthesia, and preoperative physical condition classification depending
on American Society of Anesthesiologists (ASA) were recorded from their forms of
anesthesia.

Findings: In our study, the most common complication was pain. Pain was common in the
ones that received general anesthesia whereas hypotension was common in the ones that
received regional anesthesia. Pain was the most common complication in both genders
however there was no correlation between complications and gender. Hypotension was the
most common complication over the age 65. Hypotension was detected in very short surgical
interventions, pain was detected in short and medium-length surgical interventions and
shivering was detected in very long surgical interventions. Hypertension in ASAIII patients,
hypotension in ASAII and pain in ASAI patients were seen more commonly.

Conclusion: The most common complications seen in the patients that were taken to the
recovery unit in our university hospital’s operating room were pain and hypotension.

Key Words: Recovery unit, postoperative complication, general anesthesia, regional

anesthesia, pain, hypotension, bradycardia, hypertension.
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