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1. GIRIS VE AMAC

Anestezi sonrasi derlenme potansiyel olarak yasami tehdit eden ve yiiksek komplikasyon
insidansi ile karakterize bir donemdir. Bu nedenle anestezinin major etkilerinden
kurtuluncaya kadar hastalar rutin olarak postanestezik derlenme iinitelerinde (PODU) bir
stire izlenirler.

Derlenme iinitelerinde tiim viicut sistemlerine ait komplikasyonlar gt')zlenebilir.1 Bu
komplikasyonlarin gelisme siklig1 ve 6nem derecesi, anestezi yontemi ve siiresi, hastanin
genel durumu, ek hastaliklar (Kalp yetersizligi, KOAH, astim vb AC patolojileri, DM), acil
ya da elektif cerrahi olmasi, hastaligin kendisi, gibi ¢ok sayida etmene baglidir. Bu
nedenle gelisen komplikasyondan hastanin énceden var olan hastaligi, cerrahi miidahale
ve anestezi yonteminin ne oranda sorumlu oldugunu ayirt etmek gii(;‘u'ir.2

Postoperatif derlenme iinitelerinde tiim hastalar monitorize edilerek kalp hizi ve ritm,
arter kan basinci, viicut sicakligi, solunum derinligi, sekli ve sayisi, periferik oksijen
saturasyonu, agri, bulant1 ve kusma, bilin¢ ve sedasyon durumu, hastaya uygulanan sivi
tedavisi, hastaya verilen s1vi miktari, idrar miktari, direnlerden gelen sivi miktar1 ve
kanama kontrolii gibi veriler takip edilip kayit edilir. Sik1 bir takip, iyi bir egitim ve teknik
donanima ragmen yinede anestezi sonrasi erken donem komplikasyonlari 6nemli bir
konudur.?

Erken donem postoperatif komplikasyonlarin sikligini belirlemekte de benzer zorluklar
yasanmaktadir. Baz1 ¢calismalar gelisebilecek en kiigiik sorunu morbidite olarak
kaydederken bazilari, sinirlart daha dar tutmaktadir. Bu durumda kaydedilen komplikasyon
oranlarinda farkliliga neden olmaktadir.?®

Calismamizda PODU’de gériilen; kardiovaskiiler sistem ve solunum sistemi
komplikasyonlari, hipotermi, postoperatif bulanti-kusma (POBK), titreme, ajitasyon,
termoregilatuar degisikliklerin ne siklikta goriildiigiinii tespit edip, gelisen bu
komplikasyonlarin hastanin yasi, cinsiyeti, ASA risk siniflamasi, operasyonun siiresi ve

operasyonun tiirii ile iligkisini degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1 Dolasim Sistemi ile Tlgili Postoperatif Komplikasyonlar

Solunumsal olaylarin aksine anestezik faktdrler PODU’nde gelisen kardiyovaskiiler
problemlerde minoér etkiye sahiptir. Hasta ve cerrahiye ait risk faktorleri, dolasimsal
komplikasyonlarin gelisiminde daha énemlidir.

2.1.1 Hipotansiyon
Anestezi altindaki hastalarda , kardiyak debi ve sistemik vaskiiler direncte azalmaya
bagl olarak kan basincinda diisme olabilir.?

Anestezinin uyanma fazi genellikle azalmis miyokardiyal kontraktilite veya sistemik
vaskiiler rezistansta belirgin azalma ile birliktedir. Kan kayb1, 3. bosluga s1v1 gegisi, sivi ile
yerine konmamis idrar ¢ikisi, vazodilatasyon ve sivinin kapiller kagagi ile olusan
ventrikiiler onyiikiin azalmasi hipotansiyona neden olur ve intravendz sivi uygulamasina
cevap verir.>*

Vazovagal refleksler ve agrinin gegmesine bagli sempatik sinir sistemi aktivitesinde ani
azalmalar da intravaskiiler hacim yeterli oldugu halde hipotansiyona neden olabilir.
Efedrin ve fenilefrin gibi vazokostriktor ajanlar ile tedavi edilir.?

2.1.2 Hipertansiyon

PODU ndeki bir hastada hipertansiyon, genellikle agr1, hiperkapni, hipoksemi, iiriner
retansiyon veya asir1 intravaskiiler s1vi voliimiine bagh gelisir.”’

Major abdominal cerrahi, vaskiiler cerrahi gibi biiyiik girisimler ve pozitif basingh
ventilasyon sonrasinda daha sik gérﬁlﬁr.l'3

Esansiyel hipertansiyonu olan hastalarda PODU’nde belirgin hipertansiyon goriilme
riski en fazladir. Anesteziden uyanma sirasinda hipertansiyon gelisirse bu genellikle
operasyonun bitiminden 30 dakika iginde baslar.*”

Katekolamin duyarliligi, hipotermiye refleks yanit, endotrakeal tiipe reaksiyon,
antihipertansif medikasyonun kesilmesi, agr1, anksiyete, hipoksi diger nedenler arasinda

sayilabilir.®

2.1.3 Miyokard iskemisi ve enfarktiisii (MI)
Koroner arter hastaligi olan ve non- kardiyak cerrahi geciren hastalarda, perioperatif
olarak cesitli yontemlerle izlenebilen miyokard iskemisi gelismektedir. Onceden kardiyak

sorunu olmayanlarda perioperatif MI riski ¢ok daha diisiiktiir.”



MI en ¢ok postop 3. giinde gbriiliir ve % 80 olguda agrisizdir.® Ani hipotansiyon, sol
kalp yetmezligi, aritmi ve 6zellikle prematiire ventrikiiler attm MI agisindan uyarici
bulgulardir. Risk Faktorleri; son 6 ay i¢inde gegirilmis myokard enfarktiisii, stabil olmayan
angina, kalp yetmezligi, valviiler lezyonlar, ritim bozukluklar1, sessiz iskemi,
hipertansiyon, kardiyak disritmidir.

Postoperatif disritmi gelisimini predispoze eden faktorler elektrolit imbalansi, hipoksi,
hiperkapni, metabolik asidoz ve alkaloz ile 6nceden var olan kalp hastaliklaridir.
PODU’ndeki hastalarda gelisen disritmiler nadiren uzun siire tedavi g:,’erek‘[irir.2

En yaygin disritmiler siniis tagikardisi, siniis bradikardisi, ventrikiiler prematiire atim,
ventrikiiler tasikardi ve supra ventrikiiler aritmilerdir."

2.1.4 Aritmiler
2.1.4.1 Siniis Bradikardisi

Kardiak outputu diisiirecek derecede olmadik¢a dnemli degildir. Pregangliyoner
kardiakselerator liflerinin blokaj1 ve sag kalpteki gerilme reseptorleri vasitasiyla
gelismektedir. 2

Venoz doniisteki azalma sag kalpteki basincin diismesine, bu durumda bradikardiye
neden olmaktadir. PODU’nde gelisen bradikardinin en sik nedeni ise iatrojeniktir.? Ilaca
bagli nedenler arasinda beta blokor tedavi, antikolinesteraz ile antagonize edilmesi, opioid
ve deksmedetomidin uygulamalart sayilabilir.
2.1.4.2 Siniis Tasikardisi

Kardiyak problemi olmayan hastalarda PODU’nde en sik goriilen ritm degisikligidir.2'4
Sempatik sistem aktivitesini arttiran durumlar1 yansitir. PODU’nde gelisen tasikardinin en
sik nedenleri;

-Agri

-Anestezi Oncesi mevcut kardiak hastalik
-Anksiyete

-Hiperkapni

-Hipotansiyon

-Metabilik hizda artma (ates, yanik gibi)
-Tiroid krizi

Sempatik sistem aktivitesi diizeltilemez ise beta bloker ilaclar kullanilabilir.



2.1.4.3 Supraventrikiiler Aritmiler

Torasik ve kardiak operasyonlardan sonra atrial irritasyona bagli ritm bozuklugu
gelisebilir. Yeni baglayan atrial disritmiler masum degildir. Hastanede daha uzun siire
kalmay1 gerektirir ve mortalitesi yﬁksektir.4
2.1.4.4 Ventrikiiler disritmiler

PODU’nde genellikle prematiire ventrikiiler kontraksiyonlar ve ventrikiiler bigemine
vurular izlenir. Hiperkalemi, hipokalemi, hipoksi, hiperkapni, inotrop ilaglar ventrikiiler
ektopik atimlara neden olabilir. Kan basincini diisiiren, miyokardial iskemiye neden olan
aritmiler kontrol edilmelidir.**

2.2 Solunum Sistemi Tle Tlgili Postoperatif Komplikasyonlar

Anesteziye bagli major PODU’nde goriilen komplikasyonlarin iigte ikisi
solunumsaldir.”®* PODU’nde goriilen major solunum komplikasyonlari, hava yolu
obstiiriksiyonu, hipoksemi, hiperkapni ve aspirasyondur. Diger solunum komplikasyonlari
icinde atelektazi, aspirasyon pndmonisi, akciger apsesi, amfizem, pndmotoraks,
tromboembolik olaylar sayilabilir.

Havayolu yonetimi ile ilgili komplikasyonlar anestezi ile ilgili majér mortalite ve
morbidite nedenidir. Solunumsal komplikasyonlar elektif cerrahiden sonra %21-3 olup, acil
cerrahiden sonra % 10’a kadar c;1kabi1ir.1'3'4
2.2.1 Ust Solunum Yolu Obstriiksiyonlar
2.2.1.1 Faringeal Kas Tonusunun Kaybi

Sedasyon altindaki hastalarda, erken postoperatif donemde hava yolu obstriiksiyonunun
en sik nedeni farinks kaslarindaki tonus kaybi ile dilin geriye diiserek posterior farinksi
1<apatma51d1r.2'4 Intravendz ve inhalasyon anestezikleri, ndromuskiiler blok yapan ilaclar ve
opioidlerin hepsi PODU ndeki hastalarda farinks kaslarinda tonus kaybina yol agar.”
2.2.1.2 Laringospazm

Laringospazm temelde laringeal kaslarin refleks olarak kasilarak glottisin kapanmasi
olarak tanimlanabilir.*® Ozellikle cocuklarda sekresyonlar, irritasyon gibi nedenlerle bu
refleks, solunumu durdurup, hipoksi ve hiperkapniye neden olabilir. Laringospazm
gelismis ise Iv deksametazon (10 mg), kii¢iik dozlarda siiksinilkolin, pozitif basingl

ventilasyon yapilabilir. Nadiren de olsa hastalarin entiibe edilmesi gerekebilir.
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2.2.1.3 Bronkospazm

Histamin ac¢iga ¢ikaran ilaglar, vagal tonusu arttiran ilaglar, entiibasyon dncesi
anestezinin yetersiz olmasi, gastrik igeregin aspirasyonu ve beta bloker ilaglar
bronkospazm yapabilir.2®
2.2.1.4 Glottik 6dem

Bebeklerde ve ¢ocuklarda havayolu obstruksiyonlarinin en sik nedeni glottik 6demdir.
Odem tedavisinde deksametazon 0.5 mg/kg kullanilabilir. Maximum doz 10 mg’1
gec;memelidir.“'5
2.2.1.5 Ust hava yollarinda 6dem ve hematom

Ozellikle solunum yollarini ilgilendiren cerrahi girisimler veya zor entiibasyona bagl
tekrarlayan entiibasyon girisimleri iist hava yollarin1 travmatize ederek 6dem ve hematoma
neden olabilir.**® Ozellikle fazla miktarda kan kaybi nedeniyle agresif siv1 transfiizyonu
uygulanan operasyonlar sonunda, fasial ve skleral 6dem varligi da klinisyeni hava yolu
06demi konusunda uyarmalidir. Bununla beraber basasagi ve yiiziistii yatar pozisyonda
uzamis operasyonlardan sonra belirgin klinik isaret olmadan da hava yolunda 6dem
olusabilir.z’5
2.2.2 Rezidiiel noromuskiiler blokaj

Postoperatif Rezidiiel Kiirarizasyon tanim olarak postoperatif hastada halen bloke
kalmis nikotinik reseptorlerin varhigidir. Bu durum herhangi bir semptoma yol
acmadiginda dahi reseptorlerin %60-70’inin halen kiirarize kalmis olabilecegi akilda
tutulmalidir.®

PODU’ndeki kas paralizisinden yetersiz geri ¢evirme, doz asimi, hipotermi,
farmakolojik etkilesim ve metabolik faktorler sorumlu olabilir.®* Bilingsiz hastalarda sinir
stimulatorii, uyanik hastalarda 5 sn stire ile bas-kaldirmay siirdiirme testi ile tani
konulabilir.

Hastanin 1sitilmasi, havayolunu desteklenmesi, elektrolit bozukluklarinin diizeltilmesi
gibi basit tedbirler, ndromuskiiler blogun diizeltilmesinde énemlidir.* Neostigmin yerine
sugamaddeks kullaniminin rezidiiel néromuskiiler blok sikligin1 azaltacagi

dﬁsﬁnﬁlmektedir.2’3
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2.2.3 Bogaz agrnisi
Postoperatif dsnemde hastalarin %60’ inda bogaz agrist hissedilir.” Farinks, dil ve
tonsillerin laringoskop, trekal tiip veya airway ile, trakea mukozasinin trakeal tiip ile

travmatize olmasina baglhidir.

2.2.4 Hipoksemi

Hipoksemi, arteriyel kan gazinda PaO,<60 mmHg olmasi ile belirlenir.’ Postoperartif
donemde hipokseminin en sik nedenleri hipoventilasyon, ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu, pulmoner santlar ve diffiizyon hipoksisidir."®> PaO,’nin 50-60 mmHg
oldugu hafif - orta hipoksemi derlenmede oksijen verilmeyen hastalarda sik goriilen bir
durumdur. Tedavisin de oksijen verilmesi yeterlidir. Diger nedenler arasinda fonksiyonel
rezidiiel kapasitenin azalmasi, aspirasyon, pulmoner emboli, pndmotoraks, oksijen
tiiketiminin artmasi, pulmoner 6dem sayilabilir.

Postoperatif hipoksemi riskini arttiran faktorler; ileri yas, obezite, uzun cerrahi iglem,
viicut bosluklarini ilgilendiren cerrahi islemler ve asir1 sivi uygulamalaridir.™™

Uzamis hipoksemi, asidoz ve dolasim depresyonuna neden oldugundan hizla miidahale
edilmelidir. Temel tedavi pozitif basingli yada tek basia oksijen verilmesidir. Ilave tedavi
nedene yonelik yapilmalidir.*
2.2.4.1 Difiizyon Hipoksemisi

Nitroz oksidin eliminasyonu alveoler oksijen ve karbondioksiti diliie edecek kadar
hizlidir. Parsiyel oksijen basinci (PaO;) azalmasi difiizyon hipoksisine yol agar. Oda havasi
soluyan hastada PaO,’deki azalma arterial hipoksemiye yol agarken, parsiyel karbondioksit
basinci (PaCO,)’in azalmasi solunum merkezini baskilar. Difiizyon hipoksisi nitroz oksit
kesildikten sonra 5-10 dakika %100 oksijen uygulanarak énlenir.>*
2.2.4.2 Ventilasyon perfiizyon oranlarmin bozulmasi ve sant gelisimi
2.2.4.2.1 Atelektazi

Postoperatif atelektazi insidans1 %2,5-70 arasinda degisir.5 Sigara i¢ilmesi, obezite,
anestezi siliresinin uzamasi, iist batin cerrahisi, obstriiktif akciger hastaligi veya iist
solunum yolu enfeksiyonu, postoperatif atelektazi goriilme riskini artirir.

Postoperatif hipokseminin en yaygin sebebi artmis intrapulmoner sagdan sola santtir.
Atelektazi artmis santin en sik nedenidir.’® Genel anestezi altinda opere olan hastalarin

cogunda klinik olarak 6nemli diizeyde olmayan atelektazi gelisir. Sekresyon retansiyonu,
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cerrahi operasyon nedeniyle brons sisteminde olusan daralma veya yetersiz agr1 kontrolii
nedeniyle yiizeyel solunum, atelektaziye yol agabilir.

Terleme, ates, takipne, tasikardi, dinlemekle o sahada solunum seslerinde azalma ve ral
duyulmasi atelektazi diistindiirmelidir. Atelektazi gelismis hastalara brong aspirasyonu,
kuvvetli perkiisyon ve 6ksiirtme, nazotrakeal aspirasyon, postiiral drenaj, nebiil ve basingh
solunum uygulanabilir.
2.2.4.2.2 Pnomotoraks

Pnomotoraks, kot fraktiirii, travma ve perkiitan vaskiiler kaniilasyonun olusturdugu hava
yolu hasar1 veya direkt akciger hasar1 sonucu ortaya ¢ikar.” Bunlarin disinda interkostal
bloklar, boyun diseksiyonu trakeostomi ve nefrektomiler veya 6zellikle diyaframin a¢ildigi
diger retroperitoneal veya intraabdominal uygulamalar1 takiben postoperatif pnémotoraks
gelisme olasiligina dikkat edilmelidir.
2.2.4.2.3 Pulmoner Odem

Postoperatif erken donemde gelisen pulmoner 6dem siklikla intravaskiiler hacim
yiiklenmesi veya konjestif kalp yetmezligine sekonder gelisir.z‘4 Uzamis havayolu
obstruksiyonu, sepsis, postoperatif hipertansiyon pulmoner 6deme neden olan diger
nedenler arasindadir. PODU’nde gelisen postobstriiktif pulmoner 6demin en sik nedeni
laringospazmdlr.l’z’5

Pulmoner 6demin sik olusma zamani postoperatif ilk 60 dakika icerisinde olur . Siklikla
wheezing varligi ile tespit edilir. Diisiik kan basinci (KB), santral vendz basing (CVP)’nin
20 cm Hy0O'dan yiiksek olmasi, normokapnili hipoksi, akciger grafisinde yaygin konjesyon
goriilmesi pulmoner 6dem i¢in karakteristik bulgulardir.
2.2.4.2.4 Pulmoner emboli

Pulmoner arterde tikanma nedeniyle bir veya birkag loba giden kan akiginin durmasidir.
Ani gogiis agrisi, nefes almanin kisitlanmasi, siyanoz, tasikardi ve kan basincinin diigmesi
en sik rastlanan belirtiler olup derin nefes alma ve dksiirme egzersizleri, dondiirme, ayaga
kaldirma ve emboliyi 6nleyen ¢oraplar korunmada oldukga yararlidir.
2.2.4.3 Hipoventilasyon

Azalmis alveolar ventilasyon olarak tanimlanir ve PCO; seviyesinde artisla sonuglanir.
Postoperatif donemde goriilen hipoventilasyon; yetersiz solunum ¢abasi, solunum
kaslarinin fonksiyonunda zayiflik, karbondioksit tiretim hizinin yiiksek olmasi nedeni ile

ve akut veya kronik akciger hastaligim sonucu olabilir.*
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En sik nedenleri arasinda néromiiskiiler ve/veya opioid ilaglarin etkisi,
ventilasyon/perfiizyon bozukluklari, elektrolit imbalansi, emboliler, siki bandaj, al¢1, agr
sayllabilir.l'5

Anestezik maddelerin herbiri ile santral solunum depresyonu goriilmiistiir.> Narkotiklere
bagli solunum depresyonunda solunum hizi yavas, biiyiik tidal hacim ve asir1 sedasyon
tipik bulgularidir. Narkotiklere bagli solunum depresyonu narkotik antagonistleri
kullanilarak geri dondiiriilebilir. Kii¢iik miktarlarda titre edilerek verilmesi analjezinin yok
olup ani ve siddetli agrinin baglamasini engeller.

Postoperatif solunumun yeterliligi i¢in vital kapasite en az 10 ml/kg ve inspiratuar gii¢
20 mmHg’dan fazla olmalidir.*® Cerrahiden sonra (6zellikle iist batin ve gogiis cerrahisi
sonrast) olusan agri nedeniyle derin soluk alma yetenegi kisitlanabilir. Buna bagl olarak
vital kapasite azalir. Bu azalmis vital kapasite ventilasyonda bozulmaya neden olur.**

Kas gevsetici etkisinin geri dondiiriilmesinde ki yetersizlik operasyon sonrasi solunum
kaslarmin fonksiyonlarinda yetersizlige neden olabilir.

Postoperatif donemde hipoventilasyonu belirtmede en iyi metod PCO;’in dl¢iilmesidir.
CO; retansiyonunda, siklikla hipertansiyon ve tasikardi ortaya ¢iksada yasl ve cerrahi
sonrast hastalarda bu cevap gozlenemeyebilir, bu hastalarda CO;’nin artmis seviyelerine
azalmus bir cevap vardir.”

2.3 Norolojik Komplikasyonlar

2.3.1 Mental Fonksiyonlarda bozulma

Hafif bir mental bozukluktan beyin 6liimiine kadar giden farkli derecede mental
bozukluklar olabilir. Mental disfonksiyon agir hipoksi, dolasim yetmezligi veya cerrahi
nedenlere bagh gelisebilir.l’2 Mental fonksiyonlarin degerlendirilmesi gii¢ olup pratikte
gozlerin spontan olarak ac¢ilmasi, kirpik refleksinin donmesi, diizglin konugma, dengeli
yiiriiyebilme anesteziden uyanmanin belirtileri kabul edilir. Ozellikle yash hasta grubunda,
postoperatif donemde mental fonksiyonda oryantasyon, konsantrasyon ve hafiza
bozuklugunun anesteziyle iliskisini belirlemek giigtiir.*°
2.3.2 Delirium

Delirium nonkardiak cerrahi geciren hastalarin yaklasik %10 - %60°inda kardiak cerrahi
gecirenlerin %3- 47’sinde postoperatif ilk 5 giin i¢inde ¢esitli siddette gelismektedir.2
PODU’nde iken delirium gelisme siklig1 bilinmemektedir. Biligsel fonksiyonlarda ve

dikkatte akut gelisen bozulma ile karakterizedir. Hastanede kalis siiresi ve ilag
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kullanimindaki artis maliyeti arttirmakta, mortaliteyi yiikseltmektedir.2'4
2.3.3 Antikolinerjik Sendrom

Antikolinerjik ilaglar, somnolans, konfiizyon, amnezi, oryantasyonda bozulma,
huzursuzluk, kooperasyon bozuklugu, hallisiinasyon, ajitasyon, dizartri, ataksi, delirium,
stupor, solunumda uyarilma —depresyon, POBK, santral kdkenli ates ve komaya kadar
giden semptom ve bulgular yapabilir. Bu belirtiler doza ve hastaya gore degisik siddet ve
cesitlilikte birkag saat ve/veya giin siiren sekilde olusturabilirler.1
2.3.4 Uyanma Ajitasyonu

Uyanma ajitasyonu anesteziden derlenen coguklarda aglama, irritabilite, siddetli
huzursuzluk, ve oryantasyon bozuklugu ile kendini gosteren bir problemdir.*?
Derlenmenin ilk 30 dakikasinda goriiliir ve 5- 15 dakika sonra kendini sinirlar.
Deliriumdan farkli olarak hizli diizelir ve sorunsuz derlenme dénemi izler. Uyanma
ajitasyonun insidans1 %10-50 arasindadir, eriskinde oldukca nadir gelisir.?

Erigkinde agriya kars1 postoperatif huzursuzluk, iskemik bozukluklar (asidoz,
hipoksemi, hipotansiyon), mesane distansiyonu ve ilaglar (antikolinerjikler, fenotiyazinler,
ketamin) uyanmada ajitasyon nedenleri arasindadir.

2.3.5 Uyanmamin Gecikmesi

Anestezi ve cerrahi siireleri uzamig operasyonlardan sonra bile biling durumunun 30-60
dakika i¢inde diizelmemesi durumudur.?® Genel anesteziden sonra bilinci agilmayan
hastanin degerlendirilmesi, hastanin dikkatlice incelenmesi gerekir. Ilag asir1 dozu, anestezi
sirasinda gelisen komplikasyonlar, cerrahi nedenler, yandag hastaliklar, santral
antikolinerjik sendrom gibi nedenlerle anesteziden uyanmada gecikme olabilir.
PODU’ndeki ge¢ uyanmanin en sik nedeni rezidiiel sedasyondur.”

Baslangic tedavisi, daha ¢ok sedatif ilaglara yonelik farmakolojik rezerv ajanlarini
icermelidir (naloksan, flumazenil). Derin ndromuskiiler blokaj hastay1 bilingsiz gibi
gosterebilir, bu durumda g6z 6niinde bulundurulmali gerekirse rekiirarizasyon
yapllmahdlr.2
Hiperglisemi, hipoglisemi veya benzer sekildede derin hipotermi de ge¢ uyanmaya neden
olabilir. Bu tip vakalarin hepsinde kan gazi degerlendirilmelidir. Postoperatif donemde

tromboembolik olaylarda gelisebilir ancak ¢ok yaygin degildir.
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2.4 Gastrointestinal Sistem Komplikasyonlari
2.4.1 Regiirjitasyon

Erken postoperatif donemde veya genel durumu diiskiin hastalarda postoperatif birkag
giin icinde goriilebilir.
2.4.2 Postoperatif Bulanti Kusma

Postoperatif donemde hastaya biiylik sikint1 veren en 6nemli sorunlardan biridir. Tiim
hastalarin %30-40’unda goriiliir bu oran yiiksek risk gurubunda %70’lere kadar ¢ikabilir.
Postoperatif donemde ilk 24 saat i¢inde POBK goriilebilir.

Cizelge 1. POBK Risk faktorleri

Hastaya ait Anestezi teknikleri | Cerrahi islemler Postoperatif faktorler
faktorler

Cocuk, Genel anestezi Sasilik cerrahisi Postoperatif agri
Geng, Maclar Kulak cerahisi Hipotansiyon
Kadin, Opioidler Laparoskopi

Obezite, volatil ajanlar Orsiopeksi

Tasit tutmasi, neostigmin? OPU

Daha 6nceki cerrahi Tonsillektomi

girigimler

sonrasinda bulanti

kusma 6ykiisiiniin

olmasi,

Anestezi sirasinda standart konsantrasyonda (%30) oksijen yerine yiiksek
konsantrasyonda oksijen (%50-80) kullaniminin riski azalttig1 belirtilmistir.” Rejyonel
anestezi, anestezi indiiksiyonu ve idamesi sirasinda propofol kullanilmas1 POBK sikligini
azaltir.

Tiim hastalara rutin plafilaksi uygulamasi hakkinda tartigmalar mevcuttur. POBK
tedavisinin maliyeti nedeniyle belli hasta gruplarina profilaksi uygulamak etkili olabilir.
Profilakside ayr reseptorlere etki eden iki yada daha fazla ajan kullanilmasi tek ajandan

daha etkilidir.’
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2.4.3 Mide icerigi aspirasyonuna

Hastalarin %4-26’sinda sessiz regiirjitasyon goriiliir.” Regiirjitasyon olanlarin %10-
%20’sinde aspirasyon gelisir. Aspirasyon gelisen hastalarda mortalite %3 - %70
arasindadir.t
2.4.4 Postoperatif motilite azalmasi ve paralitik ileus

Ozellikle batin ameliyatlar1 ve sivi-elektrolit dengesizlikleri sonucu postoperatif ileus
gelismesi siktir. Tleus siiresi ameliyatin yapildig1 yere gore farklilik gosterir. En uzun siire
kolon icin 48-72 saattir.'®
2.5 Urolojik Komplikasyonlar
2.5.1 Idrar retansiyonu

Idrar retansiyonu 600 ml’den fazla mesane hacmi ile birlikte 30 dakika icinde idrar
yapamama olarak tanimlanabilir.>* Opioidler ve rejyonal anestezinin otonomik yan etkileri
mesanenin sfinkter gevsemesini bozar. Sik goriilen bir sorundur. Postoperatif idrar
retansiyonu, zamanda fark edilmezse asir1 gerilme kalici detrisor kas hasarina olabilir.
2.5.2 Oligiiri

Erken postoperatif donemdeki oligiirinin en sik nedeni yetersiz intravaskiiler sivi
hacmidir.»*® Maksimum renal perfiizyon i¢in voliim resiisitasyonu iskemik hasarin
devamini ve akut tiibiiler nekroz gelisimini onler. Yeterli hidrasyon, perflizyon basinci ve
furasemid uygulamasina ragmen oligilirinin devam etmesi akut tiibiiler nekroz, {iretral
abstriiksiyon, renal arter veya ven okliizyonu ile uygunsuz antiditiretik hormon
salgilanmasi durumlarini gosterir.*

Ik 24 saat i¢inde goriilen oligiiri disinda, prerenal (hipotansiyon, hipovolemi, kanama,
stv1 kayiplari, sepsis), renal (hipoksi, hipotansiyon uyumsuz kan verilmesi, toksinler) ve
postrenal (obstriiksiyon) nedenlerle gelisen oligiiri ciddi bir sorunun isareti olabilir.?

2.6 Titreme ve Hipotermi

Viicut sicakligmin 35°C veya 36 °C’nin altina diismesi hipotermi olarak kabul edilir.
Termoregiilator esigin genel anestezi altinda azalmasi ve anestezinin, titreme ile
vazokonstriiksiyonu baskilayarak viicut sicakliginin korumasini engellemesi hipotermiye
neden olur. Postoperatif hipoterminin major yan etkisi; titreme, oksijen tiiketiminde artma
ve vazokontriksiyon nedeniyle ortaya ¢ikan hipoksi ve asidoz gelismesidir.>* Hipoksiye
bagli miyokart iskemisi ve disritmi siklig1 artar. 28 OC’nin altinda ventrikiiler fibrilasyon

gelisir.>* Hafif-orta hipotermi; trombosit fonksiyonlarmi, pihtilasma faktorlerinin
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aktivitesini ve ilag metabolizmasini inhibe eder. Bu postoperatif kanamayi arttirir,
néromuskiiler blogu uzatir, uyanmay1 geciktirir.
Ameliyatta 1s1 kayb1 nedenleri
e Anestezi nedeniyle hareketsizlik
e Genis deri alanlarinin agik kalmasi
e Insizyonun genisligi
e Ameliyathane oda sicakligi
e Sivi buharlasmasi
e Kan ve serumlarin soguk verilmesi
e Ameliyatin uzamasi
e Karm ve toraks ameliyatlarinda organlarin uzun siire agikta kalmasidir.™
Genel anesteziden sonra beyin ve spinal kordun es zamanl olarak derlenme déneminde
olmamast; spinal kord fonksiyonlarinin daha hizli derlenmesine bagli olarak, spinal
reflekslerin inhibe edilememesi ile klonik hareketlerin belirgin duruma gelmesi titremenin
siddetini arttirir. Diger one siiriilen mekanizmalar, postoperatif agri1, azalmis sempatik
aktivite, pirojen salimmi, adrenal baskilanma ve solunum alkalozu ile ilgilidir.*
Titreme genglerde daha siktir.> Hastanin 1s1s1 normal veya diisiik olabilir. Titreme
metabolik hiz1 ve oksijen tiiketimini 5 katina ¢ikarak, 6zellikle kardiyak hastalarda ciddi
sorun yaratabilir. Titreme ile artan oksijen ihtiyacini kargilamak i¢in % 100 oksijen
verilmelidir. Hasta aktif veya pasif (lamba, blanket, battaniye drtme) olarak 1sitilmalidir.
Gerektiginde ilaglar iginde en etkin olan Dolantin (meperidin 0.35-0.4 mg/kg )
uygulanabilir.?
2.7 Postoperatif Agri
Cerrahi travmayla baslayip, doku iyilesmesi ile giderek azalan bir akut agr1 tipidir.
Postperatif agr1 bir ¢cogu yerde bir komplikasyon olarak kabul edilmemekle birlikte
hipermetabolik, katabolik bir durumdur.?® Solunum fonksiyonunun biitiin
parametrelerinde bozulma yapar.® En siddetli agr1 toraks ve iist abdominal cerrahilerde
olur. Operasyon siiresi, insizyon tipi, boyutu, hastanin preoperatif psikolojik, fizyolojik ve
farmakolojik hazirligi, komplikasyon olup olmamasi, peroperatif anestezik yaklasimlar,
cerrahiden 6nce agr1 stimiilanlarinin ortadan kaldirilmasi, hastanin yasi, kisilik yapisi,
davranis sekli postoperatif analjezi girisimini etkileyen faktorlerdir.>

Postoperatif agrinin psikolojik yonii onemlidir. Anksiyetenin artmas1 ve korku, agri
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seviyesinin ve analjezik gereksiniminin artmasina neden olur. Hastalarda korku, anksiyete,
kontrol kayb1 hissi, izole edilme ve sosyal hayattan uzaklagma korkusu, agriya kars1
Ogrenilmis ailesel veya kiiltiirel cevaplar, kisisel deneyimler gibi psikolojik faktorler,
postoperatif agr1 cevabini artirir veya azaltabilir.™® Preoperatif donemde uygulanacak agri
tedavisi hakkinda hastaya bilgi verilmesi hastanin anksiyetesinin giderilmesinde ve
taburculuk siiresinin kisalmasinda 6nemlidir. **

Tedavi edilmeyen ciddi postoperatif agrinin klinik sonuglari vardir.® Tidal voliim
diiser, vital kapasite ve ventilasyon azalir. Oksiiriik refleksi inhibe olur. Sekresyonlar
pulmoner enfeksiyon ve atelektaziye neden olabilir. Santral sinir sistemi stimiilasyonu
sonucu tagikardi ve hipertansiyon gelisir. Artmis kardiyak yiik ve miyokardiyal oksijen
gereksinimi perioperatif miyokardiyal iskemi, enfarktiis ve kalp yetmezligi ile
sonuclanabilir. Anti diiiretik hormon (ADH) ve aldosteron hormonlarinin ytiksekligi asir1
olursa sodyum ve su retansiyonu ile birlikte kortizol, adrenalin sekresyonu sonucu
hiperglisemi gelisir. Derin ven trombozu ve pulmoner emboli gelisebilir. Agriya sekonder
artan kortizol ve katekolaminler kan viskositesi, pithtilagsma, fibrinolizis ve platelet
agregasyonunu artirir. Artmis otonomik nervoz aktivite intestinal diiz kas ve sfinkter
aktivitesini etkiler, motiliteyi azaltir. Gastrik distansiyon ve postoperatif intestinal
dilatasyon gelisebilir. Otonomik sinir sistem imbalansi postoperatif tiriner retansiyona
neden olabilir.*

Agr1 immiin sistem aktivitesini de etkiler, yliksek riskli olgularda enfeksiyona bagl
komplikasyonlar artar.® Periferal ve santral sensitizasyonun artisi kronik agr1 gelisimine
neden olabilir. Anksiyete ve uyku bozuklugu gériilebilir.2®

Tedavi prosediirleri arasinda; farmakolojik yontemler, rejyonel teknikler, transkutaneal
elektriksel sinir stimiilasyonu, biyofeedback ve psikoterapi vb. sayilabilir. ideal bir
postoperatif analjezi yontemi yoktur. Yaygin uygulama ilk 48-72 saat narkotikler kullanilip
daha sonra zayif analjeziklere ge¢ilmesidir. Hastanin agrisinin giderilmesinde epidural
veya intratekal opioidler ile analjezi, sistemik opiodler ile hasta kontrollii analjezi ve
rejyonel analjezi teknikleri kullanilmaktadir. Siirekli infiizyon tekniklerinde ilag birikimine
bagli yan etkileri nedeniyle dikkatli olmak gerekir. Farkli etki mekanizmalarina sahip iki
analjezik ajanin birlikte kullanilmasinin daha gii¢lii bir analjezi olusturdugu ayrica yan
etkilerin ayn1 kaldig1 veya azaldig1 gosterilmis, agr1 tedavisinde multimodal teknikler

gelistirilmistir.3'4
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2.8 Postoperatif Derlenme Unitesi

1947 yilinda Philadelphia Anestezi Calisma Gurubu 11 yillik periyotta, cerrahinin ilk 24
saati i¢indeki 6liimlerin yarisinin 6nlenebilir oldugunu bulmustu.® Ayni zamanda bu
Oliimlerin {igte birinin 1yi bir postoperatif bakimla 6nlenebilecegini de gosterdiler. Bu
rapordan sonra pek ¢ok hastanede PODU agild1.

Derlenme {initeleri hastalarda anestezi ve cerrahinin yarattig1 fizyolojik degisikliklerin
diizeldigi, bu esnada hastalarin optimum giivenligini saglamak i¢in monitdrize edilerek
tibbi izlenimlerinin yapildigi, bu islemlerin yapilabilmesi i¢in egitimli ekibi ve fiziksel
diizenleri bulunan @nitelerdir.**

PODU’nde operasyon salonu basina 1.5 yatak, standartlari saglanmalidir.” Genel
giivenlik 6nlemleri yaninda, acil durumlarla basa ¢ikabilmesi i¢in gerekli bilgi ve beceri,
ekibin stirekli egitimi ile saglanir.

Hasta ameliyat salonundan PODU’ne transportu sirasinda mutlaka hava yolu agiklig
kontrol edilmeli ve solunumu destekleyici oksijen verilmelidir. PODU’ne gelen hastalarda
gbzlenen hipoksemiye (%90) yol acan en 6nemli faktoriin, transport sirasinda oda
havasinin solunmasi oldugu belirlenmistir. Hastalar PODU’nde hemsiresine devredilirken
hastanin anamnezi, medikal durumu, anestezi ve cerrahi islemi ile ilgili bilgi verilir.

Derlenme tinitelerinin standartlar1 “Amerikan Anestezi Dernegi” ASA ve lilkemizde
“Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi” TARD tarafindan belirlenmis olup biitiin
anestezi verilen alanlarda uygulanmaktadir. Hastalara operasyon sonrasi postoperatif
PODU ve klinikte olmak iizere iki tipte postoperatif bakim uygulanir. Bu bakimlarda ki
amag postanestezik donemde yasam kalitesini artirmak, postoperatif istenmeyen olaylardan
kacinmak, derlenme doneminde tiniform degerlendirme kriterleri saglamak, genel anestezi,
rejyonel anestezi veya sedasyon uygulanan tiim hastalarin her 15 dakikada bir takibini
yapmaktlr.9

PODU’ne alinan hasta;

1. Monitorize edilir
2. Oksijenasyon, dolagim ve viicut sicaklig takipleri yapilir.

3. Takipler yazili olarak kaydedilir.
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Cizelge 2. PODU’nde 6nerilen monitérizasyon ve degerlendirmeler

Solunum sistem
- Solunum hiz1
- Havayolunun agiklig1
- Oksijen saturasyonu
Kardiyovaskiiler sistem
- Nabiz hiz1
- Kan basinci
- EKG*
Mental durum
Viicut sicaklig
Agn
POBK
Idrar*
- Idrar yapma

Output

Drenaj ve kanama*

*Endikasyonu olan hastalarda
Hastalarin PODU’nden ¢ikis kriterleri Anestezi Sonras1 Derlenme Skoru (Modifiye

Aldrete Skoru) ile degerlendirilir. Skoru en az 9 olan hasta ¢ikis i¢in hazir demektir.
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Cizelge 3. Modifiye Aldrete Skoru

AKTIVITE

( Emirle veya Serbest Hareketle) 4 Ekstremite 2 Puan
2 Ekstremite 1 Puan
0 Ekstremite 0 Puan

SOLUNUM Derin soluk alabilme ve rahat oksiirebilme 2 Puan
Dispne, yiizeyel, siirl soluk alip verme 1 Puan

Apneik 0 Puan

DOLASIM TA pre-op degerinden + 20 mmHg farkli ise 2 Puan
TA pre-op degerinden + 20-50 mmHg farkli ise 1 Puan
TA pre-op degerinden + 50 mmHg farkli ise 0 Puan

SUUR Tam uyanik 2 Puan
Seslenerek uyandiriliyor 1 Puan
Yanit yok 0 Puan

O, Saturasyonu Oda havasinda > % 92 2 Puan

% 90 SPO; i¢in O, inhalasyonu gerekli 1 Puan
O, destegi ile < %90 0 Puan
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde etik kurulu onay1 (etik
onay) alindiktan sonra Temmuz-Aralik 2014 tarihleri arasinda PODU’nde kesitsel olarak
gergeklestirildi. Calismanin 6rneklem hacmi benzer bir ¢alisma lizerinden yapilan testler
ile istatistik boliimii tarafindan belirlendi.™ Prospektif olarak planan ¢aligma 476 hasta ile
yapildi. Genel anestezi uygulanarak operasyona alinan 18 yas iistii hastalarin PODU’nde
postoperatif komplikasyon goriilme sikligini aragtirmak ve gelisen komplikasyonlarin yas,
cinsiyet, operasyon tiirii ve siiresi ile iliskisini karsilagtirmak amaciyla gerceklestirildi.
Dahil edilen tiim hastalara yapilan ¢alisma hakkinda bilgi verilerek PODU’nde goriilen
komplikasyon ve vital bulgularin kaydedilecegi anlatildi. Onay veren hastalara onam
formu imzalatilarak ¢alismaya dahil edildi.

Postoperatif donemde yogun bakim {initesine alinan, operasyondan entiibe olarak ¢ikan
hastalar, arastirmaya katilmay1 reddeden, acil cerrahiye alinan, kardiyak cerrahi gegiren ve
18 yas alt1 hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalarin, PODU’ne gelir gelmez havayolu agikliklari, vital bulgulari ve biling
durumlari kontrol edildi. Tiim hastalara EKG, kan basinc1 ve puls oksimetri
monitdrizasyonu yapildi. 51t/dk‘dan yiiz maskesi ile oksijen verildi. Ilk vital bulgular
kaydedildikten sonra hastalarin preoperatif hikayesi (mental durumu, korliik, sagirlik vb.
iletisim sorunlar1), iliskili intraoperatif olaylar (anestezinin tipi, cerrahi yontem, kan kaybu,
stv1 replasmani, uygulanan ilaglar ve var ise intraoperatif komplikasyon), beklenen
postoperatif sorunlar, PODU’nde uygulanmasina ihtiyag olmasi beklenen ilaglar,
postanestezik talimatlari (agriya miidahale, s1iv1 veya kan replasmani vb.) hakkinda bilgi
verilerek PODU hemsiresine teslim edildi. Hastalarin rutin olarak 15 dakika arayla vital
bulgularinin kayit edilmesine devam edildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, ek hastaliklari, ASA risk siniflama derecesi operasyon siiresi
kaydedildi. Operasyon siiresi ¢ok kisa=0-59 dakika, kisa=60-119 dakika, orta= 120-179
dakika ve uzun=180 dakika ve iizeri olarak kabul edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin PODU’nde, postoperatif vital bulgulari (kan basinc,
kalp hizi, SpO,, viicut 1s1s1) ve POBK, titreme, ajitasyon, kardiyak arrest ve solunum
arresti gibi komplikasyonlari kaydedildi. Hastanin PODU’ne giris vital bulgular ve viicut
1s1s1 Olgiildii. Vital bulgular ve viicut 1s1sinin 30. ve 60. dakika degerleri kaydedildi,

POBK, titreme, agr1 varlig1 ve siddeti degerlendirildi.

23



PODU’nde, diastolik kan basmcinin 110 mmHg nin iistiine ¢ikmasi hipertansiyon,
ortalama kan basincinin 60 mmHg’ nin altina diismesi hipotansiyon olarak kabul edildi.
Hipertansiyonu olan hastalara gerekli ilag tedavisi planlandi. Hipotansif hastalarin
intravaskiiler s1vi hacmi degerlendirilerek hipovolemi diisiiniilen hastalara kristalloid,
kolloid veya kan iiriinleri verilmesi planlandi.

Hastalarin kalp hiz1 degerlendirilirken, kalp hizinin 50 atim/dk’nin altina diismesi
bradikardi ve kalp hizinin 100 atim/dk’nin {izerine ¢ikmasi tasikardi olarak kabul edildi.
Bradikardi gelisen hasta i.v atropin ile tedavisi planlandi.

Hastalarmn timpanik 1silar1 8l¢iildii, 35°C’nin altinda olmas1 hipotermi kabul edildi.
Hipotermisi olan hastalar eksternal 1sitic1 ve battaniyelerle 1sitildi.

PODU’nde puls oksimetri ile oksijen saturasyonlarma bakilarak %92 nin iizeri kabul
edilebilir deger olarak alindi, %92 ve alt1 ise desaturasyon kabul edildi. PODU’nde takip
sirasinda hastalarin her tiirlii dispne, wheezing gibi solunum sikintis1 bulgular1 kaydedildi.
Solunum sikintisi olan hastalarin oksijen tedavisi yanisira havayolu agiklig1 kontrol
edilerek pozisyon verildi.

Hastalar ajitasyon yoniinden de degerlendirildi. Hastalarda PODU ne gelisinden itibaren
goriilen huzursuzluk, fiziksel ajitasyon, emniyet i¢in tedbir almay1 gerektiren sedye
tizerinde hareketler, katerter gekmeye ¢alisma davraniglari ajitasyon olarak kabul edildi.*

Kusmasi olmayan hastalara mide bulantisi olup olmadigi soruldu. Kusmasi olanlar ve
bulant1 varlig1 belirtenler komplikasyon agisindan pozitif kabul edilerek kaydedildi.
Intraoperatif uyanma sirasinda biitiin hastalara antiemetik (ondansetron veya
metaklopropamid) profilaksisi yapildi. PODU’nde siddetli kusmasi olan hastalara
metaklopropamid veya ondansetron tedavisi planlandi.

Gelisen komplikasyonlar yas gruplarina (18-65 yas ve 65 yas iizeri), cinsiyet,
operasyonun tiirli, operasyon siiresi, ASA risk siniflamasina gore tekrar karsilastirildi.

Calismaya katilan tiim hastalarm PODU c¢ikislari, Anestezi Sonrasi Derlenme Skoru
(Modifiye Aldrete Skoru, Cizelge 3) ile degerlendirildi. Skoru 9 ve 10 olan hastalar
PODU’den taburcu edildi.

Postoperatif bir komplikasyon degerlendirilmemekle birlikte olusturdugu
komplikasyonlar nedeniyle agr1 varlig1 sorguland: (var, yok), agrisi olan hastalarin Viziiel

Agr Skala (VAS) ile agrilarinin siddeti belirlendi. 1-3 arasi az, 4-7 aras1 orta, 7 nin lizeri
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siddetli agr1 olarak degerlendirildi. Orta ve siddetli agrisi olanlara intraoperatif yapilan
analjezik ajanlar goz oniine alinarak ek doz analjezi uygulandi.
Istatistiksel Analiz

IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) paket programu ile yapildi. Normal
dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi. Normal dagilim
gosteren niimerik degiskenler Ortalama +/- standart sapma ve normal dagilim gostermeyen
niimerik degiskenler de medyan (25. persantil - 75. persantil) seklinde verildi. Kategorik
degiskenler ise frekans (ylizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik normal
dagilima sahip olan niimerik degiskenlerde Student-t testi, normal dagilima sahip olmayan
niimerik degiskenler i¢cin ise Mann Whitney U Testi ile, kategorik degiskenler arasindaki
iliskiler de Ki-kare analizi ile belirlendi. Iki oran arasindaki fark olup olmadigini
belirlemek i¢in Binomial test kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak dnemlilik i¢in yeterli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma 476 hasta ile gergeklestirilmistir. Bu hastalarin 254’sinda (%53.4) en az bir
komplikasyon goriilmiistiir. Hastalarin demografik verileri ve ASA risk siniflamasina gore
dagilimi Cizelge 4’de gosterilmistir.

Cizelge 4. Demografik veriler ve ASA risk siniflamasi dagilim

N %
Cinsiyet Erkek | 179 37.6
Kadin | 297 62.4
Yas 18-64 | 402 84.5
>65 74 15.5
ASA I 287 60.3
I 168 35.3
Il 21 4.4

Calismamizdaki hastalarin biiyiik kism1 ASA I ve ASA Il risk siniflamasinda, kadin ve
18-64 yas arasinda yer almaktadir.

Hastalarin operasyon yapilan boliimlere gére dagilimi Cizim 1°de gosterilmistir.
Calismaya genel cerrahi (%29.4), kadin dogum hastaliklar1 (%17.6), plastik cerrahi
(%13.9), beyin cerrahisi (%10.5), kulak-burun-bogaz hastaliklari (%9.2), ortopedi (%9.2),
iroloji (%38) ve kalp damar cerrahisi (%2.1) tarafindan opere edilen nonkardiyak cerrahi

hastalar1 katildu.
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Hasta Sayisi

N} o
Cerrahi Béliimler

Cizim 1. Hasta sayisinin operasyon yapan cerrahi boliimlere gore dagilimi.

Cizim 2.Tiim hastalarda goriillen komplikasyonlarin % olarak dagilimi.
476 hastanin %18.1 de hipotermi, %17.4tinde POBK, %13.4’linde tasikardi,
%12.8’inde titreme, %5.7’sinde desaturasyon, %5.3’linde hipertansiyon, %3.6’sinda

ajitasyon, %0.2’sinde bradikardi, %0.2’sinde hipotansiyon goriildii (Cizim 2).
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Calismamizda 254 hastada en az bir komplikasyon olmak {izere ¢esitli komplikasyonlar
goriildii. POBK’s1 olan 83 (9%32.7) hastanin hi¢birinin ek antiemetik ihtiyaci olmadi.
Hastalarda miidahale gerektiren aritmi gézlenmezken tasikardi 64 (%25.2), bradikardi
1(%0.4) hastada gortildii. Desaturasyon 27 (%10.6) hastada goriiliirken yalnizca 1 hastaya,
¢ene One ve yukari kaldirilarak basa geriye dogru pozisyon verilip havayolu agik tutuldu,
diger hastalara oksijen diginda ek bir tedavi yapilmadi. Hipertansiyon 25 (%9.8) hastada
goriildii ve nitrogliserin ile miidahale yeterli oldu. Hipotansiyon gelisen 1 (%0.4) hastaya
s1v1 tedavisi yapildi. PODU’nde gériilen diger komplikasyonlarin dagilimina baktigimizda
hipotermi 86 (%33.9),titreme 61 (%24), ajitasyon 17 (%6.7) hastada goriildii. Calismada

kardiyak arrest ve solunum arresti goriilmedi (Cizim 3).

Ajitasyon; 6,6 Hipotansiyon; 0,4

Bradikardi; 0,4

Hipertansiyon; 9,8
Desaturasyon; 10,5
- 2 |

Titreme; 24

POBK; 32,7

N\

-

Tasikardi; 25,2

Cizim 3. Postoperatif komplikasyonlarin % olarak dagilimi.
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Cizim 4. Postoperatif komplikasyonlarin cinsiyete gore % olarak dagilimi. *; p<0.05

Postoperatif komlikasyonlari cinsiyete gore degerlendirildigimizde POBK sikliginin

kadinlarda istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek oldugu goriildii (p<0.05). Diger postoperatif

komlikasyonlarin cinsiyete gore goriilme sikliginda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

bulunamadi (p>0.05), dagilimlar1 Cizim 4’deki gibidir.

Cizelge 5. Postoperatif komplikasyonlarin ASA risk simiflamasina gore dagilim

ASA | (/%) ASA 11(%) ASAIN(%)
Hipotermi 56/19.5 26/15.5 4/19
POBK 49/17.1 32/19 2/9.5
Tasikardi 46/16 13/7.7 5/2.8
Titreme 39/13.6 21/12.5 1/4.8
Desaturasyon 12/4.2 12/7.1 3/14.3
Hipertansiyon 12/4.2 11/6.5 3/9.5
Ajitasyon 11/3.8 5/3.0 1/4.8

Calismamizdaki hastalar ASA risk skoru I, II ve III olan hastalardan olugsmaktaydi. ASA

risk siniflamasi ile postoperatif komplikasyon goriinme oranlarinin karsilastirilmasi

Cizelge 5’de gosterilmistir.
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Cizelge 6. Postoperatif komplikasyonlarin yasa gore dagilim

18-64 >65 P

n/% n/%
Hipotermi 74/18.4 12/16.2 0.77
POBK 75/18.7  8/10.8 0.14
Tasikardi 60/14.9 4/5.4 0.04*
Titreme 56/13.9 5/6.8 0.13
Desaturasyon 19/4.7 8/10.8 0.52
Hipertansiyon 21/5.2 4/5.4 1.0
Ajitasyon 11/2.7 6/8.1 0.03*

*: p<0.05

Postoperatif ajitasyon goriilmesi 65 yas ve iistii hastalarda istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulunmugtur (p<0.05). Tasikardi ise 18-64 yas grubu hastalarda 65< hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur. Diger postoperatif komplikasyonlarla yas
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemistir (p>0.05).

Cizelge 7. Postoperatif komplikasyonlarin operasyon yapan cerrahi boliimlere gore

dagilimi.
Gnl C. KDH Plstik Nrs Kbb Ort Uroloji Kvc P
n/% n/% n/% n/% n/% n/% n/% n/%
Hipotermi 30/34.9* 11/15.4 19/12.1 10/10.4 5/5.8 2/2.3 8/9.3 1/2 0.030*
POBK 27/19.3 19/22.6  8/12.1 14/28 6/13.6 6/13.6 2/5.3 1/10 0.095
Tasikardi 21/15 5/6 18/27.3"  2/4 6/13.6 6/13.6 6/15.8 0/0 0.005*
Titreme 11/7.9 9/10.7 6/9.1 8/16 10/22.7 10/22.7 4/33.1 3/30
Desaturasyon ~ 11/7.9 6/7.1 2/3 2/4 2/4.5 1/2.3 3/7.9 0/0
Hipertansiyon ~ 8/5.7 2/2.4 2/3 5/10 1/2.3 4/9.1 3/7.9 0/0
Ajitasyon 7/5 2124 4/6.1 1/2 1/2.3 2/45 0/0 0/0
*; p<0.05

Operasyonu yapan boliimlere gore postoperatif komplikasyonlarin goriilme sikligini
karsilastirdigimizda plastik cerrahi hastalarin da tasikardi istatistiksel olarak 6nemli
derecede fazlaydi (p<0.05). Genel cerrahi hastalarinda hipotermi goriilme sikliginda diger
boliimlere gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0.05). Operasyon yapan

boliimlere gore postoperatif komplikasyon dagilimlar1 Cizelge 7°deki gibidir.
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Cizelge 8. Operasyon siiresinin postoperatif komplikasyon goriilmesi ile iliskisi.
Var Yok P

Komplikasyon | 120.00 (90.00-165.00) 90.00 (60.00-120.00) <0.001f
+; p<0.001

Operasyon siiresi ile postoperatif komplikasyon gelismesi arasinda istatistiksel olarak
onemli derecede iliski oldugu saptandi (p<0.001). Operasyon siiresi uzadikga tiim
komplikasyonlarin goriilme sikliginin arttigi goriildii. Komplikasyon goriilen hastalarin

ortalama operasyon siireleri 120 dakika bulundu (Cizelge 8.)

170

180
160
140
120
100
80
60
40
20

Hasta sayis1

Agri yok
ery VAS1-3
VAS 4-7

VAS >7
Agriyok mMVAS1-3 mVAS4-7 mVAS>7 VAS

Cizim 5. Postoperatif agr1 VAS dagilim araliklar

Hastalarin %35.7’sinde hi¢ agr1 yoktu. VAS’1 1-3 arasinda olan hastalarin oran1 %29,

VAS’14-7 arasinda olanlarin orani %24.6 ve VAS’1 7’nin Uizerinde olan hastalarin orani ise

%10.7 saptandu.
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5. TARTISMA

Operasyon sonrasi PODU’nde goriilen komplikasyon oranlarini; hipotermi %18.1,
POBK %17.4, tagikardi %13.4, titreme %12.8, desaturasyon %5.7, hipertansiyon %5.3,
ajitasyon %3,6, bradikardi ve hipotansiyon %0.2 olarak saptandi.

Calismaya baglarken yaptigimiz literatiir taramasi gosterdi Ki postopertatif
komplikasyonlarla ilgili tanimlar ve komplikasyon kriterleri net degildir. 6zellikle KB,
desatiirasyon ve hipoterminin kabul edilen degerleri ¢alismalar arasinda farklilik
gostermektedir. Tanimlamalardaki bu farklilik ¢calismalar arasinda 6nemli 6l¢iide farkl
sonuglarin elde edilmesine neden olmustur. Ayn1 zamanda cerrahi boliim ve ameliyatlarin
heterojen bir yap1 gostermesi de bu farkliliga katkida bulunan etkenlerden biridir.

Genis vaka serilerde yapilan calismalarda PODU komplikasyon insidanst %6 ile %30

1215 Cahgmamizda PODU’nde goriilen komplikasyon sikligini

arasinda tespit edilmistir
%353.8 olarak bulduk. Degisik ¢alismalarda elde edilen bu farkli sonuglarin raporlama
teknikleri ve/veya hasta sayisi, komplikasyon kriterlerinin farklilik gostermesi ile alakali
olabilecegini diisiiniiyoruz.

Tarrac ve ark."’nin yaptig1 ¢alismada PODU’nde prospektif olarak 1000 hasta
degerlendirilmis, 234 hastada (%27.4) komplikasyon kaydedilmis, bu hastalarin
%39.5’inde solunumsal komplikasyonlar, %30.5’inde POBK, %13’iinde tasikardi, %10.5
hipertansiyon, %6.5’inde ise hipotansiyon goriilmiistiir. Hipotermi bizim ¢aligmamizda en
sik goriilen komplikasyonken, Tarrac ve ark.'>’larmim yaptigi calismada termoregiilatuar
komplikasyonlara yer verilmemis olmasinin, iki ¢alismanin sonuglari arasindaki farka
katkis1 oldugunu diisiintiyoruz.

Yavasoglu ve ark.’®nin 40.822 hasta ile yapilan ¢alismada postoperatif ilk 24 saat
erken donem komplikasyonlari retrospektif olarak degerlendirilmis komplikasyon orani
%3,6 olarak bulunmustur. Komplikasyon oranlar1 ¢ok diisiik olan bu ¢alismada
komplikasyon sayis1 1627 olup en yiiksek komplikasyon agridir (%43). Calismamizda agri
komplikasyon olarak alinmayip ayr1 bir parametre olarak degerlendirilmistir. Ancak agri
postoperatif erken donemde en ¢ok karsilasan ve hasta konforunu bozan sorunlardan
biridir. Bizim sonuglarimizla karsilastirildiginda goriilen biiyiik farkin nedeni bu
calismanin retrospektif olarak planlanmasi olabilir.

Popov ve ark.'”’nin PODU’ne alinan 18 yas Ustii 400 hasta ile yaptig1 calismada hic

komplikasyon goriilmeyen sadece 26 hasta repor edilmistir. En sik goriilen komplikasyon
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hipotermidir (%43). Popov ve ark. toplam 18 (%4.5) hastada hipertansiyon, 13 (%3.2)
hastada ise hipotansiyon saptamistir. Calismamizda sadece 1 hastada hipotansiyon
goriilmiistiir. Ameliyat sonrasi hipotansiyon genellikle hipovolemi, kardiak disfonksiyon
ya da anestetik ajanlarin uzun siireli kullanimina bagh gelisir.® Ameliyathanemizde
intraoperatif sivi agiginin dogru hesaplanmasi ve yeterli sivi desteginin yapilmasi
hipovoleminin az goriilmesiyle ilgili olabilir.

Postoperatif hipertansiyon tanimlanmis olmasina karsin stardart bir tanimi yoktur.
Preoperatif bazal SKB’ da % 20 artis veya DKB’nin 110 mm/Hg nin iizerinde olmasi
hipertansiyon gdstergesi olarak tamimlanir."® Derlenme bakim iinitesinde, anesteziden
uyanis sirasinda, anksiyete, hipoksemi, hiperkarbi, hipotermi ve titreme, idrar tutma,
18,19

hipervolemi ve agr1 gibi bir¢ok faktdr hipertansiyona neden olabilir.

hipertansif hastalarin sikligim %5.7 saptadik. Rose ve ark.?’ PODU’nde 18.380 hasta ile

Calismamizda

yaptiklari ¢alismada postoperatif hipertansiyon sikligini % 2, Tarrac ve ark.”® 9%10.5,
Popov ve ark.'” ise %4.5 olarak rapor etmistir. Bizim ¢alismamiz bu ¢alismalarla uyum
i¢indedir.

Postoperatif aritmilerin goriilme siklig1 yapilan cerrahinin tipine gore %0.3 - %20
arasinda degisen bir orana sahiptir.?*® Yapilan ii¢ calismada PODU’de bu oran %10
olarak rapor edilmistir.”***?® Hastalarin derlenme iinitelerde siirekli monitorize takip
edilmesinin aritmi tespitini kolaylastirdig1 ve aritmi oranlarinin daha yiiksek bulunmasina
neden oldugu diisiiniilmektedir. Calismamizda tasikardi siklig1 %13.4 ve bradikardiyi
%0.2 saptadik. Tagikardi, plastik cerrahi hastalarinda daha yiiksek orandaydi. Ayni
zamanda tagikardi geng yas gurubunda 65 yas iistii hastalara gore daha yiiksek oranda
oldugu goriildii. Bu sonucun plastik cerrahi hastalarinin daha geng yas grubu hastalardan
olugmasi olabilir. Tasiaritmi gelisen tiim hastalar siniis tasikardisiydi ve hi¢bir hastada
hemodinamiyi bozan miidahale gerektiren olay yasanmadi.

Conti ve ark.”” nin derlenme iinitesinde yas ortalamasi 73 olan 5431 yash hasta ile
yaptig1 ¢alismada postoperatif erken donem komplikasyonlariin goriilme sikliginin
cinsiyet ile iliskisi arastirilmistir. Bu calismada PODU’ne kabul edilen 5431 yash
hastanin %24.8’inde postoperatif komplikasyon geligsmistir. Yasli hastalarda titreme en
yiiksek goriilme oran1 olan komplikasyon olarak rapor edilirken hipotermi ile ilgili bilgi
verilmemistir. Hipoterminin postoperatif titremeyi tetikledigi bilinmektedir.”®* Conti ve

ark.?’ caligmalarinda titreme, POBK, hipotansiyon ve desaturasyonun yasl kadinlarda
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erkeklere oranla daha sik oldugunu rapor etmistir. Bizim sonuglarimiz sadece POBK nin
kadinlarda daha yiiksek oranda goriildiiglinti gosterdi. Daha dnce yapilan ¢aligmalarda
postoperatif POBK’nin 6zellikle gen¢ kadinlarda erkeklere oranla daha yiiksek oldugu
rapor edilmistir.*® Conti ve ark.*" nin ¢alismasi postoperatif POBK’nin yash kadin
hastalarda da yiiksek oranlarda oldugunu gostermistir.

Kim ve ark.®"’nin 488 hasta ile yaptig1 calismada iiroloji cerrahisi gecirenlerde ajitasyon
sikligint %9.8 bulmustur. Bu calismada iiriner kateter, prostat cerrahisi ve agr1 ile
postoperatif ajitasyon sikliginin artig1 rapor edilmistir. Ayrica ajitasyon saptanan biitiin
hastalarin {iriner kateteri mevcuttur. Calismamizda postoperatif ajitasyon sikilig1 %3.6
saptandi. Kim ark.*’nin ¢aligmasinda tiim hastalarin tiroloji hastas1 olmasi ve iiriner
kateter kullaniminin daha fazla olmas1 yiiksek sonuglar saptamalarina neden olmus olabilir.
Agri ile ajitasyon arasindaki iliskiyi calismamizda degerlendirmemis olmamiz
calismamizin eksikligi kabul edilebilir. Yasa gore ajitasyon sikligini degerlendirdigimizde
65 yas Ustil hastalarda geng hastalara gore daha fazla ajitasyon gelistigini gordiik. Kim ve
ark.* ise geng hastalarda daha sik ajitasyon saptadiklarini rapor ettiler.

Radtke ve ark.** nin yaptig1 calismada hastalar 40 yas alti, 40-65yas, 65 yas iistii olmak
lizere ii¢ guruba ayrilmis 40 yas alt1 ve 65 yas iistii grupta ajitasyon sikliginin arttig1
gorilmiistiir. 40-65 yas aras1 grupda ajitasyon oranlar1 diger yas gruplarindan diistiktiir.
Her ne kadar Kim ve ark.®'nin calismasinda ajitasyon goriilen hastalarin yas ortalamasi 36
yas olarak rapor edilmis olsada bu ¢calismada yas gruplarina gore karsilagtirma
yapilmamistir. 65 yas Ustii hastalarla ilgili ise bir sonug rapor edilmemistir. Ajitasyon
goriilmeyen grubun ise yas ortalamasinin 43 yas oldugu rapor edilmistir. Kim ve ark.*" nin
calismasinin sonuglari da Radtke ve ark.>* nin sonuglari ile celismemektedir.

Overdyk ve ark.**’nin postoperatif hasta kontrollii morfin ve meperidin analjezisi alan
174 hasta ile yaptig1 ¢alismada monitor takibi ile hastalarin desature kalma siirelerine
bakilmis 2 dakika ve lizeri desature kalma orani ile 3 dakika ve iizeri desature kalma orani
sirasi ile %21ve %12 oldugu goriilmiistiir. Bu hastalardan yalnizca bir tanesi 30 dakikanin
tizerinde desature kalmis ve pozitif basingli ventilasyon uygulanmistir. Daha sonraki
incelemelerde bu hastaya aspirasyon pndmonisi tanis1 konulmustur. Bizim sonuglarimiz ile
karsilastirildiginda bu ¢alismada rapor edilen desaturasyon oranlari oldukga yiiksektir.
Hipoksemi, bir ¢cok faktdrle iliskili bir olay olmakla birlikte postoperatif donemde, opioid

analjezisinin doza bagli solunum depresyonu yaptigi bilinmektedir.***. Sonuglarimiz
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arasindaki bu farkin ¢alismanin postoperatif 24 saat siiresince yapilmis olmasina ve biitiin
hastalarda morfin ve meperidin kullanimina bagli olabilecegini diisiiniiyoruz.

Erken postoperatif donemde hipoksi gelismesinde en 6nemli nedenlerinden birinin genel
anestezinin akciger fonksiyonlar1 lizerine etkisi oldugu bilinmektedir.>"* Yapilan
calismalar desaturasyon siirecinin PODU’ne transferi sirasinda basladigini, hastalalarin
onemli bir kisminin hipoksik kaldigini ve operasyon sonrasi erken dénemde oksijen
verilmesinin 6nemini ortaya 1<oymustur.39'41

Bizim ¢alismamizda SpO; %92 nin altinda desature kabul edildi.** Desaturasyon 27
hasta(%5.7) goriildii, bu hastalarmn 16’°s1 (%59) PODU’ne giriste desature idi ve ilerleyen
Ol¢iimlerde SpOy’leri %92’in lizerinde seyretti. Klinigimizde Ameliyathane odasindan
PODU’ne transver sirasinda hastalara oksijen verilmemesine ragmen desaturasyon
oranlarimizin diisiik olmasinin nedeni hastalarin PODU’ne transferi sirasinda gecen
stirenin ¢ok kisa olmasi olabilir. Ayrica hastanin monitorize edilip kayitlarin yapilmasi
arasinda gegen siirede oksijen verilmeye baslanmis olmasi ve bu siirenin uzamasi
desaturasyon oranlarinin diisiik olmasina neden olmus olabilir. Hastalarin yalnizca birin de
basa tekrar pozisyon verilip ¢enenin kaldirilmas: gerekmistir.

Siddiqui ve ark.*, 3 aylik siirede genel anestezi ile opere edilen 502 kisi iizerinde yaptigi
calismada ameliyat odasindan transfer sirasinda oksijen desteginin PODU’nde meydana
gelen hipoksiye etkisini arastirmis ve hastalarin %43 ’iine transfer sirasinda oksijen
verilmistir. Oksijen destegi ile transfer edilen hastalar rastgele secilmistir. Tiim hastalarda
desaturasyon goriilme siklig1 %19.1(96 hasta) bulunmustur. PODU’nde desaturasyon
goriilen hastalardan yalnizca 4’1 (%0.08) transfer sirasinda oksijen aldig: halde desature
olmustur, desature olan 92 hasta oksijen destegi verilmeden transfer edilen hastalardir.
Siddiqui ve ark. bu galismada PODU nde gelisen desaturasyonun en énemli
beliryecilerinin solunum sayisi, sedasyon skoru ve transfer sirasinda oksijen destegi
oldugunu gostermislerdir. Siddiqui ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastanin yasi, cerrahi
tiirti, ASA risk siniflamasi, anestezi teknigi ve siiresi, operasyon siiresi, sigara i¢ilmesi,
cinsiyet, BMI ve solunum sayisi ile derlenme odasinda ki desaturasyon arasinda anlaml
bir iligki gosterilememistir. Derlenme odasinda goriilen hipoksi i¢in en 6nemli risk
faktoriiniin oksijen verilmemis hastalarin ameliyat odasi ile PODU arasindaki mesafenin
uzunlugu nedeniyle uzun siire desature kalmis olmalar1 oldugu sonucuna varilmaistir.

Bununla birlikte yapilan ¢alismalar erken donemde yiiksek konsantrasyonda oksijen
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kullaniminin da kendi igerisinde komplikasyon riskini arttirdig1 diisiiniilerek oksijen
desteginde dikkat edilmesi gereklidir.*®

Canet ve ark.*’nin 52 hastane, 2464 hasta ile yaptig1 calismada hastalarin %5’inde
pulmoner komplikasyon goriilmiistiir. Bu ¢alismada yas, abdominal veya intratorasik
cerrahi operasyonu, operasyon siiresinin énemli risk faktorii oldugu ve pulmoner
komplikasyonlarla kardiovaskiiler hastaliklarin birlikteliginin mortaliteyi arttiran etken
oldugu rapor edilmistir. Calismamizda desaturasyonun; yas, cinsiyet,ASA risk siniflamasi,
operasyon tiirii, operasyon siiresi ile iligskisine baktigimizda desaturasyon gelisimi ile yas
ve cinsiyet arasinda anlamli bir iligki gézlenmedi. Canet ve ark.** nin risk faktorii olarak
belirledigi yas sinir1 80 yas iistii olarak rapor edilmistir, bizim hastalarimizdan sadece 5’1,
80 yas tizeride oldugundan yasla iligski bulunamamuis olabilir. ASA 111 olan hastalarda
desaturasyon orani (%14.3) ASA I ve II hastalara gore daha fazla gortilmiistiir. Ayrica
operasyon siiresi arttik¢a desaturasyon goriilme sikliginin arttigi ve desaturasyon
goriilenlerin %89.9’unun 2 saatin iizerinde operasyon gegiren hastalar oldugu goriilmiistiir.

Caligmamizda postoperatif POBK goriilme sikligi, kadinlarda erkeklerden daha
fazladir. Cinsiyetin; genel anestezi, rejional anestezi ve derlenme iizerine etkisi olan bir
risk faktor oldugu bilinmektedir.*>*® Giderek artan ¢aligmalar gostermistirki cinsiyet
anesteziden uyanmada bagimsiz bir risk faktoriidiir.*” ™ Kadinlar, erkeklerden daha hizli
anesteziden uyanmasina ragmen, kadinlarda derlenme kalitesi daha kotiidiir ve POBK, agr1
gibi rahatsizlik verici komplikasyonlar kadinlarda daha yiiksek orandadir.*>"®
Sonuglarimiz kadinlarda POBK’nin daha fazla oldugunu gostermistir ve daha dnceki
caligmalarla uyum igerisindedir.

POBK genel anestezinin yaygin ve rahatsiz edici bir komplikasyonudur.’*®° Genel
olarak goriilme siklig1 kusma %30, bulant1 %50 ve yiiksek riskli hastalarda %80 kadar

yiikselebilen oranlardadir.*"®

POBK’nin hasta rahatsizligina neden olmasi, derlenme
siiresini uzatmasi ve saglik harcamalarinda 6nemli artisa neden olmasi gibi nedenlerden
dolayu cesitli 6nleme yontemleri gelistirilmistir.®*®® Antiemetik profilaksisi bu
yontemlerden biridir.*® Hastanemizde POBK’y1 azaltmak amaciyla intraoperatif biitiin
hastalara antiemetik profilaksisi uygulanmaktadir. Calismamizda POBK sikliginin
beklenin altinda bulunmasinin nedeni rutin antiemetik profilaksisine baglanabilir. Nitekim
PODU’nde her ii¢ hastadan birinde (yaklasik%33) POBK olmasi beklenirken bizim

¢alismamizda POBK oran1 %17.4 bulunmustur.m'72 Standartlara bagli kalinirsa POBK
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onemli 6l¢iide azaltilabilir bir komplikasyondur ve azaltilmasi halinde derlenme kalitesini
arttiracaktir.”

Calismamizda POBK’nin; cinsiyet, operasyon tipi, operasyon siiresi ile iligkisini
degerlendirildi. Cinsiyet POBK’nin en 6nemli risk faktorlerinden biridir. Operayon siiresi
1 saatin altinda olan hastalarda hi¢ POBK goriilmezken tiim POBK goriilen hastalarin
%91.2’si1 2 saatin listiinde operasyon siiresine sahip gruptadir. Yas ve cerrahi tiirii ile iligki
bulunamamuistir. Cerrahi tiirii ile ilgili olarak daha 6nceki ¢alismalarda risk faktorii olarak
gosterilsede Apfel ve ark.’lariin yaptig1 ¢alismada buna iliskin bir kanit
gosterilememistir.”

Daha 6nce pek ¢ok calismada POBK ile iliskili risk faktorleri gosterilmeye ¢alisilmasina
karsin,”*"® Apfell ve ark.” 22 merkezle birlikte yaptig1 ¢alismada kadin cinsiyet, POBK
Oykiisti, sigara igmeme, hareket hastaligi, volatil anestezikler ve anestezi siiresinin POBK
i¢in risk faktorii olarak kabul edilebilecegini ancak cerrahi tiiriide dahil olmak tizere daha
once degisik ¢aligmalarda onerilen risk faktorleriyle ilgili kesin bir sey sdylemenin zor
oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda tiim hastalar genel anestezi altinda opere
edilmistir. Ancak operasyon sirasinda kullanilan anestezik ajanlar ve opioid kullanilmiyla
ilgili kayitlar tutulmamistir, bu ¢calismamizin bir eksikligi olarak goriilebilir.

Risk faktorlerinin azaltilmas: POBK sikhigim azaltir.”® Bunlar genel anesteziden
kaginmak, bolgesel anesteziyi tercih etmek, indiiksiyon ve idamede propofol kullanmak,
nitrdz oksid kullanimindan kaginmak, volatil anesteziklerden kacinmak, intraoperatif ve
postoperatif opioid kullanimini an aza indirgemek ve yeterli hidrasyondur.69

Apfel ve ark.” nin 2170 eriskin hasta ile yaptig1 bir baska calhismada PODU’nde POBK
orant %20.7 bulunmustur. Perioperatif tiim hastalara proflaktik antiemetik verilmis ve
PODUnde bu hastalarin %3.6 sinda siddetli bulant1 ve %0.2’sinde siddetli kusma
saptanmigtir. Bizim ¢alismamizda da tiim hastalara profilaktik antiemetik verilmis ve
POBK siklig1 %17.4 bulunmustur. Ancak siddetli bulant1 veya kusma ve ek antiemetik
thtiyact olmamuistir.

Proflaksi POBK y1 ortadan kaldirmaz sadece azaltir. Bu nedenle her hasta i¢in strateji
belirlenmeli ve uygun hastalara profilaksi yapllmahdlr.76 Bizim galismamamizda biitiin
hastalara profilaksi verilmesi POBK oranlarimizi azaltmistir. Ancak antiemetiklerin basit
bas agrisindan, QT uzamasina bagl kardiak arreste kadar olan yan etki olusturmast’® ve

risk skorlamast ile yiiksek riskli hastalarin dnceden belirlenerek POBK’nin 6nemli 6l¢iide
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azaltildiginin gosterilmesi,®>® g6z 6niine alindiginda yiiksek riskli hastalar1 belirleyerek
antiemetik profilaksisi yapmak maliyeti ve antiemetik kullanimina bagl yan etkileri
azaltacag1 ongoriilebilir.

Calismamizda klinigimizde goriilen postoperatif hipotermi sikligini %18.1 olarak
bulduk. PODU’ne gelen hastalarin viicut sicakligi <35°C olan hastalar1 hipotermik kabul
ettik.2*®® Bizim calismamizda buldugumuz oramin benzer calismalardan daha diisiik oldugu
fark edilmektedir.®® 2014 yilinda Aksu ve ark.®® tarafindan iiniversitemiz PODU’nde
yapilan ¢alismada postoperatif hipotermi siklig1 %45.7 olarak rapor edilmistir. Ayn1
klinikte 1 y1l arayla yapilan bu ¢alismalarda bulunan sonuglar arasinda énemli diizeyde
fark vardir. Bu farkli sonug¢ son donemde hipotermiyi azaltmak i¢in alinan 6nlemlerin etkili
oldugunun gostergesi olabilir. Intraoperatif 1s1 battaniyelerinin 6zellikle uzun
operasyonlarda daha sik kullanilmas1 ve kan transfiizyonlarinin 1sitilarak yapilmasi bu
sonuglari etkileyen en 6nemli iki neden oldugu diisiiniiyoruz. Ayni1 zamanda bizim
calismamizla es zamanli olarak 1s1 battaniyeleri ile ilgili bir ¢aligmanin yapilmasi 1s1
battaniyelerinin kullanimin1 arttirarak hipotermi oranlarinin diismesine katkida bulunmus
olabilir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda; ASA III ve IV hastalar , biiyiik viicut bosluklarini
ilgilendiren girigimler , uzamis ameliyat siireleri, intraoperatif biiyiik kan kayiplar1 ve sivi
replasmanlar1 ve 23°C’den diisiik oda sicakliklar1 hipotermi i¢in risk faktorii olarak rapor

edilmistir.2%

Calismamizda ameliyat siirelerinin hipotermi i¢in 6nemli bir faktér oldugu
ve uzamis ameliyat siiresiyle hipoterminin arttig1 goriilmistiir. Caligmamizda genel cerrahi
hastalarinda hipotermi siklig1 diger cerrahi tiirlerinde daha fazla saptandi.

Hipoterminin yas ile iliskisi tam olarak netlesmemistir. Bazi1 caligmalarda hipotermik
hastalarin yas ortalamalarinin normotermik hastalara gore daha yiiksek oldugu gosterilmis

%29 Bizim calismamizda

olmasina ragmen bazi ¢aligmalarda yasla iligki gosterilememistir.
yasl hastalarda hipotermi goriilme oranlariyla geng hastalar arasinda bir fark
gorilmemistir. Ancak “National Institute for Health and Clinical Excellence” 2008
guidlien’nin da yas bagimsiz bir risk faktorii olarak gosterilmese de uzun siiren
operasyonlarda hipotermiye katkida bulunan bir faktor olarak tammlanmugtir.®’

Genel anestezi termoregulatuar sistemi 6nemli derecede bozar.®*" Postoperatif
hipotermi en sik anesteziye ve cerrahiye bagh olusur.” Genel ve rejyonal anestezide nin

bilinen bir yan etkisi olmasina ragmen termoregulasyon nadiren takip edilir.” Cerrahi

sirasinda 1sitilmayan hastalarin neredeyse kaginilmaz olarak hipotermik olacaklari
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unutulmamali 6zellikle uzun siiren operasyonlarda hastalarin 1sitilmasina 6zen
gosterilmelidir.'®

Calismamizda postoperatif titreme sikligin1 %12.8 olarak saptadik. Postoperatif titreme
derlenme tinitelerinde yaygin goriilen bir komplikasyondur ve goriilme sikligi %30 ile %60
arasinda raporlamustir.'®* Calismamizda saptadigimiz postoperatif titreme sikligi bu
oranlarin altindadir. Calismamizda hipotermi oranin diisiik olmasinin postoperatif titreme
oranlarini etkilemis olabilecegini diisliniiyoruz. Clinkii hipotermik hastalarin %40’inda
titreme beklenen bir komplikasyondur.'®® Aksu ve ark.®*’nin ¢alismasinda titreme tiim
derlenme hastalarinda %20’ydi. Bu oranin bizim ¢alismamizda saptadigimizdan daha
yiiksek olmasini Aksu ve ark.?®’nin ¢alismasinda hipotermi sikliginin fazla olmasyla ilgili
olabilecegini diisiiniiyoruz.

Bununla birlikte ondansetron kullaniminin postoperatif titremeyi dnlemede etkili bir
ajan oldugu gosterilmistir.'® Ameliyathanemizde ondansetron kullanimmin yaygin
olmasinin da bu sonuca katkis1 olabilir.

Postoperarif 6liim ¢ok nadir gdriilen bir olaydir. Bainbridge ve ark.'®nin yaptigi
metaanalizde kalp dis1 cerrahiler i¢in ilk 48 saat i¢inde postoperatif 6liim orani %0.47 ve
kardiak arrest %0.2 olarak rapor edilmistir . PODU’nde ¢alisma yaptigimiz siirede kardiak
arrest vakasi gérmedik. Calisma grubunun kiiciik olast ve PODU’nde kalis siiresi boyunca
takip etmemiz nedeniyle kardiak arrest vakasi saptamadigimizi diisiiniiyoruz. Bainbridge
ve ark.***lar1 mortalite oranlarini incelediklerinde son 50 yil igerisinde postoperatif
6liimlerin azaldig1 bunun nedeninin giivenli anestezi uygulamasindaki gelismelerle birlikte
anesteziye bagl dliimlerin azalmasi ve major cerrahiler de 6liim oranlarinin azalmasi ile
ilgili oldugu sonucuna vardilar.

Calismamizda ASA risk smiflamasiin PODU’nde gériilen komplikasyonlarla iliskisiyle
ilgili olarak ¢alisma hacminin kii¢iik olmasi nedeniyle degerlendirme yapamadik.
Calismamizin kiigiik bir grupla yapilmis olmasi ve kisa bir zaman dilimini kapsamast
eksikligimiz olarak degerlendirilebilir.

Degisik calismalarda postoperatif agr1 %10- %80 arasinda rapor edilmistir. "%
Ameliyat tiiriine bagl olarak postoperatif agrinin kotii agr1 kontrolii ile hastalarin
%350’sinde kronik agriya doniisme riski tasirken, kardiovaskiiler, pulmoner ve
immiinolojik pek ¢ok komplikasyona neden olabilir.*®®*** Michael ve ark."?’larnin16.309

hasta ile yaptig1 ¢aligmada PODU’ne giriste hastalarin %27’sinde agr1 saptandi bunun
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%4 siddetli, %23 i hafif ve orta agriydi. Popov ve ark.!”’min yaptig1 calismada %54 di.
Mei ve ark.'**larinin 1736 hasta ile yaptiklari retrospektif bir calismada ise VAS<4’iin
tizerinde olan hastalarin orani %28.5 idi. Bu ¢alismada postoperatif agr1 icin kadin
cinsiyet, uzamis ameliyat siiresi, batin operasyonu risk faktorii olarak rapor edilmistir.
Bizim ¢alismamizda postoperatif VAS<4’u olan hastalarin oran1 %34.3’tli bunun
9%10.8’si siddetli agriydi ve kadin hastalarda erkeklere gére daha fazla ve operasyon siiresi
arttikca agr1 goriilme siklig1 da arttmisti. Calismizda postoperatif agr1 goriilme siklig1 ¢ok
yiiksek olmamasina ragmen postoperatif agr1 goriilme oranlarimizi azaltmay1
hedeflememiz PODU kalitemizide arttiracaktir. Rejyonel anestezi ile birlikte multimodal
anestezi bu komplikasyonlarin biiyiik dlciide azalmasina neden olmustur.*° Bizde
ameliyathanede rejyonel anestezi uygulamalarina ve periferik blok uygulamalarina 6nem
veriyoruz. Hasta kontrollii analjezi, rejyonel anestezi, periferik bloklar ve combine

anestezi uygulamalarinin agr1 kontroliinii saglamada katkis1 olabilecegini diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR
Kocaeli iiniversitesi hastanesi anestezi ve reanimasyon PODU’nde, genel anestezi
altinda cerrahi operasyon sonrast meydana gelen komplikasyonlar agisindan takip edilen
hastalarda;
1.) Operasyon sonras1t PODUnde goriilen komplikasyon oranlari; hipotermi %18.1,
POBK %17.4, tagikardi %13.4, titreme %12.8, desaturasyon %5.7, hipertansiyon
%5.3, ajitasyon %3.6, bradikardi ve hipotansiyon %0.2 olarak saptandi.
2.) Uzun siiren operasyonlarin postoperatif komplikasyon riskini arttirdigi,
3.) Cerrahi tiirtiniin hipotermi igin risk faktorii oldugu,
4.) Kadinlarda POBK riskinin daha yiiksek oldugu,
5.) Ajitasyonun yasl hastalarda ve tasikardinin geng hastalarda daha sik gorildigi,
6.) Agrinin PODU’nde énemli bir sorun oldugu goriildii.
Postoperatif komplikasyonlar1 azaltmak i¢in preoperatif donemde anestezi, cerrahi ve
hastaya ait risk faktorlerinin belirlemesini ve yiiksek riski hastalarda 6nlemlerin alinmasi

Oneririz.
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7. OZET
Giris ve amag

PADU’nde bulant1 kusma, titreme, biling degisikligi termoregiilatuar sorunlar ve biitiin
sistemlere ait komplikasyonlar gozlenebilir Siki bir takip, 1yi bir egitim ve teknik
donanima ragmen giiniimiizde halen anestezi sonrasi erken donem komplikasyonlar1
onemli bir konudur. Bu ¢alismanin amaci PODU’nde goriilen komplikasyonlarin sikligini
belirlemek ve bu komplikasyonlarin yas, cinsiyet, ASA risk siiflamasi, operasyon tiirii ve
stiresi ile iliskisini gormekti.
Gere¢ ve yontem

Bu caligsmaya etik kurul onay1 alindiktan sonra 18 yas iistii bilgilendirilmis onamlari
alinan ve genel anestezi ile operasyon sonrast PODU’ne gelen hastalar dahil edildi.
Calisma prospektif olarak Temmuz-Aralik 2014 tarihleri arasinda yapildi. Hastalarin giris,
15, 30, 60’nc1 dakika da tansiyon, nabiz, viicut 1sis1, periferik oksijen saturasyon degerleri
kaydedildi. POBK, titreme, ajitasyon komplikasyonlari1 degerlendirilerek kaydedildi.
Hastalarin agn sikayetleri sorgulanarak VAS degerleri tespit edildi. Modifiye Aldrich
Skoru 9-10 olan hastalar PODU’nden taburcu edildi.
Bulgular

476 hastanin %18.1 de hipotermi, %17.4’tinde POBK, %13.4’{inde tasikardji,
%12.8’inde titreme, %35.7’sinde desaturasyon, %5.3’linde hipertansiyon, %3.6’sinda
ajitasyon, %0.2’sinde bradikardi, %0.2’sinde hipotansiyon goriilmiistiir. VAS degeri 1-3
arasinda olan hastalarin oran1 %29, 4-7 arasinda olanlarin orani %24.6 ve 7’nin lizerinde
olan hastalarin oran1 %10.7 saptandi. Kadinlarda POBK siklig1 erkeklerden daha yiiksek
bulundu (p<0.05). 65 yas iistii hastalarda ajitasyon 18-65 yas grubu hastalarda tasikardi
daha yiiksek oranda goriildii (p<0.05). Genel cerrahi hastalarinda hipotermi, plastik cerrahi
hastalarinda tagikardi goriile oran1 diger boliimlerden fazlaydi (p<0.05). Operasyon
sliresinin artmasiyla tiim komplikasyonlarin gériilme sikliginin arttig1 goriildi (p<0.001).
Tartisma ve sonug¢

Caligmamizda hipotermi ve bulant1 kusma goriilme siklig1 en yiiksek olan komplikasyon
olarak saptanmistir. Operasyon siiresi PODU’nde goriilen komplikasyonlarlar igin en

onemli risk faktorudiir.
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8. SUMMARY
Introduction

Nausea, vomitting, shivering, thermorelugulation issues, changes in consciousness and
complications in all systems can be witnessed in PACU. Despite of following the period,
good knowledge and technical equipment occurance of early period complications after
anaesthesia still an important subject at the present day. Objective of this study is to
determine the interval of complications in PACU and determining the complications
correlation with age, gender ASA risk class, operation type and operation duration.
Material and Method

Patients aged 18 and above, informed consented, transferred to PACU after operation
with general anesthesia used under this study after getting ethics committee approval.
Study had been performed prospectively between July and December, 2014. Patients blood
pressure, pulse, temperature, periferic oxygen saturation values are recorded in periods of
admission, 15th min., 30th min., and 60th min. POVN, agitation and skaing values
recorded after evaluation. VAS values are determined after examining the patient’s pain
complaints. Patients has above 9-10 score of Modified Aldrich had been discharged from
PACU.
Results

18.1% hypotermia, 17.4% POVN, 13.4% tachycardia, 12.8% shivering, 5.7%
desaturation, 5.3% hypertension had been observed in total 476 patients. 0.2% bradycardia,
0.2% hypotension had been observed. It is observed that the percentage of the patients for
the VAS value between 1-3 is %29, 4-7 is %24.6 and 7 & above is %10.7.

POVN sequence had been observed higher for the females than the males
(p<0.05) agitation had been observed higher for the patients aged 65 and above,
tachycardia had been observed higher for the patiensts aged between 18-65 (p<0.05). It
was higher than the other diciplines for general surgery to have observation of hypothermia
and for plastic surgery to have observation of tachycardia.(p<0.05)

It has also been observed that all complications incident increased along with the

increas of operation duration (p<0.001).

Conclusion

43



Complications of hypohermia and nausea and vommitting had been found prevailing
under this study. Most important risk factor for complications had been found in PACU is

operation duration.
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