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1. GIRiS

Iyi bir tedavi ve iyi bir prognoz tayini, dogru taniya dayanir. Bu da iyi sekilde
alinmis anamneze, dikkatli sekilde yapilmis klinik muayeneye ve gerektiginde
istenecek olan laboratuvar incelemelerine baglidir. Her anestezistin, anestezi, cerrahi
yaklasim ve riskleri degerlendirirken, kararini etkileyebilecegini diisiindiigii testleri
isteme hakki vardir (1). Ancak 6n yargi ile 6nce laboratuvar incelemelerin yapilmasi,
klinik muayenenin ikinci planda birakilmasi, klinisyeni yanlishiklara gotiirebilecegi

gibi, zaman ve para kaybina da yol acacaktir (2).

Preoperatif degerlendirme, cerrahi ya da cerrahi dis1 prosediirlerde,
uygulanacak anestezi dncesinde, anestezi uzmaninin sorumlulugunda bulunan, uygun
bir hikaye, fiziksel muayene ve laboratuvar testlerini kapsayan klinik bir incelemedir

(3, 4).

Preoperatif donemde, hastanin ameliyata hazirlifi ve anestezi yOniinden
degerlendirilmesindeki amag; o hasta i¢in uygulanacak en uygun, en faydali ve en
kaliteli anestezi girisimini planlamak, bu anestezi girisiminde morbidite ve
mortaliteyi en aza indirmek hatta ortadan kaldirmaktir (5, 6). Preoperatif
degerlendirmede 6nemli olan, muayene ile tan1 koymak degil, hastanin anestezi
acisindan sorun yaratabilecek sistemik hastaliklarina isaret eden bulgular varliginda,
hastanin operasyon oOncesinde en iyi duruma getirilmesini saglamaktir (7).
Giliniimlizde hasta degerlendirmesi; preoperatif fizik muayenenin yaninda genis
icerikli laboratuvar istemlerini igermektedir. Genis igerikli rutin test uygulamasi,
aslinda cerrahi yaklagim i¢in 6nem arz etmeyen ¢ok sayida kii¢iik anormal durumun
saptanmasina neden olmaktadir. Dahast bu tiir anormal sonuglar, maliyetin
artmasina, daha invaziv girisimlerin uygulanmasina neden olarak hastalarin zarar
gormesine ve gereksiz yere cerrahi girisimde ertelemelere neden olabilmektedir (6,

8).

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi (SDUTF) Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali poliklinigimizde, preoperatif degerlendirme igin
basvuran hastalardan aspartat transaminaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), kan

tire nitrojeni (BUN), kreatinin, sodyum (Na), potasyum (K), kalsiyum (Ca)



degerlerini igeren biyokimyasal parametreler, hemoglobin (Hb), hematokrit,
trombosit degerlerini igeren tam kan, protrombin zamam (PT), aktive parsiyel
tromboplastin zamani1 (aPTT), international normalized ratio (INR) degerlerini iceren
koagiilasyon parametreleri, elektrokardiyografi (EKG) ve akciger radyografisi rutin
olarak istenmektedir. Bu konuda izlenmesi gereken kilavuzlar olmasina ragmen
yerlesmis aliskanliklardan vazgecilememektedir. Istenilen bu tetkikler onemli

miktarda ekonomik maliyet ve is ylikii artisina neden olmaktadir.

Bu bilgiler 15181inda ¢alismamizda elektif jinekolojik cerrahi planlanan hasta
grubunda istenilen rutin preoperatif tetkiklerin yararlarn1 ve perioperatif

komplikasyonlar agisindan prediktif degerlerini belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

Preoperatif degerlendirme ve hazirlikta hastanin fizik ve psikolojik durumunu,
laboratuvar verilerini ve yandas hastaliklarini, farmakolojik durumunu yani almakta
oldugu ilaclar ve diger tedavileri, anestezi riskini belirlemek yaninda anestezi
yontemini se¢mek, ilaclar1 kararlagtirmak, preoperatif besleme ve premedikasyona
karar vermek amaglanir. Ayni zamanda hastayr risklerden haberdar edip
aydinlatilmis onam almak, perioperatif donemde anestezi ve yapilacaklar hakkinda

bilgilendirmek, hasta ve ailesinin giivenini kazanmak hedeflenir (7, 9, 10).

Preoperatif degerlendirme, hastanin gereksiz yere hastaneye yatirilmasini,
planlanan cerrahi islemin ertelenmesini ya da iptal edilmesini engeller ve hastanede
yatig siiresini kisaltir (9, 11). Ancak yetersiz preoperatif degerlendirme, anestezi
komplikasyonlarinin ve anesteziden oliimlerin biiyiikk Ol¢iide nedeni oldugundan,
anestezi hekimlerine karsi davalarin da ana nedenlerden biri haline gelmistir (7).
Gilinlimiizde anestezi hekimlerinden daha fazla isi daha kisa siirede yapmalari, daha
karmagik isleri basarmalar1 ve cerrahlarin islem siirelerini kisaltmalar1 istenmekte
olup bu da preoperatif degerlendirmeye yeterince zaman ayrilamamasina, dolayisiyla

hastalarin ve anestezistlerin risk altinda kalmasina neden olmaktadir (7).

Preanestezik degerlendirme hi¢bir durumun gézden kagmamasi i¢in belirli bir

plan icerisinde yapilmalidir (7).

2.1. Anamnez

Hekimlik mesleginin ana ugras konusu insan sagligi oldugundan, hekimin
gbrevini iyi yapabilmesi i¢in hastasiyla saglam ve iyi iligkiler kurmasi gerekmektedir
(2). Hasta, anestezist ve cerrah ne kadar iyi iletisim i¢inde olurlarsa, hasta i¢in, saglik
problemlerinin meydana getirdigi riskler, planlanmis cerrahiden kaynaklanan riskler,
islemin organ fonksiyonlarimi etkileyecek riskleri ile anestezi, hasta ve cerrahinin

etkilesimini igeren preoperatif riskler o kadar azalmaktadir (10).



Hastaliklarin tanisinda ilk basamak her zaman anamnezdir. Anamnez {lizerinde
sOylenebilecek bircok sey bulunmakla beraber preanestezik degerlendirme
anamnezinde Ozellikle dikkate alinmasi gereken hususlar; hastanin yasi, cinsiyeti,
yandas hastaliklari, almakta oldugu ilaclar, ila¢ alerjisi, sigara, alkol ve ilag
aligkanligi, bunlarin siiresi ve miktarr, solunum rezervi ve bu sisteme iliskin
yakinmalar, kardiyovaskiiler sistemle ilgili egzersiz toleransi, anjinal agri, tedavi
edilmemis hipertansiyon varligi, psikiyatrik, noérolojik ve ndromuskuler sorunlar,
stvi-elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluguna neden olabilecek gastrointestinal
fistiil, nazogastrik drenaj, ishal, kusma, gebelik, Onceki anestezi hikayesi,
komplikasyon olup olmadigi, hangi cerrahi igslemin yapildig1 seklinde siralanabilir (6,

9, 10).

Jinekolojik anamnezde ayrica; major hastaligin baslangig siire ve semptomlari,
menstrual siklus bilgileri (interval, siire, miktar, dismenore, premenstrual sendrom,
intermenstrual kanama), menars; hasta postmenapozal ise menopoz zamani, en son
vajinal kanama, vazomotor semptomlar, hormon replasman tedavisi; gebelik sonrasi
hastalarda dogum sekli, siiresi, komplikasyonlari; dogum kontrolii (cinsel aktiflerde
kullanilmakta olan yontem, Onceden kullanilmis olan yd&ntemler; sterilizasyon
uygulanmis hastalarda bunun ¢esidi ve zamani); cinsel hikdye (cinsel partner,
orgazm, disparoni, problemler, yakinmalar, sorunlar); gebelik hikayesi (konsepsiyon
zorluklari, infertilite tedavisi, wvajinal enfeksiyonlar, smear testi &ykiisii);
enfeksiyonlar (vajinal akinti, 6nceki vajinal enfeksiyonlar, cinsel iligki ile bulasan
hastaliklar, kii¢iik pelvis inflamasyonlar); {riner problemler ile birlikte vajinal
prolapsus; memede akinti, agri, son problemler, ailede meme kanseri hikayesi, meme

cerrahisi) gibi hususlarin sorgulanmasinda fayda vardir (6).

2.2. Fizik muayene

Fizik muayene, tam bir sistemik muayene seklinde yapilmali, degerlendirme
sirasinda anestezi ve cerrahinin olasi etkileri de hesaba katilmalidir. Preoperatif fizik
muayenede; boy, viicut agirligi, bas, boyun, mandibula, dil, dis, gogiis, toraks ve

ekstremiteler degerlendirilmeli, olabilecek komplikasyonlar yoniinden hazirlikli



olunmali, solunum sistemi incelenmeli, gerekirse bazi solunum fonksiyon testleri
yapilmalidir. Kardiyovaskiiler sistemin degerlendirilmesi i¢in kalp dinlenmeli, 6dem
mevcudiyeti, cilt ve mukozalarin rengi incelenmeli, kan basmci oOlgiilmelidir.
Kardiyovaskiiler sistem patolojisi olmayanlarda fizik muayene ve EKG yeterli
olabilir(5). Beslenme durumu belirlenmeli, asir1 zayif, hizli kilo kaybetmis hastalarin
anesteziklere duyarli olabilecegi, sismanligin hem anestezi hem de -cerrahiyi
giiclestirebilecegi goz oOniinde bulundurulmalidir. Kas-iskelet sistemi incelenmeli,
varsa fizik deformite ve artritin derecesi belirlenmeli, bag-boyun incelemesi ile yiiziin
sekli, tist ve alt disler, okliizyon durumlari, bas, boyun ve g¢enenin hareketliligi
kontrol edilmeli, dilin bulyiikligli, damak yiiksekligi ve ses anomalileri
belirlenmelidir. Cerrahiyi gerektiren spesifik neden ve buna iligkin sorunlar
incelenmeli, anesteziyi dogrudan ilgilendiren hipertiroidi, feokromasitoma vb.
durumlarda hastanin optimal kosullarda olup olmadig1 belirlenmelidir. Vendz ve
arteriyel giris yerleri incelenmeli, kontakt lens, isitme cihazi, dis ve uzuv protezleri
varsa bunlar degerlendirilmeli, jinekolojik hastalarda ayrmtili karmm ve pelvis
muayenesi yapilmalidir (5, 6, 9). Ayrica preoperatif degerlendirmede vital bulgularin
almip kaydedilmesinin, hastanin anestezi agisindan genel saglik durumunun
degerlendirilmesine, anestezi sirasinda karsilastirma yapilabilecek bazal degerlerin
bilinmesine, daha once teshis konmamis ya da bahsi ge¢memis hastaliklarin fark

edilmesine katkis1 vardir (7).

2.3. Preoperatif Laboratuvar

Preoperatif testler baslica, perioperatif anestezik tedaviyi etkileyebilecek
hastalik ya da bozukluklarin ortaya ¢ikarilmasi, zaten bilinen hastalik, bozukluk,
tibbi ya da alternatif tedavilerin degerlendirilmesi veya dogrulanmasi, perioperatif
anestezik tedavi i¢in spesifik plan ve alternatiflerin formiiliize edilmesi amaciyla

kullanilir (1).

Elektif cerrahi uygulanacak hastalara uygulanan preoperatif testler, her yil
uygulanan 30 milyondan fazla cerrahi girisimi ve milyarlarca dolar maliyeti

ilgilendirdiginden énemli dl¢iide dikkat ceken bir konudur (12). 1989 yilinda Isveg



Saglik Teknolojisi Degerlendirme Komisyonu’nun yayimladig1 raporda preoperatif
arastirmalarin maliyetinin 726 milyon Isve¢ Kronu oldugu bildirilmistir (13).
Johnson ve Mortimer yaptiklar1 ¢alismalarinda gereksiz testlerin elenmesi ile sadece
kendi hastanelerinde bir yilda 50.000 pound tasarruf edilebilecegini gostermislerdir

(14).

Iyi sekilde alinmis bir anamnez ve ayrintili olarak yapilmis bir muayenede
anormallik bulunmadikga preoperatif testlerin yararsiz oldugu seklindeki yaklagimin,
sadece dilizenli saglik kontrolleri yapilan ve saglik bilincinin iist diizeyde oldugu

tilkeler icin gecerli olabilecegi de savunulmaktadir (14).

Preoperatif testler ile ilgili ¢ok sayida yayin hazirlanmis ve bunlarin kullanimi
ile 1ilgili rehberler olusturulmustur. Bu rehberlerin en Onemlileri Amerikan
Kardiyoloji Koleji / Amerikan Kalp Birligi (ACC / AHA) nin non-kardiyak cerrahi
uygulanacak hastalar i¢in 6nerileri ve daha genel olan Amerikan Anestezistler Birligi
(ASA)’nin rehberidir (12). ASA, anestezistlerin, anesteziyoloji boliimlerinin ya da
saglik kuruluslarinin, hastalarin tedavi sonuglarina olasi katkilar1 da goz Oniinde
tutularak, uygun preanestezik tarama testleri ile ilgili standartlar gelistirmelerini

tavsiye etmistir (1).

2.4. ASA Siniflamasi

Anestezi riskinin degerlendirilmesinde ¢esitli degerlendirme ve puanlamalar
yapilmaktadir. Bunlar icerisinde en ¢ok kullanilan Amerikan Anestezistler Birliginin
gruplamasidir. 1940 yilinda ASA tarafindan kurulan komite, fizik durumu
siniflandirma {izerine odaklanarak hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde
kullanilmak tizere bir siniflandirma sisteminin benimsenmesine yol agt1 (3). 1941
yilinda ilk versiyonu yayimlanan bu siniflamanin simdiki kullanilan hali 1961 yilinda
Drips ve arkadaslar tarafindan onerilmis, 1962 yilinda ASA tarafindan kabul edilmis
ve 1963 yilinda da yayimmlanmistir (15, 16). Daha sonra beyin 6liimii olan organ

donoriiniin gosterilmesi i¢in altinct bir kategori ilave edilmistir (3).



Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) nin 2005 yili Kasim
ayinda yayimladig1r Preoperatif Hazirlik Uygulama Kilavuzunda yer aldigi haliyle
ASA siniflamasi asagidaki gibidir.

ASA I: Normal, cerrahi patoloji disinda bir hastalik veya sistemik sorunu

olmayan saglikl kisi.

ASA II: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga bagl hafif

sistemik bozuklugu olan kisi.
ASA III: Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastalig1 olan kisi.
ASA IV: Yasamini tehdit eden bir hastaligi bulunan kisi.

ASA V: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen
kisi.
ASA VI: Organ alinmaya uygun, beyin 6liimii gelismis kisi.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siiflama numarasindan sonra "E"

harfi eklenmektedir (17).

Bu sistem perioperatif mortaliteyi degerlendirmek i¢in tasarlanmamis olsa da,
ASA fiziksel durumu genellikle perioperatif komplikasyon orani ile de korelasyon
gostermistir (3). Tiret ve arkadaglariin 1988 yilinda yaptig1 bir calismada ASA
skorlart ile elektif (ASA I"de 0,41/1000, ASA IV-V’de 9,6/1000 ) ve acil (ASA I’de
1/1000, ASA IV-V’de 26,5/1000) cerrahi girisim sonrasi komplikasyonlar ve
mortalite oranlar1 arasinda yakin iliski oldugu gosterilmistir (18). Vacanti ve
arkadaslar1 da anestezi iliskili mortalite oranlarint ASA I’de % 0,08, ASA II’de %
0,27, ASA 1III’'de % 1,82, ASA IV’de % 7,76, ASA V’de % 9,38 olarak
bildirmislerdir (19). 2004 yilinda Rauh ve arkadaslar1 elektif kalca ve diz
artroplastisi yaptiklar1 olgularda goriilen postoperatif 6liim ile ASA skoru arasinda
onemli iliski bulundugunu saptamislardir (20). Grosflam ve arkadaslar1 yaptiklar
baska bir calismada da histerektomi hastalarindaki total kan kaybi ile ASA skoru

arasindaki korelasyon bulundugunu ortaya koymuslardir (21).



2.5. Cerrahi Grade Siniflamasi

TARD’in kilavuzunda cerrahi uygulamalar, hastada olusturduklar1 risk
yoniinden dort grade’e ayrilmis, kardiyovaskiiler ve norosirurji girisimleri 6zelligi

olan operasyonlar olarak ayrica belirtilmistir (17).

Grade 1: 30 dakikay1 gegmeyen, vital fonksiyonlar1 hemen hig¢ etkilemeyen

kiiciik girigimler.

Grade 2: 30 dakika — 1 saat siiren, vital organlarin ¢ok az etkilendigi

operasyonlar.

Grade 3: 1 — 4 saat siiren, transfiizyon gerektirecek kanama da olabilecek, vital

organlarin orta derecede etkilendigi operasyonlar.

Grade 4: Uzun siirecek, biiylik kan kayiplari beklenen ve veya vital organlari

direkt olarak etkileyecek operasyonlar.
Kardiyovaskiiler cerrahi: Kalp ameliyatlar1 ve biiylik damar girisimleri.

Beyin cerrahisi: intrakranial girisimler (17).

2.6 Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi Rehberi

TARD’1n 2005 yili1 Kasim ayinda yayimladig: Preoperatif Hazirlik Uygulama
Kilavuzunda ASA T hastalarda uygulanmasi 6nerilen tetkikler asagida siralanmigtir

(Tablo 1-2) (17).



Tablo 1. ASA I hastalarda uygulanacak tetkikler (17)

Cerrahi Grade Yas
<16 16-40 41-60 61 ve lizeri
Yok Yok Hemoglobin, Tam kan sayimi,
Grade 1 hematokrit, EKG, | serum elektrolit,
serum elektrolit, kan sekeri, BUN,
kan sekeri kreatinin
Hemoglobin, Tam kan sayimi Tam kan sayimi, Tam kan sayimi,
Grade 2 hematokrit EKG EKG, sgrum
elektrolit, kan
sekeri, BUN,
kreatinin
Tam kan sayimi Tam kan sayimi, Tam kan sayimi, Tam kan sayimi,
Grade 3 serum eIektrF)Ilt, EKG, se;rum akciger grafisi,
kan sekeri elektrolit, kan EKG, serum
sekeri, BUN, elektrolit, kan
kreatinin sekeri, BUN,
kreatinin
Tam kan sayimi, Tam kan sayimi, Tam kan sayimi, Tam kan sayimi,
Grade 4 serum elektrolit, elektrolit, kan EKG, serum akciger grafisi,
BUN, kreatinin sekeri, BUN, elektrolit, kan EKG, serum
kreatinin, PT, PTT sekeri, BUN, elektrolit, kan

kreatinin, PT, PTT

sekeri, BUN,
kreatinin, PT, PTT

Kardiyovaskiiler
Cerrahi

Tam kan sayimi,
akciger grafisi,
EKG, serum
elektrolit, BUN,
kreatinin, idrar
tetkiki, duruma
gore PT, PTT

Tam kan sayimi,
akciger grafisi,
EKG, serum
elektrolit, kan
sekeri, BUN,
kreatinin, idrar
tetkiki, duruma
gore PT, PTT

Tam kan sayimi,
akciger grafisi,
EKG, serum
elektrolit, kan
sekeri, BUN,
kreatinin, idrar
tetkiki, PT, PTT

Tam kan sayimi,
akciger grafisi,
EKG, serum
elektrolit, kan
sekeri, BUN,
kreatinin, idrar
tetkiki, PT, PTT

Beyin Cerrahisi

Tam kan sayimi,

serum elektrolit,

BUN, kreatinin,

duruma gore PT,
PTT

Tam kan sayimi,
akciger grafisi,
EKG, serum
elektrolit, kan
sekeri, BUN,
kreatinin, idrar
tetkiki, duruma
gore PT, PTT

Tam kan sayimi,
akciger grafisi,
EKG, serum
elektrolit, kan
sekeri, BUN,
kreatinin, idrar
tetkiki, PT, PTT

Tam kan sayimi,
akciger grafisi,
EKG, serum
elektrolit, kan
sekeri, BUN,
kreatinin, idrar
tetkiki, PT, PTT
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Tablo 2. TARD’in anestezi uygulamalar1 i¢in kisa preoperatif hazirlik
protokolii (17)

Preoperatif
degerlendirme

Hb

Lokosit
PT/PTT
Trombosit /
Kanama zamani
Elektrolit

BUN

Kreatinin

Achik kan sekeri
AST / ALT
Akciger grafisi
EKG

Gebelik testi

>
x

Yenidogan X

Fizyolojik
yas 240

Kardiyovaskiiler
hastalik

Solunum sistemi
hastaligi

Malignansi X Q Q X

Radyoterapi X X X

Karaciger
hastaligi

Gegirilmis
hepatit

Bobrek hastalig X X X

Kanama
bozuklugu

Diyabet X X X X

Sigara
2 1 adet/giin

Gebelik olasiligi X

Diiiretik
kullanimi

Digoksin
kullanimi

Steroid kullanimi X X

Antikoagiilan
kullanimi

Santral sinir

. . . X X X X X
sistemi hastaligi

X : Zorunlu testler, Q : Loésemi icin endike olan testler
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Cok sayida Avrupali ulusal anesteziyoloji dernegi, kalp disi cerrahilerde

preoperatif degerlendirme konusunda kendi lokal 6nerilerini olusturmustur (22).

Morgan ve Mikhail, saglikli asemptomatik hastalarda hikaye ve fizik
muayenede herhangi bir bozukluk saptanmiyorsa rutin laboratuvar testlerinin

onerilmedigini belirtmektedir (3).

Amerika Birlesik Devletleri’nde, hukuki nedenlerle birgok doktor biitiin
hastalarindan hematokrit veya hemoglobin konsantrasyonu, idrar analizi, serum
elektrolit dl¢limleri, koagiilasyon calismalari, elektrokardiyogram ve akciger grafisi

istemeye devam etmektedir (3).

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri’nde de anestezi alacak tiim
hastalar, tam kan sayimi, karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri,
posteroanterior akciger grafisi ve 40 yasin iizerinde olan tiim hastalar EKG ile

anestezi oncesi donemde degerlendirilmektedir (23).

Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (Isveg), 1989
yilinda yayimladigi raporunda; gelismekte olan iilkelerden gelen ve son 12 yilda
akciger grafisi goriillmemis olan gogmenlerden akciger grafisi istenmesini, 50-60 yas
sonras1 erkekler ile 60-70 yas sonrasi kadinlardan EKG istenmesini, transfiizyon
ihtiyacit oldugunu diisiiniilen durumlarda tam kan sayimi bakilmasini Onermis,
hemostaz testleri ve diger biyokimyasal incelemelerin de endike olmadigini

bildirmistir (4).

Agence Nationale pour le Developpement de 1’Evaluation Medicale (Fransa),
1992 yilinda yayimladig1 raporunda; gelismekte olan iilkelerden gelen ve son 12
yilda akciger grafisi goriillmemis olan go¢menlerden akciger grafisi istenmesini, 40-
45 yas sonrasi erkekler ile 55 yas sonrasi kadinlardan EKG istenmesini, kanama
beklenen cerrahi, 1 yasindan kiiclik hasta, yash hasta ve gelismekte olan tilkelerden
gelen gocmen hastalardan tam kan sayimi yapilmasini, anamneze gore hemostaz
testlerinin yapilmasini, kesin kurallar olmamakla birlikte hastanin yasina gore diger

tetkiklerin yapilabilecegini bildirmistir (4).

Office for Health Technology Assessment (Ispanya) da, 1994 yilinda
yayimladigi raporunda; 60 yasindan biiyiik hasta, beden kiitle indeksi 30’un {izerinde
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olan hasta, sigara kullanan hastalardan akciger grafisi istenmesini, daha énceden hig
EKG ile degerlendirilmemis ise 40 yasindan biiylik hastalarda ve her kosulda 60
yasindan biiylik hastalarda EKG c¢ekilmesini, yeni doganlarda, 60 yasindan
biiyliklerde, fertil yastaki kadinlarda ve kanama beklenen cerrahi durumlarinda tam
kan sayimi bakilmasini, kanama diatezi hikayesi veya alkol kullanimi 6ykiisii (500
ml/glin sarap veya esdegeri) var ise hemostaz testlerinin yapilmasini, 40 yasindan

biiylik hastalarda BUN, kreatinin ve kan sekeri bakilmasini dnermistir (4).

Health Council of the Netherlands, Gezondheidsraad (Hollanda) 1997 yilinda
yaymmladig1 raporunda; son 12 ay igerisinde cekilmis akciger grafisi bulunmayan
gelismekte olan iilke gdgmenlerinde ve uzun siireli sigara igicilerinde akciger grafisi
¢ekilmesini, 60 yas istii erkek ve bayanlarda EKG ¢ekilmesini, 1 yasindan kiigiik
cocuklarda, beyaz irktan olmayan hastalarda ve kan transfiizyonu yapilmasi beklenen
cerrahi durumlarinda tam kan saymmi bakilmasini, kanama diatezi veya oral
antikoagiilan kullanim 6ykiisii bulunan hastalarda hemostaz testlerinin yapilmasini,

60 yasindan biiyiik hastalarda kreatinin bakilmasini 6nermistir (4).

National Coordinating Centre for Health Technology Assessment (Ingiltere),
1997 yilinda yayimladig: raporunda, Guidelines and Protocols Advisory Committee
(Amerika Birlesik Devletleri), 2000 yilinda yayimladig: raporunda; kanama diatezi
Oykiisii durumunda hemostaz testi bakilmasini 6nermis, diger biitiin testlerin endike

olmadigin1 belirtmistir (4).

National Institute for Clinical Excellence (NICE, Ingiltere) 2003 yilinda
yayimladigr raporunda; akciger grafisi ve hemostaz testlerini 6nermedigini, 80
yasindan biiylik hastalarda ve astim veya sigara kullanimi hikayesi bulunan 60
yasindan biiyiik hastalarda EKG c¢ekilmesini, biiyiik cerrahi planlanan 60 yasindan
biiylik hastalarda tam kan sayimi yapilmasini, 40 yas istiindeki biiyiilk cerrahi
planlanan hastalarda renal fonksiyon testlerinin yapilmasini, 16 yas iistiinde bu tiir

olgulara stick idrar testi yapilmasini dnermistir (24).

Siriussawakul ve arkadaglari tarafindan 2013 yilinda yayimlanan ¢alismada,
Tayland’da Siriraj hastanelerinde 18-45 yas arasi olgularda tam kan sayimi; 46-60
yas grubu olgularda tam kan sayimi, akciger grafisi, EKG; 61-65 yas aras1 olgularda
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tam kan sayimi, akciger grafisi, EKG, elektrolitler, kan sekeri, BUN, kreatinin
istendigi bildirilmistir (25).

2.7. Parametreler

2.7.1. Hemogram

Tim cerrahi girisimlerde bir miktar kan kaybi yasanmaktadir. Bu nedenle
hastanin operasyon oOncesindeki kan degerlerinin bilinmesi, operasyon sirasinda
meydana gelen durumlarin ortaya konulabilmesinde olduk¢a Onemlidir. Rutin
preoperatif hemoglobin oOl¢limiiniin amaglarindan bir digeri de klinik belirti
vermeyen genel anestezi riskini arttirdigina inanilan hafif ve orta dereceli anemilerin

ortaya konmasidir (26).

2.7.2. Biyokimya

Preoperatif biyokimyasal testler giinimiizde ii¢c temel amac icin klinisyenler
tarafindan kullanilmaktadir. Bunlar sirasiyla; cerrahi veya anestezik tedaviyi
etkileyebilecek mevcut hastaliklarin kontrolii, bilinen bir hastaligin ilerleyisinin
belirlenmesi ve klinik bulgu vermeyen hastaliklarin tespitidir. Bu testler ayrica
cerrahi islemlerden kaynaklanabilecek morbiditeyi azaltmak, kaliteyi artirmak,
perioperatif bakimin maliyetini azaltmak ve hastay1 sagligima kavusturmak icin de

uygulanmaktadir (27).

2.7.3. Hemostaz

Preoperatif ~ degerlendirmede  koagiilasyon  testleri  uzun  yillardir
kullanilmaktadir (8). Hemostatik sistemin isleyisini temel olarak bilmek,
koagiilasyon testlerinin dogru yorumlanmasi i¢in gereklidir. Normal sartlar altinda,

trombositler ve koagiilasyon faktorleri inaktif durumdayken, kan damar iginde
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serbest olarak akar. Ancak wvaskiiler hasar oldugunda, genel olarak primer ve
sekonder olarak ayrilabilecek olan hemostatik sistem aktive olur. Primer hemostaz;
vazospazm, Von Willebrand faktor aracili trombosit adezyonu ve trombosit
aktivasyonu - agregasyonundan olusur. Sekonder hemostazda ise doku faktorii agiga

cikar ve koagiilasyon yolagini aktifler, boylece hemostatik fibrin tikaci olusur (28).

Protrombin zamani (PT) baglica ekstrinsik ve ortak yolakta yer alan FII, FVII,
FX, protrombin ve fibrinojenin eksikliklerinin saptanmasi ve K vitamini antagonisti
(kumadin) tedavisinin takibinde kullanilir. Aktive parsiyel tromboplastin zamani
(aPTT) ise intrensek yolak ve ortak yolaktaki faktorlerin fonksiyonunu belirlemek
icin kullanilir. Bu yolaklardaki faktorlerin eksiklikleri veya onlara karsi gelismis
antikor varliginda uzamisg bulunur (28). INR, kumadin gibi antikoagiilanlarin
monitorize edilmesinde kullanilirken, aPTT, unfraksiyonize heparin, lepuridin,
bivalirudin ve argatrobanin degerlendirmesinde kullanilir. PT ve aPTT diisiik

molekiiler agirlikli heparin, fondaparinuks ve danaparoide duyarsizdir (8).

Close ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir ¢alismada asemptomatik ¢cocuklarda rutin PT
ve aPTT Ol¢iimiiniin postoperatif kanamay1 tahmin etmede faydali olmadigin1 ortaya
koymuslardir (29). Houry ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢ok merkezli bir
calismada ise PT, aPTT, platelet sayisi ve kanama zamani ile hastanin hikaye ve
klinik bilgileri karsilastirilmis; preoperatif kanama testlerinin sadece anormal klinik

bulgular1 olanlarda kullanilmasi 6nerilmistir (30).

2.7.4. EKG

Preoperatif degerlendirmenin vazgecilmez bir pargasi olan EKG, yillarca genel
anestezi sirasinda ya da sonrasinda meydana gelebilecek miyokard enfarktiisii riskini
degerlendirmek i¢in kullanilmistir (26). Giiniimiizde EKG’nin preoperatif olarak
kullanilmasindaki asil amag; kalp ile ilgili anestezi yonetiminin modifiye edilmesi ya
da cerrahinin ertelenmesine neden olabilecek miyokard enfarktiisii, kardiyak iskemi,

iletim defekti veya aritmi gibi durumlarin ortaya konmasidir (26).

EKG, kalbin ritmini, hizini, iletim sisteminin durumunu, elektrik

aktivitesindeki degisiklikleri, kalp lezyonunun yeri ve siirlarini, iskemiyi,
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odaciklarda hipertrofiyi ve perikardiyal hastalik varligin1 gostermekle birlikte ilag
etkisi, elektrolit degisiklikleri, hipoksi, hiperkapni ve refleks uyaranlar gibi olaylari
da izleme olanag verir. Ancak EKG’nin en O©nemli eksikligi, miyokard

kontraksiyonlarinin giicii ve kardiyak atim hacmi hakkinda bilgi vermemesidir (9).

2.7.5. Akciger grafisi

Mediyastinal patolojilerin goriintiilenmesinde en ¢ok kullanilan radyolojik
yontemler direkt grafiler ve bilgisayarli tomografidir. Direkt grafi kolay elde
edilmesi nedeniyle ilk segilen yontemdir. Ancak bir hacim verisini iki boyutlu film
diizlemi iizerinde gosterdiginden anatomik olusumlar ve patolojilere ait dansiteler
birbirinin iizerinde temsil edilir. Bu durum siiperpozisyon olarak isimlendirilir ve

yonteminin en 6nemli dezavantajini olusturur (31).

Preoperatif akciger grafisinin kardiyopulmoner cerrahi disinda kullaniminin
as1l amaci, hasta icin genel anesteziklerin uygunlugunun degerlendirilmesidir. Bu
tetkikten klinik olarak bulgu vermeyen kalp yetmezligi, kronik akciger hastaliklar
gibi, operasyonun ertelenmesine, iptaline veya anestezik teknigin modifikasyonuna

neden olabilecek durumlari ortaya ¢ikarmasi umulur (26).

Ameliyat dncesi rutin akciger grafileri halen yaygin sekilde kullanilmaktadir,

ancak yapilan ¢aligmalar bu genis kullanimi desteklememektedir (10).

2.8. Jinekolojik Anestezi

Jinekolojik girigimler muayene ve tan1 amagli olabilecegi gibi genis
rezeksiyonlar seklinde de olabilir. Anestezi yontemi ve kullanilacak ilaglara hasta ve
yapilacak girisimin 6zellikleri géz Onilinde bulundurularak karar verilir. Hastaya
litotomi ya da trendelenburg pozisyonu verme zorunlulugu ve bunlarin neden
olabilecegi komplikasyonlar ile laparoskopik cerrahide batin igerisine karbondioksit
insiiflasyonu ve buna bagli intraabdominal basing artis1 sonucu olusabilecek sorunlar

anestezi planina yon veren etmenlerdir (32).
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Tim laparoskopik cerrahilerde oldugu gibi jinekolojik laparoskopik
girisimlerde de genel anestezi ilk tercih edilen ve en giivenilir yontemdir. Genel
anestezinin avantajlari; iyi bir kas gevsemesi, ventilasyonun kontrolii, hareketsiz bir
cerrahi alan, gastrik icerigin aspirasyonuna karsi koruma ve pozisyon verme
kolayligidir. Spinal ve epidural gibi yontemler sirasinda karin kaslarindaki gevseme
ve trendelenburg pozisyonu nedeniyle solunum sikintis1 yasanabilir. Bu nedenle

rejyonel bloklar ve lokal anestezi daha az tercih edilir (32).



17

3. MATERYAL METOD

Bu ¢alismada, Siileyman Demirel Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
onayr (09.01.2013 tarih ve 24 sayili karar) alindiktan sonra, 1 Ocak 2012 ile 31
Aralik 2012 tarihleri arasinda SDUTF Kadm Dogum Klinigince elektif Grade II ve

iistii jinekolojik cerrahiye alinan toplam 1370 hasta retrospektif olarak incelendi.

Calismaya 2012 yili igerisinde SDUTF Hastanesinde elektif jinekolojik cerrahi
geciren, operasyon siiresi 30 dakikadan uzun siiren olgular dahil edildi. Operasyon
stiresi 30 dakikadan az jinekolojik cerrahi geciren ya da obstetrik cerrahi gegiren
veya obstetrik cerrahi ile birlikte jinekolojik cerrahi geciren olgular ve acil

jinekolojik cerrahi gegiren olgular ¢aligmaya alinmadi.

Calismaya dahil edilecek hastalar SDUTF Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali Anestezi Takip Formu arsivi incelenerek belirlendi. Calismaya 2012
yilinda SDUTF Kadm Dogum klinigince elektif olarak Grade II ve iistii jinekolojik
cerrahiye aliman 1370 hasta dahil edildi. Hastalara ait anestezi formlari, hastanemiz
bilgi islem programi, epikrizler ve arsiv dosyalar1 incelenerek, olgularin yas, ASA
skoru, operasyon siiresi, operasyon tipi, taburcu edilme siiresi, anestezi sekli,
operasyon oncesi Olciilen hemoglobin, hematokrit, platelet, BUN, kreatinin, Na, K,
Ca, ALT, AST degerlerini iceren biyokimyasal parametreleri, PT, aPTT, INR
degerlerini igeren koagiilasyon gostergeleri, elektrokardiyogram, akciger grafisi, ek
hastalik durumu ve konsiiltasyon istemi ile operasyon sonrasi komplikasyonlar ve
mortalite degerlendirildi. 19 Eyliil 2012 tarihinde yasanan sel felaketi nedeniyle
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi arsivindeki dosyalarin bir kism1 hasar
gormiis olugundan 43 adet arsiv dosyasina erigilemedi. Bu nedenle veri eksigi olan

43 olgu calisma dis1 birakildi. Verileri tam olan 1327 olgu ¢alismaya alindi.

Hastanemiz biyokimya laboratuvarinin simir degerleri disinda kalan BUN,
kreatinin, Na, K, Ca, ALT, AST, PT, aPTT, INR ol¢iimleri sayisal veri olarak
kaydedilirken, smir degerler i¢inde kalan oOlglimler ise normal deger seklinde
kategorik olarak ifade edildi. Hemoglobin i¢in sinir deger 10 g/dl olarak kabul edildi,
bu degerin altindaki sonuglar patolojik olarak degerlendirildi. Hemoglobin ve

hematokrit degerleri hem normal-anormal deger seklinde kategorik olarak, hem de
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numerik deger olarak kaydedildi. Platelet degerleri i¢in laboratuvarin minimum
referans degeri olan 156000’in alt1 patolojik kabul edildi, normal sinirlar igerisinde

kalan degerler kategorik olarak, patolojik degerler ise hem sayisal hem de kategorik

olarak kaydedildi

Olgulara uygulanan anestezi sekli genel ve rejyonel olarak simiflandirildi.
Kardiyoloji  konsiiltasyonu istenilen olgularin EKG’leri, gogilis hastaliklar
konsiiltasyonu istenilen olgularin akciger grafileri arsivden c¢ikartilarak tekrar

incelendi.

Olgular <40 yas ve >40 yas seklinde iki gruba ayrilarak, gruplar arasinda ASA
simiflamasi, cerrahi grade, operasyon siiresi, taburculuk siiresi, komplikasyon

gelisimi ve laboratuvar parametreleri agisindan karsilagtirma yapilarak incelendi.

Tablo 3. SDUTF biyokimya ve hematoloji laboratuvarlari referans araliklar

Parametre adi Referans aralig Birim
BUN 5-18 mg/dl
Kreatinin 0.66-1.09 mg/dl
AST 0-31 u/I
ALT 0-34 U/l
Na 136-146 mmol/I
K 3,3-5,1 mmol/I
Ca 8,8-10,6 mg/dl
Hemoglobin 13,6-17,2 g/dl
Trombosit 156-173 x10*/mm?
PT 9,4-12,5 Saniye
aPTT 22,1-38,4 Saniye

Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri “SPSS for windows”
istatistik paket programi kullanilarak yapildi. Sayisal degerler ortalama+SD olarak
ifade edildi. Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilkis testi ile
degerlendirildikten sonra normal dagilima uyan sayisal verilerin karsilagtiritlmasinda
Student-t testi kullanildi ve sonug¢ varyanslarin esitligine gore degerlendirildi.

Normal dagilima uymayan sayisal verilerin karsilagtirilmasinda ise Mann-Whitney U



19

testi kullanildi. Kategorik veriler say1 ve yiizde olarak verildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Pearson Chi-Kare testi ve Fisher Exact testi kullanildi. Elde
edilen verilerin perioperatif komplikasyonlar ve kotli sonuglarla iliskisi logistik
regresyon analizi ile degerlendirildi. Olgiilen parametrelerin bu hasta grubunda
komplikasyon ve kotli sonuglar1 tahmin etmede prediktif degerinin olup olmadigi
arastirildi. Ayrica komplikasyon goriilmesi ile elde edilen tiim kategorik verilerin

iligskisi Chi Square testi ile degerlendirildi. p<0,05 anlamli kabul edildi.
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Calismaya dahil edilen olgularin demografik verileri Tablo 4’de gdsterilmistir.

Tablo 4. Demografik veriler

40 yas alt1 hastalar 40 yas iistii hastalar p
(n=448) (n=879)

Yas (Ort+SD) 29,7+6,6 51,749,5 0,000
ASA 1 406 (% 90,6) 528 (% 60,1) 0,000
ASA 11 42 (% 9,4) 322 (% 36,6)
ASA 111 - 29 (% 3,3)
Cerrahi Grade 2 334 (% 74,6) 172 (% 19,6) 0,000
Cerrahi Grade 3 111 (% 24,8) 656 (% 74,6)
Cerrahi Grade 4 3(%0.,7) 51 (% 5,8)
Operasyon siiresi (dk) 67,23+27,94 92,90+35,13 0,000
Taburculuk siiresi 1,36+1,44 2,35+£2,24 0,000
(giin)
Komplikasyon 9(%?2) 32 (% 3,6) 0,131

Yas, operasyon ve taburculuk siireleri ortalamat standart sapma, ASA siniflamasi, cerrahi
derecelendirme ve komplikasyonlar say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir.

4.1. Yas

Calismamiza dahil edilen 1327 olgunun yas ortalamasi 44,3+13,5 (min:12,
max:84) olarak saptandi. Olgularin 448 (% 33,8) tanesinin 40 yas alt1, 879 (% 66,2)

tanesinin 40 yas ve iistli oldugu belirlendi (Sekil 1-2). 40 yas alt1 448 olgunun 9 (%

2) tanesinde, 40 yas ve usti olgularin 32 (% 3,6) tanesinde perioperatif

komplikasyon gelistigi saptandi. Operasyon sonrasinda komplikasyon meydana gelip

gelmemesi durumu acisindan yas gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmada.
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W< 40vyas
> 40 yas

Sekil 1. Olgularin yag gruplarina gore dagilimi
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Sekil 2. Olgularin yaglara gore dagilim grafigi
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4.2. ASA Siiflamasi

Calismamiza dahil edilen hastalarin ASA gruplar1 degerlendirildiginde; 1327
olgunun 934 (% 70.,4) tanesinin ASA I, 364 (% 27,4) tanesinin ASA 11, 29 (% 2,2)
tanesinin ASA III oldugu belirlendi (Sekil 3). 40 yas altindaki hastalarin ASA T ve 11
grubunda, 40 yas iistii hastalarin ise ASA 1, II ve III grubunda oldugu goriildii (Tablo
4). ASA I olgularin 14 (% 1,5) tanesinde, ASA 1II olgularin 23 ( % 6,32) tanesinde,
ASA I olgularm 4 (% 13,8) tanesinde operasyon sonrasinda komplikasyon
goriildiigii belirlendi. ASA smiflamasinin postoperatif komplikasyonlarla iliskili
olabilecek en 6nemli faktdr oldugu goriildii (p<0,001).

% 2,2

WASA|
EASA I
mASATI

Sekil 3. Olgularin ASA skoruna gore dagilimi

4.3. Operasyon Siiresi

Calismamiza dahil edilen 1327 olgunun ortalama operasyon siiresi
84,24+35,01 dakika (min:30, max:270) olarak saptandi (Sekil 4). 40 yas alt1 olgularin
ortalama operasyon siiresi 67,23+27,94 dakika (min:30, max:270) iken, 40 yas Ustl
olgularin ortalama operasyon siiresi 92,9+35,13 dakika (min:35, max:255) oldugu
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belirlendi. Operasyon siireleri agisindan yas gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulundugu goriildii (p<0,001).

125

100

Olgu Sayisi
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257

T T T T 1 1 I 1 T L] 1 I 1 T T T 1 I T T I 1 I T T | I
30 38 45 50 55 60 65 70 80 83 90 95 100110115125130140150160170180190200225240255
Siire (Dakika)

Sekil 4. Olgularin operasyon siireleri

4.4 Cerrahi Grade

Calismamiza dahil edilen 1327 olgunun cerrahi gradeleri degerlendirildiginde;
Hastalarin 506 (% 38,1) tanesinin grade 2, 767 (% 57,8) tanesinin grade 3, 54 (%
4,1) tanesinin grade 4 oldugu belirlendi (Sekil 5). 40 yas alt1 448 olgunun 334 (%
74,6) tanesinin grade 2, 111 (% 24,8) tanesinin grade 3, 3 (% 0,7) tanesinin grade 4
oldugu, 40 yas tstii 879 olgunun 172 (% 19,6) tanesinin grade 2, 656 (% 74,6)
tanesinin grade 3, 51 (% 5,8) tanesinin grade 4 oldugu saptandi. Ayrica grade 2
olgularin % 0,19’unda, grade 3 olgularin % 3,52’sinde, grade 4 olgularin % 7,4’tinde
operasyon sonrasi komplikasyon gelistigi belirlendi. Cerrahi gradeler acisindan yas

gruplar1 arasinda anlamli fark bulundugu gorildii (p<0,001).
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% 4,1

M Grade 2
H Grade 3
m Grade 4

Sekil 5. Olgularin cerrahi grade dagilimi

4.5. Operasyon Gruplari

Calismamiza dahil edilen hastalarin operasyon gruplar1 degerlendirildiginde;
1327 olgunun 676 (% 50,9) tanesine laparotomi, 333 (% 25,1) tanesine laporoskopi,
118 (% 8,9) tanesinde laparoskopik + transvaginal, 81 (% 6,1) tanesinde
transvaginal, 36 (% 2,7) tanesinde vaginal + transvaginal, 32 (% 2,4) tanesinde
vaginal, 13 (% 1) tanesinde perineal, 11 (% 0,8) tanesinde laparotomi + transvaginal,
11 (% 0,8) tanesinde laporoskopi + transvaginal + vaginal, 9 (% 0,7) tanesinde yara
yeri revizyonu, 3 (% 0,2) tanesinde laparotomi + vaginal cerrahi, 1 (% 0,1) tanesinde
laporoskopi + vaginal, 1 (% 0,1) tanesinde laparotomi + perineal, 1 (% 0,1) tanesinde
laparotomi + vaginal + transvaginal, 1 (% 0,1) tanesinde laparotomi + laporoskopi

yapildig1 belirlendi (Sekil 6).
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B Laporotomi

B Laporoskopi

m Laporoskopik + Transvaginal

B Transvaginal

M Vaginal + Transvaginal

H Vaginal

M Perineal

B Laporotomi + Transvaginal
Laporoskopi + Transvaginal + Vaginal

M Yara Yeri Revizyonu

m Laporotomi + Vaginal Cerrahi

Laporoskopi + Vaginal
Laporotomi + Perineal
Laporotomi + Vaginal + Transvaginal

Laporotomi + Laporoskopi

Sekil 6. Operasyon gruplari

4.6. Taburcu Edilme Siiresi

Calismamiza dahil edilen 1327 olgunun ortalama hastanede yatig siiresi
2,01£2,01 giin (Max:27 giin) olarak saptandi. Hastalarin 53 (% 4) tanesi operasyon
giini, 575 (% 43,3) tanesi operasyondan 1 giin sonra, 473 (% 35,6) tanesi
operasyondan 2 giin sonra, 105 (% 7,9) tanesi operasyondan 3 giin sonra, 49 (% 3,7)
tanesi operasyondan 4 giin sonra, 72 (% 5,4) tanesi 5. giin ve sonrasinda taburcu
edildigi belirlendi. 40 yas alt1 grupta ortalama hastanede kalig siiresinin 1,36+1,44
giin (min=0, max=17) oldugu, 40 yas ve iizeri grupta ise bu siirenin 2,354+2,35 giin
(min=0, max=27) oldugu saptand1 (Sekil 7-8). Taburculuk siireleri agisindan yas

gruplar1 arasinda anlamli fark bulundugu goriildii (p<0,001).



B Operasyon Gini Taburcu

H 1. GUn Taburcu

2. Glin Taburcu

3. GUn Taburcu

m 4. GUn Taburcu

m 5. Gin ve Sonrasinda
Taburcu

Sekil 7. Olgularin taburcu edilme siirelerine gore dagilimi
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Sekil 8. Olgularin taburcu edilme siireleri
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4.7. Anestezi Sekli

Calismamiza dahil edilen 1327 olguya wuygulanan anestezi sekilleri
degerlendirildiginde; Hastalarin 1315 (% 99,1) tanesine genel anestezi, 11 (% 0,8)
tanesine rejyonel anestezi, 1 (% 0,1) tanesine sedasyon uygulandigi saptandi (Sekil
9). Hastalarin anestezi sekli ile komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmad.

B Genel Anestezi
B Rejyonel Anestezi

1 Sedasyon

Sekil 9. Olgularin anestezi sekillerine gore dagilima.

4.8. AST

Caligmamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon dncesi yapilan tetkiklerinde
saptanan AST verileri degerlendirildiginde; 1235 (% 93,1) olguda normal degerler
arasinda oldugu, 92 (% 6,9) olguda AST degerlerinin normal degerler disinda
oldugu, bu 92 olgunun sadece bir tanesinde operasyon sonrasi komplikasyon (yara
yeri enfeksiyonu) gelistigi goriildi (Sekil 10). AST degerleri ile operasyon
sonrasinda komplikasyon meydana gelip gelmemesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmadi. AST degerleri agisindan yas gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmadig: goriildii.
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m Normal AST
M Yiksek AST

Sekil 10. Olgularin AST degerlerinin normal / yliksek olmasina gére dagilimi

4.9. ALT

Calismamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon dncesi yapilan tetkiklerinde
saptanan ALT verileri degerlendirildiginde; AST degerlerinin 1271 (% 95,8) olguda
normal degerler arasinda oldugu, 56 (% 4,2) olguda normal degerler diginda oldugu,
bu 56 olgunun sadece bir tanesinde operasyon sonrasi komplikasyon (kesi yerinde
hematom) gelistigi goriildii (Sekil 11). ALT degerleri ile operasyon sonrasinda
komplikasyon meydana gelip gelmemesi durumu arasinda istatiksel olarak anlamli
iligki saptanmadi. ALT degerleri agisindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmadig goriildii.
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% 4,2

® Normal ALT
m Yiksek ALT

Sekil 11. Olgularin ALT degerlerinin normal / yiiksek olmasina gore dagilimi

4.10. BUN

Calismamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon oncesi yapilan tetkiklerinde
saptanan BUN verileri degerlendirildiginde; BUN degerlerinin 1261 (% 95) olguda
normal sinirlar i¢inde, 66 (% 5) olguda normal sinirlar disinda oldugu, bu 66 olgunun
7 tanesinde operasyon sonrasi komplikasyon (birer adet akut bobrek yetmezligi,
vaginal kanama, kesi yerinde hematom, aritmi + solunum sikintis1 + yogun bakim
ihtiyaci, li¢ adet yogun bakim ihtiyaci) gelistigi saptandi (Sekil 12). BUN degerleri
ile operasyon sonrasinda komplikasyon meydana gelip gelmemesi durumu arasinda
istatiksel olarak anlamli iligki saptandi (p<0,05). BUN degerleri agisindan yas

gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig1 goriildii.
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B Normal BUN
M Yiiksek BUN

Sekil 12. Olgularin BUN degerlerinin normal / yiiksek olmasina gore dagilimi

4.11. Kreatinin

Caligmamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon dncesi yapilan tetkiklerinde
saptanan kreatinin verileri degerlendirildiginde; kreatinin degerlerinin 1210 (% 91,2)
olguda normal sinirlar i¢inde, 117 (% 8,8) olguda normal sinirlar disinda oldugu, bu
117 olgunun 3 tanesinde komplikasyon gelistigi (birer adet atrial fibrilasyon, akut
bobrek yetmezligi, yogun bakim ihtiyaci) saptandi (Sekil 13). Kreatinin degerleri ile
operasyon sonrasinda komplikasyon meydana gelip gelmemesi arasinda istatiksel
olarak anlaml iligki saptanmadi. Kreatinin degerleri agisindan yas gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig goriildii.
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B Normal Kreatinin

m Anormal Kreatinin

Sekil 13. Olgularin kreatinin degerlerinin normal / anormal olmasina gore dagilimi

4.12. Hemoglobin

Caligmamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon oncesi yapilan hemoglobin
Olclimlerinde; ortalama degerin 12,82+1,73 (min:4,7, max:17,1) oldugu saptandi.
Saptanan hemoglobin verileri degerlendirildiginde; hemoglobin degerlerinin 1231 (%
92,8) olguda normal sinirlar i¢inde, 96 (% 7,2) olguda normal sinirlar diginda oldugu
(Sekil 14), bu 96 olgunun 3 tanesinde operasyon sonras1 komplikasyon (Iki adet yara
yeri enfeksiyonu, bir adet aspirasyon ve yogun bakim ihtiyaci) gelistigi saptandi.
Hemogobin degerleri ile operasyon sonrasinda komplikasyon meydana gelip
gelmemesi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmadi. Hemoglobin degerleri

acisindan yag gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig1 goriildii.
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® Normal Hb

m Dilisiik Hb

Sekil 14. Olgularin hemoglobin degerlerinin normal / anormal olmasina goére
dagilim.

4.13. Hematokrit

Caligmamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon Oncesi yapilan hematokrit
Olclimlerinde; ortalama degerin 37,6+4,57 (min:14,3, max:51,7) oldugu saptandi.
Hematokrit degerleri ile operasyon sonrasinda komplikasyon meydana gelip
gelmemesi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmadi. Hematokrit degerleri

acisindan yag gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig1 goriildii.

4.14. Platelet

Calismamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon oncesi yapilan tetkiklerinde
saptanan platelet verileri degerlendirildiginde; platelet degerlerinin 1290 (% 97.2)
olguda normal sinirlar i¢inde, 37 ( %2,8 ) olguda normal sinirlar disinda oldugu, bu
olgulardan anamnezinde mitral kapak replasmani Oykiisii bulunan 1 olguda
operasyon sonrast komplikasyon (Batinda hematom) goriildiigii saptandi (Sekil 15).
Trombosit degerleri ile operasyon sonrasinda komplikasyon meydana gelip

gelmemesi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmadi. Preoperatif trombosit
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degerleri agisindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi

goriildii.

% 2,8

m Normal platelet

B Anormal platelet

Sekil 15. Olgularin platelet degerlerinin normal / anormal olmasina gére dagilimi

4.15. Sodyum

Calismamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon oncesi yapilan tetkiklerinde
saptanan Na verileri degerlendirildiginde; Na degerlerinin 1244 (% 93,7) olguda
normal sinirlar i¢inde, 83 (% 6,3) olguda normal sinirlar disinda oldugu (Sekil 16),
bu 83 olgudan 3 tanesine kontrol amagli tekrar tetkik gonderildigi, kontrol
tetkiklerinden 2 olguda yine patoloji saptandig, ilk tetkikinde patoloji saptanan 83
olgudan 2 tanesinde operasyon sonrasi komplikasyon (Hiperglisemi ve yara yeri
enfeksiyonu) gelistigi saptandi. Na degerleri ile operasyon sonrasinda komplikasyon
meydana gelip gelmemesi arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmadi. Na
degerleri agisindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig:

goriildil.
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H Normal Na

B Anormal Na

Sekil 16. Olgularin Na degerlerinin normal / anormal olmasina gore dagilimi

4.16. Potasyum

Caligmamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon dncesi yapilan tetkiklerinde
saptanan K verileri degerlendirildiginde; K degerlerinin 1283 (% 96,7) olguda
normal sinirlar icinde, 44 (% 3,3) olguda normal smirlar disinda oldugu, bu 44
olgudan 22 tanesine kontrol amagli tekrar tetkik gonderildigi, kontrol tetkiklerinin
hepsinde yine patoloji saptandigi, ilk tetkikinde patoloji saptanan 44 olgudan 2
tanesinde operasyon sonras1 komplikasyon (Idrar yolu enfeksiyonu ve astim atagi)
gelistigi saptandi (Sekil 17). K degerleri ile operasyon sonrasinda komplikasyon
meydana gelip gelmemesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi. K

degerleri agisindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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% 3,3

® Normal K

m Anormal K

Sekil 17. Olgularin K degerlerinin normal / anormal olmasina gore dagilimi

4.17. Kalsiyum

Caligmamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon dncesi yapilan tetkiklerinde
saptanan Ca verileri degerlendirildiginde; Ca degerlerinin 1226 (% 92,4) olguda
normal sinirlar i¢inde, 101 (% 7,6) olguda normal sinirlar disinda oldugu, bu 101
olgudan 14 tanesine kontrol amagli tekrar tetkik gonderildigi, kontrol tetkiklerinin 10
tanesinde yine patoloji saptandigi, ilk tetkikinde patoloji saptanan 101 olgudan 5
tanesinde operasyon sonrasi komplikasyon (iki adet yara yeri enfeksiyonu, birer adet
batinda hematom, akut bobrek yetmezligi, karmm agrisi nedeni ile laparotomi
uygulamasi) gelistigi belirlendi (Sekil 18). Ca degerleri ile operasyon sonrasinda
komplikasyon meydana gelip gelmemesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmadi. Ca degerleri acisindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadig: goriildii.
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® Normal Ca

® Anormal Ca

Sekil 18. Olgularin Ca degerlerinin normal / anormal olmasina goére dagilimi

4.18. Protrombin Zamam

Calismamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon oncesi yapilan tetkiklerinde
saptanan PT verileri degerlendirildiginde; PT degerlerinin 1263 (% 95,2) olguda
normal sinirlar icinde, 64 (% 4,8) olguda normal smirlar disinda oldugu, bu 64
olgudan 10 tanesine kontrol amagli tekrar tetkik gonderildigi, kontrol tetkiklerinin 8
tanesinde yine patoloji saptandigi, ilk tetkikinde patoloji saptanan 64 olgudan 6
tanesinde operasyon sonrast komplikasyon (iki adet kesi yerinde hematom, birer adet
vaginal kanama, batinda hematom, gogiis agrisi, atrial fibrilasyon) gelistigi belirlendi
(Sekil 19). Bu hastalarin preoperatif anamnezinde 3 hastada kapak replasmani
Oykiisii bulundugu, kanamali komplikasyonlarin da bu hastalarda gelistigi, ancak kesi
yerinde hematom gelisen hastalardan bir tanesinde ek hastalik hikayesi bulunmadigi
saptandi. PT degerleri ile operasyon sonrasinda komplikasyon meydana gelip
gelmemesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. PT degerleri
acisindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu goriildi

(p<0,05).
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® Normal PT

m Anormal PT

Sekil 19. Olgularin PT degerlerinin normal / anormal olmasina gore dagilimi

4.19. aPTT

Calismamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon oncesi yapilan tetkiklerinde
saptanan aPTT wverileri degerlendirildiginde; aPTT degerlerinin 1237 (% 93,2)
olguda normal sinirlar i¢inde, 90 (% 6,8) olguda normal smirlar disinda oldugu, bu
90 olgudan 29 tanesine kontrol amacl tekrar tetkik gonderildigi, kontrol tetkiklerinin
16 tanesinde yine patoloji saptandigi, ilk tetkikinde patoloji saptanan 90 olgudan 8
tanesinde operasyon sonrasi komplikasyon (birer adet gogiis agrisi, yara yeri
enfeksiyonu, atrial fibrilasyon, vaginal kanama, kesi yerinde hematom, batinda
hematom, yogun bakim ihtiyaci, idrar yolu enfeksiyonu + yara yeri agilmasi) gelistigi
saptandi (Sekil 20). aPTT degerleri agisindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadig1 goriildii. Ancak aPTT degerleri ile operasyon sonrasinda
komplikasyon meydana gelip gelmemesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptandi (p<0,05).
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® Normal aPTT

® Anormal aPTT

Sekil 20. Olgularin aPTT degerlerinin normal / anormal olmasina gére dagilimi

4.20. INR

Calismamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon oncesi yapilan tetkiklerinde
saptanan INR verileri degerlendirildiginde; INR degerlerinin 1316 (% 99,2) olguda
normal smirlar iginde, 11 (% 0,8) olguda normal degerler disinda oldugu, bu 11
olgudan 10 tanesine kontrol amagli tekrar tetkik gonderildigi, kontrol tetkiklerinin
hicbirisinde patoloji saptanmadigi, ilk tetkikinde patoloji saptanan 11 olgudan 3
tanesinde operasyon sonrasi komplikasyon (vaginal kanama, batinda hematom, kesi
yerinde hematom) gelistigi belirlendi (Sekil 21). INR degerleri ile operasyon
sonrasinda komplikasyon meydana gelip gelmemesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmadi. INR degerleri agisindan yas gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadig1 goriildii.
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% 0,8

® Normal INR

m Yuksek INR

Sekil 21. Olgularin INR degerlerinin normal / yiiksek olmasina gére dagilimi

4.21. EKG

Caligmamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon Oncesi yapilan EKG verileri
degerlendirildiginde; 1298 (% 97,8) olguda patoloji saptanmadig1, 29 (% 2,2) olguda
patoloji saptandigi, bu 29 olgunun 3 tanesinde operasyon sonrasi komplikasyon (yara
yeri enfeksiyonu, aritmi + solunum sikintisi, cilt alti amfizem + yogun bakim
ihtiyac1) goriildiigii, bu 3 olgudan anamnezinde hipertansiyon, astim ve kalp
yetmezligi Oykiisii bulunan bir olguda kalp ile ilgili komplikasyon gelistigi belirlendi
(Sekil 22). EKG’sinde patoloji saptanan olgularin tamaminin 40 yas ve {lizeri gruba
dahil oldugu saptandi. EKG bulgular1 ile operasyon sonrasinda komplikasyon

meydana gelip gelmemesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi.



40

% 2,2

B Normal EKG

® Anormal EKG

Sekil 22. Olgularin EKG bulgularinin normal / anormal olmasina gore dagilimi

4.22. Akciger Grafisi

Calismamiza dahil edilen 1327 olgunun operasyon Oncesi yapilan akciger
grafisi verileri degerlendirildiginde; 1307 (% 98,5) olguda patoloji saptanmadigi, 20
(% 1,5) olguda patoloji saptandigi, bu 20 olgunun 5 tanesinde operasyon sonrasi
komplikasyon (iki adet yogun bakim ihtiyaci, birer adet gogiis agrisi, aritmi +
solunum sikintisi, cilt alt1 amfizem + yogun bakim ihtiyaci) gelistigi, bu 5 hastanin
4’tinde preoperatif degerlendirme sirasinda solunum sistemi patolojisi ile ilgili
anamnez bilgisi mevcut oldugu belirlendi (Sekil 23). Akciger grafisinde patoloji
saptanan olgulardan sadece 1 tanesinin 40 yas alti gruba dahil oldugu saptandi.
Akciger grafisi bulgulart ile operasyon sonrasinda komplikasyon meydana gelip
gelmemesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptandi (p<0,05). Akciger
grafisinde patolojik bulgu saptanmasi bakimindan yas gruplar1 arasinda anlamli fark

vard1 (p<0.01).
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% 1,5

B Normal akciger grafisi

H Anormal akciger grafisi

Sekil 23. Olgularin akciger grafisinin normal / anormal olmasina gore dagilimi

4.23. Ek Hastahk

Caligmamiza dahil edilen 1327 olgunun 413 (% 31,1)’linlin ek hastalik
tarifledigi, bu 413 olgunun 27 (% 6,26) tanesinde operasyon sonrasi komplikasyon
goriildiigli saptanmistir (Sekil 24). 40 yas altt 448 olgunun 49 (% 10,9) unun
anamnezinde ek hastalik hikayesi bulundugu, bu olgularin sadece 2 (% 4,08)
tanesinde operasyon sonrasi komplikasyon (mitral kapak replasmani dykiisii olan bir
hastada batinda hematom, astim Oykiisii bulunan bir olguda vertigo) gelistigi
saptanmistir. 40 yas ve lstli 879 olgunun 364 (% 41,4)’linlin anamnezinde ek
hastalik hikayesi bulundugu, bu olgularin 25 (% 6,87) tanesinde operasyon sonrasi
komplikasyon gelistigi belirlendi. Ek hastalik durumu ile operasyon sonrasinda
komplikasyon meydana gelip gelmemesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptand1 (p<0,05). Ek hastalik varlig1 bakimindan yas gruplar1 arasinda anlamh fark
vard1 (p<0.001).
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M Ek Hastalik Yok
M Ek Hastalik Var

Sekil 24. Olgularin ek hastalik olup olmamasina gore dagilimi

Tablo 5. Ek hastalik dykiisii bulunup komplikasyon gelisen, 40 yas ve lizeri
olgulardaki ek hastalik bilgileri

Komplikasyon Ek hastalik

n n
Atrial fibrilasyon 1  Hipertansiyon 1
Supraventrikiiler tagikardi 1  Carpinti sikayeti 1
Akut bobrek yetmezligi 1  Kronik bébrek yetmezligi 1
idrar yolu enfeksiyonu 1 Astim + Guatr 1
Aritmi + solunum sikintisi 1  Hipertansiyon + kalp yetmezligi + astim 1
Astim atagi 1  Hipertansiyon + astim 1
Aspirasyon + yogun bakim ihtiyaci 1 Diyabet 1
Postop hiperglisemi atagi 1 Diyabet 1
Vaginal kanama 1  Hipertansiyon + guatr + kalp yetmezligi + 1
mitral kapak replasmani
Karin agrisi nedeniyle laparotomi 1 Guatr 1
Kesi yeri hematomu 2 Mitral kapak replasmani + hipertansiyon 1
Guatr + ailevi akdeniz atesi 1
Gogiis agrisi 2 Hiperlipidemi 1
Hipertansiyon + astim 1
Yogun bakim ihtiyaci 4 Astim 2
Hipertansiyon + mitral kapak replasmani 1
Hipertansiyon + koroner arter hastaligi + 1
kapak yetmezligi + pulmoner
hipertansiyon
Yara yeri enfeksiyonu 7  Astim 1
Hipertansiyon + astim + guatr + obezite 1
Diyabet 1
Diyabet + hipertansiyon + aritmi 1
Diyabet + hipertansiyon + hiperlipidemi 1
Diyabet + hipertansiyon + guatr 2
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4.24. Konsiiltasyon

Calismamiza dahil edilen 1327 olgunun 220 (% 16,6)’sinden konsiiltasyon
istendigi, bu 220 olgunun 14 (% 6,36) tanesinde operasyon sonrasi komplikasyon
(tiger hastada yara yeri enfeksiyonu ve operasyon sonrasi yogun bakim ihtiyaci, iki
hastada gogiis agrisi, birer hastada idrar yolu enfeksiyonu, kesi yerinde hematom,
astim atagi, aritmi + solunum sikintis1 + yogun bakim ihtiyaci, vaginal kanama,
vertigo atagi) goriildiigii saptanmustir (Sekil 25). 40 yas alt1 448 olgunun 29 (% 6,8)
tanesinden konsiiltasyon istendigi, bunlarin 1 (% 3,45) tanesinde operasyon sonrasi
komplikasyon (vertigo) gelistigi, 40 yas ve isti 879 olgunun 191 (% 21,7)
tanesinden konsiiltasyon istendigi, bunlarin 13 (% 6,8) tanesinde operasyon sonrasi
komplikasyon gelistigi belirlendi. Konsiiltasyon istenip istenmemesi ile operasyon
sonrasinda komplikasyon meydana gelip gelmemesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki saptanmadi. Preoperatif olarak konsiiltasyon istenmesi bakimindan yas

gruplar1 arasinda anlaml fark vard: (p<0.001).

B Konsiiltasyon istenmemis

® Konsiiltasyon istenmis

Sekil 25. Olgularin konstiltasyon istenip istenmemesine gore dagilimi
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4.25. Operasyon Sonrasi Komplikasyon

Calismamiza dahil edilen 1327 olgunun, 41 (% 3,1)’inde komplikasyon
gelistigi, komplikasyon gelisen 41 olgudan 9 (% 22) tanesinin 40 yas altinda, 32 (%
78) tanesinin 40 yas ve iizerinde oldugu, 1 olgunun (%0,08) 61diigii (ASA II, >40yas,
hipertansiyon, astim, guatr ve obezitesi olan) saptandi (Sekil 26). Operasyon sonrasi
komplikasyon gelisimi agisindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadig1 goriildii.

Lojistik regresyon analizi gruplara ayri ayri uygulandiginda, 40 yas alti
hastalarda yas ve taburculuk siiresinin, 40 yas ve tistii hastalarda ise ek hastalik,
akciger grafisinde patoloji olmasi, PT ve aPTT’lerin uzun olmasinin operasyon

sonrast komplikasyonlar ile iliskili oldugu bulundu (p<0,05).

% 3,1

B Operasyon Sonrasi
Komplikasyon Yok

B Operasyon Sonrasi
Komplikasyon Var

Sekil 26. Olgularin operasyon sonrast komplikasyon olup olmamasina gore dagilimi



N

Tablo 6. Komplikasyon dagilimi

Komplikasyon Olgu Sayisi

Aritmi 2

Aritmi + solunum sikintisi 1

Uriner sistem enfeksiyonlari

3. Gastrointestinal komplikasyonlar

4.Respiratuvar komplikasyonlar

Aspirasyon pnémonisi

[uny

5.Renal komplikasyonlar

6. Hematolojik komplikasyonlar

Batinda hematom

7.Cerrahi komplikasyonlar

N

Yara yeri agllmasi

Postoperatif hiperglisemi (Endokrinoloji klinigine devir) 1

10. Diger

Postoperatif vertigo atagi 1

5
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Tablo 7. Anormal preoperatif laboratuvar sonucglarinin sikligi, ortalama,
minimum, maksimum ve p degerleri

Parametre OrtalamaSD Min. Maks. ¢] p

Hb (g/dI) < 40vyas (23) 8,6311,16 51 9,9 0,686 0,942
> 40 vyas (73) 8,7411,1 4,7 9,9

Plt (x10°/mm®) <40 yas (13) 128,15+20,8 84 155 0,324 0,544
> 40 yas (24) 119,58+26,8 60 155

AST (U/1) < 40vyas (24) 43,25+9,8 32 63 0,416 0,208
> 40 yas (68) 45,91+14,8 32 127

ALT (U/1) < 40yas (20) 54,95+11,5 40 77 0,703 0,476
> 40 yas (36) 53,22+18,2 35 115

PT (sn) < 40 yas (30) 14,07+2,53 12,6 23,1 0,029 0,315
> 40 yas (34) 17,23+7,72 12,7 45

APTT (sn) < 40 yas (28) 37,9+11,3 22,7 76,7 0,982 0,015
> 40 yas (62) 37,8+10,9 22,2 76,3

INR <40 vyas (2) 1,93+0,01 1,92 1,94 0,512 0,521
> 40 yas (9) 2,32+0,77 1,69 3,81

BUN (mg/dI) < 40vyas (4) 20,85+1,9 19 23,4 0,514 0,003
> 40 yas (62) 22,8546,02 18,2 55,3

Kreatinin < 40 yas (39) 1,3+0,3 1,11 1,67 0,817 0,504

(mg/dl)
> 40 yas (78) 1,4+0,7 1,1 5,25

Na (mEq/l) < 40vyas (29) 134,141,5 128,5 135,9 0,511 0,521
> 40 yas (54) 134,4+2,4 126,7 147

K (mEq/1) <40vyas (7) 5,2+0,07 5,11 5,27 0,951 0,398
> 40 yas (37) 5,22+0,57 2,75 5,96

Ca (mEq/I) <40vyas (31) 0,72+0,81 7,92 11,4 0,403 0,196
> 40 yas (70) 0,58+0,77 6,19 11,1

SDUTF laboratuvarlarmin normal limitleri disinda kalan degerler anormal deger olarak kabul edilmistir. Min.:
minimum, Maks.: Maksimum, p: yas gruplari arasinda degerlendirme sonucu, p': parametrenin komplikasyonlar
ile iligkisi Chi-Kare testi ile degerlendirildiginde.
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Tablo 8. Spesifik risk faktorleri ile postoperatif komplikasyonlar arasindaki
iliskinin univariate regresyon analizi

Risk faktorii P Odds ratio % 95 Cl
Yas ,925 ,999 ,971 1,027
AST ,097 8,685 ,674 111,963
ALT ,440 ,375 ,031 4,510
BUN ,048% ,353 ,125 ,993
Kreatinin ,149 2,662 ,705 10,052
Hemoglobin ,634 ,911 ,621 1,337
Hematokrit ,603 1,034 ,912 1,173
Trombosit ,769 ,844 ,271 2,626
Na ,653 1,414 ,312 6,412
K ,406 ,528 117 2,387
Ca ,221 ,520 ,183 1,480
PT ,312 ,520 ,146 1,848
aPTT ,001 ,252 ,108 ,587
INR , 714 ,683 ,088 5,272
EKG ,997 ,997 ,227 4,386
AC patolojisi ,003 ,150 ,044 517
Ek Hastalik ,001 ,265 ,123 ,572
Konsiiltasyon ,494 ,728 ,293 1,809

CI: confidence interval,

Spesifik risk faktorleri ile postoperatif komplikasyonlar arasindaki iligkinin
univariate regresyon analizinin sonuglart Tablo 8’de gosterilmistir. Logistik
regresyon analizi sonuclarina gore BUN ve aPTT degerlerinin anormal olmasi,
akciger patolojisinin olmasi ve ek hastalik varlig1 postoperatif komplikasyon gelisimi
ile iligkili goriildii. Bununla birlikte Odds Ratio oranlar1 oldukca kiigiik bulundu.
Ayrica incelenen tiim kategorik parametrelerin komplikasyonlarla iligkisi Chi-kare
testi ile degerlendirildiginde ASA smiflamasinin postoperatif komplikasyonlarla

iligkili olabilecek en 6nemli faktor oldugu goriildii (p<0.001).
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5. TARTISMA

Anestezi biliminin dogus yillarinda preoperatif degerlendirme ve hazirlik
sadece dogru alinan anamnez ve fizik muayeneye dayantyordu (7). Sonrasinda basit
laboratuvar testleri de kullanilmaya baslandi. 1960’11 yillarda teknolojinin de
gelismesiyle birlikte, laboratuvar testleri daha ulasilabilir hale geldi ve tiim
hastalardan, tetkiklerin rutin olarak istenmesi popiilarite kazandi. Bu cazip
yaklagimin, hastalarda varlig1 bilinmeyen anormalliklerin ortaya ¢ikmasina ve tedavi
edilmesine neden oldugu goriiliirken, perioperatif komplikasyonlarda azalmaya
neden olmadigi gézlenmistir. Bunun tizerine 1970’lerde ve 1980’lerde aragtirmacilar
bu testlerin kullanigsizligina ve gereksiz maliyetine yonelik arastirmalar yapmislar ve

bu testlerin gereksiz oldugu diisiiniilmeye baslanmstir (6, 7, 33).

Preoperatif testler giiniimiizde, klinisyenler tarafindan cerrahi veya anestezik
tedaviyi etkileyebilecek mevcut hastaliklarin kontrolii, bilinen bir hastaligin
ilerleyisinin belirlenmesi ve klinik bulgu vermeyen hastaliklarin tespiti olmak tizere
baslica iic temel amag¢ icin istenmektedir (27). Preoperatif testlerle, cerrahi
islemlerden kaynaklanabilecek morbiditeyi azaltmak, kaliteyi artirmak, perioperatif
bakimin maliyetini azaltmak ve hastay1r saghigmma kavusturmak amaclanmaktadir
(27). Laboratuvar testleri elektif cerrahiye alinacak hasta degerlendirmesinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Hastanin cerrahiye uygunlugunu belirlemede bir seri rutin
test yapilmaktadir. Rutin testler klinik bir endikasyon yokken order edilen preoperatif
test olarak tanimlanmakta ve degerlendirilmesi de kritik 6nem tasimaktadir. Yapilan
tetkiklerde saglikli bireylerde dahi anormal sonug¢ c¢ikabilmekte, bununla birlikte
rutin testler postoperatif sonuglari ongdrmede yetersiz kalmaktadir. Rutin testler
tedavi yonetimini nadiren degistirirken, saglik uygulamalarinda gereksiz harcamalara
neden olmaktadir. Bizim hastanemizde de preoperatif hasta degerlendirmesi i¢in
hastalar anestezi poliklinigine yonlendirilmektedir. Poliklinigimize yo6nlendirilen
hastalardan, yonlendiren klinik tarafindan istenmemisse, karaciger, bobrek fonksiyon
testleri, elektrolit ve glikoz diizeyi, tam kan sayimi, koagiilasyon testleri, EKG ve
akciger grafisi rutin olarak istenmektedir. Calismamiza dahil edilen elektif

jinekolojik cerrahiye alinacak 1327 ASA I-II-III simifindan hastalarin hepsinde tiim
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testler rutin olarak istenmistir. Bu hastalarin hig¢birinde anestezi yonetimini, rutin
testlerin sonucu belirlememistir. Ozellikle elektrolit diizeyleri basta olmak iizere sinir
degerlere yakin minimal yiliksek degerler bu testlerin tekrarlanmasina, cerrahinin
gecikmesine neden olmus, bazi olgular yine yliksek degerler ile operasyona

alimmugtir.

Komplikasyon ve olim riski yas ile birlikte artmasina ragmen, preoperatif
donemde hastanin risk durumunu belirlemede yas tek basina kullanilmamalidir.
Yasin yaninda, hastanin cinsiyeti, fiziksel durumu, ek hastaliklar1 da énemlidir (22).
Bryson ve arkadaslan tarafindan 65 yas lizerinde tam kan sayimi ve elektrolitlerde
anormal sonuglarin istatistiksel olarak anlamli dl¢lide daha sik goriildiigli ancak EKG
ve akciger grafisinde saptanan patolojiler agisindan yas gruplar1 arasinda anlamli fark
bulunmadigi, hi¢bir olguda cerrahiyi erteleme, Onemli morbidite ve mortalite
saptanmadig1 bildirilmistir (34). Ajimura ve arkadaslar1 tarafindan, 40 yas iizeri
elektif non-kardiyak cerrahi uygulanacak 991 olgu {izerinde yapilan ¢alismada,
hastalarin tam kan sayimi, Na, K, BUN, kreatinin, PT ve aPTT degerleri
incelenmistir. Aragtirmada % 5,1-41 arasinda degisen sikliklarda biyokimyasal test
anormalligi  goriilmesine ragmen, bu anormalliklerin higbirisinin hastalarin
tedavilerinde bir degisiklige neden olmadigi belirtilmistir. Ayrica hastalar 40-60 yas
aras1 ve 60 yasindan biiylik hastalar olmak iizere 2 gruba ayrildiginda, anormallik
oraninin hematokritte % 37,4’den % 43,4’¢, BUN’da % 16,2’den % 31,1’e,
kreatininde % 10’dan % 15’e, EKG’de % 43,1°’den %58,6’ya, akciger grafisinde ise
%33,3’den  %45,8’e yikseldigi, tim bu artiglarin istatistiksel olarak anlamli
bulundugu, ancak bu anormalliklerin hicbirisinin hastalarin degerlendirmesinde bir
degisiklige neden olmadigi bildirilmistir (35). Calismamizda yas gruplar1 arasinda
komplikasyon orani agisindan % 1,6’lik fark saptanmis olmakla birlikte, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Olgularin yas dagilimi ile operasyon
sonrasinda komplikasyon meydana gelip gelmemesi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki saptanmadi. ASA siniflamasi, operasyon siiresi, cerrahi grade,
taburculuk siiresi ve PT parametrelerinde yas gruplart arasinda anlamli fark
bulundugu saptanirken, AST, ALT, BUN, kreatinin, hemoglobin, hematokrit,
platelet, Na, K, Ca, aPTT, INR parametrelerinde anlamli fark saptanmadi. Literatiir

ile uyumsuzlugun, yas gruplarin farkliligi, ¢alismamiz olgularinin sadece kadin ve
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sadece jinekolojik operasyon uygulanacak vakalar olmasindan kaynaklanabilecegi

diistinildii.

ASA siniflamasi, anestezi uygulanacak hastalarin saglik durumunu tarifleyen
basit bir skaladir. ASA, bu tamimlarin herhangi bir sekilde detaylandirmasini
onaylamamaktadir. Ancak Ingiltere’de anestezistler bunu fonksiyonel kapasite olarak
yorumlamakta, 6rnegin komorbidite hastanin aktivitesini sinirlandirtyorsa ASA 111,
siirlandirmiyorsa ASA 1I olarak kabul etmektedirler (24). Vacanti ve arkadaslar
yaptiklar1 ¢alismada, elektif cerrahi uygulanan toplam 58078 olgu igerisinde 6lim
oranlarinin, ASA I olgularda % 0,07, ASA II olgularda % 0,24, ASA III olgularda %
1,4, ASA 1V olgularda % 7,5, ASA V olgularda % 8,1 oldugu bildirilmistir (19).
Caligmamizda ASA II olan, 40 yas istii bir hastanin postoperatif yara yeri
enfeksiyonu nedeniyle hayatin1 kaybettigi saptanmistir. Miller ve arkadaglar
tarafindan yayimlanan, 1794 plastik cerrahi olgusu iizerinde yapilan calismada; ASA
I-II olgulant diisiik riskli, ASA III ve istli hastalar1 yliksek riskli olarak iki gruba
ayrilmis, genel komplikasyon oraninin % 27,7 oldugu, yiiksek riskli olarak belirlenen
grupta enfeksiyon, yara iyilesmesinde gecikme, derin ven trombozu ve tim diger

komplikasyonlarin anlaml dl¢lide daha sik goriildiigii bildirilmistir (36).

Caligmamizda olgu yaslar1 artttkca ASA simiflamasinin eklenen komorbid
hastaliklarla yiikseldigi tespit edildi. 40 yas alt1 olgularda ASA III hasta yok iken, 40
yas ve Ustii olgularda 29 olgunun ASA III oldugu tespit edildi. Calismamizda, Miller
ve arkadaglarinin yaptigi c¢alisma ile uyumlu olarak ASA smifi yiikseldikce
komplikasyon oraninin arttigi saptanmig, ASA smiflamasinin  postoperatif
komplikasyonlar ile iligkisi degerlendirildiginde en oOnemli risk faktorii oldugu

belirlenmistir.

Ileri yas gruplarina uygulanan nonkardiak cerrahi girisimler sonrasi, mortalite
ve morbiditenin daha yiliksek olmasi, yandas hastaliklarin ve riskli operasyon
gerektiren patolojilerin daha sik gorlilmesi, operasyon sonrasit hastanede kalig
siiresinin artmasi beklenmektedir (9, 37-39). Polanczyk ve arkadaslar1 tarafindan
kalp dis1 cerrahi uygulanan 4315 olgu iizerinde yapilan calismada, yas ile birlikte
perioperatif komplikasyonlarin ve mortalitenin arttigi, hastanede kalis siiresinin de

uzadig belirtilmistir (37).
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Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak yas arttikca komplikasyon
oraninin arttigr saptandi. Ancak gruplar arasinda komplikasyon orani agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Literatiirdeki ¢alismalardakine benzer
sekilde yas arttik¢a hastanede kalis siiresinin uzadigi, taburculuk siiresinin 40 yas alt1
grupta ortalama 1,36 giin, 40 yas ve iizeri grupta 2,35 giin oldugu, taburculuk siireleri
acisindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundugu tespit

edildi.

Roche ve arkadaslari tarafindan kalga cerrahisi uygulanan 2090 olgu ile yapilan
calismada yas arttikca ek hastalik oraninin arttifi, ek hastalik orani arttikga da

operasyon sonrasi komplikasyon oranlarinin arttig1 belirtilmistir (40).

Caligmamizda da, Roche ve arkadaslarinin ¢aligmasi ile uyumlu olarak yas
artttkca ek hastalik oranimnin arttigi saptandi. Ek hastalik varligi ile operasyon
sonrasinda komplikasyon meydana gelip gelmemesi arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki bulundugu belirlendi.

Calismamizda 40 yas alt1 olgularin ortalama operasyon stiresinin 67,23 dakika,
40 yas istii olgularin ortalama operasyon siiresinin 92,9 dakika oldugu saptandi.
Operasyon siireleri agisindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundugu goriildii. Ilerleyen yas ile ortalama operasyon siiresinin artmasinin, bu yas
grubundaki hastalarda operasyon gerektiren patolojilerin daha komplike olabilmesi
ve siklikla bu patolojilere ek hastaliklarin eslik edebilmesi ile iliskili olabilecegi

diistinildii.

Karaciger enzim testleri anormalliinin prevalanst yaklasik % 0,3 olarak
tahmin edilmektedir. Yapilan {li¢ calismada, anormal AST degerinin % 1,42 - % 5,7
arasinda, anormal ALT degerinin % 2,14 - % 7,7 arasinda oldugu, patolojik degerler
ile tedavi yOnetimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadigi
bildirilmistir (23, 41, 42). Powell-Jackson ve arkadaglar1 tarafindan yapilan
calismada karaciger testlerindeki ciddi anormalliginin cerrahi morbidite ve mortalite
riskinde artisa yol acabilecegi gosterilmesine ragmen orta diizey karaciger enzim

yliksekliginin bdyle bir artisa yol actigini gosteren ¢alisma bulunmamaktadir (43).
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Calismamizda da AST ve ALT degerlerinde patoloji saptanma orani literatiir
ile uyumluydu ( % 6,9-% 4.2). AST ve ALT degerleri agisindan yas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi, AST ve ALT o6l¢iimlerindeki anormal
degerlerin, ortaya c¢ikan komplikasyonlar1 oOngoérmede prediktif degerinin

bulunmadigi saptanda.

Protein metabolizmasinin yikim {riinii olan toksik etkili amonyagin
detoksifikasyonu amaci ile olusan iire, suda ¢oziinebilir ve bobrek yolu ile atilir.
BUN terimi, kandaki iirenin azot kisimlarinin miktarin1 ifade eder ve toplam fire
miktariin % 46'sidir (44). NICE tarafindan yayimlanan raporda anormal iire ve
kreatinin degerlerinin sikliginin % 0,2 ile % 27 arasinda degistigi, tedavi yonetimini
% 0 ile % 5,5 arasinda etkiledigi, olgular arasinda komplikasyon goriilme oraninin
ise % 0,8 oldugu bildirilmistir (24). Anormal BUN degeri tespit etme oraninin,
Siriussawakul ve arkadagslari tarafindan yapilan ¢alismada % 8, Ajimura ve
arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada % 25,3, Demir tarafindan yapilan ¢aligmada
% 5,43, Johnson ve Mortimer tarafindan yapilan calismada % 17, Toker ve
arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada % 6,43, Erem tarafindan yapilan ¢alismada
ise % 14,9 oldugu bildirilmis, normal olmayan laboratuvar testleri ile anestezi
planindaki degisiklik arasindaki istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadigi

bildirilmistir (14, 23, 25, 35, 41, 42).

Calismamamizda NICE tarafindan yayimlanan rapor ile uyumlu olarak BUN
degerlerinin olgularin % 5 (n=66)’inde normal degerler disinda oldugu saptandi.
BUN degerleri acisindan yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadigr goriildi. BUN olctimlerindeki anormal degerlerin, operasyon sonrasi

komplikasyonlar1 6n gérmede prediktif degerinin bulundugu saptandi.

Asemptomatik hastalarda kreatinin yliksekliginin prevalansi % 0,2-2,4’diir ve
bu oran yas ile artmaktadir. 40-60 yas arasindaki hastalarin yaklasik % 9,8’inde
kreatinin yiiksekligi goriilebilir. Ozellikle hipertansiyon ve nefrotoksik ilag tedavisi
alanlar olmak ftizere 40 yasindan biiylik tim hastalarin bdbrek fonksiyonlarinin
kreatinin ile Ol¢iilmesi Onerilmektedir (45, 46). Siriussawakul ve arkadaslari
tarafindan yapilan calismada anormal kreatinin oranmmin % 4,5, Ajimura ve

arkadaglarinin ¢alismasinda % 13,2, Johnson ve Mortimer’in ¢alismasinda % 14,
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Erem’in ¢alismasinda % 18,9, Dzankic ve arkadaslarinin g¢alismasinda % 12,

Toker’in ¢alismasinda ise % 0 oldugu bildirilmistir (14, 23, 25, 35, 42, 47).

Calismamizda; anormal kreatinin tespit etme orani literatiirle benzer bulundu.
Kreatinin degerleri agisindan yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadigi ve kreatinin Ol¢iimlerindeki anormal degerlerin, ortaya ¢ikan

komplikasyonlar1 ongdrmede prediktif degerinin bulunmadig: saptandi.

Kan kayb1 olan ve ardindan kan transfiizyonu gerekebilecek major cerrahiler,
bilinen ya da siiphelenilen anemiler, kanama bozukluklari, herhangi bir sebepten
kaynaklanan kemik iligi supresyonu ve tibbi tedavi gerektiren kronik
kardiyovaskiiler, solunum, karaciger ya da renal sistem hastaliklar varliginda tam kan
sayimi istenir. Son kilavuzlara gdre hastanin hikayesinden anemi olabilecegi tahmin
ediliyor veya ameliyat esnasinda ciddi kan kaybi bekleniyorsa ameliyat Oncesi
hemoglobin 6lgiilmesi 6nerilmektedir ASA, preoperatif degerlendirme kilavuzunda,
genis cerrahi planlanan hastalarda, bilinen anemi hikayesi, karaciger hastaligi,
kanama bozuklugu olan hastalarda hemoglobin ve hematokritin istenmesini

Oonermekte, ancak rutin hemoglobin ve hematokrit tetkikini onermemektedir (48, 49).

Tim cerrahi girisimlerde bir miktar kan kaybi yasanmaktadir. Bu nedenle
hastanin operasyon oOncesindeki kan degerlerinin bilinmesi, operasyon sirasinda
meydana gelen durumlarin ortaya konulabilmesinde olduk¢a oOnemlidir. Rutin
preoperatif hemoglobin Ol¢limiiniin amaglarindan bir digeri de klinik belirti
vermeyen genel anestezi riskini arttirdigina inanilan hafif ve orta dereceli anemilerin
ortaya konmasidir (26). Ancak yapilan ¢alismalar 6zellikle diisiik riskli cerrahide
operasyon  Oncesi  hemoglobin  degerinin, gelisecek  komplikasyonlarin
ongoriilmesinde etkisinin Onemsenebilecek diizeyin altinda oldugunu ortaya
koymaktadir. Birgok ¢aligmada preoperatif anormal hemoglobin bulgularinin tedavi

yonetiminde degisiklik yapmadig: bildirilmistir (14, 23, 42).

Adekoya ve arkadaglar1 tarafindan elektif katarakt cerrahisi uygulanan 137
olgu ile yapilan retrospektif ¢alismada; olgularin % 49,6’sina hematokrit bakildigi,
% 47’sinde hematokrit degerinin diisiik oldugunun saptandigi, fakat tiim olgularin

cerrahisinin sorunsuzca ve komplikasyon yasanmadan gergeklestirildigi bildirilmistir
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(50). Khan ve arkadaglar1 tarafindan, giiniibirlik cerrahi planlanan olgular ile yapilan
calismada; 155 ASA 1II olgunun % 29’unda anemi saptandigi, hicbir hastada
perioperatif donemde beklenmeyen kan kaybi saptanmadigi ve rutin preoperatif
hemoglobin testinin elektif, giiniibirlik cerrahi uygulanan asemptomatik hastalarda
perioperatif izlemde bir katkisinin bulunmadigi belirtilmistir (51). Mckee ve Scott
tarafindan 400 olgu ile yapilan ¢caligmada, 13 olguda anemi saptandigi, bu olgulardan
yalnizca bir tanesinde komplikasyon meydana geldigi bildirilmistir (52). Preoperatif
anormal hemoglobin orani Johnson ve Mortimer tarafindan yapilan ¢aligmada % 12,
Demir tarafindan yapilan ¢alismada % 6,1, Erem tarafindan yapilan ¢alismada %
11,8, Toker tarafindan yapilan calismada % 7,9, Dzankic tarafindan yapilan
calismada % 10 bulunmustur (14, 23, 41, 42, 47). ASA tarafindan yayimlanan
raporda, asemptomatik ya da secilmemis olgular arasinda anormal hemoglobin
oraninin % 0,5 ile % 65,4 arasinda degistigi, anormal bulgularin cerrahinin iptaline
ya da tedavi yonetiminde degisiklige neden olma oranmin ise % 2,4 ile % 28,6
arasinda degistigi, anormal hematokrit oraninin % 0,2 ile % 38,9 arasinda degistigi,
anormal bulgularin cerrahinin ertelenmesine neden olma oraninin ise % 20 oldugu
bildirilmistir (48). NICE tarafindan yayimlanan raporda da anormal hemoglobin ve
hematokrit bulgularinin sikligimin % 0,4 ile % 32,2 arasinda degistigi, tedavi
yonetimini % 0 ile % 6,5 arasinda etkiledigi, olgular arasinda komplikasyon goriilme

oraninin ise % 0 ile % ,1,1 arasinda degistigi bildirilmistir (24).

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak hemoglobin degerlerinin olgularin %
7,2’sinde normal degerlerin disinda oldugu tespit edildi. 40 yas alt1 hastalar arasinda
bir kiside 5,1 g/dl olmak iizere toplam 6 kiside 8g/dl’nin altinda, 40 yas iistli hastalar
arasinda ise bir kiside 4.7g/dl, bir kiside 5,7 g/dl olmak iizere toplam 11 kiside
8g/dI’nin altinda hemoglobin degeri tespit ettik. Bu hastalardan 3 tanesine preoperatif
kan transfiizyonu yapildi. Diisiik hemoglobin degerlerinin tespit edilmesi perioperatif
kanama olasiligina karsi kan hazirlanmasin1 sagladi. Hemoglobin ve hematokrit
Olctimlerindeki anormal degerlerin, ortaya ¢ikan komplikasyonlar1 ongormede
prediktif degerinin bulunmadigi saptandi. Gruplarin preoperatif hemoglobin degerleri

karsilastirildiginda, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
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Cerrahi icin, koagiilopati ve trombositopeninin tanimlar1 ve laboratuvar esik
degerleri halen net olarak tanimlanmis degildir (13). Kalp dis1 cerrahilerde, 6nemli
perioperatif kanamaya neden olabilecek kazanilmis ya da konjenital trombosit
fonksiyon bozuklugunun, preoperatif profilaktik diizeltilmesinin olast faydalari ile
ilgili mevcut bilgiler de yetersizdir (22). ASA, preoperatif degerlendirme
kilavuzunda, karaciger fonksiyon bozuklugu, bobrek fonksiyon bozuklugu, kanama
bozuklugu, warfarin kullanim1 ya da genis cerrahi girisim durumlarinda PT ve aPTT
istenmesini Onermektedir (48). Avrupa anesteziyoloji dernegi (ESA) de operasyon
sirasinda ya da sonrasinda kanama riski artmig ve / veya hemostazi bozulmus
hastalarin saptanmasinda en iyi yolun, kanama hikayesi ve fiziksel muayene
oldugunu bildirmekte, koagiilasyon testlerinin rutin olarak yapilmasini
onermemektedir. Ancak hikaye ve fizik muayenede koagiilasyon bozuklugundan
stiphelenildiginde ilave hematolojik degerlendirilme yapilmasi, hematoloji
konsiiltasyonu istenmesi Onerilmektedir (22). ASA tarafindan yayimlanan raporda,
asemptomatik ya da se¢ilmemis olgular arasinda koagiilasyon anormalliklerinin %

PR

0,06 ile % 21,2 arasinda degistigi, anormal bulgularin cerrahinin iptaline ya da tedavi
yonetimindeki degisiklige neden olma oraninin ise % 0 ile % 4 arasinda degistigi
bildirilmektedir (48). NICE tarafindan yayimlanan raporda da anormal PT ve aPTT
degerleri sikliginin % 0,4 ile % 45,9 arasinda degistigi, tedavi yonetimini % 0 ile %
7,3 arasinda etkiledigi, olgular arasinda komplikasyon goriilme oraninin ise % 0 ile

PR

% ,8,1 arasinda degistigi bildirilmistir (24).

Houry ve arkadaslar1 tarafindan, 3242 hasta iizerinde yapilan prospektif
calismada, hastalar klinik anormallik ve hemostaz testlerinde (PT, aPTT, platelet)
sorun bulunup bulunmamasina gore dort gruba ayrilmis, gruplar arasinda operasyon
sonras1 goriilen komplikasyonlarin (hematom, berelenme, dren basina kan kayip
hacmi, kanama kontrolii amacl reoperasyon, kanamaya bagli 6liim) siklig1 agisindan
fark olmadig1 saptanmis, bu testlerin rutin olarak yapilmamasi gerektigi bildirilmistir.
Ayrica hemostaz testlerinde patoloji saptanan hastalarin operasyonlarinin daha ¢ok
ertelendigi, bu olgulardan daha ¢ok ek tetkik istendigi, anormal hemostaz sonucu
¢ikan klinik bulgu vermeyen 340 olgudan sadece 1 (% 0,3) tanesinde hemostatik
bozuklugun diizeltilmesine ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir (30). Shah ve arkadaslari
tarafindan, yaslar1 5-40 arasinda degisen, ASA I, 150 preoperatif kulak-burun-bogaz
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cerrahisi olgusu ile yapilan ¢alismada; kanama zamani ve pihtilasma zamanin tiim
olgularda normal oldugu bildirilmistir (53). Preoperatif anormal platelet oraninin
Johnson ve Mortimer tarafindan yapilan ¢alismada % 6, Demir tarafindan yapilan
calismada % 0 oldugu bildirilmistir (14, 41). Erem tarafindan yapilan c¢aligmada
preoperatif anormal platelet oraninin % 2,9 saptandigi, anormal sonuglarin anestezi

planlamasinda fark yaratmadig: bildirilmistir (23).

Caligmamizda olgularin; hemostaz testlerindeki patoloji oraninin literatiir ile
uyumlu oldugu saptanmustir. Platelet degerleri patolojik olan olgularin 1 tanesinde,
PT degerleri patolojik olan olgularin 4 tanesinde, aPTT degerleri patolojik olan
olgularin 3 tanesinde, INR degerleri patolojik olan olgularin 3 tanesinde hemostaz ile
ilgili komplikasyon goriildiigii saptandi. Bu parametreler agisindan yas gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadig1 goriildii. aPTT degeri disinda
diger hemostazla ilgili parametreler komplikasyonlar1 6n gormedigi, cerrahinin

iptaline sebep olmadig1 saptandi.

ASA tarafindan yayimlanan son rehberde asemptomatik ve se¢ilmemis
hastalarda anormal Na degerinin % 1,9, anormal K degerinin % 0,2 - % 16 arasinda
oldugu, bu degerlerin klinik yonetimi degistirmedigi belirtilmistir (48). NICE
tarafindan yayimlanan raporda da anormal elektrolit bulgularinin sikliginin % 0,4 ile
% 81,3 arasinda degistigi, tedavi yonetimini % 0 ile % 10,5 arasinda etkiledigi,
olgular arasinda komplikasyon goriilme oraninin ise % 0 oldugu bildirilmistir (24).
Kharasch ve Bowdle tarafindan yapilan caligmada, operasyondan 1-3 giin once
Olgillen K degerleri ile hemen indiiksiyon oOncesinde almman K degerleri
karsilastirilmis, indiiksiyon 6ncesi dlgiilen K degerlerinin anlamli 6l¢iide daha diisiik
ciktig1, ancak klinik yonetimde degisiklik yapmadigi belirtilmistir (54). Ajimura ve
arkadagslar1 tarafindan 40 yas {istii hastalar ile yapilan g¢aligmada; olgularin %
13,6’sinda K, % 11,3’linde Na degerlerinde patoloji saptandigi bildirilmistir (35).
Erem tarafindan genel anestezi altinda giiniibirlik tirolojik cerrahi igslem uygulanan
400 olgu ile yapilmis calismada, olgularin % 4,3’iinde Na, % 0,9’unda K, %
9,6’sinda Ca degerlerinde patoloji saptandigi bildirilmistir (23). Johnson ve Mortimer
tarafindan yapilan calismada K degerinin olgularin % 6’sinda anormal oldugu, bu
olgularin higbirisinde komplikasyon go6zlenmedigi, Na degerinin tiim olgularda

normal oldugu, bu olgularin tedavi yonetiminde degisiklik yapilmadig: bildirilmistir
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(14). Bryson ve arkadagslar tarafindan yapilan ¢calismada da, serum elektrolitlerinde %

28,5 oraninda patoloji saptandig bildirilmistir (34).

Calismamizda da olgularin elektrolit degerleri literatiirle uyumlu oranda
patolojik saptanmis olup komplikasyonlari 6ngérmemis, tedavi yoOnetiminde

degisiklige ve cerrahinin iptaline sebep olmamustir.

Kalp dis1 cerrahi uygulanan hastalarda kardiyovaskiiler komplikasyonlar,
perioperatif morbidite ve mortalitenin 6nde gelen sebeplerindendir. Bunlarin
preoperatif degerlendirmesinde EKG sik kullanilan bir tetkiktir. Ancak preoperatif
EKG tetkikinin, hastalarin anestezi yoOnetimindeki ve postoperatif gelisebilecek

komplikasyonlar1 belirtmedeki prediktif degeri tartismalidir.

Yapilan ¢alismalarda preoperatif anormal EKG bulgular1 oraninin % 10,5 - %
61,7 arasinda oldugu goriilmistiir (23, 34, 35, 42, 55, 56). Correll ve arkadaslar
tarafindan, 50 yas lizeri 1149 preoperatif olgu ile yapilan caligmada; hastalarin
540’mnda (% 47) EKG anormalligi saptandigi ancak bunlarin % 7,8’inin 6nemli
oldugu, bu hastalarin 65 yas iistii veya kalp yetmezligi, hiperkolesterolemi, anjina,
kalp krizi ya da siddetli kalp kapak hastaligi Gykiilerinin de bulundugu, olgularin
sadece % 0,44’linde risk faktorii olmadan EKG anormalligi saptandigi, 19 olguda
operasyon Oncesi ek tetkik, yeni ilag ya da ek miidahale gerektigi, hastalarin %
0,3’linde cerrahi erteleme veya operasyon iptali saptandigir belirtilmistir (55).
Ghimire ve arkadaglar1 tarafindan 40 yas ve lstli 360 preoperatif olgu ile yapilan
calismada; olgularin % 10,5’inde EKG anormalligi saptandigi, ilerleyen yas ile
anormal sonug sikliginin artti1 bildirilmistir. EKG anormalligi ile sigara kullanimu,
diyabet, erkek cinsiyet ve hipertansiyon arasinda anlamli iligki bulundugu
belirtilmistir (56). Biteker ve arkadaglari tarafindan preoperatif hastane yatis siiresi 2
giin ve daha fazla olan, kalp ve damar cerrahisi disinda cerrahi uygulanan 660 olgu
ile yapilan calismada; olgularin % 59,7 sinde preoperatif olarak EKG’de anormallik
saptandi8i, % 19,2’sinde preoperatif tedavinin degistirildigi, EKG’si normal olan
olgularm % 6,4’linde perioperatif kardiyak olay saptandigi belirtilmistir (57).
Ajimura ve arkadaglari tarafindan, 40 yas tlizeri elektif kalp dis1 cerrahi uygulanacak
991 olgu ile yapilan calismada; EKG cekilen 957 olgunun % 52.,7’sinde EKG’de

anormal bulgu saptandigr ve hicbir olguda cerrahinin ertelenmedigi bildirilmistir
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(35). Demir tarafindan yapilan ¢aligmada EKG ¢ekilen acil ve elektif olgularin %
2,3’lnde kardiyak komplikasyon gelistigi bildirilmistir (41). Toker ve arkadaglari
tarafindan yapilan calismada olgularin % 28,6’sinda asemptomatik EKG anormalligi
saptandig bildirilmistir (42).

ASA tarafindan yayimlanan raporda, asemptomatik yada sec¢ilmemis hastalar
arasinda anormal EKG bulgularinin sikliginin % 4,6 ile % 44,9 arasinda degistigi,
anormal bulgularin cerrahinin iptaline ya da tedavi yonetimindeki degisiklige neden
olma oraninin % 0,46 ile % 2,6 arasinda oldugu bildirilmektedir (48). NICE
tarafindan 2003 yilinda yayimlanan raporda da anormal EKG bulgularmin sikliginin
% 0 ile % 91,4 arasinda degistigi, tedavi yonetimini % 0 ile % 37,4 arasinda

etkiledigi, olgular arasinda komplikasyon goriilme oraninin ise % 0 ile % 22,5

arasinda degistigi bildirilmistir (24).

Caligmamizda NICE tarafindan yayimlanan rapor ile uyumlu olarak,
EKG’lerin % 2,2’sinde patoloji belirlenmis olup, bu olgular igerisinden de sadece 1
olguda (65 yasinda, preoperatif dykiisiinde hipertansiyon ve kalp yetmezligi mevcut)
kalp ile ilgili komplikasyon gelistigi saptandi. EKG’sinde patoloji saptanan olgularin
tamaminin 40 yas ve lizeri gruba dahil oldugu goriildi. EKG bulgular ile operasyon
sonrasinda komplikasyon meydana gelip gelmemesi arasinda istatiksel olarak

anlaml iligki saptanmadi.

ACC/AHA yaklasimma gore hikaye ve fizik muayene preoperatif
degerlendirmenin kose taslaridir. Artmis perioperatif kardiyovaskiiler riskin hikaye
ya da klinik belirtegleri dnemlidir. Stabil olmayan koroner sendromlar, dekompanze
kalp yetmezligi, ciddi kapak hastalig1 (6zellikle 6nemli aort stenozu) ve onemli
aritmiler, artmis kardiyovaskiiler risk belirtegleridir. Kilavuzlar hastalarin
fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirilmesine biiyiik 6nem vermektedir. Yemek
yeme, giyinme, ev ¢evresinde yiirlime gibi normal giinliik aktivitelerini (1-4 METs)
yerine getiremeyen hastalarda kardiyovaskiiler risk artmistir. Hollanda’da yapilan 50
yas Ustll 2422 hastanin incelendigi bir ¢alismada EKG’nin kalp dis1 cerrahi sonrasi
miyokard enfarktiisii ve 6liimii ongérmede hikaye ve fizik muayene bulgulan ile
hastanin fiziksel aktivite diizeyinden {istiin olmadigi gosterilmistir (58).

Calismamizda EKG’sinde patoloji saptanan olgularin tamaminin 40 yas ve lizerinde
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oldugu saptanmis olmasina karsin preoperatif degerlendirme i¢in EKG ¢ekilmesinde
yasin bir kriter olmasi tartismalidir. Ancak yaslilarda anormal EKG ya da herhangi
bir anormal laboratuvar sonucunun hastanin ASA smiflamasin degistirebilecegi,
miyokard enfarktiislerinin dortte birinin sessiz oldugu ve perioperatif periyodda EKG
degisikligi, goglis agrisi ya da kardiyak komplikasyon ortaya cikmasi halinde
preoperatif EKG’nin kullanigh bir temel teskil edecegi diisiintildiiglinde, preoperatif
EKG’nin rutin olarak istenebilecegi diisiiniilmiistiir. Bu diislince ile uyumlu olarak
birgok saglik kurulusunda preoperatif testler istenirken o6zellikle EKG i¢in yas bir
kriter olmakta, 60 yas ve lstil hastalarda daha ¢ok uygulanmaktadir. Diger taraftan
fonksiyonel kapasitesi iyi olan ve diisiik riskli bir cerrahi girisim gecirecek yash bir

hastada kardiyak testlerin gerekligi tartigilabilir.

Dikkat edilmesi gereken diger bir konu da fiyat analizidir. Her ne kadar tek bir
EKG tetkikinin maliyeti ¢ok yiiksek olmasa da, tlim yasl cerrahi hastalar g6z oniinde
bulunduruldugunda kiimiilatif harcama yillik olarak olduk¢a yiiksek rakamlara
ulagabilmektedir. Hux ve arkadaslar1 tarafindan yayimlanan raporda; Kanada Saglik
Bilgileri Enstitiistinden elde edilen 523596 hastanin dosyalarmin incelendigi, 308757
EKG’nin 85000’inden fazlasinin 60 yas alti, ek hastalifi olmayan, diisiik riskli
hastalara, yaklagik 7000 tanesinin 40 yas alt1, ek hastaligi olmayan ¢ok diisiik riskli
hastalara uygulandigi, diisiik risk grubundaki hastalara EKG yapilmayarak 2 yilda
834,917 dolar tasarruf edilebilecegi belirtilmistir (39). Calismamizda maliyet hesab1
yapilmamis olmakla birlikte, benzer durumun hastanemiz i¢in de s6z konusu oldugu

distiniildi.

Torakal patolojilerin degerlendirilmesinde ilk yapilmasi gereken radyolojik
tetkik direkt grafilerdir (31). ASA’nin degerlendirme kilavuzunda, ileri yas, agir
sigara i¢iciligi, stabil kronik obstriiktif akciger hastaligi, stabil kalp hastalig1 ve yeni
gecirilmis iist solunum yolu enfeksiyonu durumlarinda akciger grafisinin istenmesi

Onerilmektedir (48).

Cesitli caligmalarda anormal akciger grafisi bulgusu oraninin % 0,3 ile % 65,7
arasinda degistigi, anormal bulgularin cerrahinin ertelenmesine, iptaline ya da tedavi
yonetimindeki degisiklige neden olma oraninin % 0 ile % 20,3 arasinda oldugu,

postoperatif komplikasyon oraninin ise % 0 ile % 8,8 arasinda degistigi
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bildirilmektedir (23, 24, 34, 35, 42, 48). Bhuripanyo ve arkadaglar1 tarafindan
yayimlanan calismada, 933 olgunun % 19.4’linde akciger grafisinde patoloji
saptandi8i, % 3,6’sinda tedavi yaklagimimin degistigi, 45 yas altindaki olgularda,
akciger grafisinde patoloji saptanan ve saptanmayan olgular ile komplikasyonlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bildirilmistir (59). Ajimura ve
arkadaglar1 tarafindan, 40 yas tlizeri elektif kalp dis1 cerrahi uygulanacak olup akciger
grafisi ¢ekilen olgularin % 41,7’sinde anormallik saptandigi bildirilmistir (35).
Mckee ve Scott yaptiklart calismada 327 akciger grafisinin 121’inde anormal
bulgular saptamis, ancak sadece 4 tanesinin miidahale gerektirdigini belirtmistir (14).

Demir tarafindan yapilan calismada akciger grafisi g¢ekilen 676 elektif olgunun

18’inde (% 2,4) komplikasyon saptandig1 bildirilmistir (41).

Calismamizda patoloji saptanma orani literatiir ile uyumlu idi. Akciger grafisi
bulgular1 ile operasyon sonrasinda komplikasyon meydana gelip gelmemesi durumu
arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptandi. Akciger grafisinde patoloji saptanip
komplikasyon gelismis 5 olgunun 4 tanesinde ek hastalik olarak solunum sistemi

patolojileri mevcuttu.

Akciger grafileri de gereksiz istenilen her tetkik gibi ek maliyete neden
olmaktadir. Hux tarafindan yayimlanan raporda; hastalarin % 13,4’linden akciger
grafisi istendigi, ek hastaligi olmayan hastalara akciger grafisi ¢ektirmeyerek
Kanada’da 2 yilda 2.017.185 dolar tasarruf edilebilecegi bildirilmistir (39).
Calismamizda maliyet hesab1 yapilmamis olmakla birlikte, benzer durumun

hastanemiz i¢in de s6z konusu oldugu tahmin edilmektedir.

Komplikasyon gelisebilecegi  Ongoriilen hastalarin  operasyon Oncesi
hazirlanmasi, hastanin islem i¢in optimal sekilde hazir olup olmadiginin saptanmasi
ve gerektiginde de hastanin perioperatif tedavisinde uzman yardimi alinabilmesi,
diger disiplinlerin uzmanlar1 ile konsiiltasyon yapilmasini gerektirmektedir (3).
Preoperatif konsiiltasyonlar igerisinde en oOnemlilerinden birisi olan kardiyoloji
konsiiltasyonu en sik konjestif kalp yetmezligi, miyokard enfarktiisii hikayesi,
iflirim, anormal EKG, angina pektoris ve koroner bypass hikayesi durumlarinda
istenmektedir (60). Istenilen gdgiis hastaliklar1 konsiiltasyonlarindaki amag ise

anestezi ve cerrahi ile ortaya cikabilecek olasi ciddi solunum fonksiyon
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bozukluklarinin operasyon Oncesinde belirlenerek bunlara karsi gerekli onlemlerin
almmasidir. Oztiirk ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada preoperatif gogiis
hastaliklar1 konsiiltasyonu istenilen olgularn % 20,96’sinda ameliyata izin

verilirken, olgularin % 79,04’linde tedavi sonucu operasyon Onerildigi belirtilmistir

(61).

Calismamizda olgularin 220’sinden konsiiltasyon istendigi, bu olgularin
14’linde operasyon sonrasi komplikasyon gelistigi goriildii. Konsiiltasyon istenip
istenmemesi ile operasyon sonrasinda komplikasyon meydana gelip gelmemesi
arasinda istatiksel olarak anlamli iligki saptanmadi. Konsiiltasyon istenip postoperaif
donemde komplikasyon geligmis olgularin % 7,1’inin 40 yas alt1 grupta, % 92,8’inin
40 yas ve lstii grupta oldugu goriildii.

Yapilan c¢aligmalarda preoperatif tetkiklerin, hastalarin tedavi yoOnetimini
etkilemedigi, operasyon sirasinda ve sonrasinda meydana gelebilecek
komplikasyonlar isaret etmekte yetersiz kaldigi vurgulanmustir (14, 23, 35). Munro
ve arkadaslar1 tarafindan Ingiliz Ulusal Saghik Servisi sponsorlugunda yapilan
calismada; rutin preoperatif testlerin saglikli ve asemptomatik bireylerde bile genis
aralikta anormallikler gosterdigi, bu anormalliklerin de klinik 6neminin belirsiz
oldugu ve nadiren tedaviyi etkiledikleri belirtmislerdir (26). Mckee ve Scott
tarafindan 400 elektif cerrahi olgusu iizerinde yapilan g¢aligmada, olgularin %
16’sinda bazi anormallikler saptamig olmakla birlikte, bunlarin sadece % 0,013 ’{iniin
tedavinin degisimine neden oldugu gdsterilmistir (52). Narr ve arkadaslari tarafindan
ASA 1, elektif cerrahi uygulanan hastalar {izerinde yapilan retrospektif calismada,
rutin olarak tam kan sayimi, kreatinin, elektrolit, AST ve glikoz seviyelerinin
incelendigi, 3782 olgudan sadece 160 (% 4)’1inda anormal test sonuglari elde edildigi,
bu hastalardan da sadece 10 tanesine tedavi verildigi bildirilmistir (62). Bu
sonuglarin ardindan Mayo klinik, 40 yas altindaki hastalarda preoperatif laboratuvar
testlerinin gerekli olmadigini belirtmistir. Yine Narr ve arkadaslar1 tarafindan
preoperatif test uygulanmayan 1044 geng, saglikli, % 97°si ASA I-II, % 93’1 50 yas
altinda hasta iizerinde yapilan calismada, higbir 6liim veya major perioperatif
morbidite meydana gelmedigini bildirilmistir (63). Schein ve arkadaslarinin

yaymmladig: bir ¢alismada ise; 1957 katarakt cerrahisi olgusunun iki guruba ayrildig,
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bir gruba preoperatif testlerin (EKG, tokluk kan sekeri, elektrolitler, BUN, kreatinin
ve glikoz) uygulandig, diger gruba bu testlerin uygulanmadig, her iki grupta da ayni
oranda (% 0,031) komplikasyon goriildiigii bildirilmis ve rutin preoperatif testlerin
70 yas {Ustii hastalarin degerlendirilmesinde bile yararinin ¢ok az oldugu
gosterilmigtir. Katarakt cerrahisi Oncesi preoperatif laboratuvar testleri yapilip
yapilmamasinin sonuglar1 degistirmedigi ve laboratuvar degerlerindeki anormal
degerlerin hastanin hikayesi ve fizik muayenesinden dngdriilebilecegi gosterilmistir
(64). Alazzawi ve arkadaglar1 tarafindan 127 ASA I ortopedi olgusu ile yapilan
calismada; olgularin % 75’inde preoperatif testlerin yapildigi, tam kan sayiminin
hastalarin % 67’sinde, lire ve elektrolit degerlerinin % 93’iinde normal oldugu,
preoperatif test yapilmayan % 25°lik kisimda, preoperatif test eksikligi ile ilgili
hicbir komplikasyon ve tedavi gecikmesi gozlemlenmedigi, bu calismaya dahil
edilen olgularin preoperatif test maliyetinin 3961 Pound oldugu, bu patolojik
sonuglarin higbirisinin hastalarin yonetim ve tedavisini degistirmedigi belirtilmistir

(65).

Calisgmamizda da rutin testler tek tek ele alindiginda % 1,5-8,8 arasinda
anormal degere rastlandigi, bunlarin % 1’inden azinin tekrar edildigi ve yeni
sonuglarin tedavi siirecinde bir degisiklige neden olmadigi tespit edildi. Olgularin %
3,1” inde cesitli komplikasyonlar saptanmis olmakla birlikte, bu komplikasyonlarin
ongoriilmesinde BUN, aPTT ve akciger grafisi disindaki preoperatif rutin testlerin
faydasinin olmadig1 gozlemlendi. Preoperatif yapilan tetkiklerde BUN ve aPTT ’deki
anormal degerler ile akciger grafisindeki patolojik bulgularin operasyon sonrasi

komplikasyonlar ile iligkili oldugu saptandi.

Hux ve arkadaglarinin, anestezi yonetimi i¢in rutin olarak siklikla order edilen
preoperatif akciger filmi ve EKG isteme oranlarmi inceledigi ¢alismada,
Ontario’daki 50 hastanede diisiik riskli girisimler i¢in cerrahiye hazirlanan hastalarda
EKG isteme oranlarinin hastaneler arasinda oldugu kadar hastane igindeki birimler
arasinda da Onemli degiskenlik gosterdigi, diisiikk riskli girisimler (sistoskopi,
katarakt cerrahisi, laparoskopik kolesistektomi, histeroskopi) i¢in preoperatif akciger
filmi ve EKG isteme oranlarinin hastaneler arasinda % 1-% 98 arasinda degistigi

bildirilmistir (39). Bu bulgular, testlerin istenmesinde hasta yarar1 disinda diger

faktorlerin etkili oldugunu diislindiirmiistiir. Kilavuzlardaki oOnerilerin pratige
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tasinmasindaki yetersizlik, kilavuzlarin igerik ve kalitesinden c¢ok, hastane ve
klinisyenlerde yerlesmis davranislarin degistirilmesindeki giicliikten
kaynaklanmaktadir. Kilavuzlarda preoperatif testlerle ilgili oneriler anestezistler igin
hazirlanirken, diger klinisyenler de testleri order edebilmektedir. Bryson,
kilavuzlardaki Onerilere uygun olmayan preoperatif test istemlerinin % 80’inden

cerrahlarin sorumlu oldugunu belirtmistir (34).

Hastanemizdeki uygulamada da bir¢cok test operasyon planlayan klinikler
tarafindan preoperatif anesteziyoloji vizitinden 6nce istenip tamamlanmakta, hasta
ilk degerlendirmeye geldiginde anestezistlerin ek tetkik istemesine neredeyse gerek

kalmamaktadir.

Siriussawakul ve arkadaslar tarafindan yayimlanan, 18-65 yas arasi, ASA I,
1496 olgu verilerinin retrospektif tarandig1 ¢aligmada, olgularin sadece % 12,1’inde
hastanelerince belirlenen kilavuza uygun sekilde tetkiklerin yapildigi, en c¢ok
sirastyla BUN, kreatinin, elektrolitler ve akciger grafisinin gereksiz yere istendigi, bu
gereksiz istemlerin maliyetinin yillik 200.000 Amerikan Dolari’ndan fazla oldugu,
anormal degerler saptanan olgulara da klinisyenlerce ek tedaviye gerek goriilmedigi,
dahas1 tiim hastalarin cerrahi planinin degismedigi belirtilmistir. Kilavuzlara
uygunsuz sekilde istenilen tetkiklerdeki anormal bulgu oranlarinin sirasiyla; BUN %
8, kreatinin % 4,5, Na % 5, K % 6,1, Cl % 11,8, bikarbonat % 12,4, kan sekeri %
20,5, alblimin % 4,3, PT % 6,6, aPTT % 20 seklinde saptandigi belirtilmistir (25).
Bryson ve arkadaslarimin yayimladigi, 294 elektif cerrahi olgusu ile yapilmis
retrospektif calismada; istenilen tetkiklerin, Ottowa Hastanesinin, Kanada
Anesteziyoloji Derneginin ve Ontario Preoperatif Calisma Kolunun kilavuzlara
uygunlugunu degerlendirilmis, uyumsuzluk oranlarinin sirasiyla % 31,4, % 12,1, %
29,1 oldugu belirtilmistir (34). Toker ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada,
olgularin % 54,29’unda olguda preoperatif rutin test ve tetkiklerin istenmesini

gerektirecek oykii ve fizik muayene bulgusu mevcut olmadigi bildirilmistir (42).

Bizim c¢alismamizda tiim olgularda ortak ve rutin olarak istenilen testler
degerlendirilmis oldugundan, kilavuzlara uygunluk durumu her bir parametre igin

ayr1 ayr1 degerlendirilmemis olup, yine de uygulamanin mevcut kilavuzlara uygun
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olmadig1 agik¢a goriilmiistiir. ASA grubu ve cerrahi grade’i diisiik oldugu ve ek

hastalig1 olmadig1 halde tiim tetkiklerin rutin olarak istendigi goriildii.

Birgok hekim rutin olarak preoperatif test istemediginde karsilasabilecegi
medikolegal sorunlardan korkmaktadir. Ancak medikolegal ¢er¢eveden bakildiginda,
anamnez-muayene sonrasinda gereksiz goriilen ve literatiirde de gerekliligi belirsiz
olan bir testin yapilmamasi, hekimin bu nedenle ortaya ¢ikabilecek sorunlarda
sorumlulugunun bulunmamasini saglayacaktir. Bununla birlikte uygulamada bazen
gereksiz yere istenilen tetkiklerde saptanan patolojik bulgular goz ardi edilerek hasta
yonetimine devam edilmektedir. Iste bdyle bir durumda gelisen herhangi bir

olumsuzluk karsisinda hekim kendisini savunamayacaktir.

Calismamizin bazi kisithiliklart vardir. Bunlardan ilki ¢alismamizin retrospektif
olmasidir. Bununla birlikte arsiv belgelerine ulasmada yasanan giicliik, epikrizlerin
yetersizligi ve anamnez formlarindaki eksiklikler, ASA skoru ve cerrahi grade
belirlemede zorluklara neden olmustur. Ayrica kontrol grubunun olmamasi elde
edilen verilerin karsilastirilmasina engel olmustur. Eksik veriler nedeniyle;
konsiiltasyon isteminin operasyon zamaninda gecikmeye yol a¢ip agmadigi, anestezi
seklinin  belirlenmesinde  degisiklik olusturup olusturmadigr belirlenemedi.
Parametreler tek tek degerlendirildiginde, parametreye bagli saptanan bazi
komplikasyonlarin, o  parametrenin  patolojik  durumlarinda  beklenen

komplikasyonlar olmadig1 gozlendi.

Pek cok postoperatif problem, preoperatif degerlendirme sirasinda sistematik
bir inceleme ile Ongoriilebilir, ortadan kaldirilabilir ya da en aza indirilebilir.
Preoperatif degerlendirme, anestezi alacak tiim hastalarda anestezi riskinin
belirlenmesi i¢in gereklidir. Hastanin Oykiisiine ve fizik muayenesine dayanan
bulgular, kisiye 0zgii tanisal incelemeler, gerektiginde yapilan konsiiltasyonlar ve

cesitli tedavi segenekleri postoperatif komplikasyonlari 6nemli derecede azaltacaktir.

Bu c¢aligmada, anamnez, ASA smiflamasi ve fizik muayene bulgular1 goz
oniinde bulundurulmaksizin tiim olgulardan biyokimya, tam kan, koagiilasyon
testleri, EKG ve akciger radyografisi tetkiklerin rutin olarak istendigi goriildi.

Patolojik gelen bazi tetkik sonuglarinin tekrarlandigi ancak yeni elde edilen
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sonuglarin tedaviyi ya da anestezi planim1 degistirmedigi, cerrahinin iptaline sebep

olmadig tespit edildi.

Bu calismanin sonuglari, postoperatif komplikasyonlar i¢in prediktif deger
tasiyan faktorlerin hastanin ASA smifi ve ek hastaliklar1 oldugunu gosterdi. Bu
durum iyi bir anamnez ile hastanin fiziksel aktivite durumunun belirlenmesi ve eger
varsa ek hastaliklar1 bakimindan optimal konuma getirilmesi halinde postoperatif

komplikasyonlarin en aza indirilebilecegini diisiindiirmektedir.
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6. SONUC

Preoperatif rutin testler, elektif jinekolojik operasyon planlanan hastalarda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Literatiirde komplikasyonsuz olgularin oran1 olduk¢a
yiiksektir. Yapilan bu testlerin cogunda normal sonuclar elde edilmektedir ve bunlar

anestezik yonetimi etkilememektedir.

Glinlimiizde saglik hizmetinin sunumunda uygun fiyat ve yiiksek kalite
hedeflenmektedir. Iyi bir anamnez, dikkatli ve detayl bir fizik muayene, preoperatif
degerlendirmede ihtiya¢ duyulan laboratuvar testlerini belirlemede yeterli olacak, bu
hem zaman, hem is giicli, hem de maliyet agisindan kazanimlar saglayacaktir. Ancak
tilkemiz kosullarinda ameliyata alinacak hastalarin durumu g6z oniine alindiginda;
hastalarin biiyiik kismmin diizenli saglik kontrolii yaptirmamasi, egitim durumu,
kooperasyon giigliikleri, muayeneden ve sOylenenlerden tatmin olmama, anamnez
giivenilirligi konusundaki yetersizlik, hekimlerin kisa siirede c¢ok sayida hasta
degerlendirmeye zorlanmasi, tibbi kayitlarin 6zenli tutulmamasit ve bu kayitlara
ulasmadaki zorluk gibi nedenlerle, gelismis iilkelerde hazirlanmis kilavuzlara

uyumsuzluk gézlenmesi kaginilmaz hale gelmektedir.

Bu calisma, jinekolojik cerrahi i¢in hazirlanan olgularda, halen kullanilmakta
olan kilavuzlara uymayan sekilde, pek c¢ok tetkikin istendigini gostermistir. Bu
testlerin sonucglar1 klinik bakimda ve tedavi planinda nadiren degisiklige neden
olmustur. Preoperatif olarak istenen rutin tetkikler meydana gelen komplikasyonlari

Oongdrmede yetersiz kalmistir.

Bu nedenle elektif jinekolojik operasyon planlanan hastalarda preoperatif
testlerin, her hastaya rutin olarak degil, hastalarin 6ykii ve fizik muayene bulgularina

gore yapilmasi gerektigi sonucuna varilmstir.
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OZET

Elektif Jinekolojik Cerrahi Planlanan Hastalarda Anestezik Hazirhk icin
Yapilan Preoperatif Tetkiklerin Prediktif Degerinin Retrospektif

Degerlendirilmesi

Amag: Calismamizda elektif jinekolojik cerrahi planlanan hasta grubunda
istenilen rutin preoperatif tetkiklerin yararlarini ve perioperatif komplikasyonlari

belirlemedeki prediktif degerlerini belirlemeyi amagladik.

Yontem: Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1
alindiktan sonra 2012 yilinda elektif olarak jinekolojik cerrahiye alinan 1327 hasta
retrospektif olarak incelendi. Preoperatif test istemleri ve sonuglart belirlendi.
Olgularin akciger radyografisi, EKG’si, tam kan sayimi, kanama profili, sodyum,
potasyum, aspartat transaminaz, alanin transaminaz, BUN ve kreatinin sonuglari
anamnez ve fizik muayene ile birlikte degerlendirildi. ASA skorlar1 kaydedildi.
Komplikasyon gelisen hastalar belirlendi. Anormal test sonuglari perioperatif

komplikasyona neden olma bakimindan analiz edildi.

Bulgular: Caligmada BUN ve aPTT degerleri, akciger patolojisinin olmasi, ek
hastaliklarin mevcudiyeti ve ASA skorlamasi operasyon sonrasi komplikasyon

gelisimi ile iligkili bulundu (p<0,05).

Tartisma: Preoperatif rutin testler, elektif jinekolojik operasyon planlanan
hastalarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Yapilan bu testlerin ¢ogunda normal
sonuglar elde edilmekte ve bunlar anestezi yonetimini etkilememektedir. Preoperatif
testler rutin olarak degil, hastalarin 6ykii ve fizik muayene bulgularma gore

yapilmalidir.

Sonu¢: Preoperatif olarak istenen rutin tetkikler meydana gelen

komplikasyonlar1 6ngérmede yetersiz kalmistir.

Anahtar Kelimeler: Prediktif deger, rutin tanisal testler, jinekolojik cerrahi.
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SUMMARY

The Predictive Value of Preoperative Investigations for Anesthesia
Assessment: Retrospective Evaluation of Patients Undergoing Elective

Gynecological Surgery

Purpose: In this study we aimed to determine the benefits and predictive
values of routine preoperative investigations in patients undergoing elective

gynecological surgery in terms of perioperative complications.

Method: After approval of the ethical committee of Siileyman Demirel
University, the charts of 1327 patients who underwent elective gynecological surgery
at SDU in 2012 were analysed retrospectively. The ordered preoperative
investigations and their results were collected. The chest radiography, ECG,
complete blood counts, platelets, coagulation parameters, sodium, potassium, AST,
ALT, BUN and creatinine values were evaluated with history and physical
examination of the patients. ASA scores were recorded. The complicated patients

were identified. Abnormal test results were analysed for evidence of a complication.

Results: In the study, the high levels of BUN and aPTT values, the presence of
lung pathology on chest radiology, and comorbid diseases, high grade of ASA score

were associated with postoperative complications (p<0,05).

Conclusion: Routine preoperative tests are widely used for patients
undergoing elective gynecological operations. The results of most tests are normal
and do not influence anesthetic management. Preoperative tests could be ordered
according to history and physical examination of the patients but not in a routine
manner. The routinely ordered preoperative tests were ineffective to predict

postoperative complications in our study.

Key Words: Predictive value, routine preoperative tests, gynecological

surgery.
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