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OZET

Amag: Calismamiz; Tuarkiye'deki anestezi uzmanlarinin demografik
verilerini, calistiklari kurumlar ile ilgili bilgileri, preoperatif degerlendirmeyi,
premedikasyon ve induksiyon uygulamalari ile ilgili verileri ayrintili olarak iceren
tek anket calismasidir. Bu calisma ile Turkiye genelinde calisan anestezi
uzmanlarinin premedikasyon uygulamalarindaki tutum ve davranislarini ve

uygulamaya nasil yansidigini arastirmayi hedefledik.

Yéntem: Calisma Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu izni alindiktan sonra 16.06.2012- 16.06.2013 tarihleri
arasinda uygulandi. Anket verileri, web Uzerinden elektronik posta yoluyla anket
formunun génderilip anestezi uzmanlarinin formu doldurmasi ve basili anket
formlarinin elden dagitilip doldurulmasi ile elde edildi. Anket toplam 26 sorudan
ve 5 bélimden olusmaktadir. Bélim A’da demografik verileri iceren 5 soru,
Bolim B’de kurum bilgilerini iceren 4 soru, Bélim C’de preanestezik
degerlendirme verilerini iceren 4 soru, Bolum D’de premedikasyon verilerini

iceriren 9 soru, Bolum E’de indiksiyon verilerini igeren 4 soru bulunmaktadir.

Bulgular: Arastirmamiza Turkiye’'nin farkli bélge ve kurumlarindan
toplam 419 anestezi uzmani katildi. Preanestezik degderlendirmenin ¢ogunlukla
elektif operasyondan 2-7 giin 6nce yapildigi gézlendi. Calismamizda Ozel
Sektérde preanestezik degerlendirme odasinin  devlet ve Universite
hastanelerine gére anlamh bir sekilde daha az oldugu goérulmastir. Preoperatif
degerlendirmeyi hasta yataginda yapanlarin %75’ini ise 6zel hastanede ¢aligsan
anestezi uzmanlari olusturmaktadir. Katilimcilarin cinsiyetleri ile premedikasyon
uygulama ahgkanhgi degerlendirildiginde kadin (%55,4) anestezi uzmanlarinin
tim yas gruplarinda erkeklere (%42,6) gére premedikasyonu daha fazla tercih
ettikleri géruldd. Rutin premedikasyon uygulamasinin en sik 4-7 yas grubunda
(%61,3) tercih edildigi géruldi. Tum yas gruplarinda elektif operasyon dncesi
rutin olarak premedikasyon kullaniminin 6zel hastanelerde diger kurumlara goére
daha fazla oldugu gézlemlendi. Anketimize katilan anestezi uzmanlarinin en sik
kullandiklari premedikasyon ajanlarinin midazolam, ketamin ve atropin oldugu

goraldi. Midazolamin tim yas gruplarinda en sik kullanilan premedikasyon



ajani oldugu gbzlenirken ketamin ve atropinin en sik 6 ay-3 yas grubunda tercih
edildigi ortaya c¢ikti. Her yas grubunda premedikasyonun; servis-hasta odasinda
en sik 6zel hastanelerde uygulandigi, anestezi dncesi hazirlik odasinda ise en

fazla siklikta Universite hastanesinde uygulandigi saptanmistir.

Anketimize katilan anestezi uzmanlarinin tim yas gruplarinda
premedikasyon uygulama &nceliginin anksiyeteyi azaltmak oldugu ortaya
cikmigtir. Pediatrik olgularda anestezi indiksiyonu esnasinda ailenin ¢gocugun
yaninda bulunmasina anestezi uzmanlarinin %85,2’si “hayir” yanitini vermistir.
Pediatrik indiksiyonda rutin olarak tercih edilen indiksiyon yolunun ‘Volatil
anestezik ajan' ile indiksiyon oldugu goéruldd. Ayrica premedikasyon ajaninin
pediatrik vakalarda daha c¢ok oral verildigi gbzlenirken, erigkinlerde intravenéz
yolun tercih edildigi anlasildi. Katilimcilarin premedikasyon sonrasindaki ortak

endisesinin solunum depresyonu oldugunu gézlemledik.

Sonug: Yaptigimiz bu ¢alisma ile Glkemizde anestezi uzmanlarinin rutin
olarak preoperatif dederlendirme ve premedikasyon yaptiklarini gézlemledik.
Ancak bu preoperatif degerlendirmenin uygulama zamani ve yerinin Universite
Hastanesi, Devlet Hastanesi ve Ozel Hastanede farklliklar gésterdigini tespit
ettik. Ayrica premedikasyon uygulamasinda hasta ve anestezistin glivenligi g6z
oénune alinarak temel standartlarin olusturuimasi ve suarekliliginin saglanmasi

igin benzer ¢aligmalarin belirli araliklarla yapilmasi gerektigini digtinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Anestezi uzmani, Premedikasyon tutumlari, Anket,

Tarkiye



ABSTRACT

Purpose: Our study is the one, which observes the detailed data about
demographic data, information about the institutions they work, preoperative
evaluation, premedication and induction applications of anesthesiologists in
Turkey. We aimed to investigate, how to implement reflected in the attitudes and
behaviours and also premedication applications of anesthesiologists working in

Turkey.

Materials and Methods: This study was applied between 16.06.2012 —
16.06.2013 after obtaining permission from Canakkale 18 Mart University
Clinical Research Ethics Committee. Survey data over the web, via electronic
questionnaire, sent anesthesiologist and hand printed questionnaires were
distributed and obtained. The questionnaire consists of 26 questions and 5
sections. Section A contains 5 questions about demographic data, Section B
contains 4 questions about agency information, Section C contains 4 questions
about preanesthetic assessment data, Section D contains 9 questions about

premedication data, Section E contains 4 questions about induction data.

Findings: Our research contains a total of 419 participated
anesthesiologist from different regions of Turkey. We observed that, they made
preanesthetic evaluation mostly 2-7 days prior to elective surgery. In our study,
special room for preanaesthetic evaluation in private sector were found to be
significantly less according to the state and university hospitals. Preoperative
evaluation of the patient in bed 75% of those who constitute the
anesthesiologist working in private hospitals. Premedication preference ratio
among participants are; women (55.4%) and men (42.6%) in all age groups.
Routine premedication practice most common in the age group 4-7 (61.3%)
were found to be prefered. In all age groups the use of premedication routinely
before elective surgery in private hospitals was observed to be higher compared
to other institutions. Anesthesiologists, who participated in our study, was seem
to prefer midazolam, ketamin and atropine for premedication. In all age group;
midazolam was mostly preferred for premedication agent, but in 6 months — 3
years age group ketamine and atropine appeared to be preferred for

vi



premedication. Premedication in all age group, applied in in-patients rooms
most often in private hospitals, but in University Hospitals premedication mostly
applied in preparation room before the induction of anesthesia.
Anesthesiologists in all age groups, who participated in our study, have the
priority to reduce patients' anxiety for using premedication. During induction of
anesthesia in pediatric patients 85.2% of anesthesiologists not prefer family
nearby the patient. Routinely preferred path in pediatric anesthesia induction
was observed to be “volatile anesthetic agents” In addition, in pediatric age
group oral premedication preferred mostly, but in adults intravenous
premedication is preferred. The common concern of the participants after

premedication have observed that, respiratory depression.

Results: With this study, we observed that anesthesiologists in our
country perform preoperative evaluation and premedication routinely. However,
time and place of the application of the preoperative evaluation of the University
Hospitals, Public Hospitals and Private Hospitals were found to vary. In addition,
consideration on safety basis for patients and anesthesiologist, and forthe
creation of standarts and ensuring the continuity, we strongly recommend that

similar studies have to be performed at regular intervals.
Key Words: Anesthesia Specialist, Premedication Attitudes, Survey,

Turkey
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1. GIRIS VE AMAG

Hastalarin ameliyat ©ncesi anestezi uzmani tarafindan gorulup
degerlendiriimesi, uygun anestezi ydnteminin secilmesi ve premedikasyon
uygulanmasi, cerrahi ve anesteziye bagli mortalite ve morbiditeyi azaltmak
acisindan c¢ok buylk énem tasimaktadir. Preoperatif dénemde hastalarda
olusan stres ve anksiyete anestezi ekibinin istemedigi bir durumdur. Stres ve
anksiyete bir seri metabolik ve hormonal degisime yol acgarak katekolamin
saliniminda, mukus/tikrik sekresyonunda, gastrik asiditede, gastrointestinal

tonus ve motilitede artigsa neden olur (1-3).

Preoperatif degerlendirme, anestezi uygulamasi ©6ncesinde hastanin
klinik ve laboratuar bulgularini kapsayan anamnezine gobre anestezi plani
hazirlamaktan ibaret olan, sorumlulugun anestezi uzmaninda oldugu bir
incelemedir. Preoperatif vizitte hastanin tibbi durumu, ilag duyarliligi, daha énce
gecirdigi cerrahi igslemler ve anestezi deneyimleri ile hastanin psikolojik durumu
yeterince degerlendirilirse, yapilacak girisim ve anestezi plani daha guvenli ve
iyi planlanabilir (4,5). Daha &nce yapilan bircok calismada preoperatif
degerlendirmedeki yetersizligin perioperatif ddnemde anesteziye bagli mortalite

ve morbiditeyi arttirdigr gosterilmigstir (6, 7).

Preoperatif dederlendirmede en 6énemli gercek hastanin dykusu ve fizik
inceleme bulgularinin laboratuar testlerinden ¢ok daha degerli oldugudur.
Anestezi hastanin preoperatif devrede psikolojik olarak hazirlanmasi ve
indUksiyon 6ncesi uygulanacak olan spesifik etkili ilaglarin segimi ile baslar. Bu

yaklasim, premedikasyon baslig! altinda toplanir.
Premedikasyonun 2 komponenti vardir:

1- Psikolojik hazirlik: Anestezistin yapti§i preoperatif vizitte hasta ve ailesi ile
yapilan gérigmeyi icerir. Ameliyat 6ncesi endige, korku ve anksiyetesi olan
hastalar uygun psikolojik yaklasimla rahatlatilabilir.

2- Farmakolojik hazirlik: Farmakolojik premedikasyon genellikle hastanin

odasinda ve anestezi indiksiyonundan &nce uygulanir. Farmakolojik



premedikasyon rutin olmamalidir. Uygun ilag ve dozlar ancak iyi bir psikolojik
hazirlik yapildiktan sonra segilmelidir. ilacin secimi ve dozun tayini hastanin
yasina, genel durumuna, anksiyete derecesine, cerrahinin tipine gére olmahdir.
Erigkinler gibi cocuklar da cerrahi girisime maruz kalmaktadirlar ve tim
perioperatif ddnemde onlar da yas gruplari ve psisik gelismelerine goére farkli
sekillerde anksiyete yasamaktadirlar. iste bu nedenlerle anestezi
uygulamasinda cesitli yas gruplarina gére ideal premedikasyon ajani ve
uygulama yollar icin arayislar siirmektedir (8,9). ideal premedikasyon ajani
sedasyon, anksiyoliz, anterograd ve retrograd amnezi saglamasi yaninda
indiksiyon, idame ve anesteziden uyanma kalitesini arttirmalidir. Anksiyolitik,
sedatif ve amnezik etkileri nedeniyle benzodiazepinler premedikasyon amaciyla
en sik kullanilan ila¢ grubudur (10,11).

Bu c¢alismada; Tirkiye genelinde calisan anestezi uzmanlarinin
premedikasyon uygulamasindaki tutum ve davraniglarini ve klinik pratige

yansimasini arastirmayi hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirme, cerrahi olan veya olmayan girisimlerde
uygulanacak anestezinin 6ncesinde vyapillan ve anestezi uzmaninin
sorumlulugunda olan klinik bir incelemedir. Hastalarin tim ihtiyaclarini
karsilayacak standart bir anestezi ydntemi yoktur (12). Ancak hastanin
psikolojik ve fiziksel durumu preoperatif vizitte yeterince degerlendirilirse,
yapilacak girisim ve eslik edecek sedasyon veya anestezi plani daha guvenli
yapilabilir. Hastanin psikolojik ve fiziksel olarak cerrahi islem sirasindaki stresi
tolere edip edemeyecegi, cerrahinin en uygun sekilde planlanmasi, sedasyon
gerekip gerekmeyecegi, hangi anestezi seklinin gerekecegi ve uygulanacak
ilaclara ait bir kontrendikasyon olup olmayacag! preoperatif degerlendirmenin
temelini olusturur (4,5). Preoperatif degerlendirme ile planlanan cerrahinin
ertelenmesi ya da iptali 6nlenebilir ve hastanede yatis suresi kisalir (13).
Bdylece etkin bir preoperatif degerlendirme ile cerrahiye ve anesteziye bagli
mortalite ve morbiditeyi azaltmak mimkin olacaktir (6).

Preoperatif dederlendirmede en énemli gergek, hastanin dykusu ve fizik
inceleme bulgularinin, laboratuar testlerinden c¢ok daha &6nemli oldugudur.
Preoperatif degerlendirme iyi planlanmali ve organize olmalidir. Preoperatif
degerlendirme sirasinda hasta ve yakinlari ile gérisme vyoluyla saglanan
psikolojik hazirlik, ameliyat éncesi anksiyeteyi olduk¢a azaltacaktir. Preoperatif
degerlendirme hastanin hekimle tanigsmasi ve hekimine olan giivenini saglamak

ve hasta-hekim iligkisini gliclendirmek agisindan da 6nem tagimaktadir (14).

Preoperatif vizitte hastaya uygulanacak anestezi yéntemi hakkinda bilgi
verilmeli, korku ve endisesi giderilmelidir. Hastaya anestezi ekibi tanitilip,
preoperatif degerlendirmenin nedeni agiklandiktan sonra, amacina uygun olarak

gerekli bilgi, sirayla, dizenli bir sekilde alinmali ve kaydedilmelidir.



2.1.1. Preoperatif degerlendirmenin amaclari

1) Anestezi ve ameliyat hakkinda hastayi ve yakinlarini bilgilendirmek, anestezi

icin onam almak

2) Hastanin fiziksel ve mental durumunu degerlendirmek

3) Fizik muayene yaparak sistemik hastaliklar degerlendirmek

4) Laboratuar sonuclarini degerlendirmek

5) Gerekirse ek tetkik ve konsitiltasyon istemek

6) Psikolojik degerlendirme ve hazirlik

7) Farmakolojik durumunun degerlendiriimesi ve ilag etkilesimlerini tesbit etmek
8) Aligkanliklari tesbit etmek

9) Anestezi ve cerrahiye ait riskleri belirleyerek gerekirse ameliyati uygun bir

zamana ertelemek
10) Perioperatif bakimin kalitesini arttirmak, masrafini azaltmak
11) Hastaya uygun anestezi yéntemini belirlemek
12) Premedikasyon uygulamaktir (4,5,15,16).
2.1.2. Psikolojik Durumun Degerlendirilmesi

Preoperatif degerlendirme yapilirken hastanin korku ve anksiyetesi
acikca sorgulanmalidir. Daha dnce gegirilmis olumlu veya olumsuz deneyimler,
hastanin anksiyete ve korkusunun anlasilmasinda yardimci olabilir. Hastalar
genellikle islem sirasinda agri duymaktan korkmaktadirlar. Anksiyeteli bir hasta
ile karsilasildigi zaman daha 6nceki girisimlerde yasadiklari konusunda ayrintili
bir hikaye alinmalidir. Daha sonra hastaya islem sirasinda ve sonrasinda
agrisinin nasil kesilecegdi ayrintili bir sekilde ve gliven saglanarak anlatiimalidir.

Cocuk hastalarda ise 6zellikle anne-babanin bilgilendiriimesi ve giiven veriimesi



oldukga onemlidir (17). Cocuk hastalarin anne ve babalarinda c¢ok yiksek
anksiyete duzeyleri goérulebilir. Bu durum ¢ocuklari da olumsuz etkilemektedir
(17,18).

Hastanin psikolojik durum degerlendirmesi ve 6neriler ayrintili olarak
preoperatif degerlendirme formuna kaydedilmelidir. Kayit tutulmasi hem
preoperatif degerlendirmeyi yapan hekim ile anestezi verecek hekimin farkli
olmasi durumunda hem de daha sonra anestezi gerektiginde yol gdsterici
olmaktadir (19).

2.1.3. Fizik Durumunun Degerlendirilmesi
Hikaye;

Hastalarin preoperatif degerlendirmesinde iyi bir hikaye alinmasi ve fizik
muayene, rutin laboratuvar, kardiyovaskuler ve pulmoner testlerden ¢ok daha
onemlidir (20,21). lyi bir tibbi hikaye alinmasi; sorularin acgik olmasina,
cevaplarin dikkatle dinlenmesine, gézleme ve alinan bilgilerin diizenli bir gekilde
birlegtirilmesine baghdir. Hikaye alirken anestezi acgisindan énemi olan konular

kisaca sdyle 6zetlenebilir:

* Hastanin yasi, hem anesteziye yanit hem de belirli yaslardaki hastalarin,
Ozellikle kiglik cocuk ve yaslilarin, spesifik 6zellikleri ve hastaliklari agisindan
dnemlidir (22).

* Gegcirilmis hastalik ve ameliyatlar, varsa anestezi deneyimi ve yasanmis
komplikasyonlar &grenilir. Solunum, kardiyak, malniltrisyon ve sistemik

hastaliklarin eslik etmesi hastanin riskini arttirmaktadir (23).

+ Kullanilmakta olan ila¢ ve ilag allerjisi hikayesi ile sigara ve alkol aligkanhginin
suresi belirlenir (20).

* Yandas hastaliklarin varhgi aragtirilir.

* Psikiyatrik, nérolojik ve néromuskuler sorunlar saptanir.



*Sivi-elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluguna neden olabilecek
gastrointestinal fistll, nazogastrik drenaj, ishal ve kusma gibi durumlar

arastirilir.

» Gebelik; uygulama ve cerrahi endikasyon agisindan 6zellik tasimasi yaninda,
Ozellikle erken doénemdeki gebeligin gbézden kagabilmesi ve anestezi
uygulamasi ile tehlikeye girebilmesi nedeniyle sorgulanmasi dnemlidir.

» Kontakt lens, isitme cihazi, dis ve uzuv protezleri varsa bunlarin ¢ikariimasi

icin talimat verilir.
Fizik Muayene;

Anestezi almasi planlanan tim hastalara vital bulgularin da kaydedildigi
ayrintili bir fizik muayene yapilmalidir (20). Hava yolu agikhdinin korunmasi
anestezi uzmanlarinin en blyltk sorumluluklarindan biridir. Bu nedenle
preoperatif dederlendirmede hikaye alinarak ve agiz igi muayenesi yapilarak
operasyon sirasindaki hava yolu agikliginin korunmasi icin planlama yapilmasi
gereklidir. Zor entibasyonun fizik bulgular olan kisa-kasli boyun, kicuk alt
cene, cikik Ust kesici digler, temporamandibular eklemde hareket kisithligi, uzun
yluksek tavanli damak, alveolo-mental mesafenin uzamasi, servikal hareket
azhginin olup olmadigi arastirilmalhdir. Yatak basi yapilacak testler orofarengeal
gorinim (Modifiye Mallampati testi), tiromental uzaklik ve basin ekstansiyon

derecesidir (19).

Sinif | Sinif Il Sinif 1l Sinif IV

Sekil 2.1. Mallampati Testi (24)



Sinif | : Yumusak damak, uvula, pilliler gordlebilir.
Sinif Il : Yumusak damak, uvula gérilebilir.

Sinif lll : Yumusak damak, uvulanin tabani gérulebilir.
Sinif IV : Yumusak damak gorilemez ().

(*) Mallampati sinif IV’de zor ventilasyon ve zor entiibasyon beklenmelidir.
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Sekil 2.2. Tiromental mesafe (Patill isareti) (24)
< 6 cm — zor entibasyon

6-6,5 cm — sipheli entibasyon

6,5 cm — kolay entlibasyon

Vital Bulgular;

Hastanin preoperatif dederlendirmesinde hastanin vital bulgularinin (kan
basinci, kalp hizi ve ritmi, nabiz sayisi, vicut Isisi, solunum sayisi, solunum

derinligi) alinmasi ve kaydedilmesinin G¢ amaci bulunmaktadir:
1) Hastanin anestezi agisindan genel sagdlik durumunun degerlendiriimesi,
2) Anestezi sirasinda karsilastirma yapilabilecek bazal degerlerin kaydedilmesi,

3) Daha 6nce teshis konmamis ya da bahsedilmemis hastaliklarin fark edilmesi.



Sistem muayenesinde ise dnemli olan muayene ile tani koymak degil,
anestezi acisindan sorun yaratabilecek sistemik hastaliklari igsaret eden
bulgularin varliginda, operasyon &ncesinde hastanin optimize edilmesini
saglamaktir. Bu bulgular sayesinde hasta konuyla ilgili hekimlere yénlendirilerek
veya gerekirse ilgili bélimlerden konstiltasyon istenerek ayrintili incelenebilir ve
operasyona hazirlanabilir (14).

Laboratuar incelemeleri;

Anestezi alacak her hastadan mevcut durumun tesbiti ve daha sonra
cikabilecek sorunlarda kontrol dederinin bulunmasi i¢in degisik derecelerde de
olsa bazi laboratuar incelemelerinin yapilmasi gerekir. Ayrintili bir hikaye ve
fizik muayene ile anormal bir bulgu saptanmadikg¢a preoperatif testlerin yararsiz
oldugu seklindeki son yillarda olusan gérusler, ancak duzenli saglik kontrolleri
yapilan ve saglik bilincinin Ust dizeyde oldugu gelismis Ulkeler icin gecerli
olabilir (5, 25, 26). Saglik problemi oldugu dusinilmeyen, preoperatif laboratuar
testlerinin rutin yapilmadidi c¢ocuklar, preoperatif rutin testlerin yapildigi
hastalarla karsilastirildiginda, anestezi teknigi, komplikasyonlar, hastanede

kalis surresi, cerrahinin ertelenmesi acgisindan farkli bulunmamistir (27).

Belirli durumlarda yapilmasi gereken asgari incelemeler icin standartlar
koymaya calisiimigsa da kesin bir liste vermek mimkin degildir. Anestezi
alacak her erigskin hastadan kan, idrar tetkikleri, gégis grafisi ve 40 yas
Ustindeki hastalardan elektrokardiyografi ¢ekilmesi uygun olur. Anestezi alacak

her ¢ocukta ise, kan ve idrar tetkiklerinin istenmesi 6nerilir (26).

Orta biyuUklikteki girisimlerde tam kan sayimi, pithtilasma ve protrombin
zamani, tam idrar tahlili, biyokimya (Urik asit, Gre azotu (BUN), seker, protein ve
elektrolitler) belirlenir. Kanama olasiligina hazirlikli olmak igin hastanin kan
grubu tayin edilmeli ve kroslanmig kan hazir bulundurulmalidir. Daha ileri ve
komplike olgularda; endokrinolojik testler, kan gazlari, solunum fonksiyon
testleri ve ileri radyolojik incelemeler gerekebilir (26,28). Eslik eden sistemik

hastaliklara 6zel ileri tetkikler istenebilir (29,30).



Tablo 2.1. Rutin Tetkikler (ASA | Hastalarda Uygulanacak Tetkikler) (24)

Cerrahi Yas
Grade
<16 16-40 41-60 61 ve Uzeri
Grade | YOK YOK Hb-Htk, EKG, Serum | TKS, EKG, Serum
elektrolit, Kan Sekeri elektrolit, Kan
sekeri, BUN,
kreatinin
Grade 2 Hb-Htk TKS TKS, EKG TKS, EKG, Serum
elektrolit, Kan
sekeri, BUN,
kreatinin
Grade 3 TKS TKS, Serum elektrolit, | TKS, EKG, Serum | TKS, EKG, Akciger
Kan sekeri elektrolit, Kan sekeri, | grafisi, Serum
BUN, Kreatinin elektrolit, Kan
sekeri, BUN,
Kreatinin
Grade 4 TKS, Serum elektrolit, | TKS, Serum elektrolit, | TKS, EKG, Serum | TKS, EKG, Akciger
BUN, Kreatinin Kan sekeri, BUN, | elektrolit, Kan sekeri, | grafisi, Serum
Kreatinin, PT-PTT BUN, Kreatininin, PT- | elektrolit, Kan
PTT sekeri, BUN,
Kreatinin, PT-PTT
KVC TKS, Akciger grafisi, | TKS, Akciger grafisi, | TKS, Akciger grafisi, | TKS, Akciger grafisi,
EKG, Serum elektrolit, | EKG, Serum elektrolit, | EKG, Serum elektrolit, | EKG, Serum
BUN, Kreatinin, idrar | kan sekeri, BUN, | Kan sekeri, BUN, | elektrolit, Kan
tetkiki, duruma gbre | kreatinin, idrar tetkiki, | Kreatinin, idrar tetkiki, | sekeri, BUN,
PT-PTT duruma gore PT-PTT PT-PTT Kreatinin, idrar
tetkiki, PT-PTT
Beyin TKS, Serum elektrolit, | TKS, Akciger grafisi, | TKS, Akciger Grafisi, | TKS, Akciger grafisi,
BUN, kreatinin, | EKG, Serum elektrolit, | EKG, Serum elektrolit, | EKG, Serum
Cerrahisi duruma gére PT-PTT | kan  sekeri, BUN, | Kan  sekeri  BUN, | elektrolit, Kan
kreatinin, idrar tetkiki, | kreatinin, Idrar tetkiki, | sekeri, BUN,
duruma gére PT-PTT | PT-PTT kreatinin, idrar

tetkiki, PT-PTT




Farmakolojik Durumun Degerlendirilmesi;

Hastanin kullandidi ilacin &zelligine gére, ilacin kesilmesi, devam

ettirilmesi veya degistiriimesi olmak tzere U¢ yol izlenebilir.

Tablo 2.2. Elektif anestezi 6ncesinde kesilmesi 6nerilen ilaglar (24)

Trisiklik antidepresanlar 1 hafta dncesinden
MAO inhibit6rleri 2 hafta 6ncesinden
Levodopa 1 hafta éncesinden
Lityum 1 hafta 6ncesinden
Antikolinesterazlar 6 hafta 6ncesinden
Aspirin ve diger NSAIi 1 hafta éncesinden
MAO: Monoaminooksidaz, NSAIi: Nonsteroid antiinflamatuar ilag

Anestezi Oncesi Devam Edilmesi Gereken ilaglar (24)

Asagidaki ilaglara operasyon gini de dahil olmak Uzere devam

edilmelidir:

e Aminoglikozid grubu antibiyotikler digindaki tum antibiyotikler ve antiviral
ilaclar

o Antirefli ve antillser ilaclar

e Antihipertansif ve antianjinal ilaglar

¢ Anjiyotensin konverting enzim inhibtérleri

¢ Anjiyotensin Il reseptér antagonistleri-Nitratlar (Gliseril trinitrat )

e Kalsiyum antagonistleri

o Beta-reseptér antagonistleri: Beta-reseptdér antagonisti ve kalsiyum
antagonisti kullanan hastalarda anestezik ihtiyacin azalacagi hatirlanmalidir.

o Antiaritmik ilaglar: Beta-resept6r antagonisti ve kalsiyum kanal antagonisti ve

diger antiaritmikler
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e Digoksin

e Antitiroid ilaglar: Metimazol

o Kortikosteroidler: Prednizolon, parenteral formlara gecilmelidir. (Son 3 ay
icinde bir haftayr gecen slreyle kortikosteroid tedavisi alan olgularda,
anestezi ve cerrahinin yaratacagr ek stresi karsilamak amaciyla doz
artirlmahdir.)

e Teofilin, aminofilin, inhaler kortikosteroidler

¢ Antiepileptik ve antipsikotik ilaglar: Karbamazepin

e Preeklampsi tedavisinde kullanilan magnezyum
Anestezi Riskinin Belirlenmesi;

Anestezi riski belirlenirken hastanin 6zellikleri diginda gerek anestezi
gerekse cerrahi ekibin deneyimi, arag-gereg ve ila¢ olanaklari, yapilacak cerrahi
girigsimin aciliyeti ve niteligi 6nemli rol oynar. En ¢ok kullanilan degerlendirme
sistemi Amerikan Anesteziyoloji Dernedi [American Society of Anesthesiologists
(ASA)I'nin 1961 yilinda benimsedidi preoperatif degerlendirme sistemidir. ASA
siniflamasi anestezik yaklasimin ve &zellikle monitorizasyon ydntemlerinin
belirlenmesinde yararli oldugu kabul edilen kullanimi kolay bir preoperatif
degerlendirme yéntemidir (31,32).

ASA (American Society of Anesthesiologists) Siniflandirmasi (24)

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda

herhangi bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli kisi.

ASA 2. Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet gibi)
bagh hafif sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 3. Aktivitesini sinirlayan, ancak gl¢siz birakmayan hastaligi (hipovolemi,
latent kalp yetmezIigi, gegirilmis miyokard infarktUsd, ileri diyabet, sinirli akciger

fonksiyonu gibi) olan kisi.
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ASA 4. Gicuni tamamen yitirmesine neden olup hayatina sirekli bir tehdit
olusturan hastaligi (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi,

bdbrek, karaciger yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yagsamasi beklenmeyen,
son Umit olarak cerrahi girisim yapilan 6lim halindeki kigi.

ASA 6. Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ

alinmaya uygun, beyin 6lima gelismis hastalar girmektedir.

(Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E”
harfi eklenmektedir. ASA IE gibi. E=Emergency).

2.2. Premedikasyon

Premedikasyon, operasyon 6ncesinde hastalara uygulanan farmakolojik
ve psikolojik hazirlidi icerir. Premedikasyonun temel amaci ameliyat dncesi
hastalarda olusan anksiyetenin azaltiimasidir. Hastalarin preoperatif déneme
korkmadan, sedatize ancak koopere halde girmeleri saglanmalidir. Bu amacla
kullanilan ilk ilag morfin olup, Claude Bernard tarafindan 1869’da deney
hayvanlarina kloroform inhalasyonu &ncesi verilmigtir. 1870'de Clover
kloroformdan énce bir yemek kasigi brandi énermistir. 1883’de morfin ve atropin
birlikte kullanilmig, daha sonra bu amagcla kullanilan ilaglarin sayisi giderek
artmigtir. Uygulamalar ilk zamanlar ‘preliminary medication' olarak adlandiriimisg,

“premedikasyon” terimi ise 1920’lerde kullaniimaya baglanmistir (33,34).

Gecgmiste atropin ile hipersekresyon, salivasyon ve kardiak refleks
aktiviteyi o6nlemek, opiyatlar ve sedatifler ile de anestezi idamesinin
kolaylastirilmasi amaclanmistir. Seksenli yillarin basinda premedikasyona farkl
bakis acisi gelmis ve anestezi uzmanlari hastalarin psisik durumlariyla da
ilgilenmeye baslamiglardir. Bu doénemlerde premedikasyonun en o6nemli
amacinin anksiyoliz olmasi gerektigi kabul edilmis, hastay: etkileyen faktorlerin
neler olabilecegi konusuna dikkat cekilmistir (8). Sedatifler ve antikolinerjikler

gibi ilaglarin kullaniimasiyla anestezinin sorunsuz bir sekilde uygulanmasi
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saglanarak anksiyete, bradikardi, bronkokonstriksiyon, asiri tukdriuk salgisi,
laringospazm gibi istenmeyen etkiler ortadan kaldirilmigtir (7).

Gunumiz kosullarinda; daha hizli etki gdsteren anestezi ajanlarinin
bulunmasi ve daha guvenli sedatif ajanlarin kesfi sayesinde premedikasyon
daha sik kullaniimaya baglanmig, sonugta gunubirlik cerrahi sonrasinda

derlenme suresi kisalmigtir.

Premedikasyonun amagclari premedikasyonun “7__A” si1 olarak

siniflandinlabilir. Bunlar; (35)

1- Anksiyolizis
2- Amnezi

3- Antiemetik
4- Analjezi

5- Antiasit

6- Antiotonomik
7- Antisialolitik

Premedikasyon ameliyat olacak butlin hastalar i¢cin digtunulmelidir. Ancak

avantajlarinin risklerden daha fazla oldugu durumlarda kullaniimahdir.
Premedikasyonu iki bélimde incelemek mimkindar:

1- Psikolojik hazirlik,

2- Farmakolojik hazirlk
2.2.1. Psikolojik Hazirhk

Anksiyete yakin zamandaki cerrahiye normal duyusal bir cevaptir.
Anksiyetinin azaltiimasi genellikle premedikasyonun ana hedefidir. Psikolojik
hazirlk, preoperatif dénemde hasta ve aile bireyleriyle gdérisme yoluyla
ameliyat korkusunun non-farmakolojik olarak en aza indiriimesidir. Anestezi
uzmani ile preoperatif gérisme pek c¢cok hasta icin sedatif ilaglardan daha
etkilidir. Premedikasyonun bir parcasi olan preoperatif muayene, hastayi

ameliyata hazirlamanin yaninda cerrahi ve anestezi ile iligkili anksiyeteyi azaltip
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hastayr sakinlestirebilir. Bu ziyarette, hastanin anamnezi gbzden gegirilir,
yandas hastaliklar, kronik ila¢c kullanimi, énceki anestezi deneyimi sorgulanir.
Hastaya mevcut anestezi teknikleri ve bunlarla iligkili riskler, ameliyathanede
nelerle karsilasacagl aciklanir. Postoperatif agr icin kullanilan yéntemler
hakkinda hastaya bilgi verilerek, hastanin psikolojik hazirligi tamamlanir (6, 34,
36).

Egbert ve ark. (37)nin yaptigi bir calismada anestezi uzmaninin
preoperatif vizitinin anksiyeteyi azaltmada barbitiratlardan daha etkili oldugu
bulunmustur. Diger bir arastirmada cerrahi ekip tarafindan da hastaya bilgi
verilmesinin anksiyeteyi azaltmada etkili oldugu gésterilmigtir. Ancak preoperatif
anestezi viziti anksiyetenin azaltiimasinda en etkili ydntem olarak

degerlendirilmigtir (38).

Anksiyetenin ilk kez ameliyat olacak hastalarda, daha 6nce anestezi ile
ilgili k6tu deneyim yasayanlarda, kadin hastalarda, pediatrik hasta grubunda ve
6lum korkusu olanlarda daha yuksek oldugu bildiriimistir. Hastanin anksiyete
durumu ile anesteziye ve cerrahiye bagh stres yanit, sempatik sinir sistemini
etkileyerek peroperatif hemodinamiyi olumsuz yénde etkilemektedir (39). Stres
nedeniyle katekolamin ve kortizol dizeyleri yukselir. Hastada c¢arpinti ve agiz

kurulugu olur.

Anksiyetenin azaltilmasi ve sedasyon, rahat bir anestezi induksiyonu
saglamakta, anestezik ila¢ ihtiyacini azaltmakta, stabil bir hemodinami
saglanmasina yardim etmektedir. Pediatrik hastalarda psikolojik hazirlik, oral
medikasyonun daha yaygin uygulanmasi ve vagal aktiviteyi azaltmak igin
antikolinerjik ilaglarin daha sik kullaniimasi gibi nedenlerle erigkinlerden
farklidirlar. Pediatrik hastalara 6zglu anksiyeteler yas gruplarina gére
degdismektedir (40):

0-6 ay: Aileler icin maksimum, gocuk i¢in minimum stres. Yabanci kigilerden

korkacak ancak hog olmayan olaylari animsamayacak.
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6 ay-4 yas: Anne babadan ayrilma korkusu maksimum diizeyde. Daha &nceki
hastane deneyimlerini animsayabilir fakat algilayamaz. Hastaneden taburcu
olduktan sonraki dénemde ¢ok ciddi emosyonel bozukluklar ve davranislarda

gerileme gdzlenebilir.

4-5 yas: Hemen hemen tim acgiklamalari anlar, anne babadan ayrilmay1 daha
kolay kabullenir.

6 yas-adolesan: Anne babadan ayrilmayi rahat tolere edebilir, agiklamalari
daha iyi anlar. Cerrahi girisim sirasinda uyanma veya “hic uyanmama” gibi

korkulari olabilir, bunlari ifade edebilir.

Adolesan: Cinselligi gelismektedir. Yapilacak girigsimler icin rizasinin alinmasi,

saygl gosterilmesi ve bilgilendirilmesi gerekir. Kontrolinl kaybetmekten korkar.

Kain ve ark. (41) yaptiklar calisma, perioperatif dénemin ¢ocuklarda en

stres verici prosedir oldugunu gostermistir.

Cocuk hastalar hastaneye yatirildiklarinda pek c¢ok nedenden dolayi
anksiyeteye maruz kalirlar. Yabanci anksiyetesi, aileden ayrilma korkusu
infantlarda ve yeni yirimeye baslayanlarda en siktir. Alti aydan kiglik ¢ocuklar
genellikle premedikasyona ihtiya¢g duymazlar. Alti aydan buyidk bebek anne,
babadan ayrildiginda rahatsiz olur, onlarin yoklugunu hisseder.

Bes yasina kadar olan dénem anne babadan ayriimanin olumsuz
etkisinin en belirgin olarak hissedildigi ddnemdir. Okul 6ncesi ¢ocuklari aileden
ayrilmaktan, ameliyat odasindan, ameliyat sonrasi uyanamamaktan korkarlar.
Psikolojik travma 4-5 yasina kadar olan dénemde en belirgindir. Postoperatif
dénemde anksiyete, depresyon, i¢cine kapanma, uyku bozuklugu, k&dbus gérme,
anne babaya asiri bagimlilik reaksiyonlari ortaya c¢ikabilir; doktor korkusu
gelisebilir; tuvalet terbiyesinde gerileme olabilir (42)

Okul ¢adi cocuklar ise ailelerinden rahatlikla ayrilabilirler. Kendisine
ameliyat ile ilgili olarak yapilan aciklamalari anlayabilir. Ameliyat odasi,

maskeler veya monitérler merak uyandirir. Ancak cerrahiden ve agrili
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uyaranlardan korkmaya devam ederler. Adolesanlar ise hastane ¢aligsanlarinin
davraniglarindan, sakatlanmaktan, kontroli kaybetmekten, durumla basa
clkamamaktan ve o6lumden korkarlar (17). Tekrarlayan hastane vyatislari
cocuklari duruma karsi daha duyarli hale getirir. Ayrica ailenin anksiyete
seviyesi de c¢ocuklarin anksiyetesine neden olabilir. Preoperatif vizitler hem
ailelerin hem de gocugun anksiyetesini azaltabilir (43).

Ebeveynlerde ise cocugunu yeterince koruyamadigi endisesi ile sucluluk
duygusu, kontrolini kaybetmesi, cocugundan ayrilma, ekonomik problemler,
cerrahi basarisizlik, anesteziye bagli beyin hasari, 6lim, anestezi sonrasi
rahatsizliklarin derecesi ve siresi, postoperatif agri, saglik personelinin tutumu,
hastane hakkindaki énceki deneyimler ve duyumlar gibi nedenlerden dolayi
anksiyete bulunabilir. Cocuk ailesinde olusan anksiyeteyi hisseder ve bunu
davraniglarina yansitir. Anne babalar doktorlardan aldiklar! bilgileri gocuklarina
anlayabilecekleri sekilde anlatmalidirlar. Aileden ayriima sendromu; aglama,
bagirma, tepinme ve gece korkulari ile ortaya ¢ikan psikolojik bir travmadir. Bu
psikolojik travma kardiyorespiratuar komplikasyonlara neden olan endokrin

stres cevabini olusturur (44).

Aileden ayrniimay! kolaylastirmak, ameliyat odasi ve cevre ile ilgili
anksiyeteyi azaltmak, anestezi indiksiyonuna yardimci olmak igin pek c¢ok
calisma yapilmigtir. Genellikle gocuklarin bu korkusu “durumsal anksiyete”
olarak adlandirnlir ve yapilan calismalarda preanestezik sedatif
premedikasyonun aileden ayrilmayi ve anestezi indiksiyonunu kolaylastirdigi
gOsterilmigtir (45,46). Anne ve babalarin anestezi indiksiyonuna aktif olarak
katilmalarini saglamak yoéninde giderek artan bir egilim sbéz konusudur.
Cocuklarin igneye karsi abartili bir yanit sergiliyor olmalari nedeniyle de hemen
her zaman ilaglarin alternatif yollarla uygulanmasi tercih edilmektedir (oral,

transmukozal veya rektal) (47).
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2.2.2. Farmakolojik Hazirlik

Non-farmakolojik teknikler disinda farmakolojik premedikasyon siklikla
gereklidir. Hastanin operasyon odasina en az heyecanla girmesini saglar. Hasta
sedatize ve uykuludur ancak kolayca uyandirilabilir, kooperedir ve rahatsiz edici
yan etkiler yoktur (48). Preoperatif medikasyonun hasta agisindan asil amaci
anksiyetenin azaltilmasi ve hatirlama kaybidir (49).

Premedikasyon icin ideal ilag veya ilag kombinasyonlari yoktur. Hastaya
ve ameliyatin &6zelliklerine gére ilag veya ilag kombinasyonlari secilmeye
calisiimalidir (50,51). Ornegin gunibirlik cerrahi gegirecek bir hastanin

premedikasyonunda uzun etkili bir premedikasyon ajani kullanilmamalhdir.

Premedikasyonda ilag ve doz segiminde dikkat edilmesi gereken

durumlar:

1- Hastanin yasgi,

2- Hastanin agirligi, fizik durumu,

3- ASA (American Society of Anesthesiologists) anestezi risk skoru,
4- Hastanin anksiyete derecesi,

5- Daha 6nce uygulanan premedikasyonda gdérulen yan etkiler,

6- Iilag aleriisi olup olmadig,

7- Operasyonun elektif veya acil olmasi,

8- Mevcut sistemik hastaliklar,

9- Hastanin hospitalize veya guinubirlik olgu olmasi,

10- Hastanin kullandigi diger ilaglar (50).

intravendz yol ile verilecek ilaglarin ameliyattan 30-60 dk énce, oral yolla
verileceklerin ise 1-2 saat 6nce verilmesi gerekmektedir. ilac ile birlikte alinan

30-60 ml sivinin mide sivisi volimu yénunden sakincasi yoktur. Hipertansiyon,
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astim, angina gibi hastaliklarin medikal tedavisinin operasyon dncesinde ani bir
sekilde kesilmesi hastayr operasyon sirasinda ve sonrasinda ciddi
hemodinamik bozukluga sokabilir. Genelde kardiak ve respiratuar hastaliklarin
mevcut ilaglari operasyon zamanina kadar normal olarak verilir. Operasyondan
sonra ise mimkuin olan en kisa sirede ilaglara tekrar baglanir. Premedikasyon
agir akciger hastaligi, hipovolemi, havayolu obstruksiyonu, kafa ici basing artisi,

santral sinir sistemi lezyonu olanlarda verilmemelidir (50).

Uygulamada kullanilacak ilag ve ydntem kurumsal tecribeye ve
anestezistin secimine baglhdir. Parenteral uygulamalar (6rn; intramuskuler,
intravendz) %100 etkili olmasina ragmen hastayi enjeksiyon stresine maruz
birakir. Etkili oral premedikasyon (6rn; tablet, kapsul, surup) igne korkusu olan
yetigkinler ve cocuklar icin daha iyi bir secim olabilir. Fakat gastrointestinal
sistem Uzerindeki yUkl arttiracaktir. Ayrica gastrointestinal sistemden
premedikasyon ajaninin emilimi uzun zaman alabildigi gibi, etkisinin baglama
suresi kisiden kisiye farkhlik g&sterebilir. Fakat 6zellikle g¢ocuk hastalarda
uygulamanin basit olmasi ve ¢ocuk tarafindan kabul edilebilir olmasi en dnemli
avantajidir (7). Farmakolojik premedikasyon igin pek ¢ok ila¢ (benzodiazepinler,
opioidler, barbitiratlar, antikolinerjikler, antihistaminikler, antiemetikler,

antiasitler, droperidol gibi) uygulanabilmektedir (19).

ideal premedikasyon ilacinin, hizli etki baglangici olan ve etkisi hizli
sonlanan bu sayede indiksiyon, uyanma ve derlenmede gecikmeye neden
olmayan bir ilag olmasi istenir. Premedikasyon ilaci pek c¢ok yolla verilebilir
(intraven®z, intramiskuler, oral, transmukozal, rektal gibi). Ancak oral yol
agrisiz olmasi, kolay uygulanmasi ve guvenilir olmasi, kisa etki baglangicina
sahip olmasi, kisa etki suresi, minimal yan etki potansiyeli, hizli derlenme,
anterograd amnezi saglamasi 6zellikleri dolayisiyla tercih edilmektedir (46, 47,
52, 53).
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2.2.3. Premedikasyonda Kullanilan ilaglar
> Barbitiiratlar:

Bu grupta premedikasyon amaciyla en sik kullanilan ilag
“‘pentobarbital”dir. Bulanti ve kusmaya neden olmazlar. Agrisi olan hastalarda
analjeziklerle kombine edilmezlerse, deliryum ve eksitasyona yol acabilirler.
Uzun etkilidirler ve digik dizeyde amnezi saglarlar. Oral veya parenteral
kullanilabilirler. Sekobarbital ve pentobarbital premedikan olarak yaygin bir
sekilde kullanilmiglardir. CUnk{ kardiyorespiratuar depresyon yapmaksizin
sedasyon saglarlar. Bununla birlikte tim barbittratlar benzodiazepinlerin yaygin
kullanimi ile daha az populer olmuslardir (54-56).

» Fenotiyazinler:

Antiaritmik, sedatif, antihistaminik, antiemetik ve opioid analjezisini
potansiyelize etme 0&zellikleri vardir. En c¢ok prometazin, klorpromazin ve
promazin kullanilmaktadir. Hipotansiyon, tasikardi, solunum depresyonu ve
ekstrapiramidal belirtilere yol acabilirler. Postoperatif duzelmeyi etkileyecek

kadar opioidler ile sinerjizm gosterirler (14).
» Butirofenonlar:

Bunlar premedikasyonda kullanildigi gibi noérolept anestezide de
kullaniir.  Engok  haloperidol ve droperidol  kullanilir.  Huzursuzluk,
ekstrapiramidal diskinezi ve alfa reseptér blokajina baglh hipotansiyon
gorilebilir. Antipsikotik trankilizanlarin yiksek dozlari sonrasi uyanma sedatif
hipnotiklerdekinden genellikle daha kolay olmasina kargin hastalar tarafindan
hos olmayan bir i¢ sikintisi olarak tanimlanan global bir sedasyon yaparlar.
Droperidolin guclu antiemetik etkisi vardir. Obez hastalar, oftalmolojik veya
abortus islemleri olan hastalar, narkotik analjezik veya etomidat alan hastalar,
onceki anesteziden sonra kusma Oykusu olanlar  droperidol
premedikasyonundan yarar gérurler. DusUk doz droperidol (1,25-2,5 mg iv veya
5-10 mg im) (10-20 mikrogr/kg) postoperatif bulanti ve kusmayi 6nlemede
etkilidir. Droperidol istenmeyen ekstrapiramidal semptomlara neden olabilir.
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Premedikasyonda kullanilan diger antipsikotik trankilizanlar perfenazin,
promazin ve prometazindir (67-59).

» Benzodiazepinler:

Premedikasyonda ¢ok yaygin kullaniimaktadirlar. Sedatif, antikonvilzan
ve amnezik etkileri vardir. Benzodiazepinler, beyinde bulunan ve ilk kez 1977
de Mohler ile Okada tarafindan kesfedilen 6zel reseptérler (gama aminobutirik
asit -GABA- reseptorleri) tzerine etkilidirler. Benzodiazepin reseptérlierine etki

eden bes gruptan s6z edilebilir;

- Agonistler (benzodiazepinler),
- Parsiyel agonistler

- Ters agonistler,

- Parsiyel ters agonistler,

- Antagonistler (flumazenil).

Flumazenil bu doért grubun hepsinin etkilerini antagonize eder.
Farmakodinamik olarak benzodiazepinler birbirine benzerler, aralarindaki fark
ise farmakokinetik &zelliklerine ve etkilerinin giclne baglidir. Terapétik
indeksleri genistir ve ¢ok yuksek dozlarda bile ciddi yan etki veya 6lim ¢ok
nadir olarak goérulur. Etki spektrumlari doza baghdir.

Bes temel etkileri vardir:

1- Anksiyolitik etki: En disik dozda bile anksiyolitik etki gérulir, fakat ciddi
anksiyete ve panik durumlarinda, sedatif veya hipnotik doza ulagmak
gerekir.

2- Sedasyon: Spontan aktivitenin azalmasiyla beraber hastada uyarilara cevap
azalir. YUksek dozda uyku go6rulir, benzodiazepinler hipnotik olarak
popllarite kazanmaktadir. Suur kaybi olmadan sedasyon saglamak
amaciyla benzodiazepinler kullaniimaktadir.

3- Antikonviilzan etki: Diger sedatif-hipnotiklerin gogu gibi benzodiazepinler de

konvulzif aktiviteyi sonlandirmak igin kullanilirlar.
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4- Kas gevsemesi: Benzodiazepinler kas tonusunu azaltirlar. Bu spinal kordaki
internéronlar Uzerine olan etki sonucu olabilir. Bu etki klguk cerrahi
girisimlerde cerrahi iglemi kolaylastirabilir.

5- Amnezi: Benzodiazepinler intravendz verildikleri zaman anterograd amnezi
olustururlar. Diazepam ve midazolam verilmesinden sonra bu etki cok daha
uzun sire devam eder ve 6 saate kadar ulasabilir. Oral veya intramuskuler
verildiklerinde gdsterdikleri amnezik etki cok vylzeyel ve degiskendir.

Amnezik etkinin mekanizmasi bilinmemektedir.

Bilinmesi gereken ¢ok dnemli bir nokta; benzodiazepinlerin analjezik ve
antidepresan olmadigidir. Diazepam, nitrazepam, temazepam, oksazepam,
lorazepam ve midazolam bu grup icinde yer alir. Bunlardan midazolam,
digerlerine goére eliminasyon yart émrinin kisa olmasi, hizli etkili olmasi ve
postoperatif yan etkilerinin daha az olmasi nedeniyle daha Ustindir. Uzun
stiredir diazepam preoperatif sedasyon amaciyla oral olarak verilmektedir. Bu
amacla yetigkinlerde 5-10 mg/oral dozlarda kullanilir. Benzodiazepinlerin
biotransformasyonu karacigerde, atilimi ise baglica bdbrekler ile olmaktadir.
Benzodiazepinlerin yan etkileri, kullanimlarinda dikkat etmeyi gerektirir. Arteryel
kan basincinda dusme gorulebilir. Bu disme normal Kigilerde problem
olusturmasa da yash veya Kkardiyak hastaligi olanlarda ciddi sorunlar
dogurabilir. Bu ilaglar barorefleks yanitlar engelleyerek kardiyak depresyon
yapabilirler. Baska bir ilagla (6rn. Morfin) kombine edildiginde bu
kardiyovaskuler etkiler daha da ciddi olabilirler. Sonugta, kan basinci, kardiyak
debi ve periferik vaskiiler rezistans diser, kalp hizi ise artar. Benzodiazepinler
solunum fonksiyonlarini da baskilayabilirler. Karbondioksite olan respiratuar
cevabl deprese ederler. Bu etki ilaglar intraventz verildiginde gorulir ve
6zellikle diger solunum depreyonu yapan ajanlarla kullanildiklarinda daha da
artar. Serebral oksijen tuketimi bu ilaglar kullanildiginda azalir, serebral kan
akimi azalir, intrakraniyal basin¢ duser. Benzodiazepinler volatil ajanlarin
MAK'In1 %30 kadar azaltirlar. Genel olarak preoperatif dénemde uygulanan
benzodiazepinler, operasyon sonrasi derlenmeyi  geciktirmektedirler.
Benzodiazepin verilen hastalarda psikomotor fonksiyon bozuklugu goérulebilir.

Birka¢ haftadan fazla kullanilirsa, ila¢ kesildi§i zaman yoksunluk semptomlari
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gorulebilir. Ozellikle kisa etkili ilaglarin uzun sireli kullanimlarinda bagimhlik
gorulebilir (26, 56, 60).

- Midazolam

Walser tarafindan 1975'te sentez edilen midazolam, imidazol grubu
iceren bir benzodiazepindir. imidazol halkasi midazolama avantaj olusturan
Ozellikler saglar. Bu avantajlarin baslicalari; diguk pH‘ll sulu soltsyonlarda

¢6zunwrlik, solisyonlarda stabilite ve hizli metabolizmadir.

Midazolam dusik pH'da suda ¢ozunidr olup, stabil bir sulu solisyon
olarak hazirlanabilir. Klinikte kullanilan benzodiazepinler iginde suda ¢6ziinen
ve genel anestezi induksiyonu igin kullanilan ilk tirevdir. Maleat ve hidroklorir
tuzu halinde hazirlanmigtir. Midazolamin ampul igindeki enjeksiyonluk
sollisyonunun pH'si 3,5-4'tlr. Fizyolojik pH'da molekil bu ylkini kaybederek
lipofilik hal alir. Bu nedenle midazolam viicuda girdikten sonra kan-beyin
bariyerini diger lipofilik olan benzodiazepinlerin gecebildigi kadar kolayca
gecebilir. Doza bagll olarak, dncelikle anksiyolitik, sonra da sedatif-hipnotik
etkiye sahiptir. Diger benzodiazepinler gibi santral sinir sisteminde GABA-A
reseptoérlerine baglanir ve inhibitér nérotansmitter GABA-A'nin aktivitesini arttirir
(61).

Asidik ilaglarla karistirrlmamalidir. Etkisi diazepamdan daha ¢abuk baglar
ve daha kisa surer. Midazolam buyuk oranda plazma proteinlerine baglanir.
Kan-beyin bariyerini hizli bir sekilde gecger; genel anestezik etkisi intraventz
enjeksiyondan sonra hemen (30-100 saniye) baslar. Oral verildiginde mide -
barsak kanalindan c¢abuk absorbe edilir, karacierde %50 ilk gecis

eliminasyonuna ugrar (62).

Hidroksillenmek suretiyle metabolize edilir, hidroksimetil metaboliti etkin
bir turevdir. Tiopental gibi redistriblsyona ugrar. Eliminasyon yarilanma émru
kisadir (1-4 saat) ve bireyler arasinda nispeten fazla degisiklik gdsterir. Yashlar
midazolama daha hassastirlar. Midazolamin eliminasyon hizi, uygulama yoluna

bagli olmaksizin yaklasik olarak aynidir. Zira eliminasyon hemen hemen
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tamamen metabolizma hizina baghdir. Midazolamin plazmadaki yari 6mri
yaslilarda ve erkeklerde daha uzun olma egilimindedir. Cesitli hastalik
durumlarinda, 6rnedin boébrek ve karaciger hastaliklarinda bilyik 6élgtde
uzayabilir, ayrica etnik farkhliklar da s6z konusudur. EEG'de beyin sapi ve
retikiiler sistem aktivitesini bloke eder. intravenéz verildiginde anterograt
amnezi saglar, fakat bu etki kisa strer. Doza bagl olarak hafif sedasyondan
tam genel anesteziye kadar genis bir etki spektrumu mevcuttur. Midazolamin

anksiyeteyi azalttigi bircok ¢calismada gosterilmigstir (63, 64).

Midazolam genellikle kardiyovaskiler sistemde diger anestetik
ajanlardan daha az depresyon yapar. Kan basincindaki azalma periferik
vaskiler rezistansta hafif dismeye baghdir. Kardiyak debi énemli o6lclide
etkilenmez (65-67). Saglikh bir kiside midazolam iV 0,075 mg/kg dozda (disik
doz) karbondioksit cevap egrisinde gegici ve dnemli olmayan depresyona sebep
olur. Fakat diger santral sinir sistemi depresanlari ile beraber kullanildijinda
ciddi solunum depresyonuna yol agabilir. Kronik obstriktif akciger hastaligi olan

hastalarda midazolamin bu etkisi daha fazla olabilir (68).

Genel anestezinin baslangicinda IV yoldan indiksiyon yapmak igin
kullanilabilir. Ayrica kardioversiyon, endoskopi ve benzer girisimlerde intravendz
sedatif olarak kullanilir. Analjezi yapmaz. Oral yoldan verildiginde cabuk
baglayan ve kisa suren hipnotik etki olusturur. Anestezi uygulamalarinda
midazolam bilyik oranda diazepamin yerini almistir. intramuskuler olarak etkili
bir premedikasyon ilacidir, fakat cogunlukla kugik girisimlerde sedasyon
saglamak maksadiyla kullanilir. Yogun bakim uUnitelerinde sedasyon amagli

olarak infizyon seklinde kullanilabilir.

Midazolam her hastada doz secilerek uygulanmasina ragmen, genellikle
genglerde 0,07-0,15 mg/kg dozunda efektif sedasyon saglarken, her dekadda
yaklagik %17 azaltlarak  verilmelidir.  Midazolam premedikasyonda
kullanildidinda intramuskuler doz 0,05-0,13 mg/kg olarak uygulanir. Shafer A.
ve arkadasglarn 0,075 mg/kg'lik bir doz kullanilarak, midazolamin sedatif
etkilerinin injeksiyondan sonra 15 dakika i¢inde gorilebilecegini ve 45. dakikada

maksimal dizeye vardigini tesbit etmislerdir (69). Preoperatif premedikasyonda
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oral yoldan 0.5 mg/kg olarak kullanimi &nerilmektedir (14). Anestezi
induksiyonunda 0,03-0,6 mg/kg ile suur kaybi saglanabilir.

Midazolamin, cerrahi sonrasi bulanti ve kusma insidansina etkisi yoktur.
Kardiyovaskduler, respiratuar ve psikomotor depresyon midazolam kullananlarda
dikkate alinmasi gereken yan etkilerdir (70). Midazolam intraventz,
intramuskuler yollardan uygulanabildigi gibi oral, intranazal, rektal, sublingual
yollardan da uygulanabilir. Kogan ve ark. okul éncesi 119 elektif cerrahi yapilan
cocukta intranazal, oral, rektal, sublingual yolla premedikasyon amacli verilen
midazolamin vakalarin %75’inde glvenli anksiyolizis yaptigini géstermislerdir
(71).

- Ketamin

Ketamin; santral sinir sistemi ile spinal korddaki polisinaptik refleksleri
bloke eder, beynin secilmis bdlgelerinde eksitatér ndrotransmitterlerin etkilerini
inhibe eder. Barbituratlar tarafindan olusturulan retikuler aktive edici sistemin
depresyonunun aksine ketamin fonksiyonel olarak talamusu (duyusal impulslari
retikuler aktive edici sistemden serebral kortekse iletir) limbik korteksten

(duyularin farkinda olunmasi ile iligkilidir) ayirir (54).

Beynin bazi néronlari inhibe olsa da, digerleri tonik olarak eksite olur.
Klinik olarak bu disosiyatif anestezi durumu hastalarin suurlu gibi gérinmesine
(6rn; gbz agma, yutkunma, kas kasilmasi) ancak duyusal impulsu
degerlendiremeyip yanit verememesine yol agar. Ketamin arterial kan basinci,
kalp hizi ve kalp debisini arttirir. Bu indirekt kardiyovaskiler etkiler, sempatik
sinir sisteminin santral yolla uyariimasina ve norepinefrinin geri aliniminin
inhibisyonuna baghdir. Bu degisikliklere pulmoner arter basinci ve miyokard
yukindeki artigs eslik eder. Bu nedenlerden dolayl koroner arter hastaligi,
kontrolsliz hipertansiyonu ve arterial anevrizmalari olan hastalarda ketaminden
sakiniimaldir. YUksek dozlarda ketaminin muhtemelen kalsiyum gegisinin
inhibisyonuna bagl olan direkt miyokardiyal depresyon etkileri, sempatik blokaj
(6rn; spinal kord kesisi) veya katekolamin depolarinin tikenmesi (6rn; adir son

dénem sok) ile ortaya g¢ikmaktadir. Ketamin potent bir bronkodilatator

24



oldugundan astmatik hastalarda iyi bir indiksiyon ajanidir. Ust hava yolu
refleksleri 6nemli dlglide etkilenmemesine ragmen aspirasyon pndédmonisi igin
yuksek risk tasiyan hastalar entibe edilmelidir. Ketamin ile olusan asiri takrik

salgisi antikolinerjik bir ajan ile premedikasyon yapilarak azaltilabilir.

Ketamin serebral oksijen tiketimi, serebral kan akimi ve kafa igi
basincini arttirir. Bu etkiler ilacin kafa iginde yer kaplayan lezyonlar olan
hastalardaki  kullanimini  kisitlar.  Cocuklarda ve benzodiyazepinlerle
premedikasyon yapilanlarda anesteziden uyanma ve derlenme sirasinda
istenmeyen psikomimetik yan etkiler (6rn; ilizyonlar, rahatsiz edici riyalar ve
deliryum) daha nadir gérilir. Analjezi, amnezi ve bilingsizlik sagladigindan

ketamin non-volatil ajanlar i¢cersinde tam bir anestezik olmaya en yakin ajandir.

Ketamin yaygin olarak intravendz ve intramuskuler kullaniimakla beraber
oral, intranazal, rektal ve bukkal olarak da kullanilabilir. Anestezi
indiiksiyonunda IV 0.5-2 mg/kg, IM 4-6 mg/kg dozlarinda kullanilir. Sedatif etki
igin 0.2-0.8 mg/kg 1V, 2-4 mg/kg IM ve 3-10 mg/kg oral kullanimi énerilmektedir
(14).

» Narkotik Analjezikler (Opioidler)

Premedikasyonda opioid kullanimi analjezi ihtiyacina baglidir. Analjezi ile
beraber sedasyon etkilerinden yararlaniimaktadir. Opioidler sedasyon saglarlar,
ama iyi anksiyolitik ajan degildirler. Uzun etkilerinden dolayi anestezi sirasinda
ve postoperatif periyodun erken safhalarinda analjezik etkiler gérilir. Narkotik
analjezik kullanimi ile ilgili en buyik problem yan etki insidansinin yuksek

olmasidir.
Opioidlerin yan etkileri:

1) Solunum depresyonuna sebep olurlar.

2) Bulanti ve kusma: Medulladaki kemoreseptor triger bélgenin uyariimasina
baglidir. Bu yan etkiler ¢cok yaygin oldugundan opioidler premedikasyonda
her zaman skopolamin, fenotiyazinlerden biri veya droperidol gibi bir

antiemetik ajanla beraber kullaniimahdir.
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Ortostatik hipotansiyon.

Oddi sfinkterinde spazm yaparlar, sag Ust kadran agrisi gorulebilir.

Morfin, histamin salinimina yol acar ve astimda kontrendike olarak géruldr.
Pruritis yaparlar.

Mide bosalmasini geciktirirler.

Oksuriik refleksini baskilarlar.

Morfin premedikasyonu, end-tidal karbondioksit basincini artirir ve
karbondioksite solunumsal cevabi azaltir. Birgcok ilag yan etkilerini azaltmak icin
opioid analjeziklerle birlikte uygulanir. Ornegin; droperidol bulanti-kusma
insidansini (opioidlerle birlikte) azaltir. Anestezistlerin klinik kullaniminda
sedatif-narkotik kombinasyonlarinin dnemi daha fazladir. Cunkd agr
anksiyeteyi, anksiyete de agriyr artirir; sedatif-anksiyolitik ve narkotiklerin
kombinasyonlari sinerjistik etki gdsterirler. Bir fenotiazin olan prometazin, morfin
premedikasyonuna eklendiginde hasta uyumu kadar sedasyona da olumlu etki

yapar (48).

-Morfin: intramuskiler enjeksiyondan 45-90 dakika sonra etkileri maksimuma
ulasir. Premedikasyonda morfinin kullaniilmasi cerrahi stimilasyona cevap

olarak ortaya ¢ikan kalp hizindaki istenmeyen artigi 6nler.

-Meperidin: Genellikle prometazin ile kombine kullanilir, intramuskuiler

enjeksiyondan sonra maksimum etki stiresi degiskendir.

Bunlann disinda premedikasyonda, fentanil, alfentanil ve sufentanil de
kullanilabilir. Premedikasyonda opioidler; preoperatif agrinin gideriimesi,
rejyonel anesteziye uyum, endotrakeal entlibasyona kardiyovaskuller cevabin
azaltiimasi, postoperatif dénemde agrili olacagi tahmin edilen operasyonlarda

(6rn; sternotomi) analjezi amaciyla kullanilabilir (19).
> Antikolinerjikler

Antikolinerjikler daha o6nceleri solunum vyolu irritasyonunu 6nlemek
amacityla kullaniimistir. Ginimuizde daha az irritan gazlarin kullanimi ile esas

amag anesteziklerin vagal etkilerini ortadan kaldirmak olmustur. Antikolinerjikler
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antisiyalojik, sedatif-amnezik ve refleks bradikardinin 6nlenmesi amaciyla

kullanilirlar.

Anestezide yaygin olarak kullanilan ¢ ilag; atropin, skopolamin ve
glikopirolat'tir. Atropin ve skopolamin tersiyer amin’dirler ve kan-beyin bariyerini
gecerler. Glikopirolat ise kuaterner amin’dir. Kan-beyin bariyerini gegemez ve
barsaklardan emilmez. Bu ¢ ilag, kolinerjik reseptérler Gzerine olan
antagonistik etkilerinin farklihdiyla birbirlerinden aynlirlar. Standart klinik
dozlarda skopolaminin antisiyalojik etkisi atropinden daha fazladir, kardiyak
vagal reseptérler Uizerine etkisi daha azdir. Skopolamin sedatif ve amnezik etki
gosterir ve atropinin tersine yiksek merkezlerde stimilasyona yol agmaz.
Skopolamin yaslilarda (60 yas Ustu) disfori ve huzursuzluga sebep olur.
Glikopirolatin santral etkisi yoktur. Etkisi daha uzun stirer ve kalp hizi lGzerinde
atropinden daha az degisiklik yapar. Atropin ve skopalaminin SSS toksisitesi
(santral antikolinerjik sendrom), alt 6zofajial sfinkter relaksasyonu, hipertermi,
midriyazis, siklopleji ve fizyolojik 81U boslugu arttirmak gibi yan etkileri vardir. Bu

grupta en sik atropin ve skopolamin kullaniimaktadir (72).

Antikolinerjik ilaglarin kullanimi; esas olarak anksiyolitik ve vagolitik etki
nedeniyle preanestezik medikasyonun bir pargasidir. Birgok calismada
premedikasyon icin rutin antikolinerjik ilag kullaniminin gereksiz oldugu ileri

surtlmesine karsin pratikte halen kullaniimaktadirlar (73).

Fizostigmin; santral aktif etkili kolinesteraz inhibitéridur, atropin ve
skapolaminin sedatif etkilerini déndirmede etkilidir. Morfinin sedatif ve solunum
depresyonu yapici etkisini antagonize eder, ketaminden uyanmayi hizlandirir
(72).

» Histamin Reseptér Antagonistleri

Yan etkileri olan sedasyondan premedikasyonda yararlaniimaktadir.
Ayrica, bronkodilatatdr, antiemetik, antiaritmik ve antisekretuar etkileri de vardir.
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Solunum ve dolasim Uzerine etkileri minimaldir. Antiallerjen 6zellikleri de ayrica
bir avantaj saglamaktadir (54, 55, 74).

Antiasitler, antikolinerjikler, gastrokinetik ajanlar ve son zamanlarda H
reseptdér bloke eden ilaglar aspirasyon pnémonisindeki risk artisi géz énine
alinarak preoperatif dénemde uygulanmaktadirlar. Teorik olarak bu ajanin
profilaktik kullanimi; biling dlizeyi azalan, anormal yutma mekanizmasi olan,
gastrointestinal motilitesi tahrip olan veya dolu mideli hastalarda yararli olabilir.
Obez hastalarda antisekretuar ilaclardan vyarar goérilebilir. Hy reseptdr
antagonistlerinin kullanimi bazal ve nokturnal gastrik asid salinimini azaltarak
preoperatif ddnemde gastrik sivi asiditesini azaltabilir. Hizli baglangi¢ istenirse
parenteral uygulama oral uygulamadan daha etkilidir. Famotidin (40 mg),
ranitidin (50-100 mg) ve simetidin (150-300 mq); parenteral uygulama sonrasi 1
saat icinde gastrik sivi pH'sini belirgin arttirir. Yine de bunlar ve diger ilaglar
asid aspirasyon riskini tamamen elimine etmezler. Simetidin tedavisinin
anestezi sirasinda kullanilan diazepam, klordiazepoksit, teofilin, propranolol ve
lidokain gibi ilaclarin eliminasyon yari émrind uzattigr bilinmektedir. Diger ciddi
yan etkileri aritmi, SSS depresyonu ve hipotansiyondur. Daha yeni bir Hy
reseptdr antagonisti olan Ranitidin daha gucli, daha spesifik ve uzun etkilidir.
150 mg p.o ve 50 mg IV olarak verilmesi mide pH’sini arttirarak mide hacmini
dusurir. Operasyondan bir saat 6nce verilmelidir. En iyi etki icin bir gece éncesi
de tercih edilebilir. Simetidin gibi ila¢c etkilesmesi ve yan etki yapmaksizin
aspirasyon pndémonisi riskini azaltir. Famotidinin eliminasyon yarilanma dmru
ranitidinden biraz uzundur (2,5-3.5 saat). Ranitidin icin belirtilen UstinlUklere
sahiptir. Etki stresinin ona gére daha uzun olmasi diger bir tstlnlik nedenidir
(75,59).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu onay! (16.05.2012 / 050.99-91) alindiktan sonra 16.06.2012—-16.06.2013

tarihleri arasinda uygulandi.

Anket verileri, basili anket formlarinin Web (zerinden elektronik posta
yoluyla génderilmesi ve elden dagitilip doldurtulmasi yoluyla elde edildi. Anket
formlari, elektronik posta adresi bilinen 1449 anestezi uzmanina elektronik
ortamda, anket verileri icin agilan ayri bir mail adresinden, iki ay arayla olmak
Uzere toplam iki kez gonderildi ve Turkiye'nin gesitli illerinden katilimci alan
Abant Anestezi Sempozyumu 2012-Bolu, Yogun Bakimda Yenilikler
Sempozyumu 2012-Ankara ve 07.11.2012—-11.11.2012 tarihleri arasinda Kuzey
Kibris Turk Cumhuriyeti (KKTC)nde gercgeklestirilen 46. Turk Anestezi ve
Reanimasyon Kongresi (TARK) 2012’ye katilan anestezi uzmanlarina dogrudan
cikti olarak elden dagitildi. TARK 2012'de yanit verenlere elektronik génderi
alanlarin tekrar katilmamalar konusunda hatirlatma yapildi. Yanit alinan

anketler olasi tekrar génderimler agisindan kontrol edildi.

Anket toplam 5 bélim ve 26 sorudan olugmaktadir. A bdélimiinde
demografik verileri iceren 5 soru, B béliminde kurum bilgilerini iceren 4 soru, C
bdliminde preanestezik degerlendirme verilerini iceren 4 soru, D béliminde
premedikasyon verilerini iceren 9 soru, E béluminde indlksiyon verilerini iceren
4 soru bulunmaktadir. Ankette yer alan sorulara birden fazla yanit

verilebilmektedir. Anket formu Ek-1’de yer almaktadir.
3.1. istatistiksel Analiz

IBM SPSS Statistics 19.0 istatistik paket programi kullanilarak yapildi.
Surekli dederler alan veriler ortalama (+standart sapma), gerektiginde ortanca
deger ve dagilim araligi (minimum-maksimum) olarak sunuldu. Kategorik (nitel)
veriler sikhk (n) olarak sunuldu. Kategorik degiskenler igin gruplarin
dagilimlarinin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test ve Fisherin Kesin-Ki-
Kare testi kullanildi. Shapiro-Wilk testi ile Normallik analizinin yapilmasindan
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sonra surekli degerler alan degiskenler icin gruplarin karsilastirimasinda
Kruskal-Wallis test; ile Mann-Whitney U testi kullanildi. Coklu karsilastirmalar,
dogru bir sifir hipotezin reddedilme olasiligi olan Tip | hata olasiligini azaltmak
icin, belirlenen alfa anlamlilik didzeyinin yapilacak karsilastirma sayisina
bélinmesi olan Bonferroni dizeltmesi ile Mann-Whitney U test kullanilarak
yapildi (p<0,017). Degiskenlerin birlikte degisimlerini incelemek icin korelasyon
katsayillari Spearman sira korelasyon analizleriyle hesaplandi. Coklu

karsilastirmalar hari¢ p degeri <0,05 ise anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza katilan 419 anestezi uzmaninin demografik verileri Tablo

4.1.’de g6rilmektedir.

Tablo 4.1. Arastirmaya katilan anestezi uzmanlarinin demografik verileri

n=419 Ortalama SStandart Ortanca Minimum Maksimum
apma
Yas 41,58 8,448 40,00 27 65
DIBLABHLLS 17,06 8,422 15,00 5 42
Siresi (yil)
S 10,43 8,790 8,00 1 39
Sdiresi (yil)

Ankete yanit veren uzmanlarin 222’sinin kadin (%52,98), 197’sinin erkek
(%47,02) cinsiyette oldugu goéruldi. Yas gruplarina ve cinsiyete gore
arastirmaya katilan hekimlerin dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmamigtir (Pearson Ki-kare test p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Yas gruplarina ve cinsiyete gére arastirmaya katilan hekimlerin dagihmlari

CINSIYET
n Kadin Erkek

Total (n=222) (n=197) p-degeri

30 Yas ve Alti 34 19 15

31-35 Yas 75 42 33

36-40 Yas 107 55 52

41-45 Yag 84 39 45
p=0,602

YAS GRUPLARI

46-50 Yas 65 37 28

51-55 Yas 22 14 8

56-60 Yas 16 6 10

60 Yasindan
Buyiik 16 10 6
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Doktor olarak caligilan sure ile anestezi uzmani olarak galigilan surenin
dagilimlarinda da istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir (Pearson Ki-
kare test p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Doktor olarak ve anestezi uzmani olarak c¢alisilan slrenin

karsilasgtiriimasi

i Total Uzman Sayisi
(n=419) *p-degeri
5 yil veya daha az 26
6-10 yIl arasi 82
Doktorluk p=0,474
Siiresi 11-15 yil arasi 111
16-20 yil arasi 67
20 yildan fazla 133
5 yil veya daha az 164
6-10 yIl arasi 97
Anestezi Uzmanhk 0=0,847
Lo 11-15 yil arasi 50
Siiresi
16-20 yil arasi 49
20 yildan fazla 59

*p- Pearson Ki-kare test

Arastirmaya katilan anestezi uzmanlarinin uzmanlik sirelerinin en fazla 5
yil veya daha az (n=164, %39,14) ve 6-10 yil arasinda (n=97, %23,15) oldugu
gorulmistir (Tek érneklem Ki-kare testi p<0,001) (Sekil 4.1).
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Percent

G10yiarssi  11-15ylarssi  16-20yiarssi  20yidanfazia
ANESTEAUZMANLIKSURESI

5 yi veya daha az

Sekil 4.1. Anestezi uzmanlik sireleri

Arastirmamiza katilan anestezi uzmanlarinin ¢alistiklar cografi bélgelere
gore dagihmi Sekil 4.2.’de go6sterilmistir. Buna goére anestezi uzmanlarinin
%35,32'si Marmara Bolgesinden, %25,30'u ic Anadolu Bdlgesinden
arastirmaya katilmigtir. En az katihm %2,15 oranla Giney Dogu Anadolu

Bdlgesinden olmusgtur.
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BOLGE

Il AKDENZ

[H DOGU ANADOLU
CEGE

[ iG ANADOLU

[J KARADENIZ

I MARMARA

[E GUNEY DOGU

Sekil 4.2. Anestezi uzmanlarinin galistiklari bdlgelere gére dagilimi

Ankete katllan 419 anestezi uzmaninin ¢aligtiklari kurumlara goére
dagihminda 187’sinin Universite Hastanesinde, 188'inin Devlet Hastanesinde
calistigi, en az olarak ise 44’inin Ozel Sektérde calistiklari (n=44, %10,5)
gorulmistir (Tek drneklem Ki-kare testi p<0,001) (Sekil 4.3).

Percent

UNNERSITE HASTANESI DEVLET HASTANESI OZEL SEKTOR

KURUM

Sekil 4.3. Anestezi uzmanlarinin ¢alistiklari kurumlara gére dagilimi

Arastirmamiza katllan 419 anestezi uzmaninin bélgelere goére
kurumlarinin dagihmi istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklidir (Pearson Ki-
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kare test p<0,001). Universite Hastanesinde calisan anestezi uzmanlarinin

katilimi en az Marmara Bélgesinden olmustur.

Arastirmamiza katilan anestezi uzmanlarinin verdikleri cevaplara gére
kurum yatak sayisinin ortanca 500 ( min-maks: 10-5000) oldugu gdérulmustar.
Gunubirlik hasta yizdesinin ortanca %30 oldugu, yatan hasta ylzdesinin ise

ortanca %70 oldugu géralmasgtur.

Kurum yatak sayisinin kurumlara gére dagiiminin karsilagtiriimasinda,
Universite Hastanesinde ortanca 600, Devlet Hastanesinde ortanca 450, Ozel

Hastanede ise ortanca 100 oldugu gérulmustir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Yatak sayilarinin kurumlara gére dagilimi

Standart
KURUM | Ortalama Ortanca Min Mak *p-degeri
Sapma
Universite | 785,67 597,291 600,00 30 5000
) *p<0,001
Hastanesi
Kurum
Yatak 2b5 <0,001
Devlet 491,18 291,439 450,00 50 1600 ac
Sayisi “p <0,001
Hastanesi .
“p <0,001
Ozel 126,70 93,237 100,00 10 500
Sektor

*p- Kurumlarin karsilastirmasi icin Kruskal-Wallis test
2bp- Universite ve Devlet Hastanesi karsilastirmasi-Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U test
%°p- Universite ve Ozel Hastane karsilastirmasi-Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U test

®¢p- Devlet ve Ozel Hastane karsilastirmasi-Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U test

Universite Hastanesi, Devlet Hastanesi ve Ozel Hastanede gunibirlik
hasta ylzdesi ile yatan hasta yluzdesi arasinda ileri derecede istatistiksel olarak
anlamli, negatif korelasyon mevcuttur (sirasiyla Spearman’s rho -0,942 -0,921
ve -0,946; p<0,001). Ankete verilen cevaplarda gunubirlik hasta ylzdesi arttikga
yatan hasta ylUzdesinin azaldigi gérilmusttr (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Gunubirlik ve yatan hasta sayisinin kurumlara gére dagilhimi

Spearman’s rho
KURUM Gunubirlik Hasta Yizdesi | Yatan Hasta Yiizdesi
. -0,089 0,104
Universite Kurum Yatak Sayisi
Hastanesi
-0,942***
Gunubirlik Hasta Yuzdesi
-0,156* 0,201**
Devlet Kurum Yatak Sayisi
Hastanesi
-0,921***
Gunubirlik Hasta Ylzdesi
. -0,250 0,228
Ozel Kurum Yatak Sayisi
Sektor
-0,946***
Gunubirlik Hasta Yilzdesi

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Kurumlardaki mevcut preanestezik degerlendirme odasinin  Ozel
Sektérde, Devlet ve Universite Hastanesine gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha az oldugu goérulmustir (Pearson Ki-kare test p=0,016).
Preanestezik hazirlik odasinin en fazla Universite Hastanesinde en az Ozel
Hastanelerde mevcut oldugu goériimustir (Pearson Ki-kare test p<0,001).
Derlenme odasinin Ozel Hastanelerde Devlet ve Universite Hastanesine gére
istatistiksel olarak anlaml bir sekilde daha az oldugu gérilmustur (Pearson Ki-
kare test p=0,037) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Kurumlarda mevcut olanlar

KURUM
n .
Universite Devlet Ozel
Hastanesi Hastanesi Sektor *p-degeri
Preanestezik Mevcut 170 163 33
Degerlendirme
Odasi Mevcut degil 17 25 11 p=0.016
Mevcut 120 92 9
Preanestezik
p<0,001
Hazirlik Odasi
Mevcut degil 67 96 35
Mevcut 173 166 35
Derlenme Odasi p=0,037
Mevcut degil 14 22 9
Mevcut 178 169 34
Anestezi Doktor
p<0,001
Odasi
Mevcut degil 9 19 10

*p- Pearson Ki-kare test

Anketin preanestezik degerlendirme boélimine verilen cevaplara gore:
Elektif operasyonlarda rutin olarak preanestezik degerlendirmenin %93,2
oraninda yapildidi %6,7 oraninda ise rutin olarak yapilmadigr goraldu (sekil
4.4).
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ELEKTIF OPERASYONDA RUTIN PREANESTEZIK DEGERLENDIRME

H YAPLIYOR
E YAPLMYOR

Sekil 4.4. Preanestezik degerlendirme

Anestezi uzmanlarinin  kurumlarina gére elektif operasyonlarda
preanestezik degerlendirmenin rutin olarak yapilhp yapiimadigi arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli fark gérilmedi (Pearson Ki-kare test p=0,453) (Tablo
4.7). Elektif operasyon 6ncesi rutin preanestezik degerlendirme Universite
Hastanesinde %92,5, Devlet Hastanesinde %93,1 ve Ozel Hastanede %93,3

oranlarinda yapilmaktadir.

Tablo 4.7. Kurumlara gore elektif operasyon éncesi preanestezik degerlendirme

n Yapiliyor Yapilmiyor p-degeri
Universite 173 14
Hastanesi
Devlet 175 13 p=0,453
Hastanesi
Ozel 43 1
Sektor
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Elektif operasyonlarda rutin  preanestezik de@erlendirmenin  yapilip

yapilmadiginin uzmanlik siresi ile bir iligkisinin olmadigi gézlendi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Uzmanlik stresine gore preanestezik degerlendirme

Elektif Operasyonda Rutin Preanestezik o Standart
. Istatistik
Degerlendirme Sapma
Ortalama 10,49 0,444
Ortanca 8,00
Yapilyor Standart Sapma 8,773
Minimum 1
Uzmanlik :
Maksimum 39
Suresi
Ortalama 9,61 1,729
Ortanca 6,50
Yapilmiyor, Standart Sapma 9,150
Minimum 1
Maksimum 33

*p- Pearson Ki-kare test

Elektif operasyonlarda preanestezik degerlendirmenin rutin olarak hangi
zamanda yapildigi sorusuna anketimize katilan anestezi uzmanlarinin sirasiyla
‘elektif operasyondan 2-7 gin 6nce’ (%77,1) ve ‘operasyondan hemen dnceki
gin’ (%62,8) yanitlarini verdigi gdézlenmistir. ‘Operasyondan hemen &énce’
yapilma sikligi ise %28,6’dir (Sekil 4.5).

Elektif Operasyonlarda Preanestezik Degerlendirmenin

Yapildigi Zaman

m Elektif operasyondan 2-7
gun Once

% oran

m Elektif operasyondan hemen
Oonceki gin

Operasyon-Derlenme
odasinda, operasyondan
hemen Once

yapihiyor yapilmiyor

Sekil 4.5. Preanestezik dederlendirmenin yapildidi zaman
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Elektif operasyonlarda preanestezik degerlendirmenin operasyondan 2-7
gin o6nce yapllmasi kurumlara goére istatistiksel olarak anlamh farkhlik
gostermektedir (Pearson Ki-kare test p=0,002). En fazla Universite
Hastanelerinde ve en az Devlet Hastanelerinde rutin olarak elektif
operasyondan 2-7 gin dnce preanestezik degerlendirme yapiimaktadir (Tablo
4.9) (Sekil 4.6).

Tablo 4.9. Preanestezik degerlendirmenin kurumlara gére yapilma zamanlari

Universite Devlet i
Yapiliyor% Ozel Sektoér *p-degeri
Hastanesi Hastanesi
Elektif
Operasyondan 84,0 73,9 771 p=0,002
2-7 Giin Once
Elektif
Operasyondan
.. 57,8 65,4 72,7 p=0,108
Hemen Onceki
Giin
Derlenme
Odasinda,
24,6 25,0 61,4 p<0,001
Operasyondan
Hemen Once

*p- Pearson Ki-kare test
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FIURIUM

Il UMNERSITE HASTAMESI
Il DEVLET HASTAMESI
] oZEL SEKTOR

200

150

100

S0

WAPILIYVOR W APILMIYOR
ELEKTIF OPERASYOMDAN IKI-YEDI GUN OMNCE

Sekil 4.6. Operasyondan 2-7 gin 6nce preanestezik degerlendirmenin yapiima

oranlari

Operasyon-Derlenme  odasinda, operasyondan  hemen  &nce
preanestezik degerlendirmenin yapilmasi da kurumlara gére istatistiksel olarak
anlamli fark géstermektedir (Pearson Ki-kare test p<0,001). En fazla Ozel
Hastanelerde operasyon-derlenme odasinda, operasyondan hemen 6&nce

preanestezik degerlendirme yapilmaktadir (Sekil 4.7).

FIURIUM

Il UNIMNERSITE HASTANESI
Il DEVLET HASTAMESI
O OZEL SEKTOR

150

100

S0

27
=

WAPILIYVOR

APILMIYOR

OPERASYON DERLENME ODASINDA OPERASYOMDAN
HEMEN ONCE

Sekil 4.7. Kurumlara gére Operasyon-Derlenme odasinda, operasyondan

hemen 6nce preanestezik degerlendirmenin yapilma oranlari
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Elektif operasyonlarda preanestezik degerlendirmenin operasyondan 2-7
gln énce yapilma durumu cinsiyete gore de istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (Pearson Ki-kare test p=0,039). Kadin anestezi uzmanlari
(%81,1) erkek anestezi uzmanlarina (%72,6) gbére daha fazla oranda
operasyondan 2-7 gun énce preanestezik degerlendirme yaptiklari géralmustar
(Sekil 4.8).

CINSIYET

B KADIN
H ERKEK

200

150

100

50—

YAPILIY OR YAPILMIY OR
ELEKTIF OPERASYONDAN IKI-YEDI GUN ONCE

Sekil 4.8. Operasyondan 2-7 giin 6énce ‘cinsiyete gore’ preanestezik

degerlendirmenin yapilma oranlari

Ankete verilen yanitlara gére preanestezik degerlendirmeyi ‘Anestezi
uzmani tek basina’ %48,2, ‘Anestezi Asistani tek basina’ %25,3, ‘Anestezi
asistani, anestezi uzmani denetiminde’ %47,4, ‘Anestezi teknisyeni anestezi
uzmani denetiminde’ %3,8, oraninda yaptigi gorildi. ‘Anestezi teknisyeni tek
basina’ segcenedi ankete katillan anestezi uzmanlari tarafindan %1,2 oraninda
isaretlenmistir (Sekil 4.9).
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Preanestezik degerlendirmeyi kim/nasil yapmakta

120 96,2 98,8
100 74,7
80
60
40
20 3,8 1,2
0
Anestezi uzmani Anestezi asistani Anestezi asistani Anestezi Anestezi
tek basina tek basina anestezi uzmani teknisyeni teknisyeni tek
denetiminde  anestezi uzmani basina
denetiminde

B yapiliyor M yapilmiyor

Sekil 4.9. Preanestezik degerlendirmeyi kim/nasil yapmakta

Kurumlara gére; preanestezik degerlendirmeyi anestezi uzmani tek
basina en az Universite Hastanesinde (%23,5) (p<0,001) en fazla Ozel
Hastanede (%93,2) (p<0,001) yapmaktadir. Anestezi asistani anestezi uzmani
denetiminde en fazla Universite Hastanesinde (%77) preanestezik
degerlendirmeyi yapmaktadir (p<0,001) (Tablo 4.10). Anestezi teknisyeni tek

basina segenegi igin frekanslarin ¢cok az olmasi nedeniyle test yapilamamigtir.

Tablo 4.10. Kurumlara gére preanestezik dederlendirmeyi kim/nasil yapmakta

Universite Devlet Ozel
% *p-degeri
Hastanesi Hastanesi Sektor
. 23,5 62,2 93,2 p<0,001
Anestezi Uzmani Tek Basina
L 34,8 21,8 0,0 p<0,001
Anestezi Asistani Tek Basina
Anestezi Asistani, Anestezi 77,0 29,8 0,0
p<0,001
Uzmani Denetiminde
Anestezi teknisyeni anestezi 2,7 4,3 6,8 p=0,398
uzmani denetiminde
,0 21 2,3 )
Anestezi teknisyeni tek basina

43



Preanestezik degerlendirmenin nerede yapildigi sorusuna ‘Preanestezik
degerlendirme (Anestezi) polikliniginde’ (%85,4), ‘Ameliyathanede’ (%16,9),
‘Anestezi uzmani odasinda’ (%8,8), ‘Derlenme-preanestezik hazirlik odasinda’
(%9,8), ‘Hasta odasinda’ (%55,8) oraninda yanit alindi (Sekil 4.10).

Preanestezik
Degerlendirme

Hasta (Anestezi)
Odasinda; Polikliniginde;
%55,8 %85,4

Derlenme-
Preanestezik ]
Hazilk  Anestezi Ameliyathanede
Odasinda; %9,8 Uzmani , %16,9
Odasinda;%8,8

Sekil 4.10. Preanestezik degerlendirmenin yapildigi yer

Kurumlara goére elektif hastalarin rutin olarak yapilan preanestezik
degerlendirmesi Universite (%88,8) ve Devlet (%87,2) Hastanelerine gore Ozel
Hastanelerde (%63,6) daha az siklikta anestezi polikliniginde yapilmaktadir
(p<0,001). Preanestezik degerlendirme Universite (%7) ve Devlet (%8)
Hastanelerine gore en fazla Ozel Hastanelerde (%20,5) anestezi uzmani
odasinda yapilmaktadir (p=0,015). Elektif hastalarin rutin olarak yapilan
preanestezik degerlendirimesi Universite (%50,8) ve Devlet (%56,4)
Hastanelerine gore en fazla Ozel Hastanelerde (%75) hasta odasinda
yapilmaktadir (p=0,014) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Kurumlara gére preanestezik degerlendirmenin yapildig: yer

% Universite Hastanesi | Devlet Hastanesi | Ozel Sektér | *p-degeri
Preanestezik
Degerlendirme
. 88,8 87,2 63,6 p<0,001
(Anestezi)
Polikliniginde
. 18,2 17,6 9,1 p=0,336
Ameliyathanede
Anestezi Uzmani 7,0 8,0 20,5 p=0,015
Odasinda
Derlenme—Preanestezik 1,2 8,5 9.1 p=0,666
Hazirhk Odasinda
50,8 56,4 75,0 p=0,014
Hasta Odasinda

*p — Person Ki-kare test

Anketin premedikasyon verileri béliminde alinan yanitlara gore: Elektif
operasyon 6ncesi premedikasyon uygulamasina verilen cevaplarda 6 ay-3 yas
grubunda %48,9, 4-7 yas grubunda %61,3, 8-15 yas grubunda %52,3, 16-65
yas grubunda %49,4, 65 yas Uzerinde %36 oraninda ‘Rutin Olarak
Kullantyorum’ yaniti alinmistir (Sekil 4.11).

70

61,3
60
48,9
50
40 -
8,9
30 - 33 73
20 A
10 -~
0 - T

6ay-3yas 4-7yas 8-15yas 16-65yas 65yas
Uzeri

B Rutin olarak

49,4
KULLANIYORUM
36
29,8 oXL4
, 27,9 H BAZEN

,8 0,8 KULLANIYORUM
Rutin olarak
KULLANMIYORUM

52,3
9

Sekil 4.11. Yas gruplarina gére premedikasyon uygulamasi

Elektif operasyon éncesi rutin olarak premedikasyon kullanimi Ozel
Hastanelerde tim yas gruplarinda %59,1’den %75e dedisen oranlarla en
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fazladir. Elektif operasyon o6ncesi rutin olarak premedikasyon kullaniminin
kurumlara gére dagiliminda 6 ay-3 yas grubunda rutin olarak kullanimi anlamli
olarak en fazla Ozel Hastanelerde (%63,6) ve Universite Hastanesindedir
(%56,1) (Pearson Ki-kare test p=0,001) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Kurumlara goére 6 ay-3 yas grubunda premedikasyon kullanimi

KURUM
6 ay-3 yas Universite Devlet Ozel *p-degeri
(%) Hastanesi Hastanesi Sektoér
Rutin Olarak
Kullantyorum 56,1 38,3 63,6
Bazen
p=0,001

Kullantyorum 17,1 29,3 13,6

Rutin Olarak
Kullanmiyorum 26,7 32,4 22,7

*p — Pearson Ki-kare test

4-7 yas grubunda elektif operasyon dncesi rutin olarak premedikasyon
kullanimi anlamli olarak en fazla Ozel Hastanelerde (%75) ve Universite
Hastanesindedir (%68,4) (Pearson Ki-kare test p=0,003) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Kurumlara goére 4-7 yas grubunda premedikasyon kullanimi

KURUM
4-7 yas Universite Devlet Ozel *p-degeri
(%) Hastanesi Hastanesi Sektér

Rutin olarak
Kullaniyorum 68,4 51,1 75,0

Bazen

p=0,003
Kullaniyorum 19,3 29,8 15,9
Rutin olarak
Kullanmiyorum 12,3 19,1 9,1

*p — Pearson Ki-kare test

8-15 yas grubunda elektif operasyon dncesi rutin olarak premedikasyon
kullanmayanlarin  %61,4'0 Devlet Hastanesindedir (Pearson Ki-kare test
p=0,004) (Tablo 4.14).

46



Tablo 4.14. Kurumlara gére 8-15 yas grubunda premedikasyon kullanimi

KURUM
8-15 Yas Universite Devlet Ozel *p-degeri
(%) Hastanesi Hastanesi Sektor
Rutin olarak
Kullaniyorum 57,8 43,6 65,9
Bazen
p=0,004
Kullaniyorum 28,3 271 20,5
Rutin olarak
Kullanmiyorum 13,9 29,3 13,6
*p — Pearson Ki-kare test

16-65 yas grubunda rutin olarak premedikasyon kullanimi en fazla Ozel

Hastanelerdedir (%75) (Pearson Ki-kare test p=0,001) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Kurumlara gére 16-65 yas grubunda premedikasyon kullanimi

KURUM
16-65 yas Universite Devlet Ozel *p-degeri
(%) Hastanesi Hastanesi Sektor
Rutin olarak
Kullaniyorum 52,4 40,4 75,0
Bazen
p=0,001

Kullaniyorum 27,3 35,1 18,2

Rutin olarak

Kullanmiyorum 20,3 24,5 6,8

*p — Pearson Ki-kare test

65 yas Uzerinde rutin olarak premedikasyon kullanimi en fazla Ozel

Hastanelerdedir (%59,1) (Pearson Ki-kare test p=0,011) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Kurumlara gére 65 yas Uzerinde premedikasyon kullanimi

KURUM
65 yas lizeri Universite Devlet Ozel *p-degeri
(%) Hastanesi Hastanesi Sektor
Rutin Olarak
Kullaniyorum 36,4 30,3 59,1
Bazen
p=0,011

Kullaniyorum 33,7 36,7 25,0

Rutin Olarak
Kullanmiyorum 29,9 33,0 15,9

Kadin anestezi uzmanlarinin (%55,4) yas gruplarina gére rutin olarak

premedikasyon kullanimi erkeklere (%42,6) gére daha fazla iken, ‘bazen

kullanma’ ile ‘rutin olarak kullanmama’ oranlari erkek anestezi uzmanlarinda

kadinlara gére anlaml olarak daha fazladir (p=0,031) (Pearson Ki-kare test)

(Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Kadin ve erkek anestezi uzmanlarinin yas gruplarina goére

premedikasyon kullanimi

Rutin Olarak Rutin Olarak
Bazen Kullaniyorum
(%) Kullaniyorum Kullanmiyorum *p-degeri
Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek

p=0,784

6 ay-3 Yas 49,5 48,2 27,5 21,3 23 30,5
p=0,023

4-7 Yas 66,2 55,8 10,8 19,8 23,0 24,4
p=0,002

8-15 Yas 60,7 43,7 14,9 25,4 25,2 31,0
p=0,031

16-65 Yas 55,4 42,6 18,9 22,8 25,7 34,5
L p=0,397

65 Yas Uzeri 38,7 33,0 27,5 32,5 33,8 34,5

*p — Pearson Ki-kare test

6 ay-3 yas ve 4-7 yas grubunda anestezi uzmanlarinin elektif operasyon

oncesi rutin olarak premedikasyon kullanma durumuna gére uzmanlik stireleri
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (kruskal wallis test p>0,05). 8-15
yas grubunda anestezi uzmanlarinin elektif operasyon &ncesi rutin olarak
premedikasyon kullanma durumu ile uzmanhk sireleri arasinda istatistiksel
Wallis test p<0,001).

kullananlarin (ortanca=10,0) bazen kullananlara (ortanca=6,0) gére uzmanlik

olarak anlamh fark vardir (Kruskal Rutin olarak

sureleri anlamh olarak daha uzundur (Bonferroni dizeltmeli Mann-Whitney U
testi p<0,001) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Uzmanlik stresine gére premedikasyon kullanimi

UZMANLIK SURESI
8-15 Yas p-degeri
Rutin Olarak Bazen Rutin Olarak
Kullaniyorum 2 Kullaniyorum o Kullanmiyorum °©
9,45
Ortalama 12,03 8,15 *p<0,001
Standart Sapma 9,394 7,411 8,154 2bh<0,001
#°p=0,024
Ortanca 10,00 6,00 7,00 ®°p=0,252
Min.-Mak. 1-39 1-35 1-33

*p — Kruskal Wallis test
2bp- rutin olarak kullanma ile bazen kullanma igin Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U test
@€ p- rutin olarak kullanma ile kullanmama igin Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U test

®¢p- bazen kullanma ile rutin olarak kullanmama icin Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U test

16-65 yas grubunda anestezi uzmanlarinin elektif operasyon dncesi rutin

olarak premedikasyon kullanma durumu ile uzmanlk sureleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (kruskal wallis test p<0,001). Rutin olarak
kullananlarin (ortanca=10,0) bazen kullananlara (ortanca=6,0) ve rutin olarak
kullanmayanlara (ortanca=6,0) gére uzmanlik sureleri anlamli olarak daha
uzundur (sirasiyla Bonferroni Dizeltmeli Mann-Whitney U Testi p<0,001 ve

p<0,001) (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19.

16-65 yas grubunda uzmanhk slrelerine gbére premedikasyon

kullanimi
UZMANLIK SURESI
16-65 Yas Rutin Olarak Rutin Olarak *p-degeri
Bazen Kullantyorum
Kullantyorum Kullanmiyorum
Ortalama 12,48 8,40 8,46 *p<0,001
Standart
Sapma 9,477 7,412 7,811 2P5<0,001
#°p<0,001
Ortanca 10,00 6,00 6,00 P °p=0,988
Min.-Mak. 1-39 1-33 1-35

*p — Kruskal Wallis test

ab p- rutin olarak kullanma ile bazen kullanma igin Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U test
@ p- rutin olarak kullanma ile kullanmama igin Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U test

®°p- bazen kullanma ile rutin olarak kullanmama icin Bonferroni dizeltmeli Mann-Whitney U test

65 yas Uzerinde anestezi uzmanlarinin elektif operasyon &6ncesi rutin

olarak premedikasyon kullanma durumu ile uzmanlk sureleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardir (kruskal wallis test p=0,001). Rutin olarak
kullananlarin (ortanca=10,0) bazen kullananlara (ortanca=7,0) ve rutin olarak
kullanmayanlara (ortanca=6,0) gbére uzmanlik slreleri anlamli olarak daha
uzundur (sirastyla Bonferroni Dizeltmeli Mann-Whitney U Testi p=0,007 ve

p<0,001) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. 65 yas Gizerinde uzmanlik sirelerine gére premedikasyon kullanimi

UZMANLIK SURESI
65 Yas Uzeri Rutin Olarak Rutin Olarak p-degeri
Bazen Kullantyorum
Kullantyorum Kullanmiyorum
Ortalama 12,69 9,58 8,67
*p=0,001
Standart sapma
9,834 7,925 7,830 b
#°p=0,007
#°p<0,001
Ortanca 10,00 7,00 6,00 -
p=0,283
Min.-Mak. 1-39 1-35 1-35

*p — Kruskal Wallis test

2P h- rutin olarak kullanma ile bazen kullanma icin Bonferroni dizeltmeli Mann-Whitney U test

@€ p- rutin olarak kullanma ile kullanmama igin Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U test

be p- bazen kullanma ile rutin olarak kullanmama icin Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U test
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Ankete katillan anestezi uzmanlarinin verdigi yanitlara goére; elektif
operasyon Oncesi rutin olarak en sik kullanilan premedikasyon ajanlarinin
sirasiyla midazolam, ketamin ve atropin oldugu géruldi. Midazolamin tim yas
gruplarinda en sik olarak kullanilan premedikasyon ajani oldugu, ketamin ve
atropinin 6 ay-3 yas grubunda en sik kullanilan ajanlar oldugu goéruldi. Atropin
kullaniminin 65 yas Uzeri yas grubu hari¢ diger yas gruplarinda benzer siklikta
dagildigi goéruldu (Sekil 4.12).

B Midazolam 73,5 82,6 75,7 72,1
O Ketamin 25,1 21 5 1,7
® Atropin 16,5 16 11,2 15,3

Sekil 4.12. Premedikasyonda en sik kullanilan ajanlar

Ankete katilan 419 anestezi uzmanindan 102’ si 16-65 yas grubunda
premedikasyonda diazepam kullandigini bildirdi. 16-65 yas grubunda 43, 65 yas
Uzerinde 30 uzman fentanil kullandigini bildirdi. 16-65 yas grubunda 20 uzman
morfin, 25 uzman ise meperidin kullandigini bildirdi. Kloralhidrat ve klonidin
kullanimini bildiren olmadi. Deksmedetomidin kullanimini 4-7 yas grubunda 7
uzman bildirdi. Ranitidin, lansoprozol, metaklopramid ve antiasidin en sik 16-65
yas ve 65 yas Uzeri grupta kullanildigi gérildi. Tablo 4.21.’de sadece ilag

kullananlarin yizdesi sunuldu.
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Tablo 4.21. Premedikasyonda kullanilan diger ilaglar

Kullaniyorum % 6 Ay-3 Yas 4-7 Yas 8-15 Yas 16-65 Yas | 65 Yas Uzeri
Diazepam 1,28 1,0 3,6 24,3 17,4
Lorazepam 0,2 0,5 0,5 2,4 1,9
Fentanil 1,2 2,1 29 10,3 7,2
Morfin 0,2 0,5 0,7 4,8 24
Meperidin 0,7 1,0 2,6 6,0 2,9
Tramadol 0,5 0,7 1,0 1,4 0,7
Deksmedetomidin 1,0 1,7 1,2 1,0 0,5
Ranitidin 1,7 1,7 4,5 15,3 13,1
Lansoprozol 0,5 1,0 1,0 4.8 3,6
Metaklopramid 1,4 1,7 3,8 14,1 8,6
Antiasid 0,7 0,5 1,4 4,8 3,3
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Yas gruplarina gore, elektif operasyon &ncesi rutin olarak kullanilan
premedikasyon uygulama yolu olarak 6 ay-3 yas (%53,5) ve 4-7 yas (%61,3)
grubunda en sik oral yolun tercih edildigi, 8-15 yas (%52,5), 16-65 yas (%62,3)
ve 65 yas Uzerinde (%53,0) ise en sik intraven6z uygulamanin yapildigi
goruldi. Intranazal yolun en sik 6 ay-3 yas (%19,3) grubunda kullanildig
g6raldi. Transmukozal uygulamayi toplam 4 uzman en sikk 6 ay — 3 yas
grubunda olmak tzere uyguladiklarini bildirdi. Rektal uygulama yolunun 6 ay-3
yas ve 4-7 yas gruplarinda uygulandigi, diger yas gruplarinda ise rektal
uygulamanin olmadidi gérildi (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Yas gruplarina gére premedikasyon uygulama yollari

Kullaniyorum % | 6 Ay-3 Yas 4-7 Yas 8-15 Yas 16-65 Yas 65 Yas Uzeri
intravendz 243 34,6 52,5 62,3 53,0
intramuskuler 19,1 18,1 22,2 34,8 29,6
intranazal 19,3 15,0 4,1 1,2 1,4
Oral 53,5 61,3 27,2 18,6 16,0
Transdermal 0,2 0,5 0,5 0,5 0,5
Transmukozal 1,0 0,5 0,5 0,5 0
Rektal 22,9 6,2 0 0 0

Elektif operasyonda premedikasyonun operasyondan o&nceki gece
uygulanmasinin tim yas gruplari arasinda en sik 16-65 yas (%35,3) grubunda,
operasyondan 60-30 dk dnce uygulanmasinin en sik 4-7 yas (%74,5) grubunda,
operasyon odasinda uygulanmasinin ise en sik 16-65 yas (%34,1) grubunda
oldugu goraldu (Sekil 4.13).
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B Operasyondan énceki gece 1,9 2,9 8,6

O Operasyondan 60-30 dk 65,6 74,5 62,1
énce

B Operasyon odasinda 22,4 22,4 34,1

%

Sekil 4.13. Yas gruplarina gére premedikasyonun uygulanma zamani

Premedikasyonun uygulanma zamaninin operasyondan &onceki gece
olmasinin her bir yas grubunda, 65 yas ve Uzeri hari¢, kurumlara gére dagilimi
istatistiksel olarak anlamli farklilk g&stermemektedir (p>0,05). 65 yas ve
Uzerinde ise Devlet Hastanesinde Universite ve Ozel Hastanelere gére anlamii
olarak daha az siklikta operasyondan 6nceki gece premedikasyon uygulandigi

saptanmistir (p=0,024) (p—Pearson ki-kare test) (p—Kolmogorov-Smirnov test)

(Sekil 4.14).

yas 4-7 yas | 8-15yas
& Universite Hastanesi 1,6 3,2 10,7
O Devlet Hastanesi 2,7 2,7 7,4
B Ozel Sektér 0 2,3 4,5

%

Sekil 4.14. Kurumlara gore premedikasyonun operasyondan énceki gece uygulanmasi
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Premedikasyonun uygulanma zamaninin operasyondan 60-30 dk 6nce
olmasinin her yas grubunda, kurumlara gére dagilimi istatistiksel olarak anlamli
farklihk go6stermektedir. 6 ay-3 yas, 4-7 yas ve 8-15 yas grubunda Devlet
Hastanesinde, Universite ve Ozel Hastanelere gére daha az siklikta
uygulanmaktadir (sirasiyla p=0,034 p<0,001 ve p=0,002). 16-65 yas ve 65 yas
tizerinde ise Ozel Hastanelerde Devlet ve Universite Hastanelerine gére daha
fazla siklikta uygulanmaktadir (sirasiyla p=0,006 p=0,001) (p — Pearson ki-kare
test) (Sekil 4.15).

' 100 -

e 4-7 yas | 8-16 yas |16-65 yas Gizeri
@ Universite Hastanesi | 71,7 84 22,7 50,8 40,1
O Devlet Hastanesi 59 64,4 52,7 53,7 59,9
B Ozel Sektor 41 77,3 68,2 77,3

Sekil 4.15. Kurumlara gére premedikasyonun operasyondan 60-30 dk énce uygulanmasi

‘6 ay-3 yas ve 16-65 yas grubunda” premedikasyon uygulamasinin
operasyon odasinda yapilmasinin kurumlara gére dagilimi istatistiksel olarak
anlamli farkhlik géstermektedir. “6 ay-3 yas” grubunda en az Ozel Hastanede,
“16-65 yas grubunda” ise en fazla Devlet Hastanesinde operasyon odasinda
premedikasyon uygulanmaktadir (sirasiyla p=0,030 ve p=0,043) (p—Pearson ki-
kare test) (Sekil 4.16).
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6 ay-3yas| 4-7yas | 8-15yas | 16-65 yas

B Universite Hastanesi 18,7 19,3 24,1 32,1 32,6
0 Devlet Hastanesi 28,2 27,1 32,4 39,4
B Ozel Sektér 13,6 15,9 20,5 20,5

Sekil 4.16. Kurumlara gére premedikasyonun operasyon odasinda uygulanmasi

Yas gruplarina gére premedikasyonun uygulandigi yer sorusuna verilen
yanitlar 6 ay-3 yas grubunda (% 39,6) ve 4-7 yas (% 42,5 ) grubunda en sik
anestezi dncesi hazirlik odasinda, 8-15 yas grubu (%37,5), 16-65 yas grubu
(%58,2) ve 65 yas Uzerinde (%47,7) ise en sik servis-hasta odasinda
premedikasyonun uygulandigi goéruldu (Sekil 4.17).
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Servis- APeste'z Derlenme | Operasyon
oncesi
hasta odasi odasi odasi
hazirlik
H 6 ay-3 yas 28,6 39,6 6,4 19,8
4-7 yas 35,8 425 6,7 19,8
5 yas 37,5 34,4 4.8 23,4
S 58,2 24,3 4,3 32
47,7 21,5 4.3 31,5

%

Sekil 4.17. Yas gruplarina gére premedikasyonun uygulandigdi yer

Premedikasyonun uygulandigi yerin servis-hasta odasinda olmasinin her
yas grubunda, kurumlara goére dagilimi istatistiksel olarak anlamli farkhlik
gostermektedir. Her yas grubunda Ozel Hastanelerde en sik servis-hasta
odasinda premedikasyon uygulandidi, Devlet ve Universite Hastanesinde ise en
az sikhkla servis-hasta odasinda premedikasyon uygulandigi goézlenmigtir
(sirasiyla p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,023 ve p=0,005) (p—Pearson ki-kare
testi) (Sekil 4.18).

57




Sekil 4.18. Kurumlara gére premedikasyonun servis-hasta odasinda

uygulanmasi

Premedikasyonun anestezi 6ncesi hazirlik odasinda uygulanmasinin her
yas grubunda, kurumlara goére dagilimi istatistiksel olarak anlamli farkhlik
gostermektedir. “6 ay-3 yas” ve “4-7 yas” grubunda, Ozel Hastanelerde en az
siklikta, Universite Hastanesinde en fazla siklikta anestezi éncesi hazirlik
odasinda uygulandigi saptanmistir. “8-15 yas”, “16-65 yas” ve “65 yas Uzerinde”
ise Ozel Hastanelerde en az, Universite Hastanesinde en fazla siklikta
uygulandigr saptanmistir (sirasiyla p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,001 ve

p=0,002) (p—Pearson ki-kare test) (Sekil 4.19).

58



Hastanesi

Sekil 4.19. Kurumlara gére premedikasyonun anestezi éncesi hazirlik odasinda

uygulanmasi

Premedikasyonun operasyon odasinda uygulanmasinin 8-15 ve 16-65
yas grubunda, kurumlara goére dagilimi istatistiksel olarak anlamli farkhlik
g6stermektedir (sirasiyla p=0,041 ve p=0,007). Ozel Hastanelerde en fazla
siklikta operasyon odasinda uygulanmadigi saptanmigtir. Universite ve Devlet

Hastanesinde ise uygulanmama sikliklari benzerdir (Sekil 4.20).
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Sekil 4.20. Kurumlara gbére premedikasyonun operasyon odasinda
uygulanmasi

Pediatrik olgularda premedikasyon tercih amaglarinda birinci dnceligin
‘Anksiyeteyi azaltmak’ (%72,6), ikinci 6nceligin ‘Amnezi saglamak’ (%38,7),
Oclinct onceligin ise ‘Aile anksiyetesini azaltmak’ (%20,3) oldugu goérildu
(Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Pediatrik olgularda premedikasyon tercih amagclarinin éncelik sirasi

.. Tercih Amaglari
Oncelik Sirasi %
Arasinda Olmayan (%)

Amnezi Saglamak 2. ONCELIK 38,7 20,5

Genel Anesteziye Adjuvan . )
4. ONCELIK 17,7 48,7

Olmasi

Anksiyeteyi Azaltmak 1.ONCELIK 72,6 7,2

Aile Anksiyetesini . .
3. ONCELIK 20,3 41,5

Azaltmak

Analjezi Saglamak 5. ONCELIK 9,3 73,0
Kooperasyonu Arttirmak | 6. ONCELIK 7,2 71,1

Sempatik Aktiviteyi . .
8. ONCELIK 53 73,7

Module Etmek

Mide Asiditesini Azaltmak 9. ONCELIK 41 81,4

Regiirjitasyon — Kusmayi . .
guriasy y 10. ONCELIK 41 80,0

Engellemek

Sekresyonlari Azaltmak 7. ONCELIK 5,7 66,6

Yetigkin olgularda premedikasyon tercih nedenlerinden birinci 6énceligin
‘Anksiyeteyi azaltmak’ (%74,9), ikinci 6nceligin ‘Amnezi saglamak’ (%45,5),
dclincl o6nceligin ise ‘Genel anesteziye adjuvan olmasr’ (%30,8) oldugu géraldi
(Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Yetiskin olgularda premedikasyon tercih nedeni ve dncelik sirasi

Oncelik Sirasi

%

Tercih Amaglari

Arasinda Olmayan

(%)
Amnezi Saglamak 2. ONCELIK 45,3 20,8
Genel Anesteziye Adjuvan . )
3. ONCELIK 30,8 40,6
Olmasi
Anksiyeteyi Azaltmak 1. ONCELIK 74,9 6,4
Analjezi Saglamak 5. ONCELIK 11,0 64,9
Sempatik Aktiviteyi Module . .
4. ONCELIK 11,0 54,4
Etmek
Mide asiditesini Azaltmak 6. ONCELIK 7,6 64,4
Regiirjitasyon—Kusmayi . .
ganrasy y 8. ONCELIK 6,7 67,1
Engellemek
Sekresyonlari Azaltmak 7. ONCELIK 7,2 71,8

Premedikasyon uygulamasinda oral yolun kullaniimasinin birinci tercih

nedeninin ‘Kolay alim yolu olmasI’ (%42,2) oldugu tesbit edildi. Sirasi ile ikinci

ve Uglincl tercih nedenlerinin ise ‘GlUvenli alim yolu olmasr’ (%24,6) ve ‘Dusik
yan etki insidansr’ (%19,3) oldugu goérildi (Tablo 4.25).
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Tablo 4.25. Oral premedikasyon i¢in tercih edilen ajanda aranan &6zellikler ve

oncelik sirasi
Oncelik Sirasi % Tercih Amaglan
Arasinda Olmayan (%)
Giivenli Alim Yolu Olmasi 2. TERCIH 24,6 46,3
Kolay Alim Yolu Olmasi 1. TERCIH 42,2 24,3
Hizli Etki 5. TERCIH 12,2 57,0
Giizel Tat 6. TERCIH 9,1 65,9
Diisiik Yan Etki insidansi 3. TERCIH 19,3 37,9
Diigiik Fiyat 4. TERCIH 12,4 76,4

Premedikasyon uygulamasi sirasinda en sik c¢ekinilen yan etkinin

‘Solunum depresyonu’ (%84,5) oldugu gérildii. ikinci siradaki en sik gekinilen

yan etkinin ‘Eksitabilite’ (%18,9) oldugu goérildid. Yan etkiler icinde en az

cekinilen ise ‘Kasintr’ (%6,9) oldu (Tablo 4.26).

Tablo 4.26. Premedikasyon i¢in en sik gekinilen yan etkiler

Oncelik Sirasi

%

Tercih Amaglari

Arasinda Olmayan (%)

Solunum Depresyonu 1. En sik Yan Etki 84,5 8,6
Kot Tat 5. En sik Yan Etki 11,0 61,6
Verilmesi Sirasinda Agri 4. En sik Yan Etki 18,1 58,9
Kasinti 6. En sik Yan Etki 6,9 78,8

Bulanti - Kusma 3. En sik Yan Etki 18,6 55,1
Eksitabilite 2. En sik Yan Etki 18,9 55,4
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Rutin olarak Pediatrik olgularda, anne-babanin katihmi i¢in izin verdiginiz
en son nokta sorusuna anketimize katilan anestezi uzmanlari en sik (%68,5)
“Ailenin premedikasyon uygulanmasinda g¢ocugun yaninda kalmasina izin
verilir’ yanitini vermislerdir. En az olarak ise (13,6) “Aile Operasyon odasina
girebilir ve indiksiyonda c¢ocudun yaninda kalabilir’ yaniti alinmigtir (Tablo
4.27).

Tablo 4.27. Pediatrik olgularda anne-babanin katilimi i¢in izin verilen en son

nokta
%

Aile operasyon sirasinda Servis-Hasta odasinda bekler 411
Ailenin Anestezi 6ncesi hazirlik odasina girmesine izin verilir 39,1
Ailenin premedikasyon uygulanmasinda cocugun yaninda kalmasina 68,5
izin verilir
Aile Operasyon odasina girebilir ve indiksiyonda g¢ocugun yaninda 13,6
kalabilir
Aile operasyon bitince, postop dénemde derlenme odasinda ¢gocugun 44,6
yanina alinir

Kurumlara goére pediatrik olgularda anne-babanin katilimi i¢in verilen izin;
Ailenin operasyon sirasinda servis-hasta odasinda beklemesine Ozel
Hastanelerde (%63,6) Universite Ve Devlet Hastanelerine gére anlamli olarak
daha fazla izin verilmektedir (p<0,001). Ailenin anestezi dncesi hazirlik odasina
girmesine Universite Hastanelerinde (%54) anlamhi olarak daha fazla izin
verilmektedir (p<0,001). Ailenin operasyon odasina girip indiksiyonda ¢ocugun
yaninda kalmasina Ozel Hastanelerde (%97,7) anlamh olarak daha az izin
verilmektedir (p<0,001). Ailenin operasyon bitince, postoperatif dénemde
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derlenme odasinda cocugun yanina alinmasina Universite Hastanelerinde
(%52,9) anlamli olarak daha fazla izin veriimektedir (p=0,008) (p- Pearson Ki-
kare test) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Kurumlara gére pediatrik olgularda anne-babanin katilimi igin izin

verilen en son nokta

% Universite Devlet Ozel *p-degeri
Hastanesi Hastanesi Hastane
Aile Operasyon Sirasinda Servis- 31,6 45,2 63,6 p<0,001

Hasta Odasinda Bekler

Ailenin Anestezi Oncesi Hazirlik 54,0 28,2 22,7 p<0,001
Odasina Girmesine izin Verilir

Ailenin Premedikasyon 71,1 64,9 72,7 p=0,351
Uygulanmasinda Gocugun

Yaninda Kalmasina izin Verilir

Aile Operasyon Odasina Girebilir 21,4 8,5 2,3 p<0,001
Ve indiiksiyonda Gocugun

Yaninda Kalabilir

Aile Operasyon Bitince, Postop 52,9 38,8 34,1 p=0,008
Dénemde Derlenme Odasinda

Cocugun Yanina Alinir

Rutin olarak pediatrik olgularda Anestezi indiksiyonu esnasinda ailenin
cocugun yaninda bulunmasina anestezi uzmanlarinin %85’i “hayir” yanitini
vermistir (Sekil 4.21).
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Sekil 4.21. Rutin olarak anestezi indiksiyonu sirasinda ailenin ¢ocugun

yaninda kalmasina verilen izin

Rutin olarak pediatrik olgularda anestezi indiksiyonu esnasinda ailenin
cocugun vyaninda bulunmasina Devlet Hastanelerinde (%92,6) ve Ozel
Hastanelerde (%88,6) Universite Hastanelerine (%77) gére anlamli olarak daha
az izin verilmektedir (p- Pearson Ki-kare test) (p<0,001) (Tablo 4.29).

Tablo 4.29. Kurumlara gére induksiyonda ailenin ¢ocugun yaninda kalmasina

verilen izin

p<0,001

77,0 92,6 88,6

*p- Pearson Ki-kare test

Pediatrik indUksiyonda rutin olarak tercih edilen indiksiyon yolunun
%57,8 oraninda ‘Volatil anestezik ajan ile indiksiyon’, %42,2 oraninda

‘Intravendz anestezik ajan ile indiiksiyon’ oldugu gérildi (Sekil 4.22).
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intravendz
Anestezik Ajan
42%

Volatil Anestezik
Ajan
58%

Sekil 4.22. Pediatrik indiksiyonda tercih edilen indiiksiyon yolu

Elektif olarak opere olan yetiskin olgularda hasta yakininin katilimi icin
izin verilen en son nokta sorusuna en sik "Aile operasyon sirasinda Servis-
Hasta odasinda bekler" (%84,5) yaniti alindi. ikinci siklikla "Aile sadece sosyal
endikasyonlarda (doktor, tanidik vb.) operasyon odasina girebilir ve hastanin
yaninda kalabilir" (%31,3) yaniti alindi (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Yetigkin olgularda hasta yakininin katilimi i¢in izin verilen en son nokta

%

Aile Operasyon Sirasinda Servis-Hasta Odasinda Bekler 84,5
Aile Operasyon Sirasinda Servis-Hasta Odasinda Bekler 12,9
Ailenin Premedikasyon Uygulanmasinda Hastanin Yaninda Kalmasina izin Verilir 21
Aile Operasyon Odasina Girebilir ve indiiksiyonda Hastanin Yaninda Kalabilir 1
Aile Sadece Regional Anestezi Uygulamasi ile C/S Gibi Operasyonlarda Operasyon 6,9

Odasina Girebilir Ve Hastanin Yaninda Kalabilir

Aile Sadece Sosyal Endikasyonlarda (Doktor, Tanidik vb) Operasyon Odasina Girebilir 31,3

ve Hastanin Yaninda Kalabilir

Aile Operasyon Bitince, Postop Donemde Derlenme Odasinda Hastanin Yanina Alinir 12,2
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Kurumlar arasinda karsilastirildiginda: Elektif olarak opere olan yetiskin
olgularda hasta yakininin katilimi i¢in ailenin premedikasyon uygulanmasinda
hastanin yaninda kalmasina Universite (%82,9) ve Devlet Hastanelerinde
(%80,3) Ozel Hastanelere (%56,8) gére anlamli olarak daha az izin
verilmektedir (p=0,001). Ailenin sadece regional anestezi uygulamasi ile C/S
gibi operasyonlarda operasyon odasina girmesine ve hastanin yaninda
kalmasina Universite (%92,5) ve Devlet Hastanelerinde (%97,9) Ozel
Hastanelere (%75) gbre anlamli olarak daha az izin verilmektedir (p=0,001).
Ailenin sadece sosyal endikasyonlarda (doktor, tanidik vb) operasyon odasina
girmesine ve hastanin yaninda kalmasina Devlet Hastanelerinde (%75), Ozel
Hastanelerde (%68,2) ve Universite (%62,6) Hastanelerinde izin
verilmemektedir (p=0,034) (*p- Pearson Ki-kare test) (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. Kurumlara gore yetigkin olgularda hasta yakininin katilimi igin verilen izin

Universite Devlet Ozel 5
% *p-degeri
Hastanesi Hastanesi Hastane

Aile Operasyon Sirasinda Servis-

=0,611
Hasta Odasinda Bekler 85,6 84,6 79,5 P

Ailenin Anestezi Oncesi Hazirlik

. =0,332
Odasina Girmesine Izin Verilir 15,5 1.2 9.1 P

Ailenin Premedikasyon
Uygulanmasinda Hastanin Yaninda 171 19,7 43,2 p=0,001
Kalmasina izin Verilir

Aile Operasyon Odasina Girebilir ve
indiiksiyonda Hastanin Yaninda 2.1 0.0 0.0 -
Kalabilir

Aile Sadece Regional Anestezi
Uygulamasi ile C/S Gibi

Operasyonlarda Operasyon 7.5 2.1 25,0 p=0,001

Odasina Girebilir ve

HastaninYaninda Kalabilir

Aile Sadece Sosyal
Endikasyonlarda (doktor, tanidik 0034
vb) Operasyon Odasina Girebilir ve 374 25,0 318 =

Hastanin Yaninda Kalabilir

Aile Operasyon Bitince, Postop
Dénemde Derlenme Odasinda 15,0 10,6 6,8 p=0,227

Hastanin Yanina Alinir

*p- Pearson Ki-kare test
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5.TARTISMA

Yaptigimiz bu calisma ile lGlkemizde anestezi uzmanlarinin rutin olarak
preoperatif degerlendirme ve premedikasyon yaptiklarini gézlemledik. Ancak bu
preoperatif degerlendirmenin uygulama zamani ve yerinin Universite Hastanesi,
Devlet Hastanesi ve Ozel Hastanede farkliliklar gésterdigi anlasildi. Midazolam
tim anestezi uzmanlarinin her yas grubu icin premedikasyonda en ¢ok tercih
ettigi ajandi. Ayrica premedikasyon ajanlarinin pediatrik vakalarda daha c¢ok
oral verildigi gézlenirken erigkinlerde intravenéz yolun tercih edildigi anlasildi.
Katilimcilar premedikasyon sonrasindaki en &nemli endigelerinin solunum

depresyonu oldugunu bildirdiler.

Mirakhur R.K. 1991 (76) yilinda Ingiltere’de yapti§i calismada; sedatif-
hipnotik ve antikolinerjiklerin rutin premedikasyonda kullanimini, kullanim
sebeplerini ve yetigkin ve gocukta uygulama yollarini degerlendirmek i¢in 4088
anestezi uzmanina anket gondermis ve 2114 (%51,7) uzman anketi
yanitlamistir. Premedikasyonda sedatif-hipnotik kullaniminin %93 oldugu, en
sik tercih nedeninin ‘anksiyeteyi azaltmak’ oldugu, benzodiyazepinlerin en sik
tercih edildigini, antikolinerjik kullanim nedeninin en sik ‘sekresyonlari azaltmak’
oldugunu, antikolinerjik kullaniminin on-onbes vyil 6ncesine goére 0&zellikle

pediatrik grupta azalmig oldugunu gostermiglerdir.

Kain ZN ve ark. (41) 1995 yilinda Amerika’da yaptiklari bir ¢calismada;
ASA (yesi olan 5396 anestezi uzmaninin premedikasyon uygulama egilimlerini
degerlendirebilmek amaciyla iki ay ara ile iki kez mail yolu ile anket
gdndermigler ve 2421 (%46) kisi anketi yanittamistir. Bu galisma ile; cografi
bdlgeler arasinda premedikasyon uygulamalarinda belirgin farkliliklar oldugunu
go6stermiglerdir. Ayrica anestezistler arasinda premedikasyon ihtiyaci hakkinda
goragbirligi olmadigini bildirmislerdir En sik tercih edilen ilacin midazolam

oldugunu, maske ile indiksiyonun en yaygin uygulama oldugunu gérmuslerdir.

Kain ZN ve ark. 1995 (41) yilinda yaptiklari anket ¢alismasi sonuglarini
karsilagtirmak amaciyla 2002 (77) yilinda tekrar bir anket c¢alismasi

yapmiglardir. Bu c¢alismada da 5000 anestezi uzmanina anketi elektronik
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ortamda U¢ kez géndermisler ve 1362 (%27) kisi yanit vermigtir. Genel olarak,
1995 vyih ile Kkarsilastinldiginda 2002 yilinda Amerika’da opere olacak
cocuklarda daha fazla oranda sedatif premedikasyon uygulandigini, cografi
degiskenligin sedatif premedikasyon kullaniminda énemli élciide daha az etkili
oldugunu, anestezi indiksiyonu sirasinda ailenin gocugun yaninda kalmasina
daha cok izin verildigini gdstermiglerdir. Hastaneler igin artan bir maliyet ile
iligkili oldugu dikkate alindiginda, indtksiyon sirasinda ailenin gocugun yaninda
kalmasi ve sedatif premedikasyon uygulamasindaki bu degisikligin dikkat cekici
oldugunu vurgulamislardir. Ayni  zamanda c¢alismanin anestezistlerde,
cocuklarda preoperatif anksiyeteyi azaltmanin faydalari konusunda farkindalik
yarattigini ve bu bilingle hareket etmelerini sagladigini diginmusglerdir. Bu
calismada midazolam kullanim sikhidinin 1995 verilerine goére arttigini, diger
premedikanlarin  ise  kullanim  sikhgmnin  azaldigini  gdstermislerdir.
Premedikasyon uygulamalari ile ilgili literatlir taramasi yapildiginda Turkiye'de
ve dinyada cesitli yayinlara rastlanmaktadir. Ancak anestezi uzmanlarinin
premedikasyon uygulamasi ile ilgili tutum ve davraniglarini bir butiin olarak
degerlendiren yayin ¢ok azdir. Turkiye’de ise literatirde bdyle bir yayina

rastlanmamistir.

Kain ZN ve ark (41) 1995 yilinda yaptiklari anket calismasi 73 sorudan
olusan U¢ bdlum iceriyordu: premedikasyon kullaniminda ilag tipi ve sikhgi,
anestezi induksiyonu sirasinda premedikasyon, ebeveyn varhgi ile ilgili gérus ve
genel uygulamalar ve demografik dagihm. Biz anketimizi 26 sorudan olusan 5
bdlimde duzenledik: Bu bes bélim sirasiyla Demografik veriler, kurum bilgileri,
preanestezik degerlendirme verileri, premedikasyon verileri ve indiksiyon
verilerinden olugmaktadir. Boylece anestezi uzmanlarinin Kigisel tercihlerinin
yani sira kurum egilimlerini de degerlendirmeyi amacladik. Calismamizda 1449
anestezi uzmanina elektronik ortamda iki ay arayla olmak Uzere iki kez anketi
génderdik ve 190 anestezi uzmani (%13,11) elektronik ortamda anketi yanitladi.
229 anestezi uzmani ise kongrelerde elden dagitilan basili anket formunu
doldurarak galigmamiza katildi. Anketimize en gok Marmara bdlgesinden olmak
Uzere Turkiye’nin her bdlgesinden katim oldugunu gézlemledik. Anketi

yanitlayan hekimlerin uzmanlk sdrelerinin %39,1 oraninda 5 yil veya daha az
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oldugu gérildi. Calismamiza en az Ozel Hastanelerden (n: 44) katihm

olmustur.

Hastalarin ameliyat &6ncesi  anestezistler tarafindan  goérillp
degerlendiriimesi, uygun anestezi tekniginin secilmesi ve premedikasyon
uygulanmasi cerrahi ve anesteziye bagli mortalite ve morbiditeyi azaltmak
acisindan énem tasimaktadir. Yapilan pek ¢ok ¢alismada perioperatif donemde
anesteziye bagl mortaliteyi ve morbiditeyi etkileyen en énemli faktérler arasinda
yetersiz preoperatif yaklagimin yer aldigi gdsterilmistir. Preoperatif medikasyon,
cerrahi girisim 6ncesinde hastalara uygulanan psikolojik ve farmakolojik
hazirh@ igerir. ideal olarak, butiin hastalarin preoperatif déneme korkudan
uzak, sedatize fakat kolaylikla uyandirilabilir ve timiyle koopere durumda
girmeleri saglanmalidir. Preoperatif vizitle, hasta ve yakinlari ile gérisme
yoluyla saglanan psikolojik hazirlik, ‘korkunun antidotu’ olarak kabul edilir.
Farmakolojik hazirlik icin ise pek cok ilag (benzodiazepinler, opioidler,
barbitiratlar, antikolinerjikler, antihistaminikler, antiemetikler, antiasitler,
droperidol) degisik yollardan uygulanmaktadir. Premedikasyonda ideal olarak
nitelendirilebilecek ila¢g veya ilag kombinasyonu yoktur (78,40). Hastaya ve

ameliyata gére sec¢im yapilmalidir.

Calismamiza katilan anestezi uzmanlari elektif operasyonlardan 6nce
rutin olarak %93,2 oraninda preanestezik degerlendirme yaptiklarini
belirtmislerdir. Ayrica elektif operasyonlarda rutin preanestezik degerlendirme
oraninin uzmanlk suresi ile bir iligkisinin olmadigini gézlemledik. Preanestezik
degerlendirmeyi kimin yaptidi sorusuna ise en sik ‘Anestezi uzmani tek bagina’
(%48,2) yaniti aldik. Elektif operasyonlarda preanestezik dederlendirmenin rutin
olarak hangi zamanda yapildigl sorusuna en ¢ok elektif operasyondan 2-7 gun
énce cevabi alindi. Bu uygulamanin en fazla Universite, en az Devlet

Hastanelerinde yapildigi géralda.

Calismamizda Ozel Hastanelerdeki preanestezik degerlendirme odasinin
Devlet ve Universite Hastanelerine gére anlamli bir sekilde daha az oldugu
g6ralmustir. Ancak buna ragmen operasyondan hemen &énce preanestezik

degerlendirme en fazla Ozel Hastanelerde vyapiimaktadir. Ayrica &zel
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hastanelerdeki anestezi uzmanlarinin sadece %63’Unin pereoperatif
degerlendirmeyi anestezi polikliniginde yaptigini gdézlemledik. Bu oranin
Universite hastanelerinde %88,8, devlet hastanelerinde %87,2 oldugu gérulda.
Preoperatif degerlendirmeyi hasta yataginda yapanlarin %75’ini ise 06zel
hastanede calisan anestezi uzmanlari olusturmaktadir. Bu durum 6zel sektérde
daha fazla ve daha hizli hasta dénisimi olmasi ve 6zel sektérde calisan

anestezi uzmani sayisinin azlgi ile iligkilendirilebilir.

Katilimcilarin  cinsiyetleri ile premedikasyon uygulama aligkanligi
degerlendirildiginde kadin (%55,4) anestezi uzmanlarinin tim yas gruplarinda
erkeklere (%42,6) gbére premedikasyonu daha fazla tercih ettikleri gorulda.
Calismamiza katilan anestezi uzmanlan elektif operasyon 6ncesi rutin olarak
premedikasyon uygulamasini en sik 4-7 yas grubunda (%61,3) tercih ettiklerini
belirttiler. Ayrica 8-15 yas, 16-65 yas ve 65 yas Uzerinde rutin olarak
premedikasyon uygulayan anestezi uzmanlarinin anestezi tecriibesinin daha
fazla oldugu gézlendi. Tim yas gruplarinda elektif operasyon éncesi rutin olarak
premedikasyon kullaniminin Ozel Hastanelerde diger kurumlara gére daha fazla
oldugu ortaya c¢kti. Bu durum Ozel Hastanelere basvuran
hastalarin/yakinlarinin hastaneden ve hekimden beklentilerinin yiksek olmasi
ile aciklanabilir. Ayrica hasta icin ameliyat karari verildigi andan itibaren hasta
ve yakinlarinin hastaneden taburcu olana kadar bu olayin stresini yasamak
istememesi ve higbir travma yagsamadan hayatina kaldigi yerden devam etme
isteklerini 6zel hastane konforuyla daha iyi saglamak distincesi s6z konusu

olabilir.

Cocuklarda cerrahi islem korkusu ve aileden ayrilimaya bagh anksiyeteyi
gidermek igin kullanilan premedikasyon ilaglari, nazal, rektal ya da oral yollarla
verilebilir. intramuskiler ve iV yolun agrili olmasi, intranazal yolun burunda
yanma ve hog olmayan koku birakmasi, rektal uygulamanin ise yangi hissi ve
defekasyona neden olmasi gibi olumsuz etkileri nedeniyle ¢ocuklar tarafindan
en iyi tolere edilebilen ve en guvenli premedikasyon uygulama yolu oral yol
olarak gbze carpmaktadir (79-82). Anketimize katillan anestezi uzmanlarinin
premedikasyon uygulama yolu olarak 6 ay-3 yas ve 4-7 yas grubunda en sik

oral yolu tercih ettigi gézlendi. Ulkemizdeki anestezi uzmanlari intravenéz yolu
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ise daha ¢ok 8-15 yas, 16-65 yas ve 65 yas Uzerindeki hasta gruplarinda tercih
etmektedirler. Oral yolun; cocuklar tarafindan kabulinin daha kolay olmasi,
hizli etki baslangicina sahip olmasi, agrisiz, rahat uygulanmasi, guvenilir
olmasi, minimal yan etki olusturmasi gibi nedenlerle daha c¢ok tercih edildigini

dusinmekteyiz.

Pediatrik premedikasyonda en yaygin kullanilan ajan midazolamdir.
Midazolamin postoperatif ajitasyon Uzerine etkilerini degerlendiren galigmalarin
sonugclart celigkilidir. Midazolamin preoperatif dénemde iyi bir sedasyon
saglamasina karsin, sevofluran anestezisi ardindan gérilen ajitasyon sikligini
azalttigini bildiren ¢galismalarin yaninda (83,84), artirdigini belirten galismalar da
vardir (85). Midazolamin yarilanma édmrinin kisa olmasi nedeniyle anestezinin
sonunda ¢ocuklarin yeterince sakin olmasi igin gerekli serum seviyeleri yetersiz
kalabilir (86).

Cote ve ark (87) cerrahi planlanan c¢ocuklarda midazolamin farkli
dozlarini premedikasyon igin oral olarak uygulamiglardir. Grup 1’e 0,25 mg/kg,
Grup 2’'ye 0,5 mg/kg ve Grup 3’e 1 mg/kg midazolam uyguladiklari ¢alismada
indiksiyon oncesi yeterli sedasyon degerleri tim gruplarda %97 hastada
gorulmis; midazolamin 0,25 mg/kg dozunda bile basarii sedasyon ve
anksiyoliz, artan dozlar ile daha hizli etki baglangici saglandigr gorilmustar.
Anketimize katillan anestezi uzmanlarinin en sik kullandiklari premedikasyon
ajanlarinin midazolam, ketamin ve atropin oldugu gorildi. Midazolamin tim yas
gruplarinda en sik olarak kullanilan premedikasyon ajani oldugu gézlenirken,
ketamin ve atropinin en sik 6 ay-3 yas grubunda tercih edildigi ortaya cikti.
Atropin kullaniminin 65 yas Uzeri yas grubu hari¢ diger yas gruplarinda benzer
sikhkta dagildigr ve 65 yas Uzerinde kullaniminin daha az oldugu goérildd.
Tolksdorf ve ark.’nin (88) cerrahi planlanan ¢ocuklarda yaptidi, midazolamin
farkl yollarla premedikasyonda kullanimini degerlendirdigi ¢alismada olgular ¢
gruba ayrilmig, Grup 1’e 0,4 mg/kg’dan oral, Grup 2’ye 0,5 mg/kg’dan rektal ve
Grup 3’e 0,2 mg/kg’dan nazal olacak sekilde midazolam uygulanmistir. Hasta
kabulinin en iyi oldugu oral midazolam grubunda postop daha fazla bulanti ve
kusma gozlenmistir. Rektal midazolam uygulanan grupta hizli etki baslangici

oldugu gérulmustur. Calismada hasta toleransi agisindan oral yol en iyi, nazal
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yol ise en koétlu olarak degerlendiriimis ve hasta toleransi saglanabilirse yan
etkisi daha az g6rilen yiksek basari oranina sahip rektal yolun

premedikasyonda tercih edilebilecegi bildirilmistir.

Operasyondan o6nceki gece premedikasyon uygulanmasi en sik 16-65
yas grubunda gordldi. Operasyondan 60-30 dk o©nce premedikasyon
uygulanmasinin en sik 4-7 yas grubunda oldugu gdzlenirken, operasyon
odasinda premedikasyon uygulanmasinin en sik 16-65 yas grubunda oldugu

saptandi.

Premedikasyon uygulamasinin operasyondan &énceki gece 65 yas ve
Uzerinde en az devlet hastanelerinde yapildigi gérilmustir. Operasyondan 60-
30 dk 6nce premedikasyon uygulamasinin 6 ay-3 yas, 4-7 yas ve 8-15 yas
grubunda Devlet Hastanesinde daha az tercih edildigi saptanmigtir.
Operasyondan 60-30 dk 6nce premedikasyon uygulamasinin 16-65 yas ve 65
yas lzerinde ise Ozel Hastanelerde daha fazla yapildi§i ortaya gikmistir. 6 ay-3
yas ve 16-65 yas grubunda operasyon odasinda premedikasyon uygulamasinin
en fazla Devlet Hastanelerinde en az Ozel Hastanelerde yapildigi tespit

edilmistir.

Premedikasyonun uygulandidi yer sorusuna verilen yanitlara gére 6 ay-3
yas ve 4-7 yas grubunda en sik anestezi éncesi hazirlik odasinda, 8-15 yas, 16-
65 yas ve 65 yas Uzerinde en sik servis-hasta odasinda premedikasyonun
uygulandigr goéraldi. Premedikasyonun uygulandigi yerin kurumlara goére
dagihmi ise istatistiksel olarak anlamli farkllik gdstermektedir. TUm vyas
gruplarinda premedikasyonun "servis-hasta odasinda” en sk Ozel
Hastanelerde uygulandigi géruldii. Tum yas gruplarinda en sik Universite
Hastanelerinde “anestezi ©ncesi hazirlik odasinda” premedikasyonun

uygulandigi saptanmigtir.

Yapilan c¢alismalarda, ameliyat 6ncesi hazirlik programi uygulanan
cocuklarin, ameliyat sonrasi dénemde daha az anksiyete yasadiklari, daha kisa
stirede normal aktivitelerine déndikleri ve bu cocuklarda agresif davraniglar,

ayrilik anksiyetesi, uyku sorunlari, yeme sorunlari gibi postoperatif sorunlarin
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daha az goéruldigu belirlenmigtir (89-91). Ameliyat 6ncesi iyi bir hazirlik
programi uygulanmayan cocuklarda ise ameliyat sonrasi dénemde uykusuzluk,
istahsizlik, okul problemleri gibi sorunlarin daha sik goruldigi saptanmistir.
Justus ve ark.’nin (92) yaptigi bir calismada ameliyat dncesi hazirlik programi
uygulanan c¢ocuklarin ameliyat &éncesi hazirlik programi uygulanmayan
cocuklara goére, daha hizh iyilestikleri, ayrilik anksiyetesi ve uykusuzluk gibi
duygusal sorunlari daha az vyasadiklari saptanmigtir. Anketimize katilan
anestezi uzmanlari ise pediatrik olgularda premedikasyonu tercih etme
amaclarinda birinci 6nceligin anksiyeteyi azaltma, ikinci 6nceligin amnezi
saglama, uclncu onceligin ise aile anksiyetesini azaltmanin oldudunu
belirtmisglerdir. Yetigkin olgularda premedikasyonu tercih etme nedenlerinde
birinci 6nceligin anksiyeteyi azaltmak oldugu ortaya c¢cikmistir. Premedikasyon
uygulamasi sirasinda en sik ¢ekinilen yan etkinin solunum depresyonu oldugu

goralda.

Pediatrik hastalarda yapilan arastirmalarda farmakolojik hazirhgin, higbir
yas grubunda psikolojik yarar sagladigi goésterilememistir. Bu nedenle
anestezistlerin cocugun medikal kosullarini degerlendirerek edindigi bilgileri
planlanan cerrahi girisim ile butinlestirmesi gerektigi belirtiimektedir (93,94).
Ayrica cocugun ameliyat igin hastaneye yatmasi ebeveynler icin de yogun
anksiyeteye neden olan bir durumdur. Ebeveynlerin hastalik ve ameliyatla ilgili
daha o©nceki bilgileri, ekonomik sorunlar, diger g¢ocuklarin bakimi ve is
yasantilari ile ilgili sorunlar ebeveynin anksiyetesini etkileyen olasi ek
durumlardir. Son zamanlarda anne ve babalarin anestezi indiksiyonuna aktif
olarak katilmalarini saglamak yéninde giderek artan bir egilim s6z konusudur
(95). Galismamizda rutin olarak pediatrik olgularda, anne-babanin katilimi igin
izin verdiginiz en son nokta sorusuna anketimize katilan anestezi uzmanlari en
sik (%68,5) “Ailenin premedikasyon uygulanmasinda c¢ocugun yaninda

kalmasina izin verilir” yanitini vermiglerdir.

Kurumlara gére pediatrik olgularda anne-babanin katilimi igin verilen izin
karsilastinldiginda; Ailenin operasyon sirasinda servis-hasta odasinda
beklemesine Ozel Hastanelerde daha fazla izin verildigi saptandi. Ailenin

anestezi 6ncesi hazirlik odasina girmesine ve Ailenin operasyon bitince,
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postoperatif ddnemde derlenme odasinda ¢ocudun yanina alinmasina en fazla
Universite Hastanelerinde izin verildigi gézlendi. Anketimizde pediatrik olgularda
anestezi indiksiyonu esnasinda ailenin gocugun yaninda bulunmasina anestezi
uzmanlarinin %85’i “hayir” yanitini vermistir. Kurumlar iginde ise pediatrik
olgularda anestezi indiksiyonu esnasinda ailenin ¢ocugun yaninda

bulunmasina Universite Hastanelerinde daha fazla izin verildigi gézlendi.

Katilimcilar pediatrik indiksiyonda volatil anestezik ajanlar (%58) daha

cok tercih ettiklerini belirtmiglerdir.
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6.SONUC VE ONERILER:

Anketimize katilan anestezi uzmanlarinin verdikleri yanitlarla Turkiye'de,
anestezi uzmanlarinin preoperatif degerlendirme, premedikasyon uygulamalari
ve induksiyon ile ilgili kisisel deneyimlerini yansitan veriler elde edilmigtir.
Anestezi uzmanlarinin yaslari, doktor olarak ve anestezi uzmani olarak
calistiklar sureler, calistiklari kurum ve cografi boélgeler arasinda birgok veri

karsilastiriimis ve istatistiksel olarak anlaml farklliklar oldugu saptanmistir.

Hastalarin ve hasta yakinlarinin hastaneden ve anestezi uzmanindan
beklentilerinin ylUksek olmasi, ameliyat karari verildigi andan hastaneden
taburcu olana kadar bu olayin stresini yasamak istememesi nedeniyle
ginimuzde premedikasyon uygulamalarini giderek arttirdigi dustincesindeyiz.
Ancak konu ile ilgili ulusal veri tabanlarinin olusturulabilmesi, uygulamadaki
degisikliklerin ve Anestezi Uzmanlar Uzerinde yarattigr farkindaligin takibini
saglayacak resmi kayit sisteminin olmamasi bu ve benzer calismalarin

yapilmasini glglestirmektedir.

Premedikasyon uygulamasinda hasta ve anestezistin glvenligi g6z
Onune alinarak temel standartlarin olusturuimasi ve surekliliginin saglanmasi

icin benzer ¢aligmalarin belirli araliklarla yapilmasi gerektigini dustinmekteyiz.
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9. EKLER
Ek-1

ULKEMiZDE ANESTEZi UZMANLARININ PREMEDIKASYON TUTUMLARI
ANKETI

Ulkemizde Anestezi Uzmanlarinin premedikasyon ile ilgili tutum ve davranislari
ile ilgili olarak asagidaki sorulari yanitlayarak tlkemizin bu konudaki verilerinin

olusumuna yardimci oldugunuz igin TESEKKUR EDERIZ. (Cevaplarinizi

seceneklerin sagina X gelecek bicimde isaretleyiniz)

A- DEMOGRAFIK VERILER
1-Yas: ......

2-Cinsiyetiniz: Kadin ............ Erkek .............

3- Doktor olarak ¢alisti§iniz sUre: ..........cooociiiiiiiiiieeeeeeeeeeee

4- Anestezi Uzmani olarak galistiginiz stire: ............ccccvvvvvvnnnnn.

5- CaliStIGINIZ il oo

B- KURUM BiLGILERI

6- Kurum: Universite Hastanesi ...... Devlet Hastanesi ...... Ozel Sektor ......

7- Kurumdaki yatak sayisi ...................

8- Kurumda mevcut olanlari belirtiniz

Preanestezik degderlendirme poliklinigi ....... Preanestezik hazirlik odasi .......

Derlenme odasi ...... Anestezi doktorodas! .............ooii....

9- Kurumdaki rutin hasta sirktilasyonu;
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Yourreraaaaann. guna birlik hasta, %.................. Yatan hasta

C- PREANESTEZIK DEGERLENDIRME VERILERI

10- Kurumunuzda elektif operasyonlarda rutin olarak preanestezik
degerlendirme yapilmakta mi?

Yapilmakta ................. Yapilmamakta ...............

11- Elektif operasyonlarda Preanestezik degerlendirmenin rutin olarak hangi

zamanda yapilmaktadir (Birden ¢ok yanit — farkli yanit varsa latfen belirtiniz)

Elektif operasyondan 2-7 giin énce ....... Elektif operasyondan hemen 6nceki
glin ...... Operasyon-Derlenme odasinda, operasyondan hemen énce ......
13T =

12- Preanestezik degerlendirmeyi kim/nasil yapmakta (Birden ¢ok yanit varsa
l0tfen belirtiniz)

Anestezi uzmani tek basina ............. Anestezi Asistan tek basina ............
Anestezi asistani, anestezi uzmani denetiminde ............. Anestezi teknisyeni
anestezi uzmani denetiminde .............. Anestezi teknisyeni tek bagina ..........

13- Elektif hastalarin Rutin olarak yapilan preanestezik degerlendiriimesi nerede
yapilmaktadir (Birden ¢ok yanit — farkli yanit varsa lutfen belirtiniz).
Preanestezik degerlendirme (Anestezi) polikliniginde .......

Ameliyathanede ......... Anestezi uzmani odasinda ..........

Derlenme - preanestezik hazirlik odasinda ......................

Hasta odasinda .......... Diger: ...............

D- PREMEDIKASYON VERILERI

14- Asagidaki yas gruplarina, elektif operasyonlar éncesi rutin olarak

premedikasyon kullaniyor musunuz? (Cevaplarinizi kutucuklara isaretleyiniz)
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Premedikasyon 6 ay-3 yas |4-7 yas 8-15yas |16-65yas |65 yas

uzeri

Rutin olarak
KULLANIYORUM
Rutin olarak
KULLANMIYORUM
BAZEN
KULLANIYORUM

15- Yas gruplarinda, elektif operasyon éncesi rutin olarak kullandiginiz
premedikasyon ilaci (Birden ¢ok ilaci tercih ediyorsaniz 1-2 olarak 6nem
sirasina gore siralayiniz) (Cevaplarinizi kutucuklara igaretleyiniz)

6 ay-3|4-7 8-15 16-65 65 vyas
yas yas yas yas tzeri

Midazolam

Diazepam

Lorazepam

Fentanil
Morfin
Meperidin

Tramadol

Ketamin
Kloral Hidrat
Klonidin

Deksmedetomidin

Atropin
Ranitidin

Lansoprozol

Metoklopramid
Antiasit

Diger

16- Yas gruplarina gore, elektif operasyon 6ncesi rutin olarak kullandiginiz
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premedikasyon uygulama yolu (Birden ¢ok uygulama yolunu tercih ediyorsaniz

1-2 olarak ©6nem sirasina gb6re siralayiniz) (Cevaplarinizi  kutucuklara
isaretleyiniz)
6 ay-3|4-7 8-15 16-65 |65 vyas
yas yas yas yas uzeri
intravenéz

intramuskuler

intranazal

Oral

Transdermal

Transmukozal

Rektal

Diger

17- Yas gruplarina goére elektif operasyon éncesi premedikasyonun uygulanma

zamani (Birden c¢ok uygulama yolunu tercih ediliyorsabelirtiniz. Cevaplarinizi

kutucuklara isaretleyiniz)

6 ay-3

yas

4-7
yas

8-15
yas

16-65
yas

65 yas

uzeri

Operasyondan 6nceki gece

Operasyondan 60-30 dk dnce

Operasyon odasinda

Diger

18- Yas gruplarina gore, elektif operasyon éncesi premedikasyonun uygulandigi

yer (Cevaplarinizi kutucuklara isaretleyiniz)

6
yas

ay-3

4-7
yas

8-15
yas

yas

16-65

65 yas

tzeri

Servis-Hasta odasi

Anestezi 6ncesi hazirlik odasi

Derlenme odasi
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Operasyon odasinda

Diger

19- Pediatrik olgularda premedikasyon tercih amaclarinizi éncelik sirasina gore
belirtiniz (Birden ¢ok amaci tercih ediyorsaniz 1 den itibaren olarak dnem

sirasina gére numaralandiriniz) (Cevaplarinizi kutucuklara isaretleyiniz)

Amag Oncelik

Sirasi

Amnezi saglamak amaciyla

Genel anesteziye adjuvan olmasi amaciyla

Anksiyeteyi azaltma amaciyla

Aile anksiyetesini azaltma amaciyla

Analjezi saglamak amaciyla

Kooperasyonu arttirma amaciyla

Sempatik aktiviteyi module etmek amaciyla

Mide asiditesini azaltmak

Regiirjitasyon — Kusmayi engellemek

Sekresyonlari azaltmak

Diger

20- Yetigkin olgularda premedikasyon tercih nedenizi 6ncelik sirasina goére
belirtiniz. (Birden ¢ok amaci tercih ediyorsaniz 1 den itibaren olarak 6nem

sirasina gére numaralandiriniz) (Cevaplarinizi kutucuklara igaretleyiniz)

Amag Oncelik

Sirasi

Amnezi saglamak amaciyla

Genel anesteziye adjuvan olmasi amaciyla

Anksiyeteyi azaltma amaciyla

Analjezi saglamak amaciyla
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Sempatik aktiviteyi module etmek amaciyla

Mide asiditesini azaltmak

Regdrjitasyon — Kusmayi engellemek

Sekresyonlari azaltmak

Diger

21- Oral premedikasyon icin tercih edeceginiz ajanda o6zellikle aradiginiz
Ozellikleri 6ncelik sirasina gore belirtiniz. (Birden ¢ok amaci tercih ediyorsaniz 1

den itibaren olarak 6énem sirasina gére numaralandiriniz) (Cevaplarinizi

kutucuklara isaretleyiniz)

Amag

Oncelik

Sirasi

Guvenli alim yolu olmasi nedeniyle

Kolay alim yolu olmasi nedeniyle

Hizh etki

Guzel tat

Dusuk yan etki insidansi

Dusuk fiyat

Diger

22- Premedikasyon igin en sik ¢ekindiginiz yan etkiler belirtiniz (Birden yan etki

var ise 1 den itibaren olarak ©6nem sirasina gbre numaralandiriniz)

(Cevaplarinizi kutucuklara isaretleyiniz)

Yan Etki Oncelik

Sirasi

Solunum depresyonu

Ké6tu tat

Verilmesi sirasinda agri

Kasint

Bulanti kusma

Eksitabilite

Diger
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E- INDUKSIYON VERILERI

23- Rutin olarak Pediatrik olgularda, anne-babanin katilimi igin izin verdiginiz en
son nokta neresidir. Birden ¢ok nokta tercih ediyorsaniz belirtiniz (Cevaplarinizi

kutucuklara isaretleyiniz)

izin verdiginiz en son nokta

Aile operasyon sirasinda Servis-Hasta odasinda bekler

Ailenin Anestezi dncesi hazirlik odasina girmesine izin verilir

Ailenin  premedikasyon uygulanmasinda ¢ocugun yaninda

kalmasina izin verilir

Aile Operasyon odasina girebilir ve indiksiyonda ¢ocugun yaninda
kalabilir

Aile operasyon bitince, postop dénemde derlenme odasinda

cocugun yanina alinir

Diger

24- Rutin olarak pediatrik olgularda Anestezi indiksiyonu esnasinda ailenin
cocugun yaninda bulunmasina izin vermekte misiniz? (Cevaplarinizi

seceneklerin sagina X gelecek bicimde isaretleyiniz)

25- Pediatrik indtksiyonda rutin olarak tercih ettiginiz indliksiyon yolu

(Cevaplarinizi segeneklerin sagina X gelecek bigcimde igaretleyiniz)

Volatil anestezik ajan ile induksiyon ......

intravendz anestezik ajan ile indiksiyon ......

26- Elektif olarak opere olan Yetigkin olgularda hasta yakininin katihmi igin izin
verdiginiz en son nokta neresidir? Birden ¢ok nokta tercih ediyorsaniz belirtiniz

(Cevaplarinizi kutucuklara isaretleyiniz)

Aile operasyon sirasinda Servis-Hasta odasinda bekler
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Ailenin Anestezi 6ncesi hazirlik odasina girmesine izin verilir

Ailenin  premedikasyon uygulanmasinda hastanin  yaninda

kalmasina izin verilir

Aile Operasyon odasina girebilir ve indiksiyonda hastanin yaninda
kalabilir

Aile sadece regional anestezi uygulamasi ile C/S gibi
operasyonlarda Operasyon odasina girebilir ve hastanin yaninda
kalabilir

Aile sadece sosyal endikasyonlarda (doktor, tanidik vb) Operasyon
odasina girebilir ve hastanin yaninda kalabilir

Aile operasyon bitince, postop dénemde derlenme odasinda

hastanin yanina alinir

Diger

KATKILARINIZ ICIN TESEKKUR EDERIZ.
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