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OZET

AMAC: Hastanemiz ameliyathanesinde acil olarak operasyona alinan vakalarin

retrospektif olarak incelenmesi amaglandi.

MATERYAL METOD: Bu calismada 2014-2015 yillar1 arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi ameliyathanesinde mesai saatleri disinda ameliyathane ndbet ekibi
tarafindan acil olarak opere edilen 1951 hasta dahil edildi. Hastalara ait bilgiler;
ameliyathane nobet defterinden, tutulan anestezi fislerinden ve hastanemiz bilgi
sisteminden elde edildi. Bu amagla hastalarin yas, cinsiyet, etyoloji (travma ve travma
dis1), ameliyatt yapan ana bilim dali, postoperatif durum hakkinda tiim veriler

incelenerek analiz edildi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 1951 hastanin %41.8’1 (n=816) erkek, %58.2’si
(n=1135) kadindi. Boliimlere gore alinan vakalarin dagiliminda Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum (%35.3) klinigini; Genel Cerrahi (%14,3) ile Ortopedi ve Travmatoloji (%14,0)
takip etti. Travmatik olmayan olgularin sayis1 (%81.4) travmatik olgulardan (%18.6)
fazlaydi. Genel anestezi uygulananlarin sayisi (%60.2), rejyonel anestezi (%34.5) ve
sedoanaljezi (%5.3) uygulananlardan fazlaydi. En fazla uygulanan rejyonel anestezi;
spinal anestezi idi. Opere edilen hastalarin %88,6’s1 klinige , %11,4’li ise postoperatif

yogun bakim iinitesine transfer edildi.

SONUC: Acil olarak ameliyata alinan hastalar ameliyat Oncesinde anestezi hekimi
tarafindan detayli bir sekilde degerlendirilmelidir. Peroperatif ve postoperatif donemde
gelisebilecek komplikasyonlart bilmek, bu komplikasyonlarin gelismesini engellemek
ve meydana gelen komplikasyonlarla etkin, hizli miicadele etmek 6nemlidir. Anestezi

hekimi ile cerrah stirekli iletisim halinde olmalidir.



ABSTRACT

AIM: The aim of this study is to evaluate the urgent operations in our operating theatre

retrospectively.

MATERIAL AND METHODS: In this study; 1951 patients who underwent urgent
operations in Dicle University Main Medical Operation Theatre from 2014 to 2015 are
assessed retrospectively. Patients’ datas were ensured from the operating seizures book,
anesthesia documents and the information system of the hospital. Patients were
evaluated according to age, sex, ethyology (trauma and non-trauma caused operations),

anesthesia type and the needs of intensive care unit transport.

RESULTS: In this retrospective rewiev; %41,8 of 1951 patients were male and %58,2
of the patients were female. According the name of departments; Gynecology and
Obstetrics (%35,3) was the most performing urgent surgery then It’s followed by the
General Surgery (14,3) and the Orthopedics and Traumatology (14,0). The non-
traumatic cases ( %81,4) were more than the traumatic cases (%18,6).The number of the
performed general anesthesia(%60,2) was more than the regional anesthesia(%34,5) and
the sedo-analgesia (%35,3). The most performed regional anesthesia was spinal
anesthesia. %11,4 of the patients who underwent urgent operation were transferred to

the intensive care unit.

CONCLUSION: The patients undergoing urgent operations must be examined widely
by the anesthesiologists. Also the anesthesiologists have to know and prevent the
complications that may occur during the surgery. Communication between the

anesthesiologist and the surgeon must be given paramount importance.
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1. GIRIS VE AMAC

Acil anestezi; elektif veya planda olmayan cerrahi islemler i¢in verilen anestezi
olarak tanimlanmaktadir (1). Acil opere edilen hastalar cogunlukla mesai disinda;
aksamlar1 veya hafta sonlar1 degerlendirilmektedir. Bu donemlerde hem isgiicii diisiik
olmakta hem de yeterli sayida tecriibeli anestezist ve cerrah bulunmamakta, ayrica
zamanin siirli olmasindan dolay1 hastalar tam olarak degerlendirilememektedir (2-4).
Cerrahi islemler i¢in risk tastyan durumlar, cerrahlar kadar anestezistler i¢in de onemli
bir sorun olmaktadir (4). Anestezi uzmanlar yiiksek riskli ve acil vakalarin sonuglarinin
diizeltilmesinde cerrahi ekiple beraber 6nemli rol oynamaktadirlar. Bu nedenle acil
ameliyat edilecek biitiin hastalarin bir anestezi uzmani tarafindan degerlendirilmesi
esnasinda cerrahin da bulunmasi optimum girisimlerin saglanmasi agisindan oldukca
onemlidir (1-3-5). Basarili bir anestezi yonetimi ve olumlu perioperatif sonuglar igin;
cerrahiye ait temel bilgilerin iyi bilinmesi, preoperatif acil degerlendirmede dikkatli
olunmasi, cerrahi tedavinin miimkiinse erken yapilmasi, sivi-elektrolit ve agri
yonetiminin dikkatli planlanmasi gerekmektedir (3-4). Acil cerrahi ameliyat olacak
hastalarda midenin dolu olmasi, astim, diabetes mellitus, kardiyak hastaliklar, agr1,
hipovolemi, elektrolit bozuklugu, Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) skoru

yiiksekligi ve ileri yas gibi faktorler anestezi riskini artirmaktadir.

Anestezi planinda bu problemler belirlenmeli ve gerekli onlemler alinmalidir
(1-4, 6). Universitemiz Tip Fakiiltesi Hastanesi genis bir bolgeye hitap etmekte olup
multitravmaya(yiiksekten diisme, arag¢ i¢i ve dis1 trafik kazasi, kiint travma, atesli silah
yaralanmasi, kesici-delici alet yaralanmasi1) maruz kalan hastalar, kanamali sezaryenler,

komplike akut karin hastalar1 hastanemize kabul edilmektedir.

Bizim bu calismamizda acil olarak operasyona alinan hastalarin cerrahi
kliniklere ve uygulanan anestezi tiirline gore retrospektif olarak degerlendirilmesi

amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

Hastalarin ameliyat oncesindeki dogru ve yeterli degerlendirilmesi, ameliyat
sirasindaki ve sonrasindaki siirecin rahat ve kolay gecirilmesini saglar. Uzun yillar
boyunca elektif cerrahinin giivenlik profili lizerine prosediirler gelistirildi. Aynisin1 acil
cerrahiler icin soyleyemeyiz. Literatiirler kotii sonuglanan anestezi girisimleri veya acil

cerrahileri i¢eren kanitlarla doludur (7-8).

Amerikan Anestazistler Derneginin fiziksel durum smiflandirmas1 , acil
durumlarda da yaygin sekilde kullanilmaktadir. Tiim anestezik girisimler bir takim
riskler tasimaktadir ve acil ameliyatlarda bu riskler daha da artmaktadir. Kanada’da
yapilan bir calismada anestezi aldiktan sonraki 7 giin i¢indeki dSliimler
degerlendirilmistir (9). Bu calismada; acil cerrahinin anestezi mortalitesinde bir faktor
oldugu gosterilmistir. Benzer sekilde; Keenan ve Boyan, elektif cerrahiye oranla acil

ameliyatlarda kardiyak arrestin 6 kat fazla oldugunu gostermislerdir (7).

2.1 ELEKTIiF CERRAHILERDE PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Tiirk Anesteziyoloji Reanimasyon Dernegi anestezi uygulamalarinda esas
aliacak temel standartlar1 ve ¢alisma yontemlerini belirlemek {izere literatiir ve diger

kilavuzlar inceleyerek Anestezi Uygulama Kilavuzlari’ni hazirlamistir.

2.1.1.Preanestezik hazirhk
ASA (American Society of Anesthesiologists) Siniflandirmasi

Preoperatif olarak hastanin siniflandirildig1 ve buna gore anestezik yaklasimin ve
ozellikle monitorizasyon yontemlerinin belirlenmesi i¢in yararl oldugu kabul edilen bir
degerlendirme sistemidir.
ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir
hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi.
ASA 2. Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif derecede
anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diabet gibi) bagli hafif bir
sistemik bozuklugu olan kisi.
ASA 3. Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastaligi (hipovolemi, latent
kalp yetmezligi, ge¢irilmis miyokardinfarktiisii, ileri diabet, sinirl akciger fonksiyonu

gibi) olan kisi.



ASA 4. Giiclinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit olusturan
bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek, karaciger
yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son
timit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 6. Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ
alinmaya uygun, beyin 6liimii gelismis hastalar girmektedir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi
eklenmektedir. ASA IE gibi.

ASA ve PERIOPERATIF MORTALITE ORANLARI
Sinif Mortalite oranlar1 %

1 0.06-0.08
2 02704
3 1.8-4.3

4  7.8-23

5  94-51

Hastada olusturduklari risk yoniinden cerrahi uygulamalar bu protokolde 4 grade’e
ayrilmistir. Kardiyovaskiiler ve ndrosirurji girisimleri 6zelligi olan operasyonlar olarak
ayrica belirtilmistir.

CERRAHI GRADE SINIFLAMASI

Grade 1: 30 dakikayr gecmeyen, vital fonksiyonlar1 hemen hi¢ etkilemeyen kiiciik

girisimler (absedirenaji, lipom eksizyonu, meme biyopsisi, kulakta parasentez v.b)

Grade 2: 30 dakika — 1 saat siiren, vital organlarin ¢ok az etkilendigi operasyonlar

(ingitinalherni onarimi, tonsillektomi, artroskopi, sistoskopi vb.)

Grade 3: 1 — 4 saat siiren, transfiizyon gerektirecek kanama da olabilecek, vital

organlarin orta derecede etkilendigi operasyonlar (mide rezeksiyonu, abdominal

histerektomi, orta kulak ameliyati, v.b.)

Grade 4: Uzun siirecek, biiyiik kan kayiplart beklenen ve veya vital organlar: direkt

olarak etkileyecek operasyonlar (radikal prostatektomi, total kalgca protezi, radikal

boyun diseksiyonu, vertebra cerrahisi v.b.)
Kardiyovaskiiler cerrahi (KVC) : Kalp ameliyatlar1 ve biiyiik damar girisimleri

Beyin cerrahisi: Intrakraniyal girisimler.



KULLANIM KLAVUZU

A- Hastada sistemik bir hastalik yoksa (ASA I) sadece rutin tetkikler istenecektir.
(Tablo I)

B- Kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, solunum sistemi hastaliklari, renal hastaliklar,
diyabet ve karaciger hastaliklarinda; ilgili kistmdaki Tablo I’den hastanin ASA degeri
saptanacak, Tablo II’den ASA, yas ve cerrahi grade’e gore istenecek tetkikler
belirlenecek, Tablo III’den ileri tetkik ve konsiiltasyon geregi arastirilacaktir.

C- Diger sistemik hastaliklarda Tablo I’deki rutin testlere ilaveten yapilacak tetkikler
ve varsa ileri tetkik geregine bakilacaktir.

D- Hastada birden fazla sistemik hastalik varsa, her hastalikla ilgili yapilmas1 gerekli
testlere ayr1 ayr1 bakilacaktir.

E- Protokol pediyatrik cerrahinin sadece ASA I hastalarini icermektedir.



Tablo I. Rutin tetkikler
(ASA T hastalarda uygulanacak tetkikler)

Cerrahi Yas
Grade (<16 16-40 41-60 61 ve tizeri
Hb-Htk TKS, EKG, Serum
EKG, Serum elektrolit, Kan
elektrolit, Kan sekeri, BUN
Grade I |YOK YOK Sekeri kreatinin
TKS, EKG, Serum
elektrolit, Kan
TKS sekeri, BUN
Grade 2 | Hb-Htk TKS EKG kreatinin
TKS-Akciger
TKS, EKG, grafisi,
Serum EKG, Serum
TKS, Serum elektrolit, Kan elektrolit, Kan
elektrolit, Kan |sekeri, BUN sekeri, BUN
Grade 3 |TKS sekeri kreatinin Kreatinin
TKS-Akciger
TKS, EKG, grafisi,
TKS, Serum Serum EKG, Serum
elektrolit, Kan elektrolit, Kan elektrolit, Kan
TKS-Serum sekeri, BUN sekeri, BUN sekeri, BUN
elektrolit, kreatinin, kreatininin, Kreatinin,
Grade 4 | BUNkreatinin PT-PTT PT-PTT PT-PTT
TKS, Akciger
grafisi, EKG,
TKS, Akciger | Serum TKS, Akciger
grafisi, EKG, elektrolit, kan grafisi, EKG, TKS, Akciger
Serum sekeri, Serum grafisi, EKG, Serum
elektrolit, BUNkreatinin, |elektrolit, Kan elektrolit, Kan
BUNKkreatinin idrar sekeri, sekeri,
idrar tetkiki duruma | BUNKkreatinin, BUNKkreatinin,
tetkiki, duruma | gore Idrar Idrar
KVC gore PT-PTT PT-PTT tetkiki, PT-PTT |tetkiki, PT-PTT
TKS, Akciger
grafisi, EKG, TKS, Akciger
Serum grafisi, EKG, TKS, Akciger
elektrolit, kan Serum grafisi, EKG, Serum
TKS, Serum sekeri, elektrolit, Kan elektrolit, Kan
elektrolit, BUNkreatinin, | sekeri, sekeri,
BUNkreatinin, | Idrar BUNkreatinin, BUNkreatinin,
Beyin | duruma tetkiki, duruma | Idrar Idrar
Cerrabhisi | gore PT-PTT gore PT-PTT tetkiki, PT-PTT |tetkiki, PT-PTT




Tablo 2.Kardiyovaskiiler sistemik hastaliklarinda, hastalart ASA II, ASA III ve
ASA 1V olarak degerlendirme kriterleri

ASATI ASA 11 ASA IV
Angina Ayda 2-3 kez dilalt1 | Haftada 2-3 kez | Yasamu tehdit eden
nitrat alan hasta dilalt1 kardiyovaskiiler
nitrat alan hastaliklar:
hasta, (Dekompanse kalp
anstabilangina yetmezligi, Akut
veya

yeni miyokard

Egzersiz kapasitesi Rahat aktivite Sinirl aktivite enfarktiisii, siddetli
(merdiven, kapak hastaligi,
¢ikma, semptomluventrikiiler
kosma gii¢) aritmi, ventrikiil hizi

kontrol altina

Hipertansiyon Tek ilag ile Kontrol almmayana

kontrolde edilememis, supraventrikiiler
multipl ila¢ tasikardiler,
kullanan tam AV blok)

Birden fazla KVS 2 farkl1 KVS 2’den fazla

Hastalig hastalig1 (6rnegin

koroner arter ve
hipertansiyon)
ikiside kontrol
altinda
komplikasyon yok

Beraberinde Kontrole, Kontrol

Diyabet komplikasyon yok |edilememis,
komplikasyon
var

Bobrek hastaligi Kreatinin<2 Kreatinin>2




Tablo 3.Kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinda uygulanacak laboratuar tetkikleri

Cerrahi ASA Yas
Grade 16-40 41-60 61-74 75 ve tizeri
ASA II | EKG TKS, EKG TKS, EKG, TKS, EKG,
Kan sekeri Serum
elektrolit, kan
sekeri
Grade 1 |ASA |TKS, EKG TKS, EKG, TKS, EKG, TKS, EKG,
III Kan Serum Serum
sekeri elektrolit, Kan | elektrolit, Kan
sekeri sekeri,
BUNkreatinin
ASA II | TKS, EKG TKS, EKG, TKS, EKG, TKS, EKG
Serum Serum Serum
elektrolit, Kan |elektrolit, Kan |elektrolit, Kan
sekeri sekeri, sekeri,
BUNkreatinin | BUNkreatinin
Grade2 |ASA |TKS, EKG, TKS, EKG, TKS, Akciger |TKS, Akciger
II1 Serum Serum grafisi, EKG, grafisi, EKG,
elektrolit, Kan | elektrolit, Kan | Serum Serum
sekeri, sekeri, elektrolit, elektrolit,
BUNkreatinin | BUNkreatinin | Kan sekeri, Kan sekeri,
BUNkreatinin | BUNKkreatinin
TKS, EKG, TKS, EKG, TKS, EKG, TKS, Akciger
Serum Serum Serum grafisi, EKG,
elektrolit, Kan | elektrolit, Kan | elektrolit, Kan |Serum
sekeri sekeri, sekert, elektrolit,
BUNkreatinin | BUNkreatinin | Kan sekeri,
Grade 3 ASA 11 BUNkKkreatinin
TKS, EKG, TKS, EKG, TKS, Akciger |TKS, Akciger
Serum Serum grafisi, EKG, | grafisi, EKG,
elektrolit, Kan | elektrolit, Kan | Serum Serum
sekeri, sekert, elektrolit, elektrolit,
ASA |BUNkreatinin | BUNKkreatinin | Kan sekeri, Kan sekeri,
I BUNkreatinin | BUNKkreatinin
Grade4 |ASAII |TKS, EKG, TKS, EKG, TKS, Akciger | TKS, Akciger
ASA Serum Serum grafisi, EKG, grafisi, EKG,
II1 elektrolit, elektrolit, Kan | Serum Serum
BUNkreatinin, | sekeri, elektrolit, elektrolit,
PT-PTT BUNkreatinin, | Kan sekeri, Kan sekeri,
PT-PTT BUNkreatinin, | BUNKkreatinin,
PT-PTT PT-PTT
ASA TKS, Akciger grafisi, EKG, Serum elektrolit, Kan sekeri, BUN-
Grade v kreatinin, PTPTT, ilaveten kardiyoloji konsiiltasyonu ve ileri
1,2,3,4 kardiyak tetkikler.




Tablo 4.Kardiyoloji konsiiltasyonu ve ileri kardiyak tetkik geregi (VAR-YOK)

A) 5 sene i¢inde revaskiilarizasyon operasyonu gecirmis ve yeni semptom yok:
YOK

B) Stent yerlestirildikten sonra, 6 ay-2 sene arasinda yeni semptom yok: YOK

C) Biiyiik klinik risk faktorii* var:  Kardiyoloji konsiiltasyonu, gerekirse
anjiyografi

D) Orta klinik risk faktorii var:

1- FK** iyi:

a. Cerrahi gradel,2,3: YOK

b. Cerrahi grade 4: Kardiyoloji konsiiltasyonu, noninvaziv tetkik
2- FK kotii: Kardiyoloji konsiiltasyonu, noninvaziv tetkik

E) Kiiciik klinik risk faktorii var:

1- FK iyi: YOK
2- FK kotii:
a. Cerrahi gradel,2,3: YOK
b. Cerrahi grade 4: Kardiyoloji konsiiltasyonu, noninvaziv tetkik

* Klinik Risk Faktorleri:

Biiyiik: Anstabil veya siddetli angina, akut veya yeni gecirilmis enfarktiis, dekompanse

kalp yetmezligi, yiiksek derecede AV blok, kalp rahatsizligina bagli semptomatik

ventrikiiler aritmi, ventrikiil hiz: kontrol edilemeyen supraventrikiiler tagikardi, agir

valviiler hastalik.

Orta: Orta derecede angina, eski miyokard enfarktiisii, kompanse kalp yetmezligi,

diyabet, renal yetmezlik.

Kiiciik:/leri yas, anormal EKG (sol ventrikiil hipertrofisi, sol dal blogu, ST-T

degisiklikleri), siniis ritmi dzginda ritim (atriyalfibrilasyon), diisiik fonksiyonel kapasite,

inme hikayesi, kontrol edilmemis hipertansiyon.

** Fonksiyonel kapasite (FK)

Iyi: 4 MET (metabolikekivalan)’den fazla (1-2 kat merdiven ¢ikabilir)
Kotli: 4 MET den az (1-2 kat merdiven ¢ikamaz



Tablo 5. Solunum sistemi hastaliklarinda, hastalari ASA II, ASA Il ve ASA IV olarak

degerlendirme kriterleri

ASA 1 ASA 2 ASA 3
KOAH Okstiriik var, inhaler ile | Oksiiriik var, inhalerile | Yasami tehdit eden
kontrol edilebilen kontrol edilebilen solunumsal
vizing, arasira akut vizing, arasira akut hastaliklar:
enfeksiyonu olan hasta | enfeksiyonu olan hasta | (istirahat halinde agir
_ dispnesi ve siyanozu
ASTIM Inhaler ile kontrole, Yiksek doz inhaler ve olan hastalar, ARDS,
yasami kisitlanmiyor 1- | steroid aliyor, arasira siddetli gogiis
2 kat merdiven cikabilir | hastanede yatarak travmasi, pomotoraks,
tedavi oluyor pnémoni, kronik
Fonksiyonel 1-2 kat merdiven 1-2 kat merdiven solunumsal
kapasite cikabilir cikamaz hastaliklarda FEV’.in
%50 altinda, parsiyel
Beraberinde Hafif obesite Asiri veya morbid

Obesite

obesite

Sigara igcimi

Ginde 1 paketten az

Uzun yillar giinde 1
paketten fazla

Spinal veya toraks
deformitesi

Yok

Var

arteriyel oksijen
basincinin 60 mmHg
altinda ve parsiyel
arteriyel
karbondioksit
basincinin 45)




Tablo 6. Solunum sistemi hastaliklarinda uygulanacak laboratuar tetkikleri

Cerrahi ASA Yas
Grade 16-40 41-60 61-74 75 ve iizeri
ASA I Duruma gore | TKS, duruma | TKS, Akciger TKS, Akciger
akciger gore akciger | grafisi, EKG grafisi EKG, kan
grafisi* grafisi* sekeri
Grade 1 |ASAII TKS, duruma | TKS, Akciger | TKS, Akciger TKS, Akciger
gore akciger | grafisi, EKG grafisi EKG, kan | grafisi EKG, Kan
grafisi* sekeri sekeri,
BUNkreatinin
ASA Il TKS, duruma | TKS, Akciger | TKS, Akciger TKS, Akciger
gore akciger | grafisi, EKG grafisi, EKG, grafisi, EKG, Kan
grafisi* ve Kan sekeri, serum
EKG& sekeri, serum | elektrolitleri,
elektrolitleri BUN-kreatinin
Grade 2 |ASA Il TKS, Akciger | TKS, Akciger | TKS, Akciger TKS, Akciger
grafisi, EKG grafisi, EKG, |grafisi, EKG, grafisi, EKG,
Kan Serum Serum elektrolit,
sekeri, Serum | elektrolit, Kan sekeri,
elektrolitleri | Kan sekeri, BUNkreatinin
BUNkreatinin
ASA Il TKS, Akciger | TKS, Akciger | TKS, Akciger TKS, Akciger
grafisi, EKG, |grafisi, EKG, | grafisi, EKG, grafisi, EKG,
Kan Kan Serum Serum
sekeri, Serum | sekeri, Serum | elektrolit, elektrolitleri, Kan
elektrolitleri | elektrolitleri | Kan sekeri, sekeri,
BUNkreatinin | BUNkreatinin
Grade 3 | ASA Il | TKS, Akciger | TKS, Akciger | TKS, Akciger TKS, Akciger
grafisi, EKG, |grafisi, EKG, | grafisi, EKG, grafisi, EKG,
Kan Kan Serum Serum elektrolit,
sekeri, Serum | sekeri, Serum | elektrolitleri, Kan sekeri,
elektrolitleri | elektrolitleri | Kan BUNkreatinin
sekeri,
BUNkreatinin
ASA I TKS, Akciger | TKS, Akciger | TKS, Akciger TKS, Akciger
grafisi, EKG, |grafisi, EKG, | grafisi, EKG, grafisi, EKG,
ASA Il Serum Serum Serum Serum elektrolit,
Grade 4 elektrolit, elektrolit, elektrolit, Kan sekeri,
BUN- Kan sekeri, Kan sekeri, BUNkreatinin,
kreatinin BUNkreatinin | BUNkreatinin, |PT-PTT
PT-PTT
Grade ASA IV Grade 1,2.3 operasyonlari: TKS, Akciergrafisi, EKG, Serum
1,2,3,4 elektrolit, Kan sekeri, BUN-Kreatininin

Grade 4 operasyonlari: ilaveten PT-PTT

* Son 1 y1l i¢inde ¢ekilmis ve semptomlarda degisim yoksa gerekmez
** Son 6 yil iginde ¢ekilmis ve semptomlarda degisim yoksa gerekmez.
& Son 3 ay i¢inde ¢ekilmis ve semptomlarda degisiklik yoksa gerekmez.
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2.2 ACIL CERRAHILERDE SPESIiFiK SORUNLAR

Acil prosediirler icin uygulanan anestezi ile ilgili spesifik ve genel sorunlar
vardir. Acil cerrahi tedavi ihtiyact olanlar i¢in iyi bir perioperatif degerlendirmeyle bu
riskler azaltilabilir. Dolu mide, hipovolemi, eslik eden yandas sistemik hastaliklarin
varligi, agri, hasta hazirlanmasi i¢in kisitli siirenin olmasi bu problemler arasinda

sayilabilir.
2.2.1.Dolu mide

Residiiel mide hacmi, midenin bosalmasina baghdir. Midenin bosalmasi da son
yenen yemegin icerigi ve hacmi gibi faktorlerden etkilenmektedir. Kat1 yiyeceklerden 6
saat sonra mide bosalmaktadir. Bununla birlikte; travma, agri, korku ve opioid
kullanimina bagli olarak gastrik bosalma gecikmektedir. Travma sonrasi residiiel gastrik
voliimii degerlendirmede en gercekei faktdr; ravma zamani ile gida alimi arasindaki
stiredir. Dolu midenin genel anestezide 6dnemi iyi bilinmektedir. Dolu bir mide gastrik
icerigin regiirjitasyonuna ve aspirasyonuna yatkinlik yaratir. Ozellikle gelismekte olan
iilkelerde bu risk yiiksek ve gelistiginde de sonuclari oldukca kotiidiir. Bir klasik

olmakla beraber; korunma tedaviden daha 1yidir.

Genel anestezi sirasinda gastrik igerigin aspirasyonu morbidite ve mortalitenin
en 6nemli nedenidir. Indiiksiyon éncesinde rutin antiasid kullanim1 gastrik pH'y1 6nemli
derecede yiikseltir. Bununla birlikte antiasit kullanimi partikiiler yapinin aspirasyon
riskini azaltmayacaktir. Kullanilan antiasitlerin bir ¢ogu partikiiler yapida olup bu
ajanlarin bizzat kendileri aspire edilirlerse siddetli pulmoner reaksiyonlara neden olur.
Bu nedenle sodyum sitrat gibi berrak antiasitlerin kullanim tercih edilmelidir. Simetidin
veya ranitidin gibi H2 reseptdr antagonistlerin gastrik asidite ve volumiazalttig
bildirilmistir (10). Her iki ajan oral alimdan sonra en az 1-2 saatte, intravendz veya
intramuskuler uygulamadan 45-60 dakika sonra etkili olabilir. Simetidin ilag
metabolizmasin1 etkiler ve karaciger kan akimini azaltir. Simetidin, lidokainin
potansiyel toksisitesini azaltir. Metoklopramid mide bosalmasin1 hizlandiran ve

gastroozefajial sfinkter tonusunu artiran antiemetik bir ajandir.
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Mideyi sisirerek regiirjitasyona neden olabileceginden entiibasyon Oncesinde
pozitif basingli ventilasyon uygulanmamalidir. Entiibasyon uygulanirken krikoid
lizerine bas1 yapilarak (Sellick manevrasi) pasif reglirjitasyon onlenmelidir. Hastalar
hizli entiibe edilerek ve uyanma doneminde laringeal reflekslerini kazanir kazanmaz

ekstiibe edilerek aspirasyon riski azaltilabilir.

2.2.2.Hasta hazirhgi icin zaman kisitlamasi

Acil cerrahi ameliyat zorunlu oldugu igin ertelenemez. Hastay1 degerlendirmek
ve ileri tetkikler yapmak i¢in zaman simirhidir. Elektif ameliyatlarda hasta tam olarak
degerlendirilip, gerekli tiim tetkikleri yapilip, sayet sonuclar iyilestirecekse ameliyat
ertelenebilir. Acil anestezide ise durum boyle degildir. Bundan dolay1 anesteziyle iliskili

risk acil prosediirlerde, elektif prosediirlerden daha fazladir.
2.2.3.Hipovolemi

Hipovolemi acil cerrahilerde olduk¢a sik goriilmektedir. Hipovolemi; kanama
yada kusma veya diyareye bagl sivi kayiplarindan kaynaklanabilir. Siv1 kayb1 oldukca
stk elektrolit bozukluklariyla beraberdir ve diizeltilmezse cerrahi ve anestezi 6liimle

sonuclanabilir.

Hipovoleminin en 6nemli ipuglar1 anormal deri turgoru, miik6z membranlarin
dehidratasyonu, filiformperiferik nabiz, istirahatte yiiksek kalp hiz1 ,diisiik kan basinci,
supin pozisyondan oturur veya ayaga kalkma pozisyonuna ge¢gme sirasindaki ortostatik

degisiklikler ve diisiik idrar akimidir (tablo 7).
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Tablo 7. S1vik KaybiR Belirtileri (hipovolemi)

SiviEl kaybi (Vicut agirhginin yiizdesi olarak belirtilir)
Belirtiler 5% 10% 15%
Mukozmembranlar Kuru Cok kuru Catlamis
Biling Normal Lelarjik Bulanik
Ortostatik degisiklikler Yok Var Belirgin
Kalp hizinda >15 atim
Kan Basincinda >10 mmHg |
Hafif
idrar akim hizi azalmig Azalmig Belirgin azalmis
Belirgin azalmis
Normal Artmis >100 >120 atim
Nabiz veya artmig atim
Kan basinci Normal Hafif azalmis Azalmis

Basglangic s1vi tedavisinin se¢iminde elde bulunanlara gore karar verilir. Tiim
cross-match’leri yapilmis tam kan ideal olmasina ragmen grup ve cross-match testleri
45-60 dakikada yapilir. Gruba uygun kan (tercihen grup ve kan taramasi) minor antikor
reaksiyonlarina neden olabilir fakat olusur olusmaz (5-10 dakika) uygun sekilde tedavisi
miimkiindiir. Kroslanmamis 0-negatif paketlenmis kirmiz1 kan hiicreleri, diger sivilarla

yeterli replasman saglanamayan, yasami tehdit edici kan kayiplari i¢in ayrilmalidir.

Kristaloid soliisyonlara kolaylikla ulasilabilir ve ucuzdurlar. Bununla birlikte,
bircok kristaloid soliisyon intravaskiiler kompartman icinde kalmadigindan
resiissitasyon biiylik miktarlar gerektirir. Ringerlaktat enjeksiyonu normal salinden
hiperkloremik asidoza daha az neden olur, bununla birlikte i¢indeki kalsiyum kan
transfiizyonlar1 ile daha az uyum gosterir. Dekstroz igeren soliisyonlar iskemik beyin
hasarmi artirabilirler ve belgelenmis hipoglisemi yoksa uygulanmamalidir. Ringerlaktat
soliisyonu biraz hipotoniktir ve biiyiik voliimlerde uygulandig1 zaman serebral ddemi
siddetlendirebilir. %3-%7,5 salin gibi hipertonik soliisyonlar voliim resiissitasyonunda
etkindirler ve beyin travmasi varliginda serebral 6dem ile iligkisi normal salin veya
Ringerlaktatdan daha az gibi goriinmektedir. Hipertonik salinin kii¢iik voliimleri plazma
voliimiinii hizla artirirsa da, progresif hipernatremi nedeniyle kullanimi sinirlidir. Gegici

vazodilatasyon ve hipotansiyonda gelisebilir.
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Kolloid soliisyonlar kristaloid soliisyonlara gore cok fazla pahalidir, fakat
intravaskiiler voliimiin hizla yerine konmasinda ¢ok etkindirler. Hipovolemik sok ile
baglantili interstisyel sivi agig1 kristaloid soliisyonlarla daha iyi tedavi edilebilirler.
Albiimin genellikle koagiilopatiyi indiikleyecegi endisesi nedeniyle dextran veya
hetasarch soliisyonlarindan daha ¢ok tercih edilir.

Hangi sivi segilirse secilsin, uygulamadan 6nce mutlaka isitilmalidir. Masif
transfliizyon sirasinda genis-capl kateterler kullanilan hizli-infiizyon sistemleri ve 1lik
sivilar ¢ok onemlidir. Hava ile 1sitan battaniyeler ve 1sitilmis nemlendiriciler de viicut
isisinin - devamliliginda  yardimer  olurlar.  Hipotermi  asid-baz  hastaliklarini,
koagiilopatileri (platelet sekestrasyonu ve kirmizi kan hiicreleri deformiteleri) ve
miyokardiyal fonksiyonu kotiilestirir. Hipotermi ayni zamanda oksijen-hemoglobin
egrisini sola kaydirir ve bazi anestezik ilaclarin, laktat ve sitratin metabolizmasin
azaltir. Uygulanan sivinin miktarinda 6zellikle kan basinci, nabiz basinci ve kalp hizi

gibi klinik bulgularin diizelmesi temel alinir.

2.2.4. Eslik eden sistemik hastaliklarin varhg:

Kontrolsiiz hipertansiyon, diyabetes mellitus, astim, konjestif kalp yetmezligi,
yada diger kardiyak sorunlar gibi ¢esitli tibbi hastaliklar cerrahi ve anestezinin seyrini
komplike hale getirebilir. Bu hastaliklarin anestezi indiiksiyonu oncesi standart bakimi
gerekir. Acil durumlarda bu genellikle miimkiin degildir. Tibbi durumu diizeltmeye

yonelik girisimler zamanin elverdigi 6l¢iide mutlaka yapilmalidir.

2.2.5. Agn

Cerrahi miidahale gerektiren durumlar ayni zamanda olduk¢a agrilidir. Agn
kontrolii postoperatif derlenmeyi ¢ok etkiler; optimal mobilizasyon ve besin alinimi
yeterli analjeziye baghdir. Agrn tedavisi igin etkili farmakolojik analjezikler

kullanilmalidir.
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3.MATERYAL VE METOT

Bu calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu onay1 (27.11.2015/435) sonras1 gerceklestirilmistir. Calismaya
2014-2015 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ana Bina

Ameliyathanesinde acil operasyona alinan 1951 hasta dahil edildi.

Bu amagla ameliyathane nobet defterinden, tutulan anestezi fislerinden ve
hastanemiz bilgi sisteminden hastalarin yas, cinsiyet, etyoloji (travma ve travma dis1
nedenler) ameliyati yapan ana bilim dali, uygulanan anestezi yontemi, ameliyat sonu

akibeti hakkinda tim veriler incelenerek analiz edildi.

Dosyalarinda eksiklik olan ve mesai saatleri iginde operasyona alinan hastalar

calismaya dahil edilmedi.

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in SSS (Statistical Package
for Social Sciences) programi kullanildi. Sayisal verilerin degerlendirilmesinde frekans
analizi yapildi. Ortalama + SD, minimum ve maksimum degerler hesaplandi. Grup
karsilastirmalar1 icin Mann-Whitney U-testi, kategorik ve nominal degerler i¢in ki-kare

testi kullanildh. Istatistiksel analizlerde anlamlilik smir1 p<0.05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya dahil edilen 1951 hastanin %41.8°1 (n=816) erkek, %58.2’si (n=1135)

kadindi. Demografik verilerden yas ve cinsiyetler arasindaki fark anlamliydi (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin Klinik ve Demografik 6zellikleri

Travma Travma Total P
Gruplar dist Deveri
(n=1589) (n=362) (N=1951) g
Yas -
Ontalamasss, | 2801£18.72 22,08+17,87 | 26,91+18,70| <0,001
Cinsiyet 90
“n(o | Kadm| 1045 (658) ©4.9) 135582) | 01
Erkek | 544 (34,2) 272 816 (41,8)
(75,1)
Total |1589 (100) 362 1951 (100)
ofa (100)

Independent T test - FisherExact Test(Exact) - PearsonChi-Square Test(Monte
Carlo)
SS.: Standart Sapma

Boliimlere goére aliman vakalarin dagiliminda sirayla Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum (%35.3), Genel Cerrahi (%14,3), Ortopedi ve Travmatoloji (%14,0), Cocuk
Cerrahisi (%8.2), Goz Hastaliklar1 (%7.1), Gogiis Cerrahisi (%6.7), Beyin Cerrahisi
(%5.0), Uroloji (%3.6), Kulak Burun Bogaz Hastaliklari (%2.7), Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi (%2.1), Psikiatri (%0.6) Kardiyovaskiiler Cerrahi (%0.25) olarak
siralandi (Tablo 9).

Travmatik olmayan olgularin sayist (%81.4) travmatik olgulardan (%18.6)
fazlaydi. Travmatik olgular en sik Ortopedi ve Travmatoloji ile Goz Hastaliklar
boliimiinde, travmatik olmayan olgularin ise Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ile Genel
Cerrahi boliimiinde oldugu goriildii. Travmaya bagl acil ameliyata alinan hastalarin ; 0-
10 yas ve 20-30 yaslarda pik yaptigi, travma digi nedenlerle acil ameliyat edilen
hastalarin ise 20-30 ve 30-40 yaslarda pik yaptig1 gozlendi (Sekil 2).
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Tablo 9. Cerrahi Branslara Gore Hastalarin Dagilimlari

Travmatik Olmayan Travmatik Toplam
aciller Aciller
(n,%) (n,%) (n,%)
Klinikler
Kadin Hastaliklar: ve 687 2 689
Dogum % 35,21 %0,10 % 35,32
251 29 280
Genel Cerrahi % 12,87 % 1,49 % 14,35
Ortopedi ve 118 153 271
Travmatoloji % 6,05 % 7,84 % 13,89
150 11 161
Cocuk Cerrahi % 7,69 % 0,56 % 8,25
39 100 139
Goz Hastalhiklan % 2 % 5,13 % 7,13
121 9 130
Gogiis Cerrahisi % 6,2 % 0,46 % 6,66
Beyin ve Sinir 76 23 99
Cerrahisi % 3,9 % 1,18 % 5,08
67 3 70
Uroloji % 3,43 % 0,15 % 3,58
Kulak, Burun ve 49 4 53
Bogaz Hastaliklarn % 2,51 % 0,21 % 2,72
Plastik ve
Rekonstriiktif 17 24 41
Cerrahi % 0,87 % 1,23 % 2,1
13 13
Psikiatri % 0,67 0 %0,67
Kardiyovaskiiler 1 4 5
Cerrahi % 0,05 % 21 % 0,26
1589 362 1951
Toplam
P %81,45 % 18,55 % 100
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Sekil 1. Cerrahi Branglara Gore Hastalarin Dagilimlart

Kadin Hastaliklari ve Dogum
H Genel Cerrahi
B Ortopedi ve Travmatoloji
B Cocuk Cerrahisi
B GOz Hastaliklan
B Gogus Cerrahisi

M Diger Bolimler

Sekil 2. Travmatik ve travmatik olmayan acillerin yas gruplarina gére dagilima.
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Genel anestezi uygulananlarin sayist (%60.2), rejyonel anestezi (%34.5) ve
sedoanaljezi (%5.3) uygulananlardan fazlaydi. Rejyonel anestezi uygulama orani, Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum (%72.1) ile Ortopedi ve Travmatoloji (%32.8) ameliyatlarinda
yiiksekti. En sik uygulanan rejyonel anestezi yontemi spinal anestezi (%94) idi (Tablo

10).

Tablo 10. Travmatik ve Travmatik Olmayan Operasyonlarin Uygulanan Rejyonal

Anestezi Tiirtine Gore Dagilimlart

Gruplar
Rejyonal Travma

Anestezi Tiirii disi Travma Total
Spinal 602(97,7) 33(56,9) 635(94,2)
Epidural 1(0,2) 0(0,0) 1(0,1)
Kombine 9 (L,5) 2(3,4) 11(1,6)
Periferik Bloklar 4 (0,6) 2339,7) 27 (4,0)

616 58 674

Total (100,0) (100,0) (100,0)
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5.TARTISMA

Acil olarak ameliyata alinan hastalar gerek anestezi, gerek cerrahi hekimler
acisindan Onemli bir sorun teskil etmektedir. Anestezi hekimleri preoperatif donem
kadar postoperatif donemde de 6nemli gorevler iistlenmektedir. Bu nedenle hastalarin
ameliyat Oncesinde anestezi hekimi tarafindan detayli bir sekilde degerlendirilmesi
onemlidir (2-3). Peroperatif ve postoperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlari
tahmin etmek, bu komplikasyonlarin gelismesini engellemek ve meydana gelen
komplikasyonlarla etkin, hizli miicadele etmek bir anestezi hekimi icin son derece
onemlidir (1-11). Hizli degerlendirme, ameliyatin zamanlamasi, erken resiisitasyon,
deneyimli personel ve uygun seviyedeki postoperatif bakim, mortalite ve morbiditeyi
etkilemektedir (12-13). Anestezi uzmani acil bir durumda hemodinamik ve havayolu ile
ilgili komplikasyonlar1 tahmin edebilmeli ve olasi durumda alternatif plant mutlaka
hazir olmalhidir. Hizli bir sekilde, klinik muayene, monitorizasyon, laboratuvar bulgulari
ve s1v1 elektrolit degerlendirilmesi yapilmalidir (1,4). Acil alinan vakalarda daha ytiksek
oranda komplikasyonlar ve insan kaynakli hatalarin goériilmesinin nedenleri, hastalarin
degerlendirilmesi i¢in gereken zamanin sinirlt olmasi ve ameliyat i¢in gereken siirenin

kisa olmas1 seklinde aciklandig1 goriilmektedir (2,3).

Calismamiza dahil edilen hastalarin % 58’1 kadin, % 42’1 erkek idi. Kadin hasta
sayisinin yiiksek olmasini acil obstetrik hastalarinin yiliksek olusuna bagliyoruz. 2014
yilt Tiirk Istatistik Kurumu verilerine gore Diyarbakir’in toplam dogurganlik hizi 3.29
olarak agiklanmistir. Ayrica Tiirkiye Halk Saghg kurumunun 2014 Saglk Istatistigi
Yilligia gore; sezaryen dogumlarin hastane dogumlar: icindeki payr % 52.4 olarak
aciklanmistir. Calismamizda da en fazla acil ameliyata giren cerrahi boliim Kadin

Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi(%35,3) idi.

Genelde acil cerrahi planlanan travma hastalarinin konu edildigi c¢alismalarda

erkek hasta orani yiiksek goriilmektedir.

Tim acil cerrahilerde yas ve ASA skorlarmin mortalite, morbidite ve
postoperatif komplikasyonlar1 etkiledigi bircok caligmada gdsterilmistir (6,12). Bu
caligmalarda arastirmacilar yas ve ASA skoru arttikga mortalite, morbidite ve

postoperatif komplikasyonlarda artis oldugunu belirtmislerdir. Bununla iliskili olarak
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Saunders ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada 50 yasindan sonra her 10 yilda bir
mortalite oraninin %4 arttigini, Peden ve arkadaslar ise 6zellikle 80 yas iistiindeki

hastalarda postoperatif komplikasyonlarin daha fazla oldugunu belirtmislerdir (12,18).

Calismamizda morbidite oraninin %11.4 olarak bulunmustur. Bu donemde

ameliyat sirasinda hasta kayb1 olmamustir.

GOz hastaliklar acil cerrahisi olarak en fazla goz perforasyonlari bildirmis olup;

% 42 sini 10 yas alt1 cocuklar olugturmaktadir.

Gogiis cerrahisi acillerinde yabanci cisim aspirasyonu ilk sirada yer almaktadir.

Alinan hastalarin %71.7'si 1-4 yasindadir.

Cocuklarda akut karin agrilarinin en sik ve onemli nedenlerinden biri akut
apandisit olup acil cerrahi gerektiren en sik patolojidir (32-33).

Pediatrik anestezide temel yaklagimlar belirlenirken, ilk dikkate alinmasi
gereken kural pediatrik hastalarin kii¢lik eriskinler olmamalaridir. Pediyatrik olgularda
yOnetim; erigkinlere gore tamamen farkli detaylara dayanir. Bu detaylar1 olusturan temel
etken ise, onlarin kendilerine has 6zellikleridir. Yenidoganlar ve bebeklerin baslar1 ve
dilleri orantisiz olarak daha biiyiiktiir, nazal pasajlar1 dardir, larenksleri 6ne ve sefale
yonelmistir, uzun bir epiglotlari, kisa boyun ve trakealar1 vardir. Bu 6zellikleri bunlar1 5
aylik oluncaya kadar burun solunumu yapmak zorunda birakir. 5 yasindan kiigiik
cocuklarda havayolunun en dar yeri krikoid kartilajdir. Bu nedenle endotrakeal tiip
glottis hizasindan gegtikten sonra krikoid kikirdak hizasinda takilabilir. Tiipiin krikoid
kikirdaktan gegirilmeye zorlanmasi postoperatif odem, stridor, krup ve havayolu
tikanmasina yol agan mukoza hasarina neden olabilir (42).

Bebekler, anestezinin mortalite ve morbiditesi bakimindan daha biiyiik
cocuklardan daha yiiksek riske sahiptirler; risk genellikle yasla ters orantili oldugundan
yenidoganlar en yiiksek riske sahip olanlardir.

Kardiyovaskiiler Cerrahi elektif ve acil ameliyatlarim1 Kalp Hastanesi
Ameliyathanesinde yaptifindan; Ana Bina Ameliyathanesini en az kullanan cerrahi
boliim (%0,25) olmustur.

Genel Cerrahi acillerinde non-travmatik olarak akut apendisit ve ileus vakalari

operasyona alinmustir.
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Mide dolulugundan kaynaklanabilen regiirjitasyon ve aspirasyon; hipovolemi,
diabetes mellitus, hipertansiyon, astim, kalp yetmezligi gibi yandas hastaliklarin
bulunmasi acil olarak ameliyata alinan hastalarda intraoperatif ve postoperatif donemde
hem cerrahiyi hemde anesteziyi riskli hale getirmektedir. Ozellikle ileus, obstetrik
aciller, ylizeyel anestezi, morbid obezite, diabetes mellitus ve zor entiibasyon riski olan
hastalarda Aspirasyon olasiliginin yiiksek oldugu bildirilmektedir. Prokinetik ve
antiemetik ilaclar pulmoner aspirasyon riskini azaltmadigindan dolay1 gastrik asiditeyi
ve voliimii azaltan H; blokerleri veya proton pompa inhibitorleri tercih edilmelidir
(3,14,15). Ayrica acil ameliyat Oncesi orogastrik ya da nazogastrik tiip ile midenin
bosaltilmas1 nadir olarak endikedir. Mide igeriginin aspirasyonu postoperatif donemde
ates, atelektazi ve pnomoni insidansinda artisa sebep olmaktadir. Eger mutlak kullanma

endikasyonu varsa (ileus, subileus) biiyiik ¢apli tiip tercih edilmelidir (16,17).

Boliimlere gore alinan hasta sikligina bakildigi zaman travma hastalar1 en sik
Ortopedi ve travmatoloji boliimiinde travma olmayan hastalar ise Kadin Dogum
bolimiinde daha fazlaydi. Travma organizasyon sistemleri ve efektif travma
merkezlerine zamaninda ulastirilan travma hastalarinda %15-39 arasinda degisen
morbidite ve mortalite azalmasi olmaktadir (19). Agir travma hastalarinda asidoz,
hipotermi ve koagiilopati 6ldiiriicii  liglii olarak adlandirilmaktadir. Hipotermi
koagiilasyon kaskadinda rol alan enzimleri etkileyerek koagiilasyonun etkisizlesmesine
ve trombosit disfonksiyonuna neden olmaktadir. Metabolik asidoz; hipovolemik sok
esnasinda dokudaki iskemi nedeniyle asir1 dozda salinan laktat sonucu meydana
gelmektedir. Hipotermiyi onlemek i¢in hastaya verilen sivilar 1sitilmali ve miimkiinse
1sitma battaniyeleri kullanilmalidir (2). Bizim hastanemizde acil travma hastalarina
yaklasimimiz; oncelikle genis damaryolu agilmasi, sayet agilamiyorsa santral kateter
takilmasi ve miimkiinse arteryel monitdrizasyon yapilmasi seklinde olup, hastay1 1sitma
konusunda eksiklerimiz oldugunu diistinmekteyiz. Genelde hastay1 1sitmaya ameliyat
bagladiktan 0,5-1 saat sonra baslanmakta, kullanilan kan ve kan tiriinleri 1sitilarak fakat
mayiler dogrudan verilmektedir. Isitma islemi i¢in kan ve serum 1sitici cihazi ve tek
kullanimlik 6zel setler kullanilmaktadir.

Klinigimizde masif kan tranfiizyonu protokolii olarak; verilen her 1 Eritrosit

Siispansiyonuna karsilik 1 Taze Donmus Plazma ve 1 Trombosit Random verilmektedir.
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Ayrica ameliyathanemiz kan dolabinda her zaman 0 Rh (-) 2 {inite Eritrosit
Siispansiyonu bulundurulmaktadir.

Acil cerrahiler icin tercih edilen 6zel bir anestezik ajan yada spesifik bir anestezi
teknigi bulunmamakta ve bununla iligkili olarak acil ameliyatlarda oldugu gibi anestezi
yonteminin se¢iminde; ameliyatin endikasyonu ve aciliyeti, hastanin mevcut sistemik
sorunlart ve istegi kadar anestezistin deneyimi de One ¢ikmaktadir (5).Macfarlane ve
arkadaslar1 acil cerrahiler icin rejyonal anestezinin genel anestezi kadar tercih
edilebildigini, Kakar ve arkadaglari1 ile Malchow ve arkadaslar1 ise rejyonal anestezinin
uygulanmas1 miimkiin tiim acil vakalarda daha cok tercih edilmesinin gerektigini ifade
etmislerdir (20-21). Kakar ve arkadaslar1 ile Malchow ve arkadaglar1 rejyonal anestezi
tekniklerinin acil cerrahi esnasinda yaygin kullanilmasinin miikemmel agr1 kontrolii
sagladigin1 ve bu yiizden agri kontrolii i¢in kullanilan intraven6z analjezikleri ve
anestetik miktarin1 azalttigini belirtmislerdir. Ayrica rejyonal anestezi tekniklerinin;
hasta derlenmesini hizlandirdigl, yogun bakim ve hastanede kalma siirelerinde azalma
oldugu, kardiyak ve pulmoner fonksiyonlarin diizeldigi, noroendokrin strese yanitlari ve
enfeksiyon hizlarini azalttig1 ve bagirsak hareketlerinin erken dénmesi avantajlarindan
dolay1 tercih edilmesi gerektigini yaptiklari calismada gostermislerdir.

Bunun yaninda rejyonal anestezinin iyi bir kas gevsemesi sagladigi, kan kaybini
azalttig1 ve derin ven trombozu insidansinin da diisiik oldugunu yine yaptiklari
caligmalarinda gostermislerdir (21-22). Bu avantajlarindan dolay: klinigimizde rejyonal
anestezi uygulamast miimkiin olan acil olgularin tamaminda rutin olarak
uygulanmaktadir. Olgularimizin yaklasik %34,7’sinde rejyonal anestezinin uygulandigi
ve bu oranin acil vakalar i¢in oldukg¢a yiiksek oldugunu diisiinmekteyiz.

Davidson ve arkadaslari ile Imarengiaye ve arkadaslari ise bilinen bu
avantajlarina ragmen rejyonal anestezi tekniklerinin acil durumlarda daha az tercih
edildigini, bunun da sebebinin acil alinan hastalarda rejyonal anestezi uygulanacak
siirenin olmamasi1 olarak bildirmislerdir (3,23). Calismamizin sonuglarinin, literatiirde
mevcut ¢alismalarin  sonuglar1 ile paralel oldugu goriilmektedir (3,22-23). Bu
calismalardan ve calismamizdan elde edilen bilgiler sonucunda, secilecek anestezi
tipinin olgularin cinsine gore degistigini sdyleyebiliriz.

Rejyonal anestezi hayati tehdit edici travmasi olan hemodinamik a¢idan stabil

olmayan hastalarda genellikle pratik degildir. Eger miimkiinse, hipovolemi genel
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anestezi indiiksiyonundan ©nce diizeltilmelidir. Stabil olmayan hastalarda anestezi
oncelikle, en azindan amnezi saglamak icin hastanin tolere edisine gore (ortalama
arteriyel basing > 50-60 mmHg) titre edilen genel anestezik ajanlar ile kas
gevseticilerden (noromiiskiiler bloke edici ajanlar ) olusur. Hipovolemik hastalar ic¢in
stk kullanilan indiiksiyon ajani ketamindir. Normal hastalarda kardiyak fonksiyon
tizerine indirekt stimiilan etki gosteren ketamin ve nitréz oksid gibi ilaclar bile 6nceden
maksimal sempatik stimiilasyonu bulunan soktaki hastalarda kardiyodepresan 6zellikler
gosterebilirler. Ketaminin intermitant kiiclik dozlar1 (her 15 dakikada bir 25 mg)
genellikle iyi tolere edilir ve 6zellikle volatil ajanlarin diisiik konsantrasyonlar1 (< 0,5
minimum alveolar konsantrasyon) ile birlikte kullanildigi zaman farkinda olma
insidansini azaltmada yardimci olabilir.

Uyaniklig1 6nlemede yararli olabilecek diger bir ajan da midazolam (intermittant 1
mg) dir. Bircok klinisyen bu hastalarda pnomotoraks olasiligi ve bu nedenle inspire
edilen oksijen konsantrasyonunun sinirlanmasi nedeniyle nitr6z oksidden kaginirlar.
Hipovolemik soktaki hastalarda diisiik kan basincina meyilli ilaglardan kaginilmalidir.
Diisiik kardiyak debi ve artmis ventilasyon nedeni ile inhalasyon anesteziklerinin
alveolar konsantrasyonlarinin artma hizi sokta daha biiyiiktiir. Alveolar anestezik
parsiyel basinglar ne kadar yiiksekse, o kadar yiiksek arteryel parsiyel basinglara ve o
kadar biiylik miyokardiyal depresyona yol acar. Benzer sekilde, enjekte edilmelerinden
once intravaskiiler voliim azalmis oldugundan intravendz anesteziklerin etkileri
artmistir. Soktaki hastalarda giivenli anestezi yonetiminin anahtar1 hangi ajan se¢ilmis
olursa olsun kii¢iik ve giderek artan dozlarda uygulanmasidir. Klinigimizde acil travma
hastalarinda genel anestezi tercih etmekteyiz ve en sik kullandigimiz ajan da ketamindir.
Ayrica ameliyathanemizde zor entiibasyon olgularinda basarili hava yolu yonetimi igin
video laringoskop kullanilmaktadir.

Anestezi hekiminin temel sorumlulugu, hava yolu acikligini korumak ve
sirdiirmektir. Zor hava yolu ile karsilasildiginda, alternatif yontemleri de
uygulayabiliyor olmak, zor entiibasyon olgularinda basarili hava yolu yonetimi sansini
arttiracaktir. Hava yolu acikliginin saglanmasinda karsilasilan yetersiz ventilasyon ve
zor entiibasyon gibi sorunlar genel anestezide karsilagilan komplikasyonlarin énemli bir
kismint olusturur (34). Yaklasik 70 yil once Robert Macintosh endotrakeal tiipiin

larenksten gecisi sirasinda goriilen zorluklar1 azaltan yeni bir laringoskop kullanmigtir
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(Macintosh, 1943). Bu laringoskop anestezi tarihindeki en Onemli ve basarili
cihazlardan biri olup son yillara kadar milyonlarca {iretildi (Jephcott, 1984). Devam
eden teknik ve bilimsel gelismeler fiberoptik materyallerin, LED 1siklarin, sarj edilebilir
pillerin ve modifiye blade’lerin yardimiyla bu cihazin gelismesine katki sagladi. Bu
gelismeleri, blade’in ucuna yerlestirilmis ve pozisyon verilebilen bir optik sistem
yardimiyla indirekt goriise ve farkli bir laringoskopik yaklagima izin veren
laringoskoplarin ve video laringoskoplarin kullanimini izledi. Bu cihazlarin gelisimi asil
olarak normalin disinda zor entlibasyon beklenen hastalarin entiibasyonunun saglanmasi
amacini tasimaktadir (35).

Video laringoskoplar, minyatiir video kameralar iceren, uygulayiciya glottisi
indirek goriintiileme imkan1 veren, yeni entiibasyon araglaridir. Tasarimlari
konvansiyonel laringoskoplarla benzerdir, direk laringoskopiye asina klinisyenlere,
herhangi bir 6zel egitim almaksizin, basartyla kullanma imkani saglar (36-37).

Anestezi hekimleri ve direk laringoskopide deneyimli uygulayicilar video
laringoskoplarla yaptiklar1 ilk uygulamalarda Macintosh bicaklara gore daha kolay
entiibasyon yaptiklarin1 belirtmislerdir (38-39). Paramediklerle yapilan manken
calismalarinda uygulayicilar video laringoskopla entiibasyonun Macintosh blade’den
daha kolay oldugunu ifade etmislerdir (40-41). Video laringoskoplarin zor havayolu
yonetiminde, kaliteli larengeal goriintii elde edilmesinde, entiibasyon basarisina olumlu
katkilar1 olmaktadir. Vokal kordlarin daha iyi goriilmesi, oral, farengeal ve laringeal
akslarin ayni diizleme getirilmesinin gerekmemesi, servikal vertebralarin daha az
hareket etmesi, yliksek ¢oziiniirlikkte goriintii saglamasi, sekresyon ve kan durumunda
fiberskoplara gore goriintliniin daha az bozulmasi, direkt laringoskopi ve hava yolu
anatomisi egitimine katki, video goriintii esliginde endotrakeal tiip degistirme video
laringoskopinin avantajlaridir.

Uygulanacak rejyonal anestezi teknigi de alman acil olgulara gore
degismektedir. Buna gore spinal anestezi 6zellikle Jinekoloji ve Obstetri ile Ortopedi ve
Travmatoloji gibi acil bagvurunun sik oldugu bdliimlere ait hastalarda kullanilmaktadir.

Gebelerde zor havayolu insidansi genel popiilasyona goére 8 kat daha fazla olup,
zor havayoluyla iligkili mortalite de genel popiilasyona gore 13 kat daha fazladir (26,
27). Artmis progesteron seviyelerine bagli havayolu 6demi nedeniyle havayolu

normalden dar ve frajildir. Kanama ve zaten 6demli olan havayolunda ileri derecede
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O0dem gelisimi neticesinde baslangicta maskeyle havalandirilabilen bir hastada
tekrarlayan basarisiz entiibasyon girisimleri, maske ventilasyonunda giigliige neden
olabilir. Ayrica biiyiik gogiisler ve kilo artisina baglh kisa boyun, boyun hareketlerinde
kisitlilik gibi faktorler de gebelerde laringoskopiyi zorlastirabilir (28). Uterusun
diyafragmaya yaptigi basi ve artmig intraabdominal basinca bagli olarak azalan
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve artmis oksijen tiiketimi, aorta-kaval basiya
ikincil azalan kardiyak debi de, gebelerde genel anestezi indiiksiyonu ve entiibasyon
islemi sirasinda hipoksi riskini artiran diger faktorlerdir (29). Gittikge biiyliyen uterusun
mide ve 6zofagusu yukariya itmesi ve gebede artmis progesteron hormonunun yolagtigi
azalmis kas tonusunun da etkisiyle alt 6zofageal sfinkter tonusu azalir ve ozellikle
gebelikte 2.trimester sonrast mide igeriginin regiirjitasyon riski artar. Diger yandan
plasental gastrin salinim1 nedeniyle mide igeriginin asiditesi ve voliimii normalden daha
fazladir. Retrospektif c¢alismalarda gebelerde genel anestezi indiiksiyonu sirasinda
aspirasyona bagli mortalite oran1 % 5-15 olarak bildirilmistir (30, 31). Artmis zor
havayolu insidans1 ve aspirasyon riski, gebelerin preoperatif olarak ayrintili
degerlendirilmesini zorunlu kilar. Klinigimizde genel endikasyonu disinda kalan tiim
obstetrik vakalarina spinal anestezi uygulanmaktadir.

Spinal anestezi; diger rejyonal anestezi teknikleri ile karsilastirildiginda, kolay
Ogrenilebilmesi, hizli uygulanabilmesi, yan etkilerinin az olmasi ve basari oraninin
yiikksek olmasindan dolay1r oldukca popiilerdir (24-25). Bu o6zelliklerinden dolay1
olgularimizda kullandigimiz rejyonal anestezi tercihi literatiirle uyumlu olarak daha ¢cok

spinal anestezi seklinde oldu.
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6.SONUC

Calismamizda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ameliyathanesinde 2014 ve 2015
yillart arasinda acil operasyona aliman 1951 hasta retrospektif olarak incelendi. Yas
ortalamast 26,9 olan hastalarin cinsiyeti %58,2° si kadin ve %41,8 ‘i erkek idi.
Travmaya bagl acil operasyona alinanlarin ¢ogunlugu (%75,1) erkek hasta oldugu
goriildii. Travmaya bagl acil ameliyata alinan hastalarin; 0-10 yas ve 20-30 yaslarda pik
yaptigi, travma dist nedenlerle acil ameliyat edilen hastalarin ise 20-30 ve 30-40
yaslarda pik yaptig1 gézlendi.

En fazla acil ameliyata giren cerrahi boliim Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
(%35,3) idi. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigini; Genel Cerrahi (%14,3) ile
Ortopedi ve Travmatoloji (%14) takip etti. Kardiyovaskiiler Cerrahi elektif ve acil
ameliyatlarm1  Kalp Hastanesi Ameliyathanesinde yaptigindan; Ana Bina
Ameliyathanesini en az kullanan cerrahi bolim (%0,25) idi.

Uygulanan anestezi teknikleri incelendiginde en fazla genel anestezi (%60,2)
yontemi  oldugu  goriildi. Rejyonal anestezi teknikleri kendi aralarinda
karsilastirildiginda ise; diger rejyonal anestezi tekniklerinden, kolay Ogrenilebilmesi,
hizl1 uygulanabilmesi, yan etkilerinin az olmasi ve basart oraninin yiiksek olmasindan
dolayr spinal anestezi yontemi daha cok tercih edildi. Rejyonal anestezi teknigi
seciminde; cerrahi ihtiyag, hastanin tercihi ve anestezistin deneyimi 6nemli oldugunu
diisiinmekteyiz. Sonug¢ olarak acil ameliyatlar icin anestezi hekimlerinin en 1yi bildigi,
hasta icin giivenilir, rahat uygulayabilecegi ve cerrah icin optimal sartlar1 olusturan

anestezi yontemi en ideal yontemdir diye diisiinmekteyiz.
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