T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON
ANABILIM DALI

ANESTEZi UZMANLARININ REJYONAL BLOK
TEKNIKLERINI OGRENME VE UYGULAMA
DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

DR. HAKAN BAYDAR

UZMANLIK TEZIi

IZMIR-2010



T.C.
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANABILIM DALININ ADI
ANABILIM DALI

ANESTEZi UZMANLARININ REJYONAL BLOK
TEKNIKLERINI OGRENME VE UYGULAMA
DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZIi

DR. HAKAN BAYDAR

Tez Danismani:

Doc¢. Dr. Sevda OZKARDESLER BiRLIiK



TESEKKUR

Uzmanlhk egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, hekimlik
sanatmin ve anesteziyolojinin temel ilkelerini 6grendigim hocalarim Saymn Prof. Dr. Zahide
Elar’a, Sayin Prof. Dr. Ali Glinerli’ye, Sayin Prof. Dr. Atalay Arkan’a, Sayn Prof. Dr. Erol
Gokel’e, Saym Prof. Dr. Semih Kiiciikgii¢lii’ye, Sayin Prof. Dr Ali Necati Gokmen’e, Sayin
Prof. Dr. Sermin Oztekin’e, egitimime katkida bulunan bdliimiimiiziin tiim 6gretim iiyeleri ve

uzmanlarina,

Uzmanlik tezimin her asamasinda biiyilk emek, titizlik ve sabirla bana yol gosteren

danisman hocam, Saym Dog. Dr. Sevda Ozkardesler Birlik’e,

Tezimin proje ve yazim asamasinda bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan Sayin

Yrd. Dog. Dr. Mert Akan’a, Uzm. Dr. Leyla Seden Duru’ya ve Uzm. Dr. Burak Kiiciikebe’ye,
Dostlarim Dr. Ebru Polat, Dr. Merih Eglen, Dr. Tangiil Kili¢ ve Dr. Safak Salk’a,

Acistyla, tathistyla hayatin her yoniinii paylastigim asistan arkadaslarima, anestezi
teknikerlerine, ameliyathane, poliklinik, yogun bakim, agr1 klinigi hemsireleri ve ¢alisanlarina,

birlikte calisma olanagi buldugum tiim dostlarima,

Gosterdikleri 6zveri ve anlayisiyla bana gii¢ veren, sevgi, saygit ve hosgoriilii olmay1

ogreten, ferdi olmaktan biiylik onur duydugum aileme,

Varligiyla bana sonsuz mutluluk veren, yasam kaynagim ogullarim Basar ve Baris’a,
hayatim boyunca benzersiz sabri, biiylik destegi ve sevgisiyle daima yanimda olan degerli

esim Meltem’e,

Sonsuz saygi, sevgi ve tesekkiirlerimle...



ICINDEKILER Sayfa No

TABLO LISTESI....ccuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiiieiieeceeeceenennnn s v
GRAFIK LISTESI..cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiierrrrrnrttccecceccceeeeeee e vi
KISALTMALAR . .cctiiiiiiiiiiiiiiiiiiieititiiatietttateattesesatsssssssssassssssnsns vii
L /21 i e viil
SUMMARY ..uiitiiiiiiiiiiiiiieiiiiietieiiietiettetesetattatsssessasssssssssasssssssssnssnss ix
IS 123 Y DN VN R 1
2. GENEL BILGILER........uuuttiiiiiiiiiiitiiiiiniiiriririeiteteeeeceeeeeeeeeeeeseessessseeees 3
2.1. Anesteziyolojinin TanIimi........coeeiiieiiiieiiiniiieiiinioieissnrosnecsnsosnsssnssnns 3
2.2. Anesteziyoloji EGitimi.....cccovviiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieiiineiinnicencenes 3
2.3. Giiniimiize Kadar Rejyonal Anestezinin Gelisimi.........c.ccccevveiiiiiniinninan. 4
2.4. Rejyonal Anestezi EGitimi.....cccoooviiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineiiieicinccnnenes 5
2.5. Ulkemizde Rejyonal Anestezi EGitimi........ccccuvevunierniernieennnerneeeennennnennns 9
3. GEREC VE YONTEM........uctttueiittneeerneeeeeeneeeenneeessneeessesessnessssneessnnsmessn 11
4. BULGULAR....coitiitiiiiiiiiiiiiiitiitietttttiattetetntiastssaesatsssssassnssssassnsons 13
5. TARTISMAL ...uiuiiiiiiiiiiiiiiiieiietitiattiatteseetatsasssessatsssessnssnssnsassnnes 25
6. SONUC VE ONERILER.......ccuttttitiiiirtiieeteeieereenereeserneesserssersessnene 32
AR NN 0 N L . N 33
8. EKLER.....ccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiietttietiettetnttatiesesatsassssessassnsssassns 36

Ek 1. Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma

Degerlendirme Komisyonu Onay Belgesi ........cccevvviiiiniiiiiiiiiinininnnen. 37
Ek 2. izmir 1 Saghk Miidiirliigii Onay Belgesi.........cccuueernnereneernnerneeennennnns 38
Ek 3. Aydinlatilmis (Bilgilendirilmis) Onam Formu.........c.ccccoiiiiiiiiiniinnnnn. 39

EK 4. ADNKEt FOITNU. . .eeveeeunniiieereeennesseeeseesssseesssssssssssesssssssssssassssssssssoosses 41



TABLO LIiSTESI

Sayfa No
Tablo 1. Katilime1 Ozelliklerinin Dagilimi.............oooiuiiiiiiiieie e 13
Tablo 2. Katilimcilarm Uzmanlik Aldig1 ve Calistigr Kurum Agisindan Dagilimu......... 13

Tablo 3. Katilimcilarin Yaptiklar1 ik Santral ve Ilk Periferik Blok Girisimlerinin
Asistanlik Yillarma Gore Dagilimi...........oooiiiiiiiiii i, 15
Tablo 4. Katilimcilarin Santral ve Periferik Blok Yapmayr Kimden ve/veya Nereden
Ogrendiklerinin Dagilim Yizdeleri............coooviuiiiiiiiiiiiiiieiieieee e, 16
Tablo 5. Katilimcilarin Rejyonal Bloklarla Ilgili  Yenilikleri Izleme Segeneklerinin
Dagilim YUzdeleri.......oovniii i 17
Tablo 6. Katilimcilarin Santral ve Periferik Blok Egitim ve Uygulama Yeterliliklerine
Ait Algilarinin Say1 ve YUzdeleri.......oo.oviiiiiiii i 17
Tablo 7. Katilimcilarin Giinliik Pratiklerinde Rejyonal Blok Uygulamama Nedenleri.... 18
Tablo 8. Katilimcilarin Blok Karar1 Verirken Yararlandigi Parametrelerin Tercih
Sikligmin Dagilim YUzdeleri........coooeviiiiii e 20
Tablo 9. Santral ve Periferik Bloklarin Tercih Edilme Nedenleri.............................. 20
Tablo 10. Katilimcilarin Santral ve Periferik Blok Uygulamalarini Tercih Ettikleri Hasta
Gruplarmin Dagilim Yiizdeleri.........oooooiiiiiiii e, 21
Tablo 11. Rejyonal Anestezi Egitiminin Gelecegi Ile ilgili Onerilere Katilimcilarin
Verdigi Yanitlarm Dagilimi..........oooooiiii e 22

Tablo 12. Katilimcilarm Egitimleri Siiresince Yaptiklar1 Rejyonal Blok Yeterlilik



GRAFIK LISTESI

Sayfa No

Grafik 1. Katilimcilarin Caligtiklar1 Kurumlar Ac¢isindan Cinsiyete Gore Dagilimi (%).. 14

Grafik 2. Katilimcilarin Uzmanliklarin1 Aldiklart Kurumlar Agisindan Cinsiyete Gore

DagUimI (%0) .. cnv et e 14
Grafik 3. Spinal Bloklar Tercih Edildigi Cerrahi Tipleri (%).......ccovvvvviiiiiiinn.n. 18
Grafik 4. Epidural Bloklarin Tercih Edildigi Cerrahi Tipleri (%).......ccovvvvvineinnnn.... 19
Grafik 5. Periferik Bloklarin Tercih Edildigi Cerrahi Tipleri (%)..........cccooviinen... 19

Grafik 6. Katilimcilarin Bugiine Kadar Yaptiklar1 Periferik Blok Tipleri ve Dagilim

41 7/¢ (5] (S o T 21

vi



KISALTMALAR

RB
GA

ABD
USG
AAEK
PSB
AAYBD
AAYK

Univ.
SB
C/S
RIVA
PCA

: Rejyonal Blok

: Genel Anestezi

: Rejyonal Anestezi

: Amerika Birlesik Devletleri

: Ultrasonografi

: Amerikan Asistan Egitim Komitesi

: Periferik Sinir Blogu

: Alman Anestezi ve Yogun Bakim Dernegi
: Avrupa Anestezi Yeterlilik Kurulu

: Spinal Anestezi

: Epidural Anestezi

: Lokal Anestezi

: Periferik Blok

: Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi
: Erkek

: Kadin

: Sosyal Sigortalar Kurumu

: Hastanesi

: Egitim

: Arastirma

: Universite

: Santral Blok

: Sezaryen

: Rejyonal Intravendz Anestezi

: Patient Controlled Analgesia

vil



OZET
Anestezi Uzmanlarinin Rejyonal Blok Tekniklerini Ogrenme ve Uygulama

Durumlarinin Degerlendirilmesi
Dr. Hakan Baydar, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi,

Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, [ZMIR
Amag: Bu kesitsel anket caligmasinin amaci, Anestezi ve Reanimasyon uzmanlarinin uzmanlik
egitimleri siiresince rejyonal blok tekniklerini 6grenme yontemleri ile uzmanlik yasamlarinda
rejyonal blok uygulama durumlarini etkileyen faktorleri belirlemektir.
Gere¢ ve Yontem: Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma
Degerlendirme Komisyonu ve Izmir Il Saghk Miidiirliigii onay1 alindiktan sonra Izmir’de gérev
yapan 228 anestezi uzmanmin 4 bdlim ve 49 sorudan olusan bir anketi doldurmasi istendi.
Yaglar1 30-65; uzmanlik yillar1 1-33 yil aras1t olan 188 anestezi uzmani ¢alismaya katildi.
Egitim yeterliligi icin uzmanlik egitimi boyunca en az 50 spinal, 50 epidural ve 50 periferik
sinir blogu uygulamasi1 yapmasi kosulu arandi. Uzmanlara 2009 yilinda uyguladiklar1 spinal,
epidural ve periferik blok sayilar1 soruldu, blok uygulama sayilarinin ortancasi hesaplandi ve
calisma grubu “ortanca ve iistiinde uygulama yapiyor” ya da “ortancanm altinda uygulama
yapiyor” seklinde gruplandirildi.
Bulgular: Egitim yeterliligi oranlar1 spinal, epidural ve periferik blok i¢cin sirasiyla % 98.1,
% 92.5, % 62.3 olarak saptandi. Egitimi yeterli olan (p=0.023), 40 yas ve iizeri (p=0.003),
10 yil ve lizeri uzmanlik yili olan (p=0.030), yurt i¢i bagka bir merkezde rejyonal blok
rotasyonu yapan (p=0.000), periferik blok egitiminin (p=0.000) ve uygulamasmin (p=0.012)
yeterli oldugunu diisiinen ve yenilikleri takip eden (p=0.000) katilimcilarm 2009 yilinda anlaml
olarak daha fazla periferik blok yaptiklar1 saptandi. Yenilikleri basili materyaller (p=0.030),
bilimsel etkinlikler (p=0.000) ve internet siteleri (p=0.020) araciligiyla izleyenlerin anlamli
olarak daha fazla periferik blok yaptiklar1 belirlendi. Santral blok uygulamasinin yeterli
oldugunu diisiinen (p=0.029) ve devlet hastanesinde ya da 6zel hastanede (p=0.017) ¢alisan
katilimcilarin anlamli olarak daha fazla santral blok yaptiklar1 saptandi.
Sonug¢: Uzmanlik egitimi sirasinda santral bloklarin periferik bloklara gore daha yiiksek oranda
ogrenildigi; uzmanlik sonrasi pratiklerinde egitim ve uygulama yeterliligi ile yenilikleri takip
etmenin periferik blok yapmay1 olumlu yonde etkiledigi; ayrica, egitim hastanelerine kiyasla
devlet hastaneleri ve 6zel hastanelerde santral bloklarm daha ¢ok yapiliyor olmasinin nedeninin
arastirilmasi gerektigi kanisina varilmistir.

Anahtar Kelimeler : Rejyonal anestezi, egitim, periferik sinir blogu, santral blok

viii



SUMMARY

Evaluation of Learning and Practice Status of Anesthesia Specialists in
Regional Block Techniques
Hakan Baydar, MD, Dokuz Eylul University Medical Faculty,
Department of Anesthesiology and Reanimation, IZMIR
Objective: The aim of this cross-sectional study is to determine the factors affecting the
learning methods and practice status of anesthesiologists in regional block techniques during
and after residency.
Material and Method: After approval of Dokuz Eylul University Non-Invazive Clinical
Research Evaluation Comission and The Provincial Health Directorate of Izmir, 228
anesthesiologists were asked to response a survey including 4 parts and 49 questions. One
hundred and eighty-eight anesthesiologists between 30-65 years of age and 1-33 years of
speciality responsed the survey. Education proficiency was determined by at least 50 spinal, 50
epidural and 50 peripheral blocks practice during residency. Specialists were asked for their
spinal, epidural and peripheral block counts in 2009, median of block practice counts were
calculated and study group was classified as “ practicing at and over median” or * practicing
under median”.
Results: Education proficiency ratios for spinal, epidural and peripheral blocks were found as
98.1 %, 92.5 % and 62.3 %, respectively. It is determined that participants who have adequate
education (p=0.023), are at the age of 40 and over 40 (p=0.003), have speciality years of 10
and more (p=0.030), attended to a regional block rotation at an another national center
(p=0.000), are considering their peripheral block education (p=0.000) and practice (p=0.012)
as adequate and are following innovations have performed more peripheral blocks during 2009.
Participants who follow innovations by pressed materials (p=0.030), scientific activities
(p=0.000) and web sites (p=0.020) perform significantly more peripheral blocks. It is
determined that participants who think central block practice as adequate (p=0.029) and who
work at state or private hospitals perform significantly more central blocks (p=0.017).
Conclusion: Central blocks are learned in higher ratios than peripheral blocks during residency
period; in practice after residency educational and practical proficiency together with following
innovations affect positively the peripheral block practice.Besides all, we concluded that the
reason why central blocks are being performed more in state and private hospitals than in
teaching hospitals, has to be investigated.

Keywords: Regional anesthesia, education, peripheral nerve block, central block
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1. GIRiS VE AMAC:

Son otuz yilda anestezi uygulamalarinda, hem cerrahlar hem de hastalar tarafindan rejyonal
blok (RB) tercihinde dikkat ¢ekici bir artis s6z konusudur (1,2). Postoperatif agrida azalma,
erken mobilizasyon ve hastanede kalig sliresinin kisa olmasi hastalar agisindan bir avantaj
olustururken, artmis hasta memnuniyetiyle birlikte azalmis tedavi maliyetleri ve diisiik
perioperatif komplikasyon oranlar1 da RB’lerin cerrahlar tarafindan daha c¢ok tercih
edilmesine neden olmaktadir (1).

Gilinlimiizde yayimmlanan ortopedik cerrahi girisimlerle 1ilgili bircok c¢aligmada,
operasyon sonrasi ideal agr1 kontrolii, artmis etkinlik ve genel anestezi (GA) ile santral
bloklara ait belirgin hemodinamik degisikliklerin gdzlenmiyor olmasinin anestezistleri
ozellikle periferik sinir bloklarina yonelttigi bildirilmektedir (3,4). Ancak yapilan bazi
calismalarda da, asistanlik siiresince uygulanan periferik sinir bloklariin sinirl sayida oldugu
ve asistanlarin bloklar konusunda kendilerine giivenlerinin az oldugu bildirilmistir (2,5).

Rejyonal anestezi (RA) teknikleri ile iliskili ciddi komplikasyonlar1 azaltmak, yapilan
blok sayisin1 artrmak ve asistanlarin kendilerine olan giivenlerini kazandirmak ig¢in
asistanlara yonelik egitim programlarinin uygulanmasi gerekmektedir. Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) ve Kanada’da buna yonelik egitim programlar1 olusturmak i¢in ¢aligmalar
yapilmis ve bu programlarin sonunda asistanlarin endikasyonlar, kontrendikasyonlar,
teknikler ve bu tekniklerin komplikasyonlar1 konusunda uzmanlasmasi hedeflenmis olup
ayrica programlar akut agri yonetimi rotasyonunu da kapsayacak sekilde diizenlenmistir.
Kadavra, elektronik modeller ve ultrasonografi (USG) gibi egitim araclari da zorunlu
olmamakla birlikte kullanilmas1 arzu edilen yontemler olarak belirlenmistir (1,6).

Amerikan Asistan Egitim Komitesi (Residency Review Committee of Anesthesiology,
AAEK) asistanlik egitimi boyunca minimum 50 spinal, 50 epidural ve 40 periferik sinir blogu
(PSB) yapilmas: gerektigini bildirmistir (7). Benzer sekilde, Alman Anestezi ve Yogun
Bakim Dernegi (The German Society for Anesthesia and Intensive Care, AAYBD) de bu
sayilar1 100 noroaksiyel ve 50 PSB seklinde belirlemistir (8). Amerikan Asistan Egitim
Komitesi, PSB’lere iligkin Onerilerini, cerrahi anestezi uygulamalari i¢cin 40 ve agr1 kontrolii
uygulamalar1 i¢in 25 adet olarak detaylandirmis olsa da bu bloklarin hangisi olmas1 gerektigi
konusunda kesin bir agiklama yapmamaistir (7).

Bizim tilkemizde de Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yeterlilik Kurulu, Avrupa

Anestezi Yeterlilik Kurulu (AAYK)’nun Onerilerini 6rnek almakta ve bu yondeki



calismalarini siirdiirmektedir (9). Bu kurula gore RA, anestezi egitiminin temel alanlarindan
biri olarak belirlenmistir. Bes yillik egitim siiresince RB teknikleri ile ilgili 6nerilen en az
hedef sayilar spinal anestezi (SA) i¢in 50, epidural anestezi (EA) i¢cin 50 ve PSB’ler i¢in 50
olarak belirtilmistir. Ancak, bu raporda RA’ya ait egitim siiresi, bu siirecte kullanilmasi
gerekli egitim aracglari, asistan performans ve basarilarinin nasil degerlendirilecegi gibi
detaylar ayrintili olarak sunulmamistir (9).

Bu kesitsel anket ¢aligmasmin amaci izmir’de gérev yapan Anestezi ve Reanimasyon
uzmanlarinin; uzmanlik egitimleri siiresince santral ve PSB tekniklerini 6grenme

yontemlerini, uzmanlik yasamlarinda santral ve PSB uygulama durumlarini, hem 6grenme

hem de uygulamayi etkileyen faktorleri belirlemektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 Anesteziyolojinin Tanimi

Anesteziyoloji; cerrahi ve cerrahinin alt dallari, dahiliye, pediyatri ve obstetrinin yani sira
klinik farmakoloji, uygulamali fizyoloji ve biyomedikal teknolojiyi i¢eren cerrahi anestezi,
akut ve kronik agri tedavisi ile yogun bakimi kapsayan diger pek cok disiplinle birlikte
calismay1 gerektiren bir disiplin ve ayr1 bir tibbi uzmanlik alanidir (10,11).

Genel anestezi, biling kaybi1 anlamimna gelir ve refleks aktivitede azalma ile
karekterizedir. Lokal anestezi (LA) ise biling kaybina yol agmadan viicudun belirli
bolgesindeki sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanabilir. Bu
belirli bolge, lokal infiltrasyonda oldugu gibi ¢ok kiigiik veya epidural ve SA’daki gibi ¢ok
genis bir alan olabilir. Cok genis bir alanin tutuldugu bloklar, genellikle bolgesel veya RA;
daha simnirli alanlar1 tutan bloklar da LA olarak ifade edilir (12).

Rejyonal anestezi lokal anestezikler, opioidler ve diger adjuvanlari iceren farkl
farmakolojik ajanlarin kullanildig: periferik blok (PB) tekniklerinin yani sira her iki santral
noroaksiyel blogu da kapsar. Bu teknikler tek basma veya GA ya da sedasyonla bir arada
kullanilir. Rejyonal kateter sistemlerinin kullanimi analjezik amaglh olarak blogun
postoperatif doneme dek uzamasina olanak saglar (13,14). Temel uygulama endikasyonu agr1
tedavisi (15) olan rejyonal analjezi, RA girisimlerinin farkl ajanlar (opioidler, klonidin, alkol,
fenol, vb.) veya diisiikk konsantrasyon ve dozda lokal anestezik ajanlar ile uygulanmasidir.
Periferik sinir ve pleksus bloklar1 ise RA’nin komponentlerinden olup genellikle iist ve alt
ekstremiteyi innerve eden sinirlerde gerek anestezi gerekse akut ve kronik agri tedavisi
amaciyla uygulanan 6nemli tekniklerdir. Bu bloklarin hem GA’ya hem de diger RA
yontemlerine kars1 en onemli avantaji, blok etkisinin pleksusun veya sinirin innerve ettigi

alanla smirl olmasidir (15).

2.2 Anesteziyoloji Egitimi

Amerikan Anesteziyoloji Kurulu bir anesteziyologun gorevlerini;
1. Hastalarin anestezi yoniinden degerlendirilmesi ve konsiilte edilmesi,
2. Cerrahi, obstetrik, terapotik ve diagnostik islemler sirasindaki agrinmn giderilmesi ve bu
sirada hastanin gerektigi sekilde idaresi,
3. Gerek kritik veya yaralanmis hastalarda gerekse perioperatift donemde hastalarin

homeostazinin saglanmasi,



4. Kardiyak ve pulmoner resiisitasyon yapilmasi ve 6gretilmesi,

5. Agrili sendromlarm tan1 ve tedavisi,

6. Solunum fonksiyonunun degerlendirilmesi ve biitiin solunum tedavisi yontemlerinin
uygulanmasi,

7. Anestezi, solunum ve kritik bakim ile ilgili olarak medikal ve paramedikal personelin
egitilmesi, degerlendirilmesi ve denetlenmesi,

8. Klinik ve temel bilimler diizeyinde arastirma yaparak fizyolojik fonksiyonlar ve ilag
etkilerinin degerlendirilmesi ile hasta bakimnin iyilestirilmesi,

9. Yukarida belirtilen gorevlerin yapilabilmesi i¢in hastane, tip fakiiltesi ve polikliniklerin

diizenlenmesine idari katki olarak siralamaktadir (16).

Bu gorev ve sorumlulugu tistlenecek anesteziyologun egitimi i¢in en az 3, ¢cogunlukla 4
yillik bir siire gerekmektedir. Ulkemizde de 6zellikle yogun bakim alaninda yeterli egitimin
verilebilmesi i¢in halen 4 yil olan uzmanlik egitimi siiresinin 5 yila c¢ikarilmasi
planlanmaktadir (12).

Anesteziyoloji egitiminde, 6zellikle son 20 yilda 6nemli degisiklikler olmustur. Klinik
anestezi egitimine ticlincii hatta dordiincii y1l eklenerek kardiyotorasik anestezi, obstetrik
anestezi, noroanestezi, giiniibirlik anestezi, agr1 yonetimi gibi anestezinin alt gruplar1 olusmus

ve bu gelisim ile yenilikleri 6grenmenin 6nemi agiga ¢cikmustir. (7).

2.3 Giiniimiize Kadar Rejyonal Anestezinin Gelisimi

Rejyonal anestezi cerrahi anestezi olusturmak tizere ilk kez 1899 yilinda Agust Bier’in
kokaini Quincke tarafindan tanimlanan yontemle lomber ponksiyon sonrasi intratekal araliga
enjekte etmesiyle gergeklestirildi (10,17,18). Segmental EA yonteminin Dogliotti tarafindan
tanimlanmasindan sonra 1901 yilinda Cathelin ilk kaudal EA’y1 uyguladi (17,18,19). Epidural
bolgeye lomber yaklasim 1921 yilinda Pages tarafindan tanimlandi, 1945 yilinda Tuohy
subaraknoid ignesinin gelistirilmesi epidural blok basar1 oranini ve uygulama yaygmligini
artird1 (18). Epidural anestezi, 1960’11 yillarda 6zellikle dogum analjezisi olmak iizere cerrahi
girisimlerde yaygin olarak kullanilmaya basland1 (18,19). Rejyonal anestezi anesteziyolojinin
150 yillik gelisim siireci icerisinde GA’ya gore gelisimini daha once tamamlamasina ragmen
g0z ard1 edilmistir (19). Ancak, anestezinin bir ¢ok alaninda oldugu gibi anestezi i¢inde bir
alt dal olan RA’da da 6zellikle son 20 yilda kaliteli bilimsel yaymlarin sayisinda anlamli

diizeyde artig olmakta, RA uygulamalarina yeni teknikler ile prosediirler dahil edilmekte ve



bircok klinik kosulda RA’nin sahip oldugu avantajlar fark edilerek RA popiilerligi giderek
artmaktadir (7). Gilinlimiizde, RA ve analjezi uygulamalarina olan 1ilgi, sagladiklar1
perioperatif analjezinin yani sira; gelistirilen teknikler, malzemeler ve farmasotiklere bagh

olarak yogunlagmaktadir (15).

Rejyonal anestezi yontemleri baslica;

&

Topikal anestezi

b. Infiltrasyon blogu

c. Alan blogu

d. Minor sinir bloklar1

e. Major sinir bloklari, pleksus bloklar1
f. Santral etkili rejyonal anestezi

1. Spinal anestezi

2. Epidural ve kaudal anestezi olarak simiflandirilabilir (15).

Postoperatif agrida azalma, azalmis bulant1 ve kusma oranlari, erken mobilizasyon ve
hastanede kalis siiresinin kisa olmas1 hastalar agisindan bir avantaj olustururken, artmis hasta
memnuniyetiyle birlikte azalmis tedavi maliyetleri ve diisiik perioperatif komplikasyon
oranlar1 da RB’lerin cerrahlar tarafindan daha ¢ok tercih edilmesine neden olmaktadir (1).
Amerika Birlesik Devletleri’'nde RA oram1 1980°de % 21.3 iken 2000 yilinda % 30.2’ye
kadar artmasmma ragmen, bircok asistan PSB uygulamasinda kendisini rahat

hissetmemektedir (1).

2.4 Rejyonal Anestezi Egitimi

Asistan egitimi siiresince temel bilimler, klinik bilimler ve el becerilerindeki gelisim bir biitiin
olarak degerlendirilmelidir. Temel ve klinik bilimler kitaplarla, interaktif g¢aligmalarla,
probleme dayali olgu tartigmalariyla ve kisisel gayretle edinilebilmektedir. Ancak el
becerisini gelistirmek i¢in ameliyathanede bir gézetmen esliginde birebir uygulama ya da
simiilatorlerin yardimi gerekmektedir (20). Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki asistan egitim
programlarinin sonuglarma bakildiginda, asistanlik siliresince uygulanan PSB’lerin smirh
sayida oldugu ve asistanlarin bloklar konusunda kendilerine giiven problemi yasadiklar:

goriilmektedir (1,5,21). Rejyonal anestezi kullanimi 1993 yilinda yayinlan bir rapora gore



% 30.0 oraninda artmis olmasina ragmen, egitim programlar1 arasindaki farklilik devam
etmektedir (21).

Bir asistanin RA’daki deneyim ve gelisimini pek ¢ok faktor etkilemektedir. Bu faktorler
cerrah, anesteziyoloji ya da hasta kaynaklidir. Yapilan bir caligmaya gore RA tekniklerinin
kullanilmamasinin primer nedeni % 40.0 oranla anesteziyoloji kaynaklidir. Ikinci neden
olarak da cerrahin kabul etmemesi (% 34.0) gosterilmektedir. Bu ¢alismada, ayni1 zamanda,
tim rejyonal tekniklerin preoperatif bir alanda uygulanmasi ile hem ameliyathanenin daha
efektif kullanildig1 hem de cerrahin anestezist iizerinde yarattigi stresin ortadan kalkmasi
sonucu rejyonal teknikleri uygulama oranlarmin arttig1 gosterilmistir (22).

Kuzey Amerika ve Avrupa’daki bazi programlarda anestezistler uzmanlik
donemlerinde hala yeterince PSB yapmadiklarini bildirmektedirler. Lisansiistii Tip Egitimi
Akreditasyon Konseyi (The Accreditation Council for Graduate Medical Education)’nin 2000
yilindaki verilerine gére ABD’de uygulayicilar yeterli miktarda spinal ve epidural teknik
uygulamakta ancak uygulayicilarin % 40.0’1 gereken PSB sayismna ulasamamaktadir (6).
Hadzi¢ ve ark.nin (5) yaptig1 bir ¢calismada PSB’lerin az tercih edilen bir RA teknigi oldugu,
bunlar icerisinde de list ekstremite bloklarmnin alt ekstremite bloklarma gore daha fazla tercih
edildigi; bunun nedeni olarak da alt ekstremite bloklarinin teknik olarak daha zor olmasi, tiim
ekstremiteyi anestetize etmek icin birden fazla blok uygulamasma gereksinim duyulmasi,
ayrica noroaksiyel anestezinin bu gereksinimi daha kolay karsiliyor olmasi gdsterilmistir.

Fransiz egitim programlarindaki PSB ve noroaksiyel blok tekniklerinin
uygulamalarinda sayisal olarak farklilik saptanmis ve buna neden olarak da bazi tekniklerin
egiticiler tarafindan daha 1yi bilindigi ve bu nedenle de daha fazla 6gretildigi gorilmiistiir.
Basit olarak egiticiler kendilerinin yeterli olmadigi konularda egitim vermekten
kacimaktadir (23).

Rejyonal anestezi teknikleri ile iligkili ciddi komplikasyonlar1 azaltmak, yapilan blok
sayisin1 artirmak ve asistanlarm kendilerine olan giivenlerini kazandirmak icin asistanlara
yonelik egitim programlarinin uygulanmasi gereklidir. Amerika Birlesik Devletleri ve
Avrupa’da 2004 yilma dek RA egitimine iliskin ana hatlar1 belirlenmis bir program
olusturulmamistir. Bu yildan sonra AAEK ve benzer sekilde AAYBD de asistanlik egitimi
boyunca uygulanacak minimum spinal, epidural ve PSB sayilarini bildirmistir (7,8). Bu
asamada bu sayilar 50 spinal, 50 epidural, cerrahi anestezi i¢in 40 ve agri tedavisi i¢in 25 PSB

olarak belirlenmistir.



Amerikan Asistan Egitim Komitesi, PSB’lere iligkin Onerilerini, cerrahi anestezi
uygulamalar1 i¢in ve agr1 kontrolii uygulamalar1 i¢in ayr1 ayri1 detaylandirmis olsa da bu
bloklarin hangisi olmasi gerektigi konusunda kesin bir agiklama yapmamustir (7).

Periferik blok uygulamalarinda basar1 oraninin onerilenlerden daha yiiksek sayida blok
yapilmasi ile elde edildigi ve bu uygulamalarin bir uzman denetiminde olmasmin basariy1
daha da artirdig1 gosterilmistir. Bununla birlikte, tek basma yiiksek blok sayisinin ihtisas
sonunda hedeflenen blok basar1 orani i¢in yeterli olmadig1 da bildirilmistir (24). Basarili bir
blok uygulamasi i¢in iyi bir anatomi bilgisi 6n sarttir; bunun icin video kasetler, yazili
talimatlar ve kadavra diseksiyonlar1 dahil birgok egitim aracinin kullanilmasi gerekmektedir.
Ancak egitimde bu araglarmm c¢ok nadir olarak kullanildigi, asistanlarin genellikle deneme
yanilma yontemiyle tecriibe kazandiklari bilinmektedir. Aym1 zamanda, bu tip bir egitim
yontemi hastalar1 gereksiz sayida igne girisimine, diigiik basari oranlarmma ve artmis
komplikasyonlara da maruz birakmaktadir (1,24).

Bazi kisiler 6zel bir rejyonal blogun temel unsurlarini gercek bir egitim almadan, 10-15
denemede Ogrenebilmektedirler. Bu kisiler icin yapilan RB sayis1 belirlenene gore diisiik
olmaktadir ancak diger taraftan bazi uygulayicilar ne kadar uygularlar ve ne kadar zaman
harcarlarsa harcasmlar yeterli kaliteye ve beceriye ulasamamaktadirlar. Ayrica bu kisileri
sadece uyguladiklar1 blok sayisima bakarak RB igin yeterli saymak dogru bir yaklasim
olmamaktadir (25). Kopacz ve ark. (26) yaptiklar1 bir caligmada, bir anestezistin yeni bir
teknige yeterli diizeyde alisabilmesi i¢in en az 20-25 kez ve beklenen basariya ulasabilmesi
icin de 45-60 kez denemesi gerektigini bildirmislerdir.

Almanya, Avusturya ve Isvigre’deki (8) programlarda RA egitimi igin belirli bir siire
bulunmazken, 2004 yilindan itibaren, ABD ve Kanada’da (1,6) teorik ve pratik egitim i¢in 12

aylik bir siire belirlenmis ve bu programda RA egitimi sirasinda kullanilan blok teknikleri;

1. Basit teknikler:
Stiperfisyal servikal pleksus blogu
Aksiller brakiyal pleksus blogu
Intravendz rejyonal blok
El bilegi blogu
Dijital sinir blogu

Genitofemoral blok



Safenoz blok

Ayak bilegi blogu

Spinal anestezi (lomber)
Epidural anestezi (lomber)

Kombine spinal/epidural anestezi

Orta diizeyde teknikler:

Derin servikal pleksus blogu
Interskalen blok

Supraklavikiiler interskalen blok
Infraklavikiiler brakiyal pleksus blogu
Siyatik sinir blogu (posteriyor yaklagim)
Femoral sinir blogu

Popliteal blok

Epidural anestezi (torakal)

. Ileri teknikler

Kontinii interskalen brakiyal pleksus blogu
Kontinii infraklavikiiler brakiyal pleksus blogu
Torasik paravertebral blok

Torakolomber paravertebral blok

Kombine lomber pleksus/siyatik bloklar
Lomber pleksus blogu

Kontinii femoral sinir blogu

Siyatik sinir blogu (anteriyor yaklagim)
Anteriyor siyatik sinir blogu: parafemoral teknik
Obturator blok

Kontinii siyatik blok (posteriyor yaklasim)
Kontinii popliteal sinir blogu

Epidural anestezi (servikal)



olmak {izere Ttce ayrilmistir. Bu programin sonunda asistanlarin  endikasyonlar,
kontrendikasyonlar, teknikler ve bu tekniklerin komplikasyonlar1 konusunda uzmanlagmasi
hedeflenmis olup ayrica program akut agri yonetimi rotasyonunu da kapsayacak sekilde
diizenlenmistir. Kadavra, elektronik modeller ve USG gibi egitim araglar1 da zorunlu
olmamakla birlikte kullanilmas1 arzu edilen yontemler olarak belirlenmistir (1).

Rejyonal anestezi uygulamalarmin USG esliginde yapilmasinin blok kalitesini artirdigi
ve komplikasyon oranlarint azalttig1 goriilmektedir (27,28). Kullanilan bu modeller
uygulayicilarin anatomik bilgilerinin, buna paralel olarak da 6zgiiven ve performanslarinin

artmasia neden olmaktadir (27).

2.5 Ulkemizde Rejyonal Anestezi Egitimi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon anabilim dalinda uzmanlik egitiminin amaci, sorumluluk
alan1 i¢ine giren her gesit hastaya uygun sekilde yaklagimda bulunabilecek yeterli bilgi ve
deneyim kazandirilmis, basarili uygulama yapabilen uzmanlar yetistirmektir. Bu amaci
saglamanin temel ilkesi, birimlerin ve verdikleri egitim-6gretimin esdegerliligini saglamak
iizere ortak standartlar1 ortaya koymaktir. Bu amacgla Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Dernegi (TARD) egitim ve miifredat komisyonunca bir program hazirlanmistir. Kurul Avrupa

T1p Uzmanlar1 Birligi Anesteziyoloji Yeterlilik Kurulu’nun 6nerilerini 6rnek almaktadir.

Egitim-6gretim programinin i¢erigi;
A. Teorik 6gretim
B. Pratik uygulama egitimi
C. Pratik uygulama egitiminde birim i¢i rotasyonlar

D.Egitim-6gretimin yillara gére dagilimi olarak dort ana baglik altindadir (29).

Bu kurula gore RA, anestezi egitiminin temel alanlarindan biri olarak belirlenmistir. Bes
yillik egitim siiresince RB teknikleri ile ilgili 6nerilen en az hedef sayilar SA icin 50, EA i¢in
50 ve PSB’ler i¢in 50 olarak belirtilmistir. Ancak, bu raporda RA’ya ait egitim siiresi, bu
siirecte kullanilmas1 gerekli egitim araglari, asistan performans ve basarilarmin nasil
degerlendirilecegi gibi detaylar ayrintili olarak sunulmamastir (9).

Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi egitim ve miifredat komisyonunca

hazirlanan program dahilinde yillara goére dagilim yapildiginda RA teknikleri iki ile tiglincii



yillarda 6grenilmekte ve gelistirilmektedir. Ayrica ortopedik cerrahi ve agr1 gibi rotasyonlarin
da bu donemde yapilmasi planlanmaktadir (30). Ayn1 sekilde iiniversitemiz anabilim dalinca
hazirlanmis olan ¢alisma rehberinde de uzmanlik egitiminin ikinci ve {iglincii yilin1 kapsayan
A2 kidem uzmanlik Ogrencisinin spinal, epidural ve diger RA tekniklerini uygulamaya

baslamasi ve el becerilerinin gelistirilmesi konusu yer almaktadir (31).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu kesitsel ¢alisma, Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma
Degerlendirme Komisyonu ve Izmir il Saghk Miidiirliigii onayr alindiktan sonra
gerceklestirildi.

Bu c¢alismanm evreni, T.C. Saglik Bakanhgi 2010 yili verilerine gore izmir’de kamu
hastaneleri, 6zel hastaneler ve iiniversitelerde calisan 228 anestezi uzmani olarak belirlendi.
Ornek segmeyerek tiim hekimlere ulasilmasi hedeflendi.

Katilimcmin uzmanlik egitimini yurt disinda almis olmasi diglama kriteri, bir hafta ara
ile iki kez gidilmesine ragmen katilimci ile goriisiilememesi ise ulagilamama nedeni olarak
kabul edildi.

Veriler, calisma birimlerinde 6nceden yapilandirilmis 4 boliim ve 49 sorudan olusan
anket aracilig1 ile toplandi. Aydmlatilmis (bilgilendirilmis) onam alindiktan sonra katilimciy1
tanimlayacak ad ve soyad bolimii olmayan anket anestezi uzmanma verildi, anketin
dolduruldugu kontrol edildikten sonra kapali kutuya atild.

Bagimmli degiskenler egitim yeterliligi ve 2009 yilinda yapilan blok sayilari iken
bagimsiz degiskenler yas, cinsiyet, uzmanlik egitimi alian kurum, ¢alisilan kurum, uzmanlik
yili, rotasyon, herhangi bir RB kursuna katilim, yenilikleri izleme durumu, egitim ve
uygulama yeterliligi algis1 ile yardimc1 arag¢ kullanimi idi.

Bu ¢aligmada egitim yeterliligi icin AAYK 6rnek almarak bir asistanin uzmanlik egitimi
boyunca en az 50 spinal, 50 epidural ve 50 PSB uygulamas1 yapmasi kosulu arandi. Uzman,
egitimi boyunca bu sayilardan daha az uygulama yaptiysa “egitim yetersiz”, bu sayida ya da
daha fazla yaptiysa “egitim yeterli” olarak degerlendirildi.

Uzmanlara 2009 yilinda uyguladiklar1 spinal, epidural ve PSB sayilar1 soruldu, blok
uygulama sayilarinin ortalamasi ve ortancasi hesaplandi ve hesaplanan bu ortanca degere gore
calisma grubu “ortanca ve iistiinde uygulama yapiyor” ya da “ortancanin altinda uygulama
yapiyor” seklinde gruplandirildi. Ortalama ve ortanca arasindaki farkin cok yiiksek ve

dagilimin ¢cok yaygin olmasi nedeniyle gruplar ortancaya gore belirlendi.
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Istatistiksel analiz

Istatistiksel analiz SPSS 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences, 15.0) programi ile
yapildi. Sayisal veri ortalama + standart hata (ortanca, en diisiik - en yiiksek) ile, siniflanmis
veriler ise sayir-ylizde tablolar1 ile sunuldu. Sayim verisinin karsilastirilmasinda Yates
diizeltmeli ki-kare ya da gerekli durumlarda Fisher’in kesin testi kullanildi. Istatistiksel olarak

p<0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 2010 yilinda Izmir ilinde gorev yapan 228 anestezi uzmanindan 5°i uzmanlk
egitimini yurt disinda aldigi i¢in 223’1 dahil edildi. Bunlardan 188’1 (ulagsma orani1 % 84.3)
calismaya katilmay1 kabul etti. Ulagilamayan 34 kisi (% 15.2) ve anketi doldurmayan 1 kisi
(% 0.5) calismaya dahil edilmedi.

Yas ortalamasi1 42.2+6.7 (41.5, 30-65) yil; uzmanlik yili ortalamas1 9.3+6.2 (8, 1-33) y1l
olan katilimcilara ait 6zellikler Tablo 1, katilimcilarin egitim aldiklar1 ve ¢alistiklar1 kurumlar

acisindan dagilimlari ise sirasiyla Tablo 2, Grafik 1 ve Grafik 2’de sunuldu.

Tablo 1. Katihme Ozelliklerinin Dagihmu.

Yas (yil)

<40 73 38.8

>40 115 61.2

Cinsiyet

E 89 473

K 99 52.7

Uzmanhk Yih

<10 103 54.7

10> 85 45.3

Toplam 188 100.0

E: Erkek, K: Kadin

Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu (% 61.2) 40 yas ve iizeri iken, cinsiyet agisindan dagilim
benzerdi (% 47.3 E, % 52.7 K).

Tablo 2. Katihmcilarin Uzmanhk Aldig1 ve Cahistigi Kurum Ac¢isindan Dagilima.

Uzmanhk Aldig1 Kurum

Universite 136 72.3

Devlet H. / SSK H. 52 27.7

Cahstig1 Kurum

Universite / Egitim ve Arastirma H. 90 47.9

Devlet H. / Ozel H. 98 52.1

Toplam 188 100.0

SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu, H: Hastanesi
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Calisilan kurum agisindan tliniversite/egitim ve aragtirma hastaneleri ile devlet h./6zel hastane
oranlart benzer iken (% 47.9 ve % 52.1), katiimcilarin yaklasik iicte ikisi iiniversite

hastanelerinden uzmanlik egitimlerini almislardir (% 72.3).

m Ozel H.-Kadin

m Ozel H.-Erkek
EDevletH.-Kadin

W DevletH.-Erkek
WEE.Ve Ars.H.-Kadin
W EZ. Ve Ars.H.-Erkek
M Univ.H.-Kadin
@ Univ.H.-Erkek

Eg.: Egitim, Ars.: Arastirma, Univ.: Universite, H.: Hastanesi
Grafik 1. Katihmcilarin Cahstiklari Kurumlar Ac¢isindan Cinsiyete Gore Dagihim (%).

Ozel hastanelerde erkek ve kadm anestezi uzmani oranlar1 benzerken (% 10.6 ve % 10.1),
devlet ve tniversite hastanelerinde kadmlar (% 19.7 ve % 12.8), egitim ve arastirma

hastanelerinde ise erkekler (% 16.5) daha fazla gorev almaktadir.

M Devlet/SSK H.-Kadin
[ Devlet/SSK H.-Erkek
M Universite-Kadin

m Universite-Erkek

SSK: Sosyal Sigortalar Kurumu, H.: Hastanesi
Grafik 2. Katihmcilarin Uzmanhklarim Aldiklart Kurumlar Acisindan Cinsiyete Gore
Dagilin (%).

Uzmanlik alman kurum agisindan cinsiyete gore dagilim oranlar1 benzerdi.
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Calismaya katilan uzmanlarin 6’smin (% 3.2) [ 2E, 4K; hepsi devlet hastanesi ¢ikisli;
yas ortalamasi1 40.1£2.3 (40.5, 30-46) yil; uzmanlik yili ortalamasi 6.1£2.0 (4.5, 1-14) y1l | hi¢
PB yapmadig1 belirlendi. Blok yapan katilimcilarin tamaminin (% 100.0) santral blok (SB)
girisimlerini ilk kez asistanliklarinda yaptig1 saptanirken, PB’ler acisindan bu oranin % 96.8
(176 katilimc1) oldugu saptandi. Ilk PB’sini uzmanliginda yapan 6 (% 3.2) katilimcidan
3’lniin (% 50.0) bu girisimi uzmanhigmn birinci yilinda, 2’sinin (% 33.3) ikinci yilinda,
I’inin (% 16.7) ise li¢lincli yilinda yaptig1 saptandi. Uzmanlarin yaptiklar: ilk santral ve PB

girisimlerinin asistanlik yillarina gére dagilimi Tablo 3’te sunuldu.

Tablo 3. Katihmcilarin Yaptiklan1 {lk Santral ve ilk Periferik Blok Girisimlerinin

Asistanhk Yillarina Gore Dagilimi.

posonicvi JI ss W e
1 165 87.8 111 63.1
2 16 8.5 31 17.6
3 5 2.7 30 17.0
4 2 1.1 4 2.3
Toplam 188 100.0 176 100.0

SB: Santral Blok, PB: Periferik Blok

[k blok girisimlerinin ¢ogunlukla birinci yil olmak iizere asistanligin ilk 2 yilinda yapildig:
saptand1 (SB % 96.3, PB % 80.7).

Blok yapmay1 6grenme kaynaklar1 olarak operasyon odasinda hasta iizerinde, kadavra
diseksiyonu ile, manken iizerinde, lic boyutlu video klip ile, uygulamali caligmalardan
(workshop) ve/veya internet siteleri secenekleri sunuldu ve katilimcilarin birden ¢ok secenek
isaretlemesine izin verildi. Katilimcilarin tamaminin (% 100.0) santral ve PB yapmay1
operasyon odasida hasta iizerinde 6grendikleri saptandi. En sik ikinci 6grenme sekli olarak
internet sitelerinin (42 katilimci, % 22.3), tglincii ve dordiincii olarak da sirasiyla kadavra
diseksiyonu (18 katilimci, % 9.6) ile uygulamali ¢aligmalar (workshop) (17 katilimci, % 9.0)
oldugu belirlendi.

Katilimcilarin santral ve PB yapmay:r kimden ve/veya nereden oOgrendiklerinin
belirlendigi dagilim yiizdeleri Tablo 4’te sunuldu. ilk SB girisimini asistanliginda yalnizca
uzmanindan 6grenenlerin 25 katilimer (% 13.3), yalnizca 6gretim iiyesinden 6grenenlerin 6

katilime1 (% 3.2) oldugu belirlendi.
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Tablo 4. Katihmcilarin Santral ve Periferik Blok Yapmayr Kimden ve/veya Nereden

Ogrendiklerinin Dagihm Yiizdeleri.

| Asistanh@imda kidemlimden | 78.7 58.5
Asistanh@imda uzmanimdan 53.7 60.1
Asistanhgimda 6gretim iiyesinden 24.5 22.3
Katildigim yurt i¢i kurslardan 0.5 2.7
Katildigim yurt dis1 kurslardan 2.1 0
Yurt ici baska bir merkezden 2.1 0
Yurt dis1 baska bir merkezden 5.9 5.9

SB: Santral Blok, PB: Periferik Blok

*Birden fazla yanit isaretlenmistir

Santral bloklar daha ¢ok kidemliden 6greniliyorken (% 78.7), PB’lerde bu sorunun yanit1
kidemli asistan (% 58.5) ve uzman (% 60.1) seklinde idi.

Katilimcilardan 16 tanesinin (% 8.5) egitim aldig1 kurumda sinir bloklar1 i¢in bir
rotasyon yaptig1 ve bu rotasyonlarin 2 ile 8 ay arasinda oldugu belirlendi. Rotasyon
yapanlardan 7’sinin (% 43.7) rotasyonunu asistanliginm ikinci yilinda, 4’tiniin (% 25.0)
birinci yilinda, 3’{iniin (% 18.8) {i¢iincii yilinda, 2’sinin de (% 12.5) dordiincii yilinda yaptigi
saptandi. Yirmi dokuz katilimcinm (% 15.4) RB egitimini uzmanlik aldig1 kurum disinda
yaptig1 belirlenirken, bunlardan 11’inin (% 5.9) yurti¢i, 18’inin (% 9.6) yurtdisinda bir
merkezden bu egitimi aldig1 ve egitim siiresinin 1 ile 4 ay arasinda degistigi tespit edildi.

Kirk katilimemin (% 21.3) TARD biinyesinde diizenlenen RB kurslarma katildigi,
bunlardan 36’sinin (% 90.0) PB kurslarmi tercih ettigi belirlendi. Tirk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi biinyesinde diizenlenen kurslar disinda herhangi bir baska RB kursuna
44 uzmanin (% 23.4) katildig1 belirlendi.

Katilimcilarm 151°inin (% 80.3) RB’ler ile ilgili yenilikleri izledigi saptandi, Bu

yenilikleri izlerken yararlandiklari seceneklerinin dagilim yiizdeleri Tablo 5’te sunuldu.
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Tablo 5. Katihmcilarin Reyjonal Bloklarla flgili Yenilikleri izleme Seceneklerinin

68.1

Dagilim Yiizdeleri.

RB Yenilik izleme Secenekleri

Bilimsel etkinlikler (kongre, sempozyum vb.)

Basih materyallerde (kitap, dergi vb.) 66.5
Internet siteleri aracihgiyla 54.3
Yurt ici baska bir merkeze giderek 9.6
Yurt dis1 baska bir merkeze giderek 0

RB: Rejyonal Blok
*Birden fazla yanit igsaretlenmigstir
Katilimcilarin yaridan fazlasi bloklarla ilgili yenilikleri bilimsel etkinlikler (% 68.1), basili
materyaller (% 66.5) ve internet siteleri araciligiyla (% 54.3) izlemekte idi.

Katilimcilarin santral ve PB egitim ve uygulama yeterliliklerine ait algilar1 say1 ve
yiizde olarak Tablo 6’da sunuldu (kismen yeterli segenegi istatistiksel analiz yapilirken

yetersiz olarak kabul edildi).

Tablo 6. Katihmcilarin Santral ve Periferik Blok Egitim ve Uygulama Yeterliliklerine

Ait Algilarinin Say1 ve Yiizdeleri.

eterlilik
Algisi

SB Egitim
Yeterliligi (%)

SB Uygulama
Yeterliligi(%)

PB Egitim
Yeterliligi(%)

PB Uygulama
Yeterliligi(%)

Yeterli 136 (72.3) 152 (80.9) 45 (23.9) 55(29.3)
Kismen Yeterli 50 (26.6) 35 (18.6) 113 (60.1) 104 (55.3)
Yetersiz 2(1.0) 1(0.5) 30 (16.0) 29 (15.4)
Toplam 188 (100.0) 188 (100.0) 188 (100.0) 188 (100.0)

SB: Santral Blok, PB: Periferik Blok
Katilimcilarin yaklasik dortte {igii egitimlerini ve uygulamalarmi SB’ler igin yeterli (sirasiyla
% 72.3, % 80.9), PB’ler i¢in yetersiz/kismen yeterli (sirastyla % 76.1, % 70.7) bulmakta idi.
Katilimeilarin 114’{iniin (% 60.6) blok yapmay1 asistanlikta daha kolay 6grendigi
saptandi. Katilimcilardan 143’tiniin de (% 76.1) bloklar1 uzmanlikta daha kolay uyguladigi
belirlendi. Asistanlikta blok yapmay1 daha kolay 6grendigini belirten bu katilimcilarin buna
neden olarak da asistanlikta direkt sorumlu olmamalarini gosterdikleri, uzmanlkta bloklar1
daha kolay uygulamalarinin nedeni olarak da daha bilgili ve bilingli olmalarin1 segtikleri

goriildil.
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Anketi yanitlayanlarin 142’sinin (% 75.5) blok yapma karar1 alirken ilk sirada hastanin
tercihini dikkate aldigi belirlendi. Katilimcilarin giinliikk pratiklerinde RB uygulamama
nedenleri Tablo 7°de; bu bloklar1 hangi cerrahilerde tercih ettikleri spinal, epidural ve PB’ler
olmak iizere sirasiyla Grafik 3, 4 ve 5’te sunuldu.

Tablo 7. Katihmcilarin Giinliik Pratiklerinde Rejyonal Blok Uygulamama Nedenleri.

Hastanin istememesi 142 75.5
Cerrahin istememesi 57 30.3
Siirenin uzun olacag endisesi 55 29.3
Malzeme yetersizligi 48 25.5
Basarisizhk korkusu 31 16.5
Medikolegal endiseler 29 15.4
Diger 27 14.4
Genel anesteziye gecme riskinin ¢cok olmasi 25 13.3
Bilgi eksikligi 9 4.8

RB: Rejyonal Blok
*Birden fazla yanit igsaretlenmigstir
Biiyiik ¢cogunlugu olusturan hastanin istememesi (% 75.5) se¢enegini, cerrahin istememesi ve

stireye dair endige benzer oranlarla (% 30.3 ve % 29.3) takip etti.

Ortopedik Cerrahi

[ Sezaryen

I Genel Cerrahi

[ Vaskuler Cerrahi
@ Giinibirlik Cerrahi
| Plastik Cerrahi

W AgnisizDogum

M Cocuk Cerrahisi

W Diger

Grafik 3. Spinal Bloklarin Tercih Edildigi Cerrahi Tipleri (%).

*Birden fazla yanit igsaretlenmigstir

Spinal blok en sik ortopedik cerrahi (% 87.2) ve sezaryende (C/S) (% 75.5) en az da iirolojik
cerrahi vakalarinda (% 5.3) tercih edilmekte idi. Diger secenek katilimcilarin tamami

tarafindan tirolojik cerrahi olarak belirtildi.
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[TAgrisizDogum

[ Sezaryen

1 Ortopedik Cerrahi
H Genel Cerrahi

Ml Vaskiler Cerrahi
M Plastik Cerrahi

H Guinubirlik Cerrahi
B Diger

B Cocuk Cerrahisi

Grafik 4. Epidural Bloklarin Tercih Edildigi Cerrahi Tipleri (%).

*Birden fazla yanit igsaretlenmigstir

Epidural blok en sik dogum analjezisi (% 73.9), C/S (% 69.1) ve ortopedik cerrahi (% 68.1),
en az da ¢ocuk cerrahisi (% 7.4) vakalarinda tercih edilmekte idi. Diger secenek katilimcilarin

tamami tarafindan tirolojik cerrahi olarak belirtildi.

[ Ortopedik Cerrahi
E Gunubirlik Cerrahi
M Plastik Cerrahi

M Vaskiiler Cerrahi
@ Genel Cerrahi

M Tercih Etmiyorum
B Cocuk Cerrahisi

Grafik 5. Periferik Bloklarin Tercih Edildigi Cerrahi Tipleri (%).

*Birden fazla yanit igsaretlenmigstir
Periferik bloklar en ¢ok ortopedik cerrahi vakalarinda (% 87.7) tercih edilmekte idi.

Giinliik pratiklerinde hi¢c PB yapmadigi belirlenen 15 (% 8.0) katilimcidan 8’inin
(% 53.3) E, 7’sinin (% 46.7) K oldugu, 10’unun (% 66.7) devlet/SSK H., 5’inin (% 33.3)
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tiniversiteden egitim aldigi, 7’sinin (% 46.7) egitim ve arastirma hastanesinde, 6’sinin

(% 40.0) devlet hastanesinde ve 2’sinin (% 13.3) de 6zel hastanede ¢alistig1 saptandi.

Hem rejyonal hem de GA uygulamasi i¢in uygun olan hastada, soruyu yanitlayanlarin

(187 katilime1) 181’inin (% 96.8) ilk tercihinin RA oldugu saptandu.

Katilimcilarin blok karar1 verirken yararlandiklar1 parametrelerin tercih sikligina gore

dagilim ytizdeleri Tablo 8’de sunuldu.

Tablo 8. Katihmcilarin Blok Kararn Verirken Yararlandigi Parametrelerin Tercih

Sikhiginin Dagilhim Yiizdeleri.

Tercih Sirasi

Anamnez

Fizik

Hastanin

Cerrahin

Kendi

Muayeneljl Tercihi Tercihi Tercihi

iIk Tercih 38.0 8.0 24.1 2.1 22.5 5.9
ikinci Tercih 20.3 41.7 18.7 8.6 9.1 1.6
Uciincii Tercih 17.6 25.7 36.4 4.3 15.5 1.1
Dordiincii Tercih 10.7 19.3 16.0 10.2 42.8 7.0
Besinci Tercih 11.8 2.7 4.8 65.8 8.0 84.5
Altinci Tercih 1.6 2.7 0 9.1 2.1 0
Toplam 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Uygulayicilar blok karar1 vermeden once anamnez alip fizik muayene yapmakta, hastanin

tercihi ligiincii sirada yer almakta idi.

Santral ve PB’lerin tercih edilme nedenleri tablo 9°da sunulmustur.

Tablo 9. Santral ve Periferik Bloklarin Tercih Edilme Nedenleri.

Tercih Nedenleri

Say1 Yiizde

Cerrahi i¢in 42 22.3 54 28.7
Postop Analjezi Icin 0 0 8 4.3

Her ikisi icin 146 77.7 126 67.0
Toplam 188 100.0 188 100.0

SB: Santral Blok, PB: Periferik Blok

Rejyonal bloklar ¢ogunlukla hem cerrahi hem de postoperatif analjezi i¢in tercih edilmekte

(swrastyla % 77.7 ve % 67.0), SB’ler ise postoperatif analjezi i¢in tercih edilmemektedir.

Simdiye kadar en ¢ok yapilan SB tipinin spinal blok (118 katilimci, % 62.8) oldugu

saptandi. Katilimcilarin santral ve PB uygulamalarini tercih ettikleri hasta gruplarinin dagilim



yiizdeleri Tablo 10°’da, bugiine kadar yaptiklar1 PB tipleri ve bu bloklarin yiizdeleri
Grafik 6’da sunuldu.
Tablo 10. Katihmcilarin Santral ve Periferik Blok Uygulamalarim Tercih Ettikleri

Hasta Gruplarimin Dagilhim Yiizdeleri.

Sayi
Elektif cerrahilerde 188 100.0
Yatan hastalara 156 82.9
Uyanik eriskin hastalarda 121 64.3
Acil cerrahilerde 115 61.1
Giiniibirlik vakalarda 114 60.6
Sedasyon uygulanan eriskin hastalarda 113 60.1
Genel anestezi alan eriskin hastalarda 76 40.4
Genel anestezi alan ¢ocuk hastalarda 53 28.1
Sedasyon uygulanan ¢ocuk hastalarda 36 19.1
Uyamik ¢ocuk hastalarda 15 7.9

*Birden fazla yanit igsaretlenmistir
Elektif cerrahilerde bloklar % 100.0 tercih edilirken acil cerrahilerde bu oran % 60.0°d1.
Uyanik ¢ocuk hastalarda blok uygulama orani ¢cok diisiiktii (% 7.9).

W aksiller

Winterskalen

Winterkostal

W ayal bilegi

HERIVA

M dirsek

M dijital

M femoral

O posteriyor siyatik

@ popliteal

E servikal

@ el bilegi
anterior siyatik

RIVA: Rejyonal Intravendz Anestezi

Grafik 6. Katihmcilarin Bugiine Kadar Yaptiklar1 Periferik Blok Tipleri ve Dagihim
Yiizdeleri.

*Birden fazla yanit igsaretlenmigstir

Anteriyor siyatik sinir blogu yapma orani ¢ok az (% 1.0) iken aksiller ve interskalen blok
yapma oranlar1 benzerdi (% 42.0 ve % 38.3).
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Uzmanlarm giinliik pratiklerinde en cok tercih ettikleri PB tipi sorusunun sadece 6
(% 3.2) katilimci tarafindan yanitlandigi ve bu bloklarin sirasiyla aksiller blok (6 kisi,
% 100.0), ayak bilegi blogu (5 kisi, % 83.3) ve interskalen blok (4 kisi, % 66.6) oldugu tespit
edildi (tiim PB’lerin listesi sunuldu ve katilimcilarin birden ¢ok segenek isaretlemesine izin
verildi).

Santral blok yaparken katilimcilardan sadece 6’siin (% 3.2) yardimei ara¢ kullandigi
(5 katilimcr skopi, 1 katilimc1 USG), PB’lerde en c¢ok sinir stimiilatorii tekniginin (soruyu
yanitlayan 171 katillimcinin 106°s1, % 62.0) tercih edildigi, epidural kateter uygulama
ylizdelerinin torakal, lomber, kaudal olmak iizere sirasiyla 8, 86 ve 6 oldugu belirlendi.

Periferik bloklar i¢in kateter kullanimi sorusunu yanitlayan 182 (% 96.8) katilimcinin
76’sinm (% 41.8) kateter kullandig1 ve bu kateterleri postoperatif 2 ile 120 saat arasinda
tuttuklar1 saptanda.

Anketin postoperarif hasta takibine ve postoperatif PCA (Patient Controlled Analgesia)
cthaz1 kullanimma dair sorularimi1 yanitlayan 181 (% 96.3) katilimcidan 140’min (% 77.3)
hastalarin1 postoperatif donemde takip ettigi, 103’iintin (% 56.9) de postoperatif donemde
PCA kullandig1 tespit edildi.

Rejyonal anestezi egitiminin gelecegi ile ilgili dnerilere katilimcilarin verdigi yanitlar
Tablo 11°de sunuldu.

Tablo 11. Rejyonal Anestezi Egitiminin Gelecegi ile Tlgili Onerilere Katihmecilarin

Verdigi Yamitlarin Dagilimi.

RA Egitiminin Gelecegi Ile ilgili Oneriler WW
Santral bloklarda oldugu gibi periferik sinir bloklan icin de ayr ayn

119 63.3
sayilar belirlenmeli
Asistanhk egitiminde spesifik rejyonal anestezi rotasyonu olmah 117 62.2
Uzmanhkta meslek i¢i zorunlu rejyonal anestezi egitimleri olmah 109 58.0
Bu egitimi verecek 6zellesmis ekiple rotasyon olmaksizin asistanhkta

97 51.6

calisiimah

RA: Rejyonal Anestezi

Katilimcilarin ~ egitimleri  siiresince yaptiklar1 spinal, epidural ve PB sayilarmin
ortalamatstandart hata (ortanca, en az-en ¢ok)’larmnin swrasiyla 574.5+58.8 (500, 0- 6500),
343.2+35.3 (200, 0-3500), 171.5+58.7 (50, 0-8000) oldugu belirlendi.
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Katilimcilarin egitimleri siiresince yaptiklari spinal, epidural ve PB’lerin AAYK
tarafindan belirlenen uygulanmasi gereken en az blok sayisina gore belirlenmis yeterlilik say1
ve yiizdeleri Tablo 12’de sunuldu.

Tablo 12. Katihmcilarin Egitimleri Siiresince Yaptiklann Rejyonal Blok Yeterlilik

Durumu.

Egitim Yeterliligi Spinal (%) Epidural (%) PB (%)
Yeterli (>50) 159 (98.0) 149 (92.5) 91 (62.3)
Yetersiz (<50) 3(1.6) 12 (7.5) 55 (37.7)
Toplam 162 (100.0) 161 (100.0) 146 (100.0)

PB: Periferik Blok
Santral blok egitim yeterliliginin % 90.0’1n iizerinde olmasina karsin PB egitim yeterliliginin
% 62.3’te kaldig: tespit edildi.

Uzmanlik aldiklar1 kurum agisindan karsilastirildiginda tiniversite hastanesi ¢ikislilarla
devlet/SSK hastanesi ¢ikislilar arasinda egitimleri siiresince yeterli spinal (p=0.241), epidural
(p=1.000) ve PB (p=0.689) yapma yOniinden anlamli fark olmadig1 saptandi.

Uzmanlarm 2009 yilinda yaptiklar1 santral ve PB uygulama sayilarinin
ortalamatstandart hata (ortanca, en az-en ¢ok)’larmin sirasiyla 330.2+30.2 (150, 0-2000),
90.3+12.9 (20, 1-600) oldugu tespit edildi.

Periferik Bloklar

Yiiz seksen sekiz katilimcimin 137’sinin (% 72.8) ankette 2009 yil1 igerisinde yaptig1 PB
sayisin1 sorgulayan soruya yanit verdigi belirlendi. Yiiz otuz yedi katilimcinin 66°s1 (% 48.2)
ortanca ve uistli blok sayis1 bildirirken, 71’1 (% 51.8) ortancanin altinda blok sayisi1 bildirdi.

Cinsiyet (p=0.560), egitim aldig1 kurum (p=0.594), calistig1 kurum (p=0.253), TARD
bilinyesinde diizenlenen RB kurslarina (p=0.402) ve/veya baska herhangi bir RB kursuna
katilim (p=0.163), egitim aldig1 kurumda sinir blok rotasyonu yapmasi (p=0.298) ve yardimci1
ara¢c kullanimmin (p=0.196) 2009 yilinda yapilan ortanca blok sayisina anlamli etkisi
olmadig1 belirlendi.

Kirk yas ve tizeri (p=0.003), 10 y1l ve iizeri uzmanlik yili (p=0.035), egitimi yeterli

(p=0.023), yurtici baska bir merkezde sinir blok rotasyonu yapmis olan (p=0.000), PB
egitiminin (p=0.000) ve uygulamasmin (p=0.012) yeterli oldugunu diisiinen ve yenilikleri

takip eden (p=0.000) katilimcilarin anlamli olarak daha fazla oranda 2009 yilinda ortancanin
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istiinde PB yaptiklar1 saptandi. Yenilikleri takip eden katilimcilardan basili materyalleri
(kitap, dergi vb) kullananlar (p=0.030), bilimsel etkinliklere (kongre, sempozyum, toplanti
gibi) katilanlar (p=0.000) ve internet sitelerini (p=0.020) kullananlarm anlamli olarak

ortancanin iistiinde PB yaptiklar1 belirlendi.

Santral Bloklar

Yiiz seksen sekiz katilimcmnin 166’sinm (% 88.3) ankette 2009 yil1 igerisinde yaptigi
SB sayismi sorgulayan soruya yanit verdigi belirlendi. Yiiz altmis alt1 katilimcinin 91’1
(% 54.8) ortanca ve iistiinde blok sayist bildirirken, 75’1 (% 45.2) ortancanin altinda blok
sayis1 bildirdi.

Cinsiyet (p=0.409), yas (p=0.179), egitim yeterliligi [spinal (p=1.000) ve epidural
(p=0.948)], egitim aldig1 kurum (p=0.323), uzmanhk yili (p=0.880), egitiminin yeterli
oldugunun diisiiniilmesi (p=0.461), TARD biinyesinde diizenlenen RB kurslarina (p=0.603)
ve/veya bagka herhangi bir RB kursuna katilim (p=0.893), egitim aldig1 kurumda (p=0.425)
veya yurti¢ci baska bir merkezde sinir blok rotasyonu yapmasi (p=0.084), yenilikleri takip
etmesi (p=0.050) ve yardimci ara¢ kullaniminin (p=1.000) 2009 yilinda yapilan ortanca blok
sayisma anlaml etkisi olmadigi belirlendi.

Santral blok uygulamasinin yeterli oldugunu diisiinen ve devlet hastanesi ya da 6zel
hastanede calisan katilimcilarim anlamli olarak daha fazla oranda 2009 yilinda ortancanin

iistiinde SB uygulamasi yaptiklari saptandi (sirasiyla p=0.029, p=0.017).
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5. TARTISMA

Calismamiza Izmir ilindeki kamu ve {iniversite hastaneleri ile 6zel hastanelerde gorev yapan
anestezi uzmanlar1 katildi. Anket calismamiza katilim orant % 84.3 olarak saptandi.
Anketimizi yanitlayamayanlarin biiylik bir kismi klinikte ¢alismayan yonetim kadrosundaki
anestezi uzmanlarindan olugmakta idi. Calismamiza benzer sekilde anket kullanan ve bu
anketleri posta yoluyla gonderen Kopacz ve ark. (21) bu orant % 70.4 olarak bildirirken
Hadzi¢ ve ark.nin (5) calismasinda % 56.5 oldugu bildirilmis, anketleri e-posta ve faks
yoluyla ileten Chelly ve ark.nda (24) ise bu oran % 52.0 olarak rapor edilmistir. Bu sonuglara
gore calismamizda anketlere yanit verme oranmin yeterli oldugu, diger ¢alismacilardan farkl
olarak elde edilen yiiksek katilim oranmin katilimcilarla yiiz yiize goriisiilmesine bagli oldugu
kanisindayiz. Cilinkii yogun calisma temposu i¢inde olan anestezi uzmanlarinin posta, e-posta
ve faks yolu ile iletilen belgelere zaman ayirip yanitlayabilmesi ve belgeyi geldigi yere geri
gondermesi yiiz yiize goriistiigii ¢alismacinin anketini yanitlamasma gore daha zahmetli bir
islem olmaktadir.

Bu ¢aligmada egitim yeterliligi icin AAYK 06rnek almarak bir asistanin uzmanlik egitimi
boyunca en az 50 spinal, 50 epidural ve 50 PSB uygulamasi yapmasi kosulu aranmistir. Bu
verilere gore, bizim calisma grubumuzdaki spinal, epidural ve PB i¢in egitim yeterlilik
oranlar1 sirasiyla % 98.0, % 92.5, % 62.3tiir.

Kognitif bilgi, karar verme, beceri ve uyum gibi egitimin dnemli yonlerini yazili veya
s0zIi smavlarla degerlendirmek i¢in ¢esitli metodlar gelistirilmistir. Ancak, asistan egitiminde
yeterlilik diizeyine nasil ve ne zaman ulasildigr konusu hala belirsizdir (25). Bulgularimiz
katilimcilarin biiyiik bir yiizdesinin ilk santral ve ilk PB girisimini asistanligmin ilk iki yilinda
yaptigini ve tamaminin bu islemleri operasyon odasinda hasta iizerinde Ogrendiklerini
gostermektedir. Kopacz ve ark. (32) ABD’de giiniimiizdeki asistan egitiminde RA tekniginin
vakalarin % 30.2’sinde tercih edildigini, 1980°de % 21.3 olan oranin anlamli bir artig
gosterdigini ancak 1990’dan (% 29.8) bu yana bu oranda anlamli bir artis olmadigini
bildirmislerdir. Bunun yani sira 1980’den 1990’a kadar olan donemde epidural anestezi-
analjezi kullaniminda iki kat artis gozlenirken 2000 yilina kadarki 10 yilda RA tiplerinin
dagiliminda bir degisiklik izlenmemis ve asistanlar arasinda blok yapma sayisindaki farklilik
azalmigtir. Calismamizdan elde edilen sonuglarla RA uygulama oranlarmm yillara gore

dagilimmi veremiyor olsak da katilimcilarin hem genel hem de RA uygulayabilecekleri
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hastalarda % 96.8 oraninda RA’y1 Oncelikle tercih ediyor olmalarinin bizim iilkemizde de
RA’ya olan talebin arttigini1 gosterir bir bulgu oldugu kanisindayiz. Her ne kadar Kopacz ve
ark. (32) epidural girisim oraninda bir artistan bahsetse de bu ¢alismacilar yine de operasyon
odasinda daha ¢ok SA’nin tercih edildigini diger anestezi tiplerinin ise agr1 yonetiminde 6n
planda oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da pratikte SA daha ¢ok (% 62.8) tercih
edilen bir RA tipi olmustur, ancak katilimcilara bu tercihi yapma nedeni sorulmadigi i¢in bu
tercihe herhangi bir agiklik getirilememistir.

Kopacz ve ark. (32) asistanlik siiresi ile asistanlarin yaptiklar1 spinal blok sayisinin
degismedigini, ancak asistanliin birinci yilindan ikinci yilina gecisle birlikte epidural,
ticlincli yilina gegisle birlikte de PB yapma oraninin anlamli olarak arttigini géstermislerdir.
Smith ve ark. (33) ise asistanlik stiresi ile kendine giiveni degerlendirdikleri ¢caligmalarinda
asistanlarin egitimleri sonunda sadece lomber epidural ve SA icin kendilerini yeterli
gordiiklerini, daha az uyguladiklari anestezi teknikleri i¢in giiven eksikligi tasidiklarmi rapor
etmiglerdir. Bizim ¢alismamiz, asistanligini bitirmis ve asistanlik sonrasi siirenin degisken
oldugu anestezi uzmanlariyla yapilmis geriye doniik bir degerlendirme calismasidir. Bu
nedenle Kopacz ve ark.ndan (32) farkli olarak bu ¢alismada asistanlik siiresi icindeki dagilim
degerlendirilememistir. Smith ve ark. (33) c¢alismalarinda asistanlarin kendine olan
giivenlerini sorgularken biz egitim ve giinlilk pratiklerindeki uygulama yeterliligini
sorguladik. Bu caligmacilardan farkli olarak egitimini ve uygulamalarini yeterli gorenlerin
PB’leri daha fazla kullandiklarmi saptadik. Ancak, SB pratiginde, egitim yeterliliginin bir
etkisi yok iken, uygulama yeterliliginin blok sayisin1 arttirmada anlamli olarak olumlu bir etki
yaptigini belirledik.

Bizim g¢alismamizda katilimcilarin SB’leri daha yiiksek oranda kidemli asistandan
(% 78.7), PB’leri ise uzmandan (% 60.1) 6grendigini, 6gretim iiyelerinin ise her iki blok tipi
acisindan egitimin i¢inde daha az yer aldigin1 saptadik. Yapilan bir ¢alismada Almanya’da
asistanlarm % 75.0’1, Avusturya’da da % 67.0’mmn ilk RB denemelerini bir bilirkisi
denetiminde yaptigi, geri kalanlarin ise bir problem c¢iktiginda yardim aldiklar1 belirtilmistir
(1). Dalsasso ve ark. (34) tarafindan Padoa {iniversitesindeki uzmanlarin denetiminde olan
deneyimsiz anestezi asistanlar1 ile epidural girisimin O6grenilmesine yonelik prospektif,
gozlemsel bir calismada epidural kateterizasyon egitiminin bir bilirkisi esliginde yapildiginda

daha giivenli ve diisiik komplikasyon insidansi ile iliskili oldugu bildirilmistir. Bu
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calismacilar ayn1 zamanda egitimin erken doneminde deneyimle komplikasyon insidansi
arasinda bir korelasyon saptamamuslardir.

Anestezi tekniklerini 6grenmek amaciyla kullanilan bir¢cok manken ve bilgisayarl
simiilasyon yontemi mevcut olsa da, hangi metod ve 08renme yontemi ne derecede etkili
kesin olarak bilinmemektedir. Normal bir anatomi varsa ve dinamik klinik degisiklikler yoksa
bu yontemlerin egitime katkist sinirlt olabilir (26). Sonugta insan performansmin gerekliligi
on planda olsa da 6zellikle periferik olmak iizere sinir bloklarinda basarili bir performans i¢in
sahip olunan ¢ok iyi bir anatomi bilgisi yine de bir 6n kosuldur (24). Rejyonal anestezi
egitiminde kadavra gibi simiilasyon modelleri, video, uygulamali egitimler, USG ve
bilgisayarli tomografi gibi yardimci ara¢ kullanimi anatomik bilgiyi, 0zgiliveni ve basariy1
artrmakta ve komplikasyon oranmi azaltmaktadwr (27,28) Bununla birlikte Chelly ve
ark.nin (24) ¢alismasi ile uyumlu olarak bizim sonug¢larimiz géstermektedir ki, multimedya,
kadavra diseksiyonlar1 ve uygulamali ¢calismalar blok egitiminde az kullanilan yontemlerdir.
Bugiin i¢in yaygin olan 6grenme teknigi genellikle bir {ist kidemlinin denetimi altinda, hasta
iizerinde yapilan deneme yanilma yontemine dayalidir. Egitimin bu yontemi hastay: gereksiz
sayida yapilmis igne girisimine maruz birakmakta, basari oranmin diismesine ve
komplikasyonlarin artmasina neden olmaktadir (4,24). Biz, blok basaris1 ve komplikasyon
oranlarin1 sorgulayamadiiz i¢in bu Ogrenme yoOntemlerinin her birinin basariya olan
katkilari belirleyemedik.

Uzmanlardan % 8.5’inin egitim aldig1 kurumda sinir bloklar1 i¢in bir rotasyon aldigini,
bunlarin % 68.7°sinin bu rotasyonu asistanliginin ilk 2 yilinda yaptigmi ve rotasyon
sirelerinin ise 2 ile 8 ay arasinda oldugunu belirledik. Chelly ve ark.nin (24) yaptigi
calismada anket yaptiklar1 programlari % 65.0’1nda rotasyon oldugu ve rotasyon siiresinin de
1 ay oldugu, sadece bir programda 1 aydan da az oldugu goriilmektedir. Hadzi¢ ve ark.nin (7)
yaptig1 calismada ise asistanlarin egitimlerinin ilk 2 yilinda temel ve orta derecedeki RA
tekniklerinde yeterlilik kazanmasi saglanmakta ve son yil asistanlar1 2 aylik bir ileri RA
rotasyonuna gonderilmektedir. Friedman ve ark. (35) ikinci yil asistanlarina epidural kateter
yerlestirme gelisimi icin 6 aylik bir obstetrik anestezi rotasyonu verildigini belirtmistir.
Multimedya, mankenler ve kadavra diseksiyonlar1 gibi geleneksel olmayan yontemlerin daha
az siklikta kullanilmis oldugu belirtilmis (sirasiyla % 30.0, % 20.0 ve % 13.0), calismalarin

hi¢birinde rotasyon i¢in yer belirtilmemistir.
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Cok 1yi tanimlanmis bir egitim takvimi, rejyonal anesteziyologlardan olusan
uzmanlasmis bir ekip ve yapilandirilmis bir rotasyon yeterli asistan egitiminin mutlak 6n
kosullaridir (7). Chelly ve ark. (24) ABD’de 132 asistanlik program yoOneticisine
gonderdikleri anket ¢alismasinda bu kurumlarinin % 58.0’inda 6zel miifredat iceren PSB
rotasyonu oldugunu, % 69.0’imnda geleneksel bir egitim uygulandigini, % 48.0’inda da
videolar kullanildigini, % 65.0’mnda rotasyon siiresinin 1 ay oldugunu ve RA egitim araglar1
olarak % 98.0’mnm sinir stimiilatori, % 75.0’min parestezi yOntemini, % 85.0’1nin
transarteriyal yaklasimi kullandigini, manken, kadavra diseksiyonu ve multimedya
kullannminin daha az oldugunu belirlemislerdir. Bu calismacilara gore asistanlik egitimi
sirasinda yapilan spesifik PSB rotasyonlar1 daha fazla blok teknigi 6grenilmesine olanak
saglamaktadir. Rejyonal anestezi rotasyonunun nasil olmast gerektigini tanimlayan
Hadzi¢ ve ark. (7) PB’leri temel, orta ve ileri teknikler olarak {ice aymrmistir. Bu ¢alismacilar
temel teknikleri anestezi egitiminin ilk 2 yilinda verirlerken, egitimin son yilinda temel ve
bazi orta diizey teknikleri, lokal anesteziklerin farmakolojisini ve sinir stimiilasyonu
prensiplerini, yine son yilda 2 aylik bir siirede ileri teknikleri rotasyona dahil etmektedirler.
Bizim sonuglarimiza gore egitim alinan kurumda veya bir baska merkezde yapilan rotasyonla
ilgili saptanan diisiik oran iilkemizdeki asistan egitim programlarinda 6zel bir rotasyon
taniminin olmamasi ile iliskilidir. Calisma grubumuzdaki bu diisiik rotasyon yapma oranina
ragmen rotasyon yapanlarda pratikte PB sayisinda saptanan anlamli artis aslinda rotasyonun
egitimde ne denli 6nemli bir faktor oldugunu gostermektedir.

Son 30 yildaki anestezi uygulamalarinda, hem cerrahlar hem de hastalar tarafindan RB
tercthinde dikkat cekici bir artis s6z konusudur (1,2). Kurumsal tercihler, 6grenim ve egitim
durumu ve egitim zaman dilimi icerisindeki vaka sayis1 gibi kisisel ve kurumsal egitim
durumlarini etkileyen pek c¢ok faktér vardir (20). Sadece ABD’de degil Avrupa’nin birgok
iilkesinde de her ne kadar son yillardaki egitim kalitesinde belirgin bir diizelmenin oldugu
bildirilmis olsa da, egitimdeki aksakliklarin halen var oldugu rapor edilmektedir (8,25).
Buist (36) klinikteki anestezistlerin % 33.0’min 20-30 yillik pratiklerinde hala RA’y1
ogrenmeye devam ettiklerini belirtmistir. Bu da asistanlik sonrasinda egitimin devam etmesi
ve yeniliklerin izlenmesi gerektigini vurgulamaktadir. Temel ve klinik bilgiler; yaymlarin
takibi, interaktif caligmalar, probleme dayali olgu tartigmalar1 ve senaryoya dayali kendini
degerlendirme programlari ile elde edilebilmektedir (20). Hatta, RA icin Hargett ve ark. (6)

geleneksel anestezi ihtisas1 sonrasi en az 1 yil siireyle bir yiiksek egitim programi (fel/lowship)
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onermektedirler. Katilimcilarimizdan RA ile ilgili gelismeleri takip edenlerin, - 6zellikle de
basili materyal, bilimsel etkinlik ve internet siteleri-, ortancanin lizerinde PB yapiyor olmalar1
bu calismacilarin sonuglarini destekler niteliktedir.

Biz calismamizda katilimcilarin blok yapmay1 asistanliklarinda daha kolay 6grendigini
ve uzmanliklarinda da daha kolay blok uyguladiklarini tespit ettik. Asistanlar anestezi
egitimine basladiklarinda RA tekniklerine ait ¢ok az bilgi diizeyine sahiptir ve bu da onlarin
baslangicta diisiik basar1 oranlar1 ve kendilerine giivensizliklerine neden olmaktadir. Ancak
bu konudaki temel bilgileri ve el becerilerini kazandik¢ca uygulama say1 ve yeterlilikleri
artmaktadir (26). Rejyonal anestezi uygulamasindaki yeterlilik sadece teknigi dogru
uygulamakla 1iliskili olmayip, endikasyonlar, kontrendikasyonlar, doz prensipleri, olas1
fizyolojik ve toksik yan etkilerin tedavisini bilmeyi icermektedir (26). Bizim sonuglarimizla
uyumlu olarak uzmanlarm bu teknikleri artan bilgi diizeyleri ile paralel daha ¢ok
uyguladiklari, ancak yetersiz bilgi ve beceriye sahip olduklarinda da bazi teknikleri kolay
ogrenemedikleri ve pratiklerinde uygulamadiklar1 kanisinday1z.

Anestezi pratiginde, RB uygulamalarin1 etkileyen faktorler, hastanin talebi ve
beklentisi, cerrahlarin davranislart ve zamanlamadir (21). Bunun disinda, bir anestezistin
hangi tip blogu uygulamas1 gerektigine karar vermesinde hasta memnuniyeti ve zaman etkili
olmaktadir (33). Hanna ve ark.nin (22) RA uygulama siklig1 ve uygulamama nedenlerinin
arastirildig1 calismasinda RA’y1 segmeme nedenlerinin primer faktorii olarak anesteziyolojiye
bagimli nedenler, ikinci siklikta cerrah bagmmli nedenler, {i¢iincii swrada ise medikal
kontrendikasyonlar gosterilmistir.  Bizim sonuglarimiz da hasta tercihinin 6n planda
oldugunu, cerrah ve zaman bagimli nedenlerin ise ikinci ve f{iglincli swrayr aldigini
gostermektedir. Bu calisma ayn1 zamanda, ilging olarak, iilkemizde malzeme eksikliginin de
g0z ard1 edilemeyecek bir oranda (% 25.5) RA uygulama kararmi vermekte etkili oldugunu
ortaya ¢ikarmistir.

Clergue ve ark. (2) Fransa’da yaptiklar1 bir aragtirmada RA tekniklerinin tiim anestetik
prosediirlerin % 23.0’mda kullanildigini, tek basina uygulanan RA oraninin % 15.0, sedasyon
ve GA esliginde uygulanan RA oraninin sirasiyla, % 6.0 ve % 2.0 oldugunu bildirmislerdir.
Rejyonal anestezi uygulanan tiim cerrahi prosediirler icerisinde % 44.0’m1 ortopedik
cerrahiler olustururken, obstetrik vakalarm % 96.0’mda da EA kullanilmaktadir. Bu
calismacilara gore 1980 ile 1996 yillar1 arasinda 6zellikle yasl ve riskli hasta sayisindaki

artisa bagli olarak anestezi prevalansinda da ciddi bir artig olmustur. Dolayisiyla, RA pratikte
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ozellikle obstetrik ve ortopedik cerrahide 6n planda yer almistir (2). Spinal anestezi daha ¢ok
operatif vakalarda tercih edilirken, obstetrik girisimler 6n planda olmak tlizere agr1 yonetimi
gerektiginde daha ¢ok diger blok tipleri tercih edilmektedir (26). Literatiirde, RA’nin vaskiiler
cerrahiler, plastik cerrahi operasyonlar1 ve giliniibirlik vakalar i¢in de yiiksek oranda
kullanildig: belirtilmistir (2,5,21,24). Biz de bu verilerle benzer sekilde ortopedik cerrahilerde
yiiksek oranda PB’lerin ve SA’nin tercih edildigini, epidural bloklarin ise daha ¢ok agrisiz
dogum olmak tizere obstetri vakalarinda tercih edildigini, postoperatif analjezi i¢in kateter
yerlestirildiginde de hasta kontrollii analjezi yontemi ile 120 saate kadar analjezi yonetimini
sagladiklarmni tespit ettik.

Gliniibirlik cerrahilerde ise swrasiyla, spinal, periferik, epidural bloklar olmak {izere
katilimcilarinin yaklasik ticte biri RA’y1 tercih etmistir.

Acil cerrahilerde RA tercihi % 19.0 oraninda bildirilirken (2) biz ¢alismamizda % 61.0
gibi beklentimizin ¢ok tistiinde bir RB kullanim orani tespit ettik. Bu sonug iilkemizde RA’ya
yonelimin daha fazla oldugunu ve bunun bir yansimasi olarak acil vakalarda da bu oranin
yiiksek oldugunu gostermektedir.

Bizim calisma sonucglarimiza gore, Chelly ve ark.nin (24) yaptig1 ¢alismada oldugu gibi
bloklar erigkinlerde uyanik hastalarda, cocuklarda ise GA altindaki hastalarda uygulanmustir.

Ust ekstremite bloklarindan aksiller ve interskalen blok, alt ekstremite bloklarmdan ise
ayak bilegi blogu en sik kullanilan PSB tekniklerindendir (5). Femoral ve siyatik bloklar
yiiksek diizeyde basar1 elde etmek icin ileri derecede deneyim gerektirdiginden ya da
asistanlik egitimi sirasinda iizerinde durulmadigindan az kullanilan blok teknikleridir (19,33).
Smith ve ark. (33) iiglincii yi1l asistanlar1 iizerinde kendilerine olan giiveni sorguladiklar1
calismalarinda siyatik blok i¢in % 75.0, femoral blok icin % 62.0 giivensizlik orani
bildirmislerdir. Bizim bulgularimiz da bu sonuglar1 destekler niteliktedir.

Chelly ve ark.nin (24) yaptig1 calismada oldugu gibi biz de PB uygulamasinda en ¢ok
sinir stimiilatorii yonteminin tercih edildigini saptadik. Ultrasonografi ve skopi gibi yardimei
ara¢ kullanimmin uygulama sayisini etkilemese de PB kalitesini artirip komplikasyon oranini
azalttigini bildiren yaymlar bulunmaktadir (28,37). Biz de yardimc1 ara¢ kullaniminin yapilan
blok sayisina bir etkisi olmadigini tespit ettik. Ancak bu ¢alismada komplikasyon ya da blok
kalitesine dair bir sorumuz olmadigr i¢cin bu araglarin blok kalitesine olan etkilerini
degerlendiremedik. Santral RB’lerde USG kullaniminin performansi arttrmada herhangi bir

etkisinin olup olmadigin1 belirlemek i¢in ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bununla
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birlikte, ¢ocuklar, yenidoganlar ve gebelerde olumlu sonuglar gozlenmistir. Ayrica finansal
kaynaklar ve bu konuda egitimin yeterli olmayis1 USG kullanimini kisitlamaktadir (38). Biz
SB’lerde yardimci arag¢ kullanimmin blok sayisina etkisi olmadigini1 saptadik, ancak bu
calismadaki oran % 3.2 (6 katilimci) olup kesin bir sonu¢ bildirmek i¢in yeterli bir say1
degildir.

Hadzi¢ ve ark. (5) yaptiklar1 ¢alismada egitim kurumlarinda calisan uzmanlarm diger
kurumlarda ¢alisanlardan anlamli olarak daha fazla PB yaptiklarini bildirmislerdir. Biz ise bu
calismacilardan farkli olarak PB’lerle ¢alisilan kurumun ya da egitim alman kurumun bir
etkisinin olmadigin1 saptarken, SB’lerde ise devlet hastanelerinde ya da 6zel hastanelerde
calisan uzmanlarin bu bloklar1 daha fazla uyguladiklarimi belirledik. Bu farkin, bu ¢aligma
grubunda SB’lere kiyasla PB uygulama sayisinin az olmasindan kaynaklandigmi
disiiniiyoruz. Belki, egitim ve ¢alisma kurumlar1 degiskeni i¢in 6rnek biiyiikliigii arttirilsa
daha farkli sonuglar elde edilebilirdi.

Bu calismanin sonuglar1 gostermektedir ki Hadzi¢ ve ark.ndan (5) farkli olarak PB
uygulama sayisina artan yas ve uzmanbk yilinin anlamli bir etkisi vardir. Bu PB
uygulamalarinda artan deneyim ve bunun sonucunda gelisen el becerisinin katkisini ortaya
cikarmaktadir.

Bu anket ¢alismasinda primer amacimiz {ilkemizdeki anestezi egitiminin bir yansimasi
olarak ¢alistigimiz izmir ilindeki uzmanlar1 érnek alip hem RA egitimini hem de pratikte RA
kullanimini etkileyen faktorleri irdelemekti. Ikincil hedefimiz mesleginde uzmanlagmis
anesteziyologlar aracilig1 ile eksikliklerin belirlenip gelecegin nasil sekillendirilebilecegini
ortaya koymakti. Bu amagcla katilimcilara son soru olarak RA egitiminin gelecegi sizce nasil
olmali diye soruldu. Bu soruya verilen yanitlara gore; SB’larda oldugu gibi PB tipleri i¢in de
egitimde ayr1 ayri ulagilmasi zorunlu sayilar belirlenmesi, spesifik RA rotasyonu egitim
miifredatina konulmasi, bu rotasyon bu konuda uzmanlasmis bir ekiple yiiriitiilmesi ve
uzmanlikta meslek i¢i zorunlu RA egitimleri olmasi1 gerektigi sonucuna varild.

Biz bu calismay1 kisitlayan en onemli faktoriin, ¢alisma evreni oldugu kanisindayiz.
Eger, sadece Izmir ilinde degil tiim illerde calisan anestezi uzmanlar1 bu ¢alismaya dahil
edilebilse idi egitim ve giinliik pratige ait daha farkli sonuclar elde edilebilirdi. Ayrica, bu
anket farkli calisma yilina sahip anestezi uzmanlarinca dolduruldugu i¢in katilimcilarin

gecmise doniik uygulamalar1 hatirlamalari zor olmus olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢aligmanin sonuclarina gore, RA teknikleri egitim yeterliliginde AAYK’nin sayisal
onerileri temel alindiginda, calisma grubumuzda SB uygulamalar1 yeterli, ancak PB
uygulamalar1 katilimcilarin 6nemli bir kisminda (% 37.7) hala yetersizdir. Ayrica uzman
olduktan sonraki pratiklerinde 6grenme ve uygulama yeterliligi ile yenilikleri takip etme PB
yapmay1 olumlu yonde etkilemektedir. Biz uzmanlik egitimi swrasinda SB’lerin PB’lerden
daha fazla 6grenildigini kanisindayiz. Bu nedenle; iilkemizdeki egitim kurumlarmin her
birinin kendi egitim programlarini tekrar gézden gecirmesi, SB’lerde oldugu gibi her bir PB
tipi i¢in de uygulama sayilarmin ayri ayr1 belirlenmesi, egitimin bu iste uzmanlasmis bireyler
tarafindan verilmesi, tanimlanmig RA rotasyonunun olmasi ve asistanlik egitimi sonrasinda da
uzmanlarin meslek i¢i egitimlerinin devam ettirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Egitim
hastanelerine kiyasla devlet hastaneleri ve 6zel hastanelerde SB’lerin daha c¢ok yapiliyor

olmasinin nedeninin ayrica arastirilmasi gerektigi kanisindayiz.
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Ek 1.

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirma

Degerlendirme Komisyonu Onay Belgesi

KARAR BILGILERI

Karar No:2010/05-31 %Tarih:23.06.2(}]0

Dr.Hakan BAYDAR sorumlulugunda yapilmas: tasarlanan “Anestezi uzmanlarinin rejyonal blok
tekniklerini 6grenme ve uygulama durumlarinin degerlendirilmesi” isimli klinik aragtirmaya ait
bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtrmamin gerckge, amag, yaklagim ve ydntemleri dikkate
alarak incelenmis, ¢alismanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

- Il Saghk Miidiirliigii onay yazisinm alindiktan sonra komisyonumuza iletilmesi.

L

ETIK KURUL BiLGILERI i |

CALISMA ESASI

DEU Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Arastirmalar: Degerlendirme Komisyonu Yonergesi,
1yi Klinik Uygulamalart Kilavuzu

I

ETIK KURUL UYELERI ) B

Unvan/Adiy/Soyadi

Uzmanhk K Cinsi Aragtirma ile
Alan urumu yet fliskili mi?

Prof. Dr. Aysegiil

YILDIZ Psikiyatri HE il e Kadn |E[] | H
. Psikiyatri Anabilim Dali
(Bagkan)
Dr.Ecz.Iskender INCE Ege Universitesi . <7
G E H X
(Baskan yardimeist) i ARGEFAR Bk =
Prof.Dr.Osnran Fizyoloji Fioyologs Anbitim Dal
ACIKGOZ yoto) yoioq Frkek | ED 10K
N Ph.D Fizik DEU Fizik Tedavi ve T
Prof Ph.D.Z.Candan | 1 4avi ve Rehabilitasyon Anabilim | Kadm | £[1 | HIX
ALGUN Ly )
Rehabilitasyon Dalu
. . DEU Tip Fakiltesi
Prof.Ph.D.Zuhal Ph.D. Yiksek s ) " - . S .
BALIAR T misiee Hemsirelik Yiksekokulu Kadm | E|_| H X P Ly
Prof.Dr.Ece BOBER Lt gi%?;f:;i:f;f‘:ii?wk Kadn |E[] | H
Endokrinoloji S1S j - =

Anabilim Dali

DEU Tip Fakuiiesi Locuk

Prof.Dr.Nuray Cocuk Saghg sl B -
DUMARN ve Hastaliklart 5&511?1‘ ve Hastaliklar Kadim | E[] H
Anabilim Dali
o Genetik DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
FOLDERS SR AT Genetik Anabilim Dals Erkek |E[] | H
DEU Tip Fakiiltest
S on T dnn Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadin | E[] H [

ONVURAL

Prof.Dr.Nejat

Kalp Damar DEU Tip Fakiiltesi Kalp

SARIOSMANOGLU | Cerrahisi Damar Cerraisi Anabilim | gy e | HIR | bepreel

il [c Hastalikla gfs?a?}t? Faimis'i['lg Dal p /1:’;“\‘

Selahattin TOPALAK | = 5 astian pdan Anabim Dal | pae |E[] | HE NIt
ré

Dog¢.Dr.Hilya
ELLIDOKUZ

DEU Onkoji Enstitiisii
Halk Saghg: Prevantif Onkoloji Kadn |E[] |HK
Anabilim Dali

Doc¢.Dr.Mukaddes
GUNELI

DEU Tip Fakitltesi
Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali | Kadin | E[] HIX

Dog¢ Dr.Yesim

DEU Tip Fakiiltesi Cocuk

Gocuk Saghg Saglig1 ve Hastaliklari Kadin | E[] | HEX

OZTURK ve Hastaliklart Anabilim Dalt
Av. Tayfun . Erkek | E[] | HIX
OZANKAYA Hukuk Serbest

ihsan CELIKDEMIR

Saglk mensubu | 75. Yil Ozel {lkogretim
olmavan tve Okulu Midir Yrd.

Erkek | E[] | HE Lo locala
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Ek 2.

Izmir 11 Saghk Miidiirliigii Onay Belgesi

. TC
i lzmir Valitigi
Zmir it Sagik Midurligi
T.C. (Giden Evrgl)

[ZMIR VALILIG 209200092230 80843
IL SAGLIK MUDURI €éiu

Kayt yapan : NILG(IN FiLiz

SAYE Egesop.104lsncsnony 45 WUMBILOMAND N
KONU: Anket Calismas:.

Saym, Dr.Hakan BAYDAR
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

[limizdeki tim kamu, dzel ve tniversite hastanelerindeki
Anesteziy ve Reanimasyon uzmanlarma yonelik “Anestezi
Uzmanlarinm Rejyonel Blok Tekniklerini Ogrenme ve Uygulama
Durumlarmin ~ Degerlendirilmesi”  konulu anketi  yapmaniz
Midiirliiglimiizce uygun goriilmistiir.

Bilgilerinizi rica ederim.
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Ek 3.
Aydinlatilmis (Bilgilendirilmis) Onam Formu

Anestezi uzmanlarmin rejyonal blok tekniklerini 6grenme ve uygulama durumlarinin
degerlendirilmesine yonelik bir arastirma yapmaktayiz.

Sizin de bu arastrmaya katilmanizi Oneriyoruz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calisamaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya
katilmak isterseniz formu imzalayniz.

Son yillardaki anestezi uygulamalarinda, hem cerrahlar hem de hastalar tarafindan
rejyonal blok tercihinde dikkat cekici bir artis s6z konusudur. Postoperatif agrida azalma,
erken mobilizasyon ve hastanede kalig stliresinin kisa olmasi hastalar agisindan bir avantaj
olustururken, artmis hasta memnuniyetiyle birlikte azalmis tedavi maliyetleri ve diisiik
perioperatif komplikasyon oranlar1 da rejyonal bloklarin cerrahlar tarafindan daha ¢ok tercih
edilmesine neden olmaktadir.

Yakin donemde yayimlanan birgok ¢aligmada, operasyon sonrasi ideal agr1 kontroli,
artmus etkinlik ve genel anestezi ile santral bloklara ait belirgin hemodinamik degisikliklerin
gozlenmiyor olmasmin anestezistleri 0Ozellikle periferik sinir bloklarma yonelttigi
bildirilmektedir.

Bu nedenlerle biz de Izmir’de gérev yapan Anestezi ve Reanimasyon uzmanlarmin;

1. Uzmanlik egitimleri siiresince santral ve periferik sinir blok tekniklerini 6grenme

sekillerini,

2. Uzmanlik yasamlarinda santral ve periferik sinir blok uygulama durumlarini,

3. Hem 6grenme hem de uygulamayi etkileyen faktorleri belirlemek istedik.

Arastirmaya davet edilmenizin nedeni sizin de Izmir’de gdrev yapmakta olan Anestezi
uzmanlarindan birisi olmanizdir. Size anket formu verildikten sonra doldurup kapali kutuya
atmanizi isteyecegiz.

Eger arastrmaya katilmayir kabul ederseniz Dr. Hakan BAYDAR veya onun
gorevlendirecegi bir hekim tarafindan size anket formu verilecek ve isminizi yazmadan formu
doldurmaniz istenecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya

katildiginiz i¢in size 6deme yapilmayacaktir.
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Katilimct Beyan

Saym Dr. Hakan BAYDAR tarafindan Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D.’ye ait klinik bir arastrma yapilacagi belirtilerek bu
arastrma ile 1ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
arastirmaya katilimci olarak davet edildim.

Arastirmanm sonuclarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi swrasinda kisisel
bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastrmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastrmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda arastirmada katilimci olarak yer alma karari aldim. Bu

konuda bana yapilan daveti goniillii olarak kabul ediyorum.

Katihme
Adi, soyadr:
Adres:

Tel.:

Imza

Goriisme tanigi
Adi, soyadr:
Adres:

Tel.:

Imza

Katilmei ile goriisen arastirmaci
Adi, soyadt:

Adres:

Tel.:

Imza

40



Ek 4.
REJYONAL BLOK TEKNIiKLERININ OGRENME VE

UYGULANMASINA YONELIK ANKET

BOLUM 1: GENEL DEGERLENDIRME

1.1- Ka¢ yasimizdasimz?...............
1.2- Cinsiyetiniz?

100 Erkek 2[1 Kadm
1.3- Kac yillik anestezi uzmanisimz?...............

1.4- Su anda hangi kurum(lar)da ¢ahsiyorsunuz?

1] Universite 4[] Ozel Hastane
2[1 Egitim ve Arastirma Hastanesi 501 Ozel Muayenehane
3[1 Devlet Hastanesi 61 Diger (belirtiniz) ...............

1.5- Uzmanlk egitiminizi hangi kurumda yaptimz?

10 Universite Hastanesi 30Diger (belirtiniz) ...............
2[1Devlet Hastanesi / SSK

1.6- Bloklar1 yapmayi nasil / nerede 6grendiniz? (Birden fazla secenek isaretlenebilir)

11Operasyon odasinda hasta iizerinde
2[Kadavra diseksiyonu ile

3[1Manken {izerinde

4[1U¢ boyutlu video klip ile
5[1Uygulamali ¢calismalardan (workshop)
6 internet Siteleri araciligiyla

70Diger (belirtiniz)....................

1.7- ik santral blok girisiminizi ne zaman yaptimz?

1 Asistanligimin ........... yilinda
20JUzmanlhigmmn ........... yilinda
3[JHi¢ yapmadim
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1.8- ilk periferik blok girisiminizi ne zaman yaptinz?

1 Asistanligimin ........... yilinda
20JUzmanlhigmmn ........... yilinda
3[JHi¢ yapmadim

1.9- Santral blok yapmay1 nasil 6grendiniz? (Birden fazla secenek isaretlenebilir)

111 Asistanligimda kidemlimden SCKatildigim yurt dis1 kurslardan
2[1Asistanligimda uzmanimdan 61 Yurt i¢i baska bir merkezden
3] Asistanligimda 6gretim liyesinden 7Y urt dis1 bagka bir merkezden
4[Katildigim yurt i¢i kurslardan 8[Diger (belirtiniz) ...............

1.10- Periferik blok yapmay1 nasil 6grendiniz? (Birden fazla se¢enek isaretlenebilir)

111 Asistanligimda kidemlimden SCKatildigim yurt dis1 kurslardan
2[1 Asistanligimda uzmanimdan 61 Yurt i¢i baska bir merkezden
3[JAsistanligimda 6gretim liyesinden 7Y urt dis1 bagka bir merkezden
4[Katildigim yurt i¢i kurslardan 8[Diger (belirtiniz) ...............

1.11- Egitim aldiginiz kurumda sinir bloklari i¢in bir rotasyon uygulaniyor muydu?
1[JEvet 2[JHayir
1.12-Yanitiniz evet ise siire belirtiniz...............
1.13-Yamtiniz evet ise asistanh@inizin kacinci yihinda yaptimiz?
1] Asistanligimin ilk yilinda 201 Asistanligimin 2. yilinda
30 Asistanligimin 3. yilinda 401 Asistanligimin 4. yilinda
50 Asistanligimin 5. yilinda
1.14- TARD biinyesinde diizenlenen Rejyonal Blok kurslarina katildiniz m?
101 Evet....... 1[Santral Blok kursu 2[1 Haywr
2[]Periferik Sinir Blogu kursu
1.15- Baska herhangi bir Rejyonal Blok kursuna katildimiz nm?
100 Evet 2[JHayir

1.16- Cahstigimiz kurumdan baska bir merkezde santral ve / veya periferik blok egitimi
aldimiz m?

TOEvet  THYUIt 161t e e e 2[Hayir
20Yurt diSt. .o
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1.17- Ne kadar siireile 2..................

1.18- Rejyonal Blok uygulamalan ile ilgili yenilikleri izliyor musunuz?
1Evet 2[Hayir
1.19- Evetse nasil? (Birden fazla segenek isaretlenebilir)

1/Basili materyallerde (kitap, dergi vb.)  1[/Evet 2[Haywr

2[Bilimsel etkinlikler 10 Evet 2[Hayir
(kongre, sempozyum, toplant1 gibi)

300 Yurt i¢i baska bir merkeze giderek 1LJEvet 2[JHayir

4[1Yurt dis1 bagka bir merkeze giderek 10 Evet 2[Hayir

50 Internet sitelerinde 10Evet 2[Hayir

6[1Diger (belirtiniz).....................

1.20- Santral bloklar ile ilgili egitiminizin yeterlili¢ini degerlendiriniz.

10 Yeterli 2[Kismen yeterli 3 Yetersiz

1.21- Periferik bloklar ile ilgili egitiminizin yeterliligini degerlendiriniz.

10 Yeterli 2[Kismen yeterli 3 Yetersiz

1.22- Santral bloklar ile ilgili uygulama yeterliliginizi degerlendiriniz.

10 Yeterli 2[Kismen yeterli 3 Yetersiz

1.23- Periferik bloklar ile ilgili uygulama yeterlilig¢inizi degerlendiriniz.

10 Yeterli 2[Kismen yeterli 3 Yetersiz

1.24- Yaptigimiz bloklar1 uzmanhkta mi, asistanhikta m1 daha kolay 6grendiginizi
diisiiniiyorsunuz?

1] Asistanligimda 2[JUzmanlhigimda

1.25- Yaptigimiz bloklar1 uzmanhkta mi, asistanhikta m1 daha kolay uyguladiginizi
diisiiniiyorsunuz?

1] Asistanligimda 2[JUzmanligimda



1.26- Bunda etken faktorler nelerdir? (Birden fazla sik isaretlenebilir)

111 Asistanlikta direkt sorumlu olmadigimdan kolay 6grendim
201 Asistanlikta yanlis yapma ve tistlerimden tepki alma korkusuyla
0grenme/uygulama daha zor oldu

3[1Uzmanlikta daha bilgili ve bilingli olmam nedeniyle daha kolay 6grendim/
uyguladim

4[1Uzmanlikta medikolegal sorunlar olusabilecegi endisesiyle daha zor
O0grenme / uygulama igirisine girdim

S50Diger (belirtiniz).....................

1.27- Rejyonal Bloklar1 uygulamama nedenleriniz nelerdir?
(Birden fazla segenek isaretlenebilir)

1 1Cerrahin istememesi

2[/Hastanin istememesi

3[1Siirenin uzun olacagi endisesi
4[Medikolegal endiseler

S[1Basarisizlik korkusu

6[/Malzeme yetersizligi

701Genel anesteziye gegme riskinin ¢ok olmasi
8 IBilgi eksikligi

90Diger (belirtiniz).....................

1.28- Santral bloklar1 daha ¢ok hangi cerrahilerde tercih ediyorsunuz?
(Birden fazla secenek isaretlenebilir)

1Spinal 20U Epidural 31 Tercih Etmiyorum

111Agris1iz dogum 1LJAgrisiz dogum

2[1C/S 20C/S

3[1Ortopedik cerrahi 3[JOrtopedik cerrahi

4[Vaskiiler cerrahi 4[1Vaskiiler cerrahi

5[Plastik cerrahi 5[1Plastik cerrahi

6[1Genel cerrahi 6[1Genel cerrahi

701 Glntibirlik cerrahi 701 Glintibirlik cerrahi

8[1Cocuk cerrahisi 8[1Cocuk cerrahisi

9UDiger (belirtiniz).................. 901Diger (belirtiniz).................
1.29- Periferik sinir bloklarim1 daha cok hangi cerrahilerde tercih ediyorsunuz?

1[1Ortopedik cerrahi

2[1Vaskiiler cerrahi

3[IPlastik cerrahi

4[Genel cerrahi

S0 Glintbirlik cerrahi

6 Cocuk cerrahisi

70Diger (belirtiniz).................

8 Tercih Etmiyorum
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1.30- Egitiminiz siiresince yaklasik olarak ka¢ adet santral blok uyguladimiz? 1[]Spinal
2[Epidural

1.31- Egitiminiz siiresince yaklasik olarak kag¢ adet periferik blok uyguladimz?...........

1.32-2009 yilinda yaklasik olarak ka¢ adet santral blok uyguladiniz?...................
1.33- 2009 yilinda yaklasik olarak kag¢ adet periferik blok uyguladimz?................

1.34- Hem rejyonal hem de genel anestezi uygulamasi icin uygun olan hastada
ilk tercihiniz hangisi olur?

11/Rejyonal Anestezi 2[]Genel Anestezi

BOLUM 2: BLOK ONCESIi YAKLASIM

2.1- Blok karan verirken asagidaki seceneklerden en fazla hangilerinden

yararlaniyorsunuz? Yarar sirasina gore 1°’den baslayarak siralayiniz.
(1: en yararl - 6: en yararsiz)

Sira

1-Anamnez*

2-Fizik muayene™*
3-Hastanin tercihi
4-Cerrahm tercihi

5-Kendi tercihiniz

6-Diger
(belirtiniz).....................
* Lokal anestezik Oykiisii,daha 6nceki girisimleri,girisimle ilgili olumsuzluk vb
**(Obesite,yanik skari,anatomik problem vb

2.2- Periferik bloklar1 hangisi i¢in tercih ediyorsunuz?
1Cerrahi i¢in
2[Postop analjezi i¢in
3 Her ikisi i¢in
4 Diger (belirtiniz).....................
2.3- Santral bloklan hangisi icin tercih ediyorsunuz?
1Cerrahi i¢in
2[Postop analjezi i¢in
3 Her ikisi i¢in
4 Diger (belirtiniz)
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2.4- Santral ve periferik blok uygulamalarin hangi hasta grubunda tercih ediyorsunuz?
(Birden fazla secenek isaretlenebilir)

1 [IYatan hastalara 1/Evet 2[JHayir
2 [IGiintibirlik vakalarda IEvet 2[Haywr
3 [JElektif cerrahilerde I Evet 2[Haywr
4 [1Acil cerrahilerde 1Evet 2[Haywr
5 [1Genel anestezi alan ¢ocuk hastalarda ~ 1[/Evet 2[JHayir
6 [IGenel anestezi alan erigkin hastalarda  1[/Evet 2[JHayir
7 [JUyanik ¢ocuk hastalarda 1LEvet 2[JHayir
8 [1Uyanik erigkin hastalarda IEvet 2[Haywr
9 [1Sedasyon uygulanan ¢ocuk hastalarda 1[/Evet 2[Haywr
100]Sedasyon uygulanan erigkin hastalarda 1[1Evet 2[Haywr
110Diger (belirtiniz)...........c.ooeveveiaen...

2.5- Bugiine kadar yaptigimiz periferik bloklan isaretleyip, sayilarin1 yaziniz.
(Sayfa sonuna bakip yanina yaziniz)

2.6- Giinliik pratiginizde en cok tercih ettiginiz periferik blok tipleri hangileridir?
(Sayfa sonuna bakip yanma E yaziniz)

BOLUM 3: BLOK OLUSTURMA ASAMASI

3.1- En ¢ok hangi santral blok tipini tercih ediyorsunuz?
1] Spinal 2[1Epidural 3JKombine Spinal Epidural
3.2- Santral blok yaparken yardimci ara¢ kullaniyor musunuz?

1Evet........ 1JUltrason 2[Hayir
2[1Skopi

3.3- Periferik bloklarda en cok hangi teknigi kullaniyorsunuz?

10Sinir stimiilatori ~ 2[/Parestezi 3 Transarteriyel 4[1Multiple
enjeksiyon

3.4- Epidural kateter uygulamalarimizin % lerini belirtiniz.
10Torakal ............

20Lomber ............
30Kaudal ............
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BOLUM 4: BLOK SONRASI DONEM

4.1- Periferik bloklarda kateter kullaniyor musunuz?
1[JEvet 2[JHayir

4.2- Evetse kag saat sonra ¢ikariyorsunuz? ....... saat sonra

4.3- Hastalarimiza postop takip ediyor musunuz?
1Evet 2[Hayr

4.4- Postop PCA kullaniyor musunuz?
1Evet 2[Hayr

4.5- Rejyonal anestezi egitiminin gelecegi sizce nasil olmah?

1] Asistanlik egitiminde spesifik rejyonal anestezi rotasyonu olmali

2[1Bu egitimi verecek 6zellesmis ekiple rotasyon olmaksizin asistanlikta
calisilmali

3[JSantral bloklarda oldugu gibi periferik sinir bloklar1 i¢in de ayr1 ayr1
sayilar belirlenmeli

4[JUzmanlikta meslek i¢i zorunlu rejyonal anestezi egitimleri olmali

L B <
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PERIFERIK SINiR BLOKLARI:
1. Bas ve boyunda uygulanan periferik sinir bloklart
A . Kafa derisinde uygulanan sinir bloklart...........
B . Kranyal sinir bloklari...........
Trigeminal blok........
a.Supratroklear ve supraorbital sinir bloklar1 : ........

Stenopalatin ganglion blogu.........
Posterior superior alveolar sinir blogu...........
Nazopalatin sinir blogu........
Arka palatin sinir blogu.........
Anteridr superior alveoler sinir blogu(Infraorbital blok )..........
f.Mandibular sinir blogu..........
Alveolar blok.........
Bukkal blok.........
Lingual sinir blogu........
g. Palatin blok........
h.Oftalmik sinir blogu...........
Lateral orbital blok...........
Mediyal orbital blok...........
Nazosiliyer sinir blogu...........
C . Servikal pleksus blogu(YUZEYEL) (DERIN)...........
D . Stellat ganglionun anterior(Paratrakeal) yaklagimla blokaji...........
E . Frenik sinir blogu...........

2. Govdede (Gogiis, karin, perine) uygulanan periferik sinir bloklar

A. Interkostal sinir blogu...........

B. Intraplevral blok...........

C. Paravertebral lomber somatik sinir blogu...........

D. Paravertebral torasik somatik sinir blogu...........

E. Paravertebral lomber sempatik ganglion blokaji...........

F. Colyak pleksus(splanknik) blogu...........

G. Inguinal bdlgenin blogu...........

H. Penis blogu...........

I. Uterosakral (paraservikal) blok...........

J. Perineal pudental blok...........

K. Pudental sinirin transvajinal yaklasimla blogu...........

3.Ekstremitelerde uygulanan periferik sinir bloklar
A.Ust ekstremitelerde uygulanan periferik sinir bloklar
I . Brakiyal pleksus blogu...........

a.Interskalen yaklasimla brakiyal pleksus blogu...........
b.Supraklavikular yaklagimla brakiyal pleksus blogu...........
c.Subklavyen perivaskiiler blok...........
d.Infraklavikular yaklasimla brakiyal pleksus blogu...........
e.Aksillar yaklagimla brakiyal pleksus blogu ...........



IT . Dirsekte periferik sinirlerin blokaji
a.Ulnar sinir blogu...........
b.Mediyan sinir blogu...........
c.Radiyal sinir blogu...........

III . El bileginde periferik sinirlerin blokaji
a.Ulnar sinir blogu...........
b.Mediyan sinir blogu
c.Radiyal sinir blogu...........

IV . Dyjital sinir blogu...........

B . Alt ekstremitelerde uygulanan periferik sinir bloklar

I . Sakral pleksus blogu...........

II . Siyatik sinir blogu...........
a.Anterior yaklagimla siyatik sinir blogu, ...........
b.Lateral yaklagimla siyatik sinir blogu, ...........
c.Posterior yaklagimla siyatik sinir blogu, ...........

IIT . Femoral sinir blogu...........

IV . Femoral, obturator, lateral femoral kutaneal sinir blogu

(Ugii bir yerde blok), ...........
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