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1. KISALTMALAR

ABH: Akut bobrek hasari

ACE: Anjiyotensin doniistiiriicii enzim (Angiotensin converting enzyme)
ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of Anesthesiologists)
BNP: Beyin natritiretik peptid (Brain natriuretic peptide)

CDT: Karbonhidrat bagimli transferin (Carbohydrate dependent transferrin)
CPAP: Siirekli havayolu basinct (Continous positive airway pressure)
YOAK: Yeni nesil oral antikoagiilan

EKG: Elektrokardiyografi

EKO: Ekokardiyografi

ERT Transfiizyonu: Eritrosit transfiizyonu

ESC: Avrupa Kardiyoloji Dernegi (European Society of Cardiology)

ESA: Avrupa Anestezistler Dernegi (EuropenSociety of Anesthesiologists)
GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi (Glomerular filtration rate)

GGT: Gama glutamil transferaz

ICD: Implante edilebilen kardiyak defibrilatr(Implantable cardioverter defibrilla-
tor)

KABG: Koroner Arter Bypass Greftleme
KAG: Koroner anjiografi

KAS: Karotis arter stentleme



KBB: Kulak Burun Bogaz

KEA: Karotis endarterektomi

KOAMH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi

KVS: Kardiyovaskiiler sistem

MAOI: Monoamin oksidaz inhibitorii

METSs: Fiziksel aktivite skoru (Metabolic equivalents)
NSAITi: Non steroid antiinflamatuar ilag

NSQIP: Ulusal Cerrahi Kalite Gelistirme Programi (National surgical quality imp-

rovement program)

OSAS-OUAS: Obstriiktif uyku apne sendromu

PCC: Protrombin kompleks konsantresi (Prothrombin complex concentrates)
SSRI: Selektif serotonin reuptake inhibitorii

SVO: Serebrovaskiiler olay

TARD: Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi

TCA: Trisiklik antidepresan (Tricyclic antidepressant)

TDP: Taze donmus plazma

TUR: Transiiretral rezeksiyon

VKA: Vitamin K antagonisti

VKI: Viicut kitle indeksi


https://www.facs.org/quality-programs/acs-nsqip
https://www.facs.org/quality-programs/acs-nsqip
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2906185/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2906185/

2. SEKILLER

Sekil 1: Mallampati Siniflamasi
Sekil 2: Cormack-Lehane siniflamasi
Sekil 3: MET (Fiziksel aktivite skoru ) Skoru

Sekil 4: Olgularin spesifik klinik durumlara verdikleri dogru cevap oranlarinin (%)

grafiksel dagilimi



3. TABLOLAR

Tablo 1: KVS ( Kardiyovaskiiler sistem ) hastaligi olan hastalart ASA 2, ASA 3 ve
ASA 4 olarak degerlendirme kriterleri
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dirme kriterleri

Tablo 3: Solunum sistemi hastaliklarinda, hastalar1 ASA 2, ASA 3 ve ASA 4 olarak

degerlendirme kriterleri
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Tablo 16: Beyin ve sinir cerrahisi ve diger klinik asistanlarinin spesifik klinik du-

rumlara gore verdikleri dogru cevap sayilar1 ve yiizdelerinin dagilimi
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Tablo 18: Go6z ve diger klinik asistanlarinin spesifik klinik durumlara gére verdikleri

dogru cevap sayilari ve yiizdelerinin dagilimi
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dagilimi

Tablo 26: KBB ile Ortopedi ve Travmatoloji asistanlarmin branslarindaki egitim

yillaria gore sorulara verdikleri dogru cevap sayilari ve ylizdelerinin dagilimi



Tablo 27: Plastik Cerrahi ile Uroloji asistanlarinin branslarindaki egitim yillarina

gore sorulara verdikleri dogru cevap sayilar1 ve yiizdelerinin dagilimi

Tablo 28: Cerrahi asistanlarinin bransglarindaki egitim yillarina gore sorulara verdik-
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asistanlik kidemlerinin korelasyonu

Tablo 30: Cerrahi asistanlarinin her bir anket sorusuna verdigi yanitlarin dagilimi



4. GIRIS ve AMAC

Giliniimiizde, hastalarin ameliyat olmasina sebep olan hastaliklarina ek olarak,
bazi hastaliklarin eslik etmesi, preoperatif anestezi degerlendirmesini giderek daha
onemli hale getirmektedir. Gelisen teknoloji ile birlikte saglik sistemlerinde yeni
stratejiler ve hazirlik yontemleri ortaya ¢ikmaktadir. Bu yontemler hastanin ihtiyag
duydugu sekilde tam donanimli hekimler ile kolaylasmaktadir. Preoperatif anestezi
degerlendirmesinde amag; hastanin ameliyatindan ve hastaya anestezi uygulanma-

sindan Once tibbi ve medikal durumunu en ideal hale getirmektir (1).

Preoperatif anestezi degerlendirmesi hastanin cerrah tarafindan, anestezi hekimi-
ne konsultasyonu ile gergeklestirilir. ASA (Amerikan Anestezistler Dernegi) tarafin-
dan preoperatif degerlendirmenin yiiksek riskli hasta gruplari igin cerrahi giiniinden
once, diger hasta gruplar1 icin ameliyat glinli erken dénemde yapilmast uygun go-
rilmiistiir. Hastalar igin gerekli her tiirlii preoperatif degerlendirmenin (anamnez,
fizik muayene, yapilan testler ve ilgili brans konsiiltasyonlari) olas1 faydalari goz
Oniine alinarak zamanlamasi degiskenlik gosterebilir. Standart bir preoperatif deger-
lendirme kriterleri olmamasina ragmen anestezi ile ilgili hastaya 6zel durumlarin

tespit edilmesi, anestezi yonetimi ve takibi anestezi uzman hekiminin sorumlulugun-

dadir (2).

Ameliyat giiniinden 6nce anestezi doktorunun, cerrah ile isbirligi igerisinde has-
tanin anestezi yonetimi ve 6zellikli operasyonu ile ilgili tibbi degerlendirmelerin ya-
pilmasi ile olasi komplikasyon riskini azalttigi, mevcut ek hastaliklarinin medikal
tedavilerinin kontrol altinda tutuldugu ve yapilan preoperatif degerlendirme ile hasta-
larin hastanede ve yogun bakimda yatis siiresinin azaldigi saptanmistir. Bu siirecte
yogun bakim kaynaklar1 daha verimli kullanilmigtir. Preoperatif donemde hastanin
anestezi doktoru ve cerrah ile is birligi icerisinde degerlendirilmesinin sagladig1 diger
katkilar ise; hastanin cerrahi operasyon ve anestezi yonetimi hakkinda bilgilendiril-
mesi ile hem hastanin anksiyetesinin azalmasii desteklemek hem de perioperatif
anestezi ve postoperatif analjezi yonetimi konusunda yonlendirici bilgiler saglamak-
tir (2,3).



Cerrahi hastalarin ilk degerlendirilmesinde mevcut komorbiditelerinin; intraope-
ratif ve postoperatif medikal tedavilerinin yonlendirilmesinde, cerrahi asistanlarinin
bilgi birikimleri olduk¢a 6nemlidir. Bu isbirligi sayesinde perioperatif komplikasyon-
larin ve hastanede yatis siirelerinin daha da azaltilmasi saglanabilir, yogun bakimlar

daha verimli bir sekilde kullanilabilir ve hasta maliyeti azaltilabilir (2,3).

Preoperatif degerlendirme tibbi ag¢idan bir bilgi biitiintidiir. Cerrahi ekibin, preo-
peratif degerlendirme konusunda, hastanin mevcut hastaliklar1 ile ilgili olarak; once-
likle toplumda yaygin olarak goriilen, kardiyovaskiiler ve respiratuar hastalik, sigara,
obstriiktif uyku apne sendromu, diyabet, obezite, koagiilasyon bozukluklari, bobrek
hastaliklari, anemi gibi medikal durumlar, preoperatif kan koruyucu stratejiler, yash
hastalarin 6zellikli durumlari, kullanilan ilaglarin farmakolojisi konusunda farkinda-

l1g1, bilgi diizeyi ve deneyimi ancak bu tibbi biitiinciil bakis acist ile artirilabilir (3).

Biz ¢alismamizda bu amag ile hastanemizde gorev yapmakta olan cerrahi asis-
tanlarinin preoperatif hasta degerlendirmesi hakkindaki bilgi diizeylerinin 6lgiilmesi-

ni amacladik.



5. GENEL BILGILER

ELEKTiF NONKARDiYAK CERRAHI GECIRECEK ERiSKIN
HASTALARDA PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Preoperatif degerlendirmede hedefledigimiz en 6nemli konular; hastanin morbi-
ditelerini stabil hale getirmek, olas1 komplikasyonlar1 azaltip Kaliteli bir anestezi sag-
lamak, artan bakim maliyetlerini azaltip, hastanin rutin yasantisindaki istenilen fonk-
siyonlarina en kisa siirede dondiiriilmesidir. Bunun i¢in hastanin medikal durumu ile
ilgili tibbi bilgiler detayli bir sekilde alinmali, hasta ile ilgili perioperatif risk skoru
olusturulmali ve hastaya olabilecek en iyi sartlarda gerekli perioperatif plan gelisti-
rilmelidir. Hastanin preoperatif degerlendirilmesi ile ameliyathanenin etkili bir bi-
¢imde kullanilmasi ve olas1 ertelemelerin azaltilmasi saglanir. Hastane servis ve yo-
gun bakim maliyetinin azalmasi, hasta bakimi ile ilgili kalitenin artmasi preoperatif

degerlendirmenin 6nemli avantajlarindandir (4).

Anestezi hekimi perioperatif konuda uzmandir. Dolayisiyla anestezi ve cerrahi-
nin olasi risklerini en iyi sekilde tespit edip ve bu olasi riskleri hem hasta hem de
cerrahi ekip ile tartisir, gerekli durumlarda ilgili brans konsultasyonu ile hastanin
medikal durumunu ayrintili bir bigimde irdeler. Anestezi hekimi; anestezi yonetimine
etki eden temel ve komplike medikal durumlar ile ilgili giincellenmis bilgi ve biriki-
me sahip olmalidir. Operasyon Oncesi degerlendirme bagka hekimler veya hemsireler

tarafindan yapilabilir; fakat karar bir anestezi hekimi tarafindan verilmelidir (4).

Anestezi oncesi degerlendirme; hastanin anamnez ve fizik muayenesini (6zellik-
le havayolu, akciger, kalp), dnceki tibbi kayitlarini, kullandig: ilaglarini ve tedavile-
rini, onceki anestezi dykiileri ve cerrahi operasyonlarini, preoperatif testlerini (akci-
ger grafisi, EKG, kan tahlilleri vs.), gerekli ise ilgili brans konsultasyonlarini, hasta-
ya 0zel anestezi yonetiminin planlanmasini, hastanin bilgilendirilirip onam formlari-
nin alinmasini icermelidir. Hastalar agisindan 6nemli bir diger konu ise, yapilacak

her preoperatif konsultasyonda hastanin bilgilendirilmesidir (5-6).

Preoperatif riskin degerlendirilmesinde ASA’nin siniflamasi siklikla kullanil-

maktadir.
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ASA Simiflandirmasi

Operasyon Oncesi hastalarin fiziksel ve klinik durumlarina gore simiflandirildigi,
hastaya uygulanacak anestezik yaklasimin belirlenmesine yardimci olan, uygulanabi-
lecek ek monitorizasyon yontemleri konusunda yol gosterici olabilecek faydali bir

smiflandirmadir.

ASA 1: Cerrahi patolojisi disinda sistemik bir hastalig1 olmayan normal saglikli kisi.

ASA 2: Hafif sistemik hastaligi olan kisi (kontrollii diyabet ve hipertansiyonu olan,
hafif-orta derecede anemi, stabil kronik bronsit, amfizem, obezite gibi). Bu hafif bo-

zukluk cerrahi patolojiye de bagli olabilir.

ASA 3: Giinliik yagam aktivitesini kisitlayan fakat giligsiiz birakmayan (latent kalp
yetmezligi veya gecirilmis miyokard infarktiisii, kontrolsiiz diyabet, akciger fonksi-

yonlari sinirlt hastalar gibi) hastaliklari olan kisi.
ASA 4: Devamli bir hayati tehdit olusturan durumlara sahip (dekompanse kalp yet-
mezligi, ileri derecede agir solunum sistemi hastaligi, ileri evre karaciger ve bobrek

yetmezligi gibi) ve giinliik yasam aktiviteleri tamamen kisitlanmis olan kisi.

ASA 5: Opere edilmez ise 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen vefat dncesi du-

rumdaki kisi. Bu hastalarda cerrahi son ¢aredir.

ASA 6: Dondr olmaya uygun, beyin 6limii meydana gelmis hastalari ifade etmekte-
dir.

Yukaridaki ASA smiflandirmasina ek olarak hasta acil cerrahiye alindiysa ASA

siiflandirmasina gore, numarasindan sonra “E” harfi eklenir. ASA 2E gibi (7).
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Tablo 1: KVS (Kardiyovaskiiler sistem) hastaligi olan hastalar1 ASA 2, ASA 3 ve ASA
4 olarak degerlendirme Kriterleri (8-9)

Anjina

Aylik 2-3 kez dilalt1 nitrat

alan hasta

Haftada 2-3 kez dilal-
t1 nitrat alan hasta,

anstabil angina

Diyabet ile birliktelik

Kontrole, komplikasyon

yok

Kontrol edilmemis,

komplikasyon var

Egzesiz kapasitesi

Aktivitelerini rahat

Aktiviteleri sinirl

yapabilir (merdiven ¢ikma,
kosma)
KVS hastahgi 2 farklit KVS hastalig1 2’den fazla
(6rnegin koroner arter ve
hipertansyon)
ikiside kontrol altinda,
komplikasyon yok
Bobrek fonksiyonlari Kreatinin<2 Kreatinin>2

ASA 2 ASA 3 ASA 4
Hipertansiyon Tek ilag ile kontrolde Kontrol edilmemis, | Yasamu tehdit eden
multipl ilag kullanan kardiyovaskiiler
hastaliklar:

(Dekompanse kalp
yetmezligi, Akut
veya yeni miyokard
enfarktiisii, siddetli
kapak hastaligy,
semptomlu ventri-
kiiler
aritmi, ventrikiil
hiz1 kontrol altina
almamayan supra-
ventrikiiler
tagikardiler,
tam AV blok)
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Tablo 2: Bobrek hastaliklarinda, hastalar1 ASA 2, ASA 3 ve ASA 4 olarak degerlen-

dirme kriterleri (8,9,11)

ASA 2

ASA 3

ASA 4

Kreatinin

<2 mg /dl

>2 mg/dl

Beraberinde hipertansiyon

Kontrol altinda

Kontrol altinda

degil

Diyabet Kan sekeri kontrol Kan sekeri kontrol
edilmig edilmemis
Plevra-Perikard effiizyonu Yok / minimal Var

Yasam tehdit eden
renal hastahklar:
(Akut bobrek
yetmezligi,
ciddi elektrolit dengesiz-
ligi, perikard, plevra
efflizyonuna bagl
kardiyopulmoner
yetmezlik, konjestif kalp
yetmezligi, akciger en-
feksiyon geligmis kronik
bobrek hastalar)
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Tablo 3: Solunum sistemi hastaliklarinda, hastalar1 ASA 2, ASA 3 ve ASA 4 olarak

degerlendirme kriterleri (8,9)

ASA 2 ASA 3 ASA 4
KOAH Oksiiriik var, inhaler ile | Oksiiriik var, inhaler ile Yasam tehdit eden
kontrol edilebilen kontrol edilebilen solunumsal hastaliklar:
vizing, ara sira akut vizing, ara sira akut (Istirahat halinde agir
enfeksiyonu olan hasta | enfeksiyonu olan hasta dispnesi ve siyanozu
ASTIM Inhaler ile kontrole, Yiiksek doz inhaler ve olan hastalar, ARDS,
yasamui kisitlanmiyor, 1-2 | steroid aliyor, ara sira siddetli gogiis travmast,
kat merdiven ¢ikabilir hastanede yatarak te- pnoémotoraks, pnémoni,
davi oluyor kronik solunumsal hasta-
FONKSIYONEL 1-2 kat merdiven 1-2 kat merdiven liklarda FEV:’in %50
KAPASITE cikabilir ¢ikamaz altinda, parsiyel arteriyel
BERABERINDE Hafif obesite As1r1 veya morbid oksijen basi-
OBEZITE obesite c1<60mmHg
SIGARA iCiMi Giinliik< 1 paket Uzun yillar giinliik > 1 | altinda ve parsiyel arteri-
paket yel karbondioksit basin-
c1>45)
SPINAL VEYA TO- Yok Var
RAKS DEFORMI-
TESI
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Tablo 4: Karaciger hastahklarinda, hastalar1 ASA 2, ASA 3 ve ASA 4 olarak degerlen-

dirme Kkriterleri (8-9)

ASA 2 ASA 3 ASA 4
Serum biliriibin mg/dl <15 1.5-2.4 >2.4
Serum albiimin g/dl >3.5 2.8-3.5 <2.8
Protrombin zamam 1-4 4-6 >6
(sn>kontrol)
Ensafalopati Yok Orta Tlerlemis
Asid Yok Kontrol altinda [lerlemis

Yapilacak operasyonun gesidi, biiyiikliigii, olasi riskleri operasyon oncesi bilin-

melidir. Cerrahinin olasi1 riskleri; operasyonun siiresine, tahmin edilen kan kaybina,

cerrahinin uygulandigi anatomik bolgeye ve dokular arasi sivi kaymasina gore degi-

sir (10).
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Tablo 5: Cerrahi girisim tipine gore cerrahi risk tahmini (8,9)

Diisiik risk <%1 Orta risk %1-5 Yiiksek risk >%35
* Yiizeysel cerrahi « Intraperitoneal splenektomi, hiatal * Aortik ve bityiikk damar
herni onarimi, kolesistektomi cerrahisi
* Meme

» Semptomatik KAS (Karotid arter stent- | « Acik alt ekstremite revas-

* D1g endokrin (tiroid) leme) veya KEA (Karotis endarterekto- kularizasyon veya
mi) tromboembolektomi
* GOz
* Periferik arteriyel anjioplasti * Duodeno-pankreatik cerra-
* Rekonstriiktif hi
» Endovaskiiler anevrizma onarimi
» Asemptomatik karotis « Karaciger rezeksiyonu ve
* Bag ve boyun cerrahisi safra yollar cerrahisi

* Mino6r jinekolojik

» Major norolojik veya ortopedik + Ozofajektomi
* Minér ortopedik

* Major iirolojik ve jinekolojik * Perfore barsak onarimi
* Minor trolojik (TUR
(Transiiretral rezeksi- * Bobrek nakli « Adrenal rezeksiyon
yon) prostat)

» Major olmayan intratorasik cerrahi * Total sistektomi

* Akciger rezeksiyonu

* Akciger ve karaciger nakli

Diisiik riskli cerrahiler i¢in ¢cogu zaman hig test istenmez veya hastanin medikal
durumuna gore bazi testler istenebilir. Diger cerrahiler i¢in operasyon oncesi istene-
cek tetkikler rutin olmamali, hastaya en 1yi kosullarda cerrahi ve perioperatif anestezi
yonetimi saglayacak sekilde ayarlanmalidir. Bu tetkikler de yarar-zarar orani gozeti-
lerek istenmelidir. Olasi baz1 faktorler; hastanin yasi, cinsiyet ve iskemik kalp ve
beyin hastaligi, kalp ve bobrek yetersizligi, periferik arter rahatsizliklart birer bagim-

s1z prognostik gostergelerdir (2).
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OYKU VE FiZiK MUAYENE

Hastanin ykiisiinde zor hava yolu ve onceki anestezi deneyimleri mutlaka sor-

gulanmalidir. Fizik muayenesinde; solunum, KVS, hava yolu ve vital bulgularina

oncelikle bakilmalidir (7).

Tablo 6: Zor hava yolu belirtecleri (7,8)

-OSAS-OUAS (Obstriiktif uyku apne sendromu), horlama 6ykiisii, obezite

-Boyun g¢evresinin genis olmasi

-Tiromental mesafenin bas ekstansiyonda iken 6,5 cm’den az olmast

-Yiiksek mallampati skorlari

“Biiyiik dil

-Mandibulanin 6ne ¢ikamamasi veya alt dislerin iist digler hizasindan 6ne gegememesi

-Onceki cerrahiden gelen yiiz ve boyun deformitesi

-Bas ve boyun travmasi

-Onceki bas ve boyun radyasyonu

-Bas ve boyun konjenital anomalileri

-Down sendromu

-Skleroderma ve romatoid artrit

17



Yukaridaki zor hava yolu belirte¢lerinden 2 ya da daha fazlasi varsa olasi zor

hava yolu igin dikkat edilmelidir.

Tablo 7: Zor maske ventilasyonu i¢in belirtecler (12-13)

Hastanin 55 yas ve iizerinde olmasi

VKI > 26 kg/m?

Hastanin dislerinin yoklugu

Hastada sakal varlig

Hastada horlama dykiisiiniin varligi

Mallampati ssmflamasi: Hasta dik oturur pozisyonda, agzini miimkiin oldugunca
acar ve hekim hastanin kars1 tarafindan agiz i¢i anatomik olusumlarin dis goriintistinii

degerlendirir. Mallampati degerlendirilirken hastanin ses ¢ikarmasi Onerilmez
(12,13).

T ) () (S

Sekil 1: Mallampati Simiflamasi (12-13)
Sinif |: Uvula, pilikalar ve yumugsak damagin tamami goriilebilir.
Smf 11: Uvula ve yumusak damak tam olarak goriiliir. Pilikalar goriilmez.
Suf 111: Sadece uvulanin tabani ve damagin yumusak kismimnin tamami goriiliir.
Smif 1V: Yumusak damak, uvula gibi anatomik yapilar goriilemez.

Mallampati siniflamasinda, zor ventilasyon ve zor entlibasyon sinif 3 ve 4’te

beklenmelidir (13).
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Cormack-Lehane Simiflamasi:
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Sekil 2: Cormack-Lehane simiflamasi (14)
Evre I: Laringoskopik baki ile epiglot ve glottisin tamami goriiliir.
Evre I1: Laringoskopik baki ile epiglot tamamen goriiliir; glottis ise kismen goriiliir.
Evre I11: Laringoskopik baki ile glottis goriilmez; sadece epiglot goriiliir.
Evre 1V: Glottis ve epiglot goriilmez. 3. ve 4. derecede gii¢ entiibasyon olabilir (14).

Tiromental mesafe (Patill isareti): Hastanin basi tam ekstansiyonda dururken tiroid
cikint1 ile ¢enenin alt ucu (mentum) arasindaki uzakligi ifade eder. Bu mesafenin
birimi santimetre (cm)’dir ve <6 cm’de zor entiibasyon beklenirken, 6 ile 6,5 cm ara-

st slipheli, >6,5 cm ise kolay entiibasyon beklenir (15).

Sternomental mesafe: Hastanin basi tamamen ekstansiyonda dururken ¢enenin alt
ucu (mentum) ile manibrium sterni arasindaki uzakligi ifade eder. Bu mesafe <12,5

cm ise zor entiibasyon beklenebilir (15).
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PREOPERATIF KARDIYOVASKULER, SOLUNUM
VE DiGER SiISTEMLERIN DEGERLENDIRILMESI
Preoperatif Solunum Sisteminin Degerlendirilmesi

Akciger grafisi rutinde onerilmemektedir. Hastada kronik akciger ve kalp hasta-
1181, uzun zaman sigara igme Oykiisii, kisa siire once gecirilmis veya aktif iist solu-
num yolu enfeksiyonu varliginda akciger filmi 6nerilmektedir. Ayrica hastanin mev-
cut komorbiditeleri goz 6niine alinarak ilgili brans konsiiltasyonu, arteriyel kan gazi,

solunum fonksiyon testi istenebilir (16-17).

Pediatrik hastalarda yakin zamanda geg¢irilmis veya aktif iist solunum yolu en-
feksiyonu varliginda acil olmayan cerrahi operasyonlarin ertelenmesi dnerilmektedir;
fakat bu durum rutin degildir. Eriskin hastalarda altta yatan kronik kalp ve akciger
hastaliklarinin varligi, bagisikligi, mevcut bulgular1 goz oniine alinarak fayda-zarar

hesabi ile karar verilir. Erteleme hastaya 6zel olmalidir (16,17).

OSAS’Ih hastalar, zor entiibasyon ve zor maske ventilasyonu agisindan preopera-
tif degerlendirilmelidir. Bu hastalar postoperatif ilk 12-24 saat yakindan izlenmesi
gerektiginde mevcut kullandiklar1 solunum destek cihazlari ile postoperatif destek-
lenmelidir. OSAS’l1 hastalarda taniy1 kesinlestirmek i¢in polisomnografi planlanabi-
lir. Polisomnografi yapilamiyorsa STOP-BANG (Obstriiktif uyku apne sendromu
i¢in tarama testi olarak kullanilan ve hastadaki semptomlarin Ingilizce bas harflerinin

kisaltmasi seklinde ifade edilen 8 parametrelik bir testtir) testi yapilabilir (18).

Sigara doku iyilesmesini yavaglatmakta ve cerrahi sonrasi yara yeri enfeksiyonu
riskini artirmaktadir. Sigara en az 4-6 hafta 6nceden birakilmalidir. Kisa siireli, giin-

likk sigara birakilmasi 6nerilmemektedir (19).
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Preoperatif Kardiyovaskiiler Sistemin Degerlendirilmesi
Kardiyovaskiiler sistem hastaligi olan hastalar degerlendirilirken revize kardiyak
indeksi (Lee) veya NSQIP (Ulusal Cerrahi Kalite Gelistirme Programi) gibi Klinik

risk indekslerinin kullanimi tavsiye edilmektedir (9,20).

Tablo 7:Revize kardiyak indekse (Lee indeksi) gore klinik risk faktorleri (9,20)

« Iskemik kalp hastalig1 (Anjina pektoris ve/veya dnceki miyokard enfarktiisii)

* Kalp yetmezligi (Pulmoner 6dem, S3 gallop ritmi, bilateral raller, PND (Paroksismal nokturnal

dispne)

» Inme veya gecici iskemik atak SVO (Serebrovaskiiler olay)

» Bébrek fonksiyon bozuklugu (serum kreatini >2mg/dl veya kreatin klirensi <60ml/dk/1.73m?)

« Insulin gerektiren diyabet

* Yiiksek riskli cerrahi (Aort veya diger major vaskiiler, ortopedik cerrahi)

EKG, EKO (Ekokardiyogafi), stres testleri hastanin medikal durumu, semptom-
lar1, sistemik komorbiditeleri, yasi, cerrahi tipi goz oniine alinarak istenebilir. EKO
oncelikli olarak yiiksek riskli cerrahilerde 6nerilir. Stres testleri, METs (Fiziksel ak-
tivite skoru) <4 risk faktorii olan ve yiiksek riskli cerrahiye gidecek hastalarda yapi-
labilir. KAG (Koroner anjiografi) elektif non kardiyak cerrahi gecirecek ve medikal
tedavi verilmesine ragmen stabil olmayan anjina ve miyokard iskemisi olan hastalar-
da da onerilmektedir. KABG (Koroner arter bypass greftleme) cerrahisi gegirmis
hastalar, son 6 yildir semptomsuz ise KAG degerlendirmesi olmadan elektif non kar-
diyak operasyona girebilirler. Metal ¢iplak stent sonrasi en az 4 hafta, beklenebili-
yorsa 3 ay sonra acil olmayan non kardiyak operasyon gegirebilirler. Ila¢ kapl stent
yerlestirilmesi sonrasi acil olmayan cerrahi 12 ay sonra (yeni nesil stentlerde 6 ay)
planlanmalidir. Balon anjiyoplasti yapilmis hastalar i¢in cerrahi en az 14 giin erte-
lenmelidir (9,20).
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1 MET

Kendi kendine bakabilme
Yemek yeme, giyinme, tuvalete gidebilme
Ev i¢inde dolasabilme

3-5 km/saat hizla 100 metre yiiriiyebilme

4 METs

2 kat merdiven ¢ikabilme

Yokus yukari yiiriiyebilme

Yerleri silmek veye esyalarin yerini degistirmek
gibi agir isler

Yiizme, tenis, futbol, basketbol gibi agir sporlar

yapabilme

>10 METs

Sekil 3: Fiziksel aktivite skoru (METS) (8,21)

Hastalarda <4 METSs kotii fonksiyonel kapasiteyi, 4-7 METSs orta fonksiyonel
kapasiteyi, >7 METS ise ¢ok iyi fonksiyonel kapasiteyi gosterir (8,21).

Preoperatif Endokrin Sistemin Degerlendirilmesi

Diyabet, tiroid ve adrenokortikal hastaliklar, feokromositoma preoperatif deger-
ledirilmesi gereken en onemli endokrin hastaliklardir. Diyabette gelisen mikro ve
makrovaskiiler bozukluklar hem bobrek hem de kalp fonksiyonlarini etkiler. Ayrica
diyabette birtakim norolojik bozukluklar da olabilir. Preoperatif diyabet hastalari
degerlendirilirken olas1 organ hasari, kan sekerinin kontrol altinda olup olmadigi
belirlenmelidir. Kan sekeri 180 mg/dl’nin altinda olmalidir, hipoglisemiden kag¢inil-
malidir. Gerektiginde HbAlc diizeyi istenmelidir. Uzun yillar diyabet hastasi olan-

larda zor hava yolu agisindan dikkatli olunmalidir (22). Tiroid hastaliklarinda perio-
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peratif gerekli tetkikler yapilmali, hemodinami yakindan takip edilmeli, 6zellikle
amiodaron alinimi olan hastalarda hipotiroidi agisindan dikkatli olunmalidir. Hafif
derece hipotiroidi operasyona engel olmamakla birlikte hastaya 6zel degerlendirme
yapilmalidir. Feokromasitomada adrenokortikal hormonlarin fonksiyonlar1 ve olustu-
racagl klinik tablolara gore EKG, elektrolitler, bobrek fonksiyon testleri istenebilir.
Gerekli konsultasyonlar ve goriintiileme yontemleri istendikten sonra 1 hafta alfa

blokor tedavisi; devaminda beta blokor tedavisinin baslanmasi 6nerilmektedir (23-

24).

Preoperatif Diger Sistem Hastahklar1 ve Onemli Baz1 Klinik Durumlarin

Degerlendirilmesi

ABH (Akut bobrek hastaliklari), genelde periferik ve koroner arter hastaligi ile
kronik akciger hastalarinda daha sik goriilmektedir. Semptom vermeyen bobrek ra-
hatsizliklarinin tespit edilmesinde GFR (glomeriiler filtrasyon hizi) 6nemli bir para-
metredir. ileri yas ve obezite ABH icin énemli risk faktoriidiir. Hastalarda ABH ris-
kini azaltmak i¢in nefrotoksik ilaglardan kacginilmali, normovolemi ve kan basinci

kontrolii saglanmalidir (25).

Obez hastalarda olast OSAS, kalp ve akciger hastaliklarina kars1 dikkatli olun-
malidir. Operasyon 6ncesi CPAP/BIPAP kullanimi perioperatif hipoksiyi azaltir

(26).

Anemisi olan hastalarda, elektif operasyon oncesi demir takviyesi ile anemisi
tedavi edilmelidir. Demir takviyesinin elektif cerrahi Oncesi intravendz verilmesi

oOnerilir, operasyon sonrast anemi riski olan hastalarda eritropoetin tedavisi diisiinii-

lebilir (27-28).

Koagiilasyon bozukluklari, bobrek ve karaciger fonksiyon bozuklugu olan hasta-
larda; cerrahi operasyonun biiyiikliigiine gore, rejyonal anestezi Oncesi koagiilasyon
testleri bakilabilir. Hastada kanama Oykiisii mutlaka sorgulanmalidir (29). Karaciger
ve bobrek fonksiyon testleri, kan sekeri (diyabetiklerde HbAlc), elektrolitler komor-
biditelere ve yasa bagl olarak degiskenlik gosterir (30-31). Cinsel yonden aktif veya
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gebelik olasiligi olan (menstriiasyon gecikmesi gibi) kadinlarda gebelik testi istenebi-
lir (32).

Hastalarda preoperatif degerlendirme, planlanan girisimden belli bir siire 6nce
olmalidir. Hastanin klinik durumunda bir degiskenlik yoksa son 6 aya ait rutin tetkik-

leri kabul edilebilir (33).

Preoperatif alkol kullananlarda GGT (gama glutamiltransferaz) ve CDT (kar-
bonhidrat bagimli transferin) bakilabilir. Perioperatif benzodiazepinler alkol ¢ekilme
riskini azaltabilir. Alkol birakma destegi ve siiresi hakkinda net bir zaman yoktur
(34-35).

Yasli hastalarda fonksiyonel kapasite genelde azalabilir veya bozulabilir bu ne-
denle yash hastalarin, genis kapsamli bir fizik muayene ile fonksiyonel kapasitesi
degerlendirilmelidir. Depresyon, postoperatif deliryum, duyusal bozukluklar, malniit-

risyon yasli hastalarda siklikla goriliir (9,36).

Yiiksek riskli, stabil olmayan ndrolojik hastaligi olan hastalarda, operasyon 6n-
cesi ndrolojiye konsultasyon yapilmasi onerilmektedir. Hastada perioperatif optimal

kosullar saglanmalidir (9,37).

Preoperatif A¢hk

Tablo 8: Preoperatif aghk siireleri (38)

BESINLER MINIMUM ACLIK SURESI (SAAT)
Berrak partikiilsiiz sivilar 2 saat
Anne siitii 4 saat
Diger siitler ve formiil mamalar 6 saat
Hafif yemek kati yiyecekler 6 saat
Agir-yagl yiyecekler 8 saat
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Emziren annelerde anestezik ilaglarin siite ge¢isi minimal oldugundan fayda-
zarar orani g6z Oniine alinarak postoperatif emzirmeye devam edilmesi tavsiye edil-

mektedir(38).

Preoperatif Donemde Kesilmesi veya Devam Edilmesi Gereken Ilaglar
Hastalarda bitkisel ilaglarin alinimi sorgulanmalidir. Bitkisel ilaglarin aliimi
hepatotoksite, antikoagiilanlarla etkilesme, intraoperatif kanama riskini artirma agi-

sindan 6nemlidir.

Tablo 9: Baz1 6nemli bitkisel iiriinlerde preoperatif kesilme zamami (39)

Operasyon oncesi kesilmesi gereken siire
Sarimsak (Garlic) 7 giin
Ginseng 24 saat
Gingko 36 saat
St. John’s Wort 5 giin

Bazi1 kaynaklarda bitkisel iiriinlerin 2 hafta 6nceden kesilmesi de dnerilmektedir
(40). Garlic, ginseng ve gingko trombosit fonksiyonlarini inhibe eder. Sitokrom p450
enzim aktivasyonu yapan St. John’s wort bir diger 6nemli bitkisel ilagtir. St. John’s
Wort kullaniminin birtakim anestezik ilaglarla etkilesmine dikkat edilmelidir (39-41).

Operasyon dncesi dénemde kullanilan birtakim analjeziklerin ve NSAIl’lerin de
(non-steroid anti-inflamatuar ilag) trombosit fonksiyonlarini etkileme potansiyeli
vardir. Operasyondan 48 saat 6nce kesilmelidir. Fakat elektif cerrahinin ertelenmesi

i¢in yeterli kanit yoktur (41).

Beta bloker ilag kullanan hastalarda preoperatif ilaca devam edilmesi 6nerilmek-
tedir. Ayrica cerrahi acgidan yiiksek riskli, kardiyovaskiiler iskemik Oykiisii olan,
ASA 3 ve iizeri olan hastalarda preoperatif 2 giin dnceden beta bloker baslanabilir.
Diisiik riskli hastalarda onerilmez. Statin kullanan hastalarda perioperatif ilaca de-
vam edilmesi Onerilir. Ayrica vaskiiler cerrahi gegirecek hastalarda preoperatif 14
giin 6nceden statin baslanmasi diisiiniilebilir. Anjiotensin reseptor blokorleri ve ACE

(anjiotensin doniistiirlicii enzim) inhibitorleri basta olmak tizere kronik hipertansi-
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yonda rutin kullanilan ilaglara perioperatif devam edilmelidir. Tiyazidler operasyon-
dan 12 saat once kesilebilir. Yeni baglanilan tansiyon ilaglar1 operasyondan en az 7

giin O6nce baslanmalidir (8-9).

Aspirin kullanan hastalarda hayati risk olusturan kanamalar disinda aspirine de-
vam edilmelidir. Hastada olugabilecek trombotik olaylara kars1 aspirinin kesilmesine
kisisel bazda karar verilmelidir. Spinal cerrahi, baz1 gbz operasyonlar1 gibi kanama
riski yiiksek cerrahilerde, fayda-zarar ¢ergevesinde aspirin kesilebilir. Aspirin kesile-
cekse en az 7 giin dnceden kesilmelidir. Yiiksek riskli iskemik durumu olmayan elek-
tif cerrahilerde, varfarin 4 giin 6nce, klopidogrel ve tikagrelor cerrahiden 5 giin 6nce,
prasugrel 7 giin 6nce kesilmelidir. Olasi riskleri sebebiyle bazi hastalarda klopidogre-
lin kesilmesinin bireysel olarak karar verilmesi 6nerilmektedir. Kanama riski yiiksek,
ayni zamanda yiiksek kardiyak iskemi, tromboz riski olan hastalarda kopriileme te-

davisi 6nerilmektedir (9,42).
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Tablo 10:Yeni Antikoagulan ve antiagreganlarin preoperatif kesilme zamanlar1*(43)

ILACLAR Kesilme zamam
DMAH (Diisiik molekiil agirlikli heparin) 12 saat
Rivaroksaban 22-26 saat
Apiksaban 20-30 saat
Fondaparinuks 36-42 saat
Kumadin 5 giin (INR<1,5)
Hirudin 8-10 saat
Argotroban 4 saat
Dabigatran 24-34 saat
Kangrelor 1 saat
Tikagrelor 5 giin
Silastazol 42 saat
Aspirin Bireysel olarak degerlendirilmeli.
Klopidogrel 5 giin
Absiksimab 48 saat
Tirofiban 8-10 saat
Eptifibatid 8-10 saat
UFH (Unfraksiyone heparin) 4-6 saat
Tiklopidin 10 giin
Prasugrel 7 giin

*Belirtilen zamanlar normal bobrek ve karaciger fonksiyonlar: olan kisiler igindir.

Insiilin tedavisi alan hastalarda; insiilin kisa etkili ise operasyon giinii kesilmeli,
uzun etkili ise hi¢ almamal1 ya da dozun yarisin1 almalidir. Oral antidiyabetikler ope-
rasyondan 1 giin 6nce kesilmelidir. Astim, KOAH (Kronik obstriiktif akciger hastali-
81) ilaclar1, endokrinolojik (tiroid ilaglari, steoidler vs.) ilaglar; operasyon oncesi de-

vam edilir (8-9).

ICD’li (Implante edilebilen kardiyak defibrilatdr) hastalarda, operasyon sabahi
hasta monitorize edildikten sonra cihazla ilgili firma ¢agrilip cihaz programlanmali

ve postoperatif hasta monitorize bir sekilde, ICD yeniden programlanmalidir (8)

TCA (trisiklik antidepresanlar) ve SSRI (selektif serotonin reuptake inhibitorii)

ilaglar cerrahi oncesi kesilmemelidir. TCA’lar; kardiyak iletimi etkilediklerinden
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preoperatif EKG istenmelidir. SSRI’lar serotoninerjik yan etkileri nedeni ile bas
agrisi, gastrointestinal semptomlara ve ajitasyona sebep olabilir. Asir1 doz SSRI kul-
lanim1 ates, hipertansiyon, kas-iskelet sistemi ve biling bozukluklari ile seyreden
serotonin sendromuna neden olabilir. Bu durum SSRI’larin MAOI (monoamin oksi-
daz inhibitorleri), petidin, tramadol ile birlikte kullaniminda da goriilebilir. MAOI
kullanan hastalarda ciddi depresyon ve intihar riski nedeni ile baz1 hastalarda kesil-
meyebilir. Kesilecekse en az 2 hafta dnceden kesilmelidir. MAOTI’lerinin petidin ve
efedrin ile kullanimi hipertansiyon yapabilir (44). Lityum kullanan hastalarda bobrek
fonksiyon testleri, elektrolitler bakilmalidir. Lityumun operasyondan 72 saat Once

kesilmesi onerilir (45).
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6. GEREC VE YONTEM

Calismamizin prospektif-gozlemsel ve tek merkezli bir ¢alisma olarak gergekles-
tirilmesi planlandi. Calismamiz igin 12.05.2020 tarih ve 692 karar no’lu Izmir Katip
Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi girisimsel olmayan klinik
arastirmalar etik kurulu onay: ile; cerrahi asistanlarina uygulanmak {izere Likert 6l-
¢egine uygun 41 sorudan olusan anket hazirlandi1 (bkz. Sayfa 27-31). Anket sorulari
hazirlanirken ESA’nin (Avrupa Anestezistler Dernegi) 2018 yilinda giincellenen
“elektif non kardiyak cerrahi gegirecek erigkinlerin preoperatif degerlendirme kila-
vuzu” esas alindi. Ankette gegen sorular; ESA’nin kilavuzunda yer alan klinik spesi-
fik durumlara ve ilaglara gore kategorize edildi (bkz. Tablo 13). Anket sorularinin
cevaplar1 ‘dogru’, ‘yanlis’ ve ‘fikrim yok’ seklinde diizenlendi. Cerrahi asistanlarin
yas, cinsiyet gibi demografik verileri ve bransi ile branstaki ¢alisma siireleri kayde-
dildi. Calismaya toplam 80 cerrahi asistan hekimin katilmasi planlandi.

Anket calismasinin uygulanacag asistan hekimler arasinda kardiyovaskiiler cer-
rahi, temel bilimler ve dahili branslarda ihtisas yapanlar ¢alisma dis1 birakildi. Ca-
lismamiza kardiyovaskiiler cerrahi, temel bilimler ve dahili branslar digindaki, hasta-
nemizde mevcut herhangi bir cerrahi bransta ihtisas yapan asistan hekimler dahil
edildi ve hastanemizde mevcut bulunan 8 cerrahi bransin dahil edilmesi planlandi
(bkz. Tablo 12).

Tablo 12: Calismaya dahil edilen cerrahi asistanlarimin, brans dagihm ve sayilari

Cerrahi brans Calismaya dahil edilen asistan sayilari
Genel Cerrahi 15
Beyin-Sinir Cerrahisi 11
Ortopedi ve Travmatoloji 11
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi 7
G0z Hastaliklar 5
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 7
Uroloji 9
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 15
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Tablo 13: Anket sorularinda sorulan spesifik klinik durumlar, ilaclar ve soru numara-

lan

Spesifik klinik durumlar ve ilaglar

Soru numaralari

KVS hastaliklar:

5-11. sorular

Respiratuar hastaliklar ve OSAS

12-14. sorular

Bobrek hastaliklar: 15-16. sorular
Diyabet 17-18. sorular
Obezite 19-20. sorular

Koagiilasyon bozukluklar1

21-23. sorular

Anemi ve preoperatif kan koruma stratejileri

24-27. sorular

Geriyatrik hastalar

28-29. sorular

Noromuskuler hastaliklar

30-32. sorular

Bitkisel ilaglar

33. soru

Psikotropik ilaglar

34-39. sorular

Kopriilemeve antikoagulasyon

40-41. sorular
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ELEKTIF NON KARDIiYAK CERRAHI GECIRECEK SPESIFiK KLINIK
DURUMLARA SAHIP HASTALARDA CERRAHI ASISTANLARININ PRE-
OPERATIF DEGERLENDIRME HAKKINDAKi BiLGi DUZEYINiN OL-
CULMESI-ANKET CALISMASI

1. Yasmz:
o 18-25
o 26-35
o 36-45
o 55 sti

2. Cinsiyetiniz:
o Kadin
o Erkek

3. Cerrahi Branginiz:

4. Calistigiiz bransta ne kadar siiredir asistanlik yapmaktasiniz:

5. Beta-blokor tedavisi alan hastalar i¢in perioperatif donemde beta blokdr kullani-
mina devam edilmesi Onerilir.

o Dogru o Yanlis o Fikrim yok

6. Perioperatif donemde aspirin tedavisine devam edilmesine, perioperatif kanama
riskine kars1 trombotik komplikasyon risk kiyaslamasina dayanarak bireysel ka-

rar verilmesi tavsiye edilir.
o Dogru oYanlis o Fikrim yok

7. Aspirin tedavisinin kesilmesi, cerrahi sirasinda hemostaz saglanmasinin zor ol-
mast beklenen hastalarda tavsiye edilir.

oDogru oYanlg o Fikrim yok

8. Tiim hastalarda operasyondan 5 giin dnce aspirin kesilir.

oDogru oYanlg o Fikrim yok
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Koroner arter hastaligi dykiisii olan hastalar aspirin kullaniyor ise perioperatif
donemde ara vermeden kullanmaya devam etmelidir.

o Dogru oYanlis o Fikrim yok

Diisiik ve orta riskli non kardiyak cerrahi gecirecek kardiyak hastaligi olan hasta-
larin kardiyolojik degerlendirmesi ve ilaglarin optimize edilmesi i¢in tim hasta-
lardan rutin kardiyoloji konsultasyonu istenmelidir.

o Dogru oYanlis o Fikrim yok

Diisiik ve orta riskli non kardiyak cerrahi gegirecek kardiyak hastaligi olan hasta-
larda anestezist gerekli goriirse kardiyolog goriisiine basvurabilir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok

Postoperatif komplikasyonlar1 azaltmada cerrahiden 3 giin 6nce sigaranin bira-
kilmasi tavsiye edilir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok

Hastaneye yatis Oncesinde inhaler tedavi alan hastalarda tedavi operasyondan 5
giin once kesilmelidir.

oDogru oYanlig o Fikrim yok

OUAS (Obstriiktif uyku apne sendromu) olan hastalar, olasi zor havayolu riski
tasidiklarindan dikkatli degerlendirilmelidir ve erken postoperatif donemde 6zel
dikkat gosterilmesi Onerilir.

oDogru oYanlis o Fikrim yok

Postoperatif ABH riski olan hastalar icin rutin testler disinda ek test istenmesine
gerek yoktur.
oDogru oYanlig o Fikrim yok
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Renal fonksiyon degerlendirilmesinde ve non-kardiyak cerrahi gecirecek renal
fonksiyon hasari1 olan hastalarda, postoperatif morbidite ve mortaliteyi tahmin
etmede serum kreatinini bakilmasi yeterlidir.

oDogru oYanlis o Fikrim yok

Kan sekeri ve HbALc testleri, bilinen diabetes mellitus’lu hastalarda ve major
ortopedik ve vaskiiler cerrahi planlanan hastalarda tavsiye edilir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok

Kan sekeri diizeyleri diizensiz seyreden ve dalgalanmalar goriilen olgularda ope-
rasyon Oncesi oral antidiyabetik tedavi dozu 2 katina ¢ikarilmalidir.

o Dogru oYanlis o Fikrim yok

Obez hastalarin tiimiinde glukoz, HbAlc diizeyi ve aneminin saptanmasi i¢in
laboratuar incelemesi yapilmalidir.

o Dogru o Yanlis o Fikrim yok

Obez  hastalarda  hipoksik  olaylar1  azaltabileceginden  perioperatif
CPAP/PSV/BIPAP kullanimini tavsiye edilir.
o Dogru oYanlig o Fikrim yok

Ayrintili 6ykii alinmasina ek olarak, koagiilasyon bozukluklarinin daha iyi tanim-
lanmasinda laboratuvar testlerinin kullanimi tavsiye edilir.

o Dogru oYanlis o Fikrim yok

Perioperatif kanama riskini arttiracagindan klopidogrel, preoperatif mutlaka ke-
silmelidir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok

Varfarin iliskili koagiilopatinin antagonize edilmesi gerekiyorsa oncelikle PCC
(Protrombin Kompleks Konsantresi) kullanilmalidir, eger PCC yoksa K vitamini
ve TDP (Taze donmus plazma) kombinasyonunu bir secenek olarak tavsiye edi-
lir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok
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24.

25.

26.

27.

28.

29.

29.

30.

32.

Bilinen demir eksikligi anemisi olan hastalarda, elektif cerrahi 6ncesinde intrave-
ndz demir uygulanmasi onerilir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok

Bilinen demir eksikligi anemisi olan hastalarda, elektif cerrahi 6ncesinde mutlaka
ERT (Eritrosit transfiizyonu) yapilmalidir.
o Dogru oYanlig o Fikrim yok

Bilinen demir eksikligi anemisi olan hastalarda, elektif cerrahi oncesinde oral
demir uygulanmas: yeterlidir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok

Preoperatif hazirlik doneminde anemi tespit edilen tim hastalara eritropoetin
uygulanmalidir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok

Yaslilarda malniitrisyon sik goriiliir. Risk altindaki hastalarda uygun miidahalele-
ri uygulamak ve preoperatif aclig1 en aza indirmek i¢in beslenme durumu deger-
lendirilmelidir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok
Postoperatif depresyon, yasli kisilerde nadir olarak goriiliir.
o Dogru oYanlig o Fikrim yok

Siddetli, kontrolsiiz ya da dekompanse norolojik hastalig1 olan, yakin zamanl bir
inme veya yliksek norolojik komplikasyon riski tasiyan girisim gecirecek hasta-
larda erken preoperatif konsiiltasyon yapilmasi tavsiye edilir.

o Dogru oYanlis o Fikrim yok

Noromuskiiler hastalik tanis1 olan hastalarin preoperatif degerlendirmesinde rutin
laboratuar tetkikleri, akciger rontgeni ve EKG goriilmesi yeterlidir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok

Kas hastalig1 olan hastalarda anestezi yonetimi 6zellik arz eder.

o Dogru oYanlis o Fikrim yok
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33. Bitkisel ilaglar ve gida takviyeleri zararsiz oldugundan operasyon oncesi ke-
silmeleri gereksizdir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok

34. Kronik depresyonlu hastalarda antidepresan tedavi anestezi dncesi kesilme-
melidir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok

35. SSRI kullanan hastalarin ilag tedavisi preoperatif kesilmelidir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok

36. Geri doniisiimsiiz MAOI’lerinin anesteziden 5 giin dnce kesilmesi yeterlidir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok

37. Kronik sizofreni hastalarinda perioperatif olarak antipsikotik ila¢ tedavisine
devam edilmelidir.

o Dogru oYanlis o Fikrim yok

38. Lityum ameliyattan 1 hafta 6nce kesilmelidir.
o Dogru oYanlis o Fikrim yok

39. Lokal anestezi altinda mindr cerrahi gecirecek hastalarda lityum tedavisine
devam edilmesi tavsiye edilir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok

40. VKA (Vitamin K Antagonisti) alan yiiksek riskli hastalarda perioperatif do-
nemde hastanin tahmini tromboembolik riskine ve islem sirasindaki kanama ris-
kine bagl “antikoagiilasyon kopriileme” ihtiyaci i¢in bireysel yaklagilmasi oneri-
lir.
o Dogru oYanlig o Fikrim yok

41. YOAK (Yeni Nesil Oral Antikoagiilan) (dabigatran, rivaroxaban, apixaban)
alan hastalarda, kisa siireli YOAK kesintileri icin DMAH ile “kopriileme” 6neri-
lir.

o Dogru oYanlig o Fikrim yok
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Verilerin Istatiksel Analizi

Verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statics Version 24 programinda
yapildi. Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square
ve Fisher’s Exact test, siirekli veriler normal dagilim 6zelliginde olmadigindan
(Kolmogorov-Smirnov p<0,05); iki grup arasindaki karsilastirmalarda Mann Whit-
ney U istatistiksel analizleri kullanildi. Asistanlarin kidem yillar ile spesifik konu-
larda verdikleri dogru cevaplar arasindaki iliski Spearman rho korelasyon analizi ile

degerlendirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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7. BULGULAR

Calismamiz hastanemizde mevcut 8 cerrahi brans ile yapildi. Calismaya toplam

80 cerrahi brans asistani dahil edildi.

Tablo 14: Olgularin tamimlayici 6zellikleri dagilimi

N %

18-25 yas 4 50

Yas 26-35 yas 73 91,3
36-45 yas 3 3,8

Cinsiyet Erkek 65 81,3
Kadin 15 18,8

Beyin ve sinir cerrahisi 11 13,8

Genel cerrahi 15 18,8

Goz 5 6,3

Cerrahi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 15 18,8
Bransi KBB 7 8,8
Ortopedi ve travmatoloji 11 13,8

Plastik cerrahi 7 8,8

Uroloji 9 11,3

1 16 20,0

) 2 19 23,8
Asstanlic 3 17 21,3
4 20 25,0

[¢;]
(o]

10,0

Olgularin tanimlayic1 6zelliklerinin dagilimi incelendiginde; ankete katilan cer-
rahi asistanlarin 73’liniin (%91,3) yas1 26-35 arasinda bulundu. Ankete katilanlarin
65’1 (%81,2) erkek, 15’1 (%18,8) kadind1. Asistanlik yillarina bakildiginda en yiiksek

orani 20 kisi (%25) ile 4. yil asistanlarinin olusturdugu bulundu.
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Tablo 15: Olgularin spesifik klinik durumlara verdikleri dogru cevap oranlarimin (%)

ortalama dagihimi

Spesifik klinik durumlar Ort. SS Median Min. Max.
KVS hastaliklar (7 soru) 61,59 20,39 57,1 0 100
Respiratuar hastaliklar ve OSAS (3 soru) 53,76 22,83 66,7 0 100
Bobrek hastaliklar: (2 soru) 22,50 30,71 0 0 100
Diyabet (2 soru) 40,00 24,39 50 0 100
Obezite (2 soru) 48,13 35,08 50 0 100
Koagiilasyon bozukluklari (3 soru) 65,84 29,05 66,7 0 100
SAOr::eJ;ni ve preoperatif kan koruma stratejileri (4 25 63 23,86 25 0 100
Geriyatrik hastalar (2 soru) 48,75 21,01 50 0 100
Noromuskuler hastaliklar (3 soru) 67,52 20,53 66,7 0 100
Bitkisel ilaglar (1 soru) 13,75 34,65 0 0 100
Psikotropik ilaglar (6 soru) 42,92 27,14 33,3 0 100
Kopriileme ve antikoagulasyon (2 soru) 72,50 35,49 100 0 100
Toplam dogru cevap (37 soru) 50,84 14,92 50 194 102,8
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Oran (%)

KVS hastaliklari

|

61,6

Respiratuar hastaliklar ve OSAS 53,8

|

Bobrek hastaliklari

|

22,5

Diyabet 40,0

|

Obezite

Y
£
=N

Kuagitilasyon bozukluklari

fo)
K
0

I

Anemi ve preoperatif kan koruma stratejileri 25,6

Geriyatrik hastalar

Spesifik klinik durumlar

N6éromuskuler hastaliklar

D
&0
[

)

S

&)

Bitkisel ilaglar 13,8

1

Psikotropik ilaglar

D
N
o

Koéprileme ve antikuagulasyon 72,5

|

Toplam dogru cevap 50,8

|

Sekil 4: Olgularin spesifik klinik durumlara verdikleri dogru cevap oranlarimn (%)
grafiksel dagilim

Olgularimn spesifik klinik durumlara verdikleri dogru cevap oranlarinin (%) kate-
gorik dagilimi incelendiginde: ‘bitkisel ilaglar’ %13,8, ‘bobrek hastaliklart® %22,5,
‘anemi ve preoperatif kan koruma stratejileri’ %25,6 ortalama dogru cevaplanma
orani ile en diisiik bulunurken; ‘kopriilleme ve antikoagiilasyon’ %72,5, ‘néromusku-
ler hastaliklar’ %67,5 ve ‘Koagiilasyon bozukluklari® %65,8 ortalama dogru cevap-

lanma orani ile en yiiksek bulundu.
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Tablo 16: Beyin ve sinir cerrahisi ve diger klinik asistanlarimin spesifik klinik durumla-

ra gore verdikleri dogru cevap sayilari ve yiizdelerinin dagilimi

Beyin ve sinir cerrabhisi Diger klinikler
% Median n % Median z P
(Min.-Max.) (Min.-Max.)
71,4 (28,6-
KVS hastaliklar 51 66,2 85.7) 294 60,9 57,1 (0-100) | -0,859 0,390
Respiratuar hastaliklar ve OSAS |17 51,5| 66,7 (0-66,7) | 112  54,1| 66,7 (0-100) | -0,299 0,765
Bobrek hastaliklart 2 91 0 (0-50) 34 24,6| 0(0-100) |-1,555 0,120
Diyabet 8 36,4| 50 (0-50) 56 40,6 | 50(0-100) |-0,494 0,622
Obezite 8 36,4| 50(0-100) 69 50,0| 50(0-100) |-1,192 0,233
Koagiilasyon bozukluklari 23 69,7 66’10(8)3’3' 135  65.2| 66,7 (0-100) | -0,392 0,695
Anemi ve preoperatifkanko- g 55| 25(0-50) | 73 26,4| 25(0-100) |-0,602 0547
ruma stratejileri
Geriyatrik hastalar 10 455| 50 (0-50) 68 49,3| 50 (0-100) |-0,549 0,583
Noromuskuler hastaliklar 22 66,7 66’10(85?’*3' 140 67.6| 66,7 (0-100) | -0,329 0,742
Bitkisel ilaglar 1 9,1 0 (0-100) 10 14,5| 0(0-100) -0,480 0,631
Psikotropik ilaglar 30 455 33'833(%%()5,7- 176  42,5| 33,3(0-100) | -0,277 0,782
Kopriileme ve antikoagulasyon |18 81,8| 100 (0-100) | 98  71,0| 100 (0-100) | -1,028 0,304
5 50 (38,9- 50 (19.4- |
Toplam dogru cevap 199 48,9 66.7) 1265 495 102,8) 0,084 0,933
Beyin ve sinir cerrahisi ve diger klinik asistanlarinin spesifik klinik durumlara
gore verdikleri dogru cevaplarin dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
Tablo 17: Genel cerrahi ve diger klinik asistanlarimin spesifik klinik durumlara gore
verdikleri dogru cevap sayilari ve yiizdelerinin dagilimi
Genel cerrahi Diger klinikler
noo% Median n % Median Y4 P
(Min.-Max.) (Min.-Max.)
KVS hastaliklar 63 60,0| 71,4 (14,3-100) | 282 58,4 | 57,1 (0-100) | -0,063 0,950
Respiratuar hastaliklar ve OSAS |27 60,0 66,7 (0-100) 102 49,3 | 66,7 (0-100) | -1,325 0,185
Bobrek hastaliklar 9 30,0 50 (0-100) 27 19,6 | 0(0-100) -1,193 0,233
Diyabet 13 433| 50 (0-100) 51 37,0| 50(0-100) | -0,554 0,579
Obezite 18 60,0 50 (0-100) 59 42,8| 50(0-100) |-1,456 0,145
Koagiilasyon bozukluklari 31 68,9| 66,7 (0-100) 127 61,4 | 66,7 (0-100) | -0,555 0,579
Anemi ve preoperatitkanko- |15 550\ 25(0-100) | 67 24,3| 25(0-100) |-0312 0755
ruma stratejileri
Geriyatrik hastalar 16 53,3 50 (50-100) 62 449| 50(0-100) |-0,951 0,342
Noromuskuler hastaliklar 31 68,9]| 66,7 (33,3-100) | 131 63,3 | 66,7 (0-100) | -0,122 0,903
Bitkisel ilaglar 2 133 0(0-100) 9 13,0 0(0-100) |-0,052 0,959
Psikotropik ilaglar 39 433 50 (0-100) 167 40,3 | 33,3(0-100) | -0,069 0,945
Koprilleme ve antikoagulasyon |23 76,7 | 100 (50-100) | 93 67,4 | 100 (0-100) | -0,139 0,389
5 52,8 (27,8- 50 (19,4-

Toplam dogru cevap 287 51,7 102,8) 1177 46,1 102,8) -0,601 0,548

40




Genel cerrahi ve diger klinik asistanlarinin spesifik klinik durumlara gore ver-

dikleri dogru cevaplarin dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 18: Goz ve diger klinik asistanlarimin spesifik klinik durumlara gore verdikleri
dogru cevap sayilari ve yiizdelerinin dagilhimi

Goz Diger klinikler
% Median 0 % Median z P
(Min.-Max.) (Min.-Max.)

KVS hastaliklars 21 60,0 | 71,4 (14,3-100) | 324 67,1|57,1(0-100) |-0,010 0,992
Respiratuar hastaliklar ve OSAS | 7 46,7 33,3 (0-100) 122 58,9 66,7 (0-100) -0,735 0,462
Bobrek hastaliklari 3 30,0 0 (0-100) 33 23,9|0(0-100) -0,301 0,763
Diyabet 5 50,0 50(0-100) 59 42,850 (0-100) 0,817 0,414
Obezite 5 50,0 50 (0-100) 72 52,2 |50 (0-100) -0,098 0,922
Koagiilasyon bozukluklari 12 80,0 | 100 (33,3-100) | 146 70,5|66,7 (0-100) -1,157 0,247
Anemi ve preoperatifkankoru- | 7 956 | 250.100) | 75 27,2|25(0-100) | -0,300 0,764
ma stratejileri
Geriyatrik hastalar 5 50,0| 50 (0-100) 73 52,9|50 (0-100) -0,120 0,904
Noromuskuler hastaliklar 12 80,0 | 100(33,3-100) | 150 72,5|66,7 (0-100) -1,552 0,121
Bitkisel ilaglar 1 20,0 0 (0-100) 10 14,50 (0-100) -0,417 0,677
Psikotropik ilaglar 11 36,7 16,7 (0-100) 195 47,133,3(0-100) -0,678 0,498
Kopriileme ve antikoagulasyon 5 50,0 50 (0-100) 111 80,4 | 100 (0-100) -1,214 0,225
Toplam dogru cevap 94 50,8 | 50 (22,2-102,8) | 1370 53,7 i82(,18£))’4- -0,220 0,826

Goz ve diger klinik asistanlarinin spesifik klinik durumlara gore verdikleri
dogru cevaplarin dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0,05).
Tablo 19: Kadin hastaliklar1 ve dogum ile diger klinik asistanlarimin spesifik klinik
durumlara gore verdikleri dogru cevap sayilar ve yiizdelerinin dagilim

Kadin Hasfahklan ve Diger Klinikler
Dogun_l _ _ _ 7 p
noo% Median (Min.- n % Median (Min.-
Max.) Max.)

KVS hastaliklari 64 61,0| 57,1 (28,6-100) | 281 58,2| 57,1(0-100) | -0,436 0,663
Respiratuar hastaliklar ve OSAS | 23 51,1 | 66,7 (0-66,7) 106 51,2| 66,7 (0-100) -0,563 0,574
Bobrek hastaliklari 8 26,7 0 (0-100) 28 20,3 0 (0-100) -0,654 0,513
Diyabet 9 300 50(0-50) 55 39,9| 50(0-100) | -1,758 0,079
Obezite 12 40,0 50 (0-100) 65 47,1 50 (0-100) -1,011 0,312
Koagiilasyon bozukluklari 25 55,6| 66,7 (0-100) 133 64,3| 66,7 (0-100) -1,194 0,232
Anemi ve preoperatif kan koru-
o Stratejiferi P 22 36,7| 50 (0-75) 60 21,7| 25(0-100) | -2,583 0,010
Geriyatrik hastalar 12 40,0 50 (0-100) 66 47,8 50 (0-100) -1,808 0,071
Noromuskuler hastaliklar 30 66,7 | 66,7 (33,3-100) | 132 63,8| 66,7 (0-100) -0,321 0,748
Bitkisel ilaglar 5 333 0 (0-100) 6 8,7 0 (0-100) -2,428 0,015
Psikotropik ilaglar 44 48,9 50 (0-100) 162 39,1| 33,3(0-100) -1,029 0,304
Képriileme ve antikoagulasyon | 14 46,7| 50 (0-100) | 102 73,9| 100 (0-100) | -2,999 0,003
Toplam dogru cevap 268 48,3 | 50 (19,4-83,3) | 1196 46,8|50 (22,2-102,8) | -0,359 0,720
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Kadin hastaliklar1 ve dogum ile diger klinik asistanlariin spesifik klinik durum-

lara gore verdikleri dogru cevaplarin dagilimi incelendiginde;

Kadin hastaliklart ve dogum asistanlarinin “anemi ve preoperatif kan koruma
stratejileri’” ile ‘bitkisel ilaglar” sorularina verdikleri dogru cevaplar, diger klinik
asistanlarinin verdikleri dogru cevaplardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulun-

du (p<0,05).

Kadin hastaliklar1 ve dogum asistanlarinin “kopriilleme ve antikoagulasyon’’
sorularma verdikleri dogru cevaplar, diger klinik asistanlarinin verdikleri dogru ce-

vaplardan istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p<0,05).

Diger konulara verilen dogru cevaplar agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 20: KBB ile diger klinik asistanlarimin spesifik klinik durumlara gore verdikleri

dogru cevap sayilar ve yiizdelerinin dagilimi

KBB Diger klinikler
Median Median Z P
[ 0,
% Min-Max) | " % | (Min-Max)
57,1 (42,9-
KVS hastaliklar 31 63,3 85.7) 314 65,0 | 57,1(0-100) | -0,079 0,937
. 66,7 (33,3-

Respiratuar hastaliklar ve OSAS | 12 57,1 66.7) 117 56,5 | 66,7 (0-100) | -0,325 0,745
Bobrek hastaliklar: 0 0,0 0 (0-0) 36 26,1 0 (0-100) -2,154 0,031
Diyabet 6 429| 50(0-50) 58 42,0 | 50 (0-100) -0,383 0,702
Obezite 7 50,0| 50 (0-100) 70 50,7 | 50(0-100) -0,168 0,867
Koagiilasyon bozukluklari 16 76,2 66’1&33’3_ 142 68,6 | 66,7 (0-100) | -0,955 0,339
Anemi ve preoperatifkankoru- | 5 1471 50.95) | 79 286 | 25(0-100) | -1,889 0,059
ma stratejileri

Geriyatrik hastalar 6 429| 50(0-50) 72 52,2 | 50 (0-100) -0,773 0,440
Noromuskuler hastaliklar 13 61,9| 66,7 (0-100) | 149 72,0 | 66,7 (0-100) | -0,274 0,784
Bitkisel ilaglar 0 00 0 (0-0) 11 159 | 0(0-100) -1,099 0,272
Psikotropik ilaglar 14 33,3 33,3(0-66,7) | 192 46,4 | 50 (0-100) -0,988 0,323
Kopriileme ve antikoagulasyon 12 85,7| 100 (50-100) | 104 75,4 | 100 (0-100) | -0,944 0,345

5 47,2 (22,2- 50 (19,4-

Toplam dogru cevap 120 46,3 66.7) 1344 52,6 102,8) -0,410 0,681

KBB ile diger klinik asistanlarinin spesifik klinik durumlara gore verdikleri dog-

ru cevaplarin dagilimi incelendiginde:
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KBB asistanlarinin “bobrek hastaliklart” sorularina verdikleri dogru cevaplar,

diger klinik asistanlarinin verdikleri dogru cevaplardan istatistiksel olarak anlamli

diisiik bulundu (p<0,05).

Diger konulara verilen dogru cevaplar agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 21: Ortopedi ve Travmatoloji ile diger klinik asistanlarimin spesifik klinik du-

rumlara gore verdikleri dogru cevap sayilari ve yiizdelerinin dagilim

Ortopedi ve . ..
Travmatoloji Diger klinikler
- - z P
Median Median
n % - n % X
(Min.-Max.) (Min.-Max.)
71,4 (14,3-
KVS hastaliklart 42 545 |57,1(0-857) | 303 62,7 100) -1,174 0,240
Respiratuar hastaliklar ve OSAS | 18 54,5 | 66,7 (0-100) | 111 53,6 | 66,7 (0-100) | -0,121 0,904
Bobrek hastaliklari 5 227 0 (0-50) 31 225 0 (0-100) -0,277 0,782
Diyabet 9 40,9 | 50 (0-100) 55 39,9 | 50 (0-100) -0,054 0,957
Obezite 12 545 | 50 (0-100) 65 47,1 | 50 (0-100) -0,657 0,511
Koagiilasyon bozukluklari 22 66,7 66’10(8;2”3_ 136 65,7 | 66,7 (0-100) | -0,074 0,941
Anemi ve preoperatif kan koru- F ) )
ma stratejileri 10 22,7| 25(0-75) 72 26,1 | 25(0-100) 0,489 0,625
Geriyatrik hastalar 12 54,5| 50 (0-100) 66 47,8 | 50 (0-100) -0,972 0,331
Noromuskuler hastaliklar 21 63,6 | 66,7 (0-100) | 141 68,1 | 66,7 (0-100) | -0,364 0,716
Bitkisel ilaglar 1 91 0 (0-100) 10 145 0 (0-100) -0,480 0,631
Psikotropik ilaglar 28 42,4 33,3(0-66,7) | 178 43,0 | 33,3(0-100) | -0,085 0,932
Kopriileme ve antikoagulasyon | 19 86,4 | 100 (0-100) | 97 70,3 | 100 (0-100) | -1,581 0,114
5 52,8 (33,3- 50 (19,4-
Toplam dogru cevap 199 48,9 63.9) 1265 49,5 102,8) -0,112 0,911

Ortopedi ve Travmatoloji ile diger klinik asistanlarinin spesifik klinik durum-

lara gore verdikleri dogru cevaplarin dagilimi incelendiginde gruplar arasinda istatis-

tiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

43




Tablo 22: Plastik cerrahi ile diger klinik asistanlarinin spesifik klinik durumlara gore

verdikleri dogru cevap sayilar1 ve yiizdelerinin dagilim

Plastik cerrahi Diger klinikler
n % Median 0 % Median Z P

(Min.-Max.) (Min.-Max.)

57,1 (42,9-
KVS hastaliklari 31 633 85.7) 314 65,0 | 57,1(0-100) | -0,079 0,937
Respiratuar hastaliklar ve OSAS | 10 47,6 | 66,7 (0-66,7) | 119 57,5 | 66,7 (0-100) | -0,649 0,516
Bobrek hastaliklar 2 143 0 (0-100) 34 246 0 (0-100) -1,102 0,271
Diyabet 5 357 50 (0-50) 59 42,8 | 50 (0-100) -0,459 0,646
Obezite 5 35,7 | 50(0-100) 72 52,2 | 50 (0-100) -0,987 0,324
Koagiilasyon bozukluklari 11 524 33’:;0(8;’3- 147 71,0 | 66,7 (0-100) | -1,451 0,147
Anemi ve preoperatif kankoru- | ¢ 51 4 | 950.95) | 76 275 | 25(0-100) | -0.183 0,854
ma stratejileri
Geriyatrik hastalar 8 57,1| 50(50-100) | 70 50,7 | 50 (0-100) -1,107 0,268
Noromuskuler hastaliklar 14 66,7 66’56(%3’7_ 148 71,5 | 66,7 (0-100) | -0,296 0,768
Bitkisel ilaglar 0 0,0 0 (0-0) 11 159 0 (0-100) -1,099 0,272
Psikotropik ilaglar 19 452 33’833(%’377- 187 45,2 | 33,3(0-100) | -0,191 0,849
Kopriileme ve antikoagulasyon 7 50,0 | 50(0-100) | 109 79,0 | 100 (0-100) | -2,081 0,037

5 47,2 (27,8- 50 (19,4- ]

Toplam dogru cevap 118 45,6 63.9) 1346 52,7 102.8) 0,847 0,397

Plastik cerrahi ile diger klinik asistanlarmin spesifik klinik durumlara goére

verdikleri dogru cevaplarin dagilimi incelendiginde:

Plastik cerrahi asistanlarinin “kopriileme ve antikoagulasyon” sorularina ver-

dikleri dogru cevaplar, diger klinik asistanlarinin verdikleri dogru cevaplardan ista-

tistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p<0,05).

Diger konulara verilen dogru cevaplar agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 23: Uroloji ile diger klinik asistanlarimin spesifik klinik durumlara gore verdik-

leri dogru cevap sayilari ve yiizdelerinin dagilimi

Uroloji Diger klinikler
0 % Median 0 % Median VA P
(Min.-Max.) (Min.-Max.)

KVS hastaliklari 42 66,7 | 71,4 (42,9-85,7) | 303 62,7 | 57,1(0-100) | -0,812 0,417
Respiratuar hastaliklar ve 66,7

OS,E\S 15 55,6 | 66,7 (33,3-66,7) | 114 55,1 (0-100) -0,106 0,916
Bobrek hastaliklar 7 389 50 (0-100) 29 21,0| 0(0-100) |-1,793 0,073
Diyabet 9 500 50 (50-50) 55 39,9 | 50(0-100) |-1,409 0,159
Obezite 10 55,6 50 (0-100) 67 48,6 | 50(0-100) |-0,691 0,490
Koagiilasyon bozukluklari 18 66,7 | 66,7 (33,3-100) | 140 67,6 | 66,7 (0-100) | 0,000 1,000
Anemi ve preoperatif kan ko-

i Strat(fj“erﬁ’ 10 27,8 | 25 (0-100) 72 26,1 | 25(0-100) |-0,008 0,993
Geriyatrik hastalar 9 500 50 (50-50) 69 50,0 | 50(0-100) |-0,207 0,836
Noromuskuler hastaliklar 19 70,4 | 66,7 (66,7-100) | 143 69,1 | 66,7 (0-100) | -0,321 0,748
Bitkisel ilaglar 1 111 0 (0-100) 10 145 0 (0-100) -0,242 0,808
Psikotropik ilaglar 21 389 33,3 (0-100) 185 44,7 | 33,3 (0-100) | -0,519 0,604
Kopriileme ve antikoagulasyon | 18 100,0| 100 (100-100) | 98 71,0 | 100 (0-100) |-2,636 0,008
Toplam dogru cevap 179 53,8 | 55,6 (38,9-86,1) | 1285 50,3 520(;98)4 -0,964 0,335

Uroloji ile diger klinik asistanlarinin spesifik klinik durumlara gére verdikleri

dogru cevaplarin dagilimi incelendiginde:

Uroloji asistanlarinin “kdpriileme ve antikoagulasyon” sorularma verdikleri

dogru cevaplar, diger klinik asistanlarinin verdikleri dogru cevaplardan istatistiksel

olarak anlaml yiiksek bulundu (p<0,05).

Diger konulara verilen dogru cevaplar agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 24: Beyin cerrahi ve genel cerrahi asistanlarimin branslarindaki egitim yillarina

gore sorulara verdikleri dogru cevap sayilar ve yiizdelerinin dagilimm

Beyin ve sinir cerrahisi

Genel cerrahi

Kidem (y1l) 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

N (Asistan say1st) 3 3 0 3 2 1 3 4 5 2
KVS hastaliklari (n:7) (61139) 11 (52,4) 17(8l)  10(7L4) (25 o 1033 20657 2629 8
Respiratuar hastaliklar 2

ve OSAS (n:3) 6(66,7) 4(444) 5(56) 2333 | 457 5(56) 8(667)  8(s33  4(667)
Bobrek hastaliklar: 1

(n:2) 1(11,1) 1(11,1) (333 LOLD 20187 4@67)  1(167)
Diyabet (n:2) 2(333) 3(50) 2(33,3) 1(25) 2(333)  4(50) 5 (50) 2 (50)
Obezite (n:2) 1(16,7) 1(16,7) 4(66,7) 2 (50) 2(100) 4 (66,7) 4 (50) 5 (50) 3(75)
Koagiilasyon bozuk-

luklari (n:3) 7(778) 8(889) 5 (55,6) 3(50) [3(100) 6(667) 7(583) 10(66,7)  5(83.3)
Anemi ve preoperatif

kan koruma stratejileri | 3(25)  1(83) 4(33,3) 1(12,5) 2(50) 1(83) 4 (25) 8 (40)

(n:4)

(Gngg)yatnk hastalar 3(50) 3 (50) 2(333)  2(80) | 1(50) 3(50) 4 (50) 6 (60) 2 (50)
Noromuskuler hasta- 2

liklar (n:3) 7(178)  6(66.7) 6 (66.7) 3 (50) ©67) 60667 8(667) 11(733)  4(667)
Bitkisel ilaglar (n:1) 1(33,3) 2 (40)
Psikotropik ilaglar 12

(n:6) @67 S@78) 9 (50) 4(333) | 3(B0) 6(333) 8(333) 13(433)  9(75)
Kopriileme ve antiko-

agulasyon (n:2) 5(833) 583 6(100)  2(50) |2(100) 3(50)  6(75)  8(80)  4(100)
Toplam (n:37) (52?2) 49 (44,1) 61(55 30 (40,5) (531(,’1) 44(396) 79(534) 102(551) 42 (56,8)
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Tablo 25: Goz hastaliklar1 ve kadin hastaliklar1 ve dogum asistanlarinin branslarindaki

egitim yillarina gore sorulara verdikleri dogru cevap sayilar ve yiizdelerinin dagilimi

Goz Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Kidem (y1l) 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
N (Asistan say1s1) 0 1 2 1 1 3 4 3 5 0
KVS hastaliklar1 (n:7) |- 1(143) 8(57,1) 7(100) 5(71,4) |9(429) 18(643) 11(524) 26(743) -
Respiratuar hastaliklar
Ve OSAS (n:3) - 1(333) 2(333) 3(100) 1(333) |5(556) 5(41,7) 5(556) 8(533) -
](Bn‘_’g)rek s S - 1(333) - 2 (66,7) - - 183 2222 5(333) -
Diyabet (n:2) - 1(50) 1(25) 2 (100) 1(50) [1(16,7) 1(125) 2(333) 5(50) -
Obezite (n:2) - - 2(50) 2 (100) 1(50) |5(833) 2(25) 3 (50) 2(20) -
Koagiilasyon bozuk- | i
luklan (n3) 1(333) 5(833) 3(100) 3(100) |4(444) 7(583) 7(778)  7(46,7)
Anemi ve preoperatif
kan koruma stratejileri | - - 3(37,5)  4(100) - 1(8,3) 7(438) 5(417) 9 (45) -
(n:4)
?rf;')yat“k hastalar | 50y 1259 2(100) 1(50) |2(333) 4(50) 1(167) 5(50) -
Noromuskuler hasta-
Iiklar (n:3) - 3(100) 3(50) 3(100) 3(100) |6(667) 6(50) 6(66,7)  12(80) -
Bitkisel ilaglar (n:1) - - - 1 (100) - - 2 (50) 1(33,3) 2 (40) -
Psikotropik ilaglar i 10 i
(:6) 4(333) 6(100) 1(67) | oy B(B33) 8(444)  18(60)
Kopriileme ve antiko-
agulasyon (n:2) - - 1(25) 2(100) 2(100) |5(833) 3(375) 1(16,7) 5(0) -
Toplam (n:37) - 9(243) 30(405) 37(100) 18(486) | 4‘;82) 64 (432) 52(46,8) 104 (56,2) -
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Tablo 26: Kulak, Burun ve Bogaz ile Ortopedi ve Travmatoloji asistanlarimin bransla-

rindaki egitim yillarina gore sorulara verdikleri dogru cevap sayilar1 ve yiizdelerinin

dagilim

KBB Ortopedi ve Travmatoloji
Kidem (y1l) 1 2 3 5 1 2 3 4 5
N (Asistan say1s1) 2 2 2 1 2 2 3 3 1
évg hastaliklart g0/ 3y 750) 9 (64.3) 6 (85.7) (5;31) 4(286) 12(571) 14(667) 4 (57.1)
Respiratuar hastalik- 4
jar ve OSAS (n:3) | 667y 233 4(667) 2(667) |3(50) 5(833) 6(66,7) 3(33,3) 1(333)
Bobrek hastaliklar: 2
: - - 1(167) 2(222)
(n:2) (33,3)
Diyabet (n:2) 2(50) 1(25)  2(50) 1 (50) 1(25) 2(50) 3(50) 2(333) 1(50)
Obezite (n:2) 2(50) 2(50) 2(50) 1 (50) 2(50) 3(75) 4(667) 2(333) 1(50)
Koagiilasyon bozuk- 4
luklan (113) 5(83,3) 3(50) 5(83,3) 3 (100) G67) B33 444 T(178) 2(66)
Anemi ve preopera- 1
tif kan koruma stra- 2 (25) - 1 (25) (12,5) 3(375) 4(333) 2(16,7)
tejileri (n:4) ’
g?;')yat“k hastalar | » o) 125 2(50) 1(50) 2(50) 3(75) 3(50) 3(50)  1(50)
Noromuskuler hasta- 5 4
liklar (n:3) (83,3) 2iEnE) 9y 3(100) (66,7) 5(833) 4(444) 6(66,7) 2(667)
Bitkisel ilaglar (n:1) - - 1 (50)
?ns_ié‘)om’pik ilalar | 53 05 2(167) 517 4 (66,7) (457) 7(583) 6(333) 8(444) 2(333)
I,ff;;ﬁ'ﬁgﬁﬁg“ 3(75) 3(75) 4 (100) 2 (100) (130) 4(100) 5(833) 6 (100)
Toplam(n:37) (4?;"53) 25(33,8) 36 (48,6) 24 (64,9) (4%“36) 43(58.1) 53 (47,7) 53(47,7) 14 (37.8)
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Tablo 27: Plastik Cerrahi ile Uroloji asistanlarinin branslarindaki egitim yillarina gére

sorulara verdikleri dogru cevap sayilari ve yiizdelerinin dagilimi

Plastik cerrahi Uroloji
Kidem (y1l) 2 3 4 5 1 2 3
N (Asistan say1si) 2 1 3 1 5 2 2
E\Ig hastaliklars 9(643) 5(714) 13(61,9) 4(57,1) | 23(657) 8(57,1)  11(78,6)
Respiratuar hastalik-
lar ve OSAS (n:3) 4(667) 1(333) 4(444) 1(383) | 9(60)  2(33)  4(667)
B(?brek hastaliklar1 2(333) ) i i 5 (33.3) i 2(33.3)
(n:2)
Diyabet (n:2) 2 (50) 1(50)  2(333) - 5 (50) 2 (50) 2 (50)
Obezite (n:2) 2 (50) 1(50)  2(333) - 4 (40) 2 (50) 4 (100)
Koagiilasyon bozuk-
luklart (n:3) 5(83,3) 1(33,3) 3(333) 2 (66,7) 8 (53,3) 4 (66,7) 6 (100)
Anemi ve preopera-
tif kan koruma stra- 2 (25) 1 (25) 3(25) - 8 (40) - 2 (25)
tejileri (n:4)
g?;')yat“k hastalay 2(50)  1(50)  3(50)  2(100) | 5(50) 2 (50) 2 (50)
Noromuskuler hasta-
liklar (n:3) 4(667) 2(667) 6(667) 2(667) | 11(733)  4(667)  4(667)
Bitkisel ilaglar (n:1) - - - - 1 (20) - -
fns_ié‘)om’pik ilaglar 6(50) 2(333) 6(333) 5(833) | 17(56,7) - 4 (33,3)
Kopriileme ve anti-
koagulasyon(n:2) 2 (50) 1 (50) 3 (50) 1(50) | 10(100) 4 (100) 4 (100)
Toplam(n:37) 40 (54,1) 16 (43,2) 45(40,5) 17 (459) | 106 (57,3) 28 (37,8) 45 (60,8)
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Tablo 28: Cerrahi asistanlarinin branslarindaki egitim yillarina gore sorulara verdik-

leri dogru cevap sayilari ve yiizdelerinin dagilim

Toplam

Kidem (y1l) 1 2 3 4 5

N (Asistan say1st) 16 19 17 20 8
KVS hastaliklar1 (n:7) 64 (57,1) 65 (48,9) 80 (67,2) 99 (70,7) 37 (66,1)
Respiratuar hastaliklar ve OSAS (n:3) 29 (60,4) 28 (49,1) 30 (58,8) 31 (51,7) 11 (45,8)
Bobrek hastaliklar1 (n:2) 8(16,7) 7(12,3) 8 (15,7) 12 (20) 1(4,2)
Diyabet (n:2) 11 (34,4) 14 (36,8) 15 (44,1) 18 (45) 6 (37.5)
Obezite (n:2) 16 (50) 16 (42,1) 20 (58,8) 17 (42,5) 8 (50)
Koagiilasyon bozukluklar1 (n:3) 31 (64,6) 39 (68,4) 35 (68,6) 35 (58,3) 18 (75)
Q:‘;g}:l‘éfi Fzgfgg’era“f kan koruma 15(234)  16(L1)  19(27,9) 30 (37,5) 2 (6,3)
Geriyatrik hastalar (n:2) 15 (46,9) 19 (50) 14 (41,2) 21 (52,5) 9 (56,3)
Noromuskuler hastaliklar (n:3) 35(72,9) 36 (63,2) 30 (58,8) 44 (73,3) 17 (70,8)
Bitkisel ilaglar (n:1) 1(6,3) 4(21,1) 1(5,9) 5 (25) -
Psikotropik ilaglar (n:6) 50 (52,1) 34 (29,8) 37 (36,3) 60 (50) 25 (52,1)
Kopriileme ve antikoagulasyon (n:2) 29 (90,6) 24 (63,2) 22 (64,7) 30 (75) 11 (68,8)
Toplam (n:37) 304 (514)  302(43)  311(494)  402(54,3) 145 (49)
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Tablo 29: Cerrahi asistanlarinin spesifik durumlara verdikleri dogru cevaplar ile asis-

tanlik kidemlerinin korelasyonu

Beyin ve Kadin Has- . .
anir | G | G, | adan ve | ke | Ortopedive | Plastik Uroloji
cerrahisi cerrahi Dogum Travmatoloji | cerrahi
r| 0371 | 0260 |0,763| 0552 |0404| 0296 | -0,265 | 0,203
KVS hastaliklar p| 0261 | 0349 |0133| 0033 [0369| 07376 0,566 | 0,600
Respiratuar hastaliklar [ | -0,528 0,033 | 0,263 0,032 0,163 -0,451 -0,438 | -0,101
ve OSAS p| 0095 | 0907 |0669| 0910 |0728| 0,163 0,325 | 0,796
r| 0077 | 0,064 |-0,115| 0,642 - 0,680 | 0,535 | -0,206
Bobrek hastaliklar | o050 | 0821 | 0,854 | 0,010 - 0,021 0,216 | 0,595
Diyabet r| -0,166 | 0,386 | 0,344 | 0604 |0,05| 0082 | 0,663 | -
p| 0625 | 0156 |0571| 0017 |0823| 0811 0,05 | -
Obeite r| 0599 | -0137 | 0487 | -0438 |0,000| -0,224 |-0,384 | 0,772
p| 0052 | 0626 |0406| 0103 |1,000| 0,508 0,395 | 0,015
Koagillasyon bozuk- |1 | -0484 | 0,033 | 0,803 | 0,047 |0278| 0024 |-0,407 | 0,642
luklart p| 0131 | 0907 |0,02| 0867 |0547| 0943 0,365 | 0,063
Anemi ve preoperatif |r | -0,063 | -0,116 | 0,158 0,474 0,297 -0,145 -0,642 | -0,419
kan koruma stratejileri |p | 0,854 0,680 | 0,800 0,074 0,518 0,670 0,120 | 0,262
Geriyatrik hasalar |" | 0200 | 0:192 [03441 0001 0,105 0131 0642 [ -
p| 0543 | 0494 |0571| 0746 |0823| 0,702 0120 | -
Noromuskuler hasta- |1 | -0,591 | 0,098 | 0,287 | 0,379 |-0,010| -0,122 -~ [-0,303
liklar p| 0056 | 0,729 | 0,640 | 0164 |0984| 0722 - | 0,428
Bitkisel LA r| -0,103 | 0,281 | 0,363 | 0,203 - 0,256 -~ [-0,303
p| 0,763 | 0310 | 0,548 | 0,467 - 0,448 - | 0428
psikotropik ilaglar |7 | 0377 | 0302 [0853 [ 0140 [0481[ 0212 0135 [ 0,81
p| 0253 | 0273 |0334| 0619 |0274| 0530 0,773 | 0,044
Koprilleme ve antiko- | | -0051 | 0,383 | 0,892 | -0230 |0488| -0414 | 0,000 | -
agulasyon p| 0882 | 0158 |0042| 0409 |0267| 0,206 1,000 | -
Toplam dogrucevap | T | 0383 | 0291 [0462 [ 0288 0352 [ 0329 | -0252 [ 0057
p| 0272 | 0293 |0434| 0298 |0439| 0324 0,585 | 0,885

Cerrahi klinik asistanlarmin spesifik durumlara verdikleri dogru cevaplar ile

asistanlik kidemlerinin korelasyon analizi sonuglari incelendiginde:

Beyin ve sinir cerrahisi, genel cerrahi, KBB ve plastik cerrahi asistanlarinin kidemle-
ri ile verdikleri dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon

bulunmadi (p>0,05).

GOz asistanlarinin kopriileme ve antikoagulasyon konusu sorularina verdikleri
dogru cevap sayilari ile asistanlik kidemleri arasinda pozitif yonde, miikemmel dii-

zeyde ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu (p<0,05).
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Kadin hastaliklar1 ve dogum asistanlarinin KVS hastaliklar1 konusu sorularma
verdikleri dogru cevap sayilari ile asistanlik kidemleri arasinda pozitif yonde ve orta
diizeyde; bobrek hastaliklar1 ve diyabet sorularina verdikleri dogru cevap sayilari ile
asistanlik kidemleri arasinda pozitif yonde, iyi diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli

korelasyon bulundu (p<0,05).

Ortopedi ve travmatoloji asistanlarinin bobrek hastaliklar1 konular1 sorularina
verdikleri dogru cevap sayilar ile asistanlik kidemleri arasinda negatif yonde, iyi

diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu (p<0,05).

Uroloji asistanlarinin obezite sorularina verdikleri dogru cevap sayilar1 ve top-
lam dogru cevap sayilar ile asistanlik kidemleri arasinda pozitif yonde ve iyi diizey-
de; psikotrop ilaglar konusu sorularina verdikleri dogru cevap sayilar ile asistanlik
kidemleri arasinda negatif yonde, iyi diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli korelas-

yon bulundu (p<0,05).

G0z, kadin hastaliklar1 ve dogum, ortopedi ve travmatoloji ile iiroloji asistanlari-
nin diger konulara verdikleri dogru cevap sayilar ile asistanlik kidemleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 30: Cerrahi asistanlarinin her bir anket sorusuna verdigi yamitlarin dagilim

Beyin ve Kadin . .
ginir | O | Go, | Hastahkdan | kBB | Ortopedive | Plastik Uroloji

Cerrahisi Cerrahi ve Dogum Travmatoloji | cerrahi
N % [N % (n % |n % (n % n % n % [(n %
Soru 5 Dogru 9 81811 733|3 60|10 66,7 |6 87| 9 818 |6 857|9 100
Yanlig - |2 133|1 20| 2 133 |- - 2 182 |1 143 |- -
Fikriyok | 2 182 |2 133(1 20| 3 20 |1 143 - - - - - -
Soru 6 Dogru 11 1009 60 |3 60|10 66,7 |4 571| 7 636 |4 57,1|7 778
Yanlig - - |5 333|1 20| 3 20 |3 429| 3 273 |3 429 |2 222
Fikriyok | - - |1 67 |1 20| 2 133 |- - 1 91 |- - |- -
Soru 7 Dogru 8 72,7|11 733|4 80|10 66,7 |5 714| 7 636 |6 857 |6 66,7
Yanlig 2 182|3 20 |- - |3 20 |2 286| 4 364 |1 1431 111
Fikriyok |1 91 |1 67 (1 20| 2 133 |- - - - - - |2 2272
Soru 8 Dogru - - |2 133|3 60| 5 333 |2 286 2 182 |2 286 |1 11,1
Yanlis 11 100 |12 80 |2 40|10 66,7 |5 71,4| 9 818 |5 714|8 889
Fikriyok | - - |1 67 |- - | - - - - - - - - - -
Soru 9 Dogru 5 4559 60 (2 40| 6 40 |3 429| 4 364 |2 286 |5 556
Yanlig 5 455|5 333|2 40| 5 333 |3 429|5 455 |4 57,1|3 333
Fikriyok |1 91 |1 6,7 (1 20| 4 26,7 |1 143| 2 182 |1 143 |1 111
Soru10 | Dogru 8 727|8 533|2 40| 9 60 |4 57,1| 4 36,4 |6 857 |5 556
Yanlis 3 273|4 267|3 60| 5 333 |2 286| 7 636 |1 143|4 444
Fikriyok | - - |3 20 |- - |1 6,7 |1 143| - - - - -
Soru 1l |Dogru 10 90,9 (13 86,74 80|14 933 |7 100 | 9 818 |5 714 100
Yanlis - - 1 67 |1 20| - - - - 2 182 |1 143 |- -
Fikriyok |1 91 (1 67 |- - |1 67 |- - - - 1 143|- -
Soru12 | Dogru 10 90,9 |13 86,73 60| 9 60 |5 714| 7 636 |4 57,1(6 66,7
Yanlis - - |1 672 4|5 333 |2 286| 3 273 |2 286|3 333
Fikriyok {1 91 (1 6,7 |- - 1 6,7 |- - 1 91 |1 143]- -
Soru 13 | Dogru 7 636|13 86,7|3 60|13 86,7 |7 100 | 10 90,9 |6 857 |9 100
Yanlis 2 182|1 67 |1 20| 1 67 |- - - - - - -
Fikriyok |2 1821 6,7 |1 20| 1 67 |- - 1 91 |1 143|- -
Soru1l4 | Dogru - - 1 6,7|1 20| 1 6,7 |- - 1 91 - - - -
Yanlis 8 72,7|13 86,73 60|11 733 |6 857|10 909 |6 857|9 100
Fikriyok |3 273|1 6,7 (1 20| 3 20 |1 143 - - 1 143|- -
Soru 15 | Dogru 1 91|8 533|2 40| 2 133 |- - 4 364 |1 143|5 55,6
Yanlis 10 909 |5 333(3 60| 9 60 |6 857| 6 545 |4 57,1(3 333
Fikri yok - - 2 133|- - |4 26,7 |1 143| 1 91 |2 286 |1 11,1
Soru 16 |Dogru 91|11 67 |1 20| 6 40 |- - 1 91 (1 1432 2272
Yanlis 10 909 |14 933|4 80| 5 333 |6 8,7| 9 818 |6 8,7|7 77,8
Fikriyok | - - |- - |- - |4 267 |1 143]| 1 91 |- - -
Soru 17 |Dogru 8 72,7|10 66,7|4 80| 7 46,7 |6 857 | 8 72,7 |5 714 100
Yanlis 2 1824 267|1 20| 4 26,7 |1 143 2 182 |- - |- -
Fikriyok |1 91 |1 67 |- - |4 267 |- - 1 91 (2 286 |- -
Soru 18 | Dogru - - |3 201 20| 2 133 |- - 1 91 (- - |- -
Yanlis 11 100 |10 66,73 60|10 66,7 |6 857 | 8 727 |5 714|9 100
Fikri yok - |2 1331 20| 3 20 |1 143 2 182 |2 286 |- -
Soru19 |Dogru 4 36412 80 |2 40| 6 40 |5 714| 6 545 |4 57,1|5 556
Yanlis 4 3641 67 |3 60| 7 46,7 |2 286| 3 273 |2 286 |- -
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|Fikriyok |3 27,3|2 133]- - |2 133 |- - | 2 182 |1 1434 444
Beyin ve Kadin . .
S)i/nir Genel Goz |Hastaliklar1| KBB Ortopedi ve | Plastik Uroloji
cerrahisi cerrahi ve Dogum travmatoloji | cerrahi
n % [N % |n % |n % |n % n % |n % |n %
Soru 20 | Dogru 4 3646 40 |3 60| 6 40 |2 286 | 6 545 |1 143 |5 556
Yanlis 2 1824 26,7|1 20| 2 133 |2 286 | 2 182 (2 28,6 |3 33,3
Fikriyok |5 455|5 333|1 20| 7 46,7 |3 429 3 27,3 |4 57,11 111
Soru 21 | Dogru 8 72,7|13 86,7|5 100| 10 66,7 |6 857 | 9 81,8 |7 100 |9 100
Yanlis 2 182|1 6,7 |- - 1 6,7 |- - 2 182 (- - |- -
Fikriyok |1 91 |1 6,7 |- - 4 26,7 |1 143 - - - - - -
Soru 22 | Dogru 7 636|8 533|4 80 |5 333 (4 571|5 455 |1 143 |4 444
Yanlis 2 1826 40 |- - 5 333 |2 286 4 36,4 |5 71,4 |5 55,6
Fikriyok |2 1821 6,7 |1 20| 5 333 |1 143| 2 182 (1 143|- -
Soru 23 | Dogru 8 72,7(10 66,7|3 60 |10 66,7 (6 857 | 8 72,7 |3 429 |5 556
Yanlis 1 91|13 20 |1 20| 2 133 |- - 2 182 |1 143 |4 444
Fikriyok | 2 18,2|2 133|1 20 | 3 20 |1 143 1 91 |3 429 |- -
Soru 24 | Dogru 1 91 |4 267|2 40| 7 46,7 |- - 3 27,3 |- - |2 2272
Yanlis 6 545|7 46,7|2 40 | 7 46,7 |5 714 | 7 63,6 |7 100 (2 22,2
Fikriyok | 4 3644 267|1 20| 1 6,7 |2 286 | 1 91 |- - |5 556
Soru 25 | Dogru 4 36413 20 (1 20| 3 2 |- - 2 182 (- - |1 111
Yanlis 4 36411 733({3 60|10 66,7 |7 100 | 9 81,8 |7 100 |5 55,6
Fikriyok |3 273|1 67 |1 20| 2 133 |- - - - - - |3 333
Soru26 | Dogru 3 2736 40 |2 40| 9 60 |2 286| 3 27,3 |6 857 |6 66,7
Yanlis 4 3644 26,72 40| 4 26,7 |3 429 | 5 455 |1 14,3 |- -
Fikriyok |4 36,45 333|1 20| 2 133 |2 286 | 3 27,3 |- - |3 333
Soru 27 | Dogru 1 91|12 133|2 40| 3 20 |1 143 2 182 (- - |1 111
Yanlis 8 72,713 86,73 60 | 9 60 |6 857 8 72,7 |7 100 (8 88,9
Fikriyok | 2 18,2 - - - - 3 20 (- - 1 91 |- - |- -
Soru28 | Dogru 10 90,9 (14 933(4 80 |10 66,7 |6 857 | 8 72,7 |7 100 |9 100
Yanlis 1 91 - - |1 20| 3 20 |1 143 1 91 |- - |- -
Fikriyok | - - 1 6,7 |- - 2 133 |- - 2 182 (- - |- -
Soru29 | Dogru - - 2 133|1 20| 2 133 |- - 4 364 |1 143|- -
Yanlis 11 100 |12 80 |3 60 (11 73,3 |6 857 | 6 545 |6 85,79 100
Fikri yok - - 1 6,71 20| 2 133 (1 143| 1 91 |- - - -
Soru30 |Dogru 11 100 {13 86,75 100|10 71,4 |6 857 |10 909 |7 100 (9 100
Yanlis - - 2 133|- - 3 214 |1 143 - - - - - -
Fikri yok | - - - - |- - 1 71 |- - 1 91 |- - |- -
Soru31l |Dogru 1 91|13 20 |3 60| 7 46,7 |2 286 | 2 182 (- - |2 222
Yanlis 10 90,98 533|2 40 | 7 46,7 |5 714 | 6 545 |5 714 |4 444
Fikri yok | - - 4 26,7|- - 1 6,7 |- - 3 27,3 |2 28,6 |3 333
Soru32 | Dogru 10 909(15 100 (4 80 |13 86,7 |5 714 | 9 81,8 |7 100 (8 88,9
Yanlis - - - - (1 201 6,7 |2 286 | 1 91 |- - - -
Fikriyok |1 9,1 | - - |- - 1 6,7 |- - 1 91 |- - 11 111
Soru 33 | Dogru 1 91|12 133|1 20| 5 333 |- - 1 91 |- - |1 111
Yanlis 10 90,9 |13 86,7|4 80 |10 66,7 |6 857 | 9 81,8 |7 100 |8 88,9
Fikri yok | - - - - - - - - 1 143 1 91 |- - [- -
Soru34 | Dogru 7 6369 60 |2 40| 8 533 |3 429| 5 455 |4 57,1|6 66,7
Yanlis 2 1822 133|- - 5 333 |1 143 4 36,4 |1 143 |1 11,1
Fikriyok |2 182|4 26,7|3 60| 2 133 |3 429 2 182 (2 286 |2 222
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Beyin ve Kadin . .
anir | G| G | Hadtalklan | ke | Ontopedive | Plastik Uroloji

cerrahisi cerrahi ve Dogum travmatoloji | cerrahi
n % [N % |{n % |n % |n % n % |n % (n %
Soru 35 | Dogru 2 1823 20 (1 20| 5 333 |2 286 1 91 |2 286 |2 2272
Yanlig 8 7279 60 (1 20| 7 46,7 |3 429| 6 545 |2 286 |4 444
Fikriyok |1 91 |3 20 |3 60| 3 20 |2 286 | 4 364 |3 429|3 333
Soru 36 | Dogru 4 364|4 26,7|1 20| 6 40 |1 143| 2 182 |1 1431 111
Yanlig 3 273(2 133|- - |3 20 |1 143 1 91 |- - |- -
Fikriyok |4 3649 60 |4 80| 6 40 |5 7148 72,7 |6 857 |8 889
Soru 37 | Dogru 5 455(8 533(2 40| 9 60 |3 429| 6 545 |5 71,4|5 556
Yanlis 4 364|1 67 |- -|2 133 |- - 2 182 |- - |2 222
Fikriyok | 2 1826 40 |3 60| 4 26,7 |4 571| 3 27,3 |2 286 |2 2272
Soru 38 | Dogru 6 545(6 40 |2 40| 6 40 |1 143 | 7 636 |1 143 |4 444
Yanlig 2 1822 133|- - |4 26,7 |- - 1 91 |- - |- -
Fikriyok |3 273|7 46,7|3 60| 5 333 |6 857| 3 273 |6 857 |5 556
Soru 39 | Dogru 6 545/9 60 |3 60|10 66,7 (4 571| 7 636 |6 857 |3 333
Yanlis 1 91 - |1 20 - - 1 143 - - - - |- -
Fikriyok | 4 36,4 40 |1 20| 5 333 (2 286 | 4 364 |1 143 |6 66,7
Soru40 | Dogru 8 727(12 80 (2 40| 8 533 |5 7149 818 |4 57,1|9 100
Yanlig - - |1 67|2 4|5 333 |- - 1 91 |1 143|- -
Fikriyok |3 273|2 133|1 20| 2 133 |2 286 | 1 91 |2 286 |- -
Soru4l | Dogru 10 90,9 |11 733|3 60| 6 40 |7 100 [ 10 90,9 |3 429 100
Yanlis - - 1 671 202 133 |- - - - 3 429 |- -
Fikriyok |1 913 20 (1 20| 7 46,7 |- - 1 91 |1 143|- -
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8. TARTISMA

Elektif non kardiyak cerrahiye gidecek hastalarda, preoperatif degerlendirme
standartlari, yapilacak tiim islemlerin igerigi (istenecek rutin tetkikler, goriintiileme
yontemleri, ilgili konsultasyonlar vs.) ve hangi zamanda yapilmas1 gerektigi konu-
sunda uzlasma yoktur. Diinyada anesteziyoloji konusundaki saygin bilim toplulukla-
rindan; gerek ASA gerekse ESA’nin hazirlamis oldugu preoperatif degerlendirme
kilavuzlar biiyiik oranda benzerlik gdstermektedir. Ulkemizde de TARD’m (Tiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi) hazirlamis oldugu preoperatif degerlendir-
me kilavuzu ASA ve ESA ile paralellik gostermektedir. Istenecek tetkikleri hem has-
ta acisindan sagladig1 faydalar1 hem de maliyet acisindan degerlendirmek akilci ola-
caktir. Rutin tetkikler olas1 en iyi standartlar1 hedeflese de bir¢ok diisiik riskli cerra-
hide bir fayda saglamamaktadir (2,9). Cerrahin, preoperatif donemde hastanin tetkik-
leri istenirken, anestezi hekimi ile isbirligi igerisinde olarak, hastanin risklerini iyi
degerlendirmesi; hem hastanin tedavisinin en kisa slirede olmasini, hem de maliyet

ve zaman tasarrufu saglayacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda, cerrahi asistanlarinin spesifik klinik durumlara verdikleri dogru
cevap oranlarinin (%) ortalama dagilimi incelendiginde: ‘Bitkisel ilaglar’ ile ilgili
soru, ortalama %13,8 oranla en diisiik; ‘kopriileme ve antikoagiilasyon’ kategorisinin
ise ortalama %72,5 oranla en yiiksek bulundu. ‘Bobrek hastaliklart’ ile ilgili ortalama
%22,5, ‘anemi ve preoperatif kan koruma stratejileri’ ortalama %25,6, ‘0bezite’ orta-
lama %438,1, ‘diyabet’ ortalama %40, ‘geriyatri’ ortalama %48,8 ve toplam ortalama
dogru sayis1 %50,8 bulundu. Hasta acisindan hayati 6neme sahip bu konularda diisiik
ortalama dogru sayisinin olmasi; Cerrahi asistanlarinin, preopreratif donemde aneste-
ziyoloji basta olmak tizere diger branglarla is birligi igerisinde olmasini gerektirmek-

tedir.

Yaslh hastalarda cerrahi islemlerin siklig1 giderek artmaktadir. Yasa bagl olarak
bobrek ve karaciger fonksiyonlar1 azalmakta ve bozulmakta, diyabet, hipertansiyon,
kardiyak ve serebral iskemik olaylar, kalp yetmezligi, kognitif ve bilissel fonksiyon-
larda azalma, kronik akciger hastaliklar1 basta olmak pek ¢ok ek hastaliklar artis gos-

termektedir. Ayrica yashilarda ‘polifarmasi’ denilen ¢oklu ila¢ kullanimi mevcuttur
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ve genelde giinde 3 ve daha fazla farkl ilag kullanimi1 vardir. Bu durum geng hastala-

ra gore yaslilarda postoperatif deliryum riskini de artirmaktadir (46).

Polanczyk ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada; yaslh hastalarda non kardiyak
cerrahi sonrasi, major perioperatif komplikasyonlar ve mortalite oran1 daha yiiksek

saptanmustir (47).

Calismamizda, cerrahi asistanlarin ‘geriyatrik hastalar’ ile ilgili sorularin ortala-
ma %48,8 oraninda dogru cevaplandirildigr bulunmustur. Bu oran kadin hastaliklari
ve dogum bransinda %40 ile en diisiik iken plastik cerrahi bransinda %57 ile en yiik-
sek bulundu. Preoperatif donemde, cerrahi asistanlarinin yasli hastalar ile ilgili 6zel-
likli durumlar1 ve yaslilik fizyopatolojisini bilmesinin; Polanczyk ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada da gosterdigi gibi perioperatif komplikasyon riskini azaltabile-

cegini diistinmekteyiz.

Non kardiyak major cerrahi uygulanan erigkin hastalarin, %50’sine yakin orani
perioperatif miyokard hasarlanma riski tasirken, hastalarin yaklasik olarak %5’inde
ise postoperatif ilk 1 ay icerisinde major kardiyak olay gerceklestigi diisliniilmekte-
dir. Kardiyak ag¢idan riskli hastalarda preoperatif medikal durumunun ve komorbidi-

telerinin stabil hale getirilmesi sonuglari iyilestirebilir (48).

Devereaux P ve arkadaslarinin non Kardiyak cerrahi gegiren 10.010 hastada yap-
t1g1 randomize ¢alismada; aspirinin, plasebo grubuna gore 6liimciil olmayan kardiyak
hasarlanma riskini azaltmadig1 ve intraoperatif kanama riskini artirdigr saptanmistir
(49). Fakat ESA ve ESC (Avrupa Kardiyoloji Dernegi) klavuzlarina gore aspirin
kesilmesi tamamen hastaya 6zel bir durum olup olasi fayda ve zararlarina gore karar

verilmesi gerektigi soylenmektedir (9).

Calismamizda, KVS hastaliklari ile ilgili 7 soru sorulmus ve ortalama %61,6
oraninda dogru cevaplanmistir. Bu oran iiroloji branginda %66,7 ile en yiiksek iken
ortopedi ve travmatoloji bransinda %54,5 ile en diisiik bulundu. Kadin hastaliklari ve
dogum asistanlarinin KVS hastaliklar1 konusu sorularina verdikleri dogru cevap sayi-
lar1 ile asistanlik kidemleri arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde ve istatistiksel

olarak anlamli korelasyon bulundu (p<0,05). Son tibbi gelismeleri, giincellenen kla-
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vuzlart yakindan takip eden cerrahi brans hekimleri sayesinde perioperatif kardiyak

komplikasyonlarin azaltilabilecegini diistinmekteyiz.

Non kardiyak operasyonlarda, postoperatif yaklasik %3 ile %9 arasinda solu-
numsal komplikasyonlar gelisir. Preoperatif istenecek akciger grafisinin bu kompli-

kasyonlar1 azaltmadaki rolii tartismalidir (50-51).

Kawve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada; OSAS’in, hastalarda; pulmoner emboli,
aspirasyon pnomonisi, ARDS (akut respiratuar distres sendromu) gibi istenmeyen
durumlarin artmasina sebep oldugu saptanmistir (52). OSAS’l1 hastalarda zor hava-
yolu beklenmelidir. Intraoperatif uygulanan opioidlerin etkileri uzayabilir, bu du-
rumda postoperatif CPAP faydali olabilir (53).

Mutter ve arkadaslarinin yaptigi calismada; CPAP tedavisinin, preoperatif bas-
lanmasinin, postoperatif komplikasyonlar1 azalttig1 tespit edilmistir. Dolayisiyla olasi
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in hastalarin preoperatif OSAS yoniinden taranmasi
gerekmektedir (54-55). Bu durum hem anesteziyoloji hem ilgili cerrahi brang hem de

g06giis hastaliklari hekiminin igbirligi ile miimkiin olmaktadir.

Sigaranin 4 hafta 6nceden birakilmasi solunumsal komplikasyonlar, yara iyiles-

mesi ve yara yeri enfeksiyonu agisindan 6nemlidir (56).

Calismamizda OSAS ve Respiratuar hastaliklar ile ilgili konularda 3 soru sorul-
du. Sigara ile ilgili 1 soru soruldu. Ortalama %53,76 oraninda dogru cevaplandi.
Dogru cevaplanma orani; genel cerrahi bransinda %60 ile en yiiksek iken g6z hasta-
liklar1 bransinda %46,7 ile en diisiikk bulundu. Yapilan caligmalarda OSAS hastala-
rinda preoperatif CPAP tedavisi ve sigaranin 4-6 hafta 6nceden birakilmasi intraope-
ratif ve postoperatif komplikasyon riskini azalttigi gosterilmistir (54-56). Bu durum
yine elektif operasyonu planlayan cerrahin en az 4 hafta 6ncesinden hastay1 sigaray1
birakmasi konusunda uyarmasini gerektirir; ¢iinkii hastalarin 1 ay 6ncesinden aneste-

zi hekimine danisilmasi ¢ogu kez miimkiin olmamaktadir.
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Zacharias ve arkadaslar1 perioperatif donemde bobrek fonksiyonlarinin korun-
mastyla ilgili genis kapsamli olarak litaretiirii gézden geg¢irmislerdir. Sonug olarak;
mevcut caligmalarin birgogunda akut bobrek hasarmi tespit etmek i¢in kullanilan
kriterlerin ¢alismalar arasinda farklilik gosterdigini, ¢alismalara katilim sayisinin
yetersiz oldugunu ve ameliyat sirasinda bobrek fonksiyonlarini korumaya yonelik
miudahalelerin giivenilir kanitlara dayanmadigini, spesifik biyobelirtegler ile akut
bobrek hasar1 veya yetmezligi icin daha iyi tanimlanmis kriterlerin kullanilmasinin

yararli olabilecegini belirtmislerdir (57).

Calismamizda, bobrek hastaliklart ile ilgili cerrahi asistanlarinin sorulara verdigi
ortalama dogru sayis1 %22,5 bulundu. G6z ve genel cerrahi bransinda dogru orani
ortalama %30 en yiiksek iken; KBB bransinda %0 ile en diisiik bulunmustur. Kadin
hastaliklar1 ve dogum asistanlarinin bobrek hastaliklar1 sorularina verdikleri dogru
cevap sayilar ile asistanlik kidemleri arasinda pozitif yonde, iyi diizeyde ve istatis-
tiksel olarak anlaml korelasyon bulundu (p<0,05). Ortopedi ve travmatoloji asistan-
larinin bobrek hastaliklar1 konular1 sorularina verdikleri dogru cevap sayilari ile asis-
tanlik kidemleri arasinda negatif yonde, iyi diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli
korelasyon bulundu (p<0,05). KBB asistanlarinin “bobrek hastaliklar1” sorularina
verdikleri dogru cevaplar, diger klinik asistanlarinin verdikleri dogru cevaplardan
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p<0,05). Toplumdaki 6nemli akut ve
kronik rahatsizliklardan biri olan bobrek hastaliklarinda, 6zellikle KBB ve ortopedi
gibi baz1 cerrahi branslarda dogru oraninin oldukga diisiik olmasi nedeniyle konunun,;
cerrahi asistanlar agisindan 6nemle vurgulanmasi ve preoperatif hasta degerlendiril-

mesi konusunda bilgi diizeylerinin artirilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Bock ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada; diyabetik hastalarin postoperatif
mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu ve 90 giinliik mortalite oraninin diya-
betik olmayan kontrol grubuna gore %3,5 fazla oldugu saptanmistir (58). Diyabetik-
lerde uzun donem kardiyak komplikasyonlarin arttig1, postoperatif yara iyilesmesi ve
yara yeri enfeksiyonu, ABH oraninin arttig1 bilinmektedir (59). Diyabetik hastalar
temporomandibuler eklem glikolizasyonu nedeni ile zor larinkoskopi igin risklidir
(60).
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Rollins ve arkadaslariin yaptig1 caligmada; preoperatif yiilksek HbA1lc degerinin
postoperatif komplikasyon riskini artirdigin1 saptamislardir (61). Katheline ve arka-
daslarimin yaptig1 ¢alismada; obezitenin postoperatif hipoksemi ve akciger kompli-

kasyon riskini artirdigini1 saptamislardir (62).

Calismamizda diyabet ve obezite ile ilgili 2’ser soru soruldu. Diyabet ile ilgili
sorularda ortalama dogru oran1 %40 iken; obezite ile ilgili sorularda ortalama dogru
cevap orant %48,1 bulundu. Obezite ile ilgili sorularda genel cerrahi branginda %60
ile en yiiksek ortalama dogru cevap verilirken, plastik cerrahi brans1 %35,7 ortalama
dogru cevap ile en diisiik bulundu. Diyabette ise iiroloji ve goz hastaliklari bransi
%S50 ortalama dogru cevap sayist ile en yiiksek iken; Kadin hastaliklar1 ve dogum
brans1 %30 ile en diisiik ortalama dogru sayis1 bulundu. Kadin hastaliklar1 ve dogum
asistanlariin diyabet sorularina verdikleri dogru cevap sayilar ile asistanlik kidem-
leri arasinda pozitif yonde, iyi diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon bu-
lundu (p<0,05). Uroloji asistanlarmin obezite sorularina verdikleri dogru cevap sayi-
lar1 ve toplam dogru cevap sayilari ile asistanlik kidemleri arasinda pozitif yonde ve
iyi diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu (p<0,05). Yapilan ca-
lismalarda da goriildiigii gibi preoperatif kronik hastaliklarin stabil hale getirilmesi
olduk¢a 6nemlidir. Cerrahin preoperatif kronik hastaliklar konusundaki bilgi, dene-

yim ve tutumunun olas1 komplikasyonlar1 azaltabilecegini diisiinmekteyiz.

Preoperatif donemde kullanilan bazi antikoagulanlarin kesilmesi ya da devam
edilmesi 6nemli bir konudur ve bu konuda pek ¢ok c¢alisma yapilmistir. Yamamoto
ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢calismada; KAG sonrasi ikili antiplatelet alan ve non
kardiyak cerrahiye giden hastalarda; tekli antiplatelet alanlara gére kanama oranini

daha yiiksek saptamiglardir (63).

Dentali ve arkadaglar1 1032 hastada yaptigi bir ¢alismada: PCC’nin, VKA alan
hastalarda antagonizma i¢in kullanildiginda; diisiik oranda da olsa tromboembolizm

riskini arttirdigini saptamislardir (64).

Kozek-Langenecker ve arkadaslarinin 18334 makale tizerinde yaptig1 bir ¢alis-
mada; VKA alan yiiksek tromboemboli riski tasiyan hastalarda DMAH veya UFH ile

kopriileme tedavisi 6nermislerdir (65).
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Calismamizda, kopriileme ve antikoagiilasyon ile ilgili 2 soru soruldu ve ortala-
ma dogru cevaplanma orani %72,5 bulundu. Bu oran %100 ortalama dogru cevap-
lanma orani ile iirolojide en yiiksek bulunur iken; %46,7 ortalama dogru cevaplanma
orani ile kadin hastaliklar1 ve dogumda en diisiik bulundu. Plastik cerrahi asistanlari-
nin “kdpriilleme ve antikoagulasyon™ sorularina verdikleri dogru cevaplar, kadin has-
taliklar1 ve dogum disindaki diger klinik asistanlarinin verdikleri dogru cevaplardan
istatistiksel olarak anlamh diisiik bulundu (p<0,05). Bu durumda; kadin hastaliklar
ve dogum asistanlari ile plastik cerrahi asistanlarinin ortalama dogru cevap oranlari
anlamli diisiik bulunurken; kadin hastaliklar1 ve dogum asistanlarinda en diisiik sap-
tand1. Ayrica gbz asistanlariin Kopriileme ve antikoagulasyon konusu sorularina
verdikleri dogru cevap sayilar ile asistanlik kidemleri arasinda pozitif yonde, mii-

kemmel diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu (p<0,05).

Patel ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada; preoperatif hemoglobin distiklii-

gliniin, hastanede kalis siiresi ile mortalite-morbiditeyi artirdigini saptamiglardir (66).

Calismamizda, ‘anemi ve preoperatif kan koruma stratejileri’ konusunda 4 soru
soruldu. Ortalama dogru cevaplanma oran1 %25,6 bulundu. Ortalama dogru cevap-
lanma oran1 KBB’de %10,7 ile en diisiik iken goz hastaliklarinda %35 orani ile en
yiiksek bulundu. Cerrahi asistanlariin ‘anemi ve preoperatif kan koruma stratejileri’
konusunda kidemleri ile verdikleri dogru cevap sayilar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 korelasyon bulunmadi. Kadin hastaliklari ve dogum asistanlarinin “anemi ve
preoperatif kan koruma stratejileri’” ile ilgili sorulara verdikleri dogru cevaplar, diger
klinik asistanlarinin verdikleri dogru cevaplardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (p<0,05). Diigiik ortalama dogru oranina bakildiginda; anemi dahili ve cer-
rahi veya birinci basamaktaki her bransta hekimin ¢ok sik karsilastigi 6zellikle yash
hastalarda altta yatan birtakim hastaliklarla birlikte diisiiniilen 6énemli bir bulgudur.
Preoperatif kan koruma stratejileri ile birlikte hastaya olabilecek en az diizeydeki kan
transfiizyonu ve kaybi ile tedavisinin tamamlanmasinin, olasi komplikasyonlar agi-

sindan son derece 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

McEwen ve arkadaslar1 makalelerinde; siklikla kullanilan bazi bitkisel {irtinlerin

(garlic, ginseng, ginkgo) ve yesil ¢ay, E vitamini gibi tiriinlerin hemostazi etkiledik-
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lerini belirtmislerdir (67). Tiim bitkisel tirlinlerin 6ngoriilen veya Ongoriilemeyen
kanama bozukluguna karsi preoperatif 2 hafta 6nceden kesilmesi gerektigi belirtil-

mistir (40).

Calisamizda bitkisel ilaglar ile ilgili 1 soru soruldu. Ortalama dogru cevaplanma
orani %13,8 ile tiim spesifik konular igerisinde en diisiik ortalama dogru cevap sayist
bulundu. Bu oran %33,3 ortalama dogru cevap orani ile kadin hastaliklar1 ve dogum
bransinda en yiiksek bulunur iken %0 ortalama dogru cevap orani ile KBB ve plastik
cerrahi branslarinda en diisiik bulundu. Kadin hastaliklari ve dogum asistanlarinin
‘bitkisel ilaglar” sorularina verdikleri dogru cevaplar, diger klinik asistanlarinin ver-
dikleri dogru cevaplardan istatistiksel olarak anlaml yiiksek bulundu (p<0,05). Kli-
nik deneyimlerimize baktigimizda; tiim hekimler agisindan bitkisel ilaglar ile ilgili

konunun preoperatif donemde ¢ogu kez goz ardi edildigini diistinmekteyiz.

Kudoh ve arkadaglarinin 101 hasta iizerinde yaptig1 prospektif calismasinda;
antipsikotik kullanan hastalarda ilacin kesilmesinin postoperatif sizofreni semptomla-
rint artirdigini saptamiglardir (68). Olasi yarar-zarar hesabi ile antidepresan ve antip-

sikotiklerin devami genelde onerilir (69).

Calismamizda psikotropik ilaglar ile ilgili 6 soru soruldu. Ortalama dogru orani
%42,9 bulundu. Bu oran KBB bransinda %33,3 ile en diisiik iken kadin hastaliklar
ve dogum bransinda %438,9 ile en yiiksek bulundu. Uroloji asistanlarinin psikotrop
ilaclar konusu sorularina verdikleri dogru cevap sayilar ile asistanlik kidemleri ara-
sinda negatif yonde, iyi diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu
(p<0,05). Diger cerrahi brans asistanlarinin psikotrop ilaglar konusundaki sorulara
verdikleri dogru cevap sayilar ile asistanlik kidemleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon bulunmadi (p<0,05). Psikotropik ilaglar her yasta, ¢agimizda kul-
lanim1 giderek artan bir ila¢ grubudur. Cerrahi branglardaki %42,9 ortalama dogru
cevaplanma oranina bakildiginda, bu konu hakkindaki farkindaligin artirilmasi ge-

rektigini diisiinmekteyiz.

Lafli T’in birinci basamaktaki aile hekimlerinin preoperatif bilgi ve tutumlarin
degerlendiren arastirma makalesinde; hekimler agisindan daha donanimli hazirlanmis

preoperatif tip miifredatina ihtiyag oldugu neticesine varilmistir (70).
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Kendi ¢alismamizda 8 cerrahi bransin ortalama dogru cevap orani %50,8 bulun-
du. Cerrahi branslarda, yeterli bilgi diizeyine erigmek icin daha genis kapsamli bir

preoperatif degerlendirme miifredatina ihtiya¢ duyuldugunu diisiinmekteyiz.

Yapilan bilimsel ¢alismalara bakildiginda; preoperatif degerlendirme, kardiyak
ve solunumsal problemler basta olmak iizere birgok organ ve sistemleri, hipertansi-
yon, diyabet, bobrek yetmezligi ve tiroid bozukluklari basta olmak iizere birgok Kro-
nik rahatsizliklari, antihipertansifler, oral antidiyabetikler, antikoagulanlar, antidep-
resanlar basta olmak tizere pek ¢ok ilaglar1 kapsayan, yiiksek bilgi, beceri ve dona-
nimina sahip olmay1 gerektiren; 6zellikli, genis kapsamli ve hayati bir konudur. Ayni
zamanda preoperatif degerlendirme, bazen aylar1 bulan uzun bir siirectir. Calisma-
mizda gorildiigii gibi cerrahi klinikler arasinda preoperatif siirecte cok dnemli olan
konular agisindan farkli bilgi diizeyleri bulunmaktadir. Bir klinigin daha iyi bildigi
bir konu hakkinda diger bir klinigin biiyiik bir bilgi eksikligi olabilmektedir.

Cerrahi brans asistanlari, hastalarin en optimal sartlarda operasyona alinmasini
saglamak i¢in preoperatif degerlendirme konusunda tam donanimli olmali, kendileri-
ni gelistirmeli ve her zaman diger branslarla iletisim halinde olmalidir. Bunu sagla-
yabilmek adina gerekli egitim planlarinin yapilmasi, miifredat programlarina bu ko-
nularla ilgili egitimlerin eklenmesi, preoperatif siirecin miikemmel bir uyum halinde

yiiriitiilebilmesi adina ¢ok yararli bir uygulama olacaktir.
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9. SONUC

Hastalarin preoperatif degerlendirilmesi anesteziyoloji hekimi basta olmak {izere
cerrahi ve dahili brans hekimleri acgisindan énemli ortak bir konudur. Olas1 kompli-
kasyonlarin azaltmasi amaciyla hastalarin preoperatif medikal durumunu stabil hale
getirmek igin perioperatif her asamada, bu konuda yeterli bilgi diizeyine sahip he-
kimler ile cerrahi asistanlarin igbirligi i¢erisinde olunmasi ve cerrahi asistanlarin bilgi
diizeyinin artirilmasi agisindan preoperatif egitim miifredatinin gézden gecirilmesi,
miifredat programlarina bu konularla ilgili egitimlerin eklenmesi ve belki de tiim
uzmanlik 6grencilerine uzmanlik egitimlerine basladiklar1 andan itibaren, preoperatif
degerlendirme hakkinda, hastanelerince standart bir egitim programinin organize
edilmesi, preoperatif siirecin mitkemmel bir uyum halinde yiritiilebilmesi adina ¢ok

yararli bir uygulama olacaktir diisiincesindeyiz.
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10. OZET

Elektif Non Kardiyak Cerrahi Geg¢irecek Spesifik Klinik Durumlara Sahip
Hastalarda Cerrahi Asistanlarimin Preoperatif Degerlendirme Hakkindaki Bilgi

Diizeyinin Olciilmesi

Amag: Cerrahi asistanlarinin preoperatif degerlendirme hakkinda bilgi diizeyinin
Ol¢iilmesi ile; hastalarin medikal durumunu stabil hale getirerek, hastanede kalis sii-
resinin ve komplikasyonlarin azaltilmasini ayrica perioperatif igbirliginin artirilmasi-

n1 amagcladik.

Metod: Calismamiz, hastanemizde bulunan 8 cerrahi brangin asistanlar ile yapilda.
Calismaya toplam 80 cerrahi brans asistan1 dahil edildi. Anket sorulari1 hazirlanirken
ESA’nin (Avrupa Anestezistler Dernegi) 2018 yilinda giincellenen kilavuzu esas
alindi. Ankette gecen sorular; ESA’nin klavuzunda yer alan klinik spesifik durumlara
ve ilaglara gore kategorize edildi. Anket sorularinin cevaplart ‘dogru’, ‘yanlis’ ve

“fikrim yok’ seklinde diizenlendi.

Bulgular: Ankete katilanlarin 65’1 (%81,2) erkek, 15’1 (%18,8) kadindi. Dogru ce-
vap oranlarinin (%) ortalama dagilimi incelendiginde: ‘bitkisel ilaglar’ ile ilgili soru,
ortalama %13,75 oranla en diisiik; ‘kopriileme ve antikoagiilasyon’ kategorisinin ise
ortalama %72,50 oranla en yiiksek bulundu. Toplam ortalama dogru orani %50,8
bulundu. Beyin ve sinir cerrahisi, genel cerrahi, KBB ve plastik cerrahi asistanlarinin
kidemleri ile verdikleri dogru cevap sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli ko-
relasyon bulunmazken; goz, iiroloji, ortopedi ve kadin hastaliklar1 ve dogum bransla-

rinda bazi konularda istatiksel olarak anlamli farklar bulundu.

Sonug: Olas1 komplikasyonlarin azaltilmasi amaciyla hastanin medikal durumu sta-
bil hale getirilmelidir. Bunun i¢in perioperatif her asamada, bu konuda yeterli bilgi
diizeyine sahip hekimler ile cerrahi asistanlarin igbirligi igerisinde olmasi gerekir.
Cerrahi asistanlarin bilgi diizeyinin artirilmasi agisindan egitim miifredatinin gézden
gecirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Preoperatif degerlendirme, Elektif non kardiyak cerrahi, Anket,

Bilgi diizeyi, Cerrahi asistanlari
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10. ABSTRACT

Measuring Knowledge Level of Preoperative Evaluation of Surgical Assistants
in Specific Patient Groups Undergoing Elective Noncardiac Surgery

Aim: By measuring the knowledge level of surgical assistants about preoperative
evaluation, we aim to stabilize the medical condition of the patients, to reduce the
length of hospital stay and complications and to increase the perioperative coopera-

tion.

Method: Our study was done with the assistants of 8 surgical branches in our hospi-
tal. A total of 80 surgical assistants were included in the study. While preparing the
questionnaire, 2018 update of ESA (European Association of Anesthesiologists) gui-
deline. The questions in the survey were categorized according to the clinical specific
conditions and medicines in the ESA's manual. The answers of the questionnaire

were arranged as "right", "wrong" and "I have no idea".

Results: Survey participants, 65 (81.2%) of the respondents were male and 15
(18.8%) were female. When the average distribution of the correct answer rates (%)
was examined. The question about 'herbal medicines' had the lowest result, with an
average of 13.75%; the “bridging and anticoagulation” category was the highest re-
sult with an average of 72.50%. The total average correct rate was 50.8%. While
there was no statistically significant correlation between the neurosurgery, general
surgery, ENT and plastic surgery assistants and the number of correct answers they
gave; statistically significant differences were found in some subjects in the branches
of ophtalmology, urology, orthopedics and gynecology.

Conclusion: In order to reduce possible complications, medical conditions of the
patients should be stabilized. Perioperative at every stage, should be cooperated with
physicians with sufficient knowledge and surgical assistants. We reccomend to revise

the training curriculum to increase knowledge level of surgical assistants.

Keywords: Preoperative evaluation, Elective non cardiac surgery, Survey,

Knowledge level, Surgical residents
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