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Genel anestezi uygulamasi sirasinda hastalarin fiziksel @zelliklerinden, kul-
lanilan ilaglardan, anestezi tekniklerinden ve yeterli egitim gormemis uygula-
macilarin kigisel hatalarindan kaynaklanan ¢esitli komplikasyonlar ortaya ¢i-
kabilir, Bu komplikasyonlardan bir kismi bazl basit Snlemlerin alinmasi ve daha
dikkatli davranilmasi ile Snlenebilecek niteliktedir, G8z komplikasyonlarinin
biiytik miktari bu kolayca Snlenebilir nitelikli komplikasyonlar arasinda yer al-
maktadire, G52 komplikasyonlari genellikle anestetik gazlarin, soda-lime tozla-
rinin veya antigeptik solusyonlaran irritan etkisi, yahut direkt travma sonucu
olugsur, Bunlar, bagit irritasyon konjonktivitinden baglayarak, kornea abrasyonu,
kornea iilserasyonu, glokom ve kérliikle sonuglanabilen retinal arter trombozuna
ulagan bir dizi patolojiyi kapsar. (4,6,7,12,13,16,23,24) Genel anegtezi ve
recovery sirasinda ortaya g¢ikan g8z komplikasyonlarindan em sik goriileni "kor-

nea abrasyonlara" dir. (25,26,29).

Kornea abrasyonu, titiz bir uygulama ile, kolayca onlenebilecek bir komplikag-
yon olmasina kargin, enfekte olarak iliveitis gibi c¢iddi enfeksiyonlara yol agaw

bilecegi igin biiyilk tnem tasimaktadar (26,13).

Anestezi sarasinda gbozlerin zedelenmesine yol agan temel husus, anestezilopfun
prensipli ¢aligma aligkanlipandan yoksun olmasidir (6). Dikkatli ve titiz ca-
ligma aligkanlijina sahip olmayan bir uygulamaci, bazi nedenlerle korneayi
travmatize edebilir. Bu nedenlerden biri, uygun maske kullanilmamasi sonucu,
maskenin goze basklisi ve maske altindan sizan anestetik gazlaran irritasyonudur,
Diger bir faktsér, laringoskopi sirasinda, anesteziyolofun elinin veya tirnagi-
nin korneaya temas etmesidir. Bagta thiopental olmak iizere, ilaglarla kirlenmig
ellerin gize temasi ciddi gimik irritasyona yol agabilir, Soda-line tozlarinin
goze gelmesinin zararli etkileri yaninda, hagtaya ait ter, salya, kan ve mide
muhteviyatinin da gdze bulagmasi, belirli bir tehlike tegkil eder, Anesteziyo-

log, ayrica, cerrahlarin steril ortiileri yerlestirilirken, ekartasyon sirasinda
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ve antigeptik solusyonlarla temizlik yapilirken, hastanin goziinii travmatize
etmelerini dnlemeye galigmak, gerekirse bu ysnden uyarmak durumundadir, Bu
husus, Bzellik;e bag~-boyun ameliyatlarinda “nem tasir. 0zel pozisyon gerek-
tiren bazi dijer ameliyatlarda hastanin gevrilmesi sirasinda yeterli dikka-

tin gésterilmemesi de goziin zedelenmesine yol agabilir,

Normalde, uyku sirasinda, gz kiireleri yukari donerler, ki buna "Bell Fenomeni"
ada verilmekfedir. Bell fenomeni, korneayi koruyucu bir mekanizma olup, popu-
lagyonun %90 inda mevcuttur (Adler)., Anestezi altinda ise, bu koruyucu meka-
nizma ortadan kalkar ve gozler, anestezi diizeyine giore gesitli pozisyonlarda
bulunurlar, Ayrica, genel mpnestezi alan birgok hastada, 8zellikle kas gevseti-
ci kullanilan olgularda, gdz kapaklari siklikla, tam anlami ile kapanmaz, Bu

iki faktsr, birlikte korneanin travmaya agik kalmasina neden olurlar (25,32,

28).

Genel anestezi sirasinda, ortaya gikan diger bir husus ise, gozyas: gekresyonu-
nun azalmasidire, Ayrica, anestezi nedeniyle, koruyucu refleks niteligindeki
"goz kapafi kapanmasi" kaybolacafi igin, sekresyonun azalmasi, goziin kurumasi-
na neden olarak, lezyon olusmasina neden olabilir, Bdylece, yukarida siralanan
ve anesteziyologa iligkin olan kusurlar, elimine edilse bile, bu iki faktor,
g6z kapaklarinin agik kalmasi ve gdzyagi sekresyonunun azalarak gdziin kurumasi,

bagli bagina géziin travmatizasyonuna yol agabilecek yeterli nedenlerdir (29,

32).

Ayrica, kornea abrasyonlarinin olugmasinda, anestezi siiresi ve hasta yagi gibi
diger faktdrler de etkili olmaktadir. Yaptigimiz 6n aragtirmada, genel aneste-
zi altinda, gézleri yeterince korunmayan hastalarda, postoperatif dénemde;

gozlerde sulanma, yanma, yabanci cisim hissi, fotofobi, blefarespazm gibi kor-
nea abrazyonuna iligkin yakinmalarin sandifimizdan fazla oldufunu gozledik. Bu
nedenle genel anestezi sirasinda goziin korunmasinda goz pomadi ve nemli tampo-
nun yerini aragtirmak ve kornea abrasyonunda anesteriyolog, anestezi siiresi ve

hasta yaslygibi faktorleri irdelemek amaci ile bu galigma diizenlendi.



GENEL BiILgiILER

Optik sistemin 1g1k duyusu alan esas elemanlari olan gozler; orbita gukurunda

bir yap dogepi iginde yerlegik, kiire geklinde olugumlardir,

Embrionel hayatin erken donemlerinde, néral kanal kapaninca, 6n beyin kesesi
"Prosen sefalon" un alt yan tarafinda olugan gtz kiireciklerinin; komsu mezoder-
mal ve ekdodermal hiicreler ile birlikte depigime upramalari sonucu tegekkiil e-
derler, Beyin ile bir sap, yani "optik sinir® aracilifs ile iligkidedirler (9,

18,19,22),

Gozler, yetigkin bir gahista, ortalama uzunlupu; 27-30 mm, genigliji: 8-11 mm
olan, alt ve iist gtz kapaklarinin serbest kenarlarinin sinirladiga bir aralik

araciligir ile dig ortama agilirlar (22,24),

s __ ee

@6z kapaklari, gozin dogal koruyucu sistemleri arasinda en onemli yeri olugtu-
rurlar ve gerektiginde kapak aralifini refleks olarak kapatarak, zararli madde-
lerin ve kuvvetli i1sifin girmesini engellerler, Sayilari 200 kadar olan kirpik-
lere en ufak bir temas dahi g&z kapaklarinin kapanmasina sebep olur (18,22).

Refleks arkin afferent kolunu 5, sinir, efferent kolunu da 7. sinir teskil eder
(24). Rolandik saha lezyonlari ve pontoserebellar kige timsrlerinde bu refleks

ortadan kalkar.

GSz kapaklari, hava ile yagayan tiim omurgalilarda, spontan olarak, gesitli
frekanslarda agilip kapanirlar. Goz kirpma hareketi insanlarda 0,3 - O,4 sani-
ye siire ile tekrarlanir (Dakikada 15 kez), Erkeklerde iki gtz kirpma arasi
2,8 saniye, kadinlarda ise yaklagik 4 saniye kadardir. Kapak hareketlerinin,
g6z yasinin salgirlanmasinda ve emilerek drene olmasinda rolii vardir, Goz yasi
s1visinl kornea iizerine yayarak, kurumasini onler, Ayrica, mekanik etki ile,

kornea iizerindeki kiigilk yabanci cisimleri siipliriirler (9,24),

Uyku halinde, goz kapaklarini agan adalelerin relaksasyonu ile birlikte, mus-

culus orbicularis okuli'nin de tonik kagilmasi, gdzleri kapali tutar, Uyku



baglangicanda, kortikal inhibisyon belirli bir diizeye erigtiginde g&zlerin
kapanmasi, kazanilmig otomatik bir hareket olup, gozlerin dig etkenlerden

korunmasi ve gdz kaslarinin dinlenmesini saglar,

. oo

@dziin dogal korunmasinda, goz yaginin da onemi biiyiiktiir. G6z yasi, kornea
beslenmesindeki Gnemli roliiniin yanisira, olugturdugu ince tabaka ile kornea
ylizeyinin diizgiinliigiinii saglar. Ayrica mekanik yikama ile kornea iizeri ve kon-
jonktiva keseginden yabanci maddeleri siipliriire Ihtiva ettigi lysosym ile, an-
tibakteriel 8zelligi vardir, Gz yasi, albuminden fakir, renksiz ve %1 ora=
ninda tuz ihtiva eden bir sivaidir. Osmotik basinci %0.9 NaCl'e esittir., PH'a
734 civarindadir. Yalniz uyanik iken ve 16 saatte 0,50 - 0,67 Gm. kadar sal-
gilanir ve bu miktarain %25'i buharlasir, geri kalani konjonktiva kesesinde

toplanarak nazolacrimal sisteme akare.

Géziin en dig tabakasini; arka 5/6 sinda, saydam olmayan kati bir derma (Scle-
ra), on 1/6 sinda fazlaca kubbelenmis, duru ve saydam olan bir boynuz tabaka-

s1 (cornea) tegkil eder (2,11,18,22,19),

Kornea; diizgiin, parlak yiizeyli, transparan bir dokudur., Kargidan bakildiginda,
eliptik goriiniimiindedir. Yatay dogrultuda, 11,7 mm, diigey dogrultuda 0,6 mm
uzunlugundadir. Kalinlifi orta kisimlarda 0,52 - 0,56 mm, kenarlarda ise 0,67 =
1,1 mm'ye kadar degistiginden, konveks - konkav bir mercek geklindedir, Yuvar=-

lakligi, yasla orantili olarak degigir. Yaglandikga diizlesir ve incelir (11,24).

Anatomik olarak kornea, 5~6 sira keratinlesmemis ¢ok katli yassi epitel, epitel,
Bowman zari, substantia propria veya stroma, lamina Limitans externa (Descement

zari) ve endotel olmak iizere beg tabakadan olugur,

Korneanin kan ve lenf damarlari yoktur, Beslenmesi, tabakalar ve lameller ara-
sindan gegen, doku sivisi aracilifiyla saglanir. Enerjisi igin gerekli glukozun
biiylk miktarini, "humar aquoz" dan, bir kismini da géz yagindan temin eder..

Oksijeni ise, epitel ve endotel aracalipgiyla alar (24),



Kornea, optik sistemin ilk ve kuvvéfli mercegidir, Kirma indeksi 1.376'dar.
Saydamligini ve bu kirma indeksini sabit tutabilmesi igin, agarlaiginin %7480
i kadar, degigmeyen bir su miktarina ihtiyaci vardir. I¢ ve dig ortam arasinda-
ki siva dengesini, epitel ve endoteli araciliji ile sabit tutar. Epitelin ak~
tif olarak, igeriden~disariya su pompaladifi goriigii hakimdir (24), Gerek epi-
tel kay$1 ile dis ortamdan, gerek endotel harabiyeti ile, 8n kameradan kornea

tabakalari arasina sizinti, supstantia propria'da gigme ve bulanikliga neden

olur.

Kornea'nin kuruluga da tahammiilii yoktur, Hava ile uzun siire temasi, epitel ddo-
kiilmesi i¢in bir nedendir. Uykuda veya gtzlerin uzun siire kapali tutuldufu hal-
lerde, kornea kalinliji en iist diizeydedir. Gozlerin agilmasi ile birlikte, epi-
tel dokiilmeleri baglar. Gozler birkag dakika agik tutulursa, kornea sathindaki
g6z yagi tabakasi, igindeki suyun buharlagmasi ve kalan sivinin ozmolaritesinin
artmasi ile, korneadan su gekerek, korneanin sivi dengesinde bozulmaya ve epi-

telde kuruma ile, harabiyete neden olur (24),

Kornea epiteli, siirekliligi bozulmadiji siirece, gonokok ve difteri basilleri
haricindeki bakteriel toksinlere kargy impermiabldir. Normalde, kornea lizerin-
de, ve konjonktiva kesesinde florayyr teskil eden; pneumokok, stafilokok, non-
hemolitik streptokok, neisseria, corynebacterium xenosis, bazi fuziform bakte-
riler ve morexella gibi bakteriler saprofit halde mevcuttur (2,10), Flora bak«
terileri veya konjonktiva ve diger gtz olugumlarinin enfeksiyonlarinin amille-
ri, devamlilipi herhangi bir gekilde bozulan epitelden agapy tabakalara yani
Bowman ve Descement zarlarina gegerek, kornea infeksiyoﬁlarlnl baglatirlar.
Korneanin eksojen kaynakli enfeksiyonlarinda mutlaka bir kornea abrasyonu, e-

rozyonu, iilgeri, girig kapisi gorevi gormiistiir (10,13).

Kornea epiteli, dig etkilere kargi gok hassastir. Temas eden tozlar, kimyasal
maddeler, gtz kapaklarina ait verri ve molluscum cisimeikleri, kimyasal buhar-
lar, kirpiklerin siirtiinmesi gibi mekanik veya gimik nedenlerle, epitel, kolay-

likla Bowman zara izerinden siyrilir, Dijer bir deyimle, kornea abrazyonlari



meydana gelir. Kornea abrazyonlari klinik olarak; agikta kalan sinir uglarainin
dogurdufu asiri agri ve yabanci cisim higsi ile kendini belli eder, Sulanma ve
blefarospazm goriiliir, Kapak ve gtz hareketleri ile epitel dokiilmesi artacagin-

dan, agri fazlalasir (2,4,3,16,17,20,1,31),

tyi bir 11k ve bir lup aracilifiyla, kornea yakindan incelendizinde, abrazyon;

yarimay, tek nokta veya noktaciklar geklinde goriiliir (Sekil-l),

@Genel anestezi altinda g&zlerin dogal koruyucu sistemleri, fonksiyon gormezler.
Bu nedenle, anestezi egsnasinda, profilastik kornea bakimi igin; gtz kapaklari-
nin yapigtirilarak kapali tutulmasindan, gozlerin gegitli gz pomatlari ve ge- )
rum fizyolojik ile islatilmis gaz tamponlarla veya gozlilk geklindeki Szel apa-

ratlarla korunmasindan, ekzoftalmik hastalarda gtz kapaklarinin siitiire edilmesine

kadar, gok degisik yontemler uygulanmaktadir.

Tabiidir ki yontemin bizzat kendiginin travmatizan etkisinin olmamasi, infekte

olmamasi, pratik ve ekonomik olmasi gerekmektedir,

Kornea abrazyonlarin: daha rahat gorebilmek igin, flourescein boya maddesinden
yararlanilabilir, "Resorcinol phthalein" (Fluorescein), ilk olarak 1882 de Paul
Erlich tarafindan, goziin n kamarasindaki saiviyir incelemek igin, kullanilan bu

madde, non-toksik bir boyadir. Uzelligi, goriinmeyen dalga boyundaki ultraviole

/



1ginlarinl emip, onlari goriilebilir dalga boyunda geri vermesidir. En iyi flou-
rescens 3600 - 3800 A° dalga boyundaki filtreler aracilijy ile elde edilir (21).
Fluorescein kobalt mavisi filtre ile sari-yesil bir r&fle verir. Solusyon ha-
linde iken, iginde gesitli mikroorganizmalar ve bunlar arasinda en sik Pseudo-
monas aeriginosal (pyocyaneus) iirer (21), Bu nedenle, %2 lik solusyonlari ste-
ril ampiiller iginde veya steril kagit geritlere emdirilmig halde muhafaza edi-

lir.

Kornea abrazyonlarinin tanisi igin, kornea yiizeyi fluorescein emdirilmis kagit
serit araciligiyla boyanir. Saglam epitel iizerinden akip giden boya, biitiinliigi
bozulmus kisimlarda alt tabakalara, intercelliiler mesafelere sizar ve boylece

sadece lezyon bolgelerinde boya tutulmus olur.

iyilesme, abrazyon sahasinin kenarlarindaki epitelin, ortaya dogru kaymasi ve
sahanin tamamiyle tek sira epitelle ortiilmesinden sonra, epitelin mitotik boliin-
mesi ile gergeklesir (10,23). Epitel kaymasi, yaralanma sonrasi birinci saatte
baglar, 18, saatte makroskopik olarak fark edilir ve 24, saatte tamamlanir (10,

2,23).

Resim 1



Resim 2

Kornea abrazyonlarinin sagitiminda, goze antibiotikli bir pomat ve goz kapak-
larinin hareketlerini engelleyecek bir bandaj tatbiki, gogu kez yeterli olur.
Bazl olgularda, iris ve siliyer kaslarin spazmina bagli agriyi ortadan kaldir-
mak ve ginegileri ©nlemek amaciyla sikloplejik ve midriyatik solusyonlarin
damlatilmasi gerekebilir., Analjezi saglamak amaci ile, lokal anestetiklerin

kullanilmasi epitel rejenerasyonunda gecikmeye neden olacagindan sakincalidir

(20,26,10).

Kornea epiteli, rejenerasyon yetenepi ¢ok yilkksek bir dokudur, Bu nedenle, spe-

sifik bir sagitim uygulanmasa bile spontan iyilesir.



GEREG VE YUNTEM

Galisma, E.U.T.F. Hastanesi Cerrahi, Kadin Hastaliklari ve Dogum, Uroloji Kli=-
niklerinde gergeklestirildi. Galismaya 117 (%48,75) erkek ve 123 (%51,25) ka-
din olmak iizere 240 olgu dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 41,66 % 15,22

ve yag sinirlari 8 ild 74 olarak saptandi.

Olgular, "tesadiifi sayilar tablosu'" ndan yararlanilarak dosya numaralarina go-
re randomize edilmek suretiyle, 3 gruba ayrildilar. Bu gruplar, gdziin korunmasi
amaciyla, ozel bir Snlem alinmayan "kontrol grubu" ; goziin, goz pomadi siiriile-
rek korundugu "pomat grubu" ve goziin nemli tamponla korundugu '"tampon grubu"
olup, herbir grup, 80 hasta kapsamaktadir. Agir sistemik hastaligi olan veya
g6z yakinmalari bulunan hastalar, caligmaya dahil edilmediler. Her gruptaki
olgular, kimlikleri, yas ve cinsleri ile birlikte, gegirdikleri operasyon ve
anestezi siiresi de dahil olmak iizere, protokol defterine iglendiler. Gruplara

gére populasyonun demografik yapisi Tablo-1l'de gosterilmigtir.

TABLO 1 : Gruplarain Karsilagtirmali Demografik Yapisi

GRUPLAR ERKEL |&KADIN Y45 . ORT:

LKONTROL. G . 23 32 7779
% 60.00 | 9p40.00 | F /6.78
FemAT & exéjz‘; 75 e/j ‘>/7, zs ;/ iié
A %33?. 5o «;,222-50 ?/:i
roTac u3z V23 45/ &6

94875 |9/ ST-25 | F (522




Hastalarin tiimi, beklenen operasyon saatinden 30 dakika dnce, 0,1 - 0,2 mg/kg

diazepam (Diazem amp., Deva, Istanbul) ile I.M. olarak premedike edildiler.

Operasyon masasina alinan hastanin, on kolundaki uygun bir veninden, %5 destroz
loktatli ringer ¢ozeltisi infiize edilmeye baslandi. Bu sirada, operasyon once-
sinde, korneada lezyon bulunmadizini kesinlestirmek amaciyla, kornea, fluores-
cein ile incelendi, Fluorescein ile kornea incelenmesinde, asagidaki yontem
izlendi, Fluorescein kapsayan &zel, steril, kagit serit (Fluorescein steril
sticks, Haag-Streit AG, Liebefeld-Bern, Isvigre) alt goz kapaginin ig¢ yiziine,
yarim dakika siireyle, temas ettirildi. Daha sonra, hasta goziinii kapadiginda,
goz yasi iginde g¢oziinen boya, kornea yiizeyinde ince bir film olugturacak sekil-
de, homojen olarak kendiliginden yayildi., Bu yontem ile, korneal abrazyonu olan
kisimlar, parlak-yesil renge boyanirken, normal kisimlarin ise, boya tutmadiga
(Batra ve Bali, 1977). (32) gtz oniine alinarak, korneal abrazyon arandi. Fluo-
rescein tatbikinden sonra kornea bir lokal aydinlatma lambasi (Vasta Cliptrix
645, Bati Almanya) ile aydinlatilarak, bir lup yardimi ile incelendi. Preopera-
tuvar bu inceleme sirasinda, galismaya dahil edilen higbir olguda, korneal ab-

razyon bulunmadigi, kesinlegtirildi,

Olgularda, anestezi indiksiyonu, standart olarak gu sekilde yapilda; indiiksi=-
yona, 1/4 mg Atropin-IV. ile baglandi, 5-10 mg/kg pentothal ile hipnoz saglan-
diktan sonra oksijen ve lalothan ile indilksiyon tamamlandi. 1 mg/kg siiksinil

kolin yardaimi ile ve uygun bir balonlu tiiple entiibasyon yapildi.

Anestezi indilksiyonunu olgularin opere edildifi salonda gorevli olan hekim ger-
geklestirdi. Bu hekimler tecriibe siirelerine gére 4 grup iginde miitalea edildi-

ler (Tablo - 2)
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TABLO 2 : Anestezi Uygulamacilari ve Tecriibe Siireleri

Uygulamaca Ortalama Tecriibe Siiresi

Rotasyoner Hekim (RO) sewissonsssnosoeennass 1/2 &Y
Anestezi Asistani (AS) seeesesssecsscoscccse 6 ay
Kidemli Anestezi Asistani (XKD) eeeecessecsss 0 ay

Anestezi Uzmanl (UZ) sessessssssssssssecses 36 ay veya daha
fazla

Entiibasyondan hemen sonra, olguya onceden randomize olarak saptanan grubuna

uygun sekilde kontrol, pomat veya tampon uygulamasi yapildi.

Kontrol grubunda bulunan olgular, higbir onlem alinmaksizin kendi haline bira-

kildilar, Bu sirada goziin spontan olarak agik veya kapali oldugu kaydedildi,.

Pomat grubuna dahil edilen olgulara, entiibasyondan hemen sonra polymyxine B
sulfat'ly oxytetracyline miistahzari (Terramycin, Pfizer) uygulandi. Uygulama
sirasinda, alt gtz kapagl parmakla tne gekilerek, pomat, bir gerit halinde
kornea iizerine birakildi. Bu sirada tiipiin ucunun korneaya degmemesine Gzen
gosterildi, Daha sonra goz normal haline birakildi ve agik veya kapali kaldi-

g1 gozlenip kaydedildi,

Tampon grubundaki olgulara ise, dnceden hazirlanmis Gzel tamponlar yerlegti-
rildi., Bu tamponlar saz ve sol gz igin ayri ayri orbitaya uyacak gekilde ha-
zirlanmis, yaklasik 4x3,5 cm. boyutlarinda ve iki kat gazli bez arasina homo-
jen sekilde yayilmig bir pamuk tabakasindan olugmaktaydi. Tamponlar orbitaya
yerlestirilmeden once serum fizyolojik ile 1slatildilar, Tamponun korneaya
degmemesine azami Gzen gosterildi, Tamponlar her 1/2 saatte bir yeniden nem-
lendirildiler. G&z kapaginin tampon altinda serbest sekilde agik veya kapali

kalmasina izin verildi ve durumu kaydedildi.
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Operasyon salonlarinda isinin yaklagik olarak hemen hemen ayni ve 24 ¥ 1°C

oldugu belirlendi,

Higbir olguda, kornea refleksi bakilmadi.

Operasyonun bitiminde, ekstiibasyondan ve hastanin bilincinin dsnmesinden son-
ra, hasta heniiz ameliyat masasinda iken, yukarida belirtilen yontemle, tekrar

fluorescein yardimi ile korneal abrazyon arandi.

Abrazyon saptanan olgulara, antibiotikli g&z pomadi ve baskili tampon ile teda-

vi uygulandi, Bu olgular, 24 saat sonra, fluorescein ile tekrar kontrol edildi.
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BULGULAR

Toplam 240 olgunun 44 (%18,33) iinde kormea abrazyonu saptandi, Abrazyon ingi-
dansi, en fazla kontrol grubunda olup (31 olgu %38,75), total lezyonlarin \
%70,46 sin1 teghkil etmektedir. Bu grubu (8 olgu %10,00) ile pomat grubu izle-
mekte ve tiim lezyonlarinm %22,73 inii olugturmaktadir, Tampon grubu ise, en son-

da gelmekte (5 olgu %6,25) ve kornea abrazyonlarinin %11,36 sini kapsamaktadir.

Anestezi veren hekimler incelendiginde, bunlarain 27 sinin (%11,25) rotasyoner,
49 unun (%20,42) asistan, 101 inin (%42,08) kaidemli asistan ve 63 iiniin (%26,25)
uzman olduklari gdriilmektedir. Her ii¢ gruptada, kidemli asistanlar gogunlugu
olugturmaktadirlar. (Kontrol : %37,50 ; pomat : %38,75 ; tampon : %50,00).
Ikineci sirada uzmanlar yeralmaktadir. (Kontrol : %28,75 ; pomat : %27,50 ;
tampon : %22,50)., Daha sonra, kontrol grubu harig¢ olmak iizere asistanlar bulun-
maktadir., (Kontrol : %13,75 ; pomat %27,50 ; tampon %20,00), Rotasyonerlerin

orani ise gdyledir (Kontrol : %20,00 ; pomat : %6,25 ; tampon : %7,50).

Olgularin tiimii arasinda, goziin agik kalmasi orani, %35,42 olarak saptanmigtir.
Her gruptaki agik kalan gdzlerin orani, kendi grubu iginde incelendipinde,
kontrol grubunda %33,75, pomat grubunda %35,00 ve tampon grubunda %37,50 deger-

leri bulunur,

Anestezi siireleri, ortalama olarak, 108,23 + 51,73 dakika bulunmug ve gruplar-
daki ortalama siirelerin birbirlerine gok yakin olduklari saptanmigtir, (Kont-

rol 110,86 ¥ 52,73 dk, ; Pomat 109,13 ¥ 52,10 dk. ; tampon 106,44 ¥ 50,37 dk.).

Bulgularin genel gdriiniimii Tablo~3'de Hzetlenmigtir.
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TABLO 3 : Bulgularain Genel Goriiniimi

ESTEZ( VEREN UWBULAMACL| Gazon ACK | )
ANEST RBuLwNAMAe | SURES!

RI | 4S8 &D. Jz. | INSVDANS!

ABRASYON
GRUPLAR | usipANS!

LONTROL ¢.| 37 /6 | 30 | 23 z72 20 - 56

9b 3875 | oo lpBE5 o550 | XIS % 33.38 | 52-23

09./3
POMAT, G- & 5 | 22 |3/ | 22 25 109
Y% /1D - 00 9825|977 50 243575 |9b22 5o Y635 00 |F 5200
THAMPON .G . =} 6 /6 40 | ® 3o | /06.44
%6.25 |9h7.50 | 9620.00| 46000 | oy2252| SH3F.80 | F 50.3%
TOoTAL 44 27 | 49 |/ | ¢3 | &5 (08.23

Y% (.33 | %125 |9b20 42 |964208 062625 | 94357 42 F 57.23

RO ¢ ﬁotzsyOHE?'
A8 Asistan .
KD 1+ ADEmLl ASISTAN

Gruplar, kornea abrazyonu ortaya ¢ikmasi yoniinden, istatistiksel incelemeye
tabi tutulduklarinda, kontrol grubu ile pomat ve tampon gruplari arasinda an-
lamla bir fark bulundu (P 0,01), Diger taraftan, pomat ve tampon gruplarzi,
abrazyon insidansi ydniinden kargilastirildiklarinda, aralarinda anlamli bir

fark olmadigi: anlagildy (P 0,05).
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GRAFiIK 1 : Gruplar Arasinda, Kornea Abrazyon

Indansinin Kargilastirilmasi

Kornea abrazyonu ortaya g¢ikan ve gikmayan olgular, bu olgulara anestezi veren
hekimin tecrﬁbesiiyanﬁnden karsilagtirildiklarinda, abrazyon bulunan olgularda
tecriibesi az olan uygulamacilarin anlamli gekilde fazla oldugu saptandi. Diger

bir depisle abrazyon gériilmeyen olgularain belirli gekilde daha tecriibeli hekim-

lerce anesteziye edildikleri anlagildr (P 0,05).

Rotasyoner, asistan, kidemli asistan ve uzmanlar anestezi verdikleri hastalar-
da kornea abrazyonu ortaya ¢ikmasi bakimindan istatistiksel olarak incelendik-

lerinde, rotasyonerlerin diger gruplara gére anlamli farklilik gsterdijfi bu-

lundu (P 0.0l). Diger gruplar arasinda ise abrazyon insidansi yéniinden ista-

tistiksel ysnden anlamli bir fark saptanmadi (P 0,05),
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GRAFIK 2 : Farkli tecriibe siirelerine ait uygulamaci grupla-

rinda ortaya ¢ikan, kigi basina lezyon indansi

(L H U)o

L 2 U <eeeees Gruptaki lezyon sayisi : gruptaki uy-
gulamaci sayisi

RO cec¢eeseesss Rotasyoner grubu 0-1/2 ay tecriibe

AS ceseseceses Yeni asistan grubu ortalama 6 ay tecriibe

KD sescesseese Kidemli asistan grubu ortalama 30 ay
tecriibe

UZ esseseesses Uzman asistan grubu 36 ayin listiinde tec-
riibe

Ancak, grafik 2'de goriildiigii gibi, her uygulamaci grubundaki, kigi bagina diigen

abrazyon insidansi, tecriilbe arttikga, giderek azalmaktadir, Nitekim, belirli bir
uygulamaci grubundaki lezyon indansinin, gruptaki uygulamaci saylisina orani

(I. : U) rotasyoner grubu igin O,4444 iken, asistanlarda 0,2174'e, kidemli asis-

tanlarda 0,1386'ya ve uzmanlarda 0,1111'e diismiistiir,.

A¢ik kalan gtzlerle, kendiliginden kapali olan gozler, tim gruplar ig¢in kargi-
lagtirildiginda, agik gdzlerdeki abrazyon oraninin, anlamli sekilde yiiksek ol-

dugu saptandr (P 0,001). §u nemli noktayi belirtmek gerekir ki goaiin
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korunduju pomat ve tampon gruplarinda, abrazyon, yalnizca agik kalan gozler-

de ortaya gikmigtir.

Anegtezi slirelerine gore, su gekilde gruplandiraldiktan sonra,

60 dakikanin altinda olan anesgtezi uygulamalara

60-119 dakika arasi olan anestezi uygulamalari

120-179 dakika arasi olan anestezi uygulamalara

180-239 dakika arasi olan anagtezl uygulamalara

240 dakika ve daha uzun anestezi uygulamalari

Anestezi siliresi ile abrazyon insidansi arasindaki korelasyon aragtirilmig ve

ileri derecede pozitif bir iligkinin varlipi ortaya konulmugtur (r:0.9642).

20-
i

r-x

Z/2

“/29

29/a4

2/23

5/

9.52

12.66

8. 87

30.43

45 45

=z 0.9642

604

6o~ /19

120-/129  /§0-27D  Z40 P

/4Q¢si¢zJ¢§§xsf(Eé”ébé’;)

GRAFIK 3 : Anestezi Siirelerine Gdre Lezvon Yiizdesinin

Dajgfilimi.
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Grafik 3'de guriildiigii gibi 60 dakikadan kiga siiren anestezi uygulamalarainda
abrazyon inaidansxr ancak %9,52 iken, bu deger 60-119 dakika arasindaki uygu-
lamalarda %12,66, 120-179 dakika arasindaki aygulamalarda %18,87 , 180-239

dakika arasi siiren uygulamalarda %30,43 ve nihayet 240 dakika veya daha uzun

siiren uygulamalarda ise %45,45'e yiikselmektedir.

Hastalar yaglari itibariyle gruplandirilarak incelendijgzinde kornea abrazyonu

insidansi bakimindan gu sonu¢ ortaya ¢ikar 3

0 - 25 yag arasinda insidang 2 vaka
25- 35 yag arasinda insidans 7 vaka
35- 45 yag arasinda insidans 10 vaka
45~ 55 yag arasinda insidans 12 vaka

55 yagindan yukari insidans 1% vaka

Yag gruplari ile lezyon indansi arasinda korrelasyon arandipinda ileri derece-

de bir iligkinin mevcut oldugu bulunmagtur ( r : 0.9562)., (Grafik : &)

'A?z o3
V2Tt é; f;

/5

/0 - .

b"-

o - . . , 7§£ 54//-‘79/8—/'/

25 35 45 55 g5 A
GRAFIK &4 : Ilerleyen Yas Gruplari ile Korneal Abrazyon

Goriilme Insidan51n1n Korelasyonu.
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Istatistiksel analiz igin, t-testi, x2 testi ve korrelasyon hesabindan ya-
rarlanildi. Korrelasyon hesabinda, r = 0,9000'in iistiindeki degerler, ileri

derecede bir iligkiyi gosteriyor kabul edildi (siimbliloglu, 1978). (27)
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TARTISMA

Genel anestezi sirasinda bazal ve refleks gdzyasl sekresyonunun azalmasi (29)
ve Szellikle kas gevgeticilerin kullanildigir olgularda gozlerin tam olarak

kapanmamasl, korneal abrazyon yoniinden en Snemli hazirlayica faktorler olup,

per-anegtezik okiiler bakimi gerekli kilmaktadarlar.

Sadece gdz kapaklarinin kapali kalmasini saglayan yontemlerin kullanilmasi,
tek basina yeterli olmamaktadir. Zira bu amagla uygulanan selofan bantlarin ve
flasterlerin; kas ve kirpiklere yapismak, deride siyriklara, kontakt dermitle-
re ve duyarli kigilerde allerjik reaksiyonlara neden olmak gibi sakincalari
vardire Ayrica, kormeayi kurumaktan koruyamamalari ve herhangi bir nedenle go-
ziin agilmasi halinde korneaya yapisarak direkt travmatik bir etki olugturmalari

gibi, rutin olarak kullanilmalarini engelleyen dzellikleri sdz kenusudur (26).

Genel anestezi sirasinda gozlerin oftalmik bir pomat ile korunmasi; korneanin
atmosfer havasi ile temasinin engellenmesi ve bdylece kurumasinin Gnlenmesi
esasina dayanir (25). Dikkatsiz bir uygulama ile tiipiin bizzat kendisi travma
nedeni olabilecepi gibi, hastadan hastaya enfeksiyon nakli sakincasi da vardir,
Korneanin pomatlarla korunmasinin bir dijer istenmeyen sonucu; postanestezik
dénemde kirpiklere bulagma, bulanik gérme gibi nedenlerle hasta konforunun bo-

zulmasidire.

Lokal anestezikler kornea epiteli fizerine toksik bir etkiye sahip olmak ve
korneal hasarin iyilegmesini geciktirmek; topikal kortikosteroidler ise korne-
ada herpetik, fungal ve bakteriyel enfeksiyonlarin olugmasina ve giddetli sey~
rine neden olmak gibi sakincalar tasidiklarindan rutin proflaktik korneal ba-
kimda kullanilacak bir pomadin igeriginde bulunmamalidarlar (29). Bu amagla
vazelin bazli, yumusak, non-ionik bir pomadin uygulanmasi &nerilmektedir, Ancak,
béyle bir pomadin 32 dakikalik bir yari omiire sahip oldufunu ve bu nedenle de

90 dakikalik aralarla uygulamanin tekrar edilmesi gerektifini savunanlar da var-

dair (15) .
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Genel anestezi altindaki kigilerle, derin koma tablosu igindeki hastalarda
konjonktiva kesesine steril gz daﬁlalar1n1n damlatilmasiyla korneada kuru-
manin ve kurumaya bagli gdz komplikasyonlarainin &nlenmesi denenmis bir diger
yontemdir (12,17). Ancak bu yolla yapilan kornea bakisi, ilacin kornea ile
temas siiresi gok kisa oldupundan, sadece korneanin kurumasinin snlenmesinde

bile yetersiz kalmaktadair (15).

Genel anestezi altindaki hastalarda proflaktik korneal bakimin Snemine degi-
nen bazi galigmacilar da yukarida sayirlan yontemlerin birkaq1n1n'birarada
kullanilmasi ile daha iyi sonuglar alinacagi goriigiindedirler (29). Urnegin
vazelin, non-ionik lanolin ve katki maddesi olarak %0,5 lik chlorobutanol
igeren ve Lacri~Lube ticari adi ile bilinen steril koruyucu pomad ile yapag~
tirieci bantlaran birlikte kullanilmasi gibi. Bu ve buna benzer kombine y6én-
temler disinda, Szellikle bag-boyun operasyonlariyla ozel pozisyonlarda kule
lanilmak ilizere planlanmig, Opti-Gard piyasa adi ile bilinen g8zlilk geklinde,
steril, geffaf, dispozable plastik géz koruyuculari genis bir uygulama alani

bulmaktadir,

Bizim kullanmakta oldugumuz "Serum fizyolojikle nemlendirilmig tampon yénte-
mi" ; oftalmolojik girisimlerde gtz hekimlerinin kurumayi Snlemek amaciyla
korneayi devamli olarak serum fizyolojik ile nemlendirmeleriyle ilgili gdzlem-
lerimize dayanmaktadir, Bu yéntem, tamponlarin her hasta ig¢in ayri ayri hazir-
lanmasi, steril olmasi, kolay sapglanmasi ve ekonomik olugu nedeniyle birimi-
mizde per-anestezik korneal proflaksi igin siklakla yeglenmektedir. "Nemlen-
dirilmis tampon ile koruma" metodunun; iilkemiz kosullarina uygun, temini kolay,
ekonomik bir diger koruyucu yontemle kiyaslanmasi amaciyla, yukaridaki Szel-

liklere uyan bir gtz pomadi kullanarak bir "Pomad" grubu olugturmayi uygun

gor diik,

Diazemin g@zyasi sekresyonu iizerine anlamli bir etkisinin olmadifini gésteren

aragtirmalara dayanarak, gézlerin korunmasi igin higbir 8zel Snlemin alinmadiga



"Kontrol" grubumuz da dahil olmak iizere caligmamizdaki tiim hastalara preanes-

tezik medikasyon olarak 0,10 - 0,15 mg/kg dozda Diazem'i IM olarak uyguladik.

80 vakalik, korunmamig gdzlerden olusan "Kontrol" grubunda 31 hgstada yani
%38,75 oraninda kornea abrazyonu saptandi. "Kontrol" grubundaki lezyonlarin,
tiim lezyonlarin %70,46'sin1 olugturmasi ve gruplarin kornea abrazyonu y&niin-
den karsilagtirilmasiyla kontrol gfubu ile "Pomat" ve "Tampon" gruplari arasin-
da anlamli bir farkin ortaya ¢ikmis olmasi; genel anestezi sirasinda gézlerin

"mutlaka korunmasi gerefini" birkez daha vurgulamaktadir,

"Kontrol" grubumuzu 8 olgu (%10.00) ile "Pomat" grubu izlemekte, "Tampon" gru-
bu ise 5 vaka (%6,25) ile abrazyon insidansi yoniinden en son sirada yer almake~

tadlra

"Pomad" ve Tampon" gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanamamis olmasina karsin, korneal abrazyonlarin "Tampon" grubunda en az
siklikta ortaya gikmig olmasi; tampon ile yapilan proflaksinin, pomat ile yapi-

lana kiyasla bir miktar iistiinlilk tagidaigaini telkin etmektedir,

Tim gruplarain "ag¢ik kalan gdzler" ile "kendiliginden kapali olan gdzler" yi-
niinden karsilagtirilmasiyla agik kalan gizlerde abrazyon insidansinin anlamla
gekilde yiiksek bulunmasi ve gdzlerin korundugu "Pomad" ve Tampon" gruplarinda
abrazyonun sadece agik kalan gozlerde ortaya ¢ikmig olmasi; genel anestezi al-.
tinda korneanin atmosferle temasinin snlenmesi veya nemlendirilmesi geklindeki
bir proflaksinin tek bagina yeterli olmadigina, gdz kapaklarinin da kapali tu-

tulmasina bilyiikk zen gdsterilmesi gerektijine dikkati gekmektedir,

Batra ve Bali (32) kornea abrazyonlarini olugturan nedenler arasinda sayilan

anestezi maskesi ve inhalasyon ajaniarlnln etkisini ortadan kaldirmak amaci i-
ile, IV barbiturat ve hemen ardindan kisa etkili bir kas gevgetici yardimiyla
entijbasyondan olugan indilkksiyonlarinda korunmamis gtzlerde abrazyon insidansi-

n1 %26 olarak bildirmektedirler, " ontrol" grubumuzda saptadipaimiz %38,75
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oraninan bu galigmacilarinkinden yiiksek olusunda; indilksiyon yintemimizdeki
farklalak daigainda, uygulamaci hekimlerimizin teeriibelerine gire degisen ma-

niplasyon farklarainin da etkin oldugu kanisindayiz.

Anestezi veren hekim, tecriibeal oranainda maniplasyondaki becerisiyle ve cer-
rahi ekip veya hastanin kendisinden kaynaklanabilecek tehlikeleri Hnlemesiyle,
iatiojenik korneal abrazyon insidansinin diigiiriilmesinde Unemli derecede etkin
aslahilir (26). Gergekten bizim g¢aligmamizda korneal abrazyon saptanan vakalare
da tecrilbesi az olan uygulamacilarain anlamli gekilde yiiksek oldugu saptanmige
tar. Nitekim belirli bir uygulamaea grubundaki lezyon insidanmsanan uygﬁlamac&
sayisina oraninin (L:U); rotasyoner hekim grubu igin 0,444k, asistanlar igin
0,217%, kidemli asistanlarda 0,1386 ve uzman hekimlerde 0,1111 olmasi, tecril-
beli ellerde daha az korneal abrazyon olugtupu geklinde yorumlanabilir, Bu
Jorumumuzu destekleyen bir diger bulgumuz, korneal abrazyon insidansinin en
yiksek (%38,75) oldufu "Kontrol" grubumuzda, uygulamacilaran %20'sini rotasyo-

ner hekimlerin teskil ediyor olmasidar,

Birgok anestezi komplikasyonunun olugmasinda rol oynayan yas ve anestezi slire-
sinin uzamasi, genel anestezi altinda kormeal abrazyon olugmasinda da etkili
faktdrler olarak kargimiza gikmaktadir. Galigmamizda "yag" ile "lezyon insidane
sA" arasinda ileri derecede amlamlx (r:0,9562) bir iligkinin saptanmis olmasa;
ilerleyen yag ile birlikte kornea epitelinde giriilen incelme ve diizlegmenin
genel anestezi sirasinda korneal abrazyon geligmeginden bir dereceye kadar so=-

rumlu oldupu gseklinde yorumlanabilir,

Anestezi siirespinin uzamasiyla "genel anegtezi altinda korneal abrazyon olugmaw
sinda rol oynayan tim faktSrlerin" etki piireleri de uzayacagandan (26), bizim

galagmamizda da saptandigy gekilde "anestezi sﬁresi“ ile "abrazyon insidansga®

arasinda anlamly (r:0,9642) bir iligkinin olugmasa dogaldar.
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Genel anestezi sirasinda olusan, kornea abrazyonlarinda etkili faktorler ve

korunma yéntemlerinin saptanmasini amaglayan bu galismanin sonug¢larinin yorumu

ilej

Genel anestezi sirasinda korneal abrazyonlarin snlenmesinde, gtzlerin sadece
korunmalarinin yetersiz kaldigi, koruyucu dnlemlerle birlikte, kapali kalma-
larinin sajlanmasina Szen gosterilmesi gerektigi, anesteziyi uygulayan hekimin
bazi maniplatif tecrilbelerinin ve prensiplere uyarak, titiz ¢aligmasinin gerek-

1li ve hatta zorunlu oldupu kanisina varildi,
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Genel anestezi altinda olusan, kornea abrazyonlarinda, etkili faktdrler ve ko-
runma yontemlerinin incelenmesi amacluile herbiri 80 olguyu igeren iig ayri grup
lizerinde g¢alisilda., Bu gruplar, gdzlerin korunmasi ile ilgili herhangi bir &n-
lemin alinmadigi, gdzlerin pomatla korundupgu ve gozlere serum fizyolojik ile

1slatilmig tamponlarin uygulandii hastalari kapsiyordu,.

Kornea abrazyonunun saptanmasinda florescein emdirilmig steril ¢ubuklardan fay-

dalanildi,

Higbir 6nlem alinmaksizin kendi haline barakilan kontrol grubunda, kornea abe
razyonu ingidansi, pomatla ve serum fizyolojikle nemlendirilmis tamponla koru-

nan diger iki gruba kiyasla, anlamli derecede yiiksek bulundu,

Gdzlerin pomatla veya serum fizyolojik ile nemlendirilmis tamponla korunmasi
halinde, kornea abrazyonu insidansinda bir azalma olmug, fakat gruplarin biri-
birlerine iistiinliigii istatistiksel olarak saptanamamistir, Ancak, nemlendiril-
mig tamponla korunan gézlerde, korneal abrazyon insidansinan daha diigik olmasi,
bu yontemin dige:ine kiyasla, bir miktar listiinliik tagidiga seklinde yorumlan-

mistir,

Pomat veya tamponla korunan gruplarda, kornea abrazyonu, sadece agik kalan goz-

lerde olusmustur,

Bulgularimizin yorumu ile, genel anestezi sirasinda, kornea abrazyonu olugma-
sinda; gdziin korunmamasi, korunmasi ile ilgili dnlemler alinmasina rapgmen, ka-
paklarin agik kalmig olmasi, anesteziyi uygulayan hekimin tecriibesi, anestezi

sliresi ve yas gibi faktorlerin etkin olduklari kanisgina varildi,
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KONTROL GRUBU

Anestezi

Sira Hasta Protokol :. Siresi Anes- @0z

No. Ada No. Cins Yag Ameliyatan Cinsi (dak) tezigt Durumu Boya
1 SY U 634 E 65 Prostatektomi 90 Kd A +
2 RB U 635 K 46 Hefrektomi 150 Kd A +
3 AA t 636 E 28 Ureterolitofomi 90 Kd K +
k I C 1165 E 54 Koledoktomi 180 Ass A +
5 AA U 641 B 31 Pyelolitotomi 150 Kd A +
6 HY U 644 E 68 sistolitotomi 120 Rot A +
7 HA G 1167 K 55 Duedonum fflser =~ 90 Rot A +

operasyonu

8 Y € 1169 E 67 Kolesistektomi 120 Ass A +
9 NN G 1171 K 14 Splenektomi 120 Kd K

10 is 4 645 E k2 Ureterolitotomi 120 Rot K +‘
11 MM U 646 K 49 {Yreterolitotomi 120 Kd K

12 RB ﬁ 648 E\ 8 TFistiilektomi 90 Uz K

13 MC K 1236 K 42 Laporatomi 150 Kd K

14 HG Cc 1172 K 62 Tiroidektomi 90 Kd K

15  ss U 625 E 11 BHefrektomi 90 Uz K

16 T t 652 E 29 Pyelolitotomi 240 Kd A +
17 MY U 653 E 31 Fistiilektomi 2ko Kd A +
18 AT U 654 B 70 Prostatektomi 60 Kd A +
19 MA t 656 B 25 Winkelmann 30 Kd X

20 AD ¢ 655 E 16 winkelmann ks Kd K

21 Mp ¥ 658 E 22 Ppiyelolitotomi 150 Rot K

22 DA U 660 E 28 freterolitetomi 35 Rot K

23 MD U 662 E 70 Bistolitotomi 180 Kd A +
24 BU v 627 E 7% Mesane tm, 30 Kd K

25 HI U 667 E 27 Winkelmann 60 Kd K

26 HB K 1262 K 26 Myomektomi 90 Uz X

27 LK K 1263 K 51 Histerektomi 90 Uz K

28 MD K 1268 K 48 Histerektomi 60 Uz A +
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Anestezi
Sara Hasta Protokol Siresi Anes- G&zin
No. Ady Noe Cins Yag Ameliyatin Cinsi (dk) tezist Durumu Boya
29  sA K 1267 K 40 Desirfir rep. 60 Uz K
30 AS Cc 584 E 25 Tiroidektomi 180 Uz X
31 FG c 581 K 68 Kolesistektomi 120 Xd K
32 I ¢ 583 E 38 vilkeek selektif 130 Kd K
33 HG c 586 E 55 Dudak CA 100 Rot K
34 FA # 664 E 43 Ppyelolitotomi 120 Kd K
35 HA ¥ 665 E 64 Mesane Tm, 90 Kd K
36 HA U 665 E 64 Koagulum reta. 70 Kd A +
37 EY U 663 B 15 winkelmann 60 Kd K
38 zZY tt 666 K 56 Pyelolitotomi 150 Rot A +
39 MI ¥ 647 E 50 Winkelmann 60 Rot A +
Lo MO ¢ 585 E 13 Perikardektoni 60 Kd K
4 NK c 591 K 33 Tiroidektomi 120 Uz K
42 MA C 593 K 65 Pankreas basi Cae 150 Rot A +
4 1k C 596 E 64 Kasikta kitle 160 Ass A +
Lk AA c 599 E k3  Laparatomi 180 Ass A +
45 EY K 1272 K 28 Laparoskopi 120 Kd K
k6 CB K 1275 X 2k Laparoskopi 20 Uz K
L7 FT K 1284 K 47  Histerektomi 150 Uz A +
48 AA c 603 E 51 1leum resek. 180 Ass A +
4o AT C 606 K k2  pppandektomi 150 Ass A +
50 MK ¥ 674 E 32 Ureterolitotomi 120 Rot K
51 SA  yok E 65 Sonda tatbiki 30 Rot K
52 KM ¢ 675 E 65 Fitik takviyesi 120 Rot A +
53 NA it 669 E 23 Fistiil repe. 240 Uz K
54  NC U 673 E 45 Pyelolitotomi 120 Kd A +
55 ia U 668 E 56 Fatak 45 Kd X
56  BY U 670 E 33 Ureterolitotomi 180 Rot K



Anestezi
Sira Hasta Protokol Sliresi Anes- Goziin
Noe Ada No. Cins Yag Ameliyatain Cinsi (dk) tezist Durumu Boya
57 AY t 672 E i9 Pyelolitotomi 120 Rot K
58 zC v 677 K 27 Ureterolitotomi 120 Kd K |
59  BK v 678 E 20 120 Rot K
60 AC ¥ 676 E. 33 Sonda tatbiki 180 Kd K
61 MK U 681 B 65 Prostatektomi 60 Uz A +
62 MG # 631 E 55 Mesane Tm. 45 Uz K
63 SB t 632 E 35 Koteterizasyon 4o Uz K
64 HS U 624 E 55 Pyelotitotomi 240 Ka K +
65 MA v 628 E 60 Ureterolitotomi 120 Uz A +
66 MB # 633 E 46 winkelmann 60 Kd K
67 ST t 623 E 40 Retrograt sonda 120 Ass K
68 EA c 1177 E b2 Fitak 60 Ass K
69 AD Cc 1181 K 32 Memede kitle 60 Ass K
70 FL K 1288 K bl T.A.M. 150 Ass K
71  EK K 1291 K 45 Histerektomi 130 Ass X
72 SB K 1294 K 21 Laparotomi 120 Uz A +
73 sC K 1285 K 48 Over Ca op. 90 Rot A +
74  FT K 1295 K 44 tLaparotomi 60 Uz K
75 MA  K1299 K 29 Histerektomi 130 Uz K
76 AK C 1184 K 46 R.Mastektomi 60 Uz K
77 EX K 1303 X k0 Histerektomi 150 Uz K
78 ML €1189 K 21 Memede kitle 60 Uz K
79 HA K 1307 K 27 Sezeryan 90 Uz K
80 sC K 1297 K 33 Qoferektomi 180 Uz K
B 48 : k.79 110,86 Rot : 16 A:27
K 32 : ¥ 16,78 ¥ 52,73 Ass : 11 K:53
Kd : 32
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POMAT GRUBU
Anestezi
Sira Hasta Protokol Siiresi Aneg-  Gozin
No,. Ady Noe Cing Yag Ameliyatin cinsi (dk) tezigt Durumu Boya
1 8T U 638 K 38 Ureterolitotomi 120 Rot A +
2 MB C 1209 K 21 Kolesigtektomi 90 Kd &
3 Zs C 1201 K 28 Tireidektomi 120 Kd A
L 13} K 1215 K k1 Histerektomi 120 Kd K
5 GA K 1216 K Lh Histerektomi 90 Kd A
6 SI K 1217 K 35 Laparotomi 110 Kd A
7 AS§ c 582 E 52  Torakotomi 120 Ka A +
8 EY € 585 K 40 Kolesistektomi 60 Kd K
9 Za ¢ 587 E 50 Kolesistektomi ks Ass A +
10 MT € 590 K 49 Tiroidektomi 105 Kd A
11 Db € 592 E 65 Baypass 210 Ka A
12 SB t 642 B 18 wWinkelmann ks Rot K
13 HE # 6ho E 49  Pyelolitotomi 120 Uz A
14 AK 643 K 50 Karinkiil ex. ks Kd K
15 AP C 1214 K 25 Mastektomi 180 Uz K
16 SB K 1223 K k1 oQoferektomi 140 Kd A
17 EM C 5% B 46  Duo. iilseri op. 120 Ass A
18 iv C 595 B | 26 Torakotomi 150 Ass K
19 AS C 600 B 59 Koledokotomi 90 Kd K
20 [1):8 c 597 K 34 Tiroidektomi 120 Ass K
21 GC c 602 K k6 Laparotomi 4s Kd K
22 OE © 649 E 68 Prostatektomi 120 Uz A
23 FB X 1235 K 30 Sezeryan 90 Kd K
24 GT C 604 K 43 Kigt hidatik op. 120 Rot A +
25 SK c 607 K 33 Mostektomi 120 Rot A
26 NB c 608 K 26 Tiroidektomi 90 As A
27  AB c 610 E 24 Kolesistektomi 2h0 Uz K
28 AN c 611 K k1 Exp. Lap. 150 As K
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Anestezi
Sira Hasta Protokol Siiresi Aneste- Goziin
Nos Ady Noe Cins Yag Ameliyatan Cinsi (dk) zist Durumu Boya
29 MK c 612 E 64 Duo., lils. Ope 90 Ass K
30 EA c 61k K 3% Kolesistektomi 90 Rot K
31 SK c 615 K 52 Memede kitle 90 Kd X
32 MB ¢ 610 E 49  Ssempatektomi 150 Kd K
33 AY c 617 B 47  Torakolomi 150 Uz K
3h NK K 1280 K 25 Douglag drenaji 90 Kd K
35 §0 ¢ 618 K 39 Kolesistektomi 70 - Uz K
36 (oo} ¢ 620 E 45  Duo. iils. op. 180 Ass A
37 ip c 621 E 69 Sempatektomi 90 Kd A
38 MS C 624 E 26  Torakotomi 130 Kd K
39 8¢ Cc 626 K 16 Appendektomi 90 Ass K
ko EK c 629 E 32 Indertent. fix, 8o Kd K
41 MK c 633 E 63 Duo,. iils. op. 110 Kd K
42 is C 635 E 48 Loparotomi 60 Ass K
43  NT C 633 K 53 Histerek + koles, 150 Ass K
Ly ol C 639 E 57 Sempatektomi 100 Kd K
4s 0K C 643 E 2k  iInterdent, fix 85 Kd K
46 AA C 646 E 50 Tiroidektomi 120 Ass A
k7  Ix C 647 E 21 interdemt, fix 60 Kd K
48 GA C 650 K 33 Tiroidektomi 120 Ass A +
49 1+ cC 652 E 22 Duoe. iilse OPe 120 Kd K
50 MD C 655 E 31 Fitak 60 Kd K
51 iID C 658 E 34 Duo. filse ope 200 Kd K
52 ga G 661 K 27 Splenektomi 200 Ka K
53 z2Y C 664 BE 16 Burun Rekonss. 120 Ass K
54 cG Cc 1178 E 27 ©Portal hipert. 270 Uz K
55 GG Cc 1183 K 28 Prolapsus rekti 250 Ass A
56 S0 c 1186 K 36 Memede kitle 30 Ass K
57 NG Cc 1187 E 42  Anao,iilgeri 120 Ass K
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Anestezi
Sira Hasta Protokol Siiresi Aneste- @éziin
No. Adi Noe Cins Yag Ameliyatain Cinsi (dx) zist Durumu Boya
58 8K C 1191 K b4  Laparotomi 120 Ass K
59 HO C 1195 K 57 Tiroidektomi 90 Uz K
60 AK C 1196 K 38 Umb., Remi 60 Uz K
61 HG C 1207 X k2  Tiroidektomi 60 Uz K
62 CkE C 1210 X 71 Pank.,bagi Ca, 120 Uz K
63 KT € 1213 K 4 Kardiya Ca 250 Kd X
64 AA C 1216 B 65 Tiroidektomi 120 Kd K
65 GE C 1222 K 44 Laparotomi 60 Ass K
66 SA C 1226 K 48 Mastektomi 150 Ass A
67 EG t é71 E L7  fUreterolitotomi 150 Kd A
68 ia ¢ 680 B 72 Prostatektomi 60 Uz' A
| 69 EK K 1291 K 60 Histerektomi Lo Ass K
70 MU K 1298 K 68 Histerektomi 90 Ass K
71 AE C 1228 E 39 Duo, iilseri 160 Uz A +
72 MC C 1231 B 55 Fatik 60 Uz K
73 AA C 1232 B 30 Appendektomi 50 Uz A
74 EA C 1236 E 62 Fitik 60 Uz A
75 EG K 1300 K 39 Sezeryan 60 Uz K
76 DA K 1305 K 46 Histerektomi 80 Uz A
77 FT C 12h44 K 41  Memede kitle 30 Uz K
78 EY C 1246 B 30 Ulser ope 90 Uz K
79 AG C 1255 E 53 Splenektomi 60 Uz K
80 EO C 1253 E 7%  Amputasyon 60 Uz K
E 39 42,6125 109,13 Rot : 5 4 : 28 8
K 41 ¥ 14,36 ¥ 52,10 Aes 322 K : 52
Kd :31

Uz :22
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TAMPON GRUBU

. Anestezi
Sira Hasta Protokol Siiresi Anes- G8ziin
No, Ady No. Cins Yas Ameliyatan Cinsi (dk) tezist Durumu BRoya
1 zY C 1166 K 64 Tireidektomi 150 Ass A
2 AK C 1170 E 45 Duo.Uls.Ope. 120 Kd A
3 YD C 1174 E 37 Piloroplasti 180 Rot A +
L FK Cc 1175 K 35 Memede kitle ext, 60 Ass A
5 BY t 650 E 66 Prostatektomi 90 Kd A
6 YK U 651 E 66 Winkelmann 45 Uz A
7 SA U 645 B 50 Nefrektomi 150 Kd A
8 co C 1176 E 21 Tiroidektomi 120 Ass K
9 GA €C1179 E 28 Appandektomi 60 Kd X
10 MK c 1180 E 18 Varisektomi 90 Ass K
11 in Cc 1185 K 32 Laparotomi 90 Uz K
12  SE € 1188 K 67 Tiroidektomi 90 Uz K
13 GA C 1192 K 54 Kolesisektomi 150 Uz K
14 S0 C 1195 K 23 Tiroidektomi 120 Ass K
15 Fg € 1199 K 51 Kolesistektomi 90 Ass K
16 SA c 1197 E 61 Laparotomi 150 Uz K
17 SP C 1202 K 56 Kolesistektomi 20 Rot K
18 SK K 1238 K k6 Histerektomi 90 Kd K
19 ZE K 1240 K 30 Polikistik over 90 Kd K
20 tp K 1237 K 30 Sezeryan 90 Kd K
21 HS K 1239 K 39 Wertheim op. 270 Kd A +
2 m K1241 K 24 Sezeryan 120 Kd K
23 CK T 659 E 18 Ssonda tatbiki 90 Rot A
24 BS 1 661 K 19 Piyelolitotomi 150 Rot A
25  SE K 1242 K 38 vVajinal histerekt. 120 Kd K
26 MP K 1244 K 23 VWedge rezeksiyon 75 Kd K
27 GG K 1245 K LVi Histerektomi 90 Kd K
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‘ Anestezi
Sira Hasta Protokol 1 Siiresi Anes~ (@6ziin
Noe. Ady No. Cins !Yas Ameliyatin Cinsi (dk) tezist Durumu Beya
'
28 K K123 K 50 TLaparotomi 120 Kd K
29 SN K126 K 34 Kolpogr.ant,post. 150 Kd K
30 ST K 1248 K 3 24k  Sezeryan 60 Kd K
31 AG K 1247 K | 4o Histerektomi 60 Kd K
32 S K1250 K 50 Histerektomi 100 Kd K
33 88 K 1251 K 70 Histerektomi 120 Kd K
3% HD K1253 K | 29 Laparotomi 120 Kd K
35 @K K 1252 K ' 40 Higterektomi 90 Kd K
36  @P K 1254 K 39 ﬁisterektomi 90 Uz K
37 SA X 1255 X j 23 Laparotomi 30 Kd K
38 GL K1260 X 30 Laparotomi 30 Kd K
39 8¢  K1257 K 42 Laparotomi 90 Xd K
4  mEM K 1256 K 26 Over kist ext. hs Kd K
TSR 4 K 1258 KX 47 vag.histerektomi 90 Kd K
b2 8¢ K 1259 K | 26 Sezeryan 60 Uz A
43 GG K 1260 K 36 Sezeryan 60 Kd A +
4  Hg K 1264 X 49 Kolpografi 150 Kd K
4y NG K 1266 K 39 Myomektomi 75 Kd K
L6 z8 K 1265 K 33 Kolpografi A, 90 Uz K
b7  Os ¢ 1208 X 15 Memede Kitle 30 Ass A
48 MY C 1212 E 52 Faitik 50 Rot A
Lo ceC C 1215 K 24k  Tiroidektomi 90 Uz A
50 NA c 1217 K 22 Laparotomi 180 Ass K
51  AM € 1220 K 54 Gastrek. 180 Kd A +
52  HA C1l224 E 50 TFatik 120 Rot K
53 FB C 1225 K 60 Kolesistektomi 120 Ass A
Sk AA ¢ 1287 E 49  Duoc.Ulseor. 120 Uz A
55 AT C 1230 X 31 Tiroidektomi 140 Ass A
56 F& € 1233 K 68 Kolesistektomi 120 Kd A
57 HK ¢ 619 K 33 Splenektomi 120 Kd K



. 36

Anestezi
Sira Hasta Protokol Siiresi Anes- (6ziin
No. Ady Nos Cins Yag Ameliyatin Cinsgi (dk) tezist Durumu Boya
58 KT c 622 X 60 Laparotomi 30 Ass A
59 HS C 625 E 32 Fatik 50 Kd X
60 NA C 627 K 46 Tiroidektomi 100 Ass A
61 GE c 630 K 60 Ilaparotomi 30 Kd A
62 BU c 632 E 30 Sempatektomi 120 Ass K
63 HE C 636 E 66 Gastrostomi 30 Ass A
64 Mg C 640 E 33 Prolapsus rekti 240 Uz A
65 AB C 645 K 37 Kolesistektomi 75 Ass A
66 HT K 1273 K k7  yertheim 260 Uz A +
67 NO K 1283 X 60 Histerektomi 150 Kd A
68 FB C 644 E 50 Duo.iflser ope. 150 Kd K
69 AG C 648 E 52  Duo.iilser op. 140 Kd A
70 RK C 651 E b2  Kolesistektomi 120 Kd A
71 AL C 654 E 30 Laparotomi 140 Kd X
72 Mg C 656 E 57 Mide perf. 180 Uz K
73 YZ C 660 E 28 Apandisit 90 Uz K
24 At C 662 E 34 Koltukalty kitlesi 30 Kd K
75 AY C 665 E 18 Apandisit 120 Kd K
76 AK C 667 E 31 Fatak 60 Ass K
77  sa € 1239 E 55 Duo.llser 120 Uz K
78 EK c 1242 E 48 Laparotomi 130 Uz K
79  MT C 1248 E 36 TFaitak 70 Uz K
80  HT €1251 E 21 Kisthidatik 180 Uz K
X:50 40,575 106, 4k Rot: 6 A:30 5
B:30 T 14.53 F 50.37  Ass:16  K:50
Kd :40

Uz :18



