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OZET

Amaglar: Anestezi kaydi, anestezi uygulamasinin ayrilmaz bir pargasidir.
Calismamizda daha c¢ok yeterlilik kriteri igerecek sekilde revize edilen ve dizayni
degistirilen “Anestezi Oncesi Degerlendirme Form”lar1 ve “Anestezi Takip

Fig”lerinin kullaniminin, kayit tutma yeterliligine etkisini arastirmay1 planladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif calisma igin, Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi genel cerrahi ve iiroloji ameliyathanesinde opere olan
hastalara ait, revizyon 6ncesi 256 ve revizyon sonrasi 240 anestezi kaydi toplandi. 5
adet revizyon Oncesi Anestezi Takip Fisi yirtilmig olmasi sebebiyle c¢alismadan
disland1. Incelemeye alinan anestezi formlari, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
(ASA) ve Avustralya ve Yeni Zelanda Anestezistler Koleji (ANZCA) Rehberlerine
gore secilen yeterlilik kriterleri {izerinden Kkarsilastirmaya tabii tutuldu. Istatistiksel
analiz i¢in IBM SPSS Ver. 2.1 kullanildi. Yeterlilik kriterlerinin karsilagtirilmasi igin
ki-kare testi ve Fisher’s exact testi kullanildi. Toplam puanlarin median degerleri ve
karsilastirmast  Mann-Whitney-U testi kullanilarak analiz edildi. Istatistiksel
anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edildi.

Bulgular: Revizyon sonrasi anestezi ¢izelgelerinin kullaniminin hem
preoperatif hem de intraoperatif siirecte kayit yeterliligini anlamli dl¢iide artirdigini
saptadik. (p<0,001)

Sonu¢: Daha ¢ok yeterlilik kriteri igeren ve sayfa dizayni degisen revizyon
sonrast anestezi formlariin kullanimi kayit yeterliligini anlamli dlgtide arttirdi. Kayit
yeterliligindeki artisa karsin, belli yeterlilik kriterlerinin halen anestezi hekimlerince
yeterince kayda alinmadigi tespit edildi. Anestezi kaydinin daha yeterli hale
getirilmesi igin, yapilan giincellemenin faydali oldugunu saptadik. Fakat formlarin
aralikli olarak gilincellenmesi, eksiklerin saptanmasi, egitimlerin ve denetlemelerin
yapilmasi, bolimler arasi iletisimin giiclendirilmesini igeren multimodal bir

yaklasimin daha faydali olabilecegini savunmaktayiz.

Vil



Anahtar sozciikler: anestezi kaydi, tibbi dokiimantasyon, anestezi kayit

formlari, perioperatif degerlendirme
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ABSTRACT

Aim: Anesthesia record is an integral part of anesthesia practice. In our study,
we planned to investigate the effect of using revised "Pre-Anesthesia Evaluation
Forms" and "Anesthesia Follow-up Forms" that include more competency criteria
and have been redesigned on the recording competence.

Material and Method: For this retrospective study, 256 pre-revision and 240
post-revision anesthesia records of patients undergoing surgery in the general surgery
and urology operating rooms of Istanbul University-Cerrahpasa Faculty of Medicine
were collected. Five pre-revision Anesthesia Follow-up Forms were excluded from
the study due to being torn. The anesthesia forms included in the study were
compared based on competency criteria selected according to the guidelines of the
American Society of Anesthesiologists (ASA) and the Australian and New Zealand
College of Anaesthetists (ANZCA). IBM SPSS Ver. 2.1 was used for statistical
analysis. Chi-square and Fisher's exact tests were used to compare the competency
criteria. The median values of total scores and their comparisons were analyzed
using the Mann-Whitney U test. A significance level of p<0.05 was considered

statistically significant.

Results: We found that the use of post-revision anesthesia charts significantly
increased recording competency in both the preoperative and intraoperative

processes (p<0.001).

Conclusion: The use of post-revision anesthesia forms with more
competency criteria and a revised page design significantly increased recording
competency. Despite the increase in recording competency, it was found that certain
competency criteria are still not adequately recorded by anesthesiologists. We found
that the update was beneficial in making the anesthesia record more adequate.
However, we argue that a multimodal approach, including periodic updates of the

forms, identification of deficiencies, training and supervision, and strengthening

IX



communication between departments, could be more beneficial in improving the

adequacy of anesthesia records.

Keywords: anesthesia record, medical documentation, anesthesia record

forms, perioperative evaluation.



1. GIRIS

Tibbi kayit tutma faaliyetleri Amerika’da 1800’1l yillarin sonunda baslamis,
hekimler ilk olarak kendi hasta takipleri i¢in kisisel dosyalarinda kayit tutmuslardir.
Daha sonralar1 bu kayitlar tibbi gereksinimler dogrultusunda hasta odakli olacak
sekle evirilmistir. 1965°te tibbi kayit tutmanin énemine iligkin farkindaligin artmasi
ile Birlesik Krallikta kayit tutmaya yonelik standardizasyonlar tanimlanmistir. Kayit
tutmanin ortaya c¢ikist ve gelisiminin bir¢ok yarart mevcut olmakla birlikte bu
yararlar i¢inde en 6nemlisinin hasta bakiminin y6nlendirilmesindeki olumlu etkisi

oldugu gosterilmistir [1].

Anestezi gerektiren girisimsel siireglerde anestezi kaydi tutulmasi tedavi
stirecinin dogru yonetilmesi acisindan temel bir gerekliliktir. Anestezi, “Anestezi
oncesi hazirlik”, “intraoperatif/ intraprosediirel anestezi” ve “anestezi sonrasi bakim”
seklinde 6zetlenebilecek ii¢ temel asama igeren bir girisimdir. Anestezi kaydi da bu
dogrultuda sekillenir. Anestezi hekimi kayit tutmaya anestezi Oncesi donemde
preoperatif muayene ile baslar ve girisim sirasinda ve anestezi sonrasinda da kayit

tutmaya devam eder.

Anestezi kaydinin baslica amaci hasta bakimimin dogru yonlendirilmesi olsa
da aslinda birden fazla amaca hizmet eder. Bu amaclarin daha 1yi yansitilabilmesi
icin bahsedilen kayit siireglerinin igeriginden bahsetmek gerekir. Departmanlar hasta
bilgilerini belgelerken yerel ve farkli politikalar gelistirerek kendi kayit
dokiimanlarmi sekillendirebilseler de temelde her iic doneme ait anestezi kaydinin

kilavuzlarla belirlenmis ana 6geleri mevcuttur.



Anestezi Oncesi kaydinin ana bilesenleri, hastanin isim, soy isim, cinsiyet,
boy, viicut agirhigi, yas, ek hastalik, alerji, ilag kullanimi, anestezi &ykiisii, aclik
stiresi gibi Ozelliklerini igeren tam bir 6ykii ve hava yolu degerlendirmesi, solunum,
dolasim, norolojik muayeneyi igeren tam bir fizik muayenedir. Ek olarak oykii ve
fizik muayenenin 151k tuttugu birtakim tetkikleri ve konsiiltasyonlar1 igerir.
Anestezistin ismi ve hastanin aydinlatilmig onami da operasyon Oncesi anestezi

kaydinin 6nemli bilesenleridir [2,3].

Anestezi hekimi ile hasta arasindaki ilk temas anestezi Oncesi
degerlendirmeyle baglar. Tiim anestezi siireci bu donemde sekillenmeye baslar ve
anestezi Oncesi degerlendirme, cerrahi sonrasi gelistirilmis iyilesme protokolleri
(ERAS Protokolleri) dahil birgok amaca hizmet eder. Operasyon Oncesi, hasta ve
stire¢ icin riski attirabilecek 6zel bir tedavi gerektiren yandas hastaligi olan hastalar
bu degerlendirmede saptanarak, konsiiltasyon gerektirebilen bir siirecle tedavi
edilebilir ve operasyona daha uygun sartlarda alinabilir. Yahut bir elektif cerrahiden
once tedavi edilmesi gereken daha acil bir hastalik saptanabilir. Durdurulmasi veya
baslanmas1 gereken ila¢ tedavileri ve hayati tehdit edebilecek alerjiler varsa bir
komplikasyon veya tibbi kotli uygulamaya sebebiyet vermemek igin bu siiregte
saptanmalidir. Yine Onerilen cerrahinin baska bir sebeple yandas hastaligi
agirlastirabilecegi ve hatta 6liimii hizlandirabilecegi bu siirecte saptanabilir. Islem
oncesi anestezik ila¢ uygulamasindan baslayarak agri tedavisine kadar varan anestezi
hazirligin etkileyebilecek bulgularin ortaya kondugu ilk siire¢ anestezi Oncesi
degerlendirmedir. Hastanin anestezi riski de bu inceleme 1s18inda, siklikla birgok
anestezist tarafindan tercih edilen Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) kilavuzlar
veya bagka siniflama yontemleri kullanilarak belirlenir [4]. Bu donem ayrica hastaya
tiim anestezi siirecini ve olasi riskleri anlatmak, hasta i¢in bir bilinmeyen olan bu
siirecin kaygisin1 ortadan kaldirmak ve psikolojik destek saglamak, amaclanan
anestezi planini hastaya anlatmak ve aydinlatilmis onamin1 almak i¢in iyi bir firsattir.
Iyi tutulmus bir operasyon &ncesi anestezi kaydi operasyon siirecindeki

komplikasyon riskini minimalize eder [5,6].



Intraoperatif/ intraprosediirel anestezi kaydi temel olarak anestezi teknigi,
uygulanan ilaglar, hava yolu degerlendirmesi, solunum sistemleri, monitdrizasyonun
dokiimantasyonu, sivi1 tedavisi, kan kayb1 ve idrar ¢ikisi, yapilan cerrahi ve anestezik
girisimler, pozisyon ve tim uygulama ve hadiselerin zamanlamalari, olasi

komplikasyonlar bilesenlerini i¢ceren degerlendirmedir [7,8].

Hastanin bu siirecte anestezik ilaclarin etkisi altinda oldugu ve mutlak
teslimiyeti gz Oniine alindiginda, tiim anestezi kaydi siirecinde gegerli olmasina
karsin intraoperatif anestezi bakim slireci, anestezi hekiminin yasal bir siire¢
karsisinda kendini korumasini gerektirecek belki de en olast siirectir. Elbette bdyle
bir durumda, intraoperatif/intraprosediirel anestezi kaydi bagvurulacak temel belge
niteligindedir. 6514 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarinin Icrasina Dair Kanunda da
anesteziyoloji ve reanimasyon hekimleri 6zelinde olmasa da hekimin tuttugu kayit ve
defterlerin olas1 davalarda “sahibi lehine ittihaz olunabilecegi” vurgulanmistir. lyi
tutulmus bir kayit hekimin uygulamalarini ortaya koyabilmesini ve haksiz malpraktis
iddialar1 karsisinda kendini koruyabilmesini saglayabilir. Operasyon esnasinda
beklenmedik komplikasyonlar hasta dosyasinda yer almasi1 gereken ek kayitlar1 ve
mutlaka hastanin bilgilendirilmesini gerektirir. Hastanin daha sonraki anestezi
siirecleri i¢in, kayitlar ve hastanin bilgilendirilmesi, bir takim ilaglar ve anestezi
tekniklerinin uygulanmasi veya uygulanmamasi, daha Once bilinmeyen alerji,
anafilaksi Oykiisii, bir zor hava yolu gibi konularda uygulamay1 yapacak anestezist

icin uyarici-yol gosterici olabilir [5,9,10].

Anestezi sonrast anestezi kaydi, siirecin son kanadi olarak genellikle
derlenme iinitesinde bagslar. Temelde ve ilk etapta solunumsal, dolasimsal ve
norolojik durum degerlendirmesi kaydedilir. Sivi tedavisi, operasyon sonrasi agri
skorlari, agn tedavisi ve diger ila¢ tedavileri bu siiregteki diger dnemli kayitlardir.
Hastanin yattig1 servis yogun bakim iinitesi dahil olmak iizere kaydedilir. Devir
esnasinda hasta ile beraber devredilen yazili kayitlar hastanin tedavisini stirdiirecek
servis veya yogun bakim hekimi i¢in gereklidir. Anestezi hekimi operasyon sonrasi
ozellikle ilk 48 saatlik siirecte hastay1 tekrar ziyaret etmelidir ve hastanin genel
durumunu, herhangi bir anestezi iligkili komplikasyonun olup olmadigini, oldugu

durumda uyguladigi tedavileri belgelemelidir [3,5,11].



Tiim bahsi gecen ve tanimlanan anestezi kaydi siiregleri eksiksiz olarak
yirlitiildiglinde hasta bakimimin en iyi sekilde siirdiiriilmesine yardimci olmanin
yani sira gelecek tedavilere de 1s1k tutar, yapilacak kanita dayali arastirmalar igin
kaynak teskil eder, egitime, hata ve eksiklikleri saptamayi kolaylastirarak boliim
yonetimine, bunlarin bir toplami olarak klinik a¢idan en iyi uygulamanin ortaya
konmasima imkan saglar. Tiim bunlara ek olarak yasal siireclerde belge niteligi

tagtyarak hekim i¢in koruyucu olur.

Bunca 6nemine karsin anestezi kaydina dair ne yazik ki pek az sayida ¢alisma
vardir. Mevcut caligmalarsa halen kayit tutmaya gereken Onemin verilmedigini
gostermektedir. Anestezi hekimleri uygulamaya verdikleri 6nemi zaman baskisi, is
yogunlugu, konuya iligskin farkindaligin heniiz az gelismis olmasi gibi cesitli
sebeplerle kayit tutmaya vermemektedir. Yetersiz anestezi kayitlarinin yani sira
okunaksiz anestezi kayitlar1 da azimsanamayacak kadar coktur. Yetersiz ve
okunaksiz anestezi kayitlar1 hastanin mevcut ve gelecek tedavi siiregleri icin bir
tehdit olusturmaktadir. Belgelemenin eksik olmasi ayni zamanda hekimi yasal
siireclerde caresiz birakmaktadir. Kayit tutmanin 6énemine vurgu yapmak ve eksik
kayitlarin sebep oldugu olumsuz siirecleri Onlemek ig¢in bu konuda daha cok

calismaya ihtiya¢ vardir [12].

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi anestezi oncesi
degerlendirme formlar1 ve anestezi fisleri 2020 yilinda daha fazla miktarda parametre
igerecek sekilde yenilenmistir. Bu parametrelerden bir kismi giincel Avustralya ve
Yeni Zelanda Anestezistler Koleji (ANZCA), Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
(ASA) rehberlerine gore anestezi kaydmin yeterliligini etkileyecek parametreler
olup, bu c¢alismada revizyon Oncesi ve sonrasi, anestezi Oncesi degerlendirme
formlar1 ve anestezi fislerinin belgelendirme yeterlili§i acisindan karsilastirilmasi
amaglanmistir. Bu sayede onemli yeterlilik parametrelerinin eklenmesinin kayit
tutma yeterliligine olumlu bir etkisinin olup olmadigini arastirmak, kayit tutmanin
onemini vurgulamak ve bu yolla eksik kayitlarin sebebiyet verecegi hekimi ve
hastay1 riske eden, s6z edilen olumsuzluklarin azalmasina katkida bulunmak

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Anestezinin Tarihi

Anestezi sozciigiinlin  kokeni eski Yunanca’ya dayanmaktadir. “An”
olumsuzluk eki olup “estezi” duyu his anlamina gelmektedir. Boylece “Anestezi”

duyu yoklugu, hissizlik olarak tarif edilebilir [13].

Anestezinin tarihi ilk ¢aglara dayanmaktadir. Insanligin dogusundan beri agri,
¢Oziim aranan, gerektiren bir sorundur. Agriya ilk ¢aglardan beri siiregelen ¢oziim

arayisi anestezinin dogusunu tetikleyen temel unsur olmustur [14].

Anestezideki gelismeler ¢ok uzun yillar i¢inde ortaya ¢ikmig, olgu ve
buluslarin sayesinde olusmustur. Belki de bu gelismelerin i¢inde en oOnemlisi
inhalasyon anesteziklerinin kesfidir. Ilk inhalasyon anesteziklerinden biri olan Eter,
16 Kasim 1846 tarihinde William Thomas Green Morton tarafindan Amerika’da
sahnelenen Eter gosterisi sonrasit popiilarite kazanmistir. Bugiin hala 16 Kasim
tarthinin “Diinya Anestezi Giinii” olarak kutlanilmasi bu hadiseye dayanmaktadir
[15,16]. Deneyimli bir hekim olan Ingiliz Dr. John Snow ingiltere kraligesinin
dogumunu kloroform anestezisi altinda gergeklestirmis ve bu basarisi ile tinlenmistir.
Kendini anesteziye adayan ve anestezinin babasi kabul edilen, tarihin ilk anestezi
uzmani Dr. John Snow’dur [14,17].

Hipodermik ignenin kesfi ile birlikte lokal ve intravenéz (iv) anestezi

uygulamalarinin gelisimi hizlanmistir.

Temelleri ilk yilizyilda atilan anestezi uygulamasmin benimsenmesi ve
fizyolojisinin ortaya konmaya baslanmas1 19. Yiizyilla kadar siirmiistiir. Bu
konularda caligmalar halen devam etmektedir. Anestezinin bunca yillik gegmigine
karsin, anestezi uygulamasinin temel bir bileseni olan anestezi kaydina ait ilk ¢izelge

ise 150 yildan daha eski degildir.



2.2.Anestezi Kaydi

2.2.1.Anestezi Kaydinin Gelisimi

Anestezi kaydi, hastanin tibbi kayitlariin ve anestezi uygulamasinin
ayrilmaz bir parcasidir. Ameliyat Oncesi anestezi degerlendirmesi, hasta anestezi
altindayken ve anestezi sonrast derlenme {iinitesindeyken gerceklesen olaylar-

bulgular- uygulamalarin kayitlarini igerir.

Anestezi kaydi tutmanin gerekliliginin fark edilmesi ile anestezi kaydi
kavrami dogmustur. Ik kez 1888-1889 yillar1 arasinda dénemin Haydarabad Nizami
kloroforma bagli 6liimlerin incelenmesi i¢in kayit tutulmasini talep etmistir. Bunu
takiben 1891 yilinda Ingiltere’de tabipler birligi, gesitli anesteziklerin zararlarmin
incelenmesi i¢in anestezistlerin kayit tutmasini talep etmistir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde anestezi uygulamasina ait ilk ¢izelge ise 1894 yilinda eter anestezisi
sirasinda hastalarin 6lmesini Onleyebilmek ve siireci gelistirebilmek adina Ernest
Amory Codman ve Harvey William Cushing tarafindan olusturulmustur [18].
Codman ve Cushing kalp atim hizi, solunum sayisi, pupil bilyiikliigii, anestezik ilag
uygulamalar1 ve anestezi derinligini kaydetmistir. 1901°de bu ¢izelgeye Cushing
tarafindan kan basinct 1911°de McKesson tarafindan inspire edilen fraksiyone
oksijen yiizdesi (fi02) de eklenmistir. Anestezi kayitlar1 1930’lara kadar intraoperatif
donem Ozelinde silirmiis, 1930’larda sistemik muayene ve premedikasyonu igeren
anestezi Oncesi kagitlar1 da tibbi notlara eklenmistir. 1950°li yillarda Professor
William Mushin, Dr. L. Rendell-Baker, Dr E. Lewis-Faning ve Dr. J. H. Morgan
tarafindan, anestezi sirasinda toplanan verilerin tedaviye yon verebilecegi, mutlaka
kaydedilmesi ve bir istatistik uzmani esliginde analiz edilmesi gerektigi savunulmus,
bu amagla standardize edilmis 4 sayfalik bir anestezi ¢izelgesi hazirlanmistir.
“Cardiff sistemi” olarak adlandirilan bu kaydin basarisindan 6vgiiyle s6z eden
Kraliyet Tip Dernegi bu kayitlarin sonuglariin, egitimsel ve medikolegal degeri
olduguna da vurgu yapmistir. Boylelikle zaman i¢inde anestezi kaydinin 6nemi
anlasilmis ve ideal kayit sistemi arayisinda yillar icinde farkli kayit cizelgeleri
denenmistir. Bunlardan bir kismi ¢ok karmasik, uygulamasi ve analiz etmesi gii¢
oldugundan uygulamadan kalkmustir. 1976 yilinda Ingiltere’de anestezi kaydmin
basit, uygulanabilir ve farkli anestezi cesitlerinde uygulanabilir olmasmin 6nemi

vurgulanmistir. 1996 yilinda The Royal College of Anaesthetists ve Assocation of



Anaesthetists bir araya gelerek anestezistlere anestezi kaydinin, iyi hasta bakiminin
temel bir pargast olmasi sebebiyle dogru ve okunakli tutulmasi, yapilan incelemeler,
recete edilen ilaglar, hastalara verilen bilgiler, alinan kararlar, ilgili klinik bulgular ve
sunulan tedavileri igermesi tavsiyelerinde bulunmustur. Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan 1998’de, The Royal College of Anaesthetists ve Assocation of
Anaesthetists tarafindan 2008’de anestezi kayitlarinin elektronik olarak, bilgisayar
sistemleri tizerinden tutulmasi 6nerilmisse de teknolojik ve ekonomik engeller pek
cok iilkede buna mani olmustur. 2010 senesinde daha biiylik arastirmalar ve
arastirmacilarin grafiklere hakimiyetini artirmak adina tiim Diinya Saglik Orgiitii
hastanelerinde ayni g¢izelgelerin kullanimi Onerilmistir. Gorildigi lizere anestezi
kaydi iyi hasta bakimi, yan etkilerin anlagilmasi, azaltilmasi ve arastirma kaynagi
olmasi gibi sebeplerle yakin bir tarihte uygulanmaya baslanmissa da, evrim gecirdigi
ve gelismeye devam ettigi bu siirecte, yola ¢ikis noktasindan ¢ok daha fazla amaca

hizmet etmis ve etmektedir [19,20].

2.2.2.Anestezi Kaydinin Amaci

20. yiizyilin ilk dekatinda temelleri atilan anestezi kaydi da anestezi ilminin
ve sanatinin kendisi gibi bugiin ¢ok daha kapsamlidir. Hastanin hastane siirecinin
kayda deger Oneme sahip bir pargasidir. Kaydin kapsamli hale getirilmesinin
sebepleri arasinda gegtigimiz yiizyilda anesteziyolojinin resmi olarak taninmasi, bir
bilim dal1 olarak kabul gérmesi ve bunun daha ¢ok arastirmaya imkan saglamasi,
anestetik ekipman ve ilaclarin ¢esitlenmesi, fizyolojik siireclerin daha 1yi anlasilmasi,

arastirma gereksiniminin artmasi sayilabilir.

Anestezi kaydinin esas amaci hastanin perioperatif bakimini en uygun sekilde
yiiriitmek, iyi klinik uygulamalarla hata riskini minimalize etmektir. Ikincil olarak
hastanin gelecek donemdeki tedavilerine 151k tutar. Aragtirmalara ve egitime kaynak
olusturur. Boliim yonetimi ve kalite denetimine imkan saglar. Hekim i¢in klinik
siireci yonetmeyi kolaylastirir. Multidisipliner ¢alisma ortaminda ekip g¢alismasini
giiclendirir. Anestezi kaydi, ameliyat sonrasi yonetimden sorumlu olan kisinin
onemli olaylardan haberdar olmasini saglar. Anestezistlerin gelecekteki ameliyatlar
sirasinda hastayr yonetmesine yardimer olur. Anestezi kayitlarindan elde edilen bilgi
ve veriler kalite glivencesi ve arastirmalar icin de kullanilir. Kaydedilmis bilgi aynm

zamanda anestezi uzmanini korumaya da yardimci olur. Diger bir ifade ile



medikolegal agidan fayda saglar. Kayd:i tutulan parametrelerin her biri klinik olarak
anlaml1 bir veya birden ¢ok amaca hizmet etmektedir. Bununla birlikte kayitlarin
eksik tutulmasi hem hastayr morbidite, mortalite agisindan hem de hekimi yasal
acidan tehdit eden ciddi olumsuz sonuglara neden olabilir. Ancak ve ancak iyi bir
anestezi ¢izelgesi ile tutulmus eksiksiz ve okunakli kayitlar sayesinde Kayit tutmanin

faydalarina ulasilabilir ve olumsuz sonuglardan kaginilabilir [21-24].

2.2.3.Uygulama Cizelgeleri

Anestezi kaydi, anestezi uygulamasinin ayrilmaz bir parcasidir. Bu sebeple
anestezi ¢izelgeleri anestezinin tiim siireclerini icerecek sekilde ve hassasiyetle
olusturulmalidir. Daha oOnce deginildigi gibi bunlar operasyon Oncesi anestezi
degerlendirmesi, intraoperatif degerlendirme ve postoperatif erken doneme ait

degerlendirmedir.

Anestezi kaydina dair yasal gereklilikler diinyada ve Tiirkiye’de oldukca
genel bir ifade ile ele alinmigtir. Anestezi kaydina 6zgiil bir sekilde deginilmemistir.
Bu sebeple anestezi kaydi siiregleri ile ilgili bir ortak ¢izelge yapisi s6z konusu
degildir. Farkli kurumlara ait cizelgelerde, dokiimantasyon yaklasiminda onemli
farkliliklar s6z konusu olmaktadir. Bu da anestezi kaydinin standardizasyonunu,
dolayisiyla amaglarina ulasmasimi zorlagtirmaktadir. Bazi kurumlarin ¢izelgeleri
uzun siirelerdir yenilenmemigken, bazi kurumlarda ise ¢ok sik degisiklikler ile yeni

cizelgeler olusturulmaktadir.

Yasalar, anestezi kaydinin sinirlarini spesifik olarak ¢izmediginden, anestezi
cizelgeleri, genellikle kurumlarin anestezi sefi veya kiirsli baskanlar1 liderliginde,
yetkin kurumlarin siirekli olarak giincellenen oOnerileri ve rehberleri iizerinden
sekillendirilmektedir. Fakat bu rehberler de genel ifadeler icermekte, bireysel

farkliliklara imkan tanimaktadir.

Bir anestezi ¢izelgesi olusturulurken dikkat edilmesi gereken temel hususlar
vardir. Anestezi uygulamalarinin biiylik bir boliimiinti kapsamalidir. Cizelgeler basit
ve yeterli bir sekilde ilerlemelidir. Formlarin igerigi kolay, agik ve net olmalidir.
Kayitlarda yer alan Ogelerin sayist ve g¢esitliligi en aza indirilmeli ve

rasyonellestirilmelidir. Sayfalarin organizasyonu, bireysel ¢abayi en aza indirmek



icin dilizglin ve mantikli bir sekilde ilerlemelidir. Gereksinim dahilinde ek

parametrelerin kaydedilebilecegi alanlar olusturulmalidir.

Bu temel hususlar iizerinden anestezi formlar1 olusturulsa da her doneme ait
cizelgenin igerigi, siniflandirilmasi, uygun bir siralamada sunulmasi, format, punto
biiyiikliigii, sayfada bosluklarin yerlesimi, grafik dizayni, kullanilacak kagidin
kopyalanabilir 6zellikte olmast gibi birgok ek degisken vardir ve bunlar formlarin

cesitliligine katkida bulunmaktadir.

Bir anestezi ¢izelgesi olusturulurken, dahil edilecek ve hari¢ tutulacak
parametreler secilir. Spesifik bransg veya hasta grubunu ilgilendiren parametreler
formu sade tutmak i¢in hari¢ tutulacaklardir. Daha biiyliik hasta gruplarimi ve
prosediirii ilgilendiren klinik 6nemi yiiksek parametreler, yonetim organi tarafindan
zorunlu kilinan bilgiler, stk dokiimantasyon gerektiren olaylar ise dahil edilmesi
gerekli parametrelerdir. Bu parametreler kendi aralarinda gruplandirilir ve bunlar igin
sayfa diizeninde en iyi siralama, konum ve biiyliklik secilir. Hari¢ tutulan ama
spesifik durumlarda gereklilik arz edebilecek parametreler i¢in uygun konumda
bosluk da birakilarak, grafik tasarimi gerceklestirilir. Formun tasarimi

tamamlandiktan sonra komite onaylar1 alinarak ¢ogaltilir ve kullanima sunulur.

Yasal bir gereklilik ve rutin bir uygulama olmamakla beraber, bu tezin de
amact oldugu gibi kullanima sunulan bu formlarin dokiimantasyon yeterliligini

degerlendirmek, etkinligini ve gilincelleme gereksinimini ortaya koymak acisindan

kiymetlidir [25,26].

2.2.3.1. Anestezi Oncesi Degerlendirme Cizelgeleri

Anestezi Oncesi degerlendirme siirecinin temeli, anestezi ve anestezi sonrasi
stiregleri gozden gecirmek icin hastanin tibbi ge¢misi ve ilag ge¢misinin sorgusu,
uygun fizik muayene, objektif laboratuvar verilerinin ve ek tetkiklerin gozden
gecirilmesi, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fiziksel durumunun
belirlenmesi, anestezi planmin olusturulmasi ve hasta veya sorumlu yetigkinle

tartisilmasindan geger.



Anestezi Oncesi degerlendirmede tam bir anamnez alinmalidir. Anamnez
hasta detaylarinin sorgulamasi ile baglar. Hastanin kimligi karisikliga neden
olmamak i¢in isim, soy isim ve hastaya spesifik olan, protokol numarasi ile

tanimlanmalidir.

Hastanin yasi ve cinsiyeti kaydedilmelidir. Yas ve cinsiyete gore hastalar
farkli fizyolojik o6zelliklere sahip olabilmektedir. Ozellikle geriatrik ve erken
pediatrik popiilasyonun fizyolojisi ve ila¢ yanitlar1 gen¢ bir eriskine nazaran gok

farkli oldugundan yas mutlak suretle kayda gegirilmelidir.

Hastanin viicut agirligt birden ¢ok sebeple Onemlidir. Uygulanacak
anesteziklerin, antibiyotiklerin ve ek ilaglarin dozlar1 siklikla viicut agirlig tizerinden
belirlenirken, boy bilgisinin de mevcut olmasi viicut kitle indeksinin hesaplanmasina
olanak saglar. Obez veya malnutrisyonlu bir hastada anestezi riskleri, doz ihtiyaglari
ve uygulamalar degiskenlik gosterebilir [27]. Elektif bir cerrahi 6ncesi uygun bir
destek tedavisi ve beslenme uygulanarak operasyona daha iyi sartlarda alinmasi
saglanabilir [28]. Obez bir hastada hipoventilasyon, fonksiyonel rezidiiel kapasitede
diisiis, yag dokuda birikim sebebiyle derlenme siiresinin uzamasi, aspirasyon,
atelektazi gibi riskler ve amfizem, ateroskleroz, reflii, 6zofajit, obstriktif uyku
apnesi, diyabet gibi komorbiditeler géz 6nilinde bulundurulmalidir [29-32]. Hastanin
diizeltilmis ve ideal viicut agirliklar1 da hesaplanarak, uygun tidal voliimlerle akciger

koruyucu ventilasyon yapilabilir [33].

Hastanin yandas hastaliklar1 ve aligkanliklar1 da sorgulanmalidir. Yandas
hastaliklar ve aligkanliklara gore hastanin anestezi Oncesi perioperatif riskini
ongorebilmek adina, yaklagik 60 senedir kullanimda olan ve aralikli olarak
giincellenen, ASA Fiziksel Durum Siiflandirma Sistemi’ne gore risk skoru

kullanilir [34,35].

Bunun disinda geregi halinde hastanin kardiyak komorbiditelerine gore,
Goldman kardiyak risk indeksi gibi hastalik spesifik risk indeksleri de kullanilabilir.
Non kardiyak cerrahi gecirecek kardiyak hastalarda, Goldman risk indeksinin negatif

prediktif degerinin yiiksek oldugu gosterilmistir [36].

10



Risk degerlendirmeleri kiymetlidir ancak ameliyat tiirli, beklenen yatig siiresi
gibi ek bilesenlerle birlikte kullanildiginda perioperatif riskleri tahmin etmede daha
da yararhidirlar. Dolayisiyla prosediirii bilmek ve kaydetmek, komorbiditeler kadar
onemli bir anestezi Oncesi degerlendirmedir. S6z gelimi torasik ve iist abdominal
cerrahi gecirecek bir hastada vital ve fonksiyonel rezidiiel kapasitenin ciddi anlamda
diismesi soz konusudur. Mevcut bir solunum sistemi patolojisi olan hastalarda
operasyon sonrasi gelisecek atelektazi, invaziv veya non invaziv solunum destek
tedavilerini gerektirebilir. Ciddi kanama ile gidebilecek cerrahi prosediirlerde kan
hazirlig1 gereksinimi olabilir. Bas boyun bdlgesi cerrahilerinde iist solunum yolu
6demi konusunda hazirlikli olmak gerekebilir. Sempatikotomi gibi bir cerrahi,
hastanin hemodinamisini olumsuz etkileyebilecek oturur pozisyona hazirlik
konusunda bilgi verebilir. Cok sayida 6rnek olmakla birlikte bir ozetle, prosediir
pozisyondan, kanamaya, olast komplikasyonlardan, cerrahi siiresine kadar birgok
fikir verir. Anestezist hastanin 6ykii ve fizik muayenesi ile cerrahi prosediiriin sekli
yeri ve biyiikliigiinii goz Oniine alarak gerekli hazirliklar1 yapabilir. Gerekli

tedbirleri alabilir. Anestezi, analjezi ve postoperatif siire¢ planlamasini yapabilir.

Ilaglarin etki ve etkilesimleri anestezi siirecini etkileyebilir bu sebeple
hastanin kullandig ilaglarin ve dozlarmin titizlikle sorgulanmasi gerekir. Ote yandan
ilaclarmi bilmek, hastanin paylagsmadigi veya unuttugu bir hastalik konusunda
uyarict olabilir. Cerrahi 6ncesi bazi ilaglarin kesilmesi, bazilarmin alternatifleri ile
degistirilmesi, bazilarininsa 6zellikle kullaniminin devami etmesi gereklidir. Elektif
cerrahiler Oncesi, Ozellikle devami Onerilmedik¢e antiagregan tedaviler siklikla
kesilir. Geregi halinde koprii tedavisine gegilebilir. Asetilsalisilik asitin 5-7 giin,
varfarinin 4-5giin, klopidogrelin 6-7 giin, tiklopidinin 10-12 giin 6nce kesilmesi
onerilmektedir. Hipoglisemi riski nedeniyle oral antidiyabetikler cerrahi Oncesi
aksam kesilir ve insiilin soliisyonuna ge¢ilir. Monoamin oksidaz inhibitorleri 2 hafta
once, lityum ve trisiklik antidepresanlar 1 hafta once kesilmeli, lityum seviyeleri
kontrol edilmelidir. Levodopa ve dopadekarboksilaz inhibitorii gibi Parkinson
ilaclart 1 hafta once kesilmelidir. Hipovolemiye sebebiyet vermemek i¢in ditiretik
ajanlar operasyondan oOnceki giin siklikla durdurulur. Hastanin nondepolarizan
noromuskuler etkinligini potansiyalize edecek aminoglikozid gibi bir antibiyoterapisi
varsa alternatif bir tedaviye geg¢ilmelidir. Bitkisel kaynakli tiim tedaviler 2 hafta 6nce

durdurulmahidir. Antihipertansif ve antianginal ajanlarin ¢ogu devam edilmesi

11



gereken ilaglar kategorisindedir. Beta bloker kullanan hastalarda anestezik
gereksiniminin diismesi, kalsiyum kanal blokerinin, noromuskuler bloker etkinligini
potansiyalize etmesi gibi ozelliklere gore anestezik dozlara dikkat etmek gerekir.
Antiaritmik ve antitiroid ilaglarin devami gereklidir. Ayni sekilde tiroid hormon
preparatlarinin da devami gereklidir. Myastenia gravis sebebiyle asetilkolinesteraz
inhibitori kullanan bir hastanin tedavisinin devami gerekir fakat parasempatik etkiler
Ozellikle bradikardi ile ilgili antimuskarinik bir premedikasyon planlanmalidir.
Preeklampsi tedavisinde kullanilan magnezyum siilfat da noéromuskuler bloker
etkinligini uzatacak bir tedavidir. Kortikosteroid tedavisi iv formda siirdiiriilmeli ve

cerrahi stresi karsilamak i¢in doz artirtlmalidir [29].

Legal olmayan ilag, madde kullanimimin da bilinmesi 6nemlidir. Cerrahi
oncesi donem, madde bagimliligi tedavisi i¢in uygun bir zaman olmayabilir. Fakat
ilag etkilesimleri, hastanin kendisinin artmis ilag gereksinimi veya gebelik
durumunda anne ve bebekteki solunum yetmezligi gibi etkilerin karsilanmasi igin
bagimhilik g6z Oniine almmalidir. Cerrahi sonrast tedavi planlanmast ve
yonlendirilmesi acisindan da ila¢ kullaniminin belirlenip kayit edilmesi 6nem arz

eder.

Hastanin hayati tehdit edecek anafilaksi, anjiyoddem gibi tablolara sebebiyet
verebilecek alerjilerden, kontakt dermatitine kadar alerjilerini bilmek bir yanlis

medikasyon veya uygulamadan kaginmak i¢in gereklidir.

Hastanin anestezi Oykiisii dikkatle sorgulanir ve kaydedilir. Daha once
gecirilmis prosediirlerin tiirli, tarthi ve anestezi sekli kaydedilir. Komplikasyonlar
dikkatle sorgulanir. Hasta tarafindan verilen anestezi Oykiisii olduk¢a Onemlidir.
Anestezi ve cerrahi siiresine bakilmaksizin daha 6nce anestezi siirecinde bilincin
acilmasinin beklenenden uzun siirmesi durumunda gecikmis uyanmadan bahsedilir.
Hasta tarafindan boyle bir durum tariflendiginde bunun irdelenmesi gerekir. Altta
yatan bir gecirilmis serebrovaskiiler olay, rezidii ila¢ etkisi, genetik enzim
varyasyonlarina bagli uzamis ndromuskuler blok siiresi veya metabolik bozukluk s6z
konusu olabilir. Bu durumlar gelecek anestezi siireclerini de etkileyebilir. Ornegin
stiksinilkolinin siiksinilmonokoline hidrolizi suretiyle inaktivasyonundan sorumlu

psodokolinesteraz enzimini atipik olan kisiler, siiksinilkolini yavas yikarlar ve
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uzamis noromiiskiiler blokaj gelisebilir. Boyle bir siiphe dogdugunda secilecek
noromuskiiler ajan siiksinilkolinse degistirilmeli veya enzim etkinligi ¢alisilmalidir

[37].

Zor ventilasyon ve hava yolu, daha oOnceki anestezi girisimlerinde zor
entiibasyon ile karsilasilmig olabileceginden mutlaka sorgulanmalidir. Bir zor
entiibasyon Oykiisii konusunda dikkatli olunmali ve hikaye ayrintili bir sekilde
sorgulanmalidir. Anesteziye bagli ciddi komplikasyonlarin %30-50’si zor havayolu
kaynaklidir. Bunun disinda zor havayolu, sekonder kardiyopulmoner arrest, havayolu
yaralanmasi, dis hasar1 gibi ciddi komplikasyonlarin gelismesine sebep olabilir.
Yardimli ventilasyon, uzayan hava yolu denemesi, kullanilan havayolu enstriimanlari
ve ¢ozlimler 6grenilmeli ve kaydedilmelidir. Hastaya bir uyar1 notu verilmis olmali

ve preanestezik degerlendirmeye kaydedilmelidir [38].

Anestezi esnasinda gecirilmis alerji, anafilaksi 0ykiisii dikkatle sorgulanmasi
gereken bir baska konudur. Anestezi ilaclarinin cesitliligi ve temel indiiksiyon
ajanlarinin  anestezi uygulamast disinda standart kullanimda  olmadig:
diistiniildiigiinde anestezik ilaca bagl alerji ile ilgili bilgi ancak anestezi doktoru
tarafindan hastaya verildi ise elde edilebilir. Bu nedenle hastaya alerjik reaksiyonun
siddeti, olas1 veya bilinen etken ile ilgili yazili bir dokiimantasyon verilmesi biiyiik

bir 6nem arz eder.

Farkindalik, insidanst iyi bilinmeyen bir konudur. Gelistigi takdirde ciddi
post travmatik stres bozukluguna sebebiyet verebilmektedir. Farkindalik tarifleyen
hastalarin yaklasik %30’u post travmatik stres bozuklugu yasamaktadir [39]. Kalp
damar cerrahisi, sezeryan, travma cerrahisi gibi cerrahilerde daha yiiksek farkindalik
bildirilmistir. Kiirarin ilk kullanima girdigi yillarda daha yiiksek olan farkindalik
orani giiniimiizde %0.1 civarinda bildirilmektedir [40]. Hipovolemik ve geng hastalar
Ozellikle risk grubundadir. Bispektral indeks EEG’nin belli bir algoritma ile
degerlendirilmesi ile anestezinin hipnotik komponentini 0-100 arasinda Slgen bir
elektrofizyolojik ndromonitorizasyondur. Yiiksek doz opioid kullanimi olmayan
cerrahilerde, hipnoz 6zelinde giivenilir olup, bdyle bir riski veya Oykiisii olan

hastalarda kullanim1 planlanabilir. Ayrica anestezi hekimi tarafindan bdyle bir
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planlama yapilarak hasta ile paylasilmasi, bu durumu yasayan hastanin yiiksek

kaygisini da yatistirabilir [40,41]

Malign hipertermi inhalasyon ajanlar1 ve siiksinilkolin ile tetiklenen iskelet
kasinin otozomal dominant gegisli hastaligidir. Hipermetabolik bir durum olup,
solunumsal ve metabolik asidoz, kas rijiditesi, hiperkarbi, takipne, hipertermi ile
seyreder. Nadir bir sendrom olmasina karsin mortalitesi %60 civarinda seyreder [42].
Peroperatif herhangi bir siliregte ve operasyon sonrasit gelisebilir. Siklikla
indiiksiyonu takiben gelisen hipertermi, iskelet kas sistemi rijiditesi ile seyreden
hipermetabolik  durumdur. Patofizyolojisi  heterojendir. ~ Siklikla  ryanodin
reseptoriindeki defekte bagl hiicre i¢i kalsiyum artigi sorumlu tutulur. Tedavisi net
olarak ortaya konmamis olmakla beraber spesifik bir ajan olarak dandrolen sodyum
kullanimi ile mortalite ciddi anlamda diismiistiir [43]. Otozomal dominant gegisli
olmasi sebebiyle olgularda siklikla aile hikayesi pozitif saptanmistir. Hastanin kendi
ve ailesine ait anestezi dykiisiiniin dikkatle sorgulanmasi, boyle bir siirece ait yazili
kayitlarin gozden gecirilmesi, basta inhalasyon anestezikleri olmak iizere tetikleyici
ajanlardan kagimnilacak bir anestezi plan1 ortaya konmasi hayati 6nem arz eder.
Oykiisii boyle bir risk tastyan hastanin riski uygun hazirlikla minimalize edilebilir.
Devresi ve absorbani degistirilmis temiz bir anestezi sistemi kullanilmalidir. Taze
gaz akimi yiiksek tutulmalidir. Inhalasyon anestezikleri ile temas etmemis bir yogun
bakim ventilatorii bulundurulabilir. Mutlak suretle kapnografi ve 1s1 takibi iceren
monitorizasyon yapilmalidir. Dandrolen sodyum ve destek tedavisinde gerekli
olabilecek ilaglar odada hazir bir sekilde bulundurulmalidir. Sedasyon ve rejyonel
anestezi veya tetiklemeyen ajanlarla total intravendz anestezi planlanmali,

postoperatif siiregte yakin takiple minimum 3 saat gozlem altinda tutulmalidir
[44,45].

Daha once de belirtildigi gibi havayolu ve solunum sistemi degerlendirmesi
olduk¢a onemlidir. Clinkii anestezinin en mortal komplikasyonlari, intraoperatif ve
postoperatif donemde havayolu ve solunum sistemi komplikasyonlaridir. Havayolu
acikligini saglamak anestezistin temel sorumlulugudur ve bu ancak iyi bir dykii ve
fizik muayene sayesinde zor havayolu durumlart saptanir ve hazirlikli olunursa
saglanabilir. Anestezi oncesi degerlendirmede orofarengeal goriiniime bakilir. Digler

muayene edilir, sallanan ve kirilma ihtimali olan dislerin sayis1 ve lokasyonu not
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edilir. Agiz acikligi kontrol edilir. Yanik, gecirilmis cerrahi gibi olas1 deformiteler
veya entiibasyon-ventilasyon giicliigii yaratabilecek komorbiditeler sorgulanir ve
hasta muayene edilir. Mallampati testi sik kullanilan bir test olup, dilin goéreceli
buytikligl ve kapladig1 yeri kontrol etmek icin uvulanin, plikalarin ve yumusak
damagin viziiel degerlendirmesine dayanir. Mallampati degerlendirmesi 3 ve 4 olan
hastalarin entiibasyonu gii¢ olabilir. Entiibasyon sirasinda vokal kordlarin goriilebilir
olmasi i¢in basin ekstansiyona getilmesi sik yapilan bir uygulama olup, skleroderma,
boyun fitig1 gibi sebeplerle basi ekstansiyona alinamayan hastalarin mutlaka boyun
hareketlerindeki kisitlilik kaydedilmelidir. Bas ekstansiyonda iken tiroid kikirdak ile
cene ucu arasindaki mesafenin Ol¢lilmesi de entiibasyon giicliigii agisindan fikir
vericidir. S6z konusu mesafenin 6 cm’den kisa olmasi zor entiibasyon agisindan
hazirlikli olmay1 gerektirir. Zor havayolunun degerlendirilmesi i¢in {ist dudak 1sirma,
sternomental uzaklik gibi testler de gereksinim duyuldugu takdirde anestezist
tarafindan kullanilabilir. Sternomental mesafenin 12 cm’den uzun olmasi zor
entiibasyon lehine olabilir. Bunlar diginda hasta spesifik testler geregi halinde
yapilabilir ve kaydedilebilir. Ornegin diyabetik hastalarda diyabet siiresi ve kotii
kontrolii ile dogru orantili sekilde artan eklemlerdeki dejeneratif degisikliklere bagli
olarak, eklem hareket kisitlilig1 gozlenebilir. Bu hastalarda eklem agikligi, avug igi
testi ile kontrol edilebilir. Zor entiibasyon testleri ¢ok ¢esitli olup tam olarak birbirine
tstiinliikkleri saptanamamustir. Bu sebeple anestezist dykii ve fizik muayenede hassas
olmal1 ve tiim bulgular1 daha sonra hatirlamak veya baska bir anesteziste devretmek
iizere hassasiyetle kaydetmelidir [46]. Oykiide ve fizik muayenede kistik higroma,
Pierre  Robin Sendromu, Treacher-Collins Sendromu, Akondroplazi, Down
sendromu, Goldenhar’s sendromu, Kippel-Feil Sendromu gibi konjenital
hastaliklarin varlig1 bir zor havayoluna hazirlikli olmay1 gerektirir. Kisa ve kash
boyun yapisi, kesici dislerin ¢ikik olmasi, uzun ve yiiksek damak yapisi, mal
okliizyon, kii¢iik ve geride mandibula, C1’in spinoz prosesi ile oksiput arasinda
mesafenin azalmasi, tiromental mesafe kisalig1 gibi anatomik sebepler, travmaya ve
kanamaya bagli boyunda sislik, temporomandibuler eklemin ag¢ikliginin kisitlanmasi,
romatoid artrit (RA), osteoartrit, mandibula fraktiirii, fibrozis, servikal omurga
osteoartritisi, servikal omurga fiizyonu, ankilozan spondilit, obezite ve diyabet gibi
edinsel sebepler veya fizik muayenede zor havayolu diisiindiirecek bir bulgu
oldugunda anestezist mutlaka kaydetmeli ve intraoperatif siire¢ i¢in maksimum

diizeyde bir zor havayolu hazirhg yapilmasini saglamalidir. Ongoriilebilen bir zor
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entiibasyon durumunda hasta s6zlii ve yazili olarak aydinlatilmali, spontan
solunumun korundugu yontemler On planda disiiniilmelidir. Entiibasyon
gerekliliginde uygun lokal anestezik uygulamasi ve bilingli sedasyonla, uyanik
entlibasyon 0n plandaki tercih olmalidir. Uyanik entiibasyonun basari sansini artiran
en onemli etmenlerden biri de hastanin uyumudur. Anestezi plani ne olursa olsun,
beklenmedik bir komplikasyon ve dngoriilemeyen bir zor havayolu ihtimaline kars1
mutlaka mobil bir zor entlibasyon masasi, degisik boyda laringoskop bladeleri,
degisik boyutta maskeler, stileler, endotrakeal tiipler, laringeal maskeler, acil invaziv
havayolu ekipmani, miimkiinse videolaringoskop ve fiberoptik igerecek sekilde
mutlaka kolay ulagimda tutulmalidir. Zor entiibasyon masalarinin igerigine yonelik

Oneriler havayolu ekipmanlarinin gesitlenmesi ile giin be giin degismektedir [47,48].

Solunum sistemi sorgusu ve muayenesi titizlikle yapilmalidir. Aktif bir {ist
solunum yolu enfeksiyonu kolaylikla alt solunum yoluna tasimnarak odem ve
hiperemi varligi spazma sebebiyet verebilir. Arteriyel satiirasyonu diisiik olan
hastalar anestezi sonrasi, Ozellikle toraks ve iist abdomen girisimleri sonrasi
hipoksemiye meyilli olabilir. Hastanin solunum sistemi sorgusu ve muayenesinde
erken ve ge¢ solunum riskleri olan, 6dem, sekresyon, hipoventilasyon, atelektazi,
fonksiyonel rezidiiel kapasite azalisi ve enfeksiyon degerlendirilmeli ve kayda

alinarak gerekli tedbirlerin alinmas1 saglanmalidir.

Laboratuvar tetkiklerinin ve diger tetkiklerin komorbiditesi olmayan ¢ocuklar
ve gen¢ hastalarda gerekli olmadigina dair Oneriler mevcuttur. Fakat bu konu
tartismal1 olup, ek hastaligi olmamasina ek olarak, sosyokiiltiirel diizeyi yiiksek olan
ve rutin saglik muayenelerini yaptiran hastalarda kabul gormesi daha olasidir.
Toplumumuzda olduk¢a yaygin olan ve belirti vermeden seyredebilen birtakim
hastaliklar, anestezi degerlendirmesi esnasindaki vital bulgularin Olclilmesi ve
standart laboratuvar testleri ile tani alabilir veya bu hastaliklardan siiphelenilebilir.
Oldukc¢a maliyetsiz ve etkili bir yontem olan vital bulgularin kaydedilmesi rutin bir
anestezi oncesi degerlendirmede fayda saglar. Bu vital bulgular satiirasyon 6l¢iimii,
kan basinci, solunum sayisi, kalp atim hizi ve viicut sicakligini igerir. Tam kan
anemi, enfeksiyon, maligniteler, alerji ve tam kanin 6ykii ve vital bulgularla
birlikteligi sepsis gibi konularda uyarici olabilir. Biyokimya kan sonuglari, tani

almamis veya kontrolsiiz bir diyabet, bobrek yetmezligi, elektrolit bozukluklar1 ve
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buna sebebiyet verebilecek endokrinolojik, beslenmeye bagli, kranial veya bobrek
iligkili durumlarla ilgili fikir verebilir. EKG’de tanis1 konmamis bir idiopatik
hipertrofik subaortik stenozdan, bir miyokard iskemisine, pacemaker varligina kadar
anestezi siirecini etkileyebilecek pek c¢ok komorbiditeden siiphelenilebilir.
Posteroanterior akciger grafisinde, kalp boyutlari, akcigerlerin ve trakeanin
yerlesimi, aktif veya geg¢irilmis enfeksiyonlar, amfizem, kronik obstriiktif akciger
hastaligindaki saydamlik artisi, hipertansiyonun sebebiyet verebilecegi aort topuzu
belirginligi gibi bulgulara ulasilabilir. Biiyiik girisimlerde hastanin kan grubunun
saptanmast  kaydedilmesi ve kan hazirh@inin yapilmasi gerekebilir. Bu
degerlendirmelerin higbiri rutin olmamakla ve belli hasta gruplarinda tartismali
olmakla beraber, saglik muayenesinin rutin olmadigi toplumumuzda yapilabildigi
hallerde siklikla faydali incelemelerdir. Hasta ozelinde, geregi halinde solunum
fonksiyon testleri, kan gazlari, endokrinolojik testler, elektrokardiyogram gibi ek

tetkikler istenebilir [49].

Genel anestezi, sedoanaljezi alacak bir hastada korkulan komplikasyonlardan
biri de aspirasyon pndmonisidir. A¢lik siiresi ve beslenme dogru ayarlandig: takdirde
aspirasyon i¢in koruyucudur. Aglik siiresi hassas ve yine hastaya gore belirlenmesi
gereken bir konudur. Komorbiditesi olmayan erigkin bir hastada en son berrak
stvinin 2 saat Once ve son hafif 6glinlin minimum 6 saat 6nce alinmis olmasi
yeterlidir. Mide bosalmasini geciktiren hastalik, travma ve ilag kullanimi varliginda,
agir ve yagl bir 6gilin sonrasi daha uzun aglik siirelerinin beklenmesi gerekebilir.
Hastanin beslenmesi disinda komorbiditeleri arasinda obezite, reflii, sistemik
enfeksiyon, artmis kafa ici basingla giden durumlar aspirasyon riskini artirir. Ayrica
gebelik, tekrarlayan entiibasyon denemeleri ve gebeligin de aspirasyon riskini
artirdig1 bilinmektedir. Pediatrik grupta ise aglik siireleri degiskendir. Uzun siireli
aclik hipoglisemisi gibi 6nemli sorunlarin yani sira mide asiditesini ve mide
iceriginin voliimiinii artirarak aspirasyon riskini daha yiiksek hale getirebilir. Aclik
hissi ¢ocugun ajitasyonunu ve irritabilitesini artirabilir. Bu nedenle 6 aydan kiiciik
cocuklarda formiil mama ve siitiin 4 saat, berrak sivilarin 1 saat, 6ay 1,5 yas arasi
cocuklarda siit ve kat1 gidalarin 6 saat berrak sivilarin 2 saat, 3 yasindan biiyiik

cocuklarda 8 ve 3 saat kesilmesi 6nerilmektedir [29,50,51].
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Anestezi planina hastanin durumu, cerrahi girisimin yeri veya prosediiriin
gerekliligine gore; genel anestezi, sedoanaljezi, rejyonel anestezi veya bunlarin bir
kombinasyonu olarak karar verilir. Karar asamasi hasta ile yonetilmelidir. Hastaya
olas1 segenekler sunularak, bu segenekler ve riskleri agiklanarak rizasi dahilinde

karar verilir ve kaydedilir.

Gegirilecek operasyonun ve anestezi siirecinin hastada kaygi yaratmasi
beklenen bir durumdur. Hastanin yasina ve mental kapasitesine goére bu kaygi
sorgulanmali, hasta siirece olabildigince dahil edilmelidir. Cocuk yas grubunda
siklikla ebeveynlerin de yiiksek anksiyetesi mevcuttur. Siireci bilmek ve siirecin bir
parcast olmak bu anksiyeteyi azaltabilir.  Anestezist endikasyon ve
kontrendikasyonlar tartarak uygulanacak premedikasyonunu da bu dénemde belirler.
Anksiyoliz premedikasyonun Onemli bir amacidir. Benzodiazepinler, o6zellikle
midazolam bu amagla en sik kullanilan ajandir. Selektif ve iyi anksiyoliz
saglamalari, hemodinami ve solunumu ¢ok fazla deprese etmemeleri, indiiksiyon
ajanlariin dozlarinin azaltilmasina yardimei olmalari, anterograd amnezi saglayarak
siireci daha az travmatik hale getirmeleri gibi faydalar1 vardir. Ozellikle ayrilma
anksiyetesi yasayan pediatrik grupta faydali olup geregi halinde farkli uygulama
yollar1 tercih edilebilecek preparatlart mevcuttur. Cocuklarda 0,3mg/kg oral
midazolam uygulamalarinin ayrilma ansiyetesini azalttigi gosterilmistir [52-54].
Daha az tercih edilmekle beraber operasyon oOncesi siddetli agr1 duyan; ortopedik
cerrahi gecirecek kirik hastalar1 gibi agri yakinmasi 6n planda olan hastalarda
opioidler de transfer ve pozisyon siireglerini kolaylagtirmak i¢in uygulanabilen
ajanlardir. Daha az tercih edilmelerinin sebebi, bulanti, kusma, solunum depresyonu
gibi kaygi verici yan etkileridir. Hipotansiyona katkida bulunacagi hipovolemi,
hipotiroidi, adrenal yetmezlik gibi durumlarda, mevcut tabloyu kotiilestirecegi
glokom, akut kolesistit gibi durumlarda, kafa i¢i basing artisinda ise kontrendikedir.
Ester yapili noromuskiiler blokerler, morfin gibi anestezi ilaglarinin histamin
desarjim1 artirdig1 bilimektedir. Hem sedatif etkinlikleri hem de intraoperatif alerjik
stirecleri baskilamalar1 sebebiyle alerjik hastalarda antihistaminik kombinasyonlari

premedikasyonda uygulanilabilir.
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Doldurulan formun altinda hasta adi ve imzasinin bulunmasi, anestezistin
hasta ile is birliginin legal bir gostergesidir. Hastanin aydinlatilmis onaminin
alinmasi hastanin psikolojik siireclerinde degerli oldugu gibi, hekimi yasal acgidan

koruyan bir kayaittir.

Anestezi Oncesi degerlendirmenin etkili, yeterli ve okunakli olmasi, is yiikii
yogun olan anestezistin hastay1 anestezi siirecine almadan tekrar gordiigli durumlarda
hizli bir tekrar degerlendirme ve hatirlamaya imkan saglar. Siklikla anestezi oncesi
degerlendirmeyi yapan hekimle, anestezi siirecini yoneten hekim farkli olmaktadir ve
bir bagka anestezi hekiminin hasta ayrintilar1 ve siirecleri anlayabilecegi sekilde kayit

tutulmus olmalidir.

Anestezi siirecini yonetecek hekim, preoperatif degerlendirmeyi yapan hekim
olsa dahi hizli bir tekrar degerlendirme yapilmalidir. Operasyon sabahi gereken
premedikasyonlarin  yapilip yapilmadigi kontrol edilmeli hasta dosyasina
kaydedilmelidir. Daha dnce sozel veya yazili olarak hastaya bildirilen gerekli aglik
siiresinin  saglanip saglanmadigr kontrol edilmelidir. Hastanin aktif bir
enfeksiyonunun olup olmadigi, vital bulgularinda 6nemli bir degisiklik veya sorun
kayda alinmalidir. Anestezistin hastayr gordiigii giinden operasyon giiniine, yeni
gelisen bir enfeksiyon, yeni tani alan bir hastalik, yeni baslanan bir ila¢ s6z konusu
olabilir. Istenen tetkik veya konsiiltasyonlarin bir kismi yeni sonuglanmis olabilir.
Hedefe yonelik hizli bir sorgulama ve fizik muayene yapilip gerekli semptom ve

bulgular kayda ge¢irilmelidir.

Hasta anestezi almaya uygunsa preoperatif degerlendirme esnasinda
planlanan anestezi siireci devreye sokulur. Elektif bir cerrahi gegirecek hastada
operasyona alinmasina engel bir durum s6z konusu ise, operatif ekiple konusularak
ve hastaya anlatilarak operasyon iptal edilir. Boyle bir durum s6z konusu oldugunda
gerekcesi ve tarihi ile anestezi oncesi degerlendirme fisine not alinmali, tedavi

gerektiren bir durumda hasta tedavi almak iizere yonlendirilmelidir.
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2.2.3.2. Anestezi Donemi Cizelgeleri

Anestezi donemi ¢izelgeleri anestezi dncesi degerlendirme ¢izelgeleri ile ayr1
oldugu takdirde karisikliga mahal vermemek i¢in hasta detaylar1 anestezi ¢izelgesine

not edilmelidir.

Anestezi ¢izelgeleri yaygin olarak sedoanaljezi, genel anestezi ve reyjonel
anesteziyi kapsar. Uygulanan anestezi teknigi ayrintilar1 ile kaydedilmelidir.

Kullanilan ilaglarin tamami uygulama yeri ve sekli kaydedilir.

Hava yolu yonetiminde kullanilan yontemler, uygulamada karsilasilan
zorluklar kaydedilmelidir. Stire¢ dogal sekilde ilerlese dahi havayolu yonetiminin ve
stireglerinin kaydedilmesi sonraki anestezi siiregleri icin aydinlatict bir belge
olacaktir. Hasta spontan solunumda sedoanaljezi altinda ise de intravendz
anesteziklerin c¢ogu apne esigini yiikseltmekte ve hiperkarbiye olan yaniti
baskilamaktadir. Bu sebeple hastaya oksijen destegi saglanmaktadir. Havayolu
yonetimi spontan solunumda saglanan bir hastanin oksijenizasyonu ig¢in hangi
yontemlerin kullanildig1 ve miktar1 kaydedilir. Spontan solunumu korunmak istenen
bir sedoanaljezi veya rejyonel anestezi hastasinda; sedatif veya analjeziklere karsi
gelisen, beklenenin listlinde bir solunum depresyonu, diyafram felci, gogiis duvari
rijiditesi gibi sebepler maske ventilasyonu ve hatta invaziv yontemleri gerektirebilir.
Rutinin disinda bu tip beklenmedik bir durum kaydedilmelidir. Hasta entiibe
edilecekse direk laringoskopi uygulamasindaki hava yolu yapilarmin goriiniimii
Cormack-Lehane siniflamasi ile tanimlanmalidir. Cormack- Lehane testine gore,
glottisin tamaminin goriiniir olmast 1. Derece, glottisin kismen goriiniir olmas1 2.
Derece, sadece epiglotun goriinmesi 3. Derece, epiglotun dahi gériinmiiyor olmasi 4.
Derece olarak smiflandirilir 3. Ve 4. Derece entiibasyonda giigliik yaratabilir.
Yalnizca direkt laringoskopi ile yapilabilen bu siniflamanin kaydi hastayr baska bir

anestezi siirecinde entiibe edecek hekim i¢in yol gosterici bir veridir [55,56].

Ongoriilebilen bir zor havayolu durumunda spontan solunum korunmus,
uyanik entiibasyon uygulanmis olabilir. Kullanilan ydntemler, ilaglar ve bunlarin
basarili olup olmadigi kaydedilmelidir. Bu kayit tutulmadigi takdirde hastanin
sonraki siirecleri tekrarlayan deneme yanilmalara neden olabilir. Havayoluna iliskin

degerlendirmeler yapildigi halde, beklenmedik bir zor havayoluyla karsilagilmasi
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ongorillemeyen zor havayolu olarak tanimlanir. Ventilasyon, laringoskopi,
entiibasyon asamasi veya birden ¢ogu zorlu olabilir. Bu durumda hizla yardim
cagirillarak, zor havayolu hareket plani devreye sokulmalidir. Zor entiibasyon
hazirliginin tamami hizla temin edilmelidir. Hastanin ventilasyonu saglandiktan
sonra zorlugun hangi asamada yasandigi ve siirecin nasil yonetildigi mutlaka
kaydedilmelidir. Bu bilgi postoperatif siirecte hasta ve gerekirse yakinlari ile
paylasilmali, 6nemi anlatilmali ve tiim bu anlatilanlar ilerdeki ameliyatlarinda

karsilasacagi ekiple yol gosterebilmesi i¢in yazili olarak verilmelidir [57,58].

Temelde hastanin solunumsal ve hemodinamik agidan yakin takibini
saglayacak sekilde fizyolojik degiskenlerin monitorizasyonu yapilir. Cerrahi
gereksinimler ve hastanin durumu dogrultusunda daha ileri monitérizasyon
yontemleri gerekli olabilir. Kalp hiz1 ve Elektrokardiyografi (EKG) monitérizasyonu
basit ve girisimsel olmayan bir yontemdir. EKG monitérizasyonu R-R siiresini
Olgerek ortalama kalp hizin1 hesaplar ve bir deger olarak yansitir. Koter kullanima,
aritmiler, kas hareketleri EKG trasesini etkileyebilir. Numerik deger kadar, bu
degerin nabizla korelasyonu ve trasesi de dnem arzeder. Kalp hiz1 siklikla EKG
tizerinden hesaplanirken, nabzin numerik degeri siklikla pulse oksimetriden
kaynaklanir. Nabiz ve kalp hiz1 arasindaki korelasyon bozuklugu, monitorizasyon
dogru oldugu durumda énemli bilgiler verebilir. Ornegin bir nabiz agig1 durumu,
kalp atiminin perifere yansimadigir anlamina gelir. Yeni nesil anestezi monitorleri
birbirini tamamlayan nabiz ve kalp hizi verilerini ayni anda isleyerek Ol¢iim
hatalarint minimal tutarlar. Hemodinaminin bir diger onemli bileseni kan basinci
monitorizasyonudur. Osilometrik metotla, uygun biiyiikliikte bir manson yardimu ile
aralikli olarak non invaziv kan basinci takibi yapilir. Anlik kan basincr takibi
gerektiren, ciddi kan ve sivi kaybi beklenen cerrahilerde hemodinamik instabilite
durumlarinda, ciddi kardiyovaskiiler hastalikta, stk kan Ornegi alinmasi gereken
durumlarda invaziv olarak takip edilir. Invaziv kan basinci dl¢iimiinde numerik deger
kadar trasenin takibi de kiymetlidir. Normal bir arteryal dalga formunda sistolik
yiikkselme olur ve tepe noktasina ulasir. Sistolik diismenin ardindan aort kapaginin
kapanmasi ile dikrotik centik gelisir ve bunu diastolik diisme takip eder. Basing
dalgalar1 patolojik durumlar hakkinda fikir verir. Aort stenozunda ge¢ ve yavas
yiikselen bir trase goriiliir, dikrotik ¢entik kaybolur. Bu nabiz spesifik olarak pulsus

tardus et parvus olarak adlandirilir. Sol ventrikiil yetmezliginde yiliksek ve diigiik
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amplitiidlii dalgalar birbirini izler ve pulsus alternans olarak tanimlanir. inspiryum
sirasinda sistolik basingta 10-12 mmHg’lik diisiisler pulsus paradoksus olarak
adlandirilir ve tamponad bulgusu olabilir veya ciddi bir bronkospazm habercisi
olabilir. Basing dalgalar1 ayn1 zamanda hemodinamik takipte de kiymetlidir. Normal
degeri 7-10 olan sistolik basing varyasyonu (SPV) inspiryumda daha yiiksek olan
sistolik basingla, ekspiryumda daha diisiik olan sistolik basing arasindaki farki ifade
eder. Nabiz basinci varyasyonu (PPV) ise solunum siklusu boyunca maksimum ve
minimum nabiz basinglar arasindaki farkin nabiz basin¢larinin ortalamasina
boliinmesi ile elde edilir ve %13’ii asmamalidir. Atim hacmi degiskenligi (SVV)
%10’un altinda olmalidir. Bu degerler 6n yiikiin gostergesidir. Yiikselmeleri sivi
defisitine igaret eder. Sivi replasmanina olumlu hemodinamik yanit alinabilir. Yine
invaziv bir yontem olarak santral ven basinc1 (CVP) monitorizasyonu i¢in santral ven
kaniilasyonu uygulanabilir. CVP normal degeri 1-7 mmHg’dir. Normal bir CVP
dalgas1 diastol sonunda, atrium kontraksiyonu ile gelisen basing artis1 olan a fazi,
atrium kontraksiyonunu takiben triskiispit kapagin kapanmasi ile gelisen c fazi,
atrium gevsemesi ile olan x diislisli, ventrikiil kontraksiyonu ile gelisen v fazi ve
triklispit kapagin acilmasi ile gelisen y disiisiinden olusur. Dalga formunun
bozulmasi altta yatan patolojiler ile ilgili fikir verebilir. Anestezi pratiginde siklikla,
CVP 6n yiikiin ve dolasan kan hacminin belirlenmesinde kullanilir. CVP trendi sivi
durumu ve replasman gereksinimi igin yardimci olur. Masif kanamali cerrahilerde
takibi  kiymetlidir. Termodiliisyon gibi  yontemlerle ileri hemodinamik
monitorizasyon uygulanmasi, kardiyak output, sistemik vaskiiler reziastans,
pulmoner vaskiiler rezistans hesaplamalar1 baz alinarak hastanin voliim durumu,

vazopressor gereksinimi gibi konularda rehberlik edebilir [59,60].

Solunumun monitorizasyonunda pulse oksimetre yaygin olarak kullanilir.
Pulse oksimetrenin klinik kullanima girmesinden sonraki siiregte havayoluna bagl
anestezi mortalitesi azalmistir [61]. Ekspire ve inspire edilen gazlarin analizleri,
ventilator monitorinde yer alir. Kapnografi ekspire edilen karbondioksitin
Olcimiinlin infrared absorbsiyon metodu ile Olgiilerek basing zaman egrisine
dokiilmesi ile elde edilir ve sagladigi kiymetli bilgiler nedeniyle rutin
monitorizasyona girmistir. Endotrakeal tlipiin yerinde oldugu oskiiltasyonun yani sira
kapnografi ile dogrulanir. Faz 0,1,2,3 olmak iizere 4 fazdan olusur. Faz 3 plato

evresidir ve tepe degeri end tidal karbondioksit (etCO2) olarak yansir. Normal
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kosullarda karbondioksit parsiyel basincini (paCO2) yansitir. Olii bosluk sebebiyle
etCO2, paCO2’den diisiiktiir. Tiipiin yerinin siirekli olarak dogrulamanin yanisira,
obstriiktif durumlarin saptanmasi, 6li boslugun minimuma indirilmesi, peep
titrasyonu, akut ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu yaratan pulmoner emboli gibi

tablolarin saptanmasi gibi konularda da yol gostericidir [62].

Kalp cerrahisi gecirecek hastalar, obstetrik hastalar, travma cerrahisi, geng ve
hipovolemik hastalar gibi 6zel risk gruplarinda farkindalik insidansi yiiksektir. Bu tip
hasta gruplarinda bispektral indeks ile anestezi derinliginin monitorizasyonunun

faydali oldugu gosterilmistir [40].

Prosediire gore cesitlendirilen fakat temelde hemodinamik ve solunumsal
monitorizasyon ve 1s1 takibini Kkapsayan anestezi monitorizasyonunun takibi
hayatidir. Siirekli olarak takibi ve rutin periyotlarla kaydi, anestezistin dikkatini canli
tutarken parametrelerin hasta 6zelindeki seyrinin de bilinmesine ve buna gore tedavi

seceneklerinin ve uygulamalarin degerlendirilmesine imkan saglar.

Genel anestezi altindaki hastalarda basing veya voliim kontrollii ventilasyon
modlart tercih edilebilir. Hastanin ideal viicut agirligi, komorbiditeleri, yast ve
fizyolojisi dogrultusunda uygun tidal voliim veya uygun tidal voliimii saglayacak
basing degeri, solunum frekansi, inspiryum ekspiryum orani, peep degeri, fiO2 ve
akis degerleri baslangic deger olarak ayarlanir. Kapnografi, pulse oksimetre, kan
gazlari dogrultusunda, geregi halinde degistirilerek optimize edilir. Ayrica cerrahi
pozisyon ve insuflasyona bagli torakal basing degisimlerinde, cerrahi sahayi
gorlinebilir kilmak veya erisime imkan vermek i¢in, hemodinamik instabilite halinde
vendz donilisii artirmak icin, anestezik kateterizasyonlar1 kolaylastirmak icin de
ventilasyon parametrelerinin degistirilmesi gerekebilir. Kullanilan ventilasyon

parametreleri ve degisiklikleri kaydedilir.

Kristalloid, kolloid, kan iiriinii gibi sivilar kullanilabilir. Uygulama zamanlari
ve miktarlarn ile birlikte kaydedilir. Kan dirinleri kullanimi c¢ok sayida
komplikasyona sebebiyet verebilir. En az iki kisinin kontrol etmesi ve bunun
belgelenmesi gerekir. Kan {iriinii takildiktan sonraki siirecte kan iirlinline ait ayr1 bir

takip formu tutulur.
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Kan kaybi hesaplanir ve kaydi tutulur. Kan kaybini hesaplamak icin
kullanilan aspiratorler, steril gazlar ve cerrahi alana uygulanan yikama sivisi takip
edilmeli, cerrahi ekiple konusulmalidir. Cerrahi alan takip edilerek hizli gelisen bir
masif kanama gozden kacirilmamalidir. Kan kaybinin miktari, sik takip ve kayit

edilmelidir.

Cerrahi ve anestezik girisimleri kolaylastirmak ve uygulanabilir kilmak i¢in
hastaya farkli pozisyonlar uygulanabilir. Anestezi siirecinin gerektirdigi pozisyonlar
ile cerrahi pozisyonlar farklilik gosterebilir. Hastanin anestezi ve cerrahi uygulamasi
icinde farkli pozisyonlara alinmasi gerekebilir. Hastaya pozisyon verilmesinin temel
sebepleri, cerrahi alan1 veya anestezistin girisim yapacagi alani ulasilabilir kilmak,
kanamay1 azaltmak, entlibasyonu kolaylastirmak, aspirasyonu Onlemektir.
Pozisyonun sebebiyet verebilecegi komplikasyonlarin rutin uygulama veya
monitorizasyonda bir Slgiilebilirligi olmadigindan komplikasyonlar1 saptamak daha
zordur. Anestezi altindaki hastanin otoregiilatuar yanitlar1 bozulmustur. Kas
gevsemesi ve alt ekstremiteden vendz doniisiin bozulmasi, pozitif basingl
ventilasyon, anesteziklerin vazodilatator etkisi, ndroaksiyel blokaj bunun temel
sebepleridir. Yine anestezi altindaki hastalarda pulmoner yanitlar da degisir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasite azalis1 ve kapanma volliimiiniin artis1 anestezi altindaki

hastay1 pozisyona bagli olumsuz etkilere daha duyarli hale getirir.

Temelde dorsal dekiibitis, ventral dekiibitis, lateral dekiibitis olmak {izere
cerrahi gereksinime gore hasta ¢ok sayida farkli pozisyona almabilir. S6z konusu
pozisyonlarin kendine 6zgii fizyolojik yanit ve komplikasyonlart mevcuttur. Dorsal
dekiibitis pozisyonda postural hipotansiyon, basinca bagli alopesi, kas tonusu kayb1
ve uygun desteklerin konulmamasma bagli sirt agrisi, basi noktasi reaksiyonlari,
ozellikle litotomide kompartman sendromu, masadan digsarda kalan parmaklarin
pozisyon degisiklikleri sirasinda yaralanmasi, basta ulnar sinir olmak iizere sinir
hasar1 gibi komplikasyonlar gelisebilir. Lateral dekiibitis pozisyonlar altta kalan
akcigere mediasten basis1 ve vendz konjesyon nedeniyle akcigerin perfiizyon
zonlarim1 6nemli Olglide etkileyerek ciddi ventilasyon perfiizyon uyumsuzluguna
sebebiyet verebilir. Gz ve kulak basisina bagli komplikasyonlar, boyun hasarlari,
supraskapiiler sinir hasarlar1 gelisebilir. Ventral dekiibitis pozisyonda yine korliige

kadar gidebilen, goz ve kulak komplikasyonlari, boyun, meme, kollarin pozisyonu ve
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basin rotasyonuna bagli brakial plexus hasarlar1 gelisebilir. Uygun destekler
konmadigi takdirde abdominal basi solunum dinamiklerini olumsuz etkiler. Basin
govde ve bacaklardan yiiksekte kaldigi durumlarda, ven basinct korunmadiginda,
oturur, pron ve ters trendelenburg pozisyonlar hava embolisi i¢in risk teskil eder.
Nadir olmakla beraber mortal bir komplikasyondur. Periferik sinir hasarlar
multifaktoriyel sebeplerle gelisir. Sirasiyla ulnar sinir ve brakial pleksus en sik
periferik sinir yaralanmalar1 olup, 6zellikle brakial pleksus hasar1 dogru pozisyonla
bliyiik 6l¢lide engellenebilmektedir. Pozisyon karar1 preoperatif muayeneden baslar.
Hasta normalde rahat edemedigi bir pozisyonda kalmaya zorlanmamalidir. Ek
hastaliklar, basta vertebra olmak {izere kemik deformiteleri, uzun siire bas asagi
kalacak hastalarda goz i¢i basinglari bilinmelidir. Pozisyona gore basiyr ve sinir
hasarin1 engelleyecek, hemodinami ve solunumu daha az olumsuz etkileyecek uygun
destekler konulmalidir. Pozisyon degisimlerinde hastanin hemodinamik ve
solunumsal durumu yakin takip edilmelidir. Anestezist ve cerrah hasta pozisyonu
konusundaki sorumluluklar1 paylasir. Anestezist pozisyon siirecini takip ve kayit
eder. Hemodinamik ve solunumsal problemler veya sinir hasari, gbz basis1 gibi
komplikasyonlara sebebiyet verebilecek durumlarda cerrahi uyararak uygun
tedbirleri alir. En sik korneal abrazyon olmak iizere gbrme sorunlari, periferik
noropatiler, pozisyona bagli sik davalardir [63]. Pozisyon siirecine gereken dnemin
gosterilmesi ve ASA’nin yaymladigr perioperatif periferal noropatileri onlemeye
yonelik uzlas1 hiikiimlerinde de yer aldigi gibi spesifik pozisyon vermeye iliskin
kayit siirecinin eksiksiz yiriitiilmesi anestezi hekimi ve cerrah i¢in koruyucudur.
Ayrica major spinal cerrahideki gibi ciddi gérme kaybi riski olan hastalara yazili bir

bilgilendirme yapilmasi faydali olabilir [64].

Peri anestezi olaylarin, zamana dayali kaydinin tutulmas: gerekir. Zamandan
bagimsiz olarak kaydi tutulan veriler neden sonug iliskilerini aciklamaz. Bu sebeple

bahsi gecen verilerin tiimii bir zaman ¢izelgesi i¢inde tutulur.
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2.2.3.3. Anestezi Sonrasi Cizelgeleri

Hasta girisim odasindan iist solunum yollarmin agik oldugu ve etkili
solunumu siirdiirdiigii, beklenen 6lgiide kooperasyon kurdugu ve dolasimsal olarak
stabil oldugu goriilmeden c¢ikarilmaz. Tim bu sartlar saglandiktan sonra anestezi
hekimi esliginde hasta derlenme finitesine solunumu oksijen ile desteklenerek ve
kontrol edilerek transport edilir. Anestezist hastanin Oykiisiinii, cerrahi islem,

anestezi ve medikasyon bilgisini, 6zel egitim almis derlenme hemsiresiyle paylasir.

Hasta derlenme iinitesine nakledildiginde anestezi sonrasi derlenme
initesinin  standartlarina gore, hastanin genel durumu degerlendirilmeli ve

dokiimante edilmelidir [65].

Anestezi sonrasi ¢izelgeleri hastanin post operatif yakin doneminde, derlenme
hemsireleri tarafindan derlenme iinitesinde yliriitiiliir. Bu siire¢ anestezi hekiminin
sorumlulugundadir ve siki olarak takip edilir. Derlenme {initesinde tim genel
anestezi sedoanaljezi ve rejyonel anestezi uygulanmis hastalar i¢in yakin monitorize
anestezi bakimi gerekir. Solunum hizi, hava yolu agikligi, oksijen satiirasyonu, kalp
atim hizi, kan basinci, geregi halinde elektrokardiyogram, mental durum, agri
Olcekleri, néromuskiiler degerlendirmenin yapilmasi onerilir. Geregi halinde idrar

¢ikisi, noromuskiiler blokaj, drenaj ve kanama muayeneleri yapilir [66].

Erken postoperatif dénemde, en sik komplikasyon bulanti kusma olup,
hipoksi, kardiyovaskiiler instabilite gibi daha ciddi sorunlar s6z konusu olabilir.
Hipotermi, titreme, hipotansiyon yine sik izlenen problemlerdir. Anesteziye iliskin
komplikasyonlarin biiyiik bir yiizdesi ilk saatlerde gelisir. Farenks kas tonusu kaybu,
rezidiiel ilag etkisi, Odem, laringospazm gibi nedenlerle iist hava yolu
obstriiksiyonlari, transfiizyon, obstriiksiyon veya kardiyak sebeplere bagli gelisebilen
akciger 6demi, miyokard iskemisi, aritmiler, deliryum, bobrek disfonksiyonu gibi

ciddi problemler gelisebilir. Yakin takibi ve taninmasi gerekir.

Post operatif agr1 Ol¢eklendirilir ve minimum yan etki ve solunum
depresyonu yapacak uygun yontemlerle ile giderilmeye ¢alisilir. Agrinin
6l¢eklendirilmesinde numerik agr1 puanlama skalasi (NRS) ve viziiel analog skala

(VAS) siklikla kullanilir. NRS’de hastadan agrisina 0—10 arasinda bir puan vermesi
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istenir. 0, agrinin olmadigi durumu 10 hayal edilebilecek en siddetli agriyr karsilar.
Hasta agrisina 4 ve iizerinde bir deger veriyorsa agr1 tedavisi yapilmahidir [67]. VAS
yiiz ifadesine gore yapilan bir skorlama olup, kendini ifade edemeyen, bilinci kapali

ve ¢ocuk hastalar i¢in daha faydali olmaktadir.

Hastanin derlenme {initesinden ¢ikarilmasinda hastanin genel durumunu
periyodik olarak takip etmek iizere olusturulmus bir skorlama sistemi olan Modifiye
Aldrete Skorlama Sistemi kullanilir. Bes temel parametre igerir. Bunlar: dolasim,
solunum, aktivite, suur durumu, satiirasyon degerdir. Dolasim igin kan basinci
degerlendirilir ve bu degerlendirme hastanin bazal verilerine gore yapilir. Eger
baslangi¢ kan basinci degerine gore %20lik bir degisim icinde ise 2, %20 ila %50’1ik
bir degisim icinde ise 1, %50’den biiyiik bir degisim i¢inde ise 0 olarak puanlanir.
Derin solunumu ve Oksiirme refleksi olan hasta 2, dispneik ve solunum sikintisi
icindeki hasta 1, apneik solunum destegi altindaki hasta 0 olarak puanlanir. Oryante
ve uyanik hasta 2, sesli uyarana yanit veren hasta 1, yanitsiz hasta 0 olarak puanlanir.
4 ekstremitesi hareketli hasta 2, iki ekstremitesi hareketli hasta 1, hareketsiz hasta O
olarak puanlanir. Satiirasyon degeri oda havasinda %92 ve iizerinde olan hasta 2,
oksijen destegi ile %90 lizerinde tutulan hasta 1, destege karsin %90°’1 altinda olan
hasta 0 olarak puanlanir. Puanlamalar periyodik olarak tekrarlanir ve doékiimante
edilir. Hastanin servise taburcu edilebilmesi i¢in Modifiye Aldrete Skoru 9 ve
tistiinde olmalidir [68]. Ayrica Aldrete Skoru da gosterir ki, tiim bu degerleri makul
bir zeminde degerlendirebilmek igin hastanin bazal verilerinin dokiimentasyonu

onemlidir.

Spinal anestezi uygulanan hastalarda ayrica duyu seviyesi muayenesi ve
motor blok Ol¢limii i¢cin Bromage Skalas1 kullanilir. Hastanin kord ve sinir hasari
thtimalini diglamak i¢in hastanin duyu kaybi seviyesinin diistiiglinliin goriilmesi ve
motor fonksiyonunun geri donmesi istenir. Bromage skalasina gore hi¢ paralizi
olmamasi 0, ayak ve dizin fleksiyona gelebilmesi fakat diiz bacak kaldiramamasi 1,

sadece ayagini oynatmasi 2, tam paralizi olmasi 3 olarak puanlanir [69].

Ozetle derlenme {initesindeki takip ve dokiimantasyon siireci hasta, cerrahi ve
anestezi siireci bazlidir ve gecirilen siireglerin ve bu siireglere ait kayitlarinin

derlenme iinitesine ulastirilmasi dogru tedavi ve transfer kararinin verilmesi igin
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gereklidir. Burada kaydi tutulan skorlama sistemleri ¢ok kiymetli olmakla beraber
tek baslarina yeterli degildir. Ornegin derlenme {initesindeki en sik sorun bulanti
kusma olmasina karsin taburculuk i¢in kullanilan Modifiye Aldrete Skorlama
Sisteminde buna iliskin bir parametre bulunmamaktadir. Hastanin bazal degerleri
bilinmeli, bunun i¢in 6nceki siireclerin kayitlar1 eksiksiz olmalidir. Hasta mental
acidan anestezi Oncesi siirece donmeli, vital bulgular1 stabil olmali, ek sorunlara
uygun medikasyonlar ve yaklasimlarla miidahale edilmis olmalidir. Anestezi
kaydimin son adimi olsa da servise taburcu edilecek hastalar i¢in, hastanin hastane
stirecinin devam ettigi unutulmamali, kayitlar hasta takibini siirdiirecek servise
ulastirilmalidir. Giiniibirlik cerrahi gibi hastanin eve taburcu edilecegi islemlerde,
islemden sonra uygulanmasi gereken spesifik beslenme, medikasyon, aktiviteler ve

acil durumlarda ulasilacak bir telefon numarasi hastaya yazili olarak verilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz tek merkezli, retrospektif calisma olarak tasarlanmistir. Istanbul
Universitesi Cerrahpasa-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar  Etik
Kurulu’nun 19.04.2022 Tarih ve 26.04.2022-367825 sayili izni ile yapilmistir.

Istanbul Universitesi Cerrahpasa-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, genel cerrahi ve
tiroloji ameliyathanesinde ameliyat edilen, genel anestezi, sedoanaljezi, reyjonel
anestezi veya bunlarin bir kombinasyonunu almig olan hastalara ait, revizyon 6ncesi
256 ve revizyon sonrasi 240 adet anestezi kaydi ¢alismaya alindi.

Form biitlinliigii bozulmamis, tiim anestezi Oncesi degerlendirme formlart ve
anestezi takip formlar1 ¢alismaya dahil edildi. Form biitiinliigii bozulmus, yirtilmis ve

eksik sayfa i¢eren kayitlar hari¢ tutuldu.

3.1.Degerlendirme Gruplari ve Formlar

Ocak-Mart 2020 Tarihleri arasinda tutulmus, revizyon dncesi “anestezi dncesi
degerlendirme form”lart (E1) ile Ocak-Nisan 2022 Tarihleri arasinda tutulmus
revizyon sonrasi “anestezi Oncesi degerlendirme form”lar1 (Y1) karsilagtirillmak
tizere gruplandirildi.

Ocak-Mart 2020 Tarihleri arasinda tutulmus revizyon oncesi “anestezi takip
fis”leri (E2) ile, Ocak-Nisan 2022 Tarihleri arasinda tutulmus revizyon sonrasi
“anestezi takip fig”leri (Y2) karsilastirilmak {izere gruplandirildi. (Sekil 1) (Sekil 2)
(Sekil 3) (Sekil 4)
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iU- Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal
ANESTEZI ONCESI DEGERLENDIRME FORMU

ADI SOYADI E [J| YAS | BOY | VA |TANI Ayaktan[] | ASA TARIH  [SAAT
K [ Servis[]
0z-Soy  KULLANDIGI ILAC.cssccssissscssssiassens ANESTEZI OYKUSU OZELLIK YOK [] VAR[]
Geemisi
ALLERJI
ALISKANLIK SIGARA.cccccuummmmenssssssssssssssssses AILE OYKUSU OZELLIK YOK [] VAR[]
ALKOI
DIGER
DIGER OZELLIKLER

HAVAYOLU DEGERLENDIRMESI

ZOR ENTUBASYON OLASILIGI YOK [] VAR[]

MALLAMPATI I 11 11 1V TIROMENTAL MESAFE  <6cm> AGCIZACTREICK: cccsivisisssivissiinmssiansi cm
BOYUN HAREKETI Fleksiyon <25cm> Ekstansiyon <2.5cm >

DIiSLER OZELLIK YOK [] VAR[]

SOLUNUM SISTEMI

FiZIK MUAYENE OZELLIK YOK [] VAR[]

GRAFI OZELLIK YOK [] VAR[]
DOLASIM SISTEMi

FiZIK MUAYENE OZELLIK YOK ] VAR[]

.\ . SR— mmHg (9. \ . FRRI—— Jdk

EKG OZELLIK YOK [] VAR[]

DIGER SISTEMIK OZELLIKLER:

LABORATUAR
Hb... . Kanama zamanu.. Pihtilasma zamam PT. aPTT. INR
diger.
ANESTEZI PLANI Genel[] Rejiyonel [] PREMEDIKASYON:
Lokal [] Sedasyon+Analjezi O
Hastaya; uygulanacak anestezi tipi, alternatifleri, olas riskler ve ameliyat lan siiresince kargilagilabilinecek durumlar hakkinda bilgi verilmistir.
Dr.
Bana uygulanacak anestezi tipi, alternatifleri, olasi riskler ve ameliyat lar siiresince kargilagilabilinecek durumlar hakkinda anestezi doktoru

tarafindan gerekli bilginin verildigini, 6nerilen anestezi yontemini kabul ettigimi, aklim basimda oldugu halde muvafakat ederim.

imza (Hasta) imza (Hasta)Yakini)

Sekil 1. Revizyon Oncesi “Anestezi Oncesi Degerlendirme Formu” (E1
y g
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istanbul Universitesi- Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve s "
Reanimasyon Anabilim Dal ” ACIL /ELEKTIF
ANESTEZi ONCESi DEGERLENDIRME FORMU Zor havayolu D1 AlerjiDl

ADI SOYADI: TANI: TARM: - swman
PROTOKOL NO: AMEBLIVAT s csinvansaiimaiiasibmrsaveven SAAT: cuisinpsiin
YASS oo EO KO SERVIS/CERRAH: Ayaktan O Yatan O
BOY: zcn ecm  VAi......kg " ] (R ASAS sy  KANGRUBU: caicosy  SEROLOIS s
OZGECMIS: Sigara: ........ paket/giin X ........ yil ILACLAR:
O Reflii Alkol:
0 OSA Fonksiyonel kapasite: ......... METS
O Astm/KOAH
0O The
O Hipertansiyon
0O KAH/MI
O Aritmi Vitamin/takviye besin/bitkisel ilag:
asvo
O Epilepsi
O Diyabet e
O Hipo/hiper-tiroidi : AILE OYKUSO:
ORA < 2 hafta atesli hastalk/USYE: ...........

SAT: ALERJILER VE REAKSIYON:

AChK SISt cisnicanimanvinnnnigains

ANESTEZI / AMELIYAT OYKUSU:

HAVAYOLU: ZORDO FIZIK MUAYENE:
Mallampati: [ Il 1 IV Solunum sistemi:
Az agikhig: .cm

Tiromental mesafe: < 7¢cm > Dolasim sistemi:
Ekstansiyon: < 35° >

Fleksiyon: < 35%> Néorolojik:

Disler:

Diger: Diger:

TETKIKLER:  Grafi:

Tarih: EKG: ........ /dk., Ritm:

WBC... s INRuw % SPAB ......mmHg
Plt PT

Hbismzesios APTT sasisiseeas FVC..

Het ALT FEVI

Ure AST FEVI/FVC ........

Kr Na/K MEF 25-75 ........ | R %

AKG: pH ........... pCO2 pO2......... SpO2.

ANESTEZI PLANI: ONERILER:

O Genel 0O Rejyonel:
O Lokal O Sedasyon&Analjezi PREMEDIKASYON:

Hastaya uygulanacak anestezi tipi, alternatifleri, olasi riskler, ameliyat sirasinda ve
da karstlanabil hakkinda bilgi verilmistir.

Dr.

kar k durumlar

Bana uygulanacak anestezi tipi, alternatifleri, olas: riskler, ameliyat sirasinda ve sonrasinda  fmza (hasta)
karsilanabilecek durumlar hakkinda i dol findan gerekli bilginin verildigini, . :
onerilen anestezi yontemini kabul ettigimi, aklim basinda oldugu halde muvafakat ederim, ~ Imza (Hasta yakinr)

Sekil 2. Revizyon Sonrasi “Anestezi Oncesi Degerlendirme Formu” (Y1)
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i.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal

ANESTEZI TAKIP Fisi

Hast. Prot. No.

ssk Resmi[] Yesil K. [] Ueretti (] Ucretsiz [] 0. Sigorta []

Adi Soyadi

Cinsiyet Klinik

lanih

Yas Boy

Viic. Ag.

Kan Grubu. Tam

| asa

Saat

Toplam | Kan ve Kan Uriinleri

Hipnotik

Opioid

NMB

0,

N, O-Hava

Tnhal

ilaglar

infiizyon

Kan/Uriinleri

Genel

isarl.'l

Rejy.

ETCO2

SpO,

SVB

200

180

* Anestezi Baslangic - Bitig X-X
Ameliyat Baslangi¢ - Bitis 0-O

40

Mod

f

V

PEEP/Paw

Ventilasyon

VE

FiO,

Temp.

Kanama

idrar

Pozisyon ()lururl:] Supin [:I Pron D LhnmmiD Sag (Jsl[:] Sol Ust E]

Diger

Postop Tam

Ameliyat

Toplam Kan Kayh

Kan

Toplam idrar

Kristalloid

Kolloid

| Balans

Anestezi EKibi

Cerrahi EKibi

J ‘mza:

CTF-ARAD-1001 Rev-1

Sekil 3. Revizyon Oncesi “Anestezi Takip Fisi” (E2)
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istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
ANESTEZI TAKIP Fisi
Adi Soyad Klinik Tarih
Protokol no Tam ASA
Yas TBay ’VA [VKl ll{D K[ | Seroloji TKI" grubu Alerji
Saat Genel
Oksijen ik )
Hava / NyO wan Sedasyon& Analjezi
e | Sevo / Des / Iso Toplam | Anestezi istasyonu kontrolii O
5 Hipn. Havayolu
‘:’ Benzo. O Spontan solunum
= | Opioid 0 OTE/NTE/LMA: k
NMB Blade: C-Lz b v
ORSI DAirway OBURP DBuji
Zor ventilasyon OH OE:
Zor entiibasyon OH OE:
Solunum sesleri:
Girigimler
O Fiberoptik
OIvVK:
O SVK:
0 Arter:
O Epidural/Spinal/Periferik Blok
O Diger:
= Kristaloid Hasta bakim
@ Kolloid () Pozisyon: OOwrur  OSupin - OPron
$ "Kan Grinteri OSolist  OSag iist
g OLitotomi  ODiger:
¢ 0 Basi noktalan kontrol edildi
7 0 Gz koruma
Idrar (o Profilaktik antibiyotik: O Yapildi
Kan Kaybi (mn OGerek yok
Balans (ml) O Isitma Odoasis:_ °C
ISARETLER
-4 2
E koY mmg 220
= OAB>mmHg 50
B KAH e /dk
zZ Os
S . 180 A% - -
$ HES BE
Z . 160 HCO,
£ é K/Na
522 140 Ca/Cl
5.5 Gl
Z27% SR
24 120 Lac
B8
722 Hb/Het
E25 100 :
<52
80
O NIKB
o lkB 60
ONGT
ooer 40
O Foley sonda
ETCO; (mmitg)
SPO; ()
SVB (muntig)
Temp. )
. Mod
E Tidal voliim (m)
- Frekans can
PEEP/Paw (mmitg)
L:E / FiO2 o)
Postop transfer: OServis  ODerlenme OPACU OYBU M. Aldrete Skoru: .../10
0 Ekstiibe/Uyamk  DEntiibe O Diger:
Postop tam Ameliyat
Anestezi Ekibi
Cerrahi Ekibi l Tmza

Sekil 4. Revizyon Sonrasi “Anestezi Takip Fisi” (Y2)
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3.2.Veriler

Revizyon Oncesi ve sonrasi formlar arasinda karsilastirma yapabilmek igin

ASA ve ANZCA Rehberlerine gore yeterlilik kriterleri belirlendi.

Anestezi 6ncesi degerlendirme i¢in 20 yeterlilik kriteri secildi:

1. Isim/soy isim 12. Mallampati

2. Yas 13. Dis degerlendirmesi

3. Cinsiyet 14. Tiromental mesafe 6lgimii

4. Boyl/kilo 15. Fleksiyon / ekstansiyon

5. Protokol No veya TC No degerlendirmesi

6. Prosediir 16. Laboratuvar degerlendirmeleri
7. Komorbiditeler 17. Aglik stiresi

8. ASA Risk Degerlendirmesi 18. Anestezi plani

9. llaglar 19. Hasta imzasi

10. Alerjiler 20. Anestezist

11. Anestezi Oykiisii

Anestezi takip fisleri i¢in 10 yeterlilik kriteri secildi:
Hasta detaylar1

Anestezi teknigi

Uygulanan medikasyon

Hava yolu degerlendirmesi

Ventilasyon parametreleri

Fizyolojik degiskenlerin monitorizasyonu

S1v1 tedavisi

Kan kayb1

© o N o g &~ w D -

Pozisyon

10. Zamanlamalar
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3.3.Verilerin Islenmesi

Calismaya alinan eski ve yeni anestezi oncesi degerlendirme formlari, 20
yeterlilik parametresini karsilamasina gore, her bir yeterlilik parametresi i¢in 1 (var),
0 (yok) seklinde toplamda 20 puan iizerinden puanlamaya tabii tutuldu.

Calismaya alinan eski ve yeni ve anestezi takip fisleri, 10 vyeterlilik
parametresini karsilamasma gore 1 (var), 0 (yok) seklinde toplamda on puan
tizerinden puanlamaya tabii tutuldu.

Eski anestezi oncesi degerlendirme ve anestezi takip formlarinda parametre
baslig1 yer almamasina karsin, anestezistin formlarda ek bilgiler i¢in ayrilmis olan
bosluklara, okunakli ve anlasilir sekilde yazdig: yeterlilik parametreleri 1 (var) kabul
edildi.

Kaydi tutulmus olmasina karsin, okunaksiz olan, anlagilmasi imkansiz olan

parametreler O (yok) kabul edildi.

3.4 istatistiksel Analiz

Bu calismada daha ¢ok yeterlilik kriteri iceren yeni anestezi formlarinin kayit
tutma yiizdesi ve yeterliligine olan etkisini arastirmak planlandi. Orneklem
biiytikliigliniin hesaplanmasinda G*Power 3.1.9.7 programi kullanildi. Yapilan giig
analizinde, 0.20 etki biiyiikliigiinde, %80 giic ve Tip I hata < 0,05 olacak sekilde
oreklem biiylikligii 160 birim olarak belirlendi. Dislanacak kayitlar géz Oniine
alinarak revizyon oncesi grup icin 256, revizyon sonrasi grup i¢in 240 hastaya ait
kayitlar ¢calismaya alinda.

Istatistiksel analiz igin IBM SPSS Ver. 2.1 kullamldi. Yeterlilik kriterlerinin
karsilastirilmasi i¢in ki-kare testi ve Fisher’s exact testi kullanildi. Toplam puanlarin
median degerleri ve karsilastirmasi Mann-Whitney-U testi kullanilarak analiz edildi.

[statistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ocak-Mart 2020 Tarihleri arasinda tutulmus, 256 adet revizyon Oncesi
anestezi takip fisinden 5 tanesi sayfa biitiinliigliniin bozulmus olmasi sebebiyle
calismadan dislandi. 256 adet revizyon Oncesi anestezi Oncesi degerlendirme fisi ve
251 adet anestezi takip fisi, 240 adet revizyon sonrasi anestezi dncesi degerlendirme

fisi ve 240 adet anestezi takip fisi degerlendirildi.

4.1.Anestezi Oncesi Degerlendirme Formlarina Ait Bulgular

Ad/ Soyad, Yas, Alerjiler, Anestezi Oykiisii parametrelerine iliskin
dokiimantasyon veri kaydi her iki grupta da %100 oraninda tutulmus olup
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildii. (Tablo 1) (Grafik 1)

Cinsiyet, Boy/Kilo, Ilaglar, Anestezist, Mallampati Muayenesi, Laboratuvar
parametrelerinin kaydi her iki grupta da yiiksek oranda (>%95) tutulmus olup,
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi. (Tablo 1) (Grafik 1)

Prosediir, A¢lik Siiresi her iki grupta da oldukga diisiik oranlarda (<%?20)
tutulmustu ancak istatistiksel agidan anlamli fark yoktu. (Tablo 1) (Grafik 1)

Protokol numarasi kaydi, E1 grubunda 256 degerlendirmenin 54’iinde eksikti.
Y1 grubunda ise eksiksiz olarak kaydedilmisti. iki grup arasinda, protokol numarasi
kayit tutma verilerinde Y1 grubu lehine anlaml fark goriildii. (p<0.001) (Tablo 1)
(Grafik 1)

Komorbiditeler, E1 grubundaki 256 degerlendirmenin 15’inde kayda
almmamisti. Y1 grubunda ise eksiksiz olarak kayda almmisti. 1ki grup arasinda,
komorbidite kayit tutma yiizdelerinde Y1 grubu lehine anlamli fark saptandi.
(p<0.001) (Tablo 1) (Grafik 1)

36



Dis Sorgusu El grubunda 12 degerlendirmede eksik iken, Y1 grubunda

yalnizca 1 degerlendirme eksik olup, Y1 grubu lehine anlamhi fark saptandi.
(p=0.003) (Tablo 1) (Grafik 1)

Tiromental Mesafe E1 grubunda 16 degerlendirmede eksikti. Y1 grubunda ise
%100 kayda alinmsti. Istatistiksel olarak, Y1 grubu lehine anlamli fark saptandi.
(p<0.001) (Tablo 1) (Grafik 1)

Fleksiyon / Ekstansiyon, E1 grubunda 13 degerlendirmede eksik saptandi. Y1
grubunda ise %100 oraninda kayda alinmis olup istatistiksel olarak Y1 grubu lehine
anlamli fark saptandi. (p<0.001) (Tablo 1) (Grafik 1)

Anestezi plan1 E1 grubunda hi¢ kayda alinmamisti.Y1 grubunda ise yalnizca
13 degerlendirmede kayda alinmisti. Her iki grup arasinda Y1 grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii.( p<0.001) (Tablo 1) (Grafik 1)

Hasta imzasi, E1 grubundaki 256 kaydin yalnizca 10’unda yer vardi. Y1
grubundaki 240 kaydm 100’iinde hasta imzasi mevcuttu. Istatistiksel olarak Y1
grubu lehine anlamli fark saptandi. (p<0.001) (Tablo 1) (Grafik 1)

ASA Risk Degerlendirmesi her iki grupta da yiiksek oranda (>%95) kayda
almmisti. Ancak E1 grubunda 256 degerlendirmenin 253’tinde (%98.8) Y1
Grubunda 240 degerlendirmenin 229’unda (%95.4) kayda alinmis olup, E1 grubu
lehine anlamli fark goriildi. (p=0.022) (Tablo 1) (Grafik 1)
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YETERLILiK
KRITERLERI

Ad/Soyad
Yas
Cinsiyet
Boy/Kilo
Protokol No
Prosediir
Komorbiditeler
ASA
ilaglar
Alerjiler
Anestezi Oykiist
Mallampati
Dis
TMP
Fleksiyon/Ekstansiyon
Laboratuvar
Aglik Suresi
Anestezi Plani
Hasta imzasi

Anestezist

REViZYON ONCESI

“ANESTEZi ONCESiI
DEGERLENDIRME FORMLARI”

Toplam

(n)

256
256
256
256
256
256
256
256
256
256
256
256
256
256
256
256
256
256
256

256

Kaydi Kaydi
tutulmus = Tutulmus
(n) (%)
256 100
256 100
244 95,3
255 99,6
202 78,9
32 12,5
241 94,1
253 98,8
255 99,6
256 100
256 100
254 99,2
244 95,3
240 93,8
243 94,9
255 99,6
1 0,4
0 0
10 3,9
252 98,4

REViZYON SONRASI

“ANESTEZi ONCESI
DEGERLENDIRME FORMLARI”

Toplam

n

240
240
240
240
240
240
240
240
240
240
240
240
240
240
240
240
240
240
240

240

Kaydi
tutulmus

(n)
240
240
232
238
240

40
240
229
240
240
240
240
239
240
240

239

13
100

238

Kaydi
tutulmus
(%)

100
100
96,7
99,2
100
16,7
100
95,4
100
100
100
100
99,6
100
100
99,6
1,7
5,4
41,7

99,2

P Degeri

0,44
0,52
<0.001
0.18
<0.001
0,02

0,33

0,17
0,003
<0.001
<0.001
0,96
0,15
<0.001
<0.001

0,45

Tablo 1. Anestezi Oncesi Degerlendirme Formlarimin Karsilastirmal Tablosu
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Ad/ Soyad

Yas

Cinsiyet

Boy/Kilo

Protokol No

Prosediir

Komorbiditeler

ASA

ilaclar

Alerjiler

Anestezi OyKiisii

Mallampati

Dis

TMP
Fleksiyon/Exta..

Laboratuvar

Achk

Anestezi plam

Hasta imzas1

Anestezist

o
N
o
N
o
D
o
(o]
o
-
o

0

mYl mE1

Grafik 1. Anestezi Oncesi Degerlendirme Formlarmin Kayit Tutma

Yiizdelerinin Karsilastirmah Grafigi

Anestezi Oncesi doneme ait 20 yeterlilik kriterinin tamami goz oOniinde
bulunduruldugunda, Y1 grubunda kayit tutma yeterliligi, E1 grubundan istatistiksel
olarak anlaml 6l¢iide yiiksek saptandi. (p<0,001) (Grafik 2) (Grafik 3) (Tablo 3)
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Grafik 2. E1 Grubu Kayit Yeterliligi
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Grafik 3. Y1 Grubu Kayit Yeterliligi
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4.2.Anestezi Takip Fislerine Ait Bulgular

Monitorizasyon her iki grupta da eksiksiz kayda alinmis olarak saptandu.
Anestezi Teknigi, Medikasyon, Ventilasyon Parametreleri, E2 Grubunda yiiksek
oranda (>%98), Y2 Grubunda ise eksiksiz olarak kayit altina alinmist1. Pozisyon E2
Grubunda %94, Y2 Grubunda ise %97,5 oraninda kayda alinmisti. Sivi Tedavisi E2
Grubunda %91,2, Y2 Grubunda %88,3 oraninda kaydedilmisti. Monitorizasyon,
Anestezi Teknigi, Medikasyon, Ventilasyon Parametreleri, Pozisyon, Sivi Tedavisi
olmak iizere intraoperatif donem kayitlarina ait 6 parametrenin kaydinda her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (Tablo 2) (Grafik 4)

Hasta Detaylar1 E2 grubunda %88,4 oraninda kayda alinmisti. Y2 grubunda
ise tama yakin oranda (%99,2) anlasilir bigimde kayda alinmigti. Dokiimantasyon
yiizdesinde Y2 grubu lehine istatistiksel anlamda anlamli fark saptandi. (p<0.001)
(Tablo 2) (Grafik 4)

Kan kaybinin kaydi, her iki grupta da kayda deger dlgilide eksik saptandi. E2
Grubunda yalnizca %42,6 Y2 Grubunda ise %61,7 oraninda kayda alinmigti.
Istatistiksel anlamda Y2 Grubu lehine anlamli artis oldugu goriildii. (p<0.001) (Tablo
2) (Grafik 4)

Hava yolu verileri olduk¢a dramatik olarak, E2 Grubunda hi¢ kayda
alinmazken, Y2 Grubunda yiiksek oranda (%92,9) kayda almmusti. Istatistiksel
anlamda Y2 Grubu lehine oldukga anlamli bir artig oldugu gortildii. (p<0.001) (Tablo
2) (Grafik 4)

Zamanlamalarin kaydi E2 Grubunda eksiksiz olarak, Y2 Grubunda ise yiiksek
oranda (%98,3) kayda almmust1. Istatistiksel olarak E2 Grubu lehine anlamli fark
saptand1. (p=0,04) (Tablo 2) (Grafik 4)
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YETERLILiK
KRITERLERI

Hasta Detaylan

Anestezi
Teknigi

Medikasyon
Havayolu

Ventilasyon
Parametreleri

Monit6rizasyon
Sivi Tedavisi
Kan Kaybi
Pozisyon

Zamanlamalar

REViZYON ONCESi

“ANESTEZi TAKIP Fisi”

Toplam Kaydi

(n)

251

251

251
251

251

251
251
251
251

251

Tutulmus
(n)
222

247

250

249

251
229
107
236

251

Kaydi
Tutulmus

(n)
88,4

98,4

99,6

99,2

100

91,2

42,6
94

100

REVIZYON SONRASI

“ANESTEZi TAKIP Fisi”

Toplam

(n)

240

240

240
240

240

240
240
240
240

240

Kaydi
Tutulmus

(n)
238

240

240
223

240

240
212
148
234

236

Tablo 2. Anestezi Takip Fislerinin Karsilastirmali Tablosu
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Toplam

(n)

99,2

100

100
92,9

100

100
88,3
61,7
97,5

98,3

p degeri

<0,001

0,05

0,32
<0,001

0,16

0,28
<0,001
0,057

0,04



Hasta Detaylar:

Anestezi Teknigi
Medikasyon

Havayolu

Ventilasyon Parametreleri
Monitorizasyon

Siv1 Tedavisi

Kan Kaybi

Pozisyon

Zamanlamalar

o
=
o
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Grafik 4. Anestezi Takip Fisleri’nin Kayit Tutma Yiizlerinin
Karsilastirmah Grafigi

Anestezi takip donemine ait 10 yeterlilik kriterinin tamami gz Oniinde
bulunduruldugunda, Y2 grubunda kayit tutma yeterliligi istatistiksel olarak anlamli

Olctlide yiiksek saptanmistir. (p<0,001) (Grafik 5) (Grafik 6) (Tablo 3)

_______

Grafik 5. E2 Grubu Kayit Yeterliligi
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_____

Grafik 6. Y2 Grubu Kayit Yeterliligi

Anestezi Oncesi
Degerlendirme

Anestezi Takip Fisi

Formu
Revizyon Sonrasi Toplam (n) 240 240
Median 17,00 10,00
Minimum 14 7
Maximum 19 10
Mean 16,55 9,38
Std. Deviation 0,747 0,799
Revizyon Oncesi Toplam (n) 256 251
Median 16,00 8,00
Minimum 11 4
Maximum 18 9
Mean 15,64 8,14
Std. Deviation 0,959 0,818

Tablo 3. Revizyon Oncesi ve Sonrasi Anestezi Oncesi Degerlendirme ve Anestezi

Takip Formlarina Ait Istatistiki Verilerin Analizi
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5. TARTISMA

Calismamizda Amerikan Anestezistler Dernegi ile Avusturalya ve Yeni
Zeclanda Anestezistler Kolejinin Onerileri altin standart kabul edilmek suretiyle
belirlenen anestezi yeterlilik kriterlerinden sayica daha fazlasini igeren, 2020 sonrasi
anestezi Oncesi degerlendirme ve anestezi takip formlarinin kayit tutma yeterliligi,
2020 6ncesi anestezi oncesi degerlendirme ve anestezi takip formlari ile kiyaslanmis
ve revizyon sonrast formlarin kayit tutma yeterliligi anlamli Olclide yiiksek

bulunmustur.

Anestezi Oncesi degerlendirme formunda yeterlilik kriteri olarak; hasta
detaylar1 (isim, yas, cinsiyet, boy/kilo, protokol no / TC kimlik no), prosediir,
komorbiditeler, ASA skoru, ilaglar, alerjiler, anestezi Oykiisii, hava yolu
degerlendirmesi (mallampati, dis, tiromental mesafe, fleksiyon / ekstansiyon
degerlendirmesi), laboratuvar degerlendirmeleri, aclik siiresi, anestezi plani, hasta

imzasi, anestezist olmak tizere 20 parametre kiyaslanmstir.

Hasta detaylar, ilaglar, alerjiler, anestezi Oykiisli, mallampati muayenesi,
laboratuvar, anestezistin ismi her iki grupta da yiiksek oranda kayda alinmis olup,
istatistiksel anlamda fark saptanmamistir. Curtis ve arkadaslar tarafindan yapilan ve
2009, 2011, 2014 yillarinda preoperatif, intraoperatif ve post operatif yeterlilik
kriterlerinin kayit oranlarmi1 degerlendiren c¢alismada her ii¢ yilda da bu
parametrelerin  yiiksek yiizdelerle kayda gecirildigi gosterilmistir [70]. Bu
parametrelerin kayit tutma yiizdelerinin yakin tarihte ve benzer formlarda yiiksek
olmasi bir siiredir anestezistlerin bu parametrelerin kaydini tutmaya gereken 6nemi
verdigini diisiindiirmektedir. Fakat 2003 yilinda Giiney Afrika’da SASA (Giiney
Afrika Anestezi Dernegi) Onerileri baz alinarak belirlenen kriterler iizerinden
yiiriitiilen ve 284 kayd1 inceleyen ¢alismada dokiimantasyon yiizdeleri oldukca diisiik
gosterilmistir. Bunun sebebi, lokal bir ¢alisma olmasi, kisitli bir zaman araliginda

yiriitiilmesi veya eski tarihli olmasi olabilir [71].
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Protokol numaras1 ve komorbiditelerin kaydi revizyon sonrasi grupta anlamli
Olciide yliksek saptanmistir. Protokol numarasi hastaya 6zgii olan tek parametre olup,
protokol numarasi kaydi olmaksizin hasta kimliginin tanimlanmasi yetersizdir. Ayni
isim ve soyada sahip birden ¢ok hasta arasinda karisiklifa sebebiyet verebilir.
Komorbiditeler, operasyonel siireci, hasta bakimini, hasta riski ve yaklasimlar
onemli 6l¢iide etkiler. Hastanin yandas hastaliklarinin kayda alinmamasi, tibbi kotii
uygulamalara sebebiyet verebileceginden, komorbiditeleri igermeyen bir anamnez
yetersiz ve eksiktir. Revizyon Oncesi grupta bu iki parametreye ait bir boliim
ayrilmamis olmasina karsin, anestezi hekimleri bu grupta da sayfada mevcut
bosluklara, protokol numarasi ve komorbidite kaydin1 yliksek oranlarda kaydetmistir.
256 adet revizyon Oncesi formun 202’sinde protokol numarasi manuel olarak
kaydedilmistir. Oysaki bir parametre olarak yer aldigi revizyon sonrasi formlarin
tamaminda protokol numarasi kaydi yapilmistir. Bu durum parametreler formda yer
almadig1 halde, anestezistlerin bu bilgileri yiiksek oranda kaydetmesi konuya iligkin
bilgi ve farkindaligin yiiksek oldugunu gdstermektedir. Buna karsin yogun is
temposu, anestezist iistiindeki zaman baskis1 gibi sebeplerle bu kadar onemli iki
parametreye formda bir baslik ayrilmis olmasi, kayit tutma yiizdesini onemli
miktarda artirmistir. Bu nedenle gerekli olan bilgilerin muhakkak kaydedilmesinin
saglanmasi i¢in formda yazili sekilde goriilebilir olmalarinin 6nemli oldugunu

diistinmekteyiz.

Diglerin ~ durumunun  sorgulanmasi, tiromental —mesafe  Olglimi,
fleksiyon/ekstansiyon muayenesi her iki formda da bir parametre olarak yer almakta
olmasina karsin, revizyon sonrasi formlarda anlaml 6lgiide yiiksek oranda kayda
alinmistir. Her {i¢ parametre ve ek olarak mallampati degerlendirmesi her iki formda
da, havayolu degerlendirmesi baghg altinda bir kutucuk iginde, farkli lokasyonda
dizayn edilmistir. Hava yolu degerlendirmesi, mortal anestezi komplikasyonlarinin
Oniine gegmek adina ¢ok degerli bilgiler icermektedir. Hava yolu degerlendirmesinin
Oonemi, anestezi egitimi ve pratiginde sikca vurgulanmaktadir. Hastanemizde zor
hava yolu ve preoperatif hasta muayenesi egitimleri periyodik olarak verilmekte
olup, anestezi oncesi degerlendirmesini benzer egitim yilinda anestezi hekimleri
yiirlitmektedir. Kayit tutma ylizdesinde anlamli fark olmasina karsin her iki grup da

yiksek kayit tutma yiizdeleri mevcuttu. Revizyon Oncesi ve sonrast formlarda
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havayolu degerlendirmesinin {i¢ parametresinin kaydinin anlamli 6l¢iide daha fazla
tutulmasi, sayfa dizayninin olumlu etkisinin olabilecegini diisindiirmektedir

ASA risk degerlendirmesi, her iki formda da yer alan 6nemli bir parametre
olup, revizyon oncesi formlarda anlamli 6l¢iide daha yiiksek kayda alinmistir. 240
adet revizyon sonrasi formun 229’unda, 256 adet revizyon oncesi formun 253’tinde
ASA risk degerlendirmesi kayda alinmistir. Her iki formda da yiiksek oranda kayda
alinmis olmasina karsin revizyon oncesi formlarda anlamli oranda daha fazla kayda
alinmis olmasinin sebebi sayfa dizaymi olabilir. Bunun disinda revizyon sonrasi
formun, eski formda yer almayan ve yeterlilik kriteri olmayan son adet tarihi, son as1
tarihi, ekokardiyografi (EKO), solunum fonksiyon testi gibi daha kiiciik hasta
gruplarimi ilgilendiren, hasta spesifik daha c¢ok parametre igeriyor olmasi, formu
karmagiklastirarak kullanimini zorlastirtyor olabilir. 195011 yillarda kullanilan dort
sayfali karmasik anestezi formlarinin, kayit tutma uyumunu azaltti§inin saptanmasi
lizerine takip eden yillarda, defaatle anestezi formlarmin basit, agik ve yeterli
olmasinin 6nemi vurgulanmistir [19]. Belki de bizim g¢alismamizda daha fazla
yeterlilik kriteri igeren yeni form kayit yeterliligini olumlu etkilemis olsa da hasta
spesifik olan ve yeterlilik kriteri sayillamayacak ek parametreleri igermesi, formun
karmagikligint artirip bu 6nemli parametrenin kaydinin daha az tutulmasina sebep
olmus olabilir.

Prosediir, aglik siiresi, anestezi plani, hasta imzasi kayitlarinin, revizyon
oncesi ve sonrast her iki grupta da oldukea diisiik kayit tutma oranlarina sahip oldugu
gorilmiistlir. Anestezi plan1 her iki formda da yer almasina karsin; 240 adet revizyon
sonras1 formun yalnizca 13’linde kayda alinmis, 256 adet revizyon sonrasi1 formda ise
hi¢ kayda alinmamistir. Istatistiki olarak yeni formlarda kayit tutma yiizdesi artmis
olmasina karsin, oldukga yetersiz kalmas1 dikkat ¢ekmistir. Anestezi plani, anestezi
oncesi degerlendirme rehberliginde, hasta ile secenekler ve riskler tartisilarak
yapilmalidir. Fakat hasta yogunlugu sebebiyle, anestezistin iistiindeki zaman baskis1
siklikla buna izin vermemektedir. Bu nedenle anestezi plani, hastayla genellikle
ameliyat oncesi derlenme iinitesinde tartigilmaktadir. Aglik siiresi ise operasyona
alinacak hasta derlenme {initesinde ameliyathaneye ¢ekilmeden Once tekrar
incelenirken sorgulanmaktadir. Aglik siiresi revizyon sonrasi formlarda yer almasina
ve mutlaka sorgulanmasina karsin 240 revizyon sonrasi kaydin yalnizca 4’linde, 256
revizyon Oncesi kaydin yalnizca 1’inde kayda alinmistir. Anestezi planinin, her iki

formda yer almasina karsin oldukca yetersiz bir kayit tutma yiizdesine sahip olmasi,

47



aclik siiresinin mutlaka sorgulanmasima ve revizyon sonrast forma eklenmesine
karsin kayit tutma yiizdesinin anlamli 6l¢iide yiikselmemis olmasi, bu parametrelerin
hastanin operasyondan hemen onceki yogun dénemde kaydedildigine dikkatimizi
¢ekmis ve bu donemde siklikla var olan zaman baskisiyla ilgili olabilecegi
diisiiniilmistiir. Falcon ve arkadaslarinin, 1999 yilinda 2422 anestezi kaydini analiz
eden c¢alismasinda acil cerrahi prosediirlerdeki kayit oranlarinin, elektif
cerrahilerdeki kayit oranlarina gore belirgin Ol¢lide diisiik oldugu gosterilmistir.
Calisma ozellikle acil prosediirlerdeki preoperatif doneme ait kayitlardaki
eksikliklere dikkat c¢ekmektedir [72]. Islam Elhalawani ve arkadaslarmin 2013
senesinde yayinlanan, ANZCA Onerilerini baz alarak kayit yeterliligini
degerlendirdigi ve Avusturalya’da 850 hasta ile yiiriittligli calismanin verileri de acil
prosediirlerde kayit tutma yiizdelerinin anlaml 6lclide diisiik oldugunu dogrulamis
ve bu durumu acil prosediirlerde hekimin {stiindeki zaman baskisi ile
iliskilendirmistir [73]. Her iki ¢alisma da acil cerrahilerde, hekimin iistiindeki zaman
baskisinin, kayit tutma siirecine olumsuz etkisini gdstermistir. Bizim ¢alismamizda
ise acil — elektif prosediir ayrimi1 bulunmamaktadir. Fakat hasta derlenmeye indikten
sonraki preoperatif siireg, siklikla anestezistin iistiinde siklikla cerrahi ekibe bagl
olan zaman baskisinin en yiiksek oldugu zamandir. Uygulamada bu dénemde kayda
aldigimiz verilerin, listlinde durdugumuz halde, diisiik kayit oranlarina sahip olmasi
Falcon ve Elhalawani’nin de calismalar1 da degerlendirildiginde, “herhangi bir
nedenle” anestezi hekiminin {stiinde zaman baskisi olmasinin kayit oranlarini
olumsuz etkiledigini géstermistir.

Prosediir yalnizca revizyon sonrasi formlarda yer almasina karsm, diisiik
kayit tutma yiizdelerine sahip olmakla dikkat ¢eken bir diger parametredir. Revizyon
sonrast 240 anestezi kaydmin yalnmizca 40’inda 256 revizyon sonrasi anestezi
kaydinin yalmizca 32’sinde kayda almmistir ve anlamli istatistiki fark
gozlenmemistir. Prosediiriin anestezi hekimince bilinmesi, anestezi hazirligi i¢in
gereklidir. Prosediiriin cerrah tarafindan anestezi hekimine bildirilmesi, cerrahi
planin agiklanmasi iletisim gerektiren bir siiregtir. Fakat cerrahi ve anestezi
kliniklerindeki yogun is baskis1 sebebiyle siklikla prosediirel siirecler listeler
tizerinden iletilmektedir ve listelerde tan1 veya prosediir bilgisinden siklikla yalnizca
biri yer almaktadir. Caligmamizin sonuglarina gore cerrahi girisimin kaydinin

onceden yapilmast i¢in ekipler arasi iletisimin arttirilmasinin yarari olabilir.
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Hasta ismi ve imzasii igeren kutucuk her iki formda da alt bolimde yer
almaktadir. Revizyon Oncesi formlarda 256 degerlendirmenin yalnizca 10’unda,
revizyon sonrasi formlarda 240 degerlendirmenin 100’iinde hasta imzas1 alinmstir.
Her iki formda da yer almasina karsin, revizyon sonras1 formlarda daha 10 kat kadar
daha yiiksek oranda kayit alinmistir. Bunun sebebi, anestezi hekimlerinin konuya
iligkin farkindaliginin artmasi olabilir. Farkindalik artmis da olsa ge¢ kalmis ve
yetersiz bir farkindalik oldugu asikardir. Ek olarak ayn1 donemde ayr1 bir form ile
alinmaya baslananan aydinlatilmis onam formlarinin varligi da bu saymmin diisiik
¢ikmasina neden olmus olabilir. 1914 yilinda New York’ta onam alinmamis bir
histerektomi vakasinin kararini, yargic Benjamin Cardozo soyle yazmistir: "Yetigkin
ve akli basinda her insan, kendi bedeniyle ne yapilacagina karar verme hakkina
sahiptir. Hastasinin rizasi olmadan ameliyat yapan bir cerrah saldir1 sugu islemis olur
ve bundan dolay1 tazminattan sorumludur.” Eski yillardan beri, farkli tlkelerde
hastanin onaminin gerekliligi, yasal olarak gilivence altina alinmistir. Riza, tibbi
uygulamalarin yasal bir gerekliligidir ve prosediirel bir formalite degildir. Fakat
hekimler, farkli {ilkelerde de siklikla gecerli bir onayin gerekliliklerini ve bunun
yasal sonuclarint gérmezden gelmekte veya bilmemektedir. Rizanin alinmadig
durumlarda ¢esitli tibbi uygulama hatas1 davalarinda yargisal inceleme konusu
olmustur. Rizanin alindiginin yazili kaydi da hasta onami ve imzasidir. Ayrica
miimkiin oldugu miiddetge her uygulama i¢in ve uygulamaya 6zgii, hasta rizasinin
alinmas1 gerekmektedir. Hekimin, bir prosediir i¢in imza almis olmasina ragmen, bir
baska prosediir uyguladigi durumlarda yasal olarak haksiz degerlendirildigi dava
kararlar1 mevcuttur [74,75]. Farkli ilke ve farkli hekimlik alanlarinda yapilan
calismalar, hasta imzas1 ve onami kayit oranlarinin oldukga diisiik oldugunu ve
hastanin siklikla bu uygulamadan haberdar olmadigimi veya bilingli sekilde
yapmadigimi  gostermektedir [76,77]. Calismamizda her iki formda benzer
lokasyonda olmasina karsin, hasta imzasi kayit ylizdesinin artmasi, anestezi
hekimlerinin legal konulara olan farkindaliginin artigmi diisiindiirmektedir. Fakat

halen yeterli olmayip, vurgulanmasi gereken bir konudur.

Anestezi takip formunda yeterlilik kriteri olarak; hasta detaylari, anestezi
teknigi, medikasyon, hava yolu degerlendirmesi, ventilasyon parametreleri,
fizyolojik degiskenlerin monitorizasyonu, sivi tedavisi, kan kaybi, pozisyon ve

zamanlamalar olmak tizere 10 Kriter karsilastirilmustir.
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Anestezi  teknigi, ilag  uygulamalari, ventilasyon  parametreleri,
monitorizasyon, s1v1 tedavisi ve pozisyon her iki formda da yer almakta olup, yliksek
kayit yiizdelerine sahiptir ve istatistiki agidan anlamli fark izlenmemistir. Bizim
calismamizda oldugu gibi, Curtis ve arkadaslarinin, ayni anestezi formu iizerinden
aralikli denetlemeler yaparak 2009, 2011, 2014 yillarinda anestezi kayitlarinin
yeterliligini inceledigi ¢aligmada da yer alan bu verilerin her {i¢ yilda da istatistiki
acidan yiiksek kayit yilizdelerine sahip olmasi anestezistlerin bu verilerin kaydinm
onemsedigini ve yiiksek oranda tuttugunu gostermistir [70].

Hasta detaylar1i, revizyon oOncesi ve sonrasi formlarda yiiksek kayit
yiizdelerine sahip olsa da revizyon sonrasi formlarda anlamli 6lgiide yiiksek saptandi.
Anestezi 0ncesi degerlendirme ve anestezi takip figleri birbirine zimbalanmamis ayr1
formlar oldugundan, hasta detaylarinin eksiksiz ve tanimlayici olarak doldurulmasi
gerekmektedir.

Kan kaybi revizyon sonrasi 240 formun 148’sinde, revizyon oncesi 251
formun 107’sinde kayda alinmisti. Revizyon sonrasi formda anlamli artis goriildi.
Her iki formda da yer alan bu parametrenin, yeni formun dizayninda kutucugunun alt
boliimden, daha belirgin bir sekilde ve ilgili parametrelerin yanina sayfa ortasina
alimmig olmasmin kayit tutma oranlarinin artirmis olabilecegi diisiinmekteyiz.
Revizyon sonras1 formlarda daha yiiksek oranlarda kayda alinmis olmasina karsin,
kan kaybinin kayitlar1 yetersiz saptanmigtir. Bunun sebebinin siklikla minimal
kanamali cerrahilerde anestezistin kayit tutma gereksinimi duymamasi oldugunu
diistinmekteyiz.

Revizyon 6ncesi formda yer almayan, hava yolu degerlendirmesinin istatistiki
verileri oldukg¢a dikkat g¢ekici olarak gozlemlendi. Revizyon 6ncesi formlarda higbir
kayit tutulmamis olup, revizyon sonrasi formlarda 240 formun 223’iinde kayda
alinmust1. Istatistiki olarak anlamli fark revizyon sonrasi formlarda dramatik bir artis
olarak izlendi. Hastanin gelecek tedavilerinde, hava yolu degerlendirmelerinin ve
zorluklarinin bilinmesi, anestezi hazirligt i¢in ¢ok 6nemli oldugundan, kayit tutma
yiizdesinin artig1 hasta bakimini ciddi anlamda olumlu etkileyecegini diisiinmekteyiz.

Anestezi Oncesi degerlendirme formlarinda 4, anestezi takip formlarinda 1
olmak iizere anestezi formlarina yeni eklenmis olan yeterlilik parametrelerinden
havayolu degerlendirmesi, protokol ve komorbiditelerin kayit yeterliliginin 6nemli
Olclide arttig1 gosterilmistir. Bu ii¢ parametre anestezi hekimlerince her zaman

onemsenmesine karsin, Ozellikle havayolu degerlendirmesinde vurucu olan bu
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anlaml farkin sebebinin, bu yeterlilik parametrelerine bir baslik ayrilmasi oldugu
diistiniilmiistir. Kimlik karisikligini ve kotii tibbi uygulamayr onlemek, dogru
tedavilerde bulunmak, gelecek tedavilere 151k tutmak gibi sayisiz faydasi olan bu
parametrelerin kaydinin daha ¢ok tutuluyor olmasinin hastanemizde hasta bakimini
lyi anlamda degistirdigini diisiinmekteyiz. Prosediir ve aglik siiresi basliklarinin,
anestezi formlara eklenmis olmasina karsin kayit tutma yiizdesini anlamli 6l¢iide
artiramamis olmasi ise iletisim eksikligi ve zaman baskisina baglanmistir. Her ikisi
de anestezistin Onemsedigi ve sorguladigi durumlar olmasina karsin, kayit
asamasinda yetersiz kalinmistir. Bu eksigi saptamis olmak, olasi olumsuzluklarin
giderilmesi i¢in bir imkan teskil etmektedir. Genel anlamda kayda alinmasinda ciddi
yetersizlik olan anestezi plani, hasta imzasi, kan kaybi gibi parametrelerde gelisme
olsa da yeterli olmadig1 saptanmistir. Manjit George ve arkadaslarinin iiglincii diizey
bir saglik merkezinde yurittigi, 2020 tarihinde yayimnlanan bir calismada bu
parametreleri de igeren yeterlilik kriterleri belirlenmis ve 2016 ve saglik
profesyonellerine konu 6zelinde egitim verildikten sonra 2017 yillarinda kayit tutma
yeterliligi arastirllmistir. Egitim sonrasi, kayit tutma yeterliliginin dramatik sekilde
yiikseldigi gozlenmistir [78]. Bu ¢alismanin da gosterdigi iizere, anestezi
hekimlerinin bagta yasal gereklilikler olmak iizere, kayit tutmanin 6nemine 6zgii
daha ¢ok farkindalik sahibi olmas1 gerekmektedir.

Calisma sirasinda farkina vardigimiz bir diger nokta da yeni formun yalnizca
eklenen yeterlilik parametreleri ile degil, dizaynm ile de kayit tutma yeterliligini
artirmis  oldugu olasiligidir. Parametrelerin  se¢imi kadar kagittaki  yeri ve
gruplandirilmas1 da anestezi hekiminin uyumu agisindan 6nemlidir [25]. Yeni
formlarda sayfadaki yeri, belirgin sekilde degisen dis sorgusu, tiromental mesafe,
fleksiyon ekstansiyon verilerinin ve sayfa ortasina ilgili parametrelerin yanina alinan
kan kaybinin her iki kagitta da olmasina karsin kayit yeterliligi artmistir. Bu durum
yeni formlarin, yalniz igerdigi yeterlilik parametrelerinin daha fazla olmasi ile degil,
daha kolay adapte olunabilir bir dizaynla da kayit tutma yeterliliini artirdigini
diistindiirmiistiir.

Yalnizca ASA risk degerlendirmesi, yeni formda kaydi anlamli 6l¢iide azalan
degerli bir yeterlilik kriteridir. Formdaki lokasyonu benzer olmasina karsin kayit
tutma ylizdesi diismiistiir. Bunun sebebinin, komorbiditeleri daha ¢ok kayda alan

anestezistin, ASA degerlendirmesini atlamasi veya formun yeterliligini 6lgmeyen
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daha hasta spesifik veriler icererek karmasiklasmasinin bu noktada uyumu diigiirmiis
olmasi olabilecegini diistinmekteyiz.

Revizyon sonrasi anestezi formlarimizda hem preoperatif, hem intraoperatif
donemde anestezi kaydimizin kayit yeterliligini artirmistir. Preoperatif donemde 1
yeterlilik parametresinin kayit tutma yeterliligindeki diisiise karsin, 20 parametreden
toplamda 7’si anlamli 6lgiide daha ¢ok kayda alinmistir. Bunlardan 2’sinin forma
yeni eklenmesi nedeniyle, 3’liniin formdaki konumu nedeniyle, 2’sinin farkh
sebeplerle kayit tutma yiizdesini artirdig1 diisiiniilmektedir. intraoperatif donemdeki
10 parametreden, 3’iliniin kayit tutma yeterliliginin arttigi goériilmiistiir. Bunlardan
I’inin forma yeni eklenmesi sebebiyle, 1’inin formdaki konumu sebebiyle 1’inin
bagimsiz sebeplerle kayit yeterliliginin arttigi diisiiniilmektedir. Toplamda 30
parametreden 10 unun kayit yeterliligi artmis, bunlardan 7’si formlardaki revizyona
baglanmustir.

Daha ¢ok yeterlilik parametresi igeren formlari kayit yeterliligini artirmig olsa
da halen anestezistlerin 6zellikle preoperatif degerlendirmede olmak iizere kayit
tutma yeterliligi diisiiktiir. Egitim, iletisim, farkindalik gibi faktorlerin gelistirilmesi
de kayit tutma siirecine katkida bulunabilir.

Hasta bakimini en iyi sekilde saglamak, arastirmalar i¢in kaynak teskil etmek,
hata ve eksiklikleri saptamay1 kolaylastirarak boliim yonetimine, gerekli egitimlerin
verilmesine yol gostermek, resmi belge niteligi tasiyarak hekimi yasal siireglerde
korumak gibi ¢ok sayida faydasi olan anestezi kaydina dair daha ¢ok calismaya
thtiya¢ vardir. Eksik verilerin, anestezi yontemi ve prosediirle iliskisinin kurulmasi
amaglara ulasmay1 kolaylastirabilir. Bunun i¢in konu iizerinde yontem ve prosediir

spesifik daha ¢ok calisma yapilmalidir.

Calismamizin kisithiliklarindan biri acil/elektif prosediir ayrimina gore ve
anestezi yontemine gore dokiimantasyon oranlarinin karsilastirilmamis olmasidir. Bir
diger kisitlilik ise anestezistlerin siklikla ameliyathane disinda da aktif rol almasina
ragmen, ameliyathane dis1 anestezi formlarmin  kayit yeterliliklerinin

degerlendirilmemis olmasidir.
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6. SONUC

Revizyon sonrasi anestezi gizelgelerinin kullanimi, daha ¢ok yeterlilik kriteri
icermesi ve gilincel dizayni sayesinde hem preoperatif hem de intraoperatif siiregte
kayit tutma yeterliligini anlamli Slglide arttirmistir. Kayit yeterliligindeki artisa
karsin, belli yeterlilik kriterlerinin halen anestezi hekimlerince yeterince kayda
alinmadig1 tespit edilmistir. Eksiklikleri gidermek igin formlarin aralikli olarak
giincellenmesi, kontroller ile eksiklerin saptanmasi, egitimlerin ve denetlemelerin
yapilmasi, boliimler arast iletisimin giiclendirilmesini iceren multimodal bir

yaklagimin daha faydali olabilecegini savunmaktayiz.
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