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OZET

Hastane Anestezi Maliyetlerinin Asa Fiziksel Durum Siniflandirma Sistemine

Gore Incelenmesi: Bir Ozel Saghik Grubu Ornegi

Bu ¢alismanin amaci, ASA (American Society of Anesthesiologists) Fiziksel Durum
Siniflandirma Sistemi'nin hastane anestezi maliyetleri lizerinde etkisini, 6zel bir saglik
grubuna ait hastaneler 6rneginde incelemektir. Calisma, grubun Istanbul’da Anadolu
ve Avrupa yakasinda yer alan ve en yiiksek cerrahi vaka sayisina sahip iki
hastanesinde, 01 Ocak 2022 ile 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda lomber disk hernisi,
rinoplasti, kolesistektomi ve ortopedik kalga artroplastisi ameliyati1 olan hastalarin
kayitlarinin retrospektif analizi ile gergeklestirilmistir. Calismaya, ASA 1-4 skoruna
sahip olan ve genel anestezi altinda elektif olarak belirtilen cerrahi islemlerden birini
geciren hastalar dahil edilmistir. Veriler, hastane bilgi yonetim sistemi araciligiyla elde
edilmig; dogrudan anestezi maliyetleri ise kullanilan anestezik ilaglar ve sarf
malzemeleri dikkate alinarak hesaplanmistir. Analiz sonuglari, ASA skorundaki artis
ile birlikte hasta basina diisen anestezi maliyetlerinin istatistiksel olarak anlamli
sekilde arttigim1  gostermektedir. Ozellikle ASA 3 skoruna sahip hastalarin
maliyetlerinin, ASA 1 ve ASA 2 skoruna sahip hastalara gore kiyasla belirgin bigimde
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu yoniiyle ¢alisma, 6zel hastanelerde anestezi
birimi 6zelinde gergeklestirilen nadir maliyet ¢alismalarindan biri olma ozelligi
tasimakta ve risk siniflandirmasinin maliyet planlamasindaki belirleyici roliinii ortaya
koyarak hem yonetsel karar siireclerine, hem de saglik politikalarina veri temelli katki

sunmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Preoperatif anestezi muayenesi, ASA fiziksel durum

siniflandirmasi, Anestezi, Anestezi maliyet analizi, Perioperatif risk degerlendirmesi



ABSTRACT

An Analysis of Hospital Anesthesia Costs According to the ASA Physical Status
Classification System: A Case Study from a Private Healthcare Group

The aim of this study is to examine the impact of the ASA (American Society of
Anesthesiologists) Physical Status Classification System on hospital anesthesia costs,
using hospitals affiliated with a private healthcare group as the basis for analysis. The
study was conducted through a retrospective analysis of patient records from two
hospitals, located on the Anatolian and European sides of Istanbul, which had the
highest number of surgical cases within the group. The data cover the period between
January 1 and December 31, 2022, and include patients who underwent elective
lumbar disc herniation surgery, rhinoplasty, cholecystectomy, and orthopedic hip
arthroplasty. The study included patients with ASA scores ranging from | to IV who
underwent specified procedures under general anesthesia. Data were obtained through
the hospital information management system, and direct anesthesia costs were
calculated based on anesthetic drugs and consumables. The findings indicate that
anesthesia costs per patient increased with higher ASA scores, and that increase is
statistically significant. In particular, patients with ASA score Il incurred
considerably higher costs compared to patients with ASA scores | and Il. In this
respect, this study is one of the few cost studies conducted specifically on anesthesia
units in private hospitals. It highlights the critical role of risk classification in cost
planning, and offers data-driven insights to support both administrative decision-

making and health policy development.

Keywords: Preoperative anesthesia assessment, ASA physical status classification,

Anesthesia, Anesthesia cost analysis, Perioperative risk assessment



1 GIRIS VE AMAC

Ameliyat Oncesi anestezi muayenesi, anestezi hekimi ile hasta arasindaki ilk temas
ve gorlismedir. Bu goriismeyle birlikte, hastanin klinik durumunun tespiti
dogrultusunda yapilacak olan ameliyata yonelik kapsamli bir hazirlik uygulanmakta
ve anestezi plani gelistirilmektedir. Boylece tiim anestezi siireci bu dénemde
sekillenmeye baslamaktadir. Anestezi Oncesi muayene, hastanin isim, soy isim,
cinsiyet, yas, viicut agirligi, boy, alerji, aliskanliklar (sigara, alkol, madde bagimliligi,
bitkisel ila¢ kullanimz1), gecirecegi ameliyat disinda ek hastalik varligi, ilag kullanimu,
kadin hastalar i¢in hamilelik Oykiisii, anestezi Oykiisii, ailedeki anestezi Sykiisii gibi
Ozelliklerinin sorgulandigi tam bir hasta Oykiisii almanin ana bilesenlerini
olusturmaktadir. Ek olarak, havayolu ve mallampati degerlendirmesi, dislerin
kontrolii, solunum, dolasim, ndrolojik muayeneyi de igine alan fizik muayene de
anestezist tarafindan yapilmaktadir. Oykii ve fizik muayenenin 151k tuttugu bilgiler
dogrultusunda tetkikler (kan, EKG, akciger grafisi) ve konsiiltasyonlar
planlanmaktadir (1,2).

Preoperatif degerlendirme, islem Oncesi anestezik ilag uygulamasindan
baslayarak agri tedavisine kadar varan, anestezi hazirligini etkileyebilecek bulgularin
ortaya kondugu bir siirectir. Ameliyat oncesi, hasta ve siire¢ i¢in riski arttirabilecek
durumlar saptanabilmekte ve hastanin ameliyata daha uygun sartlarda alinmasi
saglanabilmektedir. Elektif cerrahiden once tedavi edilmesi gereken baska bir acil
hastalik saptanabilmektedir. Durdurulmasi, dozunun azaltilmasi ya da baslanmasi
gereken ilag tedavileri planlanabilmektedir. Hastanin cerrahi ve anestezi riski birgok
anestezist tarafindan Amerikan Anestezi Dernegi (American Society of
Anesthesiologists - ASA) kilavuzlari veya diger siniflandirma yontemleri kullanilarak

degerlendirilmektedir (2).

ASA Fiziksel Durum Smiflandirma Sistemi’nin amaci, bir hastanin anestezi
oncesi tibbi komorbiditelerini degerlendirmektir. Siniflandirma sistemi tek basina

perioperatif riskleri tahmin etmemekle birlikte; cerrahi tipi, kirilganlik, dayaniksizlik



seviyesi gibi diger faktorlerle birlikte kullanildiginda perioperatif riskleri tahmin

etmede yardimci olabilmektedir (3).

Ameliyat olacak bir hastanin operatif riski istatiksel olarak skorlanarak yapilan bu
simiflandirma, hasta 1’den 6’ya kadar skorlanarak olusturulmustur (4). Bir fiziksel
durum siniflandirma diizeyi atamak, birden fazla faktére dayali klinik bir karardir.
Fiziksel Durum Siniflandirmasi, hastanin ameliyat 6ncesi degerlendirmesi sirasinda
farkli zamanlarda yapilabilmekle birlikte, son siniflandirma, anestezi uygulandigi

giiniin sabahi, hastay1 degerlendiren anestezi uzmani tarafindan belirlenmektedir (3).

Preoperatif degerlendirme, anestezi uzmani ile hasta arasinda iletisim
saglanmasini, hastanin giiveninin kazanilmasini amaglayan 6nemli bir asamadir. Bu
asamada, anestezinin tiim unsurlar1 hasta ile acik ve anlasilir bir dille tartigilarak
hastanin bilmemekten kaynaklanan kaygisinin azaltilmasi ve boylece psikolojik destek
verilmesi saglanmaktadir. Hastanin genel saglik durumu ve yukaridaki parametreler
de goz 6niinde bulundurularak, anestezi uzmani ve hastanin ortak karariyla en uygun
anestezi yonetimine karar verilmektedir. Anestezi tiirii, amaci, yararlari, riskleri ve yan
etkileri hastaya ayrintili olarak anlatilmakta; hastadan anestezi uygulamalari i¢in

bilgilendirilmis onam alinmaktadir (2).

Hastanin mutlak teslimiyeti goz oniine alindiginda, tiim anestezi kayit siirecleri
eksiksiz olarak yiiriitiildiiglinde hasta bakiminin en iyi sekilde siirdiiriilmesine
yardime1 olmakla birlikte, hastanin gelecek tedavilerine 151k tutmakta; yapilacak kanita
dayali arastirmalar i¢in kaynak teskil etmekte; egitime, hata ve eksiklikleri saptamay1
kolaylagtirarak bolim yonetimine ve klinik agidan en iyi uygulamanin ortaya
konmasina imkan saglamaktadir. Tiim bunlara ek olarak, yasal siireclerde belge
niteligi tasiyarak hekim i¢in koruyucu niteligi oldugundan anestezi uygulama

kilavuzlarinda yer almaktadir (2).

6514 sayili Tababet ve Suabati Sanatlarmin Icrasina Dair Kanun’da,
anesteziyoloji ve reanimasyon hekimleri 6zelinde olmasa da, hekimin tuttugu kayit ve

defterlerin olas1 davalarda “sahibi lehine ittihaz olunabilecegi” vurgulanmistir. Iyi



tutulmus bir kayit, hekimin uygulamalarini ortaya koyabilmesini ve haksiz malpraktis

iddialar1 karsisinda kendini koruyabilmesini saglamaktadir (2).

Perioperatif degerlendirme, var olan medikal problemler ve potansiyel anestezi
riskleri dogrultusunda hastada gelisebilecek komplikasyonlara karsi gerekli giivenlik
onlemlerinin alinmasini, perioperatif hasta yonetimi saglanmasini ve ameliyat
sonucunda mortalite ve morbiditenin azaltilmasini amaglamaktadir. Preoperatif
degerlendirme, ayn1 zamanda ameliyathanenin etkin kullanilmasini da saglamaktadir.
Hastanin gecirecegi ameliyata bagli olarak ameliyathane odasinda ne kadar siire
kalacagi tahmin edilebilmektedir. Boylece, gecikme veya ertelemelerin ve dolayisiyla

hastane masraflarinin azalmasi ve hasta bakim kalitesinin artmasi saglanmaktadir

(1,5).

ASA Fiziksel Durum Smiflandirma Sistemi 60 yildan uzun siiredir
kullanilmaktadir. Sistemin amaci, bir hastanin anestezi 6ncesi tibbi komorbiditelerini
belirlemek ve degerlendirmektir. Smiflandirma sistemi tek basina perioperatif riskleri
tahmin etmemekle birlikte, diger faktorlerle (6r. ameliyat tiirii, zayiflik, dekondisyon
seviyesi) birlikte kullanildiginda perioperatif riskleri tahmin etmede yardimei
olmaktadir. Fiziksel Durum Siniflandirmasi, birden fazla faktore bagl olarak verilen
klinik bir karardir (3).

Bu caligmanin amaci, ASA Fiziksel Durum Siniflandirma Sistemi’nin hastane
anestezi maliyetleri {izerindeki etkisinin bir 6zel saglik grubunun hastanelerinde
degerlendirilmesidir. Caligsma, Tiirkiye’de 6zel sektdr ve anestezi birimi agisindan

eksikligi hissedilen maliyet ¢calismasi olarak literatiire katki saglayacaktir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Anestezi Kavram ve Tarihsel Gelisimi

Anestezi terimi ilk kez Isa’dan sonra birinci yiizyilda Yunan filozofu Dioscorides
tarafindan mandragora bitkisinin narkotik-benzeri etkilerini tanimlamak igin
kullanilmistir. Terim, Bailey tarafindan derlenen An Universal Etymological English
Dictionary (1721) adli sozlikte “bir duyusal kusur” (6) ve Encyclopedia
Brittannica’da (1771) “duyularin yoksunlugu” (7) olarak tanimlanmistir. Bugiin
bildigimiz amlamda bir bilim ve sanat olarak kullanimi ise, 1846 yilinda Oliver
Wendell Holmes tarafindan Onerilmistir (8). Harvard Tip Fakiiltesi'nde Anatomi
Profesorii olan Holmes, inhale eterin cerrahi anestezik olarak ilk kullanimini yapan
hekim William Thomas Green Morton’a yazdigi mektupta, uyku benzeri agrisiz
duruma ‘anestezi’, uyku benzeri durumu yaratan maddeye de ‘anestezik madde’

denmesini onermistir (9).

Anestezi kelimesinin kokeni eski Yunanca’ya dayanmaktadir. “An” olumsuzluk
eki olup “aisthesis” duyu, his kelimelerinden tiiretilmistir. Béylece “anestezi” duyu
yoklugu, hissizlik anlamina gelmektedir (10,11). Modern tipta ise anestezi; hastanin
agr1 duyusunu gecici olarak ortadan kaldirmak, biling kaybi saglamak ve cerrahi
islemlerin giivenli ve konforlu bir sekilde uygulanmasi i¢in gerekli olan kas gevsekligi
ve refleks baskilanmasi gibi bilesenleri saglayan tibbi miidahale olarak

tanimlanmaktadir (12,13). Anestezinin en énemli 6zelligi geri doniislii olmasidir.

Anestezi, bilim ve sanatin karisimindan ¢ok daha fazla 6zelliklere sahiptir. Ustelik
anestezi uygulamasi, cerrahi sirasinda veya dogumda hastalar1 agriya kars
duyarsizlastirmanin 6tesine tasarak iyice genisletmistir. Anestezi, cerrahi ve onun alt
dallari, dahiliye, pediatri ve obstetrigi ve aymi zamanda da klinik farmakoloji,
uygulamali fizyoloji ve biyomedikal teknolojiyi i¢eren diger pek ¢ok disiplinle birlikte
caligmay gerektiren tek disiplindir (12,13).



Insanoglu, yiizyillar boyunca aciyr hafifletmek ve agri hissinden kurtulmak igin
gesitli yontem ve araglara basvurmustur. Eserler ve eski yazilar, ilk anestezi

girisimlerinin izini M.O. 4000'lere kadar siirmektedir (14,15).

[k anestezikler afyon, banotu, adamotu ve koka yapraklar1 gibi zihne etki yapan
bitkilerin dogal olarak bulundugu bdlgelerde gelistirilmistir (15). Antik Mezopotamya
ve Misir’da, hastaliklarin kotii ruhlar tarafindan gonderildigine inanildig1 i¢in hem
tibbi bitkiler, hem de dinsel ritiieller agr1 tedavisinde kullanilmistir (12). Cerrahlarin
ameliyat yapmalarina olanak saglamak icin Antik Misir, Mezopotamya, Cin ve
Hindistan uygarliklarinda, cerrahi miidahaleler oncesinde afyon haghasi, koka
yapraklar1 kenevir, mandragora, alkol ve sirke gibi bitkisel veya kimyasal maddeler
agr1 giderici olarak kullanilmistir (14). Stimer eserlerinde afyon hashasi tasvir edilmis
ve agriyr hafifletmek icin genellikle etanol veya bitkisel karigimlarin yutulmasi
yoluyla uygulanan ¢esitli yontemler anlatilmistir (15). Eski Misirlilarin morfin igeren
afyon hashas1 ile skopolamin iceren hyoscyamus bitkisini birlikte kullanarak biling
degisikligi sagladiklari, bazi papiriis metinlerinde belgelenmistir (12). ilk analjezi
araglarinin kullanimi Hipokrat, Theophrastus, Celsius, Pedanius ve Dioscorides'in
Antik Yunan ve Roma metinlerinde de yer almistir (14). Cinli hekim ve cerrah Hua
Tuo'nun (yaklasik M.S. 111-207) kenevir ve saraptan yapilan ve “mafeisan” adi
verilen bitkisel bir anestezik kullandigi bilinmektedir. Avicenna olarak bilinen Ibn
Sina (M.S. 980-1037), “The Canon of Medicine” adli kitabinda, ameliyat sirasinda
biling kaybi yaratmak amaciyla bitkisel bir iksire batirilmis ‘uyutucu siinger’in

hastanin burnunun altina yerlestirildigi sedatif inhalasyonu tanimlamustir (15).

Antik caglarda, sinir govdelerinin sikistirilmast (sinir iskemisi) veya soguk
uygulamasi (kriyoanaljezi) yoluyla rejyonel anestezi uygulanmistir. Misirlilar
sogutma, yani viicut hipotermisi yoluyla analjeziye neden olmak igin ilk kez kar
uygulamiglardir. Dogu Cin gelenegi akupunkturu o6zel bir analjezi sekli olarak
gelistirmistir. Eski caglarda cerrahi islemler nadiren yapilirken, agriyr dindirmek i¢in
bogma, bayiltma ve benzeri fiziksel uygulamalar ile kisinin derin bir uykuya dalmasi
saglanmaya calistlmistir. M.O. 3000 yillarinda Mezopotamya'da, hastalarin

bilin¢lerini kaybetmeleri ve dolayisiyla aci hissetmemeleri i¢in sah damarlarina



basilarak anestezi uygulandigi belirtilmektedir (14). Inkalarin, cerrahlarin koka
yapraklarini ¢igneyip, tiikiiriiklerini (tahminen kokain igermekteydi) cerrahi yaraya
tikiirmeleri ile lokal anestezi uygulamis olabilecekleri diisiiniilmektedir. O
donemlerdeki cerrahi islemlerin biiyiilk bir boliimii kiriklarin tedavisi, travmatik
yaralar, amputasyonlar ve mesane taslarinin alinmasi ile sinirliydi. Bazi uygarliklarin
trepanasyon (kafatas1 delme) uygulama yetenegine sahip olduklari, bu islemin M.O.
10.000 yillarina kadar dayandigi ve bu islemlerin bazilarinda hayatta kalma izlerinin
bulundugu tespit edilmistir. Bu, insanlarin agriy1 azaltma veya biling degistirme
teknikleri aradiklarina dair ilk kanitlardan biridir (11,14). Bu donemlerde, aci iginde
bagiran hasta giiclii insanlar tarafindan hareketsiz tutulurken, cerrahin olabildigince

cabuk ve basit bir islem yaptig1 bilinmektedir.

1821 yilinda anestezi yerine gecen yontemlerden biri mesmerizmdir. 18. yiizyil
ile birlikte hipnotizma ile acisiz major ameliyatlarin gergeklestirildigi belirtilmistir.
Franz Anton Mesmer (1734-1815), "hayvansal manyetizma" adin1 verdigi yontemle
insanlarin sifa bulabilecegini savunmus, bazi hastalarda biling degisikligi ve agri
azalmas1 sagladigini iddia etmistir. Bu yontem, bazi cerrahlar tarafindan ameliyat
sirasinda aciy1 azaltmak i¢in uygulanmistir (16). James Braid (1795-1860), 1840’larda
bu yontemi bilimsel baglama oturtarak “hipnoz” olarak tanimlamis; migren, kronik
artrit ve afazi tedavisinde kullandig1 ve baz1 agrisiz cerrahi islemler gerceklestirdigi
bildirilmistir (10,17). Modern anestezi 6ncesi bu déoneme 6nemli bir katki sunmustur
(18). Barash ve digerleri (2013), anestezinin tarihsel gelisiminde hipnozun gegici
biling degisikligi yoluyla sagladigr agrisizlik durumunu, modern uygulamalarin
gelismesinde onemli bir adim olarak degerlendirmektedir (12). Bu uygulamalarin

bazilar1, bugiinkii bilimsel anlayistan uzak olsa da tarihte onemli yer tutmaktadir.

Tarihte ilk kez bir anestezi uygulamasinin bilimsel olarak belgelenip kamuoyuna
sunuldugu olay, 16 Ekim 1846’da ger¢eklesmis olup, modern anestezinin miladi
olarak kabul edilmektedir (14,19). O giin, dis hekimi William T. G. Morton’un Boston
Massachusetts General Hospital’da eter kullanarak yaptigi (cerrahi analjezi) dis ¢ekimi
uygulamasi, anestezinin tipta devrim niteliginde kabul edilmesine neden olmustur

(20). Thorwald, “The Century of the Surgeon” adl1 kitabinda s6yle yazmistir: “Modern



cerrahinin  ylizyih 1846'da Boston'daki Massachusetts General Hospital'in
ameliyathanesinde bagladi. O yilin 16 Ekim'i, kimyasal gazlarin solunmasi yoluyla
aciya kars1 duyarsizlik yaratma sanatinin dogusuna isaret ediyordu.” (21). Bu olay, tip
diinyasinda “Ether Day” olarak anilmaktadir. Morton’un ardindan James Simpson
1847°de kloroformun anestezik etkisini kesfetmis ve bu madde 6zellikle dogumlarda

yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (11).

Dietil eterin cerrahi alanda kullanilmaya baslanmasi, hastalarin agriyi
hissetmeden islem gegcirebilmesini saglayarak biiyiik bir doniisiime yol agmistir. Bu
sayede cerrahlar daha uzun siiren ve teknik olarak karmasik miidahaleleri giivenle
gerceklestirme imkani bulmuslardir. Cerrahinin kapsami genislemis, bununla birlikte
agr1 yonetiminin ayr1 bir uzmanlik alani haline gelmesinin temelleri atilmistir. Her ne
kadar eter, yliksek yanicilik 6zelligi ve mukozalarda olusturdugu tahris nedeniyle kisa
stirede kloroform gibi alternatif maddelerle yer degistirmis olsa da, 1846’daki Boston

gosterisi, modern tibbin seyrini degistiren tarihsel bir esik olarak kabul edilmektedir
(22).

1884 yilinda oftalmolog Karl Koller tarafindan kokainin bulunmasiyla viicudun
sinirl bir bolgesinde duyu iletiminin gegici olarak durdurulmasi olarak tanimlanan
lokal anestezi teknigi tibba kazandirilmistir (10). Koller, g6z ameliyatlarinda kokainin
topikal uygulamasinin agriy1 onledigini gérerek bu amagla kullanmistir (11,23). Bu,

bolgesel sinir iletiminin bloke edilmesi yoluyla yapilan ilk sistematik uygulamadir.

Kokainin toksik etkileri ve bagimlilik potansiyeli nedeniyle 1905 yilinda Alfred
Einhorn’un prokaini (Novokain) sentezlemesiyle lokal anestezi daha giivenli hale
gelmis ve yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Lidokain ise 1943°te gelistirilmis

ve giinlimiizde en sik kullanilan lokal anesteziklerden biri olmustur (13).

Lokal anestezi, etki siiresinin kisa olmasi, daha az sistemik risk tasimasi ve
ekonomik olmast nedeniyle, giiniimiiz saglik uygulamalarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir (24).



Amerika'da William Morton 1878 yilinda ilk kez dietileter ile genel anestezi
uygulamis ve ardindan kloroform ve etiiklorid anestezik maddeler olarak kullanilmistir
(10). iskog¢ cerrah William Macewen (1848-1924) 1878’de genel anestezi altindaki
hastada, hava yolu tikanikligin1 ve kan aspirasyonunu 6nlemek i¢in trakeostomi yerine
ilk endotrakeal teknigi uygulamis ve ilk uzun siireli entiibasyonu gerceklestirmistir
(25,26). 1880 yilinda yayimlanan makalesinde, genel anestezi sirasinda trakeal
entlibasyonun cesitli avantajlarin1 ve kan aspirasyonunun dnlenebilecegi yontemleri
tanimlamistir (27). Bu yontem ozellikle genel anestezi uygulamalarinin giivenligini
arttirmustir. 20. yiizyil baslarinda John Silas Lundy (1894-1973) thiopental sodyumun
intravendz anestezide kullanimini 1935 yilinda ilk kez klinik olarak raporlamistir (28).
Griffith ve Johnson (1942), kas gevsetici kiirarin genel anestezide kullanimini ilk kez
tanimlamistir (29). Raventos (1956) halotanin farmakolojik 6zelliklerini ilk kez
kapsamli bigimde agiklamis ve kullanimini gergeklestirerek modern anestezi tarihine
gegmis; intravendz anestezikler, kas gevseticiler ve daha gelismis inhalasyon ajanlari
kullanilmaya baslanmistir (10,30). Dr. Arthur Guedel, 1937°de anestezinin derinligini
tanimlayan dort asamali siniflandirma sistemini gelistirerek klinik gilivenlik agisindan

onemli bir adim atmustir (17).

Tiirkiye Cumhuriyeti’nin ilk yillarinda, Kurtulus Savasi’ndan ¢ikan Tiirk halki
yeni gelecegi yaratirken, iilkelerine bagli hekimler de anestezi alaninda yogun ¢aba
sarf etmislerdir. Cemil Topuzlu, Besim Omer Akalin, Orhan Abdi Kurtaran, Riza Nur,
Burhanettin Toker, Kadzim Ismail Giirkan, Akif Sakir Sakar, Ahmed Asim Onur ve
Halit Ziya Konuralp anesteziyoloji ve reanimasyon alanina cerrahi prosediirlerin

gerceklestirilmesinde vazgecilmezligini gorerek katki sunmuslardir (31).

Tiirkiye’de anestezi uygulamalariin tarithi Osmanli doneminde baglamigsa da,
sistematik ve bilimsel anlamda gelisimi Cumhuriyet donemiyle ivme kazanmustir.
1920°li yillarda Burhanettin Toker, KAzim ismail Giirkan ve Halit Ziya Konuralp gibi
cerrahlar, yurtdisinda 6grendikleri teknikleri iilkeye tagimislardir (32,33).

Bu donemlere ait yazili kaynaklara bakildiginda, Burhanettin Toker’in 1924’te,
Kazim Ismail Giirkan’m 1926’da ve H. Ziya Konuralp’in 1931°de yayinladiklart



makalelerden, yeni gelistirilen ilaglarin {ilkemizde yaygin olarak kullanildigi
anlagilmaktadir. 1933’teki iiniversite reformlarindan hemen 6nce, ¢agdas ve bilimsel
gelismelerin  diinya standartlarina goére uygulandigi donemde, Tevfik Remzi
Kazancigil’in 1929°da “Agrisiz Dogum”, Asim Onur’un 1932°de “Agrisiz Dogum
Monografisi”’, Ziya Ustiin’iin 1933’te “Dogum Analjezisinde Pernokton” adl
makaleleri anestezi tarihinin 6nemli belgeleridir. Tiirkiye’nin 6ncii anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmanlarindan biri olan Prof. Dr. Cemalettin Oner, bu déneme ait 26
makaleye rastladigin1 belirtmektedir. Anestezi ve reanimasyon diinya capinda
yenilik¢i bir alan oldugundan, hastalara anestezi uygulayabilmek igin yeni cihazlar
gelistirilmekteydi. Tirkiye'deki tiniversite reformunun ardindan, 1937'de tinlii cerrah
Prof. Dr. Rudolph Nissen, ilk anestezi cihazini istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi'nin
I. Cerrahi Kogusuna getirmis; ancak hekimler cihazin kullanimma mesafeli
yaklagmislardir (31-33).

Prof. Dr. Burhanettin Toker'in girisimiyle anestezi cihazinin kullanimina 1948
yilinda baslanmis; cihazi kullanmak iizere, cerrahi asistanm1 Dr. Sadi Sun
gorevlendirilmistir (34). 1949 yilinda, anesteziyoloji ve reanimasyon alaninda bir
baska doniim noktasi olarak, ilk endotrakeal entiibasyon Burhaneddin Toker ve Sadi
Sun tarafindan gergeklestirilmistir. 1950 yili itibariyla Dr. Thsan Giinalp, Dr. Ali
Yiicel, Dr Cemil Aksoy, Dr. Hiisrev Polat ve Dr. Orhan Bumin Ankara'daki

hastanelerde endotrakeal entiibasyon uygulamalarina baslamiglardir (31).

Cemalettin Oner’e gore, Tiirkiye’de anestezinin tarihi gelisimi 1900’den &nce,
1900-1933 arasi, 1933-1950 arast ve 1950°den sonraki donem olarak 4 doneme
ayrilmaktadir. 1950’ye kadar olan dénemde Bati’da egitim goren cerrahlar anestezi ile
de ilgilenmistir. 1950’den sonra bir yandan Saglik Bakanlig1 teskilatinda, 6te yandan
Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi'nde ve daha sonra diger tip fakiiltelerinde
calismalar baslatilmistir. 1956 yilinda Haydarpasa Numune Hastanesi’nde anestezi
uzmanligl yasal olarak kabul edilmis ve egitimi baslatilmistir (34). Wirtinger’le
Haydarpasa Numune Hastanesi’nde baslayan egitimde ilk asistan1 Cemalettin Oner
olmustur. Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi’ndeki yapilasma Prof. Dr. Sadi Sun

onderliginde siirdiiriilmiis, uzun ugraslardan sonra 1959 yilinda Istanbul



Universitesi’nde Anestezi Enstitiisii kurulmus; baskanligina 1961 tarihinde dogent
unvanini kazanan Sadi Sun’un getirilmesi ile ¢alismalarima devam etmistir. Benzer
ugraglar diger fakiiltelerde de siirdiiriilmiis ve 1958’de Refik Paykocg tarafindan
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi’nde, 1959°da Emel Cobanoglu tarafindan Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi’nde, 1969 yilinda Ahmet Tutan tarafindan Ege Universitesi
Tip Fakiiltesi’nde anestezi boliimleri kurulmustur. 1962’de uzmanlik dali “Anestezi

ve Reanimasyon” olarak resmiyet kazanmistir (33,34).

2.2 Anestezi Tiurleri

Ameliyatlar ve diger tibbi islemler sirasinda kullanilan dort ana anestezi tiirii
vardir. Bunlar, sedasyon, lokal anestezi, bolgesel anestezi ve genel anestezidir. Her
anestezi tlrti farkl sekillerde ¢alismakta olup; viicut lizerinde farkli etkileri vardir.
Kullanilacak anestezi tiirii, uygulanacak tibbi iglemin tiiriine ve kapsamina bagli olarak

saglik profesyonelleri tarafindan belirlenmektedir.

2.2.1 Sedasyon

Sedasyon, tibbi miidahaleler sirasinda hastanin konforunu ve huzurunu saglamak,
biling seviyesini kontrollii bir sekilde azaltarak anksiyete, stres ve agr1 hissini en aza
indirmek amaciyla tercih edilen bir anestezi yontemidir (35). Bu yontemin temel
hedefi, hastanin yasadigi agriy1 ve kaygiyr en aza indirerek islem siiresince rahat bir
deneyim sunmaktir. Sedasyon, tani ve tedavi amaciyla cogunlukla endoskopik
islemler, dis hekimligi prosediirleri, kisa siireli cerrahi miidahaleler ve radyolojik
incelemeler gibi minimal invaziv uygulamalarda tercih edilmektedir (36-40). Damar
yolundan ilag verilerek, akcigerlerden gaz solutarak veya ikisi birlikte yapilarak yari
uyku hali olusturulmakta; uygulama sirasinda hastanin solunum fonksiyonlari
korunmakta; refleksler genellikle acik kalmakta ve hastayla iletisim
stirdiiriilebilmektedir (35,36).
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Sedasyon, etki derinligine gore tice ayrilmaktadir:

1. Minimal sedasyon (anksiyolizis): Biling agik ve solunum normaldir; hasta
iletisime aciktir.

2. Orta diizey sedasyon: Hafif biling kaybi1 vardir; hasta sozlii/fiziksel uyariya
yanit verir; solunum genellikle etkilenmez.

3. Derin sedasyon: Biling kayb1 belirgindir; solunum baskilanabilir; bu nedenle

vital bulgularin siirekli izlenmesi gereklidir (38,41).

Sedasyon uygulamasi, endoskopik uygulamalarda (39), dental islemlerde,
radyolojik goriintiilemelerde (35,36) ve yara bakimi, biyopsi gibi kiigiik cerrahi
miidahalelerde tercih edilmektedir. Bu yontemin avantajlari arasinda, hastanin islem
sirasinda sakin ve rahat kalmasini saglayarak konforu artirmasi; genel anesteziye
kiyasla etkisini daha hizli kaybetmesi sayesinde hastanin kisa silirede taburcu
edilebilmesi ve kardiyovaskiiler ve solunum sistemi tizerindeki etkilerinin daha az

olmasi yer almaktadir (40).

Sedasyon genellikle giivenli bir yontem olsa da bazi riskler i¢erebilmektedir. Nadir
olarak bulanti, kusma ve uyku hali gibi hafif yan etkiler goriilebilmektedir. Ozellikle
derin sedasyon sirasinda solunum baskilanmasi riski arttigindan hastanin
monitorizasyonu o6nemlidir. Uykunun derinlesip genel anesteziye doniismesi
durumunda solunumun yavaslamasi veya durmasi nedeniyle gecici olarak solunum
destegi gerekebilmektedir (40). Ayrica kullanilan ilaglara karsi nadir de olsa alerjik
reaksiyonlar gelisebilmekte ve ¢ok nadir durumlarda kalp durmasi veya oliim

goriilebilmektedir (37).

Klinik uygulamalarda sedasyon amaciyla siklikla benzodiazepin grubu ilaglar (6r:
midazolam), opioid analjezikler (6rn: fentanil) ve hipnotik ajanlar (6r: propofol,
ketamin) kullanilmaktadir. Bu ilaglar, tek baslarina uygulanabilecekleri gibi, hastanin

durumuna gére kombinasyon halinde de tercih edilebilmektedir (12,42).
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Sedasyon, dogru planlama ve deneyimli saglik personeli esliginde uygulandiginda
hem hastanin konforunu artirmakta, hem de sedasyonun kullanim amacina bagl olarak
tibbi  islemleri kolaylastirmaktadir. Ancak, hastanin Onceden yeterince
degerlendirilmemesi ve uygun hasta se¢imi yapilmamasi durumlarinda, uygun
olmayan ila¢ se¢imi veya doz asimi, istenmeyen sonuglara yol agabilmektedir. Bu
nedenle preoperatif degerlendirme, sedasyonun giivenli sekilde uygulanabilmesi

acisindan kritik bir adimdir (43,44).

2.2.2 Lokal anestezi

Lokal anestezi, viicudun sinirli bir bolgesinin gegici olarak uyusturulmasini
saglayan bir anestezi yontemidir. Lokal anestezikler, sinir uyarilarinin iletimini bloke
ederek gecici duyu kaybi saglamaktadir. Lokal anestezinin sistemik etkileri genel
anesteziye kiyasla daha diistiktiir (45). Lokal anestezi genellikle kiigiik cerrahi
girisimler, dis tedavileri, deri alt1 ameliyatlar ve dikis uygulamalar: gibi baz1 kiigiik
miidahaleler i¢in kullanilmaktadir. Lokal anestezi genellikle minimal invaziv
cerrahiler ve acil miidahaleler gibi kisa siireli islemlerde tercih edilmekte; hastalarin

iyilesme siirecleri de genellikle daha kisa olmaktadir (46).

Lokal anestezikler, sinir hiicresi zarindaki voltaj kapili sodyum kanallarint gegici
olarak bloke etmekte; boylece sinir uyarilarinin iletimini gegici olarak durdurmaktadir.
Bu blokaj, néronun uyarilmasini engelleyerek aksiyon potansiyelinin olugmasini ve
agr1 iletiminin merkezi sinir sistemine ulagsmasimi Onlemektedir (47,48). Lokal
anestezik ajanlar kimyasal yapilar1 bakimindan ester ve amid tiirevleri olmak tizere iki

ana gruba ayrilmaktadir (45).

Ester yapili lokal anestezikler arasinda prokain, benzokain ve tetrakain gibi
maddeler yer almaktadir. Bu ilaglar viicutta hizlica metabolize edilmekte ve
metabolizmalart ¢ogunlukla plazmadaki kolinesteraz enzimleri araciligiyla
gerceklesmektedir. Hizli yikilmalari nedeniyle etkileri kisa siirelidir. Bununla birlikte,
bu grubun 6nemli bir dezavantaj1 alerjik reaksiyonlara daha yatkin olmalaridir (45).

Bu yan etkiler ve diisiik etki siireleri sebebiyle, ester yapili lokal anesteziklerin klinik
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kullanim alan1 gliniimiizde oldukc¢a azalmig ve yerlerini daha giivenli olan amid yapili

ajanlara birakmislardir (13).

Amid yapili lokal anestezikler, giinlimiizde klinikte en yaygin kullanilan lokal
anestezik ila¢ grubudur. Bu gruba ait baslica ajanlar lidokain, bupivakain, mepivakain
ve ropivakaindir. Lidokain, hizli baslangig etkisi nedeniyle kisa siireli islemlerde tercih
edilirken, bupivakain ve ropivakain gibi ajanlar uzun siireli sinir bloklar1 i¢in daha
uygundur (13,45).

2.2.3 Bolgesel anestezi

Bolgesel anestezi, cerrahi miidahalelerde viicudun belirli bir bolgesindeki agri
duyusunun ortadan kaldirilmasi ve hareketin engellenmesi amaciyla kullanilan bir
anestezi yontemidir. Bu teknik, sinir iletiminin bloklanmasiyla agri duyusunun
iletilmesini 6nlemekte ve hastanin bilingli kalmasini saglamaktadir. Bolgesel anestezi,
giinimiizde ozellikle sezaryen, ortopedik cerrahiler, alt ekstremite ameliyatlar1 ve

tirolojik ameliyatlar gibi bir¢ok alanda yaygin olarak kullanilmaktadir (49,50).

Bolgesel anestezi uygulamalari genel olarak iki ana gruba ayrilmaktadir:

« Santral bloklar: Spinal, epidural ve kombine spinal-epidural anestezi.
« Periferik sinir bloklar1: Interkostal, brakiyal pleksus, femoral, siyatik ve kaudal
bloklar.

Spinal anestezi, bel bolgesinden omuriligi ¢evreleyen siviya ince bir igneyle lokal
anestezik ilag verilerek uygulanan bolgesel bir anestezi yontemidir. Alt karin, pelvis
ve bacak cerrahilerinde tercih edilmekte olup, agri, his ve hareket kayb1 saglamaktadir.

Etkisi hizli baslar ve uygulamasi kolaydir (51,52).
Epidural anestezi, omuriligi ¢evreleyen epidural bosluga ince bir tiip araciligiyla

lokal anestezik ilag verilerek uygulanir. Yalnizca uygulama bolgesinin altindaki agriyi

ortadan kaldirir. Etkisi spinal anesteziye gore daha gec baslamakla birlikte, siirekli ilag
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verilebilmektedir. Ozellikle dogumda tercih edilmekte ve annenin bilinci acikken

agriy1 etkili sekilde azaltmaktadir (49).

Kombine spinal-epidural anestezi, spinal anestezinin hizli etkisiyle epidural
anestezinin siirdiirtilebilirligini  birlestiren bir yOntemdir. Genellikle sezaryen
dogumlarda tercih edilmektedir. Hasta uyaniktir, ancak uyusturulan bolgede agri
hissetmemektedir. Genel anestezideki izleme ve koruyucu onlemler bu yontemde de
uygulanmaktadir. Olasi riskler arasinda tansiyon diisiikliigii, bas agrisi, bulanti, kusma,
enfeksiyon, sinir hasari, ila¢ yan etkileri, hematom ve nadiren basarisiz blok gibi

durumlar yer almaktadir (50,53).

Periferik sinir blogu, hedef sinir ¢evresine lokal anestezik ila¢ enjekte edilerek
bolgesel uyusma saglanan bir tekniktir. Genel anesteziye olan ihtiyaci azaltmakta ve
ameliyat sonrasi agr1 kontroliine katki saglamaktadir. Kol, bacak veya bu uzuvlarin bir
bolimii uyusturulabilmektedir. Genel anestezideki tiim izleme ve koruyucu 6nlemler
burada da uygulanmaktadir (54). Avantajlar1 arasinda hasta konforu, daha az ilag
kullanimi ve erken mobilizasyon yer alirken; kan basincinda diisme, bag agris1 ve idrar

yapmada zorluk gibi bazi yan etkiler gortilebilmektedir (49).

2.2.4 Rejyonel intravenoz anestezi (RIVA)

Rejyonel intravenéz anestezi (RIVA), ozellikle iist ekstremite (el, 6n kol)
cerrahilerinde turnike kullanilarak damar i¢ine lokal anestezik verilerek olusturulan bir
anestezi yontemidir. Yontem, ilk kez August Bier tarafindan 1908 yilinda
tanimlanmistir ve bu nedenle literatiirde “Bier blogu” olarak da anilmaktadir (55).
Uygulama kolayligi, hizli etki, kas gevsemesi ve diisiik komplikasyon riski gibi
avantajlara sahiptir. Ancak turnikenin uzun siireli kullanilamamasi1 ve agildiginda
anestezik maddenin hizla dolasima Kkarisarak toksisite riski olusturmasi gibi
dezavantajlar1 vardir. Uygulama siiresi genellikle 60-90 dakika ile smirhidir ve

¢ogunlukla adrenalin igermeyen lidokain kullanilmaktadir (56,57).
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2.2.5 Genel anestezi

Genel anestezi, anestezik ajanlara bagli olarak koruyucu reflekslerin
baskilanmasi, bilincin gecici olarak kapatilmasi, agri duyusunun tamamen ortadan
kaldirilmast ile birlikte tibbi olarak tetiklenen biling kaybidir. Biling kaybi, amnezi,
analjezi, iskelet kas1 gevsemesi ve otonom sistem reflekslerinin baskilanmasi amaciyla
anestezik ilaglar verilmektedir (58). Hastanin biling diizeyi tamamen baskilandigi igin
sozel, dokunsal ve agrili uyaranlara karsi uyarilamamaktadir. Bu nedenle, genel
anestezi sirasinda hava yolu agikligin1 korumak i¢in genellikle laringeal maske veya
endotrakeal tlipin yerlestirilmesi gerekmektedir. Hastanin spontan ventilasyonu
cogunlukla yetersizdir ve bu nedenle pozitif basingli ventilasyon yoluyla kismi veya
tam mekanik solunum destegi gerektirmektedir. Ayrica, kardiyovaskiiler

fonksiyonlarda da bozulma goézlenebilmektedir (12,13,58).

Uygulama genellikle intraven6z (IV) ve/veya inhalasyon yoluyla yapilan ilaglarla
baslatiimaktadir. Indiiksiyon igin stk kullanilan IV ajanlar arasinda propofol, etomidat
ve ketamin yer alirken; inhalasyon anestezikleri olarak sevofluran, desfluran ve
izofluran tercih edilmektedir (45). Bu ilaglara cogu zaman opioid analjezikler (fentanil

gibi) ve kas gevseticiler (rokuronyum, vekuronyum) de eslik etmektedir (59).

Genel anestezi, viicudun tiim bolgelerine miidahale imkan1 saglamasi ve hastanin
hi¢cbir sey hissetmemesi gibi avantajlara sahiptir. Ancak, solunum depresyonu,
kardiyak ritim bozukluklari, mide i¢eriginin akcigere kagmasi (aspirasyon) ve nadiren

goriilen malign hipertermi gibi istenmeyen durumlara da yol agabilmektedir (44,60).

Bu komplikasyon risklerini en aza indirmek icin, 6zellikle yiiksek riskli hastalarda
(0rnegin ASA 3 ve {lizeri), ameliyat Oncesi kapsamli bir degerlendirme yapilmasi
biiyilk 6nem tagimaktadr. ASA Fiziksel Durum Siniflandirmasi, anestezi riskinin

belirlenmesinde siklikla kullanilan objektif bir aragtir (3,59).

Gegmiste, hastanin anestezi derinligi hakkinda tek ipucu fizik muayeneyken,

deneyimsiz ~ bir  anestezistin asir1  dozda anestezi vermesi kolaylikla
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gerceklesebilmekteydi. Anestezi camiasimin izleme konusunda gercek anlamda
sistematik bir yaklagim gelistirmesi 20. yiizyila kadar miimkiin degildi. Anestezinin
derinligi; kalp hizi, kan basinci, pupilla durumu ve gerekirse BIS (bispektral indeks)
monitorleriyle izlenebilmektedir. Geleneksel olarak Guedel’in smiflandirmasi,

inhalasyon anestezisi sirasinda yasanan evreleri tanimlamaktadir (12).

1937 yilinda, Dr. Arthur Guedel, anestezinin asamalarini, asama 1'den 4'e kadar
giderek artan bir derinlikle agiklayan bir tabloyla, anesteziyolojideki ilk gilivenlik
sistemlerinden birini yaratmistir. Genel anestezinin daha hizli baglamasi, daha hizl
iyilesmesi ve bazi durumlarda belirli asamalarin tamamen atlatilmasi amaciyla

Guedel'in smiflandirmasi hala kullanilmaktadir (58).

e Asama 1- Analjezi veya Oryantasyon Bozuklugu: Hastanin bilingli oldugu,
ancak anestezik ilacin etkilerini hissetmeye basladigi donemdir. Solunum
diizenlidir, refleksler korunmustur ve hasta anestezistle iletisim kurabilir. Bu
asama biling kaybiyla sonlanir (58,61).

e Asama 2- Heyecan veya Deliryum: Biling kaybinin basladigi ve istemsiz
hareketler, deliryum, diizensiz solunum gibi belirtilerin goriildiigi evredir.
Hava yolu riski arttigindan hizli gegilmesi istenir (12,59).

o Asama 3- Cerrahi Anestezi: Cerrahi islemler igin hedeflenen genel anestezi
diizeyidir. Goz hareketleri durur, solunum baskilanir ve refleksler kaybolur.
Dort diizlem igermektedir; 6zellikle 3. diizlem kas gevsemesiyle ideal cerrahi
anesteziyi saglar. 4. diizlem ise solunum durmasi riski tasir (58)..

o Asama 4- Doz asimi: Anestezik dozun asir1 verilmesiyle olusur ve solunum
durmastyla baglar. Gozbebekleri genisler, kaslar gevser, tansiyon diiser ve
olim riski yiiksektir. Bu nedenle bu asamadan kag¢inilmali, hasta 3. asamada

tutulmalidir (58).

Genel anestezi, vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan, gegici biling kaybi,
refleks aktivitede azalma ve analjezi ile karakterizedir. Biling kayb1 ve reflekslerin
baskilanmasi yaninda, kas gevsemesi de genel anestezinin 6nemli bir komponenti olup

ticii birlikte genel anestezinin triadi’n1 olusturmaktadir (62).
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Genel anestezi; hastanin 6zellikle talep etmesi, toraks ve iist batin gibi genis
kapsamli cerrahi girisimlerin uygulanmasi, bebek ve ¢cocuk hastalar, mental bozuklugu
olan bireyler ile bolgesel anestezinin yetersiz kalacagi kadar uzun siiren ameliyatlar

igin tercih edilmektedir (62).

Genel anesteziye bagli olarak hafif komplikasyonlardan, hipoksik beyin hasari ve
6liime kadar uzanan ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Solunum sistemiyle
ilgili komplikasyonlar arasinda hava yolu tikanikligi, hipoksi, aspirasyon ve
pnomotoraks sayilabilirken; kardiyovaskiiler sistemde hipotansiyon, aritmiler ve kalp
Krizi; gastrointestinal sistemde bulanti, kusma ve ileus; norolojik olarak mental
degisiklikler, haliisinasyonlar ve sinir yaralanmalar1 gézlemlenebilmektedir. Ayrica
immiinolojik reaksiyonlar, dis ve doku travmalari, viicut 1s1s1 degisiklikleri ve malign
hipertermi gibi nadir ama ciddi sorunlar da ortaya ¢ikabilmektedir. Teknik ekipman ve

pozisyon kaynakli komplikasyonlar da riske dahildir (62).

2.25.1 Genel anestezinin avantaj ve dezavantaji

Genel anestezi, cerrahi girisimler sirasinda hastanin bilincinin tamamen
kapatilmasi, agri duyusunun ortadan kaldirilmast ve kas gevsemesinin saglanmasi
sayesinde konforlu ve giivenli bir cerrahi ortam olusturmaktadir. Bu o6zellikleri
nedeniyle giiniimiizde birgok biiyiik cerrahi islemin vazgecilmez bir pargast haline

gelmistir (12).

Genel anestezinin en dnemli avantaji, hastanin cerrahi siirecin higbir agsamasini
hatirlamamasi ve herhangi bir agr1 ya da rahatsizlik hissetmemesidir. Ayrica viicudun
genis bolgelerine veya tiim sistemlerine yonelik islemlerde kullanilabilmesi, bu
yontemi kapsamli cerrahiler i¢cin uygun kilmaktadir (13). Uygulama sirasinda hastanin
hava yolunun kontrol altinda tutulabilmesi ve gerektiginde mekanik ventilasyon ile

solunumun desteklenmesi, kritik hastalarda 6nemli bir avantaj saglamaktadir (63).

Bununla birlikte, genel anestezide kullanilan ilaglar sayesinde kas gevsemesi

saglanabilmekte ve cerrahin ameliyat alaninda daha rahat calismasina olanak
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tamimaktadir. Ozellikle bilingli kalmasinin sakincali oldugu hastalarda (anksiyete,

biligsel gerilim gibi), genel anestezi hasta konforunu iist diizeye ¢ikarmaktadir (59).

Ayrica, bazi yash ya da komorbid hastalarda, genel anestezi sonrasi postoperatif
biligsel disfonksiyon veya deliryum gibi norolojik komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Bu nedenle, 6zellikle ileri yas hastalarda dikkatli ila¢ se¢imi, doz ayarlamasi ve yakin

takip gereklidir (13).

2.2.5.2 Genel anestezide kullanilan ilaclar

Genel anestezi uygulamalar1 sirasinda, hastada biling kaybi, analjezi, kas
gevsemesi ve hemodinamik stabilitenin saglanmasi gibi birden ¢ok amacin
gerceklestirilmesi hedeflenmektedir. Bu nedenle genellikle tek bir ilag yerine, farkli
farmakolojik etkileri olan ajanlarin birlikte kullanildigi dengeli anestezi yaklagimi
tercih edilmektedir (12,13).

Anestezinin baglatilmast i¢in uygulanan ilaglara indiiksiyon ajanlar1 adi
verilmektedir. Bunlar intravendz yolla uygulanarak hizli etki baslangict saglamaktadir.
Klinik kullanim1 en yaygin olan ajan propofoldiir. Kisa siirede etki gosterir ve ¢abuk
uyanmay1 destekler; ancak hipotansiyon gibi kardiyovaskiiler yan etkiler olusturabilir.
Ozellikle kalp hastaligi olan bireylerde hemodinamik parametreler iizerinde minimal
degisiklik yapan etomidat alternatif olarak tercih edilmektedir. Hem hipnoz, hem de
analjezi saglayan nadir ajanlardan biri olan ketamin ise dolasim sistemi {izerinde

stimiilan etkiye sahiptir; bu nedenle travma ve hipotansif olgularda 6ne ¢ikmaktadir
(64).

Indiiksiyonu takiben, anestezinin siirdiiriilmesi amaciyla inhalasyon ajanlari
kullanilmaktadir. Bu ajanlar solunum yoluyla verilerek, biling durumunu ve refleks
yanitlar1 kontrol altinda tutmaktadir. Sevofluran diisiik kan-gaz ¢oziiniirliigli nedeniyle
hizli anestezi giris ve ¢ikist saglamakta olup, pediatrik olgularda siklikla tercih

edilmektedir. Desfluran, hizli eliminasyon 6zelligi sayesinde ayaktan cerrahilerde dne

18



cikarken; izofluran, daha stabil kardiyovaskiiler yap1 sunarak uzun siireli cerrahilerde

kullaniimaktadir (12,61).

Cerrahi agrinin kontrol altina alinmasi i¢in genel anestezi sirasinda siklikla opioid
analjezikler kullanmilmaktadir. Ozellikle fentanil, remifentanil ve sufentanil, kisa etkili
ve gliclii analjezik ajanlardir. Bu ilaglar respiratuvar depresyon, bradikardi ve bulanti

gibi yan etkiler gosterebilmektedir (59).

Anestezi altinda spontan kas hareketlerini onlemek ve cerrahinin teknik olarak
kolaylagtirtlmasin1 saglamak amaciyla noromiiskiiler blokorler (kas gevseticiler)
kullanilmaktadir. Bu gruptaki ajanlar arasinda rokuronyum, vekuronyum ve
atrakuryum klinikte yaygin olarak tercih edilmektedir. Bu ilaglarin etkileri, cerrahi

bitiminde uygun revers ajanlarla geri dondiiriilmelidir (60).

2.2.5.3 Anestezi derinliginin takibi

Genel anestezi uygulamalarinda anestezi derinliginin izlenmesi, hastanin yeterli
diizeyde biling kaybi, analjezi ve kas gevsemesi sagladigindan emin olunmasi ve ayni
zamanda fazla doz riskinin 6nlenmesi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Yetersiz
anestezi, hastada cerrahi uyarana karsi istemsiz hareket veya intraoperatif biling
durumlarinin ortaya ¢ikmasina neden olabilirken, asir1 anestezi ise solunum
depresyonu, hipotansiyon ve wuzamis uyanma gibi komplikasyonlara yol

acabilmektedir (12,13).

Anestezi derinliginin degerlendirilmesinde hem klinik gozlemler, hem de
teknolojik monitorizasyon yontemleri kullanilmaktadir. Klinik olarak; goz
bebeklerinin biiyiikliigii ve 1s1k refleksi, solunum paterni, kas tonusu, hemodinamik
parametrelerdeki degisiklikler (0rnegin tagikardi, hipertansiyon) gibi bulgular
degerlendirilmektedir (61).

Giliniimiizde ise bu gozlemsel yontemlere ek olarak, 6zellikle biling diizeyini

6l¢mede kullanilan BIS gibi teknolojik araglar devreye girmistir. BIS monitorii, EEG
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(Electroencephalography) temelli bir 6l¢iim yontemi ile hastanin anestezi diizeyini
sayisal bir deger ile gosterir ve bu deger 40—60 arasinda oldugunda genellikle cerrahi

anestezi i¢in yeterli kabul edilmektedir (59).

Bu izlem yontemlerinin birlikte kullanilmasi, hem hasta giivenligi agisindan, hem
de ilag dozajinin optimize edilmesi agisindan énemlidir. Ozellikle yasli, komorbiditeli
veya ASA skoru yiiksek hastalarda asir1 derin anestezinin onlenmesi, postoperatif

iyilesme siirecini olumlu etkilemektedir (60).

2.3 Anestezi Uzmaninin Gérev ve Yetkileri

Preoperatif degerlendirmenin yapilmasi, anestezi uzmaninin gorevlerinden
biridir. Yatakli Tedavi Kurumlar1 isletme Yonetmeligi Madde 116 anestezi uzmanimin

gorevlerini sdyle tanimlamaktadir (65).

e Kendisine bir giin onceden verilecek ameliyat listelerine gore vakalarin
niteliklerini ve ameliyat siirelerini gz Oniine alarak giinliikk ameliyathane
caligma listelerini diizenler. Ameliyat olacak hastalarin ameliyata hazirlanmasi
icin gerekli incelemeler ile konstiltasyonlarin yapilmasini ve bu hastalarin
premedikasyonunu saglar.

e Ameliyathane ve ameliyat sonrast bakim yerlerinde ¢alisan personelin
hizmetle ilgili amiri olup, onlarin diizenli ve verimli ¢alismalarini ve hizmet i¢i
egitimlerini saglar.

e Hastanin saghk durumuna gore, anestezi altinda ameliyat yapilip
yapilmayacagi hususunda karar verir.

e Operatorle goriiserek ameliyatin 6zelligini ve hastanin genel durumunu goz
onlinde bulundurmak suretiyle hastaya ameliyat masasinda en uygun
pozisyonu verir ve anestezi teknigini tespit ederek gerekli anestetigi hastaya
uygular veya kendi kontrolu altinda teknisyenlere uygulatir.

e Boliimiinden bastabibe kars1 sorumludur.

e Anestezi ve ameliyat altinda iken hastanin durumunu, normal sartlarda seyrini

temin igin biitiin kontrolleri (teneffiis sistemi, tiriner sistem, serebral sistem,
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kan ve elektrolitler, anoksiya, hastanin atesi, terlemesi vs.) yapar veya kendi
sorumlulugu altinda teknisyenlere yaptirir. Anestezi sekli ve seyrini ameliyat
kagidina kaydeder.

e Ameliyat sonu hasta normal hayati fonksiyonlarin1 kazanincaya kadar gerekli
gordiigl biitiin tedbir ve tedavileri uygular. Bu hususta operatorle ve liizum
gordiigli diger uzmanlarla konsiiltasyon yapar. Ameliyathane ve sterilizasyon
islerinde ameliyathane sorumlusuna yardimci olur.

e Ameliyathane ve ameliyat sonrasi bakim birimindeki her tiirlii cihaz, alet, ila¢

ve sthhi malzemenin saglanmasi, bakim, muhafaza ve sarfindan sorumludur

(65).

2.4  Preoperatif Degerlendirme

Cerrahi girisimlerden once gergeklestirilen preoperatif degerlendirme,
perioperatif morbiditeyi azaltmak, hasta memnuniyetini artirmak, hastalart miimkiin
olan en kisa siirede istedikleri fonksiyonel kapasiteye geri dondiirmek ve perioperatif
bakim maliyetlerini en aza indirmek amaciyla yapilmakta ve hastanin genel saglik

durumu ayrintili bir sekilde sorgulanmaktadir (44).

Anestezi Risk Degerlendirmesi: Anesteziye uygunlugun degerlendirilmesi,
anestezi yontemi hakkinda karar verilmesi, olasi risklere karsi gerekli onlemlerin

ongoriilmesi ve planlanmasini amaglayan sistematik bir siiregtir (44).

Hastanin perioperatif morbidite ve mortalite riskinin degerlendirilmesi, klinik
diizenleme planlamasi acisindan oldukc¢a oOnemlidir. Cerrahi degerlendirmeler,
ameliyathane kullanimimin etkinligini artirmayi; gecikmeleri ve ameliyat
ertelemelerini azaltmayr amaclamaktadir (44). Ameliyathane kullaniminin optimize
edilmesi, gecikmelerin azalmasini, dolayisiyla hastane maliyetlerinin diismesini ve

bakim kalitesinin artmasini1 saglamaktadir (5).

Hastanin tibbi ge¢misinin kapsamli sekilde toplanmasi gereklidir. Gegmisteki

kardiyovaskiiler, solunum, renal, endokrin ve norolojik hastaliklar; daha once
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gecirilmis ameliyatlar ve anestezi uygulamalar (6zellikle komplikasyonlar) dikkate
alinmalidir (12). 70 yas lizerindeki bireylerin yarisindan fazlasinda en az bir saglik
sorunu bulunurken, yaklasik {icte biri iki ya da daha fazla hastalikla birlikte
yasamaktadir. En yaygin goriilen hastalik hipertansiyondur; ardindan koroner arter

hastalig1, diyabet ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gelmektedir (66).

Degerlendirme, hastanin dolagim, solunum, norolojik ve kas-iskelet sistemi basta
olmak {izere tiim sistemlerinin degerlendirilmesini igeren fizik muayene ile devam
etmektedir. Ayrica vital bulgularin takibi, kan basinci, kalp atim hizi, oksijen
satlirasyonu ve viicut sicakligi gibi parametreleri igermektedir. Gerektiginde
preoperatif laboratuvar testleri (hemogram, biyokimya, koagiilasyon testleri, EKG,
akciger grafisi vs.) uygulanmaktadir (3,61). Ek hastaliklarin ve patolojilerin
preoperatif giderilebilmesi veya stabil hale getirilebilmesi i¢in gerektiginde ilgili brang
hekimlerine danisilip tedavileri planlanmakta; mevcut tedaviler gézden gegirilip
diizenlenmektedir (5). Hastadan alinan bilgiler anestezi 6ncesi hasta degerlendirme

formuna kaydedilmektedir.

Anestezist perioperatif medikal uzmandir ve bdylece anestezi veya cerrahi
risklerini degerlendiren, bu riskleri hastayla tartisan, cerrahi ekibi yoneten ve bazen de
uzman goriisii alan egsiz bir konumdadir. Anestezi yonetimini etkileyebilecek temel
ve kompleks tibbi hastaliklar ve sendromlar hakkinda giincel bilgiye sahip olmalidir
(44).

Preoperatif degerlendirmeyle hastanin fizik durumu belirlenerek ameliyat ve
anestezi agisindan risk tahmini yapilmaktadir. Giinlimiizde diinyada ve Tirkiye’de
hastanin preoperatif fizik durumunun belirlenmesinde en sik kullanilan siniflama ASA
Fiziksel Durum Smiflandirmasi’dir.

Anestezi Oncesi degerlendirmenin igerigi sunlar olmalidir (5):

1. Hastanin medikal durumunu gésteren kayitlarin incelenmesi;

2. Hasta ile goriisme ve fiziki muayenesinin yapilmasi;
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a- Daha oOnceki anestezi deneyiminin ve aldigi tibbi tedavilerin
degerlendirilmesi;
b- Perioperatif olasi risklerin ve fiziksel durumunun degerlendirilmesi
(Havayolu, solunum ve dolagim);
3. Anestezi igin gerekli tetkiklerin ve konsiiltasyonlarin tamamlanmasi
/istenmesi;
4. Indiiksiyon, idame ve postoperatif bakim planinin yapilmasi;
5. Hastanin anestezik islem ve riskleri hakkinda bilgilendirilmesi ve
aydinlatilmig onaminin alinmast;

6. Yukarida yapilanlarin belgelenmesi (5).

Perioperatif donemde komplikasyon ve mortalite riskinin 6ngoriilmesi, etkili
hasta yonetimi i¢in 6nemlidir. Yiiksek riskli cerrahiler, genellikle major organlarin
cikarildigy, sistemik etkileri olan ve %1'in lizerinde mortalite riski tagiyan girisimlerdir
(44,67,68). Bu tiir ameliyatlar uzun siirebilmekte; yiiksek kan kaybi ve sivi degisimi
riski tagiyabilmektedir. Cerrahi risk; ameliyat siiresi, kan kaybi, hasta anatomisi ve
cerrahi alan gibi faktorlere baglidir (44). Modern tekniklerle bazi riskler azalsa da,
yiiksek riskli ameliyatlarda preoperatif hazirlik ve ekip c¢alismasi hala kritik rol
oynamaktadir (12,69).
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Tablo 1. Cerrahi girisim tipine gore cerrahi risk tahmini (44)

Diisiik risk < %1 Orta risk %1-5 Yiiksek risk > %5
) . Ir'ltraperltor'leal splenektomi, Aortik ve biiyiik damar
Yiizeysel cerrahi hiatal herni onarimu, .
. . cerrahisi
kolesistektomi
Semptomatk karotis (KAS Acik alt ek_Stremlte
Meme veya KEA®) revaskularizasyon veya
Y tromboembolektomi
Dis/Endoknin (tiroid) Periferik arteriyel anjioplasti Duodeno--pankreatik cerrahi
i Endovaskiiler anevrizma Karaciger rezeksiyonu ve
Goz ..
onarimi safra yollar1 cerrahisi
Rekonstriiktif Bas ve boyun cerrahisi Ozofajektomi
Asemptomatik karotis prajor NELIOyk vyl Perfore barsak onarimi
ortopedik
Minér jinekolojik Major Urolojik ve jinekolojik ~Adrenal rezeksiyon
Minor ortopedik Bobrek nakli Total sistektomi
Minor iirolojik (TUR Major_olmayan intratorasik Akciger rezeksiyonu
prostat) cerrahi

Akciger ve karaciger nakli

*KAS: karotis arter stent; KEA: Karotis endarterektomi

Cerrahi Oncesi donemde hastalarin mevcut komorbidite durumlarinin dogru
sekilde degerlendirilmesi, ameliyat sirasinda ortaya cikabilecek komplikasyonlarin
Onlenmesi ag¢isindan son derece Onemlidir. Komorbiditeler, hem cerrahinin risk
derecesini, hem de anestezi yonetimini etkilemektedir. Ister farkli yas grubundaki
hasta olsun, isterse son yillardaki medikal ilerlemeler nedeniyle ¢oklu sistematik
rahatsizligi olan 6zellikle 65 yas listii hasta olsun, dogru risk siniflandirmasi1 yapmak,
postoperatif alanda morbidite ve mortalite oranlarin1 azaltmada ¢ok 6nemli bir rol

oynamaktadir (44).
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2.4.1.1 Komorbidite ve cerrahi risk skorlama sistemleri

Cerrahi hastalarda perioperatif riskin dogru bicimde 6ngoriilmesi, hasta giivenligi,
klinik karar alma siiregleri ve kaynak yonetimi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.
Bu amagla gelistirilen komorbidite indeksleri ve risk skorlama sistemleri, hastanin
mevcut klinik durumu ve cerrahi islem 6zelliklerine gore kisa donem morbidite ve

mortalite risklerini hesaplamaya olanak saglamaktadir (70).

Komorbidite Skorlama Sistemleri: Charlson Komorbidite indeksi (CCI), 10 yillik
mortalite riskini tahmin etmek i¢in yaygin olarak kullanilan sistemlerden biridir. Bu
sistemde, kalp hastaligi, diabetes mellitus, malignite gibi sistemik hastaliklar belirli
katsayilarla puanlanmaktadir (70). Elixhauser Komorbidite Indeksi ise hastane
yatislarini ve saglik kaynak kullanimimi 6ngérmede kullanilmaktadir (71). Ayrica,
Revised Cardiac Risk Index (RCRI), yiiksek riskli cerrahilerde kardiyak komplikasyon

riskini degerlendiren basit ve hizli bir yontemdir (67).

Genel Cerrahi Risk Tahmin Modelleri: POSSUM (Physiological and Operative
Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity) ilk kez 1991 yilinda
Birlesik Krallik’ta cerrahi kalite denetimini saglamak amaciyla gelistirilmistir (71).
Modifiye versiyonu P-POSSUM (Portsmouth Physiological and Operative Severity
Score for the enUmeration of Mortality and morbidity), fizyolojik ve cerrahi
parametreleri kullanarak 30 giinliik morbidite ve mortaliteyi tahmin etmektedir (72).
P-POSSUM, o6zellikle mortalite 6ngdriisiinde daha gercekei sonuglar sunmaktadir. P-
POSSUM’un avantaji, tek merkezli genis hasta gruplarinda test edilip dogrulamasinin
yapilmis olmasi ve klinik uygulama 6zelligidir. Ancak sistemin sadece 6liim orani
tahminine odaklanmasi ve hastalik orani tahmin denklemi bulunmamasi ana sinirlilig1
olarak degerlendirilmektedir. Fizyolojik parametrelerin 6l¢iim ve yorum farklarinin
olmasi dznel degiskenlerin etkisini artirabilmektedir (73). Ingiltere merkezli NELA
(National Emergency Laparotomy Audit) programi, acil laparotomi gegiren hastalar
icin bu hesaplamalara dayali 6zgiin bir risk modeli gelistirmistir Intraoperatif
bulgulara dayandig: i¢in ameliyat oncesi karar siireglerinde simirli kullanilabilirlige

sahiptir. Ayn1 zamanda hesaplama ile zaman alic1 detayli veri girisi gereksinimi, klinik
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yogunlukta pratik zorluklar yaratabilmektedir (74,75). SORT (Surgical Outcome Risk
Tool- Cerrahi Sonu¢ Risk Araci), ameliyat Oncesi alti parametreyle 30 giinlik
mortaliteyi tahmin etmektedir ve web/mobil uygulama destegiyle klinik kullanimda
yayginlik kazanmistir (76,77). ACS NSQIP (American College of Surgeons National
Surgical Quality Improvement Program) ise 21 klinik degisken iizerinden 30 giin
icinde olusabilecek 14 komplikasyonu oOngoéren kapsamli ve hasta odakli bir

hesaplayicidir (72).

Kardiyak ve Solunum Risk Skorlari: RCRI, kardiyak komplikasyonlar1 tahmin
etmek amaciyla sik olarak kullanilirken, ARISCAT (Assess Respiratory Risk in
Surgical Patients in Catalonia) skoru postoperatif pulmoner komplikasyonlari
degerlendirmede yaygin oilarak kullanilmaktadir. ARISCAT, yas, oksijen
satiirasyonu, cerrahi tipi gibi yedi degiskenle diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarini

belirlemektedir (72).

Kardiyak Cerrahiye Ozgii Modeller: EuroSCORE (European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation), STS (Society of Thoracic Surgeons Risk Score) Risk
Modelleri ve Parsonnet skoru gibi modeller, kardiyak cerrahilerde mortalite tahmini
icin gelistirilmistir (78,79). Ancak, sadece mortaliteye odaklanmalari, hastaliga bagl

yasam kalitesi ve uzun dénem sonuglar agisindan sinirlamalar yaratmaktadir (80,81).

Klinik Kullanim ve Smirliliklar: Skorlama sistemleri klinisyenlere objektif risk
degerlendirmesi sunmakla birlikte, hasta bireyselligi, ameliyat sonrasi verilerin
gerekliligi ve bazi 6znel degiskenler nedeniyle sinirlamalar igerebilmektedir (72,67).
Ayrica, ¢ogu model sadece 30 giinliik mortaliteyi baz almakta ve morbidite,
fonksiyonel iyilesme gibi hasta merkezli sonuglari disarida birakmaktadir (82,83). Bu
nedenle, skorlama sistemlerinin klinik yargi ile birlikte ve ¢ok disiplinli karar siiregleri

i¢inde kullanilmas1 onerilmektedir (74,77,84).
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2.5 ASA (American Society of Anesthesiologists) Fiziksel Durum Simiflandirmasi

ASA Fiziksel Durum Siniflandirmasi, Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
(American Society of Anesthesiologists- ASA) tarafindan gelistirilmistir. Cerrahi
miidahale planlanan bireylerin  saglik  durumlarmin  sistematik  bigcimde
degerlendirilmesini saglamaktadir (3,85). Amag, hastaya hangi yontemle anestezi
uygulanabilecegini belirlemektir. Risk durumu belirlenirken anestezi ekibinin ve
ameliyat ekibinin tecriibesi, araglar ve ilag olanaklari ile cerrahinin 6zelligi dikkate
alinmalidir (1). Anestezi uygulamasina bagli riskleri 6nceden tahmin etmeye yardimci
olmasinin yani sira, hasta izlem siire¢lerinin planlanmasina ve saglik ekipleri arasinda

ortak terminolojinin saglanmasina katki sunmaktadir (86,87).

Anamnez, fiziksel muayene ve laboratuvar testlerinin degerlendirilmesi, hastanin
anestezi esnasindaki risk durumunun belirlenmesi amaciyla anestezistler tarafindan
yapilmaktadir. Sistem, hastaneye gelen bireyin preoperatif genel saglik durumunu
temel almaktadir. ASA Fiziksel Durum Siniflandirmasi, kolay uygulanabilir olmasi ve
kanitlanmisg klinik verileri sayesinde anestezistler tarafindan en sik kullanilan
preoperatif degerlendirme skorudur. Degerlendirme; mevcut sistemik hastaliklarin
olup olmamasi, bu hastaliklarin siddeti ve hastanin fonksiyonel kapasitesine gore
yapilmaktadir. Siniflandirma, en diisiik risk diizeyini temsil eden ASA 1 ile en yiiksek
riske sahip hasta grubunu ifade eden ASA 6 arasinda derecelendirilmektedir (3,88).
ASA skoru arttikca, anestezi sirasinda ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlarin
goriilme ihtimali de paralel olarak yiikselmeltedir (9,59). ASA Fiziksel Durum
Siniflandirmasi, 1961°den beri kabul gormdis, en sik kullanilan preoperatif risk durumu

belirleme yontemidir (1).

ASA 1: Mevcut cerrahi problem disinda bir hastaligi ya da sistemik problemi
olmayan saglikli kisilerdir. Saglik durumu tamamen normal olan, sigara kullanmayan,
alkol tiiketimi sinirli olan ve diizenli ilag kullanim1 gerekmeyen eriskin bireyler ve akut
veya kronik hastaligi olmayan ve yasmna gére normal Beden Kitle indexi (BKI)

persentilindeki ¢ocuklar bu grupta degerlendirilmektedir (1,3,87).
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ASA 2: Hafif sistemik hastaligi bulunan hastalardir. Mevcut hastaligi giinliik
yasam aktivitelerini kisitlamayan; halen sigara igen, sosyal alkol kullanimi olan,
hamile, obez (30<BKi<40), iyi regiile edilmis diabetes mellitus (DM) ve/veya
hipertansiyonu (HT) olan, hafif akciger hastaligi bulunan eriskinler; asemptomatik
konjenital kalp hastaligi, iyi regiile edilmis aritmisi, alevlenme olmayan astimi, iyi
regiile edilmis epilepsisi, insiiline bagimli olmayan diabetes mellitusu, hafif/orta
derecede obstriiktif uyku apnesi, remisyonda olan onkolojik durumu, yasma gore
anormal BKI persentilde olan, hafif smirlamalar1 olan otizmli ¢ocuklar;
komplikasyonu olmayan, iyi regiile edilmis gestasyonel hipertansiyonu olan, siddetli
belirtileri olmayan kontrol altina alinmis preeklampsisi olan, diyetle kontrol altina
alinmig gebelik diyabeti olan gebeler bu grupta smiflandirilmaktadir. Bu hastalar
diisiik risk grubundadir. Dikkatle ve islem siiresi kisa tutulmaya calisilarak sedasyon

alabilirler ve glintibirlik anestezi i¢in uygundurlar (1,3,44,87).

ASA 3: Siddetli sistemik hastaligi bulunan ve bu durum fiziksel aktiviteyi 6nemli
olglide sinirlayan hastalardir. Bir veya birden fazla orta ila ciddi diizeyde hastaligi olan,
1yl regiile edilmemis/insiiline bagimli DM, HT, kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH) bulunan, morbid obez (BKI >40), aktif hepatiti, alkol bagimlilig1 veya kotiiye
kullanimi, implante kalp pili, ejeksiyon fraksiyonunda orta derecede azalma olan,
diizenli diyaliz tedavisi goren terminal donem bdbrek hastaligi, son ili¢ aydan 6nce
gecirilmis myokard infarktiisi (M), serebrovaskiiler olay (SVO), gegici iskemik atak,
koroner arter hastaligi/stent oykiisii, diizeltilmemis stabil konjenital kalp anomalisi,
alevlenme gosteren astim, iyi regiile edilmemis epilepsi, malniitrisyon, siddetli
obstriiktif uyku apnesi, onkolojik durum, bobrek yetmezligi, kas distrofisi, Kistik
fibroz, organ nakli dykiisii, beyin/omurilik malformasyonu, semptomatik hidrosefali,
metabolik hastalik; siddetli hafif sinirlamalari olan otizm; prematiire, zor hava yolu,
uzun siireli parenteral beslenme bebekler; siddetli preeklampsi, komplikasyonlu
gebelik diyabeti veya yiiksek insiilin gereksinimi, antikoagiilasyon gerektiren
trombofilik hastaligi bulunan hastalar bu grupta yer almaktadir (3,9,89). Bu hastalar
siklikla stres altinda dekompanse olabilmektedir ve giiniibirlik cerrahilerde dikkatli

degerlendirilmeleri gerekmektedir.
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ASA 4: Hayati tehdit eden ciddi sistemik hastaligi olan bireylerdir. Son {i¢ ay
icinde gecirilmis MI, SVO, gec¢ici iskemik atak, koroner arter hastaligi/stent dykiisii,
aktif kardiyak iskemi veya ileri kapak hastalig1, ejeksiyon fraksiyonunda ciddi azalma,
sok, sepsis, dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC), akut solunum sikintisi
sendromu (ARDS), diizenli diyaliz tedavisi gérmeyen terminal donem bdbrek
yetmezligi, semptomatik konjenital kalp anomalisi, konjestif kalp yetmezligi,
prematiire dogumun aktif sekelleri, akut hipoksik-iskemik ensefalopati, endokrinopati,
multitravma, siddetli solunum sikintisi, ileri evre malignite, komplike siddetli
preeklampsi, ejection fraction (EF) <%40 ile seyreden peripartum kardiyomiyopati,
diizeltilmemis/dekompanse  kalp  yetmezligi  bulunan, otomatik implante
kardiyoverter-defibrilatorii olan, ventilatore bagimli hastalar bu grupta yer almaktadir.
Bu gruptaki bireylerin, istirahat halinde yasam fonksiyonlar1 ciddi sekilde sikintilidir.

Elektif cerrahiler miimkiinse mevcut durum ASA 3 olana kadar ertelenmelidir (1,3).

ASA 5: Ameliyat edilmedigi takdirde hayatta kalma sans1 olmayan, 6liim riski
yiiksek hastalardir. Karin/gogiis anevrizmasi riiptiird, Kitle etkisi yapan intrakraniyal
kanama, masif travma, onemli kardiyak patoloji veya ¢oklu organ/sistem
disfonksiyonu, iskemik bagirsak, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO)
gereksinimi, solunum yetmezligi veya arresti, malign hipertansiyon, dekompanse
konjestif kalp yetmezligi, hepatik ensefalopati, uterin riiptiir gibi durumlari olan
hastalardir. Bu hastalar genellikle acil miidahale gerektirir ve ¢ok yliksek mortalite

riskine sahiptir (3,87).

ASA 6: Beyin oliimii gerceklesmis, organ donasyonu amaciyla cerrahi islem
yapilacak bireyler bu kategoriye girmektedir. Bu simif sadece etik ve teknik cerrahi

planlamalarda kullaniimaktadir (3,9).

E — Acil Durum EKki: Cerrahi islemin acil olarak planlandigi durumlarda, ASA
smifinin sonuna “E” harfi eklenmektedir: or. “ASA 3-E”. Bu durum, cerrahi
miidahalenin ertelenemez oldugunu ve hizli anestezi karari alimmasi gerektigini

gostermektedir (3,87).
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Tablo 2. ASA ve perioperatif mortalite oranlari (44)

ASA Simifi Perioperatif Mortalite Yiizdeleri (%)
1 0.06 - 0.08
2 0.27-04
3 1.8-4.3
4 7.8-23
5 94-51

ASA skorlamasiin cerrahi planlamayi, postoperatif bakimi (yogun bakima
yatist), yasi, cinsiyeti, viicut agirligini hesaplayan bir sistem olmamasi eksiklik olarak
degerlendirilmektedir (1). ASA skoru, ¢esitli klinik ortamlarda sonugla iliskilidir.
Temel uygunluk, ameliyattan sonra sag kalimin 6nemli bir 6ngoriiciistidiir; yiiksek bir
ASA skoru, hem artmig postoperatif komplikasyonlarin, hem de kardiyak olmayan

cerrahiden sonraki mortalitenin 6ngoriiciistidiir (72).

ASA Fiziksel Durum Siniflandirmasi’nin kullanimi ve anlagilmasi kolaydir.
Ameliyat 6ncesi degerlendirmenin bir bileseni olarak yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ancak, hastanin ameliyat oncesi optimizasyonunu, planlanan ameliyati veya ameliyat
sonrasi bakim seviyesini hesaba katmamaktadir. Ayrica, ASA puanlamasi 6zneldir, bu
nedenle operatorler arasi 6nemli degiskenlige yol acabilmektedir. Bununla birlikte,
daha yiiksek prognostik dogruluga sahip daha karmasik puanlama sistemlerinin
varligina ragmen, ASA Fiziksel Durum Smiflandirmasi’nin anestezi ve cerrahi

risklerini iletmede yararli oldugu diisiiniilmektedir (72).

2.6 Saghk Kurumlarinda Maliyet

Saglik hizmetleri, toplumun saglik diizeyini dogrudan etkileyen, sosyal hizmet
tiretim siirecleridir. Bu hizmetlerin sunuldugu hastaneler, yiiksek insan kaynagi
gereksinimi ve ileri teknoloji kullanimina dayali yapilari nedeniyle 6nemli olciide
kamu kaynag tiiketmektedir. Bu durum, hastanelerin sahip olduklar1 kaynaklar: etkin,
verimli ve siirdiiriilebilir bi¢imde yonetmelerini zorunlu kilmaktadir (90). Saglik

harcamalarinin artig1, kamu biitcelerine binen yiik, demografik degisim ve teknolojik
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geligsmeler nedeniyle maliyetin izlenmesi ve kaynaklarin etkili kullanimi her gecen giin

onem kazanmaktadir (91,92).

Saglik sektoriinde yasanan gelismeler ve yogun rekabet ortami, saglik hizmeti
veren kurumlart hizmet gesitliligini ve kaliteyi artirmaya yoneltmistir. Hastanelerde
hizmetlerin verimli ve kaliteli sunulabilmesi kaynaklarin etkin kullanilmasi sayesinde
miimkiin olabilmektedir. Bu baglamda, kaynak tiiketimi fazla olan kurumlardan biri
olan hastanelerin, maliyet yapilari dikkate alip etkili bir maliyet muhasebesi sistemi

olusturarak dogru bir maliyetleme yonteminden yararlanmalar1 gerekmektedir (93).

2.6.1 Maliyet tiirleri

Saglik  hizmetlerinde  maliyetlerin ~ dogru  smniflandirilmasi,  finansal
stirdiiriilebilirlik ve kaynak yonetimi agisindan biiyiik onem tasimaktadir. Genel olarak
maliyetler dogrudan ve dolayli maliyetler ile sabit ve degisken maliyetler seklinde
smiflandiriimaktadir (93,94).

2.6.1.1 Dogrudan maliyetler

Saglik hizmetinin {iretimi sirasinda dogrudan hasta ile iliskilendirilebilen
maliyetlerdir. Anestezi hizmetlerinde; ila¢ kullanimi, tek kullanimlik sarf malzemeler,
monitorizasyon ekipmanlar1 ve dogrudan hastaya 6zel tiiketilen diger gerecler direkt

maliyet kapsaminda degerlendirilmektedir (95).
2.6.1.2 Dolayh maliyetler

Hizmet iiretimini dolayli olarak etkileyen, ancak hasta bazinda izlenemeyen
maliyetlerdir. Anestezi 6zelinde personel maaslari, genel ameliyathane giderleri, cihaz

amortismanlari, enerji ve temizlik giderleri gibi kalemler endirekt maliyetler arasinda

yer almaktadir (96).
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2.6.1.3 Sabit maliyetler

Hasta sayisina veya islem hacmine bagli olmaksizin belirli donemlerde
degismeyen maliyetlerdir. Anestezi uygulamalarinda kullanilan aletler, monitérler,

hava yolu cihazlar1 ve bunlarin bakim maliyetleri sabit maliyet 6rnekleridir (97).

2.6.1.4 Degisken maliyetler

Verilen hizmetin miktarina gore degisen maliyetlerdir. ilag ve sarf malzeme
tiketimi, hasta sayisi arttikga artan ve islem bazli olarak degisen degisken

maliyetlerdendir (98,99).

Bu smiflandirma sayesinde, hastane yonetimleri anestezi hizmetlerinde
maliyetlerin kontrol altina alinmasi, etkin kaynak planlamasi yapilmasi ve maliyet-

fayda dengesinin gozetilmesi konusunda daha saglikli kararlar alabilmektedir.

2.6.2 Anestezi 6zelinde maliyet kalemleri

Anestezi hizmetleri, modern saglik sistemlerinde cerrahi islemlerin giivenli ve
konforlu gergeklestirilebilmesi i¢in en 6nemli unsurlardandir. Bu hizmetlerin sunumu
yiiksek diizeyde teknoloji ve uzmanlik gerektirdiginden, hastaneye 6nemli bir maliyet
yiikii getirmektedir. Ozellikle anestezi uygulamalarma ydnelik dogrudan ve dolayl
maliyet kalemlerinin dogru analiz edilmesi, hem kaynak yonetimi agisindan, hem de

finansal planlama bakimindan biilyiik 6nem tagimaktadir (99,100).

Anestezi hizmetleri sirasinda olusan maliyetler birbirini tamamlayan c¢esitli
bilesenlerden olusmaktadir. Bunlar genel olarak anestezik ilaglar, sarf malzemeleri,
cihaz ve monitér kullanim maliyetleri, personel giderleri ve genel destek hizmetleri
gibi alt kalemlerde toplanmaktadir. Ancak bu ¢alismada yalnizca dogrudan ilag ve sarf
malzeme maliyetleri degerlendirmeye alinmis olup, dolayli maliyet unsurlar1 kapsam

dis1 birakilmastir.
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2.6.2.1 Anestezi ilag maliyetleri

Anestezi siirecinde kullanilan ilaglar, hastanin 6zelliklerine (yas, ASA skoru,
komorbiditeler vb.), ameliyat tiirline ve siiresine gore degiskenlik gostermektedir.
Anestezi ilaglar1 arasinda indiiksiyon ajanlari (propofol, ketamin), inhalasyon
anestezikleri (sevofluran, desfluran), kas gevseticiler (rokuronyum, vecuronyum),
analjezikler (fentanil, remifentanil), ve reversal ajanlar (neostigmin, sugammadeks)
yer almaktadir. Bu ilaglar ¢ogunlukla yiiksek birim maliyetli olup, doz ve kullanim
stiresine bagli olarak anestezi maliyetlerinde 6nemli degisikliklere neden olmaktadir

(101).

ASA skorunun artmasiyla birlikte, daha fazla farmakolojik destek
gerekebileceginden, yiiksek riskli hastalarda ilag tiikketimi ve buna bagli maliyetlerin
artist sik rastlanan bir durumdur (101,102). Ayrica, baz1 durumlarda ileri sedasyon,
yogun kas gevsemesi veya ek analjezi ihtiyaci nedeniyle ilag protokolleri degismekte;

bu da, maliyet izerinde dogrudan etki yaratmaktadir (4).

2.6.2.2 Sarf malzeme maliyetleri

Anestezi siirecinde kullanilan sarf malzemeleri genellikle tek kullanimlik
tirtinlerden olusmaktadir. Bu malzemeler arasinda; endotrakeal tiipler, laringeal
maskeler, enjektor ve IV setleri, solunum devreleri, filtreler, jeller, laringoskop ve
bicaklari, oksijen maskeleri, nazal Kkaniiller, ve steril Ortiiler gibi triinler
bulunmaktadir. Bu sarf malzemelerinin biiyiik boliimiiniin hasta giivenligi agisindan

tek kullanimlik olmasi, hasta basi maliyetleri dogrudan etkilemektedir (97).

Ayrica ameliyatin siiresi uzadikca kullanilan sarf malzeme miktarinda bir artis
gerceklesmekte, bu da maliyetin zamanla dogrusal bi¢cimde yiikselmesine neden
olmaktadir. Baz1 6zel hastanelerde kullanilan yiiksek kaliteli veya ithal malzemeler,

kamu hastanelerinden daha yiiksek maliyetlidir (97).
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2.6.2.3 Monitorizasyon ve teknolojik destek ekipmanlari

Anestezi siirecinin gilivenli yiiriitilmesi i¢in hasta, ameliyat boyunca siirekli
monitorize olarak izlenmektedir. Temel monitorizasyon araglar1 arasinda EKG,
oksijen satiirasyon monitorii (SpO, ), noninvaziv tansiyon monitorii yer alirken, ASA
3 ve ASA 4 gibi yiiksek riskli hastalarda invaziv arteriyel basing monitorizasyonu,
merkezi vendz basing izleme, end-tidal CO, (karbondioksit), bispektral indeks gibi

ileri teknolojiler kullanilabilmektedir.

Bu ileri diizey monitorizasyonun bazilari, ek ekipman ya da 6zel sarf malzemesi
gerektirdiginden dolay1 yiiksek riskli hastalarin anestezi maliyetlerini artirmaktadir.
Her ne kadar bu bilesenler dolayli maliyet grubunda degerlendirilse de, kullanilan bazi
malzemeler dogrudan hasta bazinda sarf edildigi i¢in ilgili hesaplamalarda dikkate

alinabilmektedir (101).

2.6.2.4 Personel ve is giicii maliyetleri

Anestezi uzmanlari, teknisyenler ve yardimci saglik personelinin hizmet siireleri,
islem zorluk seviyesine gore degiskenlik gosterebilmektedir. Cerrahinin siiresi ve
ASA skoruna gore islem karmagiklig1 arttik¢a, personelin hasta basinda gecirdigi stire
artmakta; dolayl olarak is giicii maliyetleri de yiikselmektedir (103). Bu kalem, bu

calismada analiz kapsami disinda tutulmustur.

2.6.2.5 Diger giderler

Ameliyathane kullanimi, cihaz amortismanlari, enerji tikketimi, dezenfeksiyon ve
temizlik hizmetleri gibi diger dolayli giderler de anestezi hizmetlerinin toplam
maliyetini etkileyebilmektedir. Ancak bu maliyetler cogunlukla hastaya 6zgii olarak
dogrudan izlenememekte; bu nedenle maliyet analizi ¢alismalarinda bu giderler

genellikle hasta basina ortalama dagitim yontemi ile degerlendirilmektedir (104).
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Bu alt basliklarin her biri, anestezi hizmetlerinin karmasik o6zelligine isaret
etmekte ve anestezi maliyetlerinin dinamik ve ¢ok yonlii oldugunu ortaya
koymaktadir. Ozellikle hasta riski (6rnegin ASA skoru), ameliyat tiirii ve siiresi,
kullanilan ilag protokolii gibi degiskenler, hasta bazli maliyet farklarinin olusmasinda

temel faktorlerdir.

2.7 Anestezi Maliyetini Etkileyen Faktorler

Anestezi uygulamalari, bir cerrahinin ayrilmaz bir parcasi olmasma ragmen,
saglik hizmeti sunumunda Onemli bir maliyet yiikiidiir. Anestezi maliyetlerini
etkileyen faktorlerin anlasilmasi, klinik karar verme stirecinde ve saglik yoneticisinin
etkin maliyet yOnetimi stratejisi gelistirmesinde onemli rol oynamaktadir (103).
Anestezi silirecinin  maliyet belirleyici degiskenlerinin detayli bir sekilde
degerlendirilmesi, maliyetlerin kontrol altina alimmasin1 ve kaynaklarin etkin

kullanilmasini saglamaktadir.

Bu faktorler temelde dort ana baglik altinda toplanabilir: hasta ile ilgili faktorler,
cerrahiye iligkin degiskenler, kullanilan anestezi yontemi ve teknik faktorler.
Bilesenlerden her biri dogrudan ya da dolayli olarak anestezi ile ilgili ilag, sarf

malzeme ve cihaz kullanimlarini etkileyerek toplam maliyeti degistirmektedir.

2.7.1 Hasta ile ilgili faktorler

Hastanin yasi, cinsiyeti, viicut kitle indeksi (BMI), eslik eden kronik hastaliklar
(diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) vb.),
sigara ve alkol kullanim1 gibi bireysel faktorler anestezi maliyeti iizerinde belirleyici
olmaktadir. ASA skoru, hastalarin anestezi uygulamasi sirasinda karsilasabilecegi
riskler ile fiziksel durumunun belirlenmesinde kullanilan bir puanlama sistemidir.
Yiksek ASA skoruna sahip olan hastalar, daha fazla ila¢ kullanimi, takip ve
postoperatif bakim gereksinimleri dolayisiyla yiiksek maliyetlere neden olmaktadir

(105).

35



Yiiksek ASA skoruna sahip hastalarda, potansiyel komplikasyonlarin énlenmesi
amaciyla daha fazla ilag kullanimi, daha dikkatli siv1 yonetimi, ek izlem yontemleri ve
uzun siiren girisimler gibi maliyeti artiran unsurlar giindeme gelmektedir (97). Ornegin
ASA 3 ve ASA 4 seviyesindeki hastalarda, basit cerrahilerde bile daha yogun anestezi
izlemi gerekebilmektedir.

Yash hastalar ve diyabet, hipertansiyon vb. komorbiditeleri olan bireylerde
anestezi uygulamalar1 zorlasmaktadir. Bu durum, ilag¢ kullanimi, izleme gereksinimleri
ve anestezi siiresinin uzamasi nedeniyle maliyetleri yiikseltmektedir. Yaglh hastalarda
metabolizma hizi ve organ fonksiyonlarinin azalmasi, anestezik ilaglarin
temizlenmesini uzatip kullanimlarini ve boylece maliyetlerini artirabilmektedir. Yasa
bagli artan komorbiditeler daha dikkatli ve detayli anestezi yonetimi gerektirmekte ve
ek maliyet yaratmaktadir (4,106).

2.7.2 Anestezi yontemi ve uygulama sekline bagh faktorler

Anestezide kullanilan yontem (genel, rejyonel, lokal ya da sedasyon) maliyeti
dogrudan etkileyen dnemli bir degiskendir. Bolgesel anestezi genel anesteziye gore
daha az maliyetli bir uygulamadir. Genel anestezi daha ¢ok ilag ve ekipman
gerektirmektedir. Her iki yontem de farkli avantajlar ve maliyet unsurlari
barindirmaktadir. Bununla birlikte, hastanin risk diizeyine gore lokal veya rejyonel

anesteziye yonelmek, maliyetleri azaltma potansiyeline sahiptir (107).

Diisiik akim (1 L/dk) ve yiiksek akim (>1 L/dK) anestezinin maliyet farkliliklarini
arastirmaya yonelik bir calismada; diisiik akima geciste maliyetlerin belirgin bir
sekilde azaldig1 goriilmiistiir. Inhalasyon anesteziklerinin harcamalarinda 6nemli

tasarruflar yapilmaktadir (108).

Ayrica anestezi sliresinin uzamasi durumunda hem ilag tiikketimi, hem de
kullanilan ekipmanlarm degisim ihtiyaci artmaktadir. Ornegin, uzun siiren bir beyin
cerrahisinde, gaz tiikketimi, intravendz ajanlar ve solunum devrelerinin degistirilmesi

gibi faktorler maliyetin artmasina neden olmaktadir (97,107).
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2.7.3 Ameliyat ile ilgili faktorler

Acil ve Elektif Ameliyatlar: Acil durumlarda yapilan ameliyatlarda genellikle
hizli miidahale ve ekstra ekipman kullanimi gerekebilmekte; bu da maliyetleri
artirmaktadir (73). Acil cerrahilerde hasta degerlendirme siiresi kisaldigi igin
komplikasyon riski artmakta; buna bagli olarak ilag dozlari, monitorizasyon siklig1 ve

alinan ek 6nlemler maliyet tizerinde etkili olmaktadir (75,80).

Ameliyat Tirt: Kardiyak, norosiriirji ve biiylik ortopedik ameliyatlar genellikle
daha pahali anestezi gereksinimleri dogurmaktadir. Bu tiir ameliyatlar daha fazla

izlem, ilag ve ekipman kullanimi gerektirmektedir (97).

Uygulanan cerrahinin tiirii (agik, laparoskopik, ortopedik, estetik vb.), siiresi ve
cerrahi alanin biiyiikliigii anestezi siirecinin kapsamini dogrudan etkilemektedir.
Ozellikle uzun siiren ameliyatlarda anestezik ila¢ ve sarf malzeme tiiketimi artmakta;
bu da toplam maliyeti yukar1 ¢ekmektedir. Ayrica bazi cerrahiler (6rnegin, kalga
artroplastisi gibi ortopedik islemler) postoperatif agri yonetimi acisindan daha fazla

anestezik uygulama gerektirebilmektedir (100).

2.7.4 EKipman ve teknolojik faktorler

Kurumun kullandig1 teknoloji seviyesi, sarf malzemelerinin kalitesi, ilaglarin
temin fiyatlar1 ve satin alma politikalar1 da maliyetleri etkileyen kurumsal faktorler
arasinda yer almaktadir. Ornegin, 6zel hastanelerde kullanilan baz1 yiiksek maliyetli
sarf iriinleri ve ithal ilaglar, kamu hastanelerine gore daha yiiksek birim maliyet

dogurmaktadir (109).
Anestezi sirasinda kullanilan ileri teknolojili izleme cihazlar1 (6rnegin, BIS

monitoril) ek maliyetler dogurabilmektedir. Bu cihazlar, hastanin biling diizeyini

izlemek i¢in gerekli olmakla birlikte, maliyetleri artirmaktadir (99).
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Ameliyatlar sirasinda kullanilan tek kullanimlik malzemeler, 6rnegin entiibasyon

tiipleri, maliyeti artiran unsurlar arasinda yer almaktadir (110).

Yeni nesil anestezi cihazlarinin maliyet tizerindeki etkisi inceleyen calismalar,
diisiik akim anestezi uygulamalarinin inhalasyon ajani tiikketiminde %30'a varan bir
azalma sagladigin1 ve bunun toplam anestezi maliyetlerini diisiirdiigiinii géstermistir

(111,112).

2.7.5 Ameliyat siiresi ve anestezi siiresine bagh faktorler

Ameliyat siiresi uzadikg¢a, anestezi siiresi de otomatik olarak uzamakta; buna bagl
olarak ilave doz ila¢ kullanimi, solunum sistemlerinin yenilenmesi, 1sitic1 pedlerin
calismasi ve ek oksijen tiiketimi gibi dolayli maliyetler de artmaktadir (97). Ozellikle
uzun siiren cerrahilerde hasta viicut 1sisin1 korumak i¢in yapilan ek miidahaleler,

maliyet kalemleri arasinda g6z ardi1 edilmemelidir.

Bu faktorlerin toplam etkisi, anestezi maliyetlerinin hastadan hastaya onemli
Olgiide farklilik gostermesine neden olmaktadir. Bu nedenle, anestezi hizmetlerinin
klinik kalitesinden 6diin vermeden yiiriitiilmesi ve ayn1 zamanda ekonomik agidan
stirdiiriilebilir hale getirilmesi i¢in bu maliyet etkenlerinin sistematik olarak izlenmesi

biiylik 6nem tagimaktadir.

2.8 Hastane Yonetiminde Anestezi Maliyetinin Onemi

Hastaneler, pek ¢ok saglik hizmetinin ayni anda ve uygun bir sekilde sunuldugu
yapilardir. Bu hizmetlerin en kritik ve maliyetli bilesenlerinden biri de anestezi
uygulamalarnidir. Anestezi; cerrahi islemlerin giivenli ve konforlu bir sekilde
yapilabilmesi icin yalnizca yiiksek teknoloji degil; ayni zamanda 6zel malzeme
kullanim1 ve uzmanlik da talep eden bir erisimdir. Bu nedenle, anestezi hizmetlerinin

maliyeti klinik oldugu kadar yonetsel bir boyuttur (96,97,99).
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Hastanelerde anestezi maliyetlerinin yonetimi giderek daha da Onem
kazanmaktadir. Bunun sebebi, kaynaklarin etkin bir sekilde kullanilmasinin yani sira
maliyetin izlenebilmesi, hastanin basina diisen maliyetin kontrol edebilmesi ve
finansal siirdiirebilirliligin devam ettirilebilmesi acgilarindan deger kazanmasidir.
Kamu ve 06zel hastanelerdeki cerrahi hizmetler olduk¢a yaygin olduguna gore,
anesteziye bagli maliyetlerin toplam saglik harcamalar1 igerisindeki payr da

azimsanmayacak kadar yiiksektir (99,101).

2.8.1 Maliyetlerin goriiniirliigii ve yonetimsel izlenebilirlik

Anestezi birimleri, operasyonel siiregte genellikle destek birim olarak
degerlendirilse de, maliyetleri agisindan dogrudan hasta hizmeti sunan birimlerle ayni
Ooneme sahiptir. Her anestezi uygulamasinda; ilag, sarf malzeme, monitorizasyon
sistemleri, oksijen, 1sitici sistemlerden giivenlik ekipmanlarina kadar bir¢ok alt maliyet

kalemine gerek duyulmaktadir (96,113).

Ancak, Tiirkiye’de birgok saglik kurumu bu maliyetleri ameliyat bazinda degil,
global biit¢eye entegre ederek izlemektedir. Dolayisiyla, anestezi birimlerinin maliyet
etkinligi dogrudan degerlendirilememektedir. Bu durum, maliyet kontroliinii
zorlagtirmakta ve hizmetin maliyet-fayda analizi agisindan zayif kalmasina sebep

olmaktadir (114,115).

Bu nedenle yonetimlerin 6zellikle hizmet bagina maliyetleme sistemine gegmesi
ile anestezi gibi yogun kaynak kullanan alanlarda mikro bazda veri toplamaya
baslamasi verimlilik agisindan gerekli hale gelmistir.

2.8.2 Klinik kalite - maliyet dengesi
Anestezi maliyetlerinin yonetimi yalnizca ekonomik bir sorun olmakla kalmayip,

ayni zamanda hasta giivenligi ve klinik sonuglar agisindan da hassas bir denge

gerektirir. Ozellikle ASA skorlar1 yiiksek olan hastalarda, komplikasyon riski arttig
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icin daha fazla ilag, ileri diizey monitorizasyon ve yogun bakim hazirlig1 gibi maliyet

artirict 6nlemler alinmaktadir (116-119).

Bu durumda maliyeti diisiirmeye yonelik asir1 baskilar, hasta giivenligini riske
atabilmektedir. Ornegin, ucuz fakat etkisiz ilaglarm kullanilmasi, tek kullanimlik
malzemelerin yeniden kullanimi veya gerekli monitorizasyonun atlanmasi gibi
uygulamalar, kisa vadede maliyet tasarrufu saglasa da uzun vadede komplikasyonlar,
yeniden hastaneye yatislar ve hasta memnuniyetsizligi gibi daha biiyiik maliyetlere
neden olabilmektedir (120,121).

Hastane yoneticileri, maliyet diisiirme politikalarin1 klinik kalite standartlarin
koruyarak gerceklestirmelidir. Bu amacla; kanita dayali protokoller, standart ilag
kullanimi, anestezi kayit sistemlerinin dijitallestirilmesi gibi yontemlerle hem maliyet

diistiriilebilmekte, hem de hasta giivenligi artirilabilmektedir (122,123).

2.8.3 Geri 6deme sistemleri ve kurumsal finansal planlama

Tirkiye’de anestezi hizmetleri, Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kapsaminda,
bircok islem i¢in tek pakette degerlendirildigi i¢in belirleyici bir 6deme yapilmakta;
her hastaya 6zel olan maliyetler yeterince yansitilmamaktadir. Yiiksek riskli vakalar

icin yetersiz finansman alinmaktadir (124).

Ozel hastaneler acisindan durum daha da kritik hale gelmektedir. Zira, dzel saglik
kuruluslarinda her bir hasta i¢in maliyet-fiyat dengesinin hesaplanmasi gerekmektedir.
Anestezi ilaglarinin fiyat artiglari, ithal malzeme kullanimlart ve doviz kuru kaynakli
degiskenlikler maliyet yonetimini zorlastirmaktadir 125,126

Bu nedenle hastane yonetimleri;

e Anestezi harcamalarini diizenli izlemeli,

e Geri 6deme sistemine gore maliyet etkin stratejiler gelistirmeli,
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e Kurumsal raporlama sistemlerinde anestezi maliyetlerini ayr1 kategoride

degerlendirmelidir (95,97).

Ayrica maliyetlerin dogru belgelenmesi, kurumlarin denetim siireclerinde

seffaflik saglamasi acisindan da 6nemlidir.

2.8.4 Stratejik planlama ve kurumsal siirdiiriilebilirlik

Anestezi maliyetlerinin yOnetimi, yalnizca operasyonel verimlilik degil, ayni
zamanda kurumsal stratejik planlama ve siirdiiriilebilirlik agisindan da degerlidir.
Ozellikle cerrahi yogunlugu vyiiksek hastanelerde, bu alandaki kiiciik maliyet

iyilestirmeleri dahi toplam hastane giderlerinde 6nemli tasarruf saglayabilmektedir.

Stratejik diizeyde;

e ASA skorlari tizerinden risk gruplarina gore 6n maliyet tahmini yapilmali,
e Uzun vadede veri odakli karar destek sistemleri ile anestezi planlamasi

gerceklestirilmelidir 127,128

Anestezi maliyetleri, hastane yonetimi agisindan sadece tibbi degil, ayn1 zamanda
yonetsel bir sorumluluk alanidir. Hasta giivenligini 6nceleyen bir maliyet kontroli,
anestezi uygulamalarinda kaliteyi diisiirmeden kaynaklarin rasyonel kullanimim
saglamaktadir. Ozellikle ASA Fiziksel Durum Smiflandirmasi gibi risk
belirleyicilerin, yonetimsel maliyet planlamalarina entegre edilmesiyle hem klinik,

hem finansal basar1 saglanabilmektedir.
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Amaci

Bu calisma, ASA (American Society of Anesthesiologists) Fiziksel Durum
Smiflandirma  Sistemi ile hastane anestezi maliyetleri arasindaki iliskiyi
degerlendirmeyi amaglayan tanimlayici nitelikte bir calismadir. Calisma kapsaminda,
ASA skorlarimin artmasinin anestezi maliyetleri {izerindeki etkisinin analiz edilmesi

hedeflenmistir.

Calismanin analiz {initesi ASA skoru ile anestezi maliyetleri arasindaki iliski olup
birden fazla gdzlem birimini icermektedir. ilk gdzlem birimi genel anestezi altinda
rinoplasti, kolesistektomi, lomber disk hernisi ve ortopedik kalca artroplastisi
ameliyat1 geciren ve ASA skoru belirlenmis hasta kayitlari, ikincisi ise, secilen iki
hastanede ameliyat siirecinde anestezi birimi tarafindan kullanilan dogrudan harcama

kalemleridir.
3.2 Evren ve Orneklem

Calisma, 6zel bir saglik grubunun Istanbul’da Anadolu ve Avrupa yakasinda yer
alan ve en fazla cerrahi vaka gerceklestirilen iki hastanesinde, 01 Ocak 2022 ile 31
Aralik 2022 tarihleri arasinda, elektif lomber disk hernisi, rinoplasti, kolesistektomi ve
ortopedik kalca artroplastisi ameliyat1 gegiren hastalarin verileri iizerinden geriye

dontik olarak gerceklestirilmistir.

Arastirmanin evrenini, s6z konusu cerrahi islemleri geciren ve ASA skoru
belirlenmis toplam 2.324 hastanin verisi olusturmaktadir. Veri eksiklikleri nedeniyle
evrenin tamamina ulasilamamis; analizler 1.896 hastanin verileri iizerinden
yiiriitiilmiistiir. Ornekleme dahil edilen hastalarin 975°i (%51,4) A Hastanesi’nde,
921’1 (%48,6) ise B Hastanesi’nde tedavi edilmistir. Orneklem hacmi icin ayr1 bir
istatistiksel hesaplama yapilmamis, miimkiin olan en genis hasta grubuna ulasilmasi

hedeflenmistir.
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Arastirmaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

o Elektif vaka olmak,

e ASA skoru 1-2-3-4 olan hasta olmak,

e Genel anestezi yontemi uygulanan
o lomber disk hernisi ameliyat1 yapilan hasta olmak,
o rinoplasti ameliyat1 yapilan hasta olmak,
o kolesistektomi ameliyat1 yapilan hasta olmak,

o ortopedik kalga artroplasti ameliyat1 yapilan hasta olmak

Aragtirma kapsami disinda birakilma Kriterleri ise sunlardir:

e Acil cerrahi yapilan hasta olmak,

e ASA 5 ve ASA 6 skoruna sahip hasta olmak,

e Revizyon (diizeltme veya diizenleme) nedeniyle ameliyat yapilan hasta olmak,
e (alisma kapsamindaki ameliyat1 gecirip aym1 anda baska ek cerrahi islem

yapilan hasta olmak,

Ayrica belirtilen ameliyatlar1 gegirmeyen ve dosyalarina erisim saglanamayan

hastalar da ¢alisma disinda birakilmistir.

3.3 Verilerin Toplanmasi

Veriler, caligmanin geriye doniik (retrospektif) niteligi dogrultusunda, kurumun
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinden ve arsiv taramast ile elde edilmistir.
Veri toplama siirecinde herhangi bir miidahale yapilmamis, yalnizca mevcut kayitlar
kullanilmistir. Hasta kayitlarinda yer alan yas, cinsiyet, kronik hastalik durumu,
uygulanan cerrahi iglem tiirii, ASA skoru, kullanilan anestezi sarf malzemeleri ve ilag
maliyetleri verileri kullanilmistir. ASA skorlarma iliskin veriler hastanelerin arsiv
boliimlerinden, maliyet verileri ise Medikal Muhasebe biriminden elde edilmistir.
Calisma kapsaminda, ameliyat siirecinde anestezi birimi tarafindan dogrudan

kullanilan anestezi sarf malzemeleri ve anestezik ila¢ kullanimina iliskin veriler
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dikkate alinmigtir. Ayakta tedavi siiregleri, dolayli maliyetler veya postoperatif uzun

donem maliyetleri ¢calisma kapsami disinda birakilmaistir.

3.4 Verilerin Analizi

Verilerin degerlendirilmesinde, tanimlayici istatistikler i¢in say1 (n) yiizde (%)

gosterimi; ortalama ve standart sapma (X£SS) kullanilmistir.

ASA skoru degiskeni ile cinsiyet, yas grubu, komorbidite bulunma durumu ve ileri
monitorizasyon durumu degiskenleri arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla Ki-Kare
testi uygulanmistir. ASA skorunun anestezi maliyetleri tizerindeki etkisi, ameliyat
gruplar1 bazinda varyans analizi (ANOVA) kullanilarak ayr1 ayri analiz edilmistir.
Anlamli fark gozlenen durumlarda gruplar arasindaki farklarin kaynagini belirlemek
lizere yapilan post-hoc analizinde LSD (Least Significant Difference) testi

kullanilmistir.

ASA skorlart ile anestezi maliyetleri arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla
regresyon analizi uygulanmistir. ASA skorunun kategorik bir degisken oldugu goz
Ontline alinarak, analizde dummy (kukla) degiskenler kullanilmig; ASA 2 ve ASA 3
kategorileri, ASA 1 referans grubuna kiyasla degerlendirilmistir. Regresyon modelleri

her li¢ maliyet tiirii i¢in ayr1 ayr1 kurulmustur.

Veriler, IBM SPSS Statistics 23.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Tim
analizler %95 giivenilirlik araliginda degerlendirilmis; p<0,05 degeri "istatistiksel

olarak anlamli" kabul edilmistir.
3.5 Arastirmanin Etik Yonii

Calisma i¢in saglik grubunun yonetimi (Tibbi Direktorlik) ile 23.08.2023
tarthinde on goriismeler yapilmis ve 11.09.2023 tarihinde sozli izin alinmistir.

Calisma, Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tibbi Arastirmalar
Degerlendirme Kurulu’'nun (ATADEK) 05.09.2024 tarih ve 2024/13 sayili
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toplantisinda goriigiilmiis; 2024/13-565 sayili karar ile etik yonden uygun bulunmustur
(EK 8.1).
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4 BULGULAR

4.1 Hastalarim Demografik Ozellikleri

Ornekleme dahil edilen hastalarin 9751 (%51,4) A hastanesinde, 921’1 (%48,6) B

hastanesinde tedavi olmustur (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin hastanelere gore dagilimi

Hastane n %
Hastane A 975 51,4
Hastane B 921 48,6

Hastalarin 1262’si (%66,6) kadin, 6341 (%33,4) erkektir (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet n %
Kadin 1262 66,6
Erkek 634 33,4

Hastalarin 449°u (%23,7) 25 yas alt1; 601°1 (%31,7) 25-34 yas; 396’s1 (%20,9) 35-
44 yas; 262°s1 (%13,8) 45-54 yas; 89°u (%4,7) 55-64 yas grubunda olup, 99’u (%5,2)
65 yas ve lizerindedir (Tablo 5). Yas ortalamast 35,7£13,9, ortanca yas 32,0[15-

847 dir.

Tablo 5. Hastalarin yas grubuna gore dagilimi

Yas Grubu n %
25 yas alt1 449 23,7
25-34 yas 601 31,7
35-44 yas 396 20,9
45-54 yas 262 13,8
55-64 yas 89 4,7
65 yas ve lizeri 99 5,2
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Hastalarin 177’sinin (%9,3) en az bir ek hastalig1 (komorbiditesi) bulunmaktadir
(Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin komorbidite bulunma durumuna gore dagilimi

Komorbidite n %
Var 177 9,3
Yok 1719 90,7

Komorbiditesi bulunan 177 hastanin 93’iinde (%52,5) hipertansiyon; 39’unda
(%22,0) diabetes mellitus; 22’sinde (%12,4) kalp ve damar hastaligi; 18’inde (%10,2)
kanser ve 77 sinde (%43,5) diger hastaliklar tespit edilmistir (Sekil 1).

Hipertansiyon | %52,5
Diabetes mellitus [ NN %22,0
Kalp ve damar hastaligi [N - %12,4
Kanser [N %10,2
Diger e %43,5

Sekil 1. Hastalarin komorbiditelerinin dagilimi (n=177)

Hastalarin 1302’si (%68,7) rinoplasti; 420°si (%22,2) kolesistektomi; 170’1
(%9,0) lomber disk hernisi; 4’1 (%0,2) ortopedik kalca artroplastisi ameliyat1 olmustur
(Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin uygulanan cerrahi isleme gore dagilimi

Cerrahi islem n %
Rinoplasti 1302 68,7
Kolesistektomi 420 22,2
Lomber disk 170 9,0
Ortopedik kalga artroplastisi 4 0,2
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Hastalarin 1240’1 (%65,4) ASA 1; 639°u (%33,7) ASA 2 ve 17’51 (%0,9) ASA 3
skoruna sahiptir (Tablo 8). Ornekleme dahil edilen hastalar arasinda ASA 4 skoruna

sahip hasta bulunmamaktadir.

Tablo 8. Hastalarin ASA skorlarina gore dagilimi

ASA skoru n %
1 1240 65,4
2 639 33,7
3 17 0,9

Hastalarin 115’inde (%6, 1) ileri monitorizasyon uygulanmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin ileri monitorizasyon uygulanma durumlarina gore dagilimi

Tleri Monitorizasyon n %
Var 115 6,1
Yok 1781 93,9

42  ASA Skorunun Hastalarim Demografik Ozellikleri ile Tliskisinin

Degerlendirilmesi

Arastirma kapsaminda ASA skoru degiskeni ile cinsiyet, yas grubu, komorbidite
bulunma durumu ve ileri monitorizasyon durumu degiskenleri arasindaki iliskiyi

belirlemek amaciyla Ki-Kare testi uygulanmistir.

4.2.1 ASA skoru ile cinsiyet arasindaki iliski

ASA skoru 1 olan hastalarin %70,6’s1 (n=876) kadin, %29,4’i (n=364) erkek;
ASA skoru 2 olan hastalarin %59,2’si (n=378) kadin, %40,8’i (n=261) erkek; ASA
skoru 3 olan hastalarin %47,1°1 (n=8), %52,9’u (n=9) erkektir. Kadinlarda ASA 1
orani daha yiiksekken (sirastyla %69,4; %30,0 ve %0,6), erkeklerde ASA 2 ve ASA 3
oranlarinin (sirastyla %57,4; %41,2 ve %1,4) belirgin bicimde arttig1 gozlemlenmistir.

ASA skoru ile hastalarin cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
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saptanmustir (}*>=27,945; p<0,001). Etki biyikligi disik diizeydedir (Cramer's
V=0,121) (Tablo 10).

Tablo 10. ASA skoru ile cinsiyet arasindaki iliski

Cinsiyet ASA1 ASA2 ASA3 df 12 p Cramer's V
n 876 378 8
Kadin %* 69,4 30,0 0,6
%%** 70,6 59,2 47,1
2 27,945  0,000% 0.121
n 364 261 9
Erkek %p* 57,4 41,2 1,4
Op** 29,4 40,8 52,9

* Satir yiizdesi
** Stitun yiizdesi
7 p<0,001

4.2.2 ASA skoru ile yas grubu arasindaki iliski

ASA skoru 1 olan hastalarin %29,4’ii (n=364) 25 yas altinda; %35,7’si (n=443)
25-34 yas arasinda; %22,8’1 (n=283) 35-44 yas arasinda; %10,2’si (n=126) 45-54 yas
arasinda; %1,7’s1 (n=21) 55-64 yas arasinda; %0,2’s1 (n=3) 65 yas ve lizerindedir.

ASA skoru 2 olan hastalarin %13,3’i (n=85) 25 yas altinda; %24,7’si (n=158) 25-
34 yas arasinda; %17,4’i (n=111) 35-44 yas arasinda; %21,1°1 (n=135) 45-54 yas
arasinda; %10,6’s1 (n=68) 55-64 yas arasinda; %12,8’1 (n=82) 65 yas ve lizerindedir.

ASA skoru 3 olan hastalarin %11,8’i (n=2) 35-44 yas arasinda; %5,9’u (n=1) 45-
54 yas arasinda; %82,4°ii (n=14) 65 yas ve iizerindedir. Ozellikle ileri yas gruplarinda
ASA 2 ve ASA 3 oranlarinin ciddi sekilde arttig1 goriilmiistiir. ASA skoru ile yas grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (¥>=511,846; p<0,001).
Cramer's V degeri 0,367 olup orta diizeyde giiclii bir iligkiyi gdstermektedir (Tablo
11).

49



Tablo 11. ASA skoru ile yas grubu arasindaki iligki

Yas Grubu ASA1l ASA2 ASA3 df 1 p Cramer's V
n 364 85 0
<25 yas %* 81,1 18,9 0,0
%** 29,4 13,3 0,0
n 443 158 0
%* 73,7 26,3 0,0
%** 35,7 24,7 0,0
n 283 111 2
35-44 yas  %o* 71,5 28,0 0,5
%** 22,8 17,4 11,8
n 126 135 1
45-54 yag  %* 48,1 51,5 0,4
%** 10,2 21,1 59
n 21 68 0
55-64 yag  %o* 23,6 76,4 0,0
%** 1,7 10,6 0,0
3 82 14
%* 3,0 82,8 14,1
%o** 0,2 12,8 82,4

25-34 yas

10 511,846  0,0007 0,367

>65 yas

* Satwr yiizdesi
** Stitun yiizdesi
7 p<0,001

4.2.3 ASA skoru ile komorbidite bulunma durumu arasindaki iliski

ASA skoru 1 olan hastalarin %2,3’tiniin (n=29); ASA skoru 2 olan hastalarin
%21,8’sinin (n=139) ve ASA skoru 3 olan hastalarin %52,9’unun (n=9) komorbiditesi
bulunmaktadir. Komorbiditesi bulunan hastalarin 29°u (%16,4) ASA 1; 139u (%78,5)
ASA 2 ve 9’u (%5,1) ASA 3 skoruna sahiptir. Komorbiditesi olan hastalarda ASA 2
ve ASA 3 oranlarmin komorbiditesi olmayan hastalara kiyasla yiliksek oldugu
goriilmektedir. ASA skoru ile komorbidite varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunmaktadir (¥*>=226.32, p<0.001). Cramer's V=0.345 olup iliski orta
diizeydedir (Tablo 12).
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Tablo 12. ASA skoru ile komorbidite bulunma durumu arasindaki iligki

Komorbidite ASA1l ASA2 ASA3 df e p Cramer's V
n 29 139 9
Var %* 16,4 78,5 51
%** 2,3 21,8 52,9
2 226,319  0,000f 0,345
n 1211 500 8
Yok %> 70,4 29,1 0,5
%** 97,7 78,2 47,1

* Satir yiizdesi
** Stitun yiizdesi
7 p<0,001

4.2.4 ASA skoru ile ileri monitorizasyon uygulama durumu arasindaki iliski

ASA skoru 1 olan hastalarin %3,5’inde (n=44); ASA skoru 2 olan hastalarin
%10,0’unda (n=64) ve ASA skoru 3 olan hastalarin %41,2’sinde (n=7) ileri
monitorizasyon uygulanmistir. ileri monitorizasyon uygulanan hastalarin 44’
(%38,3) ASA 1; 64’1 (%55,7) ASA 2 ve 7’si (%6,1) ASA 3 skoruna sahipken; ileri
monitorizasyon uygulanmayan hastalarin 1196’s1 (%67,2) ASA 1; 575’1 (%32,3) ASA
2 ve 10’u (%0,6) ASA 3 skoruna sahiptir. ASA skoru arttik¢a ileri monitorizasyon
(intraoperatif ek cihaz kullanimi vb.) ihtiyacinin arttig1 gériilmektedir. ASA skoru ile
ileri monitorizasyon uygulanma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (%*>=68.07, p<0.001). Bu iliski anlaml1 olmakla birlikte etkisi diisiik—
orta diizeydedir (Cramer's V=0.189) (Tablo 13).

Tablo13. ASA skoru ile ileri monitorizasyon uygulanma durumu arasindaki iligki

fleri ASA1 ASA2 ASA3  df 7 p Cramer's V
Monitorizasyon
n 44 64 7
Var %* 38,3 55,7 6,1
O/ **
% 35 100 42 2 68073  0,000" 0,189
n 1196 575 10
Yok %* 67,2 32,3 0,6
O%p** 96,5 90,0 58,8

* Satwr yiizdesi
** Stitun yiizdesi
7 p<0,001
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425 ASA skoru ile ameliyat grubu arasidaki iliski

Rinoplasti ameliyati olan hastalarin 987°s1 (%75,8) ASA 1 ve 315’1 (%24,2) ASA
2 skoruna; kolesistektomi ameliyatt olan hastalarin 181’1 (%43,1) ASA 1; 228’1
(%54,3) ASA 2 ve 11’1 (%2,6) ASA 3 skoruna; lomber disk hernisi ameliyat1 olan
hastalarin 71’1 (%41,8) ASA 1; 93’1 (%54,7) ASA 2 ve 6’s1 (%3,5) ASA 3 skoruna;
ortopedik kalga artroplastisi ameliyati olan hastalarin 1’1 (%25,0) ASA 1 ve 3’1
(%75,0) ASA 2 skoruna sahiptir. ASA skoru ile ameliyat grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (¥>=219.78, p<0.001). Cramer's VV=0.241 olup
bu iligki orta diizeydedir (Tablo 14).

Tablo 14. ASA skoru ile ameliyat grubu arasindaki iliski

ASA  ASA ASA

Ameliyat Grubu df 1 p Cramer's V
1 2 3
n 987 315 0
Rinoplasti %* 75,8 24,2 0,0
%o** 79,6 493 0,0
n 181 228 11

Kolesistektomi %* 43,1 54,3 2,6
Op** 14,6 35,7 64,7

6 219,781  0,000% 0,241
. 71 93 6
Lomber disk
. %* 41,8 54,7 3,5
hernisi
%** 5,7 146 353
) 1 3 0
Ortopedik kalga

%* 250 750 0,0

artroplastisi
o** 0,1 0,5 0,0

* Satwr yiizdesi
** Stitun yiizdesi

7 p<0,001

43  Anestezi Maliyetlerinin Ameliyat Gruplar1 ve ASA Skoruna Gdore

Degerlendirilmesi

ASA skorunun anestezi maliyetleri lizerindeki etkisi ameliyat gruplar1 bazinda

varyans analizi (ANOVA) kullanilarak ayr1 ayr1 analiz edilmistir.
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4.3.1 Rinoplasti ameliyat grubunda anestezi maliyetlerinin ASA skoruna gore

degerlendirilmesi

Rinoplasti ameliyat grubunda anestezi sarf malzemeleri maliyeti ortalamasi
X=808,23; SS=227,03; ASA 1 skoru igin X=809,55; $S=226,76; ASA 2 skoru igin
X=804,07; SS=228,20 olarak bulunmustur. Rinoplasti ameliyat grubunda anestezi sarf
malzemeleri maliyeti ortalamalar1 ASA skoruna gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (F=0,139; p=0,709) (Tablo 15).

Tablo 15. Rinoplasti ameliyat grubunda anestezi sarf malzemeleri maliyetlerinin ASA
skoruna gore dagilimi

ASA N % Ss Kareler df Ortalama E

Skoru e Toplami Kareler P
ASA 1 987 809,55 226,76

ASA 2 315 804,07 228,20 7187,780 1 7187,780 0,139 0,709

Toplam 1302 808,23 227,03

Rinoplasti ameliyat grubunda anestezi ilag maliyeti ortalamasi X=1069,65;
SS=440,67; ASA 1 skoru i¢in X=1060,02; SS=441,07; ASA 2 skoru i¢in X=1099,83;
SS=438,75 olarak bulunmustur. Rinoplasti ameliyat grubunda anestezi ilag maliyeti
ortalamalar1 ASA skoruna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(F=1,951; p=0,163) (Tablo 16).

Tablo 16. Rinoplasti ameliyat grubunda anestezi ila¢ maliyetlerinin ASA skoruna gore
dagilimi

ASA N % ss Kareler df Ortalama F
Skoru o Toplami Kareler P

ASA1 987 1060,02 441,07

ASA 2 315 1099,83 438,75 378518,640 1 378518,640 1,951 0,163
Toplam 1302 1069,65 440,67

Rinoplasti ameliyat grubunda toplam anestezi maliyeti ortalamas1 X=1877,87;
SS=440,04; ASA 1 skoru i¢in X=1869,57; SS=439,39; ASA 2 skoru i¢in X=1903,90;
SS=441,76 olarak bulunmustur. Rinoplasti ameliyat grubunda toplam anestezi
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maliyeti ortalamalart ASA skoruna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (F=1,454; p=0,228) (Tablo 17).

Tablo 17. Rinoplasti ameliyat grubunda toplam anestezi maliyetlerinin ASA skoruna
gore dagilimi

ASA n < ss Kareler df Ortalama E
Skoru o Toplam Kareler P

ASA 1 987 1869,57 439,39

ASA 2 315 1903,90 441,76 281384,003 1 281384,003 1,454 0,228
Toplam 1302 1877,87 440,04

4.3.2 Kolesistektomi ameliyat grubunda anestezi maliyetlerinin ASA skoruna

gore degerlendirilmesi

Kolesistektomi ameliyat grubunda anestezi sarf malzemeleri maliyeti ortalamasi
X=843,74; SS=437,96; ASA 1 skoru i¢in X=817,77; SS=271,10; ASA 2 skoru i¢in
X=855,47; SS=536,51; ASA 3 skoru i¢in X=1027,93; SS=356,76 olarak bulunmustur.
Kolesistektomi ameliyat grubunda anestezi sarf malzemeleri maliyeti ortalamalar
ASA skoruna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (F=1,375;
p=0,254) (Tablo 18).

Tablo 18. Kolesistektomi ameliyat grubunda anestezi sarf malzemeleri maliyetlerinin
ASA skoruna gore dagilimi

ASA - Kareler df Ortalama

X S. F
Skoru : 53 Toplanm Kareler P
ASA1 181 817,77 271,10
ASA 2 228 855,47 536,51

526575,986 2 263287,993 1,375 ,254
ASA 3 11 1027,93 356,76

Toplam 420 843,74 437,96

Kolesistektomi ameliyat grubunda anestezi ilag maliyeti ortalamas1 X=1003,48;
SS=394,56; ASA 1 skoru i¢cin X=970,56; SS=344,51; ASA 2 skoru i¢in X=1027,43;
SS=435,83; ASA 3 skoru icin X=1048,77; SS=199,21 olarak bulunmustur.
Kolesistektomi ameliyat grubunda anestezi ilag maliyeti ortalamalarit ASA skoruna
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gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (F=1,123; p=0,326) (Tablo
19).

Tablo 19. Kolesistektomi ameliyat grubunda anestezi ilag maliyetlerinin ASA skoruna
gore dagilimi

ASA - Kareler df Ortalama

Skoru : X SS. Toplam Kareler F P
ASA 1 181 970,56 344,51

ASA?2 228 1027,43 435,83

349503,915 2 174751,958 1,123 0,326
ASA3 11 1048,77 199,21

Toplam 420 1003,48 394,56

Kolesistektomi ameliyat grubunda toplam anestezi maliyeti ortalamasi
X=1847,22; SS=589,71; ASA 1 skoru igin X=1788,34; S5=418,89; ASA 2 skoru i¢in
X=1882,90; SS=700,05; ASA 3 skoru i¢in X=2076,70; SS=371,83 olarak
bulunmustur. Kolesistektomi ameliyat grubunda toplam anestezi maliyeti ortalamalari
ASA skoruna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (F=2,164;
p=0,116) (Tablo 20).

Tablo 20. Kolesistektomi ameliyat grubunda toplam anestezi maliyetlerinin ASA
skoruna gore dagilimi

ASA N < ss Kareler df Ortalama F
Skoru o Toplami Kareler P

ASA 1 181 1788,34 418,89
ASA?2 228 1882,90 700,05
ASA 3 11 2076,70 371,83
Toplam 420 1847,22 589,71

1497109,224 2 748554612 2164 0,116

4.3.3 Lomber disk hernisi ameliyat grubunda anestezi maliyetlerinin ASA

skoruna gore degerlendirilmesi

Lomber disk hernisi ameliyat grubunda anestezi sarf malzemeleri maliyeti
ortalamas1 X=930,13; SS=315,02; ASA 1 skoru i¢in X=912,69; SS=262,79; ASA 2
skoru i¢in X=925,57; SS=348,06; ASA 3 skoru i¢in X=1207,35; SS=247,80 olarak

bulunmustur. Lomber disk hernisi ameliyat grubunda anestezi sarf malzemeleri
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maliyeti ortalamalart ASA skoruna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (F=2,485; p=0,086) (Tablo 21).

Tablo 21. Lomber disk hernisi ameliyat grubunda anestezi sarf malzemeleri
maliyetlerinin ASA skoruna gore dagilimi

0 % s femm W omam
ASA 1 71 912,69 262,79

ASA 2 93 925,57 348,06

ASA 3 6 1207.35 247.80 484651,862 2 242325,931 2,485 0,086

Toplam 170 930,13 315,02

Lomber disk hernisi ameliyat grubunda anestezi ila¢ maliyeti ortalamasi
X=1294,10; SS=471,94; ASA 1 skoru i¢in X=1208,96; SS=577,22; ASA 2 skoru i¢in
X=1341,30; SS=375,99; ASA 3 skoru i¢in X=1570,02; SS=163,67 olarak
bulunmusgtur. Lomber disk hernisi ameliyat grubunda anestezi ilag maliyeti
ortalamalar1 ASA skoruna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir
(F=2,699; p=0,070) (Tablo 22).

Tablo 22. Lomber disk hernisi ameliyat grubunda anestezi ila¢ maliyetlerinin ASA
skoruna gore dagilimi

ASA - Kareler df Ortalama

Skoru : X SS. Toplam Kareler F P
ASA 1 71 1208,96 577,22

ASA?2 93 1341,30 375,99

ASA 3 6 1570,02 163,67 1178632,245 2 589316,122 2,699 0,070

Toplam 170 1294,10 471,94

Lomber disk hernisi ameliyat grubunda toplam anestezi maliyeti ortalamasi
X=2224,24; SS=608,00; ASA 1 skoru igin X=2121,65; SS=646,24; ASA 2 skoru i¢in
X=2266,88;, SS=569,45; ASA 3 skoru igin X=2777,37; SS=361,34 olarak
bulunmustur. Lomber disk hernisi ameliyat grubunda toplam anestezi maliyeti
ortalamalar1 ASA skoruna gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(F=3,848; p=0,023). Farkliligin hangi gruplar arasinda ortaya ¢iktigini belirlemek i¢in
yapilan LSD post-hoc testi sonuglarma gore, ASA skoru Ill olan grubun ortalama
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maliyetlerinin ASA skoru | ve ASA skoru Il olan gruplarin ortalama maliyetlerinden

(sirastyla p=0,011 ve p=0,044) daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (Tablo 23).

Tablo 23. Lomber disk hernisi ameliyat grubunda toplam anestezi maliyetlerinin ASA
skoruna gore dagilimi

ASA n % ss Kareler df Ortalama F Post hoc
Skoru e Toplamm Kareler P
ASA 1! 71 2121,65 646,24
ASA 22 93 2266,88 569,45
+
ASA 3° 6 277737 361,34 2752037,734 2 1376018,867 3,848 0,023 3>1,2

Toplam 170 222424 608,00
7 p<0,05

4.3.4 Ortopedik kal¢a artroplastisi ameliyat grubunda anestezi maliyetlerinin

ASA skoruna gore degerlendirilmesi

Ortopedik kalca artroplastisi ameliyat grubunda anestezi sarf malzemeleri
maliyeti ortalamasi X=2750,02; SS=1742,79; ASA 1 skoru icin X=1298,69; ASA 2
skoru i¢in X=3233,79; SS=1775,31 olarak bulunmustur. Ortopedik kalga artroplastisi
ameliyat grubunda anestezi sarf malzemeleri maliyeti ortalamalar1 ASA skoruna gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (F=0,891; p=0,445) (Tablo 24).

Tablo 24. Ortopedik kalga artroplastisi ameliyat grubunda anestezi sarf malzemeleri
maliyetlerinin ASA skoruna gore dagilimi

ASA - Kareler df Ortalama
Skoru : X S5 Toplami Kareler F P

ASA1 1 1298,69

ASA2 3 323379 177531  g08469,167 1  2808469,167 0,891 0,445
Toplam 4 2750,02 1742,79

Ortopedik kalca artroplastisi ameliyat grubunda anestezi ila¢ maliyeti ortalamasi
X=1070,13; SS=463,05; ASA 1 skoru i¢in X=728,38; ASA 2 skoru i¢in X=1184,04;
SS=493,73 olarak bulunmustur. Ortopedik kalca artroplastisi ameliyat grubunda
anestezi ilag maliyeti ortalamalar1 ASA skoruna gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (F=0,639; p=0,508) (Tablo 25).
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Tablo 25. Ortopedik kalga artroplastisi ameliyat grubunda anestezi ilag maliyetlerinin
ASA skoruna gore dagilimi

ASA N % ss Kareler df Ortalama E
Skoru e Toplami Kareler P

ASA 1l 1 728,38

ASA2 3 118404 49373 155721,805 1  155721,805 0,639 0,508
Toplam 4 1070,13 463,05

Ortopedik kalca artroplastisi ameliyat grubunda toplam anestezi maliyeti
ortalamas1 X=3820,15; SS=2197,57; ASA 1 skoru i¢in X=2027,07; ASA 2 skoru i¢in
X=4417,84; SS=2258,45 olarak bulunmustur. Ortopedik kalga artroplastisi ameliyat
grubunda toplam anestezi maliyeti ortalamalar1 ASA skoruna gore istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir (F=0,840; p=0,456) (Tablo 26).

Tablo 26. Ortopedik kalga artroplastisi ameliyat grubunda toplam anestezi
maliyetlerinin ASA skoruna gore dagilimi

ASA N < ss Kareler df Ortalama F
Skoru e Toplam Kareler P

ASA 1 1 2027,07

ASA2 3 441784 225845  4286812,346 1  4286812,346 0,840 0,456
Toplam 4  3820,15 219757

4.3.5 Regresyon analizi

Arastirmada ASA skoru kategorik bir degisken oldugundan, analizde dummy
(kukla) degiskenler kullanilmis; ASA 2 ve ASA 3 kategorileri, ASA 1 referans
grubuna kiyasla degerlendirilmistir. Regresyon modelleri her {i¢ maliyet tiirii i¢in ayr1

ayr1 kurulmustur.

Anestezi sarf malzeme maliyeti ac¢isindan model anlamhidir (F=8,328; p<0.001).
Modelin agiklayiciligit R?=0.009 diizeyindedir. ASA skoru 2 olan hastalarin anestezi
sarf malzeme maliyeti ASA skoru 1 olan hastalarin sarf malzeme maliyetinden 34,45
TL fazla; ASA skoru 3 olan hastalarin anestezi sarf malzeme maliyeti ASA skoru 1
olan hastalarin sarf malzeme maliyetinden 274,20 TL fazla bulunmus olup, her iki fark

da istatistiksel olarak anlamlidir (sirastyla p=0.025 ve p<0.001) (Tablo 25).
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Anestezi ila¢g maliyeti agisindan model anlamlidir (F=4,334; p=0.013). Modelin
aciklayiciligi diisiiktiir (R?=0.005). ASA skoru 2 olan hastalarin anestezi ilag maliyeti
ASA skoru 1 olan hastalarin ilag maliyetinden 54,32 TL fazla olup, bu fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.011). ASA skoru 3 olan hastalarin anestezi ilag maliyeti ASA
skoru 1 olan hastalarin ila¢ maliyetinden 177,52 TL fazla olmakla birlikte, bu fark
istatistiksel olarak sinirda kalmistir (p=0.098) (Tablo 25).

Toplam anestezi maliyeti agisindan model anlamhidir (F=11,894; p<0.001).
Modelin agiklayiciligr diisiiktiir (R?>=0.012). ASA skoru 2 olan hastalarin toplam
anestezi maliyeti, ASA skoru 1 olan hastalarin toplam maliyetinden 88,76 TL daha
fazla olup, bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.000). ASA skoru 3 olan
hastalarin toplam anestezi maliyeti, ASA skoru 1 olan hastalarin toplam maliyetinden

451,72 TL fazladir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.000) (Tablo 30).

Tablo 27. Dummy kodlama ile ASA skorunun anestezi maliyetleri iizerindeki etkisini
inceleyen regresyon analizi sonuglari

Bagimh Dummy

2

Degisken Degisken Po R b N P

ASA 2 34,445 0,025
Sarf Malzeme "™ ""  g170s3 0009 _ 838 __
Maliyeti ASA 3 274,203 0,000

ASA 2 54,318 0,011
Ilag Maliyeti - @ 1055,219 o005 _ 4334 _ 000

ASA 3 177,521 0,098
Toplam ASA 2 88,763 0,000
Anestezi - 1872272 0012 — 11804 —
Maliyeti ASA3 451,724 0,000

Not: Referans grup ASA 1 olarak alinmistir.

Bu bulgular, ASA skorunun artmasi ile birlikte anestezi maliyetlerinde artig
egilimi oldugunu gostermektedir. Ozellikle ASA skoru 3 olan hastalarda maliyet
artiglar1 daha belirgin olmakla birlikte, modelin genel agiklayiciligr sinirlidir. Bu da
maliyetleri etkileyen baska degiskenlerin de g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigini

distindiirmektedir.
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5 TARTISMA

Saglik hizmetlerinde maliyet, saglik hizmetlerinin sunulmasiyla ilgili giderleri
ifade etmektedir. Tiim diinyada saglik sistemleri, bir yandan saglik hizmetlerinin
kalitesini iyilestirmek, diger yandan maliyetleri kontrol altina almak zorunlulugu ile
kars1 karsiyadir (129). Saglik hizmetlerinde kalitenin artirilmasinin maliyetleri
yiikseltecegi ya da maliyetlerin diisiiriilmesinin kaliteyi olumsuz etkileyebilecegi
yoniindeki goriislerin yani sira, kalitenin iyilestirilmesi sayesinde komplikasyonlarin
veya hastaneye yeniden yatiglarin azaltilarak maliyetlerin diislirebilecegi yoniinde
gortisler bulunmaktadir (130). Bu durum, kaynaklarin etkin kullanimini, hizmet
sunumunun siirdiiriilebilirligini ve saglik politikalarinin ekonomik boyutlarin1 6n
plana c¢ikarmakta; kaliteli hizmet sunumunu engellemeden mali yiikii azaltmayi

hedefleyen stratejik yaklagimlar gerektirmektedir.

Giliniimiizde saglik teknolojilerindeki gelismeler, artan ve yaslanan niifus, ve
kronik hastaliklarin yayginligi saglik kuruluslarinin mali yiikiinii her gecen giin
artirmaktadir. Hastaneler, saglik hizmeti sunarken sinirli kaynaklari artan talebe uygun
olarak ve en yiiksek fayday saglayacak sekilde kullanmak durumundadirlar. Hastane
maliyetleri, saglik sistemlerinin en biiylik harcama kalemlerinden birini olusturmakta
ve “hastanelerin saglik hizmeti iiretebilmesi amaciyla harcadig: tiretim faktorlerinin

para ile Olgiilebilen degeri” olarak tanimlanmaktadir (131-133).

Hastanelerde, tan1 ve tedavi hizmetleri, personel giderleri, ila¢ ve tibbi malzeme
kullanimi gibi farkli kalemlerden olusan maliyetler, hizmet alanina gore, poliklinik,
klinik, ameliyathane, yogun bakim, laboratuvar ve goriintiileme gibi iiretim
merkezlerine ait birim, hasta giinii ya da seans maliyeti gibi, farkli maliyet tiirleriyle
ifade edilmektedir (131-134). Hastanelerde saglik hizmet sunumunun kesintisiz olarak
devam edebilmesi ve maliyet kontroliiniin etkin bigimde saglanabilmesi ise, hizmet
sunum siirecinde olusan giderlerin birim bazinda diizenli olarak izlenmesini ve hizmet

tiretim alanlarina ait birim maliyetlerin ayr1 ayri hesaplanmasini gerektirmektedir

(132).
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Hastanelerde hastalarin klinik 6zelliklerine gore simiflandirilmast ve bu
siiflandirmalarin maliyetlerin belirlenmesinde kullanilmasi kaynaklarin etkin ve
verimli kullanilabilmesi agisindan 6nemlidir. Hasta siniflandirma sistemleri, bireylerin
hastalik diizeyi komplikasyon riski ve tedavi gereksinimlerine gore gruplandirilmasini
saglamakta; boylece, benzer oOzelliklere sahip hasta gruplarinin saglik hizmet

kullanimlar1 ve buna bagli maliyetleri belirlenebilmektedir (4).

ASA (American Society of Anesthesiologists) Fiziksel Durum Siniflandirma
Sistemi, cerrahi hastalarin genel saglik durumlarini degerlendirerek perioperatif
risklerin belirlenmesinde uzun siiredir yaygin olarak kullanilan bir hasta siniflandirma

sistemidir. Calismalar, ASA skorunun klinik sonuglarin yani sira hastane maliyetlerini

de etkiledigini gostermektedir (116, 119, 135-138).

Saglik hizmetlerinde yeni teknolojilerin ve gelismis cerrahi yontemlerin kullanimi
ile saglik hizmeti maliyetleri de giderek artmakta olup, hastane maliyetlerinin 6nemli
kismi anestezi prosediirlerine atfedilmektedir (139). Yapilan bir ¢aligmada, yatarak
tedavi goren cerrahi hastalariin toplam hastane maliyetlerinin %5,6'sin1 intraoperatif
anestezi maliyetlerinin olusturdugu; bununla birlikte, ameliyathane disindaki ameliyat
oncesi laboratuvar testleri gibi bazi maliyetlerin anestezi maliyetleri arasinda
gosterilmemis olmasi nedeniyle, gercek oranin muhtemelen daha yiiksek oldugu ifade
edilmistir (140). Bu konuda yapilan ¢alismalar, saglik profesyonellerinin anestezi
maliyetleri konusundaki bilgi ve farkindalik diizeylerinin diisilk oldugunu ortaya

koymaktadir (141-145).

Bu ¢alismanin amaci, ASA Fiziksel Durum Smiflandirma Sistemi ile hastane
anestezi maliyetleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesidir. Calisma, 6zel bir saglik
grubunun Anadolu ve Avrupa yakasinda bulunan iki hastanesindeki veriler {izerinden
retrospektif olarak gerceklestirilmistir. Bu tiir ¢ok merkezli veri setleri, saglik
hizmetlerinin kapsami, hizmet sunum modeli, biiyiikliik, cografi konum, kullanilan
teknoloji, hasta profili gibi farkliliklarin kontrol edilebilmesi ve hastane maliyetlerinin
dogru ve kapsamli olarak belirlenebilmesi agisindan 6nemlidir (146,147). Her iki

hastaneden elde edilen veri oranlari birbirine yakin diizeydedir (%51,4 ve %48,6).
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Calismada, ASA skoru ile anestezi maliyetleri arasindaki iliskinin
belirlenebilmesi acisindan farkli risk diizeylerini ve teknik gereksinimleri yansitan
lomber disk hernisi, rinoplasti, kolesistektomi ve ortopedik kalga artroplastisi gibi
cerrahi islemler 6zellikle sec¢ilmistir. Hastanelerde farkli tibbi birimlerde sunulan
tedavi hizmetleri ve dolayisiyla maliyetleri farklilik gostermektedir. Bu agidan benzer
ozellikteki hasta gruplari lizerinden yapilan maliyet ¢aligmalar1 karsilastirilabilir ve

anlaml sonuglar elde etmek agisindan 6nemlidir (4).

Calismaya dahil edilen 1896 hastanin neredeyse tamaminin (%99,1) ASA 1 ve
ASA 2 skoruna sahip oldugu saptanmistir. Rinoplasti ameliyat grubundaki hastalarin
%75,8’nin ASA 1 skoruna; kolesistektomi ameliyat grubundaki hastalarin
%54,3’iiniin, lomber disk hernisi ameliyat grubundaki hastalarin %54,7 sinin,
ortopedik kalga artroplastisi ameliyat grubundaki hastalarin %75,0’inin ASA 2
skoruna sahip oldugu; rinoplasti ve ortopedik kalga artroplastisi ameliyat gruplarinda
ASA 3 skoruna sahip hasta bulunmadig: tespit edilmistir. ASA skoru ile ameliyat
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir. Bu bulgu,
literatiirde de genis ¢apta kabul goren bir egilimle ortiismektedir. Calismalar, rinoplasti
ve kolesistektomi gibi estetik ya da elektif cerrahi girisimlerde ASA 1 ve ASA 2
skorlarmin; lomber disk hernisi ve ortopedik artroplasti gibi daha invaziv ve ileri yas
gruplarina odakli cerrahi girisimlerde ise ASA 3 ve iizeri skorlarin daha ¢ok
gozlendigini ortaya koymaltadir (148-151). Benzer sekilde, Yiiksel tarafindan yapilan
calismada da, rinoplasti gibi elektif cerrahi vakalarin biiylik kisminin ASA 1 ve ASA
2 skoruna sahip oldugu; buna karsilik, koroner arter bypass ve diz artroplastisi gibi
ameliyatlarda ASA 3 skorunun daha fazla goriildiigii bildirilmistir (4).

Calismanin bulgulari, ASA skoru ile cinsiyet, yas, hastada komorbidite varligi ve
hastanin ileri monitorizasyon durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliskiler

bulundugunu ortaya koymaktadir.
ASA skoru ile cinsiyet arasindaki iliski incelendiginde, kadin hastalarin

%69,4’tinlin ASA 1 skoruna sahip oldugu; bu oranin erkek hastalarda %57,4 oldugu
goriilmiistiir. Ote yandan, erkek hastalarda ASA 2 (%41,2) ve ASA 3 (%1,4) skorlarina
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sahip olma oranlar1, kadin hastalardaki oranlardan (sirasiyla %30,0 ve %0,6) daha
yiiksek bulunmustur. Benzer sekilde, Akhtar ve digerleri (152) ile Meyer ve digerleri
(153) tarafindan yapilan ¢aligmalarda da, yiiksek ASA skorlarinin erkek cinsiyeti ile
dogrudan iliskili oldugu ifade edilmistir. Erkek hastalarda daha yliksek ASA
skorlarinin goriilmesi, sigara kullanimi, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar

gibi erkeklerde daha yaygin olan risk faktorleriyle iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.

ASA skoru ile yas gruplar arasindaki iligki incelendiginde, ASA skoru 1 olan
hastalarin %29,4’liniin 25 yas alt, %35,7’sinin ise 25-34 yas grubunda yer aldigi
belirlenmistir. Bu dagilimin, 6zellikle rinoplasti gibi gen¢ popiilasyonun daha sik
tercih ettigi estetik cerrahilerde yogunlugun fazla olmasiyla iligkili oldugu
diisiiniilmektedir. Yiiksel tarafindan yapilan calismada da, ASA 1 grubundaki
hastalarin biiylik boliimiiniin 18-35 yas araliginda yer aldig: bildirilmistir (4). ASA
skoru 2 olan hastalarin %24,7 oraniyla 25-34 yas ve %21,1 oraniyla 45-54 yas
grubunda bulundugu goriilmiistiir. Buna karsilik, ASA skoru 3 olan hastalarin biiyiik
cogunlugunu (%82,4) 65 yas ve lizeri bireyler olusturmaktadir. Bu bulgular, yas
ilerledikce ASA skorunun arttigin1 gostermekte olup, ASA skoru ile yas grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmistir.

Benzer sekilde, Sarikaya ve digerleri, ASA skorunun yasla birlikte yiikseldigini
(154); Narain ve digerleri, ASA skoru 2’den biiyiik olan hastalarin, ASA skoru 1 veya
2 olan hastalara gore daha yasl oldugunu (155); Al-Husinat ve digerleri, yasin daha
yiiksek ASA skoru i¢in bagimsiz risk faktorii oldugunu; ASA 2 skorunun ileri yas
gruplarinda goriilmesinin, bu bireylerin ¢ogunlukla kontrol altinda olan kronik
hastalik(lar)1 bulunmasiyla agiklanabilecegini (156) ifade etmislerdir. Bununla
birlikte, yas ile ASA skoru arasindaki iliskiyi arastiran biiyiik 6lg¢ekli galismalarin
sayisinin hala yeterli olmadigi (157); ayrica, klinik uygulamada, anestezi uzmanlarinin
ileri yastaki hastalarin ASA skorlarinmi sistemik hastaliklarindan bagimsiz olarak ve
muhtemelen kronik hastaliklarin ileri yasla birlikte boyle bir yiikseltmeyi gerektirdigi
inancina dayal1 olarak yiikseltebildikleri de ifade edilmektedir (158).
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Calismaya dahil edilen hastalarin 177’sinde (%9,3) komorbidite bulundugu
saptanmig olup, ASA skoru ile komorbidite varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmustur. ASA skoru 1 olan hastalarin yalnizca %2,3’tinde komorbidite
mevcutken, bu oran ASA skoru 2 olan hastalarda %21,8’e, ASA skoru 3 olan
hastalarda ise %52,9’a yiikselmektedir. Ozellikle hipertansiyon, diabetes mellitus,
KOAH ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi sistemik rahatsizliklarin, ASA 2 ve ASA 3
gruplarinda yogunlastigi gézlemlenmistir. Al-Husinat ve digerleri tarafindan yapilan
calismada, ASA skoru 2’nin iizerinde olan hastalarin ASA skoru 1 veya 2 olan
hastalara kiyasla daha yiiksek komorbidite yiikiine sahip olduklari bildirilmistir (156).
Grob ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada ise, ASA skoru arttikca komorbidite
sayisinda belirgin bir artis gézlenmis; ortalama komorbidite sayis1 ASA 1 skoruna
sahip hastalarda 1,5 iken, bu say1 ASA 2 skoruna sahip hastalarda 4,3’e, ASA 3
skoruna sahip hastalarda 8,2’ye ve ASA 4 skoruna sahip hastalarda 10,5'e
yiikselmistir. Ayrica ASA skoru yiikseldikge komorbiditelerin ciddiyetinin de arttig1
saptanmigtir (159). Cavalli ve digerleri de benzer sekilde, ASA skoru 1 olan hastalarda
ortanca komorbidite sayisinin 1, ASA skoru 2 olan hastalarda 4, ASA skoru 3 olan

hastalarda 9 ve ASA skoru 4 olan hastalarda 12 oldugunu tespit etmislerdir (160).

Calismaya dahil edilen hastalarin 115’inde (%6,1) ileri monitorizasyon
uygulandig1 belirlenmistir. ASA skoru 1 olan hastalarin %3,5’ine, ASA skoru 2 olan
hastalarin %10,0’una ve ASA skoru 3 olan hastalarin %41,2’sine ileri monitorizasyon
uygulanmistir. ASA skoru arttikca ileri monitorizasyon gereksiniminin arttigi
gbzlenmis; ASA skoru ile ileri monitorizasyon ihtiyaci arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki Saptanmustir. Literatiirde, yiiksek ASA skoruna sahip hastalarin ek
onlemlerden ve daha yakin postoperatif izlemlerden fayda saglayabilecegi; yiiksek
ASA skorlarinin postoperatif komplikasyon ve mortalite riskinde artigla iligkili
oldugu; 6zellikle ASA skoru 4 olan hastalarin ciddi anestezi riski tasidig1 ve dikkatli
ve yogun monitorizasyon gerektirdigi belirtmektedir (156,161).

Bu bulgular, ASA Fiziksel Durum Siniflandirma Sistemi’nin hastalarin genel

saglik durumunu ve cerrahi risk profilini degerlendirmede etkili bir arag¢ oldugunu

ortaya koymaktadir. Erkek hastalarin daha yiliksek ASA skoruna sahip olmasi, yas
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ilerledikce ASA 2 ve ASA 3 oranlarinin artmasi ve komorbiditeye sahip hastalarin
biiyiik 6l¢iide ASA 2 ve ASA 3 gruplarinda yer almasi, ASA skorunun klinik profilin
bir yansimasi olarak degerlendirilebilecegini gostermektedir. Diger yandan,
komorbidite sayisindaki artis, anestezik ajan se¢imini ve kullanimini etkilemekte;
izlem siiresin1 ve cerrahi hazirlik siirelerini uzatarak maliyetleri artirmaktadir. invaziv
arteriyel basing izlemi, merkezi vendz kateter kullanimi1 gibi gelismis monitorizasyon
uygulamalar1 ise, yiiksek riskli hastalarin intraoperatif siire¢te daha fazla kaynaga
gereksinim duydugunu gostermektedir. Her iki durumda da anestezi maliyetleri ve
toplam hastane maliyetleri artmaktadir. ASA siniflandirmasi, prognostik degerinin ve
cerrahi risk 6ngoriisiiniin de 6tesinde, yogun bakim tniteleri ve postoperatif izleme
gibi kaynaklarin ihtiyaca gore tahsisi ve kullanimi gibi klinik karar siireglerinde

belirleyici rol oynamaktadir (156).

Caligmada, ASA skorunun anestezi maliyetleri iizerindeki etkisi ameliyat gruplari

bazinda analiz edilmistir. Buna gore;

Rinoplasti ameliyat grubunda, anestezi sarf malzemeleri maliyetleri ASA skoru 1
olan hastalarda 809,55 TL, ASA skoru 2 olan hastalarda 804,07 TL; anestezi ilag
maliyetleri ASA skoru 1 olan hastalarda 1060,02 TL, ASA skoru 2 olan hastalarda
1099,83 TL ve toplam anestezi maliyetleri ASA skoru 1 olan hastalarda 1869,57 TL,
ASA skoru 2 olan hastalarda 1903,90 TL olarak hesaplanmistir. Bununla birlikte,
anestezi sarf malzemeleri ve ilag maliyetleri ile toplam anestezi maliyetlerinde ASA

skoruna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Bu sonuglar, rinoplasti gibi estetik ve elektif cerrahilerde ASA skorunun anestezi
maliyetleri {izerinde belirgin bir etki yaratmadigin1 gostermektedir. Bunun nedeni,
rinoplasti ameliyatlarinin, genellikle gen¢ ve saglikli bireylerde yapilmasi, ameliyat
stiresinin kisa, risk ve komplikasyon oranlarmin diisik ve kaynak kullaniminin
minimum diizeyde olmasidir. Sklar ve digerleri, rinoplasti ameliyatlarinda, hastalarin
ASA skorlarinin 1 veya 2 olmasi gerektigini ve belli komorbiditelerin olmamasi
gerektigini (162); Chinta ve digerleri ise, plastik cerrahlar tarafindan yapilan rinoplasti

ameliyatlarinda hastalarin ASA skorunun genellikle 1 oldugunu (163); Knoedler ve
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digerleri, yiiksek ASA skorlarmin rinoplasti ameliyatlarinda postoperatif
komplikasyon ortaya ¢ikmasi igin risk faktorii oldugunu belirtmektedir (164). Benzer
caligmalar, diisiik riskli estetik cerrahilerde ASA skorunun maliyet belirleyiciligini
sinidrl oldugunu belirtmektedir. Yiiksel ¢alismasinda, rinoplasti ameliyatlarinda ASA

skorunun hasta maliyetlerinin %60,8’lik kismin1 agikladigini bildirmistir (4).

Kolesistektomi ameliyat grubunda, anestezi sarf malzemeleri maliyetleri ASA
skoru 1 olan hastalarda 817,77 TL iken, ASA skoru 3 olan hastalarda 1027,93 TL’ye
yiikseldigi; benzer sekilde, anestezi ilag maliyetlerinin ASA skoru 1 olan hastalarda
970,56 TL iken, ASA skoru 3 olan hastalarda 1048,77 TL’ye ve toplam anestezi
maliyetlerinin ASA skoru 1 olan hastalarda 1847,22 TL iken ASA skoru 3 olan
hastalarda 2076,70 TL’ye yiikseldigi belirlenmistir. Bununla birlikte, anestezi sarf
malzemeleri ve ilag maliyetleri ile toplam anestezi maliyetlerinde ASA skoruna gore

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Bu sonuglar, kolesistektomi gibi genel cerrahi islemlerde ASA skoru yiikseldikce
maliyetlerin artma egiliminde oldugunu gostermektedir. ASA skoru 3 olan hastalarda
maliyetlerin daha ytliksek olmasinin, daha yogun hasta izlemi gereksinimi, farkli ilag
kombinasyonlart veya ekipman kullanimi, postoperative bakim gereksinimi gibi
nedenlere bagli olabilecegi; bununla birlikte, ASA skoru 3 olan hasta sayisinin ¢ok az
olmasmmin bu farklarin istatistiksel olarak anlamli hale gelmesini engellemis
olabilecegi diisiiniilmektedir. Chung ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada, ASA
skoru 3 olan laparoskopik kolesistektimi hastalarinin toplam ameliyathane
maliyetlerinin ASA skoru 1 olan hastalara gore daha fazla oldugu gosterilmistir (165).
Grimes ve digerleri tarafindan yapilan caligmada ise, ASA skoru yiiksek olan
hastalarda laparoskopik kolesistektomi maliyetlerinin daha fazla olmasinin, hastaligin
ciddiyetinden ziyade cerrahlarin tek kullanimlik alet ve sarf malzemeleri kullanma gibi

bireysel tercihlerinden kaynaklandigi ifade edilmistir (166).
Lomber disk hernisi ameliyat grubunda, anestezi sarf malzemeleri maliyetleri

ASA skoru 1 olan hastalarda 930,13 TL iken, ASA skoru 3 olan hastalarda 1207,35
TL’ye; anestezi ilag maliyetleri ise ASA skoru 1 olan hastalarda 1294,10 TL iken ASA
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skoru 3 olan hastalarda 1570,02 TL’ye yiikselmistir. Bununla birlikte, anestezi sarf
malzemeleri ve ila¢ maliyetlerinde ASA skoruna gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamustir (p>0,05). Diger yandan, toplam anestezi maliyetlerinin ASA
skoru 1 olan hastalarda 2121,65 TL iken ASA skoru 3 olan hastalarda 2777,37 TL’ye
yiikseldigi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Bu bulgular, 6zellikle sistemik hastalik yiikii fazla olan hastalarda anestezi
yonetiminin daha karmasik ve maliyetli oldugunu diisiindiirmektedir. Noérolojik,
Ozellikle spinal, cerrahi islemlerde daha yiiksek ASA skorlarinda anestezi siiresi,
anestezik ajanlarin daha dikkali se¢ilmesi, kanama kontrolii, hemodinamik dengenin
saglanmasi, hastanede kalis siiresi, invazif monitorizasyon ve postoperatif yogun
bakim gereksinimi bu maliyet farkina katki saglayabilmektedir (136). Bronheim ve
digerleri tarafindan yapilan ¢alismada, ASA skoru yliksek olan hastalarin ASA skoru
diisiik olan hastalara kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzun toplam
ameliyat siiresine sahip oldugu; daha fazla kan iirlinii, kristalloid ve kolloid kullanimi
gerektigi; yogun bakim {initesine yatis ve kalis oranlarinin daha yiiksek oldugu; ASA
skoru 4 olan hastalarin toplam dogrudan maliyetlerinin ASA skoru 1 olan hastalardan
32.035,85 $, cerrahi dogrudan maliyetlerinin ise 18.388,79 $ daha fazla oldugu;
dogrudan maliyetlerdeki farkliliklar1 cerrahi, yogun bakim ve eczane maliyetlerinin
olusturdugu gosterilmistir (167). Whitmore ve digerleri, spinal cerrahi hastalarinda
ASA skorundaki artisin major komplikasyonlarin ortaya ¢ikma olasiligiyla anlamli bir
sekilde iliskili oldugunu belirtmis; ASA skoru 1 olan hastalarda dogrudan hasta
maliyeti yaklasik 15.000 $ iken ASA skoru 4 olan hastalarda yaklasik 30.000 $’a
yiikseldigini gostermislerdir (168). Puffer ve digerleri, lomber spinal cerrahilerde ASA
skorunun artmasiyla birlikte hastane maliyetlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis
gozlendigini; bu artisin ASA skoru 1 ve 2 arasinda 984,40 $; ASA skoru 3 ve 4
arasinda 1977,08 $ oldugunu ortaya koymuslardir (169).

Ortopedik kalga artroplastisi ameliyat grubunda, anestezi sarf malzemeleri
maliyetleri ASA skoru 1 olan hastalarda 1298,69 TL iken ASA skoru 2 olan hastalarda
3233,79 TL’ye; anestezi ilag maliyetleri ASA skoru 1 olan hastalarda 728,38 TL iken
ASA skoru 2 olan hastalarda 1184,04 TL’ye; toplam anestezi maliyetleri ise ASA
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skoru 1 olan hastalarda 2027,07 TL iken ASA skoru 2 olan hastalarda 4417,84 TL’ye
yiikselmistir. Bununla birlikte, anestezi sarf malzemeleri ve ila¢ maliyetleri ile toplam
anestezi maliyetlerinde ASA skoruna gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir (p>0,05).

Bu sonuglar, ortopedik kalga artroplastisi yapilan hastalarda ASA skoru
yiikseldikge maliyetlerin artma egiliminde oldugunu gostermektedir. Bu hastalar
cogunlukla ileri yastadir ve komorbidite yiikleri fazladir. Anestezi yonetiminde ileri
monitorizasyon, hemodinamik destek ve o0zel ilag kullanimimin gerekmesi, bu
hastalarda anestezi maliyetlerinin anlamli sekilde artmasina neden olmaktadir. Bu
bulgu, ileri yas ve eslik eden hastaliklarin ameliyat maliyetlerini etkileyen baslica
unsurlar oldugunu desteklemektedir. Bununla birlikte, bu ameliyat grubundaki hasta
sayisinin ¢ok az olmasi, hem anlamlilik testlerinin gecgerliligini hem de sonuglarin
genellenebilirligini sinirlamaktadir. Bu farklarin daha genis 6rneklemli ¢aligmalarda

anlamli hale gelebilecegi diistintilmektedir.

Kalga ya da diz artroplastisi gibi biiyiik ortopedik cerrahilerde ASA skoru arttik¢a
anestezi siiresi ve postoperative komplikasyonlar artmakta, bu da maliyetlere
yansimaktadir. Reddy ve digerleri tarafindan yapilan ¢aligmada, total kalga artroplasti
ameliyat1 i¢in hastaneye ilk yatisin medyan toplam maliyetinin 30.580 $ oldugu; ASA
skoru 1 ve 2 olan hastalarda bu maliyetin 30.045 $, ASA skoru 3 ve 4 olan hastalarda
ise 32.268 § olarak belirlendigi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gosterilmistir (170). Schaeffer ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada ise, total kalga
artroplasti ameliyatina iliskin toplam hastane yatis maliyeti ile ASA skoru arasinda
anlaml1 fark bulunmadigi; ancak, ASA skoru 3 veya daha yiiksek olan hastalarin, ASA
skoru 2 olan hastalara gore daha yiiksek yeniden yatis oranina sahip oldugu
belrtilmistir. Hastaneye yeniden yatislarin ortalama toplam maliyetinin 34.272 ila
20.400 $ arasinda degistigi; bu agidan ASA skorunun yeniden yatis riski yiiksek olan
hastalar1 belirlemek i¢in basit ve etkili bir ara¢ olarak potansiyel kullanimibulundugu
ifade edilmistir (171). Garcia ve digerleri, kalca kirig1 ameliyatlarinda ASA skorunun
her bir birim artisinda ortalama hastanede kalis siiresinin 2,053 giin arttigini; ameliyat

sonrast komplikasyon yagamayan hastalarda ortalama giinliik toplam maliyetinin 4530
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$ dolar oldugunu; ASA skorundaki her artigin maliyetleri 9300 $ arttirdigini; ASA
skoru 4 olan bir hastanin, ASA skoru 1 olan hastaya gore ortalama 27.900 $ daha fazla
maliyet yarattigin1 gostermislerdir (172). Kastanis ve digerleri ¢alismalarinda,
geriatrik kal¢a kirigi ameliyatlarinda ASA skorunun, hastanede kalis siiresi ve
komplikasyonlarin ciddiyeti ile dogrudan iligkili oldugunu ve ASA skorunun
artmasiyla birlikte toplam hastane maliyetlerinin de arttigini belirtmislerdir (173).
Thakore ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada, geriatrik kalga kir1gi olan hastalarda
yatis ve postoperatif maliyetlerin hastalarin ASA skorlariyla anlamli diizeyde iliskili
oldugu; ASA skoru 4 olan hastalarin ortalama yatis maliyetlerinin 15.555 $ ile en
yiiksek seviyede bulunurken, bu maliyetin ASA skoru 3 olan hastalarda 12.180 $ ve
ASA skoru 2 olan hastalarda 10.923 $ olarak belirlendigi; toplam maliyet agisindan
bakildiginda ise en diisiik ortalama maliyetin 10.098 $ ile ASA skoru 2 olan hastalarda
gerceklestigi; bunu 10.996 $ ile ASA skoru 3 ve 13.364 $ ile ASA skoru 4 olan
hastalarin izledigi gosterilmistir (135). Hinton ve digerleri ise, diz artroplasti
ameliyatlarinda ASA skorundaki her bir birim artisin toplam hastane maliyetlerini
maliyetlerini 638.08 $, cerrahi maliyetlerini de 241,61 $ arttirdigin1 saptamislardir
(137).

Regresyon analizleri, ASA skorunun artis1 ile anestezi sarf malzem maliyeti,
anestezi ila¢ maliyeti ve toplam anestezi maliyetlerinde anlamli diizeyde artis
oldugunu ortaya koymustur. Regresyon modelleri her ii¢ maliyet tiirli i¢in ayr1 ayri
kurulmustur. Anestezi sarf malzeme maliyeti agisindan, ASA skoru 2 olan hastalarda
maliyetin, ASA skoru 1 olan hastalara gore 34,45 TL; ASA skoru 3 olan hastalarda ise
274,20 TL daha fazla oldugu ve bu farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goriilmiistiir. Anestezi ilag maliyeti agisindan, ASA skoru 2 olan hastalarda maliyetin,
ASA skoru 1 olan hastalara kiyasla 54,32 TL daha fazla oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir. ASA skoru 3 olan hastalarda ise
maliyet, ASA skoru 1 olan hastalara gore 177,52 TL fazla olmakla birlikte, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir. Toplam anestezi maliyeti agisindan, ASA
skoru 2 olan hastalarda maliyetin, ASA skoru 1 olan hastalara goére 88,76 TL; ASA
skoru 3 olan hastalarda ise 451,72 TL daha fazla oldugu ve her iki farkin da istatistiksel

olarak anlamli oldugu saptanmistir.
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Bu bulgular, ASA skorundaki artisla birlikte anestezi maliyetlerinde de artis
egilimi oldugunu gostermektedir. Ozellikle ASA skoru 3 olan hastalarda maliyet artisi
daha belirgindir. Ancak, bu analizlerde elde edilen diisiik determinasyon katsayilari
(R?), ASA skorunun anestezi maliyetleri tizerinde tek belirleyici olmadigini ortaya
koymaktadir. Bu kapsamda, ameliyat siiresi, kullanilan anestezi yontemi, hastanede
kalis siiresi ve postoperatif komplikasyon gelisimi gibi pek cok diger faktoriin de

anestezi maliyetlerini etkileyebilecegi diistiniilmektedir.

Literatiirde, ASA skoru ile saglik hizmetlerinde maliyet arasindaki iligkiyi

inceleyen farkli caligmalar bulunmaktadir.

Chapman ve digerleri, posterior servikal dekompresyon ve fiizyon
ameliyatlarinda, ASA skoru 3 ve 4 olan hastalarin hastanede kalis siirelerinin daha
uzun oldugunu; ameliyat sirasinda daha fazla kristalloid sivi ve diger kan iiriinlerine
ihtiya¢ duyduklarin1 ve taburcu edilme olasiliklarinin daha diisiik oldugunu ortaya
koymus ve ASA skorunun ameliyat 6ncesi donemde maliyetlerin tahmin edilmesinde

yararl bir gosterge olabilecegini belirtmislerdir (136).

Mehra ve digerleri, maksillofasiyal rekonstriiktif flep cerrahilerinde, preoperatif
ASA skorlarmin  yiiksek olmasinin hastanede kalig siiresinin  uzamasi,
komplikasyonlarin goriilmesi ve toplam maliyetlerin artmasi ve ile anlamli bir sekilde
iliskili oldugunu; ASA skorunun hasta sonuglarinin ve mali yiikiin ameliyat oncesi

giivenilir bir sekilde degerlendirilmesine olanak tanidigini ifade etmislerdir (119).

Park ve digerleri, laparoskopik kolorektal kanser ameliyatlarinda, ASA skoru 3 ve
4 olan hastalarda, ameliyat 6ncesi planlamaya bagli olarak ya da ameliyat sirasindaki
kararlar dogrultusunda 48 saat i¢inde yogun bakim tinitesine yatis oranlarinin daha
yiiksek oldugunu; bu hasta grubunda hastanede kalis siiresinin uzadigini; buna bagh
olarak, toplam hastane maliyetlerinin ASA skoru 1 ve 2 olan hastalara kiyasla daha
yiiksek oldugunu; ASA skorunun ameliyat sonrast komplikasyonlarin ve hastane
maliyetlerinin 6ngoériillmesinde potansiyel bir belirleyici olabilecegini ifade etmislerdir
(116).
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McDonald ve digerleri, ayak bilegi kirig1 ameliyatlarinda, ASA skoru ile
hastanede kalis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu; ASA
skorundaki her bir birimlik artisin hastanede kalis siiresini ortalama 3,42 giin
uzattigini; giinliik ortalama yatis maliyetinin 4.503 $ oldugu goz oniine alindiginda,
ASA skorundaki her bir artigin toplam hastane maliyetine yaklasik 15.490 $ diizeyinde
ek yiik getirdigini gostermislerdir (174).

Kay ve digerleri, ASA smiflandirmasinin ortopedik travma cerrahilerinde
hastalarin postoperatif klinik seyrini, hastanede kalig siiresini ve toplam yatis
maliyetlerini  Ongérmede etkili bir gosterge oldugunu Dbelirtmis; ASA
siniflandirmasinin ~ evrensel niteliginden dolayr hemen hemen tim hastane
sistemlerinde ve farkli cerrahi uygulamalarda kullanilabilecegini vurgulamislardir
(175).

Vonlanthen ve digerleri, kompleks karaciger/safra kanali, pankreas ve gastrik
bypass ameliyatlari ile kolon rezeksiyonu gibi major cerrahilerde, ASA skorunun 3
veya daha yiiksek olmasmin maliyetle anlamli diizeyde iliskili oldugunu

gostermiglerdir (176).

Bu ¢alisma, ASA skoru ile saglik hizmetleri maliyetleri arasindaki genel iliskinin
otesinde, ASA skoru ile anesteziye 6zgii maliyetler arasindaki iliskiyi ortaya koymayi

amaclamaktadir. Literatiirde benzer ¢calismalara bakildiginda;

Wanderer ve digerleri ¢aligmalarinda, anestezik ilag maliyetlerindeki en biiyiik
farkliligin sirastyla anestezi uzmanlari ve vaka siiresinden kaynaklandigini; diger tiim
degiskenler sabit tutuldugunda, anestezi uzmanlarindan kaynaklanan ortalama maliyet
degisiminin, 41,25 $’lik bir azalmadan 95,67 $’lik bir artisa kadar farklilastigi; ASA
skoru arttikga maliyetin de arttigini1 ve ASA skoru 2 olan hastalarda maliyet artis1 3,06
$ iken, ASA skoru 4 ve tizeri olan hastalarda bu artigin 14,95 $’a ¢iktigini; en anlaml
farkin ise ASA skoru 3 olan hastalardaki maliyetin ASA skoru 1 olan hastalara kiyasla

7,06 $ fazla olmasi oldugunu gostermislerdir (177).
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Schuster ve digerleri, anestezi maliyetini etkileyen faktorler olarak ortalama
anestezi siiresi, ASA skoru, acil durumlar, invaziv izleme cihazlarinin kullanimin
inceledikleri ¢calismada, daha kisa siireli vakalara sahip uzmanlik alanlarinin, daha
uzun stireli vakalara sahip uzmanlik alanlarina kiyasla anestezi dakikasi basina anlamli
diizeyde daha yiiksek maliyetlere sahip oldugunu belirlemis; anestezi dakikas1 basina
maliyetin sadece anestezi siiresinden etkilendigi ve ASA skoru da dahil diger tim
faktorlerin maliyet tizerinde sinirli bir etkisinin oldugunu ya da hi¢ etkisinin

bulunmadigi sonucuna varmislardir (178).

Literatiirde, ASA skorunun artmasiyla maliyet artis1 arasindaki iligkiyi dogrulayan
caligmalar bulundugu gibi, diger bir¢cok ¢alismada ise ASA skorunun tek basina
maliyet tahmininde yeterli olmadigi; hastanin yas1 (169), BKI (169,179-181),
komorbidite varlig1 (169) gibi hasta faktorleri ile cerrahi girisimin tipi ve uygulandigi
yer (182) ile kullanilan anestezi yontemi (182,183) gibi diger faktorlerin de maliyetleri
etkiledigi belirtilmistir.

ASA smiflandirmasinin klinik kullaniminda giivenilirligi ve 6znelligi konusunda
endiseler bulunmaktadir. ASA  smflandirmasimmin  degerlendiriciler — arasi
giivenilirliginin anestezi uzmanlar1 arasinda bile diisiik oldugu, bu durumun 6zellikle
anestezi uzmani1 olmayan klinisyenler tarafindan yapilan degerlendirmelerde daha
belirgin hale geldigi belirtilmektedir (68,184). Curatolo ve digerleri tarafindan yapilan
calismada, cerrahlar ve anestezi uzmanlari tarafindan belirlenen ASA skorlar1 arasinda
uyumsuzluk gézlendigi, cerrahlar, i¢ hastaliklari uzmanlari ve girisimsel prosediirlerde
gorev alan personel gibi anestezi uygulamayan saglik personelinin verdigi puanlarin
ise daha diisiik oldugu bildirilmektedir (185). Kwa ve digerleri tarafindan yapilan
calismada, hastalarin %67,4'linde cerrahlar ve anestezi uzmanlari tarafindan belirlenen
ASA skorlarmin uyumlu oldugu; uyumsuz skorlara sahip hastalarin %79,4'line cerrah
tarafindan ve %20,6'sina da anestezi uzmani tarafindan daha diisiik bir ASA skoru

belirlendigi saptanmistir (186).

ASA skorunun gergekte oldugundan yiiksek olarak belirlenmesi, gereksiz ve fazla

sayida preoperatif tetkik uygulanmasina neden olarak hem hastaya, hem de saglik
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sistemine ilave maliyet getirmekte; oldugundan diisiik belirlenmesi ise hasta giivenligi
acisindan risk olusturabilmektedir. Saglik sistemi diizeyinde degerlendirildiginde,
ASA siniflandirmasindaki uyumsuzluklar, yogun bakim gibi kritik kaynaklarin
tahsisinde verimsizliklere yol agabilmekte; saglik kuruluslarimi finansal agidan
dezavantajli konuma siiriikleyebilmekte; ayrica, geri 6deme siiregleri, kalite glivence
uygulamalar1 ve maliyet analizlerinde agisindan ASA siniflandirmasinin giivenilir bir
parametre olarak kullanilabilirligini sinirlayabilmektedir. Bu nedenle, ASA
smiflandirmasinin giivenilirliginin artirtlmasi, 6znelliginin azaltilmasi ve hastalara
uygun olan skorun dogru olarak belirlenebilmesi agisindan iyilestirmeler yapilmasi
Onerilmektedir (186-188).

Hackett ve digerleri, ¢alismalarinda ASA siniflandirmasinin ASA skorundaki her
bir artis diizeyinde postoperatif komplikasyonlar1 ve mortaliteyi 6ngoérmede yararl
oldugunu; bu 6zelligi ve basitligi nedeniyle degerli bir prognostik 6lgiit oldugunu

gostermiglerdir (189).

Stones ve digerleri, ASA smiflandirmasinin kullaniminin ve anlagilmasinin kolay
oldugunu; preoperatif degerlendirmenin yaygin olarak kullanilan bir bileseni oldugunu
ve bircok farkli klinik ortamda hasta sonuglar ile iligskili oldugunu; yliksek ASA
skorlarmin postoperatif komplikasyon riskini ve mortaliteyi ongoérdiigiinii; ancak,
hastanin preoperatif optimizasyonunu, planlanan cerrahi girisimi veya postoperatif
bakim diizeyini dikkate almadigini; 6znellige dayali olmasi nedeniyle degerlendiriciler
arasinda anlamli farkliliklar goriilebildigini belirtmis; bununla birlikte, daha karmagik
ve prognostik dogrulugu yiiksek puanlama sistemlerinin varlifina ragmen, ASA
siniflandirmasinin anestezi ve cerrahi risklerin dngoriilmesinde yararl bir arag¢ olma

Ozelligini stirdiirdiiglinii ifade etmislerdir (72).

Owens ve digerleri ise, ASA smiflandirmasinin tutarliligini arastirdiklar
calismada, anestezi uzmanlarimin tutarli olarak degerlendirdikleri hasta sayisinin
oldukca diisiik oldugunu; hastalarin yas, obezite, gecirilmis MI ve anemi gibi
Ozelliklerinin smiflandirmada goriis ayriliklarina neden oldugunu; akademide ¢alisan
hekimlerin 6zel muayenehanelerde calisanlara gore daha fazla tutarli derecelendirme

yaptigint; ASA skorunu fatura amacli kullanan hekimler ile kullanmayanlar arasinda
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derecelendirme agisindan fark olmadigimi saptamis ve ASA Fiziksel Durum
Siniflandirmast’nin yararli olmakla birlikte, bilimsel kesinlikten yoksun oldugu

sonucuna varmiglardir (190).

Risk degerlendirme araglarinin, klinik karar verme siirecinin bir parcasi olarak
kullanilabilecegi belirtilmektedir. Ancak, hicbir risk degerlendirme araci, hasta ile
ilgili tim klinik bilgileri icermemekte ve her birinin kendine 6zgii sinirliliklar
bulunmaktadir. Hasta 6zellikleri ve iligkili komorbiditeler zamanla degisirken, cerrahi
teknikler ve bakim standartlar1 da gelismektedir. Bu nedenle, risk degerlendirme
araglariin da siirekli dogrulugunu saglamak i¢in periyodik olarak yeniden kalibre

edilmesi gerektigi ifade edilmektedir (72).

Bu baglamda, ASA smiflandirmasinin yalnizca baglangi¢c diizeyinde bir risk
belirleyici olarak kullanilmasi ve daha kapsamli degerlendirme modelleriyle
desteklenmesi  gerektigi  goriilmektedir.  Literatirdeki ~ ¢aligmalar, =~ ASA
siniflandirmasmin  farkli risk degerlendirme araglariyla birlikte kullanilmasinin,
anestezi uzmanlarina perioperatif riskleri degerlendirmede daha giivenilir bir strateji
sunabilecegini gostermektedir. Boyle bir yaklagim, tahmin yetenegini artirarak ASA
smiflandirmasini daha etkili bir 6ng6rii araci haline getirebilir; hastalarin preoperatif
optimizasyonun saglayabilir ve risk siniflandirmasint giiglendirerek saglik sistemi

tizerindeki yiikii azaltabilir (191-193).

Calismanin genel bulgular1 degerlendirildiginde, ASA skorunun anesteziyle
iligkili maliyetler lizerinde dolayl bir etkisi oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte,
ASA smiflandirmasi tek bagina giiclii bir 6ngorii araci olarak degerlendirilemez. Bu
durum, ASA skorunun maliyetlerin tahmininde ancak diger klinik ve operasyonel
degiskenlerle birlikte degerlendirildiginde anlamli olabilecegini gostermektedir.
Literatiirde de belirtildigi gibi, ¢ok degiskenli risk tahmin modelleri (6rnegin SORT,
P-POSSUM, NSQIP gibi) klinik karar destek sistemlerinde ASA skorunu bir degisken

olarak kullansa da, nihai risk ve maliyet 6ngoriilerinde yetersiz kalabilmektedir.
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Bu ¢alismanin bazi sinirliliklar: bulunmaktadir. Calisma, 6zel bir saglik grubunun
Istanbul’da bulunan iki hastanesinde gergeklestirilmistir. Bu durum, kamu veya
tiniversite hastaneleri gibi farkli saglik kuruluslar1 ya da farkli bolgelerden elde
edilebilecek degiskenlerin yansitilamamasina neden olmus olabilir. Ozel hastanelerde
sunulan hizmet standartlari, kullanilan malzeme kalitesi, hasta profile ve fiyatlandirma
uygulamalar1 kamu sektoriinden farklilik gdstermesi nedeniyle maliyet yapilari da

degisiklik gostermekte; bu da bulgularin genellenebilirligini kisitlamaktadir.

Calismanin retrospektif tasarimi nedeniyle veriler hastane kayit sistemlerinden
geriye doniik olarak toplanmistir. Mevcut kayitlardaki olasi kayit hatalari, eksik veriler
veya smiflandirma farkliliklart ¢alisma sonuglarini etkilemis olabilir. Buna bagh
olarak, veri eksiklikleri nedeniyle arastirma evrenini olusturan 2.324 hastanin yaklagik
%18’inin ¢alisma diginda birakilmis olmasi da bu hastalarin belirli 6zelliklere (6rnegin
yiilksek ASA skorlu hastalar) sahip olmasi durumunda sonuglarin gegerlilik ve

glivenilirligi agisindan dnyargi olusturabilmektedir.

Calismaya dahil edilen hastalarin neredeyse tamami ASA 1 ve ASA 2 skoruna
sahiptir. ASA 3 skoruna sahip hasta sayis1 ¢ok diistiktiir ve ASA 4 skoruna sahip hasta
bulunmamaktadir. Bu durum, elde edilen sonuglarin yiiksek risk grubundaki hastalarda
ASA skoru ile anestezi maliyetleri arasindaki iligkinin degerlendirilmesini engellemis

ve sonuclarin genellenebilirligini kisitlamigtir.

Calismada, sadece rinoplasti, kolesistektomi, lomber disk hernisi ve kalga
artroplastisi ameliyatlar1 incelenmis; diger cerrahi islemlerde ASA skorunun anestezi
maliyetlerine etkisi degerlendirilememistir. Bu nedenle, sonuglarin diger cerrahi
alanlara ve saglik hizmetlerine genellenebilirligi sinirhidir. Ayrica, ortopedik kalga
artroplastisi ameliyat grubundaki hasta sayisinin ¢ok az olmasi da g¢alismanin

kisitlayict bir unsurudur.

Caligmada intraoperatif doneme ait dogrudan anestezi maliyetleri dikkate alinmais;
preoperatif degerlendirme ve hazirlik maliyetleri, postoperatif bakim ve izlem

maliyetleri, anestezi personel maliyetleri, ameliyathane kullanim maliyetleri,
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monitorizasyon cihazlart kullanim maliyetleri gibi dolayli maliyet kalemleri
degerlendirme dis1 birakilmistir. Ayrica, ASA skoru disinda ameliyat siiresi ve
postoperative komplikasyonlar gibi maliyeti etkileyebilecek diger faktorler analize
dahil edilmemistir. Bu durumi ASA skoru ile anestezi maliyetleri arasindaki gercek

iligkinin tam olarak degerlendirilememesine neden olmaktadir.

Ancak bu sirhiliklar, ¢alismanin bilimsel katkisini engellememekte; aksine,
gelecekte gergeklestirilecek ¢ok merkezli ve daha kapsamli ¢alismalara 1s1k
tutabilecek bulgular sunmaktadir. Calisma, ASA skorunun anestezi maliyetleri
tizerindeki etkilerine dair anlamli ipuglar1 saglayarak mevcut literatiirdeki bosluklarin

giderilmesine katkida bulunmaktadir.
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6 SONUC

Bu calisma, ASA (American Society of Anesthesiologists) Fiziksel Durum
Siniflandirma  Sistemi ile hastane anestezi maliyetleri arasindaki iliskiyi
degerlendirmek amaciyla, 6zel bir saglik grubunun iki hastanesinde, 2022 yilinda
elektif rinoplasti, kolesistektomi, lomber disk hernisi ve ortopedik kalca artroplastisi
ameliyat1 olan 1.896 hasta verisi iizerinden retrospektif olarak gerceklestirilmistir.
Calisma, ASA smiflandirmasinin hasta risk profilini belirlemedeki roliinii, farkli
cerrahi tiirlerde anestezi maliyet etkisini ve bu gostergenin klini ve yonetsel karar

stireglerindeki potansiyel kullanim alanlarini ortaya koymustur.

Calisma kapsaminda, ASA skoru ile hastalarin demografik 6zellikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulunmustur. Erkek hastalarda, ileri yas
gruplarinda, komorbiditesi olan hastalarda ve ileri monitorizasyon gerektiren
hastalarda daha yiiksek ASA skorlar1 gozlenmistir. ASA skoru yiiksek olan hastalar,

intraoperatif donemde daha fazla kaynak kullanimina ihtiya¢ duymaktadir.

ASA skoru ile ameliyat tiirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur. ASA skorunun anestezi maliyetleri iizerindeki etkisi ameliyat tiiriine
gore degiskenlik gostermektedir. Rinoplasti gibi diistik riskli, ASA 1 skorunun yaygin
oldugu gen¢ popiilasyonun baskin oldugu ameliyatlarda ASA skorunun maliyet
belirleyiciligi smirli kalirken; lomber disk hernisi gibi ASA 2 ve iizeri skora sahip
hastalara yonelik daha kompleks ameliyatlarda ASA skoru arttikca maliyet farki
belirginlesmektedir. Regresyon analizleri, ASA skorunun anestezi maliyetleri
tizerinde istatistiksel olarak anlamli etkisi oldugunu gdstermekle birlikte; modelin
aciklayiciliginin diisiik olmasit ASA skorunun maliyetlerdeki varyansi ¢ok diisiik

oranda agiklayabildigini ortaya koymustur.

Bu bulgular, ASA smiflandirmasinin perioperatif risk degerlendirmesinde etkili
ve pratik bir ara¢ oldugunu desteklemekte; ancak, anestezi maliyetlerinin 6ngoriisii
acisindan tek basina yeterli olmadigin1 géstermektedir. Saglik kuruluglarinin maliyet

planlama siireglerinde ASA skorunun yani sira, ameliyat siiresi, cerrahi yontem,
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postoperatif komplikasyon oranlari, yogun bakim gereksinimi ve hastanin kirilganlik

(frailty) diizeyleri gibi ek parametrelerin de dikkate alinmas1 gerekmektedir.

Calismanin klinik a¢idan en 6nemli katkilarindan biri, ASA smiflandirmasinin
yalnizca tibbi risk tahmininde degil, ayn1 zamanda saglik kuruluslarinda stratejik
kaynak planlamasi ve maliyet yonetimi siireclerinde de kullanilabilecegini ortaya
koymasidir. Yiiksek riskli hastalarda preoperatif optimizasyonun iyilestirilmesi,
komplikasyon riskini ve buna bagli maliyet artisin1 azaltmada kritik 6neme sahiptir.
Anestezi maliyetlerinin kontrolii agisindan, 6zellikle yiiksek riskli hastalarda, anestezi
yonetim protokollerinin standardize edilmesi, sarf malzemelerinin gereksiz
kullaniminin 6nlenmesi ve ilag se¢ciminde maliyet-etkin stratejilerin uygulanmasi
yararli olacaktir. Ayrica, ASA skorunun, frailty indeksi, yasam kalitesi Olgiitleri ve
fonksiyonel kapasite degerlendirmeleri ile entegre edilmesi, hasta bakiminda daha
kapsamli ve dngoriicii modellerin gelistirilmesine katki saglayacaktir. Bu biitiinciil
yaklagim, hem klinik sonuglar hem de maliyet iizerinde daha gii¢lii bir ngorii ongori

saglayabilecektir.

Yonetsel acidan, ASA smiflandirmasinin karar destek sistemlerine entegre
edilmesi, yiiksek ASA skoruna sahip hastalar i¢in farkli fiyatlandirma, kaynak ve
hizmet planlama algoritmalarinin gelistirilmesine olanak saglayacaktir. Bu
entegrasyon, ameliyathane planlamasi, personel gorevlendirilmesi, ileri
monitorizasyon ekipmanlarinin tahsisi ve biitce projeksiyonlarinin daha gercekei
yapilmasina katki saglayacaktir. Ayrica, geri 6deme sistemlerinin bu tiir klinik
smiflandirmalarla uyumlu hale getirilmesi, hizmet kalitesi ile maliyet dengesi

acisindan siirdiiriilebilirligi gli¢lendirecektir.

Bu caligmada yalnmizca dort farkli cerrahi tiiriiniin ve ASA skoru 1, 2 ve 3 olan
hastalarin degerlendirilmis olmasi, bulgularin genellenebilirligini kisitlamaktadir.
Gelecek caligmalarda, daha yiiksek ASA skoruna sahip ytiksek riskli hasta gruplarinin,
acil vakalarin ve farkli cerrahi disiplinlerin incelenmesi; ayrica, ¢ok merkezli

prospektif veri toplama yontemlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir.
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Saglik ekonomisi perspektifinden, yalnizca intraoperatif degil, preoperatif ve post
operatif siirecleri de kapsayan toplam maliyet analizlerinin yapilmasi 6nemlidir. ASA
skorunun anestezi maliyetleri tizerindeki etkisini, ameliyat siiresi, postoperatif yogun
bakim ihtiyaci ve komplikasyon oranlari ile birlikte degerlendiren biitlinlesik arastirma
modellerinin kullanilmasi Onerilmektedir. Buna ek olarak, ASA skorunun hasta
memnuniyeti, iyilesme siiresi, taburculuk zamani ve uzun donem klinik sonuglar
tizerindeki etkisinin incelenmesi, hem klinik, hem de yonetsel karar stireglerine degerli

katkilar saglayacaktir.

ASA siiflandirmasimin operasyonel maliyetlere etkisinin egitim programlarinda
ele alinmasi, saglik kuruluslarinda klinik ve finansal ekipler arasinda daha etkin bir
koordinasyonun saglanmasina katki saglayacaktir. Ayrica, bu konuda diizenlenecek
hizmet i¢i egitimler, farkli alanlardan hekimler arasinda siniflandirma tutarliligini

artirarak standardizasyonu destekleyecektir.

Sonug olarak, ASA siniflandirmasi, kolay uygulanabilirligi, yaygin kullanim1 ve
prognostic degeri ile hem klinik karar verme stireglerinde, hem de saglik hizmetlerinin
maliyet yonetiminde onemli bir aragtir. Ancak, maliyet Ongoriisiinde tek basina
kullanildiginda giiclii bir belirleyici olmadigr i¢in, daha kapsamli risk degerlendirme
sistemleri ve maliyet analiz yontemleriyle desteklenmesi gerekmektedir. Bu yaklasim,
hasta gilivenliginin artirilmasi, saglik kaynaklarmm verimli kullanilmasi ve saglik

hizmetlerinde siirdiiriilebilirligin saglanmas1 acisindan kritik 6neme sahiptir.
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