Van Tip Dergisi: 21(1): 22-28, 2014

Klinik Caligma

Acil Unitesine Basvurup Acil Operasyona
Almman Hastalarin Retrospektif Olarak
Degerlendirilmesi

Ziya Kaya, Semih Arici, Serkan Karaman, Serkan Dogru, Mustafa Siiren, Tugba
Karaman, Miirsel Kahveci

Ozet

Amac: Her yas grubundan acile bagvurup acil ameliyata alinan hastalarin kliniklere ve yapilan ameliyatin
tiiriine gore retrospektif olarak degerlendirilmesi amaclandi.

Yontem: Acil iinitesine basvurup acil olarak ameliyat olan her yas grubundan toplam 1068 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalar yas, cinsiyet, Amerikan Anestezistler Birligi skoru, travma ve
travma dis1 nedeniyle ameliyat olanlar, kullanilan anestezi yontemi, genel anestezi olgularinda indiiksiyonda
kullanilan ilaglar ve kan transfiizyonu yapilanlar, operasyonun gerceklestigi anabilim dalina gore incelenip
degerlendirildi.

Bulgular: Demografik verilerden Amerikan Anestezistler Birligi skoru ve yas arasinda anlamh bir fark yok
iken cinsiyetler arasindaki fark anlamhiydi. Genel anestezi uygulananlarin sayis1 (%71,06) rejyonal anestezi
uygulananlardan (%28,94) ve travmatik olmayan olgularin sayis1 (%58.52) travmatik olgulardan (%41.48)
yiiksekti. indiiksiyonda propofol (%63) ve tiopental (%24) en sik kullamilan intravenoz anesteziklerdi.
Sonug¢: Acil alinan tiim olgularda cerrahi ve anestezi ekibinin klinik tecriibeleri yaninda yakin is birligi
icinde hareket etmelerinin hastalar icin daha yararh olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Acil, spinal anestezi, genel anestezi, kan transfiizyonu

Acil anestezi; elektif veya planda olmayan tim  hastalar  bir  anestezist  tarafindan
cerrahi islemler i¢in verilen anestezi olarak degerlendirilmesi esnasinda cerrahin da
tanimlanmaktadir (1). Acil opere edilen hastalar bulunmast optimum girisimlerin  saglanmasi
cogunlukla aksamlar1 veya hafta sonlar acgisindan 6nemlidir (1, 3, 5). Basarili bir anestezi
degerlendirilmektedir. Bu dénemde hem is giicii yonetimi ve olumlu perioperatif sonuglar igin;
diisik olmakta hem de yeterli sayida tecriibeli cerrahiye ait temel bilgilerin iyi bilinmesi,
anestezist ve cerrah bulunmamakta, ayrica preoperatif  acil  degerlendirmede  dikkatli
zamanin sinirli olmasindan dolayr hastalar tam olunmasi, cerrahi tedavinin miimkiinse erken
olarak degerlendirilememektedir (2-4). Cerrahi yapilmasi, sivi-elektrolit ve agri yoOnetiminin
islemler i¢in bazi riskler tasiyan durumlar, dikkatli planlanmasi gerekmektedir (3-4). Acil
cerrahlar kadar anestezistler i¢in de Onemli bir cerrahi ameliyat olacak hastalarda midenin dolu
sorun olmaktadir (3). Anestezistler yiiksek riskli olmasi, astim, diabetes mellitus, agr1, hipovolemi,
ve acil wvakalarin sonucglarinin diizeltilmesinde elektrolit bozuklugu, Amerikan Anestezistler
cerrahi ekiple beraber onemli rol Birligi (ASA) skoru yiiksekligi ve ileri yas gibi
oynamaktadirlar. Bu nedenle acil ameliyat olacak faktorler anestezi riskini artirmaktadir. Anestezi

i planinda bu problemler belirlenmeli ve gerekli
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ameliyat olan her yas grubundan toplam 1068

basvurup acil ameliyat olan  hastalarin
retrospektif olarak incelenmesi amaglanmistir.
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hasta  retrospektif  olarak  degerlendirildi.
Hastalara ait bilgiler tutulan anestezi fislerinden,
cerrahi notlarindan ve iniversitemiz bilgi
sisteminden elde edildi. Hastalar yas, cinsiyet,
ASA skoru, travma ve travma disi nedeniyle
ameliyat olanlar, kullanilan anestezi yodntemi,
genel  anestezi  olgularinda  indiiksiyonda
kullanilan ilaglar, kan transfiizyonu yapilanlar ile
operasyonun gerceklestigi anabilim dali  ve
ameliyat sonrast yogun bakim {initesine
yatirilanlar incelenip degerlendirildi. Kullanilan
anestezi yontemleri, genel anestezi, santral blok
ve periferik blok seklinde alt gruplara ayrilarak
incelendi.

Arastirmadan elde edilen veriler, Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 15.0
(Chicago, IL) kullanilarak degerlendirilmistir.
Temel istatistik analizleri i¢in tanimlayict
istatistik kullanilmistir. Veriler ortalama, standart
sapma ve yilizde olarak verilmistir. Normal
dagilima uymayan siirekli degiskenlerin gruplar
arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi,
kategorik degiskenler icin ise Ki-kare testi
kullanilmistir. Veriler degerlendirilirken,
istatistik anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul
edildi.

Bulgular
Hastalarin  %57.2’si  (n=611) erkek, %42.8’i
(n=457) kadinlardan olusmaktaydi. Demografik

verilerden Amerikan Anestezistler Birligi skoru
(ASA) ve yas arasinda farklilik yoktu. Ancak

siralandi (Tablo 2). Genel anestezi
uygulananlarin sayist (%71.06) rejyonal anestezi
uygulananlardan (%28.94) fazlaydi (Tablo 2).
Rejyonal anestezi uygulama orani, Ortopedi ve
Travmatoloji (%61.16) ile Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum (%21.36) ameliyatlarinda yiiksekti (Tablo
2). Travmatik olmayan olgularin sayisi (%58.52)
travmatik olgulardan (%41.48) fazlaydi (Tablo
3). Travmatik olgular en sik Ortopedi ve
Travmatoloji boliimiinde, travmatik olmayan
olgularin ise Genel Cerrahi boliimiinde oldugu
goriildii (Tablo 2). En sik uygulanan rejyonal
anestezi yontemi spinal anestezi (%65) idi (Tablo
4). Indiiksiyonda propofol (%63) ve tiopentalin
(%24) en sik kullanilan intravendz anestezikler
oldugu saptandi (Tablo 5). Kan transfiizyonu
travmatik acillerde %13, travmatik olmayan
acillerde %11.7 oraninda iken genel anestezi
uygulananlarda (%12.4), rejyonal anestezi
uygulananlarda (%12) bulundu. Yas gruplarina
gore smiflandirildiklarinda travmatik olanlarin
her yas grubunda esit dagilim gosterdigi
goriiliirken travmatik olmayanlarda farkli olarak
20-40 yas arasinda tepe yaptig1 goriildi (Sekil 1).

Toplam 28 hasta yogun bakim iinitesine kabul
edilmis olup, bu hastalarin ASA skoru III-IV ve
yas > 70 oldugu saptandi. Bu olgularidan 20'si
mekanik ventilator ile takip edilmis, 6 hastanin
exitus oldugu tespit edildi.

Tartisma

Acil hastalar hem anestezistler hem cerrahlar

cinsiyetler arasindaki fark anlamliyd: (Tablo 1). icin  Onemli bir sorun teskil etmektedir.
Boliimlere gore alinan vakalarin dagiliminda Anestezistler peroperatif donem kadar
sirayla Ortopedi ve Travmatoloji (%37.35), Genel postoperatif donemde de oOnemli gorevler
Cerrahi (%17.33), Kadin Hastaliklar1 ve Dogum istlenmektedir. Bu nedenle tiim  hastalarin
(%10.12), Beyin Cerrahisi (%8.15) olarak
Tablo 1. Hastalarin klinik ve demografik ozellikleri
Travmatik Travmatik Toplam p
Aciller Olmayan Aciller
(Ort.£SS) (Ort.£SS) (Ort.+SS)
(n, %) (n, %) (n, %)
Yas 41,83+24,36 42,31+23,44 42,11+£23,82 0,65
o 304 (% %68,62) 307 (% 49,12) 611 (% 57,2)
Cinsiyet <0,01*
139 (% 31,38) 318 (% 50,88) 457 (% 42,8)
ASA I 268 (% 60,5) 346 (% 55,36) 614 (% 57,49)
i 109 (% 24.6) 162 (% 25,92) 271 (% 25,37) 0,300
11 64 (% 14,45) 113 (% 18,08) 177 (% 16,57) ’
v 2 (% 0,45) 4 (% 0,64) 6 (% 0,56)
* p<0,05

+ Mann-Whitney U test
ASA; American Society of Anesthesiologists
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Tablo 2. Cerrahi branslara gore genel anestezi ve rejyonal anestezi uygulanan hastalarin dagilimlari

Genel Anestezi Rejyonal Anestezi Toplam
Travmatik Travmatik Toplam Travmatik Travmatik Toplam
Aciller Olmayan Aciller Olmayan
. Aciller Aciller
Klinikler
(n) () (n, %) (n) () (n, %)
210 189 399
Ortopedi ve T toloji 167 43 167 22
ropedive Travinateton 27,70% 61,16%  37.35%
Genel Cerrahi 6 170 176 1 8 ’ 183
enel Lerrai 23,22% 2,93%  17,33%
Kadin Hastaliklar1 ve 42 66 108
. 0 42 2 64
Dogum 5,54% 21,36% 10,12%
] o o 80 7 87
Beyin ve Sinir Cerrahisi 17 63 10.55% 1 6 2.26% 8.15%
Plastik ve Rekonstriiktif 4 ” 68 10 . 11 79
Cerrahi 8,97% 3,56% 7,39%
. 45 17 62
Uroloji 1 44 0 17
roton 5,94% 550%  5.80%
Kulak, Burun ve 48 5 53
. 9 39 0 5
Bogaz Hastaliklar1 6,33% 1,63% 4,96%
) } ) 38 2 40
Kardiyovaskiiler Cerrahi 3 35 5.02% 0 2 0.64% 3.74%
28 1 29
k Cerrahi 1 27 0 1
Gocuk Cerrahi 3,69% 0.32% 2,72%
Gégiis Cerrahisi 4 10 14 0 ) 2 16
rrahisi
osus el 1,85% 0,64% 1,50%
R 10 10
Go6z Hastaliklari 10 0 1.19% 0 0 0 0.94%
Toplam 262 497 759 (%71,06) 181 128 309 (%28,94) 1068
Tablo 3. Travmatik ve travmatik olmayan acillerin uygulanan anestezi tipine gore dagilimlar:
Genel Anestezi Rejyonal Anestezi Toplam
Travmatik Aciller 262 (%59,2) 181 (%40,8) 443 (41,48)
Travmatik Olmayan Aciller 497 (79,5) 128 (%20,5) 625(%58,52)
Toplam 759 (%71,06) 309 (%28,94) 1068
Tablo 4. Travmatik ve travmatik olmayan acillerin uygulanan rejyonal anestezi tipine gére dagilimlart
Spinal Epidural Kombine Periferik
Anestezi Anestezi Spinal-Epidural Bloklar
Anestezi
Travmatik Aciller 86 3 57 35
Travmatik Olmayan Aciller 115 1 7 5
Toplam 201 (% 65) 4 (% 1,3) 64 (% 20,7) 40 (% 13)
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ameliyat dncesi anestezist tarafindan detayli bir

sekilde degerlendirilmesi  Onemlidir  (2-3).
Peroperatif ve postoperatif donemde
goriilebilecek  komplikasyonlar1  bilmek, bu

komplikasyonlarin gelismesini engellemek ve
meydana gelmis komplikasyonlarla etkin, hizlh
miicadele etmek bir anestezist i¢in son derece
kritiktir  (1,7). Hizli degerlendirme, erken
reslisitasyon, ameliyatin zamanlamasi, tecriibeli
personel ve uygun seviyedeki postoperatif bakim,
mortalite ve morbiditeyi etkileyebilmektedir
(8,9). Anestezist acil bir durumda hemodinamik
ve hava yoluyla ilgili komplikasyonlar1 tahmin
edebilmeli ve olas1 bir komplikasyon durumunda
alternatif plani mutlaka hazir olmalidir. Acil
cerrahi esnasinda, klinik muayene,
monitdrizasyon, laboratuar bulgulart ve sivi
elektrolit degerlendirmesi yapilmalidir (1,4).

Acil aliman vakalarda daha yiiksek oranda
komplikasyonlar yan etkiler ve insan kaynakli
hatalarin  goriilmesinin  nedenleri, hastalarin
degerlendirilmesi i¢in gereken zamanin sinirlt
olmas1 ameliyat icin gereken siirenin kisa olmasi
seklinde aciklandigi gorilmektedir (2,3). Mide
dolulugundan kaynaklanabilen regiirjitasyon ve
aspirasyon, hipovolemi, diabetes mellitus,
hipertansiyon, astim gibi yandas hastaliklarin
bulunmasi acil alinan hastalarda intraoperatif ve
postoperatif donemde hem cerrahiyi hem de

anesteziyi riskli hale getirmektedir. Ozellikle
ileus, obstetrik aciller, yilizeyel anestezi, morbid
obezite, diabetes mellitus ve zor entiibasyon olan
hastalarda aspirasyon riskinin yiiksek oldugu
bildirilmistir. Prokinetik ve antiemetik ilaglar
pulmoner aspirasyon riskini azaltmadigindan
dolay1 gastrik asiditeyi ve volimi azaltan H,-
blokerleri veya proton pompa inhibitorleri tercih
edilmelidir (3,10-11). Ayrica acil ameliyat dncesi
orogastrik ya da nazogastrik tliple midenin
bosaltilmasi nadir olarak endikedir. Mide
igerigiaspirasyonu postoperatif donemde ates,
atelektazi ve pnomoni insidansinda artisa sebep
olmaktadir. Eger mutlak kullanma endikasyonu
varsa (ileus, subileus) biiyiikk capli tiip tercih
edilmelidir (12,13).

Tablo 5. Travmatik ve travmatik olmayan acillerde
uygulanan intravenoz anestetiklerin dagilimi

Travmatik  Travmatik Toplam
Aciller Olmayan (n, %)
Aciller
Tiyopental o
Sodyum 65 122 187 (% 24)
Propofol 184 306 490 (% 63)
Etomidat 15 68 83 (% 10,6)
Ketamin o
hidrokloriir > 14 19(%2.4)
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Sekil 1.Travmatik ve travmatik olmayan acillerin yas gruplarina gére dagilimlari.
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Tim acil girisimlerde yas ve ASA skorlarinin

mortalite, morbidite ve postoperatif
komplikasyonlar1 etkiledigi bircok calismada
gosterilmistir (6,8). Bu caligmalarda
arastirmacilar yas ve ASA skoru arttikga
mortalite, morbidite ve postoperatif

komplikasyonlarda artis oldugunu belirtmislerdir.
Bununla iligkili olarak Saunders ve ark yaptiklari
bir ¢alismada 50 yasindan sonra her 10 yilda bir
mortalite oraninin %4 arttigini, Peden ve ark. ise
ozellikle 80 yas iistiindeki hastalarda postoperatif
komplikasyonlarin daha fazla oldugunu
belirtmiglerdir (8,14). Calismamizda da bu
sonuclar1 destekler bulgular elde ettik. Nitekim
yogun bakima yatirdigimiz vakalarin tamaminin
ASA skorlar1 III ve IV, yaslart ise 70 ve {iizeri
hastalardan olusmaktaydi.

Boliimlere gore alinan hasta sikligina bakildigi
zaman travma hastalari en sik Ortopedi ve
Travmatoloji boliimiinde travma olmayan hastalar
ise Genel Cerrahi ve Kadin Dogum béliimiinde
daha fazlaydi. Travma organizasyon sistemleri ve

effektif  travma merkezlerine zamaninda
ulastirilan travma hastalarinda %15-39 arasinda
degisen morbidite ve mortalite azalmasi

olmaktadir (15). Agir travma hastalarinda asidoz,
hipotermi ve koagiilopati oldiiriicii ti¢li olarak
adlandirilmaktadir. Hipotermi  koagiilasyon
kaskadinda rol alan enzimleri etkileyerek
koagiilasyonun etkisizlesmesine ve trombosit
disfonksiyonuna sebep olmaktadir. Metabolik
asidoz; hipovolemik sok esnasinda dokudaki
iskemi nedeniyle asir1 dozda salinan laktat
sonucu meydana gelmektedir. Bunlara sebep olan
hipotermiyi onlemek icin hastaya verilen sivilar

isitilmali ve  miimkiinse 1sitma Dbattaniyeleri
kullanilmalidir (2).
Acil cerrahiler icin tercih edilen ozel bir

anestezik ajan yada spesifik bir anestezi teknigi
bulunmamakta ve bununla iliskili olarak acil
ameliyatlarda oldugu gibi anestezi ydnteminin
se¢iminde; ameliyatin endikasyonu ve aciliyeti,
hastanin mevcut sistemik sorunlari ve istegi kadar
anestezistin deneyimi de One c¢ikmaktadir (5).
Macfarlane ve ark. acil cerrahiler igin rejyonal
anestezinin  genel anestezi  kadar tercih
edilebildigini Kakar ve ark. ile Malchow ve ark.
ise rejyonal anestezinin uygulanmasi miimkiin
tim acil vakalarda daha c¢ok tercih edilmesinin
gerektigini ifade etmislerdir (16-18). Kakar ve

ark ile Malchow ve ark. rejyonal anestezi
tekniklerinin acil cerrahi esnasinda yaygin
kullanilmasinin ~ mitkkemmel  agri1  kontroli

sagladigint ve bu yiizden agri kontrolii igin
kullanilan intravendz analjezikleri ve anestetik
miktarin1  azalttigin1  belirtmislerdir.  Ayrica
rejyonal anestezi tekniklerinin; hasta

derlendirmesini hizlandirdigl, yogun bakim ve
hastanede kalma siirelerinde azalma oldugu,
kardiyak ve pulmoner fonksiyonlarin diizeldigi,
noroendokrin strese yanitlar1 ve enfeksiyon
hizlarini azalttigi ve bagirsak hareketlerinin erken
donmesi avantajlarindan dolay1 tercih edilmesi
gerektigini yaptiklar1 ¢alismada gostermislerdir.
Bunun yaninda rejyonal anestezinin iyi bir kas
gevsemesi sagladigi, kan kaybim1 azalttigi ve

derin ven trombozu insidansinin da disiik
oldugunu  yine  yaptiklari calismalarinda
gostermiglerdir (17-18). Bu avantajlarindan

dolay1 klinigimizde rejyonal anestezi uygulamasi
miimkiin olan acil olgularin tamaminda rutin
olarak uygulanmaktadir. Olgularimizin yaklagik
%30’unda rejyonal anestezinin uygulandigi ve bu
oranin acil vakalar i¢in olduk¢a yiiksek oldugunu
diisinmekteyiz.

Davidson ve ark. ile Imarengiaye ve ark. ise
bilinen bu avantajlarina ragmen rejyonal anestezi
tekniklerinin acil durumlarda daha az tercih
edildigini, bunun da sebebinin acil alinan
hastalarda rejyonal anestezi uygulanacak siirenin
olmamasi olarak bildirmislerdir (3,19).
Calismamizin sonuglarinin, literatiirde mevcut
calismalarin  sonuglar1 ile paralel oldugu
goriilmektedir (3,17-19). Bu g¢alismalardan ve
calismamizdan elde edilen bilgiler sonucunda,
secilecek anestezi tipinin olgularin cinsine gore
degistigini sdyleyebiliriz.

Uygulanacak rejyonal anestezi teknigi de alinan
acil olgulara gore degismektedir. Buna gore
spinal  anestezi  Ozellikle  Ortopedi  ve
Travmatoloji, ve Jinekoloji ve Obstetri gibi acil
basvurunun sik oldugu boliimlere ait hastalarda
kullanilmaktadir. Spinal anestezi; kolay
Ogrenilebilmesi, hizli uygulanabilmesi ve yan
etkilerinin az olmasi ile, basar1 oraninin yiiksek
olmasindan dolay1 olduk¢a popiilerdir (20-21).
Bu  ozelliklerinden  dolayr  olgularimizda
kullandigimiz rejyonal anestezi tercihi literatiirle
uyumlu olarak daha ¢ok spinal anestezi seklinde
olmustur.

Anestezi indiiksiyonunda kullanilacak anestezik
ajanlarin  hastanin  hemodinamik  durumunu
minimum etkilemesi arzu edilse de, acil
hastalarda spesifik Onerilen bir genel anestezik
veya analjezik ajanin bulunmadigi
belirtilmektedir. Idamede erken ekstiibasyon
sartlar1 saglamasit nedeniyle sevofluran tercih
edilmektedir  (2,5). Propofoliin  indiiksiyon
anestezisinde larengeal ve farengeal refleksleri
tiyopentale gore daha c¢ok deprese ettigi bu
nedenle propofol ile indiikksiyonu takiben
hemodinamik stres yanitin tiyopentale gore daha
iyi  tolere edildigi pek ¢ok c¢alismada
gosterilmistir  (1,22).  Tiyopentalin  plazma
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adrenalin ve noradrenalin seviyelerini artirarak
kalp hizi ve kan basincint artirdigr bu nedenle
hipotansiyondan kaginilmasi gerekiyorsa
tiyopentalin  daha iyi bir tercih oldugu
belirtilmektedir (23-24). Bu nedenlerden dolay1
calismamizda indiiksiyon anestezisinde daha ¢ok
propofol ve tiyopental tercih edilmistir.

Sonu¢ olarak; acil ameliyatlarda anestezi
yonteminin se¢iminde ameliyatin endikasyonu ve
aciliyeti, hastanin fizik durumu ve istegi kadar
anestezistin deneyimi de onemlidir. Anestezi ve
cerrahi ekibinin bu olgularda ki tecriibesi, iyi
organizasyonu ve  hastaya  multidisipliner
yaklasimi, olast morbidite ve mortalite sikligini
azaltabilecegi kanaatindeyiz.

Retrospective Evaluation of Patients who
Underwent Urgent Operation After
Emergency Unit Entrance

Abstract

Aim: The aim of this study is to evaluate the clinic
and surgery types in all age groups of patients who
underwent urgent operation after emergency unit
entrance retrospectively.

Method: All age groups of 1068 patients who
underwent urgent operation after emergency unit
entrance are assessed retrospectively. Patients are
evaluated according to age, sex, American Society of
Anesthesiologists score, trauma and non-trauma
caused operations, anaesthesia type, drugs that was
used in induction for general anaesthesia cases,
administration of blood transfusion and the name of
department.

Results: According to the name of department,
demographic values as American Society of
Anesthesiologists score and age of the patients were
not significant, however sex of the patients were
found significant. Count of general anaesthesia
applied patients (71.6%) were found higher than
regional anaesthesia. Count of non-trauma patients
(58.52%) were higher than trauma patients (41.48%).
Propofol (63%) and thiopenthal (24%) were found
the most administered intravenous anaesthetics.

Conclusion: We conclude that beside clinical
experience of both surgery and anaesthesia team,
they have to work together with close cooperation for

the benefits of patients who undergo urgent
operation.
Key words: Urgent, spinal anaesthesia, general

anaesthesia, blood transfusion
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