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OZET

Preoperatif Genel Degerlendirme

Ameliyat adayt hastalara preopatif neler gerekli? Bu
konuda kabul edilmig diizenek, bir iglem sirast yoktur. Her
klinik kendi diuzenegini uygular, hangisi dogrudur, hep
tartisgtlir. Hastalar da ikiye ayrilir; ameliyati gerektirecek
hastaligr disinda ikincil hastaligi olmayanlar ve olanlar,
ornegin kolelitiazis tanili hasta ve diabetik kolelitiazisli
hasta. Her ikisinin de preoperatif hazirligi ve
degerlendirilmesi farklidir Hastalara ameliyat éncesi
yapilmast gerekenlerle birlikte yapilmamas: gerekenler
irdelendi. Hekimin preoperatif degerlendirmedeki
aligkanliklariny degistirmenin zor oldugu kesin ancak
dogru olan yanliglarda ve gereksiz iglemlerde israrci
olmamak. Birden ¢ok makale gseklinde hazirlanan
calismanin bu ilkinde cerrahi hastasina genel yaglasim
sunuldu.

Anahtar Kelime: Preoperatif bakim ve rutin

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 these 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
first part include that general approach of surgery patient.

Key Words: Preoperative care and routine.

GIRIS

Ameliyat oncesi hastanin degerlendirilmesi
hakkinda yerlesmig bir diizenek yoktur. Her klinik
kendien bir diuzenek hazirlamakta ve bunu uygula-
maktadir, bazende gerekli degerlendirme
olanaksizliklar nedeniyle yapilamadan secilmis (elek-
tif) olgu da olsa ameliyata girilmektedir.

Cerrah yapacagy ameliyatin en uygun girigim
oldugundan ve bu girisimin teknik yéniini iyi
bildiginden emin olmalidir. Bu; cerrahin preoperatif
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(preop) hazirligidir ve belkide hastanin hazirhgndan
¢ok daha snemlidir. Bir hastanin tam olarak ameliya-
ta hazirlanmasz fizyolojik ve psikolojik destek ister ve
hasta ile doktor arasinda giivenli bir iligkinin kurul-
masi zorunludur (1,2).

A.B.D’de yilda 40 milyon dolar preop olagan
(rutin) incelemeler i¢in harcanmaktadir ve bunun
%60 n1n faydasiz oldugu hesaplanmigtir. “Epinefrinin
az1 yararhysa fazlasi daha ¢ok yararhdir”; bu uzak
bat1 tip deyimini preop olagan incelemlere uyarlayan
hekimler ¢oktur, ancak bu ne epinefrin igin ne de
preop olagan incelemeler igin dogrudur (3,4).

Bu makalede amag sadece ameliyat karar verilmig
hastay:r degerlendirmektir; érnegin bir i¢ hastahiklan
kliniginde tanisal aragtirma amaciyla yatan hasta ile
inguinal hemi nedeniyle ameliyata hazirlanan geng
bir hastaya yapilan iglemler karsilagtinlmamalidir.
Acil cerrahi olgulan bir yana biraksak bile segilmis
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cerrahi olgularin bile degerlendirilmesinde tim
propedétik kurallarinin uygulanmas1 beklenmeme-
lidir, zaten bu etkin ve (hem ig gucii hem de parasal
acidan) ekonomik degildir.

Karar Analizi; bu 6zellikle son yillarda preop
degerlendirmede sik¢a kullanilan bir kavramdir. Her
hasta i¢in “gerekli oldugu kadar” preop inceleme
yapilmasim ifade eder; preop degerlendirmeye en iyi
saghk givenligi - en ekonomik olmak ikilemi i¢inde
yaklagir. Bu konu sadece cerrahide ve sadece preop
hazirhikta yer almaz; 1990-1994 yillari arasinda
Medine’de bu konuda 44 makalenin 6zeti yer almistir.
Bunlarin %23t cerrahi dallara aittir, bunun da
%34’int genel cerrahi makaleleri olugturur.

Tiim makalelerin sadece %6.5i yayinlarinda
ekonomik faktorlere de yer vermis ve %2’si yasam
kalitesine olan etkileri de bildirmigtir.

Aciklanmas1 gereken iki onemli kavram daha
vardir:

1. Preop Degerlendirme (Evaluation) Kavram:
Hastanin genel saghk durumunun operasyon riski
veya postop iyilesmeyi geciktirecek anormallikler
yoniinden degerlendirilmesidir. Yoksa hastaya genel
bir “gozden gegirme (check-up)” yapmak degildir.

2. Preop Hazirhik (Preparation) Kavrami: Tanisal
calismalar, preop degerlendirme ve bunlarin yorum-
lanmas1 sonucunda ameliyat yonteminin belirlen-
mesini ifade eder (5).

Makalede asil irdelenen konu “degerlendirme”dir,
gerekli yerlerde “hazirlik” konusuna deginilecektir.

Preop degerlendirme ne kadar iyi olursa postop
komplikasyenlar ve yapilmasi gereken bakimin
yogunlugu ve siiresi o kadar az olacaktir. Bagtan agin
ekonomik diguniip eksik degerlendirme yapmak son-
radan biiyiik mortal, morbid ve ekonomik sorunlar
getirecektir. Ornegin ABD’de postop yogun bakim
iinitesinde yapilan bir ¢ahgmada bir hastaya gunde
ortalama yapilan harcamanin 1508 +/- 475$ oldugu
bildirilmistir (6).

Preop degerlendirmede bilgisayar sisteminin
(gerek acil gerek secilmig olgularda) sonuglarin
cabuklagtinnlmasinda etkinligini belirlemek amaciyla
Jackson tarafindan yapilan bir ¢ahgmada bilgisayar
sisteminin anlamli bir hizlanma saglamadig
gorilmisgtir (7).

Deginmeden ge¢memelidir ki preop degerlendir-
menin ve hasta bakiminin tam yapilmasinda
hemsirenin énemi inkar edilemez. Hemsire hastayla
doktordan daha fazla birlikte olur, tedavinin tek
uygulayicisidir ve hastanin giinliik ihtiyaglarinda
doktordan 6nce damigtigr kisidir; bir ¢ok soru ve sorun
doktora ulagmadan hemgire tarafindan eritilir. Onem-
siz gibi gorinen ancak ciddi ve acil sorunlar segip
zamamnda iletmekte de yine onun gérevidir (8).

Preop degerlendirmeye ge¢gmeden once kisaca
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preop hazirhga deginirsek; oncelikle hazirliktaki
amacin hastaya ameliyat yapma karann verme ve
yapilacak ameliyatin tipini belirlemeyi sagladigim
tekrar vurgulamak gerekir. Solomon ve ark.
tarafindan  yapilan bir ¢alismada  preop
degerlendirmede yapilan tiim iglemlerin hekimin tam
bir ameliyat hazirhign yapabilmek icin
cevaplandirmay: amacgladigy sorunlarn ne kadarma
cevap verebildigi aragtirilmig, yapilan tiim iglemlerin
cevaplanmayr bekleyen sorularin ancak %38.8ine
cevap verebildigi gorilmiistir. En sik ¢oziimlenen
sorun hastanin istekleri olmus (%40); yani yeterl
cevap listesi olugmasa da hastayr tatmin edecek
ameliyat yapilmistir. %10 soru olanaksizliklar
nedeniyle cevapsiz kalmigtir (9).

CERRAHI HASTASINA iLK YAKLASIM
ANAMNEZ

Hastalarn tam degerlendirilmesinde anamnezin
ilk ve en 6nemli basamak oldugu tartigilmaz, bu
propedotik dersinin temel ve en genis konularindan
biridir. Bilinen anamnez kurallarindan farkh olarak
cerrahi hastalarinda agagidaki bulgular ézellikle ird-
elenmigtir.

Kanama egilimi, kullanmakta oldugu ilaglar, aller-
ji, ilaglara kars1 reaksiyon, agn, kusma, digkilama
aligkanhifinda degisiklik, hematemez, hematokezya
ve travma (14).

Psikiyatrik Degerlendirme: Cerrahi hastalarin
psikiyatrik degerlendirilmeleri ilkemiz i¢in nadiren
gerek duyulan bir konudur. Ancak baz hastalar
ameliyat oncesi veya sonrasi1 psikiyatrik sorunlar
yagayabilir ve bunlarin degerlendirilmesi bir cerrahin
bilgi ve becerisini agar. Béyle durumlarda psikiyatri
konsiiltasyonu gereklidir. Ancak cerrahin ve ameliyat
ekibinin hastaya psikiyatrik agidan yardime ola-
bilecegi durumlar da vardir. Bunlar ekstremite
amputasyonu yapilan hastalar ve gastrointestinal sis-
tem kanseri olup ileostomi veya kolostomi agilan
hastalardir (11). Emosyonel, sosyal veya ekonomik
problemlerin buyiikk ameliyat gegirenlerde genel
iyilesme tzerine olan kotii etkileri bilinmektedir (12).

Aile Hikayesi (soy ge¢mig): En bilinen o6rnek
Poliposis Kolidir. Ayrica Peutz Jeghers sendromu, kro-
nik pankreatit, diabet ve kanser soy ge¢mis sorgula-
masinin nedenlerindendir (13).

Oz Gecmis: Oncelikle var olan bir hastalig ortaya
koymak bu sorgulamada itk amagtir (11).

Malnutrisyonlu hastalarda geg¢mis sorgulamasi
ozellikle onem tasir. Malnutrisyon tanisi fizik
muayene ile konulamayabilir ancak iyi bir sorgulama
ile kesinlikle taninir. Igtah1 oldugu halde zayiflayan
hasta ile igtahsizligh olan hastanin degerlendirilmesi
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cok farkhdir. Malnutrisyonlu hastanin enfeksiyona,
travmaya, ameliyata ve habis hastahklara cevab
yetersiz olacaktir (14).

ACIL CERRAHI HASTADA ANAMNEZ

Tum acil olgularda anamnez igin ilk kural dogaldir
ki hastanin bilincinin agik olmasidir. Bilinci kapah
hastada hasta yakini veya (varsa) travmayr goren
kigiden anamnez alimir. Gerek bilinci agik hastadan
gerekse hasta yanindaki kigiden alinacak bu anamnez
sadece o andaki sikayete veya travmaya yonelik kisa
ve net sorulardan ibaret olmalidir (5). Ozellikle trav-
matize hastada travmanin ayrintilarina yénelik
birkag soru hastanin dogru degerlendirilmesinde ¢ok
énemlidir (12).

FIZIK MUAYENE

Secilmis cerrahi olgularda tam bir fizik muayene
yapilmahidir. Cerrahi kliniklerine yatan hastalarin
genellikle tamlan onceden konulmugtur ve hatta
yapilacak ameliyat yéntemi de bellidir; bu durum bile
hastalara tam bir fizik muayene yapilmamas: igin
gecerli bir neden degildir. Ornegin genel anestezi
aday: olan bir hasta igin akciger seslerinin oskiiltas-
yonu; bir pnomoloji klinigi hastasindan ¢ok daha fazla
ozen gerektirir (5, 11). Benzer gekilde barsak ses-
lerinin oskiiltasyonu (hasta bir gastrointestinal sis-
tem ameliyatina aday olmasa da) mutlaka gereklidir.
Her ne kadar tim hastalar i¢in agr1 verici, uygulanim
gacligi olan ve pahali olan teghis yéntemleri igin 6zel
endikasyonlarin gerekliligi kurali varsa da rektosig-
moidoskopinin her cerrahi hastasinin olagan
muayene iglemleri arasinda olmasi1 gerektigini
ongorenler vardir. Rektal muayene her hastada uygu-
lansa da genital bélge muayenesi ve vajinal tuge yasg
ve kizliga gore ihmal edilebilir Ancak 30 yasin
iizerindeki her kadina vajinal smear yapilmahdir.
(15).

ACIL CERRAHI HASTADA
FiZIK MUAYENE

Acil cerrahi hastalarda fizik muayeneye gegmeden
once hekim kendine su sorular1 sormahidir:

Hasta soluk aliyor mu? Kalp vurumu var m?
Siddetli kanama var mi1?

2-3 dakikada sirasiyla bas, toraks, karin, ekstre-
miteler, genital boélge ve gluteal bélge muayene
edilmelidir. Bundan sonra gikayet veya travma bolge-
sine yonelinmelidir (5, 13).

Her ciddi kiint travmal: hastada fraktiir olasithin
“ozellikle vertebra fraktiiri” unutulmamalidir (14).
Genel giovde travmasi sonucu intraperitoneal kanama
tanisiyla ameliyat edilen hastayr postop dénemde
ayaga kaldirmaya c¢alisirken paraplejik oldugunun
farkedilmesi ¢ok aci bir deneyim olsa gerektir.

LABORATUVAR INCELEMELERIi

Ameliyat olacak hastada laboratuar incelemeleri
yapmanin 4 amaci vardir (16, 13):

1- Bulgusuz hastahig ortaya ¢ikarmak (6rnegin;
anemi, diabet, hipertansiyon).

2- Varolan hastaligh degerlendirmek (ameliyat i¢in
engel var m1?, ameliyat oncesi tedavi gerekli mi?).

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

4- Metabolik veya septik komplikasyon
olasiliklarini degerlendirmek.

Birgok klinikte hemoglobin, hematokrit, beyaz
kiire, kan grubu, serum elektrolitleri, agchk kan
gekeri, kan iiresi, akciger grafisi ve efre solunum
problemleri varsa akciger fonksiyon testleri ameliyat
oncesi degerlendirme i¢in gerekli kabul edilmektedir
(16). Hasta 40 yasin izerindeysi elektrokardiografi
istenmesi, gecirilmis hepatit 6ykiisii veya siipheli bir
anamnez varsa karaciger fonksiyon testleri istenmesi
bir¢ok klinik¢e kabul edilmisg olagan incelemelerdir
(17). Bunlarn disinda ikincil hastahga gore gereken
ileri incelemeler istenir (16). Baz1 kaynaklara gére
yukaridaki yas simin erkekler i¢in 50, bayanlar igin
60°dir. (36). Bu konuda farkl: dl¢iitler uygulayanlar da
vardir. Farkh bir goriis agagnda tablo olarak sunul-
mugtur. (18):

SAGLIKLI GORUNEN KISILERDE PREOP
OLAGAN LABORATUAR INCELEMELERI (18)

<40 Yag  40-60 Yaslar > 60 Yas
Glukoz + + +
Hct ve Hb + + +
Idrar Incelemesi + + +
EKG + +
Bobrek Fonks. Testi +
Elektrolitler - - +
Akciger Grafisi - - +

Bir ¢ok klinik yas sinirlarini neredeyse giin
hesaplariyla kontrol ederek yukardaki listeleri eksik-
siz uygularken bu sert kurallara kars: koyan ve gerek-
sizlikleri en aza indirmeyi giidenlerin yaptig
cahismalar ilgi ¢ekici ve ekonomi yararhlik ikileme
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yapic ¢oziimler getirecek niteliktedir:

Nigam ve ark. tarafindan gocuklar iizerinde
yapilan bir ¢aligmada saghikh gorinen ve siddetli kro-
nik hastalig1 olmayan ¢ocuklarda preop hemoglobin
bakmanin faydah olmadig gosterilmistir (37).

60 yagin altindaki saglikh gorinimlu kigilerde ise
iire ve kreatinin degerlerinin olagan bakilmasimin
anlamh olmadig) Pfaff ve ark’nin yaptigq bir ¢aligma
ile gosterilmistir (20). idrar incelemesinin preop
olagan uygulamada yarar1 ¢ok smirhidir ve ancak
ozgiin endikasyon varsa yapilmalidir goriigii oldukca
yaygindir (23).

Ure ve kreatin bakilmasimi sadece; kardio-
vaskiiler, diabet veya renal hastalig1 olanlarda, renal
fonksiyonlar iizerine zararh etkileri olan veya renal
fonksiyonlarla dogrudan ilgili olan (duretik gibi)
ilaglan kullananlarda gerekli gérenler de vardir (23).
Elektrolitlerin ise sadece renal fonksiyon bozuklugu
olanlarda veya 60 yas iistiinde olagan olmasi gerektigi
onerilmektedir (22). Bir bagka cahgmada ise preop
iure, kreatinin ve elektrolit bakilmsinin ¢ocuklarda ve
60 yag uzerinde olagan olmasi gerektigi diger yas
gruplarinda faydasiz oldugu savunulmustur (20).

idar yolu enfeksiyonu olup ameliyata hazirlanan
hastalar i¢in goriig sudur; vaskiiler hastaliklar, dia-
bet, hipertansiyon, bébrek hastaliklar1 ve protez
takilacak ameliyatlar éncesi mutlaka tedavi edilme-
lidir, kargit1 durumda postop lokal ya da genel enfek-
siyon tehlikesi yiiksektir. Renal kist veya pyelonefrit
olmaksizin var olan bakteriiiri ameliyat1 ertelemeyi
gerektiren bir patoloji degildir (23, 27).

30 yagin iizerindeki tim bayan hastalara pap
smear ve jinekoloji konsiiltasyonun uygun olacag
goriigii vardir (24, 25).

Henke ve ark.’nin 121 hastada preop olagan olarak
yaptiklar1 1040 kan kulturinden %23’uiniin pozitif
oldugu ve bir kiiltiiriin ortalama giderinin 60$ oldugu
hesaplanmigtir. Sonug olarak olagan kan kiiltiiriiniin
ekonomik olmadig1 ve endikasyon olmayan hastalar-
da yararsiz oldugu sonucuna vanlmstir (26, 21). Agik
yaras1 olan hastalarda ise kiiltiir ve antibiyogram
yapilarak duyarh antibiyotiklerin belirlenmesi gerek-
lidir, yiizeyden alinacak kiiltiiriin yararhg: simirhdir,
delme (punch) tipi biopsiler ¢ok daha etkindir (5, 11).

Mc Cleane ve ark.’nin yaptig1 bir ¢caligmada preop
olagan yapilan EKG'lerin ise %66’s1 patolojik bulun-
mustur (17).

Kan grubunu (kiigiik de olsa) her ameliyattan énce
isteyenler oldugu gibi bunu sadece biiyiik ve/veya gok
kanama olasihif1 olan ameliyatlar i¢in uygulayanlar
da vardir (28).

Hepatit belirleyicileri ve ELISA testi ile HIV
olagan bakilmali m1? Pozitif sonu¢ ¢iksa ne olacak,
ameliyattan vaz m1 gegecegiz? Grinberg ve ark.’min
1200 cerrahi olgusunda yaptiklar1 ELISA ile HIV
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aragtirma ¢aligmasinda sadece 6 olguda HIV antijeni
pozitif bulunmug; bunlarin 4’ homoseksiiel erkek (=
yiiksek risk grubu) olarak bildirilmistir (29). Bu sonug
hastalara yapilacak cerrahi girigimin tipini
degistirmemis ve zamanim geciktirmemigtir. Onemli
bir konu da cerrahin ve hemsgirenin perop HIV, hepatit
ve diger enfeksiyon etkenlerinden korunmasidir. Bu
konuda tek giivence ameliyatta kullamilan lateks
eldivenlerdir. Oysa bunlar samildig: gibi giivenli
degildir. Johanet'in yaptig bir ¢aligmada ameliyatlar-
da kullanilan eldivenlerin %15’inin perop delindigi
tespit edilmigtir. Lateks gegirgensiz bir iiriin degildir;
saglam ve kullanilmamig lateks eldiven bile HIV,
hepatit B gibi kiigiik viriislere gecirgendir. Lateks
(6zellikle 1slak ortamlarda) kullanildik¢a liflerin
hidratasyonu sonucu mikrofibrilerin aralar1 deforme
olur, genigler ve gecirgenlik daha da artar. Bu neden-
le en az 1 saatlik aralhiklarla eldivenlerin degigtirilme-
si 6nerilmektedir (30).

Trombosit sayim1 ancak klinik bulgu varsa gerek-
lidir.

aPTT, PT; ¢cok kanayacak hastalarda, postop trans-
fiizyon gerekebileceklerde gereklidir. K¢ hastalipa
hikayesi, ailevi kanama diyatezi, antikoagiilan kul-
lanimi, kanama diatezi klinik bulgu ve sikayetleri
olanlarda %18 anormal aPTT, PT saptanmigtir. Bu
risk faktorlerini tagimayanlarda anormal sonu¢ %
Jdiir (31). Bu nedenle bir ¢ok yazar klinik kanama
diyatezi olmayanlarda preop aPTT, PT bakmanin
anlamsiz oldugunu savunmaktadir (32).

Seksiiel aktif donemdeki kadinlarda preop olagan
gebelik testinin gerekliligi de tartigilmaktadir.
Malviya ve ark.’nmin yaptifa bir ¢caligmada genel cer-
rahi ameliyatina hazirlanan seksiiel aktif donemdeki
525 kadindan sadece 1’inde gebelik testi pozitif bulun-
mustur. Caligmadan ¢ikan sonug gebelik diiglindiiren
bulgulan olmayan hastalarda preop olagan gebelik
testinin yararsiz oldugudur (33).

Baz1 hekimler preop degerlendirmede “olagan la-
boratuar incelemeleri” kavraminmi kabul etmezler ve
bunlar gereksiz gider kabul ederler; yapilacak her
laboratuar incelemesinden énce bunu gerekli yapacak
bir endikasyon ararlar (34). Bunlara 6rnek ABD’de
uygulanan giiniibirlik (outpatient) ameliyatlar goste-
rilebilir. Bunlar hastanelere bagh ya da 6zel ¢ahigan
merkezlerdir, meme  biyopsisi, arteriogram,
laparoskopi, tuba ligasyonu, lens implantasyonu,
hemi ameliyatlarn, baz iirolojik ameliyatlar yapilir.
Ameliyat planlanan kigiye hemogram, idrar tahlili,
biyokimya, akciger grafisi gibi incelemeler istenmez,
kalp sikayetleri yoksa EKG'de alinmaz. Zaten bu
kigiler hasta olarak nitelenmez, buralarin ad: da has-
tane olarak ge¢mez (12).

Degisen diinya sartlar1 tip alaninda da bir ¢ok
vazgecilmezi degigtirmektedir. Yergekimli
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diinyamizda (akut karin bulgulann olan hastada)
diyafragma altinda gériilen serbest hava i¢i bog organ
perforasyonu tanisini kesinlikle koydurur. Ancak
yercekimsiz uzayda serbest hava diyafragma altina
toplanmayacagindan bu tani g¢ok giiglegir. 1994
yilinda o zamanki adiyla S.S.C.B’inde yapilan bir
calismada yercekimsiz ortamda acil cerrahi hastalar-
da erken taniya ulagma yollar1 arastirilmigtir. Viicut
siv1 dagiliminda ve diirezde bozukluk, kemik demi-
neralizasyonu ve immun sistemdeki akut degigkenlik-
lerin en 6nde gelen yardimc: yontemler oldugu sonu-
cuna varilmistir (35).

3- RADYOLOJIK INCELEMELER

Radyolojik degerlendirme sonu¢larinin yararsiz ya
da yanhs olmas1 ender olmayan bir durumdur ve bu
durumun en sik nedeni cerrah ile radyolog arasinda
iletisim olmamasidir (5). Hasta radyologa sunulmaz,
anamnez ve fizik muayene bulgulan séylenmez, rad-
yolojik incelemenin neden istendigi ve 6n tam vurgu-
lanmaz, 6n tan1 yerine “tetkik” yazilarak gegistirilir;
bunun sonucunda yetersiz ve belkide yanlig
degerlendirme kacinilmaz olur. Béyle durumlarda
inceleme tekrar edilmelidir, yine sonug¢ negatifse cer-
rah ne yapacak? Eger anamnez ve fizik muayene bul-
gulari 6n tam ile tamamen uyumlu ise negatif rad-
yolojik degerlendirmeye ragmen hasta ameliyata
alinmalidir (12).

Preop degerlendirmelerde en ¢ok istenen radyolo-
jik inceleme akciger grafisidir. Akciger grafisinin
preop degerlendirmedeki yeri ise karmagiktir; baz
klinikler her hastaya bunu gerekli goriirken, bazilan
40 yasm tlstindeki tim hastalara veya 50 wyisin
istiindeki erkeklere ve 60 yasin istiindeki kadinlara
gerekli gormektedir, 6lgiit olarak sadece kronik
akciger hastalif veya kronik sigara i¢imini alanlar da
vardir (16, 36). Bhuripanyo ve ark’min 1043 hasta
uzerinde yaptiklar bir ¢alisma preop olagan akciger
grafiginin sadece %15.9 hastada patolojik bulgu
ortaya koydugunu gostermis, bu ¢aligma sonunda 45
yas uzerindeki hastalarda ortay konulan bulgularin
anlaml oldugu ve akciger grafisinin bu yas grubu igin
olagan olmasi gerektigi onerilmistir (19, 20). Ust
karin ameliyatlar: sonrasi olusan akciger komplikas-
yonlarimin preop akcifer incelemeleriyle ilgisi
olmadigin1 gosteren caligmalarda vardir; Roukema
tarafindan yapilan bir ¢aligmada amag; st karin
ameliyat1 geciren hastalarda postop yapilan akciger
egzersizlerinin (pozitif basinca karg: iifleme) akciger
komplikasyonlarini 6nlemedeki degerini aragtirmak
olarak secilmig. Egzersizleri yapanlarda %19, yap-
mayanlarda %60 akciger komplikasyonu gériiliirken
sonuglarin preop akciger incelemesi sonuglariyla

tamamen ilgisiz oldugu da gériilmiig (38).

Preop radyolojik incelemelerde sinir tanimayanlar
¢oktur; Diettrich ve ark’'nin 100 hasta tzerinde
yaptiklar1 bir ¢aligmada se¢ilmis kolesistektomi
ameliyat1 éncesi gastroskopinin %18 hastamn ameli-
yatina engel olacak veya ameliyat zamanim geciktire-
cek patolojiler ortaya koydugu gésterilmisgtir. Bu
klinik artik tiim kolesistektomi yapacag: hastalara
preop gastroskopi yapmakta ve bunu onermektedir
(39). Rypins ve ark’da 72 hastada yaptiklar1 bir
¢aligma sonunda biiyiikk ameliyatlardan dnce gastro-
duedonoskopi énermektedir ancak onlarin nedeni
farklidir; postop gastrointestinal sistem (GIS) kana-
ma gegiren hastalarn (hep éne siiriildigia gibi) stres
iilseri olmadiklarini preop varolan sessiz iilserlerinin
bu biiyiik travma ile kanamaya bagladigini ve preop
gastoduodenoskopi ile aragtirilmamig olgularin
postop antiasitlerle GIS kanamadan korunmasmi
onermektedirler (40).

Acil hastalarda USG’nin etkinligi Caterino ve ark.
tarafindan aragtinlmigtir; jinekolojik patolojilerle
akut apandisitin ayinea tanisinda, akut kolesistitin
tamis1 ve olas1 komplikasyonlarin degerlendiril-
mesinde USG’nin en etkin yéntem oldugu ve travma-
tize hastalarda olagan inceleme yontemleri arasinda
olmas gerektigi 6nerilmigtir (41).

KONSULTASYONLAR

Hastaya yararli olacag: diigiinliidiigiinde konsiil-
tasyon istenme endikasyonu dogmustur. Bunun
disinda hastanin veya aile bireyinin istegi tizerine
veya adli oldugularda da konsiiltasyon istenebilir (28,
15). Ayrica yapilan tedavi tartismaya agk veya
riskliyse, yagamsal risk tasiyan komplikasyonlar
olusmugsa, hasta cerrahi disindaki bir uzmanhk
alanina ait bulgular veriyorsa, ameliyat dncesinde
postop komplikasyon tehlikesi olugturan bulgular
varsa bu konunun uzmanindan postop doénemi ait
oneri almak amaciyla konstiltasyon istenebilir (5, 57).

Ameliyat1 gerektirecek hastalig: diginda gikayeti
ve odykiisii olmayan, fizik muayenesi de normal olan-
larda preop konsiiltasyon gereksizdir (57).

Cerrah, anestezist ve intemistten olugan ekip peri-
op dénemde hasta i¢in yagamsal oneme sahiptir.
Intemist genel hastalik-hastaliklardan sorumludur,
anestezist en uygun anesteziyi ve vital bulgularin
devamlihgini saglamaktan, cerrah ise en uygun cer-
rahi girigim ve buna baglhh komplikasyonlardan
sorumludur. Periop dénemde hasta hakkinda ¢nemli
kararlar bu 3 hekim tarafindan birlikte verilmelidir.
Tek tarafh kararlar 6nerilmez ve hastaya fazla yarar
getirmez (45, 46).

Cerrah damgacagn konunun uzmani olan kisiyi
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bilmek ve soruyu dogru kisiye sormak zorundadir;
sadece problemi danigmamali olguyu tiimiiyle sun-
mali ve en dogrusu bunu konsiiltasyon kagitlan
uzerinde degil yiuzyiize yapmahdir. Konsiiltasyonda
Deontolojik kurallara uymak zorunludur (47).

7- POSTOP ENFEKSIYON TEHLIKESININ
PREOP DEGERLENDIRILMESI

Cruse ve arkadaglan tarafindan yapilan bir
calismada enfeksiyon oranlan soyledir:

Temiz yaralarda %1.7, temiz kontamine yaralarda
%8.8, kontamine yaralarda %17.5, kirli yaralarda
%41.6 Meakins ve arkadaglar1 Recall deri testi anti-
jenlerine karsi duyarhihgi azalmis kisilerde postop
sepsis ve mortalite riskinin arttigim1 gostermiglerdir
1.

Molekiiler biyolojideki son ¢aligmalarda hicre gig-
leri ve hiicre-hucre iligkilerinde temel gorevin yuzey
reseptorlerinin tizerinde oldugu ikincil ¢énemin ise
bunlara tutunan molekiillerin niteliginde oldugu vur-
gulanmaktadir. Enflamasyon, yara iyilegsmesi, sepsis,
tromboz, anjogenez v.b. gibi gdigimlere engel olmalk,
girigimde bulunmak ya da yoénlendirmek i¢in 6nce
bunlarin molekiiler diizeyde fizyolojisinin bilinmesi
gerekliligi savunulmaktadir. Menger ve ark.
tarafindan 1996 yilinda yapilan bir ¢aligmada ne
yiizey reseptorleri ve ne de bunlara tutunan molekiil-
lerin tam olarak bilinmedigi itiraf edilmistir. Simdilik
bize digen enfeksiyonu hazirladigini kesin bildigimiz
faktorlerden uzak durmak ve endikasyon olanlarda
profilaktik ya da tedavi edici antibiyotikler kullan-
maktan ibarettir (51, 52).

8- POSTOP TROMBOEMBOLI
TEHLIKESININ PREOP
DEGERLENDIRILMESI

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

— kanser

— oral kontraseptif kullanim

— obesite

— pelvis ameliyat1

— vendz doniig anomalileri

—>60 yag

- varikoz venler

— hareketsizlik

— gebelik

— DVT hikayesi

— uzun cerrahi girigim

Postop DVT ve pulmoner emboli korunmas: igin
digiilk doz heparin uygulamas: eskiden beri bilinen
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bir yontemdir. Ancak her nedense bunu cerrahlarin
bir ¢ogu uygulamazlar. Postop kanama korkusu
bunun esas nedeni olsa gerektir. Son dénemde ¢ikan
digiik molekiil agirhikli heparinler profilaksideki
cekimserligi azaltilmig gérinmektedir ancak bu grup
ilaglarn etkinligi hala tartigilmaktadir (12).

Postop venoz tromboz riski %3-70 arasinda degigir.
Bu biiyiik degigim risk faktorleri ve ameliyatin tipiyle
ilgilidir (56).
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