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OZET

Preoperatif Degerlendirmede Uzun ve Kisa Anamnezin Anestezi Teknigi ve
Komplikasyonlar1 Uzerine Etkileri

Amac: ASA I grubu hastalarda preoperatif degerlendirme sirasinda alinan kisa ve
uzun anamnezin anestezi yOnetimi ve komplikasyonlar iizerine etkilerinin
karsilastirilmast amaglandi.

Gerec ve Yontem: Universitemiz etik kurul onayr alindiktan sonra cerrahi
operasyon planlanan ASA I grubu 750 erigkin hasta randomize olarak iki gruba ayrildi.
Birinci gruptaki (n=375) hastalar anestezi polikliniginde preoperatif degerlendirme
amaciyla belirledigimiz bes temel sorudan olusan sorgulama formu ile ikinci gruptaki
(n=375) hastalar ise preoperatif degerlendirme klinigimizde bulunan 26 sorudan olusan
genis anamnez formu ile sorgulandi. Tiim hastalarda; anestezi poliklinigindeki
degerlendirme sirasinda gegen siire, ek tetkik veya konsiiltasyon istemi olup olmadigi,
anestezi igin secilen ve uygulanan teknik, peroperatif ve postoperatif hemodinamik ve
respiratuar veriler, kullanilan analjezik ajanlar ve yontemleri ile operasyon sirasinda ve
sonrasinda gelisen komplikasyonlar izlenerek kaydedildi.

Bulgular: Kisa anamnez alinan hastalarin preoperatif degerlendirmelerinde
ortalama anamnez siireleri 38,52 saniye bulunurken uzun anamnez alinan grupta bu siire
103,17 sn olarak saptand1 (p< 0.001). Preoperatif degerlendirme sirasinda her iki grupta
da benzer olarak 4 hastadan hikayedeki verilere gore ek konsiiltasyon isteme
gereksinimi duyulmustur. Her iki grup arasinda anestezi yonetimi ve tercihi agisindan
bir fark bulunmadig: tespit edildi (p=0,340). Gruplar anestezi sirasinda ve sonrasinda
olusabilecek komplikasyonlar acisindan karsilagtirildiginda iki grup arasinda fark
olmadig belirlendi (p=0,50),(p=0,27).

Sonug¢: Preoperatif degerlendirmede, ASA [ grubu eriskin hastalarda kisa
anamnez ile hikaye almanin uzun anamnez ile hikaye alinan hastalarla
karsilastirildiginda, anestezi yonetimi ve komplikasyonlarda degisiklik olusturmadan
preoperatif degerlendirme icin gereken siireyi Onemli Olgiide azalttifi belirlendi.
Polikliniklerdeki bu zaman kazancinin 6zellikle yogun hasta potansiyeli olan biiyiik
merkezlerde bir avantaj saglayabilecegi kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Anamnez, Anestezi Yonetimi, Morbidite, Preoperatif
Degerlendirme
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ABSTRACT

The Effects of Long and Short History for the Preoperative Evaluation on the
Anesthesia Technic and Complications

Purpose: In this study, we aimed to evaluate the effects of taking long and short
history during the preoperative evaluation on the anesthesia management and
complications in ASA physical status | patients.

Materials and Methods: After obtaining approval from the institutional Ethic
comittiee, ASA physical status | 750 patients undergoing elective surgical procedure
were randomly allocated into two groups. The history from group | patients (n=375)
were taken with a form containing 5 basic questions about preoperative evaluation, and
the history from the group Il patients (n=375) were taken with a regular preoperative
patient evaluation form containing 26 questions in the anesthesia preoperative
evaluation clinic. In all patients, the duration of time which patients spent during the
preoperative evaluation, the number of patiens requiring additional tests or consultations
to the other departments, anesthetic techniques, perioperative and postoperative
haemodynamic and respiratory data, analgesic techniques, consumed analgesic agents
and per and postoperative complications were assessed and recorded.

Results: Mean duration of history in group | was found 38,52 seconds and 103,17
seconds in group Il and it was significantly shorter in group I than in group Il (p<
0.001). Additional consultation requirement was similar in two groups. According to
their histories, 4 patients in both two groups required consultation and there was no
significant difference in the number of patients requiring consultation between the
groups. There were also no significant difference between the groups in anesthetic
management and techniques in both two groups (p=0,340). Compared the groups, with
regard to preoperative and postoperative complications there was no difference between
two groups (p=0,50),(p=0,27).

Conclusion: In ASA physical status | patients undergoing surgery, when the
patients taken short history compared with the patients taken long history for the
preoperative evaluation, short preoperative history provides significantly shorter
duration of preoperative evaluation time than long preoperative history group, without
causing any change in anesthetic management and complications. We concluded that
gain in time could be advantage for the great hospitals

Keywords: Anesthesia Manegement, History, Morbidity, Preoperative
Evaluation.
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1. GIRIS

Preoperatif degerlendirme; cerrahi veya cerrahi olmayan islemler icin anestezi
uygulamasini  saglayan klinik degerlendirme islemi olup anesteziyologun
sorumlulugunda olan klinik bir incelemedir’. Bu uygulama genellikle hastanmn tibbi
kayitlarinin incelenmesi, hasta ile goriisme, fizik muayene, laboratuvar ve Kklinik test
sonuglarinin incelenmesini icerir®®*. Preoperatif degerlendirme sirasinda elde edilen bu
verilerle hastaya uygulanacak anestezi ve/veya sedasyon daha kolay ve giivenle
planlanabilir’>.  Bu anlamda dogru preoperatif degerlendirme hasta giivenliginin
yaninda hastanede yatig siiresini kisaltirken planlanan cerrahinin ertelenmesini ya da
iptalini de onleyebilir®.

Preoperatif degerlendirme icin standart bir klavuz yoktur, yapilmis “tavsiyeler”
vardir ve bu tavsiyeler, kanita dayali klavuzlarin aksine, konsensusa dayali, sistematik
tavsiyelerdir. Bu tavsiyelerin amaci; anestezi oncesi degerlendirmenin avantajlarini
tespit etmek, degerlendirme igin bir referans Onermek ve avantajlarmi tespit eden
aragtirma stratejilerini stimiile etmektir.

Sistematik tavsiyeler icerisinde elektif cerrahi girisim uygulanacak olgularin
anestezi Oncesi nasil bir anamnez, fizik muayene ve tetkikler ile degerlendirilmesi
gerektigi konusunda goriis ve oneriler bulunmaktadir. Giiniimiizde kullanilmakta olan
preoperatif degerlendirme yontemleri igerisinde anestezi formu olusturarak bu verilerin
sistematik olarak degerlendirilmesi Onerilmis olmasina kargin nasil bir form
olusturulacagi, formunun etkinligi ve spesifikligi {lizerine yeterli bilgi ve calisma
yoktur7'8. Preoperatif degerlendirme sirasinda tiim hastalardan uzun ve ayrintili bir
anamnez alinmasi gereksiz zaman kaybina neden olabilecegi gibi degerlendirme
stiresinden dolay1 hasta konforunda da azalmaya neden olabilir.

Ozellikle cerrahi disinda higbir patolojisi olmayan Amerikan anestezi dernegi
(ASA) 1 grubu olgularda uzun sorgulamanin hasta giivenligini, anestezi protokoliinii
veya anestezi iliskili komplikasyonlar1 azalttigina iliskin bilgilerimiz kisithdir®. Bununla
beraber uzun sorgulamanin neden oldugu uzun bekleme siireleri hasta memnuniyetini

olumsuz yonde etkileyebilirken degerlendirmeyi yapan anestezist i¢in de gereksiz bir is



yiikii yaratabilir'®. Bununda 6tesinde yalanci pozitif yamitlar daha ileri tetkik ve
konsiiltasyon istemine neden olarak hastanede kalis siiresini ve maliyeti artirabilir™.
Calismamizda; ASA 1 grubu elektif cerrahi planlanan erigskin hastalarda
preoperatif degerlendirme sirasinda kisa anemnez alinmasinin anestezi iliskili
komplikasyonlar1 artirtp artirmadigi, anestezi yontemini degistirip degistirmedigi ve

onemli poliklinik siiresi saglayip saglamadiginin arastiritlmasi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

Preoperatif degerlendirmenin temelini; hastanin psikolojik ve fiziksel olarak
cerrahi sirasindaki stresi tolere edip edemeyecegi, cerrahinin hastanin daha rahat tolere
edebilecegi sekilde nasil planlanlanabilecegi, sedasyon gerekip gerekmeyecegi, ne tiir
anestezi verilecegi ve uygulanacak ilaglara bir kontrendikasyon olup olmayacaginin
belirlenmesi olusturur®.
Preoperatif degerlendirme, iyi planlanmali ve organize olmalidir. Hastaya anestezi
ekibi tanitilip, preoperatif degerlendirmenin nedeni agiklandiktan sonra, amacina uygun
olarak gerekli bilgi, sirayla, diizenli bir sekilde alinmali ve kaydedilmelidir.
Hastaya uygulanacak anestezinin yoOnetemi; anestezi riskinin belirlenmesi,
hastanin fizik ve psikolojik durumunun degerlendirilmesi ile farmakolojik ve terapotik
hikayesine dayanir™*. Ayrica yapilacak preoperatif vizitte hastaya anestezi yontemi
hakkinda bilgi verilmeli, hastanin korku ve endisesi giderilmelidir. Preoperatif
degerlendirmede hastanin hekimle tanismasi, hastanin hekimine olan giivenini saglamak
ve hasta-hekim iliskisini giiglendirmek agisindan da 6nem tasimaktadir’.
Preoperatif degerlendirmenin amaglari su sekilde siralanabilir>*:
1. Cerrahi ve anestezi ile ilgili riskleri azaltmak
2. Perioperatif bakimin kalitesini arttirmak, masrafini azaltmak
3. Hastayi istenen fonksiyon diizeyine dondiirmek
4, Hastanin anestezi i¢in onamini almak
5. Hastanin psikolojik ve fizik durumunu degerlendirmek
a. Psikolojik degerlendirme ve hazirlik
b. Fizik durumun degerlendirilmesi
c. Laboratuvar incelemeleri

6. Farmakolojik durumunun degerlendirilmesi
a. Onemli ilag etkilesimleri
b. Aliskanlikla

7. Anestezi riskinin belirlenmesi

8. Premedikasyon verilmesi



2.1. Preoperatif Degerlendirme Zamani

ASA anestezi Oncesi degerlendirmenin zamanlamasinin; hastanin saglik
durumuna, uygulanacak cerrahiye ve hastanin klinige giris zamanina bagli oldugunu
belirtmistirz. Bir¢ok uzmanin ve ASA mensubunun tavsiyesi ise su sekildedir; diisiik
veya orta invaziv cerrahilerde ameliyat gilinlinde veya ameliyat giiniinden once, ¢ok
invaziv cerrahilerde veya eslik eden baska hastaliklar varliginda ameliyat giiniinden
once degerlendirilmelidir.

Ameliyat 6ncesi Preoperatif vizitin onemi goz ardi edilemez®. Matthey P. ve
arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada hastalarin % 60’1 ameliyat Oncesi anestezisti
gormenin 6nemli oldugunu, % 30’u ise ¢ok Onemli oldugunu belirtmistir. Ayrica
hastalarin yaridan fazlasi da gorlismenin ameliyat giiniinden O6nce olmasini tercih

etmistir13.

2.2. Hastanin Psikolojik Durumunun Degerlendirilmesi

Preoperatif donemde, hastalarda bir¢ok nedenden kaynaklanan anksiyete
mevcuttur. Bunun nedenleri arasinda sagligi ve ameliyat konusundaki endiseleri,
sonucun belirsizligi, evinden ve yakinlarindan uzaklasmasi, giinliik islerinin kesintiye
ugramasi, ameliyat sonrasi donemde beklenen rahatsizlik ve agri korkusu
sayilabilir. Bunlara ek olarak ve belki de daha 6nemli olarak ozellikle sosyo-kiiltiirel
diizeyi yliksek kisilerde dogrudan anesteziye yonelik endiseler vardir. Bu endiselerin
nedenleri arasinda; ameliyat sirasinda agr1 duyma, uyanma ya da heniiz tam uyumadan
ameliyata baslanmasi korkusu, uyurken sdylemek istemedigi seyleri sOyleyebilecegi
endisesi ve lilkemizdeki yaygin deyimi ile “narkozu kaldiramama”, “masada kalma”
korkusu sayilabilir. Biitiin bunlar hastanin kisilik yapisi, yasi, hastaliga yaklasimi,
kiiltiirel ve dini inanglarina bagli olarak savunma reaksiyonlari, konversiyon, ruh
halinde degisme ve uyku diizensizlikleri ile kendini belli eder. Bu reaksiyonlar
preoperatif vizitte hastaya yapilacak islemin aciklanmasi ile dnemli 6l¢lide giderilebilir.

Cocuk hastalarin ebeveynlerinin bilgilendirilmesi de 6nemlidir. Cocuk hastalarin
anne ve babalarinda yliksek anksiyete diizeyleri goriilebilir. Bu anksiyetenin ¢ocuga
yansimasi 0zellikle cocuklarda negatif sonuclar dogurmaktadir. Ailelerin sozlii iletisim
yaninda basili brosiirlerle bilgilendirilmesi ailelerin anksiyetelerini daha ¢ok

azaltabilmektedir'**°,



Anksiyete yakin zamandaki cerrahiye normal duysal bir cevaptir. Anksiyetenin
azaltilmasi genellikle preoperatif medikasyonun ana hedefidir. Ancak bu amacla
kullanilacak ilaglar bas donmesi, bulanti, oryantasyon bozuklugu, agiz kurulugu,
solunum ve dolasim depresyonu, uyanmanin gecikmesi gibi yan etkilere neden olabilir.
Bu nedenle hastanin anksiyetesinin giderilmesi ile bu yan etkiler dengelenmeli, uygun

kombinasyon ve dozaj belirlenmelidir®.

2.3. Hastanin Fizik Durumunun Degerlendirilmesi

Hastanin fizik durumunun degerlendirilmesi hikaye alinmasi ve fizik muayenede
fark edilen sorunlar iizerinde yogunlasilarak yapilir'’. Hastamin fizik durumunu
degerlendirmenin amagclar1 su sekilde 6zetlenebilir:

1. Hastanin fizik durumuna gore risklerini belirlemek,

2. Gerekiyorsa, konstiltasyon istemek,

3. Anestezi planinda uygun degisiklikleri yapmak.

Hastalarin preoperatif degerlendirmesinde, hikaye ve fizik muayene, rutin

laboratuvar, kardiyovaskiiler ve pulmoner testlerden ¢ok daha 6nemlidir”*’.

2.3.1. Hikaye

Hekimler hastalarinin fizik durumunu degerlendirmeye tibbi hikayelerini alarak
baslar. Hikaye alinmasi sirasinda belirli bir sirayla gidilmesi, zamanla bu siraya
aligtlmasm ve hikayenin daha hizli ve tam olarak alinabilmesini saglar. lyi bir tibbi
hikaye alinmasi; sorularin agik olmasina, cevaplarin dikkatle dinlenmesine, gbzleme ve
alinan bilgilerin diizenli bir sekilde birlestirilmesine baglidir. Sorular hastanin kafasini
karistirmadan, klinik olarak anlam tasiyacak sekilde sorulmalidir.

Hikaye alirken anestezi agisindan Onemi olan konular kisaca sdyle
zetlenebilir*:

1- Hastanin yasi, hem anesteziye yanit hem de belirli yaslardaki hastalarin,
ozellikle kiiciik cocuk ve yashlarin spesifik ozellikleri ve hastaliklar1 agisindan
6nemlidir'®. Cocuklarin anatomik ve fizyolojik Ozellikleri, Ozellikle birinci yas
grubunda bazi sistemlerin tam fonksiyon yapamamasi anestezi riskini artirir. Cocuklar
entlibasyon glicliigii ve solunum yolu obstriiksiyonu a¢isindan dikkatle incelenmelidir.

Yaslt hastalar ise spesifik 6zellikleri yoniinden riski yiliksek hastalar arasina girerler.



Yasam kosullarin giderek diizelmesine bagli olarak, ileri yastaki hastalarin operasyon
ve hasta sorunlariyla daha cok karsilasilmaktadir. Yaslilarin anestezisi sirasinda,
kardiyovaskiiler ve solunum sistemi komplikasyonlari, kompanzasyonlarinin sinirh
olmasia bagli olarak iki misli yiiksek oranda goriilmektedir. Bu nedenle preoperatif
degerlendirmede bu risk faktoriiniin iizerinde daha ¢ok durulmas: gerekmektedir'®.

2- Cinsiyet tizerinde fazla durulmamis olmakla birlikte anestezik ilaglarin
farmakokinetigi ve farmakodinamigi bakimindan erkek ve kadinlar arasinda farklar
oldugu bildirilmektedir. Bu farklarin bir kismi klinik pratikte énem tasirken, bir kismi
sadece teorik olarak kalmaktadir: insan plazmasindaki ilag yogunluklarini belirlemek
kolay oldugundan farmakokinetik farkliliklar1 belirlemek de kolaydir. Bu nedenle
farmakokinetik farkliliklarla ilgili veriler daha c¢oktur. Kadmlar vekuronium,
pankuronium ve rokuronium gibi kas gevseticilere karst % 20-30 daha duyarhdir.
Erkekler propofole daha duyarli olup, dozu % 30-40 oraninda azaltmak gerekebilir®.
Kadinlar opioid reseptor agonistlerine daha duyarli olup, opioid analjezik gereksinimleri
daha azdir. Erkeklere gore solunum depresyonu yapict ve diger ters etkilerine de daha
duyarhdirlar. laglara yanitta erkek ve kadinlar arasindaki farkliliklar asagidaki
nedenlerden kaynaklanabilir;

* Viicut kompozisyonundaki farkliliklarin(kadinlarda daha fazla yag, daha az sivi
icerigi) dagilma voliimiinii etkilemesi

» Eliminasyonda farklilik. Ornegin kadinlarda karaciger kan akiminin ve sitokrom
P-450 aktivitesinin daha az olmasinin ilaglarin hepatik eliminsayonunu etkilemesi.

» Tlaglarin konjugasyonundaki farkliliklar.

* Kontraseptif ilag kullanimi, menstruasyon, gebelik, menopoz ve bunlarla birlikte
goriilen hormonal degisiklikler®.

3-  Gegirilmis  hastalik  ve ameliyatlar, varsa anestezi deneyimi ve
komplikasyonlar1 6grenilir. Ornegin; daha dnce genel anestezi almis ve anesteziden
sonra ge¢ solumus hastalarda psddokolinesteraz enzimi eksikligi olabilecegi konusunda,
hikaye anestezi doktorunu uyarabilir. Benzer bir baska ornek; hastaya daha Onceki
genel anestezisinden sonra zor entiibasyon oldugunun sdylenmis olmasi bu sefer
entiibasyon agisindan daha hazirlikli olunmasini saglayabilir ve pek ¢ok komplikasyon
bu sekilde Onlenebilir. Malniitrisyon, diyabet, solunum ve Kkardiyak sistem

hastaliklarinin eslik etmesi hastanin riskini arttirmaktadir®.



4- Alinmakta olan ilag ve ilag allerjisi ile sigara ve alkol aliskanligi mevcudiyeti,
stiresi ve miktar: belirlenir'’. Alinan ilaglarin listesi 6grenilmelidir. Hastanmn diizenli
kullandig1 ilaglar hem hastanin aktif hastaliklar1 hakkinda bilgi verir hem de olasi ilag
etkilesimleri agisindan Onem tasir. Penisilinlere allerjisi olan bir hastada cerrahi
profilakside baska bir grup antibiyotik kullanilabilir. Benzer sekilde allerjik hastalarda
daha az histamin desarj1 yapan anestezik ilaglar segilip allerjik reaksiyonlar azaltilmaya
calisilabilir. Alkol aliskanligi karaciger fonksiyonlarmmi bozabilecegi gibi anestezik
gazlara duyarlilig1 azaltabilir Sigaranin solunum sistemi lizerindeki olumsuz etkileri
nedeniyle anestezi sirasinda ve sonrasinda komplikasyonlar artmaktadir. ideal
kosullarda sigaraya bagl risklerin azaltilmasi i¢in cerrahinin en az sekiz hafta 6ncesinde
birakilmasi tavsiye edilmektedir?.

5- Yandas hastaliklar: Solunum rezervi ve bu sisteme iligkin yakinmalar,
kardiyovaskiiler sistemle ilgili olarak egzersiz toleransi, anjinal agr1 ve tedavi edilmemis
hipertansiyon varlig1 arastirilir. Girisim oncesinde sorgulama sirasinda hastanin dahili
problemlerinin belirlenmesi, ilgili boliimlerden konsiiltasyon istenmesini ve hastanin
perioperatif donem en optimum sekilde hazirlanmasini saglar. Burada unutulmamasi
gereken bir nokta, konjenital kalp hastaligi, romatizmal kalp hastaligi, kalp kapag:
hastaliklari, idiyopati subaortik stenoz hastalarinda, protez kalp kapagi varliginda
girisim  Oncesi antibiyotik profilaksisi yapilmasidir. Eglik eden hastaliklarin
degerlendirilmesi hastanin riskinin belirlenmesinde de &nem tasimaktadir. Ornegin;
femur boyun kirigi ile gelen yash hastalarda kalp hastaliginin, glikoz tolerans
bozuklugunun, renal disfonksiyonun ve pulmoner fonksiyon bozuklugunun olmasi riski
arttirmakta ve olumsuz postoperatif sonuglar dogurmaktader?’.

6- Psikiyatrik, norolojik ve néromuskiiler sorunlar saptanir.

7-  Sivi-elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluguna neden olabilecek
gastrointestinal fistiil, nazogastrik drenaj, ishal ve kusma gibi durumlar arastirilir. Acil
olmayan durumlarda hastanin bu bozukluklar: diizeltilip 6yle ameliyata alinmasi istenir.

8- Gebelik, uygulama ve cerrahi endikasyon acisindan 6zellik tagimasi yaninda,
ozellikle erken donemde gozden kagabilmesi ve anestezi uygulamasi ile tehlikeye
girebilmesi nedeniyle 6nemlidir. Sedasyon acisindan kullanilacak ajanlarda kar-zarar

hesab1 dikkatli yapilmalidir.



9- Kontakt lens, isitme cihazi, dis ve uzuv protezleri varsa bunlarin ¢ikarilmasi i¢in

talimat verilir.

2.3.2. Fizik Muayene

Anestezi almasi planlanan tiim hastalara vital bulgularin da kaydedildigi ayrintili
bir fizik muayene yapilmalidir'’. Agiz ici muayenesi anesteziyologlarin hava yolu
acikligini saglayabilmeleri agisindan da onem tasir. Hava yolu acikliginin korunmasi
anesteziyologlarin en biiylik sorumluluklarindan biridir, bu nedenle preoperatif
degerlendirmede anestezi doktorlarinin gerek hikaye alirken gerekse de agiz igi
muayenesi yaparak operasyon sirasindaki hava yolu a¢ikliginin korunmasi konusunu
planlamalari gereklidir. Hava yolu agikliginin kontrol altinda olmamasi 6zellikle larenks
reflekslerinin baskilanmis oldugu durumlarda tehlikelidir. Anatomik veya patolojik
obstriiksiyonlar, mide igeriginin regiirjite edilmesi veya orofarenkste yabanci cisimler
hava yolunu kapatabilir veya akcigerlere kagabilir.

Hastalarin baz1 anatomik ve hastalik 0Ozellikleri hava yolu acikliginin
saglanmasinda giicliige neden olur, bunlar:

» Fizyolojik nedenler: Kisa ve adaleli boyun, kii¢iikk ve geride mandibula
(mandibula ucu-tiroid kikirdak arasi < 6 cm veya 3 parmak), firlak st disler, yiiksek
damak ve kiigiik agiz, hareketi kisith mandibula, hareketi kisitli atlantooksipital eklem,
biiyiik dil, 6zellikle dil kokiiniin genis olmasi ve asirt sismanlik.

« Konjenital anomaliler: Koanal atrezi, ansefalosel, makroglossi, Treacher-
Collins, Klippel-Feil ve Pierre Robin sendromlari, akondroplazi, subglottik kistler ve
darlik, kistik higroma ve trakeaya basi yapan vaskiiler lezyonlar.

« Inflamatuvar, dejeneratif ve fibrotik olaylar: Apse, epiglottit, infeksiyoz
mononiikleoz, krup, romatoid veya osteoartrit, temporomandibiiler eklemdeki
degisiklikler, ankilozan spondilit, larengeal eklem ve baglardaki kalsifikasyon, halo
traksiyonu, stilohiyoid ligaman kalsifikasyonu, yiiz ve boyunda fibrozis (yanik,
radyoterapi), sistemik hastaliklar (sistemik lupus eritematdz) ve cerrahiye baglh
deformiteler.

* Tiimdorler: Benign veya malign kitleler, hemanjiyom ve hematomlar.

« Endokrin nedenler: Akromegali ve biiyiik guatr.

« Travmalar: Fasiyal, larengeal, trakeal veya servikal travmalar.



* Yabanci cisim

* Maske ile ventilasyonda giicliige yol acan nedenler: Kalin, uzun sakal, iri alt
¢ene ve eksik disler.

 Cilt ile ilgili sorunlar: Cildin duyarli olmasi (yanik, greft, epidermolizis
biilléza), sargi ve pansuman bulunmas.

« Ozelligi olan gruplar: Gebelerde diger olas1 giicliik nedenlerine ek olarak artmus
yag dokusu, iri gogusler, 6dem (6zellikle farengeal); bebekler 6zellikle yenidoganda bu
gruba 6zgii anatomik nedenler.

Yukaridaki nedenlerin c¢ogu, anestezi Oncesi dikkatli bir degerlendirme ile
belirlenerek, entiibasyon giicliigli i¢in hazirlik yapilabilir. En iyi yatakbasi testler
orofarengeal goOriinim (Mallampati testi), tiromental uzaklik ve basin ekstansiyon
derecesidir. Klinikte, preoperatif degerlendirmede en ¢ok bu testler kullanildig: i¢in bu
testlere ayrintili deginilecektir.

Orofarengeal Goriiniim (Mallampati Testi): Orjinal Mallampati testi ti¢ sinif
ayirt etmekte idi**. Buna Samsoon ve Young tarafindan bir simf eklenmistir®. Bu test
dilin goreceli biiyilikligli ve kapladig: yeri temel alir ve su siniflara ayrilir:

Smif 1: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, on ve arka plikalar rahatlikla
gorlliiyor. Bu siniftaki hastalarda larengoskopi sirasinda vokal kordlar rahatlikla
goriilebilir.

Sinif 2: Uvula ve yumusak damak goriiliiyor.

Sinif 3: Uvula tabani ve yumusak damak goriiliiyor.

Smif 4: Uwvula dil koki tarafindan tamamen kapatilmig, farenks duvari
gorilmiiyor. Bu siniftaki hastalarda larengoskopi sirasinda vokal kordlar goriilmez.

Mallampati smif 3. ve 4. derecede zor entiibasyon beklenmeli ve hazirlikli

olunmalidir.



Sinif | Sinif ll Sinif I Sinif IV

Sekil 1. Mallampati Simiflamasi

Tiromental uzakhk: Larenksin Onilinde kalan bolgeyi ifade eder. Bas
ekstansiyonda iken, ¢ene ucu ile tiroid kikirdagin en ¢ikintili kismi arasindaki uzakliktir.
Larengoskopi sirasinda larengeal ve farengeal eksenlerin ¢cakigsmasi agisindan dnemlidir.
Kisa ise eksenler arasindaki aciy1 diizlestirmek gii¢ olacaktir. Cetvel veya parmaklarla

Slgiilebilir. 6 cm ve daha kisa ise entiibasyon giigliigii olabilir'",

Sekil 2. Tiromental Mesafe (Patill isareti)
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2.3.3. Vital Bulgular

Hastanin preoperatif degerlendirmesinde hastanin yasi, agirligt yaninda oncelikle
vital bulgularinin (kan basinci, kalp hizi, ritmi, nabiz sayisi, viicut 1sis1, solunum sayisi,
solunum derinligi) alinmasi ve kaydedilmesinin {i¢ amaci bulunmaktadir:

1. Hastanin anestezi agisindan genel saglik durumunun degerlendirilmesi,

2. Anestezi sirasinda karsilastirma yapilabilecek bazal degerlerin kaydedilmesi,

3. Daha once teshis konmamis ya da bahsi gegmemis hastaliklarin fark edilmesi.

2.3.4. Sistemlerin Muayenesi

Vital bulgularin sonrasinda yapilan sistemik muayene hastanin hastaliklar1 ve son
durumu hakkinda bilgi verir. Preoperatif degerlendirmede oOncelikli 6nemli olan
muayene ile tan1 koymak degil, hastanin anestezi acisindan sorun yaratabilecek sistemik
hastaliklarini isaret eden bulgular varliginda, operasyon Oncesinde hastanin optimize
edilmesini saglamaktir. Bu bulgular sayesinde hasta konuyla ilgili hekimlere
yonlendirilerek veya gerekirse ilgili bdliimlerden konsiiltasyon istenerek ayrintili
incelenebilir ve operasyona hazirlanabilir.

* Solunum sistemi incelenir, gerekirse bazi solunum fonksiyon testleri yapilir.

« Kardiyovaskiiler sistemin degerlendirilmesi i¢in kalp dinlenir, 6dem
mevcudiyeti, cilt ve mukozalarin rengi incelenir. Kan basinci 6l¢iiliir. Hipertansiyon
acisindan kan basinci i¢in Diinya Saglik Teskilati tarafindan kabul edilen kritik deger
160/95 mmHg’d1r16.

* Kas-iskelet sistemi incelenir, varsa fizik deformite ve artritin derecesi belirlenir.
Lordoz, skolyoz, kifoskolyoz, pektus karinatum ve ekskavatum gibi deformiteler nemli
sorunlar yaratabilir. Bu hastalarda pulmoner ve kardiyak fonksiyonlar bozulmus olup
kolaylikla yetmezlik gelisebilir.

* Cerrahiyi gerektiren spesifik neden ve buna iligskin sorunlar incelenir; anesteziyi
dogrudan ilgilendiren, hipertiroidi, feokromositoma vs gibi durumlarda hastanin optimal
kosullarda olup olmadig1 belirlenir.

* Venoz ve arteriyel giris yerleri; bolgesel bir anestezi yontemi planlaniyorsa ilgili
bolge incelenmelidir®®.

Sismanhk: Sismanlik hem anesteziyi hem cerrahiyi gili¢lestiren bir etmendir.

Hava yolunun acik tutulmasi, cerrahi girisim, hastaya pozisyon verilmesi, damar yolu
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girilmesi ve monitorizasyonda giiclilk yaratarak anestezi riskini arttirir. Bu hastalarda
hipoventilasyon, amfizem gibi solunumsal, arteriyoskleroz ve hipertansiyon gibi
kardiyovaskiiler sorunlar vardir. Akciger kapasitesi ve rezidiiel volim Onemli Olgiide
azalmistir. Intraabdominal basincin artmasi, diafragmanin yukar itilmesi, torakal yag
dokusunun akcigerlere baski yapmast sonucu fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma
meydana gelir. Akciger kompliansinin azalmasi, solunum isini ve oksijen tiiketimini 2-3

2627 Intraabdominal basmein artmig olmasi aynt zamanda regiirjitasyon,

kat artirir
Ozefajit ve asit aspirasyonu gibi komplikasyonlar yoniinden de riski arttirmaktadir.
Diyabet sik goriiliir. Kan voliimii digiiktiir. Yag dokusu anestezik maddeler i¢in depo
olusturarak, fazla miktarda tutulmalarina neden olur.

Zayiflik: Asir1 zayif, hizli kilo kaybetmis hastalar anesteziklere duyarli olabilir.
Bir ayda > % 5 kilo veya 6 ayda > % 10 kilo kaybi, serum albumin < 3,2 g/dL ve total
lenfosit sayisiin > 3,000/mm® olmasi postoperatif komplikasyonlar1 arttirir®®. Bu

nedenle, preoperatif donemde hastalarin en az 15 giin siire ile parenteral ya da enteral

beslenme ile malniitrisyonun tedavisi énerilmektedir’.

2.3.5. Laboratuvar incelemeleri

Ayrintili bir hikaye ve fizik muayene ile bir anormallik bulunmadik¢a preoperatif
testlerin yararsiz oldugu seklinde son yillarda beliren goriisler vardir. Ozel endikasyon
olmadan preoperatif test isteminin klinik yarar1 olmadig1 gibi, gereksiz uygulamalardan
dolay1 yaralanmalara, cerrahinin ertelenmesine, anksiyeteye ve hatta uygun olmayan
tedavilere sebep olabilir. Hikaye hastalarin % 75’inde tam1 koydurucu oldugu gibi
laboratuar ve fizik muayenenin toplamindan da daha énemlidir®®. Meneghini L. ve
arkadaslarin yapmis olduklar1 bir calismada 6zel endikasyon olmadan istenen testlerin
% 0,4’tinde klinik olarak yararli bilgi elde edilmis ve bunlarin sadece % 0,001’1 bu
bilgiden yarar gormiistiir’®. Ayaktan yapilmasi planlanan girisimler icin de aym
degerlendirmeler s6z konusu olup, ancak durumu uygun olan hastalar (genellikle ASA
I ve II grubu) bu uygulama i¢in se¢ilir.

Giiniimiiz pratiginde her anestezi alacak ve ameliyat olacak hastada, hem hastanin
mevcut durumunun incelenmesi, o zamana kadar fark edilmemis bozukluklarin
(diyabet, renal ve hepatik fonksiyon bozuklugu) belirlenebilmesi; hem de daha sonra

cikabilecek sorunlarda kontrol degeri bulunabilmesi i¢in degisik derecelerde de olsa
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baz1 laboratuvar incelemelerinin yapilmasi gerekir. Belirli durumlarda yapilmasi
gereken asgari incelemeler i¢in standartlar konmaya calisilmigsa da kesin bir liste
vermek miimkiin degildir. Anestezi alacak her hastada; kan, idrar tetkikleri, gogis filmi
ve 40 yas ustiindeki hastalarda elektrokardiyogram (EKG) cektirilmesi uygun olur.
Rutin akciger filmi konusunda son yillarda tereddiitler olup, sadece endikasyon
oldugunda cektirilmesini Onerenler vardir. Orta biyiikliikteki girisimler veya yaslh
hastalarda hemoglobin, hematokrit, tam kan sayimi, pithtilasma ve protrombin zamani,
idrarda; miktar, yogunluk, hiicre tayini, kan kimyasi icin; iire, kan iire azotu, seker,
protein ve elektrolitler belirlenir. Daha ileri ve komplike olgularda, endokrinolojik
testler, kan gazlan, kan voliimii, kardiyak output, solunum fonksiyon testleri ve ileri
radyolojik tetkikler gerekebilir’®. Kanama olasiligia hazirhkli olmak i¢in hastanin kan

grubu tayin edilmeli ve kroslanmis kan hazir bulundurulmalidir.

2.4. Hastanin Farmakolojik Durumunun Degerlendirilmesi

2.4.1. Onemli Ila¢ Etkilesimleri

Burada bir ilacin etkisinin, 6nceden alinmig veya birlikte alinmakta oldugu bir ilag
ile nitelik ve/veya nicelik bakimindan degismesi s6z konusudur. Anestezi ve yogun
bakimda giderek daha siklikla polifarmasi uygulanmasi, mevcut ila¢ tedavisi ile
etkilesme ve beklenmedik reaksiyon olasiligini artirmaktadir. Hastanede yatmakta olan
bir hastanin cesitli ilaclar almakta oldugu ve anestezi ile buna 5-10 ila¢ eklendigi
dikkate alinirsa ameliyat olan hastalarda etkilesim olasiliginin fazlaligi ve konunun
onemi anlasilacaktir. Ayrica ilaglarin kendileri disinda iglerindeki koruyucu ve tasiyici
maddeler ile de etkilesim ve beklenmedik reaksiyon s6z konusu olabilmektedir.

Hastanin onceden almakta oldugu ilaglar ve anestezi uygulamasi sirasinda aldigi
ilaglar arasinda ortaya cikabilecek etkilesimler genellikle onceden tahmin edilebilir.
Ancak ilaglarin sayisinin giderek artmasi ve bazen de alman ilaglarin veya

etkilesimlerinin bilinmemesi nedeniyle beklenmedik etkilerle karsilasilabilir.

2.4.1.1. Tlac Etkilesiminde Gegerli Mekanizmalar
Farmakodinamik etkilesim:
Additif etki, summasyon: Ilaclarin etkileri birbirine eklenir.

Sinerjizm: Tek basina yaptiklar etkinin toplamindan fazla etki yaparlar.
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Potansiyalizasyon: Bazen bir ilacin etkisi, bu yonde bir etkisi olmayan bagka bir
ilac tarafindan artirilabilir.

Antagonizm. Bir ila¢ digerinin etkisini kismen veya tamamen ortadan kaldirabilir.

Fizik veya kimyasal uyumsuzluk: Birgok ila¢ karistirildiginda ¢okelti olusturur.
Barbitiirat  (tiyopental)-narkotik  (dolantin), tiyopental-siiksinilkolin, tiyopental-
pankuroniyum pH farklilig1 nedeniyle ¢okeltiye neden olur.

Farmakokinetik etkilesim: Cesitli sekillerde olabilir;

Absorbsiyon yerinde etkilegsim: Bir ilacin varli@i digerinin almma veya
absorbsiyonunu etkileyebilir. Lokal anestezik i¢indeki vazopressoriin lokal anestezik
absorbsiyonunu azaltmasi, azot protoksitin birlikte verildigi inhalasyon anesteziklerinin
uptake’ini hizlandirmas: (ikinci gaz etkisi), midenin bosalmasin1 hizlandiran
metoklopramid ‘in mideden absorbe olan ilaglarin absorbsiyonunu azaltmasi gibi.

Proteine baglanmada degisiklik: Proteine baglanan ilaclarin serbest kalan kismi
etkin oldugundan, ayni plazma proteinine baglanan ilaclarin etkilerinde degisiklik
olabilir. Radyolojik kontrast maddeler barbitiirat1 proteinden ayirarak kendileri
birlesirken anestezi diizeyinde derinlesmeye neden olabilirler. Hipoalbiiminemide
morfin ve tiyopental etkisi artar.

Reseptor diizeyinde kompetisyon: Kitle etkisi ile miktar1 daha fazla olan ilag
etkili olur. Ach ve nondepolarizan kas gevseticiler arasinda oldugu gibi.

Metabolizmada degisiklik: Bazi ilaglar karacigerde endoplazmik retikulumu
uyararak diger ilaglarin metabolizmasim1 artirir. Alkol, c¢ay, kahve, barbitiiratlar,
inhalasyon anestezikleri, narkotikler, fenilhidantoin ve bir¢cok sedatif ilag, ilag
metabolizmasindan ~ sorumlu  enzimleri  uyairrlar (enzim  indiiksiyonu). Ornegin
fenobarbital ve antikoagiilan almakta olan kiside, fenobarbital kesildiginde,
antikoagiilan ilacin yikimi azalir ve beklenmedik kanama olabilir. Halotan ve
metoksifluranin metabolizmasi arttiginda ise toksik etkiden sorumlu olan metabolitler
artmaktadir. Simetidin ve daha az oranda ranitidin hem karaciger kan akimini azaltarak
hem de sitokroin P-450 enzimini inhibe ederek propranolol ve lidokain gibi ilaglann
metabolizmasini inhibe eder, toksik etkilerini artirir (enzim inhibisyonu). Enzim
inhibisyonuna monoaminooksidaz (MAO) inhibitérleri ve antikolinesterazlar da 6rnek

verilebilir.
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Atitlimda degisiklik: Bikarbonatla alkali hale getirilen idrarin fenobarbitali daha
fazla atmasi, solunum depresyonu yolu ile narkotiklerin inhalasyon ajanlarinin atilimin

yavaslatmasi gibi.

2.4.1.2. Ila¢ Etkilesiminin Klinik Sonuclari ve Alnacak Onlemler

flactan beklenen etkide azalma veya artma, yan etkilerde artma ve toksik etkiler
gorilebilir. Buna ek olarak her ilag, istenmeyen ancak kaginilmaz olan yan etkileri
disinda, bazi beklenmedik reaksiyonlara da yol acabilmektedir. Bunlarin nedenleri
arasinda asir1 dozaj, intolerans, idiosenkrazi, alerji ve direkt organ toksisitesi sayilabilir.
Anestezide ilag etkilesimi bakimindan en 6nemli konu hastanin anestezi oncesi aldig
ilacin ve bu ilagla anestezi amaci ile kullanilan ajanlarin etkilesiminin bilinmesidir.
Buna gore ilag secimi ve dozaj planlanarak hastanin zarar gérmemesi saglanabilir.
Anestezi alacak hastalarin almakta oldugu ilaglar ya da maddeler ¢ok ¢esitlidir. Bunlar
kafein, tiitiin ya da alkol gibi keyif amaci ile alinanlardan yasamsal onemi olan ilaglara
kadar genis bir yelpaze olusturur. Terap6tik amacla alinan ilaglara, ameliyat nedeniyle
birden bire ara verilmesi ciddi sorunlara yol acabilir. Bu durum o6zellikle
kardiyovaskiiler ilaglar i¢in s6z konusudur. ilaca ara verilmesi ilacin 6zelliginden,
cerrahi girisimin o6zelliginden ya da agizdan alimin sinirlanmasindan kaynaklanabilir.
Bu konuda, anestezist ve cerraha yardimci olabilecek epidemiyolojik calismalar
yetersizdir. Ilaglarm aniden kesilmesinin sakincalari, semptomlari, bir ilacin kesilmesi
veya degistirilmesi gerekiyorsa yerine konacak diger ilaglar hakkinda detayli bilgiler
yoktur. Teorik olarak, hastanin almakta oldugu ilacin 6zelligine gore, anestezist, ilacin
kesilmesi, devam ettirilmesi veya degistirilmesi olmak {izere ii¢ yol izleyebilir.

1. Ilacin kesilmesi: Anestezi uygulamasim olumsuz etkileyebilecek ve gecici
olarak kesilmesi hasta icin risk olusturmayacak ilaglar i¢in s6z konusudur. Elektif
anestezi Oncesinde kesilmesi Onerilen ilaglar ve kesilme zamanlar1 Tablo 1°de

gosterilmistir.

Tablo 1. Operasyon Oncesi ilaclarin Kesilme Zamam

ILAC KESILME ZAMANI
Trisiklik antidepresanlar 1 hafta 6ncesinden
MAO inhibitorleri 2 hafta 6ncesinden
Levadopa 1 hafta 6ncesinden
Lityum 1 hafta 6ncesinden
Antikolinesterazlar 6 hafta dncesinden
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2. Ilacin devam ettirilmesi: Giiniimiizde anestezi oncesi kesilmesi gerektigine
inanilan ¢ok az ilag mevcut olup, ilaglarin ¢ogu devam ettirilir. Onemli olan ve istenen,
dikkatli ve bilgili bir uygulama ile hastayr hem bu ilaglarin etkisinden mahrum
birakmamak, hem de reaksiyon olasiligini azaltmaktir.

3. llacin degistirilmesi: Preoperatif ve postoperatif donemde oral olarak
alinamayacak ilaglarin parenteral veya kontrolii daha kolay preparatlarla degistirilmesi
gerekir. Ornegin; insiilin, kortikosteroidler ve oral antikoagiilanlarin alinma sekli ve
dozaj1 ayarlanmalidir.

flag etkilesiminin her zaman zararli olmadig1 hatta bazen istenen bir sonug oldugu
da hatirda tutulmali ve bu &zellikten yararlanilmalidir. Ornegin lokal anestezik icine
vazopressOr katilarak absorbsiyonunun geciktirilmesi; farkli anestezik, sedatif, hipnotik
ilaclarin additif etkilerinden yararlanilarak dozlarmin diisiiriilmesi gibi. Bundan sonraki
bolimde hastanin almakta oldugu ilaglar ve ozellikle anestezi agisindan Onemli ilag

etkilesimleri tizerinde durulacaktir.

2.4.2. Hastanin Aldigi ilaglar ve Diger Tedaviler

Hastanin gerek cerrahi girisimi gerektiren hastaligi, gerekse yandas hastaliklari
nedeniyle aldig ilaglar anestezi uygulamasinin en onemli konularindan biridir. Bu
ilaglar onun anesteziye ve cerrahiye yanitini etkileyebildikleri gibi ameliyat sirasinda ve

sonrasinda verilecek diger ilaglara yanitin1 da etkileyebilir.

2.4.2.1. Adrenokortikal Hormonlar

Kortikosteroid tedavisi almakta olan hastalarda bu tedavi siirdiiriilmeli, anestezi
ve cerrahinin yaratacagi ilave stresi karsilamak tizere doz artirilmalidir. Aksi takdirde,
adrenal depresyonun ve stresin derecesine gore kolaylikla adrenal yetmezlik belirtileri
gelisebilir. Adrenal yetmezlik sonucunda kapiller permeabilitede artma, kiiciik
damarlarda yetersiz vazomotor yanit, kardiyak output diismesi, hafif bir travma veya
kanamadan sonra siddetli hipotansiyon, solunum depresyonu, bilincin dénmesinde
gecikme olabilir. Genellikle son ii¢ ay iginde 1 haftayr gecen siire ile kortikosteroid
tedavisi almis hastalarda bu durum dikkate alinmali: biiyiik girisimlerin yapilacagi
hastalara premedikasyonla birlikte ve 6 saatte bir 100 mg hidrokortizon baglanmali; bu

uygulama postoperatif donemde girisimin biiyiikliigline gore 24-72 saat siirdiiriilmelidir.
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Daha sonra doz giderek azaltilip idame dozuna gegcilir veya kesilir. Kiiclik olgularda tek
doz yeterli olabilir. Bu konuda kortizon tedavisinin sakincalarini dikkate alarak diisiik
doz semas1 Onerenler de vardir. Buna gore ameliyatin baslangicinda 25 mg iv, daha
sonra da 24 saat icinde 100 mg iv hidrokortizon verilmektedir. Son yillarda diisiik doz
semasini uygulama egilimi artmaktadir. Uzun siire kortizon almig hastalarda

pankuronyumun etkisi uzayabilir. Bu durum hidrokortizon verilmesi ile diizelir.

2.4.2.2. Antikoagiilanlar

Glniimiizde giderek daha c¢ok kullanilmakta olan bu ilaglar kii¢iik dozlarda
sakincali olmayabilirse de yiiksek dozlar kesilmeli veya antagonize edilmelidir. Bu
hastalara koagiilasyonu etkileyecek ilag verilirken dikkat edilmelidir. Dekstran
infiizyonu heparini potansiyalize eder. Antikoagiilan alanlarda bdolgesel anestezi

sakincali olabilir.

2.4.2.3. Antihipertansifler

Tedavi edilmemis hipertansiyon, anestezi ve cerrahi gerektiren hasta icin biiyiik
bir risk olusturur. Bu hastalarda periferik direng yliksek olup, kan voliimii de normalden
az olabilir. Bu hastalar asemptomatik de olsalar anestezi Oncesinde antihipertansif
tedavi almalari, tedavi almakta olanlarda da bunun siirdiiriilmesi gerekir. Bunun
istisnasi, MAO inhibitorii olan pargyline ve reserpin grubu ilaglardir. Pargyline elektif
cerrahiden 2 hafta once kesilmelidir. Reserpinin katekolamin depolanni bosaltarak
perioperatif ve postoperatif donemde kardiyovaskiiler kollapsa neden olabilecegi ileri
stiriilmiisse de bu konuda da kesin bir kural yoktur. Bazilari reserpinin 1-2 hafta
onceden kesilmesini Onerirken digerleri devam edilebilecegini belirtmektedir. Yalanci
mediyatdr olarak noradrenalin yerine gegen Aldomet disaridan verilen vazopressorlerin
etkisini degistirebilir, anestezik gereksinimini azaltir. Bulber sempatik merkezi inhibe
ederek etkili olan klonidinin kesilmesi akut ¢ekilme ile hipertansiyona neden olabilir.
Ameliyat sabahina kadar devam ettirilmelidir. Tiazid grubu diiiretikler hipokalemi ile
aritmi ve dijital toksisitesi egilimini artirir, kas gevsetici etkisini degistirebilir.
ACE (Angiotensin converting enzim) inhibitorleri anestezi ve cerrahi sirasinda vendz
doniisii ve kardiyak output regiilasyonunu degistirebilir. Bu etkiler, o6zellikle

intravaskiiler voliimiin azaldigr durumlarda 6nem kazanir. Bu nedenle bu ilaglarin
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ameliyat oncesi kesilmesinden ¢ok intravaskiiler voliim korunarak siirdiiriilmeleri daha
uygun olabilir. Ote yandan ilag kesilsin veya kesilmesin hipertansif hastalarda anestezi
indiiksiyonundan sonra hipotansiyon gelisebilir. Hipotansiyon genellikle fenilefrin veya

efedrine cevap verir.

2.4.2.4. Kardiyak Glikozidler

Dijitalize hastalarda anestezi sirasinda ventrikiiler ekstrasistol, bradikardi, kalp
blogu gibi tehlikeli aritmiler gelisebilir. Ozellikle siiksinilkolin ciddi ventrikiiler
aritmilere neden olabilir. Ayrica bu hastalarda hipotansiyon, hipertansiyondan ve
hipoksiden kagmilmali; bu durumlarin sik goriildiigii indiiksiyon periyodu dikkatli
yapilmalidir. Halotan ve neostigmin gibi ilaglar da siddetli bradikardi yapabilir.
Anestezi sirasinda kalsiyum diizeyinde artis, potasyum diizeyinde azalma dijital

toksisitesini kolaylastirir.

2.4.2.5. Kalsiyum Kanal Blokerleri

Verapamil, nifedipin, diltiazem gibi ilaglar giderek daha ¢ok hasta tarafindan
alinmaktadir. Negatif inotrop ve vazodilatator etkilerinin, benzer etkilere sahip
inhalasyon anestezikleri ile daha belirgin hale gelecegi kabul edilmekte ise de kronik
olarak bu ilaci alan hastalarda anestezi ve cerrahi riskinde artis goriilmemistir. Birlikte
beta bloker alan hastalarda kalp blogu gelisebilir. Gogsiin agik oldugu ve potent
anesteziklerin verildigi olgularda, bu ilaglarin iv olarak verilmesi ventrikiiler fonksiyonu
ileri derecede deprese edebilir; uzun stire bu ilaglar1 alanlarda kardiyopulmoner bypass’1
sonlandirmak gii¢ olabilir.

Anesteziklerin minimum alveolar konsantrasyon (MAC) degerini % 20 oraninda
diisiiriirler. Kas gevsetici ilaglara duyarlilik olabilir. Ote yandan anestezi uygulamasinda
bu ilaglardan; hipertansiyon kontrolii, bazi1 supraventrikiiler aritmilerin kontrolii,
miyokardin korunmasi, kontrollii hipotansiyon, serebral arteriyel spazmin ve malign

hiperterminin 6nlenmesi ve tedavisinde yararlanilabilir.
2.4.2.6. Beta Blokerler

Hipertansiyon da dahil birgok durumun (anjina pektoris, tasiaritmiler, miyokard

infarktiisiinde veya profilaksisinde, feokromositoma, migren, anksiyete, glokom)
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tedavisinde kullanilmaktadir. Bu ilaglar, ozellikle kardiyovaskiiler depresyon yapan
anesteziklerle kullanildiginda kardiyovaskiiler kollapsa neden olabilirler. Bu nedenle
anestezik dozunun azaltilmasi gerekir. Bu hastalarda bronkospazm da gelisebilmektedir.
Ancak genelde beta blokerlerin anestezide bir sorun yaratmayacagi, hatta iskemik kalp
hastalarinda miyokardiyal iskemiyi azalttig1 ve trakeal entiibasyonun neden olabilecegi
aritmileri azaltacagi kabul edilmektedir.

Timolol g6z damlasi kullanan hastalarda, bronkospazm ve bradikardi goriilebilir.
Bu hastalarda, dis goz kaslariin g¢ekilmesi ile gelisen okiilokardiyak refleks siddetli
bradikardiye neden olabilir.

2.4.2.7. Lokal Anestezikler
Kas gevseticiler ile karsilikli olarak birbirlerinin etkilerini artirirlar. Anestezi
sirasinda gelisen aritmilerin kontroliinde kullanilan lidokain inhalasyon anestezigi

gereksinimini azaltir.

2.4.2.8. Psikoaktif Tlaclar

Antidepresan ilaclar: Antidepresan ila¢ kullaniminin giderek artmasi soz
konusudur. Bu ilaglar genel anestezikler, sedatifler, antihistaminikler, alkol ve potent
analjezikler gibi santral depresyon yapan ilaglarin etkisini artirirlar. En 6nemli etkileri
sempatik sinir sisteminin asir1 uyarilmasi ile hipertansiyon, aritmi, ates yiikselmesi,
tonus artist ve konviilsiyonlar gelisebilir. Diger bir sorun da postoperatif mental
durumun etkilenmesi ve postoperatif deliryumdur. Bu ilaglarin preoperatif olarak
kesilmeleri konusu tartismalidir. Baslangigta noradrenerjik sinaptik aktivitenin artmasi
seklinde gelisen bu etki kronik kullanimda tersine doner. Ciinkii beta adrenerjik reseptor
sayisinin azalmasi noradrenerjik iletimimin azalmasma bu da hipotansiyon, miyokard
kontraktilitesinde azalma ve &liime neden olabilir. Ote yandan ameliyat &ncesi
kesilmeleri de anksiyete, ajitasyon ve depresif semptomlara yol acabilir. Burada
psikolojik bozuklugun 6zelligi yaninda postoperatif hipoksi, agri, yas ve alinan diger
ilaglarin da katkis1 vardir.

Monoamin Oksidaz inhibitérleri: Pargyline, marpian, parnate gibi ilaclarm
olusturdugu bir gruptur. Dogal olarak bulunan monoaminlerin  oksidatif

deaminasyonunu Onleyerek depresyon ve anksiyete tedavisinde kullanilirlar. MAO
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inhibitorlerinin yaptigi enzim inhibisyonu irreverzibl olup normal fonksiyon ancak
ilacin kesilmesinden sonra yeni enzim sentezi ile gelisebilir. Bu nedenle ilacin elektif
girisimlerden 2 hafta once kesilmesi, bu miimkiin degilse anestezistin bu ilaglarla
etkilestigi bilinen ajanlar1 kullanmamasi gerekir. Bu hastalarda opioidlerden, 6zellikle
de dolantinden kacinilmalidir. Dolantin  eksitasyon, deliryum, hiperpireksi,
konviilsiyonlar veya siddetli solunum depresyonuna neden olmaktadir. Mutlaka bu tip
bir analjezik verilmesi gerektiginde, ¢ok kiiglik dozlarla test yapilabilir.
Kardiyovaskiiler bulgular ve bilingle ilgili bir degisiklik goriilmezse doz artirilabilir.
Santral etkili sempatomimetiklerin (efedrin gibi) kullanilmasi1 da tehlikeli olabilir. Bu
hastalarda acil cerrahi girisim gerektiginde narkotiklerden kaginmali, hipertansiyon ve
hipotansiyon direkt etkili ilaclarla hasta yanitina gore titre edilerek kontrol edilmelidir.

Trisiklik antidepresanlar (imipramin, klomipramin, amitriptilin):
Noradrenalinin sinir sonlarina reuptake’ini Onleyerek adrenalin ve noradrenalinin
etkisini artirirken, antikolinerjik etkileri de atropin benzeri ilaclarin etkisine eklenebilir.
Bu ilaglarin ameliyattan 72 saat Once kesilmesi Onerilir. Depressif hastaliklarda
kullanilan lityum tuzlari da  asetilkolin ~ salimmmin1  azaltarak kas gevseticilerle
etkilesebilir.

Fenotiazinler: Alfa blokaji yolu ile anesteziklerin hipotansif etkilerini artirirlar.
Bu hastalarin kan kaybina toleranslar1 da azdir.

Levadopa: Parkinson hastalig1 tedavisinde kullanilan levadopanin
kardiyovaskiiler etkileri, anesteziklerle etkileserek ani kan basinci degisiklikleri ve
aritmiye neden olabilir. Ancak bu durum, ilacin yar1 émriiniin 4 saat gibi kisa bir siire

olmasi nedeniyle anesteziden hemen dnce verilmedikg¢e sorun yaratmaz.

2.4.2.9. Sempatomimetik Ilaclar

Anestezi swrasinda adrenalin kullanimi: Anestezi sirasinda cerrahi kanamayi
azaltmak ve temiz bir cerrahi alan saglamak icin topikal veya parenteral olarak
vazopressOr kullanmak gerekebilir. Bu amagcla fenilefrin ve efedrin kullanilabilirse de
en c¢ok adrenalin kullanilmaktadir. Ancak bu ajanin aritmi yapict etkisi olmasi ve
halotan gibi halojenil hidrokarbon yapisindaki anesteziklerin de kalbi bu etkiye duyarl
hale getirmesi, bu yararli uygulamayr sinirlamaktadir. Prematiir ventrikiiler atimlara

neden olan etkin doz (ED) 50 adrenalin miktar1 halotan igin 2.1, izofluran igin 6.7 ve
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enfluran i¢cin 10.9 pg/kg olup aritmi, enjeksiyonu izleyen 2 dakika icinde gelisir.
Mukoza altina enjekte edilen adrenalin miktar1 1,8 pg/kg (halotan) ve 5.4 pg/kg’
(izofluran) gegmedikge aritmi gelismemektedir. Giivenlik sinir1 enfluran igin daha dar
olup 6zellikle kan basinci yiiksek hastalarda aritmi olasilig1 yiiksektir.

1/200 000°’lik soliisyon 5 pg/mL adrenalin igerir. Adrenalinle birlikte lidokain
verilmesi aritmi yapict dozu artirir, ya da aritmi gelisti ise terapotik etki yapar. Bu
konuda farkli uygulamalar varsa da, yogunluk ve miktar1 sinirlanarak anestezi sirasinda
adrenalin kullanilabilir.

Infiltrasyon seklinde 1/100000, tercihen 1/200000’lik soliisyonlar kullanilmali;
10 dk i¢inde 100 pg (1/100 000’lik soliisyondan 10 mL, 1/200 000’ likten 20 mL), 1
saat i¢cinde de 300 pg asilmamali, oksijenasyon ve ventilasyona 6zen gdsterilmelidir.
Cocuklarda bu doz 2 npg/kg olup, 10 dakika ara ile iki kez tekrarlanabilir.
Hipertansiyon, tirotoksikoz, koroner arter hastalifi veya elektrolit dengesizligi olan,
antihipertansif, MAO inhibitori, trisiklik antidepresanlar ve diiiretik alan hastalarda
kullanilmamalidir.

Topikal uygulamaise daha giivenilir olup, uygulama yerindeki lokal
vazokonstriksiyonun sistemik absorbsiyonu geciktirdigi kabul edilmektedir. Adrenalin
kullanim1 sirasinda tasikardi ve hipertansiyonla karakterize bir adrenerjik kriz gelisirse,
yeterli ventilasyon ve oksijenasyona ek olarak, alfa blokaj yapan bir ilag (droperidol,
klorpromazin, siddetli ise fentolamin, trimetafan, niprus veya sodyum nitrit) verilir;
ventrikiiler aritmiler propranolol veya yoksa lidokainle kontrol edilir.

Ksantinler (aminofilin): astim tedavisinde kullanilan bu ila¢ halotanla birlikte
aritmi olasiligini artirir. Bu ilact alanlarda ya anesteziden 12 saat Once ilag¢ kesilerek
baska bir bronkodilatator verilmeli, ya da aritmi olasilig1 daha az olan izofluran tercih

edilmelidir.

2.4.2.10. Antibiyotikler

Aminoglikozid tiirii  birgok antibiyotigin hem presinaptik olarak asetilkolin
salimmmin1 hem de postsinaptik membranin asetilkoline duyarliliini azaltarak sinir-
kas blogu ve bunun sonunda akut kas felci ve apneye yol acabilecegi bilinmektedir. Bu
durum anestezi ve kas gevsetici uygulanmasi ile daha da ciddi sorunlara yol

acabilmektedir. Daha c¢ok intraplevral ya da intraperitoneal olarak yliksek dozda
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antibiyotigin instilasyonundan sonra goriilmekte ise de diger yollarla verildiginde de
sorun ¢ikabilmektedir. Asidoz, hipotermi, magnezyum fazlaligi, kalsiyum azlig1 bu
olasiligt  artiir.  Bu  grup ilaglarin  neden  oldugu  sorunlarda  siklik
siras1 polimiksin, streptomisin, neomisin, kanamisin, amikasin, gentamisin ve
tobramisin olarak belirlenmistir. Cerrahi sirasinda antibiyotik verilmesi gerekiyorsa

baska bir antibiyotik secilmeli veya bir drenden ameliyattan sonra verilmelidir.

2.4.2.11. Kolinesteraz Inhibitérleri

Glokom tedavisi i¢in echotiophate kullanan veya organik insektisitlere maruz
kalan kisilerde siiksinilkolin etkisi uzamaktadir. Siiksinilkolin kullanilmasi zorunlu ise
echotiophate goz damlasinin 3-6 hafta once kesilmesi uygundur. Antikolinesteraz
almakta olan hastalara anesteziye baslamadan once, bradikardiyi onlemek i¢in yeterli
dozda atropin vermek gerekir. Propanidid de muhtemelen siiksinilkolin yikimini

etkileyerek onun etkisini uzatmaktadir.

2.4.2.12. Diger ilaclar

Preeklampsi tedavisi i¢cin magnezyum tuzlari verilmis hastalarda 6zellikle
nondepolarizan kas gevseticilerin etkisinde uzama olmaktadir. Simetidin. Hepatik
mikrozomal aktivitenin inhibisyonu ile warfarin ve librium etkisini uzatabilir. Enzim
inhibisyonu diger anestezik ilaglarin etkisini de degistirebilir. Ancak bu konuda heniiz
yeterli bilgi yoktur.

Oral kontraseptifler, tromboemboli olasiligin1 artirabilirler. Bu etki, ozellikle
kontrollii hipotansiyon uygulandi§inda serebrovaskiiler olaya neden olabilir. Ostrojen
tipi ilaglar hastanin uzun siire yatmasini gerektirecek elektif girisimlerden 4 hafta dnce
kesilmelidir.

Hormon replasman tedavisi (HRT), alan kadinlarin sayis1 giderek artmaktadir. Bu
tedavi, avantajlar1 yaninda malign hastalik ve 6zellikle tedavinin ilk yilinda 2-3 kat
artmis vendz tromboemboli yapma riski tasir. Tromboemboli yoniinden oral preparatin
transdermal olana gore daha riskli oldugu konusunda goriis birligi yoktur. Bu hastalarda
perioperatif tromboemboli riskinin artabilecegi konusunda da veri yoktur. Sonugta bu

ilaglarin, 6zellikle transdermal tiplerinin rutin olarak kesilmesi gerekmemektedir.
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2.4.3. Radyoterapi ve Kemoterapi

2.4.3.1. Radyoterapi

Anestezistler daha ¢ok belli organa yonelik radyoterapi gérmiis, daha az olarak da
tim viicudu irradiye edilmis hasta ile karsilasabilir. Biiyiikk dozda bir radyasyondan
sonra miimkiinse anestezinin 24 saat sonraya ertelenmesi gerekir. Tim viicut
irradyasyonu daha ¢ok kazalar sonucu olabilir. Tiim viicut irradyasyonundan 6-8 hafta
sonra anestezi ve cerrahi riski fazla olmayacaktir. Bu hastalarda sivi, elektrolit ve
plazma agiklar1 kapatilmalidir. Kanama egilimi olabilir. Azot protoksit/oksijen/narkotik
ve nondepolarizan tipte bir kas gevsetici ile dengeli anestezi veya bolgesel bir yontem
kullanilabilir. Bu hastalarda siiksinilkolin etkisi uzayabilir. Lokalize radyoterapi ise
ilgili organlarda (larenks, akciger, kalp, adrenal bezler, bobrek, karaciger, tiroid bezi
veya sinir sistemi) yaptig1 spesifik degisikliklerle giigliik yaratabilir. Anemi, 16kopeni,

antikorlarda azalma ve psddokolinesteraz diizeyinde azalmaya neden olur.

2.4.3.2. Kemoterapi
Hangi tip olursa olsun kemoterapi, hastanin fizyolojik durumunu etkiler, direncini

azaltir, kan hiicrelerinde degismeye neden olur.

2.5. Hastamin Madde Bagimhihiginin Degerlendirilmesi

2.5.1. Alkolizm

Kronik alkoliklerde alkolle bir¢ok inhalasyon anestez igi arasinda ¢apraz tolerans
oldugu ve bu hastalarda bir¢ok organ fonksiyon bozuklugu olabilecegi hatirda
tutulmalidir. Kardiyomyopati, hepatit, karaciger bozuklugu nedeni ile hemorajik
problemler, postoperatif deliryum tremens goriilme olasilig1 fazladir. Beynin hipoksiye
olan toleransida kisitlanmistir. Midenin bosalmasinin gecikmesine bagli olarak 6zefagus
sfinkter tonusunun azalmasi ve aspirasyon riski de oldukca yiiksektir. Kronik
alkoliklerde anestezi indiiksiyonu gecikir. Akut entoksikasyonda santral sinir sistemi
depresyonu nedeniyle anestezik gereksinimi azalabilir. Barbitiiratlar siddetli solunum

depresyonuna neden olabilir.
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2.5.2. Tla¢ Aliskanhig

flag aliskanligi olanlarda bunun bilinmesi ve ilacin kesilmemesi gerekir. En
onemli grubu narkotik aliskanlhgi olusturur. Anestezist asagidaki durumlarda narkotik
aligkanlig1 olan hasta ile karsilasabilir;

* Bu tip hastalarda elektif ya da acil cerrahi girisim gerektiginde.

* Postoperatif analjezi saglanmasi ya da yoksunluk sendromu tedavisinde.

* Obstetrikte anne ve yenidoganin depresyonu veya yoksunluk sendromu
tedavisinde.

» Akut solunum yetmezIigi ile gelen hastalarin resiissitasyonunda.

Preoperatif ve postoperatif donemler aligkanlik tedavisi i¢in uygun degildir. Bu
hastalara aldiklarindan biraz daha fazla olmak tizere narkotik premedikasyon verilmesi,
perioperatif ve postoperatif devrede bunun siirdiiriilmesi Onerilmektedir. Cerrahi
problem ¢oziildiikten sonra narkotigin birakilmasi i¢in bir tedavi plani yapilmalidir.
Bu hastalarda travma, sepsis, pulmoner hastalik, bakteriyel endokardit, karaciger
hastalig1, anemi, adrenal supresyon ve obstetrik komplikasyonlar sik goriiliir. Ameliyat
oncesi hipotansif olabilirler. Genel veya bolgesel anestezi uygulanabilir. Anestezinin
devami sirasinda anesteziye bagli nedenler disinda narkotik eksikligi ya da adrenal
yetmezlik nedeniyle hipotansiyon olabilir. Postoperatif donemde atelektazi olasiligi
fazladir.

Barbitiirat toleransi gelisen hastalarda genel anesteziklere karsi da tolerans

goriilmektedir.

2.5.3. Sigara Icilmesi

Preoperatif ve postoperatif morbidite iizerindeki Onemli etkisi, Ozellikle
postoperatif pulmoner komplikasyonlarin en 6nemli risk faktdrii olmasi nedeniyle,
ameliyattan Once hastanin sigara i¢ip i¢medigi, igiyorsa siiresi ve gilinliik miktari
Ogrenilmelidir.

Sigara, cesitli sekillerde zararli olmaktadir. Nikotin kardiyovaskiiler sistemi
uyarir, kan basicini ve miyokard kontraktilitesini artirarak oksijen tiiketimini artirir.
Ayrica periferik vazokonstriiksiyona neden olur. Karbonmonoksit oksijen transportu
ve kullanimini engeller. Bu etkiler sonunda, miyokardin oksijen tiikketimi ile miyokarda

ulasan oksijen miktar1 arasindaki denge bozulur ve koroner yetmezlik belirtileri ortaya
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cikar. Sigara dumaninda bulunan pulmoner irritan ve siliotoksinler de, mukus
salgisinin miktar ve yapigkanliginda artma, titrek tiiylii epitelin sekresyonu yukar itici
fonksiyonunda depresyon ve kiiclik havayollarinda daralmaya neden olur. Immiin
mekanizmay1 da inhibe eder. Bu etkilerin sonucunda fonksiyonel rezidiiel kapasite,
kompliyans, akim hizi, diflizyon kapasitesi ve silirfaktanlarda azalma ve
ventilasyon/perfiizyon oraninda bozulma ile kronik obstriiktif akciger hastaligi
gelismektedir. Sigara i¢ilmesi, alveoler makrofaj fonksiyonlarini degistirir, natural Killer
hiicre aktivitesini ve proinflamatuar-antiinflamatuvar sitokin dengesini bozarak
postoperatif donemde solunum sistemi enfeksiyonu yaninda sistemik enfeksiyonlara
egilimi de artirabilir. Sigaranin biitiin bu etkilerine anestezi ve cerrahinin olumsuz
etkileri de eklendiginde postoperatif komplikasyonlar artmaktadir. Bu nedenle dikkatli
bir sigara hikayesi alinmalidir. Ameliyattan Onceki giinlerde azaltilmis olabilecegi
diistintilerek, hastanin son giinlerde ictigi sigara miktar1 yerine yillik miktarin dikkate
alinmasinda yarar vardir. Miimkiinse, 6zellikle torasik cerrahi uygulanacak hastalarin
sigaray1 birakmalar1 saglanmalidir.

Sigaranin birakilmasi ile siireye bagimli olarak su diizelmeler olmaktadir;

1. 12-24 saat sonra karbonmonoksit ve nikotin eliminasyonu sonucu miyokardin
oksijen tiiketimi azalir, miyokarda ulasan oksijen miktari artar

2. Birkag giin sonra havayollarinda siliyer aktivite miktar1 azalir.

3. 4-6 hafta sonra sigaraya bagli postoperatif komplikasyonlar azalir

4. 5-10 y1l sonra risk sigara igmeyenlerin diizeyine iner.

Bu durumda hastanin ameliyattan en az 1-2 ay oOnce sigarayr birakmasi
saglanmalidir. Ancak bu miimkiin degilse, artik ¢cok ge¢ oldugu diisiiniilmeden son

giinlerde i¢ilmemesinin bile yararli olacagi hatirda tutulmalidir.

2.6. Anestezi Riskinin Belirlenmesi

Anestezi riskinin belirlenmesi 6nemli ve zor bir konudur'’. Anestezi riski
belirlenirken hastanin 6zellikleri disinda; gerek anestezi gerekse cerrahi ekibin
deneyimi, arag-gere¢ ve ila¢ olanaklari, yapilacak cerrahi girisimin aciliyeti ve niteligi

hep birlikte rol oynar.
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Anestezi riskinin degerlendirilmesinde c¢esitli degerlendirme ve puanlamalar
yapilmaktadir. Bunlar i¢inde en ¢ok kullanilan ASA’nin 1961 yilinda benimsedigi ve
hastalar1, genel durumlar1 ve risklerine gore ayirdigi gruplamad1r16’3l:

ASA |: Normal, sistemik bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir
hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kigi. Bu hastalarin cerrahi sirasindaki
stresi tolere edebilecekleri diisiliniilebilir, herhangi bir sedasyon teknigi veya genel
anestezi alabilirler.

ASA II: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet gibi) bagl
hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi. Genellikle normal aktiviteyi tamamlayabilirler
fakat sonunda dinlenme ihtiyac1 duyarlar. Oral antihiperglisemik ilagla sekerleri regiile
olmus, insiilin kullanmayan diyabetik hastalar, iyi kontrol altinda epilepsi hastalari, iyi
kontrol altinda astim hastalari, operasyon Oncesinde oOtiroid (normal tiroid
fonksiyonlar1) olan hiper/hipotiroid hastalar bu gruba verilen 6rnekler arasindadir. Bu
grup hasta genelde nispeten diisiik risklidir, dikkat edilerek, girisim siiresi kisa tutularak
veya gerekirse ilgili boliimden konsiiltasyon istenerek sedasyon uygulanabilir, kiiciik
girisimler i¢in gilintibirlik (hastaneye yatmadan) anestezi alabilirler.

ASA 111: Aktivitesini sinirlayan ancak giligsiiz birakmayan hastaligi (hipovolemi,
latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktiisii, ileri diyabet, smirli akciger
fonksiyonu gibi) olan kisi. Normal aktivite sirasinda sikintilanirlar. ASA III hastalar
ASA 1II hastalara gore strese daha az dayanabilirler. Genellikle ayaktan giiniibirlik
anestezi Onerilmez. Girigim siiresi, anestezi derinligi, se¢ilen anestezi ajanlarina dikkat
edilerek sedasyon uygulanabilir.

ASA 1V: Giiclinlii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi, bobrek,
karaciger yetmezligi gibi) olan kisi. Dinlenmekle bile sikintilidirlar. Unstabil anjina, son
altt ay icinde gecirilmis miyokard infarktiisii, kan basmcinin 200/115 mmHg nin
istinde olmasi, kontrol edilememis epilepsi, kontrol edilememis insiiline bagiml
diyabet hastalar1 ASA IV grubundadir. Genelde bu hastalarin tibbi sorunlar1 planlanan
dis tedavilerine gore daha Onceliklidir. Miimkiinse, hastalarin dahili sorunlar1 kontrol

altina alinip hasta ASA III olana kadar elektif cerrahileri ertelenmelidir.
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ASA V: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son
timit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA VI: Organ almaya uygun, beyin 6liimii gelismis hastalar.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi
eklenmektedir. ASA IIE gibi.

ASA degerlendirmesinin her hasta icin yapilip, anestezi formuna eklenmesinde
fayda vardir. ASA degeri arttikga anestezi riski ve operasyon sirasindaki 6liim oranlari
artar. ASA 1 i¢in operatif 6liim orant % 0.06 iken, ASA V’te % 50,7’ye ulastigi
bildirilmistir®.

ASA risk siiflamasi, oldukga iyi bir yontem olmakla birlikte, asemptomatik bir
sistemik hastaligin ve cerrahi girisimin kendine ait risklerini dikkate almamaktadir. Bu

konuda diger bazi risk indeksleri de kullanilmaktadir.

Goldman’in kardiyak risk indeksi

Hikaye Puan
Yasin 70’ ten biiylik olmasi 5
Son 6 ayda gegirilen MI 10
Fizik muayene

Gallop ritmi veya 3. Ses 11
Aort darlig 3
EKG

Aritmi 7

Genel Durum

PaO2< 60 mmHg veya PaCO2 >50 mmHg

K< 3,0 mEg/L veya HCO3< 20 mEqg/L

BUN > 50 mg/dl veya tire > 30 mg/dl

Anormal AST, kronik karaciger hastaliginin belirtileri
Kardiyak olmayan bir nedenle yatalak olmak

Intraperitoneal, intratorasik veya aortik operasyon

A W W LW W W W

Acil operasyon

Buna gore gruplandirma, asagida verilen tablodaki gibidir.
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Tablo 2. Goldman’in Kardiyak Risk Gruplamasi

l. grup 0-5 puan
1. grup 6-12 puan
1. grup 13-25 puan
V. grup > 25 puan

Toplam puan 13 iizerinde ise prognoz kétii olabilir, 26 lizerinde ise mortalite % 50

tizerine ¢ikar. Bu durumda ancak hayat kurtarici girisimler yapilmalidir.

2.7. Sivi ve Gida Aliminin Sinirlanmasi

Anestezistleri en ¢ok korkutan komplikasyonlardan biri aspirasyon pndomonisidir.
Genel anestezinin komplikasyonu olan aspirasyon aktif yada pasif regiirjitasyonla
gastrik igerigin aspire edilmesi ile olusur. Genel anestezinin komplikasyonu olarak ilk
kez 1848 yilinda rapor edilen aspirasyon, bundan yiiz y1l sonra Mendelson tarafindan
1949 yilinda “asit aspirasyon sendromu’’ patofizyolojisi agiklanmistir.

Aspirasyon pndmonisi i¢in risk faktorleri:

e Hamilelik

e Qastrointestinal obstriiksiyon

e Acil cerrahi girisim

e  Anestezi indiiksiyonunda kusma hikayesi

e Ozefagus hastaliklari

e Gii¢ havayolu

e  Obesite

e  Agsiri sedasyon

e  Artmis intrakranial basing

e Sistemik infeksiyon- sepsis

Mide igeriginin akcigerlere kagmasinin onlenmesi amaciyla anestezi 6ncesinde
hastalarin bir siire oral herhangi bir yiyecek veya i¢ecek almamalar1 istenir. Erigkin
hastalarin en az son iki saat i¢inde berrak sivi almamalar1 ve en son hafif yemeklerini en
az alt1 saat 6nce yemis olmalari gereklidir31. Sivi ve gida smirlanacagi siire konusunda
kesin bir kural olmamakla birlikte bir yasa kadar olan ¢ocuklarda siit de dahil kati
gidalar alt1 saat oncesinden; bir-dort yas arasi ¢ocuklarda kat1 gidalar en az sekiz saat

oncesinden kisitlanmalidir. Kivamli olmayan, alkol ve seker icermeyen berrak sivilar
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ise iki li¢ saat Oncesine kadar verilebilir. Bu sekilde a¢ ve susuz kalmanin kisaltilmasi,
hipoglisemi ve dehidratasyon riski olmaksizin, hastanin daha rahat ve uyumlu olmasinin
saglanmas1 yaninda ameliyat listesindeki siraya ve bu siradaki degisikliklere uyumu
arttirir’,

Mide bosalmasinin yavasladigi travma, hastalik ve mide bosalimini yavaslatacak
ilag alimi s6z konusu oldugunda, agizdan sivi ve gida alimimin daha uzun siire
kisitlanmasi1 gerekir. Preoperatif degerlendirmede hasta anestezi almaya uygun ve
optimal olarak hazirlanmis sekilde kabul edilirse, hastanin anesteziye hazirligina
baslanir. Hasta premedikasyon acgisindan degerlendirilir. Hastanin siv1 ve gida aliminin
siirlanmasi hastaya sOylenerek ya da hasta hastanede yatmakta ise hemsirelere istem
yapilarak saglanabilir. Burada hatirlatilmasi gereken bir nokta; hastaya ameliyat 6ncesi
yapmast gerekenler (protezlerinin, lenslerinin, ojesinin c¢ikartilmasi, sivi ve gida
aliminin kisitlanmasi, gerekiyorsa medikal ilaglarini beraberinde getirmesi), planlanan
anestezi tiirli ve postoperatif donemdeki istemler preoperatif vizitte sozel veya gerekirse

yazili olarak ayrintili bir bigimde anlatilmalidir’.
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3. GEREC VE YONTEM

Prospektif, randomize tez calismamiz Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda gerceklestirilmistir.

3.1. Hasta Secimi

Fakiiltemiz etik kurul onay1 ve hastalarin yazili ve s6zlii onamlar1 alindiktan sonra
Genel Cerrahi, Ortopedi ve Travmatoloji, Kadin hastaliklar1 ve Dogum ile Plastik
Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi boliimlerinde elektif cerrahi operasyon uygulanacak

ASA | grubu, 18-70 yas aras1 750 hasta ¢alismaya alindi.

3.2. Preoperatif Degerlendirme

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi anestezi poliklinigine
basvuran hastalar dncelikle anestezi polikliniginde poliklinik hemsiresi tarafindan ASA
gruplarina ayrildi. ASA T grubu olarak degerlendirilen hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar her iki grupta 375 hasta olacak sekilde ardigik randomizasyon ile iki esit gruba
ayrildi. Preoperatif degerlendirme sirasinda hastalarin demografik bilgileri alindiktan
sonra I. gruba 5 sorudan olusan kisa anamnez formundaki sorular, II. gruba ise
boliimiimiizde rutin kullanilmakta olan 26 sorudan olusan uzun anamnez formundaki
sorular soruldu. Daha sonra anestezi polikliniginde gorevli olan arastirma gorevlisi
doktor hastanin fizik muayenesini de yaparak bu anamnez formuna fizik muayene
bulgularin1 ve tetkik sonuglarini ilave ederek hastanin preoperatif degerlendirmesini
tamamladi. Ayni zamanda bu formlarin sorulma ve sorularin yanitlanma siireleri
poliklinik hemsiresi tarafindan kaydedildi. Preoperatif degerlendirme sirasinda ek bir
tetkik veya konsiiltasyon istemi olup olmadig1 sorgulanarak kaydedildi.

Kisa anamnez grubundaki (Grup 1) olgulara asagidaki sorular soruldu:

1- Devamli kullandiginiz ilaciniz var m1?

2- Daha Once bir ameliyat gecirdiniz mi? Ameliyatin ad1 ve tarihi

3- Daha once 6nemli bir sistemik hastalik (Kalp, karaciger, bobrek ) gegirdiniz

mi?
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4- Herhangi bir ilaca veya maddeye kars1 alerjiniz var m1?

5- Alkol, sigara veya uyusturucu madde kullaniyor musunuz?

Uzun anamnez grubundaki (Grup 2) olgulara ise asagidaki sorular soruldu:

Son giinlerde doktor tedavisi altinda bulundunuz mu?
Devamli kullandiginiz ilag var m1?

Daha once bir ameliyat ge¢irdiniz mi? Ameliyatin ad1 ve tarihi
Anestezi ile ilgili bir probleminiz oldu mu?

Size daha o6nce kan verildi mi?

Kan verildiginde bir problem oldu mu?

Isin tedavisi gordiiniiz mii?

Kemoterapi gordiiniiz mii?

Kalp hastaliginiz var m1?

Dolasim bozuklugu veya damar hastaliginiz var mi1?
Akciger ve solunum sistemi hastaliginiz var mi?
Karaciger hastaliginiz var mi1?

Mide barsak sistemi hastalig1 ge¢irdiniz mi?

Bobrek hastaliginiz var mi1?

Metabolizma ile ilgili hastaligimiz (seker hastaligi, gut) var m1?
Tiroid ile ilgili bir probleminiz oldu mu?

Goz ile ilgili bir hastaliginiz var m1?

Ruh ve sinir hastalig1 hikayeniz var m1?

Iskelet sistemi hastaliginiz var mi1?

Kan hastalig1 veya kanama bozuklugunuz var mi1?
Bildiginiz bir ilag veya gidaya kars1 alerjiniz var m1?
Yukarida belirtilmeyen bagka bir sikayetiniz var m1?
Takma dis kullaniyor musunuz?

Sigara kullantyor musunuz?

Alkol kullantyor musunuz?

Uyku ilaci veya uyusturucu kullantyor musunuz?
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3.3. Intraoperatif Dénem

Ameliyat odasina alinan tiim olgularda noninvaziv kan basinci (NIKB), EKG,
kalp atim hizi (KAH) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) monitorize edildi.
Olgularin sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB), ortalama arter
basinct (OAB), kalp atim hiz1 (KAH) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) degerleri
ameliyat Oncesi ve operasyon siiresince operasyon siiresine gore 5, 15, 30, 45, 60, 75,
90, 120, 150 ve 180. dakikalarda izlenerek kaydedildi. Olgulara uygulanacak genel veya
rejyonel anestezi ya da sedoanaljezi tercihine gore onceden belirlenmis standart genel
veya rejyonel anestezi ya da sedoanaljezi protokolii uygulandi. Genel anestezi
indiiksiyonu igin hastalara 3-5 mg/kg tiyopental ve néromuskuler blokaj i¢in 0,6 mg/kg
rokilironyum uygulandi. Anestezi idamesinde % 6 desfluran, % 66 azot protoksit - % 33
oksijen karigimi kullanildi. Rejyonel anestezi uygulamasinda tiim olgular i¢in spinal
anestezi tercih edildi ve intratekal 12-15 mg arasinda % 0.5 bupivakain ve 25 pgr
fentanyl kombinasyonu ile anestezi gergeklestirildi. Sedoanaljezide ise 0.03-0.06 mg/kg
dozda midazolam, 0,5 pgr/kg dozda fentanyl ve 0,5 mg/kg dozda ketamin intravendz
olarak degisik kombinasyonlarda uygulandi. Tiim olgularda operasyon tiirii ve siiresi,
uygulanan anestezi ve analjezi yOntemi ve operasyon sirasinda meydana gelen
komplikasyonlar (hipoksi (SpO2<90), hipotansiyon (SAB<90 mmHg), hipertansiyon
(SAB>130 mmHg), bradikardi (KAH<50 atim/dk), tasikardi (KAH>120 atim/dk))
izlenerek kaydedildi.

3.4. Postoperatif Dénem

Cerrahisi tamamlanan tiim olgular uyanik ve spontan solunumlar: yeterli olacak
sekilde postoperatif derlenme {initesine alinarak 60 dakika silireyle izlendiler. Bu
donemde vital bulgulart yakin takip edilen hastalar ayn1 zamanda agr1 (viziiel analog
skala(VAS)>4), hipotansiyon, hipertansiyon, bulanti, kusma, bradikardi, tasikardi ve
solunum depresyonu gibi olasi komplikasyonlar nedeniyle takip edildi. Hastalar
postoperatif bakim odasindan servise gonderilme kriterlerini (hastalarin s6zel komutlara
yanit verebilmeleri, stabil hemodinamik ve respiratuar degerlere (SAB, DAB, KAH ve
SpO,) sahip olmalari, agr1 skorlarinin (VAS) 4’{in altinda olmasi, normal viicut 1s1s1,

bulanti-kusma gibi komplikasyonlarin bulunmamasi) saglayinca ilgili kliniklerine
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gonderildi. Ayn1 parametreler postoperatif 2, 6, 12 ve 24. saatlerde ilgili klinikte takip
edilerek kaydedildi.

3.5. Istatistiksel Verilerin Sunumu

Istatistiksel degerlendirme SPSS 15.0 paket program kullanilarak degerlendirildi.
Gruplarda demografik veriler (yas, agirlik, operasyon siiresi vs.) Oneway ANOVA ile
degerlendirildi. Gruplar arasindaki istatistiksel farklilik Tukey posthoc analiz ile
karsilastirildi. Veriler, ortalama + standart sapma (Ort+SS) veya median+ ortanca
seklinde gosterildi. Gruplarin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-
Simirnov testi ile analiz edildi. Normal dagilim gostermeyen verilerde iki grup
arasindaki karsilastirmalar igin Mann-Whitney-U testi kullanildi. Komplikasyonlarin

karsilastirmasinda Ki-kare testi kullanildi. P<0,05 degeri istatistiksel olarak 6nemli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alian olgularin demografik 6zelliklerine bakildiginda; kisa anamnez
alinan hastalarin yas ortalamasi 43,51 + 10,453 — 45 (19 — 70) y1l, uzun anamnez alinan
hastalarin ise; 44,62 + 11,492 — 45 (19 - 68) yil olarak belirlendi. Kisa anamnez alinan
hastalarla uzun anamnez alinan hastalarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel bir fark
saptanmadi (p=0.164).(Tablo 3)

Kisa anamnez alinan hastalarin; 208 (% 55,5)’1 kadin, 167 (% 44.,5)’ si erkek,
uzun anamnez alinan hastalarin ise; 181 (% 48,3)’1 kadin, 194 (%51.7)’ i erkek olarak

tespit edildi (p=0,057). (Tablo 3)

Tablo 3. Cahsmadaki Olgularin Demografik Bilgileri

Demografik Parametreler Kisa anamnez grubu Uzun anamnez grubu P
Yas (Yil) 43,51+ 10,453 —45 (19 -70) * | 44,62 + 11,492 — 45 (19 - 68)* | p=0.164
Cinsiyet**
Kadin 208 (% 55,5) 181 (% 48,3) p=0,057
Erkek 167 (% 44,5) 194 (%51.7) p=0,068

*[Ort +£SD, Ortanca ( Min-Max)], **n(%)

Calismamizdaki hastalarin viicut agirliklar1 karsilastirildiginda; kisa anamnez
alinan grubun agirlik ortalamasi 71,42 + 8,866 — 70 (45 — 99) kg, uzun anamnez alinan
grubun agirlik ortalamasi; 78,76 + 11,545 — 78 (52 — 110) kg olarak saptandi (p <
0.001). (Tablo 4)

Tablo 4. Cahsmadaki Olgularin Viicut Agirhklari

Kisa anamnez grubu Uzun anamnez grubu P

Viicut agirh@ (kg) | 71,42+ 8,866 — 70 (45— 99)* | 78,76 + 11,545 — 78 (52 — 110)* |<0.001

*[Ort £SD, Ortanca ( Min-Max)]
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Calismaya alman olgulardan kisa anamnez grubundaki hastalarin, preoperatif
degerlendirme sirasindaki anamnez siireleri ortalama 38,52 + 7,998 — 38 (22 — 66)
saniye bulunurken uzun anamnez alinan grupta 103,17 + 19,279 — 98 (65 — 176) sn
olarak saptandi. Veriler [Ort +£SD, Ortanca (Min-Max)] seklinde gosterildi (Tablo 5).
Kisa anamnez grubundaki hastalarin preoperatif degerlendirme sirasindaki anamnez
stireleri uzun anamnez grubunun anamnez siireleri ile karsilastirildiginda kisa anamnez
grubundaki siirelerinin istatistiksel olarak anlamli derecede kisa oldugu belirlendi (p<
0.001).

Tablo 5. Calismadaki Olgularin Preoperatif Degerlendirme Sirasindaki Anamnez Siireleri

Kisa anamnez grubu Uzun anamnez grubu P
Hasta sayis1** 375 (%50) 375 (%50)
Siire (sn) 38,52 + 7,998 — 38 (22 — 66) * 103,17 £ 19,279 —98 (65 —176) * | <0.001

*[Ort +SD, Ortanca ( Min-Max)], **n(%)
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Sekil 3. Poliklinikteki anamnez siirelerinin karsilastirilmasi
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Calismamizdaki hastalardan kisa anamnez alinan olgularin; 142’si (% 37,9) genel
cerrahi, 71’1 (% 18,9) kadin dogum, 78’1 (% 20,8) plastik, rekonstriiktif ve estetik
cerrahi, 84’1 (% 22,4) ortopedi tarafindan opere edildi. Uzun anamnez alinanlarin ise
118’1 (%31,5)i genel cerrahi, 65’1 (%17,3) kadin dogum, 88’1 (% 23,5) plastik,
rekonstriiktif ve estetik cerrahi ve 104’4 (%27,7) ortopedi tarafindan opere edildi.
(Tablo 6)

Tablo 6. Calismadaki Olgularin Operasyona Alindiklari1 Boliimlere Gore Dagilimlari

Boliim Genel cerrahi Kadin dogum PREC Ortopedi
Kisa anmnez* 142 (%37,9) 71 (%18,9) 78 (%20,8) 84 (%22,4)
Uzun anamnez* 118 (%31,5) 65 (%17,3) 88 (%23,5) 104 (%27,7)
Toplam* 260 (%34,7) 136 (9%18,1) 166 (%22,1) 188 (%25,1)
*n(%)
40,0% grup
M kisa anamnez
[ uzun anamnez
30,0%
[
©
N
S 20,0%
10,0%

,0%=
genel cerrahi

kadin dogum

plastik cerrahi ortopedi

bélim

Sekil 4. Calismadaki olgularin operasyona alindiklar1 béliimlere gore dagilimlari
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Preoperatif degerlendirme sirasinda kisa ve uzun anamnez alinan 375 hastadan her
iki grupta da yalnizca 4’er hastadan konstiltasyon istemine gereksinim duyulmus olup
konsiiltasyon istemi agisindan iki grup arasinda fark olmadigi belirlenmistir (p=0,157).

(Tablo 7)

Tablo 7. Calismadaki Olgulardan Konsiiltasyon istemi

Konsiiltasyon istemi Kisa anamnez grubu Uzun anamnez grubu
Var* 4 (%1,1) 4 (%1,1)
Yok* 371 (% 98,9) 371 (% 98,9)
*n(%)

Calismamizdaki 750 olgudan 665” ine genel anestezi uygulandi. Bu hastalardan
333’1 (% 88,8) kisa anamnez alinan grupta iken 332’si (% 88,5) uzun anamnez alinan
grupta idi. 65 hastaya spinal anestezi uygulandi. Bu hastalardan 35’1 kisa anmnez, 30’u
uzun anamnez alinan grupta idi. 20 hastaya ise sedasyon verildi. Bunlardan 7’si kisa
anamnez, 13’1 ise uzun anamnez grubunda idi. Her iki grup arasinda anestezi teknigi

acisindan fark olmadig1 goriildi (p=0,34). (Tablo 8)

Tablo 8. Cahsmadaki Olgulara Uygulanan Anestezi Tekniklerinin Karsilastirnmasi

Anestezi teknigi Kisa anamnez Uzun anamnez Toplam
Genel anestezi* 333 (%88,8) 332 (%88,5) 665 (%88,7)
Spinal anestezi* 35 (%9,3) 30 (%8) 65 (%8,7)
Sedasyon* 7 (%1,9) 13 (%3,5) 20 (%2,7)
*n(%)

Calismamizdaki hastalarin operasyon siireleri karsilastirildiginda; kisa anamnez
alinan grubun ortalama operasyon stiresi 77,62 + 29,371 — 76 (22 — 200) dk iken, uzun
anamnez alinan grubun operasyon siiresi 88,40 + 33,249 — 86 (10 — 200) dk olarak
saptand1. 1ki grup arasinda istatiksel olarak fark oldugu tespit edildi (p < 0,001). (Tablo
9)
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Tablo 9. Cahismadaki Olgularin Operasyon Siirelerinin Karsilastirmasi

Kisa anamnez grubu Uzun anamnez grubu p

Operasyon siireleri (dk) | 77,62 + 29,371 — 76 (22 — 200) * | 88,40 + 33,249 — 86 (10 — 200) * | < 0,001

*[Ort +SD, Ortanca ( Min-Max)]
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Sekil 5. Operasyon Siirelerinin Karsilagtirilmasi

Anestezi sirasinda postoperatif analjezi amaciyla kisa anamnez alinan gruptan 234
(% 62,4) hastaya iv tramadol HCI, 5 (% 1,3) hastaya intravendz (iv) morfin, 85 (%
22,7) hastaya iv tramadol + intramiiskiiler(im) diklofenak sodyum, 16 (% 4,3) hastaya
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Iv morfint im diklofenak sodyum uygulandi. Uzun anamnez alinan gruptaki olgulardan
217 (% 57,9) hastaya iv tramadol HCI, 5 (%1,3) hastaya iv morfin, 107 (% 28,5)
hastaya iv tramadol HCI + im diklofenak sodyum, 12 (% 3,2) hastaya iv morfin + im
diklofenak sodyum, 2 (% 0.5) hastaya iv hasta kontrollii morfin (HKM), 2 (% 0.5)
hastaya da iv hasta kontrollii tramadol (HKT) uygulandi. Istatistiksel olarak iki grup
arasinda fark bulunmadi (p=0,345). (Tablo 10)

Tablo 10. Calismadaki Olgularda Kullanilan Analjeziklerin Gruplara Goére Karsilastirilmasi

Analjezik Kisa anamnez Uzun anamnez
Tramadol HCI* 234 (%62,4) 217 (%57,9)
Morfin* 5 (%1,3) 5 (%1,3)
Tramadol HCI + Diklofenak sodyum* 85 (%22,7) 107 (%28,5)
Morfin + Diklofenak sodyum* 16 (%4,3) 12 (%3,2)
Morfin HKA* 0 (%0) 2 (%0.5)
Tramadol HKA* 0 (%0) 2 (%0,5)

*n(%)

Calismaya aldigimiz hasta gruplarindan kisa anamnez alinan hastalardan 3’iinde
(% 0,8) tedavi edilebilir peroperatif komplikasyon belirlenirken uzun anamnez alinan
hastalardan 4’iinde (%1,1) komplikasyon gelistigi gozlendi. Iki grup arasinda
istatistiksel fark saptanmadi (p = 0,50). (Tablo 11)

Tablo 11. Calismadaki Olgularda Operasyon Sirasinda Gelisen Komplikasyon Orani

Operasyon sirasinda komplikasyon Kisa anamnez Uzun anamnez
Var* 3(%0,8) 4(%1,1)
Yok* 372 (% 98,2) 371 (%98.9)
*n(%)

Calismaya aldigimiz hastalar1 operasyon sirasinda gelisen komplikasyonlar
acisindan inceledigimizde; kisa anamnez alinan gruptan 1 (% 0,3) hastada tasikardi, 2
(% 0,5) hastada hipotansiyon gelistigi gézlendi. Uzun anamnez alinan grupta ise; 1 (%
0,3) hastada bradikardi, 1 (% 0,3) hastada tasikardi, 2 (% 0,5) hastada hipotansiyon
gelistigi gézlendi (p=0.70) (Tablo 12)
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Tablo 12. Cahsmadaki Olgularda Operasyon Sirasinda Gelisen Komplikasyonlar

Operasyon sirasinda gelisen komplikasyon Kisa anamnez Uzun anamnez
Bradikardi * 0 (%0) 1 (%0,3)
Tagikardi * 1(%0,3) 1 (%0,3)
Hipotansiyon* 2 (%0,5) 2 (%0,5)
Hipertansiyon* 0 (%0) 0 (%0)

*n(%)

Calismaya aldigimiz hasta gruplarindan kisa anamnez alinan hastalardan 7

(%1,9)” sinde postoperatif donemde komplikasyon gelisirken, uzun anamnez alinan

gruptan 4 (%1,1)’ iinde komplikasyon gozlendi. Iki grup arasinda fark saptanmadi (p=

0.27). (Tablo 13)

Tablo 13. Cahsmadaki Olgularda Postoperatif Donemdeki Komplikasyon Oram

Postoperatif komplikasyon

Kisa anamnez

Uzun anamnez

Var* 7(%1,9) 4 (%1,1)
Yok* 368 (%98,1) 371 (%98,9)
*n(%)

Postoperatif donemde gelisen komplikasyonlari

acisindan; kisa anamnez

grubunda 2 (% 0,5) hastada tasikardi, 2 (% 0,5) hastada bulant1 ve 3 (% 0,8) hastada

agn gelistigi gézlendi. Uzun anamnez grubunda ise; 1 (% 0,3) hastada hipertansiyon, 2

(% 0,5) hastada bulanti, 1 (% 0,3) hastada ise agr1 gézlendi(p=0,36). (Tablo 14)

Tablo 14. Calismadaki Olgularda Postoperatif Donemde Gelisen Komplikasyonlar

Postoperatif gelisen komplikasyon

Kisa anamnez

Uzun anamnez

Bradikardi * 0 (%0) 0 (%0)
Tasikardi * 2(%0,5) 0 (%0)
Hipotansiyon* 0 (%0) 0 (%0)
Hipertansiyon* 0 (%0) 1(%0,3)
Bulant1* 2(%0,5) 2(%0,5)
Agr1 * 3(%0,8) 1(%0,3)
Solunum depresyonu * 0 (%0) 0 (%0)
*n(%)
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Caligmamizdaki olgularda operasyon sirasinda gelisen komplikasyonlarin
kullanilan analjezik ile olan iligkisini inceledigimizde; Tramadol kullanilan hastalarin
I’inde (% 0,2) bradikardi, 2’sinde (% 0,4) tasikardi, 1’inde (% 0,2) hipertansiyon,
morfin +diklofenak kullanilan hastalarin 2’sinde (% 7,1) hipotansiyon ve analjezik

kullanilmayan hastalarin 1’inde (% 1,5) yine hipotansyon gelistigi gézlendi. (Tablo 15)

Tablo 15. Cahsmadaki Olgularda intraoperatif Donemde Gelisen Komplikasyonlarin Kullanilan
Analjezikler ve/veya Analjezi Yontemleri Ile Iliskisi

Analjezik Bradikardi Tasikardi Hipotansiyon Hipertansiyon
Tramadol HCI 1(%0,2) 2(%0,4) 0 1(%0,2)
Tramadol HCI + 0
Diklofenak
Sodyum 0 0 0
Morfin 0 0 0 0
Morfin+ 0
Diklofenak
Sodyum 0 0 2(%7,1)

Yok 0 0 1(%1,5) 0
*n(%)

Calismadaki olgularda postoperatif donemde gelisen komplikasyonlarin kullanilan
analjezikler ve/veya analjezi yontemleri ile olan iligkisini inceledigimizde; tramadol
kullanilan hastalardan 2’sinde (% 0,4) tasikardi, 2’sinde (% 0,4) bulanti-kusma, 4’tinde
(% 0,9) agr1, tramadol + diklofenak kullanilan hastalardan 1’inde (% 0,5) hipertansiyon,
morfin + diklofenak kullanilan hastalarin 1’inde (% 3,6) bulanti-kusma ve analjezik
kullanilmayan hastalardan 1’inde de (% 1,5) bulanti-kusma gelistigi goézlenmistir.

(Tablo 16)

Tablo 16. Cahsmadaki Olgularda Postoperatif Gelisen Komplikasyonlarin  Kullanilan
Analjezikler ve/veya Analjezi Yontemleri ile Tliskileri

Analjezik Hipertansiyon Tasikardi Bulanti-kusma Agni
Tramadol HCI 0 2(%0,4) 2(%0,4) 4(%0,9)
Tramadol HCI + 0
Diklofenak Sodyum 1(%0.5) 0 0 0
Morfin 0 0 0 0
Morfin+ diklofenak 0 0 1(%3.6) 0
Sodyum
Yok 0 0 1(%1,5) 0
*n(%)
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5. TARTISMA

Preoperatif degerlendirme, cerrahi girisim sirasinda ve sonrasindaki morbidite ve
mortaliteyi azaltmada anahtar rol oynamaktadir. Bu degerlendirme, hastanin mevcut
saglik durumunu belirleyerek anestezi ve cerrahi yaklasimlarin gézden gegirilmesine,
peroperatif ve postoperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesine ve
optimal cerrahi ve anestezi sartlarin olusmasina imkan tanir’23>*3>%_ By anlamda
birgok merkezde genellikle ayri bir preoperatif degerlendirme {initesi bulunur.
Operasyon planlanan veya anestezi ya da sedasyon gereksinimi olan tiim olgular bu
tinitelerde giivenilir bir anestezi veya sedasyon igin degerlendirilir. Hastalarin
degerlendirmesinde anamnez, fizik muayene, laboratuar tetkiki, akciger grafisi ve EKG
gibi birgok tetkik ve arastirma siklikla tercih edilir. Bunlar igerisinden iyi bir anamnez
ve fizik muayene, rutin laboratuar ve klinik tarama testlerinden ¢ok daha 6nemlidir.
Bircok merkez iyi bir hikdaye alabilmek icin preoperatif degerlendirme formlari
hazirlamiglardir. Ancak preoperatif degerlendirmede anamnez i¢in sabit sorularin her
hasta grubunda ayni olmasi gerektigi konusunda bilgilerimiz yetersizdir. Bunun da
Otesinde preoperatif degerlendirme sirasinda aliman anamnezin anestezi sirasindaki
komplikasyonlar1 onleyerek giivenli bir cerrahi saglamak i¢in ne kadar genis olmasi
gerektigi konusunda yeterli verilere de rastlanmamistir. Bu nedenle ¢alismamizda ASA
I grubu elektif cerrahi planlanan eriskin hastalarda, preoperatif degerlendirme sirasinda
5 sorudan olusan kisa anamnez uygulamasini geleneksel 26 soruluk genis anamnez
sorgulamast ile anestezi iligkili morbidite ve mortalite, anestezi yonetemi ve poliklinik
stireleri yoniinden karsilagtirmay1 amacladik.

Geleneksel preoperatif degerlendirme yillar igerisinde degisiklik gostermistir.
Onceleri hastalar cerrahiden en az bir giin 6nce hastaneye yatar ve anestezist tarafindan
yattig1 servisinde ziyaret edilirdi. Gliniimiizde ise hastalar anestezi polikliniklerinde
degerlendirilerek hastanin medikal durumu hakkinda bilgi sahibi olunur, mevcut ise
yandas hastaliklar i¢in tedavi protokolii olusturulur ve hastanin optimal sartlarda
operasyona alinmasi hedeflenir. Ozellikle poliklinik degerlendirmesi ile genis kapsamli
bir degerlendirme yaparak risk olusturan faktorler ortadan kaldirilabilir. Boylece cerrahi

giinii masaya gelen hastalarda operasyon iptalleri azalir ve hastalarin cerrahisi daha
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kolay ve giivenle yapilabilir’. Bunun da 6tesinde poliklinikte degerlendirme ile hem
hasta konforu hem de maliyet-verimlilik orani artmaktadir®” .

Ancak elektif cerrahi girisim uygulanacak olgularin anestezi oncesi nasil bir
anamnez, fizik muayene ve tetkikler ile degerlendirilmesi gerektigi halen tartismali bir
konudur. Preoperatif degerlendirme sirasinda tiim hastalardan uzun ve ayrintili bir
anamnez gereksiz zaman kaybina neden olabilecegi gibi uzun degerlendirme siiresinden
dolay1 hasta konforunda da azalma meydana gelebilir. Hikayedeki yanlis pozitif yanitlar
ileri tetkik ve maliyete neden olabilir. Preoperatif testlerin gereksiz yere istenmesi
yanlis pozitif sonuglara neden olarak hastada yeni invazif ve noninvazif testlere ihtiyag
gosterebilir.  Yeni islemlerin baslamasi ile yanlis negatif sonuglar da gergek
problemlerin gézden kagmasina neden olabilir. Bu durum ayni zamanda hekimin
ilgisini gereksiz konulara yonlendirerek dolayli bir sekilde hastaya zarar verebilir
(39,40). Ayrica gereksiz yapilan testler ve tetkikler hastane hizmet yiikiiniin ve
maliyetinin artmasma neden olmaktadir®®**** Schuster ve ark. gereksiz istenen
testlerin 6nlenmesi ile maliyetin % 55 oraninda azaltabilecegini bildirmislerdir™.

Giinlimiizde birgok merkezde kullanilmakta olan preoperatif degerlendirme
formlariin etkinligi ve spesifikligi lizerine yeterli bilgi ve ¢aligma yoktur7’45. Ozellikle
hasta yogunlugunun fazla oldugu anestezi polikliniklerinde hastalarin degerlendirilmesi
sirasinda harcanan zaman onemlidir. Uzun siireli ve etkinligi olmayan bir sorgulama
sistemi hasta ve yakinlarina rahatsizlik verirken, saglik ¢alisanlari i¢in de gereksiz bir is
yikii yaratmaktadir. Caligmamizda bu nedenle ASA | grubu elektif cerrahi planlanan
erigkin hastalarda preoperatif degerlendirme sirasinda anemnezin kisa tutulmasinin
anestezi iligkili morbidite ve mortaliteyl artirip artirmadigi, anestezi yontemini
degistirip degistirmedigi ve Onemli poliklinik siiresi saglaylp saglamadiginin
arastirilmasi amaglandi.

Yapilan ¢alismalar preoperatif degerlendirme isleminin, anestezi sliresinin %
30’unu ve anestezi maliyetinin % 9’unu kapsadigim gostermektedir®. Schiff ve
arkadaglar1 hasta yataginda degerlendirme uygulamasindan anestezi polikliniginde
degerlendirmeye gecilmesi ile zaman tasarrufu sayesinde sadece personel
harcamalarinda hasta basina 6,47 euro tasarruf edildigini bildirmislerdir®®. Bunun da
Otesinde polikliniklerde preoperatif degerlendirme icin gecirilen siirenin daha kisa

olmasini hem hekim hem de hasta memnuniyetini artirdig1 gosterilmistir®’*,
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Calismamizda, cerrahi operasyon planlanan ASA | grubu 750 hasta
degerlendirildi. Bu hastalardan kisa anamnez alinan grupta anket formu doldurma
siiresi ortalama 38,52 saniye iken, uzun anamnez alinan grupta bu siiresi ortalama
103,17 saniye olarak bulundu. Hasta basina diisiiniildiigiinde kazanilan zaman yaklasik
65 saniye olarak belirlendi. Hastanemiz anestezi poliklinigine gelen hasta sayisinin da
giinliik 80 ile 150 arasinda degistigi géz onilinde bulundurulursa bu siire; giinde yaklasik
2 saat, haftada ise 10 saat gibi bir is zaman1 kazancina denk gelmektedir. Boyle bir is
zamani kazanci sadece maddi yonden degil aym1 zamanda Ozellikle yogun calisan
anestezi polikliniklerinde gergekten ayrintili degerlendirme gerektiren hastalara daha
fazla zaman ayirabilmek agisindan avantaj saglayabilir.

Preoperatif degerlendirmede bir diger 6nemli unsur cerrahi gegirecek olgularda
iptal ve gecikmelerin Onlenmesidir. Preoperatif kliniklerde tibbi durumun optimize
edilmesi ve olgularda riskin dogru degerlendirilmesi, operasyonlarin iptali ve
gecikmelerinin onlenmesinde 6nemli faktorlerdir. Bu olgularda dnceden mevcut olan
hastaligin bilinmesi veya preoperatif degerlendirme sirasinda ortaya ¢ikarilmasi
optimizasyon i¢in gereklidir. Bu anlamda hikaye, eski tibbi kayitlar ve laboratuar
onemli olmasina karsin nadiren anestezi yonetiminde degisiklige neden olmaktadir®.
Bu konuda Darin J. ve arkadaslar preoperatif donemde klinik vizitin operasyon odasina
alinan hastalarda iptal ve gecikmeler iizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda; eski
hikayedeki bilgiler 1s1¢inda elde edilen pozitif ek patolojiler i¢in nadiren anestezi
yonetiminde degisiklik olusturuldugu ve bu olgular i¢in daha nadiren konsiiltasyon
istendigini belirtmislerdir. Buna kargin preoperatif vizitte yeni tespit edilen bir
komorbid faktoriin daha sik konsiiltasyon ihtiyact dogurdugu ve daha sik iptal ve
gecikmelere neden oldugu belirlenmistir49. (Calismamiz anestezi polikliniginde istenen
konsiiltasyonlar agisindan incelendiginde, her iki grupta da 4’er (% 1,1) hastadan
konsiiltasyon istendigi ve gruplar arasinda fark olmadig1 gézlenmistir. Yine yapilan ¢ok
merkezli bir calismada Duminda N. ve arkadaslari preoperatif major nonkardiyak
cerrahi i¢in konsiiltasyon isteme endikasyonlarinda hastanin durumu ve cerrahinin
biiyiikliigiinden ¢ok uygulamanin yapilacagi hastanedeki mevcut preoperatif
degerlendirme protokoliiniin daha etkili oldugunu bildirilmislerdir®. Perez ve
arkadaglart ASA | ve Il grubu asemptomatik hastalarda rutin istenen preoperatif testlerin

anestezi yonetimi ve cerrahi {izerine etkilerini retrospektif olarak arastirmiglardir. Bu
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caligmada 3131 hasta incelenmis ve bunlardan % 27 sinde anormal test sonuglari
belirlenmistir. Bu veriler 1s18inda olgularin ancak % 0,26 ile % 0.56” sinda anestezi
yonetiminde degisiklik olusmustur. Sonugta bu ¢alisma hastada pozitif bir hikaye ve ek
bir patolojik bulgu olmadigi siirece ek test ve arastirmanin yapilmamasi gerektigini
destekleyen bir calismadir™’. Calismamizda ozellikle hikdyede cerrahi disinda ek
patolojisi bulunmayan ASA | grubu hastalar se¢ilmis ve bircok merkezde siklikla rutin
kullanilan uzun anamnez formu yerine Onemli oldugunu diisiindiiglimiiz 5 temel
sorgulamay1 iceren kisa anamnez formu kullanilmistir. Calismamizin temelinde ASA 1
grubu hastalarin secilmis olmasi aslinda hastalarin cerrahi disinda sistemik bir hastaligi
olmadig bilgisini zaten icermektedir. Bu anlamda Perez ve arkadaglarinin belirttigi gibi
preanestezik vizitte daha onceden cerrahi disinda sistemik bir hastaligin bulunmamasi
durumunda anestezi yonetiminde degisiklik olusma sanst % 0.26-0.56 s1 arasindaki
degerlerde olacaktir.

Her ne kadar genis sorgulama sistemi hasta ile ilgili bir takim riskleri ortaya
cikartp hem peroperatif hem de postoperatif donemdeki komplikasyonlar1 azaltmay1
hedeflese de rutin preoperatif degerlendirmedeki uzun hikdye de bir takim riskleri
beraberinde getirir. Ornegin hikdyedeki pozitif bir yamt bizlere yeni tetkik ve
arastirmalarin yapilmasi konusunda tibbi ve hukuki sorumluluklar getirir. Hikayedeki
bu pozitif yanita istinaden yeni konsiiltasyonlar ve cerrahi iptaller siklikla gerekecektir.
Hepsinin 6tesinde ek mali yiik olusturacaktir. Ancak hikayede belirlenen pozitif yanitlar
her zaman ger¢ek pozitif olmaktan ¢ok yalancit pozitif durumu da gosterebilir.
Hikayedeki yalanci pozitif sonucglar da ek zaman ve maddi yiik olusturabilir. Kaldi ki,
hikdyede pozitif verilerin nadiren anestezi protokoliinii degistirdigi goéz Oniinde
bulundurulursa anestezinin giivenli yapilabilmesi i¢in uzun ve ayrintili bir hikayenin
cerrahi disinda ek patolojisi bulunmayan ASA I grubu hastalar i¢in ne kadar gerekli
oldugu tartisma konusudur.

Rutin preoperatif degerlendirmede bir diger unsur peroperatif ve postoperatif
donemde uygulanacak tedavi modalitelerinin uzun ve kisa hikaye ile degisip
degismeyecegi konusudur. Bu anlamda operasyon sirasinda kullanilacak olan anestetik
ve analjezik ajanlar; hastanin yasina, tibbi durumuna, cerrahinin tiiriine ve siiresine bagli
olarak degiskenlik gosterir*®?. Calismamizda anestezi seciminde bu faktdrler esas

olarak rol almig ve 750 hastadan 665’ ine genel anestezi uygulanmistir. Bu hastalardan
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333’ i kisa anamnez alinan grupta iken 332’ si uzun anamnez alinan gruptaki olgular
idi. Toplam 65 hastaya spinal anestezi uygulanmis olup, bu olgulardan 35’i kisa
anmnez, 30’u ise uzun anamnez alinan gruptan idi. Toplam da 20 hastaya ise sedasyon
verilmis olup bunlardan 7’si kisa anamnez, 13’ uzun anamnez grubundan olgulardi.
Olgularm hig birisinde anamnezdeki pozitif veri nedeniyle anestezi yontemi degismemis
olup, ASA | grubu olgularda anestezi yonteminin kisa veya uzun anamnez ile
degismedigi belirlenmistir.

Preoperatif degerlendirmede dikkat edilmesi gereken Onemli unsurlardan bir
digeri hastalarin genel klinik durumlarina gore anestezi yonetiminin yaninda peroperatif
ve postoperatif analjezik kullammi konusunda bilgi sahibi olunmasidir. Ozellikle
hikayede uyku apne sendromu gibi ek patolojisi olan olgularda postoperatif opiyoidlerin
kullanimi konusunda onemli kisitlamalar mevcuttur. Calismamiza cerrahi disinda ek
patolojisi bulunmayan ASA 1 grubu hastalar kabul edildigi i¢in bu hastalarda gerek
peroperatif gerekse postoperatif donemde degisik opiyoid ve nonopiyoid analjezikler
giivenle kullanilabilmistir. Gruplara goére analjezik ajanlarin kullanimina bakildiginda
postoperatif analjezi i¢in kisa anamnez alinan gruptan 234 hastaya tramadol HCI, 5
hastaya morfin, 85 hastaya tramadol+ diklofenak sodyum, 16 hastaya morfin+
diklofenak sodyum uygulandi. Uzun anamnez alinan grubunda ise 217 hastaya
tramadol HCI, 5 hastaya morfin, 107 hastaya tramadol HCI+ diklofenak sodyum
kombinasyonu, 12 hastaya morfin + diklofenak sodyum kombinasyonu, 2 hastaya HKM
ve 2 hastaya da HKT uygulandi. Her iki grup arasinda analjezi yontemleri bakimindan
fark saptanmamuistir. Literatiir verilerinde bu konuda yapilmis herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamustir.

Preoperatif kliniklerde tibbi durumun optimize edilmesi ve olgularda riskin dogru
degerlendirilmesi operasyonun sirasinda veya postoperatif donemde meydana
gelebilecek komplikasyonlarin 6dnlenmesi acisindan dnemli bir faktordiir. Bu olgularda
onceden mevcut olan hastaligin bilinmesi veya preoperatif degerlendirme sirasinda
ortaya ¢ikarilmasi hastanin optimizasyon i¢in gereklidir. Bu anlamda hikaye, eski tibbi
kayitlar, Klinik ve laboratuar testler 6nemli ipuglar1 verir. Calismamizda hastalari
operasyon sirasinda gelisen komplikasyonlar acisindan inceledigimizde, kisa anamnez
aliman gruptan 3 ve uzun anamnez alinan gruptan da 3 hastada komplikasyon gelistigi

gozlendi. Postoperatif donemde ise kisa anamnez alinan hastalardan 7°sinde, uzun
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anamnez alinan gruptan ise 4 hastada tedavi edilebilir (bradikardi, bulanti gibi)
komplikasyon gelistigi, iki grup arasinda istatistiksel bir farkin gelismedigi belirlendi.
Ayrica olusan komplikasyonlar incelendiginde bunlarin intraoperatif kullanilan
analjeziklerin olast yan etkilerinden kaynaklanabilecegi ve rutin anestezi
uygulamalarinda gelisebilecek yan etkiler olabilecegi de diisiiniildii.

Sonug olarak; preoperatif degerlendirme sirasinda edinmemiz gereken bilgiler,
Ozellikle hastanin gegmis anestezi deneyimleri, sistemik hastaliklari, kullandig: ilaglar
ve ilag veya maddelere karsi alerjilerini kapsamalidir. Eksiksiz ve tam bir anamnez
siklikla 6nerilmekle birlikte cerrahi disinda ek bir sistemik hastaligi bulunmayan ASA 1
grubu olgularda uzun ve gereksiz anamnez almak hasta memnuniyetini azalttig1 gibi

yalanci pozitif sonuglarla ek zaman kaybina ve maliyete yol agabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

ASA 1 grubu elektif cerrahi gecirecek erigskin hastalarin  preoperatif
degerlendirmesinde;

- Kisa anamnez formu ile;

o Anestezi yonetimi i¢in gerekli yeterli bilginin elde edilebildigi,

o Hastadan anamnez alma siirelerinin Onemli derecede kisaldigi ve hasta
yogunlugunun fazla oldugu kliniklerde ciddi bir iggiicii ve zaman kazanci sagladigi,

- Uzun anamnez alinan grup ile karsilastirildiginda;

o Anestezi yonetiminin degismedigi,

o Anestezi polikliniginde preoperatif degerlendirme icin ek tetkik veya
konsiiltasyon istemleri arasinda bir fark bulunmadigi

o Peroperatif ve postoperatif komplikasyon oranlarinin benzer oldugu belirlendi.

Elektif cerrahi gecirecek ASA 1 grubu erigkin hastalarin preoperatif
degerlendirmesinde, kisa anamnez formunun kullanimi konusunun ¢ok merkezli yeni

caligmalarla desteklenmesi gerektigi kanisina varildi.
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