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Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda uzmanlik egitimim boyunca her konuda destegini gordiiglim,
hayatimda ¢ok &zel bir yere sahip olan degerli hocam sayin Prof. Dr. Ulkii Aypar’a,
tezimin tasarlanmasi ve yapilmasi agamalarinda bana yardimci olan tez danismanim
Dog. Dr. Altan Sahin’e ve Uzm. Dr. Nalan Celebi’ye, benden bilgi ve tecriibelerini
esirgemeyen boliimiimiiziin degerli tiim O6gretim {yelerine, istatistiksel analizleri
yapan saym Zeynep Biyikli’ya, birlikte calistigim tiim arastirma gorevlisi
arkadaslarima, tekniker ve teknisyenlere, sevgili anneme ve esime tiim igtenligimle

tesekkiir ederim.
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OZET

Kadioglu, S., Ankara sehir merkezi iiniversite ve egitim hastanelerinde ¢alisan anestezi
uzmam doktorlar ile ameliyathane disinda calisan uzman doktorlarin gestasyonel
gecmislerinin karsilastirilmasi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Uzmanhk Tezi, Ankara 2006.

Anestezi doktorlari, bir ¢cok potansiyel tehlikeyle dolu bir ortamda ¢alisirlar. Atik anestetik
gazlara, iyonize radyasyona, giiriiltii kirliligine, enfeksiy6z ajanlara, nobet tutmak asir1 is
yiikii ve siirekli dikkat sarf etmekten kaynaklanan strese maruz kalirlar. Ameliyathanede
calismanin ve atik anestetik gazlara kronik olarak maruz kalmanin bayan anestezi uzmant
doktorlarin gestasyonel durumlarini nasil etkiledigini incelemeyi amagladik. Atik anestetik
gazlara kronik maruziyetin ¢ok farkli toksik etkileri olmasma ve ayn1 zamanda kadinlarda
gestasyonel risk yaratabilecek pek ¢ok faktor bulunmasina ragmen, ¢alismamizda daha gok
inhalasyon anestetikleri lizerinde durulmustur. Ankara sehir merkezinde iiniversite ve egitim
hastanelerinde ¢alisan 89 anestezi uzmani bayan doktora ve ayni hastanelerde ameliyathane
disinda ¢alisan, randomize olarak segilen 93 uzman bayan doktora gestasyonel gegmisleriyle
ilgili 29 sorudan olusan bir anket yapilmistir. Istatistiksel analizler Windows igin SPSS 11,5
yardimiyla Fisher Kesin ki kare testi, Mann Whitney U testi kullanilarak yapilmigtir. Gebe
kalma ve canli dogum sayilari, hamile kalma siireleri ve yontemleri, spontan abortus, ektopik
gebelik, intra uterin ex, post partum ex sayilari, gebelikleri sirasindaki sorunlar, dogum
haftasi, kan transfiizyonu yapilmasi ve komplikasyon olmasi, bebeklerinin dogar dogmaz
aglamasi, dogum agirliklari, yeni dogan sarilig1 olmasi ve konjenital anomali olmasina gore
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmamistir. Anesteziyologlarda %10
daha yiiksek oranda spontan abortus olmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlaml
degildir. Anestetik atik gaz sistemi olan ve olmayan ortamda c¢alisan doktorlarin arasinda
gestasyonel gegmisleriyle ilgili hi¢cbir konuda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
Ameliyathanede, bu genotoksik potansiyeli olan ajanlarin diizeyleri diizenli olarak Slciilmeli
ve maruziyeti azaltacak dnlemler alinmalidir. Elde edilen veriler kesin kararlar vermek igin
yeterli degildir ve daha ileri arastirmalara, evren biiyiikliigii daha genis ¢alismalara ihtiyag
vardir.

Anahtar Kelimeler: Anestetik gazlar, anestetik atitk gaz sistemi, mesleki maruziyet,

ameliyathane, gestasyonel risk.



ABSTRACT

Kadioglu, S., Comparison of the gestational histories of anesthesiologists working in
university and training hospitals with physicians working out of operating rooms in
downtown Ankara. Hacettepe University Faculty of Medicine, Anesthesiology

Reanimation Expertness Thesis, Ankara, 2006.

Anesthesiologists work in a enviroment full of a lot of potential danger. They are exposed to
anesthetic gas wastes, ionized radiation, noise pollution, infectious agents, guard duty,
extreme workload and stres due to showing permanent care. The purpose of this study is to
examine how working in operating rooms with chronic exposure to anesthetic gas wastes
affects the gestational histories of female anesthesiologists. Though chronic exposure to
anesthetic gas wastes has a multitude of toxic effects and there have also been numerous
factors that could cause gestational risks in females, inhalation of anesthetics were mainly
emphasized in our study. A survey comprised of 29 questions related to the gestational
histories was performed with 89 female anesthesiologists working in Ankara at university
and training hospitals and 93-randomly selected female physicians working out of operating
rooms in the same hospitals. Statistical analyses were done with a Fisher Kesin Khi-Square,
Mann Whitney U tests via the SPSS 11,5 for Windows. No significant statistical differences
were found between the two groups based on conception and live birth numbers, pregnancy
duration and methods, spontaneous abortion, ectopic pregnancy, intrauterine ex, post partum
ex numbers, problems during the pregnancy, birth week, performance of blood transfusion
and existence of complications, crying of the babies when they are born, birth weights,
existence of new birth jaundice or genital anomaly. Although a 10% higher spontancous
abortion was found in the female anesthesiologists, this difference was not found to be
statistically significant. No statistically significant difference was found between the
gestational histories of the doctors working in places with and without anesthetic waste gas
systems. In the operating room, levels of these agents, which have a genotoxic potential,
should be measured regularly and precautions to decrease exposure should be taken. Data
obtained in this study are not sufficient to give definite decisions and more progressive

examinations and larger scale-studies are needed.

Key words: Anesthetic gases, anesthetic waste gas system, vocational exposure,

operating room, gestational risk.
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1- GIRIS

Anestezi doktorlari, bir ¢ok potansiyel tehlikeyle dolu bir ortamda ¢aligirlar.
Atik anestetik gazlara, iyonize radyasyona, giiriiltii kirliligine, enfeksiy6z ajanlara,
ndbet tutmak asiri ig yiikii ve stirekli dikkat sarf etmekten kaynaklanan strese maruz
kalirlar(1).

Inhalasyon ajanlarinin kullanilmasma baglh olarak ameliyathane havasmin
atik anestetik gazlarla kontaminasyonu ka¢inilmazdir(2). Tam kapali anestezi sistemi
kullanilmadig1 takdirde anestezi sirasinda ve sonrasinda hastadan salinan,
maskelerden, iyi sisirilmemis endotrakeal tiip balonlarindan, anestezi makinalarindan
kacan gazlar ortam havasin kirletmektedirler(3,4).

Ortamda bulunan anestetik maddelere maruz kalmanin olusturdugu etkiler
konusunda pek ¢ok calisma yapilmistir. Arastirilan konular; fertilite, spontan abortus
insidansini, konjenital malformasyonlarin insidansini, mortalite oranini, kanser
insidansini, hemotopoetik hastaliklari, karaciger hastaliklarini, norolojik hastaliklari,
psikomotor ve davranigsal degisiklikleri kapsar.

Ureme sistemi ile ilgili ¢alismalar, ameliyathanede ¢alisan kadin doktorlarda
spontan abortus, gebeliklerinde sorun ve ¢ocuklarinda konjenital anomali riskinde
hafif bir artig gézlendigini gostermistir.

Bu calismamizda Tirkiye’de Ankara sehir merkezi iiniversite ve egitim
hastanelerinde calisan anestezi uzmani doktorlar ile ameliyathane disinda calisan
uzman doktorlarin gestasyonel gegmislerini karsilastiran epidemiyolojik bir inceleme

yapmay1 amacladik.



2- GENEL BILGILER

2.1 Volatil Anestetikler

2.1.1 Azot Protoksit(N,O)

Ilk kez 1800 yilinda Humprey Davy tarafindan analjezik ve dforik ozelligi
tanimlanmis; cerrahi agrinin giderilmesinde kullanilmistir. O zamandan beride
cerrahi ve dental anestezide yaygin olarak kullanilmaktadir. Oforik 6zelligi
nedeniyle, keyif verici olarak partilerde kullanilmistir. Az da olsa giiniimiizde de bu
sekilde kullanildig1 bilinmektedir(5).

Fiziksel ve kimyasal ozellikleri

Azot protoksit klinikte kullanilan tek inorganik anestetik maddedir. Renksiz
kokusuzdur. Yanici ve patlayici degilse de oksijenin yakici etkisini destekler. Normal
sartlarda gaz halindedir. Basingla sivilagir.

Kanda erirligi az olup, kan:gaz partisyon katsayist diisiiktiir ( 0,47 ). Bu
ozellik etkisinin hizli baglayip, hizli sonlanmasini, dolayisi ile anestezinin daha kolay
kontrol edilmesini saglar. Ancak yine bu 6zellik nedeniyle anestetik etkinligi zayif
bir maddedir(6).

Klinik uygulama

Iyi bir analjezik, ancak zayif bir anestetiktir. MAC degeri 104 olup, hastalarin
cogunda tek basina anestezi saglayamaz. Genellikle % 50 — 70 oraninda diger
anestetiklerle birlikte kullanilir. Cok hafif bir kokusu vardir. Solunum yollarini irrite
etmez. Diger ajanlarin etkisini potansiyelize etmez. Additif etki ile onlarin MAC
degerlerini azaltir(5).

Klinik uygulamada 6nemli olacak bir 6zellik de azot protoksitin ikinci gaz
ve konsantrasyon etkisidir. Birlikte verildigi inhalasyon anestetiginin alveolar
yogunlugu, bu ajanin tek basina uygulanmasina gore daha hizli olarak yiikselir ve
hizlanir(6).

Kapah bosluklara diffiizyon etkisi gosterir. Bu etkinin sonucu boslugun
genisleyebilir ( kompliyant ) veya genisleyemez ( kapali, non-kompliyant ) olmasina
gbre degisir. Birinci grupta mide ve barsaklar, pndmotoraks, periton boslugundaki

gaz, cerrahi amfizem ve gaz embolisi sayilabilir. Kapali bosluklar i¢inde de orta



kulak, nazal siniisler, subdural ve sisternal bosluklar, vitreus bosluklar1 sayilabilir.
Bu bolgelerde normalde azot bulunur ve erirliginin az olmasi ( kan/gaz partisyon
katsayist =,015 ) nedeniyle kan tarafindan uzaklastirilamaz. Ancak erirligi daha
yiiksek olan azot protoksit bu bdlgelere tasinir ve bosluk i¢ine diffiize olur. Kapali
bosluklar genisleyemeyecegi i¢in bolgelerde basincr arttirabilir(5).

Pnomotoraks ve gaz embolisinde bu etkisi hizla gelisir. Bu nedenle intestinal
obstiiksiyonda, emboli olsalig1 yiiksek girisimlerde azot protoksit kullanimi sakincali
kesilmelidir(5).

Endotrakeal tiip balonu ve balon-uglu kateterler igine diffiize olarak kisa
siirede voliimlerini 2-3 katina ¢ikarabilir. Pndmoensefalografi ile olusturulan veya
orta kulak gibi genisleyemeyen hava varsa veya timpanoplasti yapilacaksa ( greftin
yeri degisebilir ) azot protoksit kullanilmamali veya greft konmasindan en az yarim
saat once kesilmelidir. Dekolman ameliyatindan sonra, retinay1 yerinde tutmak i¢in
vitreus i¢inde olusturulan gaz kabarcigi i¢indeki basinci arttirabilir. Gaz verilmeden
once azot protoksit kesilmelidir(5).

Diffiizyon hipoksisine ( Fink fenomeni ) en sik neden olan ajandir. Esasta
konsantrasyon etkisinin tersi olup, yiiksek konsantrasyonda kullanildig: i¢in anlaml
boyuta ulagsmaktadir. Bu da genellikle azot protoksit i¢in gecerlidir. Azot protoksitin
kanda erirligi nitrojenin 34 katidir. Yani, kan nitrojenden ¢ok daha fazla azot
protoksit tasiyabilir. Girisim sonunda azot protoksit kesildiginde, biiyiikk miktarda
azot protoksit kani terk etmeye baglar. Ve ekspirasyon voliimil inspirasyon volimiinii
asar. Bu arada fazla miktarda karbondioksitte uzaklastirilmis olacagindan, PCO,
diiser ve solunum depresyonu gelisir. Bu olayin daha da énemli yani, bilyiik miktarda
azot protoksitin alveoler oksijeni diliie ederek hipoksiye neden olmasidir. Azot
protoksitin kesilmesini izleyen 10 dk. i¢inde ve giderek azalan bir etki soz
konusudur. Bu nedenle azot protoksit kesildikten sonra hastaya 5 dk. kadar siire ile
%100 oksijen verilmelidir(5).

Azot protoksitin analjezik etkisi kismende olsa opioid reseptorii ve endorfin
sistemi ile etkilesmesine baglidir.Naloksan, azot protoksitin analjezik etkisini 6nemli

derecede antagonize etmektedir(5).



Sistemlere etkisi

Solunum sistemi iizerine etkileri

Solunum sisteminde tidal voliim azalmasi, solunum hizlanmasi, hiperkapni ve
hipoksiye, solunumsal yanitin azalmasina yol agar(6).

Kardiovaskiiler sistem iizerine etkileri

Azot protoksit miyokard iizerine direkt depresif etkili bir ajandir. Ancak bu
direkt etkisi indirekt olarak sempatik sinir sistemini aktive edici etkisi nedeniyle
diger inhalasyon ajanlarina gore daha az siddettedir. Arter basinci, kalp debisi, kalp
atim hiz1 degismez veya katekolamin uyarisi nedeniyle hafif artar(6).

Santral sinir sistemine etkisi

Serebral kan akiminin artmasi sonucu intrakraniyal basingta hafif artis izlenir.
Azot protoksit serebral oksijen tliketimini arttirir(6).

Karaciger ve bobrekler iizerine etkisi

Renal vaskiiler rezistansi arttirarak bobrekten gecen kan akimini azaltir.
Sonugta glomeriiler filtrasyon ve idrar ¢ikis1 azalir.

Karacigerden gecen kan akimi azalir, fakat bu azalma diger ajanlarin yaptig
kadar fazla degildir.

Diger volatil anestetiklerin aksine azot protoksit kas gevsemesi yapmaz(6).

Metabolizmasi

Insan dokularinda enzimatik reaksiyonlarla metabolize edilmez. Vitamin B,
ile fiziko kimyasal reaksiyona girerek molekiiler nitrojene ve serbest radikallere
indirgenerek barsak bakterileri tarafindan metabolize edilir. B, vitaminini inaktif
forma doniistiirerek uzun siireli kullanimda magaloblastik ve polindropatik etki
gosterebilir. Metionin sentetaz inhibisyonu ile DNA sentezini etkiler. Nitekim

deneysel olarak reprodiiktif fonksiyon tlizerindeki olumsuz etkileri gosterilmistir(5,6).

2.1.2 Halotan

Halotanin ilk klinik kullanimi 1956°’da Roventos tarafindan bildirilmistir.
Kimyasal yapist 2- bromo — 2 kloro -1,1,1 trifloroetandir. Halotan halojenli
alkalandir. Yanici ve patlayict olmamasi klor ve flor baglarindan kaynaklanir.

Ik kullanilmaya baglandigi yillarda molekiiler stabilitesi, etkinligi,
kontroliiniin kolaylig1 nedeniyle hizla yayginlasmis ve 20-30 yil boyunca en ¢ok



kullanilan inhalasyon anestezigi olmustur. Yeni ve daha giivenilir ilaglarin yapilmasi

ile halotan kullanimi1 azalmistir(5).

Sistemlere etkisi

Kardiovaskiiler sistem iizerine etkileri

Miyokardi doza bagli olarak deprese eder. Sonugta sistolik, diastolik ve
ortalama kan basincinda diisme olur. Serebral kan akimi artar, diastolik ve ortalama
kan basincinda diisme olur. Serebral kan akimi artar, splanknik ve hepatik kan akimi
azalir. Sinoatrial digiim ve iletim sistemine direkt etkiyle kalp hizinda yavaglama ve
aritmi olabilir. Baroreseptor reflekslerini deprese eder, hatta ortadan kaldirir. Bu
nedenle akut kan kaybi gibi durumlarda verilen dolasimsal yanitlar zayiflatmakta
veya kaybolmaktadir. Halotanin dolasimsal etkilerinin ¢ogu, Ozellikle kalsiyum
olmak iizere, membrandan iyon gecisini inhibe etmesi ile agciklanmaktadir(6).

Solunum sistemi iizerine etkileri

Solunumu deprese eder. Anestezi derinlestik¢e beyin sapinin depresyonuda
olaya eklenir. Bronslarda tonusu azaltir.

Halotanin giiclii bir bronkodilatatér oldugu kabul edilir ve astimlilardaki
brons spazmini ¢ozer. Propranolol(adrenerjik bloker) halotanin bu etkisini bloke
etmez. Halotan intraselliiler kalsiyum mobilizasyonunu 6nleyerek brons duyarliligini
azaltir ve brong spazmini ¢ézer. Solunum yolundaki mukosiliyer fonksiyonu azaltir.
Postoperatif hipoksi ve atelektazi tehlikesi artmis olur(6).

Santral sinir sistemine etkisi

[letim, metabolizma ve oksijen tiiketimini azaltir(6).

Karaciger ve bobrekler iizerine etkisi

Kan akiminda azalmaya neden olabilir(6).

Diger sistemler etkisi

Santral depresyon ile bir dereceye kadar kas gevsemesi yapabilir. Uterus
kontraktilitesini azaltir. Bu nedenle postpartum kanamaya neden olabileceginden
obstetrikte kullanimi1 Onerilmez. Ancak bazi durumlarda 6rnegin internal versiyon

yapilmak istenildiginde bu etkiden yararlanilabilir(6).



Metabolizmasi ve toksisitesi

1950’1lerde kullanima giren halotanin retrospektif ve prospektif ¢aligmalarda
giivenli ve etkili oldugu gosterilmesi onu 1970’lerin baslarinda en ¢ok kullanilan
genel anestetik haline getirmistir. Ancak 1960’1 yillar boyunca agiklanamayan bazi
karaciger harabiyetlerinin bildirilmesiyle 1966 yilinda genis kapsamli retrospektif bir
calisma yapilmistir. Bu c¢alisma halotana maruziyetin ciddi karaciger harabiyeti ile
birliktelik gosterdigini ortaya koymus ve bu durum “halotan hepatiti” olarak
adlandirilmigtir. Halotan hepatitinin olabilmesi i¢in biyotransformasyonunun
gerceklesmesi gerekmektedir. Absorbe olan halotanin %20’si viicutta sitokrom p450
sistemi tarafindan metabolize olur(7).

Halotan bu sistemde oksidatif (aerobik) ve rediiktif (anaerobik) olarak
metabolize edilebilmektedir. Oksidatif metabolizma daha c¢ok yiliksek oksijen
konsantrasyonunda stimiile olurken, rediiktif metabolizma hipoksik kosullarda
uyarilmaktadir. Her iki metabolizmada da brom agiga ¢ikar. Oksidatif yolda stabil bir
metabolit olan trifloroasetik asit olusur ve idrarla atilir. Rediiktif yolda ise bir ara
tiriin olan 2-kloro-1,1,1-trifloroetil radikali olusur. Bu yolun ana son iiriinii ise
solunum havasi ile atilan klorodifloretilen ve klorotrifloroetandir.

Halotanin hepatotoksik etkisi iki sekilde gézlenebilir.

1- Fonksiyon bozuklugu: halotan alan hastalarin = %4-20’sinde
enzimlerde hafif ylikselme ile kendini gdsteren bir tablodur. Kisa aralikli tekrarlardan
kagmilmalidir. Sismanlik, diger ilaclarin etkisi veya karaciger kan akiminda azalma
ile biyotransformasyonunun arttig1 hastalarda reaktif ara iiriinlerin artmasi ile olay
siddatlenebilir. Karaciger harabiyeti 1-3 giinde baslar, ancak agir hepatik nekroza
gotlirecek kadar siddetli degildir.

2- Masif hepatik nekroz: 1:7000-1:30000°de bir goriilen bu durum ¢ok
agir, progresif ve Oldiiriicii olabilir. Anesteziden 2-5 giin sonra baglayan, ates,
istahsizlik, bulanti, kusma, bazen cilt dokiintiisii, eozinofili ve hapatite ait laboratuvar
bulgular1 vardir. Yavag seyreder. Klinik durum 6-14 giin i¢inde agirlagir. Mortalite
%350°dir.

Halotan hepatiti i¢in iki olast mekanizma diisliniilmektedir. Rediiktif

metabolizma sonucu olusan 2-kloro-1,1,1-trifloroetil radikalinin direkt toksik etki



gostermesi ile olusabilir veya oksidatif yada rediiktif yolla olusan metabolitlerin
neden oldugu immiinolojik bir reaksiyonla olusur.

Halotan hepatitinin radikal aracili olduguna dair bir takim ip uglarn
bulunmaktadir. Bunlar, halotan metabolizmasinin artmasi veya azalmasi ile paralel
olarak  degisen  hapatotoksik  cevap, uygun  kosullarda  halotanin
lipitperoksidasyonunu baglatmasi, halotanin baz1 metabolitlerin (2-kloro-1,1,1-
trifloroetan) serbest radkal ara {iriinlerinden olusmasi, daha 6nce radikal temizleyici
verilen fenobarbital ile indiikklenmis ratlarda konjuge-dien olusumunun

azalmasidir(5,6,8).

2.1.3 Metoksifluran

Fiziksel ve kimyasal ozellikler

1960 yilinda kullanima girmis biline en potent ve en ugucu inhalasyon
anestezigi olup, yapisal olarak dimetil eterdir.tath kokulu bir sividir. Isiga duyarlidir.
Klinik kosullarda yanici-patlayici degildir. Cok giiclii bir volatil anestetiktir.

Glinlimiizde ¢ok az kullanilmaktadir(5).

Sistemlere etkisi

Kardiovaskiiler sistem iizerine etkileri

Miyokard kontraktilitesini, kalb debisini ve arteriyel kan basincini azaltir(6).

Solunum sistemi iizerine etkileri

Solunum sayis1 artar, fakat volim azaldigindan dakika volimii azalir. Hafif
bronkodilator etkisi vardir(6).

Santral sinir sistemine etkisi

Serebral damarlar genisler, serebral kan akimi ve intrakraniyal basing artar.
Serebral metabolizma yavaslar(6).

Iskelet kasini1 gevsetir.

Karaciger ve bobreklere etkisi

Renal, karacigerden gecen kan akimi ve glomeriiler filtrasyon azalir.
Postoperatif donemde politirik bobrek yetmezligine neden olabilir.

En yiiksek oranda ( % 50-70) metabolize olan inhalasyon ajanidir(6).



Metabolizmasi
Metoksifluranin 6nemli 6lgiide metabolize olmasi sitokrom p-450 karaciger
mikrozomal enziminin aktivitesine baglhidir. Metabolizmas1 sonucu serbest floriir ve

oksalik asit olusur. Her ikisi de nefrotoksiktir(6).

2.1.4 Enfluran

Fiziksel ve kimyasal 6zellikler:

1963°te Terrel tarafindan sentez edilmis, ilk kez 1966°da klinikte kullanilmas,
metil eter serisinden bir maddedir. Hafif tatli eterimsi kokuludur. Yanici ve patlayici
degildir(5).

Sistemlere etkisi

Kardiovaskiiler sistem iizerine etkileri

Miyokard kontraktilitesini, arteryel kan basincini, kalp debisi ve miyokard O,
tiikketimini azaltir(6).

Solunum sistemi iizerine etkileri

Solunum frekansini arttirmasina ragmen tidal voliimii azaltir. Brons
dilatasyonu yapar.

Iskelet kasini gevsetir(6).

Karaciger ve bobreklere etkisi

Renal kan akimi, glomeriiler filtrasyon, idrar ¢ikisini azaltir.

Nefrotoksik bir metaboliti vardir. Bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda
kullanilmamalidir.

Karacigerden gegen kan akimi azalir(6).

Santral sinir sistemine etkisi

Serebral kan akimmi ve intrakraniyal basinci arttirir. Ozellikle yiiksek
yogunlukta ve hipokapni varliginda ortaya c¢ikar ve EEG’de konviilsif tipte bir
aktiviteye, hatta seyrek olarak postoperatif donemde nobete neden olan bir etkisi
vardir. Bu nedenle epileptik hastalarda kullanilmamalidir.Absorbe edilen miktarinin
%?2-8 oraninda ve yavas metabolize edilir(6).

Metabolizmasi

Metabolizmast sonucu az miktarda floriir olusur. Bobrek fonksiyonunu

bozmaz(6).



2.1.5 Isofluran

Ik kez 1965 yilinda Terrel tarafindan sentezlenmis olan isofluran bir metil
eterin halojenli halidir ve enfluranin izomeridir. 1970 1i yillarda kullanima girmistir.
Indiiksiyon ve ayilma hizlidir. Ancak hafif eter kokusunun olmasi inhalasyonunu
giiclestirebilir(5).

Fiziksel ve kimyasal 6zellikler

Etil karbonun sonuna 3 flor atomunun baglanmasiyla molekiiler stabilite
saglanir ve isofluran kimyasal ve biyolojik reaksiyonlara dayanikli hale gelir. Yanici
ve patlayici olmayan, berrak, renksiz, eter kokusunda bir sividir(5).

Soda lime ve i1siktan etkilenmez, saklanmasi i¢in koruyucu gerekmez,
metallerle reaksiyona girmez.

Isofluranin eriskinlerde MAC degeri %100 O, ile 1,15, %70 N,O ve %30
Oqile 0,56 dir. Klinik uygulamada indiiksiyon konsantrasyonu %2-4 idamesi %1-2
‘dir. Isofluran plastikte cok az ¢oziiniir. Anestezi devrelerinde tutulumu azdir ve
hastaya verilen konsantrasyonunu etkilemez(6).

Kan/gaz ¢oziiniirliik katsayist 1,4 olmasi nedeniyle hizla alinir ve hizla atilir.

Diisiik kan ve doku ¢ozilinlirligli ve metabolik dengesi nedeniyle son iirlin
minimaldir. Ancak %0,2 si metabolize olur., hemen hemen tamami degismeden
akcigerden atilir. Karacigerdeki oksidatif metabolizmanin son {iriinii olarak floriir ve
trifloroasetik asit ortaya ¢ikar(9).

Sistemlere etkisi

Kardiovaskiiler sistem iizerine etkileri

Diger inhalasyon anestetiklerinde oldugu gibi doza baglh olarak myokard
kantraktiliesini inhibe eder. Kalp hizinda meydana getirdigi minimal bir artma ile
kardiyak debi normal sinirlar iginde tutulur. Isofluran ile aritmi goriilmesi nadirdir ve
adrenalinle olusacak aritmileri potansiyelize etmez. Arteriel kan basinci ve sistemik
vaskiiler rezistans doza bagli olarak azalir. Koroner damarlar1 genisletir. Proksimal
arterlerden ziyade distal arterleri dilate ettigi i¢in koroner hastalig1 olanlarda koroner
¢alma fenomeni tanimlanmistir(6).

Santral sinir sistemine etkisi

Diger inhalasyon ajanlar1 gibi serebrovazodilatasyon yapar, serebral kan

akimini arttirir, intraserebral basinci bir miktar yiikseltir ancak bu hiperventilasyonla
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Onlenebilir sinirlardadir.serebral metabolizma hizimi diistiriir. EEG aktivitesini doza

bagli olarak deprese eder, konviilsif etkisi yoktur(6).

Solunum sistemi iizerine etkileri

Isofluran yiizeyel anestezi seviyelerinde solunum hizini arttirir, tidal voliimii
azaltir. Hipoksiye karsi gelisen ventilasyon cevabini doza bagimli olarak azaltir.
Isofluran akciger ve solunum yolarinin statik kompliansinda ve fonksiyonel rezidiiel
kapasitede hafif azalmaya yol agar. Isofluran hava yollarm irrite eden ve dksiirme
gibi problemler yol acan keskin bir kokuya sahiptir.pulmoner arter basinci ve
pulmoner vaskiiler rezistans1i ¢ok az  degistirir.  Hipoksik  pulmoner
vazokonstriksiyonu engeller(6).

Karaciger ve bobreklere etkisi

Diger inhalasyon ajanlar1 gibi doza bagimli olarak bobrek kan akimini azaltir,
glomertiler filtrasyon hizim1 diisiiriir. Kreatinin klirens diizeyi degismeden kalir.
Hayvan ve insan ¢alismalarinda hepatotoksisiteyle uyumlu veri saptanamamistir(6).

Diger sistemlere etkileri

G0z i¢i basmcini yiikseltmez.

Direkt olarak iskelet kas kontraksiyonunu deprese eder. Kas gevseticilerin
etkisini potansiyelize eder.

Kan glukoz, plazma kortizol ve katekolamin diizeylerini arttirir.

Doza bagli olarak uterus kontraktilitesini deprese eder.

Isofluran anestezisi sonras1 bulant1 ve kusma sik goriilebilir(6).

Metabolizmasi

En yavas metabolize olan florlu inhalasyon anestezigidir. Absorbe edilen
miktarinin  yaklagik  %0,2’si metabolize olur. Metabolizmasin1 son iriinii
trifloroasetik asittir.serum floriir degerleri artarsa da, enzim indiiksiyonu yapan

ilaglarin varliginda dahi nefrotoksite ¢cok nadirdir(6).

2.1.6 Sevofluran
Sentezlenmesi ilk kez 1970’ de olmasina ragmen floriir agiga ¢ikarmasi soda
lime ile reaksiyona girmesi ve pahali olmasi nedeniyle kullanimina bir siire ara

verilmis, 1987°de Japonya’da kullanimina tekrar baslanmistir. Hizli ve diizenli
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indiiksiyonu nedeniyle oOzellikle pediatrik hastalarda sik olarak tercih edilen bir
inhalasyon ajanidir.

Fiziksel ve kimyasal 6zellikleri

Renksiz, berrak, hos kokulu, yanict olmayan, koruyucu maddesi olmayan bir
inhalasyon ajanidir. Isiktan etkilenmez ve metallerle reaksiyona girmez.

Eriskinde MAC ( minimum alveolar konsantrasyon ) degeri 2,05 tir.
Indiiksiyonda % 1-8 oraninda kullanilabilir(10,11).

Farmakokinetik ozellikleri

Kan/gaz partisyon katsayisint 0,63-0,69 gibi diisiik bir deger olmasi,
indiiksiyon sirasinda alveol havasinda konsantrasyonun hizla yiikselmesine,
anestezinin kesilmesinden sonra da bu oranin hizla azalmasmna neden olur.
Anestezinin kesilmesinden sonraki ilk iki saat i¢cinde sevofluran atilimi isoflurandan
1,6 kat daha hizli ancak desflurandan yavastir. Sevoflurani ortalama pulmoner
eliminasyon klerensi ve total viicut klerensleri ile isofluraninkiler arasinda belirgin
fark yoktur(10,12).

Sistemlere etkisi

Kardiovaskiiler sistem iizerine etkileri

Sevofluran, isofluran ve desflurana benzer sekilde kardiyovaskiiler depresan
etkiler gostermektedir. Sevofluran diger inhalasyon ajanlarina benzer sekilde doza
bagli olarak kan basinci ve total periferik direnci diisiiriir. Adrenalinle indiiklenen
aritmileri potansiyelize etmez. Koroner vazodilatasyon yapar fakat ¢almaya neden
olmaz(10).

Santral sinir sistemine etkisi

EEG ve serebrovaskiiler depresan etkileri doza bagimli olarak isoflurana
benzerdir. Serebrovazodilatasyon olusturur. Ortalama serebral kan akimini arttirir.
Diger inhalasyon ajanlariyla oldugu gibi serebral metabolizmay1 diistiriir. Konviilsif
aktiviteye yol agmaz(13).

Solunum sistemi iizerine etkileri

Sevofluran 1 MAC ve lizerindeki konsantrasyonlarda halotan ve enflurandan
daha belirgin sekilde doza bagimli olarak solunum depresyonu yapar. Sevofluran

hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonu inhibe eder, trakeal diiz kas kontraksiyonunu
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engeller. Diger inhalasyon anestetiklerine gore daha az hava yolu irritasyonu
yapar(14).

Karaciger ve bobreklere etkisi

Karacigere gelen kan miktarini arttirir. Hepatotoksisite tanimlanmamastir.

Sevofluran kendi bagina minimal nefrotoksik potansiyele sahiptir(15).

Diger sistemlere etkileri

Diger inhalasyon ajanlar1 gibi néromuskuler gevsemeye yardimci olur ve
nondepolarizan kas gevseticilerin etkilerini potansiyelize eder.

Malign hipertermiyi tetikleyebilir.

Sevofluran ile bulant1 ve kusma en sik bildirilen yan etkilerdir.

Uterus kontraktilitesini deprese eder.

Metabolizmasi

Deflorizasyonunun invitro olarak yapilan c¢alismalarda metoksiflurana
benzedigi goriilmiistiir. Bununla birlikte sevofluran uygulandiktan sonra serum flor
konsantrasyonu belirgin olarak metoksiflurandan daha azdir. Yaklasik olarak absorbe
edilen sevofluranin %1-5’1 metabolize olur. Sevofluranin invitro olarak soda-lime ile
etkilesmesi sonucunda sevofluranin dekompozisyonu ile kapali anestezi devrelerinde
iki toksik iiriin olusur. Compound A (pentaflorapropenil florometil eter) major
degradasyon iiriinlidiir. Anestezi devresinde tespit edilen mindr degradasyon tirlinii
olan Compound B soda-lime ile Compound A’nin methanolle etkilesmesi ile

olusur(6).

2.1.7 Desfluran

Fiziksel ve kimyasal 6zellikler

Desfluran bir metil etil eter olup, kimyasal olarak isoflurandan farki, alfa etil
kokiindeki klor atomu yerine bir flor atomu bulunmasidir. Bu degisiklik molekiiliin
kanda erirligini azaltmaktadir.kaynama noktasi 23,5 °C, buhar basinci , 20°C’de 644
mmHg’dir. Deniz ylizeyinden yliksek yerlerde oda 1sinda kaynar. Bu nedenle
desfluran i¢in 6zel vaporizatorler yapilmistir. Partisyon katsayilari, kan/gaz i¢in 0,42,
yag/gaz i¢in 18,7 dir. Kan/gaz katsayisinin diisiikliigii indiiksiyon ve ayilmanin hizl
olmasini, yagda erirliginin az olmasi da etkinliginin azli§i ve MAC degerinin

yiiksekligini aciklar.
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MAC degeri cesitli deneklerde %5,7-10 arasindadir. Yiiksek 1sida bile soda
lime ile etkilesmez. Hemen hemen hig( %0,02 ) metabolize olmaz.

[Ik klinik uygulama 1990°da Jones ve arkadaslar1 tarafindan yapilmus,
1992°de ABD’de daha sonra da diger Avrupa lilkelerinde piyasaya ¢ikmistir(5).

Sistemlere etkisi

Kardiovaskiiler sistem iizerine etkileri

Kardiovaskiiler ve serebral etkileri isoflurana benzer. Sol ventrikiil
fonksiyonunu ve periferik direnci, dolayisiyla ortalama kan basincin1 doza bagiml
olarak azaltir. Klinik yogunluklarda kalp hizini etkilemezken, yiiksek yogunluklarda
katekolamin artigina bu da kan basinci ve nabiz sayisinda artisa neden olur(6).

Solunum sistemi iizerine etkileri

Tidal voliimde azalma solunum sayisinda artis izlenir. Alveolar ventilasyon
azalir. Solunum yolunu rahatsiz edici keskin kokusu nedeniyle irrite etiinden,
sekresyonlarda artis, hastanin solugunu tutmasi, Oksiirik ve larenks spazmi
goriilebilir. Bu nedenle de maske ile indiiksiyon i¢in uygun degildir(6).

Santral sinir sistemine etkisi

Serebral vaskiiler rezistans azalir, kan akimi artar. Normotansiyon ve
normokapnide , intrakraniyal basingta artis izlenir. Hiperventilasyon ile intra kraniyal
basing disiiriilebilir. Serebral oksijen tliketimi azalir. EEG ye olan etkisi isofluran
gibidir.

Sinir kas kavsagini deprese , kas gevsetici ajanlari potansiyelize eder(6).

Karaciger ve bobreklere etkisi

Karaciger fonksiyonlar1 degismez. Nefrotoksik etkisi yoktur.

Yiiksek maliyet dezavantaji vardir. Bunun diisiik gaz akimi kullanilarak
giderilecegi ileri stirtilmektedir.

Metabolizmasi

Hemen hemen hig( %0,02 ) metabolize olmaz. Serum ve idrardaki floriir

diizeyleri degismez. Deri yoluyla atilmas1 da 6nemsizdir(6).
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2.2 inhalasyon Anestetiklerinin Toksik Etkileri

Bugiine kadar yapilan ¢alismalarin sonuglarina dayanarak anestetik gazlarin
toksik etkileri su sekilde 6zetlenebilir(16).

1) Karaciger hastaliklari

2) Bobrek hastaliklari

3) Hematopoetik hastaliklar

4) Norolojik hastaliklar

5) Spontan diisiik

6) Konjenital malformasyonlar

7) Genotoksisite

8) Karsinojenite

Inhalasyon anestetiklerinin toksisitesinin su yollarla oldugu diisiiniilmektedir;

1) Biyotransformasyon sonucu olusan metabolitlerin hiicre ic¢inde
birikimi.
2) Reaktif metabolitlerin immiin cevabi ve sistemik hipersensitiviteyi

uyaran haptenler olugsmasina neden olmasi.

3) Reaktif metabolitlerin doku makromolekiillerine baglanarak, hiicreye
zara verici reaksiyonlar1 baglatmasi.

4) Azot protositin vitamin B, "yi inaktive etmesi.

Son madde disinda biitiin mekanizmalar anestetik ajanin metabolizmasina
baglidir. Metabolit diizeyi hiicre i¢i toksisite esigini gectigi zaman , metabolit direkt

veya indirekt yolla doku hasar1 olusturur(17).

2.2.1 Karaciger Uzerine Etkileri

Halotan hepatiti nadir ve Onlenemez bir durumdur. Bu hastalarda
hepatotoksiteyi agreve eden faktdrler mevcut oldugu ileri siiriilmektedir. Ates,
dokiintii, periferik eozinofili gibi klinik bulgular siklikla halotan hepatiti ile iligkilidir
ve c¢ok sayida tekrarlayan uygulamalarda insidansi artmistir. Klinik olarak iki tipi

vardir. Birincisi, kisa siireli halotan uygulamasi sonrasi gelisen orta diizeyli
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hepatotoksisite, digeri nadir goriilen, siddetli, siklikla 6liimciil seyreden ge¢ baslayan
tipidir(16).

Enfluran ile ¢cok az vakada karacigerde hasar saptanmistir. Arastirmalarda
enfluranin halotan gibi hepatik disfonksiyon yaptigina dair bulgular saptanamamastir.
Hepatik hasar bildirilen hastalarda daha Onceden halotana maruz kalmis
hastalardir(16).

Isofluranin tekrarlanan uygulamalarinda hepatit gelisebildigini rapor eden
yaymlar vardir. Stoelling ve arkadaslari hepatik disfonksiyon gelismis olan 45
vakada izofluran ile disfonksiyon arasinda bir iliski bulamamislardir(18).

Metoksifluranin metabolitleri hepatotoksiktir. Kullanimindan sonra hepatik
disfonksiyon, hepatik koma sonucu &liim bildirilmistir. Insanlarda, karacigerdeki
disfonksiyonu geri doniisiimlii ve doza bagimlidir(19).

Desfluranin, hastalarda yapilan c¢alismalarda hepatotoksisite ile iligkisi
oldugundan siiphenilmemektedir. Desfluran anestezisinden 12 giin sonra fulminant
hepatit vakasi bildirilmistir. Ancak bu hasta 10 ve 18 yil once halotana maruz
kalmistir(20).

Sevofluran ile iliskili hepatik disfonksiyon vakas1 yoktur(16).

Azot protoksitin hepatotoksisite potansiyelinin ¢ok az oldugunu

bilinmektedir(16).

2.2.2 Bobrek Uzerine Etkileri

Metoksifluran anestezi sonrasi vazopresine direncli poliiirik renal yetmezlik
ilk olarak 1966’da bildirilmistir. Bunada florid iyonu neden olmaktadir. Serum florid
konsantrasyonu ile renal disfonksiyonun derecesi arasinda pozitif korelasyon vardir.
Bu korelasyona ragmen nefrotoksisite diizeyinde hastalarin kisisel faktorleride rol
oynar. Genetik problemler, ila¢ etkilesimleri, 6nceden varolan bobrek hataliklar1 bu
faktorler arasindadir(16).

Enfluranin deflorizasyonu orta siddetde renal hasar yaratacak serum florid
konsantrasyonuna neden olur. Hastalarda enflurana bagl renal disfonksiyon nadiren
bildirilmistir(16).

Isofluran, enfluranin izomeridir ve ondan daha az deflorizasyona ugrar. Bu

nedenle de florid nefrotoksisitesiyle iliskisi gdsterilememistir(16).
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Sevofluran orta diizeyde deflorizasyona ugrar. Yapilan caligmalarda renal
yetmezlikli hastalarda diisiik potansiyelde nefrotoksik olarak kabul edilmis ve bu
nedenle diinyada giivenli bir sekilde kullanilmaktadir(16). Fakat, compound A
ratlarda nefrotoksik olarak bulunmustur ve diisiik akimli anestezide bu etki daha
belirginlesmektedir. Kortikomediiller tiibiiler nekroz yapmaktadir(21,22)

Desfluran ile klinik c¢alismalarda nefrotoksisite Iehine bir bulgu
saptanmamustir.  Deflorizasyona  direglidir ve  serum  florid  diizeyini
arttirmamaktadir(18).

Halotan, nefrotoksik degildir.

2.2.3 Hematopoetik ve Norolojik Sistem Uzerine Etkileri

Azot protoksit hematolojik toksisite yapan tek anesteziktir ve norolojik
toksisitesi uzun siliren uygulamalar ile iligkilidir. Bu etkiler vitamin B, ile
etkilesimleri sonucudur.

Azot protoksit maruziyeti megaloblastik hematopoez olusturabilir. Kemik
iligindeki komplet yetmezlik, siirekli maruziyet sonucu ortaya ¢ikar. Ciddi hastalig1
olanlarda bu bulgular daha erken goriilmektedir.

Yiiksek dozlarda folinik asitle tedavi gorenlerde bu degisikler 6nlenebilir.

Belli araliklarla azot protoksit maruziyeti sonrasi norolojik hastalik, spinal
kordun subakut dejenerasyonu gelisir. Semptomlar ve bulgular, ekstiremitelerde
uyusukluk ve parastezi, denge kaybini, kas giicstizliigiinii icerir. 1970’lerin
sonlarinda bu hastaligin vitamin B, eksikligine benzedigini saptamislardir. Vitamin

B\, tedavisi ile semptomlarin geriledigi goriilmiistiir(16).

2.2.4 Ureme ve Gelisim Uzerine Etkileri

Overyan kist, apandisit, meme tliimorleri gibi nedenlerle gebeler anestezi
alabilirler. Olii dogumlar, erken potnatal dliimler, diisiik dogum agirhig: ve konjenital
anomaliler gibi yan etkiler tespit edilmistir. 2. ve 3. trimestride operasyon gegiren
kadinlarin bebeklerinde ilk 7 giin i¢cinde O0liim orani arttig1 tespit edilmistir. Diisiik
dogum agirligi ve prematiire dogum, operasyon geciren gebelerde trimestriden

bagimsiz olarak artmustir.
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1985°de yapilan bir calismaya gore anestetiklere maruz kalan gebe kadinlarda
istatistiksel olarak diisilk yapma orami 1,3, konjenital anomalili dogum1,2 kat fazla
olarak saptanmustir. Her giin 3-5 saat azot protoksit maruziyeti fertiliteyi azaltmakta

ve spontan diisiik oranini arttirmaktadir. (16).

2.2.5 Genotoksisite

Inhalasyon anestetiklerinin  mutajenik  potansiyelleri  arastirilmustir.
Drosophila melanogaster iizerinde yapilan ¢alismalarda halotanin hafif mutajenik
etkisinin oldugu, buna karsilik enfluran, isofluran ve azot protoksitin mutajenik
etkisi olmadigini bildirmislerdir(22,23).

Lucy Waskel ve ark. 1977 yilinda yapmis olduklar1 calismada salmonella rat-
liver mikrozomal tarama sistemi ile ¢aligmislar, kloral hidratin hafif mutajenik etkisi
oldugunu, halotan, isofluran, metoksifluranin mutajenik etkisinin bulunmadigini
bildirmislerdir(24). Ancak atik anestetik gazlara kronik olarak maruz kalan

ameliyathane personelinde sitojenik hasar tespit edilmistir(25).

2.2.6 Karsinojenite

Metoksifluran, enfluran ve isofluran alfa haloeterdirler ve karsinojeniktirler.
Halotanda karsinojeniktir fakat mutajenik degildir. Ameliyathane personeli iizerinde
1968-1990 yillar1 arasinda yapilan degisik calismalarda erkeklerde kanser
insidansinda artis saptanmazken bazi c¢aligmalarda 1,3-3,3 kat artis tespit
edilmistir(16).

Volatil anestetiklere kronik maruziyetin, apoptozisin primer etken oldugu,
kanser ve teratojenite insidansini artirdigi bildirilmektedir(26).

Edmond 1. Eger ve ark., fareler iizerinde enfluran, isofluran halotan,
metoksifluran ve azot protoksitin karsinojenik etkisini arastirmiglar, sonug¢ olarak
modern inhalasyon anestetiklerinin karsinojenik etkilerinin olmadigina karar
vermislerdir(27).

Peric ve arkadaslarinin, anestetik gazlarin kanserojen ve teratojen etkilerini
destekleyen c¢aligmalarinda, atik anestetik gazlarin anestezi calisanlarinda

immiinolojik bozukluklara neden oldugu gdsterilmistir(3).
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Sonug¢ olarak karsinojenite konusunda yapilan ¢alismalarin sonuglari
celismektedir.

2.3 Ameliyathane Ortaminda Anestetik Atik Gaz Konsantrasyonu

Inhalasyon ajanlarinin kullanilmasina bagli olarak ameliyathane havasinin
atik anestetik gazlarla kontaminasyonu kacginilmazdir. Ozellikle pediatrik anestezi
uygulamalari, kullanilan solunum sistemleri nedeniyle ameliyathane ortaminda daha
fazla kirlenmeye yol agmaktadirlar.

Son zamanlarda yeniden diizenlenmis olan anestezi geregleri ve gelistirilmis
yeni ilaglarla anestezi indiiksiyon teknikleri degismekte ve atik gaz orani
azaltilabilmektedir(2). Tam kapali anestezi sistemi kullanilmadigi takdirde anestezi
sirasinda ve sonrasinda hastadan salinan, maskelerden, iyi sisirilmemis endotrakeal
tip balonlarindan, anestezi makinalarindan kacan anestetik gazlar ortam havasini
kirletmektedir. Ortamdaki atik gazlarin temizlenmesi konusundaki en énemli etken
atik gaz uzaklastirma sistemleridir. Atik gaz uzaklastirma sistemleri ile; tam kapali
anestezi sistemlerinde ortamdaki halotan konsantrasyonu %91, yar1 kapali anestezi
sistemlerinde ise %85 oraninda azaltilabilmektedir. Atik gaz uzaklastirma sistemi
olmayan ameliyathanelerde iyi bir havalandirma donanimi olsa bile, atik gazlarin
ortamdaki konsantrasyonlari, Amerikan Ulusal Is Giivenligi ve saglig1 Enstitiisiiniin
belirledigi siirlarini asmaktadir(28).

Ameliyathane, hastalar1 kisa bir siire i¢in kaldiklari, ancak anestezist ve
ameliyathane personelinin siirekli ¢aligmak zorunda oldugu bir yerdir. 1987 yilinda
yapilan bir arastirmada, ¢calismaya alinan tiim anestezistler( n=81 ), anestetik gazlara
maruz kaldiklarindan haberdar iken, anestezi hemsirelerinden ( n=319 ) %7 si bu
durumun farkinda degildi. Anestezistlerden %21’inde, hemsirelerin ise %14 {inde
atik gazlara bagli oldugunu diisiindiikleri bas agrisi, halsizlik gibi yakinmalari
vardi(29).

Ameliyathane personelinin diisiik seviyede anestetik gazlara maruziyeti
oldukga iyi dékumante edilmistir (1969-1971). Ornegin rutin maruziyet sonucunda,
anesteziyologlar tarafindan expire edilen havada halotan 64 saat, metoksifluran 29
saat, nitr0z oksit 7 saat slireyle dlgiilebilmektedir(30). Ayrica anesteziyi takip eden
20 giin boyunca hastalarin idrarinda halotan metabolitlerine rastlandigi

bildirilmistir(31,32).
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Linde ve Bruce halotan, azot protoksit ve radyasyon maruziyetini 6l¢miisler,
bir seride, vaporizator akimiyla, belli noktalarda, ortamdaki miktar arasinda anlaml
korelasyon kurmuslardir. Yine halotana maruz kalanlarin idrarlarinda fluorid iyonu
diizeyinde anlamli artis bulmuslardir. Yiiksek konsantrasyona maruz kalan bazi
anesteziyologlar da, expirasyon havasindaki halotan diizeyini , oda havasindan daha
yuksek diizeyde bulmusglardir. Calisma boyunca radyasyon diizeyini kabul edilir
limitlerin altinda tespit etmisler, fakat aneteziyologlarin kolayca yiiksek diizeyde
radyasyona maruz kalabileceklerini, bunun da anestetiklerle birlikte additif etki
yapabilecegini belirtmislerdir(33).

Bu nedenle egitim, ortamdaki gaz miktarinin monitorizasyonu ve cihazlarin
sik olarak kontrolii ile atik gazlara bagl tehlikeler azaltilabilecektir.olabilir. Anestezi

sirasinda hava embolisi kuskusu oldugunda azot protoksit hemen
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Calismamizda Ankara sehir merkezinde tliniversite ve egitim hastanelerinde

calisan anestezi uzmani bayan doktorlara ve ayni hastanelerde ameliyathane disinda

calisgan bayan uzman doktorlara gestasyonel ge¢cmisleriyle ilgili 29 sorudan olusan

bir anket yapilmistir. Ameliyathane disinda calisan doktorlar randomize olarak

secilmistir.

Doktorlarin ¢aligsmaya dahil edilmesi i¢in gerekli sart hamilelik gecirmeleri ve

hamilelikleri sirasinda ¢alisiyor olmalaridir.

Ankete katilan doktorlarin ¢alistiklar1 boliimlere gore dagilimi Tablo 3.1°de

goriilmektedir.

Tablo 3.1 Gruplara gore doktorlarin dagilima.

Frekans yluzde
Anestezi 89 % 48,9
Diger 93 % 51,1
Total 182 % 100,0

Ankete katilan doktorlarin calistiklar

goriilmektedir.

hastanelerin dagilimi Tablo 3.2°de

Tablo 3.2 Doktorlarin hastanelere gére dagilima.

Frekans Yuzde
Tirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi 12 % 6,6
Ataturk Hastanesi 13 % 7,1
Ankara Onkoloji Hastanesi 13 % 7,1
Numune Hastanesi 38 % 20,9
Baskent Hastanesi 10 % 5,5
Gazi Universitesi Hastanesi 12 % 6,6
Ankara Universitesi Hastanesi 26 % 14,3
Ankara Hastanesi 32 % 17,6
Hacettepe Universitesi Hastanesi 26 % 14,3
Total 182 % 100,0
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Ankete katilan doktorlarin ¢aligtiklart branglara gore dagilimi Tablo 3.3’de

goriilmektedir.

Tablo 3.3 Branglara gore doktorlarin dagilimu.

Frekans Yiuzde
Anesteziyoloji 89 % 49,7
Gastroenteroloji 2 % 1,1
Mikrobiyoloji 6 % 3,4
Kardiyoloji 3 % 1,7
Noroloji 5 % 2,8
Dermatoloji 11 % 6,1
Cocuk Hastaliklar 14 % 7,8
Dabhiliye 16 % 8,9
Aile Hekimligi 2 % 1,1
Patoloji 9 % 5,0
Gogus Hastaliklar 4 % 2,2
FTR 7 % 3,9
Hematoloji 1 % 0,6
Biyokimya 6 % 3,4
Psikiyatri 3 % 1,7
Enfeksiyon 1 % 0,6
Belirtmemis 3 % 1,7
Total 182 100

Ankete katilan doktorlarin yas dagilimi Tablo 3.4’de goriilmektedir. Anestezi

boliimiinde yas ortanca degeri 40(29-62) ve diger grupta

yas ortanca degeri

38(27-57) dir. Anesteziyolog ve diger branslarda calisan doktorlarin yaslar

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 3.4 Gruplara gore doktorlarin yas dagilimi

BOLUM N Median Minimum | Maximum | P degeri
anveste2| 89 40,0000 29,00 62,00 P=0,505*
diger 93 38,0000 27,00 57,00
Total 181 39,0000 27,00 62,00

* p<0,005
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Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler Windows igin SPSS 11,5 yardimiyla degerlendirilmistir.

Herhangi bir degiskene gore gruplar arasi fark Fisher Kesin ki kare testi ile
degerlendirilmistir.

Gruplar aras1 karsilastirmalar (iki grubun karsilagtirllmasinda) her bir
degisken icin ortalamalar arasinda fark olup olmadigini karsilagtirirken non
parametrik bir test olan ‘Mann Whitney U testi’ kullanilmigtir.

Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak alinmstir.
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4-BULGULAR

Ankete katilan anestezi doktorlarinin ¢alistiklari ameliyathanede anestetik gaz

atik sistemi bulunmasina gore dagilimi Tablo 4.1°de goriilmektedir.

Tablo 4.1 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
dagilim

Anestetik Gaz atik sistemi P degeri
yok var
BOLUM Anestezi 73 (83,9%) 14 (16,1%)
- P=0,000*
Diger 93 (100%) 0
Total 166 (92,2%) 14 (7,8%)

#p<0,001

Ankete katilan doktorlarin gebe kalma sayilarina goére dagilimi Tablo 4.2°de
goriilmektedir. Anestezi boliimiiniin gebelik sayilarinin ortanca degeri 2(1-8) ve
diger boliimlerin gebelik sayilarinin ortanca degeri 1(1-4)’dir. Anesteziyolog ve
diger branglarda c¢alisan doktorlarin gebe kalma sayilar1 karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.2 Gruplara gore doktorlarin gebelik sayilarinin dagilimi

BOLUM Gebelik
Sayisi P degeri

Anestezi Mean 2,0787

N 89

Std.

Deviation 1:35029

Median 2,0000

Minimum 1,00

Maximum 8,00
Diger Mean 1,8602 | P=0,667*

N 93

Std.

Deviation /84173

Median 2,0000

Minimum 1,00

Maximum 4,00

Range 3,00

*p<0,05
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Tablo 4.3°de

goriilmektedir. Anestezi bolimiiniin dogum sayilarinin ortanca degeri 1(0-3) ve

Ankete katilan doktorlarin dogum sayilarina gore dagilimi

diger grupta dogum sayilarinin ortanca degeri 1(0-4)’dir. Anesteziyolog ve diger
branglarda calisan doktorlarin dogum sayilar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.3 Gruplara gore doktorlarin dogum sayilarinin dagilim

BOLUM Dogum
Sayisi P degeri
Anestezi N 89
Median 1,0000
Minimum ,00
Maximum 3,00 )
Diger N o3 | P=0:8107
Median 1,0000
Minimum ,00
Maximum 4,00
*#p<0,05

Ankete katilan doktorlarin Yasayan ¢ocuk sayilarina gore dagilimi Tablo
4.4°de goriilmektedir. Anestezi boliimiiniin Yasayan ¢ocuk sayisinin ortanca degeri
1(0-3) ve diger grupta Yasayan c¢ocuk sayisinin ortanca degeri 1(0-4)’dir.
Anesteziyolog ve diger branglarda calisan hekimlerin Yasayan ¢ocuk sayisi

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.4 Gruplara gore doktorlarin yasayan ¢ocuk sayilariin dagilimi

BOLUM N Median | Minimum | Maximum | P degeri
Al.qweste2| 89 1,0000 ,00 3,00 P—=0,629*
Diger 93 1,0000 ,00 3,00

Total 182 1,0000 ,00 3,00

#p<0,05
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Ankete katilan doktorlarin spontan abortus, intra uterin ex, post partum ex,

ektopik gebelik sayilarina gore dagilimi Tablo 4.5’de goriilmektedir.

Tablo 4.5 Gruplara gore doktorlarin spontan abortus, intra uterin ex, post partum ex,
ektopik gebelik sayilarina gore dagilimi

BOLUM . .
P degeri total
Anestezi Diger
0 65(%73,03) 76(%82,6) 141(%77,90)
0, 0,
Spontan Abortus 1 19(21,35) 12(%13,04) 31%17,13)
2 3(%3,37) 4(%4,35) 7(%3,87)
3 2(%2,25) 0 2%1,11)
intra uterin 0 85(%95,50) 88(%95,65) 173(%95,58)
Ex 1 4(%4,49) 3(%3,26) 7(%3,87)
2 0(%0) 1(%1,09) 1(%0,5)
) . 0 86(%96,63) 88(%95,65) 174(%96,1)
Ektopik Gebelik
1 3(%3,37) 3(3,25) 6(%3,3)
2 0(%0) 1(%1) 1(%0,5)
Postpartum ex 0 87(%97,75) 91(%98,9) P_0617 178(%98,34)
1 2(%2,25) 1(%1,01) ’ 3(%1,66)

Ankete katilan doktorlarin spontan abortus olay1 yasamis olmalarina gore
dagilimi Tablo 4.6°da goriilmektedir. Anestezi boliimiinde 89 kisiden 24( %27) kisi
spontan abortus olay1r yasamisken, diger grupta 93 kisiden16(%17) kisi spontan
abortus olay1 yasamistir. Anesteziyolog ve diger branslarda calisan doktorlar
spontan abortus olmasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka

rastlanmamustir.

Tablo 4.6 Gruplara gore spontan abortus yapan doktorlarin dagilimi

Spontan Abortus
oldu mu? P degeri
evet hayir
BOLUM Anestezi Kisi Sayisi 65 24
% Bolim icinde 73,0% 27,0%
P=0,161*
Diger Kisi Sayisi 76 17
% B6liim icinde 81,7% 18,3%

*P<0,05 fark var
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Ankete katilan doktorlarin intra uterin ex olay1r yasamis olmalarina gore
dagilimi Tablo 4.7°de goriilmektedir. Anestezi boliimiinde 89 kisiden 4( %4,49) kisi
intra uterin ex olay1 yasamisken, diger grupta 93 kisiden 4(%#4)’1i intra uterin ex olay1
yasamistir. Anesteziyolog ve diger bransglarda calisan doktorlarin intra uterin ex

olay1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.7 Gruplara gore intra uterin ex olay1 yasayan doktorlarin dagilimi

intra Uterin Ex
Oldu mu? P degeri

evet hayir
BOLUM Anestezi Kisi Sayisi 85 4

% Bolim icinde 95,5% 4,5%

P=1,000%

Diger Kisi Sayisi 88 4

% Boliim icinde 95,7% 4,3%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan doktorlarin sayilarina ektopik gebelik yasamis olmalarina gore
dagilimi Tablo 4.8’de goriilmektedir. Anestezi bolimiinde 89 kisiden 3(%3,4) kisi
ektopik gebelik olay1 yasamigken, diger grupta 93 kisiden 4(%4,3)’ii ektopik gebelik
olayr yasamistir. Anesteziyolog ve diger branglarda calisan doktorlarin ektopik

gebelik olay karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.8 Gruplara gore ektopik gebelik olay1 yasayan doktorlarin dagilimi

Ektopik gebelik
oldu mu? P degeri
evet hayir
BOLUM Anestezi Kisi Sayisi 86 3
% Boliim icinde 96,6% 3,4%
P=1,000%
Diger Kisi Sayisi 88 4
% Bolim icinde 95,7% 4,3%
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Ankete katilan doktorlarin karar verdikten sonra hamile kalma strelerine

gore dagilimi  Tablo 4.9’de goriilmektedir. Anestezi boliimiinde ortalama hamile

kalma siiresinin ortanca degeri 2(1-30) ay ve diger grupta ortalama hamile kalma

stiresinin ortanca degeri 1(1-24) aydir. Anesteziyolog ve diger branslarda g¢alisan

doktorlarin hamile kalma siireleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

farka rastlanmamustir.

Tablo 4.9 Gruplara gore doktorlarin hamile kalma siirelerinin dagilimi

Boliim
Anestezi Diger
Media Media
N n Min | Max N n Min | Max [P degeri

1. Hamile kalma stiresi 85 2 0,5 30 89 1 1 48

2. Hamile kalma suresi 48 1,5 1 48 54 1 1 24

3. Hamile kalma suresi 19 1 1 12 16 1 1 6

4. Hamile kalma siresi 10 2,5 1 12 5 1 1 4

5. Hamile kalma suresi 2 1 1 1

6. Hamile kalma suiresi 85 2 1 30 89 1 1 24 P=0,108*

* p<0,05 fark var

Ankete katilan doktorlarin hamile kalma yontemlerine gére dagilimi Tablo

4.10’da goriilmektedir. Spontan gebelik disindaki yontemler ¢cok az oldugu icin p

degeri verilememistir.

Tablo 4.10 Gruplara gore doktorlarin hamile kalma yontemlerine gére dagilimi

Hamile kalma yontemi
spontan Ovulasyon
gebelik asilama |indiksiyonu vf
BOLOM Anestezi 83(%93,26) 0(%0) 3(%3,37) 3(%3,37)
Diger 89(%95,7) 1(%1,07) | 1(%1,07) 2(%2,1)
Total 172(%94,5) 1(%0,55) |4(%2,2) 5(%2,75)
BOLOM Anestezi 50(%96,15) 1(%1,92) 1(%1,92)
Diger 55(%98,2) 1(%1,785) 0(%0)
Total 105(%97,22) 2(%1,86) 1(%1,92)
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Ankete katilan doktorlarin gebeliklerinde hiperemezis olmasina gore dagilimi
Tablo 4.11°de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degeri diisiik oldugundan p
degeri verilemez.Bu yiizden birlestirme yapilmasi gerekir. Anestezi boliimiinde
hiperemezis 89 kisiden 25(28,1%) inde ve diger boliimlerde hiperemezis 93 kisiden
26(28%)inde var. Anesteziyolog ve diger branslarda c¢alisan doktorlarin
gebeliklerinde hiperemezis karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlanmamustir.

Tablo 4.11 Gruplara gore doktorlarin gebeliklerinde hiperemezis olmasina gore
dagilimi

Hiperemezis | P Degeri
oldu mu?
evet
BOLUM Anestezi Kisi sayisi 25 | P=0,984*
% BOlum icinde 28,1%
Diger Kisi sayisi 26
% Bolum icinde 28,0%

*P>0,05

Ankete katilan doktorlarin gebeliklerinde diisiikk tehdidi olmasina gore
dagilimi  Tablo 4.12°de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degeri diisiik
oldugundan p degeri verilemez. Bu yiizden birlestirme yapilmistir. Anestezi
boliimiinde diisiik tehdidi 89 kisiden 20(22,5%) inde ve diger grupta diisiik tehdidi 93
kisiden 24(25,8%)inde var . Anesteziyolog ve diger branglarda calisan doktorlarin
gebeliklerinde diisiik tehdidi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlanmamustir.

Tablo 4.12 Gruplara gore doktorlarin gebeliklerinde diisiik tehdidi olmasina gore
dagilim

Dusuk tehdidi
oldu mu?
evet P degeri
BOLUM Anestezi Kisi sayisi 20
9% BSlim ici N
% Bolim icinde 22,5% P—0,609*
Diger Kisi sayisi 24
% Bolum icinde 25,8%

* p<0,05 fark var
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Ankete katilan doktorlarin gestasyonel diyabet olmasina gore dagilimi Tablo
4.13’de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degeri diisiik oldugundan p degeri
verilemez. Bu yiizden birlestirme yapilmistir. Anestezi bdliimiinde gestasyonel
diyabet 89 kisiden 1(1,1%) inde ve diger grupta hi¢ kimsede gestasyonel diyabet
olmamigtir. Anesteziyolog ve diger grupta calisan doktorlarin gebeliklerinde
gestasyonel diyabet olmasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka

rastlanmamustir.

Tablo 4.13 Gruplara gore doktorlarin gestasyonel diyabet olmasina gore dagilimi

Gestasyonel Diyabet
oldu mu?

evet P degeri

Anestezi Kisi sayisi 1
BOLOM % Bolim icinde 1,1% |
. - P=0,489*

Diger Kisi sayisi 0

% Bolim icinde 0.0%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan doktorlarin gebeliklerinde pre eklampsi olmasina gore
dagilimi  Tablo 4.14’de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degeri diisiik
oldugundan p degeri verilemez. Bu yiizden birlestirme yapilmistir. Anestezi
boliimiinde pre eklampsi 89 kisiden 2(2,2%) sinde ve diger boliimlerde pre eklampsi
93 kisiden 4(4,3%)iinde var . Anesteziyolog ve diger branslarda calisgan doktorlarin
gebeliklerinde pre eklampsi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka

rastlanmamustir.
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Tablo 4.14 Gruplara gore doktorlarin gebeliklerinde pre eklampsi olmasina gore
dagilimi

Pre eklampsi
oldu mu?
evet P degeri
BOLUM Anestezi Kisi sayisi 2
% Boliim icinde 2,2%
Diger Kisi sayisi 4 P=0,683*

% Bolum icind

%6 Bolim icinde 4,3%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan doktorlarin gebeliklerinde derin ven trombozu gecirmelerine
gore dagilimi  Tablo 4.15°de goriilmektedir. Anestezi bolimiinde derin ven
trombozu 89 kisiden 1(1,1%) inde ve diger grupta hi¢ kimsede olmamistir.
Anesteziyolog ve diger branglarda calisan doktorlarin gebeliklerinde derin ven
tombozu karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir.

Tablo 4.15 Gruplara gore doktorlarin gebeliklerinde derin ven trombozu
gecirmelerine gore dagilimi

Derin Ven

Trombozu

oldu mu?

evet P deéeri
BOLUM Anestezi | Kisi sayisi 1
% Bolum icinde 1,1%
Diger Kisi sayisi 0 P=0,489"

% Bolum icinde ,0%

*p>0,05 fark yok

Ankete katilan doktorlarin gebeliklerinde alerji olmasina gore dagilimi Tablo
4.16’da goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degeri diisiik oldugundan p degeri
verilemez. Bu ylizden birlestirme yapilmistir. Anestezi bolimiinde 89  kisiden
4(4,5%)’linde ve diger grupta 93 kisiden 3(3,2%)’linde alerji gelismis.
Anesteziyolog ve diger branslarda c¢alisan doktorlarin gebeliklerinde alerji olmasi

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamaistir.
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Alerji
oldu mu? P degeri
evet
BOLUM Anestezi Kisi sayisi 4
% Bolum icinde 4,5%
P=0,716*
Diger Kisi sayisi 3
% Bolim icinde 3,2%

*p>0,05 fark yok

Ankete katilan doktorlarin gebeliklerinde epilepsi olmasina gore dagilimi
Tablo 4.17°de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degeri diisikk oldugundan p
degeri verilemez. Bu ylizden birlestirme yapilmistir. Anestezi bdliimiinde epilepsi 89
kisiden 1(1,1%)’inde ve diger boliimlerde 93 kisiden 1(1,1%)’inde var .
Anesteziyolog ve diger branslarda c¢alisan doktorlarin gebeliklerinde epilepsi

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamaistir.

Tablo 4.17 Gruplara gore doktorlarin gebeliklerinde epilepsi olmasina gore dagilimi

Epilepsi
oldu mu?
evet P degeri
BOLUM | Anestezi Kisi sayisi 1
% Bolum icinde 1,1% P—1,000*
Diger Kisi sayisi 1
% Bolum icinde 1,1%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan doktorlarin gebeliklerinde preterm eylem olmasina gore

dagilimi  Tablo 4.18’de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degeri diisiik

oldugundan p degeri verilemez. Bu yiizden birlestirme yapilmistir.  Anestezi
boliimiinde preterm eylem 89 kisiden 19(21,3%) unda ve diger boliimlerde preterm
eylem 93 kisiden 15(16,1%)’inde bulunmustur. Anesteziyolog ve diger branslarda
calisan doktorlarin gebeliklerinde preterm eylem karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.
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Tablo 4.18 Gruplara gore doktorlarin gebeliklerinde preterm eylem olmasina gore
dagilimi

Preterm Eylem
oldu mu?
evet P de(_jeri
BOLUM Anestezi Kisi sayisi 19
% Bolim icinde 21.3%
= P=0,366*
Diger Kisi sayisi 15
% Bolum iginde 16,1%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan doktorlarin gebeliklerinde RH uyusmazligi olmasma gore
dagilimi  Tablo 4.19°de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degeri diisiik
oldugundan p degeri verilemez.Bu yilizden birlestirme yapilmistir. Anestezi
boliimiinde RH uyusmazligi 89  kisiden 9(10,1%) inde ve diger grupta RH
uyusmazligi 93 kisiden 7(7,5%)’inde var . Anesteziyolog ve diger branglarda ¢alisan
doktorlarin gebeliklerinde RH uyusmazhig1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.19 Gruplara gore doktorlarin RH uyusmazIigi olmasina gore dagilimi

RH Uyusmazhg
var mi? P degeri
evet
BOLUM | Anestezi | Kisi sayisi 9
% Bolim icinde 10,1%
P=0,538*
Diger Kisi sayisi 7
% Bolum icinde 7,5%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan doktorlarin gebeliklerinde ABO uyusmazligi olmasia gore
dagilimi  Tablo 4.20°de goriilmektedir.  Totalini aldigimizda n degeri diisiik
oldugundan p degeri verilemez.Bu yiizden birlestirme yapilmistir. Anestezi
boliimiinde ABO uyusmazlig:r 89 kisiden 5(5,6%) inde ve diger boliimlerde ABO
uyusmazligr 93 kisiden 5(5,4%)’inde var . Anesteziyolog ve diger grupta calisan
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doktorlarin gebeliklerinde ABO uyusmazlig1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.20 Gruplara gore doktorlarin ABO uyusmazlig1 olmasina gore dagilimi

RH Uyusmazhgi
var mi? P degeri
evet
BOLUM | Anestezi | Kisi sayisi 9
% Bolum icinde 10,1%
P=0,538*
Diger Kisi sayisi 7
% Bolum icinde 7,5%

*p>0,05 fark yok
ki_kare testi

Ankete katilan doktorlarin dogum haftalarina gore dagilimi Tablo 4.21°de
goriilmektedir.  Anestezi boliimiinde dogum haftasi ortalamalarinin ortanca degeri
39(31-42)ve diger grupta dogum haftas1 ortalamalarinin ortanca degeri 39(28-41)
hafta bulunmustur. Anesteziyolog ve diger branslarda calisan doktorlarin dogum
haftas1 ortalamalarinin ortanca degeri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli

bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.21 Gruplara gore doktorlarin dogum yapma haftalarina gére dagilimi

BOLUM 1.Dogumun | 2.Dogumun | 3.Dogumun | Dogum Haftasi
haftasi haftasi haftas| Ortalama
Anestezi Ortalama 38,0647 37,8108 35,0000 38,0698
N 85 37 2 86
Standart sapma 2,07850 3,30478 1,41421 2,03955
Ortanca 38,5000 38,5000 35,0000 39,0000
Minimum 31,00 26,00 34,00 31,00
Maximum 42,00 42,00 36,00 42,00
Range 11,00 16,00 2,00 11,00
Diger Ortalama 38,6739 39,0375 37,6667 38,6848
N 92 40 3 92
Standart sapma 1,97711 1,63451 2,51661 1,97751
Ortanca 39,0000 40,0000 38,0000 39,0000
Minimum 28,00 32,00 35,00 28,00
Maximum 42,00 41,00 40,00 41,00
Range 14,00 9,00 5,00 13,00
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Ankete katilan doktorlarin 1. dogumlarini yapma yontemlerine gore dagilimi
Tablo 4.22°de goriilmektedir. Anestezi boliimiinde 1. dogumunu 21(24,1%)’1 vajinal,
66 (75,9%)’s1 sezaryen ve diger grupta 1. dogumunu 36(39,1%) ‘s1 vajinal,
56(60,9%) ‘s1 sezaryen yontemiyle dogum yapmistir Anesteziyologlar 1.
dogumlarini daha yiiksek oranda sezaryen yontemiyle yapmustir.

Tablo 4.22 Gruplara gore doktorlarin 1. dogumlarin1 yapma yoOntemlerine gore
dagilim

1. dogum yodntemi
vajinal | sezaryen | P degeri
BOLUM | Anestezi | Kisi sayisi 21 66
% Bolum icinde 24,1% 75,9%
P=0,031*
Diger Kisi sayisi 36 56
% Bolum icinde 39,1% 60,9%

*p<0,05 fark var

Ankete katilan doktorlarin 2. dogumlarini yapma yontemlerine gore dagilimi
Tablo 4.23’de goriilmektedir. Anestezi boliimiinde 2.dogum yontemi 14(36,8%)’l
vajinal, 24(63,2%)’lii sezaryen ve diger grupta 2.dogum yontemi 24(58,5%)’1
vajinal, 17(41,5%)’si sezaryen yontemiyle dogum yapmustir . Anesteziyolog ve diger
grupta calisan doktorlarin 2. dogumlarinin yontemi karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir farka rastlanmamugtir.

Tablo 4.23 Gruplara gore doktorlarin 2. dogumlarin1i yapma yoOntemlerine gore
dagilim

2. dogum yodntemi
vajinal | sezaryen | P degeri
BOLUM Anestezi | Kisi sayisi 14 24
% Bolum icinde 36,8% 63,2% P=0,054*
Diger Kisi sayisi 24 17
% Bolum icinde 58,5% 41,5%

*p>0,05 fark yok
ki-kare testi

Ankete katilan doktorlarin 3. dogumlarin1 yapma yontemlerine gore dagilimi
Tablo 4.24’de goriilmektedir. Anestezi boliimiinde 3.dogum yontemi 1(50%)’i

vajinal, 1(50%)’1 sezaryen ve diger grupta 3.dogum yontemi 1(33,2%)’1 vajinal,

2(66,7%)’s1 sezaryen yontemiyle dogum yapmistir . Anesteziyolog ve diger grupta
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calisan doktorlarin 3. dogumlariin yontemi karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.24 Gruplara goére doktorlarin 3. dogumlarini yapma yontemlerine gore

dagilimi
3. Dogum yontemi
vajinal sezaryen P degeri
BOLUM | Anestezi | Kisi sayisi 1 1
% Bollim icinde 50,0% 50,0%
P=1,000*
Diger Kisi sayisi 1 2
% Bolum icinde 33,3% 66,7%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan doktorlardan sezaryen olanlarin tercih ettikleri anestezi

yontemine gore dagilimi Tablo 4.25°de goriilmektedir.

Tablo 4.25 Gruplara gore doktorlardan sezaryen olanlarin tercih ettikleri anestezi
yontemine gore dagilimi

Sezaryen ise anestezi yontemi

spino-
genel spinal epidural | epidural | P degeri
Anestezi Kisi sayisi 32 10 16 7
BOLUM % Bolum icinde 49,2% 15,4% 24,6% 10,8% b—0.005"
Diger Kisi sayisi 41 1 13 1 IR
% Bolum icinde | 73 29 1,8% 23,2% 1,8%

*P<0,05 fark var

Ankete katilan doktorlardan sezaryen olanlarin tercih ettikleri anestezi

yontemine gore dagilimi Tablo 4.26’da goriilmektedir. Sezaryen olanlarda anestezi

yontemi anestezi boliimiinde rejyonel anestezi uygulananlar 34(%51,5) diger

boliimde 15(%26,3). p<0,05 anestezi bolimii ve grup arasinda sezeryan ise anestezi

yontemi’ne gore fark bulunmustur.




36

Tablo 4.26 Gruplara gore doktorlardan sezaryen olanlarin tercih ettikleri anestezi
yontemine gore dagilimi

Sezaryen ise
anestezi yontemi P degeri
genel rejyonel
BOLUM | Anestezi | Kisi sayisi 32 34
% Bolum icinde 48,5% 51,5%
. P=0,006*
Diger Kisi sayisi 42 15
% Bolum icinde 73,7% 26,3%

*p<0,05 fark var

Ankete katilan doktorlarin dogumlarinda kan transfiizyonu yapilmasina gore
dagilimi Tablo 4.27°de goriilmektedir. Anestezi boliimiinde kan transfiizyonu 87
kisiden 2(2,3%)inde ,diger boliimlerde kan transfiizyonu 93 kisiden 1(1,1%) inde
yapilmustir. Anesteziyolog ve diger grupta calisan doktorlarin dogumlarinda kan
transfiizyonu yapilmasi1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlanmamustir.

Tablo 4.27 Gruplara gore doktorlarin dogumlarinda kan transfiizyonu yapilmasina
gore dagilimi

kan transfiizyonu
yapildi mi
evet P deg‘;eri
BOLUM Anestezi | Kisi sayisi 2
% Bolum icinde 2,3%
P=0,619
Diger Kisi sayisi 1
% Bolum icinde 1,1%

*p>0,05 fark yok
ki-kare testi

Ankete katilan doktorlarin dogumlarinda komplikasyon olmasina gore
dagilimi  Tablo 4.28’de goriilmektedir. Anestezi bdliimiinde komplikasyon 88
kisiden 4(%4,5)’liinde,diger grupta hic kimsede komplikasyon olmamistir.
Anesteziyolog ve diger grupta calisan doktorlarin dogumlarinda komplikasyon

olmasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.



37

Tablo 4.28 Gruplara gore doktorlarin dogumlarinda komplikasyon olmasina gore
dagilimi

Komplikasyon
oldu mu? P degeri

evet
BOLUM Anestezi | Kisi sayisi 4

% Bolim icinde 4,5%

P=0,054*

Diger Kisi sayisi 0

% Bolim icinde ,0%

*P<0,05 FARK VAR

Ankete katilan doktorlarin bebeklerinin dogar dogmaz aglamasina gore
dagilimi Tablo 4.29°da goriilmektedir. Anestezi boliimiinde 88 kisiden
86(97,7%)smin, diger boliimlerde 91 kisiden 89(97,8%) inin bebegi dogar dogmaz
aglamis. Anesteziyolog ve diger grupta c¢alisan doktorlarin bebeklerinin dogar
dogmaz aglamas1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlanmamustir.

Tablo 4.29 Gruplara gore doktorlarin bebeklerinin dogar dogmaz aglamasina gore
dagilim

Bebek Dogar Dogmaz
Agladi mi? P degeri
evet
BOLUM | Anestezi Kisi sayisi 86
% Bolum icinde 97,7%
P=1,000*
Diger Kisi sayisi 89
% BOlum icinde 97,8%

* p<0,05 fark var
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Ankete katilan doktorlarin bebeklerinin dogum agirliklarina gore dagilimi

Tablo 4.30°da goriilmektedir.

Tablo 4.30 Gruplara gore doktorlarin bebeklerinin dogum agirliklarina gére dagilim

BOLUM 1. bebegin 2. bebegin 3. bebegin
dogum agirhig dogum agirligi dogum agirhgi
Anestezi Mean 3,2548 3,1526 1,1750
N 88 42 2
Std. Deviation ,53182 ,68206 ,70004
Median 3,2000 3,2000 1,1750
Minimum 1,68 ,98 ,68
Maximum 4,50 4,38 1,67
Range 2,82 3,40 ,99
Diger Mean 3,2529 3,4546 3,0167
N 92 41 3
Std. Deviation ,47102 ,37191 ,27538
Median 3,3000 3,4500 3,0000
Minimum 1,40 2,80 2,75
Maximum 4,10 4,20 3,30
Range 2,70 1,40 ,55
Total Mean 3,2538 3,3018 2,2800
N 180 83 5
Std. Deviation ,50026 ,56847 1,08533
Median 3,2600 3,3000 2,7500
Minimum 1,40 ,98 ,68
Maximum 4,50 4,38 3,30
Range 3,10 3,40 2,62

Ankete katilan doktorlarin biitiin bebeklerinin dogum agirliklarina

dagilimi Tablo 4.31°de goriilmektedir.

gore

Anestezi boliimiinde bebek dogum agirlig

ortalama degeri 3,24+0,53 ve diger grupta bebek dogum agirlig1 ortalama degeri

3,29+0,45dir . Anesteziyolog ve diger grupta calisan doktorlarin bebeklerinin dogar

dogmaz aglamasi

rastlanmamustir.

karsilastirildiginda

1statistiksel

olarak anlamli bir farka

Tablo 4.31 Gruplara gore doktorlarin bebeklerinin dogum agirliklarina gére dagilimi

Std.
BOLUM N Mean Deviation P degeri
Bebek Dogum Agirligi Anestezi
ortalama 88 3,2407 ,530]6
. P=0,535*
Diger
92 3,2865 ,45825
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Ankete katilan doktorlarin bebeklerinde yenidogan sariligi olmasma gore
dagilimi Tablo 4.32°de goriilmektedir. Anestezi boliimiinde yenidogan sariligi 88
kisiden 41(56,6%)’inde diger grupta yenidogan sariligi 91 kisiden 37(41,2%)’ inde
olmustur. Anesteziyolog ve diger grupta ¢alisan doktorlarin bebeklerinde yenidogan
sariligt  olmas1  karsilastinnldiginda  istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlanmamustir.

Tablo 4.32 Gruplara gore doktorlarin bebeklerinde yenidogan sarilig1 olmasina gore
dagilimi

Yenidogan sarihgi
oldu mu? 2] de(jeri
evet
BOLUM | Anestezi Kisi sayisi 41
% Boluim icinde %56,6
- P=0,290*
Diger Kisi sayisi 37
% Boluim icinde %41,2

* p<0,05 fark var

Ankete katilan doktorlarin bebeklerinde konjenital anomali olmasina gore
dagilimi  Tablo 4.33’de goriilmektedir. Anestezi boliimiinde cocukta konjenital
anomali 88 kisiden 4(4,5%)sinda , digergrupta konjenital anomali 93 kisiden
2(2,2%) inde vardi. Anesteziyolog ve diger grupta ¢alisan doktorlarin ¢ocuklarinda
konjenital anomali goriilmesi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka

rastlanmamustir.

Tablo 4.33 Gruplara gore doktorlarin bebeklerinde konjenital anomali olmasina gore
dagilimi

Konjenital Anomalisi
var miydi?
evet P degeri
BOLUM Anestezi Kisi sayisi 4
% Boluim icinde 4,5%
N P=0,434*
Diger Kisi sayisi 2
% BOlum icinde 2,2%

* p<0,05 fark var
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Sadece Anestezi Boliimii Alindiginda

Ankete katilan anestezi doktorlarinin  yas dagilimi  Tablo 4.34°de
goriilmektedir. Atik anestetik gaz sistemi olmayan anesteziyologlarda yas ortanca
degeri 40(29-62) ve olan grupta yas ortanca degeri 36,5(31-44) dir. Anestetik atik
gaz sistemi olan ve olmayan anesteziyologlar karsilagtirildiginda istatistiksel olarak

anlaml bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.34 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin yas
dagilim

ANESTETIK GAZ ATIK
SISTEMI N Median Minimum | Maximum | P degeri
yok 73 40,0000 29,00 62,00

P=0,272*
var 14 36,5000 31,00 44,00
Total 87 40,0000 29,00 62,00

* p<0,05 fark var

Ankete katilan anestezi doktorlarmin gebe kalma sayilarina gore dagilimi
Tablo 4.35°de goriilmektedir. Anestetik gaz atik sistemi olmayan anesteziyologlarin
gebelik sayilarinin ortanca degeri 2(1-8) ve olan grupta gebelik sayilarinin ortanca
degeri 2(1-4)dir. Anestetik atik gaz sistemi olan ve olmayan doktorlar arasinda gebe
kalma sayilarnn karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlanmamustir.

Tablo 4.35 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
gebelik sayilarinin dagilimi

ANESTETIK GAZ ATIK SISTEMI Gebelik Sayisi P degeri
yok N 73

Median 2,0000

Minimum 1.00

Maximum 8,00

P=0,533*

var N 14

Median 2,0000

Minimum 1.00

Maximum 4,00

* p<0,05 fark var
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Ankete katilan anestezi doktorlarinin dogum sayilarina gore dagilimi tablo
4.36°da goriilmektedir. Anestetik gaz atik sistemi olmayan anesteziyologlarin dogum
sayilarinin ortanca degeri 1(0-2) ve olan grupta dogum sayilarinin ortanca degeri
1(0-3)dir. Anestetik atik gaz sistemi olan ve olmayan anesteziyologlar arasinda
dogum sayilar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlanmamustir.

Tablo 4.36 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin dogum
sayilarina gore dagilimi

ANESTETIK GAZ ATIK SISTEMI Dogum Sayisi | P degeri
yok N 73
Median 1,0000
Minimum 00
Maximum
2,00
P=0,942*
var N 14
Median
1,0000
Mini
inimum 00
Maximum 3.00

* p<0,05 fark var

Ankete katilan anestezi doktorlarinin yasayan ¢ocuk sayilarina goére dagilimi
Tablo 4.37°de goriilmektedir. Anestetik gaz atik sistemi olmayan anesteziyologlarin
yasayan c¢ocuk sayisinin ortanca degeri 1(0-2) ve olan grupta yasayan ¢ocuk
sayisinin ortanca degeri 1(0-3)’dir. Anestetik atik gaz sistemi olan ve olmayan
anesteziyologlar arasinda yasayan ¢ocuk sayisinin ortanca degeri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.37 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
yasayan c¢ocuk sayilarinin dagilimi

ANESTETIK GAZ ATIK SISTEMI N Median | Minimum | Maximum | P degeri
k

yo 73 1,0000 ,00 200, 0 ocs

var 14 1,0000 1,00 3,00

Total 87 1,0000 ,00 3,00
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Ankete katilan anestezi doktorlarinin spontan abortus sayilarina gore dagilimi
tablo 4.38’de goriilmektedir. Anestetik gaz atik sistemi olmayan anesteziyologlarda
73 kisiden 19(%26) kiside spontan abortus varken, olan grupta 14 kisiden 5(%35,7)
kiside spontan abortus var. Anestetik atik gaz sistemi olan ve olmayan
anesteziyologlar arasinda spontan abortus sayilart karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.38 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
spontan abortus sayilarinin dagilimi

Spontan Abortus Sayisi

Total
yok 1,00 2,00 3,00

ANESTETIK GAZ yok Kisi sayisi
ATIK SISTEMI

54 16 1 2 73

%Bolumicinde | 24 0o | 2710% | 1,4% | 2,7% | 100,0%

var Kisi sayisi 9 3 2 0 14

%Bolum icinde | ¢4 39 | 274% | 143% | .0% | 100,0%

Ankete katilan anestezi doktorlarimin spontan abortus olmasina gére dagilimi

tablo 4.39°de goriilmektedir.

Tablo 4.39 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
spontan abortus dagilimi

Spontan

Abortus

oldu mu?

evet P degeri
ANESTETIK GAZ yok Kisi sayisi 73(19)
ATIK SISTEMI
% Bolum icinde 26,0%
P=0,518*

var Kisi sayisi 14(5)
% Bolum icinde 35,7%

* p<0,05 fark var
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Ankete katilan anestezi doktorlarinin intra uterin ex olmasia gore dagilimi
Tablo 4.40’da  goriilmektedir.  Anestetik gaz atik sistemi  olmayan
anesteziyologlardan 73 kisiden 3( %4,1)’li intra uterin ex olay1 yagamigken, olan
grupta 14kisiden 1(%?7,1) kisi intra uterin ex olay1 yasamis. Anestetik atik gaz
sistemi olan ve olmayan anesteziyologlar arasinda intra uterin ex sayilar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir

Tablo 4.40 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarin intra
uterin ex sayilarmin dagilimi

Intra uterin ex
oldu mu? P degeri
evet
ANESTETIK GAZ yok Kisi sayisl 73(3)
ATIK SISTEMI
% Bolum icinde 41%
P=0,511%
var Kisi sayisi 14(1)
% Bolum icinde 7.1%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan anestezi doktorlariin ektopik gebelik olmasina gore dagilinu
tablo 4.41°de gortilmektedir. Anestetik gaz atik sistemi olmayan anesteziyologlardan
73 kisiden 3( %4,1) kisi ektopik gebelik olay1 yasamigken, olan grupta 14 kisiden hig
kimse yasamamis. Anestetik atik gaz sistemi olan ve olmayan anesteziyologlar
arasinda ektopik gebelik sayilar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farka rastlanmamustir.

Tablo 4.41 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
ektopik gebelik olmasina gore dagilimi

Ektopik Gebelik
oldu mu?
evet P degeri
ANESTETIK GAZ | yok  Kisi sayisi 73(3)
ATIK SISTEMI
% Bolim icinde 41%
P=1,000*
var Kisi sayisi 14(0)
% Boluim icinde 0%
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Ankete katilan anestezi doktorlarinin postpartum ex sayilarina gore dagilimi

Tablo 4.42’de  goriilmektedir.  Anestetik gaz atik  sistemi  olmayan

anesteziyologlardan 73 kisiden 2( %2,7) kisi postpartum ex olay1 yasamisken, olan
grupta 14 kisiden hi¢ kimse postpartum ex olay1r yasamamis. Anestetik atik gaz
sistemi olan ve olmayan anesteziyologlar arasinda

post partum ex sayilari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamaistir.

Tablo 4.42 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin post
partum ex olmasina gore dagilimi

Postpartum
ex
var P degeri
ANESTETIK GAZ yok Kisi sayisi 73(2)
ATIK SISTEMI
% Bolum icinde > 7%
P=1,000*
var Kisi sayisi 14(0)
% Bolim icinde 0%

Ankete katilan anestezi doktorlarinin hamile kalma siirelerine gore karsilagtirilmasi
Tablo 4.43’de goriilmektedir. Anestetik gaz atik sistemi olmayan anesteziyologlarin
karar verdikten sonra ortalama hamile kalma siiresinin ortanca degeri 2(1-30)ay ve
olan grupta ortalama hamile kalma siiresinin ortanca degeri 2(1-24)aydir. Anestetik
atik gaz sistemi olan ve olmayan anesteziyologlar arasinda hamile kalma siireleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamaistir.

Tablo 4.43 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin hamile
kalma siirelerinin dagilimi

ANESTETIK GAZ ATIK SISTEMI Hamile Kalma Suresi P degeri
Ortalama
yok N 69
Median 2,0000
Minimum 1,00
Maximum 30,00
var N 14 P=0,674
Median 2,0000
Minimum 1,00
Maximum 24,00
Range 23,00

* p<0,05 fark var
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Ankete katilan anestezi doktorlarinin hamile kalma yontemine gore dagilimi
Tablo 4.44’de goriilmektedir. Anestetik gaz atik sistemi olmayanlarin 1.
hamileliklerinin %91,8’1 2. hamileliklerinin %95,1°1 spontan yolla ger¢eklesmis.
Anestetik gaz atik sistemi olanlarin biitiin gebelikleri spontan yolla gerceklesmis.
Anestetik atik gaz sistemi olan ve olmayan anesteziyologlar arasinda hamile kalma
yontemleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.44 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin hamile
kalma yontemlerinin dagilimi

Hamile Kalma
Ydntemi Total
spontan ovulasyon
gebelik | ind+spontan vf
ANESTETIK GAZ | yok Kisi sayisi 67 3 3 73
ATIK SISTEM e
% Bolim icinde 91,8% 4,1% 4,1% 100,0%
1. hamilelik .
var  Kisi sayisi 14 0 0 14
% Bolim icinde 100,0% ,0% ,0% 100,0%
ANESTETIK GAZ | yok Kisi sayisi 39 1 1 41
ATIK SISTEM L
% Bolum icinde 95 1% 2.4% 2.4% 100,0%
2.hamilelik .
var  Kisi sayisi 9 0 0 9
% Bolim icinde 100,0% ,0% ,0% 100,0%

Ankete katilan anestezi doktorlarinin gebeliklerinde hiperemezis olmasina
gore dagilimi Tablo 4.45’de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degerleri diisiik
oldugundan p degeri verilemez. Bu yiizden birlestirme yapilmistir. Anestetik gaz atik
sistemi olmayan anesteziyologlardan 73 kisiden 21(28,8%)’inde hiperemezis varken,
olan grupta 14 kisiden 4(28,6%)’inde hiperemezis var. Anestetik atik gaz sistemi
olan ve olmayan anesteziyologlar arasinda hiperemezis olmasma gore

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.
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Tablo 4.45 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
gebeliklerinde hiperemezis olmasina gore dagilimi

Hiperemezis
oldu mu?
hayir evet P degeri
ANESTETIK GAZ ATIK  yok Kisi sayisi 52 21
SISTEM
% Bolim icinde 71.2% 28.8%
var Kisi sayisi 10 4
% Bolim icinde 71.4% 28.6%
total  Kisi sayisi 62 25
% Bolum icinde 71.3% 28.7%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan anestezi doktorlarinin gebeliklerinde diisiik tehdidi olmasina
gore dagilimi tablo 4.46°de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degerleri diisiik
oldugundan p degeri verilemez. Bu yiizden birlestirme yapilmistir. Anestetik gaz
atik sistemi olmayan anesteziyologlardan 73kisiden 17(23,3%)’sinde ve olan grupta
Diisiik tehdidi 14 kisiden 3(21,4%)’1 diisiik tehdidi yasamis . Anestetik atik gaz
sistemi olan ve olmayan anesteziyologlar  diisiikk tehdidi olmasina gore
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamaistir.

Tablo 4.46 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
gebeliklerinde diisiik tehdidi olmasina gore dagilimi

Dusuk Tehdidi
oldu mu?
hayir evet P degeri
ANESTETIK GAZ yok Kisi sayisi 56 17
ATIK SISTEMI
% Bolum icinde 76.7% 23.3%
var Kisi sayisi 1 3
T P=1,000
% Bolum icinde 78.6% 21 4%
Total Kisi sayisi 67 20
% Bolum icinde 77 0% 23.0%

* p<0,05 fark var
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Ankete katilan anestezi doktorlarinin gebeliklerinde gestasyonel diyabet
olmasina gore dagilimi tablo 4.47°de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degerleri
diisiik oldugundan oldugundan p degeri verilemez. Bu yiizden birlestirme yapilmistir.
Anestetik gaz atik sistemi olmayan anesteziyologlardan 73 kisiden sadecel(1,1%) i
gestasyonel diyabet yasamigken, olan grupta hi¢ kimse yasamamis. Anestetik atik
gaz sistemi olan ve olmayan anesteziyologlar gestasyonel diyabet olmasina gore
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.47 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
gebeliklerinde gestasyonel diyabet olmasina gore dagilimi

Gestasyonel Diyabet
oldu mu?
hayir evet P degeri
ANESTETIK GAZ yok Kisi sayisi 72 1
ATIK SISTEMI
% Bolum icinde 98.6% 1.4%
var Kisi sayisi 14 0
P=1,000
% Bolum icinde 100.0% 0%
Total Kisi sayisi 86 1
% Bolum icinde 98,9% 1,1%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan anestezi doktorlarinin gebeliklerinde pre eklampsi olmasina
gore dagilimi Tablo 4.48°de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degerleri diisiik
oldugundan p degeri verilemez. Bu ylizden birlestirme yapilmistir. Anestetik gaz
atik sistemi olmayan anesteziyologlardan 73 kisiden 1(1,4%) inde pre eklampsi var.
Anestetik gaz atik sistemi olan 14 kisiden 1(7,1%)iinde pre eklampsi var. Anestetik
atitk gaz sistemi olan ve olmayan anesteziyologlar pre eklampsi olmasina gore

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.
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Tablo 4.48 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
gebeliklerinde pre eklampsi olmasina gére dagilimi

Preeklampsi
oldu mu?
hayir evet P degeri
ANESTETIK GAZ  yok Kisi sayisi 72 1
ATIK SISTEMI
% Boluim icinde 98,6% 1,4%
var Kisi sayisi 13 1
o P=0,298
% Bolim icinde 92,9% 7,1%
Total Kisi sayisi 85 2
% Bolum icinde 97,7% 2,3%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan anestezi doktorlarmin gebeliklerinde derin ven trombozu
olmasina gore dagilimi tablo 4.49°de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degerleri
diisiik oldugundan p degeri verilemez. Bu yiizden birlestirme yapilmistir. Anestetik
gaz atik sistemi olan anesteziyologlardan 73 kisiden sadecel(1,1%)’i derin ven
tombozu yasamisken, olan grupta 14 kisiden hi¢ kimse yasamamis. Anestetik atik
gaz sistemi olan ve olmayan anesteziyologlar derin ven tombozu olmasina gore

karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.49 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
gebeliklerinde derin ven trombozu olmasina gore dagilimi

Derin Ven Trombozu
oldu mu?
hayir evet P degeri
ANESTETIK GAZ yok Kisi sayisi 75 1
ATIK SISTEMi o
% Bolum icinde 98.6% 1,4%
var Kisi sayisi 14 0
o P=1,000
% Bolum icinde 100,0% 0%
Total Kisi sayisi 86 1
% Bolum icinde 98.9% 1.1%

* p<0,05 fark var



49

Ankete katilan anestezi doktorlarinin gebeliklerinde alerji olmasma gore
dagilimi tablo 4.50°de goriilmektedir. Anestetik gaz atik sistemi olmayan
anesteziyologlardan 73 kisiden 4(5,5%)’ii alerji olmusken, olan grupta 14 kisiden
hi¢ kimsede alerji olmamis. Anestetik atik gaz sistemi olan ve olmayan
anesteziyologlar gebeliklerinde alerji olmasina gore karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.50 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
gebeliklerinde alerji olmasina gére dagilimi

Alerji
Oldu mu?
hayir evet P degeri
ANESTETIK GAZ yok Kisi sayisi 69 4
ATIK SISTEMi
% Bolum icinde 94.5% 5 5%
var Kisi sayisi 14 0 P_1.000
% Bolim icinde 100.0% 0%
Total  Kisi sayisl 83 4
% Bolum icinde 95 4% 4.6%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan anestezi doktorlarinin gebeliklerinde epilepsi olmasina gore
dagilim tablo 4.51°de goriilmektedir. Anestetik gaz atik sistemi olmayan 73 kisiden
hi¢ kimsede epilepsi olmamis. Anestetik gaz atik sistemi olan 14 kisiden
1(7,1%)’inde epilepsi olmus. Anestetik atik gaz sistemi olan ve olmayan
anesteziyologlar  gebeliklerinde epilepsi olmasmna gore karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.
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Tablo 4.51 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
gebeliklerinde epilepsi olmasina gére dagilimi

Epilepsi
Oldu mu?
hayir evet P degeri
ANESTETIK GAZ ATIK  yok Kisi sayisi 73 0
SISTEMI
% Bolim icinde 100.0% 0%
var Kisi sayisi 13 1
L P=0,161
% Bolim icinde 92.9% 71%
Total Kisi sayisi 86 !
% Bolum icinde 98.9% 11%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan anestezi doktorlarinin gebeliklerinde preterm eylem olmasina
gore dagilimi tablo 4.52°de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degerleri diisiik
oldugundan p degeri verilemez. Bu yiizden birlestirme yapilmistir.  Anestetik gaz
atik sistemi olmayan anesteziyologlardan 73 kisiden 16(21,9%)’sinda ve olan grupta
14 kisiden 3(21,4%)’linde preterm eylem olmus. Anestetik atik gaz sistemi olan ve
olmayan anesteziyologlar preterm eylem olmasina gore Kkarsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.52 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
gebeliklerinde preterm eylem olmasina gore dagilinu

Preterm Eylem
Oldu mu?
hayir evet P degeri
ANESTETIK GAZ yok Kisi sayisi 57 16
ATIK SISTEMI
% Bolum icinde 78.1% 21,9%
var Kisi sayisi 11 3
o P=1,000
% Boliim icinde 78,6% 21,4%
Total Kisi sayisi 68 19
% Bolim icinde 78.2% 21.8%

* p<0,05 fark var
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Ankete katilan anestezi doktorlarinin RH uyusmazligi olmasina gore dagilimi
tablo 4.53’de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degerleri diisiik oldugundan p
degeri verilemez. Bu yiizden birlestirme yapilmistir. Anestetik gaz atik sistemi
olmayan aneteziyologlardan 73 kisiden 7(9,6%)’sinde ve olan grupta 14kisiden
1(7,1%)’inde RH uyusmazlig1 olmus . Anestetik atik gaz sistemi olan ve olmayan
anesteziyologlar RH uyusmazligi olmasina gore karsilastirlldiginda istatistiksel
olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.53 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
gebeliklerinde RH uyusmazIligi olmasina gore dagilimi

RH Uyusmazligi
Oldu mu?
hayir evet P degeri
ANESTETIK GAZ yok Kisi sayisi 66 7
ATIK SISTEMI
% Bolum icinde 90.4% 9.6%
var Kisi sayisi 13 1
e P=1,000
% Bolum icinde 92,9% 7.1%
Total  Kisi sayisi 79 8
% Boluim icinde 90,8% 9.2%

* p<0,05 fark var

Tablo 4.54 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina goére anestezi doktorlarinin
dogum haftalarina gore dagilimi gére dagilimi

ANESTETIK GAZ ATIK SISTEMi DOGUM HAFTASI ORTALAMA | P DECERI
yok Mean 38,0282
N 71
Std. Deviation 2,09060
Median 38,0000
Minimum 31,00
Maximum 42,00
Range 11,00
P=0,714
var Mean 38,1538
N 13
Std. Deviation 1,95133
Median 39,0000
Minimum 34,00
Maximum 40,00
Range 6,00




52

Ankete katilan anestezi doktorlarinin dogum haftalarina gore dagilimi tablo
4.54°de goriilmektedir. Anestetik gaz atik sistemi olmayan anesteziyologlarin dogum
haftas1 ortalamalarinin ortanca degeri 38(31-42) ve olan grupta dogum haftasi
ortalamalarinin ortanca degeri 39(34-40)dur. Anestetik atik gaz sistemi olan ve
olmayan anesteziyologlar arasinda dogum haftasi ortalamalarinin ortanca degeri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamaistir.

Tablo 4.55 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin dogum

haftalarina gore dagilimi gore dagilimi

ANESTETIK GAZ ATIK SISTEMi Tdogumhaftasi | 2.dogumhaftasi | 3.dogumhaftasi
yok Mean 37,9718 37,6774
N 71 31
Std. Deviation 2,17763 3,55094
Median 38,5000 38,5000
Minimum 31,00 26,00
Maximum 42,00 42,00
Range 11,00 16,00
var Mean 38,4583 38,4000 35,0000
N 12 5 2
Std. Deviation 1,55882 1,67332 1,41421
Median 39,0000 38,0000 35,0000
Minimum 35,00 36,00 34,00
Maximum 40,00 40,00 36,00
Range 5,00 4,00 2,00
Total Mean 38,0422 37,7778 35,0000
N 83 36 2
Std. Deviation 2,09850 3,34545 1,41421
Median 38,5000 38,5000 35,0000
Minimum 31,00 26,00 34,00
Maximum 42,00 42,00 36,00
Range 11,00 16,00 2,00
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Ankete katilan anestezi doktorlarinin 1. dogumlarin1 yapma yontemlerine

gore dagilimi tablo 4.56’da goriilmektedir. Anestetik gaz atik sistemi olmayan

anesteziyologlar 1.dogumlarin1 19(26,4%)’u vajinal, 53(73,6%) ‘ii sezaryen ve olan

grupta 1(%7,7)’1 vajinal, 13(%92,3)’li sezaryen yontemiyle yapmistir. Anestetik atik

gaz sistemi olan ve olmayan anesteziyologlar 1. dogum yoOntemlerine gore

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamaistir.

Tablo 4.56 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin 1.
dogum yontemlerine gore dagilimi

1.dogum yéntemi

P degeri
vajinal sezeryan
ANESTETIK GAZ ATIK  yok Kisi sayisi 19 53
SISTEMI
% Bolum icinde 26.4% 73.6%
o P=0,284
var Kisi sayisi 1 13
% Bolum icinde 7 7% 92 3%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan anestezi doktorlarinin 2. dogumlarin1 yapma yontemlerine

gore dagilimi tablo 4.57°de goriilmektedir. Anestetik gaz atik sistemi olmayan

anesteziyologlar 2.dogumlarim1 13(41,9%)’l vajinal, 18(58,1%)‘1 sezaryen ve olan

grupta 1(%16,7)’1 vajinal, 5(%83,3)’1 sezaryen yOntemiyle yapmustir. Anestetik atik

gaz sistemi olan ve olmayan anesteziyologlar

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

2. dogum ydntemlerine gore

Tablo 4.57 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin 1.
dogum yontemlerine gore dagilimi

2.dogum yontemi

P degeri
vajinal sezeryan
ANESTETIK GAZ ATIK  yok Kisi sayisi 13 18
SISTEMI
% Bolum icinde 41,9% 58,1%
- P=0,376
var Kisi sayisi 1 5
% Bolum icinde 16,7% 83,3%

* p<0,05 fark var
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Ankete katilan anestezi doktorlarindan sezaryen olanlarin tercih ettikleri

anestezi yontemine gore dagilimi Tablo 4.58’de goriilmektedir. Anestetik gaz atik

sistemi olmayan anesteziyologlardan dogumunu sezaryen ile yapan 52 kisiden

26(%50)’sinda ve olan grupta dogumu sezaryen ile yapilan 12 kisiden 6(50%)‘inda

rejyonel anestezi yapilmistir. Anestetik atitk gaz sistemi olan ve olmayan

anesteziyologlardan sezaryen olanlar anestezi yontemine gore karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.58 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarindan
sezaryen olanlarin tercih ettikleri anestezi yontemine gore dagilin

Sezaryen ise Anestezi Yontemi Total
spino-
genel spinal epidural | epidural
ANESTETIK GAZ yok Kisi sayisi 26 10 10 6 52
ATIK SISTEMI of Dl i
% Bolum iginde 50,0% 19,2% 19,2% 11,5% | 100,0%
var Kisi sayisi 6 0 5 1 12
% Bolim icinde 50,0% ,0% 41,7% 8,3% | 100,0%
Total Kisi sayisi 32 10 15 7 64
% Bolim icinde 50,0% 15,6% 23,4% 10,9% | 100,0%
ANESTETIK GAZ yok Kisi sayisi 12 2 4 18
ATIK SISTEMI %Bolum icinde | 66,7% | 11,1% 22.2% | 100,0%
var Kisi sayisi 2 2 1 5
% Bolum icinde 40,0% 40,0% 20,0% 100,0%
Total Kisi sayisi 14 4 5 18
% Bolim icinde 60,9% 17,4% 21,7% 100,0%
ANESTETIK GAZ var Kisi sayisi

ATIK SISTEMI

% Bolum icinde

1

100,0%
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Ankete katilan anestezi doktorlarinin dogumlarinda kan transfiizyonu
yapilmasia gore dagilimi tablo 4.59°da goriilmektedir. Anestetik gaz atik sistemi
olmayan anesteziyologlardan kan transfiizyonu 71 kisiden 2(2,8%)’ine yapilmisken,
olan grupta hi¢ kimseye yapilmamistir. Anestetik atik gaz sistemi olan ve olmayan
anesteziyologlar kan transfiizyonu yapilmasina gore karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.59 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
dogumlarinda kan transfiizyonu yapilmasina gore dagilimi

Kan Transfiizyonu
Yapildi mi?
hayir evet P degeri
ANESTETIK GAZ  yok Kisi sayisi 71 2
ATIK SISTEMI
% Bolim icinde 97 2% 2 8%
. P=1,000
var Kisi sayisi 14 0
% Bolim icinde 100.0% 0%

* p<0,05 fark var

Ankete katilan anestezi doktorlarinin sezaryenlerinde komplikasyon olmasina
gore dagilimi tablo 4.60°da goriilmektedir. Anestetik gaz atik sistemi olmayan
anesteziyologlardan 72 kisiden 4(5,8%)inde komplikasyon olmusken, olan grupta
hi¢ kimsede olmamustir. Anestetik atik gaz sistemi olan ve olmayan anesteziyologlar
sezaryenlerinde komplikasyon olmasina gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.60 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
sezaryenlerinde komplikasyon olmasina gore dagilimi

Komplikasyon
oldu mu?
hayir evet P degeri
ANESTETIK GAZ  yok Kisi sayisi 68 4
ATIK SISTEMI
% Bolum icinde 92.9% 5 8%
’ ’ P=0,712
var Kisi sayisi 14 0
% Bolum icinde 100.0% 0%
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Ankete katilan anestezi doktorlarinin bebeklerinin dogar dogmaz aglamasina
gore dagilimi Tablo 4.61°de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degerleri diisiik
oldugundan p degeri verilemez.Bu ylizden birlestirme yapilmistir. Anestetik gaz atik
sistemi olmayan anesteziyologlardan 73 kisiden 2 (%2,8)’sinin  bebegi dogar
dogmaz aglamamis, olan grupta biitiin bebekler dogar dogmaz aglamiglar. Anestezi
boliimii iginde bebeklerin aglamasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml

bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.61 anestetik gaz atik sistemi bulunmasma gore anestezi doktorlarin
bebeklerinin dogar dogmaz aglamasina gore dagilimi

Bebek Dogar Dogmaz
Agladi mi? P degeri
hayir evet
ANESTETIK GAZ yok Kisi sayisl 2 71
ATIK SISTEMI
% Bolim icinde 2 8% 97.2%
. P=1,000
var Kisi sayisi 0 14
% Bolum icinde 0% 100.0%

Ankete katilan doktorlarin bebeklerinde yenidogan sariligi olmasina gore
dagilimi  Tablo 4.62°de goriilmektedir. Totalini aldigimizda n degerleri diisiik
oldugundan p degeri verilemez.Bu ylizden birlestirme yapilmistir. Anestetik gaz atik
sistemi olmayan anesteziyologlardan yenidogan sariligi 73 kisiden 35 (48,6%)’inde
olmugken , olan grupta 14 kisiden 6(42,9%)’sinda olmustur. Anestetik atik gaz
sistemi olan ve olmayan anesteziyologlarin bebeklerinin yenidogan sarilig1 olmasina
gore karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.62 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
bebeklerinin yenidogan sarilig1 olmasina gore dagilimi

Yenidogan Sarilhigi
Oldu mu? P degeri
hayir evet
ANESTETIK GAZ yok Kisi sayisi 38 35
ATIK SISTEMI
% Bolum icinde 51,4% 48.6%
. P=0,693
var Kisi sayisi 8 6
% Bolum icinde 57.1% 42,9%
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Ankete katilan anestezi doktorlarinin ¢ocuklarinda konjenital anomali
olmasina gore dagilimi tablo 4.63’de goriilmektedir. Totalini n degerleri diisiik
aldigimizda oldugundan p degeri verilemez.Bu ylizden birlestirme yapilmustir.
Anestetik gaz atik sistemi olmayan anesteziyologlardan 73 kisiden 3(4,2%)’iinde,
olan gruptal4 kisiden 1(7,1%)’nin ¢ocugunda konjenital anomali bulunmaktaymis.
Anestetik atitk gaz sistemi olan ve olmayan anesteziyologlarin  doktorlarin
cocuklarinda konjenital anomali olmasia karsilagtirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.63 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
cocuklarinda konjenital anomali olmasina gére dagilimi

Konjenital anomalisi
var mi? P degeri
hayir evet
ANESTETIK GAZ ATIK  yok Kisi sayisi 69 3
SISTEMI
% Bolim icinde 95 8% 4.2%
. P=0,516
var Kisi sayisi 13 1
% Bolum icinde 92 9% 7 1%

* p<0,05 fark var
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Ankete katilan anestezi doktorlarinin bebeklerinin dogum agirligina gore

Tablo 4.64 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin
bebeklerinin dogum agirligina gore dagilimi

ANESTETIK GAZ ATIK SISTEMI

1.bebek dogum

2.bebek dogum

3.bebek dogum

agirhg agirhgi agirhg

yok Mean 3,2521 3,0885 ,6800
N 72 34 1
Std. Deviation ,53949 ,72038
Median 3,2000 3,1750 ,6800
Minimum 1,68 ,98 ,68
Maximum 4,50 4,38 ,68
Range 2,82 3,40 ,00

var Mean 3,2550 3,4000 1,6700
N 14 6 1
Std. Deviation ,53194 , 37417
Median 3,1850 3,3500 1,6700
Minimum 2,40 3,00 1,67
Maximum 4,50 4,00 1,67
Range 2,10 1,00 ,00

Total Mean 3,2526 3,1353 1,1750
N 86 40 2
Std. Deviation ,53516 ,68538 ,70004
Median 3,2000 3,2000 1,1750
Minimum 1,68 ,98 ,68
Maximum 4,50 4,38 1,67
Range 2,82 3,40 ,99
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Ankete katilan anestezi doktorlarinin biitiin bebeklerinin dogum agirligina
gore dagilimi tablo 4.65°de goriilmektedir Anestetik gaz atik sistemi olmayan
anesteziyologlarin bebek dogum agirlig1 ortalama degeri 3,24+0,534 ve olan grupta
bebek dogum agirligi ortalama degeri 3,21+0,45dir. Anestetik atik gaz sistemi olan
ve olmayan anesteziyologlarin bebek dogum agirligima gore karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

Tablo 4.65 Anestetik gaz atik sistemi bulunmasina gore anestezi doktorlarinin biitiin
bebeklerinin dogum agirligina gére dagilinu

ANESTETIK GAZ ATIK SISTEMI Bebek Dogum Agirlig
ORTALAMA P degeri

yok Mean 3,2410

N 72

Std. Deviation ,54051

Median 3,2000

Minimum 1,45

Maximum 4,50

Range 3,05

P=0,721

var Mean 3,2129

N 14

Std. Deviation ,50159

Median 3,1850

Minimum 2,40

Maximum 4,25

Range 1,85

* p<0,05 fark var
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5- TARTISMA

Anestezi doktorlar1 tamamen kapali ortamda c¢aligmakta ve atik anestetik
gazlara maruz kalmaktadirlar.

Atik anestetik maddelerin insan sagligina zararlar1 anestezi tarihi ile birlikte
ortaya c¢ikan ve anestezinin gelisimi ile paralellik gosteren bir tartisma konusudur. Bu
konuda ¢ok sayida epidemiyolojik inceleme, in vitro ve invivo ¢alismalar,
laboratuvar hayvanlar1 ve insanlarda gergeklestirilmis pek cok calisma yapilmstir.
Biitiin bu ¢alismalar atik anestetik gazlarin saglhiga zararh etkisini indirekt olarak
gosterse de(34,35) , direkt nedensel iliskide tespit edilmistir(36).

Atik anestetik gazlara kronik maruziyetin ¢ok farkli toksik etkileri olmasina
ve ayni zamanda kadinlarda gestasyonel risk yaratabilecek pek c¢ok faktor
bulunmasina ragmen, hem ¢alismamizda hem de literatiir arastirmamizda daha ¢ok
inhalasyon anestetikleri lizerinde durulmustur.

Rowland ve arkadaslari, haftada 3 veya daha fazla giin anestetik gaz
maruziyetinde calisan dis doktoru yardimcis1 kadinlarda bir ¢alisma yapmuislardir.
Dis doktorlar1 N,O kullanmaktadir. Bu kadinlar havalandirma sistemi olan ve
olmayan ortamda calisanlar olarak 2 gruba ayrilmislardir. Havalandirma sistemi
olmayan grupta spontan diisiik riski 2,6 kat daha yiiksek bulunmustur. Burada
havalandirma sisteminin 6nemine isaret edilmistir(37).

Bizim caligmamizda anestetik atik gaz sistemi olan ve olmayan ortamda
calisan doktorlar arasinda gebe kalma sayilar1 ve siireleri, dogum sayilari, spontan
abortus, ektopik gebelik, intra uterin ex, post partum ex, gebelikleri sirasindaki
problemler, dogum ve bebekle ilgili sorunlarin hi¢ birinde iki grup arasinda fark
bulunmamaktadir. Ancak, anestetik atik gaz sistemi olmayan ortamda calisan pek
cok doktor; hamilelikleri sirasinda anestetik atik gazlarin daha az oldugu, entiibe
hastalarin oldugu bdliimlerde yada yogun bakim, poliklinik gibi inhaler anestezik
ajanlarla maruziyetin olmadig1 ameliyathane disinda ki anestezi boliimlerinde gorev

yaptiklarini sézel olarak belirtmislerdir.
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Amerika'dan bir calismada pediatrik anesteziyologlar ile = non-pediatrik
anesteziyolog kadinlarin gestasyonel durumlar1 karsilastirilmistir. 2 grup arasinda
erken dogum, dogum agirhigi ve dogum defektleri acisindan fark bulunamamustir.
Spontan abortus agisindan, pediatrik anesteziyologlarda anlamli yiliksek prevelans
bulunmustur. Ayrica pediatrik anesteziyologlarda canli dogum insidansi % 4 daha az
olmakla birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir(38).

Bizim calismamizda anestezi uzmanlarinin canli dogum sayilarinin ortanca
degeri 1(0-3) ve diger boliimlerin canli dogum sayilarinin ortanca degeri 1(0-4)
olarak bulunmustur. Canli dogum sayilar1 bakimindan bolimler arasi1 fark
bulunmamaktadir.

Vaisman 31 gebe anesteziyolog arasinda 18 gebeligin spontan abortus ile
sonlandigini, 2 prematiir dogum oldugunu, 1 ¢ocugunda konjenital malformasyonlu
oldugunu bildirmistir(39).

Askrog ve Harvald, Danimarka’da anesteziyologlar arasinda abortus hizini
%20 bulmuslardir(40).

Cohen ve ark. spontan abortus hizini, hemsire anesteziyologlar arasinda %38,
ameliyathane hemsirelerinde %30 bulmuslardir. Kontrol grubunda ise bu oran %9-10
olarak tespit edilmistir(41,42).

Knill-Jones ve ark. 563 anesteziyolog ve 828 anesteziyolog olmayan evli
bayan doktor ile ¢aligmiglar, spontan abortus oranini1 kontrol grubunda %14,7, aktif
olarak ¢alismayan anesteziyologlarda %13,7, ¢alisanlarda %18,2 bulmuglardir(43).

Ontario hastaneleri ameliyathane ve uyanma odalar1 personeli iizerinde
yapilan retrospektif baska bir calismada, Giurgius ve arkadaslar1 anestetik gazlara
maruz kalan kadinlarda spontan diisiik ve konjenital anomalili ¢ocuk dogurma
insidansinin anlamli olarak yiiksek oldugunu gostermislerdir(26).

Vainio ve arkadaglar1 tarafindan yapilan diger bir ¢alismada da yiiksek
spontan diisiik oran1 ve bundan azot protoksitin sorumlu oldugu ortaya ¢ikmistir(44).

Bizim c¢alismamizda; 89 anestezi uzmanindan 24 (%27)’niin toplam 31
spontan abortus yaptigi, ameliyathane disinda c¢alisan 93 uzman doktorun 16 (%17)
sinin~ toplam 20 spontan abortus yaptigi tespit edilmistir. %10 anestezi
uzmanlarinda daha yiiksek oranda spontan abortus olmasina ragmen bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Calismamizda anestezi uzmanlarindan 4(%4,49)’1 intra uterin ex, 2(%2,5)’si
post partum ex olayr yasamistir. Diger doktorlardan 3(%3,26)’li intra uterin ex,
1(%1,01)’1 post partum ex olayr yasamustir. Aralarinda ki bu minimal farkli sonug
yine istatistiksel olarak anlamli bulunmamugtir.

Isvecli saglikli galisan kadinlar iizerinde yapilan bir c¢alismada; vardiyali
olarak calismanin ve mesleki olarak azot protoksit maruziyetine kalmanin, fertilite
lizerine etkisi arastirilmistir. 2 veya 3 vardiyali calismanin ve yiliksek mesleki
anestetik gaz maruziyetinin, kadinlarin gebe kalma insidansi iizerine olumsuz bir etki
yaptigini gosterilmistir(45).

Calismamizda anestezi uzmanlarinin gebelik sayilarinin ortanca degeri 2(1-8)
ve diger uzmanlarin gebelik sayilarinin ortanca degeri 1(1-4) olarak bulunmustur.
Gebelik sayilar1 bakimindan bu minimal fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Anestezi uzmanlarinin karar verdikten sonra ortalama hamile kalma siiresinin ortanca
degeri 2(1-30) ay ve diger uzmanlarin 1(1-24) aydir. Ortalama hamile kalma siiresi
bakimindan da boliimler arasi fark bulunmamustir.

1973 yilinda Corbett ve ark. 621 bayan hemsire-anesteziyologu taramislar;
malignansi insidansininin beklenenden {ii¢ kat daha fazla oldugunu; bunlarin
cocuklarinda da dogumsal defektlerin insidansinin fazla oldugunu bulmuslardir.
Gebeligi esnasinda calisan annelerin 434 ¢cocugu arasinda dogumsal defektleri %16,4
oraninda, ameliyathane disinda ¢alisanlarin 261 ¢ocugu arasinda ise bu oran1 %35,7
olarak tespit etmislerdir(46).

Israil’de yapilan bir ¢alismada ise; cocuklarin gelisimi karsilastirilmus, 1.
grup; kadin anesteziyologlar ve ameliyathane de ¢alisan hemsireler, 2.grup;
hastanenin diger boliimlerinde calisan hemsire ve kadin doktorlarin 5-13 yaslar
arasindaki ¢ocuklart olarak alinmistir. Cocuklar arasinda gelisimsel olarak genel
farklilik bulunmamakla birlikte, anestetik gaza maruz kalan grupta maruz kalmayan
gruba gore genel motor beceriler anlamli derecede diisiik bulunmustur. Ayrica, 1.
gruptakilerin  dikkatsizlik ~ve hiperaktivite anketinde ortalama skorlar
2.gruptakilerden daha yiiksek bulunmustur(47).

Calismamizda anestezi uzmanlarindan 4(4,5%)’linlin, diger uzmanlarin

2(2,2%)’sinin ¢ocugunda konjenital anomali bulunmaktadir. Bu minimal fark yine
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istatistiksel olarak anlamli degildir. Ancak c¢ocuklarin gelisimleri ile ilgili soru
sorulmamustir. iki grupta da bebek dogum agirliklar1 ayni bulunmustur.

Hayvan calismalarinda, anestetik konsantrasyonlarda inhalasyon ajanlarinin
embriyotoksik ve teratojenik etkileri ¢ok iyi gosterilmistir(48-51). Ama mesleki
dozda maruziyette etkisinin sadece fertilite lizerine oldugu konusunda goriisler
vardir(52,53).

Sturrock ve ark. Cin hamster fibroblastlarinda metoksifluran, trikloretilen,
kloroform, halotan ve dietileter ile ¢alismislar, ek olarak G;fazininda uzadigin
gostermisler, G; G; fazlarindaki uzamanin hiicre ¢ogalmasini etkileyen baslica etken
oldugunu, doza bagimli olarak hiicre Oliimiiniin gerceklestigini bildirmislerdir.
Bunlarin 6nemli sonucu andploid ve tetraploid hiicre frekansinin artmasidir. Yiiksek
yapidaki canlilar bunu tolore edip yasamlarini siirdiirebilecektir, fakat bayan personel
spontan abortus yoniinden risk altindadir ve spontan abortuslarin biiylik kismi
anoploid veya polioid fetuslardir(54).

Coat ve ark.ratlara uzun siireli, diisiik konsantrasyonda halotan- nitrdz oksit
karigtmi uygulamiglar, ovulasyonda azalma, implantasyon defektleri, hafif fetal
gelisme geriligi tespit etmisler, fakat teratojenik etki gérmemislerdir. Bunun yaninda
erkek ratlarin kemik iligi ve spermatogonial hiicrelerinde kromozal hasar tespit
etmislerdir(55).

Bruce ve ark. fareler {lizerinde kullandiklar1 diisiik konsantrasyonda halotanin
gebelik iizerine toksik etkisi oldugunu gosterememislerdir(56).

Corbett ve ark., erken gebelik doneminde diisiikk konsantrasyonda azot
protoksite maruz kalan Long-Evans ratlarinda fetal lethaliteyi gostermislerdir(57).

Biitlin bu c¢aligmalar gostermistir ki; gebeligi sirasinda anestetik gazlara
mesleki olarak maruz kalmak, spontan diisiik riskini arttirmaktadir. Ozellikle
havalandirma sistemi uygun ortamda calisanlarda. Anestetik gaza maruz kalan

kadinlarin ¢ocuklart mindr nérolojik defisit gelismesi agisindan riskli olabilirler.
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6- SONUC VE ONERILER

® (Calismamizda Ankara sehir merkezinde tiniversite ve egitim hastanelerinde
calisan tiim bayan anestezi uzmani doktorlara ve ayni hastanelerde ameliyathane
disinda calisan bayan uzman doktorlara gestasyonel ge¢migleriyle ilgili 29 sorudan

olusan bir anket yapilmistir.
® Calismaya katilan doktorlarda yas normal dagilim gostermistir.

® Calismaya katilan doktorlarda gebelik sayisi, canli dogum sayisi, yasayan

cocuk sayisi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamustir.

® Calismaya katilan doktorlarin karar verdikten sonra hamile kalma siireleri
karsilagtirildiginda  istatistiksel ~olarak anlamli  bir farka rastlanmamistir.
Anesteziyologlarin %93,26°s1, diger branglardaki doktorlarin %95,7’si spontan yolla
hamile kalmiglardir. Diger yontemlerle hamile kalanlarin sayisi ¢ok az oldugu igin bu

konuda istatistiksel olarak bir p degeri verilememektedir.

® Caligmaya katilan 89 anestezi uzmanindan 24 (%27)’niin  toplam 31
spontan abortus yaptigi, ameliyathane disinda c¢alisan 93 uzman doktorun
16(%17)’stmin~ toplam 20 spontan abortus tespit edilmistir. %10 anestezi
uzmanlarinda daha yiiksek oranda spontan abortus olmasina ragmen bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildir.

® Calismaya katilan doktorlar intra uterin ex, post partum ex, ektopik
gebelik olayr karsilastirildiginda; iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farka rastlanmamustir.

® Caligsmaya katilan doktorlarin gebeliklerinde goriilebilecek sorunlardan;
hiperemezis, diisiik tehdidi, gestasyonel diyabet, preeklampsi, derin ven trombozu,
alerji, epilepsi, preterm eylem, Rh uyusmazli§i, ABO uyusmazligi olmasi
karsilagtirildiginda; iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farka

rastlanmamustir.
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® Caligmaya katilan  anesteziyologlarin dogum haftas1 ortalamalarinin
ortanca degeri 39(31-42)ve diger grupta 39(28-41) hafta bulunmustur. Bu istatistiksel
olarak anlamli degildir. Ancak, gruplar arasinda dogum haftas1 araliklar
karsilastirildiginda anesteziyologlara gore diger grupta dogum haftasi araligi daha

kisadir ve bu istatistiksel olarak anlamlidir.

® Calismaya katilan anesteziyologlardan 1. dogumlarin1t %24,1°’1 vajinal ,
%75,9° u sezaryen ve diger branslarda  %39,1’s1 vajinal, % 60,9’s1 sezaryen
yontemiyle dogum yapmistir . Bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Anesteziyologlar daha yiiksek oranda sezaryen yontemiyle dogum yapmustir. Ayrica
sezaryen olan anesteziyologlardan %51,5’ine diger uzmanlarin %26,3’sina rejyonel
anestezi uygulanmistir. Anestezi uzmanlarina daha yiiksek oranda rejyonel anestezi

uygulanmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

® Calismaya katilan doktorlar dogumlarinda; kan transfiizyonu yapilmasina
ve komplikasyon olmasina gore karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farka

rastlanmamustir.

® Calismaya katilan doktorlarin bebeklerinin dogar dogmaz aglamasi, dogum
agirliklari, yeni dogan sariligr olmasi ve konjenital anomalileri karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmamustir.

® Calismaya katilan anesteziyologlar; atik anestetik gaz sistemi olan ve
olmayan ortamda calisanlar olarak gruplandirildiginda iki grup arasinda gebe kalma
ve canli dogum sayilari, hamile kalma siireleri ve yontemleri, spontan abortus,
ektopik gebelik, intra uterin ex, post partum ex sayilari, gebelikleri sirasindaki
problemler, dogum ve bebekle ilgili sorunlarin hi¢ birinde iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmamustir.

Sonug olarak; istatistiksel olarak anlamli olmasa da anesteziyologlarda
spontan abortus %10 oraninda, intra uteri ex , postpartum ex, ektopik gebelik,
bebeklerde konjenital malformasyonlar diger branslardaki doktorlara gére minimalde
olsa fazla goriilmiistiir. Bu sonug anestetik atik gazlarin, ameliyathane calisanlarinin

gebelikleri {izerine zararhi etkilerini agiklama yolunda bir 6n caligmadir. Kesin bir
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yargiya varabilmek icin, daha ileri arastirmalara ve evren biiylikliigli daha genis olan
caligmalara ihtiyag vardir.

Hoerauf ve ark.” nin diisilk konsantrasyonda atik anestetik gazlarin bile
genetik hasar riskini arttirdigini gosteren caligmalarindan sonra(58) konu giincelligini
korumaya devam edecektir. Biitiin ameliyathanelere anestetik atik gaz sistemi
kurulmasi, ortamdaki gaz miktarinin monitorizasyonu ve cihazlarin sik olarak

kontrolii ile atik gazlara bagli tehlikeler azaltilabilecektir.
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EK 1: ANKET FORMU

Yas

Brans :
Asagidaki sorular1 her hamileliginiz i¢in ayr1 cevaplayiniz.

GENEL BILGILER:

1))

Gebeliginiz sirasinda ¢alistiginiz hastahanede anestetik gaz atik sistemi
bulunuyormuydu?

Gebelik sayist:

Dogum sayist:

Abortus:

Intra uterin ex:

Ektopik:

Post- partum ex:

Yasayan:

Hamilelik kararini verdikten ne kadar siire sonra hamilelik ger¢eklesti?

10) Hangi yontemle hamile kaldiniz?
Spontan gebelik: Ovulasyon indiiksiyonu + spontan gebelik:
Asilama: IVF:

HAMILELIKLE ILGILI SORULAR:

11) Hiperemezis oldumu?

12) Diisiik tehdidi oldumu?

13) Gestasyonel diyabet oldumu?

14) Preeklampsi oldumu?

15) Derin ven trombozu oldumu?

16) Gebelikte ortaya ¢ikan alerji oldumu?
17) Gebelikte ortaya ¢ikan epilepsi oldumu?
18) Preterm eylem oldumu?

19) Rh uyusmazligi oldumu?

20) ABO uyusmazligi oldumu?

DOGUMLA ILGILI SORULAR :
21) Dogum haftasi
22) Dogum ydnteminiz nedir?

a) Vajinal dogum b) Sezeryan

23) Eger dogum yOnteminiz sezaryen ise, hangi anestezi yontemi kullanildi?
a) Genel b) Spinal c) Epidural d) Spino-
epidural

24) Kan transflizyonu yapildi m1?
25) Komplikasyon oldu mu?

BEBEKLE ILGILI SORULAR:

26) Bebek dogar dogmaz agladi mi1?
27) Kag kg. diinyaya geldi?

28) Yeni dogan sarilig1 oldu mu?
29) Konjenital anomalisi var miyd1?



