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OZET

Tekkok, D. N. Ulkemizde Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzman Doktorlarinin
Premedikasyon Uygulama Tutumunun Degerlendirilmesi: Anket Calismasi.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2023. Caligsma prospektif gozlemsel
nitelikte olup anket formatinda toplam 45 sorudan olusmaktadir. 11k 9 soru demografik
verileri igermekte, kalan 36 soru ise preoperatif premedikasyon uygulanmasina
yonelik anestezi hekimlerinin tutum ve davranislart ile ilgilidir. Calismaya
Anesteziyoloji ve Reanimasyon kliniklerinde aktif ¢alismakta olan hekimler dahil
edilmistir. Anket sorularinin web online tizerinden doldurulmasi saglanarak veriler
elde edilmistir. Bu c¢alismada Anestezi hekimlerinin preoperatif premedikasyon
uygulamasinda tutum ve davranislarini arastirmayi ayni zamanda konu ile ilgili
farkindalik ~ yaratmayir amacgladik. Sonug¢ olarak, bu ankete katilan hekimlerin
preoperatif premedikasyon uygulama tutumlari ile ilgili farkindalik saglama orani

%74,3 olarak bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: preoperatif premedikasyon, anksiyete, genel anestezi, cerrahi

stres yaniti
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ABSTRACT

Tekkok, D. N. Evaluation of Premedication Practice Attitudes of
Anesthesiologists in Our Country: Survey Study. Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation,
Medical Specialization Thesis, Eskisehir, 2023. The study is an observational
prospective survey study consists of 45 questions in total. The first 9 questions include
demographic data, and the remaining 36 questions are related to the attitudes and
behaviors of anesthesiologists towards the application of preoperative premedication.
Physicians actively working in Anesthesiology and Reanimation clinics were included
in the study. Data was obtained by filling out the survey questions online. In this study,
we aimed to investigate the attitudes and behaviors of anesthesiologists in preoperative
premedication practice and at the same time to raise awareness on the subject. As a
result, the awareness rate of physicians participating in this survey regarding their

preoperative premedication practice attitudes was found to be 74.3%.

Key Words: preoperative premedication, anxiety, general anesthesia, surgical stress

response
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1.GIRIS

Premedikasyon hastanin, anesteziden once verilen ilaglarla psikolojik ve
farmakolojik olarak hazirlanmasidir. Bu islemde en biiyiik rol anestezistindir.
Premedikasyon postoperatif iyilesme i¢in 6n hazirlik olarak da goriiliir.

Endiseli hastalar, anesteziye endiseli olmayan hastalardan farkli yanit
verir. Endiseli hastalarda, anesteziyi indiiklemek igin daha yiiksek dozlarda anestezik
gerekebilir ki anestezinin kendisi otonomik dalgalanmalarla iliskili olabilir. Anksiyete
ile iligkili vazokonstriksiyon nedeniyle preoperatif asamada intravenéz kateter

yerlestirilmesi dahi zor bir gorev olabilir.

Postoperatif morbidite ve mortalite biiyiik 6l¢iide hastanin preoperatif durumu,
cerrahi bakimin kalitesi ve ortaya c¢ikan cerrahi stresin derecesi ile belirlenir.
Geleneksel cerrahi bakim, cerrahi stres tepkisini artiran unsurlar igerir. Bazi geleneksel
unsurlar homeostaz elde etmek i¢in gerekenden daha fazla stres iiretebilir. Ameliyattan
onceki gece orug tutmak buna bir 6rnektir. Gece orucu, viicudun homeostaza dénme
cabalarini ve ameliyata katabolik yaniti artirarak bir stres kaynagi gorevi gorebilir (1).
Ote yandan ERAS (Enhanced Recovery After Surgery, cerrahi sonrasi hizlandirilmis
iyilesme portokolleri) gibi, standartlagtirilmis kanita dayali perioperatif bakim ile
cerrahi yaralanmanin yarattigi fizyolojik yanit1 en aza indiren ¢alismalar mevcuttur;
ancak ERAS bakim unsurlari ¢gogunluk olarak perioperatif ve postoperatif donemlere
odaklanmaktadir, bu da ameliyat 6ncesi hastayla ilgili faktorlerin ameliyattan 6nce

degerlendirilmemesi durumunda iyilesmeyi yeterince artiramayabilir.

Giincel yayinlar, postoperatif iyilesmenin pasif bir siire¢ olmadigini ve
preoperatif olarak basladigini 6zellikle vurgulamaktadir. Cerrahi strese dayanmak igin
hastanin fonksiyonel kapasitesinin preoperatif iyilestirilmesi; yetersiz beslenmesinin
¢Oziimii; hastada kontrol duygusu ve 6z yeterlilik saglanmasi; hastaya antibiyotikler
ve karbonhidrat yiiklemesi gibi profilaktik 6nlemler uygulanmasi prehabilitasyon
olarak adlandirilir ve bunun saglanmasi yani yiiksek psikolojik, fizyolojik rezerv ve

diisiik cerrahi stres durumunda hastalarda en iyi cerrahi iyilesme olacagi 6ngoriiliir (1).

Preoperatif medikasyon kullaniminda Tirk anestezi hekimlerinin tercihini

analiz etmek ve farkindaligin1 arttirmak hastanin preoperatif, perioperatif ve



postoperatif iyilesme ve derlenme siirecinin kalitesini arttiracaktir. Cerrahi iyilesme
slirecinin insizyondan once basladigini ve preoperatif hasta 6zelliklerinin cerrahi stres
yanitina aracilik ettigini bilip, preoperatif premedikasyonun yayginlagsmasini, giivenle

uygulanmasini saglayarak cerrahi sonuglari iyilestirebiliriz.

Bu anket calismasini yapmaktaki amacimiz Tiirkiye’de anestezi uzman
doktorlarmin premedikasyon uygulama tutumunu tespit ederken anestezistin bu
tercihini etkileyen faktorlerin farkindaligimi olusturmak, preoperatif premedikasyon
kosullarinda iyilesme i¢in kanita dayali 6nerilerde bulunabilmek, sadece anksiyete igin
degil refli, hipoglisemi..vb. gibi durumlarda da premedikasyon tercihinin oranini
anlayabilmek, geriartrik, pediatrik, gebe ve rejyonal anestezi uygulanacak hasta

gruplarinda premedikasyon gesitliligini arastirmaktir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Tanmimlar

Anestezi, canli viicudunun tamaminda veya bir bolgesinde agri, 1s1, 151k Ve
dokunma gibi duyularin ortadan kaldirilmasina denir. Agrisiz cerrahi imkani sunan ve
amnezi ve analjezi terimlerini bir araya getiren durumu tanimlamak igin ‘Anestezi’
kelimesinin kullanilmas1 ilk kez 1846’da Oliver Wendell Holmes tarafindan
Onerilmistir (2).

Premedikasyon bir prosediir (ameliyat gibi) ya da tedavi (kemoterapi gibi)
oncesi ilag uygulamasidir. Anestetik premedikasyon, 1850°li yillarda, eter ve
kloroformla saglanan genel anestezinin yan etkilerini minimalize etmek igin ortaya
konmustur.

1883 yilinda morfin ve atropin birlikte kullanimi ile baglamis olup, sonrasinda
bu amagla kullanilan ilaglarin sayisinin artmasi ile devam etmistir. Uygulamaya ilk
basta “preliminary medication” adi verilirken 1920 lerden sonra “premedication”
deyimi kullanilmaya baslanmustir.

ERAS, bir hastanin ameliyat Oncesinden baslayan ve hastanin evinde

sonuglanan yolculugun tamamu ile ilgili degisiklikler onerir (Sekil 2.1).
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Sekil 2. 1 Cerrahi hastanin yasadigi siireg.




ERAS protokollerinin preoperatif onerileri arasinda hastanin yazili ve sozlii
olarak detayl1 bilgilendirilmesi mevcuttur. Ameliyat 6ncesi hazirlik sirasinda agri, oral
gida alimi ve erken mobilizasyon gibi kavramlar hastaya anlatilmalidir. Burada 6nemli
nokta hastanin yiiklenecegi rolden de bahsederek hastanin aktif rol alacag: ve iyilik
halinin 6nemli bir pargasi olacagi ortami1 yaratmaktir.

Pek c¢ok cerrahi alana 6zel ERAS rehberleri gelistirmistir. Ancak hepsinde
ortak olan noktalar, preoperatif aglik siiresinin 8 saatten uzun tutulmamasina dikkat
edilmesi, indiiksiyondan 2 saat oncesine kadar karbonhidrattan zengin berrak igecek
icilmesine izin verilmesi, multimodal analjezi uygulanmasi, klorheksidin mendil veya
yikama uygulanmasi, 1sinma elbisesi kullanilmasi, ameliyat 6ncesi IV sivilarin en aza
indirilmesi, POBK  (postoperative  bulantt  kusma)  degerlendirmesinin
standartlastirmas1 bulunmaktadir. Her alana 6zel durumlar ve agiklamalar hakkinda
orjinal rehberler mevcuttur.

Prehabilitasyon ise hastalar1 fiziksel ve duygusal olarak ameliyatin stresine
dayanacak sekilde hazirlamayi amaglar (3).

Cerrahi 6ncesi fonksiyonel kapasiteyi arttirmay1 ve cerrahi sonrasi fonksiyonel
kapasitenin daha erken geri dontisiinii kolaylagtirmay1 amaglayan beslenme, egzersiz
ve psikolojik stratejileri iceren multimodal prehabilitasyon programlari
olusturulmustur.

Prehabilitasyon miidahaleleri arasinda preoperatif psikolojik danismanlik
verilmesi, alkol ve sigara bagimliligi i¢in operasyondan 4 hafta 6nce davranis terapisi
verilmesi, preoperatif 4 hafta once anemi taramast yapilmasi ve uygun tedavi
diizenlenmesi, hastalara entegre edilmis bir fiziksel egzersiz programi uygulanmasi,
malniitrisyonu olan veya malniitrisyon riski tagiyan hastalarda preoperatif 5-14 giin
oncesinde niitrisyonel ve protein takviyesi yapilmasi, postoperatif enfeksiyoz
komplikasyonlar1 azaltmak igin preoperatif 5-7 giin once oral immiin beslenme
baslanmasi, POBK'yi 6nlemek i¢in en az 2 antiemetik ilag kombinasyonu rutin olarak
kullanilmasi, uzun etkili sedatiflerin/anksiyolitiklerin kullanilmamasma dikkat
edilmesi gibi maddeler mevcuttur.

Prehabilitasyonun erken iyilesmeyi tesvik etmek igin fizyolojik rezervi ve

fonksiyonel kapasiteyi artirma potansiyeline sahip olmasina ragmen, bireysel hasta



ozelliklerinin yeterli 6n rehabilitasyon katilimini zorlastirabilecegi akilda tutulmalidir
(1).

Cerrahi stres yaniti, cerrahi yaralanma, cerrahi stres tepkisi olarak bilinen
fizyolojik bir tepkiyi ortaya ¢ikarir.

Yaralanma sonucu uyarilan afferent sinirler ve yaralanma bolgesinde iiretilen
sitokinler hipotalamik-hipofiz-adrenal ekseni ve sempatik sinir sistemini aktive ederek
dolasimdaki  karsit  diizenleyici  hormonlarda  yani  glukokortikoidlerde,
katekolaminlerde, glukagonda artisa sebep olur.

Viicudun dinamik kararli durumunu yeniden kurmak igin endokrin,
hemodinamik ve immiin tepkiler olusmaya baslar (4).

Endokrin yanit, metabolizmay1 degistirir, enerji tretimi Klinik olarak
hiperglisemi ve katabolizma ile kendini gosterir. Hiperglisemi insiilin direnci ile de
iliskilidir. Uygun olmayan bir sekilde yiiksek hepatik glukoz iiretimi ile ortaya cikar.
Proteoliz ve lipoliz, glukoneogenez i¢in onciiler saglamak iizere hizlanir. Viicut
protein katabolizmasi ile ortaya ¢ikan aminoasit akisi, akut faz reaksiyonunda yer alan
proteinlerin sentezini de destekler (fibrinojen gibi) (3).

Hemodinamik yanit, plazma hacmini ve kardiyovaskiiler homeostazi korur ve
yiiksek oksijen talebini destekler; Klinik olarak bu yanit hipertansiyon, tasikardi,
tiriner retansiyon ve édem olarak goriilebilir.

Immiin yamt, doku hasarini azaltmak, enfeksiyonlar1 ortadan kaldirmak ve
iyilesme siirecini baglatmak amaciyla hem pro hem de antiinflamatuar sitokinlerin
karmasik bir etkilesiminin aracilik ettigi lokal ve sistemik inflamatuar yanitlari icerir.

Cerrahiye verilen fizyolojik yanitin, yaralanmadan sonra miimkiin oldugunca
erken bir zamanda homeostazi (yani viicut yapisi ve islevini) yeniden kurmak igin
tasarlanmis dogustan gelen bir hayatta kalma mekanizmasi olduguna inanilmaktadir;
Bununla birlikte, yetersiz, abartili veya uzun siireli bir stres tepkisi viicut proteinlerinin
katabolizmas1 gibi olumsuz sonuglara yol acabilir (5). Modern perioperatif
miidahaleler, katabolizma da dahil olmak tizere iiretilen olumsuz etkileri minimum
tutmak i¢in cerrahi stres yanitin1 hafifletmeyi ve stres yanitinin dogal amacini, yani

viicudu 'normal’ bir yap1 ve islev durumuna, homeostaza dondiirmeyi amaglar.



2.2. Hastanin Preoperatif Genel Durumu

Yas, komorbidite, ilag ge¢misi, alerji durumu, ameliyat tiirii, demans, bilissel
islev bozuklugu, kirilganlik, beslenme durumu, yasam tarzi faktorleri (sigara, alkol,
madde kullanimi, obezite gibi), psikolojik faktorler (kaygi gibi), islevsel durum,
kronik agr1 gibi hastanin operasyon dncesi genel durumu sorgulanir.
Ameliyat dncesi degerlendirmenin bir pargasi olarak tibbi kayitlarin gdzden
gegirilmesi, fizik muayene ve hasta gériismesi yapilmasi ayrica, hastalarin orug
gereksinimleri ve bunlarin nedenleri hakkinda prosediirlerden yeterince dnce
bilgilendirilmeleri ve hastalarin orug gerekliliklerine uygunluklarinin dogrulanmasi
da gerekmektedir (6).

Bireysel hasta 6zellikleri, cerrahi yaralanmaya verilen dogal yaniti etkileyebilir, bu
yanit bozulabilir, normalden fazla bir yanit olusabilir veya daha uzun bir yanit

gozlenebilir, bu nedenle olumsuz sonuglar iiretme olasilig: yiikselebilir (5).

Sonug olarak hastanin kardiyorespiratuar performansi ve egzersiz kapasitesi, enerji
rezervi ve metabolik kapasitesi, psikososyal statiisii bir anestezi hekiminin
preoperatif safhada bilgi sahibi olmas1 gereken unsurlardir.

2.2.1. Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirmede asil amag perioperatif morbiditeyi ve perioperatif
bakim maliyetini azaltarak, hastayr arzu edilen fonksiyonlarina olabilecek en hizli
sekilde dondiirmektir. Bu amacla hastanin medikal hikayesi alinmali ve perioperatif
riski degerlendirilerek klinik optimizasyon igin bir plan olusturulmalidir. Preoperatif
degerlendirme ameliyathaneyi etkin kullanmada, gecikme veya ertelemelerde
azalmaya, dolayisiyla hastane masraflarinin azalmasina ve hasta bakim kalitesinin
artmasina olanak verir. Anestezist anestezi yonetimini etkileyebilecek temel ve

kompleks tibbi hastaliklar, sendromlar hakkinda giincel bilgiye sahip olmalidir.

Preanestezik degerlendirme, hastanin tibbi kayitlarini incelemeyi, hastayla
goriismeyi ve fizik muayenesini yapmayi, Onceki anestezi deneyimini ve tibbi
tedavilerini tartismayi, perioperatif fiziksel durumunu degerlendirmeyi (havayolu,
akciger ve kalp gibi), anestezi i¢in gereken testleri ve konsiiltasyonlar: istemeyi,

anestezi icin bir plan gelistirmeyi (indiiksiyon, idame ve postoperatif bakim gibi),



hastay1 anestezik islem ve riskleri hakkinda bilgilendirmeyi ve anestezi i¢in onam

alinmasini saglamayi ve bu yapilanlari belgelemeyi igerir.

Cerrahi teknik gesitleri giin gectikge artmaktadir, cerrahi risk; cerrahi islemin
stiresine, tahmini kan kaybina, sivi siftine ve anatomik bolgeye gore de degisir.

Cerrahinin tipi, boyutu, riskleri nceden sorgulanmalidir.

Preoperatif vizit kidemli anestezist tarafindan yapilmalidir. Bir klasik ¢alisma,
anestezist tarafindan yapilan bir preoperatif vizitin hasta anksiyetesinde preoperatif

sedatif ilaglardan daha fazla azalmayla sonuglandigini gostermistir (7).

Oykiide, 6nceki anestezi tecriibeleri, zor hava yolu dykiisiiniin olup olmadig
sorgulanmalidir. Hastanin muayenesinde zor maske ve zor entiibasyon risk faktorleri

degerlendirilmelidir.

60 yili askin bir siiredir kullannomda olan ASA (American Society of
Anesthesiologists) Fiziksel Durum Siniflandirma Sistemi’nin (Tablo 2.1.) amaci bir
hastanin anestezi oncesi tibbi komorbiditelerini degerlendirmek ve perioperatif riskleri
ongormektir. Ancak bu siniflandirma sistemi ameliyat tiirii, kirilganlik, beklenen yatis

stiresi gibi faktorlerle beraber perioperatif riskleri tanmin etmeye yardimci olabilir (8).

Tablo 2. 1. ASA Fiziksel Durum Smiflandirma Sistemi.

ASA Fiziksel Durum Smiflandirma Sistemi
ASA 1 Saglikl, sigara kullanimi, az alkol kullanim1 ya da hi¢ kullanmama

Onemli islevsel sinirlamaya neden olmaksizin mevcut olan hafif hastaliklar.
ASA 2 Aktif sigara kullanimu, sosyal alkol kullanimi, gebelik, obezite (30 <VKI <40), iyi
regiile DM / HT, hafif akciger hastaligi

Onemli islevsel sinirlamalar: Bir veya daha fazla orta veya siddetli hastalik. Yetersiz
kontrollii DM veya HT, KOAH, morbid obezite (VKI >40), aktif hepatit, alkol

ASA 3 bagimliligr veya kotitye kullanimi, implante edilmis Kalp pili, ejeksiyon
fraksiyonunda orta derecede azalma, diizenli diyalize giren son dénem bdbrek
hastaligi, 3 aydan eski MI, SVO, TiA veya KAH/Stent dykiisii

Yakin zamanli (<3 ay) MI, SVO, TIA veya KAH/Stent dykiisii, devam eden kardiyak
iskemi veya ciddi kapak disfonksiyonu, ejeksiyon fraksiyonunda ciddi azalma, sok,

ASA4 sepsis, DIK, ARDS veya diizenli diyalize girmeyen son dénem bdbrek hastalig

Riiptiire abdominal / torasik anevrizma, masif travma, kitle etkili intrakraniyal
ASA 5 kanama, 6nemli kardiyak patoloji veya ¢oklu organ / sistem disfonksiyonu sonucu
gelisen iskemik bagirsak

ASA 6 Organ donorii amaciyla opere edilecek olan beyin 6liimii olan hasta

E (Emergency): Acil operasyon.




2.2.2. Preoperatif Ac¢lik Siiresi Onerileri

Her grup i¢in fark etmeksizin berrak sivilar sonrasi aglik 2 saat, yenidogan ve
infantlar igin emzirme sonrasi 4 saat aglik olmalidir. Mama ve kati1 gida sonrasinda 6
saat aclik 6nerilmekte iken yetiskinlerde de hafif yiyecek sonrasi 6 saat onerilir ve yine

her grup icin yagh ve kizarmis yiyecek yendiyse a¢ kalma siiresi 8 saat onerilir (6).

2.3. Preoperatif Premedikasyon Uygulanmasinin Onemi

Endise ve korku psikolojik olarak rahatsiz edici olmalarinin yani sira, endokrin
ve metabolik degisikliklere neden olabilirler. Genellikle, endiseli hastalar daha kotii
cerrahi iyilesmeye, daha yiiksek enfeksiyon oranlarina, istahsizlik, uykusuzluk ve daha
uzun hastanede kalis siiresine sahiptir. Cerrahi hastasinin anksiyetesinin giderilmesi
saglik profesyoneli agisindan da ¢ok onemlidir. Bu baglamda hastalarin anksiyete
diizeylerini azaltacak uygulamalara yer verilmesi gerekmektedir. Ayrica ameliyat
oncesi degistirilebilir hastayla ilgili tim faktorler ameliyattan 6nce optimize edilirse

kazanilacak ¢ok sey vardir.

2.4. Preoperatif Premedikasyon Uygulanmasinin Amaci

Operasyon o6ncesi korku, heyecan ve endiseyi gidermek, postoperatif analjezi
saglamak, sekresyonlar1 azaltmak, istenmeyen otonomik refleksleri 6nlemek, amnezi
saglamak, mide asiditesini ve volimiinii azaltarak aspirasyon pnomonisi riskini
azaltmak (Mendelson’s Sendromundan kag¢inmak igin...vb.), postoperatif bulant1 ve
kusmay1 6nlemek, hastayi alerjik reaksiyonlara karsi korumak, postoperatif kasinti ve

titremeyi onlemek i¢in 6n ilag uygulamasi yapilabilir.

2.5. Preoperatif Anksiyete Degerlendirilmesi ve Risk Skorlamasi

Cerrahi girisim, hastaliktan kurtulmay: saglayacak olumlu bir olay iken;
bireyin bedeni iizerindeki kontroliinii bir siire i¢cin kaybedecek olmasi ve bu konuya
iliskin yeterince bilgisinin olmamasi anksiyete yaratan bir durum olabilir. Ancak,
hastalarin ¢ogu anksiyetesini, sorulmaz ise ifade etmeyebilir. Bu sebeple ameliyat
oncesinde biitiin hastalar anksiyete agisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Hastaya
endiseli olup olmadigim1 sormak yerine bu endiselerin neler oldugunu sormak veya
endigenin olmasi beklenen bir duygu oldugu mesajin1 vermek, hastanin duygularim

paylasmasini kolaylastiracaktir (9, 10).



Preoperatif anksiyetenin giderilmesi i¢in uygun girisimlerin belirlenmesinde,
hastanin anksiyete diizeyi ve anksiyete nedenlerinin belirlenmesi ¢ok 6nemlidir. Bu
amagla 1996’da Hollanda’daki Moermann grubu, Amsterdam Preoperatif Anksiyete
ve Bilgi Olgegini yani APAIS’i gelistirmistir. Endise kaynag1 bu testte cerrahiden
duyulan endise, anesteziden duyulan endise veya bilgi eksikliginin yarattigi endise
olarak iige ayrilmistir. Anksiyeteyi degerlendirmek tizere bu {i¢ kaynaga yonelik alti
adet ifade bulunmaktadir. Anketi objektiflestirmek i¢in her ifadeye siddete gore 5°li
Likert 6lgegi’ne dayanan sayisal degerler ile yanit verilmektedir; 1-5 puan arasinda
degisen bu degerlerin anlamlari; 1=hi¢, 2=hafif, 3=orta, 4=siddetli, 5=asir1 siddetli
olarak siniflandirilmaktadir. Anestezi anksiyetesi i¢in 1. ve 2. sorulara, cerrahi
anksiyete igin 4. ve 5. sorulara verilen puanlarin yaninda toplam anksiyete puani her
iki puan toplanarak hesaplanir. Anestezi ve cerrahi ile ilgili bilgi edinme istegini dile
getiren ifadelere 3. ve 6. Sorularda yer verilmistir. En diisiik puan 6, en yiiksek puan
ise 30°dur (11, 12). Ulkemizde ilk defa Aykent ve arkadaslar1 (11) tarafindan

Tiirkce’ye ¢evirilerek kullanilmagtir.

Durumluk Anksiyete Olgegi (STAI-1), 1970 yilinda Spielberger tarafindan
gelistirilmis, Tiirkge formu Oner N. ve Le Compte A.(13) tarafindan 1983’te
uyarlanmistir. Olgek 20 maddeden olusmaktadir. Bu maddeler ‘Su anda sakinim,
kendimi emniyette hissediyorum, su anda sinirlerim gergin, pismanlik duygusu
igindeyim, su anda huzur igindeyim, su anda hi¢ keyfim yok, basima geleceklerden
endise ediyorum, kendimi dinlenmis hissediyorum, su anda kaygiliyim, kendimi rahat
hissediyorum, kendime giivenim var, su anda asabim bozuk, ¢ok sinirliyim,
sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum, kendimi rahatlamis hissediyorum, su
anda halimden memnunum, su anda endiseliyim, heyecandan kendimi saskina donmiis
hissediyorum, su anda sevingliyim, su anda keyfim yerinde’ seklinde hastanin ne
hissettigine yonelik iceriklerdir. Her yanitin puani 1-4 arasinda degisir. Olgekten elde
edilen toplam puan degeri ise 20-80 puan arasindadir. Puan arttik¢a kaygi diizeyi artar
(13, 14).

Kaygi ayn1 zamanda tiim ¢ocuklarda énemli bir konudur ve kaygi diizeyinin
bilinmesi bazi 6nemli sorunlarin 6niine gegebilir. Bu nedenle anestezi uzmanlar

ameliyat sirasinda ve ameliyat sonras1 donemde tekniklerini diizenleyebilirler.
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Cocuklarda preoperatif anksiyetenin tedavisine yonelik miidahalelerin
etkinliginin degerlendirilmesi, istatistiksel olarak gegerli bir 6l¢iim aracinin olmamasi
nedeniyle engellenmisti, bu sebeple anestezi indiiksiyonu uygulanan gocuklarda
anksiyeteyi degerlendirmek i¢in kullanilabilecek bir ara¢ (Yale Preoperatif Anksiyete
Olgegi [YPAS]) gelistirilmistir (15). Modifiye yani mYPAS, ¢ocuklarin preoperatif
anksiyetesini degerlendirmek igin kullanilir. Aktivite, duygusal ifade, uyarilma
durumu ve ebeveynlerin kullanim1 olan dort kategoride dérder madde igerir. Bununla
birlikte, seslendirme besinci kategori olarak altt madde igerir. Toplam 22 maddeden
olusan dl¢ekte her 6ge igin bir puan atanarak hesaplama yapilir. Ayrica m-YPAS hem
preoperatif iinitede hem de anestezi baslangicinda kullanilabilir (16).

2.6. Preoperatif Premedikasyon Yonetimi
Premedikasyon uygulanmasi hastaya, uygulanan enstitiiye, uygulanan iilkeye

ve 0 iilkenin kiiltiirtine gore farklilik gosterir.

Birgok hasta grubunda preoperatif premedikasyon diisiiniilebilir. Ornegin
sezaryen dogum yapan hamile kadinlar arasinda endise ve korku yaygindir. Bu
anksiyete psikolojik olarak rahatsiz edici olmasinin yan1 sira, endokrin ve metabolik
degisikliklere de neden olabilir. Endiseli hamile kadinlarda, gébek kordonundan
toplanan kan 6rnekleri analiziyle yiiksek plazma kortizol seviyeleri gériilmistiir. Bu
hastalarda postoperatif agri prevalansi daha yiiksektir, postoperatif olarak daha yiiksek
dozlarda analjezik gerektirir ve kronik agri olusumu riski daha yiiksektir. Bu sebeple
gorsel-isitsel kaynaklar, s6zel bilgiler ve perioperatif siireci agiklayan talimatlar iceren
brostirler cerrahi hastalarin memnuniyetini artirabilir ve uygun sekilde kullanildiginda
kaygiy1 yeterince azaltabilir. Bu metotlarla birlikte cerrahi hastalarda anestezi oncesi
ila¢ kullanim1 da, hastalara konforu artiran anksiyolitik ve amnestik etkiler nedeniyle

yaygindir (17).

Sedatif premedikasyonun preoperatif anksiyeteyi yenmek igin pediyatrik
hastadaki rolii de 6nemlidir, ancak hangi yas grubuna ya da hangi ek hastalikta, hangi
premedikasyon ilag tercih edilmesi gerektigi yasa gore degiskenlik
gostermektedir. Daha Once anestezi veya hastaneye yatis konusunda olumsuz
deneyimi olan ¢ocuklar anksiyete riski altinda olabilir, ancak daha biiyiik ¢ocuklarda,

onceki olumsuz deneyimlerin etkileri, cerrahi ve anestezinin yararlari hakkinda bir
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anlayis gelistirdikge anksiyeteleri azalabilir. Ki sakin ebeveynlerin eslik ettigi
cocuklarda endiseli olma olasiligi diiser. Cocugun yasi premedikasyon tercihini
etkileyebilir. 6-8 aydan 6nce bebeklerde ayrilma anksiyetesi gozlenmez, 2-3 yas okul
oncesi grupta ayrilma anksiyetesi vardir ve anestezinin gerekliligi ile ilgili yapilan
mantikli agiklamalar1 anlamlandiramazlar. Ayrica bu yas gurubu hareketli ve
giiclidiir. Premedikasyon ihtiyaci mevcut olabilir. 5 yas civarinda ¢ocuk agiklamalara
daha iyi yamit verir. Non-farmakolojik yontemler ile anksiyetesi rahatlayabilir.
Adolesan donemde ise anksiyete sosyal endise sebebi ile disa ¢ikmayabilir.
Indiiksiyon sonrasi artmis ajitasyon gozlenebilir. Bu dénemde de premedikasyon
ihtiyaci olabilir (18).

Baz1 ¢ocuklar i¢in ameliyat 6ncesi sedasyon yeterli veya etkili olmayabilir.
Anestezi indiiksiyonuna goére uygulama zamanlamasi, kullanilan ajan, yol, doz ve
ozellikle midazolam ile paradoksal ajitasyon bile bu duruma sebep olabilir. Cocuk
daha 6nce oral ilaci kabul etmemis ise burun igi yolla bir ilag vermek daha iyi ilag
dagilimi saglayabilir. Diisiik bir dozda daha onceki premedikasyon denemesinde
basarisiz olan bir ilacin, ayn1 ajanin daha yiiksek dozuyla veya sinerjik bir ajanla
kombine edildiginde etkili oldugu goriilebilir. Ornegin pediatrik hastalarda diinyada
yaygin uygulamalardan biri  bukkal veya oral midazolamin intranazal
deksmedetomidin ile birlikte kullanilmasidir. Ancak hava yolu tikanikligi veya
solunum depresyonu riski tasiyan hastalarda kombine ajanlar kullanilirken dikkatli
olmak 6nemlidir, ¢iinkii sinerjik ilaglarin kombinasyonu asir1 doz riskini artirabilir.
Ozellikle midazolam ve opioidlerin kombinasyonu, solunum depresyonu riskinin
artmastyla  iligkilidir. Ketamin = kullaniminda ~ solunum  Kkorunabilir  ancak

hipersalivasyon agisindan dikkatli olunmalidir (18).

Bazi hastalarda ise dolasim ve solunumun daha stabil takip edilmesi, hizli
postoperatif derlenme siireleri ve koruyucu havayolu reflekslerinin devam ediyor
olmasi, erken beslenme baslayabilmesi, erken mobilizasyon ve taburculugu saglamasi
gibi nedenlerle rejyonel anestezi tercih edilebilmektedir (19). Ancak rejyonel anestezi
uygulamasinda operasyon devam ederken hastanin bilincinin agik olmasi bazi
olgularda korku, endise, gerginlik, rahatsizlik hissi gibi durumlar ortaya
cikarabilmektedir. Kotii yondeki bu etkilenmeyi ortadan kaldirmanin en uygun yolu

ise operasyon sirasinda ya da 6ncesinde olguya sedasyon uygulamaktir.
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Dozlamadan 6nce hastanin aglik durumu dogrulanmalidir. Yatistirict ilaglar
sadece hastanin uygun sekilde gézlemlenebildigi ve resiisitasyon ekipmaninin mevcut
oldugu giivenli bir ortamda verilmelidir. ideal olarak, yatistirilmis bir ¢ocuk veya
hasta her zaman izlenmeli ve uygun sekilde egitilmis bir personel tiyesi esliginde
portatif aspirasyon cihazi ve ambu oksijen ve oksijen maskesi ile ameliyathane
kompleksine aktarilmalidir. Solunum depresyonu veya azalmis biling seviyesi
durumunda, tedavi destekleyici olmali, gerektiginde hava yolu korumasi ve
ventilasyon destegi saglamalidir. Opioidler i¢in nalokson ve benzodiazepinler igin

flumazenil gibi reverse edici ajanlarin kullanimi dikkatlice diisiiniilmelidir (18).

Premedikasyonda, ilaglarin emilim ve etki siireleri @goz Oniinde

bulundurulmalidir.

Premedikasyon intravendz, intramiiskiiler, subkutan, oral ve rektal yolla
uygulanabilmekte olup oral ve rektal yol pediatrik hastalarda daha sik tercih
edilmektedir. ilaglar oral olarak verilecekse 1-2 saat 6nceden verilmelidir (¢ocuklarda
0,4 mL/Kg, eriskinlerde 150 mL siv1 ile). Intramuskiiler olarak 30-60 dk (en az 20 dk)
once uygulanmalidir. Rutin ila¢ uygulamasindan kaginilmali, ilag se¢imi ve doz
tayinine hastanin yasina, genel durumuna, komorbiditelerine, kullandig: ilaglara,

anksiyete derecesine ve cerrahinin tipine gore karar verilmelidir.

Bir yandan mide igeriginin perioperatif aspirasyonu (Mendelson’s Sendromu)
anestezinin potansiyel olarak 6liimciil bir komplikasyonudur. Hafif veya ara sira olan
mide yanmas1 aspirasyon riskini 6nemli 6l¢iide arttirmaz. Buna karsin, asit tad ve geri
gelen sivinin agizda hissedilmesi gibi mide sivisinin pasif refliisii klinisyeni yiiksek
bir pulmoner aspirasyon riski konusunda uyarmalidir. Ozellikle geceleri ve hasta diiz
yatarken paroksismal oksiiriik veya wheezing kronik aspirasyonun gostergesi olabilir.
Aspirasyon indiiksiyonda, idame sirasinda veya anesteziden uyanmada olusabilir.
Degismis havayolu refleksleri (6rn. ilag entoksikasyonlari, genel anestezi,
ensefalopati, néromuskiiler hastaliklar) veya anormal farinks ya da 6zofagus anatomisi
(6rn. biiyiikk hiatus hernileri, Zenker divertikiilii, skleroderma, gebelik, obezite,
0zofajektomi Oykiisii) olan hastalar pulmoner aspirasyona yatkindirlar. Mide
iceriginin hacmi 25 mL'den (0.4 mL/kg) fazla ve pH's1 2.5'dan kiiciikse bu hastalarin

riskli oldugu kabul edilir. Baz1 arastiricilar asiditenin kontrol edilmesinin hacimden
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daha 6nemli olduguna ve Kriterin 3.5'dan az pH ve 50 mL'den fazla hacim olarak revize

edilmesi gerektigine inanir (20).

2.6.1. Preoperatif Premedikasyonda Kullanilabilecek Farmakolojik

Ajanlar

Barbituratlar, sedasyon, anksiyoliz ve nobet kontrolii amaci ile kullanilabilen
ajanlardir. Barbitiiratlarin analjezik etkileri yoktur. Hatta kismen hiperaljeziye sebep
olabilirler. Doza bagli solunum depresyonu yaparlar. Barbitiiratlar etki siirelerine gére
farklilik gosterirler. Etki siiresi pentobarbitale gore kisa olan tiyopental anestezi
indiiksiyonunda intravendz olarak kullanilir. Barbitiiratlar, beyin sapindaki, bilinci
kontrol eden, retikiiler aktive edici sistemi baskilar ve uyusukluk, ataksi, konfiizyon,
bagimlilik, REM (Rapid Eye Movement) uykusunda azalma, rebount uykusuzluk,
solunum depresyonu, reflekslerde zayiflamaya sebep olabilirler ayni zamanda

histamin salinimina bagl alerjik reaksiyonlara neden olabilirler (21).

Sekobarbital ve pentobarbital premedikasyon amaciyla kullanilan ilaglardir.
Analjezik etkileri olmadig: i¢in agrili hastalarda tek baslarina premedikasyon ajani
olarak kullanildiklarinda delirium ve eksitasyona neden olabilirler. Bu nedenle agrili
hastalarda analjeziklerle kombine edilmelidirler. Oral ya da intramiskiiler yoldan 2-4
mg/kg dozlar1 premedikasyon i¢in yeterlidir. Giinimiizde premedikasyon amaciyla
kullanimlar1 oldukg¢a smirlidir. Sekobarbital yetigskinlerde oral olarak kullanilmak
istenirse 20-500 mg dozunda uygulanir. Etki baslangici 60-90 dakikadir. Sedatif
etkileri 4 saatten fazla siirebilir (22).

Benzodiazepinler anterograd amnezi, sedasyon ve anksiyetenin azalmasi i¢in
en sik kullanilan ilaglardir. Flumazenil ile antagonize edilirler. POBK ile iligkili
goriilmemektedirler. Huzursuzluk hali, deliryum ve ajitasyona neden olabilirler.
Solunum depresyonu yaparlar. Miyokard depresyonu ile arteryal hipotansiyon

yaparlar (23).

Midazolam, suda ¢6ziiniir, hizli metabolize olur. Yarilanma 6mrii 2 saattir ve
hemen tamamu karacigerde yikilir. Yash hastalarda etki siiresi uzayabilir. Yarilanma
omriine kiyasla kisa etki siireli bir benzodiazepindir, sedatif ve anksiyolitik etkisi
diazepamin iki katidir. Oral olarak kullanilacak ise doz 0,3-0,5 mg/kg ve etki baslangic

stiresi 20-30 dakika arasindadir. Intramuskiiler midazolam tercih edilecek ise 0,05-
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0,15 mg/kg doz, 5-10 dakikada etki baslangic1 gosterir ve pik etkisi 30-60 dakikada
goriiliir. Intravendz olarak ise 0,04-0,08 mg/kg dozda verilebilir ve etki siiresi 1-2

dakikada baslar. Intranazal, bukkal, dilalt1 gibi verilis yolu ile de uygulanabilir (24).

Diazepam, 30 saat gibi uzun bir yarilanma &mriine sahiptir. Intramuskiiler
olarak uygulanmak istenirse enjeksiyon bolgesinde agri, ge¢ emilim olmasi sebebi ile
tercih edilmeyebilir. Intravaskiiler uygulamada flebit riski mevcuttur. Oral
kullanildiginda 0,2-0,5 mg/kg dozda kullanilabilir, 1 saatte tepe noktaya ulasir ve 1-3
saat etki siiresi vardir. Rektal yolla verilebilir, 0,2-0,5 mg/kg dozlarinda uygulanir.
Yasla birlikte gerekli doz miktar1 azalir (23).

Lorazepam, diazepamdan 5-10 kat daha potenttir. intravendz uygulamada
vendz irritasyon yapabilir. Yarilanma 6mrii 15 saattir. Oral dozu 0,05-0,2 mg/kg’dir
ve pik etkisi 2-4 saatte baslar. intramuskiiler verilmek istenirse 0,03-0,05 mg/kg dozda

verilir ve tepe noktaya ulasimi1 90 dakikada olur. Etki siiresi 4- 24 saattir (23).

Giintibirlik cerrahide kisa etki siireli benzodiazepinler tercih edilir, midazolam
kisa etki siireli bir benzodiazepindir. Midazolam diazepama gore daha hizli derlenme

saglar. Lorazepam ise diger benzodiazepinlere kiyasla daha uzun etkilidir (24).

NMDA antagonistleri arasindan en bilinen ajan ketamindir. Dissosiyatif
anestezi ve analjezik etkisi mevcuttur. Intravenéz kullannmda 0,5-2 mg/Kg,
intramuskiiler kullanimda ise 4-6 mg/kg dozunda uygulanir. Sekresyonlar arttirir, bu
yan etkiyi engellemek i¢in antikolinerjiklerle kombine edilebilir. Haliisinasyon, algi
bozuklugu yan etkisi igin ise benzodiazepinlerle kombine edilebilir. Solunum
baskilanmasi minimaldir, hava yolu refleksleri korunur. Kafa i¢i basing artisina sebep

olabilir, intrakraniyal patolojilerde kullanilmamalidir (25).

Alfa 2 agonistler, katekolaminlerin santral salimmini etkileyerek, alfa 2
adrenerjik reseptorleri aktive ederler. Anestezik ihtiyacini azaltirlar. Derlenmeyi
geciktirmeden sedasyon saglar ve analjezik gereksinimini azaltirlar. Opioidlerin neden
oldugu kas rijiditesini Onleyebilirler. KAH’da preoperatif MI insidansin

azaltabilmektedirler.

Klonidin, analjezik, anksiyolitik ve sedatif bir ajandir. Intraoperatif anestezik

ve postoperatif analjezik ihtiyacin1 azalttigi bilinir. 4 mcg/kg dozda oral olarak
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kullanilir, kolay emilir. Uzun etki baslangig siiresi (30-60 dk) dezavantajidir,
cerrahiden 60-90 dk once uygulanmasi gerekir. Midazolamdan daha iyi sedasyon

diizeyleri saglar (26).

Deksmedetomidinin de analjezik ve sedatif etkisi mevcuttur. Respiratuar
sistem baskilanmas1 minimaldir. Klonidine gore daha kisa etki siiresi vardir. Oral
verildiginde biyoyararlanim1 diisiiktiir. Intranazal kullanim1 da olan bir ajandir ve 1-2
mcg/kg dozunda verilir, intranazal verildiginde etkisi 20 dakika i¢inde baslar. Cerrahi
sonrasi analjezik ihtiyacinda ve postoperatif titremede azalma saglar. Noroprotektif
oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur. 1 mcg/kg dozunda 10 dakika yiiklemeyi
takiben 0,1-1,4 mcg/kg/sa infiizyon verilerek eriskinlerde prosediirel sedasyon
saglanabilir (27). Cocuklarda isleme gore doz degismekle beraber 10 dakikada yapilan
0,5-1,0 mcg/kg’lik bir yiikleme dozu orta-hafif sedasyon saglamaktadir. Cocuk
hastalarda da infiizyon dozu 0,1-1,4 mcg/kg/saattir (28).

Kloral hidrat, majistral ilagtir, hipnotik ve sedatiftir, oral alimi takiben 30
dakika igerisinde etkisini gostermeye baslar, 8 saate kadar etkilidir, pediatrik grupta
75-100 mg/kg dozlara kadar kullanilabilir (29). Yan etkilerinin azligi nedeniyle

ozellikle MR gibi goriintiilemelerde gittik¢e artan kullanim alan1 mevcuttur.

Trankilizanlar anksiyolitik, antikonviilzan ve kas gevsetici etkileri mevcuttur.

Fenotiazin ve butirifenon olmak tizere iki gruptan olusur.

Fenotiazinler sedatif, antikolinerjik ve antiemetik etkiye sahiptir.
Klorpromazin bu grubun siklikla tercih edilen ilacidir. Klorpromazin 25-50 mg dozda
intramuskiiler ya da oral yoldan verildiginde sedasyon olusturur. Yan etkileri ise
hipotansiyon, tasikardi, solunum depresyonu, postoperatif ayilmanin gecikmesi,
hipotermi ve yiiksek dozlarda titreme, kaslarda sertlik gibi ekstrapiramidal belirtilerdir
(30).

Butirofenonlar ise antiemetik, antiaritmik, antikonviilzan, anksiyolitik etkiye
sahiptirler. Akut psikotik reaksiyonlarin, anksiyetenin, major depresyonun, otizmin,
bulant1 ve kusmanin tedavisinde kullanilirlar. Droperidol ve haloperidol bu gruptan
ilaglar olup premedikasyonda 2,5-5 mg intramuskiiler olarak kullanilirlar (31).

Butirofenonlarin diger ilaglardan istiinliikleri kardiyovaskiiler stabilitesi, otonom
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refleksleri ve motor aktiviteyi deprese etmesi, antiemetik etkiye sahip olmasidir.
Butirofenonlarin en 6nemli yan etkileri ise hipotansiyon, ekstrapiramidal diskinezi ve
huzursuzluktur.  Disforiye sebep olmalar1  premedikasyonda  kullanimini
siirlamaktadir (32, 33).

Opioidler ameliyat oncesi donemde siddetli agri, anestezi oncesi agrili
girisimler veya sinir bloklar1 gibi rejyonel uygulamalarin yapilacagi hastalarin
premedikasyonunda tercih edilebilir. Morfin ve meperidin intramuskiiler olarak
tarihsel anlamda en sik kullanilan opioidlerdir (34). Cerrahi 6ncesi intravendz fentanil
uygulanmas1 son zamanlarda popiilerlik kazanmaktadir. Diigkiin hastalarda, dozlari
azaltilmahidir. Bu grup ilaclarin istiinliikleri, indiiksiyonda kolaylik ve rahatlikla
uygulanabilmeleri, anestezik gereksinimini azaltmalari, preoperatif ve postoperatif
donemde analjezi saglamalari ve naloksan ile antagonize edilebilmeleridir. Antipiretik

ve antiinflamatuvar etkileri yoktur.

Opioidlerin yan etkileri ise solunumsal ve kardiyak depresyon, hipoksiye
yanitta azalma, bulanti, kusma, uyanmanin gecikmesi, postoperatif idrar retansiyonu,
konstipasyon, bronkokonstriiksiyon ve kasintidir. Opioidlerin hipovolemide, kafa igi
basmcinin arttigi durumlarda, kronik obstriktif akciger hastaliginda, status astmatikusu
olan hastalarda, karaciger yetmezliginde, adrenal yetmezlikte ve hipotiroidide

kullanim1 6nerilmemektedir (35).
Morfin, meperidin ve fentanil premedikasyonda tercih edilen opioidlerdir.

Morfin oral, parenteral, subkutan ve nazal uygulanabilir. Intramuskiiler
uygulanmak istenirse 0,1-0,15 mg/kg dozunda kullanilabilir. Intravendz kullanimda
doz 1-3 mg/ 70 kg kadardir (36). Morfinin yagda diisiik ¢oztintirliigii sebebi ile kan
beyin bariyerinden yavas gecer ve bu sebeple etki baslangici yavastir (37). Etki
baslangic1 15-30 dakikadir, pik etkisi 45-90 dakikada baslar ve etki siiresi 4 saattir.
Hastada sedasyon yapar ve korkuyu azaltir. Diger opioidlerde oldugu gibi solunum
depresyonu, bulant1 ve kusmaya neden olur. Histamin desarjina sebep olabilir. Kafa
ici basincin arttigi durumlarda ve intrakranial girisimlerde kullanilmasi Onerilmez
(38). Bobrek yetmezliginde dozlar1 dikkatli yapilmalidir ¢iinkii bu hastalarda morfin

etki siiresi uzamistir (39).
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Meperidin morfinin onda biri kadar etkindir. Premedikasyon i¢in 6nerilen dozu
intramuskiiler uygulaniyor ise 0.5 mg/kg dozundadir (40). Etkileri morfine benzer,
ancak etki siiresi morfinden daha kisadir. Histamin desarji yapabilir. Diger

opioidlerden farkli olarak tasikardi etkisi vardir (38).

Fentanil, morfinden 100 kat daha etkin, daha giiglii bir analjeziktir (41). Etki
stiresi ortalama 30 dakika-2 saat arasinda degisir. Kardiyovaskiiler yan etkileri diger
ajanlara gore daha azdir. Intravaskiiler dozu 0,5-1 mcg/kg’dir ve 6-7 dk da pik doza
ulagir, yar1 omrii ise 3-6 saattir (35). Transmukozal olarak kullanimi mevcuttur
(fentanil lolipop) ve 5-15 mcg/kg dozunda kullanilmaktadir (37). Bulantt kusma

insidans1 siktir, 6 yas alt1 ¢ocuklarda kullanimi1 6nerilmez.

Antikolinerjikler (parasempatolitikler) asetilkolinin muskarinik etkilerini
inhibe ederek parasempatik aktiviteye engel olurlar. Antikolinerjik etkileri dolayisiyla
premedikasyonda tercih edilen ilaglar; atropin, skopolamin ve glikopirolattir (42).

Operasyondan 30-45 dakika 6nce verilmeleri 6nerilir.

Antikolinerjik ilaglarin premedikasyonda kullanim amaglarindan biri hastada
antisiyalog etki yani sekresyon azaltici etki olusturmalaridir (42). Bu uyanik
entiibasyonda veya ketamin anestezisinde klinisyene ¢ok fayda saglayabilir. Bir diger
kullanim amaglar1 sedatif ve amnezik etki olusturmalari, bir digeri ise indiiksiyon
oncesi refleks bradikardiyi 6nlemeleri ve bir bagska amaci ise gastrik sekresyonu

azaltmalaridir. Bu sekilde aspirasyon pnémonisi riskini de azaltirlar (42).

Atropin lipid bariyerini geger, dolayisiyla kan beyin bariyerini ve plasentay1 da
gecebilir. Kardiak vagolitik etkisi vardir ve bu etkisi premedikasyonda kullanilan diger
antikolinerjik ilaglardan (skopolamin, glikopirolat gibi) daha fazladir. Ozellikle agiz
ici operasyonlarda olmak iizere sekresyonlar1 azaltmak amaciyla da kullanilabilir.
Opioidlerle kombin edilebilir. Clinkii atropin opioidlerin bradikardi ve brons spazmini
Onleyici bir etkiye sahiptir. Ayrica nondepolarizan kas gevseticilerin antagonize
edilmesinde neostigminin yan etkilerini nlemek i¢in neostigmin ile kombin edilebilir.
Atropinin premedikasyon dozu; 0.01-0.02 mg/kg olup olagan yetiskin dozu 0,4-0,6
mg’a kadar uygulanabilir. IM ve 1V yol tercih edilebilir. Oral kullanimda dozu 0,03-
0,05 mg/kg’dir. Atropin; glokom, prostat hipertrofisi, ileus, bagirsak atonisinde ve
tasikardik ve atesi yliksek hastalarda kontrendikedir (43).



18

Skopolamin de atropin gibi lipid membran1 geger, dolayisiyla kan-beyin
bariyerini ve plasentayr gecebilir. Atropinden daha potent bir antisiyalog etkiye
sahiptir (43). Klinik dozlar1 siklikla uyusukluk ve amneziye yol agar.
Premedikasyonda sedatize edici etkileri istenebilir, ancak bu etki kisa girisimlerde
uzamig etkisi ile uyanmay1 etkileyebilir. Skopolamin atropinden farkli olarak
antiemetik etkiye de sahiptir. Postoperatif bulanti ve kusmanin azalmasinda fayda
saglar. Skopolaminin okiiler etkileri vardir ve bu sebeple kapali agili glokomda
kaginilmalidir (43). Skopolamin, premedikasyonda 10-20 mcg/kg IM olarak
uygulanir. Skopolamin ve yiiksek dozda atropin ile santral sinir sistemi toksisitesi
gelisebilir. Biling kayb1, ajitasyon, agiz kurulugu, tasikardi, atropin atesi gibi bulgular
goriilebilir. Bu toksikasyon durumu 0,01-0,03 mg/ kg IV fizositigmin ile tedavi edilir
(44). 15-30 dk sonra fizostigmin dozunun tekrar1 gerekebilir.

Antikolinerjik ilaglar gastroozefageal sfinkteri gevsetebilirler, aspirasyon
pnoémonisi riski artar. Pulmoner aspirasyon profilaksisinde antikolinerjik ilaglarin
kullanim1 agisindan dikkatli olunmalidir, 6zellikle glikopirolat, eger biiyiik dozlarda
uygulanirsa gastrik sekresyonlar1 azaltir; bununla birlikte, alt 6zofagus sfinkter
tonusunu azaltir. Sonug etki olarak antikolinerjik ilaglar aspirasyon pndmonisini
giivenilir sekilde azaltamazlar ve metoklopramidinin de koruyucu etkisini tersine

cevirebilirler.

Intraokiiler  basinci  arttirdiklar1  gerekcesiyle glokomlu hastalarda
kullanilmazlar. Terleme mekanizmasinda artis olabilir, ¢ocuklarda kullaniminda

dikkatli olunmalidir.

Glikopirolat, kuarterner amonyum yapisinda olmasi nedeniyle lipid yapilar
asamaz. Yani santral sinir sistemi ve oftalmik etkisi yoktur. Atropin ve skopolaminin
aksine etkileri periferiktir. Glikopirolatin antisiyalogog etkisi giigliidiir ve bu etkisinin
stiresi atropinden daha uzundur. Glikopirolat premedikasyon dozu; 0.005-0.01
mg/kg’dir (43)(eriskinlerde 0,2-0,3 mg’a kadar uygulanabilir).

Antihistaminiklerin 2 tip reseptorii vardir. Histamin-1 (H-1) reseptorleri
kardiyovaskiiler ve solunum sistemi mukozasindaki reseptorleridir. H-1 reseptorleri
histaminin yan etkilerinin ¢oguna aracilik ettigi icin difenhidramin gibi bir

antagonistinin 0.5-1,5 mg/kg intravenoz olarak uygulanmasi akut anaflaksi tedavisinde
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faydali olabilir (45). Antihistaminikler anaflaktik reaksiyonlar1 veya histamin
salnimini inhibe etmez fakat reseptor bolgelerinde histaminle rekabete girer. H-1
antagonistleri anaflaksinin tiim formlari ig¢in endikasyonlar1 mevcuttur. Alerji 6ykiisti
olan hastalarda koruyucu premedikasyon ajani olarak bu grup ilaglar tercih edilebilir.
Parenteral olarak kullanilan H-1 antagonistlerinin antidopaminerjik etkileri olabilir ve
hipovolemik hastalarda derin hipotansiyonu énlemek amaciyla yavas verilmelidir (46,
47).

Antihistaminik ilaglarin yan etkilerinden biri sedasyondur, ve bu yan etki
sebebi ile premedikasyonda kullanilabilen ajanlardir. Difenhidramin, doksilamin ve
prometazinin sedatif etkisi fazladir, genel anestezi ve preoperatif donemde hastay1
sakinlestirmek icin diger premedikasyon ilaglar1 ile birlikte kullanilabilirler.
Bronkodilatasyon, tiikriik sekresyonlarinda azalma ve antiemetik, antiaritmik etkileri

mevcuttur.

Mide asidi ve volimiinii azaltmak i¢in de premedikasyon uygulanabilir.
Gebeler, obez hastalar, diyabetik hastalar, konfiize ya da hiatus hernisi olan hastalar
gibi tok kabul edilen acil hastalarda mide igeriginin pulmoner aspirasyon riski
yiiksektir. Aspirasyon pnémonisinin ciddiyeti hem voliim (>0,4 mL/Kg, eriskinde >25
mL ise) hem pH’a (<2,5 ise) baglidir. Midenin bos oldugu durumda mide sivisinin
pH’st yaklasik 1 iken bu grup ilaglarla bu pH’in 3-5 seviyesine ¢ikmasi
hedeflenmektedir (20).

Histamin-2 (H-2) reseptorleri ise mide bagirsak sistemindeki reseptorlerdir. H-
2 reseptor antagonistleri mide asidi sekresyonunu azaltir ve bu sekilde mide pH’sin1
yiikseltirler. Midede mevcut bulunan mide icerigini etkilemeyeceklerse de, daha fazla
asit iretimini inhibe edeceklerdir. Hem gastrik pH’1 hem de mide hacmini etkilerler.
Bu grupta; simetidin, famotidin ve ranitidin yer almaktadir. Cerrahi girisimden bir
onceki gece ve girisim sabahi olmak tizere iki doz parenteral yoldan uygulanan
ilaclarm olumlu sonu¢ vermesi beklenir. Ustelik, ranitidin ve famodinin uzun etki
stiresi derlenme odasinda da koruma saglayabilir (45, 48). Anaflaksi olustugunda ise

H-2 antagonistlerinin verilme endikasyonlan kesin degildir.

Simetidin, cerrahiden 1-1,5 saat once uygulanir. Premedikasyon dozu,

parenteral uygulamada 150-300 mg; oral uygulamada ise 300-800 mg’dir. Simetidin,
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hepatik enzim inhibisyonuyla anestezik ilaglarin etkilerini uzatir ve aritmi,

hipotansiyon, santral sinir sistemi depresyonu gibi yan etkilere sahiptir (48).

Ranitidin, simetidinden daha gii¢lii bir ajandir. Premedikasyon dozu; parenteral
uygulamada 50-100 mg’dir. Ranitidin parenteral yoldan verilir, bir saat i¢ginde mide
pH’sin1 yiikseltir. Oral dozu ise 150-300 mg’dir (48).

Dopamin antagonistleri midenin bosalma siiresini kisaltir ve alt 6zofagus
sfinkter tonusunu arttirir. Ornegin metoklopramid prokinetik bir ajandir, pilor
sfinkterini gevsetir, boylece midenin bosalmasini hizlandirir. Gastrik pH'y1 etkilemez.
Etkinin baslangici oral yolla yapilan 10 mg ilag uygulamasinda 30-60 dakikadir. IM
veya IV uygulamada ise 1-3 dakikadir. Cerrahiden 15-30 dk 6ncesinde 5-20 mg dozda
ila¢g uygulamas: yapilabilir. Amag¢ gastrik sivi voliimiiniin azaltilmasidir, diabetli
hastalar, gebeler ve yakin bir zamanda yemek yiyenlerde kullanilmalidir.
Metoklopramid postoperatif bulant1 ve kusmay1 6nlemede etkindir. Bobrekle atilir,

bobrek fonksiyon bozuklugunda dozlart azaltilmalidir (49).

Metoklopramid ile ranitidin risk altindaki ¢ogu hasta igin iyi bir

kombinasyondur.

Antasitler genellikle mide sivisinin pH'sini yiikseltirler, fakat ayn1 zamanda
mide ici hacmi arttirabilirler. Indiiksiyondan 15 - 30 dakika 6nce uygulanan antasitler,
gastrik sivi pH’sin1 2,5'un tizerine ¢ikarirlar. Aspire edilen gastrik sivi, yiiksek pH
icermesine ragmen, antasit partikiilleri gastrik sivinin iginde mevcut ise, akcigerde
ciddi ve kalici disfonksiyona neden olabilir. Bunun tersine non-partikiiler antasitler
(sodyum sitrat gibi), 6énemli bir pulmoner disfonksiyona neden olmasi beklenmez.
Gastrik pH’y1 yiikseltmekte antasitler H-2 reseptér antagonistlerine gore daha
basarilidir. H-2 antagonistlerin aksine, antasitler hemen etkilidir ve mevcut mide
iceriginin asiditesini degistirirler (48). Bekleme siireleri yoktur. Bu nedenle, acil
durumlarda ve yeni yemek yemis hastalarda faydalidirlar. Mide voliimiinii
arttirabilecekleri akilda tutulmalidir. Bu amagla kullanilan preperatlardan bazilari
magnezyum trisilikat, kalsiyum karbonat, sodyum bikarbonat, aliminyum hidroksit ve
magnezyum hidroksittir (49).
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Proton pompa inhibitorleri genellikle H-2 antagonistleri kadar etkindirler.
Omeprazol oral uygulanacak ise cerrahiden 2-4 saat 6nce 20-40 mg ya da intravendz

uygulanacak ise cerrahiden 30 dakika 6nce 40 mg olarak tercih edilebilir (50).

ASA kilavuzlart mide iceriginin aspirasyonuna karsi olan profilaksinin sadece

tehlike altindaki hastalarda basvurulmasini 6nermektedir.

Postoperatif bulant1 ve kusmanin 6nlenmesi preoperatif premedikasyonun bir
amaci olabilir. Inhalasyon anestezigi ve opioid alan her ii¢ hastadan biri POBK
yagsamaktadir. Riskin arttigi gruplar ise ge¢cmiste POBK ve tasit tutmasi Oykiisii
olanlar, laparoskopik ve jinekolojik cerrahiler, kadin hastalar, obez hastalar sigara
icmeyenler, geng hastalar, volatil anesteziklerin kullanilmasi, yiiksek doz tek ilag

yerine, ¢oklu ilag kullanimi seklinde siralanabilir (50).

POBK onlemek ve aspirasyon riskini azaltmak igin antiemetikler

kullanilabilir.

5-HT3 serotonin reseptor antagonistleri, 5-HT3 reseptorlerini selektif olarak
bloke ederler. Sedasyon, ekstrapiramidal semptomlar ve solunum depresyonu
yapmazlar. Bulanti ve kusmanin 6nlenmesi i¢in etkili ajanlardir. Aslinda 5-HT3
reseptor antagonistlerinin onerilen dozlarmin birkag kat1 miktarlarda bile ciddi yan
etkileri yoktur. En siklikla bildirilmis yan etki bas agrisidir. Elektrokardiyogramda QT
mesafesini hafifce uzatabilirler. Bu etki dolasetronla (Birlesik Devletlerde artik
bulunmuyor) daha sik olabilir. Yine de, bu ilaglar antiaritmik ila¢ alanlarda ve QT
mesafesi uzun olan hastalarda dikkatle kullanilmalidir (51).

2.6.2. Non-farmakolojik Yontemler

Farmakolojik yontemler sedatif ajanlari igerirken, farmakolojik olmayan
yontemler arasinda ebeveynlerin varligi, hipnoz, miizik, dikkat dagitma teknikleri,
eglenceli tagima sistemleri, akupunktur ve preoperatif bilgilendirme programlari yer
almaktadir (18, 52).

2.6.3. Cevresel Faktorler
Premedikasyon karar1 6ncesinde ailesel, etnik ve sosyoekonomik faktorler de
gbz Oniinde bulundurulmalidir. Bazen bazi ¢ocuklarin kendi yas grubundaki

akranlarina gore daha yogun diizeyde anksiyeteleri olabilir. Ailenin yasadig1 anksiyete
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cocuga ¢ok kolay yansir ve ¢ocugun davranislarini belirler (53). Gergekleri gocuklara
yetersiz diizeyde anlatmak, konfiizyona, giivensizlige ve terk edilmislik hissine neden
olabilir. Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan gruplardan gelen cocuklar, diger

cocuklara gore daha az davranis bozuklugu gosterme egilimindedir.

Hastane ortami da onemli bir faktordiir. Pediyatrik hastanelerde Grnegin
infantlarin ve ¢ocuklarin optimal bakimlarini saglamak daha kolaydir. Oyun ve egitim

odasi gibi kolayliklar her ¢ocuk i¢in saglanmalidir.

Ciplak olmak veya ameliyathane yesilleri gibi yabanci kiyafetleri giymek
anksiyeteyi daha da arttirabilir.

Yiyecek ve stvi aliminin kisitlanmasi da anksiyete sebeplerinden biridir ve goz

ard1 edilmemelidir.

2.7. Preoperatif Premedikasyon Kontrendikasyonlari

Ongoriilemeyen zor entiibasyon durumunda, OSAS/ obezite varsa, hastada
artmig aspirasyon riski mevcut ise, ciddi renal/hepatik yetmezlik varsa, artmis
intrakraniyal basing/ biling degisiklikleri mevcut ise, agiklanamayan oksijen
satiirasyon distisii olduysa, ist havayolu enfeksiyonu durumunda veya onceden
bilinen yan etki veya alerji dykiisii var ise preoperatif premedikasyon kontrendike
olabilir (18).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul onay1 (Etik kurul tarih/no: 16.05.2023/47)
alindiktan sonra, Mayis 2023 — Kasim 2023 tarihler arasinda web online yolu ile
uygulanan bir anket calismasidir. Prospektif gézlemsel nitelikte olup anket formatinda
toplam 45 sorudan olusmaktadir. ilk 9 soru demografik verileri icermekte, kalan 36
soru ise preoperatif premedikasyon uygulanmasma yonelik anestezi hekimlerinin
tutum ve davranislar1 ile ilgilidir. Caligmaya Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Kliniklerinde aktif calismakta olan hekimler dahil edilmistir. Anket sorularinin
yanitlanmas1 goniilliilik esasina dayanmakta olup tim Kkatilimcilarin onayi, anket
sorulariin yanitlanmasina baglanmadan 6nce bu durum belirtilerek alinmistir. Anket
sorularini tam doldurmayan katilimcilar calisma dig1 birakilmistir. Calisma verilerinin
istatistiksel analizi SPSS 21.0 programi ile yapilmistir ve %95 giiven araliginda
caligilmistir. % 95 giiven araliginda yapilan meta analizde hedeflenen katilimci sayisi
145 olarak belirlenmistir. 153 kisiye ulasildiginda ¢alisma sonlandirilmigtir. Analizde
kategorik degiskenler i¢in frekans ve yiizde degerleri hesaplanmis ve bu degiskenlere

gore grafikler olusturulmustur.



4 BULGULAR

24

Yas ortalamasi standart sapma 9,3 olmakla birlikte 41,23 olan 153

Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzman hekimine ulasilmistir. Ankete katilan bir

hocamizin cevaplar1 emekli olmasi ve aktif ¢alismiyor olmasi sebebi ile ¢alisma dig1

birakilmistir. (Tablo 4.1)

Tablo 4. 1. Katilimcilarin yas ortalamasi.

N MIN

MAX

ORTALAMA

STD

YAS 152 28

67

41,23

9,39

152 gegerli cevap analiz edilmistir. Katilimeilarin %50,7’si kadin, %49,3 erkek

katihmeidir. Katilimeilarin %31,6°s1 liniversitede, %19,1°1 saglik bakanligi egitim

aragtirma hastanesinde, %13,8’1 saglik bakanligi/iniversite afiliye hastanede, %17,8’i

saglik bakanlig1 devlet hastanesinde ve %17,8’i 6zel hastanede gorev yapmakta iken

%69,1 uzman, %7,9 doktor 6gretim gorevlisi, %13,8 dogent, %9,2 profesor olarak

belirlenmistir. (Tablo 4.2)

Tablo 4. 2. Demografik degiskenler.

Demografik Degiskenler N %
L KADIN 77 50,7
CINSIYET
ERKEK 75 49,3
UZMAN DOKTOR 105 69,1
CALISTIGI DOKTOR OGRETIM UYESI 12 7.9
KURUMDAKI
GOREVI DOCENT 21 13,8
PROFESOR 14 9,2
KAC YILLIK 4-7 YIL 41 27
ANESTEZI 7-10 YIL 33 21,7
DENEYIMI >10 YIL 78 51,3
UNIVERSITE HASTANESI 48 31,6
SAGLIK BAKANLIGI EGITIM ARASTIRMA 29 191
HASTANESI !
CALISMAKTA SAGLIK BAKANLIGI/UNIVERSITE AFILIYE 1 138
OLDUGU KURUM HASTANE '
SAGLIK BAKANLIGI DEVLET HASTANESI 27 17,8
OZEL HASTANE/TIP MERKEZI 27 17,8
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Anketimizi cevaplayan hekimlerin %51,3’i 10 yildan uzun siiredir gorev
yapmakta ve %61,8’i 10 doktor ve daha fazlasi ile birlikte ¢aligmaktadir.
Katilimcilardan 1-3 oda bakanlarin oranm1 %60,5 olarak sonuclanmistir ve
katilimcilarin %53,9u giinde 11 ila 50 hasta baktigini ifade etmistir.

Katilimcilarin ameliyathanede konsiiltan anestezi doktoru olarak galistiklar
boliimler incelendiginde; Genel Cerrahi boliimiinde ¢alisanlarin oran1 %53,3;
Ortopedi ve Travmatoloji boliimiinde ¢alisanlarin oran1 %53,3; Kulak, Burun, Bogaz

boliimiinde ¢alisanlarin oran1 %50,7 olarak belirlenmistir. (Grafik 4.1)

Kadin-Dogum 70 (%46,1)
Genel Cerrahi 81 (%53,3)
Kulak Burun Bogaz 77 (%50,7)
Plastik Cerrahi 62 (%40,8)
Urogenital Cerrahi 69 (%45,4)
Goz 62 (%40,8)
Pediatrik Cerrahi 51 (%33,6)
Ortopedi 81 (%53,3)
Beyin ve Sinir Cerrahisi 62 (%40,8)
Kalp ve Damar Cerrahisi 49 (%32,2)
Gogls Cerrahisi 39 (%25,7)
Gln(birlik Dis Anestezi 68 (%44,7)
Tim odalarda rotasyon... 74 (%48,7)

Grafik 4. 1. Ameliyathanede konsiiltan anestezi doktoru olarak calisilan

brans oranlari.

Preoperatif premedikasyon rutin uygulayanlarin oran1 %32,2 iken gerekli
hastalarda premedikasyon uygulama oran1 %60,5 iken rutin premedikasyon

uygulamayan uzman hekimlerin orani ise %7,2 olarak bulunmustur. (Grafik 4.2.)

Preoperatif premedikasyon rutin uyguluyor musunuz?
152 yanit

@ Evet, rutin uyguluyorum.
@ Hayir, gerekli hastalarda uyguluyorum.
@ Hayir, rutin uygulamiyorum.

Grafik 4. 2. Rutin premedikasyon uygulanma oranlari.
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%62,5 katilimcinin preoperatif premedikasyonu her giin en az bir hastaya
uyguladigr sonucu alindi. %98,7 oraninda bu uygulamanin en yaygin amacinin
operasyon oncesi korku, heyecan ve endiseyi gidermek olmasi iken ikinci en sik
isaretlenen amag %75,7 oran1 ile amnezi saglamak oldu.

Preoperatif anksiyete i¢in (APAIS ya da STAI-1 ya da mYPAS gibi) risk
skorlamasi ise %67,8 oraninda kullanilmadigi sonucu elde edildi.

En sik isaretlenen yas grubu olarak 1-5 yas arasi ¢ocuklara %56,6 oraninda
preoperatif premedikasyon uygulanirken, 1 aydan kiigiik olan yenidoganlara %3,3
oraninda premedikasyon verilmis. Bu premedikasyon uygulama orani yetiskin
hastalarda %38,4 olarak bulunmustur.

ERAS protokolleri uygulama orani incelendiginde; multimodal analjezi
uygulanma oranlar1 %61,2, aglik siiresinin 8 saatten uzun tutulmamasina dikkat eden
hekimlerin oran1 %53,9, POBK degerlendirilmesinin standartlastiran hekimlerin orani
ise %32,2 olarak tespit edilmistir. ERAS protokolii uygulamayan hekimlerin orani ise
%28,9 bulunmustur. (Tablo 4.3)

Tablo 4. 3. Kliniginizde POBK profilaksi i¢cin ERAS protokolleri uygulaniyor mu?

Multidisipliner yaklasimin hangilerini uygulamaktasiniz ?

ERAS PROTOKOLLERI N %
Aclik siiresinin 8 saatten uzun tutulmamasina dikkat edilmesi. 82 53,9
Indiiksiyondan 2 saat 6ncesine kadar karbonhidrattan zengin berrak igcecek 19 12.5
icilmesine izin verilmesi. '
Multimodal analjezi uygulanmasi. 93 61,2
Klorheksidin mendil veya yikama uygulanmasi. 5 33
Isinma elbisesi kullanilmasi. 19 12,5
Ameliyat oncesi IV Sivilarin En Aza indirilmesi. 24 15,8
POBK degerlendirmesini standartlagtirmasi 49 32,2
ERAS protokolleri uygulanmiyor. 44 28,9

Prehabilitasyon  protokollerinden  uzun  etkili  sedatif/anksiyolitik

kullanilmamasina dikkat edilmesi %27,6 orani ile en sik isaretlenen sik olmustur.
POBK o6nlemek igin en az 2 antiemetik ilag kombinasyonunu rutin olarak uygulanma

orani %13,2 olarak bulunmustur. Bununla birlikte hastalara entegre edilmis bir fiziksel
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egzersiz programi uygulanmasi higbir hekim tarafindan isaretlenmemistir.
Prehabilitasyon uygulamayan hekim oranlari ise %67,1 olarak sonuglanmustir.
(Tablo 4.4)

Tablo 4. 4. Hastalara prehabilitasyon uygulamasi yapiliyor mu?

PREHABILITASYON UYGULAMALARI N Y
Preoperatif psikolojik damsmanlik veriliyor. 9 5.9
Alkol ve sigara bagimlihigi igin operasyondan 4 hafta 6nce davrams terapisi veriliyor. ] 0.7
Preoperatif 4 hafta 6nce anemi taramasi yapiliyor ve uygun tedavi diizenleniyor. 10 6.6
Hastalara entegre edilmisg bir fiziksel egzersiz program uygulaniyor. 0 0
Malniitrisyonu olan veya malniitrisyon riski tasiyan hastalarda pre-operatit 5-14 giin 3 53
dncesinde niitrisyonel ve protein takviyesi yapiliyor. ’
Postoperatif (enfeksiydz) komplikasyonlari azaltmak igin pre-operatif 5-7 giin dnce oral ) 0.7
immiin beslenme baslaniyor. ’
POBK ’vi 6nlemek i¢in en az 2 antiemetik ilag kombinasyonu rutin olarak kullamliyor. 20 13.2
Uzun etkili sedatiflerin/anksivolitiklerin kullanilmamasina dikkat ediliyor. 42 27.6
Prehabilitasyon uygulanmiyor. 102 67,1

Hasta opere olmadan 6nceki gece, hasta basinda vizit yapan hekimlerin orani
%35,5 iken vizit yapmayan hekimler %64,5 oraninda bulunmustur.

Preoperatif premedikasyon uygulamasinda en sik tercih edilen ilag 147
isaretleme ile %96,7 oran ile benzodiazepinler olmustur. Bu orami %34,2 ile
antiemetikler takip etmektedir. Ugiincii en sik isaretlenen ilag %23,7 orani ile
antikolinerjiklerdir. %22,4 ile opioidler dérdiincii en sik tercih edilen premedikasyon
ilacidir. Ve besinci ilag olarak %21,7 orani ile antihistaminikler tercih edilmistir.
Kloral hidrat ve butirifenonlar katilimcilarin higbiri tarafindan isaretlenmemistir.

Pediyatrik hasta grubunda ise %92,1 orani ile yine en sik isaretleme yapilan
preoperatif premedikasyon ilaci benzodiazepinler olmustur. %9,2 oraninda
antikolinerjikler ve gene %9,2 oraninda NMDA antagonistleri isaretlenmistir.
Antihistaminikler ise %7,9 oraninda isaretlenmistir.

Pediyatrik grupta oral yolla verilen premedikasyon uygulamanizda, bir kerede
verilecek total oral voliim limiti olarak 0,4 ml/kg hesabi kullaniliyor mu sorusuna ise
‘Evet, enjektor ile miktar hesaplanarak veriliyor.” cevabi %35,5, ‘Hayr, oral
premedikasyon rutin bir miktarda sivi ile veriliyor.” cevabi %19,1 ve ‘Hayur,

hesaplama yapilmiyor, oral premedikasyon verilmiyor.” cevabi ise %45,4 orani ile
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isaretlenmis olarak bulunmustur. Bu 0,4 ml/kg voliim %25 oraninda kaydedilmiyor,
%24,3 oraninda ise hasta dosyasina yazi ile not alintyor cevabi isaretlenmistir.

Katilimcilardan ~ %43,4’t0  pediyatrik  hastada oral premedikasyon
kullanmadigini belirtmistir.

Kloral hidrat i¢inse hayir, hastanemde yok, daha 6nce kullanmadim diyen
hekim oran1 %68,4’tiir. %14,5 oraninda hekim ise hastanesinde kloral hidrat oldugunu
ancak kullanmayi tercih etmedigini belirtmistir.

Geriatrik hastalarda preoperatif premedikasyon igin %69,1 oraninda ilk sirada
benzodiazepinler bulunurken, %18,4 oraninda opioidler ikinci sirada ve %14,5
oraninda alfa-2 agonist ilaglar ti¢iincii sirada yer almistir.

Rejyonel anestezi uygulamasindan o6nce rutin premedikasyon uygulayan
hekimlerin oran1 %48 iken sadece gerekli hastalarda premedikasyon uygulama orani
%46,1 olarak bulunmustur. Bu grupta benzodiazepinler %90,1 oraninda isaretlenirken,
opioidler %36,8 ile ikinci sirada isaretleme oranina sahiptir.

Gebe hastalarda %61,8 oraninda premedikasyon uygulamasi yapilmadigi
bulunmustur. %36,2 oraninda ise gerekli goriilen gebe hastalarda premedikasyon
uyguluyorum segenegi isaretlenmistir. Uygulama yapilan ilaglardan %19,1 orani ile
benzodiazepinler ilk sirada yer alirken, %17,8 orani ile antasitler ikinci sirada yer
almigtir, %15,8 orami ile de histamin-2 reseptér antagonistleri tigilincii sirada
bulunmustur.

Premedikasyon ilacin1 en sik hangi yol ile vermeyi tercih ediyorsunuz diye
sordugumuzda ise 138 kisi, yani %90,8 oraninda intravendz yol isaretlemistir. 60 kisi
ise yani %39,5 oraninda oral-bukkal yol tercih etmistir.

Midazolamin en sik karsilagilan yan etkisi %35,5 ile anterograd amnezi olarak
bulunmustur. Ketamin uygulamalarinda %34,9 oraninda hipersalivasyon ile
karsilagilmis olarak bulunmustur. Deksmedetomidin kullaniminda en sik karsilasilan
yan etki %68,3 oraninda bradikardi ve %24,6 oraninda ise hipotansiyon olmustur.
Opioid kullaniminda ise %30,9 oraninda solunum depresyonunun yaninda %28,9
oraninda bulanti, kusma yan etkisi goriildiigii tespit edilmistir.

Premedikasyon uygulandi ise hastanin servisten ameliyathaneye transferi
sirasinda hemsire veya bir saglik gorevlisi hastaya eslik ediyor mu diye sordugumuzda

ise %77,6 oraninda evet, hastanin transferinde vital takibi yapabilen bir hemsire veya
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bir saglik gorevlisi bulunmakta sikki isaretlenirken, %22,4 oraninda hayir, hasta, vital
takibi yapmay1 bilmeyen hasta yakini1 veya yardimci personel ile transfer edilmekte
sikk1 isaretlenmistir. Hastanin transferinde vital takibi yapmayi bilen saglik gorevlisi
olmasmin premedikasyon tercihini etkileyip etkilemedigi sorulmustur, ancak
sonuglara gore bu eslik etme durumunun premedikasyon uygulama tercihi agisindan

istatiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur. (p>0,05) (Tablo 4.5)

Tablo 4. 5. Transfer sirasinda vital takibi yapabilen personel olmasi veya

olmamasinin premedikasyon tercihini etkileme oranlari ile

karsilastirilmasi.
Vital takibi Vital takibi
yapabilen yapabilen _
personel eslik | personel eslik Total P degeri
ediyor. etmiyor.
tercihim etkilendi. % 88,1 82,4 86,8
PM uygulama n 14 6 20 0.379
tercihim ,
etkilenmedi. e 119 i’ 13.2
Total n 118 34 152
% 100 100 100

Premedikasyon sonrasinda hastay1 takip edebileceginiz bir preoperatif hazirlik
odas1 bulunmakta mi1 sorusuna ise katilimcilarin %73 oraninda hastay: bekletebilecegi
preoperatif bir oda bulundugu isaretlemistir. Preoperatif bekleme odasinin olup
olmamasinin preoperatif premedikasyon uygulama tercihini etkilemesi ise istatiksel
olarak anlamli bulunmamistur. (p>0,05) Katilimcilardan 103 kisi preoperatif bekleme
odasinin mevcut oldugunu ve bu odanin varliginin premedikasyon uygulama
tutumunu  etkiledigini  soylerken, 34 kisinin preoperatif odasi olmamasi
premedikasyon tutumunu etkilemistir. 7 kisinin preoperatif odasi yokken
premedikasyon uygulama tutumu etkilenmemisken, 8 kisinin ise odasi olmasina
ragmen bu durum premedikasyon uygulama tutumunu etkilememistir.

Postoperatif derlenme {initesi olan katilimeir sayist 148 kisiyle %97,4
oranindadir. Yapilan Ki-kare testinde katilimcilarin postoperatif derlenme iinitesi
olmast veya olmamasmin preoperatif premedikasyon tercihini etkileme orani

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistur. (p> 0,05)
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Katilimeilarin ¢ogunlugu ki %60,5 oran ile premedikasyon uyguladiklari
hastalar1 postoperatif dinlenme odasinda 30 dakika beklettigini ifade etmistir.

Preoperatif berrak sivi alimma preoperatif 2 saat 6ncesine kadar izin veren
anestezistler %58,6 ile cogunlugu olusturmustur.

Katilimer hekimlerden 85 kisi %55,9 oraninda premedikatif ilacin etki siiresi
ve verilis yoluna gore hastaya odaya girmeden 30 dakika-1 saat igerisinde uyguladigini
ifade etmis. (Grafik 4.3.)

Premedikasyonu preoperatif ne kadar siire 6nce uyguluyorsunuz?
152 yanit

@ Hasta odadayken indiiksiyondan hemen
once uyguluyorum.

@ llacin etki siiresi baslangici ve verilig
yoluna gore hastaya odaya girmeden 30
dakika-1 saat igerisinde ilaci
uyguluyorum.

Premedikasyon uygulamiyorum.

Grafik 4. 3. Premedikasyon zamanlamasi.

Amnezik veya analjezik premedikasyon uygulanan hastalarda indiiksiyon
se¢iminiz ve dozajimiz etkileniyor mu sorusunda ise %82,9 oraninda evet, indiiksiyonu
daha az ilag dozlamasi ile yapiyorum sikki isaretlenmistir.

Pulmoner aspirasyon riskini diisirmek igin farmakolojik ajan kullanan
hekimlerin oran1 %61,2 olarak bulunmustur. Bu amagla premedikasyon uygulayan
hekimlerin  %40,1°1 antiemetikleri tercih ederken, %33,6’s1 H-2 reseptor
antagonistlerini, %27,6’s1 ise dopamin antagonistlerini tercih etmistir.

4-7 y1l dnce anestezi uzmanlik egitimine baslayan hekimler %12,2 oraninda,
7-10 y1l once anestezi uzmanlik egitimine baslayan hekimler %30,3, >10 yil 6nce
anestezi uzmanlik egitimine baslayan hekimler ise %43,6 oraninda ‘Evet, rutin
premedikasyon uyguluyorum.’ sikkini igaretlemistir. Anestezistin tecriibesi arttik¢a
rutin premedikasyon uygulama oraninin artmasi istatiksel olarak anlamli bulunmustur.
(p<0,05) (Tablo 4.6.)
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Tablo 4. 6. Anestezi deneyimi ve preoperatif premedikasyon uygulama oranlarinin

karsilastirilmasi.
4-7 yildir 7-10 yildir >10 yildir . .
anesteziyolojist | anesteziyolojist | anesteziyolojist | Toplam | P degeri
Rutin premedikasyon n 5 10 34 49
uyguluyorum.
% 12,2 30,3 43,6 32,2
Gerekli hastalarda
premedikasyon n 32 18 42 92
uyguluyorum. % 78 54,5 53,8 60,5 |p:0,002*
Premedikasyon n 4 5 2 11
uygulamiyorum. % 98 152 26 792
n 41 33 78 152
Toplam
% 100 100 100 100

Kurumu iniversite olanlarmm %31,3’l; Saghk Bakanligi Egitim Arastirma
Hastanesi olanlarm %20,7’si; Saglik Bakanligi/Universite Afiliye Hastanesi olanlarin
%19’u; Saghk Bakanligi Devlet Hastanesi olanlarin  %33,3#i; Ozel Hastane/Tip
Merkezi olanlarin %55,6’s1 rutin premedikasyon uygulamasini tercih etmektedir.
Anestezistin ¢alistigi kurum ile rutin preoperatif premedikasyon uygulama tutumu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (Tablo 4.7)(p>0,05).

Tablo 4. 7. Calisilan kurum ve rutin preoperatif premedikasyon uygulama oranlarinin

karsilastirilmasi.
Saglik o
.| Bakanhg Saglik Saglik Ozel
Universite o - . Bakanligi P
. Egitim Bakanligi/Universite Hastane/Tip | Toplam .
Hastanesi - Devlet . degeri
Arastirma Afiliye Hastane Hastanesi Merkezi
Hastanesi
Rutin n 15 6 4 9 15 49
premedikasyon
uyguluyorum. % 31,3 20,7 19 33,3 55,6 32,2
Gerekli n 29 22 15 14 12 92
hastalarda
premedikasyon |9 | 60,4 75,9 71,9 51,9 44,4 605 | . 059
uyguluyorum. p- o,
Premedikasyon | 4 1 2 4 0 11
uygulamiyorum.
yauiamyy %| 83 34 95 14,8 0 72
n 48 29 21 27 27 152
Toplam
% 100 100 100 100 100 100
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ile preoperatif premedikasyon uygulamasinda tercih

edilen ajan acisindan istatistiksel olarak anlamli bir uygulama bulunamamustir.

(Tablo 4.8) (p>0,05)

Tablo 4. 8. Anestezistin deneyimi ve ilag tercihi karsilastirilmas.

Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanlik
egitiminize kag yil 6nce basladiniz?
4-7 yil 7-10 yil >10 yil P degeri
Benzodiazepinler 40 (%97,6) 33 (%100,0) 74 (%94,9) 0,36
Barbittratlar 0 (%0,0) 0 (%0,0) 2 (%2,6) 0,382
NMDA Antagonistleri 7 (%17,1) 4 (%12,1) 11 (%14,1) | 0,827
Alfa-2 Agonistler 6 (%14,6) 3 (%9,1) 8 (%10,3) 0,703
Kloral hidrat 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) -
Trankilizanlar 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%1,3) 0,62
Preoperatif premedikasyon
uygulamanizda sik tercih
ettiginiz ilaglar hangisi ya da - o o o B
hangileridir? Butirifenon 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Opioidler 8 (%19,5) 5 (%15,2) 21 (%26,9) 0,347
Antikolinerjikler 13 (%31,7) 7 (%21,2) 16 (%20,5) 0,367
Antihistaminikler 11 (%26,8) 9 (%27,3) 13 (%16,7) 0,301
Antasitler 4 (%9,8) 7 (%21,2) 10 (%12,8) | 0,342
Histamin-2 reseptor | 5 o015 5y | 7(9621,2) | 16 (%20,5) | 0,483
Antagonistleri ’ ' ’ '
Dopamin Antagonistleri 11 (%26,8) 7 (%21,2) 10 (%12,8) 0,155
Antiemetikler 18 (%43,9) 13 (%39,4) 21 (%26,9) 0,139

Premedikasyon uygulamasini rutin yapan hekimlerden %30,6’s1 H-2 reseptor

antagonisti kullandigini belirtmistir bunun yaninda %69,4’ti H-2 reseptor antagonisti
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kullanmadigini belirtmistir. Gerekli hastada premedikasyon uygulayan hekimlerin ise
%14,1 i H-2 reseptor antagonisti uygularken %85,9 u H-2 reseptor antagonisti tercih
etmemektedir. Rutin premedikasyon uygulamayan hekimlerin %100°4 H-2 reseptor
antagonisti uygulamamaktadir.

Katilimci anestezi hakimlerinin rutin premedikasyon uygulama tutumu ile H-2
reseptOor antagonisti tercih etme tutumu arasindaki iligki istatiksel olarak anlaml
bulunmustur. (Tablo 4.9) (p< 0,05)

Tablo 4. 9. Premedikasyon rutin uygulama tutumu ve H-2 reseptor antagonisti

uygulama tutumu.

Preoperatif premedikasyon rutin uyguluyor

musunuz?
Hayir, gerekli -
Evet hastada Hayir P degeri
Histamin-2 resept6r antagonisti 15 (%30,6) 13 (%14.1) 0 (%0,0)

uyguluyorum.

,015*

Histamin-2 reseptdr antagonisti

34 (%69,4) 79 (%85,9) 11 (%100)
uygulamiyorum.

Rejyonel anestezi uygulamasinda rutin premedikasyon uygulayan hekimlerin
%1001 benzodiazepin, %43,8’1 opioid kullandigini ifade etmistir. Rejyonel anestezi
uygulamalarinda rutin premedikasyon uygulama tutumu ve benzodiazepin ve opioid
tercih etme tutumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. (Tablo
4.10) (p<0,05)
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Tablo 4. 10. Rejyonel anestezi uygulanacak hastalarda rutin premedikasyon tercihi

ve bu hekimlerin ilag tercihleri.

Rejyonel anestezi 6ncesinde hastaya rutin
premedikasyon uygulaniyor mu?
Hayir,
Evet gerekili Hayir | P degeri
hastada
Benzodiazepinler | 73 (%100,0) | 63 (%90,0) |1 (%11,1)| ,000*
oncesi
premedikasyon .
uygulaniyor ise ilk Alfa-2 Agonistler 2 (%2,7) 2 (%2,9) 1(11,1) 0,398
tercihiniz hangi
ilagtir? Opioidler 32 (%43,8) | 24 (%34,3) | 0(%0,0) ,030*
Antikolinerjikler 1 (%1,4) 1(%1,4) 0 (%0,0) | 0,938

Gebe hastalarda rutin premedikasyon uygulayan anestezi hekimlerinden

%33,3’1 benzodiazepinleri tercih etmistir. Gebe hastada gerekli ise premedikasyon

uygulayan hekimlerin ise %43,6’s1 benzodiazepin tercih etmistir. Gebe hastalarda

gerekli ise premedikasyon uygulayan hekimlerin %36,4 i antasit tercih etmistir. Gebe

hastalarda gerekli ise premedikasyon uygulayan hekimlerin %36,4’ti H-2 reseptor

antagonisti tercih etmistir. Gebe hastalarda rutin preoperatif premedikasyon uygulayan

hekimlerin %33,3’i dopamin antagonisti tercih etmistir. Gebe hastalarda gerekli

hastalarda premedikasyon uygulama tutumu ve bu hastalara benzodiazepin, antasit, H-

2 reseptor antagonisti ve dopamin antagonistlerini tercih etme tutumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. (Tablo 4.11) (p<0,05)
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Tablo 4. 11. Gebe hastalarda rutin premedikasyon tercihi ve tercih edilen ilag.

Gebelerde rutin preoperatif
premedikasyon uygulaniyor mu?
Hayir,
Evet gerekli Hayir | P degeri
hastada
Benzodiazepinler 1 (%33,3) | 24 (%43,6) | 4 (%4,3) | ,000*
NMDA Antagonistleri | 0 (%0,0) 2 (%3,6) |0(%0,0)| 0,167
Alfa-2 Agonistler 0(%0,0) | 0(%0,0) |1(%1,1)| 0,733
Fentanil 0 (%0,0) | 3(%5,5) |2(%2,1)| 0,519
Gebe hastalarda
premedikasyon
uygulaniyor ise ilk Remifentanil 0 (%0,0) 1(%1,8) |1(%1,1)| 0,908
tercihiniz hangi ilag
ya da ilaglardir?
Antasit 0 (%0,0) | 20 (%36,4) | 7 (%7,4) | ,000*
Histamin-2 reseptor | , ;e 2y | 20 (9636,4) |7 (%2,1) | ,000*
Antagonistleri . % e '
Dopamin Antagonistleri | 1 (%33,3) | 2 (%3,6) |0 (%0,0) | ,000*
Proton pompa
hibitSrer 0(%0,0) | 1(%1,8) |0 (%0,0)| 0,412
Pulmoner aspirasyon riskini disiirmek veya gastrik asidite ve voliimii
diisirmek igin farmakolojik ajan kullaniyor musunuz, diye sordugumuzda ise evet

sikkini isaretleyenlerin %19,4’1 antikolinerjikleri, %10,8’1 antihistaminikleri, %35,5’1

antasitleri, %53,8’i H-2 reseptor antagonistlerini, %45,2’si dopamin antagonistlerini,

%65,6’s1 ise antiemetikleri kullandigini ifade etmistir. Pulmoner aspirasyon riskini

onlemek i¢in ilag kullanan hekimler ile antikolinerjikler, antihistaminikler, antasitler,

H-2 reseptor antagonistleri, dopamin antagonistleri ve antiemetikler arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir. (Tablo 4.12) (p<0,05)



36

Tablo 4. 12. Pulmoner aspirasyon riskini 6nlemek i¢in rutin premedikasyon tutumu

ve tercih edilen ilag.

Pulmoner aspirasyon riskini diisirmek veya
gastrik asidite ve volimu dusidrmek igin
farmakolojik ajan kullaniyor musunuz?

Evet Hayir P degeri
Antikolinerjikler 18 (%19,4) 0 (%0,0) ,000*
Antihistaminikler 10 (%10,8) 1(%1,7) ,036*
Antasit 33 (%35,5) 0 (%0,0) ,000*
Cevabiniz 'Evet'
ise hangi ajanlari Histamin-2 reseptor 9 0 .
tercih Antagonistleri 50 (%53,8) 1 (%17 000
ediyorsunuz?
Dopamin Antagonistleri 42 (%45,2) 0 (%0,0) ,000*
Antiemetikler 61* (%65,6) 0 (%0,0) ,000*
PAEIOM pompg 4 (%4.3) 0 (%0,0) 0,106

inhibitorleri

Bu ankete katilan hekimlerin preoperatif premedikasyon uygulama tutumlar

ile ilgili farkindalik saglamis olma oran1 %74,3 olarak bulunmustur.
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5.TARTISMA

Preoperatif premedikasyon uygulamasi Onemli bir preoperatif hazirlik
asamasidir. Preoperatif premedikasyon igin planlanan cerrahi islem ile uyumlu ajan
secimi yapilarak hastanin preoperatif, peroperatif ve postoperatif siirecine olumlu bir
katkida bulunulabilir ve komplikasyonlarin ve hasta memnuniyetsizliginin &niine
gegilebilir. Bunun yaninda premedikasyon bir rutin olusturmayabilir ¢iinkii yeni
anesteziklerle indiiksiyon siiresi giintimiizde olduk¢a kisalmis durumdadir. Ayrica
hasta giivenligi dislintildigiinde premedike edilmis hastada monitorizasyon
gerekliligi, erken ya da gec uygulamalarin efektif olmayisi, ayaktan cerrahilerde
yapilan uygulamalarin derlenmeyi geciktirebilmesi, ameliyat sonras1 da uyku hali
olusturabilmesi sebebiyle premedikasyon ilaglarinin rutin kullanimi 6nerilmeyebilir.
Ornegin opioidler, uzun etki siiresi olan sedatifler ve hipnotikler gibi premedikasyon
ilaglarmin yan etkileri hastanede kalma siiresinde uzamaya neden olabilir ve
iyilesmeyi engelleyebilir. Bu durumun aksine kisa etkili anksiyolitikler bu siireyi
uzatmamaktadir. Bu nedenle anestezi 6ncesi gereksiz  premedikasyon
uygulamalarindan kaginilirken, dogru hastada dogru yontem ve ilagla yapilan
uygulamalar hastanin iyilesmesinde elzem bir rol oynayabilir. Bu konunun 6nemine

ragmen, konuya odaklanan klinik ¢alismalar da hala nadirdir.

Literatiirii inceledigimizde rutin sedatif preoperatif premedikasyon {igiincii
basamak hastanelerin yarisindan azinda uygulanmaktadir (54). Calismamizin analiz
sonuglarina gore ise rutin preoperatif premedikasyon uygulama oranlar1 %32,2 olarak
bulunmasi preoperatif premedikasyon uygulamasinda anestezi pratiginde diinya ile

benzer durumda oldugumuzu gostermektedir.

Calismalar hastalarin girisimsel islemler veya cerrahi islem 6ncesinde %60-80
gibi yiiksek bir oranda anksiyete duydugunu gostermektedir (55). Bir¢ok preoperatif
anksiyete risk belirleme modeli uzun yillardir yayinlanmaktadir ancak yayimlanan
modeller genellikle karmasik modellerdir. Preoperatif anksiyete degerlendirmelerinde
siklikla STAI-I 6l¢eginin kullanildigini birgok caligmada gormekteyiz (11, 56). Bizim
calismamizda ise APAIS, STAI-1 veya m-yPAS gibi skorlama sistemlerinin
katilimcilardan %68,7’s1 tarafindan kullanilmadigi sonucuna ulasilmistir. Bunun

sebebi skorlamalarin oldukg¢a kisa olmasina ragmen, yogun polikliniklerde kullanim



38

icin hala ¢ok uzun olmasi olabilir. Ayrica, sorular hastanin kars1 karsiya oldugu o6zel

durumla ilgili de olmayabilir (12).

ERAS protokolleri uygulama oran1 incelendiginde; multimodal analjezi
uygulanma oranlar1 %61,2 orani ile en sik tercih edilen protokol olarak bulunmustur.
Aglik siiresinin 8 saatten uzun tutulmamasina dikkat edilmesi 2.siklikta uygulanirken,
POBK degerlendirilmesinin standartlastirilmasi ise %32,2 orani ile 3.siradadir. ERAS
protokolii uygulamayan hekimlerin orani ise %28,9 bulunmustur. Calismamiza katilan
hekimlerin yarisindan ¢ogu ERAS protokollerinden en az birini uyguladigim

belirtmistir.

Calismalarda gosterilen durum, tiim ERAS protokoliindeki maddelere uyumun
artmasiyla kisa vadeli sonuglarin iyilestirildigi (57) ve ayrica uzun vadeli sagkalimin
iyilestirilmesi {izerinde etkisi olabilecegidir (58). Bu nedenle, sonug iizerinde etkisi
olabilecek biiylik veya kiiciik tiim unsurlar kilavuzlara dahil edilmistir. ERAS’in
amaci, standartlagtirillmis kanita dayali peroperatif bakim ile cerrahi yaralanmanin
yarattig1i fizyolojik yanitt en aza indirmektir, ERAS bakim unsurlari ¢ogunlukla
intraoperatif ve postoperatif donemlere odaklanmaktadir, yine de ameliyat
oncesinde hastayla ilgili faktorlerin geri planda kalmasi iyilesmeyi yeterince
artiramamaktadir (1). ERAS kilavuzlarin 6nceki siiriimleri diinyanin farkli yerlerinde
kapsamli bir sekilde test edilmis ve etkili oldugu gosterilmistir, Tiirkiye’de ¢alisan
anestezistlerin %72,1’inin ERAS protokollerinden en az birini uyguluyor olmasi ve

protokollerin yaygin kullanimi, perioperatif bakimin sonuglarini iyilestirecektir.

Prehabilitasyon  protokollerinden  uzun  etkili  sedatif/anksiyolitik
kullanilmamasina dikkat edilmesi %27,6 orani ile en sik isaretlenen sik olmustur. Yine
de caligmaya katilan hekimlerin yarisindan az bir oran1 bu sikki isaretlemistir. POBK
onlemek i¢in en az 2 antiemetik ilag kombinasyonunu rutin olarak uygulanma orani
%13,2 olarak bulunmustur. Bununla birlikte hastalara entegre edilmis bir fiziksel
egzersiz programi uygulanmasi higbir hekim tarafindan isaretlenmemistir.
Prehabilitasyon uygulamayan hekim oranlar1 ise %67,1 olarak sonuglanmistir. Ne
yazik Ki, cerrahinin basaris1 sadece teknik cerrahi becerilere degil, 6zellikle hastalarin
cerrahi ve fizyolojik stres faktorlerine nasil tepki verdigine bagl olarak ¢ok sayida
faktorden etkilenir. Multimodalite, prehabilitasyonu, =zindeligi, beslenmeyi ve
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psikolojik dayaniklilig: artirabilen karmasik bir miidahaledir. Etkinligi en ist diizeye
¢ikarmak i¢in bu tiir miidahalelerin optimal siiresi, dozu, modeli, yogunlugu ve
bilesimi hakkindaki anlayisimizi gelistirmemiz gerekir (59). Anket ¢alismamizda
prehabilitasyon uygulanmama oraninin katilimcilarin  ¢ogunlugunu olusturmasi

distindiirtictdiir.

Hasta opere olmadan 6nceki gece, hasta basinda vizit yapan hekimler %35,5
oraninda bulunmustur. {lk preoperatif anestezi ziyareti, hasta ve anestezist arasindaki
iliskinin baslangicidir ve planlanan anestezi teknigini agiklamaya yardimci olmalidir
(60). Anestezist hastalar1 giincel ve makul anestezi konusunda egitmek i¢in c¢aba
gostermelidir.  Clinkii  anestezi uzmanmin  preoperatif ~ ziyareti  hastanin
degerlendirilmesi ve hastayla iletisim kurmasi agisindan 6nemlidir (61). Bu hipotezi
destekler nitelikte Yardak¢i ve Akyolcu’nun (62) yaptigi bir arastirmada, ameliyat
oncesi donemde yapilan ziyaretlerin, hastalarin durumluk kaygi diizeyleri tlizerinde

olumlu etkisi oldugu belirlenmistir.

Calismamizda preoperatif premedikasyon uygulamasinda en sik tercih edilen
ilag %96,7 orani ile benzodiazepinler olmustur. Cerrahi hastalarda anestezi 6ncesi ilag
olarak benzodiazepin kullanimi, hastalarda konforu artiran anksiyolitik ve amnestik
etkileri nedeniyle yaygindir (63). Benzodiazepinler kaygiy1 azaltir, siklikla amnezi
saglar ancak analjezik etkileri yoktur. Bu eksiklik opioidlerle tamamlanabilir.
Calismamizda opioidler %22,4 orani ile tercih edilmistir. Premedikasyonun amaglari
belirlendikten sonra, anestezistin secimini ilaglarm klinik etkisi belirler. Ornegin,
femur fraktiirii nedeniyle agris1 olan hastaya, analjezik etkisi olan bir opioid (fentanil,
morfin, hidromorfon gibi) ya da ketamin uygulanmasi, ameliyathaneye transfer
sirasinda ya da uygun cerrahi pozisyon verilirken olusabilecek rahatsizlig1 azaltir (64).
Tim bunlar disiiniildiigiinde opioidler, hastanin durumu ve yapilacak islem

cercevesinde uygulanmalidir.

Calismamiza katilan hekimlerin, rutin premedikatif ila¢ olarak %21,7 orani ile
difenhidramin tercih ettigi goriilmistiir. Alerjik reaksiyonlarin ve alerjik olmayan asir1
duyarlilik reaksiyonlarin semptomlar1 benzerdir bu sebeple birbirinden ayirt etmek
zordur ve bazi alerjenler her iki reaksiyona da neden olabilmektedir (65).

Anestezistler, histamin salinimini indiikledigi bilinen ilaglardan kag¢inmali veya
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dikkatli bir sekilde kullanmalidir (66). Uygulanan tedbirlerden bagimsiz olarak, advers
reaksiyonlar hala meydana gelebilir, anestezistler her zaman asir1 duyarlilik
reaksiyonlar1 i¢in uyanik olmalidir. Kortikosteroidler ve antihistaminikler de alerji
semptomlarin1 azaltmaya yardimci olmak igin kullanilabilir, ancak perioperatif

anafilaksideki rolleri hakkinda gii¢lii bir kanit yoktur (67).

Kloral hidrat ve butirifenonlar katilimecilar tarafindan tercih edilmemistir.
Kloral hidrat, 3 yasindan kii¢iik ¢ocuk ve infantlarda agrisiz islemler sirasinda en sik
kullanilan sedatiflerden biridir. Ancak etkisinin 30-60 dakikada yani gorece geg
baglamasi ve etkisinin uzun siirmesi (90- 120 dk.) temel dezavantajlaridir. Tiirkiye’de
anestezistler tarafindan tercih edilmemesinin sebeplerinden biri de ilacin
titrasyonunun diger intravenoz anestezikler kadar iyi yapilamamasi ve tecriibe azligi
olabilir. Butirifenonlardan en sik kullanilan ajanlar haloperidol ve droperidol hem
ekstrapiramidal yan etkileri sebebi ile hem de uzun etki siireleri sebebi ile tercih

edilmemis olabilir.

Gebe hastalarda ise %61,8 oraninda premedikasyon uygulamasi yapilmadigi
bulunmustur. Anestezistler, dogum uzmanlari ve ¢ocuk doktorlar1 tarafindan
paylasilan endiseler nedeniyle sezaryen dogum hastalarinda anestetik ilaglar nadiren
kullanilir. Hamile hastalarin zaten gecikmis mide bosalmasi oldugu goéz Oniine
alindiginda, sedasyon pulmoner aspirasyon i¢in daha yiiksek bir risk sunar. Benzer
sekilde, transplasental ilag gecisi dogumda daha diisiik canlilik ile iliskili olabilir.
Ayrica, benzodiazepinlerin amnestik etkisi ile annenin dogum anini hatirlamamasi
istenmeyen bir durumdur (63). Bu durumla uyumlu olarak, ¢alismamiza katilan
hekimlerin %19,1°1 gibi diisiik bir orani, gebede gerekli ise uyguladigi premedikasyon
ilaci olarak benzodiazepinleri tercih etmistir. Bir c¢alismada 0,0125 mg/kg
midazolamin sezaryen dogum yapan gebe kadinlarda istenmeyen yan etkilere yol
acmadan anksiyoliz saglamada etkili oldugu bulunmustur (17). Yine bu g¢alismada
midazolam, Frolich ve arkadaslarinin (63) ¢alismasina benzer sekilde dogumdan sonra
fetal canliligi azaltmamis olarak bulunmustur. Midazolam yaygin olarak kullanilan bir
ilac olmasmna ve diisik dozlarda uygulanmasina ragmen, plasenta bariyerini
gecebilecegi ve fetiisiin kan dolasimina ulasabilecegi konusunda bilgilendirilen
gebelerin ilaci reddetmesi beklenen bir durumdur. Ancak kar-zarar oran1 gozetilerek

ve sezaryen dogum Yyapan kadinlarda anksiyete prevalansinin yiiksek oldugu da goz
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Ontine alindiginda, diisiik doz midazolamimn kontrollii bir popiilasyonda etkili ve

giivenli oldugu gosterilmistir ve anksiyoliz igin bir alternatif olabilir (17).

Gebeligin 16-20.haftalarindan sonra H-2 reseptor antagonistleri ve partikiilsiiz
antasitlerle yapilan gastrik asit aspirasyon profilaksisi énerilmektedir (68). Yasam
tarzinda yapilacak degisikliler ve antasit kullanimi ile hastalarin %50-80’ninde iyi
sonug alinan ¢alismalar mevcuttur. Gebe hastalarda gerekli goriildii ise premedikasyon
uygulayan hekimlerin %36,4’i antasit, yine %36,4’i H-2 reseptér antagonisti,
%33,3’ti dopamin antagonisti tercih etmistir. Gebe hastalarda gerekli ise
premedikasyon uygulama tutumu ve bu hastalara benzodiazepin, antasit, H-2 reseptor
antagonisti ve dopamin antagonistlerini tercih etme tutumu arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iliski bulunmustur (p<0,05). Elde ettigimiz bu veri literatiir ile uyumlu
gozikmektedir.

Premedikasyon ile ulasilabilecek farkli hedefler arasinda ¢ocuklarda birincil
amag anksiyolizdir. Cocugu etkili bir sekilde sakinlestiren premedikasyon, ebeveyn
kaygisini da en aza indirir (69). Pediyatrik preoperatif premedikasyon amaci ile yaygin
olarak kullanilan ilaglar arasinda benzodiazepinler (midazolam gibi), a2-adrenoseptor
agonistleri (deksmedetomidin ve klonidin), NMDA reseptor antagonistleri (ketamin)
ve opioidler bulunur (18). Benzodiazepinler ve ozellikle midazolam, pediatrik
hastalarda en sik kullanilan premedikasyon ajandir (53). Calismamizda pediyatrik
hasta grubunda bu durumla uyumlu olarak %92,1 orani ile en sik isaretleme yapilan
ajan benzodiazepinler olmustur. Ancak midazolamin ¢ocuklarda ortaya ¢ikan
ajitasyon ve deliryumu, diger ilaglarla karsilastirildiginda, onlemede yetersiz
bulundugu ¢alismalar da mevcuttur (70). Bu sebeple diinyada midazolama alternatif
olarak a2-adrenoreseptor agonist ilaglar kullanilmaktayken anketimizde %2,6 gibi az
bir oranda isaretlenmistir. Belki de Tiirkiye’de heniiz deksmedetomidinin intranazal
formu olmamasi1 ve sedasyon saglamada maliyet artisina sebep olmasi kullanim

oraninin diisiikliigiinii aciklayabilir.

Geriatrik hasta grubunda hastalarla iletisimi ortadan kaldirabilecek diizeyde
agir premedikasyondan kaginilmalidir. Kisa etki siireli ilaglar tercih edilmeli ve ilag
dozlar1 azaltilmalidir. Polifarmasi ve opioid uygulamalari postoperatif kognitif

fonksiyon bozuklugundan sorumlu tutuldugu igin bu uygulamalardan olabildigince
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kaginilmalidir.  Emilim, metabolizma ve etkili ilag  konsantrasyonlari
ongoriilemediginden oral, subkutan ve rektal ilag uygulanmamalidir. Kas i¢i uygulama
agrili oldugu i¢in tercih edilmemektedir. Damar yolu bulunduktan sonra yapilan kisa

etkili diisiik doz benzodiyazepin uygulamasi siklikla yeterli olmaktadir (71).

Calismamizda geriatrik hasta popiilasyonunda preoperatif premedikasyon icin
%69,1 oraninda ilk sirada benzodiazepinler, ikinci sirada %18,4 oraninda opioidler ve
ticlincli sirada %14,5 oraninda a2-agonist ilaglar yer almistir. Yash hasta
popiilasyonunun ¢ogunda kardiyak rezervin azalmasi, genel anestezi indiiksiyonu
sirasinda kan basincinda normalde fazla disiis olusturabilir. Diger gruplara oranla
daha az oranda premedikatif ilag uygulama sebebi bu yas gurubunda olusan fizyolojik
degisiklikler ile verilen anesteziklerin titrasyonunun zorlasmasi olabilir. Ayni
zamanda 800 hasta ile New York’ta Shevde ve Panogopoulos tarafindan yapilan bir
calismada (72) yaslilarda, geng ve orta yasa gore preoperatif kaygi diizeyi daha diisiik
ctkmistir. Ege Universitesi Tip Fakiiltesinde 107 hasta ile yapilan bir calismada
Tasdemir ve ark. (9)’1 istatistiksel olarak anlamli olmasa da geng ve orta yash grubun

preoperetif kaygi skorlarini yasl gruba goére daha yiiksek bulmuslardir.

Ortopedik acil olgularmin biiyiik kismi kalga kirigi operasyonlaridir. Bu
olgularda néraksiyel yontemler olan spinal veya epidural anestezi yontemleri tercih
edilmesine ragmen, hastalara pozisyon verilmesi sirasinda siddetli agn
olusabilmektedir (73). Rejyonel anestezi uygulamasinda rutin premedikasyon
uygulayan hekimlerin %100’ benzodiazepin, %43,8’i opioid kullandigini ifade
etmistir. Opioid kullanim oraninin rejyonel anestezi uygulanacak olan hastalarda diger
hasta popiilasyonlarina gore yiiksek olma sebebi bolgesel blok uygulamasi yapilirken
verilecek olan pozisyonun agrisi olabilir. Calismamizda rejyonel anestezi
uygulamalarinda rutin premedikasyon uygulama tutumu ve benzodiazepin veya opioid
tercih etme tutumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<

0,05), bu durum literatiir ile uyumludur.

Tiirkiye’de hastanin ameliyathaneye transferi icin her hastanenin bir prosediirii
mevcuttur. Bu transfer sirasinda hastanin basinda vital takibi yapmay: bilen saglik
gorevlisi olmasinin premedikasyon tercihini etkileyip etkilemedigi sorulmustur, ancak

calismamizin sonuglarina gore bu eslik etme durumunun premedikasyon uygulama



43

tercihi agisindan istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p> 0,05). Yine de
vital takibi yapabilen personeli olan anestezi hekimlerinin preoperatif premedikasyon

uygulama tercihinin ¢ogunlukla pozitif oldugu goriilmiistiir.

Preoperatif bekleme odasinin olmasinin preoperatif premedikasyon uygulama
tercihini etkilemesi istatiksel olarak anlamli bulunmamis olsa da (p> 0,05) preoperatif
bekleme odas1 olan anestezi hekimlerinin ¢ogunun preoperatif premedikasyon

uygulama tercihlerinin olumlu yonde etkilendigi sonucuna ulasilmustir.

%97,4 orani ile katilimcilarin neredeyse tamaminin postoperatif derlenme
tinitesi (PACU) bulunmaktadir. Katilimcilarin postoperatif derlenme iinitesi olmasi
veya olmamasinin preoperatif premedikasyon tercihini etkileme orani istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p> 0,05). Ancak katilimecilarin ¢ogunun PACU

bulunmasi bu degerlendirmenin saglikli sonuglandirilmasini etkilemis olabilir.

Preoperatif berrak sivi alimma preoperatif 2 saat oncesine kadar izin veren
anestezistler %58,6 ile ¢ogunlugu olusturmustur. Berrak sivilar genel anestezi,
rejyonel anestezi veya prosediirel sedasyon ve analjezi gerektiren islemlerden once 2
saate kadar yutulabilir. Bu sivilar alkol igermemelidir (6). Hem danismanlar hem de
ASA iiyeleri, saglikli bebekler (<2 yas), ¢ocuklar (2 ila 16 yas) ve yetiskinler i¢in,
genel anestezi, rejyonel anestezi veya prosediirel sedasyon ve analjezi gerektiren
elektif prosediirlerden dnce berrak sivi alimindan 2 saat veya daha fazla aglik tutmanin

stirdiiriilmesi gerektigi konusunda hemfikirdir (6).

Anestezistin tecriibesi arttik¢a rutin premedikasyon uygulama oraninin artmasi
istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0,05). Daha uzun yillar anestezi uzmanlhgi
yapan hekimlerin premedikasyon uygulama tutumlarimin pozitif yonde gelistigi

sonucuna ulasilmistir.

Postoperatif bulanti ve kusma riski yiiksek olan hastalara preoperatif
antiemetik uygulanmasi 6nerilmekte ancak bulanti ve kusma riskini azaltmak igin rutin
preoperatif antiemetik uygulamasi, pulmoner aspirasyon igin belirgin risk artist
olmayan hastalarda 6nerilmemektedir (6). Calismamizda pulmoner aspirasyon riskini
diisiirmek veya gastrik asidite ve voliimii diisiirmek i¢in farmakolojik ajan kullanan

hekimlerin en sik antiemetikleri sonrasinda ise antasitleri tercih ettigi sonucuna



44

ulastik. Antasitlerin pulmoner aspirasyon riski yiiksek olan hastalara preoperatif olarak
uygulanabilecegi ancak sadece partikiil olmayan antasitlerin uygulanmasi gerektigi
literatiirde yapilan ¢alismalarda yer almistir (6). Ancak yine de literatiir, preoperatif
antasitlerin uygulanmasinin aspirasyon veya kusma/reflii {izerine etkisini incelemek

icin yetersizdir (6).

H-2 reseptor antagonistlerini tercih eden hekim orani ise pulmoner aspirasyon
riskini 6nlemek i¢in premedikasyon uygulayan hekimlerin %53,8idir. Literatiir, H-2
reseptor antagonistlerinin uygulanmasimin perioperatif pulmoner aspirasyon veya

kusma/reflii izerindeki etkisini degerlendirmek icin yetersizdir (6).

Anketimize katilan hekimlerin %45,2’si dopamin antagonistlerini kullandigini
ifade etmistir. Plasebo kontrolli RKC’lerin meta-analizi, metoklopramidin
perioperatif donemde mide hacmini ve pH’m1 azaltmada etkili oldugunu

gostermektedir (74).

Pulmoner aspirasyon riskini azaltmak icin genel anestezi, rejyonel anestezi
veya prosediirel sedasyon ve analjezi gerektiren elektif prosediirlerden Once
preoperatif antikolinerjiklerin rutin olarak uygulanmasi gerektigi konusunda ASA
tiyeleri ve danigmanlar ayni fikirde degildir (6). Calismamizda ise bu riski azaltmak

icin farmakolojik ajan kullanan hekimlerin %19,4’t antikolinerjikleri tercih etmistir.

Calismaya katilmis olan anestezistlere son olarak bu anket c¢alismasina
katilmanin preoperatif premedikasyon uygulama tutumlar1 ile ilgili farkindalik
saglayip saglamadigi sorulmustur, farkindalik olustugunu ifade eden hekimlerin orani
%74,3 olarak sonuglanmistir. Calismamizda goriilmektedir Ki preoperatif sedasyon
hizmetlerinin kalitesini saglamak ve standart ameliyat prosediirlerini olugturmak i¢in

daha fazla iyilestirme ve ¢alisma yapilmasi gerekmektedir (54).
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6.SONUC VE ONERILER

Sonu¢ olarak ¢alismaya katilmis olan anestezistlerin  preoperatif
premedikasyon uygulama tutumlari ile ilgili farkindalik saglamis olma oranimiz
%74,3 olarak ¢ikmustir. Bu ¢alismada amacimiz konu ile ilgili anestezi hekimlerinin
daha duyarli olmalarma dikkat ¢ekmekti. Giiniimiizde Klinik pratikte preoperatif
premedikasyon uygulamalarini halen diisiik oranda oldugu gériilmektedir. Ote
yandan ERAS gibi protokollerin perioperatif bakim ile cerrahi yaranin yarattig
fizyolojik yanit1 en aza indirecegi disiiniiliir ve bu bakim unsurlarinin ¢ogunlukla
intraoperatif ve postoperatif donemlere odaklanir, halbuki bu protokollerin yaninda
ameliyat 6ncesi donemde hastayla ilgili faktorlerin ameliyattan 6nce degistirilmesi
durumunda hastanin iyilesmesinin  arttiracagini  diisiiniiyoruz.  Preoperatif
premedikasyon degerlendirme protokolleri arasinda anksiyete skorlamalarinin, yogun
polikliniklerde kullanim i¢in diizenlenmesi ile rutin pratige entegre edilebilecegini
diisinmekteyiz. Hastaya, cerrahi uygulamanin gesidi ve hastanenin kosullar1 ele
alinarak, preoperatif premedikasyon hizmetinin kalitesini saglamak ve standart
ameliyat oncesi prosediirleri olusturmak i¢in daha fazla iyilestirme ve galisma
yapilmast gerektigi de bir gergektir. Premedikasyon isleminin anesteziyologlar
tarafindan daha fazla uygulanmasi ile hem elimizdeki verilerin artacagi hem de hasta

konforuna yapilan katkinin artacagi kanaatindeyiz.
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