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GIRiS

GuUnUmuzde teknolojide giderek artan gelismeler

Oz

Amacg: Bu galismada ameliyathane dis1 anestezi deneyimlerimizi ve sonuglarini tartismay1 amacgladik.
Hastalar ve Yontem: Mayis 2017-Aralik 2017 tarihleri arasinda tani ve tedavi amaciyla ameliyathane
disinda sedo-analjezi uygulamasi yapilan 18 yas Ustl olgularin anestezi kayitlari retrospektif olarak
tarandi. Kayitlar; demografik veriler, uygulanan islem, islemin siresi, sedasyon derecesi, kullanilan
ilaclar, gelisen mindr ve major komplikasyonlar, kronik obstriktif akciger hastaligi 6ykisi ve yogunbakim
ihtiyaci acisindan incelendi. Komplikasyonlar ile demografik veriler ve kategorik degiskenler arasindaki
iliskiler analiz edildi.

Bulgular: Toplam 2562 hastaya sedo-analjezi uygulandi. Bu olgularin 1428 (%55.7)'i kadin, 1134
(%44.3)'0 erkek idi. Yas ortalamasi 53.08+16.55 idi. Olgularin 268 (%10.5)'i ASA I, 1683 (%65.7)’'i ASA
I, 598 (%23.3)’i ASA Ill, 13 (%0.5)’G ASA IV idi. 519 (%20.3) hastaya minimal sedasyon, 1541 (%60.1)
hastaya orta derecede sedasyon, 502 (%19.6) hastaya derin sedasyon uygulandi. En uzun iglem siresi
endoskopik retrograd kolanjiopankreatografide 28.7+16.3 dk, en kisa islem siresi Ust gastrointestinal
endoskopide 10.3+3.1 dk olarak tespit edildi. En fazla uygulanan islem %31 ile kolonoskopi idi. En gok
kullanilan ilag kombinasyonu 1231(%48) hastaya uygulanan midazolam+propofol+fentanil kombinasyonu
idi. 148 (%5.76) hastada mindr komplikasyon, 10 (%0.37) hastada major komplikasyon gelisti. Toplam 15
(%0.58) hasta prosediir sonrasi yogunbakima devredildi. Desatiirasyon; ASA Ill ve lizeri hastalarda,15
dakikadan uzun siren islemlerde, 65 yas Ustl hastalarda ve kronik obstriiktif akciger hastaligi varliginda
istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksekti. Islem sonrasi yogunbakim ihtiyaci da bu hasta gruplarinda
anlamli oranda ylksekti.

Sonug: Ameliyathane disi anestezi uygulamalarinin sikligi giderek artmaktadir. Bu uygulamalar tasidigi
riskler agisindan ameliyathanedeki anestezi uygulamalariyla benzerdir. Hasta glvenliginin artiriimasi
ve komplikasyonlarin azaltilmasi igin islem 6ncesi ayrintili bir degerlendirme yapilmasi, uygun fiziksel
sartlarda dogru bir monitérize anestezi bakimi saglanmasi ve ekipler arasinda saglikli bir iletisim
kurulmasi 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Ameliyathane digi anestezi, sedasyon, monitérizasyon, komplikasyon

Abstract

Aim: In this study, we aimed to discuss our experience and results of non-operating room anesthesia.
Patients and Methods: Anesthesia records of patients older than 18 years who underwent sedo-
analgesia outside the operating room for diagnosis and treatment between May 2017 and December
2017 were retrospectively screened. The records were examined in terms of demographic data, applied
procedure, duration of the procedure, sedation grade, medications used, developing minor and major
complications, chronic obstructive pulmonary disease story and intensive care need. Relationships
between complications with demographic data and categorical variables were analyzed.

Results: Totally 2562 patients underwent sedo-analgesia. 1428 (55.7%) of these cases were female
and 1134 (44.3%) of them were male. The average age of patients was 53.08+16.55. 268 (10.5%) of the
cases were ASA |, 1683 (65.7%) were ASA Il, 598 (23.3%) were ASA Ill and 13 (0.5%) were ASA IV. 519
(20.3%) patients were minimally sedated, 1541 (60.1%) were moderate sedated and 502 (19.6%) deep
sedated. The longest procedure time in endoscopic retrograde cholangiopancreatography was 28.7 + 16.3
min, and the shortest procedure time in endoscopy was 10.3 £+ 3.1 min. The most commonly performed
procedure was colonoscopy with 31%. The most commonly used drug combination was midazolam +
propofol + fentanyl applied to 1231 patients (48%). 148 (5.76%) patients had minor complication, and 10
(0.37%) patients had major complication. A total of 15 (0.58%) patients underwent intensive care after
the procedure. Desaturation was statistically significantly higher in patients with ASA Ill and above, in
procedures take longer than 15 minutes, in patients older than 65 years, and in the presence of chronic
obstructive pulmonary disease. The intensive care need after the procedure was also significantly higher
in these patient groups.

Conclusion: The incidence of non-operating room anesthesia is increasing steadily. The risks associated
with these practices are similar to the anesthesia in the operating room. In order to increase patient
safety and reduce complications, it is important to carry out a thorough evaluation before the procedure,
to provide proper monitored anesthesia care in appropriate physical conditions, and to establish healthy
communication between the teams.

Keywords: Non-operating room anesthesia, sedation, monitorization, complication

hastanelerin bu alanda artan taleplerini kargilamakla
yukUmludurler. Ameliyathane disi anestezi

ameliyathane disi anestezi uygulamalarinda ciddi
talep artisina neden olmaktadir. Anestezistler de

uygulamalari, anestezi ekibi igin alistiklari ortamin
disinda bir ortamda ¢alisma zorunlulugu getirir. Dlsuk
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risk grubundaki hastalar kadar ylksek risk grubunda,
ciddi komorbiditesi olan hastalara da ameliyathane
digl anestezi uygulamalari yapilimaktadir.
Uygulanan igleme bagli veya anesteziye bagh ciddi
komplikasyonlar da goérulebilmektedir. Bu nedenle
ameliyathane disi ortamin hem hasta hem de
saglik calisanlari agisindan guvenli hale getiriimesi
gerekmektedir. Yapilan iglem sirasinda hastanin
hareketsiz ve refleks aktivitelerinin baskilanmis
olmasi  6nemlidir (1). Yeterli monitdrizasyon
yapilmali ve ekipman konusunda temel standartlar
saglanmalidir. Ayrica tim hastalarin rutin preoperatif
degerlendirmeden gegcirilerek uygun anestezi planinin
yapilmasi ve ekiplerin koopere sekilde calismasi
gerekmektedir (2,3).

Bu calismada; ameliyathane disi anestezi
uygulamalarindaki hasta profilini, siklikla tercih
edilen ilaglari, gelisen komplikasyonlari ve bu

komplikasyonlarin hastalarin fiziksel durumlari, ek
sistemik hastaliklar ve uygulanan iglemler ile iligkisini
arastirarak deneyimlerimizi sunmayi amacladik.
Calisma sonuglarinin ameliyathane disi anestezi
uygulamalarinda multidisipliner yaklasima katki
saglayacagini distnuyoruz.

HASTALAR VE YONTEM

Calisma; Mayis 2017-Aralik 2017 tarihleri
arasinda tani ve tedavi amaciyla ameliyathane
disinda sedo-analjezi uygulamasi yapilan 18
yas Ustl olgularin anestezi kayitlari retrospektif
taranarak gergeklestirildi. Ameliyathane disi1 anestezi
uygulamalarimiz rutin olarak st gastrointestinal
endoskopi (UGE) ve kolonoskopi Uniteleri, endoskopik
retrograd kolanjiopankreotografi (ERCP) Unitesi ve
radyoloji Unitesinde yapilmaktadir. Ameliyathane disi
anestezi uyguladigimiz tim birimlerde; kalp atim hizi,
non-invaziv arteriyel basing ve oksijen satlirasyon
OlcimU yapabilen monitdr, end-tidal karbondioksit
(CO2) 6lcimi yapabilen monitér, oksijen kaynagi,
aspiratér ve resusitasyon icin gerekli malzemeler
bulunmaktadir. Tim hastalar islem 6ncesi anestezi
polikliniginde preoperatif degerlendirilerek anestezi
onamlari alindi. islem sirasinda hastalar monitérize
edilereknazalkanulveyayuzmaskesiile oksijendestegi
verildi. Sedasyon derecesi Amerikan Anestezistler
Dernegi (ASA) kilavuzlari dogrultusunda minimal,
orta derecede veya derin olacak sekilde, yapilan
isleme goére ayarlandi. Uygulama bitiminde hastalar
islemin yapildigi Gnitedeki derlenme bdlimiinde takip
edildi. Uyanik, oryante, koopere, vital bulgulari stabil,
solunum ve kardiyak depresyon riski ortadan kalkan,
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modifiye Aldrete skoru = 9 olan hastalar taburcu
edildi. Calismada; bu prosedir altinda sedo-analjezi
uygulanan hastalarin anestezi kayitlari; yas, cinsiyet,
ASA fiziksel durum skorlari, uygulanan iglem, iglemin
suresi, sedasyon derecesi, kullanilan ilaglar, min6r
komplikasyon (disritmi, desatlrasyon, bulanti-kusma,
alerjik reaksiyon), major komplikasyon (solunum
arresti, kardiyak arrest, ventrikiler fibrilasyon gibi
ciddi disritmiler), kronik obstruktif akciger hastaligi
(KOAH) o6ykusu ve yogunbakim ihtiyaci agisindan
incelendi. Hastalarin demografik verileri ve kategorik
degiskenleri % ile ifade edildi. Bu degiskenlerle
komplikasyonlar arasindaki iligki ise ki kare testi ile
analiz edildi. istatistiksel degerlendirmede SPSS
23.0 programi kullanildi ve p<0,05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Mayis 2017-Arahk 2017 tarihleri arasinda 18
yas Ustl toplam 2562 hastaya ameliyathane digi
anestezi uygulamasi yapildi. Hastalarin yas dagihmi
18 - 96 arasinda, yas ortalamasi ise 53.08+16.55 idi.
Hastalarin cinsiyetlerine gére yuzde dagilimi Sekil
1’de verilmigtir.

Olgularin 268 (%10.5)'i ASA |, 1683 (%65.7)'U
ASA I, 598 (%23.3)i ASAlll, 13 (%0.5)'G ASA IV idi.
ASA |V hastalarin %38.4’0 ERCP yapilan olgulardi.
Uygulananiglemlerin ASAfiziksel durum skorlamasina
g6re dagilimi Tablo 1’de verilmistir.

En uzun iglem suresi ERCP’de (28.7£16.3 dk),
en kisa islem siresi UGE'de (10.3+3.1 dk) tespit
edildi. Ortalama islem slresi 16.44+10.02 dk idi.
Tdm islemler icinde en fazla uygulanan iglem %31
ile kolonoskopi idi. Uygulanan iglemlerin % dagihmi
Sekil 2’de verilmigtir.

En sik tercih edilen sedatif ajan 2415 (%94.26)
hastada kullanilan midazolam, en sik tercih edilen

Erkek
%443

Sekil 1. Hastalarin cinsiyetlerine goére yizde dagilimi
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Table 1. Uygulanan islemlerin ASA fiziksel durum skorlamasina gére dagilimi

ASA | ASA I ASA Il ASA IV

n (%) n (%) n (%) n (%)
UGE 91 (34) 301 (17,8) 64 (10,7) -
Kolonoskopi 88 (32,8) 556 (33,0) 154 (25,7) 3 (23,1)
UGE +Kolonoskopi 55 (20,5) 332 (19,7) 91 (15,2) 2 (15,3)
ERCP 21 (7,8) 275 (16,3) 201 (33,6) 5 (38,5)
EUS 8 (3) 59 (3,5) 18 (3,0) -
Girisimsel Radyoloji 5(1,9) 120 (9,7) 70 (11,8) 3 (23,1)
Toplam 268 (10,5) 1683 (65,7) 598 (23,3) 13 (0,5)

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi, UGE: Ust gastrointestinal endoskopi, ERCP: Endoskopik retrograd kolanjiopankreotografi, EUS: Endoskopik

ultrasonografi

hipnotik ajan 2013 (%78.57) hastada kullanilan
propofol olarak tespit edildi. En sik kullanilan ilag
kombinasyonu 1231 (%48) hastaya uygulanan
midazolam+propofol+fentanil  kombinasyonu idi.
Kullanilan farkli opioidlerin % dagihmi Sekil 3’de,
hastalarin sedasyon derecelerinin % dagilimi ise
Sekil 4’de verilmisgtir.

Yapilan islemler sirasinda 148 (%5.76) hastada
mindér komplikasyon ile karsilagildi. Bunlar 12
(%0.46) hastada bradikardi, 59 (%2.30) hastada
desaturasyon, 49 (%1.91) hastada bulanti-kusma
ve 28 (%1.09) hastada alerjik reaksiyon seklindeydi.
Bradikardiye intraven6z atropin, bulanti-kusmaya
intravendz antiemetik, alerjik reaksiyona intraventz
antihistaminik ile mudahale edildi. Desatirasyon
gelisen hastalarda ise inspire edilen oksijen akigi
artirild1 ve/veya bas geri-gene yukari (head tilt-chin
lift) manevrasi uygulandi. Minér komplikasyon gelisen
tim hastalarda uygulanan tedavilere cevap alindi.

10 (%0.37) hastada major kardiyak ve solunumsal
komplikasyon gelisti. 4 (%0.15) hastada hizli ventrikil
cevapl atriyal fibrilasyon (HVCAF), 2 (%0.07) hastada
ventrikuler fibrilasyon (VF) goruldia. HVCAF gelisen
hastalarin 3’Unde kisa etkili beta blokor ile hiz kirildi,
1 hastada cevap alinamadi ve islem sonlandirilarak
hasta yogunbakima devredildi. VF gelisen hastalar
defibrile edilerek normal ritme déndurildi. iki hastanin
da islemi sonlandirilarak hastalar yodunbakima
devredildi. 4 (%0.15) hastada solunum arresti gelisti.
Bu hastalarin dglinde maske ventilasyonu ile spontan
solunum geri dondu ve igleme devam edildi.1 hasta
ise maske ventilasyonuna ragmen desatlirasyonun
dizelmemesi ve kardiyak arrest gelismesi Uzerine
entlbe edilerek reslsite edildi ve yodunbakima
devredildi. Solunum arresti gelisen 4 hastaya da
ERCP iglemi yapilmaktaydi.

Toplam 15 (%0.58) hasta prosedir sonrasi
yogunbakima devredildi. Bu hastalarin da timune

Table 1. Uygulanan islemlerin ASA fiziksel durum skorlamasina gore dagilimi

Anestezik Ajan
KA SA HVCAF VF
(n:1) (n:3) (n:4) (n:2)

Komplikasyon
Bradikardi
(n:12)

Desatiirasyon Bulanti Kusma
(n:59) (n:49)

M - - -
P - - - -
M+P - - - -
M+F - 1 - -
P+K 1 - - -
P+R - - - -
M+P+F - - 2 -
M+P+K - - - -
M+P+R - - - -
M+P+Me - - - -
K+P+F - - - -
M+P+F+R - 2 2 2
M+P+K+F - - - -
M+P+K+Me - - - -
M+P+K+F+R - - - -

1 -
10 1
1

—_
1

w
'_\ol\)ll\)_‘;ll

-

N

(o2}

1
FoORA T AN N
1

1 2

M: Midazolam, P: Propofol, K: Ketamin, F: Fentanil, R: Remifentanil, Me: Meperidin, KA: Kardiyopulmoner Arrest, SA: Solunum Arresti, HVCA

ventrikll cevapl atriyal fibrilasyon, VF: Ventrikiler fibrilasyon
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ERCP

UGE+Kolonoskopi
19%

UGE
18%

Kolonoskopi
31%

Sekil 2. Uygulanan islemlerin % dagilimi

ERCP islemi yapilmis olup 4'G islem esnasinda
gelisen solunumsal ve kardiyak komplikasyonlar
nedeni ile digerleri ise komorbiditeleri nedeni ile
yogunbakima devredildi. Komplikasyon gelisen
hastalarda kullanilan anestezik ajanlarin sayisal
dagihmi Tablo 2’de verilmistir.

Gelisen solunumsal komplikasyonlar  ve
yogunbakim ihtiyacinin ASA IlI-IV hastalar, 65 yas
Uzeri hastalar ve 15 dakikadan uzun slren iglemlerle
olan korelasyonu incelendiginde desatlrasyon ve
yogunbakim ihtiyacinin bu hasta gruplari ile pozitif
koreleoldugutespitedildi. Toplam181KOAHhastasinin
31(%17.1) inde desaturasyon, 1 (%0.5)'inde solunum
arresti, 8 (%4.4)inde yogunbakim ihtiyaci tespit edildi.
KOAH hastalarinda desatirasyon ve yogunbakim
ihtiyaci ile pozitif korelasyon tespit edilirken solunum

Selcuk Med J 2019;35(4): 217-224

Fentanil
%916

Remifentanil
%038

Meperidin
179

Fentanil+Remifentanil
%6,23

Sekil 3. Kullanilan opioidlerin % dagilimi

arresti ile korelasyon tespit edilmedi. Solunumsal
komplikasyonlar ve yogunbakim ihtiyacinin hastalarin
kategorik degiskenleri ile korelasyonlari Tablo 3’de
verilmigtir.

TARTISMA

ASA ameliyathane digi anestezi uygulamalarini,
ameliyathaneden uzak hastaya yakin pratikler olarak
tanimlamistir (4). Bu uygulamalarin amaci, hastalarin
anksiyetelerini ve duyduklari agriyi hafifleterek invaziv
prosedurleri tolere etmelerini saglamaktir (5). Son
yillarda teknolojide kaydedilen hizli gelismenin saglk
sektorine olan yansimasi ameliyathane disinda
uygulanan invaziv prosedurleri ve dolayisiyla anestezi
uygulamalarina olan ihtiyaci giderek artirmigtir (6).
Ancak hizmet verilen lokasyonlar, siklikla anestezi

Table 2. Komplikasyon gelisen hastalarda kullanilan anestezik ajanlarin sayisal dagilimi

Anestezik Ajan
KA SA HVCAF VF
(n:1) (n:3) (n:4) (n:2)

Komplikasyon
Bradikardi
(n:12)

Desatiirasyon Bulanti Kusma

(n:59)

Alerji
(n:28)

M - - - -
=] - - - -
M+P - - - -
M+F - 1 - -
P+K 1 - - -
P+R - - - -
M+P+F - - 2 -
M+P+K - - - -
M+P+R - - - -
M+P+Me - - - -
K+P+F - - - -
M+P+F+R - 2 2 2
M+P+K+F - - - -
M+P+K+Me - - - -
M+P+K+F+R - - - -

1
3
2

(n:49)

1 -
10 1
1

[N SN SRR N O N
TR AN N
-
N NN - 1
(e}

RN
N

M: Midazolam, P: Propofol, K: Ketamin, F: Fentanil, R: Remifentanil, Me: Meperidin, KA: Kardiyopulmoner Arrest, SA: Solunum Arresti, HVCAF: Hizl

ventrikll cevapli atriyal fibrilasyon, VF: Ventrikiler fibrilasyon
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Derin Sedasyon Minimal Sedasyon
%19,6 3

Orta Derecede
Sedasyon
%60,1

Sekil 4. Sedasyon derecelerinin % dagilimi

ihtiyaci ve ekipmani icin bir beklenti olmaksizin insa
edilmis olup anestezi ekibini alisik olduklari diizenin
diginda calismaya zorlar (7).

Dis anestezi uygulamalarinda alinan hastalar
siklikla igslem glni hastaneye gelen ve haklarinda
sinirh bilgi sahibi olunan hastalardir. Bu durum
prosedirlerin  iptali veya gecikme ihtimalini
artirarak daha c¢ok maliyete neden olabilmektedir
(8). Ameliyathane disinda uygulanacak girisimsel
islem ne olursa olsun her hasta genel anestezi
alacakmis gibi hazirlanmalidir, ¢linkli her an genel
anestezi ihtiyaci dogabilir veya acil bir midahale igin

Ameliyathane DisiI Anestezi Deneyimlerimiz

ameliyathaneye transport gerekebilir. Preoperatif
degerlendirmede hasta 6ykisu ve komorbiditelerinin
dikkatli incelenmesi, her hasta ve prosediire 6zel ideal
bir anestezi uygulamasini sekillendirmeye yardimci
olur (9). Bu nedenle tim hastalar islem glninden
once anestezi uzmani tarafindan degerlendiriimelidir.
Biz de elektif sartlarda aldigimiz hastalari mutlaka
ayrintili bir preoperatif degerlendirmeden gecirerek,
sistemik hastaliklar ile ilgili tedavi dizenlemelerini
yaparak, gerekli ise islem sonrasi i¢in yogunbakim
sartlarini hazirlayarak anestezi planimizi yaptik ve
hastalara optimum gartlarda sedo-analjezi uyguladik.
Yapilan pek ¢ok ¢alisma hastalarin iyi bir preoperatif
degerlendirme  slreci gecgirmesinin  potansiyel
komplikasyonlari ve hastanede kalis surelerini
azalttigini gostermistir (10,11). Karamnov et al.
komplikasyon gelisen hastalarin %5’den fazlasinda
eksik preoperatif degerlendirmenin sorumlu oldugunu
bildirmiglerdir (12). Uygulamalarimizda anestezi
kaynakli major komplikasyon oranlarimizin %0.37
gibi disik oranda olmasinda preoperatif hazirlik
surecinde izledigimiz prosedirun katkisi oldugunu
disundyoruz.

Ameliyathane disi anestezi uygulamalarinda
ortaya cikabilecek komplikasyonlar; gastrik icerigin
aspirasyonu, hipoksi, hipotermi, hipovolemi, siddetli
hipotansiyon, kardiyak komplikasyonlar, anafilaksi,
bulanti-kusma ve prosedurle iliskili komplikasyonlar
olarak sayilabilir. Bu komplikasyonlarin tumu hasta

Table 3. Solunumsal komplikasyon ve yogunbakim ihtiyacinin kategorik degiskenlerle korelasyonu

Desatiirasyon P Solunum Arresti P Yogunbakim p
n(%) n(%) n(%)
ASA |-l
(n:1951) 26 (%1.3) <0,001 1 (%0.05) 0,043 2 (%0.1) <0,001
ASA llI-1V
(n:611) 33 (%5.4) 3 (%0.49) 13 (%2.1)
islem Siiresi
<15 dk
(n:2036) 29 (%1.4) <0,001 1(%0.49) 0,029 3(%0.1) <0,001
islem Siiresi
215 dk
(n:526) 30 (%5.7) 3 (%0.57) 12(%2.3)
< 65 yas
(n:1873) 25 (%1.3) <0,001 1 (%0.05) 0,043 2 (%0.1) <0,001
> 65 yas
(n:689) 34 (%4.9) 3 (%0.43) 13 (%1.8)
KOAH Olmayanlar
(n:2381) 28 (%1.1) <0,001 3(%0.12) 0,254 7 (%0.3) <0,001
KOAH
Olanlar
(n:181) 31 (%17.1) 1 (%0.5) 8 (%4.4)

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi



Hacibeyoglu et al.

memnuniyetini dnemli dlgiide bozarak morbidite ve
mortaliteyi artirir (13). Literatiirde ameliyathane disi
anestezi uygulamalarinda farkli komplikasyon oranlari
bildiriimistir. 3583 olguda yapilan bir calismada %
6.2 oraninda komplikasyonla karsilasiimisken 1622
olguda yapilan bagka bir ¢alismada % 2.8 oraninda
komplikasyon saptanmigtir (14,15). % 0.17 oraninda
¢ok daha dusuk komplikasyon bildiren ¢alismalar da
mevcuttur (16). Bizim ¢calismamizda ise komplikasyon
% 6.09 olarak tespit edilmistir. Literatlirdeki bu farkh
komplikasyon oranlarinin analiz edilen hasta sayilari,
hasta profilleri ve uygulanan islemlerdeki farkliliklara
bagl oldugunu disltnlyoruz. Hipoksi, desattirasyon,
aspirasyon gibi solunumsal komplikasyonlar en
yaygin gorulen komplikasyonlardir (17). Cooper
et al. 165527 Kkolonoskopi vakasini retrospektif
taradiklari calismada en sik gorulen komplikasyon
mide igeriginin aspirasyonu olmustur (16). UGE
icin sedasyon uygulanan 36.000'den fazla hastanin
g6zden gegcirildigi baska bir calismada da yine en sik
gorilen komplikasyonun solunumsal komplikasyonlar
oldugu saptanmistir. Bu buylk hasta grubunda
olim veya endotrakeal entlibasyon ihtiyaci ise
go6rilmemistir (18). Bu calismalara benzer sekilde
bizim calismamizda da en sik gérilen komplikasyon
%2.3 siklikla desatirasyon olarak tespit edildi.

ileri yas, KOAH, sigara, kalp yetmezligi, yiiksek
ASA skorlari ve obstriktif uyku apnesi pulmoner
komplikasyonlar igin risk faktorleridir (16,19). KOAH
olan hastalarda hava akimindaki sinirlamalar artmis

mortalite ve morbidite ile birliktedir. Bu yuksek
riskli hasta grubu anestezi uzmanlari tarafindan
dikkatle degerlendirilmelidir. KOAH’li  hastalarin

optimizasyonu; mevcut enfeksiyonlarin tedauvisi,
sigarayl birakma, bronkodilatorler ve steroidler
kullanarak akciger fonksiyonlarinin iyilestiriimesini
icerir. (20,21) Calismamizda; solunumsal
komplikasyonlar ve yogunbakim ihtiyacinin ASAIII-1V,
65 yas Uzeri, KOAH'l hastalar ve 15 dakikadan uzun
suren islemlerle pozitif korele oldugu tespit edildi.
Preoperatif optimizasyonlari yapilmasina ragmen
KOAH'lI hastalarda solunumsal komplikasyon ve
yogunbakim ihtiyacindaki pozitif korelasyonun ylksek
ASAskorlari ve ileri yasa bagli oldugunu distniyoruz.

Olusan komplikasyonlarin buyidk kismi hasta
komorbiditeleri ile iligkili olsa da alisilagelmigin
disinda bir ortamda calisiyor olmak da gdézardi
edilmemelidir. Bu nedenle hasta guvenliginin
artinlmasi  ve  komplikasyonlarin ~ azaltiimasi
amaciyla kilavuzlarin 6nerdigi standartlar mutlaka
saglanmalidir. Kalici beyin hasari ve o6lume yol
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acan ciddi solunum komplikasyonlari anestezik
bakim ile ilgili davalarin buyuk kismini olugturur
(22). Dava dosyalarinin %15’inde pulse oksimetre
monitdrizasyonu yapilmamistir ve ASA standartlarina
uygun bakim vyapildiginda bu komplikasyonlarin
buyuk kisminin 6nlenebilecedi 6ngérulmektedir (23).
ASA standartlarina uygun anestezi bakiminin en
onemli bélimu uygun monitérizasyondur. Kapnograf,
apne ve respiratuar depresyonda daha erken bulgu
verdigi igin obez hastalar, yaglh bireyler ve KOAH'li
hastalar gibi solunumsal komplikasyonlar agisindan
yuksek risk tasiyanlarda o6zellikle o6nerilmektedir
(24). Endoskopik prosedirlerde  kapnografinin
uygulanmasi, komplikasyonlari azaltmis ve hasta
guvenligini 6nemli dlcide artirmistir (25). Biz
de sedo-analjezi uyguladigimiz tim hastalarda
kullandigimiz kapnograf  sayesinde olusan
solunumsal komplikasyonlara zamaninda mudahale
edebilmekteyiz. Calismamizda sadece bir hastada
maske ventilasyonuna ragmen desatlirasyonun
dizelmedigi ve kardiyak arrest gelistigi tespit edildi.
Bu hastada aspirasyon ve ek kardiyak problemlerin
varligi arreste neden olmustur. Diger desatlirasyon
ve solunum arresti gorilen hastalarda kalici hasar
gelismemesini ise dogru uyguladigimiz monitérize
anestezi bakimi ile sagladigimizi digtniyoruz.
Ameliyathane disi anestezi uygulamalarinda
endoskopik prosedirler énemli bir yer tutmaktadir.
Endoskopik ultrason (EUS) ve ERCP, biliyer yollar ve
pankreas dahil olmak lizere daha 6nce sadece cerrahi
yolla erisilebilen bir¢cok lezyonun tani ve tedavisine
olanak saglar (26). Ozellikle yash, ciddi komorbiditeleri
olan, cerrahi gibi daha invaziv girisimleri tolere
edemeyecek hastalar bu prosedirlerin hasta profilini
olusturur. Bu prosedurlerin genellikle lateral dekubit
pozisyonda ve derin sedasyon altinda uygulanmalari
havayoluna erigsim agisindan anestezi ekiplerinin isini
zorlastirmaktadir (27). Ayrica siddetli hipotansiyon,
kardiyak disritmiler ve miyokardiyaliskemi gibi kardiyak
komplikasyonlar bu hastalarda o6lumcul sonuglara
neden olabilir (28). Biz de ¢alismamizda ASA lll ve IV
hastalara en cok ERCP iglemi yapildigini ayrica major
kardiyopulmoner komplikasyon gelisen ve prosedlr
sonras! yogunbakim ihtiyaci olan tim hastalara da
ERCP yapildigini tespit ettik. Yogunbakima devredilen
15 hastadan 4’0 igslem esnasinda gelisen solunumsal
ve kardiyak komplikasyonlar nedeni ile digerleri ise
komorbiditeleri nedeni ile yogunbakima devredildi.
Girisim  yapilacak hastalarin  anksiyetelerini
azaltmak ve prosedire uygun sedasyon derecesinin
ayarlanmasi komplikasyonlarin énlenmesi ve islem
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basarisi acisindan  6nemlidir. Komorbiditelerin
varligi anestezik ilaglarin secimi ve sedasyon
derinligini etkiler (29,30). Hangi ilaclarin veya ilag
kombinasyonlarinin uygun oldugu ise tartismalidir.

36 randomize kontrolli calismadan elde edilen
verilerin karsilastirildigi bir meta-analizde
o6zofagogastroduodenoskopi  ve  kolonoskopide

kullanilan farkli sedasyon rejimleri arasinda etkinlik
ve guvenilirlikte anlamh fark bulunmamigtir (31).
Fentanil en sik kullanilan opioidlerdendir. Cok duguk
dozlarda bile solunum depresyonuna neden olabilir
(32). Amnezik etkisi olan midazolam en sik kullanilan
sedatiftir ve genellikle propofol ile kombine edilir (33).
Propofol ise ideal farmakodinamik ve farmakokinetik
profiline ek olarak antiemetik 6zelligiyle monitdrize
anestezi bakiminin temel ilacidir. (34). Yapilan ¢ok
sayida calisma, propofol anestezisinin daha hizh geri
doénus surelerine sahip oldugunu ve kullaniminin daha
iyi tolere edildigini gostermektedir (35-37). Turk et al.
yaptigi calismada 3583 hastanin 3244’(inde propofol
kullaniimistir (14). Biz de uygulamalarimizda hipnotik
olarak en cok propofol, sedatif olarak midazolam,
opioid olarak da fentanili tercih ettigimizi belirledik. Bu
ilag tercihlerinde uygulanacak islem, ihtiya¢ duyulan
sedasyon derecesi ve hasta komorbiditelerinin etkili
oldugunu dusiniyoruz.

Ameliyathanede oldugu gibi ameliyathane disi
uygulamalarda da anestezi sonrasi bakim gdézardi
edilmemelidir. CUnkU sonlandirilan prosedir ile
hastanin agrili uyaraninin ortadan kalkmasi derin
sedasyon riskini artinr. Sedasyon sonrasi bakim
mutlaka standart bir sekilde saglanmalidir. Onlenebilir
solunumsal olaylar derlenme sureclerinde ortaya
cikar ve bu nedenle tam bir derlenme saglanana
kadar siki bir gézlem gereklidir (38). islem sonrasi
tim hastalar Unitelerin  derlenme bdlimlerinde
takip edilerek guvenli sekilde taburculuklari veya
ilgili  klinige transferleri saglandi. Calismamizda;
derlenme slrecinde 49 hastada, uygulanan ilaglar
veya prosedure bagl bulanti-kusma olustugu ve anti-
emetiklerle tedavi edildigi tespit edildi.

Sonug olarak ameliyathane disi anestezi
uygulamalarinda sedasyon ve hasta izlemi agisindan
standartlarin  olusturulmasi, hasta guvenliginin

saglanmasi ve hizmet Kkalitesinin artiriimasi igin
gereklidir. Hastalarin islem 06ncesi anestezist
tarafindan degerlendiriimesi, tibbi durumlarinin

optimize edilmesi, uygun fiziksel sartlarda iyi bir
monitérize anestezi bakiminin saglanmasi ve
ekipler arasinda saglikli bir iletisimin kurulmasi
komplikasyonlari azaltarak hasta memnuniyetini ve
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islem basarisini artiracaktir.

Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir ¢ikar ¢atismasi yoktur.

Finansal Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir finansal ¢ikar
catismasi yoktur.
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