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AMELIYATHANEDE VE YOGUN BAKIMDA Di(2-
ETILHEKSIL) FTALAT (DEHP) MARUZIYETI:
ANESTEZiYOLOJi PERSPEKTIFINDEN
MEKANIZMA VE KLINIK YANSIMALARI

MUSTAFA GOKHAN BAYRAM!

Giris
Ameliyathane, hastanin perioperatif siire¢ boyunca sayisiz
cihaz ve sarf malzemeyle temas halinde bulundugu; bu nedenle
iyatrojenik ~ kimyasal = maruziyet risklerinin en  yogun
gerceklesebilecegi klinik alanlardan biridir. Intravendz ilag
uygulamalarindan mekanik ventilasyon devrelerine, intra-arteriyel
monitdrizasyondan santral venodz kateterizasyona dek uzanan genis
ekipman yelpazesi; anestezistin dogrudan kullandig1 ve hastanin
uzun siireli temas halinde oldugu polivinil kloriir (PVC) bazh
malzemeleri kapsamaktadir. Bu malzemelerin biiylik ¢ogunlugu,
Di(2-etilheksil) ftalat (DEHP) ad1 verilen kimyasal plastiklestiriciyi
icermekte olup DEHP; lipofilik yapis1 nedeniyle temas ettigi ilag

soliisyonlarina, kan tiriinlerine ve anestezi devre sivilarina kolaylikla
gegebilmektedir (Tickner ve ark., 2001).
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Anestezi uygulamalar1 6zelinde DEHP maruziyeti; propofol
basta olmak iizere lipid bazli intravendz anesteziklerin PVC setler
iizerinden inflizyonu, epidural ve spinal anestezi malzemeleri,
inhalasyon anestezisi devre hatlari, uzun siireli intravendz hat
kullanim1 ve yogun bakim iinitelerinde (YBU) uygulanan sedasyon
ile analjezi protokolleri araciligiyla ger¢eklesmektedir. Propofoliin
lipit emtilsiyon yapisi; bu ilaci, PVC setten DEHP ¢6zme kapasitesi
en yiiksek klinik formiilasyonlar arasina yerlestirmekte ve total
intravendz anestezi (TIVA) protokollerini DEHP maruziyeti
acisindan kritik bir odak noktas1 haline getirmektedir (FDA, 2001;
Loff ve ark., 2000).

Reanimasyon {initelerinde ise mekanik ventilasyon
devrelerinin uzun siireli kullanimi, vazoaktif ila¢ infilizyonlari,
parenteral beslenme hatlari, siirekli renal replasman tedavisi (SRRT)
devreleri ve ekstrakorporeal membran oksijenasyon (EKMO)
uygulamalari; kiimiilatif DEHP maruziyetini dramatik diizeylere
tasiyabilmektedir. Reanimasyon hastasi; cerrahi hastanin aksine
giinlerce hatta haftalarca es zamanli birden fazla PVC kaynagina
maruz kalmakta ve bu durum, ozellikle ¢oklu organ yetmezligi
varliginda ciddi bir biyobirikim riskini beraberinde getirmektedir.
Bu boliim; PubMed ve EMBASE veri tabanlarinda gergeklestirilen
kapsamli literatiir taramasina dayanan anlatisal bir derleme
niteliginde olup anesteziyoloji ve reanimasyon perspektifinden
DEHP konusunu biitiinciil bigimde ele almaktadir.

Bolimde; DEHP'in  kimyasal  ozellikleri, anestezi
pratigindeki baslica maruziyet kaynaklari, propofol ve lipid bazl
ajanlarla DEHP etkilesimi, perioperatif maruziyetin nicellestirmesi,
metabolizma ve biyobirikim mekanizmalari, toksikolojik etkiler,
yogun bakim hastalarindaki 6zel durumlar, mevcut diizenlemeler,
kan transflizyonundaki paradoksal rolii ve risk azaltma stratejileri ele
alinmaktadir.



DEHP'in Kimyasal Yapis1 ve Anesteziyoloji Pratigiyle
Baglantis1

Di(2-etilheksil) ftalat (DEHP), ftalik asit ile 2-etil-1-
heksanol'iin esterlesmesiyle elde edilen bir aromatik dikarboksilik
asit esteridir. Kimyasal formiilii C24H3s04 olan DEHP, 390,56 g/mol
molekiil agirligiyla oda sicakliginda renksiz ve yagl goriintimlii bir
stvidir. Log Kow degerinin 7,60 olmasi; DEHP'in son derece yiiksek
lipofilisiteye sahip oldugunun gostergesidir. Bu 6zellik, maddenin
propofol, etomidat lipuro ve diger yag bazl ¢oziiciiler gibi lipid
icerikli ilag soliisyonlartyla giliglii bir afinite sergilemesini
aciklamakta ve anestezi pratigi agisindan 6zgiin bir giivenlik riski
dogurmaktadir (Koch ve ark., 2004).

DEHP, PVC polimer zinciriyle kimyasal bag kurmaksizin
yalnizca fiziksel etkilesim (van der Waals kuvvetleri) yoluyla plastik
matris i¢inde tutulmaktadir. Bu nedenle PVC ylizeyiyle temas eden
her sivi; sicaklik, akis hizi, temas siiresi ve sivinin lipofilik
karakterine bagli olarak degisen miktarlarda DEHP'i biinyesine
cekebilmektedir. Tickner ve ark. (2001), farkli PVC tibbi cihaz
bilesenlerinde DEHP eliisyonunu 6lcerek lipid icerikli soliisyonlarda
g6¢ hizinin kristalloid soliisyonlara kiyasla belirgin bicimde ytiksek
oldugunu  gostermistir.  Anestezi uygulamalarinda  siklikla
karsilasilan etkenler arasinda; 1sitilmis infiizyon soliisyonlari, kan
iirtinleri ve lipid igerikli ilaglar DEHP gog¢iinii hizlandirmaktadir.
Buna karsin izotonik salin ya da %5 dekstroz gibi su bazh
soliisyonlardan kaynaklanan DEHP gogii klinik acidan Onemsiz
diizeyde kalmaktadir (FDA, 2001).

T1bbi alanda PVC kullanim1 1950'li yillarda baslamis; DEHP
ise kan torbalarmin ve inflizyon setlerinin iiretiminde standart
plastiklestirici olarak hizla benimsenmistir. Bu tercihin temelinde;
diisiik maliyet, biyolojik uyumluluk goriintiisii, sterilizasyon
dayanimi (gama i1sinlamasi, etilen oksit, buharla sterilizasyon) ve
uzun raf Omrii gibi pratik avantajlar yatmaktadir. Avrupa



Kimyasallar Ajans1 (ECHA), DEHP'i {lireme toksisitesi acisindan
Kategori 1B tehlikeli madde olarak siniflandirmakta ve Son Derece
Yiiksek Endise Verici Madde (SVHC) listesinde bulundurmaktadir
(ECHA, 2022). Bu simniflandirma; anesteziyoloji kliniklerinin tibbi
cihaz tedarik siireglerinde goz oniinde bulundurulmasi gereken
Oonemli bir referans noktasini olusturmaktadir.

Tablo 1. DEHP'in Anesteziyoloji Pratigi A¢isindan Kritik
Fizikokimyasal Ozellikleri

Ozellik Deger / Klinik Anlami

Kimyasal Formiil C24H3504

Molekiil Agirlig 390,56 g/mol

Log Kow (lipofilisite) 7,60 — Propofol ve lipid emiilsiyonlarla
yiiksek afinite

Suda Coziiniirlik (25°C) 0,27 mg/LL — Kristalloidlerden minimal go¢

Kaynama Noktasi 385°C — Termal kararlilik yiiksek

PVC ile bag tiirii Fiziksel (van der Waals) — Kolayca siviya go¢
eder

IARC Smiflandirmasi Grup 2B — Insanlarda muhtemelen kanserojen

AB/REACH Tehlike Sinifi | Ureme Toks. Kat. 1B; SVHC listesinde

Anestezi agisindan kritik Lipid bazli IV ajanlarda hizli ve yogun DEHP

ozellik gocll

Kaynak: FDA (2001), ECHA (2022), Koch ve ark. (2004), Tickner ve ark.
(2001).

Anestezi Pratigindeki Baslhica DEHP Maruziyet Kaynaklar:

Bir anestezist; preoperatif hazirliktan hasta derlenme odasina
cikana kadar gegen siire i¢inde hastanin onlarca PVC bileseniyle
temas etmesine dogrudan aracilik etmektedir. Bu ekipmanlarin
DEHP igerigi ve yarattig1 maruziyet siddeti, kullanilan sivinin lipid
karakteri ve temas siiresiyle dogru orantili bicimde degigmektedir.
Enjektorler, uzatma hatlar1 ve ii¢ yollu musluklar; standart bir IV
anestezi kurulumunda es zamanl olarak birden fazla DEHP kaynag1



olusturmaktadir. Santral vendz kateterler ise uzun temas siiresi ve
yikksek DEHP icerigi nedeniyle ozellikle dikkat gerektirmektedir
(Tickner ve ark., 2001).

Ventilasyon agisindan degerlendirildiginde; PVC
endotrakeal tiipler, PVC bilesen iceren anestezi devreleri ve aktif
nemlendirme  sistemleri  baglica  maruziyet  kaynaklarini
olusturmaktadir. Mekanik ventilatore bagli yogun bakim
hastalarinda uzun siireli solunum devresi maruziyetinin pulmoner
DEHP yiikiine katkisi; oOzellikle prematiire bebeklerde erken
caligmalarda raporlanmistir (Roth ve ark., 1988). Uzun siireli
inhalasyon anestezisi uygulamalarinda devre i¢indeki nem ve 1s1
artist DEHP gociinii kolaylastirabilmektedir. Silikon veya polietilen
bazli devre hatlar1 bu riski anlamli bi¢imde azaltmakla birlikte,
klinitk uygulamada PVC devrelerin kullanimi yaygmligim
korumaktadir.

Rejyonel anestezi alaninda epidural kateterler ve set
bilesenlerinin DEHP igerigi de goz ardi edilmemelidir. Dogum
analjezisi kapsaminda saatler boyunca siirdiiriilen epidural
inflizyonlarda hem annenin hem de fetiisiin es zamanli maruziyet
riski tasidigr bilinmektedir. Obstetrik anestezi pratiginde DEHP-
icermeyen ekipman kullanimina oncelik verilmesi; fetal gelisim
acisindan kacinilabilir bir kimyasal yiikiin ortadan kaldirilmasi
anlamima gelmekte ve hem klinik etik hem de SCENIHR (2016)
tavsiyeleri agisindan giiclii bir gerekce olusturmaktadir.

Tablo 2. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Pratiginde DEHP I¢eren
Ekipmanlar ve Maruziyet Profili

Ekipman / Prosediir DEHP Maruziyet Kritik Etken
Icerigi* Siddeti
IV infiizyon seti (genel) | %30-60 Orta Siv1 lipidisitesi, akis
hiz1
Propofol TIVA seti %30-60 Cok Yiiksek | Lipid emiilsiyonu

DEHP géciinii artirir




Endotrakeal tiip (PVC) | %25-40 Orta Temas siiresi ve ortam
18181

Anestezi devre hatti %20-35 Orta—Yiiksek | Uzun siire, nem, 1s1

(PVO)

Santral venoz kateter %30-50 Yiiksek Cok liimenli, uzun

seti kalis siiresi

Arteriyel basing hatt %30-50 Orta Siirekli basing, flush
SIVis1

Epidural kateter ve set | %25-40 Orta Obstetrikte fetiis de
maruz kalir

Kan / TDP transfiizyon | %30-40 Orta—Yiiksek | Lipid igerikli kan

seti tiriinleri

Kardiyopulmoner %40-60 Cok Yiiksek | Saatler boyunca,

baypas devresi biiyiik temas yiizeyi

EKMO devresi %40-60 Cok Yiiksek | Giinler—haftalar,
stirekli akis

SRRT / Hemodiyaliz %30-50 | Yiiksek YBU'de siirekli uzun

hatt1 stireli kullanim

Parenteral beslenme %40-80 Yiiksek Lipid emiilsiyon

seti icerigi yiiksek

* Agwrlik¢a PVC igindeki yaklasik DEHP orani. Kaynak: Tickner ve ark. (2001),
FDA (2001), Sampson ve de Korte (2011).

Propofol ve Lipid Bazh intravenéz Anesteziklerde DEHP
Etkilesimi

Anesteziyoloji pratiginde DEHP maruziyeti baglamindaki en
kritik klinik mesele; propofol ve diger lipid bazli intravendz
anestezik ajanlarin PVC infiizyon setleriyle temasindan kaynaklanan
yiikksek DEHP gogiidiir. Propofol %1'lik formiilasyonu; %10 soya
yagl, %1,2 saflastirilmis yumurta lesitini, %2,25 gliserol iginde
hazirlanmis yag-su emiilsiyonu olup pH ayar1 sodyum hidroksit ile
yapilmistir. Bu lipid emiilsiyon yapisi, propofolii PVC infiizyon seti
boyunca gecisi sirasinda DEHP'i ¢6zme kapasitesi en yiiksek
intravendz ilaglar arasina yerlestirmektedir. Deneysel caligsmalar;



propofolin PVC hatlardan gegisinin kristalloid soliisyonlarla
karsilastirildiginda DEHP gogiinii  istatistiksel olarak anlamli
bicimde artirdigini ve bu etkinin temas siiresi ile sicaklikla dogru
orantili olarak ytikseldigini ortaya koymaktadir (FDA, 2001; Tickner
ve ark., 2001).

Perioperatif maruziyet nicellestirmesi acisindan
degerlendirildiginde; Loff ve ark. (2000), PVC infiizyon setlerinin
lipid igerikli soliisyonlarla kullanimi sirasinda klinik olarak anlamli
DEHP miktarlarinin tagindigini, parenteral beslenme ve lipid
emiilsiyonlarinin uygulandig1 yenidogan hastalarinda gilinlilk DEHP
yiiklenimine bu setlerin katki sagladigini gostermistir. Benzer
bicimde Plonait ve ark. (1993), kan iirlinii iceren PVC sistemlerde
miidahale basina 6nemli DEHP maruziyetleri 6lgmistiir. Erigkin
hastalarda Propofol’iin standart indiiksiyon dozu (2 mg/kg bolus)
sonrasinda idame inflizyonu (genel anestezi idamesinde 4-12
mg/kg/saat) ya da YBU'de kullanilan rutin sedasyon dozlar1 (0,34
mg/kg/saat) sirasinda kiimiilatif DEHP yiiklenmesi temas siiresi
uzadikca artmaktadir (FDA, 2001).

TIVA protokolleri kapsaminda propofol ile opioid
(remifentanil, fentanil, sufentanil) inflizyonunun es zamanl
uygulandig1r uzun stireli cerrahilerde kiimiilatif DEHP maruziyeti
saate bagli olarak artmaktadir. Bu nedenle TIVA uygulamalarinda
polietilen (PE) ya da polipropilen (PP) i¢ ylizeyli 6zel propofol
setlerinin kullanimi; Ozellikle pediatrik TIVA uygulamalarinda
oncelikli bir giivenlik standardi olarak degerlendirilmektedir.
Etomidat lipuro formiilasyonunun propofole kiyasla DEHP gogii
acisindan farkli bir profil olusturup olusturmadigi sorusu ise heniiz
yeterli klinik veriyle yanitlanamamistir ve arastirma boslugu
olusturmaktadir.

Yogun bakim {initesinde propofol bazli sedasyon
protokollerinin uzun siireli uygulanmasi; ameliyathanedeki kisa
stireli maruziyetin ¢ok Otesine gecen kiimiilatif bir DEHP yiikii



yaratmaktadir. YBU'de propofol infiizyon hizinin 4 mg/kg/saat
iizerinde uzun siire siirdiiriilmesi; propofol infiizyon sendromu
riskinin yan1 sira kiimiilatif DEHP yiiklenmesi acisindan da ek bir
giivenlik endisesi olusturmaktadir (FDA, 2001). Deksmedetomidin,
midazolam ve ketamin gibi non-lipid bazli sedatif alternatiflerin
propofole kiyasla DEHP maruziyeti agisindan daha diisiik riskli
olabilecegi degerlendirilmektedir.

Perioperatif DEHP Metabolizmasi ve Biyobirikim

DEHP, viicuda girdikten sonra karaciger ve bagirsak
mukozasindaki esterazlar araciligiyla hizla birincil metaboliti olan
mono(2-etilheksil) ftalat'a (MEHP) hidroliz edilmektedir. MEHP;
ardindan sirasiyla mono(2-etil-5-hidroksiheksil) ftalat (MEHHP),
mono(2-etil-5-oksoheksil) ftalat (MEOHP) ve mono(2-etil-5-
karboksipentil) ftalat (MECPP) gibi oksidatif metabolitlere
dontistiiriilmekte ve bu metabolitler glukuronidasyon yoluyla idrarla
atilmaktadir. Koch ve ark. (2004), tek oral DEHP dozundan sonra 24
saat i¢inde verilen dozun bliyiik boliimiiniin metabolitler halinde
idrarla atildigin1 gostermis; bu metabolitler 6zellikle MEHP,
MEHHP ve MEOHP idrar Orneklerinde analitik olarak
oOlgiilebilmekte ve perioperatif DEHP maruziyetinin dogrulanmis
biyogostergeleri olarak kullanilmaktadir.

Perioperatif donem; DEHP metabolizmas: agisindan
fizyolojik olarak farkli bir pencere sunmaktadir. Genel anestezi
stirecinde hepatik perfiizyon ve glomertiler filtrasyon hizi; kullanilan
anestezik  ajanlara, hemodinamik kosullara ve  cerrahi
manipiilasyona bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Karaciger
perfiizyonunun azaldig1 hipotansif donemlerde ya da splanknik kan
akiminin  baskilandigt  uzun silireli mekanik  ventilasyon
uygulamalarinda DEHP ve MEHP'in  hepatik  klerensi
yavaglayabilmekte; bu durum plazmadaki aktif metabolit
konsantrasyonunu artirabilmektedir. Ozellikle propofol ile yiiriitiilen



uzun siireli TIVA olgularinda bu etkinin kiimiilatif bicimde
belirginlesmesi beklenmektedir.

Yenidogan  ve  prematiire  bebeklerde  karaciger
glukuronidasyon kapasitesinin hentiz gelismemis olmasi; MEHP ve
diger aktif metabolitlerin eliminasyonunu belirgin bi¢imde
yavaslatmakta ve doku birikimi riskini artirmaktadir. Neonatal
yogun bakim birimlerinde yiiriitiilen klinik ¢alismalar; yogun tibbi
miidahaleye maruz kalan yenidoganlarin idrarindaki DEHP
metaboliti diizeylerinin, diisiik maruziyet grubundaki akranlarina
kiyasla anlamli bi¢gimde yiiksek oldugunu ortaya koymustur (Green
ve ark., 2005). Plonait ve ark. (1993) de kan {irlinleri uygulanan
yenidoganlarda klinik olarak anlamli DEHP maruziyetini
belgelemistir. Bu bulgular birlikte degerlendirildiginde, pediatrik
anestezi ve neonatal yogun bakim pratiginde DEHP-icermeyen
ekipman tercihinin biyolojik ve klinik dayanagi giiclii bicimde
ortaya konmustur.

DEHP'in Toksikolojik Etkileri

Anesteziyoloji  perspektifinden DEHP'in  toksikolojik
etkilerini ele almak; bu kimyasal tehlikeyi soyut bir biyokimyasal
bilgi olarak degil, perioperatif fizyopatoloji ve klinik hasta yonetimi
baglaminda pratik bir ¢ercevede kavramayi gerektirmektedir. DEHP
ve MEHP'in en kapsamli bi¢imde belgelenen etkileri; endokrin
sistemi bozucu aktivite, lireme toksisitesi ve hepatotoksisitedir.
MEHP; peroksisom proliferatdr ile aktive olan reseptorler (PPAR-a
ve PPAR-y) iizerinden etki gostermekte, steroidogenez enzimlerini
inhibe etmekte ve androjen reseptdrleri tizerinde antagonist etkinlik
sergilemektedir. Leydig hiicrelerinde testosteron sentezinin
baskilanmasi; 6zellikle uzun siireli EKMO ya da kardiyopulmoner
baypas (KPB) destegi géren hastalarda perioperatif hormonal denge
acisindan degerlendirilmesi gereken bir faktér olarak One
cikmaktadir (Gray ve ark., 2000).



Pulmoner toksisite baglaminda Roth ve ark. (1988), mekanik
ventilatdre bagl prematiire bebeklerde PVC solunum devrelerinin
kullanim1 sirasinda akciger fonksiyonlarinda olas1 olumsuz etkiler
saptamig; bu bulgu solunum devresi DEHP maruziyetinin klinik
onemine dair ilk kanitlar arasinda yerini almistir. Epidemiyolojik
caligmalarda i¢ ortam ftalat diizeyleriyle astim ve alerjik hastalik
gelisimi arasinda anlamli iligkiler saptanmis olmasi (Bornehag ve
Nanberg, 2010); bu mekanizmanin yogun bakim hastasindaki
pulmoner siire¢lere yansimalar1 agisindan da dikkate alinmasini
gerektirmektedir.

Ureme toksisitesi acisindan degerlendirildiginde; gebelik
doneminde yiiksek ftalat metaboliti diizeyine maruz kalan
annelerden dogan erkek bebeklerde anogenital mesafenin belirgin
bicimde kisaldigi gosterilmistir (Swan ve ark., 2005). Bu bulgu;
obstetrik anestezi sirasindaki DEHP maruziyetinin hem anne hem de
fetiis lizerinde klinik sonuglar yaratma potansiyeli tagidigini kanitsal
diizeyde ortaya koymus; obstetrik anestezi protokollerinde DEHP-
icermeyen ekipman kullanimin1 gii¢lii bir kanita dayali oneri haline
getirmistir. JARC'm DEHP't Grup 2B (insanlarda muhtemelen
kanserojen) olarak smiflandirmasi; uzun siireli iyatrojenik
maruziyetin yagsam boyu kanser riski agisindan da gozetilmesini
gerektirmektedir.

Reanimasyon Unitesinde DEHP Maruziyeti: Ozel Durumlar ve
Klinik Riskler

Reanimasyon (yogun bakim) hastasi; DEHP maruziyetinin
ameliyathanede sona ermedigi, aksine giinlerce ya da haftalarca
kesintisiz siirebildigi kritik bir klinik profili temsil etmektedir.
Mekanik ventilasyon devresi, vazoaktif ajan infiizyon setleri,
parenteral beslenme hatlari, SRRT devreleri, EKMO hatlar1 ve
mesane sondast gibi c¢ok sayida PVC bileseninin es zamanl
kullanimi; gilinliik kiimiilatif DEHP yiikiinii ¢arpict diizeylere



tasimaktadir. Bu tabloya propofol bazli uzun siireli sedasyon
protokollerinin eklenmesi s6z konusu riski daha artirmaktadir
(Tickner ve ark., 2001).

EKMO tedavisi; reanimasyon pratiginde en yiiksek DEHP
maruziyetine yol agan prosediirler arasinda yer almaktadir.
Venovendz (VV-EKMO) veya venoarteriyel (VA-EKMO)
konfigiirasyonunda c¢alisan devreler; oksijenator, 1s1 degistirici ve
pompa hattiyla Dbirlikte biiyiik bir PVC temas yiizeyi
olusturmaktadir. Birka¢ giinden birka¢ haftaya uzayan EKMO
seanslar1 boyunca sistemik MEHP birikimini prospektif olarak
inceleyen calismalar son derece sinirhidir; bu bosluk, kardiyak ve
pulmoner reanimasyon alaninda oncelikli arastirma gereksinimini
acik¢a ortaya koymaktadir (Sampson ve de Korte, 2011). SRRT
uygulamalar1 da yiliksek kiimiilatif maruziyet yaratmaktadir; akut
bobrek yetmezligi ve karaciger yetmezliginin birlikte seyrettigi
coklu organ disfonksiyonu sendromlu hastalarda eliminasyon
kapasitesinin diistiigi ve DEHP/MEHP birikiminin hizlandig
bilinmektedir (Koch ve ark., 2004).

Sepsis ve septik sok nedeniyle takip edilen hastalarda
inflamatuvar yanit, endotelyal hasar ve mikrodolasim bozukluklar
DEHP metabolizmasini olumsuz etkileyebilmektedir. Reanimasyon
uzmaninin bu hasta grubunda rutin olarak kullandig1 norepinefrin,
dobutamin ve vazopressin infiizyon setleri de DEHP icerebilmekte;
coklu vazoaktif ajan kullanimi kiimiilatif maruziyeti artirmaktadir.
Pediatrik yogun bakim ve neonatal reanimasyon birimlerinde ise bu
riskler; gelismekte olan organ sistemleri ve yetersiz metabolik
kapasite nedeniyle yetiskin popiilasyona kiyasla ¢ok daha fazla
onem kazanmakta olup mevcut klinik kanitlar bu grupta DEHP-
icermeyen  ekipmanlarin  Oncelikli  bigimde  kullanilmasini
desteklemektedir (SCENIHR, 2016).



Anesteziyoloji Pratiginde Ozellikle Risk Altindaki Hasta
Gruplan

Pediatrik anestezi pratigi, DEHP maruziyeti agisindan en
kritik alanlardan birini olugturmaktadir. Daha 6nce metabolizma
boliimiinde ele alindig1 {izere; yenidogan ve prematiire bebeklerde
MEHP eliminasyonu yavaslamakta ve aktif metabolitlerin dokuda
birikmesi kolaylasmaktadir. Neonatal yogun bakim birimlerinde
yiiriitiilen klinik ¢caligmalarda, yogun tibbi miidahaleye maruz kalan
yenidoganlarin DEHP metaboliti idrar diizeyleri; diisiikk maruziyet
grubundaki akranlarina kiyasla anlamli bi¢imde yliksek saptanmistir
(Green ve ark., 2005; Loff ve ark., 2000). Neonatal ve pediatrik
cerrahide kullanilan PVC ekipmanlarin DEHP igerip i¢germediginin
sorgulanmasi ve uygun alternatiflerin tercih edilmesi; pediatrik
anestezi protokollerinin ayrilmaz bir parcasi olmalidir.

Obstetrik anestezi pratiginde epidural analjezi setleri,
sezaryen cerrahisinde kullanilan I'V hatlar ve kan transfiizyon setleri;
hem anneyi hem de fetiisiit DEHP'e maruz birakmaktadir. DEHP'in
plasentay1r gecebildigi ve fetal dokulara ulasabildigi deneysel
caligmalarda gosterilmistir. Gebelik doneminde ftalat metaboliti
diizeyleriyle dogan erkek bebeklerdeki anogenital mesafenin
kisalmasi arasinda saptanan istatistiksel iliski (Swan ve ark., 2005)
ve SCENIHR (2016) tavsiyeleri birlikte degerlendirildiginde;
obstetrik anestezi pratiginde DEHP-i¢cermeyen ekipman kullanimi
kanita dayal1 gii¢lii bir 6neri niteligi tagimaktadir.

Kardiyovaskiiler cerrahi anestezisi kapsaminda KPB
uygulanan hastalar da yiiksek riskli grubu olusturmaktadir. KPB
devresi; yliksek akis hizlari, uzun temas siiresi ve biiyiik PVC yiizey
alaniyla birlikte masif DEHP yiiklenimine zemin hazirlamaktadir.
Bu grupta DEHP'in miyokard oksidatif stresi ve postoperatif
kardiyak iyilesme siire¢lerine olan olasi katkisi; kardiyak anestezi
literatiiriinde sistematik arastirmay1 bekleyen Oncelikli bir alan
olarak one ¢ikmaktadir.



Kan Transfiizyonu Giivenligi ve DEHP'in Paradoksal Rolii

Anesteziyoloji ve reanimasyon pratiginde DEHP tartigmasi
yalnizca bir toksisite meselesi degil, ayni zamanda pratigin
vazgec¢ilmezi olan kan {riinii glivenligiyle dogrudan baglantili
karmasik bir risk-fayda dengesidir. DEHP'in eritrosit membranina
entegre olarak hemolizi 6nledigi ve depolama siiresi boyunca
eritrosit canliligini korudugu bilinmektedir (Sampson ve de Korte,
2011).  Biiyiik  voliimlii  transfiizyon  gerektiren  major
kardiyovaskiiler  cerrahi, travma, obstetrik kanama ve
transplantasyon cerrahisi gibi klinik senaryolarda bu yarara yonelik
farkindalik; DEHP-icermeyen alternatiflere gecisin kan hizmetleri
acisindan titizlikle planlanmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Avrupa Birligi Tibbi Cihazlar Y6netmeligi (MDR 2017/745)
kapsaminda kan torbalarinda DEHP kullaniminin kademeli olarak
kisitlanmas1 Ongoriilmektedir. Bu gecis siirecinde di(2-etilheksil)
tereftalat (DEHT) ve diizononi sikloheksan-1,2-dikarboksilat
(DINCH) bazl alternatiflerin eritrosit depolama kalitesini koruma
kapasitesi arastirilmaktadir. Masif transfiizyon protokollerinin
(MTP) sik uygulandigi kardiyovaskiiler, travma ve karaciger
transplantasyonu anestezi pratiklerinde bu gecisin klinik sonuglara
yansimalar1 yakindan izlenmelidir (Bernard ve ark., 2015).

Taze donmus plazma (TDP) ve trombosit siispansiyonu dahil
hemostaz yonetim iriinlerinin de PVC torba ve setler araciligiyla
uygulandigr g6z Oniline alindiginda; perioperatif koagiilopati
yonetiminde ¢ok sayida kan iirlinii kullanan anestezistlerin kiimiilatif
DEHP maruziyetine iligkin biitiinciil bir risk degerlendirmesi
yapmas1 gerekmektedir. Bu degerlendirme; Ozellikle pediatrik
kardiyak cerrahi, karaciger transplantasyonu ve masif obstetrik
kanama yonetiminde klinik karar siireclerine dogrudan katki
saglayacaktir.



Uluslararasi Diizenlemeler ve Anesteziyoloji Pratigine
Yansimalari

Avrupa Birligi Tibbi Cihazlar Y6netmeligi (MDR 2017/745);
iireticilerin DEHP iceren tibbi cihazlar i¢in kapsamli risk yonetim
planlar1 hazirlamasini ve iiriin etiketlerinde DEHP igerigini agikca
belirtmesini zorunlu kilmaktadir. REACH yonetmeligi kapsaminda
DEHP'in SVHC listesine alinmasi; tibbi cihaz iireticilerini alternatif
plastiklestiricilere gegise yonlendirmekte ve satin alma kararlarini
dogrudan etkilemektedir. Avrupa Bilimsel Komitesi (SCENIHR,
2016), yenidoganlar, prematiire bebekler ve hamile kadinlarda
mevcut DEHP igerikli cihazlar yerine uygun alternatiflerin
kullanilmasimi agik¢a tavsiye etmistir; bu tavsiye pediatrik ve
obstetrik anestezi protokollerini dogrudan ilgilendirmektedir.

Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA, 2001), kapsamli
giivenlik degerlendirme raporunda yenidoganlar ve erkek fetiisler
bagta olmak tizere yiiksek riskli popiilasyonlarda DEHP igerikli PVC
tibbi cihaz kullanimina iliskin endiselerini kamuoyuyla paylagmis;
klinisyenlerin hasta bazinda risk-fayda degerlendirmesi yapmasini
ve uygun alternatifler mevcut oldugunda bunlar1 tercih etmesini
tavsiye etmistir. Tirkiye'de ise tibbi cihaz mevzuati, AB
Direktifleriyle uyumlu olarak T.C. Saghik Bakanligi Tibbi Cihaz
Yonetmeligi g¢ercevesinde ylriitiilmektedir. DEHP igerikli PVC
cihazlara iliskin ulusal dilizeyde o0zgiil bir kisitlama heniiz
bulunmamakla birlikte; REACH ve MDR uyum siirecinin bir pargasi
olarak kamu alim mevzuatinda DEHP-icermeyen iiriinlere yer
verilmesi yoniinde adimlar atilmaktadir.

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanina Yonelik Risk
Azaltma Stratejileri

Anesteziyoloji pratiginde DEHP maruziyetinin azaltilmasina
yonelik en dogrudan strateji; yliksek riskli hasta gruplarinda ve
yiikksek lipid igerikli ila¢ uygulamalarinda DEHP-icermeyen



inflizyon setlerinin tercih edilmesidir. TIVA uygulamalarinda
polietilen (PE) ya da polipropilen (PP) i¢ ylizeyli 6zel propofol
setlerinin kullanimi, DEHP gogiinii klinik acidan 6nemli Slgiide
azaltmaktadir. Pediatrik ve neonatal cerrahide tiim anestezi sarf
malzemelerinin tedarik asamasindan itibaren DEHP-i¢cermeyen {iriin
olarak talep edilmesi; boliim politikalarima yansitilmas1 gereken
kurumsal bir standart haline getirilmelidir (SCENIHR, 2016).

Kanita dayali pratik Oneriler soyle siralanabilir: TIVA
protokollerinde DEHP-icermeyen ya da diisiik goclii PE/PP setler
tercih edilmeli; lipid emiilsiyon ve propofol infiizyon siireleri
gereksiz uzatilmamali; KPB ve EKMO kurulumlarinda miimkiin
oldugunda DEHP-igcermeyen devre alternatifleri degerlendirilmeli;
obstetrik anestezi birimlerinde epidural ve IV setler tedarik
asamasinda DEHP icerigi acisindan sorgulanmali; pediatrik anestezi
protokolleri glincel SCENIHR o6nerileri dogrultusunda diizenli
bicimde gézden gecirilmeli ve mekanik ventilasyon devre degisim
protokollerine  DEHP maruziyeti degiskeni dahil edilmelidir.
YBU'de klinik uygunluk mevcut oldugunda propofol yerine non-
lipid bazli alternatifler (deksmedetomidin, ketamin) tercih
edilmelidir.

Kurumsal diizeyde anesteziyoloji ve reanimasyon klinikleri;
tedarik politikalarim1 DEHP-icermeyen {iriin tercihini yansitacak
bicimde giincellemeli, asistan, hemsire ve perflizyonistlere DEHP
riskine iligkin periyodik egitimler diizenlemeli ve biyogosterge
(idrar MEHP, MEHHP) takibini arastirma protokollerine dahil
etmeyi degerlendirmelidir. Perioperatif DEHP maruziyetini ve klinik
sonuglar1 prospektif olarak degerlendiren ¢ok merkezli ¢alismalar;
anesteziyoloji literatiiriine kazandirilmasin1i bekleyen oncelikli
arastirma alanlar1 arasindadr.



DEHP-ig:ermeyen Alternatif Plastiklestiriciler ve Malzeme
Secenekleri

DEHP'e yonelik artan diizenleyici baski ve klinik endiseler;
alternatif plastiklestirici ve polimer gelistirme ¢aligmalarini
hizlandirmistir. Bu alanda 6ne c¢ikan baslica alternatifler; di(2-
etilheksil) tereftalat (DEHT/DOTP), diizononil sikloheksan-1,2-
dikarboksilat (DINCH), n-butil-tri-n-heksil sitrat (BTHC), trimellit
asit esterleri (TOTM) ve sitrat bazli plastiklestiricilerdir. DEHP-
icermeyen PVC'ye ek olarak poliolefin, poliiiretan, silikon ve etilen
vinil asetat (EVA) gibi polimer siniflarina dayali tiip ve ekipmanlar
anestezi ve yogun bakim alaninda giderek yayginlagmaktadir
(Bernard ve ark., 2015).

Her alternatifin kendine 0zgii avantajlar1 ve smirhiliklar
mevcuttur. DEHT; DEHP ile karsilastirilabilir mekanik o6zellikler
sunmakta, toksikolojik profili daha elverisli bulunmakta ve 6zellikle
kan torbalarinda eritrosit depolama kalitesini koruma agisindan umut
verici sonuglar vermektedir. DINCH ise Avrupa'da yenidogan yogun
bakim iiniteleri ve pediatrik anestezi ekipmanlarinda yaygin bi¢imde
kullanilmaya baslanmis ve genel kabul goren bir alternatif haline
gelmistir. Bununla birlikte, DINCH'in birincil metaboliti olan
monoisononil sikloheksan-1,2-dikarboksilatin  (MINCH) uzun
vadeli biyolojik etkileri henliz DEHP kadar kapsamli bi¢imde
arastiritlmamistir; mevcut bazi c¢alismalar MINCH'in de PPAR
yolaklar iizerinde aktivite gosterebilecegini ileri slirmekte ve bu
konuda ihtiyath bir yaklagimin siirdiiriilmesini Onermektedir
(Bernard ve ark., 2015). Silikon ve poliolefin bazl tiipler; DEHP
gbcii acisindan en diisiik riski sunarken belirli klinik uygulamalarda
mekanik esneklik ve maliyet dezavantajlar1 barindirabilmektedir.

Anesteziyoloji ve reanimasyon birimlerinde DEHP-
icermeyen alternatiflere gecis planlanirken; lirlin uyumlulugu (ilag-
set etkilesimi), sterilizasyon dayanimi, mekanik Ozellikler ve
maliyet-fayda dengesi ¢ok boyutlu olarak degerlendirilmelidir. Bu



slirecte tibbi cihaz yoneticileri, klinik eczacilar, perfiizyonistler ve
tedarik birimiyle i birligi yapan ¢ok disiplinli bir yaklagim; uzun
vadeli gegis planinin hem giivenli hem de siirdiiriilebilir bi¢imde
hayata gecirilmesine katki saglayacaktir. Mevcut alternatiflerin
hi¢birinin DEHP'in tiim 6zelliklerini tam olarak karsilamadigi ve bu
alandaki arastirma siirecinin devam ettigi g6z Oniinde
bulunduruldugunda; klinisyenlerin giincel literatiirii takip etmesi
biiyiik 6nem tasimaktadir.

Sonug¢

DEHP igeren PVC tibbi tiipler ve infiizyon setleri;
anesteziyoloji ve reanimasyon pratiginin olagan kosullarinda
hastalara yiikledigi, ancak klinik farkindaligi hala yetersiz kalan
kimyasal bir maruziyet riskini temsil etmektedir. Propofoliin lipid
emiilsiyon yapistnin DEHP gociinii artirmasi, KPB ve EKMO
devrelerinin genis yiizey alani ve uzun kullanim siiresi, reanimasyon
hastasinin es zamanli ¢ok sayida PVC kaynagina maruziyeti ve
pediatrik ile obstetrik anestezide yasa 6zgii kirilganliklarin yarattigi
ek riskler; bu konunun anesteziyoloji perspektifinden sistematik
bigimde ele alinmasini zorunlu kilmaktadir.

Mevcut bilimsel kanitlar; DEHP ve birincil metaboliti
MEHP'in endokrin sistemi bozucu ve ilireme sisteminde toksik
etkilere sahip oldugunu, bu etkilerin yenidogan, prematiire, obstetrik
ve yogun bakim hastalarinda 6zellikle belirginlestigini
gostermektedir. Ote yandan DEHP'in eritrosit depolama kalitesini
korumadaki paradoksal rolii; masif transfiizyon yonetimini igeren
anestezi uygulamalarinda konuya biitiinciil bir risk-fayda
cercevesinden yaklasilmasini gerektirmektedir. Yeni plastiklestirici
alternatiflerin (DEHT, DINCH) giivenlik profillerine iliskin uzun
vadeli klinik verilerin heniiz sinirli oldugu da akilda tutulmalidir.

Anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlari; perioperatif
slirecte tibbi cihaz tercihlerini en yakindan yoneten hekimler olarak



DEHP riskinin azaltilmasinda birincil sorumluluk iistlenmektedir.
TIVA protokollerinde DEHP-igcermeyen set kullanimi, pediatrik ve
obstetrik anestezide giivenli {irlin tercihi, reanimasyon birimlerinde
kurumsal DEHP azaltma protokollerinin olusturulmasi ve bu alanda
prospektif klinik aragtirmalarin desteklenmesi; hasta odakli, kanita

dayal1 ve etik temelli bir anestezi pratiginin temel bilesenleri olarak
degerlendirilmelidir.
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AMELIYATHANEDE iLAC GUVENLIGI

OGUZHAN KARAYAKA!

Giris
flag hatalar1, saglik hizmetlerinde dnlenebilir hasta zararinin
en Onemli nedenlerinden birini olusturmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO), 2017 yilinda baslattigi Medication Without Harm
(Zararsiz Ilag) girisimiyle agir ve onlenebilir ilag kaynakli zarari
azaltmay1 kiiresel oncelik olarak tanimlamig (WHO, 2017); 2024
yilinda yayimladigi politika 6zeti ise ilag iliskili zararin kiiresel hasta
giivenligi ylikiinlin en biiyiikk bilesenlerinden biri olmay1
stirdlirdiiglinii vurgulamistir (WHO, 2024). Kiiresel diizeyde ilag
hatalarinin yillik ekonomik maliyetinin 42 milyar ABD dolarini

astig1 ve bu hatalarin biiyiik cogunlugunun 6nlenebilir nitelik tasidig
bildirilmektedir (WHO, 2017).

Ameliyathane, bu riskin en yogun bigimde yasandig1 klinik
ortamlardan birini olusturmaktadir. Ayn1 klinisyen kisa bir siire
icinde onlarca farkli gii¢lii ilac1 segmek, hazirlamak, etiketlemek,
uygulamak, belgelemek ve etkisini izlemek zorunda kalmaktadir.
Yiiksek hasta devir hizi, zaman baskisi, ¢cok sayida ilacin es zamanl

! Uzman Doktor, Van Ozalp Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon.
ORCID: 0000-0002-2660-5433
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kullanimi, sozlii iletisimin yogunlugu ve ¢ok disiplinli ekip yapist;
hatalarin hem olugsmasini hem de tespit edilmesini zorlastirmaktadir
(ISMP, 2022). Perioperatif ila¢ hatalarinin 6nemli bir kisminin
Onlenebilir nitelik tasidigi ve biliyik bolimiiniin  bireysel
dikkatsizlikten degil, sistem tasarimindaki yapisal eksikliklerden
kaynaklandig1 artik yaygin bi¢imde kabul gérmektedir (Stipp & ark.,
2022).

Bu boliim; anestezistler, cerrahlar, ameliyathane hemsireleri,
anestezi teknisyenleri ve tiim perioperatif ekip tiyelerini hedef alarak
ilac glivenligini tanimlar, epidemiyoloji, hata mekanizmalari, yliksek
riskli ilaglar ve ¢ok katmanli Onleme stratejileri g¢ercevesinde
kapsamli1 bigimde ele almaktadir. Noromiiskiiler bloke edici ajanlar
ve traneksamik asit gibi giincel klinik giivenlik literatiiriinde one
cikan kritik ila¢ kategorilerine ve son donem kilavuz
giincellemelerine 6zel yer ayrilmaktadir.

Tanimlar ve Smmiflandirma

Ilag hatasi, bir saglik profesyonelinin ilag tedavisinin
herhangi bir asamasinda (regete yazimi, dogrulama, hazirlama,
etiketleme, dagitim veya uygulama) yaptigi, onlenebilir nitelikteki
yanlis eylem ya da ihmaldir (Wheeler & Wheeler, 2005). Advers ilag
olayr (adverse drug event-ADE) ise bir ilacin kullanimindan
kaynaklanan ve hasta zarartyla sonuglanan her tiirli olumsuz
deneyimi kapsamakta; hem ila¢ hatalarin1 hem de Ongoriillemeyen
advers reaksiyonlar1 birlikte igermektedir. iki kavram arasindaki
ayrimin anlasilmasi, giivenlik analizleri ve raporlama sistemleri
acisindan temel 6neme sahiptir.

Yakin 1skalama, gerceklesen ancak hastaya ulagsmadan fark
edilen ya da tesadiifen zarar vermeden sonuc¢lanan hata durumunu
ifade eder. Yiiksek riskli ilag ise hatali kullanildiginda ciddi zarar ya
da 6liime yol agma olasilig: yiiksek olan ilag gruplarini tanimlamak
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icin Giivenli Ilag Uygulamalar1 Enstitiisii (ISMP) tarafindan
kullanilan bir kavramdir (ISMP, 2024).

[lag hatalari klinik pratikte "Bes Dogru" ilkesinin (dogru ilag,
dogru doz, dogru yol, dogru hasta, dogru zaman) ihlali ¢ergcevesinde
siiflandirilmaktadir. Son yillarda "dogru dokiimantasyon" da altinct
boyut olarak listeye eklenmektedir. Tablo 1 bu simiflamay1
ameliyathane o6rnekleriyle somutlastirmaktadir.

Tablo 1. Ameliyathanede ilag hata tiirleri ve 6rnekleri.

Hata Tiirli Tanim Ameliyathane Ornegi

Yanlis ilag Farkl1 bir etkin Yanlis NMB ajana ulasilmasi
maddenin uygulanmasi

Yanlis doz Dozun iistiinde/altinda | Morfin mg yerine mcg bazli
uygulama hesaplama hatasi

Yanlis yol Hatali uygulama IV traneksamik asitin intratekal
yolundan verme verilmesi

Yanlis hasta Kimlik dogrulamasi Komsu salondaki hasta
yapilmadan uygulama karigikligi

Yanlig zaman Kritik ilacin Antibiyotigin insizyon
geciktirilmesi/one penceresi diginda verilmesi
alinmast

Atlanan doz Planlanan dozun hig Tromboemboli profilaksisinin
uygulanmamast unutulmast

Yanlig Eksik veya hatali kayit | Anestezi formuna eksik doz

dokiimantasyon girisi

Kaynak: Yazar tarafindan derlenmistir.
Epidemiyoloji

Perioperatif ila¢ hatalarinin gergek sikligimi saptamak;
aragtirmalarin  metodolojik heterojenligi ve hatalarin biiyiik
boliimiiniin raporlanmamasi nedeniyle giigliikler icermektedir (Stipp
& ark., 2022). Nanji ve arkadaslarinin 277 cerrahi olguyu dogrudan
gozleme dayali prospektif ¢calismasinda yaklasik her 20 perioperatif
ilag uygulamasindan birinde ilag hatas1 ve/veya advers ila¢ olay1
saptanmis; bildirilen 153 olaym 99'u ciddi, 51'i anlaml, 3'0 ise
yasami tehdit edici olarak siniflandirilmistir (Nanji & ark., 2016).
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Anesteziye 0zgli en giincel epidemiyolojik veriler, web
tabanli Anestezi Olayr Raporlama Sistemi'nden (webAIRS) elde
edilmektedir. Bu sistemin ilk 4000 ila¢ hatasi bildirimi iizerinde
yapilan analizde en sik hata kategorileri sirasiyla yanlis doz (%29,4),
substitlisyon/yanlis ila¢ (%28,1) ve yanlis yol (%7,6) olarak
saptanmis; katkida bulunan baslica faktorler arasinda benzer
goriniimli ilaglar, yanlis bolmeye yerlestirme, yetersiz etiketleme,
zaman baskisi, dikkat daginiklig1 ve yorgunluk one ¢ikmistir (Kim
& ark., 2022). Bu veriler ilag giivenligi sorununu bireysel dikkat
kusurunun Gtesinde ele alan sistem yaklasimini giiclii bigimde
desteklemektedir.

Yiiksek Riskli ilaclar ve Kritik Giivenlik Ornekleri

Giivenli ilag Uygulamalar: Enstitiisii'niin (Institute for Safe
Medication Practices-ISMP) 2024 yilinda giincellenen akut bakim
yiiksek riskli ilag listesi, perioperatif pratigi dogrudan ilgilendiren
birgok kategoriyi kapsamakta ve onceki versiyona kiyasla dikkat
cekici giincellemeler igermektedir (ISMP, 2024). Tablo 2'de
Ozetlenen bu kategorilerin ortak yonetim ilkesi; her birinin ayr
depolama, belirgin uyar1 etiketi ve Ozellestirilmis uygulama
protokolii gerektirmesidir.

Tablo 2. Perioperatif pratikte éne ¢ikan ISMP 2024 yiiksek riskli
ilag kategorileri.

Yiiksek Riskli Kategori Perioperatif Giivenlik Notu

NMB ajanlari (tiim sinif) Ayri depolama, uyar etiketi, kantitatif
monitdrizasyon, antagonizasyon plani

Opioidler (IV, epidural, Doz ve yol hatasi riski; epidural/intratekal igin

intratekal) ayri depo zorunlulugu

Konsantre elektrolitler Seyreltilmemis halde periferik birimde
bulunmamal

Antikoagiilanlar (heparin, Kardiyak cerrahide 6liimciil doz hatasi

DMAH) potansiyeli

Traneksamik asit (2024 Yanlis yol riski; lokal anesteziklerden

eklentisi) tamamen ayri1 tutulmali
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Insiilin Unite hatalar1 ve konsantrasyon karisikligi
riski

Epidural/intratekal ilaglar Yol dogrulamast kritik; IV ilaglarla fiziksel
ayrigtirma sart

Kaynak: ISMP, 2024.

Noromiiskiiler bloke edicilerde (NMBA) ‘Simif Bazh
Gilivenlik Yaklagimi’ uygulanmalidir. Noromiiskiiler bloke edici
ajanlar, perioperatif ilag giivenliginde hata siklig1 ve sonug agirligi
bakimindan 06ne c¢ikan en kritik ilag smiflarindan birini
olusturmaktadir. 2023 ASA Noromiiskiiler Blok Monitérizasyon ve
Antagonizasyon Kilavuzu, NMBA verilen her hastada ekstiibasyon
Oncesi kantitatif akseleromiografi ile dortte-bir titresim (TOF)
oraninin 0,9 veya lizerinde dogrulanmasini1 énermektedir (Thilen &
ark., 2023). NMBA sinifi igin asgari giivenlik standartlari: tiim
ajanlar i¢in ayr1 depolama alant ve belirgin uyar etiketi;
antagonizasyon protokoliiniin prosediir Oncesi planlanmasi;
ekstiibasyon  kararmin  kantitatif —monitorizasyon  verisine
dayandirilmasidir. Sugammadeks'in mevcut olmasi, yanlis NMBA
uygulamasinin kabul edilebilir gelmemektedir (Thilen & ark., 2023).
risk haline gelmesi anlamina

Ameliyathanede mutlak surette 6nlenebilir bir klinik trajedi ve
sarsict bir sistem hatasi 6rnegi olarak tanimlanan traneksamik
asitin yanlislikla noraksiyel (intratekal veya epidural)
uygulanmasi, giintimiiz tip literatiiriinde en kritik "asla
gerceklesmemesi gereken olaylar” (Never Events) arasinda sarsict
bir yer tutmaktadir. Bu oliimciil hata; refrakter nobet, agir
norolojik hasar, kardiyak aritmi ve oliime yol acabilmektedir. ABD
Gida ve Ila¢ Idaresi (FDA) 2025 yilinda bu konuda resmi giivenlik
uyarisi yayimlamis ve etiketleme degisikligini zorunlu tutmustur
(FDA, 2025). Traneksamik asit ve lokal anesteziklerin fiziksel
olarak tamamen ayristirilmasi; tercihen hazir IV torba formunda
temin edilmesi gerekmektedir. Ampul formunun kullanildig
durumlarda ise "IV YOLU ILE VERILIR / NORAKSIYEL
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VERILMEZ" uyarisi ampule yapistirilmali ve bagimsiz dogrulama
protokolii uygulanmalidir (FDA, 2025).

Tablo 3. Ameliyathanede one ¢ikan, yazilisi, okunusu ve goriintisii
benzer (LASA) ilag c¢iftleri ve potansiyel klinik sonuglari.

flag 1 Karisiklik Riski Potansiyel Klinik Sonug

Traneksamik asit | Bupivakain / Nobet, nérolojik hasar, 6liim
Ropivakain

Efedrin Adrenalin Hipertansif kriz, aritmi

Morfin Hidromorfon Agir solunum depresyonu

Fentanil Sufentanil Apne, agir1 doz

Bupivakain %0,5 | Bupivakain %0,25 | Sistemik toksisite riski

Kaynak: ISMP, 2022; FDA4, 2025.
Etiketleme, Hazirlama ve Fiziksel Diizen

Perioperatif giivenlik kilavuzlariin en giiglii ortak Onerisi;
bagka bir kaba aktarilan tim ilaglarin ve soliisyonlarin derhal
etiketlenmesidir. Bu ilke steril saha dahil tiim prosediirel alanlar
kapsamakta olup The Joint Commission, ISMP ve Ingiliz
Anestezistler Dernegi (Association of Anaesthetists) kilavuzlarinin
iizerinde mutabik oldugu bir ¢ekirdek standarttir (Joint Commission,
2025; Kinsella & ark., 2023; ISMP, 2022). ISO 26825:2020
standard1 ve Association of Anaesthetists 2022 siringa etiketleme
rehberine gore gecerli bir perioperatif siringa etiketi; ilacin INN
adini, gii¢/konsantrasyonunu, varsa diliient ve diliisyon oranini,
hazirlayan klinisyeni tanimlayan bilgiyi ve uygun durumlarda
hazirlama tarihi-saatini icermelidir (Association of Anaesthetists,
2022).

Renk kodlamast; ilag smifin1 hizli tanimlamada yararh
olmakla birlikte yalnizca ikincil bir gorsel ipucudur ve klinisyenin
ila¢g adimi ile konsantrasyonunu okuma yiikiimliiliiglinii kaldirmaz
(Kinsella & ark., 2023). ilag arabasinda tutarli ve standart bir
yerlesim diizeni benimsenmeli; yazilisi, okunusu ve goriiniisii benzer
(LASA) ilaclar fiziksel olarak ayristirilmali, konsantre elektrolitler
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seyreltilmemis halde perioperatif birimlerde bulundurulmamalidir
(ANZCA, 2021). Hazir doldurulmus ve oOnceden -etiketlenmis
siringalar; acil kullanim i¢in 6nceden hazirlanan ilaglarda etiketleme
ve diliisyon hatalarin1 azaltmak agisindan tercih edilmelidir (ISMP,
2022).

insan Faktorleri ve Hata Mekanizmalari

Cooper ve arkadaslarinin 1978'de yayimladigi tarihi
caligmada, anestezideki kritik olaylarin biiyiik cogunlugunun insan
kaynakli faktdrlerden kaynaklandigi gosterilmis; bu bulgu sonraki
onlarca yilda pek ¢ok aragtirmayla dogrulanmistir (Cooper & ark.,
1978). Modern hasta giivenligi yaklagimi, insan hatasini bireysel bir
kusur olarak degil, sistem tasariminin 6ngoriilmesi ve desteklenmesi
gereken kacginilmaz bir unsuru olarak ele almaktadir (AHRQ, 2024).

Bireysel faktorler arasinda yorgunluk ve uyku yoksunlugu
biligsel performanst dogrudan etkilerken; dikkat bolinmesi, zaman
baskis1 ve otomasyon yanilgist da hata riskini artiran baslica etkenler
arasindadir (Kim & ark., 2022). Ekip ve iletisim boyutunda sozlii
emirlerdeki yanlis duyma riski, hiyerarsik baski ve teslim/devir
(handover) stirecindeki iletisim kopukluklar1 6ne ¢ikmaktadir.
Cevresel faktorler agisindan ameliyathanenin yiiksek arka plan
giiriiltlisii, yetersiz aydinlatma ve ergonomik olmayan ilag arabasi
diizeni de ilag hatalarmin 6nemli zemin hazirlayicilart olarak
tanimlanmaktadir.

Onleme Stratejileri

Teknolojik Katmanlar. Barkod tabanli ilag yoOnetim
sistemleri, ilacin etkin maddesi, dozu ve son kullanma tarihini anlik
dogrulamay1 miimkiin kilar. Maximous ve arkadaslarinin sistematik
derlemesi, bu sistemlerin hata oranlarin1 azaltma kapasitesine sahip
olmakla birlikte etkinliginin sistemin gercek kullanim oranina ve is
akisima entegrasyonuna bagimli oldugunu ortaya koymustur
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(Maximous & ark., 2021). Merry ve arkadaslarmin prospektif
randomize ¢alismasinda barkod ve elektronik kayit igeren ¢cok modlu
sistemin hata kayit dogrulugunu belirgin bicimde artirdig1
gosterilmistir (Merry & ark., 2011). Doz hata azaltma yazilimi i¢eren
akilli inflizyon pompalari; 06zellikle siirekli NMBA, opioid,
vazoaktif ve bolgesel anestezi inflizyonlarinda giiglii bicimde
onerilmektedir (ISMP, 2022; Thilen & ark., 2023). Uyar1 yorgunlugu
bu sistemlerin temel kisitlilig1 olup kiitiiphane tasariminin klinik
gergeklige uyarlanmasi kritik 6nem tagimaktadir.

Insan Odakli Onlemler. Kapali déngii iletisim ve geri-okuma
(read-back) protokolii; sozlii ilag emirlerinde emri alan kisinin ilacin
admi, dozunu ve yolunu yiiksek sesle tekrarlayarak onay almasi
ilkesine dayanmaktadir (ISMP, 2022). Bagimsiz ¢ift kontrol,
secilmis yiiksek riskli siirecler icin tanimlanabilecek bir giivenlik
onlemidir. Ancak Koyama ve arkadaslarinin 2020 sistematik
derlemesi bu uygulamanin etkinliginin simirli ve baglama bagimh
oldugunu ortaya koymus; en biiyiik sorunun kontroliin gercekten
bagimsiz bi¢imde yapilmamasi oldugunu gostermistir (Koyama &
ark., 2020). Bu nedenle bagimsiz ¢ift kontrol evrensel ve tartigmasiz
etkili bir 6nlem gibi sunulmamali, gercekten bagimsiz uygulanmasi
kosuluyla secilmis durumlar i¢in 6nerilmelidir. Yerinde simiilasyon
(gergek ameliyathanede, gercek ekiple yapilan tatbikat) kurumsal
sistem zayifliklarii tespit etmek acisindan Ozellikle degerlidir
(ISMP, 2022).

Sistem Giivenligi Yaklasimi ve Kurumsal Kiiltiir

Reason'mn Isvigre Peyniri Modeli; hasta giivenligini tehdit
eden olaylarin tek bir hatanin degil, birden fazla savunma
katmaninin es zamanli delinmesinin tirtinii oldugunu agiklamaktadir
(Reason, 2000). Bu modele gore her giivenlik 6nlemi bir bariyer
islevi goriir; ancak her bariyerin kendi agikliklar1 vardir. {lag hatalar1
bu agikliklarin st iiste geldigi anlarda hastaya ulagmaktadir.
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Etiketleme, fiziksel ayristirma, teknoloji, protokol ve kiiltiir
katmanlarinin biitiinlesik uygulanmasi zorunludur.

Modern hasta giivenligi yaklagimi, kiiltiir ydnetiminde
"suclamadan uzak ortam" yerine adil kiiltiir kavramimi esas
almaktadir (AHRQ, 2024). Adil kiiltirde insan hatas1 (dikkat
dagmikligi, gecici unutma) bir sistem O0grenme firsati olarak ele
almir; bununla birlikte ihmal ve pervasiz davranis agikca
ayristirilarak hesap verebilirlik ¢cercevesinde degerlendirilir (AHRQ,
2024). Adil kiiltiriin pratik araclari; olay ve yakin iskalama
raporlama sistemi, kok neden analizi, periyodik giivenlik brifingleri
ve geri bildirim dongiisiiniin ekiple paylasilmasidir.

Kontrol Listesi, Teslim/Devir Siireci ve Zamanlama Giivenligi

DSO Cerrahi Giivenlik Kontrol Listesi, ameliyathane
ekibinin tamamini kapsayan sistematik bir dogrulama aracidir ve ilag
giivenligi acisindan da islevsel bir platform olusturmaktadir (WHO,
2009). Listede "Anestezi cithaz1 ve ilag kontrolii tamamlandi mi1?"
sorusu, antibiyotik profilaksisi zamanlamasi1 ve hasta alerjileri
kontrolii; dogrudan ilag giivenligine hizmet eden maddeler
arasindadir. Haynes ve arkadaslarmin kiiresel ¢ok merkezli
caligmasi, kontrol listesinin dogru uygulanmasmin perioperatif
morbidite ve mortaliteyi anlamli bigimde azalttigin1 kanitlamigtir
(Haynes & ark., 2009). Kontrol listesinin etkinligi; yalnizca mekanik
onay isaretleri icin degil, gercek bir ekip duraksamasi ve sozli
dogrulama i¢in kullanilmasina baghdir.

Teslim/devir siireci (anestezi el degistirme ve vardiya
teslimi) 1ilag giivenliginin en kirilgan halkalarindan birini
olusturmaktadir. Jaulin ve arkadaglarmin yirittigi calisma,
yapilandirilmis teslim protokollerinin postanestezik komplikasyon
oranlarint azaltma kapasitesini ortaya koymustur (Jaulin & ark.,
2021). Anestezi devir tesliminde ilag gilivenligi agisindan zorunlu
bilgi alanlar1 sunlardir: hava yolu ve entiibasyon detaylari, bilinen
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alerjiler, son antibiyotik dozu ve yeniden doz (redoz) gereksinimi,
devam eden tiim inflizyonlar, uygulanan opioidler, ndromiiskiiler
blok durumu ile antagonizasyon plani/kaniti ve hemodinamik
olaylar (Jaulin & ark., 2021; ANZCA, 2020).

Cerrahi antimikrobiyal profilaksi; ilag giivenliginin
zamanlama boyutunun en kapsamli bi¢cimde belgelenmis 6rnegini
olusturmaktadir. Giincel kilavuzlara gore cogu antibiyotik cilt
insizyonundan onceki 60 dakika i¢inde uygulanmali; vankomisin ve
florokinolonlar ise uzun inflizyon siireleri nedeniyle 120 dakika
icinde baglatilmalidir (Bratzler & ark., 2013). Uzun siiren
cerrahilerde yeniden doz protokolii uygulanmali; bu sorumluluk
cerrah, anestezist ve hemsireler tarafindan paylasilarak kontrol
listesinde agikc¢a dogrulanmalidir.

Perioperatif Ekip Uyelerinin Rolleri

Ilag giivenligi yalnizca ilaci uygulayan kisinin sorumlulugu
degildir; tiim perioperatif ekip bu siirecin aktif bir pargasini
olusturmaktadir (ISMP, 2022). Tablo 4'te 6zetlenen rol dagilimi bu
cok disiplinli sorumlulugu somutlagtirmaktadir.

Tablo 4. Perioperatif ekip iiyelerinin ilag giivenligindeki temel

rolleri.

Rol ilag Giivenligindeki Temel Sorumluluklar

Anestezist Secim, hazirlama, etiketleme, uygulama, kantitatif NMB
monitdrizasyonu, teslim/devir bildirimi

Anestezi Hazirlama destegi, etiket dogrulamasi, bagimsiz ¢ift

teknisyeni kontrol, stok yonetimi

Ameliyathane Hasta kimlik dogrulamasi, alerji sorgulama, steril saha

hemygiresi ilac etiketleme

Cerrah Antibiyotik profilaksisi takibi, sozlii emirlerde geri-
okuma beklentisi, kontrol listesi uyumu

Klinik eczact [lag-ilag etkilesim degerlendirmesi, doz dogrulama,
protokol gelistirme ve egitime katki

Kaynak: ISMP, 2022.
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Sonuc¢

Ameliyathanede ilag giivenligi; bireysel dikkatten ¢ok sistem
tasarimina, tek bir onlemden ¢ok katmanli biitiinlesik stratejilere ve
bireysel suglamadan ¢ok adil orgiitsel kiiltiire dayanan karmasik bir
alandir. Mevcut kanitlar, hicbir tek miidahalenin tiim hatalar
engelleyemedigini; en iyi sonuglarin standart etiketleme, fiziksel
ayristirma, teknoloji, protokol ve kiiltiir katmanlarinin birlikte
uygulanmasiyla alindigin1 tutarli bi¢imde ortaya koymaktadir
(ISMP, 2022; Maximous & ark., 2021).

2023 ASA NMBA kilavuzu, ISMP 2024 yiiksek riskli ilag
listesi ve FDA'nin traneksamik asit giivenlik uyarisi; ameliyathane
ilag gilivenligi giindemini yeniden sekillendiren en kritik giincel
belgelerdir. Kantitatif néromiiskiiler monitdrizasyon standardinin
rutin uygulamaya girmesi ve traneksamik asit ile lokal anesteziklerin
fiziksel olarak tamamen ayristirilmasi; bugiin ila¢ glivenliginde en
oncelikli iki eylem noktasi olarak 6ne ¢ikmaktadir (Thilen & ark.,
2023; FDA, 2025). Perioperatif ilag gilivenligine yapilan her
kurumsal yatirim, 0nlenebilir zarar1 azaltmakta; hem hastanin hem
de saglik calisanlariin korunmasina katki saglamaktadir. Bu
baglamda ilag giivenligi; bireysel bir erdem degil, kurumsal bir
ylikiimliiliik olarak benimsenmelidir.
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AMELIYATHANEDE HiPOTERMIi VE ONLEME
YONTEMLERI

BUSRA SABANO?

Giris
Perioperatif hipotermi, ameliyathane ortaminda karsilasilan
en sik komplikasyonlardan biri olmakla birlikte, hala en az izlenen

vital parametre olma 6zelligini korumaktadir (Hernandez-Alcazar ve
ark., 2024; Sessler, 2016).

Viicut 1s1s1, hipotalamus tarafindan 36°C ile 37,5°C arasinda
dar bir aralikta siki bigimde diizenlenmektedir (Hernandez-Alcézar
ve ark., 2024). Bilingli bir bireyde termoregiilasyon; afferent yolak,
merkezi diizenleme ve efferent yolak aracilifiyla gercgeklesir.
Efferent yolak, davranigsal yanitlar1 (giyinme, 1sinma) ve otonom
yanitlar1 kapsar. Davranigsal termoregiilasyon, en gii¢lii mekanizma
olmakla birlikte bireyin bilingli olmasmi zorunlu kilar (Sessler,
2016).

Hipoterminin tanimi, ¢ekirdek (kor) viicut 1sisinin 36°C'nin
altina diismesi olarak kabul edilmektedir (Hernandez-Alcazar ve
ark., 2024; Gebeyehu ve ark., 2021). Klinik siddetine gore

3 Uzman Doktor, Van Ozalp Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Boliimii. ORCID: 0000-0001-6937-7824
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hipotermi; hafif (34—36°C), orta (32-34°C) ve agir (<32°C) olarak
siniflandirilir (Herndndez-Alcazar ve ark., 2024).

Perioperatif donemde hipotermiye yol acan temel
mekanizmalar; anestezinin termoregiilatuar esikleri bozmasi, soguk
ameliyathane ortamina maruz kalma ve periferik 1s1 yeniden
dagilimidir (Herndndez-Alcazar ve ark., 2024; Sessler, 2016). Genel
anestezi altindaki hastalarda titreme esigi yaklasik 1°C,
vazokonstriksiyon esigi ise 2-4°C diismektedir (Bindu ve ark.,
2017). Bu durum viicut 1sisinin kontrolsiiz bi¢gimde azalmasina
zemin hazirlar.

Uluslararasi veriler, perioperatif hipoterminin hastalarin %50
ila %90'mm1 etkiledigini ortaya koymaktadir (Ji ve ark., 2024;
Munday ve ark., 2023). Bu yiksek insidans, yalnizca hasta
konforunu bozmakla kalmayip kardiyak komplikasyonlar, cerrahi
alan enfeksiyonlari, koagiilopati ve uzamis derlenme siiresi gibi
ciddi morbiditelere de yol agmaktadir (Sessler, 2000; Kurz ve ark.,
1996).

Bu boliimde, ameliyathanede hipoterminin fizyopatolojisi,
risk faktorleri, klinik sonuglart ve gilincel onleme stratejileri kanita
dayal literatiir esliginde ele alinacaktir.

Fizyopatoloji ve Anestezinin Termoregiilasyon Uzerine Etkileri

Normal Termoregiilasyon

Hipotalamus, merkezi termostatik bir islev gorerek gelen
sicaklik sinyallerini entegre eder ve efferent yanitlar1 koordine eder.
Hipotermi durumunda hipotalamus iki temel mekanizma araciligiyla
yanit verir: bunlardan ilki tiroid hormonlar1 (T3/T4), norepinefrin ve
titreme yoluyla metabolizmay:1 artirmak; ikincisi ise periferik
vazokonstriksiyon araciligiyla 1s1 kaybii azaltmaktir (Herndndez-
Alcazar ve ark., 2024; Sessler, 2016).
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Insan viicudunda 1s1 transferi dort fiziksel mekanizma ile
gerceklesir. En biiyiik pay1 yaklasik %60 ile radyasyon olustururken,
bunu %25-30 oraniyla konveksiyon izler; kondiiksiyon %3-5,
evaporasyon ise %10-15 diizeyinde katki saglar. Ameliyathane
ortaminda konvektif ve radyatif 1s1 kayiplar1 baskin durumdadir
(Bindu ve ark., 2017).

Anestezi Altinda Hipotermi Fazlan

Genel anestezi altinda hipotermi, birbirini izleyen ii¢
asamada gelisir: (Hernandez-Alcazar ve ark., 2024; Sessler, 2016;
Bindu ve ark., 2017)

e Faz I — Yeniden Dagilim (Redistribiisyon): Anestezi
indiiksiyonunun ardindan ilk 1 saat iginde, anestezik
ajanlarin santral termoregiilatuar sistemleri baskilamasi
sonucunda periferden merkeze yonelik vazodilatasyon
gelisir. Bu donemde periferik dokulardan merkeze 1s1
transferi engellenerek kor sicaklikta 1-3°C'lik bir diisiis
gozlemlenir. Bu fazin kendisi tam anlamiyla 1s1 kaybini
degil, 1sinin yeniden dagilimini yansitir.

e Faz II — Is1 Kayb1: Yaklasik 1-4 saat siiren bu fazda,
metabolik 1s1 liretimi ile cevresel 1s1 kaybi arasinda
dengesizlik  olusur.  Metabolik  iiretim, soguk
ameliyathane ortamina bagl artan 1s1 kaybinin gerisinde
kalir ve kor sicaklik dogrusal bigimde diismeye devam
eder.

e Faz III — Plato: Kor sicaklik 33-35°C'ye gerilediginde,
termoregiilatuar vazokonstriksiyon devreye girerek 1s1
kaybin1 kismen kisitlar ve sicaklik sabitlenmeye baslar.
Uzun siireli ameliyatlarda bu denge 3—4. saatlerden
itibaren kurulabilir; ancak aktif 1sitma uygulanmadigi
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durumlarda plato c¢ogunlukla normoterminin oldukca
altinda gerceklesmektedir.

Rejyonel Anestezi ve Hipotermi

Spinal ve epidural anestezi, sempatik blok ve motor blok
aracilifiyla termoregiilasyonu belirgin bigimde bozar. Sempatik
blokaj periferik vazodilatasyon ve titreme baskilanmasina yol
acarken, blok altindaki bdlgeden gelen afferent sicaklik sinyalleri
santrale iletilememekte; bu durum hipotalamik yaniti sekteye
ugratmaktadir (Bindu ve ark., 2017). Rejyonel anestezi altinda
geligsen hipotermi, anestezi diizeyi ve blok yiiksekligiyle orantilidir.

Risk Faktorleri

Perioperatif hipoterminin geligimi; hasta, anestezi ve cerrahi-
cevresel faktorlerin etkilesimiyle belirlenir (Hernandez-Alcazar ve
ark., 2024; Gebeyehu ve ark., 2021; Ji ve ark., 2024).

Hasta Kaynakh Risk Faktorleri

Ileri yas, hipoterminin en belirgin bagimsiz risk
faktorlerinden biridir. Yaghi bireylerde termoregiilatuar yanit
kapasitesi azalmakta, metabolik 1s1 tiretimi diismekte ve yag doku
kayb1 nedeniyle yalitim azalmaktadir. Birden fazla ¢aligma, 65 yas
iizeri hastalarda intraoperatif hipotermi insidansinin geng
yetigkinlere kiyasla belirgin sekilde daha yiiksek oldugunu
gostermistir (Ji ve ark., 2024; Frisch ve ark., 2017).

Diger hasta kaynakli risk faktorleri sunlardir:
e Diistik viicut kitle indeksi (Yetersiz yag doku izolasyonu)

e Kadin cinsiyet (Erkeklere kiyasla daha diisiik bazal
metabolizma hiz1)

e Preoperatif hipotermi ya da diisiik baslangi¢ kor sicakligi
(<36°C)

43



e Diyabetes mellitus ve periferik vaskiiler hastalik
(Bozulmus vazomotor yanit)

e Yanik ve deri hastaliklar1 (Artmis evaporatif kayip)
e Hipotiroidizm ve diger metabolik bozukluklar
o Agir veya ASA III-1V diizey komorbidite

Anestezi Kaynakh Risk Faktorleri

Tiim volatil anestezikler (izofluran, sevofluran, desfluran) ve
intravendz ajanlar (propofol, opioidler) termoregiilatuar esikleri
doza bagimli bicimde baskilar. Propofol, vazokonstriksiyon ve
titreme esiklerini dogrusal olarak diisiirmektedir (Bindu ve ark.,
2017).

Uzun operasyon siiresi, hipotermiye maruziyeti uzatan
bagimsiz bir risk faktoriidiir. Genel anestezi siiresi 60 dakikay1
astiginda, onlem alinmadigi kosullarda neredeyse tiim hastalarda
hipotermi beklenmektedir (Gebeyehu ve ark., 2021).

Biiytik hacimli, soguk intravendéz sivi ve kan iirlini
transflizyonu kor sicakliginda anlamli diislise neden olabilir. Her bir
litre oda sicakliginda (%21-22°C) kristaloid soliisyon, kor sicakligi
yaklasik 0,25°C diisiirmektedir (Sessler, 2000).

Cerrahi ve Cevresel Risk Faktorleri

Ameliyathane ortam sicakligr hipotermi gelisiminde kritik
bir belirleyicidir. Standart ameliyathane sicakliklari (19-22°C) hasta
konforu i¢in degil, cerrahi ekibin konforu i¢in optimize edilmistir.
Karin ve gogiis bosluklarinin agilmasi, biiyiik yilizey alani nedeniyle
radyatif ve konvektif 1s1 kaybin1 6nemli 6lgiide artirir (Hernandez-
Alcazar ve ark., 2024; Sessler, 2016).

Laparoskopik ve robotik cerrahilerde kullanilan soguk,
nemlendirilmemis CO: gaz1 da ek bir 1s1 kaybi1 kaynagi
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olusturmaktadir. Ac¢ik abdominal ve torasik girisimler, mindr
cerrahilere kiyasla c¢ok daha yiiksek hipotermi riskine sahiptir
(Gebeyehu ve ark., 2021; Ji ve ark., 2024).

Perioperatif Hipoterminin Klinik Sonug¢lari

Kardiyovaskiiler Etkiler

Perioperatif hipotermi, kardiyovaskiiler sistem {izerinde
ciddi ve yasami tehdit edebilecek etkiler birakmaktadir. Postoperatif
donemdeki artmis sempatoadrenerjik aktivasyon, miyokard oksijen
tiketimini artirir ve miyokardiyal iskemi riskini yiikseltir.
Normoterminin korunmasinin major kardiyak olaylar1 azalttigina
dair veriler mevcuttur (Frank ve ark., 1997).

Hipotermi, QT intervali uzamasi, bradikardi ve ¢esitli ritim
bozukluklarina yol acabilmektedir. Agir hipotermide (32°C alt1)
ventrikiiler fibrilasyon riski belirgin bi¢imde artmaktadir. Kardiyak
cerrahi dist biiylik operasyonlarda intraoperatif hipoterminin
postoperatif pulmoner komplikasyonlarla da iligskili oldugu
saptanmistir (Liu ve ark., 2026).

Koagiilopati ve Artmis Kanama

Koagiilasyon faktorleri, optimal islevlerini belirli bir sicaklik
araliginda gostermektedir. Hipotermi, enzim kinetigini bozarak
pihtilagsma faktor aktivitesini azaltir ve koagiilopatiye yol acar. Bu
mekanizmayla artmis kan kaybi, koagiilasyon faktorii tiikketimini
daha da kotiilestirir ve kisir bir dongiiye neden olur (Sessler, 2000).

Hipotermiye bagl koagiilopati, tiim cerrahi popiilasyonlarda
artmis transflizyon gereksinimi ile sonuglanmaktadir. Kardiyak
cerrahide hipoterminin yeniden eksplorasyona yol acan kanamay1
bagimsiz olarak yiikselttigi retrospektif verilerle gosterilmistir (Shou
ve ark., 2024).
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Cerrahi Alan Enfeksiyonu (CAE)

Perioperatif hipotermi, doku oksijen sunumunu azaltarak ve
notrofil iglevini bozarak cerrahi alan enfeksiyonu (CAE) riskini
artirmaktadir. Vazokonstriksiyona bagli yetersiz doku perfiizyonu,
yara bolgesinde oksijen kisithiligimi derinlestirmekte ve firsatgl
mikroorganizmalarin ¢ogalmasina uygun ortam olusturmaktadir (Ju
ve ark., 2024).

Ju ve ark. (2024) tarafindan gozlemsel calismalarin meta-
analizi, intraoperatif hipoterminin CAE gelisimi ile istatistiksel
olarak anlamli bir iliski gdsterdigini ortaya koymustur. Bu iligki,
kolorektal, ortopedik ve torasik cerrahilerde 6zellikle belirgindir (Ju
ve ark., 2024).

Titreme ve Termal Konfor

Postoperatif titreme, termoregiilatuar vazokonstriksiyon ile
birlikte gelisen ve metabolik 1s1 liretimini artirmay1 amaglayan istem
dist bir yanittir. Titreme, oksijen tiikketimini %40—-400 oraninda
artirabilir; bu durum miyokard isteminde artisa ve solunum
yetmezligine zemin hazirlayabilir. Ayni zamanda ameliyat sonrasi en
stk karsilagilan sikayetlerden biri olan termal konfor bozuklugu,
hasta memnuniyetini ciddi bi¢gimde olumsuz etkilemektedir
(Hernandez-Alcazar ve ark., 2024; Sessler, 2016).

Diger Klinik Sonuclar

Perioperatif hipotermi ile birlikte ilag metabolizmasi
yavaslamakta; kas gevseticilerin etkisi uzamakta ve anestezik ajanlar
dokularda birikmektedir. Bunlarin yani sira postanestezi bakim
{initesinde (PABU) ve hastanede kalis siiresi uzamakta, yara
iyilesmesi gecikmekte ve mortalite riski artmaktadir (Gebeyehu ve
ark., 2021; Ji ve ark., 2024).
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Sicaklik izleminin Onemi ve Yontemleri

Kanita dayali kilavuzlar, tiim perioperatif siire¢ boyunca aktif
kor sicaklik izlemini zorunlu kilmaktadir (Munday ve ark., 2023).
Bununla birlikte, perioperatif sicaklik izlemi hala en yetersiz
uygulanan klinik protokollerden biri olmaya devam etmektedir (Ji ve
ark., 2024).

Kor Sicakhk Olciim Bolgeleri

Pulmoner artere yerlestirilen kateter, kor sicakligin
Ol¢iimiinde altin standart olmakla birlikte, rutin ameliyathanede
invazivligi nedeniyle kullanimi kisithidir (Médkinen ve ark., 2023).

Pratik kor sicaklik ol¢iim bdlgeleri ve ozellikleri asagida
Ozetlenmistir:

e Nazofarinks: Genel anestezi altinda en sik tercih edilen
bolgelerden biridir. Probun 10-20 cm ilerlediginde
hipotalamik sicakliga yakin gilivenilir 6l¢iimler saglar;
0zofageal probla karsilastirildiginda ortalama sapma
0,02°C diizeyindedir.

e Ozefagus: Maksimum kalp sesi iizerinde ya da daha
distalde konumlandirildiginda yiiksek giivenilirlik sunar.
Ozofageal problarin gogunlukla 6zofageal steteskopla
birlestirilmis formu kullanilir.

e Timpanik membran: Siirekli izlem icin 6zel prob
gerektirmektedir. Kizilotesi termometre ile kesintisiz
izlem saglamak miimkiin degildir; bu amagla tasarlanan
termistor problar iimit verici sonuglar vermektedir.

e Mesane: Uretral kateter yoluyla dl¢iim yapalir; idrar akisi
6l¢iim giivenilirligini etkileyebilir.

e Aksilla: Prob aksiller arterin lUzerine

konumlandirildiginda kabul edilebilir glivenilirlik sunar;
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ancak zorla 1sitma sistemleri (FAW) kullanan hastalarda
Ol¢iimiin giivenilirligi diismektedir.

e Zero-heat flux (sifir 1s1 akisi) cihazlar: Non-invaziv kor
sicaklik dl¢iimiine olanak taniyan bu teknoloji, 6zellikle
HIPEK prosediirleri gibi karmagik girisimlerde 6zofageal
probla karsilastirilabilir dogruluk saglamaktadir.

Kilavuzlar; hafif hipotermide (34-36°C) 15 dakika, orta
hipotermide (32-34°C) 5 dakika, agir hipotermide (<32°C) ise
stirekli araliklarda sicaklik izlemi 6nermektedir (Gebeyehu ve ark.,
2021).

Hipotermiyi Onleme Yontemleri

Gtglii kanitlar, normoterminin korunmasinda preoperatif 6n
1sitmay1 (prewarming), intraoperatif aktif 1sitmay1 ve sivi 1sitmayi1
kapsayan ¢ok bilesenli bir yaklagimin en etkin strateji oldugunu
desteklemektedir (Gebeyehu ve ark., 2021; Munday ve ark., 2023;
Ucak ve ark., 2024).

Pasif Isitma Yontemleri

Pasif 1sitma yontemleri, dig ortamdan 1s1 sunmak yerine var
olan viicut 1sisinin kaybini azaltmayi hedefler. Bu yontemler tek
baslarina normotermiyi korumak i¢in yetersiz olmakla birlikte, aktif
1sitmayla kombine edildiginde katki saglarlar (Gebeyehu ve ark.,
2021).

e [sitic1 battaniye ve Ortiiler: Pamuklu, yilinli ya da 1s1
yansitict 6zel materyallerden iiretilmis Ortiiler, oncelikle
cerrahi alan1 kapatmak i¢in kullanilir.

e Ameliyathane sicakliginin artirilmasi: Ortam sicakligini
23°C'nin iizerine ¢ikarmak 1s1 kaybini azaltmakta, ancak
cerrahi ekip i¢in termal rahatsizlik olusturmaktadir.
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e Dis ylizey 6rtme stratejileri: Cerrahiye dahil olmayan tiim
viicut bolgelerinin ortiilmesi, konvektif ve radyatif 1s1
kaybin1 belirgin bi¢cimde kisitlar.

Aktif Isitma Yontemleri

Uflemeli Sicak Hava Isitma Sistemleri (Forced Air Warming
— FAW): FAW, perioperatif hipoterminin 6nlenmesinde en yaygin
kullanilan ve en giiclii kanita sahip aktif 1sitma yontemidir
(Hernandez-Alcazar ve ark., 2024; Munday ve ark., 2023; Ucak ve
ark., 2024). Cihaz, hasta {izerine serilen 6zel battaniyeye 1sitilmis
hava kanallar araciligiyla ileterek konvektif 1s1 transferi saglar. Hem
preoperatif hem de intraoperatif donemde kullanilabilir.

Sistematik bir derleme ve meta-analiz ¢alismasi (Ucak ve
ark., 2024), preoperatif 6n 1sitmanin (prewarming) perioperatif
normoterminin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde belirleyici bir rol
oynadigini ortaya koymustur (Ucak ve ark., 2024).

FAW ayar sicakligina iliskin giincel ¢aligmalar, postoperatif
hipoterminin tedavisinde ilk agamada 42°C'ye ayarlayip normotermi
saglandiktan sonra 38°C'ye indirme protokoliiniin (Grup F2) daha
etkin bir 1sitma siireci sagladigimi gostermektedir (Limprasert ve
Apidechakul, 2026).

Yash hastalarda yiiriitiilen bir calismada (Wang ve ark.,
2022), anestezi indiiksiyonunun ardindan ilk saatte yiiksek ayarda
(42°C) baslanip daha sonra 38°C'ye diisiiriilen FAW protokoliiniin
intraoperatif hipotermi riskini anlaml 6l¢iide azalttig1 bildirilmistir
(Wang ve ark., 2022).

Elektrikli Diren¢ Battaniyeleri (Electric  Resistance
Blankets): Elektrikli 1sitmali battaniyeler, iletimle (kondiiksiyon) 1s1
transferi saglayan alternatif bir aktif 1sitma yontemidir. FAW kadar
yaygin olmamasina karsin, ameliyat pozisyonuna bagli FAW
kullaniminin  kisithh  oldugu durumlarda etkili bir alternatif
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sunmaktadir. Cilt yanig1 riski nedeniyle diisiik 1s1 ayarlarinda ve
diizenli kontrollerle kullanilmas: gerekmektedir (Gebeyehu ve ark.,
2021).

Sirkiilasyonlu Su Gomlegi Sistemleri (Water Mattress):
Sirkiilasyonlu 1lik su igeren mat sistemler, kondiiksiyon yoluyla 1s1
transferi saglar. Ameliyat masasina serilen mat, subkutan alana
direkt 1s1 iletimi sunar ve Ozellikle dorsal alanlara FAW'm
uygulanamadig1 pozisyonlarda degerli bir segenektir. Intraoperatif
kullanimda kondiiksiyonla 1s1 transferi konveksiyona kiyasla daha az
etkin olabilir (Frisch ve ark., 2017).

Preoperatif On Isitma (Prewarming)

Prewarming, anestezi indiiksiyonundan 30—-60 dakika once
FAW sistemiyle yapilan aktif 1sitma uygulamasidir. Temel amaci,
periferik dokularin 1s1 kapasitesini artirarak anestezi sonrasi
gelisecek yeniden dagilim fazini (Faz I) zayiflatmaktir (Ucak ve ark.,
2024; Kim ve ark., 2024).

Preoperatif 1sitmanin 6nemi belgelenmis olsa da en uygun
stire heniiz tartismalidir. Mevcut randomize kontrollii ¢aligmalar, 10
dakikalik kisa siireli prewarming'in bile intraoperatif hipotermi
insidansint anlamli 6l¢giide azalttigin1 ortaya koymaktadir (Kim ve
ark., 2024). Ote yandan en az 30 dakikalik prewarming, intraoperatif
hipotermi yiikiine (hipotermi-siire egri alt1 alan) kars1 daha giiglii
koruma saglamaktadir (Oh ve ark., 2023).

Pratikte prewarming uygulamasinin Oniindeki en Onemli
engeller sunlardir: sigorta kapsami yetersizligi, kaynak kisitliligi,
zaman baskis1 ve tutarsiz teknoloji erisimi (Campbell ve ark., 2015).

intravenoz Sivi Isitma

Intravendz sivi ve kan {iriinii 1sitmasi, perioperatif
hipoterminin 6nlenmesinde giivenli ve tamamlayic1 bir yontemdir.

Her biri oda sicakliginda verilen 1 litre kristaloid, kor sicaklig
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yaklagik 0,25°C diisiirmektedir; bu etki biiyiik hacimli resiisitasyon
gereken olgularda kiimiilatif olarak klinik anlam kazanir (Sessler,
2000).

Giincel kilavuzlar, tiim intravenoz sivilarin 37°C'ye 1sitilarak
verilmesini 6nermektedir. Ozellikle 500 mL'yi asan siv1 infiizyonu
ya da kan iirlinii transflizyonu s6z konusu oldugunda 1sitilmis sivi
uygulamasi zorunlu kabul edilmektedir (Gebeyehu ve ark., 2021).

Isitilmis ve Nemlendirilmis Anestezi Gazlar

Solunum yolu mukozast ve soluk havasinin isitilmasi ve
nemlendirilmesi, respiratuar 1s1 kaybini azaltmaya yonelik bir
stratejidir. Solunum yolu kaynakli 1s1 kayb1 toplam perioperatif 1s1
kaybmin gorece kiiciik bir boliimiinii olustururken (%10-15), bu
yontem O6zellikle cocuk hastalarda ve uzun siireli ameliyatlarda daha
belirgin etkinlik gostermektedir (Gebeyehu ve ark., 2021; Frisch ve
ark., 2017).

Ozel Durumlarda Hipotermi Yonetimi

Yash Hastalar

Yash hastalar, zayiflamis termoregiilatuar yanit kapasitesi,
azalmis yag dokusu ve diisiik bazal metabolizma hiz1 nedeniyle
perioperatif hipotermiye karsi en savunmasiz popllasyonu
olusturmaktadir. Bu grupta intraoperatif hipotermiyi 6nlemek i¢in
prewarming siiresi uzatilmali, FAW'a ek olarak 1sitilmis sivilar
zorunlu kabul edilmeli ve sicaklik izlemi daha siki araliklarla
gerceklestirilmelidir (Frisch ve ark., 2017; Wang ve ark., 2022).

Pediatrik Hastalar

Pediatrik hastalar, yiizey alani/agirlik oraninin yiiksekligi
nedeniyle ¢evreye orantisiz 1s1 kaybeder. Yenidogan ve infantlarda
kahverengi yag dokusu aracilikli titremesiz termogenez en 6nemli
termoregiilatuar mekanizma olmakla birlikte, bu kapasitesi yasla
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siirlidir. Ameliyathane sicakliginin ¢cocuklarda 23-25°C diizeyinde
tutulmasi, ortme ve FAW uygulamasiyla birlikte temel Onleme
stratejileri arasinda yer almaktadir (Gebeyehu ve ark., 2021).

Rejyonel Anestezi Altindaki Hastalar

Spinal ya da epidural anestezi uygulanan hastalarda
hipotermiye 6zgli 6nleme stratejileri uygulanmalidir. Blok oncesi
prewarming, ameliyat siiresince iist govde aktif 1sitmasi1 ve 1sitilmig
stv1 inflizyonu temel yaklagimlari olusturmaktadir. Rejyonel anestezi
altinda gerceklestirilen prospektif gozlemsel c¢aligmalar, 30—45
dakikalik prewarm siiresinin normotermi {izerindeki olumlu etkisini
belgelemistir (Gebeyehu ve ark., 2021).

Giincel Kilavuz Onerileri ve Klinik Uygulama Prensipleri

Kanita  dayali  konsensiis kilavuzlar, perioperatif
hipoterminin Onlenmesinde {i¢ temel prensibi benimsemektedir:
(Munday ve ark., 2023)

Tiim hastalarda, tiim siire¢ boyunca aktif kor sicaklik izlemi
yapilmalidir.

Viicut sicakligint 36°C'nin tizerinde tutmak i¢in aktif 1sitma
uygulanmali ve hasta konforu gozetilmelidir.

Hipoterminin Onlenmesi; anestezistleri, cerrahlart ve
hemsireleri kapsayan multidisipliner bir sorumluluk
olarak ele alinmalidur.

Asya ve Avustralasya'dan 15 saglik profesyonelinin katildig:
bir uzman panel ¢alismasi (2024), normotermi protokollerinin klinik
uygulamaya aktarilmasinda ekonomik kisitlar, pratik sinirliliklar,
egitim yetersizligi ve ¢evresel giicliikler olmak {izere dort temel
engel kategorisi tanmimlamigtir (Campbell ve ark., 2015). Bu
engellerin klinik diizeyde asilmasi, hipoterminin 6nlenmesinde
sistemik bir yaklasimi zorunlu kilmaktadir.
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Klinik uygulamada perioperatif hipotermi ydnetimine
yonelik onerilen adimlar sunlardir:

e Preoperatif degerlendirme: Risk faktorlerinin sistematik
olarak belirlenmesi

e Preoperatif 1sitma: En az 30 dakika FAW ile 6n 1sitma
uygulanmasi

e Anestezi indiiksiyonu 6ncesi kor sicaklik 6l¢iimii ve kayit
altina alinmasi

e Intraoperatif siirekli sicaklik izlemi
e Tiim IV s1v1 ve kan tiriinlerinin 37°C'ye 1sitilmasi

e Aktif 1sitma sistemlerinin (FAW veya digerleri) anestezi
baslangicindan itibaren kullanima sokulmasi

e Postoperatif PABU'de normotermi saglanana dek aktif
1sitmanin siirdiiriilmesi

Sonug¢

Perioperatif hipotermi, ameliyathanede karsilasilan sik
goriilen ancak biiylik Olgiide Onlenebilir bir komplikasyondur.
Kardiyovaskiiler morbidite, koagiilopati, cerrahi alan enfeksiyonu,
titreme ve gecikmis iyilesme gibi ¢ok boyutlu olumsuz klinik
sonuglarla iliskilidir.

Giincel kanitlar; preoperatif prewarming, intraoperatif aktif
1sitma (Oncelikle FAW), 1sitilmis intravendz sivi uygulamasi ve
kesintisiz kor sicaklik izlemi gibi ¢ok bilesenli bir stratejinin,
hipoterminin 6nlenmesinde ve normoterminin korunmasinda en
etkin yaklasim oldugunu ortaya koymaktadir (Gebeyehu ve ark.,
2021; Munday ve ark., 2023; Ucak ve ark., 2024).

Klinik pratikte bu kanitlarin uygulamaya gegcirilmesi; egitim
yetersizligi, kaynak kisithligi ve multidisipliner koordinasyon
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giicliikleri gibi sistemik bariyerlerin asilmasini gerektirmektedir.
Anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlari, bu siirecin merkezinde
yer alarak normotermi protokollerinin hayata gecirilmesinde Oncii
bir rol tistlenmelidir.
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AMELIiYATHANEDE CERRAHI DUMAN VE
GUVENLIK

DIRENC UZUNGELIS*

Giris
Cerrahi duman, ameliyathanelerde enerji temelli cerrahi
cihazlarin kullanimi sirasinda ortaya ¢ikan gaz, buhar, partikiil ve
biyolojik materyal karistmidir. Elektrokoter, lazer, ultrasonik
disektor, bipolar enerji sistemleri ve diger termal cihazlar dokuda
kesme, koagiilasyon veya ablasyon olustururken dokunun
1sinmasina, par¢alanmasina ve buharlasmasina neden olur. Bu
slirecte olusan duman goriinlir veya goriinmez partikiiller, ugucu

organik bilesikler, toksik gazlar, canli ya da cansiz hiicresel artiklar,
kan ve doku pargaciklari ile potansiyel enfeksiydz ajanlar icerebilir.

Cerrahi duman wuzun yillar ameliyathane pratiginin
kacinilmaz ve c¢ogu zaman Onemsiz bir yan iirlinii olarak
goriilmiistiir. Giincel c¢alismalar ise cerrahi dumanin yalnizca
rahatsiz edici bir koku veya goriis alanim1 bozan bir unsur
olmadigint; ameliyathane c¢alisanlar1 ve hastalar i¢in kimyasal,
biyolojik ve partikiiler riskler tagityan 6nemli bir is saglig1 problemi

4 Uzman Doktor, Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Béliimii, ORCID: 0009-0004-1919-3794
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oldugunu gostermektedir. Cerrahlar, anestezi ekibi, ameliyathane
hemsireleri, teknisyenler ve yardimci personel cerrahi islem
sliresince bu dumana maruz kalabilir. Maruziyet genellikle diisiik
diizeyli ve tekrarlayict niteliktedir; bu nedenle cerrahi dumanin
etkileri yalmzca akut belirtilerle degil, uzun donem mesleki
maruziyet acisindan da degerlendirilmelidir (Benaim ve Jaspers,
2024; Williams, 2022).

Cerrahi dumanla iligkili en sik bildirilen yakinmalar arasinda
g6z, burun ve bogaz irritasyonu, oksiiriik, bas agrisi, bulanti, kotii
kokuya bagli rahatsizlik, solunum yolu irritasyonu ve yorgunluk yer
almaktadir. Bunun yaninda cerrahi duman igerisinde benzen,
formaldehit, toluen, akrilonitril, hidrojen siyaniir ve polisiklik
aromatik hidrokarbonlar gibi potansiyel toksik veya karsinojen
bilesiklerin bulunabilecegi gosterilmistir (Kocher ve ark., 2019;
Tseng ve ark., 2014). Ayrica human papilloma viriisii (HPV) gibi
viral materyallerin cerrahi duman igerisinde taginabilecegine iligkin
yayinlar, bu konunun enfeksiyon kontrolii agisindan da Onem
tagidigin1 gostermektedir (Liu ve ark., 2019).

Bu bolimde cerrahi dumanin olusum mekanizmalari,
kimyasal ve biyolojik igerigi, ameliyathane ¢alisanlar {izerindeki
olas1 etkileri, riskli cerrahi alanlar, duman tahliye sistemleri, kisisel
koruyucu ekipmanlar, kurumsal giivenlik politikalar1 ve gilivenli
ameliyathane uygulamalari giincel literatiir 15181nda ele alinmaktadir.

Cerrahi Dumanin Tanim ve Olusum Mekanizmasi

Cerrahi duman, dokunun ytiksek 1s1 enerjisi ile par¢alanmasi
sonucunda ortaya ¢ikan aerosolize bir karigimdir. Elektrokoter
kullanim1 sirasinda doku sicakligi hizla yiikselir; hiicre ic¢i sivi
buharlagir, hiicresel membranlar parcalanir ve organik maddeler
termal yikima ugrar. Bu slire¢ sonucunda su buhari, gazlar, ¢cok
kiicilik partikiiller ve ¢esitli kimyasal yan tiriinler agiga ¢ikar (Casey
ve ark., 2021).
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Cerrahi dumanin miktar1 kullanilan enerji cihazinin tipine,
uygulanan gii¢ ayarina, doku tipine, dokunun su ve yag icerigine,
cerrahin teknigine, islem siliresine ve aspirasyon sisteminin
etkinligine baghdir. Yiiksek enerji ayarlari, uzun siireli koter
kullannm1 ve yetersiz duman tahliyesi ameliyathane ortamindaki
partikiil yiikiinii artirir. Ozellikle elektrokoter ile yapilan kesme ve
koagiilasyon islemleri yogun partikiil olusumuna neden olabilir
(Kahramansoy, 2024).

Lazer cerrahisinde olusan duman daha kiiciik partikiil
boyutlarina sahip olabilir. Ultrasonik disektorlerde doku daha diisiik
sicaklikta parcalandigi i¢in duman igerigi elektrokotere gore
farklidir; ancak bu cihazlar da biyolojik materyal igeren aerosol
olusturabilir. Bu nedenle cerrahi duman kavrami yalnizca klasik
elektrokoter dumani ile sinirli degildir. Enerji temelli tiim cerrahi
cihazlarin olusturdugu duman, buhar ve aerosol giivenlik acisindan
degerlendirilmelidir (Casey ve ark., 2021; Benaim ve Jaspers, 2024).

Cerrahi Dumanin fcerigi

Cerrahi duman ¢ok bilesenli bir karisimdir. Iceriginde su
buhari, hiicresel artiklar, kan ve doku partikiilleri, ugucu organik
bilesikler, toksik gazlar, partikiil maddeler ve biyolojik ajanlar
bulunabilir. Dumanin biiyiik boliimii su buharindan olussa da geri
kalan kiiciik fraksiyon biyolojik ve kimyasal agidan Onemlidir;
clinkii saglik riski olusturan maddeler cogunlukla bu kisim i¢inde yer
alir (Benaim ve Jaspers, 2024).

Cerrahi dumanda saptanan kimyasal maddeler arasinda
benzen, toluen, ksilen, formaldehit, asetaldehit, akrilonitril, stiren,
fenol, karbon monoksit, hidrojen siyaniir ve polisiklik aromatik
hidrokarbonlar bulunmaktadir. Kocher ve arkadaslar1 elektrokoter
dumaninda 1,3-butadien, benzen ve furfural gibi toksik veya
karsinojen bilesiklerin Olciilebilir diizeylerde bulundugunu ve
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standart cerrahi maskelerin bu ugucu organik bilesiklere kars1 yeterli
koruma saglamadigini bildirmistir (Kocher ve ark., 2019).

Cerrahi dumanin partikiil igerigi de dnemlidir. Partikiillerin
boyutu kullanilan cihaza goére degismekle birlikte ¢ok kiiglik
partikiiller alt solunum yollarina kadar ulasabilir. Kahramansoy,
cerrahi duman partikiillerinin ¢ok kiiclik boyutlara ulasabildigini ve
standart cerrahi maskelerin bu partikiillerin énemli bir boliimiini
filtrelemede yetersiz kalabilecegini vurgulamistir (Kahramansoy,
2024). Bu durum 6zellikle uzun siireli ameliyatlarda ve yogun koter
kullanilan islemlerde ¢alisan maruziyetini artirir.

Kimyasal Riskler

Cerrahi dumanin kimyasal igerigi, ameliyathane ¢alisanlari
acisindan 6nemli bir mesleki maruziyet kaynagidir. Ugucu organik
bilesikler ve aldehitler solunum yoluyla alinabilir. Bu maddelerin
bazilar irritan, bazilar1 mutajenik, bazilar1 ise karsinojenik 6zellik
gosterebilir.  Formaldehit, benzen ve polisiklik aromatik
hidrokarbonlar bu agidan 6zellikle 6nemlidir (Kocher ve ark., 2019;
Liu ve ark., 2021).

Jinekolojik laparoskopik islemlerde yapilan bir ¢aligmada
cerrahi duman i¢erisinde formaldehit dahil olmak iizere ¢esitli ucucu
organik bilesikler ve aldehitler saptanmis; filtreli portlarin bazi
bilesikleri azaltabildigi, ancak formaldehit gibi bazi maddeleri
tamamen ortadan kaldirmada yetersiz kalabildigi gosterilmistir (Ha
ve ark., 2019). Benzer sekilde servikal lezyonlarin elektrokoter ile
eksizyonu sirasinda olusan dumanda benzen, toluen, ksilen, stiren,
fenol, formaldehit ve hidrojen siyaniir gibi maddelerin 6lgiilebildigi
bildirilmistir (Liu ve ark., 2021).

Meme cerrahisi sirasinda elektrokoter dumanina bagh
polisiklik aromatik hidrokarbon maruziyetini inceleyen bir
caligmada, cerrah ve anestezi teknisyenlerinin solunum bdlgesinde
partikiil ve gaz fazinda PAH ol¢limleri yapilmis ve cerrahi dumanin
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mesleki kanser riski agisindan dikkate alinmasi gerektigi
belirtilmistir (Tseng ve ark., 2014). Bu bulgular, cerrahi dumanin
yalnizca kisa siireli irritasyon degil, uzun donem is sagligi agisindan
da 6nemli oldugunu gostermektedir.

Biyolojik Riskler

Cerrahi duman yalnizca kimyasal maddelerden olusmaz;
biyolojik materyal de igerebilir. Doku parcaciklari, kan {iriinleri,
hiicresel artiklar ve bazi mikroorganizmalar cerrahi duman iginde
bulunabilir. Viral partikiillerin aerosolize olma olasilig1 enfeksiyon
kontrolii agisindan 6nemlidir (Mahdood ve ark., 2024).

Literatiirde insan papilloma viriisi DNA’sinin lazer ve
elektrokoter dumaninda saptanabildigi bildirilmistir. Jinekolojik
islemlerde, dermatolojik lazer uygulamalarinda ve anogenital sigil
tedavilerinde bu konu o0zellikle 6nem tasir. Viral bulasin klinik
kesinligi her durumda gosterilmis olmasa da biyolojik olarak
miimkiin olmas1 nedeniyle onlem alinmasi gerekir. Elektrocerrahi
islem yapan jinekologlarda HPV enfeksiyon prevalansini inceleyen
caligmalar, N95 maske kullaniminin bulas riskini anlamli bicimde
azalttigin1 ortaya koymustur (Liu ve ark., 2019; Zhou ve ark., 2021).

COVID-19 pandemisi doneminde cerrahi duman ve aerosol
konusu daha fazla giindeme gelmistir. SARS-CoV-2’nin cerrahi
duman yoluyla bulastigini kesin olarak gosteren gii¢lii kanitlar sinirlt
olsa da enerji cihazlarinin aerosol olusturmasi nedeniyle dikkatli
olunmasi Onerilmistir. Zakka ve arkadaglari, cerrahi enerji
cihazlarinin aerosol olusturabilecegini ve enfeksiy6z bulas riski net
olarak bilinmese bile uygun kisisel koruyucu ekipman, duman
tahliyesi ve filtrasyon Onlemlerinin uygulanmasi gerektigini
belirtmistir (Zakka ve ark., 2020).
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Partikiil Boyutu ve Solunum Sistemi Uzerindeki Etkiler

Cerrahi dumanin saglik tzerindeki etkilerini belirleyen
onemli faktorlerden biri partikiil boyutudur. Biiyilik partikiiller iist
solunum yollarinda tutulabilirken, kiiclik ve ultrakiiclik partikiiller
alt solunum yollarina ulasabilir. Cok kiigiik partikiiller alveoler
diizeye kadar ilerleyebilir ve burada inflamatuar yanit olusturabilir.
Elektrocerrahi kaynakli partikiillerin %90’indan fazlasinin PM10
smirinin  altinda kaldigi ve %50’sinin PM2,5 boyutunu astig
gosterilmistir (Casey ve ark., 2021).

Ameliyathane calisanlarinda cerrahi duman maruziyetine
bagli akut belirtiler arasinda bogazda yanma, Oksiiriik, burun
akintis1, gozlerde sulanma, bas agrist ve kotii kokuya bagh
rahatsizlik yer alir. Uzun siireli ve tekrarlayict maruziyetin solunum
sistemi tizerindeki etkileri daha zor degerlendirilmektedir; c¢iinkii
ameliyathane calisanlar1 aym1 zamanda dezenfektanlar, anestezik
gazlar ve diger ¢evresel ajanlara da maruz kalabilir. Buna ragmen
cerrahi dumanin solunum sistemi irritan1 oldugu konusunda giiclii
bir goriis birligi mevcuttur (Kahramansoy, 2024; Benaim ve Jaspers,
2024).

In vitro ¢alismalarda cerrahi dumanin insan solunum yolu
epitel hiicrelerinde sitotoksik etki olusturabilecegi gosterilmistir.
Sisler ve arkadaslari, insan meme dokusundan elektrokoter ile
olusturulan cerrahi dumanin hiicre kiiltlirlerinde sitotoksisiteye
neden oldugunu bildirmistir (Sisler ve ark., 2018). Bu bulgular,
cerrahi dumanin biyolojik etkilerinin yalnizca teorik olmadigini
gostermesi acisindan 6nemlidir.

Ameliyathane Cahsanlar1 A¢isindan Risk

Cerrahi duman maruziyeti ameliyathanedeki tiim ekip
tiyelerini ilgilendirir. Cerrah duman kaynagina en yakin calisan
oldugu icin genellikle en yiiksek maruziyete sahiptir. Ancak
hemsireler, anestezi ekibi, teknisyenler ve yardimci personel de ayni
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ortam havasmi solur. Ozellikle uzun siiren ameliyatlarda, kiigiik
hacimli odalarda, yetersiz havalandirma kosullarinda ve tahliye
sistemi kullanilmadiginda tiim ekibin maruziyeti artar (Williams,
2022; Kahramansoy, 2024).

Tonsillektomi sirasinda yapilan calismalarda elektrokoter
ayarinin ve duman tahliye sisteminin partikiil konsantrasyonu
iizerinde belirgin etkisi oldugu gosterilmistir. Carr ve arkadaslari,
pediatrik tonsillektomide daha yiiksek elektrokoter giiciiniin daha
yiiksek partikiil konsantrasyonuna yol actigini ve duman tahliye
sisteminin bu maruziyeti azalttigini bildirmistir (Carr ve ark., 2020).
O’Brien ve arkadaglar1 da tonsillektomide duman tahliye kalemi
veya dikkatli aspirasyon kullaniminin partikiil maruziyetini belirgin
azalttigini gostermistir (O’Brien ve ark., 2020).

Bu bulgular, cerrahi duman giivenliginin yalnizca biiyiik ve
uzun ameliyatlar i¢in degil, rutin ve sik yapilan islemler i¢in de
gerekli oldugunu gostermektedir. Kisa sliren ancak cok sayida
yapilan islemler, mesleki kiimiilatif maruziyet acisindan Onem
tagimaktadir (Carr ve ark., 2020; O’Brien ve ark., 2020).

Riskli Cerrahi Alanlar

Cerrahi duman tiim enerji cihazt kullanilan islemlerde
olusabilir; ancak bazi alanlarda risk daha belirgindir. Ortopedik,
genel cerrahi, jinekolojik, kulak burun bogaz, plastik cerrahi,
dermatoloji, iiroloji, kardiyotorasik cerrahi ve minimal invaziv
cerrahi uygulamalar1 bu agidan 6ne ¢ikmaktadir (Benaim ve Jaspers,
2024).

Kulak  burun  bogaz  cerrahisinde  tonsillektomi,
adenoidektomi ve laringeal islemler sirasinda cerrahi duman
cerrahin solunum bolgesine yakin olusur. Jinekolojide LEEP, lazer
uygulamalar1 ve laparoskopik islemler sirasinda hem kimyasal hem
de viral icerik agisindan dikkatli olunmalidir. Dermatolojik lazer
uygulamalarinda dumanin viral partikiil tasima riski Snemlidir.
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Genel cerrahi ve laparoskopik islemlerde kapali alanda biriken
duman, trokar veya portlardan bosaltilirken calisanlara aerosol
maruziyeti olusturabilir (Liu ve ark., 2019; Liu ve ark., 2021).

Spinal cerrahide yapilan bir ¢alismada lokal duman tahliye
sistemlerinin cerrahi duman partikiillerini anlamh diizeyde azalttig1
gosterilmistir. Liu, Filipp ve Wood, para-insizyonel duman tahliye
cihazinin ortalama duman diizeyini yaklasik %59,7; duman tahliyeli
koter kaleminin ise yaklasik %44,1 oraninda azalttigini bildirmistir
(Liu ve ark., 2020). Bu ¢alisma, duman tahliyesinin ger¢ek ameliyat
kosullarinda da etkili oldugunu gostermesi bakimindan degerlidir.

Cerrahi Dumanin Hasta Giivenligi Acisindan Onemi

Cerrahi duman yalnizca c¢alisan giivenligi agisindan degil,
hasta giivenligi agisindan da 6nemlidir. Ag¢ik cerrahide duman,
ameliyat alanindaki goriisii bozabilir ve cerrahi dogrulugu olumsuz
etkileyebilir. Minimal invaziv cerrahide ise duman karin veya toraks
boslugunda birikerek goriintii kalitesini azaltabilir. Goriintiiniin
bozulmas1 islem siiresini uzatabilir, gereksiz enerji kullanimini
artirabilir ve komplikasyon riskini ytikseltebilir (Zhou ve ark.,
2023).

Laparoskopik cerrahide karin i¢inde biriken duman ve gazin
kontrolsiiz bosaltilmas1 ameliyathane ortamina aerosol yayilimina
neden olabilir. Bu nedenle gaz tahliyesi kontrollii yapilmali, uygun
filtre sistemleri kullanilmali ve portlardan ¢ikan duman dogrudan
oda havasma verilmemelidir. Minimal invaziv cerrahide duman
yOnetimi hem goriis kalitesi hem de enfeksiyon kontrolii agisindan
onemlidir (Zakka ve ark., 2020; Zhou ve ark., 2023).

Cerrahi Duman Tahliye Sistemleri

Cerrahi dumanla miicadelede en etkili yontem dumanin
kaynaga en yakin noktadan wuzaklastirilmasidir. Genel oda
havalandirmas1 6nemli olmakla birlikte tek basina yeterli degildir.
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Duman, olustugu anda cerrahi alandan wuzaklastirllmadiginda
ameliyathane havasia yayilir ve ekip tarafindan solunur (Lee ve
ark., 2018; Williams, 2022).

Tahliye sistemleri genel olarak portatif duman tahliye
cihazlari, duman tahliyeli elektrokoter kalemleri, lokal aspirasyon
sistemleri, merkezi vakum sistemleri ve laparoskopik filtre
sistemleri olarak siniflandirilabilir. Etkili bir sistem, dumani kaynaga
yakin noktadan yakalamali, yeterli emis giicline sahip olmali ve
uygun filtreleme saglamalidir. Ultra Diistik Partikiil Tutma (ULPA)
filtreler ¢ok kiiciikk partikiillerin tutulmasinda yiiksek etkinlige
sahiptir (Williams, 2022; Lee ve ark., 2018).

Lee ve arkadaglari, lokal egzoz ventilasyon sistemlerinin
cerrahi duman partikiillerini ve ugucu organik bilesikleri anlamli
bicimde azalttigin1 ancak tamamen ortadan kaldirmadigini
gostermistir (Lee ve ark., 2018). Bu nedenle duman tahliyesi temel
yontem olmali, ancak kisisel koruyucu ekipman ve havalandirma
gibi diger onlemlerle birlikte kullanilmalidir.

Duman Tahliye Sistemlerinin Etkinligi ve Simirhiliklar

Duman tahliye sistemleri uygun kullanildiginda cerrahi
duman maruziyetini biiyiik 6l¢iide azaltabilir. Ancak etkinlik cihazin
tipine, emis giiciine, filtre kalitesine, aspirasyon ucunun duman
kaynagina uzakligina ve kullanici uyumuna baglidir. Aspirasyon ucu
duman kaynagindan uzaklastikca yakalama etkinligi azalir. Bu
nedenle tahliye ucu miimkiin oldugunca cerrahi dumanin olustugu
noktaya yakin tutulmalidir (Liu ve ark., 2020; Lee ve ark., 2018).

Portatif duman tahliye sistemleri deneysel kosullarda yiiksek
partikiil azaltma etkinligi gosterebilir. Seipp ve arkadaslari, portatif
cerrahi duman tahliye sistemlerinin uygun kosullarda cerrahi dumant
yiiksek oranda azaltabildigini; ancak cihazlarin giiriiltii diizeyi ve
kullanim  kosullarinin ~ klinik uygulamada dikkate alinmasi
gerektigini bildirmistir (Seipp ve ark., 2018).
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Tahliye sistemlerinin kullaniminda en sik karsilasilan
sorunlar arasinda cihaz giiriiltiisii, ek maliyet, ameliyat sahasinda yer
kaplama, kablo ve hortum yonetimi, cerrahin aligkanliklar1 ve ekip
uyumunun yetersizligi yer alir. Bu engellerin asilmasi i¢in cihaz
secimi klinik ihtiyacglara gore yapilmali, ekip egitilmeli ve kullanim
standart hale getirilmelidir (Seipp ve ark., 2018; Kahramansoy,
2024).

Cerrahi Maskeler ve Solunum Koruyucular

Standart cerrahi maskeler sivi sigramalarma ve biiyiik
damlaciklara karsi belirli diizeyde koruma saglar; ancak cerrahi
duman i¢indeki ultrakiiclik partikiiller ve ugucu organik bilesikler
icin yeterli koruma saglamaz. Bu nedenle cerrahi duman
maruziyetini Onlemede yalnizca cerrahi maske kullanimina
giivenilmemelidir (Kocher ve ark., 2019; Zhou ve ark., 2021).

Yiiksek filtrasyon 6zellikli maskeler bazi partikiillere karsi
daha 1y1 koruma saglayabilir; ancak dumanin kimyasal gaz
bilesenlerini tamamen ortadan kaldirmaz. Maskenin yiiz uyumu,
kullanim siiresi ve dogru takilmasi koruyuculugu etkiler. Bu nedenle
kisisel koruyucu ekipman, tahliye sistemlerinin alternatifi degil
tamamlayicist olarak degerlendirilmelidir (Kahramansoy, 2024;
Spruce, 2021).

Spruce, cerrahi duman giivenligi konusunda oda
havalandirmasinin tek basina yeterli olmadigini, dumanin tahliye
edilmesi ve wuygun filtrasyon sistemlerinin kullanilmasinin
gerektigini vurgulamistir (Spruce, 2021). Bu yaklasim, cerrahi
maskelerin  tek  basina yeterli goriilmemesi  gerektigini
desteklemektedir.

Ameliyathane Havalandirmasi

Ameliyathane havalandirmasi enfeksiyon kontrolii ve hava
kalitesi a¢isindan Onemlidir. Ancak genel havalandirma cerrahi
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dumani kaynaginda yakalayamaz. Duman havaya karistiktan sonra
havalandirma sistemi tarafindan uzaklastirilmasi zaman alir ve bu
siiregte c¢alisanlar dumana maruz kalabilir (Lee ve ark., 2018;
Williams, 2022).

Bu nedenle ameliyathane havalandirmasi cerrahi duman
yonetiminde destekleyici bir unsurdur. Asil korunma dumanin
olustugu noktada tahliye edilmesiyle saglanmalidir. Laminer akim
sistemleri, oda hava degisim sayis1 ve filtreleme Ozellikleri
ameliyathane hava kalitesini etkiler; ancak duman giivenligi i¢in
lokal tahliye sistemleriyle birlikte kullanilmalidir (Lee ve ark., 2018;
Spruce, 2021).

Laparoskopik Cerrahide Duman Yonetimi

Laparoskopik cerrahide cerrahi duman kapali viicut boglugu
icinde birikebilir. Bu durum kamera goriintiisiinii bozabilir, cerrahi
alanin netligini azaltabilir ve islem siiresini uzatabilir. Ayrica karin
icindeki dumanin kontrolsiiz bicimde bosaltilmasi ameliyathane
ortamina aerosol yayilmasina neden olabilir (Zhou ve ark., 2023;
Zakka ve ark., 2020).

Laparoskopik islemlerde dumanin filtreli sistemlerle tahliye
edilmesi oOnerilir. Portlardan kontrolsiiz gaz ¢ikist engellenmeli,
karmn i¢i basing miimkiin olan en diisiik giivenli diizeyde tutulmali
ve desuflasyon islemi filtre aracilifiyla yapilmalidir. Ozellikle
enfeksiyon riski bulunan hastalarda bu yaklasim daha da 6nemlidir
(Zakka ve ark., 2020; Williams, 2022).

Duman Giivenliginde Egitim ve Farkindahk

Cerrahi dumanla miicadelede en 6nemli sorunlardan biri
farkindalik eksikligidir. Bircok ameliyathane c¢alisan1 cerrahi
dumanin kotii koku ve gegici irritasyon disinda ciddi bir risk
olusturmadigini diistinebilir. Bu algi, tahliye sistemlerinin diizenli
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kullanilmamasina yol acgar (Lotfi ve ark., 2021; Kahramansoy,
2024).

Egitim programlarinda cerrahi dumanin igerigi, saglik
etkileri, riskli iglemler, tahliye cihazlarmin kullanimi, maske ve
solunum koruyucularin sinirliliklari, laparoskopik duman yonetimi
ve kurumsal protokoller yer almalidir. Egitim yalnizca hemsirelik
ekibine degil, cerrahlar, anestezi ekibi, teknisyenler ve ameliyathane
yoneticilerine de verilmelidir (Chen ve ark., 2022; Williams, 2022).

Dennis, cerrahi duman tahliyesinin bir kalite iyilestirme ve
kiiltiir degisimi konusu olarak ele alinmas1 gerektigini belirtmistir
(Dennis, 2022). Bu nedenle egitim, yalnizca bilgi aktarimi degil,
davranis degisikligi olugturmay1 hedeflemelidir.

Kurumsal Politika ve Giivenlik Kiiltiirii

Cerrahi duman giivenligi bireysel tercih veya aligkanliklara
birakilmamalidir. Kurum diizeyinde yazili politika ve prosediirler
olusturulmalidir. Bu prosediirlerde hangi islemlerde tahliye sistemi
kullanilacagi, cihazlarin nasil kurulacagi, filtrelerin ne siklikla
degistirilecegi, laparoskopik gaz tahliyesinin nasil yapilacagi ve
personelin hangi egitimleri alacagi agik¢a belirtilmelidir (Asia-
Pacific Consensus, 2022; Williams, 2022).

Cerrahi duman tahliyesinin standart uygulama haline gelmesi
icin yonetim destegi zorunludur. Cihaz temini, sarf malzeme
strekliligi, teknik bakim, kullanici egitimi ve uygulama denetimi
birlikte yiiriitiilmelidir. Sistemin varlig1 yeterli degildir; her uygun
islemde dogru bi¢cimde kullanilmas1 gerekir (Asia-Pacific
Consensus, 2022; Dennis, 2022).

Watters ve arkadaglari, cerrahi dumanin potansiyel
risklerinin g6z ard1 edilmemesi gerektigini ve saglik kuruluslarmin
personeli korumak amaciyla duman tahliye sistemlerine yatirim
yapmast gerektigini vurgulamistir (Watters ve ark., 2022). Bu
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yaklagim, cerrahi duman yOnetiminin is saglig1 ve hasta giivenligi
kapsaminda kurumsal bir sorumluluk oldugunu ortaya koymaktadir.

Cerrahi Duman Giivenliginde Pratik Yaklasim

Cerrahi duman gilivenligi i¢in ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi
ve ameliyat sonrasi siirecler birlikte planlanmalidir. Ameliyat
oncesinde kullanilacak enerji cihazlar1 belirlenmeli, tahliye sistemi
hazirlanmali, filtre ve hortum baglantilar1 kontrol edilmeli ve ekip
gorev dagilimi yapilmalidir. Islem sirasinda tahliye ucu kaynaga
yakin tutulmali, gereksiz yliksek enerji ayarlarindan kaginilmali ve
dumanin oda havasina yayilmas: engellenmelidir. Islem sonrasinda
filtre degisimi, cihaz temizligi ve olas1 aksakliklarin bildirimi
gerceklestirilmelidir (Williams, 2022; Asia-Pacific Consensus,
2022).

Tahliye sistemi bulunmayan durumlarda en azindan lokal
aspirasyon kullanilmali; ancak bu yaklasim kalici ¢oziim olarak
goriilmemelidir. Standart ameliyathane aspirasyon sistemleri
partikiil ve kimyasal filtrasyon agisindan 6zel tahliye cihazlari kadar
etkili olmayabilir. Bu nedenle uzun vadede uygun filtreli tahliye
sistemlerinin yayginlastirilmas: gerekmektedir (Lee ve ark., 2018;
Williams, 2022).

Cerrahi Duman Yénetiminde Ekip iletisimi

Cerrahi dumanin etkin yonetimi ekip iletisimi gerektirir.
Cerrah, hemsire, anestezi ekibi ve teknisyen arasinda acgik iletisim
kurulmalidir. Tahliye cihazinin caligmadigi, aspirasyon ucunun
uzaklastig1 veya filtre sisteminin devre dis1 kaldig1 durumlarda ekip
liyeleri birbirini uyarmalidir. Giivenli ameliyathane kiiltiiriinde her
calisgan, duman maruziyetini azaltmaya yonelik uyarida
bulunabilmelidir (Asia-Pacific Consensus, 2022).

Tahliye sisteminin giiriiltii olusturmasi veya cerrahi alani
kismen etkilemesi, kullanimin tamamen birakilmasi i¢in gerekge
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olmamalidir. Uygun cihaz se¢imi, dogru yerlesim ve ekip
alisgkanligimmin gelismesiyle bu sorunlar azaltilabilir. Amag, cerrahi
islemin kalitesini bozmadan ¢alisan ve hasta giivenligini artirmaktir
(Seipp ve ark., 2018; Asia-Pacific Consensus, 2022).

Sonuc¢

Cerrahi duman, ameliyathanelerde enerji temelli cihazlarin
kullanim1 sirasinda ortaya ¢ikan ve kimyasal, partikiiler ve biyolojik
riskler tasiyan oOnemli bir mesleki maruziyet kaynagidir.
Elektrokoter, lazer, ultrasonik cihazlar ve diger enerji sistemleri ile
olusan duman; ugucu organik bilesikler, toksik gazlar, ultrakiiciik
partikiiller, hiicresel materyaller ve potansiyel enfeksiyoz ajanlar
igerebilir.

Cerrahi dumanin etkileri yalnizca kotii koku veya gegici
irritasyonla siurli degildir. G6z ve solunum yolu irritasyonu, bas
agrisi, bulanti, yorgunluk, kimyasal maruziyet, potansiyel
enfeksiyon riski ve uzun dénem mesleki saglik sorunlar1 agisindan
dikkatle degerlendirilmelidir. Bu nedenle cerrahi duman,
ameliyathane giivenligi ve is saglig1 kapsaminda sistematik olarak
yOnetilmelidir.

En etkili korunma yontemi dumanin kaynaginda tahliye
edilmesidir. Lokal duman tahliye sistemleri, uygun filtrasyon, diisiik
enerji kullanimi, etkili ameliyathane havalandirmasi, kisisel
koruyucu ekipman, laparoskopik filtreli tahliye, diizenli egitim ve
kurumsal protokoller birlikte uygulanmalidir. Cerrahi duman
giivenligi bireysel tercihlere birakilmamali; kurum kiiltiirtiniin ve
standart ameliyathane uygulamalarinin ayrilmaz bir pargasi
olmalidir.
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AMELIYATHANEDE SKOPi VE RADYASYON
GUVENLIGI

CEREN UZUNGELIS!
Giris
Modern cerrahi uygulamalarda goriintiileme teknolojilerinin
kullanimi giderek artmaktadir. Ozellikle ortopedik travma cerrahisi,
spinal cerrahi, vaskiiler girisimler, tirolojik islemler, kardiyovaskiiler
uygulamalar, endoskopik girisimler ve hibrit ameliyathane
prosediirlerinde floroskopi cihazlar1 giinliik pratigin 6nemli bir
parcasi haline gelmistir (Jenkins ve ark., 2021). C kollu skopi
sistemleri cerraha islem sirasinda anatomik dogrulama, implant
yerlesiminin kontrolii ve girisimsel islemin giivenli bigimde
sirdiiriilmesi agisindan 6nemli katki saglar. Bununla birlikte
floroskopik  goriintiileme  iyonizan radyasyon kullanilarak
gergeklestirildigi i¢in ameliyathane calisanlart agisindan énemli bir
mesleki maruziyet kaynagidir.

Ameliyathanede radyasyon giivenligi yalnizca radyoloji
caligsanlarini ilgilendiren sinirh bir konu degildir. Cerrahlar, anestezi
ekibi, ameliyathane hemsireleri, skopi teknisyenleri, perfiizyonistler,
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yardimci saglik personeli ve zaman zaman ameliyathanede bulunan
diger ekip iiyeleri de islem sirasinda sagilmis radyasyona maruz
kalabilir (Azmoonfar ve ark., 2024). Bu maruziyet genellikle tek bir
islemde diisiik diizeydedir; ancak yillar i¢inde tekrarlayan islemler
nedeniyle kiimiilatif doz artabilir. Bu nedenle radyasyon giivenligi,
hasta giivenligi kadar calisan giivenliginin de temel bilesenlerinden
biri olarak ele alinmalidir.

Floroskopi kullanilan ameliyathanelerde temel amag, cerrahi
islemin dogrulugunu ve hasta giivenligini korurken calisanlarin ve
hastanin gereksiz radyasyon maruziyetini azaltmaktir. Bu yaklagim,
uluslararasi radyasyon giivenligi literatiiriinde ALARA (As Low As
Reasonably Achievable) prensibi olarak tanimlanmaktadir. ALARA,
radyasyon dozunun makul olarak ulasilabilecek en diisiik diizeyde
tutulmas1 anlamina gelir. Bu prensip; islem siiresinin azaltilmasi,
radyasyon kaynagimma mesafenin artirilmasi, uygun koruyucu
ekipman kullanilmasi, cihaz ayarlarinin optimize edilmesi, diizenli
egitim verilmesi ve maruziyetin dozimetre ile takip edilmesini
kapsar (Rehani ve ark., 2010).

Floroskopi Kullaniminin Ameliyathane Pratigindeki Yeri

Floroskopi, X 1s1n1 kullanilarak ger¢ek zamanli goriintiileme
saglayan bir tekniktir. Ameliyathanede en stk mobil C kollu skopi
cihazlar kullanilmaktadir. Bu cihazlarda X 11 tiipiinden ¢ikan
isinlar hastanin viicudundan gecerek dedektore ulasir ve goriintii
olusturur. Goriintiileme sirasinda hastanin dokular1 1s1nin bir kismin
absorbe ederken bir kismi g¢evreye sagilir. Ameliyathane
calisanlarinin maruz kaldigi radyasyonun ana kaynagi ¢ogunlukla
dogrudan X 1511 demeti degil, hastadan sacilan sekonder
radyasyondur (Jenkins ve ark., 2021).

Floroskopi ozellikle kemik yapilarin goriintiilenmesinde,
implant yerlesiminin dogrulanmasinda, damar i¢i girisimlerde, tas
cerrahisinde ve minimal invaziv prosediirlerde biiyiik avantaj saglar.
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Ortopedik travma cerrahisinde intramediiller ¢ivileme, eksternal
fiksatér uygulamalari, perkiitan vida yerlestirilmesi ve spinal
enstriimantasyon sirasinda sik kullanilir.  Vaskiiler cerrahide
endovaskiiler aort onarimi, periferik arter girisimleri ve hibrit
prosediirlerde uzun siireli goriintiileme gerekebilir. Urolojide
perkiitan nefrolitotomi ve iireterorenoskopi sirasinda floroskopi
yaygin olarak kullanilmaktadir (Deininger ve ark., 2024). Bu
cesitlilik, radyasyon giivenligi konusunun tiim ameliyathane ekibini
ilgilendiren ortak bir sorumluluk oldugunu gostermektedir.

Iyonizan Radyasyonun Temel Ozellikleri

Iyonizan radyasyon, atom veya molekiillerden elektron
koparabilecek enerjiye sahip radyasyon tiirtidiir. X 1s1nlar1 bu gruba
girer. Floroskopi cihazlarinda kullanilan X 1smlar1 dokulardan
gecerken enerji aktarir ve bu enerji biyolojik dokularda iyonizasyon
olusturabilir. Bu iyonizasyon hiicre diizeyinde DNA hasari, serbest
radikal olusumu ve hiicresel fonksiyon bozuklugu gibi etkilerle
sonuclanabilir (Jenkins ve ark., 2021).

Radyasyon dozunu ifade etmek i¢in farkli birimler kullanilir.
Gray, dokuda absorbe edilen enerji miktarin1 gosterir. Sievert ise
radyasyonun biyolojik etkisini ifade eder. Klinik ve mesleki
maruziyet degerlendirmelerinde cogunlukla milisievert kullanilir.
Doz alan iirlinii, floroskopik islemlerde hastaya verilen toplam
radyasyon yiikiinii degerlendirmede kullanilan Onemli bir
gostergedir. Ayrica floroskopi siiresi, toplam goriintii sayisi ve
cithazin kullandig1 doz modu da maruziyetin degerlendirilmesinde
dikkate alinmalidir (Azmoonfar ve ark., 2024).

Uluslararas1 Radyolojik Koruma Komisyonu, floroskopi
esliginde yapilan islemlerde radyasyon giivenligi egitiminin dnemini
ozellikle  vurgulamaktadir. Radyoloji ~ bolimii  disinda
gerceklestirilen floroskopik islemlerde ¢alisanlarin radyasyondan
korunma konusunda yeterli bilgiye sahip olmamasi hem ¢aligan hem
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de hasta acisindan riski artirabilir (Rehani ve ark., 2010). Bu nedenle
ameliyathanede skopi kullanilan her kurumda sistematik egitim,
denetim ve doz takibi gereklidir.

Radyasyonun Biyolojik Etkileri

Iyonizan radyasyonun biyolojik etkileri genel olarak
deterministik ve stokastik etkiler olarak iki baslik altinda incelenir.
Deterministik etkiler belirli bir esik dozun iizerinde ortaya cikar ve
doz arttikga etkinin siddeti de artar. Katarakt, deri eritemi, doku
nekrozu, gecici veya kalici infertilite ve kemik iligi baskilanmasi bu
grupta degerlendirilir. Ameliyathane ¢alisanlari agisindan 6zellikle
gdz mercedi ve tiroid dokusu Onemli risk alanlaridir (Okraku-
Yirenkyi ve ark., 2024).

Stokastik etkilerde ise kesin bir esik dozdan s6z edilemez.
Doz arttikga etkinin ortaya ¢ikma olasiligi artar; ancak etkinin
siddeti dozla dogrudan iligkili degildir. Malignite gelisimi ve genetik
mutasyonlar stokastik etkilere drnektir. Bu nedenle diisiikk dozda
ancak uzun siireli mesleki maruziyet de onemlidir. Ameliyathane
calisanlarinda tek bir islemde alinan doz ¢ogu zaman sinir degerlerin
altinda olsa da kiimiilatif mesleki maruziyet dikkate alinmalidir
(Jenkins ve ark., 2021).

Go6z mercegi radyasyona duyarli dokulardan biridir.
Uluslararas1  Radyolojik Koruma Komisyonu 2011 yilinda
yayimladigr doku reaksiyonlar1 bildirisinde gz mercegi i¢in esik
dozu 0,5 Gy olarak revize etmis ve mesleki maruziyet icin yillik
esdeger doz sinirmi 150 mSv'den 20 mSv'e indirmistir (ICRP
Publication 118, 2012). Girisimsel islemlerde calisan saglik
personelinde radyasyon iligkili lens opasiteleri ve katarakt riskinin
artabilecegini gosteren calismalar bulunmaktadir (Vano ve ark.,
2013). Bunedenle kursun gozliik kullanimi 6zellikle uzun floroskopi
stiresi gerektiren islemlerde ihmal edilmemelidir. Tiroid dokusu da
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iyonizan radyasyona duyarlidir ve tiroid koruyucu kullanimi standart
koruyucu uygulamalar arasinda yer almalidir.

Ameliyathanede Radyasyon Maruziyetini Etkileyen Faktorler

Ameliyathanede radyasyon maruziyeti islem tiiriine,
kullanilan cihazin 6zelliklerine, hastanin viicut yapisina, cerrahin
deneyimine, goriintiileme siiresine, C kolunun pozisyonuna ve
caligsanlarin ameliyathane i¢indeki konumuna bagli olarak degisir.
Yiiksek viicut kitle indeksine sahip hastalarda yeterli goriintii kalitesi
elde etmek i¢in cihaz daha yiiksek doz kullanabilir. Bu durum hem
hasta hem de calisan maruziyetini artirabilir (Azmoonfar ve ark.,
2024).

Cerrahin deneyimi de 6nemli bir faktordiir. Ortopedik travma
cerrahisinde yapilan calismalarda daha deneyimli cerrahlarin daha
kisa floroskopi siiresi ve daha az goriintii sayis1 ile islem
gerceklestirebildigi bildirilmistir (Rashid ve ark., 2017). Bu bulgu,
radyasyon giivenliginin yalnizca koruyucu ekipmanla degil, cerrahi
planlama, deneyim ve ekip koordinasyonu ile de iligkili oldugunu
gostermektedir.

Calisanlarin cihaz ¢evresindeki konumu maruziyet agisindan
belirleyicidir. X 1511 tiipiine yakin tarafta bulunan calisanlar daha
fazla sagilmis radyasyona maruz kalir. Dedektor tarafinda bulunmak
genellikle daha giivenlidir. Lateral goriintiileme sirasinda sagilmis
radyasyon miktar1 artabileceginden ameliyathane ekibinin
pozisyonu onceden planlanmalidir (Dorman ve ark., 2023).

Ortopedik Cerrahide Radyasyon Giivenligi

Ortopedik cerrahi, ameliyathanede floroskopinin en yogun
kullanildig1 alanlardan biridir. Ozellikle travma cerrahisi, spinal
cerrahi, pelvik kirik cerrahisi, intramediiller ¢ivileme, distal radius
kiriklari, kalga kiriklart ve perkiitan vida uygulamalar sirasinda sik
gorlintiilleme yapilir. Bu islemlerde cerrah genellikle hastaya ve
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skopi cihazina yakin calistig1 i¢in en yiiksek mesleki maruziyet
cerrahta goriiliir. Bununla birlikte masa g¢evresinde bulunan
hemsireler, anestezi ekibi ve yardimci personel de sagilmis
radyasyona maruz kalabilir (Okraku-Yirenkyi ve ark., 2024).

Spinal cerrahide yapilan klinik caligmalarda floroskopi
kullanilan islemlerde cerrahin el, tiroid ve goz bolgesinde Olgiilen
dozlarin diger ameliyathane personeline gore daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (Bratschitsch ve ark., 2019). Lateral floroskopi
sirasinda yapilan 6l¢iimlerde birincil cerrahin en yiiksek, cerrahi
hemsirenin ise ikinci sirada maruziyete sahip oldugu bildirilmistir
(Watanabe ve ark., 2024). Bu nedenle ortopedik ve spinal cerrahi
uygulamalarinda tiim ekibin radyasyon giivenligi konusunda ortak
farkindaliga sahip olmasi gerekir.

Ortopedik cerrahide radyasyonu azaltmak i¢in islem Oncesi
planlama yapilmali, implant boyutlar1 ve giris yollar1 6nceden
belirlenmeli, gereksiz kontrol goriintiilerinden ka¢inilmali ve diisiik
doz modlar1 kullanilmalidir. C kolu miimkiin oldugunca uygun
pozisyonda tutulmali, dedektor hastaya yaklastirilmali ve X 151
tiipii miimkiinse ameliyat masasinin altinda konumlandirilmalidir
(Kaplan ve ark., 2016).

Spinal Cerrahi ve Navigasyon Sistemleri

Spinal cerrahide vida yerlesiminin dogrulugu hasta giivenligi
acisindan kritik 6neme sahiptir. Bu nedenle floroskopi, O kolu,
intraoperatif bilgisayarli tomografi ve navigasyon sistemleri giderek
daha yaygin kullanilmaktadir. Bu teknolojiler cerrahi dogrulugu
artirabilir; ancak radyasyon maruziyeti agisindan farkli sonuglar
dogurabilir (Jenkins ve ark., 2021).

Baz1 caligmalarda navigasyon sistemlerinin cerrah ve
ameliyathane personelinin radyasyon maruziyetini azalttigi, ancak
hastanin aldig1 dozun artabilecegi bildirilmistir (Bratschitsch ve ark.,
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2019). Benzer sekilde intraoperatif BT kullanilan bazi spinal cerrahi
uygulamalarinda ameliyathane personelinin dozu azalirken hasta
dozu artabilmektedir (Van Berkel ve ark., 2021). Bu nedenle yeni
teknolojiler yalnizca ¢alisan giivenligi acisindan degil, hasta dozu
acisindan da degerlendirilmelidir.

Spinal cerrahide radyasyon giivenliginin temel hedef],
implant dogrulugunu korurken hem hasta hem de calisan i¢in en
disik makul dozun saglanmasidir. Bu amagla goriintiileme
endikasyonu dogru belirlenmeli, cihaz protokolleri optimize
edilmeli, ekip goriintiileme sirasinda uygun konumlanmali ve
gereksiz tekrar gekimlerden kaginilmalidir (Kaplan ve ark., 2016).

Vaskiiler ve Hibrit Ameliyathanelerde Radyasyon Giivenligi

Hibrit ameliyathaneler, gelismis goriintiileme sistemleri ile
cerrahi islem alanini birlestiren 6zel birimlerdir. Endovaskiiler aort
onarimi, periferik damar girisimleri, konjenital kalp hastalig1
girisimleri ve kompleks spinal prosediirlerde kullanilmaktadir. Bu
ameliyathanelerde islem siiresi uzun, goriintiileme ihtiyaci fazla ve
ekip sayist genellikle yiiksektir. Bu nedenle radyasyon giivenligi
planlamasi klasik ameliyathanelere gére daha kapsamli yapilmalidir
(Cewe ve ark., 2021).

Hibrit ameliyathanelerde sabit goriintiileme sistemleri, tavan
askili koruyucu bariyerler, masa alti koruyucular, mobil kursun
paravanlar ve uygun duvar zirhlamast énemlidir. Cihaz yerlesimi,
monitdr pozisyonu, personel dolasim alani ve koruyucu bariyerlerin
konumu islem Oncesinde planlanmalidir. Hibrit ameliyathanelerde
yapilan  ¢alismalarda  personel  pozisyonunun, kullanilan
goriintiileme sisteminin ve serbest duran radyasyon koruyucu
bariyerlerin maruziyet lizerinde belirgin etkisi oldugu gosterilmistir
(Cewe ve ark., 2021).
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Hibrit ameliyathanelerde yalnizca kisisel koruyucu ekipman
kullanim1 yeterli degildir. Kurumsal diizeyde radyasyon giivenligi
protokolii olusturulmali, tim calisanlar bu protokol konusunda
egitilmeli ve diizenli denetimler yapilmalidir. Uzun siiren islemlerde
ekip degisimi, dozimetre takibi ve islem sonrasi doz degerlendirmesi
giivenlik kiiltiiriiniin pargasi olmalidir (Azmoonfar ve ark., 2024).

Urolojik, Endoskopik ve Diger Girisimlerde Radyasyon

Urolojik islemler sirasinda da floroskopi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Perkiitan nefrolitotomi, retrograd intrarenal cerrahi
ve lreterorenoskopi gibi islemlerde tas lokalizasyonu, kilavuz tel
yerlesimi ve stent pozisyonunun dogrulanmasi i¢in goriintiileme
gerekebilir. Bu islemlerde operator ve yardimci personel hastaya
yakin calistig1 icin sacilmis radyasyona maruz kalir (Deininger ve
ark., 2024).

Endoskopik  retrograd  kolanjiyopankreatografi ~ gibi
floroskopi esliginde yapilan gastrointestinal islemler de saglik
calisanlart agisindan mesleki maruziyet olusturur. Floroskopi
sisteminin masa listli veya masa alt1 konumda olmasi, operatortin el
ve govde dozu iizerinde etkili olabilir (Wang ve ark., 2024). Bu
nedenle ameliyathane ve girisim odalarinda kullanilan cihazlarin
teknik Ozellikleri bilinmeli, calisanlar cihaz tipine gore uygun
pozisyon almalidir.

Radyasyondan Korunmada Zaman ilkesi

Radyasyondan  korunmanin temel ilkelerinden biri
goriintilleme siiresinin azaltilmasidir. Floroskopi siiresi uzadik¢a
hasta ve calisan maruziyeti artar. Bu nedenle gereksiz goriintiileme
yapilmamali, skopi yalmizca klinik olarak gerekli oldugunda
kullanilmalhidir. Cerrah ve skopi teknisyeni arasinda agik iletisim
kurulmali, goriintiileme baslamadan 6nce tiim ekip hazir olmalidir
(Kaplan ve ark., 2016).
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Floroskopi siiresini azaltmak i¢in pulsed fluoroscopy tercih
edilebilir. Pulsed mod, siirekli goriintilleme yerine aralikli goriintii
saglayarak dozu azaltir; bir ¢calismada pulsed diisiik doz floroskopi
protokoliiniin floroskopi siiresini ve radyasyon dozunu goriintii
kalitesinden 6diin vermeksizin anlamli  bi¢cimde azalttig
gosterilmistir (Jenkins ve ark., 2021). Diisiik doz modu, son
gorlintiiyii tutma 6zelligi ve kolimasyon gibi teknikler de maruziyeti
azaltmada etkilidir. Ortopedik cerrahide ALARA prensibini ele alan
caligmalar, floroskopi siiresinin azaltilmasinin ve uygun cihaz
ayarlarinin ¢alisan giivenligi agisindan temel yaklasimlar oldugunu
vurgulamaktadir (Kaplan ve ark., 2016).

Radyasyondan Korunmada Mesafe ilkesi

Radyasyon siddeti mesafenin karesi ile ters orantili olarak
azalir. Bu nedenle kaynaktan uzaklagsmak radyasyondan korunmanin
en basit ve en etkili yollarindan biridir. Gorilintiileme sirasinda skopi
cihazina veya hastaya gereksiz yere yakin durulmamalidir. Islem i¢in
aktif olarak gerekli olmayan personel birka¢ adim geri ¢ekilmelidir
(Azmoonfar ve ark., 2024).

Travma ameliyathanesinde yapilan ¢aligmalarda radyasyon
maruziyetinin C koluna yakin bdlgelerde daha yiiksek oldugu,
mesafe arttikca maruziyetin belirgin bicimde azaldig1 gosterilmistir
(Thibault ve ark., 2025). Bu iligki ortopedik ameliyathane ortaminda
da teyit edilmis; farkli pozisyonlardaki sagilmis radyasyon olgtimleri
cerrahin konumunun doz iizerindeki belirleyici etkisini ortaya
koymustur (Dorman ve ark., 2023). Bu nedenle ameliyathanede
caligsan tiim personelin goriintiileme aninda nerede durmasi gerektigi
konusunda egitimli olmas1 gerekir.

Radyasyondan Korunmada Bariyer ve Koruyucu Ekipman

Koruyucu ekipman kullanim1 ameliyathanede radyasyon
giivenliginin temel unsurlarindandir. Kursun 6nliik, tiroid koruyucu,
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kursun gozliik, kursun eldiven ve mobil bariyerler calisan
maruziyetini azaltir. Cok merkezli bir derleme ¢alismasinda kursun
onliigiin tek basina sagilmis radyasyon dozunu yaklasik %90
oraninda azalttig1 bildirilmistir (Okraku-Yirenkyi ve ark., 2024).
Ancak koruyucu ekipmanin etkili olabilmesi i¢in dogru segilmesi,
dogru kullanilmas1 ve diizenli kontrol edilmesi gerekir.

Kursun onliikler genellikle 0,35 veya 0,5 mm kursun
esdegerinde olabilir. Uzun stireli ve yiiksek dozlu islemlerde daha
yiiksek koruma saglayan ekipman tercih edilebilir. Tiroid
koruyucular boyun bolgesini korur ve 6zellikle floroskopi sirasinda
standart olarak kullanilmalidir. Kursun gozliikler lens dozunu
azaltarak katarakt riskini diisiiriir; bu konuda yapilan ¢aligmalarda
kursun gozlik kullaniminin géz mercegi dozunu 2,5 ila 4,5 kat
azalttigr gosterilmistir (Okraku-Yirenkyi ve ark., 2024). Mobil
kursun paravanlar 6zellikle hibrit ameliyathanelerde ve uzun siiren
girigsimlerde etkili koruma saglar.

Koruyucu ekipmanlar katlanarak saklanmamali, uygun
askilarda muhafaza edilmelidir. Catlak, kirik veya deformasyon
varlig1 diizenli olarak kontrol edilmelidir. Hasarli koruyucu ekipman
calisan1 yanlis bir giivenlik hissine sokabilir ve gercek koruma
saglamayabilir (Azmoonfar ve ark., 2024).

C Kolu Pozisyonlandirmasi

C kolunun dogru pozisyonlandirilmas: c¢alisan dozunu
belirgin sekilde etkiler. Genel olarak X 111 tiipiiniin masa altinda,
dedektoriin ise hastaya yakin konumlandirilmasi Onerilir. Bu
diizenleme sagilmis radyasyonun ameliyathane personeline ulagsma
miktarin1 azaltabilir. Dedektoriin hastadan uzak olmasi goriintii
kalitesini bozabilecegi gibi cihazin daha yiiksek doz kullanmasina da
neden olabilir (Dorman ve ark., 2023).
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Lateral goriintiilemede sagilmis radyasyon miktar1 artar. Bu
durumda personelin tiip tarafinda degil, miimkiinse dedektor
tarafinda bulunmasi gerekir. Cerrahin eli dogrudan 1sin demetine
sokulmamalidir. Elin gorlintii alanina girmesi hem ¢alisan dozunu
artirir hem de cihazin otomatik doz ayarini yiikselterek genel
maruziyeti artirabilir (Kaplan ve ark., 2016).

Dozimetre Kullanimi ve Maruziyet Takibi

Kisisel dozimetreler ¢alisanlarin  mesleki radyasyon
maruziyetini izlemek ic¢in kullanilir. Floroskopi kullanilan
ameliyathanelerde diizenli dozimetre takibi yapilmalidir. Dozimetre
genellikle boyun seviyesinde ve kursun onliik disinda taginmalidir.
Yiiksek riskli alanlarda c¢alisan personelde c¢ift dozimetre
kullanilabilir. Bu durumda bir dozimetre kursun 6nliik disinda, digeri
onliik altinda tasinarak hem yiizeyel hem de efektif doz hakkinda
bilgi saglanabilir (Azmoonfar ve ark., 2024).

Dozimetre sonuglar1 diizenli olarak kayit altina alinmali ve
degerlendirilmelidir. Kore'de yapilan genis kapsamli bir ¢alismada,
dozimetre uyumunun diisiik oldugu durumlarda ger¢ek mesleki
maruziyetin kayith dozun yaklasik iki katina ulasabildigi
gosterilmistir (Lee ve ark., 2022). Olagan dis1 yiiksek doz
saptandiginda neden arastirilmali, islem tiirli, cihaz ayarlari,
ekipman kullanimi ve calisan pozisyonu goézden gecirilmelidir.
Dozimetre takibi yalnizca yasal bir zorunluluk olarak degil, aktif bir
15 saglig1 uygulamasi olarak degerlendirilmelidir.

ALARA Prensibi

ALARA  prensibi, radyasyon gilivenliginin  temel
yaklasimidir. Bu prensibe gore radyasyon dozu, tanisal veya cerrahi
amactan Odiin vermeden makul olarak ulasilabilecek en diisiik
diizeyde tutulmalidir. ALARA yalnizca tek bir teknik onlem degil,
biitlinciil bir glivenlik kiiltiiridiir (Rehani ve ark., 2010).
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ALARA yaklasimi islem 6ncesi planlama ile baslar. Islem
sirasinda goriintiileme ihtiyaci dngoriilmeli, ekip rolleri belirlenmeli,
cihaz ayarlar1 kontrol edilmeli ve koruyucu ekipman hazir
bulunmalidir. islem sirasinda gereksiz skopiden kagimilmali, diisiik
doz modlar1 kullanilmali, kolimasyon yapilmali ve son goriintiiyii
tutma Ozelliginden yararlamlmalidir. Islem sonrasinda ise doz
verileri  degerlendirilmeli ve gerekirse silire¢ iyilestirmesi
yapilmalidir (Kaplan ve ark., 2016).

Gebelik ve Radyasyon Giivenligi

Gebelik doneminde radyasyon giivenligi hem ¢alisan hem de
fetiis agisindan 6zel 6nem tasir. Gebe ¢alisanlarin radyasyonla iliskili
alanlarda gorev yapmasi1 durumunda risk degerlendirmesi yapilmali,
maruziyet miimkiin olan en diisiik diizeye indirilmelidir. Uluslararasi
kilavuzlar, tiim gebelik siirecinde fetiisiin aldig1 kiimiilatif dozun 1
mGy'yi asmamasint énermektedir (Dauer ve ark., 2015). Gebelik
bildirimi sonrasinda kurumun is saglhigi ve radyasyon giivenligi
birimleri tarafindan ¢alisma diizeni gdzden gecirilmelidir.

Gebe c¢alisanlarda ek dozimetre kullanimi, uygun koruyucu
ekipman, gorev yeri diizenlemesi ve yliksek dozlu islemlerden
uzaklastirma gibi onlemler degerlendirilebilir. Gebelik durumunda
amag c¢aligsan1 tamamen is yasamindan uzaklastirmak degil, glivenli
calisma kosullarin1 saglamaktir. Bu siiregte calisan mahremiyeti
korunmali ve diizenlemeler bilimsel esaslara gore yapilmalidir
(Dauer ve ark., 2015).

Pediatrik Hastalarda Radyasyon Giivenligi

Cocuk hastalar radyasyona erigkinlerden daha duyarhdir.
Hiicresel ¢ogalmanin daha aktif olmas1 ve yasam beklentisinin uzun
olmas1 nedeniyle radyasyonun ge¢ etkileri agisindan daha yiiksek
risk tasirlar. Pediatrik cerrahi islemlerde floroskopi kullanimi
gerekiyorsa doz optimizasyonu 6zellikle 6nemlidir (Ubeda, 2023).
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Pediatrik olgularda goriintiileme alan1 daraltilmali, diisiik doz
protokolleri kullanilmali, gereksiz tekrar ¢ekimlerden kaginilmali ve
islem Oncesi planlama dikkatli yapilmalidir. Cocuklarda floroskopi
optimizasyon protokollerinin uygulandigi caligmalarda doz alan
irini ve floroskopi siiresinin cerrahi sonuglar1 olumsuz
etkilemeksizin anlamli  bicimde azaltilabildigi gosterilmistir
(Abdulhady ve ark., 2020). Cocugun uygun pozisyonlanmasi ve
hareketsizliginin saglanmasi goriintii tekrarlarim1 azaltabilir. Bu
nedenle cerrahi ekip, anestezi ekibi ve skopi teknisyeni arasinda
koordinasyon gereklidir.

Egitim ve Farkindahk

Ameliyathanede radyasyon giivenliginin en Onemli
bilesenlerinden biri egitimdir. Calismalar, cerrahi ekiplerin
radyasyon gilivenligi konusunda bilgi eksiklikleri olabilecegini
gostermektedir. Ortopedik cerrahlar {izerinde yapilan genis kapsamli
bir ulusal ankette katilimcilarin yarisindan fazlasiin (%51,8)
radyasyon giivenligine iliskin formal egitim almadigi, buna karsin
biiyiik cogunlugunun (%97,6) ameliyathanede zorunlu radyasyon
giivenligi egitimini destekledigi bildirilmistir (Karavadra ve ark.,
2021). Egitim eksikligi; koruyucu ekipmanin diizensiz kullanilmasi,
dozimetre takibinin ihmal edilmesi, C kolu pozisyonlandirmasinin
yanlis yapilmasi ve gereksiz skopi kullanimina neden olabilir.

Egitim programlar1 yalnizca teorik bilgi vermekle smirh
olmamalidir. Ameliyathane i¢inde uygulamali egitimler yapilmali,
dogru pozisyonlanma gosterilmeli, koruyucu ekipman kullanimi
denetlenmeli ve cihazin diisiik doz o6zellikleri Ogretilmelidir.
Yapilandirilmis egitim programinin uygulandigi bir calismada,
tiroloji ameliyathanesinde calisan personelin radyasyon giivenligi
bilgi diizeyinin egitim Oncesine kiyasla anlamli Olglide arttig
gosterilmistir (Kumal ve ark., 2021). Yeni baslayan personel ise
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uyum siirecinde radyasyon giivenligi egitimi almali, mevcut
calisanlar icin diizenli araliklarla glincelleme egitimleri yapilmalidir.

Kurumsal Giivenlik Politikalari

Radyasyon giivenligi bireysel sorumluluk kadar kurumsal bir
sorumluluktur. Kurumlarda radyasyon gilivenligi komitesi veya
sorumlu birimi bulunmali, floroskopi kullanilan alanlar diizenli
olarak denetlenmelidir. Cihazlarin bakim ve kalite kontrol testleri
zamaninda yapilmali, koruyucu ekipmanlarin envanteri tutulmali ve
hasarli ekipman kullanimdan kaldirilmalidir (Rehani ve ark., 2010).

Kurumsal  politikalar ~ yazili  protokoller  halinde
hazirlanmalidir. Bu protokollerde skopi kullanim endikasyonlari,
dozimetre kullanimi, gebe c¢alisanlarin korunmasi, koruyucu
ekipman standartlari, cihaz bakim siirecleri, egitim planlar1 ve olay
bildirimi siiregleri yer almalidir. Radyasyon giivenligi kiiltiirii
yalnizca kural koymakla degil, bu kurallarin diizenli denetimi ve
calisan katilimi ile siirdiiriilebilir hale gelir (Azmoonfar ve ark.,
2024).

Teknolojik Gelismeler ve Doz Azaltma Yontemleri

Yeni goriintiileme teknolojileri radyasyon giivenligi
acisindan Onemli firsatlar sunmaktadir. Diisiikk doz floroskopi
modlari, pulsed fluoroscopy, dijital goriintii isleme, son goriintiiyii
tutma 0zelligi, kolimasyon, navigasyon sistemleri, robotik yardimli
cerrahi ve yapay zeka destekli goriintileme uygulamalar1 doz
azaltmada kullanilabilir (Jenkins ve ark., 2021).

Ancak yeni teknolojiler her zaman otomatik olarak daha
diisiik toplam radyasyon anlamina gelmez. Bazi sistemler calisan
dozunu azaltirken hasta dozunu artirabilir. Bu nedenle her teknoloji,
islem tipi ve hasta 6zellikleri dikkate alinarak degerlendirilmelidir.
Doz azaltma stratejilerinde temel amag goriintlii kalitesini klinik
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olarak yeterli diizeyde tutarken gereksiz radyasyon kullanimini
onlemektir (Bratschitsch ve ark., 2019).

Ameliyathane Ekibi I¢in Pratik Giivenlik Yaklasim

Floroskopi kullanilan her islem Oncesinde ekip kisa bir
giivenlik degerlendirmesi yapmalidir. Skopi cihazinin konumu,
gorlintiilleme yonii, koruyucu ekipmanlarin varligi, gebe personel
olup olmadig1 ve islemde kimin nerede duracagi belirlenmelidir.
Goriintiileme sirasinda yalnizca gerekli personel hasta ¢evresinde
bulunmali, diger c¢alisanlar mesafeyi artirmalidir (Azmoonfar ve
ark., 2024).

Cerrah, skopi teknisyeni ve hemsire arasinda agik iletigim
kurulmalidir. Skopi kullanilmadan 6nce sesli uyar1 verilmesi,
personelin pozisyon almasma olanak saglar. Islem sonunda
floroskopi siiresi ve doz gostergeleri degerlendirilebilir. Ozellikle
yliksek dozlu veya uzun siiren islemler sonrasinda ekip i¢i geri
bildirim yapilmasi kalite iyilestirme agisindan yararlidir (Kaplan ve
ark., 2016).

Sonu¢

Floroskopik goriintiileme modern cerrahinin vazgegilmez
araclarindan biridir. Bununla birlikte ameliyathane ortaminda
iyonizan radyasyon maruziyeti hasta ve ¢alisan giivenligi acisindan
dikkatle yonetilmesi gereken bir risktir. Cerrahlar, anestezi ekibi,
hemsireler, teknisyenler ve diger saglik calisanlari islem tiiriine ve
ameliyathane icindeki konumlarina bagli olarak farkli diizeylerde
radyasyona maruz kalabilir (Okraku-Yirenkyi ve ark., 2024).

Radyasyonun deterministik ve stokastik etkileri goz oniinde
bulunduruldugunda, korunma stratejilerinin sistematik bicimde
uygulanmas1  zorunludur. Zamanin azaltilmasi, mesafenin
artirtlmasi, koruyucu ekipman kullanilmasi, C kolunun dogru
konumlandirilmasi, dozimetre takibi, diizenli egitim ve kurumsal
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protokoller radyasyon giivenliginin temel bilesenleridir (Rehani ve
ark., 2010; Kaplan ve ark., 2016).

Ameliyathanede radyasyon giivenligi yalnizca bireysel
dikkatle saglanamaz. Etkin bir giivenlik kiiltiirli; egitimli personel,
dogru teknoloji kullanimi, diizenli denetim, ekip iletisimi ve
kurumsal sorumluluk ile miimkiindiir. Bu yaklasim hem hastalarin
hem de saglik calisanlarinin uzun doénem giivenligi acgisindan
vazgecilmezdir (Azmoonfar ve ark., 2024).
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AMELIYATHANEDE ELEKTRIK GUVENLIGIi VE
ELEKTRIK KACAKLARI

DINCER FIRAT SEKER!

Giris
Modern ameliyathane, onlarca elektronik cihazin es zamanli
calistig1, karmasik bir elektrik altyapiya sahip bir ortamdir. Anestezi
makinesi, elektrocerrahi iinitesi (ESU), kardiyak monitdr, infiizyon
pompasi, 1sitma sistemleri ve goriintiileme ekipmanlart; tek bir
operasyon sirasinda hasta ile dogrudan ya da dolayli temas halinde
olan bu cihazlarin tamami potansiyel elektrik tehlikesi
barindirmaktadir. Hastane kaynakli elektriksel kazalarin %40'mnin
ameliyathanede yasandigi saptanmistir; bu oran, ameliyathaneyi
hastane i¢inde elektrik kaynakli kazalar acgisindan en kritik ¢calisma

ortamlarindan biri olarak one ¢ikarmaktadir (Ehrenwerth & Seifert,
2017).

Ameliyathane ortamimin elektrik agisindan tehlikeli kabul
edilmesinin birka¢ temel nedeni vardir. Her seyden Once, zemine
dokiilen serum fizyolojik, irrigasyon sivisi veya kan gibi iletken
stvilar nedeniyle bu ortam "1slak" ortam olarak siniflandirilmaktadir.

! Uzman Doktor, Zonguldak Atatirk Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Bolimii, Orcid: 0000-0003-4271-2631
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Nitekim Amerikan Yangin Koruma Dernegi (NFPA), 2012 yilinda
0zel risk degerlendirmesi yapilmadik¢a tiim ameliyathanelerin 1slak
ortam sayilmasi gerektigine karar vermistir (Barker & Doyle, 2010;
Strupp, 2023). Ote yandan hastalarin biiyiik cogunlugu, santral
vendz kateter, pace-maker elektrodu veya pulmoner arter kateteri
gibi kalp ile dogrudan elektrik iletimi saglayan araglar araciligiyla
"elektriksel agidan duyarli hasta" konumuna girmektedir. Bu durum,
cok diislik akim yogunluklarinin bile 6liimciil kardiyak aritmiye yol
acabilecegi bir risk tablosu yaratmaktadir (Ehrenwerth & Seifert,
2017).

Anestezi uzmani, ameliyathanedeki elektrik giivenliginin
yalnizca teknik altyapiyla degil, klinik karar verme siirecleriyle de
dogrudan ilgili oldugunu kavramak durumundadir. Yanlis
yerlestirilen bir topraklama pedi, arizali bir ESU veya Hat izolasyon
Monitérii (HIM) alarminin goz ardi edilmesi, agir klinik sonuglara
ya da personel yaralanmasina neden olabilir (Salvaraji ve ark.,
2022). Bu boliimde ameliyathanedeki elektrik giivenliginin fiziksel
temelleri, elektrik kacaklarinin mekanizmalari, makrosok ve
mikrosok riskleri, elektrocerrahi giivenligi ile yangin Onleme
konular1 giincel kanitlar ve uluslararasi kilavuzlar 1siginda ele
alinmaktadir.

Ameliyathanede Elektrik Giivenliginin Temelleri

Ohm Yasasi ve Elektrik Akiminin Biyolojik Etkileri

Elektrigin temel yasas1 olan Ohm Yasasi, gerilim (V), akim
(D) ve direng (R) arasindaki iligskiyi V =1 x R denkleminde tanimlar.
Ameliyathanede bu iliski, hastanin viicudu {izerinden gegen akimin
biiytlikliigiinii ve biyolojik hasar1 belirlemesi agisindan dogrudan
klinik 6nem tasir. Insan derisinin direnci, kuru kosullarda binlerce
ohm diizeyindeyken nemli ortamda ya da miiko6z membranlar
aracihigiyla belirgin bi¢cimde diiser; dolayisiyla ameliyathane

ortaminda viicuttan gegen akim miktar1 glinlilk yasama kiyasla ¢ok
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daha yiiksek olabilir (Ehrenwerth & Seifert, 2017; Gibby ve ark.,
2013).

Elektriksel sok, akimin biiyiikliigiine gore farkli klinik
tablolar dogurur. 1 mA'nin altindaki akimlar algilanamaz; 1 mA esik
degeri, tipik olarak deriden uygulanan akimin hissedilebildigi en
disiik deger olarak kabul edilmektedir. 10-20 mA akim, iskelet
kaslarinda tetanik kasilmaya yol agarak bireyin akim kaynagini
birakamamasina ("let-go" sinir1) neden olur. 50-100 mA araligindaki
akim ise ventrikiiler fibrilasyonu baslatabilir. Tiim bu esik degerleri,
derideki toprak ylizeyine uygulanan makrosok icin gegerlidir;
dogrudan miyokarda uygulanan mikrosokta ise bu esikler dramatik
bicimde diiser; yalnizca 50-100 pA'llk bir akim ventrikiiler
fibrilasyona neden olmak i¢in yeterlidir (Strupp, 2023; Ehrenwerth
& Seifert, 2017).

Topraklama Sistemleri ve izole Gii¢c Kaynag

Ev tipi elektrik tesisatinda kullanilan toprakli gii¢ sisteminde,
besleme hatlarindan biri topraga baglidir; bu nedenle herhangi bir
iletken ylizeye temas eden birey, halihazirda toprakla temas
halindeyse devresi tamamlanarak sok alabilir. Ameliyathanede bu
risk, izole giic kaynagi (IGK) sistemiyle azaltilir. izolasyon
transformatorii, dagitim sebekesinden gelen toprakli giicii, her iki
hattin da topraktan bagimsiz oldugu izole bir giic sistemine
doniistiiriir. Bu sistemde herhangi bir hatta temas eden birey, ikinci
bir temas noktasi olusturmadig: siirece devre tamamlanmaz ve sok
almaz (Gibby ve ark., 2013; Ehrenwerth & Seifert, 2017).

Izole gii¢ sisteminin sundugu bu giivenlik avantaji mutlak
degildir. Tim AC hatlar1 ve cihazlar, parazit kapasitans (stray
capacitance) nedeniyle kii¢lik miktarlarda kacak akima sahiptir. Bu
kagak akimlar toplanarak sistemi kismi diizeyde topraklanmis hale
getirebilir. Ayrica arizali bir cihaz prize takildiginda, izolasyon
birinci ariza (first fault) olarak bozulur; sistem artik toprakli gii¢
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kaynagina esdeger hale gelir. Ikinci bir ariza olustugunda ise ciddi
bir sok riski dogar. Bu nedenle IGK'nin biitiinliigiinii siirekli izlemek
amaciyla HiM kullanilmaktadir (Ehrenwerth & Seifert, 2017; Doyle,
2017).

Hat izolasyon Monitorii ve Kacak Akim Devre Kesicisi

Hat Izolasyon Monitorii, izole gii¢ sisteminin topraktan
bagimsizligini siirekli olarak dlger ve potansiyel kacak akim degerini
miliamper cinsinden gériintiiler. Eski nesil HIM cihazlar1 2 mA'da,
daha yeni modeller ise 5 mA'da alarm verir; alarm tetiklendiginde
sesli ve gorsel uyar1 devreye girer. HIM alarmi her zaman anlik bir
tehlikeye isaret etmez; bagl cihazlarin birikimsel kacak akimi esik
degeri asabilir ve tek basina bu durum, her iki hatta da ikinci bir ariza
bulunmadig1 siirece kritik bir risk olusturmaz. (Strupp, 2023;
Ehrenwerth & Seifert, 2017).

HIM alarm verdiginde ilk yapilmasi gereken, en son prize
takilan cihazi1 ¢ekmektir. Alarm duruyor ise sorunun kaynagi o
cithazda aranmal1 ve servis dig1 birakilmalidir. Alarm siiriiyorsa her
cihaz sirayla ¢ekilmeli, kaynagin tespitine calisilmalidir. Alarm
kaynag1 kardiyopulmoner bypass pompasi ya da defibrilatdr gibi
vazgecilmez bir cithaza dayaniyorsa kullanim siirdiiriilebilir; ancak
bu noktada IGK artik koruyucu islevini yitirmistir ve ortama yeni
cihaz eklenmemelidir. Alarmin yalnizca sesini kapatmak sorunu
ortadan kaldirmaz, klinisyeni kritik bir uyaridan yoksun birakmaktan
baska bir ise yaramaz (Gibby ve ark., 2013; Doyle, 2017).

Kacak akim devre kesicisi (KADK), toprakli gii¢
sistemlerinde kullanilan ve faz ile notr hatlardaki akim
dengesizligini algilayarak devre dis1 birakan bir giivenlik cihazidir.
KADK, 5 mA'lik bir fark algiladiginda milisaniyeler i¢cinde devreyi
keser. Ameliyathanede KADK kullanimimin dezavantaji, sistemi
uyart vermeksizin kesmesidir; bu durum hayati 6neme sahip
cihazlarin ani olarak devre dis1 kalmasina neden olabilir. Bu nedenle
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ameliyathanelerin biiyilk c¢ogunlugu izole gili¢ sistemini tercih
etmektedir (Barker & Doyle, 2010; Ehrenwerth & Seifert, 2017).

Makrosok ve Mikrosok

Makrosok, akimin derideki iki temas noktasi arasinda ve
viicudun genis bir kesimiyle iletilmesiyle olusur. Bir bireyin deri
direnci 1000 ohm oldugunda, 120 V'luk bir beslemede iizerinden
yaklagik 120 mA akim gecer; bu deger ventrikiiler fibrilasyona
neden olmak igin yeterlidir. Makrosok, ampermetre oOlgeginde
olgiilen akimlar1 kapsar ve klinisyenin dokundugu ya da toprak ile
temas1 olan herhangi bir arizali cihaz aracilifiyla gerceklesebilir.
Defibrilatér kullanimi sirasinda uygulanan akim da hastane
personelinde makrosok kaynakli yaralanmalara yol agabilmektedir
(Vindigni ve ark., 2017).

Mikrosok ise ¢ok daha sinsi bir tehlikedir. Ventrikiiler
fibrilasyona yol acmak i¢in kalbe dogrudan uygulanan akim esigi
yalnizca 50-100 pA diizeyindedir; bu deger, insanin algilayabilecegi
1 mA esiginin ¢ok altindadir. santral venoz kateter, pulmoner artere
yerlestirilen kateter veya transvendz pace-maker teli gibi dogrudan
kalpte iletkenlik saglayan araglar bulunan hastalar mikrosok
acisindan yiiksek risk tagir. Ameliyathanede izin verilen maksimum
kacak akim degeri 10 pA olup bu sinir, HIM ve KADK esiklerinin
cok altindadir. Bu nedenle izole gii¢ sistemi bile mikrosok riskini
tamamen ortadan kaldirmaz; kacak akima duyarli hastalar i¢in ek
onlemler gerekmektedir. S6z konusu hastalarda tiim elektrikli
ekipmanin toprak kablolarinin biitiinliigiinii korumak ve gereksiz
elektrik ekipmaninin ortamdan uzaklastirilmasi kritik 6nem tasir
(Salvaraji ve ark., 2022; Strupp, 2023).

Elektrocerrahi Unitesi: Giivenli Kullanim ilkeleri

Elektrocerrahi tinitesi, cerrahi pratikte doku kesme ve
koagiilasyon amaciyla en sik kullanilan enerji kaynagidir. ESU, 100
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kilohertz ile 5 megahertz arasindaki yiiksek frekansl alternatif akimi
200-10.000 volt arasinda degisen gerilimde iiretir. Bu yiiksek
frekansli akim kardiyak aritmiye ya da tetanik kas kasilmasina neden
olmaz; buna karsin doku rezistansi araciligiyla 1siya doniiserek
kesme ve koagiilasyon etkisi olusturur (Cordero, 2015).

Monopolar ESU kullaniminda aktif elektrot cerrahi alana,
dagitici elektrot (topraklama pedi) ise hastanin uzak bir bdlgesine
yerlestirilir. Devreler tamamlandiginda akim, aktif elektrottan doku
icine gecerek dagitici elektrot aracilifiyla iiniteye geri doner.
Dagitict elektrodun gorevi, genis bir yilizey alani {izerinden akim
yogunlugunu dagitarak doku hasarini 6nlemektir. Buna karsin 1996-
1998 yillar1 arasinda ABD Gida ve Ilag Dairesi'ne (FDA) yalnizca
topraklama pedi yerlesiminden kaynaklanan 628 yanik vakasi
bildirilmistir. Yanik riski; pedinin yetersiz temas etmesi, sivi
araciligtyla kaymasi, yirtik ya da delinme igermesi ve pedin
boyutuyla viicut ylizeyinin uyumsuzlugu gibi faktorlerle iliskilidir
(Cordero, 2015; Ehrenwerth & Seifert, 2017).

Bipolar ESU'de ise aktif ve dagitict elektrot islevleri
forsepsin her iki ucunda konumlanir; akim yalnizca forseps uglari
arasindaki dokudan gecer ve hastanin geri kalanindan izole edilmis
olur. Bu &zellik, bipolar ESU kullaniminda topraklama pedi yanig1
riskini ortadan kaldirir.; aym1 zamanda 1slak alanda koagiilasyon
yapilmasina olanak tanir. Bununla birlikte bipolar ESU de kusursuz
degildir; asir1 1s1 uygulanmasi komsu dokulari etkileyebilir (Cordero,
2015; Doyle, 2017).

Laparoskopik monopolar elektrocerrahide ek tehlikeler s6z
konusudur. Elektrodu kaplayan yalitim tabakasinin biitiinligi
bozuldugunda, kagak akim goriintii alam1 disindaki bdlgelere
ulasarak gizli yaniklara yol agabilir (yalitim arizasi). Kapasitif
baglanma ise trokardaki metal-plastik-metal diizenegi nedeniyle
endojen bir kapasitor olusarak cerrahi alanin disinda akimin yeniden
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iletilmesine neden olur. Her iki mekanizma da cerrahin dogrudan
goriis alan1 disinda yaralanmay1 miimkiin kildigindan laparoskopik
prosediirlerde 6zellikle dikkat gerektiren bir giivenlik sorunu teskil
eder; literatiirde bu mekanizmalarin en az %20 oraninda gizli
kalabilecegi bildirilmektedir (Voyles & Tucker, 1992; Kim ve ark.,
2022).

Intrakardiyak cihazi (pacemaker, implante kardiyoverter
defibrilatér) bulunan hastalarda monopolar ESU  kullanim,
elektromanyetik girisim yoluyla cihaz islev bozukluguna ya da
uygunsuz desarjlara yol agabilir. Bu hastalarda miimkiin oldugunda
bipolar elektrocerrahi tercih edilmeli; monopolar kullaniimasi
gerekiyorsa aktif elektrota en yakin anatomik bdlgeye, hastanin
kardiyak cihazindan wuzak olacak sekilde topraklama pedi
yerlestirilmeli  ve  intraoperatif = EKG  monitorizasyonu
stirdiiriilmelidir (Schulman ve ark., 2019; Chia & Tay, 2015).

Ameliyathanede Yangin: Ates Ucgeni ve Risk Yénetimi

Ameliyathanede yangin nadir fakat potansiyel olarak yikici
bir komplikasyondur. Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 600'den
fazla cerrahi yangin vakasi meydana geldigi tahmin edilmekte; bu
saymin zorunlu bildirimin yapilmadigi durumlarda gercekte cok
daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir. Ates liggeninin {i¢ bileseni bir
arada bulundugunda yangin riski ortaya ¢ikar: bir yakit kaynagi, bir
atesleyici ve bir oksitleyici madde. Ameliyathanede bu ii¢ unsurun
tamami her an mevcut olabilir (Cowles & Culp, 2019; Apfelbaum ve
ark., 2013).

Yakit kaynaklar1 arasinda cerrahi ortiiler, gazli bezler, alkol
bazli deri antiseptikleri, endotrakeal tiipler, hastanin sag1 ve sindirim
sistemi gazlar1 sayilabilir. Bu malzemelerin biiyiik c¢ogunlugu
ameliyathane hemsiresi tarafindan hazirlanmakta ve hemsirenin
sorumlulugu altinda bulunmaktadir. Atesleyici kaynaklar arasinda
monopolar ESU ile lazer cihazlart &n plandadir; bu cihazlar
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genellikle cerrah tarafindan kullanilir. Oksitleyici maddeler ise basta
oksijen ve nitrdz oksit olmak {izere anestezi makinesinden ya da
yardimct oksijen kaynagindan saglanir ve kontrolii anestezi
uzmanina aittir (Cowles & Culp, 2019; Apfelbaum ve ark., 2013).

Bu {i¢ elemanin ayr1 ayr farkli ekip tiyelerinin kontroliinde
olmasi, ameliyathane yanginlarinin onlenebilir oldugu anlamina
gelmektedir; ancak ayni zamanda iletisim boslugu olustugunda
kazaya zemin hazirladigini da géstermektedir. Nitekim ameliyathane
yangini vakalarini inceleyen kapali talep analizlerinde sorumlulugu
artiran temel etken olarak yetersiz ekip iletisimi 6ne ¢ikmaktadir.
Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA), yangin riski tasiyan
olgularda cerrahin atesleyici cihazi kullanmadan Once anestezi
uzmanini bilgilendirmesini, anestezi uzmaninin ise oksijence zengin
ortamin varligi1 cerraha bildirmesini tavsiye etmektedir
(Apfelbaum ve ark., 2013; Cowles & Culp, 2019).

Yiiksek riskli senaryolar arasinda en dikkat ¢ekici olani, agik
oksijen uygulamasi altinda yapilan bas-boyun bdlgesi cerrahisidir.
Kapali talep analizleri, oksijen kaynagi olarak nazal kaniil veya yliz
maskesi kullanilan ve monitdrize anestezi altinda gergeklestirilen
bas-boyun prosediirlerinde yanik hasarinin, izlenen anestezi
kaynakli tim tazminat taleplerinin %20'sini olusturdugunu ortaya
koymustur. Bu olgularda %100 oksijen yerine hava ile seyreltilmis
karisim kullanmak, ESU aktif hale getirilmeden 6nce en az 1-3
dakika oksijen konsantrasyonunun disiiriilmesi ve alkol bazli
antiseptiklerin tamamen kurumasinin beklenmesi yangin riskini
belirgin bigimde azaltir (Apfelbaum ve ark., 2013; Cowles & Culp,
2019).

Elektrik Giivenligine Yonelik Klinik Yaklasim

Ameliyathanede elektrik  giivenligini  klinik  pratige
yansitmak, hem hasta basindaki kararlar hem de kurumsal diizeyde
alman  Onlemler acisindan ¢ok katmanli bir yaklasim
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gerektirmektedir. Bu  yaklasimin  merkezinde, farklt risk
profillerindeki hastalarin dogru sekilde taninmasi ve buna gore
onlem alinmasi yer almaktadir.

Yiiksek Riskli Hastanin Taninmasi ve Mikrosok Onlemleri

Elektrik acisindan yiiksek riskli hasta, kalple dogrudan
iletken temasi olan araglarin varligiyla tanimlanir. Transvendz gegici
pacemaker teli, pulmoner arter kateteri, santral vendz kateter ve
epikardiyal pacing elektrodu bu araglarin basinda gelmektedir.
Serum fizyolojik gibi iletken siviyla dolu bir kateter, kalp ile dis
ortam arasinda diislik direncli bir elektrik yolu olusturur ve anestezi
uzmaninin farkinda olmadan temas ettigi herhangi bir kacak akim
kaynagindan gelen mikroamper diizeyindeki akimi miyokarda
iletebilir (Ehrenwerth & Seifert, 2017; Gibby ve ark., 2013). Santral
vendz kateterle yapilan basing izlemleri i¢in tasarlanan cihazlarin bu
riski en aza indirecek sekilde yiiksek empedansli izolasyon devreleri
icerdigi bilinmekle birlikte, anestezi uzmaninin bu cihazlara yakin
konumlandirdig: ytiksek kacak akimli ekipmanlar mevcut giivenlik
mekanizmalarini islevsiz kilabilir (Gibby, 2016).

Elektriksel agidan duyarli hastalarda pratik 6nlemler su temel
ilkeler etrafinda sekillenir: Kalple dogrudan temas saglayan tiim
teller ve kateterler, kullanilmadiklar siire boyunca izole bir kilif
icinde tutulmalidir. Bu hastalara bagli tiim cihazlarin toprak
baglantilar1 operasyon Oncesinde biyomedikal tekniker tarafindan
dogrulanmali; miimkiin oldugunda batarya ile calisan veya izole
girisli EKG monitorii gibi mikrosoka karsi tasarlanmis tip kalp
izolasyonlu (CF- cardiac floating) siifi cihazlar tercih edilmelidir.
Kalple dogrudan temas eden uygulamalarda, Uluslararasi
Elektroteknik Komisyonu (IEC) 60601-1 standardinin kardiyak CF
sinifi olarak tanimladig: cihazlar kullanilmalidir ve bu sinif i¢in izin
verilen maksimum kagak akimi 10 pA ile smirlandirilmastir.
(Aneskey, 2019; Ehrenwerth & Seifert, 2017). Kardiyak kilavuz teli
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veya pacing teli manipiile edilirken dogrudan akim kardiyoversiyon
ekipmaninin hazir bulundurulmasi, yasami tehdit eden bir aritminin
aninda miidahale edilebilmesi agisindan zorunludur (Gibby, 2016).

Intraoperatif Elektrik Giivenligi Protokolii

Anestezi uzmaninin ameliyathane hazirliginda elektrik
giivenligini sistematik bi¢cimde degerlendirmesi, olasi risklerin
ameliyata baslanmadan 6nce saptanmasini saglar. Bu degerlendirme;
onlem alinmasini gerektiren yiiksek riskli bir hasta olup olmadiginin
sorgulanmasini, ameliyathane elektriki  altyapisinmn  (HIM
gostergesi, IGK lambasi) fonksiyonel oldugunun teyit edilmesini ve
planlanan prosediirde ESU ile lazer gibi yiiksek enerjili cihazlarin
kullanilip kullanilmayacaginin bilinmesini kapsar. Perioperatif hasta
giivenligine iligskin sistematik bir derleme, cerrahi giivenlik kontrol
listeleri aracilifiyla yapilandirilmis 6n degerlendirmelerin advers
olay oranlarmi anlamli dlgiide disiirdiigiinii ortaya koymaktadir
(Martinez-Nicolas ve ark., 2024).

Intraoperatif siirecte anestezi uzmani, HIM alarmlarim
proaktif bi¢imde izlemeli ve her alarm i¢in sistematik bir yaklasim
benimsemelidir. Bunun yani sira elektriksel kagak akim acisindan
anlamli olabilecek klinik belirtileri tanimasi da kritik 6nem tasir.
Ameliyathanede ani baglayan agiklanamayan ventrikiiler fibrilasyon
ya da ventrikiiler tagikardinin ayirici tanisinda, kardiyak kokenli
nedenler oncelikli olarak degerlendirilse de elektriksel sok olasilig
akilda tutulmalidir. Herhangi bir personelin karincalanma, uyusma
ya da hafif sok hissi bildirmesi, acil arastirma gerektiren tehlikeli bir
duruma isaret eder ve soz konusu cihaz derhal devre dist
birakilmalidir (Ehrenwerth & Seifert, 2017; Salvaraji ve ark., 2022).

Cihaz Se¢cimi ve Ortam Yonetimi

Ameliyathanede kullanilan tibbi elektrikli cihazlarin TEC
60601 standartlar1 cercevesinde siiflandirilmasi, hangi cihazin
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hangi hasta grubunda giivenle kullanilabilecegini belirler (Sekil 1).
Kalple dogrudan temas gerektiren uygulamalarda CF sinifi cihazlar
zorunluyken genel hasta temasinda viicutta yiizen (BF- Body
Floating) smifi cihazlar yeterli kabul edilmektedir. Bu
simiflandirmanin  klinisyen tarafindan bilinmesi, yanhs cihaz
seciminden kaynaklanabilecek mikrosok riskini onlemenin temel
yoludur (Aneskey, 2019). Ote yandan cihaz sinifindan bagimsiz
olarak, tiim ekipmanin toprak kablo biitiinliigliniin korunmasi ve
zemine dokiilen iletken sivilarin derhal temizlenmesi, 1slak bir
zeminin hem makrosok hem de KADK devresi iizerinde
yaratabilecegi ani kesintilere karst Oncelikli bir tedbir niteligi
tasimaktadir (Barker & Doyle, 2010; Ehrenwerth & Seifert, 2017).

Sekil 1. IEC 60601-1 t1bbi cihaz sinmiflandirmasi

TipB Tip BF Tip CF

(Body) (Body Floating) (Cardiac Floating)
Hasta temasi Genel, ytizeysel Yizey + iletken temas Dogrudan kardiyak
Ornek cihazlar MRG, yatak, lazer USG, tansiyon aleti begici kalpipili ;

pulmoner arter kateteri

f Topraga ; ;
Izolasyon baglanabilir izole devre izole devre
S el 100 pA 100 pA 10 pA

Ameliyathanede kalple dogrudan iletken temasi olan tiim uygulamalarda tip CF sinifi cihaz zorunludur.

Tip B ve BF'nin 100 pA limiti mikrosok esiginin (50-100 pA) tizerindedir; kardiyak uygulamalarda yetersiz kalr.

Monopolar ESU'niin kardiyak implante edilebilir elektronik
cihaz (KIED) tastyan hastalarda kullanimi, dagitici elektrodun dogru
konumlandirilmasina 6zellikle dikkat gerektirir. Schulman ve ark.,
2019 yilinda Anesthesiology'de yayimladiklart randomize kontrollii
caligmada, standart bir dagitict elektrot konumlandirma
protokoliiniin elektromanyetik girisimi anlamli dl¢lide azalttigim
gostermistir (Schulman ve ark., 2019). Buna ek olarak implantl
defibrilatorii olan hastalarda tedavi desarji veren bir cihazin
operasyon Oncesinde devre dis1 birakilmasi, uygunsuz sok riskini
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ortadan kaldirir; ancak bu karar kardiyoloji ile ortaklaga alinmali ve
perioperatif siire boyunca harici defibrilasyon kapasitesi hazir
bulundurulmalidir (Chia & Tay, 2015).

Onleyici Tedbirler ve Kurumsal Giivenlik Kiiltiirii

Ameliyathanede elektrik gilivenliginin saglanmasi bireysel
onlemlerin Otesinde sistematik bir yaklasim gerektirmektedir. Bu

yaklagimin altyapisini olusturan temel bilesenler sunlardir (Salvaraji
ve ark., 2022; Ehrenwerth & Seifert, 2017):

Biyomedikal Cihaz Bakimi: Tiim elektrikli ekipmanin
diizenli periyodik bakim ve kalibrasyon programina
alinmasi, toprak kablolarinin biitiinligliniin  rutin
kontrolii ve hasarli cihazlarin derhal hizmet dist
birakilmasi.

Ortam YoOnetimi: Zemine dokiilen sivilarin derhal
temizlenmesi, uzatma kablosu ve kablo demeti gibi
stirgme riskini artiran unsurlarin zemin diizeyinde toplu
diizenlemesinin &nlenmesi, ESU topraklama pedinin
dogru yiizeye ve yeterli temas alaniyla yapistirilmasi.

Personel ~ Egitimi:  HIM  alarmlarmin  dogru
yorumlanmasi, arizali cihaz tespiti prosediirii, yiiksek
riskli hasta tanimi ile mikrosok ve makrosok
senaryolarma yonelik diizenli egitim ve tatbikat
yapilmasi.

Yangin Hazirligl: Yangin sondiiriiciilerin her kadronun
bildigi konumlarda bulundurulmasi, yiiksek riskli
olgularda ates liggeninin unsurlarini ayr1 tutmaya yonelik
prosediir 6ncesi brifing yapilmasi.

Izleme ve Raporlama: Elektrik kaynakli olaylarin ve
yakin kagiglarin sistematik raporlanmasi, morbidite-
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mortalite toplantilarinda elektrik giivenligine ayr1 bir yer
verilmesi ve kurum c¢apinda gilivenlik  kiiltiirii
olusturulmasi.

Uluslararas1 diizeyde elektrik giivenligi standartlari; IEC
60601 serisi (tibbi elektrikli ekipman), NFPA 99 (saglik tesislerinde
yangin giivenligi) ve Tibbi Cihazlar Gelistirme Dernegi (AAMI)
kilavuzlar tarafindan g¢ergevelenmektedir. Anestezi pratiginde ise
ASA ve Anestezi Hasta Giivenligi Vakfi (APSF), hem bireysel hem
de ekip diizeyinde giivenli uygulama rehberleri yayimlamaktadir. Bu
kilavuzlara uyum, teknik altyap1 kadar kurumsal politika ve egitim
programlari araciliiyla giivence altina alinmalidir (Apfelbaum ve
ark., 2013; Salvaraji ve ark., 2022).

Sonu¢

Ameliyathanede elektrik giivenligi, temel elektrik bilgisinin
klinik cevreyle entegre edilmesini gerektiren ¢ok boyutlu bir alandir.
Izole gii¢ kaynag: sistemleri ve HIM, makrosok riskine kars1 dnemli
bir koruyucu katman olusturmaktadir; ancak bu sistemlerin bilingli
yOnetimi ve alarm protokollerine uyum olmaksizin etkisi sinirl kalir.
Mikrosok, klinisyenin algilayamayacagi akim diizeylerinde 6liimciil
olabildiginden kalple dogrudan iletken temas1 olan tiim hastalarda
IEC 60601 simiflandirmasina uygun cihaz secimi ve izole giris
tasarimi zorunludur. Elektrocerrahi, topraklama pedi yerlesiminden
laparoskopik kapasitif baglanmaya ve kardiyak implant girigsimine
kadar uzanan genis bir komplikasyon yelpazesini icerir; bu risklerin
biliyiik boliimii preoperatif degerlendirme ve ekip i¢i iletisimle
azaltilabilir niteliktedir. Yangin da dahil olmak iizere tiim bu
tehlikelerin ortak paydasi, teknik bilgi, sistemli denetim ve gilivenlik
kiiltiirtiyle Onlenebilir olmalaridir (Salvaraji ve ark., 2022;
Ehrenwerth & Seifert, 2017).
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