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ÖZET 

Preoperatif Genel Değerlendirme 
Ameliyat adayı hastalara preopatif neler gerekli? Bu 
konuda kabul edilmiş düzenek, bir işlem sırası yoktur. Her 
klinik kendi duzeneğini uygular, hangisi doğrudur, hep 
tartışılır. Hastalar da ikiye ayrılır; ameliyatı gerektirecek 
hastalığı dışında ikincil hastalığı olmayanlar ve olanlar, 
örneğin kolelitiazis tanılı hasta ve diabetik kolelitiazisli 
hasta. Her ikisinin de preoperatif hazırlığı ve 
değerlendirilmesi farklıdır. Hastalara ameliyat öncesi 
yapılması gerekenlerle birlikte yapılmaması gerekenler 
irdelendi. Hekimin preoperatif değerlendirmedeki 

alışkanlıklarını değiştirmenin zor olduğu kesin ancak 
doğru olan yanlışlarda ve gereksiz işlemlerde ısrarcı 

olmamak. Birden çok makale şeklinde hazırlanan 

çalışmanın bu ilkinde cerrahi hastasına genel yaşlaşım 
sunuldu. 

Anahtar Kelime: Preoperatif bakım ve rutin 

GİRİŞ 

Ameliyat öncesi hastanın değerlendirilmesi 

hakkında yerleşmiş bir düzenek yoktur. Her klinik 
kendien bir düzenek hazırlamakta ve bunu uygula­
maktadır, bazende gerekli değerlendirme 

olanaksızlıklar nedeniyle yapılamadan seçilmiş (elek­
tif) olgu da olsa ameliyata girilmektedir. 

Cerrah yapacağı ameliyatın en uygun girişim 

olduğundan ve bu girişimin teknik yönünü iyi 
bildiğinden emin olmalıdır. Bu; cerrahın preoperatif 
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SUMMARY 

Preoperativ General Evaluation 
What should we do preoperatively for operation candidate 
patients? There isn't any routine procedure. All clinics use 
their routin; which one is true, always it discusses. 
Patients are two classes too: There isn't second illness out 
of operation indicated disease and there is second illness, 
for example cholelithiazis diagnostic patient and diabetic 
cholelithiazis diagnostic patient. Preoperative evaluation 
and preparation of the se patients are differance. We inves­
tigated preoperative necessitations and unnecessitations. 
It's difficult to change of cliniciens preoperative routine 
preparation but we could prevent to wrongs and unneces­
sary processes. We consisted this article some parts, this 
fırst part include that general approach of surgery patient. 

Key Words: Preoperative care and routine. 

(preop) hazırlığıdır ve belkide hastanın hazırlığndan 
çok daha önemlidir. Bir hastanın tam olarak arneliya­
ta hazırlanması fizyolojik ve psikolojik destek ister ve 
hasta ile doktor arasında güvenli bir ilişkinin kurul­
ması zorunludur (1,2). 

A.B.D.'de yılda 40 milyon dolar preop olağan 
(rutin) incelemeler için harcanmaktadır ve bunun 
%60'ının faydasız olduğu hesaplanmıştır. "Epinefrinin 
azı yararlıysa fazlası daha çok yararlıdır"; bu uzak 
batı tıp deyimini preop olağan incelemiere uyariayan 
hekimler çoktur, ancak bu ne epinefrin için ne de 
preop olağan incelemeler için doğrudur (3,4). 

Bu makalede amaç sadece ameliyat kararı verilmiş 
hastayı değerlendirmektir; örneğin bir iç hastalıkları 
kliniğinde tanısal araştırma amacıyla yatan hasta ile 
inguinal hemi nedeniyle ameliyata hazırlanan genç 
bir hastaya yapılan işlemler karşılaştırılmamalıdır. 
Acil cerrahi olguları bir yana bıraksak bile seçilmiş 
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cerrahi olguların bile değerlendirilmesinde tüm 
propedötik kurallannın uygulanması beklenmeme­
lidir, zaten bu etkin ve (hem iş gı.i.cü hem de parasal 
açıdan) ekonomik değildir. 

Karar Analizi; bu özellikle son yıllarda preop 
değerlendirmede sıkça kullanılan bir kavramdır. Her 
hasta için "gerekli olduğu kadar'' preop inceleme 
yapılmasını ifade eder; preop değerlendirmeye en iyi 
sağlık güvenliği - en ekonomik olmak ikilemi içinde 
yaklaşır. Bu konu sadece cerrahide ve sadece preop 
hazırlıkta yer almaz; 1990-1994 yılları arasında 

Medine'de bu konuda 44 makalenin özeti yer almıştır. 
Bunların %23'ü cerrahi dallara aittir, bunun da 
%34'ünü genel cerrahi makaleleri oluşturur. 

Tüm makalelerin sadece %6.5'i yayınlarında 

ekonomik faktörlere de yer vermiş ve %2'si yaşam 
kalitesine olan etkileri de bildirmiştir. 

Açıklanması gereken iki önemli kavram daha 
vardır: 

1. Preop Değerlendirme (Evaluation) Kavramı: 
Hastanın genel sağlık durumunun operasyon riski 
veya postop iyileşmeyi geeiktirecek anormallikler 
yönünden değerlendirilmesidir. Yoksa hastaya genel 
bir "gözden geçirme (check-up)" yapmak değildir. 

2. Preop Hazırlık (Preparation) Kavramı: Tanısal 
çalışmalar, preop değerlendirme ve bunlann yorum­
lanması sonucunda ameliyat yönteminin belirlen­
mesini ifade eder (5). 

Makalede asıl irdelenen konu "değerlendirme"dir, 
gerekli yerlerde "hazırlık" konusuna değinilecektir. 

Preop değerlendirme ne kadar iyi olursa postop 
komplikasyflnlar ve yapılması gereken bakırnın 

yoğunluğu ve süresi o kadar az olacaktır. Baştan aşırı 
ekonomik düşünüp eksik değerlendirme yapmak son­
radan büyük mortal, morbid ve ekonomik sorunlar 
getirecektir. Örneğin ABD'de postop yoğun bakım 
ünitesinde yapılan bir çalışmada bir hastaya gı.i.nde 
ortalama yapılan harcamanın 1508 +1- 475$ olduğu 
bildirilmiştir (6). 

Preop değerlendirmede bilgisayar sisteminin 
(gerek acil gerek seçilmiş olgularda) sonuçların 

çabuklaştırılmasında etkinliğini belirlemek amacıyla 
Jackson tarafından yapılan bir çalışmada bilgisayar 
sisteminin anlamlı bir hızlanma sağlamadığı 

görülmüştür (7). 
Değinmeden geçmemelidir ki preop değerlendir­

menin ve hasta bakımının tam yapılmasında 

hemşirenin önemi inkar edilemez. Hemşire hastayla 
doktordan daha fazla birlikte olur, tedavinin tek 
uygulayıcısıdır ve hastanın günlük ihtiyaçlarında 

doktordan önce danıştığı kişidir; bir çok soru ve sorun 
doktora ulaşmadan hemşire tarafından eritilir. Önem­
siz gibi görünen ancak ciddi ve acil sorunlan seçip 
zamanında iletmekte de yine onun görevidir (8). 

Preop değerlendirmeye geçmeden önce kısaca 
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preop hazırlığa değinirsek; öncelikle hazırlıktaki 

amacın hastaya ameliyat yapma karan verme ve 
yapılacak ameliyatın tipini belirlemeyi sağladığını 

tekrar vurgulamak gerekir. Solomon ve ark. 
tarafından yapılan bir çalışmada preop 
değerlendirmede yapılan tüm işlemlerin hekimin tam 
bir ameliyat hazırlığı yapabilmek ıçın 

cevaplandırmayı amaçladığı sorunlann ne kadarına 
cevap verebildiği araştınlmış, yapılan tüm işlemlerin 
cevaplanınayı bekleyen sorulann ancak %38.8'ine 
cevap verebildiği görülmüştür. En sık çözümlenen 
sorun hastanın istekleri olmuş (%40); yani yeterli 
cevap listesi oluşmasa da hastayı tatmin edecek 
ameliyat yapılmıştır. %10 soru olanaksızlıklar 

nedeniyle cevapsız kalmıştır (9). 

CERRAHi HASTASINA İLK YAKLAŞlM 
ANAMNEZ 

Hastalann tam değerlendirilmesinde ananınezin 
ilk ve en önemli basamak olduğu tartışılmaz, bu 
propedötik dersinin temel ve en geniş konulanndan 
biridir. Bilinen anamnez kurallanndan farklı olarak 
cerrahi hastalannda aşağıdaki bulgular özellikle ird­
elenmiştir. 

~nama eğilimi, kullanmakta olduğu ilaçlar, aller­
ji, ilaçlara karşı reaksiyon, ağn, kusma, dışkılama 
alışkanlığında değişiklik, hematemez, hematokezya 
ve travma (14). 

Psikiyatrik Değerlendirme: Cerrahi hastaların 
psikiyatrik değerlendirilmeleri ülkemiz için nadiren 
gerek duyulan bir konudur. Ancak bazı hastalar 
ameliyat öncesi veya sonrası psikiyatrik sorunlar 
yaşayabilir ve bunların değerlendirilmesi bir cerrahın 
bilgi ve becerisini aşar. Böyle durumlarda psikiyatri 
konsültasyonu gereklidir. Ancak cerrahın ve ameliyat 
ekibinin hastaya psikiyatrik açıdan yardımcı ola­
bileceği durumlar da vardır. Bunlar ekstremite 
arnputasyon u yapılan hastalar ve gastrointestinal sis­
tem kanseri olup ileostomi veya kolostomi açılan 

hastalardır (ll). Emosyonel, sosyal veya ekonomik 
problemierin buyük ameliyat geçirenlerde genel 
iyileşme üzerine olan kötü etkileri bilinmektedir (12). 

Aile Hikayesi (soy geçmiş): En bilinen örnek 
Poliposis Kolidir. Aynca Peutz Jeghers sendromu, kro­
nik pankreatit, diabet ve kanser soy geçmiş sorgula­
masının nedenlerindendir (13). 

Öz Geçmiş: Öncelikle var olan bir hastalığı ortaya 
koymak bu sorgulamada ilk amaçtır (ll). 

Malnutrisyonlu hastalarda geçmiş sorgulaması 

özellikle önem taşır. Malnutrisyon tanısı fizik 
muayene ile konulamayabilir ancak iyi bir sorgulama 
ile kesinlikle tanınır. İştahı olduğu halde zayıflayan 
hasta ile iştahsızlığı olan hastanın değerlendirilmesi 



Op. Dr. Arslan Kaygusuz ve Ark. Preoperatif Genel Değerlendirme 

çok farklıdır. Malnutrisyonlu hastanın enfeksiyona, 
travmaya, ameliyata ve habis hastalıklara cevabı 

yetersiz olacaktır (14). 

ACİL CERRAHi HASTADA ANAMNEZ 

Tüm acil olgularda anamnez için ilk kural doğaldır 
ki hastanın bilincinin açık olmasıdır. Bilinci kapalı 
hastada hasta yakını veya (varsa) travmayı gören 
kişiden anamnez alınır. Gerek bilinci açık hastadan 
gerekse hasta yanındaki kişiden alınacak bu anamnez 
sadece o andaki şikayete veya travmaya yönelik kısa 
ve net sorulardan ibaret olmalıdır (5). Özellikle trav­
matize hastada travmanın ayrıntılarına yönelik 
birkaç soru hastanın doğru değerlendirilmesinde çok 
önemlidir (12). 

FİZİK MUAYENE 

Seçilmiş cerrahi olgularda tam bir fizik muayene 
yapılmalıdır. Cerrahi kliniklerine yatan hastaların 
genellikle tanılan önceden konulmuştur ve hatta 
yapılacak ameliyat yöntemi de bellidir; bu durum bile 
hastalara tam bir fizik muayene yapılmaması için 
geçerli bir neden değildir. Örneğin genel anestezi 
adayı olan bir hasta için akciğer seslerinin oskültas­
yonu; bir pnömoloji kliniği hastasından çok daha fazla 
özen gerektirir (5, ll). Benzer şekilde barsak ses­
lerinin oskültasyonu (hasta bir gastrointestinal sis­
tem ameliyatına aday olmasa da) mutlaka gereklidir. 
Her ne kadar tüm hastalar için ağn verici, uygulamın 
güçlüğü olan ve pahalı olan teşhis yöntemleri için özel 
endikasyonların gerekliliği kuralı varsa da rektosig­
moidoskopinin her cerrahi hastasının olağan 

muayene işlemleri arasında olması gerektiğini 

öngörenler vardır. Rektal muayene her hastada uygu­
lansa da genital bölge muayenesi ve vajinal tuşe yaş 
ve kızlığa göre ihmal edilebilir. Ancak 30 yaşın 
üzerindeki her kadına vajinal smear yapılmalıdır. 
(15). 

ACİL CERRAHi HASTADA 
FİZİK MUAYENE 

Acil cerrahi hastalarda fizik muayeneye geçmeden 
önce hekim kendine şu soruları sormahdır: 

Hasta soluk alıyor mu? Kalp vurumu var mı? 
Şiddetli kanama var mı? 

2-3 dakikada sırasıyla baş, toraks, karın, ekstre­
miteler, genital bölge ve gluteal bölge muayene 
edilmelidir. Bundan sonra şikayet veya travma bölge­
sine yönelinmelidir (5, 13). 

Her ciddi künt travmalı hastada fraktür olasılığı 
"özellikle vertelıra fraktürü" unutulmamalıdır (14). 
Genel gövde travması sonucu intraperitoneal kanama 
tanısıyla ameliyat edilen hastayı postop dönemde 
ayağa kaldırmaya çalışırken paraplejik olduğunun 
farkedilmesi çok acı bir deneyim olsa gerektir. 

LABORATUVAR İNCELEMELERİ 

Ameliyat olacak hastada laboratuar incelemeleri 
yapmanın 4 amacı vardır (16, 13): 

1- Bulgusuz hastalığı ortaya çıkarmak (örneğin; 
anemi, diabet, hipertansiyon). 

2- Varolan hastalığı değerlendirmek (ameliyat için 
engel var mı?, ameliyat öncesi tedavi gerekli mi?). 

3- Cerrahi tedavi gerektirecek bir hastalığın 
tanısını koymak, gerekirse cerrahi tedavisini yapmak 
(hiperparatiroidi, feokromasitoma). 

4- Metabolik veya septik koroplikasyon 
olasılıklarını değerlendirmek. 

Birçok klinikte hemoglobin, hematokrit, beyaz 
küre, kan grubu, serum elektrolitleri, açlık kan 
şekeri, kan üresi, akciğer grafisi ve eğre solunum 
problemleri varsa akciğer fonksiyon testleri ameliyat 
öncesi değerlendirme için gerekli kabul edilmektedir 
(16). Hasta 40 yaşın üzerindeysi elektrokardiografi 
istenmesi, geçirilmiş hepatit öyküsü veya şüpheli bir 
anamnez varsa karaciğer fonksiyon testleri istenmesi 
birçok klinikçe kabul edilmiş olağan incelemelerdir 
(1 7). Bunların dışında ikincil hastalığa göre gereken 
ileri incelemeler istenir (16). Bazı kaynaklara göre 
yukarıdaki yaş sının erkekler için 50, bayanlar için 
60'dır. (36). Bu konuda farklı ölçütler uygulayanlar da 
vardır. Farklı bir görüş aşağıda tablo olarak sunul­
muştur. (18): 

SAGLIKLI GÖRÜNEN KIŞILERDE PREOP 
OLAGAN LABORATUAR İNCELEMELERİ (18) 

< 40Yaş 40-60 Yaşlar > 60Yaş 
Glukoz + + + 
Hctve Hb + + + 
İdrar İncelernesi + + + 
EKG + + 
Böbrek Fonks. Testi + 
Elektrolitler + 
Akciğer Grafisi + 

Bir çok klinik yaş sınırlarını neredeyse gün 
hesaplarıyla kontrol ederek yukardaki listeleri eksik­
siz uygularken bu sert kurallara karşı koyan ve gerek­
sizlikleri en aza indirmeyi güdenlerin yaptığı 

çalışmalar ilgi çekici ve ekonomi yararlılık ikileme 
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yapıcı çözümler getirecek niteliktedir: 
Nigam ve ark. tarafından çocuklar üzerinde 

yapılan bir çalışmada sağlıklı görünen ve şiddetli kro­
nik hastalığı olmayan çocuklarda preop hemoglobin 
bakmanın faydalı olmadığı gösterilmiştir (37). 

60 yaşın altındaki sağlıklı görünümlü kişilerde ise 
üre ve kreatinin değerlerinin olağan bakılmasının 

anlamlı olmadığı Pfaff ve ark'nın yaptığı bir çalışma 
ile gösterilmiştir (20). idrar incelemesinin preop 
olağan uygulamada yaran çok sınırlıdır ve ancak 
özgün endikasyon varsa yapılmalıdır görüşü oldukça 
yaygındır (23). 

Üre ve kreatin bakılınasını sadece; kardio­
vasküler, diabet veya renal hastalığı olanlarda, renal 
fonksiyonlar üzerine zararlı etkileri olan veya renal 
fonksiyonlada doğrudan ilgili olan (diıretik gibi) 
ilaçlan kullananlarda gerekli görenler de vardır (23). 
Elektrolitlerin ise sadece renal fonksiyon bozukluğu 
olanlarda veya 60 yaş üstünde olağan olması gerektiği 
önerilmektedir (22). Bir başka çalışmada ise preop 
tire, kreatinin ve elektrolit bakılınsının çocuklarda ve 
60 yaş üzerinde olağan olması gerektiği diğer yaş 
gruplarında faydasız olduğu savunulmuştur (20). 

İdar yolu enfeksiyonu olup ameliyata hazırlanan 
hastalar için görüş şudur; vasküler hastalıklar, dia­
bet, hipertansiyon, böbrek hastalıkları ve protez 
takılacak ameliyatlar öncesi mutlaka tedavi edilme­
lidir, karşıtı durumda postop lokal ya da genel enfek­
siyon tehlikesi yüksektir. Renal kist veya pyelonefrit 
olmaksızın var olan bakteriüri ameliyatı ertelemeyi 
gerektiren bir patoloji değildir (23, 27). 

30 yaşın üzerindeki tüm bayan hastalara pap 
smear ve jinekoloji konsültasyonun uygun olacağı 

görüşü vardır (24, 25). 
Henke ve ark.'nın 121 hastada preop olağan olarak 

yaptıklan 1040 kan kültüründen %23'ünün pozitif 
olduğu ve bir kültürün ortalama giderinin 60$ olduğu 
hesaplanmıştır. Sonuç olarak olağan kan kültürünün 
ekonomik olmadığı ve endikasyon olmayan hastalar­
da yararsız olduğu sonucuna varılmıştır (26, 21). Açık 
yarası olan hastalarda ise kültür ve antibiyogram 
yapılarak duyarlı antibiyotiklerin belirlenmesi gerek­
lidir, yüzeyden alınacak kültürün yararlığı sınırlıdır, 
delme (punch) tipi biopsiler çok daha etkindir (5, ll). 

Mc Cleane ve ark'nın yaptığı bir çalışmada preop 
olağan yapılan EKG'lerin ise %66'sı patolojik bulun­
muştur (1 7). 

Kan grubunu (küçük de olsa) her ameliyattan önce 
isteyenler olduğu gibi bunu sadece büyük ve/veya çok 
kanama olasılığı olan ameliyatlar için uygulayanlar 
da vardır (28). 

Hepatit belirleyicileri ve ELISA testi ile HIV 
olağan bakılınalı mı? Pozitif sonuç çıksa ne olacak, 
ameliyattan vaz mı geçeceğiz? Grinberg ve ark'nın 
1200 cerrahi olgusunda yaptıkları ELISA ile HIV 
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araştırma çalışmasında sadece 6 olguda HIV antijeni 
pozitif bulunmuş; bunlann 4'ü homoseksüel erke~ (= 
yüksek risk grubu) olarak bildirilmiştir (29). Bu sonuç 
hastalara yapılacak cerrahi gırışımın tipini 
değiştirmemiş ve zamanını geciktirmemiştir. Önemli 
bir konu da cerrahın ve hemşirenin perop HIV, hepatit 
ve diğer enfeksiyon etkenlerinden korunmasıdır. Bu 
konuda tek güvence ameliyatta kullanılan lateks 
eldivenlerdir. Oysa bunlar sanıldığı gibi güvenli 
değildir. Johanet'in yaptığı bir çalışmada ameliyatlar­
da kullanılan eldivenlerin %15'inin perop delindiği 
tespit edilmiştir. Lateks geçirgensiz bir ürün değildir; 
sağlam ve kullanılmamış lateks eldiven bile HIY, 
hepatit B gibi küçük virüslere geçirgendir. Lateks 
(özellikle ıslak ortamlarda) kullanıldıkça lifterin 
hidratasyonu sonucu mikrofibrilerin aralan deforme 
olur, genişler ve geçirgenlik daha da artar. Bu neden­
le en az 1 saatlik aralıklarla eldivenlerin değiştirilme­
si önerilmektedir (30). 

Trombosit sayımı ancak klinik bulgu varsa gerek­
lidir. 

aPTT, PT; çok kanayacak hastalarda, postop trans­
füzyon gerekebileceklerde gereklidir. Kc hastalığı 

hikayesi, ailevi kanama diyatezi, antikoagülan kul­
lanımı, kanama diatezi klinik bulgu ve şikayetleri 

olanlarda %18 anormal aPTT, PT saptanmıştır. Bu 
risk faktörlerini taşımayanlarda anormal sonuç % 
3'dür (31). Bu nedenle bir çok yazar klinik kanama 
diyatezi olmayanlarda preop aPTT, PT bakmanın 
anlamsız olduğunu savunmaktadır (32). 

Seksüel aktif dönemdeki kadınlarda preop olağan 
gebelik testinin gerekliliği de tartışılmaktadır. 

Malviya ve ark.'nın yaptığı bir çalışmada genel cer­
rahi ameliyatına hazırlanan seksüel aktif dönemdeki 
525 kadından sadece l'inde gebelik testi pozitif bulun­
muştur. Çalışmadan çıkan sonuç gebelik düşündüren 
bulgulan olmayan hastalarda preop olağan gebelik 
testinin yararsız olduğudur (33). 

Bazı hekimler preop değerlendirmede "olağan la­
boratuar incelemeleri" kavramını kabul etmezler ve 
bunlan gereksiz gider kabul ederler; yapılacak her 
laboratuar incelemesinden önce bunu gerekli yapacak 
bir endikasyon ararlar (34). Bunlara örnek ABD'de 
uygulanan günübirlik (outpatient) ameliyatlar göste­
rilebilir. Bunlar hastanelere bağlı ya da özel çalışan 
merkezlerdir, meme biyopsisi, arteriogram, 
laparoskopi, tuba ligasyonu, lens implantasyonu, 
hemi ameliyatlan, bazı ürolojik ameliyatlar yapılır. 
Ameliyat planlanan kişiye hemogram, idrar tahlili, 
biyokimya, akciğer grafisi gibi incelemeler istenmez, 
kalp şikayetleri yoksa EKG'de alınmaz. Zaten bu 
kişiler hasta olarak nitelenmez, buralann adı da has­
tane olarak geçmez (12). 

Değişen dünya şartları tıp alanında da bir çok 
vazgeçilmezi değiştirmektedir. Yerçekimli 
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dünyamızda (akut kann bulguları olan hastada) 
diyafragma altında görülen serbest hava içi boş organ 
perforasyonu tanısını kesinlikle koydurur. Ancak 
yerçekimsiz uzayda serbest hava diyafragma altına 
toplanmayacağından bu tanı çok güçleşir. 1994 
yılında o zamanki adıyla S.S.C.B'inde yapılan bir 
çalışmada yerçekimsiz ortamda acil cerrahi hastalar­
da erken tanıya ulaşma yolları araştırılmıştır. Vücut 
sıvı dağılımında ve diürezde bozukluk, kemik demi­
neralizasyonu ve immun sistemdeki akut değişkenlik­
Ierin en önde gelen yardımcı yöntemler olduğu sonu­
cuna varılmıştır (35). 

3- RADYOLOJiK İNCELEMELER 

Radyolojik değerlendirme sonuçlarının yararsız ya 
da yanlış olması ender olmayan bir durumdur ve bu 
durumun en sık nedeni cerrah ile radyolog arasında 
iletişim olmamasıdır (5). Hasta radyoloğa sunulmaz, 
anamnez ve fizik muayene bulguları söylenmez, rad­
yolojik incelemenin neden istendiği ve ön tanı vurgu­
lanmaz, ön tanı yerine "tetkik" yazılarak geçiştirilir; 
bunun sonucunda yetersiz ve belkide yanlış 

değerlendirme kaçınılmaz olur. Böyle durumlarda 
inceleme tekrar edilmelidir, yine sonuç negatifse cer­
rah ne yapacak? Eğer anamnez ve fizik muayene bul­
guları ön tanı ile tamamen uyumlu ise negatif rad­
yolojik değerlendirmeye rağmen hasta ameliyata 
alınmalıdır (12). 

Preop değerlendirmelerde en çok istenen radyolo­
jik inceleme akciğer grafisidir. Akciğer grafisinin 
preop değerlendirmedeki yeri ise karmaşıktır; bazı 
klinikler her hastaya bunu gerekli görürken, bazıları 
40 yaşın üstündeki tüm hastalara veya 50 yışın 

üstündeki erkeklere ve 60 yaşın üstündeki kadınlara 
gerekli görmektedir, ölçüt olarak sadece kronik 
akciğer hastalığı veya kronik sigara içimini alanlar da 
vardır (16, 36). Bhuripanyo ve ark.'nın 1043 hasta 
üzerinde yaptıkları bir çalışma preop olağan akciğer 
grafisinin sadece %15.9 hastada patolojik bulgu 
ortaya koyduğunu göstermiş, bu çalışma sonunda 45 
yaş üzerindeki hastalarda ortay konulan bulguların 
anlamlı olduğu ve akciğer grafisinin bu yaş grubu için 
olağan olması gerektiği önerilmiştir (19, 20). Üst 
karın ameliyatları sonrası oluşan akciğer komplikas­
yonlarının preop akciğer incelemeleriyle ilgisi 
olmadığını gösteren çalışmalarda vardır; Roukema 
tarafından yapılan bir çalışmada amaç; üst karın 
ameliyatı geçiren hastalarda postop yapılan akciğer 
egzersizlerinin (pozitif basınca karşı üfleme) akciğer 
komplikasyonlarını önlemedeki değerini araştırmak 
olarak seçilmiş. Egzersizleri yapanlarda %19, yap­
mayanlarda %60 akciğer komplikasyonu görülürken 
sonuçların preop akciğer incelemesi sonuçlarıyla 

tamamen ilgisiz olduğu da görülmüş (38). 
Preop radyolojik incelemelerde sınır tanımayanlar 

çoktur; Diettrich ve ark.'nın 100 hasta üzerinde 
yaptıkları bir çalışmada seçilmiş kolesistektomi 
ameliyatı öncesi gastroskopinin %18 hastanın ameli­
yatına engel olacak veya ameliyat zamanını geeiktire­
cek patolojiler ortaya koyduğu gösterilmiştir. Bu 
klinik artık tüm kolesistektomi yapacağı hastalara 
preop gastroskopi yapmakta ve bunu önermektedir 
(39). Rypins ve ark.'da 72 hastada yaptıkları bir 
çalışma sonunda büyük ameliyatlardan önce gastro­
duedonoskopi önermektedir ancak onların nedeni 
farklıdır; postop gastrointestinal sistem (GİS) kana­
ma geçiren hastaların (hep öne sürüldüğü gibi) stres 
ülseri olmadıklarını preop varolan sessiz ülserlerinin 
bu büyük travma ile kanamaya başladığını ve preop 
gastoduodenoskopi ile araştırılmamış olguların 

postop antiasitlerle GİS kanamadan korunmasını 
önermektedirler (40). 

Acil hastalarda USG'nin etkinliği Caterino ve ark. 
tarafından araştırılmıştır; jinekolojik patolojilerle 
akut apandisitin ayıncı tanısında, akut kolesistitin 
tanısı ve olası komplikasyonların değerlendiril­

mesinde USG'nin en etkin yöntem olduğu ve travma­
tize hastalarda olağan inceleme yöntemleri arasında 
olması gerektiği önerilmiştir (41). 

KONSÜLTASYONLAR 

Hastaya yararlı olacağı düşünlüdüğünde konsül­
tasyon istenme endikasyonu doğmuştur. Bunun 
dışında hastanın veya aile bireyinin isteği üzerine 
veya adli oldugularda da konsültasyon istenebilir (28, 
15). Aynca yapılan tedavi tartışmaya açık veya 
riskliyse, yaşamsal risk taşıyan komplikasyonlar 
oluşmuşsa, hasta cerrahi dışındaki bir uzmanlık 
alanına ait bulgular veriyorsa, ameliyat öncesinde 
postop koroplikasyon tehlikesi oluşturan bulgular 
varsa bu konunun uzmanından postop dönemi ait 
öneri almak amacıyla konsültasyon istenebilir (5, 57). 

Ameliyatı gerektirecek hastalığı dışında şikayeti 
ve öyküsü olmayan, fizik muayenesi de normal olan­
larda preop konsültasyon gereksizdir (57). 

Cerrah, anestezist ve intemistten oluşan ekip peri­
op dönemde hasta için yaşamsal öneme sahiptir. 
Intemist genel hastahk-hastalıklardan sorumludur, 
anestezist en uygun anesteziyi ve vital bulguların 
devamlılığını sağlamaktan, cerrah ise en uygun cer­
rahi girişim ve buna bağlı komplikasyonlardan 
sorumludur. Periop dönemde hasta hakkında önemli 
kararlar bu 3 hekim tarafından birlikte verilmelidir. 
Tek taraflı kararlar önerilmez ve hastaya fazla yarar 
getirmez (45, 46). 

Cerrah danışacağı konunun uzmanı olan kişiyi 
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bilmek ve soruyu doğru kişiye sormak zorundadır; 
sadece problemi danışmamalı olguyu tümüyle sun­
malı ve en doğrusu bunu konsültasyon kağıtları 

üzerinde değil yüzyüze yapmalıdır. Konsültasyonda 
Deontolojik kurallara uymak zorunludur (47). 

7- POSTOP ENFEKSiYON TEHLiKESİNİN 
PREOP DEÖERLENDİRİLMESi 

Cruse ve arkadaşları tarafından yapılan bir 
çalışmada enfeksiyon oranları şöyledir: 

Temiz yaralarda %1.7, temiz kontamine yaralarda 
%8.8, kontamine yaralarda %1 7.5, kirli yaralarda 
%41.6 Meakins ve arkadaşları Recall deri testi anti­
jenlerine karşı duyarlılığı azalmış kişilerde pastop 
sepsis ve mortalite riskinin arttığını göstermişlerdir 
(1). 

Moleküler biyolojideki son çalışmalarda hticre göç­
leri ve hücre-hticre ilişkilerinde temel görevin ytizey 
reseptörlerinin üzerinde olduğu ikincil önemin ise 
bunlara tutunan moleküllerin niteliğinde olduğu vur­
gulanmaktadır. Enflamasyon, yara iyileşmesi, sepsis, 
tromboz, anjogenez v.b. gibi gdişimiere engel olmak, 
girişimde bulunmak ya da yönlendirmek ıçın önce 
bunların moleküler düzeyde fizyolojisinin bilinmesi 
gerekliliği savunulmaktadır. Menger ve ark. 
tarafından 1996 yılında yapılan bir çalışmada ne 
yüzey reseptörleri ve ne de bunlara tutunan molekül­
lerin tam olarak bilinmediği itiraf edilmiştir. Şimdilik 
bize düşen enfeksiyonu hazırladığını kesin bildiğimiz 
faktörlerden uzak durmak ve endikasyon olanlarda 
profilaktik ya da tedavi edici antibiyotikler kullan­
maktan ibarettir (51, 52). 

8- POSTOP TROMBOEMBOLi 
TEHLiKESİNİN PREOP 
DEÖERLENDİRİLMESi 

-Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboli 
riski artmış gruplar (54, 55): 

-kanser 
- oral kontraseptif kullanımı 
- obesite 
- pelvis ameliyatı 
- venöz dönüş anomalileri 
- >60 yaş 
- variköz venler 
- hareketsizlik 
- gebelik 
- DVT hikayesi 
- uzun cerrahi girişim 

Pastop DVT ve pulmoner emboli korunması için 
düşük doz heparin uygulaması eskiden beri bilinen 
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bir yöntemdir. Ancak her nedense bunu cerrahiarın 
bir çoğu uygulamazlar. Pastop kanama korkusu 
bunun esas nedeni olsa gerektir. Son dönemde çıkan 
düşük molekül ağırlıklı hepannler profilaksideki 
çekimserliği azaltılmış görünmektedir ancak bu grup 
ilaçların etkinliği hala tartışılmaktadır (12). 

Pastop venöz tromboz riski %3-70 arasında değişir. 
Bu büyük değişim risk faktörleri ve ameliyatın tipiyle 
ilgilidir (56). 
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