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1. GIRIS

Hastanelerin teshis, tedavi, hasta bakim ve diger birimlerinin birbirleriyle olan
iligkileri ve buna baglh yerlesim diizeninin fonksiyonel olarak belirlenmesi hastane
yonetimi agisindan biiylik 6nem tagimaktadir (1).

Giliniin her aninda degisik yogunlukta hizmet sunan ve karmasik bir fiziksel
yapiya sahip olan hastanelerin ¢oziilmesi gereken en 6nemli sorunlarindan birisi hizmet
birimlerinin is akis1 problemidir. Ozellikle merkezi sistem olarak isimlendirilen tiim
ameliyathanelerin toplu olarak bir arada bulundugu biiyiik hastanelerde hasta servisleri
ile ameliyathaneler arasinda diizenlenecek olan ergonomik is akislar1 ile verimlilikleri
arttirilabilir. Ayn1 zamanda hastanede yasanan tibbi olumsuzluklarinda ortadan
kaldirilmasi da bu sekilde saglanir (2).

Bir¢ok calismada da belirtildigi gibi ameliyathane sorunlar1 arasinda;

1. Hasta tasimasindan kaynaklanan sorunlar,
Ameliyathane ekibinin zamaninda gelmemesinden kaynaklanan sorunlar,
Hastanin ameliyata hazirlik islemlerinin eksik olmasindan kaynaklanan sorunlar,

Hastada komplikasyon gelismesi sonucu meydana gelen problemler,

A

Vakalarin sirasmin degistirilmesi ya da gilinliikk ameliyat listesinde degisikler
olmasi sonucu hastanin ge¢ gelmesi,
6. Ameliyatlar icin ameliyat siirelerinin 6nceden saptanmamis, tahmin edilmemis
olmasi gibi etkenler vardir (2-5).

Ameliyathaneye kabul islemlerindeki zamanlama hatalarindan dolay1 ameliyata
hazir hastalar servis koridorlarinda veya ameliyathanede beklemektedir. Bunun i¢in
ameliyathaneye hasta ¢agrilmasindaki islemler, bundan sorumlu kisilerin 6zellikleri ve
sistemde aksayan noktalar dikkatli bir sekilde incelenmelidir (5).

Tim gelismis tilkelerde oldugu gibi iilkemizde de saglik sektoriine ayrilan
kaynaklarin yaklasik yaris1 hastanelerde harcanmaktadir. Maliyetlerinin hizla artmasi
karsisinda hastaneler maliyetleri diigiirme, verimliligi artwrma, gereksiz kullanimi
azaltma ve birbirleriyle rekabete girmeye zorlanmislardir. Hekimler yapilan
harcamalarin %70-80’lik kisminda, yaptiklar1 uygulamalar ve aldiklar1 kararlarla etkili
olduklar1 i¢in, hekimlerin tibbi uygulamalarinin uluslar arasi1 kabul gormiis 6lciitlere
gore degerlendirilmesi, gereksiz kullanim s6z konusu ise, bunun nedenlerinin ortaya
konularak ¢oziimler gelistirilmesi verimliligin saglanmasi agisindan 6nemli olacaktir

(3-5).



Finansal yetersizlikler ve yetismis personel bulmadaki giicliikler, eldeki
kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasini gerektirmektedir. Bu nedenle bilimsel
yonteme dayali yapilan insan gilicii planlama teknikleri yoneticiler acisindan 6nemli
birer karar verme araci olarak kullanilabilir (3).

Gilintimiiz kosullarinda 6zellikle biiylik kurum ve isletmelerde zaman kaybina
tahammiil yoktur. Calisma siireci i¢inde zaman kaybma neden olan durumlar
saptanmalt ve gerekli Onlemler alimmalidir. Ameliyathanelerde, ozellikle biiyiik
hastanelerdeki merkezi ¢alisma sistemi olan yerlerde iki ameliyat arasinda bekleme
siresi olduk¢a fazladir. Bu siirenin kisaltilmasi verimliligi artiracaktir. Bunun
basarilabilmesi i¢cin 6nemli unsurlardan biri ameliyat siirelerinin tahmin edilebilmesidir.
Ameliyat siireleri ¢esitli faktorlere bagl olmakla birlikte yillar i¢indeki edinilen tecriibe
ve yapilan bilimsel arastirmalar sonucunda kiiciik, orta, biiyiik ve 6zellikli ameliyatlar
olmak tizere birka¢ gruba ayrilmistir (2).

Bir hastane i¢in ameliyathane ¢ok Onemli bir birim olmasma ragmen
ameliyathane isleyisi, etkin kullanimi, bir hastanin operasyon siireci ile ilgili konularda
yeterli ¢alisma yoktur. Ameliyathane isleyisini etkileyen bir¢ok degisken oldugundan
bunlarin bu siirece etkilerini inceleyen ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Yine bir hastanin
yattig1 servisten ameliyathane gelisi, ameliyathanedeki siireci (beklemeler, operasyon
siiresi), operasyon sonu siirecini inceleyen caligmalara ihtiya¢ vardir. Bir ameliyathane
isleyisinde hastane dizayni, hastane blok sistemi, malzeme deposu, cerrahi branslar ile
ameliyathane aras1 mesafe, ameliyathane i¢i dizayn gibi hastane fiziki sartlar etkilidir.
Ameliyathane isleyisinde anestezistler, cerrahlar, anestezi teknisyenleri, hemsireler,
yardimec1 personel, transport personeli, temizlik personeli olmak iizere tiim
ameliyathane personeli etkilidir. Yine personeller arasi iletisim, hizli koordinasyon,
gorev dagilimi, ameliyathane isleyisini etkilemektedir. Ameliyathane isleyisini
etkileyen tiim faktorlerin analizini ¢ikarmak ve bu alandaki eksiklikleri yeni dnerilerle
giderecek, islevselligi artiracak calismalara ihtiya¢c vardir. Bizde ¢alismamizda;
ameliyathanenin etkin kullanimini, islevselligini, isleyisini, bir hastanin operasyon
siirecini arastirmay1 planladik. Ameliyathane isleyisindeki zaman kayiplarmin nerede
oldugu, hangi nedenlerden ortaya ¢iktig1i, nasil giderilebilecegini arastirmak ve
ameliyathanelerde meydana gelen zaman kayiplarinin onleyen bir sistem gelistirmeyi

amagcladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Gegmiste ameliyatlar hastane odalarinda, doktor muayenehanelerinde ya da
hastanin evinde gergeklestirilmekteydi. Ancak cerrahi egitim nedeniyle tip
ogrencilerinin izleyebilmesi i¢in, 18. yilizyilda amfi tiyatro seklinde 6zel odalar insa
edilmeye baslandi. Bu odalara bitisik yapilan kii¢iik odalar ise, genellikle postoperatif
hasta odalar1 olarak kullanild1 (6).

Tirkiye’de ilk ameliyathane Osmanli Padisahi II. Mahmut'un onayi ile 14 Mart
1827 tarihinde kurulan Tiphane-i Amire ve Cerrahhane-i Amire’de bagsladigi kabul
edilir. Ordunun hekim ve cerrah ihtiyaci, bu okuldan mezun olan hekimler ve cerrahlar
tarafindan karsilanmaya calisilmistir. 19. yiizyilin ikinci yarisindan itibaren 6zellikle
anestezi tekniklerinin, asepsi ve antisepsinin gelismesi cerrahi uygulamalarin biiyiik bir
hizla yayginlagmasimi ve 6neminin artmasini saglamistir. Tiirkiye'de modern cerrahinin
baslangicint ve 19. ylizyi1l sonlarindaki bilimsel diizeyini, 1890 yilinda Paris'ten
cerrahlik ihtisasin1 yaparak Istanbul'a dénen Operatér Dr. Cemil Topuzlu saglamistir.
Askeri Tibbiye Okuluna hoca yardimcisi olarak tayin edilmis, 1892'de de onun
yonetiminde Tibbiye'de ameliyat salonu, etiiv, otoklav ve aseptik ¢alisma ortamini
iceren ilk ameliyathane calismaya baslamistir. Cumhuriyet doneminde ise genel
cerrahi, ortopedi, gogiis, kalp ve damar, plastik, ¢ocuk, beyin ve omurilik cerrahisi gibi
yeni uzmanlik alanlarina ayrilan cerrahi; gelisen anestezi ve reanimasyon metodlarinin
katkis1 ile organ transplantasyonlari ve mikrocerrahi de dahil olmak iizere yeni
uygulama alanlarma yonelmistir (7).

Gegen 300 yil boyunca; hastalarin anesteziye hazirlanmasi, aletlerin
sterilizasyonu gibi gereksinimlerden ve pratik uygulamalardan kaynaklanan ek
boliimler tasarlanmasina gereksinim olmustur (6). Yeni gereksinimler, degisen
kavramlar ve teknolojik gelismelere paralellik gosteren, gelece§in daha modern, amaca
uygun ameliyathanelerinin tasarlanma ugrasisi giiniimiizde de devam etmektedir.

Sasano ve ark’larinin yaptigi ¢alismada hastanin operasyon odasina girisinde
cerrahi insizyona kadar olan asamalar 7 zaman dilimine ayrilarak incelenmis.
Calismaya 1092 vaka almmis ve vakalar 15 yil Oncesiyle karsilastirildiginda; tiim

cerrahi boliimlerde 15 yil Oncesine gore anestezi hazirligi anlamli derecede uzun



bulunmus. Yazarlar bu durumu zamanla cerrahi ve anestezi alaninda olan teknolojik
gelismelere bagli bulmuslardir (8).

Yeni ameliyathanelerin tasarlanmasi ve gelistirilmesi, ya da eskilerinin yeniden
diizenlenmesi asamasinda; zamaninin biliylik boliimiinii ameliyathanede gegiren,
ameliyathane organizasyonunda Onemli gorev istlenen anestezistlerin, giincel

gereksinimleri saptamada cok biiyiik katkilar1 olmaktadir (6).

2.2. Maliyet

Yiiksek teknolojik donanimlarin fonksiyonel 6neminin arttig1 son yillarda tiim
diinyada oldugu gibi iilkemizde de saglik hizmeti girdi maliyetleri yiikselmektedir.
Yogunlasan rekabet, diisiik maliyet, yiiksek kalite, miisteri memnuniyeti gibi 6n plana
cikan kavramlar, ayrica insan ve para kaynaklarindaki yetersizlik, kaynaklarin hatal,
verimsiz ve etkinlikten uzak kullanimi gibi nedenler maliyet kavramini 6nemli hale
getirmektedir. Ulkemizde saglik kuruluslarinda maliyetlerin hesaplanmasma gereken
onem verilmemektedir. Oysa kar amaci gilitmeyen saglik kuruluslarinin bile ayakta
kalabilmek, faaliyetlerini devam ettirebilmek ve teknolojiyi yakindan takip edebilmek
icin giiclii bir finansal yapiya sahip olmalar1 gerekmektedir. Giiclii bir finansal yapiya
sahip olabilmeleri i¢in de; verdikleri hizmeti kaliteden 6diin vermeden en iyi sekilde
yerine getirirken yeterli kar elde etmeleri ve maliyetlerini minimize etmeleri
gerekmektedir. Saglikta da kaynaklar azdir ve bu nedenle yoOneticiler kaynaklari
optimum diizeyde kullanarak istenilen nicelik ve nitelikte saglik hizmeti sunulmasini
hedeflemelidir. Saglik bakim masraflarii azaltmakta baskilarin artmasindan dolay1
gelecekte anestezi yontemlerin maliyet-etkinlik analizi giderek artan sekilde dnemli
olacaktir (9).

Ulkemizde de saglik sektoriine ayrilan kaynaklarin yaklasik yaris1 hastanelerde
harcanmaktadir (1). Hastaneye kabul edilen hastalarin %60’dan fazlas1 opere
edilmektedir. Operasyon odalar1 hastanelerin biitge harcamalarmin en 6nemli kismini
olusturmaktadir (10). Baz1 ¢alismalarda operasyon odalar1 ‘mali lokomotiv’ olarak
adlandirilmistir.  Hastane  harcamalarinin %33’ operasyon  odalarindan
kaynaklanmaktadir (11).

Gilinitimiizde hastanelerde operasyon odasimin etkili kullanimi en 6nemli maliyet
azaltma noktalarindandir. Operasyon odasinin yararli kullanommi kesfetmek,

ameliyathanenin standart performansimi kanitlamak icin ve klinik bakimi iyilestirmek



icin birgok yontem gelistirilmeye c¢alisilmistir. Yazarlar standart performansi
gelistirmekte ekip ¢alismasinin 6nemli nokta oldugunu belirtmislerdir (12-14).

Kettler ve Cozier, anestezi tiplerinin maliyet etkinlik analizlerinin, saghk
hizmetlerinin maliyetlerini azaltmada gelecekte O©nemli bir nokta olacagim
vurgulamiglardir. Genel anestezinin en etkin maliyeti olabilmek i¢in, inhalasyon ve
intravendz anestezi tiplerinin yaristigini vurgulamislardir (9).

Abouleish ve ark. anestezi ve cerrahi zamanlar: ile hastane faturalar1 arasinda
iligkiyi incelemislerdir. 4 farkli anestezi departmaninda calismiglardir. Bir yil siiresince
toplam 64634 vaka almiglardir. Anestezi zamanlar1 daha kisa olan grupta hastane
kazanci daha fazla ( 961.000 dolar), anestezi zamanlar1 daha uzun olan grupta hastane
kazanci daha az (597.000 dolar) olarak goriilmiistiir. Anestezi zamanlarinda ve cerrahi
zamanlarda uzamanin hastane masraflaria (6zellikle maliyet ve gelir kayiplarina)
negatif etkisi oldugu belirtilmistir (15).

Operasyon odasi sayisinin ve ameliyathane personeli sayisinin hastane
biiytikligli ile paralel olmakla birlikte, smirli olmasi nedeniyle 6zenle kullanilmasi
gereklidir. Ameliyathane verimliligi i¢cin ameliyathane personeli sayist Onemlidir.
Posner ve Freund yaptiklar1 caligmada, anestezistlerin gilinlik calisma siiresi ile
ameliyathane verimliligi arasinda korelasyon oldugunu belirtmislerdir (16). Acil
operasyonlar, genis cerrahi gerektiren durumlar, yogun bakimin ve operasyon
odalarinin kisith olmasi, hastalarin tedavisini planlamay1 daha da zorlastirmaktadir.
Elektif cerrahi i¢cin gerekli siireyi dogru tahmin etmek ile, basarili bir operasyon listesi
olusur. Eger cerrahi operasyon tahmin edilenden daha uzun siirerse, bu durum sonraki
operasyonun ertelenmesine veya operasyon tahmin edilenden daha kisa siirerse;
operasyon odasmin bos kalmasma neden olabilir. Cerrahi operasyon i¢in uygun bir
planin olmamasi operasyon odasinm verimsiz kullanilmasina sebep olur. Bazi
hastanelerde operasyon icin gerekli zamani cerrah tahmin eder veya daha onceki
operasyonlar referans alinir. Operasyon siiresi i¢in, onceki operasyonlar referans
almarak hastaya gore kisisellestirilmis tahminlerde bulunmak basariy1 artirir (10).

Operasyon siirelerini tahmin etmek i¢in eski verileri kullanmak, benzer anestezi
tipt ve cerrahi kullanildiginda dogru tahmini saglar. Ama vaka siirelerinin tahmininde

hatalar da olmaktadir (17).



Dexter ve Macario calismalarinda; operasyondan 5 giin 6nce hazirlanmis
operasyon listesini, operasyondan bir giin Once tekrar diizenlenmesi ile verimin
artirilabilecegini belirtmiglerdir (18, 19).

Ferschl ve ark. operasyon odasmm etkin kullaniominda preoperatif
degerlendirmenin Onemini inceledikleri g¢aligmalarinda; preoperatif degerlendirilen
hastalarin %35.3’iinde, degerlendirilmeyen hastalarin ise %13’linde operasyonun iptali
veya gecikmelere neden oldugunu bulmuslardir (76). Bu da operasyon listesinde
degisikliklere, operasyon odasmnin bos kalmasi neden olmaktadir. Bundan dolay1
operasyon odasimi etkin kullanimi artirmak i¢in preoperatif degerlendirme onemlidir
(20, 21).

Marinus ve ark. operasyon odasini siiresini etkileyen nedenleri tanimlamak ve
yeni model gelistirmek i¢in caligmiglardir. Cerrahi ekibin 6zelliklerinin, hastanin
ozelliklerinin, operasyon tipinin, cerrahin degerlendirmesinin operasyon siiresine
etkileri incelemislerdir. Yas ortalamasi 56 olan (11 ile 98 yas arasinda) 253 farkl: tipte
operasyona alman 17412 hasta incelenmis. Operasyon siireleri 42.5 dk ile 504 dk
arasinda degismis. Hastanin 6zelliklerinin operasyon zamanini etkiledigini belirtmisler.
Operasyon siiresi, 60 yasindan daha yasli hastalarda daha kisa, yiiksek viicut kitle
indeksi olan hastalarda daha uzun bulmuglardir (10).

Krupka ve ark. ameliyathane de operasyon siireleri disinda gegen siirelerin
azaltilarak ve preoperatif degerlendirmeye daha ¢ok Onem verilerek, operasyon
siirelerinin dnceden bilinmesiyle gelistirilen yeni bir ameliyathane ¢alisma diizeni ile
ameliyathane verimliligini ve hastane karlhiligini artiracagini belirtmislerdir (22).

Stepaniak ve ark. geriye doniik olarak kayitlarmi inceledigi iki biiyiik Avrupa
hastanesinin verilerine gore ameliyathanelerdeki cerrahi siireclerin bilinmesi sistemdeki
planlama hatalarmi ve verimsizligi nemli derecede azalttigin1 gostermislerdir (23).

Operasyon odasmin etkin kullanimi i¢in operasyon listesini planlamak zor ve
pahali bir ¢calismadir. Operasyon odasini etkin kullanimini gelistirmek veya yontem
olusturmak icin halen bir¢ok calisma yapilmaktadir (24). Operasyon listesi olustururken
bazi kuralara uymak basariy1 artirir. Bu kurallar:

o Elektif cerrahi listesi 2 hafta 6nceden sunulmali

e Operasyon odasmin maksimum kullanimi amaglanmali, odanin bos kalma

zamani fazla olmamali



e Flektif cerrahi listesi hazirlanirken benzer vakalarin eski verileri
kullanilmali
e Acil vakalarm ve operasyon listesinde olabilecek degisiklikler diisiiniilerek

uygun boslugu iceren bir plan hazirlanmalidir (23, 24).

2.3. Ameliyathaneler

Ameliyathaneler ileri teknoloji arag-gerecin kullanildigi, yeni ve gelismis
bilgilerin 1s5181nda ¢esitli cerrahi teknik ve yontemlerin uygulandigi, ekip calismasi ve
dogru kararlarmn hizla almip uygulamaya ge¢ilmesinin 6nemli oldugu yerlerdir (25).

Temel olarak ameliyathane hastane igerisinde hastanenin en iist katinda veya alt
katlarda diger bdoliimlerden ayri bir boliimdir. Bunun nedeni boliimler arasi
kontaminasyon olasiligindan ka¢mmaktir. Ameliyathane i¢indeki birimlerin
planlanmasi sirasinda personelin kullanacagi odalarm birbirinden uzak olmamasma ve
merkezi bir konumda olmasina dikkat edilmelidir (26).

Ameliyathane, cerrahi, acil servis, yogun bakim {initesine ve destek birimlere
(patoloji, radyoloji vb.) yakin olup tercihen zemin katta yer almalidir. Bu durum hasta
transferinin hizli olmasmi ve komplikasyon gelistiginde hastaya hemen ulasilmasini
saglar. Ayrica ameliyathanenin zemin katta yer almasi trafigi kontrol etmek ve en aza
indirmek agisindan 6nemlidir (27).

Bir ameliyathane boliimii; ameliyathane odalari, steril malzemelerin depolandigi
temiz oda, anestezi sonrasi derlenme boliimii, el yikama lavabolari, temiz ve kirli
odalar, giysi degistirme, personelin dinlenme bdlimleri, hasta aktarma bdliimleri,
sterilizasyon {niteleri ve asansorler gibi oda, {iinite ve boliimlerden olusur.
Ameliyathane odalar1 ve derlenme yataklarinin toplam sayisi ile preoperatif bekleme
alan1  belirlendikten sonra, boliimiin tiim fonksiyonlarin1 en 1iyi sartlarda
gerceklesmesini saglamaya yoOnelik olarak; bu alanda c¢alisacak kisilerin temel
gereksinimlerini karsilamak {izere; dinlenme salonu, personelin c¢alisma odalari,
soyunma odalari, tibbi cihaz tamir atdlyesi, depolar ile uygun biiyiikliikte toplanti
salonu i¢in gerekli alan olusturulmalidir (26).

Ameliyat odalarmin alani, yeni ameliyat tekniklerinin; endoskopik, radyolojik,
mikroskopik ¢alismalardan yararlanilmasmi saglayacak teknolojinin gelismesine

paralel olarak nitelik ve sayis1 artan karmasik ozellikli cihazlarin kapladigi alan;



gereksinimi karsilayabilecek, anestezi ve cerrahi personelin rahat¢a calisabilecekleri
ortami saglayabilecek kadar biiyiik olmalidir (6).

Chen ve ark. cerrahin deneyimi, ameliyat siiresi ve olusan komplikasyonlar
arasindaki iligkiyi arastirdiklar1 c¢alismalarinda deneyim ile ameliyat siiresinin
azaldigin1 ama beklenenden daha kisa ameliyat siirelerinde komplikasyonlarin arttigim
gostermiglerdir (2).

Amerikan Mimarlar Enstitiisii Kilavuzu’na gore; genel amaglh ameliyathane en
az 37 m’, 6zel kullanim amaci olan, kardiyovaskiiler, beyin cerrahisi, ortopedi gibi 6zel
girisimler i¢in kullanilacak ameliyathanelerdeki cihaz ve personel sayisinin fazla
olmas1 nedeniyle bu odalarmn bityiikliiklerinin 57 m* dolaplar aras1 genisligin ise en az
6 metre olmas1 gerekmektedir. Sistoskopi ve diger endoiirolojik girisimler i¢in bos alan
en az 32-35 n’, genislik ise en az 5 metre uzunlugunda, kiigiik invaziv islemlerin

yapildig1 odalar ise yaklasik 29 m® olmalidir (6).

2.4. Ameliyathane Boliimleri

Ameliyathaneler, yatakli saghk kurumlarmin biyiikliiklerine gore, birim
ameliyathaneleri veya merkezi ameliyathaneler seklinde yapilanirlar.

Ameliyathanenin 1s yiikii 6nceden bilinirse, ameliyat odasmnin sayisini da
planlamak zor degildir. Bu planlamanim yapilabilmesi i¢in 6ncelikle hasta ve ameliyat
sayllarinin bilinerek o birim i¢in is yiikiinlin hesaplanmasi gerekir. Ayrica is
hedeflerinin belirlenerek kurumun biiylime hizmin degerlendirilmesi zorunludur.
Bunun yam sira, yapilan cerrahi islemlerin ¢esitliliginde yeni donemde olusacak
degisiklikler de diisiiniilmelidir (28). Ameliyathanedeki oda sayisinin belirlenmesi i¢in
%5 formiilii kullanilabilir. Ornegin, hastanede bulunan tiim cerrahi yatak sayisinm %35
kadar ameliyathane odasi1 insa edilir. Ameliyathaneler;

e Kirli alan
e Temiz (yart steril) alan

e Steril alan seklinde ii¢ boliimden olusur (26).

2.4.1. Kirli alan
Bu alan hastanin kabul edildigi odalar, kadin ve erkek soyunma odalari,
dinlenme odalar1 ve ofislerdir. Bu alanlar iglem boliimiiniin diger alanlarindan fiziksel

olarak ayr1 olmali, girisi bir servis koridorundan yapilmalidir. s akismi saglayan



degisik giris ve ¢ikis alanlar1 ile birlikte mekanin biiytlikliigiine ve personel sayisina
gore destek alanlar1 tuvalet, dus, dinlenme odas1 olusturmalidir. Kirli alandaki biitiin
hava, geri doniisii olmadan disariya ¢ikarilmalidir (29).

Personel Alani: Ameliyathanede bulunan personelin degisik alanlara ihtiyaci
vardir. Bunlar: personel giris ve c¢ikis alanlari, personel soyunma odasi, dus ve
tuvaletler, personel dinlenme odas1 ve toplant1 odasidir. Soyunma odalar1 kirli ve temiz
olmak Ttizere iki alandan olugmalidir. Sivil kiyafetler dolaplara birakildiktan, el
antiseptigi kullanildiktan sonra otomatik kapidan yar1 steril alana ulagilmalidir.
Ameliyathaneden ayrilan personel, soyunma odasma baska bir girig kapist kullanarak
ulagsmali ve {izerindeki is kiyafetlerini kirli kutusuna atarak bir koridor vasitasiyla
soyunma odasina gitmelidir (26).

Hasta Alani: Hastanin gilinliik ¢alisma akisindan ve giiriiltiiden uzak bir sekilde
korunarak ameliyathaneye gelmesi i¢in gerekli alanlar olusturulmalidir. Hasta, yatagi
ile hasta asansoriinden ameliyathaneye ulagsmalidir.

Preoperatif Alan: Cerrahi girisim Oncesinde hasta tanimlamasmin yapildig1 ve
hastalarin ameliyat odasina alinmadan 6nce bekledikleri iinitedir. Cerrahi girisim 6ncesi
intravendz, iretral kateter ve nazogastrik sonda uygulamalar1 bu {initede yapilabilir.
Ayrica anestezi uzmani bu linitede hastaya rejyonel anestezi uygulayabilir. Tiim bu
uygulamalar tinitenin aydimlanmasinin iyi olmasmi gerektirmektedir. Her hasta basinda
oksijen, aspiratdr, monitdr ve kardiyopulmoner resiisitasyon ekipmani bulunmalidir
(27).

Bu alanlar ameliyat odalarma baghh 6n oda seklinde olabilecegi gibi, tiim
iinitelere ait hastalarin bekledigi ameliyathaneden ayri olarak tasarlanmis ve girisi
koridora acilabilen mekanlar seklinde olabilir. Bu alan sessiz, rahat, mahremiyeti
koruyucu olmalidir. Konusma ve ses diizeyi minimum olmalidir. Bu alanda miizik
yayminin yapilmasi cerrahi islemin yaratacagi anksiyeteyi azaltmaya yardim eder.

Son yillarda kiiciik cerrahi girisimler i¢in hastanin ameliyattan bir gece once
ilgili klinige kabulii yerine, ayni giin cerrahi klinigine veya dogrudan merkezi
ameliyathane i¢indeki preoperatif {liniteye hastalarin ameliyat sabahi hastaneye
kabuliinii saglamaktadir. Bu uygulama preoperatif {initenin 6nemini artirmaktadir.
Preoperatif {initeler hastanin hastanede kalis siiresini azalttigindan hastane maliyeti

azaltmaktadir (26, 29).



2.4.2. Yan steril alan

Bu alan temiz ve steril malzemenin saklandigi, malzemenin depolandig1 ve
hazirlandig1 tnitelerdir. Temiz alan ayni zamanda, {initenin steril alanlara acilan
koridorlarini da kapsamaktadir (26).

Personel Igin: Terlik degistirme, maske ve bone takma alanindan itibaren
ameliyathane steril alanina kadar olan boliimdiir. Bu bolimde ameliyathane formasi
disinda bir giysi ile bulunulamaz. Nonsteril alanda giyilen ayakkabi ile bu bdliime
basilmaz. Buradaki dolapta bulunan bone ve maske alinir ve birinci koridora gegilir
(29).

Hasta i¢in: Yar1 steril alan, nonsteril alanla ameliyathane hasta girisi arasindaki
bariyerden sonraki kisim olarak belirlenmistir, bu alan birinci koridorun sonunda biter
ve steril alan baslar. Ameliyat gomlegi ile gelen hastaya bone takilir, ayakkabilar
cikarilir, galos giydirilir ve sedyeye alinir. Nonsteril ve yarr-steril alan arasindaki

bariyerden sedye transferi ile yari steril alana alinir. Hasta bu alanda ytiriitiilmez (29).

2.4.3. Steril alan

Bu alan cerrahi islemin yapildig1 ve steril malzemenin agik olarak bulundugu
alanlardir. Personel i¢in: Yari steril alanin bitiminden itibaren baslayan ameliyat
odalari, koridorlar, eczane, rontgen odasi, alet yikama odasi, steril malzeme deposu ve
malzeme depolar: steril alan olarak kabul edilir. Bu alanda bulunmak i¢in personel
ameliyathane formasini giyer, maske ve bone takar. Ameliyat sirasinda steril boks
gomlekleri bu formanin iistiine giyilir.

Hasta i¢in steril alan, personel icin steril alan kabul edilen yerlerle ayni
boliimlerdir. Hasta bu bdliimde sedye ilizerinde ve ameliyat onliigli ve bonesi takili

vaziyette bulunabilir (29).

2.4.3.1. Anestezi odas1

Yeni yapilanmalarda, kirli alan koridoruna agilan bir anestezi odasmin
bulunmas1 ve hastanin preoperatif iiniteden ameliyat salonuna bagli anestezi odasinda
anestezi uygulanmasi onerilmektedir.

Bu odada hastanin indiiksiyonu i¢in gerekli damar girisimleri, ameliyat
bolgesinin tras edilmesi ve gesitli kateterlerin takilmasi gibi tiim islemler yapilabilir.
Boylece tiim atiklar ameliyat salonu disinda birakilmis olur. Anestezi odasinda

indiiksiyon uygulanan hasta, ameliyat salonunun stresinden uzak kalmis olur.
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Hanss ve ark. anestezi indiiksiyonu ve pozisyonu, indiiksiyon odasinda, bir
onceki vaka operasyon odasindan ¢ikmadan uygulamis. 60 giin boyunca 335 vaka
alinmis ve sonugta anestezi kontrol zamaninda ve turnover zamaninda anlamli azalma
oldugunu gostermisler ve her giinkii operasyon listesine her oda i¢in ayr1 ikiser vakanin
operasyon odasima ilave edilebilecegini gostermislerdir (30).

Torkki ve ark. operasyon listesi disindaki acil ve travma vakalarindaki yaptiklar:
calismalarinda, anestezi indiiksiyon zamanini anlamli kisa olarak bulmuslar ve hastanin
operasyon odasima alindiktan sonra 34+5 dk’da cerraha teslim edildigini rapor etmisler
(31).

Operasyon odasinin etkin kullaniminda secilen anestezi tiirii de Onemlidir.
Operasyon odasma girmeden hangi anestezinin uygulanacaginin segilmesi anestezi
kontrol zamanimi azaltmaktadir. Williams ve ark.’lar1 3 yil boyunca ayni cerrahin
yaptig1 anterior ¢apraz bag rekonstriiksiyonu vakalarini incelemis. Calismaya 369 vaka
dahil edilmis ve bu c¢alismada anestezi kontrol zamanini rejyonal anestezide genel
anesteziye gore daha kisa oldugunu rapor etmislerdir (32).

Schuster ve ark. operasyon odasi is akisini degerlendirmeye calismiglardir. Yeni
bir i¢ Transfer Sistemi gelistirmislerdir. Bu sistem dncesi 3 yil ve sistem sonrasi 3 yil
boyunca toplam 55776 hasta alinarak incelemislerdir. 1998-2003 yillar1 aras1 6 yil
siiresince kayitlar alimmistir. Anestezi zamanlarinda yillar iginde degisime bakilmis.
Ortalama anestezi zamani1 1998 yilinda 40.4+23.5 dk’dan 2003 yilinda 34.3+21.7 dk
diismiistiir. Indiiksiyon zamaninda degisim olmazken, anestezi &ncesi preoperatif
zamanda ve derlenme odasina zamanda azalma olmustur. Ekstiibasyon zamaninda
azalma olmustur ama kiigiik bir degisim olmustur. 10 anestezi tekniginden 7’sinde
anestezi zamanlarinda 4 ile 18 dk arasinda azalma olmustur. Anestezi tekniklerine gore
ise yillar icinde degisime bakildiginda sedasyon, maske ventilasyon, larengeal maske
uygulamasi, entiibasyon, entiibasyon + santral vendz basing kateterizasyonu,
entiibasyon + santral vendz basing kateterizasyonu + arteryal kateterizasyon + epidural
kataterizasyon, spinal anestezi uygulamalarinda anlamli fark var iken, entiibasyon +
santral vendz basin¢ kateterizasyonu + arteryal kateterizasyon, entlibasyon + santral
vendz basing kateterizasyonu + arteryal kateterizasyon + pulmoner arter
kateterizasyonu/transozafigal =~ ekokardiyograti ~ ve  brakial pleksus  blogu
uygulamalarmmda anlamli fark bulunmamistir. Bu yeni sistemin anestezi islem

zamanlarinda azalma sagladigini1 bulmuslardir (33).
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Dexter ve ark. 1995°de yaptig1 calismada: Anestezi kontrol zamaninin
azaltilmasi ile operasyon odasi listesine bir vaka daha eklenip eklenemeyecegini
arastrmiglar. 11 farkli operasyonda toplam 709 ardisik vaka alimmis ve sonugta
anestezi kontrol zamaninin kontrolii ile 30 dk’dan kisa vakalarin listeye

eklenebilecegini belirtmisler (34).

2.4.3.2. Ameliyathane odasi

Ameliyat odasinda, steril alanlar1 kontamine etmeden cerrahi ekibin steril olarak
giyinebilmesi, hastanin Ortiilmesi, yardimci personelin hareket edebilmesi ve anestezi
uzmaninin ekipmani ile birlikte galisabilmesi i¢in yeterince yer olmalidir. Yapilacak
islemlere gore daha biiylik alanlar gerekebilmekle birlikte bir ameliyat odasi igin
olabilecek en kiiclik boyut 6 x 6 m’dir. Giris-¢ikislarin diizenlenmesi disinda hasta, ekip
ve malzeme hareketlerine uygun mimari yapilar profesyonelce planlanmis olmalidir.
Bu planlama giiniimiizde teknolojinin gelisimiyle daha da Onemli hale gelmistir.
Anestezi uzmanlarinin kullandig1 monitorler ve 6zel degiskenlerin izlenebildigi aygitlar
anesteziyoloji boliimiine ayrilmasi gereken alanin artmasina neden olmustur Ayrica,
minimal invaziv cerrahi i¢in gerekli donanim; videoskopik kameralar ve monitorler de
cerrahi ekibin iggal ettigi alanin genislemesini zorunlu hale getirmistir (28).

Temiz ve kirli malzeme ile ¢camasir trafiginin birbirinden ayrilmasi tercih edilir,
ancak bu uygulamanin cerrahi infeksiyon oranlarmi diisiirdiigii gosterilememistir.
Genel olarak da ilk bakista ters gelse de, yerdeki kirlenme ile hava kirlenmesi arasinda
ilisk1 olmadig1 kabul edilir. Ameliyathane yapiminda kullanilan yiizey malzemesinin ve
kapilarmn ayr1 bir 6nemi vardir. Kapilar, kullanilmadiklar1 zamanlarda kapali olmalidir
ve bu nedenle en uygun olan, otomatik kapi sistemlerinin kullanilmasidir. Yatan
hastalara hizmet veren ameliyathane, ayn1 zamanda ayaktan, giiniibirlik hastalara da
hizmet verecekse ek alan gereksinimi dogacaktir. Ayaktan cerrahi gergeklestirilen
ameliyathane odalar1 normal odalardan biraz daha biiylik olmalidir. Bunun nedeni,
olusabilecek acil durumlarda odaya ek aygitlarin getirilebilecek olmasidir (28).

Ameliyat sonrasi ameliyathane odasinin temizligi 6nemlidir. Her ameliyat
sonrast ve aksamlar1 mutlaka temizlik ve dezenfeksiyon isleminin yapilmasi, kirli
vakalarin miimkiinse en son alinmasi ve sonrasinda odanin temizlenip hava

dezenfeksiyonunun yapilmasi onerilmektedir (35).
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Saghik bakim alaninda teknolojinin ilerlemesiyle yasam kalitesi ve siiresi
artmaktayken, buna paralel olarak Onlemler alinmadan yapilan cerrahi girisimler
sonucu enfeksiyon riski ve 6liim orani da artmaktadir (36).

Postoperatif kazanilmis enfeksiyonlar bakimindan ¢ok ©zen gosterilmesi
gereken lniteler ameliyathanelerdir. Ameliyathanelerden kaynaklanan enfeksiyonu
onlemek icin bakteri kontaminasyonuna izin vermeyecek Olgiide gilivenli bir
ameliyathane ortami hazirlanmali ve bu giivenlik siirdiiriilmelidir (35).

Hastane infeksiyonlarinin 6nemli bir boliimiinii olusturan cerrahi alan
infeksiyonlar1 cogunlukla ameliyathaneden koken almaktadir (37). Pittet ve arkadaslar1
ameliyathanelerde infeksiyon gelisimine zemin hazirlayan kaynaklar1 4 ana baslikta
incelemistir (38):

e Hastanimn kendisi

e Ameliyatlarda kullanilan arag¢ ve gerecler

e Ameliyat ekibi ve personeli

e Ameliyat salonu ve ¢evresi

Ameliyathanelerde temizleme ve dezenfekte edilmesi zorunlu olan kan, mukus,
cerahat, tampon, ameliyat aletleri ve kullanilan diger malzemeler kirliyken plastik
torbalara yerlestirilip, hemen ameliyathaneden uzaklastirilmalidir (35).

Ameliyathane birimi, hasta bakiminda kullanilan steril malzeme ve aletlerin en
sik kullanildig1 yer oldugundan, bu alet ve malzemelerin uygun dekontaminasyon,
sterilizasyon ve dezenfeksiyonu enfeksiyonlarm 6nlenmesinde kritik 6nem tasir (36).

Temiz bir yarada cerrahi alan enfeksiyonlari, genellikle operasyon odasi
havasinda bulunan eksojen patojenlere veya ciltteki patojenlere bagli gelisir. Bu
nedenle yapi olarak uygun dizayn edilmis ameliyathanelerde uygun dezenfektasyon

cerrahi alan enfeksiyonlarini azaltmada 6nemlidir (35).

2.4.3.3. Derlenme iiniteleri

Derlenme {initeleri; genel anestezi, rejyonel anestezi veya monitorize anestezi
bakimi uygulanmis tiim hastalara ASA’nin ‘Postoperatif Bakim Standartlart’ ile
belirlenmis kurallara uygun yakm izlem ve bakim yapilmasma olanak saglayan
birimlerdir. Ilk derlenme iinitesi 1801°de New Castle Hastanesinde kurulmustur. ASA,
olgularm anestezi sonrasi bakimlar1 ile ilgili standartlar1 Ekim 1988’de belirlemistir ve

bu standartlar 2004 yilinda yeniden diizenlenmistir. ASA tarafindan kabul edilen
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standartlarda sorumlu anestezistin, uygun gordiigli ve yasalarin Ongordiigi
degisiklikleri yapabilecegi bildirilmistir (39).

Anestezi sonrast bakim iinitesi ameliyathanenin i¢inde ya da yakininda yer
almalidir. Ayrica yogun bakim {initesine de yakin olmasi, hasta transferini, hastanin
cerrahi girisim sonrast komplikasyonlar ac¢isindan izlemini ve gerektiginde acil
girisimde bulunulmasini kolaylastirir (27).

Philedelphia Tip Cemiyeti’nin 1947°de yaymladig1 raporda 11 yillik donemde
cerrahi girisimin ilk 24 saatinde gerceklesen Gliimlerin yarisinin Onlenebilir nitelikte
oldugu ve bu Oliimlerin iigte birinin cerrahi girisim sonrasi hemsirelik bakimi ile
onlenebilecegini belirtmesinin ardindan Amerika’ da birgok hastane, ASBU (Anestezi
Sonrast Bakim Unitesi) agmaya baslamustir (27).

Derlenme donemi hasta ve anestezist agisindan 6nemlidir. Postoperatif 6lim
veya serebral hasarla sonuclanan olaylarin %47.8’1 postoperatif donemde yasanan
sorunlarla ilgili oldugu gosterilmistir.

Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin post anestezik donemde
yasam kalitesini arttirmak, postoperatif istenmeyen olaylardan ka¢immak, derlenme
donemine ait iiniform degerlendirme kriterleri saglamak amaciyla 2005 Kasim ayinda
yayinladigr post anestezik bakim kilavuzunda, anestezi sonrast bakimin Onemi
vurgulanarak karsilasilan sorunlara ve bunlarla ilgili alinmasi gereken dnlemlere yer
verilmistir. Buna gore; genel anestezi, rejyonal anestezi ve sedasyon uygulanan tim
hastalar derlenme iinitesine almarak 15 dk’lik periyotlarla solunum fonksiyonlari,
kardiyovaskiiler fonksiyonlari, néromuskiiler fonksiyonlar, biling durumu, viicut 1sisi,
agri, bulant1 kusma yoniinden degerlendirilmeleri onerilmektedir.

Derlenme iinitesindeki, genel tibbi bakim ve hasta bakimmin koordinasyonu
anestezistin  sorumlulugundadir. Derlenmede olast komplikasyonlara uygun
miidahaleleri yapabilecek ve kardiyopulmoner resusitasyon uygulayabilecek, doktorlara
ulagilabilmeyi saglayacak diizenlemeler yapilmis olmalidir. Derlenmeden c¢ikis
kararinda sorumluluk bir hekimde olmalidir. Derlenmeden c¢ikista belli 6Slgiitler
kullanildiginda, bu 6l¢iitlerin Anestezi Boliimii ve hekimlerince onaylanmasi sarttir. Bu
Olciitler olgularin hastanede bir baska servise, yogun bakima, kisa siireli izlem birimleri

yada evlerine gonderilmeleri durumunda farklilik gosterirler (39).
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2.5. Ameliyathane Yonetimi

Giliniin her aninda degisik yogunlukta hizmet sunan ve karmasik bir fiziksel
yapiya sahip olan hastanelerin ¢oziilmesi gereken en 6nemli sorunlarindan birisi hizmet
birimlerinin is akist problemidir. Hastanelerde tetkik, teshis ve tedavi iiniteleri,
yardimci tibbi iiniteler ile idari, mali ve teknik birimler i¢in gerekli olan insan giicii,
makine ve techizat ihtiya¢larinin saptanarak bunlar arasindaki is akisi iligkilerine gore
uygun biiyiikliikkte ve uygun yerde yerlesim alanlarinin belirlenmesi gereklidir. Boylece
doktor, hemsire ile diger yardimci ve destek personelin diizenlenecek olan ergonomik is
akiglar1 ile  verimlilikleri arttirilabilece§i  gibi  hastanede yasanan tibbi
olumsuzluklarinda ortadan kaldirilmas1 saglanacaktir.

Gilinlimiizde ameliyathane iiniteleri biitiin cerrahi birimleri igeren, c¢alisan
sayisinin yiiksek oldugu ve degisik meslek gruplarmin is birligini gerektiren karmasik
isletme birimleridir.

Ameliyathaneler, hastane binalarinin merkezini olusturur. Hastane binalar1
planlanirken ameliyathanelerin konumu g6z oniinde bulundurulmalidir. Ameliyathane
yatay ve diisey baglantilarinin iyi diizenlenmesi hastanenin isleyisi bakimindan
gereklidir.

e Ameliyathanelerde zamanin geregi gibi kullanimimi saglayacak bir sorumlu
bulunmalidir. Ameliyathane zamaninin yOnetiminde disipline edilmis bir
yaklagima ihtiya¢ vardir. Bu yaklagim icerisinde ameliyathanelerde planlama ve
diger idari faaliyetler i¢in sorumlu bir personelin bulundurulmasi sistemin
etkinligini arttirabilir.

e Ameliyathaneler ile klinikler arasindaki tasima hizmetleri, ameliyathane
sorumlular1 ile ¢ok iyi koordine edilmediginde sistem bos beklemelere neden
olmaktadir. Bu sorunu ortadan kaldirmak icin hasta tasiyici sisteminin 1yi
yapilandirilmasi gerekmektedir.

e Ameliyathane ile klinikler arasinda saglikli iletisim kurulmas: ile preoperatif
degerlendirme (konsiiltasyon) eksikligini giderilir.

e Ameliyathane salonlarinin kliniklere gore dagitimmin planlanmasi 6nemlidir.
Planlama islemi yapilirken kliniklerde ameliyat olmak i¢in sira bekleyen
hastalarin bekleme siireleri, ameliyat olan hasta sayis1 ve ortalama ameliyat

stiresi gibi faktorler dikkate alinmalidir (40, 41).
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2.6. Ameliyathane Personeli

Ameliyathanenin kompleks bir yapisi oldugundan ve diger klinikler ile stirekli
bir iletisim icinde olmasi gerektiginden, ameliyathane personeli ameliyathanenin
diizenli isleyisinde onem kazanmaktadir. Bu personel i¢inde iyi bir koordinasyon,
organizasyon gereklidir. Ameliyathane personeli asagidakilerden olusmaktadir.

e Anestezi doktoru

e Anestezi teknikeri

e Cerrahi boliim doktorlar1

e Ameliyathane hemsireleri

e Hasta transport personeli

e Ameliyathane oda personeli

e Temizlik personeli

e Derlenme iinitesi personeli

e Ameliyathane giris ¢ikis kontrol personeli (danigsma)

e Hasta hazirlama odas1 (premedikasyon odasi) personeli

2.7. Ameliyathane isleyisi

Bizim hastanemizde bir hastanin operasyon olma siireci ve ameliyathanedeki
islemleri su seklide olmaktadir. Giinliik operasyon listesi bir giin 6nceden hazirlanir ve
anestezi boliimiine iletilir. Gliniin ilk vakasi direkt olarak daha sonraki vakalar ise
telefonla cagrildiktan sonra hasta transport personeli tarafindan ameliyathaneye
getirilir. Hasta ameliyathane hazirlama odasma almir. Burada ameliyata hazirlanir,
ameliyat onliigii giydirilir, damar yolu acilir, premedikasyon yapilir. Hasta operasyon
odas1 o sirada hazir ise direkt operasyon odasina alinir. Eger o sirada operasyon odasi
dolu ya da hazir degilse hasta bekleme odasina alinir. Operasyon odas1 uygun olunca
odaya almir. Devaminda anestezi ekibi (anestezi doktoru ve anestezi teknisyeni)
tarafindan anestezi uygulamasi baglar. Bu anestezi uygulamalar1 hastanin
monitorizasyonu, indiiksiyonu, entiibasyonu, kateterizasyonu, rejyonel anestezi
uygulamasi, pozisyon vermesi islemleri yapilir. Sonrasinda hasta cerrahi ekibe teslim
edilir. Cerrahi ekip ameliyat hazirliklarin1 tamamlar. Sonrasinda antiseptik uygulamaya
ve ardindan operasyona gegilir. Operasyon pansuman ile tamamlanir. Cerrahi ekip

hastayi tekrar anestezi ekibine devir eder. Hasta yogun bakim ya da ASBU (Anestezi

16



Sonras1 Bakim Unitesi)’ye gidecek ise transfer hazirliklar: tamamlanip devredilir. Hasta
uyandirilacaksa operasyon odasinda uyandirilip derlenme iinitesine almir. Derlenme
iinitesinde hasta anestezi doktoru tarafindan son degerlendirmesi yapilip uygun ise
hasta transport personeli tarafindan klinigine gotiiriiliir. Operasyon odasini bosaldiginda
temizlik personeli tarafindan oda temizlenir, bir sonraki vakaya hazir hale getirilir. Bir
sonraki vakanin ¢agrilma zamani ise cerrahi ekip tarafindan belirlenir.

Goriildigi gibi bir vakanin operasyon silirecinde ¢ok sayida asamalar vardir.
Tiim bunlarm isleyisi ameliyathane personeli tarafindan gergeklestirilir. Bu agamalarin
diizenli olmasi 1y1 bir koordinasyon ve organizasyon gerektirmektedir. Ameliyathanede
isleyis aksamalari, diizensizliklere bagli zaman kayiplar1 bircok asamada olabilir. Bu
zaman kayiplarinin, aksamalarin hangi agamalarda oldugu, sebeplerinin neler oldugu,
bu asamalarda sorumlu ameliyathane personelinin tespiti onemlidir. Calismamizda bu

sorunlarm cevaplar1 bulunmasi hedeflenmistir.

17



3. YONTEM

3.1. Amag

Arastirmamizda, belirlenen siire zarfinda, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde (tiim cerrahi kliniklere ve anestezi tipine gore) ameliyathanenin etkin
kullanimini, islevselligini, isleyis silirecini ve bir hastanin operasyon siirecini

arastirmay1 amaglandik.

3.2. Arastirma Yeri ve Siiresi

Calisgmamiza 01.10.2010-31.03.2011 tarihleri arasinda 6 ay boyunca Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ameliyathanesinde, elektif olarak operasyon
gecirecek olan hastalarin alinmasi planlandi.

Hastanemiz A (biiyiik blok) ve B (kii¢lik blok) blok seklinde 2 blok halinde olup
2 blokta da ameliyathane ve yogun bakim iiniteleri bulunmaktadir. A blok 10 katli bina
ve daha biiyiik bir ameliyathane (12 operasyon odali), daha uzun bir ameliyathane
koridor yolu varken, B blok 6 katli bina ve daha kiiciik bir ameliyathane (4 operasyon
odal1), daha kisa bir ameliyathane koridor yolu vardir. A blok ameliyathanesinde genel
cerrahi, kadin hastaliklar1 ve dogum, kulak burun bogaz, iiroloji, gogiis cerrahisi,
kardiyovaskiiler cerrahi, ¢ocuk cerrahisi klinigi operasyon odalar1 vardir. B blok
ameliyathanesinde ortopedi, plastik cerrahi ve beyin cerrahisi klinigi operasyon odalar1

vardir.

3.3. Dislama Kriterleri

Belirlenen siire zarfinda 01.10.2010-31.03.2011 tarihleri arasinda tiim cerrahi
branglarda elektif vakalar ¢caligmaya dahil edildi. Genel cerrahi klinigi, gogiis cerrahisi
klinigi, kardiyovaskiiler cerrahi klinigi, cocuk cerrahisi klinigi, kulak burun bogaz
klinigi, kadin hastaliklar1 ve dogum klinigi, ortopedi klinigi, beyin cerrahi klinigi,
plastik cerrahi klinigi, iroloji klinigi operasyon odalarinda ameliyat olan vakalar alindu.

Diglama kriterleri olarak

e Acil vakalar,
e (0z hastaliklar1 kliniginde operasyon olan vakalar,

e Giliniibirlik cerrahi linitesinde operasyon olan vakalar,

18



e Lokal anestezi ile operasyon yapilan vakalar,
e Eksik ya da diizensiz olarak verileri toplanan vakalar calismaya

alinmadu.

3.4. Veri Toplama

Arastirma verileri 6nceden olusturulan bir form (Ek 2: veri toplama formu) ile
toplanildi. Arastrma verilerinin kayit edildigi bu form operasyon odasinin anestezi
asistan doktoru tarafindan dolduruldu. Ameliyathane kayitlarindaki veriler
(ameliyathaneye hasta giris ¢ikis kayitlari, hasta hazirlama odasma gelis kayitlari,
uyanma odasindan ¢ikis kayitlari) ile bu form doldurulmasi desteklendi.

Bu formda; hastanin yasi, cinsiyeti, ASA skoru, operasyonu yapan klinik,
anestezi tipi, tarih gibi genel bilgiler vardi. Ameliyathane isleyisi siireci ile ilgili olarak
hastalarin yattig1 servisten ilk cagrildig1 saatten baslanarak ameliyathanede yapilan tiim
islemlerin saatleri ve ameliyathaneden ayrilis saati, gonderildigi servise kadar tiim
bilgiler kaydedildi. Ik ¢agrildig: saat kaydedildi, sonraki tiim islemler dakika seklinde
kaydedildi. Tiim zaman siireci 5 ana zaman dilimi seklinde ayrildi. Bu zaman dilimleri
giris zamani, anestezi zamani, cerrahi zamani, uyanma-derlenme zamani ve turnover
zamani seklinde idi.

Hastanin ilk ¢agrildigi andan hastanin ameliyathaneye geldigi ana kadar gecen
siire “hasta transport zamani” olarak tanimlandi. Ameliyathaneye geldikten anestezi
hazirligmin basladig1 zamana kadar gecen siire “ameliyathane bekleme zamani” olarak
tanimlandi. Bu zaman dilimi de hastanin “ameliyathane bekleme odasinda bekleme” ve
“ameliyathane odasinda bekleme” olarak 2 sekilde tanimlandi. Tiim bu hastanm ilk
cagrildigr zamandan anestezi hazirliginm basladigi zamana kadar gecen siire “giris
zamani” olarak tanimlandi. Bu zaman dilimlerinde beklenenin {izerinde uzama
oldugunda uzama nedeni kaydedildi. “Hasta transport zamani” olarak tanimlanan
zaman dilimi 20 dakikaya kadar makul siire olarak kabul edildi. Bu siire 20 dakikanin
iizerine ¢iktiginda bunun nedeni incelenip kaydedildi. “Ameliyathane bekleme zamani1”
olarak tanimlanan zaman dilimi 2 ayr1 zaman diliminden olustugundan ‘“ameliyathane
bekleme odasinda bekleme” siiresi 15 dakikay1 ve “ameliyathane odasinda bekleme”
stiresi 5 dakikay1 astiginda bunun nedeni incelenip kaydedildi. Bu nedenler 6nceden

ongoriilen nedenler ve diger nedenler seklinde tanimlandi ve kaydedildi.
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Anestezi hazirlik zamani anestezi tipine gore siniflara ayrildi. Genel anestezi
icin  “monitdrizasyon”, “indiiksiyon+entiibasyon uygulamasi”, “pozisyon verme
zaman” olarak, rejyonel anestezi i¢in “monitdrizasyon”, ‘“rejyonel anestezi
uygulamas1”, “pozisyon verme zamani’ olarak 3 ayr1 zaman dilimi tanimlandu.
“Monitorizasyon” hastanin monitdrizasyon islemlerinin yapildig1 zamandir. Bu zaman
hastanin anestezi hazirligmin baslamasindan genel anestezi i¢in indiiksiyon
baslamasmna kadar gegen siire, rejyonel anestezi icin ise rejyonel anestezi
uygulamasinin baglamasina kadar gecen siire olarak tanimlandi. Genel anestezi igin
“indiiksiyon+entiibasyon” zamani hastanmn indiiksiyonun baslanmasmdan entiibasyon
isleminin bitimine kadar gecen siire olarak tanimlandi. Rejyonel anestezi tipinde
“rejyonel anestezi uygulama” zamani bu iglemin yapildigi zamandir. “Pozisyon verme”
zamanit ise her iki anestezi tipinde hastanin cerrahi i¢in pozisyonunun verildigi
zamandir. Genel anestezi i¢in entlibasyon bitiminden sonra, rejyonel anestezi i¢in
rejyonel uygulama bitiminden sonra hastanin cerraha teslim edildigi zamana kadar
gecen siiredir. Bu zaman dilimlerinde beklenenin iizerinde uzama, gecikme oldugunda
uzama nedeni kaydedildi. Bu nedenler 6nceden ongoriilen nedenler ve diger nedenler
seklinde tanimland1 ve kaydedildi.

Hasta anestezi uygulamasi ve pozisyon verilmesinden sonra cerrahlara teslim
edilmistir. Hasta anestezist tarafindan cerraha teslim edildikten sonra cerrah antiseptik
uygulamasina kadar gegen stireye “cerrahi hazirlik zaman1” olarak tanimlandi. Cerrahin
operasyon bolgesine antiseptik soliisyon uygulamasi “antiseptik uygulama zamani”
olarak tanimlandi. Cerrahin hastayr insizyona baslamasindan operasyon sonu
pansumana kadar gecen siire ‘“operasyon zamani” olarak tanimlandi. Tim bu
zamanlarin toplami “toplam cerrahi zaman” olarak tanimlandi. Toplam cerrahi zaman
hastanin anestezist tarafindan cerraha devredildikten tekrar geri devir alindig1 zamana
kadar gecen siiredir. Cerrahi zaman olarak tanimlanan zamanda beklenenden fazla
uzama, gecikme oldugunda bunun nedeni incelenip kaydedildi. Bu nedenler dnceden
ongoriilen nedenler ve diger nedenler seklinde tanimlandi ve kaydedildi.

“Uyanma zaman1” hastanin operasyon bitiminden sonra, odadan ¢iktig1 zamana
kadar gecen siire tanimlandi. Bu siirede anestezist tarafindan hastaya uyandirma islemi
yapilir. “Derlenme zamani” ise hastanin operasyon odasindan ¢ikisindan
ameliyathaneden ¢ikis zamanma kadar gegen siire olarak tanimlandi. Yani hastanin

derlenme tinitesinde gecirdigi siiredir. Bu iki zamanin toplami “toplam uyanma-
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derlenme zamanr” tamimlandi. Cerrahin operasyonu bitirdigi zamandan hastanin
ameliyathaneden ¢ikis anina kadar siiredir.

Ayrica hastalarin operasyon sonrasi nereye gonderildigi kaydedildi. Yogun
bakima gonderilen hastalar i¢in yogun bakima gidene kadar gecen siire “Yogun bakim
bekleme zamani” olarak tanimlanip kaydedildi. Operasyon odasindan hasta ¢iktiktan
sonra yeni hastanin odaya girmesine kadar gecgen siire “Turnover zamani” olarak

tanimlanip kaydedildi.

3.5. Zaman Akis Cizelgesi

1. Giris zamani
e Hasta transport zamani
e Ameliyathane bekleme zamani
o Ameliyathane bekleme odasinda bekleme
o Ameliyathane odasinda bekleme
2. Anestezi zamanlari
e Monitdrizasyon
e Indiiksiyon+Entubasyon uygulamasi/Rejyonel anestezi uygulamasi
e Pozisyon verme zamani
3. Cerrahi zamant
e (Cerrahi hazirlik zamani
e Antiseptik uygulama zamani
e Operasyon zamant
4. Uyanma-derlenme zamant
e Uyanma zamani
e Derlenme zamani

5. Turnover zamani

Ek 1’de zaman akis cizelgesi gosterilmistir.
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3.6. istatistiksel Analiz

Veriler toplandiktan sonra SPSS 18 paket programina girildi. Istatistiksel analiz
yapildi. Tanimlayict istatistikler (frequencies, descriptives, crosstabs analizleri),
karsilagtirmali istatistikler (means, one-sample t test, indepentent-samples t test
analizleri), korelasyon analizleri (bivariate korelasyon) yapildi. Zaman grafikleri i¢in

Simple Error Bar analizi kullanildi. Sonuglar tablo ve grafiklerle gosterildi.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Bulgular

01.10.2010-31.03.2011 tarihleri arasinda 6 ay boyunca Akdeniz Universitesi T1p
Fakiiltesi Hastanesi Ameliyathanesinde operasyon olan 3870 hasta calismaya alindi. Bu
hastalarin yas ortalamasi 41.64+21.56 idi. Hastalarin yas dagilimi 0.1 ay ile 94 yas
arasinda 1di. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi %52.8’1 (n: 2043) kadin, %47.2’s1 (n:
1827) erkek idi.

(Caligma siirecinde hastalarin ameliyat olduklar1 giinlere ve aylara gore dagilimi
incelendi. Hastalarin ameliyat olduklar1 giinlere gore dagilimi Pazartesi giinii %20.9
(n:810), Sali giinii %21.7 (n:841), Carsamba gilinii %20.5 (n:793), Persembe giinii
%16.6 (n:643), Cuma giinii %20.2 (n:783) seklinde idi (Tablo 4.1). Hastalarin ameliyat
olduklar1 aylara gore dagilimi ise Ekim ay1 %17.3 (n:668), Kasim ay1 %16.1 (n:622),
Aralik ay1 %19 (n:734), Ocak ay1 %18.8 (n:729), Subat ay1 %13.6 (n:526), Mart ay1
%15.3 (n:591) seklinde idi (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Hastalarin operasyon olduklar1 giinlere gére dagilim.

Giinler Yiizde (%) Say1 (n)
Pazartesi %20.9 810
Sali %21.7 841
Carsamba %20.5 793
Persembe %16.6 643
Cuma %20.2 783

Hastalarin ASA skorlar1 kaydedildi. ASA skorlarina gore incelendiginde; ASA 1
saglam olan hastalar %57 (n:2195), ASA II sistemik hastaligi olan hastalar %29.2
(n:1124), ASA III ciddi hastalik hayati fonksiyonlar1 etkilenmeyen hastalar %12.8
(n:492), ASA IV ciddi hastaligi olup hayati fonksiyonlar1 kisitlanan hastalar %1 (n:38)
seklinde bulundu (Tablo 4.3).
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Tablo 4.2. Hastalarin operasyon olduklar1 aylara gore dagilimi.

Aylar Yiizde (%) Say1 (n)
Ekim 2010 %17.3 668
Kasim 2010 %16.1 622
Aralik 2010 %19.0 734
Ocak 2011 %18.8 729
Subat 2011 %13.6 526
Mart 2011 %15.3 591

Tablo 4.3. Hastalarin ASA skorlarina gore dagilimi.

ASA Skoru Yiizde (%) Say1 (n)
ASAI %57.0 2195
ASA 1T %29.2 1124
ASA III %12.8 492
ASA IV %1.0 38

Hastalarin hangi klinik tarafindan ameliyat edildikleri kaydedildi. Hastalarin
ameliyat olduklar1 klinige gore dagilimi siklik sirasiyla genel cerrahi kliniginde %21.1
(n:827), kadin dogum kliniginde %17.9 (n:693), ortopedi kliniginde %13.6 (n:528),
iiroloji kliniginde %10.9 (n:420), cocuk cerrahisi kliniginde %7.8 (n:301), beyin cerrahi
kliniginde %7.3 (n:283), plastik cerrahi kliniginde %6.8 (n:263), kulak burun bogaz
kliniginde %35.6 (n:218), gogiis cerrahisi kliniginde %4,9 (n:190), kardiyovaskiiler
cerrahi kliniginde %3.8 (n:147) seklindedir (Tablo 4.4).

Hastalarin anestezi tipine gore bakildiginda; hastalarin %84.9 (n:3287) genel
anestezi, %15.1 (n:583) rejyonel anestezi uygulandi. Rejyonel anestezi yapilan 43
(%1.1) hastanin rejyonel anestezi uygulamasi bagska odada yapilmastir.

Hastalarin operasyon sonrasi nereye gittiklerine gore incelendiginde 9%76.4

(n:2958) uyanma odasima, %23.6 (n:912) yogun bakima/ASBU’ye génderildi.
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Tablo 4.4. Hastalarin ameliyat olduklar1 kliniklere gore dagilimlari.

Klinikler Yiizde (%) Say1 (n)
Genel Cerrahi %21.1 827
Kadim Hastaliklar1 ve Dogum %17.9 693
Ortopedi %13.6 528
Uroloji %10.9 420
Cocuk Cerrahisi %7.8 301
Beyin Cerrahi %7.3 283
Plastik Cerrahi %6.8 263
Kulak Burun Bogaz %S5.6 218
Gogiis Cerrahisi %4.9 190
Kardiyovaskiiler Cerrahi %3.8 147

4.2. Giris Zamam

Hastanm ilk ¢agrildig1 zamandan anestezi hazirliginin basladig1 zamanda kadar
gecen slireye giris zamani idi. Hasta transport zamani ve ameliyathane bekleme zamani
toplamimdan olugmaktadir. Hastalarmn ameliyat olduklar1 kliniklerine gore giris
zamanlar1 incelendi. Hastane geneli giris zamani ortalamasi 32.1+23.2 dk idi. Hastane
geneli hasta transport zamani ortalamasi 13.8+8.1 dk’dw. Tim kliniklerde benzer
degerlerdedir. Hastane geneli ameliyathane bekleme zamani ortalamasit 18.3+21.6
dk’dir. “Ameliyathane bekleme zamani” hastane ortalamasindan fazla ve uzun olan
klinikler sirasiyla gogiis cerrahisi kliniginde 23.7+21.7 dk, kadin hastaliklar1 ve dogum
kliniginde 23.1+29.7 dk, kardiyovaskiiler cerrahi kliniginde 22.7+19.0 dk, genel cerrahi
kliniginde 20.9+22.5 dk, hastane ortalamasindan daha az olan klinikler ise cocuk
cerrahisi klinigi 9.8+12.1 dk ve kulak burun bogaz klinigi 12.7+16.3 dk seklinde idi
(Tablo 4.5) (Grafik 4.1).
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Tablo 4.5. Hastalarin ameliyat olduklar1 kliniklerine gore girig zamanlarinin dagilimlari.
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Grafik 4.1. Giris zamanlarinin kliniklere gore dagilimi.
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Hastanemiz A (biliyiik blok) ve B (kiicliik blok) blok seklinde 2 bloktan
olusmaktadir. A blok ameliyathanesi biiylik, kompleks bir yapida olup, B blok
ameliyathanesi daha kiigiik, kompakt bir yapidadir. A ve B bloklar arasinda giris
zamanlar1 (hasta transport zamani, ameliyathane bekleme zamani) arasinda fark olup
olmadig1 incelendi. Hasta transport zamani1 A blok ameliyathanesinde 14.4+7.9 dk, B
blok ameliyathanesinde 12.2+8.5 dk, ameliyathane bekleme zamani A blok
ameliyathanesinde 19.6+23.2 dk, B blok ameliyathanesinde 14.8+16.1 dk, giris zamani
A blok ameliyathanesinde 34.0+24.4 dk, B blok ameliyathanesinde 27.0+18.9 dk
bulundu. Tiim giris zamanlarindaki stireler A bloktaki degerler B bloktaki degerlerden
uzun bulunmustur. Bu daha kompakt, daha kolay ulasilabilir, kisa mesafeli bir binada
giris zamanlarmin (hasta transport zamani ve ameliyathane bekleme zamani) kisa

olacagini gostermistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Giris zamanlarinn A ve B blok ameliyathanelerine gore
karsilagtirilmasi.

A blok B blok
Giris zamanlar: ameliyathanesi ameliyathanesi ¢
} (n: 2798) (n: 1072) P
(ortalama+SS) dk  (ortalama+SS) dk
Hasta —transport 14.4+7.9 12.248.5 7368 ,000%
zamani
Ameliyathane 19.6423.2 14.8416.1 7337 ,000*
bekleme zamani
Giris zamani 34.0+24 .4 27.0£18.9 9,458 ,000%*
*P<0,05

“Hasta transport zamani” olarak tanimlanan zaman dilimi i¢in 20 dakikaya
kadar makul siire olarak kabul edildi. Bu siire 20 dakikanin iizerine ¢iktiginda bunun
nedeni incelenip kaydedildi. Hastalarmn %88.6’sinda (n.3429) 20 dakikanm altinda
oldugundan bir neden belirtilmedi. Hastalarin %11.4’linde (n:441) hasta transport
zamani 20 dakikanin tlizerinde oldugundan bir neden isaretlenmistir. Bu nedenler
arasinda sirasiyla en sik olanlar transport mesguldii %51.7 (n:228), hastaya ulagilamadi
%32.2 (n:142), servis dis1 gelis (yogun bakim, ev, travay, baska operasyondan gelme)
%14.5 (n:64), tetkik sonucu bekledi %1.6 (n:7) seklinde idi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Hasta transport zamanlarinda uzamanin nedenleri.

Nedenler Yiizde (%) Say1 (n)
Transport mesguldii %51.7 228
Hastaya ulasilamadi %32.2 142
Servis dis1 gelis %14.5 64
Tetkik sonucu bekledi %1.6 7

“Ameliyathane bekleme zaman1” olarak tanimlanan zaman dilimi 2 ayr1 zaman
diliminden olustugundan ‘“ameliyathane bekleme odasinda bekleme” siiresi 15
dakikay1r ve ‘“ameliyathane odasinda bekleme” siiresi 5 dakikayr astiginda bunun
nedeni incelenip kaydedildi. Hastalarin %66.1’inde (n:2557) ©nceden belirlenen
makul siirenin altinda oldugundan bir neden belirtilmedi. Hastalarin %33.9’unda
(n:1313) Ameliyathane bekleme zaman1 makul siirenin tizerinde oldugundan bir neden
isaretlenmistir. Bu nedenler arasinda sirasiyla en sik olanlar hasta operasyon odasinin
bosalmasin1 bekledi %63.9 (n:839), hasta cerrah1 bekledi %17.0 (n:223), hasta
anestezisti bekledi %11.7 (n:154), hasta cerrahi aleti bekledi %2.2 (n:29), hasta
anestezi malzemesini bekledi %1 (n:13), diger %4.2 (n:55) seklinde idi. Diger
segeneginde araya acil vakanin girmesi, yogun bakim yerinin beklenmesi, laboratuar
sonucu bekledi, resmi evraklarla, yatis evraklari ile eksiklik olasi, preoperatif

degerlendirme eksikligi en sik olanlariydi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Ameliyathane bekleme zamanlarinda uzamanin nedenleri.

Nedenler Yiizde (%) Say1
Hasta operasyon odasinin bosalmasini bekledi %63.9 839
Hasta cerrahi bekledi %17.0 223
Hasta anestezisti bekledi %11.7 154
Hasta cerrahi aleti bekledi %2.2 29
Hasta anestezi malzemesini bekledi %1.0 13
Diger %4.2 55

Haftanin 2 giinii pazartesi ve persembe gilinii sabah saatlerinde Anestezi ve
Reanimasyon Anabilim Dalinin seminer programi vardir. Bundan dolay1 ameliyathane
bekleme nedenlerinin glinlere gore dagilimi incelendi. “Hasta anestezisti bekledi”
nedeni haftanin gilinlerine gore incelendiginde sirasiyla Pazartesi %26.6, Sali %1.2,
Carsamba %3.0, Persembe %19.7, Cuma %4.2 oranlarindaydi. Seminer programinin
oldugu Pazartesi ve Persembe giinlerinde anestezist bekleme oranlar1 yiiksekti. Diger

nedenlerin giinlere gore dagilimi ise benzer diizeydeydi (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Giinlere gore ameliyathane bekleme zamaniin nedenlerinin dagilima.

Gunler g _ é _O.é o g
E 3 5 5 g <
S @ 5 5 O S
Nedenler / A~ O (¥
Operasyon oda. n 180 169 186 130 174 839
bosal. bekledi % %215 %20.1 %222 %155  %20.7 %100
Hasta cerrahi n 30 56 50 50 37 223
bekledi %  %I13.5  %25.1 %224 %224 %16.6 %100
Hasta anestezisti n 83 3 8 50 10 154
bekledi %  %>53.9 %1.9 %5.2 %325 %6.5 %100
Hasta cerrahi aleti D 10 6 6 4 3 29
bekledi % %345  %20,7 %207  %13.8 %103 %100
Anestezi malz. n 2 3 3 1 4 13
bekledi % %154  %23.1  %23.1 %7.7  %30.8 %100
N n 7 9 10 19 10 55
Diger
%  %I12.7 %164 %182 %345 %182 %100
n 312 246 263 254 238 1313
Toplam

%  %23.8 %187  %20.0 %19.3 %18.1 %100

Hastalarin giris zamaninda uzamanin sebepleri ya hasta transport zamaninda
uzamadan ya da ameliyathane bekleme zamaninda uzamadan kaynaklanmaktayda.
Giris zamani uzanmasinin nedeni %19.4’iinde (n:313) transport zamaninin uzamasina,
%73.6’sinda (n:1187) ameliyathane bekleme zamaninin uzamasina, %7’sinde (n:113)
her iki zaman diliminin uzamasina bagli uzadig: tespit edildi. Hastalarm %58.3’iinde
(n:2257) giris zamani makul smirlar i¢inde iken, %41.7’sinde (n:1613) transport

zamani veya ameliyathane bekleme zamani uzamasi nedeniyle uzamistir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Giris zamaninin uzamasimin nedenleri.

Nedenler Yiizde (%) Say1 (n)
Hasta transport zamanin uzamasi nedenli %19.4 313
Ameliyathane bekleme zamaninin uzamasi nedenli %73.6 1187
Her ikisi birlikte uzamasi nedenli %7.0 113

Klinikler ile ameliyathane bekleme zamaninin nedenleri iliskisi incelendi.
Kliniklerin ameliyathane bekleme nedenlerine gore dagilimi incelendi. Kardiovaskiiler
cerrahi klinigi i¢in “hasta operasyon odasmin bosalmasmi bekledi” nedeni %18.8 ile

hastane genelinden (%63.9) diisiik iken, “hasta cerrah1 bekledi” nedeni %44.7 ile,

29



“hasta anestezisti bekledi” nedeni %28.2 ile hastane genelinden (%17.0 ve %11.7)
yiiksek bulundu. Cocuk cerrahi klinigi i¢cin “hasta operasyon odasmin bosalmasini
bekledi” nedeni %89.1 ile hastane genelinden (%63.9) yiiksek iken, “hasta cerrahi
bekledi” nedeni %6.5 ile, “hasta anestezisti bekledi” nedeni %2.2 ile hastane
genelinden (%17.0 ve %11.7) diisiik bulundu. Ortopedi klinigi i¢in ise “hasta operasyon
odasinin bosalmasini bekledi” nedeni %83.6 ile hastane genelinden (%63.9) yiiksek
iken, “hasta cerrahi bekledi” nedeni %5.7 ile, “hasta anestezisti bekledi” nedeni %4.1
ile hastane genelinden (%17.0 ve %]11.7) diisiik bulundu. Diger kliniklerde
ameliyathane bekleme nedenlerinin dagilimi hastane geneli dagilimma benzer
durumlardayd1 (Tablo 4.11).

Ameliyathane bekleme nedenleri kliniklere gore incelendi. Her bir neden igin
dagilim hastane geneline gore karsilastirilip hangi klinikte daha fazla yada daha az
oldugu incelendi. “Hasta operasyon odasmin bosalmasini bekledi” nedeni en fazla
genel cerrahi kliniginde (%28.4), kadin dogum kliniginde (%19.9) idi. “Hasta cerrahi
bekledi” nedeni en fazla genel cerrahi kliniginde (%20.6), kadin dogum kliniginde
(%17.5), Kardiovaskiiler cerrahi kliniginde (%17.0) idi. “Hasta anestezisti bekledi”
nedeni en fazla genel cerrahi kliniginde (%27.9), iiroloji kliniginde (%20.8),
kardiovaskiiler cerrahi kliniginde (%15.6), kadin dogum kliniginde (%14.9) idi.
Kliniklere ameliyathane bekleme nedenleri topyekiin incelendiginde en fazla neden
genel cerrahi kliniginde (%26.3), kadin dogum kliniginde (%19.6), {iroloji kliniginde
(%12.3), ortopedi kliniginde (%9.3) idi (Tablo 4.11).

Kliniklerin ameliyathane bekleme zamani uzamis vakalarm sayist klinikteki
toplam vaka sayisiyla karsilastirildi. Toplam 3870 vakanin 1313°tinde (%33.9)
ameliyathane bekleme zamani uzamis ve bir neden belirtilmistir. Kliniklere gore ise
kardiyovaskiiler cerrahi kliniginde 147 vakanm 85’inde (%57.8), goglis cerrahisi
kliniginde 190 vakanin 94’tinde (%49.4), genel cerrahi kliniginde 827 vakanin 345’inde
(%41.1), tiroloji kliniginde 420 vakanin 161’inde (%38.3), kadmn hastaliklar1 ve dogum
kliniginde 693 vakanmn 257’sinde (%37.0) hastane genelinden daha fazla sayida
ameliyathane bekleme zamani uzamis ve bir neden belirtilmistir. Cocuk cerrahisi
kliniginde 301 vakanin 46’sinda (%]15.2) hastane genelinden daha az oranda
ameliyathane bekleme zamani uzamis ve bir neden belirtilmistir. Kardiyovaskiiler

cerrahi, Gogiis cerrahisi, Genel cerrahi, Uroloji, Kadm Hastaliklari ve Dogum
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kliniklerinde hastane genelinden daha fazla oranda ameliyathane bekleme nedeni

isaretlenmistir (Tablo 4.12).

Tablo 4.11. Kliniklere gore ameliyathane bekleme zamanmin nedenlerinin dagilima.

._§
E%% i £ SE= E 5z
Sayi 238 46 43 3 2 13 345
Genel Cerrahi Sat.% %69.0  %]13.3 %12.5 %0.9 %0.6 %3.8 %100.0
Siit.% %28.4 %20.6 %279  %23.1 %6.9  %23.6 %26.3
Sayi 55 17 16 0 1 5 94
Gogiis Cerrahi Sat.% %58.5 %18.1 %17.0 %0 %1.1 %35.3 %100.0
Siit.% %6.6 %7.6 %10.4 %0 %3.4 %9.1 %7.2
Sayi 16 38 24 4 3 0 85
Kardiovaskiiler Cerrahi Sat.% %18.8 %44.7 %28.2 %4,7 %3,5 %0 %100.0
Siit.% %1.9 %17.0 %15.6 %308 %103 %0 %6.5
Sayi 41 3 1 0 0 1 46
Cocuk Cerrahi Sat.% %89.1 %6.5 %2.2 %0 %0 %2.2 %100.0
Siit.% %4.9 %1.3 %0.6 %0 %0 %1.8 %3.5
Sayi 28 17 5 0 1 1 52
Kulak Burun Bogaz Sat.% %53.8  %32.7 %9.6 %0 %1.9 %1.9 %100.0
Siit.% %3.3 %7.6 %3.2 %0 %3.4 %1.8 %4.0
Sayi 167 39 23 1 11 16 257

Kadin Hastalikl
adin Hastaiiian ve Sat% %650 %152 %89 %04 %43 %62  %100.0

Dogum
Siit.% %19.9 %17.5 %14.9 %7.7 %379  %29.1 %19.6
Say 102 7 5 2 3 3 122
Ortopedi Sat.% %83.6 %5.7 %4.1 %]1.6 %2.5 %2.5 %100.0
Siit.% %12.2 %3.1 %3.2 %154 %103 %3.5 %9,3
Say 48 17 3 1 4 9 82
Beyin Cerrahi Sat.% %358.5 %20.7 %3.7 %1.2 %4.9 %11 %100.0
Siit.% % 5.7 %7.6 %1.9 %7.7 %13.8 %164 %6,2
Say 38 25 2 1 0 3 69
Plastik Cerrahi Sat.% %355.1 %36.2 %2.9 %1.4 %0 %4.3 %100.0
Siit.% % 4.5 %11.2 %]1.3 %7.7 %0 %3.5 %35.3
Say 106 14 32 1 4 4 161
Uroloji Sat.% %65.8 %8.7 %19.9 %0.6 %2.5 %2.5 %100.0
Siit.% %12.6 %6.3 %20.8 %7.7 %13.8 %7.3 %12.3
Sayi 839 223 154 13 29 55 1313
Hastane Geneli Sat.% %63.9 %17.0 %11.7 %1.0 %2.2 %4.2 %100.0

Siit.% %100 %100 %100 %100 %100 %100 %100
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Tablo 4.12. Hastalarin ameliyat olduklar1 kliniklere gore ameliyathane bekleme
nedenleri olanlarinin say1 ve yiizdeleri.

.. .. Ameliyathape Toplam vaka
Klinikler Yiizde (%) bekleme nedeni olan Sayist
vaka sayisi

Genel Cerrahi %41.1 345 827
Gogiis Cerrahisi %49.4 94 190
Kardiyovaskiiler Cerrahi %57.8 85 147
Cocuk Cerrahisi %15.2 46 301
Kulak Burun Bogaz %23.8 52 218
Kadin Hastaliklari-Dogum %37.0 257 693
Ortopedi %23.1 122 528
Beyin Cerrahi %28.9 82 283
Plastik Cerrahi %26.2 69 263
Uroloji %38.3 161 420
Hastane Geneli %33.9 1313 3870

Hastalarm ameliyathaneye ilk c¢agrildigi saat kaydedildi. Hastalarin
ameliyathaneye cagrildigi saat 07.30 ile 18.00 arasinda degismektedir. Giiniin ilk opere
olan hastalarm giris zamanlar1 siirelerini sonraki hastalarla karsilastirilip isleyise
bakildi. Bunun i¢in giliniin ilk vakasmin genellikle saat 09.00’a kadar cagrildigi
varsayildi. Buna gore ilk cagrildigi saate gére Saat 09.00 kadar olanlar (grup 1) ve
09.00’dan sonra olanlar (grup 2) seklinde ikiye ayrilarak hastalarin giris zamanlariin
timii karsilastirildi. Hasta transport zamani grup 1°de 12.4+7.0 dk, grup 2’de 14.4+8.5
dk, Ameliyathane bekleme zamani grup 1°de 15.3+19.8 dk, grup 2’de 19.7+£22.2 dk,
Giris zaman1 grup 1°de 27.7£21.4 dk, grup 2’de 34.1£23.7 dk seklinde olup tiim
zamanlarda gruplar arasinda anlamh fark vardir. ilk ¢agrildig: saat 09.00’a kadar olan
hastalarin hasta transport zamani, ameliyathane bekleme zamani, giris zamani saat

09.00’dan sonra olan hastalara gore anlamli derecede daha kisa bulundu (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Hastalarin ameliyathaneye ¢agrilma saatine gore giris zamanlari.

Grup 2: Saat
09 ((]i(;"up 1: Saat 09.00’121an sonra
00% kadar olan 1 o0 (n:2644) P
grup (n:1226) dk g gk
Hasta transport zamani 12.4+7.0 14.448.5 7.791  ,000%*
Ameliyathane bekleme zamani 15.3£19.8 19.7+£22.2 6.151  ,000%*
Girig zamani 27.7£21.4 34.1£23.7 8.346  ,000%*

*P<0,05
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4.3. Anestezi Zamani

Hastalarin %84.9’una (n:3287) genel anestezi, %]15.1’ine (n:583) rejyonel
anestezi uygulandi. Anestezi hazirlik zamani anestezi tipine gore siniflara ayrildi. Genel
anestezi i¢in “monitorizasyon”, “indiiksiyont+entiibasyon uygulamasi”, “pozisyon
verme” zamani olarak, rejyonel anestezi i¢in “monitdrizasyon”, “rejyonel anestezi
uygulamas1”, “pozisyon verme” zamani olarak 3 ayr1 zaman dilimi tanimlandi.
Anestezi tipine gore anestezi hazirlik zamanlari incelendi. “Monitdrizasyon zamani”
genel anestezi uygulamasinda 4.3+4.0 dk, rejyonel anestezi uygulamasinda 3.24+2.4 dk,
“Indiiksiyon+Entiibasyon uygulamas1 / Rejyonel anestezi uygulamasi” genel anestezi
uygulamasinda 3,9+2.7 dk, rejyonel anestezi uygulamasinda 13,7+6.4 dk, “Pozisyon
verme zamani” genel anestezi uygulamasinda 5,1£5.4 dk, rejyonel anestezi
uygulamasinda 3,5+2.0 dk, “Toplam Anestezi Zaman1” genel anestezi uygulamasinda
13.4+£7.8 dk (4 dk ile 78 dk arasinda degismekte), rejyonel anestezi uygulamasinda
20.5£8.0 dk (11 dk ile 54 dk arasinda degismekte) seklinde olup tiim zamanlarda
gruplar arasinda anlamli fark vardir. Degisim araliginin genel anestezide daha uzun
olmas1 bu vakalarda once rejyonel anestezi uygulamasi denenip yapilamayinca genel
anesteziye gecilmesi nedeniyledir. Monitorizasyon zamani, pozisyon verme zamant
genel anestezi uygulanan hastalarda rejyonel anestezi uygulanan hastalardan daha uzun
iken, Indiiksiyon+Entiibasyon uygulamasiy/Rejyonel anestezi uygulamasi, toplam
anestezi zamani genel anestezi uygulanan hastalarda rejyonel anestezi uygulanan

hastalardan daha kisadir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Anestezi tipine gore anestezi hazirlik zamanlar1.

Genel anestezi  Rejyonel anestezi

Anestezi zamanlari (ort.£SS) dk (ort+SS) dk t p
n: 3287 n:540
Monitdrizasyon 4.3+4.0 3.2+2.4 8.321 ,000%*
Indiiksiyon, Entiibasyon/
Rejyonel anestezi 3.9+2.7 13.7+6.4 -34.842 ,000%*
uygulamasi
Pozisyon verme zamani 5.1£54 3.5£2.0 12.323 ,000%*
Joplam Anestezi 13.447.8 20.5+8.0 19184 ,001*
amani
*P<0,05
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Kliniklere gore monitdrizasyon, indiiksiyon+entiibasyon uygulamasi/rejyonel
anestezi uygulamasi, pozisyon verme zamani, toplam anestezi zamani gibi anestezi
hazirhik zamanlar1 incelendi. Monitorizasyon zamani en uzun 8.4+6.1 dk ile
kardiyovaskiiler cerrahi kliniginde, en kisa 2.4+1.8 dk ile ¢cocuk cerrahi klinigindeydi.
Indiiksiyon+Entiibasyon uygulamasy/ Rejyonel anestezi uygulamasi zamani en uzun
7.2+6.3 dk ile Uroloji kliniginde, 6.8+6.7 dk ile kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginde,
6.6+5.0 dk ile ortopedi kliniginde, en kisa ise 3.3+2.0 dk ile ¢cocuk cerrahi kliniginde,
3.6%1.5 dk ile kulak burun bogaz kliniginde bulundu. Pozisyon verme zamani en uzun
10.849.1 dk ile kardiyovaskiiler cerrahi kliniginde, 9.5£7.6 dk ile beyin cerrahi
kliniginde, en kisa ise 2.7+1.2 dk ile kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginde, 3.1+2.6 dk
ile ¢cocuk cerrahi kliniginde tespit edildi. Toplam Anestezi Zamani en uzun 24.2+11.2
dk ile kardiyovaskiiler cerrahi kliniginde, 18.3+8.6 dk ile beyin cerrahi kliniginde, en
kisa ise 9.0+4.1 dk ile ¢ocuk cerrahi kliniginde, 11.3+£3.2 dk ile kulak burun bogaz
kliniginde bulundu (Tablo 4.15) (Grafik 4.2).

Tablo 4.15. Hastalarin ameliyat olduklari kliniklerine gdre anestezi hazirlik
zamanlarinin dagilimlari.

= -5 @ ‘]

5 ts3; £ £

S SEE - £ =g
Klinikler = S S % g E ; =

= == 2 5 > & ]

= TES > Z N SN

S Sass S 5

2 [~ A [
Genel Cerrahi 4.14£2.8 4.0+£2.8 4.543.9 12.8+5.8
Gogiis Cerrahisi 5.0+£3.9 4.744.9 6.2+6.7 16.0+9.6
KVS Cerrahi 8.4+6.1 4.8+4.0 10.8+9.1 24.2+11.2
Cocuk Cerrahisi 2.4+1.8 3.3+2.0 3.1+2.6 9.0+4.1
KBB 3.8+1.7 3.6+1.5 3.8+1.6 11.3£3.2
Kadim Dogum 4.1£3.9 6.8+6.7 2.7£1.2 13.7+£7.9
Ortopedi 3.7+4.8 6.6+5.0 6.0+6.9 16.4+9 .4
Beyin Cerrahi 4.1+2.2 4.5£2.8 9.5£7.6 18.3+8.6
Plastik Cerrahi 4.0£2.6 4.6t4.1 4.143.1 12.8+6.5
Uroloji 4.4+45.2 7.2+6.3 4.5£3.3 16.1+£9.0
Hastane Geneli 4.1£3.8 5.3+4.8 4.9+5.1 14.4+8.2
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Grafik 4.2. Kliniklerine gore toplam anestezi hazirlik zamaninin dagilimi.

Toplam anestezi zamani olarak tanimlanan zamanda beklenenden fazla uzama,
gecikme oldugunda bunun nedeni incelenip kaydedildi. Hastalarm %88.4’iinde
(n:3422) beklenmedik gecikme olmadigindan, onceden belirlenen makul siirenin
altinda oldugundan bir neden belirtilmedi. Hastalarm %]11.6’smnda (n:448) toplam
anestezi zamani beklenen zamanin iizerinde oldugundan bir neden isaretlenmistir. Bu
nedenler arasinda sirasiyla en sik olanlar zor hava yolu nedeniyle gecikme %14.7
(n:66), zor anatomi nedeniyle gecikme %16.7 (n:75), kateterizasyon nedeniyle
gecikme %37.4 (n:168), pozisyon vermede gii¢liik nedeniyle gecikme %16.3 (n:73),
diger nedenler nedeniyle gecikme %14.7 (n:66) seklinde idi. Diger seceneginde;
rejyonel anestezi uygulamasi yapilamamasi sonrasi genel anesteziye gecilmesi, [V sivi
gonderilmesi, resmi evrak (yatis gecikmesi) eksikligi, malzeme eksikligi,
hemodinamik parametrelerin diizelmesinin beklenmesi gibi nedenlerdir. Genel
anestezi tipinde daha c¢ok kateterizasyon giicliigii (%44,4), pozisyon vermede gii¢liik

(%18.5), zor hava yolu (%17.7) nedeniyle anestezi hazirlik zamanlarinda uzama
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oldugu tespit edilmistir. Rejyonel anestezi tipinde daha ¢ok zor anatomi nedeniyle
gecikme (%75.0) nedeniyle anestezi hazirlik zamanlarinda uzama oldugu tespit

edilmistir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Anestezi tiplerine gore anestezi zamanlarinda uzamanin nedenleri.

Nedenler Genel anestezi ReJyone.l Tﬁm. anes.ten
anestezi tipleri
S 66 0 66
Zor hava yolu s
% %17.7 %0 %14.7
Zor anatomi nedeniyle Say1 18 57 75
gecikme % %4.8 %75.0 %16.7
Kateter el Say1 165 3 168
ateterizasyon i
yon greet % %4d,4 %3.9 %37.5
. o Say1 69 4 73
Pozisyon vermede giicliik
% %18.5 %S5.3 %16.3
N Say1 54 12 66
Diger
% %14,5 %15.8 %14.7
Say1 372 76 448
Toplam
% %100.0 %100.0 %100.0

Anestezi hazirlik zamanlarinin yas, ASA skoru ve birbirleri ile iliskisini
incelemek icin korelasyon analizi yapildi. Yasin ve ASA skorunun tiim anestezi
zamanlari ile korelasyonu bulundu. Yas ve ASA skoru artik¢a tiim anestezi zamanlar1
uzamaktaydi. Yine anestezi zamanlar1 birbirlerine etkilemekteydi. Bir anestezi
zamaninin uzun olmast diger anestezi zamanmi uzamasma sebep olmaktaydi.
Monitdrizasyon zamani uzun olanm Indiiksiyon+Entiibasyon uygulamasy/ Rejyonel
anestezi uygulamasi zamani, pozisyon verme zamani da uzun olmaktaydi.
Indiiksiyon+Entiibasyon uygulamasy/ Rejyonel anestezi uygulamasi zamani uzun olanin
pozisyon verme zamani da uzun olmaktaydi Yine yas ile ASA skoru arasinda

korelasyon bulundu. Yas artikca ASA skoru artmaktaydi. (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Anestezi hazirlik zamanlarinin yas, ASA Skoru ve birbirleri ile iligkisi
(Spearman’s rho analizi).

: :  EE¥zs £ %
S S S 3 =& o 2 .
Z £ FE s ¢ 2
1 —
< 2 =52 h S I
72} = = e ° ;‘ 2 S
< =] = > N [=%
= TRz £ C
=7 =
5217 ,230™ 1217 ,104™ 227
Yas
,000 ,000 ,000 ,000 ,000
1717 ,074™ ,155™ 1727
ASA Skoru
,000 ,000 ,000 ,000
Monitorizasyon
,000 ,000 ,000
Indiiksiyon+Entubasyon/ 183" 679"
Rejyonel anest. uygulama ,000 ,000
. ,627
Pozisyon verme zamani
,000

**p<0.01

4.4. Cerrahi Zamam

Hasta anestezi uygulamasi ve pozisyon verilmesinden sonra cerrahlara teslim
edilmistir. Hastanin anestezist tarafindan cerraha teslim edildikten sonra tekrar geri
almdig1 zamana kadar gecen siirede ‘cerrahi hazirlik zamani’, ‘antiseptik uygulama
zamant’, ‘operasyon zamant’ olmak iizere 3 zaman diliminin toplami olan ‘toplam
cerrahi zaman’ vardwr. Bu cerrahi zaman dilimlerinin kliniklere gore dagilimi
incelendi. Hastane genelinde cerrahi hazirlik zamani ortalamasi 3.8+3.5 dk, antiseptik
uygulama zamani ortalamasi1 4.0+£2.1 dk, operasyon zamani ortalamas1 98.7+£77.5 dk,
toplam cerrahi zaman ortalamasi 106.6+79.5 dk tespit edildi. Toplam cerrahi zaman 8
dk ile 770 dk arasinda degismekteydi. Kliniklere gore bakildiginda tiim cerrahi zaman
dilimleri en uzun klinikler Kardiyovaskiiler Cerrahi, Beyin Cerrahi, Plastik Cerrahi
klinikleri iken, en kisa klinikler ise Cocuk Cerrahisi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ile

Kulak Burun Bogaz klinikleridir (Tablo 4.18) (Grafik 4.3).
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Tablo 4.18. Hastalarin ameliyat olduklar1 kliniklerine gore cerrahi zamanlarinin

dagilimlar1.
Cerrahi N Toplam
Klinikler hazirhk A;t;lslel;t:lz dl:();g. Zoll;er;s%’gll:) Cerrahi
zamani (dk) ama ama Zamamn (dk)
Genel Cerrahi 3.5+3.1 3.9+1.5 103.5+60.0 111.0£61.0
Gogiis Cerrahisi 3.7+£3.0 3.9+1.8 95.0+69.2 102.6+70.9
KVS Cerrahi 6.2+3.3 6.1£2.6 229.0+£99.7 242.4+101.1
Cocuk Cerrahisi 2.5+£2.6 3.1+1.5 62.9+55.0 69.0+57.5
Kulak Burun Bogaz 3.3+£3.3 3.3+1.2 68.4+41.1 75.1+43.0
Kadin-Dogum 2.8+2.3 2.8+1.2 66.3+48.5 71.9+49.0
Ortopedi 4.7+4.3 4.6+2.3 103.0+85.3 112.5+87.0
Beyin Cerrahi 6.7£5.1 6.2+2.7 153.0+£83.3 166.0+84.4
Plastik Cerrahi 3.8+3.7 4.9+2.4 117.4493.4 125.6+95.1
Uroloji 3.4+2.9 3.8+1.4 86.5+70.5 93.7+71.4
Hastane Geneli 3.843.5 4.0+2.1 98.7+£77.5 106.6+79.5
300,00
250,00 {
XX
T
= 200,00
8
N ¢
E 150,00
@
(3}
E 100,00 = { § }
g )
3 ¢ =
50,00
0,00
Gelnel G('J'gljUs K\I/s (;olcuk KIIBB Kaldln Ortolpedi Belyin Plalstik Ur(l)loji
Cerrahi  Cerrahi  Cerrahi  Cerrahi Dogum Cerrahi  Cerrahi

Klinikler

Grafik 4.3. Kliniklerine gore toplam cerrahi zamanin dagilima.
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Toplam cerrahi zamani olarak tanimlanan zamanda beklenenden fazla uzama,
gecikme oldugunda bunun nedeni incelenip kaydedildi. Hastalarin %97 sinde
(n:3754) beklenmedik gecikme olmadigindan bir neden belirtilmedi. Hastalarin
%3’tinde (n:116) toplam cerrahi zamaninda uzama oldugundan bir neden
isaretlenmistir. Bu nedenler arasinda sirasiyla en sik olanlar cerrahi ekipman nedeni
ile gecikme %25.9 (n:30), radyoloji sonucu beklenmesi nedeniyle gecikme %8.6
(n:10), farkli branstan cerrah beklenmesinden dolay1r gecikme %7.8 (n:9), cerrahi
komplikasyon gelismesinden dolay1 gecikme %6.0 (n:7), frozen sonucu
beklendiginden dolay1 gecikme %6.0 (n:7), ikinci operasyona gecildiginden dolay1
gecikme %1.7 (n:2), diger nedenlerden gecikme %44.0 (n:51) seklinde idi. Diger
seceneginde; kidemli cerrahi1 yada ogretim tiiyesini beklemek, ekstra kateterizasyon
gerekliligi, kan iirlinleri beklenmesi, sterelizasyon beklenmesi, intraoperatif pozisyon

degisikligi en sik nedenler arasindadir (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Cerrahi zamanlarda uzamanin nedenleri.

Nedenler Yiizde (%) Say1 (n)
Cerrahi komplikasyon gelisti 6.0 7
Radyoloji sonucu beklendi 8.6 10
Cerrahi ekipman nedeni ile gecikme oldu 25.9 30
Frozen sonucu beklendi 6.0
Farkli branstan cerrah ¢agrildi 7.8
Ikinci operasyona gegildi 1.7
Diger 44.0 51

4.5. Uyanma ve Derlenme Zamanlan

Hastalarin operasyon sonrasi nereye gittiklerine gore incelendiginde %76.4°1
(n:2958) uyanma odasma, %23.6’s1 (n:912) yogun bakim / ASBU’ye gonderildi. Hasta
operasyon bittikten sonra yogun bakim/ASBU’ye gidene kadar gegen siireye “Yogun
bakim/ASBU bekleme zamani” olarak tammlandi. Yogun bakim/ASBU’ye giden
hastalarin ortalama bekleme zamani 6.4+5.5 dakika idi. Yogun bakim/ASBU bekleme
zamani olarak tamimlanan zamanda beklenenden fazla uzama, gecikme oldugunda
bunun nedeni incelenip kaydedildi. Hastalarin %98.1°inde (n:3796) beklenmedik

gecikme olmadigindan bir neden belirtilmedi. Hastalarin %1.9’unda (n:74) yogun
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bakim/ASBU bekleme zamami uzadigindan bir neden isaretlenmistir. Bu nedenler
arasinda sirasiyla en sik olanlar hasta yogun bakim/ASBU yeri beklediginden dolay:
gecikme %70.3 (n:52), hasta transportu beklediginden dolay1 gecikme %29.7 (n:22) idi
(Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Yogun bakim bekleme zamanlarinda uzamanin nedenleri.

Nedenler Yiizde (%) Say1 (n)
Hasta yogun bakim yeri bekledi 70.3 52
Hasta transportu bekledi 29.7 22

Anestezi tipine gore uyanma ve derlenme zamanlari incelendi. Uyanma zamani
genel anestezi i¢in 11.4+5.0 dk, rejyonel anestezi i¢in 2.6+£2.0 dk, Derlenme zamani
genel anestezi i¢in 26.5+14.8 dk, rejyonel anestezi i¢in 16.9+£8.7 dk, toplam uyanma ve
derlenme zamani genel anestezi icin 37.9+16.5 dk, rejyonel anestezi i¢in 19.6+8.8 dk
seklinde idi. Toplam uyanma — derlenme zamani 5-134 dk arasinda degismekteydi.
Uyanma ve derlenme zamanlar1 agisindan anestezi tipine gore farklilik vardi. Genel
anestezi tipinde uyanma ve derlenme zamani rejyonel anestezi tipine gore daha uzun

tespit edildi (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Anestezi tipine gore uyanma ve derlenme zamanlar.

Genel anestezi  Rejyonel anestezi

(ort+SS) dk (ort+SS) dk ¢ p
Uyanma zamani 11.44£5.0 2.6£2.0 65,131 ,000%*
Derlenme zamani 26.5+14.8 16.9+£8.7 20,035 ,000%*
Toplam uyanma-derlenme 37.9+16.5 19.6+8.8 36,342 ,000%
zamani
*p<0.05

4.6. Turnover Zamani

Operasyon odasidan hasta ¢iktiktan sonra yeni hastanin odaya girmesine kadar
gecen siireye ‘Turnover zamani’ olarak tanimlandi. Vakalarin %58.8’inde (n:2277)
turnover zamani belirtilmis, %41.2’sinde (n:1593) ise operasyon odasinda devam eden
vaka olmadigi i¢in belirtilmemistir. Hastane genelinde ortalama turnover zamani

16,7+13.6 dk ve 2-150 dk arasinda degismekteydi. Kliniklere gbre turnover
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zamanlarina bakildiginda Cocuk cerrahisi kliniginde 11.3+8.5 dk olarak diisiik olmasi

disinda belirgin farklilik gézlenmedi (Tablo 4.22) (Grafik 4.4).

Tablo 4.22. Hastalarin ameliyat olduklari kliniklerine gdre turnover
zamanlarmin dagilimlari.

Klinikler Turnover zamani Vaka sayisi
Genel Cerrahi 15.8+13.6 505
Gogiis Cerrahisi 16.9£10.5 22
Kardiyovaskiiler Cerrahi 16.7+11.3 12
Cocuk Cerrahisi 11.3+£8.5 219
Kulak Burun Bogaz 19.6+18.7 148
Kadi Dogum 17.6+11.4 472
Ortopedi 16.1£12.6 339
Beyin Cerrahi 17.8+17.4 150
Plastik Cerrahi 18.9+17.6 146
Uroloji 18.1£12.5 264
Hastane Geneli 16.7£13.6 2277

Anestezi tiplerine gore turnover zamanlari incelendi. Genel anestezi icin
16.5£13.7 dk, rejyonel anestezi i¢in 17.6+13.1 dk bulundu. Gruplar arasinda fark

bulunmadi. Anestezi tipine gore turnover zamani de§ismemektedir (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Anestezi tipine gore turnover zamanlari.

Genel anestezi Rejyonel anestezi
(ortalama+SS) dk (ortalama+SS) dk t p
(n:1884) (n:393)
Turnover zamani 16.5+£13.7 17.6+13.1 -1.456 ,145
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Grafik 4.4. Kliniklerine gore turnover zamanin dagilimu.
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5. TARTISMA

5.1. Genel Veriler

Calismamizda 6 ay boyunca Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Ameliyathanesinde operasyon olan 3870 hasta alindu.

Wei-Che Sung ve ark. yaptiklar1 calismada 1 yil siiresince bir iiniversite
ameliyathanesinde operasyon olan 61626 vakanin cinsiyete gore dagilimi %53.6°s1
kadin, %46.4’i erkek seklindeymis (42). Bizim calismamizdaki hastalarin cinsiyete
gore dagilimi %52.8°1 (n:2043) kadin, %47.2°si (n:1827) erkek idi. Calismalardaki
cinsiyet dagilimlar1 benzer bulunmustur.

Caligmamizda hastalarin ameliyat olduklar1 gilinlere ve aylara gore dagilimi
incelendi. Hastalarin ameliyat olduklar1 giinlere ve aylara gore dagilimi benzer
diizeydedir ve anlamli farklilik bulunmadi.

Zafar ve ark. yaptiklar1 300 vakalik bir ¢alismada ASA 1 (%44), ASA 11 (%45),
ASA I (%9.7), ASA IV (%0.7) seklinde bulmuglardir (43). Schuster ve ark. bir
iniversite hastanesinde yaptiklar1 calismasinda; 1998-2003 yillar1 arasinda yillik
ortalama 8700-10000 arasinda operasyon olan vakalarin ASA skorlarma gore
incelediklerinde; ASA T (%27-35), ASA 1I (%45-52), ASA 111 (%16-19), ASA TV (%1-
2), ASA V (<%]) seklinde ASA skorlar1 yillara gore degismekteymis (33). Posner ve
Freund’un bir egitim hastanesinde yaptiklar1 caligmada; 1992-1997 yillar1 arasinda
yillik ortalama 13000-14700 arasinda operasyon olan vakalarin ASA skorlarma gore
dagilimi, ASA I (%16-24), ASA 1I (%38-42), ASA 111 (%25-31), ASA IV (%5-6), ASA
V (<%]1) seklinde ASA skorlar1 yillara gore degismektedir (16). Wei-Che Sung ve ark.
61626 vakalik ¢alismalarinda; ASA I (%25.8), ASA II (%52.7), ASA 11T (%19.9), ASA
IV (%1.6) seklinde bulmuslardir (42). Calismamizda hastalarin ASA skorlarina gore
dagilimi; ASA T (%57), ASA 11 (%29.2), ASA 111 (%12.8), ASA 1V (%]1) seklinde idi.
Hastalarin cogunlugunu ASA I ve ASA 11 (%86.2) olusturmustur. Bizim ¢alismamizda
ASA 1 daha yiiksek, ASA II ve III daha az oranda iken, Posner ve Freund’un c¢aligmasi,
Schuster ve ark., Wei-Che Sung ve ark. ¢alismalarinda ASA I daha az, ASA II ve III
daha cok oranda bulunmustur. Bu farkliligin anestezistlerin ASA degerlendirmesinde
yorumlama farkliligina bagli olabilecegi gibi bolgesel olarak ¢aligmalarm yapildigi

hastanelerde operasyon olan hasta popiilasyonun da degisebilecegi diisiiniildi.
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Sasano ve ark. Ekim 2005-Mayis 2006 arasinda 10 ay siiresince bir {iniversite
hastanesinde operasyon olan hastalarda anestezi zamanlarini inceledikleri
calismalarinda vakalarm kliniklere gore dagilimi; genel cerrahi klinigi (%29.9),
ortopedi klinigi (%16.2), kulak burun bogaz klinigi (%11), ¢ocuk cerrahisi klinigi
(%10.4), kadin hastaliklar1 ve dogum klinigi (%7.8), gogiis cerrahisi klinigi (%7.6),
Uroloji klinigi (%7.2), beyin cerrahisi klinigi (%5.3), dis cerrahisi klinigi (%2.4)
seklinde idi. En fazla operasyon yapan klinik genel cerrahi, en az operasyon yapan
klinik beyin cerrahi klinigi olarak bulmuslardir (8). Dexter ve ark. bir yi1l boyunca
operasyon olan 9184 hastanin kliniklere gore dagilimma baktiklarinda; genel cerrahi
klinigi (%25.3), ortopedi klinigi (%17.2), kardivaskiiler ve gogiis cerrahisi klinigi
(%13.5), beyin cerrahisi klinigi (%11.1), Uroloji klinigi (%11), kadin hastaliklar1 ve
dogum klinigi (%10.7), kulak burun bogaz klinigi (%35.9), plastik cerrahi klinigi (%4.9)
seklinde idi (44). Wei-Che Sung ve ark. yaptiklari calismada; kadin hastaliklar1 ve
dogum klinigi (%22.1), travma klinigi (%13.8), ortopedi klinigi (%11.1), Uroloji klinigi
(%9.6), genel cerrahi klinigi (%7.7), beyin cerrahisi klinigi (%7.7), kulak burun bogaz
klinigi (%6.9), kardiyovaskiiler cerrahisi klinigi (%3.8), ¢cocuk cerrahisi klinigi (%3.4),
dis cerrahisi klinigi (%0.9) seklinde idi (42). Houndenhoven ve ark. calismalarinda
aldiklar1 vakalarin kliniklere gére dagilimi; genel cerrahi klinigi (%24.4), kulak burun
bogaz klinigi (%13.3), plastik cerrahi klinigi (%11.2), Uroloji klinigi (%9.3), ortopedi
klinigi (%9.2), beyin cerrahisi klinigi (%8.1), kadin hastaliklar1 ve dogum klinigi
(%7.9), gdz hastaliklar1 klinigi (%7.6), travma klinigi (%6.5), dis cerrahisi klinigi (%2)
seklinde idi (24).

Bizim c¢alismamizda hastalarin ameliyat olduklar1 kliniklere goére dagilimina
bakildiginda; en fazla operasyon yapilan klinikler genel cerrahi klinigi (%21.1), kadin
hastaliklar1 ve dogum klinigi (%17.9), ortopedi kliniginde (%13.6) dir. En az sayida
operasyon yapilan klinikler ise kardiyovaskiiler cerrahi klinigi (%3.8), gogiis cerrahisi
klinigi (%4.9) idi. Operasyon siireleri uzun olan bu kliniklerde daha az sayida
operasyon yapilmistir. Operasyon siireleri kisa siire olan klinikler ise daha ¢ok sayida
operasyon yapmiglardir.

Literatiirde ve ¢alismamizda en fazla operasyon yapan kliniklerin basinda genel
cerrahi klinigi gelmektedir. Bunu ortopedi klinigi, kadin hastaliklar1 ve dogum klinigi

takip etmektedir.
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Zafar ve ark. yaptiklar1 300 vakalik bir ¢alismada hastalarin %80’ine genel
anestezi, %16’smna rejyonel anestezi, %4’iine genel ve rejyonel anestezi birlikte
uygulanmistir (43). Strum ve ark. 10740 vakalik g¢alismalarinda genel anestezi
uygulananlar (%71), rejyonel anestezi uygulananlar (%21), sedasyon uygulananlar
(%4), lokal anestezi uygulananlar (%4) oraninda bulunmustur (45). Bizim
calismamizda hastalarin coguna genel anestezi (%84.9) uygulanirken, hastalarin
digerlerine (%15.1) rejyonel anestezi uygulandi. Literatiirlerde ve ¢alismamizda

ameliyathanelerde en sik kullanilan anestezi tipi genel anestezi oldugu goriilmektedir.

5.2. Giris Zamam

Giris zamani olarak tanimlanan zamanda hasta transport zamani ve
ameliyathane bekleme zamani toplami idi. “Hasta transport zamani” hastane geneli
ortalamast 13.8+8.1 dk’dir. Tiim kliniklerde benzer degerlerdedir. “Ameliyathane
bekleme zaman1” hastane geneli ortalamasi 18.3+21.6 dk’dir. “Ameliyathane bekleme
zamant” hastane ortalamasindan uzun olan klinikler gogiis cerrahisi klinigi (23.7421.7
dk), kadin hastaliklar1 ve dogum klinigi (23.1£29.7 dk), kardiyovaskiiler cerrahi klinigi
(22.7£19.0 dk), genel cerrahi klinigi (20.9+£22.5 dk), hastane ortalamasindan daha az
olan klinikler ise ¢ocuk cerrahisi klinigi (9.8+12.1 dk) ve kulak burun bogaz klinigi
(12.7£16.3 dk) idi. Goglis cerrahisi klinigi ve Kardiyovaskiiler cerrahi kliniginde
gilinliik yapilan operasyon sayisinin az olmasi, operasyon igeriginde beklenmeyen
uzamalarin olmasi, Kadm hastaliklar1 ve dogum klinigi ve Genel cerrahi kliniklerinde
araya acil vakalarin girmesi daha fazla olmasi, igleyisinin hizli olmasi, ¢ok sayida vaka
operasyon edilmesi nedeniyle uzamistir. Cocuk cerrahisi kliniginde ameliyathane
bekleme zamanlarinin kisa olmasi sebebi c¢ocuklara daha ¢ok Onem verilmesi,
cocuklarin beklemelerinin zor olmasi gibi nedenlerle hastane ortalamasindan diisiik
bulunmustur.

Calismamizda giris zamanlarim1 hastane bloklarma ve c¢agrilma saatine gore
ayrica analiz edildi. B blok ameliyathanesinde giris zamanlar1 A blok ameliyathanesine
gore daha kisa idi. B blok ameliyathanesinde giris zamanlariin kisa olmasmin nedeni
bu ameliyathanenin daha kiiclik, kompakt, kolay wulasilir yapida olmasindan
kaynaklanmistir. Bu da bize hastane dizayninda ameliyathane ile cerrahi kliniklerin
yakin, kolay ulasilabilir olmasi, transport siiresini kisaltacak gegislerin yapilmasimin

onemini gostermistir.
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Unger ve ark. ameliyathane giinliik listesindeki vakalarinin %27.5’inde anestezi
indiiksiyonun zamaninda yapilamadigi ve ortalama 19.3+17.2 dk geciktigini
belirtmislerdir. Bu gecikmelerin nedenlerini hasta transportunda gecikmelere, ameliyat
listesindeki vakalarm yer degistirmesi gibi organizasyon bozukluklarina, anestezi
indiiksiyonu sirasinda zorluk olusmasina baglamislardir. Bunun i¢in anestezi hazirlik
islemlerinin ¢ok erken baslanmasi zamaninda anestezi indiiksiyonu saglayacagini
bildirmislerdir (46). Bizim ¢alismamizda hastanin ameliyathaneye ilk cagrilma saati
09.00°’dan once olan vakalarin giris zamanlar1 09.00 dan sonra olanlara gore daha
kisadir. Giiniin ilk vakasmin isleyisinin daha hizli oldugu, sonraki vakalarda isleyiste
diizensizliklerin, beklemelerin artigini, erken saatlerde vaka alinmaya baslamasinin
giris zamanlar1 kisalttigini, ameliyathane verimliligini artirdigi tespit edildi. Bizim
calismamizin sonucu ile Unger ve ark. g¢aligmalarmin sonucu birbirini destekler
niteliktedir.

Gupta ve ark. ameliyathanede baslama zamanida gecikmelerin nedenlerini;
dogru planlama eksikligi, personelin iletisim eksikligi, yardime1 personelin yetersizligi,
operasyon odasmin zamaninda hazirlanamamasi, cerrah, anestezist, hemsirenin geg
gelmesi, ekipman eksikligi, preoperatif degerlendirme eksikligi, konsiiltasyon istemi
sonrasi beklemeler, hastanin pozisyon verilmesinde zorluk, hastanin monitorizasyonu
icin invazif yontemlerin eklenmesi olarak bulmuslardir (47).

Nundy ve ark. ameliyathane personeline egitim, brifing verilmesi sonrasi
operasyon odasi beklenmedik gecikmelerde %31 oraninda azalma oldugu, iletisim
kopuklugu sorunlarmmn azaldigini goézlemlemislerdir. Egitim Oncesi ddnemde
ameliyathane personelinin %36’s1 gecikme bildirirken, egitim sonras1 %25°1 gecikme
bildirmistir (48).

Wright ve ark. operasyon odasinin zamaninda ¢alismaya baslama oranlarmi ve
gecikme nedenlerini incelemisler. Vakalarin zamaninda baslayamamasmin en 6nemli
nedeni cerrahin yoklugu (%21), anestezistin yoklugu (%?24) ve hastanin
hazirlanmasinda eksiklik (hasta transportunda gecikme, ilave indiiksiyona ihtiyag
olmasi, premedikasyon ihtiyact olmasi, laboratuar eksiklikleri) seklinde bulmuslardir.
Nisan 2005 — Kasim 2007 arasinda vakalarin verileri toplamislardir. Ameliyathane
personeline ameliyathane isleyisi ile ilgili bilgi verilmis. Calismanin basinda vakalarin

saat 08.00 da baslama orant %33 iken, ilerleyen donemlerde %69 oranlarina
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cikarmiglardir. Caligma sonunda saat 08.00 da baslama oranmi %57.9, saat 08.15 de
baslama orani %89.6 olarak bulunmustur (49).

Overedyk ve ark. ameliyathane verimliligini artirmak i¢in yaptiklari ¢alismada;
oncelikle ameliyathane personeline 2 haftalik bir egitim verilmis. 1787 vakadan veri
toplanilmis. Egitimden sonra giiniin ilk vakasmin tiim zamanlarinda (hastanin
ameliyathane gelisinde, anestezi hazirligin, cerrahi hazirligin baglama zamani) 22 dk
erken baslamistir. Tiim vakalar dahil edildiginde, egitimden sonraki donemde turnover
zamani, odanin bos kalma siiresi anlamli azalirken, anestezi zamani, oda temizleme
zamani, uyanma zamaninda degisiklik olmamistir. Turnover zamani ortalama 16 dk
azalmistir, 40 dk’lardan 25 dk siirelerine inmistir. Gecikme olan vaka sayist egitim
oncesi donemde %63 ve bu gecikmenin giinlin ilk vakasinda olma orani %55 iken,
egitim sonrasi donemde gecikme olan vaka sayist %49, bu gecikmenin giiniin ilk
vakasinda olma orani %39 bulunmus. Gecikme nedenleri egitim oncesi donemde cerrah
(%44), anestezist (%25), diger personel (%29) nedenli kaynaklanmis. Egitim sonrasi
donemde cerrah (%31), anestezist (%30), diger personel (%39) nedenli kaynaklanmas.
Bu calismada ameliyathane personeline egitim verilmesi sonrast ameliyathane
verimliligini artirildigi vurgulanmis (50).

Bizim calismamizda tiim vakalarm %11.4’linde hasta transport zamani1 uzamis
ve bir neden belirtilmistir. En sik nedenler transportun mesgul olmasi (%51.7), hastaya
ulagilamamas1t (%32.2) idi. Calismamizda tiim vakalarin %33.9’unda ameliyathane
bekleme zamani uzamistir ve bir neden belirtilmistir. En sik nedenler hastanin
operasyon odasmin bosalmasini beklemesi (%63.9), hastanin cerrah1 beklemesi
(%17.0), hastanin anestezisti beklemesi (%11.7) idi. Hasta transport zamani ile
ameliyathane bekleme zamanmi toplami giris zamani olarak tanimlanmisti. Hastalarin
%41.7’sinde transport zamani ve/veya ameliyathane bekleme zamani uzamasi
nedeniyle giris zamani uzamustir. Anestezist beklenmesi kaynakli gecikmeler
incelendiginde; Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dalimizin seminer programlarinin
oldugu Pazartesi ve Persembe giinlerinde daha ¢ok oldugu gozlendi.

Goriildiigiic gibi giris zamaninda gecikmelerin ¢ogunlugu ameliyathane
personeli, ameliyathane fiziki sartlari, klinikler arasi organizasyon, iletisim sorunlari,
preoperatif degerlendirme eksikligi kaynaklidir. Calismalarda hekim kaynakli
gecikmelerin oraninin daha az oldugu personel ve alt yap1, fiziki sartlar, organizasyon

kaynakli gecikmelerin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Yapilan ¢alismalarda
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ameliyathane personelinin ameliyathane isleyisi ile ilgili egitilmesi, bilgilendirilmesi
giris zamanlarindaki gecikmelerin Onlenmesinde etkili oldugu belirtilmistir. Ayni
zamanda eksik olan personel sayisinin artirilmasi, Ozellikle transport personeli
sayisiin artirilmasi, 1yi organizasyon saglanmasi, iletisim kopukluklarinin giderilmesi,
hastane fiziki sartlarmin gelistirilmesi giris zamanli gecikmelerin Onlenmesinde

Onemlidir.

5.3. Anestezi Zamani

5.3.1. Anestezi tipine gore anestezi zamanlar

Secilen anestezi tipine gore anestezi zamanlar1 degisip degigsmedigine bakildi.
Mariano ve ark. giiniibirlik cerrahi iinitesinde iist ekstremite cerrahisi yapilan 229
vakalik bir calismada anestezi tipine gore anestezi zamanlar1 incelemislerdir. Hastalara
sinir blogu, rejyonel anestezi ve genel anestezi uygulanmis. Anestezi zamani sinir
blogu uygulanan hastalarda 28 dk, lokal anestezi uygulanan hastalarda 25 dk, genel
anestezi uygulanan hastalarda 32 dk bulunmus. Sinir blogu ve rejyonel anestezi
uygulamalarinda anestezi zamanlar1 genel anesteziye gore kisa bulunmus. Sectigimiz
anestezi tipi anestezi zamanlarini etkiledigini bulmuslardir (51).

Eappen ve ark. anestezi indiiksiyon zamanini 19.4 dk, cerrahi zamani 160.6 dk,
uyanma-derlenme zamanini 9.8 dk, turnover zamanimi 48.2 dk bulmuslardir. Bu
zamanlarin doktorlarin c¢alisma kidemiyle analiz edildiginde kidem artik¢a anestezi
indiiksiyon zamani, uyanma-derlenme zamanimi, cerrahi zamanm kisaldig1 goriilmiis
(12).

Hartman ve ark. giliniibirlik cerrahi kliniginde hastalarda yaptig1 calismada;
anestezi indiiksiyonu 7.4+1.8 dk, cerrahi zaman 21.7+11.2 dk, uyanma zaman1 7.1+4.1
dk, derlenme zamani 13.2+4.8 dk bulmuslardir (11). Bizim ¢aliysmamizda giiniibirlik
cerrahi tinitesindeki vakalar almmadi, buradaki degerlere bakildiginda bizim
calismamizdaki yatan hastalardaki degerlere gore daha kisa oldugu goriildii.

Ismail ve Huda obstetrik vakalarda genel ve spinal anestezi uygulamasini
karsilagtirdiklar1 caligmalarinda; anestezi zamani genel anestezi i¢in 4.5+1.4 dk, spinal
anestezi i¢in 8.1+3.8 dk bulunmus. Spinal anestezide anestezi zamani genel anesteziye
gore daha uzun bulunmus (52).

Hanss ve ark. es zamanli anestezi indiiksyonu, yani oOnceki hasta halen

operasyondayken ek bir ekip ile diger odada sonraki hastanin anestezi indiiksiyonu
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yapildiginda uyanma-derlenme zamani, turnover zamani, cerrahi olmayan zamanin
azaldigini, bir giindeki cerrahi uzunluk siiresi, operasyon odasmin kullanimi artirdigini
belirtmigler. Es zamanli indiiksiyon yapilmasi ek personel, oda gereksinimlerine
ragmen ameliyathane verimliligini artirdig: tespit edilmistir (30). Torkki ve ark. benzer
sekilde ayr1 bir odada es zamanli anestezi indiiksiyonu yapildiginda cerrahi zaman
degismezken operatif olmayan zaman (anestezi zamanlarinda) %45.6 azalmistir. Bu da
bir is giliniinde listeye bir vaka eklenmesine olanak sagladigini belirtmislerdir (31).
Bizim calismamizda 43 hasta (%1.1) rejyonel anestezi uygulamasi bagka odada
yapilmistir. Bu hastalarin sayis1 az oldugunda analizleri yapilmamastir.

Schuster ve ark. operasyon odasi is akismi degerlendirmeye caligmiglardir. Yeni
bir i¢ Transfer Sistemi gelistirmislerdir. Bu sistem dncesi 3 yil ve sistem sonras1 3 yil
boyunca toplam 55776 hasta almarak incelemislerdir. 1998-2003 yillar1 aras1 6 yil
siiresince kayitlar alimmistir. Anestezi zamanlarinda yillar icinde degisime bakilmis.
Ortalama anestezi zaman1 1998 yilinda 40.4+23.5 dk’dan 2003 yilinda 34.3+21.7 dk
diismiistiir. Indiiksiyon zamaninda degisim olmazken, anestezi oncesi preoperatif
zamanda ve derlenme odas1 zamanda azalma olmustur. Ekstiibasyon zamaninda azalma
olmustur ama kiicik bir degisim olmustur. Bu yeni sistemin anestezi islem
zamanlarinda azalma sagladigini1 bulmuslardir (33).

Bizim calismamizda anestezi tipine gore anestezi hazirlik zamanlar1 incelendi.
Toplam anestezi zamani genel anestezi uygulamasinda 13.4+7.8 dk, rejyonel anestezi
uygulamasinda 20.5£8.0 dk seklindedir. Rejyonel anestezi uygulamasinda anestezi
hazirlik zamanlar1 genel anestezi uygulamasindan daha uzundur. Anestezi hazirlik
zaman dilimlerinden monitorizasyon zamani, pozisyon verme zamani genel anestezi
uygulanan hastalarda, rejyonel anestezi uygulanan hastalardan daha uzun iken,
Indiiksiyon+Entiibasyon uygulamasi/Rejyonel anestezi uygulamasi zamani genel
anestezi uygulanan hastalarda rejyonel anestezi uygulanan hastalardan daha kisadir.
Rejyonel anestezi uygulamasi zaman aldigindan rejyonel anestezi tipi anestezi zamani
genel anestezininkinden daha uzundur.

Yapilan degisik ¢alismalarda anestezi zamanlar1 ¢cok genis yelpazede degistigi
gozlendi. Yapilan calismalarda anestezi zamanlar1 7-8 dakikalardan 35-40 dakikalara
kadar degistigi gozlenmistir. Bunun nedeni anestezi zamani olarak tanimlanan zamanin
calismalara gore deg§ismesi, anestezi tipine gore farkli analiz edilmemesi, farkl

iinitelerde yada tek tip cerrahi vakalarin alinmasi gibi nedenlerden kaynaklanmig
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olabilir. Anestezi tipine gore anestezi zamanlarinin degistigi, genel anestezi tipinin
rejyonel anestezi tipine gore daha kisa anestezi zamanlar1 oldugu gozlendi. Yine
gliniibirlik cerrahi linitelerinde anestezi zamanlarmin yatan hastalara gore daha kisa
bulunmustur. Anestezi zamanlarinda kisaltmak icin ayri1 odada es zamanli anestezi
indiiksiyonu yapilmasi anestezi zamanlarini kisaltacagi ve dolayisiyla ameliyathane

verimliligini artiracagi tespit edilmistir.

5.3.2. Kliniklere gore anestezi zamanlari

Hastalarin operasyon olduklar1 kliniklere gore anestezi zamanlarina bakild.
Sasano ve ark. anestezi ve cerrahi hazirlik zamanlarini inceledikleri ¢aligmalarinda;
kliniklere gore anestezi hazirlik zamanlar1 en uzun klinikler beyin cerrahisi klinigi
(46.4£15.7 dk), gogiis-kalp-damar cerrahisi klinigi (41.1+12.8 dk) iken, en kisa
klinikler ise ¢ocuk cerrahisi klinigi (22.4+£8.9 dk) ve kadm hastaliklar1 ve dogum
klinigi (22.0+£7.1 dk) bulunmus. Cerrahi hazirlik zamani en uzun klinikler beyin
cerrahisi klinigi (37.7+18.8 dk), kulak burun bogaz klinigi (29.0+11.1 dk), en kisa
klinikler ise ¢ocuk cerrahisi klinigi (14.9+6.0 dk) ve kadm hastaliklar1 ve dogum
klinigi (14.0£5.1 dk) bulunmustur (8).

Overedyk ve ark. ameliyathane verimliligini artirmak i¢in yaptiklar1 ¢galismada;
anestezi zamaninin hastane ortalamasmi 32 dk, en uzun kardiyovaskiiler cerrahi
kliniginde 47 dk, en kisa plastik cerrahi kliniginde 20 dk seklinde bulmuslardir (50).

Williams ve ark. diz cerrahisi yapilan ortopedi vakalarmda 1995-1998 yillari
arasinda 3 yil boyunca anestezi zamanlaria bakmiglardir. Anestezi zamanini hastanin
operasyon odasina giristen cerrahi hazirlik zamanina kadar gecen siire ile cerrahi islem
bitimi hastanin odadan ¢ikis zamanina kadar siirenin toplami seklinde tanimlamiglardir.
Anestezi zamanini 12.7-20 dk arasinda bulmuslardir (32). Bizim ¢alismamizda ortopedi
vakalarinda anestezi zamanlar1 16.4+9.4 dk bulunmustur.

Bizim calismamizda kliniklere gore anestezi zamanlar1 incelendi. Hastane
geneli toplam anestezi zamaninin ortalamasi 14.44£8.2 dk dwr. Toplam anestezi
zamanmin en uzun klinikler kardiyovaskiiler cerrahi kliniginde (24.2+11.2 dk), beyin
cerrahi kliniginde (18.3+8.6 dk), en kisa ise ¢ocuk cerrahi kliniginde (9.0+4.1 dk),
kulak burun bogaz kliniginde (11.3+3.2 dk) bulundu. Kardiyovaskiiler cerrahi
kliniginde hastay1 hazirlamaya yonelik invazif girisimlerin fazla olmasi (kateterizasyon
gereksinimi) ve beyin cerrahi kliniginde 6zel pozisyonlarin verilmesinden dolay1

toplam anestezi zamani uzamistir. Cocuk cerrahisi klinigi ve kulak burun bogaz
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kliniginde bu tiir girisimlerin az olmasindan dolay1 toplam anestezi zamani kisadir.
Indiiksiyon+Entiibasyon uygulamasy/ Rejyonel anestezi uygulamasi zamani en uzun
klinikler Uroloji klinigi (7.2+6.3 dk), kadm hastaliklar1 ve dogum klinigi (6.8+6.7 dk),
ortopedi klinigi (6.6+5.0 dk), en kisa ise ¢gocuk cerrahi klinigi (3.342.0 dk), kulak burun
bogaz klinigi (3.6+1.5 dk) idi. Uroloji klinigi, kadmn hastaliklar1 ve dogum klinigi,
ortopedi kliniginde rejyonel anestezi uygulamasi daha c¢ok oldugundan
Indiiksiyon+Entiibasyon uygulamasy/ Rejyonel anestezi uygulamas1 zamani uzamustir.
Cocuk cerrahi klinigi, kulak burun bogaz kliniginde hemen hemen tiim vakalar genel
anestezi uygulandigindan Indiiksiyon+Entiibasyon uygulamasy/ Rejyonel anestezi
uygulamasi zamani daha kisadir.

Yapilan ¢aligmalarda ve bizim ¢alismamizda anestezi zamani en uzun klinikler
kardiyovaskiiler cerrahi klinigi, beyin cerrahisi klinigi oldugu gozlendi. En kisa

klinikler ise ¢cocuk cerrahisi klinigi, plastik cerrahi klinigi, kulak burun bogaz klinigidir.

5.3.3. Anestezi zamanlarinda uzamanin nedenleri

Sasano ve ark. Ekim 2005-Mayis 2006 yillar1 arasinda anestezi ve cerrahi
hazirlhik zamanlarini incelemislerdir. Hastanin operasyon odasmdan giristen cerrahi
insizyona kadar gegen siireyi kayit etmisler. Anestezi hazirlik zamani 30.3+13.6 dk,
cerrahi hazirlik zamani 19.6+£10.2 dk, hastanin giristen insizyona kadar gegen siire
49.8+17.1 seklinde idi. Retrospektif olarak da Ekim 1985- Mayis 1986 yillar1 arasinda
kayitlarla karsilastirilmis. Ekim 1985- Mayis 1986 yillar1 arasinda hastanin operasyon
odasindan giristen cerrahi insizyona kadar gecen siire 30.4+£8.8 dk bulunmus.
Glintimiizdeki degerlere gore oldukca kisadir. Bu fark yillar iginde teknolojik
gelismelere paralel ek girisimlerin artmasina baglanmistir (8).

Zafar ve ark. bir lniversite hastanesinde anestezi indiiksiyon zamaninda
gecikmenin nedenlerini inceledikleri ¢aligmalarinda; tip 6grencilerinin bir prosediirii
(trakeal entiibasyon, maske uygulamasi, damar yolu agilmasi) uygulamasindan
kaynaklanan gecikme (%24.6), asistanlara invazif bir girisim 6gretilirken olusan
gecikme (%21.3), pediatrik hasta olmasindan kaynaklanan gecikme (%16.4) oldugunu
bulmuslardir (43).

Sasona ve ark. calismasinda anestezi hazirlikta yapilan islemlerin siireleri
kaydetmislerdir. Temel olarak supin pozisyonda tek damar yolu agilarak yapilan genel
anestezili hastalarin anestezi hazirlik zamanmi 21.5+6.7 dk bulmuslardir. Eger ek

islemler yapilirsa anestezi hazirlik siiresi artigini bildirmislerdir. Yapilan islemlerden
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epidural kateterizasyon 15 dk, santral vendz kateterizasyon 13 dk, arteryal
kataterizasyon 9 dk, parkbench pozisyonu 28 dk, prone pozisyonu 9 dk ve lateral
pozisyon 5 dk anestezi hazirlik siiresini artrmaktadir (8).

Calismamizda hastalarin %11.6’sinda anestezi zamaninda beklenenden fazla
uzama, gecikme olmustur. Bu gecikmenin en sik nedenleri zor hava yolu, zor anatomi
nedeniyle gecikme, kateterizasyon giicliigli, pozisyon vermede gii¢liik seklindedir.

Yapilan c¢alismalarda anestezi zamanlarinda uzamanin  nedenlerine
bakildiginda; zamanla teknolojik gelismelerin paralelinde anestezi uygulamalarinda
yapilan islemlerin artmasina bagli uzamalar oldugu, 6zellikle tiniversite hastanelerinde
asistan egitim siirecinde yeni bir cerrahi invazif girisimin Ogretilmesi sirasinda
uzamalarin oldugu, anestezi indiiksiyonu sirasinda zor hava yolu, zor anatomi
nedeniyle gecikme olmasi, hastanin operasyonu i¢in ek kateterizasyon, 6zel pozisyon
gerekmesi nedeniyle uzama seklindedir. Calismamizda yas ve ASA skoru ile anestezi
zamanlar1 arasinda korelasyon bulundu. Yas ve ASA skoru artikca anestezi zamanlar1
uzamaktaydi. Yine bir anestezi zamaninda uzama olmasi diger anestezi zamanlarinda

uzamaya sebep oldugu bulundu.

5.4. Cerrahi Zaman

Kliniklere gdre cerrahi zamanlara bakildi. Ismail ve Huda obstetrik vakalarda
genel ve spinal anestezi uygulamasini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; cerrahi hazirlik
zamani genel anestezi i¢in 16.8+5.4 dk, spinal anestezi i¢in 21.1£8.2 dk, cerrahi zaman
genel anestezi icin 50.8+£12.3 dk, spinal anestezi i¢in 54.8+14.0 dk bulmuslardir.
Hastanin operasyon odasinda kalma siiresi genel anestezi igin 76.6+14.4 dk, spinal
anestezi i¢in 76.3+16.3 dk seklinde olup, gruplar arasinda fark bulunmamistir. Spinal
anestezide cerrahi hazirlik zaman ve cerrahi zaman genel anesteziye gére daha uzun
bulunmus. Spinal anestezi ile yapilan elektif sezaryan ameliyatlarinda genel anestezi ile
yapilanlara gore intraoperatif zamanlarda kisalma olmaktadir (52).

Overedyk ve ark. caligmalarinda cerrahi hazirlik zamani en uzun beyin cerrahi
klinigi ve ortopedi kliniklerinde, en kisa ¢cocuk cerrahisi ve kadin hastaliklar1 ve dogum
klinigindedir. Cerrahi zamaninin hastane ortalamasini 122 dk, en uzun kardiyovaskiiler

cerrahi kliniginde 226 dk ve tiroloji kliniginde 192 dk bulmuslardir (50).
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Dexter ve ark. farkli operasyon tiplerinin zamanlarini inceledikleri calismasinda
kardiyovaskiiler cerrahi kliniginde 288+70 dk ile en uzun operasyon siiresi, 54+20 dk
ile en uzun anestezi hazirlik siiresi bulmuslardir (34).

Calismamizda hastane genelinde toplam cerrahi zaman 106.6+79.5 dk tespit
edildi. Kliniklere gore bakildiginda toplam cerrahi zamani en uzun klinikler
kardiyovaskiiler cerrahi klinigi (242.4+101.1 dk), beyin cerrahi klinigi (166.0+84.4
dk), plastik cerrahi klinikleri (125.6+£95.1 dk) iken, en kisa klinikler ise ¢ocuk cerrahi
klinigi (69.0+£57.5 dk), kadin hastaliklar1 ve dogum klinigi (71.9+49.0 dk) dir. Gogiis
cerrahi kliniginde de operasyon siiresi uzun olmasi beklenirken bronkoskopi yapilan
vakalarda dahil oldugundan ortalama operasyon siiresini etkilemistir. Biiyiik operasyon
yapan kliniklerde operasyon Oncesi hazirlik siireleri ve operasyon siiresi uzun
bulunmustur. Yine kardiyovaskiiler cerrahi ve beyin cerrahi kliniklerinde operasyon
oncesi zamanlardan cerrahi hazirlik zamani ve antiseptik uygulama zamani hastane
genelinden uzun, Cocuk cerrahisi, Kadin hastaliklar1 ve dogum kliniklerinde ise
operasyon Oncesi zamanlardan cerrahi hazirlik zamani ve antiseptik uygulama zamani
hastane genelinden kisadir.

Cassera ve ark. cerrahi ekibin biiyiikliiglinlin cerrah1 zamana etkisini
incelemislerdir. Ortalama cerrahi zaman 148 dk’dwr. Cerrahi ekip biiytikligi 4-15
iyeden olusan 8 farkli cerrahi ekip varmus, bu ekiplerde anestezist ve cerrah sabit
kalirken, hemsire sayis1 (2-11 arasi) degigmistir. Hem cerrahi ekibin biiyiikliigii, hem
kompleks cerrahi olmasi anlamli derecede cerrahi islem siiresini etkilemistir. Takima 1
personelin eklenmesi islem siiresini 15.4 dk artiracagi bulunmus. Bundan dolay1 cerrahi
takim, iiyeleri degisen dinamik bir ekip oldugundan cerrahi ekibin biiylikligiini
azaltmaya odaklanmali, degisen personel sinirlandirilmali, grup iyeleri arasinda
iletisim gelistirilmelidir (53).

Wong ve ark. beyin cerrahi klinigi operasyonlarinda operasyon odasinda
gecikmeleri incelemisler. Mayis 2000-Subat 2009 arasinda elektif operasyon olan 1531
hasta alinmis. Gecikme hastalarin %33.6’sinda en Onemli sorundur. Gecikme
nedenlerin %351.4’li ekipman nedeniyle gecikme seklindedir. Giiniin ilk hastasinda ve
kranial operasyonlarda sonraki hastalara ve spinal operasyonlara gore daha cok
gecikme olmaktadir (54).

Bizim calismamizda tiim vakalarmm %3’linde bir neden belirtilerek toplam

cerrahi zamanda gecikme, uzama bulunmustur. Cerrahi zamanda gecikme oranlarinin
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diisiik olmasmin nedeni; veri toplayicilar (anestezi asistani) tarafindan cerrahi zamanin
kontrol edilmesi, gozlenmesinde eksiklikten kaynaklanmis olabilir. Bu nedenler
arasinda en sik cerrahi ekipman nedeni ile gecikme %25.9, radyoloji sonucu
beklenmesi nedeniyle gecikme %8.6 idi.

Hull ve ark. ameliyathane personeli ve stres iliskisini incelemislerdir. 20 elektif
cerrahi vakada veriler alimmis. Durumsal Anksiyete Olgegi kullanilmis. Alman tiim
puanlar Glgegin kesme puaninin iizerindeymis. Ameliyat Oncesinde alinan puanlar
ameliyat prosediiriiniin ileriki asamalarina nazaran daha yiiksek bulunmus.
Anestezistlerde alinan puanlar cerrahlara ve hemsirelere gore daha yiliksek bulunmus.
Yine rotasyon olan personel ameliyat dncesinde, asistan cerrahlarda ameliyat sirasinda
ve sonrasinda daha stresli olduklar1 gozlenmistir. Goriildiigii gibi stres ameliyathane
personeli, dolayisiyla ameliyathane isleyisi tizerinde etkilidir (55).

Cerrahi zaman i¢inde cerrahi hazirlik ve operasyon siiresi vardir. Yapilan
calismalarda cerrahi zamani en uzun klinikler kardiyovaskiiler cerrahi klinigi, beyin
cerrahi klinigidir. Biiyiilk operasyon olan yapilan kliniklerde cerrahi zaman uzun
bulunmaktadir. Calismalarda cerrahi zamani anestezi ve cerrahi doktorlarinin sayisinin,

stres diizeyinin etkiledigi gosterilmistir.

5.5. Uyanma-Derlenme Zamani ve Turnover Zamani

Literatiirlerde bu iki zaman dilimi birlikte degerlendirilmistir.

Ismail ve Huda obstetrik vakalarda genel ve spinal anestezi uygulamasini
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda; uyanma-derlenme zamani genel anestezi i¢in 12.2+4.3
dk, spinal anestezi i¢cin 7.3+2.7 dk olup genel anestezide daha uzun bulunmustur (52).

Overedyk ve ark. ameliyathane verimliligini artirmak icin yaptiklar1 calismada
turnover zamaninin hastane ortalamast 34 dk, en uzun kardiyovaskiiler cerrahi
kliniginde 57 dk, beyin cerrahi kliniginde 45 dk bulmuslardir. Uyanma zamani kulak
burun bogaz kliniginde diger kliniklerden daha uzun oldugunu bulmuglardir (50).

Mariano ve ark. giiniibirlik cerrahi iinitesinde iist ekstremite cerrahisi yapilan
229 vakalik bir ¢alismada anestezi tipine gore turnover zamanlarini incelemislerdir.
Hastalara sinir blogu, rejyonel anestezi ve genel anestezi uygulanmis. Turnover
zamanlar1 ise sinir blogu uygulanan hastalarda 25 dk, lokal anestezi uygulanan
hastalarda 21 dk, genel anestezi uygulanan hastalarda 24 dk bulunmus. Turnover

zamani anestezi tipine gore degismedigini bulmuslardir (51).
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Isenmann ve ark. ameliyathanede turnover zamani, etkin kullanim ile ilgili
calismiglardir. Turnover zamanini, 6nceki hastanin cildinin siiture edilmesinden sonraki
hastanin cilt insizyonuna kadar gecen siire olarak tanimlamislar ve operasyon tipine
gore 44-78 dk arasinda degistigini bulmuslardir. Operasyon odasmin bos kalma zamani
7 dk olarak bulmuslardir. Turnover zamani 6nceki hastanin uyanma-derlenmesi i¢in
gerekli zamana, operasyon odasmin hazirlanmasi ve sonraki hastanin anestezi
indiiksiyonu i¢in gerekli zamana bagli degismektedir. Bu degiskenlerde onlemler ile
turnover zamanmi 10-15 dk azaltilabilecegi Onermislerdir. Bdylece bu siire kisa
goriinse de giinliik operasyon listesine ilave vaka alinmasina saglayacagi, diizenli
koordinasyonla operasyon odasi1 personelinin asir1 ¢alismasini azaltip memnuniyetini
artirabilecegini 6nermislerdir (56).

Mazzei turnover zamani ile ilgili yaptig1 calismada; hasta operasyon odasina
girdikten 21-49 dk sonra cerrahi insizyon oldugu, bir hastanin operasyonunun
bitiminden sonraki hastanin anestezi indiiksiyonu bitimine kadar siireye genellikle 1
saat siirdiigiinii bildirmistir. Turnover zaman1 temel monitorizasyon yapilan hastalarda
kisa, invazif monitoriazsyon yapilan hastalarda uzundur. Cerrahi insizyona kadar gecen
siirede anestezi indiiksiyonu, cerrahi hazirlanma, antiseptik uygulama, steril ortme
islemleri vardir (57).

Williams ve ark. diz cerrahisi yapilan vakalarda 1995-1998 yillar1 arasinda 3
yil boyunca anestezi zamanlarint ve turnover zamanlarini arastirmislar. Turnover
zamanini Oonceki hastanin operasyon odasmndan ¢ikisindan bir sonraki hastanin odaya
girmesi seklinde tanimlamislardir. Turnover zamanmi 15.8-24.8 dk arasinda
bulmuslardir (32).

Eappen ve ark. ayr1 bir odada rejyonel anestezi uygulamasi anestezi
zamanlarina etkisine bakmigslardir. Ayr1 odada rejyonel anestezi yapildiginda turnover
zamanlar1 70.3+47.1 dk, operasyon odasinda yapildiginda 77.8+56.6 dk dir. Ayr1 odada
anestezi uygulamasi ile turnover zamanlar1 azalmistir. Anestezi indiiksiyon
zamanlarinda, uyanma-derlenme zamanlarinda, vakalarin sabah operasyona baslama
saatleri ve operasyon bitis saatlerinde farklilik bulunmamastir (58).

Dexter ve ark. farkli cerrahi operasyonlarda zamanlar1 inceledikleri
calismalarinda turnover zamani 23 dk ile 37 dk arasinda degismistir (34). Yine Dexter
ve ark. 4 farkli Gnitenin inceledikleri turnover zamanlarmi ortalama 34 dk, 38dk, 43

dk, 66 dk seklinde bulmuslardir. Turnover zamanlarinda 3-9 dk azalma personel
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maliyetini  %08.-1.8 oraninda, 10-19 dk azalma %2.5-4 oraninda azathigini
gostermislerdir (59, 60).

Sokolovic ve ark. anestezi personeli sayisi ile operasyon odasinin etkinligini
incelemislerdir. Mevcut personelin oldugu temel takip donemi ile anestezi personeline
1 anestezist ve 1 hemsire ilavesi edildigi ileri takip donemi karsilastirilmis. Ek personel
sonrasi turnover zamani 65 dk’dan 52 dk’ya diismiis, operasyon odasi aktif kullanim
siiresi glinde 4:28 saatten 5:27 saate ¢ikmistir. Personel sayisin artirilmasi turnover
zamanini kisaltmistir, boylece ameliyathane listesine ek vaka alinmasini saglamaktadir
(61).

Calismamizda anestezi tipine gore uyanma ve derlenme zamanlar1 incelendi.
Toplam uyanma ve derlenme zamani genel anestezi i¢cin 37.9+16.5 dk, rejyonel
anestezi icin 19.6+£8.8 dk seklinde idi. Uyanma ve derlenme zamanlar1 agisindan
anestezi tipine gore farklilik vardi. Genel anestezi tipinde uyanma ve derlenme zamani
rejyonel anestezi tipine gore daha uzun tespit edildi.

Calismamizda turnover zamani operasyon odasindan hasta ¢iktiktan sonra yeni
hastanin odaya girmesine kadar gegcen siire olarak tanimlandi. Hastane genelinde
ortalama turnover zamani 16,7+13.6 dk idi. Kliniklere gore turnover zamanlarina
bakildiginda Cocuk cerrahisi kliniginde 11,3+£8.5 dk olarak diisiik olmasi diginda
belirgin farklilik gézlenmedi. Tiim kliniklere benzer degerlerdeydi. Yine anestezi tipine
gore turnover zamani bakildiginda genel anestezi i¢cin 16.5+13.7 dk, rejyonel anestezi
icin 17.6+13.1 dk bulundu. Anestezi tipine gore turnover zamani degismemektedir.

Yapilan calismalarda turnover zamani farkl sekillerde tanimlanmistir. Bazi
calismalarda 6nceki hastanin operasyon odasindan ¢ikisindan bir sonrakinin girmesi
seklinde, bazi1 calismalarda Onceki hastanin siiture edilmesinden sonraki hastanin
anestezi uygulamasma yada cerrahi insizyonuna kadar gecen siire olarak
tanimlanmistir. Bundan dolay1 literatiirdeki calismalarin sonuglarda farklilik vardir.
Bizim calismamizda turnover zamani dnceki hastanin operasyon odasindan ¢ikigindan
bir sonraki hastanin odaya girmesine kadar gecen siire olarak tanimland1 ve 16.7£13.6
dk idi. Bizim ¢aligmamizdaki gibi tanimlanan c¢alismalarda turnover zamani 15-25 dk
arasinda degismektedir. Turnover zamani 6nceki hastanin siiture edilmesinden sonraki
hastanin anestezi uygulamasina kadar gecen siire olarak tanimlanan ¢alismalarda ise
45-75 dk seklinde daha uzun bulunmustur. Calismalarda anestezi tipine gére uyanma

derlenme zamani degisirken, turnover zamani degismemistir. Bizim ¢alismamizda
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anestezi tipine ve kliniklere gore turnover zamani degismemistir. Yapilan ¢alismalarda
ameliyathane personeli sayisinin artmasmm ve ayrt odada rejyonel anestezi
uygulamasinin turnover zamanlarmi kisalttigi ve ameliyathane verimliligi artirdig:

tespit edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda hastanemiz ameliyathanesinin isleyisi, etkinligi rapor edildi.
Calismamizda bir hastanin tiim operasyon siireci, yani hastanin operasyon i¢in ¢agrilma
saatinden operasyon sonrast gonderildigi yere kadar tiim siire¢ dakika olarak kayit
edildi. Bu siirecte aksamalar oldugunda nedenleri belirtildi. Toplanan veriler
dogrultusunda analizler yapildi, tablo ve grafikler ile sunuldu. Ameliyathane etkinligi,
isleyisi ile ilgili yurt disinda farkli ¢alismalar yapilmis olmasina karsmn iilkemizde
ameliyathane etkinligi, isleyisi alaninda genis kapsamda yapilan ilk ¢calismadir. Bunun
icin ililkemizde diger bir ameliyathane verileri ile karsilastirilma yapilamamistir. Bu
alanda iilkemizde yeni ¢aligmalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Yurtdis1  yapilan bazi yaymlarda ameliyathane isleyisi, verimliligi
degerlendirilmelerinde hastane faturalarini da dahil ederek maliyet-etkinlik analizleri
yapilmistir. Calismamizda maliyet etkinlik analizi yapmak i¢in ¢ok daha ayrintili veri
(hastane fatura dokiimleri, ameliyathane giderleri, gelirleri) gerekmesinden dolay1
yapilamad1 Ulkemizde bu alanda da ¢alismalara ihtiyag¢ vardr.

Bu alanda yapilan calismalarin bir sinirlhiligi da; literatiirler incelendiginde
yapilan ¢aligsmalarda operasyon siirecindeki zaman dilimlerinin (giris zamani, anestezi
zamani, cerrahi zaman, uyanma-derlenme zamani, turnover zamani) baslama bitis
noktalarmin farkli sekilde tanimlandigi goézlendi. Bundan dolayr ¢aligmalarda
tanimlanan zaman dilimleri arasinda farklar olmaktadr. Yaptigimiz ¢alisma sonuglar1
yorumlanirken buna dikkat edilerek karsilagtirma yapilmis ve yorumlanmistir.

Calismamizda sinirliliklardan biri; anestezi asistani tarafindan bir hastanin
operasyon siirecindeki tlim zamanlar1 ilk ¢agrilma saati baslangi¢ kabul edilerek dakika
cinsinden iizerine eklenerek kayit edildi. Ozelikle anestezi zamanmi iginde
monitorizasyon, indiiksiyon+entiibasyon uygulamasi, rejyonel anestezi uygulamasi,
pozisyon verme zamani ¢ok hizli oldugundan ve bu sirada anestezi doktoru yogun
calismast gerektiginden bu zaman dilimlerinin kayit eden kisinin zaman algismna gore
verilerin kayit edilmesinde yanilmalar olmus olabilir. Bunun giderilmesi i¢in bir
hastanin operasyon siirecini kronometre ile takip edecek ek bir personel yardimiyla ve
daha kisa bir ¢aligsma periyodunda ¢alisilarak daha net veriler elde edilebilir.

Giris zamanlarmdan hasta transport zamanlarinda uzamanin en sik nedeni hasta

transportu bekledi nedeni idi. Hasta transport personeli sayisinin artirilmasi ve mevcut
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personelin iyi bir sekilde organize edilmesi, egitim verilmesi gecikmeleri
giderilmesinde etkili olacaktir.

Calismamizda ameliyathane bekleme zamanlarinda uzamanin en sik nedenleri
operasyon odasmin bosalmasini beklenmesi ya da cerrah ve anestezist beklenmesi idi.
Operasyon odasinin bosalmanin beklenmesini nedenini ameliyathane isleyisinde iyi bir
organizasyon saglanmasi, iletisimin artirilmasi ile giderilebilir. Her ne kadar anestezist
beklenmesi nedeni ¢gogunlukla anabilim dalimizin seminer programi nedeniyle olsa da,
anestezist ve cerrah beklenmesi kaynakli gecikmelerin Onlenmesinde bir egitim
programi verilmesi ile giderilebilir.

A blok ameliyathanesi (kompleks) ve B blok ameliyathanesi (kompakt)
arasinda giris zamanlar1 arasinda anlamli fark oldugundan kompakt bir ameliyathanenin
islevselligi daha 1iyi oldugu tespit edildi. Bundan dolayr hastane dizayninda
ameliyathane ile cerrahi kliniklerin yakm, kolay ulasilir olmasi, transport siiresini
kisaltacak gegislerin  yapilmasmin  Onemini gostermistir. Yine brang, dal
ameliyathanelerin yapilmasi planlanabilir. Ancak brang ameliyathaneleri planlanmasi
anestezist ithtiyacini artiracagindan 1yi analiz edilmesi gerekir.

Calismamizda giiniin ilk vakasinda ya da erken saatlerde baslanan vakalarda
giris zamanlar1 daha kisa bulundu. Bundan dolay1 vakalarin erken baslamasi
ameliyathane isleyisine olumlu etki yapacagi 6nerildi.

Tiptaki teknolojik gelismelerin ilerlemesi, asistan egitimde yeni girisimlerin
O0grenme siireci, zor hava yolu, zor anatomi, yas, ASA skoru gibi hastaya baglh
sebepler, operasyona 0zel kateterizasyon ve pozisyon gerekmesi nedenleri ile anestezi
zamanlar1 uzamaktadir. Bu nedenlere bagli anestezi gecikmeleri engellemek i¢in
operasyon listesini hazirlarken bunlara dikkat edilmelidir. Asistan egitiminde hasta
uygulama Oncesi maketler lizerinde yeterli calismalar yapilmalidir.

Ulkemizde bir hastanin operasyon siireci, ameliyathane isleyisi, verimliligi,
isleyisteki aksamalar ile ilgili ¢alismalar olmadigindan su asamada calismamiz bir
iiniversite hastanesinin ameliyathane isleyisi, isleyisteki aksamalar ve bir hastanin
operasyon siireci ile ilgili olarak bir fikir vermektedir. Ulkemizde bu alanda daha gok

calismaya, hatta maliyet etkinlik analizleri de igeren ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.
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7. OZET

HASTANEMIiZ AMELIYATHANESINDE IS AKISI

Giris: Calismamizda ameliyathanenin etkin kullanimini, islevselligini,
isleyisini, bir hastanin operasyon siirecini, bu siirecteki zaman kayiplarini arastirmak
amaglandu.

Yontem: Arastrmamizda 01.10.2010-31.03.2011 tarihleri arasinda 6 ay
boyunca Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Ameliyathanesinde tiim cerrahi
branglarda elektif olarak operasyon olan hastalar alindu.

Bulgular: 01.10.2010-31.03.2011 tarihleri arasinda 6 ay boyunca Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ameliyathanesinde operasyon olan 3870 hasta
alindi. Bu hastalarin yas ortalamasi 41.64+21.56 idi. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi
%352.8°1 (n:2043) kadin, %47.2°s1 (n:1827) erkek idi. Hastalarm %84.9 (n:3287) genel
anestezi, %15.1 (n:583) rejyonel anestezi uygulandi.

Hastane genelinde hasta transport zamani ortalamasi 13.8+8.1 dk, ameliyathane
bekleme zamani ortalamasi 18.3+21.6 dk idi. Toplam giris zamam ortalamasi
32.1£23.2 dk idi. Hastalarin %41.7’sinde (n:1613) transport zamani veya ameliyathane
bekleme zamani uzamasi nedeniyle uzamistir. Buradaki en sik uzama nedenleri
transportun mesgul olmasi, hastanin operasyon odasinin bosalmasini beklemesidir.

Toplam anestezi zamani genel anestezi uygulamasinda 13.4+7.8 dk, rejyonel
anestezi uygulamasinda 20.5+£8.0 dk’dir. Rejyonel anestezi uygulamasi genel anestezi
uygulamasindan istatistiksel olarak anlamli uzundur. Hastalarin %11.6’sinda (n:448)
toplam anestezi zamani uzamistir. En sik uzama nedenleri zor hava yolu nedeniyle
gecikme, zor anatomi nedeniyle gecikme, kateterizasyon nedeniyle gecikme, pozisyon
vermede giigliik nedeniyle gecikmedir. Yine yas ve ASA skoru artikca anestezi
zamanlar1 uzamaktaydi.

Hastane genelinde toplam cerrahi zaman ortalamasi 106.6+£79.5 dk bulundu.
Hastalari %3’iinde (n:116) toplam cerrahi zamaninda uzamistir. En sik uzaman nedeni
cerrahi ekipman nedeni ile gecikme, radyoloji sonucu beklenmesi nedeniyle gecikme,
farkli branstan cerrah beklenmesinden dolay1 gecikme idi.

Toplam uyanma ve derlenme zamani genel anestezi i¢in 37.9+16.5 dk, rejyonel

anestezi icin 19.6+£8.8 dk seklinde idi. Genel anestezi tipinde uyanma ve derlenme
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zamani rejyonel anestezi tipine gére daha uzun tespit edildi. Hastane genelinde turnover
zamani ortalamas1 16.7+£13.6 dk 1idi. Anestezi tipine gore turnover zamanini
degismemektedir.

Sonu¢ olarak: Ulkemizde ameliyathane etkin kullanimi alaninda ¢alismalar
yoktur. Bundan dolay1 ¢alismamiz bir tiniversite hastanesi ameliyathanesindeki is akisi,
isleyisteki aksamalar ve bir hastanin operasyon siireci ile ilgili bir fikir vermektedir.
Ulkemizde bu alanda daha ¢ok ¢alismaya, hatta maliyet etkinlik analizleri de iceren

calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Ameliyathane, anestezi zamani, cerrahi zaman, turnover

zamani, is akisi, gecikmeler.
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8. ABSTRACT

THE WORK-FLOW OF THE OPERATING ROOM IN OUR HOSPITAL

Introduction: In our study, it was aimed to investigate the efficient use,
functionality, operation of operating room and the process of a patient's operation, the
time losses in this process.

The Method: In our research, patients who had operation, electively were taken
in all branches of surgery in the operating room of Akdeniz University Medical Faculty
Hospital during 6 months between the date of 01.10.2010 and 31.03.2011.

The Findings: The 3870 patients who had an operation in the operating room
of Akdeniz University Medical Faculty Hospital during 6 months between the date of
01.10.2010 and 31.03.2011, were taken. The average age of these patients was 41.64 +
21.56. According to the gender range, 52.8% (n:2043) of them are females, 47.2%
(n:1827) of them are males. The general anesthesia was applied to 84.9% (n:3287) of
the patients, and the regional anesthesia was applied to 15.1% (n:583) of them.

Throughout the hospital, the average time to transport patients was 13.8 & 8.1
min, average time to wait for surgery was 18.3 £ 21.6 min., and in total, the average
entry time was 32.1 £ 23.2 min. It was taken longer in 41.7% (n:1613) of patients due
to the prolonged transport time or the waiting time in the operating room. The most
common causes of prolonged time are the busying of the transport and the patient to
wait the vacation of the operation room.

Total anesthesia time was 13.4 = 7.8 min. for general anesthesia and 20.5 + 8.0
min. for regional anesthesia. The application of regional anesthesia is statistically
considerable longer than the application of general anesthesia. Total anesthesia time
was prolonged in 11.6% (n:448) of patients. The most common causes of prolonged
time were delays due to obstinate airway and obstinate anatomy and also due to
catheterization and due to the difficulty in giving the position. However, the anesthesia
time prolonged with increasing age and ASA (American Society of Anesthesiologists)
score.

Throughout the hospital, the average of total surgical time was 106.6 = 79.5

min. Total surgical time in 3% (n:116) of patients was also prolonged. The most
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common causes of prolonged time were the delays due to the surgical equipment,
waiting for the radiology result and waiting for the surgeon from a different discipline.
Total turnover period after general anesthesia was 37.9 + 16.5 min. and for
regional anesthesia, it was 19.6 £ 8.8 min. The turnover period after general anesthesia
was found as longer than regional anesthesia. The average turnover time in hospital was
16.7 £ 13.6 min. Turnover time does not change depending on the type of anesthesia.
To Sum Up: In our country, there is no study in the field of efficient use of
operating rooms. Therefore, our study gives an idea about the process of a patient's
operation, the workflow in operating room in a university hospital and delays in
process. More studies in this area and also the studies including the cost-effectiveness

analysis are needed in our country.

Key words: Operating room, anesthesia time, surgical time, turnover time,

workflow, delays.
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10. EKLER

Ek 1: Zaman akis cizelgesi
Hastanin ilk ¢agrildig saat

Hasta transport zamani

Hastanin ameliyathane geldigi saat

Ameliyathane bekleme zamani

Hastaya anestezi indiiksiyonu baslandigi saat

(] . Monitdrizasyon

e Indiiksiyon+Entubasyon uygulamasi
Rejyonel anestezi uygulamasi

e Pozisyon verme zamant

Hastanin cerraha teslim edildigi saat
e (Cerrahi hazirlik zamani
e Antiseptik uygulama zamani

e Operasyon zamani

—

Hastanin cerrahtan tekrar geri alindig1 saat
e Uyanma zamani

e Derlenme zamani

<

Hastanin operasyon odasindan ¢iktig1 saat

Turnover zamani

{3

Yeni hastanin odaya alindig1 saat
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> Giris zamani

<

> Anestezi zamant

<

>_Cerrahi zaman

<

>Uyan—der. zam

Turnover zamani
—




Ek 2: Veri toplama formu:
Yas: Cinsiyet: ASA:

e Zamanlar

Hastanin adi-soyadt:

Tarih:
Klinigi:

e Gecikme nedenleri

Hastani cagrildigi saat:
|

N
T 20dky
Ameliyathaneye gelis zamani:

Operasyon odasina giris zamani:

|
n

15dKk’y1 gegei%i

5dk’y1 gegerse

—

1. Hasta ¢agirildi vaka iptal oldu
2. Transport mesguldi

3. Hastaya ulasilamadi
4

-_—

Hasta operasyon odasinin
bosalmasini bekledi

Hasta cerrahi bekledi

Hasta anestezisti bekledi
Hasta hemsire bekledi
Hasta anestezi malz. bekledi
Hasta cerrahi aleti bekledi

NoORWN

Anestezi zamani 1:

Genel anestezi igin

¢ Monitorizasyon

. Indiiksiyon baslamasi
Entubasyon bitimi

[ ]

gecikme

beklenmeyen

o Pozisyon verilmesi

]

Rejyonel anestezi igin:

e Monitorizasyon

e Rejyonel anestezi uygulamasi
e Pozisyon verilmesi

1. Zor hava yolu

. Zor anatomi nedeni ile
gecikme

3. Kateterizasyon guglugu

4. Pozisyon vermede glglik

5

e t.Rejyonel anestezi bagka oda
/' da yapildi

l%
\%WW

Cerrahi zamant:
o Antiseptik kullanimi:

e Cerrahi insizyon:
Cerrahi pansuman:

gecikme

beklenmeyen

1. Cerrahi komplikasyon oldu

2. Radyoloji sonucu beklendi

3. Cerrahi ekipman nedeni ile
gecikme oldu

4. Diger....

)
; g

Anestezi zamani 2:
e Hast. uyanma baslama zaman
e Hastanin odadan cikist:

1.Uyanma gecikti
15dk’y1 gegerse 2.Diger.....

:
i
., -

Hastanin nereye gonderildi:
e Uyanma odasina
e Yogun bakima

b

) .

[rr——

20dk’y1 gecerse

Uyanmadan ¢ikis zamant: |:|

Hasta yogun bakim yeri bekledi
Hasta derlenmedi

Hasta transportu bekledi
Diger....

=

i, g
Yeni hastanin odaya girigi:
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