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OZET

Kes F.K. Uyamk Entiibasyon Yapilan Hastalarda Memnuniyet ve Deneyimlerin
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2022.

Uyanik fiberoptik entiibasyon zor hava yolu beklenen hastalarda altin standart kabul
edilen bir entiibasyon yontemidir. Hasta deneyimleri, uyanik entiibasyon tekniginin
gelistirilmesi ve hasta bakim hizmetlerinin iyilestirmesi i¢in 6nemlidir.

Biz bu calismada ¢ok sik uygulanmayan bir prosediir olan ‘uyanik entiibasyon’
yapilan hastalarda postoperatif donemdeki memnuniyet ve deneyimlerin degerlendirilmesini
amacladik.

Etik kurul onay1 alindiktan sonra prospektif, gézlemsel olarak Haziran 2022-Temmuz
2022 tarihleri arasinda, uyanik entiibasyon uygulanan hastalar postoperatif dénemde ilk 24
saat igerisinde serviste ziyaret edilerek hastalara demografik bilgileri, sosyo-ekonomik
diizeyleri, tibbi personele olan giivenleri, kisilik tipleri, islem oncesi ¢ekinceleri, islemi yapan
saglik personeli ile olan iligkileri, islem anindaki hisleri, islemi hatirlama diizeyleri ve igslem
sonras1 diisiincelerinden olusan bir anket uygulandi. islem sirasinda uygulanan sedasyon tipi,
komplikasyonlar, entiibasyonun oral ya da nazal oldugu, kaginci seferde entiibasyonun
gerceklestirildigi bilgileri hasta dosyasindan alindi.

Haziran 2022-Temmuz 2022 tarihleri arasinda uygulanan 19 hasta vardi. Hastalarin
uyanik entiibasyon iglemi ile ilgili genel siirece verdikleri puanin ortancasi (en diigiik deger —
en yiiksek deger) 13 (6-15) idi. Hastalarin uyanik entiibasyon islemine verdikleri puanin
ortancasi (en disik deger —en yiiksek deger) 4 (2-5) idi. Hastalarin saglik personellerine
duyduklar1 giiven ile genel siirece ve uyanik entiibasyon iglemine verdikleri puan arasinda
pozitif korelasyon bulunmustur. Ayrica islemi hatirlamaktan rahatsiz olmama ve islemi tekrar
kabul etme puanlari arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu belirlendi. Yumusak baslilik
ve disadoniiklik kisilik tipleri ile uyanik entiibasyon islemine verdikleri puan arasinda;
duygusal dengelilik kisilik tipi ile islem Oncesi ¢ekince puanlari arasinda; sorumluluk kisililk
tipi ile uyanik entiibasyon isleminin sebebini anlama puanlar1 arasinda pozitif yonde bir
korelasyon oldugu bulundu.

Caligmamizin sonucunda, uyanik entiibasyonun ¢ogu hasta i¢in kabul edilebilir bir
deneyim oldugu gosterilmistir.

Islemin hastalara daha iyi agiklanmasi, memnuniyeti artirma potansiyeline sahip
onemli bir durum olarak goriinmektedir. Hastaya islemin nasil yapilacag: ile ilgili
bilgilendirici ve talimatlar iceren materyaller sunulmasi gibi yontemlerle hastanin islemle ilgili
hakimiyeti artirilabilecegi, islemin hasta icin daha kolay ve rahat hale getirilebilecegi
diistintilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Uyanik entiibasyon, zor hava yolu, hasta memnuniyeti
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ABSTRACT

Kes F.K. Evaluation of Satisfaction and Experience in Awake Intubation Patients,
Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and
Reanimation, Speciality Thesis, Ankara, 2022.

Awake fiberoptic intubation is considered the gold standard intubation method in
patients who are expected to have a difficult airway. Patient experiences are important for the
development of awake intubation technique and the improvement of patient care services

In this study, we aimed to evaluate the satisfaction and experiences in the
postoperative period in patients who underwent awake intubation, which is an infrequent
procedure.

After obtaining the ethics committee approval, patients who underwent awake
intubation between June 2022 and July 2022 prospectively and observationally were visited in
the service within the first 24 hours of the postoperative period, and their demographic
information, socio-economic levels, trust in medical personnel, personality types, and
concerns before the procedure were evaluated. A questionnaire was applied which is
consisting of the relationships with the health personnel who performed the procedure, their
feelings at the time of the procedure, the level how they remember the procedure and their
considerations after the procedure. Data related to the type of sedation applied during the
procedure, complications, route of intubation (oral/nasal), and the number of attempts of
intubation, were obtained from the patient's electronic medical record.

There were 19 patients who were administered between June 2022 and July 2022. The
median (lowest value — highest value) score of the patients for the general process related to
the awake intubation procedure was 13 (6-15). The median score (range) of the patients' scores
for the awake intubation procedure was 4 (2-5). A positive correlation was found between the
trust of the patients in the healthcare personnel and the scores they gave to the general process
and the awake intubation procedure. In addition, it was determined that there was a positive
correlation between the scores of not being bothered to remember the procedure and re-
accepting the procedure. Between the agreeableness and extraversion personality types and
the scores they gave to the awake intubation procedure; between emotional stability
personality type and pre-operative concern scores; It was found that there was a positive
correlation between the consicentiousness personality type and the scores of understanding the
reasoning for the awake intubation procedure.,

The results of this study showed that awake intubation is an acceptable experience for
most patients.

Better explanation of the procedure to patients appears to be an important situation
that has the potential to increase satisfaction. It is thought that the patient's control of the
procedure can be increase, and the procedure can be made easier and more comfortable for the
patient by methods such as providing informative and instructional materials about how to
perform the procedure.

Keywords: Awake intubation, difficult airway, patient satisfaction
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1. GIRIS VE AMAC

Bilinen veya tahmin edilen zor hava yolu olan hastalarda hipoksemi, beyin
hasar1 ve 6liimle iliskili riskler normal popiilasyona gore daha fazladir ve bu hastalarda
hava yolunu saglamakta en giivenli yontem uyanik entiibasyondur [1]. Uyanik
fiberoptik entiibasyon zor hava yolu beklenen hastalarda altin standart kabul edilen bir
entiibasyon yontemidir. Uyanik fiberoptik entiibasyon sirasinda iist solunum yoluna

topikal anestezikler veya rejyonel anestezi uygulanmaktadir [2].

Islem sirasinda hastalarin  spontan solunumu Kkorunurken hava yolu
reflekslerini azaltmak i¢in topikal ve rejyonel anestezinin yani sira hastalara bilingli
sedasyon uygulanir. Kisa etkili ve dolayisiyla kolayca titre edilebilen anestezik ilaglar

bilingli sedasyon i¢in ideal anestezik ilaglardir [3].

Hasta deneyimleri, uyanik entiibasyon tekniginin gelistirilmesi ve hasta bakim
hizmetlerinin iyilestirmesi i¢in Onemlidir. Literatiirde uyanik entiibasyon yapilan
hastalarin deneyim ve memnuniyetlerini arastiran ¢alismalar vardir. Ancak katilimci
sayisinin az olmasi ve islemin deneyim gerektirmesi nedeniyle ¢aligma verileri
kisithidir. Bu ¢alismalarda uyanik entiibasyon yapilan hastalar geleneksel entiibasyon
yontemine gore daha fazla rahatsizlik hissi, bogulma hissi, ses kisiklig1 ve korku
duygusu bildirmistir [4, 5]. Baska bir g¢alismada ise hastalarla goz kontagi
kurulmasinin ve iglemle ilgili yeterli bilgi verilmesinin islemi kolaylastiran faktorler

arasinda oldugu belirtilmistir [6].

Uyanik entiibasyon yapilan hastalarin memnuniyeti ve deneyimleri iizerine
Tiirkiye literatlirinde 6nemli bir eksik bulunmaktadir. Hastanemiz pek ¢ok merkezde
alinamayan bag-boyun cerrahisi vakalarmin ve zor hava yolu oldugu bilinen ¢esitli
cerrahi gecirecek olan hastalarin siklikla alindigir bir iiglincii basamak referans
hastanesidir. Endikasyonu dahilinde uyanik entiibasyon islemleri rutin olarak
deneyimli Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali 6gretim tiyeleri tarafindan
yapilmaktadir. Bu nedenle biz, hastanemizde uyanik entiibasyon yapilan hastalarda
postoperatif donemdeki memnuniyet ve deneyimlerin degerlendirilmesini amagladik.
Bu baglamda calismamizin iilkemizdeki bilimsel literatiire, uyanik entiibasyon

teknigine ve hasta bakim hizmetinin gelismesinde katki saglayacagini diigiiniiyoruz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Zor Hava Yolu

Amerikan Anestezistler Dernegi’ne (American Society of
Anesthesiologist=ASA) gore deneyimli bir anestezistin tarafindan beklenen veya
beklenmeyen zorluk veya basarisizligin deneyimlendigi klinik durumu igerir [7]. Bu

tanim standart degildir ve kilavuzlara gore degisiklik gostermektedir.

ASA’nin 2022 kilavuzuna gore zor hava yolu tanimi ve bilesenleri ayrica su

sekilde bildirilmistir [7];

e Zor yiiz maskesi ventilasyonu

e Zor supraglottik hava yolu arac1 (SGHA) ventilasyonu
e Zor laringoskopi

e Zor veya basarisiz trakeal entiibasyon

e Zor veya basarisiz trakeal ekstiibasyon

e Zor veya basarisiz invaziv hava yolu

e Yetersiz ventilasyon

Yapilan ¢alismalarda zor maske ventilasyon insidansi %0,15 olarak tespit
edilmistir [8]. Otuz bes merkezli bir metaanaliz caligmada, zor entiibasyon insidansi
genel popiilasyonda %1,3-%13,3 olarak tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada obez
hastalarda bu oran %10,3-%20,2 olarak belirlenmistir [9]. Pediatrik hastalarda ise zor
entiibasyon oran1 %0,42, zor ventilasyon oran1 %0,02°dir. 1 yas altindaki ¢ocuklarda
zor hava yolu ihtimali daha biiyiik yastaki ¢ocuklara gore daha fazladir [10, 11].

2.1.1. Zor Maske Ventilasyonu

Zor maske ventilasyonu maske ile ventilasyon esnasinda maske kenarlarindan
gaz kacisinin Onlenememesi veya yeterli basingta ventilasyonun yapilamamasidir.

Amerikan Anestezistler Dernegi yetersiz maske ventilasyonu kistaslari sunlardir [1]:

e Gogiis hareketlerinin yetersiz olmasi ya da hi¢ olmamasi
e Oskiiltasyonda solunum seslerinin yetersizligi ya da hi¢ olmamasi

e Gastrik distansiyon



e Siyanoz

e End-tidal karbondioksit (EtCO>) 6l¢iilememesi ya da distikligii

e Diisiik ya da azalan saturasyon degerleri

e Hiperkarbi ya da hipoksiye bagli hemodinamik bozukluklar (aritmi,
hipertansiyon, tasikardi)

e Spirometrik ekspiratuvar dlgiimlerin yetersiz olmasi

Maske ile ventilasyon zorlugu yasanabilecek durumlar asagida

siralanmistir [8, 12]:

e Dislerin yoklugu

e Mallampati sinif III-1V

e Buyik, sakal varligi

e Faringeal patoloji

e Tonsillerde hipertrofi/abse

e Biiyiik dil

e Horlama oykiisii

e Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS)
e Erkek cinsiyet

o Atlanto-oksipital eklem kisitliligt

e Temporomandibular eklem kisitlilig
e 55 yas ve lizeri

e Yiizde sargi, yanik, deformite

Yukaridakilere ek olarak; yaklasik 53 bin hastanin bulundugu biiyiik ¢apl bir
calismada boyun bdlgesine radyoterapi hikayesi olmasinin zor maske ventilasyonu

i¢in en 6nemli risk faktorii oldugu gosterilmistir [8].

2.1.2. Zor Entiibasyon

Zor entiibasyon, ASA tarafindan trakeal bir patoloji olsun veya olmasin birden
¢ok kez entiibasyon girisimi gerekmesi olarak tanimlanmistir [1]. Zor entiibasyon
fizyolojik ya da anatomik nedenlere bagli olarak gelisebilir. Fizyolojik zor entiibasyon
hipotansiyon ve hipoksi gibi igeren biitiin kardiyopulmuner sorunlar sebebiyle

olusabilir. Anatomik zor entiibasyon ise vokal kordlar1 goriintiilleyememe ve/veya



endotrakeal tiipili trakeaya yerlestirememe durumlarimi kapsar [13]. Kritik hastalarda
zor entilbasyon tanimi, yukaridaki ASA tanimina ek olarak {igten fazla deneme

gereken ya da entiibasyon siirecinin 10 dakikadan fazla siirdiigli durumlar olarak

degerlendirilir [13].

2.1.3. Zor Hava Yolu Belirtecleri

Tecriibeli bir anestezist tarafindan uygulanan ayrintili 6ykii, fizik muayene
ve degerlendirme sonucunda hava yolu ag¢iklig1 ve ventilasyonun saglanmasinda
zorluklarla karsilasilmast beklenen duruma ‘Ongoériilebilen zor hava yolu’
denilmektedir. Zor hava yolun beklenen baglica durumlar asagidaki gibi

siralanabilir [14, 15].

o Kisith agiz agikligi (<3 cm)

e lleri yas, erkek cinsiyet

e Horlama 6ykiisii, OSAS

e Temporomandibuler eklem hareketi

e Obezite (BMI>30 kg/m2)

e Yiiksek Mallampati skorlar1 (I1I-1V)

e Sakal/bryik varligi

e Ust dudak 1sirma testi (Sinuf I1I)

e Mikrognati/Retrognati

¢ Biiyiik dil (makroglossi)

e Eksik digler

e Boyun cevresinin genis olmasi (>60 cm)

e Tiromental mesafenin 6-6,5 cm’den az olmasi
¢ Sternomental mesafenin 12 cm’den az olmasi
e Bas ve boyun travmasi

e Bas ve boyun hareketlerinin kisithilig

¢ Bas ve boyun konjenital anomalileri

e Bas ve boyun kitleleri

¢ Bas ve boyun bolgesine radyoterapi dykiisii

e Onceki cerrahi veya yanik gibi sebeplerle yiiz ve boyun deformitesi



e Servikal omurga hastaliklar1 ve gegirilmis cerrahisi

¢ Romatizmal hastaliklar (Romatoid artrit, Ankilozan spondilit, Skleroderma
Vs.)

e Hava yolu iliskili fenotip 6zellikleri tasiyan sendromlar (Down sendromu,
Treacher-Collins sendromu, Pierre-Robin Sekansi, Marfan sendromu,

Klippel Feil sendromu, Mukopolisakkaridozis vs.)

Bir hastanin hava yolunu yonetmenin zor olacagini 6nceden tahmin edebilmek
igin uygun egitim, deneyim, risk degerlendirmesi ve klinik muhakeme gereklidir [16].
Rutin anestezi uygulamasinda zor maske ventilasyonu ve/veya zor entiibasyonu
ongorebilmek biiyiik 6nem tasir. Yetersiz veya yanlis degerlendirme sonucunda
komplikasyonlar meydana gelirse ve ventilasyon basarisiz olursa bu durum hastayi
hipoksik olaylar veya o6liim riski ile karsi karsiya birakabilir [17]. Bu nedenle maske
ventilasyonu ve laringoskopi i¢in beklenen giigliiklerin degerlendirilmesi, entiibasyon
girisiminden once yapilmalidir [18]. Preoperatif hava yolu degerlendirmesi; yiiz
maskesi ventilasyonu, supraglottik hava yolu araci yerlestirme, trakeal entiibasyon ve
on boyun girisimi ile ilgili zorluklara sebep olabilecek etmenleri tespit edebilmek igin
rutin olarak uygulanmalidir [19]. Fakat biitiin bunlara ragmen beklenmeyen zor hava
yolu ile karsilagilma olasilig1 her zaman vardir. Amerikan Anestezistler Dernegi zor
hava yolu kilavuzu da zor hava yolu ihtimalini degerlendirmede bir testin ya da
skorlama sisteminin yalniz bagina istiinligii olmadigini ifade etmektedir [7]. Bu
sebeple, zor hava yolunu 6ngorebilme ihtimalini artirmak icin birden fazla testin veya

skorlama sisteminin birlikte kullanimi yaygindir.

2.1.3.1. Modifiye Mallampati Siniflamasi

Modifiye Mallampati siniflamasi, yalniz bagina dogrulugu tartismali olsa da,
kullanimmin hizli ve kolay olmasi sebebiyle en sik kullanilan testlerdendir [20].
Mallampati degerlendirmesi; agz1 maksimum agik ve dili fonasyon olmadan disari
¢ikarilmig haldeyken, hasta dik oturur pozisyondayken yapilir (Sekil 1). Degerlendirici
hastayla ayn1 g6z hizasinda ve tam karsisinda, olmalidir. Bu degerlendirme esnasinda
farinks yapilarinin tamaminin goriintiilenememesi (sinif 11 ve 1V), zor entiibasyon

riskini diistindririr.



Smif | Smf 11 Siaf 11 Smif IV

Sekil 1. Mallampati Siniflandirmasi

Simif I: Uvula, yumusak damak, tonsil yatagi, on ve arka pilikalar goriilebilir.
Smuf II: Uvula ve yumusak damak goriilebilir.

Smuf III: Uvula tabani ve yumugak damak goriilebilir.

Sinif IV: Uvula dil kokii tarafindan kapanmis, farenks duvari goriilemez [21].

2.1.3.2. interinsizor Aralk

Agzin tamamen agik halindeyken, alt-list 6n kesici disler arasi araligin
Ol¢iilmesiyle belirlenir. Normalde 3 cm’den daha biiylik olmasi1 beklenken mesafenin
ozellikle <2 cm olmast zor hava yolu kriteri olarak kabul edilir [21, 22]. Kisitl agiz
acikligr olan hastalarda videolaringoskopinin basarili sekilde kullanimi bildirilse de,
ozellikle 2 cm’den az agiz agikligi durumunda videolaringoskop bleydinin hastanin
agiz igine yerlestirilmesi zorlasacagindan laringoskopi basarisiz olma olasiligi ¢ok
daha fazladir [23].

2.1.3.3. Ust Dudak Isirma Testi

Temporomandibular eklem hareketini degerlendirmek amaciyla alt dislerin
iist dislerin iizerine getirilmesiyle test edilir. Sinif III genellikle zor entiibasyon ile
iliskilidir. Radyoterapi, romatoid artrit, travma, geg¢irilmis cerrahi gibi sebeplere
bagli temporomandibular eklemde hareket kisithligr ve agiz acikligr kisithilhig

gelisebilir [24].



Smif I: Alt kesici disler ile iist dudagin vermillion’un iistiinden 1sirabiliyor.
Sif II: Alt kesiciler ile iist dudagin1 vermillion’un altindan 1sirabiliyor.
Sif III: Alt kesicileri ile tist dudagini 1siramiyor [24].

2018 yilinda yayinlanmis bir Cochrane derlemesinde; tist dudak 1sirma testinin
incelenen testler arasinda zor laringoskopiyi tahmin etmede en yiiksek duyarliliga
sahip oldugu ve agiz agikligi testinden ve modifiye mallampati testinden biiyiik oranda
daha iyi oldugu bulunmustur. Yalniz basina uygulandiginda da en uygun tanisal test
olarak goriilmektedir [15]. Testin simiflarinin net olarak tanimlanmis olmasi

gozlemciler arasi degiskenlik olmasi olasiligini ortadan kaldirmaktadir [25].

2.1.3.4. Tiromental Mesafe (Patil’s Test)

Tiroid ¢ikinti ile mandibulanin ucu arasindaki mesafe, bas tam ekstansiyonda
iken, olciiliir (Sekil 2). Mesafe 6,5 cm’den daha biiyiikse test normaldir. Ug parmaktan
veya 6 cm’den daha kisa ise zor entiibasyon riski mevcut, 6-6,5 cm ise risk diistiktiir
[14]. Patil ve arkadaslari tarafindan tanimlanan bu test, laringoskopi esnasinda dilin ne

kadar yer degistirecegini gosterir [26].

Sekil 2. Tiromental (A), tirosternal (B) ve sternomental (C) mesafelerin tanimlari.

Hava yolu degerlendirmesinin {i¢ anatomik noktasi, mentumun en belirgin alt

noktast, tiroidal ¢ikint1 ve sternal ¢entigi icerir [27].



2.1.3.5. Sternomental Mesafe

Bas tam ekstansiyondayken ve agiz kapaliyken mandibula alt ¢ikintist ile
manibriyum sterni tist kenari arasindaki mesafedir. Sternomental mesafenin <12.5 cm

olmasi zor entiibasyon olgiitii olarak kabul edilir [28].

2.1.3.6. Boyun Ekstansiyonu

Basin ekstansiyon yetenegini ve atlantooksipital eklemin hareketliligini
yansitir. Hastadan basini dik, yiiziinii 6ne doniik tutmasi istenir. Bas ekstansiyona
getirilerek dislerin okliizal yiizeyi-horizontal diizlem agis1 6lgiiliir. Bu ag1 normalde
35°dir. Ag135°den az ise (siklikla <30°) zor entiibasyon disiinalmelidir [29]. Cerrahi
skar servikal omurganin instabilitesi, merkezi sinirlerde hasar, boyna radyoterapi
Oykiisii, travma ve servikal omurga fiizyonu gibi malformasyonlar sebebiyle servikal

omurganin hareketliligi kisitlandiginda zor entiibasyon beklenir [30].

2.1.3.7. Boyun Cevresi

Obez hastalarda 43 cm ve iizerindeki boyun g¢evresinin zor entiibasyonun
tahmini i¢in yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu gosterilmistir [31]. Baska bir
caligmada ise 40 cm boyun ¢evresinde zor entiibasyon bildirilmis ve bu riskin 60 cm'de
belirgin sekilde arttigi gosterilmistir [32]. Bazi yayinlar, artan boyun g¢evresinin, zor

entlibasyonun tek belirleyicisi oldugunu tanimlamistir [31-33].

2.1.3.8. Cormack-Lehane Siniflandimasi

Laringoskopi ile larinks goriiniimiiniin degerlendirilmesiyle belirlenir. Islem
oncesi degerlendirmede kullanilabilecek test degildir Laringoskopi esnasinda
entiibasyon zorlugu degerlendirerek sonraki adimlar i¢in fikir sahibi olunmasini saglar
(Sekil 3). Cormack-Lehane siniflandirmasi Sinif 3 ve 4 zor entiibasyon belirteci olarak
kabul edilir [34]. Zor laringoskopiyi 6ngoérmede Sinif 3 ve 4 spesifite, pozitif prediktif
degeri ve tutarlilik acisindan, modifiye Mallampati siniflamasina gore {istiin

bulunmustur [35].



Sinif 1 Sinif 2 Sinif 3 Sinif 4
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Sekil 3. Cormack-Lehane Siniflandirmasi

Sinif 1: Glottis tam olarak goriiliir.
Sinif 2: Glottis kismen goriiliir.
Sinif 3: Sadece epiglot goriiliir.
Simif 4: Epiglot goriilmez [36].

2.1.4. Zor Hava Yolu Ongériisiinde Kullanilan Risk Skorlar

Hava yolu testleri tek baslarina diisiik duyarlilik ve pozitif prediktif oranlara
sahiptir. Birden fazla degiskenli degerlendirmeler daha yiiksek prediktif giice
sahiptir. Perioperatif kullanilan testlerin birbirlerine iistiinliigii kanitlanmamaistir
[37]. Bu sebeple, birden fazla testi ve bulguyu birlikte degerlendiren skorlama
sistemleri kullanilmaktadir. Wilson ve LEMON skorlama sistemleri bunlarin 6nde

gelenleridir [9].

2.1.4.1. Wilson Risk Skoru

Wilson ve arkadaslari; kilo, bas ve boyun hareketleri, ¢ene hareketleri,
retronagti ve dis 6zelliklerini ele alarak bir zor hava yolu risk skorlamas1 olusturmustur
(Tablo 1). Bu skorlama sisteminde her bir faktor igin O ila 2 arasi puan verilerek
toplam skor hesaplanir. Toplam puanin 2'den biiylik olmasi, zor entiibasyon

olasiliginin daha yiiksek olacagini ongoriir [38].



Tablo 1. Wilson Risk Skorlamasi
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Ozellikler

Skor

Agirlik

0= <90 kg
1= 90-110 kg
2=>110 kg

Bas ve Boyun Hareketi

0=>90°
1= yaklagik 90°
2=<90°

Cene Hareketi

0= ag1z agiklig1>5 cm / subluksasyon>0
1= ag1z agikligi=5cm / subluksasyon=0
2=ag1z a¢ikliZ1<5 cm / subluksasyon<0

Geride Mandibula

0= normal
1=orta
2= agir1

Cikik Ust Cene

0= normal
1=orta
2= asir1

2.1.4.2 LEMON Kriterleri LEMON, cesitli zor hava yolu kriterlerini hizlica

gbdzden gecirmek icin olusturulmustur. Ingilizce bir akronimdir (Tablo 2). Toplam

skor; <5 ise kolay laringoskopi, 6-7 ise orta zorlukta laringoskopi, 8-10 ise ciddi

zorlukta laringoskopi beklenir [39].

Tablo 2. LEMON skorlamasti

Look eksternally | Yiiz travmasi 1
(Di1saridan baki) Biiyiik kesici dis 1
Biyik veya sakal 1
Biiyiik dil 1
Evaluate (3-3-2) | Interinsizor mesafe<3 parmak 1
(Degerlendirme) | Hyomental mesafe<3 parmak 1
Tirohyoid mesafe<2 parmak 1
Mallampati Mallampati skoru>3 1
Obstriiksiyon Hava yolu obstriiksiyonuna yol agan herhangi durum 1
Neck Mobility Boyun hareket kisitliligi 1
(Boyun
Hareketliligi)
Toplam puan 10




2.2. Zor Hava Yolu Kilavuzlar:
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2.2.1. DAS (Difficult Airway Society) Beklenmeyen Zor Hava Yolu

Kilavuzu

Bu kilavuz beklenmeyen zor hava yolu durumlarini yonetmek i¢in ¢oéztimler

onermektedir (Sekil 3). Kilavuz; pozisyon verme, hava yolunu degerlendirme,

preoksijenasyon, oksijenasyon sonrasinda hava yolu miidahale sayisinin kisitlamak,

ayrica kor tekniklerin yerini videolaringoskop veya fiberoptik bronkoskopun (FOB)

almasini 6nermektedir. 2015 yilinda yayinlanan giincel kilavuz trakeal entiibasyonun

basarisiz oldugu durumlarda uygulanilmasi 6nerilen plani sirali olarak sunar [40].

DAS 2015 ZOR ENTUBASYON KILAVUZU

Plan A:
Yiiz maskest ventilasyonu ve
trakeal entitbasvon

Plan B:
Oksijenasvon ve SGHA
yerlesim

Plan C:
Yiiz maskest ventilasvonu

Lanngoskop

Bagarsiz entlibasyon

l

Supraglottik hava
yolu arac

Bazarih
]

Trakeal
entibasyon

Baganl
—

Bagansiz SGHA ventilasyonn

ﬂ

Yiiz maskest ventilasvonu

ile son deneme

Bagaril

Plan D
Acil 6n bovun ginsimi

CICO

ﬂ

Erikotirordotom

Sekil 4. DAS 2015 Zor Entiibasyon Algoritmast

Dwr ve diosin:
Hastay: uyandir.
SGHA ile
entibasyon yap.

3. Entibe etmeden
devam et

4. Trakeostomi veya

krikotiroidotom

— | Hastavi uvandir.

Kilavuz beklenmeyen zor entiibasyonu dort ana planda 6zetler [40]:
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Plan A: Temel amag biitiin hastalarin ilk denemede entiibe edilmesi ve
basarisizlik durumunda gereksiz ve travmatik denemelerin azaltilarak CICO (can not
intubate, can not oxygenate=entiibe edilemeyen, ventile edilemeyen) durumunun
olusmasini 6nlemektir. Buna gore; biitiin hastalara anestezi indiiksiyonu 6ncesinde
uygun pozisyon verilmeli ve preoksijene edilmelidir. Obez hastalar i¢in rampa
pozisyonu diger tiim hastalarda ise basin ekstansiyonda, boynun fleksiyonda oldugu
koklama pozisyonunda olmasi 6nerilmektedir. End-tidal oksijen fraksiyonunun %90’
yakin olmas1 hedeflenerek oksijen rezervini artirilip, hipoksiye karsi zaman kazanarak
laringoskopi ve entiibasyon i¢in gereken siireyi uzatacaktir. Noromuskiiler blok
uygulanmasi, yiiz maskesi ventilasyonunu ve sonrasindaki trakeal entiibasyona
yardimer olur. Her laringoskopi ve trakeal entiibasyon denemesi sonraki girigimin
sansin1 ve bir SGHA vyerlestirme ihtimalini disiirdiigiinden, entiibasyon i¢in i
denemeden fazlasanini onermemektedir. Ancak, daha tecriibeli bir uzman tarafindan
girisimin dordiincii kez denenmesine izin verilir. Her denemede benzer sartlarda
girisimi tekrarlamaktansa; pozisyonunun gézden gegirilmesi, kullanilan laringoskop
tipi, trakeal tiipiin boyutunun ya da girisimi uygulayan personelin degistirilmesi,
noromuskiiler blogun miktarinin artirilmasi, buji/stile kullanimi gibi yontemler
denenebilir. Videolaringoskopi kullanimi konusunda anesteziyologlarin tecriibeli
olmast gerektigi Oncelikli olarak oOnerilmektedir. Biitlin bu sartlar altinda tiim
girisimler basarisiz olursa, basarisiz entiibasyon ilan edilir vee Plan B uygulanmaya

baslanir.

Plan B: Bu asama; SGHA’nin yerlestirilmesi, hastayr uyandirma, cerrahiyi
durdurma ve entiibasyon igin yeniden girisim (SGHA iginden FOB yardimi ile
entlibasyon), cerrahiye SGHA kullanimi ile devam etme ya da trakeostomi veya
krikotiroidotomi agilmasi konusunda degerlendirme imkan1 verir. Ameliyat elektifse,
en giivenli ¢oziim hastayr uyandirmaktir. Ameliyat ertelenebilir ya da uyanik
entiibasyondan veya rejyonel anestezi ile devam edebilir. Cerrahinin hemen yapilmasi
gerektiginde, hasta yogun bakim {iinitesinde veya acil serviste ise kalan segenekler
diistiniilmelidir. Birinci nesile kiyasla daha etkili ve gilivenli olmasi sebebiyle ikinci
nesil SGHA’larin kullanimi1 ve de en fazla {ic deneme yapilmasi &nerilir. Ug

denemenin sonunda oksijenasyon saglanamiyorsa Plan C uygulanmalidir.
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Plan C: Plan A ve B sonrasinda oksijenizasyon saglanamadiysa yiiz maskesi
ile ventilasyonun saglanmasi denenmelidir. Yiiz maskesi ventilasyonu basarili
sonuglanirsa hasta uyandirilmalidir. Plan A ve B’deki uygulamalardan sonucunda
hava yolu 6demine bagl oksijenizasyon zorlasabilir. Yiiz maskesi ile oksijenasyonu
basarisizsa, hipoksi gelismeden Once tam paralizi saglamak, hava yolunu saglamak
icin son bir sans sunabilir. Sugammadeks ile paralizi donse de iist hava yolu

obstriiksiyonu olustuysa bu durumun ¢6ziimiine katkisi olmayacagi belirtilmektedir.

Plan D: Plan C basarisiz olduysa bu durum CICO olarak dile getirilmektedir.
Skalpel veya kaniil teknigi kullanilarak krikotiroidotomi yapilabilir. ingiltere’de 2011
yilinda yapilmis olan NAP4 (National Audit Project 4) ¢alismasinin acil 6n boyun
girisimleriyle ilgili sonuglarina gore dncelikli olarak skalpel teknigi onerilmekte ve her

anesteziyologun bu teknik i¢in egitimi almasi gerekliligi vurgulanmaktadir [40].

2.2.2. ASA (American Society of Anesthesiologists) Zor Hava Yolu

Kilavuzu

Zor hava yolu; yiiz maske ventilasyonu, laringoskopi, SGHA ile ventilasyon,
trakeal entiibasyon, ekstlibasyon veya invaziv hava yolu girisimlerini igeren Ve
anestezik yaklagim konusunda deneyimli bir doktor tarafindan beklenen ya da
beklenmeyen zorluk veya basarisizligi igeren durumdur. Ayrica, asagidaki

tanimlamalara yer verilmistir [7].

e Zor yiliz maskesi ventilasyonu: Uygunsuz maske secimi, gaz kacagi, gaz
giris ¢ikisina direng gibi sebeplerle uygun havalanma saglanamamasi (EtCO>

tespiti ile dogrulanir).
e Zor laringoskopi: Coklu laringoskopi girisiminde sonra vokal kordlarin

hicbir boliimiinii goriilememesi.

e Zor SGHA ventilasyonu: Coklu deneme gerektiren SGHA yerlestirme,
gaz sizdirmazligi ya da kacagi veya gaz giris ¢ikisina direng gibi durumlarla

gereken ventilasyonun saglanamamasi.

e Zor veya basarisiz trakeal entiibasyon: Trakeal entiibasyonun ¢oklu

deneme gerektirmesi ya da sonunda basarisiz olmasi.
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e Zor veya basarisiz invaziv hava yolu: Anatomik anormallikler

nedeniyle basarili 6n boyun girisimi ihtimalinin azalmasi.

e Yetersiz ventilasyon: Ekspiryumda karbondioksitin yetersizligi,
solunum seslerinin yetersizligi, gogiis hareketinin yetersizligi, oskiiltasyonda
obstriikksiyon belirtilerinin  olmasi, gastrik dilatasyon, siyanoz, oksijen
satlirasyonunun diismesi, ultrasonografi ile goriilen akciger anormallikleri ve
hipoksemi veya hiperkarbi sonucu hemodinamik degisiklikler (6rnegin;
hipertansiyon, bradikardi, tasikardi, aritmi) meydana gelir. Ayrica mental durum
degisiklikleri de duruma eslik edebilir.

2.2.2.1. ASA- Hava Yolu Degerlendirmesi ve Hazirhk

Hava yolu yonetimine baslangigtan 6nce; hava yolu riskleri degerlendirilmeli
ve zor hava yolu beklenen hastalar belirlenmelidir. Uygun ekipmanin odada
oldugundan emin olunmalidir. Zor hava yolu potansiyeli olan hastada esas uygulayici

deneyimli olmal1 ve tecriibeli bir yardimer da odada hazir bulunmalidir [7].

2.2.2.2. ASA- Beklenen Zor Hava Yolu Yonetimi

Beklenen zor hava yolu olan hastalarda yapilacak ameliyata, anestezistin
becerisine, hastanin durumuna, onayina ve uyumuna uygun olarak asagidaki hasta

gruplarinin her biri i¢in ayr stratejiler belirlenmelidir.

e Uyanik entiibasyon
e Yeterince ventile edilebilecek ancak entiibe edilmesi zor olan hasta
e Ventile veya entiibe edilemeyecek hasta

e Acil invaziv hava yolu kurtarmada zorluk yasanacak hasta

Beklenen zor hava yolunda girisim denenmeden Once, invaziv olmayan ve
invaziv yaklasimlarin faydalar1 géz 6niine alinir. Invaziv olmayan bir girisim segilirse,
kullanilacak araglar belirlenir. Komplikasyonlar1 6nlemek adina girisimlerin deneme
sayist ve deneme siiresi kisith tutulur. Hava yoluna invaziv bir yaklasim
(krikotirotomi, trakeostomi) secilirse, bu girisimler deneyimli uygulayicilar tarafindan
yapilmali ve segilen yaklasim basarisiz olursa, alternatif olarak ekstrakorporeal

membran oksijenasyonu (ECMO) diisiiniilmelidir [7].



15

2.2.2.3. ASA- Beklenmeyen ve Acil Zor Hava Yolu Yonetimi

Beklenmeyen zor hava yolu ile karsilasildiginda oncelikle yardim ¢agrilarak
oksijenasyon saglanmaya c¢alisilir. Hastanin uyandirilarak spontan solunumun
saglanmasi, invaziv olmayan ya da invaziv hava yolu girisimi uygulanmasi gibi
tercihler arasindan hastanin mevcut durumu ve faydasi géz oniine alinarak uygun
yontem belirlenir. SGHA ve trakeal entiibasyon girisimlerinin sayist ve siiresi

komplikasyonlarin riskini azaltmak adina sinirlandirilmalidir [7].

2.2.2.4. ASA- Trakeal Entiibasyonun Dogrulanmasi

End-tidal karbondioksit basinct (EtCO2) monitorizasyonu ile trakeal
entiibasyon dogrulanir. Endotrakeal tiiptin yeri tespit edilemediyse veya emin
olunamiyorsa tiip c¢ikarilip ventilasyona saglanmalidir. Trakeal tiipiin yerini
dogrulamak igin fleksibl bronkoskopi veya direkt radyografi gibi ek yontemler
kullanilmalidir [7].

2.2.2.5. ASA- Zor Hava Yolunun Ekstiibasyonu

Ekstiibasyon i¢in Onceden planlama yapilmali ve hastanin ekstiibasyona
uygunlugu degerlendirilmelidir. Yeniden entiibasyonu kolaylastirmak i¢in kilavuz
gorevi gorebilecek bir hava yolu degisim kateteri veya SGHA kulanilabilir.
Ekstlibasyon Once trakeostominin riskleri ve faydalari degerlendirilmelidir.
Ekstlibasyonun zamanlamasi1 kararlastirilmalidir. Ekstiibasyon sonrasi steroidler,
inhaler epinefrin gibi tedavilere ihtiya¢ duyulabilecegi degerlendirilmelidir. Hasta ve

yakinlarina bilgi verilmesi ve onam alinmasina da kilavuzda 6nem verilmektedir [7].
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ASA ZOR HAVA YOLU ALGORITMASI: YETISKIN HASTA
Entiibasyon éncesi: Entiibasyon girisiminde bulunmadan dnee, uyanik veya indilksivon sonras: hava yolu stratejisi
arasinda segim vapin. Stratji ve teknik segimi, hava yolunu yéneten klinisyven| tarafindan yapiimalidir.!

Hayir

Siapheli zor laringoskopt?

Evet
Evet Yiir maskesi veya SGHA ile gipheli zor ventilasyon?
) + Hayir
Evet Aspirasyon riskinde belirgin arbiz?
Haywr
Evet Hizh desatirasyon riskinde arhig?
) + Haywr
Bt S0apheli zor acil invaziv hava yolu?
|
| UYANIK HASTADA ENTUBASYON DENEMESI | OKSUENASYONU GEMEL ANESTEZ] [NDORSTY DoUNIAN
OPTIMIZE ET? SOMIA ENTURASYON DENEMES]
¥ ¥
Uyanik entilbasyon’ Elekiif invaziv girigim® l 4‘
BASARISIZ BASARIL]
BA$£RIL] B.ﬂ$iRl5[Z l
¥
. . " DEMEMELER] SINIRLA
Difer sepenckleri digin ardien gagumays diigin
Bagansiz )
Wakay ertele |
MASKE VENTILASYONU YETERLI MASKE VENTILASYONU YETERSIZ
SGHA® DE#EFDUSUN
ACIL OLMAYAN YOL + SGHA VENT. YETERLI YETERSIZ
Went. yeterli’ Entlibasyon bagansiz {CICW)
e
DEMEMELERI SINIRLA VE e
HASTAYI UYANDIRMAYI DUSUN? ACIL YOL

¥ DENEMELERI SINIRLA

¥
Alternatif entlibasyon yaklagimlanni’, invaziv girigim?, INvaAZDv GIRISIM ICIN YARDDM CAGIR
difier seqencklerin uygulanabilirligin® ddsin. / *

l l Acil invaziv hava yoluna®
’ haziflanirken alternatif
BASARILI BASARISIZ veya bozulan vent. entiibasvon yaklagmlarm’
/ dene.
Acil imvaziv hava yolo® «—— BASARISIZ BASARILI

Sekil 5. ASA 2022 Yetiskin Hastada Zor Hava Yolu Algoritmasi

!Havayolu yoneticisinin stratejisi hava yolu yonetiminin ger¢eklesecegi duruma bagh olmahdir.

?[slem boyunca bas yukarda pozisyon Ve preoksijenasyon sirasinda noninvaziv ventilasyon.

SUyanik entiibasyon teknikleri fleksibl bronkoskop, videolaringoskopi, direkt laringoskopi, kombine teknikler
ve retrograd entiibasyonu igerir.

“Diger segenekler, alternatif uyanik teknik, uyanik elektif invaziv hava yolu, acil invaziv hava yolu (stabil
degilse veya ertelenemiyorsa) ve herhangi bir girisimde bulunmadan vakanin ertelenmesi yer alir.

SInvaziv hava yolu teknikleri arasinda cerrahi krikotirotomi, igne krikotirotomi, biiyiik capli kaniil krikotirotomi,
cerrahi trakeostomi retrograd entiibasyon ve perkiitan trakeostomiyi igerir. Ayrica rijid bronkoskopi ve ECMO
da diistiniilebilir.

®Boyut, tasarim, pozisyon ve supraglottik hava yollar1 ventilasyonu iyilestirebilir.

"Alternatif zor entiibasyon yaklasimlar, video laringoskopi, alternatif laringoskop bleydleri, fleksibl
bronkoskopi, introdiiser ve 151kl stile, trakeal tiip introdiiserleri, rijid stileler, entiibasyon stileleri veya tiip
degistiriciler ve harici laringeal manipiilasyon yer alir.

8Vakanin ertelenmesini veya entiibasyonun ertelenmesini ve personel, ekipman, hasta hazirhgi, uyanik
entiibasyon hazirlig1 gibi yeniden planlamayi igerir.

®Diger secenekler arasinda, yiiz maskesi veya supraglottik hava yolu yerlestirme yer alir [7].
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2.2.3. TARD (Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi) Zor Hava

Yolu Kilavuzu

TARD tarafindan hazirlanan bu kilavuzda zor hava yolu sebepleri, zor hava
yolu beklenen hastalarin preoperatif degerlendirilmesi, entiibasyon ve ekstiibasyon

stratejilerine yonelik 6nerilerde bulunulmustur [41].

1 GENEL ANESTEZ] ALTINDA
UYANIK ENTUBASYON ENTUBASYON
¥ , ¥
Fiberoptik bronkoskopi, Invazif 1 l
retrograd, kdr entiibasyon yaklagim ™

ILK GIRI5IM BASARILI  GIRISIMLER BASARISIZ

Yardim cadir
Bagarili Ea@lnrlmz Spontan solunumu getir
* * * Hastay uyandir
Diger invazif
Ertel
= Segenekler ™  yaklagim ™ |
MASKE iLE VEN*LASYON MUMKON MASKE iLE VENTILASYON MOMKUN DEGIL
¥
LMA, FASTRACH, PROSEAL YERLESTIR
[
. ] . L
VENTILASYON MUMKON VENTILASYON MUMKUN

DEGIL
1 ‘J
ELEKTIF YAKLASIM ACIL DURUM

Yardim ¢agir

Alternatif non-invazif
teknikler =
Acil non-invazif ventilasyon #
1
Baganh B* * +
agarisiz r Baganh Bagarnsiz
v
Acil invazif Diger Hastay: Acil invazif

yaklagim ®!  secenekler @ uyandir 14 yaklagm ™

Sekil 6. TARD Zor Hava Yolu Algoritmasi

2.2.4. Vorteks: Acil Hava Yolu Yonetimi Icin Evrensel "Yiiksek

Hassasiyetli Uygulama Arac1"

Vorteks modeli acil hava yolu ydnetimi amaciyla mevcut kilavuzlarmn

eksiklerini tamamlamak igin olusturulan, gelismis hava yolu yonetimindeki tiim
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uzmanlar ve profesyonellerce hava yolu krizi esnasinda kullanilabilecek tek ve tutarli

bir model saglamay1 amaglar [42].

Vorteks, hava yolu agikligi saglamak amaciyla yiiz maskesi, SGHA veya
endotrakeal tiip kullannomindan meydana gelen, invaziv olmayan ii¢ teknik oldugu
diistincesine dayanir. Bu ii¢ teknikteki yasam ¢izgilerinde gosterilen en iyi ¢aba
yetersiz oldugunda, CICO kurtarma prosediirii baslatilarak acil 6n boyun girisimi ile

hava yolu agiklig1 yeniden saglanmalidir.

Vorteks, bu yasam cizgileriyle birbirinden dairesel bir bigimde ayrilan ig
bolgeden ve merkezdeki CICO kurtarma prosediiriinii temsil eden bir alandan olusan
bir grafik kullanir. Yiiz maskesi, SGHA ve endotrakeal tiipii temsil eden bu ii¢
bolgenin her birinde en fazla ii¢ deneme yapilmalidir. Bu denemelerde gosterilen en
Iyi ¢abanin yetersiz olmasi, yandaki bolgeye dogru spiral hareketi gerektirir. Hava yolu
yonetiminin herhangi bir yasam ¢izgisiyle baslayabilecegi ve belirli durumlara gore en
uygun olana karar verilebileceginden dolayi bu bolgeler dairesel yerlestirilmistir. Her
li¢ yasam ¢izgisinde de en iyi ¢abadan sonra oksijenizasyonun saglanamamasi, CICO

kurtarma prosediiriinii baglatmay1 gerektiren merkezi bolgeye varigla sonuglanir [42].

VORTEKS MODELI
Her Bir Yasam Cizgisi i¢in Diisiin:

&\ Manipiilasyonlar:
* Bas & Boyun
® Larinks
= Arag

+ Ekler
ms=) Olgii/ Tip

— - Baglantilar / O, Akimi

$ Kas Tonusu

- Her bir yagam ¢izgisinde maksimum 3 deneme yapilmali v
- Enaz 1 deneme en tecriibeli klinisyen tarafindan yapilmal
- Herhangi bir yagam ¢izgisindeki basarisiz en iyi ¢aba

durumunda CICO senaryosuna hazirhk yapilmali

Sekil 7. Vorteks Uygulama Araci
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Bir yasam bolgesinde uygulanan her girisim i¢in daha dnce uygulanmamis
optimizasyonlari igermelidir. Bu bdlgelerde hava yolu agikligi elde etme ihtimalini dist
diizeye ¢ikarmak amaciyla segeneklerin tekrar degerlendirilmesini amaciyla bes

optimizasyon kategorisi belirtilmektedir.

Yeterli oksijenizasyonun saglanmasi ile modelin gevresini saran yesil alana
dogru hareket edilmis olur. Yesil alan, diger li¢ bdlgede basarisiz olundugunda
uygulanan CICO kurtarma isleminin basarisiyla ulagilan modelin merkezinde de
gortliir. Yesil zonda her zaman diger planlara gegilebilme veya hava yolu agikliginin

kaybolmasi olasiligina karst hazirlikli olunmalidir.

Vorteks uygulama modelinin derinlere inildikge daralan bir huni bi¢iminde
tasarlanmasi, segeneklerin ve zamanin azaldigini ve ii¢ yasam bolgesindeki en iyi
cabalar yetersiz oldugunda CICO kurtarma prosediiriinii baglatma gereksiniminin
Kaginilmazligimi anlamma gelir. Ug boyutlu goriintiide, alveolar oksijen iletiminin

dogrulanamadig alan, huninin i¢i ile temsil edilmektedir [42].

Sekil 8. U¢ Boyutlu Vorteks Modelinin Lateral Gériiniimii
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2.3. Zor Hava Yolunda Kullamlan Cihazlar ve Uygulamalar

2.3.1. Alternatif Tasarimh Blade’ler

Calismalar, laringoskopi i¢in farkli tasarimli blade kullanimiyla daha iyi glottik
gorintiileme  saglanabilecegini ve  entlibasyon basarisim  artirabilecegini
gostermektedir [1]. En sik kullanilan blade’ler Macintosh, McCoy ve Miller’dir.
Glottik goriintiileme basarisint degerlendirmek igin yapilan bir ¢alismada, McCoy
laringoskop ile daha iyi laringeal goriintiilleme ve daha az hemodinamik degisiklik

saglandigi, Macintosh ve Miller'dan bu konuda iistiin oldugu bulunmustur [43].

2.3.2. Videolaringoskopi

Beklenen zor hava yolu olan hastalarda videolarigoskopi ve direkt
larigoskopiyi karsilastiran randomize Kkontrollii ¢alismalarin meta-analizleri;
videolaringoskopiyle entiibasyonun daha yiiksek basarili entiibasyon, daha iyi ve genis

acil1 laringeal goriintii ve daha yiiksek ilk deneme basaris1 bildirmektedir [1].

Videolaringoskoplar genel olarak Macintosh blade tabanli, akut acili ve
entiibasyon tilipii kanali olan videolaringoskoplar olmak iizere 3 ana grupta
siiflandirilabilir.  Macintosh blade tabanli videolaringoskoplar; geleneksel
larinkoskopiye olanak saglar, ancak monitérde daha net ve biiylik goriintiileme

saglanir. Baz1 modeller akut agili blade de igerirler [44].

Servikal immobilizasyon, siddetli mikrognati, sabit bir temporomandibuler
eklem veya sinirli hava yolu erisimi olan hastalarda akut agili balde’ler gerekli olabilir.
Akut acili videolaringoskoplar direkt laringoskopi yapilmasina olanak vermez ve

yiiksek a¢is1 nedeniyle entiibasyon tiipii igin genelde guide kullanimi gerekir.

Baz1 videolaringoskoplar entiibasyon tiipii i¢in ayrica bir guide gerekmeden
tiip gecisini saglamak amaciyla entegre edilmis tiip kanalina sahiptir. Bu kanal tiipii

glottik girise yonlendirir ve tiip kafin1 hasara kars1 korur [44].
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B GLIDESCOPRE

Sekil 9. GlideScope

2.3.3. Fiberoptik Bronkoskopi

Fiberoptik bronkoskoplar, endotrakeal ve endobronsiyal tiiplerin ve bronsiyal
blokerlerin yerlestirilmesinde ve hava yolunun degerlendirmesinde, endotrakeal
entlibasyonu kolaylastirmak i¢in kullanilmaktadir [45]. Servikal omurga instabilitesi,
mandibula veya larinksin anatomik malformasyonlari, sinirl agiz agikligi, konjenital
deformiteler, azalmis boyun hareketliligi, smrli tiromental mesafe, prognatta
yetersizlik ve obezite gibi durumlarda fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon ihtiyaci
bulunabilmektedir [45, 46].

Fiberoptik bronkoskop ile entiibasyon sedasyon veya genel anestezi altinda
oral veya nazal olarak uygulanabilecegi gibi rejyonel veya topikal anestezi ile uyanik
hastalara da uygulanabilir. Dis cerrahisi gibi engelsiz bir cerrahi alan gerekliliginde
veya buyiik dil, retrognati veya sinirli agiz olan hastalarda nazal yaklagim
diisiiniilebilir. Bu yaklasim, laringeal aciklik, dil tarafindan daha az tikanma ve
nazofarenksi gecerken daha kolay goriiniim nedeniyle ayn1 zamanda anatomik olarak

da uygundur. Beklenen zor hava yolu durumunda uyanik entiibasyonu, servikal
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hareketinden  kacinilmast  gereken  entiilbasyonu ve hava  yolunun
degerlendirilmesini igerir. Genis kapsamli bir ¢alismada, entiibasyon i¢in basari

orani % 98.8 bulunmustur [45].

Sekil 10. Fiberoptik Bronkoskop ve Zor Hava Yolu Aract

2.3.4. Endotrakeal Tiip Degistirici Kateterler

Zor hava yolu varliginda, entiibe hastada tip degisimi gerektiginde
kullanilabilirler. Ekstlibasyon Oncesi yerlestirilerek, basarisiz ekstiibasyon sonrasi
entlibasyon i¢in kilavuz goérevi goriirler. Ayrica bu kataterler jet ventilasyona ve etCO;
Olgtimiine izin verir. Hastalar spontan soluma, konusma ve oksiirme islevlerini bu kateter
trakealarindayken yerine getirebilirler ancak tahrise bagli bronkospazm ve oksiiriik
katetere bagli intoleransin yaygin nedenleridir. Karina distaline yerlesim nedeniyle
barotravma veya bronsiyal perforasyondan kaginmak igin, bu kateterler oral entiibasyonda

20-22 cm; nazal entiibasyon igin ise 27—30 cm derinlikte birakilmalidirlar [47].
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2.3.5. Supraglottik Hava Yolu Araclari

Supraglottik hava yolu araglari; entiibasyon gerektirmeyen ancak anestezi
uygulanan kisa siireli islemlerde veya entiibasyonun saglanamadigi zor hava yolu
durumlarinda ventilasyonu saglamak amaglariyla kullanilmaktadir [48]. Intubating
laringeal mask airway (ILMA) olarak bilinen SGHA igerisinden entiibasyon tiipii
gecebilecek sekilde tasarlanmistir. Bu laringeal maskeler zor hava yolu durumlarinda
trakeal entlibasyona olanak saglar [49]. Pek ¢ok ikinci nesil SGHA igerisinden

bronkoskopi ile entiibasyon yapilabilmektedir.

ASA ve DAS zor hava yolu kilavuzlari, zor hava yolu durumunda SGHA
yoluyla entiibasyonu onermektedir [1, 40]. Bir ¢alismada morbid obez hastalarin
ILMA yoluyla basarili entiibasyon orant %96 olarak belirlenmistir [50]. Randomize
kontrollii bir ¢alismada standart fiberoptik entiibasyon ile ILMA aracili fiberoptik
entiibasyonu karsilagtirilmis ve ILMA aracili fiberoptik entiibasyon ile ilk denemede

basarili entiibasyon orani daha yiiksek bulunmustur [1].

2.3.6. Optik Stile / Videostile

Optik entiibasyon stilelerinin kullanimi ag1z agikligi ve boyun hareketleri kisitl
olan hastalarda, yanik kontraktiirii olan hastalarda, dil cerrahisi gecirecek hastalarda,
Pierre-Robin sendromu olan hastalarda, servikal vertebra travmalarinda ve
kraniofasiyal anormallikleri olan hastalarda faydalidir. Endotrakeal tiip stile {izerine
gecirilir ve stile agizdan orta hatta ilerletilir. Optik stile ilerletilirken laringeal ¢ikinti
tizerinde 151k kaynagi gozlenir. Bu asamada endotrakeal tiip ilerletilirken travma
riskini azaltmak igin stile geri cekilir. Isik belirsiz ve zayif ise stile 6zefagusa

yonlenmis olabilir [44].

Calismalar, optik stile kullanimin zor hava yolu hastalarinda %96,8 ve {izerinde
basarili entiibasyon gerceklestirdigini bildirmektedir [1]. Servikal vertebra
immobilizasyonu olan hastalarda, videolaringoskop ile optik stilenin beraber
kullaniminda ilk denemedeki entiibasyon basarisinin tek bagina optik stile kullanimina
gore belirgin olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Ayrica entiibasyon sonrasi oral
mukozal kanama, ses kisikligi ve bogaz agrist gibi istenmeyen durumlar

videolaringoskop ve optik stilenin beraber kullaniminda daha az olarak bildirilmistir.
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Aspirasyon kanali olmamasi ve nazal entlibasyon teknigine uygun olmamasi diger

dezavantajlar arasinda sayilabilir [51, 52].

2.3.7. Retrograd Entiibasyon

Direkt laringoskopi ile oral entiibasyonun ve {ist hava yolu gériiniimiiniin zor
oldugu durumlarda bu teknik ile entiibasyon miimkiindiir. Bu teknik ayrica kisa, kalin
boyunlu hastalarda anatomik olarak zorlasan krikotiroidotomiye alternatif olusturur [44].

Uygun sedayon sonrasinda 18 G igne ile krikotiroid membrani delerek iginden
gonderilen intravendz kateter, trakeaya dogru ilerletilir. Hava aspirasyonu sonrasi
katater igerisinden bir kilavuz tel gonderilir ve agiz veya burnun i¢inde goriilene kadar
ilerletilir. Agizdan yakalanan tel {istiinden stile veya fiberoptik bronkoskop trakeaya
gonderilir ve trakea i¢inde oldugundan emin olununca kilavuz tel ¢ikarilir. Son olarak

endotrekeal tiip, stile veya fiberoptik bronkoskop tistiinden trakeaya gonderilir [44].

Zor entiibasyonda, randomize kontrollii bir ¢alismada direkt laringoskopi ve
retrograd entlibasyon basarisini karsilastirilmig; retrograd entiibasyon yapilan grup
anlamli olarak daha basarili olarak bildirilmistir [53]. Invaziv bir islem oldugu igin

klinik pratikte sik kullanilmamaktadir.

2.3.8. Krikotiroidotomi

Maske ventilasyonu, supraglottik hava yolu araci ve trakeal entiibasyon
girisimleri basarisiz oldugunda bir CICO durumu ortaya ¢ikar. Bu durum acilen
¢oziilmezse hipoksik beyin hasari ve 6liim meydana gelebilir. Bu nedenle hizilica 6n
boyun girisimi uygulanmasi1 gerekebilir. Krikotiroidotomi, krikotiroid membrani
delerek yapilan bir 6n boyun girisimidi [1, 40]. Skalpel krikotiroidotomi, hizli kolay
ve glivenilir olmasi nedeniyle DAS zor hava yolu kilavuzunda onerilen tekniklerden

biridir [40].

2.3.9. Trakeostomi

CICO durumu gelistiginde, son basamak tedavi olarak karsimiza trakeostomi

acilmasi ¢ikmaktadir. Ancak ¢ok deneyimli ekipler disinda 6nerilen ilk acil 6n boyun
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girisiminin skalpel krikotiroidotomi oldugu ayrica trakeostominin daha fazla zaman

alacagi unutulmamalidir [1].

Trakeostomi ag¢ilmasinin iki yolu vardir. Bunlar cerrahi ve perkiitan
trakeostomi agilmasidir. Trakeostomi agilma Oykiisili, elverissiz anatomi, tedavi
edilemeyen koagiilopati boyun anomalileri ve islemin acil sartlarda yapilma
gereksinimi trakeostominin peruktan agilmasi igin kontrendikasyondur. Bu iki
teknigin komplikasyonlarin1 karsilastiran bir ¢alismada her iki teknigin de diisiik
komplikasyon insidansi yogun bakim ortaminda basariyla gerceklestirilebilecegi,

ancak cerrahi teknigin her hastada uygulanabilecegi bildirilmistir [54].

2.4. Uyamk Entiibasyon

Uyanik entiibasyon, videolaringoskop veya fleksibl bronkoskopi kullanarak,
endotrakeal tiipiin uyanik ve spontan nefes alan bir hastaya yerlestirilmesidir. Bu
islem, zor hava yolu olan bir hastada anestezi uygulandiginda olusabilecek potansiyel
risklerden korunmak ve genel anestezi indiiksiyonu 6ncesi hava yolunu giivence altina
almak amaciyla uygulanir. Hasta entiibe edilene kadar spontan solunum ve hava yolu
tonusu korundugundan, giivenli sinirlarda yapilmis olur. Uyanik trakeal entiibasyon

hastalarin %1-2'sinde basarisiz olabilir ancak bu nadiren 6liime yol agar [55].

Islemin basarisiz olma olasihgina karsi mutlaka alternatif bir plan
hazirlanmalidir. Bu alternatif plan igin gerekli biitiin arag ve geregler islem odasinda
hazir bulundurulmalidir. Preoperatif hazirliklardan sonra uyanik entiibasyon oral veya

nazal yolla yapilabilmektedir [56].

Ingiltere’de yapilan ¢ok merkezli bi calismada anestezi ile iliskili
komplikasyonlarin %39’unin CICO durumunda ortaya ¢iktigi belirtilmistir. Ayni
zamanda Ongoriilen zor havayolu olgularinin %10’unda uyanik entiibasyon yapildigi
belirtilmistir. Uyanik entiibasyon endikasyonu oldugu halde bazen anestezistlerin ve
hastalarin  uyanik entiibasyon isleminden kag¢inma davramigi sergiledikleri
belirlenmistir [57]. Kagmma sebepleri arasinda hastalar ag¢isindan bilinmezlik,
rahatsizlik hissi, bogulma, 6ksiirme, agr1 ve kontrolii kaybetme c¢ekinceleri yer alirken;

hekimler acisindan ise deneyimsizlik, zaman baskisi, yeterli konforu saglayamamak,
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teknigin zor olmasi, basarisizlik ihtimali, yiiksek doz sedasyon ve kanama gibi

sebepler ¢ekinceye yol agmaktadir [6].

Uyanik entiibasyonun bilesenleri oksijenizasyon, topikal/rejyonel anestezi,

sedasyon ve entiibasyon olarak tanimlanmistir [55].

2.4.1. Uyanik Endikasyonlar: ve Kontrendikasyonlari

Zor entiibasyon disiinillen (bas ve boyun bolgesinde enfeksiyonlar,
romatolojik hastalik, maligniteler, travma, cerrahi skar ve radyoterapi oykiisii olan,
agiz aciklig1 kisith, boyun hareketleri kisitli, obstriiktif uyku apnesi tanis1 ve morbid
obezitesi bulunan hastalar gibi) tiim hastalarda uyanik entiibasyon diisiiniilebilir.
Ayrica Down sendromu, Krenetizm, Cri-du-chat hastaligi, Klippel-Feil sendormu,
Pierre Robin sendromu ve Treacher Collins Sendromu gibi konjenital sendromlari olan

hastalar da anatomik 6zellikleri nedeniyle de uyanik entiibasyon adaylaridir [58].

Uyanik entiibasyondan kaginilmasi gereken durumlar da mevcuttur. Hastanin
reddetmesi tek basina kontrendike bir durumdur. Preoperatif siirecte oryantasyon ve
kooperasyon problemi olan hastalar, pediatrik hastalar, demans tablosu ve iletisim
bozukluguna yol acabilecek norolojik patolojisi olan hastalar, hipoksi tablosu gelismis
hastalar uygulama diginda tutulmalidir. Lokal anesteziklere alerjisi, hava yolunda
aspire edilmemis kanama varligi, hava yolunda antisiyalogog uygulanmasina ragmen
ciddi sekresyon artigi ve iist hava yolu timorlerinde (ciddi kanama ve laringospazm

riski nedeniyle) uyanik entiibasyondan vazgegilmelidir [56, 59].

2.4.2. Monitorizasyon ve Oksijenizasyon

Uyanik entiibasyon islemi yapilacak her hastaya elektrokardiyografi, nabiz
oksimetre (Sp0O2), non-invaziv kan basinci, kapnografi ile non-invaziv olarak EtCO2

6l¢timii ve uygulunacak teknige gére malzeme hazirlig yapilir [60, 61].

Preoksijenizasyon oncesi takma dis, dis teli gibi hava yolunu riske atacak agiz
ici aksesuarlarin ¢ikarilmasi gerekir. Hastanin dil ve epiglotunun hava yolunu
kapatmamasi i¢in supin pozisyondaki hastanin basi 15 derece ekstansiyona boyun da

35 derece fleksiyona alinir. Bu pozisyona da “koklama” pozisyonu denir [59, 62].
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Oksijenizasyon islemin tiim asamalarinda uygulanmalidir. Hedef soluk sonu
oksijen konsantrasyonu %95 olmalidir. Yiiksek akimli nemlendirilmis ve 1sitilmis
nazal oksijen uygulamasinin; nazofaringeal 6lii boslugun oksijenle doldurulmasi,
solunum isinde azalma ve pozitif basing gibi etkilerinin yani sira az desatiirasyon
goriilmesi, daha iyi lokal anestezik yayilimi gibi etkileri de vardir. Ayni zamanda bu

uygulama fiberoptigin es zamanli nazal gegisine de uygundur [63].

Uyanik entiibasyon sirasinda diisiik akimli (<30L/dk) oksijen kullanimi ile
%12-16 oraninda, yiiksek akimli nazal oksijen kullanildiginda ise %0,5-1 oraninda
desatiirasyon gelisimi bildirilmistir. Bu nedenle islem boyunca ek oksijenin,

miimkiinse yiiksek akimli nazal oksijen ile saglanmasi dnerilmistir [55].

2.4.3. Topikalizasyon

Uyanik entiibasyon esnasinda yetersiz anestezi durumunda hemodinamik ve
solunumsal komplikasyonlar gelisebilecegi gibi hasta ile kooperasyon kaybi
yasanmamasi da ayni derecede dnemlidir. Bu nedenle yeterli topikalizasyon islem i¢in

¢ok 6nemlidir [60, 61].

Hava yolunda anestezinin etkili bir sekilde uygulanmasi islemin basarisi i¢in
kritik role sahiptir. Bu uygulama analjezi ve hava yolu reflekslerini baskilanmasini
saglar. Bunun igin lokal anestezik ajanlar mukozal atomizerlerle piiskiirtiilerek,
nebiilizer kullanilarak veya gesitli sinir bloklarinda kullanilabilir. Ayrica “spray as you
go” teknigi fiberoptik bronkoskop igerisinden burun koki, dil kokii, epiglot, vokal
kordlar ve trakeanin lokal anestezisini saglanabilir. Bu teknikte lokal anestezikle
birlikte oksijen de verilebilir ve verilen lokal anestezigi aspire etmemeye dikkat
edilmelidir [64]. Tim lokal anestezik se¢imlerinde veya uygulama yontemlerinde

mutlak dikkat edilecek durum ajanlarin toksik dozlaridir [55].

Topikalizasyon nazal kavite, oral kavite, dil kokdi, farinks, trakea, hipofarinkse
ve larinks gibi anatomik olarak belirli bdlgelere uygulanarak reflekslerin
baskilanmasimi ve analjeziyi saglar. Bu uygulamalarin hedefi minimal sedasyon
uygulanarak hipoksi gelismeden ve kooperasyon bozulmadan entiibasyon isleminin

gerseklestirilmesidir [59, 65].
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En sik kullanilan ve doz araligi giivenli olan anestezik ajan lidokaindir.
Lidokain ilk gecis etkisiyle yiiksek dozlarda dahi beklenilen yan etkiler ortaya
¢ikmayabilir. Ancak yine de Kkaraciger patolojisi olan hastalarda lokal anestezikler
dikkatli kullanilmalidir. Lidokainin subkutan, topikal, perinéral gibi uygulama yollar
mevcuttur. Kokain ise vasokonstriktor etkisi olan ve topikal olarak kullanilabilen bir
diger lokal anesteziktir. Sempatomimetik etkiler, kardiyak aritmiler ve toksisite
riskinden dolay1 az tercih edilmektedir. Bir diger topikal ajan olan prilokain ise sik

goriilen methemoglobinemi riski nedeniyle daha az tercih edilmektedir [56].

Lokal anestezikler; an ajanlarla kombine olarak kullanilabilir. Vasokonstriktor
ajanlar, lokal kan akimini azaltarak lokal anesteziklerin atilimini yavaslatirlar ve
etkilerinin uzamasini saglarlar. Boylece uygulanan anestezinin etkisinin ayn1 dozda
daha uzun siirmesini saglarlar. Ayrica epistaksisin gibi hava yolunda olusan

kanamanin da azaltilmasina yardimci olur [55, 56].

2.4.4. Rejyonel Bloklar

Invaziv olarak yapilan sinir bloklar1 kooperasyonu iyi olmayan ya da topikal
anestezinn yetersiz kaldig1 hastalara uygulanir ancak rutin degildir. Sinir hasar1 ve

kanama riski vardir. Koagiilopatisi olan hastalarda dikkatli olunmalidir [66].

Glossofaringeal sinir; dilin arka tigte birini, vallekulayi, epiglotun 6n yiizii,
farinks duvarlar1 ve tonsilleri innerve eder. Glossofaringeal sinir blogu gag refleksini
azalatarak tliplin posterior farinksten gecisini kolaylagtirir. Bu blokta intraarteryel

enjeksiyon riski vardir [66].

Superior laringeal sinir; dil kokd, epiglotun posterior yiizii, ariepiglottik foldlar
ve aritenoidleri innerve eder. Hyoid kemik cornu majus’un 2-3 mm altina bilateral
enjeksiyon yapilir. Karotid arter enjeksiyon, vokal kord hasari, laringeal 6dem ve
havayolu obstriiksiyonu ve vazovagal reflekse bagli hipotansiyon ve bradikardi gibi

komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir [66].

Transtrakeal blok, krikotiroid membrandan hava aspirasyonunu takiben
rekiirren laringeal sinire uygulanan bloktur. Oksiiriige neden olmas: lokal
anestezigin yayilimini artiran bir faktordiir. Tiipe verilen refleks yanita karsi en

etkili bloktur. Intratrakeal kanama, subkutan amfizem pnémomediastinum,
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pnomotoraks, 6zefagus perforasyonu ve vokal kordun travmatize edilmesi blogun

komplikasyonlarindandir [66].

Hicbir blok tek basina yeterli teknik degildir. invaziv yontem olarak krikotiroid
ve peritrakeal lokal anestezi enjeksiyonu da hava yolu anestezisini tamamlayabilecek

uygulamalardandir [56].

2.4.5. Sedasyon

Uyanik entiibasyon sedasyon uygulanmadan da giivenli ve etkili bir sekilde
yapilabilse de hastanin spontan solunumunu ve Kkardiyovaskiiler sistemini
etkilemeyecek diizeyde uygulanan sedasyon hastanin islem sirasindaki uyumunu
artiracaktir [55]. Birincil amag, anksiyolitik etki olusturan diisiik dozda sedatiflerle ve
bilingli sedasyonu saglamaktir. Gag refleksinin baskilanmasi énemlidir. Islem
esnasinda sedasyondan sorumlu kisi ikinci anestezisttir. Ajan se¢iminde titrasyona
dikkat edilmeli ve doz asimindan kaginilmalidir [55]. Uyanik entiibasyon sirasinda
kullanilabilen ajanlar, Midazolam, Fentanil, Remifentanil, Propofol ve

Deksmedetomidine olarak sayilabilir.

2.4.5.1. Midazolam

Midazolam, uyanik entiibasyon sirasinda sedasyon igin tercih edilen bir
benzodiazepindir. Onerilen doz 0,05 mg/kg’dir. Doz asmmi durumunda spontan
solunumu baskilayacagindan Flumazenil (6nerilen doz eriskinlerde 0,2-1 mg) ile
antagonizasyonu yapilabilir. Midazolam oryantasyon ve kooperasyona yardimci
olmakla birlikte amnezi etkisiyle daha sonra hastaya tekrar uyanik entiibasyon

gerektigi durumlarda hastanin uyumuna ve islem basarisina faydasi olmaktadir.

2.4.5.2. Remifentanil

Remifentanil plazma ve doku esterazlari tarafindan yikilmasi nedeniyle
karaciger ve bobrek patolojilerinde rahatlikla kullanilabilen, ¢ok hizli ve kisa etkili p-
opioid reseptor agonistidir. Diger ajanlarla birlikte kullanimi yaygin olan remifentanil,
oksiiriik baskilayict etkisi ve analjezik etikisinden dolayr uyanik entiibasyon i¢in
olduk¢a kullaniglidir. Remifentanil kullaniminda bradikardi, hipotansiyon, hipoksi,

apne ve gogiis duvari rijiditesi gibi yan etki ve komplikasyonlar gerceklesebilir. Yan
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etkileri ve komplikasyonlar1 azaltmak ve entiibasyonu kolaylastirmak i¢in hedef
kontrollii infiizyon (TCI: Targer Controlled Infusion) sistemi dnerilmektedir. Etki yeri

(Effect Site) konsantrasyon araligi 1-5 ng/ml olarak onerilmistir [67].

2.4.5.3. Propofol

Propofol yiiksek lipid ¢oziintrliklii alkalifenol tiirevi hipnosedatif ajandir.
Bolus veya infiizyon seklinde uygulanabildigi gibi hedef kontrollii infiizyon (TCI)
sistemiyle de uygulanabilmektedir. Hedef kontrollii infizyon yontemiyle uygulanmasi
uyanik entiibasyon i¢in avantajlidir ve hedef konsantrasyon 1-3 pg/ml olarak
onerilmektedir. Benzodiazepinlerle opioidlerle ve 6zellikle hedef kontrollii infiizyon

seklinde remifentanille kombinasyonu ile etkinligini artirmaktadir.

2.4.5.4. Deksmedetomidine

Spesifik a-2 adrenoreseptor agonist aktivitesine sahip imidazol bilesigidir.
Antegrad amnezi, analjezi ankisyeteyi Onlemesi, spontan solunumu minimum
etkilemesi deksmedetomidini uyanik entiibasyon i¢in degerli bir ajan yapmaktadir.
Yiikleme dozu 0,7-1 pg/kg seklinde 10 dakikada uygulanir ve sonra da 0,3- 0,7
ng/kg/saat seklinde infiizyon baslatilir [67, 68]. Remifentanil ve deksmedetomidin
oksiirtiglin baskilanmasi, hava yolunun agiklig1 ve hasta memnuniyeti gibi konularda
avantajli olan ajanlardir [55]. Propofol kullaniminda hasta konforu yiiksek, islemi
hatirlama oranlar1 diisiik olsa da solunumun baskilanmasi ve hava yolu obstriiksiyon

oranlart yiiksektir [67].

2.4.6. Teknik

Uyanik entiibasyon i¢in kullanilan video laringoskop, fiberoptik bronkoskop
gibi araglari ideal sekilde kullanabilmek ve bu cihazlarin aspirat ve sekresyonlardan
kolayca etkilenmesini en aza indirmek i¢in islemden yaklasik 40-60 dk once
intramuskuler olarak hastalara glikopirolat, atropin gibi antisiyalotik etkili ajanlar
uygulanabilir. Intramuskuler uygulama kardiyovaskiiler yan etki tablosunu en aza

indirmek igin Onerilir [56].

Uyanik entiibasyonun yaparken videolaringoskop veya fleksibl bronkoskop

secimi hastaya gore yapilmalidir. Basarisizlik durumunda diger yonteme gegilmeye
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hazir olunmalidir. Videolaringoskopun fiberoptik bronkoskopa gore uygulama
kolaylig1 disinda, yumusak doku fazlaliginda, kanama ve sekresyon varliginda daha
genis goriintli saglayabilmesi ve farkli boylarda tiip segeneklerine uygun olmasi gibi
avantajlar1 vardir. Kisith agiz agikligi, boyun patolojileri ve hava yolunda frajil
timorlerin varliginda video laringoskop kullanimi kisithidir. Ayrica gag refleksi ve
basing hissi hastanin duydugu rahatsizlig1 artirabilir. Uyanik entiibasyon sirasinda
videolaringoskop ve fiberoptik bronkoskopun karsilastirildigi bir g¢alismada; iki
yontemin de giivenli ve basarili oldugu fakat videolaringoskop ile daha kisa siirede

entiibasyon yapilabildigi sonucuna varilmistir [55, 69].

Uyanik entlibasyona baglamadan 6nce optimal kosullarin saglanmasi gerekir.
Isleme basladiktan sonra sakin kalmak, yavas hareket etmek, hastayla konusmak ve
g6z temast kurmak da hastanin uyumuna katki saglayacaktir [55]. Fiberoptik
bronkoskopi sirasinda her zaman hava yolu pasajini ortalamak ve dokular1 travmatize
etmeden ilerlemeye caligmak gerekir. Biitlin islem boyunca oksijenizasyonu saglamak
ve gerektiginde ek lokal anestezik ihtiyaci olabilecegini géz oniinde bulundurmak
gerekir. Endotrakeal tiip vokal kordlardan gectigi goriildiikten ve EtCO2 ile

entiibasyon dogrulandiktan sonra indiiksiyon agamasina gecilmelidir.

2.4.7. Komplikasyon ve Basarisizhik

Uyanik entlibasyon endikasyonu bulunan hastalar hava yolu obstriiksiyonu,
kanama ve hipoksi gibi biiyiik riskler altindadir. Ilk uyanik entiibasyon denemesi
basarisizsa bir sonraki denemeden Once uyanik entiibasyon sartlar1 tekrar gdzden
gecirilmelidir ve mutlaka iyilestirici degisiklikler yapilmalidir [55]. Desatiirasyon,
sedasyonun derinlesmesi, solunum depresyonu ve kooperasyonun bozulmasi gibi
durumlarda sedasyon kesilmeli oksijenizasyon artirilmali ve varsa verilen sedatif
ajanin antidotu uygulanmalidir. Obstriiksiyon, kanama ve sekresyon artisi gibi
sorunlar gelistiginde ise aspirasyon saglanarak kullanilan yontemin veya cihazin
degistirilmesi diisiiniilmelidir. Ogiirme, kusma, 6ksiiriik artis1 gibi durumlarda ek doz
lokal anestezik uygulanabilirken lokal anestezik toksisitesine karsi dikkatli
olunmalidir. Basarisizlik durumunda son ve dordiincii deneme tecriibeli bir uygulayici
tarafindan yapilmali, bu deneme de basarisiz olursa acil 6n boyun girisimi

diistintilmelidir [55].
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2.5. Hasta Memnuniyeti

2.5.1. Hasta Memnuniyeti Kavrami ve Onemi

Hasta memnuniyeti "hastanin beklentilerinin ne seviyede Kkarsilandigi
konusunda bilgi veren ve esas karar vericinin hastanin kendisinin oldugu, hasta
bakimin kalitesini gosteren temel 6l¢iit" olarak tanimlanmaktadir [70]. Hastalar saglik
hizmetini almadan once bir beklentiye sahiptir. Aldiklari saglik hizmetinden sonra ise
hastlarin hizmete kars1 bir algist olusur. Hastalar bekledikleri ve algiladiklar
memnuniyet arasindaki karsilagtirma sonucunda memnuniyet diizeylerine karar

verirler [71].

Hasta memnuniyetini saglamak, saglik hizmetlerinin kalitesini artirilmasiyla
yakindan iligkili olan zor ve 6nemli bir konudur. Hastalarin memnuniyet seviyelerinin
degerlendirilmesi, saglik hizmetlerinin kalitesini artirmada ve hastalarin beklentilerini

karsilamada dnemli bir yer etmektedir [72].

Hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi, saglik kurumlarinin istiin ve eksik
yonlerini belirleyerek kurumlarin gelisimine yardimer olur. Saglik kurumlar1 sunulan
hizmetin kalitesini 6l¢erek maliyeti azaltilabilir [73]. Saglik kurumlarinda hizmetten
memnun olan hastalarin kendilerine 6nerilen tedaviye daha uyumlu olduklar ve tedavi
aldiklar1 saglik kurumunu degistirmedikleri gézlenmistir. Dolayisiyla bu durumun
birincil ve ikincil koruma hizmetlerine olumlu etkileri olmaktadir. Hizmetten memnun
kalmayan hastalar diisiince ve goriislerini memnun kalan hastalara gore daha fazla

Kisiyle paylasmaktadirlar [74].

Hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi, postoperatif vizitler ve anketler gibi
araclar ile gergeklestirilebilmektedir [75, 76]. Anestezi ile ilgili hizmetlerin yetersizligi
hastalarda endise ve giivensizlik yaratabilmektedir. Bu durum hastalarin hizmetleri
kullanirken isteksiz davranmasina neden olabilmektedir [77, 78]. Hastalarin
endiselenmesi durumunda; hastane personeli endiseye sebep olan durumu

tanimlamali, degerlendirmeli, incelemeli ve ¢6ziime ulastirmalidir [79].

Genel veya lokal anestezi uygulanarak ameliyat olan hastalarin %87’sinde
hastalar uygulamadan memnun kalirken %12,5’1 diisiince belirtmemis, %0,5’inde ise

memnuniyetsizlik saptanmistir [80]. Bir c¢alismada ise; hastalar %85 oraninda
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memnuniyet bildirmistir. ASA 1-2, Kadin cinsiyet ve egitim seviyesi yiiksek hastalarin
memnuniyet diizeyi diger hastalara gore daha diisiik olarak sonuglanmistir [81].

Uyanik entiibasyon ile ilgili memnuniyet ¢alismalar1 literatiirde sinirli sayidadir.

2.5.2. Hasta Memnuyetini Etkileyen Faktorler

Hasta memnuniyeti bir¢cok faktérden etkilenebilen oldukga siibjektif bir
kavramdir. Hastalarin yasam tarzi, dnceki deneyimleri, sosyokiiltiirel seviyeleri ve
aldiklar1 saglik hizmetinden beklentileri gibi hastayla ilgili faktorler; hizmeti veren
kisinin tecriibesi, kullanilan ekipman ve yontemin gesidi gibi hizmeti verenle ilgili
faktorler ve islem odasinin kalabaligi, ortam sicakligi, agr1 gibi cevresel ve fiziksel
faktorler bu siibjektif memnuniyet kavrami daha da karmasik hale getirmektedir. Bu
faktorleri hastayla ilgili faktorler, hizmet verenle ilgili faktorler ve gevresel faktorler

olmak tizere ii¢ biiylik baslik halinde tartistik [82].

2.5.2.1. Hastayla Tliskili Faktorler

Hastanin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, sosyoeckonomik diizeyi, yasadig1 yer,
hastaliginin seyri, aldig1 tedavi ve hastanede kaldig: siire memnuyetini belirleyen
hastayla iligkili faktorlerden bazilaridir. Hastalarin beklentilerini diger hastalarin
tavsiyeleri, kisisel ihtiyaclari, 6nceki deneyimleri, saglik kurumu hakkindaki edindigi
onceki bilgiler etkilemektedir [83]. Hastalarin kisilik 6zellikleri ve saglik personeline
olan giiven seviyeleri, memnuyetin belirlenmesinde hasta ile ilgili iki O6nemli

faktordur.

2.5.2.1.1. Hastalarin Tibbi Personele Olan Giiveni

Hekime karsi giiven, hastalarin hekimlerinin yeterlilikleri, diiriistligi ve
mahremiyete 6zen gostermesi ile ilgili inanglarint icermektedir. Hekime kars1 giiven,
hekim tarafindan belirlenen tani, tedavi, 6neri ve girisimlerin, hekimin séylediklerinin
dogrulugu ve hekimin hasta yararin1 gézetmesi konusunda hastalarda olusan diistince

ve inanglar olarak tanimlanabilir [84].

Hekimine giivenen hasta, tedavi siirecinin daha basarili olabilmesi ve olumsuz
sonuglar1 azaltmak igin gereken tiim kisisel bilgilerini ve ozelliklerini hekimiyle

paylagma egiliminde olur. Hekime giiven, hastanin tedaviyi kabul etmesini, baglilik
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gostermesini, oOnerilere uymasini, hekimden memnun olmasin1 saglar. Hekime
giivensizlik ise, hastanin tan1 ve tedavi siirecinde olumsuz yansimalara neden olur [84].
Giiven konusu oldukc¢a dnemli olmasina ragmen ¢alisilmasi kolay bir konu degildir.
Bu konudaki arastirmalar i¢in en 6nemli zorluklar giiveni 6l¢gmenin zor olmasi ve
Olglim araclar tizerinde bir fikir birliginin olmamasidir [85]. Dugan ve arkadaslari
2005 yilinda giiveni degerlendirmek icin ii¢ farkl dlgek tanimlamustir [86]. Tlki bir
doktora, ikincisi bir saglik sigortasi saglayacisina, ti¢iinciisii de tip meslegine olan
giivenin degerlendirilmesi lizerinedir. T1ip meslegine olan giiven 6l¢egi; doktorlarin ve
diger saglik ¢alisanlarinin hastalarin kendileri i¢in uygun olan1 6nemsemesi, titiz ve
dikkatli olmasini, tedavi se¢iminde kararlarina olan giiveni ve kendilerine

yaniltmayacagina olan giiveni degerlendirir [86].

2.5.2.1.2. Hastalarn Kisilik Ozellikleri

Kisilik, literatiirde duygusal, bilissel, toplumsal ve fiziksel 6zellikler biitiini
olarak ele alinmaktadir ve psikolojinin 6nemli alanlarindan biridir [87]. Ayn1 zamanda
Kisilik, dogustan gelen, cevreyle etkilesim yoluyla sekillenen ve kolay degismeyen
ozellikler biitiinii olarak da tamimlanmaktadir [88]. Kisilik ozellikleri, bireyi diger
bireylerden ayirmakta ve bireyin davraniglarinin dayanagini olusturmaktadir [89].
Kisilik, insanlarin davraniglari, tepkileri, hisleri ve diinyayr nasil algiladiklar
konusundaki bireysel farkliliklari ifade eder. Bu farkliliklar, insanlarin is, aile ve saglik
gibi ¢esitli yasam alanlarindaki islevleriyle iliskilidir [90]. Bu nedenle kisilik
ozellikleri, hastalarin saglik hizmetlerini nasil deneyimledigi ve degerlendirdigi ile de

iliskilendirilebilir [91].

Biiyiik Besli kisilik modeli yaklasiminin temelini, farkli kisilik 6zelliklerinin,
kisilerin giinliik yasamlarindaki davranislarina ve diisiincelerine yansiyacagi goriisii
olusturmaktadir [92]. Biiyiik Bes kisilik modeli; disa dontikliiliik, duygusal dengelilik,
sorumluluk, yumusak baslilik ve deneyime agiklik olmak {izere bes kisilik tipinden
olusmaktadir [93, 94]. Insanlarin kisilik 6zellikleri keskin smnirlarla birbirinden

ayrilmazlar. Her insan degisik oranlarda bu bes biiytik kisilik tiirtinii temsil edebilir.

Deneyime acik kisiler bagimsiz degerlendirme yapmaya, duygulara karsi
hassas olmaya, cesitlilige merakli olmaya, tasarlamaya yatkin, entelektiiel ve estetik

ilgiye egilimlidirler. Deneyime agikligin karsit boyutundaki kisiler genellikle sade,
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basit, yiizeysel ve geleneksel tutumdadirlar [87, 88, 95]. Deneyime agik kisiler, analiz
yapabilen, ilgi alan1 genis, fikirlere agik, geleneksel karsiti, bagimsiz, merakli,

degisiklik seven ve cesaret gibi 6zellikleri ile tanimlanmaktadir [93, 95].

Duygusal dengeli kisiler sakinlik, endiseli olmamak, rahatlik ve kendine
giivenmek gibi ozellikleri ile tanimlanmaktadir. Calismalarda, nevrotik Kkisilik
yapisindaki Kisilerin, duygusal dengelilik boyutunda diisiik skor aldiklar gériilmiistiir.
Duygusal dengesizligin temelinde sikintili ruh hali, kizgin olmak, kaygili olmak ve

depresif olmak gibi olumsuz duygular mevcuttur [94].

Sorumluluk boyutundaki kisilerin, géreve yonelik davranma bigimi, diizenli
olma, yeterli hissetme ihtiyaci, basariya istekli olma, disiplinli ve dikkatli olmak gibi
ozellikleri vardir. Sorumlulugun karsit ucu olan sorumsuzluk boyutundaki Kkisiler,
disiplinsiz davranma, enerji eksikigi, organize olmakta ve planlamada zorluk yasayan
kisilerdir [93].

Yumusak bashilik boyutundaki kisilierin ince diisiincelilik, giiven duyma,
insafli olma, nezaket sahibi olma, saygili olma ve uyumlu olmak gibi 6zellikleri igerir.
Ayruca diristliik, itaat, tevazu sahibi olma ve soz dinleme gibi o6zellikler de
icermektedirler. Yumusak basliligin karsit ucundaki hir¢inlik boyutundaki kisiler ise
nezaketsiz, insafsiz, sinirli, ¢ikar gozeten, kotiiciil, giiven duymayan ve is birligine

yatkin olmayan gibi 6zelliklere sahiptirler [96].

Disa doniiklik boyutundaki kisiler girisimci, hayata bagli, konusmay1 seven,
insan iligkilerinde sosyal ve olaylar karsisinda heyecanli olmak gibi o6zelliklere
sahiptir. Disa doniik bireyler odiille daha kolay motive olabilirler ve ige doniik

bireylere gore daha fazla pozitif enerjiye sahiptirler [95, 97].

2.5.2.2. Hizmet Verenle liskili Faktérler

Saglik ¢alisanlarinin tavirlari, davraniglari, tutumlari, bilgi ve becerileri hasta
memnuniyetini etkileyen faktorlerdendir [70]. Saglik personelinin hastayla kurdugu
iletisimin hasta memnuniyetini belirleyen hizmet verenle iliskili en Onemli
faktorlerden biri oldugu bildirilmektedir [70]. Kendilerine yeterince bilgi verilen
hastalarin memnuniyetlerinin ve c¢alisanlara giivenlerinin arttigi ayrica kendilerini

degerli hissetikleri yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [98]. Saglik iletisimi; saglik
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hizmetine gereksinim duyan kisilerin, ihtiyaglari olan her tiirlii bilgiyi, bilgi asimetrisi
olmadan saglik profesyonellerinden ve saglik kurumlarindan saglayabilmeleri ve
kendi sagliklariyla ilgili farkindalik ve bilgi diizeylerini arttirmaya yonelik iletisim
tirtdiir [99].

Anestezi kliniklerinde ve yogun bakimda hasta ve klinisyen arasindaki iletigim,
medikal uygulamalar esnasinda hastanin biling ve algi diizeyinin dalgalanmast,
entliibasyon ve mekanik ventilatore bagimlilik gibi iletisim kurmayi zorlastiran
siirecler, yogun bakim psikozu ve deliryum gibi gerceklik algisin1 degistiren
olumsuzluklar nedeniyle oldugundan daha giigtiir [100]. Hasta merkezli saglik hizmeti
yonteminin savunuculari, hastalarin istek ve beklentilerinin tibbi karar verme siirecine
dahil edildigi, boylece hem hekimlerin hem de hastalarin karar verme siirecine katkida
yontemin hastalar i¢in daha olumlu sonuglarla iligkilidir [101]. Baz1 aragtirmalar, tibbi
karar verme siirecinde daha aktif olan hastalarin daha yiiksek diizeyde memnuniyet,

tedavi rejimlerine iyi uyum ve daha iyi tibbi sonuglar bildirildigini gostermistir [102].

2.5.2.3. Cevresel Faktorler

Saglik kurmunun aydinlatma, 1s1, giriiltii, bekleme odalar1 gibi ortam
ozellikleri, ulasilabilir olmas1 hizmet verme saatleri, uygun kalitede yiyecek ve i¢ecek
tedarik edilebilmesi ve temizligi gibi ¢evresel faktorler hasta memnuniyetini oldukga
etkilemektedir [103]. Bir ¢calismada gevresel 6zellikler hastalar tarafindan en az 6nemli
hizmet kalitesi boyutu olarak degerlendirilmekte ve baska bir caligmada da hastanin
saglik hizmeti hakkinda ipuglarini vermesi bakimindan, 6nemli bir etkendir [83, 104].
Bir diger calismada ise hastalarin ameliyat odasinin soguk olmasindan ve karanlik

olmasindan rahatsizligini belirttigi bildirilmistir [105].

2.5.3. Hasta Memnuniyeti Ol¢me ve Degerlendirme

Hasta memnuniyeti degerlendirme yontemleri nitel ve nicel olmak tizere iki
sekilde siniflandirilmaktadir. Kurumlar, nitel yontem ile hizmetin niteliginin
degerlendirmeye calisirken, nicel yontem ile hastalarin ne oranda memnun kaldiginm
arastirmaktadirlar [106]. Hasta memnuniyetini degerlendirmek i¢in anket yontemi,
odak grup calismasi, kritik olay degerlendirmesi, direkt gozlem, 6nerilerin analizi ve

arsiv ¢alismasi gibi yontemler mevcuttur [83]. Anket yontemi; kolay uygulanmasi,
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kapsayict olmasi, maliyetinin diisiik olmasi, farkli ¢alismalarla Karsilastirilabilir
olmasi, giivenilirliginin ve gegerliligin kolay degerlendirilmesi, nitel yontemlere gore
daha distik egitimli personel gereksinimin olmasi nedeniyle yaygin kullanilan bir
yontemdir. Ankette sorulacak sorular segilirken sorularin uygun ve anlasilir bir
bi¢imde olmasina, konulara gore gruplanmasina, cevap seceneklerine, anketin ¢ok
sayida soru icermemesine dikkat edilmelidir. Anketlerde 6grenim durumu, cinsiyet,
yas, medeni durum, sosyal giivence, meslek gibi demografik ve genel bilgilerin yer

almasi hastalar hakkinda bilgi toplanmasi i¢in gereklidir [107].

Anket yontemiyle dogru sonuglara ve verilere ulasilabilmesi i¢in olusturulan
anketin gecerli ve giivenilir olmasi1 gerekmektedir. Gegerlilik, ankette yer alan
sorularin degerlendirmek istedikleri durumu 6l¢me diizeyini gostermektedir.
Givenilirlik ise, anketin gruplara benzer kosullarda uygulanmasi durumunda tutarl
sonuglarin alinmasi anlamina gelmektedir. Anketlerden elde edilen veriler ile
hastalarin memnuniyet dereceleri degerlendirilebilmektedir [83]. Kullanilacak iletisim
bigimine gore anket tiirleri tice ayrilabilir. Mektupla ya da posta ile anket, telefonla
anket, kigisel goriisme ile anket yapilabilir. Arastirmaci, amacina ve arastirma

problemine gore anket tiirlerinden hangisini kullanacagini belirlemelidir [108].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Prosediir

Prospektif gozlemsel bir anket ¢alismasi olarak tasarlanan bu galisma, yerel
etik kurul (Tarih: 10.05.2022 Proje No: GO 22/439) onayi alindiktan sonra 1 Haziran
2022-1 Temmuz 2022 tarihleri arasinda yapilmistir. Caligmanin 6rneklemini
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda uyanik entiibasyon uygulanan 18 yasindan biiyiik, ASA 1-3 olan

hastalar olusturmustur.

Calismadan bagimsiz olan bir anestezi dotoru tarafindan uyanik entiibasyon
endikasyonu konulan hastalara ayni anestezi uzmani tarafindan standart bir uyanik
entiibasyon prosediirii uygulandi. Hastalara ameliyat dncesi islemle ilgili bilgi verildi
ve aydmlatilmis onam formu imzalatildi. Ameliyat odasina alinan hastalara, ekg
monitorizasyonu, noninvaziv kan basinci, periferik oksijen saturasyon degeri
monitorizasyonu yapildi. Hastalara nazal oksijen kaniilii veya oksijen maskesi
kullanilarak %100 oksijen ile hedef EtO2 %95 olacak sekilde 5 dakika siire ile
preoksijenize edildi. Hastalara, bas yukarda ve ekstensiyonda, boyun fleksiyonda
olacak sekilde uygun pozisyon verildikten sonra lidokain sprey ile orofarinks, tonsillar
ve dil kokiine topikalizasyon uygulandi. Hastalarin klinik 6zelliklerine uygun olarak
midazolam 0,05 mg/kg, propofol 1 mg/kg, deskmedetomidin 0,5 mg/kg/sa veya
remifentanil 0,05 mg/kg/dk dozlarinda uygun sedasyon ajani veya ajanlari segilerek
uygulandi. Hastalar anatomik durumuna ve ameliyat dncesi degerlendirmelere gore,
fiberoptik bronkoskopla oral veya nazal yoldan uygun boyutta endotrakeal tiip ile
fiberoptik bronkoskop iizerinden kaydirilarak entiibe edildi. Fiberoptik bronkoskop ile
trakea halkalar1 goriilerek ve kapnografla EtCO2 6l¢iimii yapilarak ¢ift kontrollii tiptin
yeri dogrulandiktan sonra cerrahi basladi. Video laringoskop kullanilan uyanik
entiibasyon vakasinda ise farinksten orta hat yaklasimi ile epiglottise ulasilarak vokal

kordlar goriinene kadar kaldirildi ve daha sonra endotrakeal tiip yerlestirildi.

Daha sonra ayni hastalar postoperatif donemdeki ilk 24 saat i¢erisinde hasta
gruplarina kor olan basgka bir arastirmaci tarafindan ziyaret edildi. Uyanik entiibasyon

islemi sirasinda uygulanan sedasyon tipi, komplikasyonlar, entiibasyonun oral ya da
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nazal oldugu, kaginci seferde entiibasyonun gergeklestirildigi gibi bilgiler hasta

dosyasindan alindi.

3.2. Katthhmcilar

Uyanik entlinbasyon yapilan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden 18 yas iistii,
ASA 1-3 hastalar calismaya dahil edilmistir. iletisim problemi olan (isitme kayb1, afazi
veya demans vb.) hastalar, acil hastalar ve ¢alismaya katilmayi kabul etmeyen hastalar

calisma dis1 birakilmastir.

3.3. Ol¢iim Yontemleri

Calisma anketi hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, egitim durumu,
sosyoekonomik diizey, ameliyat/hastalik Oykiisii ve varsa daha Once uyanik
entiibasyon Oykiisii), tibbi personele olan giivenleri, kisilik tipleri ve uyanik
entiibasyon islemiyle ilgili deneyimlerini sorgulayan sorulardan olusmaktadir.
Hastalar yaslaria gore 65 yas listli ve 65 yas alt1 olarak iki gruba ayrildi. Ayrica
hastalar egtitim durumlarina gore ilkdgretim mezunu ve lise ve lizeri egitim almis

olarak iki gruba ayrildi (EK: Demografik Sorular).

3.3.1. Sosyo-ekonomik Diizey Anketi

Hastalarin sosyo-ekonomik diizeyini belirlemek i¢in MacArthur Subjektif
Sosyal Statii Olgegi’ni kullandik [109]. Bu &lcek onlu likert yapida tek maddelik bir
Olcekti: “Liiften bir merdiven hayal edin. Bu merdivenin, yasadiginiz toplumdaki
insanlarin durdugu yeri temsil ettigini diigiiniin. Merdivenin tepesindekiler, her seyin
en iyisine (en ¢ok para, en iyl egitim ve en saygin konum vb.) sahip
olanlardwr. Merdivenin en altindakiler ise, en kétii kosullara (en az para, en az egitim,
en az sayilan konum vb.) sahip olanlardwr. Bu merdivende daha yiiksek bir konuma
sahip olmaniz en tepedeki insanlara gore daha yakin oldugunuzu; daha agagida
olmaniz ise en alttaki insanlara daha yakin oldugunuzu qésterir. Liitfen, bu
merdivende kendinizi nereye yerlestirdiginizi belirtiniz. 1: Merdivenin en alti, 10:

Merdivenin en tistii.”.
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3.3.2. Tibbi Personele Olan Giiven Olgegi

Tibbi personele giiven 6lgegi Dugan ve arkadaslar1 (2005) tarafindan hastalarin
doktorlara, saglik sigorta sistemine ve tibbi personele giivenlerini 6lgmek amaciyla
olusturulmus ti¢ anketten birisidir[86]. T1bbi personele giiven 6l¢egi 5 sorudan olusan
besli likert (1: kesinlikle katilmiyorum, 5 kesinlikle katiltyorum) yapida bir dlgektir.
Anket sorularindan birincisi olumsuz ifade igermektedir ve ters olarak kodlanmistir.
Katilimcilar bu anketten 5 ile 25 puan arasinda bir skor alabilmekte ve yiiksek skorlar
katilimcilarin saglik personeline daha fazla giiven duyduklarin1 géstermektedir. Dugan
ve arkadaslarinin hazirladiklar tibbi personele giiven alt dlgeginin Cronbach’s alpha
degeri 0,77 olarak belirlenmistir [86]. Degerlendirme 6lgegi bir akademisyen ve bir
profesyonel tercliman tarafindan birbirlerinden bagimsiz olarak Tiirkge’ye
cevrilmistir. Yapilan Tiirkge ¢eviriler karsilastirilmistir. Her soru igin en iyi temsil
ettigi distintilen ifadeler kabul edilmistir. Daha sonra g¢evrilen olgek 10 kisiye
uygulanmis ve anlasilirligi test edilmistir. Yapilan geribildirimlere gore son haline

getirilmistir (EK: Tibbi Personele Giiven Anketi).

3.3.3. On Maddeli Kisilik Ol¢egi

1933 yilinda Thurstone tarafindan ortaya atilan Biiyilik Bes kisilik modeli yillar
igerisinde gelistirilmistir. Biiyiik Bes kisilik modeli, kisiligi en genis soyutlama
diizeyinde temsil eden bes genis faktore sahip kisilik o6zelliklerini smiflandirma
modelidir. Biyiik Bes kisilik modeli, insan kisiligindeki ¢ogu bireysel farkliliklardan
tiiretilmis bes genis alanda siniflandirilabilecegini 6ne siirer. Zaman sinirli oldugunda,
aragtirmacilar Bes Biiyiik kisilik modelinin son derece kisa bir 6l¢iisiinii kullanma ya
da hi¢ kullanmama segenegiyle karsi karsiya kalabilirler. Daha kisa bir 6lgek ihtiyacini
karsilamak icin 5 ve 10 maddelik Slgekler gelistirilmis ve degerlendirilmistir. Bu
6l¢eklerin temelinde, ¢ok kisa dl¢limlerin gerekli oldugu, kisiligin birincil ilgi konusu
olmadigi durumlar i¢in kuramin 10 maddelik bir 6l¢iisii sunulmaktadir. Gosling ve
arkadaslar1 (2003) bu Ozellikleri degerlendiren on maddeli kisilik Olgegini
olusturmustur [110]. Biiyiikk Bes kisilik modeli; disa doniklilik-ice doniikliik,
yumusak baslilik-hirginlik, sorumluluk-daginiklik, duygusal denge- dengesizlik ve

deneyime agiklik/zeka-gelismemislik olmak tizere bes alt boyuttan olusmaktadir.
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Biiyiik Bes kisilik modeline dayali olarak gelistirilen On Maddeli Kisilik
Olgegi, on maddeden olusmaktadir ve her bir maddede iki sifat kullanilmaktadir. Bu
sayede maddelerinin karmasikliktan uzak oldugu sdylenebilmektedir. Olgegin farkli
dillerde versiyonlar1 bulunmaktadir ve tiim versiyonlarinda 10 madde bulunmaktadir.
Olgek maddeleri, yedi derecelemeli Likert tipindedir. On Maddeli Kisilik Olgegi, Atak
ve arkadaglar1 (2013) tarafindan, yazarlardan (Samuel D. Gosling, Peter J. Rentfrow
ve William B. Swann Jr.) onay alindiktan sonra, Tiirk¢eye ceviri islemi yapilmustir.
Universitede akademisyen olan dort Kisiye Tiirkce cevirisi yaptirilmistir. Daha sonra
bu cevirilerde farklilik gosteren ifadeler, ceviri yapan tarafindan bir ifade haline
getirilmistir. Tirkee formu, oncekinden farkli dort akademisyen tarafindan tekrar
Ingilizce’ye cevrilmistir. Olgegin orijinal formu ve tekrar Ingilizce’ye cevrilmis formu
tiniversitede caligan li¢ akademisyen tarafindan incelenmis ve ikisi arasinda farkliligin
olmadig1 yoniinde ortak goriise varilmistir. Olgegin Cronbach Alfa giivenirlik
katsayis1 0,81 ile 0,86 arasinda bulunmustur [89] (EK: On Maddeli Kisilik Olcegi).

3.3.4. Uyanik Entiibasyon Deneyim Anketi

Hastalarin uyanik entiibasyon islemi ile ilgili deneyim ve memnuyetleri genel
siirec, islem Oncesi ¢ekinceler, personelle olan iligkiler ve islem siireci olmak {iizere
dort ana baglik altinda incelendi. Bu dort ana baslik toplamda hastalara 15 adet besli
likert yapida (1: kesinlikle katilmiyorum, 5 kesinlikle katiliyorum) sorudan
olusmaktaydi. Hastalarin islem sonrasi yasadiklari sorunlar 4 soru ile degerlendirildi.
Bu sorular Evet/Hayir seklinde cevaplanmaktaydi. Son olarak hastalara uyanik
entlibasyon islemi ile ilgili goriislerini almak i¢in bir adet agik uclu soru soruldu (EK:

Uyanik entiibasyon deneyim ve memnuniyet anket sorulari).

3.3.4.1. Genel siiregle ilgili sorular

Genel siiregle ilgili sorular hastalarin islemi genel degerlendirmesi, hatirlama
diizeyi, hatirlamanin verdigi rahatsizlik ve islemin tekrar yapilmasi gerektiginde kabul
edip etmeyecegini degerlendiren 4 sorudan olusur. Katilimcilar bu anketin bu

kismindan 4 ile 20 puan arasinda bir skor alabilmektedir.



42

3.3.4.2. Islem éncesi siirecle ilgili sorular

Islem &ncesi siireci sorgulayan sorular, hastalarin gekincelerini sorgulayan ve
islemin cerrahiye gore ne kadar ¢ekince yarattigini sorgulayan 2 sorudan olusur.

Katilimcilar bu kisimdan 2 ile 10 puan arasinda skor alabilmektedir.

3.3.4.3. Personelle Olan iliskilerle Tlgili Sorular

Personelle iligkileri sorgulayan anket sorulari, islemin yapilma sebebini
anlamay1, hastalarin islemi yapan personele olan giivenini ve islemle ilgili verilen
bilgilerden tatmin olmasini degerlendiren 3 sorudan olusur. Katilimcilar bu kisimdan

3 ile 15 puan arasinda bir skor alabilmektedir.

3.3.4.4. Islem Siireciyle Ilgili Sorular

Islem siireciyle ilgili sorular, hastalarn islem esnasinda duydugu agr,
rahatsizlik, bulanti, islem siiresinin uzunlugu ve odanin kalabalikligindan rahatsizligi
gibi hislerini sorgulayan 6 sorudan olusur. Katilimcilar bu kisimdan 6 ile 30 puan

arasinda bir puan alabilmektedir.

3.3.4.5. Islem Sonrasi Siiregle Ilgili Sorular

Islem sonras: siireci sorgulayan sorular Evet/Hayir seklinde cevaplanabilen,
hastalarin islem sonrasi psikolojik ve uyku durumunu, agr1 durumunu, ses kisikligi

varligin1 ve solunum sikintisini sorgulayan 4 sorudan olusur.

3.3.4.6. Acik Uclu Genel Memnuniyet Degerlendirme Sorusu

Son olarak hastalara, islemle ilgili tim duygu ya da diislincelerini
aciklayabilecegi veya oOnerilerde bulunabilecegi “Uyanik entiibasyon islemi boyunca
yasadiginiz deneyimi nasil tanimlarsiniz? Islem boyunca sizi rahatlatan ya da rahatsiz
eden seyler nelerdi? Islemin daha iyi olmasi i¢cin bir éneriniz var mi?” seklinde agik

uglu bir soru sorulmustur.
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3.4. istatiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) for Windows 20 (IBM SPSS Inc., Chicago, IL) paket programinda yapildi.
Calismada yer alan nicel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart
sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleriyle; nitel degiskenler frekans ve
yiizde ile gosterildi. Nicel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi
ile incelendi. Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin bagimsiz 2 grup
karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi, 3 grup karsilastirmalarinda ise Kruskal
Wallis testi kullanildi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin bagimsiz 2 grup
karsilastirmalarinda Bagimsiz Gruplar T testi, 3 grup karsilastirmalarinda ise ANOVA
testi kullanildi. Degiskenler arasindaki iliski, bu iliskinin yonii ve sidderi ile ilgili
bilgiler Korelasyon analizi ile yapildi. Calismadaki tiim istatistiksel analizlerde p

degeri 0,05’in altindaki sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Veriler

Prospektif, gdzlemsel nitelikli calismamiza, Hacettepe Universitesi Hastaneleri
ameliyathanesinde Haziran-Temmuz 2022 tarihleri arasinda uyanik entiibasyon islemi

yapilmis 19 hasta dahil edildi.

Demografik veriler: Hastalarin demografik verileri Tablo 3 ile Gzetlenmistir.
Calismamiza katilan hastalarin %26,3’1 kadin (n:5), %73,7’si erkek (n:14) idi. Yas
ortalamast 52,05 + 19,35 yildi. Hastalarin %15,8’1 18-25 yas arasinda (n:3), %21,1’1
25-45 yas arasinda (n:4), %21,1°1 45-65 yas arasinda (n:4) ve %42,1’1 65-45 yas ve

tizerinde (n:8) idi.

Hastalarin %47,3 i ilkdgretim mezunu (n=9), %52,7’si ise lise veya daha
iistinden mezundu (n=10). Hastalarin %42,1°1 diisiik sosyoekonomik diizeyde (n=8),
%47,4’1 orta sosyoekonomik diizeyde (n=9) ve %10,5’1 yiiksek sosyoekonomik
diizeyde (n=2) idi.

Hastalarin %73,7 sinin (n=14) bir ek hastalig1, %63,2’sinin (n=12) ise diizenli
kullandig1 bir ilact vardi vardi. En sik goriilen ek hastalik hipertansiyon (n=5), en stk
kullanilan ilaglar ise asetilsalisilik asit (n=3) ve levotiroksin (n=3) idi. Hastalarin
%73,7 sinin (n=14) gecirilmis bir cerrahi operasyon oykiisii vardi. Bu operasyonlarin
%57,14°1 bas ve boyun bolgesi kanser cerrahisi (n=8) idi. Hastalara planlanan
cerrahiler ise en sik bas ve boyun bolgesi cerrahileri (n=17) idi. Diger iki hastanin

birisi abdomen cerrahisi, digeri ise ekstremite cerrahisi i¢in anestezi almasi gerekti.
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Demografik veriler

n=19 %
Cinsiyet
Kadin 5 23,6
Erkek 14 73,7
Yas Gruplan
18-25 3 15,8
25-45 4 21,1
45-65 4 21,1
65-85 8 42,1
Ogrenim Durumu
Hkégretim mezunu 9 473
Lise ve st mezunu 10 52,7
Sosyoekonomik Diizey
Diusiik 8 42,1
Orta 9 47,4
Yiiksek 2 10,5
EkK hastahik
Yok 5 6,3
Var 14 73,7
Gegcirilmis Cerrahi
Yok 5 6,3
Var 14 73,7
fla¢ Kullanim
Yok 7 22,0
Var 12 63,2
Simdiki Cerrahi
Bas ve Boyun Cerrahisi 17 89,4
Abdomen Cerrahisi 1 5,2
Ekstremite Cerrahisi 1 52

Saghk Personeline Giiven: Saglik personeline giiven Olgegi besli likert yapidaki 5

maddeden olusur. Katilimcilar bu dlgekten en az 5, en ¢ok 25 puan alabilirler. Olgekten

alinan puanin artig1 saglik personeline olan gilivenin arttiginin bir gostergesidir. Bizim

hastalarimizin bu Olgekten aldiklar1 toplam puan 18,53+3,893 (12-24)

Hastalarimizin saglik personeline giiven skorlari Sekil 11 ile gosterilmektedir.

idi.



Tibbi Personele Giiven Puani

25
23
21
19
17
15
13
11

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Hasta no

==@==T\bbi Personele Giiven Puani

Sekil 11. Tibbi Personele Giiven Olgegi Puanlar
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Kisilik Tipleri: On maddeli kisilik 6lgegi bes biiylik kisilik tipini 6lgmek icin

kullanilan bir 6l¢ektir. Bu kisilik tipleri sirastyla Deneyime A¢iklik, Yumusak Baslilik,

Duygusal Dengelilik, Sorumluluk ve Disa Dontikliiktiir. Katilimcilar bu dlgekle her

bir kisilik tipi i¢in 2 ile 14 puan arasinda bir puan alirlar. Hastalarimizin her bir kisilik

tipi i¢in aldiklari toplam puanlar Sekil 12 ile gosterilmektedir.

Kisilik Olgek Puani

14
12

10

i1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Hasta No
=@==deneyime aciklik ==@==yumusak bashhk

==@-=duygusal dengelilik sorumluluk
==@==disadonlklik

Sekil 12. Bes Biiyiik Kisilik Tipleri
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Uyanik entiibasyon ile ilgili veriler: Uyanik entiibasyon ile ilgili veriler Tablo 4 ile
gosterilmektedir. Uyanik entiibasyon tercihinin en sik nedeni kisitli agiz agikligiydi
(n=8). Kisitli agiz acikligim1 boyunda kitle takip etmekteydi (n=4). Hastalarin
%26,30’unda (n=5) oral entiibasyon, %73,70’inde (n=14) ise nazal entiibasyon
yapilmisti. Hastalarin %89,5°1 ilk seferde entiibe edilmisti. Bir hasta ikinci, bir hasta
ise iiclincii seferde entlibe edilebilmisti. Hastalardan bir tanesi video laringoskop ile
entiibe edilirken digerlerinde fiberoptik bronkoskop ile entiibe edilmisti.

Islem Sonras1 Yasanan Problemler: Islem sonras1 yasanan problemler asagidaki dort
soru ile degerlendirildi. Katilimcilardan bu sorulara Evet/Hayir seklinde yanit
vermeleri istendi. Hastalarin islem sonrasi yasadigi sorunlar Tablo 4 ile gosterilmistir.

16, 17, 18 ve 19. sorular1 Evet/Hayir bigiminde yanitlanmasi istenerek belirlendi.

“Islem sonrast uyku problemi, kaygi bozuklugu gibi psikolojik problemler

yvasadmiz mi?”

65 yasinda, ilk denemede islemin basarisiz oldugu ve ikinci denemede basarili

olabilen bir kadin hasta islemi gece riiyasinda gordiigiinii s6yledi.
“Islem sonrasi ses ve konusma problemi yasadiniz mi?”

Ses ve konusma problemi yasayan 13 hastanin {icline tiroidektomi ve bu
tiroidektomi yapilan hastalardan birinin glottik stenozu digerinin trakeaya basi yapan
kitlesi mevcuttu. Ses ve konusma problemi yasayan haslatarin {igline boyun
diseksiyonu {ligiine agi1z i¢i cerrahi yapilmistir. Bir hastaya faringoplasti bir hastaya
mandibula cerrahisi bir hastaya maksilla cerrahisi ve bir hastaya da direkt laringoskopi
yapilmistir. Direkt laringoskopi yapilan hastanin da glottik stenozu mevcuttu. Bu

hastalardan sekizi erkek besi kadindi. Yedisi 65 yas iizeri, altis1 65 yas altindaydi.
“Islem sonrasi bogaz agriniz oldu mu?”

Bogaz agrisi olan 12 hastanin ii¢line tiroidektomi, tigiine boyun diseksiyonu,
birine direkt laringoskopi ve birine de faringoplasti yapilmisti. Bu hastalarin sekizi

erkek, dordii kadindi. Alt1 hasta 65 yas iizeri, alt1 hasta 65 yasin altindaydi.
“Islem sonrasi solunum stkintiniz oldu mu?”’

Ameliyat sonrasi solunum sikintisi yasayan dort hastanin ikisinin glottik

stenozu vardi. Bunlardan birisine tiroidektomi digerine ise direkt laringoskopi yapild.
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Solunum sikintist olan bir hastanin agiz acikligi kisitliligi vardi ve maksillektomi
yapildi. Solunum sikintist yasayan bir hastanin ise boynunda kitle vardi ve boyun
diseksiyonu yapildi. Bu hastalarin tigli erkek biri ise kadindi. Bu hastalarin {i¢ii 65 yas
tizeriyken birisi 65 yas altiyd.

Tablo 4. Uyanik Entiibasyonla ilgili Veriler

n=19 %
Endikasyon
Kisitl ag1z agikligi 8 42,1
Boyunda kitle 4 21,0
Obstriiktif Uyku Apne Sendromu 1 53
Golden Harr Sendromu 1 53
Kseroderma Pigmentozum 1 5,3
Glottik Stenoz 1 5,3
Subglottik Stenoz 1 5,3
Boyunda Hematom 1 53
Boyuna Radyoterapi Oykiisii 1 53
Entiibasyon Yolu
Oral 5 26,3
Nazal 14 73,7
Entiibasyon Cihaz
Fiberoptik Bronkoskop 18 94,7
Video laringoskop 1 53
Operasyon Sonrasi Problemler
Uyku problemi, kayg1 bozuklugu gibi psikolojik problemler 1 53
Ses ve konusma problemi 13 68,4
Bogaz agrist 12 63,2
Solunum sikintisi 4 211

4.2. Hasta Memnuniyetini Etkileyen Faktorler

Hasta memnuniyeti ile ilgili sorular genel siiregle, islem oncesi ¢ekincelerle,
personelle olan iliskilerle ve islem siireciyle ilgili olmak lizere dort ana baslik altinda

incelendi. Toplamda hastalara 15 adet besli likert yapida soru soruldu.
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4.2.1. Genel Siireg ile Tlgili Analizler

Hastalarin uyanik entiibasyon islemi ile ilgili genel siirece verdikleri puanin
ortancasi (en diisiik deger —en yiiksek deger) 13 (6-15) idi. Genel Siire¢ skorlar1 normal
dagilmadig i¢in iki gruplu degiskenler Mann-Whitney U testi, lic gruplu degiskenler
ilse Kruskal Wallis testi ile analiz edildi. Hastalarin demografik verileri, islemle ilgili
veriler ve genel siire¢ puanlart arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki

bulunmamustir (Tablo 5-A ve 5-B).

Hastalarin genel olarak saglik personeline giliven skorlari, kisilik 6zellikleri ve
genel silire¢c puanlart arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in korelasyon analizi yapildi
(Tablo 5-C). Hastalarin saglik personellerine duyduklari giliven ile genel siirece
verdikleri puan arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu bulundu (r (19) =.654,
p=.002).

Tablo 5. Genel Siireg Skorlarini Etkileyen Faktorlerin Istatiksel Analizleri
A. Genel siire¢ skorlarinin indiiksiyonda ve idamede kullanilan sedasyon
ilaglarina, uyanik entiibasyon deneme sayisina ve hastalarin sosyoekonomik

seviyelerine gore Kruskal Wallis Analiz tablosu

o Sira ’
Boyutlar Degisken N ortalamasi df X p
midazolam 15 9,43
ngqla{syon propofol 2 17,50 2 | 4539 | 0,103
hdukstyon midazolam + 5 675
propofol '
yok 6 7,17
Sedasyon deksmedetomidin | 9 1056 | 2 | 2,851 | 0,240
Infiizyon
remifentanil 4 13,00
ilk deneme 17 10,68
Deneme Sayisi Ikinci deneme 1 6,00 2 | 2,624 | 0,269
Ugiincii deneme 1 2,50
_ Diisiik 8 7,13
Sosyoekonomik Orta 9 1178 | 2 | 3.904 | 0,142
Seviye
Yiiksek 2 13,50




50

B. Genel siire¢ skorlarinin hastalarin yas gruplarina, cinsiyetlerine, egitim
durumlarina, tibbi 6zge¢cmislerine, uyanik entiibasyon yoluna ve uyanik

entiibasyon yontemine gére Mann-Whitney Analiz Tablosu

<. Sira Sira
Boyutlar Degisken N Ortalamasi | Toplami z U p
65 yas alt1 11 10,27 77,00
Yas — -0,252 | 41,00 | 0,801
65 yas ve st 8 9,63 113,00
Cinsiyet Kadin 5 11,30 56,50
-0,613 | 28,50 | 0,540
Erkek 14 9,54 113,50
N flkégretim 9 9,94 89,50
Egitim - — -0,042 | 44,50 | 0,967
Lise ve Usti 10 10,05 100,50
i Var 14 10,50 147,00
Cerrahi 0,660 | 28,00 | 0,509
Oykiisii Yok 5 8,60 43,00
. Kullaniyor 12 9,29 111,50
Ilag -0,732 | 33,50 | 0,464
Kullanmiyor 7 11,21 78,50
Var 14 9,50 133,00
Ek Hastalik -0,660 | 28,00 | 0,509
Yok 5 11,40 57,00
i Oral 5 7,60 38,00
Entiibasyon 11,132 | 23,00 | 0,258
Yolu Nazal 14 10,86 152,00
Entiib Lar%lgoesokop ! 2,50 2,50
gtgnf‘:xn ——— 1,395 | 1,500 | 0,163
tberopti 18 10,42 187,50
Bronkoskop

C. Genel siire¢ skorlarinin hastalarin saglik personeline giiven skorlar1 ve kisilik

tiplerine gore korelasyon analizi tablosu

Genel . Deneyime | Yumusak |Duygusal Disa
sire | G0V | ook | bashik |dengelilik | S™UUK ] goniikiik
Korelasyon 1 ,654™ ,071 ,341 -,023 ,031 412
Genel siireg
Anlamlilik ,002 774 ,153 ,926 ,900 ,080
. Korelasyon| ,654™ 1 ,409 ,302 565" ,229 6717
GUVEN
Anlamlilik ,002 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime Korelasyon] ,071 ,409 1 ,320 428 481" ,390
aglklik  Anlamlilik| 774 ,082 181 ,068 ,037 ,099
Yumusak ~Korelasyon] 341 ,302 ,320 1 ,035 417 ,639™
baglilik  Aplamlilik| 153 209 181 ,886 076 ,003
Duygusal ~ Korelasyon] -,023 ,565" 428 ,035 1 ,366 ,400
dengelilik  Anlamhilik] 926 ,012 ,068 886 123 ,090
Korelasyon] ,031 ,229 481" 417 ,366 1 ,139
Sorumluluk
Anlamlilik ,900 ,345 ,037 ,076 ,123 571
Karelasyon| ,412 6717 ,390 ,639™ 1400 ,139 1
Disa doniikliik
Anlamlilik ,080 ,002 ,099 ,003 ,090 571

** n<,01 * p<,05
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4.2.1.1. Birinci Soru (Size Yapilan Uyanik Entiibasyon islemine Ka¢ Puan
Verirdiniz?) ile Tlgili Analizler

Genel siiregle ilgili ilk soru “Size yapilan uyanik entiibasyon islemine ka¢ puan
verirdiniz?” idi. Hastalarin uyanik entiibasyon islemine verdikleri puanin ortancasi (en
diisiik deger —en yiiksek deger) 4 (2-5) idi. Bu sorunun degerleri normal dagilmadig
icin iki gruplu degiskenler Mann-Whitney U testi, {i¢ gruplu degiskenler ise Kruskal
Wallis testi ile analiz edildi (Tablo 6). Hastalarin uyanik entiibasyon islemine
verdikleri puan ile sosyoekonomik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski vard1 (X2 = 5,995, p=.050). Sosyoekonomik diizey arttikca uyanik entiibasyon
islemine verilen puan artmaktaydi (Tablo 6-A). Ayrica, ek hastaligi olmayanlarin
(mdn=4; 4-5) ek hastalig1 olanlara (mdn=2; 3-4) gore uyanik entiibasyon islemine
verdikleri puan istatiksel olarak daha yiiksekti (U=14,50, p=0,039) (Tablo 6-B).

Hastalarin uyanik entiibasyon islemine verdikleri puan ile, kisilik 6zellikleri ve
genel silire¢c puanlart arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in korelasyon analizi yapildi
(Tablo 6 -C). Hastalarin saglik personellerine duyduklari giiven (r (19) =.780, p<.000),
yumusak baslilik (r (19) =.464, p=.046) ve disa doniikliik kisilik tipleri (r (19) =.511,
p=.025) ile uyanik entiibasyona verdikleri puan arasinda pozitif yonde bir korelasyon

oldugu gosterildi.

Tablo 6. Uyanik Entiibasyon Islemine Verilen Puan1 Etkileyen Faktorlerin Istatiksel
Analizleri

A. Uyanik entiibasyon islemine verilen puanlarin indiiksiyonda ve idamede
kullanilan sedasyon ilaglarina, uyanik entilbasyon deneme sayisina ve

hastalarin sosyoekonomik seviyelerine gore Kruskal Wallis Analiz tablosu

< Sira 2
Boyutlar Degisken N ortalamasi df X p

Sedasyon midazolam 15 9,20

indiiksiyon propofol 2 14,75 2 2,169 0,338
midazolam + propofol 2 11,25
Sedasyon yok — 6 9,08

infiizyon deksmgdetomlldm 9 11,06 2 0,715 0,699
remifentanil 4 9,00
Ik deneme 17 10,65

Deneme Sayisi ikinci deneme 1 450 2 2,536 0,281
Uciincii deneme 1 4,50
Sosyoekonomik Disiik 8 6,75

Seviye Orta 9 11,83 2 5,995 0,050
Yiiksek 2 14,75
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B. Genel siire¢ skorlarinin hastalarin yas gruplarina, cinsiyetlerine, egitim

durumlarina, tibbi 6zge¢cmislerine, uyanik entiibasyon yoluna ve uyanik

entiibasyon yontemine gére Mann-Whitney Analiz Tablosu

.. Sira Sira
Boyutlar Degisken N Ortalamast Toplami Zz U p
65 yas alti 11 10,86 119,50 ]
Yas 65 yas ve lstii | 8 8,81 70,50 0.855 | 34,50 | 0,393
Kadin 5 10,00 50,00
Cinsiyet Erkek 14 10,00 140,00 0,000 | 35,00 | 1,000
. TIkégretim 9 8,00 72,00
Egitim Lise ve tstd | 10 11,80 11800 | 002 | 27,00 1 0109
Cerrahi Var 14 10,96 153,50
Oykiisii Yok 5 7,30 36,50 1,362 1 21,50 1 0,173
. Kullaniyor 12 9,17 110,00
llag Kullanmiyor | 7 11,43 80,00 0,921 1 32,00 1 0,357
Var 14 8,54 119,50
Ek Hastalik Yok c 1410 7050 -2,068 | 14,50 | 0,039
Entiibasyon Oral 5 7,30 36,50
Yolu Nazal 14 10,96 153,50 1,362 1 21,50 1 0,173
Video
. . 1 4,50 4,50
P 18 10,31 185,50
Bronkoskop

C. Genel siire¢ skorlarinin hastalarin saglik personeline giiven skorlar1 ve kisilik

tiplerine gore korelasyon analizi tablosu.

. Deneyime | Yumusak |Duygusal Disa
SL | Given | = kik | bashlk |dengelilik | SOUMUIUK] 4o niikiiik
st Korelasyon 1 ,780™ ,226 464" 175 ,350 5117
Anlamlilik ,000 ,353 ,046 475 ,142 ,025
. Korelasyon | ,780™" 1 ,409 ,302 ,565" ,229 671"
GUVEN
Anlamlilik ,000 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime | Korelasyon | 226 ,409 1 320 428 481" 390
agiklik Anlamlilik ,353 ,082 ,181 ,068 ,037 ,099
Yumusak | Korelasyon | 464" 302 320 1 035 A17 639"
baslilik Anlamhihk | 046 ,209 ,181 ,886 ,076 ,003
Duygusal | Korelasyon | 175 565" 428 ,035 1 366 4400
dengelilik | Anlamhlk | 475 012 ,068 ,886 123 ,090
Korelasyon ,350 ,229 481" AL17 ,366 1 ,139
Sorumluluk
Anlamlilik ,142 ,345 ,037 ,076 123 571
Korelasyon 5117 671" ,390 ,639™ ,400 ,139 1
Disa doniikliik
Anlamlihk ,025 ,002 ,099 ,003 ,090 571

S1: Soru bir, ** p<,01 * p<,05
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4.2.1.2. ikinci soru (Yapilan Islemi Hatirhyor musunuz?) ile Tigili

Analizler

Genel siiregle ilgili ikinci soru “Yapilan islemi hatirliyor musunuz?” idi.
Hastalarin islemi hatirlama diizeylerinin ortancasi (en diisiik deger —en yiiksek deger)
5 tlizerinden 3 (1-4) idi. Bu sorunun degerleri normal dagilmadig: i¢in iki gruplu
degiskenler Mann-Whitney U testi, ti¢ gruplu degiskenler ise Kruskal Wallis testi ile
analiz edildi (Tablo 7-A ve 7-B). Kullanilan sedasyon ilaglari, deneme sayisi,
hastalarin sosyoekonomik diizeyleri ile islemin hatirlanma diizeyi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunamadi (Tablo 7-A). Hastalarin yaglari, cinsiyetleri,
egitim diizeyleri ve ek hastalik varligi ile islemi hatirlama diizeyleri arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir iliski bulunmustur (Tablo 7-B). Altmis bes yasindan
kiigiiklerin (mdn=3; 3,00-4,00) 65 yas ve tzeri olanlara (mdn=2; 1,00-3,00) gore
islemi hatirlama puanlar1 daha yiiksekti (U=20,00, p= 0,039). Erkeklerin (mdn=3;
2,75-4,00) kadinlara gore (mdn=1; 1,00-2,50) islemi hatirlama puanlar1 daha ytiksekti
(U=7,50, p= 0,008). Lise ve iistiinden mezun olmus olanlarin mdn=3; 3,00-4,00)
ilkdgretim mezunlarina gore (mdn=2; 1,00-3,00) islemi hatirlama puanlar1 daha
yiiksekti (U=16,50, p=0,015). Ek hastalig1 olmayanlarin (mdn=4; 3,00-4,00) olanlara
(mdn=2,5; 1,75-3,00) gore islemi hatirlama diizeyleri daha yiiksekti.

Hastalarin uyanik entiibasyon islemi hatirlama puanlan ile, kisilik 6zellikleri
ve saglik personeline giliven skorlar1 arasindaki iliskiyi belirlemek icin korelasyon
analizi yapildi (Tablo 7-C). Yumusak baslilik kisilik tipi ile uyanik entiibasyonu
hatirlama diizeyleri arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu gosterildi (r (19)
=.497, p=.031).
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Tablo 7. Yapilan Islemi Hatirlamay1 Etkileyen Faktorlerin Istatiksel Analizleri
A. Yapilan islemin hatirlanma puanlarinin indiiksiyonda ve idamede kullanilan
sedasyon ilaglari, uyanik entilbasyon deneme sayisi ve hastalarin

sosyoekonomik seviyelerine gore Kruskal Wallis Analiz tablosu

<. Sira 2
Boyutlar Degisken N ortalamasi df X p
midazolam 15 10,07
_Sedasyon propofol 2 11,25 2 | 0319 | 0,852
Indiiksiyon
midazolam + propofol 2 8,25
yok 6 9.67
Sedasyon Infiizyon deksmedetomidin 9 11,78 2 2,678 0,262
remifentanil 4 6.50
[k deneme 17 10,21
Deneme Sayisi ikinci deneme 1 5,50 2 0,753 0,686
Ucgiincii deneme 1 11,00
_ Diisiik 8 7,13
Sosyoekonomik Orta 9 11,67 2 | 4221 | 0121
Seviye
Yiiksek 2 14,00

B. Yapilan islemin hatirlanma puanlarinin  hastalarin yas gruplarina,
cinsiyetlerine, egitim durumlarina, tibbi 6zge¢cmislerine, uyanik entiibasyon

yoluna ve uyanik entiibasyon yontemine gére Mann-Whitney Analiz Tablosu

Boyutlar Degisken N Ortgiz?nam Tosl:;:ml z U P
e 656}5/a};ajea§;tﬁ 181 l72,E)1o8 15364:’0000 2085 | 2000 | 00%
Cinsiyet Iéflf;(‘ 154 141,:6906 12627’::’500 -2,653 | 7,500 | 0,008
Egitim LI}:: %reesftlu 190 162,?835 16212;?500 2425 | 1650 | 0,015
T - e
flag Kﬁlll;;?;r l72 190,;3068 16291,600O 0,088 | 41,00 | 0,930
Ek Hastalik \\(/:L 154 &'?6% 17137’(')000 2,219 | 12,00 | 0,027
Video
Fon | Len || " o0 | oo | oas
Bronkoskop | 18 9,94 179,00
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C. Yapilan islemin hatirlanma puanlarinin hastalarin saglik personeline giiven

skorlar1 ve kisilik tiplerine gore korelasyon analizi tablosu.

52| Given | e ol oMU
. Korelasyon | 1 145 270 497" -,164 344 387
Anlamlilik 553 264 ,031 502 150 ,102
GOVEN Korelasyon | ,145 1 409 302 565" 229 671
Anlamlilik | ,553 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime | Korelasyon | 270 ,409 1 ,320 428 481" ,390
agiklik | Aplamliik | ,264 | ,082 181 ,068 ,037 ,099
Yumusak | Korelasyon | 497" | 302 320 1 ,035 417 639"
bashlik | Aplamlilik | ,031 ,209 181 ,886 ,076 ,003
Duygusal | Korelasyon | -164 | 565" 428 ,035 1 366 400
dengelilik | Anjamhlik | ,502 | ,012 ,068 886 123 ,090
Korelasyon | ,344 ,229 481" 417 ,366 1 ,139
Sorumluluk
Anlamllik | ,150 | 345 ,037 076 123 571
Disa | Korelasyon | 387 | 671" 390 639" /400 139 1
doniiklik | Aplamhlhik | ,102 | ,002 ,099 ,003 ,090 571

S2: Soru iki, ** p<,01 * p<,05

4.2.1.3. Ugiincii Soru (Eger Hatirhyorsamiz Bu Siireci Hatirlamak Sizi

rahatsiz ediyor mu?) ile flgili Analizler

Genel stiregle ilgili tiglincii soru “Eger hatirliyorsaniz bu stireci hatirlamak sizi
rahatsiz ediyor mu?” idi. Hastalarin uyanik entiibasyon islemini hatirlamaktan rahatsiz
olmama puanlarinin ortancasi (en diisiik deger —en yiiksek deger) 5 tlizerinden 4 (1-5)
idi. islemi hatirlamaktan rahatsiz olmama puanlari normal dagilmadigi igin iki gruplu
degiskenler Mann-Whitney U testi, lic gruplu degiskenler ilse Kruskal Wallis testi ile
analiz edildi Hastalarin demografik verileri, islemle ilgili veriler ve hatirlamaktan

rahatsiz olmama puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulunmamastir

(Tablo 8-A ve 8-B).

Hastalarin uyanik entiibasyon islemini hatirlamaktan rahatsiz olmama puanlari
ile kisilik 6zellikleri ve saglik ¢alisanina giiven puanlari arasindaki iliskiyi belirlemek
icin korelasyon analizi yapildi (Tablo 8-C). Saglik personeline giiven puanlar ile
islemini hatirlamaktan rahatsiz olmama puanlari arasinda pozitif yonde bir korelasyon

oldugu gosterildi (r (19) =-0,511. p=.025).
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Tablo 8. Uyanik Entiibasyon Islemini Hatirlamaktan Rahatsiz Olmamay1 Etkileyen
Faktorlerin Istatiksel Analizleri

A. Uyanik entiibasyon islemini hatirlamaktan rahatsiz olmama puanlari

indiiksiyonda ve idamede kullanilan sedasyon ilaglari, uyanik entiibasyon

deneme sayisi ve hastalarin sosyoekonomik seviyelerine gore Kruskal Wallis

Analiz tablosu

< Sira 2
Boyutlar Degisken N ortalamasi df X p
Sed midazolam 15 9,70
>edasyon propofol 2 16,00 2 | 3589 | 0,166
Indiiksiyon -
midazolam + propofol 2 6,25
Sed yok 6 8.33
>eaasyon deksmedetomidin 9 9,83 2 | 1,767 | 0413
Inflizyon - -
remifentanil 4 12,88
1k deneme 17 10,59
Deneme Sayist ikinci deneme 1 9,00 2 3,108 0,211
Ugiincii deneme 1 1,00
. Diisiik 8 8,38
Sosyoekonomik Orta 9 10,89 2 | 1441 | 0487
Seviye —
Yiiksek 2 12,50

B. Uyanik entiibasyon islemini hatirlamaktan rahatsiz olmama puanlarinin
hastalarin yas gruplarina, cinsiyetlerine, egitim durumlarma, tibbi
0zgeemislerine, uyanik entiibasyon yoluna ve uyanik entiibasyon yontemine

gore Mann-Whitney Analiz Tablosu

Boyutlar Degisken N Ortzll;?nam Tosl:;:ml z U P
Yas 656;}?3:3;1'1 181 190,?1811 18(:33:5005 0,568 | 37,50 | 0,570
Cinsiyet Iéflf;‘; 154 18?%2: 16264?000 1,568 | 19,00 | 0,117
o | 0800 o || s
83;?:1; \\(/:L 154 196?230 1531?6000 0,098 | 3400 | 0,922
Tlag Kﬁlll;iﬁ;r l72 191’,4020 17371,600O 0,626 | 3500 | 0,531
Ek Hastalik }’2{( 154 19%205 14"%3: 5500 0,343 | 31,50 | 0,732
Emg%ﬁyon r\%r;; 154 1701,7802 13581’?500 -1.127 1 23,50 | 0,260
Video
Fron | Lemten 7 | oo | oo
Bronkoskop | 18 10,50 189,00
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C. Uyanik entiibasyon islemini hatirlamaktan rahatsiz olmama puanlarinin
hastalarin saglik personeline giiven skorlar1 ve kisilik tiplerine gore korelasyon

analizi tablosu.

53| iven | PO it Hengeli S K g i
s3 Korelasyon 1 ,511* -,018 ,281 ,030 -,072 ,362
Anlamlilik ,025 ,941 ,244 ,902 ,769 ,128
. Korelasyon | ,511* 1 ,409 ,302 ,565* ,229 ,671**
GUVEN
Anlamlibk | ,025 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime | Korelasyon | -,018 ,409 1 ,320 ,428 ,481* ,390
agiklik | Anlamlibk | ,941 ,082 ,181 ,068 ,037 ,099
Yumusak | Korelasyon | 281 ,302 ,320 1 ,035 417 ,639**
baghlik | Anlamhilk | ,244 ,209 ,181 ,886 ,076 ,003
Duygusal Korelasyon | ,030 ,565* ,428 ,035 1 ,366 ,400
dengelilik | Anlamlilik | ,902 ,012 ,068 ,886 123 ,090
Korelasyon | -,072 ,229 ,481* 417 ,366 1 ,139
Sorumluluk
Anlamlibk | ,769 ,345 ,037 ,076 ,123 571
Disa Korelasyon | ,362 ,671** ,390 ,639** ,400 ,139 1
dontiklik | Aplamlibk | ,128 ,002 ,099 ,003 ,090 571

S3: Soru iig, ** p<,01 * p<,05

4.2.1.4. Dordiincii Soru (Size Tekrar Uyamk Entiibasyon Yapilmasi
Gerekseydi Kabul Eder miydiniz?) ile ilgili Analizler

Genel siiregle ilgili dordiincii soru “Size tekrar uyanik entiibasyon yapilmasi
gerekseydi kabul eder miydiniz?” idi. Hastalarin uyanik entiibasyon islemini tekrar
kabul etme puanlarinin ortancasi (en diisiik deger—en yiiksek deger) 5 {izerinden 4 (2-
5) idi. Islemi tekrar kabul etme puanlari normal dagilmadigs icin iki gruplu degiskenler
Mann-Whitney U testi, {i¢ gruplu degiskenler ilse Kruskal Wallis testi ile analiz edildi.
Hastalarin demografik verileri, islemle ilgili veriler ve entiibasyon islemini tekrar
kabul etme puanlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulunmadi (Tablo 9-
A ve 9-B). Hastalarin uyanik entiibasyon islemini tekrar kabul etme puanlari ile kisilik
ozellikleri ve saglik calisanina gliven puanlar1 arasindaki iliskiyi belirlemek icin
korelasyon analizi yapildi (9-C). Saglik personeline giiven puanlari ile islemini tekrar
kabul etme puanlar arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu gosterildi (r (19) =-

0,481. p=.037).
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Tablo 9. Uyanik Entiibasyon Islemini Tekrar Kabul Etme Puanlarini Etkileyen
Faktorlerin Istatiksel Analizleri

A. Uyanik entiibasyon islemini tekrar kabul etme puanlarinin indiiksiyonda ve

idamede kullanilan sedasyon ilaglari, uyanik entiibasyon deneme sayisi ve

hastalarin sosyoekonomik seviyelerine gore Kruskal Wallis Analiz tablosu

. Sira 2
Boyutlar Degisken N ortalamasi df X p
d midazolam 15 10,10
Sedasyon propofol 2 15,00 2 | 4347 | o114
Indiiksiyon -
midazolam + propofol 2 4,25
yok 6 7,42
Sedasyon deksmedetomidin 9 10,39 2 | 289 | 0235
Inflizyon - -
remifentanil 4 13,00
1k deneme 17 10,59
Deneme Sayist ikinci deneme 1 7,00 2 2,388 0,303
Ugiincii deneme 1 3,00
conomik Diisiik 8 7,81
Sosyoekonomi Orta 9 11,72 2 2,504 | 0,286
Seviye
Yiksek 2 11,00

B. Uyanik entiibasyon islemini tekrar kabul etme puanlarinin hastalarin yas
gruplarina, cinsiyetlerine, egitim durumlarina, tibbi 6zge¢cmislerine, uyanik
entiibasyon yoluna ve uyanik entiibasyon yontemine gére Mann-Whitney

Analiz Tablosu

. Sira Sira
Boyutlar Degisken N Ortalamasi Toplam z U p
65 yas alt1 11 10,86 119,50
Y -0,853 34,50 | 0,393
s 65 yas ve tistii | 8 8,81 70,50
- Kadin 5 10,20 51,00
Cinsiyet Erkek " 9.93 139.00 -0,101 34,00 0,920
Ilkdgretim 9 9,50 85,50
Esit 0,4 4
gitim Lise ve iisti | 10 9,30 93,00 0400 | 40,50 | 0,689
Cerrahi Var 14 10,21 143,00
e -0,302 2, 7
Oykiisii Yok 5 9,40 47,00 0,30 32,00 | 0,763
. Kullaniyor 12 8,42 101,00
11 -1,747 23,00 0,081
o Kullanmiyor | 7 12,71 89,00
Var 14 9,36 131,00
Ek H lik . . - 7 2
astali Yok 5 11.80 59.00 0,90 6,00 | 0,365
Entﬁbasyon Oral 5 8,30 41,50
- 2 2
Yolu Nazal 14 10,61 148,50 0.856 6:50 | 0,39
Entiib Lar¥1Id§:ko 1 3,00 3,00
gt;‘nf‘:;’l?n = g t_kp 1,391 | 2,000 | 0,164
Iberoptl 18 10,39 187,00
Bronkoskop
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C. Uyanik entiibasyon islemini tekrar kabul etme puanlarinin hastalarin saglik

personeline giiven skorlar1 ve kisilik tiplerine gore korelasyon analizi tablosu.

54| Given | i eSO o
1 Korelasyon 1 481" ,024 ,181 -,262 -,127 ,230
Anlamlilik ,037 ,921 ,457 ,279 ,605 ,343
. Korelasyon | ,481" 1 ,409 ,302 ,565" ,229 671"
GUVEN
Anlamlilik ,037 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime | Korelasyon | ,024 ,409 1 ,320 428 481" ,390
agikhk | Anlamlilik ,921 ,082 ,181 ,068 ,037 ,099
Yumusak | Korelasyon | 181 ,302 ,320 1 ,035 417 ,639™
baslilk | Anlamlilik ,A57 ,209 ,181 ,886 ,076 ,003
Duygusal | Korelasyon | -,262 565" ,428 ,035 1 ,366 ,400
dengelilik | Anlamhilik | ,279 012 ,068 ,886 123 ,090
Korelasyon | -,127 ,229 481" 417 ,366 1 ,139
Sorumluluk
Anlamlibk | ,605 ,345 ,037 ,076 ,123 ,571
Disa Korelasyon | ,230 6717 ,390 ,639™ ,400 ,139 1
dontiklik | Anlamlhilik | ,343 ,002 ,099 ,003 ,090 571

S3: Soru iig, ** p<,01 * p<,05

4.2.2. islem Oncesi Cekincelerle ilgili Analizler

Hastalarin iglem oncesi ¢ekince puanlarinin ortalamalari + standart sapma (en
kiiciik deger- en biiyiik deger) 4,32+ 1,701 (2-9) idi. Islem 6ncesi ¢ekince puanlari
normal dagildigr i¢in iki gruplu degiskenler Bagimsiz Gruplar T-Testi, ii¢ gruplu
degiskenler ise ANOVA testi ile analiz edildi. Hastalarin demografik verileri, islemle
ilgili veriler ve islem Oncesi ¢ekince puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

iliski bulunmamustir (Tablo 10-A ve 10-B).

Hastalarin genel olarak saglik personeline giliven skorlari, kisilik 6zellikleri ve
islem Oncesi ¢ekince puanlari arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in korelasyon analizi
yapildi (Tablo 10-C). Duygusal dengelilik kisilik tipi ile islem Oncesi ¢ekince puanlari
arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu bulundu (r (19) =.504, p=.028).
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Tablo 10. Uyanik Entiibasyon Islemi Oncesi Cekince Puanlarmi Etkileyen

Faktorlerin Istatiksel Analizleri

A. Uyanik entiibasyon islemi Oncesi ¢ekince puanlarinin indiiksiyonda ve

idamede kullanilan sedasyon ilaglari, uyanik entiibasyon deneme sayisi ve

hastalarin sosyoekonomik seviyelerine gore ANOVA Analiz tablosu

Varyansin Kareler Kareler
Alt Testler Kaynagi Toplami sd ortalamast F P
Gruplararasi 3,372 2 1,686
Sedasyon Gruplarici 48,733 16 3,046 0554 | 0,586
Indiiksiyon
Toplam 52,105 18
Gruplararasi 7,355 2 3,678
Sedasyon Gruplarici 44,750 16 2,797 1315 | 0,296
Infiizyon
Toplam 52,105 18
] Gruplararasi 8,105 2 4,053
22\3/?’;:“0”0“" Gruplarici 44,000 16 2,750 1,474 | 0,259
Toplam 52,105 18

B. Uyanik entiibasyon islemi dncesi ¢ekince puanlarinin hastalarin yas gruplarina,

cinsiyetlerine, egitim durumlarina, tibbi 6zge¢mislerine, uyanik entiibasyon

yoluna ve uyanik entiibasyon yontemine gore Bagimsiz Gruplar T-Testi

tablosu
_ t Testi
Puan Gruplar N X SS Sh
t Sd p
65 yas alt1 11 4,00 1,414 0,426
Yas — 0,946 | 17 0,357
65 yag ve iistii | 8 4,75 2,053 0,726
L Kadin 5 4,60 2,608 1,166
Cinsiyet 0,425 17 0,676
Erkek 14 4,21 1,369 0,366
- flkégretim 9 | 467 1,936 | 0,645
Egitim , — 0,846 | 17 0,409
Lise ve usti 10 4,00 1,491 0,471
i Var 14 4,21 1,424 0,381
Cerrahi 0425 |17 0,676
Oykiisii Yok 5 4,60 2,510 1,122
. Kullantyor 12 4,50 1,784 0,617
Tlag -0,607 | 17 0,552
Kullanmiyor 7 4,00 1,633 0,515
Var 14 4,07 1,817 0,486
Ek Hastalik 1,051 17 0,308
Yok 5 5,00 1,225 0,548
i Oral 5 5,20 2,387 1,068
Entiibasyon 1388 | 17 0,183
Yolu Nazal 14 4,00 1,359 0,363
Entiib ?_/;?;0 osko 1 4,00
Yrétnut;r‘;i’o“ = g o P 0,186 | 17 0,855
1heropt 18 | 433 | 1,749 |0412
Bronkoskop
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C. Uyanik entiibasyon islemi Oncesi ¢ekince puanlarmmin hastalarin saglik

personeline giiven skorlar1 ve kisilik tiplerine gore korelasyon analizi tablosu.

Islem .
= . N Deneyime | Yumusak [Duygusal Disa
Onc?e51 Giiven aciklik baglilik dengeliliksorumlumk doniiklik
Cekince
islem Oncesi| Korelasyon | 1 158 321 -,258 504" ,180 -,014
Cekince | Anlamlilik ,518 ,180 ,286 ,028 461 ,955
.. Korelasyon ,158 1 ,409 ,302 ,565" ,229 671"
GUVEN
Anlamlilik ,518 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime | Korelasyon | ,321 ,409 1 ,320 ,428 481" ,390
agiklik Anlamlilik ,180 ,082 ,181 ,068 ,037 ,099
Yumugak | Korelasyon | -258 ,302 ,320 1 ,035 417 ,639™
baslilik Anlamlilik ,286 ,209 ,181 ,886 ,076 ,003
Duygusal | Korelasyon | 504" | 565 428 ,035 1 ,366 ,400
dengelilik | Anlamlilik | ,028 | ,012 ,068 886 123 ,090
Korelasyon | ,180 ,229 481" 417 ,366 1 ,139
Sorumluluk
Anlamlilik 461 ,345 ,037 ,076 ,123 571
Disa Korelasyon | -,014 | ,671™ ,390 ,639™ ,400 ,139 1
doniiklik | Anlamlilik ,955 ,002 ,099 ,003 ,090 571
**p<,01 * p<,05

4.2.2.1. Besinci Soru (Uyamk Entiibasyon islemi Oncesi Islemle ilgili

Cekinceniz Var miyd1?) ile Tlgili Analizler

Islem 6ncesi siiregle ilgili ilk soru “Uyanik entiibasyon islemi dncesi islemle
ilgili cekinceniz var miydi1?” idi. Hastalarin iglem oncesi ¢ekince puanlarinin ortancasi
(en diistik deger —en yiiksek deger) 5 {izerinden 2 (1-4) idi. Yiiksek puanlar hastanin
¢ekincesinin olmadigini ifade ediyordu. Bu sorunun degerleri normal dagilmadigi i¢in
iki gruplu degiskenler Mann-Whitney U testi, li¢ gruplu degiskenler ise Kruskal Wallis
testi ile analiz edildi. Hastalarin demografik verileri, islemle ilgili veriler ve iglem
oncesi ¢ekince puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iliski bulunmamistir

(Tablo 11-A ve 11-B).

Hastalarin genel olarak saglik personeline giiven skorlari, kisilik 6zellikleri ve
islem Oncesi g¢ekince puanlart arasinda iligkiyi incelemek i¢in korelasyon analizi

yapildi. Istatistiksel olarak anlamli bir korelasyonel iliski bulunamadi (Tablo 11-C).
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Tablo 11. Uyanik Entiibasyon Islemi Oncesi Cekince Puanlarmi Etkileyen
Faktorlerin Istatiksel Analizleri

A. Uyanik entiibasyon islemi Oncesi ¢ekince puanlarinin indiiksiyonda ve

idamede kullanilan sedasyon ilaglari, uyanik entiibasyon deneme sayisi ve

hastalarin sosyoekonomik seviyelerine gore Kruskal Wallis Analiz tablosu

. Sira
Boyutlar Degisken N ortalamast df X2 p
Sedasyon midazolam 15 8,97
indiiksiyon _propofol 2 12,00 2 2,994 0,224
midazolam + 2 15,75
Sedasyon yok " 6 11,50
infiizyon deksm(_edetom_ldln 9 10,67 2 2,449 0,294
remifentanil 4 6,25
Ik deneme 17 9,50
Deneme Sayis1 Ikinci deneme 1 19,00 2 2,839 | 0,242
Uciincii deneme 1 9,50
. Diistik 8 11,25
Sosygg\‘j?”eom'k Orta 9 8.06 2 | 2479 | 0289
Y Yiiksek 2 13.75

B. Uyanik entiibasyon islemi 6ncesi ¢ekince puanlarinin hastalarin yas gruplarina,
cinsiyetlerine, egitim durumlarina, tibbi 6zge¢mislerine, uyanik entiibasyon

yoluna ve uyanik entiibasyon yontemine gére Mann-Whitney Analiz Tablosu

Sira Sira

Boyutlar Degisken N Ortalamasi Toplam z U p
65 yas alt1 11 9,27 102,00
Yas — -0,677 | 36,00 | 0,498
65 yas ve iistii 8 11,00 88,00
L Kadin 5 9,40 47,00
Cinsiyet -0,285 | 32,00 | 0,776
Erkek 14 10,21 143,00
. [kogretim 9 10,83 97,50
Egitim - — -0,628 | 37,50 | 0,530
Lise ve usti 10 9,25 92,50
i Vi 14 10,21 143,00
Cerrahi ar -0,285 | 32,00 | 0,766
Oykiisii Yok 5 9,40 47,00
. Kullaniyor 12 10,67 128,00
Ilag -0,693 | 34,00 | 0,488
Kullanmiyor 7 8,86 62,00
Var 14 8,86 124,00
Ek Hastalik -1,519 19,00 | 0,129
Yok 5 13,20 66,00
i Oral 5 11,90 59,50
Entiibasyon 0,902 | 2550 | 0,367
Yolu Nazal 14 9,32 130,50
Entiib Lar\iﬁllg(;j(()e:kop 1 9,50 9,50
nubasyon : : -0,094 | 8,500 | 0,925
Yontemi Fiberoptik

18 10,03 180,50

Bronkoskop
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C. Uyanik entiibasyon islemi Oncesi ¢ekince puanlarmmin hastalarin saglik

personeline giiven skorlar1 ve kisilik tiplerine gore korelasyon analizi tablosu.

55| Given | 2o k| dengelik ST
- Korelasyon | 1 107 ,030 -213 388 121 -,055
Anlamhilik 663 ,902 380 ,100 623 823
. Korelasyon | ,107 1 409 302 565" 229 671
GUVEN
Anlamlilik | ,663 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime Korelasyon | ,030 ,409 1 ,320 ,428 481" ,390
agiklk | Aplamlihik | ,902 | ,082 181 ,068 ,037 ,099
Yumusak Korelasyon | -,213 ,302 ,320 1 ,035 A17 ,639™"
bashlik | Anlamhilik | ,380 | ,209 ,181 886 ,076 ,003
Duygusal | Korelasyon | ,388 | 565 428 ,035 1 ,366 400
dengelilik | Anlamliik | ,100 | ,012 ,068 886 123 ,090
Korelasyon | ,121 ,229 481" 417 ,366 1 ,139
Sorumluluk
Anlamlilik | ,623 | ,345 ,037 ,076 123 571
Disa Korelasyon | -,055 | ,671™ ,390 ,639™ ,400 ,139 1
déniklik | Aplamhlik | ,823 | ,002 ,099 ,003 ,090 571

S5: soru bes, ** p<,01 * p<,05

4.2.2.2. Altinc1 Soru (Eger islemle ilgili Cekinceniz Olduysa, Bu Cekince
Size Yapilan Cerrahi isleme Kiyasla Ne Dereceydi?) ile flgili

Analizler

Islem 6ncesi siiregle ilgili ikinci soru “Eger islemle ilgili ¢ekinceniz olduysa,
bu ¢ekince size yapilan cerrahi isleme kiyasla ne dereceydi?” idi. Hastalarin uyanik
entiibasyon islemi c¢ekincesini cerrahi iglem ¢ekincesiyle kiyaslama puanlarinin
ortancasi (en diisiik deger—en yiiksek deger) 2 (1-5) idi. Yiiksek skorlar cerrahi iglemin

uyanik entiibasyona gore daha fazla endise uyandirdigini belirtiyordu.

Entiibasyon ve cerrahi ¢ekinceyi kiyaslama puanlar1 normal dagilmadigr i¢in
iki gruplu degiskenler Mann-Whitney U testi, ii¢ gruplu degiskenler ilse Kruskal
Wallis testi ile analiz edildi. Hastalarin demografik verileri, islemle ilgili veriler ve
altinc1 sorunun puanlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadi

(Tablo 12-A ve 12-B).
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Hastalarin genel olarak saglik personeline giiven skorlari, kisilik 6zellikleri ve
uyanik entiibasyon cekincesi ile cerrahi cekinceyi kiyaslama puanlar1 arasindaki
iliskiyi belirlemek i¢in korelasyon analizi yapildi (Tablo 12 -C). Duygusal dengelilik
kisilik tipi (r (19) =-0,502, p=.029) ve deneyime agiklik kisilik tipi (r (19) =-0,474,
p=.040) ile entlibasyon ¢ekincesi ve cerrahi ¢ekinceyi kiyaslama puanlar1 arasinda
pozitif yonde bir korelasyon oldugu bulundu. Bu iki kisilik tipine ait puanlar arttikca
cerrahi isleme kiyasla uyanik entiibasyon isleminden daha az endise duyma puanlar

da istatistiksel olarak anlaml1 bir sekilde artiyordu.

Tablo 12. Uyanik Entiibasyon Islemi ve Cerrahi Islemin Cekincesini Kiyaslama
Puanlarini Etkileyen Faktorlerin Istatiksel Analizleri

A. Uyanik Entiibasyon ve cerrahi ¢ekinceyi kiyaslama puanlari ile indiiksiyonda
ve idamede kullanilan sedasyon ilaglari, uyanik entiibasyon deneme sayist ve

hastalarin sosyoekonomik seviyelerine gére Kruskal Wallis Analiz tablosu

< Sira 2
Boyutlar Degisken N ortalamasi df X p
midazolam 15 9,13
Sedasyon
indiiksiyon propofol 2 13,25 2 1,894 0,338
midazolam + propofol 2 13,25
yok 6 11,50
Sedasyon deksmedetomidin 9 11,78 2 | 4255 | 0,119
Infiizyon
remifentanil 4 5,25
Ik deneme 17 9,44
Deneme Sayis! ikinci deneme 1 19,00 2 3,064 0,216
U(;iincii deneme 1 10,50
_ Diisiik 8 11,88
Sosyoekonomik Orta 9 7,39 > | 4446 | 0108
Seviye
Yiksek 2 14,25
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B. Uyanik Entiibasyon ve cerrahi ¢ekinceyi kiyaslama puanlarinin hastalarin yas
gruplarina, cinsiyetlerine, egitim durumlarina, tibbi 6zge¢mislerine, uyanik
entiibasyon yoluna ve uyanik entiibasyon yontemine gére Mann-Whitney

Analiz Tablosu

Boyutlar Degisken N Ortggilnam ToS[:;:ml z U p
Yas c 56}5/a};a§ea:it;tﬁ 181 196,7371 18027’;_)500 0219 | 4150 | 0827
Cinsiyet Iéff:lz 154 186?701 1"'500’?0% 0,980 | 2500 | 0,327
T e P
vo Ll 8% | 0| ous | 320 | om0
Ek Hastalik \\(/SL 154 192’,2090 1630%0(;) 0980 | 2500 | 0,327
Ent&%ﬁym ,\%T; 154 f”gg 16255?0% -1,470 | 20,00 | 0,141
Video
Eabuen | Langoeop | | 00| 00| |
Bronkoskop 18 9,97 179,50

C. Uyanik Entiibasyon ve cerrahi ¢ekinceyi kiyaslama puanlar1 hastalarin saglik

personeline giiven skorlar1 ve kisilik tiplerine gore korelasyon analizi tablosu.

.. Deneyime | Yumusak |Duygusal Disa
S6 | Glven | " ik | bashiik |dengelilik| SOUMUIUK] 4okt
S6 Korelasyon 1 ,168 475" -,246 502" ,192 ,018
Anlamlilik ,492 ,040 ,309 ,029 431 ,943
) Korelasyon | ,168 1 ,409 ,302 ,565" ,229 6717
GUVEN
Anlamlilik ,492 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime Korelasyon | ,475" | ,409 1 ,320 428 ,481" ,390
agiklik Anlamhlik | ,040 ,082 ,181 ,068 ,037 ,099
Yumusak Korelasyon | -,246 | ,302 ,320 1 ,035 417 ,639™
baglilik Anlamlilik | ,309 ,209 ,181 ,886 ,076 ,003
Duygusal Korelasyon | ,502" 565" 428 ,035 1 ,366 ,400
dengelilik | Anlamhnhk | ,029 | ,012 ,068 886 123 ,090
Korelasyon | ,192 ,229 481" 417 ,366 1 ,139
Sorumluluk
Anlamlilik 431 ,345 ,037 ,076 ,123 571
Korelasyon | ,018 6717 ,390 ,639™ 1400 ,139 1
Diga doniikliik
Anlamlilik ,943 ,002 ,099 ,003 ,090 571

S6: Soru altt, ** p<,01 * p<,05
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4.2.3. Personelle Olan iliskiyle Tlgili Analizler

Hastalarin uyanik entiibasyon iglemini gergeklestiren personelle iligki siireci
puan ortalamalar1 = standart sapma (en kiigiik deger- en biiylik deger) 11,53 £ 2,75 (6-
15) idi. Personelle iliski siireci puanlar1 normal dagildigi i¢in iki gruplu degiskenler
Bagimsiz Gruplar T-Testi, ii¢ gruplu degiskenler ise ANOVA testi ile analiz edildi.
Hastalarin demografik verileri, islemle ilgili veriler ve uyanik entiibasyon islemini
gergeklestiren personelle iligki siireci puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

iliski bulunmamustir (Tablo 13-A ve 13-B).

Hastalarin genel olarak saglik personeline giiven skorlari, kisilik 6zellikleri ve
uyanik entiibasyon iglemini gergeklestiren personelle iliski siireci puanlari arasindaki
iliskiyi belirlemek i¢in korelasyon analizi yapildi (Tablo 13-C). Saglik personeline
giiven skorlar1 ile uyanik entiibasyon islemini gergeklestiren personelle iligki siireci

puanlari arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu bulundu (r (19) =.744, p<.00).

Tablo 13. Personelle 1iliski Siireci Puanlarm Etkileyen Faktorlerin Istatiksel

Analizleri

A. Personelle iligki siireci puanlarmin indiiksiyonda ve idamede kullanilan
sedasyon ilaglari, uyanik entilbasyon deneme sayisi ve hastalarin

sosyoekonomik seviyelerine gore ANOVA Analiz tablosu

Varyansin Kareler Kareler
Alt Testler Kaynagi Toplami sd ortalamasi F P
Gruplararast | 0,637 2 0,318
Sedasyon Gruplarici | 136,100 | 16 8,506 0,037 | 0,963
Indiiksiyon
Toplam 136,737 18
Gruplararast | 6,265 2 3,132
Sedasyon Gruplarigi | 130,472 | 16 8,155 0,384 | 0,687
Inflizyon
Toplam 136,737 18
| Gruplararas1 | 32,306 2 16,153
Sosyoekonomik | pkei | 104431 | 16 6,527 2475 | 0,116
Seviye
Toplam 136,737 | 18
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B. Personelle iligki siireci puanlarinin hastalarin yas gruplarina, cinsiyetlerine,

egitim durumlarina, tibbi 6zge¢mislerine, uyanik entiibasyon yoluna ve uyanik

entiibasyon yontemine gore Bagimsiz Gruplar T-Testi tablosu

t Testi
Puan Gruplar N X SS Sh
t Sd p
65 yas alt1 11 | 1155 3,012 0,908
Yas -0,034 |17 0,973
65 yas ve lsti 11,50 2,563 0,906
L Kadin 11,00 2,739 1,225
Cinsiyet -0,487 17 0,633
Erkek 14 | 11,71 2,840 0,759
- flkdgretim 9 10,33 2,828 0,943
Egitim - — -1,919 | 17 0,072
Lise ve Ustl 10 12,60 2,319 0,733
i Var 14 | 12,00 2,801 0,749
Cerrahi 1275 | 17 0,219
Oykiisii Yok 5 10,20 2,387 1,068
. Kullaniyor 12 13,40 1,342 0,600
flac 0,735 17 0,472
Kullanmiyor 7 12,14 2,410 0,911
Var 14 | 10,86 2,852 0,762
Ek Hastalik 1,894 17 0,075
Yok 5,00 1,225 0,548
i Oral 10,40 2,302 1,030
Entiibasyon 1,069 | 17 0,300
Yolu Nazal 14 | 11,93 2,868 0,766
Entiib \I_/e:?i?%oskop 1 11,00
nubasyon | =S 0101 |17 0,851
Yontemi Fiberoptik 18 | 1156 | 2833 | 668
Bronkoskop ' ’ '

C. Personelle iliski siireci puanlarinin hastalarin saglik personeline giiven skorlari

ve kisilik tiplerine gore korelasyon analizi tablosu.

Islem -
Oncesi | Giiven Deneyime | Yumusak Duygu_sz_:ll Sorumluluk “D}sa“
. agiklik baglilik | dengelilik doniikliik
Cekince
fslem Oncesi | Korelasyon 1 744" ,361 ,176 ,132 ,195 ,387
Cekince Anlamlilik ,000 129 470 ,589 423 ,102
. Korelasyon | ,744™ 1 ,409 ,302 565" 229 6717
GUVEN
Anlamlilik ,000 ,082 ,209 ,012 345 ,002
Deneyime Korelasyon ,361 ,409 1 ,320 ,428 481" ,390
agiklik Anlamhhk | ,129 ,082 181 ,068 ,037 ,099
Yumusak | Korelasyon ,176 ,302 ,320 1 ,035 417 ,639™
bashlik Anlamhlik | ,470 ,209 ,181 ,886 ,076 ,003
Duygusal | Korelasyon ,132 ,565" 428 ,035 1 ,366 ,400
dengelilik | Anlamhlik | 589 012 ,068 886 123 ,090
Korelasyon| ,195 ,229 481" 417 ,366 1 ,139
Sorumluluk
Anlamlilik 423 ,345 ,037 ,076 ,123 571
| Korelasyon| -,014 671 ,390 ,639™ ,400 ,139 1
Disa doniikliik
Anlamlilik ,955 ,002 ,099 ,003 ,090 571

**p<,01 * p<,05
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4.2.3.1. Yedinci Soru (Size Uyamik Entiibasyon Yapilma Sebebini

Anladimz m?) ile Tlgili Analizler

Personelle olan iliskiler ile ilgili ilk soru “Size uyanik entiibasyon yapilma
sebebini anladimiz m1?” idi. Hastalarin uyanik entiibasyon islemi yapilma sebebini
anlama puan ortalamalar1 & standart sapma (en kiigiik deger- en biiyiik deger) 4 (1-5)
idi. Islem sebebini anlama puanlari normal dagilmadig: icin iki gruplu degiskenler
Mann-Whitney U testi, ti¢ gruplu degiskenler ilse Kruskal Wallis testi ile analiz edildi.
Lise ve istiinden mezun olanlarin (mdn=4; 2,00-3,00) ilkdgretim mezunlarina
(mdn=2; 1,00-5,00) gore uyanik entiibasyon sebebini anlama diizeyleri daha yiiksekti
(U=22,00, p= 0,049). Ayrica uyanik entiibasyon igleminin sebebinin anlagilmasi ile
hastalarin sosyoekonomik diizeyleri arasinda zayif bir anlaml iliski vard: (X2 = 5,757,
p=.056). Sosyoekonomik diizey arttik¢a islemin sebebini anlama puanlari artmaktaydi
(Tablo 14-A ve 14-B).

Hastalarin genel olarak saglik personeline giiven skorlari, kisilik 6zellikleri ve
islem sebebini anlama puanlar arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in korelasyon analizi
yapildi (Tablo 14 -C). Sorumluluk (r (19) =.671, p=0,002) ve disa doniikliik (r (19)
=.694, p=0.001) kisilik tipleri ile uyanik entiibasyon isleminin sebebini anlama

puanlar1 arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu bulundu.

Tablo 14. Uyanik Entiibasyon Islemi Yapilma Sebebini Anlama Puanlarmi
Etkileyen Faktorlerin Istatiksel Analizler

A. Uyanik entiibasyon iglemi yapilma sebebini anlama puanlari ile indiiksiyonda
ve idamede kullanilan sedasyon ilaglari, uyanik entiibasyon deneme sayis1 ve

hastalarin sosyoekonomik seviyelerine gore Kruskal Wallis Analiz tablosu

. Sira
Boyutlar Degisken N ortalamasi df X2 p
Sedasyon midazolam 15 10,40
indiiksiyon propofol 2 8,50 2 0,395 0,821
midazolam + propofol 2 8,50
Sedasyon Yok — 6 8,92
infiizyon deksme_:detom_ldln 9 11,33 2 1,059 0,589
remifentanil 4 8,63
Ik deneme 17 10,18
Deneme Sayisi ikinci deneme 1 4,50 2 1,282 0,527
Uciincii deneme 1 12,50
Sosyoekonomik Disiik 8 6,75
Seviye Orta 9 11,72 2 5,757 0,056
Yiiksek 2 15,25
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B. Uyanik entiibasyon islemi yapilma sebebini anlama puanlarinin hastalarin yas
gruplarina, cinsiyetlerine, egitim durumlarina, tibbi 6zge¢mislerine, uyanik
entiibasyon yoluna ve uyanik entiibasyon yontemine gére Mann-Whitney

Analiz Tablosu

.. Sira Sira
Boyutlar Degisken N Ortalamasi Toplami z U p
65 yas alt1 11 10,59 116,50
Yas — -0,562 37,50 | 0,574
65 yas ve istii 8 9,19 73,50
L Kadn 5 8,80 44,00
Cinsiyet -0,582 29,00 | 0,561
Erkek 14 10,43 146,00
. Hkégretim 9 7,44 67,00
Egitim ; — -1,966 | 22,00 | 0,049
Lise ve usti 10 12,30 123,00
i Var 14 10,64 149,00
cerrahi 0,872 | 26,00 | 0,383
Oykiisii Yok 5 8,20 41,00
. Kullaniyor 12 9,21 110,50
Ilag -0,841 32,50 | 0,401
Kullanmiyor 7 11,36 79,50
Var 14 8,71 122,00
Ek Hastalik -1,745 17,00 | 0,081
Yok 5 13,60 68,00
i Oral 5 8,80 44,00
Entiibasyon 0,582 | 29,00 | 0,561
Yolu Nazal 14 10,43 146,00
Video
.. . 1 12,50 12,50
Entilbasyon | _LAngoskop 0478 | 6500 | 0633
IDeToRIX 118 9,86 177,50
Bronkoskop

C. Uyanik entiibasyon islemi yapilma sebebini anlama puanlarinin hastalarin

saglik personeline giiven skorlar1 ve kisilik tiplerine gore korelasyon analizi

tablosu.
.. Deneyime | Yumusak |Duygusal Disa
S| Given aglk)Ilk bashiik den{;%lilik Sorumluluk | 4o oFin

57 Korelasyon 1 ,409 ,302 565" ,229 6717 ,694™
Anlamlilik ,082 ,209 ,012 ,345 ,002 ,001
. Korelasyon | ,409 1 320 428 481" ,390 466"
GUVEN Anlamlilik ,082 ,181 ,068 ,037 ,099 ,044
Deneyime | Korelasyon | ,302 ;320 1 ,035 417 ,639™ ,306
agiklik Anlamlilik ,209 ,181 ,886 ,076 ,003 ,203
Yumusak Korelasyon | ,565 428 ,035 1 ,366 ,400 ,163
baslilik Anlamlilik ,012 ,068 ,886 ,123 ,090 ,506
Duygusal Korelasyon ,229 481" AL7 ,366 1 ,139 279
dengelilik Anlamlilik ,345 ,037 ,076 123 571 247
Sorumluluk Korelasyon | ,671" ,390 ,639™ ,400 ,139 1 428
Anlamlilik ,002 ,099 ,003 ,090 571 ,068

Disa déniikliik Korelasyon | ,694™ | 466" ,306 ,163 279 428 1

Anlamlilik ,001 ,044 ,203 ,506 247 ,068

S7: Soru yedi, ** p<,01 * p<,05
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4.2.3.2. Sekizinci Soru (Islemi gerceklestiren personel size ne kadar giiven

verdi?) ile ilgili analizler

Personelle olan iliskiler ile ilgili ikinci soru “Islemi gerceklestiren personel size
ne kadar giiven verdi?” idi. Hastalarin islemi gergeklestiren anesteziste giiven duyma
puan ortancalar1 (en kiiciik deger- en biiyiik deger) 4 (1-5) idi. Uyanik entiibasyon
islemini gergeklestiren anesteziste giiven puanlari normal dagilmadigi i¢in iki gruplu
degiskenler Mann-Whitney U testi, lic gruplu degiskenler ilse Kruskal Wallis testi ile
analiz edildi. Hastalarin demografik verileri, islemle ilgili veriler ve islemi yapan
anesteziste giiven puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmadi

(Tablo 15-A ve 15-B).

Hastalarin genel olarak saglik personellerine giiven duyma skorlari, hastalarin
kisilik Ozellikleri ve uyanik entiibasyon islemini gergeklestiren anesteziste giiven
duyma puanlar1 arasinda iligkiyi incelemek i¢in korelasyon analizi yapildi. (Tablo 15-
C). Hastalarin genel olarak saglik personeline duyduklar1 giiven puanlar ile uyanik

entiibasyon iglemini yapan anesteziste kars1 duyduklari giiven puanlari arasinda pozitif

bir korelasyon vardi (r (19) =0.733, p<.00).

Tablo 15. Hastalarin Islemi Gergeklestiren Anesteziste Giiven Duyma Puanlarini
Etkileyen Faktorlerin Istatiksel Analizleri

A. Islemi gergeklestiren anesteziste giiven duyma puanlari ile indiiksiyonda ve
idamede kullanilan sedasyon ilaglari, uyanik entiibasyon deneme sayisi ve

hastalarin sosyoekonomik seviyelerine gore Kruskal Wallis Analiz tablosu

Boyutlar Degisken N or t:l‘:zl a | Cf X2 p

midazolam 15 9,90

Ir?celglig;gn propofol 2 12,25 2 | 0534 | 0766
midazolam + propofol 2 8,50
yok 6 8,83

?g‘fjjzs;’gg deksmedetomidin 9 11,44 2 | 1,299 | 0522
remifentanil 4 8,50
i1k deneme 17 10,82

Deneme Sayist ikinci deneme 1 3,00 2 3,959 0,138
Ugﬁncﬁ deneme 1 3,00
_ Diisiik 8 8,06

Sosygg\'jg‘eom'k Orta 9 10,39 2 | 3737 | 0154
Yiksek 2 16,00




71

B. Islemi gergeklestiren anesteziste giiven duyma puanlarinin hastalarin yas
gruplarina, cinsiyetlerine, egitim durumlarina, tibbi 6zge¢mislerine, uyanik

entiibasyon yoluna ve uyanik entiibasyon yontemine gére Mann-Whitney U

Analiz Tablosu

. Sira Sira
Boyutlar Degisken N Ortalamast Toplami z U p
65 yas altt 11 10,05 110,50
Y -0,044 | 4350 | 0,965
a 65 yas ve tistii | 8 9,94 79,50
N Kadimn 5 8,80 44,50
Cinsiyet —— ” 1039 Tassg | 0545 | 2950 | 0586
. [kogretim 9 8,11 73,00
Eg 14 2 1
gitim Lise ve tisti | 10 11,70 117,00 485 | 28,00 | 0138
Cerrahi Var 14 11,32 158,50
sortatt 1,832 | 16,50 | 0,067
Oykiisii Yok 5 6,30 31,50
. Kullaniyor 12 9,63 115,50
il 0,407 | 37,50 | 0,684
a Kullanmiyor | 7 10,64 74,50
Var 14 8,93 125,00
Ek Hastalik ’ ’ 14 2 137
astal Yok 5 13,00 65,00 A86 1 2000 ) 0,13
Entﬁbasyon Oral 5 6,30 31,50
1832 | 1 7
Yolu Nazal 14 11,32 158,50 83 6,50 | 0,06
Entiib Lar}fllg(()a:kop 1 3,00 3,00
ggﬂf‘;}r’l‘l’n —— 1,367 | 2,000 | 0,172
theropti 18 10,39 187,00
Bronkoskop

C. Uyanik entiibasyon islemi yapilma sebebini anlama puanlarmin hastalarin

saglik personeline giiven skorlar1 ve kisilik tiplerine gore korelasyon analizi

tablosu.
.. Deneyime | Yumusak (Duygusal Disa
S8 | Giiven aglk}Ilk bashl?k dené%liliksorumluwk dt')niﬂs(ﬁik
s8 Korelasyon 1 7337 ,337 ,183 ,187 ,148 ,399
Anlamlilik ,000 ,158 452 443 ,546 ,090
. Korelasyon |,733™ 1 ,409 ,302 565" ,229 671"
GUVEN [~ A nlamhiik | 000 082 | 209 | o012 | 345 | 002
Deneyime | Korelasyon | ,337 | ,409 1 320 428 481" ,390
acgiklik Anlamhilik | ,158 ,082 ,181 ,068 ,037 ,099
Yumusak | Korelasyon | ,183 ,302 ,320 1 ,035 A17 ,639™"
baglilik Anlamhilik | ,452 ,209 ,181 ,886 ,076 ,003
Duygusal | Korelasyon | ,187 | ,565 428 ,035 1 ,366 ,400
dengelilik | Anlamlilik | ,443 ,012 ,068 ,886 ,123 ,090
Sorumluluk Korelasyon | ,148 ,229 481" 417 ,366 1 ,139
Anlamhilik | ,546 ,345 ,037 ,076 ,123 571
Disa Korelasyon | ,399 | 671" ;390 ,639™ ,400 ,139 1
doniikliik | Anlamlilik | ,090 ,002 ,099 ,003 ,090 571
S8: sekizinci soru, ** p<,01 * p<,05
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4.2.3.3. Dokuzuncu Soru (islem Oncesi Verilen Bilgiler ve Konusmalar
Ne Kadar Yeterliydi?) ile Ilgili Analizler

Personelle olan iliskiler ile ilgili {i¢iincii soru “Islem 6ncesi verilen bilgiler ve
konusmalar ne kadar yeterliydi?” idi. Hastalara gore islem Oncesi verilen bilgilerin ve
konusmalarin yeterlilik seviyesi puanlarmin ortancasi (en kiiciik deger- en biiyiik
deger) 4 (2-5) idi. Bu sorunun puanlari normal dagilmadig i¢in iki gruplu degiskenler
Mann-Whitney U testi, li¢ gruplu degiskenler ilse Kruskal Wallis testi ile analiz edildi.
(Tablo 16-A ve 16-B).

Hastalarin demografik verileri, islemle ilgili veriler ve islem Oncesi verilen
bilgilerin ve konusmalarin yeterlilik puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iliski bulunmadi (Tablo 16-A ve 16-B). Hastalarin genel olarak saglik personellerine
giiven duyma skorlari, hastalarin kisilik 6zellikleri ve hastalara gore islem Oncesi
verilen bilgilerin ve konusmalarin yeterlilik seviyesi puanlari arasindaki iliskiyi
incelemek i¢in korelasyon analizi yapildi. (Tablo 16-C). Hastalarin genel olarak saglik
personeline duyduklari giiven puanlart ile islem Oncesi verilen bilgilerin ve

konusmalarin yeterlilik seviyesi puanlar1 arasinda pozitif yonde bir korelasyon vardi
(r (19) =0.586, p=0.008).

Tablo 16. Hastalara Gore Islem Oncesi Verilen Bilgilerin ve Konusmalarin Yeterlilik
Seviyesi Puanlarimi Etkileyen Faktorlerin Istatiksel Analizleri

A. Hastalara gore islem Oncesi verilen bilgilerin ve konusmalarin yeterlilik
seviyesi puanlar ile indiiksiyonda ve idamede kullanilan sedasyon ilaglari,
uyanik entiibasyon deneme sayisi ve hastalarin sosyoekonomik seviyelerine

gore Kruskal Wallis Analiz tablosu

<. Sira 2
Boyutlar Degisken N ortalamas: df X p
Sed midazolam 15 10,27
_>edasyon propofol 2 9,50 2 | 0219 | 089
Indiiksiyon -
midazolam + propofol 2 8,50
Sed yok 6 10,08
>edasyon deksmedetomidin 9 10,39 2 | 0195 | 0,907
Inflizyon - -
remifentanil 4 9,00
i1k deneme 17 10,50
Deneme Sayist ikinci deneme 1 3,00 2 2,006 0,367
Ugiincii deneme 1 8,50
s K i Diisiik 8 8,31
osyoekonomi Orta 9 11,00 2 1,515 0,469
Seviye =
Yiksek 2 12,25
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B. Hastalara gore islem Oncesi verilen bilgilerin ve konugmalarin yeterlilik

seviyesi

puanlarmin hastalarin yas gruplarina,

cinsiyetlerine,

egitim

durumlarina, tibbi 6zge¢mislerine, uyanik entiibasyon yoluna ve uyanik

entiibasyon yontemine gére Mann-Whitney Analiz Tablosu

Boyutlar Degisken N Ortggj‘nm Tosl;lr;ml z U p
s 656;?3;3;& 181 196,5653 18055,6000 044z | 3900 ) 0659
Cinsiyet Iéflfe“kl 154 186?309 14445’,5500 0,545 | 29,50 | 0,586
Egitim LI::: i |10 181’?530 17155’?000 1,310 ] 30,00 ] 0190
83:3:1: \\(/SL 154 170,§3709 13591,6000 LO%0 | 2400 | 0276
llag Klilllll;?llrllll}ll;ér l72 19651963 17163::‘3500 0,588 | 9550 | 055
Ek Hastalik \\(/SL 154 18?;?030 1625%000 1,486 | 20,00 | 0,137
Mo l\(l)ar;zalml 154 176?709 13591,?000 LO%0 | 2400 | 0276
Video
P L || o | 7w | o7
Bronkoskop | 18 10,08 181,50

C. Hastalara gore islem oncesi verilen bilgilerin ve konusmalarin yeterlilik

seviyesi puanlarinin hastalarin saglik personeline giiven skorlar1 ve kisilik

tiplerine gore korelasyon analizi tablosu

59| cen [ 2roe Yk ool ot o

Korelasyon 1 ,586™" 111 -,080 -,010 ,054 ,187

S9 Anlamlilik ,008 ,652 746 ,966 ,826 443

.. Korelasyon ,586™" 1 ,409 ,302 ,565" ,229 671"
GUVEN Anlamlilik | ,008 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime Korelasyon | ,111 ,409 1 ,320 ,428 481" ,390
aciklik Anlamlilik | ,652 ,082 ,181 ,068 ,037 ,099

Yumusak Korelasyon | -,080 ,302 ,320 1 ,035 AL17 ,639™
baglilik Anlamhilik | ,746 ,209 ,181 ,886 ,076 ,003
Duygusal | Korelasyon | -,010 ,565" 428 ,035 1 ,366 ,400
dengelilik Anlamlilik | ,966 ,012 ,068 ,886 123 ,090
Korelasyon | ,054 ,229 ,481" 417 ,366 1 ,139

Sorumluluk Anlamlilik ,826 ,345 ,037 ,076 ,123 571
. ... | Korelasyon | ,187 671" ,390 ,639™ ,400 ,139 1

Disa dondklik ) ok | 443 | 002 099 003 090 571

S8: dokuzuncu soru, ** p<,01 * p<,05
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4.2.4. Islem Siireci ile Tlgili Sorular

Hastalarin uyanik entiibasyon islem siirecine verdikleri puan ortalamalar1 +
standart sapma (en kiiciik deger- en biiyiik deger) 20,42+ 5.81 (11-30) idi. Islem siireci
puanlart normal dagildig1 i¢in iki gruplu degiskenler Bagimsiz Gruplar T-Testi, ii¢
gruplu degiskenler ise ANOVA testi ile analiz edildi. (Tablo 17-A ve 17-B). Kadin
hastalarin islem siireci puanlar1 (X=26) erkek hastalara gore (x=18,43) daha yiiksekti
(t (17) =3,006, p=0,008). Hastalarin genel olarak saglik personeline giiven skorlari,
kisilik ozellikleri ve uyanik entiibasyon islem siireci puanlari arasindaki iliskiyi
belirlemek igin korelasyon analizi yapildi. Istatistiksel olarak anlaml bir korelasyonel

iliski bulunamadi (Tablo 17-C).

Tablo 17. Islem Siirecine Verilen Puan1 Etkileyen Faktorlerin Istatiksel Analizleri
A. Islem siirecine verilen puanin indiiksiyonda ve idamede kullanilan sedasyon
ilaglari, uyanik entiibasyon deneme sayist ve hastalarin sosyoekonomik

seviyelerine gore ANOVA Analiz tablosu

Alt Testler Varyanusm Kareler sd Kareler E 0
Kaynagi Toplami ortalamast
Gruplararasi 47,732 2 23,866
Sedasyon Gruplarici 560,900 | 16 35,056 0,681 | 0,520
Indiiksiyon
Toplam 608,632 18
Gruplararasi 118,382 2 59,191
Sedasyon Gruplarici 490,250 | 16 30,641 1,932 | 0177
Infiizyon
Toplam 608,632 18
Gruplararasi 63,243 2 31,621
223?’;:k°”°m'k Gruplarici 545389 | 16 34,087 0,928 | 0,416
Toplam 608,632 18
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B. Islem siirecine verilen puanin hastalarn yas gruplarina, cinsiyetlerine, egitim

durumlarina, tibbi 6zge¢cmislerine, uyanik entiibasyon yoluna ve uyanik

entiibasyon yontemine gore Bagimsiz Gruplar T-Testi tablosu

t Testi

Puan Gruplar N X SS Sh
u up b " sd 5

65 yas alt1 11 | 19,00 4,980 1,502
Y 1270 |17 0,221
as 65 yas ve iistii | 8 | 22,38 | 6,632 | 2,345
. Kadin 5 |2600 |4950 | 2214
Cinsiyet Erkek 14 1843 | 4799 | 1283 |0 |17 0,008
N {lkgretim 9 |2233 |6519 |2,173
Egitim Liscveisti |10 | 1870 | 4785 | 1513 | o |7 0.181
Cerrahi Var 14 20,57 5,854 1,564
xerrant 0,183 | 17 857
Oykiisii Yok 5 2000 |6364 |28 | 083 085
. Kullantyor 12 20,50 6,201 1,790
il 0,075 | 17 0,041
% Kullanmiyor | 7 | 2029 | 5559 | 2,101

Var 14 | 2021 |6,053 | 1618
Ek Hastalik s Tor00 5701 255 19258 |17 0,804
Entﬁbasyon Oral 5 17,80 5,119 2,289

1,187 | 17 0,251

Yolu Nazal 14 | 21,36 5,930 1,585
Entiib ?_/;?iiogoskop 1 12,00
Yrér‘lltefsf(’n r—— 1,544 | 17 0,141

theropt 18 | 20,89 |5603 |1,321

Bronkoskop

C. Islem siirecine verilen puanin hastalarin saglik personeline giiven skorlari ve

kisilik tiplerine gore korelasyon analizi tablosu.

Sineet | Gven | o0 | i g0k o
islem Sireci Korelasyon 1 ,301 -,323 -,053 -,110 -,202 -,026
Anlamlilik ,210 177 ,830 ,653 ,406 ,917
GUVEN Korelasyon | ,301 1 ,409 ,302 ,565" ,229 671"
Anlamlilik | ,210 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime | Korelasyon | -,323 | ,409 1 ,320 ,428 481" ,390
agiklik Anlamhilik | ,177 ,082 ,181 ,068 ,037 ,099
Yumusak | Korelasyon| -,053 | ,302 ,320 1 ,035 417 ,639™
baglilik Anlamhilik | ,830 ,209 ,181 ,886 ,076 ,003
Duygusal | Korelasyon | -,110 | 565 ,428 ,035 1 ,366 ,400
dengelilik | Anlamlilik | ,653 | ,012 ,068 ,886 123 ,090
Korelasyon | -,202 | ,229 481" 417 ,366 1 ,139
Sorumluluk
Anlamhilik | ,406 ,345 ,037 ,076 ,123 571
Disa Korelasyon | -,026 | ,671™ ,390 ,639™ ,400 ,139 1
doniiklik | Anlamlilik | ,917 ,002 ,099 ,003 ,090 571

**p<,01 * p<,05
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4.2.4.1. Onuncu Soru (Uyanik Entiibasyon Yapilirken Agr1 Duydunuz

mu?) ile Tlgili Analizler

Islem siireci ile ilgili ilk soru “Uyanik entiibasyon yapilirken agri duydunuz
mu?” idi. Hastalarin islem sirasindaki agr1 puanlarinin ortancasi (en kiigiik deger- en
biiyiik deger) 4 (1-5) idi. Yiiksek puanlar daha az agri duyuldugunu belirtmekteydi.
Islem sirasindaki agr1 puanlart normal dagilmadigi igin iki gruplu degiskenler Mann-
Whitney U testi, ti¢ gruplu degiskenler ilse Kruskal Wallis testi ile analiz edildi (Tablo
18-A ve B). Kruskal Wallis analizine gére hastalarin agri puanlari ile infiizyonda
kullanilan sedatif ajanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardi (X2 =
6,330, p=.042). Bu farkliligin hangi ajan yoniinde olduguna bakmak i¢in tek yonlii
varyans analizi ile ¢oklu karsilagtirma testi yapildi. Farkliligin deksmedetomidin
(*=3,000) ve remifentanil (x= 4,750) grubundan kaynaklandigi bulundu. Bu sonuglara
gore remifentanil inflizyonu alan hastalar deksmedetomidin infiizyonu alan hastalara
gore anlamli bir sekilde uyanik entiibasyon islemi sirasinda daha az agr1 duymustu.
Ayrica, Man Whitney U analizine gore, uyanik entiibasyon islemi sirasinda kadinlar
(mdn=5; 4,00-5,00) erkeklere (mdn=3,5; 1,00-5,00) gore anlaml olarak daha az agri
duymuslardi (U=12,00, p= 0,027).

Hastalarin genel olarak saglik personellerine giiven duyma skorlari, hastalarin
kisilik ozellikleri ve hastalarin islem sirasindaki agri puanlarinin arasindaki iligkiyi
incelemek igin korelasyon analizi yapildi. Istatistiksel olarak anlamli bir korelasyonel

iliski bulunamadi (Tablo 18-C).
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Tablo 18. Hastalarin Islem Sirasindaki Agr1 Puanlarmi  Etkileyen Faktorlerin
Istatiksel Analizleri

A. Hastalarin iglem sirasindaki agri puanlari ile indiiksiyonda ve idamede

kullanilan sedasyon ilaglari, uyanik entiibasyon deneme sayis1 ve hastalarin

sosyoekonomik seviyelerine gore Kruskal Wallis Analiz tablosu

o Sira 2
Boyutlar Degisken N ortalamasi df X p
midazolam 15 9,67
Sedasyon propofol 2 14,00 2 | 1301 | 0522
Indiiksiyon -
midazolam + propofol 2 8,50
yok 6 10,33
Sedasyon deksmedetomidin 9 7,33 2 | 6330 | 0042
Infiizyon
remifentanil 4 15,50
1k deneme 17 10,47
Deneme Sayist Ikinci deneme 1 11,00 2 2,924 0,232
Ugﬁncﬁ deneme 1 1,00
_ Diigiik 8 9,63
Sosygg\‘j%“eom'k Orta 9 11,56 2 | 2843 | 0241
Yiksek 2 4,50

B. Hastalarin islem sirasindaki agri puanlarimin hastalarin yas gruplarina,
cinsiyetlerine, egitim durumlarina, tibbi 6zge¢mislerine, uyanik entiibasyon

yoluna ve uyanik entiibasyon yontemine gére Mann-Whitney Analiz Tablosu

.. Sira Sira
Boyutlar Degisken N Ortalamasi Toplam z U p
65 yas alt1 11 9,00 99,00
Y -0,944 33,00 | 0,345
s 65 yas ve iistii | 8 11,38 91,00
.. Kadin 5 14,60 73,00
Cinsiyet Erkek ") 836 117.00 -2,212 12,00 | 0,027
Ilkdgretim 9 12,00 108,00
Egiti -1,527 27,00 | 0,127
SiHm Lise ve tsti | 10 8,20 82,00
Cerrahi Var 14 9,86 138,00
e -0,192 33,00 | 0,847
Oykiisii Yok 5 10,40 52,00
. Kullaniyor 12 10,17 122,00
11 -0,176 68,00 | 0,861
o Kullanmiyor | 7 9,71 68,00
Var 14 10,21 143,00
Ek H lik . : -0,2 2 77
astali Yok 5 9.40 47.00 0,289 32,00 | 0,773
Entﬁbasyon Oral 5 8,20 41,00
-0,866 26,00 | 0,387
Yolu Nazal 14 10,64 149,00
Entiib Lar\igds:ko 1 1,00 1,00
gt;‘nf‘:;’l?n F_bg t_kp 1,707 | 000 | 0,088
Iberoptl 18 10,50 189,00
Bronkoskop
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C. Hastalarin islem sirasindaki agri1 puanlarinin hastalarin saglik personeline

giiven skorlar1 ve kisilik tiplerine gore korelasyon analizi tablosu

. Deneyime | Yumusak | Duygusal Disa
510 | Gilven ag:1k){1k bashlik dené%lilik Sorumlulukd o
510 Korelasyon 1 ,032 -,292 -,012 -,330 -,351 -,073
Anlamlilik ,898 ,225 ,960 ,167 ,140 , 765
.. Korelasyon | ,032 1 ,409 ,302 565" ,229 671"
GUVEN Anlamhilik | ,898 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime | Korelasyon | -,292 ,409 1 ,320 ,428 481" ,390
aciklik | Anlamlilik | ,225 ,082 ,181 ,068 ,037 ,099
Yumusak | Korelasyon| -,012 ,302 ,320 1 ,035 417 ,639™
baslilik | Anlamlilik | ,960 ,209 ,181 ,886 ,076 ,003
Duygusal |Korelasyon| -,330 ,565" ,428 ,035 1 ,366 ,400
dengelilik | Anlamlihik | ,167 ,012 ,068 ,886 ,123 ,090
Sorumluluk Korelasyon| -,351 ,229 481" 417 ,366 1 ,139
Anlamhilik | ,140 ,345 ,037 ,076 ,123 571
Disa |Korelasyon| -,073 | 671" ;390 ,639™ ,400 139 1
doniiklik | Anlamlilik | ,765 ,002 ,099 ,003 ,090 571
S10: onuncu soru, ** p<,01 * p<,05

4.2.4.2. On Birinci Soru (Agzimizin veya Burnunuzun Uyusturulmas: Sizi

Ne Kadar Rahatsiz Etti?) ile Tlgili Analizler

Islem siireci ile ilgili ikinci soru “Agzmizin veya burnunuzun uyusturulmasi
sizi ne kadar rahatsiz etti?” idi. Hastalarin agiz ve burunlarinin uyusturulmasindan
rahatsiz olma puanlarinin ortancasi (en kiigiik deger- en biiyiikk deger) 3 (1-5) idi.
Yiiksek puanlar daha az rahatsizlik hissi duyuldugunu belirtmekteydi. Bu sorunun
puanlart normal dagilmadig: i¢in iki gruplu degiskenler Mann-Whitney U testi, ii¢
gruplu degiskenler ilse Kruskal Wallis testi ile analiz edildi (Tablo 19-A ve B). Man
Whitney U analizine gore, ag1z ya da burnun uyusturulmasi sirasinda kadinlar (mdn=5;
4,00-5,00) erkeklere (mdn=2; 1,00-4,00) gore anlamli olarak daha az rahatsizlik
duymuslardi (U=14,00, p= 0,044).

Hastalarin genel olarak saglik personellerine giiven duyma skorlari, hastalarin
kisilik oOzellikleri ile agiz ve burunlarinin uyusturulmasindan rahatsizlik duyma
skorlarmin arasindaki iliskiyi incelemek igin korelasyon analizi yapildi (Tablo 19-C)
Deneyime agiklik kisilik tipi ile hastalarin agiz ve burunlarinin uyusturulmasindan
daha az rahatsizlik duyma arasinda pozitif yonde bir korelasyon vardi (r (19) =0.480,
p=0.038). Deneyime aciklik arttikca hastalarin agiz ve  burunlarmin

uyusturulmalarindan rahatsiz olma puanlar1 anlamli bir sekilde azaliyordu.
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Tablo 19. Hastalarin Agiz ve Burunlarinin Uyusturulmasindan Rahatsiz Olma
Puanlarin Etkileyen Faktorlerin Istatiksel Analizleri

A. Hastalarin agiz ve burunlarinin uyusturulmasindan rahatsiz olma puanlar ile
indiiksiyonda ve idamede kullanilan sedasyon ilaglari, uyanik entiibasyon
deneme sayisi ve hastalarin sosyoekonomik seviyelerine gore Kruskal Wallis

Analiz tablosu

< Sira 2
Boyutlar Degisken N ortalamasi df X p
Sed midazolam 15 9,73
_>edasyon propofol 2 13,50 2 | 1,019 | o601
Indiiksiyon -
midazolam + propofol 2 8,50
Sed yok 6 10,00
>eaasyon deksmedetomidin 9 8,94 2 | 105 | 0576
Inflizyon - -
remifentanil 4 12,38
1k deneme 17 10,50
Deneme Sayist ikinci deneme 1 3,50 2 1,712 0,425
Ugiincii deneme 1 8,00
. Diistik 8 9,19
Sosyoekonomik Orta 9 11,06 2 | 0671 | 0715
Seviye —
Yiiksek 2 8,50

B. Hastalarin agiz ve burunlarinin uyusturulmasindan rahatsiz olma puanlarinin
hastalarin yas gruplarina, cinsiyetlerine, egitim durumlarma, tibbi
0zgeemislerine, uyanik entiibasyon yoluna ve uyanik entiibasyon yontemine

gore Mann-Whitney Analiz Tablosu

Boyutlar Degisken N Ortig‘:‘nam Tosl:;:ml z U P
Yas 656;}?3:3;1'1 181 190,'4755 18&?000 0,513 | 38,00 | 0,608
Cinsiyet Iéflf;; 154 1;;3200 17115?000 2,014 | 14,00 | 0,044
83;?:1; \\(/:L 154 196?230 1531?6000 0196 ] 34,00 | 0,924
Ek Hastalik }’2{( 154 19%108 14"’721 5500 0,240 | 32,50 | 0,810
Emi%aﬁyon r\%r;; 154 176?906 13563;?500 1,295 1 21,50 1 0,195
Video
P | bn || | o | o
Bronkodkop | 18 10,11 182,00
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C. Hastalarin agiz ve burunlarinin uyusturulmasindan rahatsiz olma puanlarin

hastalarin saglik personeline giiven skorlar1 ve kisilik tiplerine gore korelasyon

analizi tablosu

. Deneyime | Yumusak | Duygusal Disa
S11 | Giiven ac;llzlk bashl?k den}glggelilik Sorumluluk dénﬁlilﬁk

s11 Korelasyon 1 ,150 -,480" ,012 -,101 -,106 -,097
Anlamlilik ,539 ,038 ,963 ,680 ,666 ,692
.. Korelasyon | ,150 1 ,409 ,302 565" ,229 671"
GUVEN Anlamlilik | ,539 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime | Korelasyon | -,480" | ,409 1 ,320 428 481" ;390
aciklik Anlamlilik | ,038 | ,082 ,181 ,068 ,037 ,099
Yumusak | Korelasyon | ,012 | ,302 ,320 1 ,035 A17 ,639™
baslilik Anlamlilik | ,963 | ,209 ,181 ,886 ,076 ,003
Duygusal | Korelasyon | -,101 | ,565" ,428 ,035 1 ,366 ,400
dengelilik | Anlamhlik | ,680 | ,012 ,068 ,886 ,123 ,090
Sorumluluk Korelasyon | -,106 | ,229 481" A17 ,366 1 ,139
Anlamlilik | ,666 | ,345 ,037 ,076 ,123 571

Disa Korelasyon | -,097 | 6717 | ,390 639" ,400 139 1

doniiklik | Anlamhlik | ,692 | ,002 ,099 ,003 ,090 571
S11: on birinci soru, ** p<,01 * p<,05

4.2.4.3. On Ikinci Soru (Tiipiin Agzimizdan veya Burnunuzdan Gegisi Sizi
Ne Kadar Rahatsiz Etti?) ile Tlgili Analizler

Islem siireci ile ilgili iigiincii soru “Tiipiin agzinizdan veya burnunuzdan gecisi
sizi ne kadar rahatsiz etti?” idi. Endotrakeal tliplin agizdan veya burundan gegisi
sirasinda rahatsiz olma puanlarinin ortancasi (en kii¢iik deger- en biiyiik deger) 4 (1-
5) idi. Yiiksek puanlar daha az rahatsizlik hissi duyuldugunu belirtmekteydi. Bu
sorunun puanlari normal dagilmadig i¢in iki gruplu degiskenler Mann-Whitney U
testi, ii¢ gruplu degiskenler ilse Kruskal Wallis testi ile analiz edildi (Tablo 20-A ve
B). Man Whitney U analizine gore, endotrakeal tiipiin agizdan veya burundan gegisi
sirasinda kadinlar (mdn=4; 4,00-5,00) erkeklere (mdn=3,5; 1,00-5,00) gore anlamli
olarak daha az rahatsizlik duymuslardi (U=12,00, p= 0,027).

Hastalarin genel olarak saglik personeline giiven skorlari, kisilik 6zellikleri ve
endotrakeal tiipiin ge¢isinden rahatsiz olma puanlari arasindaki iliskiyi belirlemek icin
korelasyon analizi yapildi. Istatistiksel olarak anlamli bir korelasyonel iligki

bulunamadi (Tablo 20-C).
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Tablo 20.”Endotrakeal Tiipiin Agizdan Ya Da Burundan Gegisinden Rahatsiz Olma
Puanlarin1 Etkileyen Faktorlerin Istatiksel Analizleri

A. Endotrakeal tiipiiniin agizdan ya da burundan gegisinden rahatsiz olma
puanlarini ile indiiksiyonda ve idamede kullanilan sedasyon ilaglari, uyanik
entliibasyon deneme sayisi ve hastalarin sosyoekonomik seviyelerine gore

Kruskal Wallis Analiz tablosu

<. Sira 2
Boyutlar Degisken N ortalamasi df X p
Sed midazolam 15 10,33
_>edasyon propofol 2 11,00 2 | 0960 | 0,619
Indiiksiyon -
midazolam + propofol 2 6,50
Sed yok 6 11,50
>eaasyon deksmedetomidin 9 7,22 2 | 5009 | 0,082
Inflizyon - -
remifentanil 4 14,00
[k deneme 17 10,24
Deneme Sayisi ikinci deneme 1 11,00 2 0,918 0,632
Ugiincii deneme 1 5,00
. Diisiik 8 9,13
Sosygek.onom'k Orta 9 1222 2 | 4605 | 0100
eviye =
Yiksek 2 3,50

B. Hastalarin agiz ve burunlarinin uyusturulmasindan rahatsiz olma puanlarinin
hastalarin yas gruplarina, cinsiyetlerine, egitim durumlarma, tibbi
0zgeemislerine, uyanik entiibasyon yoluna ve uyanik entiibasyon yontemine

gore Mann-Whitney Analiz Tablosu

Boyutlar Degisken N Ortig‘:‘nam Tosl:;:ml Z U P
Yas 656;}?3:3;1'1 181 191,?308 Zi:gg 0,944 | 33,00 | 0345
Cinsiyet Iéflf:; 154 1;56: 17137”0000 2,212 | 12,00 | 0,027
| a8 ey [ o
83;?:1; \\(/:L 154 19ii)40 15355,6000 0,481 | 30,00 | 0631
M = = aD
Ek Hastalik }’2{( 154 19%104 14‘;2’(’)000 0,192 | 33,00 | 0,847
Emi%aﬁyon r\%r;; 154 186?701 14506?000 0,962 | 2500 | 0,336
Video
Frie L o | a0 | o
Bronkoskop | 18 10,28 185,00
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C. Entlibasyon tiipliniin agizdan ya da burundan gecisinden rahatsiz olma
puanlarinin saglik personeline giiven skorlar1 ve kisilik tiplerine gore

korelasyon analizi tablosu

.. Deneyime | Yumusak |D | Disa
S12| Given :glek){ﬂ(e blzlslllllslk de%%fisl?k Sorumluluk| . oFek

S0 Korelasyon | 1 ,125 -,296 -,053 -,408 -,057 172

Anlamlilik 611 218 830 ,083 817 482

GUVEN Korelasyon | ,125 1 ,409 ,302 565" 229 6717

Anlamhilk | ,611 ,082 209 ,012 345 ,002

Deneyime | Korelasyon | -,296 | ,409 1 320 428 481" ,390

agiklk | Anlamlilik | ,218 | ,082 181 ,068 ,037 ,099

Yumusak | Korelasyon | -,053 | ,302 320 1 ,035 417 639

baslihk | Anlamlhilik | ,830 | ,209 ,181 ,886 ,076 ,003

Duygusal | Korelasyon | -,408 | 565 428 ,035 1 366 /400

dengelilik | Anlamhlik | ,083 | ,012 ,068 ,886 123 ,090

Sorumiuluk Korelasyon | -,057 | ,229 481" 417 ,366 1 ,139

Anlamlilik | ,817 | ,345 ,037 076 123 571

Disa Korelasyon | -,172 | 671" ,390 639 ,400 139 1
doniiklik | Anlamhilik | ,482 | ,002 ,099 ,003 ,090 571
S12: on ikinci soru, ** p<,01 * p<,05

4.2.4.4. On Ugiincii Soru (islem Sizce Ne Kadar Siirdii?) ile flgili Analizler

Islem siireci ile ilgili dérdiincii soru “Islem sizce ne kadar siirdii?” idi. Hastalara
gore islem siiresinin uzunluk puanlarinin ortancasi (en kiigiik deger- en biiyiik deger)
4 (1-5) idi. Yiiksek puanlar islemin hastalara gore daha hizli siirdiigiinii belirtmekteydi.
Islem siiresi puan1 normal dagilmadig: icin iki gruplu degiskenler Mann-Whitney U
testi, li¢ gruplu degiskenler ilse Kruskal Wallis testi ile analiz edildi (Tablo 21-A ve
B). Man Whitney U analizine gore, kadinlar (mdn=5; 3,00-5,00) erkeklere (mdn=4;
1,00-5,00) gore islem uzunlugunu daha kisa olarak degerlendirmisti (U=13,50, p=
0,039).

Hastalarin genel olarak saglik personellerine giiven duyma skorlari, hastalarin
kisilik 6zellikleri ile islem siiresinin uzunluk skorlar1 arasindaki iliskiyi incelemek i¢in
korelasyon analizi yapildi (Tablo 21-C). Saglik personeline giiven puanlari ile
algilanan islem siiresinin kisalig1 arasinda pozitif yonde bir korelasyon vardi (r (19)
=0.498, p=0.030). Saglik personeline giiven arttik¢a algilanan islem siiresi de anlamli

bir sekilde azaliyordu.
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Tablo 21. Islem Siiresinin Uzunluk Puanlarni Etkileyen Faktorlerin Istatiksel
Analizleri

A. Islem siiresinin uzunluk puanlar ile indiiksiyonda ve idamede kullanilan

sedasyon ilaclari, uyanik entilbasyon deneme sayisi ve hastalarin

sosyoekonomik seviyelerine gore Kruskal Wallis Analiz tablosu

. Sira 2
Boyutlar Degisken N ortalamasi df X p
d midazolam 15 9,07
Sedasyon propofol 2 13,50 2 | 2110 | 0348
Indiiksiyon -
midazolam + propofol 2 13,50
yok 6 12,67
Sedasyon deksmedetomidin 9 8,22 2 | 2417 | 0,299
Inflizyon - -
remifentanil 4 10,00
1k deneme 17 10,68
Deneme Sayist ikinci deneme 1 5,50 2 2,619 0,270
Ugiincii deneme 1 3,00
conomil Diisiik 8 8,44
Sosyoekonomi Orta 9 11,83 2 1,964 | 0,375
Seviye
Yiksek 2 8,00

B. Islem siiresinin uzunluk puanlarinin hastalarin yas gruplarina, cinsiyetlerine,

egitim durumlarina, tibbi 6zge¢mislerine, uyanik entiibasyon yoluna ve uyanik

entiibasyon yontemine gore Mann-Whitney Analiz Tablosu

.. Sira Sira
Boyutlar Degisken N Ortalamasi Toplam z U p
65 It 11 8,59 94,50
Yas Y398 1,328 | 2850 | 0,184
65 yas ve listii 8 11,94 95,50
Kadin 5 14,30 71,50
insi ! ’ 2 1
Cinsiyet Erkek 4 846 118,50 ,065 3,50 | 0,039
flkégretim 9 11,22 101,00
it 0932 | 34 1
gitim Lise ve Gsti | 10 8.90 89,00 0932 | 3400 1 0,35
Cerrahi Var 14 10,29 144,00
e -0,384 | 31,00 | 0,701
Oykiisii Yok 5 9,20 46,00
. Kullaniyor 12 9,54 114,50
il 0,482 | 36,50 | 0,630
A Kullanmiyor | 7 10,79 75,50
Var 14 8,89 124,50
Ek Hastalik 14 1 137
astall Yok 5 13,10 6550 489 | 1950 ) 013
Enﬁjbasyon Oral 5 8,00 40,00
-0,961 | 25,00 | 0,336
Yolu Nazal 14 10,71 150,00
Entiib Lar}ggcf;)kop 1 3,00 3,00
géni‘:é‘i’“ — 1,326 | 2,00 | 0,185
theropti 18 10,39 187,00
Bronkoskop
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C. Islem siiresinin uzunluk puanlarmin saglik personeline giiven skorlar1 ve kisilik

tiplerine gore korelasyon analizi tablosu

512 | Gitven | D ek dengal SO s
s12 Korelasyon 1 ,498" -,247 -,016 ,155 -,068 ,066
Anlamlilik ,030 ,308 ,947 527 ,783 7187
GOVEN Korelasyon | ,498" 1 ,409 ,302 ,565" ,229 671"
Anlamlilik | ,030 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime | Korelasyon | -,247 ,409 1 ,320 ,428 481" ,390
agiklik Anlamlilik | ,308 | ,082 ,181 ,068 ,037 ,099
Yumusak | Korelasyon | -,016 | 302 320 1 ,035 417 639"
bashlik | Anlamhlik | ,947 | ,209 ,181 ,886 ,076 ,003
Duygusal | Korelasyon | ,155 | 565 428 ,035 1 366 /400
dengelilik | Anlamlhihk | ,527 | ,012 ,068 ,886 123 ,090
Sorumluluk Korelasyon | -,068 ,229 481" 417 ,366 1 ,139
Anlamlilik | ,783 ,345 ,037 ,076 ,123 571
Disa Korelasyon | ,066 | 671" ,390 639" /400 ,139 1
doniiklik | Anlamlibk | ,787 ,002 ,099 ,003 ,090 571
S12: on ikinci soru, ** p<,01 * p<,05

4.2.4.5. On Dérdiincii Soru (islem Esnasinda Mide Bulantis1 Hissetiniz

mi?) ile Tlgili Analizler

Islem siireci ile ilgili besinci soru “Islem esnasinda mide bulantis1 hissetiniz
mi?” idi. Hastalarin uyanik entiibasyon islemini gerceklestiren mide bulantisi puan
ortalamalar1 + standart sapma (en kii¢iik deger- en biiyiik deger) 2,95 + 1,39(1-5) idi.
Yiiksek puanlar daha az mide bulantis1 hissedildigini belirtmekteydi. Mide bulantisi
puanlart normal dagildig: i¢in iki gruplu degiskenler Bagimsiz Gruplar T-Testi, li¢
gruplu degiskenler ise ANOVA testi ile analiz edildi (Tablo 22-A ve B). Kadin
hastalarin (X=4,20) erkek hastalara gore (x=2,5) daha az bulanti1 sikayeti oldugu
gorildi (t (17) =2,729, p=0,014).

Hastalarin genel olarak saglik personellerine giiven duyma skorlari, hastalarin
kisilik ozellikleri ile mide bulantis1 puanlari arasindaki iliskiyi incelemek icin
korelasyon analizi yapild1. Istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunamadi (Tablo 22-

Q).
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A. Mide bulantis1 puaninin indiiksiyonda ve idamede kullanilan sedasyon ilaglari,

uyanik entiibasyon deneme sayis1 ve hastalarin sosyoekonomik seviyelerine

gore ANOVA Analiz tablosu

Alt Testler Varyanvsm Kareler s Kareler F b
Kaynagi Toplami ortalamast
Gruplararasi 2,547 2 1,274
Sedasyon Gruplarici 32,400 16 2,025 0,629 | 0,546
Indiiksiyon
Toplam 34,947 18
Gruplararasi 3,364 2 1,682
Sedasyon Gruplarigi 31,583 | 16 1,974 0852 | 0,445
Infiizyon
Toplam 34,947 18
) Gruplararasi 5,572 2 2,786
223’;:"0”0”"" Gruplarici 29,375 16 1,836 1518 | 0,249
Toplam 34,947 18

B. Mide bulantist puanmin hastalarin yas gruplarina, cinsiyetlerine, egitim

durumlarina, tibbi 6zge¢mislerine, uyanik entiibasyon yoluna ve uyanik

entiibasyon yontemine gore Bagimsiz Gruplar T-Testi tablosu

_ t Testi
Puan Gruplar N X SS Sh
t Sd p
65 yas alti 11 | 2,63 1,206 | 0,363
Y 1,151 |17 0,266
s 65 yas ve 8 |337 |1597 |0564
ustu
o Kadin 5 |420 1,303 | 0,583
Cinsiyet 2,729 |17 0,014
Erkek 14 | 2,50 1,160 | 0,310
N ilkogretim 9 |333 1,658 | 0,552
Egitim - — 1,156 | 17 0,264
Lise ve Usti 10 | 2,60 1,074 0,339
- Var 14 | 3,00 1,176 | 0,314
Cerrahi -0,268 | 17 0,792
Oykiisii Yok 5 |280 |2049 |0,916
. Kullantyor 12 2,91 1,240 0,357
lag 0,122 |17 0,904
Kullanmiyor | 7 3,00 1,730 0,654
Var 14 | 3,00 1,519 | 0,406
Ek Hastalik -0,268 | 17 0,792
Yok 5 |280 1,095 | 0,489
. Oral 2,20 1,643 | 0,734
Emtibasyon | =12 1438 |17 | 0169
Yolu Nazal 14 | 3,21 1,251 | 0,334
Entiib I\_/:rjii(?qoskop 1 1,00
Y%;"te?j?’on — 1,483 |17 0.156
tberopti 18 | 305 |1,349 |0,318
Bronkoskop
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C. Mide bulantis1 puaninin hastalarin saglik personeline giiven skorlar1 ve kisilik

tiplerine gore korelasyon analizi tablosu.

Islem | .. Deneyime | Yumusak [Duygusal Disa
Siireci Given agiklik baslilik dengeliliksorumlumk doniiklik
. _|Korelasyon| 1 | 067 | -187 046 | -074 | -282 | 067
Islem Siireci
Anlamlilik ,786 ,442 ,853 , 763 ,243 ,785
. Korel " o
GUVEN orelasyon | ,067 1 ,409 ,302 ,565 ,229 ,671
Anlamlilik | ,786 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime | Korelasyon| -,187 ,409 1 ,320 ,428 481" ,390
agiklik Anlamhlik | ,442 ,082 ,181 ,068 ,037 ,099
Yumusak |Korelasyon| ,046 | 302 320 1 ,035 417 639"
baghilik Anlamlilik | ,853 ,209 ,181 ,886 ,076 ,003
Duygusal | Korelasyon| -,074 | 565 428 ,035 1 366 /400
dengelilik | Anlamlihk | ,763 ,012 ,068 ,886 123 ,090
Korelasyon | -,282 ,229 481" 417 ,366 1 ,139
Sorumluluk
Anlamlilik | ,243 ,345 ,037 ,076 ,123 571
Disa Korelasyon| ,067 | ,671" ,390 ,639™ ,400 ,139 1
dontiklik | Anlamlilk | ,785 ,002 ,099 ,003 ,090 571
** n<,01 * p<,05

4.2.4.6. On Besinci Soru (Odadaki Kisi Sayis1 Sizi Rahatsiz Etti mi?) ile
flgili Analizler

Islem siireci ile ilgili altinc1 soru “Odadaki kisi sayis1 sizi rahatsiz etti mi?” idi.
Hastalarin odadaki kisi sayisindan rahatsiz olma puanlarimin ortancasi (en kiigiik
deger- en biiylik deger) 4 (2-5) idi. Yiksek puanlar odadaki kisi sayisindan daha az
rahatsiz olundugunu belirtmekteydi. Bu sorunun puanlar1 normal dagilmadig i¢in iki
gruplu degiskenler Mann-Whitney U testi, li¢ gruplu degiskenler ilse Kruskal Wallis
testi ile analiz edildi (Tablo 23-A ve B). Kronik bir ilag¢ tedavisi alan hastalar
(mdn=4,5; 2,00-5,00) almayan hastalara gore (mdn=3; 2,00-5,00) odadaki Kkisi
sayisindan daha az etkilenmislerdi (U=18,50, p=0,036).

Hastalarin genel olarak saglik personellerine giiven duyma skorlari, hastalarin
kisilik 6zellikleri ile odadaki kisi sayisindan rahatsiz olma puanlar1 arasindaki iligkiyi
incelemek i¢in korelasyon analizi yapildi. (Tablo 23-C). Saglik personeline giiven
puanlar ile islem odasindaki kisi sayisindan daha az rahatsiz olma arasinda pozitif
yonde bir korelasyon vardi (r (19) =0.485, p=0.035). Saglik personeline giiven arttikca
uyanik entiibasyon islemi sirasinda odadaki kisi sayisindan rahatsiz olma diizeyi

anlaml bir sekilde azaliyordu.
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Tablo 23. Odadaki Kisi Sayisindan Rahatsiz Olma Puanlarin1 Etkileyen Faktorlerin
Istatiksel Analizleri

A. Odadaki kisi sayisindan rahatsiz olma puanlari ile indiiksiyonda ve idamede
kullanilan sedasyon ilaglari, uyanik entiibasyon deneme sayisi ve hastalarin

sosyoekonomik seviyelerine gore Kruskal Wallis Analiz tablosu

< Sira 2
Boyutlar Degisken N ortalamasi df X p
d midazolam 15 9,80
Sedasyon propofol 2 9,00 2 | 0534 | 0766
Indiiksiyon -
midazolam + propofol 2 12,50
d yok 6 9,58
Sedasyon deksmedetomidin 9 9,17 2 | 1142 | 0565
Infiizyon - -
remifentanil 4 12,50
1k deneme 17 10,12
Deneme Sayist ikinci deneme 1 9,00 2 0,079 0,961
Ugiincii deneme 1 9,00
conomik Diisiik 8 9,13
Sosyoekonomi Orta 9 9,44 2 | 2861 | 0239
Seviye
Yiksek 2 16,00

B. Odadaki kisi sayisindan rahatsiz olma puanlarinin hastalarin yas gruplarina,
cinsiyetlerine, egitim durumlarina, tibbi 6zge¢cmislerine, uyanik entiibasyon

yoluna ve uyanik entiibasyon yontemine gére Mann-Whitney Analiz Tablosu

.. Sira Sira
Boyutlar Degisken N Ortalamasi Toplami z U p
65 yas alt1 11 8,77 96,50
Y -1,180 30,50 | 0,238
s 65 yas ve Ustii | 8 11,69 93,50
Kadin 5 10,50 52,50
- - 1 ] _2 1
Cinsiyet Erkek " 9,82 118,50 ,065 3,50 | 0,039
. Ilkégretim 9 10,61 95,50
Egitim Lise ve tsti | 10 9,45 94,50 0475 | 3950 | 0,635
Cerrahi Var 14 11,11 155,50
e 0,129 19,50 | 0,129
Oykiisii Yok 5 6,90 34,50
. Kullaniyor 12 11,96 143,50
11 -2,102 1
a¢ Kullanmryor 7 6,64 46,50 10 8,50 | 0,036
Var 14 8,89 124,50
Ek Hastalik Yok 5 13.10 6550 -1,489 19,50 | 0,137
Entiibasyon Oral 5 9,60 48,00
-0,196 33,00 | 0,845
Yolu Nazal 14 10,14 142,00
Entiib Lar¥1Id§:ko 1 9,00 9,00
privasyon o g t.kp 0193 | 800 | 0,847
toeropt 18 10,06 181,00
Bronkoskop
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C. Odadaki kisi sayisindan rahatsiz olma puanlarin saglik personeline giiven

skorlar1 ve kisilik tiplerine gore korelasyon analizi tablosu

S15 | Giiven |Deneyime| Yumusak |Duygusal|Sorumluluk| Disa
S15 Korelasyon 1 ,485" ,212 -,240 ,365 -,018 144
Anlamlilik ,035 ,385 ,323 ,125 ,943 ,555
GUVEN Korelasyon | ,485 1 ,409 ,302 565" ,229 671"
Anlamlilik | ,035 ,082 ,209 ,012 ,345 ,002
Deneyime Korelasyon | ,212 ,409 1 ,320 ,428 481" ,390
agiklik Anlamlilik | ,385 ,082 ,181 ,068 ,037 ,099
Yumusak | Korelasyon | -,240 | ,302 ,320 1 ,035 417 ,639™
baglilik Anlamhilik | ,323 ,209 ,181 ,886 ,076 ,003
Duygusal | Korelasyon | ,365 | 565 428 ,035 1 ,366 /400
dengelilik | Anlamlhihk | ,125 | ,012 ,068 ,886 123 ,090
Korelasyon | -,018 ,229 481" 417 ,366 1 ,139
Sorumluluk
Anlamlilik | ,943 ,345 ,037 ,076 ,123 571
Disa Korelasyon | ,144 | 671" ,390 ,639™ ,400 ,139 1
doniiklik | Anlamlilik | ,555 ,002 ,099 ,003 ,090 571
S12: on ikinci soru, ** p<,01 * p<,05

4.2.4.7. Uyanik Entiibasyon Deneyimi ile lgili Acik U¢lu Soru

Anketin sonunda hastalara “uyanik entiibasyon islemi boyunca yasadiginiz
deneyimi nasil tamimlarsiniz? Islem boyunca sizi rahatlatan ya da rahatsiz eden seyler
nelerdi? Islemin daha iyi olmasi igin bir 6neriniz var mi?” seklinde agik uclu bir soru
sorulmustur. Hastalarin yanitlar1 asagida belirtilmistir.

Hastalardan iigii “Cok kolay yapildi, personel cok iyiydi.”, “Islemi yapan
personele tesekkiir ederim.”, “Islem boyunca telkin edilip rahatlamam saglandi.” gibi
climleler ile tibbi personele olan memuniyetinden s6z etti. Bu ii¢ hastadan ikisinin
giiven puanlar (sirasiyla 18, 20 ve 23 puan) grubun giiven puan ortalamasindan
(18,53+3,893) daha yiiksekti. Bu ii¢ hastanin yumusak baslilik kisilik puanlari
(sirasiyla 10, 11, 12 puan) genel grubun ortalama puanindan (9,21+1,932) yiiksekti.
Bu hastalardan ikisinin deneyime agiklik kisilik puanlar1 (sirasiyla 8, 10, 10 puan)
genel grubun ortalama puamndan (8,79+1,960) yiiksekti. 1ki hastaya

deksmedetomidin/propofol, bir hastaya midazolam/propofol anestezisi uygulanmisti.

Ug hasta ise siirecin oldukca kolay gectigini “Cok kolay yapildi, personel ¢ok
iviydi.”, “Islem bekledigimden kolay gecti, daha zor gibi anlatildi.”, “Islem
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anlatilinca ¢ekindim ama rahat gegti.” gibi cimleler ile belirtti. Bu ii¢ hastanin giiven
puanlart (sirasiyla 19, 20 ve 20 puan) grubun giiven puan ortalamasindan
(18,53+3,893) daha yiiksekti. Bu hastalarin kisilik 6zelliklerine baktigimizda; sorumlu
kisilik puanlar1 (sirasiyla 12, 12, 14 puan) genel grubun ortalama puanindan
(9,6342,033) daha yiiksekti. Deneyime agiklik puanlari (sirasiyla 9, 9, 10 puan) genel
grubun ortalama puanindan (8,79+1,960) daha yiiksekti. Bu hastalardan birisine
midazolam/propofol, birisine midazolam/deksmedetomidin, digerine ise yalnizca

midazolam uygulanmaisti.

Iki hasta odanin kalabalik olmasindan memnun oldugunu “Odanin kalabalik
olmasi beni rahatlatt1.”, “Odanin kalabalik olmasi bana giiven verdi.” gibi ciimlelerle
belirtirken bir hasta “Odanin ¢ok kalabalik olmasi beni panikletti.” diyerek odanin
kalabalik olmasindan rahatsiz oldugundan bahsetti. Kalabaliktan memnun olan
hastalarin gliven puami (18 ve 24 puan) grubun giiven puan ortalamasinda
(18,53+3,893) ve daha yiiksekti. Kalabaliktan memnun olmayan hastanin giiven puani
(12 puan) grubun giiven ortalamasimin (18,53£3,893) altindaydi. Bu hastalardan

ikisine midazolam birina ise midazolam/deksmedetomidin uygulanmaisti.

Midazolam/deksmedetomidin uygulanan bir kadin hasta odadaki personellerin
endiseli oldugunu farkettigini “Islem yapilirken odada herkes paniklemis

’

gortintiyordu.” climlesiyle belirtti. Bu hastanin gliven puani (13 puan) grubun giiven
ortalamasinin (18,53+3,893) altindaydi. Duygusal dengelilik puan ise (9 puan) genel

grubun ortalama puandan (8,21+2,573) yiiksekti.

Bir hasta islemi hatirlamadigim “Islemi hatirlamadigim icin sorun olmad.”
diyerek belirtti. Bu hastanin giiven puani (24 puan) grubun giiven ortalamasinin
(18,53+£3,893) iizerindeydi. Deneyime agiklik puani ise (13 puan) genel grubun
ortalama puanindan (8,79+£1,960) yiiksekti. Bu hastaya sedasyon igin

midazolam/remifentanil verilmisti.

Bir hasta islemin uyanikken yapilmasindan rahatsizligini “Keske bu islem
uyutulduktan sonra yapiusaydi.” cimlesiyle belirtti. Oral entiibasyon yapilan bir hasta
tipiin kalinhigindan “Tiip ¢ok kalindi, keske daha ince olsayd:.” diyerek sikayetini
belirtti. Bu hastalarin giiven puanlar1 (12 ve 16 puan) grubun giiven ortalamasinin

(18,53+3,893) altindayda.
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Bir bagka hasta genel anestezi yerine lokal anestezi uygulamanin mimkiin
olmasimi “Uyutulmak yerine keske ameliyat bolgesi uyusturulsaydi.” diyerek belirtti.
Bagka bir hasta lokal anestezik uygulamasi esnasindaki bulantidan “Burun
uyusturulmast midemi ¢ok bulandwrdi.” cimlesiyle belirtti. Bu hastalarin giiven
puanlar1 (23 ve 24 puan) grubun giiven ortalamasinin (18,53+3,893) iizerindeydi. Bu
hastalarin ikisine midazolam/deksmedetomidin, birisine midazolam/remifentanil,

birisine ise midazolam/propofol uygulanmuisti.

Iki hasta islemin siiresinin uzun olmasindan “Islem bekledigimden uzun

G«

stirdii. ”, “Islem ¢ok uzun siirdii. Siire¢ korkutucuydu.” ciimleleriyle sikayet ederken
bir hasta islem sonrasi kabus gordiigiinden “Gece riiyamda bu igslem tekrar yapildi.”
diyerek bahsetti. Bu hastalarin ikisine yapilan islem ilk seferde basarili olmadi ve oral
entiibasyon yapildi. Birisine ise ii¢lincli deneme ancak video laringoskopi ile basarili
olabildi. Bu hastalarin giiven puanlar1 (14, 15 ve 18 puan) grubun giiven ortalamasinin
(18,53+3,893) altindaydi. Bu hastalara midazolam, midazolam/deksmedetomidin ve

midazolam/remifentanil verilmisti.
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5. TARTISMA

Calismamizda, uyanik entiibasyon yapilan hastalara igslem sonrasi ilk 24 saat
icinde islem ile ilgili onceden belirlenen sorular sorularak, islemi yapan saglik
personeli ile olan iliskileri, islem anindaki hisleri ve islem sonrasi yagsanan sorunlar

degerlendirilmistir.

Uyanik entiibasyon, zor hava yolu beklentisi olan hastalarda oksijenizasyon ve
ventilasyonun giivenligini ve devamliligini saglamak amaciyla uygulanmaktadir.
Uyanik entiibasyon uygulamasi ile anestezi indiikSiyonu nedeniyle olusabilen

kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlarina da engel olunabilmektedir [55, 68, 111].

Geleneksel entiibasyonla uyanik entiibasyonun karsilastirildigi bir ¢aligmada
uyanik entiibasyonun hastalar i¢in rahatsiz edici bir deneyim oldugu bildirilmistir [4].
Bu calismada, uyanik entiibasyon grubundaki bazi hastalar, prosediiriin en koti
kisminin Okstiriik, agri ve bogulma hissi olusturmasi nedeniyle lokal anestezik
uygulamasinin verdigi rahatsizlik oldugu belirtilmistir. Lokal anestezigin yetersiz
uygulanmasi, yetersiz sedasyon, hava yolu sekresyonlarinin azaltilamamasi ve uygun
tip boyutu kullanilmamasi uyanik entiibasyon kaynakli irritasyonun en olasi

sebepleridir [67, 112].

Bizim ¢alismamizda hastalar uyanik entiibasyon islem siirecine yiliksek puanlar
vermislerdi. Hastalar iglem sirasinda ¢ok az agr1 duyduklarini ve tiiplin agizdan veya
burundan geg¢isinin ‘cok rahatsiz edici olmadigini’ belirtmislerdi. A¢ik uglu soruda ise
ic hasta siirecin oldukca kolay gectigini “Cok kolay yapildi, personel ¢ok iyiydi.”,
“Islem bekledigimden kolay gecti, daha zor gibi anlatildi.”, “Islem anlatilinca
cekindim ama rahat gegti.” gibi climleler ile belirtmistir. Genel degerlendirmelerde
memnuniyet diizeyinin iyl olmasi ve entiibasyon sirasinda rahatsizlik hissinin az
olmas1 hastalarin uyanik entiibasyon deneyimlerinin genel olarak iyi oldugunu
gostermektedir. Caligmamiza katilan hastalarin ayrica uyanik entiibasyon islemini
tekrar kabul etme puanlar1 da yiiksek bulunmustur. Cogu hasta uyanik entiibasyonun
kabul edilebilir bir deneyim oldugunu ve gelecekte ihtiya¢ duyulursa tekrar uyanik

olarak entiibe edilmekten ¢cekinmeyeceklerini belirtmistir.
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Calismamizda, hastalarin en sik belirttigi rahatsizlik; agiz ve burunlarinin
uyusturulmasi islemi sirasinda islemin kendisi ve sonrasinda ise mide bulantisi idi. Bir
hasta topikalizasyon esnasindaki hislerini  “Burun uyusturulmas: midemi ¢ok

bulandirdr” seklinde dile getirdi.

Topikalizasyonun hastalarda daha az rahatsizlik hissi olusturmasi ve mide
bulantis1 hissinin daha az olmasi i¢in bazi 6nlemler alinmalidir. Bu 6nlemlerden ilki
islem &ncesinde uygulanacak bir antiemetik tedavidir [113]. ikincisi ise sedasyon
diizeyinin hasta 6zelinde ayarlanmasidir. Monitorizasyon yardimi ile optimize edilmis
sedasyon diizeyleri sayesinde hastalar desatiire olmayacak kadar derin ancak
kooperasyonu kaybetmeyecek dilizeyde bir sedasyon uygulanarak islemin
rahatsizligindan kurtarilabilirler. Hastalar i¢in prosediirii daha tolere edilebilir hale
getirmek ve hos olmayan deneyimi hafifletmek i¢in ‘yeterli sedasyon’ ihtiyaci oldugu
bir gergektir. Diger yandan islem sirasinda hastalarin komutlar takip edebilmeleri
adina oryantasyonlarinin bozulmamasi da gerekmektedir. Hasta memnuniyeti ve
uygulama basarisini etkileyecegi igin hastanin toleransina gore topikal anestezi ve
sedasyon seviyesini arttirmak gerekebilir [114]. Uyanik entiibasyonda, hasta
memnuniyeti ve larengeal reflekslerin azaltilmasi igin fentanil/remifentanil ve
benzodiazepin kombinasyonlart siklikla tercih edilmektedir. Bazi c¢alismalarda
fentanil ve midazolam kombinasyonunun hipoksemiye yol agtigi gosterilmistir [3,
115, 116]. Propofoliin uyanik fiberoptik entiibasyon i¢in birincil sedatif ajan olarak
cok etkili olmadig1 randomize kontrollii ¢alismalarda belirtilmistir [117-120]. Tek
basina veya midazolam ile kombinasyon halinde kullanilan propofol, remifentanil ve
deksmedetomidin ile karsilagtirildiginda daha fazla oksiiriik ile iligkilidir [117]. Bu
durum da entiibasyon kosullarin1 kétiilestirebilir. Kanitlar, remifentanil ve
deksmedetomidin ile karsilastirildiginda propofol kullanimiyla iliskili derin sedasyon
ve hava yolu obstriiksiyonu riskinde artis oldugunu gostermektedir [117, 118]. Bizim
de bu nedenle rutin pratigimizde islem esnasinda remifentanil veya deksmedetomidin

inflizyonu yapilmaktadir.

Deksmedetomidin, solunum depresyonuna neden olmadan gerekli sedasyon ve
analjeziyi sagladig1 gosterilen bir ajandir [121, 122]. Deksmedetomidin, hastalarinin
kolayca uyanabilecegi “kooperatif sedasyon” sagladigi ve antisiyalotik etkisi ile

uyanik fiberoptik entlibasyon i¢in uygun kosullari saglayamaktadir [123]. Uygun
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entiibasyon kosullar1 saglamasi, hastalar tarafindan islemin daha iyi tolere edilmesi ve
yiiksek hasta memnuniyet puanlar1 bildirilmesi nedeniyle kullanim1 desteklenmektedir
[124]. Bununla birlikte, uyanik fiberoptik entiibasyon i¢in sedasyon olarak propofol
veya remifentanilden daha iistiin olduguna dair mevcut kanit yoktur [117]. Calismalar,
deksmedetomidinin solunum tizerinde diisiik etkisi olan ve disiik siklikta goriilen ve
tedavi edilebilir yan etkileri (hipotansiyon ve bradikardi gibi) nedeniyle umut verici
bir ajan olarak goriilmektedir [123, 124]. Hastalarimizin islem sirasinda duyduklari
agri  degerlendirildiginde, = remifentanil  inflizyonu  uygulanan  hastalar
deksmedetomidin infiizyonu alan hastalara gore islem sirasinda belirgin sekilde daha

az agr1 duydugu goriildii.

Kullanilan diger sedasyon ajanlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi.
Remifentanilin ve deksmedetomidinin uyanik entiibasyon isleminde birbirlerine

istlinliigiinii hentiz tartismak i¢in ise daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Literatiirdeki caligmalarin ¢ogunda hedef kontrollii infiizyon yontemiyle
propofol kullanilmis olsa da bu yontemin manuel se¢imli inflizyon yonteminden daha
iistlin oldugu gosterilememistir. Ayrica, uyanik fiberoptik entiibasyonda propofol
kullanimi1 i¢in ideal doz arali§i konusunda bir fikir birligi yoktur. Diger yandan,
entlibasyon kosullarini iyilestirmek i¢in yiiksek dozda propofol kullaniminin, asiri
sedasyon ve hava yolu obstriiksiyonu insidansi ile iligkili oldugu da agiktir [119, 120].
Bu nedenle hastanemizde islem swrasinda rutin  propofol infiizyonu

uygulanmamaktadir.

Nazal uyanik entiibasyon prosediirii, gag refleksini uyarma riskinin daha diisiik
olmasindan dolay1, oral uyanik entiibasyona kiyasla bu noktada daha konforlu olarak
tanimlanmustir [125]. Uyanik entiibasyonun oral ya da nazal yoldan uygulanmasinin
ve diger sedasyon ajani1 secimlerinin ise sonuglar {izerinde anlamli bir etkisi

gosterilememistir.

Schnack ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada hastalarin anesteziye kiyasla
cerrahi islemin kendisinden daha c¢ok ¢ekindikleri belirlenmistir [4]. Ancak,
anesteziden ¢ekinenlerin i¢inde uyanik entiibasyondan ¢ekinenlerin sayisinin daha
fazla oldugu bildirilmis ve bu durum uyanik gruptaki hastalarin anestezi grubuna gore

entiibasyon hakkinda daha detayli bilgi almalar1 ile aciklanmaktaydi. Bizim
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calismamizda ise hastalarin islem 6ncesi ¢ekincelerinin diisiik oldugu goriildii. Ayrica
uyanik entiibasyon islemi ¢ekincesi de cerrahi islem ¢ekincesine oranla daha diistiktii.
Bunun sebebi hastalarin uyanik entiibasyon siirecini gegici bir zorluk olarak gormesi
ve cerrahinin olumsuz etkileriyle daha uzun siire yiizlesecegini diisiinmesi seklinde

degerlendirilmistir.

Kopman ve arkadaslari, uyanik trakeal entiibasyon uygulanan 267 hastanin
%9'unda hastalarin islemi kismen hatirladigini ve %5'inin ise islemin tamamini
hatirladigin1 bildirmistir [126]. Schnack ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin
%21'i uyanik entiibasyon siirecini kismen hatirlamistir [4]. Mongan ve Culling’in
caligmasinda bu oran %13'tiir [127]. Remifentanilin farkli dozlarmin sedatif etkisini
karsilagtiran 22 hasta lizerinde yapilan bir calismada, hastalarin %41'inde hafif
hatirlama ve %14'linde ise net hatirlama oldugu gosterilmistir [3]. Rai ve arkadaslari
uyanik entiibasyonda remifentanil ile propofolu karsilastirmistir [128]. Remifentanil
grubunda hastalarin %64 ’iiniin uyanik entiibasyonu hatirladigini, propofol grubunda
ise hi¢bir hastanin entiibasyon islemini hatirlayamadigini belirlemislerdir. Bilingli
sedasyon i¢in remifentanil ve propofol kombinasyonunu kullanan Cafiero ve
arkadaslar1 20 hastanin %85'inin islemi hatirlamadigini, %10'unun hafif hatiralara
sahip oldugunu ve %5'inin (bir hasta) islemi tamamen hatirladigini belirtmistir [119].
Iki randomize kontrollii ¢alismada ise, uyanik entiibasyon sirasinda sedatif olarak
remifentanil ile fentanil/midazolam veya propofolin karsilastirildiginda
remifentanilin kabul edilebilir entiibasyon kosullar1 sagladigin1 ve entiibasyona daha
az tepki verildigini, ancak alternatif rejimlerin daha fazla hatirlama ile sonuglandigini
gostermistir [128, 129]. Calismamizda hastalarin iglemi hatirlama diizeyleri
degerlendirildiginde; 65 yasin altindaki hastalarin 65 yas ve {lizeri olanlara gore,
erkeklerin kadinlara gore, lise ve iistinden mezun olmus olanlarin ilkdgretim
mezunlarina gore ve ek hastaligi olmayanlarin olanlara gore islemi hatirlama diizeyleri
daha yliksek bulunmustur. Anestezi prosediirlerinden sonra belirli diizeylerde amnezi
goriilebilmektedir [130]. Bizim hastalarimizin ¢ogu da muhtemelen sedasyon
nedeniyle, prosediirle ilgili belirsiz hatiralara sahipti. Cogu hasta tiipiin gecisini

hatirlamadigini belirtmistir.

Anestezi sonrasi oryantasyon bozuklugu ise 6zellikle yasli hastalarda daha sik

goriilebilmektedir [131]. Hastalarin yas, cinsiyet, egitim diizeyleri ile islemi hatirlama
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diizeyleri arasinda anlamli bir iliski tespit edilmesine ragmen sedasyon ajaninin
anlaml bir farklilik yaratmamasi aragtirmanin 6rneklemin sayisinin azlhig ile ilgili

olabilir.

Propofol ve midazolam gibi sedatif ajanlar bu tiir girisimsel islemlerin
hatirlanmamasi i¢in kullanilmaktadir [116]. Ancak ayni zamanda istenmeyen yan
etkilere de neden olabilmektelerdir [117]. Sorulmasi gereken soru, 6zellikle hasta geri
cagrilan islemi nahos olarak algilamiyorsa, olaylarin hatirlanmasinin basli bagina bir
dezavantaj olup olmadigidir. Calismalar ¢ogu hastanin kendilerine yapilan medikal
islemleri hatirlamaktan rahatsiz olmadigini géstermektedir [67]. Bizim ¢alismamiz da
bunu desteklemektedir. Calismamizda hastalar, uyanik entiibasyon igslemini hatirlamak

ile ilgili bir rahatsizlik belirtmemistir.

Schnack ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, geleneksel ve uyanik entiibasyon
karsilagtirilmasinda ameliyat sonrasi solunum sikintisi insidansi her iki grupta disiik;
bogazda kuruluk, oksiiriik ve bogaz agris1 insidanslari her iki grupta yiliksek olarak
benzerdi. Ses kisikligt uyanik grupta daha yaygindi. Kabuslarin ve uyku
bozukluklarinin diisiik siklikta meydana gelmesi ise giliven verici bir sonug¢ olarak
degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizin sonucglari da bu calismayla benzerdi.
Calismamizda ameliyat sonrast solunum sikintisi 4 (%21,05) hastada, ses ve konusma
problemi 13 (%68,42) hastada, bogaz agris1 12 (%63,15) hastada ve uyku bozuklugu
1 (%5,26) hastada gorilmistiir. Solunum sikintist yasayan hastalara direkt
laringoskopi, tiroidektomi, boyun diseksiyonu ve maksillektomi gibi hava yolunu
ilgilendiren cerrahi islemler yapilmistir. Ses ve konusma problemi yasayan hastalara
tiroidektomi, agiz i¢i cerrahi, faringoplasti, direkt laringoskopi, maksilla ve mandibula
cerrahisi gibi fonasyonu etkileyen girisimler yapilmistir. Bogaz agrisi olan hastalarda

da boyun, farinks, larinks ve tiroid cerrahisi yapilmigtir.

Bir hasta cerrahinin yapildig1 gece islemin tekrar yapildigini gece riiyasinda
gormiistiir. Bu hastaya islem ilk denemede basarili olamadig: icin ikinci denemede
yapilabildigi belirlenmistir. Bu durum iglemin tekrarlayan denemelerinin psikolojik
olarak travmatize edici olabilecegine dair ipucu verse de kanitlar i¢in ¢alismaya katilan
hasta sayis1 yetersizdir. Uyanik entiibasyon sonrasi bu sikayetlerin sebebinin uyanik

entiibasyon islemi kaynakli m1 yoksa cerrahi kaynakli m1 ortaya ¢iktigini belirlemek
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icin hava yolu cerrahisi disinda uyanik entiibasyon yapilan hastalarla daha genis
kapsamli bir calisma gerekmektedir. Ayrica islem sonrast psikolojik etkileri

arastirmak i¢in de daha fazla sayida katilimcinin oldugu bir ¢calisma diizenlenmelidir.

Literatiirde hasta memnuniyetini degerlendiren bir¢ok calisma bulunmaktadir.
Bu ¢aligmalar ¢ok farkli sonuglar sunmaktadir. Avustralya’da yapilan bir ¢aligmada
anestezi sonrast bulanti, agri, kusma, komplikasyonlar ve hasta memnuniyeti
degerlendirilmis ve hasta memnuniyeti %96,8 gibi yiiksek bir oranda bulunmustur.
[132]. Yunanistan’da anestezi hizmetlerie memnuniyeti arastiran bir arastirmada ise
memnuniyet oranmin %96,3 ile %98,6 arasinda oldugu belirlenmistir [133].
Caligmamizda hastalarin uyanik entiibasyon islemi ile ilgili genel siirece verdikleri
puan ve uyanik entiibasyon islemine verdikleri puanlar oldukc¢a yiiksekti. Uygulanan
islemin hastalar agisindan zorlugu diisiiniildiigiinde, degerlendirme sonuglarina
bakilarak hastalarin yapilan isleme gére memnuniyet diizeylerinin yiiksek oldugu

sonucuna varilabilir.

Uyanik entiibasyonda memnuniyeti ve hasta uyumunu arttirmak icin hasta
deneyimlerini dikkate almak gerekmektedir. Uyanik entiibasyonun nasil
deneyimlenebileceginin bir tanimi da dahil olmak iizere, hastalara ne bekleyecekleri
konusunda bilgi vermek hastanin uyum ve memnuniyetini artirmada etkili olabilir.
Hastaya islemin nasil yapilacagina iligkin kisa bilgilendirici brostirler gibi farkl
formatlar kullanilabilir, bu da hastanin mevcut duruma olan hakimiyet hissini
artirabilir. Ayrica, prosediirii daha kolay ve daha rahat hale getirmek bu brosiirlerde
islem ile ilgili talimatlar yer alabilir. Onceki ¢alismalar, ameliyat ncesi yazili bilgi
alan hastalarin, almayanlara gére daha ilgili hissettiklerini ve bakimlarindan daha

memnun olduklarini bildirmistir [134, 135].

Hasta memnuniyeti sosyokiiltiirel seviyeden de -etkilenmektedir [114].
Calismamizda sosyoekonomik diizey arttikga uyanik entiibasyon islemine verilen
puan da artmistir. Ayrica uyanik entiibasyon isleminin uygulanma nedeninin
anlasilmasi ile hastalarin sosyoekonomik diizeyleri arasinda zayif ancak anlamli bir
iliski bulunmaktadir. Sosyoekonomik diizey arttik¢a islemin yapilma nedeninin daha

1yi anlasildig1 goriilmiistiir.

Cinsiyetin hasta memnuniyeti iizerine etkili oldugunu savunan caligmalar
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oldugu gibi karsit goriisii savunan g¢aligmalar da mevcuttur. Birbiriyle gelisen bu
sonuglarin nedeni kullanilan arastirma yoOntemleri veya ¢aligmada kullanilan
sorulardaki farkliliklar olabilir [136]. Demografik etkenlerin hasta memnuniyetine
etkisini inceleyen bir ¢aligmada, cinsiyet ve egitim diizeyinin hasta memnuniyetinde
etkisi oldugu gosterilmistir. Erkek hastalarin ve okula gitmemis hastalarin
memnuniyet puanlari daha yiiksek bulunmustur [137]. Japonya’da yapilan bir
arastirmada ise anestezi islemleri ile ilgili memnuniyet oram1 degerlendirildiginde;
erkekler kadinlardan, genel anestezi uygulanan hastalar ise sedasyon uygulanan
hastalardan daha yiiksek diizeyde memnuniyet gozlenmisti [138]. Bir arastirmada,
genel memnuniyet diizeyi kadinlarda %68,5 erkeklerde %71,9, olarak bulunmustur
[139]. Baska bir ¢alismada da memnuniyet diizeylerinin kadinlarda erkeklerden daha
diisiik oldugu belirlenmis ve hastanin cinsiyeti memnuniyetini etkileyen bir etken
olarak diistiniilmustiir [140]. Calismamizda endotrakeal tiipiin agizdan veya burundan
gecisi sirasinda kadinlar, erkeklere gore anlamli olarak daha az rahatsizlik, bulant1 ve
agrt duymuslardi. Erkeklerin ise kadinlara goére islemi hatirlama diizeyleri daha
yiiksekti. Ayrica kadinlarin genel siirece verdikleri puan anlamli olarak daha yiiksekti

ve iglemin siiresini daha kisa olarak degerlendirdiler.

Bazi1 caligmalar daha yasli ve daha az egitimli hastalarin, gen¢ ve yiiksek
egitimli hastalara gore memnuniyetlerinin yiiksek oldugunu géstermistir [136, 141].
Isveg’te 275 hasta ile yapilan bir arastirma hasta memnuniyetinde cinsiyet ve yas ile
iligkili bulunmadigi ancak egitim diizeyiyle memnuniyet arasinda iliski oldugu
belirlenmistir [142]. Pek ¢ok arastirmada egitim diizeyi ile saglik hizmetinde
memnuniyetin azaldigir belirlenmistir. Bu durumun gerekgesi olarak egitimin
diizeyinin artmasiyla beklentilerin de artmasi olarak agiklanmigtir [143-145].
Hastalarin egitim diizeylerinin, ¢alismalarin tutarsiz sonuglari oldugu belirlenmistir.
Bagka bir arastirmada egitim seviyesi diisiik hastalarin memnuniyetlerinin de diistigii
belirlenmistir [146]. Bir arastirmada da genel memnuniyet ile egitim diizeyi arasinda
iliski bulunamamistir [147]. Calismamizda hastalarin uyanik entiibasyon islemi
yapilma sebebini anlama puanlar yiiksekti. Lise ve listinden mezun olmus olanlarin
ilk6gretim mezunlarina gore islemi hatirlama puanlar1 ve uyanik entiibasyon uygulama
nedenini anlama diizeyleri daha yiiksekti. Egitim diizeyi ve sosyoekonomik seviye

yiikseldik¢e hastalarin standartlarinin daha yiiksek oldugu, alternatifler ¢oziimler
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hakkinda daha fazla bilgi edindigi, daha elestirel davrandig1 ve yapilan iglemle ilgili
duyarliliginin daha fazla oldugu distinilebilir [148]. Bu sayede egitim ve
sosyoekonomik diizeyleri yiiksek olan hastalarin islemin 6nemini ve gerekliligini daha
1yl anlamasi saglanarak isleme kars1 toleranslar1 da arttirilabilir. Ancak bunun yani sira
bu hastalar igleme raz1 gelmekte zorlanarak daha yiiksek standartlari da arayabilirler.
Bir hasta islemin uyanikken yapilmasindan rahatsizligini  “Keske bu islem
uyutulduktan sonra yapilsaydi.” ciimlesiyle belirtirken baska bir hasta genel anestezi
yerine lokal anestezi uygulamanin miimkiin olmasint “Uyutulmak yerine keske
ameliyat bolgesi uyusturulsaydi.” diyerek belirtti. Bu durum bazi hastalarin islemin
yapilma amacini, nedenini ve alternatiflerini yeterince kavramadiginda veya hastalara
verilen bilgilerin yetersiz olmasi durumunda siirecin hastalar i¢cin daha zor

olabilecegini gostermektedir.

Uyanik entiibasyon sirasinda hastalarin sesli iletisim kurmalari miimkiin
olmadigindan hastalar hassas bir siiregtedirler. Hastalar bu esnada kendilerine hizmet
veren saglik personeline giivenme ihtiyact hissederler. Ne ile karsilasacaklarini
onceden bilmenin, hastalarin islem siirecindeki zorluklarla bas etme becerilerini
arttirdigit ve bu sayede duygularimi kontrol edebildikleri belirlenmistir. Ayrica
anestezistlerin islem sirasinda nasil nefes alacaklar1 konusunda destek ve talimat
vermesinin uyanik entiibasyona siirecini daha kolaylastirdigi bir¢cok c¢alismada
gosterilmistir [6, 149, 150]. Calismamizda hastalarin uyanik entiibasyon iglemini
gerceklestiren personelle iliski stireci ile ilgili puanlart ve islemi gergeklestiren
anesteziste giiven duyma puanlari1 da oldukga yiiksekti. Hastalardan ti¢ti “Cok kolay
yapildi, personel ¢ok iyiydi.”, “Islemi yapan personele tesekkiir ederim.”, “Islem
boyunca telkin edilip rahatlamam saglandi.” gibi climleler ile tibbi personele olan
memuniyetinden s6z etti. Bu durum islemi gerceklestiren personele olan giivenin ve

personelin hastayla kurdugu iletisimin memnuniyete olan etkisini géstermektedir.

Anesteziyoloji alanindaki caligmalar da anestezistlerin hasta ile olan iletisimlerinin
hasta memnuniyetini arttirdigi  gosterilmistir. ingiltere’de yapilan bir calisma
anestezistlerin ameliyat sonrasi yaptiklart hasta vizitlerinin hasta memnuniyetinn
artmasinda 6nemli bir etken oldugunu gosterilmistir [151]. Taiwan’da yapilan baska bir
calismada ise anestezi ekibinin hastalara kars1 olumlu tutumlari, ameliyat 6ncesi ve sonrasi

yapilan degerlendirmelerde hasta memnuniyetini artirmustir [152].
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Memnuniyeti arttiran seylerden biri de hastalarin karar alma stireclerine dahil
edilmeleridir [135]. ABD’de yapilan bir aragtirma, saglik konusunda bilgi iletisimiyle
iliskili sorunlarin doktorlar1 degerlendirme ve doktorlara giivenmeyle giliclii bir
bicimde iliskili oldugu belirlenmistir [153]. Isve¢’te yapilan bir calismada ise,
hastalarin en ¢ok tibbi bakima ve doktorlarin davramiglarina onem verdikleri
bulunmustur [154]. Uyanik entiibasyon ile ilgili ¢alismalarda hastalar, saglik personeli
ile iletisim kurabilmeleri i¢in g6z temasinin 6nemini ve iletisim giigliiklerini siklikla
dile getirmistir [6, 155]. G6z temas1 kurmak iletisimin devamlilig1 i¢in énemli bir
unsur oldugundan hastalarin sikintilarin1 azaltabilir ve bdylece hastalarin islem

sirasinda kendilerini daha rahat hissetmelerine yardimer olabilir.

Calismamizda hastalarin saglik personellerine duyduklar1 giliven ile genel
siirece ve uyanik entiibasyon islemine verdikleri puan arasinda pozitif yonde bir
korelasyon oldugu gosterildi. Ayrica saglik personeline gliven puanlar ile islemi
hatirlamaktan rahatsiz olmama ve islemi tekrar kabul etme puanlari arasinda pozitif
yonde bir korelasyon oldugu da belirlenmistir. Saglik personeline giliven 6lgegi
skorlar1 ile uyanik entiibasyon islemini gerceklestiren anestezistle iliski ve giiven
puanlari arasinda pozitif bir korelasyon vardi. Hastalarin saglik personeline duyduklari
giiven puanlar ile islem Oncesi verilen bilgilerin ve konugmalarin yeterlilik seviyesi
puanlar1 arasinda pozitif yonde bir korelasyon vardi. Saglik personeline giiven arttik¢a
algilanan islem siiresi ve islem sirasinda odadaki kisi sayisindan rahatsiz olma diizeyi
anlamli bir sekilde azaliyordu. Iki hasta odadaki personel sayisindan memnun
oldugunu “Odanin kalabalik olmasi beni rahatlatt1.”, “Odanin kalabalik olmasi bana
giiven verdi.” gibi ciimlelerle belirtirken iki hasta “Odanin ¢ok kalabalik olmas: beni
panikletti.” “Islem yapilirken odada herkes paniklemis gériiniiyordu.” diyerek
odadaki personel sayisindan rahatsiz oldugunu belirtti. Kalabaliktan memnun olan
hastalarin giiven puanlar1 grubun giliven puan ortalamasindan daha yiliksekken
kalabaliktan memnun olmayan hastalarin gliven puanlar1 grubun giiven ortalamasinin
altindaydi.

Iki hasta islemin siiresinin uzun olmasindan “Islem bekledigimden uzun
siirdii.”, “Islem ¢ok uzun siirdii. Siire¢ korkutucuydu.” ciimleleriyle sikdyet ederken
bir hasta islem sonrasi kabus gordiigiinden “Gece riiyamda bu islem tekrar yapildi.”

diyerek bahsetti. Bu hastalarin ikisine yapilan islem ilk seferde basarili olmamis ve
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oral fiberoptik entiibasyon yapilmisti. Bir hastada ise iigiinci denemede ve ancak

uyanik video laringoskopi ile bagarili saglanabilmisti.

Islemi hatirlamaktan rahatsiz olmayan hastalarda sedasyonda amnezik etki
ozelligi ikinci planda tutularak sedasyon ajan1 secimi kolaylasabilir. Islemin
tekrarlanabilir bir deneyim olmasi ise birden fazla cerrahi gerektiren, ozellikle
onkolojik cerrahi aday:1 hastalar i¢in olduk¢a Onemli bir kriterdir. Uygun sekilde
iletisim kurulan, hastalarin yeterli bilgi ve talimati aldiklarinda personele olan
giiveninin artmasi saglik personelleri i¢in yol gostericidir. Uyanik entiibasyon gibi
nispeten kalabalik bir ekiple gerceklestirilmesi daha giivenli olan islemlerde hastanin
odanin kalabalik olmasindan etkilenmesi de hasta i¢in rahatsiz edici bir etken olacaktir.
Personele olan giiven seviyesinin yiikselmesi, silirecin bir¢ok basamagina olumlu
anlamda yansimasini saglar. Uyanik entiibasyon gibi deneyimi zor bir iglemin hastaya
asilanan giivenle ve uygun iletisimle kolaylasabilecegini gostermektedir. Islem
stirecinin travmatik olabilmesi ve hastalar1 zorlayabilmesinden dolay1 hastanin islemin
ne kadar siirdiiglinii tahmin edebilmeleri 6nemlidir. Bu islem siirecini oldugundan
daha uzun hisseden hastalarin giiven puanlarinin grubun ortalamasinin altinda olmasi
(ve ayn1 zamanda hastalarin saglik personeline olan giiven puanlari ile islemin kisa
stirme algisinin pozitif korelasyonda olmasi) saglik personeline olan giivenin islemin

bu boyutunda da ne kadar kolaylastirict bir etmen oldugunu gozler 6niine sermektedir.

Biiyiik Bes kisilik modeli, kisiligin olduk¢a eksiksiz bir resmini iki kutuplu
olarak vermeyi amaclayan kabul goérmiis bir kisilik modelidir. Bunlar digadoniikliik,
yumusak baglilik sorumluluk, duygusal dengelilik ve deneyime agiklik olarak bilinir
[156].

Yumusak baslilik boyutundaki kisiler giiven duyma, insafli olma, nezaket
sahibi olma, saygili olma ve uyumlu olmak gibi 6zellikleri igerir. Yumusak baslilik,
hasta memnuniyeti ile pozitif olarak iliskilidir [157, 158]. Calismamizda da yumusak
baglilik kisilik tipi ile uyanik entiibasyonu hatirlama diizeyleri ve uyanik entiibasyon
islemine verilen puan arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu gosterilmistir.
Yumusak basli kisilerin saglik personeline daha fazla giiven duymas: ve talimatlara

daha fazla uyum gostermesi bu sonucun ortaya ¢ikmasinda bir etken olabilir.

Duygusal dengeli kisiler sakinlik, endiseli olmamak, rahatlik ve kendine
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giivenmek gibi 6zellikler ile tanimlanmaktadir [94]. Calismalara gére memnuniyet,
oncelikle yumusak bashlik ve ikincil olarak da duygusal dengelilik ile iliskili
goriinmektedir [159]. Calismamizda duygusal dengelilik kisilik tipi ile islem Oncesi
¢ekince puanlar arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu bulunmustur. Ayrica
duygusal dengelilik kisilik tipine ait puanlar arttik¢a cerrahi isleme kiyasla uyanik
entiibasyon isleminden daha az endise duyma puanlari da istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde artmistir. Duygusal dengeli kisilerin sakin, rahat ve endiseden uzak yapisi
islem Oncesi ¢ekinceleri azaltmis ve uyanik entiibasyonla iliskili ¢gekinceyi cerrahinin

oniine koymamasinda etkili olmus olabilir.

Disadoniik, sorumluluk ve deneyime agik kisilik tiplerinin ise hasta
memnuniyeti konusunda daha kiigiik rolleri oldugu disiiniilmektedir [91].
Calismamizda disadoniikliik kisilik tipleri ile uyanik entiibasyona verdikleri puan
arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu ve uyanik entiibasyon isleminin sebebini
anlama puanlar1 arasinda pozitif yonde bir korelasyon oldugu bulundu. Disadoniik
hastalar, korkularini, ihtiyaclarin1 ve isteklerini hastane personeline iletmeyi daha
kolay bulabilir ve bu nedenle bakimlarindan daha fazla memnun kalabilirler. Ayrica
anlamakta giicliik cektikleri sorunlar1 daha rahat paylasarak islem hakkinda sahip
olmak istedikleri bilgiye daha rahat ulasabilirler.

Onceki caligmalar sorumluluk kisilik 6zelligi &n planda olan hastalarin
yeterince ongoriilebilir olmayan bir ortama uyum saglamay1 zor bulabileceklerini ve
bunun da uyanik entiibasyon isleminden daha az tatmin olmalarina neden
olabileceklerini gostermektedir [157, 158]. Ancak bizim ¢alismamizda sorumluluk
kisilik tipi ile uyanik entiibasyon isleminin sebebini anlama puanlari arasinda pozitif

yonde bir korelasyon oldugu bulunmustur.
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6. SONUCLAR

Calismamizin sonucunda, uyanik entiibasyonun ¢ogu hasta i¢in kabul edilebilir
bir deneyim oldugu diisiiniilmektedir. Hastalarin ne ile karsilasacaklar1 konusunda
bilgi sahibi olmalari, saglik personeline olan giivenleri ve iletisimlerinin, islemin ¢cogu
asamasina katki sagladigi, bu nedenle saglik personelinin hastalara zaman ayirmasi,

bilgilendirmesi ve dinlemesinin 6nemi gosterilmistir.

Islemin hastalara daha iyi aciklanmasi, memnuniyeti artirma potansiyeline
sahip onemli bir durum olarak goriinmektedir. Hastaya islemin nasil yapilacag ile
ilgili bilgilendirici ve talimatlar iceren materyaller sunulmasi gibi yontemlerle,
hastanin islemle ilgili hakimiyeti artirilabilir, islem hasta i¢in daha kolay ve rahat hale

getirilebilir.

Calismamizda tespit ettigimiz gibi islemi ‘hatirlamanin’ her zaman koti
deneyim olarak algilanmamasi sayesinde sedatif ajan se¢giminde hava yolu giivenligini
islemi hatirlama riskine gore daha 6n plana koyulabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak
bu durum, asir1 endiseli ve bir dereceye kadar amnezi isteyen bir hastalar icin gegerli

olmayabilir.

Son olarak, bu ¢alismanin giiglii yonii, her iki cinsiyetten ve farkli yas, egitim
diizeyi, sosyoekonomik seviye ve kisilik grubundan hastalarin ¢aligmaya dahil
edilmesi seklinde degerlendirilebilir. Ancak uyanik entiibasyon prosediirii, avantajlari
kadar zorluklar1 ve dezavantajlar1 degerlendirilerek uygulanmasi gereken bir islem
olmas1 nedeniyle belirtilen siire i¢inde dahil edilen hastalarin sayisi nedeniyle
calismamizin 6rneklem biiyiikliigii yetersizdi. Yine de bulgularimizin klinisyenler igin
faydali bilgiler saglayarak islem kalitesinde iyilesmelere katkida bulunabilecegi

distiniilmektedir.

Uyanik entiibasyonda memnuniyetle ilgili benzer arastirmalarin daha fazla
katilimciyla yapilmasmin islem basarisin1 arttirmasi agisindan literatiire katki

saglayacag diigiiniilmiistiir.
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7. EKLER

Ek: Demografik Sorular

Katilimci No:
Yas:

Cinsiyet:

Egitim Durumu:

Hastalik/operasyon oykiisii:

Daha 6nce uyanik entiibasyon oykiisii var m1? (Evet/Hayir)

Ek: Tibbi Personele Giiven Anketi:

Litfen asagidaki sorulara 1 ile 5 arasinda bir puan veriniz (1: Kesinlikle

Katilmryorum, 5: Kesinlikle Katiliyorum)

1.

Bazen doktorlar, hastalarinin tibbi ihtiyaglarindan ¢ok kendileri i¢in uygun olani
Onemserler.

Doktorlar son derece titiz ve dikkatlidir.

Hangi tibbi tedavinin en 1yisi oldugu konusunda doktorlarin kararlarina tamamen
giivenilebilir.

Bir doktor sizi higbir konuda yaniltmaz.

Sonug olarak, doktorlar tamamen giivenilir kisilerdir.

Ek: On Maddeli Kisilik Ol¢egi

Asagida size tanimlayabilecek (ya da tanimlamayan) gesitli kisilik dzellikleri

sunulmustur. Liitfen her bir 6zelligin sizi ne kadar yansittigin1 ya da yansitmadigini

Olcek tizerinde belirtiniz. (1 = Kesinlikle Katilmiyorum, 7 = Kesinlikle Katiliyorum)

Kendimi yeni yasantilara agik, karmagik biri olarak goriiriim.
Kendimi geleneksel, yaratict olmayan biri olarak goriiriim.
Kendimi sempatik, sicak biri olarak goriiriim.

Kendimi elestirel, kavgaci biri olarak goriiriim.

Kendimi sakin, duygusal olarak dengeli biri olarak goriiriim.

Kendimi kaygili, kolaylikla hayal kirikligina ugrayan biri olarak goriirtim.
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Kendimi giivenilir, 6z disiplinli biri olarak goriiriim.
Kendimi altiist, dikkatsiz biri olarak goriiriim.

Kendimi disa doniik, istekli biri olarak goriiriim.

10. Kendimi ¢ekingen, sessiz biri olarak goriirim.

Ek: Uyanik Entiibasyon Deneyim ve Memnuniyet Anketi

Genel Siire¢ (Toplam puan:4-20)

1.

Size yapilan uyanik entiibasyon islemine kag¢ puan verirdiniz? (1: Cok koti, 5: Cok
iyi)

Yapilan islemi hatirhyor musunuz? (1: Hi¢ hatirlamiyorum, 5: Tamamen
hatirltyorum)

Eger hatirliyorsaniz bu siireci hatirlamak sizi rahatsiz ediyor mu? (1: Cok rahatsiz
ediyor, 5: Hig rahatsiz etmiyor)

Size tekrar uyanik entiibasyon yapilmasi gerekseydi kabul eder miydiniz? (1: Asla

kabul etmezdim, 5: Kesinlikle kabul ederdim)

Islem Oncesi Siire¢ (Toplam puan:2-10)

5.

Uyanik entiibasyon islemi oncesi islemle ilgili ¢ekinceniz var miydi? (1: Cok
vardi, 5: Hig yoktu)

Eger islemle ilgili ¢cekinceniz olduysa, bu ¢ekince size yapilan cerrahi isleme
kiyasla ne dereceydi? (1: Uyanik entiibasyonun ¢ekincesi ¢ok daha fazlayd: 5:
Cerrahi islemin ¢ekincesi ¢ok daha fazlaydi)

Personelle iliskiler (Toplam puan:3-15)

7.

Size uyanik entiibasyon yapilma sebebini anladiniz m1? (1: Hi¢ anlamadim, 5:
Tamamen anladim)
Islemi gerceklestiren personel size ne kadar giiven verdi? (1: Hig giiven vermedi,
5: Cok giiven verdi)
Islem oncesi verilen bilgiler ve konusmalar ne kadar yeterliydi? (1: Hig yeterli

degildi, 5: Cok yeterliydi)
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Islem Siireci (Toplam puan:6-30)

10. Uyanik entiibasyon yapilirken agri duydunuz mu? (1: Cok agr1 duydum, 5: Hig
agr1 duymadim)

11. Agzimmizin veya burnunuzun uyusturulmasi sizi ne kadar rahatsiz etti? (1: Cok
rahatsiz etti, 5: Hi¢ rahatsiz etmedi)

12. Tiipiin agzimizdan veya burnunuzdan gecisi sizi ne kadar rahatsiz etti? (1: Cok
rahatsiz etti, 5: Hig rahatsiz etmedi)

13. Islem sizce ne kadar siirdii? (1: Cok uzun siirdii, 5: Cok kisa siirdii)

14. Islem esnasinda mide bulantis1 hissetiniz mi? (1: Cok hissettim, 5: Hig
hissetmedim)

15. Odadaki kisi sayist sizi rahatsiz etti mi? (1: Cok rahatsiz etti, 5: Hi¢ rahatsiz

etmedi)

islem Sonrasi Siirec
Liitfen size sordugum sorular1 evet ya da hayir seklince cevaplaymiz.
16. Islem sonrasi uyku problemi, kaygi bozuklugu gibi psikolojik problemler
yasadiniz m1?
17. Islem sonrasi ses ve konusma problemi yasadiniz mi?
18. Islem sonras1 bogaz agriniz oldu mu?

19. Islem sonrasi solunum sikintiniz oldu mu?

Acik Uclu Soru
20. Uyanik entiibasyon islemi boyunca yasadiginiz deneyimi nasil tanimlarsiniz?
Islem boyunca sizi rahatlatan ya da rahatsiz eden seyler nelerdi? Islemin daha iyi

olmasi i¢in bir 6neriniz var m1?



