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OZET

Erem Y. Giiniibirlik Anestezi Oncesi Yapilan Tetkikler Ne Kadar Gerekli?
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dah Uzmanlik Tezi, Ankara, 2006.

Son yillarda, genel anestezi alacak hastalarda hikaye ve muayenede herhangi bir
sorun saptanmadig1 takdirde rutin preoperatif laboratuar testlerinin yararinin kuskulu
olduguna dair goriigler yayginlagmaktadir. Bu ¢aligsma, iirolojik cerrahi girisimlerin
uygulanacagi hastalarda, anestezi oncesi yapilan rutin tetkiklerden hangilerinin
anestezi planinda degisiklige sebep olacak kadar gerekli oldugunu incelemeyi
amaglamaktadir. Cerrahi girisim sabahi, anestezi doktoru tarafindan tiim hastalardan
ayrintili hikaye alinmis, fizik muayene ve ASA siniflandirmasi yapilip anestezi plani
hazirlanmistir. Sonrasinda hastalarin preoperatif rutin tetkikleri incelenerek anestezi
planinda bir degisiklik varsa kaydedilmistir. 400 giiniibirlik cerrahi hastas1 iizerinde
yaptigimiz bu ¢aligmada rutin tetkikler gortildiikten sonra 7 hastada (%1,8) anestezi
planinda degisiklik yapildi. Diizenli doktor kontroliiniin varliginin anestezi planim
degistirmedigi goriildii. 260 hastada (%65) normal olmayan laboratuar testleri tespit
edilmis, sadece 4 hastada anestezi yonteminin de§ismesine, 3 hastada ise ek tetkik
ihtiyacina sebep oldu. Normal olmayan preoperatif laboratuar testleri ile anestezi
plani arasinda anlamli bir iligki saptanmadi. Anestezi plan degisikliginin hastalarin
ASA smifindan etkilendigi gorildii (p<0,01). Preoperatif donemde yapilan
goriismede kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi ve kronik obstriiktif akciger
hastalig1 hikayesi veren hastalarda, anestezi planinin degistigi tespit edildi.
Preoperatif rutin tetkiklerinden sadece EKG ve PAAG bulgularinin anestezi planin
etkiledigi, bu tetkiklerin hastalarin yandas hastaliklar1 dogrultusunda anlamli oldugu
sonucuna varildi. Giiniibirlik iirolojik girisimlerin yapilacagi hastalarda anestezi
oncesi gorlisme ile varligi 6grenilen yandas hastaliklar dogrultusunda istenecek

tetkiklerin anestezi planlamasi i¢in yeterli olacagi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Preoperatif rutin tetkikler, anestezi, giiniibirlik anestezi
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ABSTRACT

Erem Y. How much routine preoperative testing is enough for ambulatory
anesthesia? Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis in Anesthesiology
and Reanimation, Ankara, 2006.

Recently, anesthesiologists has begun to believe that, the usefulness of routine
preoperative testing is suspicious, if the patient history and physical examination are
normal. This study is designed to investigate which of the routine preoperative tests
are necessary to change the anesthetic plan, of the patients undergoing urological
operations. On the morning of the surgery, the anesthesiologist obtained detailed
previous medical history, performed physical examination and rated ASA
classification and prepared the anesthesia plan. Afterwards, any change in the
anesthetic plan was recorded if deemed necessary after reviewing the preoperative
routine laboratory investigations of the patients. In 7 (1.8%) patients out of 400
ambulatory anesthesia patients included into our study, anesthetic plans were
changed after reviewing the routine tests. Routine medical control did not change
the anesthetic method. 260 patients (65%) had abnormal laboratory investigations
that led to a change in anesthetic management in 4 patients and the need for
additional investigation in 3 patients. We found no relation between the abnormal
preoperative tests and anesthetic method change. ASA physical status classification
predicted a change in the anesthetic method (p<0.01). The anesthetic method was
effected by the history of coronary artery disease, cardiac failure and chronic
obstructive pulmonary disease, evaluated at the preoperative visit. Of the
preoperative tests, only ECG and chest x-ray changed the anesthetic method, only if
have been done for recognizable indications such as in cardiopulmonary disorders.
In conclusion preoperative tests for ambulatory anesthesia must be planned
according to recognizable indications obtained from the patient’s history and

physical examination at preoperative visit.

Keywords: Preoperative routine testing, anesthesia, ambulatory anesthesia
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1. GIRIiS

A. GENEL BILGILER

Bir anestezist, hastanin durumunu preoperatif vizitte yeterli
degerlendirebilirse, yapilacak girisime eslik edecek sedasyon veya anestezi

planini daha giivenli ve daha iyi planlayabilir (1).

Anestezistin hastaya uygulayacagi anestezi yontemi ve buna yoOnelik
hazirlik; anestezi riskinin belirlenmesi, hastanin optimum kosullarda ameliyata
alinabilmesi, fizik ve psikolojik durumunun degerlendirilmesi ile farmakolojik

ve terapdtik hikayesine dayanir (1).

Bu amagla yapilacak preoperatif vizitte hastaya uygulanacak anestezi

yontemi hakkinda bilgi verilmeli, korku ve endisesi giderilmelidir. Bu ve



cerrahinin gerektirdigi hazirliklar da dikkate alinarak, genel anestezi alacak
hastalarin girisimden Once hastaneye yatirilmalart gerekmektedir. Ancak son
yillarda, cerrahi ve anestetik yontemlerin gelismesi ile beraber giiniibirlik
cerrahi hastalarinin sayist hizla artmaktadir. Bu hastalar gerekli incelemeler
yapilip gerekli Onerilerde bulunulduktan sonra ameliyat sabahi hastaneye
gelebilirler (2). Bu amagla birgok merkezde hastalarin degerlendirilmesi igin
anestezi poliklinikleri olusturulmaktadir. Burada hasta anestezist tarafindan
goriilerek gerekli incelemeler yapilir. Boylece, girisimin ertelenmesi s6z konusu
olursa veya ameliyat 6ncesi tedavi gerekmiyorsa hasta gereksiz yere hastaneye

yatmamis olur (2).

Preoperatif degerlendirme amaglari su sekilde siralanabilir:
1) Hastanin fizik ve psikolojik durumunun degerlendirilmesi;
a. Psikolojik degerlendirme ve hazirlik
b. Fizik durumun degerlendirilmesi
c. Laboratuar incelemeleri
d. Yandas hastaliklar
2) Farmakolojik durumun degerlendirilmesi;
a. Hastanin aldig1 ilaglar ve diger tedaviler
b. Aligkanliklar
c. Onemli ilac etkilesimleri
3) Anestezi riskinin belirlenmesi
4) Kullanilacak yontem ve ilaglarin kararlagtirilmasi

5) Premedikasyon verilmesi

Her anestezi alacak ve ameliyat olacak hastada, hem hastanin mevcut
durumunun degerlendirilmesi, hem anestezi ve cerrahi acidan tehlike
yaratabilecek bilinmeyen sorunlarin tespiti, hem de daha sonra ¢ikabilecek
sorunlarda kontrol degeri bulunabilmesi ic¢in degisik derecelerde de olsa bazi
laboratuar testlerinin yapilmasi gereklidir (2, 3, 4). Ancak, yapilacak preoperatif

testin degerli olabilmesi i¢in, normal olmamasi durumunda preoperatif riskin



arttigini; diizeltildiginde ise riskin azaldigin1 gdstermesi gerekir. Belirli
durumlarda yapilmasi gereken asgari incelemeler i¢in standartlar konmaya

calisilmigsa da kesin bir liste vermek miimkiin gériinmemektedir (2, 5).

Ulkemizde genel olarak, anestezi alacak hastalarda kan ve idrar
tetkikleri, gogiis filmi ve 40 yas ustiindeki hastalarda elektrokardiyogram
(EKG) cektirilmesi uygun olur. Orta biiyiikliikteki girisimlerde ve yaslh
hastalarda tam kan sayimi, koagiilasyon testleri, idrar tetkikleri, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri incelenmelidir. Daha komplike olgularda
endokrinolojik testler, kan gazlari, solunum fonksiyon testleri, ekokardiyografi

(EKO) ve ileri radyolojik tetkikler gerekebilir (2).

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

EKG ile anestezi 6ncesi donemde degerlendirilmektedir.

Son yillarda, genel anestezi alacak hastalarda hikaye ve muayenede
herhangi bir sorun saptanmadig: takdirde rutin preoperatif laboratuar testlerinin
yararinin kuskulu olduguna ve perioperative morbiditeyi etkilemedigine dair
goriisler yayginlasmaktadir (2, 3, 6, 7, 8, 9). Bu tarz goriisler, ancak diizenli
saglik kontrollerinin yapildig1 ve saglik bilincinin iist diizeyde oldugu iilkeler
icin gecerli kabul edilmektedir (2) ama, gereksiz uygulanacak testlerin
maliyetleri artirdig1 da bir gergektir (6, 10, 11, 12). Yine de preoperatif testlerde
karsilagilan normal olmayan sonuglarin orani ¢esitli calismalarda %50’ye kadar

ulagmasina ragmen, bu testler ¢ok yiiksek bir oranda istenmemektedir (13).

Ayaktan uygulanacak girisimler icin de ayni degerlendirme soz
konusudur ama bu, saglik durumu uygun olan —ASA 1, II- hastalar i¢in gecerli

gorlilmektedir (2).



Birgok bat1 iilkesinde istenecek preoperatif tetkikler, resmi saglik
kurumlari tarafindan standardize edilmeye calisilmistir (Tablo 1.A.3). Ulkemiz
icin de, TARD tarafindan yayinlan, hangi hastada hangi preoperatif tetkiklerin
istenecegine dair bildiriler vardir (Tablo 1.A.1, Tablo 1.A.2) (14).

Bugiine kadar bircok iilkede, hikaye ve fizik muayenenin ¢esitli testlerin
yerini tutup tutamayacagina dair ¢aligsmalar yapilmis olmakla beraber (3, 6, 10,

15-18) lilkemizde bu konuyla ilgili yapilmis olan bir ¢aligma bulunmamaktadir.



Tablo 1.A.1: Rutin tetkikler (ASA I hastalarda uygulanacak tetkikler)

Cerrahi Yas
Grade <16 16-40 41-60 > 60
Hb-Hik TKS
EKG
EKG .
Grade I - - . Serum elektrolit
Serum elektrolit ..
Kan Sekeri BUN-kreatinin
Kan sekeri
TKS
TKS EKG
Grade 2 Hb-Htk TKS EKG Serum elektrolit
BUN-kreatinin
Kan sekeri
TKS TKS
EKG Akciger grafisi
TKS Serum elektrolit EKG
Grade 3 TKS Isélrrlllm Elerl.l(tmht BUN-kreatinin Serum elektrolit
yeKe Kan sekeri BUN-Kreatinin
Kan sekeri
TKS
TKS EE(S} Akciger grafisi
TKS Serum elektrolit Serum elektrolit EKG
Grade 4 Serum elektrolit BUN-kreatinin BUN-kreatininin Serum elektrolit
BUN-kreatinin Kan sekeri . BUN-Kreatinin
Kan sekeri .
PT-PTT PT-PTT Kan sekeri
PT-PTT
TKS illfcsiver rafisi TKS TKS
Akciger grafisi EKGg & Akciger grafisi Akciger grafisi
. EKG . EKG EKG
Kardiyo- . Serum elektrolit . .
vaskiiler Serum elektrolit BUN-kreatinin Serum elektrolit Serum elektrolit
. BUN-kreatinin . BUN-kreatinin BUN-kreatinin
Cerrahi . o Kan sekeri . .
Idrar tetkiki idrar tetkiki Kan sekeri Kan sekeri
PT-PTT (duruma | oo "oy (duruma Idrar tetkiki Idrar tetkiki
gore) - PT-PTT PT-PTT
gore)
};Ilfsl“ r grafisi TKS TKS
clget gratis Akciger grafisi Akciger grafisi
TKS EKG
. . EKG EKG
. Serum elektrolit Serum elektrolit . .
Beyin .. .. Serum elektrolit Serum elektrolit
. . | BUN-kreatinin BUN-kreatinin .. ..
Cerrahisi . BUN-kreatinin BUN-kreatinin
PT-PTT (duruma Kan sekeri . .
N : o Kan sekeri Kan sekeri
gore) Idrar tetkiki . o : o
PT-PTT (duruma Idrar tetkiki Idrar tetkiki
- PT-PTT PT-PTT
gore)




Tablo 1.A.2: Anestezi uygulamalar i¢in kisa preoperatif hazirlik protokolii

BUN Gebe-
. PT Plt Elek- AST PA
Preoperatif Hb | BK Krea- | AKS EKG | lik
Degerlendirme PTT KZ | trolit o ALT | AG )
tinin Testi

Yenidogan X

Yag>40 X X X X X

Kardiyovaskiiler
Hastaliklar

Solunum Sistemi
Hastaliklar1

Kanser X 9 1 X

Radyoterapi X X X

Karaciger
Hastaliklar1

Hepatit hikayesi X

Bobrek
Hastaliklar1

Kanama
bozukluklari

DM X X X X

Sigara>1 adet/giin X X

Gebelik olasilig1 X

Ditiretik
kullanimi

Digoksin
kullanimi

Steroid kullanimi X X

Antikoagiilan
kullanimi

SSS hastaligi X X X X X

X : Zorunlu olan testler

| : Losemi icin endike olan testler

*Operasyon tipine gore sorumlu anestezist tarafindan tabloda Onerilen testler
disinda gerekli goriilen diger testler istenebilir.



Tablo 1.A.3: Cesitli lilkelerde hazirlanmis preoperatif tetkik protokolleri (saglikli

hastalarda) (19)
Hemostaz
PAAG EKG TKS Diger
testleri
e Son 12 aydir
Péf&lG . e 50-60 yasindan e Transfiizyon
goruimetns biiytik erkek ihtiyaci oldugu T . ..
SBU (20) gdemenler A e Onerilmiyor e Endike degil
(gelismekte e 60-70 yagindan  diisiiniilen
£e 13 biiyiik kadin durumlar
olan
iilkelerden)
e Kanama
e Son 12 aydir beklenen . A
PAAG cerrahi namneze .
il . ¢ 40-45 yasindan e 1 vasindan gore (kesin kurallar
ANDEM BT biiyiik erkek o lar ® Ozel cermahi  belli olmasa da
(21) gogimen er e 55 yasindan ur ¢ girigimler hastanin yasina
(gelismekte s e Yaglilar .
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B. PREOPERATIF LABORATUAR TESTLERI

Hasta klinigine bagli olarak degismekle birlikte bir ¢ok anestezi
kliniginde rutin olarak bazi testler preoperatif olarak yillardir yapilmaktadir. Bu
testlerin uygulanmasinin amaclari;

e tedaviyi etkileyebilecek; cerrahi girisimi ve anestezi teknigini

degistirebilecek beklenmedik durumlarin tespiti,

e olusabilecek post-operatif komplikasyonlarin 6nlenmesi,

e daha sonra tekrar1 gerekecek testler i¢cin bazal degerlerin tespit

edilmesi,

e cerrahi girisimden bagimsiz olarak tibbi tarama yapilmasi olarak

sayilabilir.

Bunu yaninda, son yillarda, saglikli hastalarda hikaye ve fiziksel

incelemede herhangi bir sorun saptanmadigi takdirde rutin laboratuar testlerinin



yararinin kuskulu olduguna dair goriislerin popiilaritesi artmakta (2, 3, 6, 24);
hatta uygulanacak preoperatif testlerin hastanin klinik durumu ve yandas
hastaliklarina gore belirlenmesi gerektigi seklindeki gortisler, anestezistler
arasinda kabul gormeye baslamaktadir. Fakat bu testler i¢in ortaya konmus
kesin bir algoritma bulunmamakta, gereksiz istenmis olan testlerin maliyetleri

ne kadar arttirdig1 bilinmemektedir (24).

Her ne kadar standartize edilmemisse de preoperatif olarak
uygulanabilecek testler arasinda asagidakiler sayilabilir:
1. On-arka akciger grafisi
EKG
Hemoglobin (Hb) ve diger kan hiicrelerinin sayimi

Kanama parametreleri (kanama zamani, PT, PTT)

“w»ok wN

Serum iire ve elektrolit diizeyleri, kan sekeri

a. Akciger Grafisi (24)

Akciger grafisi, her ne kadar 1970’li yillarda yapilan g¢aligmalar
sonrasinda preoperatif rutin bir test olarak gerekliligi tartisilmaya baslanmissa
da, halen en ¢ok kullanilan preoperatif rutin tetkiklerden biridir. Akciger
grafisinin preoperatif rutin bir tetkik olarak kullanilis amaclar1 su sekilde

siralanabilir:

Anestezi yonteminin planlanmasi:

Preoperatif akciger grafisinin kalp cerrahisi disinda diger cerrahilerde
ana kullanilis amaci anestezi yonteminin planlanmasidir. Heniiz semptom
vermemis hastaliklarda bunun Onemi daha da artmaktadir. Cerrahinin
ertelenmesi veya anestezi tekniginin degismesini gerektirebilecek agir kalp
yetmezligi ve kronik akciger hastaliklarinin, tan1 ve degerlendirilmesinde

onemli bir yer tutmaktadir.
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Olusabilecek postoperatif komplikasyonlarin énlenmesi:

Akciger grafisi, 6zellikle kardiyak ve pulmoner hastaliklar nedeniyle
takip edilen hastalarda postoperatif komplikasyonlarin 6nceden tahmin edilerek
uygun Onlemlerin alinmasini, anestezi tekniginin buna uygun olarak

degistirilmesini saglayabilir.

Postoperatif  donemde  olusabilecek  kardiyak  ve  pulmoner
komplikasyonlarin degerlendirilmesi.:

Akciger grafisi, giinlimiizde daha ¢ok postoperatif donemde olusabilecek
kardiyak ve pulmoner komplikasyonlarin (pndmoni, pulmoner emboli,...vb)

degerlendirilmesi i¢in bazal bir goriintiileme metodu olarak kullanilmaktadir.

Tarama testi:

Akciger grafisi, daha Once tam1 konmamig yandas hastaliklarin
degerlendirilmesi ve tamsi icin kullanilabilir (Ozellikle gegen yiizyilda
sensitivitesi diisiik olsa da tiiberkiiloz tanisinda yeri yadsinmayacak kadar

onemli bir test olarak kullanilmaktaydi).

b. EKG (2, 24)

Akciger grafisi gibi EKG, de 6zellikle genel anestezi sonrasi miyokard
enfarktiisiiniin tanisinda ¢ok 6nemli bir yer tutmaktadir. EKG’nin preoperatif
rutin bir test olarak kullanima girmesi 1970’11 yillarda olmakla beraber,
1986’dan sonra endikasyonlar1 ile ilgili sinirlamalar giindeme gelmistir.
Glinlimiizde yandas kardiyak sorunu olmayan ve 40 yasin altindaki hastalarda

pek kullanilmamaktadir. EKG’nin kullanim amaglari sunlardir:
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Anestezi tekniginin belirlenmesi.:

EKG’nin preoperatif olarak ana kullanim amaci miyokard enfarktiisii,
kardiyak iskemi, aritmi gibi sorunlarin degerlendirilmesi; buna gore tedavi ve
anestezi planinin yapilmasidir. Bu sebepten, bugiine kadar yapilan ¢alismalarin
bir ¢ogu hastalarin preoperatif EKG ile degerlendirilmesinin gerekliligi tizerinde

durmaktadir.

Postoperatif  donemde  olusabilecek  kardiyak  ve  pulmoner
komplikasyonlarin degerlendirilmesi.:

Cerrahi  girisim uygulanacak hastalarin preoperatif EKG ile
degerlendirilmesinin diger Onemli bir sebebi ise perioperatif donemde
olusabilecek kardiyak komplikasyonlarin o6zellikle miyokardiyal enfarktiis

olusumu i¢in risk altinda olan grubun belirlenmesidir.

Postoperatif olusabilecek komplikasyonlar i¢in bazal deger olmasi

EKG, miyokardiyal enfarktiis basta olmak {izere postoperatif donemde
olusabilecek komplikasyonlarin tanisinda kullanilmakla beraber, kardiyak
komplikasyonlarin tanisinda kardiyak enzimler ve ekokardiyografi daha énemli

bir yer tutmaktadir.

c¢. Tam Kan Sayim (2, 24)

Tiim cerrahi girisimlerde az veya ¢ok kan kaybi oldugu i¢in, hastanin
cerrahiye alinirken hemoglobin degerinin bilinmesi geregi, tam kan sayimini
preoperatif laboratuar testleri arasina sokmustur. Tam kan sayimi sayesinde
hemoglobinin yan1 sira kan hiicrelerinin sayis1 ve morfolojisi hakkinda da bilgi

edinilebilmektedir.
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Tam kan sayimminin preoperatif olarak degerlendirilmesinin en 6nemli
sebebi, hasta klinigine yansimamis olan anemilerin yakalanmasidir. Zira orta ve

agir derecedeki anemiler genel anestezi agisindan risk olusturmaktadir.

Aynm sekilde, beyaz kiire miktarindaki yiikseklik heniliz klinige
yansimamis olas1 bir enfeksiyon; trombosit sayisindaki diisiikliik ise kanama

yoniinden anestezisti uyarabilir.

Hemoglobin ve trombosit diizeyinin diisiik olmas1 durumunda cerrahinin
ertelenmesi giindeme gelebilir. Acil durumlarda ise anestezistin eritrosit ve

trombosit transfiizyonu agisindan dikkatli olmasi gerekmektedir.

d. Hemostaz Testleri (2, 24)

Kanama parametreleri, cerrahi girisime ve kullanilacak anestetik teknige
gore degerlendirilebilir. Mesela intraabdominal ve torasik cerrahilerde tolere
edilebilir olan mindr kanamalar, norosirurji ve kulak-burun-bogaz cerrahisinde
sikintt  yaratabilmekte ve hemostatik parametrelerin preoperatif olarak
degerlendirilmesinin Onemini artirmaktadir. Fakat giiniimiizde bu testlerin,
klinik bulgusu olan hastalarda endike olduguna dair goriisler daha fazla taraftar

bulmaktadir (27, 28).

Yetiskin hastalarda kanama diyatezi anamnezi olmasi halinde testlerin
uygulanmasi gerekliyken, heniliz fiziksel bir travmaya maruz kalmamis olan
yenidoganlarda  kanama  parametrelerinin  degerlendirilmesi  gerekli

olabilmektedir.

Hemostaz testlerinin preoperatif donemde degerlendirilmesinin bir
sebebi, geri dondiiriilebilir sebeplere bagli kanama diyatezlerini (anti-agregan ve

anti-koagitilan ilaglara bagli...vb) tespit edilip gerekli ise cerrahinin ertelenmesi
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ve kanama diyatezinin tedavisini saglamaktir. Kanama diyatezi olan hastalarda

rejyonel anestezi tekniklerinin de kontrendike oldugu akilda tutulmalidir.

Bu testlerin preoperatif donemde degerlendirilmesinin en Onemli
sebeplerinden biri perioperatif kanama riski olan hastalarin tespit edilip, cerrahi
prosediiriin buna uygun sekilde modifiye edilmesi, yeterli miktarda kan ve kan

iriinlerinin preoperatif donemde hazirlanmasi saglamaktir.

e. Biyokimyasal testler (24)

Biyokimya testleri -0zellikle kan iire azotu, kreatinin, serum
elektrolitleri ve kan sekeri- sadece preoperatif donemde degil, hastanede yatan
hastalarin ¢ogunun takibinde kullanilan testlerdir. Biyokimyasal testlerin her

parametresi ayr1 bir patolojinin gostergesidir.

Biyokimyasal testler, yandas hastaligi olmayan hastalarda genelde
normal olmakla beraber, basta elektrolit diizeyleri olmak tizere hafif
degisiklikler her zaman goriilebilir. Bununla beraber -acil cerrahi girisimlerde-
heniiz semptom vermemis hastaliklarin varligi konusunda anestezistin uyanik
olmasin1 saglayabilir. Ornegin, heniiz semptom vermemis olan bdbrek
yetmezligi ve diyabetik hastalarda goriilebilen orta ve agir derecedeki
hipokalemi, 6zellikle kalp hastaliklarinin eslik ettigi hastalarda hayati tehdit

edebilecek aritmilere sebep olabilmektedir.

Preoperatif donemde biyokimyasal testlerin en sik kullanim sebebi,
anestezi ve cerrahi i¢in risk yaratabilecek sorunlarin sebebinin arastirilmasi ve
miimkiinse tedavisinin saglanmasidir. Bu durumda elektif cerrahi girisimler

ertelenmelidir.
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f. Idrar analizleri (2, 24)

Giliniimiizde ¢ok kullanilmamakla birlikte idrar analizleri de anestezi
oncesi donemde kullanilabilen bir testtir. Idrar analizinin preoperatif bir test

olarak kullanilmasinin sebebi;

1. Tarama testi olarak kullanilmasi1 (diyabet, bobrek yetmezligi
vb...),

2. Elektif cerrahi girisim i¢in kontrendikasyon yaratabilecek
durumlarin tespitidir (6zellikle tirolojik girisimlerde, idrar yolu
enfeksiyonlarinin ~ varligt  cerrahi i¢in  kontrendikasyon

yaratmaktadir).
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C. UROLOJIK GIiRiSIMLERDE ANESTEZI (5, 29, 30)

Anestezi uygulamalarinin % 10-20’sini iirolojik girisimler olusturur. Bu
hasta grubunun biiylik c¢ogunlugunu yasli, yandas hastaliklar1 ve bobrek
fonksiyonlar1 bozulmus olan hastalar olusturur. Anestezi uygulamalari, hastanin

yasina, cinsiyetine, genel durumuna ve tasarlanan girisime gore planlanir.
1. Endoskopik iirolojik girisimler
a. Sistoskopi

Sistoskopi, {irolojide en fazla uygulanan cerrahi girisimdir.
Endikasyonlart;
1. Hematiiri
2. Tekrarlayan tiriner enfeksiyonlar

3. Mesane biyopsileri
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4. Ureter taslarinin ¢ikarilmasi (URS)
5. Uriner sistem obstriiksiyonlart

6. Uriner kateterlerin yerlestirilmesi

Sistoskopi i¢in en Onemli kontrendikasyon, oOzellikle akut sistit ve
prostatit gibi {irogenital enfeksiyonlar olup bu evrede enstriimentasyon

irosepsisi tetikleyebilir.

Urolojik girisimlerde anestezi uygulamalari; hastanin yasina, genel
durumuna, tasarlanan girisime gore planlanir. Cocuk hastalarda genel anestezi
tercih edilirken kadinlarda tanisal girisimler i¢in -liretranin kisa olmasi
sebebiyle- lokal anestezi ¢cogu zaman yeterli olmaktadir. Biyopsi, koterizasyon,
iireter kateterlerinin yerlestirilmesi sirasinda ise genel veya rejyonel anestezi

gerekli olmaktadir.

Anestezi ile ilgili sorunlar:

i. Litotomi pozisyonu:

Urolojik girisimlerde supin pozisyondan sonra en sik kullanilan
pozisyondur. Litotomi pozisyonu iatrojenik komplikasyonlarin ¢ok sik
goriildiigli bir pozisyondur. Bacaklarin es zamanli olarak yukari kaldirilmasi
gereklidir. Diz eklemi ve bacak lateralinin sert yiizeylere temas etmesi
durumunda N. peroneus paralizisi sik goriilebilir. Ayni sekilde bacagin
medialine yapilacak bas1 N. Sapheneus; kalca ekleminin asir1 fleksiyonu ise N.
Obturatorius ve nadiren N. Femoralis paralizisine sebep olabilir. Intraabdominal
basing artisina bagli olarak aspirasyon riski artar ve FRC azalir (hipoksi ve
atelektazi). Bacaklarin yiikseltilmesi nedeniyle vendz doniisiin artmasi kardiyak
rezervi smirda olan hastalarda sikinti olusturabilir. Bacaklarin normal
pozisyonuna dondiiriilmesi sirasinda ise ani hipotansiyon acisindan dikkatli

olunmalidir.



17

ii. Infektif endokardit profilaksisi:

Kalp kapakcik hastaligi olan veya kalp kapakgik protezi olan hastalar
profilaktik antibiyotikle bakteriyemiden korunmalidir (Enstriimentasyon oncesi
2 g Ampisilin (iv veya 1im), 1,5 mg/kg gentamisin verilir ve

enstriimentasyondan 6 saat sonra doz tekrarlanir).
Anestezi secimi:

Poliklinik hastalarinda, tiim anestezi yontemleri kullanilabilse de, 15-20
dakikalik kisa girisimler i¢in genel anestezi tercih edilir. Cocuk hastalarda yine
genel anestezi tercih edilmektedir. Yagl, akciger rezervi sinirda olan hastalarda

ise rejyonel teknikler tercih edilebilir.
b. TURP (Transiiretral Prostat Rezeksiyonu)

Benign prostat hipertrofisi (BPH), 60 yasin iizerindeki erkeklerin
cogunda goriilen ve mesane ¢ikisin1 daraltan bir sorundur. Medikal tedaviler

cogu zaman yetersiz kaldig1 i¢in cerrahi girisimlere sik olarak bagvurulur.

BPH i¢in 4 tip cerrahi prosediir uygulanmaktadir.
1. suprapubik transvezikal prostatektomi
2. perineal prostatektomi
3. transiiretral prostat rezeksiyonu
4

. retropubik prostatektomi

TURP, prostatin 50-60 g oldugu durumlarda tercih edilen bir cerrahi
girisimdir. Prostat kanserinde de palyatif amaclh olarak iiretra obstriiksiyonunu

acmak i¢in kullanilabilmektedir.

TURP uygulanan hastalarda kardiyovaskiiler ve pulmoner hastaliklar

%30-60 oraninda goriilmekle beraber mortalite % 0,5-6 oraninda
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bildirilmektedir. Oliim nedenleri; miyokard enfarktiisii, bobrek yetmezligi ve

akciger 6demidir.

Tablo 1.C.1: TURP’a eslik eden 6nemli komplikasyonlar

e Kanama

e TURP sendromu

e Mesane perforasyonu
e Hipotermi

e Septisemi

e DIC

Anestezi ile ilgili sorunlar

i) TURP Sendromu:

TURP sirasinda kullanilan irrigasyon sivilarinin, elektrokoter akimini
dagitmamasi icin elektrolitsiz sivilar olmasi gerekmektedir. Fakat bu sivilar,
genellikle hipoosmolar sivilar oldugu i¢in biliyilk miktarlarda sivi islem
siiresince vendz siniislerden absorbe olmaktadir. TURP ortalama 45-60 dakika
siiren bir islemdir ve dakikada ortalama 20 ml sivi absorbe olmaktadir. Bu
ozellikle kardiyak rezervi sinirda olan hastalarda pulmoner 6dem gelisimi igin

yeterli bir siiredir.

Siyanoz, aritmi, hipotansiyon, post-operatif bas agrisi, huzursuzluk,

konfiizyon, ajitasyon, konviilziyon sik goriilen semptomlardir.

TURP sendromunda goriilen bulgular; su intoksikasyonu, hiponatremi
ve hipoosmalaliteye bagli olarak gelismektedir. Hiponatremi bulgular1 serum
sodyum konsantrasyonu 120 mEgqg/L degerinin altina diistiigli zaman
gorlilmekte; plazma osmolalitesinin azalmasi ise intravaskiiler hemolize sebep

olmaktadir.
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Toksisite, irrigasyon sivilarinda bulunan eriyebilir maddelerin
emiliminden de kaynaklanabilir. Glisin soliisyonlarina bagli hiperglisineminin,
dolasim depresyonu ve merkezi sinir sistemi toksisitesine yardim ettigi
distintilmektedir. 1000 mg/L'nin {stiinde plazma glisin konsantrasyonlari
bildirilmistir (normali 13-17 mg/L). Glisinin, merkezi sinir sisteminde bir
inhibitdr norotransmitter oldugu bilinmektedir ve seyrek olarak TURP u takiben
gelisen gecici korliikle de iliskili oldugu belirtilmistir. TURP’u takiben 6nemli
merkezi sinir sistemi toksisitesi rastlanan birka¢ hastada muhtemelen glisinin
yikimindan olusan hiperamonyemi de saptanmistir. Bazi hastalarda kan
amonyak diizeyleri 500 pmol/L’yi agsmaktadir (normali 5-50 pmol/L). Sorbitol
veya dektrozlu irrigasyon soliisyonlarinin fazla miktarlarda kullanilmasi
diyabetik hastalarda hiperglisemiye yol agabilir. Mannitol soliisyonlarinin
emilimi intravaskiiler hacmin genislemesine yol acar ve sivi yiiklenmesini

artirir.

Tablo 1.C.2: TURP sendromunun belirtileri

e Hiponatremi

e Hipoosmolalite

e Siviyliklenmesi

o Konjestif kalp yetmezligi
e Akciger 6demi

e Hipotansiyon

e Hemoliz

e Soliit toksisitesi

e Hiperglisinemi (glisin)
e Hiperamonyemi (glisin)
e Hiperglisemi (sorbitol)

e Intravaskiiler hacim artmas1 (mannitol)
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TURP sendromunun tedavisi erken donemde taninmasina dayanir ve
tedavi semptomlarin siddetine gore diizenlenmelidir. Emilen su elimine
edilmeli, hipoksemi ve hipoperfiizyondan kagmilmalidir. Hastalarin ¢cogu sivi
kisitlamast ve furasemid ile tedavi edilebilir. Koma ve nébetlere yol agan
semptomatik hiponatremi, hipertonik salin soliisyonu ile tedavi edilebilir.
Nobetler kiiclik dozlarda midazolam (2-4 mg), diazepam (3-5 mg) veya
tiyopental (50-100 mg) ile sonlandirilabilir. intravendz 10-20 mg/kg fenitoin
(50 mg/dk’dan hizli olmayacak sekilde) de ndbetlerin Onlenmesi igin
kullanilabilir. Hastanin biling durumu normale doniinceye kadar aspirasyonun
onlenmesi icin genellikle endotrakeal entiibasyon Onerilir. Hiponatremiyi
emniyetli bir seviyeye kadar diizeltmek i¢in kullanilacak hipertonik salin
cozeltisinin (% 3 veya % 5°lik) miktar1 ve hizi, hastanin serum sodyum
konsantrasyonuna gore ayarlanmalidir. Dolagim yiiklenmesinin arttirilmamasi

icin hipertonik salin ¢6zeltisi 100 mL/st’den daha hizli verilmemelidir.

ii) Litotomi pozisyonu:

(Bkz. Boliim 1.C.1.a.1)

iii) Hipotermi:

Oda 1sisinda biiyiikk miktarlardaki irrigasyon sivist hastalardaki 1s1
kaybimmin en 6nemli nedeni olabilir. Hipoterminin onlenmesi igin, irrigasyon
soliisyonlar1 kullanilmadan 6nce viicut 1sisina kadar 1sitilmalidir. Hipotermiyle
birlikte olan postoperatif titreme, olugsmus pihtilar1 yerlerinden oynatabilecegi

ve postoperatif kanamaya neden olabilecegi i¢in istenmeyen bir durumdur.

iv) Mesane perforasyonu:

TURP sirasinda mesane perforasyonu insidansinin yaklasik olarak % 1
oldugu saptanmistir. Perforasyon, rezektoskopun mesane duvarindan gegmesi
veya irrigasyon sivilari ile mesanenin asir1 gerilmesine bagli olarak gelisebilir.
Mesane perforasyonlarinin cogu ekstraperitonealdir ve yikama sivisinin yetersiz

geri doniisti ile kendini gosterir. Uyanik hastalar tipik olarak bulanti, asir
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terleme ve retropubik veya alt karin bolgesinde agr1 gibi sikayetlerde bulunurlar.
Biiyiik ekstraperitoneal ve intraperitoneal perforasyonlarin ¢ogu genellikle ¢ok
daha asikardir ve ani, agiklanamayan hipotansiyon (veya hipertansiyon) ve
yaygin karin agris1 (uyanik hastalarda) ile kendisini gosterir. Kullanilan anestezi
teknigi ne olursa olsun, Ozellikle bradikardinin eslik ettigi (vagal) ani

hipotansiyon veya hipertansiyonda perforasyondan siiphe edilmelidir.

v) Koagiilopati

DIC, TURP’u takiben nadiren bildirilmistir ve ameliyat sirasinda
prostattan dolagima tromboplastinlerin salinmasimna bagli olarak gelistigi
distiiniilmektedir. Hastalarin % 6’sinda subklinik DIC kanitlar1 mevcuttur.
Ayrica, TURP sendromunun bir pargasi olarak ameliyat sirasinda irrigasyon

stvilarinin emilmesi ile diliisyonel trombositopeni de gelisebilir.

Nadiren prostatin metastatik kanserlerinde primer fibrinolize bagh
koagiilopati gelisebilir; bu gibi durumlarda tiimoriin bir fibrinolitik enzim
salgiladig1 diistiniilmektedir. Kontrol edilemeyen yaygin kanamalarin olmasi ile
koagiilopatiden siiphe edilebilir, ancak tan1 laboratuar testleri ile
kanitlanmalidir. Primer fibrinoliz, 6nce 5 g ve takiben 1g/s dozda intravendz e-
aminokaproik asit (Amicar) ile tedavi edilmelidir. DIC’in tedavisinde,
pihtilasma faktorlerinin ve trombositlerin replasmanina ilave olarak heparin
verilmesini de gerektirebilir. Bu durumda bir hematolog ile konsiiltasyon

yapilmasi Onerilir.

vi) Sepsis:

Prostat genellikle bakterilerle kolonize olur ve kronik enfeksiyona
yataklik edebilir. Vendz siniislerin agilmasi ile beraber bezin asir1 cerrahi
manipiilasyonu, mikro-organizmalarin kan dolagimina girmelerine izin verebilir.
Transtiretral ameliyatlar takiben bakteriyemi siktir ve bu, sepsis ve septik soka
yol agabilir. TURP’dan o©nce profilaktik antibiyotik tedavisi (genellikle

gentamisin veya sefazolin) bakteriyemide septik epizod olasiligin1 azaltabilir.
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vii) Infektif endokardit profilaksisi:
(Bkz. Boliim 1.C.1.a.i1)

Anestezi secimi:

Poliklinik  hastalarinda, genel anestezi ve santral bloklar

kullanilabilmektedir.

Yasl, akciger rezervi smirda olan hastalarda rejyonel teknikler tercih
edilir. Ty¢ diizeyinde spinal veya epidural anestezi genellikle yeterli olmaktadir.
Rejyonel anestezi ile kanama miktar1 ve tromboemboli riski daha az olmakta,
mesane perforasyonu daha kolay farkedilebilmektedir. TURP sendromu
tanisinda hastanin mental durumunun takip edilebilmesi de rejyonel anestezi
tekniklerinin bir avantajdir. Sirt agrisi tarifleyen hastalarda rejyonel anestezi
teknikleri i¢in bir kontrendikasyon olusturabilecek vertebra metaztazlarr akilda

tutulmalidir.

Genel anestezi tercih edildigi durumlarda, akut diliisyonel hiponatremiye
bagli olarak hastalarin derlenme siireci uzayabilir.

2. Varikoselektomi

Varikosel (pampiniform pleksus venlerinin dilatasyonu), erkek
infertilitesinin en sik goriilen sebeplerindendir. Insidansi yetiskin erkek

popiilasyonda % 10-15, infertilite arastirilan popiilasyonda % 21-41 arasindadir.

Spermatik venlerde kapakgiklarin bulunmamasi veya yetersiz olmasi

sonucu kanin testislere dogru refliisii infertiliteye neden olur. Spermatik venin,
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vena cava inferior’a daha dik bir aciyla girmesi nedeniyle ¢ogunlukla solda

goriiliir.

Varikoselektomi varrikdz spermatik venlerin cerrahi olarak baglanmasi
veya sklerozan ajanlarla okliize edilmesi prensibine dayanir. Olgularin tigte
ikisinde cerrahi sonrasi sperm kalitesinde diizelme goriilmektedir. Cerrahi daha
cok inguinal yaklasimla yapilmaktaysa da skrotal, retroperitoneal ve

laparaskopik olarak da yapilabilmektedir.

Anestezi secimi:

Hastalarin hemen hepsi geng, yandas hastaligi olmayan giiniibirlik
cerrahi hastalaridir. Cerrahi i¢in inguinal bolgenin infiltrasyon anestezisi bile
yeterli olmaktadir. Genel anestezi ve santral bloklar da giivenle

kullanilabilmektedir.
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D. GUNUBIRLIK CERRAHIDE ANESTEZI (1, 2, 5)

Son iki dekadda saglik sektoriinde yasanan en dramatik degisiklerden
biri hastanede yapilan cerrahiden giiniibirlik yapilan cerrahiye gegistir
(ambulatuar cerrahi olarak da adlandirilir). ABD’de yapilan cerrahi
prosediirlerin  %60-70’inin  giiniibirlik temelde yapilmakta oldugu tahmin
edilmektedir. Bu degisikligin primer tesvik kaynagi hastay1 cerrahiden bir gece
once hastaneye yatirmayarak ve cerrahiden sonraki gece hastanede kalmamak
suretiyle elde edilen ekonomik kazanglardir. Giliniibirlik cerrahinin diger
avantajlar1 erken ayaga kalkma, hasta rahath@ ve azalmis nozokomial
enfeksiyon riskidir. Beklendigi gibi, giiniibirlik cerrahiye olan yonelis anestezi
pratigini de etkilemektedir. Gilintibirlik cerrahide elde edilen biiyiik basari
cerrahi ve anestetik tekniklerde de gelismelere yol a¢mustir. Cerrahideki
minimal invazif ve endoskopik yaklasimlardaki tiim yeni gelismeler, giiniibirlik

cerrahiyi ve erken taburculugu daha uygun hale getirmistir. Ayrica giiniibirlik
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cerrahi, kisa ve ¢ok kisa etkili anestetik ajanlarin ve rejyonel anestetik
tekniklerin gelistirilmesine de giderek artan bir ilgi yaratmistir. Bu gelismelerin
hizi, hangi cerrahi prosediirlerin giiniibirlik temelde gilivenle uygulanabilecegi
ve nerede (hastanenin giiniibirlik hasta {initesi, serbest bir cerrahi merkez veya

doktor muayenehanesi) yapilabilecegi konusunda tartigmalara yol agmustir.

Preoperatif dikkat edilecek hususlar

Gliniibirlik cerrahi genellikle tipik hastane ortaminda, 6zel cerrahi
merkezlerde veya doktorun ofisinde uygulanir. Bu ii¢ yer de 6zel kosullara
ihtiya¢ gosterirler. Lokalizasyonla baglantisiz olarak, hasta i¢in giivenli bir
ortam olusmasi i¢in tiim ilaglarin ve ekipmanin el altinda ve calisir durumda
tutulmasi anestezistin yliklendigi bir gorevdir. Giiniibirlik cerrahilerin yaklasik
%20’sinin doktorun muayenehanesinde uygulandig diisiiniilecek olursa bunun

Onemi daha da artmaktadir.

Cerrahi vaka secimi

Bir hastaya 6zel bir giinilibirlik veya ambulatuar cerrahi prosediir
uygulayabilme, kaynaklarin elverisliligine, prosediiriin tahmin edilen siiresine
ve hastanin ihtiya¢ duyabilecegi post-operatif bakimin seviyesine baghidir.
Ornegin, 6zel cerrahi merkez kompleks operasyonlara imkan vermeyebilir
clinkii, bu merkez postoperatif bakim gerektiren bir hasta icin uygun
olmayabilir. Oysa bir hastane kuskusuz bu tiir operasyonlar i¢in uygun
donanima sahiptir. Ayrica hastanelerde daha ileri laboratuar kaynaklar1 ve daha
spesifik konstiltanlar bulunmaktadir. Uyanma odasinda kalma siiresi, cerrahi ve
anestezinin siiresinden bagimsiz oldugu icin, bir¢cok merkez, geleneksel oneri
olan maksimum 2 saatlik siireyi asan giiniibirlik cerrahi hastalarini kabul etmek
icin kendilerini artik daha rahat hissetmektedirler. Eger, bir hastada cerrahinin
tipi veya daha Onceki medikal kosullar nedeniyle yogun postoperatif bakim
gerekecekse, giiniibirlik anestezinin uygun olmadigi acgiktir. Bazi giiniibirlik

merkezler izolasyon olanaklart bulunmadigi i¢in enfeksiyon komplikasyonlu
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vakalart kabul etmezler. Son olarak, ginibirlik cerrahi uygulandiginda
ekonomik oOnlemler genellikle gereklidir. Bircok saglik giivencesi kurumu
kozmetik cerrahi prosediiriin giderlerini 6demeyeceklerdir ve gereksiz hastane
bakimi harcamalarindan kaginmak i¢in giliniibirlik cerrahiyi zorunlu tutabilirler.
Bu baskilayici durum, bircok hastaneyi bir gecelik birimler kurmaya
yonlendirmistir. Daha genis bir bakim ve gozlem saglayan ve bir¢cok saglik
sigortas1 planinin zorunlu hale getirdigi bu uygulamada, hasta bir gece gozetim

altinda tutulur ve ertesi sabah taburcu edilir.

Giliniibirlik vaka se¢imi ¢evresindeki tartisma tonsillektomi ve
adenoidektomi ile Orneklenir. Bu vakalarin % 3’linde postoperatif kanama
gorliliir; boyle hastalarda transfiizyona veya re-operasyona ihtiya¢ duyulacaktir.
Post-tonsillektomi kanamalarinin ¢ogunlukla cerrahiden 12 saat sonrasina kadar
pek goriilmedigine dikkat edilmelidir. Bu nedenlerle, bircok merkez hastay1 en
uzun siire gozlem altinda tutabilmek i¢in bu operasyonlar1 sabah yaparken,

bazilar1 tonsillektomilerin giiniibirlik olmasina izin vermeyebilir.

Hasta Secimi

Cerrahi prosediirlerde oldugu gibi, hasta se¢ciminde izlenecek yontemler
de giderek daha liberal hale gelmistir. Amerikan Anestezistler Dernegi, ASA 1-
IT hastalar1 giiniibirlik cerrahi i¢in uygun kabul ederken, bir¢cok merkez son
zamanlarda dahili acidan stabil ASA III hastalara da izin vermistir. Bazi
merkezler ise sinirlt tipte operasyonlar i¢in veya herhangi bir yiiksek risk
durumunda hastaneye yatirilabilecek ASA IV hastalar1 da kabul etmektedir. Bu
durumun bir Ornegi, kemoterapi i¢in Hickman katateri takilmasi gereken
immiinstipresif tedavi alan kanser hastalaridir. Ciddi sistemik hastaligi (6rn.
morbid obesite, iyi kontrol edilmemis tip-1 DM, steroid-bagimli astim,
myastenia gravis) olan hastalar, hem hastaligin yayginligi hem de cerrahi

prosediiriin tipi géz Oniine alinarak degerlendirilmelidir.
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ESA tarafindan 2003 yilinda giiniibirlik cerrahiye uygun hasta se¢imi

icin kriterler belirlenmistir (Tablo 1.D.1) (31).

Tablo 1.D.1: Giiniibirlik cerrahiye uygunluk kriterleri

Cerrahi kriterler

Kisa ve orta siireli cerrahi

Kan kaybi1 ve sivi ihtiyacinin fazla olmamast

Ozellikli cerrahi malzemenin gerekli olmamasi

Ozel postoperatif bakimin gerekli olmamasi

Onemli postoperatif komplikasyon beklenmemesi

Evde agr kontroliiniin saglanabilmesi (oral analjezikler)

Sosyal kriterler

Postoperatif ilk 24 saatte hastanin yaninda bulunabilecek bir yetiskinin
olmasi

Hastalarin verilen 6neri ve talimatlar1 anlayabilecek olmasi
Telefonla hastaneye ulagabilme

Bir doktor veya hemsireye ulasabilme

Ihtiyac halinde yeterli siirede hastaneye dénebilecek olma

Hastanin postoperatif ¢ocuk bakimi veya kendine zarar verebilecegi islerle
ugragmayacak olmasi

Tibbi durum

Yandas hastalig1 olmayan
Yandas hastaligin iyi kontrol altinda olmasi
Semptomlarin stabil olmasi

Hastanin yandas hastalig1 hakkinda bilgili olmas1 (kendi durumunu
degerlendirebilecek olmasi)

Yandas hastaligin cerrahiden kotii yonde etkilenmeyecek olmasi

Gliniibirlik cerrahinin uygunluguna karar vermede, preoperatif, post-

operatif uygulamalarin yazili tarifini anlayacak ve ona evinde eslik edecek

sorumlu bir eriskinin bulunmasi, hastanin saglik durumu kadar énemlidir. Gece

hastanede kalma olasilig1 hasta tarafindan anlagilmali ve kabul edilmelidir.
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Yas, su durumlar hari¢ giiniibirlik anestezi icin kontrendikasyon
degildir:

e 50 haftadan kiigiik prematiire infantlar (baz1 merkezler 60 haftay:r son
siire olarak kabul ederler)

e Son alt1 ayda semptomatik hale gegcen bronkopulmoner displazili ve
apneik ataklar1 olan infantlar

¢ Ani infant 6liim sendromlu kardes hikayesi olan infantlar
Bu grup hastalar postoperatif apne riski olan hastalardir ve cerrahiden

sonra en az 24 saat boyunca monitorize edilmelidirler.

Psikomotor yeteneklerin tamamen diizelmesi yaslilarda geng eriskinlere
gore daha uzun zaman alir. Bununla beraber, yash hastalar ve cocuklar
giiniibirlik cerrahiden en fazla yarar goren gruplardir, ¢linkii bu gruplar

hastanede kalmanin istenmeyen psikolojik etkilerine en hassas olan hastalardir.

Laboratuar Testleri ve Preoperatif Incelemeler

Laboratuar testlerine gereksinim uygulanan cerrahinin giiniibirlik veya
hastanede yatarak olmasina bagli degildir. Laboratuar testleri de dahil olmak
iizere giiniibirlik ve yatan hastalar aym1 diizeyde perioperatif bakim ihtiyaci
gosterir. Yetersiz preoperatif diizenlemeler, beklenmeyen laboratuar bulgulari
veya hastanin preoperatif onerileri izlemede yetersiz kalmasi nedeniyle ameliyat
programinin iptal edilmesi, giiniibirlik anestezinin engellerinden biridir. Cerrahi
glinlinden Once giinilibirlik bir hastayr degerlendirme yer agisindan zor
oldugundan doktorlar genellikle abartili laboratuar testleri isterler. Bu karigiklik
ve agirt maliyet, anestezistin hastayi cerrahi gliniinden 6nce degerlendirmesiyle
ortadan kaldirilabilir. Preoperatif anamnez ve fizik muayene, bir telefon
gorlismesi veya bir anket sorgulamasi seklinde yapilabilir. Bircok g¢alisma
hastayr degerlendirmede anamnezi ve fizik muayenenin hastaligin
goriintiilenmesinde  bircok laboratuar testinden daha efektif oldugunu

gostermistir.
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Premedikasyon

Eklenen hizli uyanma hedefleri disinda  giiniibirlik  hasta
premedikasyonu yatan hastalarinki ile aynidir. Morfin siilfat ve lorazepam gibi
uzun etkili ilaglarin intramuskiiler uygulamalar1 yerine kisa etkili fentanil veya
midazolam gibi ilaglarin intravendz olarak uygulanmasi tercih edilir. Genelde,
kisa etkili ajanlarin akillica kullanilmasi1 derlenme zamanini 6nemli derecede
uzatmaz. Pek tabiidir ki, tiim sedatif premedikasyonlar bir¢ok hasta igin
alternatif olarak birakilmalidir. Hastanede yatan hastalarda gegerli oldugu gibi,
en etkili premedikasyon bilgilendirici bir preoperatif goriismedir. Bazi
caligmalarda, yiliksek asidite ve gastrik sekresyon voliimii nedeniyle giiniibirlik
hastalarin artmig aspirasyon pnomoni riskine sahip olduklar1 gosterilmistir.
Bununla beraber bir¢ok otorite, H, histamin antagonisti veya diger koruyucu

ilaclarin rutin kullanimin1 6nermemektedir.

Anestetik Teknikler ve Farmakolojik Yaklasimlar

1. Genel Anestezi

Cok kisa siliren vakalar haric ¢ogu indiiksiyon teknikleri uyanma
zamanlari ile etkilesmez. Ozellikle propofol, tiopental, etomidat, methoheksital
ve inhalasyon ajanlari ile indiiksiyonlar kabul edilebilir uygulamalardir. Bazi
hastalarda ketamin uyanmay1 uzatir. Propofol hizli, kolay uyanma, diisiik
bulanti - kusma insidansi nedeniyle glintibirlik hastalarin ¢ogu icin en iyi

tercihtir.

Giiniibirlik anestezide entiibasyon kontrendike degildir, fakat cogu vaka
yliz maskesi veya laringeal maske (LMA) kullanmanin yeterli olacagi kadar
kisadir. Anestezi volatil ajanlar, kisa etkili opioidlerin kiigiik boluslar1 ile veya
intravendz anestetiklerin devamli infiizyonu ile saglanabilir. Desfluran ve

sevofluran diisiik kan/gaz partisyon katsayilar1 nedeniyle en hizli uyanma
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zamani olan ajanlardir. Glinilibirlik anestezi sirasinda ¢ok sayida intravendz
anestetik ve kombinasyonlar1 total intravendz anestetik tekniklerde
kullanilmistir. Propofol, remifentanil, alfentanil ve sufentanil kisa etki siiresine
sahip, popiiler giliniibirlik anestetiklerdir. Orta siireli bir operasyon i¢in kisa
etkili ajanlar maliyetli oldugundan, bu girisimler sirasinda alternatif teknikler,
degisiklik icin hazir olmalidir. Ornegin, anesteziye propofol indiiksiyonu ile
baslayip izofluran ve desfluran ile devam edilebilir ve hizli uyanma igin
sonunda propofol inflizyonu veya desflurana gevrilebilir. Anestezi nitr6z oksit

1le desteklenebilir.

Kas gevsetici kullanma tercihi anestezi siiresinde beklenmedik uzama,
eslik eden medikal problemler veya ilag maliyeti gibi birgok degiskene baglidir.
Mivakuryum orta siirede bir baslangi¢ etki siiresi olusturur, ancak tiim non-
depolarizan kas gevseticiler arasinda etki siiresi en kisa olandir. Atrakuryum,
vekiironyum ve rokiironyum orta etkili kas gevseticilerdir.  Sinir
stimiilatorlerinin rutin kullanimi doz asimi olasiligi ve rezidiiel kas paralizi
problemlerini 6nlemeye yardim eder. Cok kisa siireli derin kas gevsetilmesi
gereken Ozofagoskopi gibi girisimler icin siiksinilkolinin devamli infiizyonu
mantikl bir tercihtir. Giiniibirlik anestezi uygulananlarin siiksinilkolinin neden
oldugu yiiksek post-operatif miyalji riski altinda olduklar1 goriilmektedir. Bu
komplikasyonun non-depolarizan bir kas gevsetici ile Ontedavi yapilarak

Onlenip 6nlenemedigi tartismalidir.

Intra-operatif monitdrizasyon standartlar1 giiniibirlik ve yatan hastalar

icin aynidir.

2. Rejyonel Anestezi

Glinilibirlik anestezide rejyonel anestezinin avantajlari santral sinir
sistemi fonksiyonlarinda daha az degisiklik olmasi ve postoperatif agrinin
azalmasidir. Rejyonel blogun tipine baglh olarak baz1 postoperatif

komplikasyonlarin (6rnegin kusma, uyusukluk) genel anesteziye gore daha az
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oldugu goriilmektedir. Rejyonel anestezinin potansiyel dezavantajlarindan biri
yogun bir merkezde bazi bloklarin olusmasi i¢in gegecek siirenin uzunlugudur.
Olas1 teknikler spinal, epidural anesteziden periferik sinir bloklarina

(retrobulber blok) veya lokal infiltrasyona kadar degisebilir.

Spinal veya epidural anesteziyle iligkili taburcu olmay1 geciktirebilecek
problemler ortostatik hipotansiyon, motor veya duyusal blogun uzamasi ve
iriner retansiyondur. Postdural ponksiyon basagrisinin giliniibirlik anestezi
alanlarda hastanede yatanlardan daha fazla oldugu goriilmektedir. Gizli
komplikasyonlara yol acabilecek tekniklerden kacinilmalidir; Grnegin,
supraklavikuler blok pndmotoraksa yol agabilir. Postoperatif donemde uzamis
kas relaksasyonunu onlemek icin lokal anestetik ajanlar dikkatli se¢ilmelidir.
Eger beraberinde sedatif ilaglar kullanilmigsa cerrahiyi takip eden saatlerde

rejyonel anestezide de psikomotor fonksiyonlar bozulabilir.

3. Monitorize Anestezi Bakimi

Intravendz sedasyonla kombine edilen lokal anestezi uygulanarak pek
cok minor uygulama (6rn. cerrah tarafindan yapilan bolgesel blok) giivenle
uygulanabilir. Mindr plastik cerrahi girisimler, oftalmik uygulamalar, meme
biyopsileri gibi cerrahi girisimler bu teknik kullanilarak rahatlikla yapilabilir.
Monitorizasyon herhangi bir genel anestezi uygulamasi ile aynmidir. Oksijen
nazal kaniil veya seffaf maskelerle verilebilir. Daha biiyiik g6z veya fasial

cerrahi uygulamalarda oksijen kesilebilir.

Postoperatif Yaklasimlar

1) Komplikasyonlar
Yatan hastalar i¢in Onemsiz olan postoperatif komplikasyonlar
giiniibirlik bir hasta i¢in hastanin ‘eve hazir’ hale gelmesini Onleyebilir ve

ambulatuar cerrahi {initesinden taburcu edilmesini tehlikeye sokabilir.
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Postoperatif komplikasyonlarla ilgili faktorler disi cinsiyet, daha once genel
anestetiklerle karsilasmamis olmak, endotrakeal entiibasyon, abdominal cerrahi
ve cerrahi siiresinin 20 dakikayr asmis olmasidir. Kusma sik goriilen bir
problemdir ve eger uzun siirerse hastaneye yatirmay1 gerektirebilir. Insidansi
yiiksek doz opioid kullanilan anestetik teknikler, bazi cerrahi tipleri,
postoperatif agr1 ve hareket hastaligina yatkinlik ile artmaktadir (Tablo 1.D.2).
Yiiksek riskli hastalar, anti-emetik ajanlarla rutin profilaksiden fayda goriirler.
Ondansetron (4 mg IV) veya dolasetron (12,5 mg IV) gibi serotonin 5-HT3
reseptdr blokerleri yaygin olarak uygulanmakta ve genellikle iyi tolere
edilmektedirler. Droperidol (0,01-0,05 mg/kg IV) da etkili bir ajandir, ancak
postoperatif uyusuklugu oOnlemek icin erigkin dozu 1,25 mg ile
sinirlandirilmalidir. Bu kiigiik doz bile postoperatif anksiyete ve disforiye yol
acabilir. Metoklopramid (10 mg IV) genel anesteziden derlenme siiresini
uzatmama avantajina sahiptir ve rezidiiel gastrik voliimii azaltabilir. Yiiksek
kusma riski olan hastalarda iki ajan kombine olarak verilebilir. Klinik ¢aligmalar
ondansetronun, droperidol ve metoklopramid kombinasyonuna esit etkinlikte
oldugunu diisiindiirmektedir. Inat¢1 bulanti ve kusmasi olan hastalarda
deksametazonun (10-12 mg IV) faydali oldugu gosterilmistir. Operasyondan 2
saat once transdermal skopolamin yamasinin uygulanmasi, postoperatif bulanti
ve kusma insidansini azaltabilir, fakat anti-kolinerjik yan etkileri (agiz kurulugu,
yakin gérmenin bozulmasi, iiriner retansiyon, dezoryantasyon, somnolans)
yararliligin1 sinirlar. Postoperatif bulanti ve kusma insidansini azaltacak bir
yontem de hasta aglik hissedinceye kadar sivilar da dahil olmak iizere oral
alimin  hi¢ olmamasmin tembihlenmesidir. Susama hissi, suyu agizda
calkalamakla engellenebilir ancak yutma engellenmelidir. Bulantili bir hastaya

oral sivilar yiiklemek {iziicii sonuglara yol acabilir.
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Tablo 1.D.2: Postoperatif bulanti-kusma risk faktorleri

Hasta faktorleri
e (Geng yas
e Disi cinsiyet (6zellikle eger ameliyat gilinlinde menstrilasyon varsa veya
gebeligin ilk trimestirinda)
e Daha 6nceki postoperatif bulant1 hikayesi
e Arac tutmasi hikayesi
e Gecikmis gastrik bosalma (6rn. obesite)

Anestezi teknikleri
e Opioid uygulamasi
¢ Genel anestezi
e Anestetik ilaglar (neostigmin, ketamin, volatil ajanlar)
e Postoperatif agri
e Hipotansiyon

Cerrahi islemler
e Sasilik cerrahisi
e Kulak cerrahisi
e Laparaskopi
e Orsiopeksi
¢ Ovum toplanmasi
e Tonsillektomi

Postoperatif agr1, intravendz analjezikler veya periferik sinir bloklartyla
kontrol edilebilir. Kisa etkili opioid agonistlerinin intraoperatif devrede
uygulanmasi postoperatif bulanti ve kusma insidansini artirirsa da, diisiik
dozlarda anesteziden derlenmeyi uzatmazlar (6rn. 2 pg/kg fentanil). Daha diisiik
dozlar dahi uyanma odasindaki agriy1 kontrol etmede cogunlukla etkilidir
(fentanil 0,5 pg/kg). Cerrahinin sonlanmasindan Once intramuskiiler veya
intravendz ketorolak (30-60 mg) verilmesi hastada genellikle solunum
depresyonu veya kusmaya yol agmadan bir miktar analjezi saglar. Daha ucuz bir
alternatif de, bir non-steroidal anti-inflamatuar ajanin  preoperatif
uygulanmasidir. Cerrahi sirasinda lokal anestetik infiltrasyonu inguinal herni

tamiri, siinnet veya tiip ligasyonunu izleyen postoperatif rahatsizlig1 etkin bir
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sekilde azaltabilir. Derlenme odasindan gonderilirken, c¢ogu hastaya eger
istahlar1 yerine gelmigse oral agri kesiciler verilebilir (6rn. asetaminofen). Uzun

etkili anestetik ajanlar verilmedik¢e uzamis somnolans nadirdir.

Basagris1 yaygin goriilen bir postoperatif problemdir ve volatil anestetik

ajanlarin uygulanmasindan sonra daha ¢ok goriiliir.

Uriner retansiyon, spinal veya epidural bloklarda goriildiigii kadar genel
anestezide de goriilebilir. Bu 0Ozellikle prostat hipertrofili yashh hastalarda
goriilen bir problemdir. Mesanenin basit kateterizasyonu travmatik olabilir ve

iiroloji konsiiltasyonuna ihtiya¢ duyulabilir.

Bogaz agris1 ve boguk ses, endotrakeal entiibasyonu takiben sik goriilen
bir rahatsizliktir, ancak maske ventilasyonu, LMA veya sedasyonlu rejyonal

anesteziden sonra da goriilebilir. Entiibasyon sonrasi krup genellikle sinirlidir.

2) Taburcu Olma Kriterleri

Anesteziden derlenme en az 3 safhaya ayrilir; uyanma, eve hazirlik ve
tam psikomotor iyilesme. Giiniibirlik bir cerrahi merkezden taburcu olma
minimum eve hazirlik seviyesi elde edilmesine baghdir (Tablo 1.D.3). Giincel
kognitif ve psikomotor testlerin (Trieger testi, parmak sembol degisiklik testi)
bu amacgla rutin olarak Onerilmemektedir. Propriyosepsiyon duygusunun
gelmesi, sempatik tonus, mesane fonksiyonu ve motor gii¢ rejyonel anesteziyi
izleyen ek kriterlerdir. Ornegin, ayak bas parmagmin propriyosepsiyonunun
intakt olmasi, minimal ortostatik degisikler ve ayagin normal plantar fleksiyonu
spinal anesteziyi izleyen derlenmenin Onemli isaretleridir. Bununla beraber,
Aldrete Skorlamasi da, giinlimiizde hastanin taburculuga uygun olup olmadigini

degerlendirme de sik olarak kullanilmaktadir (Tablo 1.D.4). Aldrete
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Skorlamasina gore toplam skorun 8 — 10 olmasi, hastanin taburcu edilmesi i¢in

yeterli kriterdir (32).

Tiim giiniibirlik hastalar, o geceyi hastanin yaninda gegirebilecek
sorumlu bir erigkin esliginde taburcu edilmelidirler. Hastalar nasil acil yardima
ulagabilecekleri veya rutin bakim agisindan yazili postoperatif bilgilerle
bilgilendirilmelidir. Eve hazir olma durumunun degerlendirilmesi hastay1
tantyan bir doktorun, tercihen bir anestezistin sorumlulugu altindadir. Eger
uygun taburcu kriterleri titizlikle uygulanmigsa eve taburcu noktasindaki otorite

bir hemsireye birakilabilir.

Eve hazirlik demek hastanin tamamen O6nemli kararlar alacak, araba
kullanacak veya ise donecek kadar kendine gelmesi demek degildir. Bu tiir
aktiviteler komple psikomotor iyilesme gerektirir ve genellikle postoperatif 24-
72 saatte istenilen diizeye ulasilir. Baz1 merkezler veya muayenehaneler, 6zel
anlagmalarla bir iki glinlik bakim uygulayabilecek yakin merkezlerle isbirligi
yapabilirler. Bu 6zellikle ek agr1 kontrolii, yara bakimi veya kalifiye hemsire
bakimiin gerektirdigi durumlarda diisiiniilmelidir. Biitiin giliniibirlik cerrahi
merkezleri hasta anketleri kullanarak veya telefon gorlismeleri ile taburcudan

sonraki gilinii kapsayan postoperatif takip sistemleri kullanmalidirlar.
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Tablo 1.D.3: Eve gidis kriterleri*

e Kisiye, zamana, yere oriyentasyon

e 30-60 dakika siire ile stabil vital bulgular

e Asiste edilmeden nefes alabilme

e QOral sivilar tolere edebilme

e Kusabilme yetenegi

e Belirgin agrinin veya kanamanin yoklugu

*Bu kriterler normal preoperatif fonksiyonu farz etmektedir. Bunlar tiim
hastalarda sart olmayabilir.
Tablo 1.D.4: Aldrete Skorlamasi
4 ekstremite hareketli 2
Aktivite 2 ekstremite hareketli 1
Uyaranlarla ekstremite hareketi yok 0
Solunumu yeterli, 6ksiirebiliyor 2
Solunum Dispneik, solunum sinirl 1
Apneik 0
Kan basinci, anestezi dncesi degerlerin + %20’si 2
Dolasim Kan basinci, anestezi oncesi degerlerin + %21-49°u 1
Kan basinci, anestezi 6ncesi degerlerin + %50’s1 0
Tam uyanik 2
Biling
Uykuya meyilli ama uyandirilabiliyor 1
durumu
Uyaranlara cevapsiz 0
Oda havasiyla > %92 2
Oksijen
Oksijen destegi ile > %90 1
saturasyonu
Oksijen destegi ile < %90 0
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2. GEREC ve YONTEM

Amag

Bu c¢alisma, giiniibirlik {trolojik cerrahi islemlerin uygulanacagi
hastalarda, anestezi Oncesi yapilan rutin tetkiklerden hangilerinin -preoperatif
goriismede alinan anamnez ve yapilan fizik muayeneye gore planlanan- anestezi
yonteminde degisiklige sebep olacak kadar gerekli oldugunu incelemeyi

amagclanmustir.

Etik Konular

Preoperatif rutin tetkiklerin hangilerinin anestezi planinda degisiklige
yol agtigmi incelemek amaciyla yapilan bu ¢alisma, Hacettepe Universitesi Tip

Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve ilag Arastirmalari Etik Kurulu’nun 7/2/2005 tarih ve
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LUT 05/14 sayili yazili onay1; Uroloji AD baskani Prof. Dr. Haluk OZEN’in

yazili izni; ¢aligmaya dahil edilen hastalarin yazili onamlar1 alinarak yapilmustir.

Calisma sirasinda elde edilen bilgiler amag disinda kullanilmamastir.

Arastirma Yeri ve Zamani

Bu calisma, Subat 2005 — Mart 2006 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Hastanesi iiroloji ameliyathanesinde

yapilmistir.

Arastirma Evreni ve Orneklemi

Preoperatif rutin tetkiklerin hangilerinin anestezi planinda degisiklige
yol actigini incelemek amaciyla yapilan bu ¢aligmaya, 13 ay boyunca cesitli
irolojik islemlerin uygulanacagi 400 eriskin (>16 y) giiniibirlik cerrahi hastasi

dahil edilmistir.

Arastirmanin Tipi

Bu ¢alisma, prospektif bir calismadir.

Yontem

Preoperatif rutin tetkiklerin hangilerinin anestezi planinda degisiklige
yol agtigini incelemek amaciyla yapilan bu ¢alismaya, cesitli iirolojik islemlerin
uygulanacagi 400 erigkin (>16 y) giiniibirlik cerrahi hastasi dahil edilmistir.
Arastirma, kas gevsetici ihtiyact olmayan kisa siireli cerrahi girisimlerin
(sistoskopi, varikoselektomi, vb) yapilacagr ve genel anestezi uygulanacak

hastalar iizerinde yapilmstir.
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Cerrahi girisim sabahi, anestezi doktoru tarafindan tiim hastalardan
ayrintili hikaye alinmus, fizik muayene ve ASA smiflandirmas: (Tablo 2.1)
yapilmig ve bir anestezi plani hazirlanmistir. Planlanan anestezi yonteminde
hastalarin hepsinin maske veya laringeal maske ile ventile edilecekleri
ongoriilmiistiir. Halen Hacettepe Universitesi hastanelerinde rutin uygulamaya
uygun olarak, -daha once cerrahlar tarafindan istenmis olan- tam kan sayimi,
karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri, postero-anterior akciger
grafisi ve 40 yasin iizerinde olan tiim hastalarda elektrokardiyogram
goriilmiistiir. Yandas hastalifi olan hastalarda, anestezi doktorunun gerekli
gormesi halinde ek tetkikler ve ilgili boliimlerden konsultasyon istenmistir.
Sonrasinda hastalarin preoperatif donemde cerrahlar tarafindan istenmis olan
rutin tetkikler incelenerek planlanan anestezide bir degisiklik yapilmasina gerek
olup olmadigi incelenmistir. Anestezi planinda yapilan degisiklikler

kaydedilmistir.

Hastalar EKG, non-invazif kan basinct ve SpO, ile monitdrize edilip
bazal degerler alindiktan sonra islem siiresince ve derlenme déneminde takip
edilerek tiim komplikasyonlar kaydedilmistir. Preoperatif tetkiklerin sonuglari,
normal olmayan bulgular olup olmadigi, bu bulgularin anestezi yOntemini

degistirip degistirmedigi, komplikasyonlar1 artirip artirmadig1 kaydedilmistir.

Anestezi, cerrahi ve derlenme siireleri ve bu donemlerde karsilasilan

komplikasyonlar kaydedilmistir.

istatistik

Veriler ‘SPSS for Windows 12.0° bilgisayar programi ile analiz
edilmistir. Verilerin dagilimi ortalama + standart deviasyon olarak hesaplanmus,
istatistiksel analizlerde ki-kare, t testi ve kullanilmistir. p<0,05 degeri anlaml

olarak kabul edilmistir.
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Arastirmamin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler:
e Hastalarin diizenli doktor kontroliinde olmalari

e Anestezi planindaki degisiklik

Bagimsiz Degiskenler:

e Hastalarin baz1 sosyodemografik 6zellikleri

0 Yas
0 Cinsiyet
0 ASA

0 Yandas hastaliklar (KAH, DM, Kalp yetmezligi, vb)
e Cerrahi ve anestezi bilgileri

0 Cerrahi tipi (Endoskopik cerrahi, dilatasyon, vb)

0 Cerrahi siiresi (cerrahi  girisimin  baglamasindan
sonlandirilmasina kadar gegen siire)

O Anestezi sliresi (Anestezi indiiksiyonundan volatil
anestezigin kesilmesine kadar gegen siire)

0 Uyanma siiresi (Volatil anestezigin kesilmesinden
hastanin ameliyat odasindan ¢ikmaya hazir hale
gelmesine kadar gegen siire)

0 Derlenme siiresi (Hastanin ayilma iinitesinden giintibirlik
cerrahi linitesine gegmesine kadar gecen siire)

e Laboratuar kayitlar

0 Tam kan saymmi (Hemoglobin, beyaz kiire sayisi,
trombosit sayis1)

0 Biyokimyasal testler (BUN, Kreatinin, Na, K, CI, Ca, P;
total protein, albumin, kan sekeri, AST, ALT, ALP,
GGT, bilirubin)

0 EKG bulgulari



(0}

PAAG bulgular

e Karsilagilan komplikasyonlar

(0}

O O O O O

Hipotansiyon
Hipertansiyon
Bradikardi
Tasikardi
VES

Oliim

41
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3. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 400 hastanin % 78’1 (312 hasta) erkek, % 22’si
kadin hastalardan olugsmus ve hastalarin ortalama yas1 53,74 + 16,57 olarak
tespit edilmistir (Tablo 3.1).

Hastalarla yapilan preoperatif goriismede yandas hastaliklar: ile ilgili
bilgi alinmig (Tablo 3.2) ve ASA kriterlerine gore siniflandirilmig; hastalarin %
70’1 (280 hasta) ASA I; % 27,51 (110 hasta) ASA II; % 2,5’1 (10 hasta) ASA III
olarak degerlendirilmistir (Tablo 3.3).

Tablo 3.1: Hastalarin cinsiyet ve yas dagilimi

n (%) Yas (Ortalama + SD)
Erkek 312 (%78,0) 55,12 +£16,22
Cinsiyet Kadin 88 (%22,0) 49,00 + 16,99

Toplam 400 (%100,0) 53,74+ 16,57



Tablo 3.2: Hastalarin yandas hastaliklarinin dagilimi
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n %

KAH 38 9,5

Kalp yetmezligi 3 0,8
Kalp kapakgik hastaligi 3 0,8
Hipertansiyon 82 20,5

Sol ventrikiil hipertrofisi 1 0,3
Ritm bozuklugu 2 0,5
Bobrek yetmezligi 2 0,5
FMF - Amiloidoz 1 0,3
DM 35 8,8

Tiroid hastaliklari 6 1,5
Serebrovaskiiler hastalik 3 0,8
Multiple skleroz 1 0,3
Uriner sistem kanseri 222 55,5
Uriner sistem dis1 kanseri 8 2,0
KOAH 3 0,8
Restriktif akciger hastaligi 3 0,8
Alerjik reaksiyon 5 1,3
Hepatit 2 0,5

Bobrek transplantasyonu 2 0,5

Calismaya dahil edilen hastalarin % 88,8’ine (355 hasta) endoskopik
iirolojik girisimler (sistoskopi, TURP, URS, vb); % 10’una (40 hasta) acgik

cerrahi islemler (varikoselektomi, hidroselektomi, vb); % 1,2’sine (5 hasta) ise

iiretral dilatasyon uygulanmistir (Tablo 3.4)
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Tablo 3.3: Hastalarin ASA smiflandirmasina gore dagilimi

ASA n %
Sinif 1 280 70,0
Sinif 2 110 27,5
Sinif 3 10 2,5
Sinif 4 0 0,0
Toplam 400 100,0

Tablo 3.4: Hastalara uygulanan cerrahi girigsimler

Cerrahi tipi n %
Endoskopik cerrahi 355 88,8
Acik cerrahi 40 10,0
Dilatasyon 5 1,2
Toplam 400 100

(Calismaya dahil edilen 400 hastayla anestezi dncesi yapilan goriismede,
%64°1 (256 hasta) son 1 yil icerisinde bir doktora bagvurduklarini (Tablo 3.5);
%78,7’sinin (315 hasta) ¢esitli sebeplerden dolay1 ¢esitli zaman araliklariyla bir
doktor tarafindan diizenli olarak kontrol altinda olduklarini bildirmislerdir

(Tablo 3.6).
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Tablo 3.5: Hastalarin en son doktora basvuru zamanlar1

En Son Doktora Gidis n %
<3ay 136 34,0
3—-6ay 97 24,3
6ay—1yil 23 5,8
>1yl 144 36,0
Toplam 400 100,0

Tablo 3.6: Hastalarin en son doktora bagvuru sebepleri

En Son Doktora Gidis Sebebi n %
Urolojik cerrahi kontrol 275 68,8
Dabhili kontrol 31 7.8
Diizenli kontrol 2 0,5
Diger cerrahi kontrol 7 1,8
Diger 85 21,3
Toplam 400 100,0

Hastalarin anestezi, cerrahi, derlenme ve taburculuk siireleri tablo

3.7°deki gibi gerceklesmistir.

Tablo 3.7: Hastalarin anestezi, cerrahi, uyanma ve derlenme siireleri

Ortalama siire + SD (dk)

Anestezi Siiresi' 26 £ 18

Cerrahi Siiresi 20+ 17
Uyanma Siiresi’ 4543
Derlenme Siiresi’ 33+9

Anestezi Oncesi donemde toplam 374 hastanin tam kan sayim
parametreleri goriilmiis ve bunlarin %11,8’inin (44 hasta) Hb; % 7’sinin (26
hasta) BK; %2,9’unun (11 hasta) trombosit degerlerinin normal sinirlarin

disinda oldugu goriilmiistiir (Tablo 3.8).

! Anestezi indiiksiyonundan volatil anestezigin kesilmesine kadar gegen siire

? Volatil anestezigin kesilmesinden hastanin ameliyat odasindan ¢ikmaya hazir hale gelmesine
kadar gegen siire

? Hastanin ayilma iinitesinden giiniibirlik cerrahi iinitesine gegmesine kadar olan siire
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Kadin hastalarin ortalama hemoglobin degerleri 12,5 + 1,4 g dI"" iken
erkek hastalarin hemoglobin degrlerinden 14,5 + 1,7 g dlI"' daha diisiiktii
(p<0.001). Normal olmayan Hb degerleri kadin hastalarda erkek hastalara gore
daha fazla goriilmiis (swrasiyla %6,4 ve %35.4; p<0.001), ama bu anestezi
planlamasininda fark yaratmamistir. Hemoglobin disindaki herhangi bir

parametrede kadin ve erkek hastalarda farklilik saptanmamustir.

Tablo 3.8: Hastalarin tam kan sayimi parametrelerinin ortalama degerleri ve

normal olmayan degerlerin dagilimi

Ortalama + SD I\L"gj;‘l Normsl(f,)/ff)na-‘/an
Hb 14,1 +1,8 gdl 330 (%88,2) 44 (%11,8)
BK 7525 + 2199 mm™ 348 (%93,0) 26 (%7,0)
Trombosit 248638 + 69931 mm™ 363 (%97,1) 11 (%2,9)

Anestezi Oncesi donemde hastalardan goriilen BFT parametrelerinin

ortalama degerleri ve bu degerlerin dagilimi tablo 3.9°da goriilmektedir.

Tablo 3.9: Hastalarin bdbrek fonksiyon testleri parametrelerinin ortalama

degerleri ve normal olmayan degerlerin dagilimi

Normal Normal olmayan
Ortalama + SD n (%) n (%)

BUN 18,7 + 8,8 mg dI’! 291 (%85,1) 51 (%14,9)
Kreatinin 1,1 +0,5 mgdl’ 279 (%81,1) 65 (%18,9)
Na 140,6 + 7,8 mEq dI’! 314 (%95,7) 14 (%4,3)

K 4,4+ 0,4 mEq dI! 325 (%99,1) 3 (%0,9)

Cl 105 + 3 mEq dI’! 310 (%96,3) 12 (%3,7)
Ca 9,6+ 0,5 mg dl’ 293 (%90,4) 31 (%9,6)

P; 3,8+ 0,6 mg dl” 304 (%95,6) 14 (%4,4)
Pg’tt;ln 74£06gdl’ 319 (%97,0) 10 (%3,0)
Albumin 425+0,5 g dl’ 311 (%94,0) 20 (%6,0)
Kan 107 + 35 mg dI”! 252 (%74.3) 87 (%25,7)

sekeri
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Anestezi Oncesi donemde hastalardan goriilen KCFT parametrelerinin
ortalama degerleri ve normal olmayan degerlerin dagilimi ise tablo 3.10’da

verilmigtir.

Tablo 3.10: Hastalarin karaciger fonksiyon testleri parametrelerinin ortalama

degerleri ve normal olmayan degerlerin dagilimi

Ortalama + SD I\L"g}l;‘l Normzl(f)’/})‘)nayan
AST 23+14UL" 314 (%94,3) 19 (%35,7)
ALT 2+13U0L" 308 (%92,5) 25 (%7,5)
ALP 89+51 UL 297 (%93,4) 21 (%6,6)
GGT 31+42UL" 268 (%85,9) 44 (%14,1)
Bilirubin 0,6 + 0,4 mg dI’! 304 (%94,7) 17 (%5,3)

Anestezi Oncesi donemde 368 hasta EKG ile degerlendirilmis, 32
hastada ise EKG istenmemistir. EKG incelemesinde goriilen normal olmayan
bulgular tablo 3.11°de verilmistir. Hastalarin %16,3’linde (60 hasta) EKG
degisikligi oldugu goriilmistiir (Tablo 3.12). Bu degisikliklerin yandas
hastaliklara gore dagilimi ise tablo 3.13.1 ve tablo 3.13.2°de verilmistir.

Tablo 3.11: Anestezi Oncesi goriilen elektrokardiyogram bulgulari

n %

Siniis bradikardisi 7 1,9
Siniis tagikardisi 1 0,3

VES 5 1,4

R progresyon bozuklugu 17 4,6
Sol aks deviasyonu 9 2,4
Inkoplet sag dal blogu 2 0,5
Yaygin T negatifligi 5 1,4
Non-spesifik ST-T degisikligi 10 2,7

Gegirilmis MI 7 1,9
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Tablo 3.12: Hastalarin elektrokardiyogram bulgularinin dagilimi

n %
Normal 308 83,7
Normal olmayan 60 16,3
Toplam 368 100,0

Tablo 3.13.1: Hastalarin elektrokardiyogram bulgularinin yandas hastaliklara

gore dagilimi-1

KAH Knileng geit' MVR HT
Siniis bradikardisi 3 - - 5
Siniis tasikardisi - - - -
VES - - 1 2
R progresyon bozuklugu 3 1 1 10
Sol aks deviasyonu 3 1 - 10
Inkoplet sag dal blogu - - - -
Yaygin T negatifligi 6 - - 5
Non-spesifik ST-T degisikligi 3 - - 4
Gegirilmis MI 6 1 - 4

Tablo 3.13.2: Hastalarin elektrokardiyogram bulgularinin yandas hastaliklara

gore dagilimi-2

DM SVO KOAH Saglikli

Siniis bradikardisi - - - 2
Siniis tagikardisi - - - 1

VES - - - 2

R progresyon bozuklugu 4 1 2 2
Sol aks deviasyonu - - 2
Inkoplet sag dal blogu - - -
Yaygin T negatifligi 3 2 -
Non-spesifik ST-T degisikligi - - -
Gegirilmis MI - - -

—_ = N e
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Anestezi Oncesi donemde 396 hasta PAAG ile degerlendirilmistir. 4
hastada ise PAAG istenmemistir. PAAG incelemesinde goriilen bulgular tablo
3.14°de verilmistir. Hastalarin %16,3’tinde (60 hasta) PAAG degisikligi oldugu
goriilmiistiir (Tablo 3.15). Bu degisikliklerin yandas hastaliklara gore dagilimi
ise tablo 3.16.1 ve tablo 3.16.2°de verilmistir.

Tablo 3.14: Anestezi Oncesi goriilen postero-anterior akciger grafisi bulgular

n %

Aort topuzunda belirginlik 30 7,6
Kostofrenik siniiste kiintlesme 1 0,3
Amfizemat6z goriiniim 2 0,5
Kardiyotorasik indekste artig 3 0,8
Kronik fibrotik degisiklikler 17 43
Peribronsial kalinlagsma 2 0,5
Aterosklerotik plak 3 0,8
Hiler dolgunluk 3 0,8

Tablo 3.15: Hastalarin postero-anterior akciger grafisi bulgularmin dagilimi

n %
Normal 346 87,4
Normal olmayan 50 12,6

Toplam 396 100,0
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Tablo 3.16.1: Hastalarin normal olmayan postero-anterior akciger grafisi

bulgularinin yandas hastaliklara gore dagilimi-1

KAH Krileng ;t HT DM
Aort topuzunda belirginlik 6 2 26 3
Kostofrenik siniiste kiintlesme - - 1 -
Amfizemat6z goriiniim 1 - 1 -
Kardiyotorasik indekste artig 3 1 2 1
Kronik fibrotik degisiklikler 1 - 4 1
Peribronsial kalinlagsma - - 1 -
Aterosklerotik plak 1 - 2 -
Hiler dolgunluk 1 1 3 -

Tablo 3.16.2: Hastalarin normal olmayan postero-anterior akciger grafisi

bulgularinin yandas hastaliklara gére dagilimi-2

KOAH Rest. Ake. H. Saglikli

Aort topuzunda belirginlik 1 - 2

Kostofrenik siniiste kiintlesme

Amfizematoz goriiniim 2 - -

Kardiyotorasik indekste artig - - -

Kronik fibrotik degisiklikler - 2 10
Peribronsial kalinlagsma - 2 -
Aterosklerotik plak - - -

Hiler dolgunluk - - -
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400 hastada peroperatif karsilasilan komplikasyonlar ve bu
komplikasyonlarin diizenli doktor kontroliine gore dagilimi tablo 3.17’te
gosterilmistir. Peroperatif hipotansiyon ve bradikardi gelisimi ile diizenli doktor
kontrolii varhig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur

(p<0,05).

Tablo 3.17: Diizenli doktor kontrolii varlifinin peroperatif tespit edilen

komplikasyonlarla iligkisi

Diizenli doktor kontrolii
Yok Var
Yok 133 (%33,3) 205 (%51,3)
Hipotansiyon p<0,05
Var 7 (%]1,8) 55 (%13,8)
Yok 140 (%35,0) 259 (%64,8)
Hipertansiyon p>0,05
Var 0 (%0,0) 1 (%0,3)
Yok 139 (%34,8) 247 (%61,8)
Bradikardi p<0,05
Var 1 (%0,3) 13 (%3,3)
Yok 140 (%35,0) 259 (%64,8)
VES p>0,05
Var 0 (%0,0) 1 (%0,3)

Peroperatif karsilasilan komplikasyonlar ayrintili olarak incelenince,
hipertansiyon gelisimi ile DM ve koroner arter hastalig1 varligi (Tablo 3.18 ve
3.19); bradikardi gelisimi ile hipertansiyon, kalp yetmezligi ve koroner arter
hastalig1 varligi (Tablo 3.20, 3.21 ve 3.22); hipotansiyon gelisimi ile DM,
koroner arter hastaligi ve hipertansiyon varligi arasinda (Tablo 3.23, 3.24 ve

3.25) istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir.
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Tablo 3.18: Diyabet varliginin peroperatif tespit edilen hipertansiyon ile iligkisi

DM
Yok Var Toplam
Yok 365 (%91,3) 34 (%8.,5) 399 (%99,8)
Hipertansiyon Var 0 (%0,0) 1 (%0,3) 1 (%0,3)
Toplam 365 (%91,3) 35 (%8,8) | 400 (%100,0)

p<0,01

Tablo 3.19: Koroner arter hastaligi varligimin peroperatif tespit edilen

hipertansiyon ile iliskisi

KAH
Yok Var Toplam
Yok 362 (%90,5) 37 (%9,3) 399 (%99,7)
Hipertansiyon Var 0 (%0,0) 1 (9%0,3) 1 (%0,3)
Toplam 362 (%90,5) 38 (%9,5) | 400 (%100,0)

p<0,01

Tablo 3.20: Hipertansiyon varliginin peroperatif tespit edilen bradikardi ile

iligkisi
HT
Yok Var Toplam
Yok 313 (%78,3) 73 (%18,3) | 386 (%96,5)
Bradikardi Var 5(%1,3) 9 (%2,3) 14 (%3.,5)
Toplam 318 (%79,5) 82 (%20,5) | 400 (%100,0)

p<0,01
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Tablo 3.21: Kalp yetmezligi varlifinin peroperatif tespit edilen bradikardi ile

iligkisi
Kalp yetmezligi
Yok Var Toplam
Yok 384 (9%96,0) 2 (%0,5) 386 (9%96,5)
Bradikardi Var 13 (%3,3) 1 (%0,3) 14 (%3,5)
Toplam 397 (%99,3) 3 (%0,8) 400 (%100,0)
p<0,01

Tablo 3.22: Koroner arter hastaligt varligmmin peroperatif tespit edilen

bradikardi ile iligkisi

KAH
Yok Var Toplam
Yok 353 (%88,3) 33 (%8,3) 386 (%96,5)
Bradikardi Var 9 (%2,3) 5(%1,3) 14 (%3.,5)
Toplam 362 (%90,5) 38 (%9,5) | 400 (%100,0)
p<0,01

Tablo 3.23: Diyabet varliginin peroperatif tespit edilen hipotansiyon ile iligkisi

DM
Yok Var Toplam
Yok 315 (%78,8) 23 (%S5,8) 338 (%84,5)
Hipotansiyon Var 50 (%12,5) 12 (%3,0) 62 (%15,5)
Toplam 365 (%91,3)  35(%8,8) | 400 (%100,0)

p<0,01
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Tablo 3.24: Hipertansiyon varligiin peroperatif tespit edilen hipotansiyon ile

iligkisi
HT
Yok Var Toplam
Yok 293 (%73,3) 45 (%11,3) | 338 (%84,5)
Hipotansiyon Var 25 (%6,3) 37 (%9,3) 62 (%15,5)
Toplam 318 (%79,5) 82 (%20,5) | 400 (%100,0)
p<0,01

Tablo 3.25: Koroner arter hastaligt varligimin peroperatif tespit edilen

hipotansiyon ile iligkisi

KAH
Yok Var Toplam
Yok 316 (%79,0) 22 (%5,5) 338 (%84,5)
Hipotansiyon Var 46 (%11,5) 16 (%4,0) 62 (%15,5)
Toplam 362 (%90,5) 38 (%9,5) | 400 (%100,0)

p<0,01

400 giiniibirlik cerrahi hastasi {izerinde yaptigimiz bu c¢alismada rutin
tetkikler goriildiikten sonra hastalarin %1,8’inde (7 hasta) anestezi planinda
degisiklik yapildi. Caligmaya katilan 400 hastanin % 65’inde (260 hasta) normal
olmayan laboratuar testleri tespit edilmis ve bu normal sinirlarin disindaki
degerler, sadece 4 hastada anestezi planinin degigsmesine, 3 hastada ise ek tetkik
ihtiyacina sebep olmustur. Bu hastalarla yapilan preoperatif goriismede, 2
hastanin KAH ve hipertansiyon nedeniyle takip edildikleri 6grenilmis, ¢ekilen
EKG’lerinde yaygin ST-T segment degisiklikleri gozlenmis fakat, daha once

cekilen EKG’lerine ulasilamadigi i¢in bu 2 hastada hemodinamiyi etkilememek
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icin anestezi indiiksiyonunda etomidat kullanilmistir. Yine preoperatif
goriismede kalp yetmezligi ve hipertansiyon tarifleyen bir hastanin EKG’sinde
R progresyon bozuklugu, PAAG’sinde hiler dolgunluk goriilmesi iizerine
indiiksiyon ajani olarak yine etomidat tercih edilmistir. Kalp yetmezligi, KAH
ve hipertansiyon nedeniyle takip edilen bir hastanin EKG’sinde yaygin T
negatifligi ve PAAG’sinde kardiyotorasik oran artis1, fizik muayenesinde
pretibial 6dem goriilmesi iizerine, hastanin kalp yetmezliginin dekompanze
oldugu diisiiniilerek preoperatif kardiyoloji béliimiine sevk edilmistir. KOAH ve
KAH nedeniyle takip edilen ve efor dispnesi tanmimlayan bir hastada ise
EKG’sinde yaygin R progresyon bozuklugu ve non-spesifik ST-T degisiklikleri,
PAAG’sinde amfizematdz degisiklikler goriilmiis, bunun heniiz semptom
vermemis bir sag kalp yetmezligi bulgusu olabilecegi diisiiniilerek preoperatif
kardiyoloji ve goglis hastaliklar1 béliimlerinin konstiltasyonuna basvurulmustur.
Calismamizda DM nedeniyle takip edilen bir hastanin kan sekeri seviyesinin
444 mg/dL oldugu goriilmiis, ameliyathanede bakilan kan sekeri seviyesinin
189 mg/dL oldugu goriildiikten sonra anestezi indiiksiyonu yapilmistir.
Herhangi bir yandas hastalig1 olmayan 1 hastada ise KCFT yiiksekligi (AST =
186 U/L, ALT = 112 U/L) nedeniyle anestezi idamesi TIVA ile saglanmistir.
Bahsi gecen bu yedi hasta disindaki 393 hastada preoperatif hikaye sonrasinda
anestezi doktorunun planladigi sekliyle 2-3 mg kg' propofol, 1-2 ug kg’
fentanil ile anestezi indiiksiyonu ve %1,5-2 sevofluran (%50 oksijen, %50
azotprotoksit karigimi i¢inde 5 litre dk! taze gaz akist) ile anestezi idamesi

saglanmstir.

Normal olmayan laboratuar testleri ile anestezi planindaki degisiklik
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo
3.26). Buna karsilik laboratuar degisiklikleri ile diizenli doktor kontroliiniin
varligr arasindaki iligki anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 3.27). Buna
ragmen hastanin diizenli olarak bir doktorun takibinde olmasinin, anestezi

planinda degisiklige yol agmadigi tespit edilmistir (p>0,05) (Tablo 3.28).
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Tablo 3.26: Normal olmayan laboratuar testlerinin anestezi planina etkisinin

dagilimi
Anestezi planinda degisiklik
Yontem  Ek tetkik
Yok gesisikligi ihtiyacs | LoPIAm
Normal Yok | 133(%33,3) 0(%0,0) 0(%0,0) | 133 (%33,3)
1:&?33; Var | 260 (%65,0) 4 (%1,0) 3(%0,8) | 267 (%66,8)
testleri Toplam | 393 (%98,3) 4 (%1,0) 3 (%0,8) | 400 (%100,0)
p>0,05

Tablo 3.27: Normal olmayan laboratuar testlerinin diizenli doktor kontroliine

gore dagilim

Diizenli doktor kontrolu

Yok Var Toplam
Normal Yok 57 (%14,3) 76 (%19,0) 133 (%33,3)
1211;;1{?;; Var 83 (%20,8) 184 (%46,0) | 267 (%66.8)
testleri — poplam | 140 (%35,0) 260 (%65,0) | 400 (%100,0)
p<0,05

Tablo 3.28: Diizenli doktor kontrolii varliginin anestezi planina etkisi

Diizenli doktor kontroli

Anestezi
planinda
degisiklik

Yok Var Toplam
Degisiklik yok | 138 (%34,5) 255 (%63,8) | 393 (%98,3)
Yontem o o o
degisikligi 1 (%0,3) 3 (%0,8) 4 (%1,0)
Ek tetkik ihtiyaci 1 (%0,3) 2 (%0,5) 3 (%0,8)
Toplam 140 (%35,0) 260 (%65,0) | 400 (%100,0)

p>0,05
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Ayni sekilde galigmaya katilan 400 hasta ASA smiflandirmasina gore

smiflandirilmis ve ASA degerinin diizenli doktor kontrolii ile iliskisinin

istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0,01) (Tablo 3.29) ve ASA degerlerinin

anestezi planin etkiledigi tespit edilmistir (p<<0,01) (Tablo 3.30).

Tablo 3.29: ASA degerlerinin diizenli doktor kontrolii varligina gore dagilimi

Diizenli doktor kontrolu

Yok Var Toplam
I 120 (%30,0) 160 (%40,0) | 280 (%70,0)
II 20 (%5,0) 90 (9%22,5) 110 (%27,5)
ASA 111 0 (%0,0) 10 (%2,5) 10 (%2,5)
v 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Toplam 140 (%35,0) 260 (%65,0) | 400 (%100,0)
p<0,01

Tablo 3.30: ASA degerlerine gore anestezi planindaki degisikligin dagilimi

Anestezi planinda degisiklik

Y Ontem

Ek tetkik

Yok deisiklizi  ihtiyac: Toplam
I | 279(%69.8) 1(%03)  0(%0,0) | 280 (%70)
M| 107(%268) 1(%0.3)  2(%0,5) | 110 (%27.5)
ASA I 7618 2(%05)  1(%03) | 10 (%2.5)
v 0(%0,0)  0(%0,00  0(%0,0) | 0(%0,0)
Toplam | 393 (%983)  4(%1,0) 3 (%0,8) | 400 (%100,0)

p<0,01
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Hastalarla preoperatif yapilan goriismede 6grenilen yandas hastaliklarina
gore incelendiginde, kalp yetmezligi [p<0,01 (Tablo 3.31)], koroner arter
hastalig1 [p<0,01 (Tablo 3.32)] ve kronik obstriiktif akciger hastalig1 [p<0,01

(Tablo 3.33)] olan hastalarda anestezi planinin degistigi gozlenmistir.

Tablo 3.31: Kalp yetmezIligi varlifinin anestezi planindaki degisikliklere gore

dagilimi
Anestezi planinda degisiklik
Y ontem Ek tetkik

Yok Gegisiklizi  ihtiyact Toplam

Yok 392 (%98,0) 3 (%0,8) 2 (%0,5) 397 (%99,3)
Kalp 0 0 0 0

yetmezligi Var 1 (%0,3) 1 (%0,3) 1 (%0,3) 3 (%0,8)

Toplam | 393 (%98,3) 4 (%1,0) 3 (%0,8) | 400 (%100,0)
p<0,01

Tablo 3.32: Koroner arter hastali1 varliginin anestezi planindaki degisikliklere

gore dagilimi

Anestezi planinda degisiklik

Y ontem Ek tetkik
Yok Gegisiklizi  ihtiyact Toplam
Yok | 358(89,5%) 2(%0.5) 2(%0.5) | 362 (%90,5)
KAH Var | 35(%8.8)  2(%05) 1(%03) | 38 (%9,5)
Toplam | 393 (%98,3) 4 (%1,0) 3 (%0,8) | 400 (%100,0)

p<0,01
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Tablo 3.33: Kronik obstriiktif akciger hastaligi varliginin anestezi planindaki
degisikliklere gore dagilim

Anestezi planinda degisiklik

Yontem Ek tetkik
Yok Gegisiklizi  ihtiyact Toplam

Yok | 391 (%97,8) 4(%1,0) 2(%0,5) | 397 (%99,3)

KOAH Var 2(%0,5)  0(%0,0) 1(%0,3) 3 (%0,8)

Toplam | 393 (%98,3) 4 (%1,0)  3(%0,8) | 400 (%100,0)

p<0,01

Hastalarin herhangi bir sebeple diizenli doktor takibinde olmalar ile
preoperatif donemdeki EKG ve PAAG degisiklikleri arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmus (sirasiyla p<0,01; p<0,05); ayn1 sekilde bu
degisikliklerin anestezi planini etkiledigi tespit edilmistir [EKG: p<0,01 (Tablo
3.34); PAAG: p<0,01 (Tablo 3.35)].

Tablo 3.34: Elektrokardiyogram degisikliklerinin anestezi planina etkisi

Anestezi planinda degisiklik

Yontem Ek tetkik
Yok Gegisiklizi  ihtiyact Toplam

Yok | 306(%83,2) 1(%03) 1(%03) | 308 (%83,7)

EKG

0 0 0 0
degisiktigi V" 55(%1,9)  3(%0,8)  2(%0,5) | 60 (%16,3)

Toplam | 361 (%98,1) 4 (%1,1)  3(%0,8) | 368 (%100,0)

p<0,01
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Tablo 3.35: Postero-anterior akciger grafisi degisikliklerinin anestezi planina

etkisi
Anestezi planinda degisiklik
Y ontem Ek tetkik
Yok Gegisiklizi  ihtiyact Toplam
Yok 342 (%86,4) 3 (%0,8) 1 (%0,3) 346 (%87.,4)
PAAG 0 0 o o
degisikligi ar 47 (%11,9) 1 (%0,3) 2 (%0,5) 50 (%12,6)

Toplam | 389 (%98,2) 4 (%1,0) 3 (%0,8) | 396 (%100,0)

p<0,01

Hastalarda karsilagilan komplikasyonlar, hastalarin EKG bulgularina

gore incelendiginde, EKG’de normal olmayan bulgularin varlig: ile peroperatif

hipotansiyon (Tablo 3.36) ve bradikardi (Tablo 3.37) gelisimi arasindaki

iligkinin anlamli oldugu goriilmistir. Ayni sekilde anestezi yoOnteminde

degisiklik yapilan hastalarla peroperatif bradikardi gelisimi arasinda da iliski

oldugu tespit edilmistir (Tablo 3.38)

Tablo 3.36: Elektrokardiyogramda normal olmayan bulgularin varliginin

peroperatif tespit edilen hipotansiyon ile iligkisi

EKG’de normal olmayan
bulgularin varligi

Hipotansiyon

Yok Var Toplam
Yok 268 (%72,8) 38 (%10,3) | 307 (%82,1)
Var 40 (%10,9) 22 (%6,0) 62 (%16,9)
Toplam 308 (%83,7) 60 (%16,3) | 368 (%100,0)

p<0,01
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Tablo 3.37: Elektrokardiyogramda normal olmayan bulgularin varliginin

peroperatif tespit edilen bradikardi ile iligkisi

EKG’de normal olmayan
bulgularin varligi

Yok Var Toplam
Yok 302 (%82,1) 52 (%14,1) | 354 (%96,2)
Bradikardi Var 6 (%1,6) 8 (%2,2) 14 (%3.,8)
Toplam 308 (%83,7) 60 (%16,3) | 368 (%100,0)

p<0,01

Tablo 3.38: Anestezi planindaki degisiklige gore peroperatif bradikardi gelisimi

Anestezi planinda degisiklik

Y ontem Ek tetkik

degisikligi  ihtiyact Toplam

Yok

Yok | 330(%89,7) 2 (%0,5)  0(%0,0) | 332 (%90,2)

Bradikardi  Var 34 (%9,3)  1(%0,3)  1(%0,3) | 36 (%9,8)

Toplam | 364 (%98,9) 3 (%0,8)  1(%0,3) | 368 (%100,0)

p<0,05
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4 - TARTISMA

Bir anestezist, hastanin durumunu preoperatif vizitte yeterli
degerlendirebilirse, yapilacak girisime eslik edecek sedasyon veya anestezi

planini daha giivenli ve daha iyi planlayabilir (1).

Anestezistin hastaya uygulayacagi anestezi yontemi ve buna yonelik
hazirlik; anestezi riskinin belirlenmesi, hastanin optimum kosullarda ameliyata
alinabilmesi, fizik ve psikolojik durumunun degerlendirilmesi ile farmakolojik
ve terapdtik hikayesine dayanir (1). Son yillarda, cerrahi ve anestetik
yontemlerin gelismesi ile beraber giiniibirlik cerrahi hastalarinin sayisi hizla
artmaktadir. Bu hastalar gerekli incelemeler yapilip gerekli oOnerilerde
bulunulduktan sonra ameliyat sabahi hastaneye gelebilirler (2). Bu amagla
birgok merkezde hastalarin degerlendirilmesi i¢in anestezi poliklinikleri
olusturulmaktadir. Burada hasta anestezist tarafindan goriilerek gerekli
incelemeler yapilir. Boylece, girisimin ertelenmesi veya ameliyat dncesi tedavi

gerekiyorsa, hasta gereksiz yere hospitalize edilmemis olur (2).
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Her anestezi alacak ve ameliyat olacak hastada, hem hastanin mevcut
durumunun degerlendirilesi, hem anestezi ve cerrahi agidan tehlike
yaratabilecek bilinmeyen sorunlarin tespiti, hem de daha sonra ¢ikabilecek
sorunlarda kontrol degeri bulunabilmesi icin degisik derecelerde de olsa bazi
laboratuar incelemelerinin yapilmas: gereklidir (2, 3). Ancak, yapilacak
preoperatif testin degerli olabilmesi i¢in, normal olmamasi durumunda
preoperatif riskin arttigini; diizeltildiginde ise riskin azaldigin1 gostermesi
gerekir. Belirli durumlarda yapilmasi gereken asgari incelemeler igin standartlar
konmaya calisilmissa da kesin bir liste vermek miimkiin goriilmemektedir (2, 5,

36).

Son yillarda yandas hastaligi olmayan hastalarda hikaye ve fiziksel
incelemede herhangi bir sorun saptanmadigi takdirde rutin laboratuar testlerinin
yararinin —O0zellikle minér cerrahi girisimlerde- kuskulu olduguna dair

goriislerin popiilaritesi artmaktadir (2, 6, 37).

Perez ve ark ASA I ve II grubu 3131 hasta {izerinde yaptiklar1 bir
calismada preoperatif uygulanan testlerin anestezi planin1t % 0,56 oraninda

degistirdigini géstermislerdir (3).

Preoperatif testlerin gereksiz oldugu tarzindaki goriisler, ancak diizenli
saglik kontrollerinin yapildig1 ve saglik bilincinin iist diizeyde oldugu iilkeler
icin gecerli kabul edilmektedir (2) ama, gereksiz uygulanacak testlerin
maliyetleri artirdig1 da bir gergektir (38). Johnson ve ark 100 hasta tizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada preoperatif rutin testlerin, hastalarin sadece % 0,2’sinde
anestezi planini etkiledigini; bu testlerin ihtiyaca gore diizenlenmesi ile hastane
maliyetlerinin yilda 50 000 £ azaltilabilecegini bildirmislerdir (10). Imasogie ve
ark sedasyon verilen ve topikal anestezi altinda katarakt cerrahisi uygulanacak
1231 hastayla yaptiklar1 bir calismada, preoperatif testlerin rutin yapildigi ve
anestezistin tercihine birakildigi hasta gruplarini karsilastirmislar ve hasta

basina uygulanan test miktarinin 5,8’den 0,4’e; test maliyetlerinin 39,67 $’dan
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4,01 $’a distiigiini bildirmislerdir (39). Finegan ve ark yaptiklari bir ¢aligmada,
preoperative testlerin bir anestezistin preoperative degerlendirme sonrasinda
istenmesiyle ortalama maliyetin 124 $’dan 73 $’a diistiiglini bildirmislerdir

(40).

Uygulanacak preoperatif testin kendisi kadar zamanlamasinin da énemli

oldugu ASA tarafindan 2002 yilinda bildirilmistir (36).

Bugiine kadar iilkemizde, hikaye ve fizik muayenenin cesitli testlerin
yerini tutup tutamayacagina dair bir ¢alisma yapilmamis fakat, bir¢ok {ilkede,

bu konuyla ilgili ¢alismalar yaymlanmistir (3, 6, 10, 15).

Van Klei ve ark yaptiklar1 bir meta-analizde, preoperatif risk
degerlendirmesinde preoperatif anamnez ve fizik muayene ile hastanin ASA
sinifinin belirlenmesinin, laboratuar testlerinden ¢ok daha énemli yer tuttugunu
bildirmislerdir (6). Yine Dzankic ve ark 70 yas ve iizerindeki 544 hastada
yaptiklar1 bir caligmada, preoperatif kan tetkiklerindeki normal olmayan
sonuglarin  postoperatif ~komplikasyonlara etkisinin olmadigini, ASA
smiflandirmasinin ve cerrahi girisim tipinin anestezi riskinin belirlenmesi i¢in

daha 6nemli oldugunu bulmuslardir (15).

Preoperatif rutin tetkiklerin hangilerinin anestezi planinda degisiklige
yol actigini incelemek amaciyla yapilan bu caligmaya, genel anestezi altinda
cesitli tirolojik islemlerin uygulanacagi 400 eriskin (>16 y) giliniibirlik cerrahi
hastas1 dahil edilmistir. 400 hastanin tamamina genel anestezi uygulanmis,
yapilan cerrahi islemler kisa siireli (bu ¢alismada ortalama anestezi siiresi 25,74
+ 18,13 dk olarak gerceklesmistir) ve kas gevsekligine ihtiya¢ duyulmayan

islemler oldugu i¢in hastalar maske veya laringeal maske ile ventile edilmistir.

(Calismaya dahil edilen 312 erkek, 88 kadin hastanin ortalama yas1 53,74

+ 16,57 olarak tespit edilmistir. Hastalarla yapilan preoperatif goriigmede
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yandas hastaliklar1 ile 1ilgili bilgi alimmis ve ASA kriterlerine gore
siniflandirilmig; 400 hastanin % 70’1 (280 hasta) ASA I; % 27,5’1 (110 hasta)
ASA II; % 2,51 (10 hasta) ASA III olarak degerlendirilmistir. Bu, daha 6nce de
‘Giintibirlik Cerrahide Anestezi’ konu baghgi altinda belirttigimiz giliniibirlik

cerrahi hastalarinin 6zellikleri ile uygun goriinmektedir.

Calismaya dahil edilen 400 hastadan %55,5’inin (222 hasta) iiriner
sistem kanseri, %16’sinin (64 hasta) tas hikayesi nedeniyle takip edilmekte olan
hastalar olup, bu hasta grubunun postrenal obstriikksiyon nedeniyle normal
olmayan BFT sonuglarinin sik goriildiigii bir popiilasyon olmasi, basta BUN ve
kreatinin olmak iizere normal olmayan BFT sonuglarinin fazla olmasinin sebebi
oldugu kuskusuzdur. Nitekim kreatinin degeri 6,94 mg/dL olan bir hasta diginda
cok yiiksek degerler izlenmemis, bu hastayla yapilan preoperatif goriismede
kronik bobrek yetmezligi nedeniyle takip edilmekte olan bir hemodiyaliz hastasi
oldugu 6grenildigi icin sivi kisitlamasi ve uygulanacak anestetikler yoniinden
anestezi planinda bir degisiklik yaratmamistir. Bu, tirolojik cerrahi girisimlerin
yapilacag1 hastalarda BFT parametrelerinin -ayrintili bir hikaye alindigi
takdirde- anestezi planimni degistirmedigini gostermektedir. Kaldi ki, normal
olmayan BFT sonuglarimin ¢ok sik goriildigi boyle bir ortamda BFT
sonuclarinin anestezi planin1 degistirmemis olmasi, bu fikrin -genelde yandas
hastalig1 olmayan- giiniibirlik cerrahi hastalar1 i¢in gegerli olabileceginin de bir
gostergesi olabilir. Fakat; digoksin veya ditiretik kullanimi olan hastalar ve hizli
entiibasyon gerektirecek durumlarda, siiksinilkolin kullanimi igin potasyum
degerlerinin bilinmesi gerekliligi bu diisiince i¢in istisna olusturabilir. Cilinki
siiksinilkolinin kas hiicresinde yarattig1 depolarizasyon hiicreden potasyum
salinimina ve hiperkalemiye sebep olmaktadir (41, 42). Nitekim daha o6nce

stiksinilkolin kullanimina bagl gelisen hiperkalemi nedeniyle kardiyak arrest

bildirilmistir (43).

Hastalarimizin % 8,8’in (35 hasta) DM tanis1 almis olan hastalardan

olusmus ve bu hastalarin kan sekeri seviyelerinin normal popiilasyona gore daha
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yiiksek degerlerde oldugu goriilmiistiir. Bu hastalar disindaki, normal olmayan
ise hastalarla yapilan sorgulamaya gore, hastalara kan tetkikinin yapildig:
donemdeki aglik siirelerine gore normal olarak degerlendirilmistir. Kan sekeri
degerleri ile anestezi planindaki degisiklik arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski gosterilememistir. Anesteziye bagli komplikasyonlar ile pre-operatif
kan sekeri degerlerinin arasindaki iliski daha 6nce de Lira ve ark. tarafindan
aragtirtlmig, komplikasyon goriilen ve goriilmeyen gruplar arasinda kan sekeri

degerleri arasinda anlamli bir iliski gosterilememistir (44).

Calismamizda DM nedeniyle takip edilen bir hastanin kan sekeri
seviyesinin 444 mg/dL oldugu goriilmiis, ameliyathanede bakilan kan sekeri
seviyesinin 189 mg/dL oldugu goriildiikten sonra anestezi indiiksiyonu
yapilmistir. Bu 6rnekten yola ¢ikarak, diyabetik hastalarda anestezi planlanirken
o andaki kan sekeri degerinin gbz 6niine alinmasi gerektigi sonucuna varilabilir.
Sonug olarak, normal popiilasyonda anestezi planlanirken kan sekeri 6l¢iimiiniin
anestezi planini etkilemedigi, DM tanis1 olan hastalarda ise daha 6nce ASA’nin
belirttigi gibi (36) hemen islem oncesindeki anlik kan sekeri degerlerinin daha

anlaml1 oldugu diisiiniilebilir.

Anestezi Oncesi donemde toplam 374 hastanin tam kan sayimi
parametreleri goriilmiis ve bunlarin %11,8’inin (44 hasta) Hb; % 7’sinin (26
hasta) BK; %2,9’unun (11 hasta) trombosit degerlerinin normal sinirlarin
disinda oldugu goriilmiistiir. Daha 6nce de belirttigimiz gibi ¢alismaya dahil
edilen hastalarin %57,5’inin (230 hasta) kanser nedeniyle, %16’sinin (64 hasta)
tas hikayesi nedeniyle takip ediliyor olmasi Hb degerlerindeki diisiikliigii;
calisma vakalarinin idrar yolu enfeksiyonunun sik goriildiigli bir popiilasyon
olmas1 BK seviyelerindeki yiiksek degerleri agiklayabilir. Sonucta tam kan
sayimi1 sonuglari, bu calismada anestezi planin1 degistirmemistir. Buradan yola
cikilarak, tam kan sayiminin, aktif kanamasi olan hastalar, antikoagiilan tedavi
alan hastalar ve kanama beklenen cerrahi girisimler disinda anestezi planini

degistirmeyecegi sonucuna varilabilir. Nitekim Lira ve ark yapmis olduklar1 bir
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calismada, postoperatif —komplikasyonlar ile preoperatif —hemoglobin
degerlerindeki degisiklikler arasinda anlamli bir iliski bulamamiglardir (44).
Fakat, Kanada’da 2000 ¢ocuk hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada, hastalar
yaslarina gore gruplandirilmis ve 5 yasindan kiigiik ¢ocuklarda heniiz semptom
vermemis aneminin 5 yasindan biiyiik ¢ocuklara gore daha sik goriildiigii;
bunun anestezi sonrasi bakimi etkiledigi, hatta cerrahinin ertelenmesine sebep

oldugu bulunmustur (45).

Calismamizda, KCFT sonuglar1 ile anestezi planindaki degisiklik
arasinda anlamli bir iliski bulunamamissa da, AST = 186 U/L, ALT = 112 U/L
degerleri tespit edilen bir hastada —anestezi Oncesi gorlismede bunu
aciklayabilecek herhangi bir durum tespit edilememis ve hepatit serolojisinin
negatif olmasma ragmen- anestezi idamesi intravendz anesteziklerle
saglanmistir. Ama, calismamiz 400 hastay1 kapsadigi ve bdyle bir durumla
sadece bir hastada karsilasildig: i¢in preoperatif KCFT sonuglarinin da, -genelde
yandas hastalig1 bulunmayan giiniibirlik cerrahi hastalar1 i¢in- anestezi planini

pek fazla etkilemeyecegi diisiiniilebilir.

Anestezi oncesi donemde 368 hasta EKG ile degerlendirilmistir. EKG
degisiklikleri ile anestezi planindaki degisiklik arasinda korelasyon oldugu
gorilmiistiir. EKG degisikliklerinin anestezi planin1 degistirdigi hastalar
incelendiginde, bu hastalarin cesitli kalp veya akciger hastaliklar1 nedeniyle
takip edilen hastalar oldugu goriilmistiir. Bu ylizden, herhangi bir kalp veya
akciger hastaligi olmayan hastalarda EKG’nin anestezi planini degistirmedigi
diistintilebilir. Benzer sekilde daha once yapilmis olan caligmalarda anestezi
alacak hastalarin % 7-42,7’sinde EKG degisikligi oldugu bildirilmis (36) ama,
bu degisikliklerin sadece bir calismada anesteziyi etkiledigi goriilmiistiir.
Brezilya’da 746 hasta iizerinde yapilan bu ¢calismada, EKG degisiklikleri %46,6
olarak tespit edilmis ve EKG degisikligi olan hastalarda peroperatif
komplikasyon hizinin daha fazla oldugu tespit edilmistir (44). Bununla beraber
ASA, daha oOnce yapilan g¢aligmalardan yola ¢ikarak preoperatif EKG’nin
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hastanin yandas hastaliklar1 dogrultusunda istenmesi gerektigi bildirilmistir
(36). Yine Kanada Anestezistler Birligi’nin (CAS: Canadian Anesthesiologists'
Society) 617 anestezistle yaptigi bir anketin sonuglarina gore; anestezistlerin
%901, preoperatif EKG’nin saglikli giiniibirlik cerrahi hastalar1 icin gereksiz
oldugunu diisiinmekte, bu tarz hastalarda sadece yasin EKG endikasyonu i¢in

onemli bir faktor olabilecegini bildirmektedir (46).

Anestezi Oncesi donemde 396 hasta PAAG ile degerlendirilmistir.
PAAG degisiklikleri ile anestezi planindaki degisiklik arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki oldugu goriilmiistiir. PAAG degisikliklerinin anestezi
planimn1 degistirdigi hastalar incelendiginde, EKG degisikligi olan hastalarda
oldugu gibi hepsinin ¢esitli kalp veya akciger hastaliklar1 nedeniyle takip edilen
hastalar oldugu goriilmiistir. Bu yiizden, herhangi bir kalp veya akciger
hastaligt olmayan hastalarda PAAG’nin anestezi planini degistirmedigi
diistintilebilir. Zaten daha once yapilan yaymlarin bir cogunda PAAG’nin EKG
gibi hastanin yandas hastaliklar1 dogrultusunda istenmesi gerektigi bildirilmis
(36), hatta iki calismada preoperatif donemde PAAG ile degerlendirilen ve
degerlendirilmeyen hasta gruplar1 arasinda anestezi agisindan anlamli bir fark

olmadig bildirilmistir (47, 48).

Wood ve ark, cerrahi girisim uygulanacak 1924 ¢ocuk hastadan
749’unun preoperatif PAAG ile degerlendirmis; anestezi uygulamasi ve
postoperatif komplikasyonlar ac¢isindan iki grup arasinda bir fark
bulamamiglardir (47). Benzer bir ¢aligma eriskin hastalar tizerinde de yapilmus,
PAAG degisiklikleri % 8,6 oraninda gerceklesmesine ragmen cerrahinin

ertelenmesini veya iptalini gerektirmemistir (48).

Boghosian ve ark 59 yasin iizerindeki hastalarda yaptiklar1 bir
caligmada, hastalar alinan anamneze gore risk tasiyan ve tagimayan olarak iki
gruba ayrilmus, risk tasiyan grupta PAAG degisiklikleri %62, risk tagimayan

grupta ise %34 olarak gerceklesmis ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli
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bulunmustur. PAAG  degisiklikleri ile karsilasilan  komplikasyonlar
karsilagtirilldiginda ise iki grup arasinda bir fark bulunamamistir.
Komplikasyonlar ise 70 yasin iizerindeki hastalarda daha sik gelismistir. Bu
yizden PAAG’nin 70 yasin iizerindeki hastalarda preoperatif bir test olarak
uygulanmasi gerektigi sonucuna varmislardir (49). Joo ve ark yapmis olduklari
benzer bir ¢alismayla PAAG’nin Boghosian’1 destekleyecek sekilde 70 yasin

iizerindeki hastalarda endike oldugunu bildirmislerdir (50).

Bouillot ve ark 3959 hastay1 yandas kardiyopulmoner risk faktorlerinin
sayisina gore siniflandirarak bir ¢alisma yapmis ve bu hasta gruplarinin anestezi
planma etkisini incelemis; PAAG’nin 3 ve daha fazla risk faktdriine sahip
hastalarda mutlaka, 1 veya 2 risk faktoriine sahip hastalarda klinisyenin
tercihine gore istenmesi gerektigini, risk faktorii olmayan hastalarda ise gerekli

olmadigini bildirmistir (51).

Bunun yaninda sigara kullanimi hikayesinin de, preoperatif PAAG
istemi i¢in bir sebep olabilecegi unutulmamalidir. Garcia-Miguel ve ark
tarafindan 418 hasta ile yapilan bir calisma da, 60 ve lizeri yas, sigara kullanima,
akciger ve kalp hastaliklari ile tiiberkiiloz siliphesi olan hastalarin preoperatif
akciger grafisi ile degerlendirilmeleri gerektigi bildirilmistir (52). Escolano ve
ark ise 2146 hastalik bir seride bu endikasyonlari, 45 ve lizeri yas, akciger ve
kalp hastaliklarinin varligi, akciger kanseri ve giinde 20 adetten fazla sigara

kullanimi olarak belirlemistir (53).

Calismamiza dahil edilen 400 hasta, ASA simiflandirmasina
siiflandirilmis ve ASA degerinin diizenli doktor kontrolii ile iligkili oldugu ve
ASA degerlerinin anestezi planini etkiledigi tespit edilmistir. Bu hastalar
incelendiginde, 7 hastadan 6’sinin kalp veya akciger hastaliklar1 nedeniyle takip
edildigi goriilmiistiir. Benzer olarak, Leung ve ark da 70 yasin iizerindeki 544
hasta ile yaptiklar1 bir calismada peroperatif morbiditeyi en fazla etkileyen

kriterlerin; ASA smifi, acil cerrahi ve intraoperatif tagikardi oldugunu tespit
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etmiglerdir (54). Velanovic 520 hasta iizerinde yaptigi ¢alismada, ASA
smiflandirmasi, anestezi tipi ve cerrahi tipinin postoperatif komplikasyonlarla
iligkili oldugunu; EKG ve PAAG disindaki testlerin ise iliskili olmadigini
bulmustur (55).

Calismaya katilan 400 hastanin % 65’inde (260 hasta) normal olmayan
laboratuar testleri tespit edilmis ve bu normal sinirlarin disindaki degerler,
sadece 4 hastada anestezik yoOntemin degismesine, 3 hastada ise ek tetkik
ihtiyacina sebep olmustur ki bu, ¢alismaya katilan hastalarin sadece % 1,8’ini
olusturmaktadir. Bu hastalarla yapilan preoperatif goriismede, 2 hastanin KAH
ve hipertansiyon nedeniyle takip edildikleri 6grenilmis, ¢ekilen EKG’lerinde
yaygin ST-T segment degisiklikleri gozlenmis fakat, daha oOnce g¢ekilen
EKG’lerine ulasilamadigi i¢in bu 2 hastada hemodinamiyi etkilememek i¢in
anestezi indiiksiyonunda etomidat kullanilmistir. Yine preoperatif goriismede
kalp yetmezligi ve hipertansiyon tarifleyen bir hastanin EKG’sinde R
progresyon bozuklugu, PAAG’sinde hiler dolgunluk goriilmesi {izerine
indiiksiyon ajani olarak yine etomidat tercih edilmistir. Kalp yetmezligi, KAH
ve hipertansiyon nedeniyle takip edilen bir hastanin EKG’sinde yaygin T
negatifligi ve PAAG’sinde kardiyotorasik oran artis1, fizik muayenesinde
pretibial 6dem goriilmesi iizerine, hastanin kalp yetmezliginin dekompanze
oldugu diistiniilerek preoperatif kardiyoloji boliimiine sevk edilmistir. KOAH ve
KAH nedeniyle takip edilen ve efor dispnesi tanimlayan bir hastada ise
EKG’sinde yaygin R progresyon bozuklugu ve non-spesifik ST-T degisiklikleri,
PAAG’sinde amfizematéz degisiklikler goriilmiis, bunun heniiz semptom
vermemis bir sag kalp yetmezligi bulgusu olabilecegi diisiiniilerek preoperatif
kardiyoloji ve gogiis hastaliklar1 boliimlerinin konsiiltasyonuna bagvurulmustur.
Daha once de belirttigimiz gibi DM nedeniyle takip edilen 1 hastada anestezi
yontemi kan sekeri seviyesinin kontrol edilmesi sonrasinda planlanmis;
herhangi bir yandas hastaligi olmayan 1 hastada ise KCFT yiiksekligi nedeniyle

anestezi idamesi TIVA ile saglanmistir.
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Normal olmayan laboratuar testleri ile anestezi planindaki degisiklik
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Buna karsilik
laboratuar degisiklikleri ile diizenli doktor kontroliiniin varligi korelasyon
gostermektedir. Buna ragmen hastanin diizenli olarak bir doktorun takibinde

olmasinin, anestezi planinda degisiklige yol agmadig tespit edilmistir.

Calismaya dahil edilen 400 hastayla anestezi dncesi yapilan goriismede,
%64°1 (256 hasta) son 1 yil i¢erisinde bir doktora basgvurduklarini; %78,7’sinin
(315 hasta) cesitli sebeplerden dolay1 c¢esitli zaman araliklariyla bir doktor
tarafindan diizenli olarak kontrol altinda olduklarini bildirmislerdir. Bu
sonuglardan yola ¢ikarak anestezi acisindan risk yaratabilecek yandas sorunlarin

doktor kontrolii sayesinde daha dnceden ¢oziilmiis olabilecegi diisliniilmiistiir.

Kaplan ve ark 2000 hastadan olusan bir seride, yapilan preoperatif rutin
tetkiklerden (TKS, BFT, PT, PTT) % 60’inin gereksiz yere uygulandigini, bu
testlerdeki normal olmayan sonuclarin sadece %0,22’sinin anestezi planini
degistirdigini tespit etmislerdir (56). Yine Kanada’da yapilan bir caligmada, 294
hastadan istenilen toplam 534 preoperatif tetkikten sadece 14’liniin (% 2,6)
anestezi planini etkiledigi tespit edilmistir (57).

Imasogie ve ark ise, 1231 hastalik bir seride, gereksiz yere yapilmis
preoperatif tetkiklerin uygulanmamasinin hastane masraflarint % 90 oraninda

azaltabilecegini bildirmislerdir (39).

Ajimura ve ark 40 yasin iizerindeki 991 hastada yaptiklar1 bir ¢aligmada,
preoperatif TKS, BFT, EKG, PAAG, PT, PTT degerlerinin anestezi planina
etkisini aragtirmis, EKG ve PAAG degisiklikleri ile ¢ok sik karsilagiimasina
ragmen (EKG: % 50,9, PAAG:% 42,0) anestezi planina etkisi olmadigini
bildirmiglerdir (58).
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Turnbull ve ark 2570 ile hastada yaptiklar1 bir ¢alismada preoperatif

testlerin sadece 4 hastanin anestezisini etkiledigini bildirmislerdir (59).

Delahunt ve ark 860 hastayla yaptig1 ¢alismada, 172 hastada normal
olmayan preoperative test sonuglariyla karsilasmis, bunlarin 63’iiniin daha

onceden tahmin edilemeyen sonuglar olduguna karar vermislerdir (60).

Daha once de cesitli tilkelerde preoperatif rutin tetkiklerin gerekliligi ile
ilgili bircok c¢alisma yapilmis ve bu calismalarin  bircogunda bizim
calismamizda da oldugu gibi 6zellikle asemptomatik hastalarda bu tetkiklerin
anestezi planini ¢ok degistirmedigi gosterilmistir (3, 6, 10, 24, 39, 44, 45, 47-49,
56, 58, 61, 62). Bu yiizden uygulanacak preoperatif testlerin hastanin genel
saglik durumuna gore planlanmasi gerektigi bir gercektir (38, 54). Daha 6nce
Halazynski ve ark bir derlemede vurguladigi gibi, hangi preoperatif testin hangi

hastaya uygulanacagina preoperatif vizite karar verilmelidir (33).

Pasternak 2004 yilinda yayimnladigi bir derlemede, son 20 yildir,
ameliyattan bir gece Once hastaneye yatan hastalarin ve giiniibirlik cerrahi
uygulanacak hastalarin oraninin % 30’lara ¢iktigin1 ve bu yiizden cerrahi
girisimden hemen once yapilan preoperatif degerlendirmenin tatmin edici
olmadigimi ve dogal olarak anestezistin isini zorlastirdigini bildirmistir (63).
Parker ve ark. 50967 giiniibirlik cerrahi hastasiyla yaptiklar1 bir ¢calismada, bir
anestezist, hastalarla operasyon giinii preoperatif gorligme yapmis, gereksiz
preoperatif tetkiklerin istenmemis olmasi nedeniyle cerrahi girisimin

ertelenmesi % 49 oraninda azalmistir (64).

Macpherson ve ark. 1990 yilinda yaptiklart bir calismada 3096°s1 son bir
yil icerisinde yapilmis toplam 7549 preoperatif tetkiki incelemis, sadece normal
olmayan sonuclar tekrar test edilmis ve hastanin kliniginde bir degisme
olmadig: siirece daha once yapilmis testlerin anestezi planlamasi i¢in yeterli

olabilecegi sonucuna varmiglardir (65).
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Bununla beraber Vogt ve ark yaptiklart bir calismada, cerrahlar
tarafindan istenen preoperatif testlerin %72,5’ini, anestezistlerin —hastalarin
yandas hastaliklar1 dogrultusunda istenmedigi i¢in- gereksiz yere istenmis
tetkikler olarak degerlendirdigini bildirmislerdir (66). Buna ragmen Patel (67),
Serrano-Aguilar (68), Velanovi¢ ve (69) Olivia (70) yaptiklart yaymlarda
anestezistlerin ¢ogunun, giivenlik, yasalar karsisinda kendilerini koruyabilmek
ve postoperatif komplikasyonlar1 degerlendirebilmek i¢in halen 1srarla
preoperatif rutin testleri gérmek istedigini bildirmistir. Serrano-Aguilar’in
calismasinda; 97 anestezistin % 95’1 PAAG, %82’si EKG, % 68’1 kan

tetkiklerinin preoperative donemde mutlaka yapilmasi gerektigini vurgulamistir.

Bizim caligmamizda anestezi plani, hastalarla preoperatif goriismede
alinan anamnez ve yapilan fizik muayeneye goére yapilmis; preoperatif donemde
yapilan rutin tetkiklerin anestezi planim1 ne olgiide etkiledigi incelenmistir.
Sonugta preoperatif rutin tetkiklerin, hastalarin sadece %1,8’inde anestezi
planinda degisiklik yaptig1 tespit edilmistir. Bu yiizden kas gevsetici ihtiyaci
duyulmayan kisa siireli giiniibirlik cerrahi girisimler i¢in preoperatif rutin
tetkiklerin anestezi planini etkilemedigi ve bu hasta grubunda istenecek tetkikler
konusunda daha secici davranilmasi gerektigi inancindayiz. Preoperatif
degerlendirmede en 6nemli noktanin iyi bir hikaye alinmasi1 ve fizik muayene
oldugu ve preoperatif rutin tetkiklerin ayrintili fizik muayene ve hikaye alinmast
sonrasinda hastalarin yandas hastaliklar1 dogrultusunda istenmesi gerektigi
diisiinmekteyiz. Bu diisiince, bugiine kadar yapilmis olan pek ¢ok calismayla
uyumlu goziikmektedir (3, 6, 10, 15-18, 24, 39, 44, 45, 47-49, 56, 58, 61, 62,
64, 66). Dikkat cekilmesi gereken bir nokta bizim sonuglarimizin uzun siireli
anestezi gerektiren cerrahi girisimler i¢in uygulanamayacak olmasidir. Bu
diisiincenin tiim hastalara yayginlastirilabilmesi i¢in hospitalizasyon ihtiyact
olan, uzun stireli anestezi gerektiren, farkli cerrahi girisimleri de i¢ine alan daha

kapsamli calismalara gerek vardir.



75

5- SONUC

e Preoperatif rutin tetkiklerin hangilerinin anestezi planinda degisiklige yol
actigimi incelemek amaciyla yapilan bu calismaya, genel anestezi altinda
cesitli iirolojik islemlerin uygulanacagi secilmis 400 eriskin (>16 y)
giintibirlik cerrahi hastasi dahil edilmistir. 400 hastanin tamamina genel
anestezi uygulanmisg, yapilan cerrahi islemler kisa stireli ve kas gevsekligine
ihtiya¢ duyulmayan islemler oldugu icin hastalar maske veya laringeal maske

ile ventile edilmistir.

e 400 giiniibirlik cerrahi hastasi {izerinde yaptigimiz bu c¢aligmada rutin tetkikler
goriildiikten sonra hastalarin sadece % 1,8’inde (7 hasta) anestezi planinda
degisiklik yapildi. 400 hastanin % 65’inde (260 hasta) normal olmayan
laboratuar testleri tespit edildi ve bu normal smirlarin disindaki degerler,
sadece 4 hastada anestezi planinin degismesine, 3 hastada ise ek tetkik

ihtiyacina sebep olmustur.
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e Urolojik cerrahi girisimlerin yapilacagi hastalarda BFT parametrelerinin,
ayrintili  bir hikaye alindig1 takdirde, anestezi planimi degistirmedigini
gosterilmistir. Bu, normal olmayan BFT sonuglarinin ¢ok sik goriildiigii boyle
bir ortamda BFT sonuglarinin anestezi planlamasini degistirmemis olmasi, bu
fikrin genel anestezi uygulanacak tiim hastalar i¢in gecerli olabileceginin de

bir gostergesidir.

e Yandas hastaligi olmayan hastalarda anestezi planlanirken kan sekeri
Ol¢climiiniin anestezi planini etkilemedigi, DM tanis1 olan hastalarda ise hemen
islem Oncesindeki spot kan sekeri degerlerinin daha anlamli oldugu

distiniilmustir.

e KCFT sonuglarinin da, genelde yandas hastaligit bulunmayan giiniibirlik
cerrahi  hastalarinda  anestezi planim1  pek fazla etkilemeyecegi

diistindiirmektedir.

e Tam kan saymminin, aktif kanamasi olan hastalar, antikoagiilan tedavi alan
hastalar ve kanama beklenen cerrahi girisimler diginda anestezi planini

degistirmeyecegi sonucuna varilmistir.

e EKG degisikliklerinin anestezi planini1 degistirdigi hastalar incelendiginde, bu
hastalarin cesitli kalp veya akciger hastaliklar1 nedeniyle takip edilen hastalar
oldugu goriilmiis ve daha 6nce yapilan yayinlarla uyumlu olarak EKG’nin
hastanin yandas hastaliklar1 dogrultusunda istenmesi gerektigi sonucuna

varilmustir.

e PAAG degisikliklerinin anestezi planimni degistirdigi hastalar incelendiginde,
EKG degisikligi olan hastalarda oldugu gibi hepsinin ¢esitli kalp veya akciger

hastaliklar1 nedeniyle takip edilen hastalar oldugu goriilmiis, akciger ve kalp
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hastaliklar1 nedeniyle takip edilen hastalarin preoperatif akciger grafisi ile

degerlendirilmeleri gerektigi sonucuna varilmstir.

e Normal olmayan laboratuar testleri ile anestezi planindaki degisiklik
arasindaki iligki, istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Buna ragmen
hastanin diizenli olarak bir doktorun takibinde olmasinin, anestezi planinda

degisiklige yol agmadigi tespit edilmistir.

Herhangi bir sebepten dolay1 diizenli doktor kontroliinde olan hastalarin,
bu kontroller sirasinda herhangi bir dénemde tespit edilen laboratuar
degisiklikleri veya yandas hastalik nedeniyle gerekli hallerde ileri tetkik ve
tedavi gordiikleri; diizenli doktor kontroliine bagvurmayan hastalarin ise genelde
ASA T hastalar olmasi nedeniyle preoperatif rutin uygulanan tetkiklerin genelde
anestezin planlanmasin1 pek de etkilemedigi sonucuna varilabilir. Bu yiizden
diizenli doktor kontroliiniin —bati iilkelerinde oldugu gibi- yayginlasmasinin,

preoperatif labaratuar testlerine ihtiyaci azaltacagi inancinday1z.

Bizim caligmamizda anestezi plani, hastalarla preoperatif goriismede
aliman anamnez ve yapilan fizik muayeneye gore yapilmis; preoperatif donemde
yapilan rutin tetkiklerin anestezi planini ne Olgiide etkiledigi incelenmistir.
Sonugta preoperatif rutin tetkiklerin, hastalarin sadece %1,8’inde anestezi
planinda degisiklik yaptig1 tespit edilmistir. Ulkemiz sartlarinda bu tetkiklerin,
sadece yandas hastaliklar, uygulanacak cerrahi prosediir ve hastaya ait bazi 6zel
durumlar ¢ercevesinde gerekli olabilecegi sonucuna varilabilir. Ama
standardizasyon saglayabilmek icin, bu ¢alisma kas gevsetici ihtiyact
duyulmayan kisa stireli giiniibirlik cerrahi girisimlerin uygulandigi hastalar
iizerinde yapilmistir. Bu ylizden preoperatif rutin tetkiklerin, en azindan bu
hasta grubunda anestezi planinmi etkilemedigi ve istenecek tetkikler konusunda
daha secici davranilmasi gerektigi (hastalarin yandas hastaliklari dogrultusunda)

inancindayiz. Bu diigiincenin tiim hastalara yayginlastirilabilmesi igin
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hospitalizasyon ihtiyaci olan, uzun siireli anestezi gerektiren, farkli cerrahi

girigsimleri de i¢ine alan daha kapsamli ¢alismalara gerek vardir.
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EK-1: TKS, BFT, KCFT normal siirlari

Test

TKS*
Hemoglobin
Beyaz Kiire

Trombosit

BFT**

ALT

AST

GGT

ALP

Total Biliriibin
Glukoz

KCFT**
P;
Kalsiyum
Na

K

Cl
Kreatinin
BUN

Olciimlerde kullanilan cihazlar:

Referans arahig:

12,00 — 18,00
3,60 — 10,00

150,00 — 450,00

5-40
8-33
5-40
35-129
0,10 - 1,20
70 -110

2,3-4,7
8,6 — 10,2
136 — 147
3,50 -5,50
95-110
0,6 -1,2
4,6 -23

*  Backman-Cultur CINES CBC Cihaz1

** Rosch Moduler Sistem
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