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1. GIRIS VE AMAC

Genel ve Rejyonel Anestezi sonrast birgok sistemik fizyolojik degisiklikler
olusur. Bu fizyolojik degisikliklere bagli olarak intraoperatif ve postoperatif
donemde ¢esitli komplikasyonlar gozlenir. Respiratuar, kardiyovaskiiler, norolojik
komplikasyonlar en sik karsilasilan problemlerdir. Bunlara anesteziden derlenmede
gecikme, yetersiz néromuskiiler blok derlenmesi, agri, bulanti-kusma ve hipotermi
eslik etmektedir. Hastalarin ASA derecesi, operasyonun acil/elektif olmasi,
operasyonun siiresi, tiirii komplikasyonlarin goriilme riskini etkiler. Hines ve ark.
18473 hasta ilizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada postoperatif anestezi bakim
iinitesinde (PABU) komplikasyon oranin1 %23,7 olarak bulmuslardir. %9,8
bulanti-kusma, %6,9 st havayolu destek ihtiyaci, %2.7 tedavi gerektiren
hipotansiyon en sik goriilen komplikasyonlar olarak tespit edilmistir. Yine
operasyon siiresi uzadikca PABU’de hipotermi gériilme riskinin artti1 tespit
edilmistir [1]. Golembiewski ve ark. PABU’de %25-30 oraninda bulanti-kusma
goriildiigiinii ve bunun PABU’de en sik goriilen komplikasyon oldugunu
bildirmislerdir. Ciddi bulanti-kusma sonucu dehidratasyon, elektrolit imbalansi ve
taburculuk stirelerinde uzama gibi ciddi sonuglari olabilecegini bildirmislerdir [2].
Voepel-Lewis ve ark. 521 ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, ¢ocuk yas
grubunda PABU’de %52 oraninda ajitasyon goriilebildigini ve bu durumun
PABU’de kalis siiresinin uzamasima neden oldugunu bildirmislerdir. Yas, daha
onceki gecirilmis cerrahiler, gz ve kulak burun bogaz cerrahisi ameliyatlari,
kullanilan anestezik ajanlarin bu ajitasyon ic¢in risk faktorleri oldugunu
bulmuslardir [3]. Kirdemir ve ark. genel anesteziyi takiben postoperatif donemde
bircok sistemi igeren fizyolojik degisiklikler oldugunu ve bu fizyolojik
degisikliklere bagli cesitli komplikasyonlar gozlendigini bildirmislerdir. En sik
karsilasilan komplikasyonlarin hemodinamik, solunumsal ve termoregiilasyon
problemleri oldugunu ve bunlarin genel anesteziden derlenmede gecikme, yetersiz
noromuskiiler blok derlenmesi, hava yolu obstriiksiyonu, yetersiz gaz degisimi ve
hemodinamik instabilite eslik edebildigini bildirmiglerdir. Komplikasyonlarin
yarist ilk bir saatte, %75°1 ise ilk bes saatte gorildiigiinii belirtmislerdir. Yiiksek

ASA degeri, acil girisimler, 2-4 saat siiren anestezi, abdominal ve ortopedik cerrahi



girisimleri en yiiksek komplikasyonlar riskine sahip oldugunu gostermislerdir [4].
Anesteziye baghh major PABU komplikasyonlarmin neredeyse iigte ikisi
solunumsaldir. Postoperatif solunumsal komplikasyonlar, postoperatif morbidite ve
mortalitenin 6nemli bir kaynagi oldugunu ve bu nedenle postoperatif donemde
PABU’de yakin ve etkin bakim postoperatif komplikasyonlarin en aza indirilmesi
icin gerekli oldugunu bildirmislerdir [4].

Biz de klinigimizde Postoperatif Anestezi Bakim Unitesine ¢ikan ameliyat
olmus hastalarda gelisen komplikasyonlari, gelisme sikligin1 ve uygulanan

tedaviler ile sonuglarini kayitlardan tespit etmeyi planladik.



2. GENEL BILGILER

Postoperatif donem hastanin ameliyathane odasindan ayrilmasi ile taburcu
oluncaya kadar gecen siireyi kapsar. Bu donem giiniibirlik cerrahide oldugu gibi
birkag saatten, haftalar, aylarca stirebilir [5].

Genel anestezi ve cerrahi sonrasi tiim organ sistemlerini etkileyen fizyolojik
degisiklikler olabilir. Meydana gelen bu fizyolojik degisiklikler anesteziden
derlenme sirasinda hemodinamik, respiratuar, termoregiilatuar sorunlar
olusturabilirken, anestezik maddelerin kesilmesi, kas gevseticilerin etkilerinin geri
dondiiriilmesi, trakeal ekstiibasyona bagli sorunlar da gozlenebilir. En sik
postoperatif bulanti-kusma, hipoksi, hipotermi, titreme ve kardiyovaskiiler

instabilite gibi komplikasyonlar goriiliiyor [4].

2.1. Postoperatif Bulanti Kusma (POBK)

Bulant1 tek basina veya kusmanin da eslik edebilecegi subjektif, hos olmayan
bir duygudur. Kusma, abdominal kaslarin gii¢lii kontraksiyonu, diyaframin asagi
inmesi ve kardiyak sfinkterin agilmasi sonucunda gastrik icerigin agizdan giiclii bir
sekilde atilmasidir [6]. POBK genel anestezi ile cerrahi miidahale edilen hastalarda
postoperatif agri ile birlikte en sik goriilen yakinmalardan biridir [7]. Amerika
Birlesik Devletleri’'nde her yil 40 milyondan fazla operasyon geciren hastalarin
yaklasik %30’unun postoperatif bulanti ve kusma yakinmasit oldugu tahmin
edilmektedir [8]. Yiiksek riskli cerrahi hastalarinin ise %70-80’inde POBK
gortilebilmektedir [8, 9].

2.1.1. Bulanti-Kusmanin Etiopatogenezi

Kusma beynin “Medulla oblongata” boliimiiniin dorsal kisminda bulunan
“Kusma merkezi” ve “Kemoreseptdr trigger zon (KTZ)” tarafinda
diizenlenmektedir. Kusma merkezi medullanin retikiiler formasyonunda
lokalizedir. Bu merkez elektriksel stimulasyona, intraven6z opiyata, apomorfin ve
dopamin agonisti uygulamasina duyarlidir. Kusma merkezi kusma sirasinda birgok

motor néronun koordinasyonunu saglar. Kemoreseptor trigger zon medullanin area



postrema bolgesinde yer alir. Direk ya da indirekt olarak kusma merkezinin
uyarilmasi sonucunda somatik efferent uyarilar, vagus siniri ya da frenik ve spinal
sinirler araciligiyla iletilir. Bu bolgede kan beyin bariyeri olmadigindan kimyasal
uyarilara olduk¢a duyarhidir. Kusma merkezi araciligi olmadan KTZ nin uyarilmasi
kusmaya yol agmaz [10]. Bu bdlgede serebrospinal sividaki ilaglar, kemoterapotik
ajanlar, toksinler, hipoksi, iliremi, asidoz ve radyasyon ile uyarilabilen
kemoreseptorler bulunur ve uyariya bagli mide iist sfinkteri gevser ve mide diiz
kasinda siddetli kasilmalar sonucu kusma gerceklesir. Bu bolge, seratonin, 5-HT3
ve dopamin D2 reseptdrlerinden zengindir. Bunlarin aktivasyonu néronlarin
duyarliligint arttirir. Antidopaminerjik ilaglar reseptor blokaji yapar ve cesitli
bolgelerden gelen uyarilara duyarliligi azaltir veya tam inhibisyon yapar. Insan
viicudunun ¢esitli yerlerinde bulunan noktalardan kusma merkezine afferent noral
yollar araciligi ile sinyaller iletilmektedir. Bu noktalari iige ayirabiliriz:

1. Birincisi gastrointestinal i¢ organlardan gelen afferent vagal lifler ve
splanknik lifler, biliyer veya gastrointestinal distansiyon mukozal yada
peritoneal irritasyon ve enfeksiyonlar tarafindan stimiile edilir.

2. Ikincisi vestibuler sistem hareket ya da enfeksiyonlarla stimiile edilebilir.
Bu lifler yiiksek konsantrasyonda histamin ve muskarinik kolinerjik
reseptorlere sahiptir.

3. Ugiinciisii ise santral sinir sistemi (SSS) merkezleri; SSS bozukluklari ile
bazi gorme, koklama veya duygu durumlarinda uyari olur [11]. Bu
organlardan afferent impulslar 6nce KTZ’ye daha sonra oradan kusma

merkezindeki soliter niikleusa iletilmektedir [11].

2.1.2. Postoperatif Bulanti-Kusmay Etkileyen Faktorler
1. Hasta ile ilgili faktorler
2. Preoperatif faktorler
3. Intraoperatif faktdrler
a) Cerrahi faktorler
b) Anesteziye bagl faktorler
4. Postoperatif faktorler



1. Hasta ile ilgili faktorler

Kadin cinsiyet: Kadinlarin erkeklere kiyasla POBK yasama olasilig1
daha ytiksektir.

Sigara kullanmama: Sigara icmeyenler POBK i¢in daha egilimlidir.
Sigara icenlerde KTZ nin kademeli duyarsizlagsmasi olur.

Tasit tutmasi hikayesi / POBK hikayesi: Daha 6nce gecirilen ameliyat
sonrast kusma Oykiisii veya hareket hastaligi olan hastalar POBK igin
risk altindadir.

Yas: Yas <50 y1l POBK i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir [12].

Obezite: Baz1 kaynaklar, viicut kitle indeksinin POBK gelisimi i¢in
artmis risk ile iligkili olmadigini géstermektedir [13].

Gecikmis mide bosalmasi: Abdominal patoloji, diabetes mellitus,
hipotiroidizm, gebelik, artmis kafa i¢i basinci, kan aspirasyonu dykiisii

ve dolu mide POBK igin risk faktorleridir [14].

2. Preoperatif faktorler

Perioperatif aglik: Risk faktorii olarak belirsizdir [12].

Anksiyete: POBK tahmini i¢in klinik olarak anlamli degildir [12].
Notrofil-lenfosit oran1 (NLO): NLO tam kan sayimindan elde edilen
verilerle kolayca hesaplanabilecegini, ekstra maliyet teskil
etmediginden ve gelecekte POBK igin bir belirte¢ olabilecegi yapilan
calismalarla desteklenmistir [15].

3. Intraoperatif faktorler

a. Cerrahi faktorler:

o Ameliyat tipi: Kolesistektomi, jinekolojik ve laparoskopik
ameliyatlar yiiksek POBK insidansi ile iliskilidir [12]. Bariatrik
cerrahi sonrast postoperatif bulanti ve kusma (POBK) hastalarin
%65’inde ortaya cikabilir [16].

e Ameliyat siiresi: Daha uzun siireli ameliyatlar POBK insidans1 ile
iliskilidir. Ameliyat siiresinin 30 dk artmasi, POBK riskini %60

oraninda artirabilir [15].



b. Anestezi ile iligkili faktorler:
o Genel anestezi:

Nitroz oksit: Yapilan iki meta-analizde laparoskopik cerrahi
uygulanan hastalarda azot protoksitten kacinildigi takdirde
POBK insidansinda belirgin azalma goézlenmistir [17, 18].
Nitroz oksitle iligkili POBK insidansinda artisa sebep olan ii¢
mekanizma suglanmistir:

I. Sempatik sinir sisteminin uyarilmas: ile katekolamin
salinimi [19].

II. Orta kulaktaki basing degisiklikleri koklear pencerede
gerilmeye sebep olur ve bunun sonucunda vestibiiler
sistemin uyartlir [20].

[II. Maske ventilasyonu sirasinda gastrointestinal sisteme
giren gazda nitroz oksit ve azot degisiminden
kaynaklanan abdominal distansiyon artig1 [21].

Inhalasyon  ajanlari:  Eter ve siklopropan, endojen
katekolaminlerde artisa bagli olarak daha yiiksek bir POBK
insidansina neden olur. Sevofluran, enfluran, desfluran ve
halotan, daha az derecede POBK ile iligkilidir [14].

Etomidat: Dengeli anestezi tekniginin bir parcasi olarak siirekli
etomidat infiizyonu POBK insidansin1 belirgin olarak artirir
[22].

Ketamin: Indiiksiyon icin kullanilan ketaminin, canli riiyalar,
haliisinasyon ve gecikmis taburculuga neden olur. POBK
endojen katekolamin salinimina sekonder gelisir.

Propofol: Etkisinin hizli baglamasi ve azalmig POBK da dahil
olmak tizere olumlu 6zellikleri nedeniyle giiniibirlik anestezi
icin poptilerdir.

Opioidler: KTZ’de bulunan opioid reseptdrlerinin stimiilasyonu

ile POBK’ya neden olur.



Sugammadeks: Yapilan bir c¢alismada postoperatif erken
saatlerde bulanti-kusma, sugammadeks grubunda neostigmin
grubundan daha az gézlenmistir [23].

Neostigmin ve atropin: Jinekolojik cerrahi gegiren hastalarda
yapilan bir g¢alisma neostigmin ve atropin uygulamasinin
POBK’y1 arttirmadigini bildirmistir [24].

¢ Rejyonel anestezi: Rejyonel anestezi alan hastalarda genel anestezi
alanlara gore POBK riski 9 kat daha az bulunmustur [25]. Bolgesel
sinir blogu prosediirlerini takiben POBK insidansi genellikle genel

anesteziye gore daha diistiktir.

4. Postoperatif faktorler

Agri: Viseral veya pelvik agri POBK nin yaygin nedenleridir [26].

Yiirtime: Ani hareket, pozisyon degisiklikleri, opioid ajan alan hastalarda
bulanti-kusmay arttirabilir [26].

Opioidler: Postoperatif opioidler doz bagimli bir sekilde POBK riskini
artirir; bu etki postoperatif donemde agri kontrolii i¢in opioidler
kullanildig: siirece devam eder [26].

Ilave oksijen: Postoperatif yiiksek oksijen konsantrasyonu uygulamalari

POBK’y1 6nlenmesi i¢in artik onerilmemektedir.

Basitlestirilmis risk skoru olan Apfel skorlamasi 4 faktorii icermektedir ve
POBK ile iligkili risk faktorlerini belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir.
Bunlar:

- Kadin cinsiyet

- Ameliyat sonras1 bulanti-kusma ve / veya tasit tutma Oykiisiiniin olmasi
- Sigara igmeme

- Intraoperatif veya postoperatif opioid kullanim1 [27].

Bu risk skorunda her bir faktor 1 puan olarak degerlendirilir ve risk skoruna
gore 0-1 (diisiik), 2-3 (orta), 3 {izeri risk faktorii oldugunda (yliksek risk)
kategorisinde oldugu diisiiniiliir. 0, 1, 2, 3 ve 4 risk faktorleri varliginda, POBK
insidansi sirasiyla %10, %20, %40, %60 ve %80 olarak belirlenir [27].



2.1.3. POBK Yonetimi

Hastalarda POBK ihtimalini minimuma indirmek igin risk faktorleri
belirlenerek tedavi protokolii olusturulmalidir. Gastrik bosalmanin geciktigi
durumlarda nazogastrik sonda uygulamasi POBK’nin azalmasinda faydali olabilir.
Agri, POBK’yi provake edebilecegi i¢in analjezinin saglanmasina dikkat
edilmelidir. Hipotansiyon, hiperkarbi ve hipoksi gibi faktorler tedavi edilmeli ve
hastanin hidrasyonu saglanmalidir [28]. POBK olasilig1 yiiksek veya Oykiisii
olanlarda psikolojik destek, anksiyetenin giderilmesi ve profilaktik olarak
antiemetik kullanimi1 uygundur. Hastanin anesteziden uyanma déneminde faringeal
irritasyon azaltilmalidir. Bu da faringeal aspirasyon ve endotrakeal tiip ile farenksin
uyarilmasinin en aza indirilmesi ile saglanabilir.

Tedavide multimodal yaklagim ile %98, antiemetik monoterapi ile %76, rutin
anestezi ve plasebo serum fizyolojik destegi ile %56 basari elde edilmesi miimkiin

oldugu gosterilmistir [4].

Medikal tedavi:

e Antikolinerjikler: Asetilkolinin muskarinik etkilerini antagonize
ederler (atropin, hyosin) [12, 29]. Antimuskarinik ilaglar, periferik
parasempatolitik blokaj ve gastrodzofageal bariyer basincini azaltarak
etki gosterir.

e Antihistaminikler: Kusma merkezi ve vestibiiler sistemi etkilerler
(Siklizin, prometazin, dramamin). Siklizin hem profilaktik hem
terapotik etkili olmasi, 6zefagus alt u¢ tonusunu artirmasit ve yan
etkilerinin daha az olmasi nedenleri ile tercih edilen bir ajandir [12, 29].

e Fenotiyazinler: Antidopaminerjik, daha az olmak iizere de
antihistaminik ve antikolinerjik etkileri vardir. Klorpromazin,
prometazin, proklorperazin, perfenazin [12, 29],

e Butirofenonlar: Giiglii antidopaminerjik etkileri vardir (Droperidol,
haloperidol). Droperidol 24 saate kadar varan etkisi ile profilaktik
olarak da kullanilabilecek en iyi ilaglardandir [12, 29].

e Antidopaminerjikler: Metoklopramid ve domperidon POBK’nin
tedavisinde orta derecede etkilidirler, bazen ekstrapiramidal ve disforik

reaksiyonlara neden olabilirler [12, 29].



e Serotonin antagonistleri: Ondansetron, POBK’de kullanilan ilk
serotonin antagonistidir. Bu grup ilaglara daha sonra granisetron,
tropisetron, dolasetron, ramosetron ve azasetron eklenmistir [30].
Sedatif ve disforik etkileri daha azdir. Kusmayi Onleyici etkileri,
bulantiy1 onleyici etkisinden daha fazladir [30]. Ondansetron spesifik
ve potent bir 5-HT3 antagonistidir ve yapisal olarak seratonine
benzeyen ve kemoterapiye bagli emezisi kontrol etmekte kullanilan bir
ilactir.

o Kortikosteroidler: Steroidlerin etki mekanizmalar: net bilinmemekle
birlikte, POBK'nin tedavisinde kullanilmaktadirlar. Deksametazonun,
beyinde 5-HT doniisiimiinii azaltarak metoklopramidin etkisini
arttirdi@ bildirilmistir [31]. Anestezi indiiksiyonu esnasinda verilmeleri
tavsiye edilmektedir [31].

e Substans P (Norokinin-1) antagonistleri: Substans P-122,721 bir
norokinin-1 antagonistidir. Operasyondan 60-90 dakika Once
uygulanan 200 mg oral CP-122,721 ile ilk 8 saat icerisinde plaseboya
gore, daha az oranda POBK gozlenmistir [32]. Kombinasyon halinde
kullanildiginda ise 5-HT3 ve NK-1 reseptor antagonistleri 48 saate
varan bir siireye sahip olmasiyla POBK oraninda belirgin bir diisiise

sahip oldugu goriilmektedir [33].

2.2. Agn

Uluslararas1 Agr1 Arastirma Dernegi’ne (IASP) gore agr1; “viicudun herhangi
bir bolgesinden baglayan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin
gecmisteki deneyimleriyle de ilgili, sensoryel, emosyonel, hos olmayan bir duygu”
olarak tanimlanmaktadir [34]. Latince “poena” (ceza, intikam) kelimesinden koken
almaktadir. Objektif bilesenleri olmasina ragmen her zaman subjektif bir kavram
olan agri; sosyokiiltiirel 6zellikler, hayat tarzi, egitim, dil, din, 1rk, cinsiyet gibi

birgok faktorle iliskili oldugu diisiiniilmektedir [35].



Nosisepsiyon ifadesi Latince “nosi” kelimesinden (zarar, yaralanma)
gelmektedir, travmatik uyarana noral cevabi tanimlamak i¢in kullanilmaktadir.
Nosisepsiyon, doku hasar1 olusturan bir uyarmin ozellesmis sinir uglar ile
algilanmas1 ve merkezi sinir sistemine iletilmesi, belirli alanlar ve noral yapilarda

entegre edildikten sonra ise gerekli yanitin baglatilmasidir.

2.2.1. Agr1 Simiflamasi
Agr1 olugmasi bir ¢ok mekanizmanin rol aldig1 deneyim oldugu i¢in ¢esitli
parametrelerle farkli siniflandirmalart mevcuttur:
1. Baslama Siiresine Gore:
Akut agr1
Kronik agri
2. Fizyolojik — Patolojik
3. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore:
Somatik agri
Visseral agri
Sempatik agr1
Periferal agr1
4. Mekanizmasina Gore[36]
Nosiseptif agri
Noropatik agri
Deaftferentasyon agrisi
Reaktif agr
Psikosomatik agr1 [37, 38].

2.2.2. Agrinin Norofizyolojisi

Norofizyolojide agr1 ve nosisepsiyon birbirinin yerine kullanilmaktadir,
ancak Dbirbiriyle iligkili olmalarmma ragmen farkli iki kavram olarak
degerlendirilmelidir. Nosisepsiyon, doku hasarmma neden olan bir uyarinin
Ozellesmis sinir uglar ile algilanarak merkezi sinir sistemine iletilmesi demektir.

Diger bir ifadeyle agri, nosisepsiyonun algilanmasi olayidir [37, 39].
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Agrt iletiminin tiimiinii olusturan nosisepsiyon dort fizyolojik basamaktan

olusmaktadir:

o Transdiiksiyon: Noksiyus uyarilarin sensoryal sinir u¢larinda elektriksel
aktiviteye dontstiiriilmesidir. Bagka bir ifadeyle bir enerjinin farkli bir
enerjiye doniismesidir. Ornegin her sicak uyaran agriya neden olmazken
sicak bir uyaranin agri olusturmasi igin belirli bir derecenin {izerinde
olmasi gerekir.

e Transmisyon: Sensoryal sinirler boyunca uyarilarin santral sinir sistemine
iletilmesidir. Transmisyonda gorevli olan noral yolaklar 3 bilesenden
meydana gelmektedir:

- Spinal korda ulasan primer duyusal afferent néronlar,
- Spinal korddan beyin sap1 ve talamusa ulasan kontrol sistemi noronlari,
- Talamokortikal projeksiyon.

o Modiilasyon: Cesitli noral etkilesimler ile nosiseptif iletimin modifiye
edilmesidir. Bu basamak primer olarak spinal kord diizeyinde olmaktadir.
Spinal kord onceden agri iletiminde sadece bir ara durak olarak
degerlendirilirken, 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan tanimlanan
“kap1 kontrol teorisi” ile agrili uyaranin spinal kord diizeyinde ciddi bir
engel ile kars1 karsiya geldigi ortaya koyulmustur.

e Persepsiyon: Kisinin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif emosyonel
deneyimleri sonucu gelisen, uyarmin agri olarak algilandigi son
basamaktir. Bu basamaklar analjezik tedavi i¢in hedef noktalar1 meydana

getirmektedir [36, 40, 41].

2.2.3. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri, cerrahi miidahale ile baslayan ve doku iyilesmesi ile sona
eren akut patolojik bir agr1 tipi olup endojen ve eksojen agrili uyaranin sinir
sisteminde islenmesi ile olusan subjektif biyolojik bir cevaptir [42]. Hastaya ait
kiiltiirel, sosyoekonomik faktdrlerin yani sira cerrahinin tipi ve siiresi, agr1 esigi ve
yaniti, ameliyatla ortaya ¢ikan stres yanitin olusmasinda biiyiik rol alirlar [43].
Postoperatif agrinin yeterli bir sekilde ortadan kaldirilamamasi; kotii fizyolojik ve

psikolojik sorunlara yol agarak; derlenmeyi geciktirip, hastanede kalig siiresini
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uzatabilmekte, dolayisiyla morbidite ve mortaliteyi artirabilmektedir. Bundan
dolay1 verimli bir agr1 tedavisi ameliyat sonrast hasta bakiminin ¢ok 6nemli ve
biiyiik bir boliimiinii olusturmaktadir [43].

Postoperatif donemde 1. haftada goriilen agr1 akut postoperatif agri, 7. glinden
sonraki uzamis agr1, postoperatif 3. aydan sonrasi ise kronik postoperatif agri olarak
tanimlanir. Akut agr1 nosiseptif agridir. Bu akut agrinin kroniklesmesinin sikligi
cesitli calismalarda %5-60 olarak bildirilmektedir [44, 45].

Postoperatif agriy1 etkileyen faktorler:

- Hastanin fizyolojik ve psikolojik durumu,

- Preoperatif donemde yapilan farmakolojik ve psikolojik hazirlik,
- Cerrahi biiyiikliigt, yeri ve siiresi,

- Preoperatif donemde uygulanan anestezik teknikler,

- Postoperatif komplikasyonlarin gelismesi,

- Postoperatif bakim kalitesi.

Ameliyat sonras1 bakimin kalitesinde yukarida belirtilen birgok faktor rol

oynar. Dolayisiyla her hasta i¢in standart tedavi sekli bulunmamaktadir.

2.2.4. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi

Postoperatif agrinin bir diger 6zelligi, stres ve cerrahi girisime karsi
kardiyovaskiiler, pulmoner, gastrointestinal, genitoliriner ve ndroendokrin
degisikliklerin meydana gelmesidir [46]:

e Kardiyovaskiiler Sistem: Agriya baglh sempatik aktivite sonucunda
tagikardi, sistemik vaskiiler direncte artis, kan basincinda artis ve kardiyak
oksijen tiiketiminde artig goriiliir. Artmis miyokardiyal oksijen tiiketimi
nedeniyle ozellikle koroner arter hastaligi olan kisilerde myokardial
enfarktiis riskinde artma goriilebilir [47, 48]. Ayni zamanda artmis
sempatik aktivite alt ekstremite kan akiminda azalmaya yol agarak derin
ven trombozu (DVT) riskini artirabilir

e Solunum Sistemi: Postoperatif solunum sistemi fonksiyonlar1 azalir.
Ozellikle abdominal ve torakal cerrahi sonrasinda operasyon bolgesinin
toraksa yakinligiyla da baglantili olarak daha sik goriiliir. Postoperatif

hastalarda tidal voliim, fonksiyonel kapasite, fonksiyonel rezidiiel
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kapasite, FEV1 ve alveolar ventilasyonda azalma meydana gelir. Post-
operatif agr ile viicutta oksijen tiiketimi artarken karbondioksit {iretimi
artar. Bu, solunum sisteminin is yiikiinii arttirir. Buna ragmen agri
nedeniyle toraks duvarinda kas spazmi gelisir, derin nefes alinamaz ve
hasta efektif Oksiiremez [46]. Tim bu etkiler, sekresyonlarin
temizlenememesine, atelektazi olusumuna, hipoksemiye ve intrapulmoner
santin artmasina neden olur. Pulmoner komplikasyonlar post-op mortalite
ve morbiditenin en 6nemli belirleyicilerinden biridir ve giderilmeleri i¢in
etkili giiclii analjezikler ve bazen de invazif analjezi yontemlerine ihtiyag
vardir [49].

Gastrointestinal Sistem: Sempatik aktivite artis1 sonucu olusan sfinkter
tonusu artisi, diiz kaslarin gevsemesi ve intestinal sekresyonlarin artisi ve
barsak hareketlerinde azalma ile staz ve dilatasyona yol acabilir.
Postoperatifiileus, bulant1 ve kusma gelisebilir [50, 51]. Ayrica abdomende
gelisecek olasi bir distansiyon solunum fonksiyonlarini da negatif olarak
etkileyecektir [46].

Endokrin Sistem: Cerrahi sonrasi doku hasari ve agriya hormonal yanit,
katekolaminler, kortizol ve glukagon gibi katabolik hormonlar1 artirirken,
insiilin ve testosteron gibi anabolik hormonlari azaltir. Hastalarda negatif
azot dengesi, karbonhidrat intolerans1 ve artmis lipolizis ortaya ¢ikar.
Kortizoldeki artig, renin, aldosteron, anjiotensin ve antidiiiretik
hormondaki artigla birlikte sodyum retansiyonu, su retansiyonu ve
ekstraselliiler aralikta sekonder genislemeye neden olur [52].

Immiin Sistem: Cerrahi stres ve agri postoperatif immiinsupresyona yol
acar. Stres yanitin retikiiloendotelyal sistemi deprese ettigi bildirilmistir
[52]. Agri nedeniyle olusan degisiklikler nedeniyle hiperglisemi gelisir ve
bu da hem immiin sistem baskilanmasina, hem de yara iyilesmesinde
gecikmeye neden olabilir [53]. Major cerrahi sonrasi T-Lenfositlerin
sitokin sekresyonlarinin azaldig1 gosterilmis olup, bu 6zellikle intraselliiler
patojenlerle olan enfeksiyonlara yatkinlik olusturabilir [54]. Cerrahi
sonrast salgilanan PGE2 ve TGFp’nin immiinsiipresif etkilerinin oldugu

gosterilmistir. Post-operatif vakalarda makrofaj aktivasyonunun azaldig,

13



notrofillerin - kemotaksis, fagositoz ve lizozomal enzimlerindeki
bozulmaya sekonder hastalarin enfeksiyona daha agik hale geldikleri de
bilinmektedir [55].

2.3. Termoregiilasyon

Optimal fizyolojik islevi ve hayatta kalmay1 saglamak i¢in, insanlar ¢evresel
sicaklik zorluklar karsisinda ¢ekirdek viicut sicakligini koruyabilmelidir. Bu
nedenle viicutta 1s1 kazanci, 1s1 kaybina esit olmalidir. Termoregiilasyon viicut
1sisinin sabit sicaklik degerleri arasinda tutulmasi i¢in gerekli mekanizmalarin
timidir [56]. Cekirdek sicaklik 1sinin oldukga sabit oldugu iyi kanlanan (beyin,
kalp ve karaciger) dokulardan olusur. Viicudun ¢ekirdek sicakligi, kiside atesli bir
hastalik olmadik¢a hemen hemen sabit kalir [57]. Periferik viicut sicakligi ise 1sinin
homojen olmadigi ve zaman i¢inde degiskenlik gosterdigi kollar ve bacaklari igeren
kompartmanidir. Termoregiilasyon {i¢ asamada gerceklesir; afferent input, santral
regiilasyon, efferent output [58].

Sicaklik periferik ve viicudun her yerinden (cilt, derin dokular ve spinal kord)
cesitli reseptorler ve sinirler araciligi ile algilanir. Santral 1s1 regiilasyonu omurilik,
beyin ve Ozellikle hipotalamusun otonomik kontrole katkilar ile olur. Efferent
cevaplar genelde ikiye ayrilir; davranigsal ve otonom yanitlar. Davranigsal yanitlar;
giyinme, korunakli bir konum se¢me, barinak ve klima gibi ¢esitlilik gosterir ve en
giiclii sekilde yasanilan ortama tolerans gostermeyi saglar. Baslica otonom yanitlar
ise terleme, vazokonstriksiyon ve titremedir [59].

Insanlarda normal ¢ekirdek sicaklik 37°C’dir. Ancak sirkadiyen ritme gére
0,5-1°C ve kadinlarda menstrual siklus doneminde 0,5°C’ye kadar degisiklik
gostermektedir. Ayrica egzersiz, beslenme, enfeksiyon, tiroid fonksiyon
bozukluklar1 ve ilaglar gibi bir¢cok faktor de esik sicakligi degistirmektedir.
Insanlarda 0,2°C’lik bir esikler aras1 deger s6z konusudur. Bu esikler aras1 degerde
otonom cevap aktive olmaz. Yani viicudun termoregiilasyon sistemi cekirdek
sicakligr 0,2°C’lik degisimlerde tutar. Bunun alt1 veya iistiinde termoregiilasyon
savunma mekanizmalar1 devreye girer [60]. Esikler aras1 degerin de iistiinde olan
bir sicaklikta vazodilatasyon terleme goriilmektedir. Esikler aras1 degerin de altinda

olan sicakliklarda ilk olarak vazokonstriksiyon goriilmektedir. Ancak titreme
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oldukga diisiik sicakliklardan(<36°C) sonra aktive olabilmektedir. Bunun sebebi ise

titreme sirasinda viicudun ek olarak enerji harcamasi gerekliligidir [61].

2.3.1. Anestezik Ilaclarin Termoregiilasyona EtKisi

Tiim genel anesteziklerin termoregiilasyon yanitini ¢esitli 6l¢iilerde bozdugu
bilinmektedir. Anesteziye bagli termoregiilasyonun inhibisyonu doz bagimlidir.
Vazokonstriksiyon, terleme ve titreme yanitlar1 bozulur. Genel anestezikler sicaklik
yanit esigini artirir. Opioidler ve propofol vazokonstriksiyon ve titremeyi dogrusal
olarak azaltir, terleme esigini bir miktar artirir. Bilindigi kadartyla midazolam bu
termoregiilasyon etkilerini degistirmeyen tek ilagtir. Genel anesteziklerin
termoregiilasyona etkileri birincil olarak santral etkidir [60]. Volatil anesteziklerin
esdeger potent konsantrasyonlarina gore Azot protoksit, vazokonstriksiyon ve

titreme esigini daha az etkiler.

2.3.2. Perioperatif Hipotermi

Istenmeyen perioperatif hipotermi, preoperatif donemden (anestezi dncesi 1
saat) baglar, postoperatif doneme (anestezi sonrasi ilk 24 saat) kadar gecen siire
icinde viicut sicakliginin 36°C’nin altina diismesidir [62].

Genel anestezi sirasinda bilingsiz ve kas gevsetici etkisi altinda olmaktan
dolay1 davranigsal yanitlar olusamaz. Ayrica genel anestezikler termoregiilasyonun
otonomik kontroliinii de 6nemli 6l¢iide bozar. Genel anestezi, uyanik hastada olan
higbir termoregiilasyon savunma mekanizmasinin tetiklenmedigi esikler arasi
degeri yaklasik 2-4°C’ye kadar degistirir [61]. Anestezi indiiksiyonundan sonra
aktif bir 1sitma yapilmadig1 zaman {i¢ asamada hipotermi gelisir:

- Evre 1: Bu agamada genel anesteziklere bagli periferik vazodilatasyon ile 1s1
cekirdekten cevreye yayilir ve sicaklik 1-1,5°C diiser. Vazokonstriktor
cevap heniiz yeniden ayarlanamamastir.

- Evre 2: Asamada 1s1 kayb1 metabolik 1s1 iiretimini asar ve ¢ekirdek sicaklik
daha da diiser. Bu 1s1 kayb1 cilt yiizeyinden kayip, buharlagma ve iletim
yoluyla gerceklesir ve bu asama daha kademeli bir diisiistiir. Bu donem

anestezinin 2-4. saatine denk gelir. Viicut sicakligi 35°C’nin altina iner.
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- Evre 3: Asamada ise artik 1s1 kaybi ve 1s1 liretimi vazokonstriksiyonun en alt
esik degere ulagmasi ile esitlenmistir yani bir plato gozlenir. Merkez
sicaklik 33-35°C’de sabitlenir. Bu asamaya anestezinin yaklasik 3-5.
saatlerinde ulasilir [63, 64]. Bu donemde periferik vazokonstriksiyon

olusur [65, 66].

2.3.2.1. Perioperatif hipoterminin etkileri

Hipoterminin en 6nemli olumsuz etkisi intraoperatif kan kaybinin ve kan
transfiizyonu ihtiyacinin artmasidir. Trombosit sayisi normal kalsa da trombosit
fonksiyonlarimi ve koagiilasyon kaskadindaki enzimlerin fonksiyonlarin1 bozarak
piht1 olusumunu engeller. Bu da hipotermik hastada kan kaybini artirir. Ozellikle
koroner arter hastalig1 olan hastalarda hipotermi morbid bir kardiyak olaya sebep
olabilir. Bunlarin basinda ciddi aritmiler ve miyokard enfarktiisii yer almaktadir.
Buna hipotermiye sekonder hipertansiyon ve katekolamin artisinin sebep
olabilecegi diisiiniilmektedir. Hafif hipotermi cerrahi yara iyilesmesini bozarak yara
yeri enfeksiyonuna neden olabilir. Bu durumda hastanin hastanede kalis siiresi
uzayacak ve komplikasyon riski de artacaktir. Yara yeri enfeksiyonunun birincil
sebebi hipotermiye bagli vazokonstriksiyon ve boylece dokuya yeterince oksijen
ulasmamasidir. Ayrica immiin sistemi bozarak noétrofiller ile non-oksidatif
bakteriyel hiicre oldiirmesini engeller. Immiin sistemin hipotermik hastalarda
baskilanmasi nedeniyle 6zellikle kanser cerrahisi gegirecek hastalarda rekiirrensin
artabilecegi One siiriilmiistiir. Postoperatif donemde hipotermik hastalarin termal
konforu bozulur. Termal rahatsizlik hastalar tarafindan ilerleyen yillarda hastanede
kalis stirecleri ile ilgili hatirladiklar1 en kotii sey olarak tanimlanmistir. Ayrica bu
hipotermi fizyolojik sonuglara da yol acarak kan basinci artisi, tasikardi ve
katekolamin saliniminin artisina neden olur. Bir diger 6nemli noktasi ise titremedir.
Titreme ile belirgin sekilde oksijen tiiketiminde artig gozlenir. Hastalarda belirgin
bir katabolizma artis1 ve protein yikimina sekonder olarak kan iire nitrojeninde artig
gozlenebilir. Hipotermik hastalarda postoperatif donemde bulant1 kusma insidansi
artis gosterir. Hipotermi ile ayrica ila¢ metabolizmasi degisebilir. Hipnotikler ve
kas gevseticilerin etkilerinin uzamasina bagli olarak postoperatif derlenme gecikir
[59, 61, 63, 65].
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Hayvanlarda yapilan ¢aligmalarda 1-3°C’lik diislislerin serebral iskemi ve
hipoksiye kars1t 6nemli bir koruma sagladigir gozlenmistir. Bu korumada oksijen
tiiketiminin azaltilmasi ve serbest radikal olusumunun azaltilmasi énemli bir rol
oynamaktadir. Ancak son yillarda yapilan insan c¢alismalarinda faydasi ortaya
konulamamistir. Ikinci bir fayda sagladigi durum olarak in-vitro ve hayvan
calismalarinda go6zlenen kardiyak arrest sonrasit Ozellikle noérolojik sonuglart
tyilestirmesidir. Ancak yine insanlarda yapilan caligmada yeterli kanit ortaya
konulamadig: igin klinik pratikte hentiz kullanilmasi onerilmemektedir. Klinik
pratikte kardiyak ve serebral koruma saglamak i¢in orta dereceli hipoterminin en
sik kullanildig1 alan kardiyopulmoner bypass cerrahisidir. Terapdtik hipoterminin
fayda sagladigi bir baska durum ise yenidogan asfiksisidir. Ayrica malign
hipertermi gelisme riski olan hastalarda hafif hipoterminin malign hipertermi
gelismesini Onleyebilecegi ya da seyrini hafifletebilecegi ongoriilmiistiir. Ancak
tim bu siireclerde hipoterminin miimkiin oldugunca erken baglatilmasi

gerekmektedir ve ka¢ derecede ne kadar siire ile sogutma yapilmasi gerektigine dair

heniiz kesin bir bilgi yoktur [61, 65, 67].

2.3.2.2. Perioperatif hipotermide monitorizasyon

Amerika Anestezi Derneginin (ASA) Onerisine gore anestezi altinda viicut
sicakligi  degisikligi beklenen, riskli hastalara sicaklik monitdrizasyonu
yapilmalidir. Halbuki 30 dakikanin iizerinde girisim uygulanacak tiim hastalar i¢in
sicaklik monitorizasyonu yapilmalidir. Sicaklik monitorizasyonu i¢in viicudun su
bolgeleri kullanilabilir:

e Timpanik membran,

o Nazofarenks,

e Ozofagus alt ug,

e Cilt/aksiler,

e Mesane,

e Pulmoner arter kateteri.

Merkez sicakligi en iyi gosteren Ol¢limler 6zofagus alt ucu ve pulmoner

kateterden yapilanlardir. Mesaneden sicaklik dl¢limii ise yogun bakim {initelerinde
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tercih edilmektedir. Ameliyat olan hastalarda batinin agik olmasi ve idrar debisinin

degismesi nedeniyle sicaklik dl¢iimleri degisebilmektedir [65, 68].

2.3.2.3. Perioperatif hipotermi gelisme riski yiiksek olan hastalar

Perioperatif hipotermi gelisme riski yiiksek olan hastalar sdyle siralanabilir
[69]:

e ASA II-1V, kadin olmak,

e Preoperatif viicut sicaklig1 36°C’nin altinda olan hastalar,

e Sedasyon ve premedikasyon uygulanan hastalar,

e Biiyiik ve orta dereceli cerrahi girisim gecirecek hastalar,

o Eslik eden kalp ve damar hastaligi olan hastalar,

e Kombine rejyonal ve genel anestezi uygulanan hastalar,

e Yasi 70’in {lizerinde olan hastalar,

e Sistolik kan basinci 140 mmHg’ nin iizerinde olanlar.

2.3.2.4. Perioperatif hipoterminin ila¢c metabolizmasina etkileri

Perioperatif donemde anestezi i¢in en Onemli olan hipnotik ve kas
gevseticilerin etki siiresinin uzamasidir. Bunun sebebi hepatik kan akiminin
azalmasi ve sitokrom p450 gecisli ila¢ metabolizmasinin yavaslamasidir [70].
Bunlardan birisi intravendz anesteziklerden propofoliin plazma konsantrasyonunun
artmasidir. 3°C’lik bir kor sicaklik diisiisiinde plazma konsantrasyonu yaklasik %30
artmaktadir. Ayrica inhaler anesteziklerin de etkisinde degisiklikler goriiliir, her
1°C degisimde MAC (minimum alveolar konsantrasyon) %5 azalir [71].

Kas gevseticilerden 6zellikle sitokrom p450 ile eliminasyonu gerceklesen
vekiironyumun etki siiresi uzamaktadir. Ancak bunun yaninda kanda nonenzimatik
olarak yikilan atrakiiryumun da siiresinin uzadig1 gozlenmistir. Beklenildigi lizere
rokiironyumda da ayni etkiler gézlenmistir [72].

Opioid analjeziklerden fentanilin de hipotermi ile etki siiresinin uzadigi
gbzlenmistir. Her 1°C azalisa karsilik plazma konsantrasyonunun yaklasik %5

arttig1 belirtilmistir [72].
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2.3.2.5. Perioperatif hipoterminin 6nlenmesinde kullanilacak teknikler

e Pasif Yalitim:

Viicut sicakligi 36°C ve lizerinde olan hastalarda hipotermiyi 6nlemek
amaciyla uygulanir. Pamuklu-yiinlii battaniyeler, ¢oraplar ve basliklar
servislerde, derlenme tinitelerinde kullanilabilir. Cerrahi Ortiiler, metal
katkil1 plastik ortiiler de ameliyathanelerde kullanilabilir. Pasif yalitim ile
151 kayb1 %30 kadar azaltilabilir. Etkisi dogrudan 6rtiilen alan ile orantilidir
[56].

o Aktif Isitma Teknikleri:
“Forced-air” (sicak hava tiflemeli) sistemler,
- Elektrikli ortiiler (rezistif sistemler),
- Radyant isiticilar,
- Intravendz sivi, kan, kan-iiriinii 1siticilart,
- Isi-nem degistirici filtreler,

- Negatif basin¢li 1sitma [65].

2.3.3. Titreme

Titreme, soguga maruz kalmaya karsi fizyolojik bir tepkidir ve viicudun
periferik vazokonstriksiyondan sonra 1s1 korumada bir sonraki adimidir [73].

Anestezi kaynakli gelisen termoregiilasyon bozuklugu ve soguk bir ortama
maruz kalan hastalarin cerrahi sirasinda yeterince 1sitilamamasi sonucu hastalarda
hipotermi gelisebilir. Titreme genellikle hipotermi tarafindan tetiklenir. Ancak,
perioperatif donemde normotermik hastalarda bile goriilir. Soguk kaynakli
termoregiilatuar titreme belirgin bir etiyoloji olarak kalsa da, fenomen aym
zamanda agri, aktive olmus omurga refleksleri, azalmis sempatik aktivite,
solunumsal alkaloz gibi bircok baska sebepten de kaynaklanabilmektedir.
Postanastezik titreme i¢in geleneksel agiklama, anestezik kaynakli termoregiilasyon

inhibisyonunun aniden dagilmasi ve titreme esigini normale dogru yiikseltmesidir

[23].
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2.3.3.1. Titremenin etiyolojisi
Titreme etyolojik olarak temelde iki tipe ayrilabilir:

1. Termoregiilasyon iligkili postanestezik titreme:
- Hipotermiye sekonder normal fizyolojik aktivasyon,
- Inflamatuar aktivasyona sekonder bir febril yant.
2. Termoregiilasyon iligkili olmayan postanestezik titreme:
- Rezidiiel anesteziklere bagl korteks baskilanmasi ve spinal refleks
aktivite,

- Agrnya bagli olarak geligen titreme [74].

2.3.3.2. Titremenin etkileri

Titremenin hem saglikli bireylere hem de hastanede yatan hastalara 6nemli
olumsuz etkileri vardir. Titreme, cerrahi siiturlerin agilmasimna neden olabilir ve
bunun sonucunda cerrahi sonrasi agriy1 da siddetlendirebilir, titreme, oksijen
tiketimini arttirir, laktik asidozu, karbondioksit tiretimini ve katekolamin salinimini
indiikleyerek kalp debisi, kalp atim hiz1 ve arter basincinin artmasina neden olur.
Ayrica titreme EKG gibi monitorizasyon tekniklerini engeller, goz i¢i ve kafa ici
basinglarini arttirir ve 6zellikle dogum sirasinda anneleri rahatsiz eder [75, 76].

Titreme ayni zamanda sempatik aktivitede artis ve sonrasinda miyokard
iskemisi gibi organ islev bozuklugu ile de iliskilendirilebilir. Ek olarak titreme
hastada rahatsizlik hissine neden olabilir ve enfeksiyon, agri ve kanama gibi
postoperatif komplikasyonlarin olasiligini artirabilir [77].

Normal termoregiilatuar kontroliin yas ile birlikte bozulmasindan dolay1
yashlarda titreme nadirdir. Yasli ve zayif hastalarda titreme yogunlugu
azaldigindan, titremenin bu hastalarda ciddi olumsuz sonuglara yol agma ihtimali
distiktiir [78]. Cinsiyete bakildiginda ise kadinlarda erkeklerden daha yiiksek
titreme insidansi goriilmiistiir [79].

Sonug olarak, hastalarda titremenin baskilanmasi, konforun arttirilmasinda ve

titremeyle ilgili komplikasyonlarin azaltilmasinda mantikli ve 6nemli bir adimdir.
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2.3.3.3. Titreme tedavisi

Postoperatif titreme goriilen hastalarin hepsi hipotermik degildir, ancak ¢ok
bliyiik bir kismi hipotermik oldugundan tedavisinde ilk olarak cilt yiizeyi
1sitilmalidir [67].

Postanestezik titreme farmakolojik ajanlarla tedavi edilebilir. Klonidin,
ketanserin, fizostigmin, magnezyum siilfat hangi mekanizma ile etki gdsterdigi
bilinmese de postanestezik titreme tedavisinde kullanilan ajanlardandir. Ayrica
postanestezik titreme tedavisinde 5HT-3 antagonistleri (ondansetron) ve tramadol
serotoninin termoregiilasyonu diizenleyici etkisi iizerinden kullanilabilmektedir
[80].

Tedavide kullanilan diger farmakolojik ajanlar arasinda dantrolen,
doksapram ve propofol de yer almaktadir. Dantrolen iskelet kaslarinin kasilmasini
azaltarak ve kalsiyum salinimi {izerinden etki etmektedir. Doksapram karotid
cisimciklerden dopamin salinimini stimiile ederek ve propofol de sedatif olarak ve
eksitator norotransmitter salinimini1 6nleyerek postanestezik titreme tedavisinde
kullanilmaktadir [74].

Opioidlerden 6rnek olarak alfentanil termoregiilasyon kontroliinii bozarak
tedavide kullanilmaktadir. Bunun yaninda meperidin ise ayni etki mekanizmasi ile
daha etkin bir titreme tedavisi saglamaktadir. ASA (Amerikan Anestezi Dernegi)
tiyeleri de meperidinin postanestezik titremeyi opioid agonist-antagonistlerden

daha iyi azalttig1 konusunda hemfikirdir [81].

2.4. Pulmoner Komplikasyonlar

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar postoperatif mortalite ve
morbiditenin 6nemli bir nedenidir ve ayni zamanda postoperatif donemde
hastanede kalis siiresini etkilemektedir. Bu nedenle operasyon gecirecek vakalarin
preoperatif donemde risk faktorlerinin olup olmadigi belirlenmeli ve gerekli

onlemler alinmalidir [82].

2.4.1. Perioperatif Donemde Solunum Fonksiyon Degisikligi
Solunum fizyolojisi kisinin i¢inde bulundugu duruma gore adaptasyon

mekanizmalart  olusturacak sekilde degisiklikler gostermektedir. Cerrahi
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uygulanacak hastalarda solunum fizyolojisinde meydana gelen degisiklikleri 2
sekilde incelemek uygun olacaktir:
1. Anesteziye bagli solunum fonksiyon degisiklikleri

2. Cerrahi isleme bagli solunum fonksiyon degisiklikleri

1. Anesteziye bagh solunum fonksiyon degisiklikleri

Operasyon sirasinda verilen anestezik maddeler solunum kaslarinda
fonksiyonel azalmaya yol acarlar. Kas giiclindeki azalma fonksiyonel rezidiiel
kapasitede (FRK) %20’ye kadar azalmaya sebep olur. Bu azalma erken postoperatif
donemdeki PaO,’deki diismeye neden olur [83]. Supin pozisyon yer¢ekiminin
azalmasina bagl olarak tim akciger voliimlerinde azalmaya yol acar [84].
Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma atelektaziye yol acar. Meydana gelen
atelektazi ventilasyon/perfiizyon dengesinin bozulmasina neden olur. Kullanilan
inhalasyon anestezikleri ayn1 zamanda hipoksi ve hiperkarbiye olan cevabi azaltir.

Anestezi sirasinda ¢esitli faktorlere bagli olarak hipoksi gelisebilir. Anestezi
cihazinin ayarlar1 ya da endotrakeal tiipiin yeri ve sekli gibi mekanik nedenler ilk
kontrol edilmesi gereken alanlardir [85].

Genel anestezi esnasinda genellikle yiliksek konsantrasyonda oksijen
inhalasyonu kullanilir. Diislik ventile olan alanlarin yiliksek konsantrasyonda
oksijen ile kargilagmalar1 sonucunda absorpsiyona bagli atelektazik akciger alanlari
meydana gelmeye baslar. Bu atelektazik alanlar FRK’de diisiise neden olurlar.
Anestezi sirasinda yliksek diizeyde oksijen inhalasyonuna dikkat edilmelidir.
Hiperoksi pulmoner hasara yol agar. Klinik tablo, trakeobronsitten pulmoner
fibrozise kadar giden degiskenlik gosterir. Yiiksek oksijen inhalasyonu hipoksiye
kars1 solunum merkezinin duyarliligini azaltarak solunum depresyonuna neden

olmaktadir [86].

2. Cerrahi isleme bagh solunum fonksiyon degisiklikleri

Yapilan cerrahi islemin yeri, siiresi ve teknigi solunum fonksiyonlari {izerine
farkli etkiler gosterir. Alt abdomen girisimleri vital kapasitede %25’e yakin bir
azalmaya neden olurken iist abdomen girisimleri %50’lik bir azalmaya neden

olmaktadir, vital kapasitedeki bu azalma genellikle 1 hafta kadar siirmektedir. Ust
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abdomen ve toraks cerrahileri akciger voliimlerini azaltarak atelektazi ve hipoksi

gelisimine neden olur [87].

2.4.2. Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar mortalite ve morbiditeye neden
olurlar, yogun bakim gereksiniminde artisa neden olurlar ve hastanede kalis stiresini
uzatirlar. Yapilan calismalarda toraks disi operasyonlardan sonra solunumsal
komplikasyon insidansinin %9-69 arasinda degistigi gosterilmistir. Toraks dis1
cerrahide postoperatif pulmoner komplikasyon riski %2-29 iken, toraks
cerrahisinde komplikasyon riski %8-39 olarak bildirilmistir [88, 89].

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin en énemlileri sunlardir [90];
o Atelektazi,
e Bronkospazm,
e Plevral efiizyon,
e Pulmoner emboli,
e Pnémoni,
e ARDS,
e Pulmoner 6dem,
¢ Re-entiibasyon,
e Solunum yetmezligi,

e Yogun bakim iinitesinde uzamis kalis siiresi.

2.4.2.1. Atelektazi

Alveollerin yeterince genisleyememesi ya da herhangi bir sebeple kollapsina
bagli akcigerin voliim kaybina ugramasina atelektazi denir. Postoperatif ilk 24-48
saat igerisinde gelisen pulmoner komplikasyonlarm en sik goriilenidir. insidans
degismekle birlikte yapilan calismalar %6-75 arasinda oldugunu gosterilmistir.
Tasipne, tagikardi ve dispnenin varlig1 ve siddetli alveolar kollapsin derecesine gore
degisiklik gosterir. Bu donemde ortaya ¢ikan atesin %90’1indan sorumludur. Bazi
durumlarda ates olmadan da atelektazi olabildigi i¢in kesin insidansin1 saptamak
giic olmakla birlikte, abdominal cerrahi geciren olgularin %2-70’inde atelektazi

gelistigi bildirilmistir.
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Genel anestezi indiiksiyonu sirasinda azalan ventilasyon derinligi, erken
postoperatif donemde agr1 kontroliiniin iyi olmamasma bagli gelisen yiizeyel
solunum, gogiis duvart ve akcigerlerin genisleme fonksiyonunun azalmasi,
sekresyon artis1 ve bu sekresyonlarin uzaklastirilamamasi, pozisyon ve cerrahi
sirasinda kullanilan aletlerin basist gibi faktorler fonksiyonel rezidiiel kapasite
(FRK)’de azalmaya sebep olarak atelektaziye yol acar [91]. Yiiksek inspiratuar
oksijen konsantrasyonu rezorbsiyon mekanizmasiyla atelektaziye yol acar.
Anestezi indiiksiyonu sonrasi, preoksijenasyon uygulanmadiginda atelektazi
goriilme ihtimali goreceli olarak diisiik iken, %100 FiO; ile preoksijenizasyon
atelektazi gelisimini artirir [92].

Genellikle saglikli bireylerde noraksiyel blokajin akciger fonksiyonlari
tizerine etkisi bulunmamaktadir. Yiiksek spinal blok esnasinda abdominal
kaslarmin felce ugramasi sebebiyle ekspiratuar rezerv hacimde ve vital kapasitede
azalma olur, 0ksiirme yetenegi bozulur. Spinal blogun T6 seviyesi lizerinde oldugu
solunum rezervi diisiik olan ve geriatrik hastalarda FEV’deki, zorlu vital
kapasitedeki (FVC) ile zorlu ekspiratuar akim 25-75’deki (FEF 25-75) azalmalar
daha anlamlidir [93].

2.4.2.2. Pnomoni

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar igerisinde pnémoni 6nemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. Postoperatif pndmoni insidansinin %6-7
civarinda oldugu bildirilmektedir. Azalmis 6ksiiriik refleksi, atelektazi, entlibasyon,
nazogastrik sonda ve kateter uygulamalarina bagli olarak pnémoni riski artar [94].

Aspirasyon pnomonisi reflekslerin heniiz geri donmedigi devrede kusmuk,
kan ve sekresyonlarin solunum yollarina aspire edilmesi ile gelisir. Aspirasyon
gelisen hastalarin %30 kadarinda pnomoni olusur. Elektif vakalarda hastalarin
ameliyattan 6nce uygun aglik siiresine dikkat edilmesi, pilor stenozlularda 2-3 giin
onceden nazogastrik aspirasyona baslanmasi, aspirasyon riski yiiksek olanlarda
anestezi oncesinde tek doz H2 reseptdr antagonistlerinden biri veya proton pompasi
inhibitori verilmesi ve acil vakalarda indiiksiyondan 6nce midenin aspirasyonla

bosaltilmasi gibi tedbirlerle proflaksi saglanabilir.
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2.4.2.3. Pulmoner emboli

Cerrahi operasyon geciren hastalarin tiimiinde ven6z tromboembolizm ve
buna sekonder pulmoner emboli goriilme olasiligi  vardir. Pulmoner
tromboembolizmde en 6nemli nokta yiliksek risk tasiyan olgularin saptanarak
gerekli Onlemlerin alinmasi, yakin izlem ile erken tam1 ve emboli tekrarinin
engellenmesidir.

Hareketsizlik nedeniyle dolagimin durmasi, cerrahi miidahale esnasinda
olusan ven yaralanmalari, Ostrojeni yiiksek, oral kontraseptif kullanma, daha
onceden var olan pihtilasma ve dolasim bozukluklari pulmoner emboliye yol
acmaktadir. Ani gogiis agrisi, nefes almanin kisitlanmasi, siyanoz, tagikardi ve kan
basincinin diismesi en sik rastlanan belirtiler olup derin nefes alma ve Oksiirme
egzersizleri, dondiirme, ayaga kaldirma ve emboliyi 6nleyen ¢oraplar korunmada

oldukea yararhdir.

2.4.2.4. Bronkospazm

Bronkospazm, sekonder ve tersiyer brongiyal dallarin bronsiyolar kaslarinin
kontraksiyonu sonucu olusan alt hava yolu obstriikksiyonudur. Ozellikle
laringotrakeal alandaki mekanik uyarilar bronkospazma neden olur. Trakea ve
karina uyarilarak olduk¢a duyarlidir, 6ksiiriik ve bronkospazm olusabilir. Laringeal
ve glottik uyarilar sadece laringospazm degil aym1 zamanda yogun bir
bronkospazma neden olabilir.

Brons diiz kasinin kasilmasini saglayan mekanizma hiicre i¢inde kalsiyumun
artmast ile baslar. Bu durum ya hiicre disindan hiicre i¢ine kalsiyum giriginin

artmasi ile yada hiicre i¢i depolardan kalsiyum salinimui ile olur [95].

2.4.2.5. Laringospazm

Laringospazm temelde laringeal kaslarin refleks olarak kasilmasina bagl
glottis kapanmasi olarak tanimlanabilir. Pek ¢ok laringeal refleks fizyolojik olarak
superior laringeal sinirin afferent dallarinin tetiklenmesi sonucu ortaya cikar.
Aslinda bu refleks, yutma i¢in énemlidir ve yabanci cisimlerin trakeobronsiyal
agaca kagmasini engelleyecek koruyucu bir reflekstir. Ancak abartili hallerinde

refleks solunumu durdurup, hipoksi ve hiperkapniye neden olabilir.
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2.4.2.6. Rezidiiel néromuskiiler blokaj

Postoperatif rezidiiel kiirarizasyon tanim olarak postoperatif hastada halen
bloke kalmis nikotinik reseptorlerin varligidir. Bu durumun herhangi bir semptoma
yol agmadiglt durumlarda dahi reseptorlerin %60-70’inin halen kiirarize kalmis

olabilecegi unutulmamalidir.

2.4.2.7. Ust hava yollarinda 6dem, hematom
Ozellikle solunum yollarini ilgilendiren cerrahi girisimler veya zor
entiibasyona bagli tekrarlayan entiibasyon girisimleri iist hava yollarini travmatize

ederek 6dem ve hematoma neden olabilir.

2.4.3. Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar i¢in Risk Faktorleri
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (POPK) i¢in risk faktorleri hasta ile

iligkili ve islem kaynakli faktorler olarak degerlendirilebilir:

Hasta ile iliskili risk faktorleri:

* Yas,

e Kronik akciger hastaligi (astim, KOAH, bronsektazi vb.),
e Sigara kullanimi,

e Genel saglik durumu,

o Obezite,

e Obstriiktif uyku apnesi,

e Pulmoner hipertansiyon,

e Kalp yetmezligi,

e Beslenme durumu,

e Ust solunum yolu enfeksiyonu.

Islem kaynakl: risk faktorleri:
o Cerrahi bolgesi,

e Cerrahi siiresi.

¢ Anestezinin tipi/Noromuskiiler blokaj yontemi [88, 96].
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2.5. Postoperatif Hemodinamik Komplikasyonlar

Postoperatif donemdeki hemodinamik bozukluklarin ¢ogu ameliyat
sirasinda ortaya c¢ikar ancak tedavinin yeterli yapilmadigi durumlarda
postoperatif donemde goriiliir. Postoperatif tasikardi ve hipertansiyon,
hipotansiyon ve bradikardiye gore daha fazla planlanmamis yogun bakimda

yatis gerektirmekte ve mortaliteye neden olmaktadir.

2.5.1. Hipertansiyon

Cok sayida faktor, kardiyak debi ve sistemik vaskiiler direngte azalmaya
neden olarak anestezi altindaki hastalarda kan basincini preoperatif degere gore
saglikli bireylerde %30’dan, hipertansiyonu var ise hastalarda %20’den fazla
azalmas1 olarak tanimlanir. Derlenme sirasinda ortaya c¢ikan hipertansif
ataklarin %50°den fazlas1 daha 6nceden hipertansiyon Oykiisii olan hastalardir
ve ataklar genellikle cerrahiden sonraki 30 dakika i¢inde ortaya ¢ikar. Bu
hastalarin preoperatif antihipertansiflerin kesilmek zorunda kalinmasi nedeni
ile daha ciddi ataklara yol agabilir. Cerrahi stresin verdigi adrenerjik desarj,
agri, ajitasyon, hipoksi, hiperkapni, hipotermi, hipoglisemi, idrar retansiyonu,
barsak distansiyonu, asir1 miktarda intravaskiiler sivi hacmi, ileri yas, artmis
intrakraniyal basing, miyokard iskemisi, malign hipertermi, titreme,
feokromasitoma postoperatif donemdeki hipertansiyon ataklarina neden

olusturmaktadir [4].

2.5.2. Hipotansiyon

Hipotansiyon en sik intravaskiiler hacim ve preload azalmasina bagh
olarak gelisir ve intravendz s1vi uygulamasina cevap verir. Postoperatif erken
donemde intravaskiiler hacim azalmasma yol acan en Onemli faktorler;
Preoperatif sivi defisitinin tamamlanmamasi, yetersiz intraoperatif sivi
replasmani, liglincii bosluga s1vi gegisinin devam etmesi, travma ve ortopedik
girisimler sonrasi retroperitoneal kanama, koagiilopatiye bagl sizma, kas i¢ine
kanamadir. Vazovagal refleksler ve agrinin gecmesine bagli sempatik sinir
sistemi aktivitesinde ani azalmalar intravaskiiler yeterli oldugu halde

hipotansiyona neden olabilir. Spinal ve epidural bloklar yiiksek sempatik blok
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(T4) ile damar tonusunu azaltir ve kardiyak akselator lifleri bloke etmektedir.

Hemen tedavi edilmez ise kardiyak arreste neden olur.

2.5.3. Disritmiler

Postoperatif donemde ortaya ¢ikan siklikla gegici ve multifaktoriyel olan
disritmiler hipoksemi, endojen ve ekzojen katekolaminler, hipoventilasyon,
hiperkapni, elektrolit bozukluklari, sivi yiiklenmesi, asidoz, anemi, ilag
yoksunlugu tarafindan meydana gelir. PABU’de en sik gériilen ritim bozuklugu
agri, titreme, ajitasyon, hipoventilasyon ve hiperkapninin tetikledigi siniis
tasikardisidir. Daha az siklikla kanama, kardiyojenik veya septik sok, pulmoner
emboli, tiroid krizi ve malign hipertermide de siniis tagikardisi gézlenmektedir.

Eger hastanin parasempatik sinir sistemi aktivitesi artmis veya sempatik
sinir sistemi aktivitesi azalmig ise sinus bradikardisine sebep olur. Derlenme
iinitesinde gelisen bradikardinin en sik nedeni yatrojeniktir. Bunlarinda iginde
noromuskiiler blokaj1 ¢6zmede kullanilan antikolinesterazlar, B-blokdr tedavisi

ve opioidler gelir [4, 97].

2.6. Norolojik Komplikasyonlar

Periferik sinir hasar1 genel ve rejyonel anestezide ortaya cikabilir. Iyi
pozisyon verilmemesi yahut basing noktalarinin korunmamasi, sinirlerin
gerilmesi veya basi altinda kalmasi, bakteriyel kontaminasyon, hematom gecici
ve ya kalici sinir hasarina sebep olabilir [98].

Basit korneal yaralanmadan, korliige kadar varan farkli goz hasan
gelisebilir. Korneal abrazyon en sik rastlanan ve gegici géz hasarlaridir. Akut
glokom, vitrelis kanamasi, retinada infarktiis, emboli yahut baziler arter
spazmina bagli olarak gecici kortikal koriik gelisebilir. Postoperatif gérme

kaybinin en sik nedeni ise iskemik optik ndropatidir [99].
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2.7. Psikiyatrik Komplikasyonlar

2.7.1. Ajitasyon

Ajitasyon kisinin, yakinlarmin ve/veya tedavi ekibinin giivenligini
tehlikeye sokan, tibbi bakimi engelleyen, kisinin islevselligini bozan, sesli,
sOzllii ve/veya motor davranislar kiimesidir. Ajitasyon; saldirganlik, siddet,
kirip dokme gibi kisinin normal davranis aliskanliklarinda olmayan, yeni ortaya
cikan bazi davranislardan olusabilecegi gibi; tekrarlayici sorular veya
adimlama gibi normal bir davranigin anormal bir bi¢cimde tekrarlanmasi
seklinde de goriilebilir.

Postoperatif ajitasyon genel anesteziden derlenme sirasinda gozlenen,
anlamsiz ve istemsiz hareketler, huzursuzluk, aglama, bagirma, oryantasyon
bozuklugu ve uyumsuzlukla karakterize bir durumdur. Anestezik ajanlar,
anesteziden uyanma hizi, otolaringolojik ve oftalmolojik prosediirler,
geemisteki operasyon Oykiisii, yas, preoperatif anksiyete, agri, yabanci bir
ortamda bulunma, postoperatif bulanti ve kusma, hipoksemi, mesane
distansiyonu gibi bircok faktor postoperatif ajitasyona sebep olabilir. Bu
postoperatif bakim iinitesinde kalis siiresini artirarak ek tedavi ihtiyacini
dogurabilmektedir. Postoperatif ajitasyon siklikla uyanma sonras1 ilk 10 dk
igerisinde gelisir. Siiresi genellikle sinirhidir ve kendiliginden 30 dk igerisinde
geger. Ancak 2 giin siiren uzamis ajitasyon tanimlanmistir [97, 100, 101].

Desfluran ve sevofluran gibi yeni, az ¢oziinen, hizli indiiksiyon ve
derlenme saglayan inhalasyon ajanlarmmin kullanima girmesiyle, derlenme
ajitasyonunun goriilme sikligimin artmistir. Propofol ile uyanma daha hizli
olmasina ragmen sevofluran anestezisine gore daha sakin uyanma olmaktadir.
Bunun nedeni de kullanilan ajanin intrensek 6zelliginden kaynaklanmaktadir.
Ayrica sevofluran konsantrasyonunun daha yavag azaltilarak uyanma
geciktirilmesi de derlenme ajitasyonunda azalmaya neden olmamaktadir.
Preoperatif anksiyetenin azaltilmasi, postoperatif agri tedavisi, derlenme

doneminde stressiz ortam saglanmasi postoperatif ajitasyonu onleyebilir [4].
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2.7.2. Deliryum

Postoperatif deliryum, gecici mental disfonksiyonla karakterize, hastanin
hastanede kalma siiresini uzatan, diisiince ve konusmada tutarsizlik, biling,
algilama ve dikkat bozukluklar1 ve oryantasyonun kaybolmasi ile karakterize
en sik goriilen postoperatif psikiyatrik komplikasyondur. Yagl hastalarin
biiylik bir ylizdesinde (%5-50) ¢esitli derecelerde ameliyat sonrasi konfiizyon,
delirium veya kognitif bozukluk goriliir.

Preoperatif donemdeki en belirgin risk faktorleri, ileri yas, preoperatif
biligsel durumda bozulma, diiskiin olmak, alkol ve opioid bagimlilig1, anormal
serum elektrolitleri ve glukoz diizeyi ile deliryum &ykiisiidiir. Intraoperatif
donemdeki kan kaybi, aort anevrizmasi ameliyati, tek veya bilateral diz protezi
operasyonu, nonkardiyak toraks cerrahisi operasyonlari da risk faktorii
Olusturmaktadir. Postoperatif donemdeki risk faktorleri ise agri, hemotokrit
<30, kan transfiizyonu, elektrolit ve metabolik diizensizlik deliryum gelisme

riskini artirir [4].

2.8. Postoperatif Anestezi Bakim Unitesi/Derlenme Odasi

Derlenme Odalarinin  yerlesimi anestezist ve cerrahlarin  kolayca
ulagabilecegi, gerektiginde hastanin ameliyathane odasina tekrar ulasabilecegi
uzaklikta olmalidir. Postanestezik Derlenme Odasi bir anestezi doktorunun tibbi
denetimi altinda olmalidir. Mutlaka anesteziden uyanan hastalarin bakimi
konusunda uzmanlasmis hemsireler olmalidir. Bu kisilerin hava yolunu y6netimi
konusunda, ileri kardiyak yasam destegi konusunda ve ayni zamanda cerrahi
hastalarin yara bakimi, kateterlerinin drenaji ve postop kanama kontrolii
konularinda gerekli egitim, bilgi ve tecriibesi olmalidir.

Derlenme odasina gelen her hasta derlenme odasi ekibi tarafindan tekrar
degerlendirilmeli ve gelis parametreleri kaydedilmelidir. Hasta aralikli olarak (her
15 dakikada bir) degerlendirilmelidir. Hastanin derlenme odasindan servisine
nakline bir anestezist karar vermelidir ve hastanin son parametreleri ve anestezistin

adi kayit edilmelidir [102].
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Derlenme Odast Donanimi [102]:

Oksijen sistemi,

Aspiratdr,

Laringoskop ve entiibasyon tiipleri, oral-nasal havayolu, trakeostomi
kaniili, balon valf maske,

Puls oksimetre,

Noninvasiv tansiyon aleti,

Defibrilator,

Iv soliisyonlar, acil miidahale i¢in gerekli ilaglar,

Monitdr, 1s1 dlger, kapnograf,

Noromuskiiler monitor (gerektiginde derhal temin edilebilmeli),

Derlenme odasinda minimum kalis siiresi gibi bir kavram yoktur. Bu siire

hastaya 0zel olarak belirlenmelidir.

Hastalarin derlenme odasindan servise gonderilmeleri sirasinda hazir

olduklarmin belirlenmesinde kullanilan skorlama sistemi MASS (Modifiye Aldrete

Skor Sistemi) en ¢ok kullanilan skorlama sistemidir. Aldrete skoru 9 puana

ulastiginda hastalar derlenme odasindan servise gonderilebilir. Unutulmamast

gereken detay Aldrete skorlamasinda agri ve bulanti kusma degerlendirmesinin

olmamasidir.

DOLASIM Kan basinc1 + 20-50 mmHg preanestezik donem

Kan basinc1 + 20 mmHg preanestezik donem

Kan basinci + 50 mmHg preanestezik donem

BILINC

Tam uyanik
Seslenerek uyandiriliyor
Yanit yok

0O, SATURASYONU | %90 SpO; icin O, inhalasyonu gerekli

Oda havasinda >%92

OIFRLINIOIRLINIOIFLIN

O, destegi ile <%90
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 aliarak
(Ek-1), arastirmaya katilmaya goniillii, preoperatif donemde aydinlatilmis onami1
alman 18 yag Ustii 1444 hastadan veri eksikligi nedeni ile 67 hasta calisma dis1
birakilarak 1377 hasta ile yapildi.

Arastirmaya Alinma Kriterleri:
e 18 yas iistiinde olmak,
e Genel veya rejyonel anestezi destegi ile operasyon gegirmek,

e Postoperatif Anestezi Bakim Unitesinde derlenmek.

Arastirmadan Cikarilma Kriterleri:
e 18 yas alt1 hastalar,
e [okal anestezi ile operasyon gegirmek,
e (alismaya katilmay1 kabul etmemek,
e Veri eksikligi.
Calismamiz operasyonu tamamlanip derlenme odasina alinan hastalarin
gbzlemlenmesine ve gelisebilecek komplikasyonlarin kaydina dayali gézlemsel bir
calisma olup postoperatif entiibe ¢ikan ve aragtirmaya katilmayi reddeden tiim

hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calismada kaydedilen degiskenler su sekildedir:

e Hastalara ait 6zellikler (yas, kilo, boy, cinsiyet, ASA),

e Perioperatif 6zellikler (anestezi tiirii, operasyon tiirii, operasyon siiresi,
intraoperatif gelismis anestezik/cerrahi komplikasyonlar, intraoperatif
kullanilmais ilaglar),

e Postoperatif 6zellikler (hastanin derlenme odasinda gecen siirecte tiim
vital bulgularinin takibi (NIBP, SPO,, viicut 1s1s1, nab1z vs.),

e PABU’de yapilan medikasyon (analjezik, antiemetik ve s ilaglar).

Caligma gozlemsel oldugundan preoperatif, intraoperatif ve postoperatif takip
siireci hastanin cerrahi ve anestezi doktorunun inisiyatifinde olup, tarafimizca

herhangi miidahale edilmemistir.
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POSTOPERATIF ERKEN DONEM KOMPLIKASYONLARIN TAKIP FORMU:

Hastanin ad/soyadz: Dosya numarast:

Yas/Cinsiyet: Kilo/Boy:

ASA: Alerji: Ek hastalik:........cccoovvveviveicciesciecen
Boliim:

OPETaSYON THIT/STUIESI: .veeuviiueeiriiiieteeiti ettt ettt ettt sir et e e sbe et e sbeesnnesreenneenne e
ANCSLEZI TUIT/STIESI: evrveeteeutieiteestie st et et e ettt e et e et st b ettt e e sbeesbe e be et e ebeeanneesbeesbesbeenbeeas
Intraoperatif kullanilan (antiemetif, antihipertansif, analjezik, inotropik ilaglar) ..............
Intraoperatif gelismis Anestezi/Cerrahi komplikasyonlar: ............ccoceueeeeeeeeeeeersereeeeesenen,

Postoperatif Erken Dénem Komplikasyonlari:

Hipotermi/Hipertermi (Malign hipertermi) o

Titreme (hipotermik/normotermik) o

Agri O Kullanilan ilag: ......eooiiiiiiiiiiicee e
KANAMQA O.cociiiiic e r e e s eeene
SOLUNUM SISTEMI: ....coovtriiimiiiiiiieinseisissssse st
SpO.:

Solunum yolu obstriiksiyonu: 6dem/aspirasyon/kanama..............c..cceeeverieeveseseereereanenns

Atelektazi o Pulmoner 6dem o ARDS o

KARDIYOVASKULER SISTEM : .....cooviieeeeeeee oot eee e et ee e e,

Hipotansiyon o Hipertansiyon O

Ritm bozuklugu (AF/bradikardi/tagikardi) .........ccoeceriverernieniinineese e

AKS/MIL .t
GASTROINTESTINAL SISTEM: ......ccooooiiiiiiiiiiiineiiseiesieessss e

Bulanti o Kusma O Kullanilan ilaglar:.........ccceeevieiiiiinieeieeceeeeeee

URINER SISTEM: ...oooeoeoeeeeeeeeee ettt eee e et ee e e et etetee et eneeeeeeeneeneens

Idrar retansiyonu (glob vezikale ) 0 Anuri o Oliguri o Hematuri O

SSS (Santral Sinir Sistemi):

Biling degisikligi (DeliriyUm/AJItaSyOn): .....coeieii e
YAPILAN MUDAHALE: ...t eeeeeeee e
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3.1. Verilerin istatistiksel Analizi

Veriler IBM SPSS Statistics 18° Copyright SPSS Inc. 1989, 2010
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Calismada yer alan
kategorik degiskenler frekans (n) ve yiizde (%) ile normal dagilan siirekli
degiskenler ortalama+standart sapma (SS), normal dagilmayan stirekli degiskenler
medyan (IQR: 25-75. persentil) degerleri ile sunulmustur. Kategorik degiskenler
arasindaki iliski Pearson Ki-kare, Fisher’s Exact test, Fisher Freeman Halton Exact
test ile incelenmis ve Yates diizeltmesi yapilmistir. iki grubun karsilastirilmasinda
veriler non parametrik 6zellik gosterdiginden dolayr Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 1377 hastanin yas ortalamasi 43,25+14,91 yil olarak
hesaplanmistir. Hastalarin 696°s1 (%50,5) kadin, 681°1 (%49,5) erkektir. Agirlik
ortalamalar1 74,72+14,93 kg, boy uzunlugu ortalamalar1 166,65+9,32 cm’dir. ASA
1 olan hastalarin oran1 %60,7 (n=836), ASA 2 olan hastalarin oran1 %33,6 (n=462),
ASA 3olan hastalarin oran1 %5,7’dir (n=79) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Degiskenler (n=1377) n (%) / Ort£SS
Yas (yil) 43,25+14,91
Cinsiyet

Kadin 696 (50,5)

Erkek 681 (49,5)
Agwrlik (kg) 74,72+14,93
Boy (cm) 166,65+9,32
ASA

1 836 (60,7)

2 462 (33,6)

3 79 (5,7)

Yapilan operasyonlar ile ilgili 6zellikler Tablo 4.2 ile gosterilmistir.
Operasyon boliimleri siklik sirasina gore su sekildedir; ortopedi %21,6, genel
cerrahi %17,9, KHD %15,8, iiroloji %11,2, norosiriirji %9,8, KBB %9,7, PRC
%9,6, organ nakli %3,9, KVC %0,6 (Grafik 4.1). Hastalarin %83,9’u elektif iken
%16,1°’1 acildir. Operasyon sliresi ortalama 106,2+67,58 dakika olarak
hesaplanmistir. 1122 (%81,5) hastaya genel anestezi, 179 (%13) hastaya rejyonel
anestezi, 59 (%4,9) hastaya periferik sinir blogu ve 17 (%]1,2) hastaya rejyonel

anestezi sonrasi genel anestezi uygulanmistir (Grafik 4.2).
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Tablo 4.2. Operasyon ile ilgili 6zellikler

Degiskenler (n=1377) n (%) / Ort£SS
Boliim
Genel cerrahi 246 (17,9)
KHD 217 (15,8)
Uroloji 154 (11,2)
PRC 132 (9,6)
Ortopedi 298 (21,6)
Norosirtirji 135 (9,8)
KBB 133 (9,7)
ON 54 (3,9)
KvC 8 (0,6)
Operasyon tiirii
Acil 222 (16,1)
Elektif 1155 (83,9)
Operasyon siiresi (dk) 106,2+67,58
Anestezi tiirii
Genel 1122 (81,5)
Rejyonel 179 (13)
Rejyonel sonrasi genel 17 (1,2)
Periferik sinir blogu 59 (4,3)
BOLUMLER

Genel cerrahi
18%

ON
4%

Norosiriirji
10%

Ortopedi
22%

Uroloji
11%

Grafik 4.1. Cerrahi bolimler
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Rejyonel
sonrasi genel
1%

Rejyonel
13%

Periferik sinir
blogu
4%

Grafik 4.2. Anestezi tirleri

Intraoperatif antiemetik kullanilan 47 (%3,4), analjezik kullanilan 200
(%14,5), diger ilaglarin kullanildig1 52 (%3,8) hasta olmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Intraoperatif antiemetik ve analjezik kullanimi

Degiskenler (n=1377) n (%) / Ort£SS
Antiemetik
Yok 1330 (96,6)
Var 47 (3,4)
Analjezik
Yok 1177 (85,5)
Var 200 (14,5)
Diger ilaglar
Yok 1325 (96,2)
Var 52 (3,8)
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Hastalarin vital bulgulart su sekildedir; viicut 1sis1 35,53+0,89 santigrad
derece, satiirasyon 98,96+1,34, sistolik basing 127,444+17,67 mmHg, diyastolik
basing 74,46+12,52 mmHg (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. PABU’de vital bulgular

Degiskenler (n=1377) Ort+£SS
Viicut 15181 35,53+0,89
Satiirasyon 98.,96+1,34
Sistolik basing (mmHg) 127,44+17,67
Diyastolik basing (mmHg) 74,46+12,52

1334 (9%96,9) hastada intraoperatif komplikasyon gézlenmemis bunlar; 30
(%2,2) hastada anestezik komplikasyon, 13 (%0,9) hastada cerrahi komplikasyon
olarak kaydedilmistir. Hastalarin %9,9’unda titreme gozlenmistir, bunlarin
%67,6’s1 hipotermik, %32,4’1i normotermik titremedir. Hastalarin %28,8’inde agr1
gbzlenmis ve %28,4’linde agri icin ila¢ kullanimi olmustur. 5 (%0,4) hastada
laringeal 6dem, 1 (%0,1) hastada aspirasyon, 2 (%0, 1) hastada kanama, 11 (%0,8)
hastada atelektazi, 27 (%2) hastada bronkospazm gelismis ama pulmoner 6dem ve
ARDS gelisen hasta olmamistir. Hastalarin %12,9’unda bulanti, %4,9’unda kusma,
%8,5’inde gastrik ila¢ kullanimi olmus, 2 (%0,1) hastada deliryum, 9 (%0,7)
hastada ajitasyon, 6 (50,4) hastada diger biling degisiklikleri gelismistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Intraoperatif komplikasyon varlig1 ve postoperatif dzellikler

Degiskenler (n=1377) n (%) / Ort£SS
Intraoperatif komplikasyon

Yok 1334 (96,9)

Anestezik komplikasyon 30(2,2)

Cerrahi komplikasyon 13(0,9)
Titreme

Yok 1241 (90,1)

Var 136 (9,9)
Hipotermik titreme 92 (67,6)
Normotermik titreme 44 (32,4)
Agrt

Yok 981 (71,2)

Var 396 (28,8)
Agriicin ila¢ kullanimi

Yok 986 (71,6)

Var 391 (28,4)
Larinks odemi

Yok 1372 (99,6)

Var 5(0,4)
Aspirasyon

Yok 1376 (99,9)

Var 1(0,1)
Kanama

Yok 1375 (99,9)

Var 2(0,1)
Atelektazi

Yok 1366 (99,2)

Var 11 (0,8)
Pulmoner odem

Yok 1377 (100)

Var 0(0)
ARDS

Yok 1377 (100)

Var 0(0)
Bronkospazm

Yok 1350 (98)

Var 27 (2)
Bulann

Yok 1199 (87,1)

Var 178 (12,9)
Kusma

Yok 1309 (95,1)

Var 68 (4,9)
POBK ilag¢ kullanimi

Yok 1260 (91,5)

Var 117 (8,5)
Deliryum

Yok 1375 (99,9)

Var 2(0,1)
Ajitasyon

Yok 1368 (99,3)

Var 9(0,7)
Diger biling degisiklikleri

Yok 1371 (99,6)

Var 6 (0,4)
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Ek miidahale yapilan 53 (%3,8) hasta olmustur (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. PABU’de ek miidahale ihtiyaci olan hastalar

Degiskenler (n=1377) n (%)
Ek miidahale
Yok 1324 (96,2)
Var 53(3,8)

Hastalara uygulanan anestezi sekilleri genel ve diger olmak iizere iki baslik
altinda toplanmis ve anestezi sekline gore demografik ve klinik ozellikler analiz
edilmistir. Yapilan analizlere gore ortanca yas degeri genel anestezi yapilan grupta
43,5 (IQR=32-55), diger grupta 39 (IQR=29-54) olarak hesaplanmistir, genel
anestezi yapilan grubun yas ortalamasr istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek bulunmustur (p=0,018). Genel anestezi yapilanlarin %50,8°1 erkek %49,2’si
kadin, diger gruptaki hastalarin ise %56,5’1 kadin %43,5’1 erkektir ve bu fark da
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,036). Agirlik, boy uzunlugu ve ASA bakimindan
gruplar birbirine benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Anestezi sekline gore demografik ve klinik 6zellikler

Anestezi sekli

Degiskenler Genel (n=1122) Diger (n=255) p
Yas (y1l), Medyan (IQR) 43,5 (32-55) 39 (29-54) 0,018
Cinsiyet, n (%)

Kadin 552 (49,2) 144 (56,5) 0.036

Erkek 570 (50,8) 111 (43,5)
Agwrlik (kg), Medyan (IQR) 74 (64-85) 75 (65-85) 0,253
Boy (cm), Medyan (IQR) 167 (160-174) 165 (159-172) 0,066
ASA, n (%)

1 685 (61,1) 151 (59,2)

2 368 (32,8) 94 (36,9) 0,230

3 69 (6,1) 10 (3,9)

Mann Whitney U test, Pearson Ki kare test.
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Genel anestezi yapilanlarin %19,1°1 genel cerrahi, %12,1’1 KHD, %11,5’1
iroloji, %11°1 PRC, %17,2’s1 ortopedi, %12’si norosiriirji, %11,6’s1 KBB, %4,8’1
organ nakli, %0,7’si KVC béliimiindedir. Diger gruptakilerin ise %12,5’1 genel
cerrahi, %31,8’1 KHD, %09,8’1 iiroloji, %3,5’1 PRC, %41,2’si ortopedi, %1,2’si
KBB boliimiindedir. Genel anestezi, PRC, norosiriirji, KBB, organ nakli
operasyonlarinda genel anestezi, KHD ve ortopedi operasyonlarinda diger anestezi
tiirleri anlamli olarak daha ¢ok uygulanmistir (p<0,001). Genel anestezi uygulanan
hastalarin %12,2’si diger anestezilerin uygulandig1 hastalarin ise %33,3’1 acildir
ve bu fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Ortanca operasyon

stiresi her iki grupta da 90 dakika olarak hesaplanmistir (p=0,644) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Anestezi sekline gore operasyon ile ilgili 6zellikler

Anestezi sekli
Degiskenler Genel (n=1122) Diger (n=255) p
Boliim, n (%)
Genel cerrahi 214 (19,1) 32 (12,5)°
KHD 136 (12,1)? 81 (31,8)°
Uroloji 129 (11,5)2 25 (9,8)2
PRC 123 (11)? 9 (3,5)°
Ortopedi 193 (17,2)* 105 (41,2)° <0,001
Norogirtirji 135 (12)? 0 (0)°
KBB 130 (11,6)? 3(1,2)°
ON 54 (4,8)? 0 (0)°
KVC 8 (0,7)? 0 (0)2
Operasyon tiirii, n (%)
Acil 137 (12,2) 85 (33,3)
) <0,001
Elektif 985 (87,8) 170 (66,7)
Operasyon siiresi (dk), Medyan (IQR) 90 (60-150) 90 (60-150) 0,644

Mann Whitney U test, Pearson Ki kare test.
Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gosterilmistir.
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Intraoperatif analjezik kullanimi genel anestezi (%16,8) uygulananlarda diger
anestezi tiirlerinin (%4,7) uygulandigi hastalara gore anlamli olarak daha fazla
bulunmustur (p<0,001). Antiemetik ve diger ilaglarin kullanim1 gruplar arasinda

benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Anestezi sekline gore intraoperatif kullanilan ilaglar

Anestezi sekli
Degiskenler, n (%) Genel (n=1122) Diger (n=255) p
Antiemetik
Yok 1089 (97,1) 241 (94,5)
0,067
Var 33(2,9) 14 (5,5)
Analjezik
Yok 934 (83,2) 243 (95,3)
<0,001
Var 188 (16,8) 12 (4,7)
Diger ilaclar
Yok 1081 (96,3) 244 (95,7)
0,751
Var 41 (3,7) 11 (4,3)

Pearson Ki kare test, Yates diizeltmesi

Tim vital bulgular anestezi sekline gore anlamli olarak farklilik
gostermektedir. Viicut 1sist (35,7 ve 35,8; p=0,016) ve satiirasyon (99 ve 100;
p<0,001) diger anestezi uygulanan grupta; sistolik (128 ve 120 mmHg; p<0,001) ve
diyastolik (75 ve 69 mmHg; p<0,001) basing ise genel anestezi uygulanan grupta
daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.10 ve Grafik 4.3).

Tablo 4.10. Uygulanan anestezi sekline gére PABU’de hastalarin vital bulgular:

Anestezi sekli
Degiskenler, Medyan (IQR) Genel (n=1122) Diger (n=255) p
Viicut 1s1s1 35,7 (35-36,2) 35,8 (35,3-36,2) 0,016
Satiirasyon 99 (98-100) 100 (99-100) <0,001
Sistolik basing (mmHg) 128 (117-140) 120 (108-133) <0,001
Diyastolik basing (mmHg) 75 (66-85) 69 (60-80) <0,001

Mann Whitney U test
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Grafik 4.3. Anestezi sekline gore vital bulgular

Tablo 4.11°de hastalara uygulanan anestezi sekline gore intraoperatif
komplikasyon varligi ve postoperatif ozellikler gdsterilmistir. Genel anestezi
uygulanan hastalarda intraoperatif komplikasyon olmama orani, diger anestezi
tirleri uygulanan hastalarda ise anestezik komplikasyon gelisme orani anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,018). Titreme genel anestezi uygulananlarda
daha azdir (%9 ve %13,7; p=0,022). Genel anestezi uygulananlarin %74,3’linde
hipotermik, %25,7’sinde normotermik titreme gozlenmis iken diger anestezi tiirleri

uygulananlarda  %48,6’s1  hipotermik  %51,4’linde normotermik titreme
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gbzlenmistir ve bu fark da istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,010). Genel anestezi
uygulananlarda agr1 (%33,1 ve %9,8; p<0,001) ve agr1 i¢in ila¢ kullanimi (%32,6
ve %9,8; p<0,001) anlamli olarak daha fazladir (p<0,001). Odem gozlenen 5
hastada, aspirasyon gozlenen 1 hastada, kanama gozlenen 2 hastada ve atelektazi
gozlenen 11 hastada genel anestezi uygulanmistir (p>0,05). Genel anestezi
uygulanan hastalarin %14’tinde diger anestezi tiirlerinin uygulandig:1 hastalarin
%8,2’sinde bulant1 olmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,013). Bronkospazm, kusma, gastrik ila¢ kullanimi ve ajitasyon gruplar
arasinda benzer bulunmustur (p>0,05). Deliryum ve diger biling degisiklikleri olan

hastalar genel anestezi grubundadir.

Tablo 4.11. Anestezi sekline goére intraoperatif komplikasyon varligi ve
postoperatif 6zellikler

Anestezi sekli
Degiskenler, n (%) Genel (n=1122) Diger (n=255) p
Intraoperatif komplikasyon
Yok 1094 (97,5)? 240 (94,1)°
Anestezik komplikasyon 19 (1,7)? 11 (4,3)° 0,018
Cerrahi komplikasyon 9 (0,8)? 4(1,6)°
Titreme
Yok 1021 (91) 220 (86,3)
0,022
Var 101 (9) 35 (13,7)
Hipotermik titreme 75 (74,3) 17 (48,6) 0.010
Normotermik titreme 26 (25,7) 18 (51,4) '
Agn
Yok 751 (66,9) 230 (90,2)
<0,001
Var 371 (33,1) 25 (9,8)
Agriicin ilag kullaninu
Yok 756 (67,4) 230 (90,2)
<0,001
Var 366 (32,6) 25 (9,8)
Odem
Yok 1117 (99,6) 255 (100)
0,591
Var 5(0,4) 0(0)
Aspirasyon
Yok 1121 (99,9) 255 (100)
0,999
Var 1(0,1) 0(0)
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Tablo 4.11 (Devam). Anestezi sekline gore intraoperatif komplikasyon varligi

ve postoperatif 6zellikler

Anestezi sekli
Degiskenler, n (%) Genel (n=1122) Diger (n=255) p
Kanama
Yok 1120 (99,8) 255 (100)
0,999
Var 2(0,2) 0 (0)
Atelektazi
Yok 1111 (99) 255 (100)
0,231
Var 11 (1) 0 (0)
Bronkospazm
Yok 1097 (97,8) 253 (99,2) 0.211
Var 25 (2,2) 2(0,8) ’
Bulann
Yok 965 (86) 234 (91,8)
0,013
Var 157 (14) 21 (8,2)
Kusma
Yok 1063 (94,7) 246 (96,5)
0,322
Var 59 (5,3) 9 (3,5
POBK ilac kullanimi
Yok 1021 (91) 239 (93,7)
0,199
Var 101 (9) 16 (6,3)
Deliryum
Yok 1120 (99,8) 255 (100,0)
0,999
Var 2(0,2) 0 (0)
Ajitasyon
Yok 1115 (99,4) 253 (99,2)
0,999
Var 7 (0,6) 2(0,8)
Diger biling degisiklikleri
Yok 1116 (99,5) 255 (100,0)
0,600
Var 6 (0,5) 0 (0)

Pearson Ki kare, Yates diizeltmesi, Fisher Exact test.
Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gosterilmistir.

Operasyon tiiriine gore yapilan analiz sonuglarina gore ortanca yas degeri acil
opere olanlarda elektif opere olanlara gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(38 ve 43; p=0,001). Cinsiyet, agirlik, boy uzunlugu ve ASA ise operasyon tiiriine
gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.12).

45



Tablo 4.12. Operasyon tiiriine gore demografik ve klinik 6zellikler

Operasyon tiirii

Degiskenler Acil (n=222) Elektif (n=1155) p
Yas (), Medyan (IQR) 38 (28-51) 43 (32-55) 0,001
Cinsiyet, n (%)

Kadin 124 (55,9) 572 (49,5)

Erkek 98 (44,1) 583 (50,5) 0,084
Agurlik (kg), Medyan (1QR) 75 (65-85) 74 (64-85) 0,496
Boy (cm), Medyan (IQR) 166 (158-171) 167 (160-174) 0,050
ASA, n (%)

1 136 (61,3) 700 (60,6)

2 75 (33,8) 387 (33,5) 0,861

3 11 (5) 68 (5,9)

Mann Whitney U test, Pearson Ki kare test.

Acil operasyonlarda genel cerrahi, KHD, ortopedi; elektif operasyonlarda
tiroloji, PRC, norosiriirji, KBB, organ nakli boliimlerinin oranlari anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (p<0,001). Operasyon siiresi acil vakalarda 80 (IQR=50-
150) elektif vakalarda 90 (IQR=60-150) dakika olarak hesaplanmistir ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,132). Acil operasyonlarin %61,7’sinde
genel, %23,4’linde rejyonel, %0,9’unda rejyonel sonrasi genel anestezi ve
%14’tnde periferik sinir blogu uygulanmistir. Elektif operasyonlarin ise
%385,3’linde genel, %11’inde rejyonel, %1,3’linde rejyonel sonrasi genel anestezi
ve %2,4’linde periferik sinir blogu uygulanmistir. Genel anestezi elektif
operasyonlarda, rejyonel anestezi ve periferik sinir blogu ise acil operasyonlarda

daha yiiksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Operasyon tiiriine gore operasyon ile ilgili 6zellikler

Operasyon tiirii

Degiskenler Acil (n=222)  Elektif (n=1155) p
Boliim, n (%)

Genel cerrahi 53 (23,9)* 193 (16,7)°

KHD 66 (29,7)? 151 (13,1)°

Uroloji 9(4,1) 145 (12,6)°

PRC 2(0,9)2 130 (11,3)°

Ortopedi 81 (36,5)? 217 (18,8)° <0,001

Norogirtirji 5(2,3)? 130 (11,3)°

KBB 4 (1,8 129 (11,2)°

ON 0 (0)? 54 (4,7)°

KvC 2(0,9)? 6 (0,5)
Operasyon siiresi (dk), Medyan (IQR) 80 (50-150) 90 (60-150) 0,132
Anestezi tiirii, n (%)

Genel 137 (61,7)* 985 (85,3)"

Re!yonel 52 (23,4) 127 (11)° <0,001

Rejyonel sonrasi genel 2 (0,9)? 15 (1,3)?

Periferik sinir blogu 31 (14)? 28 (2,4)°

Mann Whitney U test, Pearson Ki kare test.

Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gdsterilmistir.

Intraoperatif antiemetik kullanimi acil operasyonlarda, analjezik ve diger
ilaglarin kullanimi elektif operasyonlarda daha fazla olmakla birlikte intraoperatif
kullanilan ilaglar operasyon tiiriine gére anlamli olarak degismemektedir (p>0,05)

(Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Operasyon tiiriine gore intraoperatif kullanilan ilaglar

Operasyon tiirii

Degiskenler, n (%) Acil (n=222) Elektif (n=1155) p
Antiemetik
Yok 210 (94,6) 1120 (97) 0.113
Var 12 (5,4) 35(3)
Analjezik
Yok 196 (88,3) 981 (84,9) 0.194
Var 26 (11,7) 174 (15,1) ’
Diger ilaglar
Yok 218 (98,2) 1107 (95,8) 0.135
Var 4(1,8) 48 (4,2) ’

Pearson Ki kare test, Yates diizeltmesi
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Viicut 1s1s1 elektif operasyonlarda acil operasyonlara gére anlamli olarak daha
disik bulunmustur (35,9 ve 35,7; p=0,033). Diyastolik basing ise acil
operasyonlarda elektif operasyonlara gére anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(72 ve 75 mmHg; p=0,048). Satiirasyon ve sistolik basing ise her iki grupta
istatistiksel agidan benzer bulunmustur (p>0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Operasyon tiiriine gore PABU’de hastalarin vital bulgular

Operasyon tiirii

Degiskenler, Medyan (IQR) Acil (n=222) Elektif (n=1155) p

Viicut 1sist 35,9 (35,2-36,2) 35,7 (35-36,2) 0,033
Satiirasyon 100 (98-100) 99 (98-100) 0,122
Sistolik basing (mmHg) 125 (112-140) 127 (115-140) 0,173
Diyastolik basing (mmHg) 72 (64-82) 75 (65-84) 0,048

Mann Whitney U test

Acil operasyonlarin %9,5’inde elektif operasyonlarin %10’unda titreme
olmustur. Acil operasyonlarda titreme olanlarin %61,9’u normotermik, %38,1°1
hipotermik titreme; elektif operasyonlarda ise titreme olanlarin %731 hipotermik,
%27’s1 normotermik titremedir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,004). Diger intraoperatif komplikasyonlar ve postoperatif Ozellikler
operasyon tiirline gore anlamli olarak degismemektedir (p>0,05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Operasyon tiiriine gore intraoperatif ve PABU’de goriilen

komplikasyonlar

Operasyon tiirii

Degiskenler, n (%) Acil (n=222) Elektif (n=1155) p
Intraoperatif komplikasyon

Yok 216 (97,3) 1118 (96,8)

Anestezik komplikasyon 3(14) 27 (2,3) 0,510

Cerrahi komplikasyon 3(1,4) 10 (0,9)
Titreme

Yok 201 (90,5) 1040 (90) 0.820

Var 21 (9,5) 115 (10) :

Hipotermik titreme 8 (38,1) 84 (73) 0.004
Normotermik titreme 13 (61,9) 31 (27) ’

Agn

Yok 168 (75,7) 813 (70,4) 0.111

Var 54 (24,3) 342 (29,6) :
Agri igin ila¢ kullanimi

Yok 168 (75,7) 818 (70,8) 0.142

Var 54 (24,3) 337 (29,2) :
Odem

Yok 222 (100) 1150 (99,6) 0.999

Var 0 (0) 5(0,4) :
Aspirasyon

Yok 222 (100) 1154 (99,9) 0.999

Var 0 (0) 1(0,1) ’
Kanama

Yok 221 (99,5) 1154 (99,9) 0297

Var 1(0,5) 1(0,1) :
Atelektazi

Yok 222 (100) 1144 (99) 0.295

Var 0 (0) 11 (1) ’
Bronkospazm

Yok 221 (99,5) 1129 (97,7) 0.132

Var 1(0,5) 26 (2,3) ’
Bulant

Yok 192 (86,5) 1007 (87,2) 0.776

Var 30 (13,5) 148 (12,8) :
Kusma

Yok 212 (95,5) 1097 (95) 0876

Var 10 (4,5) 58 (5) :
POBK ilag¢ kullanimi

Yok 206 (92,8) 1054 (91,3) 0535

Var 16 (7,2) 101 (8,7) ’
Deliryum

Yok 222 (100) 1153 (99,8) 0.999

Var 0 (0) 2(0,2) ’
Ajitasyon

Yok 219 (98,6) 1149 (99,5) 0.340

Var 3(1,4) 6 (0,5) ’
Diger biling degisiklikleri

Yok 222 (100) 1149 (99,5) 0603

Var 0 (0) 6 (0,5) ’

Pearson Ki kare, Yates diizeltmesi, Fisher Exact test.
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Cinsiyete gore yapilan analiz sonuglarina gore kadinlarda agr1 (%32,5 ve
%25; p=0,002), bulant1 (%17,4 ve %S8,4; p<0,001) ve kusma (%6,5 ve %?3.,4;
p=0,008) kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak daha fazla gézlenmistir. Diger
bulgular cinsiyete gore anlamli olarak degismemektedir (p>0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. PABU’de cinsiyete gore bulgular

Cinsiyet
Degiskenler, n (%) Kadin (n=696) Erkek (n=681) p
Titreme
Yok 627 (90,1) 614 (90,2)
0,963
Var 69 (9,9) 67 (9,8)
Viicut 1s1s1
Hipotermi 386 (55,5) 412 (60,5) 0.058
Normotermi 310 (44,5) 269 (39,5) ’
Agn
Yok 470 (67,5) 511 (75)
0,002
Var 226 (32,5) 170 (25)
Bulann
Yok 575 (82,6) 624 (91,6)
<0,001
Var 121 (17,4) 57 (8,4)
Kusma
Yok 651 (93,5) 658 (96,6)
0,008
Var 45 (6,5) 23 (3,4)
Ajitasyon
Yok 692 (99,4) 676 (99,3)
0,751
Var 4 (0,6) 5(0,7)

Pearson Ki kare, Fisher Exact test.
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50 yasin altindaki hastalarda bulanti goriillme oran1 %14,4 iken 50 yas ve
tizerindeki hastalarda %10,4 tiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,037).
Kusma goriilme orani ise 50 yasin altindaki hastalarda %35,2 iken 50 yas ve
lizerindeki hastalarda %4,4°tiir ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p=0,494) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Yas gruplarina gére bulant1 ve kusma

Yas gruplan
Degiskenler, n (%) 50 yas alt1 (n=878) 50 yas ve iizeri (n=499) p
Bulann
Yok 752 (85,6) 447 (89,6)
0,037
Var 126 (14,4) 52 (10,4)
Kusma
Yok 832 (94,8) 477 (95,6)
0,494
Var 46 (5,2) 22 (4,4)

Pearson Ki kare test.

Yapilan analizlere gore titreme ile hastalara uygulanan anestezi tiirii arasinda
anlamli bir iligki tespit edilmistir (p=0,002). Genel anestezi uygulananlarin
%9’unda, rejyonel anestezi uygulananlarin %16,2’sinde, rejyonel sonrast genel
anestezi uygulananlarin %23,5’inde ve periferik sinir blogu uygulananlarin
%3,4’linde titreme olmustur. Rejyonel sonrasi genel anestezi uygulananlarda
periferik sinir blogu uygulananlara gore, rejyonel anestezi uygulananlarda genel
anestezi uygulananlara gore daha c¢ok titreme go6zlenmistir. Genel anestezi
uygulananlarin %33,1’inde, rejyonel anestezi uygulananlarin %11,2’sinde, rejyonel
sonrasi genel anestezi uygulananlarin %29,4’linde agr1 olmus, periferik sinir blogu
uygulanan hastalarin higbirinde agri olmamistir ve aradaki farklar istatistiksel
olarak anlaml1 bulunmustur (p<0,001). Yapilan analizler sonucunda farkin genel ile
rejyonel anesteziden kaynaklandigi anlagilmigtir. Genel anestezi uygulananlarda
rejyonel anestezi uygulananlara gore anlamli olarak daha ¢ok agri gozlenmistir.
Genel anestezi uygulananlarin %]14’ilinde, rejyonel anestezi uygulananlarin

%9,5’inde, rejyonel sonrasi genel anestezi uygulananlarin %23,5’inde bulanti
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olmus, periferik sinir blogu uygulanan hastalarin higbirinde bulanti1 olmamistir ve
aradaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,004). Yapilan analizler
sonucunda farkin periferik sinir blogundan kaynaklandig1 anlagilmistir. Periferik
sinir blogu uygulananlarda genel ve rejyonel sonrasi genel anestezi uygulananlara
gore anlamli olarak daha az bulanti goriilmiistiir. Viicut 1s1s1 ve kusma gruplara

arsinda farkli bulunmamistir (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Bulgularin anestezi sekline gore tablosu

Anestezi tiirii

Degiskenler, n (%) (n(iigglz) I?ﬁj:ylo%e)l sosfr%j %flllel F;ﬁ:)girzﬁjsr;l)r
Titreme
Yok 1021 (91)2° 150 (83,8)° 13 (76,5)"¢ 57 (96,6)%¢ 0.002
Var 101 (9) 29 (16,2) 4 (23,5) 2(3,4) ’
Viicut 1sis1
Hipotermi 662 (59) 94 (52,5) 12 (70,6) 30 (50,8) 0.172
Normotermi 460 (41) 85 (47,5) 5(29,4) 29 (49,2)
Agn
Yok 751 (66,9)* 159 (88,8)° 12 (70,6)2° 59 (100)¢ <0.001
Var 371 (33,1) 20 (11,2) 5(29,4) 0(0) ’
Bulann
Yok 965 (86)° 162 (90,5)*° 13 (76,5)? 59 (100)° 0.004
Var 157 (14) 17 (9,5) 4 (23,5) 0 (0) ’
Kusma
Yok 1063 (94,7) 171 (95,5) 16 (94,1) 59 (100) 0.248
Var 59 (5,3) 8 (4,5) 1(5,9) 0(0)

Pearson Ki kare, Fisher Freeman Halton Exact test.
Gruplar arasindaki farklar kiigiik harflerle gosterilmistir.

Operasyon siiresi 180 dakikanin altinda olan hastalarin %55,8’inde hipotermi
gozlenmis iken operasyon siiresi 180 dakika ve iizerinde olan hastalarin
%67,9’unda hipotermi goézlenmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Viicut 1sisinin operasyon siiresi ile karsilastirilmasi

Operasyon siiresi

Viicut 1sis1, n (%) <180 dk (n=1128) >180 dk (n=249) p
Hipotermi 629 (55,8) 169 (67,9)

. <0,001
Normotermi 499 (44,2) 80 (32,1)

Pearson Ki kare test

Agri kesici ila¢ kullaniminin en ¢ok oldugu boéliimler genel cerrahi (%25,5),
ortopedi (%19) ve norosiriirji (%18,5); gastrik ila¢ kullaniminin en ¢ok oldugu
boliimler genel cerrahi (%26,5), KHD (%21,4) ve norosiriitji (%13,7) olmustur
(Tablo 4.21).

Tablo 4.21. PABU’de analjezik ve antiemetik ila¢ kullanim ihtiyacinin cerrahi
boliimlere gore dagilimi

Agri Kesici ila¢g kullanimi Antiemetik ila¢ kullanimi
Billimler,n 00 77 (neo00) (ro1260) (n2117)
GC 195 (16,6) 51 (25,5) 215 (17,1) 31 (26,5)
KHD 193 (16,4) 24 (12) 192 (15,2) 25 (21,4)
URO 150 (12,7) 4(2) 145 (11,5) 9(7,7)
PRC 116 (9,9) 16 (8) 123 (9,8) 9(7,7)
ORT 260 (22,1) 38 (19) 286 (22,7) 12 (10,3)
NRS 98 (8,3) 37 (18,5) 119 (9,4) 16 (13,7)
KBB 118 (10) 15 (7,5) 123 (9,8) 10 (8,5)
ON 41 (3,5) 13 (6,5) 49 (3,9) 5(4,3)
KvC 6 (0,5) 2 () 8 (0,6) 0 (0)
p na na

Ki Kare Fisher Freeman Halton Exact test, na: not applicable

Bulantinin en ¢ok oldugu boéliimler genel cerrahi (%32,6), KHD (%23) ve
norosiriirji (%9,6); kusmanin en ¢ok oldugu boéltimler genel cerrahi (%33,8), KHD
(%22,1) ve KBB (%]11,8); antiemetik kullaniminin en ¢ok oldugu boliimler genel
cerrahi (%31,9), KHD (%29,8) ve ortopedi (%12,8) olmustur (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Béliimlere gére PABU’de bulant1 kusma orani ve ila¢ kullanim durumu

Bulant Kusma Antiemetik

Bolimler, n (%) (nzloll;Q) (n\:/i;B) (n:103i69) (r}/:asg) (n:103k30) (rY:ir?)
GC 188 (15,7) 58 (32,6) 223 (17) 23(33.8) 231 (17.4) 15 (3L9)
KHD 176 (14,7) 41(23) 202 (154) 15(22,1) 203 (153) 14 (29,8)
URO 139 (11,6) 15(84) 148(113) 6(88) 153(1L5) 1(21)
PRC 123(103) 9(51) 130(99) 2(29) 120(97) 3(6:4)
ORT 286 (239) 12(6,7) 293(224) 5(7.4) 292(22) 6(12,8)
NRS 118(9.8) 17(9,6) 129(9.9) 6(88) 132(99) 3(6:4)
KBB 117(98) 16(9) 125(95 8(118) 128(96) 5(10,6)
ON 437 1066 51(39) 3(44) 5441 0(0)
KVC 8(07) 0(0) 8(06 0(© 8(06 00
p na na na

Ki Kare Fisher Freeman Halton Exact test, na: not applicable

Bronkospazmin en ¢ok oldugu boliimler genel cerrahi (%44.,4), iiroloji
(%]18,5), ortopedi ve norosiriirji (%14,8) olmustur ve anlamli istatistiksel fark
yaratan boliimler genel cerrahi ve KHD dur (p=0,004). Atelektazinin en ¢ok oldugu
boliimler norosiriirji (%36,4), genel cerrahi (%27,3) ve KBB (%27,3) olmustur ve
anlamli istatistiksel fark yaratan boliimler ndrosiriirji ve KBB’dir (p=0,032) (Tablo
4.23).

Tablo 4.23. Boliimlere gére PABU’de bronkospazm, atelektazi gelisme durumu

Bronkospazm Atelektazi
Boliimler, n (%) Yok (n=1350) Var (n=27) Yok (n=1366) Var (n=11)
GC 234 (17,3)? 12 (44,4)° 243 (17,8) 3(27,3)
KHD 217 (16,1)? 0 (0)° 217 (15,9) 0 (0)
URO 149 (11) 5(18,5) 154 (11,3) 0 (0)
PRC 132 (9,8) 0 (0) 132 (9,7) 0 (0)
ORT 294 (21,8) 4 (14,8) 297 (21,7) 1(9,1)
NRS 131 (9,7) 4 (14,8) 131 (9,6)* 4 (36,4)°
KBB 131 (9,7) 2(7,4) 130 (9,5)* 3 (27,3)°
ON 54 (4) 0 (0) 54 (4) 0 (0)
KvC 8(0,6) 0 (0) 8 (0,6) 0 (0)
p 0,004 0,032

Ki Kare Fisher Freeman Halton Exact test
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Titremenin en ¢ok oldugu bolimler KHD (%22,8), genel cerrahi (%19,1),
norosiriirji (%11,8), KBB (%10,3), ortopedi (%9,6), tiroloji (%9,6), organ nakli
(%38,8) olmustur ve anlamli istatistiksel fark yaratan boliimler KHD, ortopedi, organ

naklidir (p=0,001) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Cerrahi boliimlere gére PABU de titreme gériilme orani

Titreme
Boéliimler, n (%) Yok (n=1241) Var (n=136) p
GC 220 (17,7) 26 (19,1)
KHD 186 (15)? 31(22,8)°
URO 141 (11,4) 13 (9,6)
PRC 122 (9,8) 10 (7,4)
ORT 285 (23)? 13 (9,6)° 0,001
NRS 119 (9,6) 16 (11,8)
KBB 119 (9,6) 14 (10,3)
ON 42 (3,4)? 12 (8,8)°
KvC 7 (0,6) 1(0,7)

Ki Kare Fisher Freeman Halton Exact test

Hipotermik olan 798 hastanin %24,2’si ortopedi, %14,8’i genel cerrahi,
%14,8’1 KHD, %12,9’u nérosiriirji, %10,5’1 PRC boliimlerdedir (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Cerrahi béliimlere gére PABU’de viicut 1s1s1

Viicut 15181
Normotermik

Boliimler, n (%) Hipotermik (n=798) (n=579) p
GC 118 (14,8) 128 (22,1)

KHD 118 (14,8) 99 (17,1)

URO 79 (9,9) 75 (13)

PRC 84 (10,5) 48 (8,3)

ORT 193 (24,2) 105 (18,1) na
NRS 103 (12,9) 32 (5,5)

KBB 70 (8,8) 63 (10,9)

ON 27 (3,4) 27 (4,7)

KvC 6 (0,8) 2(0,3)

Ki Kare Fisher Freeman Halton Exact test, na: not applicable
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Agn kesici ilag kullanimi1 olmayan 986 hastanin %16,6’sinda intraoperatif
analjezik kullanimi olmus iken agri kesici ilag kullanimi olan 391 hastanin
%?9,2’sinde intraoperatif analjezik kullanimi olmustur ve bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Intraoperatif analjezik ilag kullamlan ve kullamlmayan hastalarda
PABU’de agn kesici ilag kullanimi

Agri Kesici ilag kullanimi
Intraoperatif analjezik ila¢ kullanimi, n (%) Yok (n=986) Var (n=391) p

Yok 822 (83,4) 355 (90,8)
<0,001
Var 164 (16,6) 36 (9,2)
Pearson Ki kare test
Tablo 4.27. Yas gruplarina gore viicut 1s1s1 (siitun yiizdesi)
Viicut 1s1s1
Yas gruplari, n (%) Hipotermik (n=798)  Normotermik (n=579) p
Yas gruplar
65 yas alt1 729 (91,4) 523 (90,3) 0.513
65 yas ve lizeri 69 (8,6) 56 (9,7) ’
Yas gruplar
50 yas alt1 498 (62,4) 380 (65,6) 0.219
50 yas ve iizeri 300 (37,6) 199 (34,4) ’
Pearson Ki Kare test
Tablo 4.28. Yas gruplarina gore viicut 1s1s1 (satir ylizdesi)
Viicut 1s151
Yas gruplari, n (%) Hipotermik (n=798)  Normotermik (n=579) p
Yas gruplar
65 yas alt1 729 (58,2) 523 (41,8) 0,513
65 yas ve lizeri 69 (55,2) 56 (44,8) ’
Yas gruplar
50 yas alt1 498 (56,7) 380 (43,3) 0.219
50 yas ve lizeri 300 (60,1) 199 (39,9) ’

Pearson Ki Kare test

Not:  Hipotermi= 36’nmn alti
Normotermi= 36 ve lizeri
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5. TARTISMA

Postoperatif Anestezi Bakim Unitemizde erken donem postoperatif
komplikasyonlarin degerlendirildigi ¢alismamizda cerrahi boliimlere gore
incelendiginde, hipotermi, agri, hipertansiyon ve bulanti- kusma bir¢ok cerrahi
boliimde ilk sirada gozlenen yakinmalar olmustur.

Calismamiza dahil edilen 1377 hastadan 798’inde %57,9 oranla viicut 1sis1
36°C’nin altinda olup, hipotermik olarak kabul edilmistir. Operasyon siiresi 180
dakikanin altinda olan hastalarin %55,8’inde hipotermi gozlenmis iken operasyon
stiresi 180 dakika ve iizerinde olan hastalarin %67,9’unda hipotermi gézlenmistir
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Cinsiyete gore yapilan analizlerde hipotermi ve titreme i¢in anlamli sonug
alinmamistir. Hipotermik olan 798 hastanin %24,2’si Ortopedi, %14,8’1 Genel
Cerrahi, %14,8’1 KHD, %12,9’u Norosiriirji, %10,5’1 PRC bdliimlerdedir.
Hastalarin %9,9’unda titreme gozlenmistir ki, bunlarin %67,6’s1 hipotermik,
%32,4’1 normotermik titremedir.

Genel anestezi uygulananlarin %9’unda, rejyonel anestezi uygulananlarin
%16,2’sinde, rejyonel sonrasi genel anestezi uygulananlarin %23,5’inde ve
periferik sinir blogu uygulananlarin %3,4’linde titreme olmustur.

Avustralya ve Yeni Zelanda'dan ¢ok merkezli bir c¢alismaya 50689
nonkardiyak cerrahi sonrasi hipotermi oraninin %46 oldugu goriilmiistiir [103].

2015-2019 yillar arasinda yapilan diger ¢alismada; meme cerrahisi yapilan
hastalarin postoperatif %21 hipotermik oldugu goériilmistiir [104].

Pekin Universitesi Halk Hastanesi PACU’sunda Ocak-Aralik 2019 tarihleri
arasinda genel anestezi sonrasi toplam 10.341 hasta retrospektif olarak
incelendiginde PACU’da hipotermi insidanst %3,3 bulunmus. Yas, cinsiyet, ASA
siniflandirmasi ve operasyon tipi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemis. Operasyon siiresi hipotermi grubunda daha uzun ve rejyonel sinir
blogu ile kombine genel anestezi PACU’da bagimsiz hipotermi risk faktorleri

olarak gozlenmistir [105].
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Bizim galismamizda da hipotermi oranini ¢ok yiiksek bulunmustur. Yas,
cinsiyet ve ASA siniflandirmasina gore anlamli fark yoktu, operasyon siiresi,
cerrahi ve anestezi tiiriine gére anlamli sonug elde ettik.

Agr1t 1377 hastanin 396’da %28,8 oranla goriilmiistiir. Uyguladigimiz
anestezi yoOnteminin postoperatif erken komplikasyonlar {iizerine etkisinin
degerlendirilmesinde, genel anestezi uygulananlarin %33,1’inde, rejyonel anestezi
uygulananlarin %11,2’sinde, rejyonel sonrast genel anestezi uygulananlarin
%29.4’linde agr1 olmus, periferik sinir blogu uygulanan hastalarin hi¢birinde agri
olmamustir.

Caligmamizda cinsiyetin postoperatif agr1 {izerine etkisine de baktik.
Cinsiyete gore yapilan analiz sonuglarina gére kadinlarda agrinin (%32,5) erkeklere
(%25) gore anlaml olarak daha fazla oldugunu gordiik. Agri ve analjezik ilag
kullaniminin en ¢ok oldugu cerrahi boliimler Genel Cerrahi (%25,5), Ortopedi
(%19) ve Norosiriirji (%18,5) idi. Postoperatif analjezik ilag kullanimi ihtiyaci
olmayan 986 hastanin %16,6’sinda intraoperatif uyanma sirasinda analjezik
kullanim1 olmus iken, postoperatif analjezik ila¢ kullanimi olan 391 hastanin
%9,2’sinde intraoperatif analjezik kullanim1 olmustur.

M.S. Cepeda ve ark. Calismalarinda 423 kadin ve 277 erkek olmakla yaptigi
calismada erkeklere kiyasla kadinlarin daha yogun agrilar1 oldugunu ve benzer
derecede analjezi elde etmek icin %30 daha fazla morfine ihtiyag duydugunu
bulmuslardir [106].

M.P. Pereira ve ark. bir boliim veya bir cerrahi prosediir kategorisine
odaklanan ¢alismalar, kadmlarin torasik, kardiyak ve beyin cerrahisi
prosediirlerinden sonra daha yiiksek postoperatif agri skorlar1 bildirdigini
gostermiglerdir. Ancak abdominal ve ortopedik ameliyatlardan sonra cinsiyet
farkliliklar1 anlamli olmamuistir. Cesitli cerrahi prosediirleri igeren calismalar,
muhtemelen dahil edilen daha fazla sayida hasta nedeniyle, daha tutarl bir cinsiyet
farki oldugunu gostermektedir. Ancak, hemen hemen her caligmada net fark
kiigtiktiir [107].

Bizim ¢alismadaki hastalarin %26’simnda hipertansiyon ve %0,7’sinde

hipotansiyon goriilmiistiir. Hipertansiyon goriilen hastalarin %10’u ve hipotansiyon
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goriilen hastalarin %67°si rejyonel anestezi almistir. 11 hastada bradikardi
goriilmiistiir ki, bu hastalarin 9°u da rejyonel anestezi grubundaydi.

Yapilmis bir ¢ok ¢alismada, rejyonel anestezi uygulananlarda hipotansiyon
genel anesteziye gore anlamli olarak yiliksek bulunmustur. Bu agidan bizim
caligmamizla paralellik gostermektedir [4].

Caligmamiza dahil edilen hastalarin derlenme odasindaki takiplerinde diger
stk goriilen komplikasyon bulanti olup, %12,9 oranla goriilmiistiir. Hastalarin
%4,9’unda kusma goriiliip, %8,5’inde antiemetik ila¢ kullanim ihtiyaci olmustur.
Hastalarimizin genel anestezi uygulananlarin %14’tinde, rejyonel anestezi
uygulananlarin  %9,5’inde, rejyonel sonrast genel anestezi uygulananlarin
%23,5’inde bulant1 olmus, periferik sinir blogu uygulanan hastalarimizin hi¢birinde
bulant1 olmamustir.

Cinsiyete gore yapilan analiz sonuglarinda bulanti (%17,4 ve %8,4) ve kusma
(%6,5 ve %3.,4) kadinlarda erkeklere gore anlamli olarak daha fazla gozlenmistir.
Bulantinin en ¢ok oldugu cerrahi boliimler Genel Cerrahi (%32,6), KHD (%23) ve
Norosiriirji (%9,6) olmustur. 50 yasin altindaki hastalarda bulant1 gériilme orani
%14.,4 iken, 50 yas ve lizerindeki hastalarda %10,4’tiir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli sayilmistir.

M.S. Parra ve ark. toplam 370 kadin ve 275 erkek dahil ettikleri retrospektif
bir calismada elektif laparoskopik kolesistektomi sonrasi postoperatif agri, bulanti,
kusmada cinsiyet farkliliklarina bakmistir. Sonug olarak, erken postoperatif agri,
bulant1 ve kusma, daha sik analjezik ve antiemetik tedavi ihtiyacinin kadinlarda
daha ¢ok oldugu sonucuna varmislardir [108].

POBK i¢in hasta faktorleri de onemlidir. Ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma
yetiskin kadinlarda erkeklere gore {i¢ kat daha yaygindir ve cocuklar yetigkinlere
gore yaklasik iki kat daha duyarlidir [109].

2170 yetiskin hastanin dahil oldugu bagka bir caligmada 50 yas alt1 hastalarda
POBK oranin 50 yas iistii hastalara kiyasla daha yiiksek oldugu gosterilmistir [110].

Postoperatif Anestezi Bakim Unitesinde ileri miidahale ihtiyaci olan 53 hasta
oldu (Tablo 4.6).

Calismamizda 2 hastada deliryum, 9 hastada ajitasyon goriilmiistiir.
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Yapilan ¢aligmalarda deliryumun erigkinlerde %5-50, ajitasyonun %3-4,7
siklik oranina sahip oldugu goriilmistiir [4].

Calismamizda 11 hastada atelektazi, 27 hastada bronkospazm, 1 hastada
aspirasyon (cerrahi alan kanamasina bagli), 5 hastada {ist solunum yolu 6demi
sikayeti belirlenmistir. Takiplerimiz sirasinda ARDS, pulmoner 6dem, solunum
arresti tespit edilmemistir.

18.473 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada %6,8 oraninda solunum yollarina
bagli komplikasyon goriilmustiir [4].

PABU’de analjeziye bagh alerjik reaksiyon 1 hastada tespit edilip, hasta
yakin takibe alinmistir.

Postoperatif erken donemde calismamiza dahil olan hastalarda Gliim,
kardiyak arrest, ARDS ve pnomotoraks gibi komplikasyonlar goriilmemistir.

Normal SpO simirlarinda olmakla beraber, hastalarin oksijen satiirasyon
diizeyleri kiyaslandiginda, anestezi tiiriine gore anlamli fark olup, genel anestezi
almis hasta grubunda SpO> diizeyi diger anestezi tlirii almis hasta grubundan daha
diisiik oranda oldugu gortilmiistiir. Boliimler arasinda, acil ve elektif operasyonlar
arasinda kiyaslama yapildiginda anlamli fark olmadigi goriilmiistiir. Takip edilen
hastalarin 21’inde SpO: diizeyi %95 ve altinda goriilmiistiir. Bu hastalardan 2’sinin
rejyonel anestezi, 19’unun genel anestezi aldigi tespit edilmistir. SpO2 diizeyi
%90’1n altinda 2 hasta olup, bu hastalarin birinde (KBB boéliimii) akut cerrahi alan
kanamasina bagli SpO2=%89, diger hastada ciddi bronkospazma bagli SpO2=%90
oldugu goriilmiistiir.

2012 yilinda yapilan prospektif bir gozlemsel ¢alismada, bir liniversite
hastanesi ortaminda GA altinda genis spektrumlu elektif cerrahi uygulanan 970
hasta dahil edilmis. Ameliyathaneden PABU'ye transferin sonunda hastalarin SpO2
diizeyi olgiilmiis. Analiz i¢in uygun olan 959 hastanin %17’sinde SpO2 <%90
oldugu goriilmistiir [111].

Bizim g¢alismada bu oran diisiik olup, transport sonrasi sadece 2 hastada

Sp02<%90 oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 3 yillik siiregte Postoperatif Anestezi
Bakim Unitesinde 1377 hasta degerlendirilmistir. Derlenme {initesinde gelisen
komplikasyonlar arastirllmigtir. Calismaya dahil edilmis hastalarda gelismis
komplikasyonlar analiz edildiginde hipoterminin en sik goriilen komplikasyon
oldugu tespit edilmistir. Agri, hipertansiyon ve bulanti-kusma insidansinin
literatiire benzer sekilde yiiksek oranda oldugu goriilmiistiir.

Klinigimizde komplikasyon oraninin azaltilmasi ve morbiditenin 6nlenmesi,
uygulanmis cerrahi ve anestezinin basart oraninin artirilmasi i¢in hastalara
multidisipliner yaklagimin saglanmasi ve ERAS protokollerinin uygulanmasinin

faydali olacagini diistinmekteyiz.
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7. OZET

Postoperatif Anestezi Bakim Unitesinde Erken Dénemde Gelisen

Komplikasyonlar ve Yapilan Tedavi Yontemleri

Amag: Calismamizin amaci; Klinigimizde Postoperatif Anestezi Bakim
Unitesine (PABU) c¢ikan ameliyat olmus hastalarda komplikasyon gelisme

sikligini, komplikasyonun tiiriinii ve risk faktorlerini belirlemektir.

Gere¢ ve Yoéntemler: Operasyon sonrasi PABU’ye alinan hastalar
gbzlemlendi ve gelisen komplikasyonlar kayit altina alindi. Calismaya katilmay1
reddeden tiim hastalar, 18 yas alt1 hastalar, lokal anestezi alan hastalar ¢alisma dis1
birakildi. Anestezi formlarindan hastalarin preoperatif bilgileri, yasi, cinsiyeti,
yapilan operasyon, operasyonu yapan boliim, operasyonun siiresi, tiirii, anestezi
yontemi kaydedildi. Derlenme odasinda gegirilen siiregte gelisen komplikasyonlar

takip edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilmis 1377 hasta erken donem postoperatif
komplikasyonlar a¢isindan degerlendirildiginde en sik goriilen komplikasyonlarin
hipotermi, agri, hipertansiyon ve bulanti- kusma oldugu goriildii. Hastalarin
798’inin %57,9 oranla hipotermik (viicut 1sis1 36°C’nin altinda) oldugu goriildii.
Hipotermik olan hastalarin %24,2’sinin Ortopedi, %14,8’inin Genel Cerrahi,
%14,8’inin KHD, %12,9’unun Norosiriirji, %10,5’inin PRC hastalar1 oldugu tespit
edildi.

Sonu¢: Caligmaya dahil edilen hastalarda gelismis komplikasyonlar analiz
edildiginde hipoterminin en sik goriilen komplikasyon oldugu goriildi. Agri,
hipertansiyon ve bulanti-kusma insidansinin literatiire benzer sekilde yiiksek

oranda oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Postoperatif Anestezi Bakim Unitesi, Postoperatif Erken
Donem Komplikasyonlar; Hipotermi, Agri, Bulanti Kusma
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8. ABSTRACT

The Early Complications and Methods of Treatment in The Postoperative

Anesthesia Care Unit

Purpose: The purpose of our study is to determine the frequency of
complication development, type of complication, and risk factors in patients who
have undergone surgery and were admitted to the Postoperative Anesthesia Care
Unit (PACU) in our clinic.

Materials and Methods: Postoperatively, patients admitted to the PACU
were observed and complications were recorded. All patients who refused to
participate in the study, patients under the age of 18, and patients who received local
anesthesia were excluded from the study. From the anesthesia forms, the
preoperative information of the patients, age, gender, an operation performed,
department performing the operation, duration of the operation, type, and anesthesia
method were recorded. The complications that developed during the period spent
in the PACU were followed up.

Results: The 1377 patients who were included in the study were evaluated in
terms of early postoperative complications and was observed that the most common
complications were hypothermia, pain, hypertension, and nausea-vomiting. in
addition, It was also observed that 798 patients were hypothermic (body
temperature below 36) with a rate of 57.9%. Moreover, it was determined that
24.2% of the hypothermic patients were Orthopedics, 14.8% were General Surgery,
14.8% were Gynecology and Obstetrics, 12.9% were Neurosurgery, and 10.5%
were Plastic and Reconstructive Surgery patients.

Conclusion: It was observed from the analysis of advanced complications of
the patients included in the study that hypothermia was the most common
complication. The pain, hypertension, and nausea-vomiting were found to be high

like in the literature.

Key Words: Postoperative Anesthesia Care Unit, Recovery Room, Early
Postoperative Complications; Hypothermia, Pain, Nausea Vomiting

63



[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

9. KAYNAKLAR

Hines R, Barash PG, Watrous G, Connor TO. Complications Occurring in
the Postanesthesia Care Unit. Anesth Analg 1992; 74(4): 503-9. doi:
10.1213/00000539-199204000-00006.

Golembiewski JA, O’Brien D. A systematic approach to the management of
postoperative nausea and vomiting. J PeriAnesthesia Nurs 2002; 17(6): 364—
76. doi: 10.1053/JPAN.2002.36596.

Voepel-Lewis T, Malviya S, Tait AR. A prospective cohort study of
emergence agitation in the pediatric postanesthesia care unit. Anesth Analg
2003; 96(6): 1625-30. doi: 10.1213/01.ANE.0000062522.21048.61.

Kirdemir P, Solmaz FA. Genel Anestezide Postoperatif Derlenme. Tiirkiye
Klinikleri. Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Siilleyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltest, Isparta, 2013. Available:
https://www.turkiyeklinikleri.com/article/en-genel-anestezide-postoperatif-
derlenme-65089.html.

Aksoy G, Kanan N, Akyolcu N. Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi. Anadolu
Universitesi Agcikogretim Fakiiltesi Hemsirelik Onlisans Egitimi. Nadir
Kitap. https://www.nadirkitap.com/anadolu-universitesi-acikogretim-
fakultesi-hemsirelik-onlisans-egitimi-cerrahi-hastaliklari-hemsireligi-g-
aksoy-n-kanan-n-akyolcu-kitap20461484.html (accessed Mar. 22, 2022).

Rose JB, Watcha MF. Postoperative nausea and vomiting in paediatric
patients. Br J Anaesth 1999; 83(1): 104-17. doi: 10.1093/BJA/83.1.104.

Collins AS. Postoperative nausea and vomiting in adults: implications for
critical care. Crit Care Nurse 2011; 31(6): 36-45. doi:
10.4037/CCN2011470.

Smith HS, Smith EJ, Smith BR. Postoperative nausea and vomiting. Annals
of Palliative Medicine (APM) 2012; 1(2).
https://apm.amegroups.com/article/view/1035 (accessed Mar. 22, 2022).

Doubravska L, Dostalova K, Fritscherova S, Zapletalova J, Adamus M.
Incidence of postoperative nausea and vomiting in patients at a university
hospital. Where are we today? Biomed Pap Med Fac Univ Palacky Olomouc
Czech Repub 2010; 154(1): 69-76. doi: 10.5507/BP.2010.012.

64



[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

Adams DH. Sleisenger and Fordtran’s Gastrointestinal and Liver Disease.
Gut 2007; 56(8): 1175. doi: 10.1136/GUT.2007.121533.

Horowitz M, Su YC, Rayner CK, Jones KL. Gastroparesis: prevalence,
clinical significance and treatment. Can J Gastroenterol 2001; 15(12): 805—
13. doi: 10.1155/2001/628102.

Gan TJ, Diemunsch P, Habib AS, Kovac A, Kranke P, Meyer TA, et al.
Consensus guidelines for the management of postoperative nausea and
vomiting. Anesth Analg 2014; 118(1): 85-113. doi:
10.1213/ANE.0000000000000002.

Kranke P, Appfel CC, Papenfuss T, Rauch S, Lébmann U, Greim CA, et al.
An increased body mass index is no risk factor for postoperative nausea and
vomiting. Acta Anaesthesiol Scand 2001; 45(2): 160-6. doi: 10.1111/J.1399-
6576.2001.450205.X.

Saeeda I. Post-Operative Nausea and Vomiting (PONV) : A Review Atrticle.
Indian Journal of Anaesthesia. 2004, 48(4): 253-8.
https://journals.lww.com/ijaweb/Abstract/2004/48040/POST_OPERATIVE
_NAUSEA AND_VOMITING__PONV___ A.l.aspx (accessed Mar. 22,
2022).

Arpaci AH, Isik B, Ilhan E, Erdem E. Association of Postoperative Nausea
and Vomiting Incidence With Neutrophil-Lymphocyte Ratio in Ambulatory
Maxillofacial Surgery. J Oral Maxillofac Surg 2017; 75(7): 1367-71. doi:
10.1016/J.JOMS.2016.12.036.

Halliday TA, Sundqvist J, Hultin M, Walldén J. Post-operative nausea and
vomiting in bariatric surgery patients: an observational study. Acta
Anaesthesiol Scand 2017; 61(5): 471-9. doi: 10.1111/AAS.12884.

Tramer M, Moore A, Mcquay H, Tramer M, Moore A, Mcquay H. Meta-
analytic comparison of prophylactic antiemetic efficacy for postoperative
nausea and vomiting: propofol anaesthesia vs omitting nitrous oxide vs total
i.v. anaesthesia with propofol. Br J Anaesth 1997; 78: 256-9. doi:
10.1093/bja/78.3.256.

Tramer M, Moore AA, Mcquay H. Omitting nitrous oxide in general
anaesthesia: meta-analysis of intraoperative awareness and postoperative
emesis in randomized controlled trials. Br J Anaesth 1996; 76(2): 186-93.
doi: 10.1093/BJA/76.2.186.

65



[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

Jenkins LC, Lahay D.. Central mechanisms of vomiting related to
catecholamine response: anaesthetic implication. Can Anaesth Soc J 1971;
18(4): 434-41. doi: 10.1007/BF03025695.

Perreault L, Normandin N, Plamondon L, Blain R, Rousseau P, Girard M, et
al. Middle ear pressure variations during nitrous oxide and oxygen
anaesthesia. Can Anaesth Soc J 1982; 29(5): 428-34. doi:
10.1007/BF03009404.

Eger El 2nd, Saidman LJ. Hazards of Nitrous Oxide Anesthesia in Bowel
Obstruction and Pneumothorax. Anesthesiology 1965; 26: 61-6. doi:
10.1097/00000542-196501000-00011.

Kestin IG, Dorje P. Anaesthesia for evacuation of retained products of
conception. Comparison between alfentanil plus etomidate and fentanyl plus
thiopentone. Br J Anaesth 1987; 59(3): 364-8. doi: 10.1093/BJA/59.3.364.

Ozbilen F, Karacaer F, Hatipoglu Z, Ozalevli M, Giines Y. Laparoskopik
kolesistektomi cerrahisi geciren hastalarda neostigmin ve sugammadeks
uygulamasinin ~ postoperatif ~ bulantt  kusma  lizerine etkilerinin
karsilastirtlmasi. Cukurova Med J 2018; 43(2): 319-25. doi:
10.17826/CUMJ.341668.

Cosar A, Kurt E, Ozcelik S, Pabuccu R, Siier AH. Does the Combination of
Atropine and Neostigmineaggravate Nausea and VVomiting in Gynecological
Surgery? J Clin  Obstet Gynecol (JCOG) 1999; 09(1): 52-6.
https://www.jcog.com.tr/article/en-does-the-combination-of-atropine-and-
neostigmineaggravate-nausea-and-vomiting-in-gynecological-surgery-
32874.html (accessed Mar. 22, 2022).

Sinclair DR, Chung F, Mezei G. Can Postoperative Nausea and VVomiting Be
Predicted? Anesthesiology 1999; 91(1): 109-18. doi: 10.1097/00000542-
199907000-00018.

Roberts GW, Bekker TB, Carlsen HH, Moffatt CH, Slattery PJ, McClure F.
Postoperative nausea and vomiting are strongly influenced by postoperative
opioid use in a dose-related manner. Anesth Analg 2005; 101(5): 1343-8.
doi: 10.1213/01.ANE.0000180204.64588.EC.

Schwartz AE, Matteo RS, Ornstein EE, Halevy JD, Diaz J. Pharmacokinetics
and pharmacodynamics of vecuronium in the obese surgical patient. Anesth
Analg 1992; 74(4): 515-8. doi: 10.1213/00000539-199204000-00008.

66



[28]

[29]

[30]

[31]

[32]

[33]

[34]

[35]

[36]

[37]

Watcha MF, White PF. Postoperative nausea and vomiting. Its etiology,
treatment, and prevention. Anesthesiology 1992; 77(1): 162-84. doi:
10.1097/00000542-199207000-00023.

Kayhan Z (ed). Klinik Anestezi. Genisletilmis 3. Baski. istanbul Logos Tip
Yaymciligr, 2007. https://logosyayincilik.com/menu/587/klinik-anestezi
(accessed Mar. 22, 2022).

Scuderi PE, James RL, Harris L, Mims GR. Multimodal antiemetic
management prevents early postoperative vomiting after outpatient
laparoscopy. Anesth Analg 2000; 91(6): 1408-14. doi: 10.1097/00000539-
200012000-00020.

Henzi I, Walder B, Tramér MR. Dexamethasone for the prevention of
postoperative nausea and vomiting: A quantitative systematic review.
Anesth Analg 2000; 90(1): 186-94. doi: 10.1097/00000539-200001000-
00038.

Gesztesi Z, Scuderi PE, White PF, Wright W, Wender RH, D'Angelo R, et
al. Substance P (neurokinin-1) antagonist prevents postoperative vomiting
after abdominal hysterectomy procedure. Anesthesiology 2000; 93(4): 931
7. doi: 10.1097/00000542-200010000-00009.

Diemunsch P, Apfel C, Gan TJ, Candiotti K, Philip BK, Chelly J, et al.
Preventing postoperative nausea and vomiting: post hoc analysis of pooled
data from two randomized active-controlled trials of aprepitant. Curr Med
Res Opin 2007; 23(10): 2559-65. doi: 10.1185/030079907X233115.

Eti-Aslan F. Agr1 Degerlendirme Yontemleri. CU Hemsirelik Yiiksekokulu
Derg 2002; 6(1): 9-16.

Yagci U, Saygin M. Agni Fizyopatolojisi. SDU Tip Fakiiltesi Derg 2019;
26(2): 209-20. doi: 10.17343/SDUTFD.444237.

Jude T. Morgan and Mikhail’s Clinical Anesthesiology. Butterworth JF,
Mackey DC, Wasnick JD Eds. 5th edition Mc Grw Hill Educat Med 2022.
https://www.academia.edu/36722620/Morgan_and_Mikhails_Clinical _Ane
sthesiology 5th_edition (accessed Mar. 23, 2022).

Clifford W, Mun-Seng C. Preemptive Analgesia - Treating Postoperative
Pain by Preventing the Establishment of Central Sensitization. Anesthesia &
Analgesia 1993; 77(2): 362-79. https://journals.lww.com/anesthesia-

67



[38]

[39]

[40]
[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

[48]

analgesia/Citation/1993/08000/Preemptive_Analgesia_Treating_Postoperat
ive_Pain.26.aspx (accessed Mar. 23, 2022).

Horn A, Kaneshiro K, Tsui BCH. Preemptive and preventive pain
psychoeducation and its potential application as a multimodal perioperative
pain control option: A systematic review. Anesth Analg 2020; 130(3): 559—
73. doi: 10.1213/ANE.0000000000004319.

Morgan GE, Mikhail MS. Klinik Anesteziyoloji (Murray MJ, Tulunay M,
Cuhruk H Eds). Ankara, Giines T1p Kitabevleri, 2008.

Erdine S. Agrin ndrofizyolojisi. Istanbul, Emre Matbaacilik 1993; 25-48.

Ertekin C, Yegl 1 (eds). Agrmin ndroanatomi ve norofizyolojisi. Izmir:
Yapim Matbaacilik 1993.

Raj PP. The problem of postoperatif pain: An epidemiologic perspective. In:
Ferrante FM, VadeBoncouer TR (Eds). Postoperative pain management,
New York: Churchill Livingston Inc 1993.

BL Ready. Acut Postoperatif Pain. In Miller D Ed. Anesthesia, 4th Ed,
United States of America: Churcill Livingstone Inc 1994; 2327-44.

Fassoulaki A, Triga A, Melemeni A, Sarantopoulos C. Multimodal analgesia
with gabapentin and local anesthetics prevents acute and chronic pain after
breast surgery for cancer. Anesth Analg 2005; 101(5): 1427-32. doi:
10.1213/01.ANE.0000180200.11626.8E.

Fassoulaki A, Patris K, Sarantopoulos C, Hogan Q. The analgesic effect of
gabapentin and mexiletine after breast surgery for cancer. Anesth Analg
2002; 95(4): 985-91. doi: 10.1213/00000539-200210000-00036.

Lubenow TR, Ivankovich AD, Barkin RL. Management of Acute
Postoperative Pain. In: Barash PG, Culler BF, Stoelting RK. Clinical
Anesthesia. 3th Ed, Philadelphia: JB Lippincott William & Wilkins Co.,
1995; 1547-77.

Wu CL, Fleisher LA. Outcomes research in regional anesthesia and
analgesia. Anesth Analg 2000; 91(5): 1232-42. doi: 10.1213/00000539-
200011000-00035.

Liu S, Carpenter RL, Neal JM. Epidural Anesthesia and AnalgesiaTheir Role
in Postoperative Outcome. Anesthesiology 1995; 82(6): 1474-506. doi:
10.1097/00000542-199506000-00019.

68



[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

[56]

[57]

[58]

[59]

[60]

[61]

Rawal N. Postoperatif Agr1 Tedavisi. Agri, 2. Baski. Nobel Tip Kitapevi,
2000.

Miller E. Postoperatif agrinin sistemler tizerine etkileri. Rejyonel Anestezi
Biilten 1992.

Hurley CR, Wu CL. Acute Postoperative Pain. In Miller RD. ed. Miller’s
Aneshthesia 7nd ed. Churchill Livingstone Elsevier 2010; 2757-82.

Margon Edward G, Mikhail Maged S, Murray Micheal J, Larson Philip C.
Lange Klinik Anesteziyoloji. Giines T1p Kitabevi, Istanbul 2007.

Karanikolas M, Swarmm RA. Current trends in perioperative pain
management. Anesthesiol Clin N Am 2000; 18(3): 575-99. doi:
10.1016/50889-8537(05)70181-4

Hershman MJ, Cheadle WG, Wellhausen SR, Davidson PF, Polk HC.
Monocyte HLA-DR antigen expression characterizes clinical outcome in the
trauma patient. BrJ Surg 2005; 77(2): 204—7. doi: 10.1002/BJS.1800770225.

Weledji EP. Cytokines and the Metabolic Response to Surgery. J Clin Cell
Immunol 2014; 5: 2. doi: 10.4172/2155-9899.1000197.

Sessler DI, Warner DS, Warner MA. Temperature Monitoring and
Perioperative Thermoregulation. Anesthesiology 2008; 109(2): 318-38. doi:
10.1097/ALN.0B013E31817F6D76.

Tansey EA, Johnson CD. Recent advances in thermoregulation. Adv Physiol
Educ 2015; 39(1): 139-48. doi: 10.1152/ADVAN.00126.2014/
ASSET/IMAGES/LARGE/ZU10031529330004.JPEG.

Guytoh AC, Hall JE. Guyton & Hall Tibbi Fizyoloji. Cavusoglu H, Cag B,
eds. Istanbul Nobel Tip Kitabevleri Yaylar1 2007.

Sessler DI. Perioperative thermoregulation and heat balance. Lancet 2016;
387(10038): 2655-64. doi: 10.1016/S0140-6736(15)00981-2.

Kurz A. Physiology of Thermoregulation. Best Pract Res Clin Anaesthesiol
2008; 22(4): 627-44. doi: 10.1016/J.BPA.2008.06.004.

Miller R, Eriksson L, Fleisher L, Wiener-Kronish J, Cohen N, Young W.
Miller’s Anesthesia. 8th Edition, Elsevier Health Sciences, 2014.

69



[62]

[63]

[64]

[65]

[66]

[67]

[68]

[69]

[70]

[71]

Sajid MS, Shakir AJ, Khatri K, Baig MK. The role of perioperative
warmingin surgery: A systematic review. Sao Paulo Med J 2009; 127(4):
231-7. doi: 10.1590/S1516-318020090004000009.

Torossian A. Thermal management during anaesthesia and thermoregulation
standards for the prevention of inadvertent perioperative hypothermia. Best
Pract Res Clin  Anaesthesiol 2008; 22(4): 659-68. doi:
10.1016/J.BPA.2008.07.006.

Mikhail MMG. Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology. McGraw-Hill
Education, 2018.

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD). (Anestezi Uygulama
Kilavuzlari) istenmeyen Perioperatif Hipoterminin Onlenmesi Rehberi. Tiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi. TARD/K2013/1 [Internet].:
https://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/yeni.pdf, 2013.

Sessler DI. Perianesthetic thermoregulation and heat balance in humans. Fed
Am Soc Exper Biol (FASEB) 1993; 7(8): 638-44. doi:
10.1096/FASEBJ.7.8.8500688.

Buggy DJ, Crossley AWA. Thermoregulation, mild perioperative
hypothermia and post-anaesthetic shivering. Br J Anaesth 2000; 84(5): 615—
28. doi: 10.1093/bja/84.5.615.

Hart SR, Bordes B, Hart J, Corsino D, Harmon. Unintended Perioperative
Hypothermia. Ochsner J 2022; 11(3): 259. Accessed: Mar. 24, 2022.
[Online]. Available: /pmc/articles/PMC3179201/.

Ng S-F, Oo CS, Loh K-H, Lim P-Y, Chan Y-H, Ong B-C. A Comparative
Study of Three Warming Interventions to Determine the Most Effective in
Maintaining Perioperative Normothermia. Anesth Analg 2003; 96(1): 171-
6. doi: 10.1097/00000539-200301000-00036

Tortorici MA, Kochanek PM, Poloyac SM. Effects of hypothermia on drug
disposition, metabolism, and response: A focus of hypothermia-mediated
alterations on the cytochrome P450 enzyme system. Crit Care Med 2007;
35(9): 2196-204. doi: 10.1097/01.CCM.0000281517.97507.6E.

Diaz M, Becker DE. Thermoregulation: Physiological and Clinical
Considerations during Sedation and General Anesthesia. Anesth Prog 2010;
57(1): 25-33. doi: 10.2344/0003-3006-57.1.25.

70



[72]

[73]

[74]

[75]

[76]

[77]

[78]

[79]

[80]

[81]

Reynolds L, Beckmann J, Kurz A. Perioperative complications of
hypothermia. Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2008; 22(4): 645-57. doi:
10.1016/J.BPA.2008.07.005.

Park SM, Mangat HS, Berger K, Rosengart AJ. Efficacy spectrum of
antishivering medications: Meta-analysis of randomized controlled trials.
Crit Care Med 2012; 40(11): 3070-82. doi:
10.1097/CCM.0B013E31825B931E.

Weant KA, Martin JE, Humphries RL, Cook AM. Pharmacologic Options
for Reducing the Shivering Response to Therapeutic Hypothermia.
Pharmacother J Hum Pharmacol Drug Ther 2010; 30(8): 830-41. doi:
10.1592/PHC0.30.8.830.

Sessler D, Rubinstein EH, Moayeri A. Physiologic Responses to Mild
Perianesthetic Hypothermia in Humans. Anesthesiology 1991; 75(4): 594—
610. doi: 10.1097/00000542-199110000-00009.

Ostheimer GW, Datta S. Observations in the postpartum recovery room after
various local anesthetic techniques. Reg Anesth Pain Med 1981; 6: 13-7.

Choi KE, Park B, Moheet AM, Rosen A, Lahiri S, Rosengart A. Systematic
quality assessment of published antishivering protocols. Anesth Analg 2017;
124(5): 1539-46. doi: 10.1213/ANE.0000000000001571.

De Witte J, Sessler DI. Perioperative Shivering Physiology and
Pharmacology.  Anesthesiology  2002;  96(2): 467-84.  doi:
10.1097/00000542-200202000-00036.

Conti D, Ballo P, Boccalini R, Boccherini A, Cantini S, Venni A, et al. The
effect of patient sex on the incidence of early adverse events in a population
of elderly patients. Anaesth Intensive Care 2014; 42(4): 455-9. doi:
10.1177/0310057x1404200405.

Golembiewski J. Pharmacological Management of Perioperative Shivering.
J Perianesth Nurs 2015; 30(4): 357-9. doi: 10.1016/J.JOPAN.2015.05.002.

Apfelbaum JL, Silverstein JH, Chung FF, Connis RT, Fillmore RB, Hunt SE,
et al. Practice Guidelines for Postanesthetic Care: An Updated Report by the
American Society of Anesthesiologists Task Force on Postanesthetic Care.
Anesthesiology 2013; 118(2): 291-307. doi:
10.1097/ALN.0B013E31827773E9.

71



[82]

[83]

[84]

[85]

[86]

[87]

[88]

[89]

[90]

[91]

Lawrence VA, Dhanda R, Hilsenbeck SG, Page CP. Risk of pulmonary
complications after elective abdominal surgery. Chest 1996; 110(3): 744-50.
doi: 10.1378/CHEST.110.3.744.

Enén S, Ozdemir N. Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar. Tiiberkiiloz
ve Toraks Derg 2022; 49(4): 514-7. [Online]. Available:
http://www.tuberktoraks.org/managete/fu_folder/2001-04/2001-49-4-514-

517.pdf.

Annakkaya AN, Tozkoparan E, Deniz O, Bedirhan I, Bilgi¢ H, Ekiz K, et al.
Postoperatif Solunumsal Komplikasyonlar. Toraks Derg 2005; 6(2): 104-8.

Wynne R, Botti M. Postoperative pulmonary dysfunction in adults after
cardiac surgery with cardiopulmonary bypass: Clinical significance and
implications for practice. Am J Crit Care 2004; 13(55): 384-93. doi:
10.4037/AJCC2004.13.5.384

George RB, Owens MW, Milligan SA, Eggerstedt JM. Thoracic Trauma,
Surgery, and Perioperative management. In: Chest Medicine: essentials of
pulmonary and critical care medicine, Lippincott Williams & Wilkins 2005;
652.

Grippi M. Cerrahi Hastada Akut Solunum Yetmezligi. In: Fishman’in Gogiis
Hastaliklar1 El Kitabi, Nobel Tip Kitabevleri 2005; 1034—43.

Bapoje SR, Whitaker F, Schulz T, Chu ES, Albert RK. Preoperative
Evaluation of the Patient With Pulmonary Disease. Chest 2007; 132(5):
1637-45. doi: 10.1378/CHEST.07-0347.

Brooks-Brunn JA. Predictors of Postoperative Pulmonary Complications
Following Abdominal Surgery. Chest 1997; 111(3): 564-71. doi:
10.1378/CHEST.111.3.564.

Kagmaz Basoglu O. Toraks Disi Cerrahide Preoperatif Solunumsal
Degerlendirme. Solunum Hastaliklar 2001; 12: 75-82.
https://silo.tips/download/toraks-d-cerrahide-preoperatif-solunumsal-
deerlendirme (accessed Apr. 30, 2022).

Chichra A, Makaryus M, Chaudhri P, Narasimhan M. Ultrasound for the
Pulmonary Consultant. Clin Med Insights Circ Respir Pulm Med 2016; 10:
1-9. doi: 10.4137/CCRPM.S33382.

72



[92]

[93]

[94]

[95]

[96]

[97]

[98]

[99]

[100]

Coussa M, Proietti S, Schnyder P, Frascarolo P, Suter M, Spahn DR, et al.
Prevention of Atelectasis Formation during the Induction of General
Anesthesia in Morbidly Obese Patients. Anesth Analg 2004; 98(5): 1491-5.
doi: 10.1213/01.ANE.0000111743.61132.99.

Ogurlu M, Sen S, Polatli M, Sirthan Afsin E. The effect of spinal anesthesia
on pulmonary function tests in old patients. Tuberkuloz ve Toraks 2007;
55(1): 64-70. https://www.researchgate.net/publication/51383480 The
effect_of spinal_anesthesia_on_pulmonary_function_tests_in_old_patients
(accessed Apr. 30, 2022).

Stéphan F, Boucheseiche S, Hollande J, Flahault A, Cheffi A, Bazelly B, et
al. Pulmonary Complications Following Lung Resection: A Comprehensive
Analysis of Incidence and Possible Risk Factors. Chest 2000; 118(5): 1263—
70. doi: 10.1378/CHEST.118.5.1263.

Mertes PM, Laxenaire MC. Allergy and anaphylaxis in anaesthesia. Minerva
Anestesiologica 2004; 70(5): 285-91. Minerva Med J https://www.
minervamedica.it/en/journals/minerva-anestesiologica/article.php?cod=
R02Y2004N05A0285 (accessed May 01, 2022).

Smetan GW. Evaluation of perioperative pulmonary risk. UpToDate.”
https://www.uptodate.com/contents/evaluation-of-perioperative-
pulmonary-risk (accessed Apr. 30, 2022).

Berg SM, Braehler MR. The Postanesthesia Care Unit Download PDF. In:
Millers Anesthesia, Ninth edit., Copyright® 2020 by Elsevier, Inc. All rights
reserved., 2019.

Cheney FW, Domino KB, Caplan RA, Posner KL. Nerve Injury Associated
with Anesthesia A Closed Claims Analysis. Anesthesiology 1999; 90(4):
1062-9. doi: 10.1097/00000542-199904000-00020.

Gild WM, Posner KL, Caplan RA, Cheney FW. Eye Injuries Associated with
Anesthesia A Closed Claims Analysis. Anesthesiology 1992; 76(2): 204-8.
doi: 10.1097/00000542-199202000-00008.

Aouad MT, Nasr VG. Emergence agitation in children: An update. Curr Opin
Anaesthesiol 2005; 18(6): 614-9. doi:
10.1097/01.AC0.0000188420.84763.35.

73



[101]

[102]

[103]

[104]

[105]

[106]

[107]

[108]

[109]

[110]

Eckenhoff JE, Kneale DH, Dripps RD. The Incidence and Etiology of
Postanesthetic Excitement a Clinical Survey. Anesthesiology 1961; 22(5):
667-73. doi: 10.1097/00000542-196109000-00002.

Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD). Postanestezik
Bakim (Anestezi Uygulama Kilavuzlar) 2005.
https://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/2.pdf

Karalapillai D, Story D, Hart GK, Bailey M, Pilcher D, Schneideer A,
Kaufman M, et al. Postoperative hypothermia and patient outcomes after
major elective non-cardiac surgery. Anaesthesia 2013; 68(6): 605-11. doi:
10.1111/ANAE.12129.

Motamed C, Weil G, Dridi C, Bourgain JL. Incidence of Severe
Hypothermia and Its Impact on Postoperative Surgical Complications and
Time Delay to Adjunct Treatments in Breast Surgery Cancer Patients: A
Case-Controlled Study. J Clin Med 2021; 10(16): 3702. doi:
10.3390/JCM10163702.

Sun L, Gao Q, Wang G, Liang HS, An HY, He M, Feng Y. Risk factors for
hypothermia in patients undergoing general anesthesia in the postanesthesia
care unit. Zhonghua Yi Xue Za Zzhi 2021; 101(1): 52-6. doi:
10.3760/CMA.J.CN112137-20201013-02828.

Cepeda MS, Carr DB. Women Experience More Pain and Require More
Morphine Than Men to Achieve a Similar Degree of Analgesia. Anesth
Analg 2003; 97(5): 1464-8. doi: 10.1213/01.ANE.0000080153.36643.83.

Pereira MP, Pogatzki-Zahn E. Gender aspects in postoperative pain. Curr
Opin Anaesthesiol 2015; 28(5): 546-58. doi:
10.1097/AC0.0000000000000226.

Salazar-Parra M, Guzman-Ramirez BG, Pintor-Belmontes KJ, Barbosa-
Camacho FJ, Bernal-Hernandez AA, Cruz-Neri RU, et al. Gender
Differences in Postoperative Pain, Nausea and Vomiting After Elective
Laparoscopic Cholecystectomy. World J Surg 2020; 44(12): 4070-6. doi:
10.1007/S00268-020-05744-3.

Kenny GNC. Risk factors for postoperative nausea and vomiting.
Anaesthesia 1994; 49(1): 6-10. doi: 10.1111/J.1365-2044.1994.TB03576.X.

Apfel CC, Philip BK, Cakmakkaya OS, Shilling A, Shi Y-Y, Leslie JB, et al.
Who is at risk for postdischarge nausea and vomiting after ambulatory

74



surgery? Anesthesiology 2012; 117(3): 475-86. doi:
10.1097/ALN.0B013E318267EF31.

[111] Aust H, Eberhart LHJ, Kranke P, Arndt C, Bleimiiller C, Zoremba M, et al.
Hypoxemia after general anesthesia. Anaesthesist 2012; 61(4): 299-309. doi:
10.1007/S00101-012-2000-X.

75



10. EKLER

Ek-1. Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay1

“Kisisel Verilerin Korunmas: Kanunu
kapsaminda ilgili belge acik erisime

kapatilmistir”

76



