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GIRiS

6z

Amag: Calismanin amaci acil operasyona alinan hastalarin, anestezi uygulamalarini epidemiyolojik
acidan degerlendirmektir.

Hastalar ve Yontem: Bu retrospektif calismada, Ocak 2016 - Aralik 2017 tarihleri arasinda acil anestezi
uygulanan 1523 hastanin verileri gézden gegirildi. Anestezi izlem kayitlari; demografik 6zellikler, cerrahi
branglar, operasyon tipleri, anestezi yontemleri, Amerikan Anestezistler Dernegi ASA fiziksel durum
siniflandirmasi, operasyon siresi, kullanilan kan ve kan Urlinleri, postoperatif yogun bakim ihtiyaglari,
néromuskuler blok antagonizma yéntemi ve mortalite oranlari agisindan incelendi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 30.96 +15.44 (2-92) yil olarak tespit edildi. Hastalarin 1032’si
(%67.8) kadin, 491°i (%32.2) erkekti. En sik yapilan operasyonlar; 722 (%47.4) sezaryen ve 301 (%19.8)
apendektomioldugu tespit edildi. Anestezi yontem sikli§i sirasiyla 936 (%61,6) genel anestezi, 403 (%26,4)
rejyonel anestezi ile birlikte sedoanaljezi, 177 (%11.6) rejyonel anestezi, 4 (%0.2) sedoanaljezi olarak
belirlendi. Ortalama operasyon siresi 54.38 +41.90 dk. (5-390) idi. Hastalarin 347’sinde traneksamik asit,
48’inde eritrosit siispansiyonu, 1’'inde trombosit sispansiyonu, 31’inde taze donmus plazma kullanildigi
belirlendi. Postoperatif yogun bakim ihtiyaci 64 (%4.2) hastada gorildi. Hastalarin 29'u (%1.9) entiibe
olarak yogun bakim unitesine transfer edildi. Mortalite orani 3 (%0.19) olarak saptandi.

Sonug: Acil cerrahi operasyon olarak en fazla sezaryen ve akut apendektomi yapilmistir. Acil cerrahi
operasyonlarda, genel anestezi rejyonel anesteziden daha fazla tercih edilmistir. Postoperatif yogun
bakim Unitesine transfer, ileri yas ve yuksek ASA skoruna sahip hastalarda uygulanmistir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, genel anestezi, mortalite, acil operasyon, epidemiyoloji

Abstract

Aim: The aim of this study is to evaluate the epidemiological aspects of anesthesia practices in patients
undergoing emergency operation.

Patients and Methods: In this retrospective study, data of 1523 patients who underwent emergency
anesthesia between January 2016 - December 2017 were reviewed. Anesthesia monitoring records were
examined in terms of demographic features, surgical branches, operation types, anesthesia methods,
American Society of Anesthesiologists (ASA) physical status classification, operation time, blood and
blood products used, postoperative intensive care needs, neuromuscular block antagonism method and
mortality rates.

Results: The mean age of the patients was 30.96 + 15.44 (2-92) years. 1032 (67.8%) of the patients
were female and 491 (32.2%) were male. The most common operations; 722 (47.4%) had caesarean
section and 301 (19.8%) appendectomy. The frequency of anesthesia was determined as 936 (61.6%)
general anesthesia, 403 (26.4%) regional anesthesia together with sedoanalgesia, 177 (11.6%) regional
anesthesia and 4 (0.2%) sedoanalgesia. The mean operation time was 54.38 * 41.90 min. (5-390).
Tranexamic acid was used in 347 patients, erythrocyte suspension in 48 patients, thrombocyte suspension
in 1, fresh frozen plasma in 31 patients. The need for postoperative intensive care was seen in 64 (4.2%)
patients. 29 (1.9%) of the patients were transferred to the intensive care unit with intubated. The mortality
rate was 3 (0.19%).

Conclusion: The most frequent cesarean section and acute appendectomy were performed as emergency
surgery. In emergency surgery, general anesthesia was preferred more than regional anesthesia. Transfer
to the postoperative intensive care unit was performed in patients with advanced age and high ASA score.

Keywords: Anesthesia, general anesthesia, mortality, emergency operation, epidemiology

imbalansi (6), hemodinamik instabilite, hava yolu

Acil cerrahi operasyon geciren hastalar, sinirli
preoperatif anestezi hazirlik siresi nedeniyle, yiksek
mortalite ve morbiditeye neden olabilecek risklere
sahiptir (1, 2). Bu risk faktorleri arasinda; 6zellikle
yenidogan ve geriartik hasta grubu olmak Uzere
hastanin yasi (3-5), Amerikan Anestezistler Dernegi
(ASA) fiziksel durum sinifi (4, 5), sivi elektrolit

guvenligini saglayabilmek icin gerekli 6n hazirligin
yapilamamasi (7-10), dolu mide ve aspirasyon riski (2,
11), mevcut eslik eden hastaliklar (5), kan kaybi (12,
13), cerrahi bolgenin dzellikleri (14), travmanin ¢esidi
ve siddeti sayilabilir (1, 3, 6). Elektif operasyonlar
ile karsilastirildiginda, acil cerrahi uygulanacak
hastalarda morbidite ve mortalite daha yuksektir (5,
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15). Bu sebeple acil operasyonlar i¢cin mevcut durum
olabildigince hizlh degerlendirilip gerekli énlemler
alinmaldir.

Amacimiz; hastanemizde iki yil slresince acil
anestezi uygulanan hastalarin demografik 6zellikleri,
operasyon tipleri, uygulanan anestezi ydntemleri,
ASA siniflandirmasi, operasyon siresi, kullanilan kan
ve kan urunleri, postoperatif yogun bakim ihtiyaglari,
uygulanan néromuskuler blok (NMB) antagonizmasi
ve mortaliteleri ile ilgili dagihm analizini epidemiyolojik
calismalar igin ortaya koymaktir.

HASTALAR VE YONTEM

Kirsehir Ahi Evran Universitesi Tip Fakiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul (Karar No:2018-01/13
Tarih: 09/01/2018) karari sonrasi 1523 hasta verisi;
preoperatif degerlendirme formlari, anestezi izlem
kayitlari ile bilgisayar kayitlari Gzerinden retrospektif
olarak incelendi.

Ocak 2016 - Aralik 2017 tarihleri arasinda acil
anestezi uygulanan hastalarin verileri incelendi. Yas
dagihmi dekatlar halinde on gruba ayrildi. Cerrahi
branslar; Genel Cerrahi, Kadin Hastaliklari ve
Dogum (KHD), Norosirurji, Plastik ve Rekonstriktif
Cerrahi, Ortopedi, Kardiyovaskuler Cerrahi (KVC),
Uroloji, Kulak Burun Bogaz (KBB), Gogiis Cerrahi,
Dis Hekimligi ve Go6z Kklinikleri olarak kaydedildi.
Operasyon tipi; Akut batin, sezaryen, apendektomi,
KHD diger aciller, kolesistektomi, genel cerrahi diger
aciller, kiriklar, troloji acilleri, plastik ve rekonstruktif
cerrahi acilleri, nérosirurji acilleri, KVC acilleri, ortopedi
diger acilleri, KBB acilleri, gégus cerrahi acilleri ve dig
acil operasyonlari seklinde gruplandirildi.

ASA fiziksel durum siniflandirmasi I-VI arasinda
siniflandiriimaktadir ve acil cerrahi operasyonlarda
hastanin  siniffama  numarasindan sonra E
(Emergency) harfi eklenmektedir. Hastalar ASA
I-E, ASA II-E, ASA IlI-E, ASA IV-E, ASA V-E ve ASA
VI-E olarak tanimlanip incelendi (16). Anestezi
yontemi; Genel anestezi, rejyonel anestezi, rejyonel
anestezi ile birlikte sedoanaljezi ve sedoanaljezi
olmak Uzere 4 grupta incelendi. Operasyon siresi;
60 dk’dan az, 60-119 dk, 120-179 dk ve 179 dk’da
uzun suUren operasyonlar seklinde gruplandirildi.
Kullanilan kan ve kan Uurdnleri; Traneksamik asit
(amp), fibrinojen (flk), eritrosit stispansiyonu (Unite),
trombosit slispansiyonu (Unite), taze donmus plazma
(TDP) (Unite) seklinde degerlendirildi. Néromuskuler
blok antagonizmasi; Neostigmine ve atropine,
sugammadeks ve néromuskuler blok antagonizmasi
yok seklinde 3 gruptaincelendi. Hastalarin postoperatif
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yogun bakim ihtiyaci ve perioperatif mortalite oranlari
incelendi. Operasyon odasi ve postoperatif derlenme
Unitesinde ortaya c¢ikan olimler perioperatif mortalite
olarak tanimlandi.

istatistik:

Verilerin analizinde IBM SPSS Ver 19.0 (SPSS,
Inc., Chicago, IL, USA) paket programi kullanildi.
Calisma  verileri  de@erlendirilirken  tanimlayici
istatistiksel metotlar ylUzde, ortalama, standard
deviasyon, ortanca (minimum-maksimum) ve say! (n)
olarak verildi.

BULGULAR

Kirsehir Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde operasyona alinan 17323 vakanin
1523’Une acil anestezi uygulanmistir. Hastalarin yas
ortalamasi 30.96+15.44 (2-92) yil olarak saptandi.
Hastalarin yas, cinsiyet ve ASA fiziksel durum dagilimi
Tablo 1’de verilmistir. Acil operasyon gerceklestiren
cerrahi branslar siklikla Kadin Hastaliklari ve Dogum
(n=753,%49.4), Genel Cerrahi (n=591,%38.9),
Uroloji (n=63,%4.1) olarak saptandi (Tablo 2). En
sik alinan acil operasyon tipi sirasiyla sezaryen
(n=722,%47.4), apendektomi (n=301,%19.8) ve akut
batin (n=229,%15) operasyonlari oldugu tespit edildi
(Tablo 3).

Anestezi yontemi degerlendirildiginde; hastalarin,
939'una (%61.6) genel anestezi, 177’sine (%11.6)
tercih edildigi goértldid. Operasyon tipine goére
uygulanan anestezi yontemleri Tablo 4’de verilmigtir.

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve ASA skor

dagilimi
n %
Yas 0-9 40 2.6
10-17 134 8.8
18-29 692 45.4
30-39 348 22.8
40-49 120 7.9
50-59 84 5.5
60-69 47 3.1
70-79 37 2.4
80-89 17 1.1
90-100 4 0.3
Cinsiyet Kadin 1032 67.8
Erkek 491 32.2
ASA I-E 1088 71.4
I-E 302 20.0
I1-E 80 5.3
IV-E 46 3.0
V-E 7 0.3

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi
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Tablo 2. Hastalarin cerrahi branslara gore dagilimi

Acil Operasyonlarda Anestezi Epidemiyolojik incelenmesi

Tablo 3. Hastalarin operasyon tipine goére dagilimi

Cerrahi Brans n % Operasyon Tipi n %
Genel Cerrahi 591 38.9 Akut Batin 229 15,0
Kadin Hastaliklari ve Dogum 753 49.4 Sezaryen 722 47 .4
Norosirurji 27 1.8 Apendektomi 301 19,8
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi 10 0.7 Diger Kadin Hastaliklari 16 1,1
Ortopedi 49 3.2 ve Dogum Aciller
Kardiyovaskiler Cerrahi 15 1.0 Diger Genel Cerrahi Aciller 59 3,9
Uroloji 63 4.1 Kiriklar 27 1,8
Kulak Burun Bogaz 10 0.7 Urolojik Aciller 62 4.1
Gogus Cerrahi 3 0.2 Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi 9 0,6
Dis Hekimligi 1 0.1 Aciller
Goz 1 0.1 Nérosirurji Aciller 26 1,7
Kardiyovaskiler Cerrahi Aciller 15 1,0
Diger Ortopedi Aciller 27 1,8
Kolesistektomi 17 1,1
Acil kolesistektomi ve acil apendektomi operasyonlari Kulak Burun Bogaz Aciller 10 0,7
hari¢ tutulup intraabdominal cerrahi operasyonlar ~ G09us Cerrahi Aciller 2 0,1
Dis Aciller 1 0,1

akut batin adi altinda siniflandiriimistir. Akut batin
operasyonu geciren 229 hastanin 155’'ine (%67.7)
genel anestezi, 17’sine (%7.4) rejyonel anestezi,
57’sine  (%24.9) rejyonel anestezi ile birlikte
sedoanaljezi uygulanmigtir.  Acil  kolesistektomi
operasyonu geciren 17 hastanin 9’una (%52.9) genel
anestezi, 2’'sine (%11.8) rejyonel anestezi, 6’sina
(%35.3) rejyonel anestezi ile birlikte sedoanaljezi
uygulanmasi dikkat c¢ekici idi. Rejyonel anestezi
uygulanan 8 hastada, bu anestezi yonteminin tercih
edilme sebebi yuksek ASA skoruna baglandi (Tablo
4). Rejyonel anestezi uygulanan hastalara ylksek
seviyede (T4 dermatomunu igine alacak sekilde) blok
uygulandi ve hastanin toleransina gore sedoanaljezi
eklendi. Vakalarin ortalama operasyon suresi
54.38141.90 dk (5-390) idi. Operasyon tipine goére

operasyon suresi 60 dakikadan az suren operasyonlar,
60-119 dk. arasi suren operasyonlar, 120-179 dk.
arasi slren operasyonlar, 179 dk.’dan uzun stlren
operasyonlar seklinde siniflandirildi (Tablo 5).
Kullanilan kan ve kan udrUnleri incelenmesinde,
en fazla sezaryen operasyonlarinda olmak Uzere
347 hastada traneksamik asit kullanildi. 48 hastada
eritrosit  sUspansiyonu, 1 hastada trombosit
suspansiyonu ve 31 hastada TDP kullanildi.
Genel anestezi uygulanan 939 (%61.6) hastanin
ndéromuskuler blok antagonizmasi incelendiginde,
233 (%24.8) hastada neostigmin ve atropin, 650
(%69.2) hastada sugammadeks kullanildigi goralda.

Tablo 4. Hastalarin operasyon tipine gére uygulanan anestezi yéntemi dagilimi

Anestezi Yontemi

Genel Rejyonel Rejyonel+Sedasyon Sedoanaljezi Total

Operasyon Tipi n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Akut Batin 155(67.7) 17(7.4) 57(24.9) 0(0.0) 229(100)
Sezaryen 430(59.6) 93(12.9) 199(27.5) 0(0.0) 722(100)
Apendektomi 177(58.8) 39(13) 85(28.2) 0(0.0) 301(100)
Diger Kadin Hastaliklari ve 11(68.8) 2(12.5) 3(18.7) 0(0.0) 16(100)
Dogum Aciller

Diger Genel Cerrahi Aciller 36(61) 10(16.9) 11(18.7) 2(3.4) 59(100)
Kiriklar 20(74.1) 2(7.4) 4(14.8) 1(3.7) 27(100)
Uroloji 42(67.7) 7(11.3) 13(21.0) 0(0.0) 62(100)
Plastik ve Rekontriktif Cerrahi 7(77.8) 0(0.0) 2(22.2) 0(0.0) 9(100)
Norosirurji 14(53.8) 1(3.8) 11(42.4) 0(0.0) 26(100)
Kardiyovaskiler Cerrahi 11(73.3) 1(6.7) 3(20.0) 0(0.0) 15(100)
Diger Ortopedi Aciller 16(59.3) 3(11.1) 8(29.6) 0(0.0) 27(100)
Kolesistektomi 9(52.9) 2(11.8) 6(35.3) 0(0.0) 17(100)
Kulak Burun Bogaz 9(90.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(10.0) 10(100)
Gogus Cerrahi 1(50.0) 0(0.0) 1(50.0) 0(0.0) 2(100)
Dis 1(100.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 1(100)
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Tablo 5. Hastalarin operasyon tipine gére operasyon suresi dagilimi

Operasyon Siiresi (dakika)

<60 60-119 120-179 >179
Operasyon Tipi n(%) n(%) n(%) n(%)
Akut Batin 114(49.8) 71(31) 29(12.6) 15(6.6)
Sezaryen 640(88.6) 76(10.5) 6(0.9) 0(0.0)
Apendektomi 216(71.8) 70(23.3) 14(4.6) 1(0.3)
Diger Kadin Hastaliklari ve Dogum Aciller 7(43.8) 7(43.8) 2(12.4) 0(0.0)
Diger Genel Cerrahi Aciller 33(55.9) 12(20.3) 11(18.7) 3(5.1)
Kiriklar 2(7.4) 12(44.4) 11(40.8) 3(7.4)
Uroloji 40(64.5) 16(25.8) 4(6.5) 2(3.2)
Plastik ve Rekontriktif Cerrahi 6(66.7) 2(22.2) 1(11.1) 0(0.0)
No&rosirurji 2(7.7%) 7(26.9) 8(30.8) 9(34.6)
Kardiyovaskuler Cerrahi 4(26.7) 8(53.3) 1(6.7) 2(13.3)
Diger Ortopedi Aciller 15(55.6) 9(33.3) 2(7.4) 1(3.7)
Kolesistektomi 3(17.6) 8(47.1) 3(17.6) 3(17.6)
Kulak Burun Bogaz 8(80.0) 2(20.0) 0(0.0) 0(0.0)
Gogus Cerrahi 1(50) 1(50) 0(0.0) 0(0.0)
Dis 1(%) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

Postoperatif yogun bakim ihtiyaci 64 (%4.2) hastada
gorildi. Bu hastalarin 29'u (%1.9) entlibe olarak
yogun bakim Unitesine transfer edildi. Mortalite ve
ASA ligkisi incelendiginde, ASA V-E grubundaki 7
vakadan 3’Unun intraoperatif mortalite ile sonlandigi
tespit edildi (Tablo 6).

TARTISMA

Anestezi yaygin olarak ylksek riskli bir aktivite
olarak kabul edilir (17, 18). Clinki anestezi uygulamasi
morbidite ve mortaliteye yol agabilecek fizyolojik
degisiklikleri indukleme potansiyeline sahiptir (18).
Guvenli, etkili cerrahi girisim ve anestezi uygulamasi
optimize edilmis  hasta gerektirir. Epidemiyolojik
c¢alismalarin birgogu, hastalarin preoperatif
hazirliklarinin ~ yetersiz  olmasinin,  perioperatif
mortalitenin primer nedenleri icin dnemli bir faktor
olabilecegini gdstermistir. Bununla birlikte acil cerrahi
operasyonlar; yeterli preoperatif degerlendirmeye
firsat vermediginden, elektif cerrahilerden daha
yiksekriske sahiptir(19). Ornegin perioperatifkardiyak
arrest insidansi agisindan degerlendirildiginde; acil
cerrahi operasyon icin anestezi alan hastalarda
kardiyak arrest, elektif cerrahi vakalarin iki katindan

Tablo 6. Mortalite ile ASA dagilimi

daha fazla ve ayni zamanda mortalite orani anlaml
derecede yuUksek oranda bulunmustur (1). Yine
yapilan iki calisma, cerrahi hastalardaki tim kardiyak
arrest olaylarinin %50-60'inin acil cerrahi operasyon
geciren hastalarda meydana geldigini bildirmistir (1).
Gelismekte olan ulkelerde, tum perioperatif kardiyak
arrest insidansi  10000'de 2.99-40.4 arasinda
degisirken acil cerrahi operasyonlarda insidans
10000'de 6.48-62.1 arasinda degisen artisa neden
olmustur (1). Yaglanma ile birlikte fizyolojik rezervde
azalma, anatomik ve farmakolojik degisikliklerin yani
sira eslik eden hastaliklarin geriatrik hasta grubunda,
acil operasyon mortalite riskini artirdigi bilinmektedir
(3). Dahasi, yenidoganlarda ve bir yasin altindaki
¢ocuklarda ve vyaslilarda mortalite oranlari geng
erigkinlerden daha yuksektir (4). Calismamizda
21(%1.4) hastanin 80 yas Ustl oldugu goéraldi. Geng
ve kadin hasta sayisinin fazla olmasi, operasyon tipi
olarak en sik sezaryen operasyonlarinin alinmasi ile
iligkilendirildi.

Acil operasyonlarin anestezi teknigi secgiminde,
cerrahi teknik ve anestezistin tercihi rehberlik eder.
Acil operasyonlar igin genel anestezi kadar rejyonel
anestezi de kullanilabilir. Ancak, aciliyet nedeniyle,

Total
ASA ASA I-E ASA IlI-E ASA IlI-E ASA IV-E ASA V-E
Mortalite Yok 1088 302 80 46 4 1520
Var 0 0 0 0 3 3
Total 1088 302 80 46 7 1523
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genel anestezi rejyonel anesteziye gore daha sik
kullaniimaktadir. ClnklU genel anestezi indiksiyonu
icin gereken slre belirgin olarak daha azdir (6).
Ozmen et al. 2006-2015 yillari arasinda on yillik
acil operasyonlarinin  degerlendiriimesinde, acil
sezaryen hastalarinin 3958’ine (%16) genel anestezi,
20455’ine (%84) rejyonel anestezi uygulamislardir.
Yillarin dagilimi incelendiginde, gunimize dogru
gelindikgce rejyonel anestezi uygulama orani artis
gostermektedir (20). Hindistan’da 2010-2017 vyillar
arasinda acil sezaryen operasyonuna alinan 19508
hastanin 1389’una (%7.12) genel anestezi, 18119’una
(%92.87) rejyonel anestezi uygulanmistir (21).
GUnUmuzde, rejyonel anestezi uygulamasina yonelim
artarken bizim c¢alismamizda, genel anestezinin
daha ¢ok tercih edildigi gorildi. En sik operasyon
tipi olarak tespit edilen sezaryen hastalarinin da
430'unda (%59.6) genel anestezi uygulanmigtir.
Hastanemizde anestezist ve cerrah tarafindan,
bilinen bir kontrendikasyon yoksa, anestezi yontemi
hakkinda hasta bilgilendiriimesine firsat verilecek
yeterli slire mevcut ise, hasta istegi géz onlinde
bulundurulmaktadir. Genel anestezi uygulama
oraninin yuksekliginde, hasta bilgilendiriimesinin
yeterli dizeyde yapilamamasi primer etken olarak
disundldd. Bununla birlikte genel anestezi tercihinin;
cerrah ve anestezistin tercihi ile mi yoksa acil
operasyon tanisi ve tekniginden mi kaynaklandigini
saptamak amaciyla farkli arastirmalar planlandi.
ASA fiziksel durum skoru, hastaya uygulanacak
anestezik yaklasimin ve 6zellikle monitorizasyon
yontemlerinin belirlenmesi, perioperatif mortalite ve
morbiditelerini 6ngoérebilmek amaciyla, preoperatif
olarak hastanin siniflandirildigi bir degerlendirme
sistemidir (22, 23). Acil cerrahiler ile birlikte yiksek
ASA skoruna sahip hastalar perioperatif mortalitede
risk faktori olarak rapor edilmistir (4). Brezilya
merkezli bir ¢alismada; 1996-2005 yillari arasinda
elektif ve acil olarak operasyona alinan 53718
hastanin operasyon odasi ve postoperatif derlenme
unitesindeki perioperatif mortalite orani  %0.22
bildiriimistir (5). Gabriel et al. Amerika Birlesik
Devletleri'nde, 2010-2015 yillari arasinda yapilan ¢ok
merkezli calismada; operasyon odasi ve postoperatif
derlenme Unitesindeki perioperatif mortalite orani
%0.28 bildirilmistir. Acil cerrahi operasyon gegiren
ve genel anestezi uygulanan 49196 yetiskin hasta
analiz edilmigtir. Kardiyak ve obstetrik acil cerrahiler
calisma disi birakilmistir (24). Aksine, calismamiz
Ozellikli bir yas aralidi, herhangi bir anestezi yontemi
veya cerrahi brans ile sinirlandiriimamistir. Acil olarak
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operasyona alinan tim hastalar kabul edilirken,
elektif operasyonlar c¢alisma disi birakiimistir.
ASA V-E olarak operasyona alinan 7 hastanin 3’0
intraoperatif exitus ile sonuclandigi saptanmistir.
ASA V-E skoruna sahip hastalarin trafik kazalarina
bagl multitravmali, sok tablosu halinde oparasyona
alindiklari tespit edilmistir. Perioperatif mortalite
orani %0,19 olarak tespit edilmistir. Mortalite
oranimiz literatlrlerde bildirilenlere benzer sekilde
saptanmistir. Hastanemizin sehirlerarasi yol Gzerinde
olmasinin mortalite oranini olumsuz yonde etkiledigi
kanaatindeyiz.

Noromuskuler blok (NMB), cerrahi iglemlerde
trakeal entibasyonu kolaylastirmak ve hasta
hareketini en aza indirmek igin yaygin olarak
kullanilir. Cerrahi sonrasi, néromuskuler blokajin hizh
bir sekilde antagonize edilmesi ile hasta morbiditesini
artirabilecek hipoksi, solunum zayifigi ve yetmezIigi
gibi postoperatif komplikasyonlari énlemek, hasta
konforu ve guvenligini iyilestirmek arzulanir (25).
Rokuronyum veya vekuronyumun neden oldugu
néromuskiler blogun antagonize edilmesi igin
sugammadeks doz uygulamasinda U¢ yodnetim
programi dnerilmigtir: Eger orta NMB tespit edilmigse
(train of four (TOF) en az 2 kasilma veriyorsa) 2 mg/
kg; derin NMB tespit edilmisse (posttetanik sayim
(PTC)1-2ise) 4 mg/kg; veya ¢ok derin NMB varsa (1.2
mg/kg rokuronyum uyguladiktan 3 dk sonra) 16 mg/
kg dozda kullaniimasi onerilmektedir. Rokuronyum
ve vekuronyumun neden oldugu orta NMB’ta; 2 mg/
kg sugammadeks uygulamasi ile hastalarin sirasiyla
%96 ve %86'sinda, 5 dakika icinde TOF orani 0.9'a
geri donmustur. Benzer sekilde, derin NMB'ta;
sugammadeks 4 mg/kg verilen hastalarin sirasiyla %
95 ve % 77'si 5 dakika icinde geri donmustir. Buna
karsilik, neostigmin ile orta veya derin néromuskuler
blokta tedavi edilen ¢ok az hasta, 5 dakika iginde geri
dondirdlmastur (26).

Yapilan bir baska calismada; 2 mg/kg
sugammadeks, rokuronyumun neden oldugu orta
derecede ndromuskuiler blogun hizli ve tam tersine
donmesini saglamigtir. TOF oraninin 0.9'a ulagsma
suresi, sugammadeks ile neostigmin oranindan
(~ 8.1 kat) daha hizli olmusgtur (P<0.0001) (25).
Sugammadeks klinik olarak anlamli derecede daha
hizli bir sekilde orta ve derin blokaji tersine ¢evirerek
spontaniyilesmeye ve neostigmine karsiortaderecede
blokajin daha hizli bir sekilde tersine c¢evrilmesini
saglamistir (26). Sugammadeks ile néromuskuiler
blogun antagonize edilmesini takiben rezidi NMB
insidansinin ve reklrarizasyonun daha dusuk oldugu
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gOsterilmistir (25, 26). Bizim arastirmamizda da; bu
¢alismalarin sonuglarina bagli olarak, daha hizli bir
antagonizma saglamasi, rezidi NMB insidansinin
daha az olmasi nedeniyle antagonizma igin siklikla
sugammadeks kullanildidi tespit edildi.

ileri yagh, yiiksek ASA fiziksel durum skoruna
sahip veya multitravmali 64 (%4.2) hasta postoperatif
yogun bakim ihtiyaci gdsterdi. Postoperatif entlibe
olarak 29 (%1.9) hasta yogun bakim Unitesine transfer
edilip, takip ve tedavi altina alindi. Hastanemiz
ameliyathanesinde 24 saat hizmet veren postoperatif
bakim Unitesinin olusturulmasi halinde bu oranin
daha da azalacagini disinmekteyiz. Tip alaninda
uygulanan girisim sonuglarinin sistematik olarak
degerlendiriimesi, eksik veya yanlig uygulamalarin
tespit edilip duzeltimesi acgisindan blylk 6nem
arz etmektedir. Arastirmamizda bazi sinirlamalar
bulunmaktadir. Bunlardan ilki; acil operasyonlara ait
anestezi kayitlarimizda eksikliklere bagl veri kayiplari
bulunmaktadir. Coklu cerrahi uygulanan, rejyonel
anestezi uygulanip sonrasinda genel anesteziye
gecilen hastalara, sadece tek cerrahi brans ve genel
anestezi yontemi grubunda yer verildi. Ginimuzde
malpraktis uygulamalari da géz 6nline alindiginda,
klinik olarak preoperatif degerlendirme formlari ve
anestezi izlem kayitlarinin daha 6zenli tutulmasi
gerektigi sonucuna varildi. Bu arastirma Kirgehir
bdlgesindeki acil operasyonlarin cerrahi ve anestezi
yontemlerine ait verilerin saglanmasi amaciyla
yapilan ilk o6rnektir. Elde edilen veriler 1s1ginda
ilerleyen yillarda daha genis capta epidemiyolojik
calisma yapilmasi planlandi. Bu verilerin diger
bdlgelerde vyapilacak benzer c¢alismalarla birlikte
ulkemiz Anesteziyoloji ve Reanimasyon veri tabani
olusumuna katki saglayacagi kanaatindeyiz.

Sonu¢ olarak klinigimizde sezaryen ve akut
apendektomi acil operasyonlarinin siklikla yapildigi
gorulmektedir. Anestezi yontemi olarak rejyonel
anesteziye karsin genel anestezi tercih edilmektedir.
Perioperatif mortalite orani %0.19 olarak tespit
edilmistir. Son yillarda gé¢ alan bdlgemizdeki, saglik
ihtiyaclarinin planlanmasi ve 6n hazirlik yapilabilmesi
icin epidemiyolojik arastirmalarin sirekli olarak
guncellenmesi gerektigi distntlmustr.

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

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

Yazigma Adresi: Fatma Celik, Kirsehir Ahi Evran Universitesi
Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Reanimasyon Anabilim Dall,
Kirsehir, Tiirkiye
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