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ONSOZ

Uzmanhk egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim,
hekimligin ve anesteziyolojinin ilkelerini 6 grendigim hocalarim basta Anabilim Dali
Bagkanimiz Dog¢. Dr. Hilal Peri Ayoglu, Yrd. Do¢. Dr. Rahsan Dilek Okyay, Yrd.
Dog. Dr. Ozcan Piskin, Yrd. Dog. Dr. Bengii Giilhan Aydm, Yrd. Dog. Dr. Murat
Cimencan’a, tamima firsati buldugum ve beraber c¢alistigim aramizdan ayrilan
hocalarim Prof.Dr. Isil Ozkogak Turan, Dog. Dr.Volkan Hanci, Dog. Dr. Serhan
Yurtlu’ya,

Tezimin her asamasinda yanimda olan ¢ok degerli hocam Yrd. Dog. Dr.
Gamze Kiiglikosman’a,

Tez ¢alismasinin istatiksel olarak planlanmasi ve analizinde katkida bulunan
Yrd.Dog¢.Dr.Fiirtizan Koktiirk ’e,

Anestezi aistanlari, anestezi teknikerlerimize, ameliyathane, yogun bakim
tinitesi, derlenme {initesi hemsire ve personelleri ile boliim sekreterine ve tanima
firsat1 buldugum tiim hastanemiz ¢alisanlarina,

Beni bugiinlere getiren anneme, babama, tiim aileme,

Hayatimm her anmda destegi ve varligi ile beni hayata baglayan sevgili esim
Ayfer’e, tez ¢calismamm her asamasinda engel olmak i¢in elinden geleni yapan
biricik kizim frem Berfin’e

Sevgi ve saygilarimla sonsuz tesekkiir ederim. ..

Cafer Altas
Zonguldak, 2014



OZET

Altas C. Anestezi Uzmanlannin Siinnet Vakalannda Uyguladiklan Anestezi
Yontemleri: Ulusal Anket Cahsmasi. Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Tezi. Zonguldak 2014.

Calismamizda Tiirkiye genelinde c¢alisan anestezi uzmanlarmin siinnet
vakalarinda uyguladiklari anestezi yontemlerindeki tutum ve davraniglarm ile
bunlarin uygulamaya yansimasimi arastirmayi amagladik. Bu amacla hazirladigimiz
anket ile likemizdeki anestezi uzmanlarmin siinnet operasyonlari i¢in sectigi anestezi
uygulama yontemleri ve uygulanan ilaglar1 saptarken, preoperatif istenen rutin
tetkikler, intraoperatif monitorizasyon yontemleri, postoperatif analjezi yontemleri
ile sik karsilasilan komplikasyonlarin da belirlenmesi amaglanmistir.

Cahsmamiz Biilent Ecevit Universitesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulu izni
(Toplant1 karar no:2012/10, tarih:02.05.2012 ) alindiktan sonra 15 Mayis 2012 ve 01
Temmuz 2012 tarihleri arasinda uygulandi.

Anket verileri, anket formlarinin elektronik veri tabam tizerinden elektronik
veri formu yoluyla elde edildi.

Anket toplam 20 sorudan olusmakta olup A boliimiinde demografik verileri
iceren 5 soru, B boliimiinde siinnet anestezisi yontemlerini ve komplikasyonlari
iceren 13 soru, C boliimiinde postoperatif analjezi yontemlerini igeren 1 soru ve D
boliimiinde monitérizasyon yontemlerini igeren 1 soru bulunmaktadir.

Elde edilen veriler, Istatistiksel degerlendirme SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA) programu kullanilarak yapildi. Tanimmlayici istatistikler say1 ve ylizde olarak
ifade edildi. Gruplar arasindaki farkliliklar ve degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare
testi ile incelendi Sonuglar % 95 giliven araliginda degerlendirildi.

Veriler anketimize katilmay1 kabul eden 206 anestezi uzmanmm yanitlari ile
elde edilmistir.

Calismamizda ankete yanit veren anestezi uzmanlarmm %47,6 oraninda 31-
40 yas araligmda, %56,3 linlin erkek oldugu, en fazla katilimmn % 29,1 oraninda
Marmara bolgesinden ve %49,5 orani ile en fazla Universite Hastane’lerinden oldugu

gozlendi.



Siinnet operasyonlarmin % 21,8 oraninda cocuk cerrahisi ve iiroloji
boliimlerince gerceklestirildigi ve operasyonun %31,6 oraninda 3-6 yas arahiginda
gerceklestirildigi belirlendi.

Preoperatif istenen rutin laboratuar tetkiklerinin %41,7 oraninda tam kan
sayimi + koagiilasyon testlerinden olustugu saptandi.

En sik kullanilan anestezi yonteminin larengeal maske (%9,7) uygulamasi
oldugu saptand1i Genel anestezi ve sedoanaljezi uygulamalarina ilave olarak bolgesel
anestezi yontemlerinin %37,4 siklikla kullanildig1 ve kaudal blogun daha fazla tercih
edildigi saptand1

Kaudal veya dorsal penil sinir blogu uygulamalarinda %31,6 oraninda
ultrason kullanildig: ve siklikla bupivakain tercih edilecegi gézlendi.

Sedoanaljezi uygulamalarinda en fazla midazolam + ketamininin (%11,7)
tercih edildigi saptandi.

Komplikasyonlarin dagilimma bakildiginda en fazla kanama (%22,3)
ardindan bronkospazm veya laringospazm (%17) ile karsilagildigi belirlendi.
Postoperatif analjezi i¢in en fazla parasetamol’un (%17,5) tercih edildigi saptandi.

Anestezi veya sedoanaljezi uygulamalarinda tercih edilen monit6rizasyon
yontemlerinin dagilmma bakildiginda ASA standart monitdrizasyonun %?20,2
oraninda tercih edildigi gozlendi.

Caliymaya katilim dikkate alindiginda bu anket, siinnet vakalarina uygulanan
anestezi yontemleri konusunda tek bagma yeterli olmamasina ragmen konuya dikkat
ceken bir on ¢aliyma olarak kabul edilmelidir. Bunun yani sira uluslararasi 6neriler
cercevesinde gelistirilmis giiniibirlik cerrahilerde anestezik yaklasim protokollerinin
toplumumuzun sosyo-kiiltiirel yapist ile uyumlu olacak bigimde uygulanabilmesine
yonelik siinnet olgularinda ulusal standart anestezi protokollerinin gelistirilmesine

ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Anestezi Uzmani, Siinnet Vakalarinda Anestezi Uygulamalari,
Anket



ABSTRACT

Altas C., Anesthesia techniques for circumcision among anesthesiologists,
National Survey Research. Biilent Ecevit University, Thesis of Anesthesia and
Reanimation. Zonguldak 2014.

In this study we aimed to investigate anesthesia techniques for circumcision
among anesthesiologists working in our country. It is aimed to state the
anesthesiologist’s choice for anesthesia techniques and drugs in circumcision and
determine the preoperative examination, intraoperative monitoring techniques,
postoperative analgesia methods and common complications.

After approval of local ethic commitee (Biilent Ecevit University Ethic
comittee), our study was performed between 15 May 2012 to 1 July 2012.

Survey data were obtained by survey forms through electronic data over the
web. Questionnaire consists of twenty questions. in section A five question
containing demograhic data, in section B thirteen question containing methods of
anesthesia for circumcision, in section C one question containing postoperative
analgesia methods, in section D one question containing monitorization methods are
included in this questionnaire.

Statistical evaluation was performed using SPSS 18.0 (SPSS Inc.,Chicago,
I, USA). Descriptive statistics were expressed as number and percentage.
Differences and relationships between variables were analyzed by chi-square test
between the groups. Results were evaluated with 95% confidence interval.

The datas were obtained from 206 anesthesiologist who accept to participate
to survey. % 47.6 of anesthesiologist who respond the survey is aged between 31-40
years old. % 56,3 of respondents are male. It was observed that maximum
participation is from region of Marmara (% 29,1) and from the university hospitals
(% 48,5).

In our study, it was found that circumcision is performed most commonly by
pediatric surgery and urology (%21,8) and most frequently in the age group of 3-6
year (%31,6).

It was detected that % 47 of routine preoperative laboratory tests are

coagulation parameters and complete blood count tests In addition to regional



anesthesia and sedoanalgesia ,it was seen that the frequency of administration of
regional anesthesia is % 37,4,caudal block is more preferable

In our study, the most frequently method of anesthesia is laryngeal mask
(% 9,7) and it was revealed that ultrasound is used by anesthesiologists during the
implementation of caudal or dorsal penile nerve block (%31,6,).

In this study, it was found that anesthesiologists have often prefered
bupivacaine as a local anesthetics (%20.9) in dorsal nerve block practice and
(% 39,3) in caudal anesthesia. it was stated that midazolam and ketamine are most
preferred agents in sedoanalgesia (% 11.7).

In our study 1t was seen that the most common complication of circumcision
is bleeding (% 22,3), most common complication related anesthesia is bronchospasm
or laryngospasm (%17).

It was detected that paracetamol is the most prefferd method for postoperative
analgesia (%17,5).

It was observed that m circumcision under general anesthesia or
sedoanalgesia most preferred monitorization is standard ASA monitoring (% 20,2).

Although this survey is not sufficient alone for anesthesia techniques in
circumcision, this study should be regarded as preliminary study to attrack attention
about this subject.

We consider that ambulatory anesthesia protocols which are also needed in
circumcision can be improved with international recommendation and these

protocols can be conform to sociocultural structure in societies.

Key words: Anesthesiologists, Anesthesia techniques in circumcision, questionnaire
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KISALTMALAR DiZiNi
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M : Intramiiskiiler
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mi : Mililitre

n : Say1

NaCl : Sodyum Kloriir

NMDA : N-Metil- D- Aspartat

NSAI : Non-Steroid Anti-Inflamatuar
oF) : Oksijen

PA AG : Posterior Anterior Akciger Grafisi
PABA : Para-amino Benzoik Asit
PaCO, : Parsiyel Karbondioksit Basinc1
Plt : Platelet

PT : Protrombin Zamamn

RL : Ringer Laktat
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SAB : Sistolik Arter Basinci

SpO, : Periferik Oksijen Satiirasyonu
SSS : Santral Sinir Sistemi

TARD : Tlirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
TKS : Tam Kan Saymi

™V : Tidal Volum
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1. GIRIS

Stinnet; glans penisi orten prepisyum adi verilen stinnet derisinin belirli sekil ve
uzunlukta cerrahi yolla kesilerek penis u¢ kisminin agiga ¢ikarilmasi islemidir. Cok
uzun zamandr uygulanan birr gelenek olmasi yaninda diinya {izerinde en c¢ok
uygulanan cerrahi islemdir (1,2).

Cocuklar giintibirlik cerrahi i¢in ideal hastalardir. Ailelerinden ve aligik
olduklar1 ortamdan uzun siire ayri1 kalmamalari agisindan ¢ocuk hastalara giintibirlik
cerrahi girigim biiylik avantaj saglar. Birgok cerrahi islem gerek hastane baglantili
anestezi kliniklerinde, gerekse tam donanimli ofis bazli cerrahi {nitelerinde
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) I ve II kategorisinde her yasta g¢ocuk
hastaya gilintibirlik yaklagimla yapilabilir (3).

Ideal bir anestezide amag, organizmanin fizyolojisine ve metabolizmasma en
az zarar verecek kosullarda, ameliyat siiresince yeterli derinlikte biling ve refleks
kayb1, motor blok ve analjezi olusturulmasinin saglanmasi ile birlikte giivenli ve
kaliteli bir uyanma donemi; hizli derlenme ve derlenme sonrasi aktivitelerinin
normal eski haline ulagsmasi, hastanin taburculugunu geciktiren bulanti, kusma, agri,
bas donmesi gibi yan etkileri en az olacak sekilde ger¢eklestirmektir (4, 5).

Pediatrik hastalarda siinnet islemi sedasyon-analjezi, lokal anestezi, genel
anestezi veya rejyonel anestezi altinda gergeklestirilmektedir (4). Siinnet anestezisi
yontemlerinin se¢imlerinde tercihler hastanin durumu, hastanenin mevcut imkanlari,
anestezi hekiminin meslekibeceri ve tutumuna gore degisebilmektedir (5).

Calismamizda Tiirkiye genelinde ¢alisan anestezi uzmanlarmin siinnet
vakalarinda uyguladiklari anestezi yontemlerindeki tutum ve davraniglarmi ile
bunlarm uygulamaya yansimasini arastirmayi amagladik. Bu amagla hazirladigimiz
anket ile likemizdeki anestezi uzmanlarmin siinnet operasyonlar1 i¢in se¢tigi anestezi
uygulama yontemleri ve uygulanan ilaglar saptanwrken preoperatif istenen rutin
tetkikler, intraoperatif monitorizasyon yontemleri, postoperatif analjezi yontemleri

ile sik karsilasilan komplikasyonlarm da belirlenmesi amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Siinnet

Stinnet, tibbi ya da ozellikle kiiltiirel ve dini nedenlerle uygulanan cerrahi bir
islemdir. Glans penisi Orten prepisyum adi verilen siinnet derisinin belirli sekil ve
uzunlukta cerrahi yolla kesilerek penis u¢ kisminin ag¢iga ¢ikarimasi iglemidir.
Diinya iizerinde en ¢ok uygulanan cerrahi igslem olmasmin yaninda g¢esitli
toplumlarda dinsel agidan biiyiik 6nem tasir (1,2).

Stinnet operasyonlar1 lokal ve genel anestezi ile yapimaktadir. Ancak son
yillarda kullanilacak anestezi seklinin de genel anestezi olmasi gerektigi konusunda
bir fikirbirligi olusmustur (6). Eskiden, 6zellikle ik bir ay i¢inde yenidoganin agri
duymayacagi diistincesiyle anestezi uygulamaksizin stinnet islemleri gergeklestirilirken
yogun klinik aragtirmalar bu tezin yanhs oldugunu ortaya koymus ve bugiin, anestezi
uygulamadan siinnet yapma goriisii bilimsel olarak reddedilmistir (6).

Stinnet uygulamalar1 kimi zaman toplumsal organizasyonlar aracilifiyla
kalabalik gruplar halinde gerceklestilebilmektedir. Ancak toplu yapilan siinnetlerde
her cocuga gerekli duygusal ve teknik 6zenin gosterilmesi, her ¢ocuk i¢in ayri steril
alet temini zordur. Kargasa ortaminda hatali siinnet, enfeksiyon ve diger
komplikasyonlarm olugsma ihtimali daha fazladir. Bu sebeplerle toplu siinnet
uygulamasmdan kaginmak gereklidir. Ulkemizde hekim olmayan kisiler tarafindan
stinnet isleminin gergeklestirilmesi sik karsilagilan bir durumdur (6).

Stinnetin ¢ocuk cerrahlari ya da g¢ocuk iirologlar1 tarafindan yapilmasi
onerilmektedir (7). Ancak pratik uygulamadaki zorluklar ve bazi toplumsal gercekler
dikkate alindiginda siinnet konusunda egitimli ve deneyimli hekimler tarafindan bu
islemin yapilabilecegi belirtilmektedir (8).

Uygun siinnet yasi ile ilgili tartigmalar stirmekle beraber, kastrasyon fobisinin
yaratacagl olumsuzluklardan etkilenmemek icin 3-6 yas arasmda siinnetten
olabildigince kagnilmasi tavsiye edilmektedir. Cocukta ciddi psikolojik yaralanma
olusturan bu yaslardan 6nce veya sonra siinnet yapilmasi 6nerilmektedir (7, 8).

Her ne kadar geleneksel bir uygulama olsa da siinnet i¢cin tibbi endikasyonlar

mevcuttur.



2.2. Siinnet Endikasyonlar

2.2.1. Tibbi Nedenler

2.2.1.1. Patolojik fimozis

Prepisyumun ucundaki a¢ikhign idrar yapilmasmi giiglestirmesi nedeniyle patolojik

fimozislerde siinnet gerekebilir.

2.2.1.2. Parafimozis

Prepisyum derisinin glans penis arkasina kadar geri ¢ekildikten sonra tekrar eski
pozisyonuna getirilememesi sonucu dolagim bozulacagmdan acil siinnet endikasyonu

mevcuttur.

2.2.1.3. Balanopostit

Stinnet derisinin akut veya kronik iltihabidir. Tekrarlayan ataklarda siinnet

endikasyonu vardir.

2.2.1.4. Urolojik Anomali Varhgi

Sik idrar kiltirii alinmas1 gereken kompleks firolojik hastalikli cocuklar ve

konservatif takipteki vezikoiireteral refliilii hastalarda stinnet yapilmas1 yararhdir.

2.2.1.5. Uriner Infeksiyonlu Cocuklar

Stinnetli olanlara gore siinnetsiz ¢ocuklarda idrar yolu infeksiyonu riski daha
yikksektir. Stinnetli ¢ocuklarda iriner sistem infeksiyon orani % 0.1-0.2 iken

stinnetsizlerde bu duruma % 1.1-4.2 oraninda rastlanilmaktadir (9).



2.2.1.6. Travma

Prepisyumun fermuara sikigmasi veya kaza sonucu laserasyonlar1 ile olusan acil

slinnet gerektiren tibbi durumlardr (1, 9).

2.2.1.7. Cilt hastaliklan

Yetiskinlerde tekrarlayan genital Herpes simpleks enfeksiyonu siinnet
endikasyonudur (10). Siinnetsizlerde penis kanseri prepisyum ve glanstan

kaynaklanirken, stinnetli olanlarda ise cerrahi skardan kaynaklanmaktadir (11).

2.2.2. Dinsel Nedenler

Dinsel nedenlerle yapilan siinnet Miislimanlarda, Yahudilerde, Siyah Afrikalilarda,
Avustralyali Aborjinlerde ve diger bircok etnik gruplarda goriilmektedir (12).
Siinnet, Islamiyet dncesi donemde de Araplarda uygulanan eski bir gelenek olup,
Araplarda Islamiyet ile baslamis bir gelenek degildir. Islamiyette ise siinnet
peygamber gelenegidir (13).

2.2.3. Sosyokiiltiirel Nedenler

Dinsel ve toresel ritiieller icerisinde en katis1 ve en yaygim olani siinnet gelenegidir.
Higbir anne ve baba bu koklii gelenegin diginda kalmak istemez. Siinnet geleneginin
yaptrimi bu konuda bir kars1t koyusa meydan vermeyecek kadar giicliidiir. Stinnet
farklt kiiltiirler tarafindan birbirinden bagimmsiz olarak uygulanmaya baglanmugstir.
Giineydogu Asya, Afrika kabileleri ve Avustralya yerlileri gibibircok farkl kiiltiirde
slinnetin yaygin oldugu bilinmektedir (12, 13).



2.3. Siinnetin Kontrendike Oldugu Durumlar

2.3.1. Mutlak Kontre ndikasyonlar

1.Tim penil anomaliler (hipospadias, epispadias, megaloiiretra, webbed penis,
penoskrotal flizyon anomalisi, interseks anomalileri, penil kordi deformitesi,
penoskrotal transpozisyon, penil torsiyon, mikropenis)

2. Aktif infeksiyon (akut balanit, akut postit, akut balanopostit) (14).

2.3.2. Rolatif Kontrendikasyonlan

1.Kanama diyatezi
2.Prematiirite
3.Ciddi saglik problemleri (travma, solunum yetmezIligi, immiin yetmezlik, sepsis)

(15, 16).

2.4. Siinnet Komplikasyonlari

Stinnet islemi diinyada ¢ok yaygm sekilde yapimasma ragmen kayit islemi
uygulanmamasi nedeniyle siinnete bagh gercek komplikasyon orani hakkinda net bir
bilgi sOylenemez Smirh sayidaki olgu serilerine dayanilarak, bati literatiiriinde
degisik komplikasyon oranlar1 verilmistir. Ulkelere gore degisik komplikasyon
oranlar1 asagida belirtilmistir (17):

fran.......... % 7-10, Ingiltere. ....... %2,8-6,4, Hollanda.......... % 0-12,
Malezya.....% 0-1,6, Hindistan...... % 6-13,3, Danimarka....... % 0-9,3,
Singapur.....% 0,7-4,6, [srail........... %0,1-0,3, Pakistan.......... % 0-2

Cathcart ve ark. yaptign bir arastrmada Ingiltere’de siinnette bagh
komplikasyon oraninin % 1,2 oldugunu belirtmislerdir (18). Willams ve ark. bazi
yazarlarin stinnet komplikasyon oranmi % 0,06, bazi yazarlarm da %55 olarak

belirttigini bunun ise gercek¢i olmadigimi séylemisler ve gercek komplikasyon



oraninin % 2-10 arasinda oldugunu bildirmislerdir (11, 19). Akinc1 ve ark. Malatya il
merkezinde farkli sosyo-ekonomik bdlgelerde yasayan, siinnet olmus 1880 ilkokul
cocuguna siinnet formu verilerek, ebeveynler tarafindan doldurulmasi istenmis. Elde
edilen verilerin degerlendirilmesi sonucunda; siinneti yapan kisilerin meslek dagilimi
incelendiginde; % 66 diplomali saghk memuru, % 13,2 saglik gorevlisi dig1 personel,
% 8,8 troloji uzmani, % 6,2 pratisyen hekim, % 2,9 genel cerrahi uzmani ve %2,8
cocuk cerrahi uzmani oldugu goriilmiis. Erken siinnet komplikasyonlar1 yoniinden
degerlendirildiginde ise ehliyetsiz siinnetcilerin % 17,7 ile ilk swrada, uzman
hekimlerin ise %3.4 ile son sirada yer aldig1 saptanmustir (20).

Tirkiye'de 2001 ve 2010 yillarinda yapilan farkli ¢aliymalarda berberler
tarafindan yapilan siinnetlerde komplikasyon oran1 % 85 iken, doktorlar tarafindan
gerceklestirilen siinnetlerde bu oran % 15 olarak belirtilmistir (21, 22). Birlesik Arap
Emirlikleri, iran ve Suudi Arabistan’da siinnetin % 85°i doktorlar ve saglik
tekniksiyenleri tarafindan, % 15’1 de geleneksel stinnetgiler tarafindan yapilmaktadir
(23). Siinneti yapan kisinin egitim derecesi ve bu konudaki tecriibesi azaldik¢a veya
toplu silinnetlerde ardarda yapilan siinnet sayisi arttikca komplikasyon orani da
yikselmektedir (24). Siinnette meydana gelen komplikasyonlar uygulanan

yontemden ziyade siinnet yapan kisinin acemiliginden kaynaklanmaktadir (19).

Siinnet komplikasyonlarint genel olarak {i¢ ana baghk altinda toplanmaktadir:

1. Cerrahi komplikasyonlar,
2. Anesteziye bagh komplikasyonlar,
3. Psikososyal komplikasyonlar (11, 25-28)

2.4.1. Cerrahi Komplikasyonlar

a-Enfeksiyon

b-Kanama

c-Sekil bozuklugu

d-Prepisyumla birlikte fazla penis cildi kesilmesi

e-Glans penis yaralanmas



f-K6ti nedbe dokusu

g-Nekroz

h-Uretral Fistiil

i-Idrar retansiyonu

J-Meatal Stenoz

k-Lokal anesteziye bagl allerjik reaksiyonlar
I-Sekonder fimozis

m-Edinsel hipospadias

n-Psikolojik bozukluklar (1, 2, 8, 29).

2.4.2. Anesteziye Bagh Komplikasyonlar

Stinnet lokal, genel anestezi veya rejyonel anestezi ile uygulanabilir. Normal saghklh
bir kigide genel anesteziye bagl olarak olusabilecek komplikasyonlardan liim orani
10.000°de 6-8 olarak bildirilmistir (30). Siinnet uygulamalarinda anesteziye bagl
komplikasyonlar multifaktoryel olarak karsimiza c¢ikabilmektedir. Laringospazm,
solunum depresyonu, idrar retasyonu, methemoglobinemi, lokal anestezik toksitesi,
doku yaralanmasi, noérovaskiiler yaralanma, impodans ve kardiyovaskiiler arreste
kadar cesitli komplikasyonlara rastlanabilmektedir. Siinnet dncesi anestezi doktoru
tarafindan hastanin degerlendirilmemesi durumunda siklikla kargilasilabilecek bir
solunum yolu infeksiyonundan sonra laringospazm goriillme oraniy, maske
anestezisinde 2-7 kat artmaktadr (14). Uygulanan kaudal anestezi sirasinda lokal
anestezik maddeye ilave edilen morfin ve fentanil gibi opiatlar analjezinin siiresini
uzatrken, sistemik etki ile solunum depresyonu yapabilir. Kaudal anestezi sonrasi
idrar retansiyonu orani artabilmektedir (14).

Yenidogan siinnetinde lokal anestezik olarak siklikla kullanilan prilokan igerikli
kremlere bagli methemoglobinemi olusabilmektedir. Lokal anestezi amaciyla yapilan
dorsal penil blok sirasinda anestezik maddenin penis kokiine enjekte edilmesi ile Korpus
kavernozum veya norovaskiiler demet yaralanabilir ve/veya peniste tromboz, gangren
goriilebilir (14). Lokal anestezik olarak yiiksek dozda uygulanan lidokamn, Korpus
kavernozum endotelinde hasara sebep olarak impotans olusturabilir (31).



Azmy ve ark. peniste meydana gelen penil soyulmanin anestezik maddelerin
penise yanlis enjekte edilmesi veya diatermik hasarla ortaya ¢ikan sepsisin sonucu

olarak olustugunu belirtmislerdir (32).

2.4.3. Psikososyal Komplikasyonlar

Stinnet vakalarinda psikososyal komplikasyonlarin daha ziyade yasa bagh olarak
ortaya ¢iktig1 inanig1 yaygindir. 4-6 yas arasindaki ¢ocuklar fallik donem iginde
bulunduklarindan kastrasyon korkusuyla ruhsal sorunlarla karsilasabilirler (8, 32).
Bu yas grubunda yapilan siinnetlerden sonra yasamin ileri donemlerinde meslek
hayatinda ve aile i¢i iligkilerde basar1i azhigi bildirilmistir (14). Kastrasyon
kompleksi, benlk ve viicut biitiinliigii duygularinin  incinmesi olarak
disiinilmektedir. Psikolojik nedenlerden dolayr bu yas grubunda elektif siinnet
yapilmasi uygun goriilmemektedir. Ancak bu yaklasimin kanita dayali prospektif
calismalarla dogrulanmasi gerektigi de belirtilmektedir (26).

2.5. Giiniibirlik Anestezi

Giintibirlik olgular, uygulamasi kararlastirilmig, tiim girisimleri hastaneye geldigi
giin tamamlanan ve 24 saatten daha kisa siirede hastaneden eve gidisi ger¢eklesen
(hastanede yatmayan) olgular olarak tanimlanirlar (34).

Giintibirlik anesteziyi ik defa 1919 yilinda Rhalph Waters tarif etmistir Saghk
alaninda gelisen teknolojik ve tibbi gelisimlere paralel olarak gilinlibirlik hasta
uygulamalarmda da ilerlemeler kaydedilmistir. Cerrahi alanlarda lazer uygulamalar,
endoskopik minimal invazif cerrahi girisimler vb. gelismeler beraberinde agik
tekniklerle gergeklestirilen cerrahi uygulamalara gore girisim sonrasinda daha konforlu
bir siireci beraberinde getirmektedir ve sonucunda hastanin cerrahi sonrasi kisa siirede
eve donmesini, normal yasantisia bir an 6nce gegmesini saglamaktadir (34).

Yillar igerisinde gilintibirlik hasta sayisi ve buna bagh giiniibirlik anestezi
artan bir ivme kazanmustir. Ameka Birlesik Devletlerinde yapilan analizler sonucu
giiniibirlik cerrahi islemlerin 1980°de % 13,3, 1984’te % 30, 1990°da % 50, 1997°de
%60 ve 2003 ’te %70 oraninda ger¢eklestirildigi saptanmustir (34).



Gintbirlik cerrahi kapsamindaki ameliyatlar; mesane cerrahisi, sistoskopi,
litotripsi, orsiyektomi, prostat biopsisi, varikosel adenoidektomi, laringoskopi,
mastoidektomi, miringotomi, polipektomi, rinoplasti, tonsillektomi, timpanoplasti,
biyopsi, endoskopi, kitle eksizyonlari, hemoroidektomi, herniorafi, laparaskopik
girigimler, varikosel vb genis bir smiflamayr kapsamaktadir. Stinnet operasyonuda

giintibirlik cerrahiarasinda olup sik uygulanmaktadir (34).

2.5.1. Giiniibirlik Hastalarda Anestezi Oncesi Degerlendirme

Olgularm giiniibirlik olup olmayacagmin onayi cerrahtan sonra anestezist tarafindan
girisim Oncesi anestezi polikliniklerinde degerlendirilmelidir. Anamnez, fiziksel
muayene, laboratuar testleri, konsiiltasyonlar, a¢ kalma siiresi, riskler, islemin
aciliyeti, uygulanacak anestezi teknigi belirlenmeli ve hastalardan gerekli onamlar
almmalidir. Ciddi yandas hastaliklari olan ASA III-1V olgular ve bazi ciddi yandas
hastaliklar1 olan yenidogan ve geriatrik olgular giniibirlik olgu olarak kabul
edilemezler. Giiniibirlik girisime engel durumlar, kontrol altina alinmamis diabet,
angmna pektoris, kalp yetmezligi, ki yil icinde gecirilmis miyokard infarktiisti,
hipertansiyon, kronik obstiiktif akciger hastaligi, artrit, epilepsiatagi, anemi, gebelik,
hepatit B, ila¢ kullanimi, malign hipertermi 6ykiisii, mental bozukluklar1 olarak
sayilabilir. Bu olgularin en az bir giin hastane sartlarinda yatarak izlenmelerinde
fayda vardir.

Giinibirlik girisimlerde anestezi uygulamalarini anestezi tiplerine gore

siniflandirilabilmekteyiz (34):

1.Genel Anestezi

2.Rejyonel Anestezi

3.Genel ve Rejyonel kombine anestezi
4.Sedo-Analjezi

5.Monitorize Anestezi Bakimi



2.5.2. Genel Anestezi

Genel anestezi alacak giiniibirlik hastalarin anestezi oncesi degerlendirilmesinde
aranan Kriterlere gore hastalarn; ASA I-1l risk grubunda olgular olmasi, hastaneye
en fazla iki saatlik mesafede yasiyor olmalar1 ve ameliyat sonras1 mutlaka refakatgisi
bulunmas1  gerekmektedir.  Gilinlibirlk  anestezi  uygulamalarinda  temel
monitorizasyon esastir. Tercih edilecek intravenéz (iv) genel anesteziklerin kisa
etkili olmasi istenir. 1,5-2,5 mg/kg iv propofol ve 0,15-0,3 mg/kg iv etomidat bu
islemler i¢in uygun ajanlardir. Analjezik amac¢h 1-2 mcg/kg iv fentanil, 7,5-15
mcg/kg iv alfentanil ve sedasyon amagh 0,1-0,2 mg/kg iv midazolam kullanilabilir.
Kas gevseticiler giintibirlik anestezide kullanilmasi tercih edilmez ama mutlaka
kullanilacaksa kisa etki siireli kas gevseticilerden 0,15-0,25 mg/kg iv mivakuryum,
0,3-0,6 mg/kg iv atrakuryum ve 0,5-0,8 mg/kg iv rokuronyum kullanilabilir.
Laringeal maske uygulamalar1 eger kontrendike degilse propofol ve fentanil
kombinasyonuyla  kas  gevsetici  kullanilmaksizin ~ gilinibirlik  anestezi
uygulamalarinda idealdir (34).

Anestezi idamesi propofol veya diger kisa etkili anesteziklerin total iv anestezi
ile gergeklestirilebilir. Eger inhalasyon ajami kullanilacaksa hizhi etkili ve hizli

eliminasyon 6zelligine sahip %3-6 desfluran, %1-2 sevofluran kullanilabilir (34).

2.5.3.Rejyonel Anestezi

Giiniibirlik hastalarda rejyonel anestezi uygulamalar1 son yillarda iizerinde durulan
onemli bir konu haline gelmistir. Giiniibirlk hastalarda santral ve periferik rejyonel
anestezi tekniklerini kullanimimiza yeni giren lokal anestezikler, igne, katater ve ev tipi
analjezik pompalarmn yaygimlagmasi ile uygulanmasmi miimkiin hale getirmistir (34).
Giiniibirlik olgularda rejyonal anestezinin genel anesteziye gore daha fazla
avantajlara sahip oldugu pek ¢ok calismada gosterilmistir. Bu avantajlar arasinda
erken taburcu olma, agrinin olmamasi, ekstremitenin kan akimmda artis olmasi,
bulanti, kusma, uyku hali ve iriner retansiyonun olmamasi vb. bulunmaktadir.
Bulanti, kusma ve agr1 “giiniibirlik olgu” kavramiyla bagdasmayan ii¢ semptomdur.

Bu semptomlarm varliginda bir giintibirlik olgu, cerrahinin ger¢eklestirildigi ayni
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giin taburcu edilemez. Bulanti ve kusmanin goriilmedigi, postoperatif analjezi
olanaklarin1 da saglayan rejyonal anestezi teknikleri gilintibirlik olgular i¢in idealdir.
Bu sartlar1 olusturmak i¢cin giintibirlik cerrahilerde kisa etkili lokal anesteziklerle
spinal anestezi uygulamalar1 sikg¢a tercih edilmektedir. Rejyonel anestezinin
dezavantajlarmdan biri ise yogun bir merkezde bazi bloklarm olusmasi i¢in gegecek
slirenin uzun olmasidir (34).

Bupivakainden sonra klinik kullanima giren kardiyotoksik ve norotoksik
etkileri daha az olan ropivakain ve levobupivakain rejyonel anestezi i¢in daha ideal
lokal anesteziklerdir. Ayrica norotoksite ve kauda equina sendromu gibi yan etkilere
sahip lidokain de uygun doz ve konsantrasyonlarda kullanilmak sartiyla bu islemler
icin uygun lokal anestezik olarak kabul edilebilir (34).

Santral bloklardan spinal anestezi, epidural anestezi, spinal epidural kombine
anestezi ve kaudal anestezi glintibirlik hastalarda uygulanabilir (34). Kaudal anestezi
daha ¢ok pediatrik grup hastalarda uygulanir. Kaudal anestezi peroperatif donemde
kullanilan anesteziklerin daha az dozlarda kullanilmasi ve ideal bir postoperatif
analjezini saglanmasiagisindan yararhdr (34).

Periferik bloklardan gerek {ist gerekse alt ekstremite bloklarmm hepsi
giiniibirlik hastalarda uygulanabilir. Anestezistler arasinda giiniibirlik hastalarda
genel anestezi rejyonel anestezi tercihleri sorgulandiginda; cerrahi yer uygun ise
tercihin rejyonel anestezi oldugu ve uygulamanin daha kolay, major komplikasyon
goriilme sikligmin ¢ok diisiik oldugu, ¢ok daha iyi bir cerrahi kondiisyon saglandigi,
ayilmada hi¢bir problem ile karsilagilmadigy, iyi bir analjezi saglandig belirtilmistir.
Ayrica bulanti kusmanin da daha az oldugu, hasta memnuniyetinin ¢ok daha iyi

oldugu, maliyetlerin daha az oldugu da vurgulanmustir (35).

2.5.3.1. Rejyonel Anestezide Ultrasonografi Kullamm

Giinlimiizde periferik sinir bloklarinda giin gectikce kullanmmi artan goriintiileme
yontemlerinden biri ultrasonografi (USG)’dir. Ozellikle portabl USG cihazlarinm
gelismesinden ve yapilan calismalarda yikksek basar1 oranlar1 ve diisik
komplikasyonlarin elde edilmesinden sonra kullanimi dahada artmaktadir. USG

yardimu ile sinir bloklari; rejyonal anestezide pratikte hedef sinire uygun dozda ilaci,
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sinirin hemen yakinina, komsu anatomik yapilara zarar vermeden ve sinir hasari
olusturmadan vermeyi saglar. Bu amaca ulagsmak i¢in anatomik isaret noktalar
gozetilerek, elektriksel sinir stimiilasyonu veya parestezi arama teknikleri
kullaniimaktayd1. Intrandral enjeksiyon genellikle korlemesine ya da parestezi arama
yontemi ile yapilan yaklagimlarda s6z konusu iken USG ile bu sorunlarin iistesinden
gelinmektedir (36-38).

USG yardimu ile sinir stimiilasyonu, anestezi literatiiriinde 1978’ den beri
mevecuttur ve 1990’ larn ortalarinda bu konuya ilgi artmigtir. USG kullanimu ile
kateterlerden yayilan lokal anestezik aninda goriilebilmekte ve mevcut isaret
noktalar1 hemen degerlendirilebilmektedir. Igne ile sinir iliskisi real time (anmnda)
gozlenebilir. Lokal anestezigin dagilimi anminda izlenebilir ve ilag pleksusa tam
dagilmamus ise ignenin yeri degistirilebilir (39, 40).

Periferik sinir bloklar1 uygulamalari i¢in USG kullaniminda en sinirlayici
faktor maliyettir. Ancak, yaygin olarak kullanim imkani bulunur ise her bir blokajm
yapilmasinda zaman kazandirict olacag, basarih blok saglayacagi ve
komplikasyonlarmn azalacagi hesaba katildiginda maliyetlerinde olduk¢a azalacagi
bildirilmistir (39, 40).

2.5.3.2. Santral Blok

2.5.3.2.1. Spinal ve Epidural Blok

Her iki blok tipide ozellikle alt batin ve alt ekstremide operasyonlarinda yaygin
olarak kullanilan bdlgesel anestezi teknikleridir ve giiniibirlik islemlerde
uygulanabilmektedirler (41).

Spinal anestezi en basit ve glivenilir rejyonal anestezi teknigidir. Ne var ki,
ayaktan tedavi kosullarinda yan etki insidansi sasirtict bigimde yiiksektir. Ge¢ ayaga
kalkma, bas donmesi, iiriner retansiyon ve dengenin bozulmasma katk1 yapan motor
sensoriyal ve sempatik sinir sistemi fonksiyonunda blogun kalint1 etkileri giintibirlik
hastalarda yapilan spinal anestezinin en sikmtili komplikasyonlaridir. Buna ek
olarak, spinal anestezi sonrasi post-dural bas agrist ve sirt agrisi da problem olarak

karsimiza ¢ikabilmektedir (41).
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Epidural anestezi teknik olarak daha zor, eylemin baslamasi daha yavas,
intravaskiiler ve intratekal enjeksiyon yapilma potansiyeli ve spinal anesteziye

kiyasla tam olmayan sensoriyal blok sansi daha yiiksektir (41).

2.5.3.2.2. Kaudal Blok

Kaudal epidural blok; inguinal herni, siinnet, hipospadias, orsiopeksi, alt ekstremite,
perine ve alt batin cerrahisi uygulanacak pediyatrik hastalarda cerrahi islem boyunca
anestezi olusturmak ve postoperatif donemde analjezi saglamak i¢in kullanilan, yiiksek
basari oranina sahip bdlgesel bir anestezi yontemidir (42). Pediyatrik cerrahide kaudal
blok ik olarak 1933 yilinda tanimlanmis olup, 1960'lh yillarda popiiler olmustur.
Cocuklarda giivenilir bir teknik oldugu ve hatta giiniibirlik cerrahi olgularinda bile
kullanilabilecegi gosterilmistir (43). Pediatrik cerrahide siklikla anestezistlerin (%96)
kullandig1 bu blok; pediatrik hastalarda uygulanan santral bloklarm % 61,5'ini
genelde uygulanan santral bloklarin ise % 49,5'ini olusturmaktadir (43). Pediyatrik
hastalarda intraoperatif anestezi ve erken postoperatif donemde etkin analjezi saglamasi,
intraoperatif inhalasyon ve opiyat ajan gereksinimini azaltmasi ve uygulamasmim kolay
olmas1 nedeni ile siklkla kullanilan bir yontemdir (44). Giintimiizde kaudal epidural
blok pediyatrik cerrahide kullanilan en popiiler bolgesel anestezik teknik lerden biri
haline gelmistir (45, 46).

Ultrasonografi esliginde yapilan kaudal bloklarin daha kolay ve basarili
oldugu belirtilmistir (48). Ultrasonografi sakral anatominin daha kolay
belirlenmesine ve enjeksiyonun blokaj siiresince kaudal bolgede dogru yere
uygulandigmin goriilmesine olanak saglar (49).

Cerrahi girisim tiirii, lokal anestezik ajan konsantrasyonu ve maksimum dozlar
uygun bir sekilde secildiginde giivenli bir anestezi ve analjezi saglayan kaudal epidural
blok, ozellikle giiniibirlik cerrahilerde tercih edilmesine karsin basari oran,
komplikasyonlarin sikligi, uygulamay1 yapan kisinin tecriibesi ve kullanilan adjuvan

ilaglar1 bildiren yiiksek hasta sayisina sahip geriye doniik calismalar smirlhidir (50, 51).
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2.5.3.3. Periferik Blok

2.5.3.3.1. Dorsal Penil Blok

Penisin duyusal innervasyonunu sakral 2. 3. 4. sinirler saglar. Bu lifler 6nce pudental
sonra dorsal penis siniri i¢inde penise ulagw. Dorsal penil blok fasya altinda saat
10:30 ve 13:30 hizasinda iki enjeksiyon veya orta hattan tek enjeksiyon seklinde
yapilir. Dorsal penis arterinin delinmesi ile hematom olusabileceginden, fasyanin
delinmeden, penis kokiine ¢epecevre infiltre edilerek halka seklinde yapilacak blok
ile diflizyon yoluyla da lokal anestezigin yeterli etkisi elde edilebilir (52).

Ultrasonografi esliginde yapilan periferik sinir bloklari son zamanlarda poptiler
olarak kullanilmaktadwr. Dorsal penil sinir blogunun anatomik tahmin ile yapilan
teknikler yerine USG esliginde yapilmasi tavsiye edilmektedir (53). Diger sinir
bloklarindan farkl olarak, dorsal penil sinirinin ¢ok kiiclik olmas1 ve ultrasonografi ile
kolay goriintiilenememesi sebebiyle yapilan ¢alismalarda yeterli sonug alinamadigi da
belirtilmigtir (54). Genellikle postoperatif agr1 kontrolii i¢in onerilir. Dorsal penil
blokta kullanilacak lokal anestezik diisiik volimde ve adrenalinsiz olmalidwr. Bu
amagcla lidokain (%1), bupivakain (%0,25) 1-3 ml uygundur (52).

2.5.3.3.2. Lokal infiltrasyon Anestezisi

Giintibrrlik hastalar i¢in uygun olan tiim anestezik teknikler icerisinde postoperatif
agriy1 diisiiren belki de en basit ve en giivenli olan yaklasimm, sulandirilmis lokal
anestezik soliisyon ile operatif bolgenin lokal infiltrasyondur. Giintibirlik iirolojik
islemler (6rn: vazovazostomi, orsiopeksi, hidrosel ve spermatosel tamirleri), lokal
anestezi ile yapildiginda genel maliyeti belirgin 6lgtide digtiriirler (55).

2.5.4. Genel ve Rejyonel Kombine Anestezi

Hastanin 6zelliginden dolayi rejyonel anestezi ve genel anestezi birlikte uygulanabilir.

Ancak tercih edilen rejyonel anestezi ile birlikte hafif sedasyondur (34).
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2.5.5. Sedoanaljezi

Gerek ameliyathanede gerekse ameliyat dig1 ortamlarda agrili olan tanisal ve tedavi
amagl yapilan girisimlerde hafif, orta, derin sedasyon ile birlikte analjezi gerekebilir
bu amag i¢in kullanilabilecek ideal sedatif ilag midazolamdir. Analjezik olarak ise

fentanil veya alfentanil tercih edilebilir (34).

2.5.6. Monitorize Anestezi Bakim

Gerek ameliyathanede gerekse ameliyathane disinda herhangi bir anestetik, sedatif
veya analjezik yapilmadan sadece anestezist tarafindan vital parametrelerin
monitorizasyon esliginde takibidir. Giinilibirlik olgularda monitorize bakim

gereksinimi olabilir ve diger anestezi yontemlerine gore riski en diisiik olan anestezi

seklidir (34).

2.5.7. Giiniibirlik Anestezi Verilen Hastalarda Gériilebilecek Komplikasyonlar

Erken komplikasyonlar:

1. Hipotansiyon

2. Bulanti—kusma

3. Bradikardi

4. Rejyonel anestezi uygulanmigsa, teknige bagh komplikasyonlar (basarisizlik,
frenik sinir blogu, Horner sendromu, lokal anestezik komplikasyonu, kardiyak arrest
vb).

Geg komplikasyonlar (rejyonel anesteziye ait komplikasyonlardir):

1. Enjeksiyon yerinde agr1

2. Miksiyon sorunu

3. Diger rejyonel anesteziye bagh ge¢ komplikasyonlar (spinal anestezi sonrasi bag

agris1, gegici noérolojik semptomlar vb.) (34).
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2.5.8. Giiniibirlik Hastalarda Postoperatif Agr1 Tedavisi

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore
agri; varolan ve olas1 doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa
gitmeyen duyusal ve emosyonel deneyimdir (56).

Giintibirlik cerrahi sonrasi1 agr1 tedavisinin etkin, giivenli olmasi, yan
etkilerinin az olmasi, eve gonderme kriterlerini bozmamasi, giinlik aktiviteyi
sinrlamamasi, uyku diizenini korumasi hedeflenir. Giiniibirlik islemlerde agri
tedavisi icin opioidler (kisa etkili), non-steroid antienflamatuar (NSAI) ilaglar ve
parasetamol, bolgesel yada periferik blok uygulamalarma lokal anesteziklerin
infiltrasyonu eklenerek desteklenen multimodal bir yaklasimla postoperatif analjezi
saglanabilir. Farkli mekanizmalarla etki eden analjeziklerin bir arada kullanilmas1
additif, sinerjistik etki ile total gereksinim duyulan analjezik dozunun diismesine, yan
etkilerin gdriilme oraninin azalmasma olanak tanir. Parasetamol ve NSAI ilaglarmn bir
arada kullanilmas1 ile postoperatif opioid gereksiniminin % 40 azaldigini bildiren
caligmalar vardir (57).

Giiniimiizde, ¢cocuklarin agr1 algilamasmim kompleks noral etkilesimlere bagh
oldugu bilinmektedir. Yenidogan ve siit cocugu donemindeki agrili deneyimler,
eriskin donemdeki beyin yapisini bilinmeyen bir sekilde etkiler. Anestezi almadan
stinnet olan yenidoganlarda uykudaki non-rem doneminin uzadigi gosterilmis ve
yenidoganda agrili deneyimlerin uzun dénemde olas1 psikolojik bozukluklara neden
olabilecegi bildirilmistir (58).

Yenidoganin ve bebeklerin, cerrahi stres ve agriya onemli derecede hatta
eriskinden daha giicli humoral, metabolik ve kardiyovaskiiler yanit verdigi
gosterilmistir (30). Genel anestezi ve kaudal blok cerrahiye hormonal ve metabolik
stres yanit1 azaltir. Bu nedenle yenidoganlar dahil tiim ¢ocuklarda peroperatif ve
postoperatif agr1 kontrolii; ¢ocugun stresinin giderilmesi, cerrahi travmaya metabolik
ve endokrin yanitin azaltilmasi, postoperatif morbiditenin azaltilmas1 ve sonraki
yasamlarinda agr1 algilamasmm modille edilebilmesi acisindan  mutlaka

uygulanmalidir (59).
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2.5.9. Giiniibirlik Anestez Icin Ameliyathanedeki Standart Donanim

1. Zorunlu anestezi ekipmani ve personelin uygun kosullarda hastaya miidahelesine
izin verecek yeterli alan bulunmahdir.

2. Santral oksijen, medikal hava sistemi ve sk kullanilan anestezik ajan
vaporizatorlerini iceren anestezi cihazi, gerektiginde cocuklarda kullanim i¢in
solunum sistemleri, yetersiz oksijen alarm sistemi, etiketlenmis ve pin sistemi
mevecut gaz baglanti sistemi.

3. Oksijen kaynagi: Herhangi bir anestetik kullanimmdan 6nce, ana ve yedek oksijen
kaynaklar1 bulunmahdwr. Aspirasyon i¢in vakum kaynagi; merkezi vakum sistemi
veya elektrikli aspirator, degisik boyda basliklar ve aspirasyon sondalari.

4. Kendi kendine sisen ve pozitif basingl ventilasyonda en az %90 oksijen (O2)
verebilen resiisitasyon balonu. Erigkin ve cocuklar i¢cin oral-nazal havayollari,
degisik boyda maskeler dil kagiklari,

5. Acil arabasi veya sabit sistem: Defibrilatdr, enjektdr, intravendz kaniil, havayolu
aletleri (larengoskop ve degisik boyda bleydler, cesitli boyda endotrakeal tiip ve
larengeal maskeler alternatif acil hava yolu ekipmany, intravendz inflizyon sivilar1 ve
setleri, makas, flaster, Magill pensi, turnike vb). Tanisal ve tedaviye yOnelik
girisimler cocuklar1 da ilgilendiriyorsa ekipman buna gore desteklenmelidir.

6. Yeterli sayida topraklanmis priz bulunmalidir. Sistoskopi, artroskopi veya dogum
odalarinda “’1slak alan’’tabelas1 olmalhidr.

7. Isklandirma: Akiilii yedek 151k kaynagi mevcut olmaldir.

8. Inhalasyon anestezikleri kullaniliyorsa atkk gaz sistemi kuvvetle dnerilir.

9. Monitorizasyon: ASA’nin belirledigi temel anestezi monitorizasyonu
standartlarma uygun olmalidir:

Solunum monitorleri: Puls oksimetre veya pletismografi, kapnograf, oksijen
¢oziimleyici bulunmayan (02<%30 ise alarm verir) eski anestezi cihazlari
kullaniliyorsa gaz ¢oziimleyiciler.

Kardiyovaskiiler monitorler: Elektrokardiyogram (EKG), noninvaziv arteryel
kan basmci Olgiimii, periferik nabiz palpasyonu, prekordiyal veya ozofageal
steteskop, cilt rengi, uyanik hastada biling durumunu izlemek veya gdgiis agrisini

sorgulamak. Invaziv monitorizasyona nadiren ihtiya¢ duyulur.
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10. Isttma blanketleri, sicak hava dolaniml ortiiler, iv sivilarin sitilmasi, ¢ocuklarda
radyan siticilar kullanilabilir.
11. Anestezide siklikla kullanilan ilaglara ilave olarak asagidaki durumlara uygun
gerekli ilaglar da bulundurulmalidir;

- Anaflaksi

- Kardiyak aritmiler ve kardiyak arrest

- Akciger 6demi

- Hiperglisemi ve hipoglisemi

- Hipotansiyon ve hipertansiyon

- Bronkospazm

- Artmus kafa i¢ibasinct

- Solunum depresyonu

- Uterus atonisi ve koagiilopati

- Adrenal disfonksiyon (60).

2.5.10. Derlenme ve Taburcu Etme Kriterleri

Girisim tamamlandiktan sonra da hastalar komplikasyonlar agisindan risk altinda

olabilirler. Bu nedenle hastalar kardiyorespiratuar depresyon tehlikesi ortadan

kalkincaya, sedasyon oncesi biling diizeyine ulagincaya kadar derlenme odasinda

izlenmelidir. Hastalarn mental durum ve sedasyon diizeyleri periyodik olarak (en

azindan 15 dakika aralarla) izlenmelidir. Hipoksinin Onlenmesi i¢in oksijen

verilmelidir. Endikasyonu varsa, bulantvkusmay1 dnleyici ilaglar uygulanmahdir.
Giiniibirlik hastalar taburcu edilmeden 6nce:

1. Tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durumu baslangigta bozuk olan hastalarin, ilk durumlarma

donmeleri beklenmelidir.

3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir siirlar icerisinde olmahdir.

4. Antagonist ila¢ (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon

gelismeyeceginden emin olmak i¢in yeterli siire (2 saate kadar) beklenmelidir.

5. Kantitatif sedasyon skorunun kullanilmasi hastanin taburcu edilebilmesine

yardimc1 olabilir.
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6. Gliniibirlik hastalar taburcu edilirken yanlarinda sorumlu bir erigkin bulunmahdar.
7. Hastaya girisim sonras1 uygulanmasi gereken diyet, ilag ve aktivite ile ilgili (varsa)
yazil1 bilgi verilmelidir.

8. Cerrahi girisimden makul bir sire sonra hastanin oral gida alabilmesi
saglanmahdir.

9. Agry, bulant1 ve kusmanm hasta evine gonderilene kadar kontrol altina almabilir
diizeyde olmasisaglanmahdir.

10. Hasta evine gonderilirken mobilizasyonuna engel bir durumun olmamasi veya

yardime1 cihaz(lar)in mevcut olmasi (tekerlekli sandalye gibi) gerekebilir (60).

2.5.11. Giiniibirlik Anestezi Verilen Hastalarin Evden Hastaneye Geri Gelme
Sebepleri

Kanama

Agri

Diger cerrahi komplikasyonlar
Suurda bozulma

Aspirasyon

Bulanti-kusma

Uriner retansiyon

Kardiyak ve solunumsal problemler

© © N o g > w0 DN PRE

Sosyal nedenler (34).

2.6. Cocuk Hastalara Giiniibirlik Yaklasim

Cocuklar giiniibirlik cerrahi i¢cin ideal hastalardir. Ailelerinden ve alisik olduklar
ortamdan uzun siire ayr1 kalmamalar1 agisindan ¢ocuk hastalara giiniibirlik cerrahi
bliyiik avantaj saglar. Bir ¢ok cerrahi igslem (kasik ve gobek fitigi, inmemis testis,
stinnet, lenf nodu veya diger biyopsiler, fistiilektomi, tonsillektomi, adenoidektomi,
kulak tiipii yerlestirme, santral yol saglama vb) gerek hastane baglantili anestezi
Kliniklerinde, gerekse tam donanimli ofis bazli cerrahi tinitelerinde ASA I-lI

katagorisinde her yasta ¢ocuk hastaya glniibirlik yaklasimla yapilabilir (3, 61).
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Yenidoganlarin yiiksek perioperatif kardiyak ve solunumsal komplikasyon riskine
sahip olduklar1 akilda tutulmalidir. Cerrahi merkezlerde 6 ay altinda bebeklere elektif
cerrahi uygulanmamasi1 6nerilmektedir (62).

Ust solunum yolu semptomlarindan (burun akimntisy, bogaz agrisi, ates,
oksiirtik, hickirik, nazal konjesyon ve hastalik hali) en az ikisi operasyon giinii
cocukta varsa aktif iist solunum yolu enfeksiyonu kabul edilmeli ve operasyon 4
hafta ertelenmelidir (63).

2.6.1. Preoperatif Hazirhik ve Pre medikasyon

Cocuklarda uzun siiren aglk anksiyeteyi arttirabileceginden anestezi oncesi aglik
stireleri iyi ayarlanmalidr. Cerrahi girisimin 6zelligi nedeniyle farkli bir uygulama
olmadikca preoperatif a¢ kalma siiresi; berrak sivilar i¢cin 2, anne siitli igin 3 ve
digerleri i¢in 6 saat olarak uygulanmasi Onerilmistir (63, 64). Ele-avuca sigmaz,
kavgaci, zeka geriligi olan cocuklarda operasyon odasina almmadan Once
perioperatif sedasyon gerekebilir. Genel olarak 12 aymn altindaki ¢ocuklara sedatif
peremedikasyon gerekmez, fakat siklikla ylirliyen ve okul Oncesi cocuklara
gereklidir. Cocuklar igneden nefret ettiklerinden, oral veya rektal yol daha
poplilerdir. Midazolam en sik kullanilan anksiyolitik perimedikan olarak ayaktan
cocuk olgularda kisa cerrahi islemlerden sonra bile taburculuk siiresini uzatmaksizin
uygulanabilir. Oral 0.5 mg/kg midazolam verilmesini takiben 30 dakika i¢inde
cocuklar ailelerinden kolayca ayrilabilirler (41). Ayaktan girisimlerde rektal etomidat
6 mg/kg veya ketamin 5-10 mg/kg kardiyo-respiratuvar depresyon yapmaksizin hizli
hipnoz olusturulabilir. Ketamin 2-5 mg/kg intramiiskiiler (IM) koopere olmayan veya
zeka Oziirli cocuklarda anestezi indikksiyonunda en ¢ok kullanilan ilag olsa da,
volatil anesteziklerle kombine edilen biiyik doz ketamin >5mgkg eve gidisi
gegiktirir. Ayrica, ketamin verilen ¢ocuklarda psikomimetik reaksiyonlar rapor
edilmistir (41). Anestezi indiksiyonu swrasinda ebeveynlerin bulunmasina izin
vermek daha yaygindr. Bir anket calismasi, indiiksiyon swrasinda ebeveynlerin
bulunmasina anestezistlerin %50’sinin izin verdigini gostermektedir. Ebeveynler
sakin ve destekleyici ise indikksiyon Oncesi ve sirasinda Uziintiili ¢ocuk sayisi

azalmaktadir. Bununla beraber ebeveynlerin uygun se¢imi yaninda egitim esasdir.
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Tam olarak ne beklenildigi ebeveynler ile konusulmalidir ve anestezist tarafindan
oday1 terk etmeleri istendiginde derhal isteneni yapmalhdirlar. Cocugun anksiyetesini
arttiracaklar1 i¢in, lizumundan fazla anksiyoz veya histerik aile bireylerinin

indiiksiyon sirasinda bulunmalari tesvik edilmemelidir (41).

2.6.2. Preoperatif Laboratuar Testler

Son yillarda genel anestezi alacak hastalarda hikaye ve muayenede herhangi bir
sorun saptanmadigi takdirde rutin preoperatif laboratuar testlerinin perioperatif
morbiditeyi etkilemedigine ait yaymlara rastlanilmaktadir (30, 65-69). Bu tarz
goriisler ancak diizenli saglik kontrollerinin yapildigi ve saglik bilincinin {ist diizeyde
oldugu tlkeler i¢cin gegerli kabul edilmektedir (30). Yapilan bazi ¢alismalarda tibbi
hikaye ve fizik muayene sonuglarina gore preoperatif biyokimyasal testlerin %60-
70’inin gerekli olmadigi belirtilmistir. Ayrica herhangi bir klinik endikasyon
yoklugunda belirgin bir patoloji saptanmayan ve beklenmeyen anormal sonuglar
genellikle hasta tedavi etkinligini etkilememistir (68, 69). Gereksiz uygulanacak
testlerin maliyetleri artirdigi da bir gergektir (66, 70-73). Ayaktan uygulanacak
girisgimler i¢in de ayni degerlendirme s6z konusu olup, saglk durumu uygun olan
ASA |-l hastalar i¢in gegerli goriilmektedir (30). Bir¢ok bati iilkkesinde istenecek
preoperatif tetkikler, resmi saglk kurumlar1 tarafindan standardize edilmeye
calisiimistir. Ulkemiz igin de, Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD)
tarafindan yaymlanan hangi hastada hangi preoperatif tetkiklerin istenecegine dair

klavuzlar Tablo 1-2’de mevcuttur (60).
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Tablo 1: Rutin Tetkikler (ASA | Hastalarda Uygulanacak Tetkikler)

Cerrahi Yas
Grade <16 16-40 41-60 >60
Grade | Hb-Htc TKS
- - EKG EKG
Serum elektrolit Serumelektrolit
Kan Sekeri BUN-kreatinin
Kan sekeri
Grade 2 Hb-Htc TKS TKS TKS
EKG EKG
Serum elektrolit
BUN-kreatinin
Kan sekeri
Grade 3 TKS TKS TKS TKS
Serumelektrolit EKG Akciger grafisi
Kan sekeri Serum elektrolit EKG
BUN-kreatinin Serum elektrolit
Kan sekeri BUN-Kreatinin
Kan sekeri
Grade 4 TKS TKS TKS TKS
Serumelektrolit Serum elektrolit EKG Akciger grafisi
BUN-kreatinin BUN-kreatinin Serum elektrolit EKG
Kan sekeri BUN-kreatininin Serum elektrolit
PT-PTT Kan sekeri BUN-Kreatinin
PT-PTT Kan sekeri
PT-PTT
Kardiyovaskiiler =~ TKS TKS TKS TKS
Cerrahi Akciger grafisi Akciger grafisi Akciger grafisi Akciger grafisi
EKG EKG EKG EKG
Serum elektrolit Serum elektrolit Serum elektrolit Serum elektrolit
BUN-kreatinin BUN-kreatinin BUN-kreatinin BUN-kreatinin
Idrar tetkiki Kan sekeri Kan sekeri Kan sekeri
PT-PTT (duruma  Idrar tetkiki Idrar tetkiki Idrar tetkiki
gore) PT-PTT (duruma PT-PTT PT-PTT
gore)
Beyin TKS TKS TKS TKS
Cerrahisi Serumelektrolit Akciger grafisi Akciger grafisi Akciger grafisi
BUN-kreatinin EKG EKG EKG

PT-PTT (duruma
gore)

Serum elektrolit
BUN-kreatinin

Serum elektrolit
BUN-kreatinin

Serum elektrolit
BUN-kreatinin

Kan gekeri Kan sekeri Kan sekeri
Idrar tetkiki Idrar tetkiki Idrar tetkiki
PT-PTT (duruma PT-PTT PT-PTT

gore)

Hb: Hemoglobin
Htc: Hematokrit

BUN: Kan Ure A zotu
EKG: Elektrokardiyografi

TKS: Tam Kan Sayim
APTT: Parsiyel Protrombin Zaman1

PT: Protrombin Zamani

Kaynak: TARD 2005 Kasim Preoperatif Hazirhk Klavuzu.
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Tablo 2: Anestezi Uygulamalan icin Kisa Preoperatif Hazirhk Protokolii

Preoperatif Hb BK PT Pl
Degerlendirme PTT KZ

Elektrolit

BUN
Kreatinin

AKS

AST PA EKG Gebelik

ALT AG

Testi

Yenidogan X
Yas>40 X
Kardiyovaskiiler
Hastaliklar

Solunum Sistemi
Hastaliklar

Kanser X

Radyoterapi X

—a
=a

Karaciger X
Hastaliklart
Hepatit hikayesi

Bobrek X
Hastaliklar
Kanama X X

bozukluklari
DM

Sigara>1 adet/giin X
Gebelik olasilig1
Diiiretik

kullanimi

Digoksin

kullanim

Steroid kullanim

Antikoagiilan X X X
kullanmm
SSS hastaligi X

X

X
X

X

X

X X X X X

X :Zorunlu olan testler 9§ : Lésemi igin endike olan testler Hb : Hemog lobin
APTT: Parsiyel Protrombin Zaman1

BK : Beyaz Kiire

PT: Protrombin Zamani

Plt: :Platelet

BUN : Kan Ure A zotu

ALT: Aspartat Aminotranferaz — SGPT
AST: Alanin Aminotransferaz— SGOT
EKG: Elektrokardiyografi

SSS: Santral Sinir Sistemi
KZ: Kanama Zamani
AKS: Aclik Kan Sekeri

APTT: Parsiyel Protrombin Zaman1

PA A G: Posterior Anterior Akciger Grafisi
DM: Diabetus Mellitus

Kaynak: TARD 2005 Kasim Preoperatif Hazirlik Klavuzu
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2.6.3. Pediatrik Hastamin Monit6 rizasyonu

Monitérizasyon islemleri 1960’lara kadar dikkatli bir anestezist, EKG, stetoskop ve
tansiyon aleti ile smirliydr ilerleyen yillarda hasta giivenligi icin ASA tarafindan
operasyonlar i¢in yapilmasi gereken monitorizasyonlar 1986°da belirlenmis ve 2005
yilinda yeniden gbzden ge¢irilmistir (Tablo 3). Hastanm yas1, yapilacak operasyonun
cinsine gore standart monitorizasyon teknikleri genisletilebilir. Monitorler hassas ve
giivenli Olgiimler yapsalar da higbiri hasta baginda siirekli bulunan dikkatli bir
anestezistin yerini tutamaz (74-76).

Tablo 3: Temel Anestezi Monitorizasyonu Standartlar

Standart 1:Sedasyon, genel ve rejyonel anestezi sirasinda odada mutlaka anestezist bulunmali

Standart 2: Anestezi sirasinda hastalarin oksijenizasyon, ventilasyon, dolagsim ve isilar1 devamli
olarak izlenmeli
Oksijenizasyon
inspire edilen oksijenin analizi
Hastanin izlenmesi
Pulse oksimetre
Ventilasyon
Solunum seslerinin dinlenmesi
Hastanin izlen mesi
Anestezi kesesinin (balonunun) takibi
Kapnografi (Karbondioksit monitorizasyonu)
Dol asim
Devamli EKG
Kalp hiz1 ve kan basmcmin her 5 dakikada bir 6 I¢i mii
Dolasimin degerlendirilmesi
Kalp seslerinin dinlenmesi
Nabi1z palpasyonu
Nabiz p letismografisi
Pulse oksimetre

Intraarteriyel basing trasesi

Viicut 1s1s1 (151 degisikligi planlandig nda, tahmin edildiginde, siiphelenildiginde)
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2.7. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler; sinir lifleriyle uygun konsantrasyonda temas ettiklerinde bu
liflerdeki impuls iletimini geri dondiirecek sekilde bloke eden ilaglardir ve sadece

sinir lifi membrani degil, uyarilabilir tim hiicre membranlarinit doza bagimli olarak

etkilerler (30).

2.7.1. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina Gore Smiflandirnlmasi

Lokal anestezikler lipofilik ve hidrofilik grup ile bunlar1 ayiran ester veya amid bagi
iceren ara karbon zincirinden olusur. Ara zincirin yapisi, lokal anesteziklerin ester ve

amid grubu olarak simiflandirilmasini saglar (Sekil 1).

Sekil 1: Lokal anesteziklerin yapisi

R
— e
), N
Amide or \
ester link i R

!
Aromatic . Intermediate chain | Amine
group - ‘

Ester tipi;

* Kokain

* Prokain

* Ametokain
* Klorprokain
Amid tipi;

* Dibukain

* Lidokain

* Mepivakain

* Prilokain
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* Bupivakain
* Etidokain
* Ropivakain
* Levobupivakain
Aromatik grup: (-)ytkli olup, paraaminobenzoik asit (PABA), anilin veya
benzoik asit olabilir.
Hidrofilik grup: (+) yiklii olup, sekonder veya tersiyer amin yapisindadir.
Lokal anesteziklerin etkilerinin ortaya ¢ikis siireleri, ilaglarin lipid
¢cOziinlirligl ve proteinlere baglanma 6zellikleri ile iliskilidir. Etkilerinin ortaya ¢ikis
stireleri agisindan ii¢ temel kategoride smifland rilmislardir.
1- Diisiik potensli (kisa etki siireli): Prokain, 2-kloroprokain
2- Orta potensli (orta etki siireli): Lidokain, mepivakain, prilokain
3-Yiksek potensli (uzun etki siireli): Bupivakain, tetrakain, etidokain, ropivakain,
levobupivakain. (30).

2.7.1.1. Lidokain

Kimyasal ad1 N- dietilaminoasetil 2,6-ksilidin hidrokloriir’diir. Lidokain 5 —5,5 pH
ve 7,8 pKa degerine sahiptir. Epinefrin ile nceden karistirilmis olarak hazirlanabilir.
Bu karisimda epinefrinin spontan hidrolizini 6nlemek amaciyla pH degeri 2-2,5
arasinda ayarlanw (77). Eriskinler i¢cin lidokainin toksik dozu 4-5 mg/kg’dr;
epinefrin eklendiginde ise 7-8 mg/kg’dir. Cocuklarda lidokainin maksimum dozu 3
mg/kg’dir. Lidokainin total dozu toksisitenin baslica belirleyicisidir. Verilis hiz1 ve
enjeksiyon vyeri plazma seviyelerini etkiler (78). Epinefrin eklendigi zaman
lidokainin emilimi azalrr. Lidokainin proteinlere baglanmasi orta derecededir;
toksisitesi hipoproteinemide ve plazma proteinlerine baglanmasmi azaltan asidoz
varhiginda artar (79). Diisik konsantrasyonda (% 0,2- %0,5) lidokainin kutanéz ve
subkiitandz dokulara enjeksiyonu 3- 5 dakika (dk) i¢cinde baslayan ve 60- 90 dk
devam eden analjezi saglar (80). Etki baslangicinin hizli olmasi, orta etki siiresine
sahip olmas1 ve tam sensoriyel analjezi olusturmasi lidokainin infiltrasyon anestezisi

icin tercih edilen bir ajan olmasin1 saglar. Ayni1 zamanda subkiitan ve yumusak doku
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infiltrasyonlarinda, diisiik konsantrasyonda ve yiiksek voliimde kullanilmasi plazma

seviyesinin fazla yiikselmemesine neden olur. Bu da toksisite olasiligini azaltir (81).

2.7.1.2. Prilokain

Prilokain orta etkili, amid yapida bir lokal anestezik olup karaciger mikrozamal
enzimleri tarafindan metabolize olmaktadir. Prilokain metabolitleri (o-toluidin
deriveleri) yiksek dozdaki (>10mg/kg) ila¢g kullaniminda birikkmeye baslar ve
hemoglobinin methemoglobine doniisiimiine neden olur (82). Yenidoganlar bu etkiye
daha duyarhdirlar, ¢iinkli methemoglobin rediiktaz enzim seviyeleri diisiiktiir ve bu
enzim oksidize methemoglobin oranini diisiirmekten sorumludur. Met-Hb rediiktaz
aktivitesi ilk 3 ayda disiiktlir ve yenidoganlar1 met-Hb’i indiikleyen ajanlara duyarlh
hale getirmektedir. Ayrica fetal Hb yetiskin Hb’e oranla daha kolay oksidize
olmaktadr (83).

Met-Hb oksijen baglayamadigi igin, artan met-Hb seviyeleriyle oksijen-Hb
konsantrasyonu azalmaktadwr. Ayrica artan met-Hb formasyonu, oksijen-Hb
dissosiasyon egrisinde sola kaymaya neden olur ve dokulara oksijen tasmmasinda
azalmaya ve sonugta doku hipoksisine neden olur. Prematiir bebeklere prilokainin
kaudal uygulamas1 met-Hb seviyelerinde artisa yol agmaktadir. Prematiirler met-Hb
rediktaz aktivitesindeki azalma, disik Hb konsantrasyonlari, kronik akciger
hastaligi, apne ve smirh kardiyak rezervleri olmasindan dolayr met-Hb indikleyici
ajanlara daha duyarhdirlar. Prilokainin kaudal uygulamada giivenilir doz aralig1 5.4-

6.7 mg/kg olarak belirtilmektedir (84).

2.7.1.3. Bupivakain

Bupivakain amid tipi bir lokal anestezik olup etkisi yavas baslar ve uzun siirer.
Sistemik toksisite potansiyeli yiliksektir. Karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan
metabolize edilirler. Cocuklarda kaudal epidural anestezik olarak yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. Bunun nedeni de uzun etki siiresine ve sensoryal blogun motor
bloga gore on planda olmasindan kaynaklanmaktadir. Bupivakainin % 0.125-0.175

konsantrasyonlar1, %0.25’lik konsantrasyonuyla esit postoperatif analjezi saglamakta
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fakat daha kisa siireli motor blok olusturmaktadir. Siklikla %0.25°lik bupivakain
kullanimi tercih edilmektedir. Hangi konsantrasyon kullanilirsa kullanilsim, tek
enjeksiyon olarak giivenilir doz 2.5 mg/kg olarak belirtilmektedir (85). Bupivakainin
pek c¢ok yan etkisi bulunmaktadir. Motor giigsiizlikk, {iriner retansiyon,
kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi toksisitesi gibi yan etkileri mevcuttur. Ayrica
yetigkinlerde, yanlis dozda iv enjeksiyonundan sonra bildirilen kardiyotoksisite
vakalar1 mevcuttur. Resiisitasyondaki zorluk ve mortalitenin yiiksek olmasi ise
bupivakainin proteine fazla baglanmasi ve lipit ¢Oziiniirliigi nedeni ile ajann
kalpteki iletim sisteminde birikerek refrakter re-entran aritmilere neden olmasma

baglanmistir (85).

2.7.1.4. Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S(-) enantiomeri olan uzun etkili
aminoamid yapida bir lokal anesteziktir. Terapotkk uygulamayr takiben,
levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve uygulama yoluna bagl olup
uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesi ile ilgilidir (86). Levobupivakain
bupivakaine benzer farmakodinamik 6zellikler gosterir. Toksik dozlarda erisilen kan
konsantrasyonlarinda kalpte iletim, eksitabilite, kontraktilite ve periferik vaskiiler
direngte degisimler yaptigi bildirilmistir (86). Genelde invitro, invivo Ve
goniilliilerdeki sinir blok caliymalarinda levobupivakainin bupivakain kadar potent
oldugu, benzer duyusal ve motor blok olusturdugu gosterilmistir (87).
Levobupivakain, ndronal membranlarda voltaj sensitif iyon kanallarinin blokajiyla
sinir impulslarmin gecisini Onleyerek etki gosterir. Na+ kanallarinin agilmasini

azaltarak, lokalize ve geridoniislii anestezi olusturur (86, 87).

2.8. Parasetamol

Bir para-aminofenol tiirevidir. Asetaminofen, kronik kullanilis halinde bu grup
ilaglarm en az toksik olanidr. Asetaminofenin analjezik ve antipiretik etkisi aspirin

kadar olup, antiinflamatuar etkinligi oldukc¢a diigiiktiir. Antitrombositik etkinligi

zayiftir; kanama siiresini degistirmez. Asetaminofen, benzeri diger analjezik
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ilaglardan farkli olarak hipotalamus ve omurilik gibi peroksitlerden fakir ortamda
prostaglandin sentezini inhibe edebilir. Prostaglandin sistemi digindaki beyin
sistemleri de santral analjezik etkisinde rol oynar. Agiz yolundan alindiginda
asetaminofen, cabuk absorbe edilir ve etkisi erken baglar, plazma diizeyi 1/2-1 saat
(s) icinde maksimuma erisir. Bir dozdan sonra analjezik etkisi 3—4 saat (s) kadar
devam eder. Asetaminofenin biiyiik kismi karacigerde glukuronik aside ve siilfatla
konjlige edilir ve bobreklerden bu sekilde itrah edilir. Mutad dozda eliminasyon
yarilanma dmrii 24 saattir (88).

Asetaminofenin, solunum, kardiyovaskiiler sistem ve asid-baz dengesi
tizerinde belirgin bir etkisi yoktur. Midede iritasyon ve kanama yapmaz. Protrombin
sentezini etkilemez Plazma proteinlerine fazla baglanmaz Aspirinin aksine oral
antikoagiilanlarla belirgin bir etkilesme gostermez Aspirinden farkli olarak iirik asid
itrahin1 etkilemez ve iirikoziirik ilaglarin etkinligini azaltmaz. Asetaminofen suda
fazla ¢ozlinen ve stabil kalan bir madde oldugundan sivi farmasotik sekiller i¢cinde
vermek miimkiindiir. Bobrek yetmezligi olanlarda ve alkoliklerde doz azaltilmahdir.
Asetaminofen kronik kullanilis halinde fenasetine oranla daha az toksik gibi
gorlilmekte ise de akut toksisitesi fenasetininkinden daha ciddidir. Bu ilag¢ asir1 dozda
alindiginda, oldiiriicti akut karaciger nekrozu yaptigi bilinen az sayidaki ilaglardan
biridir. Akut intoksikasyon sirasinda ilk 24 s zarfinda bulanti, kusma ve karin agrisi
gibi belirtiler olusur (88).

Asetaminofen zayif analjezik oldugu i¢in tavan etkisi vardir. Daha yiiksek
dozda uygulanmasi daha fazla analjezi saglamaz. Siddetli agris1 olan gocuklarda,
analjezinin bir komponenti olarak kullanilir. Yiikleme dozu 20 mg/kg peroral ve 40
mg/kg parenteraldir. Idame dozu 15-20 mg/kg, gereksinme oldugu siirece her 6 saatte
bir uygulanrr. Giinliik maksimum doz 90 mg/kg ge¢memelidir. Bu doz bebeklerde 75
mg/kg, yenidoganda 60 mg/kg wve 28-32 hafta postkonsepsiyonel yastaki
yenidoganlarda ise 40 mg/kg’dir (88).

2.9. Pediatrik Hastalarnn Ozellikle ri

Pediatrik yas grubundaki hastalara giivenli anestezi verilebilmesi i¢in, ¢ocuklar ve

eriskinler arasindaki fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik farkliliklarm bilinmesi
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gerekir (89). Pediatrik yas grubu kronolojik olarak yenidogan (0-28 giin), bebek (1-
12 ay) ve ¢ocuk (1-12 yas) olmak iizere ti¢ doneme ayrilir. Her ti¢ donemin de farkh

fizyolojik ve farmakolojik dzellikleri bulunmaktadir (30).

2.9.1. Anatomi ve Fizyoloji

Erigskinler ile ¢ocuklar arasinda havayolu anatomik farkliliklari infantlar ve 8-10
yasin altindaki gocuklarda da séz konusudur. Ilerleyen yaslarda havayolu farkhiliklar
ise esas olarak boyut ile iliskilidir. Laringoskopi ve entiibasyon yonetimini etkilemesi
nedeniyle bu farkliliklar1 bilmek 6nemlidir (90).

2.9.2. Onemli Farkhhklar

e Dilin agiz kavitesine gore biiyik olmasi havayolu obstriikksiyonu olasiligini
artirrken, laringoskopi sirasinda da teknik giigliife neden olmaktadir.

e Yenidoganlarin ¢ogu burundan soludugu i¢in nazal pasaji daraltan nazogastrik
tlip, prob, mukus gibi nedenler 6dnemli derecede obstrikksiyona yol agabilirler.
Ornegin, bir nazogastrik sonda bebekte havayolu direncini % 50 oraninda artirabilir.
e Farenks girisi lenfoid dokudan zengindir. Hipertrofik adenoidler nazofarenksi
kismen veya tamamen tikayarak, bebek ve ¢ocugu agizdan solumak zorunda
birakabilir; bu da burnun havayr isitici, nemlendirici islevini ortadan kaldirir.
Hipertrofik tonsiller ise orofarenksin girigini daraltir. Bu durumda 6zellikle uyku
strasinda havayolu obstriiksiyonu yaparak obstriiktif uyku apnesi ve hipoksiye neden
olabilir. Ayniolasilik anestezi siras1 ve sonrasinda da s6z konusudur.

e Epiglot, eriskinde ince, gevsek ve diiz iken bebekte sert, V veya omega
seklindedir.

e Hyoid kemik, tiroid kikrdaga daha yakindan baglandig: i¢in, dil kokii, epiglota
daha fazla basarak, onun farenkse dogru daha ¢ok uzanmasimna neden olur.

e Larenks, huni seklinde, prematiir bebekte servikal(C3), miadinda bebekte C3-4
hizasinda olmak iizere daha yiiksekte (eriskinde C5-6 hizasinda) ve 6ndedir.

e Vokal kordlar erigkinde trakea ile dik ag1 yaparken, bebek ve kiicik ¢ocukta

trakeaya dogru egimli olarak uzanirlar. Bebeklerde vokal kordlarin agisi, kdrlemesine
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itilen tiiplin 6n komissiirde takilmasma neden olarak trakea icine girmesine engel
olmaktadr.

e Glotttik aralkk bebeklerde eriskine gore 1-2 vertebra yukarida, yani C3-4
hizasinda bulunur, 13 yasmdan sonra eriskindeki gibi C5 hizasinda yer alir.

e Krikoid kikirdak ve subglottik bdlge larenksin en dar kismi (6 mm) olup,
genisleme yetenegi yoktur. Bu nedenle vokal kordlar arasindan gegen tiip krikoid
kikirdak icinden gecemeyecek kadar biiylik gelebilir. Mukozada kolaylikla iskemik
0dem gelisebilir ve limene dogru ilerleyerek ciddi obstrikksiyona yol agabilir.

e Havayolu ¢ap1 kii¢lik oldugundan, en ufak daralmalar havayolu direncini ¢apn 4.
kuvvetikadar artirir.

e Vokal kordlarm adduktor kaslarmm kasilmasi ile uzun siireli kapanmasi
laringospazm olarak adlandrilir. Uyanik, saghkl erigkinde hipoksi ve hiperkapni
laringispazm esigini yikseltir; bdylece laringospazm kendisini smirlar. Ancak
anestezi altinda, 6zellikle bebeklerde laringospazm hayati tehdit edebilir.

e Fizyolojik farkliliklar yaninda bebekte nazal stenoz, koanal atrezi, laringeal atrezi,
stenoz veya web, laringo-trakeodzefageal kleft gibi anomaliler de mevcut olabilir.

e Trakeanm boyu yenidoganda goéreceli olarak kisa olup 4 santimetre kadardmr.
Endobrongiyal entibbasyona olanak vermemek icin tiipiin ucu, vokal kordlari 1
cm’den fazla gegmemelidir.

e FEriskinde sag ana brons orta hatla daha dar bir a¢1 yaparken ¢ocuklarda her iki
brong esit agilarla ayrilir (30).

2.9.3. Kardiyovaskiiler Sistem

Yenidogan ve bebeklerde erigkinin yaklagik iki kat1 olan kardiyak debi, kalp hizinin
yiiksek olmasiyla saglanir. Sol ventrikiil kas liflerinin komplians1 ¢ok diisiik, sempatik
sistem ve baroreseptor refleksler immatiir ve katekolamin depolar1 azdir, hipovolemiye
vazokonstriksiyon cevabi diisiiktiir. Bu nedenle sivi kaybi1 yenidogan ve bebekte
tagikardi olugturmadan hipotansiyon ile sonuglanir. Kalp hiz1 yas ilerledik¢e azalirken,
sistolik ve diastolik kan basinglar1 artig gosterir. Vagal uyarilar ve hipoksi kolayca
bradikardiye neden olur (30, 91, 92). Tablo 4’de yetiskin ve pediatrik yas gruplarindaki

kardiyovaskiiler sistem parametreleri 6 zetlenmistir (93).
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Tablo 4: Yetiskin ve Pediatrik Yas Gruplarina Gore Kardiyovaskiiler Sistem

Degiskenleri
Yenidogan 6 Ay 2 Yas 5 Yas 12 Yas Yetiskin
VA (kg) 3,5 70
02 tiiketimi(ml/kg/dk) 9 7 6 6 35
SAB(mmHg) 6743 89429 99425 94+14 10916 120
KAH(vuru/dk) 133+18 12020 10525 90+10 70+17 80
Kan Vo limii(ml/kg) 85 80 75 70
Hb(g/dl) 17 11-12 13 14

KAH: Kalp Atim Hiz1
VA : Vucut Agilig1

2.9.4. Solunum Sistemi

Hb: Hemoglobin
0O,: Oksijen

SAB: Sistolik Arter Basinc1

Yenidogan ve bebeklerde interkostal ve diafragmatik kaslarm zayif olmas;,

kostalarin horizontal ve ¢ok esnek olmasi ve karin sisligi nedeniyle ventilasyon

yetiskindeki kadar etkili degildir (30). Ayrica fonksiyonel rezidiiel kapasitenin

(FRK) goreceli olarak diisiik olmasi1 apne durumlarinda oksijen rezervini sinirlar,

bebeklerde kolayca gelisen atelektazi hipoksemiye neden olur. Tablo 5°de yetiskin ve

pediatrik yas gruplarindaki solunumsal parametreler verilmistir (94).

Tablo 5: Yetigkin ve Pediatrik Yas Gruplanna Gore Gore Solunum Sistemi

Degiskenleri
Yenidogan 6 Ay 1 Yas 3 Yas 5 Yas 12 Yas Yetiskin
VA (kg) 3,5 70
F(solununvdk) 50+10 30+5 24+6 24+6 2345 18+5 1243
TV(ml) 21 45 78 112 270 480 575
VK(ml 120 870 1160 3100 4000
FRK(mI) 80 490 680 1970 3000
VA : Vucut Agirhg1 F: Frekans FRK : Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite

TV: Tidal Volum

VK: Vital Kapasite
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Yenidogan ve bebekte solunum merkezinin tam gelismemis olmasi nedeniyle
hipoksi ve hiperkapniye olan cevap, yetiskinden farkl olarak solunum depresyonu
meydana getirir.

Cocuklarda alveolar ventilasyonun yiksek, FRK’nin diisik olmas1 alveolar
anestezik konsantrasyonunu hizla yikseltir. Bu faktorler genel anestezide hizh
indiiksiyon ve erken uyanma meydana getirir. Genel anestezi srasinda kas gevsemesi
ve diafragmanin sabitlenmesi periferik havayolu kapanmasinin daha da artmasma ve
hipoksemi riskinde artisa yol agan FRK’de % 20-30 daha azalmaya neden olur. Bu
anestezi swrasinda yenidogan ve infantlarda kontrollii ventilasyonun daha fazla
kullanmilmasmm bir nedenidir (95). Infantlarm oksijen tikketimi (7-8 ml/kg/dk)
eriskinlerin yaklasik iki katidir. Yiksek oksijen talebini karsilayabilmek icin
infantlarda her kilo i¢cin alveoler ventilasyon miktar1 daha fazladir. Ancak infantlarin
tidal voliimii artirma yetenekleri smirhidir, kosta kafesi horizontal oldugundan go giis
duvart capinda minimal bir artisa izin verir. Boylece ventilasyondaki artis

gereksinimi, solunum hizini artirarak karsilanir (30).

2.9.5. Metabolizma ve Is1 Regiilasyonu

Pediatrik hastalar viicut agrlklarina oranla daha genis ylizey alanma sahiptirler.
Metabolizma ve oksijen tiikketimi, karbondioksit (CO2) iiretimi, kalp debisi, alveoler
ventilasyon gibi parametreler viicut ylizey alani ile iligkilidir. Bu nedenle pediatrik yas
grubunda 1s1 kaybma dikkat edilmelidir. Ayrica soguk ameliyathane odasi kuru
anestezik gaz kullanimi, iv sivi uygulamasi ve anestezik ajanlar 1s1 regiilasyonuna
dogrudan etki edebilir. Hipotermi sonucu ge¢ uyanma, kardiak iritabilite, solunum

depresyonu, pulmoner vaskiiler direng artis1 ve ilaglara cevapta degisiklik olabilir (96).
2.9.6. Renal ve Gastrointestinal Sistem
Glomeriiler filtrasyon ve tiibiiler reabsorpsiyon yaklasik olarak dogumdan sonra 20.

haftada biiyiik 6l¢iide olgunlasir. Bobrek fonksiyonlarmin tamamlanmasi ki yagmi
bulur (89).
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3. GEREC VE YONTEM

Cahsmamiz Biilent Ecevit Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni
(Toplant1 karar no:2012/10, tarih:02.05.2012 ) alindiktan sonra 15 Mayis 2012 ve 01
Temmuz 2012 tarihleri arasinda uygulandi Olusturulan anket sorulari, ¢alismaya
dahil edilmeyen 15 kisiye anketin anlasilabilirligi agisindan uygulanarak 6n ¢alisma
gerceklestirildi.

Anket verileri, elektronik veri taban1 iizerinden elektronik veri formu yoluyla
ile elde edildi. Anketler, elektronik posta adresi bilinen 700 anestezi uzmanina
elektronik ortamda 10’ar giin arayla toplam iic kez gonderildi ve elektronik
gonderilere yanit verenlerin tekrar katilmamalari konusunda hatirlatma eklendi.

Calismamizda elimizde 700 kisinin e-posta adresi mevcut olup bunlardan 47
kisi ki veya daha fazla posta adresine sahip oldugu icin gerekli uyar1 yapilip tek
ankete cevap vermeleri konusunda uyarildi. ilk gdnderilen mail sonras1 54 kisiye e-
posta ulagsmadi1 uyaris1 gelmesi nedeniyle 2. kez posta gdnderilmedi. 3. kez e-posta
gonderilen ve cevaplama siiresi zarfindan sonra cevaplandigi i¢in 19 kisi daha
calisma dis1 birakildi. Toplamda 580 kisiye ulasilmis olup 206 anestezi uzmanin
yanitladigi anket calismaya alind1.

Anket Sorular

Ankete katilan anestezistlerden isimlerini ve ¢alistiklar1 kurumlarin isimlerini
gizli tutmalar1 istendi. Anket 4 bolim ve 20 sorudan olusmaktadir. A boliimiinde
calismaya katilan anestezi uzmanlarinin demografik bilgileri (yas, cinsiyet), calistig
kurum, calistig1 siire, calistigi cografi bolgeyi tanimlayan 5 soru, B boliimiinde
calistiklar1 kurumda stlinnet operasyonu uygulamasi yapan branglar (cocuk cerrahisi,
cocuk irolojisi, tiroloji, plastik cerrahi, genel cerrahi, diger*), preoperatif istenilen
rutin laboratuvar tetkikleri (tam kan saymmi, biyokimsayal testler (BUN, Kreatinin,
AST, ALT wb), koagiilasyon testleri, hepatit belirtegleri, diger*), siinnet operasyonun
yapildig1 yas aralig1 (0-28 giin, 1 -35 ay, 3-6 yas, 6 yas ve istii), kullanilan anestezi
yontemleri (endotrakeal entiibasyon, laringeal maske, yiiz maskesi, sedoanaljezi,
lokal infiltrasyon anestezisi, kaudal blok, dorsal penil blok, diger*), genel anestezi ve
sedoanaljezi uygulamalarmna ilave olarak bolgesel anestezi yontemlerinin kullanilma

siklig1 (her zaman, siklikla, bazen, nadiren, higbir zaman ), kullantyorsa en sk hangi
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yontemlerin kullanildigi (dorsal penil sinir blogu, kaudal blok, lokal infiltrasyon
anestezisi, ilave bolgesel anestezi yontemi kullanmiyorum, diger*), kullanmiyorsa
nedenleri (egitimim/deneyimim yeterli degil, risk/yarar oraninin yiiksek oldugunu
diigtinliyorum, gerekli oldugunu diglinmilyorum, sistemik analjezik uygulamanmn
daha 1yi oldugunu diisiiniiyorum, ekipman yetersizligi nedeni ile kullanamiyorum,
diger*), kaudal veya dorsal penil sinir blogu planladiginda anestezi uzmanlarinin en
sk tercih edecegi lokal anestezik ajanlar (lidokain, prilokain, bupivakain,
levobupivakain, diger*) ve ultrasonografi kullanilip kullanmadigi (evet, hayrr,
cabstigim kurumda blok uygulamalar1 i¢cin USG yok, kurumumda blok uygulamalari
icin USG var, ama kullanma geregi duymuyorum, diger:*) dorsal penil blogun kim
tarafindan uygulandig1 (anestezist, cerrah), yenidogan siinnet vakalarinda tercih
edilen yontemler (genel anestezi, endotrakeal entiibasyon, larengeal maske, yiiz
maskesi, kaudal blok, dorsal penil sinir blogu, lokal infiltrasyon anestezisi,
sedoanaljezi, diger*:), sedoanaljezi uygulamasi planladiginda tercih edecekleri
ajanlar (propofol, midozolam, ketamin, fentanil, alfentanil, remifentanil, pentotal,
diger*), siinnet operasyonu sirasinda karsilasilan komplikasyonlar (kanama,
bronkospazm, laringospazm, aspirasyon, siddetli agri, konviilsiyon, bulanti, kusma,
diger*) gibi slinnet anestezini tanimlayan 13 soru, C boliimiinde postoperatif analjezi
yontemleri (parasetamol, meperidin, tramadol, morfin, lokal infiltrasyon anestezisi,
non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar, kaudal blok, dorsal penil sinir blogu, diger*)
iceren 1 soru ve D bolimiinde siinnet operasyonlarmda uygulanan rutin
monitorizasyon yontemlerini (puls oksimetre, elektrokardiyogram, kan basinci, kalp
hizi, kapnografi, bispektral indeks, 1s1, diger*) igeren 1 soru bulunmaktadir. Anket
sorular1 ve anket formu Ek -1’de yer almaktadir.

Anket formu olusturuldugunda katilimcilara sorulara birden fazla cevap
verilebilecegi belirtildi. Bu yiizden katilimcilarmm ayni soru i¢in birden fazla cevap
tercih etmeleri nedeniyle anket sonuclarinda farkli kombinasyonlar iceren sonuglar
elde edilmistir. Bu farkli ve ¢ok degiskenli cevaplar 206 anestezi uzmani arasinda
sadece bir kisi tarafindan tercih edilmis olup sonuglar tarafimizca “diger tercih edilen
yontemler*” olarak tek bir grup altinda degerlendirilmistir.

Ayni sekilde bazi sorularda cevaplara “diger*” se¢cenegi sunulmus olup soru

yar1 acik hale getirilerek katiimcilardan herhangi bir agiklama yapilmasmin
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istenmedigi, sadece soruya cevap verilmesi agisindan farkli bir segenek olarak

sunulmustur.

3.1.istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme SPSS 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) progranu
kullanilarak yapildi Tanmmlayict istatistikler sayr ve yiizde olarak ifade edildi
Gruplar arasindaki farkliliklar ve degiskenler arasindaki iligkiler Ki-kare testi ile
incelendi. Sonuglar % 95 giiven araliginda degerlendirildi ve p<0.05 degeri anlamh

kabul edildi.

36



4. BULGULAR

Elektronik posta yoluyla anketi ulagtirdigimiz anestezi uzmanlarindan 206°’s1 ankete
yanit vererek c¢alismamiza katidmistr. Yanit verenlerin %43,7’sinin kadm ve

%S56,3 1iniin erkek oldugu saptandi (Tablo 6).

Tablo 6: Anestezi Uzmanlanmn Cinsiyete Gore Dagilinm

Cinsiyet

n (206) %
Kadm 90 43,7
Erkek 116 56,3

Caligmaya katilan anestezi uzmanlarin yas dagilimina bakildiginda en fazla

31-40 yas aras1 grubun % 47,6 oldugu saptandi (Tablo 7).

Tablo 7: Anestezi Uzmanlannmn Yas Gruplanna Gore Dagilim

Yas

n (206) %
30 yas alt1 4 1,9
31-40yas 98 47 .6
41-50 yas 90 43,7
51-60 yas 8 3,9
61 yas ve lizeri 6 2,9

Anestezi uzmanlarinin ¢aliyma siirelerinin dagilimma bakildiginda ¢aligma
stiresi 5 yil ve alt1 olanlarm en fazla %31,1 ve 21 yil ve iizeri ise en az %9,7 oldugu
saptand1 (Tablo 8).
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Tablo 8: Anestezi Uzmanlannmn Calisma Siirelerinin Dagilimm

Calistig1 Siire n (206) %

Syil ve alt1 64 31.1
6-10 yil 53 25.7
11-15y1l 43 20,9
16-20 y1l 26 12,6
21 yil ve listii 20 9,7

Anestezi uzmanlarmin c¢alistiklar1 cografi bolgelere gore dagilimma
bakildiginda en fazla Marmara bolgesinden %?29,1 ve en az Dogu Anadolu

bolgesinden % 4,4 oldugu saptandi (Tablo 9).

Tablo 9: Anestezi Uzmanlarnnmn Cahstiklar1 Cografi Bolgelere Gore Dagihm

Cografi Bolgeler n (206) %

Marmara Bolgesi 60 29,1
Karadeniz Bolgesi 40 19,4
Ic Anadolu Bélgesi 36 17,5
Ege Bolgesi 25 12,1
Giiney Dogu Anadolu Bolgesi 18 8,7
Akdeniz Bolgesi 18 8,7
Dogu Anadolu Bolgesi 9 4,4

Calismaya katilan anestezi uzmanlarmin c¢alistiklart cografi bolgelere gore
cinsiyet dagilimma bakildiginda kadmlarn sayis1 Akdeniz bdlgesinde %72,8 ve
Marmara bolgesinde %51,7 en fazla oldugu, kalan tiim bdlgelerde erkeklerin
sayisinin daha fazla oldugu saptand1.

Anestezi uzmanlarin ¢alistiklar1 cografi bolgelere gore cinsiyet dagilimina
bakildiginda anlamh fark oldugu goriildii (p=0,026). Akdeniz ve Giineydogu Anadolu
bolgelerinin cinsiyet dagilimi diger bolgelerden farkli oldugu gozlendi. Akdeniz
bolgesinde %72,8’1 kadm iken, %27,2’si erkek oldugu ve Giineydogu Anadolu
bolgesinde ise %22,2’sikadmn iken % 77,8’ erkek oldugu saptandi (Tablo 10).
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Tablo 10: Anestezi Uzmanlarimn Cahstiklan Cografi Bolgelere Gore Cinsiyet

Dagihim
Cografi Bolgeler Kadm (n=90) Erkek (n=116) P
Marmara Bolgesi 31 (%51.7) 29 (%48,3)
Karadeniz Bolgesi 18 (%45) 22 (%55)
f¢c Anadolu Bolgesi 14 (%38,9) 22 (%61,1) 0,026
Ege Bolgesi 8(%32) 17 (%68)
Giiney Dogu Anadolu Bolgesi 4(%22,2) 14 (%77,8)
Dogu Anadolu Bolgesi 2 (%22,2) 7(%77,8)
Akdeniz Bolgesi 13 (%72,8) 5(% 27,2)

Calistiklari cografibolgelere gore ¢alisma stireleri karsilastirildiginda anestezi
uzmanlarinm 5 yil ve altinda ¢alisanlarin en fazla Marmara bolgesinde 23 kisi, 21 yil
ve tizerinde ¢alisanlarmn en fazla I¢ Anadolu bélgesinde 10 kisi oldugu saptand..

Anestezi uzmanlarin cografi bolgelere gore c¢aligma siirelerinin dagilinu
arasinda anlamhi fark oldugu saptandi (p<0,001). Tim gruplarin calisma siiresi

dagilimlarmm birbirlerinden anlamli1 derecede farkli oldugu saptand1 (Tablo 11).

Tablo 11: Anestezi Uzmanlarin Cografi Bolgelere Gore Cahsma Siirelerinin

Dagihim
Cografi Bolgeler Syilvealt 6-10y1l  11-15yil 16-20y1l 21 yil ve iizeri p
n (64) n (53) n (43) n (26) n (20)
Marmara Bolgesi 23 16 8 9 4
Karadeniz Bolgesi 17 11 7 4 1
Ic Anadolu Bélgesi 2 8 13 3 10
Ege Bolgesi 6 1 10 5 3 <0,001
Akdeniz Bolgesi 5 6 3 4 0
Giiney Dogu Anadolu 7 10 0 0 1
Bolgesi
Dogu Anadolu 4 1 2 1 1
Bolgesi

Calismaya katilan anestezi uzmanlarinin cografi bolgelere gore yas dagilimina
bakildiginda anestezi uzmanlarmin 31-40 yas aras1 grubun en fazla 98 kisi oldugu ve

bu grubun en ¢ok Marmara bolgesinden (31 kisi) oldugu saptand1(Tablo 12).
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Tablo 12: Anestezi Uzmanlarimin Cografi Bolgelere Gore Yas Dagilimm

Yas Dagilim 30 yas vealti 31-40yas 41-50yas 51-60yas >61 yas
n (4) n (98) n (90) n (8) n (6)

Marmara Bolgesi 1 31 25 1 1
Karadeniz Bolgesi 2 21 16 1 0
I¢ Anadolu Bolgesi 0 8 23 2 3
Ege Bolgesi 1 10 11 2 1
Akdeniz Bolgesi 0 8 10 0 0
Giiney Dogu Anadolu Bélgesi 0 15 0 1
Dogu Anadolu Bolgesi 0 5 3 1 0

Calismaya katilan anestezi uzmanlarin g¢alistiklar1 kurumlarin dagilimina
bakildiginda en fazla Giniversite hastanesinden (%49,5) katilime1 oldugu gozlenirken,

enaz ise 6zel hastanelerden (%10,2) katilimc1 oldugu saptandi (Tablo 13).

Tablo 13: Anestezi Uzmanlarnnmn Calistiklar1 Kurumlara Gore Dagilinm

Cahstiklart Kurum n (206) %

Universite Hastanesi 102 495
Devlet Hastanesi 50 24.3
Egitim ve Aragtirma Hastanesi 33 16.0
Ozel Hastane 21 10,2

Anestezi uzmanlarin bulunduklar1 bdlgelere gore calistiklar1 kurumlarin
dagilimlar1 incelendiginde cografi bolgelere gdre dagiimina bakildigimda Universite
hastanesi, Devlet hastanesi, Egitim ve Arastirma hastanelerinin en fazla Marmara,
Ozel hastanelerin ise Ege bolgesinde oldugu saptand..

Anestezi uzmanlarinin bulunduklar1 bolgelere gore calistiklari kurumlarin
dagilimlarmna bakildiginda kurumlar arasinda anlamh fark oldugu saptandi
(p<0,001). Tiim gruplardaki uzmanlarin kurumlara gore dagilimlarmin birbirlerinden

anlamli derecede farkli oldugu saptandi (Tablo 14).
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Tablo 14: Anestezi Uzmanlannmin Cahstiklari Kurumlarin Cografi Bolgelere

Gore Dagihhmlan

Devlet Universite Egitim ve Ozel
Cografi Bolge Hastanesi Hastanesi Aragtirma Hastane p
n (50) n (102) Hastanesi n(33) n (21)
Marmara Bolgesi 19 (%31,7) 23 (%38,3) 14 (%23,3) 4 (%6,7)
Karadeniz Bolgesi 13 (%32,5) 20 (%50) 5 (%12,5) 2 (%5)
I¢ Anadolu Bélgesi 4(%11,1) 22 (%61,1) 10 (%27,8) 0 (%0)
Ege Bolgesi 4 (%16) 13 (%52) 1(%4) 7(%28)  <0,001
Akdeniz BoIgesi 3(%16,7) 9 (%50) 2 (%11,1) 4(%22,2)
gg ;:ey; iDogu Anadolu 6(%333)  8(%44,4) 0 (%0) 4 (%22,2)
Dogu Anadolu Bolgesi 1(%1L,1)  7(%77,8) 1(%11,1) 0 (%0)

Stinnet operasyonu yapilan kurumlarda silinnet yapan brans veya branslara
bakildiginda genel olarak birden fazla bransin siinnet yaptigi ve bunlar arasinda en
fazla ¢ocuk cerrahisi ve troloji boliimlerinin her ikisininde 45 kurumda operasyonu
gergeklestirdigi, ¢ocuk cerrahisi bolimiinin tek basma 21 kurumda, {roloji
boliimiiniin tek bagma 15 kurumda ve genel cerrahi boliimiiniin tek bagma 2 kurumda

stinnet yaptiklari saptandi (Tablo 15).
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Tablo 15: Anestezi Uzmanlarin Cahstigi Kurumda Siinnet Yapan Brans ve/veya

Branslarin Dagilin

Siinnet Yapan Branglar n (206) %

Cocuk cerrahi+Uroloji 45 21,8
Cocuk cerrahi+Uroloji+Genel cerrahi 25 12,1
Cocuk cerrahi 21 10,2
Uroloji+Genel cerrahi 16 7,8
Uroloji 15 7,3
Cocuk cerrahi+Uroloji+Plastik cerrahi 14 6,8
Cocuk cerrahi+Cocuk iiroloji+Uroloji 13 6,3
Cocuk cerrahi+Uroloji+Plastik cerrahi+Genel cerrahi 10 4,9
Cocuk cerrahi+Cocuk tiroloji 9 4,4
Cocuk cerrahi+Cocuk Uroloji+Uroloji+Plastik cerrahi+ 7 34

Genel cerrahi

Uroloji+Plastik cerrahi+Genel cerrahi 7 3,4
Cocuk cerrahi+Cocuk Uroloji+Uroloji+Plastik cerrahi 5 2,4
Cocuk cerrahi+Cocuk Uroloji+Uroloji+Genel cerrahi 4 2,4
Cocuk cerrahi+Genel cerrahi 3 1,5
Cocuk cerrahi+Cocuk Uroloji+Genel cerrahi 2 1,0
Genel cerrahi 2 1,0
Cocuk cerrahi+Cocuk Uroloji+Plastik cerrahi 1 0,5
Cocuk cerrahi+Plastik cerrahi+Genel cerrahi 1 0,5
Uroloji+Plastik cerrahi 1 0,5

Stinnet vakalar1 i¢in preoperatif rutin olarak istenilen laboratuar testlerinden
tam kan sayimi, biyokimyasal testler, hepatit belirtegleri, koagiilasyon dagilimina
bakildiginda anestezi uzmanlarin en fazla tam kan ve koagiilasyon testleri birlikte
% 41,7, ikinci olarak tam kan1 tek bagma %19,9 ve iigiincii olarak koagiilasyonu tek

basa % 9,2 istedikleri saptandi (Tablo 16).
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Tablo 16: Anestezi Uzmanlarin Siinnet Vakalan icin Rutin Olarak Istedikleri

Laboratuvar Testlerinin Dagilinm

Istenilen Laboratuvar Tetkikler n (206) %

Tam kan sayimi+Koagiilasyon testleri 86 41,7
Tam kan sayimi1 41 19,9
Koagiilasyon testleri 19 9,2
Tam kan sayimi +Biyokimyasal testler+Koagiilasyon testleri 15 7,3
+Hepatit belirtegleri

Tam kan sayimi +Koagiilasyon testleri +Hepatit belirtegleri 14 6,8
Tam kan sayim1 +Biyokimyasal testler +Koagiilasyon testleri 11 5,3
Tam kan sayimi1 +Biyokimyasal testler 5 2,4
Tam kan sayim1 +Hepatit belirtegleri 2 1,0
Koagiilasyon+Hepatit belirtegleri 1 0,5
Tam kan sayim1 +Biyokimyasal testler +Hepatit belirtegleri 1 0,5

*Diger testler 11 53

*Diger se¢enegi soruda belirtilen segeneklerden farkli olarak katilimcilardan herhangi bir agiklama

yapilmasmin istenmedigi ve sadece soruya cevap verilmesi i¢in alternatif olarak sunulmustur.

Stinnet operasyonlarinin yapildig1 yas arahigr dagilimma bakildiginda cerrahi

islemin en fazla 3-6 yas araliginda gergeklestirildigi %3 1,6 saptanmustir (Tablo 17).

Tablo 17: Siinnet Operasyonlarimin En Cok Yapildig1 Yas Arahg Dagilim

Yas Aralig1 n(206) %

3-6yas 65 31,6
1-35ay 39 18,9
1-35ay +3-6 yas 27 13,1
6 yas ve Usti 24 11,7
1-35ay +6 yas ve istii 18 8,7
3-6 yast6 yas ve iisti 14 6,8

0-28 giin+1 -35ay +3-6 yas+6 yas ve stii 9 4,4
1-35ay +3-6 yas+6 yas ve listil 6 2,9
0-28 giin+1 -35ay +6 yas ve listii 2 1

0-28 giin+1 -35ay +3-6yas 1 0,5
0-28 giin+3-6 yas 1 0,5

Stinnet operasyonlarinda anestezi uzmanlarimin en sk kullandiklar1 anestezi
yontem veya yontemlerinin dagilimina bakildiginda en fazla larengeal maske (%9,7),
ikinci olarak larengeal maske ve kaudal blogun birlikte (%8,3) ve igiincii olarak

yanlizca yiiz maskesinin (%7,3) kullanilmig oldugu saptandi (Tablo 18).
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Tablo 18: Siinnet Operasyonlarinda Kullanilan Anestezi Yontem ve/veya

Yontemlerinin Dagilimm

Anestezi Yontemleri n(206) %
Larengeal maske 20 9,7
Larengeal maske+Kaudal blok 17 8,3
Yiiz maskesi 15 7,3
Yiiz maskesit+Sedoanaljezi 12 5,8
Larengeal maske+Yiiz maskesi 9 4,4
Larengeal maske+Dorsal penil sinir blogu 8 3,9
Yiiz maskesi+Lokal infiltrasyon anestezisi+Dorsal penil sinir blogu 7 3,4
Sedoanaljezi 7 3,4
Sedoanaljezi+Dorsal penil sinir blogu 6 2,9
Yiiz maskesi+Kaudal blok 6 2,9
Yiiz maskesit+Sedoanaljezi+Lokal infiltrasyon anestezisi 6 2,9
Larengeal maske+Sedoanaljezi 5 2,4
Larengeal maske+Yiiz maskesi+Kaudal blok 5 2,4
Larengeal maske+Yiiz maskesi+Sedoanaljezi 5 2,4
Larengeal maske+Sedoanaljezi+Dorsal penil sinir blogu 4 19
Yiiz maskesi+Lokal infiltrasyon anestezisi 4 19
Yiiz maskesitSedoanaljezi+Dorsal penil sinir blogu 4 1,9
Yiiz maskesi+Sedoanaljezi+Dorsal penil sinir blogu+Kaudal blok 4 19
Yiiz maskesi+Sedoanaljezi+ Lokal infiltrasyon anestezisi 3 15
Sedoanaljezi+Lokal infiltrasyon anestezisi 3 15
Yiiz maskesi+Dorsal penil sinir blogu 3 15
Yiiz maskesitDorsal penil sinir blogu+Kaudal blok 3 15
Yiiz maskesi+Sedoanaljezi+Dorsal penil sinir blogu+Lokal infiltrasyon anestezisi 3 15
Yiiz maskesit+Sedoanaljezi+Lokal infiltrasyon anestezisi+Kaudal blok 2 1,0
Sedoanaljezi+Dorsal penil sinir blogu+Lokal infiltrasyon anestezisi 2 1,0
Sedoanaljezi+Kaudal blok 2 1,0
Larengeal maske+Yiiz maskesi+Sedoanaljezi+Kaudal blok 2 1,0
Larengeal maske+Yiiz maskesi+Dorsal penil sinir blogu 2 1,0
Larengeal maske+Sedoanaljezi+Kaudal blok 2 1,0
Larengeal maske+Lokal infiltrasyon anestezisi 2 1,0
Kaudal blok 2 1,0
Endotrakeal entiibasyon+Yiiz maskesi 2 1,0
Larengeal maske+Sedoanaljezi+Kaudal blok+Dorsal penil sinir blogu 2 1,0
*Diger tercih edilen yontem(ler) 27 13,1

*Diger tercih edilen anestezi yontem(ler)i olarak gruplandrilan 27 kisinin tercih etmis oldugu
yontem(ler); larengeal maske, yiiz maskesi, lokal infiltrasyon anestezisi, dorsal penil sinir blogu,
kaudal blok, sedoanaljezinin farkli kombinasyonlarindan 206 kisi igerisinde sadece birer kisi
tarafindan tercih edildigi i¢in, diger tercih edilen anestezi yontemleri olarak bir grup igerisinde
degerlendirilmistir.
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Genel anestezi ve sedoanaljezi uygulamalarma ilave olarak bolgesel anestezi

yontemlerinin kullanilma sikhigina bakildiginda, ilave olarak bdlgesel anestezi

yonteminin %37,4 siklikla kullanildig1 ve %6,8 oraninda da hi¢bir zaman ilave

bolgesel anestezi yonteminin kullanilmadig: saptandi (Tablo 19).

Tablo 19: Siinnet Olgularninda Genel Anestezi ve Sedoanaljezi Uygulamalarna

flave Olarak Bolgesel Anestezi Yonte mlerinin Kullaniima Sikhig

Tlave Bolgesel Anestezi n (206) %
Siklikla 77 37,4
Her zaman 62 30,1
Bazen 36 17,5
Nadiren 17 8,3
Higbir zaman 14 6,8

Anestezi uzmanlarmm ilave olarak uyguladigi bolgesel anestezinin cografi

bolgelere gore dagilimma bakildiginda fark olmadigi saptandi (Tablo 20).

Tablo 20: Siinnet Olgularinda ilave Olarak Uygulanan Bolgesel Anestezi

Yontemlerin Kullanim Sikhgimn Cografi Bolgelere Gore Dagilim

Cografi Bolgeler Her zaman Siklikla Bazen Nadiren Higbir zaman
n(62) n (77) n (36) n (17) n (14)
Marmara Bolgesi 22 18 13 3 4
I¢ Anadolu Bolgesi 12 17 6 0 1
Karadeniz Bolgesi 9 14 5 6 6
Ege Bolgesi 9 9 3 2 2
Akdeniz Bolgesi 5 6 4 2 1
Giiney Dogu Anadolu Bélgesi 4 7 5 2 0
Dogu Anadolu Bolgesi 1 6 0 2 0
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Genel anestezi ve sedoanaljezi uygulamalarmma ilave olarak en sik tercih
edilecek bolgesel anestezi yontemi dagilimina bakildiginda anestezi uzmanlarinin en
fazla kaudal blok (%37,9), ikinci olarak da dorsal penil sinir blogunu (%27,2) tercih
ettikleri saptand1 (Tablo 21).

Tablo 21: Genel Anestezi ve Sedoanaljezi Uygulamalanna ilave Olarak Tercih

Edilen Bolgesel Anestezi Yonte m Dagilinm

Bolgesel Anestezi Yontemleri n (206) %
Kaudal blok 78 37,9
Dorsal penil sinir blogu 56 27,2
Lokal infiltrasyon anestezisi 35 17,0
Dorsal penil sinir blogu+Kaudal blok 10 4,9
Dorsal penil sinir blogu+Lokal infiltrasyon anestezisi 6 2,9
flave bolgesel anestez yontemi kullanmiyorum 4 19
Dorsal penil sinir blogu+Lokal infiltrasyon anestezisi+Kaudal blok 3 15
Lokal infiltrasyon anestezisi+Kaudal blok 2 1,0
*Diger 12 58

*Diger secenegi soruda belirtilen seceneklerden farkli olarak katihmcilardan herhangi bir agiklama
yapilmas1 istenmedigi ve soruya cevap verilmesi i¢in alternatif olarak sunulmustur.

Stinnet vakalarinda tek basma veya ilave bolgesel anestezi yontemi tercih
etmeme sebebine bakildiginda anestezi uzmanlarin seceneklerde belirtilen nedenler

disinda %75,2’sinin *diger segenegini tercih ettikleri saptandi (Tablo 22).

Tablo 22: Siinnet Vakalannda Tek Basina veya ilave Bolgesel Anestezi Yontemi
Tercih Etmeme Sebebinin Dagilimm

Tercih Etmeme Sebepleri n (206) %
Risk/yarar oran1 yiiksek 18 8,8
Gerekli degil 18 8,7
Egitimin/deneyimim yetersiz 10 4,9
Sistemik analjezikler daha iyi 4 19
Ekipman yetersiz 1 0,5
*Diger 155 75,2

*Diger secenegi soruda belirtilen segeneklerden farkli olarak katilimcilardan herhangi bir a¢iklama
yapilmasi1 istenmedigi ve soruya cevap verilmesi i¢in alternatif olarak sunulmustur.
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Kaudal veya dorsal penil sinir blogu uygulamasinda USG kullanma sikligina
bakildiginda anestezi uzmanlarmm %068,4 oranmnda ultrasonografi kullanmadigi

saptand1 (Tablo 23).

Tablo 23: Kaudal veya Dorsal Penil Sinir Blogu Uygulamasinda Ultrasonografi
Kullanma Sikhgmin Dagilim

Ultrasonografi Kullanma Sikhg1 n (206) %
Hayir kullanmiyorum 141 68,4
Cabstigim kurumda USG yok 46 22,3
Cahstigim kurumda USG var ama kullanma geregi duymuyorum 13 6,3
Evet kullantyorum 1 0,5
*Diger 5 2,4

*Diger secenegi soruda belirtilen segeneklerden farkli olarak katilimcilardan herhangi bir agiklama
yapilmas1 istenmedigi ve soruya cevap verilmesi i¢in alternatif olarak sunulmugtur.

Stinnet vakalarmda dorsal penil sinir blogunu %93,7 oraninda cerrahlarn,
%6,3 oraninda ise anestezistlerin uyguladig saptandi.

Stinnet vakalarinda kaudal blok uygulamasi planlandiginda tercih edilecek
lokal anestezik ajan veya ajanlarin dagihmina bakildiginda; anestezi uzmanlarmin en

fazla bupivakaini (%39,3) oraninda tercih edecekleri saptandi (Tablo 24).

Tablo 24: Kaudal Blok Uygulamalarinda Tercih Edilen Lokal Anestezik Ajan
veya Ajanlarin Dagilimm

Lokal Anestezikler n (206) %

Bupivakain 81 39,3
Bupivakain+Levobupivakain 30 14,6
Levobupivakain 23 11,2
Lidokain 6 2,9
Lidokain+Bupivakain 6 2,9
Prilokain 4 1,9
Prilokain+Bupivakain 3 15
Lidokain+Bupivakain+Levobupivakain 3 15
Lidokain+Prilokain+Levobupivakain 2 1,0
Lidokain+Prilokain 1 0,5
Lidokain+Prilokain+Bupivakain 1 0,5
Prilokain+Levobupivakain 1 0,5
*Diger 45 21,8

*Diger secenegi soruda belirtilen seceneklerden farkli olarak katihmecilardan herhangi bir a¢iklama
yapilmas1 istenmedigi ve soruya cevap verilmesi i¢in alternatif olarak sunulmustur.
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Anestezi uzmanlarmin silinnet vakalarinda dorsal penil sinir blogu
planladiklarinda tercih edecekleri lokal anestezik ajan veya ajanlarin dagilimmna
bakildiginda, en fazla bupivakain (%20,9) ikinci olarak prilokain (%13,6) ve tgiincii
olarak da lidokain (%13,1) tercih edildigi saptand1 (Tablo 25).

Tablo 25: Dorsal Penil Sinir Blok Uygulamasinda Tercih Edilen Lokal

Anestezik Ajan veya Ajanlann Dagihm

Lokal Anestezik Ajan veya Ajanlar n (206) %
Bupivakain 43 20,9
Prilokain 28 13,6
Lidokain 27 13,1
Bupivakain+Levobupivakain 17 8,3
Prilokain+Bupivakain 15 7,3
Lidokain+Pirilokain 14 6,8
Lidokain+Bupivakain 13 6,3
Levobupivakain 7 3,4
Lidokain+Bupivakain+Pirilokain 4 19
Lidokain+Levobupivakain 3 1,5
Lidokain+Bupivakain +Levobupivakain 2 1,0
Lidokain+Bupivakain+Levobupivakain+Pirilokan 2 1,0
Bupivakain+Levobupivakain +Pirilokain 2 1,0
Levobupivakain+Pirilokain 2 1,0
*Diger 27 13,1

*Diger secenegi soruda belirtilen segeneklerden farkli olarak katilimcilardan herhangi bir agiklama
yapilmas1 istenmedigi ve soruya cevap verilmesi i¢in alternatif olarak sunulmugtur.

Yenidogan siinnet vakalarinda anestezi uzmanlarmimn tercih ettikleri anestezi
yontem veya yontemlerin dagilimma bakildiginda en fazla larengeal maske (%17),
Ikinci olarak yiiz maskesi (%14,1) ve l¢iincii olarak da endotrakeal entiibasyonun

(%7,3) tercih edildigi saptand1 (Tablo 26).
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Tablo 26: Yenidogan Siinnet Vakalarinda Tercih Edilen Anestezi Yontem veAeya

Yontemlerinin Dagilinu
Yenidogan Anestezi Yontemleri n (206) %
Larengeal maske 35 17,0
Yiiz maskesi 29 14,1
Endotrakeal entiibasyon 15 7,3
Larengeal maske+Yiiz maskesi 12 5,8
Yiiz maskesi+Kaudal blok 11 53
Lokal infiltrasyon anestezisi 10 4,9
Dorsal penil blok 7 3,4
Dorsal penil blok+lokal infiltrasyon anestezisi 7 3,4
Lokal infiltrasyon anestezisi+Sedoanaljezi 6 2,9
Sedoanaljezi 5 2,4
Endotrakeal entiibasyon+Larengeal maske 5 2,4
Yiiz maskesi+Dorsal penil blok 5 2,4
Yiiz maskesi+lokal infiltrasyon anestezisi 5 2,4
Yiiz maskesi+Sedoanaljezi 4 19
Larengeal maske+Dorsal penil blok 4 19
Yiiz maskesi+Sedoanaljezi+lokal infiltrasyon anestezisi 3 15
Yiiz maskesi+Sedoanaljezi+Dorsal penil blok 3 15
Larengeal maske+lokal infiltrasyon anestezisi 3 15
Kaudal blok 3 1,5
Sedoanaljezi+Dorsal penil blok 2 1,0
Endotrakeal entiibasyon+Kaudal blok 2 1,0
Sedoanaljezi+Kaudal blok 2 1,0
Larengeal maske+Kaudal blok 2 1,0
Larengeal maske+Sedoanaljezi 2 1,0
Larengeal maske+Yiiz maskesi + Dorsal penil blok 2 1,0
Yiiz maskesi+Sedoanaljezi+lokal infiltrasyon anestezisi 2 1,0
Yiiz maskesi+Dorsal penil blok+Kaudal blok 2 1,0
*Diger 6 2,9
**Diger tercih edilen yontem(ler) 12 5,8

*Diger secenegi soruda belirtilen seceneklerden farkli olarak katilmecilardan herhangi bir a¢iklama
yapilmas1 istenmedigi ve soruya cevap verilmesi i¢in alternatif olarak sunulmustur.

**Diger tercih edilen yenidogan siinnet anestezisi yontemleri olarak gruplandirilan 12 kisinin tercih
etmis oldugu yontemler; endotrakeal entiibasyon, domal penil blok, lokal infiltrasyon anestezisi,
larengeal maske, yiiz maskesi, sedoanaljezinin farkli kombinasyonlarindan, 206 kisi icerisinde sadece
birer kisi tarafindan tercih edildigi i¢in, diger tercih edilen yeni dogan siinnet anestezisi yontemleri
olarak bir grup igerisinde degerlendirilmistir.
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Stinnet vakalarinda sedoanaljezi uygulamasi planlandiginda anestezi
uzmanlarinin tercih edecekleri ajan veya ajanlarm dagilimina bakildiginda; en fazla

Midazolam + Ketamin’inin (%11,7) tercih edildigi saptand1 (Tablo 27).

Tablo 27: Sedoanalgzi Uygulamalarinda Tercih Edilen Ajan ve/veya Ajanlarn

Dagilimm
Tercih Edilen Sedoanaljezi Ajanlar n (206) %
Midazolam+Ketamin 24 11,7
Midazolam+Ketamin+Fentanil 22 10,7
Propofol+M idazo lam+Ketamin+Fentanil 22 10,7
Propofol+M idazo lam+Ketamin 18 8,8
Propofol+Midazo lam+Fentanil 14 6,8
Propofol+Midazolam 14 6,8
Midazolam 8 3,9
Propofol+Fentanil 7 3,4
Propofol+M idazo lam+Ketamin+Re mifentanil+Fentanil 6 2,9
Propofol+A Ifentanil 5 2,4
Ketamin 4 1,9
Propofol+Ketamin 4 19
Midazolam+Fentanil 3 1,5
Propofol 3 15
Propofol+Ketamin +Fentanil 3 15
Propofol+M idazo lam+Ketamin+Pentotal 3 15
Propofol+Midazo lam+Ketamin+Remifentanil 3 15
Fentanil 2 1,0
Propofol+Remifentanil 2 1,0
Propofol+M idazo lam+Re mifentanil 2 1,0
Propofol+M idazo lam+Ketamin+Remifentanil+Fentanil+Pentotal+Alfentanil 2 1,0
Propofol+M idazo lam+Ketamin+Alfentanil 2 1,0
Propofol+M idazo lam+Re mifentanil+Fentanil 2 1,0
Propofol+M idazo lam+Fentanil+Pentotal 2 1,0
Propofol+M idazo lam+A Ifentanil 2 1,0
Propofol+Ketamin +Pentotal 2 1,0
Midazolam+Ketamin+Alfentanil 2 1,0
*Diger 6 2,9
**Diger tercih edilen 16 1,7

*Diger secenegi soruda belirtilen segeneklerden farkli olarak katihmcilardan herhangi bir agiklama
yapilmasi istenmedigi ve sadece soruya cevap verilmesi i¢in alternatif olarak sunulmustur.

**Diger tercih edilen sedoanaljezik ajanlar olarak gruplandirilan 16 kiginin tercih etmis oldugu
ajanlar; propofol, midazolam, ketamin, fentanil, remifentanilin farkli kombinasyonlarindan 206 kisi
igerisinde sadece birer kisi tarafindan tercih edildigi i¢in, diger tercih edilen sedoanaljezik ajan olarak
bir grup igerisinde degerlendirilmistir.
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Siinnet vakalarinda anestezi uzmanlarin karsilastiklar1 komplikasyonlarin
dagilimma bakildiginda en fazla kanama (%22,3), ikinci olarak bronkospazm veya

laringospazm (%17) ve tigiincii olarak siddetli agr1(%7,8) oldugu saptand1(Tablo 28).

Tablo 28: Siinnet Vakalarinda Karsilasilan Komplikasyonlarin Dagilin

Komplikasyon lar n (206) %
Kanama 46 22,3
Bronkospazmveya laringospazm 35 17,0
Siddetli agri 16 7,8
Bulanti 15 7,3
Kanama+Bronkospazmveya laringospazm 13 6,3
Bronkospazmveya laringospazmsiddetli agri 8 3,9
Kanama+Siddetli agr1 6 2,9
Kusma 5 2,4
Bulanti+Kus ma 4 1,9
Kanama+Bronkospazmveya laringospazm+Siddetli agr1 4 1,9
Bulanti+Siddetli agr 3 1,5
Kanama+Bronkospazm veya laringospazm+Aspirasyon 2 1,0
Kanama+Bulant1 2 1,0
Kanama+Kusma 2 1,0
*Diger 36 17,5
**Diger komplikasyonlar 9 4,3

*Diger secenegi soruda belirtilen segeneklerden farkli olarak katihimcilardan herhangi bir agiklama
yapilmas1 istenmedigi ve sadece soruya cevap verilmesi i¢in alternatif olarak sunulmustur.

**Diger komplikasyonlar olarak gruplandirilan 9 kiginin karsilastigi; kanama, kusma, bronkospazm
veya laringospazm, siddetli agrinin farkli komplikasyonlarindan 206 kisi i¢erisinde sadece birer kisi
tarafindan gdzlendigi i¢in, diger farkh komplikasyonlar olarak bir grup i¢erisinde degerlendirilmistir.

Stinnet operasyonlar1 sonras1 postoperatif analjezi i¢in anestezi uzmanlarin
tercih ettikleri yontem ve/veya ilaglarin dagilimma bakildiginda; parasetamolun tek
bagma en fazla (%17,5) tercih edildigi saptand1 (Tablo 29).
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Tablo 29: Postoperatif Analjezi icin Tercih Edilen Yontem ve/veya ilaglann

Dagihmm
Analjezi Yontemleri n (206) %
Parasetamol 36 17,5
Parasetamol+Kaudal blok+Dorsal penil sinir blogu 17 8,3
Parasetamol+Lokal infiltrasyon anestezisi 15 73
Parasetamol+Kaudal blok 12 58
Parasetamol+Dorsal penil sinir blogu 9 4.4
Parasetamol+Lokal infiltrasyon anestezisi+Dorsal penil sinir blogu 9 44
Parasetamol+Lokal infiltrasyon anestezisi+Kaudal blok 9 4,4
Kaudal blok 8 39
Parasetamol+Lokal infiltrasyon anestezisi +Kaudal blok+Dorsal penil sinir blogu 8 39
Parasetamol+Lokal infiltrasyon anestezisi+Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar 4 19
Parasetamol+Meperidin+Kaudal blok 4 19
Parasetamol+Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar 4 19
Parasetamol+Lokal infiltrasyon  anestezisi+Non-steroid  anti-inflamatuar 3 15
ilaglar+Dorsal penil sinir blogu
Parasetamol+Meperidin+Lokal infiltrasyon anestezisi 3 15
Parasetamol+Meperidin+Tramadol+Dorsal penil sinir blogu 3 15
Parasetamol+Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar+Kaudal blok+ Dorsal penil sinir 3 15
blogu
Parasetamol+Tramadol 3 15
Parasetamol+Tramadol+Dorsal penil sinir blogu 3 15
Parasetamol+Tramadol+Lokal infiltrasyon anestezisi+Kaudal blok+ Dorsal penil 3 15
sinir blogu
Lokal infiltrasyon anestezisi 2 1,0
Tramadol 2 1,0
Kaudal blok+Dorsal penil sinir blogu 2 1,0
Lokal infiltrasyon anestezisi+Kaudal blok 2 1,0
Kaudal blok+Meperidin 2 1,0
Parasetamol+Meperidin+Dorsal penil sinir blogu+Kaudal blok 2 1,0
Parasetamol+Meperidin+Kaudalblok+Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar 2 1,0
Parasetamol+Kaudal blok+Tramadol 2 1,0
Parasetamol+Tramadol+Kaudal blok+Dorsal penil sinir blogu 2 1,0
*Diger 5 24
**Digertercih edilen ajan veya yontemler 27 131

*Diger secenegi soruda belirtilen segeneklerden farkli olarak katihmcilardan herhangi bir agiklama
yapilmas1 istenmedigi ve sadece soruya cevap verilmesi i¢in alternatif olarak sunulmustur.

**Diger tercih edilen postoperatif analjezik ajan veya yontemler olarak gruplandirilan 27 kisinin
tercih etmis oldugu ajan veya yontemler parasetamol, lokal infiltrasyon anestezisi, non-steroid anti-
inflamatuar ilaglar, dorsal penil sinir blogu, kaudal blok, tramadol, meperidinin kombinasyonu, 206
kisi icerisinde sadece birer kigi tarafindan tercih edildigi i¢in, diger tercih edilen ajan veya yontemler
olarak farkli bir grup igerisinde degerlendirilmistir.
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Siinnet vakalarinda anestezi uzmanlarmm rutin uyguladiklar: monitorizasyon
yontemlerinin dagihmma bakildiginda; Puls oksimetre + EK G + Kan basinc1 + Kalp

hizt + ETCO2 monitorizasyonlarinin birarada yapilma oraninin en yiiksek (%20,4)

oldugu saptand1 (Tablo 30).

Tablo 30: Siinnet Vakalarinda Rutin Uygulanan Monitérizasyon Yonte mle rinin

Dagilim
Monitorizasyon Yontemleri n (206) %
Puls oksimetre+EK G+Kan basmcit+Kalp hizi+ ETCO2 42 20,4
Puls oksimetre+EK G+Kalp hizi+ ETCO2 35 17
Puls oksimetre+ EKG +Kalp h1z: 27 13,1
Puls oksimetre+ EKG 24 11,7
Puls oksimetre+ EKG + ETCO2 14 6,8
Puls oksimetre+ EKG +Kan basinci 9 4,4
Puls oksimetre+ EKG +Kan basmert+Kalp hizt 9 4,4
Puls oksimetre+Kalp hizi 6 2,9
Puls oksimetre+ EKG + ET CO2+Is1 6 2,9
Puls oksimetre+ EKG + ET CO2+Kan basimnci 5 2,4
Puls oksimetre 5 2,4
Puls oksimetre+kalp hizi+ ETCO2 4 19
Puls oksimetre+ EKG +Kan basmert+Kalp hizi 3 15
Puls oksimetre+ EKG +Kan basmer+ ETCO2+1s1 1 0,5
Puls oksimetre+ EKG +Kan basmcit+isi 1 0,5
Puls oksimetre+ EKG +Kan basmert+Kalp hizi+is1 1 0,5
Puls oksimetre+ ETCO2 1 0,5
Puls oksimetre+Kan basmci+Kalp hiz 1 0,5
Puls oksimetre+Kalp hizi+ ETCO2+1s1 1 0,5
*Diger 3 1,5

*Diger secenegi soruda belirtilen segeneklerden farkli olarak katihmcilardan herhangi bir agiklama
yapilmas1 istenmedigi ve sadece soruya cevap verilmesi i¢in alternatif olarak sunulmustur.
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5. TARTISMA

Giiniibirlik islemler, pediatrik vakalarda siinnet gibi mindr cerrahilerde yaygin olarak
uygulanmaktadr. Niifusun biyik kismmmn misliman oldugu ve siinnetin yaygimn
olarak uygulandig1 iilkemizde yakin zamanda yapilan g¢alismalara bakildiginda
bolgelere gore % 13-81 gibi degisen oranlarda bu islemlerin geleneksel slinnetgiler
tarafindan yapildigi bilinmektedir (97-99). Tirkiye’de ve diinyada cerrahlarin siinnet
egitimi ve uygulamalariyla ilgili yaymnlarina rastlanmasma ragmen (100), 6zellikle
likkemizde anestezi uzmanlarinin siinnet anestezisi uygulamalarindaki tutum ve
davranglarini inceleyen bir yayina rastlamadik. Can Korkmaz L. ve ark. Tirkiye’de
pratisyen hekimlerin siinnet ile ilgili diisiince ve bilgi diizeylerinin belirlenmesi
amaciyla yaptig1 anket calismasinda, 200 hekime posta yoluyla ulasilmis ve bunlardan
178 kisi (%72) cahsmaya yanit vermistir (101). Ingiltere’de giiniibirlik pediatrik
cerrahilerde anestezistlerin klinikk uygulamalarint degerlendirmek amaciyla posta
yoluyla yapilan anket calismasinda %74 oraninda yanit alinmustir (101). Giiney
Irlanda’da yapilan pediatrik siinnet cerrahisinde egitim ve yontemler ile ilgili anket
calismasinda % 89 oraninda katilim gozlenmistir (100).

Calismamizda ise 580 anestezi uzmanma elektronik-posta ile ulagilmis olup,
206 (% 35,5) kisiden yanit alindi Sozkonusu diisik katilim oraninin iilkemizde
elektronik ortam araciligi ile yapilan anket c¢aligmalarmnin gorece yeni olmasindan
kaynak land1gmi diisiinmekteyiz.

Calismamiza yanit verenlerin %43,7’sinin kadmn ve %56,3’smnin erkek oldugu
goriildi. Yas dagilimma bakildiginda yanit verenlerin en fazla 31-40 yas arasi
(%47,6)’nda oldugu saptandi Calistiklar1 cografi bolgelere gore yant veren anestezi
uzmanlarinin en fazla Marmara bolgesinden (% 29,1) en az ise Dogu Anadolu
bolgesinden (%4,4) oldugu gézlendi. Bu sonug ¢alisan anestezist sayisinin Marmara
bolgesinde daha fazla olmasindan kaynaklandigmi disiindiirmektedir.

Yildiz M. tarafindan yapilan anestezi uzmanlarinin ameliyathane dis1 anestezi
uygulamalarindaki tutum ve davraniglarini arastiran anket calismasinda ankete katilim
orani iiniversite hastanelerinde (%31.7) daha yiiksek gozlenmistir (103).

Calismamizda yanitlarm kurumlara gore dagiliminda en fazla Universite

Hastane’lerinden (%49,5) yanit geldigi gozlendi Bunun sebebinin {niversite

54



hastanelerinin egitim ve arastrma konusunda aktif olarak rol oynamasindan
kaynakladigini diistinmekteyiz.

Ulkemizde Ankara ilinde yapilan bir anket ¢alismasinda 1235 cocugun
stinnetinin %13,3’linlin geleneksel siinnetgiler tarafindan, geri kalan kismimn ise
doktorlar tarafindan gergeklestirildigi ve bunlarm da cocuk cerrahi veya iirologlar
tarafindan yapildig1 belirtilmistir (104).

Gelismis tilkelerde profesyonel kisilerce yapilan siinnetlerde komplikasyon
gelisme orant % 5 iken, gelismekte olan iilkelerde saglik teknisyenlerinin yaptigi
stinnnetlerde %10, geleneksel siinnetcilerin yaptigi siinnetlerde ise % 85’e¢ varan
komplikasyon oranlar1 gozlenmistir (105). Malatya il merkezinde farkli sosyo-
ekonomik bolgelerde yasayan, siinnet olmus 1880 ilkokul ¢ocuguna siinnet formu
verilerek, ebeveynler tarafindan doldurulmasi istendi FElde edilen verilerin
degerlendirilmesi sonucunda; siinneti yapan kisilerin meslek dagilim incelendiginde;
% 66 diplomali saglik memuru, % 13,2 saglk gorevlisi dis1 personel, % 8,8 iiroloji
uzmani, % 6,2 pratisyen hekim, % 2,9 genel cerrahi uzmani ve %2,8 ¢ocuk cerrahi
uzmanit oldugu goriilmiistir. Ayni calisma siinneti yapan kisgilerin erken siinnet
komplikasyonlar1 yoniinden degerlendirildiginde; ehliyetsiz stinnetgilerin % 17,7 ile ilk
sirada, uzman hekimlerin ise %3,4 ile son srada yer aldigin1 gostermektedir. Ailenin
gelir ve egitim diizeyi ile siinneti yapan kisi se¢cimi arasindaki iliski incelendiginde;
ekonomik durum ve egitim diizeyi yikseldikge ehliyetli kisilere siinnet yaptirma
oraninin arttig1 belirtilmistir (20). Toplu siinnetlerde oldugu gibi geleneksel siinnetgiler
tarafindan yapilan siinnetler ile ameliyathane sartlarinda cerrahlar tarafindan yapilan
stinnetlerdeki kanama, enfeksiyon, minimal doku kaybi gibi komplikasyonlarmn
oranlarma bakildiginda geleneksel siinnetciler tarafindan yapilan uygulamalarda
komplikasyonlarin daha fazla oldugu gézlenmistir. Stinnetin diger cerrahi islemler gibi
ameliyathanede steril sartlarda ve ilgili alanda ¢alisan cerrahlar tarafindan yapilmasinin
uygun oldugu belirtilmistir (105).

Giiney Irlanda’da yapilan pediatrik siinnet cerrahisinde egitim ve yontemler ile
ilgili genel cerrahlarm katild1g1 anket caliymasinda; % 86’s1 stinnet igleminin tirologlar
tarafindan yapilmasi gerektigini belirtmistir. Calismada siinnet isleminin genel cerrahi
tarafindan gerceklestirilmesini  katilimcilarin  higbirisi  onaylamamustir.  Genel

cerrahlarm temel mesleki egitimleri siiresince pediatrik operasyon deneyimlerinin daha
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az olmas1 ve pediatrik cerrahide alt uzmanlk dallarmin yaygmlagmasi nedeniyle ilgili
brans tarafindan yapilmasmi uygun gormislerdir (100). Siinnet operasyonlari
genellikle cocuk cerrahisi, genel cerrahi ve tirologlar tarafindan gerceklestirilmekte
iken son yillarda genel cerrahi ve ¢ocuk cerrahisinin siinnet yapma oranlar1 azalmigstir.
Bu Ingiltere Cocuk Cerrahisi Dernegi tarafindan da dogrulanmis ve siinnetin iirolojik
bir sorumluluk oldugu belirtilmistir (106, 107).

Calismamizda siinnet operasyonu yapan brans veya branslara bakildiginda
genel olarak birden fazla bransin siinnet yaptigi ve bunlar arasinda en fazla ¢ocuk
cerrahisi ve tirolojinin birlikte % 21,8 oraninda siinnet uyguladiklari, iiroloji’nin tek
basma % 7,2 ve genel cerrahi’nin tek bagima % 0,9 oraninda siinnet yaptiklari saptandi.

Son yillarda ek hastah@i olmayan hastalarda hikaye ve fiziksel incelemede
herhangi bir sorun saptanmadigi takdirde rutin laboratuvar testlerinin 6zellikle mindr
cerrahi girisimlerde gerekli olmadigina dair goriislerin yaygmhgi giderek artmaktadir (60).

Kanada’da 2000 c¢ocuk hasta iizerinde yapilan caliymada, mindr cerrahi
gecirecek pediatrik hastalar yaslarina gore gruplandiridmis ve 5 yasmdan kiiglik
cocuklarda heniiz semptom vermemis aneminin 5 yasindan biiyik cocuklara gére daha
skk goriildiigli, bunun anestezi sonrast bakim etkiledigi, hatta mindr cerrahinin
ertelenmesine sebep oldugu belirtilmistir (108).

Parker ve ark. 50967 giinlibirlik cerrahi hastasiyla yaptiklari calismasinda
anestezist, hastalarla operasyon giinii preoperatif gériisme yapmis, gereksiz preoperatif
tetkiklerin istenmemis olmas1 nedeniyle cerrahi girisimin % 49 oraninda ertelenmesi
azalmistir (109). Calismada hastalar retrospektif taranmig ve bilgisayar programu ile
sorgulanarak, saglkli olma ve hastalk durumuna gore 1 (saglikl)’den 4 (multiple
kompleks hastalik) ’e kadar skorlandmrilmis, skor 1 ve 2 olan hastalara preoperatif
anestezi degerlendirmesi yapilmamis, skoru 3 ve 4 olan hastalara ise EKG, akciger
grafisi, tam kan sayimi, elektrolitler ve glukoz bakilarak preoperatif hazirlik yapilmus.
3 yillik arastirma sonucunda 1 ve 2 skorlu hasta memnuniyetinin % 98’in lizerinde
oldugu saptanmis ve maliyeti (3 yillik siiregte 1.55 milyon dolar) agisindan daha iyi
sonuglar elde edildigi belirtilmistir. (109). Johnson ve ark. 100 hasta {iizerinde
yaptiklar1 calismada preoperatif rutin testlerin (tam kan sayim, iire, elektrolitler ve
glukoz) hastalarm sadece % 0,2’sinde anestezi planini etkiledigini; bu testlerin ihtiyaca

gore diizenlenmesi ile hastanede maliyetlerinin yilda 50 000 £ azaltilabilecegini
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bildirmislerdir (110). Hackmann ve ark. tarafindan 2648 cerrahi ¢ocuk hastasinda
yapilan caliglmada anemi orant %0,5 olarak saptanmis, bu hastalarin sadece ikisinin
cerrahi islemleri ertelenmis ve bunlardan birisinde ayrica solunum yolu infeksiyonu
tespit edilmistir (111). Close ve ark tonsillektomi yapilacak asemptomatik ¢ocuklarda
rutin PTZ ve aPTT Olglimiiniin postoperatif kanamayi tahmin etmede faydah
olmayacagmi bildirmislerdir (112). O’Connor ve ark tarafindan yapilan ¢aliymada
preoperatif taramada hemoglobin anormalligi bulunan ¢ocuklarin %74’ hem takip
edilmemis hem de degerlendirilmemistir. Bu durum bircok anestezist ve cerrahin
anormal sonuglar Onemsememesine baglanmistr. Bu calismada incelenen 486
cocuktan on {i¢linlin tam kan analizinde I6kosit anormallii saptanmis, ancak hicbir
cocugun cerrahi iglemi ertelenmemistir. Ayrica otuz alti gocugun tam idrar testinde
klinik olarak anormallik saptanmis ve sadece ikisinin cerrahi iglemleri ertelenmistir.
Bu nedenle de rutin tam idrar testinin ¢ok az faydali olacagi ve istenmemesi ge rektigi
sonucuna varilmigtir (113).

Ulkemizde TARD’nin yaymlamis oldugu 2005 yili preoperatif hazrlik
klavuzunda 16 yas ve altinda siinnet gibi mindr cerrahilerde Hb/Htc bakilmasmin
yeterli oldugu belirtilmektedir (60).

Calismamizda siinnet vakalarinda preoperatif hazrlik amagh istenilen
tetkiklere bakildiginda anestezi uzmanlar1 tarafindan en fazla tam kan wve
koagiilasyonun birlikte %41,7 istendigi, ikinciolarak tam kan %19,9 ve iigiincii olarak
koagiilasyonun tek bagma %9,2 istendigi goriildii. Alman iyi bir anamnez ve yapilan
fizik muayene ile gereksiz masraftan kaginilmasi ve ig giiciinden tasarruf
saglanabilecegi kanisindayiz.

Stinnetin yapilma yasi ile ilgili tartismalar hala devam etmektedir. Baz1 Afrika
kabilelerinde siinnet dogumda uygulanmakta iken bazi Yahudi iilkelerinde ise
dogumun ilk gilinlerinde uygulanmaktadir (114). Siinnetin kastrasyon fobisinin
yaratacagl olumsuzluklardan etkilenmemek i¢in 3-6 yaslar arasinda yapilmamasi
onerilmektedir (114). Sivas’ta yapilan bir anket ¢alismasinda pratisyen hekimlere
stinnet yasi soruldugunda % 42,1°1 2-6 yas arasii onerirken, % 4,5’u bu konuda fikri
olmadigmi belirtmistir (108). Bingdl’de 501 kisinin katildig1 bir anket ¢alismasinda
cocuklar siinnet olma yasma gore degerlendirildiginde %10,7 yenidogan doneminde,
%6,2 siit cocugu (1-2 yas), %57,3 oyun ¢agi1 (2-6 yas), %21,1 okul cagi (6-12 yas),

57



%4,2 adolesan (12-18 yas) ve %0,4 ergenlik (18-21 yas) doneminde siinnet olduklar1
saptanmustir (115). 2007 yilinda Tirkiye’de yapilan ¢alismada ¢ocuklarm % 11°nin 0-
2 yas, %27.1’inin 3-5 yas ve %61,7’sinin ise 6-12 yas araliginda siinnet ettirildigi
gozlenmistir (6). 2012 yilinda Tirkiye’de yapilan baska bir caligmada siinnet yasmin
erken bosalma lizerindeki etkilerine bakilmis ve erken bosalma riskinin 8 yas ve
altinda daha az oldugu gézlemlenmis, slinnet yasinin 8 yas ve altinda olmas1 gerektigi
sonucuna varilmis, 3-7 yas arahig1 “fallik donem” olarak goriildiigiinden en ideal yasin
0-3 yas olabilecegi belirtilmistir (116) Calismalarda da goriiliiyor ki tikemizde siinnet
halen ideal yasta yapilamamaktadir (117, 118).

Cabsmamizda siinnet operasyonlarin yapildigi yas arahg dagihmma
bakildiginda en fazla 3-6 yas araliginda (%31,6) gerceklestirildigi, yenidogan yas
araliginda ise en az (%1) gergeklestirildigi goriildii. Bu konuda ebeveynlerin fallik
doneme ait bilinglendirilmesi ve siinnetin uygun yas arahgmda yapilmasi igin
hekimlerin daha fazla ¢aba harcamalar1 gerektigi kanisindayiz.

Ulkemiz Bingdl ilinde siinnet operasyonlarimda anestezi yontemlerinin
sorgulandigi anket calismasinda, 501 olgunun %95,8’i lokal anestezi ile siinnet oldugu
%4,2’sinin genel anestezi altinda siinnet oldugu gdzlenmistir. Ebeveynlerin siinnetin
lokal anesteziyle yapilabilecegi yoniinde istegi ve hekimlerin hastane sartlarinda lokal
anesteziyi tercih ettigi belirtilmistir (115).

Giiniibirlik cerrahide zorunlu olmadik¢a hava yolu saglanmasinda endotrakeal
entiibasyon yerine laringeal maskenin tercih edilmesi gerektigi, laringeal maske
uygulamalar1 yiliz maskesine goére daha kolay ve gilivenilir havayolu saglamasi,
uygulanmas1 sirasinda ¢ogu zaman kas gevsemesi ve laringoskop gerektirmemesi,
yerlestirilmesinin kolay ve daha az travmatik olmasi entiibbasyon ve extiibbasyon
asamalarinda hemodinamik stabilite saglamasi, derlenme ve taburcu siirelerinin kisa
olmas1 ve bogaz agris1 gibi olumsuz etkilerden korudugu belirtilmistir (119, 120).
Ingiltere’de  giiniibirlik  pediatrik ~ cerrahilerde  anestezi  uygulamalarmm
degerlendirildigi ¢caligmada, larengeal maskenin trakeal entiibasyona oranla %85 daha
yaygin kullanildigi gézlenmistir (102).

Calismamizda siinnet operasyonlarinda anestezi uzmanlarinn en sk
kullandiklar1 anestezi yontem veya yontemlerinin dagilmma bakildiginda en fazla

larengeal maske (%9,7), ikinci olarak larengeal maske ve kaudal blogun birlikte
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(% 8,3), iglincii olarak yiliz maskesi (%7,3) kullandiklar1 saptandi. Calismamizda
laringeal maske kullanim oranlarin daha diisik saptanmasmim sebebi, ankette
uygulanan  anestezi  yontemlerinde  birden  fazla  segenegin  beraber
isaretlenebilmesinden kaynaklanmis oldugunu diisiinmekteyiz.

Giintibirlik cerrahilerde optimum analjezinin saglanmas1 hasta memnuniyeti ve
gereksiz hastane yatiglarmm azaltilmast icin Onemli bir unsurdur. Siinnet
operasyonlarinda postoperatif agri i¢cin dorsal penil sinir blogu, kaudal blok, topikal
analiezikler ve sistemik NSAI ilaglar veya opoidler gibi degisik yontemler
uygulanmaktadwr. Calismalarda lokal anestezi tekniklerinin opoidlerden daha efektif
oldugu gosterilmistir (121).

Stinnet olgularinda kaudal blogun anestesizt, dorsal penil blogun {irolog
tarafindan yapildig1 bir ¢alismada postoperatif agr1 yonetimi agisindan kaudal blok ile
penil blogun karsilastirilmasinda; kaudal blok ile daha uzun siireli postoperatif analjezi
saglandig1 fakat gecikmis yiiriime zamani nedeniyle motor blok riskinin dorsal penil
bloga gore daha yikksek oldugu belirtilmistir. Cogu anestezistin bu komplikasyon
riskinden dolay1 daha ¢ok dorsal penil sinir blogunu tercih ettigi bildirilmistir (122).

Calismamizda genel anestezi ve sedoanaljezi uygulamalarina ilave olarak
bolgesel anestezi yontemlerinin kullanilma sikhigma bakildiginda %37,4 oraninda
siklikla ilave olarak bolgesel anestezi yontemlerinin kullanildigi goriildii. Genel
anestezi ve sedoanaljezi uygulamalarina ilave olarak tercih edilecek olan bolgesel
anestezi yontemine bakildiginda ise en fazla kaudal blok %37,9, ikinci olarak da dorsal
penil sinir blogunun %27,2 oraninda oldugu gézlendi.

Ultrasonografi non-invaziv ve tasmabilir olmasi nedeniyle ameliyathanede
bloklar i¢in kolay uygulanabilen bir teknolojidir. Ultrasonografi, sakral anatominin
daha kolay belirlenmesine ve enjeksiyonun blokaj siiresince kaudal bolgede dogru yere
uygulandiginin goriilmesini saglamas1 nedeniyle pediatrik olgularda kaudal bloklarin
daha kolay ve basarili yapilmasima olanak saglamaktadir (48).

Dorsal penil sinir blogunun (DPB), anatomik tahmin ile yapilan tekniklerden
daha ¢ok USG esliginde yapilmasi tavsiye edilmektedir (54). Faraoni ve ark’nin
calismasinda stinnet planlanan 1-14 yas aras140 ¢ocukta USG esliginde yapilan DPB ile
anatomik tahmin ile yapilan DPB tekniklerinin etkinligi karsilastirilmis. Calismada her
iki grupta basarisizlik oranlar1 arasinda fark gézlenmezken, USG esliginde yapilan DPB
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ile postoperatif agr1 skorlar1 ve ek parasetamol verilme zamani agisindan anlamh fark
gozlenmis, USG kullanimim operasyon etkinligini artird1g1 sonucuna varilmistir (123).

2011 yihnda Irlanda’da yapilan ¢calismada genel anestezi altinda farkl iki gruba
uygulanan anatomik tahmin veya USG esliginde bupivakain ile yapilan dorsal penil blok
sonras1 opioid tiketimi karsilastrrilmis. Intraoperatif sistemik cevaba gore 0.5 mcgkg
artiglarla uygulanan fentanil dozu ya da ilk donem agr1 skalalar1 arasmda farkhilik
gozlenmemisken, USG esliginde dorsal penil blok uygulmalarinda postoperatif
taburculuk 6ncesi kodein gereksinimlerinin anlamh oranda daha az oldugu gozlenmistir
(53). Diger sinir bloklarindan farklh olarak, dorsal penil sinirin ¢ok kiigik olmas1 ve
ultrasonografi ile kolay goriintiilenememesi sebebiyle yapilan calismada intraoperatif
fentanil tikketim dozu agisindan anlamli sonug alinamadigi belirtilmistir (53).

Calismamizda kaudal veya dorsal penil sinir blogu uygulamasinda USG
kullanim sikhigima bakildiginda anestezi uzmanlarmin %68,4 USG kullanmadiklary,
%22,3 oraninda ise ¢alistiklar1 kurumda USG cihazi olmadigi belirttikleri saptanmustur.

Yenidogan siinnet vakalarinda anestezi uzmanlarmimn tercih ettikleri anestezi
yontem veya yontemlerin dagihmina bakildiginda en fazla larengeal maske %17,
ikinci olarak yiiz maskesi %14,1, ii¢lincii olarak endotrakeal entiibasyon %7,3 tercih
edildigi goriildii.

Yenidogan siinnetinde lokal anestezik olarak kullanilan prilokain igerikli
kremlere bagli methemoglobinemi olusabilmektedir (14). Lokal anestezi amaciyla
yapilan dorsal penil blok srrasinda anestezik maddenin penis kokiine enjekte edilmesi ile
korpus kavernozum veya ndrovaskiiler demet yaralanabilir ve/veya peniste tromboz,
gangren goriilebilir (14). Lokal anestezik olarak yiiksek dozda uygulanan lidokain,
corpus cavernozum endotelinde hasara sebep olarak impotans olusturabilir (31).

Postoperatif agr1 yonetimi agisindan dorsal penil blok ile kaudal blogun
karsilastirildg1 bir ¢galismada levobupivakain ile yapilan kaudal blogun daha basarih
oldugu, fakat motor blok riskinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir (124). Benzer bir
calismada  kaudal blok uyulamalarinda bupivakain ile  levobupivakain
kargilastirildiginda yiksek dozlarda kullanimda kardiyovaskiiler ve santral yan etkiler
ac¢isindan, levobupivakainin daha giivenli oldugu saptanmustr (125, 126). Baska bir
calismada bupivakain ile yapilan kaudal blokta motor blok insidans1 daha yiksek
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gozlenmis ve sinlis bradikardisi gelisen iki vaka rapor edilmistir. Bu nedenle
levopuivakainin gocuk cerrahisinde daha giivenli oldugu diistiniilmiistiir (127).

Ivani ve ark. yaptigi ¢alismada kaudal blok enjeksiyonunda 1 ml /kg dozda
% 0,25 levobupivakain ile %0,2 ropivakain ve %0,25 bupivakaini karsilastirmis.
Levobupivakainin daha etkili oldugunu ve her ii¢ ajanin sensoryal blok ve postoperatif
analjezi siiresi bakimimdan benzer oldugunu gozlemislerdir (128).

Da conceicau Ve ark. %0,25 bupivakain ve %0,25 ropivakain ile yaptiklar1 kaudal
blok ¢alismasinda her iki grupta da postoperatif analjezi (5 s) ve sensoriyal blok siirelerini
benzer saptarken, motor blok siiresini bupivakainde daha uzun bulmuslardr (129).

Calsmamizda siinnet vakalarinda dorsal penil sinir blok ve kaudal blok
uygulamalarinda anestezi uzmanlarmimn tercih edecekleri lokal anestezik ajan veya
ajanlarm dagilimma bakidiginda en fazla bupivakain tercih edilecegi gozlendi
Levobupivakainin daha az tercih edilmesinin ilacin iilkkemizde bulunmamasindan
kaynaklanmis olabilece§ini diisiinmekteyiz.

Propofol analjezik etkisi olmayan bir hipnotik ilag oldugu i¢in giiniibirlik
cerrahilerde kisa etkili bir opioidle veya ketaminle birlikte kullanilmas1 dnerilmektedir.
Kisa siireli cerrahi islemlerde sedoanaljezi saglamak amaciyla propofol ve ketaminin
birlikte kullanim1 yaygmlik kazanmustir (130, 131). Ketaminin haliisinasyon, ajitasyon,
oryantasyon bozuklugu gibi etkilerinin sedasyon amaciyla propofol ile kombine
kullanildiginda goriilme siklig1 daha azdwr. Propofol, ketaminin yan etkilerini ortadan
kaldirmaktadr (132).

Oner ve ark. yank pansumani ve debridmani yapilan 5-18 yas arast ASA |
olgularda propofol/fentanil ile propofol/ketamin kombinasyonlarinin sedasyon iizerine
etkilerini ve yan etkileri karsilagtrmuslardir. Propofol/ketamin kombinasyonunun daha
iyl hemodinamik stabilite sagladigini ve daha kisa derlenme zamani ile hastalarm daha
cabuk taburcu edilebilecegini belirtmislerdir. Calismada hicbir olguda bulanti-kusma
gozlenmemis olup bunun propofoliin antiemetik etkisine bagli olabilecegi belirtilmistir
(133). Godambe ve ark. ortopedik girisim planlanan yaslar1 3-18 olan 113 pediatrik
olguda kranial Manyetik Rezonans (MR) c¢ekimi ig¢in propofol/fentanil,
ketamin/midazolam sedasyonunun etkilerini arastwmis iki grup arasinda sedayon
streleri, hasta gozlem hemsire memnuniyeti arasinda fark saptanmazken

propofol/fentanil grubunda bulant1 kusmanm olmadigi tespit edilmisdir (134).
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Ketamin yenidogan ve cocuk anestezisinde hizli baslangic etkisi, kisa siireli
operasyonlarda iyi bir anestezik analjezik olmasi solunumsal ve hemodinamik
stabilizasyon saglamasi1 agismdan gilivenli olmasi nedeniyle yaygm olarak
kullanilmaktadir (135). Ketamine midazolam eklenmesiyle hos olmayan riiyalar,
haliisinasyonlar gibi ketamine bagli istenmeyen etkilerin azaltildigi bilinmektedir (136).

Aybars ve ark. 2007-2010 yillar1 arasinda min6r irolojik cerrahi gegiren (%69
stinnet operasyonu) 2720 c¢ocuga premedikasyonda midazolam, sedasyon amaciyla
ketamin ve lokal infiliratif anestezik ajan olarak da bupivakain uygulamalarmni
retrospektif olarak incelemislerdir. Bu galismada hastalarin ¢ogu kisa siirede taburcu
edilmis ve ciddi yan etkiler gdzlenmemistir. Ketaminin giiniibirlik hastalarada sedasyon
amaciyla giivenli oldugu belirtilmistir (140). Ketaminin bulanti, kusma ve hemodinamik
parametreler lizerinde olumsuz etkileri daha az gdzlenmis, giinlibirlik pediatrik
cerrahilerde ketaminin etkili bir ajan olabilecegi belirtilmistir (137).

Calsmamizda stinnet vakalarinda sedoanaljezi uygulamalarinda anestezi
uzmanlarinin tercih ettikleri ajan veya ajanlarin dagilimma bakildiginda en fazla
midazolam ve ketamin’inin (%11,7) birlikte tercih edildigi goriildi. Bu ikili
kombinasyonun daha iyi hemodinamik stabilite ve cerrahi sartlar sagladigi diisiincesi
ile tercih edildigi kanaatindeyiz.

Gelismis tiilkelerde silinnet, egitim almig uzmanlarca hastane ortaminda
uygulanr. Buna bagh olarak komplikasyon oranlar1 % 0.2-5 arasinda ve genelde
anesteziye bagli olarak izlenir (23, 138).

Gelismekte olan iilkelerde siklikla egitimsiz kisilerce uygulanan siinnet
islemine bir de toplu siinnetler eklendiginde komplikasyon oranlar1 %95’ lere kadar
¢kar ve ciddi problemler dogurur (139). Ulkemizde yapilan bir anket arastirmasimnda;
stinnet sonras1 komplikasyonlarin; %93,1 siinnetciler, %4,4 pratisyen hekimler ve
%2,5 uzman hekimler tarafindan yapilan silinnetler sonras1 meydana geldigi
belirtilmistir (115).

Stinnet lokal anestezi, genel anestezi veya kaudal anestezi ile uygulanabilir.
Normal saglkli bir kiside genel anesteziye bagh olarak olusabilecek
komplikasyonlardan 6 liim orani 10.000’de 6-8 olarak bildirilmistir (30).

Stinnet operasyonlar1 sonrasi erken donemde kanama, yara enfeksiyonu,

sekonder fimozis, liretra ve glans penis yaralanmasi, idrar retansiyonu izlenmektedir.
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Ge¢ donemde meatal darlik sik olmakla birlikte siinnet derisinin az ya da fazla
kesilmesi, gomiilii penis, penis cildinin glansa olan yapisikliklari, peniste sekil
bozuklugu, sekonder hipospadias, kotii yara iyilesmesi ve graniilom, cilt kopriileri ve
zamansiz yada toplu siinnet sonras1 gelisen psikolojik bozukluklar goriilmektedir
(139-141). Gelismekte olan toplumlarda siinnetgiler tarafindan yapilan islem lokal
anestezi altinda yapilmakta ve lokal anesteziye bagh komplikasyonlar basta olmak
tizere komplikasyonlara siklkla rastlanmaktadr (141). Sit ¢ocuklugu donemi ve
ozellikle yasammn ilk tic aylik doneminde, methemoglobin rediiktaz aktivitesi diisiik
oldugu ve fetal Hb daha kolay oksitlendigi i¢in toksik maddelere bagh
methemoglobinemi riski daha c¢oktur. Mindr {irolojik girisimlerde prilokain
kullanimina bagli olarak olusan methemoglobinemi ve buna bagh 6liimciil vakalar da
bildirilmistir (142).

Stinnet Oncesi anestezi doktoru tarafindan hastanin degerlendirilmemesi
durumunda, siklikla karsilagilabilecek bir solunum yolu infeksiyonundan sonra
laringospazm goriilme orani, maske anestezisinde 2-7 kat artmaktadr (14). Uygulanan
kaudal anestezi sirasinda lokal anestezik maddeye ilave edilen morfin ve fentanil gibi
opiatlar analjezinin siiresini uzatirken, sistemik etki ile solunum depresyonu yapabilir
(14). Kaudal opioid ajanlar bulanti, kusma, idrar retansiyonu ve solunum depresyonu
gibi birgok yan etkilere sebep olabilirler. Bunlarin en ciddisi opioidlerin rostral
yayilimi ile mediiller solunum merkezlerinin depresyonudur (85). Bir ¢alismada, 0.07
mg/kg kaudal morfin verilen 138 pediyatrik olgudan 11°nde (% 8) klinik olarak
anlamli hipoventilasyon saptanmustir (143). Diger opioidlerle ilgili olarak; fentanilden
sonra 2 olguda geciciarteriyel oksijen saturasyonunun % 92’ye diismesini gosteren bir
calismaya ragmen fentanil, diamorfin kullanimini takiben gecikmis solunum
depresyonu bildirilmemistir. Bu yiiksek lipofilik ilaglar hizli bir sekilde serebrospinal
stvidan temizlenmektedir ve rostral yayilimlari daha azdr (144). Kaudal epidural
opiyoidlerin kullanimin1 takiben goriilen yan etkilerin insidansi kullanilan dozla
paraleldir. 0.05 mg kg-1 dozda kullanilan kaudal morfini takiben bulant1 ve kusma %
34-36, kasmt1 % 0-57, idrar retansiyonu % 6-30 oraninda iken, fentanil ve diamorfin
gibi daha lipofilik opioidlerin kullanimi ile olusan yan etkilerin oran1 daha diisiiktiir
(85).
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Tirkiye’de 2013 yilinda 296 siinnet olmamis olgu 12 yas alt1 ve 12 yas tsti
olarak 2 gruba ayrilmis. Calismaya alinan hastalara lokal anestezi ile siinnet yapilmus.
Erken donem postoperatif komplikasyonlar kaydedilmis ve her iki grupta da en sik
goriilen cerrahi komplikasyon siinnet sonras1 % 5 oraninda kanama olup, ikincisiklikta
lokal enfeksiyon gdzlendigi belirtilmistir (145).

Calismamizda slinnet vakalarinda anestezi uzmanlarmin sk karsilastiklari
komplikasyonlarin dagilimina bakildiginda en fazla kanama (%22,3), anesteziye bagl
olarak kargilagilan komplikasyonlara bakildiginda ise bronkospazm veya laringospazm
(%17) ile sk karsilagildigi gozlendi Siinnet operasyonlarindan 6nce anestezistin
cocuklarin fizik muaynesinde Oksiiriik, burun akmtsi, ates gibi iist solunum yolu
enfeksiyon bulgularm degerlendirilmesi ile anesteziye bagh gelisebilecek
bronkospazm wveya laringospazm gibi komplikasyonlarin azalacagi ayrica derin
anestezi altinda veya tamamen uyanik ekstiibasyon veya laringeal maske
¢ikarilmasmin da spazm riskini azaltacagini1 diistinmekteyiz.

Birgok klinikte slinnet operasyonu sonras1 postoperatif analjezi amaci ile lokal
anestezikler, opioidler, NSAI ilaglar ve parasetamol kullamildig belirtilmistir (146,
147). Cocuklarda ¢ogu ilacin, eriskinlere ait ¢alisma sonuglarinin temel alimmasiyla
kullanildigi yaymlanmustir (148). Cocuklarda postoperatif agri, uzun siirebilecek
davranis bozukluklarma yol agabildiginden etkin tedavisi gerekir (149). Bu amagla,
bebek ve cocuklarda kaudal blok yaygin olarak kullanilmakta ve uygulanan ajana bagh
olarak 4-6 s siire ile postoperatif analjezi saglanabilmektedir (150, 151). Kaudal blok
disinda parasetamol de postoperatif agr1 tedavisinde yaygin olarak kullanilan bir
ajandir. Ozellikle oral almim zorlastigi erken postoperatif donemde rektal olarak
uygulanan parasetamoliin, postoperatif agr1 kontroliine katkis1 oldugu bilinmektedir
(152, 153). Ancak rektal yolla Kkullanildiginda parasetamoliin biyoyararlanimmn
diizensiz ve emiliminin yavas oldugu bilinmektedir (152, 154, 155). Son yillarda klinik
kullanima giren iv parasetamol uygulamalar1 giderek artmaktadir. Parasetamol gibi ¢ok
yaygm kullanilan ilaglar hakkinda iv kullanimi i¢cin pediyatrik veriler kisithdir.
Ozellikle pediatrik vakalarda 15mg/kg doz arahiginda ve giinde en fazla 4 defa giiven
ile kullanilabildigi yaymlanmis bir analjeziktir (154, 155). Asetaminofen tek basma
kullanildiginda hafif agrilarda etkili olur fakat daha siddetli agrilarda NSAI ilaglar ya
da kodein gibi opioidlerle kombinasyonu gerekir (156).
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Calismalarm ¢ogunda bolgesel anestezinin cogu vakada eger kisitlayict faktor
yoksa postoperatif agr1 tedavisi amaciyla uygulanmasi &nerilmektedir. Ozellik le
giiniibirlik cerrahilerde NSAI ilaglar ile rejyonel anestezi kombinasyonu etkili bir
analjezi saglamaktadir (157, 158). Yapilan bir ¢aliymada, kaudal blogu takiben 3. ve 4.
saatlerde uygulanan intravendz parasetamoliin postoperatif analjezik etkinlige
katkisinin karsilastirilmasi amaglanmis. ASA 1, viicut agrhgt 33 kg ve iizeri olan,
inguinal ve genital cerrahi gegirecek olan 97 hastaya postoperatif analjezi amaci ile
kaudal blok uygulanmis ve kaudal blok ile saglanan postoperatif analjeziye ek olarak,
blogu takiben 4. saatte uygulanan 15 mg/kg dozunda iv parasetamoliin, blogu takiben
3.saatte yine iv uygulanan ayni miktarda parasetamole gore daha az ek analjezik
gereksinimine neden olarak, daha diisikk agr1 skorlar1 olusturabildigi ve yine blogu
takiben 3. saatte rektal olarak uygulanan 20 mg/kg parasetamole benzer analjezi
saglad1g1 saptanmustir (159).

Calismamizda postoperatif analjezi i¢in anestezi uzmanlarinin tercih ettikleri
yontem ve/veya ilaglarin dagilimma bakildiginda cesitlilik gostermekle beraber en
fazla parasetamol’un (%17,5) tercih edildigi saptandi.

Stinnet vakalarinda genel anestezi veya sedoanaljezi uygulamalarinda anestezi
uzmanlarinin tercih ettikleri monitdrizasyon yontemlerinin dagilimma bakildiginda
%20,2 oraninda ASA standart monitdrizasyon klavuzunda yer alan (Puls oksimetre
+EKG+Kan basinci +Kalp hizi + ETCO2) grubun oldugu goriildi. Bunun da
giiniibirlik anestezide saglikli hasta grubu i¢cin giivenli ve yeterli oldugu kanisindayiz.

Ancak yine de rutin standartlara uyulmadigi da gdzlenmis oldu.
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6. SONUC VE ONERILER

Anestezi uzmanlarinin siinnet vakalarmda en sik larengeal maske uyguladiklari,
%37,4 oraninda siklikla genel anestezi ve sedoanalajezi uygulamalarmna ilave olarak
bolgesel anestezi yontemlerini kullandiklar1 ve kaudal blogu daha fazla tercih
ettikleri tespit edildi.

Kaudal veya dorsal penil sinir blogu uygulamasinda ise % 68,4 oraninda USG
kullanmadiklar1 ve her iki blokta da lokal anestezik olarak bupivakainin tercih
edildigi saptand1.

Sedoanaljezi uygulamalarinda midazolam ve ketaminin kombinasyonlarmnmn
tercih edildigi, postoperatif analjezi de ise parasetamoliin tercih edildigi saptand.

Preoperatif istenen rutin laboratuar tetkiklerinin %41,7 oraninda tam kan
sayimi  + koagiilasyon testlerinden olustugu saptandi.  standart ASA
monitérizasyonuna % 20,4 oraninda uyuldugu, postoperatif komplikasyonlarda
kanamanin ardindan bronkospazm ve laringospazm ile siklikla karsilagildigi tesbit edildi

Calismaya katilim dikkate alindiginda bu anket, siinnet vakalarina uygulanan
anestezi yontemleri konusunu aydinlatmak i¢in tek basina ulusal bir veri olmayip
konuya dikkat ceken bir 6n ¢alisma olarak kabul edilmelidir.

Bunun yam swra uluslararast oneriler cercevesinde gelistirilmis gilintibirlik
cerrahilerde anestezik yaklasim protokollerinin toplumumuzun sosyo-kiiltiirel yapisi
ile uyumlu olacak bigimde hasta giivenligi g6z Oniine alinarak uygulanabilmesine
yonelik stinnet olgularina ulusal standart anestezi protokollerinin gelistirilmesine

ihtiya¢ oldugu diisiinmekteyiz.
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Ek 2: Anket

Anestezi Uzmanlarimin Siinnet Vakalarinda Uyguladiklar1 Anestezi Yontemleri: Ulusal Anket
Calismasi.

Bu anket ile iilkemizdeki anestezistlerin siinnet operasyonlarn i¢in sectigi yontemler ve tercih
nedenleri beliflenmeye calisiimaktadi. BU ANKET HERHANGI BIiR SINAV NITELIGI
TASIMAMAKTADIR. SAGLIK BAKANLIGI ILE YA DA BASKA BIiR KAMU KURULUSU iLE
BAGLANTILI DEGILDIR. Bu agidan rahat olmaniz, genel uygulama diizeylerinin tam olarak
yansitilmasmi saglayacaktr. BU NEDENLE KIMLIK BILGILERINiZ ISTENMEMEKTEDIR.
Katihimcilara anestezistler arasmda siinnet vakalarinda anestezi uygulama yontemleri ile ilgili toplam
20 soru sorumlugtur. Liitfen tiim sorulara yanit veriniz. Anketimize katilmay1 kabul edip, iilkemizde
anestezi alaninda bilgi birikiminin artmasma katkilariniz i¢in en derin tesekkiirlerimizi sunariz.

* Gerekli

Al. Kigisel bilgiler*

. 30 yas ve alt1

. 31-40 yas arasi1
. 41-50 yag arasi
. 51-60 yas arasi1
. 60 yas usti

A2. Cinsiyetiniz *
. Kadmn
. Erkek

A3. Anestezi uzmani olarak ¢aligtigmiz siire (y1l).*

. Syilveya daha az
o 6-10 y1l aras1

. 11-15 y1il aras1

. 16-20 y1l aras1

. 20 ve Usti

A4. Calistiginiz bolge*

o Akdeniz Bolgesi

. Dogu Anadolu Bolgesi

. Ege Bolgesi

. Gilineydogu Anadolu Bolgesi
. I¢ Anadolu Bolgesi

. Karadeniz Bolgesi

o Marmara Bolgesi

AS. Calistiginiz kurum*

. Universite hastanesi

. Devlet hastanesi

. Egitim ve Arastirma hastanesi
. Ozel Hastane

82



B1 Calistigmiz kurumda siinnet operasyonu hangi brang veya branslar tarafindan yapilmaktadu?

. Cocuk cerrahisi
. Cocuk tirolojisi
. Uroloji

o Plastik cerrahisi
o Genel cerrahi

. Diger:

B2-Calistigmiz kurumda siinnet vakalar1 icin RUTIN olarak istediginiz laboratuvar testleri
hangileridir ?*

. Tam Kan sayimi

. Biyokimyasal analiz
. Koagiilasyon testleri
) Hepatit testleri

. Diger:

B3- Calistiginiz kurumda siinnet operasyonlari en ¢ok hangi yas aralig nda gergeklestirilmektedir
?7*Birden ¢ok secenek isaretleyebilirsiniz

. 0-28 giin

. 1-35ay

o 3-6yas

. 6 yas ve lsti

B4- Siinnet operasyonlari i¢in EN SIK kullandigmiz anestezi yontem(ler)ini isaretleyiniz ? Birden ¢ok
secenek isaretleyebilirsiniz.

J Genel anestezi, endotrakeal entiibasyon ile
. Genel anestezi, laringeal maske ile

o Genel anestezi, yliz maskesiile

o Sedoanaljezi

) Lokal infiltrasyon anestezisi

. Kaudal blok

. Dorsal penil sinir blogu

. Diger:

B5-Genel anestez/Sedoanaljezi uygulamalarmizda, ILA VE OLARAK bélgesel anestezi yontemlerini
ne kadar kullanirsin1z?

. Her zaman

. Sikhikla

. Bazen

. Nadiren

. Hicbir zaman

B6- Genel anestez/sedonaljezi uygulamalarma ILA VE olarak EN SIK kullandigm1z bdlgesel anestezi
yontemi hangisidir?

o Dorsal penil sinir blogu

. Kaudal blok

. Lokal infiltrasyon anestezisi

. flave bolgesel anestez yontemi kullan miyorum
. Diger:
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B7-ILAVE VEYA TEK BASINA bolgesel anestezi yontemleri KULLANMIYORSANIZ,
asagidakilerden hangisisizi ifade eder?

. Egitimim/deneyimim yeterli degil

o Risk/yarar oranmm yiiksek oldugunu diisiiniiyorum

. Gerekli oldugunu diisiinmiiyorum

o Sistemik analjezik uygulamanm daha iyi oldugunu diisiiniiyorum
. Ekipman yetersizliginedeni ile kullanamiyorum

. Diger:

B8 - Siinnet vakalarinda kaudal veya dorsal penil sinir blogu i¢in, islem sirasda ultrasonografi
kullantyor musunuz?*

. Evet, kullantyorum

. Hayr, kullanmiyorum

J Cahstigim kurumda blok uygulamalar1 i¢in USG yok

. Kurumumda blok uygulamalar1 i¢in USG var, kullanma geregi duy muyorum
. Diger:

B9 Siinnet vakalarmda dorsal penil sinir blogu gerceklestirilirse ise KIM tarafindan uygulanmaktadir ?*
J Anestezist
. Cerrah

B10 - Yenidogan (0-28 giin) siinnet vakalarinda hangi anestezi yontem(ler)ini tercih etmektesiniz
?7*Birden ¢ok secenek isaretleyebilirsiniz

. Genel anestezi, endotrakeal entiibasyon (ETT) ile
. Genel anestezi, larengeal maske (Ima) ile

o Genel anestezi, yiiz maskesiile

. Kaudal blok

. Dorsal penil sinir blogu

o Lokal infiltrasyon anestezisi

) Sedoanaljezi

. Diger:

B11 - Siinnet vakalarinda sedoanaljezi uygulamalarmiz i¢in en sik hangi ajan(lar)1 kullan maktasmiz ?
Birden ¢ok segenek isaretleyebilirsiniz.*Kullanmadig in1z segenek varsa bos birakmiz

o Propofol

. Midozolam
. Ketamin

. Fentanil

. Alfentanil

. Re mifentanil
. Pentotal

. Diger:
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B12 - Siinnet i¢in kaudal / dorsal penil sinir blogu uyguladigmizda hangi lokal anestezik ajan(lar)
kullanmaktasmiz ?* Birden ¢ok se¢enek isaretleyebilirsiniz.

o Lidokain

o Prilokain

o Bupivakain

) Levobupivakain
. Diger:

B13 - Siinnet vakalarinda en sik rastladigmiz komplikasyon hangi(ler)idir?*Birden gok secenek

isaretleyebilirsiniz

. Kanama

. Bronkospazmveya laringospazm
o Aspirasyon

. Siddetli Agn

. Konviilsiyon

. Bulanti

. Kusma

. Diger:

C1 - Siinnet igslemi sonras1 postoperatif analjezi i¢in hangi yontem ve/veya ilaglar1 kullanmaktasmiz?
*Birden ¢ok segenek isaretleyebilirsiniz.

. Parasetamol

) Meperidin

o Tramadol

. Morfin

) Lokal infiltrasyon anestezisi

o Non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar
o Kaudal blok

. Dorsal penil sinir blogu

. Diger:

D1 - Siinnet vakalarimda genel anestezi veya sedoanaljezi uyguladiginizda, hangi monitorizasyon
yontemlerini RUTIN olarak kullanmaktasmiz? *Birden ¢ok segenek isaretleyebilirsiniz.
J Puls oksimetre

. Elektrokardiyogram
. Kan basinci

. Kalp hizi

) Kapnografi (Et CO,)
o Bispektral indeks

. Is1 monitorizasyonu
. Diger:
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