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Edi̇törden
İnsanlık tarihi boyunca mutluluğu arayan insanlar, bir yandan ekonomik, bilimsel ve 
teknolojik gelişmenin olumlu yönlerinden yararlanmış, öte yandan değişmenin ve 
gelişmenin yarattığı sorunların mutsuzluğunu yaşamıştır.

21 yüzyıl insanı, başarmak ve ayakta kalmak zorundadır. Özellikle insana yönelik görev 
yapan stresli mesleklerde, yoğun çalışma ortamlarında yıpranmışlık ve duygusal tükenme  
fazla görülmektedir. Tükenmişlik ve depresyon; gerek kişisel, gerekse mesleki performansı  
olumsuz yönde etkileyen önemli ruhsal bozukluklardır.  Bu sayıda, tükenmişlik (Burnout) 
sendromunu; bulgularını ve  yoğun olarak görüldüğü sağlık meslek gruplarını açıklayan 
bir derlemeye yer verildi. 

Bütün makaleleri ilgi ile okuyacağınızı ümit ediyorum.

Prof. Dr. H. Aysel ALTAN

From The Editor
Human beings, looking for happiness for ages, got benefit from positive effects of 
economical, scentific and technological developments but had to live with  problems 
created by development and change.

People, in the 21st century, has to survive and to suceed. Especially, in jobs with heavy 
stress and related to people, they get exhausted very often. Depression and emotional 
exhaustion which are important pyschological problems affect  their performance 
negatively. 

This volume contained burnout syndrome, signs and symptoms of it and the professions 
in which it is seen mostly. 
 
I hope you will read all the articles with interest.

Prof. Dr. H. Aysel ALTAN
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Tip Doktoru, Diş Hekimi ve Hemşirelerde 
Tükenmişlik ve Depresyon

Türkiz VERİMER1

Özet
Bu derleme makalede; tükenmişlik kavramı ve belirtileri açıklanacak;  tıp 
doktoru, diş hekimi ve hemşirelerde tükenmişlik ve depresyon ile ilgili 
araştırmaların sonuçları sunulacak ve tükenmişlik durumunun, mental 
bozuklukların uluslararası sınıflamaları içinde yer almaması nedeniyle 
tartışmalı konumuna değinilecektir.

Anahtar Kelimeler: tükenmişlik, depresyon, tıp doktoru, diş hekimi, 
hemşire

Burnout and Depression in Physicians, Dentists and Nurses

Abstract
In this review article, the concept of burnout and its symptoms are 
described and the research results concerning burnout and depression on 
physicians, dentists and nurses are shown. Burnout, not been mentioned in 
the international classifications of mental disorders, creates a controversy. 
This controversy shall be referred to in this artical.

Keywords: burnout, depression, physician, dentist, nurse 

Tükenmişlik, ilk kez 1974 yılında Herbert Freudenberger tarafından  
“başarısız olma,yıpranma,enerji ve gücün azalması veya tatmin edilemeyen 
istekler sonucunda  kişinin iç kaynaklarında meydana gelen tükenme 
durumu”şeklinde tanımlanmıştır(1).

Ancak günümüzde en fazla kabul gören  tanım  Maslach tarafından 
yapılmış ve tükenmişlik; “işi gereği  yoğun duygusal taleplere maruz kalan 

Derleme (Review)

1 İstanbul Aydın Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu, turkizverimer@aydın.edu.tr
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ve sürekli olarak insanlarla yüz yüze çalışma durumunda olan kişilerde 
görülen fiziksel bitkinlik, uzun süreli yorgunluk, çaresizlik ve umutsuzluk 
duygularının; yapılan işe, hayata ve diğer insanlara karşı olumsuz tutumlar 
şeklinde yansıması ile oluşan bir sendrom” olarak tanımlanmıştır(2).

Maslach’a göre tükenmişlik; duygusal tükenme, duyarsızlaşma ve kişisel  
başarı  eksikliği olarak üç temel boyutu olan bir sendromdur.  

Duygusal tükenme; kişinin yaptığı işler nedeniyle duygusal olarak kendini 
aşırı yüklenmiş, tükenmiş hissetmesidir ve tükenmişliğin en önemli 
belirleyicisi olup tükenmişliğin içsel boyutunu oluşturur. Duyarsızlaşma; 
kişinin hizmet sunduğu diğer kişilere karşı, onların bir “kişi” olduklarını 
dikkate almaksızın; duygudan yoksun tutum ve davranışlar sergilemesidir 
ve tükenmişliğin kişiler arası boyutunu ifade eder. Kişisel başarı eksikliği 
ise sorunların başarı  ile üstesinden gelememe ve kendini yetersiz 
görme olarak tanımlanmıştır. Kişinin kendisini olumsuz değerlendirme 
eğiliminde olmasını ifade etmektedir. Tükenmişlik; duygusal tükenme ile 
duyarsızlaşmanın artması, kişisel başarının ve başarı duygusunun azalması 
ile ortaya çıkmaktadır (3). 

Tükenmişlik belirtileri: 
Tükenmişlik iş stresine bağlı olarak zaman içinde gelişen bir süreçtir. 
Belirtiler, başlangıçta  algılanamıyabilir  ancak  zaman içinde giderek 
şiddetlenir. Tükenmişlik; fiziksel, duygusal ve davranışsal bulgu ve 
belirtiler içerir(4).

Fiziksel Belirtiler:
•Günün büyük kısmında yorgunluk ve bitkinlik hissi
•Güçsüzlük, enerji kaybı
•Hastalıklara daha hassas olma
•Uyku bozuklukları
•Baş, boyun ve bel ağrısı
•İştah bozukluğu
  
Duygusal Belirtiler: 
•Başarısızlık hissi ve kendinden şüphe etme
•Çaresizlik, kapana sıkışmış ve yenik düşmüş hissi
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•Yalnızlık ve çevreden kopukluk hissi
•Motivasyon kaybı
•Şüpheci ve olumsuz bakış açısı
•Giderek azalan başarı ve tatmin duygusu

Davranışsal Belirtiler:
•Sorumluluktan kaçma
•Kendini izole etme  
•İşleri savsaklama veya daha uzun sürede yapma
•Sorunlarla başa çıkmak için alkol veya uyuşturucu ilaca başvurma
•Hayal kırıklıklarının acısını başkalarından çıkartma
•İşe gitmeme, geç kalma veya işten erken çıkma

Depresyon:
Depresyon bozuklukları, Dünya Sağlık Örgütü (WHO)’nün, “Hastalıkların 
Uluslararası Sınıflandırılması (International Classification of Diseases= 
ICD-10)(5)”da ve Amerikan Psikiyatri Birliği (APA)’nin, “Mental 
Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı-5 (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders- Fifth Edition=DSM-5)(6)”de tanı 
olarak sınıflandırmalarında yer alan bir hastalık grubudur.

Depresyon, tüm yaş gruplarında en sık rastlanan psikiyatrik bozukluktur.  
Türkiye’de klinik düzeyde yaygınlığı  %10 olarak bildirilmiştir(7).  Major 
depresyon bozukluğu, depresyon bozuklukları grubunda klasik durumu 
temsil eder (6).

Major depresyon bozukluk belirtileri Tablo-1 ‘de gösterilmiştir. Ancak 
diğer depresyon bozukluklarının  tanımlanmasında  bazı farklılıklar vardır. 
   
Tükenmişlik ve depresyon araştırmalarında kullanılan yöntemler:
Tükenmişlik araştırmalarında genellikle Maslach tarafından geliştirilmiş 
olan Maslach Tükenmişlik Ölçeği (MTÖ)(Maslach Burnout Inventory)
(8) kullanılmaktadır . MTÖ, tükenmişlik açısından kişilerin kendilerini 
değerlendirmelerine olanak sağlayan;  duygusal tükenme, duyarsızlaşma 
ve kişisel başarı ile ilgili sorulardan oluşan bir testtir. 
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Tablo 1.

Konu ile ilgili depresyon araştırmalarında ise, depresyon hastalığı 
açısından kişilerin kendilerini değerlendirmelerine olanak 
sağlayan ve uzun yıllardan bu yana uygulanan  Beck Depresyon 
Envanteri (Beck Depression Inventory)(9) ve Zung Depresyon 
Ölçeği (Zung Self-Rating Depression Scale)(10) kullanılmıştır.             

Çeşitli ülkelerde tıp doktoru, diş hekimi ve hemşirelerde yapılmış 
tükenmişlik ve depresyon araştırmaları:
Çeşitli ülkelerde tıp doktoru, diş hekimi ve hemşirelerde yapılmış çok 
sayıda tükenmişlik ve depresyon araştırmaları vardır. Burada son yıllarda 
yapılmış ve/veya çok sayıda denekle çalışılmış araştırmaların sonuçları 
sunulacaktır. 

2011 Haziran ayında Mayo Klinik ve  Amerikan Tıp Birliği tarafından 
gerçekleştirilen çalışmada,  Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’de çalışan 
yaklaşık her iki  doktordan birinde, en az bir tükenmişlik belirtisi olduğu 
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bildirilmiş; en yüksek tükenmişlik puanlarına acil servis ile dahiliye 
uzmanlarında, en düşük tükenmişlik puanlarına ise önleyici tıp ve cilt 
hastalıkları uzmanlarında rastladıklarını açıklamışlardır(11).    

Goebert ise 2009 yılında, 2000 tıp öğrencisi ve asistan üzerinde yaptığı  
araştırmada; ABD’de genel populasyonda  %4.5 olan depresyon 
prevalansının, incelediği grupta %15 olduğunu saptamış ve ABD’de tıp 
öğrencileri arasında intiharın; kazalardan sonra en sık rastlanan ölüm 
nedeni olduğu bildirmiştir (12).      
       
ABD’de her yıl yaklaşık 400 doktor intihar ederek hayatına son 
vermektedir(13).   Keza depresyon; erkek doktorlar arasında miyokard 
infarktüsü için en önde gelen risk faktörüdür(14). Aynı ülkede yapılan bir 
diğer çalışmada, 1785 asistan doktor üzerinde benzodiyazepin, opiyat ve 
amfetamin kullanımı araştırılmıştır. Acil servis asistanlarının %15’inin,  
psikiyatri asistanlarının ise %30’unun benzodiyazepin kullandığı, 
psikiyatri asistanlarının yaklaşık %5’nin ise opiyat veya amfetamin 
kullandığı saptanmıştır. Aynı çalışmada hemen tüm branşların asistanlarının 
%90’ının alkol kullandığı; acil servis asistanlarının %30’unun, psikiyatri 
asistanlarının ise %40’ının marihuana kullandığı, kokain kullanımının ise 
%10’un altında olduğu belirlenmiştir(15). 

Alkol kullanımı ve madde bağımlılığının anksiyete bozukluğu ve depresyon 
gibi çeşitli ruhsal bozukluklar ile yakın bir ilişkisi olduğu bilinmektedir. 
Doktorlar arasında aşırı miktarda  alkol, ilaç ve madde kullanımı; sadece 
kendi sağlıklarını değil, sorumlu oldukları hastaların sağlıklarını da 
etkilemesi nedeniyle de son derece önemli bir sorundur. 

2011 yılında Avustralya’da 13.178 doktor ve tıp öğrencisi üzerinde yapılan 
kapsamlı bir çalışmada, şiddetli psikolojik bozuklukların önemli bir 
şekilde arttığı ve genel populasyona kıyasla intihar düşüncesinin iki kat 
arttığı saptanmıştır(16).  

Diş hekimleri ve diş hekimliği öğrencileri  üzerinde yapılan çalışmalarda 
da benzer sonuçlar alınmıştır. Galan ve arkadaşları 2014 yılında 212 diş 
hekimliği öğrencisi   ile yaptıkları bir çalışmada; tükenmişlik ve depresyon 
prevalansının,  4. sınıf öğrencilerinde en fazla olduğu saptanmıştır(17). 
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Hollanda, İngiltere ve Finlandiya’da yapılan çalışmalarda, diş hekimlerinin   
%11-16’sında yüksek tükenmişlik değerleri saptanmıştır(18).            
                      
2005 yılında Amerikan Diş Hekimliği Birliği Dergisi’nde yayınanan bir 
çalışmada, ABD’de araştırmaya katılan 560  diş hekiminde  depresyon 
oranının %9 olduğu, üzücü olanın bunların yalnızca  %15’inin depresyon 
tedavisi aldıklarını açıklamışlardır (19). Yeni bir analizde,  diş hekimlerdeki  
intihar oranının da genel populasyonunkinden  faklı olmayabileceği 
bildirilmiştir(20). Tükenmişlik oranlarının yüksek olduğu bir başka sağlık 
çalışanı grup ise hemşirelerdir. 2010 yılında yayınlanan ve ABD, Kanada, 
İngiltere, Almanya, Yeni Zelanda ve Japonya’da toplam 616 hastanede 
çalışan 52709 hemşireyi kapsayan tükenmişlik çalışmasında, tükenmişlik 
puanlarının yüksek olduğu durumlarda hasta bakım kalitesi yüzdesinin 
düşük olduğu saptanmıştır(21).

ABD’de 2012 yılında 1171 hastane hemşiresini kapsayan çalışmada 
depresyon oranının %18 gibi genel populasyon değerlerinin iki katı olduğu 
açıklanmıştır (22). 

Ülkemizde tıp doktoru, diş hekimi ve hemşirelerde yapılmış 
tükenmişlik ve depresyon araştırmaları:
Ülkemizde tıp doktoru, diş hekimi ve hemşirelerde yapılmış çok sayıda 
tükenmişlik ve depresyon araştırmaları vardır. Burada son yıllarda 
yapılmış  ve/veya çok sayıda denekle çalışılmış araştırmaların sonuçları 
sunulacaktır.

Anestezi çalışanlarının  sağlığı  konusunda 2013-2014 yıllarında kapsamlı 
bir çalışma yapılmış ve konu ile ilgili bir rapor hazırlanmıştır.  Çalışmaya 
katılan 398 anestezi çalışanının 102’si yani yaklaşık %25’i, ruh sağlıklarının 
tedavi gerektirecek düzeyde bozuk olduğunu ifade etmiştir(23). Raporda  
anestezi çalışanlarının depresyon ve alkol/ madde  bağımlılığı oranlarının, 
toplumdaki oranların üzerinde olduğu ve bu durumun çalışma koşulları 
ile ilişkili olduğu da bildirilmiştir. Anestezi çalışanlarının yaptığı “risk” 
sıralamasında ise psikolojik risk;  radyasyon ve anestezik gazlardan sonra 
ve infeksiyon riskinden önce  3. sırada yer almıştır. 2005 yılından 2014 
yılı Mart ayı itibariyle 41 anestezi uzmanı, yoğun bakım ve acil  doktoru 
ile diğer uzman/pratisyen doktor intihar ederek hayatını sonlandırmıştır. 
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Bu verilere göre her yıl belirtilen alanlarda çalışan 5 doktor  intihar ederek 
hayatını sonlandırmaktadır (23).  “IV. Sağlık Çalışanları Sağlığı  Ulusal 
Kongresi (2013)”nde sunulan bildiride de, 820 doktorun %42’si, kendisini 
tükenmiş; %26’sı ise kendisini kısmen tükenmiş olarak tanımlamıştır(24).   
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi’nce, anestezi ve algoloji kliniklerinde 
çalışan 67 doktor ile gerçekleştirilen bir çalışmada, yüksek duygusal 
tükenme ve duyarsızlaşma puanları saptanmıştır(25).    
                                                        
Mersin Üniversitesi’nce  43 doktor, 35 hemşire, 24 ebe ve 28 acil tıp 
teknisyeni ile yapılan çalışmada duygusal tükenme puanlarının   doktorlarda, 
diğer gruptakilerden daha yüksek olduğu saptanmıştır (26). Dokuz Eylül 
Üniversitesi  Tıp Fakültesi’nde çalışan 153 doktorun%18.9’unda anksiyete 
ve %27.4’ünde depresyon puanları yüksek bulunmuştur (27).                 
                                            
Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 258 doktor ile yapılan çalışmada  
genç doktorlarda tükenmişliğe daha sık rastlandığı gösterilmiştir(28).
               
İstanbul’da çalışan 226 Psikiyatri uzman ve asistanı ile  yapılan 
çalışmada Maslach Tükenmişlik Ölçeği ortalama tükenmişlik puanları, 
“orta derecede” tükenmişliği işaret etmektedir(29). 2012 yılında yapılan 
uzmanlık tezi çalışmasında, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 5 ve 6. sınıf 
toplam 235 öğrencinin %21’inde şiddetli anksiyete ve %34.7 depresyon 
saptanmış ve öğrencilerin yüksek tükenmişlik derecelerine sahip oldukları 
gösterilmiştir(30).    
                                                                           
Bir diğer çalışmada, Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde, 213 
öğrencinin %11.7’sinde  depresyon saptanmıştır(31). Kocaeli 
Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde, 56 intörn öğrenci ile yapılan çalışmada;  
öğrencilerin  %25.7’sinin alkol, %14. 5’inin antidepresan  ilaç  
kullandığı belirlenmiştir(32).Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği 
Fakültesi’nde 102 akademik personel ile yapılan çalışmada diş 
hekimlerinin %50.2’sinin yüksek düzeyde duygusal tükenmişlik 
derecelerine sahip oldukları gösterilmiş ve tükenmişlik açısından en 
kötü durumda olanların araştırma görevlileri olduğu saptanmıştır(33).                                                                                              
Cumhuriyet Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nde yapılan çalışmada 
ise 53 akademisyen diş hekiminin tükenmişlik dereceleri 3 yıl takip edilmiş; 
ancak tükenmişlik derecelerinde değişme olmadığı gözlenmiştir(34).  
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Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi ve Diş Hekimliği Fakültesi 
araştırma görevlilerinin diğer fakültelerde görev yapan araştırma 
görevlilerinden daha yüksek tükenmişlik derecelerine sahip oldukları 
gösteren bir çalışma da mevcuttur(35).  

Ege Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nde 250 öğrenci üzerinde yapılan 
çalışmada bir çalışmada; klinik öncesi sınıflarda %15-22, klinik sınıflarda 
%19-26 orta ve yüksek düzeyde  tükenmişlik yaşandığı saptanmıştır(36).    
561 hemşire ile yapılan çalışmada, hemşirelerin %11.4’ünde depresyon 
saptanmış ve tükenmişlikle depresyon arasında korelasyon olduğu 
bildirilmiştir (37). 

Devlet Hastanelerinde çalışan 320 hemşire ile yapılan çalışmada; yoğun 
bakım, dahiliye, cerrahi ve diğer bölümlerde çalışan hemşireler arasında 
tükenmişlik açısından fark olmadığı bildirilmiştir (38). 

Ancak Üniversite Hastanelerinde çalışan 191 hemşire ile yapılan bir diğer 
çalışmada ise; duygusal tükenmenin yüksek düzeyde, duyarsızlaşma ve 
kişisel başarının ise orta düzeyde olduğu  bildirilmiştir(39). 

Tartışma:
Ülkemizde yapılan ve sunulan derleme makalede yer alan  çalışmalar; 
tıp doktoru, diş hekimi, tıp ve diş hekimliği öğrencileri  ve hemşirelerde 
dikkate değer derecede tükenmişlik ve depresyon olduğunu düşündürmekte 
ve diğer ülkelerde yapılan çalışmaların sonuçları ile uyum göstermektedir. 
Bazı çalışmalarda  tükenmişlik ile depresyon arasında pozitif korelasyon 
olduğu da gösterilmiştir(17)(23)(27)(30). 

Tükenmişlik ve depresyon; gerek kişisel, gerekse mesleki performansı  
olumsuz yönde etkileyen önemli ruhsal bozukluklardır. Tükenmişlik 
ile depresyonun çeşitli özellikleri açısından birbiri ile örtüşmesi, uzun 
zamandan bu yana üzerinde tartışmalar olan bir konudur. Freudenberger, 
tükenmişlik şikayeti olan kişilerin görünüş, davranış ve hissediş 
açısından depresyondaki hastalar gibi görüntü verdiğini belirtmiştir (1). 
Tükenmişlik konusunda tam bir fikir birliği olmamasına karşın üzerinde 
en fazla anlaşma sağlanan; olayın üç boyutlu olması ve kronik iş stresine 
cevap olarak gelişmesidir(40). Tükenmişliğin esasını “yorgunluk”un 
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oluşturduğu konusunda da fikir birliği olmasına karşın(41) yeni bulgular 
tükenmişlikteki yorgunluğun, major depresyon veya anksiyete bozukluğu 
olan hastalardakinden farklı olmadığına ve bu nedenle yorgunluğun, 
tükenmişlikle ilgili özel patolojik süreçlerin anlaşılması ile bağlantılı 
olmadığına  işaret etmektedir(42). Tükenmişlikle ilgili herhangi bir 
biyolojik gösterge de henüz saptanmış değildir. Ancak kortizolün 
nöroendokrin stres cevabında önemli bir son ürün olması nedeniyle, 
tükenmişlikte kortizole yönelik çalışmalar hedeflenmektedir(43).

Tükenmişlikle ilgili tanıya yönelik kriterler henüz açık bir şekilde 
ortaya konmuş da değildir. Bu nedenle tükenmişlik DSM-5’te yer 
almamaktadır(6).  Ancak ICD-10’da, sağlık durumuna tesir eden bir 
faktör olarak, sağlık hizmetleri için belirtilen “yaşamsal bitkinlik durumu” 
şeklinde bir tanımlama mevcuttur(5). Tükenmişlikteki bulgu ve belirtilerin 
depresyon ile örtüşüyor olması, ”tanı kirliliği”ne yol açarak depresyonun 
tedavisiz kalmasına veya yetersiz tedavisine yol açabilir. Bu nedenle 
tükenmişlik durumunun hastalıkların nozolojik sınıflamasındaki yerinin 
acil olarak belirlenmesinin önemi açıktır. Oysa depresyon bozuklukları 
sınıflaması ve alt tipleri, belirti ve tanısal açıdan DSM-5’te  ayrıntılı bir 
şekilde tanımlanmıştır(6).

Tükenmişlikte olduğu gibi depresyon etiyolojisinde de baş edilemeyen 
stres temel bir role sahiptir(44). Hemen tüm depresyon alt tiplerinde 
strese adaptasyonu düzenleyen santral mekanizmaların yetersizliği 
söz konusudur(45). Etiyolojik benzerlik yanında tükenmişliğin klinik 
görünümü de depresyon belirtilerini çağrıştırır. Tükenmişlikte hissedilen; 
yardım edilemezlik, ümitsizlik ve güçsüzlük duyguları; “öğrenilmiş 
çaresizlik” kavramı üzerine kurulmuş depresyon teorisini hatırlatır(46). 
Tükenmişlik tanımlarının depresyon tanımlarına olan yakınlığı; kötü iş 
ortamından kaynaklanan depresif belirtilerin tükenmişliği daha iyi bir 
şekilde temsil ettiği(47) ve hatta tükenmişliğin bir depresyon tipi olduğu 
yorumlarına yol açmıştır(48). Tükenmişliği olan kişilerde hemen her türlü 
depresyon belirtileri gözlenmiştir(42). Ahola ve çalışma arkadaşları(49), 
tükenmişlik ve depresyon belirtilerinin birlikte gelişip kümelendiğini 
ve tükenmişlik ve depresyon örtüşmesine ilişkin çalışmaların ışığında 
tükenmişliğin, iş hayatındaki depresyon belirtileri ile eşdeğer 
tutulabileceğini öne sürmüşlerdir.
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Tükenmişlik ile depresyon arasındaki pozitif korelasyon çeşitli 
çalışmalarla belirlenmiştir(48)(50). Özellikle yüksek derecede pozitif 
korelasyon; duygusal tükenme ile depresyon arasında saptanmıştır(50). 
Bazı araştırıcılarca tükenmişlik, depresyon gelişiminin bir fazı olarak 
hipotezlenmiştir(51). Fakat aynı zamanda depresyon iş ortamını negatif 
yönde etkileyerek tükenmişliğin daha da artmasına neden olabilir(51).  
Böylece depresyon ile tükenmişlik arasındaki kısır döngü şeklinde bir 
ilişki  gelişmiş olur.  

Sunulan derleme makalede incelenen araştırmaların ışığında, sonuç 
olarak; tükenmişlik durumunun depresyondan farklı olduğu konusunda 
nozolojik, somatik ve biyolojik seviyelerde daha ileri çalışmalara gerek 
olduğu düşünülebilir.
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Abstract
Objectives: Cognitive functions are affected by varying degrees after 
general anaesthesia. We aimed to compare the effects of remifentanil in 
combination with sevoflurane, desflurane or propofol on haemodynamic 
variables, post anaesthesia recovery and cognitive functions in patients for 
whom head and neck surgery were planned.

Methods: This clinical research was performed on 60 patients, ASA I-II, 
aged 20-60 years with at least 8 years of education who would undergo 
elective surgical operations under general anaesthesia. 

Anaesthesia induction was realized with remifentanil 0.5 µg/kg/min 
infusion,1 mg/kg propofol until verbal response disappeared and then 0.15 
mg/kg cisatracurium was given. After intubation, the remifentanil dose 
was reduced by 50 % in all of the  three groups. Anesthesia was maintained 
in Group P (n=20) with 50 % O2 + 50 % air and 6 mg/kg/hr propofol 
infusion, in Group S (n=20) with 50 % O2 + 50 % air and 1% sevoflurane 
and in Group D with 50 % O2 + 50 % air and 3% desflurane.
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Mean arterial pressure and heart rate were recorded before induction, 
after induction, 15 minutes after intubation and at every 30 minutes after 
operation. At the end of the operation spontaneous eye opening time 
and time for Aldrete score ≥ 9, as well as postoperative side effects and 
cognitive functions were evaluated. Trieger Dot Test and Digit Substitution 
Test were performed on the day before surgery and at 15th, 60th and 120th 
minutes after the surgery.

Results:The demographic data and duration of surgery were similar in all 
the groups. A statistically significant difference was determined in mean 
arterial pressure at the first minute after induction between Group P and 
Group D (p<0.05). Aldrete recovery scores were completed in all groups 
at the 15th minutes (>9). There were no difference between groups in terms 
of side effects, DSST and TDT scores.

Conclusion: We concluded that all three methods may be used as 
alternatives to each other with similar satisfactory results.

Keywords: remifentanil,  sevoflurane,  desflurane,  propofol,  
postanaesthesia recovery, cognitive function

Elektif Cerrahi Girişimlerde Sevofluran, Desfluran veya Propofol ile 
Kombine Edilmiş Remifentanilin Kognitif Fonksiyonlar Üzerine Etkisi

Özet
Amaç: Genel anestezi uygulamalarından sonra kognitif fonksiyonlar 
değişik derecelerde etkilenmektedir. Çalışmamızın amacı baş ve boyun 
cerrahisi planlanan hastalarda remifentanil ile birlikte sevofluran, 
desfluran veya propofol kullanımının hemodinami, derlenme ve kognitif 
fonksiyonlar üzerine etkisini araştırmaktır. 

Yöntem: Çalışma; ASA I-II grubu, 20–60 yaş arası, en az 8 yıl eğitim 
almış, genel anestezi altında elektif cerrahi girişim planlanan, 60 olgu 
üzerinde gerçekleştirildi. 

Anestezi indüksiyonu 0.5 µg kg-1 dak-1 remifentanil infüzyonu, verbal 
uyarıya cevap kayboluncaya kadar 1 mg kg-1 propofol ve 0.15 mg kg-1 
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cisatrakuryum ile sağlandı. Entübasyon sonrasında remifentanil dozu tüm 
gruplarda % 50 azaltıldı. Anestezi idamesi; Grup P’de (n=20)  % 50 O2 + 
% 50 hava ve 6 mg kg-1 saat-1 propofol infüzyonuyla, Grup S’de ( n=20) 
% 50 O2 + % 50 hava ve % 1 sevofluran ile, Grup D’de (n=20)  ise % 50 O2 
+ % 50 hava ve % 3 desfluran ile sağlandı. İndüksiyon öncesi, indüksiyon 
sonrası ve entubasyon sonrası 1 ve 15. dk. ve ameliyat süresince 30 dk 
aralıklarla ortalama arter basıncı (OAB), kalp tepe atımı (KTA) kaydedildi. 
Ameliyat bitimini takiben spontan göz açma zamanı, Aldrete skoru ≥ 9 
süresi, yan etkiler ve kognitif fonksiyonlar değerlendirildi. Operasyondan 
bir gün önce ve operasyon sonrası 15. 60. ve 120. dakikalarda TDT ve 
DSST uygulandı. 

Bulgular: Demografik veriler ve cerrahi süresi üç grupta da benzer bulundu. 
İndüksiyon sonrasındaki birinci dakikada ölçülen OAB değerlerinde Grup 
D ve Grup P arasında istatiksel olarak anlamlı fark olduğu görüldü(p<0.05). 
Aldrete derlenme skoru (>9) her üç grupta da 15. dakikada tamamlandı. 
Yan etkiler, DSST ve TDT skorları açısından gruplar arasında fark yoktu. 

Sonuç: Her üç yöntemin de güvenle kullanılarak birbirine alternatif 
olabileceği kanısına vardık. 

Anahtar Kelimeler: remifentanil, sevofluran, desfluran, propofol, 
anesteziden derlenme, kognitif fonksiyon   

Introduction
In general anesthesia, the aim is to remove the patient’s cognitive functions 
temporarily and to provide suitable conditions for the operation. Thus, 
agents that effect rapidly and recover cognitive functions in a short time 
after operation are preferred. 

Although anesthetic agents have effects on all organs and systems, their 
main effects are on the nervous system. This causes cognitive functions of 
the brain to be affected in different levels after anesthesia. Postoperative 
cognitive functions are evaluated by investigation of mental changes 
caused by anesthetics and surgical intervention or by determining the level 
of recovery and by evaluating the residual effects of anesthetics[1-4].
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Postoperative cognitive disorders can be examined in two main groups[5] :
a) Postoperative delirium and 
b) Neurocognitive disorder (Postoperative cognitive disfunction)

a) Postoperative delirium:
Postoperative delirium is characterized with acute disorders in consciousness 
and cognitive functions. It is a syndrome that delays the healing, extends 
the duration of hospital stay, increases morbidity and mortality in geriatric 
patients. In the cognitive functions of orientation, speaking, learning and 
memory disorders are  seen. Emotional disturbance, anxiety, rage and 
depression may also be seen. Postoperative delirium fluctuates during 
the day. The most common delirium type after the operation is interval 
delirium, seen at the postoperative 2nd and 7th days. Emergence delirium is 
seen right after the operation in all age groups and is a temporary disorder.

b) Postoperative Cognitive Disfunction (POCD)
It is characterized with the insufficiency of memory and concentration. 
It is often seen in older patients who had undergone a major surgery. In 
addition to general anesthesia, the predisposition of the patient, the type 
of the operation, postoperative factors (such as opioid analgesics) can 
cause cognitive function disorders in older patients. The pathogenesis of 
postoperative cognitive dysfunction is not clear, but it is claimed that age, 
alcohol addiction, low basal cognitive status, hypoxia, hypotension and 
the type of the surgery contribute to the development of this problem.

Postoperative cognitive state can be affected by the anesthetic medicine 
used, because the volatile residual levels of anesthetics may cause changes 
in the Central Nervous System (CNS) activity. Therefore, use of anesthetics 
with fast elimination and low metabolism ratio can be advantageous. 

It is shown that the deterioration in postoperative cognitive function and 
psychomotor abilities are frequently short term and temporary and can 
follow even short surgical procedures. Although post-operative long 
term cognitive and psychomotor disorder is rare, if it develops, it creates 
a serious problem[3,4,6-9]. In the experimental studies among animals, it 
is proven that anesthetics are effective on cognitive functions[10-11]. It is 
known that post-anesthesia recovery and recovery of cognitive function 
disorders are directly proportional to the anesthetic agent used and blood/
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gas solubility coefficient. It is advantageous to use short-term anesthetics 
such as sevoflurane, desflurane and propofol in same-day cases. Selection 
of a short-acting opioid provides good per-operative analgesia and 
hemodynamic stability[12] and shortens the time for the recovery of the 
collective and cognitive functions[13]. 
 
The purpose of this study is to measure the cognitive functions with the 
Digit symbol substitution test (DSST) and Trieger Dot test  (TDT) post 
general anesthesia maintained by sevoflurane , desflurane or propofol 
added remifentanil whilst monitoring mean arterial pressure (MAP) and 
heart rate (HR) parameters that are thought to affect per-operative cognitive 
functions.

Material and Procedure
This study was carried on 60 patients who were planned to have an elective 
neck-head surgery (ASA I-II), aged between 20-60 Aim was to compare 
the effects of anesthesia provided by sevoflurane, desflurane and propofol 
combined with remifentanil, on per-operative hemodynamics and early 
postoperative cognitive functions. After the hospital ethical committee’s 
approval, each patient was informed about the study and informed consent 
was obtained.

The patients with neurological and psychiatric illnesses that affect CNS 
and cognitive functions, patients who were using medicine that can affect 
CNS and cognitive functions and the ones who were drinking alcohol once 
or twice a week or with any kind of  drug addiction were not included in 
the study.

Normal cognitive function levels of the patients were detected by DSST 
and TDT tests performed a day before the operation (Fig.1,2). In TDT test, 
the patients were given a paper with a shape formed of dots on it and were 
asked to draw following the dots. The number of the dots they missed, 
were recorded and the percentage was obtained for statistical evaluation. 
In DSST, the patients were asked to match the numbers with shapes in a 
minute. The correct number of matches was recorded and the percentage 
was obtained for statistical evaluation. The patients were randomly divided 
into three groups. They were not given any premedication in order not to 
affect their cognitive functions. In the operation room, vascular access was 
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applied with 16 or 18 gauge cannula to the patients and 500 cc of 0.9% NaCl 
solution was administered till anesthetic induction. Electrocardiogram 
(ECG), peripheric oxygen saturation (SpO2) and arterial pressure 
monitorization (NIBP)  were monitored. In the operation room before 
induction, 3 minutes of pre-oxygenation (100% O2) was administered to 
the patients. The demographic data, MAP and HR were recorded 1 minute 
before and 1 minute after induction, at the first and 15th minutes after 
intubation and every 30 minutes until the operation was ended. 

During the operation, the anesthetic and analgesic requirement was 
adjusted to maintain MAP and HR values within ± 20% of basal value. A  
20% increase in MAP from the  basal value and/or HR being > 90 pulse/
minute was accepted as insufficient anesthesia and dose of remifentanil was 
increased by 25%. A 20% decrease from the basal value of MAP and/or HR 
being < 50 pulse/minute was accepted as deep anesthesia and remifentanil 
dose was decreased by 25%. Atropin was used when bradycardia occurred 
lasting for 2 minutes.

In all the groups; 0,5 μg kg-1 min.-1 of remifentanil infusion  was started 
intravenously for anesthesia induction to the patients. After 2 minutes, 1 
mg kg-1propofol and 0,15 mg kg-1 cis-atracurium as muscle relaxant were 
administered and 3 minutes later, mechanical ventilation support was 
applied by orotracheal intubation. 

The maintenance of anesthesia was provided with 50% O2 + 50% air 
together with 3% desflurane and 0.25 μg kg-1min-1  remifentanil infusion in 
Group D (Desflurane) (n=20).

In Group S (Sevoflurane) (n=20), the maintenance was provided with 
50% O2 + 50% air together with 1% sevoflurane and 0.25 μg kg-1min-1  

remifentanil infusion.

In Group P (Propofol) (n=20), the maintenance was provided with 50% 
O2 + 50% air together with 6 mg kg-1 hour-1 propofol infusion and 0.25 μg 
kg-1min-1 remifentanil infusion.

Ventilation was provided in all patients with 30-35 mm Hg of ETCO2 
value, 8 mL kg-1 of tidal volume and 10-14/minute of respiration rate.
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The remifentanil infusion was stopped when the skin was started to be 
closed towards the end of the operation and the general anesthetic agent and 
the air was stopped when the skin was completely closed. Following the 
antagonization of neuromuscular block with 0.01 mg kg-1 atropine and 0.03 
mg kg-1 neostigmine, the patients were extubated when their spontaneous 
respiration reached to a sufficient level. 1000 mg of paracetamol was 
administered intravenously for postoperative analgesia to all patients in 
the three groups. 

Spontaneous eye opening time, at post extubation, at the 2nd and 5th minutes 
were recorded (Aldrete Recovery Scores -Table1). When the Aldrete 
Recovery Scores hit 9, the patients were transferred from postoperative 
care unit to the ward. They were followed up for any side effects (nausea, 
vomiting, chest rigidity in induction).

15, 60 and 120 minutes after anesthesia recovery, cognitive functions were 
evaluated via DSST and TDT tests. NCSS (Number Cruncher Statistical 
System) 2007&PASS 2008 Statistical Software (Utah, USA) was used 
for statistical analysis to evaluate the findings of the study. Methods of 
descriptive statistics (Mean, Standard deviation) were used in evaluation of 
the study data and in comparison of quantitative data.  One way Anova test 
was used in comparing the groups in which the parameters are displayed in 
normal distribution and Tukey HSD test was used to determine the group 
causing the difference. In comparison between groups of parameters that 
do not display in normal distribution, Kruskal Wallis test was used. When 
comparing qualitative data, Ki-Square test was used. Significance level 
was accepted when  p was <0.05.

RESULTS
Study was carried out in Okmeydanı Training and Research Hospital, 
Anesthesiology and Reanimation Clinic (n=60; 30 male and 30 female). 
The ages of the patients were between 20 and 60 with an average of 
35.98±10.75. When the demographic data of the patients were compared 
no significant difference was found (Table 2). While there was no 
statistically significant difference between MAP levels at the first minute 
before induction and 15, 45, 75 and 105 minutes after intubation with 
respect to groups , there was no significant difference between MAP levels 
of the groups at the first minute after induction (p>0.05) (Figure 3). The 
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MAP levels of the propofol group at the first minute after induction was 
significantly higher than that of the desflurane group (p:0.046; p<0.05) 
(Figure 3).

There was no statistically significant difference between HR levels at the 
first minute before induction, first minute after induction and 15, 45, 75 
and 105 minutes after intubation with respect to groups (Figure 4).

The mean time for spontaneous eye opening was 18.95±3.67 min, 
17.50±3.27 min and 16.85±3.16 min for Groups P, S and D respectively 
(Table 3, Fig 5).

There was no statistically significant difference between the groups in 
terms of measurements of DSST collected a day before and at 15,60 and 
120 minutes after recovery (Table 4, Fig.6).

There was no statistically significant difference between groups in terms 
of measurements of TDT measured a day before and at 15, 60 and 120 
minutes after recovery  (Table 5, Fig.7).

There was no statistically significant difference between groups in terms 
of additive analgesics need, nausea and bronkospasm (Table 6, Fig. 8).

DISCUSSION
In determining the time of post-anesthetic exposure, not only the effects 
of agents on respiratory and circulation systems are important but also the 
effects on the memory, other cognitive functions and psychomotor abilities 
as well. 

The patients are regarded as completely recovered when they return to 
their preoperative physiologic and psychomotor conditions; recovery 
time, eye opening to a verbal stimulant, person-place-time orientation 
are often examined[14]. When evaluating early recovery; the stability of 
vital symptoms, the recovery of the patient from anesthesia, gaining his/
her protective reflexes, returning of the motor activities and the criteria of 
following the commands are evaluated[15]. A common score used widely is 
Alderate Score for recovery[16]. In the middle term recovery, the patients are 
first made to sit up and then stand up. Liquid intake starts, post-operative 
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nausea-vomiting are followed and the process of discharging starts. The 
prolonged early and middle term recoveries raise the cost of the surgery. 
To keep the psychomotor and cognitive incompetence to a minimum level, 
the conditions of discharge must be evaluated carefully and the patient’s 
cooperation must be assured, following a safe anesthetic application[17].

Short and safe postoperative recovery period; especially the returning 
time of physiologic and cognitive functions are extremely important after 
general anesthesia. After being exposed to anesthetic substances, there is a 
disruption in psychomotor and cognitive functions for 10-12 hours, and in 
advanced tests it is seen that this disruption can last for  1-2 days[6]. Long 
lasting psychomotor and cognitive disruption is very rare after anesthesia, 
but when happens it is a serious problem. Postoperative disruption in 
cognitive functions and psychomotor abilities is often short-term and 
temporary[18]. It is shown that these symptoms can be followed by very 
short acting anesthetic applications.

The post anesthesia cognitive function disruptions are not only dependent 
on surgical effects but also on an illness that needs surgery and post-
operative treatment. After using anesthetic agent, the recovery of cognitive 
functions is generally fast changing between a few hours to a few days. 
However, postoperative treatment (providing analgesia with long term 
effective opiods) can affect cognitive functions. Temporary post-operative 
delirium (1-3 days), can be seen in some risky (major surgery, old patient, 
brain sensitivity or sepsis) patients[19]. Postoperative delirium is an acute 
picture that ranges from light confusion to a psychotic disruption. Dementia 
that was present before, water electrolyte balance disorder, hypoxia, 
hypocapnia, insomnia, medicine are believed to have caused this[20]. 
However, the reasons behind post-operative cognitive function disorders 
(POCD) are not entirely enlightened. Biedler et al [21] have studied 1218 
patients over 60 and have detected cognitive dysfunctions of 25% in 1 
month and 9.9% in 3 months; as early term POCD risk factors which they 
had identified are old age, duration of anesthesia, low education level, 
second operation, development of post-operative infection, respiratory 
complications; as late term POCD risk factor is age. They stated that 
the long term cognitive dysfunction is seen in old patients, after a major 
surgery with general anesthesia.
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In the last years, one of the most significant changes in health services 
is the tendency from long lasting hospital caring surgeries to outpatient 
surgeries. For these, anesthetic agents which have fast effect, provide 
intra-operative amnesia, analgesia, have a short recovery time and do not 
have side effects are preferred.

Solubility of desflurane in fat, blood and water is significantly lower than 
the other volatile anesthetics. Therefore, the absorption, distribution and 
excretion from the lungs is faster than similar agents. For these reasons, 
desflurane anesthesia causes fast induction and recovery and it is suggested 
that it could be preferred in daily cases[22-26].

Low dissociation coefficient of sevoflurane in  blood/gas causes fast 
induction, fast elimination and these features  provide fast recovery[15]. 
Sevoflurane is preferred for its short recovery time[27-29].

In a meta-analysis, 58 controlled studies between 1966 and 2002, in which 
propofol, isoflurane, sevoflurane and desflurane were examined, it was 
stated that desflurane and sevoflurane caused faster recovery[30]. 

Pensado et al [31] compared the duration of spontaneous eye-opening, 
spontaneous onset of respiration and extubation times after desflurane, 
sevoflurane and isoflurane anesthesia. As a result,  there was no difference 
between   desflurane and sevoflurane but in the isoflurane group,  the 
recovery time was longer than the others. 

In the study performed by Chen et al [26], the recovery time -from the time 
anesthesia was completed to the time when eyes are opened-, duration 
of extubation, the time to following verbal orders and orientation was 
significantly shorter in desflurane group compared to sevoflurane group. 
When compared the pre-operative basal Mini Mental Test (MMT) values, 
the average of MMT scores in both groups have decreased in the post-
operative first hour. More than 85% of the patients in both groups have 
returned to their pre-operative basal levels at the 6th hour post operatively. 
At 24th hour, all the patients (except one in sevoflurane group) have 
returned to their basal MMT scores. There has been no difference in the 
MMT scores among desflurane and sevoflurane groups in the pre-operative 
and post-operative first, 3rd, 6th and 24th hours.
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In the study where Deepak et al [22] compared desflurane and  sevoflurane in 
terms of eye opening, duration of extubation, the length of time of following 
verbal orders, orientation of place and time, the patients in the group in 
which desflurane was used, has recovered faster and was found in a better 
condition. At the 6th hour, 100% of the patients who were administered 
desflurane and 97% of the patients who were administered sevoflurane, 
has returned to their normal cognitive functions. Although fast recovery 
was provided with desflurane, the returning of cognitive functions were 
similar in both groups[22-26].

Propofol is used often because it provides fast recovery due to fast 
distribution and short elimination half-life and it is also used in total 
intravenous anesthesia (TIVA) applications for its antiemetic effect[32-34].
Heidi and Korttila[35] used Maddox Wing and DSS tests to evaluate 
psychomotor function in their study in which they examined the effects 
of desflurane combined with propofol, desflurane and ondansetron on 
postoperative recovery. They found the results of cognitive functions 
similar in all the groups at the 30th, 60th and 90th minutes. There are 
different studies in which propofol and desflurane are compared and 
recovery effects are found to be similar[32-33].   

In the study where Rodino et al[36] compared sevoflurane and propofol, 
spontaneous eye opening time was shorter in sevoflurane group but there 
was no difference found in the recovery times. There are different studies 
where sevoflurane and propofol are compared and the recovery effects 
were similar[37].

In their study where Ebert et al [38] compared cognition time, response to 
oral stimulation and time for the first analgesic need following propofol 
and sevoflurane anesthesia; they found that there was no difference in the 
duration of cognition in sevoflurane and propofol groups whereas it was 
longer in isoflurane group.

Wandel et al[27] compared the characteristics of recovery in adults who 
had daily surgery with sevoflurane and propofol anesthesia in their study 
and they evaluated pre and post-operative cognitive functions with DSST 
and they discovered that the cognitive functions in sevoflurane group 
was significantly faster  to reach the preoperative rates. In this study, 
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the writers stated that sevoflurane is a better alternative than propofol in 
daily surgeries. In different studies where sevoflurane and propofol are 
compared, retrieval of cognitive functions in short time and faster recovery 
is provided by sevoflurane[27-28].
 
Using fast and short acting anesthetic and analgesics decrease the possible 
side effects in recovery period. In these applications opioids are widely used 
as sedatives and analgesics[39]. TIVA is commonly preferred in especially 
daily surgeries with general anesthesia due to short acting hypnotic and 
opioid usage. [40,41].

Remifentanil with its pharmacodynamic qualities, is a typical μ-opioid 
receptor agonist similar to fentanil and its derivations. Metabolization of 
remifentanil by nonspecific esterases gives it a different pharmacokinetic 
profile than the other opioids. The advantage of the drug is that its clearance 
is very fast and therefore the disappearance of the effect is fast [42-43].

There has been a couple of studies which define the pharmacokinetic 
features of remifentanil. In the first evaluation, it has been established 
that remifentanil shows its effect rapidly, its distribution volume is small, 
redistribution is fast and half lime of terminal elimination is 8.8 to 40 
minutes[42-44].

Besides providing a good pre-operative analgesics and hemodynamic 
stability, short acting opioids shorten recovery period of cognitive 
functions. The tests that evaluate the recovery time vary from simple tests 
like recovery of consciousness to complex psychomotor tests[4].  In this 
study, the cases were evaluated with regards to eye opening time. It was 
determined that there was no statistically significant difference among the 
three groups from the end of anesthesia until the time of spontaneous eye 
opening (p>0.05). Spontaneous eye opening times was 18.95±3.67 min. in 
propofol group, 17.50±3.27 min. in sevoflurane group and 16.85±3.16 min. 
in desflurane group. It was determined that there was not any significant 
difference among the groups in terms of eye opening times. Palazon et 
al [45] found out that in the groups where remifentanil was combined with 
sevoflurane and propofol, the eye opening time was shorter in sevoflurane 
group.
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Larsen et al[13] compared recovery of cognitive functions post remifentanil 
and propofol, desflurane and sevoflurane anesthesia. The patients in the 
remifentanil/propofol group, showed a significantly faster recovery and 
awareness in early recovery phase than the patients in the desflurane or 
sevoflurane groups. They also had the tendency to give less false answers 
in TDT test when compared to desflurane and sevoflurane patients. 30 
minutes after anesthesia was stopped, the patients in the remifentanil/
propofol and desflurane group had given significantly more correct 
answers in DSST test compared with  the patients in sevoflurane group. 
At 60th minute of remifentanil/propofol anesthesia group, the recovery 
of cognitive functions was significantly short, but at 90th minute, DSST 
results were similar in all the groups. In the study of Larsen et al, it was 
stated that the reason for faster recovery in remifentanil/propofol group 
was due to faster elimination of the medicines when compared with 
desflurane and sevoflurane, and because fentanyl was used in desflurane 
and sevoflurane  group, there could be a residual effect in the recovery 
from anesthesia. In the study performed by Larsen et al, it was seen that 
remifentanil is clinically more advantageous in terms of early recovery 
of cognitive functions when compared to desflurane and sevoflurane 
anesthesia.

In this study, inhalation anesthetics were also combined with remifentanil 
as well as propofol and no difference was recorded among the groups in 
the TDT and DSST tests at the 15th, 60th, 120th minutes post surgery.

Loop et al,[40] compared the same amount of remifentanil infusion with 
desflurane, sevoflurane and propofol anesthesia used in this study with 
regards to spontaneous eye opening time, extubation time and time to tell 
his/her name after desflurane, sevoflurane and propofol anesthesia and 
they have not found no significant difference as in this study. 
 
Per operative hemodynamic symptoms of the patient can be a risk for 
cognitive dysfunction. However, Biedler et al,[21]  stated that hypoxemia and 
hypotension was not a risk factor for early or late cognitive dysfunction. In 
this study, it was noted that there has been times with statistically low MAP 
values in all three groups however all the values were within normal levels, 
they did not necessitate any treatment, no intraoperative hypotension was 
determined. 
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In one of the studies carried on, among surgeries with minimal trauma like 
disc hernia, hemodynamic stability was provided by remifentanil infusion 
with desflurane and sevoflurane anesthesia[12]. In another study where 
propofol and remifentanil combination was compared with sevoflurane 
and nitrous oxide combination, high HR, low MAP were determined[12].  
Another study with similar results with our study in terms of nausea 
vomiting incidence is the study of Castagnini et al[29]. In the study where post 
operative nausea and vomiting was examined, Karlsen[46] et al, compared 
desflurane, sevoflurane and isoflurane as inhalation agents and followed 
patients in early post operative period and within post operative 24 hours. 
They did not find any significant difference among the three groups in 
terms of nausea and vomiting in the early post operative period. However, 
after 24 hours of monitoring, they have found significant differences in 
terms of nausea and vomiting in the groups as follows: desflurane (67%),  
isoflurane (22%) and sevoflurane (36%).  Pensado et al, [31] found the 
post operative nausea and vomiting complications similar in the three 
groups in which desflurane, sevoflurane and isoflurane was administered.                     
In some studies carried on among adults, it is suggested that desflurane 
anesthesia caused more nausea than sevoflurane and isoflurane[47] and in 
some studies the incidence of nausea and vomiting were found similar[12].
In this study no significant difference was found in the three groups in 
terms of nausea and vomiting incidence. As conclusion, we believe that all 
the three methods can be used safely as an alternative to each other.
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Laparoskopik Kolesistektomi Operasyonlarinda 
PEEP Uygulamasinin Arteriyel Oksijenasyon 
ve Dakika Ventilasyonu Üzerine Etkileri1

M Soner ALTINER1*

Ayşenur ALTINER2 

Ayşin ERSOY3

Aysel ALTAN4

Özet
Amaç: Laporoskopik kolesistektomi tekniğine bağlı olarak, CO2 
pnömoperitonyumu ve artmış intraarteryal basinç (İAB); mekanik, 
hemodinamik ve respiratuar yan etkileri ortaya çıkarmakta, bu da 
hipoksemi, hiperkapni, hemodinamik instabilite ve oksijenasyonda 
bozulmaya neden olabilmektedir. Temel problemler; fonksiyonel rezidüel 
kapasitenin azalması, ventilasyon/perfüzyon dengesinin bozulması ve 
peritondan emilen CO2 nin sempatik stümülasyona yol açmasıdır. Bu 
fizyopatolojik mekanizmalar perioperatif dönemde mekanik ventilasyon 
uygulamasının ve uygulanacak anestezik yöntemin gözden geçirilmesini 
gerektirir.

Materyel ve Metod: Laporoskopik kolesistektomi operasyonunda, 5 
cm H2O PEEP uygulanmasının ETCO2, dakika ventilasyonu ve arteriyal 
oksijenasyon üzerine etkilerini araştırdığımız çalışmamızda, 40 hasta 
rastgele 2 gruba ayrıldı. Her iki gruba da genel anestezi indüksiyonu 
1µgrkg-1 fentanil, 2 mg/kg propofol ile gerçekleştirildikten sonra 
endotrakeal entübasyon 0.15 mg/kg sisatrakuryum ile uygulandı. Anestezi 
idamesi %50/50 O2/N2O oranda karışımı içerisinde 0.8-1.2 MAK 
sevofluran ile sağlandı. 
1  ESICM, Barselona/Spain 2010 da poster olarak sunulmuştur
1*Sorumlu yazar, Beykoz Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği
2 Beykoz Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği
3 Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği
4 Aydın Üniversitesi, Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu
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Hastaların mekanik ventilasyon parametreleri, CO2 insüflasyonu öncesi; 
ETCO2 32-36 mm Hg , solunum sayısı 12/dk, inspiriyum/ekspiriyum oranı 
1:2, VT 8-10 ml/kg olacak şekilde ayarlandı ve volüm kontrollü mekanik 
ventilasyon ile solutuldu. İnsüflasyon öncesi, kalp atım hızı (KAH), ortalama 
arter basıncı (OAB), periferik oksijen satürasyonu (SPO2), ETCO2, 
dakika ventilasyonu (MV) ve hava yolu tepe basıncı (PIP),  kaydedildikten 
sonra(T0) birinci gruba dahil edilen hastalara 5 cmH2O PEEP ilave edildi 
(Grup 1). İkinci gruba PEEP ilave edilmeden yukarıdaki parametreler 
her iki grupta insüflasyon sonrası 5. Dakikada (T1), 30. Dakikada (T2), 
eksüflasyon öncesi (T3) ve sonrası (T4) olmak üzere toplam 5 kez tekrarlandı 
(Grup 2). İki grupta da insüflasyon öncesi planlandığı gibi solunum 
sayısı 12/dakika ve ETCO2 32-36 mmHg olacak şekilde sürdürülmek 
üzere dakika ventilasyonu ayarlandı. Aynı zamanda, aynı dönemlerde 
batını şişirmek amacıyla insüfle edilen toplam CO2 miktarı kaydedildi. 

Arteriyal oksijen satürasyonu ve PaO2 için arteriyal kan gazı analizleri, 
indüksiyondan hemen önce (T0), indüksiyondan sonraki 30. Dakikada 
(T2) ve operasyon bitiminden hemen önce (T4) olmak üzere toplam 3 
dönemde değerlendirildi. 

Bulgular:  Grup 2’de, ETCO2 yi 32-36 mmHg arasında tutabilmek için 
dakika ventilasyonunda kontrol grubuna göre anlamlı oranda artış tespit 
edildi. Grup1’de, dakika ventilasyonunda artış gerekmedi ve arteriyal 
oksijenizasyonda başlangıç değerlerine göre anlamlı artış meydana geldi. 

Sonuç: Laporoskopik operasyonlarda PEEP uygulanması, dakika 
ventilasyonunda azalma sağlarken arteriyal oksijenizasyonda da iyileşme 
sağlamaktadır.

Anahtar Kelimeler: laporoskopi, PEEP, dakika ventilasyonu, arteriyal 
oksijenasyon
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Effects of PEEP (positive end-expiratory pressure) Application on 
Arterial Oxygenation and Minute Ventilation during Laparoscopic 

Cholecystectomy Operations

Introduction: The technique of laparoscopic cholecystectomy carried 
on with carbondioxide pneumoperitoneum may lead to advers events in 
mechanical, hemodynamic and respiratory systems as the consequence 
of physiopatological changes such as increased intraabdominal pressure. 
It may cause hypoxemia, hypercapnia, hemodynamic instability and 
impairment of oxygenation. Decreased functional residual capasity, 
ventilation/perfusion imbalance and sympathetic stimulation effects of 
CO2 that is absorbed from peritoneum are basic problems. In perioperative 
period, application of mechanical ventilation and anesthesia should be 
reviewed because of these physiopatological mechanisms.
  
Material and Method: In this study, we aimed to investigate the effects 
of 5 cm H2O PEEP application on ETCO2, minute ventilation and arterial 
oxygenation during laparoscopic cholecystectomy operations. The study 
included total 40 patients and they were randomly divided into two groups. 
Same anesthetic protocol was applied in both groups. For general anesthesia 
induction, 1µg/kg fentanyl and 2mg/kg propofol were administered. 
Following this procedure, endotracheal intubation was applied with 
0,15mg/kg dose of cisatracurium. Patients  recieved %50 O2, %50 N2O 
with 0,8-1,2 MAC end-tidal sevoflurane for anesthesia maintanence.
     
Before CO2 insufflation, respiratory parameters were recorded on the 
respiratory apparatus adjusting ETCO2 32-36 mmHg, respiration rate 
12/min., inspiration/expiration rate 1:2, Vt: 8-10 ml/kg. Patients were 
ventilated by volume controlled mechanical ventilation.
    
Heart rate, mean arterial blood pressure, peripheric O2 saturation (SpO2), 
ETCO2, minute ventilation(V) and peak airway pressure (PIP) values of all 
patients were recorded just before insufflation (T0). After recording,  5 cm 
H2O PEEP was applied to the first group (group1). PEEP was not applied 
to the second  group(group 2). These parameters were repeated in 5 periods 
such as 5 (T1) and 30 (T2) minutes after insufflation, preexsufflation (T3) 
and postexsufflation (T4) terms in both groups. Before insufflation period, 
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respiration rate (12/min.) and ETCO2 (32-36mmHg) values were adjusted 
as planned in both groups and minute ventilation was also adjusted. At the 
same time, total insufflated amount of CO2 for distending abdomen was 
recorded at the same terms.

Arterial blood gas analysies were made just before induction (while 
patients were breathing normal room air, T0),  30 minutes after induction 
(T2) and just before  the end of the operation(T4).
   
Results: In our study, we found that minute ventilation to stabilize ETCO2 
at 32-36 mmHg was significantly increased in group 2 in which PEEP was 
not applied.  None enhancement was needed in minute ventilation in group 
1 and arterial oxygenation was significantly increased in group 1.
  
Conclusion: Application of PEEP in laparoscopic operations provides 
decreasing of minute ventilation and recovery of arterial oxygenation.
 
Keywords: laparoscopy, PEEP, minute ventilation, arterial oxygenation

Giriş
Laparoskopinin cerrahide kullanılmaya başlamasıyla beraber, safra kesesi 
hastalıklarının cerrahi tedavisinde laparoskopik kolesistektomi altın 
standart olarak benimsenmiştir ( 1,2 ). Laparoskopik kolesistektomi sonrası 
solunum sistemi komplikasyonlarının daha az ortaya çıkması ve postoperatif 
ağrının daha az olması nedeniyle hastanede kalış süresi kısalmakta ve 
hastaların daha erken sürede normal aktivitelerine dönebilmeleri mümkün 
olabilmektedir (1) fakat laparoskopi işlemi sırasında solunum ve dolaşım 
sisteminde önemli değişiklikler ortaya çıkabilmektedir(2). Genel anestezi 
uygulaması ile oluşan atelektazi ve fonksiyonel rezidüel kapasitedeki 
(FRK) azalma, abdominal karbondioksit(CO2) insüflasyonu ile daha da 
artmaktadır(3). İntraabdominal basıncın artması ve oluşan atelektaziler 
akciğer kompliyansını azaltır(2). Atelektazi, azalmış FRK, ventilasyon/
perfüzyon bozukluğu ve pulmoner şantlar nedeniyle parsiyel arteriyel 
oksijen basıncı (PaO2) da azalmaktadır. 

Peroperatif dönemde batının görüntülenmesinin daha iyi olabilmesi  için 
CO2 insuflasyonunun devam etmesi sonucu gözlenebilen hipoksemi, 
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FiO2’nin arttırılması ile düzeltilebilirken, hiperkapni, genellikle dakika 
ventilasyon gereksiniminin artmasına neden olmaktadır(4).

Ekspiryum sonunda uygulanan pozitif basınç (PEEP), mekanik 
ventilasyon uygulaması sırasında alveollerin açık kalmasını sağlayarak 
oksijenasyonu düzeltmek amacıyla kullanılabilecek bir yöntemdir(5).  
Çalışmamızda; laparoskopik kolesistektomi operasyonları sırasında PEEP 
uygulamasının ETCO2’deki artışların düzeltilmesi, arteriyel oksijenasyon 
ve dakika ventilasyon gereksinimi üzerine etkilerinin değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem
Hastanemiz etik kurul onayı alındıktan sonra laparoskopik kolesistektomi 
yapılacak ASA I-II sınıfına dahil, bilgilendirilmiş ve onayı alınmış gönüllü 
40 hasta randomize olarak  20 kişilik 2 gruba ayrıldı.
 
Mevcut patolojilerin dışında ciddi kardiyopulmoner hastalığı, malignite, 
sepsis, morbid obesite, pnömotoraks, hemotoraks, plevra enfeksiyonu, 
geçirilmiş torakotomi tespit edilen hastalar çalışmaya dahil edilmedi.
Preanestezik değerlendirmesi yapılan hastaların operasyondan önce en 
az 8 saat süre ile aç kalmaları sağlandı ve hastalara operasyon öncesi 
premedikasyon uygulanmadı. Ameliyat salonuna alınan hastalara 18-G 
kanül ile uygun bir damar yolu açılarak % 0.9 NaCI solüsyonu infüzyonu 
başlandı. Hastalar elektrokardiyogram (DII), pulse oksimetre ile periferik 
oksijen satürasyonu, non-invaziv ölçüm yöntemi ile kan basıncı ve 
kapnograf ile ETCO2 ölçümü ile monitörize edildi. Dosyasında preoperatif 
arter kan gazları (AKG) analizi bulunan hastalara indüksiyondan sonra, 
bulunmayan hastaların ise bir kısmına indüksiyondan önce lokal anestezi 
ile, Allen testi yapılarak radial arter kanülü (22G) yerleştirildi. İndüksiyon 
öncesi, radial arter kanülü yerleştirilmesi mümkün olmayan hastalardan 
AKG analizi için örnek, tek ponksiyon ile femoral arterden alınarak radial 
arter kanülasyonu indüksiyon sonrasına bırakıldı. 
 
Her iki gruba da aynı anestezik protokol uygulandı. Genel anestezi 
indüksiyonu 1 µg kg-1 fentanil, 2 mg kg-1 propofol (Diprivan® Amp., Astra 
Zeneca) ile gerçekleştirildikten sonra endotrakeal entübasyon 0.15 mg kg-1 
sisatrakuryum (Nimbex® Amp., GSC) ile uygulandı. Anestezi idamesi % 
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50 oksijen ve % 50 nitröz oksitin eşit oranda karışımı içerisinde 0.8-1.2 
MAK sevofluran ile sağlandı.
 
Solunum cihazı üzerinde solunum parametreleri, CO2 insüflasyonu öncesi 
ETCO2 32-36 mmHg-1, solunum sayısı 12/dk, inspiryum/ekspiryum oranı 
1:2, VT 8-10 ml/kg-1 olacak şekilde ayarlandı ve hasta volüm kontrollü 
mekanik ventilasyon ile solutuldu.
 
İnsüflasyon öncesi, kalp atım hızı (KAH), ortalama arter basıncı (OAB), 
periferik O2 satürasyonu (SpO2), ETCO2, dakika ventilasyonu (MV) ve 
hava yolu tepe basıncı (PİP), kaydedildikten sonra (T0) birinci gruba dahil 
edilen hastalara 5 cmH2O PEEP ilave edildi (Grup 1). İkinci gruba PEEP 
ilave edilmeden yukarıdaki parametreler her iki grupta insüflasyon sonrası 
5. dakikada (T1), 30. dakikada (T2), eksüflasyon öncesi (T3) ve sonrası 
(T4) olmak üzere toplam 5 dönemde tekrarlandı (Grup II). İki grupta da 
insüflasyon öncesi planlandığı gibi solunum sayısı 12 dakika -1, ETCO2 
32-36 mmHg sürdürülmek üzere dakika ventilasyonu ayarlandı. 

Arteriyel oksijen satürasyonu (SaO2) ve PaO2 için arteriyel kan gazı 
analizleri, indüksiyondan hemen önce (olgular oda havası solurken,T0), 
indüksiyondan sonraki 30. dk.da (T2) ve operasyon bitiminden hemen 
önce (T4) olmak üzere toplam 3 dönemde değerlendirildi. 
 
Tüm hastalara nazogastrik sonda takılarak mide dekompresyonu sağlandı. 
Operasyon sırasında intraperitoneal basınç 12-15 mmHg-1 arasında tutuldu. 
Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analiz için 
SPSS (Statistic Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programı 
kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 
metotların (Ortalama, Standart sapma) yanı sıra niceliksel verilerin 
karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerin gruplar arası 
karşılaştırmalarında t-test ve farklılığa neden olan grubun tespitinde 
Mann-Whitney U testi kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında 
ise Ki-Kare testi kullanıldı. Sonuçlar % 95 lik güven aralığında, anlamlılık 
p<0,05 düzeyinde değerlendirildi.
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BULGULAR
Hastaların Demografik Özellikleri
Hastaların demografik verileri kıyaslandığında anlamlı farklılık 
saptanmamıştır. Buna göre üç grup arasında yaş, cinsiyet, kilo ve ASA 
değerleri arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (Tablo 1).

Grupların Kalp Atım Hızı (KAH) Açısından Karşılaştırılması 
İndüksiyon öncesi değer ile karşılaştırıldığında; insüflasyon sonrası 5. 
dakikada (T1) ve insüflasyon sonrası 30. dakikada (T2), KAH düzeylerinde 
görülen düşüşler istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bulunurken, 
gruplar arası KAH verileri karşılaştırıldığında, istatistiksel yönden anlamlı 
değişimler saptanmamıştır. ( Şekil 1).

Grupların Ortalama Arteryel Basınç (OAB) Açısından 
Karşılaştırılması
Gruplar arası OAB verileri değerlendirildiğinde, istatistiksel yönden 
anlamlı değişimler saptanmamıştır (Şekil 2).

Grupların PaCO2 ve ETCO2 Değerleri Açısından Karşılaştırılması
ETCO2 değerleri her iki grupta da planlanan şekilde insüflasyon öncesi 32-
36 mmHg arasında tutulabilmiştir. Laparoskopi süresince ETCO2 değerleri 
başlangıç değerlerine göre istatiksel olarak anlamlı artış gösterirken, gruplar 
arasında yapılan karşılaştırmada anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir
(Şekil 3).

Laparoskopi süresince PaCO2, her iki grupta da başlangıç değerlerine 
göre istatistiksel olarak anlamlı artış gösterirken, PaCO2 için gruplar 
arasında yapılan karşılaştırmada anlamlı fark tespit edilmemiştir (Tablo 
2). PaCO2’deki artışlar ETCO2 değerleri ile korele olarak bulunmuştur.

Grupların Dakika Ventilasyon Değerleri Açısından Karşılaştırılması
PEEP eklenen grupta (Grup I), ETCO2 değerleri dakika ventilasyonunu 
arttırma gereksinimi olmadan operasyon boyunca planlanan sınırlar 
içerisinde tutulabilmiştir( Şekil 4).

PEEP eklenmeyen kontrol grubunda ise (Grup II), PEEP eklenen 
gruptan farklı olarak ETCO2’i planlanan sınırlar içinde tutabilmek için 
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dakika ventilasyon gereksiniminde, başlangıç dönemine göre tüm ölçüm 
dönemlerinde istatistiksel olarak anlamlı artış meydana gelmiştir (Şekil 4).

PEEP eklenmeyen kontrol grubundaki (Grup II) dakika ventilasyon 
değerlerinin bazal değere göre artış yüzdeleri;

T0 (Bazal değer) : 6.6 L/dk
T1   : 8.2 L/dk (% 24)
T2   : 8.5 L/dk (% 28)
T3   : 8.6 L/dk (%30)
T4   : 8.5 L/dk (%28)      olarak bulunmuştur.

Grupların PaO2 Değerleri Açısından Karşılaştırılması
Gruplar arasında, ölçülen bazal PaO2 açısından anlamlı farklılık 
gözlenmezken, her iki grupta da indüksiyondan sonraki dönemde ölçülen 
PaO2 değerleri bazal değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 
yüksek bulunmuştur. Grup I’de indüksiyondan sonraki 30. dakikada (T1) 
ve operasyonun bitiminde (T2) ölçülen PaO2 değerleri Grup II’ye göre 
istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. ( Şekil 5).

Grupların SaO2 Değerleri Açısından Karşılaştırılması
Gruplar arasında yapılan karşılaştırmada SpO2 ölçümleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı değişim gözlenmemiştir.

Grupların PİP Değerleri Açısından Karşılaştırılması
Gruplar arası yapılan karşılaştırmada her iki grupta da PIP değerlerinin 
preinsüflasyona göre anlamlı derecede yükseldiği ancak iki grubun 
karşılaştırmasında istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir (Tablo 3).

Tartışma
Laparoskopik cerrahi, mortalite ve morbidite oranının düşük olması, 
postoperatif solunum fonksiyonlarını daha az etkilemesi, pulmoner 
komplikasyonları azaltması ve hastaların daha erken mobilize olması gibi 
nedenlerle giderek daha fazla popularite kazanmaktadır(4-7).

Laparoskopik yöntemin hastaya sağladığı avantajların yanında periton 
boşluğuna CO2 insuflasyonundan doğabilecek bazı istenmeyen etki 
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ve komplikasyonlar, anestezistin ayrı bir dikkat ve özen göstermesini 
gerektirmektedir(2,3,8).

Laparoskopi sırasında intraabdominal CO2’in peritondan kan dolaşımına 
absorbsiyonu, hastalarda hipoksi ve hiperkapni oluşmasına neden 
olabilmektedir. Bu değişiklikler  genel anestezi ve kontrollü ventilasyonla 
önlenebilir.(7,9).

Laparoskopik cerrahi sırasında, respiratuvar sistemde; tepe inspiratuvar 
basınçta ve intratorasik basınçta artma, vital kapasitede ve respiratuvar 
kompliansta azalma meydana gelmektedir. Aynı zamanda; PaCO2’de artma, 
pH düzeyinde azalma olurken, PaO2’de belirgin değişiklik olmamaktadır.
PaCO2’de ilk artış, CO2

 

insuflasyonundan  ortalama 5-10 dakika sonra 
gelişip, 20-25 dakika sonra düzelmektedir. Ayrıca intraabdominal basınç 
artışı ile PaCO2

 

seviyeleri arasında direkt ilişki mevcuttur (4,7,8).

Karbondioksit insuflasyonlu laparoskopik kolesistektomi, hastalarda 
operasyon sırasında belirgin respiratuar asidoz ve kardiyovasküler 
değişikliklere yol açar. Bu nedenle kardiyopulmoner sisteme ait bozukluğu 
olan hastalarda bu işlem mümkün olduğunca dikkatli ve iyi monitörizasyon 
altında yapılmalıdır. Puri ve ark(4) yaptıkları bir çalışmada laparoskopik 
cerrahiye alınacak 14 kadın hastada peritoneal CO2 insuflasyonundan 
sonra insuflasyon öncesi değerlere göre ETCO2 değerinde % 32’lik bir 
artış olduğunu ayrıca fizyolojik ölü boşluğun da arttığını ancak bunun 
istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmişlerdir. 

Laparoskopik kolesistektomilerde CO2 insuflasyonuna bağlı olarak 
organizmada CO2 diffüzyonu oluşmakta ve yüksek miktarlarda gaz 
peritoneal kaviteye geçmektedir. Bu bölgeden hızla emilen CO2 
kanda hiperkapniye ve asidoza yol açabilmektedir. Buna ek olarak 
hastaya uygulanan ameliyat pozisyonunun diyafragma fonksiyonlarını 
baskılaması da akciğer fonksiyonlarını bozmaktadır. Ancak rezervleri 
yeterli olan hastalarda solunum işi arttırılarak PaCO2 normal sınırlar içinde 
tutulabilir(10-13).

Laparoskopik prosedürlerde CO2 insuflasyonu sırasında ölçülen ETCO2 
değerlerinin PaCO2 değerlerini belirlemede güvenilir bir ölçüt olup 
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olmadığına dair çelişkili bulgular vardır. Yapılan bazı çalışmalar, PaCO2 ile 
ETCO2 arasındaki farkın değişim göstermediğini söylerken(14-16), bazı 
çalışmalar ise bu gradiyentte artış olduğunu savunmaktadır(17-19). Wahba 
ve Mamazza (20) ise ETCO2 değerinin 41 mmHg’nın üzerine çıkmasına 
müsaade edilirse bu gradientin negatif yönde değişim göstereceğini iddia 
etmişlerdir. Pulmoner fonksiyonlarında bozulma olan kişilerde ve pulmoner 
disfonksiyonu olan hayvanlarda yapılan çalışmalarda, laparoskopi 
sırasında dakika ventilasyonunda artış sağlansa bile hiperkapni ve asidoz 
gelişebileceği çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir(21,22).

Birçok anestezist, ETCO2 ve PaCO2 değerlerini normal sınırlarda tutabilmek 
için tidal volüm veya solunum sayısını arttırarak dakika ventilasyonunu 
arttırmayı tercih etmektedir. Tan ve ark(15),  ETCO2 ve PaCO2 düzeylerini 
normal sınırlar içinde tutabilmek için dakika ventilasyonunun ortalama 
%30 arttırılması gerektiğini belirtmişlerdir. Sağlıklı bireylerde anestezi 
uygulanmasından hemen sonra uygulanan CO2 insuflasyonunun zararlı 
etkilerinden korunmak için dakika volümünü ortalama % 25 arttırmak 
gerektiğini bildiren çalışmalar da vardır( 23,24). Baş aşağı pozisyon 
respiratuar sistemdeki total kompliansı önemli derecede azaltmaktadır 
ancak bu pozisyonun etkileri özellikle pnömoperitonyum ile daha da 
artmaktadır.
 
Çalışmamızın kontrol grubunda da ETCO2 artışı, dakika ventilasyonunun 
artırılması ile kompanse edilmiş ve dakika ventilasyon gereksiniminde 
tüm ölçüm dönemlerinde insuflasyon öncesi dönemlere göre sırasıyla % 
24, % 28, % 30 ve % 26 oranlarında istatistiksel olarak anlamlı bulunan 
artışlar tespit edilmiştir.
 
Ekspire edilen solunum havasındaki CO2 miktarının kapnografi ile takibi, 
intraoperatif dönemde oluşabilecek ventilasyon bozukluğu durumlarında 
hızlı tanı imkanı sağlar. Ekspirasyon sonu elde edilen CO2 parsiyel basınç 
değeri arteryel parsiyel basıncın indirekt göstergesidir(25). Laparoskopik 
girişimlerde olası komplikasyonlar; dengeli genel anestezi, kontrollü 
solunum, dikkatli pozisyon verme, peroperatif monitörizasyon ve özellikle 
CO2 insuflasyonu süresince dikkatli gözlem ile önlenebilir (26,27). 
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Wittgen ve ark( 21), laparoskopik kolesistektomi esnasında ortaya çıkan 
ventilasyon/perfüzyon dengesi ile ilgili, şant miktarında ve ölü boşlukta 
artış olmak üzere iki fizyolojik değişiklik bildirmişlerdir. Ölü boşluk 
ventilasyonu esnasında ETCO2’de artış olmaksızın PaCO2’de büyük artışlar 
görülmüştür. Her iki durum da, abdominal distansiyon sonucunda kollabe 
olmuş alveoller ile açıklanmış, buna göre şant oluşumunun; insuflasyon 
basıncının cerrahlar tarafından azaltılması veya PEEP uygulanması yoluyla 
azaltılabileceğini bildirmişlerdir.

Malbrain ve ark (28)’na göre intraabdominal basınçtaki en düşük artışlar (10 
mmHg gibi) bile son organ fonksiyonlarını etkileyebilir. Hızlı ve efektif sıvı 
resüsitasyonu ve abdominal dekompresyon organizmanın daha fazla zarar 
görmesini engeller. İAB artışı, intratorasik, intrakraniyal ve intrakardiyak 
dolum basınçlarını arttırır. Buna karşılık sol ventrikül, göğüs duvarı ve 
total respiratuvar kompliyansı azaltır. İAB artışına karşı akciğeri koruyucu 
stratejiler hedef alınmalı ve en uygun PEEP uygulanmalıdır. Hiperinflasyon 
veya ekspiryum sonu pozitif basınç (positive end expiratory pressure-
PEEP) gibi iyileştirme manevralarının uygulanmasıyla akciğerlerdeki 
atelektazik bölgelerin reekspansiyonu sağlanarak şant azaltılabilir ve gaz 
değişimindeki bozukluklar giderilebilir. Ancak düşük PEEP düzeyleri ile 
atelektazi miktarı azaltılabildiği halde tam olarak giderilememekte, şant ve 
bozulan arteriyel oksijenizasyon düzeltilememektedir (29,30).

Tokics ve ark (30), hem spontan solunum hem de kontrollü ventilasyon 
ile genel anestezi sırasında atelektazilerin geliştiğini, şantların oluştuğunu 
ve gaz değişiminin bozulduğunu tesbit ettikleri olgularına 10 cmH2O 
PEEP uygulamışlardır. PEEP ile maksimum ekspiryum sonu havayolu 
basınçları artarken, kardiyak debinin, PEEP uygulanmayan olgular ile 
karşılaştırıldığında %21 oranında azaldığını gözlemişlerdir. Atelektazik 
alanların azalmasına rağmen, şantların tutarlı bir şekilde değişmediğini 
ve arteriyel oksijenizasyon üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığını 
saptamışlardır. Meinnger ve ark (31), laparoskopik olarak radikal 
prostatektomi uygulanan 20 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada, 5 cmH2O 
PEEP uygulanmasının, PEEP uygulanmayan hastalarla karşılaştırma 
yapıldığında minimal hemodinamik değişiklikle daha yüksek arteriyel 
oksijen seviyeleri sağladığını göstermişlerdir. 
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Anestezi sırasında PEEP uygulanmasının oksijenizasyonu iyileştirmediğini 
savunan çalışmalarının aksine çalışmamızda supin pozisyonda 5 cmH2O 
PEEP uygulanmasının oksijenizasyon üzerinde yararlı etkileri olduğu 
tespit edilmiştir.

Karbondioksit insuflasyonu boyunca PEEP uygulanması ventriküler 
afterloadu arttırırken kardiyak indekste azalmaya yol açmaktadır. 
Karbondioksit peritonyumu boyunca PaO2’de meydana gelen azalmanın 
mekanizması tam olarak açıklanabilmiş değildir.

Major etkisi FRC üzerine olan PEEP’in kollobe alveolleri reekspanse 
ettiği, 5 cmH2O basıncında hemodinamik değişiklik meydana getirmediği, 
15 cmH2O’nun üzerindeki basınçlarda ise dolaşım depresyonu yaptığı, 
kardiyak debiyi, renal ve hepatik kan akımını azalttığı bildirilmiştir(32,33).
Kraut ve ark (34), 15 cmH2O İAB altında laparoskopik kolesistektomi 
olan hastalarda yaptıkları çalışmada, bir gruba 10 cmH2O PEEP uygulamış 
diğer gruba ise PEEP uygulamamıştır. PEEP uygulanan grupta preload ve 
kardiyak outputta istatistiksel açıdan anlamlı düşüşler tespit ederlerken, 
her iki grupta da PIP değerlerinde eşit artış olduğunu göstermişlerdir. 
Ulukaya ve ark (35), yaptıkları çalışmada laporoskopik kolesistektomi 
olan hastalarda bir gruba 5 cmH2O PEEP uygulamış, diğer gruba ise PEEP 
uygulamamıştır. Sonuçta her iki grupta da PIP değerlerinin preinsüflasyona 
göre anlamlı derecede yükseldiği ama iki grup karşılaştırıldığında 
istatistiksel fark olmadığını tespit etmişlerdir. 
 
Pelosi ve ark (36), yaptıkları çalışmada, morbid obez hastalarla normal 
BMI’e sahip hastaların anestezi sırasındaki solunum mekaniklerini 
incelemiştir. PEEP uygulanmayan grupta BMI ile PaCO2 artışı ve ekspiryum 
sonu akciğer hacim azalışı arasında korelasyon olduğu tespit edilmiştir. 10 
cm H2O PEEP uygulandığında ise obez hastalarda solunum mekanikleri ve 
gaz değişimi belirgin olarak iyileşirken normal kilolu hastalarda belirgin 
bir iyileşme gözlenmemiştir. 
 
Trendelenburg pozisyonu uzun yıllar boyu hemorajik sok tedavisinde 
kullanılmıştır. Ancak günümüzde bu amaçla kullanılmamaktadır. Özellikle 
pelvis ve alt karın bölgesindeki girişimlerde, karın içi organlarının girişim 
alanından uzaklaştırılması için kullanılır. Cerrahi görüşü kolaylaştırması 
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dışında kanamayı azaltma, trakeayı regurjitasyondan koruma, santral 
ven kanülasyonunun kolaylaştırılması, aort kros klemp ve side klempin 
kaldırılması sırasında hava embolisinden korunma gibi faydaları vardır. 
Bu pozisyonun sakıncalarından biri solunum sistemine yapığı istenmeyen 
etkilerdir. Pulmoner kan akımı, supinden Trendelenburg pozisyonuna 
gelince artar. Bu pozisyonda, batın içi mobil organların etkisi ile diyafragma 
yukarı itilmekte ve akciğerlerin ekspansiyonu kısıtlanmaktadır. Zaten 
V/P oranı kanın yerçekimsel birikimine bağlı olarak kötüleşen bilinci 
yerinde hastada spontan ventilasyon güçleşir. VT azalırken, atelektazi riski 
artmakta, FRK, total akciğer volümü ve pulmoner kompliyans azalmaktadır. 
Cunnigham ve ark (37), laparoskopik kolesistektomi sırasında 
intraabdominal basıncın 15-20 cmH2O iken, kardiyak outputun ve 
hemodinamik değişikliklerin olmadığını ancak 25 cmH2O basıncının 
geçilmemesi gerektiğini minör hemodinamik değişiklikler olabileceğini 
bildirmişlerdir. Biz de çalışmamızda Cunnigham ve ark (44)’nın önerdiği 
gibi operasyon sırasındaki İAB’ın 12-15 mm/Hg arasında tutulmasına 
dikkat ettik.

İnsüfle edilen CO2’in fazlası pnömoperitonyum sırasında akciğerler 
yoluyla atılamadığı zaman derlenme sürecinde vücutta elimine edilmeye 
çalışılır. CO2 kanda çok iyi çözündüğü için pH’yı asid tarafa doğru çekerek 
hiperkarbi ve respiratuvar asidoza neden olur. Peroperatif hiperkarbiden 
korunmak için tidal volümü arttırıp, solunum frekansını düşük tutma 
öngörülmüştür. Biz ise çalışmamızda tüm hastalarda tidal volümü 6-8ml/
kg arasında sabit tuttuk. 

Baraka ve ark(38), ventilasyon sabit tutulduğu takdirde CO2 
insuflasyonunun 40.dakikasından sonra ETCO2 konsantrasyonunda 
maksimum değerlere ulaşıldığını belirtmişlerdir. Aksine biz çalışmamızda, 
hiperkarbiden korunmak amacıyla, ETCO2 30-35 cmH2O arasında olacak 
şekilde, solunum frekansını artırdık ya da azalttık. Çalışmamızda İAB’ta 
artışa bağlı olarak her iki basınç değerinde de (12 ve 14 mmHg) Ppeak ve 
Pmean değerlerinde Pnömoperitonyum sırasında artış kaydettik, fakat bu 
artışlar istatistiksel olarak anlamlı değildi. Desüflasyon sonrası havayolu 
basınçlarının bazal değerlerine döndüğünü gözlemledik.
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Sonuçta; laparoskopik kolesistektomi sırasında hava yolu basınçlarının 
görüntülenmesinin büyük önem taşıdığını düşünmekteyiz. Robert Rauh ve 
ark (39)’nın belirttiği üzere, laparoskopik kolesistektomi operasyonlarında 
CO2 pnömperitonyumu intraabdominal basınç 15 mmHg ve üzerine  
çıkarıldığında diafragma yukarı doğru yer değiştirerek respiratuvar 
değişikliklere yol açmaktadır. Bu araştırmacılar, pnömoperitonyumun 
derecesi ve bunu takiben intraabdominal basınç yüksekliğinin, operasyon 
esnasında meydana gelen değişiklikler üzerinde pozisyondan çok daha 
önemli yer tuttuğunu vurgulamışlardır. 

Çalışmamızda her iki grupta da gaz embolisi, pnömotoraks, 
pnömomediastinum ve subkutan amfizem gibi yan etkiler gözlenmemiştir. 
Marshall ve ark (40), hemodinaminin intraabdominal basınç artışına bağlı 
olarak değiştiğini, CO2 insuflasyonunun, KAH, OAB ve total periferik 
dirençte artışa, atım volümünde azalmaya ve sempatik uyarıya yol açtığını 
rapor etmişlerdir. Haris ve ark (41), peritonyal insuflasyona yanıt olarak 
santral venöz basınç, OAB ve sistemik vasküler dirençte artma olduğunu 
saptamışlardır. 

Bizim çalışmamızda, gruplar arası OAB verileri değerlendirildiğinde, her 
iki grup arasında ve başlangıç değerlerine göre istatistiksel yönden anlamlı 
değişimler saptanmadı (Tablo 3, Şekil 12). Çalışmamızda, prospektif 
olarak planlandığı gibi, ETCO2, kontrol değerlerine göre istatistiksel olarak 
anlamlı derecede artmasına rağmen bizim istediğimiz parametre sınırları 
içindeki değerler elde edilmiştir. Gruplar arası yapılan karşılaştırmada 
eş zamanlı alınan kan gazlarında da PaCO2, normal sınırlar içinde olup 
ETCO2 ile korele bulunmuştur. 
 
PEEP eklenen grupta ise (grup I), ETCO2, dakika ventilasyonunu arttırma 
gereksinimi olmadan operasyon boyunca planlanan sınırlar içinde 
tutulabilmiştir. ETCO2 değerlerinde gruplar arasında anlamlı fark tespit 
edilememiştir.
 
Laparoskopik kolesistektomi sırasında bradikardi, hiperkapni, asidoz 
gibi yan etkiler ciddi boyutlara ulaştığında yöntem değiştirilip açık 
cerrahi tekniğin tercih edildiği durumlar da bildirilmiştir(13). Motew 
ve ark (42), çalışmalarında KAH’da anestezi indüksiyonundan sonra 
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istatistiksel olarak anlamlı azalma bildirirken, Whittgen ve arkadaşları 
(4), bir hastada bradikardi geliştiğini, diğerinde ciddi hiperkapni-asidoz 
olduğunu ve bunun üzerine açık ameliyata geçildiğini bildirmişlerdir. 
Bizim çalışmamızda indüksiyon öncesi KAH düzeyine göre; insüflasyon 
sonrası 5. dakikada (T1) ve insüflasyon sonrası 30. dakikada (T2) KAH 
düzeylerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlıdır. 
Gruplar arası KAH verileri değerlendirildiğinde, istatistiksel yönden 
anlamlı değişimler saptanmadı (Tablo 2, Şekil 11). Kalp atım hızında 
meydana gelen düşmenin torakarların yerleştirilmesi sırasında peritoneal 
insuflasyon ve organ manüplasyonu sırasında gelişen vagal stimülasyona 
bağlı olabileceği düşünüldü.

Laparoskopi amacıyla uygulanan CO2, intraabdominal basıncı 12-14 
mmHg düzeyine kadar yükseltir. Artmış intraabdominal basınç, akciğer 
mekaniğini olumsuz yönde etkiler (43). Köprülü ve ark (43), abdominal 
CO2 insuflasyonundan sonra PIP’de % 46 artış olduğunu bildirmiştir. 
Laparoskopi sırasında kompliyansta da % 20-48 oranında azalma olduğu 
gösterilmiştir(44,45). Hirvonen ve ark (46), CO2 boşaltıldıktan sonra 
bile kompliyansın başlangıçtaki düzeye ulaşamadığını rapor etmiştir. 
Laparoskopi sırasında hem akciğer, hem de toraks kompliyansı azalır ve baş 
yukarı pozisyon, kompliyanstaki azalmayı pek etkilemez (47). Kraut ve ark 
(34) laparoskopik kolesistektomi olan hastalarda yaptıkları çalışmada bir 
gruba 10 cmH2O PEEP uygulamış diğer gruba ise PEEP uygulamamıştır. 
Her iki grupta da PIP değerlerinde eşit artış tespit etmişlerdir.

Bizim çalışmamızda da CO2 insuflasyonundan sonra her iki grupta da PIP   
değerleri başlangıç değerlerine oranla istatiksel olarak anlamlı derecede 
yüksek bulundu. Peak  seviyesinde meydana gelen artış, İAB artışı sonucu 
diaframın yukarı doğru itilmesi ve akciğer kompliansının azalması sonucu 
tepe inspiratuvar basınçta artmaya bağlı olarak değerlendirildi.

Sonuç        
Laparoskopik kolesistektomi operasyonları sırasında PEEP uygulanmasının 
ETCO2 ve dakika ventilasyon gereksinimi üzerine etkilerini incelediğimiz 
çalışmamızda; PEEP eklediğimiz grupta önemli hemodinamik yan etkiler 
görülmezken, ETCO2’i istenen değerler arasında tutabilmek için dakika 
ventilasyonunu arttırma gereksinimi olmadı.
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PEEP eklenmeyen gruptaki dakika ventilasyonunu, ETCO2’i istediğimiz 
sınırlar içinde tutabilmek için arttırmak zorunda kaldık. Gruplar arasında, 
ölçülen bazal PaO2 açısından anlamlı farklılık gözlenmezken, her iki 
grupta da indüksiyondan sonraki dönemde ölçülen PaO2 değerleri bazal 
değerlere göre istatiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu. Grup I’de 
indüksiyondan sonraki 30. dakikada (T1) ve operasyonun bitiminde (T2) 
ölçülen PaO2 değerleri Grup II’ye göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 
yüksek bulundu. Laparoskopik kolesistektomi operasyonları sırasında 
10-15 mmHg İAB altında 5 cmH2O PEEP uygulanmasının, önemli bir 
hemodinamik değişiklik oluşturmazken, dakika ventilasyonundaki artışı 
önlediği ve PaO2’de, PEEP uygulanmayan gruba göre istatistiksel olarak 
anlamlı bir artış sağladığı sonucuna vardık.
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Hastaneleri Diş Kaynak Kullanimina Yönelten 
Nedenler Üzerine Bir Araştirma

Taşkin KILIÇ1*

Özcan KOÇ2

Özet
Küreselleşmeye bağlı olarak yaşanan gelişmeler, hız, esneklik ve maliyet 
kavramlarının önemini arttırmıştır. Bu bağlamda; özellikle işletmelerin 
temel yetkinlik alanları dışındaki yatırımlardan kaçınarak, maliyetleri 
azaltma ve enerjilerini kendi uzmanlık alanlarına yöneltme isteği dış 
kaynak kullanımının (outsourcing) doğmasında ve gelişmesinde önemli 
rol oynamıştır. Bu çalışma kamu ve özel hastanelerinde kullanılan dış 
kaynakların yönetici ve çalışanların bakış açısıyla nasıl değerlendirildiğinin 
sorgulanması ve dış kaynakları kullanmaya iten nedenlerin tespit edilmesi 
amacıyla yapılmıştır. Bu kapsamda iki kamu ve iki özel hastanede görev 
yapan toplam 140 personele (yönetici- çalışan)  anket uygulanarak veriler 
elde edilmiştir. Araştırma sonucunda, katılımcılar dış kaynak kullanımının 
yararlı bir yöntem olduğunu ve dış kaynaklardan yararlanmayı destekler 
nitelikte yanıtlar vermişlerdir. Buna ek olarak verilen yanıtlar bakımından 
demografik göstergeler açısından (yaş, eğitim, kurum türü vb.) bilimsel 
olarak bir fark tespit edilememiştir.

Anahtar Kelimeler: dış kaynak kullanımı, temel yetenek, alt işveren

Research on Reasons Directing Hospitals to Outsourcing

Abstract
The importance of concepts of speed, flexibility and cost has increased 
due to developments related with globalization. In this context, especially, 
enterprises’s desire to reduce costs and direct their energies to their own 
specialities played an important role on the birth and development of 
outsourcing by avoiding investments except for their core competency 
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areas. In this study, our aim is to question the views of managers and 
employeers on outsourcing at the public and private hospitals and to 
determine the reasons for outsourcing. In this contex, datas are observed by 
conducting a questionnaire to the 140 personnel (manager and employee) 
working at two public and two private hospitals. At the end of the research, 
participants gave answers supporting outsourcing as a beneficial method. 
In addition, according to given answers, we couldn’t find any difference 
amoung demografic indicators  (age, education, private or public institution 
etc.) scientifically.

Keywords: outsourcing, core competence, subcontractor 

1.Giriş
Günümüzde işletmeler varlıklarını sürdürmek ve rekabet edebilme 
güçlerini artırmak için sürekli kendilerini yenilemek ve yeni yönetim 
stratejilerini takip etmek veya geliştirmek zorundadırlar. Bu bağlamda 
dış kaynak kullanımı son dönemlerde sıklıkla telaffuz edilen, işletmelere 
rekabet avantajı sağladığına inanılan modern yönetim stratejilerinden 
biridir. İşletmelerin kendilerini diğer işletmelerden farklı kılan temel 
yetenekleri dışındaki faaliyetleri dışarıdan bir tedarikçi firmaya aktarılması 
olarak tanımlanan, dış kaynak kullanımı işletmelerin çoğunluğu tarafından 
uygulanan bir strateji haline gelmiştir[1].
            
Son dönemlerde sağlık harcamalarındaki ciddi artış ve sağlık kurumlarının 
işletme yönetimi ve ekonomi biliminin kuramları çerçevesinde yönetilmesi 
ve kıt kaynakların etkin kullanılması gerekliliği, sağlık yöneticileri 
ve politikacılarını hasta bakım kalitesini düşürmeden sağlık hizmet 
maliyetlerini azaltmaya yönelik yeni stratejiler geliştirmeye itmiştir. Bu 
amaçla geliştirilen stratejilerden biri olan dış kaynak kullanımı, ‘‘tedarikçi 
bir işletmenin, satın alıcı başka bir işletme için mal veya hizmet sağlama 
uygulamasını’’ ifade etmektedir[2].
           
Sağlık sektöründe maliyetlerin artışı, tıbbi ve destek hizmetlerinin 
tümünde artan kaliteli hizmet talebi, sürekli değişen ve gelişen küresel 
dünyaya ayak uydurma zorunluluğu ve rekabet edebilme gücünü artırma 
gerekliliği gibi sorunlar sağlık yönetici ve politikacılarını Dış Kaynak 
Kullanımı gibi stratejileri uygulamaya zorlamaktadır. Bu çalışmada, dış 
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kaynaklardan yararlanan sağlık yöneticileri ve çalışanların perspektifinden 
hastaneleri dış kaynak kullanımına iten nedenlerin ortaya çıkarilması 
amaçlanmaktadır. Bu bağlamda dış kaynak kullanımı stratejisinin sağlık 
kurumları için önem düzeyi belirlenmeye çalışılmıştır.

2. KAVRAMSAL ÇERÇEVE
2.1.Dış kaynak kullanımı tanımı:
Dış kaynak kullanımı üzerinde çok sayıda tanımın yapıldığı, araştırmacıların 
kendi ilgi alanı çerçevesinden tanımladığı, günümüz dünyasında 
işletmelerin kullandığı modern bir yönetim stratejisidir. Tanımlardan 
bazılarını aşağıdaki gibi sıralayabiliriz:
             
Dış Kaynak Kullanımı (DKK) en basit anlamıyla ‘‘kurumun kendisinin 
ürettiği/üretebildiği bir hizmeti, başka bir kurumdan anlaşma (kontrat) 
yaparak sağlamasıdır’’[3].
             
İşletmelerin temel yeteneklerinin kullanılmadığı işleri, organizasyon 
dışındaki başka işletmelere yaptırması DKK olarak adlandırılmaktadır [4].
             
DKK, ticari hizmetlerin karşılanması için dışarıdan bir hizmet sağlayıcı 
şirketle kurulan akdi bir ilişkidir. Diğer bir ifadeyle, bir şirket bazı işleri 
yaptırmak için diğer bir şirkete bunun karşılığında ödeme yapmaktadır [5].
             
DKK, daha önce şirket içinde yapılan faaliyetlerin dışarıdan üçüncü 
şahıslara veya kurumlara yaptırılması ve çalışanların bu üçüncü taraflar 
tarafından yönetilmesidir [6].
             
DKK, işletmenin temel yeteneklerine odaklanmasına olanak sağlayan, 
temel yetenekleri (core-competence) dışındaki faaliyetleri işletme dışındaki 
uzman kuruluşlara yaptırmayı sağlayan bir yönetim stratejisidir [7].
             
Yukarıdaki tanımlarda geçen temel yetenek (veya öz, çekirdek yetenek ve 
beceri) ‘‘ bir işlemeyi başka işletmelerden ayıran, işletmenin vizyonunu 
gerçekleştirmede temel rol oynayan, rakipler tarafından kolayca taklit 
edilemeyen bilgi, beceri ve yeteneği’’ (Koçel, 2010)  ifade etmektedir. 
(Kavuncubaşı, 2012)‘e göre ise temel yetenek, belirli bir alanda gerekli 
bilgi, yetenek veya deneyimler kümesidir.
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Son zamanlarda DKK, işletmelerin yönetimini yeniden şekillendiren 
en güçlü trendlerden biri olma seviyesine yükselmektedir. Buna karşın 
organizasyonlar yüzyıllardır temizlik ve restaurant gibi hizmetlerde 
DKK’ya gitmekteydiler. Şimdi ise firmalar bilgi teknolojileri yönetiminden 
insan kaynakları yönetimine kadar hemen hemen her alanda DKK’ ya 
gitmektedirler [6].

2.2. Dış kaynak kullanımının nedenleri ve riskleri
İşletmeleri DKK‘ya iten nedenlerin başında maliyetlerin azaltılması 
yatmaktadır. Sağlık kurumları daha az maliyetli olduğundan,temel 
yeteneklerinden (tıbbi hizmetler) farklı hizmetleri kurum dışı tedarikçi 
firmalar yoluyla sağlayabilmektedir. Böylece sağlık kurumları dolaylı 
maliyetlerini (örneğin, genel yönetim giderleri ve sermaye(yatırım) 
maliyetlerini) azaltabilmektedirler[3].
            
İşletmelerin DKK nedenlerinin başında maliyetlerin azaltılmasından daha 
çok,  hizmet aldığı kurumdan yeni teknoloji, yeni uygulamalar ve yeni 
bilgiye ulaşma imkanı elde etmesidir. Böylece işletme, sektörde rekabet 
avantajı elde edebilecektir [3]. (Öztürk,2009)’e göre ise DKK, maliyetleri 
azaltmanın ötesinde hizmet kalitesini artırmak ve müşteri ihtiyaçlarına 
cevap vermek için kullanılan modern ve stratejik bir yönetim metodu 
olarak görülmeye başlanmıştır.
            
DKK, işletmeye sürekli değişim ve gelişimi yakalamada yardımcı 
olmaktadır. Firma, dünya standartlarında hizmet verebilmek için yeniden 
yapılanma ve değişime ihtiyacı olabilmektedir. Bu da uzun zaman 
alabilmektedir. DKK ile firma, uzmanlaşmış ve sürekli kendini yenileyen 
firmalardan yararlanarak sözkonusu hizmet alanlarında değişimi ve 
yeniden yapılanmayı kısa zamanda gerçekleştirebilmektedir[9].
             
DKK’ nın temel dayanağı uzman kuruluşun (vendor)söz konusu hizmeti 
ev sahibi işletmeden daha verimli bir şekilde gerçekleştireceğidir. Çünkü 
uzman kuruluş söz konusu hizmet sunumunda geçmişten gelen bir 
bilgi birikimi ve tecrübeye sahip olması, en son teknolojiyi kullanması, 
yönetim becerilerine sahip oluşu ve ölçek ekonomisine dayanan hizmet 
metodu, bu algının oluşmasına neden olmaktadır. Ayrıca DKK öncelikle 
işletmeye temel(core) faaliyetlerine ve direkt hizmet verdiği müşterilerine 
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odaklanmasını sağlamaktadır. Temel faaliyetleri dışındaki (non-core) 
faaliyetleri söz konusu alanda lider olan kuruluşlara yaptırarak daha yüksek 
verim elde edebilmektedir. Buna ek olarak DKK ile kurum, esnekliğini ve 
yenilik(innovatif) yeteneklerini artırarak ve katma değer katan paydaşlar 
edinerek, maliyet ve risklerini azaltabilmektedir[10].
            
Günümüzde işletmeler DKK yöntemini daha kaliteli hizmet sunmanın 
aracı olarak görmektedirler. Bu nedenle DKK ile tedarikçi firma seçiminde, 
faaliyet gösterdiği alanda en iyi olan firmalar dikkate alınmaktadır. İşletmeler 
temel yetenekleri dışındaki faaliyetleri kendisinden daha iyi yapabilecek 
firmalara aktararak kaliteyi yakalama imkanı elde edebilmektedirler. Buna 
ek olarak, sermaye piyasalarında işlem gören işletmelerin DKK ile stratejik 
ortaklığa girdiğini ilan etmesi, yatırımcıların arasında risklerin paylaşıldığı 
ve maliyetlerin azaldığı algısının oluşmasına neden olmaktadır. Bu da 
işletme hisselerine olan talebin artmasına ve dolayısıyla işletmenin piyasa 
değerinin artmasına neden olmaktadır[7].
          
Sağlık sektöründe DKK ‘na iten en önemli neden sağlık kurumları arasında 
kalite ve verimliliği artırma yönünde baş gösteren yoğun rekabet baskısıdır. 
Hastaneler rakiplerine üstünlük sağlamak için daha kaliteli hasta bakım 
hizmeti ve daha fazla sayıda hastaya ulaşma amacıyla daha fazla yatırım 
yapmak zorunda haline gelmiştir. Sağlık kurumları bu türden yatırımların 
getirdiği finansal baskıları azaltmak için DKK’na gitmektedirler[11].
          
Dış kaynak kullanımın işletmeye sağladığı yararlar yanında bünyesinde 
riskleri de taşımaktadır.Kurumlar için DKK ile başka (taşeron) kuruluşa 
verdiği hizmetler üzerindeki kontrolü kaybetme riski oluşabilmektedir. 
Kurum taşeron kuruluşa bağımlı ve faaliyetlerinden sorumlu olmaktadır. 
Ayrıca taşeron şirket beklenen performansı göstermeyebilmektedir. 
Özellikle bilgi teknoloji hizmetleri alanında istihdam edilen düşük 
ücretli çalışanların verdikleri hizmetin kalitesizliği, kurumun itibarını 
zedeleyebilmektedir[10].
             
Dış kaynak kullanımının dezavantajlarından birisi çalışanlarda işini 
kaybetme korkusu sonucunda oluşan işletmeye olan güvenin azalması 
ve bunun sonucunda iş performansı ve verimliliğinde düşüşün meydana 
gelmesidir. Bunun en güzel örneği, Mart 1996’da General Motors’un 
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Kuzey Amerika’daki fabrikalarının kapanmasına neden olan çalışanların 
grevidir[9].
             
İşletmeler, DKK sonucunda karşılaşabileceği riskleri azaltmak için firma 
seçiminde bazı kriterleri dikkate alması gerekmektedir. Öncelikle beraber 
çalışılacak işletme ile aynı düşünce etrafında birleşmek gerekmektedir. 
Sizin misyon, değer ve vizyonunuz partnerinizin iş yapma metod ve 
stratejileri ile uyumlu olmalıdır. Kültür uyumu işletmeler arasında güvenin 
oluşmasına zemin hazırlamaktadır. İkinci olarak ise seçeceğimiz taşeron 
firma düşük maliyetle yüksek gelir elde edebilen ve sürekli iyileştirilen 
kaliteli hizmet sunan ve yenilik peşinde olan bir firma olmalıdır[12].
             
Kullanım risklerine rağmen DKK özellikle sağlık sektöründe geniş bir 
uygulama alanı bulmuştur. 1990’larda temizlik, yemekhane ve güvenlik 
gibi temel olmayan hizmetlerde başlayan DKK, klinik hizmetlere kadar 
genişleyen bir alanda uygulanmaya başlanmıştır. Aşağıdaki tabloda sağlık 
bakanlığı hastanelerinde 2001-2008 yılları arasında hizmet türlerine göre 
DKK eğilimi verilmiştir. Araştırmada  sağlık bakanlığı hastanelerinde DKK 
uygulamalarında 2001-2008 yılları arasında %22.5 oranında artış olduğu 
gözlenmiştir. Klinik olmayan hizmetlerden temizlik, otomasyon, güvenlik 
, yemek ve sekreterlik en fazla dış kaynaklardan yararlanılan hizmet türleri 
olmasına rağmen hasta danışma, kalorifer yakma ve sterilizasyon en az 
tercih edilen destek hizmet türleri arasındadır. Klinik  hizmetlerde ise 
Manyetik Rezonans(MR) ve Bilgisayarlı Tomografi(BT) en fazla tercih 
edilen, Diş, Patoloji, Doppler ve Hemodializ en az tercih edilen hizmet 
türleridir.

Tablo1. Dış kaynaklardan Sağlanan Klinik ve Klinik olmayan 
Hizmetlerin Türlerine Göre Dağılımı  

                        
Destek Hizmet 

Türleri
(Klinik 

olmayan 
hizmetler)

n %
 Hizmet Türleri

(Klinik Hizmetler)
n %

 Temizlik 468 94.0 ManyetikRezonans(MR) 183 36.7

Otomasyon 462 92.8 Bilgisayarlı Tomografi(BT) 163 32.7
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Güvenlik 347 69.7 Biyokimya Lab. 113 22.7

Yemek 314 63.1 Mikrobiyoloji Lab. 84 16.9

Sekreterlik 246 49.4 Radyoloji 82 16.5

Haşere kontrol 222 44.6 Nükleer Tıp 60 12.0

Teknik Bakım 186 37.3 Eczane 44 8.8

Çamaşırhane 158 31.7 Hemşirelik 39 7.8

Tıbbi 
Ekipman 

Bakım Onarım
154 30.9 Tıp Hizmetleri 27 5.4

Bahçe 
Düzenleme

128 25.7 Kemik Dansitometri 10 2.0

Faturalama 124 24.9 Mamografi 9 1.8

Kafeterya 97 19.5 Ultrason 6 1.2

Terzihane 47 9.4 Diş 5 0.94

Personel 
Servis

39 7.8 Patoloji 5 0.94

Otopark 36 7.2 Doppler 3 0.56

Hemodializ 
Hasta Servisi

34 6.8 Hemodializ 3 0.56

Ambulans 39 7.8 Diğer 21 3.93

Hasta 
Danışma

16 3.2 Toplam 857

Kalorifer 
Yakma

5 1.0

Sterilizasyon 5 1.0

Diğer 7 1.4

Toplam 3168

Kaynak: (Mollahaliloğlu ve diğ., 2009:6’dan akt. Kavuncubaşı,2012)

2.3. Dış kaynak kullanımının ilk uygulamaları: 
Osmanlı İmparatorluğunda tımar sistemi
Literatür incelendiğinde DKK’nın asıl çıkış tarihi yakın zaman (1980’ler) 
olarak belirtilse de Osmanlı tarihi incelendiğinde, dış kaynak kullanımının 
örneklerine çok öncelerde (1400’ler)  rastlamak mümkündür. Osmanlı 
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Devleti’nde tımar sistemi I.Murat(1362-1389) Döneminden itibaren 
uygulanmıştır. Osmanlı Devleti’nde savaşlarda ve devlet içinde yararlılık 
göstermiş insanlara belirli bir bölge tahsil edilirdi. Bu kişiler buranın 
vergilerini toplama hakkını elde ederlerdi. Aldıkları vergilerin bir kısmıyla 
asker yetiştirirler (has ve zeamet sahipleri 4 bin akçeye, tımar sahipleri 
3 bin akçeye asker yetiştirirler), geri kalanını da merkeze yollarlar, 
barış zamanında bölgenin güvenliğini sağlayıp, savaş zamanında savaşa 
katılırlardı. Hazineden para çıkmadan asker yetiştirildiği, devletin güvenlik 
sağlamak için ek bir güç sarf etmediği ve vergiler kolayca devletin eline 
geçtiği için klasik dönemde çok faydası görülen bir yönetim sistemidir[13].

Tımar sisteminin günümüzdeki dış kaynak kullanımıyla benzerliği:
Yukarıda da anlatıldığı gibi tımar sisteminde Osmanlı devletinin 
günümüzdeki işletmelerde olduğu gibi işin bir miktarını dışa bıraktığı 
görülmektedir. Dirlik sahipleri aldıkları vergilerin bir kısmıyla asker 
yetiştirirlerdi. Barış zamanında güvenliği sağlayıp savaş zamanında ise 
savaşa katılırlardı. Böylece devlet güvenlik için fazla kaynak ayırmayarak 
ve savaş zamanı asker ihtiyacını karşılayarak çok büyük tasarruf elde 
ediliyordu. Günümüzdeki işletmelerde de bu durum aynen böyledir. İşletme 
fazla maliyeti olan uzmanlık gerektiren bir işi, teknolojik cihazı başka bir 
yan kuruma devrederek maliyeti düşürerek, karmaşıklığı gidererek kar 
oranını artırmaktadır. Üç yıl üst üste ekilmeyen toprakların başkasına 
devredilmesi, günümüzde istenileni veremeyen dış kaynak kullanıcısının 
sözleşmesinin feshedilmesi işlemi de benzerlik göstermektedir. Tımar 
kanununda gördüğümüz gibi tımar sahibinin devletin bir memuru oluşu 
ve onun emri altında çalışması dış kaynak kullanıcısının işletmede 
pay sahibi olmayışı sadece yan bir işi gerçekleştirmesi açısından aynı 
özellikleri taşımaktadır. Görevlerini tam olarak yerine getirmeyen 
tımar sahiplerinin görevden uzaklaştırılması ve diğer kişilere verilmesi, 
tımar sahiplerinin elindeki hakların veraset yoluyla bir başkasına 
devredilememesi günümüzde başarısız olan bir firmanın istediği bir firmaya 
işi devredememesi hususuna benzemektedir. Tımar sahiplerinin devletin 
verdiği işleri yapmaları ve sadece verdiği yetkilerin dışına çıkamamaları 
bir dış kaynak kullanımında yapılan bir sözleşmeye benzemektedir. Kısaca 
tımar kanununun günümüzde işletme ve hastanelerde yapılan alımlarda 
dış kaynak kullanıcısı ve dış kaynak kullanımını gerçekleştiren firmalar 
arasında yapılan sözleşmelere benzerlik göstermektedir.
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3.ARAŞTIRMA
3.1.Araştırmanın örneklemi: Araştırmanın örneklemi, Erzurum, 
Gümüşhane, Trabzon ve Ordu ilindeki hastanelerin idari birimlerinde 
görev yapan ve dış kaynak kullanımı hakkında bilgisi-deneyimi olan 
yönetici ve çalışanlar oluşturmaktadır. Örneklem; her birinde 35’er olmak 
üzere Erzurum ve Gümüşhane’de devlet hastaneleri ve Trabzon, Ordudaki 
üniversite hastanelerinde toplamda 140 çalışanı kapsamaktadır.

3.2.Ölçek ve veri analizi: 
Araştırmada veri toplama yöntemi olarak anket formu kullanılmıştır. 
Anketin ilk bölümünde cevaplayanların sosyo-demografik özellikleri (yaş, 
cinsiyet, eğitim durumu, çalıştığı departman vb.) yer almaktadır. İkinci 
bölümde ise dış kaynak kullanımının yararları- motive eden nedenlerin 
yer aldığı likert tipi ölçek kullanılmıştır. Anket formu Gülizar Yavaş’ın 
(2011) Marmara Üniversitesinde yapmış olduğu yüksek lisans tezinden 
alınmıştır. Elde edilen veriler SPSS programında betimsel veri analizi 
tekniği ile değerlendirilmiştir.

3.3.Bulgular
Güvenirlik ve geçerlilik analizi: Çalışmada kullanılan ölçeğin 
güvenirliğini ortaya koymak amacıyla Cronbachs’ın Alpha analizi 
yöntemi kullanılmıştır. Yapılan analiz sonucunda Cronbachs’ın Alpha 
katsayısı 0,916 seviyelerinde olduğu tespit edilerek, ölçeğin güvenilir 
olduğu gözlemlenmiştir. Buna ek olarak ölçeğin geçerliliğine yönelik 
yapılan faktör analizi sonucuna göre (KMO ve Bartlett’s test sonucu: ,880/ 
Sig:,000 ) ölçek geçerli bulunmuştur.

Tablo 2. Katılımcılara ait sosyo-demografik özelliklerin dağılımı 

CİNSİYET:         Kadın:69      Erkek:71            Toplam:140 Kişi

YAŞ Kişi (%) EĞİTİM DÜZEYİ Kişi (%)

18-25 Arası 30 21,4 Önlisans 42 30,0

26-31 Arası 34 24,3 Lisans 59 42,1,0

32-37 Arası 33 23,6 Diğer 39 27,9

38 ve üzeri 43 30,8 İŞ DENEYİMİ Kişi (%)
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ÇALIŞMA 
STATÜSÜ

0-2 yıl 28 20,0

Sözleşmeli 59 42,1 3-5 yıl 27 19,3

Kadrolu 81 57,9 6-8 yıl 28 20,0

HASTANE TÜRÜ Kişi (%) 9-11 yıl 25 17,9

Kamu 70 50,0 12 ve üzeri 32 22,9

Özel 70 50,0 Toplam 140 100

Tablo 3. Dış kaynak kullanımına yönelten nedenler ölçeğinin frekans 
dağılımı ve betimsel İitatistikleri

Dış Kaynak Kullanımının 
Yararlarına İlişkin İfadeler

Kesinlikle 
Katılmıyorum
+
Katılmıyorum K

ar
ar

sı
zı

m Katılıyorum
+
Kesinlikle 
Katılıyorum O

rt
al

am
a

% % % %

1. Dış kaynak kullanımı 
hastanelerin maliyetlerini 
azaltır.

32,1 21,4 46,5 3,17

2. Dış kullanımı hastanelerin 
esnekliğini artırır. 22,8 22,1 55,1 3,42

3. Dış kaynak kullanımı 
profesyonel kaynak ve 
yeteneklere ulaşılmasını 
sağlayarak hastane hizmet 
kalitesini geliştirir

16,4 20,7 62,9 3,56

4. Dış kaynak kullanımı 
temel iş fonksiyonlarına 
odaklanmayı sağlar.

17,8 35,0 47,2 3,36

5. Dış kaynak kullanımı firma 
ile riski paylaşılmasını sağlar 
ve riski azaltır.

23,5 23,6 52,9 3,36
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6. Dış kaynak kullanımı firma 
ile stratejik ortaklık amaçlar. 22,8 25,7 51,5 3,35

7. Dış kaynak kullanımında 
firmaların özel uzmanlığa 
ve bilgiye sahip olması 
gereklidir.

15,0 11,4 73,6 3,85

8. Dış kaynak kullanmak 
sektör çevresinde 
tanınırlığımızı artırır.

28,5 25,0 46,5 3,26

9. Dış kaynak kullanımı 
hastanelere kilit iç 
kaynaklarını kullanabilme 
kolaylığı sağlar.

24,3 22,9 52,8 3,36

10. Dış kaynak kullanımı 
daha iyi bir örgütlenme 
biçimi elde eder/ örgütsel 
performansı arttırır.

26,4 27,1 46,5 3,26

11. Dış kaynak kullanımı 
ile düşük sermaye yatırımı 
yapılır.

26,4 30,0 43,6 2,28

12. Dış kaynak kullanımı 
hastanemizin iç 
departmanlarında kontrolü 
yeniden kazanmayı sağlar.

27,8 32,1 40,1 3,17

13. Dış kaynak kullanımı 
maliyetin önceden 
bilinebilirliği/ ölçülebilirliğini 
geliştirir.

22,8 23,6 53,6 3,40

14. Dış kaynak kullanımı 
teknolojik riskleri azaltır. 22,8 26,4 50,8 3,35

15. Dış kaynak kullanımı 
teknolojik yenilikleri kolayca 
takip edilmesini sağlar.

19,3 21,4 59,3 3,52
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Katılımcılara yukarıdaki tabloda yer alan ifadeler anket yardımıyla 
sorulmuş olup, katılımcılardan bu ifadelere katılıp/katılmama yahut 
kararsız kalma seçeneklerine cevap vermeleri istenmiştir. Tabloda 
görüldüğü üzere katılımcılar dış kaynak kullanımına iten 15 ifadenin 
hepsine katılıyorum yahut kesinlikle katılıyorum seçeneklerine yüzde 
olarak en fazla görüş bildirdikleri görülmektedir. Örneğin,7. İfade olan 
“Dış kaynak kullanımında firmaların özel uzmanlığa ve bilgiye sahip 
olması gereklidir.” Görüşüne katılımcıların büyük bir çoğunluğu (%73,6 
oranında) katılırken, %15,0 katılmıyor, %11,4 ise kararsızım cevabını 
vermiştir. İfadelere verilen cevaplardan da anlaşılacağı üzere katılımcılar 
yüksek oranda dış kaynaklardan yararlanma tekniğinin işletmeler için 
yararlı olduğunu belirtmişlerdir.

Tablo 4. Soruların ortalaması

N Mean Std. Deviation Std. ErrorMean

Dış_Kaynak_Ortalama 140 3,3796 ,77342 ,06537

Bütün sorulara verilen yanıtların ortalaması hesaplandığında (Mean:3,37 
/1-5 arası Likert ölçeğinde) sonucun yüzdelik oran bakımından %67,4 
olduğu ve bu orana göre katılımcıların büyük çoğunluğunun dış 
kaynaklardan yararlanmayı olumlu olarak gördükleri sonucu çıkarılabilir.

Tablo 5. Hipotez testi sonuçları tablosu

Hipotezler Yapılan Test 
Türü

Significant Değeri
Kabul/ RedDurumu

‘’H1: Katılımcıların dış kaynak kullanımına bakışı 
hastane türü değişkenine göre anlamlı bir farklılık 
oluşturmaktadır’’ 

T testi Sig.:,164
RED

‘’H2: Katılımcıların dış kaynak kullanımına bakışı 
çalışma statüsü değişkenine göre anlamlı bir farklılık 
oluşturmaktadır.’’ 

T testi Sig.:,587
RED

‘’H3: Katılımcıların dış kaynak kullanımına 
bakışı yaş değişkenine göre anlamlı bir farklılık 
oluşturmaktadır.’’ Korelasyon

Sig.:,109
P.Corelation: ,136
RED
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‘’H4: Katılımcıların dış kaynak kullanımına 
bakışı eğitim durumuna göre anlamlı bir farklılık 
oluşturmaktadır.’’ Korelasyon

Sig.:,497
P.Corelation: ,-059
RED

Tablo 5’de görüldüğü üzere araştırma kapsamında geliştirilen hipotezler 
testlere tabi tutulmuştur. Yapılan analizler sonucunda hipotezlerin hiç 
birisi bilimsel yönden desteklenmemiştir. Bu sonuca göre dış kaynaklardan 
yararlanma tekniği katılımcıların çalıştığı hastane türü, çalışma statüsü, 
yaşı ve eğitim durumuna göre anlamlı şekilde değişmemektedir.

4. TARTIŞMA VE SONUÇ
Küreselleşme ile birlikte artan rekabet unsuru beraberinde bir takım yeni 
uygulamaları getirmiştir. Dış Kaynak Kullanım Stratejisi, bunlardan 
oldukça kabul gören ve yaygın bir kullanım alanı bulan yöntemdir. Dış 
kaynak kullanımı fikrinin özü işletmelere, rekabet üstünlüğü sağlayıcı 
birkaç temel faaliyete yönelmeleri ve geri kalan faaliyetlerde dış kaynak 
kullanımına gitmeleridir.  Bu kapsamda bu araştırma da dış kaynaklardan 
yararlanan kamu ve özel hastane çalışanlarının dış kaynaklara karşı 
olan bakış açısının tespit edilmesi ve dış kaynaklara iten nedenler tespit 
edilmeye çalışılmıştır.
           
Araştırma sonucunda, katılımcılar genel olarak dış kaynak kullanımının 
yararlı olduğunu belirtmişlerdir. Katılımcıların verdikleri cevaplar 
incelendiğinde soruların neredeyse hepsine ağırlıklı olarak olumlu 
cevap verdiklerini ve dış kaynak kullanımını faydalı gördüklerini 
söyleyebiliriz. Benzer şekilde, Bursa ilinde yapılan bir araştırmada 
Bursa devlet hastanesinin manyetik rezonans görüntüleme ve tomografi 
hizmetlerinde dış kaynak kullanımı yoluna gitmiş ve etkin sonuçlar aldığı 
gözlenmiş ve hasta bekleme süreleri azaltılarak teknolojik yenilikler takip 
edilmiştir[14]. Bu durum yapılan bu çalışmada çalışanların çoğunun ‘’dış 
kaynak kullanımı teknolojik riskleri azaltır” yargısına verdikleri olumlu 
cevapla uyuştuğunu göstermektedir. Yine aynı çalışmada 2003 yılında 
hastanenin dış kaynak kullanımı yoluyla tomografi çekim sayısı kendi 
bünyesinde yaptığı çekimlerden %208 daha fazladır. Dolayısıyla hastanın 
beklenmesi önlenmiş ve talep karşılanmıştır. Hizmet alınan cihazların 3-5 
yıl ömrü olduğu düşünülürse, birkaç yılda atıl kalma riskiyle karşı karşıya 
kalan kamu kaynaklarının heba olması engellenmiştir. Bu durum anket 
katılımcılarının büyük çoğunluğunun ‘’dış kaynak kullanımı firma ile riski 
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paylaşılmasını sağlar ve riski azaltır’’ sorusuna verdikleri olumlu yanıtla 
doğru orantılıdır.
           
Dış kaynak kullanımı, günümüzde kamu hastaneleri için verimsizlik ve 
kalitesizlikten kurtulma yolu olarak düşünülebilir. Bununla birlikte dış 
kaynak kullanımıyla birlikte ortaya çıkan maliyet avantajları hastaneler 
için alternatifsiz fırsatlar sunmaktadır. Temizlik, güvenlik gibi destek 
hizmetlerden alınan sonuçlarla birlikte dış kaynak kullanımından alınan 
verim ortaya çıkmıştır ve diğer alanlarda da uygulanmaya başlanmıştır. 
Geçmişte sadece temizlik, güvenlik, çamaşırhane vb. için uygulanırken 
şimdi bilgi işlem, görüntüleme gibi alanlarda da uygulanmaktadır. 
Gelecekte bunun daha gelişeceği evde bakım hizmetleri vb. birimlerde de 
etkin ve verimli sonuçların alınacağı öngörülmektedir.
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Özet
İşsizlik bütün dünyada olduğu gibi, ülkemizde de en önemli sorunlar 
arasındadır. İstanbul Aydın Üniversitesi, Sağlık Hizmetler Meslek Yüksek 
Okulu, Anestezi programından tekniker olarak yetişen öğrenciler bu 
işsizlik olgusundan ne kadar etkilendiler, okulumuz mezunlarının iş bulma 
oranları bu çalışmada araştırıldı.

İAÜ Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu’ndan  2013-2014 yılında 
anestezi teknikeri olarak mezun olmuş 74 öğrenci ile iletişim kurularak bir 
işe yerleşip yerleşmedikleri araştırıldı.

Anestezi Programı’ndan  mezun olan 105 öğrenciden 74’üne ulaşıldı. 
Bu öğrencilerin % 43’ünün mezun olduktan hemen sonra iş buldukları, 
% 15’inin, 6 ay-1 yıl arasında , % 19’unun da  1 yıldan sonra çalışmaya 
başladıkları öğrenildi. % 20’si ise hiç çalışmadığını ifade etti.

Anahtar Kelimeler: istihdam, anestezi teknikeri, işsizlik

The Employment Rate of Graduate Students from Anesthesia 
Programme of Istanbul Aydın University Vocational School of Health

1*Sorumlu yazar:ayselaltan ayselaltan@aydin.edu.tr                                                                                                                        
1 İAU Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu
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Abstract
Unemployment is a big problem in our country like in all of the World. In 
this study, it is aimed to find the employment rate of the students who have 
graduated from Anesthesia programme in Vocational School of Health, 
İstanbul Aydın Üniversity.  

74 from 105  students graduated  in 2013-2014 were reached and were 
given a questionnaire form about their employment.

43% of the students found a job  just after their graduation, 15% , in 
between 6 months and a year and 19 %, after one year. 20% of the students 
are still unemployed.

Keywords: employment, anesthesia technician, unemployment

Giriş
Meslek yüksek okulları, 2 yıllık ön lisans eğitiminden sonra bir meslek 
edinme ve hayata atılma yönünden son yıllarda tercih edilen okullar 
olmaktadır. Sağlık hizmetleri meslek yüksek okulları, sağlık alanındaki 
yardımcı sağlık elemanı açığını kapatmak üzere hızla açılan meslek 
okullarının başında gelmektedir.

Kamu ve vakıf üniversiteleri, bu okulların birinci ve ikinci eğitimini 
açarak çok sayıda mezun vermeye devam etmektedir. Anestezi bölümü 
mezunlarının daha çok istihdam edildiği kanısının yaygınlığı dolayısıyla 
en çok tercih edilen iki bölümden biri olmuştur.

İşsizlik bütün dünyada olduğu gibi, ülkemizde de en önemli sorunlar 
arasındadır. Türkiye İstatistik Kurumu’nun 2014 yılında, genç nüfus 
(20-24 yaş)için verdiği işsizlik oranı % 18.9’ dur (Resim). Sağlık meslek 
okulu anestezi programından tekniker olarak yetişen öğrenciler bu işsizlik 
olgusundan ne kadar etkilendiler, okulumuz mezunlarının iş bulma oranları 
bu çalışmada araştırıldı.

Metot
İstanbul Aydın Üniversitesi, Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu’ndan  
2013-2014 yılında anestezi teknikeri olarak mezun olmuş 74 öğrenci 
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ile bir buçuk yıl boyunca telefon ile iletişim kurularak bir işe yerleşip 
yerleşmedikleri araştırıldı.

Kendilerine, ilk iş bulma tarihleri, sağlık hizmetinde istihdam edildikleri 
alan, hangi şehirde iş buldukları ve okuldan mezun oldukları not 
ortalaması soruldu. Okulun mesleki bilgilerine katkısının (1- 5 puan) 
değerlendirilmesi istendi. Ayrıca, yeniden okula başlasalar aynı programı 
seçip seçmeyecekleri ve  okulun  iş bulmalarında katkı sağlayıp sağlamadığı 
soruldu, KPPS puanları öğrenildi. (Tablo I)

Tablo I. Anket formu



İstanbul Aydın Üniversitesi, Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksek Okulu Anestezi Bölümünden Mezun 
Olan Öğrencilerin İş Bulma Oranı

78

Bulgular
2013- 2014 yılında İAÜ Sağlık Meslek Yüksek Okulu’nda mezun olan 
105 öğrenciden 74’üne ulaşıldı. Bu öğrencilerin % 43’ünün mezun 
olduktan hemen sonra iş buldukları, % 15’inin,       6 ay-1 yıl arasında , % 
19’unun da  1 yıldan sonra çalışmaya başladıkları öğrenildi. % 20’si ise hiç 
çalışmadığını ifade etti.

Çalıştıkları alan sorgulandığında; % 51’i ameliyathanede, %18’i yoğun 
bakım’da, % 21’i de diğer yerlerde çalıştıkları ifade ettiler. Çalışanların 
% 45’inin İstanbul’da, diğerlerinin ülkenin diğer şehirlerinde çalışmakta 
oldukları öğrenildi.

Cevap veren öğrencilerden, mezuniyet not ortalaması 2.0 - 3.0 arası olan 
öğrencilerin oranı % 65 , 3.0 ve üzeri olanların oranı ise  % 18 olarak bulundu. 
Okulun mesleki bilgilere katkısı sorusu sorulduğunda, öğrencilerin % 73’ü 
katkıyı 5 üzerinden 3 veya 4 puan olarak değerlendirdiler. Tekrar okula 
başvursalar, yarıya yakını (%46) aynı bölümü seçeceklerini ifade ettiler.

Okulun iş bulmadaki katkısının ancak % 13 olduğu saptandı. Sağlık meslek 
lisesi mezunları % 3 idi. % 2 öğrenci, Anadolu lisesinden, % 92’si de 
diğer liselerden mezun olmuştu. KPPS Sınavına % 8 oranında öğrencinin  
katılmadığı, katılan öğrencilerden % 84’ünün 70 ila 90 arasında puan 
aldıkları öğrenildi. ( Anket sonuçları-Tablo II,III)

Tartışma
Ülkemizde üniversite öğrencilerinin aklını en çok meşgul eden noktalardan 
biri, mezuniyet sonrası ne iş yapacaklarıdır. Genç nüfustaki işsizlik 
oranının %20’lerde olması, öğrencilerin, aldıkları eğitim ile kendilerini 
tatmin edecek bir iş bulmalarını ve uzun dönemli kariyer hedeflerini 
gerçekleştirmelerini daha da güçleştirmektedir. İşsiz fakülte mezunu 
olmaktansa iki yılda iş hayatına atılmak isteyen adayların tercihi meslek 
yüksekokullarıdır.  Sağlık hizmetlerinde  nitelikli insan gücü açığının 
kapatılması amacıyla Üniversitemiz bünyesinde Sağlık Hizmetleri Meslek 
Yüksekokulu kurulmasına karar verilmiştir.

Yaptığımız anket çalışmasında, öğrencilerimizin yarıya yakınının ( % 43 
) mezuniyet sonrası hemen iş bulması yüz güldürücü bir orandır.Türkiye 
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İstatistik Kurumu’nun  istatistiklerine göre, 2014 Ocak ayı  istihdam oranı 
% 45.3’dür( 1). Bu oran, öğrencilerimizin iş bulma oranı ile paraleldir. 2014  
Mezunların yarısı ameliyathanede iş bulmuş, bu da anestezi teknikeri olarak 
yetiştirilen öğrencilerin eğitimlerine göre istihdam edilmeleri açısından 
olumlu bulunmuştur. İkinci derecede çalıştıkları alan olan yoğun bakım 
(% 18) da, yine eğitimini aldıkları bir alan olması açısından olumludur.

Türkiye ekonomisi ve nüfusu bakımından en önde gelen şehrimiz olan 
İstanbul, öğrencilerimizin yarıdan fazlasına iş imkanı sunmuştur. Anket 
soruları değerlendirildiğinde, öğrencilerin %24’ünün, okulun, mesleki 
bilgilere katkısına 1 ve 2 puan verdiği saptandı. Okulumuzda, eğitimin 
daha çok teknik bilgiye  ve pratiğe yönlendirilmesi gerekli olabilir. Sağlık  
meslek lisesi mezunu olmayan düz lise mezunları, sağlık bilgi altyapıları 
olmadığı için, meslek dersleriyle karşılaştıklarında bocalamaktadırlar. 
İlk yılda, yalnızca temel tıp eğitimi almak üzere 3 yıllık bir eğitimden 
geçmeleri daha verimli bir eğitimi mümkün kılar. 

Mezunlarımıza iş bulma sözü, okulumuzda ön lisans ve lisans eğitimini 
alacak gençler için cazip bir vaat olmasına rağmen uygulamada çok etkin 
olamamaktadır. Bunun nedenleri çeşitlidir. Kamu ve vakıf üniversitelerinde 
pek çok sağlık meslek yüksek okulu, ikili eğitim yapmak üzere açılmış 
ve verilen onlarca mezun ile istihdam alanı gittikçe daralmıştır. 
Mezunlarımızın iş başvurularında kabul edilmeleri için, meslek bilgilerine 
ek olarak kendilerini iyi  ifade edebilmeleri amacıyla iletişim becerilerinin 
( konuşma becerisi, diksiyon vb) geliştirilmesi üzerinde durulacak bir 
konu olabilir. Öğrencilerimize, iş aramanın devamlılık gerektiren  bir 
süreç olduğu bilgisi verilmeli, çok sayıda mezun veren öğrencilerimizin 
iş bulma  ihtiyacına yardım edecek merkezimizin de personel açısından 
takviyesi sağlanmalıdır.

KPPS sınavına giriş oranının çok yüksek olması, çalışma alanı olarak 
kamunun tatmin ve iş   güvenliği açısından hala en güvenilir sektör 
olduğuna işaret  etmektedir.
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Tablo II. Anestezi programı mezunlarının iş bulma oranları

İş bulma tarihi

Yanıt:74

Çalıştığı alan

Yanıt:66

İşe başladığı 
Şehir

Yanıt:61

Mezuniyet not 
ortalaması

Yanıt:61

Okulun 
mesleki 
bilgilerine 
katkısı

Yanıt:66
Mezun 
olduktan 
hemen sonra
32 kişi %43)

Acil Servis
2  (%3)

İstanbul
33 (%54)

2-3 arası
48 (%79)

1 puan veren
8 kişi (%12)

İlk 6 ay 
içerisinde
2 kişi (%3)

Ameliyathane
42 (%64)

Diğer iller
28 (%46)

3 ve üzeri
13 (%21)

2 puan veren
8 kişi  (%12)

6 AY 1 yıl 
arası
11 kişi (%15)

Yoğun bakım
13 (%19)

3 puan veren
32 kişi  (%49)

1 yıl ve üstü
14 kişi (%19)

112 Acil 
(ambulans)
 1 (%2)

4 puan veren
16 kişi   (%24)

Çalışmıyor
15 kişi
(%20)

                     

Diğer Bölümler
8 Kişi ( 
%12)6 kişi, 
ameliyathane-
yoğun bakım     
çalışıyor.

5 puan veren
2 kişi (%3)
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Tablo III. Anestezi programı mezunlarının iş bulma oranları

Tekrar okul
başvursa, aynı 
bölümü tercih 
etme

 Yanıt:65

Okulun iş 
bulmada katkısı

Yanıt:66

Mezun olduğu 
lise türü

Yanıt:65

KPSS puanı

Yanıt:65

Evet
30  kişi (%46)

Evet
8 kişi   (%13)

Sağlık Meslek 
Lisesi 3   kişi  
(%5)

60-70 Arası
3 kişi  (%5)

Hayır 35 kişi
 (%54)

Hayır
57 kişi   (%87)

Anadolu 
Lisesi 2  kişi
 (%3)

70-80 Arası
32 kişi  (%49)

Diğer 60 (%92) 80-90 Arası
23 kişi (%35)

90 ve üzeri
2 kişi  (%3)

Sınava girmeyen
5 kişi
(% 8)
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Resim. Tuik raporu
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Özet
İzole ekstrafizyel medial malleol kırıkları pediatrik popülasyonda oldukça 
nadir görülen yaralanmalardır.Bu kırık tipi Dias-Tachdjian ve Salter Harris 
klasifikasyonunda tanımlanmamıştır.

9  yaşında kız çocukta  indirekt spor travması sonrası gelişen izole 
ekstrafiziyel medial malleol avülsüyon kırığı vakasını sunmaktayız.Hasta 
acil departmanımıza sol ayak bileğinde ağrı ve fonksiyonel kısıtlılık şikayeti 
ile başvurdu.Düz radyografileri ve bilgisayarlı tomografi görüntülemeleri 
ile kırık tipi belirlendi.Kısa bacak alçıtedavisi ile immobilizasyon 
uygulandı.Hastanın kısa bacak alçı tedavisi sonrası klinik sonuçlarını 
sunmaktayız.

Sonuçlar Amerikan Ortopedik Ayak Ayak Bileği Derneğinin Sınıflaması 
(AOFAS) kullanılarak değerlendirildi.1 yıl takip sonundaki skor 100 
(mükemmel) olarak ölçüldü.Eklemin radyolojik incelemelerinde avaskuler 
nekroz,posttravmatik artrit,varus deformitesi gibi hiçbir  komplikasyonlar 
görülmedi ve 1 yıl sonundaki klinik sonuçlarda tatminkar olarak bulundu. 

Anahtar Kelimeler: izole, iç malleol, avülsüyon

1*Sorumlu yazar: Süleyman Semih Dedeoğlu
1  SB Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği
2  SB Okmeydanı Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Olgu Sunumu (Case Report)
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Pediatric Isolated Medial Malleolus Avulsion Fracture: Case Report

Abstract 
Background: İsolated extraphyseal medial malleolus fractures are 
uncommon injuries in pediatric population. This fracture pattern has not 
been described by the Dias–Tachdjian and Salter Harris classifications.

Case Description: We report a case of a isolated extraphyseal medial 
malleolus avulsion fracture in a 9 year-old girl after an indirect sport trauma. 
The patient was admitted to our emergency department complaining of 
pain and functional limitation on her left ankle. Plain radiographs and 
computed  tomography imaging were taken to identify the fracture pattern. 
Short leg cast immobilisation was performed.We present clinical outcomes 
of short leg cast immobilisation for this fracture.

Clinical Relevance: The outcome was evaluated by the American 
Orthopedic Foot and Ankle Society score (AOFAS). A score of 100 
(excellent) was found at the end of the one year of follow up. Radiology 
revealed preservation of the joint with no evidence of any complications 
such as avascular necrosis,posttraumatic changes or varus deformity, and 
clinical findings revealed a satisfacted  functional outcome after one year.

Keywords: isolated, medial malleolus, avülsion

Giriş
Ayak bileği kırıkları tüm pediatrik kırıkların yaklaşık %15 ini 
oluşturmaktadır ve alt ekstremitede  en sık görülen fizyel yaralanmadırlar.
(1) Bu kırıkların çoğu düşük enerjili spor yaralanmaları sırasında meydana 
gelmektedir. (2) Vücut kitle indeksi  yüksek olan çocuklarda bu kırıkların 
insidansı daha yüksetir.(3) Kemikleşmenin tamamlanmadığı  çocuk ayak 
bileği kırıkları biyolojik ve mekanik olarak erişkinlere göre farklılıklar 
göstermektedir. (4) Bu sebeple takip ve tedavide daha spesifik bir yaklaşım 
gerekmektedir.

Bu yaralanmalar ilerleyici deformite gelişimi,ekstremite uzunluk farkı 
ve posttravmatik artrit gelişimi açısından oldukça risklidir. Bu kırıkların 
sınıflandırılmasında farklı sınıflandırma sistemleri kullanılmaktadır.Salter 
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Harris sınıflaması özellikle fizyel yaralanmaların sınıflandırılmasında 
kullanılmaktadır. Uygulanabilirliği oldukça kolay olan bu sınıflandırma 
gelişebilecek komplikasyonlar ve prognoz açısından bize değerli bilgiler 
sağlamaktadır. (5)Dias-Tachdijan sınıflaması pediatrik ayak bileği 
kırıklarında ayağın pozisyonu ve travmatik kuvvetin yönü baz alınarak 
kategorize edilmiştir. Bu sınıflama sistemi bize redüksüyon sırasında 
uygulanacak manipülasyonların belirlenmesinde yardımcı olur.Ayrıca 
Peterson gibi farklı sınıflandırma sistemleride bulunmaktadır. (6)

Pediatrik medial malleol kırıkları fizyel yaralanmaların dışında yalnızca 
epifizyel bölgeden traksiyon ve avülsüyon şeklinde de meydana 
gelebilmektedir. Özellikle deltoid bağın avülsüyonuna bağlı transvers 
ekstrafizyel intra artiküler kırıklar ortaya çıkabilmektedir. (7) Oldukça 
nadir görülen bu tip avülsüyon kırıklarının medial malleolün sekonder 
osifikasyon merkezinden ayrışma şeklinde olduğunu gösteren çalışmalar 
mevcuttur. Bu bölgede traksiyon yaralanmalarında tam bir ayrışma mevcut 
olmasa dahi medial malleol üzerinde semptomlara sebep olabilmektedir.
(8) Medial malleolün sekonder ossifikasyon merkezleri çocuklarda 6-9 yaş 
arasında kemikleşmektedir ve bu süreç kız ve erkek çocuklarda farklılık 
göstermektedir. (9)Bu tip kırıkların bu yaş grubunda sık görülmesi 
sekonder ossifikasyon merkezindeki yetersiz kemikleşmenin traksiyona 
bağlı ayrışmasıyla açıklanmakatadır. Fiz hattındaki kapanma önce; merkez 
zonda sonrasında sırasıyla medial ve lateral zonlarda meydana gelir.
Özellikle pronasyon eksternal rotasyon yaralanmaları bu tip ekstrafizyel 
transvers medial malleol kırıklarına sebep olmaktadır.

Ayak bileği kırıklarının tedavisinde bir çok farklı  konservatif ve cerrahi 
tedavi tekniği tanımlanmıştır. Bunlar kısa bacak alçılamadan açık 
redüksüyon ve internal tespite kadar birçok farklı tekniği içermektedir.
Kırık tedavisindeki amaç eklem uyumu ve örtümünün temin edilmesidir.
(10) Bu amaçla tedavi  öncesi iyi bir fizik muayene yapılmalı,xray 
grafiler incelenmeli ve gerekirse bilgisayarlı tomografi gibi ileri düzey 
görüntülemeden deplasman mevcudiyetinin tespiti için  faydalanılmalıdır.
Deplase olmamış kırıklar yük vermeden 6 hafta kısa bacak alçı ile 
takip önerilirken, deplase olma riski bulunan kırıklarda profilaktik 
vidalama uygulanabilir.Fiksasyonda, kanüllü vidalar veya kirshner 
telleri kullanılabilir. 2 mm den fazla deplasman  ve 1mm den fazla 
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translasyon redüksüyon ve tespit gerektirmektedir.(10)Özellikle medial 
eklem aralığında ciddi genişleme fragmanın açık redüksüyonunu zorunlu 
kılabilir.(11) Biz bu vaka takdiminde; nadir karşılaşılan bir yaralanma 
olan ekstrafiziel izole medial malleol avülsüyon kırığı tespit ettiğimiz bir 
hastanın tedavi ve takip sonuçlarını literatüre sunmayı amaçlamaktayız.

Vaka Sunumu
9 yaşında bayan hasta acil servis departmanımıza  sol ayak bileği 
medialinde ağrı ve şişlik şikayeti ile başvurdu. Ayak bileği hareketleri 
ağrılı ve kısıtlıydı. Profosyonel atlet olduğunu ifade eden  hasta, bu 
durumun travma mekanizmasını koşu  sırasında ayak bileğinde dışa doğru 
ters basma sonrası oluştuğunu ifade etti. Sol alt ekstremitesi üzerine yük 
veremiyordu.

Sol ayak bileği ödemli ve muayene sırasında şiddetli hassasiyet mevcuttu.
Medial malleol üzerinden ayak medialine doğru uzanan ekimoz 
görülmekteydi. Lateral tarafta ağrı veya hassasiyet yoktu. Nörovaskuler 
muayenesi doğaldı.Standart ön-arka ve yan grafiler çekildi. Grafilerin 
incelenmesi sonrası sol ayak bileği medialde epifizyel bölgede transvers 
bir kırık hattı tespit edildi. (Figür 1,Figür 2)Kırık hattının eklemle ve fiz 
hattıyla olan ilişkisini değerlendirmek ve deplasman miktarının tespiti  için 
bilgisayarlı tomografi görüntüleme yapıldı. Kırık hattının fize uzanmadığı 
ve deplasman miktarının 1 mm olduğu görüldü. Ayrıca lateral malleol,pilon 
ve  lateral malleoler bölgede de bir kırık hattının gözden kaçırılmaması 
için dikkatli bir şekilde incelendi.Ayrı bir kırık hattı görülemedi. Tedavi 
planlanmasında açık veya kapalı bir osteosentez gereksinimi düşünülmedi. 
Hastaya 10 derece inversiyonda kısa bacak alçı uygulaması yapıldı ve 
yük vermeden koltuk değneği ile mobilize olmasına izin verecek şekilde 
taburcu edildi (Figür 3, Figür 4). Hastanın ilk takipleri 1.2.3. haftalarda 
erken dönemde gelişebilecek bir redüksüyon kaybının  yakalanması 
açısından poliklinik kontrolünde yapıldı ve xray grafilerle takip edildi. 
Sonraki kontrolü 6. hafta olarak belirlendi. 6.hafta sonunda  grafi kontrolü 
sonrası alçı çıkarıldı ve 2 hafta parsiyel yük verdirilmesine izin verildi. Bu 
süre içerisinde hastaya  pasif ve aktif  ayak bileği hareketleri gösterildi. 
Hasta sonraki kontrolüne 8.hafta çağırıldı.Hasta desteksiz tam yük vererek 
ağrısız yürüyebilmekteydi. Kırık hattnda tam kaynama mevcuttu ve 
herhangi bir deplasman mevcut değildi.
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Hastanın 6.aydaki X-Ray ve bilgisayarlı tomografi  kontrolünde, 
ekstremiteler arasında herhangi bir kısalık farkı,tibia distali ve ayak 
bileğinde fiziyel bir yaralanma sekeli, deformite, kıkırdak hasarı veya 
posttravmatik artrit gibi komplikasyonlar tespit edilmedi.(Figür 5) 
Hastanın  koşu sporuna başlamasına izin verildi.1yıl sonundaki takip 
kontrolünde hastanın günlük aktivitelerini ve profesyonel koşu sporunu 
rahatlıkla yapabildiği  görüldü. Hastanın 1.yıl sonu AOFAS skoru 100 
olarak bulundu.

TARTIŞMA
İzole medial malleol kırıkları genellikle supinasyon eksternal rotasyon 
mekanizmasıyla meydana gelen traksiyon ve avülsüyona bağlı oluşan 
kırıklardır. Bu tip ayak bileği kırıklarını değerlendirirken eşlik eden 
ligamantöz bir yaralanma olup olmadığı mutlaka araştırılmalıdır. Ligaman 
yaralanması eşlik eden hastalarda fizik muayene sırasında varus-valgus 
stres testleri yapılmalı ve grafilerde ayak bileği motrisinde bozulma olup 
olmadığı değerlendirilmelidir. Stabil medial malleol kırıklarında ayak 
bileği matriksinin bozulmadığı,ayrıca matriksi bozulmamış ve fibulanın 
sağlam olduğu izole medial malleol kırıklarındaki tedavi sonuçlarının izole 
kırıksız ligaman yaralanması olan hastalarla aynı olduğu gösterilmiştir.
(12)

Medial malleol ve deltoid kompleks arasındaki ilişki ve bunun ayak bileği 
stabilitesi üzerine olan etkisini inceleyen bir çok çalışma mevcuttur.Yük 
taşıma sırasında talus posteromedial yüzü ile medial malleol arasındaki 
uyumun bozulması bu bölgedeki yük dağılımını arttırmaktadır.Ancak 
travmaya bağlı medial malleol rezeksiyonu yapılan hastaların uzun dönem 
takiplerinde ayak bileği hareketlerinde minimal düzeyde kıstlılık tespit 
edilmiştir.(13)

Kırık sonrası gelişen komplikasyonlar arasında eşlik eden fizyel 
yaralanmaya bağlı fiz arresti,varus deformitesi, posttravmatik artrit, 
ekstremite uzunluk farkı gibi sonuçlar bildirilmiştir. Varus deformitesi 
medial malleol kırıklarında %2-25 arasında gösterilmiştir. (14) 
Hastamızda bu komplikasyonların hiç biri görülememiştir. CT ve MRI 
gibi ileri görüntüleme teknikleri bu kırıkların değerlendirilmesinde önemli 
yere sahiptir. Tedavi planlanması sırasında ligamantöz bir yaralanmanın 
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veya fiz hasarının tespiti  açısından MRI kullanılması önerilirken kırığın 
pozisyonu eklemle ve fiz hattına olan ilişkisinin değerlendirilmesi ve kırık 
sınıflandırılmasında BT bize yardımcı olmaktadır.Ayrıca komplikasyon 
gelişiminin takibi açısından da bu görüntüleme yöntemleri önem arz 
etmektedir. (15) Biz de bu görüntüleme yöntemlerinin pediatrik ayak 
bileği yaralanmalarında rutin olarak kullanılmasını önermekteyiz.

Birçok epifizyel ayak bileği kırığı sınıflamasında Salter Harris sınıflandırma 
sistemi kullanılmaktadır. (16) Epifize uzanım gösteren bu kırıklar Salter 
Harris Tip 3 olarak sınıflansa da bu kırık tipinin fiz hattına uzanmaması  
pediatrik ayak bileği kırıklarının sınıflandırılmasında yetersizlik 
olduğunu düşündürmektedir çünkü sunduğumuz hastamızın kırık tipi fize 
uzanmayan bir avülsüyon kırığıdır. Bu sebeple pediatrik ayak bileği kırık 
sınıflandırılmasının tektrar gözden geçirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz.

Cerrahi ve konservatif tedavi yapılan hastaların uzun dönem sonuçlarının 
genellikle iyi olduğu gösterilmişti. (17)Yapılan çalışmalarda 2 mm’den 
fazla deplasman bulunan hastaların konservatif  takiplerinde varus 
deformitesi ve posttravmatik osteoartrit gibi geç komplikasyonlarla 
karşılaşılmıştır (18). Bizim hastamızda 1 mm deplasman kabul edilmiş ve 
konservatif tedavi uygulanmıştır.

Sonuç olarak fiz hattına ulaşmamış ve eşlik eden ligaman yaralanması  
bulunmayan minimal deplase (2mm den az deplasman) izole pediatrik 
medial malleol avülsüyon kırıklarında kısa bacak alçı ile yapılan konservatif 
tedavinin başarılı bir yöntem olduğunu düşünmekteyiz.
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Figür 1.
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Figür 4.

Figür 5.
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Türkçe çevirilerine de yer verilmektedir. Bu tür çeviri makalelerin derginin üçte birini 
geçmemesi ve orijinal makalenin yazarından ya da yazının hak sahibinden alınacak izin 
yazısının gönderilmesi şartı aranmaktadır.

Dergide yayınlanmak üzere gönderilen yazıların başka yerde yayınlanmamış veya 
yayınlanmak üzere gönderilmemiş olması ve bu durumun tüm yazarların imzaları 
ile “TELİF HAKKI DEVİR FORMU” belgesinde belirtilmesi gerekir. Daha önce 
kongrelerde tebliğ edilmiş çalışmalar bu durum belirtilmek koşuluyla kabul edilir. 
Yayınlanmak üzere gönderdikleri yazıları gecikme veya başka bir nedenle dergiden 
çekmek isteyenlerin bir yazı ile başvurmaları gerekir. Dergide yayınlanan yazılar için 
telif hakkı ödenmez. Yazıların sorumluluğu yazarlara aittir. Yazının dergide yayınlanması 
kabul edilse de yazı materyali yazarlara iade edilmez. 

Yazılar Türkçe ve İngilizce yayınlanır. 

Tübitak Ulakbim kriterleri gereği Etik Kurul kararı gerektiren klinik ve deneysel hayvan 
çalışmaları için ayrı ayrı etik kurul onayı alınmış olmalı ve belgelendirilmelidir. Ulusal 
ve uluslararası geçerli etik kurallara uyulmalıdır. 

İAÜ Aydın Sağlık Dergisi hakemli bir yayındır. Gönderilen yazıların dergide 
yayınlanabilmesi için Bilimsel Danışma Kurulu’nun ve Yayın Kurulu’nun onayından 
geçmesi ve kabul edilmesi gerekir. 

Yayın Kurulu, yayın koşullarına uymayan yazıları; düzeltmek, kısaltmak, biçimce 
düzenlemek veya düzeltmek üzere yazarına geri vermek ya da yayınlamamak yetkisine 
sahiptir. 

Yazılarda, konu bölümleri ve içerikleri aşağıda belirtildiği gibi olmalıdır:
Özet: Türkçe ve İngilizce özet 250 kelimeyi geçmemeli, İngilizce başlık ve özet, Türkçe 
başlık ve özetle eşdeğer olmalıdır. Özet, çalışma ve araştırmanın amacını ve kullanılan 
yöntemleri kısaca belirtmeli, ana bulgular varılan sonucu destekleyecek ölçüde ayrıntılarla 
belirtilmelidir. İlk cümlesi araştırmanın amacını, son cümlesi çalışmanın sonucunu 



kapsayacak biçimde olmalıdır. Çalışma veya gözlemlerin yeni ve önemli olan yönleri 
vurgulanmalıdır. Özette kaynak kullanılmamalıdır.

Anahtar kelimeler: Türkçe ve İngilizce özetin altında “Index Medicus Medical Subject 
Headings (MeSH)’e uygun olarak en fazla beş adet olmalıdır. Yeni girmiş terimlere uygun 
“Index Medicus” tıbbi konu başlıklarına ait terimler yoksa var olan terimler kullanılabilir. 
Anahtar Kelimeler Türkiye Bilim Terimlerinden seçilmelidir.(www.bilimterimleri.com) 
Başlık ve anahtar kelimelerde kısaltma kullanılmamalıdır.

Giriş: Amaç özetlenmeli, çalışmanın verileri veya varılan sonuçlar açıklanmalıdır.

Gereç ve Yöntem: Etik kurul onayı belirtilmelidir. Yerleşmiş yöntemler için kaynak 
gösterilmeli, yeni yöntemler için kısa açıklama verilmelidir. İlaç isimlerinin baş harfleri 
küçük harf olmalı ve ilaçların farmakolojik isimleri kullanılmalıdır. Sık kullanılan 
kısaltmalar aşağıdaki şekilde kullanılmalıdır:
im, iv, po ve sc
Birimler Uluslararası Sisteme (SI) göre kullanılmalı, birimler yazılırken (.) veya (/) 
kullanılmalıdır.

Örnek: mg kg-1, µg kg-1, mL, mL kg-1, mL kg-1 sa-1, mL kg-1 dk-1, L dk-1 m-1, 
mmHg vb.
Gereç ve Yöntem bölümünün son paragrafında, kullanılan istatistiki analizlerin neler 
olduğu ve aritmetik ortalama veya orandan sonra (±) işareti ile verilen değerlerin ne 
olduğu belirtilmelidir.

Bulgular: Çalışmanın bulgularını içermelidir. Grafik, tablo, resim ve şekiller yazıda 
geçiş sırasına göre numaralandırılmalıdır.

Grafik ve Tablolar: Başlık, açıklama ve dipnotları “Grafikler” veya “Tablolar” başlığı 
altında ayrı bir sayfaya yazılmalı ve sayfaları numaralandırılmamalıdır. Grafiklerin 
çevresinde çerçeve, zemininde çizgiler olmamalı, zemin beyaz olmalıdır.

Şekil ve Resimler: Şekiller profesyonel olarak çizilmeli, fotoğraflanmalıdır. Dijital 
kamera ile çekilmiş fotoğraflar en az 300 dpi çözünürlükte, 1280-960 piksel boyutunda 
çekilmiş, jpg veya tiff formatlarında kaydedilmiş olmalıdır. Zorunlu olmadıkça resim 
üzerinde yazı bulunmamalıdır. Her resim ve şekil ayrı bir belge olarak hazırlanmalı, 
göndermek formuna uygun olarak yazının içerisine yerleştirilmemeli, eklerinde ek dosya 



olarak gönderilmelidir. Resimlerin renkli olması istendiğinde yazardan ayrıca ücret talep 
edilir. Fotoğrafta insanlar yer alacaksa ya tanınmamaları sağlanmalı, ya da yayınlamaya 
yönelik yazılı izinleri alınmalıdır. Grafik, tablo, resim ve şekiller yazıda geçiş sırasına göre 
numaralandırılmalıdır. Fotoğraf ve resimler ana word dökümanının içine koyulmamalı, 
ayrı bir dosya olarak (.jpg veya .tiff formatında) sisteme yüklenmelidir.

Tartışma: Aynı alanda yapılmış başka çalışmalarla karşılaştırma ve yorum yapılmalıdır. 
Çalışmanın sonucu tartışmanın son paragrafında belirtilmelidir. Sadece, yazının 
konusundaki, etyolojik faktörlerdeki özel vurgular ile bulunan kaynakların ışığında 
patogeneze ve etki mekanizmasına bağlı kayda değer bilgiler değerlendirilmelidir. Diğer 
bilgilerin tablo, figür, şekil ve algoritmalarla sunulması tercih edilmelidir. Metin önemsiz 
bilgilerle doldurulmamalıdır. 

Sonuç: Sonuç bölümünde, önemli bulgular az ve öz olarak belirtilmeli, yazarın öne 
sürdükleri, geleceğe dair çıkarımlar dahil edilmelidir. Teşekkür (isteğe bağlı): Yazı 
hazırlanırken içeriğe, düzene, bilgilerin istatistiksel analizine önemli katkıları olanlar 
belirtilebilir.

Açıklama: Yazarın herhangi bir firma ya da enstitüyle ilişkisi veya fikir ayrılığı varsa ve 
çalışma hazırlanırken bağış, fon ya da farklı finansal destekler bulunuyorsa belirtilmelidir.

Kaynaklar:
Kaynaklar metin içerisinde yazıdaki geçiş sırasına göre parantez içinde üst simge olarak 
numaralandırılmalıdır. Kaynak numaraları yazar ismi varsa isimden hemen sonra, aksi 
halde cümle sonunda belirtilmelidir. 

Dergilerin kısaltılmış isimleri index Medicus’a ve Science Citation Index’e uygun 
olmalıdır. Altı veya daha çok yazar varsa ilk üç isim yazıldıktan sonra “et al veya ark” 
yazılmalıdır. 

Kaynak sayısı en fazla; derlemelerde 80, orijinal makalelerde 40, olgu sunumlarında 15, 
editöre mektup’ta 5 olmalıdır. 
Kaynaklar yazının alındığı dilde ve aşağıdaki gibi düzenlenmelidir. 

Kaynaklarda sayfa numaraları kısaltılmadan tam olarak yazılmalıdır. 
Örnekler:
Makale: Fuii Y, Saitoh Y, Tanaka H, Toyooka H, Prophylactic antiemetic therapy with 



granisetron in women undergoing thyroidectomy. Br J Anaesth 1998; 81: 526-528.

Solca M. Acute pain management: unmet needs new advances in pain management. Eur 
J Anaesthesiol 2002; 19 (Suppl 25): 3-10. 

Kahveci FŞ, Kaya FN, Kelebek N ve ark. Perkutan trakeostomi sırasında farklı havayolu 
tekniklerinin kullanımı. Türk Anest Rean Cem Mecmuası 2002. 

Kitap: Mulroy M.F. Regonal Anesthesia, An Illustrated Procedural Guide. 2nd edition. 
Boston: Little Brown and Company; 1996, 97-122.

Kitap bölümü: Jane JA, Persing JA. Neurosurgical treatment of craniosynostosis. In: 
Cohen MM, Kim D (eds). Craniosynostosis: Diagnosis and management. 2nd edition. 
New York: Raven Press; 1986, 249- 295.

Tez: Gurbet A. Off-pump koroner arter cerrahisi sonrası morfin, fentanil ve remifentanil’in 
hasta kontrollü analjezi (HKA) yöntemi ile karşılaştırılması
(Uzmanlık Tezi). Bursa, Uludağ Üniversitesi, 2002.

Elektronik Ortam Kaynağı: United Kingdom Department of Health. (2001) 
Comprehensive Critical Care Review of adult critical care services The web site:http//
www.doh.gov.uk/compcritcare/index.html

Yazar olarak bir kuruluş: The Intensive Care Society of Australia and New Zealand. 
Mechanical ventilation strategy in ARDS: guidelines. Int Care J Aust 1996; 164: 282-284.
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