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OZET

Bu arastirma, ameliyatlarin kan parametreleri tizerine olan etkisini arastirmak
amact ile 4 grup hasta lzerine planlanmig, tamimlayici bir ¢alismadir. Calisma
gruplarimizi, Temmuz 2002-Ocak 2003 tarihleri arasinda SSK Bursa Bolge
"Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde Kolesistektomi, Tiroidektomi, Herniorafi ve
GIS operasyonu yapilan toplam 100 hasta olusturmustur.Hastalarin yas, cinsiyet,
egitim durumu, hastanede yatis giini gibi Ozellikleri incelenmis; tansiyon,
hemoglébin, hematokrit, 10kosit, eritrosit ve trombosit gibi kan degerleri preop 1
kez postop 3 kez olmak lzere oOlgilmis ve 4 grup arasinda karsilastirma
yapilmustir. Ayrica intravendz sivi tedavisi ve kan transfizyonu yapilip yapilmadig:
da incelenmistir. Calismaya katilanlarin %62’si (n=62) kadinlardan, %381 (n=38)
erkeklerden olusuyordu. Total hastalarin yas ortalémam ve standart sapmast 50,5 +
15,2°dir. Hastalarin ortalama yatis ginii ve standart sapmasi 6,9 £ 4,3’tiir. Ameliyat
olan hastalarin sistolik kan basinglarinin ameliyattan sonraki 3 dlgiim zamaninda
azalma gosterdigi ve preop’a gore bu azalmalarin anlamli oldugu goruldii. Tiim
hastalarin preop diastolik kan basinci ortalamalarina gére, ameliyat giinii ve postop
1. giin diastolik kan basinci ortalamalart daha distk olmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamli bir azalma saptanmadi. Tim hastalarin postop hemoglobin ve
hematokrit ortalamalari preop olgiim degerlerine gore anlamli bir azalma gosterdi.
Tim hastalar igin 1okositin en yiiksek oldugu giinler sirasiyla postop 0. giin ve
postop 1. giindiir ve bunlar preop’a gore anlamh olarak vitksek seyretmistir. Preop’a
gore eritrosit postop 3 odl¢imde ‘anlamli olarak azalma gostermis ancak postop
Olgiimlerindeki azalma ayni kalmustir. Ameliyat giiniinde trombosit sayisinin en
fazla diisiis gosterdigi saptanmistir. GIS operasyonu grubundan toplam 7 kisiye kan
transfiizyonu yapildig: tespit edildi. Sonug olarak, iyi bir cerrahi girisim yapilmast,
preop donemde rutin tetkiklerin, kanama kontrollerinin eksiksiz yapilmasi, ve
operasyon siresinin kisa tutulmast gibi faktorler postop donemde hemoglobin,
hematokrit, l6kosit, eritrosit, trombosit, sistolik-diastolik tanéiyon gibi parametreleri
etkiler. Bu parametrelerdeki olasi degisikliklerin 6nceden bilinmesi ve uygun

cerrahi teknigin ve tedavilerin uygulanmas: sonucunda bu degerler normal sinirlar



icinde tutulabilir, boylece gereksiz kan ve sivi verilmesi ve postop

komplikasyonlarin gelismesi onlenebilir.

Anahtar Kelimeler: Kan parametreleri, ameliyat, kan basici, eritrosit, lokosit,

hematokrit, trombosit.



ABSTRACT

This study is a descriptive study that was planned on 4 patient groups tu
examine the impact of surgical interventions on blood parameters. Our study groups
consisted of a total of 100 patients that cholecystectomy, tyroidectomy,
hernioraphy, and GIS operations were applied in the General Surgery Clinic of SSK
Bursa Regional Hospital between the July 2002 and January 2003. Characteristics
of the patients like age, gender, educational level, length of hospitalization period
were studied, and blood values like blood pressure, hemoglobin, hematocrite,
leucocytes, red blood cells, and platelets were taken once pre-operatively and three
times post-operatively, and 4 groups were compared. In addition, it was taken into
consideration if patients were given intra-venous fluids or blood transfusion. 62%
(n=62) of the patients included in the study were females, and 38% (n=38) of them
were males. The average age of all the patients and the standard deviation was
50,5+15,2. The average period of hospitalization for the entire group and the
standard deviation was 6,9+4,3. It was observed that the systolic blood pressures of
the patients that were operated showed a tendency for lowering throughout the 3
measurements in the post-operative period; and these decreases were significant
when compared with measurements in pre-operative period. According to the
averages of the diastolic blood pressures of the entire group, no statistically
significant decrease was seen, although the average diastolic blood pressures in the
day of the operation and the first post-operative day. Significant decreases were
seen in the post-operative hemoglobin and hematocrite averages according to pre-
operative measurements. For the entire group, the day that the leukocyte values
were highest were 0" day and 1% post-operative days respectively, and those values
were significantly higher when compared to pre-operative period. Red blood cell
count showed significant increase in the third measurement in the 3™ post-operative
day according to pre-operative period; however, the decrease in post-operative
measurements remained the same. It was found that the platelet count showed the
greatest decrease it the day of the operation. In our study, we saw that only a total 7
patients from the GIS group received blood transfusion. As a result, factors like
performing a good surgical intervention, performing the routine tests, performing

bleeding controls without omission, and keeping the operation time in the pre-



operative period will influence parameters like hemoglobin, hematocrite, leukocyte
count, red blood cell count, platelet count, and systolic-diastoljc blood pressure. By
anticipating the possible changes in these parameters and performing  the
appropriate surgical technique and treatments these values can be kept. within
normal limits, and thus unnecessary blood transfusions and fluid administrations

and development of post-operative complications can be prevented.

Key Words: Blood parameters, operation blood pressure, red blood cell,
leukocyte, hematocrite, platelet.



BOLUM I

GIRIS

1.1. GENEL BILGILER
1.1.1. ARTERIYEL KAN BASINCI

Arteriyel kan basinci ventrikiillerden arterlere atilan kanin, arter duvarina yaptigi
basingtir. Kan basinci, bir mmz’ye diisen civa basinct (mmHg) ile &lgtlir. Kalbin
bir. atim1 sirasinda damar iginde iki degisik kan basinci olusur. Bunlar; a.Sistolik
kan basinci, b.Diyastolik kan basinci’dir(1,2).

a. Sistolik Kan Basinci: Kalbin sol ventrikiilii sistolde iken icindeki kan
biiyiik bir basingla arteriyel sisteme pompalamr. Bu swrada arter igindeki kanin
basinci yiksek bir degere ulasir. Olusan bu maksimal basinca “sistolik kan basinc1”
denir.

b. Diyastolik Kan Basmci: Ventrikiil gevsediginde (diyastol) ventrikiil
icindeki basing hizla dﬁsgr. Ventrikillde basincin diigmesi, aortanin perifere
gonderdigi kan miktarinin azalmasina neden olarak arteriyel sistemde basinci
dusirir. Ancak, kan damar iginde surekli akim halinde oldugundan ventrikiillerin
diyastolu sirasinda da arter duvarinda her zaman minimal diizeyde kan basinci
vardir. Ventrikillerin diyastoli sirasinda arter duvarindaki bu daimi basinca
“diyastolik kan basinc1” denir(1,2).

Saglikli yetiskin bir bireyde sistolik kan basinci ortalama 120 mmHg ve
diyastolik kan basinci ortalama 80 mmHg dir. Ancak verilen bu degerlerde bireysel
farkliliklar s6z konusu olabilir. Saglikli bireylerde yapilan ¢alismalar bu ortalama
degerlerin genig bir dagilim gosterdigini belirlemistir. Bu nedenle bireyin saglikli
iken normal kan basinci degerinin belirlenmesi ve bu degerde 20-30 mmHg’ lik
yitkselme ya da diigmelerin dikkatle incelenmesi gerekir. Ornegin; normal kan
basinci degeri 100/70 mmHg olan yetiskin bireyin, kan basinc1 130/80 mmHg’ya
yukseldiginde, bu durumun dikkatle degerlendirilmesi ve izlenmesi gerekir. Bunun
yan sira boyle bir durum saglik personelinin yanilgiya diismesine neden olabilir,
¢iinki verilen 6rnekte bireyin kan basincinin yikseldigi deger (130/80 mmHg)
yetiskin bireyler icin normal kabul edilen simrin igindedir (Bkz.  Tablol.1).



Olusabilecek yanilgilarin 6nlenmesinde bireylerin saghikli iken (6rn; ameliyat
oncesi) normal kan basinci degerlerinin saptanmasi ve bilinmesi énemli bir yer
tutar(1,2).

Kan basinci degeri ifade edilirken once sistolik sonra diyastolik deger belirtilir.
Ornegin, 120/80 mmHg. Sistolik ve diyastolik basing arasindaki farka ise “nabiz
basiner” denir. Kan basincinin 120/80 mmHg oldugu durumunda, nabiz basinci 40
mmHg’dir ve normalde 30-50 mmHg arasindadir(1).

Nabiz basinci, ventrikillerin sistolu sirasinda kanin aortaya atilmas: ile olusur.
Nabiz basinci sistol sirasinda arteriyel sistemde olusan en yiiksek basing ile diyastol
sirasinda  arter duvarinda her zaman var olan minimum basing arasindaki fark:
belirtir(1).

Nabiz basincini etkileyen iki buyiik neden vardir. Bunlar; kalbin atim volimi ve
arter kompliansi (arter duvarinin genisleme yetenegi)’dir. Kalbin atim volimi
arttikca, her ventrikiil sistoliinde arteriyel sisteme pompalanan kan miktari artar.
Boylece sistol sirasinda arter icindeki basing daha fazla yukselir, yani sistolik basing
artar, buna karsin diyastol sirasinda arter i¢i basing daha ¢ok diiser ve sonugta nabiz
basinci buyir. Kalbin atim voliimii azaldiginda ise nabiz basinci kiigiiliir. Ayrica arter
kompliansinin azalmas: (Ornegin; arteriyoskleroz nedeniyle) sistol sirasinda arter
basincimin ¢ok yiikselmesine, diyastolde ise ¢ok diismesine neden olur. Sonugta nabiz
basincinda belirgin bir bitylime goriiliir. Oregin; bireyin kan basinct 170/100 mmHg

olarak 6lgiimiigse nabiz basinct 70 mmHg dir(1).

1.1.1.1. Arteriyel Kan Basincimin Diizenlenmesi
Kan, organizmada doku ve organlarin gereksinimlerine uygun olacak sekilde
dagihir. Bu dagiim sirasinda kan basincinda degisiklikler ortaya gikar. Diger
taraftan da kan basincinin sabit olmasi gerekir. Bu nedenle organizma cesitli
mekanizmalarla kan basincini kontrol altinda tutar. Sinirsel, kimyésal, hiimoral ve
hemodinamik mekanizmalarla kan basinci diizenlenir(7,8)

Kan basinct; kardiyak output, periferik vaskiiler direng; kan voliimi, kanin
viskositesi ve damar duvartmn elastikiyeti gibi ¢esitli faktorlerin iligkisini yansitir.

Organizmada kamn hareketine ve kan basincina etki eden bu faktorlerin tiimii



“hemodinamik faktorler” olarak ifade edilir. Bu hemodinamik faktorlerin bilinmesi,

kan basincindaki degisikliklerinin degerlendirilebilmesi agisindan énemlidir(1).

Kan Basmcim Etkileyen Hemodinamik Faktorler:
Kan Basicint Artiran Faktorler:
e Kardiyak output’un artmasi
e Periferik vaskiler direncin artmast
¢ Kan voliimiiniin artmasi
e Kanin viskositesinin artmast
Kan Basincim Diisiiren Faktorler:
o Kardiyak output’un azalmasi
o Periferik vaskiiler direncinin azalmas:
¢ Kan volimiiniin azalmasi
o Kanin viskositesinin azalmasi
Arteriyel kan basinci, kardiyak output ve periferik vaskiiler direng arasindaki

iliskiye baglidir. Bu iliski, agagidaki formiille ifade edilir:

| Kan Basine= Kardiyak Output x Periferik Vaskiiler Direng

Formilden de anlasilacagi gibi kardiyak output ya da periferik vaskiiler
direncin herhangi birisindeki artiy kan basincim da artiir. Ornegin; kardiyak
output’un artmas! arteriyel [imene karst daha fazla kan pompalanmasina ve dolayisi
ile kan basincinda artisa neden olur(1).

Organizmada kardiyak output’u ve periferik vaskiler direnci etkileyen tiim
faktorler ayn1 zamanda kan basincini da etkiler. Ornegin; kalbin pompalama giicii
zayifladiginda, kardivak output azalir ve kan basinci diiser. Organizma bunu
diizenleyebilmek icin periferik vaskiler direnci artirmak amaciyla periferik
arterlerde vazokonstriksiyon olusturur. Vazokonstriksiyon ise vaskiiler direnci
artirarak periferik arterlerde kamin kalp, beyin gibi yasamsal organiara
gonderilmesini saglar. Bu organlann kanlanmasini saglayan bﬁyﬁk damarlardan kan
miktarnin artmasi sonucunda kan basinct yiikselir. Buna karsilik damarlarda
- dilatasyon olmasi, vaskiler direncin azalmas: dolayisiyla da kan basincimi diisiiriir.
Bu mekanizmalarin gergeklegmesinde ¢esitli sinirsel ve hormonel faktorler de
etkilidir(1,2).



Bunlarin yam sira dolagimdaki kan volimii de kan basincini etkiler. Yetiskin
bir bireyin kan volimii ortalama 5000 ml’dir. Kan voluimi arttifinda damar
duvarinda yaratacag: basing da daha fazla olacag: i¢in kan basinct da artar.
Dolagimdaki kan volimii kanama, yetersiz sivi replasmani, dehidratasyon gibi
nedenlerle azaldiginda ise kan basinc: diiser(2).

Arteriyel kan basincimi etkileyen diger bir durum kamn viskositesi’dir.
Viskosite kanin yogunlugunu gosterir. Kanin viskositesini kanda bulunan eritrosit
orami ya da hematokrit belirler. Kan viskositesindeki arti, ozellikle kiigiik kan
damarlarinda kamn akigim guglestirir. Kamn akisinin giiglesmesi ise arterivel
sistemde basing yaratarak kan basincin1 yikseltir(1,2).

Diger taraftan, arter duvari normalde esnek bir yapiya sahiptir. Arterde basing
artinca damarin ¢ap1 da bu basinca uygun olarak genisler. Arterlerin genisleyebilme
yetenegi, kan basincinin diizenli olarak siirdiiriilebilmesinde 6nemli bir etkendir.
Ancak, arteriyoskleroz gibi bazi hastaliklar damar duvarinin bu ozelligini
kaybetmesine neden olurlar. Dainarm elastikiyetinin azalmasi, iginden gecen kan

akimina kars1 gosterilen direncti artirir ve kan basinci yukselir(1,2).

1.1.1.2. Arteriyel Kan Basincini Etkileyen Diger Faktorler
Bireyin kan basincinin dogru yorumlanabilmesi kan basinci etkileven diger
faktorlerin de bilinmesine baglidir. Bunlar; |

Yas: Normal kan basinci degeri yasam boyu degisiklik gosterir. Yeni dogan
bebekte sistolik kan basinct 40 mmHg iken, 10 yasinda 100/65 mmHg’ya ve
yetiskinlik doneminde ise ortalama 120/80 mmHg’ya kadar ulasir. Ancak, daha
once deginildigi gibi yetiskin bireyin kan basinci degerinde bireysel farkliliklar sz
konusudur. Genellikle 50 yasina kadar kan basincinda artig  disik diizeylerde
devam eder. Yaglilik doneminde ise kalbin iglevsel giiciiniin azalmasina bagli olarak
kan basinct digmeye baglayabilir.

Sempatik Sinir Sisteminin Uyanlmasi: Anksiyete, korku, agn ve duygusal
gerilim sempatik sinir sistemi uyanr. Sempatik sinir sisteminin uyarilmas: kardiyak
output ve periferik vaskiiler direngte artiga neden olarak arteriyel kan basincim

yukseltir.



Cinsiyet: Cocukluk doneminde cinsiyet farkinin kan basinci degerlerinde
onemi yoktur. Adélesan déneminden sonra ise hérmonal degisikliklere bagli olarak
erkeklerin kan basinct degeri kadinlara gore daha yiiksektir. Ote yandan kadinlar
menapoz donemine girdikten sonra, sistolik kan basimne:r degerleri ayni yasta
erkeklere gore daha yiiksek seyreder.

Giin Boyunca Goriilen Degisikliklér: Kan basinct degeri giin boyunca
degisiklik gosterir. Sabah erken saatlerde ve kahvaltidan 6nce kan basimci en dusiik
degerdedir. Giin boyunca yavas yavas yikselir ve aksam tsti degeri sabaha gore 5-
10 mm Hg daha yiksektir.

Pozisyon: Yatarken kan basinci degeri daha yiksek, otururken va da ayakta
dururken ise daha diistktir.

Bunlarmn yam sira; irk, iklim ve gevre 1sis1, egzersiz, konusma, vemek vyeme,
uyku, mesanenin dolu ve gergin olmasi, bagirsaklarda distansiyon olmasi, venoz
déniisti engelleyecek kadar siki giysilerin (6rnegin; korée) giyilmesi arteriyel kan

basincini etkileyebilen diger faktorlerdir(1,2).

1.1.1.3. Hipertansiyon

Bireyin kan basincinin, bir stire boyunca devamli olarak normal degerinin {izerinde
olmasina “hipertansiyon” denir. Hipertansiyonda, yalnizca sistolik ya da diyastolik
kan basinci degerinde yiikselme s6z konusu olabilecegi gibi her ikisi birlikte normal
degerlerinin Uzerinde olabilirler. Bunun yam sira bireyde hipertansivonun
varligindan s6z edebilmek i¢in tek bir 6l¢tim yeterli olamaz. En az (¢ giin boyunca
ve ayni kosullarda giinde en az ii¢ kez dl¢tim yapilmasi gerekir(1).

Hipertansiyon, 80 yili askin bir siredir klinik olarak tammlanmistir ve
giniimiz toplumlannin 6nemli bir saglik sorunudur. Hipertansiyon, kalbin biyiik
bir dirence karst kani pompalamasina neden olmasimn yam sira koroner arter
hastaligi, kalp yetmezligi, bobrek hastaliklar1 ve retinopati gibi gesitli hastahiklar
icin de baslica risk faktoridir. 1960’1 yillarin baslarinda genellikle hipertansiyonun
genetik bir durum oldugu goriisii yaygindi. Ancak bugiin hipertansivonda genetik
faktorlerin etkisinin %40’dan daha az oldugti ve hipertansiyon olusumunda
sismaniik, kan kolestrol diizeyinin yiiksek olmasi, sigara icme, agin alkol titketimi,

stresli yagam kosullari gibi ¢esitli etkenlerin rol oynadig: bilinmektedir(1).
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Diinya Saglik Orgiitii, yetiskin bireylerde hipertansiyon igin sinir degeri
140/90 mmHg olarak belirtmektedir. Tablo 1°de arteriyel kan basinci degerlerine
iliskin siniflama verilmistir.

Tablb 1.1~ Yetiskin Bireylerde Kan Basinci Degerleri Siiflamas: (Kaynak: 1)

Kan Basinci Degerleri (mmHg) Siniflama
Diyastolik:
<85 Normal kan basinci
85-89 Normalin st stnirinda kan basinci
90-104 Hafif diizeyde hipertansiyon
105-114 Orta diizeyde hipertansivon
>115 Agir diizeyde hipertansivon

Sistolik: (Divastolik kan basinci <90 ise)

<140 Normal kan basinct
140-159 Sistolik hipertansiyon sinir
>160 Sistolik hipertansivon

1.1.1.4. Hipotansiyon
Arteriyel kan basinciuin normal degerin altinda olmasina “hipotansiyon” denir.
Sistolik kan basmnct degerinin 90 mmHg ve daha disik olmasi genellikle
hipotansiyon olarak kabul edilir. Ancak bu degerler bazi bireyler i¢in normal
sistolik kan basinci deSeri olabilmekte ve herhangi bir rahatsizlik
gozlenmemektedir. Bu nedenle, sistolik kan basinc: degerinin 90 mmHg ve daha
disiik olmasinin yam sira hastada bag donmesi ve nabiz hizinda artis gibi belirtilerin
var olup olmamasi, hipotansiyon icin daha kesin degerlendirmeyi saglar(1).
Hipotansiyon, birgok kiside gesitli patolojik durumlar sonucu ortaya gikan
anormal bir durumdur.' Ornegin; arterlerde gelisen vazodilatasyon, kan volim
kayiplar1 ve bunlarin yerine konulmamasi ya da kalbin pompalama giiciinin
azalmasi hipotansiyonun baslica nedenleridir. Hipotansiyonda bas dénmesi, soguk
terleme, kalp atim hizinda artma, zihinsel bulaniklilik, idrar miktarinda azalma gibi

belirtiler gozlenir(1,2).
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Ortostatik ya 'da postiiral hipotansiyon ise, bireyin yatar pozisyondan oturur
pozisyona gelmesine ya da genellikle aniden ayaga kalkmasina baglh olarak ortaya
¢ikar. 60 yasin iizerindeki bireylerde daha sik goriliir. Periferik vazodilatasyon
nedeniyle gelisir. Birey pozisyon degistirirken aniden sistolik kan basinci ortalama
25 mmHg, diyastolik kan basinci ise 10 mmHg duser ve beraberinde beynin
kanlanmasinin yetersizligine iliskin belirti ve bulgular ortaya ¢ikar (émegin; ani
biling kayb1). Bu durumda hasta hemen bagi yastiksiz olacak sekilde sirtiistii ve
bacaklan biikiilmeksizin 25-30° yiikseltilerek yatirilir (Trendelenburg pozisyonu),
derhal hekime bildirilir(1,2).

1.1.1.5. Arteriyel Kan Basmcinin Degerlendirilmesi

Kan basinci 6lgiimii olduk¢a kolay, yaygin olarak kullanilan ve bireyin saglik
durumuna iligkin son derece énemli bilgiler saglayan bir uygulamadir. Ancak 6lgiim
isleminin dogru ve giivenilir yapilmas: uygulamada hayati 6nem tasir. Ciinki elde
edilen bilgiler dogrultusunda bakim ve tedavi vonlendirilir. Kan basinct
olgimiinden dogru ve glivenilir sonu¢ almabilmesi, uygulamay1 vapan kisinin
olgim teknigine iligkin egitimine, gorme ve isitme duyularimin keskinligine,
hastanin hazirlanmasina ve dogru arag segimine baghidir(1).

Kan basinct dogrudan ya da dolayli yontemle olgtliir. Dogrudan yontem ile
olgimde, artere bir kateter yerlestirilmesi ve bu kateterin elektronik bir monitére
baglantisinin saglanmasi gerekir. Dogrudan yontemde kan basinct monitor
vasitastyla strekli izlenebilir. Bu yontem daha ¢ok yogun bakim iiniteleri ve
ameliyathane gibi ortamlarda kullamlx. Dolayli vontemde ise kan basinc
sfigmomanometre ile olgiiliir. Bu yontem, oskiiltasyon (dinleme) veya palpasyon

(elle hissetme) ya da her ikisi birlikte kullanilarak uygulamr(1,2).
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1.1.2. KANIN YAPISI VE GOREVLERI

Kan, kapali bir damar sistemi i¢inde kalpten olusan bir pompa aracilifiyla siirekli
hareket ettirilen sivi bir dokudur. Vizkozitesi sudan 5-6 kat fazladir. Hacim olarak
yetiskin viicut agirhginin %8 kadarim olugturan kanin miktan 5-6 litre’dir. Total
kan hacmi erkeklerde 69 ml/kg, kadinlarda ise 65 mi/kg’ dir(3-6).

Kanm Gérevieri: Kan, damar i¢inde kalp tarafindan pompalanarak dolasir;,
dokulara Oz ve besin maddeleri getirir, dokulardan CO2 ve metabolik artiklar:
vicuttan atilmak tzere bobrek, deri ve akcigerlere tasir. Ayrica endokrin
glandlardan salgilanan hormonlar, viicudun gerekli olan diger hedef organ veya
dokulara iletir. Ayn1 zamanda kan, 16kosit ve antikorlart enfeksiyonun bulundugu
yerlere tastyarak, viicudu tehlikeli mikroorganizmalardan korur. Diger bir gorevi ise
vicut sisin diizenlemektir(3,5).

Kanm Bilesimi: Kan sekilli elemanlar (eritrosit, 1okosit ve trombosit) ve
sekilli elemanlarin iginde siispansiyon halinde dagildigi plazmadan olusur(3-6).

Gida alimi, sivi alimi, metabolik Griinlerin atilimi, gece giindiiz ritmi,
dinlenme ve ¢aliyma gibi faktorler sonucu fizyolojik olarak kan bilesimini
etkileyebilecek sartlarin degismesine karsin, plazma igeri§i merkezi sinirsel,

vegetatif ve hormonal kontrol sistemleri araciligiyla sabit tutulur(5).

1.1.2.1. Plazma

Plazma, total kanin %55°ini olusturur. Plazmanin iginde %92 su, %7 kolloid
ozmotik basincin olugmasinda gerekli olan serum proteinleri (albumin, globulin
ve fibrinojen ) ve %1°den daha az bir kisminda antikor, besin maddeleri, metabolik
artiklar, solunum gazlari, enzimler ve inorganik tuzlar vardir. Total plazma hacmi
40 ml/kg’dir. Plazmada, tasiyic1 proteinler, immun proteinler ve pihtilagma
faktorleri bulunur. Tastyict proteinlerden albiiminle su, lipoproteinlerle yag ve
kolestrol, transferin ile demir, transkobalamin ile de vitamin Biz taginir.
Immﬁnoproteinlerden, immunoglobulin ve komplman proteinleri vicudun
bagisiklik sisteminde gorev alir. Pihtilagma faktorleri ise kanmn pihtilasmasin

saglarlar(3,6,7).
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1.1.2.2, Eritrositler

Eritrositler bikonkav, g¢ekirdeksiz, disk seklinde kiiciik hiicrelerdir. Eritrositlerin
sekli, hiicreler kapillerden gegerken belirgin olarak degisebilir. Eritrositlerin esas
fonksiyonu akcigerlerden dokulara oksijeni ileten hemoglobini tagimaktir. Ayrica
karbondioksit ve su arasindaki reaksiyonu katalize eden bu tersinir reaksiyonun
hizin1 binlerce kez artiran karbonik anhidrazi da igerirler. Bu reaksiyonun
cabuklugu sayesinde biiylik miktarda karbondioksit, kandaki su ile reaksiyona
girerek, dokulardan akcigere bikarbonat iyonu (HCOs3) halinde taginir. Yine, hiicre
icindeki hemoglobin mitkemmel bir asit-baz tamponudur, bu yiizden eritrositler tam
kamn tamponlama giiciiniin 6nemli bir kismindan sorumludurlar(3,8).

Total eritrosit hacmi erkeklerde 30 ml/kg, kadinlarda ise 25 ml/kg’ dir.
Eritrositlerin periferik kanda sayisal degeri erkeklerde 5,4 £ 0,8 milyon /mm?,
kadinlarda ise 4,8 + 0,6 milyon/ mm? tiir(6).

Eritrositlerin yasam streleri yaklasik olarak 120 giin oldugundan siirekli
yapilirlar. Kemik iliginde bir dakikada yaklasik 3 milyon eritrosit vapilmaktadir.
Gunluk eritrosit yapimu ile yikimi arasinda bir denge vardir. Eritrositlerin yapimi
i¢in gesitli besin maddeleri gereklidir. Bunlar demir, vitamin B kompleks (6zellikle
Bi2 ve Folik Asit), vitamin C ve proteindir. Eritrositlerin yapimi igin ayrica
androjen ve tiroksin hormonu da gereklidir(3,4,7).

Eritrosit olusumu ve olgunlagsmast kemik iliginde olur ve siire¢ eritrositin
¢ekirdegini atmasina kadar siirer. Cekirdegini atan eritrosit artik olgun hiicre olup
kan akimina katilir. Eritrositlerin yapimi, eritropoetin denilen ve glukoprotein
yapisinda bir hormon tarafindan kontrol edilir. Bu hormon bazi ana kan hiicrelerinin
proeritroblastlara  degisimini  kolaylastirir.  Eritropoetin, normalde bébrek
dokusundan salgilanir. Eritropoetin yapimu dokudaki Oz basinc: tarafindan kontrol
edilir. Doku pOz ’i arttikca eritropoetin yapimi ve dolayisiyla eritropoezis yavaslar.
Doku pO2’si azaldikga éritropoetin yapimu artar ve eritropoezis hizlanir. (3,4,5,8).

Eritrositler dalakta ve retiikiiloendotelyal sistemin diger taraflarinda
parcalaninca hemoglobinin 6nce Fe (demir) kismi, sonra globin kismi agi8a ¢gikar ve
geride bilirubin denilen madde kalir. Hemoglobinden ayrilan Fe tekrar yeni bif
eritrositin hemoglobininde kullamlmak {izere, viicudun demir depolarinda saklanir.

Globin ise aminoasitlere pargalamur (3,6,8).
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1.1.2.3. Hemoglobin

Eritrositlerin  iginde vyiiksek konsantrasyonda (%35) hemoglobin vardir.
Hemoglobin, hem + globin denen iki kisimdan olusur. Hem, Fe igeren bir pigment,
globin ise bir proteindir. Hemoglobin %96 globin, %4 hem igerir(3).

Hemoglobinin en onemli o6zellifi oksijen ile birleserek oksihemoglobin
olusturmasi ve bu sirada hem’de deger degisikligi olmamasidir Hemoglobin
molekiiliinde 4 Fe atomu bulundugundan 4 oksijen molekili baglayabilir. Gerek
oksijenin baglanmast ve gerekse O2’nin dokulara verilmesi ¢ok hizh
reaksiyonlardir. Oz plazmaya  gecti§inde erir ve arkasindan, eritrositlerdeki
hemoglobin bu oksijenin hemen hepsini (%97) kendisine baglar. Boylece
oksihemoglobin (HbOz) olusur ve dokularda oksijen, hemoglobinden ayrilir ve
indirgenmis hemoglobin meydana gelir(3,6).

Asidozda yani pH dismelerinde hemoglobinin oksijen baglama kapasitesi
azalir. Viicut isisinin artmasi ve COz birikmesi pH’1 diistiriir bunun sonucunda
dokularda O2’nin hemoglobinden ayriimas: kolaylasir(3).

Hemoglobinin CO2 taginmasinda o6nemli roli vardir. Kandaki tampon
sistemlér sayesinde COz2’in pH degisikliklerine yobl agmasi Onlenmektedir.
Hemoglobin bu sistemlerden biridir. Oksijen yukli eritrosit dokuya gelince, oksijen
aynhr ve indirgenmis hemoglobin meydana gelir. CO2 eritrositlere girer ve
buradaki karbonik anhidraz yardimiyla H2CO3s meydana gelir. H2CO3s HCO 2 ve H'
ayrilir ve indirgenmis hemoglobin H iyonlarim baglayarak pH degismesinin
onlenmesinde yardimer olur. Bikarbonat iyonu ise plazmaya geger. Eritrosit igine
giren COzin bir kism: da hemoglobin molekiliiniin amino gruplariyla birleserek,
karbonohemoglobin meydana getirir. Boylece dokulardan gelen COz2’in %20 kadar:
bu sekilde akcigere taginir(3,5).

Insanda degisik hemoglobin tipleri saptanmustir:

a- Iki alfa iki beta zinciri varsa buna HbA denir ve eriskinde bulunma oram
%97’ dir

b- Iki alfa, iki delta zinciri varsa HbAz denir ve erigkinde %2,6 oraminda
bulunur.

c- Iki alfa, iki gamma zinciri varsa Hbf denir ve erigkinde %0,2 oraninda
bulunur(4,6,8).
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Hemoglobin erigkin erkeklerde %16 + 2gr kadinlarda %14 = 2gr’dir(9).

1.1.2.4. Hematokrit
Antikoagilanli kan santrifiije edildiginde, eritrositlerin kanin tiim hacmine oranla %
olarak kapladig hacme “Hematokrit” denir. Normali eriskinlerde, erkekte %47 = 7
kadinlarda %42 + 5’tir(9).

Hematokrit, kan kaybimin Olgiisii olarak yararlidir, ama kanamadan sonra
birka¢ saat gegmis olmalidir. Akut ve siddetli bir kanama hematokrit degerine
hemen yansimaz, yani hematokrit hemen diigmez. Interstiyel sivimin kan dolasimina

girerek kam sulandirmasi i¢in zaman gereklidir(10).

1.1.2.5. Likositler
Lokositler, eritrositlerden daha buyiik ve gekirdekli olup 2 temel tipi vardir:

1- Polimorfoniikleer Lokositler: Lokositlerin %75ini olustururlar. Bunlarin
3 tipt vardir: Noétrofil, bazofil, eozinofil.

2- Mononiikleer Lokositler: Bunlarin da iki tipi vardir, monositler ve
lenfositler. Lenfositler de B ve T olmak tzere iki tiptir(3,7,11).

Diger kan hicreleri gibi Iokositler de kemik iligindeki retikulum
hiicrelerinden olusurlar. Retikulum hicresinden olusan geng olgunlagmams
hiicreye “ blast™ ad: verilir. Her hiicreye iliskin blast hiicresi olgunlasarak, olgun
l6kosit haline déntigir(3).

Her bir lokositin, viicut savunmasina katkisi vardrr. Nétrofiller, hizla
¢ogalma, mikroorganizmalarl fagosite etme yetenegine sahiptirler. Birgok nétrofil
bu siire¢ iginde oliir. Bunlarin birikmesiyle dokuda cerahat olusur. Eozinofiller ise
allerjik durumlarda sayisal olarak artar. Bunlarin fagosite edebilme yetenekleri de
vardir. Bazofillerin fonksiyonlari tam olarak bilinmemekle birlikte heparin ve
antikoagiilan icerdikleri bilinmektedir(3,11).

B lenfositleri herhangi bir antijenin varliginda cevap olarak antikor
olusturmak iizere plazma hiicrelerine donusir. T lenfositleri ise antijenlerin
taminmasi i¢in gerekebilir. Monositler (Makfofajlar) B ve T lenfositlerinin sahaya
gelmelerinden dnce, yabanci materyali fagosite ederek, immiin yanita yardimei olur.

Normalde 1 mm? kandaki 16kosit sayist 5.000-10.000 kadardir(3,11).
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Lokosit sayisinda fizyolojik olarak yada guniin saatleri ile ilgili 6nemli
olmayan hafif degisiklikler gozlenebilir. Cevre 1sisinda degisiklikler, emosyonel
gerginlik, egzersiz, yemek yeme fizyolojik degisiklikleri etkileyen baslica
faktorlerdir. Lokosit sayisini normal degerlerin iist simrmmi astign durumlarda

“Lokositoz”’dan, alt simrin altinda kalmasi halinde ise “Lokopeni”den so6z edilir(9).

1.1.2.6. Trombositler
Trombositler, kemik iliginde retikulum hiicresinin sirayla megakaryoblast,
megakaryosit olarak degisimi sonucunda olusur. Megakaryosit parcalanarak sonugta
trombositler olusur. Trombositler ¢ekirdeksiz ve olduke¢a kiiciik hiicrelerdir. Hayat
siireleri 9-11 giindiir. Hemostazda rolii vardir. Normalde 1 mm?* kanda 250.000 ile
500.000 trombosit bulunur(3,7,11).

Trombositlerin baslica fonksiyonu, damar hasarina karsi olusan hemostatik
cevap esnasinda trombosit tikact olusturmaktir. Bu, trombositlerin adezyon,

sekresyon, agregasyon reaksiyonlar: ve prokoagiilan aktiviteleri ile saglanir(9).
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1.1.3. CERRAHIDE KANAMA VE HEMOSTAZ

Ameliyat seyrinde en onemli iglemlerden biri hemostazin saglanmasidir. Cerrahi
kanamalarin biyik ¢cogunlugu yetersiz hemostaz nedeniyle olur. Basit mekanik bir
kanama agik kalmig bir damarin baglanmasi ile durdurulabilir. Ciddi kanamalarda
ise tekrarlayan transfiizyonlar gerekebilir ve boyle durumlarda bazen hemostaz
mekanizmas: giderek bozulur ve kanama hastanin hayatim tehlikeye sokabilir(12).

Hemostaz yaralanmis bir damardan akan kamin durmasiyla ilgili olaylar
dizisidir(10,13,14). Insan organizmasinin major koruyucu mekanizmalarindan biri
olan hemostaz, yaralanan damardaki kanamanin kontrolinden baska, damar
bitinluginin saglanmasina, infeksiyonun lokalize edilmesine yardimei olur ve
aktif olarak yara iyilesmesinde rol oynar(10,13).

Hemostazin saglanmasi travmanin cinsine (fiziksel, kimyasal yada
inflamatuar), vyaralanan damarin tipine (arter,ven) ve c¢apina, anatomik
lokalizasyonuna, damar g¢evresindeki destek dokunun yasina (arteriyoskleroz),
klinik patolojilere (diyabet, hipertansiyon, malign hastaliklar, siroz, sok, sepsis,
hematolojik hastaliklar, sariliklar, baz1 jinekolojik patolojiler, Cushing sendromu

v.b) baghdir(13).

1.1.3.1. Hemostaz Mekanizmasi
Travma sonucu butiinliigii bozulan damar veva damarlardan meydana gelen
kanamay1 durdurmak igin organizma hemostaz mekanizmasini harekete gegirir(12).

Sekil 1.1: Hemostaz olayinin kisa 6zeti

DAMAR YARALANMASI
DOKU FAKTORLERININ
<4— SUBENDOTELYAL SALINIMI
KOLLEJENLE
TEMAS
VAZOKONSTRIKSIYON TROMBOSIT ADHEZYONU VE T KOAGULASYON |
- AGREGASYONU <« |

\ HEMtSTAZ /

v

FIBRINOLiZ

Sekil 1.1: (Kaynak: 15)
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Hemostaz mekanizmasinda i¢ 6nemli faktor rol oynar:

a) Kan damarlari

b) Trombosit faktorii

¢) Pihtilasma

a) Kan damarlan : Kapiller ve orta buyuklitkteki arter yarélandlg1 zaman
olusan kanama yalniz vazokonstriksiyon ile durabilir. Diiz kaslar tzerinde
vazokonstriktor etkisi en gii¢li madde olan tromboxan (TxAz), yaralanmadan
hemen sonra salinarak etkisini gosterir(12,14). Daha biyik damarlarin spazmi ise,
direk innervasyon veya dolasimdaki norepinefrin gibi vazokonstriktorler ile
saglanir. Kanayan bolgede toplanan trombositlerden agifa ¢ikan adrenalin,
serotonin gibi aminler de vazokonstriksiyonda rol oynar(12,13). Aterosklerotik
damarlarda, duvardaki sertlesme nedeniyle, buyitk venler ise duvarinda kas tabakas:
bulunmadigindan vazokonstriksiyonlar ve kanama tamponad olusana dek siirer(12).

b) Trombosit Faktorii: Trombositler saglam damarin cidariyla ayni elektrik
yikii tagimalari ve damar endotelinden salgilanan prostasiklinin (PGlz),
agregasyonu inhibe etmesi gibi faktorler nedeniyle damarlarin duvarina
tutunmaksizin dolagirlar. Travmatize olan damarin agikta kalan subendotelyal
kollagen liflerine temas eden trombositler aktive olur ve hemostaz baslar(12,14).

Ag1ga gikan bag dokusu liflerinin tizerinde bir tabaka olusturan trombositler

bir taraftan da birbirine yapisarak bir tikag olustururlar. Bu agregasyon reaksiyonu,
epinefrin, kollogen, trombin ve adenosin difosfat (ADP) gibi faktorler ile hizlanir.
Aspirin ve 3-5 adenozin monofosfat (C-AMP) gibi maddeler ise agregasyonu inhibe
eder. Bu arada aktive olan trombositlerin ylizeyinde ortaya ¢ikan bazi reseptorler
travmatize damar endotelinden salgilanan ve dolasimdan gelen pihtilagma
“faktérlerinin tutunmasint saglarlar. Trombosit tikacinin sertlesmesine, baglamis olan
pihtilagsma mekanizmas: faktorlerinden trombin ve trombositlerden salgilanan
trombastenin adli protein yardimet olur(12).

Trombosit tikact olusuncaya kadar gegen siire klinikte kanama zamani’dir.
Normalde 3,5-5 dakikadir. Trombosit sayist 75.000/mm?® ’in altina inmedikge
kanama zamani uzamaz. Cerrahide 60.000/mm? civarinda trombosit sayisi hemostaz

icin yeterlidir. Spontan kanamalar ise 40.000/mm? "tn altinda ortaya ¢ikar(12).
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¢) Pihtilagsma: Fibrin olusumu hemostazin 6nemli asamalarindan biridir(13).
Pihtilasmanin ana kurali protrombinin trombine ¢evrilmesi, trombinin de fibrinojeni
fibrine doniistiirmesidir. Bu olay dolagimdaki bazi proteinlerin birbirini izleyen bir
dizi reaksiyon sonucu inaktif formdan enzimatik yolla aktif forma déntismesiyle
gerceklesir. Pihtilagmay: ilgilendiren 6nemli mekanizmalardan biri de fibrinolitik
sistemdir. Bu sistem, normal fizyolojik diizen igerisinde istenmeyen veya gereksiz
miktarlardaki intravaskiiler fibrin olusumunu onler, hatta olusmus fibrini
parcalayarak eritir(12,13).

Fibrinolitik sistemin etkin maddesi plazmin (fibrinolizin) dir. Bu madde
kuvvetli bir proteolitik enzim olup, fibrini ¢ok ufak ¢oziinebilir pargalara ayirir
(fibrin yikim driinleri). Plazminin prokursori olan inaktif plazminojeni aktive eden
maddeler, kanda, dokularda, gesitli salgilarda ve ozellikle vaskiiler endotelde
bulunur. Cogu kez bu aktivatorler prokiirsor halindedir. Plazmin diger serin
proteazlar gibi rolatif olarak nonspesifiktir. Sadece fibrini degil, faktor I, V, VIII
ve muhtemelen IX ve XI’ide pargalar. Fibrin ve fibrinojenin pargalanmasi
sonucunda ortaya ¢ikan yikim tirinleri suda erir ve heparin gibi antitrombin etkisi
gosterir. Trombosit fonksiyonlarimi bozarlar, 6zellikle akcigerlerde olmak tzere
kapiller endotelini zedelerler. Bu yikim tirtinleri gerek plazmin, gerekse aktivitorler
disinda ve dokularda bulunan spesifik inhibitorlerin etkisine maruz kalirlar.
Karaciger, ¢esitli antiplazminlerin iretildi§i ve dolasimdaki aktif durumdaki
plazminojen aktivitdrlerinin inaktive edildigi bir organdir. Proteaz inhibitorlerinin
(antiplazminler) hepsi proteolitik sekle dontismiis olan koagiilasyon faktorlerini ( 1,
IX, X, XI, XII, trombin), fibrinolitik ve kinin yapic1 enzimleri inhibe eder. Alfa 2
plazmin inhibit6éri son derece tuzli etki yapan bir antiplazmindir. Bu madde
antitrombin III (AT-IIT) gibi dissemine intravaskiller koagtilopati ve karaciger
yetmezliginde azalir, travma ve ameliyatta artar(13,16,17).

Pihtilagmadaki olaylar dizisi 2 yol izler.

1- Faktor XII (Hageman) intrinsik yol

2- Faktor VI ile baglayan ekstinsik yol
Sonugta bu iki yol, faktor X, V ve II’yi de i¢ine alan ortak bir yolda birlesir(12-14).
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Pihtilagma mekanizmalar:
PLASMINOJEN  KEMOTAKSIS INTIRINSIK YOL
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Sekil 1.2: Pihtilagma mekanizmalar1 (Kaynak: 14)

1.1.3.2. Kanamanmn Sonuclar

1.1.3.2.1. Akut Kanama Anemisi

Akut kan kaybi sonucu olusan anemi klinikte en sik rastlanan anemi
cesitlerindendir.  Genellikle normoster normokrom, bazen hafif makrositer

normokrom anemi seklindedir(18).
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Klinik Bulgular : Akut kan kaybi, dolasan kan hacminin azalmasina neden
oldugundan klinik semptom ve belirtiler daha ¢ok periferik dolagim yetmezligi
(hipovolemik sok) ile ilgilidir. Onceden saglikli olan eriskin bir insanda genellikle
500-750 ml’ yi geg¢meyen akut kan kayb1 herhangi bir semptoma neden olmaz. Kan
volimiinin %30’unu, yani 1,5 litreyi asan kan kayiplarinda klinik olarak sok
tablosu gelisir. Hastada solukluk, soguk ve terli deri, takipne, huzursuzluk, susama
hissinde artma, hava agh@i, tagikardi, filiform nabiz, hipotansiyon ve oligiiri
saptanir. Kisa zamanda daha biyiik ¢apta kan kaybi, acil énlem alinmavacak olursa
oliimle sonlanir(3,18).

Yatar durumda olan hastada semptomlar belirgin olmayabilir. Hasta oturur
duruma getirildiginde nabiz sayist % 25 ya da daha fazla artiyor ve sistolik kan
basinct 20 mmHg ya da daha fazla dusiiyorsa, belirgin bir hipovolemi (1 litreden
fazla) var demektir Kompansatuvar olarak gelisen periferik vazokonstriksiyon
sonucu deri soluk ve soguktur. Bu, en belirgin olarak burun derisinde fark edilir.
Ginliik oda 1sisitnda  hastanin burnu soguk ise, periferik dolasim yetmezliginin
gelistigi dusiiniilmelidir(18,19).

Laboratuvar Bulgular:: En erken bulgu trombositlerin artmasidir, milimetre
kiipte 500.000 ve hatta 1.000.000’a kadar yiikselebilir. Pihtilagma zamam daha ilk
saatlerde kisalir. 2-5 saat igerisinde I6kositoz (10.000-15.000 ila 30.000/mm?
arasinda) gelisir(18).

Akut kanama sirasinda ilk saatlerde yapilan (6zellikle ilk Gg¢ saat iginde)
hemoglobin ve hematokrit dlgtimleri kanamamn miktarl yoninden yaniltict olabilir.
Cunkii bu saatlerde, gergekte eritrost hacmi azalmig oldugu halde, damar
yatagindaki kompansatuvar vazokonstriksiyon ve eritrositlerle plazmanin birlikte
kaybedilmesi nedeniyle normal degerler elde edilebilir. Daha sonraki saatlerde
kompansatuvar olarak dokulardaki sivi ve elektrolitler, azalan hidrostatik basinci
diizenletmek amaciyla damar igine gegerler. Buna bagli olarak hemoglobin ve
hematokrit degerleri diismeye baslar ve diisme 2-5 gilin arasinda azami seviyeye
ulagir. Ertrositler ve hemoglobin aym: oranda azalmis oldugundan, anemi
baslangi¢ta normokrom normositer tiptedir. Bazen hafif' makrositer normokrom

olabilir. 24-48 saat iginde eritrosit rejenerasyonu baglar, ¢evre kaninda,
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polikromatofil makro-ovalositler goriiliir. Retikiilosit sayis1 3. giinde yiikselmeye
baglar ve 5.-7. giinler arasinda pik yapar, %15e kadar yiikselebilir(18).

Lokositoz, trombositoz ve retikiilositoz, kanama kesildikten 2-3 giin sonra
normale doner. Kemik iligi ve bilhassa eritropoez hiperaktiftir. Kanamadan 10-14
gin sonra aktif kan rejenerasyonu morfolojik bulgulari diizelir. Kanama karin
bosluguna olursa hastada hafif bilirubinemi, idrar ve digkida trobilinojende artma
saptanabilir. Sindirim sistemi i¢ine olan kanamalarda, azotemi goriilebilir(18).

Batin i¢i organ kanamalarinda, kan periton boslugunda toplanir. Tasikardi,
hipotansiyon, karin agrisi, defans, hematokrit degerinde diisme intraabdominal
kanamay: dusiindirmeli ve tam: konur konmaz hemen cerrahi girisim
uygulanmalidir(3,18,20).

Ikinci olarak tam kan transfiizyonu, kan bulunmazsa énem sirasina gore
plazma veya dekstran (macrodex) ve polivinilpirolidon (PVP) gibi plazma
genisleticiler verilmek suretiyle, kan normal diizeye ¢ikartilmaya ¢aligilir. Kan ve
plazma genisleticiler hemen bulunamadig1 taktirde, bunlar saglamincaya kadar
izotonik sodyum klorur iginde %5’lik glikoz soliisyonu gibi kristaloid eriyiklerde
yararlanilir. Fakat bu soliisyonlar posthemorajik sok tedavisinde hi¢bir zaman kan
veya plazma genisleticilerin yerini tutmazlar(18,20).

Hemorajik sok yonunden hasta yakindan izlenmelidir. Sik sik nabiz ve arter
basinct kontrol edilmelidir. Yatar durumda, normal siurlarda olan kan basinci
oturur durumda 85 mmHg’ nin altina digiiyorsa sok akla gelmelidir. Hemen mesane
kateterizasyonu yapilarak idrar miktari takip edilmelidir. Idrar miktar1 bir saatte 20
ml’ nin altina inmisse sok lehinedir. Bu durumlarda, derhal tam kan ya dé yukarida
belirtilen sivilarda birisi verilmeye baslanir(18,21).

Kan transfiizyonu, kan hacmini arttrdifs gibi aneminin diizelmesine de
yardime olur. Kanama tekrarlamazsa, viicut depolarinda yeterince demir varsa bir
enfeksiyon yoksa ve beslenme normalse, akut kanama anemisi zamanla
kendiliginden dtizelebilir. Fakat demir depolar: yeterli degilse hipokrom mikrositer
tipte demir eksikligi anemisi geligirr Boyle durumlarda demir tedavisi

uygulanir(18).
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1.1.3.2.2. Hipovolemik ( Hemorajik ) Sok

Hipovolemik sok, damar yatagim ya da hicre arasim dolduran sivinin kaybr ile
ortaya ¢tkar. Bir hacim azalmasi s6z konusu oldugu icin hipovolemik sok
denmistir(22). Hipovolemik sokta doku perflizyonunun bozulmasinin temel nedeni,
kan hacminin azalmas: nedeniyle kalp dolma basmcinin ve dolayisiyla da atim
hacminin diigmesi ve sonugta bu yolla kalp debisinin azalmasidir(23).

Klinik olarak sok tablosunun ortaya ¢ikmasi i¢in kan hacmindeki azalmanin
en az %25 olmasi gerekir. Ancak kaybin sekli, siresi ve miktarnimin yani sira
hastanin yasi, genel saglik durumu da belirleyici rol oynar. Kisiler aras: farkliliklar
da soz konusudur. Geng, saglikli erigkinlerde kan hacminin %20’sinin kavbi
arteriyel kan basincin: ortalama %15 kalp debisini de %41 oraminda disirdigi
gosterilmigse de bazi kisilerde kan hacminin %25 dugirilmesine karsin herhangi bir
hipotansiyon ortaya ¢ikmayabilir. Buna karsilik kardiyovaskiiler bir hastalik ya da
anemi de dokulara saglanan oksijen oranindaki kritik degeri diisiirdiiklerinden soka
yanit1 degistirirler(10,23,24).

Hipovolemik sok, cerrahide en sik karsilasilan ve deneysel olarak en kolay

olusturulabilen sok ¢esididir(21).

Hipovolemik sokun evreleri:

e Kompanse sok evresi: Organ fonksiyonlar1 genelde iyidir.

e Dekompanse sok evresi: Organ perfiizyon defektleri ortaya ¢ikar ve bu
evrede semptomlar ve kimyasal degisiklikler meydana gelir.

e [rreversible sok evresi: Bu evrede lizozomal enzimler serbestlesebilir ve

nekroz meydana gelir(21).

Hipovolemik Sokta Bulgular : Sirasiyla huzursuzluk, korku laterji, stupor ve
koma goriliir. Solunum ytzeysel ve hzhdir. Nabiz yiuzeyel, hizli ve filiformdur,
venler kollebedir. Hasta once hipotansif sonra da katekolamin degarjina bagh olarak
normotansif olur. Bu durum yamiticidir, ¢iinkii biraz sonra hasta aniden kollabe
olabilir. Uzun siire full kapasitede ¢alisan adrenerjik sistemin ani iflas: ile hastanin

durumu kétiiye gidebilir. Viicut 1sis1 hipotermiktir; deri soguk, soluk ve nemlidir.
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Susuzluk hissi, midriyazis, bulanti, bas donmesi, oligiiri ve prerenal azotomi

vardir(10,21).

Tablo-1.2 : Hipovolemik Sokun Derecesinin Tahmini (Kaynak:19)

Kan Kaybi Biitiin voliimiin | Derecesi : Klinik Bulgular
(ml) % kac oldugu ]
0-500 0-10% Sok meveut | Klinik bulgu yok
degildir. |
500-1200 10-25% Hafif sok . Tasikardi. Kompanse edici TA
. ditsmesi. periferik
vazokonstrikksvon
1200-1800 2535% | Orta derocede Zavif nabiz. TA dusmest
sok - terleme korku huzursuzluk ve
oliguri
1800-2500 35-50% Agir ok | Yukanda oldugu gibi. ancak
“nabiz dakikada >120. TA sistolik
< 60 mmHg. Anuri

Laboratuvar :

e Hb ve Htc : Zamana gore degisiklik meydana gelir. Kanamalardan sonra

azalirken, kusmalardan sonra artar.

e pO2

o pCO
o pH

e Idrar

: Onceleri normal, sonralar azalir.
: Once diisiik, sonra normal, sonra da viikselir.
: Metabolik asidoz meydana gelir.

: Cikan idrar azalir ve prerenal azotomi meydana gelir(21).

Sokta Tedavi : Soklu bir hastanin ele alinmasinda, ayn1 anda ele alinmasi ve

midahale edilmesi gereken 5 konu vardir.

1. Sok halinin tespit edilmesi

2. Sok baglatan faktoriin ortadan kaldirilmas:

-

hipoksi gibi)

3. Sokun sebep oldugu sonuglara miidahale etmek (hipovolemi, asidoz

e

4. Hayati organlarin fonksiyonlarinin devamimi saglamak (kan basinci, kalp

debisi, idrar miktar1 vb.)

5. Durumu agirlagtiran faktorleri tespit edip diizeltmek(25).
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Hipovolemik Sok Tedavisinde Sirasi ile Yapilmas: Gereken Islemler :

1. Solunum yolu agik tutulur.

2. Disa agik arter kanamasi varsa turnike ya da bast uygulanir, acgik
pnémotoraks varsa 1slak bezle kapatilir.

3. Arterial kan basinci ve nabiz 6lgilir.

4. Kalin bir igne ile uygun bir kateterizasyon saglamir (gerekirse cut-down
yapilr). |

5. Hemoglobin, hematokrit, elektrolit ve kan grubu i¢in kan alinir.

6. Hizla laktatl Ringer ya da serum fizyolojik verilmeye baslanur.

7. Yukandaki islemler yapilirken, kaybin nedenini, cinsini, miktarin,
hastamn o anda iginde bulundugu durumu, kardiovaskiiler ve solunum
durumunu degerlendirilmeye caligilir.

8. Mesane sondas: takilarak, zamam kaydedilir ve idrar 6l¢iimiine baslanir.

9. Santral ven basinci i¢in katater takulir.

10.Takip edilen parametrelerin (6zellikle arter basinci, nabiz, santral ven
basinci, idrar miktar) verilen sivi  miktan ile gosterdigi degisiklikleri
degerlendirilir.

11. Yeterli sivt verilmesine ragmen yeterli stabilitenin saglanamadig1 durumlarda
da acil cerrahi girigim i¢in hazir olunmalidir.

12, Svi verilmesi ile bulgularin olumlu yonde gelismesi durumunda nedeni
ortaya c¢ikarici arastrmaya (radyolojik, endoskopik, ultrasonografik vb)
baslanir(22).

1.1.3.3. Kanamah Hastanin Degerlendirilmesi

Ameliyat seyri sirasinda ya da erken ameliyat sonu dénemde bir kanama ile
karsilasildiginda, hastaya yaklagim anamnez, fizik muayene ve laboratuvar
bulgularim kapsar. Tamda ilk basamak kanamanin mekanik mi yoksa pihtilasma
bozukluguna bagli olup olmadigimi ortaya koymakdir. Yetersiz hemostazdan
kaynaklanan bir kanama zamamnda tedavi edilmezse bir siire pihtilagsma
mekanizmasinda bozukluga yol agar. Boylece mekanik olarak baslayan olay

pihtilagma mekanizmas: bozukluguna bagli kanamaya déniigmiis olur(12).
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Ameliyat ve Erken Ameliyat Sonras:1 Dénemde Kanama Nedenleri

I- Onceden farkina varilamayan pihtilasma bozuklukiar
1. Kongenital bozukluklar |
a) Hemofililer
b) Psddohemofili (Von Willebrand hastaligi)
¢) Nadir gériilen pihtilagma faktorleri eksiklikleri (hipoprotrombinemi,
afibrinogenemi ve digerleri)
2. Kazamlmig (edinsel) bozukluklar
a) Karaéiger hastaliklar ile ilgili olanlar ( IL, V, VII, IX uncu faktérlerin
eksiklikleri )
b) Mekanik ikterin yol ag¢tig1 K vitamini yetersizligi
c) Hlaglarm yol agtig1 bozukluklar (aspirin, fenasetin, fenil bukazon, klinin,
krtizon, kloramfenikol, antikoagtlanlar,kemoterapétik méddeler
d) Uremi
e) Kan hastaliklart ( 6rnegin Losemiler)
II- Yetersiz Hemostaz
Ameliyat veya ameliyat sonu kanamalarin buyiik ¢ogunlugundan yetersiz hemostaz
sorumludur. Bu nedenle kanamali her hastada 6ncelikle bu olasilik digiiniilmeli ve
kanayan damar veya damarlarin varlig titizlikle arastinlmalidir. Erken cerrahi
girisim ve uygun hemostaz ¢ok ciddi komplikasyonlara neden olabilecek
kaﬁamamn durmasini saglar(12).
II1- Kan transfiizyonlan
a) Hatali kan transflizyonlar
b) Kitlevi kan transfuzyonlar
IV- Primer fibrinoliz sendromu

V- Tiiketim koagiilopatisi (Defibrinasyon sendromu)

1.1.3.4. Ayiricr Tam
Ameliyatin yol agtifi kanamanin yerine ve gekline bakilarak basit bir
ayirim yapilabilir. Kesi yeri kanamasiyla birlikte dren yerinden ve drenden kanin

gelmemesi mekanik kanamay: diigiindiiriir. Ameliyat yarasindan bagka drenden de
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kan gelmesi ve ameliyat sahasinin uzagindaki bolgelerde kanama saptanmasi
kanamanin biiyiik olasilikla pihtilagma bozukluguna bagli oldugunu da akla
getirmelidir. Ancak bu tir tablolarla her zaman kargilagilmadigindan, mekanik
yontemlerle durdurulamayan kanamalarda erken donemde hematolojik
muayenelerin yapilmasi zorunludur(12).

Bir hematolojik kusurdan kuskulanildiginda anamnez biyiik 6nem kazanir.
Hastaya 1srarla burun kanamalan, dig ¢ekimi ve siinnet gibi uygulamalardan sonraki
kanama durumu, bedeninde kolayca berelenme ve giiritk gelisip gelismedigi ve
kadinsa menoraji sorulur. Ailesinde bir kanama bozuklugunun bulunup
bulunmadigs arastirilir. Dalak, karaciger, safra yollari, bébrek hastaliklarinin klinik
ve laboratuvar bulgular1 aramir. Ilag kullanimi saptanmaya g¢alisilir. Bitin bu
gozlemler ve muaveneler sonucunda pihtilagma bozuklugu kuskusu artarsa
hemostaz i¢in kullamlan standart testlere bagvurulur(10,12,13,15,16).

Trombeosit Sayisi: Trombosit sayisimin  50.000/mm*’iin Gzerinde oldugu
olgularda spontan kanama beklenmez. Bu orandaki trombosit sayis: diger
hemostatik faktorler normal ise cerrahi prosediir veya travmayi takiben hemostazin
saglanmasi i¢in yeterli olur.

Kanama Zamam: Trombositlerde hasar goren kan damar arasindaki iligkiyi
ve trombosit tikaci olusumunu gosterir. Trombosit sayisi, fonksiyonu veya bazi
koagiilasyon faktorlerindeki yetersizlik kanama zamanini uzatir.

Protrombin Zamani (PT): Koagtilasyonun ekstrinsik yolunu 6lger. Sitratl
plazmada bir prokoagiilan olan tromboplastine kalsiyum eklenerek pihtilagma
zaman hesaplanir. Bu testte faktor II, V, VI, ve X veya fibrinojen eksikligi
belirlenir. )

Parsiyel Tromboplastin Zamam (PTT): Intrinsik yolun degerlendirilmesini,
Faktor VIII, IX, XI ve XI’deki anomalileri belirliyerek gerceklestirir. Yiiksek
sensitivitesi vardir; sadece faktor VIII veya IX’daki gok hafif eksiklikler gozden
kagabilir. PTT, PT ile birlikte pthtisma prosesinin birinci veya ikinci evresindeki
pihtilagma defektlerinin belirlenmesine yardimeci olur.

Trombin Zamam (TT): Fibrinojen anomalilerini  dolagimdaki

antikoagiilanlar1 ve antikoagtlasyon inhibitérlerini belirler.
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Fibrinoliz Testleri: Fibrin yikim driinleri (FDP) imminolojik olarak
olciilebilir. Yanls pozitif sonuglar (>10mg/mL) karciger, bébrek ve tromboembolik
hastaliklarda ve gebelikte ortaya ¢ikabilir(10,15,16). )



1.1.4. KOLESISTEKTOMIi VE HEMSIRELIK BAKIMI

Safra kesesinin ¢ikarilmasina Kolesistektomi denir. Safra kesesinin cerrahi
hastaliklarina iligkin girisimlerde komplikasyonlar gelismemis ve yas sorunu yoksa
mortalite oram1 oldukga diisiiktiir. Karsinoma ya da safra yollarinda daralmalar
nedeniyle diger tedavi yonteminin kullanilamadigt durumlarda koledokojejunostomi
(koledok kanali ile jejunumun agizlastirnlmasi) ya da koledokoduodenostomi
(koledok ile duodenumun agizlagtirilmasi) yapilabilir(26).

Kolesistektomi Sonras1 Kanama: Safra kesesi ve safra yollari
ameliyatlarindan sonra erken donemde gorilen en onemli komplikasyonlardan
birisi, intraabdominal kanamalardir. Kanama, ameliyatta kanamanin kontrol altina
alinamamast nedeniyle gelisebilecegi gibi pihtilasma mekanizmasi bozuklugu
nedeniyle de gelisebilir. Karaciger fonksiyonlar: ileri derecede bozuk olanlarda K
vitamini emilimi yetersiz oldugundan, pihtilasma bozukluklart goriilebilir.
Karacigerde sentez edilen protrombin i¢in K vitaminine ihtiya¢ vardir. K vitamini
yagda eriyen vitamin oldugundan yeterince safra olmazsa (Ornegin; tikanma
sariliklarinda) K vitamini emilimi bozulur ve protrombin aktivitesi azalr. Bu
nedenle ameliyat oncesinde protrombin zamamna bakilmali, gerekiyorsa K vitamini
verilerek protrombin zamam diizeltilmeli. Hasta ameliyat sonrasinda hizli ve zayif

nabiz, disik kan basinc1 gibi kanama belirtileri yoniinden izlenmelidir(27-29).

Safra Kesesi Cerrahisinde Hemsirelik Bakimi

Ameliyat Oncesi Hazirhk: Ameliyat oncesi hastamin bakim gereksinimleri,
fiyolojik ve psikolojik olarak bir denge icinde olmasini saglayabilecek
uygulamalarda odaklastirimalidir. Kusmasi olan hastamin yeterli sivi almasi
onemlidir. Agizdan beslenemeyen hastalarda giinlik sivi miktann belirlenirken
kusma ile kaybedilen miktar, bazal gereksinimlere eklenmeli. Hemgire hastanin
aldigi-gikardigy sivilar: takip ederek kaydetmelidir. Ameliyat ensizyonu  iist
abdominal alanda bulundugundan solunum komplikasyonlarinin ortaya gikisim
engellemek icin derin soluk alma, 6kstirme egzersizleri ve bunlarin 6énemi hastaya
vurgulanarak ogretilmeli, uygulanmasi saglanmalidir. Hemsire, hastamn istedigi her

seyi kedisine anlayabilecegi bir bicimde agiklamalidir(26).
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Ameliyat Sonrasi Hemsirelik Bakimi: Ameliyat sonrasi, 6zel bir direktif
yoksa hasta bagi ve sirt1 hafif yiksek yatinlir. Hemsire hastamn agrisim azaltmak
icin ilk birkag gin direktifi verilen analjezikleri saatinde uygulamali ve
etkinliklerinin maksimum diizeyde oldugu zamanlarda hastayt diizenli araliklarla
derin soluk alma ve oksiirmede cesaretlendirmelidir. Egzersiz sirasinda ameliyat
bolgesini kiigiik bir yastikla ya da eli ile desteklemesi ogiitlenmelidir. Yatak i¢inde
hareket etme ve pozisyon degistirmede yardim egereksimi karsilanmali, yatagin
ayak ucuna tutunup kalkabilecegi eline kadar uzanan destekleyici bant
konulmalidir(26,29).

Hemsire amelivat sonrast nazogastrik tipi direktife uygun dizenli aralarla -
aspire etmeli, miktar ve ozellikleri kaydetmelidir. Direktifi verilen siv1 ve elektrolit
soliisyonlarimi, damla sayisint kontrol ederek saatinde uygulamali, laboratuvar
verileri tedavide yonlendirici rol oynamalidir. Nazogastrik tiip ¢tkariidiginda su,
acik cay gibi sivilar baslangigta iyi tolere edilir. Sonraki giinlerde sulu ve yumusak
az yagli bir diyet yavas yavas hastaya verilmelidir(26,29).

Ik birkag saat i¢inde, her 15 dakikada bir pansumanin durumu hemsire
tarafindan kontrol edilerek kaydedilmelidir. Arteriyel kan basincinda diisme, hizli
nabiz ve diger kanama belirtileri agisindan hasta dikkatle izlenmeli ve belirtilerden
herhangi biri gortldiginde derhal ilgili hekime rapor edilmelidir. Drenlerin
bakimini yapabilmesi ve pansumanlan bilingli bir sekilde kontrol edebilmesi igin,
hemgire uygulanan ameliyatin tiriinii ¢ok iyi bilmelidir(26,29).

Hemgire, sarilik (ikter) yoninden hastay1 gozlemeli ve sklera rengine ozellikle
dikkat etmelidir. Bunun yam swra idrar rengi gozlenmeli, safra pigmentlerinin
varligim isaret eden koyu c¢ay rengi idrar derhal 6rnek alinarak laboratuvara
gonderilmeli, ilgili hekime bildirilmelidir. Hemsire, gaita rengini de kontrol
etmelidir. Ac¢ik renk gaita, safranin genellikle drenaj tiipiinden disari drene
oldugunu gosterir. Drenaj azaldik¢a gaita rengi, kahverengine dogru koyulagir.
Pansuman tizerinde safra drenajinin bulunabilecedi hastaya aciklanmalidir. Agin
drenaj gorildiginde, pansuman sik sik degistirilimeli, yedek c¢amagsir ve yatak
takimi el altinda bulundurulmali, drenaj mayisinin deriyi irite etmesine, islak
pansumanlarin hastanin rahatim ve istirahatini engellemesine firsat verilmemelidir.

Su ve sabun, safranin cilt izerinden temizlenmesinde yeterlidir. Kuru bir pansuman
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hastamn rahat hareket etmesine ve erken ayag kalkmasmna destekleyici
olacaktir(26).

Operasyondan 24 saat sonra hastamn yatagindan ¢tkmasina izin verilir. 15-20
dakika kadar ayaklan sarkitilarak yatak kenarina oturtulan hastada, bas dénmesi,
bulanti, fenalik hissi gorilmiiyorsa ayaga kaldinlarak bir sandalyede oturtulur.
Hastanin ayaga kalkmasi, sandalyede oturmasi, yurimesine yardimda, diizenli bir
egzersiz programinin uygulanmasi oldukga yararlidir(26).

Safra kesesi ameliyatlart sonrasi, 6zel bir diyet genellikle gerekmez, ancak
agiri yagli ve miktar olarak fazla 6gtinlerden uzak durmas: Onerilir. Hasta ve
ailesine, bu tur hastala;;n iyi beslenmesinde disiik yagli yiyeceklerin esas oldugu
vurgulanarak egitim yapilmas: gerekir. Komplikasyon gelismeyen vakalarda hasta
on giin ile iki hafta arasinda taburcu olur. lyilesme dénemi her hastanin kendine

ozgudiir. Ancak hastanin normal aktivitelerine geri doniisgii 4-5 haftay1 bulur(26,29).
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1.1.5. TIROIDEKTOMI VE HEMSIRELIK BAKIMI
Tiroid bezinin cerrahi girisimle ¢ikarilmasina tiroidektomi denir. Tiroidektomi
asagidaki sekillerde yapilabilir.

Lobektomi: Tiroid bezinin bir lobunun tam olarak ¢ikariimasidir. Tek tarafl
tiroid nodiillerinin tedavisinde kullamlr.

Subtotal Tiroidektomi: Subtotal Tiroidektomide her iki lobun posterior
kismu yerinde birakilir. Bu yontem Grave’s hastaliginin tedavisi i¢in gelistirilmistir.

Total Tiroidektomi: Troid bezinin timil ¢ikanlir. Tiroid kanserinde ya da
tekrarlayabilecegi diisiinilen benzer durumlarda uygulanabilir. Totale yakin
tiroidektomide ise tiroid bezinin (;ok az bir kismi (1-2 gr) birakilir(30-32).

Tiroidektomi Sonrasi Kanama:Tiroidektomilerden sonra kanama %0,3-1
oraninda goriilir. Holl-Allen, ameliyat Oncesi antitiroid ilaglarla tedavi edilen
hastalarda daha yiiksek oranda kanama gortuldigiing bildirmistir. Karbimazol ve
propiltiyourasil gibi antitiroid ilaglarin kemik iligi depresyonu ile trombositopeniye
ve hipoprotrombinemiye yol agtiklar1 bilinmektedir. Bu nedenle antitiroid ilag
kullanan hastalarda ameliyat oncesi koagulasyon testleri yapilmasii Gnerenler
vardir(30,33).

Ensik gorilen inferior tiroid arterlerden olan kanamadir. Bu arterlerden bir
dal gegici olarak kompese veye tromboze olmusg olabilir. Strap kaslarinin altinda
olan ¢ok az bir kanama dahi trakeal kompresyona yol agabilir. Bu durumda
hefnatomun dekompresyonu i¢in drenlere gtivenmek dogru olmaz. Drenler
genellikle “mantar tipa” islevini goriirler. Intramuskuler araliklari drene etmektense
bloke ederler, gelisen 6demle trakeaya basi daha da artar. En ciddi kanamalar
ameliyat sonrasi ilk 3-12 saatle ortaya gikar. Goézle goriilen lékal bulgular ortaya
¢ikamadan once ilk belirti solunum zorlugu olabilir(30,31,33,34).

Tiroid ameliyat: sonrasinda kanama gelismesi tehlikeli bir durumdur. Hasta
nadiren soka girer. Hemgire hastanin yagam bulgularinin, stabil oluncaya kadar 15
dakikada bir; daha sonraki 12 saatte ise 30 dakikada bir degerlendirir. Nabiz artisi
ve kan basinci dusiklagi kanama bulgusu olabileceginden hemen hekiine
bildirilir (31,35).

Hastanin pansumanlari, boynunun arka kismi ve omuzlan kanama yéniinden

gozlenir. Boyun bolgesinde basing hissi, boynun sismesi ve yaramin kabarmasi
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kanamaya bagli olabileceginden, rapor edilmesi gereken durumlardir. Tedavi
edilmez ise basiya bagh respiratuvar tikamiklik olur. Tedavi, kesiyi agmak, pihtiy:
bosaltmak ve damari dikmektir. Acil bir girisim olup yatakta bile yapilir. Hasta
sonra ameliyathaneye gotiirillerek kan pihtilan temizlenir ve kanama kontroli
yapilir(30,31,33).

Venoz kanama genellikle 24 saatte belirgin semptom verir. Bu da solunum
zorlugu olmadan boyunda sertlik hissedilmesidir. Neden, genellikle subkutan
damarlardan olan kanamadir. Flep alt1 hematom kiigiikse gozlenebilir, belirgin

dispne yoksa agilmasina-gerek yoktur(30).

Tiroidektomide Hemsirelik Bakimi '
Ameliyat Oncesi Hazirhk: Ameliyat sirasinda ve sonrasinda komplikasyon

(tiroid krizi, hemoraji gibi) gelisme olasiligim azaltmak i¢in, ameliyat 6ncesinde iyi
bir hazirlik gereklidir. Hemsirelik bakiminda, ameliyat éncesi genel haziriga ek
olarak ozellikle dikkat edilmesi gereken konular vardir. Hemsire hastay:
hipertiroidizm veya hipotiroidizm belirti ve bulgulan yoniinden degerlendirerek
hemsirelik bakimin: planlar(31,34).

Ameliyat oncesi donemde hastanin iyi bir beslenme destegine gereksinimi
vardir. Hastanin hipertiroidizmi varsa, protein, kalori, vitamin ve mineral yoniinden
zengin bir diyet almas1 gerekir. Ancak, elektif cerrahide, hasta 6tiroidi durumda
oldugu icin, fazladan besin ihtiyaci olmayabilir. Hemsire hastanin kilosunu sik sik
izlemeli ve beslenme durumunu degerlendirmelidir(31,34).

Hastanin anksiyetesinin azaltilmasi ve dinlenmesinin saglanmasi, ameliyat
oncesi hemgirelik bakiminda 6nemlidir. Hastanin duygu ve diisiincelerini ifade
etmesine izin verilir ve yapilan islemlere iliskin gereken aciklamalar yapilir.
Duygusal stres, tiroid krizini baslatabileceginden, hastada strese yol agan durumlar
en aza indirilir. Hastaya yeterli dinlenebilecegi sakin bir ortam hazirlamir(31).

Hemgire hastaya, ameliyat sonrasinda boynunu nasil destekleyecegini
Ogretmelidir. Hasta, hareket ederken, dirseklerirﬁ kaldirip ellerini boynunun
arkasina koyarak destek saglamahidir. Hemsire, hastamin ailesine de gereken
agiklamalar1 yapmali ve duygusal destek saglamalidir(31).

Ameliyat Sonras1 Hemsirelik Bakimi: Genel ameliyat sonras: bakima ek

olarak, tiroidektomi komplikasyonlarinin 6nienmesine yonelik bakim verilir.



Tiroidektomi sonrasinda solunum yolu obstritksiyonu gelisebilir. Bu nedenle
hastada dispne, siyanoz ve hrilti gibi belirtilerin olup olmadigt sik sik
degerlendirilir Hastaya yarim saatte bir derin solunum ve o6ksiirik egzersizleri
yaptirilir. Gerekiyorsa solunum yolundaki sekresyonlar aspire edilir. Sekresyon
atthmim kolaylagtirmak ve solunum yolu agikligini saglamak i¢in nemli oksijen
verilir. Hastada solunum sorunu varsa, narkotik analjezikler verilmez(31,34).

Hemgire, hastay: hipokalsemi yoniinden izlemelidir. Hipokalseminin belirti ve
bulgular1 ameliyat sonrast 1.-7. gunlerde ortaya gikabilir. Bunlar el ve ayak
parmaklarlnda uyusma ve karincalanma olmasidir. Hastada trousseau ve chvostek
bulgulan ve kan kalsiyum diizeyi degerlendirilir. Gerekiyorsa kalsiyum glukonat
verilerek tedavi edilirr Bu nedenle, kalsiyum glukonat ampulleri hazir

| bulundurulmalidir(31,34).

Hemsire, anestezinin etkisi gectikten sonra hasta ile 30-60 dakikada bir
konusarak sesin durumunu degerlendirir. Ses kisiklig1 varsa, hastaya bu durumun
birkag giin iginde diizelmesinin beklendigi ve bu siire iginde olabildigince az
konusmas: gerektigi acgiklanir. Ameliyat sonrasi 1-2 giin hastada yutma giicligu
olabilir, bu nedenle agizdan beslenmeye sivi gidalarla baglanmir. Yutma gii¢ligii
azaldik¢a yumusak ve kat1 gidalara gegilir(31,34).

Yara alamndaki gerginligi énlemek‘ iéin,. anestezinin etkisinden ¢iktiktan
sonra, hastaya semi fowler pozisyonu verilir (kan basinci normal ise). Bag ve boyun
yastiklarla desteklenir. Boynun fleksiyonu ve hiperekstansiyonu 6nlenir. Hemsire,
boyunda kontraktir gelismesini Onlemek igin yara yeterince iyilestikten sonra,
giinde birka¢ kez boynun yapabildigi yonlere hareket ettirilmesi konusunda
hasataya egitim verir. Eger total tiroidektomi yapilmigsa tiroid hormonu’ igeren
ilaglanin kullamimi ve yan etkileri konusunda hastanin ve ailesinin egitilmesi
gerekir(31,34).
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1.1.6. BATIN DUVARI FITIKLARI (HERNILER), CERRAHI TEDAVIiSi
VE HEMSIRELIK BAKIMI

Fitik ( Herni ), viicut bosluklarinda yer alan organlarin tiimiiniin ya da bir kisminin
karin duvarindaki zayif bir noktadan bulunduklari boslugun disina ¢ikmasidir.
Fitigin 6nemli ogeleri fitik agiklig: ve fitik kesesidir. Fitik kesesi batinin en alttaki
apondrotik tabakasindaki defektten, peritonun disa keselegsmesidir. Fitik kesesi
batin duvarindan tam olarak disa c¢ikmigsa fitik eksternal, kese visseral bosluk
icinde ise internaldir. Disar1 ¢ikan organ batina geri donemiyorsa irrediktabldir.
Fitik boynundaki darlik nedeniyle, herni kesesindeki organin kan akiminin
bozulmasi ya da tamamen engellenmesine “strangulasyon” ve bu fitiklara da
“strangiile fitik” denir(36-39).

Inguinal fitiklar tim fitiklarin %80’ini olusturur ve erkeklerde kadinlara
oranla 9 kez daha sik goriliirler. Femoral fitiklar, tim fitiklarin ¢ok az bir kismini
olusturur ve kadinlarda erkeklere gore fi¢ kat sik goriiliir. Rapor edilen bircok seriyi
toplayan Zimmerman ve Anson’a gore tiim fitiklarin %83’ inguinal , %6’si
femoral, %5’ insizyonel, %43 umblikal, %11 epigastrik ve %1’i diger tip
fitiklardir(40).

Fitigin cerrahi girisimle tedavisinde iki ana ilke vardir. Fitik kesesi
serbestlestirilir, i¢indeki organlar batin i¢ine reddedilir ve fasyadaki defekt dikisle
kapatilir. Buna herniorafi denir. Defektin kapanmasimt kolaylastirmak ve cesitli
cerrahi onarim yontemlerinden yararlanarak fitigin niksetmesini Onlemek igin
yapilan isleme de hernioplasti denir(38).

Kanama: Inguinal fittk onarimi swrasinda ciddi kanama nadirdir fakat
obturator arterin pubik dalina (corona mortis), derin sirkumfleks, iliak ve inferior
derin epigastrik damarlara, kremasterik artere veya eksternal iliak damarlara yapilan

travma ile ciddi kanama olabilir(40,41).

Fitiklarda Hemsirelik Bakim

Ameliyat (“)nc.esi Hazirhk: Fitik ameliyat: olacak hastalarin yukan solunum
yolu enfeksiyonlarindan miumkin olduSunca uzak olmalart ¢nemlidir. Ameliyat
sonrasi donemde Oksurikk, aksink, efsizyon yerinde defekt olusumunu

kolaylagtirarak ameliyatin bagarisini olumsuz yonde etkiler. Bu nedenle, boyle bir

%



solunum yolu rahatsizligi durumu varsa, geginciye kadar ameliyatin ertelenmesi
onerilir. Ayrica hasta ameliyattan birkag hafta 6ncesi sigaray1 birakmas: icin ikna
edilmelidir. Yash hastalarin ozellikle konstipasyona yatkin olmalari, ameliyat
oncesi aksami i¢in bir laksatif verilmesini gerektirebilir. Diger hazirliklar normal
herhangi bir abdominal ameliyat i¢in yapilanlarla benzerdir(38).

Ameliyat Sonrasi Hemsirelik Bakimi: Ameliyattan sonra iyi bir bakim ve
yeni onarilan dokularin hasta tarafindan zorlanmamasinin saglamak hemsirenin
gorevidir. Ameliyat sonrasi donemdede, hemsire, solunum yolu enfeksiyonu
belirtilerine karst duvarli olmali, ékstrik goruldigt zaman, oksurik refleksini
bastirmak igin direktifi vetilen ilaglari uygulamalidir. Hastaya, 6ksiiriirken va da
aksirirken, elini amelivath bolgeye koyarak bastirmas: séylenir. Hastalar, bronsit ve
bronkopnémoni  gibt  gogtis komplikasyonlarini  onlemede  aktif solumflm
egzersizlerini, amelivatin birinci gininden baglayarak uygulamada hemsire
tarafindan cesaretlendirilmelidir(38).

[drar retansiyonu gériiimesi yaygin bir komplikasyon oldugundan, hemsire
mesanenin agirt distansiyonuna engel olmak igin gerekli dnlemleri almalidir. Baz:
durumlarda kateterizasyon gerekebilir. Peristaltizm geri gelinceye kadar yiyecek ve
icecek kisitlanir, | Swvilar parenteral yolla verilir. Hafif laksatifler, defekasyon
sirasindaki gerginligi onlemede onerilebilir. Hasta hastanede, genellikle 4-5 giin
kalir. Ug hafta siire ile agir isler yasaklanir. Yeniden ise baglamak igin hekimin
durumdan haberdar edilmesi, hastanin isi gii¢ gerektiriyorsa hekim iznini almasi ve
hastanin viicut mekanigini iyi bilmesi gerekir. Bu nedenle hemsire, hasta taburcu

olmadan 6nce, viicut mekanigi konusunda hastay: bilgilendirilmelidir(38).



37

1.1.7. MIDE TUMORLERI OPERASYONLARI VE HEMSIRELIK BAKIMI
Mide tiimérleri benign veya malign olabilir. Benign tiimorler, nadir gériiliir ve mide
timorlerinin - %5-10’unu  olusturur. Mukoza ya da mide duvarindaki bag
dokusundan kaynaklanan benign tiimorler arasinda en siki goriilenler polipler ve
leiomyomalardir. Kiigiik poliplere endoskopik polipektomi uygulanabilir. Biiyiik
poliplere cerrahi rezeksiyonA uygulanabilir(37,42,43).

Malign tiimérler, mide tiimorlerinin %90-95’ini olusturur, bunlarin da %95’
karsinomdur. Midenin diger malign tiimérleri lenfoma ve sarkomalardir(37,42,43).

Mide karsinomlarimin tedavisi cerrahidir. Cerrahi girisim, karsinom
lokalizasyonuna, lokal yayilimina ve uzak metastazi olup olmamasina gore
planlanir. Uygulanacak cerrahi girisim gastrektomidir. Gastrektomi, ister kiiratif,
ister palyatif olsun, subtotal ya da total gastrektomi seklinde uygulanir(37).

Total Gastrektdmi : Midenin tamamen g¢ikarilmasidir. Ilerlemis mide
kanserine uygulanan cerrahi girisimdir. Tamorin lokalizasyonuna gore lenf nodu
diseksiyonu eklenmesi gerekli olabilir. Mide g:ikarlldlktan sonra ozofagus,
jejunumla anastomoz edilir (6zofagojejunustomi)(37,44).

Subtotal Gastrektomi (Antrektomi): Midenin yaklasik %80°i ¢ikarilir.
Antrektomiyle (antrumun ¢ikarilmasiyla) midenin asit salgilayan kismi cikarilir,
boylece gastrin salinimi azalir. (antrumdan salgilanan gastrin hormonu, kan yoluyla
midedeki gastrik glandlann pariyetal hiicrelerini uyararak, hidroklorik asit
salmmimini arttirir JAntrum ¢ikarildiktan sonra midenin kalan kismi duodenumla
veya jejunumla anastomoz edilir. Antrektomiyle sindirimin gastrik fazi ortadan
kaldirilmis olur. Antrektomi siklikla, vagotomiyle birlikte uygulanir, by durumda
sindirimin sefalik ve gastrik fazs ortadan kalkar ve GI motor aktivite azalir.
Vagotomi gastrik hiicrelerden asit salinmasini uyaran vagusun kesilmesidir(37,44).

Subtotal Gastrektomi Billroth I ya da II yontemiyle uygulanir. Billroth I
ameliyatinda midenin antrumunu da kapsayan distal kismu ¢ikarilir, kalan kisim
duodenuma anastomoz edilir. Bu girigsime gastroduodenostomi de denir(37).

Billroth II.ameliyatinda, subtotal gastrektomi yapilir. Midenin kalan kismi
jejunumla anastomoz edilir, duodenumun ug kismi kapatilir(37).

Kanama: Mide ameliyatlarindan hemen sonra gorillen kanamalar

intraperitoneal veya intraluminal olabilir. Mide ameliyatlarindan hemen sonra
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idiopatik sok gelisen her hastada intraperitoneal kanamadan stphelenilmelidir.
Intraperitoneal kanama siklikla mezenter veya omentumdaki damarlardan veya
gozden kagmig intraoperatif splenik travmadan dolay: olur. Eger boyle bir durum
varsa transflizyon baslanir ve hasta yeniden ameliyat edilir. Intraperitoneal kanama
genellikle yavastir ve soktan ziyade hemoglobinde agiklanamayan diigme vardir.
Yavas kanamalarda parasentez, dalak sintigrafisi ve visseral arteriografi yardimci
olabilir ve hasta bu sayede daha erken bir déonemde kanama kontréli i¢in yeniden
ameliyata alinir(45).

Intraluminal kanama tiim kanama nedenleri g6z o6niine alindiginda,
postgastrektomi hastalarin  %5’inde gorilir. Olgularin  1/3’tnde reoperasyon
gerekir. Nazogastrik tiipten taze kanama gelmesi ile tam konur. Siklikia
anastomozdan, geride birakilan tlserden veya yetersiz damar ligasyonundan dolay1
meydana gelir(36,45,46).

Erken postoperatif donemde kanama meydana geldigi zaman, ilk tedavi soguk
gastrik lavaj ve kan transflizyonu olmalidir. Pihtilasma parametreleri yeniden
olgilmeli pihtilasma defektleri spesifik olarak tedavi edilmelidir. Kanamamn
nedenine bagli olmaksizin, ¢ok aktif kanamalar diginda, hastalarin 2/3’{inde
konservatif yollarla kanama durur. Reoperasyon endikasyonlan ilk defa kanayan
{ilserdekilerle aymdir. (Ornegin; 1500 cc/24 saatten fazla kan verilmesi, 72 saatten
fazla surmesi gibi). Reeksplorasyonda gastrik pos, oOnceki gastroenterostomi
izerinden uygun bir yerden gastrotomi ile agilir. Kanama noktalar1 dikisle kontrol
edilir. Eger Billroth II sonrasi kapali duodenal gidik iginde birakilan iilserden
kanama varsa ve mide igerisinde kanama odag: yoksa duodenal gidiigiin agilmast
gerekebilir ve kanavan ilsere dikis konur. Duodenal giidiik dikkatlice kapatilir ve
duedenum bir duodenostomi tiipii ile dekomprese edilir. Eger gastrik remnant
gastrostomi yapmak i¢in ¢ok kiiciikse gastroenterostominin on yizi agilip kanama
odag bulunmaya ¢aligilir. Eger orijinal olarak piloroplasti yapilmis ise piloroplasti
agilir ve kanama kontrolinden sonra yeniden kapatilir ve gastrostomi

eklenir(37,45,46).
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Mide Ameliyatlarinda Hemsirelik Bakim

Ameliyat Oncesi Hazirhk: Hemsire, tami testleri i¢in gerekli hazirliklan
yapmali ve tami testlerinden sonra gerekli bakimi da uygulamalidir. Ameliyattan
once ameliyat hakkinda agiklama yapmali, ameliyattan sonra hastada NG tlip
olacagy, tiipiin sakgina baglanmis olacagi, IV sivi bulunacag: sdylenmelidir. Derin
solunum ve oksiriik egzersizleri hastaya Ogretilmeli ve bu egzersizlerin &nemi
tartistlmalidir.  Ozellikle batimn st kismundaki insizyonlarin, derin solunumu
giiglestirip, solunum komlikasyon riskinin artiracagi hastaya agiklanmalidir(37).

Ameliyat Sonrasi1 Hemsirelik Bakimi: Hemsire, genel ameliyat sonras:
bakima ek olarak;

o NG tiipten gelen drenaji kontrol etmeli,

¢ NG tiipl saksina baélamah ve saksinin uygun basingta galisip ¢alismadiginy
kontrol etmeli, \

¢ NG tiip, genellikle ameliyat sonrasinda cerrah tarafindan yerlestirilir ve
tipiin dikis hattiyla iliskisini cerrah bilir, bu nedenle doktor istemi
olmaksizin hemsire kesinlikle tiipi irige etmemeli.

e Ameliyat yerinden sekresyon olup olmadigim kontrol etmeli, kanama varsa
doktora bildirilmelidir. Ameliyattan sonraki ilk saatlerde drenajin parlak
kirmizi renkte olmasi normaldir, saatler ilerledikge drenajin rengi
koyulagmalidir.

Ameliyat sonrasinda analjezikler, uygun sekilde verilerek hasta rahatlatiimals,
derin solunum ve oksiiriik egzersizlerini yapmasina yardim edilmelidir. IV sivilar,
doktor istemine gore verilmelidir. IV sivilar, genellikle ameliyat yapilan yer
iyilesip, stvi ve besinlerin gegmesine izin verecek duruma gelinceye kadar
uygulanir. Hasta agiz yoluyla beslenmeye baslanacaginda, hastaya 30 ml su verilir
ve NG tiip klemplenir. Bir saat sonra NG tiip aspire edilerek, verilen suyun emilip
emilmedigi kontrol edilir. Hasta suyu tolere edebiliyorsa, NG tiip ¢ikarilir. Sonra
hastaya sitvilar saat bagt verilir. Hasta azar azar, giinde 5-6 6giin yemek yemelidir.
Ameliyattan sonra beslenmeye erken donemde baslanmamali ve besin miktan hizla
artirtlmamalidir. Hasta, ameliyattan sonraki iyilesmenin yavas olacagini ve uzun
siirecegini bilmelidir. Hastanin eski giiciinii kazanmas: ii¢ ay strebilir, normal g

6&iin yemek yemesi igin bir yil ya da daha uzun bir siire gerekebilir(37).
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Ameliyat sonrasinda hastamn gastrik gikayetleri gozlenmeli, mide
ameliyatlarindan sonra erken donemde gorulebelecek kanama, gastrik dilatasyon,
opstriikksiyon ve dikiglerin agilmasi gibi komplikasyonlar da izlenmelidir. Hasta
ayrlca sok, pulmoner problemler, tromboz, eviserasyon ve enfeksiyon gibi genel
cerrahi komplikasyonlar1 yoninden de gozlenmelidir. Hastamn aldigi-¢ikardig
dikkatli bir sekilde izlenmeli ve kayit edilmelidir(37).

Baz1 hastalarin yasamlarindaki, stres yaratan durumlan kontrol edebilmeleri
igin yardima ihtiyaglar1 olabilir. Yasam tarzim degistirilmesine yonelik cabalar,
" rebabilitasyonda 6nemli bir yer tutar. Hastalarin biyitk ¢ogunlugu, stres yaratan

durumlan kontrol etmeyi ve normal yasam siirdiirmeyi 6grenebilirler(37).
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1.1.8. KOLON TUMORLERI OPERASYONLARI VE HEMSIRELIK
BAKIMI

Kalin bagirsakta en sik gorilen benign timorler poliplerdir. Polip terimi,

mukozadan limene dogru gelisen olusumlar: tammlar. Polipler, tek yada ¢ok sayida

olabilirler. Polipler kanser onciisi lezyonlar olabilir. Tedavi, poliplerin

¢ikariimasidir. Kolonoskop iginden polip ¢ikarma girisimi olan endoskopik

polipektomi uygulamr(37,47).

Kalin bagirsaklarin malign timorleri arasinda en sik gorilen kolorektal
karsinomlardir. Kolorektal karsinomlar gastrointestinal sistemin en ¢ok rastlanan
tumorleridir(37,47-49).

Kolerektal kanserlerin tedavisi, timorin yerine. metastaz olup olmamasina,
timorin evresine ve hastanin genél durumuna gore degisir. Temel tedavi sekli
cerrahidir. Radyoterapi, kemoterapi ve immiinoterapi cerrahi tedaviye ek olarak
uygulanir(37,48,49).

Cerrahi Rezeksiyon : Kanser iceren bagirsak segmentlerini mezenteri ile lenf
nodlarin1 igerecek sekilde cikarilmasidir. Bu amag¢ igin o barsak segmentinin
arteriyel dolagimini takip eden lenfatik drenajimi ¢ikaracak sekilde rezeksiyon
yapilmalidir. Rezeksiyon yeterliligi igin timérden itibaren 2-5 cm saglam doku
¢ikariimalidir, boéylece 2 cm kadar olabilen duvar i¢ vayilimda rezeksiyona dahil
edilmis olacaktir. Ancak ileri vakalarda distalde 4 cm kadar intraluminal yayilim
olabilecegi gosterilmistir(47).

Lenfatik kanallar arteriyel kanlanmay: takip ettiginden, rezeksiyonun siniri
arteriyel kanlanmaya uyar. Her ameliyatta, peritoneal veya hepatik metastaz
varliginm1 ekarte etmek ve baska bir ilave patolojinin olup olmadigini saptamak
amaciyla, tam bir abdominal eksplorasyonla baslanmalidir. Kolon segmenti, ilgili
mezosu ile birlikte ¢ikarilir. Anastomoz elle veya stapler aleti kullamlarak
yapilabilir. Anastomoz gergin olmamali ve anastomoz yapilacak olan kolon
uglarinda kanlanma iyi olmalidir(50).

Kolerektal karsinomlarda uygulanan cerrahi girisimler tiimériin yerine gore
degisir. Cekum, ¢ikan kolon ve transvers kolonun sag kismindaki tiimorlerde sag

hemikolektomi uygulanir. Transvers kolonunun ortasindaki lezyonlarda transvers
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kolektomi yapilir. Transvers kolonunun sol yansindaki tiimorler ile inen kolon

tiimorlerinde sol hemikolektomi uygulanir(37,49,50).

Rektosigmoid segmentte yer alan tiimorlerde uygulanan baglica cerrahi

girisimler sunlardir:

Anterior rezeksiyonla birlikte primer anastomoz : Terminal rektum
disindaki kanserler i¢in uygulanir.

Abdominoperinal (anterior-posterior) rezeksiyonla birlikte kalica
kolostomi : Aniis ve rektumun terminal kisminindaki kanser ‘iqin uygulanir.
Bu cerrahi girisime Miles ameliyat1 da denir.

Proktosigmoidekﬁomi (pullthrough) ameliyat: : Sfinkter koruyucu

girisimdir, proksimal rektum timériinde uygulanir(37,49).

Kolon Kanserlerinde Hemsirelik Bakimi

Kolon kanserleri, hastalarin yasamlarmm sirdirmelerinde gerek fizyolojik

gerekse psikolojik agidan 6nemli bir paya sahip olan gastrointestinal sistemin bir

boliimini ilgilendirdiginden yasami olumsuz yonde etkileyecektir. Hastanede

kaldiklar1 siireyi ve ilerideki yasamlarint en iyi bigimde gecirmeleri, biiyiik oranda

iyi bir tedevi gérmelerinin yani sira, ist diizeyde hemsirelik bakiminin uygulanms:i
ile olasidir(37,51).

karst

Hemsirelik Bakiminda Amag: Hastay: en iyi durumda cerrahi girisim ile

karsiya getirmek igin ameliyat oOncesi hazirliklarin tam ve kusursuz

gergeklestirilmesi, ameliyat sonrasi komplikasyon gelisiminin engellemesi ve en

kisa siirede bagimsizliginin kazandiriimasidir(51).

Ameliyat Oncesi Hemsirelik Bakimu:

e Ameliyat 6ncesi rutin hazirliklarin yapilmasi

e Hastanin durumu uygun ise yiiksek kalorili ve lifsiz yiyeceklerden olusan bir
diyet uygulama

o Aldigi-gikardigt sivi miktarinin dogru takibi ve kaydim yapma,

e Hidrasyonun surdiirilmesi, ek kayiplarla birlikte gunlik bazal
gereksinimlerinin IV yoldan kargilanmast,

. Kolonla:rm bakteri igerigini azaltmak lzere direktifi verilen oral ya da

sistematik antibiyotikleri uygulama,
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e Gerekli durumlarda nazogastrik dekompresyon igin hastayr hazirlama,
uygulamaya yardim etme ve dekompresyonu siirdiirme 6nemlidir(37,51).

Ameliyat Sonras: Hemsirelik Bakimi:

¢ Ameliyat sonrasi rutin bakim gerceklestirilir,

¢ Nazogastrik aspirasyon siirdiiriiliir, oral yolla hi¢bir sey verilmez,

¢ Gelen igerik, nitelik ve nicelik acisindan izlenir, kaydedilir, degisiklikler
hekime rapor edilir,

¢ Direktifi verilen sivilar IV verilir, aldigi-gikardigi sivi takibi yapilir,
kaydedilir,

e Saatlik idrar miktari izlenir, kaydedilir,

¢ Pansumaniar siirekli izlenir. Kanama ve drenaj agisindan kontrol edilir,

e Hasta evdeki yagsami konusunda bilgilendirilir(37,51).
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1.1.9. SIVI-ELEKTROLIT DENGESININ SURDURULMESI
Sivi-elektrolit dengesinin sirdiiriilmesinde yeterli sivi alimimin ve dengeli
beslenmenin saglanmasi son derece 6nemlidir.

Sivi-elektrolit dengesinin normal sinirlarda oldugu bireylerde;

¢ Viicut agirlig: giinden giine degisiklik gostermez.

¢ Mukozalar uygun nemliliktedir.

o Idrar dansitesi 1010-1030 arasindadir.

o Idrar rengi saman sarisindadur.

e Deri turgoru iyidir. -

e Siksik susama gikayeti yoktur.

e Stvi alimina uygun miktarda idrar gikarir.

e Beslenme yeterlidir.

o Odem yada dehidratasyon belirtisi yoktur.

Hemygire, sivi-elektrolit ve asit-baz dengesiziliklerine iligkin belirti ve bulgular
yoninden hastayr degerlendirmelidir. Sivi-elektrolit dengesinin siirdiirilmesine
yonelik verilen hemsirelik bakimi; sivi-elektrolit alimimin diizenlenmesi, giinlitk
vucut agirlig izlemi, aldigy gikardigr sivilarin izlemi seklinde gruplanabilir(52).

Swvi-elektrolit dengesinin diizenlenmesi, temel olarak bireyin beslenme
gereksiniminin yeterli ve durumuna uygun olacak bigimde karsilanmasi ile
gerceklestirilir. Beslenmenin igerigi bireyde gelisen ya da gelisebilecek sivi-
elektrolit dengesizligini diizeltmeye ya da 6nlemeye vonelik olmalidir. Ornegin,
hipernatremisi olan bir hasta sodyumda kisith yiveceklerle beslenir ya da siddetli
diyaresi olan hastada dehidratasyonu 6nlemek amaciyla verilen sivi miktar arttirilir.
Ancak, bireyin beslenme ozelligini de@istiren tim uygulamalarda igbirligi
sonderece onemlidir(52).

Stvi-elektrolit dengesinin strdiirilmesinde beslenme ile ilgili diizenlemerin
yamsira, gesitli tedeviler de uygulamir. Ozellikle intravendz sivi tedavisi, sivi-
elektrolit dengesinin sirdiiriilmesinde son derece énemli bir yer tutar.

Intravendz Svi Tedavisi: Intravenoz sivi tedavisi, ginimiizde son derece
yaygin olarak kullanilan bir tedavi yéntemi olup, biiyik miktarlarda sivinin ven

icine verilmesi iglemidir. Bireyin sivi-elektrolit gereksiniminin oral yolla
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kargilanamadigi ya da karsilanmasinin riskli oldugu durumlarda (6rnegin, siddetli
diyareler), gesitli sivilar intravenoz yolla dogrudan kan dolasimina verilebilir.

Intravenoz sivi tedavisi,

¢ Organizmada siv1 voliimiinii saglamak ya da volimi strdiirmek,

e Elektrolit dengesini diizenlemek ya da dengeyi siirdiirmek,

e Bireyin beslenme gereksinimini kargilamak,

¢ Baz ilaglar1 vermek,

¢ Acil durumlarda (6rnegin, sok) gerekli ilaglar1 verebilmek ig¢in bir yol

olusturmak gibi cesitli amaglarla uygulanir.

Intravendz sivi tedavisinde hangi soliisyonlarin, ne miktarda kullanilacagina
hekim karar verir. Hekim intravenoz sivi tedavisine iligkin gerekli istemi verdikten
sonra tedavinin baslatilmasi, gereken izlemin yapilmast ve tedavinin
siirdiiriilmesinden hemsire sorumludur. Bunun vani sira hemsire, tedavi sirasinda
kullanilan soliisyonun 6zelligini, istenilen etkisini, sivi akis hizinin diizenlenmesini,
sivinin istenmeyen etkisini bilmeli ve gereken miidahalelerini yapmalidir(52).

Intravendz sivi tedavisinin baglica komplikasyonlar infiltrasyon, flebit,
emboli ve dolasim yiklenmesidir. Postop donemde intravenéz sivi tedavisi
uygulanan hastalar dolasim yuklenmesi yoniinden dikkatle takip edilmelidir.
Dolasim yiiklenmesi, dolasimdaki kan volimiiniin artmasini ifade eder. Yetiskin bir
biryeyin ddlaslm sisteminde ortalama 5 litre kan bulunur, bu miktarda herhangi bir
nedenle artis oldugunda bébrek islevleri normal ise bu fazlalik idrar ile atilarak
durum diizeltilir. Intravendz siv1 tedavisi sirasinda soliisyonlarin ¢ok hizl verilmesi
sonucu dolagim yiiklenmesi geligebilir(52).

Dolagim yiklenmesinin erken donemdeki belirti ve bulgulart bas agrist ve
dispnedir. Daha sonra ise vendz dolguniuk gelisir. Vendz dolgunluk 6zellikle boyun
venlerinde belirgin bi¢imde goriilebilir. Nabiz sayisinda artma, nabizda dolgunluk,
arteriyel kan basincinda yiikselme ve solunum hizinda atma dolagim yiiklenmesinin
diger belirti ve bulgulanidir. Dolasgim yiklenmesi, son derece ciddi bir
komplikasyon olup, akciger ¢demi ve kalp yetmezligine neden olabilir. Dolasim
yiklanmesine iliskin belirtiler fark edildiginde, derhal siv1 akis z1 yavaslatilir ve
hekime haber verilir(52).
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1.2. PROBLEMIN TANIMLANMASI

Ameliyatlarin seyrinde en onemli islemlerden biri hemostazin saglanmasidir.
Cerrahi kanamalarin biyiik ¢ogunlugu yetersiz hemostaz nedeniyle olur. Basit bir
kanama agik kalmig damarin baglanmasi ile durdurulabilir. Ciddi kanamalarda ise
tekrarlayan transfiizyonlar gerekebilir ve béyle durumlarda bazen hemostaz
mekanizmasi giderek bozulur ve kanama hastanin hayatini tehlikeye sokabilir(12).

Akut kan kayb: sonucu olusan' anemi klinikte en sik rastlanan anemi
cesitlerindendir. Akut kan kaybi, dolasan kan hacminin azalmasina neden
oldugundan klinik semptom ve belirtiler daha ¢ok periferik dolasim yetmezligi
(hipovolemik sok) ile ilgilidir. Kan volimuniin %30’unu, yani 1,5 litreyi asan kan
kayiplarinda klinik olarak sok tablosu gelisir. Hastada solukluk, soguk ve terli deri,
takipne, huzursuzluk, susama hissinde artma, hava aghig, tasikardi, filiform nabiz,
hipotansiyon ve oligtri saptanir. Kisa zamanda daha bilyiik ¢apta kan kaybi, acil
Onlem alinmayacak olursa oliimle sonlanir(3,18).

Kan kaybmin en erken laboratuvar bulgusu trombositlerin artmasidir,
milimetre kiipte 500.000 ve hatta 1.000.000°a kadar yiikselebilir. Pihtilasma zaman:
daha ilk saatlerde kisalir. 2-5 saat igerisinde l6kositoz (10.000-15.000 ila
30.000/mm? arasinda) gelisir(18).

Akut kanama sirasinda ilk saatlerde yapilan (6zellikle ilk i¢ saat i¢inde)
hemoglobin ve hematokrit olgtimleri kanamanin miktann yéniinden hekimi
yaniltabilir. Ciinkii bu saatlerde, gercekte eritrost hacmi azalmis oldugu halde,
damar yatagindaki telafi edici vazokonstriksiyon ve eritrositlerle plazmanin birlikte
kaybedilmesi nedeniyle normal degerler elde edilebilir. Daha sonraki saatlerde telafi
edici olarak dokulardaki sivi ve elektrolitler, azalan hidrostatik basinci diizenletmek
amaciyla damar i¢ine gecerler. Buna bagli olarak hemoglobin ve hematokrit
degerleri diismeye baslar ve diiyme 2-5 giin arasinda azami seviyeye ulasir. Biitiin
bu fizyolojik olaylar yeterince analiz edilmeyen hastalarda, gereksiz kan veya sivi
tedavisi yapilmasina yol agabilmektedir( 18).

Batin i¢i organ kanamalarinda, kan periton boslugunda toplamir. Tasikardi,
hipotansiyon, karin agrisi, defans, hematokrit degerinde diisme intraabdominal
kanamay: disindiirmeli ve tam konur konmaz hemen gerekli girisimler

yapilmalidir(3,18,20).
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Hemorajik ok yoniinden hasta yakindan izlenmelidir. Sik sik nabiz ve arter

basinci kontrol edilmelidir (18,21).
Soka giren bir hastanin ele alinmasinda, aynm1 anda ele alinmasi ve miidahale

edilmesi gereken 5 konu vardir.

1.
2.
3.

Sok halinin tespit edilmesi

Soku baslatan faktoriin ortadan kaldiriimas:

Sokun sebep oldugu sonuclara miidahale etmek (hipovolemi, asidoz,
hipoksi gibi)

Hayati organlarin fonksiyonlarinin devamini saglamak (kan basinci, kalp
debisi, idrar miktar1 vb.)

Durumu agirlastiran faktorleri tespit edip diizeltmek(25).
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1.3. ARASTIRMANIN ONEMI VE AMACI

Ameliyat seyri sirasinda ya da erken ameliyat sonu donemde bir kanama ile
karsilagildiginda, hastaya yaklagim, anamnez, fizik muayene ve laboratuvar
bulgularim kapsar. Tamda ilk basamak kanamanin mekanik mi yoksa pihtilagma
bozukluguna m1 bagl olup olmadigini ortaya koymakdir. Yetersiz hemostazdan
kaynaklanan bir kanama zamaninda tedavi edilmezse bir siire sonra pihtilasma
mekanizmasinda bozuklufa yol acar. Boylece mekanik olarak baslayan olay
pihtilagsma mekanizmas: ‘bozukluguna bagh kéi"namaya dontigmiis olur(12).

Ameliyat veya ameliyat sonu kanamalarm bivik c¢ogunlugundan yetersiz
hemostaz sorumludur. Bu nedenle kanamali her hastada oncelikle bu olasilik
diisinilmeli ve kanayan damar veya damarlarin varlig: titizlikle arastiriimalidir.
Erken cerrahi girisim ve uygun hemostaz ¢ok ciddi komplikasyonlara neden
olabilecek kanamanin durmasini saglar(12).

Bir cerrahi girisim amaciyla hastanede yatan hastada, cerrahi yolla yapilacak
tedavinin bagarisi yénhzéa cerrahin teknik bilgi ve becerisinin en ist dizeyde
olmasina degil, bunun yamsira ayni olgtide degerli olan ameliyat oncesi hazirlik ve
hemsirelik bakimi ile, ameliyat sonrasi hemsirelik bakim iglevlerinin kusursuz bir
bigimde siirdiirilmesine baghdir.

Bu aragtirma, ameliyatlarin kan parametreleri iizerine olan etkisini arastirmak
i¢in 4 grup hasta (Kolesistektomi, Tiroidektomi, Herniorafi, GIS operasyonlar)
tizerine planlanmis tanimlayict bir ¢aligmadir.

Arastirmamin  amaci; ameliyat olan hastalarin kan parametreleri ve kan
basinglarinda meydana gelen degisiklikleri belirlemek, elde edilen veriler isiginda

diizenlenecek siv1 tedavilerini daha dengeli ve yeterli yapmaktir.

1.4. HIPOTEZ
Hoy: Ameliyatlarin postop doénemde hastalarin kan parametreleri ve kan basinglar

izerine etkisi vardir.
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BOLUM 11
GEREC VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN TiPi
Bu aragtirma, ameliyatlarin kan parametreleri izerine olan etkisini arastirmak amac1

ile 4 grup hasta tGzerine planlanms, prospektif ve tammlayici bir ¢alismadir.

2.2. ARASTIRMANIN YERI VE SURESI
Arastirma Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK) Bursa Bolge Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’nde yuratilmistir. Arastirmanin veri toplama siresi Temmuz 2002
tarihinden Ocak 2003 e kadar devam etmistir.
2.2.1. Arastirma Yerinin Secimi
Arastirmanin SSK Bursa Bolge Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde yapiimasinin
nedeni; hastanenin biyiik bir bolge hastanesi olmasi, vaka sayisinin veri toplama
icin planlanan stre iginde tamamlanabilecegi ve arastirmacinin bu hastanede
hemsire olarak c¢alisiyor olmasi, arastirmanmmn yiiritilmesinde, kontrol giiciini
artiracagi ve kolaylik saglayacag: diisincesidir.

Arastirma izni, SSK Bursa Bolge Hastanesi Bashekimligi’nden yazili olarak

alinmustir.

2.3. ARASTIRMANIN EVRENI

Aragtirma evrenini; arastirmamin verilerini toplama siirecince SSK Bursa Bélge
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’ne Kolesistektomi, Tiroidektomi, Hemiorafi ve
Gastro Intesitinal Sistem (GiS)V operasyonu endikasyonu ile yatan toplam 928 hasta .

olusturmustur.

2.4. ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Arastirmanin 6rneklemi, veri toplama siiresi boyunca (Temmuz 2002- Ocak 2003)
SSK Bursa Bolge Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde Kolesistektomi,
Tiroidektomi, Herniorafi ve GIS operasyonu olmak ilizere yatan, arastirmaya
katilmay: kabul eden, ameliyat sonras: en az 3 giin hastanede kalmis olan, baska

akut ve major hastalig1 olmayan 100 hasta (toplamin %10.7’si) olusturmustur.
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Hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu, hastanede kahg stiresi incelenmis,
tansiyon, hemoglobin, hematokrit, 16kosit, eritrosit ve trombosit gibi kan degerleri
preop 1 kez, postop 3 kez olmak lizere dlgtilmis ve 4 grup arasinda karsilagtirma
yapilmistir. Ayrica Intravenéz (IV) sivi tedavisi ve kan transfiizyonu yapilip

yapilmadig: da incelenmistir.

2.5. VERI TOPLAMA YONTEMI
Bu arastirmada, veri toplama araci olarak, arastirmaci tarafindan hazirlanan veri
toplama formu (EK-I) kullanilmustir.

Veri toplama formundaki adi soyadi, yas, cinsivet, egitim durumu, protokol,
hastaneye yaus tarihi, hastaneden taburcu edildigi tarihi, tanisi, yapilan operasyon
tarihi, kah transfiizyonu, IV siv1 tedavisi gibi bilgiler arastirmaci tarafindan
hastalarla yiz yiize gorusilerek ve hasta dosyalarindaki kayitlardan yararlanilarak
elde edilmistir.

Preop, Postop 0. gin (Ameliyat giinii), Postop 1. ve 2. giinlerde tansiyon
degerlerinin olgiilmesi, 4 kez venéz kan orneklerinin alinmasi, almnan kan
orneklerinin laboratuvarda galistlmasi ve sonuglarinin veri toplama formuna
islenmesi bizzat arastirmacinin kendisi tarafindan yapiimigtir. Toplam 100 hastadan
alinan kan orneklerinde Hemoglobin (Hb),Hematokrit (Htc), Lokosit (WBC),
Eritrosit (RBC), Trombosit (PLT) degerleri 6l¢tilmiistir.

2.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMES]

Aragtirmanin amacina uygun olarak toplanan veriler aragtirmaci tarafindan veri
kodlama kagidina gecirilmistir. Arastirmanin verileri kodlanarak bilgisayarda
degerlendirildi ve istatistiksel analizieri SPSS for Windows ver.10.0. statistics
modiiliinden elde edildi.

Dort  gruptaki hastalarin cinsiyet ve e@itim durumu, hasta tanitim formu
uygulanarak elde edilen niteliksel wverilerin benzer bir dagilim gosterip
gostermediklerini test etmek amaciyla Pearson X* (ki-kare) testi yapilmustir. Elde
edilen sonuglar say1 ve yizde olarak verilmistir. Yas ve yatig giinii i¢in ise gruplarin
kargilastirilmas1 Kruskal Wallis Test ve ileri karsilagtirmalar i¢in de Mann-

Whitney-U Test kullamlmigtir.
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Diastol, Sistol, Hb, Htc, Wbc, Rbc, PLT gibi nicel verileri preop-postop
karsilagtirmak igin eglestirilmis t-testi ve  Wilcoxon sira toplamlar testi
uygulanmstir. Elde edilen sonuglar ortalama + Standart sapma (ss), medyan,
minimum, maksimum degerler olarak verilmistir.

Tiim analizlerde iki yanli hipotez testi kullamlmistir ve istatistiksel olarak
P < 0,05 degeri anlamli kabul edilmistir.
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BOLUM 11
BULGULAR

Aragtirma 4 grup hasta tizerinde planlandi. Her gruptan 25 hasta alinarak toplam
100 hasta ile ¢alisildi. Bu gruplar;

GRUP 1- Kolesistektomi (n=25)

GRUP 2- Tiroidektomi  (n =25)

GRUP 3- Herniorafi (n=25)

GRUP 4- GIS operasyonu (n=25) olacak sekilde olusturuldu.

3.1. DEMOGRAFIK OZELLIKLER (TABLO 1)
Cinsiyet Bulgular: : (Tablo 1) (Grafik 1)
Calismaya katilanlarin  %62°sini  kadinlar (n=62), %38’ini (n=38) erkekler
olusturdu. Kadin sayisi sirasiyla Koleéistektomi ve Tiroidektomi grublarinda diger
grublara oranla yitksek bulundu. Herniorafi ve GIS operasyonlarinda ise erkek
sayis1 diger gruplara oranla daha fazla bulundu.

Kolesistektomi ve Tiroidektomi grublarinda, Herniorafi grubuna gore kadin
sayis1 anlamli olarak fazla bulundu. Kolesistektomi grubu GIS operasyonlarina

go6re anlamli olarak daha fazla kadin igeriyordu (p=0.001).

Yas Bulgulari : (Tablo 1) (Grafik 2)

Total hastalarin yas ortalamasi ve standart sapmas: 50.5+15.2 yildir. 4 grup hastanin
yas dagilimlar: arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardir. (Kruskal Wallis test
p=0.002).

GIS operasyonu gegirenler en yasli grubu olusturmustur (medyan=59.0). En
geng grup ise Tiroidektomi grubudur (medyan=39.0). GIS operasyonu gegirenl‘er
Kolesistektomi ve Tiroidektomi gruplarina gore anlamli olarak daha yasli bulundu
(p=0.031,p=0.000). Herniorafi grubu da, Tiroidektomi grubuna gore istatistiksel
agidan anlamli olarak daha yasli bulundu (p=0.028).



53

Yatis Giinii Bulgulan : (Tablo 1) (Grafik 3)
Toplam hastalann ortalama yatis giinii ve standart sapmasi 6.9+4.3’tiir. Hastalar en
az 3 giin en fazla 20 gin hastanede'kalmlstlr. En fazla yatig siiresi GIS operasyonu,
en az yatig siiresi Herniorafi grubu hastalarinda bulundu.

Kolesistektomi ve Tiroidektomi gruplari Herniorafi grubundan istatistiksel
agidan anlamli olarak daha fazla yatig giiniine, fakat GIS operasyonu grubundan ise

istatistiksel agidan anlamh olarak daha az yatis gliniine sahiptirler.

Egitim Durumu Bulgular : (Tablo 1) (Grafik 4)
Hasta grubumuzun %3581 (n=58) ilkokul mezunlarindan olusuyordu. 4 grupta da
ilkokul mezunlan ¢ogunlugu olusturuyordu. Egitim durumuna gére gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir farkltlik bulunmadi.

3.2. SISTOLIK KAN BASINCI DEGERLERININ PREOP VE POSTOP
OLCUMLERE GORE DAGILIMI (TABLO 2-GRAFIK 5)

Total icin : Tablo 2’de gorilldigt gibi ameliyat olan hastalarin sistolik kan
basinglar1 ameliyattan sonraki 3 6lgiim zamaninda azalma gosterdigi ve preop’a
gore bu azalmalarin istatistiksel agidan anlamli oldugu gorildii. (Swrasiyla preop-
postop O, preop-postop 1, preop-postop 2 ortalamalarinin eslestirilmis t testi
p degerleri 0.003, 0.000, 0.000).

Kolesistektomi Grubu : Kolesistektomi grubu hastalarimin sistolik kan
basinglar1 ameliyattan sonraki 3 6lgiim zamaninda azalma gosterdi ve preop’a goére
bu azalmalarn istatistiksel agidan anlamh oldugu goriildii. (Sirastyla preop-postop
0, preop-postop 1, preop-postop 2 ortalamalarimin eslestirilmis t testi p degerleri
0.003, 0.000, 0.003). '

Tiroidektomi Grubu : Preop’tan sonra ki Postop 3 6l¢iim zamaninda sistolik
kan basincinda azalma tespit edildi. Postop 1. ve 2. giinde sistolik kan basinct
ortalamalar1 ayn1 ve ameliyat giintine gére daha diisik saptandi. Preop ile Postop 1.
ve 2. glnler arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi. (Sirastyla
preop-postop 1, preop-postop 2 ortalamalarinm eslestirilmis t testi p degerleri
0.016, 0.016).
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Herniorafi Grubu : Herniorafi grubu hastalari, sistolik kan basinc:
ortalamalar1 postop oOlglimlerinde preop ol¢iimlerine gére diisiik bulunmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (tim zamanlarda eslestirilmis t - testi
p>0.05).

GIS operasyonu Grubu : GIS operasyonu gegiren hastalarn sistolik kan
basinci ortalamalann preop ortalamasina gore daha disik olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli bulunmad:i (tim zamanlarda eslestirilmis t - testi

p>0.05)..

3.3. DIASTOLIK KAN BASINCI DEGERLERININ PREOP VE POSTOP
OLCUMLERE GORE DAGILIMI (TABLO 3-GRAFIK 6)

Total i¢in : Tim hastalarin preop diastolik kan basinci ortalamasina (74.2+9.0)
gore, ameliyat glini (73.3£9.8) ve postop 1. glin (72.3£10.0) diastolik kan basinci
ortalamalar daha disiik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir azalma
saptanmadi. En fazla distis postop 2. ginde (71.9+£8.4) goriildi, ve istatistiksel
olarak anlaml1 bulundu. (preop-postop 2 ortalamalarinin eslestirilmis t-testi p-degeri
=0.014).

Kolesistektomi Grubu : Diastolik kan basinglar: postop 1. giin - (68.8+9.8)
ve 2. giinde (72.0+8.2) preop degerlerine (74.0£9.6) gore bir disiis gdstermesine
ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (eslestirilmis t - testi p>0.05).

Tiroidektomi Grubu : Tiroidektomi geciren hastalarin diastolik kan
basinglar1 postop 1.giin (68.8+9.7) ve 2. giinde (69.2+7.0) preop’a gore istatistiksel
olarak anlaml: bir azalma gosterdi. Ameliyat gliniinde ise preop’a gore diastolik kan
basinct degerleri artrus olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmads.
(Sirasiyla  preop-postop 1, preop-postop 2 ortalamalarinin eslestirilmis t-testi
p degerleri 0.031, 0.015).

Herniorafi Grubu : Diastolik kan basinct ortalamalart preop olgiimlerine
gore postop oOlgiimleri diger grublarin tersine daha yiksek olmasma ragmen
istatistiksel olarak anlamli bulunmadt (hepsi i¢in eslestirilmis t-testi p>0.05).

GIS operasyonu grubu : Postop diastolik kan basinci ortalamalart preop

ortalamasina gore istatistiksel olarak anlamh disik bulundu. Diger grublarla
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karsilastirildiginda, diastolik kan basincindaki bu azalma, postop tlgtimlerde sabit
kaldigs gozlendi. (Sirasiyla preop-postop 0, preop-postop 1, preop-postop 2
ortalamalarimin eslestirilmis t-testi p degerleri 0.022, 0.022, 0.024).

3.4. HEMOGLOBIN (Hb) DEGERLERININ PREOP VE POSTOP
OLCUMLERE GORE DAGILIMI (TABLO 4-GRAFIK 7)

Total icin : Tiim hastalarin postop Hb ortalamalar1 preop 6l¢im degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gosterdi. (Sirasiyla preop-postop O, preop-
postop 1, preop-postop 2, ortalamalarimin eglestirilmis t-testi p degerleri- 0.000,
0.000, 0.000).

Kolesistektomi grubu : Kolesistektomi grubu hastalarinin da Hb ortalamalar
preop olgim degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma gosterdi.
(Swrastyla preop-postop 0, preop-postop 1, preop-postop 2  ortalamalarinin
eslestirilmis t-testi p degerleri 0.000, 0.001, 0,004).

Tiroidektomi grubu : Ameliyat giinii Hb ortalamas: (12.0+1.4) en fazla
azalmis olarak bulundu. Postop 1. gin (12.3£1.7) ve 2. giin (12.3=1.6) biraz
yikselme gostermekle birlikte preop degerlerden (13.2+1.4) istatistiksel olarak
anlamli diisik oldugu gorildi. (Swrasiyla preop-postop 0, preop-postop 1, preop-
postop 2 ortalamalarinin eslestirilmis t-testi p degerleri 0.000, 0.000, 0.000).

Herniorafi grubu : Herniorafi grubu hastalari igin preop degerlerine gore
postop Hb ortalamalar istatistiksel olarak anlamh diizeyde azalmisti. (Sirasiyla
preop-postop 0, preop-postop 1, preop-postop 2 ortalamalarinin eslestirilmis t-testi
p degerleri 0.000, 0.006, 0.016).

GIS operasyonu grubu : Preop Hb ortalamasina (12.4+1.5) gore Postop O.
giin (11.7£1.7) ve 2. giinde (11.3+£1.7) Hb ortalamalan istatistiksel agidan anlamli
olarak daha disuk bulundu. Postop 1. giinde Hb ortalamasi (11.7+1.9), ameliyat
giiniindeki ortalama ile aym olmasina ragmen muhtemelen degerlerinin dagilimi
daha yaygin olmasi nedeniyle preop’a gore azalmasi anlamli bulunmadi (SS=1.9).
(Sirastyla preop-postop 0, preop-postop 1, preop-postop 2 ortalamalarimin
eslestirilmis t-testi p degerleri 0.019, AD, 0.005).
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3.5. HEMATOKRIT (Htc) DEGERLERININ PREOP VE POSTOP
OLCUMLERE GORE DAGILIMI (TABLO 5-GRAFIK 8)

Total icin : Tum hastalarin postop Htc ortalamalari preop 6lgim degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli azaldi. Postop 1. ve 2. glinlerde bu azalma sabitti.
(Sirasiyla preop-postop 0O, preop-postop 1, preop-postop 2 ortalamalarinin
eslestirilmis t-testi p degerleri 0.000, 0.000, 0.000).

Kolesistektomi grubu : Kolesistektomi grubu hastalarinin postop- Htc
degerleri preop Olgim degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gosterdi. (Sirasiyla preop-postop 0, preop-postop 1, preop-postop 2 ortalamalarinin
eslestirilmis t-testi p degerleri 0.002, 0.003, 0.002).

Tiroidoktomi grubu : Postop 3 dl¢lim icin Htc ortalamalart ayni kalmakla
birlikte preop’a gore 3 grupta da istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi.
(Sirasiyla preop-postop 0O, preop-postop 1, preop-postop 2 ortalamalariin
eslestirilmis t-testi p degerleri 0.000, 0.001, 0.001).

Herniorafi grubu : Herniorafi grubu hastalar i¢in ameliyat giinii (40.3+3.7)
ve postop 1. giin Htc ortalamalar: (40.2+3.7), preop ortalamalarina (42.0=3.6) gore
istatistiksel olarak anlamli daha disukti. Postop 2. giinde ise hastalarin Htc
degerlerinde (40.8=3.8) ¢ok hafif bir yitkselme oldugu gérilda. Bu nedenle preop’a
gore postop 2. giindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. (Sirasiyla
preop-postop 0, preop-postop 1, preop-postop 2 ortalamalarinin eslestirilmis t-testi
p degerleri 0.000, 0.002, AD).

GIS Operasyonu grubu : GIS operasyonu gegiren hastalarin postop Htc
ortalamalari preop ortalamasina gore istikrarli bir azalma gosterdigi gérﬁldu. En
fazla azalma postop 2.giinde oldu ve sadece bu istatistiksel agidan anlamli bulundu

(preop-postop 2 eslestirilmis t- testi p=0.005).
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3.6. LOKOSIT (WBC) DEGERLERININ PREOP VE POSTOP
OLCUMLERE GORE DAGILIMI (TABLO 6-GRAFIK 9)

Total icin : Tiim hastalar icin Wbc’nin en yiiksek oldugu giinler sirastyla postop 0.
gin (11.7+3.5) ile postop l.gin (10.9+2.8) olarak bulundu. Bu yiikselmeler
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Postop 2.giin Wbe (9.5+2.5) azalmis, ancak
preop’a (7.8+2.3) gore istatistiksel olarak anlamli yiksek kalmistir (hepsi igin
Wilcoxon sira toplamlar: testi p=0.000) .

Kolesistektomi Grubu : Tablo 9°da da goruldigi gibi Kolesistektomi grubu
hastalarinda ameliyat giinii (12.5+4.2) ve postop 1.giin Wbc degerleri (11.3+3.2)
sirasiyla preop’a (7.6+£2.9) gore istatistiksel olarak anlamli yiksek seyretmistir.
Postop 2.giin Wbc degerleri (9.0+2.5) azalmis, ancak preop’a gore istatistiksel
olarak anlamli yuksek kalmistir. (Sirastyla preop-postop O, preop-postop 1, preop-
postop 2 Wilcoxon sira toplamlari testi p-degerleri 0.000, 0.000, 0.013).

Tiroidektomi Grubu : Wbc postop ortalamalar1 preop’a gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulundu. En fazla artig ameliyat giiniinde (11.2+3.4) idi.
- Postop 1. giin (9.5£2.4) ve 2. giinde (8.942.7) Whbc ortalamalar1 preop’a (7.1+1.7)
gore halen yiksek olmakla birlikte ameliyat giiniine gore istikrarli bir disiis
gosteriyordu.  (Sirastyla preap-postop 0, preop-postop 1, preop postop 2
ortalamalarinin eslestirilmis t-testi p degerleri 0.000, 0.000, 0.002).

Herniorafi Grubu : Postop Wbce &lglimlerinde preop’a gore istatistiksel
olarak anlamli bir yitkselme goérildii. En fazla yikselme postop 1. giinde (10.9+1.8)
oldu. Postop 2. giinde Wbc ortalamasinda (9.9+1.5) disiis olmasina ragmen preop’a
(8.1£1.8) gore yiiksekligi istatistiksel anlamhiligini korudu. (Sirasiyla preop-postop
0, preop-postop 1, preop-postop 2 ortalamalarinin eslestirilmis t-testi p degerleri
0.000, 0.000, 0.000).

GIS Operasyonu Grubu : Postop Wbc ortalamalarinda preop’a gore
istatistiksel olarak anlamli bir yikselme gorildi. En fazla ameliyat giiniinde
(12.4%3.9) yiikselme oldu. Postop 1. giin (11.7£3.2) ve 2. giinde Wbe ortalamasinda
(10.1£2.9) ameliyat giiniine gore istikrarh bir azalma gostermesine ragmen preop

ortalamasina (8.2+2.6) gore istatistiksel agidan anlamli yitksekliklerini korudular.
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(Sirasiyla preop-postop 0, preop-postop 1, preop-postop 2, ortalamalarinin
eslestirilmis t-testi p degerleri 0.000, 0.000,0.010).

3.7. ERITROSIT (RBC) DEGERLERININ PREOP VE POSTOP
OLCUMLERE GORE DAGILIMI (TABLO 7-GRAFIK 10)

Total igin : Tum gruplar i¢in preop’a gore Rbc dizeyleri 'postop 3 olgimde
istatistiksel agidan anlamh olargk azalma gostermis olup bu azalma aym kalmistir.
(Sirasiyla preop-postop O, éfeop-postop 1, preop-postop 2, ortalamalarinin
eslestirilmis t-testi p degerleri 0.000, 0.000, 0.000).

Kolesistektomi grubu : Rbc preop’a gore istatistiksel agidan anlamli olarak
postop 3 olgimde de azalma gostermis olup postop 6lgiimlerinde diisiis sabit
kalmistir. (Sirastyla preop-postop O, preop-postop 1. preop-postop 2 ortalamalarinin
eslestirimis t-testi p degerleri 0.005, 0.015,‘ 0.005).

Tiroidektomi grubu : Preoptan sonra postop 3 olgim Rbc ortalamalar:
istatistiksel agidan anlamli bir azalma gosteriyordu. (Sirasiyla preop-postop O,
preop-postop 1, preop-postop 2 ortalamalarinin eslestirilmis t-testi p degerleri
0.033, 0.000, 0.000).

Herniorafi grubu : Postop Rbc 6lctimleri preop’a gore istatistiksel olarak
anlamli disik bulundu. En fazla Rbc ortalamasindaki disis ameliyat giiniinde
(4.2+0.5) oldu. (Sirastyla preop-postop 0, preop-postop 1, preop-postop 2
ortalamalarinin eslestirilmis t-testi p degerleri 0.000, 0.005, 0.007).

GIS operasyonu grubu : Preop Rbc ortalamasina (4.4+0.3) gore ameliyat
giini (4.2+0.5) ve postop 1. giin (4.2+£0.6) Rbc ortalamalar1 daha diisiik olmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmadi. En fazla diisiis postop 2.
giinde (4.1+£0.6) gorildi ve bu disls preop’a gore istatistiksel olarak anlamli

bulundu (preop-postop 2 eslestirilmis t- testi p=0.004).
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3.8. TROMBOSIT (PLT) DEGERLERININ PREOP VE POSTOP
OLCUMLERE GORE DAGILIMI (TABLO 8-GRAFiK 11)

Total icin : Tim hastalarin Ameliyat gininde PLT ortalamasi (247.1+72.3) en
fazla diisiis gostermistir. Postop 1. giin (256.8+78.8) ve 2. giinde (258.0+72.1)
istikrarli bir artis gostermesine ragmen preop ortalamasina (270.6+70.4) gére halen
istatistiksel olarak anlamli disik bulundu. (Sirasiyla preop-postop 0, preop-postop
1, preop-postop 2, ortalamalarinin eslestirilmis t-testi p degerleri 0.000, 0.023,
0.038).

Kolesistektomi grubu : Preop’tan sonra PLT ortalamasinda azalma en fazla
ameliyat guniinde (243.2+56.9) bulunmustur ve bu azalma istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Postop 1. gilin (249.4+79.6) ve 2. giinde de (251.6+£66.0) preop’a
(273.7£70.8) gore azalma olmasina ragmen ameliyat giiniine gére PLT de yikselme
baglamis. Postop 1. giin ve 2. giinlerdeki diisiis preop’a gore istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi.

Tiroidektomi grubu : Ameliyat giininde PLT ortalamasi (218.4=57.3) en
fazla dusis gosterdi. Postop 1. glin (227.6+46.1) ve 2. glinde (235.3£54.9) istikrarls
bir artis gdstermesine ragmen preop ortalamasina gore sadece postop 1 istatistiksel
agidan anlamli disik bulundu (sirasiyla preop-postop O, preop-postop |
ortalamalarinin eslestirilmis t-testi p degerleri 0.001.0.025) .

Herniorafi grubu : Ameliyat giininde PLT ortalamasi (246.1+58.0) preop’a
(264.0+63 .4) gore en fazla diigiis gostermis olup istatistiksel olarak anlamli bulundu
(eslestirlmis t-testi p= 0.038). Postop 1. giin (254.0=65.4) ve 2. giinde (250.8+47.9)
ameliyat guniine gore PLT degerlerinde artma oldu, ancak halen preop’a gore bu
ortalamalar daha diisiiktii ve bu diisis istatistiksel olarak anlaml degildi.

GIS operasyonu grubu : Ameliyat gininde GIS operasyonu gegiren
hastalarin PLT degerleri ( 280.5+98.1) belirgin bir azalma gostermesine ragmen
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Preop’a (296.1+70.6) gore halen disik
olmasina ragmen postop 1. giin (296.0+£101.5) ve 2. glinde (294.4+99.0) vikselme
oldugu gorildi ancak istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gorilmedi (tim

karsilastirmalarda Wilcoxon sira toplamlat: testi p>0.05).



60

3.9. GRUPLAR ARASI KARSILASTIRMA (YUZDE DEGISIMLERI
DAGILIMI)

Dért hasta grubu arasinda tim zamanlarda yapilan olgtimlerin farklihk gosterip
gostermedigini incelemek igin yiizde degisim degerleri hesaplandi, ve bu ylizde
degisim degerleri tizerinden 4 grup karsilastinildi. Yiizde degisimleri asagidaki
formiillere gére hesaplandi:

YDO0= postop 0 — preop_ x 100

Preop

YD1 = postop 1 — preop x 100
Preop

YD2= postop 2 — preop X 100
Preop

3.9.1. Kan Parametrelerinin Ortanca Yiizde Degisimleri Dagilimi (Tablo 9)

Hemoglobin (Hb) Ortanca Yiizde Degisimleri : (Tablo 9 ) (Grafik 12)
Dért grupta da postop zamanlarda preop’a gore Hb degerlerinde diiyme goruldii.
Ameliyat giniinde en fazla disiig Tiroidektomi grubunda oldu. En az diisme de GIS
operasyonlarinda goriildii. Postop 1.giinde en fazla diigme Kolesistektomi grubunda
oldu. Postop 2. giinde ise en fazla diigme yine Kolesistektomi grubunda goriiliirken,
en az GIS operasyonlarinda goruldi.

Ameliyat giiniiniin, postop . ve postop 2. giinlerinin Hb degerlerinin preop
Hb degerlerine gore yizde degisimleri agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmad: (Kruskal Wallis test p>0.05).

Hematokrit (Htc) Ortanca Yiizde Degisimleri : (Tablo 9) (Grafik12)

Dért grupta da postop Slgiimlerinde preop’a gore Htc degerlerinde diigme gorildii.
Ameliyat giiniinde en fazla diisiis Herniorafi grubunda gorildii. Postop 1. glinde en
fazla diisme GIS operasyonu grubunda ve Tiroidektomi grubunda goriildii. Postop
2.giinde ise en fazla diugme Tiroidektomi grubunda oldu. Totalde en fazla diigmenin

ise, postop 2.giinde oldugu gomildi.
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Postop 3 olgiimde Htc degerlerinin preop Htc degerlerine goére yiizde
degisimleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadi (Kruskal Wallis test p>0.05).

Lokosit (WBC) Ortanca Yiizde Degisimleri : (Tablo 9) (Grafik13)
Dért grupta da postop zamanlarda preop’a gore Wbce degerlerinde yukselme
goriildii. Ameliyat giinii preop’a gore anfazla yikselme tiroidektomi grubunda,
postop 1. giin ise en fazla yikselme Kolesistektomi grubunda, her iki zamanda da
en az yikselme Herniorafi grubunda oldu. Postop 2. giinde tiim gruplardaki artisin
azalmaya basladigi ancak preop’a gore degerlerinin halen yuksek oldugu gériildi.
Totalde en fazla yikselme ise ameliyat giiniinde oldu.

Postop O. giiniin, postopl.giiniin ve postop 2. giniin Wbc degerlerinin preop
Whbe degerlerine gore yuzde degisimleri agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

bulunmadi (Kruskal Wallis test p>0.05).

Eritrosit (RBC) Ortanca Yiizde Degisimleri : (Tablo 9) (Grafik13)
Dort grupta da postop zamanlarda preop’a gore Rbc degerlerinde diisme gén‘ﬂdﬁ.
Ameliyat giinii en fazla diisiis Herniorafi grubunda, en az diisme GIS operasyonu
grubunda oldu. Postop 1. giinde en fazla digme Tiroidektomi ve GIS operasyonu
grubunda goriildii. Postop 2. giinde ise en fazla diisme GIS operasyonu grubunda
oldu. Totalde en fazla diigmenin postop 2. giinde oldugu saptand:.

Postop 0. glniin, postopl.giiniin ve postop 2. giiniin Rbe degerlerinin preop
Rbc degerlerine gore ylizde degisimleri a¢isindan gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmadi (Kruskal Wallis test p>0.05).

Trombosit (PLT) Ortanca Yiizde Degisimleri : (Tablo 9) (Grafik13)

Dort grupta da ameliyat giini preop’a gore PLT degerlerinde bir disme goriildii.
Améliyat ginii en fazla diisme Kolesistektomi grubunda, en az diisme GIS
operasyonu grubunda oldu. Postop 1. giinde ve 2. ginde en fazla diisme yine
Kolesistektomi grubunda goriildii. GIS operasyonu grubunda ise postop 1. ve 2.
glinlerde PLT degerlerinde preop’a gore yiikselme meydana geldi. Totalde en fazla
dilsmenin ameliyat giinii (postop 0. giin) oldugu saptandi. Postop 0. giiniin, postop
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1. giiniin ve postop 2. giiniin PLT degerlerinin preop PLT degerlerine gore yiizde
degisimleri agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi (Kruskal Wallis
test p>0.05).

3.9.2. Sistolik ve Diastolik Kan Basin¢glamm Ortanca Yiizde Degisimleri
Dagiimi : (Tablo 10) (Grafik14)

Sistolik Kan Basinclar Ortanca Yiizde Degisimleri Dagilimi :

Ameliyat giiniinde preop’a gore sistolik kan basinci degerlerinde diisme sadece
Herniorafi grubunda saptandi, diger grupta degerler degismedi. Postop 1. giinde
preop’a gore sistolik kan basinct degerlerinde en fazla disme Tiroidektomi
grubunda goriiliirken, Herniorafi grubunda degerler degismedi.

Postop 2. giinde preop’a gore sistolik kan basinet degerlerinde en fazla diisme
Kolesistektomi grubunda gorilirken, ikinci olarakda Tiroidektomi grubunda
gorildi. Herniorafi ve Gis operasyonu gruplarinda degerler degismedi.

Totalde ameliyat giinii degerler degismezken, postop 1. ve 2. giinlerde dusiis
belirgin ve ayni idi. Postop 0. giinlin, postop 1. ve postop 2. giinlerinin sistolik kan
basimnct degerlerinin preop degerlere gore yiizde degisimleri agisindan gruplar

arasinda anlamli farkliik bulunmadi (Kruskal Wallis test p>0.05).

Diastolik Kan Basinclart Ortanca Yiizde Degisimleri Dagilim :

Bir tek Tiroidektomi grubunda postop 1. glinde preop’a gore diastolik kan basinci
degerlerinde disme goruldii. Diger gruplarin degerlerinde degisiklik olmadi. Postop
0. giiniin, postop 1. ve postop 2. glinlerinin diastolik kan basinci degerlerinin preop
degerlere gore yiizde degisimleri agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

bulunmad: (Kruskal Wallis test p>0.05).
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KADIN
ERKEK

73

GRUPLARA GORE KADIN-ERKEK SAYILARI

KOLESISTEKTOMI TIROIDEKTOMI HERNIORAFI  GIS OPERASYONU

21
4

19
6

8

17

14
11

KiS1 SAYISI

25

20

13

10

GRAFIK 1- CINSIYET GRAFIGI

21

19

17

14

i1

KOLESISTEKTOMI

TIROIDEKTOMI

HERNIORAF]

GIS OPERASYONU

YAS

GRUPLARA GORE YAS ORTALAMA DEGERLERI

KOLESISTEKTOMI TIROIDEKTOMI HERNIORAFI GiS OPERASYONU
42,6 ‘

487

52.8

58

ORTALAMA

60
58
56
54
52
50
48
46
44
42
40

YAS

GRAFIK 2- YAS GRAFIGI

58

50 Q

Z-TA"

KOLESISTERTOMI

e

' TIROIDEKTOMI

HERNIORAF{

GIS OPERASYONU
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YATIS GUNU ORTALAMA DEGERLERI

KOLESISTEKTOMI TIROIDEKTOMI HERNIORAFI GIS OPERASYONU
YATIS GONU 6 53 4,1 12,4

GRAFIK 3- YATIS GUNU GRAFIGI

YATI§ GONU

12,4

12

10

an
w

KOLESISTEKTOMI TIROIDEKTOMI HERNIORAF GiS OPERASYONU

GRUPLARA GORE EGITIM DURUMLARI

KOLESISTEKTOMI TIROIDEKTOMI HERNIORAFI GIS OPERASYONU

OKURYAZAR VE ALTI 1 3 9 7
[LKOKUL 19 15 11 13
ORTA VE UZERI 5 7 5 5

GRAFIK 4- EGTIM DURUMU GRAFIGI
KIST SAYISI
20 19
18 RERE
16

i0
8
6 5 5
= :
7] 1
0 s FHEE | . - .
KOLESISTEKTOMI TIROIDEKTOMI HERNIORAFI GIS OPERASYONU

B OKURYAZAR VE ALTI EiLKOKUL BORTA VE UZERI
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SISTOLIK KAN BASINCI ORTALAMA DEGERLERI (mm/Hg)

PREOP POSTOPO0.GUN POSTOP 1.GUN POSTOP 2.GUN

KOLESISTEKTOMI 1244 119,6 1172 117,6
TIROIDEKTOMI 118,4 115,2 113,2 113,2
HERNIORAFI 126,4 121,6 1232 122.4
GIS OPERASYONU 117.6 115,6 113,2 114

TOTAL 121,7 118 116,7 116,8

mm/Hg

GRAFIK 5- SISTOLIK KAN BASINCI GRAFIGI

128
126

124
122 -

120
118

116
114

112

110

O
& N
— - *3\
R
— &
PREOP POSTOP 0.GUN POSTOP 1.GUN POSTOP 2.GUN

—-A—KOLESiS_TEKTOMi ~—X— TIROIDEKTOMI = —C~—HERNIORAFI
—F——GIS OPERASYONU - - © - -TOTAL
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DIASTOLIK KAN BASINCI ORTALAMA DEGERLERI (mm/Hg)

PREOP POSTOPO0.GON POSTOP 1.GUN POSTOP 2.GUN

KOLESISTEKTOMI 74 74.8 68,8 72
TIROIDEKTOMI 73,2 74.8 68,8 69,2
HERNIORAFI 75,2 76,4 77,2 76,4
GIS OPERASYONU 74,4 70,4 70,4 70
TOTAL 742 73,3 72,3 71,9
GRAFIK 6- DIASTOLIK KAN BASINCI GRAFIGI
mm/Hg

78

77

76

75

74

73

72

71

70

69

68 S T ;

PREOP POSTOP 0.GON POSTOP 1.GUN POSTOP 2.GUN
amemfymee= K OLESISTEKTOMI ——X——TIiROIDEKTOMI —O——HERNIORAFI
—&—GIS OPERASYONU - - © -~ ~-TOTAL

L N
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HEMOGLOBIN (Hb) ORTALAMA DEGERLERI (g/dl)

PREOP POSTOPO.GUN POSTOP 1.GUN POSTOP 2.GUN

KOLESISTEKTOMI 12,9 12,1 12 12,1
TIROIDEKTOMI 13,2 12 12,3 12,3
HERNIORAFI 14 13,1 13,3 13,5
GIS OPERASYONU 12,4 11,7 11,7 11,3
TOTAL 13,2 12,3 12,4 12,3

RAFIK 7- HEMOGLOBIN GRAFIGI
Hb (g/dl) ¢ (HD)

14,5
14 C‘\
13,5

13

b

12,5

12

11,5

11 T T :
PREOP POSTOP 0.GUN POSTOP 1.GUN POSTOP 2.GUN

e K OLESISTEKTOMI ~—X-—TIROIDEKTOMI =~ —C——HERNIORAF]
—¥—GIS OPERASYONU - - © - -TOTAL
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HEMATOKRIT (Htc) ORTALAMA DEGERLERI (%)

PREOP POSTOPO0.GUN POSTOP 1.GUN  POSTOP 2.GUN

KOLESISTEKTOMI 39,1 37,7 36,6 37
TIROIDEKTOMI 39,7 37,9 37,6 37,5
HERNIORAFI 42 40,3 40,2 40,8
GIS OPERASYONU 37,5 36,5 35,7 34,6
TOTAL 39,6 38,1 37,5 37,5

Htc (%)
43

GRAFIK 8- HEMATOKRIT (Htc) GRAFIGI

42

41

\ '

40

R —

39

38

37

36

35

34

33

PREOP POSTOP 0.GUN POSTOP 1.GUN POSTOP 2.GUN

ey KOLESISTEKTOMI ——¥— TIROIDEKTOMI ~ —CO—~HERNIORAFI
~—#— GIS OPERASYONU - - © - - TOTAL
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LOKOSIT (WBC) ORTALAMA VE MEDYAN DEGERLERI (10°/mL) *

PREOP POSTOPO0.GUN POSTOP 1.GON POSTOP 2.GUN

KOLESISTEKTOMI 6,9 12 11,7 7,9
TIROIDEKTOMI 7.1 11,2 9,5 8,9
HERNIORAFI 8.1 10,6 10,9 9,9
GIS OPERASYONU 8.2 12,4 11,7 10,1
TOTAL 7,6 11,3 10,7 9.1

GRAFIK 9- LOKOSIT (WBC) ‘GRAFIGI

WBC (10*/mL)
13

12

11

10

6 R L

PREOP POSTOP 0.GON POSTOP 1.GUN POSTOP 2.GUN

e KOLESISTEKTOM! —%—TIROIDEKTOMI ~ ~—O——HERNIORAFI
—&— GIS OPERASYONU - - © - - TOTAL

* Kolesistektomi ve total igin WBC medyan degerleri, digerleri igin Wbe ortalama degerleri almmustir.
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ERITROSIT (RBC) ORTALAMA DEGERLERI (10%mL)

PREOP POSTOPO0.GON POSTOP 1.GON POSTOP 2.GUN

KOLESISTEKTOMI 4,5 4,3 43 4,3
TIROIDEKTOMI 43 46 45 4,5
HERNIORAFI 48 45 4.6 46
GIS OPERASYONU 4.4 4,2 42 4,1
TOTAL 47 44 C 44 4,4

. GRAFIK 10- ERITROSIT (RBC) GRAFIGI
RBC (10%/mL)
49

4,8 3

4.7 :\V\
46 s \x
. * At

4,5

b

*<>X

X
A

44 :
43
42 \
4,1 .\r
4+ - . ,
PREOP POSTOP 0.GON POSTOP 1.GUN POSTOP 2.GUN

e KOLESISTEKTOMI ~—¥~——TIROIDEKTOMI = ~——O~—HERNIORAFI
—3—GIS OPERASYONU - - © - -TOTAL
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TROMBOSIT (PLT) ORTALAMA VE MEDYAN DEGERLERI (10°/mL) *

PREOP POSTOPO0.GUN POSTOP 1.GUN POSTOP 2.GUN

KOLESISTEKTOMI 273,7 243,2 2494 251.6
TIROIDEKTOMI 248,7 218,4 227,6 2353
HERNIORAFI 264 246,1 254 250,8
GIS OPERASYONU 293 258 257 262
TOTAL 270,6 247,1 256,8 258

|
GRAFIK 11 - TROMBOSIT (PLT) GRAFIGI
PLT (10*/mL)
300
280 i
260
240
220
200 ; r |
PREOP POSTOP 0.GUN POSTOP 1.GUN POSTOP 2.GUN
—A—— KOLESISTEKTOMI —X— TiROIDEKTOMI = HERNIORAFI i
~—%— GIS OPERASYONU - - © - -TOTAL

* GIS Operasyonu i¢in medyan degerleri, digerleri igin ortalama degerleri almmustir.
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TUM GRUPLAR iCiN Hb - Htc ORTANCA YUZDE DEGIiSiM GRAFIGI

Hb Htc
YDO -8,7 -4,1
YD1 -6,9 -4,9
YD2 6,4 --6,1

GRAFIK 12- TUM GRUPLAR ICIN Hb - Htc ORTANCA YUZDE
DEGISIM GRAFIGI

ORTANCA YDO YD1 YD2

-3 : :

-3,5

-4 B
-4.5 e

5 e

5,5 “~

-6 S~y
"6,5 _A

H /
-7

7,5

YDO= postop 0 — precp x 100
Preop

YD1 = postop 1 — preop x 100
: Preop

YD2= postop 2 — preop x 100
Preop
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TUM GRUPLAR iGiN WBC-RBC-PLT ORTANCA YUZDE DEGISIM GRAFiGI

YDO YD1 YD2

WBC 0,5 0.4 0.2
RBC -5 -6 -6,6
PLT -7,6 -1 -5,4

GRAFIK 13- TUM GRUPLAR ICIN WBC-RBC-PLT
ORTANCA YUZDE DEGISIM GRAFIGI

ORTANCA Do - YD1 YD2
1
0 A , . . =
-1
-2
-3
4
-5 B
6 - o —
T T~ -a
-7 —
" e
9

| —6—WBC =Ml ==RBC ==t=—=PLT

YDO= postop 0 — preop x 100
Preop :

YD1 = postop 1 —preop x 100
Preop

YD2= postop 2 — preop x 100
Preop



TUM GRUPLAR IGIN SISTOL-DIASTOL ORTANCA YUZDE DEGigiM DEGERLERI

silsToL DIASTOL

YDO 0 0
YD1 71 0
YD2 -71 0
GRAFIK 14- TUM GRUPLAR ICIN SISTOL-DIASTOL ORTANCA
YUZDE DEGISIM GRAFIGI
ORTANCA YDO YD1 YD2
1
0 K " 2 y— a2
-1 ¢ :
2 AN
3 N
-4 A ~
-5
AN
-6 <
7 ‘t———'——‘——-ﬁ—-ﬂ——————
8

|——SISTOL ~—&—DIASTOL |

YDO= postop 0 — preop x 100
Preop

YD1 = postop 1 — preop x 100
Preop

YD2= postop 2 — preop x 100
' Preop
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3.10. INTRAVENOZ (IV) SIVI TEDAVISi BULGULARI
IV Sivi tedavisi alan hastalar 3 kategoride incelendi:

1- 2000 cc’nin altinda IV sivi alan kategori

2- 2000 cc ve tizerinde IV siv1 alan kategori

3- 3000 cc ve tizerinde IV siv1 alan kategori
e IV sivi kategorilerine gore 4 zamanda da cinsiyete gore bir farklilik bulunmadi.
* Ameliyat oncesi ve ameliyat giinii IV sivi kategorilerine gore 4 grup arasinda
fark bulunmadi. Ancak postop 1. giinde ve postop 2. giinde gruplar arasinda fark

vardt,

3.10.1. Preop (Ameliyat dncesi) IV Sivi Takilma Durumlar

Tablo 11 : Preop (Ameliyat 6ncesi) IV Sivi Takilma Durumlar1 Tablosu

IV Sivi , GIS
Kolesistektomi | Tiroidektomi | Herniorafi Total
Kategorileri Opersyonlan
2000 cc 4
Say1 | I 7 1 3 12
IV Preop Igin % % 8.3 % 58.3 % 8.3 % 25.0 % 100.0
Grup Icin % % 33.3 % 100.0 % 100.0 % 18.8 % +4.4
2000 ccve T |
Savi | 2 0 0 8 10
IV Preop I¢in % % 20.0 % 0.0 % 0.0 % 80.0 % 100.0
Grup Igin % % 66.7 % 0.0 % 0.0 % 50.0 % 37.0
3000 cc ve T
Sax1 0 0 0 3 3
v Preép Igin % % 0.0 % 0.0 % 0.0 % 100.0 % 100.0
Grup Igin % % 0.0 % 0.0 %00 | %3L3 % 18.5
Total '
Sav1 3 7 1 16 27
IV Preop Icin % % 11.1 % 25.9 %3.7 % 39.3 % 100.0
Grup Icin % % 100.0 %1000 | %100.0 % 100.0 % 100.0

e Toplam 27 hastaya (%27) IV sivi takildy.

e Bu hastalardan 374 (%11.1) Kolesistektomi grubundan, 1’1 (%3.7) Herniorafi
grubundan, 16’s1 (%59.3) GIS operasyonu grubundan, 7’si (%25.9) Tiroidektomi
grubundand.



e 3000 cc ve izerinde IV stvi alan 5 hasta vardi ve bu hastalarin hepsi GIS

Operasyonu grubundand.

e Tiroidektomi ve Herniorafi gruplarinda sivi alan hastalarin timiine 2000 cc

altinda TV siv1 takilirken, GIS operasyonu grubundaki 3 hastaya (%18.8) 2000 cc
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altinda siv1 takildi. 8 (%50.0) hastaya 2000 cc ve iizerinde IV siv1 takildi.

e Kolesistektomi grubundan ise 1 hastaya (%33.3) 2000 cc altinda IV sivi
takilirken, 2 hastaya (%66.7) 2000 cc ve lizerinde IV sivi takildi. Hasta gruplarinda

IV sivi kategorilerine gore istatistiksel olarak anlamli farklibk bulunmad;.

-+ (Kolmogorov Smirnov test p> 0.05).

3.10.2. Postop 0.Giin (Ameliyat Giinii) IV Sivi Takilma Durumlan -
Tablo 12 : Postop 0.Giin (Ameliyat Giinti) IV Sivi Takilma Durumlan Tablosu

IV Sm Kolesistektomi | Tiroidektomi | Hernorafi | ©* | Total |
Kategorileri olesistektomi iroidektomi erniorafi Opersyonlar: ; otal
2000 ce
Say1 2 2 6 0 10
IV Postop0 Igin % % 20.0 % 20.0. % 60.0 % 0.0 % 100.0
Grup I¢in % % 8.0 %38.0 % 24.0 % 0.0 % 10.0
2000 cc ve T
Say1 14 11 12 11 18
IV Postop0 I¢in % % 29.2 % 22.9 % 25.0 %229 % 100.0
Grup Igin % % 56.0 % 44.0 % 48.0 % 44.0 % 48.0
3000 ccve T
Sav1 9 12 7 14 42
IV Postop0 Icin % %21.4 % 28.6 % 16.7 % 33.3 % 100.0
Grup igin % % 36.0 % 48.0 % 28.0 % 56.0 % 42.0
Total
Say1 25 25 25 25 100
IV Postop0 icin % % 25.0 % 25.0 % 25.0 % 25.0 % 100.0
Grup Igin % % 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0

e Butiin hastalara (100 kigi) IV sivi-takildi. Toplam 10 hastaya (%10) 2000 cc

altinda IV takild:.

e 42 hastaya (%42) 3000 cc ve iuzerinde sivi takidmustir. Kolesistektomi
grubundan 9 (%21.4) hastaya, Tiroidektomi grubundan 12 (%28.6) hastaya,

a
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Herniorafi grubundan 7 (%16.7) hastaya ve GIS operasyonu grubundan 14 (%33.3)
hastaya 3000 cc ve lizerinde IV stv1 takild:.

e 48 hataya (%48) 2000 cc ve tzerinde IV siv1 takildi. Kolesistektomi grubundan
14 hastaya (%29.2), Tiroidektomi grubundan 11 hastaya (%22.9), Herniorafi
grubundan 12 hastaya (%25), GIS operasyonu grubundan 11 hastaya (%22.9) 2000

ce iizerinde IV sivi takildi.

3.10.3. P ostop 1.Giin IV Sivi Takilma Durumlan
Tablo 13 : Postop 1.Gun I'V Sivi Takilma Durumlar: Tablosu

IV Sm , GiS
Kolesistektomi | Tiroidektomi | Herniorafi Total
Kategorileri Opersyonian
2000 cc 4
Sayt 7 17 13 1 38
IV Postopl I¢in % % 18.4 % 44.7 % 34.2 % 2.6 % 100.0
Grup Igin % % 30.4 % 100.0 % 76.3 % 4.0 %46.3
2000 ccve T
Say 13 0 2 12 27
IV Postopl igin % % 48.1 % 0.0 %74 % 44.4 % 100.0
Grup Igin % % 56.5 % 0.0 % 11.8 % 48.0 % 32.9
3000 ccve T
Saw1 3 0 2 12 17
IV Postopl igin % % 17.6 % 0.0 % 11.8 % 70.6 % 100.0
Grup Igin % % 13.0 % 0.0 %118 % 48.0 % 20.7
Total
Sayi 23 17 17 25 82
IV Postopl Icin % % 28.0 % 20.7 % 20.7 % 30.5 % 100.0
Grup iin % % 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0

e DPostop 1. giinde toplam 82 hastaya IV siv1 verildi.

» Hastalarin %32.97una (n=27) 2000 cc ve Gizerinde IV siv1 takildi. %20.7’sine ise
(0=17) 3000 cc ve tizerinde IV siv1 takild1 (Kolesistektomi grubundan 3 hastaya,
Herniorafi grubundan 2 hastaya ve GIS operasyonu grubundan 12 hastaya).

e Kolesistektomi grubundaki hastalarin %56.5’ine (n=13) 2000 cc ve izerinde,
%13’tine (n=3) 3000 cc ve lizerinde IV sivi1 takildi. %30.47line (n=7) ise 2000 cc

altinda IV siv1 takalds.
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o Tiroidektomi grubunda IV sivi takilan 17 hasta vard: ve bunlarin hepsine 2000
cc altinda IV siv1 takilda.

e Hermiorafi grubundaki hastalarin %11.8’ine (n=2) 2000 cc ve iizerinde IV sivi
takilirken, %76,5’ine (n=13) postop 1. giinde 2000 cc altinda IV sivi takildi.
%11.8’ine (n=2) 3000 cc ve Gizerinde [V siv1 takildi.

e GIS operasyonu grubundaki hastalarin %48’ine (n=12) 2000 cc ve iizerinde,
%48’ine (n=12) 3000 cc ve lizerinde I'V sv1 takilirken, sadece %4’line (n=1) postop
1. ginde 2000 cc altinda IV siv1 verildi (Pearson ki-kare testi p=0.000).

3.10.4. Postop 2.Giinde IV Sivi Takilma Durumlar
Tablo 14 : Postop 2.Giinde IV Sivi Takilma Durumlar Tablosu

IV Sivt . GIS
Kolesistektomi | Tiroidektomi | Herniorafi Total
Kategorileri Opersyonlar
2000 cc ¥
Say1 8 11 10 3 32
IV Postop2 Igin % % 25.0 % 34.4 % 31:3 % 9.4 % 100.0
Grup Igin % % 50.0 % 100.0 % 100.0 % 12.5 % 32.5
2000 ccve T
Sayt 7 0 0 12 19
IV Postop?2 Igin % % 36.8 % 0.0 % 0.0 % 63.2 % 100.0
Grup Icin % % 43.8 % 0.0 % 0.0 % 50.0 %31.1
3000 ccve T
Sav1 1 0 0 9 10
IV Postop2 Igin % % 10.0 % 0.0 % 0.0 % 90.0 % 100.0
Grup I¢in % % 6.3 % 0.0 % 0.0 % 37.5 % 16.4
Total
Say1 16 11 10 24 61
IV Postop2 icin % % 26.2 % 18.0 % 16.4 % 39.3 % 100.0°
Grup Igin % % 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0 % 100.0

e Postop 2. giinde toplam 61 hastaya IV stv1 verildi.

e Hastalarin %31.1’ine (n=19) 2000 cc ve tzerinde IV sivi takildi, 10 hastaya
(%16.4) 3000 cc ve iizerinde IV siv1 verildi (Kolesistektomi grubundan 1 hastaya,
GIS operasyonlar grubundan 9 hastaya).
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e Kolesistektomi grubundan 16 hastaya (%26.2) IV sivi takilirken, bunlann
%50’sine  (n=8) 2000 cc ve altinda, %43.8’ine (n=7) 2000 cc ve lzerinde,
%6.3’{ine (n=1) 3000 cc ve iizerinde IV siv1 takild1.

e Tiroidektomi grubundan 11 hastaya (%18.0) Hemiorafi grubundan 10 hastaya
(%16.4) IV sivi takildi. Bunlara verilen IV sivi miktar1 2000 cc altindaydi.

e GIS operasyonu grubundan toplam 24 hastaya (%39.3) IV siv1 verildi. Bunlarin
%37,5’ine (n=9) 3000 cc ve tizerinde, %50’sine (n=12) 2000 cc ve tizerinde IV s1v1
takildi, %12,5’ine (n=3) ise 2000 cc altinda IV siv1 takildi (Pearson ki-kare testi
p=0.000).

3.11. KAN TRANSFUZYONU BULGULARI :
Calismamizdaki Kolesistektomi, Tiroidektomi, Herniorafi ve GIS operasyonu
gruplarindan sadece GIS operasyonu grubundan toplam 7 hastaya kan transfiizyonu
yapildigi tespit edildi.

Preop giinii 2 hastaya birer tinite kan takilirken. postop 0. giin 5 hastaya,
postop 1. giin 2 hastaya birer Gnite kan takildi. Postop 2. ginde ise sadece 1 hastaya

bir iinite kan takaldi.

Tablo 15 : Kan Transfiizyonu Yapilan 7 Hastanin Kan Takilma Zamanlar: ve
Miktarlar1 Tablosu

(Hasta o 1 Preép Postop 0. | Postop 1. | Postop 2. Total
Gin Giin Giin
‘ 1 1 Unite 1 Unite 2 Unite
( 2 1 Unite 1 Unite
t 3 1 Unite 1 Unite 2 Unite
4 1 Unite 1 Unite
5 1 Unite 1 Unite
6 1 Unite 1 Unite 2 Unite
7 1 Unite 1 Unite

* Kan takilan 7 hastan hepsi GIS operasyonu grubundandir.”
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Kan transfizyonunun Hb, Htc, eritrosit degerlerini etkileyebilecegi
disiinildiiginden bu 7 hasta ¢ikartilarak GIS grubunda Hb, Htc ve eritrositle ilgili
analizler tekrar edildi.

Kan transfiizyonu yapilan 7 hasta ¢ikartildigi zaman 18 hastamn Htc
ortalamalar1 sirastyla postop 0. giin igin 37.6+4.1, postop 1. giin igin 36.7+4.7,
postop 2. giin igin 35.4+4.1%idi. GIS grubu i¢in Htc postop degerlerinin preop
degerlerine gore deg@isimi, kan transflizyonu vyapilan 7 ‘hasta gikartilip
incelendiginde postop 3 zamanda da preop’a gore Htc degerlerinde istatistiksel
olarak anlamh bir azalma saptanmadi (eslestirilmis t- testi p>0.05).

Kan transfiizyonu yapilan 7 hasta gikartildigi zaman 18 hasta icin eritrosit
ortalamalarimn sirastyla postop 0. giide 4.4+0.5, postop 1. glinde 4.4+0.6 ve postop
2. giinde 4.2+0.5 oldugu goriildii. GIS grubu i¢in eritrosit postop degerlerinin preop
degerlerine gore degisimi, kan transfizyonu vyapilan 7 hasta g¢ikartilip
incelendiginde postop 3 zamanda da preop’a gore eritrosit degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir azalma saptanmadi (eslestirilmis t- testi p>0.05).

Kan transfizyonu yapilan 7 hasta ¢ikartildigi zaman 18. hastanin Hb
ortalamalan sirasiyla postop 0. ginde 12.1+1.4, postop 1. glinde 12.1%1.7 ve
postop 2. giinde 11.6+1.5 oldugu gorildi. GIS grubu igin Hb postop degerlerinin
preop degerlerine gore degisimi, kan transflizyonu yapilan 7 hasta §1kart111p
incelendiginde postop 3 zamanda da preop’a gore Hb degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir azalma saptanmadi (eslestirilmis t- testi p>0.05).
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BOLUM IV
TARTISMA

Caligma grubumuzdaki hastalarm %62’si (n=62) kadmn, %381 (n=38)
erkeklerden olusmaktaydi. Bu gruplar iginde Kolesistektomi ve Tiroidektomi
gruplarinda kadin hastalar daha fazla, GIS operasyonu ve Herniorafi gruplarinda ise
diger gruplara gore erkekler daha fazlaydi.

Yaptigimiz caligmada Kolesistektomi grubunda kadin hastalar literattrle
uyumlu olacak sekilde daha goktu(53). Bunlarin %84°1 (n=21) kadin, %16’s1 (n=4)
erkekti. Literatirde yine mide kanseri ve operasvonlar1 erkeklerde daha sik
gorilmektedir(32). Calismamizda da benzer bulgular gozlenmis olup, yash
erkeklerde en cok GIS kanama nedeni olarak arterio—vendz malformasyonlar
gorilmektedir.

Caliymamizda postop donemde hastalarimizin sistolik kan basinglarinda
diisme gozlendi. Literatiirde kan basincini, kalbin pompalama giicii, periferik damar
direnci gibi faktorlerin etkiledigi, operasyona alinan hastalardaki volim azlig1 veya
yetersiz stvi replasmanimin da bunda roli oldugu yer almaktadir(1). Caligmamizda
Tiroidektomi grubunda ameliyat giiniinde sistolik kan basinct degerlerinde preop’a
gore diisme olmasina ragmen bu diistis anlamli degildi. burada ameliyat giininde 25
Tiroidektomi hastasimin hepsine IV stvi takilmis olmasi, hatta 11’ine (%44.0) 2000
cc ve tizerinde, 12’sinede (%48.0) 3000 cc ve lizerinde IV siv1 takilmasi sistolik kan
basincindaki diigmenin anlamli bulunmamasim agiklayabilir. GIS operasyonu grubu
hastalarinda da ameliyat giiniinde preop’a gore sistolik kan basinglarinda diisme
olmasina ragmen bu disiis anlamli bulunmadi. Bunda da 25 GIS operasyonu
hastalarinin 11%ine (%44.0) 2000 cc ve uzerinde IV sivi-takilmasi, 14 hastaya
(%56.0) 3000 cc ve iizerinde IV sivi takilmas: hatta 5 GIS operasyonu hastasina
1’er tinite kan takilmas: bu sonugta etkili olmug olabilir.

Herniorafi ve GIS operasyonu gegiren hastalarda sistolik kan basinglarinin
preop degerlerine gore azalms goriilmesine ra§men, preop’a gore bu azalmalarin
anlamli bulunmamasimt genel olarak ameliyat esnasinda hastalarin hepsine IV sivi
takilmis olmasi, hastalarin %48’ine (n=48) 2000 cc ve tzerinde, %42’sine (n=42)

3000 cc ve iizerinde IV siv1 takilmig olmast agiklayabilir.
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Calismamizda postoperatif dénemde diastolik kan basinglar diisiik bulundu.
istatistiksel olarak anlamh diisiisler GIS operasyonu grubunda ve Tiroidektomi
grubunda goézlendi. Bu da tiroid bezinin metabolizma iizerine olan etkilerinden
kaynaklanabilmektedir. Caliymamizda postop donemde GIS operasyonu gegiren
hastalarda diastolik kan basinglarinda 'istétistiksel olarak anlamli disme oldugu
saptand1. Tiroidektomi hastalarinda ise sadece postop 1. giin ve 2. giinde istatistiksel
olarak anlamh diisme oldugu gorillmustir.

Literatiire gore ameliyat sonrasinda kan basincinin diigmesine genelliikle adale
gevseticiler, premedikasyon ilaglarinin yiksek dozda verilmesi, spinal anestezi, kan
kaybi, solunumun yeterli olmamasi ve kanin periferde gollenmesi neden olur.
Ameliyat sonrasinda hasta bu faktorler dikkate alinarak, hipotansiyon yoéniinden
hemsire tarafindan yakindan izlenmelidir(54).

Yaptigimz caliymada preop donemde 1 kez ve postop donemde 3 kez
hemoglobin ve hematokrit degerleri kontrol edilmistir. Hemoglobin ve hematokrit
degerlerinde postop kontrollerde anlamli olarak azalma tespit edilmistir. Postop
donemde bu degerleri etkileyen en 6nemli etkenler; operasyonun acil veya elektif
olusu, uygulanan ameliyat, cerrahin bireysel yetenegi. ameliyatin siresi, ameliyat
bolgesinin damardan zengin olmasi ve kanlanmasi gibi bir takim faktorlere
baghdir.(13,55)

Akut kanama swrasinda ilk saatlerde (ozellikle ilk 3 saat iginde) yapilan
hemoglobin ve. hematokrit olglimleri kanamamn miktar1 yoniinden hekimi
yaniltabilmektedir. Cinkii bu saatlerde gergekte eritrosit hacmi azalmis oldugu
halde, damar yatagindaki kompansatuvar vazokonstriksiyon ve. eritrositlerle birlikte
plazmanin kaybedilmesi nedeni ile normal degerler elde edilebilir. Daha sonraki
saatlerde kompansatuvar olarak dokulardaki sivi ve elektrolitler, azalan hidrostatik
basinct diizeltmek amaciyla damar igine gecerler buna bagli olarak da hemoglobin-
hematokrit degerleri dismeye baslar ve bu diisme 2-5 giin arasinda en yiiksek
seviyeye ulasir(18). Yaptigimiz ¢aliymada 4 grupta. hemoglobin ve hematokrit
degerleri postop her i 6lgiimde de anlaml olarak diisitk bulunmustur. J

Gazioglu ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada, cerrahi sonras: erken dénemde ortaya
¢ikan kanamalarin ciddi sorunlar yaratabildigi. Tiroid operasyonlarindan sonra

kanamanin yaklagik % 0.3-1 oraminda goriildiigii bildirilmistir(56).
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Literatiirde kanamanin, 6zellikle hiperaktif tiroid dokusunun damarlanmasinin
artigina baglt oldugu yer almaktadir(56). Bizim caliymamizda, Tiroidektomi grubu
hastalarimin higbirinde kanamaya rastlanmamustir.

Haff ve Wise safra yollar1 ameliyatlarindan sonra énemli kanama oranimi
%1.9 olarak bildirmislerdir. Glenn ve arkadaslart 3127 safra kesesi ve yollar
ameliyatimin 7’sinde ( %0.22 ), sadece kolesistektomi uygulanan 2315 hastanin ise
4’tinde (%0.17) kanama rapor etmiglerdir. Bizim g¢alisgmamuzda, kolesistektomi
grubu hastalarinin hi¢ birinde kanamaya rastlanmamistir(28).

Iyi bir cerrahi operasyon igin preop dénemde kan rutinlerinin bakilmas: (Hb,
Htc, kanama ve pihtilagma zamani), kanama diatezi yoniinden arastiriimasi oldukca
onemlidir. Uygun bir anestezi, cerrahin tecriibesi ve becerisi, operasyon sirasinda

-kanama kontroliiniin iyi yapilmasi, operasyon siiresinin kisa olmasi postop dénemde

ortaya ¢tkabilecek kanama, enfeksiyon gibi problemleri énleyebilir(12,13). Ancak
hastalarin hastanede kaldiklar1 stireyi ve ilerideki yasamlarimi en iyi bigimde
gecirmeleri, biyilk oranda iyi bir tedevi gOrmelerinin yam sira, ist diizeyde
preop-postop hemsirelik bakiminin uygulanmast ile olasidir(51).

Sanal ve ark.’min postoperatif kan vizkozitesi degisiklikleri ve hematokrit
iligkisi tizerine yaptiklar1 ¢alismada, erken postoperatif donemde hematokriti ve
hemoglobini normal degerlerinin tzerine ¢ikaracak gereksiz transflizyonlardan,
hemokonsantrasyonlardan kaginilmasi, hatta dolasim yetersizligi bulunmayan
vakalarda bir miktar hemodiliisyon, hematokrit degerinin normalin hafifce altinda
tutulmasi, kanama diatezini arttiracak ilaglarmn kullanilmamasi, erken mobilizasyon
gibi girisimler, doku perflizyonuna faydali ve tizerinde énemle durulmasi gereken
yardimct Onlemler olmalidir sonucuna vartimistir(58). Bizim c¢alismamizda da
hastalanimizin hemoglobin ve hemotokrit degerlerib normalin hafifge altinda
tutulmustur, erken mobilizasyon ic;iq hastalar, hemgireler tarafindan egitilmistir.
Gerekmedikge ve kanama diginda kan transflizyonu yapilmamistir.

Yaptigimz galigmada postop kontrollerde 16kositler de anlamli olarak yiksek
bulundu. Bu da literatiirle uyumludur, ¢iinkii cerrahi sonrasi ayn1 giin subfebril ates
ve lokositlerdeki yitkselme doku yikimina bagli endojen patojenlerin dolagima

gecmesine baghidir ve 16kositlerde yiikselmeye neden olmaktadir(59).
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Postop donemde lokositlerde yikselme anlamli bulunmustur fakat
operasyonun uygulandigi bolgelerde, asepsi antisepsi kurallarina dikkat edilmesi
(enfeksiyon riski), operasyonun siiresi, operasyonun agik veya kapali (laparoskopik)
olusu gibi faktérler de l6kosit diizeylerini etkilemektedir. Ornegin Tiroidektomi ve
batin duvarinda fittk gibi operasyonlar steril (temiz) operasyonlardir. Kolorektal ve
perfore apendektomi gibi nispeten kontamine operasyonlarda enfeksiyon ve 16kosit
yiikselmesi daha fazla gorilmektedir(60). Bizim galigmamizda tiim hastalar igin
lokosit degerlerinin en yiksek oldugu gunler sirastyla postop 0. giin ile postop 1.
giin olarak bulundu. Bil‘yiikselmeler istatistiksel olarak anlamli bulundu. Postop 2.
gun lokosit degerler.i azalmis, ancak preop’a gore istatistiksel agidan anlamhi viiksek
kalmustir.

Kalenda ve ark.’'mn “Elektif Cerrahide Kan Istemi ve Kullammu” adli
caligmalarinda 1122 tiroid bezi operasyonu (119°u total tiroidektomi), 465 meme
bezi operasyonu, 413 kolesistektomi, 70 aksiler, 60 inguinal eksplorasyon ve 445
hernioplasti vakalar1 vardi. Operasyon sirasindaki kan transfiizyonuna; 9 tiroid
dokusu (%0,8), 6 meme dokusu (%1,3), 2 kolesistektomi (%0,5) ve sadece
1 aksiller eksplorasyona (%1,4) gerek duyulmustur(61). Calismamizda
Kolesistektomi, Tiroidektomi, Herniorafi ve GIS operasyonu gruplarindan sadece
GIS operasyonu gegirenlerden toplam 7 hastaya kan transfiizyonu yapildig: tespit
edildi. Diger 3 gruptan kanamaya ve kan takilmasini gerektirecek bir vakaya
rastlanmadi.

Cichon ve ark.’min “Tiroidektomi Sonrast Kanama” adli ¢aligmalarinda 1984-
2000 willar1 arasinda, 17 yil boyunca tiroidektomi amelivati olan 7400 hasta
incelemis. Postop donemde sadece 46 hastada (%0,62) kanama goriilmiis. Bunlarin
icinde 37 kadin 9 erkek bulunuyordu. Hastalarin yaslar1 19-77 arasinda ve ortalama
yaglart 50,6+15,4’ti. Bu komplikasyon -en disik oranda non-toksik guatr
ameliyatlarinda, en yuksek oranda Basedow-Graves hastaligindan ameliyat
olanlarda gézlenmis.' Postop donemde 16 hastada (%34,8) kan transflizvonuna
ihtiyag duyﬁlmus. Sadece 4 hastada massif kan transfiizyonuna (4 uinite ve tizerinde)

gerek duyuldugu bildirilmistir(62).
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Bizim ¢aligmamizda ki 25 Tiroidektomi hastasinin 19’u kadin 6’s1 erkekti,
yaglan 27-67 arasinda degisen ve ortalama yaslan 42,6+12,6°d1. Higbir tiroidektomi
vakasinda kan transfiizyonu yapilacak postop kanamaya rastlanmadi.

Abbas ve ark.’min “Tiroidektomi ve Paratiroidektomi Sonrasinda Kanama
Nedeni {le Operasyonun Tekrar Edilmesi” adli ¢alismalarinda 918 tiroidektomi
hastalarinin 6’s1 (%0,7’si) ve 350 paratiroidektomi hastalarinin 4’ (%1,1) kanama
nedeniyle yeniden operasyon gerektirmistir. 2 vakada yaralar, hasta yataginda
solunum yolunun tikanmasindan. olusan komplikasyon nedeniyle acil olarak
acilmigtir. Bir hastaya acil trakeostomi gerekmistir. Oliim vakasi1 gorillmemistir(63).
Bizim c¢alismamizdaki tiroidektomi grubunda boyle komplikasyonlara
rastlanmamistir.

Parks ve ark.’mn “Elektif Kolesistektomi Operasyonu Siresince Kan
Urtinlerinin Kullanimi” adh ¢alismalarinda kolesistektomi operasyonu gegiren 100
hastamn kan transfiizyonu gereksinimi incelenmis ve sadece 4 hastaya 6 tinite kan
transflizyonu yapilmis (2 hastaya ameliyat sonrasi da tra.nsﬁizyoh “yapilmus).
Kanama veya sok nedeni ile, ameliyat sirasinda higbir hastada kana ihtiyag
duyulmadi. Toplam kan kullanim %4°ti(64). Bizim ¢alismamizdaki 25
kolesistektomi hastasindan higbirinde kanama veya sok nedeni ile, ameliyat
sirasinda veya sonrasinda kan transflizyonuna ihtiya¢ duyulmad.

Kohli ve ark.’min Jinekolojik cerrahide postop hematokritin kullanimi ve
maliyetini belirlemek amactyla yaptiklar ¢aligmada 1105 elektif jinekolojik cerrahi
tedavi goren hastalarm %1,9’una (n=21) kan transflizyonu yapilmasina ihtivag
duyulmus. Bu kadinlarin 5’ine preop transflizyon yapilmig, 8’ine ameliyat sirasinda
transfiizyon yapilmis ve geriye kalan 8’ine postop transflizyon yapilmistir.- Postop
transfiizyon gereken kadinlarin hepsinde anemi belirtileri gozlenmistir. Higbirine
sadece diigitk hematokrit nedeni ile transfiizyon yapilmamigtir(65).

Bizim ¢alismamizda da 4 grup hastadan sadece GIS operasyonu gegirenlerden
7 hastaya kan transfiizyonu yaplld_l. Preop giinii 2 hastaya birer tnite kan takilirken,
postop 0. giin (ameliyat ginii) 5 hastaya, postop 1. glin 2 hastaya birer {nite kan
takildi. Postop 2. giin ise sadece.l hastaya bir inite kan takildi. Kan transfiizyonu
kriterleri preop-postop diisik hemoglobin ve hematoknit yaninda operasyon

sirasindaki kan kaybi artig1 sonucu bu hastalara kan transfiizyonu yapilmustir. GIS
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operasyonu grubunda kan transflizyonu yapilan 7 hasta ¢ikartildiktan sonra postop 3
zaman i¢in Hb, Htc ve eritrosit degerleri degisimleri preop degerlere gore hala
diigik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu da ameliyat ve
sonraki donemlerde hastalara yeterli medikal yaklagimin saglandigin

diisiindiirmektedir.
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BOLUM V
SONUC

SSK Bursa Bolge Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde Kélesistektomi,
Tiroidektomi, Herniorafi ve GIS operasyonu gegiren hastalarda “Ameliyatlarin Kan
Parametreleri Uzerine Etkileri"ni incelemek amaciyla bu aragtirmada preop,
ameliyat giinii, postop 1. ve 2. gunlerde kan basinci degerlerinin ol¢iilmesi, 4 kez
alinan kan orneklerinde hemoglobin, hematokrit, lokosit, eritrosit, trombosit
degerlerinin dl¢iilmesi ile asagidaki sonuglar elde edilmistir:

# Calismaya katilanlarin %62’si  kadinlardan (n=62), %38’i (n=38)'
erkeklerden olustu. Kolesistektomi ve Tiroidektomi grublarinda, Herniorafi grubuna
gore kadin sayisi anlamli olarak fazla bulundu. Kolesistektomi grubu GIS
operasyonlarina gore anlamli olarak daha fazla kadin igeriyordu (p=0.001).

# Total hastalarin yag ortalamast ve standart sapmasi 50.5+15.2 yildir. 4 grup
hastanin yas dagilimlari arasinda istatistiksel olarak arﬂamh fark vardir. (Kruskal
Wallis test p=0.002). GIS operasyonu gegirenler en yasl grubu olusturmustur. En
geng grup ise Tiroidektomi grubudur.

# Toplam hastalarin ortalama yatis gini ve standart sapmast 6.9J_r4.3"ﬂ"1rj
Hastalar en az 3 giin en fazla 20 giin hastanede kalmistir. En fazla yatis stresi GIS
operasyonu, en az yatig stresi Herniorafi grubu hastalarinda bulundu.

# Egitim durumuna goére gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamhi bir
farklilik bulunmadi (p>0.05).

# Ameliyat olan hastalarin sistolik kan basinglari ameliyattan sonraki 3
6lgiim zamaninda azalma gosterdigi ve preop’a gére bu azalmalarin istatistiksel
agidan anlamli oldugu gorildu. (Sirasiyla preop-postop O, preop-postop 1, preop-
postop 2 ortalamalarinin eslestirilmis t testi p degerleri 0.003, 0.000, 0.000).

# Tum hastalarin preop diastolik kan basinci ortalamasina gore, ameliyat giinii
ve postop 1. giin diastolik kan basinct ortalamalart daha distk olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamii bir azalma saptanmadi. En fazla diisiis postop 2. giinde
goriildi, ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. (preop-postop 2 ortalamalarinin

eslestirilmis t-testi p-degeri = 0.014).
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# Tim hastalarnin postop Hb ortalamalan preop olgiim degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gosterdi. (Sirasiyla preop-postop 0, preop-
postop 1, preop-postop 2, ortalamalarinin eslestirilmis t-testi p degerleri 0.000,
0.000, 0.000).

# Tim hastalarin postop Htc ortalamalari preop Olgiim degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli azaldi. Postop 1. ve 2. giinlerde bu azalma sabitti.
(Swrastyla preop-postop 0O, preop-postop 1, preop-postop 2 ortalamalarinin
eslestiriimis t-testi p degerleri 0.000, 0.000, 0.000).

# Tium hastalar igin Wbe’nin en yiksek oldugu giinler sirasiyla postop 0.
giin ile postop 1l.gin olarak bulundu. Bu yikselmeler istatistiksel olarak anlamh
bulundu. Postop 2.giin Wbe azalmig, ancak preop’a gore istatistiksel olarak anlamli
yuksek kalmstir (hepsi igin Wilcoxon sira toplamlar testi p=0.000).

# Tum gruplar i¢in preop’a gore Rbc diizeyleri postop 3 6lgiimde istatistiksel
agidan anlamli olarak azalma gostermis olup bu azalma ayni kalmustir. (Sirasiyla
preop-postop O, preop-postop 1, preop-postop 2, ortalamalarinin eslestirilmis t-testi
p degerleri 0.000, 0.000, 0.000).

# Tum hastalanin Ameliyat giniinde PLT ortalamas: en fazla dusiis
gostermistir. Postop 1. gun ve 2. giinde istikrarli bir artiy gostermesine ragmen
preop ortalamasina gore halen istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu. (Sirasiyla
preop-postop 0, preop-postop 1, preop-postop 2, ortalamalarinin eslestirilmis t-testi
p degerleri 0.000, 0.023, 0.038).

# Gruplar arasi karsilagtirmalarda ise postop 0. giiniin, postop 1. ve postop 2.
giinlerinin sistolik-diastolik kan basinglari, Hb, Htc, Rbc, Wbe, PLT degerlerinin
preop degerlere goére yiizde degisimleri agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmadi (Kruskal Wallis test p>0.05).

# Preop toplam 27 hastaya IV sivi takildi. 12 hastaya (%44.4) 2000 cc altinda,
10 hastaya (%37.0) 2000 cc ve tizerinde, 5 hastaya (%18.5) 3000 cc ve tizerinde TV
sivi takald.

# Postop 0. giin 100 hastaya IV siv1 takildi. %10’nuna (n=10) 2000 cc altinda,
%48’ine (n=48) 2000cc ve Ozerinde, %42’sine (n=42) 3000 cc ve lizerinde IV sivi

takildi.



99

# Postop 1. giin toplam 82 hastaya IV siv1 takildi. 38 hastaya (%46.3) 2000
cc altinda, 27 hastaya (%32.9) 2000cc ve tzerinde, 17 hastaya (%20.7) 3000 cc ve
tizerinde TV siv1 takilds.

# Postop 2. giin toplam 61 hastaya IV siv1 takildi. 32 hastaya (%52.5) 2000 cc
altinda, 19 hastaya (%31.1) 2000cc ve iizerinde, 10 hastaya (%16.4) 3000 cc ve
lizerinde IV siv1 takild1. '

# Dort grup arasinda sadece GIS operasyonu grubundan 7 hastaya kan

trasflizyonu yapilmstir.

Sonug olarak, iyi bir cerrahi girisim yapllmasf, preop doénemde rutin
tetkiklerin, kanama kontrollerinin eksiksiz yapilmasi, ve operasyon stresinin kisa
tutulmasi gibi faktorler postop donemde hemoglobin, hematokrit, 16kosit, eritrosit,
trombosit, sistolik-diastolik tansiyon gibi parametreleri etkiler. Bu parametrelerdeki
olas1 degisikliklerin 6nceden bilinmesi ve uygun cerrahi teknigin ve tedavilerin
uygulanmas: sonucunda bu degerler normal simirlar icinde tutulabilir, boylece
gereksiz kan ve siv1 verilmesi ve postop komplikasyonlarin gelismesi 6nlenebilir.

Bir cerrahi girisim amaciyla hastanede yatan hastalarda, cerrahi vyolla
yapilacak tedavinin basarisi yalmzca cerrahin teknik bilgi ve becerisinin en st
diuzeyde olmasina degil, bunun yamsira ayn olgiide degerli olan amelivat dncesi
hazirlik ve hemsirelik bakimi ile, ameliyat ‘sonrast hemgirelik bakim islevlerinin
kusursuz bir bi¢cimde strdiinilmesine baglidir.

Bitin bu bilinenler 1518inda hemsirelik takibinde rastgele sivi kisitlanmasi
veya siv1 yiuklenmesi ozellikle rezervleri kisitli hastalarda biyik énem arzeder.
Boyle hastalarda gereksiz sivi yiiklenmesinden kagimiimali, bazende yetersiz sivi
verilmesi sonucu istenmeyen olaylarin geligebilecegi unutulmamalidir. Doktor ve
hemygire siirekli diyalog i¢inde olmalidur.

Hemgirelik bakiminda amag, hastayr fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan
muimkin olabilecek en st diizeyde cerrahi girigim ile karsi karsiya getirmek igin
ameliyat oncesi hazirliklarin tam ve kusursuz gergeklestirilmesi, ameliyat sonrast
komplikasyon gelisiminin engellenmesi ve en kisa sirede bagimsizliginin

kazandinlmasidir.



100

BOLUM VI

ONERILER
Hemgireler i¢in Oneriler:
# Hastanin sevise adaptasyonunu saglamali,
# Hasta hakkinda dogru ve ayrintil bilgi edinmeli,
# Cerrahinin hasta iizerindeki etkilerini bilmeli ve buna yonelik hemsirelik bakimini
planlayip, uygulamali,
# Hasta ve ailesini bilgilendirmeli ve giivenlerini kazanarak, iletisim yollarini acik
tutmali,
# Hastanin fiziksel ve psikolojik durumunu ayrintili olarak degerlendirmeli ve
hemsirelik tamilarim belirlemeli,
# Ameliyat oncesi donemde hastalara; derin solunum, oksiirik, dénme ve
ekstremite egzersizlerini ¢gretmeli,
# Hastalarin ameliyat sonrasi donemde daha iyi uyum gostermeleri igin, iyi
planlanmis bir ameliyat dncesi egitim vermeli,
# Ameliyattan 6nceki gece hastamn cilt hazirligi, gastrointestinal sistem hazirligini
yapmali ve hastanin geceyi dinlenerek, yeterli uyuyarak gecirmesini saglamali,
# Ameliyat sonrasinda yakin gozlem, izleme ve rapor etme islevlerini diizenli
yurﬁtfneli,
# Ameliyat sonrasi komplikasyonlarin olusabilecegini isaret eden belirtileri bilmeli
ve duyarli olmaly,
# Surekli gozlem yoluyla komplikasyon belirtilerini kisa siirede tanimlayarak
hekime rapor etmeli,
# Gerekli girigimleri, islemler dogrultusunda baglatmali ve dogru bir kayit sistemi
yuritmeli,
# Ameliyat sonrasi bakim hedefleri; kardiovaskiiler fonksiyonu, solunum sistemi
fonksiyonunu, renal fonksiyonu, sivi-elektrolit dengesini siirdiirmek, veterli
beslenme ve bosaltimi, istirahati, hareketi, yara iyilesmesini saglamak, psikolojik
destegi devam ettirmek, komplikasyonlar1 dnlemek olmals,
# Ameliyat sonrasi bakim hedeflerine ulasabilmek igin gerekli hemsirelik

girisimlerini planlamali, uygulamal: ve degerlendirmelidir.
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EK-1 VERI TOPLAMA FORMU

Ameliyatlarm Kan Parametreleri Uzerine Etkileri

Hastanin

Ad1 Soyad:

Yasi

Cinsiyeti

Egitim Durumu
Yattig: Hastane
Yattig1 Bolum
Protokol No
Hastaneye Yatig Tarihi

Hastaneden Taburcu Tarihi

Tani

Yapilan Operasyon

Operasyon Tarihi

TA |Hb | Htc |Lokosit |Ertrosit | Trombosit | Kan IV  sv1
transflizyonu .tedavisi

Pre-op
Post-op
0.Gin
Post-op
1.Gln
Post-op
2.Gin
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EK-2 : Arastirmaya katilan hastalarn hastaneye yatis tarihleri ve protokol

numaralari. ,
Hasta | Yatis Tarihi Protokol | Hasta Yatis Tarihi Protokol
No: No: No: No:
1 25.07.2002 21758 26 08.08.2002 23197
2 29.07.2002 22066 27 08.08.2002 23170
3 29.07.2002 22128 28 08.08.2002 23179
4 30.07.2002 22219 29 08.08.2002 23274
5 31.07.2002 22393 30 09.08.2002 23302
6 01.08.2002 22483 31 09.08.2002 23305
7 01.08.2002 25502 32 09.08.2002 23306
8 01.08.2002 22476 33 09.08.2002 . 23342
9 05.08.2002 27778 34 09.08.2002 23303
10 © 05.08.2002 22777 35 09.08.2002 23300
11 05.08.2002 22836 36 09.08.2002 23330
12 05.08.2002 22810 37 09.08.2002 23301
13 05.08.2002 22794 38 09.08.2002 23299
14 05.08.2002 22864 39 12.08.2002 235 55
15 05.08.2002 22826 . 40 12.08.2002 23548
16 07.08.2002 23034 41 14.08.2002 23808
17 07.08.2002 23045 42 16.08.2002 23970
18 07.08.2002 23037 43 16.08.2002 23971
19 07‘08‘2(')027 23039 44 16.08.2002 23978
20 07.08.2002 23051 45 18.08.2002 24102
21 07.08.2002 23067 46 19.08.2002 24221
22 07.08.2002 23049 47 19.08.2002 24174
23 07.08.2002 23110 48 20.08.2002 24313
24 07.08.2002 23117 49 20.08.2002 24294
25 07.08.2002 22869 50 20.08.2002 24307
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EK-2’nin devami : Arastirmaya katilan hastalarin hastaneye yatis tarihleri ve
protokol numaralary.

51 20082002 | 24338 76 11.10.2002 29207
52 20082002 | 24309 77 14.10.2002 29326
53 21082002 | 24386 78 14.10.2002 29400
54 21082002 | 24397 79 14.10.2002 29406
55 21082002 | 24392 30 | 14102002 29409
56 21082002 | 24394- | 81 16102002 29636
57 22082002 | 24487 82 | 18102002 | 29852
58 22082002 | 24476 83 18102002 20811
59 26082002 | 24807 84 18102002 20843
60 26082002 | 24810 85 | 18102002 | 29844
61 26082002 | 24897 86 L 18102002 | 29856
62 | 26082002 | 24785 | 87 } 22.10.2002 30137
63 26082002 | 24836 88 22102002 | 30158
64 26082002 | 24826 89 | 26102002 | 30498
65 26082002 | 24840 90 31.10.2002 30829
66 27082002 | 24941 o1 | 08112002 31677
67 28082002 | 25052 92 | 08.11.2002 31593
68 28.082002 | 25063 93 | 09112002 | 31725
69 28082002 | 25068 | 94 } 09.11.2002 31724
70 28082002 | 25069 95 | 07.12.2002 33840
71 28082002 | 25070 9% | 13.12.2002 34364
72 28.082002 | 25064 97 16.12.2002 34511
73 28.082002 | 25089 o8 16.12.2002 34523
74 28.082002 | 25054 99 17.12.2002 34661
75 | 11102002 | 29150 100 20:12.2002 34997




