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SIMGE VE KISALTMALAR

ASA : American Society of Anesthesiologist
KOAH : Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1



GIRIS VE AMAC

Anestezi, genel veya bolgesel olsun, enjeksiyon yerinde hafif bir reaksiyondan, 6liime
kadar giden cesitli istenmeyen veya beklenmedik reaksiyonlara neden olabilir. Bunlar
premedikasyonla baslayabildigi gibi, anesteziden aylarca sonra da ortaya ¢ikabilir, her sistemi
ilgilendirebilir (1,3).

Genel anesteziye bagli komplikasyonlar Onlenebilir ve Onlenemez olarak
siniflandirilabilir. Onlenemez nedenlere 6rnek olarak ani 6liim sendromu, oliimciil ilag
reaksiyonlar1 veya dogru uygulamaya ragmen olusan komplikasyonlar gosterilebilir. Ancak
anesteziye bagl komplikasyonlarin cogu dnlenebilir hatalar olarak gdsterilmistir. Onlenebilir
anestezi komplikasyonlar1 insan hatalarina ve arag-gere¢ malfonksiyonlarina baglidir. Bu
komplikasyonlara neden olan faktorler, yetersiz preoperatif ve intraoperatif hazirlik,
personelin deneyimi ve egitimindeki yetersizlikler, ¢cevresel sinirlilik, fiziksel ve emosyonel
faktorler olarak diistiniilmektedir (2-4).

Bir¢cok c¢aligmada anestezi komplikasyonlarina ait olabilecek oliimlerin preoperatif
hastaliga ve cerrahi girisimlere baglh oldugu gosterilmistir. Dogrudan anesteziye bagli 6liim
oranlarint belirlemek gilic olmakla birlikte 1980°1i yillarda 1/10.000 oraninda oldugu
gosterilmistir. 1987 yilinda yapilan bir ¢aligmaya goére postoperatif 1 aylik mortalite oran1 %
0.7 olarak gosterilmistir. Son ¢alismalarda ise anesteziye bagli mortalitenin 1/20.000’den az
oldugu bildirilmektedir (2,3). Bu azalmanin yeni monitdrizasyon gereglerinin kullanimi,
anestezi fizyoloji ve farmakolojisinin daha iyi bilinmesi veya cerrahi ve tibbi bakimdaki
gelismelere bagli oldugu diistiniilmektedir (1-3).

Anesteziye bagli komlikasyonlar neticesinde hasta yatis siiresi ve hastane

maliyetlerinde artis olmaktadir. Biz bu ¢alismamizda 16.05.2008-16.05.2010 tarihleri arasinda
1



Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ameliyathanesi’nde genel ve rejyonel anestezi

uygulanan hastalarda anesteziye bagli gelisen komplikasyonlar1 degerlendirmeyi amacladik.



GENEL BIiLGILER

Genel anestezi; vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan genel anestezik etkili
ilaclarin santral sinir sisteminde yaptig1 depresyon sonrasi gegici biling kaybi ve refleks
aktivitede azalma ile karakterizedir. Biling kaybi1 ve refleks baskilanmanin yaninda, kas
gevsemesi de genel anestezinin 6nemli bir komponentidir (1-3).

Rejyonel anestezi peroperatif ve ozellikle postoperatif donemde analjezi saglamasi,
peroperatif morbiditeyi ve postoperatif hastanede kalig siiresini azaltmasi ve maliyeti
diisiirmesi nedeniyle uygun vakalarda genel anesteziye gore tercih edilen bir uygulama olarak
kabul gormektedir. Rejyonel anestezi teknikleri uygun operasyonlar igin giderek artan oranda
tercih edilmektedir. Genel anestezinin hastada olusturdugu tereddiit ve yasamsal kaygilar,
indiiksiyon, idame ve uyanma agamasinda ortaya ¢ikabilecek yan etkiler ve ekonomik
zorunluluklar bu tercihte 6nemli rol oynamaktadir (5-7).

Anesteziye bagli komplikasyonlarin insidansin1 dogru olarak degerlendirmek oldukca
zordur. Gelisen komplikasyonda hastanin varolan hastaligi, cerrahi girisim ve anestezi
yonteminin ne oranda sorumlu oldugunu saptamak olduk¢a zordur. Bazi arastirmalar en
kiiciik reaksiyonu morbidite olarak kaydederken bazilari sinirlar1 daha dar tutmakta, bu
nedenle de insidansta farkliliklar goriilmektedir. Istatistiksel anlamliligi olan sonuglara
ulasabilmek i¢in genis hasta serilerinde calismak gereklidir (2,8). Anestezik mortalite ve

morbidite nedenleri agagidaki sekilde siniflandirilabilir.



GENEL ANESTEZi KOMPLIKASYONLARI

Onlenebilir Anestezi Komplikasyonlarina Yol Acan Insan Hatalar

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

-Solunum yolunun kontroliiniin saglanmasinda hata (mide igerigi aspirasyonu,
entiibasyon sorunlar1, hipoventilasyon),

-Yanlis ilag uygulamasi, intravendz yolun ¢ikmasi,

-Solunum devresinde fark edilmeyen kagaklar meydana gelebilir.

Onlenebilir Anestezi Komplikasyonlarina Yol Acan Arac-Gerec
Malfonksiyonlar:

-Solunum sistemi (Oksijen kesilmesi, devre pargalarinin ayrilmasi, gaz borulari,
endotrakeal tlip veya devrelerde yabanci cisim, kirilma veya tlizerine basilma nedeniyle
obstriiksiyon),

-Monitdrizasyon aygiti,

-Ventilator,

-Anestezi makinesi ve laringoskoptan kaynaklanabilir (2,3,8,9).

Hastanin Durumu ve Ek Hastaliklar:

Koroner arter hastalig1 ve/veya kronik pulmoner hastalik en 6nemli risk faktorii olarak
kabul edilir. Hastalarin ‘‘American Society of Anesthesiologist’” (ASA) siniflamasina gore
grubu yiikseldik¢e mortalite oran1 artmaktadir (3). Cok kiiciik ve ileri yas bazi ilave riskler
getirebilirse de, dikkatli bir uygulama ile yas, tek basina mortalite ve morbiditeyi arttiran

etken olarak alinmamalidir (10).

Tablo1l. American Society of Anesthesiologist’e gore hastalarin preoperatif fiziksel durumu

ASA SINIFLAMASI

1 Normal saglikli hasta

Hafif sistemik hastalig1 olan ve fonksiyonel kisitlamasi olmayan hasta
3 |Baz1 fonksiyon kisitlamasina neden olan ortadan ciddiye varan
sistemik hastalig1 olan hasta

4  |Fonksiyonel olarak gii¢siiz duruma getiren ve degismez hayat tehdit
edici ciddi sistemik hastaligi olan hasta

5 24 saaticinde cerrahi ile veya cerrahisiz 6lmesi beklenen hasta

6  [Beyin 6liimii olmus ve organlar1 alimacak hasta

E [Eger islem acil ise, fiziksel durum sonuna "E" eklenir
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Solunum Sistemi ile ilgili Komplikasyonlar
Hava yolu yonetimi ile ilgili komplikasyonlar anestezi ile ilgili major mortalite ve

morbidite nedenidir.

Havayolu komplikasyonlari: Havayolu acikliginin saglanmasinda karsilagilan
sorunlarin derecesine bagli olarak; hipoksiye bagli beyin hasari, miyokard hasari, havayolu
travmasi ve 0liim gelisebilir. Anesteziye bagl 6liimlerin %30’undan sorumludur (11).

“Zor entlibasyon” tanimi, ASA’ya gore; “Endotrakeal entiibasyonun klasik
laringoskopi ile {i¢ yada daha fazla denemeye ragmen basarili olunamamasi ve bu deneme
siiresinin on dakikadan uzun slirmesi olarak tanimlamistir. Zor entiibasyon sikligi %1,2-

2,5°dur (12,13).

Zor entiibasyon nedenleri:

1.Konjenital nedenler (Pierre-Robin Sendromu, Kistik Higroma, Marfan sendromu,
Akondroplazi vb.).

2.Anatomiye bagli nedenler (morbid obezite, kisa boyun, ileri ¢ikik kesici disler,
dislerin uzun olmasi, yiiksek damak, mikrognati, makroglossi, servikal vertebra hareketlerinde
kisithilik; ankilozan spondilit, servikal omurga flizyonu, boyun skart).

3.Edinsel nedenler (travma ve kanamaya bagli boyunda sislik, mandibula kiriklari,
cene acilmasinda kisithlik, trismus, mandibula kiriklari, daha onceki trakeostomi varligi)

(14,15).

Oral ve nazal entiibasyona bagli komplikasyonlar:
- Hipoksi,

- Laringospazm, bronkospazm,

- Subkutandz amfizem,

- Pndmomediastinum, pnémotoraks,

- Oksiiriik, hemoptizi,

- Kusma ve aspirasyon,

- Bronsial entiibasyon,

- GOz yaralanmasi, dental travma,

- Ozofagial entiibasyon (%18),

- Laringotrakeal travma, trakeal hematom, trakeit, trakeal fistil,



- Spinal kord ve kolumna vertebralis hasari, vokal kord paralizisi, diger sinir
hasarlanmalari,

- Kafa kaidesi kiriginda ve yiiz fraktiirlerinde nazal entiibasyon esnasinda endotrakeal
tiiplin yanliglikla kraniyuma yerlestirilmesi,

- Nazal mukozada laserasyon, kanama ve epistaksis,

- Burun i¢indeki yabanci cisimler,

- Aritmi, kardiyopulmoner arrest, 6liim (9,16-21).

Bronkospazm: Intraoperatif bronkospazm gériilme insidansi astimli hastalarda % 0,8

- % 25 oraninda iken, astiml1 olmayan hastalarda % 0,16 - % 6 arasinda degismektedir.

Laringospazm: Genel anestezi indiiksiyonu veya uyanma sirasinda sorun teskil eden

bir komplikasyondur.

Hipoksi: Hipoksi; hiicre fonksiyonu i¢in gerekli oksijenin saglanamamasi sonucu
ortaya ¢ikan tablodur. Anestezi sirasinda olusan hipoksi nedenleri asagidaki bagliklar altinda
stralanmustir:

1.Anestezi Oncesinde mevcut olan nedenler (ileri yas, sismanlik, kardiyopulmoner
hastaliklar, kronik akciger hastaliklar1 (KOAH), sigara i¢imi, gogiis deformitesi olan hastalar,
amfizem, pulmoner enfeksiyon, atelektazi, multipl travma, sepsis, kardiyak veya renal
yetmezligi olan akut akciger hastaliklar1 durumunda),

2. Anestezi cihazindaki ariza veya yetersizlikler,

3.Ventilasyonda yetersizlik (hava yolu obstriiksiyonu, hipoventilasyon, obstriiktif
hastaliklar, santlarda artma, ventilasyon/perfiizyon iliskisinde bozukluklar, ameliyatin tipi,
6li boslukta artig),

4.Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma,

5.Dolagimin labil olmasi (miyokard hastaliklari, miyokardi deprese eden ilaglar,
asidoz, aritmiler, ekartér ve kompresyon ile ven6z doniisiin engellenmesi, yiiksek basingh
intermittent positive pressure ventilation),

6.Hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonun inhibisyonu (vazodilatdrler, hipotermi),

7.0ksijenin taginmasinda azalma (kan ve s1vi kaybina bagli hipovolemi),



Hipoksi nedeniyle takipne, dispne, solukluk, siyanoz, tagikardi, bradikardi, aritmi,
hipertansiyon, hipotansiyon, periferik vazokonstriiksiyon, huzursuzluk, disoryantasyon,

basagrisi, gligsiizliikk, somnolans ve konfiizyon gelisebilir (22,23).

Postoperatif  solunum  yetmezligi: = Postoperatif = solunum  yetmezligi;
hipoventilasyondan fulminant pulmoner 6dem tablosuna kadar degisen klinik formda
gozlenebilir. Postoperatif solunum yetmezligi risk faktorleri; hasta yasinin 70 ve iizeri olmasi,
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), sigara, obezite, torasik ya da iist batin
insizyonlaridir. Ust abdominal ve torasik insizyonlara bagli olarak akciger vital kapasitesinde

%355 oraninda azalma olusur (24,25-27).

Pulmoner aspirasyon: Gastrik icerige bagli pulmoner aspirasyon dikkat edildiginde
genel anestezinin Onlenebilir komplikasyonlarindandir.  Islak ve kuru raller, ronkiis,
““‘wheezing’’, dispne, takipne, siyanoz, tasikardi, hipotansiyon, pulmoner infiltrasyon ve 6dem
gbzlenebilir. Kesin tani trakeobrongiyal aspirasyonda gastrik igerigin gelmesi ile konulur.
Beraberinde intraoperatif periyodda hipoksi (pulse oksimetrede < %90 oksijen saturasyonu),
postoperatif ¢ekilen akciger grafisinde pulmoner aspirasyona ait goriintii bulunur (28,29).

Gebelik, < 6 saat aglik siiresi, fiziksel yaralanma, narkotikler, sindirim sisteminde
mekanik veya fonksiyonel obstriiksiyon, obezite, kafa travmasi, trakeostomi, biling diizeyinin
diisiik olmasi, zor havayolu aspirasyon riskini artiran nedenlerdir.

Gastrik igerigin, yiiksek voliimde, yiiksek asiditede, yabanci partikiiller icermesi ve
fekalik materyal olmasi pulmoner aspirasyon riskini ve semptomlarin siddetini arttirmaktadir

(29-31).

Hava embolisi: Ven veya venoz siniislerden hava girmesi ile meydana gelir. En sik
goriildiigli durum, oturur pozisyonda intrakraniyal cerrahi uygulamalar sirasinda dural venoz

siniis acilmasidir

Pulmoner embolizm: Pulmoner arter ve dallarinin sistemik venlerden gelen venoz
trombiis, yag veya amniotik sivi ile tikanmasi ve sonucunda kan akiminin engellenmesidir.
Anestezi uygulamasinin herhangi bir doneminde ani gelisen hipotansiyon, arteriyal
hipoksemi, kalp hizinda degisiklikler, end ekspiratuvar karbondioksit konsantrasyonunda

diisme, arteryal alveoler karbondioksit basing gradientinde artma, jugiiler venoz distansiyon,



EKG degisiklikleri (aritmiler, elektromekanik disosiasyon, ST segment depresyonu, sag dal
blogu, santral vendz basing ve pulmoner arter basincinda ani artma goriilebilir.

Hava embolisi ise ven veya vendz siniislerden hava girmesi ile meydana gelir. En sik
goriildiigli durum, oturur pozisyonda intrakraniyal cerrahi uygulamalari sirasinda dural vendz
siniis agilmasidir. End-tidal karbondioksit basincinda diisme, santral vendz basingta yiikselme,

hipoksemi, hipotansiyon, ventrikiiler ektopik atim ve prekordiyal murmur goézlenir.

Yag embolisi: Uzun kemiklerin ve pelvisin cerrahisi ya da travmasi sonrasinda
gozlenir. Serbest yag asitlerinin serbestlesmesine, mental durumun bozulmasina,
hipoksemiye, idrarda yag partikiillerinin goriilmesine ve petesiyal kanamalara neden olur (31-

34).

Kardiyovaskiiler Sistemle ilgili Komplikasyonlar

Intraoperatif hipotansiyon: Bircok neden kardiak debi ve sistemik vaskiiler direngte
azalma yaparak anestezi altindaki hastada kan basincinin preoperatif degere gore saglikl
kisilerde %30°dan, hipertansiyonu mevcut hastalarda %20’den fazla azalmasi olarak
tamimlanir. Intraoperatif hipotansiyon nedenleri asagidaki gibidir:

-Yiiksek intratorasik basing,

-laclar,

-Pozisyon degisiklikleri,

-Hasta ile ilgili sorunlar, 6zellikle supraventrikiiler tipte olan aritmiler, akut masif
pulmoner emboli, miyokard enfarktiisii, malign hipertermi, karsinoid sendrom,

-Cerrahi nedenler; kanama, hipovolemi, cerrahi girisim alanindan kalkan vagal
uyarilar, ortopedik girisimler sirasinda sement yerlestirilmesi, kolon cerrahisi sirasinda
gelisebilen endotoksemi, vena cava inferior’un cerrahi iglem sirasinda baski altinda kalmasi

hipotansiyon yapabilir (3,4).

Intraoperatif hipertansiyon: Intraoperatif cesitli nedenlere bagh olarak arteriyel kan
basincinin preoperatif degere gore saglikli kisilerde %30’dan, hipertansiyonlu kisilerde
%20°den fazla artis olmasi olarak tanimlanir (3). Intraoperatif hipertansiyon nedenleri
asagidaki gibidir:

-Entiibasyon, ekstiibasyon

-Yetersiz anestezi diizeyi,



-Hiperkapni, hipoksemi,

-Farmakolojik ajanlar (inotroplar, vazokonstriiktorler),
-Feokromasitoma,

-Mesane distansiyonu,

-Aortik kros-klemp, aortik valv replasmani, karotis endarterektomisi

-Postpartum hipertansiyon sayilabilir (3,4).

Kardiyak aritmiler: Kardiyak aritmiler perioperatif mortalite ve morbiditenin 6nemli
nedenidir. Intraoperatif aritmi insidans1 %16-62 arasindadir. En sik endotrakeal entiibasyon ve
ekstlibasyon sirasinda ortaya ¢ikar. Kardiyak patolojisi olan hastalarda ise %40-60 oraninda
gbzlenir. Perioperatif aritmi nedenleri asagidaki gibidir:

-Anestezik ajanlar; halojenli hidrokarbonlar aritmi olustururlar. Ozellikle halotan
miyokardi endojen ve ekzojen katekolaminlere kars1 duyarli kilar. Kokain ve ketamin aritmi
olusumunu kolaylastirir.

-Asit baz dengesi ve elektrolit bozukluklari,

-Endotrakeal entiibasyon; anestezi sirasinda ortaya ¢ikan aritmilerin en sik nedenidir.

-Refleks stimiilasyon; vagal stimiilasyon siniis bradikardisine neden olur. Ayrica
okiilokardiyak refleks gibi spesifik reflekslerde ciddi ritim degisiklikleri olusturur.

-Anoksi ve hiperkarbi,

-Kalp hastalig1 olmas1 (miyokard enfarktiisii, hasta siniis sendromu, kalp yetmezligi),

-Kalbe ilerletilen kateter ve teller,

-Kalbin ve biiylik damarlarin direk stimiilasyonu,

-Anestezi diizeyi, cerrahi stimulus,

-Ilaglar (beta blokérler, digoksin, antikolinesterazlar, siiksinilkolinin ikinci dozu),

-Kafa i¢i basing artisi,

-Hipotiroidi, hipotermi,

-Ates, sepsis,

-Hipotansiyon, sok,

Intraoperatif dénemde cerrahinin neden oldugu agri, voliim kaybi ve strese yanit
nedeniyle dolagimdaki katekolaminlerde artis olur ve kardiyak debi artar. Bu degisikliklere
bagl olarak miyokardin oksijen tliketiminde artis olur. Normal kosullarda tolere edilen bu

durum kardiyak problemleri olan hastalarda yetmezlige ve aritmilere neden olur (9,35-40).



Miyokard iskemisi ve enfarktiisii: Koroner arter hastaligi olan ve non-kardiyak
cerrahi geciren hastalarin % 18-74’linde, perioperatif olarak ¢esitli yontemlerle izlenebilen
miyokard iskemisi gelismektedir. Perioperatif iskemi miyokardin oksijen gereksiniminin
artmas1 (tasikardi, hipertansiyon, anemi, stres, sempatomimetik ilaglar, beta blokorlerin
kesilmesi) veya miyokarda oksijen ulastirilmasinda yetersizlik (hipotansiyon, tasikardi, dolma
basinglarinin artmasi, anemi, hipoksi) ile ortaya ¢ikabilir.

Koroner arter hastalig1 olanlarda %1.1, 40 yas tlizerindeki biitiin hastalarda %1.8 daha
once miyokard enfarktiisii gecgirenlerde %5-8, vaskiiler cerrahi gecirenlerde %1-15, yakinda
miyokard enfarktiisii gecirenlerde de %37’ye varan oranda perioperatif enfarktiis insidansi
bildirilmektedir. Perioperatif miyokard enfarktiisii sessiz seyretmektedir. Bunda agrinin
postoperatif donemde de cesitli nedenlerle duyulmamasi veya insizyon agrisinca

baskilanmasinin 6nemli roli vardir (40).

Kardiyak arrest (asistoli): Peroperatif kardiyak arrest insidanst 6-7/10.000
arasindadir. Elektrokardiografide ventrikiiler aktivite yoktur, diiz bir ¢izgi seklinde ritim

gbzlenir (41).

Norolojik Komplikasyonlar

Periferik sinir yaralanmalari: Periferik sinir hasar1 genel ve rejyonel anestezide
goriilebilir. Periferik sinir yaralanmalarinin nedenleri asagidaki gibidir:

-Iyi pozisyon verilmemesi veya basing noktalarinin korunmamasi, sinirlerin gerilmesi
veya basi altinda kalmasi,

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

-Sinir i¢i ve ¢evresine enjekte edilen maddelerin kimyasal ve mekanik etkisi, ignenin
mekanik etkisi,

-Bakteriyel kontaminasyon ve hematom,

-Hipotansiyon ve hipotermi (42).

Kardiyak cerrahide kostalarin retraksiyonu, brakiyal sinirde gerilmeye neden
oldugundan ulnar sinir hasar1 sik gézlenmektedir. ASA Closed Claims yapilan ¢alismasinda
en sik ulnar sinir hasari oldugu goriilmiis ve bu hasarin %91 tek tarafli, %9 bilateral olarak
gelistigi saptanmistir. Pnoémonektomi veya aksiller lenf nodu diseksiyonu sirasinda uzun

torasik sinirler kesilebilir ve serratus anterior kasinin paralizisi ve skapulanin serbestlesmesine
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neden olabilir. Lateral dekiibit pozisyonunda aksiller desteklerin iyi yerlestirilmemesine
bagl brakiyal pleksus hasar1 gelisebilir.

Alt ekstremite 6zellikle peroneal sinir néropatileri, uygun olmayan litotomi pozisyonu
ve Ozellikle cerrahi siirenin uzunlugu (iki saatten fazla) ile iliskilidir. Risk faktorleri
igerisinde; erkek cinsiyet olusu, hastanede 14 giinden uzun siire kalma, ¢ok zayif ve obez
viicut yapisina sahip olma bulunmaktadir. Bu hastalarin yarisindan fazlasinda tam duyusal ve

motor fonksiyon yeniden kazanilmistir (43,44).

Goz hasari: Basit korneal abrazyondan korliige kadar varan komplikasyonlar
gelismektedir. Korneal abrazyon en sik ve gecici goz hasaridir. Kornea carsaflar, maske
kenar1, kaza ile siirtiinme, tirnak batmasi sonucu travmatize olabilir. Bunun disinda akut
glokom, vitreus kanamasi, retinada enfarktiis, emboli veya baziler arter spazmina bagli gegici
kortikal korliik gelisebilir.

Postoperatif gorme kaybinin en sik nedeni ise iskemik optik noropatidir. Nedenleri,
vaskiiler anormalliklerin varligi, intraoperatif istemli hipotansiyon, anemi, ven6z kan akimini
bozan pozisyonlar (pron pozisyon, bas asagi, abdomene basi) cerrahi siirenin uzunlugu

sayilmaktadir (45,46).

Isitme kayb1: Genel anesteziyi takiben isitme kaybi cesitli nedenlerle olabilir ve daha
az rastlanilir. Mekanizmalar arasinda cerrahi manipiilasyon, orta kulak barotravmasi, vaskiiler
hasar ve ilaglarin ototoksisitesi (aminoglikozidler, loop diiiretikleri, nonsteroid

antienflamatuar ilaglar ve antineoplazik ajanlar) yer alir (47).

Postoperatif norokognitif bozukluk: Kontrollii hipotansiyon algilama ve kisa stireli
hafizada 6nemli olmayan derecede azalma yapabilir. Hipotansiyon ve hipokapni serebral
fonksiyonu bozabilir. Ozellikle yashi hasta grubunda, postoperatif donemde mental
fonksiyonda oryantasyon, konsantrasyon ve hafiza bozuklugu ile kendini gosteren
degisikligin, anestezi ile iliskisini belirlemek giictiir. Koroner arter bypass cerrahisi sonrasi

hastalarin %75'inde norokognitif fonksiyon bozuklugu goriiliir (3).

Konviilziyon, eksitasyon ve ekstrapiramidal etkiler: Anestezinin ¢ok derin veya
ylizeyel olmasi anormal kas hareketine neden olabilir. Hipoksi ve lokal anestezikler

konviilziyona; thiopentone sodium, etomidat, enfluran, metohekziton ve altezin tremor,
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klonus veya elektroensefalogram’da epileptiform aktiviteye neden olabilir. Postoperatif
donemde de hipoksi, alkaloz, serebral 6dem, serebrovaskiiler olay, hiperpireksi, hipoglisemi,
masif transfiizyona baglh hipokalsemi, iiremi, eklampsi nedeniyle de gelisebilir. Eksitasyon,
cocuklarda daha sik olmak tizere, genellikle saglikli, kiiciik girisimlerin yapildig1 hastalarda,
ozellikle ¢ok agrili girisimlerden sonra sadece sedatif verilen veya mesanenin dolu oldugu
hastalarda sik goriiliir.

Halliisinasyon bazi anestezik ajanlar, 6zellikle ketamin verilmesinden sonra goriile-
bilir. Hastanin almakta oldugu veya anestezi sirasinda kullanilan fenotiazinler,
butirofenonlar, metoklopramid, biiyiilk dozda metildopa, levadopa da spazmodik kasilmalar,

diskinezi ve yalanci parkinsonizm belirtilerine yol agabilir (3).

Titreme: En sik halotan ile olmak iizere volatil anesteziklerden sonra % 40-60 ora-
ninda gorilir. Genglerde daha siktir. Soguga bagli termoregiilatuvar komponenti olmakla
birlikte mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Hastanin 1s1s1 normal veya diisiik olabilir.
Titreme metabolik hiz1 ve oksijen tiikketimini 5 katina ¢ikarak, 6zellikle kardiyak hastalarda

ciddi sorun yaratabilir (3).

Agri: Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip, doku iyilesmesi ile sona eren akut
bir agr1 seklidir ¢cok farkli siddette olabilir. Postoperatif agrinin yarattigi en énemli sorunlar;
sikint1 ve distres, daha az olarak da terleme ve bulant1 gibi otonom yanitlardir. Farenks, dil ve
tonsillerin laringoskop, trakeal tiip veya airway ile trakea mukozasinin travmatize olmasina
bagl olarak hastalarin % 60'inda bogaz agnsi hissedilir. Agn ve bazen vokal kordlarin uzun
siire tiip tarafindan gerilmesi nedeniyle gelisen ses kisiklig1 genellikle 24 saat icinde gecer.

Bazi poziyonlarin etkisi ile sirt ve bel agnsida olabilir (3).

‘“Awareness’’ (farkinda olma): Intraoperatif awareness genel anestezi altinda
goriilen bir komplikasyondur. ‘‘Awareness’’, paralize iken hatirlama ve farkinda olma
anlamindadir. Hastalar hafif anksiyeteden posttravmatik stres bozukluklarina kadar degisen
(uyku diizensizlikleri, kabuslar ve sosyal zorluklar) durumlar sergileyebilirler. Genel anestezi
altinda farkinda olma belirtileri %0,2-0,4 oraninda goriilmektedir. Genel anestezi altinda
farkinda olma daha ¢ok kadinlarda olup volatil anestezik kullanilmaksizin, opioidler ve kas
gevseticilere dayali anestezi uygulandiinda ortaya ¢ikmaktadir. Hatali medikasyonun yani

sira, belirli hastalarda anestezik ajan gereksiniminin fazla oldugu gosterilmistir. Geng yas,
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sigara ve belirli ilaglar (alkol, opiyatlar veya amfetaminler) uzun siireli kullanimlar1 biling

kayb1 olusturmak i¢in anestezik gereksinimi arttirabilirler (48-51).

Santral antikolinerjik sendrom: Santral kolinerjik aktivite stres yanit olusumu,
hipertansiyon fizyopatolojisi ve solunumun diizenlenmesin rol oynar. Somnolans, konfiizyon,
amnezi, Ozellikle mekan ve zamanla ilgili tanima fonksiyonunda bozulma, huzursuzluk,
kooperasyon bozuklugu, haliisinasyon, ajitasyon gibi semptomlar goriilebilir. Postoperatif
donemde Santral antikolinerjik sendrom insidansi, anestezik ilaglarin cinsi ve dozu, cerrahinin
tipi, hastanin durumu ve yasi (yaslilarda daha fazla) ve tani i¢in kullanilan kriterlere gore

degismekle birlikte, %5-9 arasinda tahmin edilmektedir (3).

Gastrointestinal Sistem ile Tlgili Komplikasyonlar

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

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

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

-Premedikasyon ve anestezide kullanilan bazi ilaglar, indiiksiyon veya ayilma
sirasinda santral stimiilasyon, dil kokii veya farenksin airway ile irritasyonu, 0ksiiriik; uzun

sliren anestezi, hipoksi ve hipotansiyon, dzellikle indiiksiyon sirasinda mideye gaz kagmasi,
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-Gz, basg, boyun ve intraabdominal ameliyatlardan, 6zellikle biliyer ve jinekolojik
cerrahiden sonra daha sik (Dilatasyon/kiiretaj ve laparoskopi emezisin en ¢ok gorildigi
islemlerdendir),

-Agr1 emezis olasiligini artirmaktadir (3).

Bulanti-kusmanin komplikasyonlar1:

-Sivi-elektrolit kaybi,

-Cikarilan mide igeriginin solunum yollarina aspirasyonu,

-Cerrahi saha kirlenmesi,

-Dikis hattinin zorlanmasi, biitiinliigliniin bozulmasi (6zellikle g6z ameliyatlari,
abdominal girisimler ve plastik cerrahide dnemlidir).

-Ogiirme ve kusma sirasinda bas, boyun ve toraksin iist kisimlarinda vendz
basincin artmasi ,

-Intraokiiler ve intraabdominal basing artisi (3).

Postoperatif ileus: Biitiin genel anestezikler gastrointestinal motiliteyi deprese eder
ve anesteziden sonra mide, ince ve kalin barsak degisik siirelerle atonik kalir. Bu durum
abdominal cerrahi girisimlerden sonra daha sik goriiliir ve genellikle bir abdominal cerrahi
girisimden sonra gegici olarak barsak motilitesinin azalmasi postoperatif ileus olarak
tanimlanir. Klinik olarak barsak distansiyonu, barsak seslerinin alinamamasi, gaz ve gaita

¢ikarilamamasi s6z konusudur (3).

Genel Anestezi Sirasinda Allerji, Anaflatik ve Anaflaktoid Reaksiyonlar

Anestetik ajanlardan dolay1 gercek alerji nadirdir; anafilaktoid reaksiyon daha siktir.
Ortaya c¢ikan reaksiyonlar hafif bir kizarikliktan, kardiyopulmoner resusitasyona kadar
degisen anaflaktik reaksiyonlar olabilir. Anaflaktoid reaksiyonlarin genel anestezi sirasinda
uirtiker, kizariklik, bronkospazm, ‘‘wheezing’’, akut pulmoner 6dem, artmis pik hava yolu
basinci, hipoksi, hipotansiyon, sok, tasikardi, disritmi, periorbital 6dem gibi semptomlari
goriilebilir. Cinsiyetin kadin olmasi, atopi dykiisii, 0nceden olusan alerjiler riski arttirir (52).

Kas gevseticiler 1/6.500'lik tahmini insidansla anestezi sirasinda anaflaksinin en sik
nedenidirler. Perioperatif anafilaktik reaksiyonlarin neredeyse %70'inden sorumludurlar.

Fransa'da yapilan bir ¢alismada siklik sirasi ile rokiironyum, siiksinilkolin ve atrakiiryumun en
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fazla sorumlu olduklari bulunmustur; bu sonug¢ kullanim sikli§ina bagl anafilaksi olusturma
egilimini yansitiyor gibi goziikmektedir.

Daha nadir olmakla birlikte, hipnotik ajanlar da bazi alerjik reaksiyonlardan sorumlu
olabilirler. Thiopentone sodium ve propofolle anafilaksi insidansi siras1 ile 1/30.000 ve
1/60.000'dir. Etomidat, ketamin ve benzodiazepinlere alerjik reaksiyonlar son derece nadirdir.
Opiatlara bagli gercek anafilaktik reaksiyonlar nonimmiin histamin salimindan oldukga azdir.
Volatil anestetiklere bagl anafilaksi bildirilmemistir.

Anestezi sirasindaki anafilaksi nedenleri arasinda ikinci siklikta lateks alerjisi bulunur.
Lateks iceren iiriinlere allerjik reaksiyonun siddeti hafif kontakt dermatitten yasamsal tehdit
olusturacak anafilaksiye kadar degisik derecelerde olabilir. Latekse kronik maruziyet ve atopi
Oykiisii duyarlilagma riskini arttirir. Saglik personelinin %5-%17'nin lateks allerjisi oldugu
saptanmistir. Spina bifida, spinal kord hasar1 ve genitoiiriner bdlgenin konjenital
anormallikleri olan hastalarin lateks allerjisi insidansi ¢ok yiiksektir. Cerrahi hastalarda,
gercek ilag allerjileri penisilinler ve sefalosporinler gibi 6zellikle beta-laktam antibiyotiklere
bagli olusur, beta-laktam uygulamalarinin %1-4'i allerjik reaksiyonlara neden olurken,
bunlarin sadece %0.004 -0.015"1 anaflaktik reaksiyon yapar. Genel niifusun %2'1 penisiline
alerjiktir. Anaflaktik sok anestezi sirasinda yaygin olarak gozlenmez. 1/10.000-1/20.000

oraninda gozlenir ve bunun %3-10"u 6liimle sonuclanir (53-55).

Kan Transfiizyonuna Bagh Komplikasyonlar

-Alicida alloimmiinizasyon; ABO, Rh uyusmazliklari,

-Akut ve kronik intravaskiiler hemoliz (anestezi altindaki hastada ates, tasikardi,
hemoglobiniiri, yaygin kanama, hipotansiyon, ates, anemi, sarilik)

-Transflizyona bagli akut akciger hasari, pulmoner 6dem,

-Viral hastaliklar (hepatit, insan immiin yetmezlik viriisii, sitomegaloviriis, Epstein-
Barr viriisii, Insan T-hiicreli lenfotrofik virus tip I, insan T-hiicreli lenfotrofik virus tip 2 gibi)
bakteriyel hastaliklar, parazitler (toksoplazma, plasmodium malarya) gecebilir.

-Graft versus host hastalig1 (ates, dokiintii, karaciger fonksiyon anormallikleri, diyare)

-Allerjik reaksiyonlar,

-Prokoagiilan ve plateletlerin azalmast;

-Immiinosupresyon,

-Metabolik sorunlar (hipotermi, sitrat toksititesi, asidoz),

-Hiperkalemi (56-61).
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Termoregiilasyona Bagh Komplikasyonlar

Hipotermi: Genel anestezi uygulamasi sirasinda sik goriilen bir komplikasyondur.
Merkezi 1s1da hizli bir azalma ile baslar ve daha sonra yavas olarak devam eder. Is1 kaybu,

1.Radyasyon yoluyla; 1s1 kaybinin %60°1 gerceklesmektedir.

2.Buharlagsma (evoporasyon); 1s1 kaybinin %20’si1 gerceklesir. Akcigerler, deri, serozal
ve mukozal ylizeylerden,

3.Kondiiksiyon (iletme); toplam 1s1 kaybinin %5’ini olusturur. Temas yolu ile sicak
objelerden soguk olana dogru 1s1 kayb1 olur,

4.Konveksiyon (1s1 yayilma); 1s1 kaybinin %15°1 gerceklesir. Operasyon odasindaki
yiiksek hava akimi 1s1 kaybinin 6nemli nedenlerinden biridir (3). Hipotermi komplikasyonlari
asagidaki gibidir:

-Kardiyovaskiiler; sistemik vaskiiler rezistans artar, ventrikiiler disritmi ve
miyokardiyal depresyon olusabilir,

-Metabolik; metabolik hiz azalir, metabolik asidoza bagli olarak doku perfiizyonu
azalir, katekolamin yanitina bagli olarak hiperglisemi goriilebilir,

-Hematolojik; kan viskozitesindeki artisa bagli olarak hemoglobin dissosiasyon
egrisinde sola kayma olur ve trombositopeni meydana gelir,

-Norolojik; azalmis serebral kan akimi, artmis serebrovaskiiler direng, minimum
alveolar konsantrasyonu azaltir. Anesteziden ¢ikista gecikme, uyuklama ve suur bulanikligi
olabilir,

-Ilag dispozisyonu; azalmis karaciger kan akimi ve metabolizmas: ile birlikte azalmis
renal kan akimi ve klirens, anestezi gereksiniminin azalmasina neden olacaktir,

-Titreme; %100 ile %300 1s1 artisina yardimci olur. Ancak bu durum %500’e yakin
oksijen gereksinimi artisi ve karbondioksit yapiminda artisa neden olur (1,3).

Anestezik ajanlar posterior hipotalamustaki 1s1 diizenleme merkezinde hasara ve
vazodilatasyon nedeni ile 1s1 kaybina neden olabilirler. Narkotikler, sempatolitik 6zellikleri
ile, 1s1 tutulma mekanizmasinda etkili olan vazokonstriiksiyon etkiyi azaltirlar. Kas
gevseticilerde kaslarda tonusu azaltarak titremeyi Onlerler. Pediyatrik ve geriyatrik yas grubu

hipotermiye daha hassastir (1,3).

Hipertermi: Hipertermi, viicut 1sismim saatte 2 °C ya da her 15 dakikada 0,5 °C

artmasidir. Hipertermi ve birlikte gelisen hipermetabolik durum oksijen kullanimi, kardiyak
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calisma, glikoz gereksinimini, metabolik asidoz ve kompansatuvar dakika ventilasyonunda
artisa neden olur. Terleme ve vazodilatasyon sonucunda intravaskiiler voliim ve vendz doniis
azalir (2,3). Hipertermi nedenleri asagidaki gibidir:

-Malign hipertermi,

-Inflamasyon ve inflamasyon mediyatérlerinin salinimu,

-Tritoksikoz ya da feokromasitoma gibi hipermetabolik durumlar,

-Anoksi, 6dem, travma yada tiimor gibi hipotalamustaki termoregiilatér merkezde
hasara neden olan durumlar,

-Noroleptik malign sendrom,

-Monoaminooksidaz inhibitorleri, amfetaminler, kokain ve trisiklik antidepresanlar
gibi baz1 sempotamimetikler hipermetabolik durum olusturabilirler,

-Atropin ve glikopirolat gibi bazi antikolinerjikler, vazokonstriiksiyonu arttirarak ve

terlemeyi azaltarak etkili olabilirler (2,3).

REJYONEL ANESTEZI KOMPLIKASYONLARI

Rejyonel anestezi biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki sinir
iletisinin ve agr1 duyusunun gegici olarak ortadan kaldirilmasidir. Rejyonel anestezinin
avantajlar asagidaki gibidir:

1) Uygulama kolayligi,

2) Anestezik gaz kirliliginin olmamasi,

3) Derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlarin daha az goriilmesi,

4) Tekrarlanan uygulamalarda karaciger fonksiyonlarin1 bozmamasi,

5) Hastanin bilincinin yerinde olmasi,

6) Hava yolunun agik olmasi,

7) Postoperatif arteriyel oksijenizasyonda, 6zellikle yaslt hastalarda olumlu bazi
etkilerinin olmasi,

8) Oksiiriik refleksi kaybolmadig igin “mide igeriginin aspirasyonu” riskinin
olmamasi,

9) Cerrahi ve travmaya bagli stress cevabin azalmasi,

10) Postoperatif analjezi saglayabilmesi,

11) Hastanin daha kisa siirede mobilize olabilmesi,

12) Anestezi maliyetinin genel anesteziye gore ¢ok daha diislik olmasidir.

Rejyonel anestezinin dezavantajlar;
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1) Uygulama i¢in deneyim ve zaman gerektirmesi,

2) Uygulama hatalarina bagli girisim sonrasi norolojik sekel riskinin olmast,
3) Lokal anestezik toksisitesi,

4) Tekniklere ait komplikasyonlarin olmasi,

5) Hasta ve cerrahin rejyonel anestezi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamasidir (81).

Santral Blok Komplikasyonlar

Spinal anestezi: Spinal anestezi beyin omurilik sivisi i¢ine enjekte edilen lokal
anestezik sollisyon ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasidir. Glinlimiizde en sik
kullanilan rejyonel anestezi tekniklerinden biridir (6). Spinal anestezi endikasyonlar1
asagidaki gibidir:

1-Cerrahi endikasyonlar: Alt ekstremite, gluteal bolge, perine bolge cerrahileri, alt
abdomen, lomber vertebra, iirolojik endoskopik cerrahiler, rektal cerrahiler, obstetrik
cerrahiler, vajinal dogum ve sezaryen, pediyatrik cerrahi,

2-Vazospastik hastaliklarin organik kdkenli hastaliklardan ayrimi

3-Terapotik endikasyonlar: Vazospastik patolojiler, akut pankreatit, mezenter arter
trombozu, koroner agrilar (3,62-66). Spinal anestezinin komplikasyonlar1 asagidaki gibidir:

-Yetersiz spinal anestezi; spinal anestezinin cerrahiye yetecek analjezik etkisi
olmamasi ile karakterizedir.

- Yiiksek spinal anestezi,

- Solunum sikintisi,

- Solunum arresti,

- Kardiyak arrest,

- Bradikardi ,

- Hipotansiyon,

- Sistemik toksisite,

- Bulant1 ve kusma,

- Bas agrisi,

- Menenjit ve menengismus,

- Norolojik komplikasyonlar,

- Sirt agrisi,

- Kauda ekina sendromu,

- Uriner retansiyon,
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- Spinal hematom (6,65-68).

Epidural Anestezi

Spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere uzanirken epidural aralikta
anestetize edilmesi ile meydana gelen bir tiir bolgesel anestezi yontemidir. Epidural
anestezinin endikasyonlar1 agagidaki gibidir:

1. Cerrahi endikasyonlar: Alt karmn, pelvik, perineal ve alt ekstremite ameliyatlar
siras1 ve sonrasinda agr1 giderilmesi, 6zellikle genel durumu diiskiin, akciger hastalig1 veya
metabolik bozukluklar1 olan hastalarda,genel veya spinal anestezinin kontrendike oldugu
durumlar,ytizeyel genel anestezi ile birlikte yapilmasi 6zellikle abdominal ve torasik girigim-
lerde, hem afferent uyanlarin iletimini hem de cerrahiye hormonal ve otonom yanit1 siiprese
ederek anestezik gereksinimini azaltir.

2. Obstetrik endikasyonlar: Agnsiz eylem ve vajinal dogum sirasinda devamli epidural
anestezi, sezaryen i¢in anestezi saglanmasi, preeklampsi ve eklampsi olgularinda tansiyonun
yiikselmesini 6nlemek veya diistirmek,

3. Terapdtik endikasyonlar: Postoperatif agn giderilmesi, intraktabl veya kronik agnda
kateter yerlestirilerek uzun siireli analjezi saglanmasi, periferik damar hastaliklannda,
sempatektominin yararinin belirlenmesinde ve alt ekstremitede trombozla birlikte goriilen
spazmi ¢Ozmekte yararlanilir, akut pankreatit, dissekan aort anevrizmasi ve mezenter
trombozundaki visseral agnnin giderilmesinde kullanilabilir (3). Epidural anestezinin
komplikasyonlar1 asagidaki gibidir:

- Blogun diizensiz veya tek tarafli olmasi,

- Solunum sikintist,

- Hipotansiyon ve bradikardi,

- Bulant1 ve kusma ,

- Duranin delinmesi,

- Is1 diismesi ve titreme,

- Spinal hematom,

- Lokal enfeksiyon,

- Norolojik sekeller ,

- Bas agris1 ve bas donmesi,

- Bel agrisy,

- Mesane distansiyonu,
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- Katetere iliskin sorunlar,
- Tlag kansiklig,
- Sistemik toksik reaksiyon (3),

Periferik Blok Komplikasyonlar:

Anestezi olusturma, ayirici tani, tibbi tedavi ya da agr1 tedavisi amaciyla ¢ok genis
alanda uygulanan periferik sinir bloklari; uygulanmasi kolay, etkisi belirgin ve ucuza mal
olan, anesteziyoloji ve algolojide yaygin olarak kullanilan uygulamalardir. En iyi sekilde
uygulanmasina ve olumlu yonlerinin ¢ok olmasina karsin blokajlarin komplikasyonlar1 da
vardir. Periferik blok komplikasyonlar1 yontem, hasta, farmakolojik ajanlar ve farkli diger
nedenlerden kaynaklanir bu komplikasyonlar soyledir:

-Yetersiz anestezi ve analjezi,

-Yanliglikla epidural,intratekal veya intravaskiiler enjeksiyon,

-Horner sendromu (miyozis, ptozis ve enoftalmi, bas- boyun ve kolda kizariklik,
kolda vendz dolgunluk, konjunktiva ve sklerada konjesyon, gézyasinda artma),

-Ses kisiklig1 (Vagus ve rekurrent sinir bloguna bagli),

-Gegici ve kalict norolojik hasar (periferik sinir paralizisi ,stellat ganglion paralizisi
gibi),

-Hemotoraks, pndmotoraks (fasianin delinmesine bagldir, agnya neden olur, iki tarafli
oldugunda tehlikelidir),

-Enfeksiyon,

-Damar delinmesi ve hematom olusumu,

-Toksik reaksiyon; toksik reaksiyonlar yiiksek doz lokal anestezik kullanildiginda
goriilebilir. Rejyonel intravendz anestezi bir turnike ile sistemik dolasimdan izole edilmis
ekstremiteye iv olarak lokal anestezik verilmesi ile elde edilir. En tehlikeli komplikasyon
istenmeden veya hatali turnike kullanimi sonucu turnikenin erken inmesi ve biiyiik miktardaki
ilacin sistemik dolasima katilmasi ile gelisen sistemik toksik etkidir. Onemli bir sakincas1 da
turnike agnsidir. Reynaud hastali§i, skleroderma ve orak hiicreli anemi gibi turnike
kullaniminin sakincali oldugu durumlarda, genis laserasyonlar veya enfeksiyon varliginda

kullanilmamalidir (3).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza; 16.05.2008-16.05.2010 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ameliyathanesi’nde genel veya rejyonel anestezi uygulanarak elektif
olarak operasyona alinan toplam 10.000, 18 yasin {izerindeki olgular dahil edildi. Acil vakalar
calismaya dahil edilmedi. 15.05.2008 tarih ve 10/16 karar numarali Fakiilte Etik Kurulu onay1
(Ek-1) alinarak calisgmaya dahil edilen olgularin, intraoperatif, derlenme {initesi ve
postoperatif 24. saatlerde kaydedilen bulgulari, anesteziye bagli komplikasyonlar agisindan
prospektif olarak incelendi.

Anestezi yontemleri, genel anestezi ve rejyonel anestezi alt gruplarina ayrilarak
incelendi. Komplikasyonlar degerlendirilirken bir ve birden fazla komplikasyon goriilen
olgularin verileri g6z 6niinde bulunduruldu.

Genel anestezi uygulanan hastalarda; intraoperatif, derlenme {initesi ve postoperatif
24. saatlerde goriilen zor entiibasyon, zor entiibasyona bagli komplikasyon (dis ¢ikmasi, dis
kirilmasi, agiz i¢i kanama), bradikardi (50 atimin altinda), tasikardi (120 atimin iizerinde),
hipertansiyon (bazal degere gore %30 artmasi), hipotansiyon (bazal degere gore %30
azalmasi), bulanti-kusma, solunum sikintisi, bas agrisi, bogaz agrisi, ses kisikligi, nobet,
ajitasyon, reentiibasyon, titreme, hipotermi (36 °C’nin altinda), hipertermi (38 °C’nin
tizerinde), alerji, norolojik defisit, kardiyak arrest, myokard enfarktiisii, eksitus, diger nedenler
(6ksiiriik, higkirik, konviilziyon, ge¢ uyanma, mental bozukluk), iki saati gegen izlem,
hastanin yogun bakim iinitesine alinmasi, santral ve periferik blok uygulanan hastalarda;
yetersiz anestezi ve analjezi, ilag toksisitesi, intravaskiiler enjeksiyon (santral blok), basagrisi,

bradikardi, bulanti-kusma, hipotansiyon, hipertansiyon, total spinal blok, dura delinmesi,
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gecici ve kalict norolojik hasar, sirt ve bel agrisi, damar yaralanmasi ve hematom, yanlis ilag
uygulamasi, pndmotoraks, hemotoraks, periferik sinir paralizisi, dispne, konviilziyon, ses
kisikligi, stellat ganglion paralizisi, diger nedenler (ajitasyon, solunum sikintisi) gibi
komplikasyonlar, uygulanan anestezi teknigi, cinsiyet, ek hastalik, operasyonun gerceklestigi
anabilim dalina gore siniflandirildi (Ek-2).

Calismanin analizleri Biyoistatistik Anabilim Dali'nda SPSS programi ile yapildi.
Siirekli degigkenler ortalama standart hata ile birlikte verildi, kategorik degiskenlerin gruplar
arasi karsilagtirmalarinda ise Pearson ki- kare testi ve Fisher'in kesin ki-kare testi kullanildu.

Caligmada p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza; 16.05.2008-16.05.2010 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ameliyathanesi’nde genel veya rejyonel anestezi uygulanarak elektif
olarak operasyona alinan toplam 10.000, 18 yasin iistiinde yetiskin hastalar dahil edildi. Acil
vakalar caligsmaya dahil edilmedi. 10.000 genel anestezi uygulanan hastanin %53,1°1 (n=5303)
kadin, %47’si (n=4697) erkek hasta olarak belirlenmistir (Tablo 2). Ve hastalarin %91.8’ine
(n=9184) genel anestezi, %8.2°sine (n=816) rejyonel anestezi uygulanmistir. Rejyonel
anestezi uygulanan hastalarin %7.6’sma (n=757) santral blok, %0.6’s1na (n=59) periferik blok
yapilmustir (Tablo 3).

Tablo 2. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Oran (%)
Kadin (n=5303) 53.1
Erkek (n=4697) 47.0

n= hasta sayis1

Tablo 3. Hastalarin anestezi tiiriine gore dagilimi

Anestezi Tiiri n %
Genel Anestezi 9184 91.8
Rejyonel Anestezi 816 8.2
Santral Blok 757 7.6
Periferik Blok 59 0.6
Toplam hasta 10000 100

n= hasta sayis1
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Calismaya katilan 10.000 yetiskin hastanin Anabilim Dallari’'na goére dagilimi;
%20.5’u (n=2049) Genel Cerrahi, %12.9’u (n=1290) Ortopedi, %8.2’si (n=822) Uroloji,
%19.6’s1 (n=1957) Plastik Cerrahi, %0.9’u (n=93) Go6z, %410 (n=395) Beyin Cerrahisi,
%17.1’1 (n=1714) Kadin Dogum, %2’si (n=195) Gogiis Cerrahisi, %14.8’1 (n=1485) Kulak

Burun Bogaz hastalarindan olugmaktadir (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin operasyon tiirlerine gore dagilimi

Oran (%)

Genel cerrahi (n=2049) 20.5
Ortopedi (n=1290) 12.9
Uroloji (n=822) 8.22
Plastik cerrahi (n=1957) 19.6
Goz (n=93) 0.9
Beyin cerrahi (n=395) 4

Kadin dogum (n=1714) 17.1
Kulak burun bogaz (n=1485) 14.8
Gogiis Cerrahisi (n=195) 2

n= hasta sayis1

Calismamizda anestezi uygulanan 10.000 yetiskin hastanin 903’iinde (%9)
komplikasyon gelisirken 9097 (%91) hastada komplikasyon geligmemistir (Tablo 5).

Tablo 5. Komplikasyon gelisen hasta sayisi

Var Yok
(n/%) (n/%)
903/9 9097/ 91

n= hasta sayis1

10.000 yetiskin hastanin genel anestezi uygulanan 9184’{intin %91.5’unda (n=8404)
komplikasyon goriilmeyip, %8.5’unda (n=780) komplikasyon goriilmiistiir. Santral blok
uygulanan 757 hastanin %85.4’linde (n=647) komplikasyon goriilmeyip, %14.6’sinda
(n=110) komplikasyon goriildii ve periferik blok uygulanan 59 hastanin %77.9’unda (n=46)
komplikasyon goriilmeyip %22.1’inde (n=13) komplikasyon goriilmiistiir (Tablo 6).
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Tablo 6. Toplam hasta sayisinin anestezi tipine gore komplikasyon oranlarinin dagilimi

Komplikasyon Genel Anestezi Santral Blok Periferik Blok
(n/%) (n/%) (n/%)
Yok
8404/91.5 647/85.4 46/77.9
Var
780/8.5 110/14.6 13/22.1
Toplam 9184/100 757/100 59/100

n= hasta sayist

Komplikasyon kaydedilen hasta grubunda (n=903) komplikasyonlarin

%86.3’1

(n=780) genel anestezi uygulamasi sirasinda, %12.2°si (n=110) santral blok uygulanan
hastalarda, %1.43°1 (n=13) periferik blok uygulanan hastalarda tespit edilmistir. Genel
anestezi uygulamasinda komplikasyon gelisimi santral ve periferik blok uygulamasina gore
anlamli oranda yiiksek bulunmustur. Santral blok uygulanan hastalarda komplikasyon gelisme

orani da periferik blok uygulamasina gére anlamli oranda yiiksektir ( p<0.05) (Tablo 7).

Tablo7.Anestezi tipine gore komplikasyon olan ve olmayan gruplarin karsilastirilmasi

Anestezi tipi
Komplikasyon | Genel Anestezi Santral Blok Periferik Blok Toplam
Yok 8404 647 46 9097
Var *780 *110 *13 903

*Pierson Chi —Square P<0.05

Genel anestezi uygulanan olgularda komplikasyon goriilen hastalarin %41.3’1
(n=322) erkek, %58.7°s1 (n=458) kadin, santral blok uygulanan hastalarin %56.4’ii (n=62)
kadin, %43.6’s1 (n=48) erkek, periferik blok uygulanan hastalarin %69’u (n=9) erkek,
%30.8’1 (n=4) kadin olarak tespit edilmistir. Genel anestezi, santral blok ve periferik blok
uygulananlardaki komplikasyon oranlarinda, cinsiyete gore anlamli fark saptanmamistir

(p=0.234, p=0.105, p=0.219) (Tablo8).
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Tablo 8. Komplikasyon kaydedilen olgularin cinsiyete ve uygulanan anestezi tiiriine

gore dagilimu (n/%)
Anestezi Tiirii | Komplikasyon | Erkek Kadin | Toplam
(n/%) (n/%)
Yok 3849/45.8 | 4555/54.2 | 8404
Genel Anestezi Var %322/41.3 | *458/58.7 | 780
Toplam 4171/45.4 | 5013/54.6 | 9184
Yok 432/66.7 | 215/33.2 647
Santral Blok Var *62/56.4 | *48/43.6 110
Toplam 494/65.2 | 263/34.7 757
Yok 23/50.0 23/50.0 46
Periferik Blok Var *9/69.0 *4/30.8 13
Toplam 32/54.2 27/45.8 59

*Fisher’ Exact Test p<0.05

Genel

anestezi

uygulanan

tim hastalarda

intraoperatif donemde

komplikasyonlarin tiirlerine gore siralanmasi soyledir; 2049 Genel Cerrahi operasyonuna
alman hastanin  %19.8'inde (n=179), 395 Beyin Cerrahisi operasyonuna alinan hastanin
%6.1'inde (n=55) 195 Go6giis Cerrahisi operasyonuna alinan hastanin %5.5'unda (n=50), 1290
Ortopedi operasyonuna alinan hastanin %16.1'inde (n=146), 822 Uroloji operasyonuna alman
hastanin %7.8'inde (n=71), 1957 Plastik Cerrahi operasyonuna alinan hastanin %14.7'sinde,
1714 Kadin Dogum operasyonuna alinan hastanin %17.9’unda (n=162), 1485 KBB
operasyonuna alinan hastanin %10.1'inde (n=92) komplikasyon gelistigi tespit edildi.
Komplikasyon orant Genel Cerrahi (%19.8) operasyonlarinda en fazla olup sirasiyla, Kadin
Dogum (%17.9), Ortopedi (%16.1), Plastik Cerrahi (%14.7), KBB (%10.1), Uroloji (%7.8),
Beyin Cerrahisi (%6.1), Gogiis Cerrahisi (%5.5) ve Gz (%1.7) operasyonlarinda goriilmiistiir

(Tablo 9).
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Tablo 9. Operasyon tiirlerine gore komplikasyon gelisme oranlar:

Komplikasyon Toplam
n/%) (m/%)

Genel Cerrahi (n=2049) 179/19.8 2049/20.5
Ortopedi (n=1290) 146/16.1 1290/12.9
Uroloji (n=822) 71/7.8 822/8.2
Plastik Cerrahi (n=1957) 133/14.7 1957/19.6
Go6z (n=93) 16/1.7 93/0.9
Beyin Cerrahi (n=395) 55/6.1 395/4.0
Kadin Dogum (n=1714) 162/17.9 1714/17.1
Gogiis Cerrahi (n=195) 50/5.5 195/2.0
Kulak Burun Bogaz (n=1485) 92/10.1 1485/14.8
Toplam 903/100.0 10000/100.0

n= hasta sayist

Calismamizda genel anestezi uygulamasi sirasinda komplikasyon gelisen 903 hastanin
yas ortalamalar1 48.84+18.66, komplikasyon gelismeyen 9097 hastanin yas ortalamalar
42.98 £19.07 olarak belirlenmistir (Tablo10).

Tablo 10. Hastalarin yas ortalamalari

Komplikasyon

Var Yok
Yas (yil) 48.841+18.66 42.979+19.07

Ortalama + standart sapma olarak gosterilmistir.

Calismamizda bazi kisilerde birden fazla komplikasyon goriilebilecegi goz Oniinde
bulundurulmustur. Buna gore genel anestezi uygulanan olgularda toplam kaydedilen
komplikasyon sayis1 2909'dur. Genel anestezi uygulanan tliim hastalarda intraoperatif
donemde gelisen komplikasyonlarin tiirlerine gore siralanmasi sOyledir; %5.4 (n=499)
hipotansiyon, %4.7 (n=436) hipertansiyon, %2.4 (n=220) bradikardi, %1.8 (n=161) zor
entiibasyon, %1.7 (n=152) tasikardi, %1.6 (n=148) allerji, %0.4 (n=35) hipoksi, %0.4 (n=33)
bronkospazm, %0.2 (n=14 ) diger (aritmi, oksiiriik, hickirik, ge¢c uyanma), %0.1 (n=12 ) zor
entiibasyona bagli komplikasyon, %0.1 (n=6) hipotermi olarak gozlenmistir. 1 hastada
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aspirasyon, 1 hastada pnomotoraks, 3 hastada hipertermi, 6 hastada kardiyak arrest
goriilmiistiir. Intraoperatif en ¢ok hipotansiyon, 2. siklikta hipertansiyon ve 3.sirada bradikardi

goriilmiistiir (Tablo 11).

Tablo 11. Genel anestezi uygulanan hastalarda intraoperatif komplikasyon oranlari

Intraoperatif Genel anestezi (n/%)
komplikasyon

Entiibasyona bagh 12/0.1
komplikasyon

Zor entiibasyon 161/1.8
Allerji 148/1.6
Hipoksi 35/0.4
Aspirasyon 1/0.0
Bronkospazm 33/0.4
Pnomotoraks 1/0.0
Hipotansiyon 499/5.4
Hipertansiyon 436/4.7
Bradikardi 220/2.4
Tasikardi 152/1.7
Hipotermi 6/0.1
Hipertermi 3/0.0
Kardiyak arrest 6/0.1
Diger 14/0.2
Toplam 1727/18.9

Genel anestezi uygulanan tiim hastalarda derlenme doneminde gelisen
komplikasyonlarin tiirlerine gore goriilme siras1 sdyledir; %1.7 (n=157) hipertansiyon, %1.3
(n=123) yogun bakima alinan hasta, %1.3 (n=116) ajitasyon, %0.9 (n=81) bulanti- kusma,
%0.8 (n=75) hipotansiyon, %0.7 (n=69) titreme, %0.5 (n=50) tasikardi, %0.4 (n=38)
bradikardi, %0.4 (n=33) solunum sikintisi, %0.3 (n=25) hipoksi, %0.3 (n=25) diger, %0.2
(n=17) hipotermi, %0.1 (n=5) hipertermi, %0.1 (n=5) iki saati gegen izlem goriilmiistiir.
Nobet ve kardiyak arrest tespit edilmemistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Genel anestezi uygulanan hastalarda derlenme iinitesinde goriilen

komplikasyon oranlari

Derlenme Unitesi Genel anestezi (n/%)
Komplikasyon

Bulanti-kusma 81/0.9
Hipoksi 25/0.3
Solunum sikintisi 33/0.4
Hipotansiyon 75/0.8
Hipertansiyon 157/1.7
Bradikardi 38/0.4
Tasikardi 50/0.5
Hipotermi 17/0.2
Hipertermi 5/0.1
Titreme 69/0.7
Reentiibasyon 7/0.1
Ajitasyon 116/1.3
Diger 25/0.3
2 saati gecen izlem 5/0.1
Yogun bakim iinitesi 19313
ne alinan hasta

Toplam 826/8.9

Genel anestezi uygulanan tiim hastalarda postoperatif 24.saatte goriilen
komplikasyonlar sirastyla; %1.4 (n=130) bogaz agrisi, %0.8 (n=77) bulanti-kusma, %0.7
(n=67) basagrisi, %0.3 (n=29) hipertansiyon, %0.2 (n=16) hipertermi, %0.1(n=11) diger,
%0.1 (n=9) ses kisiklig1 goriilmiistiir. 3 hipotansiyon, 3 hipotermi ve 4 olgu genel anestezi
sonrasinda eksitus olarak kaydedilmistir. Periferik noéropati ve mental bozukluk gériilmemistir

(Tablo 13).
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Tablo 13. Genel anestezi uygulanan hastalarda postoperatif 24.saatte goriilen

komplikasyon oranlari

Postoperatif 24. saat Genel anestezi
Komplikasyon

Hipertansiyon 29/0.3
Hipotansiyon 3/0.0
Bulanti-kusma 77/0.8
Hipertermi 16/0.2
Hipotermi 3/0.0
Solunum sikintisi 7/0.1
Basagrisi 67/0.7
Bogaz agrisi 130/1.4
Ses kisikhigi 9/0.1
Eksitus 4/0.0
Diger 11/0.1
Toplam 356/3.8

Santral blok uygulanan hastalarda en ¢ok goriilen komplikasyon %4.9 (n=37) oraninda
yetersiz anestezi ve analjezidir. Ikinci sirada %2.1 (n=17) hipotansiyon goriilmiistiir.
Sirastyla %2.1 (n=16) bradikardi, %1.8 (n=14) diger nedenler, %0.9 (n=7) hipertansiyon,
%0.8 (n=6) bulanti-kusma, %0.7 (n=5) sirt ve bel agrisi, %0.5 (n=4) basagris1 goriilmiistiir.
Santral blok uygulanan sadece 1 hastada postoperatif eksitus, 1 total spinal blok,1 hastada
dura delinmesi, 1 hastada gecic¢i norolojik hasar ve 1 hipotermi tespit edilmistir, istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Ciddi ve kalici ndrolojik hasar, yanlis ila¢ uygulamasi,
yanlishikla intravaskiiler enjeksiyon, kateter ile ilgili sorunlar, hematom, enfeksiyon ve

kardiyak arrest goriillmemistir (Tablo 14).
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Tablo 14. Santral blok uygulanan hastalarda komplikasyon oranlari

Komplikasyon Santral blok
Yetersiz anestezi ve analjezi 36/4.8
Hipotansiyon 17/2.1
Hipertansiyon 7/0.9
Bradikardi 16/2.1
Bulanti-kusma 6/0.8
Basagrisi 4/0.5
Sirt ve bel agrisi 5/0.7
Total spinal blok 1/0.1
Dura delinmesi 1/0.1
Gecici norolojik hasar 1/0.1
Hipotermi 1/0.1
Eksitus 1/0.1
Diger 14/1.8
Toplam 110/14.5

Periferik blok uygulanan hastalarin %10.2’sinde (n=6) yetersiz anestezi ve analjezi,
%]1.7’sinde (n=1) ilag toksisitesi goriilmiistiir. Dispne, konviilziyon, hemotoraks,
pnomotoraks, periferik sinir hasari, stellat gaglion blogu, periferik damar yaralanmasi,
hematom ve ses kisikligi goriilmemistir. Hastalara derlenme iinitesinde ve postoperatif
var/yok seklinde agri sorgulamasi da yapilmistir. Genel anestezi alan hastalarda derlenme
tinitesinde %8.3 oraninda, postoperatif 24. saatte %8.1 oraninda agr1 gorilmiistiir. Bizim
calismamiza agr1 dahil edilmemistir.

Diyabet, hipertansiyon, guatr, KOAH, romatoid artrit, astim brongiale gibi sistemik
hastaliklar veya herhangi bir konjenital hastaliga sahip olmak ek hastalik grubu altinda
kaydedilmistir. Ek hastalik olan ve olmayan gruplar karsilagtirildiginda; operasyona alinan
olgularin %88.1’inde (n=8813) ek hastalik olmayip bu grupta %93.5 (n=8504) oraninda
komplikasyon goriilmedi, %34.2°sinde (n=309) komplikasyon goriilmiistiir. Ek hastalik olan
olgularin oran1 %11.9 (n=1187) olup bu grupta %6.5’unda (n=593) komplikasyon goriilmedi,
%65.8’inde  (n=594) komplikasyon goriilmiistir. Ek hastalia sahip olan hastalarda
komplikasyon orani anlamli oranda yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo15).
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Tablo15. Ek hastaliga gore komplikasyon oranlari

Ek hastahik( -) EKk hastalik (+) Toplam
Komplikasyon (n/%) (n/%)
Yok 8504/93.5 593/6.5 9097/100.0
Var 309/34.2 *594/65.8 903/100.0
Toplam 8813/88.1 1187/11.9 10000/100.0

*Pierson Chi —Square p<0.05

Operasyona almman ve ek hastalik olmayan hasta grubunun %99.3’i (n=8748)
postoperatif yogun bakim {initesine alinmamuis, hastalarin %0.7’si (n=65) postoperatif yogun
bakim iinitesine alinmustir. Ek hastalik olan grupta %95.1°1 (n=1129) postoperatif yogun
bakim iinitesine alinmamis, %4.9’u (n=58) yogun bakim tiinitesine alinmistir. Ek hastaliga
sahip hastalarda yogun bakim iinitesine alinma oranlar1 ek hastaligi olmayan hastalara gore

anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. Ek hastalifa gore postoperatif yogun bakim iinitesine alinan hasta oranlari

EKk hastahik(-) Ek hastahik(+) Toplam
Yogun bakima 8748/99.3 1129/95.1 9877/98.8
alinan hasta(-)
Yogun bakima 65/0.7 *58/4.9 123/1.2
alinan hasta(+)
Toplam 8813/100.0 1187/100.0 10000/100.0

*Pierson Chi —Square p<0.05
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TARTISMA

Cerrahi girisimler farkli anestezi yontemleri ile yapilmaktadir. Uygulanan anestezi
yontemlerinin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlari vardir. Genel anestezinin acil sartlarda,
etkisinin hizli1 baslamasi nedeniyle hizli cerrahi baslangi¢ sagladigi bilinen bir gercektir.
Kontrollii ventilasyona imkan vermesi, yeterli kas gevsemesi sonucu rahat cerrahi ortam
saglamasi ve hastanin bu ortamdan etkilenmemesi avantajlandir. Ancak zor havayolu ve buna
bagli komplikasyonlar, gastrik regiirjitasyon, pulmoner aspirasyon, hizli indiiksiyona bagli
hipotansiyon, erken postoperatif artmis solunumsal komplikasyonlar, bulanti-kusma ve agr1
gibi baz1 dezavantajlar1 beraberinde getirir.

Genel anestezi uygulamalar1 sirasinda meydana gelecek komplikasyonlara yonelik
yapilan arastirma ve uygulamalarda merkezlere gore morbidite degerlendirmeleri farkl
oldugundan istatistiksel veriler de farkli olmaktadir. Anesteziye bagli mortalite ve
morbiditenin diisiik insidansta olmasi Onlenebilir stratejiler gelistirmeyi ve potansiyel
kazalarin paternini arastirmayi giiclestirir (8).

Genel ve rejyonel anestezi uygulamasi sirasinda gelisebilecek komplikasyonlarin
hangi risk grubu hasta ve operasyon tiirlerinde meydana geldiginin bilinmesi, operasyon
odasinda, derlenme odasinda ve postoperatif donemde goriilebilecek komplikasyonlari
bilmek, bu komplikasyonlarin goriilmesini engellemek i¢in gerekli onlem ve tedbirlerin
alimmasin1 saglamak meydana gelmis komplikasyonlarla etkin, hizli miicadelede son derece
onemli noktalardir. Istatistiksel anlamlilig1 olan sonuglara ulasabilmek i¢in ¢ok genis hasta

serilerinde c¢aligmak gereklidir. Son caligmalarda primer olarak anesteziye baglanabilecek
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mortalite oraninin, son 30 yilda 3000 anestezi uygulamasinda 1-2' den, 20.000'de 1-2'ye
diismiis oldugu goriilmiistiir (2).

Genel anestezi uygulamasi sirasinda olusacak komplikasyonlar cerrahinin yerine,
siiresine ve tipine bagimlidir. Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Ameliyathanesi’nde  ortaya ¢ikan komplikasyonlarin operasyon tiirleri ile
korelasyonu incelendigi zaman Genel Cerrahi, Beyin Cerrahisi ve Gogiis Cerrahisi
operasyonlarinda genel anestezi uygulamasia bagli gelisen komplikasyonlarin istatistiksel
olarak beklenen degerlerin lizerinde oldugu tespit edilmis. Bu operasyon tiirleri incelendigi
zaman, operasyon siirelerinin uzun ve daha siklikla ASA fiziksel statiileri yiiksek ya da acil
operasyona alinan hastalardan olustugu belirlenmis ( 68).

Myrna ve ark.’nin (69) genel anestezi uygulamasi sirasinda kardiyak arrest gelisen
hastalar {izerinde yapmis olduklar1 ¢alismada da yine yaghlarda, erkek cinsiyette, ASA
fiziksel statiisii yliksek hastalarda, acil operasyona alinan hastalarda, uzun operasyon
siiresinin olmasi, operasyon yeri olarak torasik, kardiyak, omurga ve iist abdominal
cerrahilerde komplikasyon riskinin arttigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ek hastaligi
olan hasta grubuyla olmayan hasta grubu arasinda komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda
anlamli fark bulunmus olup ek hastaligi olan grupta komplikasyon orant (%65.8) daha
yiiksek saptanmistir. Caligmamiza  acil vakalar dahil edilmemistir yas arttikca ve ek
hastaliklarla birlikte komplikasyonlarin arttig1 tespit edilmistir. Postoperatif yogun bakim
linitesine alinma oranlar1 da ek hastaliga sahip olan grupta (%4.9) daha yliksek bulunmustur.

Anestezi sonras1 bakim tinitesinde 4378 hastanin incelendigi prospektif calismada
komplikasyon orani %?23.7 olarak bulunmustur. Genel anestezi uygulanmis hastalarda
insidans daha yiiksektir (%25) Komplikasyon oranlar1 ayni ¢aligmada ortopedik (%26.2) ve
abdominal cerrahi (%18.6) gegirenlerde daha yiiksek bulunmustur (70).

Bizim ¢alismamizda da genel anestezi uygulanan hastalarda komplikasyon goriilme
orant rejyonel anestezi uygulananlara gore anlamli oranda yiikksek bulunmustur.
Komplikasyon kaydedilen olgularin %86.3’1i genel anestezi uygulamasi sirasinda, %12,2’si
santral blok uygulanan hastalarda, %1.43’i periferik blok wuygulanan hastalarda
goriilmiistiir. Komplikasyon oram1i  sirasiyla Genel Cerrahi, Kadin Dogum ve Ortopedi
operasyonlarinda en fazla Gogiis Cerrahisi ve G6z operasyonlarinda en az tespit edilmistir.

Fasting ve ark.’nin (71) ¢calismasinda genel anestezi uygulamasi sirasinda gelisen ciddi
komplikasyonlarin %27'sinin Genel Cerrahi, %23"inlin Ortopedik girisimlerde, %30"unun

Kadin Dogum vakalarinda, %8'inin Beyin Cerrahisi vakalarinda ve %]12'sinin diger cerrahi
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girisimlerde gorildiigli belirtilmistir. Yapilan c¢alismalarda bizim calismamizla benzer
operasyon tiirlerinin komplikasyon riskinin artmis oldugu goriilmektedir.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi'nde genel anestezi veya santral rejyonal blok
uygulanarak operasyona alinan, 18-67 yas arasi, toplam 40.822 olgunun santral rejyonal blok
uygulananlardaki komplikasyon oranlarinda, cinsiyete gore anlamli fark saptanmamuistir.
Genel anestezi sonrasi goriilen komplikasyon oranlar1 kadinlarda anlamli olarak yiiksek
bulunmustur ve kadinlarin daha fazla abdominal girisime maruz kalmasiyla iliskilendirilmistir
(72). Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yapilan arastirmaya gore komplikasyon gelisen
gruptaki hastalar cinsiyet faktoriine gore incelendigi zaman erkeklerde kadinlara oranla (E/K:
%56.8/%43.2) komplikasyon goriilme insidansinin fazla oldugu tespit edilmistir (68). Myrna
ve ark.’nin (69) 10 yillik bir periyodda 72.959 genel anestezi uygulanmis hasta {izerinde
yapmis olduklart retrospektif ¢aligmada komplikasyon gelisen hastalarin %45'inin kadin,
%355'inin ise erkek oldugu belirlenmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve
bu calismaya gore genel anestezi uygulamasi sirasinda erkek cinsiyet olmanin komplikasyon
gelisme riskini arttirdigi tespit edilmistir .

Bizim c¢alismamizda genel anestezi uygulanan olgularda komplikasyon goriilen
hastalarin %41.3°1 erkek, %58.7’si kadin, santral blok uygulanan hastalarin %56.4’i kadin,
%43.6’s1 erkek, periferik blok uygulanan hastalarin %69 erkek %30.8’1 kadin olarak kayit
edilmistir. Genel anestezi ve periferik blok uygulanan hastalarda erkek cinsiyette
komplikasyon oranmin daha fazla oldugu, santral blok uygulanan hastalarda ise kadin
cinsiyette komplikasyon oraninin daha fazla oldugu tespit edilmistir. Cinsiyete gore
komplikasyon oranlarindaki bu fark anlamli bulunmamastir .

1978-82 yillar1 arasinda Fransa’da anestezi ile ilgili komplikasyonlar 200.000 hasta
lizerinde arastirilmig, komplikasyonlarin %58’1 (%28 indiiksiyonda, %30 idamesinde)
anestezi sirasinda ve %42’si anestezi sonrasinda gorilmiistiir. Anestezi sirasinda goriilen
komplikasyonlarin prognozunun ayilma {nitesinde goriilen kompikasyonlara gore daha iyi
oldugu tespit edilmis. 24 saat icinde anestezi ile iligkili major 268 komplikasyon goriilmiis,
koma ve 6liim insidans1 1/7924 olarak bulunmustur (73).

Bizim c¢alismamizda en ¢ok komplikasyon intraoperatif evrede goriilmiistiir.
Intraoperatif en ¢ok hipotansiyon, ikinci siklikta hipertansiyon ve iigiincii sirada bradikardi
goriilmiistiir. Genel anestezide reyjonel anesteziye gore  hipotansiyon, hipertansiyon,

bradikardi, tagikardi ve basagris1 daha sik goriilmiistiir ve bu genel anestezi uygulanan hasta
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sayisinin rejyonel anesteziye gore cok olmasina ve premedikasyonda yasanan aksakliklara
baglanabilir.

Yayimnlarda intraoperatif —kardiyak arrestin = %0.004 oraninda  gorildiigi
bildirilmektedir. Anesteziye bagli mortalite orani ise %0.005-%0.001 arasindadir. Kardiyak
arrest nedenleri siklikla preoperatif kardiyak problemler ve cerrahiye bagli masif
kanamalardir. Yapilan ¢alismalarda anesteziye bagli mortalite nedenleri siklikla preoperatif
olarak; hemorajik sok, konjestif kalp yetmezligi, miyokardiyal iskemiye bagl
kardiyovaskiiler patolojiler olarak bildirilmistir. Cerrahi prosediirlere bagli olanlarin %70'inin
yogun cerrahi kanamalara bagli oldugu, intraoperatif donemde gelisen oliimlerin major
nedenleri; miyokardiyal iskemi, pulmoner emboli ve ciddi aritmiler oldugu tespit edilmistir.
Anestezi yonetimine bagli 6liimlerin %50'si hava yolu ve ventilasyon problemlerine, diger
yarist hatali medikasyon ve hatali inflizyon/transfiizyonlara bagl olarak gelismektedir
(74,75).

Fransa’da yapilan prospektif calismada komplikasyonlarin %25’1  indiiksiyonda
solunum yetmezligine bagl gelismis ve 2 hastada postanoksik ensefalopati bildirilmistir.
Vakalarin yarisindan fazlasit ASA 3 olarak bulunmustur. ASA 1-2 grubunda anaflaktik sok
daha fazla olup 1 tanesi 6liimle sonuglanmustir. idamedeki sorunlarin genellikle respiratuar
ve dolagimla ilgili oldugu bildirilmistir (73).

Bizim ¢alismamizda da intraoperatif %0.4 hipoksi, %0.4 bronkospazm goriilmiistiir.
KOAH'l1 hastalarda intraoperatif bronkospazm gelisme insidansinin arttig1 bilinmektedir. Bu
riskin hastalarda preoperatif ve intraoperatif onlemler alinarak, tiim hastalarda travmatik
olmayan entlibasyon ve ekstiibasyon yapilmasi ile riskin azaltilacagimi diisiinmekteyiz (68).
Fransa’da yapilan calismada postoperatif evrede de respiratuar komplikasyonlar sik
bulunmus goriilme sikligina gore gastrik igerik aspirasyonu ve dolasim yetmezligi, nérolojik
komplikasyonlar (kafa taravmasina bagli), 3 hastada koma ve 4 hastada o6liim bildirilmistir
(73).

Mersin ~ Universitesi Tip  Fakiiltesi Arastrma ve Uygulama Hastanesi
Ameliyathanesi’nde yapilan ¢alismada %0.005 oraninda kardiyak arrest, %0.005 oraninda ise
kardiyak arrest+eksitus goriildiigl tespit edildi. Kardiyak arrest gelisen hastalarin 2'si ASAI,
2'st ASA 2, 1'1 ASA 4 ve 1 tanesi ise acil operasyona alinan hastalardan olusmaktadir.
Kardiyak arrest+eksitus olan vakalarin tamaminin acil operasyona alinan hastalardan olustugu
gorlilmiistiir  (68). 33.956 olguya uygulanan anestezi yontemlerinin retrospektif

degerlendirilmesinde genel anestezi uygulanan 30.909 vakanin 33’iinde (%0.1) eksitus

36



gelismis rejyonel anestezi uygulanan 3004 hastada eksitus goriilmemistir (91). Myrna ve
ark.’nin (69) calismasinda genel anestezi uygulanan 72.959 hastada %0.001 oraninda
kardiyak arrest gelistigi bildirilmistir.

Irita ve ark.’min (74) 3.855.384 genel anestezi uygulanan hastada yapmis olduklar:
retrospektif caligmada %0.006 oraninda kardiyak arrest, %0.006 oraninda ise kardiyak
arrestteksitus tespit edilmistir. Kardiyak arrest ve 6liim nedenleri arastirildiginda, %64.7's1
preoperatif komplikasyonlara, %23.9'u cerrahi prosediirlere, % 9.4'ii intraoperatif patolojik
olaylara, %1.5'1 anestezi yonetimine bagl olarak bildirilmistir. Yale Universitesi'nde yapilan
caligmada, ele alinan 2.5 yillik donemde hi¢ kardiyak arrest rapor edilmemistir. Uludag
Universitesi’nde yapilan ¢alismada 31 aylik donemde, toplam 40.822 olgu ¢alismaya almmis
ve 7 kardiyak arrest bildirilmis olup, bunlarin tiimii postoperatif doneme aittir (77).

Bizim ¢alismamizda kardiyak arrest sadece intraoperatif evrede 6 hastada goriildii ve
daha ¢ok yaslh, ek hastaliga sahip, ASA siniflamasi1 3-4, Ortopedik kal¢a operasyonlart ve
Genel Cerrahi batin operasyonlarinda goriilmiistiir. Kardiyak arrest nedeni daha sik olarak
kardiyovaskiiler patolojiler ve emboliye baghdir. Kardiyak arrest sonrasi hastalar resiiste
edilip yogun bakim iinitesine alind1 ve postop 24 saatlik takiplerinde mekanik ventilator
ihtiyact1 devam etmekteydi. Yapilan calismalarda hastalarin ASA fiziksel statiilerinin
komplikasyon gelisimi {izerindeki etkisinin bizim c¢alismamizdaki bulgularimizla benzer
oldugu goriildii. Genel anestezi uygulamasi sirasinda gelisen kardiyak arreste bagli 6lim
nedenleri ve oranlari yapilan ¢alismalarin c¢ogunda benzerdir. Risk faktorlerinin ve
nedenlerinin bilinmesi ile gerekli onlem ve tedbirlerin alinarak mortalite ve morbidite
oranlarinin azaltilacagi kanisindayiz.

Disritmiler (tasikardi, bradikardi, her tiirlii atriyal, nodal veya ventrikiiler aritmiler),
nonkardiyak cerrahilerde oldukca yaygin goriiliip perioperatif mortalite ve morbiditenin
onemli bir nedenidir. Siklikla kardiyak patolojisi olan hastalarda goriilmekle birlikte kardiyak
bir patoloji olmaksizin hipoksi, hipovolemi, elektrolit ve kan gazi1 bozukluklari, hipotermi,
anestezik ajanlar, endotrakeal entiibasyon, refleks vagal stimiilasyon, kalbe olan direk
uyarilara bagli da goriilebilir (78,79).

Fasting ve ark.’nin (71) anestezi uygulanan 89.844 hastada yaptiklar1 calismada
intraoperatif olarak 27 hastada kardiyak aritmi gelistigi bildirilmistir. 10 vakanin spinal
anesteziye bagli oldugu, 4 vakanin intravendz anestezik ajanlara, 1 vakanin cerrahi nedenlere,
12 vakanin da hastanin metabolik durumuna bagli oldugu bildirilmektedir. Mersin

Universitesinde  yapilan calismada genel anestezi uygulamasi sirasinda %0.1 oraninda
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hemodinamiyi etkileyen ciddi kardiyak aritmi tespit edilmis ve bu hastalar siklikla yagh, acil
operasyona alinan, metabolik, hemodinamik, elektrolit bozuklugu mevcut olgulardir.
Intravendz anestezik ajana bagh kardiyak arrest gelisen 1 olgu tespit edilmis (68). Bizim
caligmamizda sirasiyla intraoperatif — bradikardi, tasikardi, diger (aritmi) nedenler, ek
hastalig1 ve kardiyak patolojisi olanlarda daha fazla goriilmiistiir. Hastalarin preoperatif
olarak hemodinamik bulgularinin iyi tespit edilmesi, fizik muayenelerinin daha iyi ve
donanimli yapilmasi ve intraoperatif olarak iyi monitdrize edilmesi ile hem se¢ilecek uygun
anestezi teknigini belirlemek hem de kardiyak aritmilerin erken tani ve tedavi edilebilecegi
kanisindayiz.

Yapilan calismalarda zor entiibasyon goriilme insidansinin %1.2-18, zor laringoskopi
(Cormock ve Lehane'e gore grade 3-4 larinks goriiniimii) oraninin da %0.3-13 oldugu
bildirilmektedir (80-83). Mersin Universitesi'nde yapilan retrospektif calismada 5 kez
laringoskopik girisim sonrasi entiibe edilemeyen, stile kullanilan veya yardim cagirilan
vakalar zor entlibasyon olarak kaydedilmis. Bu ¢alismada genel anestezi uygulamasi sirasinda
%0.4 oraninda zor entiibasyon goriilmiistiir (68).

Jimson ve ark.’nin (82) 471 genel anestezi uygulanan hasta iizerinde yapmuis olduklari
calismada %13 oraninda zor entiibasyon kriterlerine uyan (mallampati 3 ve Ustii, tiromental
mesafe 7 cm ve altinda, basin ekstansiyonu 80° altinda olmasi) hasta bildirilmistir. Bu hasta
gubunda basarisiz trakeal entiibasyona rastlanmamustir. Combes ve ark.’nin (84) 11.257
entiibe edilmis hasta ilizerinde yapmis olduklari retrospektif ¢alismada beklenmeyen zor
havayolu (mallampati 1-2, tiromental mesafe ve agiz agikligt normal) olan hastada 2 ve
tizerinde laringoskopik girisim sonrasi entiibe edilemeyen 100 olgu bildirmislerdir. Bizim
calismamizda  klasik laringoskopi ile li¢ yada daha fazla denemeye ragmen basarili
olunamamasi ve bu deneme siiresinin on dakikadan uzun siirmesi zor entiibasyon olarak kabul
edilmis ve 161 hastada (%1.8) zor entlibasyon goriilmiis ve 12 hastada (%0.1) entiibasyona
bagl komplikasyon (dis kirilmasi, dis ¢ikmasi, agiz i¢i kanama, laringospazm) gelismistir.
Zor entiibasyon goriilme sikligi farklt merkezlerde ve farkli uygulayicilarda kullanilan
kriterlere ve metodlara gore degismektedir. Hastalarin preoperatif olarak zor entiibasyon
kriterleri agisindan iyi degerlendirilip beklenen zor havayolu mevcut hastalarda gerekli
hazirliklar yapilarak ve zor havayolu algoritminin dogru uygulanmasi ile morbidite
azaltilabilir.

Anestezi sonrast bakim iinitesinde ortaya ¢ikan komplikasyonlarin aragtirildigi

prospektif calismada komplikasyon orant %26.7 olup, %9.8 ile bulanti-kusma birinci
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siradadir ve bunu %6.9 ile {ist hava yolu destegi gereksinimi ve %2.7 ile tedavi gerektiren
hipotansiyon izlemektedir. Bu ¢alismada postoperatif agri konusu arastirilmamstir (77).
Bulanti—kusma en yiiksek oranda saptanan komplikasyon olup, se¢ilen anestezi tekniginden
cok, operatif prosediirle iligkilendirilmistir. Yine bu nedenle abdominal, jinekolojik, ortopedik
ve iirolojik cerrahi gegirenlerde yiiksek oranlar saptanmistir (70).

Uludag Universitesi'nde yapilan retrospektif calismaya gore eriskinlerde anestezi
sonras1 (%47.9) agn en fazla goriilen komplikasyon olup postoperatif donemde bu agidan
dikkatli degerlendirme son derece 6nemlidir. Bunu %35.5 ile bulanti-kusma, %6.8 ile tislime-
titreme izlemektedir. Postoperatif bulanti-kusmanin risk faktorleri iizerine Duke
Universitesi'nde yapilan ¢alismada artmis cerrahi siirenin postoperatif bulanti-kusma ile
iliskili oldugu bulunmustur. Uludag Universitesi’nde yapilan ¢alismada postoperatif bulanti-
kusma ile cerrahi siire arasinda bir iliski saptanmamis olup, yine postoperatif bulanti-kusma
acisindan santral rejyonal blok ile genel anestezi arasinda da fark bulunamamistir.
Intraoperatif nitrdz oksit, yiiksek doz neostigmin, intraoperatif veya postoperatif opioid
kullanimi1 da diger risk faktorleri arasindadir (72).

Bizim c¢alismamizda da yapilan c¢alismalara benzer olarak bulanti-kusma genel
anestezide rejyonel anesteziye gore daha fazla goriilmiistiir. Laparoskopik, jinekolojik, sasilik
ve kulak operasyonlarinda daha sik rastlanmistir. Ajitasyon ve titreme genc hastalarda daha
sik olup derlenme {initesinde kardiyak arrest tespit edilmemistir. Ayrica hastalarda derlenme
tinitesinde %8.3 agr1 goriilmiis ancak agri calismamiza dahil edilmemistir.

Visvonathan ve ark.’nin (85) 4000 hasta ilizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada 189
hastada laringospazm gelistigi rapor edilmistir. Bu olgularin %60'inda desatiirasyon,
%6'sinda bradikardi, %4'iinde pulmoner 6dem, %3'lnde pulmoner aspirasyon gelistigi
bildirilmistir.

Westhorpe ve ark.’nin (86) ¢aligmasinda 4000 genel anestezi uygulanan hastanin
103'inde bronkospazm gelistigi bildirilmistir. 22 hastanin alerjik ve anaflaktik reaksiyonlara
bagh gelistigi, geri kalaninin ise indiiksiyon sirasinda hava yolu irritasyonuna, endotrakeal
tiip ile iliskili problemlere ve gastrik icerik aspirasyonuna bagl gelistigi bildirilmistir. Mersin
Universitesi’nde yapilan calismada %0.1 oraninda bronkospazm, 1 hastada da laringospazm
kaydedilmistir (68).

Postoperatif solunum yetmezIligi respiratuvar yetersizlik, havayolu obstriiksiyonu,
laringospazm ve bronkospazm olarak karsimiza ¢ikabilir (87). Cerrahinin tipi ile iligkili olarak

postoperatif pulmoner yetmezlik tablosu %5-70 arasinda degismekte ve pulmoner
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komplikasyonlar en sik torakal ve abdominal cerrahilerde (torasik ve abdominal cerrahilerde
akciger vital kapasitesinde %50 azalma) goriilmektedir (89,92). Ust karin cerrahisinde
postoperatif solunumsal komplikasyon gelisme riskinin preoperatif parametrelerle iliskisi
lizerine yapilan c¢alismada ise ASA fiziksel durum smiflandirmasina goére solunumsal
komplikasyon gelisimi agisindan fark saptanmamistir. Ancak postoperatif solunumsal
komplikasyon gelisme orani laparatomi ile girisim uygulanan hastalarda daha yiiksek
bulunmustur ki bunun laparatomiye bagli agri nedeniyle diyafragma ve karin kaslarimin
aktivitesindeki kesinti sonucu gelistigi diistiniilmektedir (70).

12.189 hasta ile Mersin Universitesi’nde yapilan ¢alismada hastalarin %0.8'inde
postoperatif solunum yetmezligi gelismis. Bu komplikasyon siklikla erkek hastalarda, acil
operasyona alinan hastalarda, torakal, abdominal, Ortopedi, Beyin Cerrahisi, Kulak Burun
Bogaz operasyon tiirlerinde tespit edilmistir. Hastalarin biiyiik bir kism1 yasli, metabolik ve
elektrolit bozuklugu olan, dncesinde KOAH'1t mevcut hastalarmis (68). Lee ve ark.’nin (87)
107.317 genel anestezi uygulanan hasta iizerinde yaptiklar1 retrospektif degerlendirmede 191
hastada postoperatif solunum problemi gelistigi bildirilmistir. Bu hastalarin %59.8'sinde
respiratuvar yetmezlik, %20.5'inde respiratuvar obstriiksiyon, %19.6'sinda laringospazm ve
bronkospazm gelisip tekrar entlibe edildigi bildirilmistir. Mc Alister ve ark. (88) 1055 hasta
tizerinde yapmis olduklar1 calismada %0.1 hastada postoperatif solunum yetmezligine bagl
mekanik ventilator ihtiyact olmustur.

Pederson ve ark.’nin (89) ¢alismasinda 7290 hastada abdominal, iirolojik, jinekolojik
ve ortopedik cerrahi sonrast %4.1 oraninda postoperatif solunum yetmezligi vakasi gelistigi
bildirilmistir. Mersin Universitesi Hastanesi’'nde yapilan  ¢alismada %0.1 oraninda
bronkospazm, 1 hastada da laringospazm gelistigi tespit edilmistir (68). Bizim ¢alismamizda
da derlenme {initesinde %0.4 oraninda  solunum sikintis1 gelisti. Bu hastalar yapilan
calismalardaki sonuglarla paralel olarak yagli, abdominal cerrahi operasyonlarinda ve
KOAH’1 olan hastalarda daha sik goriilmiistiir. Bu hastalarin %0.12°si tekrar entiibe
edilmistir.

Uludag Universitesi’nde 40.822 genel ve rejyonel anestezi uygulanan hastalarin
derlenme iinitesi, postoperatif 12. ve 24. saatte saptanan komplikasyonlarin dagilimi yapilmis
en fazla komplikasyonun postoperatif 12.saatte kaydedildigi saptanmistir (72). Bizim
calismamizda da genel anestezi uygulanan hastalarda en cok komplikasyon intraoperatif
donemde bulunmus. 4 olgu eksitus olarak kaydedilmistir. Bu hastalar daha ¢ok yasli, genel

durumu bozuk, ek hastaliga sahip Ortopedi operasyonu ve Genel Cerrahi batin operasyonu
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geciren hastalardir. Postoperatif risk faktorlerinin iyi bilinmesi ile bu hastalarda gerekli
onlemler alinarak komplikasyon gelisme insidansinin azaltilacagini diisiinmekteyiz.

Solunumun deprese olmamasi, erken ve gec postoperatif donemdeki agrinin daha
kolay kontrol altina alinmasi, diisiik maliyet ile erken taburculuk rejyonal tekniklerin tercih
edilmesindeki en 6nemli faktorlerdir. Buna karsin yonteme bagli olarak bas agrisi, sirt agrisi,
hipotansiyon gelisebilmesi, lokal anestezik alerji ve toksisite riskinin olmasi, uygulanmasinin
zaman almasi, analjezinin yetersiz kalabilmesi ve kas gevsemesi istenen durumlarda cerrah
memnuniyetsizligi gibi 6nemli dezavantajlart vardir.

Tiirkiye'de spinal anestezi uygulama profili lizerine yapilmis anket ¢aligmasinda spinal
blok sonrast en sik goriilen komplikasyon, %50 gibi yliksek bir oranla postdural ponksiyona
bagli basagrist olup, bunu yine %11.1 gibi yiiksek oranla kardiyak arrest ve %6.2 ile derin
hipotansiyon ve bradikardi izlemektedir (90). Ondokuz Mayis Universitesi’nde 3004 hastayla
yapilan calismada hastalara rejyonel anestezi teknikleri uygulanmis bu hastalarin 1588’ine
spinal anestezi yapilmistir. Spinal anestezi uygulanan hastalarda en sik kardiovaskiiler
problemler ikinci siklikta solunumsal komplikasyonlar goriilmiistiir. Solunumsal problemler
spinal anestezide blok seviyesinin yiikselmesine baglanmistir (76).

Fransa’da 1998-1999 yillar1 arasinda 158.083 hastada rejyonel anestezinin major
komplikasyonlar1 arastirllmis ve 56 major komplikasyon tespit edilmistir. 4 O6lim
yayinlanmis, bunlar spinal anestezi ve posterior lumbal plexus blogu sonrasinda benzer olarak
yasl ve kalga operasyonunda goriilmiistiir. 2 respiratuar yetmezlik vakasi posterior lumbal
pleksus blogunda yiiksek dermatomal seviye ve obezite nedeniyle gelismis, 7 hastada nobet
goriilmiis bu lokal anestezigin sistemik toksitesine baglanmistir. Spinal anestezi sonrasinda
12 hastada norolojik komplikasyon gelismis bunlarin 9’unda periferik sinir hasar1 3’iinde
Kauda Equina Sendromu goriilmiis ve tiimii 3 hafta i¢inde diizelmis. Periferik blok
uygulanan hastalarin 12’sinde periferik néropati goriilmiis ve 7 hastada 6 ay sonra sekel
devam etmekteymis (93). Bizim ¢alismamizda kalic1 ve ciddi norolojik hasar goriilmeyip 1
hastada spinal anestezi sonrasi motor defisit gelismis ve sekelsiz iyilesmistir.

Uludag Universitesi’nde yapilan calismada santral rejyonal blok uygulanan 114
olgunun 1'inde genel anestezi uygulanan 1344 olgunun 6’sinda kardiyak arrest gelistigi
kaydedildi, ASA 3-4 olgularda anlaml1 oranda yiiksek bulunmustur (72).

Bizim c¢aligmamizda santral blok uygulanan hastalarda en ¢ok goriilen komplikasyon
yetersiz anestezi ve analjezidir. Ikinci sirada hipotansiyon gériilmiistiir. Kalga kirig1 nedeniyle

spinal anestezi uygulanan yasli, ek hastaliga sahip 1 hasta postoperatif 24. saatte eksitus
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olarak kaydedilmistir. Calismamizda periferik blok uygulanan hastalarin en sik yetersiz
anestezi ve analjezi goriilmistiir. 1 kiside sistemik toksisite goOriilmiistiir ve rejyonel
intravendz anestezi uygulamasi sirasinda teknik sebeplerle turnike acilmasi nedeniyle
gelismistir. 40.822 hastada yapilan retrospektif calismada basagrisi ile kardiyak arrest
acisindan genel anestezi ile santral rejyonal blok arasinda fark bulunmamistir. Basagrisi
yoniinden arada fark bulunmama nedeninin spinal blok i¢in 26 gauge spinal ignenin tercih
edilmesi diisiiniilmiistiir. Kardiyak arrest oram1 %0.017 saptanmis olup bir¢ok merkezde
bulunan oranlarin ¢ok altinda bulunmustur (72).

Sezaryen operasyonlarinda uygulanan anestezi yontemleri ve komplikasyonlarinin
degerlendirildigi retrospektif ¢alismada genel ve rejyonal anestezi uygulamalar1 sonrasinda
disritmi acisindan istatistiksel fark saptanmamis olup bizim calismamizin sonuglariyla
paraleldir (90). Yine ayni ¢alismada genel anestezi uygulamalarinda hipertansiyon goriilme
oraninin yiiksek oldugu, hipotansiyon acisindan ise genel ve rejyonal anestezi agisindan
yillara goére farkli oranlar saptanmistir. Uludag Universitesi'nde yapilan calismada
hipertansiyon agisindan genel ve santral rejyonal blok arasinda fark saptanmamistir. Ancak
hipotansiyon goriilme orani, santral rejyonal blok sonrasi genel anesteziye gore anlamli olarak
yiiksektir ki bu istatistiksel olarak da anlamhdir (72). Bizim c¢alismamizda ise genel
anestezide intraoperatif hipotansiyon ve hipertansiyon santral blok uygulanan hastalara
oranla daha fazla goriilmiistiir bu santral blok uygulanan hasta sayisinin azligina baglanabilir.

Bunlarin yani1 sira anestezide insan hatalarinin 6nemi anlasildik¢a bununla ilgili
calismalarda artmustir. Ingiltere’de yapilan ¢alismada hiyerarsik hizmet analizi kullanilarak
anestezistlerin davranis sayisi ve tipinin anestezi fazina gore degisiklik gosterdigi, indiksiyon
fazinin en dikkat edilmesi gereken faz oldugu ancak hatalarin en ¢ok idamede yapildigi
clinkii bu safhanin diger evrelerden uzun oldugu ve anestezistin bu evrede dikkatinin
azaldig1 tespit edilmistir (94).

Pakistan’da yapilan 5 yillik bir calismada en sik yetersiz ilag dozu, ilag etkilesimi ve
yanlis enjektor kullanimina rastlanmistir. Tiirkiye’de anestezi doktorlarima yanlhs ilag
uygulamalar1 konusunda deneyim ve diisiinceleri tlizerine yapilan anket caligsmasinin
sonucunda hatali ilag uygulamalarinin sonunucunda %70 kendi kendine diizelen durumlarla
karsilasildigi, %30 oraninda tedaviye gerek duyuldugu bildirildi. Hi¢bir anestezist hatali ilag
uygulamasi sonucu Oliim yada kalict sekelle karsilastigini acgiklamadi. Bu gercekei
goriinmemektedir, kanitlanmis anesteziye bagli oOliimlerde ©6nemli oranda ilag hatasi

gosterilmistir (95). Bizim ¢aligmamizda sadece 5 hastada deneyim ve beceri eksikligine bagl
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komplikasyon goriilmiistiir ve bunlar calismaya dahil edilmemislerdir.Vakalar damar disina
ilag kagmasi (Propofol, opioidler vb.) olup sorunsuz iyilesmislerdir. Preop planlama ve perop
idame sirasinda uygun kararlar1 vermek, aciliyet durumunda hizli davranmak, makinelerin

onceden kontrol edilmesiyle hatalarin giderilebilecegini diisiinmekteyiz.
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SONUCLAR

Calismaya dahil edilen olgularin, intraoperatif, derlenme {initesi ve postoperatif 24.
saatlerde kaydedilen bulgulari, anesteziye bagl komplikasyonlar acisindan prospektif olarak
incelenmesi ile asagidaki sonuglara varildi;

1-Genel anestezi uygulanan hastalarda komplikasyon goriilme orani rejyonel anestezi
uygulananlara gére anlamli oranda yiiksek bulundu.

2-Komplikasyon orani sirasiyla Genel Cerrahi, Kadin Dogum ve Ortopedi
operasyonlarinda en fazla Gogiis Cerrahisi ve Gz operasyonlarinda en az tespit edildi.

3-Komplikasyonlarin en sik intraoperatif evrede gelistigi saptandi.

4-Genel anestezi uygulanan olgularda intraoperatif donemde hipotansiyon, derlenme
tinitesinde hipertansiyon, postoperatif donemde ise basagrisi en sik olarak belirlendi.

5-Rejyonel blok uygulanan hastalarda ise komplikasyon olarak en sik yetersiz anestezi
ve analjezi goriildii.

6-Genel anestezi ve rejyonel blok uygulananlardaki komplikasyon oranlarinda
cinsiyete gore anlaml fark saptanmadi.

7-Yasla birlikte komplikasyonlarin arttig1 goriildii.

8-Kardiyak arrest orani genel anestezi uygulanan ve ek hastalia sahip olanlarda
anlamli oranda daha yiiksek bulundu.

9-Postoperatif yogun bakim iinitesine alinma oranlar1 da ek hastaliga sahip olan grupta
daha yiiksek bulundu.

10-ASA 3-4, batin ve kalca operasyonlar1 olan hastalarda postoperatif 6liim orani1 daha

yiiksek gortildii.
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OZET

Trakya Universitesi Hastanesi Ameliyathanesi 'nde 16.05.2008-16.05.2010 tarihleri
arasinda, anestezi uygulanarak operasyona alinan 10.000, 18 yasin iizerindeki yetiskin
hastalarin verileri degerlendirildi. Acil vakalar ¢calismaya dahil edilmedi. Komplikasyonlar
genel anestezi ve rejyonel anestezi uygulanan hastalarda intraoperatif, derlenme iinitesi ve
postoperatif ~ 24. saatlerde olmak {iizere kaydedildi. 10.000 hastanin 903’iinde (%09)
komplikasyon gelistigi saptandi. Genel anestezi uygulanan olgularda komplikasyonlarin en
sik intraoperatif donemde gelistigi ve bu donemde hipotansiyon, derlenme {initesinde
hipertansiyon, postoperatif donemde ise basagrisinin en sik goriildiigii saptandi. Rejyonel
blok uygulanan hastalarda ise komplikasyon olarak en sik yetersiz anestezi ve analjezi
goriildii. Genel anestezi ve rejyonel blok uygulananlardaki komplikasyon oranlarinda
cinsiyete gore anlamli fark saptanmazken yasla birlikte komplikasyonlarin artti1 belirlendi.
Kardiyak arrest oran1 ise genel anestezi uygulanan ve ek hastaliga sahip olanlarda anlaml
oranda daha yiiksek bulundu. ‘‘American Society of Anesthesiologist’’e gore sinif 3-4, batin
ve kalga operasyonlar1 olan hastalarda postoperatif donemde 6liim oran1 daha yiiksek ve
ayrica ek hastaliga sahip olan hastalarin yogun bakim iinitesine alinma oranlarmnin daha
yiiksek oldugu gorildii.

Sonug olarak hastanemizde genel ve rejyonel anestezi uygulamalart sirasinda gelisen
komplikasyonlara ait mortalite ve morbidite ile iligkili faktorlerin literatiirdeki bulgulara
oranla benzer oldugu tespit edildi. Komplikasyonlarla hizli ve etkin miicadelede anestezistler
tarafindan olgularin tekrarlayan degerlendirilmeleri, komplikasyonlarin gelisiminde rol

oynayan risk faktorlerinin iyi analiz edilmesi ve klinikler aras1 morbidite degerlendirmelerinin
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standardize edilmesi, kayit sisteminin daha diizenli tutulmasi ile ortaya ¢ikacak mortalite ve

morbiditenin azalacag diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Genel anestezi, Rejyonel anestezi, Komplikasyon.
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A RESEARCH ABOUT THE COMPLICATIONS OF ANAESTHESIA IN
THE OPERATION ROOMS OF TRAKYA UNIVERSITY MEDICAL
FACULTY

SUMMARY

The datum of the 10.000 adult patients, who had an operation under general anesthesia
in the operating rooms of Trakya University Hospital on the date 16.05.2008-16.05.2010 were
studied. The emergency cases were not inserted. The complications under general anesthesia
or regional anesthesia were recorded in the operation, after the operation in the resting room,
and after the operation on 24 th hour. The complications were found out on 903 (%9 of all
patients) patients. The complications under general anesthesia were developed especially
intraoperative. In added to that hypotension at that stage, hypertension on the resting stage,
and headache on postoperative stage were found out mostly. The patients under regional
anesthesia had the complications, insufficient anesthesia and analgesia in both groups, the
complication ratios did not changed with sex, but they got higher by the patients getting older.
On the patients undergoing general anesthesia with no systemic disease, the cardiac arrest
ratio was found so highly. The patients who had abdomen and hip operations on the group of
American Society of Anesthesiologist 3-4, had a higher mortality ratio postoperatively.
Actually, the patients who had systemic disease, were taken to the critical care units much
highly.

As a conclusion, in our hospital, the complications about the factors depend on

mortality and morbidity by the applications of general and regional anesthesia were similar
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with the other studies of literature. For a fast and active fight with the complications; the best
way is; checking the cases repeatly by the anesthesiologists; a good analysing of the risc
factors that may cause these complications, and standardizing the evaluations of morbidity
between the clinics, and an orderly record system. By taking these steps in to consideration;

we thougut that mortality and morbidity could get less.

Key words: General anesthesia, Regional anesthesia, Complication.
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