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GiR1S ve AMAG

Hastalarin preopératif degerlendirilmesi' cerrahi morbidite
riskinin azaltilmas:i Camacini tagir. Hastan;n ¢cerrahiden 6&nce
degerlendirilip en uygun periqperatif girigimlérin vapilmasini ve
sorunlara yol acabilecek durumlarin ﬁncedeh belirlenmesini saglar
(1). -

“nceleri precoperatif degeflendirme yalnizca anamnez ve figzik
muayene ve basit laboratuar testleri ile olmaktaydi. 1960’larda
laboratuar olanaklarlnda artlsia maultifazik laboratuvar testleri
eklemmigtic. 1970’1erde laboratuvar +testlerinin gereksiz oldugqu
stylenmis, 1980°lerde idcret-yararlanim ve yararlénlm—risk analiz-
leri yapilmaya baslanmhiy ve iQQO’larda precperatif degerlendirme-
nin degistirilmesi gerektigi diigiiniilmeye baslanmistir (1).

Preoperatif degerlendirme sirasinda 3 soruya cevap
aranmalidirr. :

1) Hasta operasyon iginien uygun saglik durumundamidair ?

2} " 'Hastanin genel saglik ~durumunda’ bir bozukluk varsa,
fiziksel ve mental durumu cerrahiden &nce diizeltilebilir mi?

3) Hasta herhangi bir hnedenle operasyonda etkilegime yol
agabilecek bir ilag¢ Kullaniyorma ? (1)

Ne varki preoperatif rutin laboratuvar testlerinin degeri
taxtmsmalldlr. Korvin :ve arkadaslari 1975 wvyilinda 1000 hastavya,
hastaneye giriste rutin olarak yapilan biokimya tetkiklerini
degerlendirmis ve bu testlerden hiqbirinin yveni tani igin hasta-
nin yararina olmadiginiy géstermistir (2).1976 da Olsen ve ark.ve
Durbridge ve ark. 1500 ef hasta igéren 2 ayri galigmada precpe-
ratif testlerin vyaprldigr galigsma grubu ve yapilmadigr kontrol
grubhu arafSingda m@rbidité, hagstanede kalxs_suresi ve hastanan
sonucu agisindan bir fark oclmadigini géstermiglerdir (3,4).

Klinik olarak gereksiz rutin incelemelerin gok fazla oldugu
6ne sﬁrﬁlmektedir.@zellikle minor = cerrahilerin Sagllkll ve geng
hastalara uygulandiqi dﬁsﬁnﬁlﬁrse bunlara yapllah rutin inceleme-
lerden pek ¢oqunun gereksiz oldugu diisiiniilebilir.Gergi bu hasta-
larin yarisinin 35 yagin altinda oldugu ve dértte digiiniin de ASA
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(American Society of Anesthesiclogists) Fizik Stati 1°de oldugu
‘ gbsterilmistir. Bu tip cerrahilerde mortalite orani %1’in altain-
dadar(5).

: ek le . ekimlerin etkilendigi
sihi¥da yada false~9021tlf laboratuar bulgularlnln incelenmesi
igin dahla ileri tetklklere, Zaman kayblna ve israfa yvol agabile-~
ceqi gosterilmigtir(l). v

Ancsk hangi testin gerekli hangisinin gereksiz olduguna
karar vermek zordur. Bunun igin de testin hassas (sensitif,
hastalikta> pozitif ) ve. spésifik(&agﬁi,Saqlamk@n neqatif olmasi)
gerekmektedir. '

Bunun sonucunda gegitli callsmalarﬂa bir tek hastada pOZItif
sonue bulmak igin  tim nastamarn uygulanan bir tetkikin maliyeti
hesaplanmalidar(i). '

Birgok galigma rutin testlerin endike olmadikga yapilmamasi-
ni . éngérmektedir.Yapilan bir galisma bir tek enstitiide yilda
147.000 dolar tasarruf,adilébilecegini q&stermistirtﬁ).

Bu galigmadaki amacimiz 1 Ocak 1990-31 Aralik 1992 tarihleri
arasinda Gukurova niversitesi Tip Pakilltesi Kadin Hastaliklar:
ve Dogum ABD’ds opere edilen hastalarda futin olarak yapilan
preoperatif tetkiklerin poStaperatif komplikasyonlari azaltmakta
bir roli olup clm&dxgxnl gﬁstermektir.

Bunun igin klinigimizde gesitli nedenlerle preoperatif tet-
kiklerin birgogu eksik olan hastalarla preoperatif tetkikleri tam
clan hastalar kargilagtirilmiy ve preoperatif tetkiklerin post-
operatif kimplikasyonlara snlemedeki "rold wve hastanede Palls
stiresine etkisini saptanmays gallsllmlstlr. B&ylece hangi hasta-
larda hangi tetkiklerin gerekli oldugunu saptamak olanagi ortaya
gikacaktir. Ayrica tetklklerln maliyetleri ‘ve ekonomiye getirdigi
yiikte tartigilmigtar. ' v

‘Uprere edilen hastalaring 1)intraaparatif, 2)Postoperatif
pesitli kopmlikasyonlari olabilir.

1) Intraoperatif  kemplikasyonlar: . A)Cerrahiye bagla,
B) Anesteziye bagli olabilir. ’




b

1) tivtraoperat i Pmmﬁlakaéyomlar
A)Cerrahiye bagla .
a) Kanama komplikasybhlarlf(Hemostaz' yetersizligi yada
pabtilasma defektleri) l
b)) Parenteral sivi tndaviainin komplikasyonlara
B) Anesteziye bagla konpllkasyanlar
a)Kardiak arrest
1) Perioperatif MI (Miyokard infarktiisii)
¢l Kullanylan ansstezik ilaglailn etkisi(Indiksiyon,
davaim Yada nyanma sirasindal '
&} Anesteni 01haglar1ndaki mnkanlk bozukluklar
e)knestc21stin hatalary
flAspirasyon :
g)KBava yolunda fizyolojik komplikasyonlar
2rPostoperatif Komplikasyonlar
a)Enfeksiyon ve ates ' K
bY Yara hkomplikasyonlariy .
¢} Herni olusumu ‘
dl ok . .
&)Y Akut mtbhrek yvetmenligl .
£) Ahoider komplikasyonlari(Atelektaszi, pnémeoni, abse,
solunum yetmezligl, akut réspifatuar distress seﬁd-
rumu,akciger.ﬁdemi,plérallefﬁzyan ve ampiyem,amfizem)
gl Eardiak komplikasyonlar (MI,angina pektoris,ritm
bozukluklary, hip@rtansif kfiz)
hi Vaskiiler sistem kompllkasyanlarl (Derin ven trombozu,
pulmoner emboli)
i)Gastrointestinal sxstam komplmkasyonlarl tishal,
ileus, GI8 kanamasz)
§)¥Yriner enfekaiyon

Jimskolojik wve Ohstetrik Operasyon Homplikasyonlara
fbdomirval Opevasyonlar

1Y Ranama 2)Barsak yaralanmasi 3)Mesane yaralanmasiyi 4)Ureter

kesisi Srtreter baglanmasi '



‘Postoperatit Komplikasyonlar: :
1) Ranama 2)Enfeksiyon B)Barsak kdmplikasyonlar; {ileus, £fistil)
4)Yriner enfeksiyon 5)treter tikanikliga ve fistiiller
6) Ooferektomi sonrasi hormonal degigiklikler
Vaginal Operasyonlar '
1)YKanama 2)Rektum,mesane,uretra veya ureterin y@ralanma31
Fostoperatifé Kamplikasyonl ar
1) Kanama 2)Enfeksiyon 3) Fistiiller 4) Seksiiel fonksiyon
bozukluklar:



GENEL EILGILER

Dlger tim dallarda oldugu glbl obstetrik ve jinekolojide her
tiirild cerrahi tedav1 s hasta igin bir takim rlskler tasimaktadar.
Bu yiizden Oncelikle iyi bir oyk#, fizik ve pelvik muayene ile
taninin dogrulanmasi ve buna yénelik endikasycnun yine dogru bir
sekilde konmuy olmasl gerekmektedir. '

oYKl Al.Ma

Hastanin préup@ratif ilk deferlendirilmesi &ykid alinmasiyla
baglar. IYl Gyku almak, dikkatli preoperatif muayene ve hastanin
-fiazksei ve mental olarak ha21rlanmasz cerrahi sonucun bagsarisa
igin gerseklidir. Cerrah ne kadar mesgul  oclursa olsun bykilydi ken-
disi almalidir. Bdylece ayni zamanda hekim-hasta arasinda gerekli
clan iliski kurﬁlmug olur. "Eger hastaya gerekli zaman verirseniz
size kendisinde neyin bozuk cldugunu syleyecektir” (7,8). Ayrica
iyi bir &ykii hastadan istenen tetkiklerin azalmasina yol agacak-
tir(8). Jinekolojik dykide menstriiel durum seksiiel fonksiyon,
jinekolojik incelemeler, akut kanama, agri, obstetrik 6ykﬁ.gebe-
likler, dogum sekilleri, komplikasyonlar: sorgulanmalidir.

Ayrica operasyon pL&nl&nan hastada mevcut hastaligin disinda
pirlikte bulunmasi olasiligi olan hastaliklarin tanisi icin oyki
gereklidir(9,10). Belirli yas gruplari, fizyolojik 8zellikler,
bazi hastaliklara yatkinlik anestezivye yanit agisindan Snemlidiz.
¢zellikle yasli poplilasyon kardiak, pulmoner ve renal hastaliklar
igin risklidir(il). Bu .organ fonkéiyonlarxnl degerlendirmek igin
oksliriik, dispne, fonksiyonel kapaSitede azalma, egzersiz intole-
ransl sorgulanmalidair. 5rnegin: hokturnal tdem ve hafif dispne
hekimi hastanin kardiak olarak dﬁgerlendirilm&si gerektigli konu-
sunda uyarmalidir. Hastayi bilitiin olarak ele almak ve iyl bir dyki
tanlnln dodgrulugunua artirit. o - )

tleri yastaki hastalarin 'operasyon ve anestezi sorunlara
dahia fazladir. Opere edilen blgularln %¥20'sinin 60 yag ve listiinde
oldugu belirtilmektedir. Bu yiizden preoperatif degerlendirmede bu
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risk faktéri ﬁmerindﬁ~durulmalxdlf(iz)[ Yaglilarin anestezi sira-
sinda kardiovaskiiler ve scolunum sistemi komplikasyonlari, kompan-
sasyonun sinirli olmasina bagla 'olarak iki misli vyiiksek oranda
gorilmektedir(13). HaStanan psikolojik  olarak emosyonel sorunu,
gevre fakttrleri ve mental durumu da dykiide belirlenmelidir(14).

Daha tnceki ameliyat ve anesteziler:Hastanin anestezi &ykiisi,
varsa; herhangi bhir sorunu olup olmadigi XSGruimalldlr. Aile &y-
kilsii aragtirilip malign hiperpireksi veya pseudokolinesteraz
eksikligi yoniinden degerlendirilmelidir. ,

Hastanin kullandigi ilaclar: Hasta ilag aliyorsa cinsi,
dozw, stresi 6@ranilmelidirf(10,ll).A r

Aligkanliklar:Sigara’nin  solunum sistemine olumsuz
etkilerine  anestezi ve cerrahininde etkileri eklendiginde
postoperatif pulmoner komplikasyon riski artmaktadir(10, 11).

Bu nedenle sigara oykisd 'sofgulanmall,pozitifse solunum
sisteml muayene edilmeli,akciger grafisi istenmeli,gerekirse
solunum fonksiyon testleri istehebilir.3
“ Alkol:ozellikle kara¢iqér bozuklugu wve beyne etkisi
vardir,ayrica aspirasyon riski de oldukca yiiksektir. (15).
Uyusturuwcu aligkanligi varsa jhangi ilaca karsi aliskanligin
oldugunun bilinmesi fakat késilmﬂmasi ‘6nerilir.Bu hastalarda
sepsis, Raracliger hastaligi, anemi,fpulmoner hastalik, kardio-
vaskiiler sistem komplikasyonlari y8niinden hazirlikli olunmali-
dir(15,156).

FPELVIK ve F1Zigk MUAYENE

Pelvik muayene &ykid ile yaklasilan taninin kesinlegsmesini
saglayabilir. Hastaligin durumu belirlenir, cerrahinin sinirlari
saptanir ve cerrahide farkli tekniklerin kullanimi konusunda
fikir sahkibi oclunur. Ayrica bu nuayene sirasinda daha &nceden
alinmamigsa Papanicoiaou smea? ~alinir. Rektal muayene ihmal
edilmemelidir(8,9). S ' ,

Matlaka tam bir sistemik nmuayene vyapilmalidir. Hastanan
genel gOriiniimil ve beslenme dﬁrumu~6nemlidir. Agiri zayif ve kilo
kaybetmis hastalar anesteziye duyarli olabilir. Obesite ise
anestezi ve cerrahi ydniinden oldukca bityiik risk oclusturmaktadir.
Anestezi agisindan hava yolunun agik tutulmasi, pozisyon verilme-
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5i, adale gevsekliginin sag@lanmasi, damar yoclunun agilmasi ve
monitarizasyonda glugliikle kérszlaglléhilir. Hipoventilasyon,amfi-
zem, arterioskleroz, diabet gibi hastaliklar siklikla eklenmis
5labilir(1,17). Kardiovaskiiler ve solunum sisteminde fizyopato-
lojik  degigiklikler beklenir. Akciger kapasitesi wve rezidiiel
voliim énemli oranda azalmlstir.'intraabdominal basincin artmasi,
diafragmanin yukari itilmesi, torakal yég dokusunun akcigerlere
bask: yapmasi sonucu fonksiyonel rezidilel kapasite %40-75 oranin-
da azalabilir. Ventilas?on perfiizyon orani bozuklugu scnucu Pad,
azalir., Akeciger kompliansinip azalmasi, solunum isini ve oksijen
tiketimini 2-3 kat artarmigtir(i6,18), Plazma fibrinocjen seviye-
sinin ve fibrinolitik aktivitenin artmasina bagli olarak akciger-
lerde emboli tehlikesi de artmlgtlg(ig).au nadenle obeslerde
solunum sisteminin degerlendirilmesine 6zel bir Onem verilme-
lidir. ' ;

intraabdominal basincin artmis olmasi ayni zamanda reglirji-
tasyon, Szofajit ve asit ‘aspirasyonu gibi komplikasyonlar ybniin-
den de riski artirmaktadir. Anestezikler igin'bir depo olugturan
yvag dokusu, sismanlarda anesteziklerin fazia miktarda tutulmasina
da neden olmaktadair(is). o

Arteriel kan basinci ‘6lgﬁmﬁ énemlidir(4). Kardiovaskiler
sigstem ve sclunum sistemi muayenesi yapilir. Hastanin kas-iskelet
sisteni muayene edilir. Genel f£igiki dﬁrum, deformitelsr wve
bunlarain vyaratacagl sorunlar ‘incelenmelidir. rnegin Cene, yliz
deformiteleri, entiibasyon gligliigli agisindan dnemlidir(9,11).

. . r

FREOPERAT IF LABRORATUAR TETKIKLERI

Hastalarda preocperatif olarak bir dizi tetkikler yapilmakta-
dir: Akciger grafisi, EKG, Hemoglobin, gesitli biokimya testleri
{elektrolitlier,kreatinin, Ure, transaminazlar vs.). Bu tetkikler
hastanin vyagilna gore degisikliklar gistermektedir. Bu tetkikleri
vaptirmanin iki amaci wvardar:

1) Anestezl ya da cerrahi‘girisimi etkileyebilecek bilinen
. ya da slphelenilen bir tibbi durumun degerlendirilmesi igin,

2) Hastanin cerrahi veya - anesteziden etkilenmeyecek saglik
durumunda oldugunu géstermek igin tarama testi olarak ya da
klinik olarak belirgin olmavan .rahat31211k1ar1, anormallikleri



saptamak igin(1i0}. ,

Rutin preoperatif tetkiklér Gykidden :ve fizik muayenede
saptanamayan durumlarin saptanmasinda degerlidir. Bir cgalismada
EKG ve AC grafisi ile 400 hastadan birinde siiphelenilmeyen daha
énceden gegirilmis miyokard infarktiisi wve 4 hastada da biokimya-
sal anomaliler saptanmigtir(20).

Yeterli bir hekim tarafindan allnan iyi bir 6yki ve yapilan
fizik muayeneden sonra sagllkll«ﬂduguna karar verilen geng bir
bayan igiqt'elektif bir cerrahi Oncesi sadece bir ”"Pap smear”,
gebelik teSti ve hematokrit degerinin yeterli oldugunu balirten-
ler vardir(16). Bu tir bir hastada bﬁtﬁﬂfdigér testlerin degeri
ispatlanmamigstir. Rutin preoperatif testler igin ek patolojisi
olmayanlarda, vyas faktéri qﬁz&nﬂne'éllnmalldlr.ceng bir bayanda
sadece hematokrit vyeterli olurken, 40 yasindan biliyliklerde hema-
tokrit, elektrokardiogram '(EKG),VBUN(ﬁre), aglik kan sekeri, 60
yagindan bﬁyﬁkler&e,ise biitin Bu tetkiklere ek olarak akciger
grafisi istenmelidir. B&ylece toplam bﬁyﬁk miktarlar tutan harca-
malar, oldukga azaltilmaktadir(21l). Hangi populasyona hangi test-
lerin yapilacagi finansal nedenlerle'arastxran yazarlar wvardir
{(6,6,21,22,23,24)., : : !

Hepatik, renal, metabolik hastaligl olanlarda spesifik ola-
rak ilgili laboratuar galxsmalérl vapilmalidir. Karaciger fonksi-
yvon testleri, karaciger enzimleri, total protein ve albumin
orani, protrombin zamani, bilirubin dﬁzeylerine bakilar. Renal
hastalik Gykiisd varsa intravenéz~pyelogram,'BUN(kan fire azotuw),
serum kreatinin velkreatinin klirensi testleri, idrar tahlili ve
idrar kidltird yapllmalldlr(s). Génel durumu bozuk,yagll,oral
almayan ve biiyik pelvik cerrahi yapilacak hastalarin basal elek-
trolit diizeyi belirlenmelidir. (8).

Flkse solid pelvik kitlelerde pelvik bbbregln ay1r101 tanisi
igin intraventz piyelografi 1stenmelidir(2).

Solunum sorunu olan hastalarda kan gazlari, solunum fonksi-
yon testleri gerekebilir(11). !

Probe kiiretaj ve papanicolau smear malign bir olasiligain
ekarte edilmesi ve operasyon seklinin belirlenmesi igin gerekli
tetkiklerdir. &zellikle 40 yag Usti ?e kanama yakinmasi. olan has-

talarda endometrial kitretaj mutlaka yapilmalidir.
‘ i
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RUTIN PREOPERATIF TESTLER

Kan Tablosu ' :

Hemoglobin veya hematokrit ucuz ve basit bir testtir ve tim
yaglardaki kadin hastalar igin Snemlidir(10).

Dokulara ulasan oksijen miktarlnln‘baqll oldugu faktédrler su
denklem ile g&sterilebilir: Kanla dokulara ulasan Omiktari/dak. =
Kanda O, satiirasyonu(%) x (Hbxl.39xKardiyak Output) (21).

Viskozite gdzdnine alinmadiginda, bu denklem hemoglobin
disiikse, O, saturasydnunun 'sabit kaldig:r durumda gdgerekli doku
oksijenizasyonu icdin kardiyak cutputun artmasi gerektigini
gbsterir. Ancak, hemoglobin diizeyil diistiiglinde kan viskozitesi
azaldigindan doku perfiizyonu daha iyi olmaktadir. Bdtidn bu
faktérler gdzéniine alindiginda, maksimél oksijen tasinmasinin ve
birlikte maksimum organ perfﬁzyonunun"'oldugu optimum hemoglobin
diizeyi 10 gs/dl oldugu bildirilmistir(25). Bunun yaninda genel
anestezi igin dngdriilen hemoglobin degerlerinin 7.5 g/d1 ile 13.5
gr/4l arasinda olmasi gerektigi bildirilmektedir{26). Derin anemi
durumlarinda, elektif cerrahi Oncesi hembglobin dizeyinin en az 8
g/d1l’ye yikselmesinin beklenmesi uyéundur.Orak hicre anemisi ve
renal yvetmezligi bulunan olgular ise diisilk hemoglobin degerle-
rinde bile uygqun anestezik teknikle opere edilebilirler(26).

Preoperatif olarak anemi. etiyolojisi tesbit edilip, tedavi
edilebilir.Demir eksikligi anemisi veya megaloblastik Snemi sap-
tananlarda, tnce demir, folik asit veyavVitamin4Bw ile gerekli
tedavi verilmeli wve daha sonra elektif cerrahiye gidilmelidir,
Ancak acil ve yar: acil giris;mlerdenvﬁnce veya tedaviye refrak-
ter anemisi olanlarda kan transfiizyonu gerekebilir (27,28).

AKCIBER GRAFISt 1

Higbir semptomu'VE fizik Dbulgusu olmayan hastalarda akciger
grafisi; 1) Sliphelenilmeyen bir akciger patolojisini gbrmek,
2) Postoperatif bulgular ig¢in bir.temel olusturmak igin istenir.
Akciger grafisi higbir zaman fongSiyonel respiratuar durumn
gtstermez. Bunu en iyi arteriel kan gazlari ve pulmoner fonksiyon
testleri gbsterir. Bu testlerle sapténan orta derecedeki pulmoner
patelojilerde akciger grafisi tamamen normal clabilir(25).Ayrica,
akciger grafisinde gbriilen bir trakea deviasyonu zor entiibasyon

.
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igin aneste01sti uyarlal niteliktedir.

Rutln preoperatlf akciger graflslnin’ 6zellikle neoplazi ve
tﬁberkﬁloz. taramasindaki vyerinin Onemsiz oldugu bildirilmistir
(29}.‘3Asemptomatik ki§ilerde akciger kanseri saptanma insidansai-
nin yﬁzblnde 27, pulmoner tiberkiiloz yakalanma insidansinin ise
onbinde 2 ile 440 arasinda oldugu blllnmektedir(ZQ 30).

Eger 12 ay iginde gekilmig akcxger filmi wvarsa preoperatif
inceleme igin yeterlidir.Rees ve ark. yaptigi bir aragtairmada 30
vasinin altindaki hastalarda hig radyoléjik anomali bulunmamig-—
tir.Bdylece kendi departmanlarinda rutin preoperatif filmlerin
%238’inin elimine edilebileceqgini bildirmislerdir(zi).

Preoperatif akeciger filminin cost effektifligini saptamak

izin  yapilan bir arastirmada 40 yas altindaki hastalarda rutin
akciger filminin anlaml olmaaxgl,40—60 yas arasi hastalarda ise
cost efektif olmadigi gésterilmistir(i)..
& hastanedeki 10619 hasta lzerinde yap:ilan bir aragtirmada prec-
peratif akeciger grafisinin operasyonun ertelenmesi wve postopera-—
tif komplikasyonlar iizerinde herhangi bir éﬁkisinin olmadigyr gos-
terilmistir(22). Ayni galigmada rutin precperatif akeciger grafi-
sinin hastd yasina ve cerrahinin sinirina bakilmaksizin su durum-
larda vaptirilmasl gerektigi belirtilmigtir:

1) akut respiratuar semptomu olan hastalar,

2) Metastaz giphesi olanlar, t !

3) Kardiopulmoner hastalik veya gliphesi olup, 12 ay iginde
cekilmiy akeiger grafisi olmayan hastalaf.

4) Tiberkiilozun endemik oldugu bdlgelerde yagayanlar(22).

Respiratuvar ve kardiovaskiler sorunlari olan tiim hastalarda
preoperatif akciger grafisi gereklidir. Ancak hu bulgularin
 bulunmagigi kigilerde akeciger grafisinin sadece agirly sigara
igenlerde ve 50 yasin  iizerindeki hastalarda istenmesi, preope-
ratif akciger grafisinin her hastada rutin clmamasi gerektigi
pelirtilmigtir (%,21,29,32). =

ELERKTROKARD 1OGRAF T
- Anormal EKG postoperatif komplikasyohlarln tnceden belirlen-
mesi igin hassas ancak 6zgiil clmayan bir testtir. (33)
Anormal EXKG insida351‘40 yaslﬁdan sonra artar. (34,35).
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BRG nin orta yagli hastalarda yaﬁ;lmasxkgerektigi vurgulan-
makKtadir. Ancak orta vyagsin tarifinde dedgislk gbrisler vardair.
Kadinlarda 40 yagin iistinde gerektigini s#yleyenlerin yaninda 50-
55 yagtan bnece gerekmedigini sﬁyleyenler'&e vardir(36,37,38).

EXG postoperatif takipte karsilastirma i¢in gereklidir. EKG,
semptomsuz kardiyak patolojilérin taranmasinda da Gnemlidir(28).
Cerrahi girisim qegiren.asempﬁomatik yétisk%nlerde intra veya
postoperatif myokard infarktiisii gegirme olasiligs %0.157tir.
Anjinasi, arteriosklerotik kalp hastéllgl, ST/T dalga degigiklik-
leri oclanlarda ise bu oran %6’va kadar yilkselir(256).

Daha &noe MI gegirmis hastalarda, MI’den sonraki 3 ay iginde
yapilan cerrahi girigimler sirasinda, yeniden MI gegirme insidansa
%27-37, 3-8 ay icinde girisim yap;lan;af&a %11-16 arasinda ve §
ay sonra yvapilanlarda ise %4-~5 arasinda oldugu bildirilmigtir
_(39,40). Ayrica preoperatif MI sonrasi, ilk & ay iginde yapilan
girisimde reinfarktis . sonrasi kardiyak 6lim riski, MI’ndan 6 ay
sonra yapilan girigimlere oranla, ¢ok daha yiksektir(4Q).

Bu nedenlerden dolay:  elektif cerrahi girigim bilinen
MI’nden en az € ay sonra-planlaﬁmalldlr.

WRE wve ELEKTROLITLER

Preoperatif serum sodyﬁm ve potasyum konsantrasyonlarinda
daha tnceden giphelenilmeyen ancmalilere rastlanma olasiligi gok
azdir. Anormal kreatinin konsantrasyonu :insidansx 40 yasta % 1
iken,. B0 vasta xsfefulasmaktadar. ¥Yapailan p@kg@k galigmada bu
anomalilerin cofunun ‘agxklanmmayan yada~kliﬁik olarak anlamla
¢limayan anoihaliler oldugu belirtilmigtir(41,42,43),

Precperatif biokimyasal ¢estlerin amaci agir elektrolit
anormalliklerinin, Kkronik bobrek yetefsizliginin belirlenmesi-
dir.Normal,saglikli kisilerde bbbrek ‘pozukluklarina rastlanma
olasiligy ise ¢gok azdir. Buhun igin opere edilecek her hastada
pébrek fonksiyon testlerinin hem pahali olmasi, hem de false
pozitif sonuglarxr .nedeniyle .operasyonlarin ertelenmesine ve
teRrarlayan tetkiklerle .zaman ka&blna yol agmasi nedeniyle
gereksiz oldugu sbylenmeRtedir(44). '

Ancak Rronik bﬁbrek'yetmezligi clan hastada operasyon akut
bébhrek yvetterligind presipite edebilir. . Anormal Kreatinin
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konsantrasyonlarinin - yagla artmasi vébﬁronik b&brek yetmerzligi
olai hastalarin saptanamamasi tehlikeli sonucglara neden olabilir.
Bu nedenle kadinlarda 60 yasin.izerinde serum kreatinin konsant-
rasyonuha pakilmalidir(10). Kan iire atotunun yilksekligi renal
vetmezlik veya Rreatinine oranla daha fazla yiiksekse dehidratas-
von belirtisidir. Aneste21k a;anlarln cotu ve kas gevgeticilerin
gofgu renal yoldan atxllr(°1)

Ayrica gogu anestezik ajan kandaki major elektrolit konsant-
rasyonlary ile yakindan iligkilidir. Preoperatif hiperpotasemik
hastalarda Ornegin renal yetmezlikli hastalarda siksametonyum
kullanimy Rardiyak arrest yapabilir(zl};

Hipokalemik hastalarda ise hilcrelerin  dinlenme membran
potansiyeli yikseldiginden depolariiaﬁ kas gevgeticilerinin
yeterli etki gﬁstermeleri igin yﬁksék» dozda kullanilimalar:
gerekebiliyr., Yine hipokalgmik“ hastalarda nondepolarizan Kas
gevseticilerinin (pankuronyum, tiibokiirarin ve kuronyum) etkileri
neostigmnin  ile yeterince geri dondiirilemez. Ayrica hipokalemi,
intraoperatif aritmi (bradikardi wve ventrikiiler fibrilasyon)
riskini artirdigi gibi, postop@ratif'hipotansiyan,ile de yakindan
iligkilidir(21). ' ' ‘

KAN SERKERT .

Precperatif kan gekerine bakllmasx tani Ronulmamig diabetin
belirlenmesi igin Gnemlidir.Berris wve ark. vaptigir tarama
teetlerinde anormal kan gekerx ‘insidansy X5- 10 arasanda bulun-
magtur (45). Randomize ve postprandial sekerler inanilar degilldir
ve false pozitif sonuglara nedean olabilir. Bu nedenle 40 yasin
izerindekilerds, diabet igin risk altindaki gruplarda, semptomu
clanlarda aglik kan sekefine 'bakllmé51 tnerilmektedir (21).
Diaketik hastalarin operasydnumda'z sorﬁnxvardmr: 1) Hipoglisemi,
2YKetoasidoz. Birinecisi tedavi edilen diabetiklerde, Kketoasidoz
ise daha Onceden tana konulmamls hastalarda ortaya g¢ikabilir ve
major cerrahi prQdeﬁrde'fatéi sonuglara yol acgabilir.

Insdiline baQLmll olmayan dlabetiklerln kan sekeri degerleri,
d@vamll 200 mg/dl’nin altindas seyrediyorsa bu kigilerin, sadece
hidrasyona dikkat edilerek opere edilebilecekRleri belirtilmekte-
dir. Ancak kan sekeri degerleri sirekli olarak 250-300 mygs/dl ve
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{izerinde seyreden hastalarin diabeti mpefasyonﬁan gneski ginlerde
mut.laka regiile eﬁilmﬁlidif. insiiline bagiml: hastalar ise, Ran
sekeri degerleri 2650 mgsdl’'nin altinda seyrediyorsa, uygun insii-
linli nétralize mayii ile operaﬁyaha alinabilirler (46,47).

KARACIEER TESTLER!

Karaciger disfonkgiyonunu belirlemek icin kullanilan aminoc-
transferaz konsantrasyonlarinin izole anqrmallikleri %1-5 arasin-
dadir. Karaciger enzimlerindeki izole artislarin en sik sebebi
yviiksek alkol alim: ve ilag kunllanimidar.

Hafif karaciger hastaligi.olan hastalar ansstezi ve cerra-
hiyi iyl tolere ederler(48). OCperasyon igin biiyilk sorun inkibas-
yon Géneminde viral hepatit clan hastalérl'bilmed&n opere edip
akut hepatik yetmesligs yol aqmas;d1f(49). Aminotrans ferazlarin
seviyesl wviral hepatitte preikterik donemde -glivenilir degildirz.
Hastada sarilik ortaya gikincaya kadar enzimlerde artirs clmaya-
pilir(50). Bilirubin idrarda sariliktan Oncede pozitiftir.Bu
nedenle ucuz bir alternatif idrar tahlili olabilir.

tdrar Tahlili | ' "

tdrar Tahlili, glikoz, keton ve bilirubin varligini géster-
mesi acisindan degerli,ucuz bir testtirklc).

FPittilasma Profili :

Biitin bu testlerin disinda, &zellikle malign bir olay disii-
hiilen, yasli kardivyak rezervi sihirda, aspirin; indometazin kul-
lanan, kemoterapi alan hastalarda, pirhtilagsma profilinin gé&zden
gecirilmesi gerekir. Bunun icin protrombin zamani ve aPTT (akti-
vated Partial thromboplastin time)'yeterli gordimektedir(46). ivyi
Gykid alinan ve p1htmLasmabbozukluguA olmayan hastalarda pih-
tilagma profilinin rold tartzamaliamr.

Ayrica operasyonlardaki kanama ve trévma nedeniyle operasyon
ekibinin rziskinin belirienmesi igin Bepatit markerlari ve HIV
tegtlerinin vapilmas: gerekmektedir,

MEVCUT HASTALIEI OLANLARIN DESERLENDIRILMES!T

kKardiovaskiller Sistems '

Tibbi ve cerrahi tedavideki yenilikler sonucu yasam siiresi
wZHmLstir. Kardiovaskﬁ;erf hastaligr olanlarda antibiotik ve
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serrahi mildahaleler, konjenital ve fcmatizmal kalp hastaliklari-
nin dogal seyrini degigtirmistir. Koxonérfarterial kalp hastaliga
ise hala major bir Blim nedeni olmaya devam etmektedir(8). Preo-
peratif kalp hastaliga clah'hastalarda, EXG’de agir iskemi bul-
gusu, kalp blogu veya konjestif kalp yetmezligi varsa postopera-
tif kardiak sorun olma clasiligy daha fazladar(8,51).

Nonkardiak cerrahi hastalardaki ciddi kardiovaskiiler kompli-
kasyonlari belirlemek i¢in Goldman wve arkadaglari Xkardiak risk
indeksi gﬂlistirmislerdif. 40 yas Uzerinde 1001 hastayl incelenis
ve 9 baglmslz faktﬁr‘saptam&sLar\Ve bunlara belirli puanlar ver-~
miglerdir. 26 puan {zerindeki hastalarda cerrahi ‘sonrasi hayati
t.ehdit edecek kamplikasyﬁn olasiligi gok fazladir, 13-25 arasinda
oclan hastalar rutin imcelem&lerin Stesinde incelemeye gerek duyu-
lur(s2), Qinki riski yiksek hastalar ﬁostaperatif dénemdse hayati
tehdit edecek komplikasyonlara adaydir(52,53) (Tablo 1). Stable
angina pektorisi olan -va da iyi Lkontrol edilmis konjestif kalp
yetmezligi olan hastél&r_ eger baska hastaliklari yoksa fazla
komplikasyona hneden oLmayacak hastamarﬂ;r(10;52).

JKardiak riskin degerlendirilmesi tnemlidir. ¢lnkd; cerrahiye
fizyslojik ve metabolik yanit olugur. = Perioperatif periyodda
cerrahinin stresi  ile sempatik .aktivite artar.Bu da kan
basincinda, kan §ekefinde artiga yol agar ve sivi retansiyonu
olur, - o '

tkinci olarakda tiim anestezik ajanlar; &zellikle halotan ve
nitrée aksit, myokardial fonksiyonda &éprasyona yol agar. Bu
ajanmarﬁan% pazilary hafif. vaz@&iLat&syaﬂ‘yaparLax. Myokardial
Rontraktilitenin azalmasl ve periferik @&ll&nm@ sonwounda
intravaskiler volim ve karﬁiak cutput azalir. Arteriosklerotik
hastalarin  veya kalp - hastaligli olanlarin  kardiovaskiiler
durumlaringda bozulmayé,yol agar. Cerrahiden sonra belirgin oranda
hipoksemi olur, eger myokardial<‘fonksiydmda.bir bozukluk varsa
aksijemﬂeki bu azalma kardiak dengede bozulmaya yol agar(9).
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Tablo 1
GOLDMAN’IN OPERATiF KARDIAEK RiSK iNDEKSi

HiKAYE:

Yasin 70’ten biyik olmasi 5
Son 6 ayda Myocard Infarktiisi 10
Aort Stenozu 3

F1ZiK MUAYENE
3.ci kalp sesi 53 Gallop ritmi veya konjestif
kalp yetmezligi bulgusuf(Juguler vendz dolgunluk) 11

EKG
Siniis ritmi disinda ritm, Dakikada 5’den fazla
prematiir ventrikiiler atim 7

GENEL TIBBi DURUM BOZUKLUGU
PO, 60’1n altinda,

PCO, 50’nin ustinde,

K 3’dn altinda

BUN 50’nin lizerinde
Kreatinin 3’un dzerinde

Yatalak olmak (Kardiak neden disgi) 3
OPERASYON ‘ ,
Acil ‘ ‘ 4
intratorasik veya intraabdominal veya aortik 3
GOLDMAN KLASiFiKASYONU TOTAL PUAN

1 0-5

2 6-12

3 13-25

4 >25

Koroner Arter Hastaliglr (iskemik kalp hastaligi)

'Koroner arter hastaligi premenapozal kadinlarda, hiperlipi-
demi, hipertansiyon, diabetes mellitus wveya sigara igme gibi
major risk faktdrleri vyoksa c¢ok sik gdrilmez. Tanisi Oykiiden
(Angina Pectoris hikayedSi ya da daha &nceden gegirilmis miyokard
infarktisii oykiisi) konur. Yada EKG’deki degisikliklerle tani
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konur. Preoperatif koroner arter hastaliginin tanlslnln ‘0lmasi
cerrahide komplikasyon riskini artirir(9).

Koroner kalp hastaligi ciddi bir sekilde arastirilmasi gere-
ken 6nemli risk faktbrlerinin bagsinda gelir. Koroner rezervleri
azalan bu hastalar, preoperatif strese, vyiizeyel anestezivye,
hipertansiyona ve hipotansiyona karsi hassastirlar. Bu hastalar
entilbasyon, ekstiibasyon ddneminde, erken postoperatif ddnemde
6zellikle risk altindadirlar (11).

Mi anamnezi olan hastanin postoperatif infarkt riski 3 yail
sonra infarktiis gegirmemis hastalarla egit diizeye gelecektir.

Hipertansivyon

Nonkardiak hastalarin %10-40’inin hipertansiyonu vardir,
hipertansiyon tedavisindedir ya da ne yazikki operasyonda hiper-
tansiyonlu olduklari ortaya gikmaktadir(9,11i,19).

Elektif cerrahi girisimler kan basinca de@Qerleri normale
ininceye kadar ertelenmelidir. Ne varki diastolik kan basinci 110
mmHg’1l gegmeyen hastalarin cerrahiyi, kardiak sekel olugmadan iyi
tolere edebildikleri gtsterilmigtir(9,53).

Hipertansiyonlu hastalarda kompansasyon yeteneqgi bozulrdu-~
gundan si1klikla sorun gikmaktadir. En kritik dénemler entilbasyon,
‘ ekstiibasyon ve postoperaﬁif erken dénemlerdir(il). Preoperatif
uygun bir hipertansiyon tedavisi ile anestezi riski %50 azalti-
labilir. Kisa silireli ve yetersiz tedavi gbren olgulardé kompli-
kasyon orani oldukga yiksektir (11).

Eger hasta antihipertansif tedavi gériiyorsa kullandigi ilag-
lari cerrahi Oncesine kadar kullanmali wve erken postoperatif
donemde yeniden baslanmalidixr(2, 3).

VALVULER KALF HASTALI&I .

Son yillarda romatizmal ates dramatik olarak azalmistir.
Ancak mitral valv prolapsusu simdi en si1k gbriilen valviiler ano-
malilerden biridir. '

Bu hastalarda cerrahi, kalp yvetmezligi dizelinceye kadar ve
hasta stabil oluncaya dek ertelenmelidir.Tiim valviiler hastaligi
olanlara endokardit riskine kargi profilaktik antibiotik uygulan-
malidir. Aort stenczu olanlarda her zaman semptomatik olmadiklari
igin eks£ra risk wvardar. Sipheli iifdriim olan tidm hastalara
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ekokardiografik inceleme yapilmalidir(8).

Antikoagiilan tedavi alan hastalarda b&zel 1ilgi gerekir.
Coumadin operasyondan giinlerce 6nce kesilmeli, protrombin zamarna
15 saniye civarina dilgmelidir. Tromboemboli riski oldugu igin
parenteral antikoagiilan tedaviye baglamali, operasyondan sonra
tekrar coumadine gecgilmelidir.

KONJENITAL KALP HASTALIE&EI

Ciddi konjenital kalp hastaligi olanlarin goQu yasamin erken
donemlerinde cerrahi olarak diizeltilir. Cerrahi olmazsa,mortalite
yilksektir ve hasta eriskin ddneme dek yaséyamaz. Bunun istisnasi
Eisenmenger Complexi ve PFallot tetralojisi gibi siyanotik wve
konjenital aortik stenoz, ASD ve kiigiik VSD gibi asiyanotik kalp
hastaliklaridair. .

Bu olgularda artmis kan viskozitesi trombuslara,azalmis
trombosit sayisi kanamaya yatkinliaa neden olur(8).

VARIKOZ VENLER

Genig, biyik varikoziteler yada flebit 8ykilsii olanlar alt
ekstremitede tromboflebit ve flebotromboz riskiyle karsi kargi-
yadir. Erken ambiilasyon profilakside dnemlidir. Operasyondan
tnce destek goraplara giyilebilir. Bu hastalarda profilaktik
antikoagilan tedavi verilebilir.Oral kontraseptif operasyondan. 3-
4 hafta 6nce kesilmelidir.(14).

SOLUNUM SISTEMI

Anestezi, cerrahi teknoloji ve farmakolojideki gelismelere,
postoperatif doénemdeki fizyolojik degisikliklerin daha iyi anla-
silmasina ragmen abdominal cerrahi sonrasinda pulmoner komplikas-
yonlar hala 6nemli bir yer tutmaktadair(8).

Akut solunum sistemi enfeksiyonlari, farenjit, tonsillit,
larenjit, bronsit, pntmoni wve soguk alglnllgi elektif cerrahi
igin "kontrendikedir. EQer acil cerrahi gerekirse. inhalasyon
anestezisi tercih edilmemeli ve postoperatif atelektazi wve pnt-
moni gelisimini Bnlemek i¢in tedbirler alinmalidir. Enfeksiyon
agirsa uygun antibiotik tedavisi vyapilmalidir.Olanak varsa
hastanin elektif cerrahisi’ solunum enfeksiyonu gegtikten 1-2
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hafta sonraya ertelenmelidir(i4). Anestezinin etkisiyle &nemli
tlgiide degisecek olan solunum regilasyonu ve mekanigi, Snceden
var olan solunum sordnlarlyla durumu daha da kétilegtirerek ciddi
komplikasyonlara yol agabilir(il).

Preoperatif normal akciger fonksiyonu olan hastalarda %3-8
pulmoner komplikasyon gdriilirken, kronik brongit ve astma ve
amfizem gibi hastaligi colanlarda atelektazi ve pnmoni gibi
postoperatif komplikasyon goOriilme sikligini %6 ile %70 arasinda
gisteren vyayinlar vardir(13,54,55). Ayrica preoperatif tedavi
gbrmeyen hastalarda, tedavi gbrenlere oranla morbidite ve morta-
litenin gok yiiksek olduqu yine aragtiricilar tarafindan bildiril-
mistir(54,56,57). '

Kronik pulmoner hastaligi olanlarda postoperatif kompli-
kasyon riski artar.Bunlarin 'gogu minor komplikasyondur. Ancak
ciddi solunum yetmezligi de olabilir(1Q).

Solunum sistemi dikkatle muayene edilmeli, gerektiginde
akciger grafisi,laboratuar testleri ve solunum fonksiyon testleri
vaptirilmalaidar.

Hastalarda pulmoner komplikasyonlara vyol agan pek gok
faktor vardir. Bunlarj

Postoperatif respiratuar komplikasyon riskinin fazla
oldugqunu gésteren bulgular:

1) ykiiden

: 2) Fiziksel 3
Yas > 50 Takipne
Sigara Oykisi Wheezing
Kronik alkolizm Siyanoz
Respiratuar semptomlar Uzamigs ekspirasyonlar
Bilinen akciger hastalig:i Genel zayiflik
Viicut - agirligi idealin %20 ' Zayif mental durum

Abdominal cerrahi Torasik muskuloskelatal anomali

Bu faktdrler varsa pulmoner fonksiyon testleri gerekir(8)
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3)Laboratuar bulgulara
-AC grafisi:kronik obstriiktif akciger hastaligi olmasi
~~-AC grafisiragir torasik deformite
~Zorlu vital kapasite: tahmin edilenin %50 altinda olmasi
-1 sn’de zorlu ekspiratuar volim: 2 1lt.nin altinda olmasi
~Maksimum volinter wvolim: tahmin edilenin %50 altinda olmasa
~Zorlu ekspiratuar akimi:%¥25’den %75’e 1 1lt/sn’nin altinda
olmasi
—-Pa0,: 65 mmHg altinda olmasi
-PaC0,,45 mmHg istinde olmasi(8)

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIEI

Kronik brongit, amfizem ve astma bronsiale en 6tnemli obst-
riktif AC hastaliklaridir(2). Bu hastalar operasyondan ginler
tnce hastaneye yatirilmalidir. Ve agsagidaki Snlemler alinmalidir:

1) Sigara yasaklanmala,

2) Bronkodilatsér uygulanmali(6rn. theophylline)

3) Ekspektoran uygulanmali

4) Yeterli sivi voliimi saglanmali

5) Postural drenaj

6) Piiriilan balgam ve. enfeksiyon varsa antibiyotik uygulan-
mali(9,58), ‘

B.Astmalyl hastalarda bronsial 4dirritasyondan kaginilmali,
hidrasyon saglanmali, premedikasyonda dikkatli olmal:i{(kodein
morfin, kolinerjik ajanlar gikayetleri artirabilir) (9).

Anesteziye baslamadan 6énce kortizon, adrenalin gibi ilaglar
hazir tutulmali, histamin degarji yapmayan, bronkodilatdr etkili
anestezikler ile derin bir anestezi veya regional anestezi plan-
lanmalidir(11l).

Endotrakeal tiip yoluyla inhalasyon anestezisi orta wve agir
obstriiktif AC hastaliklarinda en iyi yoldur. Gilinkid cerrahi sira-
sinda ve postop dénemde ventilasyonun tam kontrold yapilabilir.
Ayrica Oksiirik mekanizmasi deprese olduqundan sekresyonlarin
uzaklastirilmasi kolay olur.
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RESTRIKTIF AKCIBER HASTALIKLARI

Restriktif AC hastaliqgi olanlarda postop solunum komplikas-
yonu obstriiktif’e oranla daha azdir. Giinkdi bu hastalar artmis
solunum ile yeterli ventilasyon saglayabilirler (Pulmoner Fibroz,
pulmoner infiltrasyon, plevral hastaliklar, ndromiiskiiler hasta-

liklar, obesite). Bu hastalarda gdgiis fizyoterapisi yapilmali,
oksijen verilmelidir(8).

KAS ISKELET S1STEMI

Genel fiziki durum, deformiteler ve bunlarin yaratacagQi
sorunlar incelenmelidir. Genel veya regional anestezi segimi
diger endikasyonlar vyaninda bu deformiteler agisindan da ayrica
tartigsilmalidir. Orn. gene, yiiz deformiteleri, entiibasyon giigliigii
agisindan Onemlidir(i1).

HEMATOFPOET 1K SI1STEM

Rutin tam kan sayimi preoperatif hastada yapilmalidir. &ykiu-
deki hemostatik anomaliler arastirilmalidir. Kanama anomalisi
siphesi varsa protrombin zamani, trombosit sayimi, kanama zamanai,
aktive partial tromboplastin zamani: arastirilmaladir.

Elektif cerrahi Oncesi anestezi verebilmek icin minimum ‘10
gr/dl 1ik hemoglobin diizeyi olmasi Onerilmektedir. Asiri menst-
riel kanama anemiye yol agabilecegqi icgin suprese edilmelidir(3).
Eger acil cerrahl ve kan transfiizyonu gerekirse eritrosit siis-
pansiyonu, tam kan’a tercih edilmelidir. (8)

ENDOKRIN HASTALIKLAR

Diabetes Mellitus

Diabetin kontroli operasyon stresi, akut enfeksiyon, anes-
tezi veya elektrolit imbalansi nedeniyle zorlagir. Hasta operas-
yondan once tedavi edilmeli ve kan sekeri kontrole alinmalidair.
Diabetik hastalar kardiovaskiiler sorun ,yara iyilegmesinin
gecikmesi ve postoperatif enfeksiyon riski daha fazladar.

insiilin bagimlisi olmayanlarda oral hipoglisemik ajan

operasyondan bir giin 6nce kesilmelidir. Bu hastalara idrar son-
dasi takmaktan kaginilmalidir (9,10,14).
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Hipertiroidizm \ ,

Tagikardi, ajitasyon, tremor, 1s1 intoleransi wvarsa preope—‘
ratif tiroid fonksiyonlari incelenmelidir ve 6tiroidi hale getir-
meden operasyona alinmamalidir(14). -

Steroid Uygul anmasa

Steroid wuygulamasi yara iyilesmesini ve enfeksiyon igin
konak reaksiyonunu ethkiler. Feokromositoma varsa operasyon
ertelenmelidir(9).

Gastrointestinal sistem:

Barsak fonksiyonlari ile ilgili semptomlar, gida durumu ve
preoperatif hazirlama igin gastrointestinal sistem ©Gnemlidir.
Barsak gikayetleri Kkronikse radyografik inceleme yapilmalidir.
Bulanti, kusma, diare varsa elektrolit imbalansi olabilir.
Gastrik wve peptik ulcusu olan hastalarda stres iilseri ve GiSs
kanamas:i olma riski daha fazladar (15).

Elektrolit Sorunlara

Kusma, diare, diiretik kullanimi, D.Mellitusa bagli osmotik
diiirez, eiektrolit dengesizligine yol agar. Sodyum kaybi sonucu
intravaskiller voliimde kontraksiyon olur. Kanama, éepsis, acglik,
s1vi kisitlanmasl ve barsak temizligi intravaskiiler voliimde azal-
maya yol agar (9).

Asiri kusma sodyum ve potasyum kaybina yol agar ve hipoklo-
remik metabolik alkaloz olur.Buna renal sodyum ve potasyum kaybi
da eslik eder. Benzer sekilde asiri diarede sodyum ve potasyum
kaybi olur ve hiperkloremik asidoz oclur(9).

Cerrahiden Once elektrolitler bzellikle potasyum anormal-
likleri diizeltilmelidir. Hipokalemi, pavulon gibi n&romiiskiiler
blokan ajanlarain etkisini giiglendirip, kardiak aritmilere ve
asid-baz dengesizligine yol agar. ]

Bu nedenlerle preoperatif hastalarda elektrolit dengesi
normal sinirlarda olmalidir.Ne varki,fizik muayenesi normal,
saglikli kigilerde elektrolit dengesizligi olasiligi yoktur.

21 .



Nutrisyonel Durum

ileri derecede malniitrisyon rutin jinekoloji pratiginde
nadirdir. Cerrahi prosediir istirahatteki enerji gereksiniminde
%24 artisa yol agar. Cilt turgorunda =zayiflik, kas zayifliga
malnitrisyon bulgusudur(9).

iIleri derecede obes hastalarda elektlf operasyon hasta kilo
kaybedene dek ertelenmelidir. Obesite anestezl indilkksiyonu,
entibasyon, anestezinin devami ve hasta uyanmasinda ve exposure
da sorunlara neden olur.Yara iyilegsmesinde gecikmeye neden olur.
Laparoskopik cerrahi obes hastalarda gok daha gig hatta olanak-
s12d1r. Postoperatif ise hastanin ambililasyonunda sorun olur ve
solunum komplikasyonu ve tromboemboli riski artmistir(9,18).

Yasli Hastalar

Yasli hastalarda onemli sorunlar olabilir. ASA'nin klasifi-
kasyonunda bu hastalarda risk artmistir. Serum elektrolitleri
yvagl: hastalarda iyice degerlendirilmeli ve uygun parenteral
soliisyonlarla diizeltilmelidir. Beslenme sorunlari daha iyi deger-
lendirilmelidir.

Yasli hastalarda narkotik gibi ajanlarda daha diigilk dozaj
gerekmektedir. Barbitiratlar mental konfiizyon ve kooperasyop

AY

kusuru nedeniyle dikkatle kullanilmalidar.

Gebe Hasta

Kadinlarda cerrahi girisimden O6nce erken gebelik olup
olmadigl iyice degerlendirilmeli, myom ve genital kitlelerin
ayirici tanisinda gebelik unutulmamalidar. //

Elektif cerrahi gebelikte doguma kadar ertelenmelidir. Ancak
operasyon gsartsa ikinci trimester tercih edilmelidir. Diagnostik
ve terapditik prosediirlerin gebe hastaya zarar vermemesi igin
uygun dnlemler alinmalidir. Erken travayi tnlemek igin tokolitik
ajanlar uygulanmali ve fetusa en az yan etkisi olacak farmakolo-
jik ve anestezik ajanlar kullanilmali ve X-Ray gailgmalarlnda
uterus korunmalidir. Anestezi ve cerrahi sirasinda hipertansiyon
ve hipoksiden kaginilmalidir(1i4).
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Psikolojik Sorunlar

Preoperatif hasta hazirlanmasinda hastanin psikolojik olarak
operasyona hazirlanmasil: ¢ok 6nemlidir. Eger hastanin psikolojik
sorunlari vyoksa hastayla konugup rahatlatilarak’ psikoterapi
vapirlmalidir. Eger sorunlar goksa yogun psikoterapi gerekir .
Ayrica hastanin korkularini gidermek ve cerrahiden beklentilerini
konugmakta yarar vardar (9,59). Wilson ve ark. bir arastirmasinda
abdominal histerektomi yapilacak 24 hastada preoperatif hazir-
ligin etkinligi aragtirilmistir. Bu hazirliga kas gevgetici ve
cerrahi girigsim hakkinda egitim de girmistir. Bu hastalar post-
operatif doinemde daha az agri duymus ve ilag gereksinimi azal-
mistir. Hastanede kalis sireleri; kisa olmus ve aktivitelerine
erken dénmiislerdir (60). Histerektomi sonrasi depresyon basta
olmak ilzere ciddi psikiatrik bozukluklarin sik gelistigi bilin-
mektedir(59,61,62).

Anestezi Riskinin Degerlendirilmesi

Hastanin anamnezi, fiz2zik muayenesi, laboratuvar testletvi,
daha tnceden hastalik wvarligi,ameliyatin acil wveya elektitf
clugunu da hesaba katarak, hastanin anestezi sirasindaki risk
durumu belirlenir(11). ' -

Anestezik risk belirlenirken hastanin &zellikleri yaninda,
anestezi ve cerrahi girigimin niteligi ve aciliyeti hep birlikte
degQerlendirilmelidir. Bu degerlendirme mutlaka anesteziyi' verecek
uzman tarafindan yapilmalidir(1l).

Anestezi 6necesi risk belirlenmesinde gegitli degerlendirme
ve puanlamalar kullanilmigtir. Bugin en sik kullanilan American
Society of Anesthesiologist(ASA)‘'nin yaptigi siniflandirmadar.

Klinik wuygulamada ASA fiziksel III statiideki iyi kontrol
edilmis kardiovaskiiler hastalik, pulmoner hastalik veya diabetes
mellitusliu hastalar ASA I ve II’deki hastalarla kiyaslaninca
anlamll olarak artmis komplikasyon orani bulunamaﬁlstlr (10,
11,12,63,64). Nevarki ciddi komplikasyon riskinin azaltilmasi
ancak dikkatli preoperatif degerlendirme hasta segimi ve iyi
planlanmis perioperatif bakimla mimkiin olur(16).
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TABLO 2
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) Preoperatif Risk
Belirlenmesinde Fiziki Durum

KLAS 1 (ASA 1) : Cerrahi patoloji disinda sistemik rahatsiz-
1141 olmayan normal, saglikli kisi

KLAS 2 (ASA 2) : Hafif sistemik hastaligi olan kisi.
Sistemik rahatsizlik: Genel hastalik veya
Cerrahi durum olabilir (&zrn. Hafif anemi,
kronik bronsit, hipertansiyon, gsismanlik,
hafif diabet)

KLAS 3 (ASA 3) Orta veya agir sistemik hastaligi olan,

"

aktivitesi kisitli, ama tam kisitlanmamisg
kigi (Hipovolemi, Latent kalp hastaligi,
Gegirilmig Mit, ileri diabet, sainirli akciqger
fonksiyonu)

KLAS 4 (ASA 4) : Hayatini siirekli tehdit eden, yatalak olan,
aglr sistemik hastaligi olan kigi (tleri
kardiovaskiiler, Renzal, Hepatik hastalik)

KLAS (ASA 5) : Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla

un

yasamasi beklenmeyen, son iimit olarak
cerrahi girisim yapilacak 6liimciil hasta
{Multipl organ travmasi, serebral travma
sonucu koma, pulmoner emboli)

E = Acil girisimi belirler (Emergency)

PROFILAKTIK ANTIBIYOTIK

Vaginal wve abdominal éerrahiden bnce profilaktik genis
spektrumlu antibiyotik kullaniminin vyararli oldugu gisteril-
migtir. Hzellikle wvaginal histerektomi olgularinda profilaktik
antibiyotik kullanimi ile postoperatif febril morbidite oraninin
% 30-50 lerden % $-10 lara digirildiigii gtsterilmistir. (65,66,
67,68) '

Kisa sliireli (24 saat),intraoperatif genis spektrumlu
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antibiyotik kullaniminin uzun sireli (5-7 giin) antibiyotik
tedavisi kadar etkin oldugu gtsterilmigtir.

Enfeksiyon azaltilirsa,hastanede kalma siliresi ve maliyet
diser.Profilaksi igin antibiyotik pelvik enfeksiyonda segilecek
ajan olmamali,yan etkileri az olmali ve operasyon bdlgesindeki
doku konsantrasyonu kisa siirede istenen diizeye ulagsmalidir.

Profilaktik antibiyotik, postoperatif enfeksiytz morbiditeyi
azaltmak igin etkindir ancak hi¢bir zaman hemostazin ve dokuya
saygili davranmanin yerini alamaz. Unutulmamalidirki antibiyotik-
ler hig bir =zaman ikinci sinif bir cerrah)y birinci sinif bir
cerrah yapamaz(8,12),
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MATERYAL ve METOD

Bu galigma Gukurova tniversitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hasta-
liklari ve Dogum Anabilim Dalil Servisinde 1.1.1990-31.12.1992
tarihleri arasinda opere edilen toplam 1446 hasta Uzerinde ret-
rospektif olarak yapilmistir. Bu hastalarin dosyalari retrospek-
tif dosya taramasi yontemiyle incelenmistir.Yaslari, operasyona
alinig sekilleri (acil,elektif),preoperatif tetkikleri Hb(Hemo-
globin), Hct (Hematokrit), BK(Beyaz Kiire}, Trombosit, BUN (Kan
Yre Azotu), Na (Sodyum}, K (Potasyum), €1 (Klor},AS8T (5GOT),
ALT(SGPT), aglik kan sekeri (AKS5), AC grafisi, EKG(Elektrokar-
diografi), Probe kiiretaj ve Smear sonucglari kaydedilmigtir. oOykii-
lerinden bagka hastaliklarinin olup olmadigi, hastanede kalig
siireleri (postoperatif hospitalizasyon), postoperatif komplikas-
yvonlarin (ates,iiriner enf, AC, kardiak, Hematolojik, GiS, Trom-
boemboli, kanama ve diger ‘komplikasyonlar) clup oclmadigi, hasta-
lara antibiyotik uygulanip uygulanmadigi belirlenmistir(Form 1).

Hb, Hct, BK, Trombosit. Coulter ile, Biyokimya testleri
Technicon Auto Analyser ile Merkez Laboratuarinda,AC grafisi . 4.
Tip Fakiiltesi Radyoloji ABD, EKG Dahiliye Kardiyoloji poliklini-
ginde yapilmlstlr.

) Bu c¢aligsmada acil (preoperatif rutin tetkiklerin gogu
vyapilmamig ) ve elektif (tetkikleri yapilmis) hastalarin sayisi,
oranlari,yas dagilimlari kiyaslanmistir. Preoperatif hemoglobin,
hematokrit,beyaz Kkiire,BUN (Kan ¢re Azotu), Sodyum, Potasyum,
Klor,AST,ALT,Kan sekeri tetkiklerinin acil ve elektif olgularda
sonug ortalamalari,yas gruplarina gore ortalamalari, tetkik
vapilan hasta sayisi ve yldzdeleri,anormal olgularin sayir ve
oranlari kiyaslanmistir.Ayrica hematolojik komplikasyonlar,kan
transfizyonu ve tromboemboli komplikasyonu olan olgularin
preoperatif Hb,Hct,BK,Tromb. sonuglari anormal olan olgularla
iliskisi,komplikasyonlarin vyag gruplarina gbre dagilimi ve
iliskisi incelenmisgtir. ‘
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Preoperatif BUN, Na, K, €l degerleri anormal olanlar ile
postoperatif ATN arasindaki iligski,D.Mellituslu hastalarda iiriner
enfeksiyon, kalp komplikésyonu, ateg, yara énfeksiyonu iliskisi
incelendi.

Akciger grafisi,ERKG’nin acil ve elektif olgularda yapilma
oranlari wve farklari, vyay gruplarina gbire d4dagilimi, akciger
komplikasyonu ve kalp komplikasyonunun acil ve elektif olgularda
oranl ve iliskisi,yas gruplarina gre dagilimi,akciger grafisi
ile postoperatif akciger komplikasyonu ve EKG ile kalp kompli-
kasyonu arasindaki 1iligki incelendi.Hipertansif,PIH (Pregnancy
induced hypertension} ve kalp hastaligi olanlardaki kalp ve;
akciger komplikasyonu arasindaki iliski incelendi. :

Ates komplikasyonu,postoperatif idriner enfeksiyon, postope-
ratif yara enfeksiyonu,postoperatif GiS§ komplikasyonu, postope-
ratif diger komplikasyonlar ve mortalitenin acil ve elektif
clgularda dagilimi,yas gruplarina gdre dagilimi kiyaslandi.

Birlikte medikal sorunlari olan hastalarin acil wve elektif
olgularda yas gruplarina gore dagilimi belirtildi.

Hastalarin ASA klaslarina gire siniflanmasyr ve her gruptaki
komplikasyon ve mortalite iliskisi belirtildi.

Hospitalizasyon siirelerinin acil ve elektif olgqulara ve yasg -
gruplarina g&re ortalama sfireleri kiyaslandi.Antibiyotiklerle
ateg,liriner enfeksiyon,yara enfeksiyonu arasindaki iligki gés-
terildi.Preoperatif tetkiklerin maliyeti hesaplanmig ve acil ve
elektif olgular igin kiyaslanmistir.

Sonuglar istatistiki olarak Bioistatistik BD’da:Ki-Kare
testi, ‘Varyans analizi,Fisher’s Exact testleri ile degerlen-
Airilmigtir.

" Ki-Kare Testleri:Pearson,Likelihood ratio,Continuity Correction,
Mantel Haenszel Test for linear asscciation metodu ile ,Fisher’s
Exact testi ise ;One-tail,Two-tail metodu ile yapild:.
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Retrospektif Dosya taramasida kullanilan Form &Srnegi

Adi Soyadi
Yasg

Teshis
Operasyon
Acil
Pre.op tetkikler :
Hb :
Het

Beyaz Kkiire
Trombosit
BUN

Na

K

Cc1l

AST

ALT

KS 3
AC Grafisi 2
EKG 8
Probe kiretaj
Smear

Diger

Mevcut hastalik
Postoperatif komp.
Ates

tiriner enfeksiyon H
Yara enfeksiyonu :
AC komplikasyonu :
Kalp komplikasyonu :
Hematoclojik komp. :
GiS komplikasyonu :
Tromboembolizm :
Kanama

Diger
Antibiyotik
Hospitalizasyon

TR T L)

..

Elektif :

.. va . va *e e

e

YR T Y e »e

L I N
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BULGUL AR

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve
Dogum ABD’da 1.1.1990-31.12.1992 tarihleri arasinda opere edilen
1446 hasta ¢alisma kapsamina alindi. Yas ortalamasi 32.85+9.62
idi. Hastalarin 690'1 acil opére edilmigti(%47.7). 756 hasta ise
elektif gartlarda opere edilmisti(%52.3). Acil hastalarin vyas
ortalamasi 27.704£5.52 ve elektif hastalarin vyas ortalamsi
37.56+12,22 idi. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml:
idi. ( p<0.001) Tablo 3.

Tablo 3:
Acil ve Elektif hasta saylsl,branlarl ve yas dagilimlari

Sayi (%) ‘'Yas ortalamasi
Toplam 1446 ‘ 100 32.85+9.62
Acil 690 47.1 27.70+£5.52
Elektif 156 52.3 37.56+£12,22

p <€ 0.001 (Ki-Kare Testi)

Her iki gruptaki hastalarin vyas dagilimi Tablo 4’de
gsterildi. Acil olgularin 188’'i 25 yasin altinda(%27.2), 414’i
25-34 yas arasinda (%60), 88’1 35-44 yay arasinda (%12.8) idi.
Gruplarin kendi iglerindeki yas dagilimlari anlamli olarak farkla
idi(p<0.001).Elektif olgularin 94’4 25 yas altinda(%12.4), 252'si
25-34 yas arasinda(%33.3), 214’ 35-44 yay arasinda (%28.3) ve
196 hasta ise(%25.9) 45 yag liistiinde idi. Gruplarain kendi
iglerindeki yas dagilimlari anlamli olarak farkli idi.(p< 0.001)

29



Tablo 4: Hastalarin Yas Dagilima

ACilL ELEKTiF TOTAL
Yas Sayl (%) Say; (%) Sayl (%)
< 25 188 27.2 94 12. 4 282 19.5
25-34 414 60.0 252 33.3 666 46.1
35-44 88 12.8 214 28.3 302 20.9
> 45 0 ] 196 25.9 196 13.6
p<0.001 p < 0.001

(Varyans analizi testi ile)

Yapilan preoperatif tetkiklerden hemoglobin(Hb), Hematokrit
(Hct), Beyaz kilre (BK) ve Trombosit (Trom.) sonuglari Tablo &5’de
gbsterildi.Acil olgularin Hb,Hct,BK,Trom.ortalamalarl ile elektif
olgularan ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli idi. (p<0.001).(Hb igin (p<0.05)).Hastalarin yas grupla-
rina gre Hb,Hct,BK,Trom. ortalamalari Tablo 6 da gtsterilmig-
tir.Yas gruplarina gbre Hb, Hct, BK, trom. ortalamalari arasinda
hig bir yas grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0.05), Hb, Hect, BK ve Trom. tetkiklerinin vyapildig:
hastalarin elektif ve acil gruptaki sayilari ve ortalamalari
Tablo 7’de gtsterildi.
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Table 5t Preoperatif Hesoglobin, Hematokrit, Beyaz Kire, Trombosit Sonug Ortalamalan:

fcit Elektif Taplam p degeri
[J
Hemoglobin (Hb) 11.8541.81 12.5631.95 12,.3941.94 . p0.05
Hematokrit (Hct) 35.6615. 16 38.2415.07 37.0215. 12 p<0.00t
Beyaz Kire (BK) 10783, 6415318, 54 B415.0613127.94 95178634289, 18 p<0. 004
Trosbosit (Tromd  218777,774847¢9,98 272381 .81187341.78 252132.94196418. i6 p<0. 004

Varyans analizi {le p degeri belirlendi

Tablo 63 Hastalarin yas gruplarmajt::'e, Hb, Het, Bk Trom. ortalasalan:
Ll
{25 n-3 35 -4 Toplan p
Say1 Ort Say ort 3ay1 ort . Say Ort, degeri
b 34 12.0111.6 60 11.8741.86 . 18 11.4442,04 112 11.85%1.8 pX0.05
Het 184 34.8585.39 406 36.1115.05 88 35.2745.07 678 35,6615, 14 px.05

BX 174 11358.42$4316.58 378 10505.8245757,.17 B4 10042,8515155.48 634 10783,6415322.46  pX0.05

Trom. 34 228579.41185035.37 70 211065.71190482.81 22 216727,27469273.50 126 216777.77183833.84 pX.05
ELEKTIF

{25 n-N E-4 44 ¢ Toplan p
Say1 ort Gayn  Ort Sayt ort San irt, Sayn  Ort. degeri

B 42 121866 110 1297460 92 12,512,30  114 12318202 3B 12.564.95 pA.05

Het 94 38.1544.21 252 39.1144,38 214 37.8945.38 194 37.5585.81 74 3.28%5.07 pX0.05

DB 90 8120,00t 244 GA377E 208 892,30t 188 B615.95t 730 8415.062 pA.03
2405.35 3560.26 2426, 8t 326,80 - 3136, 63

Trom. 20 261800.00% 74 287324,32t £2 263451.41% &4 267062.50 220 2723BL.B1F  pX.05
66384.04 97341.9% 75552, 53 92759.46 §7837.00

Varyans analizi ile P degerlendirildi
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Tablo 7: Acil ve elektif olgularda Hb, Hcl, BX, Trosbosit yapilan hasta sayisi ve ortalasalan

ACtL ELEKTIF
Say1 1 Ban X P degeri
Hemoglobin 112 16.2 358 §7.3 p<0.05
Hematokrit 678 w2 754 9.7 PX0.05
Beyaz Kire 636 92.1 730 9.5 p20.05
Trombosit 126 18.2 220 2.1 p(9.05

P degerleri Varyans analizi testi ile yapildi

Acil ve elektif gruplar arasindaki tetkik yapilan hasta
sayls1l agisindan,Hemoglobin igin fark anlamli(p<0.05), Hematokrit
igin anlamsiz(p>0.05), Bevaz Kire igin anlamsiz(p>0.05), trom-
bosit igin anlamli idi (p<0.05).

Hemoglobin, Hematokrit, Beyaz Kire, 7Trombosit sonuglara
anormal olan acil ve elektif olgularin sayl ve oranli Tablo 8’de
gosterilmistir. Hemoglobin 10 gr/dl ,Hematokrit % 30 ’un altinda
olan olgular anormal kabul edildi. Acil ve elektif olgular ara-
sinda her ikisi iginde istatistiksel olarak anlamla fark wvardi
(p<0.05). Beyaz kiire. 4000/mm3 alti ve 10000/mm3 iistii, gebe hasta-
larda ise 20000/mm3 iizeri anormal sonug kabul edildi. Aralari.n-
daki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05). Tromhosit
100.000/d1 altinda olan sonuglar anormal olarak kabul edildi.
Acil wve elektif olgular arasinda istatistiksel olarak anlaml:
fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 8: Hemoglobin,Hematokrit,Beyaz Kire, Trombosit sonuglary anormal olan olgularin sayt ve oranlan

ACtL ELEKTIF
Sani A San 4 . P degeri
Henoglohin{i0 gr/dl altinda) 14 12.5 y7i 6.1 p¢0.05
Hepatokrit (%30 un altinda) 70 10,3 32 4.2 p<0.03
Trombosit (IOOQOO/dl altinda) 4 34 0 0 p0.03
Beyaz Kire(4000 alti-1000 istid) 62 9.7 126 17.2 ps0.05

P degerleri Varyans analizi testi ile yapld:

Tablo 9’da Hematolojik komplikasyonlar, kan transfizyonu ve
tromboemboli komplikasyonlari ve bu olgularin preoperatif Hb, Hct,
BK, trombosit sonuglaril anormal olan olgularin degerlendirilmesi
yaprldi. '

Acil 690 olguda 4 hematolojik komplikasyon vardi(%0.6). 4°'i
de DIC (Dissemine Intravaskiiler koagiilopati) idi. Bunlarin 4’iinde
Hct sonucu anormaldi(%100).,Beyaz kiirelerde ise 2 olguda(%50) pre-
operatif sonu¢ anormaldi.Elektif 756 olguda ise hi¢ hematolojik
komplikasyon yoktu.Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlai
idi(p< 0.05).

Acil olgulardan 66°si1nda(%9.6), elektif olgulardan 38’inde
(%5.0) postoperatif kan transfiizyonu yapilmisti. Aralarindakl fark
istatistiksel olarak anlamli idi. (p<0.05)

Kan transfiizyonu yapilan acil olgulardan 12’'sinde(%21.7) HD
anormaldi, 26 olguda (%46.4) preoperatif hematokrit anormaldi, 4
olguda ise %7.1 Beyaz Kiire anormaldi. Elektif operasyon sonrasi
kan transfﬁzyonu”yapllan 38 hastanin 4’iinde Hemoglobin, 14’iinde
Hematokrit, 4 olguda ise Beyaz kiire preoperatif olarak anormaldi.

Acil olgulardan 6’sinda %0.9, Flektif olgulardan 2’sinde
%¥0.3 postoperatif tromboemboli komplikasyonu geligmisti.
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Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05)

Acil ve elektif olgular bir arada degerlendirdiginde Hema-
tokriti %30’un altinda olan 4 olguda hematolojik komplikasyon
vardi. % 30 ilizerinde olanlarda ise hig bir hematolojik komplikas-—
yon vyoktu. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0.001). Hemoglobinin 10 gr’in altinda wve istinde olmasi
degerlendirildigi =zaman aralarinda istatistiksel fark vyoktu
(p>0.05). Postoperatif DIC gelisen 4 colgunun higbirinde preope-
ratif Hb tetkiki yapilmamista. '

Trombositler 4 olguda 100.000’in altinda idi. 100.000’in
tizerinde ‘trombositlerde hematolojik komplikasyon yoktu., Fark
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001)

Tromboemboli degerlendirildisainde Hematokrit <30 olan 6
olguda >30 olan 2 olguda mevcuttu. Fark hematokrit igin ista-
tistiksel olarak anlamli idi (p<0.001)

Hemoglobin <10 olan 8 olguda tromboemboli vardi. >10 oplan
olgularda yoktu (p<0.001), fark istatistiksel olarak anlaml: idi.
Trombosit sayis1 degerlendirildigqinde ise fark istatistiksel
olarak gene anlamsizdi (p>0.05).Tromboemboli,trombosit sayisl
100. 000 tizerinde olan 4 olguda vardi,diger 4 olguda ise trombosit
galigsilmamista.

Kan transfizyonu icin degerlendirildiginde; Hematokrit <30
102 olgqudan 36’sinda (%35), >30 olan 1344 o©olgudan 68’ine (%5.1)
kan transfizyonu vyapilmisti. -Aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0.001). Hemoglobini <10 ile >10 oclan
vlgular arasinda farkda anlamli idi(p<0.001). Trombosit sayis:
degerlepdirildiginde ise aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamsizdi (p>0.05).

Tablo 9b’de anemi (Hcoct<30) olan olgularla postoperatif yara
enfeksiyonu arasindaki iliski gbsterildi.Yara enfeksiyonu acil
olgularda Hct>30 olanlarda yara enfeksiyonu 26 vakada(%4.2) iken
Hct<30 olanlarda 4 olguda (%5.7) gdriilmisti. Aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0.05).Elektif olgularda Hct>30
olan 42 olguda (%5.8) vyara enfeksiyonu varken,Hct<30 oclan 4
olguda (%12.5) yara enfeksiyonu vardi. Aralarindaki fark istatis-
tiksel olarak anlamsizdi (p>0.05).
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Tablp 9a: Hematolojik Komplikasyonlar, Kan transfiizyonu ve Tromboesboli komplikasyonu olan olgular ve

bunlarin precperatif Hb, Het, BK, Trombosit sonuglar: anormal olan olgularla ilgisi

8ay1 4 Hb Het BX Troshosit
Hematolojik Komplikasyonlar 4 0.6 0% 4 2 4
Kan Transfizyonu 64 7.6 12 74 4 0%
ACHL
Tromboesboli 6 0.4 & 4 0 0%
Anormal Sonug 14 70 62 4
*
Hematolojik Komplikasyonlar 0 0 ox 0 0 0
Kan Transfiizyoru 38 50 4 14 4 11,
ELEKTIF
Trosboesboli 2 0.2 2 2 0 0%
Anoreal Sonug 2 32 124 0
% planlar icin pX0.05,diaerleri icin p<0.001.Ki kare testi ile
Tablo 9h: Hematokrit ile yara enfeksiyon arasy iligki
Het > 30 Het ¢ 30
Bay ¥3] Bayr (%) p
Yara enf.olan 25 4,2 4 3.7
ACIL 0.05
Toplam 508 10
Yara enf,olan 42 5.8 4 12,3
ELEKTEF 20.05
Toplam 122 32

Tablo 10’da
hematolojik komplikasyon,
ve aralarindaki iligki gdsterilmistir.
tromboemboli agisindan yas grup-
lari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05)g

komplikasyon,

kan transfiizyonu,

P degeri Ki Kare testi ile belirlendi

Acil ve Elektif olgularda yas

kan transfiizyonu,
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gruplarina gdére
tromboemboli sayilari
Acil olgularda Hematolojik



Elektif olgularda ise hematolojik komplikasyon ve tromboem-
boli igin yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yokken(p>0.05), kan transfiizyonu igin vyay gruplari arasinda fark
anlamli bulundu (p<0.005). |

Tablo 10: Acil ve Elekti+ olgularda, hesatolojik kosplikasyon, kan transfizyonu, tromboesboli
komplikasyonlarininy yas gruplarina gire dagilim ve iliskisf

<25 23-34 T5-44 Total P degeri
Var 2 2 0 0
Hematolojik Komplikasyon p > 0.05
Yok 185 412 ] 670
Var 14 34 16 b
ACHL Kan Transfiizyonu p » 0.05
Yok 174 378 72 624
Var 0 4 2 [
Tromboesbol § p > 0.09

Yok 188 410 86 684

<25 -8 N4 X4 Total P degeri

Var 0 0 0 0 0
Hematolojik Komplikasyon p > 0.03
Yok 9% 252 214 196 T34
Var 0 4 11 i8 3B
ELEKTSF Kan Transfiizyonu p £ 0.005
Yok 94 248 198 {78 718
Var ] 0 2 0 2
Troeboeabol § p > 0,05

Yok 94 252 242 196 ™

{statistiki testler Ki Kare testi ile yapilds .
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Kan tire azotu(BUN), Sodyum (Na), Potasyum(K), EKloriir (C1)
acil ve elektif olgularda ortalamalari Tablo 11’de g8sterilmis-
tir.Acil ve elektif gruplar arasinda BUN igin fark anlamla
(p<0.001), Na igin fark anlamli(p<0.05), X igin fark anlamsiz
(p>0.05) ve C1 igin fark anlamsiz(p>0.05) idi.

BUN, Na, K wve Cl1 tetkiklerin acil ve elektif olgularda
yapilma oranlari Tablo 12’de gtsterilmistir.

BUN, Na, K ve Cl, acil ve elektif olgularda yapilma oranlari
anlamli 8lgiide farkli idi (p<0.05).

Tablo 1i: Aril ve Elektif olgularda BUN, Na, K, Cl ortalamalar:

Acil Elektif Toplaa P degeri
BN 17,18 % 15.42 3.5 + 5,38 14.31 + 8.68 p < 0,001
Na 139,68 + 5.38 141,01 £ 4,00 18073 % 4,38 P 0.05
K £.39  0.66 8,27 £ 0.48 30 ¢ 0.5 Py 0.05
o 100,86 % 3.94 101,70 £ 4,78 10152 % 4,59 P> 0.05

tstatistik Varyans analizi testi ile yapildi.

Tablo 12: BUN, Na, K, Cl tetkiklerinin, acil ve elektif olgularda mevcudiyeti

Acil (= 670) Elektif {n= 756) p

Say1 (%) Say1 (X Degeri
BN 170 4.8 624 82.5 P<0.05
Na 176 25,5 654 86.5 P ¢ 0.05
K 176 2.5 &M B5.5 PLO.65
c 174 25.2 b52 86.2 P < 0.05

P degerleri Varyans analizi testi ile belirlendi
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BUN, Na, K ve <Cl’iin anormal oldugu olgular Tablo 13'de
gosterilmistir., BUN 25mg/dl’in iizerinde olmasi anormal clarak
kabul edildi. Anormal BUN sayisi Acil ve elektif olgular arasinda
anlamlii farkl: idi (p< 0.05).

Na 135 mEgs/1t’nin alti ve 145 mEg/lt’nin iizeri ancrmal kabul
edildi. Acil wve elektif anormal olgular arasindaki fark olarak
anlamlii idi (p<0.05).

K 3.5 mEg/1t'nin alt: ve 5 mEg/lt’nin iizeri anormal kabul
edildi. Acil wve elektif anormal sonuglar arasindaki fark olarak
anlamli idi (p<0.05).

Cl 95 mEqg/1lt’nin alti ve 105 mEg/lt’'nin lizeri anormal kabul
edildi. Acil ve elektif anormal sonuglar arasindaki fark anlamlai
idi (p<0.0%5).

Tablo 13: BUN, Na, K, £1'in anormal pldugu sonuglar ve oranlar:

fAcil Elektif
fnormal San1 {1 Sayi {1} P Degeri
BUN (25 dstil ) 36 24,17 34 3.43 p < 0.0%
Na (135 ekq/1t alti, 145 mEg/It istd) 22 12.64 &4 9.49 p € 0.03
K (3.5 mEqg/lt alta, 5 mEg/1t istid) 24 13.75 74 3.60 p < 0.05
€1 (95 rEq/1t alty, 105 mEg/lt dsti) 10 5.80 108 16.11 p < 0.08

p degerleri Varyans analizi ile belirlendi.

BUN,Na,K,C1l tetkiklerinin acil wve elektif olgularda vyagy
gruplarina gire dagilimi ve ortalamasi Tablo 14’de gosterildi.
Elektif olgularda BUN vyas gruplarina gore istatistiksel olarak
anlamli iken(p<0.01) Na, K ve Cl ortalamalari yas gruplarina gbire
istatistiksel olarak anlamsizdi (p>0.05). Acil olgularda ise BUN,
Na, K ve C1 ortalamalari yas gruplarina gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark gdstermiyordun ($70.05).

BUN, Na, K ve (1l deQerlerinin anormal oldugu olgular ile
postoperatif ATN komplikasyonu gelisen olgular arasindaki iligki
Tablo 15'de g8sterildi. 8 ATN acil olgularda olustu. BUN anormal
oclan olgu sayist: 6 idi. Aralarindaki istatistiksel ilisgki
(p<0.05) anlaml:i idi. Na anormal olan 4 olgu, Cl anormal olan 2
olgu ATN ile iliskili idi. Aralarindaki fark istatistiksel oclarak
anlamsiz idi (p>0.05).
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Tablo 14: BUN, Ma, K, C1 degerlerinin yas gruplarina gire dagilim ve ortalamas)

alElektif Olgularda

(25 -3 35-44 b H]
Toplam Sayr Ort. Say1 Ort San Ort. Say1 ort P degeri
BN 624 b6 12.9434.20 l9§ 12.84%5.81 178 12,40%3.45 182 15.6246.24  pc0.0%
Na 654 68 141.23#3.8% 212 140.6944.65 188 141.2243.75 186 (41.0843.48 pA.05
K 65¢ 68 4,305.42 212 A7 188 4,21%0.48 186 4.3010.58  pX0.OS
8] 652 48 103.08%6,69 212 101.6743.96 188 1(00.6244.43 184 101.2915.01 pX.05
biAcil Glgularda
(5 25-34 3544
Toplam fan1 ort Say1 Ort. Say1 ort P degeri
RN 170 i 18.29417.87 9% 15.95¢14.48 22 19. 36413, 63 pX0.05
Na 176 56 139,28%7.,30 98 139.8413.8%6 77 140.0945.97 p30.03
4 176 56 4.3510,74 98 §.4200.66 22 4,4010,53 P08
tl 174 % 100.10%4.38 96 101.2883.57 2 101.0943.83 p¥0. 03

P degerleri Varyans analizi ile belirlendi

Tahlo 15: Precperatif RUN, Na, K, €1 degerleri anormal clanlar ile
Postoperatif ATN arasindaki iliski

ACIL  ELEKTSF P Degeri

BN 6
Na 4
K -
£t 2
AN 8

p<0.05
p > 0.03
p > 0.05
p > 0.05

P degeri Ki Kare testi ile belirlendi
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AST ve ALT’nin acil ve elektif olgularda bakilma sayisi ve
ortalamalari Tablo 16°’da gbsterilmistir. Acil ve elektif olgular
arasindaki fark anlamli idi (p<0.001 ve p<0.00%5 ).

Tablo 16 : AST ve ALT'nin atil ve elektif olgularda meveudiyeti ve ortalamalar:

ACHL ELEKTIF
Say: (1) ort. Bay1 (1) ort P degeri
AST 182 .3 32.43%5.18 654 8.5 2.06412,00  p<0. 001
ALt 182 %3 23.2744,08 654 86.5 17481117 pe0.005

P degerleri Varyans analizi ile belirlendi

Ancrmal AST ve ALT sonuglary Tablo 17’de gosterilmigtir. AST
ve ALT'nin 40 Us1t dzerindc clwas: =Ancpmal sonug  oclarak kabul
edildi. Anormal AST wve ALT sonuglari, acil ve elektif olgularda
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05 )} AST ve ALT’nin orta-
lama degerlerinin yas gruplarina gdre dagQilimi Tablo 18’de gdste-
rilmistir. Yas gruplari arasinda gerek acil gerekse elektif olgu-
larda AST ve ALT degerleri .arasinda fark yoktu. (p>0.05)

Tablo 17: Anormal AST ve ALT Sonuglar

ACIL ELEKTIF
Sayi (%) S t1) p degeri
AST (30 U/1t Gzerid 2 B3 36 5.4 p<0.05
ALT (40 U/1t dzeri) 0 166 18 7.7 p < 0.05

\

P degerleri Varyans analizi ile belirlendi
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Tablo 18: AST ve ALT'nin yas gruplarina gire dagilim

125 25-34 35-44
ACSL Say1 ort fay Ort. Say1 ort P degeri
AST 58 34.5681724, 33 106 31.43225, 67 18 31,11227.40 P> 0.05
ALY o8 28,44126,27 106 2315424, 30 18 0,22445.87 P>0.05
¥/ 53 35-44 5]

ELEKTIF  Sani Ort. Sayx Ort 2ayl bt gayp Ort P degeri
AST 68 23.80216.66 210 19.69241.37 190 21.22¢12.01 186 21.43%10.58 p X.05
AT &8 19.47413.81 210 17.66244.37 190  17.03:10.43 186 17.82410.72 p .05

P degerleri Varyans analizi ile belirlendi

Kan sekerinin acil ve elektif olgularda ortalamalari, mevcu-
diyeti ve anormal sonuglar Tablo 19 a’'da gbsterildi.

Acil ve elektif gruplarin ortalama kan gekeri degerleri ara-
sindaki fark anlamli deqgildi (p>0.05).Kan sekerinin acil ve elek-
tif olgularda vyas gruplarina godre dagilimi Tablo 19b’de giste-
rildi.Acil olgularda anlamsiz iken(p>0.05), elektif olgularda
anlamli idi (p<0.005) .

Diabetes Mellitus tanili hastalarda iiriner enfeksiyon, kalp
komplikasyonu, ateg, yara enfeksiyonu ile ilgisi Tablo 20’de
gosterildi. Diabetes Mellitu§ tanisi konan 32 hastanin 12’sinde
(%37.5) iriner enfeksiyon, 2’sinde (%6.3)kalp komplikasyonu,
4’dnde (%12.5) ates komplikasyonu , 6’sinda (%18.8) yara enfek-
siyonu g&riildii. Biitiin komplikasyonlar D.Mellitus’lu hastalarda
diger hastalardan anlamli olarak farkli idi (p<0.05).
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Tablo {9a: Kan Sekerinin acil ve elektif olgularda, mevcudiyeti, ortalasalari ve anormal sonuclar

-

ACIL ELEXTIF

Hevcut (%) Ort, Anormal Meveut (%) Ort. Anormal

KA SEKER? 148 2 95.63128.21 30 (120.2) 644 85,1  %.31E31.98 74 (U9

P>0.058 (Varyans analizi)

Tablo 19b: Kan sekerinin yas gruplarina ghre dagilim

ACEL
¥ 25-4 35-44 Y45 Toplam
fay1 ort. Say1 Ort Say1  Ort, Bayn Ort, Sayn  Ort P degeri
44 90.40321,09 82 97,34133.01 22 99.72418B.95 148 95.63128.21 p X.05
ELEXTLF
{25 25-34 T5-44 345 Toplaa
Bay1 ort. San ort Sayr  Ort. fayr Ot Say1 Ort. P degeri

&b B7.09%16,38 208 90.52:14.39 185 93.15:21.93 188 105.32150.70 444 95,31131.58 p {0.005

P degerleri Analysis of Variance ile belirlendi

Tablo 203 D.Mellituslu hastalarda iriner enfeksiyon, kalp komplikasyonu, ates, yara enfeksiyopu iliskisi
32/1446 hasta = & 2,2

D.Mellitus tr) Toplam {%) P degeri
iriner Enfeksiyon 12 37,5 185 129 pe0.005
Kalp Komplikasyonu 2 6\.3 20 1.4 p¢0.05
Ates 3 12,5 70 88  p0.05
Yara Enfeksiyonu b 8.8 7 51  pl0.0B

tstatistiki testler Fisher's Exact testi ile yamldi.
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Acil wve elektif olgularda akciger grafisi ve EKG tetkiki
yapilan hastalarin sayilari +ve oranlari ile aralarindaki’ fark
Tablo 21’de gtisterilmigstir. Akciger grafisi ve EKG tetkiki yapi-
lan hasta sayisinin, acil ve elektif olgularda yas gruplarina
gbre dagilimi Tablc 22’de gdsterilmistir. AC grafisi ve EKG igin
tetkik vapilan hasta sayisil acil olgularda yas gruplarili arasinda
fark yokken(p>0.05), elektif olgularda fark anlamli idi. (p<0.05)

Postoperatif akciger komplikasyonu olarak pndmoni, atelek-
tazi, pnOomotoraks belirtildi. Acil ve elektif olgularda akciger
komplikasyon oranlari Tablo 23'de gdsterilmigtir. Aralarindaki
fark anlamsiz idi(p>0.05).

Akciger komplikasyonunun, =il wv= elektif olgularda vyas
gruplarina dgodre dagilimi Tablo 24’de gbsterilmigtir. Acil
olgularda anlamly fark wvarken (p<0.05), elektif olgularda
yoktu(p>0.05}), Tablao 25'de Akciger komplikasyonunun akciger
grafisi 1ile iligkisi  gdsterilmigtir. Akciger grafisi yapilan
hasta sayisi ile postoperatif akciger komplikasyonu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gdrilmedi (p>0.05).

Tablo 21 fkciger grafisi ve EK6'nin acil ve elekti$ olgularda yapilmsa oranlary ve farklan

ACIL ELEXTIF TOTAL

Say1 (1) Sayx {r) Say1 %) P degeri
Var 18 7.0 676 B7.4 24 50.1

Akciger Gratisi p<0, 001
Yok 642 93,0 80 10,6 12 §9.9
Var n 10.t 74 9.1 774 53.5

EKS Y p<0.001
Yok 620 . 89.9 52 6.9 672 46.5

tstatistiki testier Ki Kare Testi ile vapild:
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Tablo 22 Akciger grafisi ve EKG'nin acil ve elektif olgularda yas gruplarina gére dagilim

AKCIGER GRAF1SE ¢ 7 % - 3 T - M > 45 P degeri
Var 8 32 8
ACHL p > 0.05
Yok 180 3| 80
Yar 78 208 19 194
ELEKTIF : p < 0,001
Yok 1 " 18 2
£XG (%5 5 -3 - 4 y 45 P degert
Yar 14 8 10
acst p3>0.05
Yok 174 368 7
Yar 80 o 202 194
ELEKTIF p < 0,05
Yok 1 % 12 2

tstatistiki degerler Ki-Kare testi ile belirlendi

Tablo 23: Akciger Komplikasyonunun Acil ve Elektif slgularda oram ve ilgisi

ACtL ELEKTIF TOTAL
Bay1 {1) Sayi tY) Gayi (%) P degeri
Yok 478 98.3 738 97.6 1816 97.9
Akciger v p20.03
Komplikasyonu Var 12 1.7 18 2.4 30 2.1

tstatistiki degerler Ki-Kare testi ile belirlendi
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Tablo 24: Akciger komplikasyonunun Acil ve Elektif olgulards yas gruplarina gbre dagilim

ACIL - 5~ 3A T-4 Total P degeri
Var 0 b b 12
p € 0.05
AKCIBER KOMPLIKASYONY Yok 168 408 82 678
Total 188 444 88 890
ELEKTLF <2 o-H F-44 >4 Total P degeri
Var 0 2 6 10 18
p ¥ 0.0
AKCIGER KDMPLIKASYDNS Yok 94 20 208 185 78
Total 94 252 214 194 736

$statistiki degerler Ki-Kare testi ile belirlendi

v

Tablo 25: Akciger grafisi ile postoperatif akciger knsplikasyonu arasindaki iliski

AKCTEER  KOMPLIKASYONU

Yok Var Total
Yok 710 12 12
Var 704 18 724
AKCIEER GRAF 1St
Total 1315 30 1446

p>¥0.05 Ki Kare Testi

Postoperatif kardiak komplikasyonun (Kalp yetmezligi, miyo-
kard infarktiisii(MI) ,hipertansiyon krizi wve angina pektoris ' in),
acil ve elektif olgularla iligskisi Tablo 26’da gtsterildi. Arala-
rinda anlamla fark yoktu( p>»0.058). Kardiak komplikasyonun. . yas
gruplarina gdre dagilimi Tablc 27’'de gdsterildi. Acil ve elektif
olgularda kardiak komplikasyonun. : yagla iliskisi var gibif8zel-
likle elektif olgularda), gfriilmesine ragmen ancak istatistiksel
olarak anlamlil degildi(p>0.05)



Tablo 26: Acil ve elektif olgularda kardiak komplikasyonlari ve aralarindaki iliski

ACtL ELEKTIF T0TAL
Kardiak Komplikasyon Yok &84 742 1424
Kalp Yetmezligi b 2 8
Ml 0 & b
Hipertansiyon Krizi 0 4 )
fingina Pektoris 0 2 2
Tutal 670 754 1444
r "5 K§ Kare Testi
Tablo 27y Kardiak tomplikasyonun yas gruplarina gire dagilim
] 25-34 3544 > 45 Total P degeri
Kardizk Yoeplikasyon yok 184 414 8b 484
- 918 Kalp Yetmezligi 4 0 Z 6 p » 0,09
Total 188 414 88 90
Kardiak Komplikasyom yok 94 /2 24 182 742
Xalp Yetmezligi 0 0 9 2 2
Ml 0 0 0 b 4
FLEXTIF  Hipertansiyon Krizi Y 0 0 4 1 p ¥ 0.00
Angina Pektoris 0 0 0 2 2
Total 9 214 196 754

232

Istatistiki degerler Ki Kare testi ile belir 'endi
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EKG vyap:ilan hasta sayisinin kardiak komplikasyonlar “le
iligkisi Tablo 28’de gosterildi.ERG varligi/yoklugu ile kardiak
komplikasyonlar arasinda iliski saptanamadilr (p>0.05).

Tabio 28: EKG ile Kardiak komplikasyonlar arasindaki iliski

KARDIAK KOMPLIKASYON

Yok Falp Yetmezligi M1 Hipertansiyon ¥rizi  Angina Pektoris
Yok 672 2 ¢ 0 0
341
Var 774 b & 4 2
Total 1444 8 6 L 2

o> 005 (Ki Kare testi)

Hipertansif, PIH (Pregnancy induced hypertension =gehelige
bagli hipertansiyon! ve | kalp hastalig: clanlardaki kalp
komplikasyonu ve akcigqer komplikasyonu arasaindaki iliski Tablo
29'da gbsterildi.PIH ve kalp hastaligr olan hasta sayisi 172
,toplam hasta sayis: 1446 idi.Oran % 11.89 idi.Genel popiilasyonda
kalp komplikasyonu % 1.4 iken,PIH ve Kalp hastaligi olanlarda &%
9,3 idi.Fark anlamli idi.(p<0.05) ARciger komplikasyconu PIH ve
Kalp hastaligi olan grupta % 5.8 iken genel popiilasyonda %2.1 idi
fark anlamli idi. (p<0.05)

Hastalarda postoperatif ates komplikasyonu gdrilenlerin acil
ve elektif olgularda dagilimi ve iliskisi Tablo 30'da gbsterildi.
Acil ve elektif gruplar arasinda anlamli fark yoktu(p>0.05). Acil
ve elektif olgularda ates komplikasyonunun yas gruplarina gbre
dagilimi Tablo 31’de géisterildi. Acil ve elektif olgularda ateg
ile yas gruplari arasinda anlaml:i bir fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 29: Hipertansit, PIH (F‘regnancz Induced Hypertension) ve kalp hastaligy )
planlardaki kardiak komplikasyon ve akciger komplikasyonu arasindaki iliski
Hasta Sayisi = 172

Genel Populasyon = 1446
Oran : = %11.89
KARDTAK KOMPLIKASYON Say1 (%)
Yok 154 30.7
Kalp Yetmezligi b 3.9
MI b 3.5
Hipertansiyon Krizi 2 1.2
Angina Pektoris 2 1.2
Topiam 172 100
p < 0.05 Genel populasyonda = %-1.4 var
Hasta grupta 16/172 = ¥, 9.3 var
AKCIGER KOMPLIKASYONU GENEL POPULASYON
EEW (%) Say1 L)
YO 162 94,2 1416 97.9
VAR 10 5.8 30 2.1
TOTAL 172 100 1344 100
p < 0.05 (Fisher's Exact testi ile)

Tablo 20: Ates komplikasyonunun acil ve elektif olgularda dagiiim

ACH ELEKTEF TOTAL
ATES Say1 (%) 3ann (%) Sayt (%)
Yok 650 94.2 726 96.0 1376 9a.2
Var 40 5.8 30 4.0 70 4.8
Total 690 100 756 100 1446 100

2 0.09

{Ki-Kare testi ile)
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Tablo 31: Acil ve Elektif olgularda ates kompiikasvonunun yas gruplarina gire daglim

ACIL {5 -3 544 v 8 Total P degeri
, Yok 180 30 80 650
Ates Koaplikasyonu ¥ 0.05
Yar B 24 8 40 X3.8
Total 168 114 a4 490
ELEKTIF <23 -3 3344 > 4 Total P degeri
Yok 94 244 208 180 726
ftes Xoeplikasyonu » 0.05
Var 0 8 & 14 30 %4.0
Total % 252 218 196 736

tstatistik Ki-Kare testi ile yapildy

Hastalarda postoperatif iliriner enfeksiyon goriilenlerin acil
ve elektif clgularda dagilimi Tablo 32’de gbsterildi. Aralarinda
anlamli fark yoktu(p>0.05).Acil ve elektif olgularda postoperatif
liriner enfeksiyonun yas gruplarina gbre dagilimi Tablo 33’de gbs-
terildi.Acil olgularda yas gruplarina gore istatistiksel olarak
anlamli fark yokken (p>»0.05),elektif olgularda vardi. (p<0.05).

Tablo 32t Acil ve Elektif olgularda postoperatif driner enfeksiyonlarin
komplikasyon say1 ve oranlari

ACtL ELEKTIF TOTAL
Uriner Enfeksiyon Say1 (%)  8ay1 (1) Say: {1}
Yok 614 89.0 b4 B85.4 1260  87.1
Var 76 11,0 (10 14,6 18 12,9

Total 690 100 73 106 1446 100

p > 0.05 (Ki-Kare testi)



Tablo 33: Acil ve Elektif olgularda postoperatif driner enfeksiyonlarin
yag gruplarina gire dagilim

ACtL ¢S 25-34 B4 > M Total P degeri
Yok 174 30 80 b14

iriner Enteksiyon ¥ 0.05
Var 12 54 8 %
Total 188 414 a8 £90

ELEKTIF . ¢S 25-34 kX TR T Total P degeri
Yok 76 732 168 150 b46

Uriner Enfeksiyon | 0.05
Var 18 o 2, I 110
Total 94 %2 214 194 756

tstatistik Ki-Kare testi ile yamlés

Acil ve elektif olgularda yara enfeksiyonunun sayi ve oran-
lary Tablo 34'de gtisterildi. Acil ve elektif olgular arasinda
anlamli fark yoktu(P>0.05). Acil ve elektif olgularda yara enfek-

siyonunun yas gruplarina gbre dagilimi Tablo 35’de gOsterildi.
Acil olgularda istatistiksel olarak anlamlax bir fark yokken
{(p>0.05) ,elektif olgularda yara enfeksiyonu ile vyas gruplara

arasinda istatistiksel clarak anlamli fark vardi(p<0.001).

Tablo 34: Acii ve Elektif olgularda postoperatif yara enfeksiyonu
sayl ve granlan

ACIL ELEKTIF TOTAL
Yara Enteksiyonu  Sayt (X)) Syt (%) Say1 {11

Yok 662 9.9 ne 9.9 1372 94.9
Var 28 4l L .4 74 3.4
Total 630 100 754 100 1446 100

p > 0.0 (Ki-Kare testi)
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Tablp 35 Acil ve Elektif olgularda postoperatif yara enfeksiyonunun

yas gruplarina gire dagilim

ACIL (25 -3 H-44 > 8 Total P degeri
Yok 182 398 82 662

Yara Enfeksiyonu > 0.05
Var b 16 ] .}
Total 188 414 88 490

ELEKTIF (B 5-34 -4 Y4 Total P degeri
Yok 92 750 200 148 710

Yara Enfeksiyonu ¢ 0,001
Var 2 2 14 ] 46
Total 94 252 214 196 756

tstatistik Ki-Kare testi ile yapilda
Postoperatif ishal, gegici distansiyon, 1ileus, mide agraisi

ve ST G1S kanamas)) olmasi postoperatif gastrointestinal sistem

(GisS) komplikasyonu olarak belirtildi.

Acil ve elektif olgularda

postoperatif Gis komplikasyonlari Tablo 36’da gbsterildi.

Tablo 363 Acil ve Elektif olgul'arda postoperatif 61S Komplikasyonu

sayl ve granlary

ACIL ELEKTtF TOTAL
B!S Komplikasyon Sayi (%) Bay1 (%) Gapp (%)
Yok #3951 7118 95,0 1374
tshal & 0.9 14 1.9 20
Begici distansiyon 20 2.9 10 1.3 30
tleus 4 0.4 b 0.8 10
Mide agris: 2 03 b 0.8 8
ist 618 kanamast 2 0.3 2 0.3 4
Total 90 100 756 100~ 1446

P05 Ki Kare testi ile
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G1S komplikasyonlarinin, acil ve elektif olgularda yas grup-
larina gtire dagilimi Tablo 37’de g8sterildi. Acil olgularda yas
gruplary ile GiS komplikasyonlar:i arasinda anlamli bir iliski
varken (p<0.001), elektif olgularda anlamli bir fark vyoktu
(p>0.05).

Tablo 37: GtS Komplikasyonlarimin yas gruplarina gire dagilim

ACIL (25 25-34 544 Total
Yok 184 400 72 45
tshal 0 2 4 b
Gaz problexi 4 10 b 20
tleus 0 0 ) 4
Bide agrisi 0 0 2 2
iist 615 kanama 0 2 0 2
Total 188 414 g8 4%

p ¢ 0,001 tXi Kare Testi)

ELEKTIF (B 5-24 3544 y 45 Tatal
Yok 90 248 202 178 ;]
tshal 2 4 4 L 14
Gaz problemi 0 0 & 4 10
fieus 0 0 2 L 6
Nide agris 2 0 0 ) b
iist 618 kanama 0 0 0 2 2
Total 94 232 214 196 7%

P>0.05 (Ki-Kare testi )

Hastalarda postoperatif diger komplikasyonlar (Akut Tibiller
Nekroz(ATN), Mastit, sekonder siitir atilmasi, mesane riiptird)
Tablo 38’de gdsterildi. Acil-elektif olgular arasinda anlamli
fark yoktu(p>0.05).Postoperatif mortalite ise acil olgularda
elektif olgulara cranla anlamli olarak fazla idi (p<0.05)
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Tablo 38: Acil ve Elektif olgularda diger komplikasyonlarin oranlar:

ACIL ELEKTIF TOTAL

Komplikasyon Sayr (%X} Gaypp (%)) Bay1 {1}
Yok B2 95,9 740 97.b 1402 95. 1
Exitus# 12 1.7 4 0.6 16 1.3
ATN 8 12 0 0 8 0.4
Mastit 4 0.6 0 0 4 0.2
Sekonder sitir 4 0.6 8 1.2 12 0.8
Besare riptiri 0 0 4 0.4 4 0.2
Toplam Komplikasyon 28 4.1 16 2.4 44 3.9
Total 630 100 734 100 1445 100

p > 0.05 Ki-Kare testi ile,* igin p¢0.05

Acil ve elektif olgularda diger komplikasyonlarin vyas
gruplarina gtre dagilimi Tablo 39'da gbsterilmigtir. Acil ve
elektif olgularda, yas gruplarina gdre diger komplikasyonlarda
fark yoktu (p>0.05).

Opere edilen hastalarda, cerrahi sorunlarinain disinda
birlikte bulunan medikal sorunlarin acil ve elektif olgularda
varlig: Tablo 40°da gosterilmistir.

Tabloc 41’de hastalarin ASA klasifikasyonlarina dagilimi ve
komplikasyonlarla iliskisi siniflandairilmistir. 690 Acil hastadan
570’1 (%82.6). ASA Class I idi, bunlarin 148’inde (%25.9) her-
hangi bir ‘komplikasyon geligsti. Hig exitus yoktu.

Elektif 756 hastanin 656’s1 ASA class 1’idi(y 86.7).Bunlarin
164’iinde (%25.0) komplikasyon gelisti. Hig ex yoktu.

Acil 62 hasta ASA Il’de idi {(%8.%). Bunlarin 12’sinde
komplikasyon gelisti (%19.3), 2 hasta exitus oldu(%3.2). Elektif
63 hasta ASA class 11 idi(%8.3), 26°’sinda komplikasyon gelisti
(%41.2). 2 hasta exitus oldu. Acil 46 hasta ASA IITI 1di(%6.6).
Bunlarin 18’inde %39.1 komplikasyon oldu. 8 kigi (%17.3) ex oldu.
Elektif 33 hasta ASA I1II idi (%4.3). 20 hastada komplikasyon
vardl (%60.6) ve 2 hasta ex olmustu(%é).
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Tablo 39: Acil ve Elektif olgularda, diger komplikasyonlarin
yag gruplarina gore dagilim

ACIL -] 25-34 H-4 Total
Diger komplikasyon
Yok 182 398 82 bb2
Exitus ) 8 0 2
AT 2 4 2 8
Hastit 0 2 2 4
Sekonder Sitir 0 2 2 L
Total 188 414 a8 £90
p > 0.05 (Ki Kare Testi)
ELEKTIF (B 5-34 -4 Y 43 Total
Diger Komplikasyon
Yok 94 2% 206 199 780
Exitus 0 2 0 2 3
Sekonder Sttir 0 0 1 4 8
Mesane riptiri 0 0 4 ] 4
Total 94 252 214 156 756
P >0.03 (Ki-Kare testi )
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Tablo 40:Birlikie medikal sorunlar: olan hastalarin acil ve elektif olgularda yas gruplarina gire dagilim

RCIL ELEKTIF
(25 25-3%4 35-44 Total (1) <25 2534 3544 45 Total (%)

Diabetes Mellitus 2 10 2 14 2.0 0 0 4 14 18 2.4
Peptik Ulous 0 0 2 7 6.2 0 0 0 ] 4 0.5

Hipertansiyon,kalp has. 34 &6 8 108 15.6 0 4 18- 42 t4 8.4
PIH (Preck-Eklampsi)

fneai 23 &4 ? 9@ 4.2 9 6 t4 24 L 6.0
Bibrek Hastalig: 4 4 2 10 .4 0 4 /4 0 & 0.7
Karaciger hastalig 2 2 2 & 0.8 4 2 2 2 10 1.3
Kr.Akciger Hastalig: 0 2 2 4 0.5 2 0 2 4 8 10

Tablo 41i:Hasta ASA class'larina gire siniflanmasy ve her gruptaki komplikasyon ve mortalite ile iligkisi

ACHL Komplikasyon ELEKTIF Komplikasyon
ASA Klasi fikasyonu fay1 (%) Gayi1 (1) Ex Sayr %) San t4) Ex

ASA 1 570 ‘82.6 8 mI 0 656  84.7 168 25.0 0

ASA 2 62 8.9 12 193 2 83 8.3 2% A2 2

ASA 3 8 bib 18 91 8 3 4.3 0 0.8 2

f50 4 12 47 12 100 2 4 0.5 4 100 0

ASA 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

TOTAL 890 100 19 775 12 756 100 A4 A3 4
p < 0,004 Ki Kare testi ils n < 0.004

Acil 12 hasta ASA class IV idi (%1.7) ve %100’udnde kompli-
kKasyon vardi ve 2 olgu exitus oldu. Elektif 4 hasta ASA class 1V
idi ve orani %0.5 idi. Bunlarin 4’inde(%100) komplikasyon geligti
ve exitus yoktu. Acil ve elektif ASA V hasta yoktu. Acil ve elek-
tif hastalarda ayri ayri ASA siniflamasi ile postoperatif kompli-
kasyon ve mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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vardi(p<0.001). Acil wve elektif olgulardé hastalarin ortalama
hospitalizasyon siireleri ve yas gruplarina gdre hospitalizasyon
sireleri Tablo 42’de glsterilmigtir.

Tablo 42: Hospitalizasyon s@relerinin atil ve elektif olgulara ve
yas gruplarina gbre ortalama sireleri

Hospitalizasyon
ACHL 7.28 * 4,47 gin
p > 0.03
ELEKTIF 6.98 £ 4,37 gin
ACIL (5 6521248 gin
%53 7.441516 gin
p > 0,05

B5-44 8.18 £+ 4,08 gin
Total 7.28 + 4.47 gin

ELEKTIF < 25 5.40 ¥ 4,37 gin
25-34 5.4 1 3.2 gin
35-44 7.53 £ 4,09 gin p £ 0,008
> 45 §.11 £ 5,{4 ofn
Total 6,98 + 4,37 gin

tetatistiksel testlier Varyans analizi {le yamiids

Acil olgularin ortalama hospitalizasyon silresi 7.28%4.47 giin
iken elektif olgularin 6.98t4.37 glindii. Aralarinda anlaml:i bir
fark yoktu (p>0.05).

Acil olgularain yas gruplari arasinda hospitalizasyon siuresl
agisindan istatistiksel olarak fark vyokken (p>0.05) elektif
clgularin yas gruplari arasinda ortalama hospitalizasyon siireleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001)

Hastalara kullanilan antibiyotikler ile postoperatif ates,
iriner enfeksiyon, vara enfeksiyonu arasindaki iliski Tablo 43'de
g8sterildi.Antibiyotiklerin cinsleri veya profilaktik ve tedavi
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dozunda kullanilmalari ile postoperatif ates (p>0.05), iiriner
enfeksiyon (p>0.05) wve yara enfeksiyonu (p>0.05) gorilmesi ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadaz.

Tablo 43: Antibiyotikierle ates, driner enfeksiyon, vara enfeksivonu arasinda iliski.

fAtes Uriner Enfeksiyon  Yara Enfeksiyonu
fntibiyotik Var Yok Var Yok Var Yok
Yok 0 2 0 2 0 2
I?nﬂmpisilin 8] 744 98 680 30 748
2. Ampisilin + Gentamycin & 58 12 a2 12 a2
3. Penisilin prokain 2 124 4 124 L 124
4. Penisilin prokain + Gentamycin 4 44 8 40 ) 42
9. Tedavi dozu 3° kusak sefalosporin ') 76 18 64 ) 76
6. 310 antibioterapi
{Pen.Prokaint Gentamycintornidazol) L] 42 & 42 4 #4
7. 1% kusak sefalpsporin 2 54 10 3% L] 52
8. Gentamycin 2 4 10 B0 %
;?nfrofilaktik doz. 3*kugak Sefalosporin 8 ‘ 184 X 174 8 184
py0.05 pY0.05 py0.05

Ki-Kare testi ile

Hastalarin acil ve elektif gruplar igin preoperatif tetkik
maliyetleri Tablo 44’de gOsterilmigtir.

Acil olgularda toplam maliyet 156.120.000 Tl1l., elektif olgu-~
larda 877. 440.000 TL. idi. (p<0.05) Aralaraindaki fark anlamla idi.
Hasta basi maliyet acil olgular igin 226,260 TL.Elektif olgular
igin 1,1670.634 TL.idi.1.1.1994 tarihli fiatlarla.

Bu tarihte 13=14,700 TL idi.
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Tablo 44 @ Precperatif tetkiklerin maliyeti

ACIL ELEXTIF
Tetkik Yapilan Tetkik yapalan
TL Hasta Maliyet Hasta Haliyet
Heaoglobin 40,000 112 4,480,000 358 14.320.000
Heaatokrit 40.000 674 27.120.000 754 30.160.000
Beyaz Kire 40.000 b3% 23,440,000 730 29.200.000
Trosbosit £0.000 126 7,560,000 X 13.200.000
BN £0.000 170 10.200. 000 b24 37'“0'000.
Na £0.000 {76 10,540,000 654 39.240.000
K £0.000 176 10,560.000 54 19.240.000
Cl 0,000 174 10 440.000 632 39.120.000
AST 60,000 162 ‘ 10.920.000 634 39.240.000
AT £0.000 {82 10.920.000 34 39.240.000
Kan geker{ £0.000 148 8.880.000 b4 38. 640. 000
W grafisl - 280,000 ® 13,440,000 676 189,260,000
EXB 80,000 70 5,600,000 704 56,320,000
Probe kiretaj 1,600,000 0 0 140 256,000,000
Sapar 150.000 0 0 112 16.820. 000
Toplas 156.120.000 877,440,000
Hasta bagina maliyet 226,240 1,160,638

p<0.03 Ki Kare testi ile
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TARTISMA

Operasyona alinacak hastalarin buna ydnelik olarak hazirlan-
masi, operasyon ve anestezi riskinin belirlenmesi, operasyon ve
anestezi komplikasyonlarinin en aza indirgenebilmesi igin hasta-
nin optimum kosullarda ameliyata alinmasi gerekmektedir(1i5s).

Preoperatif tibbi degerlendirmenin esas amaci cerrahide
hastalarin morbiditesini azaltmaktir. Bunun i¢in hastanin saglik
durumunun kesin bir sekilde degerlendirilmesi ve uygun periope-
ratif yaklagsimin yapilmasi gerekir.Ancak perioperatif yaklagim-
larin hastaya wve iilke ekonomisine getirdigi maliyet oldukca
fazladir (9).Bu nedenle byle yaklasimlarin cost-effective’ligi
(eder-deger iliskisi) iyi hesaplanmalidir.Ayrica preoperatif
degerlendirmenin bir diger amaca da hastanin anksietesini
azaltmak ve girigsim hakkinda hastaya yeterli bilgiyi vermek-
tir(l).

Hastanin preoperatif olarak degerlendirilmesinde 3 asgama
vardir: 1)6ykii alma, 2)Fizik muayene, 3)Laboratuar testleri. &ykii
alma ve fizik muayene, preoperatif tibbi degerlendirmede eskiden
beri uygulanan g¢ok degerli ybntemlerdir ve bunlar olmadan labora-
tuar testlerinin gok fazla vyararli olmadigi agiktir. Preoperatif
degerlendirmeye 1960’lardan sonra multifazik 1laboratuar testleri
ilave edilmeye baglandi. Ancak tiptaki ilerlemeler sonucu ozel-
likle cost-effect kavraminin yverlegsmesi ile birlikte rutin pre-
operatif testlerin yargilanmasina baglandi (1,10).

Preoperatif degerlendirmede 4 soruya cevap aranmaktadlr;

1)Hastanin sagligi operasyon icin uygun mu?

2)Hastanin fizik ve mental durumu cerrahiden Once diizelti-
lebllir mi?

3)Hastanin sagligindaki sorunlar veya kullandigi ilaglar
operasyon‘51ra51nda vada sonrasinda olumsuz etkilere yol agabilir
mi?

4)Bir bozuklugu dizeltmek icin wvapilacak operasyon ve
verilecek anestezinin, hastada birlikte varolan bir baska
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hastaliqgi iizerinde olumsuz etkisi olacak mi?(1)

Bu yiizden yapilan preoperatif testlerin amaci hastaya peri-
operatif vyaklasimda degigiklikler yapilmallr mi/yapilabilir mi?
sorusuna cevap aramaktir(47).

Hastalara nonselektif tarama testlerinin yapilma nedenl tam
olarak bilinmemektedir. Bu testlerin vyapilmasi ile malpraktis
riskinin azaltilabhileceqi ve yasal sorunlarin Onlenecegi diisiniil-
mektedir(47).Doktor egitimi diistilkge laboratuar tetkikleri vyap-
tirmaya egilim artmaktadar.

Birgok cerrahi ve anestezi kitabinda preoperatif degerlen-
dirme icin kesin bazi testler 6nerilmektedir. Ancak bunun gerek-
1iligi igin bilimsel bir veri &ne sirilememektedir. Bunlar genel-
likle hemogram, idrar tahlili, akciger grafisi, kan biyokimyas:
(elektiolitler, seker, BUN), EKG ve pihtilagma testleridir (8.9,
11,15,64) .

Hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde belirli labora-
tuar prosediirleri gereklidir. Bunlar tarama testi olarak uygu-
lJanmalidir. Eger pozitif bir sonug bulunursa , arastirilmalar ve
detayli ileri incelemeler yapilmalidir denilmektedir (64).

Bildigimiz kadariyla rutin preoperatif degerlendirmede
kullanilan testleri degeriendirmek igin prospektif bir caligma
yoktur ve cok az retrospektif galisma vardir.

Endike olmayan tetkiklerin yapilmasi hastaya ilave riskler
getirmekte,maliyeti artirmakta ve hastanede kalaisg siresini
uzatmaktadir.

Laboratuar testleri hastanin prenperatif durumunu deger-
lendirip, bilinmeyen yada gsiiphelenilen hastaligi ortaya g¢gikarta-
bilmekteyse de her zaman efektif degillerdir. Kimi <zaman pato-
lojik durumlari ortaya gikartamamaktadirlar. Ayrica bazi saptanan
anomalilerin hastanin akibetinde etkisi olmayacaktir (64).

Gereksiz testler ile hekimin sinirda vyada false-pozitif

laboratuar anomalilerini daha fazla arastirma ve tedavi etme
gayreti ile zaman kaybina neden oldugu gsterilmistir(64).
Bw na drnek olarak 15 yil #nce guatr tanis: aldigini sByleyen bir
haStada klinik higbir bulgu olmasa bile T3,T4 ve tiroid sintigra-
fisi gibi bir takim testler istenmekte ve zaman kaybina ve mali-
yet artisina neden olunmaktadir.
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cbziilmesi gereken soru,hangi testlerin gerekip hangilerinin
gerekmedigidir ?

Bu amagla preoperatif testlerde bazi kriterleri aramak
gerekmektedir. Eger bu kriterler varsa testin rutin preoperatif
degerlendirmede uygun olduguna karar verilebilir.

1-Testin yapilacagi durum asemptomatik olmali, rutin 8ykii ve
fiziksel muayenede belirgin olmamalaidir.

2-Bu durum hastanin, cerrahi morbidite ve mortalitesini
belirgin olarak etkilemeli wveya hastanin bakiminda belirgin
artmis risk tasimalidir.

3-Preoperatif tani konmasi, perioperatif yada postoperatif
dbnemde tani konmasina gbre daha uygun bir tedaviye yol acgabil-
melidir.

4-Te§tler spesifik(dzgil) ve sensitif(hassas) oclmalidir

5-Bu durumun prevalansi yliksek olmali, blylece asemptomatik
hastada durumun saptanabilme colariliqQi olmalidar.

6-Test cost effektif olmalidar.

Cinki testlerin herbirinin maliyeti +tek hasta igin yiksek
olmasada, toplum diigiinliliince gok biiyiik rakamlara ulasabilmektedir.

Testleri azaltmak isterken kargilasilan bir sorun ise testin
vyapllmasi gereken hastalarin %30-40’inda yapilmazken, testin
yapilmasi gerekmeyenlerin %20-40’inda yapilmasidir(i,5,6,10,20,
22,23,24).

Pek ¢ok c¢alismada preoperatif testlerin endike olmadan
vyapildigi durumlarda yeterince bilgi wvermedigi, tek bagsina test-
lerin fiyatlarinin disiik olmasina ragmen toplamlarinin Onemli
rakamlara yol acgtigi ve preoperatif degerlendirmenin A.B.D.de 30
milyar dolar oldugu ve bunun %60 azaltilarak 18 milyar dolarin
testlerin dikkatli segimi ile korunabilecegi g6sterilmigtir
(5,6,47).

Bu konuda ayraca hastalarin vyakin zamanda yapilmiy testleri
(brn. AC grafisi, BEKG, biokimya testleri varsa) 6zellikle geng
hastalarda kliniklerinde degisiklik olmadikga preoperatif
degerlendirme igin kullanilabilecegi gosterilmistir(47).

Opere edilen hastalarin yarisinin 35 yasin altinda ve dirtte
dolintin de ASA I olmasi nedeniyle testlerde azalmanin olabileceqi
belirtilmektedir(5). Nitekim bizim galismamizda da acil olgularin
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%82.6’s51, elektif olgularin %86.7’s1i ASA I idi.Bizim 1446 hasta-
mizin 282 si(%19.5) 25 vyas altinda, 666’s1(%46.1) 25-34 vyas
arasi, 302'si (%20.9) 35-44 +vyas arasinda 1idi.>45 vyas ise 196
hasta "vardil (%13.6).Acil olgunlarain 188’1 <25 yag(%27.2),414°%1
(%60) 25-34 yas,88’1(%12,8) 35-44 vyasg grubunda idi.Elektif
olgularain ise 194’ﬁ(S12.4) 225 vas,252'si (%33.3) 25-34 vyas,
21471(%28.3) 35-44 yas ve 196’51 (%25.9) >45 yas idi.Acil olgular
ile elektif olgular arasindaki yas farki amlamli idi (p<0.001).
Bunun nedeni acil olgularda sezaryen oclan gen¢ hastalarain fazla
olmasidair.

Olgularimiz retrospektif olarak ASA klasifikasyonuna gdre
degerlendirilince acil olgularin %82.6°s1 ASA I idi,komplikasyon
ise % 25.9 oraninda goriilmiistid. ASA II %8.9 iken bunlarda kompli-
kasyon %19.3,ASA III %6.6 iken komplikasyon % 39.1 ve ASA v
%1.7 iken komplikasyon sikligi ise % 100 idi.Elektif olarak opere
edilen olgularin ise % 86.7 si ASA I idi ve bunlarda komplikasyon
orani % 25 idi, ASA II % 8.3 idi ve komplikasyon %41.2,ASA III
%¥4.3 ve bunlarda komplikasyon % 60.6 idi,ASA 1V %0.5 idi ve
bunlarin %100 dnde komplikasyon geligsmigti.Her 2 gruptada anlamli
olarak ASA klasifikasyonu ile postoperatif komplikasyonlar ara-
sinda iligki vard1.(p<0.061) Yani ASA yilksek olan riskli hasta-
larda komplikasyon orani da artmista.

A.B.D. 'de yapilan testlerin sonucunda her bir testin
maliyeti hesaplanmistir. Asemptomatik vekalarda yapilan testler
sonucunda bulunan ve kagirilan durumlar belirlenmig, ayrica
testlerin toplam maliyeitl hesaplanmig. Bundan sonra asemptomatik
hastalarda saptanan durumun olgu sayisinin maliyete béliinerek
(cost/case) hesaplanmigstair.

&rnegin bir tek anemi olgusu saptamanin maliyeti (Hect) 400
dolar iken, iskemik kalp hastaligly saptamak igin(EKG) maliyet
20.000 dolax, kanama bozuklugunu saptamak igin(PTT)1.100.000
dolar, trombositopeni i¢in (trombosit sayimi) 140,000 dolar,
interstisyel akciger hastaliqQi icin (AC grafisi) 500.000 dolar
olarak hesaplanmistir(64).

Bitiin hastalar 6ykidl ve fizik muayeneden sonra cerrahi ;cin
degerlendirilmelidir. Cerrahi planlanan gok az hastada spesifik
laboratuvar incelemeleri gerektirmektedir.
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Hemoglobin Hematokrit:

Aneminin belirlenmesi ic¢in yapilan tetkikin maliyeti glrece-~
1i olarak diigiiktiir. Ne wvarki aneminin cerrahi ig¢in kesin kontren-
dikasyonu olmadigi, hematokritin %20 ve hemoglobinin 7 g/dl olma-~
sinin vyeterli oldugunu séyleyvenlerin vyaninda(l), %30’un altinda
hematokritin hastalar igin uygun olmayacagini sdyleyenler de
vardir(64). Hemoglobin wve hematokritin, anemi igin sensitivi’e,
spesifite ve belirleyicilik degerinin %100 oldugu belirtilmig-
tir(64),

Yarar-risk analizlerinin yapi1ldigi calismalarda, hematokrit
veya hemoglobin tetkiklerinin tim kadain cerrahi hastalarinda
yvapilmasi gerektigi g8isterilmigtir(1).Bizim . Rlinigimizde acil
olgularin %98’inde elektif olgularain %99.7’sinde hematokrit
bakilmigsti. Hemoglobin acil olgularin %16.2, elektif olgularin
%¥47.3 iinde bakilmigsti.Olgularda hemoglobin ve hematokrit sayi-
larinin ayni olmamasinin nedeni bizce 1:iSonuglarin kayitlarindaki
eksiklikler2: Hct tetkiklerinin coulter degilde pipetle yapilmiyg
olmasi 3:1990 yilinda hastalarda otomatizasyon 8ncesi Hct ve Hb
tetkiklerinin ayri ayri yapilmasa olabileocggi diisincesindeyiz.
Acil olgularda hemoglobin 10 gr/dl altinda anormal olan 14 olgu
idi. %12.7, elektilf ngulafda 22'sinde %6 vardi. Kan transfiizyonu
olan acil 66 hastanin 12’sinde %18.1 preoperatif hemoglobin
diigtiktil, elektif olgqularin 38’inin 4’linde %10.5 idi. %30 altinda
Hematokrit ise acil olgularda 70 olguda (%9.8) (mevcut sonuglar-
da), elektif olgularda 1lse 32 olguda anormaldi (%4.1).

Preoperatif Hb sayisi her 2 gruptada fazla olmadigl ig¢in Hct
gbzdniine alinarak preoperatif Hct ile postoperatif kan transfiiz-
yonu arasindaki iliskide:Acil olgularda Hct anormal olan (<30) 70
olgunun 26 sinda (%37.1) kan transfilizyonu yapilirken Hct normal
olan (>30) 617 olgunun 40 1nda(%6.4) kan transfiizyonu yapilmigti.
Aralarindaki fark anlamli 1di{(p<0.05).Elektif clgularda Hct
anormal o0lan(<30) 32 olgunun 14 1Unde (%43.6) kan transfiizyonu
vapilirken, Hct normal olan(>30) 722 hastanin 24iinde (%3.3) kan
transfiizyonu yapildi.Aralarindaki fark anlamla idi(p<0.001).0Oysa
kan transfiizyonu gereken hastalarin 66 acil ve 38 elektif olgudan
preoperatif olarak acil 26’sinda %39.3 ve elektif olarak 14’iinde
%¥36.8 hematokrit anormaldi.
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Ayrica DIC hematolojik komplikasyon geligsen 4 acil olgunun
4’idinde de(%100) hematokrit anormaldi.Acil olgularda 4 hastada
postoperatif hematolojik komplikasyon gelismigti <(DIC) .Bunlarin
hepsi eklampsi(HELLP sendromu ile birlikte olan) ve sezéryan
vyapilan olgulardi.Bu hastalarin higbirinde preoperatif Hb tetkiki
yoktua. Bu yizden Hb ile hematolojik tetkik arasinda iligki sapta-
namadi.Olgularin dirdiide eksitusla sonuglanda.

Preoperatif hemoglobin ve hematokrit deger ortalamalari
acil ve elektif olgularda anlamli derecede farkli idi. (p<0.05 ve
p<0.001) Ancak olgularin yas gruplarina gdre aralarinda anlamla
fark yoktu(p>0.05).Ayrica acil olgularda elektif olgulara oranla
anormal _sonuglarln fazla olmasinin nedeni elektif olgularda
hematokrit’in 30 un lUzerinde olmasinin mutlak gerekli bir deger
olarak Onerilmesidir.Acil olgularda hematolojik komplikasyon, kan
transfiizyonu ve tromboemboli vas gruplarina gdre farklia degildi
{(p>0.05).Elektif olgularda ise hematolojik komplikasyon ve
tromboemboli igin vyasin Onemi yokken(p>0.05),kan transfiizyonu
igin vyas gruplarina dagilim istatistiksel olarak anlamli bir
faktbrdi(p<0.005).Bu da bize U6zellikle elektif olgularda ileri
yastaki hastalarda kan transfiizyonun daha fazla olacagina
gtbstermektedir. Ne wvarki pfeoperatif anemi (Hct<30) olmasi ile
postoperatif yara enfeksiyonu arasinda acil ve elektif oclgularda
anlamli bir iliski bulunamadi (p>0.05).

Bu sonucglarda gdstermektedir ki hematolojik komplikasyon-
larla bu kadar vyiiksek(%100) olmasi, ayrica kan transfiizyonu
gereken hastalarda ise %39.3 ve 36.8 gibi oranda iliskili olmasi
ayrica, Ozgiinliik ve hassasiyetin yilksek(%¥100) olmasi nedeniyle
ayrica rélatif olarak ucuz olmasi nedeniyle hemoglobin ve hema-
tokritin preoperatif olarak degerli bir tetkik oldugu ve her yas
grubunda yapilmasi gerektigi gdrisgiindeyiz.

Beyaz Kkiire tetkikleri ise acil olgularain 62°sinde (%9.0)
anorimaldi, elektif olgularin ise 126’sinda(% 17) anormaldi. Acil
olgularda 4 hematolojik komplikasyondan 2’sinde %50 anormaldi.
Yayinlarda da gtsterildigi gibi asemptomatik hastalarda beyaz
kiilre sayiminin gok fazla degeri yoktur(1i).Beyaz kiire ve trombosit
sonuglari acil olgularla elektif olgular arasinda farklaiyda.
{p<0.001). Ancak acil ve elektif olgularda yas gruplari arasinda
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sonuglar agaisindan fark yoktu(p>0,05).Acil ve elektif olgularda
trombosit tetkiki yapilan hasta sayisi acgisindan anlamli fark
. vardr (p<0.05).

Trombositlerde ise acil clgularda 4’iinde anormal sonug vardi
(%5.9). Elektif olgularda ise hig vyoktu. Acil olgularda ve elsk-
tif oclgularda anormal trombosit sonucu clanlarla kan transfizyonu
vyada hematolojik komplikasyon arasinda iliski yoktu. Trombosito-
peni giiphesi olusturacak semptomu olmayan hastalarda rutin trom-
bosit sayiminin yararinin olmadigi ve maliyetinin yiiksek olacagi
belirtilmektedir(l). .

Ne varki hastanemizde laboratuarda otomasyonun baglamasi ile
coulter ile tam kan sayiml Yyapilmakta ve ayni anda Hemoglobin,
Hematokrit, Trombosii, Beyaz Kire, v.s5 sonuglari elde edilmek-
tedir.

BUN ve Elektrolitler (Sodyum, Potasyum, Klor)

Preoperatif i{re wve elektrolit anomalisi siliphelenilmeyen
olgularda, anormal deger bulunma olasiliginin ihmal edilebilecczk
kadar az oldugu belirtilmigtir{i0). Ayrica testlerin false-
pozitif sonug verebileceqi, operasyonun ertelenmesine yol agabi-
lecegi ve testin tekrarina gerek olabilecegi, tekrarlayan ince-
lemelerin zaman ve kaynak israfi olacagyr ve hastalarda gereksiz
anksieteye yol agacagi belirtilmigtir(i0,44).

Bizim galizmamizda preoperatif acil wve elektif olgular
arasinda BUN,Na,K,Cl tetkiki vyapilan hasta sayisi agisindan
farkli idi (p<0.05). Preoperatif BUN anomalisi acil olgularda
%21.17, elektif olgularda %5.43 idi. Na anomalisi acil olgularda
%12.64, elektif olgularda %9.49 idi, K anomalisi acil olgularda
%13.75, elektif olgularda %3.60, : Cl anomalisi ise acil olgularda
%5.8, elektif olgularda %16.11 buliunmustu. iki grup arasinda 4
tetkik. iginde anomali sikliga: agisindan anlamly fark varda
{p<0.005). Yas gruplarina gdre dagiliminda 1ise yalnizca acil
olgularda BUN icin istatistiksel olarak fark vardi(p<0.01).

Galismamizda postoperatif dénemde Akut Tibiler Nekroz(ATN) 8
hastada gériildi. Bunlarin 8’ide acil olgu idi. 2 tanesi nefrotik
sendromu olan,sezaryen olan 25 yas altinda olan hastalardi. 4 olgu
ise sepsis nedeni ile histerektomi (TAH) yapilan olgu idi.2 olgu



ise plasenta dekclmani nedeniyle sezaryen olan hastalarda,.Bu
olgularin 6’si1nda da preoperatif BUN yilksekti, 4 olguda Na, 2
olgu C1 anormal sinirlar iginde idi. Buradan da g&rildiigi gibi
tykisiinde antesedani olmayan hig bir hastada postoperatif akut
btbrek yetmezligi gelismedi. Ayrica elektif opere edilmis hig bir.
hastada postoperatif bidbrek yetmezligi gdrilmedi. Bir diger
tnemli konu ise 6 hastada acil opere edilmelerine ragmen 8ykiile-
rinde pozitif bulgu oldugu igin BUN wve elektrolit degerleri
galigsilmis hastalardi.Bu hastalarda preoperatif BUN degeri ne
olursa olsun postoperatif bobrek fonksiyon bozuklugu beklenen
hastalardi.Ayrica acil opere edilen 690 hastadan 170’inde %24.6
BUN tetkiki vardi. Bunlarin 36’sinda {tetkik vyapilanlarin
%21.17’sinde) BUN degeri anormal idi. Bu hastalarin ise ancak
6’sinda postoperatif ATN komplikasyonu gelisti (%16.6). 690
hastada ise 8 komplikasyon vardi (%1.15).

Preoperatif olarak BUN degerini 60 yasin iistiindeki kadin-
" larda kalp, bbtbrek hastaligi oclanlarda. Diabetes Mellitus olan-
larda wve diilretik ve digoxin kullananlarda oOnerilmektedir.
Elektrolitler ise bdbrek hastaligi, D.Mellitusu olanlarda ve
dildretik, digoxin, steroidl kullananlarda dnerilmektedir(l).

Ayrica kronik bbbrek yetmezligi olan ancak farkedilmemis bir
hastada en biyik tehlike akut bébrek yetmezligini presipite
etmesidir.Bu ylizden 60 yasin tistiindeki kadinlarda serum Kreatinin
yada BUN degerine bakilmasi Onerilmektedir (1,10).Bu nedenle BUN
degerini pozitif 6ykiisii olan hastalarda(bdbrek hastaligi, sepsis,
PIH, kalp hastaligi olanlarda,Diabetes Mellituslarda),diiiretik ve
digoxin kullanan hastalarda,elektrolitleri ise b&brek hastaliga,
D.Mellitusu olan hastalarda, diiretik,digoxin, steroid kullanan
ve genel durumu bozuk hastalarda 6lgiilmesinin, ,bunlara ilaveten
her ikisinin 60 vyasin iizerinde #lcilmesinin wuygun olacag:i
goériiglindeyiz.

AST ve ALT )

AST hepatitis icgin sensitivitesi yiksek(%100) ancak spesifi-
tesi diugliktiir(%50). Bu ylizden diigiik risk grubunda artmis AST
degerinin hepatit igin belirleyicilik degeri diigdktilr(61). ALT
karaciger hastaligir igin daha spesifiktir.AST her tirli kas
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dokusundan salinmaktadir.Hafif karaciger hastaligi olan hastalar
anestezi ve cerrahiyi 1iyi tolere ederler. Ancak asi1l sorun
enkiibasyon détnemindeki wviral hepatitis'in presipite edilip akut
hepatik vyetmezlige vyol agilabilmesidir. Bu dénemde de heniiz
karaciger enzimleri artmamis olabilir. Ancak idrar tahlilinde
bilirubin bulunabilir(i0).Ayraca hastada karaciger hastaliga
oldugu halde ALT ve AST normal bulunabilir. Ayni zamanda hasia
igin riskin vyaninda hepatitli hasta nedeniyle ameliyatbhane
personeli, hekim ve hemgsirelerde risk altinda olmaktadir(é64).
Yayinlarda anormal AST bulunan olgular %0.144 ile %9.2 arasinda
belirtilmistir (1).AST wve ALT tetkiki yapilan hastalarin sayisi
acil ve elektif gruplarda istatistikéel olarak farkli idi
(p<0.001)., Bizim c¢alismamizda ise acil olgularda AST %23.3
oraninda, ALT ise %16.6 oraninda anormal bulundu. Elektif
oclgularda ise AST hastalarda %5.4 ALT ise %7.7 oraninda anormal
bulunmustu. (p<0.05).Acil olgularda anormal AST ve ALT’nin elektif
olgulardan anlamli farkli olmasinin nedeni acil olgularda eklamp-
si ve HELLP sendromu olgularinin bulunmasi nedeniyledir.Bu neden-
le acil olgularda AST ve ALT ortalamasida elektif olgulardan
fazla bulunmustur.Ayrica AST ve ALT igin yas gruplaril arasinda
sonuglar agisindan istatistiksel anlamli bir iliski saptanamada
(p>0.05). '

Yayinlarda AST ve ALT’nin karaciger hastaligi ve hepatit
riski olanlarda ®tnerenler ve 60 yasin iizerinde hastalarda &ne-
renler vardar(1l),.Bizim olgularimizda postoperatif karaciger
komplikasyonu yoktu.Bu nedenle AST ve ALT tetkikinin karaciger
hastaligi ve hepatit riski olanlarla sinirlandirilmas: gdrisiin-
deyiz. '

Kan Sekeri

Pek ¢ok ¢aligsmada genel popilasyonda hiperglisemi insidansi
¥5-10 arasinda oldugu belirﬁilmigtir(10,41,42). Ne warki bazi
yvyayinlarda preoperatif hastalarda %29’a varan oranlarda anormal
glikoz diizeyleri belirtilmistir(l).

Calismamizda ise preoperatif olarak 690 acil hastanin
148’inde kan sgekeri tetkiki vyapilmis ve bunlarin 30’unda %20.2
anormal sonu¢ bulunmustur,bunlarin 14’iinde (%46.6) daha 8nceden
D.mellitus mevcuttu. Elektif 756 hastanin 644’iinde %85.1 kan
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sekeri bakilmisti. Bunlarin 74’iinde %11. 4 anormal sonug ve bu 74
hastanin 18’inde (%24.3) D.Mellitus mevcuttu.1446 hastanin
104’iinde (%7.1) kan sekeri vyiiksekii.Bu hastalarin 32’si(%2.2)
daha Onceden bilinen D.Mellitus hastasi idi.Acil ve elektif
olgularda kan gsekeri ortalamalari ve anormal sonuclar sayisi
agisindan fark yoktu(p>0.05).Acil olgularda yag gruplari arasinda
iligki vyokken (p>0.05),elektif olgularda yas gruplari arasinda
anlamly fark wvardi (p<0.005).6zellikle >45 vyas hastalarda kan
sekeri ortalamasi yiiksekti.

Diabetik hastalarda operasyon sirasinda daha Unceden tanai
konmus olanlarda hipoglisemi ,tani konulmamis olanlarda ketoasi-
dozis riski vardir(10). Nevar ki randomize veya postprandial kan
glikoz 8lgiimleri giivenilir degildir ve yliksek false pozitif sonug
verirler(10). Diabetik hastalar ayrica kardiovaskiiller sorunlar,
enfeksiyon wve yara iyilesmesinde gecikme sorunlari ile Kkarsi
karsiyadir (9,10,14).

Kan sekerini valnizca diabetik hastalarda,diabetik aile
8ykisi olanlarda,steroid kullananlarda bakmayl 8nerenlerin
yanisira 60 yasinin uUzerinde bakilmasini 6nerenler de vardir(l).

Hastada cerrahinin diabetik hastada yapilmayacak oldugu
durumlarda kan sekerine bakmanin anlamli ocldugunu sdylemektedir—
ler (64). Ayraca postprandiai glikoz dilizeyinin sensitivitesinin
%76, spesifitesinin %56 oldugu belirtilmigtir(64).

Diabetik hastalarda digerlerine oranla iiriner enfeksiyon,
kalp komplikasyonu,ates ve yara enfeksiyonu daha ylksek oranda
gBrildd. (p<0.05)

Kan GSekerini,D.Mellitus 6ykﬁsﬁ olanlarda ve 45 vyasinin
izerindeki hastalarda 6lgiilmesinin uygun olacagi gdrislindeyiz.

EKG:

Elektrokardicgram iskemik kalp hastaliginin zayif bir belir-
leyicisidir., Hassasiyetinin %27 ve belirleyicilik degerinin
%1i’den az oldugu belirtilmektedir. Bu yiizden kapasitesi sorguian-
maktadir (64). Ayrica postoperatif komplikasyonlarin belirlenme-
sinde anormal EKG’nin sensitif ancak nonspesifik bir test oldugu
belirtilmektedir (33,34,35,36). Galisrmalarda EKG c¢ekilmesi gere-
ken hastalarin yasi konusunda degisik oOneriler vardar. Bunun
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nedeni orta vyasin tarifinin belirlenmesindendir. Bu vyiizden
kadinlarda 40 yasinin {izerinde Gnerenlerin vyanisira (10,24, 33,
34,35,36,37) 60 yagsinin iizerinde O#nerenler de vardair (1,38).
Cesitli vyayinlarda saglikli kadin hastalarin EKGlerinde vyag
gruplarina bagli olarak % 0.6 ile % 41.2 arasinda degisen
anormal bulgu orani saptanmmigtir(l).

Ayrica bir galismada Gold wve ark.nin 751 cerrahi hastanin
%¥43’'linde anormal EKG bulgusu oclmasina ragmen bunlarain ancak
12’sinde %1.6 perioperatif kardiovaskiller komplikasyonlar
gbriilmiistiirtaritmi, hipertansiyon wv.b.). Bunlardan ise ancak
yarisinda 6 olguda preoperatif EXG’nin potansiyel degeri wvarda.
Bu ylizden EKG’nin ambulatuar(ayaktaki) hastalarda anlamli olmadij:
belirtilmiztir(38)., Bunun gbsterdigi gibi ASA 2 wve 3 hastalarda
ASA 1 hastalardan daha fazla EKG anormalligi gériildiigi belirtil-
migtir. Ayrica 60 yasinin idstindekl hastalarda EKG anormalliginin
daha fazla oldugu belirtilmigtir. Bu yiizden preoperatif EKG’yi
ambulatuar cerrahi hastalarda yalnizca 60 yasin {stiindeki olgu-
larda ve mevcut hastaligl olanlarda Onermektedirler(38). Ayrica
fizik muayenede aritmi saptanirsa EKG &nerenlerde vardir(64).
Ayrica EKG’'nin sessiz miyokard enfarktiisiiniin belirlenmesinde
degerli oldugu belirtilmektedir. Ancak bunun prevalansi oldukga
diisliktir(64),

EXG’nin preoperatif olarak 3 kullanim sekli mevcuttur.

1) Anestezi riskini artiracak sorunlarin belirlenmesi ve
planda degisiklige neden oclabilmesi

2)Ritm wve morfolojik bulgularin sonra olusabilecek kardio-
vaskiller komplikasyon igin bazal durumun belirlenmesi.

3)YHastanin ilerideki tedavisi igin (37). Bunun disainda 60
yasin uUstiindeki hastalarda, kardiovaskiler yada pulmoner hastalik
olanlarda, sigara igenlerde, digoxin ve ditliretik kullanan hasta-
larda ¢dnerenler vardir (1). .

Galismamizda 690 acil hastanan 70’inde EKG mevcuttu (%10.1).
690 hastadan kardiovaskiiler komplikasyon 6 olguda oldu %0.8. Bu
hastalardan 4 dnde (%5.7) preoperatif EKG mevcuttu.

Elektif 756 hastanin 704’{inde %93.1’inde EKG mevcuttu. 756
hastada 14 kardiovaskiiler komplikasyon wvardi( % i.8). Bu
hastalarin i4'iinde de preoperatif EKG mevcuttu.Toplam 1446
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hastadan EKG’si mevcut 704 hastanin 18'inde kardiovaskiiler
komplikasyon vardi (%0. 8)

Buradanda gdrilmektedir ki acil olgularda kardiovaskiiler
komplikasyon olan 6 hastanin 4’iinde %66.6 EKG mevcuttu. Elektif
14 hastanan 14’iinde de %100 EKG mevcuttu.

EKG si olan hasta saylsi,acil olgularda vyas gruplari
arasinda fark yokken (p>0.05),elektif olgularda yas gruplari ile
ilgiliydi (p<0.05).Bu da acil olgularda sorun diisiiniilenlerde EKG
tetkiki yapilmasi,elektif olgularda 1ise EKG’nin yagl:i hastalarda
rutin istenmesi nedeniyiedir.

EKG’'s1 olan ve olmayan hastalar arasinda kardiak komplikas -
yon agisindan istatistiksel olarak anlamly bir fark yoltu
(p>0.05), Ayrica acil wve elektif olgular ile yay gruplar: ara-
sinda da kardiak komplikasyon agisindan anlamli fark vyoktu
(p>0.05%).Elektif olgularda vyasla kardiak komplikasyon fazla
goriilmesine ragmen bu istatistiksel olarak anlamsizdi. (p=0.06)

Ayrica hipertansif,PIH wve kalp hastaligi olan 172 hasta da
tim hastalarin % 11.89’u idi.Bu 172 hastanin 16 sinda % 9.3
postoperatif kardiak komplikasyon ( 6 Kalp Yetmezliqi, 6 Myocard
itnfarktiisi, 2 hipertansiyon ‘krizi,2 Angina Pectoris) gbriildi.
Genel hasta popiilasyonunda ise %1.4 oraninda kardiak komplikasyon
vardi (p<0.05) Ayni 172 hastada postoperatif akciger komplikasyo—
nuda %5.8 iken diger hastalarda :% 2.1 oraninda idi (p(0.0B).Yahi
bykiisii pozitif olan hastalarda komplikasyon orani anlamli olarak
fazlaydi.dykisiinde kardiak sorunu olan hastalarda kalp kompli-
kasyonu anlamli olarak yiiksek bulunmasina ragmen EKG tetkiki
vapitlan olgularlia kardiak komplikasyon arasinda anlamli bir
iliski bulunamamigtair.

Bu scnuglar da bize gOstermektedir ki EKG nin tzellikle
AS5A1 ve geng hastalarda gok fazla degeri yoktur.

EEKG tetkikini 45 yasin ilizerindeki kadinlarda, Oykisiinde ve
muayenesinde hastalik olanlarda ve sigara igenlerle bazi ilaglar:i
(diliretik, digoxin) kullananlarda yaptirmak daha anlaml:i olacak~
tir.
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AKCISER GRAF1S:

Higbir semptomu ve fizik bulgusu olmayan hastalarda akciger
grafisi: 1) §Fiiphelenilmeyen bir akciger patolojisini gérmek,
2)Postoperatif bulgular igin bir temel olusturmak igin istenir.
Akciger grafisi higbir =zaman fonksiyonel respiratuar duruma
g&stérmez, bunu arteriyel kan gazlari ve pulmoner fonksiyon
testleri g&sterir. Ancak akciger grafisi ile, trakeal deviasyon,
mediastinal kitle, pulmoner nodiiller, pulmoner Hdem, vertebra ,
kaburgalar ve klavikulalardaki fraktirler, dextrokardi ve kardio-
megali saptanabilir (1,10,21,32).

Rees ve ark. yaptigi galigsmada 30 yasin altindaki hastalarda
akciger grafisinde herhangi bir anomali saptanamamistir(31).

Asemptomatik hastalarda anomali gbriilme olasilig:i Gk
nadirdir. Aslinda akciger grafisinin muhtemel <vyararlari asempnto-
matik wve 60 yasin altindaki hastalarda riskinden daha azdair
(10,29,31,32).

Rutin preoperatif akciger grafisinin fiyat/yararlanim anali-
zi vyapilan bir galismada 40 yasin altindaki hastalarda rutin
tetkikin gerekmedigi ve 40-60 yag arasi hastalarda da cost efek-
tif olmadigyl gosterilmigtir(l).

Akciger grafisi 1)Akut respiratuar semptomlari olan hasta-
larda, 2)Muhtemel metastaz giphesi varsa, 3)5ipheli kardiopulmo-
ner hastaligi olanlarda, 4)Tiberkilozun endemik ocldugu durumlarda
vyapilmasini oOnerenler wvardir(22). Ayrica gebelerde preoperatif
tetkik olarak yapilmamasi vurgulanmigtias{84).

Bunun disinda 60 vyas 1izerinde, kardiovaskiler, pulmoner
hastalik, malignensi, radyasyon tedavisi ve sigara igenlerde
tnerenler vardir(1i2).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar igin risk faktorleri
pulmoner hastalik, obesite, sigara 1igimi, anestezi siresi, abdo-
minal cerrahi, vyas ve anestezi tipi olarak belirtilmistir (55).
Ayrica abdominal cerrahi yapilacak hastalarda astma ve kronik
brongitli hastalaran yiksek riskte ocldugu belirlenmigtir. Bu
hastalarda pulmoner fonksiyon testlerinin bile postoperatif
komplikasyonlarin azaltilmasinda etkili olmadigi gdsterilmigtir
{55)., Galismamizda 690 acil haSténln 48’inde %7.0 akciger grafisi
mevcuttu, elektif 756 hastanin 676’1inda %89.4'ﬁndé akciger
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grafisi mevcuttu. (p<0.001). Akciger grafisi yapilan hastalar acil
olgularda wvyas gruplarina gbre farkli degilken (p>0.05),elektif
oigularda yag gruplarina gbre farkli idi (p<0.001).Akciger
komplikasyonu ise acil hastalarin 12 sinde goridlddi (%1.7).
Elektif oclgularda ise 18 olguda mevcuttu (%2.4).,Aralarinda fark
yvoktu(p>0.05). Acil clgulardan akciger komplikasyonu olanlardan
2’sinde {(%4.1) akciger grafisi gekilmigtir.Elektif akciger
grafisi olan 676 hastanin 16°cinda (%2, 7) akciger komplikasyonu
vard:, Akciger komplikasyonlar: olan 12 acil olgunin 2’sinde
{(%16.6) akciger grafisi mevcuttu. 18 elektif olgunin 16’sinda
{%¥88.8) akciger grafisi mevcouttu., Ayrica acil olgularda akciger
komplikasyonu da vyas gruplari: arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski wvardir (p<0.005). Elektif olgularda ise yas grup-
lar: ile iligkisizdi.Akciger grafisi ile akciger komplikasyonu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu(p > 0.05).

Bu sonuglardan da gbdriiyoruz ki preoperatif akciger grafisi
kardiak, pulmoner hastaligi olanlarda, malignensilerde, metastaz
degerlendirmek igin, sigara igenlerde ve 45 vyas uUzerinde yapmak
gerekmektedir. ;

DIEER KOMPL 1KASYONLAR

Postoperatif ates komplikasyonu ve iiriner enfeksiyon
s1kligi, acil ve elektif olgular ile vyas gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamla fark vyoktu(p>0.05 hepsi). Yani
ates, liriner enfeksiyon sikligil olgunun acil veya elektif olma-
s1yla yvada vyas grubu ile ilgisizdi. Yalnizca iiriner enfeksiyon
elektif olgularda yay grubu 'ile iliskiliydi (p<0.05). Ayraica
Diabetes Mellituslu hastalarda her 2 komplikasyon daha fazla
bulunmustu.

Postoperatif yara enfeksiyonu s1kligr acil ve elektif
olgular arasinda farksizdyr (p>0.05).Acil olgularda yas gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yokken (p>0.05),
elektif olgularda yas gruplaril arasinda anlamli olarak farkl:i idi
(p<0.001). Bunun nedeni yasli hastalarda ozellikle malignensi
nedeniyle yapilan operasyonlarin fazlaligia ve bunlarin operasyon
siuresinin uzun olmasi,hastanin genel durumunun ve yara iyilegme-
sinin bozuk olmasi nedeniyle olabilecegidir.Ayrica yasli hastals-
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rin yara iyilegmesinde bozulma olabileceginide gdz 8niinde bulun-
durmak gerekir.Aneminin (Hct<30) past&beratif yara enfeksiyonu
ile iliskisi saptanamamistir (p>0.05).

GiS komplikasyonu acil ve elektif olgular arasinda
(ishal,gegici distansiyon,ileus,mide agrisi,tist Gi5 kanamasi)
agisindan anlamla fark yoktu(p>0.05),.Elektif oclgularda yasg
gruplarl arasinda anlaml: fark yokken,acil oclgularda yas gruplara
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.001).

ATN,Mastit,Sekonder siitiir, Peroperatif mesane rijptird gibi
diger postoperatif komplikasyonlar jacil wve elektif olgular
arasinda ve yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamla
degildi (p>0.05).Ancak mortalite acil ve elektif olgular arasinda
anlamlay olarak farkli idi. (p<0.05).Bunuda eksitusla sonuglanan
clgularin precperatif durumlari ile agiklayabiliriz.Eksitusla
sonuglanan 12 acil olgu: 5 olgu eklampsi nedeniyle sezaryen
sonrasi, ?2 olgu plasenta dekolmani nedeniyle sezaryen sonrasi ATHN
ve sonra eksitus,l olgu plasenta previa ve akciger enfeksiyonu
varken histeretomi anterior ve sonra eksitus,2 olgu eklampsi
(HELLP sendromul sezaryen sonrasi DIC sonra eksitus, 2 olgu
plasenta dekcolmani nedeniyle sezaryen sonrasi tromboemboli ile
eksitus. Eksitusla sonuglanan 4 elektif olgu : 2 hipertansif olgu
myoma uteri nedeniyle Total abdominal histerektomi sonrasi MI
nedeniyle eksitus,2 olgu serviks kanseri nedeniyle Tip 3 histe-
rektomi sonrasi eksitus,

Birlikte Medikal sorunu olan hastalarin acil ve elektif
olgularda dagilimi sbyle idi:Diabetes Mellitus acil 14 (%2},
elektif 18 (%2.4) olguda,Peptik Ulcus acil 2 (%0.2), elektif 4
(%0.5) clguda,Hipertansiyon,Kalp hastaligi,PIH (Preeklampsi,
eklampsi) 108 acil (%15.6) ve 64 elektif (%8.4) olguda,Anemi 98
acil (%14.2) ve 46 (%6.0) elektif olguda mevcuttu.Bbbrek hasta-
1191 10 acil (%1.4),6 elektif (%0.7) olguda,karaciger hastaligi 6
(%0.8) acil ve 10 elektif (%1.3) olguda vardi.Xronik akciger
hastaligi 4 acil (%0.5) ve 8 elektif (%1.0) olguda vardi.

Hastalarin hospitalizasyon slireleri acil olgular icin
7.28+4.47 gin iken elektif olgularda 6.98t4.37 gindd. p>0.05.
Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.Acil oclgular
icin vyas gruplari arasinda fark yokken, elektif olgularda yas
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gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark vardai
p<0.001. >45 vyas hospitalizasyon <25 yas’in vyaklasik olarak iki
kati idi.Bunun nedeni yas arttikga daha radikal operasyonlarin
yapilmasi ve yara enfeksiyonu, iriner %@ﬁﬂﬁ@JQQu kan transfiizyonu
gibi baz:r komplikasyonlarin yas grubunun artmas: ile dogru
orantili olmasina baglidar.

Acil wve elektif olgularda kullanilan antibiyotik gruplari
ayri ayrij;ates,liriner enfeksiyon,yara enfeksiyonu ile kiyasla-
ninca hig biri igin antibiyotiklerle bir 1iligki saptanamad:
(p>0.05). Yani Yglinci kugsak Sefalosporinleri profilaktik olarak
vermeklie, birinci veya lglincii kusak sefalosporin, ampisillin,yada
ikili yada {igli antibiyotiklerin tedavi dozunda uygulananlar
arasinda yara, iliriner enfeksiyon ve atey komplikasyonlari agisin-
dan fark yoktu. Bbtylece antibiyotik segiminde en ucuz ve cost-
effectif olani segmemiz gerektigi gériigiine vardik.

Clgularin preoperatif tetkiklerinin maliyeti hesablanlnca
690 acil olgu igin 156,120.000 TL., 756 elektif olgu igin
877.460.000 TL. harcanmigtir.Acil olgularda maliyet 226260TI./
hasta, elektif olgularda ise 1160634TL. /hastadir.Maliyetler 1.1
1994 tarihi itibari ile hesaplandi.138=14700 TL idi.Dolar olarak
maliyetleri acil oclgularda 15.3 3/hasta,elektif olgularda 78.8 3
/hasta idi.Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamladar
p<0.05., Hasta maliyetleri tim tetkiklerin yapildigi elektif grup
ile tam clmayan acil olgular arasinda anlamli olarak farkli iken
hastalarda postoperatif komplikasyonlar igin 2 grup arasinda
vyapirlan istatistiki testlerle anlamli olarak farkl: bulunamadi.Bu
da bize : yapilan tetkiklerin hastalarin postoperatif komplikas-
yonlarinin 6nlenmesi igin anlamli olmadigini gdstermektedir.
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Bu galigmada amacimiz preoperatif tetkiklerin,postoperatif
komplikasyonlarla iliskisini incelemek ve rutin testlerin gerekli
olup olmadigini degerlendirmekti.

Preoperatif tetkikleri tam veya tama yakin olan elektif
olgularla,eksik olan acil olgular kiyaslanda.

Her. 2 grup arasinda komplikasyonlar agisindan: Hematolojik
komplikasyonlar,kan transfiizyonu,tromboemboli,akciger komplikas-
yvonu ,kardiak komplikasyon,ates,postoperatif driner enfeksiyon ve
vyara enfeksiyonu,postoperatif (IS nrompliliasyonu ve diger kompli-
kasyonlar (ATN,mastit,sekonder sitir,mesane riiptirid) agisaindan
anlamli fark yoktu.

Yapilan tetkiklerin postoperatif komplikasyonlarla
iligkisi degerlendirilince: valnizeca hematokrit, hemoglobin,
trombosit’in postoperatif kan transfiizyonu, hematolojik

komplikasyonlar, tromboemboli arasainda 1iliski saptandi.Diger
tetkiklerle,postoperatif komplikasyonlar arasinda iligki
saptanamada.

Komplikasyonlarin yas gruplari ile 1iligkisi incelenince
kan transfiizyonu,akciger komplikasyonu,yara enfeksiyonu, Uriner
enfeksiyon ve GIS komplikasyonldrlnln yasla paralel artis godster-
digi saptanda.

Ayrica komplikasyonlar ASA klasifikasyonu ile 1iligkili
bulundu. Yani preoperatif genel durumu bozuk olgularda postope-
ratif komplikasyonlar daha fazla idi.

Postoperatif mortalite acil olgularda anlamli olarak
fazla bulundu. Ancak bunu precoperatif tetkiklerin eksik olmas: ile
agiklamak dogru degildir.CGiinkd exitusla sonuglanan acil olgularan
gogu, genel durumu bozuk ,birlikte (eklampsi,sepsis gibl) prob-
lemleri olan olgularda:.

Hospitalizasyon siiresi, acil yada elektif olgular
arasinda anlamliy farkli degilken,yas gruplari ile iliskili idi.



Acil olgularda maliyet tetkik sayisinin azalmas: ile elektif
olgulardan anlamli olarak az bulundu.

Dikkatimizi geken en Onemli noktalardan biri 6ykiisiin ie
D.Mellitus yada kalp hastaligi olan clgularda postoperatif komp-
likasyonlar,birlikte hastaliqgi clmayan clgulardan anlaml: olarak
fazla bulundu.

Bu bulgularla; 6zellikle o6ykinin ve yas grubunun post-
operatif komplikasyonlar agisindan gok &nemli oldugu, tetkiklerin
clup olmamasinin komplikasyonlar igin anlamli olmadiqgi, maliyetin
oldukga artmasi nedeniyle rutin preoperatif tetkiklerin her
hastada gerekmeyeceqi,hangi olgularda hangi tetkiklerin yapilaca-
gina dikkat edilmesi ile gereksiz zaman kaybinin d&nleneceqi ve
maliyetin azaltilabilecegi sonucuna varild:i.

7€



KAYNAKLAR

1-Roizen MF:Routine precperative evaluation. In Anaesthesia
edited by R.D.Miller Churchill,Livingstone. New York,
London and Melbourne. Vol 1.p 743 1990

2-Korvin ©€C, Pearce RH,Stanley J:Admissions screening:Clinical
benefits.Ann Intern Med 83:p197,1975

3-0Olsen DM, Kane RL, Proctor PH: A controlled trial «cf
multiphasic screening.N Engl J Med 294:p 925,1976

4-Durbridge TC,Edwards F,Edwards RG,Atkinson M:Evaluation of
benefits of screening tests done immediately an admis-
sicn to hospital hospital.Clin Chem 22:p 968,1976

5-Blery C,Charpak Y¥,Szaten M et al:Fvaluation of a protocol
for selective ordering of preoperative tests.Lancet i,p
139,1986

6~-Kaplan EB,Steiner IB,Boeckman AI et al:The usefulness of
preoperative laboratory screening. J.Am.med.Ass. 253,p
3576,1985

7-Mc Carthy EG,Finkel ML:Second consultant opinion for elec-
tive gynecologic surgery.ubstet uynecol,56:p 403,1980

8-Mattingly RF:Precoperative Care.In Mattingly RI, Thompson JD
(Editors): Te Linde’s Gynecology sixth edition, JBRO
Lippincott Company,Phliladelphia,p:63,1985

9-Walton LA:Preoperative Management.In Sciaxrra JJ:Sciarra
Gynecology and Obstetrics.Vol 1.Eleventh edition.Harper
& Row, Publishers, Inc.Philadelphia,Chap. 52,P:1,1987

10-Campbell IT,White PF:Preoperative assessment and screen-
ing. In General Anesthesia.Nun et al(eds) Butterworth &
co Ltd. London, p:328,1989

11-Erman M, Aydogdu T: Anestezi Oncesi hasta degerlendirmesi ve
anestezi riskinin belirlenmesi.Anestezi Dergisi 1-2:p
9,1993

12-Ward RM,Hutton P:Pactors modifying the use of anesthetic
drugs in the elderly.Br Med Bull 46(1):p 156,1990

17



13-Sefrin P,Blumenberg D:Anesthesiologic problems in the
elderly 2 Gesemte Inn Med ,47(2):p 48,1992

14-Pearson JW: Preoperative and Postoperative care In Perncll
M L & Benson R € {eds) Current Obstetric & Gynecologic
Diagnosis & Treatment:' sixth edition,Appleton & Lange
Norwalk,California Chap. 43,P: 798,1987

15~-Esener Z:Klinik Anestezi I.Baski.Logos Yayincilik,Giftay
Matbaasi,istanbul prii, 1991

16-Di Sara PJ,Walker JL:Precperative Care.In Scott JR,Di Sara
PJ,Hammond CB,Spellacy W Nfeds):Danforth’s Obstetrics
and Gynecology,sixth edition,J B Lippincott Company,
Philadelphia, P:875,1990

17-Fischer A,Waterhaouse TD,Adams AP:Obesity ;its relation to
anaesthesis. Anaesthesia,30,p:643,1975

18-Shenkman Z,Shir Y,Brodsky B:Perioperative management of
the obese patient.Br J Anaest; 70:p: 349,1993

19-Warlow CP,Mc Neil A,0Ogstan D,Douglas AC: Platelet adhe-
siveness,coagulation and fibrinolytic activity in
obesity. J Clin Pathol; 25:p: 15,1972

20-Mc Kee RF,Scott EM:The value of routine preoperative
investigations. Ann. R.Coll. Surg. Engl: 69,p: 160,1987

21-Bikiilmez O, Akkum Z,énderoglu L,Ustay K:Jinekolojik olgu-
larda preoperatif hazirlik.Cerrahi Tip Biilteni,1(1):
P: 10,1992

22-Fowkes FGR,Davies ER,Evans KT,Green G,Hartley G,Hugh AE et
al.:Multicentre trial of four strategies to reduce cost
of a radiological test;Lancet 2,p:446,1986

23-Catchlove BR,Wilson RM,Spring S,Hall J:Routine investiga-
tions in elective surgical patients. Med.J.Aust’2’p: 107,
1979 '

24-Rabkin S8W,Horne JM: Preoperative electrocardiography effect
of new abnormalities on clinical decisions. Can.med Ass.
J.;128 ,p:146,1983

25-Mc Cleane GJ:Precperative investigations the anesthetist’s
perspective. BJCP,44(1):p:5,1990

26-Gillies IDS:Anemia arid anesthesia.Br J Anaesth,46:p: 589,
1974

78



27-Koziol DE,Holland PV,Alling DW,Melpolder JC, Solomon RE,
Purcell RH,Hudson L#M,%nhrup T7, “arahauer H,Alter HJ:
Antibody to hepatitis B core antigen as a paradoxical
marker for non-A,non-B hepatitis agents in donated
blood. Ann Int Med, 104:p: 488 ,1986

28-Trouwborst A,Von Woerkens ECSM,Van baele M, Tebrinck R :
Acute  hypervolaemic haemocdulition to avoid blood trans-
‘fusion during major surgery.The Lancet,336:p: 1295, 1990

29-Kerr IH:The preoperative chest X-Ray,Br J Anaesth, 46: o
558,1974

30-Brett GZ:Bronchial carcinoma in men defected by selective
an unselective miniature radiography:a review of 228
cases. Tubercle, 40:p:192,1956

31-Rees AM,Roberts CJ,Bligh AS,Evans KT:Routine preoperative
chest radicgraphy in non-cardiopulmonary surgery. Br.
Med. J. 1,p:1333,1976

32*Wood RA,Hoekelman RA:Value of the chest X-Ray as a screen-
ing test for elective surgery in children. Pediatrics
Vol.67 No:4,p: 447,1981

33-Seymour DG,Pringle R,Mac Lennan WJ:The role of the routine
preoperative electrocaraiogram in the elﬁerly surgical
patient. Age Ageing 12,p:97,1983

34-Elston RA,Taylor DJE:The preoperative electrocardiogram
Lancet 1 ;p:349,1984

35-Jakobbson A,White T:Routine preoperative electrocardio-
grams. Lancet 1;p:1972,1984

36-American Medical Association.Diagnostic and therapeutic
technology assessment.Mandatory ECG before elective
surgery.J AM.Med.Ass 250;p: 540,1983

37-Paroskos JA:Who needs a preoperative electrocardiogram?
Arch Intern Med.Vol 152,p:261,1992

38-Gold BS, Young ML,Kinmon JL,Kitz DS,Berlin J, Schwartz JG:
The utility of preoperative electrocardiograms 1in the
ambulatory surgical patient.Arch Intern Med.Vol 152,p:
301,1992

39-Tarhan S,Maffitt EA,Taylor WF,Giuliani ER: Myocardial
infarvtion after general anesthesia.JAMA 220:p:1451,1972

19



40-5teen PA,Tinker JH,Tarhan S5:Myocardial reinfarction after
anesthesia and surgery.JAMA 239:p: 2566,1978

41-Ahlvin RC:Biochemical screening-acritiqgue.New Engl 4 Med,
283 p:1084,1970

42-Collen MFM,Feldman R,Siegelaub AB,Crawford D :Dollar bost
pexr positive test for auvtomated multipophasic screening.
New Engl.J.Med.; 283,p: 459,1970

43~-Jacobsen J,Bach AB,Dalsgaarg PF:Blood tests before elec-
tive surgery.AnaesthesiQ 47,70 10027

44~-8chneiderman LJ,Del Salvo L,Baylor 53,Wolf PL: The abnormal
screening laboratory result. Its effecf on rphysician and
patient, Archs Intern.Med., 129,p: 88,1972

45-Berris RFP,Huttner WA,Rogers RI:Routine postprandial blood
glucose determinations in a general hospital. J.Am.Med.
Ass., 198,p: 155,1966

46-Newton M:Pretreatment and postoperative complications. In
Mewton M,Newton ER(eds):Complications of Gynecologic and
Obstetric Management,W B Saunders Company, Philadelphia,
p:7 , 1988

47-Macipherson SD, Snow R,Lofgren PR: Preoperative screening:
Value of previous tests.Annals of Internal Medicine; 113
(12) :p: 969,1990

48-Bastron RD:Hepatic and renal physiology.In anaesthesia,
dited by R D Miller,Churchill,Livingstone.New York,
ondon,Melbourne, Vol, p: 5856 ,1990

49-Wataneyawech M,Kelly KA: Bepatic diseases unsuspected
before surgery.NY St.J.Med 75,p:1278,1975

50-Clermont RJ,Chalmers TC: The transaminase tests in liver
disease.Medicine 46,p:197,1967

51-Cadanelli GP,Cavatorda E,Verrilli D:Chirurgia gynecologia
e cardiopatie.Quad Clin Obstet Gynec. 22:p:911,1967

52-Goldman L,Caldera DL,Nussbaum SR et al:Multifactorial
index of cardiac risk in noncardiac surgical procedures.
new Engl.J2Bagp: 845,1977

53-Ferguson RK:Cost and vield of hypertensive evaluation:
Experience of a community based referral clinic.Ann
Intern Med. 82;p: 761,1975%

80




54-Stein M,Koota GM,Simon M et al.:Pulmonary evaluation of
surgical patients.JAMA 181:p: 765,1962

B5-Williams-Russo P,Charlson ME,MacKenzie R,Gold JP,Shires T:
Predicting postoperative Pulmonary Complication.Is it a
real problem? Axrch Intern Med.Vol 152,p:1209 ,1992

56-Stein M,Cassara EL:Preoperative pulmonary evaluation and
therapy for surgery patients.JAMA;211,p:787,1970

57-Tisi GM:Preoperative Evaluation of Pulmonary Function. Am
Rev Respir Dis 119:p:?07f1070

58-Gracey DR,Divertie MB,Didier EP: Preoperative pulmonary
preparation of patients with COPD.Chest 76:p:123,1979

59-Polivy J: Psychological reactions to hysterectomy: A
critical review.Am J Obstet Gynecol 118:p:417,1974

60-Wilson JFP:Behavorial preparation for surgery: Benefit or
harm.J Behav Med 4:p:79,1981

61-6zkan S8:1In Psikiatrik Tip:Konsidltasyon-Liyezon Psikiat-
risi. Roche Miistahzarlari A.5. pt201,1993

62-Kerrigon DD, Thevasagayam RS,Woods T0O,Mc Welch I,Thomas WE
G,Shorthouse AJ,Dennison AR:Who’s afraid of informed
consent .BMJ Vol: 306,p: 298,1993 )

63-Collins VJ:In principles of Anesthesiology General and-
Regional anesthesia ,Lea& Febiger,Philadelphia,Vol:l,
p: 29 ;1993

64-Robbins JA,Mushlin Al: Preoperative evaluation of healthy
patient.Med.Clin.of North Ame.Vol:63,No:6,p:1145,1979

65-Aridogan N,Altintag A,Doran F,Atay Y,Demir C,Vardar M,
Kadayifgi O: Sezaryen sectio sirasinda akut korioamnionit
ve nyometrit insidansi wve profilaktik antibiyotigin
rolii. T Klin Jinekol Obgt 1:p: 40,1991

66-Altintag A,Karanfil 4,Gumilrdili B,Aridogan N: Jinekolojik
ve obstetrik .operasyonlarda profilaktik antibiyotik
oclarak ceftriaxone ile ampisilinin karsilastirilmasi:

- Kadin Dogum Dergisi 1:p:233,1986

67~Altintas A,Aridogan N, Kéker i,Gimiirdili B,Cetin T:
Sezaryen sectio vakalarinda profilaktik antibiyotik
uygulanimi: Hacettepe Tip Dergisi 18:p:138,1985

68~-Demir C,Vardar M A,Erdemtok M,Altintag A:Jinekolojik
operasyonlarda sefoperazon/sulbaktam uygulanmasi. ilag ve
Tedavi dergisi 7:p: 21,1994

81

1.0, YORSEXGERETIN KURULY
DOKUMANTASYOH HAERKEZL



