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TESEKKUR
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OZET

Hastaneye plansiz tekrarlayan yatig orani hastane bakim sonuglarini 6lgmek igin kullanilan
ulusal performans gostergesidir. Tekrarlayan yatiglar, saglik bakim hizmetinde yer alan
bosluklara vurgu yaparak, saglik sistemine olan maliyeti artirir. Tekrarlayan yatislar ise
cogunlukla, kronik hastaliklar ve postoperatif komplikasyonlarla iliskilendirilmektedir.
postoperatif 30 giin icinde gelisen postoperatif komplikasyonlar1 etkileyen faktorler
anestezinin yontemi, siiresi, hastanin genel durumu, ek hastaliklari, acil ya da elektif cerrahi
ve hastanin kendisidir.

Bu calismanin amaci, Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Eriskin
Acil Servisi’ne Mayis 2014- Nisan 2015 tarihleri arasinda opere olup operasyonla ilgili
herhangi bir nedenle basvuran olgularin demografik verilerini, klinik bulgularin1 ve
laboratuvar sonuglarini inceleyip bunlarin postoperatif komplikasyonlarin olusmasinda
etkilerini degerlendirmektir. Caligmada, postoperatif komplikasyon olarak kabul edilen 300
olgu incelenmistir.

Acil servise tekrar bagvurularin %25,67°si postoperatif komplikasyonla iligkilidir ve
bunlarin %11,0 tekrar operasyona alimustir. Postoperatif komplikasyon olarak kabul edilen
vakalarin %71°1 elektif cerrahi, %29’u acil operasyon sonrasi bagvuran hastalardan
olugsmustur. Bu hastalarin %601 kadin, %40’1 erkektir, vakalarin yas ortalamasi
48,36+18,74’dir. Bagvurada cerrahi nedenler arasinda siklikla non-spesifik karin agris1 (%
45,7), post-operatif yara yeri enfeksiyonu (YYE) (% 20,3) ve hemoraji (% 10,0), %7,3’u
ates, %06.0’1 dispne, %3,0’1 idrar yapamama, %2,3’li bulant1 sikayeti yer almustir. Dispne
nedeni; %39,0 pulmoner emboli, %33,3 atelektazi ve %22,2 oran ile pnomoni olarak
bulunmustur. Hastalarin ates nedeni; %27,3 atalektazi, %22,8 apse ve %18,2 oran ile
pnémoni olarak bulunmustur.

Hastaneye tekrar yatislarin nedenleri genellikle bir¢ok faktdrden etkilenir, hem hasta
ve yakinlari igin bir ek yiik ve hem de saglik saglayicilar i¢in ek etkiler olusturur. Biz bu
calismada, kagimilabilir tekrarlayan yatislarin azaltilmasina, genel hasta bakiminin

iyilestirmesine katki saglayacak belirteglere vurgu yapmak istedik.

Anahtar kelimeler: Acil servis, komplikasyon, postoperatif



ABSTRACT

The unplanned readmission rate is a national performance indicator used to measure hospital
care outcomes. Readmissions highlight gaps in the delivery of care and also increase cost to
the healthcare system. Readmission mostly,
is associated with chronic diseases and postoperative complications. Factors affecting
postoperative complications within 30 days are the method of anesthesia, duration and
general condition of the patient, additional diseases, emergency or elective surgery and the
patient himself.

The method of anesthesia, postoperative factors affecting postoperative
complications in 30 days, while the general condition of the patient, additional diseases,
emergency or elective surgery and the patient himself.

The objective of this study is to analyze the incidence, clinic and laboratory causes
of readmissions arising from postoperative complication. A prospective analysis of all
surgical readmissions over a period of 12 months (between May 2014- April 2015) in
Gaziosmanpasa University College of Medicine Hospital in the Emergency Department
Hospitals in the Tokat was done. 300 cases of readmissions from postoperative complication
were identified during the study period.

25,67% of admissions are readmissions due to postoperative complication and
%11,0 are reoperation. 71,00% of postoperative complications of cases accepted is elective
surgery and 29% of them is emergency operation. 60% of patients were women, 40% of
them were male. Mean age of patient is 48,36+18,74. Surgical causeS non-specific
abdominal pain (45,7%), postoperative wound infection (20,3%) and hemorrhage (10,0%),
7,3% fever, 6,0% dyspnea, 3,0% of the inability to urinate, 2,3% complained of nausea.
Dyspnea reasons were 39,0% of pulmonary embolism, 33,3% of atelectasis. The rate of
pneumonia was found to be 22,2%. Fever reasons were 27,3% of atalektaz, 22,8% abscess
and 18,2 of pneumonia with rates of 18.2.

Causes of readmissions are usually multifactorial and additional financial burden for
both health care providers and an additional. Both for patients and health care providers are
an additional burden and effects. Effective care pathways both in secondary and primary care

are needed to reduce readmissions.

Key words: complication, emergency department, postoperative
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1. GIRIS

Saglik hizmetlerinde yasanan gelismeler, maliyetlerin artmasi, kisith
kaynaklar, klinik uygulamalarda maliyet etkililigini giindeme getirmis ve saglik
hizmetlerinin dagiliminda kaliteye ve 6l¢limiine duyulan ilgiyi tetiklemistir (1). Bu
kapsamda uluslararasi kuruluslar, saglik hizmetleri verilerinde kalite degerlendirme
araclarinin standardizasyonu {izerinde yogunlasarak, farkli merkezlerde tekrarlanan
ayn1 vakalarda ortak kullanilabilecek materyaller liretmeye baslamislardir (2).
Objektif ve gergekei verilere dayanan raporlar, saglik hizmetinin maliyetini ve saglik
hizmetine ulagim kalitesini iistlenen hasta ve 6deyici kurumlarin hizmet taleplerinin
arttigin1 géstermektedir (3). Gilinlimiizde, saglik politika yapicilarinin dikkati, sinirl
maliyetlerle kaliteli saglik bakimi noktasinda, hastanelerin, doktorlarin ve genelde
saglik calisanlarinin performansini ortaya koyabilecegi gii¢lii bir pazarlama unsuru
iceren uygun rekabet ortamina ¢ekilmistir (4-5).

Bir kalite unsuru ve maliyet diisiirme araci olarak tekrarlayan yatiglar/geri
kabuller hastaneler, klinisyenler ve politika yapicilar i¢in 6nemli bir konudur.
Taburculuk sonrast acil yatislar saglik kalitesinin bir gostergesidir. Ingiltere NHS
tekrarlayan yatiglart bir kalite indikatorii olarak almis, taburculuk sonrasi 28 giin
icinde tekrar hastaneye yatis olarak tanimlamistir (6).

Hastaneler tekrar basvurularin azalmasi i¢in tibbi durumlara ve cerrahi
islemlere 6zel prosediirler gelistirirken, saglik kurumlar1 ve gilivenlik sirketleri de
finansal cezalarla siklikla ylizylize gelmektedir. Bu durum, saglik yoneticilerinin ve
politika yapicilarin, tekrarlayan yatislarla ilgili faktorleri, altinda yatan nedenleri,
zamanlamasi gibi unsurlar1 incelemesine neden olmustur (1-5).

Saglik Bakanligi Saglikta Kalite Sistemi kitabinin Boliim Bazli Gostergeler
kisminda “boliimlerine yonelik kalite gdstergeleri vasitasiyla, bu boliimlere iliskin
hizmet siirecleri ve hizmetin sonucunda elde edilen ¢iktilarin, somut veriler ile
izlenmesi ve iyilestirilmesinin saglanmas1” amacina yonelik olarak ‘“postoperatif
komplikasyonlar ele alinmig ve izlem siiresine dahil edilmistir. (7).

Yapilan arastirmalarda, tekrarlayan yatislar cogunlukla, kronik hastaliklar ve
postoperatif komplikasyonlarla iliskilendirilmektedir (8,9). Bu noktada, tekrar
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hastaneye bagvurular1 ve yatiglar1 azaltacak en etkin strateji, komplikasyon oranlarini
azaltan hasta ve ¢alisan giivenligi uygulamalarina odaklanmaktir.

Tirk Dil Kurumuna (TDK) gore, postoperatif komplikasyon “hastalik
sirasinda ortaya ¢ikan ve hastaligin temel 6zellikleriyle iliskili olmayan her tiirli
olumsuz saglik olayr veya siireci ve ilaclarin dogurabilecegi yan etki” olarak
anlatilmaktadir (10).

Yapilan arastirmlarda ve ulusal saglik verilerinde, operasyon gegiren
hastalarin postoperatif sikayetlerle acil servise ve birinci basamak saglik
kuruluslarina bagvurularin arttigi gosterilmektedir (11). Hastaneye tekrar yatiglarin
getirdigi ek saglik hizmeti yiikii performansa dayali 6deme sistemlerinde konunun
takibine yol agmustir. Saglik ve Insan Hizmetleri Sekretaryast 2013 yilma kadar
biitliin hastanelerde tekrar yatislarin %20’lere ¢ekilmesine karar vermistir (11,12).

Ulusal Cerrahi Kalite Gelistirme Programi Amerikan Cerrahlar Toplulugu
(ACS-NSQIP) tarafindan komplikasyonlar tanimlanmis ve renal, norolojik,
pulmoner, kardiyak komplikasyonlara ek olarak cerrahi alan enfeksiyonlar1 da
postoperatif komplikasyonlara dahil etmistir. ACS-NSQIP’nin raporlari, basarili
kalite gelistirme ¢alismalart ile postoparatif komplikasyon hizinin %13’den %9’a
indigini, tekrar yatiglarin ve dogan maliyetlerin azaldigini gostermistir (4,13,14).

Cerrahi islem sonrasi postoperatif komplikasyon ve tekrarlayan yatiglarin en
yaygin nedeni, IYE’leri ve takiben cerrahi alan infeksiyonlaridir (CAI) (tiim hastane
kokenli  enfeksiyonlarin  yaklasik  %17’sinin  nedeni)(9,15,16).  Hastane
enfeksiyonlarinda ve maliyetlerde goriilen artig; kisa siireli postoperatif yatis,
giiniibirlik cerrahi ve ayaktan cerrahi lehine egilimleri artirmistir.

Biz de GOP Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Erigkin Acil Servisi'nde bir
yilda postoperatif komplikasyonla bagvuran olgularin demografik verilerini, klinik
bulgularm1  ve laboratuvar sonuglarini inceleyerek, bu parametrelerin
komplikasyonlarin olusmasinda etkilerini degerlendirmeyi, hastaneye tekrar yatisi
azaltacak faktorleri tespit etmeyi, uygun tibbi bakimin Onemini, postoperatif
komplikasyonlarin ~ sebeblerini  6ngdérmeyi, bunlara yonelik tedbir almayzi,
preoperatif risk belirleme araglar1 tanimlanmayi, saglik bakim hizmetlerinin dogru
planlanmasina katki saglamayi, maliyetleri azaltilmayr ve hastanemizn kalite

gelistirme ¢aligmalarina olumlu katki sunmay1 amagladik.
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2. GENEL BIiLGILER

Hastalik sirasinda ortaya ¢ikan ve hastalifin temel oOzellikleriyle iliskili
olmayan her tiirlii olumsuz saghik olayr olarak tanimlanan postoperatif
komplikasyon, postoperatif 30 giin i¢inde, 3 donemde (derlenme (uyandirma), erken
Post-operatif donem ve ge¢ Post-operatif donem) gelismektedir.

Postoperatif komplikasyonlar1 etkileyen faktorler; anestezinin yoOntemi,
siresi, hastanin genel durumu, ek hastaliklart (kalp yetmezligi-KY, Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligi-KOAH, astim, Diyabetiis Mellitis-DM gibi), acil ya da
elektif cerrahi ve hastanin kendisidir (1-3,9).

Doherty’nin  “Current Diagnosis&Treatment Surgery” adli kitabinda

postoperatif komplikasyonlar Tablo 2.1°deki sekilde verilmistir (17).

Tablo 0-1 Postoperatif Komplikasyonlari

No | Komplikasyon No | Komplikasyon

1 Yara Yeri Komplikasyonlari 10 | Postoperatif Hepatik Disfonksiyon

2 Solunum Sistemi Komplikasyonlar1 11 | Postoperatif Kolesistis

3 Yag Embolisi 12 | Clostridium difficile Koliti

4 Kardiyak Komplikasyonlari 13 | Uriner Sistem Komplikasyonlar1

5 Perineal Komplikasyonlari 14 | Santral Sinir Sistem (SSS)

6 Postoperatif Parotitis Komplikasyonlari

7 Otitis 15 | Psikiyatrik Komplikasyonlar

8 GIS Motiliteyi Azaltan Etkenlerin Neden | 16 | Intravenoz Tedavi/Hemodinamik
Oldugu Postoperatif Komplikasyonlar 17 | izlem Komplikasyonlari

9 Postoperatif Pankreatit 18 | Postoperatif Ates
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Postoperatif komplikasyon, sebebi ne olursa olsun gelistirilmis preoperatif
risk belirleme araglari ile tanimlanmalidir (Bkz: Tablo 2-2). Bazi arastirmacilar
operasyon Oncesi immiin sistemi uyarilmis hastalarda siklikla komplikasyon
gelistigini belirtmistir. Baz1 aragtirmacilar ise, sistemik kagaga neden olan bakteri
endoktoksinlerinin enfeksiyon kaynagi olarak gastrointestinal (GIS) yolda gelisen
yada diisiik kapasitesi yetersiz hastalarin KV performanst artirmak igin yapilan
islemlerin dokular1 perflizyon ve hipoksi riskine maruz biarakarak komplikasyonlara
neden oldugunu agiklar (1). Ideal olarak cerrahi sonrasi hi¢ kimse komplikasyon
gelismesini  istemez ancak bazi  komplikasyonlar Onlenebilirken  bazilar

kagimilmazdir.

Tablo 0-2 Postoperatif Komplikasyon Risk Tablosu

Tahmini Risk

Iskemik Kalp Hastalig: (IKH) Hikayesi

Kongestif Kalp Hastalig1 (KKH) Hikayesi

Serebro Vaskiiler Hastalik (SVH) Hikayesi

Preoperatif donemde insiilin kullanimini gerektiren Diyabet Oykiisii

Preoperatif serum kreatinin >166mmol

Yiiksek riskli ameliyat

Prediktdr Sayist Kardiyo Vaskiiler (KV) Komplikasyon Riski

%0,04

%0,09

%6,6

w|l N | O

>%11

Postoperatif komplikasyon operasyona bagl olarak genel ve spesifik olabilir,
gerceklesme zamanina gore erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak siniflandirilir.
Erken komplikasyonlar, postoperatif donemin ilk 30 giiniinde gerceklesir.
Komplikasyonlar siiresine gore akut veya kronik olarak adlandirilirken, etyolojisine

ve patofizyolojisine gore de farkli tanimlanir (1).

Cerrahi komplikasyon evrelerine Ornekler Tablo 2.3’te verilmistir.
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Tablo 0-3 Cerrahi Komplikasyon Evrelerine Ornekler

Evre Sistem Ornekler
Kardiyak AF
Solunum Fizyoterapi gerektiren atelaktazi
Evre | N@roloj ik Tedavi gerektirmeyen Transeit konflizyon
GIS Nonenfeksiyoz diyare
Renal Serum Kreatininin transeit elevasyonu
Diger Enfekte yara
. Kalp hizinin kontrolii igin Beta reseptdr antogonistlerinin
Kardiyak ) L
kullanimini gerektiren tagiaritmi
Solunum Antibiyoktik ile tedavi edilen pnomni
Evre 1l Norolojik Antikuagiilan gerektiren TIA
GIS Antibiyotik kullanimini gerektiren diyare
Renal Antibiyotik kullanimini gerektiren IYE
Diger
Kardiyak Lokal anestezide pacemaker uygulamasi ile geligen bradiaritmi
Solunum
Evre Illa N@Srolojik - : - - -
GIS Perkiitanéz drenaj gerektiren karaciger rezeksiyonu sonrasi biloma
Renal Stentle tedavi edilmis bobrek tranplantasyonu sonrastiireter stenozu
Diger Lokal anestezi altinda ameliyathanede nonenfektif yara kapatilmasi
Kardiyak Fenesrasyon gerektirentorasik cerrahi sonrasigelisen kardiyak
tampon
Solunum Kap’all cerrahi gerektiren torasik operasyon sonrast bronkopiiler
fistiil
Norolojik Evre 4’e bakin
Evre Illb - - - -
Gis Relaporatomi gerektiren desendorektostomi sonrasi anastomik
kagak
Renal Cerrahi ile tedavi edilmis bobrek tranplantasyonu sonrasi iireter
stenozu
Diger
Kardiyak Diisiik output sendromu ile gelisen KY
Solunum Entiibasyon gerektiren akciger yetmezligi
Evre IVa N{iroloj ik 1skemik_ atak/kafa i(;i_ kanama
GIS Nekrozitan pankreatit
Renal Diyaliz gerektiren renal yetmezlik
Diger
Kardiyak Renal yetmezligin eslik ettigi I'Va klinik tablosu
Solunum Renal yetmezligin eslik ettigi I'Va klinik tablosu
Evre IVb N{iroloj ik Renal yetmezligin eslik ettigi iskemik atak/kafa ici kanama
GIS Hemodinamik instabilizasyonun eslik ettigi [Va klinik tablosu
Renal Hemodinamik instabilizasyonun eslik ettigi [Va klinik tablosu
Diger
Kardiyak MI sonrast KY (IVa-d)
Solunum Gogiis tiipl yerlesimiqden sonra agir kanam ile gelisen
pnomektomi sonrasi dispne (I11b-d)
Norolojik Sensomotor hemisendromlu inme
Ek d - —
Gis Cefrahl evaka§y0nu1_u desendorektostomi takiben abse sonrasi
residual fekal inkontinans
Renal Multiorgan yetmezlikli sepsis sonrasi residual renal yetersizlik
Diger Troid amoliyati sonrast hoarseness
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2.1  Postoperatif Komplikasyonlar

2.1.1 Anestezi

Anestezi, genelde hava yolu, solunum ve dolasim sistemi merkezli
komplikasyonlara  neden  olur.  Anestezi = komplikasyonlarmin  cerrahi
komplikasyonlariin baslangict mi1 sonu mu oldugu tartisma konusudur (1,17,18).

Dogrudan anestezi olayina bagli 6liim oranin belirlemek gii¢ olmakla birlikte
10 000 de 1 olimden anestezinin tek basina sorumlu oldugu kabul edilmektedir.
Anesteziye bagli morbidite (hastalanma, sorunlarin ortaya cikmasi) smirlart ve
sikligin1 belirlemek, mortaliteden de giictiir (19).

Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (American Society of Anesthesiologists-
ASA) preoperative donemde hastalarin biitlin saglik durumunu belirleyebiliyecek bir
skorlama sistemi olan ASA Risk Belirleme Endeksi sistemi gelistirmistir (Bkz: Tablo
2.4) (20).

Tablo 0-4 ASA Simiflamasi ve Anestezide Beklenen Mortalite Oranlari

Mortalite

ASA simifi Oram

1- Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir | %0,06-%0,08
hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli birey

2- Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif derecede | %0,27-%0,4
anemi, kronik brongit, hipertansiyon, amfizem, sigmanlik, diabet gibi) bagh
hafif bir sistemik bozuklugu olan hasta

3- Aktivitesini sinirlayan, ancak giigsiiz birakmayan hastaligi (hipovolemi, | %1,8-%4,3
latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktiisii, ileri diabet, sinirl
akciger fonksiyonu gibi) olan hasta

4-Glciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit | %7,8-%23
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanze kalp veya solunum sistemi hastaligi,
bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan hasta

5-Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son | %9,4-%51
iimit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki hasta

6- Organ alinmaya uygun, beyin 6liimii gelismis hastalar girmektedir.
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Anestezi gilivenliginde komplikasyona neden olan etmenlerin bilinmesi ve

buna goére 6nlem alinmasi ¢ok 6nemlidir.

Tablo 2-5’de aneztezi teknigine gore komplikasyonlar verilmistir.

Tablo 0-5 Anestezi Teknigine gore Komplikasyonlar

Anestezi Teknigi Komplikasyon

Sempatik bloga bagli hipotansiyon,

Bradikardi ve kardiyak arrest

Norolojik komplikasyonlar (uzamig hipotansiyona bagli spinal kord
iskemisi, epidural igneyle veya kateterle spinal korda veya sinir
Epidural Anestezi koklerine travmatik hasar, hematoma bagli spinal kord basisi,
enfeksiyon ve lokal anestezik se¢imi), sinir kokii travmasimn, ilgili
dermatomda keskin yayilan agr1 veya parestezi

Spinal hematom

Enfektif Komplikasyonlar

Enfektif Komplikasyonlar

Basarisizlik

Dura Ponksiyonu Sonrast Basagrisi (DPSB)
Hipotansiyon

Bradikardi ve Kariyak arrest

Bel Agrist

Spinal Anestezi

2.1.2 Hemoraji

Postopertif donemde 200 cc/saatin tizerindeki kanamalar ciddi kanama kabul
edilir ve bu sekilde 4 saat devam etmesi retorakotomi endikasyonudur (1,21).

Postoperatif kanamanin muhtemel kaynaklart:

o Rezeksiyon sirasinda baglanan biiyiik damarlar
o Interkostal damarlar (kot yaklastirma siitiirleri ile iatrojenik yaralanma)
o Dekortikasyon veya plevrektomi sonrasi toraks duvarindan multipl odaktan

minimal kanama
. Plevral adezyon alanlarinda si1zint1 tarzi kanama
o Intraoperatif yiiksek miktarda transfiizyona bagl pihtilasma faktdrlerinin

azalmasina bagl kanama (Ozellikle yash hastalarda)
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Gecen zamana gore kanamalar 3 grupta incelenir (1);

. Primer hemoraji: Cerrahi siiresince damar kesilmesi esnasinda gelisir.
. Reaksiyoner hemoraji: Cerrahiden birka¢ saat sonra goriilen kanamalardir.
Postoperatif donemde meydana gelen hipertansiyon, kuvvetli aksirma, oksiirmek,
oglirme en ¢ok bilinen nedenlerdir. Bir de lokal anestezik i¢indeki adrenalinin
etkisinin gegmesinden kaynaklanabilir.
o Sekonder hemoraji: Postoperatif donemde, zarar goérmiis damarlarin
enfeksiyonu nedeni ile gelisir.

Preoperatif hemoraji risk faktorleri: Ilaglar (Heparin, warfarin, non-steroidal
antienflamatuar ajanlar, antiplatalet ilaglari), Konjenital Kanama Bozukluklar
(Hemofili, von Willebrand Hastalig1), Kazanilmis Kanma Bozukluklar1 (Sepsis,

karaciger hastaligi, dissemine intravaskiiler koagiilasyon)’dir

2.1.3 Bitisik Yapilarin Hasar

Normalde birbirinden ayri, travmatize olduktan sonra bozulan yiizeylerde
veya organlarda ylizeylerin anormal fibroz dokuyla birbirine yapigsmasina adezyon
ad1 verilir. Ince film seklinde veya dens, vaskiiler vaskiiler olmayan farkli sekillerde
gorlilebilir. Ameliyat esnasinda komsu dokularda kagaklara neden olan hasar,
kanama, abse olusumu veya sepsis gibi tablolara neden olabilir (1,22).

En sik cerrahiye sekonder gelismektedir. Bunun disinda enfeksiyon
(appendiks riiptiirii, PID), endometriozis varlig1 ve radyasyon tedavisi ile de gelisir
(23).

Cerrahi sonras1 adezyon siklig1, farkli disiplilere gore adezyon goriilme sikligi
degismekle birlikte, litertiirde, gastrointestinal cerrahide 288/451(%64), obstetrik ve
jinekolojik cerrahide (endometriozis harig) 747/2,347 (%32), iirolojik cerrahide ise
6/27 (%22)’dir (24).
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2.1.4 Hematomlar

Postoperatif hemotomlar medikal terminolojide cerrahiden sonar goriilen
hemotomlar olarak bilinir. Genellikle cerrahi alanda, operasyondan birkag saat sonra
kan birikmesi ile karakterizedir. Hematomlar, dental cerrahi, epizyotomi, yiia germe
ameliyatlari, sezeryan, meme biiyiitme, koesistektomi ve abdominoplasti sonrasinda
siklikla goriiliir. Cerrahi sonrast hematomalar, cerrahi islem sirasinda gelisen
istenmeyen durumlar, ameliyat sonras1 bulanti, kusma, antikuagiilan ilaglar, yorucu
aktiviler ve stress nedeniyle gelisebilir (25).

ABD’de 2000 yilinda postoperative hematom/hemoraji sikligini binde 2,24
olarak bildirmistir (26).

Yara yeri enfeksiyonu ve hematom ayirici tanisini yapmak giic olabilir.
Hematomu bosaltmak i¢in ve yara yerinden kiiltiir 6rnegi almak i¢in birkag dikis
alinabilir. Eger enfeksiyon bulgusu yoksa ve hemoztaz saglanabilmisse hasta taburcu

edilebilir (1).

2.1.5 Seroma

Postopartif seroma, cerrahi islem sonrasinda gelisen cerahi alanda goriilen
serdz s1vi birikimidir. Seromalar, ¢ok fazla dokunun ¢ikarilmasi yada bozulmasi gibi
oldukca genis bir prosediir aginda gortiliir.

Hastada yara veya greft altinda agrisiz sislik vardir ve igne aspirasyonunda
seroz sivi elde edilir. Her ne kadar tekrar etmek gerekebilse de aspirasyon taniyi
dogrular ve problemi hafifletir (1,21).

Literatiirde, abdominoplasti, panikula plasti ve transvers rektus abdominis
miyokutaneus flap operasyonlarinda sonra komplikasyon olarak seroma goriilme

siklig1 %1’ ile %38 oranlarinda verilmektedir (27).
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2.1.6 Akciger Komplikasyonlari

Atelektazi: Post Operatif Solunum Yetmezligi (POSY) gelisiminin altinda
yatan en onemli fizyopatolojik mekanizma atelektazi olusumudur (28). Koroner arter
by-pass cerrahisi veya akciger rezeksiyonlari sonucu dogrudan akciger hasarina bagl
olusan akut akciger hasar1 ve akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS), pulmoner
emboli, ¢esitli ilaglar veya inflamatuvar mediyatorler sonucu olusan bronkospazm,
aspirasyon pnomonisi, pnomotoraks, akciger édemi ve frenik sinir zedelenmesine
bagli gelisen diyafram disfonksiyonu, POSY'nin diger nedenleri arasinda sayilabilir.

Postoperatif donemde kaginilmaz fizyopatolojik degisiklikler, yiizeyel
solunum, V/Q dengesizligi, sekresyon birikmesi, hipoksemi, atelektazi ve solunum
yetersizligidir (29,30).

Post operatif pulmoner komplikasyonlar atelektaziden (%100) komplike ve
olumciill ARDS (%0,2-%0,4) kadar genis bir spektrumda seyreder. Risk faktorleri
kompleks ve miiltifaktoriyeldir (31). Riskli olan hastalar1 tanimlamaya yarayan
Lawrence risk indeksi, Goldman risk indeksi ,ve Charlston rik indeksi gibi bir¢ok
sema gelistirilmistir.

Genel anestezi kas toniisiinde ani bir disiisii indiikler. Kas tonusundaki
azalma toraks capinda, akciger voliimlerinde ve havayolu boyutlarinda azalmaya
neden olur. Tim bu degisiklikler temelde postoperatif solunum yetmezliginin en
baslica nedeni olan atelektaziyi ortaya ¢ikarir (30). Postoperatif hastada atelektazi
Kii¢iik monoton solunum, yetersiz akciger distansiyonu, hava yolu obstriiksiyonu,
stirfaktan azalmasi nedenlerine bagli olarak gelisir (28).

Pnémoni: Pnémoni genellikle cerrahi sonrasi 24 ile 96. saatleri arasinda
ortaya cikar. Postoperatif pndmoni (POP) hastane kaynakli pndmoniler i¢inde 6nemli
bir yere sahip olup ventilatre bagimli pndmoni (VAP) olarak da goriilmektedir.
Invazif cerrahiden sonra pnomoni gelisen ciddi olgularda morbidite ve mortalite
yiiksek (% 11.4), hastanede yatis gilin sayis1 (ortalama 14 giin) ve masraf oldukca
fazladir. VAP’da mortalite iki kat fazla, masraflar ise daha yiiksektir (32,33)
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217 Agn

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayan, giderek azalan ve doku
iyilesmesiyle sona eren akut patolojik bir agridir. Cerrahi ve anestezideki son
gelismelere karsin, bir¢ok olgu postoperatif donemde siddetli agri ¢ekmekte ve
postoperatif komplikasyonlarla karsilasmaktadirlar (34).

ASA’ya gore, postoperatif agri; mevcut patoloji veya cerrahi islemler yada
kombinasyonlar1 ile perioperatif donemde gelisen, kroniklesme potansiyelide tagiyan
bir akut agridir (34,35). Postoperatif nosiseptif agri, somatik ve viseral sekilde
goriilebilir. Postoperatif agri, girisim bolgesine gore hareket, derin nefes alma ve
oksiirme ile artan, % 30-75 orta ve siddetli agr tarzidir. Postoperatif agrinin %10-
50’si kroniklesir (36).

Postoperatif donemde genellikle operasyon yeri ile iliskili olarak agri,
solunum fonksiyonlarini1 etkilemektedir. Vital kapasite, birinci dakika zorlu
ekspiryum voliimii ile foksiyonel rezidiiel kapasite azalmakta, akciger enfeksiyonlari
ve atelektazi gelisebilmektedir. Ozellikle insizyon yerinin solunum kaslarma yakin
oldugu toraks ve iist batin operasyonlarinda solunum sistemi komplikasyonlarina
daha sik rastlanmaktadir. Ayrica hastanin agr1 nedeni ile immobilizasyonu
tromboembolik komplikasyonlar ile akcigerlerde enfeksiyon geligmesine neden
olmaktadir (34).

Postoperatif donemde uygulanan analjezi tekniginin postoperatif pulmoner
komplikasyonlar iizerine etkisini degerlendiren randomize kontrollii arastirmalari
inceleyen bir metaanalizde, sistemik opiodlerle karsilastirildiginda, epidural
opioidlerle saglanan anestezinin atelektazi insidansini [RR:0.53, %95 CI: 0.33-0.85]
azalttigl, pulmoner infeksiyon [RR:0.53, %95 CI. 0.18-1.53] ve tiim postoperatif
pulmoner komplikasyonlar1 [RR:0.51, %95 CI: 0.20-1.33] etkilemedigi saptanmustir.
Sistemik opioidlerle karsilastirildiginda, epidural lokal anestetiklerin pulmoner
infeksiyon riskini azalttigi [RR:0.36, %95 CI: 0.21-0.65] ancak atelektazi gelisimine
etkili olmadig1 saptanmistir (33).
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Tablo 0-6 Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkileri (29)

Sistem

Etki

Solunum Sistemi

Agriya bagh refleks kas spazmu ile birlikte istemsiz olarak karin, toraks ve
diyafragmanin kas hareketlerinin siirlanmasi, interkostal kaslarin tonusunun
artisina neden olarak fonksiyonel residiiel kapasiteyi ve vital kapasiteyi
diistirmektedir. Sekresyonu artmis, agri nedeni ile Oksiiremiyen hastada
atelektazinin gelismesi ve ventilasyon / perflizyon oraninin bozulmasi hipoksi
ve pndmoniyi kolaylastirmaktadir. Postoperatif analjezi saglanmasi ile bu
sorun biiyiik 6l¢lide ortadan kalkar.

Kardiyovaskiiler
Sistem

Postoperatif agriya bagl segmental ve suprasegmental reflekslerin uyarilmasi
sempatik noronlar1 stimiile ederek tasikardiye, strok voliimde ve kardiyak
outputta azalmaya yol agar.

Hipertansiyon

Tagikardi

Miyokard Iskemisi

Anjin

Enfarktiis

Gelisebilir.

Koagiilasyon Sistemi

Agri, hem stres yanita yol acarak hem de mobilizasyonu geciktirerek
tromboembolik komplikasyonlarda énemli rol oynar.

Major cerrahinin neden oldugu hiperkoagiilasyon postoperatif dénemde de
devam ederek tromboembolik komplikasyonlara yol agmakta ve postoperatif
mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir. Koagiilopatinin etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte stres yanitin bir sonucu oldugu kabul edilmektedir.

Gastrointestinal
sistem

Daha siklikla abdominal cerrahi sonrasinda olmakla beraber her operasyondan
sonra gastrointestinal sistemde bulanti, kusma ve atoni olmaktadir.
cogunlukla, agik iirolojik operasyonlari, batin ameliyatlari1 sonrasinda,

Gastrik Staz

Paralitik Ileus

Siklikla gelisir.

Immiin Sistem

Cerrahi sonrasi hiicresel ve humoral immun fonksiyon inhibe olmakta ve bu
etki Ozellikle immunsupresif hastada yeteri kadar uzun da siirebilmektedir.
Kesin nedeni bilinmemekle beraber stres reaksiyonun ve genel anesteziklerin
(opiyoid harig ) etiyolojide rol oynadig: diisiiniilmektedir.

Endokrin Sistem

Noroendokrin sistemi etkileyen en 6nemli uyaranlar;

1-Viicut stvilarindaki degisiklikler,

2-Doku ve kandaki H2-O2 ve CO2 iyon konsantrasyonlarindaki degisiklikler,
3-infeksiyon,

4-Viicut ve gevre sicakligindaki degisiklikler,

5-Ruhsal etkilenmeler,

6-Agri.
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Agrimin algilanmasindaki kisisel farkliliklar, cerrahinin ve travmanin
derecesinden daha 6nemlidir. Hastanin hastaneye gelisi ile baslayan, operasyon ve
anestezi ile ilgili bilgi yetersizliginden kaynaklanan bilinmeyene kars1 duyulan korku
“anksiyete” nin artmasina neden olacaktir. Anestezi Oncesi bilgi aktarimi ile saglanan
‘Psikolojik  Premedikasyon’ postoperatif —analjezi saglamada ilk adimi
olusturmaktadir. Olgunun kiiltiirel, sosyoekonomik, aile, kisisel nedenler (yas,
cinsiyet, agirlik gibi) ile operasyonun siiresi, tiirli ve yeri, stres yanitin olugsmasina
etki etmektedir. Bu faktorlerin herbiri hastalarda biiyilk 6nem kazanabilirse de,
cogunlukla cerrahi girisimin yeri ¢ok onemlidir. Ust karin ve gogiis bolgelerine
yapilan girisimler daha siddetli ve uzun siireli agri olusturur, ayrica solunuma
olumsuz etkileri hemen gozlenebilir (33,37).

Postoperatif donemde artan sempatoadrenerjik aktiviteye bagli olarak,
organizmada birgok sistemde (solunum sistemi, kardioyvaskiiler sistem, koagiilasyon
sistemi, endokrin sistem, immiin sistem, gastrointestinal sistem) degisimlerin
meydana geldigi ve bu degisimlerin de ¢esitli komplikasyonlara yol agarak mortalite
ve morbiditeyi arttirdigi bilinmektedir. Ayrica kullanilan analjezi teknigi ve ilacin

yanlis kullanimindan dogan hatalarda mortalite ve morbiditeyi arttirabilir.

2.1.8 Bulanti ve Kusma

Postoperatif bulanti ve kusma (PONV-Postoperative Nausea and Vomiting)
planlanmamis hastane yatislarinin en sik nedenidir. Multifaktoriyel risk faktorleri
Tablo 2.11°de verilmistir. Bolgesel aneztesiyi iceren PONV onleme stratejileri,
kullanilan opoidlerin azaltilmasi, yeterli hidrasyon ve kombine antiemetik ilaglarin
kullanimidir.  Antiemetik  ilaglar,  antihistaminikler, S5SHT3  antogonistleri
(ondansetron), antikolinerjikler (Hyoscine hydromide), stroidler (deksamethasone)
ve D2 antogonistleri (metoclopramide) kullanilabilir (1). PONY i¢in Risk Faktorleri:
hikaye (daha Once PONY varhigi, hareketsizlik), cinsiyet (kadin), cerrahi tipi
(Jinekolojik, acil, orta kulak, g6z) ve ilaglardir (opoidler).
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2.1.9 Oligiiri / Akut Bobrek Yetmezligi (ABY)

Oligiiri, idrar ¢ikisinin <0,5/kg/saatin altina diismesidir. Oligiiri pre-renal,
renal ve post renal agir ¢iktilara sebep olur (1,38-40).

Akut Bobrek Yetmezligi (ABY) perioperatif donemin stirekli mortalite ve
morbidite oranlarinin artigi ile iliskili ¢ok ciddi bir komplikasyonudur (1, 49). ABY
tanisinda 2 major smiflandirma sistemi kullanilmaktadir. Akut Diyaliz Kalite
Insiyatifi Grubu (ADQI-Acut Dialysis Initiative) ve Akut Bobrek Hasar1 Ag1 (AKIN-
Acut Kidney Injury Network), ABY tanimimi standardize temek amaciyla 2004
simiflandirma sisitemi RIFLE’ye (Risk, Injury, Failure, Loss and End-stage / Risk,
Yaralanma, Hasar, Kayip ve Son dénem) 3 agirlik derecesi ve 2 ¢ikti eklemislerdir,
gelistirilmistir (39).

Risk faktorleri; yas, HT, DM, KOAH, LVF,EF <%40, KKH, acil ameliyatlar,
sepsis, periferal vaskiiler hastaliklar, SVH, asitler olarak siralanbilir (39).

ABY acisindan gelismekte olan stratejiler dikkate alarak, tanimi, risk
faktorleri, biyomarkerlerin ve perioperatif donemde AKI sonraki yonetimin ortaya

¢ikan roliine odaklanmaktadir (40).
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Tablo 0-7 RIFLE, AKIN ve KIDGO Kriterlerinin ABY Siniflandirmasi

Siniflandirma Glomeriiler Filtrasyon Hizi Uriner Output Kriterleri

RIFLE

Risk Serum kreatinin yiiksekligi*1,5 yada GFH>%25 <0,5 ml/kg/s, >6 saat

Yaralanma Serum kreatinin yiiksekligi*2 yada GFH>%50 <0,5 ml/kg/s, >12 saat

Hasar Serum kreatinin yiiksekligi*3 yada GFH>%75 | <0,3 ml/kg/s, >24 saat ya da
yada biitiin serum kreatinini >354 mmol/L ek olarak | antiri >12 saat
akut yiikseklik >4 mmol/L

Kayip Kalic1 ABY, 4 haftadan uzun RRT gereksinimi

Son dénem 3 haftadan uzun diyaliz ihtiyaci

AKIN

Evre 1 Serum kreatinin yiiksekligi>26,2mmol/L yada 0,5-2 | <0,5 ml/kg/s, >6 saat

Evre 2 Serum kreatinin yiiksekligi*2 -3 <0,5 ml/kg/s, >12 saat

Evre 3 Serum  kreatinin  yiiksekligi>*3 yada serum | <0,3 ml/kg/s, >24 saat ya da
kreatinini >354 mmol/L ek olarak akut yiikseklik | aniiri >12 saat
>44 mmol/L yada RRT girigimi

KIDGO

Evre 1 Serum kreatinin yiiksekligi*1,5-1,9 ya da <0,5 ml/kg/s, 6-12 saatte
>26,2mmol/L

Evre 2 Serum kreatinin yiiksekligi*2-2,9 <0,5 ml/kg/s, >12 saat

Evre 3 Serum kreatinin yiiksekligi>*3 ya da <0,3 ml/kg/s, >24 yada aniiri

Serum kreatinin  >354 mmol/L ilave olarak akut
risk >44 mmol/L ya da
RRT gelisimi

>12 saat

Akut bobrek yetmezligi primer nedene gore siniflandirilir: prerenal, renal

veya postrenal... Voliim azalmasi en sik prerenal sebeptir (39).

Hasta hipovolemi bulgulart i¢in gozlenmeli ve idrar sondasi takilmalidir.

Kalici1 idrar sondalar1 yikanmali veya degistirilmelidir. Bolus s1vi verilmelidir. Renal

sebepler arasinda akut tiibiiler nekroz, ilag nefrotoksisitesi yer almaktadir. Obstruktif

{iropati, postrenal yetmezligin sik sebeplerinden biridir. Uriner ¢ikis darligi olan

hastalarda, idrar sondasi yerlestirmek hem tani koydurucu hem de tedavi edicidir.

Bobrek ultrasonografisi hidronefroz ve hidroiireteri gostermek i¢in gereklidir (40)
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2.1.10 Postoperatif Preksi

Ates sik goriilen bir bagvuru sikayetidir. Postoperatif preksi geneldir. Siklikla
enfeksiyon medikatorleri cerrahi cevabi baskilmasina cevap olarak operasyonun ilk
24 saatinde zayif preksi gelisir. Cerrahi sonrasi sik goriilen ates sebepleri: atelektazi
ve pnomoni, idrar yolu enfeksiyonu, derin ven trombozu, ilag atesi ve
psddomembrandz kolit Ates sik gorulen bir bagvuru sikayetidir (1).

[k 24 saatte goriilen ates genellikle atelektazi ile iliskilidir. Ancak nekrotizan
streptokokkal ve clostridium enfeksiyonlar1 yara yerlerinde cerrahi sonrasi erken
donemde olusur. Solunumsal komplikasyonlar ve intravendz (IV) damar yoluna bagh
gelisen tromboflebit gibi problemler atesin ilk 72 saatteki belirgin sebepleridir. Idrar
yolu enfeksiyonlar: cerrahi sonrasi ilk 1-5 giin arasinda ortaya ¢ikar. Cerrahi sonrasi
7-10 giin aras1 yara yeri enfeksiyonlarin klinik sonuglarinin ortaya ¢iktigi donemdir.
DVT’ye bagh ates herhangi bir zamanda goriilebilir ancak cerrahi sonrasi 5. giine
kadar genellikle beklenmez. Antibiyotige bagli psodomembranoz kolit cerrahi
sonrast 6 haftaya kadar ortaya cikabilir.

Enfeksiyonlar; patogenezine gore, nonspesifik enfeksiyon (kizariklik, sislik,
181 artig1 ile karakterize staphylokoksik aureus, streprokok enfesiyonlari) ve spesifik
enfeksiyonlar (tiiberkiil6z, tetanoz, gas gangrene, fungal enfeksiyonlar), siiresine
gore akut, subakut ve kronik; patojenin kaynagina goére, primer, sogonder ve ekzojen,
endojen ve uygunluk durumuna gore, firsatci, siiperenfeksiyon, nazokomiyal
enfeksiyon olarak siniflandirilir (40) .

Postoperatif enfeksiyon, travma, operasyon ve yaniklar gibi komplike
durumlarda gelisen enfeksiyon durumudur(40,41).

Cerrahi kliniklerdeki olgularin 9%30’u enfeksiyon ile karsilagsmis durumdadir.
Hastalarda isleme bagli akut apandisit, akut kolesistit gibi enfeksiyon gelisirken
postop bakima bagli da enfeksiyon gelisebilir. Postoperatif enfeksiyonlarin %40°1
cerrahi alan, %42’si iiriner sistem, %14l solunum sistemi, %4’i kan ile bulasan
enfeksiyonlardir (40-42).

Postoperatif komplikasyonlar konak savunma mekanizmalarinin bozulmasi ile

gelisir. Postoperatif donemin 1-2. Giliniinde ¢ikan ates atelektaziyi, 3-4. Giiniide
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¢ikan ates iiriner sistem enfeksiyonunu, 5. Glinden sonar yara enfeksiyonu, 1. Hafta
ile 10 glinden sonra ise tromboflebit goriiliir (42).

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC) saglik hizmetleriyle iliskili
(nozokomiyal) infeksiyonlarin insidansini, iligkili risk faktorlerini ve etkenlerini
izleme amaciyla National Nosocomial Infections Surveillance (NNIS) Sistemi
gelistirmistir. Bu sisteme kayith hastaneler yara enfeksiyon verilerinin kiimiilatif

olarak raporlamaktadir (40,41).

2.1.11 DVT ve PE

DVT i¢in en yaygin kullanilan klinik olasilik skoru, Wells ve arkadaslari
tarafindan tanimlanmistir. Bu arag, hastalarin bireysel DVT olasiliklarini, dykiisiine,
fizik muayenesine ve temel laboratuar sonuglarina gore ayirir. DVT tanisinda klinik
karar kritik rol oynamaktadir. Ancak, yiiksek klinik olasiligin bulundugu hastalarda
DVT’nin dogrulanmasi veya reddedilmesi i¢in objektif goriintiileme tekniklerinin
kullanilmast gerekir (1,43).

DVT olasiliginin 6ngoriilmesinde Wells ve arkadaslar tarafindan gelistirilen
skalalar kullanilir.(44):

Yiiksek skor 3 ya da fazlasi, ortalama skor 1 ya da 2 ve diisiik skor 0 ya da
daha azdur.

Eger cerrahi sonrasi bir hastada alt ekstremite yilizeysel ven tromboflebiti
varsa beraberinde DTV ihtimali diislintilmelidir. DTV tipik olarak bacak agris1 veya
sisligi veya her ikisinin birlikteligi ile karakterizedir. DTV siiphesinde tercih edilmesi
gereken tanisal test doppler ultrasonografidir. Renkli akim doppler ¢alismasi normal
olan hastalar elevasyon ve yatak istirahati ile tedavi edilir. Semptomlar devam ederse

3 gen igerisinde, artarsa hemen renkli doppler USG tekrar edilmelidir (1,43).
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2.1.12 Kardiyovaskiiler Hastahklar (KVH)

Hipotansiyon: Kanamaya bagli olarak tansiyon diiser ve tasikardi, tasipne,
solukluk, zayif ve filiform nabiz, sikinti hissi gelisir. Kanama alaninin tespiti

onemlidir (1,12).

18 380 hasta ile yapilan prospektif bir ¢alismada postoperatif hipotansiyon
hiz1 %2 olarak verilmistir. Bu calismada hipotansiyon, biiylik oranda hastanin yasi,
kadin cinsiyet, sigara i¢me, renal hastaliklar ve angina ile iliskilendirilmistir.
Hastalarin %0,9’unda tasikardi gelismis ve bu durum preoperatif tasikardi ve disritmi
ile agiklanmistir. %2,5 oraninda goriilen bradikardi icin risk faktorleri yas, ASA
skoru 1 ya da 2 ve preoperatif beta bloker tedavisi olarak verilmistir. Hipotansiyon
oraninin 6 saatten uzun siiren cerrahi operasyonlarinda ve jinekolojik intraabdominal

girisimlerde arttig1 gosterilmistir (37,38).

Pulmoner édem: Asir1 sivi replasmaninda Mi ve aritmi gelisir. TA diisiik,
CVP’nin 20 cmH20’dan yiiksek, normokapnili hipoksi, akciger grafisinde yaygin
konjesyon gelismesi ile pulmoner 6dem teshisi konur. Tedavi, dijitalizasyon, IV

kivrim ditiretikleri, stv1 kisitlamasi, pozitif basingli ventilasyondur (37,38).

Aritmi: Hipokalsemi, hipoksi, alkoloz, dijital zehirlenmesi, miyokard
enfarktiisii gelisebilir. Asemptomatik olarak g6giis agrisi, ¢arpinti, solunum zorlugu

goriiliir. EKG ile tan1 konur (37,38).

Miyokard enfarktiisii: Daha &nce gegirilmis MI, stabil olmayan anjina,
rahatsizlik veren anjina, sessiz iskemi, hipertansiyona sahip hastalar postoperatif Ml
icin risk grubundadir. Bir ¢alismada kardiyak semptomu olmayan hastalarla, angina
sikdyeti olan hastalar mortalite agisindan karsilastirilmis ve anjina yakinmasi
olanlarda mortalite hiz1 %18, semptomsuz hastalarda mortalite hizt %1-5 olarak

bulunmustur. Korener arter hastaligi olanlarin %35°I MI agisindan risk altindadir.
(37,38).

Postoperatif TA 100/180 diizeyinden yiliksek olan hastalarin tansiyonu
kontrol altina alinmalidir. TA yiiksekligi postoperatif kiriz, kardiyak hasar ve

intraserebral hemoraji agisindan tehlikelidir.
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Azalmis Mesane Fonksiyonu

Uriner retansiyon, insidans1 %5-%70 arasinda seyreden, anestezi ve cerrahi
islem sonrasi gelisen ¢cok genel bir komplikasyondur. Komorbiditeler, cerrahi tipi ve
aneztezi tipi postoperatif uriner retansiyon (POUR-Postoperative Uriner Retantion)

gelisme durumunu etkiler (44).

Perioperatif kurgularda iiriner kateterizasyon tavsiyesi, cerrahi tipi, aneztesi
tipi ve analjezi, komorbidite, yerel uygulamalar ve kisisel tercihler gibi ¢ok cesitli
faktorlerden etkilenmektedir. Mesane distansiyonu, idrar yolu enfeksiyonuna neden
olabilir ve gelisecek komplikasyonlar kateterle iliskilendirilmektedir. Kanita dayali
yaklagimlarla perioperatif donemde onlenmesi, POUR yonetiminde ¢ok Snemlidir

(44).

2.2 Cerrahi Islemlere Ozel Komplikasyonlar

2.2.1 Meme Cerrahisi Komplikasyonlari

Meme biyopsilerinde, yanlis insizyon seg¢imi, kitlenin pargalar halinde
cikarilmasi, telle isaretli lezyonlarda biyopsi hatalar, c¢ikarilan materyalin
isaretlenmemesi, kavitenin oblitere edilmeye c¢alisilmast ve dren konulmasi
komplikasyonlara neden olur. Meme biyopsilerinin erken déonem komplikasyonlari,
allerjik reaksiyonlar, yara enfeksiyonlari, seroma, hareket kisithligi ve agndir
(41,42).

Meme cerrahisi komplikasyonlar1 sik olmamakla birlikte lenfodem,
enfeksiyon, seroma, hematom/hemoraji, doku nekrozu, pnémotoraks, nérovaskiiler
yapilarin zedelenmesi ve cerrahi giivenlik smir1 sorunu komplikasyon olarak
siralanabilir (42).

Mastektomilerde erken komplikasyonlar arasinda yara enfeksiyonu, deri
flebinin nekrozu ve seroma birikmesi yer alir. Siklikla yara yerinde Ipsilateral kolda
gbzlenen enfeksiyon, erken postoperatif dénemin 5-12 giinde gelisir. insidans1 %2.8-

15 arasinda degisir (43).
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Mastektomi sonrasi lenfodem goriilme sikligi en az %S5,5 en ¢ok %80 dir.
Nadir olarak pnomotoraks bildirilmistir. Yara hematomlarmda siklikla tam bosaltma

ve hemostaz i¢in cerrahi kontrol gereklidir.

2.2.2 Gastrointestinal (GIS) Cerrahi Komplikasyonlari

Genel cerrahi sonrast komplikasyonlara ek olarak GIS cerrahi miidahale
geciren hastalarda barsak obstruksiyonu, karin i¢i abse, pankreatit, kolesistit, fistiiller
ve tetanoz olabilir. Anastomozlar, bariatrik cerrahi, gastrostomi tiiplii yerlestirme,
safra yollar1 ameliyatlar1, diger laporoskopik ameliyatlar, stoma olusturulmasi ve
rektal ameliyatlar gibi bazi girisimler 6zel komplikasyonlarla iligkili olabilirler (45).

GIS disfonksiyonu, major cerrahi sonrasi hastanede uzun yatis gerektiren
hastalarin yaklasik %50’sinde goriilmektedir

Postoperatif GIS disfonksiyonu cerrahi hastalarinda en sik goriilen
komplikasyondur. En sik goriilen komplikasyondur.Pek¢ok vakada kardiyak
disfonksiyon yada hipovolemiye yol agan siplenik hipoperflizyon epizotlarina
rastlanir.  Perioperatif hemodinamik amaca yonelik tedavilerin, kardiyak
komplikasyonlarin ve diger cerrahi komplikasyonlarin goriilme insidansin
diisiirdiigiine inanilmaktadir, fakat bilimsel kanitlar tam degildir. Onleyici
stratejilerin tanimlanmasi hayati 6nem tagir (46).

Intraoperatif hipotansiyon yada okiilt hipovolemi ile iligkili azalmis splenik
perfiizyon ve oksijenasyon episodlari, major cerrahide ¢ok sik gelisir (47).

Kardiyak cerrahide, perioperatif hemodinamik instabilite ve postoperatif GIS
disfonksiyonu arasinda ortak nokta, oksijen dagilimiin yiikseltilmesine ve
hipoperfiizyonu Onleyecek amaca yonelik tedavilerin baslatilarak postoperatif
morbitide insidansinin azaltilmasi seklinde belirtilebilir (48,49).

GIS disfonksiyonlar1 hafif komplikasyonlardan (postoperatif ileus ve enteral
nutrisyon yetersizligi gibi) 6nemli dlgiide artan maliyetler ve asir1 kaynak tiiketimi ile
sonuclanan  yiiksek mortalite hizina sahip daha agir komplikasyonlara kadar
gidebilir (47-50).

Abdominal organ hasari, diisitk akim durumuna yada hipovolemik hasarin

siiresine bagl olarak, siplenik hipoperfiizyona cevap olarak gelisir, enterel beslenme
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intolerans1 ve iskemik hasar gelisir. Burada cerrahi tipi onemlidir. Abdominal
cerrahide, zayif oksijen dagilimi, 6zellikle yiiksek oranda oksidatif fosforilasyona
bagli GIS segmentlerinde anastomik kagak ile iliskilendirilir (50).

Rektal Ca’da yapilan rezeksiyonlarda olas1 komplikasyonlar ve perioperative
mortalite riski olduk¢a yiiksektir. Enfeksiydoz komplikasyonlar yara yere
enfeksiyonlari, intraabdominal abseler ve/veya anastomoz kacaklarla olusur. Erken
postoperative risklerin Gtesinde, Ozellikle preoperative radyasyon sonrasinda
inkontinanas gibi fonksiyonel bozukluklarla karsi karsiya kalirlar. Cinsel
fonsiyonlarla mesane fonksiyonunun bozulmasi, mehtemelen otonomik sinir
sisteminin olumsuz etkilenmesindendir (51,52).

Bu alanda yapilan ¢aligmlarda, agrege olmus yara enfeksiyon hiz1 %7 (%95
CI:5,8), anastomoz kacagt %11, pelvik sepsis hiz1 %12 ve postoperatif 6liim hiz1 %2
olarak bildirilmektedir (51,52).

2.2.3 Bariatrik Cerrahi:

Morbid obesite icin dort adet ana girisimsel islem olan LAP-BAND aleti
kullanilarak yapilan laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (Allergan, Inc., Irvine,
CA), sleeve gastrektomi, Roux-en-Y gasrik bypass ve duodenal switch ile
biliopankreatik diversiyon yapilmaktadir (53,54).

Toplam cerrahi mortalite %2’nin  altindadir ancak cerrahi sonrasi
komplikasyonlar sik goriilmekte, erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak ikiye

ayrilmaktadir (54-57).

2.2.3.1 Erken komplikasyonlar:

Anastomoz veya stapler hattinda sizinti: Bu islemin en korkulan ve
potansiyel yikici etkiye sahip komplikasyonu anastomoz ve sizintidir (53). Mortalite
oran1 %50°dir.

Laporoskopik Roux-en Y Gastrik Baypas (LRYGB-laparoscopic Roux-en-Y
gastric bypass) geciren 3 000’den fazla hasta ile yapilan ¢alismanin multivariate

regresyon modellerinde postoperative oliim risk faktorlerinin  ¢ok  yiiksek
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baglayiciligini gostermistir (54). Ancak anastomoz kacak insidanst  %0,4-%5,2
olarak gorece daha azalmistir.(54-56). Kullanilan cerrahi tekniklerinin gelistirilmesi
ile anastomoz kacak orani %40 azalmigtir. Kanada LRTGB’de uygun yaklasim,
egitim, mentorliik ve metikuleus yapisikliklarinin = giderilmesinde operatif

tekniklerinin gelistirilmesidir (57).

Postoperatif Hemoraji: Cok ciddi postoperatif komplikasyondur. Sistematik
bir calismada LRYGB’ye karsi GIS hemorajilerinin sikligi karsilagtirilmis ve
LRYGB operasyonlarinda hemoraji hiz1 yiikksek bulunmustur. LRYGB’de hemoraji
insidans1 %1,9 ile %4,4 tiir (58-60).

Kiiciik Bagirsak Tikanmalari: LRYGB operasyonunu takiben gelisen
kiigiik bagirsak tikanmalari internal hernilerle iliskilidir. Bu durum antekolik ya da

retrokolik yaklagimlar kullanilarak asilabilir (58-60).

2.2.3.2 Ge¢ komplikasyonlar:

Internal herni formasyonu bir yana, LRYGB gecirmis hastalarda uzun
donemde bir dizi komplikasyon gelisebilir. Bu komplikasyonlar, anastomotik darlik,

marjinal llser formasyonu, fiztiil formasyonu, kilo alim1 ve beslenme yetersizligidir.
Gastrojejunal anastomik striktiir:

LRYGB'nin uzun dénem komplikasyonu gastrojejunal anastomik darlik
insidans1 galismalarda %2,9 ila %23 arasinda degistigi verilmektedir (61-63).
anastomikdarligin gelisme faktorleri tansiyon ve iskemi hastalarin iyilesme
kapasitesini etkiler. Bu komplikasyonun, agik cerrahiden daha sik laporoskopik

cerrahide goriildiigiicogunlukla rapor edilmistir (62).
Marjinal Ulserasyon:

Marjinal {ilserasyon, gastrojejunal anastomoz bdlgesi yakininda jejunum
mukozada bir peptik iilsere karsilik gelir ve LRYGB geciren hastalarin %1 hastada -
%16'sinda gelisen onmeli bir koplikasyondur (64). Etyolojisi kesin olmamakla

birlikte gastrik postan iskemiye uzanan hipotezler sorgulanmaktadir. Son ¢aligmalar,
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yabanci cisim ile helikobakter pilori enfeksiyonun varliginin postoperatif marjinal

ulserasyon gelisiminden sorumlu tutmaktadir (62,63).

Bu hastalar siklikla epigastrik agridani bulanti kusma bazende kanamadan
sikayetcidir. Tan1 arac1 endeskopi olup, tedavisinde tipik olarak proton inhibitorleri

ve sukralfat kullanilir (61-63).
Gastrogastrik Fistiil:

Gastik fistiil mide dist ve gastrik pos arasinda anormal bir iliskidir.
LRYGB'in insidansi %1,5-%6 arasinda olan nadir ancak c¢ok Onemli bir
komplikasyonudur. Gastrik fistiilin en yaygin semptomu yetrsiz kilo alim1 ya da kilo
kaybidir (65).

Kilo artisi:

Bariatrik cerrahi sonrasi, hastalarin %10'ununda 5 yil ve %Z20'sinde 10 yil
sonra kilo artig1 goriiliir. Kilo artisinin sebebi multifaktoriyeldir. Yeme isteginde
kontrol eksikligi, bagimlilik davraniglari, postop iyilik halinin azalmasi, kendi
kendini yonetmede yetersizlik ve postop izlemlerin azliginin kilo alim ile iligkili
oldugu gosterilmistir (66).

Beslenme Yetersizligi:

LRYGB sonras1 beslenme yetersizligi, cerrahi tekniginin kendi 6zelligidir.
GIS anatomi ve fizyolojisinin benzer degisimi, azalmig oral alim ya da GIS
motilitesinin yeniden yapilanmasina segonder gelisen asir1 kayiplar, pH'1 ve
enzimatik dengeyi olumsuz etkiler. Anemi, antiobesite operasyonlarinin, tahminen
%20-%49 arasinda degisen en yaygin komplikasyondur. Gastrik baypasl hastalarda
demir, folat ve vitamin B12 eksikligi goriiliir. Major eksiklikler ise, magnezyum,
kalsiyum, zinc, vitamin D, tiamin ve B-carotendir. Kan tablosunda bu degerlerin

takibi cok 6nemli olup eksikliklerin yerine konmas1 gerekir (67,68).
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2.2.4 Gastrik Cerrahi (bariatrik olmayan)

Bariatrik nedenler disinda parsiyel veya total gastrektomi geciren hastalar;
dumping sendromu, alkali reflu gastrit, affarent loop sendromu ve vagatomi sonrasi
ishal gibi belirgin sendromlarla bagvururlar.. Afferent loop sendromlu hastalarda da
kusma ile rahatlayan ve yemeklerden 1-2 saat sonra ortaya ¢ikan siddetli epigastrik
agr goriiliir (69).

Trunkal vagatomi siklikla barsak hareketlerinde artmaya sebep olur fakat
nadiren ishale yol agar. Ishal olusumu degiskendir ve gida alimi ile alakali degildir.
Siklikla kilo kaybi, malnutrisyon ve ciddi sosyal komplikasyonlara yol acan,
ongoriilemez ve patlayict karakterdedir. Ishal insidans1 zaman igerisinde azalir ve

tedavi genellikle semptomatiktir (69).

Gastrostomi Tiipleri: Cogu gastrostomi tiipleri endoskopistler tarafindan
perkiitan endoskopiyle veya radyologlar tarafindan peruktan floroskopi yontemiyle
yerlestirilmektedir. Eger hastaya laparotomi uygulanacaksa genel cerrah ameliyat
sirasinda tiipii yerlestirebilir. Eger tiip cerrah tarafindan yerlestirilmisse ve heniiz yeri
degistirilmemisse, tiipii yerinde tutacak bir tampon vardir. Tiip kesilerek tamponun

gecmesi saglanmali ya da tampon endoskopik teknikle ¢ikarilmalidir (69).

2.2.5 Safra Yollar1 Cerrahisi

Safra yolu yaralanmalar1 ve darliklar1 travma veya inflamasyon sonucu
olugmaktadir. En ¢ok laparoskopik kolesistektomi sirasinda olusan travmatik safra
yolu yaralanmalar1 goriilmektedir. Daha az goriilen inflamatuar darliklara en gok
pankreatitler, daha nadir olarak sklerozan kolanjit, septik kolanjit ve inflamatuar
pseudotiimorler sebep olmaktadir (70).

Safra kanali yaralanmalarinin ancak %11-%23’ti ilk operasyonda
taninabilmekte digerlerine ise en az 10 giinliik bir siire sonunda tan1 konabilmektedir.

Safra kacaklar1 hepatobiliyer cerrahi islemler sonrast 6zellikle de
kolesistektomi ameliyatlarindan sonra en sik goriilen komplikasyonlardan (%0,5)

birisidir.
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Pankreatit siklikla sepsis, sok bobrek ve solunum yetmezligi gibi
Komplikasyonlara yol agar, bu nedenle hastaligin morbidite ve mortalitesi
artmaktadir. Safra yolu taglar1 akut pankreatit etyolojisinin  %80-90’1ndan
sorumludur. Travma , ilag kullanimi, enfeksiyonlar, toksinler ve heredite ise %10-20
oraninda sorumludur.

Akut pankreatit alkol, safra tasi, travma  ve enfeksiyon gibi nedenlerle
baslayan ve bazen herediter olabilen; nadiren fibrozis ile seyreden inflamatuar

bir olaydir (71).

2.2.6 Kolorektal Cerrahi

Kolorektal cerrahide risk faktorleri hasta igin, yas, cinsiyet malnutrisyon,
pridr cerrahi, komorbidite, obesite, malign hastalik, cerrahi islem i¢in; yas, cinsiyet
malnutrisyon, pridr cerrahi, komorbidite, obesite, malign hastalik faktorleri
siralanabilir (72).

Kolorektal cerrahide, postoperatif komplikasyonlar ise, kanama, apse, yara
iyilesme bozukluklugu, bagirsak tikanlikligi, anastomotik kacak, medikal
komplikasyonlar olarak siralanabilir (72). Kolorektal cerrahi girisimler sonrasi
gelisebilecek komplikasyonlar ¢ok cesitlilik sergilemekle birlikte giivenli cerahi
teknik, 1yl bir planlama ydnetim ve postoperatif bakim ile komplikasyon gelisme
orani azaltilabilir. immun sistemdeki yetersizlik ve fekal bulasim nedeniyle kanser
cerrahisi sonrast komplikasyonlar daha siktir. (73).

Kolerektal cerrahi sonrasi anastomotik kacak gelisme insidans1 %5-%15 olup,
morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenidir (74).

Kolon cerrahisinde mortalite oran1 %3-5 iken rektum cerrahisinde bu oran
anterior rezeksiyon serisinde %7-10 olarak bildirilmektedir. Anterior rezeksiyon
morbidite oranlar1 yaklasik %50-60’tir ve bu oran kolon cerrahisine gore yaklasik 2

kat daha fazladir (73).
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2.2.7 Jinekolojik Girisimlerin Komplikasyonlari

Jinekolojik ~ girisimlerden sonraki postoperatif donemde acil servis
ziyaretlerinin en sik nedenleri; agr1, ates ve kanamadir (75).

Postop Ates: genellikle erken postop donemde ilk 48 saat icinde, doku
destrilksiyonu, metabolizmanin artis1 ve anestezi ilaclari ile ilgili yan etkiler
nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Postop 48. saatten sonraki ates tablolar1 genellikle her
zaman ciddi bir patolojinin habercisidir.

Yara Enfeksiyonlari: Yara enfeksiyonu insidansi, jinekolojik operasyonlar
sonras1 %5’den azdir. Ameliyat sonrasi ilk 48 saatte ortaya ¢ikan ve hizla ilerleyen
yara enfeksiyonlar1 grup A hemolitik streptokoklar, 3-7. giinlerde ortaya ¢ikan yara
enfeksiyonlar: Stafilokoklar, gram negatif ve gram pozitif diger organizmalara bagl
olarak gelisir.

Uriner Enfeksiyonlar: Idrar yollarinda bakteriyel kolonizasyon riski kalici
idrar kateterinin kullanim siiresi ile baglantilidir. Postop iiriner enfeksiyonlarin en sik
saptanan patojen ajan1 E. coli’dir. Hastanedeki yati siiresi boyunca idrar yolu
enfeksiyonlarmin sikligt %1.7’dir ve bunlarin %65’i mesane kateterizasyonunu
sekonder olarak gelismektedir.

Solunum Sistemi Enfeksiyonlari: Solunum sistemi, jinekolojik cerrahi
hastalardaki enfeksiydz komplikasyonlarin nadir lokalizasyonlarindandir. Solunum
sistemi enfeksyonlarinin postop donemde gelimesindeki risk faktorleri; yaygin veya
uzamis atelektazi, KOAH varligi, ciddi veya siliregen hastalik olmasidir.

Flebit: Postop donemde intravendz Kkateterlerle iliskili enfeksiyonlar sik
goriilmektedir. Bu enfeksiyondan korunmada katater yerlestirilirken steril teknik
kullanma ve kateterin sik degistirilmesi (72 saatte bir) 6nemlidir. Flebit tanisi, kateter
lokalizasyonuna uyan bdlgede 1s1 artisi, agri, kizariklik, endiirasyon veya palpabl
vendz kordun varligina dayanilarak konulur. Flebit genellikle 3-4 giin i¢inde spontan
lyilesmektedir.

Pelvik Seliilit: Vajinal kubbenin selliiliti histerektomi yapilmis hastalarin
cogunda hafif derecede olusmakta ve vajinal kubbede eritem, endiirasyon ve

duyarlilik ile karakterizedir.
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Intraabdominal ve Pelvik Abse: Cerrahi sahada veya abdominal boslukta
postop abse gelisimi jinekolojik cerrahiden sonra nadir Kkarsilasilan bir
komplikasyondur. Cerrahi bolgenin yeterince drene edilmedigi kontamine vakalarda
veya gelisen hematomlara sekonder enfeksiyon yerlesmesi sonrasinda bu durumun
jinekolojik cerrahi vakalarinda da goriildiigii bilinmektedir.

Nekrotizan Fasiitis: Cerrahi sahada veya abdominal boslukta postop abse
gelisimi jinekolojik cerrahiden sonra nadir karsilagilan bir komplikasyondur. Cerrahi
bolgenin yeterince drene edilmedigi kontamine vakalarda veya gelisen hematomlara
sekonder enfeksiyon yerlesmesi sonrasinda bu durumun jinekolojik cerrahi
vakalarinda da goriiliir.

Laparoskopi:

Jinekolojik laparoskopi hem tan1 hem tedavi amagl kullanilmaktadir.

Laparoskopik  cerrahi  uygulamalarinda  goriilen  komplikasyonlarin
Onlenmesinde, operatoriin deneyiminin, ekibin uyumunun, kullanilacak aletlere
aliskanligin, ve pelvik anatominin bilinmesinin 6nemi vardir (76,77).

Laparoskopik oparasyonlarda diagnostik amaclidan operatif amacliya dogru
artan oranda komplikasyon olusabilir. Kiigiik laparoskopik girisimlerden sonra %1-5
oraninda, biiyiikk operasyonlardan sonra %3-6 oraninda c¢esitli komplikasyonlar
gelisebilir (76,77)

Komplikasyonlar; anesteziye bagli, pnomoperitonium esnasinda, trokarlarin
batina sokulmasi esnasinda, termal ve mekanik aletlerin kullanilmasi esnasinda ve

diger nedenler ile olusabilir (76,77).

Histeroskopi:

Histeroskopi kati ya da esnek fiberoptik aletler kullanilarak uterin kavitenin
izlenmesi islemidir. Histeroskopi hem tani1 hem tedavi amacli yapilabilir. Operatif
histeroskopide tanisal histeroskopiye oranla daha fazla komplikasyon gerceklesir
(78).

Histerektomide komplikasyonlar, genel anesteziye bagli komplikasyonlar,
kanama, ureter hasari, enfeksiyon, tromboz, vajinal kanma ve overian yetmezlik

olarak beilinir (78).
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Genel anestezi:

Literatiirde genel anestezi sonrasi gelisebilecek ciddi komplikasyonlar sinir
hasari, alerjik reaksiyon ve oliim olarak verilmekle birlikte raporlanan gelisme riski
10.000 de birdir. Histerektomi sonrasi anesteziye bagli 6liim riski 100 000 de bir
olark bildirilmektedir (78).

Operasyon oncesi saglikli olmak gelisebilecek riskleri azaltir.

Kanama:

Biitiin major operasyonlarda oldugu gibi histerektomi sonrasinda da agir
kanama (hemoraji) riski ¢ok diisiiktiir. Hemoraji gelismesi durumunda kan
transfiizyonu yapilmas: gerekir (78). Histerektomi sonrasi kanma riski %1-%3
arasinda degisir (79).

Ureter Hasar:

Ureterin cerrahi islem sirasinda hasar gérme riski %1°dir (78).

Mesane ya da Bagirsak Hasari:

Abdominal organ yaralanmalar1 mesane ya da bagirsak hasar1 gibi ¢cok ender
goriilen komplikasyonlardandir (78). Histerektomi sonrasi bagirsak yaralanmasi
insidanst %0,4, mesane yaralanmalar1 ise %2 olarak bildirilmektedir (79). Bu tip
organ yaralanmalar1 enfeksiyon, inkontinans yada siklikla sik idarara ¢ikma gibi
problemlere yol acar.

Enfeksiyon:

Biitiin cerrahi operasyonlarda enfeksiyon riski bulunur. Histerektomide hem
cerrahi isleme hemde liriner kateterizasyona bagli enfeksiyon gelisme riski vardir
(78). Vajinal histerektomi sonras1 %4-10, abdominal histerektomi sonrasi ise %6-25
oraninda enfeksiyon gelisme riski vardir (79).

Tromboz:

Tromboz gelisme riski operayon sonrasi immobil donem igin kritik bir
durumdur. Tromboz gelisme riskine karsi erken mobilizasyon ve antikoagiilan

ajanlar gereklidir.
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Vajinal Kanama:

Vajinal histerektomide, serviksin ¢ikarildig1 vajinanin tizerinde komplikasyon
gelisme riski her zaman vardir. Yavas yara iyilesmesi operasyon sonrasindaki yillar
icinde prolabsus gelisme riskini artirir.

Overian Yetmezlik

Yumurtaliklarin bir ya da her ikisinin de bozulmadan birakilmigssa,
histerektomi sonrasi bes yil i¢inde basarisizlik gelisebilir. Tekrar operayon riskini
ekarte etmek icin overlerin ¢ikarilmasi gerekir.

Erken Menapoz:

Histerektomide overlerin ¢ikarilmasi durumunda menopozal semptomlar,
sicak basmasi, vajinal kuruluk ve uyku bozukluklar1 gelisebilir. Menopoz 6ncelikle
yumurta {iiretimini baskilar. 40 yasin altindaki kadinlarda menopoza bagh

osteoperoz riski bakimindan dikkat edilmelidir.

2.2.8  Major Abdominal Cerrabhi ile iliskili Komplikasyonlar

Abdominal cerrahide morbidite % 5-25 oraninda olmakla birlikte postoperatif
donemde daha fazladir. Ozellikle agik kolesistektomi olgularinda uygulanan
subkostal insizyon, solunum yetersizligine neden olabilecek kadar agrilidir. Olgularin
cogu postoperatif agr1 nedeniyle hareketsiz ve oksliriigii baskilanmis durumdadir. Bu
istenmeyen durum atelektazi gelisiminde artma ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede
azalma ile birlikte pulmoner komplikasyonlarin goriilme sikligini artirmaktadir.
Abdominal cerrahide iyi planlanmis postoperatif agr1 tedavisi, derin solumay1 ve
Oksilirmeyi saglayarak pulmoner riskleri minimale indirecek ve erken mobilizasyon
saglayarak emboli gibi olusabilecek postoperatif komplikasyonlar1 azaltacaktir
(80,81).

Major abdominal cerrahi sonrasi acil servise basvurular genellikle en az
postoperatif li¢ giin icinde olur. Beklenen komplikasyonlar olarak yara enfeksiyonu
ve bununla iligkili morbidite, derin ve ylizeyel flebit, idraryolu enfeksiyonu, mesane
ve iretral yaralanma, ileus ve barsak obstriikksiyonu, pnomoni ve atelektazi

sayilabilir.
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2.2.9 Gogiis Cerrahisinde Postoperatif Komplikasyonlar

Cerrahi Insizyon Komplikasyonlar:: tanisal ve tedavi amagli yapilan toraks
insizyonlarima bagli olarak agri, yara yeri enfeksiyonlari, seroma birikimi,
diyafragma ve gogiis duvart hernileri, diyafram islev bozukluklari, kosta
zedelenmeleri veya kiriklari, mediastinit, sternum stabilitesinin bozulmasi, damarsal
yaralanmalar (internal mammarian arter, interkostal arter) ve osteomyelit gibi

komplikasyonlar goriillmektedir (81).

Agr1: torakotomi, postoperatif agrinin en siddetli oldugu operasyonlardan biri
olup agrinin derecesine bagli olarak %5 ila %80 arasinda degisen oranlarda

bildirilmistir (81).

Atelektazi: torakotomi sonrasi atelektazi muhtemel komplikasyonlar
icerisinde en sik goriilen, tedavi edilmedigi taktirde infeksiyon ve solunum

yetmezligine kadar giden siirecleri baslatan bir komplikasyondur (81).

En oOnemli risk faktorleri postoperatif agri ve kronik obstruktif akciger

hastalig1 varligidir. Yetersiz agr1 kontrolii yiizeyel solunuma neden olmaktadir.

Akciger Odemi: akciger rezeksiyonu sonrasi kalan akcigerde, radyolojik
olarak, diffiiz interstisyel 6dem bulgularinin varlifiyla karakterize, genellikle
postoperatif ikinci ve {g¢ilincii giinlerde ortaya c¢ikan, akut respiratuvar distres
sendromu histolojik goriinlimiine sahip, normal bir pulmoner wedge basincina
ragmen goriilebilen, nonkardiyojenik pulmoner 6dem olarakta tanimlanan, akut bir

sendromdur (81).

Kanama: akciger veya akciger dis1 toraks cerrahisi girisimleri sonucu gelisen
ve retorakotomi gerektiren kanamalar yiiksek morbidite ve mortalite oranina sahiptir,
hizli tan1 ve tedavi hayat kurtaricidir. Retorakotomi gerektiren en sik komplikasyon
kanamadir (%2-3) ve kanamaya baglh gelisen yliksek orandaki mortalite cerrahi

tecriibenin ve dikkatli hemostazin 6nemini ortaya koymaktadir (81).

Aritmi: gogiis cerrahisi ameliyatlar1 sonrasi atrial ve ventrikiiler aritmiler
basta olmak tizere, myokard infarktiisii, kalp yetmezligi, kalp herniasyonu ve sagdan

sola sant gibi kardiyovaskiiler komplikasyonlar goriilmektedir (81).
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Ampiyem: cerrahi sonrasi ampiyem olgularin %1-3’tinde gelismekte olup,
plevral boslugun enfekte olmasidir. Parapndmonik ampiyemlerden sonra en sik

ikinci ampiyem nedenidir (81).

Bronkoplevral Fistiil: bronkoplevral fistiil rezeksiyon sonrasi brong
giidiigliniin erken veya ge¢ donemde plevral boslukla istirakli olmasidir. Fistiil,
proksimal olarak ana brongtan, distal olarak ise segment bronsundan
kaynaklanmaktadir. Bronkoplevral fistiil, pndmonektomi sonrast %1.3-5, lobektomi

sonrast %0.5-1.2, segmentektomi sonrasi ise %0.3 oraninda goriiliir (81).

Lober Torsiyon: bir lobun kendi bronkovaskiiler pedikiilii etrafinda 180°
donmesi lober torsiyon olarak tanimlanmaktadir. En sik goriilen durum sag iist

lobektomi sonrasi orta lobun torsiyonudur (81).

Silotoraks: silotoraks plevral boslukta duktus torasikusun biitiinliigliniin
bozulmast sonucu lenfatik sivinin birikmesidir. Nadir goriilen bir klinik tablo
olmasina ragmen sonuglart itibariyle ve sahip oldugu morbidite ve mortalite

potansiyeli nedeniyle benign bir tablo degildir (81).

Rezidiiel Bosluk: rezeksiyon sonrasi persiste eden rezidiiel hava boslugu sik
karsilasilan bir durumdur. Tiiberkiiloz rezeksiyonlarinda ve yash hastalarda daha sik
goriilmektedir, siklikla asemptomatiktir, zamanla rezorbsiyon sonucunda yok

olmaktadir (81).

Sag Pnomonektomi Sendromu: postpndmonektomi sendromu daha cok
infant, ¢ocuk ve nadiren erigkinlerde goriilmektedir. Sag pnomonektomilerden sonra
mediastenin asiri kaymasinin ardindan sol ana bronsun aorta ve pulmoner arter veya

vertebra arasinda sikigsmasiyla ortaya ¢ikan nadir bir klinik durumdur (81).

Uzamus Hava Kacag: akcigerin tamamen sigmesi ve plevra yapraklar
arasindaki boslugun doldurulmasi sonrasi hava kagagi siklikla 2-3 giin igerisinde
sonlanmaktadir. Hava kagaklarinin 7 giinden fazla siirmesi uzamis hava kacagi
olarak adlandirilmaktadir. Aritmiden sonra postopertif olarak en sik goriilen ikinci

komplikasyondur (81).

Postoperatif Pnomoni: postoperatif pndmoni postoperatif komplikasyonlar

igerisinde 6onemli bir yere sahip olup, en sik goriilen postoperatif infeksiyondur ve
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nozokomiyal pnomoninin 6zel bir tipidir. Postoperatif pndmoni gelisme insidansi

hastalara, hastanelere ve cerrahi tipine gore % 5-80 arasinda degisir (81).

Postoperatif Kalp Herniasyonu: kardiyak herniasyon, perikardiyal
defektten kalbin yer degistirmesi sonucu gerceklesir. Radikal akciger cerrahisi ile
ilgili nadir goriilen ancak oliimciil (%50) olabilen bir komplikasyondur. Goriilme
siklig1 her iki hemitoraksta esit iken, olugan hemodinamik hasarin mekanizmasi iki

hemitoraksta farklilik géstermektedir (81).

Ozofagoplevral Fistiil: 6zofagoplevral fistiiller, torasik 6zofagus
kanserlerinin perforasyonu, sag hiler kanserlerde 6zofagus duvari tutulumu ve
subkarinal  alandaki lenfadenektomi  uygulamalari nedeniyle olusabilen
yaralanmalardir. Preoperatif goriintiileme yontemlerinin dikkatli degerlendirilmesi,
6zofagus duvar ile etraf dokularin ve kitlelerin lokalizasyonunun belirlenmesinde ve

fistiiliin 6nlenmesinde yararhidir (81).

Bronkovaskiiler Fistiil: minor brons fistiiliiniin neden oldugu asemptomatik
absenin pulmoner arteri eroze etmesi neticesinde gelisen Oliimciil bir
kompliksyondur. Brons ile damarsal yapilarin arasina doku flebi getirilmesi ile niine

gecilebilmektedir (81).

Intratorasik Sinir Yaralanmalari: gogiis cerrahisi operasyonlar1 sirasinda
frenik sinir, rekiirren larengeal sinir, sempatik sinirler ve nervus torasikus longus

yaralanmasi goriilmektedir (81).

2.3 Postoperatif Komplikasyonlar ve Onleme Yollar

Cerrahi komplikasyonlari onleme yollar1 genel olarak; Agirlik kontroli,
optimal beslenme, 6zellikli durumlarda bagisaklarin hazirligi, aneminin diizeltilmesi,
intraoperatif donemde kan kaybinin Onlenmesi, insizyon, teknik ve drenaj gibi
secimlerinde hassasiyet ve yeterli postoperatif analjezi olarak siralanabilir (81).

Profilaktik antibiyotik kullamimu: cerrahi alan enfeksiyonlarini 6nlemede
antibiyotik se¢imi ve siiresine bali olarak etkili oldugu goterilmistir.

Anastomotik kacak: literatiirde stapler kullaniminin elle dikime gore iistiin

oldugu goterilmistir.
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Tleus: operasyon zamanmin kisa tutulmasi ve intraoperatif kan kaybinin
azaltilmasi ileus insidansini oldukga azaltir.

DVT ve pulmoner emboli: venéz emboli riskini preop hasta hazirligi, erken
immobilizasyon, hastalarin klinik gegmisinin iyi olmasi etkiler.

Intraoperatif hemoraji: koagiilopatilerin monitdrizasyonu 6nemlidir.

Uriner retensiyon: bu konuda prosediirler ¢ok gesitlidir ancak,
kateterizasyonun erken sonlanmasi, anestezi tipi sivi dengesinin korunmasi {riner

retansiyon gelisme riskini azaltir.
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Modeli

““Acil Servise Bagvuran Hastalarda Post Operatif Komplikasyonlarin
Epidemiyolojik Incelenmesi’’ baslikli, 14 KAEK 130 proje nolu etik kurul izni
alinmis olan bu prospektif caligma 1 Mayis 2014 — 30 Nisan 2015 tarihleri arasinda
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil servisine erken ve geg tiim
postoperatif komplikasyonla basvuran 16 yas ve lizerindeki 300 erigskin hastayi
kapsamaktadir. Biitiin hastalardan acil servise ilk basvurduklar1 anda ayrintili bir
anamnez alindi. Fizik muayene yapildi. Olgularin yasi, cinsiyeti, acil servise bagvuru
yakinmasi, acil servise bagvurma  siiresi, acil servise basvuru anindaki vital
bulgular1, acil servise basvuru anindaki tam kan sayimi (beyaz kiire sayisi,
hemoglobin ve hematokrit diizeyi), biyokimyasal testler (Aspartat amino transferaz,
Alanin aminotransferaz, kan iire nitrojeni, kreatinin, elektrolitler vb.) kan gazi, tam
idrar tetkiki, CRP, yapilan goriintiileme yontemleri (direk grafi, BT, USG ), bakildi.
Hangi bransta ve ne operasyonu ge¢irdigi, operasyonu acil bir durum i¢in mi yoksa
elektif bir durum i¢in mi yapildigi, operasyondan sonra ne kadar siire yattigi, servis
veya yogun bakimda kalip kalmadigi,  hastanede yatis siiresi, acil servise tekrar
bagvuru yapip yapmadigi, yeniden operasyon gecirip gecirmedigi ve son durumu,
(sifa ile taburcu, servis yatis, yogun bakim yatis, 6liim) kayit edildi.

Hastane bilgi-islem sistemi ENLIL-HIS veritabani {izerinden bilgileri gézden
gecirildi. Hastalar bu parametlere gore gruplandirild.

e Hastalar kadin ve erkek olarak gruplandirldi.

e Hastalar sigara icen ve icmeyen olarak gruplandirildi.

e Hastalar yas araliklarina gore 17-25, 26-35, 36-45, 46-55 ve 56 yas ve lsti
olacak sekilde gruplandirildi.

e Hastalar bagvuru anindaki sistolik kan basinglarina gére 90 mmHg alt1 degerler
hipotansif, 90-130 mmHg araligi normotansif ve 130 mmHg istii ise hipertansif
kabul edildi.
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e Hastalar bagvuru anindaki vucut sicakligina gore 36 °C alt1 degerler hipotermi,
36-38°C aras1 degerler normal ve 38.3°C iistii degerler hipertermi olarak kabul
edildi.

e Hastalar acil ve elektif durumda opere edilmesine gére gruplandirildi.

e Hastalar opere edildikleri branglara gére gruplandirildi.

e Hastalar psotoperatif yogun bakimada kalip kalmadiklarina gére gruplandirildi.

e Hastalar postoperatif serviste ve yogun bakimda kalma siirelerine gore
gruplandirildi.

e Hastalar ek komorbid hastaliklarina gore gruplandirildi.

e  Hastalar WBC, biyokimya (KCFT, elktrolit, BUN, kreatin), TIT, CRP, kan gaz1
ve radyopatolojik (direkt grafi, BT, USG) bulgulara gore gruplandirlda.

e Hastalar acil servise basvurularindan sonra sifa ile taburcu, servis yatis,

yogunbakim yatis ve exitus olarak gruplandirildi.

3.2 Calismaya dahil etme Kkriterleri;

1.16 yas iizeri operasyon sonrast komplikasyonla ilk 30 giin igerisinde Acil Servise
bagvuran tiim hastalar
2. Klinik ve laboratuvar inceleme sonucunda postoperatif komplikasyon olarak kabul

edilen Acil Servis basvurularinin tamami

3.3 Calismada dislama Kriterleri

1. Arastirmaya goniillii olarak katilmak istemeyen hastalar
2. Post operatif komplikasyon olarak degerlendirilmeyen hastalar

3. 16 yas ve altindaki hastalarin basvurulari
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3.4 Laboratuvar Bulgularimin Simiflandirilmasi

Bu caligmada referans alinan laborratuar degerleri Tablo 3.2’de verilmistir.
Ayrica  kadinlar i¢in anemi degeri Hb<llmg/dl, ekeler i¢in anemi degeri
Hb<12mg/dl, hiponatremi i¢in serum sodyum diizeyinin <135 mmol/L, hipernatremi
icin serum sodyum diizeyinin 145 mEq/L, hipokalsemi i¢in serum kalsiyum
diizeyinin <8,5 mg/dL, hiperkalsemi i¢in serum kalsiyum diizeyinin >12 mg/dL,
hipopotasemi i¢in serum potasyum diizeyinin <3,5 mg/dL, hiperpotasemi i¢in serum

potasyum diizeyinin <5,5 mg/dL, ates tanis1 i¢in >38.3°C referans alinmistir (82).

Tablo 3-1 Laboratuar Degerleri

Normal Deger
WBC 4-10 mg/dL
Lenfosit 1,0-4,8 (10%/mL)
PLT 130-400 (10%/mL)
E:14,0-18,0
HGB K:12,0-16,0
CRP 6 mg/dL ve alt1
BUN 7,9-21 mg/dL
Kreatinin 0,65 — 1,25 mg/dL

3.5 Arastirma Verisi ve Diizenlenmesi (Istatistiksel Analiz)

Veriler SPSS 17,0 paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Ikili
karsilastirmalar i¢in iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, kikare ve c¢oklu
karsilastirmalar i¢cin Varyans Analizi ve ¢okgozlii kikare yontemleri kullanilmistir.
Coklu karsilastirmalarda Varyans Analizi sonucu anlamli farkin ¢iktigi durumlarda
bu farkin hangi gruplar arasindan kaynaklandigini belirlemek i¢in Tukey Testi
uygulanmigtir.

(Coziimlemelerde 0,05 6nem diizeyi benimsenmistir.
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4 BULGULAR

4.1 Tamimlayic1 Bulgular

Calismaya katilan hastalarin 178’1 (%59,3) kadin, 122’si (40.7) erkektir. (Bkz:
Tablo 4.1). Hastalarin genel yas ortalamasi, 48,36£18,74 (min=17, mak.=87 yil),
erkeklerin yas ortalamast 51,80£19,29 (min=18, mak.=86 yil, kadinlarin yas
ortalamasi ise, 46,01+18,04 (min=17, mak.=87 yil olarak bulundu (Tablo 4.1).

Calismaya katilan hastalarin %281 (n=84) 26-35 yas, %23,7 (n=71) ise 56
yas ve lizeriydi (Tablo 4.1).

Tablo 4-1 Calismaya Katilan Hastalarin Cinsiyet ve Yas Dagilinm

E K Toplam
Yas n n n
% % %
15 22 37
17-25 12,30 12,36 12,33
24 60 84
26-35 19,67 33,71 28,00
18 41 59
36-45 14,75 23,03 19,67
19 30 49
46-55 15,57 16,85 16,33
56 . 36 35 71
yag ve uzerl 29,51 19,66 23,67
Toplam 122 178 300
P 100 100 100

52



4.2  Klinik Bulgular

4.2.1 Acil Servise Bagsvuru Bulgulari

Tablo 4.2°de goriildiigii lizere, calismaya alinan hastalarin %45,7°s1 (n=137)
agr1 sikayeti, %20,3’i (n=61) yara yeri akintisi, %10’u (n=30) kanama,%7,3’i
(n=22) ates, %6.0’1 (n=18) dispne, %3,0’1 (n=9) idrar yapamama, %2,3’i (n=7)
bulant1, %2,0’1 (n=6) ellerde uyusma, %1,3’i (n=4) senkop, %1,0’1 (n=3) nobet,
%0,3 (n=1) arrest, %0,3 (n=1 ) oksiiriikk, %0,3 (n=1) kasint1 kizariklik sikayeti ile
bagvurdugu tespit edildi.

Tablo 4-2 Calismaya Katilan Hastalarin Acil Servise Bagvuru Nedenlerinin Dagilimi

n %
Agn 137 45,7
YYE 61 20,3
Kanama 30 10,0
Ates 22 7,3
Dispne 18 6,0
Idrar Yapamama 9 3,0
Bulant1 7 2,3
Ellerde Uyusma 6 2,0
Senkop 4 1,3
Nobet 3 1,0
Oksiiriik 1 0,3
Aurrest 1 0,3
Kasint1 Kizariklik 1 0,3
Toplam 300 100,0
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Calismaya katilan hastalarin ek tani1 dagilimina bakildiginda, %66,3’i ek tani
almamigtir. Tani alan hastalarin %39,0’unun (n=80) HT oldugu, %22,0’1nin (n=45)
DM oldugu ve %24,0’liniin (n=50) birden fazla ek hastalig1 oldugu saptandi.

Acil servise bagvuran hastalarin %29,0’1 (n=87) acil olarak operasyona
alindigi, %71,0’mm (n=213) elektif olarak operasyona alindigi tespit edidi.
Calismaya alman hastalarin %16,7’si (n=50) postoperatif YBU’ye almmustir.
YBU’ne alman hastalarin %94’{i (n=47) 7 giin ve daha az siire yogun bakimda
kaldig1 %6’siin (n=3) 7 giinden fazla kaldig: saptandi.

Tablo 4.3’e gore, calismaya katilan hastalarn YBU’de ortalama yatis giin
6,20+15,68 (min=1, mak.=114) ve klinikte ortalama yatis giin 5,69+5,60 (min=1,
mak.=60) olarak bulundu. Calismaya alinan hastalarin %62.7’si (n=188) 1-5 giin
arasi, %26.7’si (n=80) 6-10 giin arasi, %10.0°1 (n=30) 11-20 giin aras1, %0.7’s1 (n=2)
21 giin ve iizerinde klinikte kaldig1 saptandi.

Calismaya alinan hastalarin %59,7’si (n=179) 1-5 giin arasinda taburcu
oldugu, %25,0’1 (n=75) 6-10 giin arasinda taburcu oldugu, %12,3’i (n=37) 11-20
giin arasinda taburcu oldugu, %3,0’1 (n=9) 21 giin ve lizerinde taburcu oldugu

saptand.

Tablo 4-3 Calismaya Katilan Hastalarin Operasyon Sonrasi Taburculuga Kadar
Klinik ve Yogun Bakim Takip Siireleri Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve
Maksimum Degerleri

n Ortalama Ss Minimum | Maksimum
Yogun Bakim
Kaﬁs Siiresi (giin) 50 6,20 15,68 1 114
g::;i(t?gﬁn) kalis | 399 5,69 5,60 1 60
n %
1-5 giin 179 59,7
6-10 giin 75 25,0
11-20 giin 37 12,3
21 giin ve tizeri 9 3,0
Toplam 300 100

Acil servise postoperatif komplikasyonla bagvuran hastalarin %32,7’si (n=98)
genel cerrahi, %15,3’1li (n=46) kadin hastaliklar1 ve dogum, %12,3°1 (n=37) ortopedi,
%10,7’si (n=32) iiroloji, %7,7°si (n=23) anestezi ve reanimasyon, %06,7’si (n=20)

beyin cerrahi, %5,3’0 (n=16) kalp damar cerrahisi, %3,3’tii (n=10) kulak burun
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bogaz, %3,3’li(n=10) plastik cerrahi, %2,0’1 (n=6) goz hastaliklari, %0,3’i (n=1)
g0giis cerrahisi, %0,3’1 (n=1) kardiyoloji anabilim dali tarafindan girisimsel islem

yapildigi tespit edildi (Tablo 4.4).

Tablo 4-4 Hastalarin IslemYapildig1 Kliniklerin Dagilimi

n % 1l %
Genel Cerrahi 08 | %32,7 | Kalp Damar Cerrahisi 16 53
Kadmn Hastaliklar1 ve Dogum 46 15,3 | Kulak Burun Bogaz, 10 3,3
Ortopedi 37 | 12,3 | Plastik Cerrahi 10 3,3
Uroloji 32 10,7 | GOz Hastaliklar 6 2
Anestezi 23 7.7 Gogiis Cerrahisi 1 0,3
Beyin Cerrahi 20 6,7 | Kardiyoloji 1 0,3
Toplam 300 100

Calismaya alinan hastalarin 137’si agr1 sikayeti ile bagvurmus olup bunlarin
%32,1’1 (n=44) karin agris1 ile, %27,7°si (n=38) operasyon yeri agrisi ile ve
%22,6’s1 (n=31) bas agris1 ile acil servise bagvurdu (Tablo 4.5).

Tablo 4-5 Agr Sikayeti ile Acil Servise Bagvuran Hastalarin Dagilimi

n %
Karin Agrisi 44 32,1
Operasyon Yeri Agrisi 38 27,7
Bas Agrist 31 22,6
Diger 24 17,6
Toplam 137 100,0

Calismaya alman hastalarin 30 kanama sikayeti ile %70’i ise (n=21)
operasyon bolgesinden kanama sikayeti ile bagvurdu (Tablo 4.6).

55



Tablo 4-6 Kanama Sikayeti ile Bagvuran Hastalarin Dagilimi

Kanama n %
Operasyon Bolgesi Kanama 21 70,0
Hematiiri 4 13,4
Agizdan Kanama 1 3,3
GIS Kanama 1 3,3
Epistaksis 1 3,3
Vajinal Kanama 1 3,3
Hemoraid 1 3,3
Toplam 30 100,0

Calismaya alinan 22 hasta ates sikayeti ile bagvurdu. Atesi olan hastalarin ates
nedeni; %27,3 atalektazi (n=6), %22,8 apse (n=5) ve %18,2 oran ile pndmoni (n=4)
olarak bulundu (Tablo 4.7).

Tablo 4-7 Ates Nedenlerinin Dagilimi

Tani n %
Atelektazi 6 27,3
Apse 5 22,8
Pn6émoni 4 18,2
Prostatit 3 13,6
YYE 2 9,0
IYE 2 9,0
Toplam 22 100,0

Calismaya alinan hastalarin 18 dispne ile basvurdu. Dispne nedeni; %39,0
pulmoner emboli (n=7), %33,3 atelektazi (n=6) ve %?22,2 oran ile pndmoni (n=4)

olarak bulundu (Tablo 4.8).

Tablo 4-8 Dispne Nedenleri Dagilimi

Dispne Nedeni n %
Pulmoner Emboli 7 39,0
Atelektazi 6 333
Pnomoni 4 22,2
Pulmoner Efiizyon 1 55
Toplam 18 100,0

56



Calismaya katilan hastalarin %64,7’si (n=194) sifa ile taburcu edildi, %29’u
(n=87) servise %6’s1 (n=18) YBU’ne yatis1 gerceklesti, 1 hasta ise acil serviste ex
(exitus) oldu. Calismaya katilan hastalarin yasa gore taburculuk durumuna
dagilimina bakildiginda sifa ile taburcu olanlarin %35,05’1 (n=168) 26-35 yas
araliginda, YBU’ne yatanlarin %66,66’s1 46 yas ve iizeri, servise yatis1 gerceklesen

hastalarin %36,78’si 56 yas ve lizeri olarak bulundu.

Tablo 4-9 Calismaya Katilan Taburculuk Sonrasi Posteperatif Komplikasyonla Acil
Servise Bagvuran Hastalarin Yasa Gore Taburculuk Durumu Dagilimi

Yas Gruplari Sifaile Taburcu | YBU Yatis Servise Yatis Exitiis Toplam

17-25 yas 29 14,95 1 5,56 7 8,05 0 37 12,33
26-35 68 35,05 0 0,00 16 | 18,39 0 84 28,00
36-45 37 19,07 5 27,78 17 | 19,54 0 0 59 19,67
46-55 27 13,92 6 33,33 15 | 17,24 1 100 49 16,33
56 ve lizeri 33 17,01 6 33,33 32 | 36,78 0 0 71 23,67
Toplam 194 | 100,00 | 18 | 100,00 | 87 |100,00| 1 100 | 300 | 100,00

Calismaya alinan erkek hastalarin %86,99’unun (n=107), kadin hastalarin %
13,01’inin (n=16) sigara igtigi tespit edildi. Cinsiyete goére sigara igme durumu
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Erkelerde sigara igma
yiizdesi kadinlardan ¢ok daha ytiksektir.

Tablo 4-10 Postoperatif komplikasyonla Acil Servise gelen hastalarin Cinsiyet ve
Yasa Gore Sigara lgme Durum Dagilimi

Evet Hayr Toplam Kikare p
n % n % n %
Erkek 107 | 86,99 | 15 847 |122] 4067
Kadin 16 | 13,01 | 162 | 91,53 | 178| 59,33 185421 0,000
Toplam 123 [ 100,00 | 177 |100,00|300| 100,00
YAS
17-25 yas 15 12,20 22 12,43 | 37 12,33
26-35 25 | 2033 | 59 | 3333 |84 | 2800
36-45 24 | 1951 | 35 | 19,77 | 59 | 19,67 | 7,818 | 0,098
46-55 25 | 2033 | 24 | 1356 | 49 | 16,33
56 ve uzeri 34 | 2764 | 37 20,90 | 71 | 23,67
Toplam 123 | 100,00 | 177 | 100,00 | 300 | 100,00
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4.2.2 30 Giin I¢inde Tekrar Acil Servise Basvuru Bulgular:

Calismaya alinan 300 hastadan 77 (%25,67) ’si ilk 30 giin i¢inde 2 veya daha
fazla acil servise postoperatif komplikasyonlar nedeniyle basvurdu.

Calismaya katilan hastalarin %16’sinin tekrar yatis1 gergeklesti ve %58
oraninda hastanin yatis1 ilgili servise yapildi.

YBU’de ortalama yatis giin sayis1 6,20+£15,68, klinikte ortalama yatis giin
say1s1 5,69+5,60 olarak bulundu.

Sifa ile taburcu olanlarin ortalama yatis giin sayist 2,80+£0,37 olarak
bulunmusdu.

Hastalarin 9%10,7’si tekrar operasyona alindi. Tekrar operasyona alinan 33

hastanin %25°i HT ve DM+HT tanisina sahipti (Tablo 4.11).

Tablo 4-11 Caligmaya Katilan Hastalarin Tekrar Operasyona Alinma
Durumunda Tan1 Dagilimi

Yok Evet Toplam
n % n % n %
KAH 7 2,61 1 3,13 8 2,67
KOAH 5 1,87 0 0,00 5 1,67
DM 5 187 0 0,00 5 1,67
AF 1 0,37 0 0,00 1 0,33
HT 28 10,45 4 12,50 32 | 1067
DM-HT 18 6,72 4 12,50 22 7,33
DM-HT-KBY 1 0,37 0 0,00 1 0,33
DM-HT-KAH 10 3,73 2 6,25 12 4,00
DM-HT-KBY-KAH 2 0,75 1 313 3 1,00
DM-HT-KBY-KKY 2 0.75 2 6,25 4 1,33
KAH-HT 1 0,37 1 3,13 2 0,67
HT-AF 1 0,37 0 0,00 1 0,33
KAH-HT-AF-KKY 0 0,00 2 6,25 2 0,67
HT-KKY 1 0,37 0 0,00 1 0,33
EPILEPSI-KKH 1 0,37 0 0,00 1 0,33
DM-KKH 1 0,37 0 0,00 1 0,33
YOK 184 68,66 15 4688 | 199 | 6633
Toplam 268 100,00 32 100,00 | 300 | 100,00
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Tekrar operasyona alinan 33 hastanin operasyona alinma tani dagilimina

bakildiginda, %18,18’si ileus ve aynmi oranda perforasyon tanilari oldugu bulundu

(Tablo 4.12).

Tablo 4-12 Calismaya Katilan Hastalarin Tekrar Operasyon Nedeni

Tam n % Tam n %

Amputasyon Onarimi 1 3,03  |Perforasyon 6 18,18
Apse 3 9,09 |Prostat Ca 1 3,03
Arteriel 1 3,03 [Pseudoanevrizma 1 3,03
Arteriel Emboli 1 3,03 [|SAK 1 3,03
Hematom 2 6,06 [SIFT 1 3,03
ileus 6 18,18 [Trakeostomi 1 3,03
Kanama 1 3,03 [TUR-P 2 6,06
Mezenter {skemi 2 6,06 |YYE 3 9,09
Toplam 33 100,0

4.3 Laboratuvar Bulgulan

Calismaya alinan 300 hastanin %72’sinin (n=216) WBC sonucu vardi.
Bunlarin %2,3’iinde (n=5) WBC diisiik, %57,9’unda (n=125) normal, %39,8’inde
(n=86) yiiksek olarak bulundu. Hastalarin %69,0’inda (n=207) kreatin sonucu vardi.
Sonug¢ olanlarin %83,1’inde (n=172) kreatin degeri normal, %16.9’unda (n=35)

kreatin degeri yiikselmis olarak tespit edildi. CRP sonucu olanlardan da %15,7’sinin

(n=22) sonucu normal, %84,3’linlin (n=118) sonucu yiiksektir (Tablo 4.13).
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Tablo 4-13 Postoperatif Komplikasyon Olarak Acil Servis Basvurusundaki Kan
Degerlerinin Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maksimum Degerleri

n Ortalama Min. Mak. Ss n %
Diisiik 5 2,3

WBC (10%/uL) 216 9,72 2,79 24 3,47
Normal 125 57,9
Yiiksek 86 39,8

Lenfosit (103/mL) | 216 2,05 0,5 5,38 0,838
Trombositopeni 21 9,72
Normal 175 81,02

PLT (10%/mL) 216 287,09 13 800 128,25
Yiiksek 20 9,26
Toplam 216 100,00
HGB (mg/dL) 216 11,96 7.1 18,6 2,08 | Anemi var 81 37,5
Anemi yok 135 62,5
CRP (mg/dL) 140 60,74 3,17 241 61,92 | Normal 22 15,71
Yiiksek 118 84,29

BUN (mg/dL) 207 14,49 33 56,1 7,54
Kreatinin (mg/dL) | 207 0,807 0,31 2,15 0,29 | Normal 172 83,09
Yiiksek 35 16,91

Calismaya alinan hastalarn  88’inin  (%29,33) TIT degeri mevcuttu.
%49,1’inin (n=45) normal olarak, %35,46’sinin makroskobik hematiirisi oldugu,
%1,1’inin (n=1) protein oldugu, %42,04’{iniin (n=37) TIT inde eritrosit ve 16kosit
oldugu saptanda.

Calismaya katilan hastalarin kan gazi bulgulari incelendiginde, %63,41’inin
kan gaz1 sonuglarinda patoloji olmadigi, %17,07’sinde hipoksihipokarbi ve
%14,63’tinde ise asidoz gelistigi bulundu.

Calismaya alinan hastalarin %31’inin (n=93) elektrolit sonucu vardi. Sonucu
olan hastalarda en ¢ok saptanan elektrolit bozuklugu hiponatremi idi (n=54, %61,0).
Elektrolit degeri olanlarin %12,9’unda (n=12) hipopotasemi, %10,2 (n=10)
hiperpotasemi, %10,2’sinde (n=10) hipokalsemi, %4,2’sinde (n=5) hiperkalsemi
%1,5inde (n=2) hipernatremi saptandi.

Calismaya katilan hastalardan sifa ile taburcu olanlarin %91’inin, servise
yatis1 yapilan hastalarin %80’inin kan gazi bulgularinda patoloji yokken YBU yatisi
yapilan hastalara %44 asidoz yine %44 de hipoksi-hipokarbi tanis1 konuldu.
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Tablo 4-14 Postoperatif Komplikasyon Olarak Acil Servise Basvuran Hastalarda

Yatis ve Taburculuk Durumuna Gore Labaratuar Bulgulari

Sifa ile

T YBU Yatis | Servise Yatis Exitis Toplam

n % n % n % n % n %
WBC
Diisiik WBC 3 2,54 1 5,88 1 1,25 0 0 5 2,31
Normal WBC 70 59,32 | 10 | 58,82 | 45 | 56,25 | O 0 125 | 57,87
Yiiksek WBC 45 38,14 | 6 | 3529 | 34| 4250 | 1 | 100 86 39,81
Toplam 118 | 100,00 | 17 | 100,00 | 80 | 100,00 | 1 | 100 | 216 | 100,00
Trombosit
Trombositopeni 7 5,93 3 ] 1765 | 11| 13755 | O 0 21 9,72
Normal Platalet 103 | 87,29 | 13 | 76,47 | 58 | 7250 | 1 | 100 | 175 | 81,02
Yiiksek Trombosit 8 6,78 1 588 | 11 | 13,75 | 0 |0 20 9,26
Toplam 118 | 100,00 | 17 | 100,00 | 80 | 100,00 | 1 | 100 | 216 | 100,00
Kreatinin
Normal 100 | 8850 | 13 | 76,47 | 59 | 7763 | 1 | 100 | 173 | 80,09
Yiiksek 13 1150 | 4 | 2353 | 17 | 2237 | O 0 34 15,74
Toplam 113 | 100,00 | 17 | 100,00 | 76 | 100,00 | 1 | 100 | 207 | 95,83
Kangaz
Patoloji Yok 10 9091 | O 000 | 16 | 80,00 | O 0 26 63,41
Asidoz 0 0,00 4 | 4444 | 1 5,00 1 | 100 6 14,63
Hipoksi 1 9,09 0 0,00 0 0,00 0 0 1 2,44
Hiperkarbi 0 0,00 1 1111 | O 0,00 0 0 1 2,44
Hipoksihipokarbi 0 0,00 4 | 4444 | 3 15,00 | O 0 7 17,07
Toplam 11 | 100,00 | 9 | 100,00 | 20 | 100,00 | 1 | 100 41 | 100,00
Elektrolitimbalansi
Hiponatremi 8 7,08 1 5,88 8 1053 | O 0 17 8,21
Hipernatremi 0 0,00 1 5,88 0 0,00 0 0 1 0,48
Hipopotasemi 2 1,77 1 5,88 6 7,89 0 0 9 4,35
Hiperptosemi 2 1,77 0 0,00 4 5,26 1 | 100 7 3,38
Hipokalsemi 3 2,65 1 5,88 3 3,95 0 0 7 3,38
Hiperkalsemi 2 1,77 0 0,00 1 1,32 0 0 3 1,45
Yok 96 8496 | 13 | 76,47 | 54 | 7105 | O 0 163 | 78,74
Toplam 113 | 100,00 | 17 | 100,00 | 76 | 100,00 | 1 | 100 | 207 | 100,00
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Calismaya alinan hastalardan 249’unun (%83) radyolojik bulgusu olmadig,
%17’sinin (n=51) bulgusu oldugu saptandi. Bulgular i¢inde %13,73 hastanin (n=7)
ayakta direk batin grafisinde hava sivi seviyesi oldugu saptandi.

Calismaya alinan hastalarin %69,33’iiniin (n=208) KCFT degeri vardi. KCFT
degeri olan hastalarin %92,8’nin (n=193) KCFT degerleri normal, %7,2’s, (n=15)
KCFT degerleri yiiksek olarak tespit edildi.

4.4  Postoperatif Komplikasyon Bulgular:

Bu boliimde ¢alismaya katilan hastalarin tekrar operasyona alinma durumu,

demogrofik, klinik ve laboratuvar bulgularla karsilastirildi.

Tablo 4.15’e¢ gore calismaya katilan hastalarin cinsiyete gore tekrar
operasyona alinma arasinda durumu istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(p>0,05)(tekrar operasyona alinma yiizdeleri: Erkek Hasta: % 12,30, Kadin Hasta:
% 9,55).

Tablo 4-15 Calismaya Katilan Hastalarin Cinsiyete gore Tekrar Operasyona Alinma
Durumu

o Tekrar Operasyona Alinma .
Cinsiyet Kikare p
Yok Var Toplam
Erkek 107 (108,99) 15 (18,99) 122
0,572 0,449
Kadin 161 (159,01) 17 (18,99) 178
Toplam 268 32 300

Tablo 4.16’ya gore calismaya katilan hastalarin yasa gore tekrar operasyona
alinma durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05)(tekrar

operasyona alinma yiizdesi: 56 yas ve iizeri hastalarin %53,13, n=17) .
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Tablo 4-16 Calismaya Katilan Hastalarin Yasa gore Tekrar Operasyona Alinma

Durumu

Tekrar Operasyona Alinma

Yas Gruplari Durumu Kikare p
Yok Var Toplam
17-25 yas 36 (33,05) | 1(3,95) 37
26-35 yas 81 (75,04) | 3(8,96) 84
36-45 yas 54 (52,71) | 5(5,23) 59 20,461 | 0,000
46-55 yas 43 (43,77) | 6 (5,23) 49
56 ve lizeri ya: 17
yas 54 (63,43) (7.57) 71
Toplam 268 32 300

Tablo 4.17°ye gore caligmaya katilan hastalarin sigara igme durumuna gore

30 giin i¢inde birden fazla bagvuru durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklililk  bulunmadi (p>0,05). Sigara igenlerin %74’ 30 giin iginde tekrar

bagvurdugu ve sigara icmeyenlerin ise %75’ inde tekrar bagvuru oldugu goriildii. Bu

sonuclara gore beklenen sikligin oldukga altinda oldugundan sigara i¢gme ile birden

¢ok bagvuru arasinda iliski kurulamadi.

Tablo 4-17 Hastalarin Sigara Igme Durumuna gore Acil Servise 30 giin iginde

Tekrar Bagvuru Durumu

. 30 Giin i¢erisinde Birden Fazla Basvuru .
Sigara Kikare p
Yok Var Toplam
Evet 32 (31,57) 91 (91,43) 123
0,013 0,908
Hayir 45 (45,43) 132 (131,57) 177
Toplam 77 223 300

Calismaya katilan hastalarin cerrahi operasyon tiiriine gore acil servise 30 giin

icinde tekrar basvuru durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmad: (p>0,05). Tekrar bagvurularda, acil cerrahi oran1 %19,54 olup, beklenen
sikligin (%22,33) altinda oldugu bulundu.
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Tablo 4-18 Hastalarin Cerrahi Operasyon Tiriine gore Acil Servise 30 giin i¢inde
Tekrar Basvuru Durumu

Cerrahi | 30 Giin i¢erisinde Birden Fazla Bagvuru .
. . Kikare p
tiri Evet Hayir Toplam
Acil 17 (22,33) 70 (64,67) 87
- 2,411 0,121
Elektif 60 (54,67) 153 (158,33) 213
Toplam 77 223 300

Tablo 4.19’a gore caligmaya katilan hastalarin tekrar operasyona alinmasi ile
acil servise 30 giin iginde tekrar bagvurusu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklililk bulundu (p<0,05). Bu sonuca gore, acil servise 30 giin ig¢inde tekrar
basvuran 77 hastanin %27,3’i tekrar operasyona alinmis olup, beklenen sikliktan

(%38,21) oldukga yiiksektir.

Tablo 4-19 Hastalarin Tekrar Cerrahi Operasyona Alinma Durumuna gore Acil
Servise 30 giin iginde Tekrar Bagvuru Durumu

Acil Servise 30 Giin Tekrar Operasyona Alinma Durumu .
. Kikare p
Icinde Tekrar Basvuru Evet Hayir Toplam
Evet 21 (8,21) 56 (68,79) 7
29,978 0,000
Hayir 11 (23,79) 212 (199,21) 223
Toplam 32 268 300

Hastalarin cerrahi operasyona alinma tiirli ile taburculuk durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p>0,05). Calismaya alinan 87 acil
operasyona alman hastalarin %59,77’s1 sifa ile taburcu edildi (Beklenen Siklik
%56,45), %9,19’u YBU’ne yatirild1 (Beklenen siklik %5,24) ve %31,03’ii servise
yatis1 yapildi (Beklenen siklik %25,31). Elektif cerrahide ise %4,72’si YBU’ye
(Beklenen siklik %12,76) ve %28,30’u (%61,69) servise yatirildi. Bu sonuca gore
acil cerrahiden sonra YBU’ye yatislar oldukea yiiksek, elektif cerrahi sonrasinda ise

YBU’ye yatislar ise oldukea diisiiktiir.
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Tablo 4-20 Hastalarin Cerrahi Operasyona Alinma Durumuna goére Taburculuk

Durumu
Taburculuk Durumu
. = Servise Kikare p
Sifa Taburcu | YBU Yatis Yatis Toplam
Acil 52 (56,45) 8 (5,24) 27 (25,31) 87
: 2,708 0,258
Elektif 142 (137,55) | 10(12,76) | 60 (61,69) 212
Toplam 194 18 87 299

Tablo 4.21°¢ gore klinik bulgulara gore acil servise 30 giin i¢inde birden fazla
basvuran hastalarin yas ortalamasi 55,25£19,21, atesi 36,96+0,80, klinikte kalis
stiresi 7,65+7,62, taburculuk siiresi 10,16+14,78 olarak acil servise 30 giin i¢inde bir
kez bagvuran yada basvurmayan hastalara gore daha yiiksek ve istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 4-21 Klinik Bulgulara gore Acil Servise 30 giin i¢inde Birden Fazla Basvuru
Durumu

Acil Servise
?é?rﬁzg E;;‘;e n Ortalama Ss Min. Mak. t P
Basvuru
Evet 77 55,25 19,21 20 87
Yas Hayir 223 | 4598 18,02 17 84 | 14,625 | 0,000
Toplam 300 48,36 18,74 17 87
Evet 77 36,96 0,80 36,00 | 39,70
Ates Hayir 223 | 36,65 0,64 3500 | 3950 |11,621 | 0,001
Toplam 300 | 36,73 0,70 3500 | 39,70
N Evet 77 7,65 7,62 1,00 | 60,00
I;élr‘::feKalm Hayir 223 | 501 4,53 1,00 | 4500 |13208| 0,00
Toplam 300 5,69 5,60 1,00 | 60,00
Yatis Evet 77 10,16 14,78 1,00 | 116,00
Taburculuk | Hayir 223 5,53 5,61 1,00 | 56,00 |15505| 0,000
Stiresi Toplam 300 6,71 9,11 1,00 | 116,00
Evet 21 9,29 24,05 2,00 | 114,00
Hayir 29 3,07 2,18 1,00 | 11,00
YBU Siire | Toplam 50 6,20 15,68 1,00 | 114,00 | 1,414 | 0,240
Hayir 223 1,87 0,34 1,00 2,00
Toplam 300 1,83 0,37 1,00 2,00
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Acil servise 30 giin icinde birden fazla basvuran hastalarin elektrolit
imbalans1 ortalamasi1 5,754+2,10 olarak olarak acil servise 30 giin iginde bir kez
basvuran ya da basvurmayan hastalara gore daha diisiik ve bu sonug istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 4-22 Laboratuvar Bulgularina gore Acil Servise 30 giin i¢inde Birden Fazla
Basvuru Durumu

n Ortalama Ss Min. Mak. t P
Evet 71 9,23 3,07 2,79 16,00

WBC Hayir 145 9,94 3,65 2,82 24,00 | 1,763 | 0,168
Toplam 216 9,72 3,47 2,79 24,00
Evet 71 2,01 0,78 ,50 3,97

Lenfosit Hayir 145 2,07 0,87 ,63 5,38 0,248 | 0,619
Toplam 216 2,05 0,84 50 5,38
Evet 71 292,63 144,48 13,00 | 800,00

PLT Hayir 145 284,37 119,95 95,00 | 709,00 | 0,197 | 0,658
Toplam | 216 287,08 128,25 13,00 | 800,00
Evet 71 11,64 2,12 8,12 17,40

HGB Hayir 145 12,12 2,04 7,10 18,60 2,547 | 0,112
Toplam | 216 11,96 2,08 7,10 18,60
Evet 48 72,99 71,75 3,30 221,00

CRP Hayir 92 54,35 55,47 3,17 241,00 | 2,896 | 0,091
Toplam 140 60,74 61,92 3,17 241,00
) Evet 69 5,75 2,10 1,00 7,00

iErLi";{;’I'l'stl Hayr | 138 | 6,31 171 | 100 | 700 | 418 | 0042
Toplam 207 6,12 1,87 1,00 7,00
Evet 69 15,65 10,04 5,30 56,10

BUN Hayir 138 13,91 5,88 3,30 30,80 2,476 | 0,117
Toplam | 207 14,49 7,54 3,30 56,10
Evet 69 0,86 0,36 ,40 2,15

Kreatinin Hayir 138 0,78 0,24 31 1,64 3,416 | 0,066
Toplam | 207 0,81 0,29 31 2,15
Evet 69 18,20 6,76 1,00 42,00

BUN/Kreatin | Hayir 137 18,67 7,32 7,00 48,00 | 0,197 | 0,657
Toplam 206 18,51 7,13 1,00 48,00
Evet 20 2,20 1,82 1,00 6,00

Kan Gaz1 Hayir 21 2,05 1,99 1,00 6,00 0,065 | 0,800
Toplam 41 2,12 1,89 1,00 6,00
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Tekrar operasyona alinan hastalarin yas ortalamasi 60,53+15,91, MAP

ortalamasi1 98,66+14,75, ates ortalamasi 36,804+0,51, klinikte ortalama kalis siiresi

10,72+10,06, ortalama taburculuk stiresi 12,88+10,47 olarak bulundu ve operasyona

alinmayan hastalara gére anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,05). Acil servise 30

giin icerisinde birden fazla basvuran hastalarin tekrar operasyona alinma ortalamasi

diisiik bulundu.

Tablo 4-23 Klinik Bulgulara gére Tekrar Operasyona Alinma Durumu

n | Ortalama Ss Min. Mak. t p
Yas Yok 268 | 46,91 18,55 17 87 15,861 | 0,000
Evet 32 | 60,53 15,91 21 86
Toplam 300 | 48,36 18,74 17 87
MAP Yok 268| 92,26 10,72 | 60,00 | 133,00 | 9597 | 0,003
Evet 32 | 98,66 14,75 | 77,00 | 133,00
Toplam 300 | 92,95 11,36 60,00 | 133,00
Ates Yok 268 | 36,72 0,71 35,00 3970 | 0359 | 0,550
Evet 32 | 36,80 0,51 36,00 38,50
Toplam  |300| 36,72 0,69 35,00 39,70
YBU Siire Yok 33| 7,24 19,29 1,00 114,00 | (424 | 0518
Evet 17 | 4,18 1,47 2,00 7,00
Toplam | 50 | 6,20 15,68 1,00 114,00
Klinikte Kalis | Yok 268| 5,09 4,47 1,00 | 4500 | 33892 | 0,000
Siiresi Evet 32| 1072 | 1006 | 300 | 60,00
Toplam  300| 5,69 5,60 1,00 60,00
Yatig Taburculuk | Yok 268| 5,98 8,67 1,00 116,00 | 1774 | 0,000
Siiresi Evet 32| 12,88 | 1047 3,00 60,00
Toplam  300( 6,71 9,11 1,00 116,00
30 Giin Yok 268| 1,79 041 1,00 200 | 33084 | 0.000
Igerisinde Evet 32| 1,34 0,48 1,00 2,00 ’ '
Birden Fazla ! ! ! !
Basvuru Toplam 1300| 1,74 0,44 1,00 2,00

Tekrar operasyona alinan hastalarin sadece CRP ortalamasi 93,99+80,06

operasyona alinmayan hastalara gore oldukga yiiksek bulundu (p<0,05).
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Tablo 4-24 Laboratuvar Bulgularina goére Tekrar Operasyona Alinma Durumu

n | Ortalama Ss Min. Mak. t p
Yok 185| 9,79 3,33 2,82 22,50
WBC Evet 31| 9,29 4,28 2,79 24,00 | 0,542 | 0,462
Toplam  216| 9,72 3,47 2,79 24,00
Yok 185| 2,09 0,84 0,63 5,38
Lenfosit Evet 31| 1,84 0,81 0,50 397 |2297 | 0,131
Toplam | 216| 2,05 0,84 0,50 5,38
Yok 185| 292,00 | 124,14 | 83,00 | 800,00
PLT Evet 31 | 257,77 | 149,40 | 13,00 | 705,00 | 1,899 | 0,170
Toplam 216 | 287,09 | 128,25 | 13,00 | 800,00
Yok 185| 12,06 2,05 7,10 18,60
HGB Evet 31| 11,39 2,19 7,60 17,20 | 2,774 | 0,097
Toplam | 216| 11,96 2,08 7,10 18,60
Yok 117| 54,21 | 55,82 3,17 241,00
CRP Evet 23 | 9399 | 80,06 3,27 221,00 | 8,358 | 0,004
Toplam  |140| 60,74 | 61,92 3,17 241,00
_ Yok 176 | 6,18 1,81 1,00 7,00
IEIfbk;{;Illstl Evet 31| 581 217 1,00 7,00 | 1,068 | 0,303
Toplam 207 | 6,13 1,87 1,00 7,00
Yok 176 | 14,30 7,24 3,30 56,10
BUN Evet 31| 1557 9,15 5,30 55,70 | 0,748 | 0,388
Toplam | 207 | 14,49 7,54 3,30 56,10
Yok 176| 0,81 0,30 0,31 2,15
Kreatinin Evet 31| 0,78 0,26 0,44 1,54 | 0,244 | 0,622
Toplam | 207| 0,81 0,29 0,31 2,15
Yok 175| 18,12 6,51 1,00 46,00
BUN/Kreatin | Evet 31| 2073 9,79 10,00 48,00 | 3,582 | 0,060
Toplam 206 | 18,51 7,13 1,00 48,00

68



5 TARTISMA

Taburculuk sonrasi acil yatiglar saglik kalitesinin bir gostergesidir. Medikal
Bakim ve Medikal Yardim Hizmetleri Tekrarlayan Yatiglari Azaltma Programi
Merkezi (Centers for Medicare and Medicaid Services-CMS) 1 Ekim 2012 tarihinde
yirlirliige girerek, hastanelerden MI, KKY ve pnomoni tanilart ile tekrarlayan
yatislardan hastaneleri cezalandirmaya baslamistir. 2014 yilinda, CMS’ye gore
tekrarlayan yatiglar1 “bir hastanenin ayni1 yada baska bir boliimiinden, 30 giin i¢inde
ayn1 yada baska bir hastanenin boliime gerceklesen yatis” olarak tanimlamistir. CMS
asir1 geri kabul oranini “Asir1 geri kabul oran1 =riske gore ayarlanmig tahmin yatiglar
/riske gore ayarlanmis beklenen yatislar” sekilde formiile etmektedir (83,84).

CMS geri yatislarla ilgili olarak, bir dizi indikator gelistirmistir, saglik
hizmetlerinin sunum kalitesinin artacagini, bakim hizmetinin koordinasyon
transferine dayali tekrarlayan yatislarin azalacagini raporlamaktadir (84).

Goldfield ve ark. (2012) wyilinda yaptiklart calismada saglik bakim
hizmetlerinin dogru planlanmasi, maliyetlerin azaltilmasi i¢in potansiyel dnlenebilir
5 parametreden; potansiyel Onlenebilir yatislar, potansiyel oOnlenebilir yeniden
yatiglar, potansiyel Onlenebilir acil servis basvurulari, potansiyel Onlenebilir
komplikasyonlar, potansiyel Onlenebilir yardimci saglik hizmetlerinden bahseder
(16).

2012 yilinda hastanelere uygulanan 6deme cezasi olarak, MI, KKY ve
pndémoni i¢in tekrarlayan yatislarda, her hastanenin saglik sigortasini %1 oraninda
diistirmiistiir. Bu oran 2013°de %2, 2014°de %3 olarak gerceklesmistir. 2015 yilinda
ise tekrarlayan yatiglarda tan1 grubuna KOAH, elektif total artroskopi ve total diz
artroskopisi dahil edilmistir. Bu ceza sistemi etkisini gostermis ve 2007-2011
yillarinda 30 giin ig¢inde tekrarlayan yatis orani %19°dan, 2012 yilinda %18,5’e ve
2013 yilinda ise %18’in altina diismiistiir (85).
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Calismamizda, 12 ay iginde erigkin acil servisinde ameliyat olup, ameliyatla
ilgili herhangi bir nedenle bagvuran toplam 300 hasta verileri incelenmistir.
Hastalarin 178’1 %59,3°1 kadindir, genel yas ortalamasi, 48,36+18,74 (min=17,
mak.=87 yil), erkeklerin yas ortalamasi 51,80£19,29 (min=18, mak.=86 yil,
kadinlarin yas ortalamast ise, 46,01+18,04 (min=17, mak.=87 yil olarak
bulunmustur. Biitiin literatiir ¢alismalarinda, cerrahi islemlerde yasa bagh
postoperatif komplikasyon gelisme riskinin arttigi gosterilmistir (1-10). Literatiirde
acil servise bagvuran hastalarin yas ortalamasi 40,76+19,25, medyan1 39 ve %47,2’si
erkek olarak bildirilmektedir. Triaj kategorisine gore c¢ok acil hastalarin
cogunlugunun ileri yastaki hastalardan olustugu (%37,1°1 65 yas tistii), yatis oranin
%12,5, basvuru nedenlerinin ise gogiis agrisi, karin agrisi, nefes darlig1 ve bas agrisi
oldugu raporlanmistir (81-86). Bizim ¢aligmamizda hastalarin %25’i (n=75) 65 yas
ve lstii olarak bulunmus, bu hastalarin 33’ (%44) agr1 (gogiis ve karin agrisi) ve
15’1 YYE sikayeti ile acil servise bagvurmustur.

Acil servise basvuru oranlari ve bagvuran hastalarin demografik klinik
ozellikleri, iilke, sehir, acil servislerin bulundugu lokalizasyon, o bolgenin niifus
ozellikleri gibi bir ¢ok faktorden etkilenebilmektedir (86-88).

Postoperatif komplikasyonlari etkileyen en 6nemli faktorler; hastanin kendisi,
genel durumu, ek hastaliklaridir (1-3,9). Calismamizda hastalar nispeten orta yasin
tizerindedir ve %66,3’1i ek tani almamistir. Tiim hastalarin %26,7°si HT tanisi
almistir, bunlarin %11,0°1 ise izole HT tanilidir, Ek tan1 alan hastalarin %80,0’inin
(n=80) HT, %45,0’inin (n=45) DM, %25,0’inin (n=25) KAH, %5,0’inin (n=5)
KOAH tanis1 aldigit ve 9%50,0°sinin (n=50) birden fazla ek hastalig1 oldugu
saptanmigtir.

Cerrahi islemlerde kan basinct kontrolii kardivaskiiler morbidite ve
mortaliteyi azaltmak agisindan ¢ok Onemlidir ve HT cerrahi sonrasinda gelisen ve
hatta cerrahi islemlerin ertelenmesine neden olan ciddi bir sorundur. Anestezi
indiiksiyonunda hemodinamik degisiklikler hipertansif hastalarda siddetli seyreder

(37,38). Kan basinc1 kontrolsiiz olan ve tedavi gormeyen hastalarda, cerrahi islem
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sirasinda  SVO, aritmi, miyokard iskemisi gelisme riski ¢ok yiiksektir. Kan
basincinda ortalama >%20 degisiklik, ytliksek riskli diyabetlerde ve hipertansiflerde
komplikasyon riskini artirir (89). Avrupa Hipertansiyon Dernegi (2009) biitiin
hastalarda kan basincinin<140/90mm/Hg’nin altina c¢ekilmesini Ongormektedir.
Bizim ¢alismamizda acil servise bagvuran hastalarin %21’ (n=63) hipertansiftir ve
ek tan1 alan hastalarin (%66,3) %39,0’unun tanis1 (n=80) HT dir.

Cerrahi girisim, normal diabetik kontrolii ciddi bir sekilde bozar. Cerrahide
strese bagl gelisen artmis katabolik yanit diyabetlilerde hipergilisemiye ve ketozise
neden olur. Diyabetikler non-diyabetlerle karsilastirildiginda cerrahi sonrasi
komplikasyon gelisme riski yliksektir. Gegmiste diyabetin cerrahisinde artan
mortalite sebebleri M1, ketoasidoz ve enfeksiyon olarak gosterilmekte mortalite hiz1
%S5 civarinda verilmektedir. Ancak giiniimiizde diyebetin morbidite ve mortalite
acisindan cerrahide risk olusturmadigina dair ¢aligmalar raporlanmaktadir (90).
Bizim ¢alismamizda ise ek tan1 alan (%66,3) hastalarin %22,0’si (n=45) DM oldugu
saptanmuistir.

Verla ve arkadaglarinin 2000-2009 yillar1 arasindaki verileri inceleyerek
yaptiklar1 calismada, hastalarin %7’si postoperatif 90 giin i¢inde en az bir
komplikasyon (%3’li yara yeri enfeksiyonu, %2,4’i pnomoni, %]1,5 hemoraji-
hematom, 9%0,06 pulmoner emboli) gegirdigi raporlanmistir (91). Bizim
calismimizda ise 30 giin i¢inde postoperatif komlikasyon ile acil servise basvuru
siklig1 %0,72°dir (88 320 acil basvuruda 640 hasta) ve ¢alismaya alinan 300 hastadan
77 (%25,67)’si ilk 30 giin iginde tekrar acil servise postoperatif komplikasyonlar
nedeniyle bagvurmustur. Bizim c¢alismamizda postopratif komplikasyon hizi
literature gore oldukca diisiik olmakla birlikte, uluslarasi literatiirde postoperatif
komplikasyon hizi %5-%20 arasinda degismektedir. Michigan Cerrahi Kalite
Toplulugu bu hizt %9 olarak vermistir (92,93).

Lawson ve arkadaslarmin yaptigi c¢alismada,tekrarlayan yatiglarin %31°1,
tekrarlamayan yatislarin %10’u 1 komplikasyona sahip, tekrarlayan yatislarin %14’

ve tekrarlamayan yatislarin %3’li 2 komplikasyona, tekrarlayan yatislarin %5°1 ve
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tekrarlamayan yatiglarin %1°1 ise 3veya daha fazla komplikasyona sahip oldugu
bildirilmistir (94). ACS-NSQIP, postoperatif komplikasyon, tekrarlayan yatislarda,
tekrarlamayan yatiglara gore 4,3 kat daha fazla oldugu gésterilmistir (95,96).

Yapilan ¢aligmalarda acil servise bagvuran ve yatisi yapilan hastalarin yaginin
60 yas ve ileri oldugu ve siklikla gogiis agrisindan yakindigi bildirilmektedir (86-88).
Calismamizda hastalarin %45,7’sinin bagvuru tanis1 agridir ve 137 hastanin %32’si
karin agrisi, %281 yara yeri agris1 sikayet etmistir. Macrae nin (2001) ¢alismasinda,
cerrahi sonrasi kronik agr1 goriillme oran1 mastektomide %23-49, torakotomide %5-
67, kolesistektomide %3,4-27 inguinal hernide %5-63 ve vazoktemide %0-37 olarak
bildirilmistir (36). Bu calismada agri1 sikayeti olan 137 hastanin operasyon tanisi
farklilik gostermekle birlikte, %10’u (n=13) kolesistektomi, %7’si (n=10)
apendektomi ve %6’s1 (n=8) sezeryan operasyonu gecirmistir.

ACS-NSQIP; kardiyak, pulmoner, norolojik ve renal komplikayonlarin
yaninda yara yeri enfeksiyonlarini da cerrahi komplikasyon olarak tanimlamistir
(94,96). Bizim ¢alismamizda hastalarin %20,3’ii (n=61) YYE tanis1 almistir. Hinami
ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptiklari ¢calismada, elektif cerrahi ile taburcu edilen
hastalarin 30 giin i¢inde tekrarlayan yatislarinda siipheli sebep hasta raporlarina gore
%28,57 oraninda enfeksiyon (cerrahi alan ve diger) bildirilmistir (96). CDC 2011
yilinda cerrahi alan enfeksiyon hizint %1,9 olarak agiklamistir. (97). Lawson, ve ark.
(2013) galismasinda, ACS-NSQIP kayitlar1 taranmis ve risk faktorleri, prosediirler,
30 giin postoperatif komplikasyon hizlar1 incelenmistir. Bu calismaya gore,
postoperatif komlikasyon tanisi cerrahi yara yeri enfeksiyonu, ve kardiyak,
pulmoner, noérolojik ve renal komplikasyonlar olarak raporlanmistir (96). Cerrahi
islem sonrasi postoperatif komplikasyon ve tekrarlayan yatislarin en yaygin nedeni,
idrar yolu enfeksiyonlar1 ve takiben cerrahi alan infeksiyonlaridir (CAI) (tiim hastane
kokenli enfeksiyonlarin yaklasik %17’sinin nedeni) (9,15,100). Bizim ¢alismamizda
litaratiir ile uyumlu olarak hastalarin % 9 IYE, post-operatif yara yeri akintis1 olan
(% 20,3) hastanin % 9 YYE tams1 ile yatirldi. Shatkar ve arkadaslarinin

caligmasinda acil ve initial elektif tekrarlayan yatislarin biyiik ¢ogunlugu, patoloji
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indeksi ile ilgili olup tekrarlayan yatislarin %80,9’u cerrahi alan enfeksiyonudur.
(35).

Verla ve ark. 2000-2009 yillar1 arasindaki saglik verilerini inceleyerek
yaptiklar1 ¢aligmada, hastalarin %3’i yara yeri enfeksiyonu, %2,4’ii pnomoni, %1,5
hemoraji-hematom, %0,06 pulmoner emboli gegirdigini raporlamiglardir. (91). Bizim
calismamizda hastalarin% 10’u hemoraji-hematom, % 9’u yye, %3.6’s1 pnémoni,
%2.3 pulmoner emboli gecirdigini saptadik.

AHRQ 2000 yil1 i¢in postoperatif kanama yada hematom insidansin1 1000
cerrahi taburculugunda 2,24 olarak bildirmistir (26). Calismamizda hastalarin %10u
(n=30) kanama tanisi ile kanama gelisen 30 hastanin %70’si ise operasyon bdlgesi
kanama sikayeti ile acil servise bagvurmustur.

Postoperatif donemde hastalarin %50’sinde ates goriilmektedir. Calismamizda
ates sikayeti ile bagvuran 22 hastanin ates nedeni; %27,3 atalektazi (n=6), %22,8
apse (n=5) ve %18,2 pndémonidir (n=4). Frischlag’in major abdominal cerrahi
geciren 464 hasta ile yaptigt c¢aligmada, hastalarin %17°sinde ates gelistigi
bildirilmigtir (98). Perlino’nun (2001) calismasinda cerrahi islemlere bagli olarak
postoparetif ates insidanst %13-%73 arasinda verilmistir (99). Rudra ve
arkadaslarinin c¢alismasinda (2006) postoperatif ates insidansinin %14-91 arasinda
degistigi raporlanmistir. Cerrahi travma ve enfeksiyon postoperatif atesin en yaygin
iki sebebi iken diger ¢cok yaygin olmayan nedenler mediksyon, kan transflizyonu,
DVT, PE, MI ve pankreatittir (100). Bizim ¢aligmamizda atesin en yaygin sebepleri
atalektazi, apse ve pndmoni olarak bulundu.

Jin ve arkadaslarinin (2015) Cin Universitesi nonkardiyak cerrahi sonrasi
hastalarda (n=1673) pulmoner komplikasyon gelisme hizi  %9,7 olarak
raporlanmistir. Ve bu hastalarin hastanede kalis giin sayis1 pulmoner komplikasyon
gelismeyen hastalara gore 8 gilin daha fazla bulunmustur (101). Saragoglu ve
arkadaslarinin (2014) 18 yas tizerindeki 100 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada, 11 hastada
pulmoner komplikasyon (8 hastada solunum yetersizligi, 3 hastada plevra efiizyonu)

gelistigi ve solunum sistemine ait semptom varligmin komplikasyon gelisme
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olasiligini ortalama 5,34 kat arttirdigi rapor edilmistir (102). Bizim ¢alismamizda da
dispne tanis1 ile bagvuran 18 hastanin dispne nedeni; %39,0 pulmoner emboli (n=7),
%33.3 atelektazi (n=6) ve %22,2 oran ile pndmoni (n=4) olarak bulunmustur.

Cerrahi siireclerde laboratuvar degerlendirme biitiin hastalarda oldugu gibi
cok Onemlidir. Postoperatif komplikasyonlarin yonetim siireglerinde preoperatif
degerlendirmelerde standart laboratuvar testlerinin (hemogram, biyokimya gibi),
akciger grafisinin, EKG ve solunum testlerinin onemi biyiiktir (103,104).
Calismamizin  klinik sonuglarina paralel olarak laboratuvar bulgular;; WBC
%39,8’inde (n=86), keratin degeri, %16.9’unda (n=35) ve CRP %84,3’tinde (n=118)
yiiksek olarak bulunmustur. TIT sonucunda %49,1’inin (n=45) normal, kan gazi
sonucu %63,41’inde patoloji olmadigi bulunmustur. Ancak YBU yatis1 yapilan
hastalarin kan gazi sonucunda %44’iine asidoz yine %44’tine de hipoksi-hipokarbi
tanis1 konmustur. Radyolojik bulgusu olan 51 hastanin 7 sinin ayakta direk batin
grafisinde hava siv1 seviyesi oldugu saptanmaistir.

Calismamizda en ¢ok saptanan elektrolit bozuklugu hiponatremidir (n=54, %
61,0). Hiponatremi prevalansi kirilgan hasta gruplart ile fragil fraktiirlii yash
hastalarda oldukg¢a yiiksek olmakla birlikte etyolojisi tam olarak agiklanamamaktadir.
Cumming ve arkadaglarinin 2014 yilinda 65 yas iistii 125 fargil fraktiir operasyonu
gecirmis hasta ile yaptiklar1 prospektif gozlemsel calismada hastalarin %13,4’1
hipovelemiktir. Bu hastalarda hipvolemik hiponatremi hiz1 %70 olarak bildirilmistir
(105).

Lawson, ve ark. (2013) ¢aligmasinda, modelinde 30 giinliik geri yatis hiz1
%12,8, komplikasyon hiz1 geri yatiglarda ve tekrarlamayan yatiglarda %53 ve %16
(p<0,001) olarak raporlanmistir (106). Bizim ¢alismamizda hastalarin %16,67’sinin
postoperatif komplikasyon nedeniyle tekrar yatisi gergeklesmistir.

Calismamizda, 12 ay i¢inde operasyon sonrasi ameliyat olup pansuman, siitur
alim1 ve postoperatif ameliyata bagli bir sikayetle acil servise bagvurma orani
%0,72°dir. Ancak postoperatif donemde incelenen 300 hastanin %25,67’si hastaneye

yatis1 yapilmis, %27,3’i (n=77) 30 giin i¢inde tekrar operasyona alinmistir. Bu
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hastalarin operasyon tanist %18,18’si ileus ve ayni oranda perforasyon tanisi
almistir. Postoperatif ileus GIS’in normal koordineli propulsif motor aktivitesini
saglayan faktorle olan oral alimin tolaransi ve konstipasyonla ilgilidir. Postoperatif
perforasyon ise kanama ile birlikte en sik karsilagilan komplikasyondur. Operasyon
zamaninin kisa tutulmasi ve intraoperatif kan kaybinin azaltilmasi ileus ve
perforasyon riskini azlatir.

Jencks ve ark. (2009) calismasinda operasyon gecirmis hastalarin taburculuk
sonrast 30 giin i¢inde tekrar yatis oranini yaklasik %50 olarak vermislerdir (11).
2004 yilinda yapilan baska bir calismada cerrahi hastalarda %12,7, medikal
hastalarda %216,1 olarak gosterilmistir (12). Elise ve ark. (2013) calismasinda
postoperatif 30 giin i¢inde tekrar yatig oran1 %12,8, postoperatif komplikasyon hizi
ise %20 olarak verilmistir. Bu c¢alismada en fazla yapilan operasyon sirasiyla;
kolektomi, karotid endarektomi, kolesistektomi, alt ekstremite baypas yapilmis ancak
tekrarlayan yatis orani en yiiksek; alt ekstremite baypas (%23,2), alt ekstremite
embolektomi, trombektomi ve damar onarmmi (%19,5), alt ekstremite
tromboedarektomi (%19,1), alt ekstremite baypas (%18,4) ve pankreotomi (%18,2)
olarak raporlanmistir. Yine bu calismada tekrar yatan hastalarin %53’ en az 1
komplikasyona sahiptir (103). Verla ve ark. 2000-2009 yillar1 arasindaki saglik
verilerini inceleyerek yaptiklar ¢aligmada, hastalarin %7’si postoperatif 90 giin
icinde en az bir komplikasyon gec¢irdigini raporlamislardir (91).

Sun ve ark. (2009) calismasinda yaslar1 51-86 arasinda degisen ve diz
artroskopisi geciren 486 vakada postoperatif komplikasyon gelisme hizim
arastirmiglar ve hastalarin primer hastaliklarin1 138’1 Romatoid Artrit (AR), 282’si
osteoartrit, 46’s1 travmatik artrit, 20’si pigmentli villonodiiler synovitis olarak
siralamiglardir. Komplikasyon gelisme orani %7,5 olarak bulunmus, komplikasyon
gelisen hastalarda (37 hasta) %35,14°1 aseptik eksudasyon, %8,11°1 yag embolisi,
%10,81°1 subkutan6z hematom, 9%21,62’si flap kaynakli nekroz, %16,22’s1
superfacial enfeksiyon ve %8,11°1 kirmizi sis eklem gozlenmistir (107). Bizim

calismamizda ise ortopedi hastalarinin %54,05°1 (n=37) kirik tamiri operasyonu
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gecirmis olup 37 hastanin %40,54°0 agri, 32,43’ YYE nedeniyle acil servise
bagvurmustur.

Ferraris ve ark. (2014) 5 yillik ¢alismasinda yiiksek riskli hasta gruplarinda
postoperatif komplikasyon oranint %10,6, mortalite oranin1 ise %]1,1 olarak
belirtilmisgtir (108). Bizim ¢alismamizda 1 hasta beyin timorii nedeni ile opere
edilmis sonrasinda intraserebral kanama ve sonrasinda intraserebral kanamaya bagh
sift nedeni ile kardiyopulmoner arrest olup, Sliimii gerceklesmistir. Kolon kanseri
(Ca) vakalarmmin acil operasyonu sonrasinda gelisen Oliim oranlarini inceleyen
Iversen ve ark. (2008) calismasinda 30 giinliik mortalite oram1 %?22,1 olarak
verilmistir. Burada 6liim hizin1 artiran medikal komplikasyonlar kardiyopulmoner,
renal, tromboembolitik nedenler ile enfeksiyondur (109). Bu ¢alismada 15 hasta CA
tanilidir ve 15 hastanin 5’1 kolon CA’dir. 15 hastanin 7°si YYE, 5’1 agr1 nedeniyle
acil servise basvurmustur.

Cerrahi hastalarin tekrar yatis nedenleri ¢ok c¢esitlidir. Bazi yatiglar
kemoterapi yada elektif cerrahi gibi planli, bazilar ise plansizdir. Plansiz yatislarda
hasta (preopertaif komorbidite, HT, DM gibi), cerrahi teknik (laparoskopi, acik) ve
cerrahin becerisi 6nemli faktorlerdir (110-112). Calismamizda acil servise 30 giin
icinde tekrar basvuran hastalarin %29’u acil operasyona alinmistir. Tekrar
operasyona alman hastalarin operasyona alinma tanilart %18,18’s1 ileus ve aym
oranda perforasyondur. Merkow ve ark.’nin (2013) ¢aligmasinda ameliyat sonrast 30
giin i¢inde plansiz postoperatif yatis oran1 %5,7 olarak raporlanmis, kolektomi veya
rektektomi, histerektomi, total kal¢a ya da diz protezi, ventral fitikk onarimi ve alt
ekstremite damar baypasi primer operasyon neden olarak verilmistir (113).

Calismamizda amacimiz, ameliyatla ilgili herhangi bir nedenle bagvuran
olgularda postoperatif komplikasyonlarin olusmasim1i degerlendirmek olmakla
birlikte, calisma verileri acil servise 30 giin i¢inde birden fazla bagvuran hastalarin
klinikte kalig stiresi (7,65+7,62) ve taburculuk siiresi (10,16+=14,78) daha uzun,

elektrolit imbalans1 ortalamasi (5,75+2,10) daha diisiik olmasi uluslararasi raporlar
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ile paralellik gostermektedir. Ayrica bu calisma, acil cerrahiden sonra YBU’ye
yatiglarin oldukga yiiksek oldugunu gostermistir.

Hastane enfeksiyonlarinda ve maliyetlerde goriilen artis; kisa siireli
postoperatif yatis, giiniibirlik cerrahi ve ayaktan cerrahi lehine egilimleri artirmistir
(110-112).

Kliniklerde uygulanan cerrahi prosediirlerle postoparatif komplikasyon
hizinin yar1 yariya diismesi, tekrarlayan yatislarin ise %40 azalmasi mimkiindiir
(114-116).

Tekrarlayan yatislarin klinik nedenleri genellikle ¢ok faktorliidiir ve saglik
bakim saglayicilar1 i¢in biiylik bir finansal etkiler yaratir. Hem birinci ve ikinci
basamak saglik bakim hizmeti etkili bakim yollar1 tekrar bagvurularin azaltilmasi i¢in
gereklidir (115).

Kohman’in ¢alismasinda (123) akciger rezeksiyonu hastalarinda postoperatif
O0lim ile iliskili pre-operatif 37 faktor belirlenmis, ancak Oliimlerin sadece
%12’sinde bu faktdrlerin etken oldugu anlagilmistir. Hastalarin %60’1inda 6lim
gelisigiizel, ya da bilinmeyen bir sebeple gerceklesmistir. Mortalitenin en 6nemli
nedeni olan komplikasyon gelisiminin, pre-operatif donemde belirlenmesinin gii¢
oldugu goriilmektedir (116). Komplikasyon gelisimi iizerinde, pre-operatif faktorler
kadar, post-operatif bakimda etkilidir. Bir baska neden de bir komplikasyonun
gelisecegi Ongoriilse bile, bazi risk faktorlerinin (diyabet, konjestif kalp yetmezligi,
hipertansiyon, erkek cinsiyet gibi) ortadan kaldirilamaz faktorler olmasidir. Bununla
birlikte, post operatif komplikasyonlarin geligsimi {izerine etkili baz1 faktorlerin pre-
operatif donemde saptanmasi durumunda, komplikasyon gelisimi riskini azaltmak
i¢cin ek onlemler alinabilir.

Bu arastirma hastanenin acil servisinden yeniden yatis oranlarini belirlemek
azaltmak ve hasta bakimimi gelistirmek i¢in yapilmistir. Tekrarlayan yatiglar bakim
planinda bir hata oldugunu veya bir komplikasyona isaret edebilir. Hastanelerin
yatak kapasitesi ile yatak ihtiyacinin uyusmamasi, hasta taburculuk sistemini ve

tekrarlayan yatiglari olumsuz etkileyebilir (114-116). Bizim c¢alismamizda
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postoperatif komplikasyon hizi literatiirden oldukc¢a diisiik bulunmakla birlikte
goriilen komplikasyonlar agisindan literatiir ile uyumlu bulunmustur.
Cok cesitli faktorler hastanelerin yeniden yatis oranlarini etkileyerek bakim

kalitesinin bir gdstergesi olarak hala tartisilmaktadir.
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6 SONUC

6.1 Sonuclar

e Posoperatif komplikasyonla bagvuran hastalarin %59,3’i kadin, %41,7’si erkektir.
e (Calismaya alinan hastalar en sik agr1 sikayeti ile bagvurmus olup en sik agri
karin agrisidir.

e (alsimaya alinan hastalarin %29,0’u acil olarak operasyona, %71°1 elektif olarak
operasyona alinmistir.

e En cok Genel Cerrahi brangi ile ilgili olarak post operatif komplikasyonla Acil
Servise bagvuru oldugu saptandi.

e (Calismaya alinan hastalarin 30’u kanama sikayeti ile basvurmus olup en sik
operasyon bolgesinde gergeklesen kanama sikayeti ile bagvuru oldugu saptandi.

e (Calismaya alinan hastalarda en sik ates nedeni atalektazi olarak saptandi.

e (Calismaya alman hastalarda en sik dispne nedeni pulmoner emboli olarak
saptandi.

e (Calismaya katilan hastalarin yaris1 sifa ile acil servisten taburcu olmustur.

e (aligmaya katilan hastalarin %10,7’si tekrar operasyona alinmigtir

e (alismaya alinan hastalarda en ¢ok saptanan elktrolit bozuklugu hiponatremidir.

e (Calismaya alinan hastalarda en sik saptanan radyopatolojik bulgu ayakta direk
batin grafisinde hava siv1 seviyesidir.

e Tekrar operasyona alinan hastalarda saptanan en sik komorbid hastalik HT dir.

e (aligmaya alinan hastalarin kan gazlarinda en stk metabolik asidoz saptandi.
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