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OZET

ELEKTIiF GENEL CERRAHiI VAKALARINDA PREOPERATIF
DONEMDE LABORATUVAR BULGULARININ KLINiK SONLANIMA ETKISi

Amag: Elektif cerrahi operasyonlarindan 6nce hastalar, anestezi ve ameliyata
uygunlugunun degerlendirilmesi i¢in O6n degerlendirmeye tabi tutulur. Bu
degerlendirme hastanin ¢ykiisiinii, klinik muayenesini ve sonraki arastirmalar1 igerir.
Daha once tanit konulmamis hastaliklarin uygun preoperatif tedavisi; perioperatif
morbidite ve mortalitenin en aza indirilmesine yardime1 oldugundan, ameliyat oncesi
incelemeler hastanin ameliyata hazirlanmasinda degerli bir aractir. Spesifik
preoperatif testler veya preoperatif testlerin zamanlamasi igin karar verme
parametreleri mevcut bilimsel literatiirden kesin olarak belirlenemedigi ve daha fazla

arastirmaya ihtiya¢ oldugu i¢in yiiriitiilen tez ¢aligmasi planlanmastir.

Gerec¢ ve YOntem: Yiiriitillen tez caligmasinda, etik kurul onay1 ile Ankara
Sehir Hastanesi’nde 01/02/2019-01/09/2022 tarihleri arasinda belirtilen ameliyat
kodlar1 ile genel anestezi altinda elektif sartlarda opere olan 18-80 yas arasinda, tiim
dahil etme kriterlerini karsilayan ve dislama kriteri gozlenmeyen 3015 hasta

incelenmistir.

Bulgular: Calismaya katilan 3015 hastanin 1716’sinin (%56,9) kadin,
1299’unun (%43) erkek ve tiim hastalarin yas medyaninin 50 oldugu goriildii.
Herhangi bir kronik hastaliga sahip hasta sayis1 1096’yd1 (%36.4). Sik goriilen kronik
hastaliklarin siklig1 incelendiginde en sik goriilen 2 kronik hastalik %25.9’unda
(n=781) gorilen hipertansiyon, %13.8’inde (n=416) goriilen diabetes mellitus idi.
Hastalarin %61.5’inin (n=1855) ASA skoru <1 idi. Ameliyatlarin en sik olarak herni
nedeni ile yapildigi (n=1179, %39.1), onu swrastyla tiroid/paratiroid operasyonu
(n=985, %32.7), meme operasyonu (n=756, %25.1) ve hemoroid operasyonu (n=95,
%3.2) izledigi saptand.

Sonug: Caligmada tiroid/paratiroid operasyonlarinim, meme operasyonlarinin,
operasyon sonrasi hgb diislis miktarinin (>2 birim), operasyon sonrast yogun bakim
yatig hikayesinin diger faktorlerden bagimsiz olarak operasyon sonrasi taburculuktan

sonraki ii¢ ay i¢inde tekrarli hastane yatigini istatistiksel olarak anlamli sekilde artirdigi



goriildii. ROC analizi sonucunda ii¢ ay i¢inde tekrarl yatis1 dngdren beyaz kiire sayisi
icin kesim degeri 7.15x10%L, lenfosit sayis1 i¢in kesim degeri 2.08x10%L olarak
saptand1 ve beyaz kiire ve lenfosit yiliksekligi ile {i¢ ay i¢cinde tekrarl yatig arasinda
iliski oldugu goriildii. Yapilan tez calismasi ile literatiire katki saglanmasi

amaglanmustir.

Anahtar Kelimeler: Elektif Cerrahi, Preoperatif Laboratuvar Bulgulari,
Postoperatif Komplikasyonlar



ABSTRACT

THE EFFECT OF LABORATORY FINDINGS BEFORE THE
OPERATION ON THE CLINICAL OUTCOME IN ELECTIVE GENERAL
SURGERY CASES

Objective: Before elective surgeries, patients are subjected to preliminary
evaluation to assess their suitability for anesthesia and surgery. This evaluation
includes the patient's history, clinical examination, and subsequent investigations.
Appropriate preoperative treatment of previously undiagnosed diseases; preoperative
examinations are a valuable tool in preparing the patient for surgery as they help
minimize perioperative morbidity and mortality. This thesis study was planned
because the decision-making parameters for specific preoperative tests or the timing
of preoperative tests cannot be precisely determined from the existing scientific
literature and further research is needed.

Materials and Methods: In the thesis study conducted, with the approval of
the ethics committee, patients between the ages of 18-80 who were operated on under
general anesthesia under elective conditions with the surgery codes specified between
01/02/2019-01/09/2022 at Ankara City Hospital, and who met all inclusion criteria and

3015 patients for whom no exclusion criteria were examined.

Findings: Of the 3015 patients participating in the study, 56.9% were female,
43.1% were male, and the median age of all patients was 50 years. The number of
patients with any chronic disease was 1096 (36.4%). When the frequency of common
chronic diseases was examined, the two most common chronic diseases were
hypertension, seen in 25.9% (n = 781), and diabetes mellitus, seen in 13.8% (n = 416).
61.5% of the patients (n=1855) had an ASA score of <1. The most common surgeries
were due to hernia surgery (n=1179, 39.1%), followed by thyroid/parathyroid surgery
(n=985, 32.7%), breast surgery (n=756, 25.1%) and hemorrhoid surgery (n=95, 3.2%).

Results: In the study, it was observed that thyroid/parathyroid operations,
breast operations, the amount of post-operative hemoglobin drop (>2 units) and post-
operative intensive care unit hospitalization history statistically significantly increased

the number of repeat hospitalizations within 3 months after post-operative discharge,

Xi



independent of other factors. As a result of the ROC analysis, the cut-off value for the
white blood cell count predicting readmission within three months was found to be
7.15x109/L, and the cut-off value for the lymphocyte count was 2.08x109/L, and it
was observed that there was a relationship between white blood cell and lymphocyte
elevation and repeated hospitalization within three months. It is aimed to contribute to

the literature with this thesis study.

Keywords: Elective Surgery, Preoperative Laboratory Findings, Postoperative

Complications
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1. GIRIS VE AMAC

Ameliyat Oncesi laboratuvar testleri, anestezi Oncesi degerlendirmenin
ayrilmaz bir pargasi olarak kabul edilir (1). Preoperatif degerlendirmenin, operasyon
esnasinda ve operasyon sonrasi olusabilecek komplikasyon ve mortalite oranlarini
azaltmada ¢ok onemli rolii vardir. Bu degerlendirme, daha once tani konulmamis
problemleri tespit ederek operasyon esnasinda ve operasyon sonrasi donemde
olusabilecek komplikasyonlarin onlenmesine imkan saglamaktadir (2). Geleneksel
olarak preoperatif testler, anesteziye uygunlugu ve postoperatif komplikasyon riski
yiiksek olan hastalar1 belirleyerek ameliyat 6ncesi bakim siirecinin bir par¢asi olmustur
(3). Ameliyat 6ncesi hasta degerlendirmesinin asil amaci, hastanin cerrahi ve anestezik
perioperatif morbidite veya mortalitesini azaltmak ve onu en kisa siirede istenen isleme

dondirmektir (4).

Elektif ameliyatlardan dnce hastalar anestezi ve ameliyata uygunlugunun
degerlendirilmesi i¢cin 6n degerlendirmeye tabi tutulur. Bu degerlendirme hastanin
Oykiisiinli, klintk muayenesini ve sonraki arastirmalari icerir. Tani konulmamis
hastaliklarin saptanmasi ve uygun preoperatif tedavisi, perioperatif morbidite ve
mortalitenin en aza indirilmesine yardimci oldugundan, ameliyat 6ncesi incelemeler
hastanin ameliyata hazirlanmasinda degerli bir aragtir (5). Spesifik preoperatif testler
veya preoperatif testlerin zamanlamasi igin karar verme parametreleri mevcut bilimsel
literatiirden kesin olarak belirlenemez. Tercihen uygun sekilde randomize edilmis

klinik ¢alismalar seklinde daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir (6).

Gelismis cerrahi tekniklere ve yogun tibbi bakima ragmen, genel cerrahi de
dahil olmak tzere elektif prosediirler hala minimum diizeyde 6liim riski tagimaktadir.
Bireysel hasta verilerinin yani sira planlanan elektif operasyonun ayrmtilarini da iceren
herhangi bir perioperatif veya postoperatif komplikasyon i¢in basit bir yatak basi risk

skorlama sistemi heniiz ortaya ¢ikmamustir (7).

Genel olarak klinik oykii ve fizik muayenenin, hastayr taramanm en iyi
yontemini temsil ettigi kabul edilmektedir. Boyle bir taramadan sonra saglikli goriinen
hastalarda rutin laboratuvar testlerinin yapilmasi her zaman ¢ok az ige yarar ve kaynak

israfidir (8).



Tarama testlerinin ayrim gézetmeksizin kullanilmasinin gereksiz ve ekonomik
acidan israf oldugu ve ameliyathane programinda gecikmelere neden oldugu
gosterilmistir. Ayrica yanlig pozitif sonuclarin, hasta i¢cin yiik olusturabilecegi ve
doktor i¢in tibbi hukuki risklere yol agabilecekleri de gosterilmistir (9). Ameliyattan
Once tiim hastalarin kapsamli test edilmesi uygulamasi, hem testlerin dogrudan
maliyetleri agisindan, hem de ¢ogu tekrarlanan testlerde normal olan veya klinik 6nemi

olmayan kii¢iik anormalliklerin takip edilmesi ihtiyaci agisindan efektif degildir (10).

Laboratuvar testleri bir aligkanlik haline geldi. Arada sirada aliskanliklarimizi
gozden gecirmekte fayda var. O halde su soruyu soralim: Ameliyat bekleyen tim
hastalara neden laboratuvar tetkiki yapiyoruz? (11) Cesitli ¢alismalar, herhangi bir
klinik endikasyon olmadiginda, laboratuvar testlerinin anlamli bir anormallik bulma
olasiligmm diisiik oldugunu gostermistir. Ayrica beklenmeyen anormal sonuglarin
genellikle cerrahi sonucu etkilemedigi de literatiirde bircok caligma ile gosterilmistir
(12, 13). Yine bir¢ok ¢alismada, diisiik riskli cerrahi gegiren hastalarda ameliyat 6ncesi
istenen testlerin ortadan kaldirilmasi degerlendirilmis ve olumsuz olaylarin ortaya

¢ikmasinda higbir fark olmadigi gésterilmistir (14, 15).

Yiiriitiilen tez ¢alismas1 kapsaminda elektif genel cerrahi ameliyatlarmnin klinik
sonlanimi ile hastalarin yasi, cinsiyeti, komorbiditesi, ASA skorlamasi, preoperatif
degerlendirilen kan tetkikleri gibi parametreler arasinda iliski olup olmadigr ve
operasyon Oncesi tetkiklerde referans aralik disinda kalan kan parametrelerin klinik

sonlanimi nasil etkiledigi incelendi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. GENEL CERRAHI OPERASYONLARI: ELEKTIF? ACiL?

Acil anestezi; planlamalarmm disinda kalan operasyonlar i¢cin uygulanan
anestezi diye belirtilmektedir. Anestezi degerlendirmesinde ortaya ¢ikabilecek
sorunlar analiz edilmeli ve bunlara yonelik tedbirler degerlendirilmelidir (16). Acil
vakalarin ¢ogu, daha fazla deneyime sahip anestezistlerin bulunmadigi gece veya hafta
sonu vardiyalarinda ortaya ¢ikar. Hasta bilgileri sinirlidir ve kronik ilag, alerji veya

genetik anormalliklerin 6nceki tibbi gegmisi ve detaylari kisithidir (17).

Elektif cerrahi ile kiyaslandiginda, acil cerrahi hastalarinda morbidite ve
mortalite daha fazla goriilmektedir. Acil olarak operasyona alinan hastalarin anestezi
sirasinda komplikasyon oranlar1 elektif islemlerde uygulanan anesteziye gore daha
yuksektir. Ayrica bu hastalarin kisa siirede opere edilmeleri anestezi yoniinden
hastalarin yetersiz degerlendirilmesine neden olmakta ve komplikasyon gelisme

ihtimalinde artisa yol agmaktadir (18).

2.2. BASLICA ELEKTIF GENEL CERRAHI TIiPLERI

Yiiriitilen tez calismasinda elektif genel cerrahi operasyonlarindan baslica
meme operasyonlari, herni operasyonlari, tiroid operasyonlari, paratiroid
operasyonlar1, hemoroid operasyonlar1 incelenmis ve bu operasyonlar ile hastalarin
yasl, cinsiyeti, yandas hastaliklar1 (komorbiditesi), ASA (American Society of
Anesthesiologists) skoru, preoperatif degerlendirilen kan tetkikleri gibi parametreler
arasinda iliski olup olmadig1 ve operasyon dncesi tetkiklerde referans aralik disinda

kalan kan parametrelerin klinik sonlanimi nasil etkiledigi degerlendirilmistir.



2.2.1. Meme Operasyonlari

2.2.1.1. Embriyoloji ve Fizyoloji

Memeyi olusturacak olan spesifik progenitor hiicreler 4-6. gebelik haftalarinda
gorilmeye baslar (19). Meme bezleri, modifiye ter bezleridir ve hem erkekte hem
kadinda gelisimleri baslangigta benzer sekildedir. Meme ¢izgileri ilk olarak 4. gebelik
haftasinda embriyoda ventral yiiziin her iki tarafinda, aksiller bolgeden inguinal
bolgeye uzanacak sekilde belirir ve meme bezleri de bu ¢izgilerin tstunde ortaya

¢ikmaya baslar (20).

Primer meme tomurcuklari, ilk trimester sonlarinda mezensimal diizenleyici

faktorlerin induktif etkisi ile, altinda bulunan mezensime dogru bityimeye baslar (19, 21).

Fetal gelisimin 2. ay1 ortalarinda on yiizde aksilla ile inguinal bolge arasinda
uzanan ektoderm kaynakli iki bant olusur (sut cizgileri). Ventral bantlarin pektoral
bolgedeki kiigiik bir kismi hari¢ regresyona gider. Kalan kismi insanlarda memenin
gelistigi yerlerdir. Regresyonda duraklama durumunda aksesuar meme basi
(politeliya) ve aksesuar meme (polimasti) olusabilir. Ektoderm kaynakli primer
tomurcuktan 15-20 adet sekonder tomurcuk meydana gelir. Mezenkimal proliferasyon
sonucunda bebeklik doneminde mammarian ¢ukur, eleve olarak meme basini olusturur
(22). Oncii siit kanallar1 10-20. gebelik haftalarinda memenin yags1 ve fibréz dokusunu

olusturacak olan mezensimin i¢ine serpistirilmis sekilde bulunur (23).

Meme gelisim siireci hormonal denetim altindadir. Memenin yagsi dokusu ile
sut kanallar1 Ostrojen uyarisi ile gelisim gosterirler. Progesteron uyarisi ile ise lobuler

bliyiime ve alveolar dallanma gergeklesir (23).

Meme, kadinlarda sut iretimi i¢in 6zellesmis bir ter bezidir, tubulo-alveolar bir
bezdir. Sut ireten lobil sistemi ve {lretilen siiti meme basma aktaran duktus

sisteminden olusur (24).



2.2.1.2. Anatomi

Yenidoganda meme hacmi; gestasyonel yasa ve dogum agirligina gore
degisiklik gosterir. Cinsiyete gore farklilik bulunmamaktadir. Miadinda olan
dogumlarda meme nodiilii palpabl iken; prematiire infantlarda, 6zellikle 31. haftadan

erken doganlarda palpe edilemez (25).

Ortalama erigkin kadin meme dokusu agirligi 50 gram ile 400 gram arasinda
farklilik gosterebilir. Meme sekli ve hacmi kisinin beden yapisina bagh olarak degiskenlik
gosterir (26). Normal matiir kadin meme dokusu, genellikle gogiis 6n duvarinda, pektoral
fasyanmn yiizeyel ve derin tabakalar arasinda 2. ve 7. kostalar arasinda yer alir. Igte

sternum kenarindan dista 6n veya orta aksiler ¢izgiye dek uzanir (27).
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Sekil 1. Memenin ve toraks duvarmin sagittal kesitinin sematik goériinimu
(Skandalakis JE, Gray SW, Rowe JS, eds. Anatomical complications in
general surgery. NewYork: McGraw-Hill Inc;1986.)

Meme bezinin ¢ogunlugu fascia superficialiste bulunur. Processus lateralis
(aksillaris) denilen kiiclik bir boliimii yukar1 ve dis yana dogru gider, m. pectoralis

major’un alt kenarinda fascia profunda’yi delerek axillaya ulagir (28).



Arterleri: Memenin arteriyel kanlanmasini saglayan ti¢ adet arter vardir. 1-
Internal torasik arterin &n perforan dallari: Memenin % 60’mm, 6zellikle medial ve
santral boliimlerinin kanlanmasina yardimci olur. 2- Posterior interkostal arterin lateral
dallari: Memenin %30’unun, 6zelikle iist ve dis kadranlarin kanlanmasini saglar ve
laktasyon siirecinde genigler. 3- Aksiller arterin dallari: Superior torasik arter,

torakoakromial arterin pektoral dali, lateral torasik arter (29).

Venleri: Memenin en blyik veni; internal mammarian venin perforan dahdur.
Ayni taraftaki innominate venlere dokiiliirler. Aksiller ven; géglis duvarindan ve
memenin yiizey bdlgelerinden gelen bircok dali alir. Interkostal venler; bu venler ile

vertebral venler ve sonug olarak dokiildiigii azigos venler arasinda iliski vardir (29).

Memenin sinirsel kontroll iliohipogastrik (lumbal 2), ilioinguinal (lumbal 3)
ve genitofemoral (lumbal 3) sinirler tarafindan saglanir. Pudental sinirin meme dali

(sakral 2-4), memenin arka kisminm sinirsel kontroliinde rol oynar (30).
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2.2.1.3. Operasyon Sonrasi Goriilebilen Komplikasyonlar

Meme operasyonlar1 sonrasi en sik gortlen komplikasyonlar; lenfodem,
seroma, yara yeri enfeksiyonu ve yara yeri nekrozudur. Bu komplikasyonlar hastanede

yatig slirecinin uzamasina neden olarak psikolojik ve ekonomik yiikii artirmaktadir
(31).

Mastektomi sonrasi goriilen bu komplikasyonlar i¢inde ise seroma olusumu en
sik goriliir ve yara yeri enfeksiyonunun ve cilt flebi nekrozunun ortaya ¢ikmasina yol

acabilir (32).

Literatiirdeki  komplikasyon oranlar1 ve cerrahi komplikasyonlarin
smiflandirilmasi olduk¢a degiskendir. Hasta yas1 ve yandas hastaliklar genel olarak

yara iyilesmesini etkileyen ve komplikasyonlar artiran faktorlerdendir (33).
2.2.2. Tiroid Operasyonlar

2.2.2.1. Embriyoloji ve Fizyoloji

Tiroid bezi insanlarda gelisen ilk endokrin bezdir. Baslica ilkel farenks ve noral
krestten koken alir. Medial tiroid kismi, ilkel farenksin median ventral duvarinda
bulunan bir divertikiilden gelisirken, lateral tiroid kismu ise parafolikiiler hiicrelerin (C
hicreleri) kaynagi olan noral krestten gelisir. Embriyonik gelisiminin dordiincii
haftasinda, aort kesesinin dorsalinde, 1. Ve 2. faringeal keseler arasindaki primitif
farenksin medial tabaninda endodermal bir kalinlasma belirir ve genisleyerek tiroid
divertikiiliinii olusturur. Tiroid divertikiilii hiyoid kemige ve laringeal kikirdaklarin
Oniine kadar inerek boyun alt kismima ulasir. Primordial tiroid hiicrelerinin divertikiil
yoluyla kaudale gogii sirasmnda bu hiicreleri dil kdkiine baglayacak olan tiroglossal
duktus (TGD) da olusur. Gebeligin 5. haftasinda TGD involiisyona ugrar. 7. haftada
dordiincti ve besinci faringeal ceplerde bulunan ultimobrankial cisimcikteki noral krest
kokenli hiicreler, gelismekte olan tiroidin lateral loblarma dogru gog¢ eder ve genelde iist
kismindaki folikiillerin arasinda dagilirlar. Parafolikiiler hiicreler (C hiicreleri) olarak
adlandirilan bu hiicreler kalsitonin salgilayarak kan kalsiyum diizeyini diistirtir. 10-11.
haftalarda tiroid i¢indeki hiicreler organize olarak folikiilleri olustururlar. Bundan kisa

stire sonra 12-13. haftalarda folikiller iginde kolloid birikmeye baslar (34).



Tiroid bezi, kolloid denen bir salgi maddesi ile dolu olan ¢ok sayida follikiiliin
bir araya gelmesiyle olusur. Bu follikiiller, epitel hiicreleri ile doselidir. Kolloidin ana
bileseni ise glikoprotein yapili olan triglobulindir. Tiroid bezine dakikada gelen kan
akimi, bez agirligmin yaklasik bes katidir. Tiroid hormonlarinin; organizma tizerindeki
etkisi yavas salinimli olduklari i¢in geg ortaya ¢ikar fakat uzun siire devam eder. Tiroid
hormonlar1 esas olarak 6n hipofizden salgilanan TSH hormonu kontrolii altindadir.
Tiroid bezi tarafindan sekrete olan metabolik aktif hormonlarin %931 T4, %7’s1 ise
T3 hormonudur. Bu iki hormon gosterdikleri etki bakimindan farklilik gosterir. T3
hormonu, T4 hormonundan yaklasik dort kat daha gii¢liidiir ancak kanda T3 hormonu,

T4 hormonuna gore daha az miktarda bulunur ve kanda kalma siiresi daha kisadir (35).

2.2.2.2. Anatomi

Tiroid bezi kahverengi renkli, sert kivamli olup bogaz 6n kisminda yer alir.
Tiroid bezi ortalama agirligit 20 gram olup hastanin kullandigi iyot durumuna ve
kiginin agirhigima gore de degiskenlik gostermektedir. Tiroid bezi iki lobludur ve bu
loblar krikoid kikirdak altinda isthmus ile orta hatta birlesirler. Tiroid bezi baslica iki
arterden beslenir. Siiperior tiroid arter; eksternal karotis arterden kdken alir ve tiroid
loblarmin apeksinde anterior ve posterior dallara ayrilir. Inferior tiroid arter;
subklavian arterin dali olan tiroservikal trunkustan koken alir ve karotis kilifin
posteriorunda boyundan yukar1 dogru ilerler ve tiroid loblarinin orta kesminden beze
girer. Inferior tiroid arter, rekiirren laringeal sinir ile yakm iliskilidir ve operasyon

esnasinda dikkat edilmelidir (36).
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2.2.2.3. Operasyon Sonrasi Goriilebilen Komplikasyonlar

Tiroidektomi sonrasi goriilen, rekiirren laringeal sinir zedelenmesi ve kanama

onemli noktalardan biridir (37).

gibi hayati komplikasyonlarin onlenmesi, bu ameliyatta dikkat edilmesi gereken en

Tiroidektomi komplikasyonlarini 2 grupta inceleyebiliriz:

1. Perioperatif Komplikasyonlar:

A. Sinir yaralanmalari

a. Rekiirren Laringeal sinir yaralanmasi
b. Superior sinir yaralanmasi

B. Hava yolu obstriiksiyonu

C. Plevra zedelenmesi

D. Trakea ve 6zofagus zedelenmesi

E. Brakial pleksus yaralanmasi

F. Hava embolisi

G. Deri duyu sinirlerinin yaralanmast

H. Servikal sempatik sinir yaralanmasi

I. Tiroid krizi

2.2.3. Paratiroid Operasyonlar

2.2.3.1. Embriyoloji ve Fizyoloji

2. Postoperatif komplikasyonlar:
A. Yara komplikasyonlari

a. Flep 6demi

b. Seroma

c. Enfeksiyon

d. Keloid

B. Kanama ve vaskiiler yaralanma
C. Torasik kanal fisttll

D. Hipoparatiroidizm (Hipokalsemi)
E. Vokal kord polipleri

F. Bogaz agris1

G. Psikosomatik ses problemleri
H. Miksédem komasi

I. Rekirren Hipertiroidizm (37)

Paratiroid bezleri, gelisimin besinci haftasindan itibaren tigiincii ve dordiincii
farengeal keselerin endoderminden gelisir. Ugiincii faringeal kese dorsal ve ventral
kisimlara ayrilir. Dorsal bdliim inferior paratiroid bezini, ventral bolim ise timusun

olusumunu saglar. Timus; faringeal duvarla baglantisin1 kaybeder ve anterior



mediastende kontralateral kisim ile kaynasmak i¢in inferomedial olarak iner.
Gelisimin yedinci haftasinda inferior paratiroid bezleri de faringeal arka duvardan
ayrilarak timusun yolunu takip ederek tiroidin posterioruna ulagip fibroz kapsiiliin
digina yerlesirler. Superior paratiroid bezleri, dordiincii faringeal kesenin dorsal
kisminin epitelinden geligir. Gelisimin yedinci haftasinda paratiroid bezleri faringeal
duvardan ayrilarak tiroidin arka median kismina tutunur. Paratiroid bezleri, esas hiicre
ve oksifil hiicre olmak iizere iki tip hiicreden olusur. Esas hiicreler embriyolojik
donemde gelisir ve fetal kalsiyum metabolizmasinin diizenlenmesinde rol alirken,

oksifil hiicreler genellikle pubertede farklilagir (34).

Parathormon (PTH); paratiroid bezinde sef hiicrelerde pre-pro-PTH ve pro-
PTH olarak sentezlenir ve salgilanmadan 6nce 84 aminoasitlik bir peptid olan PTH’a
dontislir. Viicutta kalsiyumun denge halinde olmasinda PTH’un 6nemli rolii vardir.
PTH bdbreklerde distal tibtlde kalsiyum geri emilimini artirir ve proksimal tibul
epitel hicresinde 1-a-hidroksilaz enzimini aktive ederek 1-25-dihidroksivitamin-
D’nin olusmasmi saglar, 1-25-dihidroksivitamin-D ise barsaklardan kalsiyum
emiliminin artmasin1 saglar. PTH kemik yapisinda bulunan osteoklastik ve
osteoblastik hiicreleri uyarir. Primer hiperparatiroidi durumunda strekli parathormon
maruziyeti osteoklastik aktivite artisina ve hiperkalsemiye yol agar. Pulsatil PTH
salinimi esas olarak osteoblastik aktivitede artisa neden olur. PTH salinimi1 baslica kan
kalsiyum duzeyi ile kontrol edilir, kanda bulunan magnezyum ve fosfor iyonlari da
PTH salmmmimi etkileyen diger faktorlerdir. Kan kalsiyum seviyesini azaltan
kalsitonini ise parafolikiler C hiicreler sentezler. Parafolikiiler C hiicreler tiroid bezi
icerisinde diizensiz olarak bulunmasina ragmen ozellikle tiroid bezi Ust polde

lokalizedir (36).

2.2.3.2. Anatomi

Paratiroid bezi biiyiikliigii ortalama 5 x 3 x Il mm olup, 12x2x 1 mm -2 X 2
x 1 mm arasinda degisebilir. Genellikle yag doku ile kaplhdir. Her bir bez 10-80 mg
arasi agirlikta olabilmektedir ve ortalama 35-40 mg’dir. Siklikla Gst poldekiler alt
poldekilere gore daha kiiclik boyuttadir. Popiilasyonda varyasyonlar olabilmekle
beraber insanlarda genellikle 4 adet paratiroid bez bulunur. Bezlerin genellikle ikisi alt

polde, ikisi ise {iist polde yer alir. Paratiroid bezleri ile nervus rekiirrens yakin
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iliskidedir. Ust smir1 tiroidin en sefalad kismi, alt sinir1 trakea iizerinde tiroid alt
poliinden 4 cm uzaklikta bir nokta, arkada 6zefagus, onde tiroid lobu olan hayali bir
iicgen diisiiniildiigiinde nervus rekiirrens bu iiggeni iki esit parcaya boler. Ust
paratiroid bezler sinirin posterior siperiorunda, alt paratiroid bezler de sinirin
anteriorunda yer alir. Paratiroid bezlerinin arteryel kanlanmalar1 inferior tiroid
arterden saglanir. Vendz drenajlar1 siiperior, orta ve inferior tiroid venlere olur. Bu
venler de derin juguler vene dokiiliir. Lenfatik drenaji ise tiroid ve timus bezlerinden

gelenlerle birlikte derin servikal ve paratrakeal lenf nodlarmna olur (38).

Parathyroid Glands

Posterior View Superior Lyyngeal wtery
chwoid membrane Extermal carobd artery
Epiglotis WAL Fioh pena thyrsid artery
Intern carotid arteey

Supenion lacyngeal m

Inemal branch of phanegesl

I Infecior

superiorn lanangeal rer cons¥ictor muascle (o)
Externa branch of

Fight commcn carobd artery

Cricopharyngeus muscle (part of
Inferior phirynpedl consinei)

Right superior parathyrod gland

supenor laynged nerva

Vagus nerve (X)

L.ef supenor hyrond artery
aft cornmon carotid artery

Right lobe of thyraid gland
Sheath of fwrold dand {cut)
Loft suparicr parathyrosd gland
Left lobe of Syroid gland
Asconding cervical arter:

Rght inferior parathyroid gland
{rnay be more caudally located
even vathin rradi sstinemy}

L . sy o

.‘5

Irfenar thyreed artery

Laft inferior parathprord glan Fight recrrent larungeal nerve

Transvesse cervical artary

Loft recurrert larprgeal S rase iy

Esophagus Thyroosvica trunk
Left subciavan atery
T
T
.

Sekil 4. Paratiroid Bezi Posterior Gorinimu, Arter ve Sinirler

11



2.2.3.3. Operasyon Sonrasi Goriilebilen Komplikasyonlar

Paratiroid operasyonlar1 sonrasi siklikla gorilen komplikasyonun gegici
hipokalsemi oldugu, bunun nedeninin de a¢ kemik sendromu adi verilen,
paratiroidektomi sonrasi kandan kemik yoniine dogru tersine donen kalsiyum akisi
oldugu bilinmektedir. Literatirde gorilme orant %4 ila %87 arasindadir. Bu durum
genellikle gecici olmakla beraber kalici hipokalsemi de hastalarm %10’unda
bildirilmektedir (39).

2.2.4. Herni Operasyonlar

2.2.4.1. Herni Tipleri

Genel cerrahinin 6zellikle rutinde en sik karsilastigi klinik antitelerden birisi

de hernilerdir. Hernilerin pek ¢ok farkli tipleri vardir (40).

Yiiriitiilen tez ¢aliymasinda inguinal herni, insizyonel herni, umblikal herni,

epigastrik herni, femoral herni cerrahileri incelenmistir.

Inguinal herni (IH), en sik rastanan herni tipidir ve karm duvar1 hernilerinin
%75’ini olusturur. TH operasyonu genel cerrahi departmaninda en sik yapilan
operasyonlardan biridir. Tum cerrahi islemlerin  %10-15"i inguinal herni
operasyonlaridir ve appendektomiden sonra en sik yapilan cerrahidir. iH’lerin elektif
kosullarda opere edilmesinin sebebi komplikasyonlari ortaya ¢ikmasini azaltmaktir.
[H’lerin en O6nemli komplikasyonlar1 strangiilasyon ve inkarserasyondur.
Strangiilasyon yiiksek morbidite ve hatta mortalite ile sonuclanabilmektedir. IH’lerin
yiizde kagmin komplike olduguysa ¢ok net bilinmemekle beraber %5 olarak tahmin
edilmektedir (41).

Insizyonel herniler; karm 6n duvari hernileri arasida yer alirlar. Abdomen
operasyonlarmndan sonra insizyonel hernilere sik rastlanmaktadir. Insidansi %13'lere
kadar g¢ikabilmektedir. Abdominal cerrahi sonrasi ¢ikabilen insizyonel herniler; is
giici kayiplarina, morbiditeye ve mortaliteye neden olup hayat kalitesini olumsuz
yonde etkileyebilmektedirler. Insizyonel herni ortaya ¢ikma ihtimalini artiran risk
faktorleri arasinda yara yeri enfeksiyonu, erkek cinsiyet, obezite, abdominal

distansiyon, altta yatan hastalik ve kotu cerrahi teknik sayilabilir (42).
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Umblikal herni; umblikal bolgedeki karin duvari kaslar1 giigsiizliigli nedeniyle
peritoneal kesenin cilt altina protrude olmasidir. Konjenital veya edinsel olabilir.
Eriskinlerde genellikle edinsel olarak karsimiza g¢ikar, kendiliginden kapanmaz ve
inkarserasyon riski tagir. Kadinlarda erkeklere gore 10 kat daha fazla rastlanir.

Gebelik, karaciger yetmezligi, asit, obezite risk faktorlerindendir (43).

Epigastrik herni ise umblikus ile sternum arasinda rektus fasyalarmin birlesme
bolgesi olan linea alba fasyasindaki defektlerden ¢ikan fitiklasmalardir. Defektin

icinde peritoneal yag dokusu girer ve kendiliginden kapanmaz (44).

Femoral herni, inguinal ligament altindaki femoral kanal kaynakli hernilerdir.
Femoral herniler tim hernilerin %2-3tnt olustururlar ve bu hastalarin %20-40’1
strangiilasyon ve inkarserasyon sebebi ile acil olarak hastaneye basvurur.
Etiyolojisinde konjenital defektlerin yani sira kabizlik, kronik obstriiktif akciger

hastaligi, multiparite ve yiiksek karin i¢i basinci rol oynar (45).

2.2.4.2. Anatomi

Genel cerrahide fitik, karm iginde bulunan organ veya dokularin bulunduklar1
anatomik lojdan tamamen ya da kismen karin ig¢inde bir bagka anatomik loja yer
degistirmesi veya karm duvarindaki zayif bir noktadan viicut dismma dogru yer

degistirmesi durumudur (46).

Kasik bolgesi; karin 6n duvarinda, asagida inguinal ligament (Poupart bagi),
orta hatta linea alba, tstte spina iliaka anteriordan orta hatt1 birlestiren ¢izgi arasinda
kalan bdlgedir. Inguinal kanal da bu bolge icerisindedir. Eriskinde inguinal kanal
yukaridan asag1 ve distan ice oblik sekilde seyreder ve 6-7 cm uzunlugundadir. On
duvarmi eksternal oblik kas fasyasi, ust duvarmi internal oblik kaslar ve abdominal
transversus kaslar, alt duvarimni inguinal ligament, arka duvarin1 abdominal transversus

fasya meydana getirir (47).
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Sekil 5. Inguinal bolge anatomisi. Eksternal oblik kas diizeyi (A). internal oblik kas diizeyi

(B). Transvers abdominal kas diizeyi (C). Transvers abdominal fasya dizeyi (D).

Abdominal 6n duvar, birgok tabakadan olusur ve 6énemli 3 kas grubu vardir;

eksternal oblik kas, internal oblik kas ve transversus abdominus kas. Bu ¢ kas da

mezoderm kokenli olup bu kaslarin zayifligi yada yapisal defekti halinde abdominal

duvarda fitiklagma ortaya ¢ikabilir. Karin 6n duvari hernilerine bakildiginda dnemli

nokta; acil cerrahi gerektiren inkarserasyon (sikisma) ve strangiilasyon (bogulma)

durumlaridir. Umblikal herni ise umblikal bélgede olusan hernilere denir, eriskinlerde

kiglk ve asemptomatik olanlar cerrahi yapilmadan takip edilebilir (48).
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Sekil 6. Karin 6n duvar1 anatomisi. Musculus obliquus externus abdominis, karin yan
duvar1 kas ti¢liisiiniin en dista olanidir.

2.2.4.3. Operasyon Sonrasi Goriilebilen Komplikasyonlar

Inguinal hernilerin sik goriilmeleri ve en kisa zamanda miidahale edilmedikleri
takdirde inkarserasyona ve strangllasyona bagli 6nemli morbidite ve mortaliteye
sebep olmasi cerrahinin 6nemli problemlerindendir. Bir diger 6nemli problem ise fitik

tamirinden sonra %5-10 oraninda goriilen kronik agr1 gelisimidir (49).

Insizyonel herni gelisiminde BMI>25 olmasmin postoperatif komplikasyon
riskini ciddi sekilde arttirdig1 ortaya konmustur. Yara yeri enfeksiyonunun insizyonel

herni niiksiine neden oldugu da bilinmektedir (50).

Umblikal herni onarimmda mesh kullanimi yiizeyel yara yeri enfeksiyon
gelisimini etkilemez. Ge¢ baslangigli derin mesh enfeksiyonu g¢ok az goriilen,
ongoriilemeyen bir komplikasyondur. Mesh kullaniminin yayginlagsmasi ile bu

komplikasyon giderek daha sik goriilmektedir (51).
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2.2.5. Hemoroid Operasyonlar

Hemoroidler bati toplumlarinda en sik goriilen alt gastrointestinal sistem

hastaligi olup Amerika’da %50’ lere kadar gozlenmektedir (52).

2.2.5.1. Embriyoloji ve Fizyoloji

Linea pectinata’nin istiinde bulunan bolge endoderm kokenli iken altinda
bulunan bolge ise ektodermden koken alir. Farkli embriyolojik kékenli bu iki bolgenin

sinir uyarimi, damar yapisi ve lenfatikleri de farklidir (53).

Anal kanalda dinlenme esnasinda hemoroidal arterlerin getirdigi kan, venoz
sistem ile kolaylikla geri doner. Ozellikle defekasyon anindaki ikinma esnasinda venéz
geri donts duraklar. Zorlu ve uzun sureli ikinmalarda, 6zellikle eksternal kaverndz
venler iginde staz olmasi ve bir noktada baslayan pihtilasmanin daha sonra damar agi
icinde dagilarak bolgesel bir tromboza yol agma mekanizmasmin bu sekilde oldugu
tahmin edilmektedir (54).

Literatiirde hemoroid olusmasinin en biiyilk nedeni konstipasyon olarak
belirtilmektedir (55).

2.2.5.2. Anatomi

Canalis analis, rektumun son kismi olup ampulla recti’nin daraldigi yerden
baslayip linea anocutanea’da sonlanir. Trigonum urogenitale ile fossa ischiorectalis
arasinda kalan bu kisim yaklasik 3 cm capinda ve 4 cm uzunlugundadir. Canalis
analis’in i¢ kisminda bulunan mukoza tabakasi damarlardan zengindir ve bu bdlgede
uzunlamasina seyir gésteren 6-10 arasinda plika bulunur. Bu plikalar columna anales
(Morgagni plikalar1) diye adlandirilir. Columna anales’lerin {ist uglarm birlestiren
¢izgiye linea anorectalis adi verilir. Bu hat rectum ile canalis analis sinirini
belirlemektedir. Columna anales’lerin alt uglar1 ise birleserek valvula anales denen
olusumlar1 meydana getirirler. Valvula anales’lerin alt uglarinm olusturdugu zigzag
seklindeki ¢izgi linea pectinata adini alir. Columna anales ve siniis anales’leri i¢ine
alan bolgede hemoroidler siklikla goriilmektedir. Bundan dolayr bu bdlge zona

haemorrhoidalis olarak adlandirilmaktadir (53).
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Anal kanal mukozasi diseke edilerek kaldirildigi zaman altinda hemoroidal
damar ag1 goriilir. Ust hemoroidal arter ile orta ve alt hemoroidal arterlerin ve venlerin
ug dallar1 birleserek bu damar agmi meydana getirir. Ust hemoroidal arter, inferior
mezenterik arterin u¢ dalidir. Sigmoid kolon mezosu iginde distale dogru ilerler ve
rektumda iki damar halinde rektum tist kismindan ve yan kisimlardan rektum duvarina
girer. Orta ve alt hemoroidal arterler ise internal ilak arterden ¢ikarak rektuma ulasir.
Bu damarlar rektum duvarin1 gegerek submukozada birlesirler ve bir damar pleksusu
olustururlar. Dentat ¢izgi proksimalinde kalan kisim internal hemoroid pleksusu,
distalde perianal deri altinda kalan kisim ise eksternal hemoroid pleksusu olusturur.
Ust hemoroidal ven, inferior mezenterik ven ile portal sisteme bosalirken orta ve alt
hemoroidal venler internal iliak venler ile sistemik dolasima katilir. Bu sekilde portal

sistem ile sistemik kan dolasimi arasinda baglanti saglanmis olur (56).
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Sekil 7. Anal Kanal Anatomisi, I¢ Hemoroid/D1s Hemoroid

2.2.5.3. Operasyon Sonrasi Goriilebilen Komplikasyonlar

Hemoroid operasyonunu takiben hastalarda olusan agrilar1 kesmek
ozellikle iiriner retansiyonun Onlenmesi bakimimdan 6nem tagimaktadir. Erken
donemde goriilen komplikasyonlar arasinda yer alan kanama, konservatif
yontemler ile sonlandirilamazsa tekrar operasyon ihtiyact dogabilir. Uzun dénem
komplikasyonlar1 denilince ise fekal inkontinansdan ve anal striktlirden
bahsedilebilir. Fekal inkontinans genellikle kisa siirer, gecicidir, fakat az sayida

hastada kalic1 hale gelebilir (57).
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2.3. PRE-OPERATIF DEGERLENDIRME

2.3.1. ASA Skorlama Sistemi

ASA skorlama sistemi daha c¢ok anestezistler tarafindan preoperatif
degerlendirmede kullanilmaktadir. ASA siniflamasi yapilirken komorbiditelerin
hastada yarattig1 hasara bakilmaktadir. ASA’nin kolay uygulanabilir olmasi da ciddi
bir avantajdir (58).

Gunumuzde, hastalarda operasyon sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikabilecek
morbidite ve mortaliteyi ongormek amaciyla, bazi endeksler kullanilmaktadir. Bu
endekslerden en eski ve en yaygin olant 1963 yilinda yaymlanmis olan American
Society of Anesthesiologist (ASA) siniflamasidir (Tablo 1). Bu siniflama ile hastalarin

altta yatan tibbi sorunlarinin gunlik yasama etkisi degerlendirilir (59).

Tablo 1. ASA Siniflamasi

ASA | Normal, saglikli kisi,

ASA Il Hafif sistemik hastalig1 olan kisi,

ASA I Aktivitesini sinirlandiran, ancak giigsiiz birakmayan hastaligi olan kisi,

ASA IV Yasamu tehdit eden bir hastalig1 olan kisi,

ASAV Ameliyat olsa yada olmasa yasam beklentisi uzun olmayan, son care olarak cerrahi
girisim planlanan kisi,

ASA VI Organ dondrii olan, beyin 6liimii tanist konmus hastalar,

ASA: American Society of Anesthesiologist

2.3.2. Komorbid Hastaliklar

Yas, ASA skoru ve komorbid durumlar cerrahi morbidite ve mortaliteye etki
etmektedir (60). Komorbid hastaliklar1 olan ileri yas hastalarda cerrahi tedavide

sorunlarla karsilagilmaktadir (61).

Yiiriitiilen tez calismasinda diabetes mellitus (dm), hipertansiyon (ht), koroner
arter hastaligr/konjestif kalp hastalig1 (kah/kky), kronik obstruktif akciger hastaligi
(koah), kronik bobrek hastaligi (kbh) gibi komorbid hastaliklar, yas, cinsiyet gibi

parametrelerin elektif genel cerrahi vakalarinda klinik sonlanima etkisi ele alinmistir.
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2.3.3. Laboratuvar Tetkikleri

Hastalarin operasyon oncesi degerlendirilmesi, operasyon sirasinda ve
sonrasinda olusabilecek morbidite ve mortaliteyi azaltmada ¢ok 6nemli role sahiptir.
Bu degerlendirme, daha once tani konulmamis saglik sorunlarmi tespit ederek,
anestezi ve cerrahi yaklasimin tekrar degerlendirilmesine, perioperatif ve postoperatif
donemde ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlarin onlenmesine imkan sunmaktadir.
Bundan dolay1, preoperatif donemde hastalardan pek ¢ok tetkik istenmektedir. Ancak
elektif cerrahi girisim planlanan vakalara operasyon oncesi hangi tetkiklerin
planlanmasi gerektigi hala netlik kazanmamistir. Preoperatif donemde gereksiz yere
yapilan testler; yanlis pozitif sonuglanirsa hastada gereksiz yere yeni islemlerin
baslamasina yol a¢ip hekimin ilgisini gereksiz durumlara ¢ekebilirken yanlis negatif
sonuglar ise gercek problemlerin gozden kagmasina neden olup dolayli sekilde hastaya
zarar verebilir. Ayrica gereksiz yapilan testler ve tetkikler hastane personeli is yukunin

ve maliyetin artmasina da yol agmaktadir (2).

En sik kullanilan preoperatif testler arasinda akciger (AC) grafisi,
elektrokardiyogram (EKG), tam kan sayimi [hemoglobin (Hgb), hematokrit, beyaz
kire, trombosit], kan sekeri (KS), karaciger fonksiyon testleri [aspartat transaminaz
(AST), alanin transaminaz (ALT)], elektrolitler [sodyum (Na+), potasyum (K+)] ve
bobrek fonksiyon testleri (iire, kreatinin) bulunmaktadir. Ancak preoperatif hazirlik
doneminde istenecek testler her tilkede hatta ayni tilkedeki farkli saglik merkezlerinde
bile degisiklik gosterebilmektedir (2).

Yiriitillen tez ¢aligmasinda elektif genel cerrahi vakalarinda pre-operatif
degerlendirilen Ure, kreatinin (kre), glomeriiler filtrasyon orani (gfr), albiimin (alb),
kalsiyum (ca), fosfor (p), sodyum (na), potasyum (k), klor (cl), protrombin zamani (pt),
nr (internasyonel oran), beyaz kiire (wbc), notrofil (neu), lenfosit (lym), hemoglobin
(hgb), hematokrit (htc), trombosit (plt), tiroid stimilan hormon (tsh) laboratuvar

tetkikleri ile klinik sonlanim arasindaki iliski degerlendirilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA YONTEMI

Yiriitiilen tez ¢caligmasi; tek merkezli (yalnizca Ankara Sehir Hastanesi'nde),

retrospektif ve kesitsel (01.02.2019-01.09.2022 tarihleri arasinda) bir ¢calisma olarak

planlanmistir. Kontrol veya goniillii grubu yoktur.

Ankara Sehir Hastanesi Genel Cerrahi klinigi tarafindan elektif olarak

degerlendirilerek genel anestezi altinda 01.02.2019-01.09.2022 tarihleri arasinda

opere edilen 18-80 yas arasi hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

G*power analizinde %95 gii¢ ve p=0,05 gore Orneklem biiylikliigii en az 1289

vaka olarak hesaplanmistir.

Tez ¢alismasina dahil olma kriterleri:

- 18-80 yas arasinda olmak,

- Genel anestezi altinda opere olmak,
- Genel cerrahi boliimiiniin  elektif olarak degerlendirdigi meme
operasyonlar1, tiroid/paratiroid operasyonlari, herni operasyonlari,
hemoroid operasyonlarindan birini yada birkagini Ankara Sehir

Hastanesi’nde belirtilen tarihlerde elektif sartlarda ge¢irmis olmak.
Dislama kriterleri:

- Lokal anestezi ile opere olmak,
- Glintibirlik islemler,
- Preop 30 giin iginde bakilan belirtilen kan tetkiki bulunmamasi,

- Operasyon 06ncesi 24 saat icinde acil bagvurusu olmasi.

3.2. CALISMA POPULASYONU

Tez c¢aligmast kapsaminda gergeklestirilen tiim prosediirler, Ankara Sehir

Hastanesi 2 No’lu Klinik Arastrmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan alinan E.Kurul-

E2-23-3001 sayih karari ile gergeklestirilmistir. Ilgili etik kurul karar1 EK-1de

sunulmustur.
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Etik kurul onay1 ile Ankara Sehir Hastanesi’nde 01/02/2019-01/09/2022
tarihleri arasinda asagida belirtilen ameliyat kodlar1 ile genel anestezi altinda elektif

sartlarda opere olan 18-80 yas arasinda 3015 hasta incelenmistir.

618.440 Substernal tiroidektomi, intratorasik

618.460 Tiroidektomi, subtotal, tek taraf

618.470 Tiroidektomi, subtotal, iki taraf

618.480 Tiroidektomi, total, tek taraf

618.490 Tiroidektomi, total, iki taraf

618.491 Tiroidektomi, totale yakin, iki tarath

618.500 Tiroidektomi, bir taraf total ve kars1 taraf subtotal
618.510 Tiroidektomi, totale tamamlayict

618.530 Paratiroidektomi, adenom igin

618.540 Paratiroidektomi, hiperplazi veya kanser igin
603.780 Greftsiz inguinal herni onarim, tek taraf
603.781 Greftli inguinal herni onarima, tek taraf
603.782 Greftsiz inguinal herni onarim, iki taraf
603.783 Greftli inguinal herni onarima, iki taraf
603.790 Inguinal herni onarimu, tek taraf, laparoskopik
603.791 Inguinal herni onarimy, iki taraf, laparoskopik
603.800 Greftsiz insizyonel herni onarimi

603.801 Greftli insizyonel herni onarimi

603.802 Greftli femoral herni onarimui, tek taraf
603.803 Greftsiz femoral herni onarimi, tek taraf
603.804 Greftli femoral herni onarima, iki taraf
603.805 Greftsiz femoral herni onarmmui, iki taraf
603.806 Femoral herni onarimi, tek taraf, laparoskopik
603.807 Femoral herni onarimu, iki taraf, laparoskopik
603.840 Greftsiz umblikal herni onarimi

603.841 Greftli umblikal herni onarimi

603.842 Umblikal herni onarimi, laparoskopik
603.843 Greftli epigastrik herni onarmu

603.844 Greftsiz epigastrik herni onarmu

603.845 Epigastrik herni onarimi, laparoskopik
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603.650 Mastektomi, basit

603.660 Mastektomi, radikal

603.670 Mastektomi, modifiye radikal

603.750 Segmental mastektomi

603.751 Memeden Kist-benign timor ¢ikarilmasi

603.752 Segmental mastektomi ile birlikte aksiller sentinel lenf nodu
eksizyonu

603.753 Segmental mastektomi ile birlikte aksiller diseksiyon
910.790 Meme, parsiyel/basit rezeksiyon

911.010 Meme, mastektomitaksilla lenf nodlar1

610.520 Hemoroide sklerozan madde ile tedavi, her biri
610.530 Hemoroidektomi

610.531 Hemoroidektomi ile birlikte sfinkterotomi

909.650 Hemoroidler

Etik kurul onayinin alinmasii takiben baslanilan tez ¢alismasi planlandigi
gibi 6 ay siirmiistiir. Preop 30 giin icinde degerlendirilen kan tetkiki olmayan,
giiniibirlik islem ile taburcu olan, lokal anestezi ile opere olan ve operasyon oncesi
24 saat icinde acil servis bagvurusu olan hastalar diglanmis ve Ankara Sehir
Hastanesi’nde 01/02/2019-01/09/2022 tarihleri arasinda yukarida belirtilen
ameliyat kodlar1 ile genel anestezi altinda elektif sartlarda opere olan 18-80 yas

arasinda 3015 hasta incelenmistir.

3.3. DEGERLENDIRILEN PARAMETRELER VE TANI

Hastalarmn yas, cinsiyet, iire, kreatinin (kre), glomeriiler filtrasyon orani (gfr),
albtimin (alb), sodyum (na), potasyum (k), klor (cl), kalsiyum (ca), fosfor (p),
protrombin zamani (pt), internasyonel oran (inr), beyaz kiire (wbc), nétrofil (neu),
lenfosit (lym), hemoglobin (hgb), hematokrit (htc), trombosit (plt), tiroid stimilan
hormon (tsh) gibi laboratuvar verileri, ASA skoru, hastanede yatis siiresi, tekrarl
yatig/cerrahi olup olmadigi, post-op kan transflizyonu ve yogun bakim iinitesi (ybii)
ihtiyact olup olmadig1 gibi bilgiler Ankara Sehir Hastanesi bilgi sistemi {izerinden
temin edilmis olup hastalarin komorbiditeleri ve diizenli kullandig ilaglar ise e-nabiz

sistemi lizerinden dgrenilmistir.
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Degerlendirilen bu parametrelerin Ankara Sehir Hastanesi referans aralik

degerleri su sekildedir:

Tablo 2. Ankara Sehir Hastanesi Laboratuvar Referans Araliklari

PARAMETRELER REFERANS PARAMETRELER REFERANS
ARALIKLARI ARALIKLARI
Ure 19-49 mg/dL Protrombin zamani (Pt) | 9,8-14 sn
Kreatinin (Kre) 0,7-1,3 mg/dL Internasyonel Oran | 0,8-1,2
(INR)
Glomerdler filtrasyon >90 Beyaz kire (Whc) 3,6-10,5 x10°%/L
oran1 (Gfr)
Albumin (Alb) 32-48 g/L Notrofil (Neu) 1,5-7,7 X10°/L
Sodyum (Na) 132-146 mEg/L Lenfosit (Lym) 1,1-4 x10%/L
Potasyum (K) 3,5-5,5 mEg/L Hemoglobin (Hgb) 12,5-17,2 g/dL
Klor (CI) 99-109 mEq/L Hematokrit (Htc) 37-49 %
Kalsiyum (Ca) 8,7-10,4 mg/dL Trombosit (PIt) 160-400 x10°%/L
Fosfor (P) 2,4-5,1 mg/dL Tiroid Stimulan | 0,55-4,78 mU/L
Hormon (Tsh)

3.4. HASTALARIN TAKIiBi VE YONETIMIi

Yiiriitlilen tez ¢aligmasi retrospektif bir ¢calisma oldugu i¢in hastalarin takibi ve

yonetimi ile ilgili herhangi bir yontem kullanilmamuistir.

3.5. TANIMLAMALAR

Birincil sonu¢ degiskeni; operasyon dncesi bakilan kan parametreleri ile (hgb,
htc, plt, wbc, neu, lym, Ure, kreatinin, gfr, aloumin, potasyum, sodyum, klor, kalsiyum,
fosfor, TSH, INR) hastanede kalis siiresi, major kanama olup olmadigi, post-op kan
transflizyonu ihtiyaci, yogun bakim yatis ihtiyaci, mevcut hastaliga bagli tekrar

hastaneye yatis olup olmadig1 ve mortalite arasindaki iligki incelenecektir.

Calismanin birincil sonlanim noktasi; belirlenen referans araliklarmin yeniden
gozden gecirilmesini saglamak, referans araligi disinda kalan degerler i¢in
miidahalede bulunma gerekliligini degerlendirmek, postoperatif donemde
gelisebilecek komplikasyonlarin referans aralifi disindaki kan parametreleri ile

iliskisini gdzlemlemektir.
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Caligmanm ikincil sonlanim noktasi; hastalarin cinsiyeti, yasi, gegirdigi
ameliyat tipi, ASA derecesi, kronik hastaliklar1 ve diizenli kullandig1 ilaglarin klinik

sonlanima etkisi incelenecektir.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS 24.0 kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin dagilimlarinin
normal olup olmadigi Kolmogorov—Smirnov testi ile denetlenmistir. Devamli
degiskenler normal dagilim durumuna gore ortalama ve standart sapma veya ortanca

ve persentilleri (p) ile belirtildi.

Kategorik degiskenler ise sayr ve ylizde ile ifade edildi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasi igin Pearson ki-kare testi ve Fisher Exact test
kullanilmistir. Sayisal verilerin karsilastirilmasinda normal dagilan bagimsiz
degiskenler i¢in bagimsiz gruplar t-testi, normal dagilmayan bagimsiz degiskenler igin
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Istatistiksel olarak anlamli bulunan
degiskenlerin sonlanim noktalar1 ile diger faktorlerden bagimsiz olarak iligkilerini

degerlendirmek i¢in binary logistik regresyon analizleri yapilmaistir.

Regresyon analizi yapilirken tek degiskenli analizlerde p < 0.20 olan
degiskenler modellere dahil edilmistir. Modellerdeki uyum iyiligini degerlendirmek
icin Hosmer-Lemeshow testi kullanilmistir. Devamli degiskenlerin sonlanim
noktasmin gergeklesmesi ithtimalini 6ngdéren kesim noktasii belirlemek i¢in ROC
analizi yapilmistir. Duyarhlik, 6zgilliik, pozitif prediktif deger (PPV) ve negative
prediktif deger (NPV) hesaplanmistir, p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIK VE KRONIK
HASTALIK DURUMLARININ DEGERLENDIRILMESI

Calismaya dahil edilen 3015 hastanin ortanca yas1 50.0 idi (CAA: 40.0-60.0).
Hastalar %43.1°1 (n=1299) erkek iken %56.9’u (n=1716) kadind1 (Tablo 3a). 3015
hastadan 1919 (%63.6) hastada tan1 konulmus bir kronik hastaliga rastlanmazken en
az bir kronik hastaliga sahip hasta sayist 1096’yd1 (%36.4). Sik goriilen kronik
hastaliklarin siklig1 incelendiginde hastalarin %25.9’unda (n=781) hipertansiyon,
%13.8’inde (n=416) diabetes mellitus, %10.4’tinde (n=314) koroner arter
hastaligi/konjestif kalp yetmezligi, %7.3’linde (n=220) kronik obstruktif akciger
hastalig1 ve %0.7’sinde (n=22) kronik bobrek yetmezligi mevcuttu. Tiroid/paratiroid
ve meme operasyonlarina alinan toplam hasta sayist1 1741 idi. 1741 hastadan
operasyon sonrasi bakilan biyopsi sonuglari incelendiginde hastalarin 679’unda (%39)
neoplazi saptanirken 1062 hastada (%61) neoplazi saptanmadi. Operasyon 6ncesi 6 ay
icinde regete edilen ilaglara baktigimizda herhangi bir ilag¢ kullanan hasta sayis1 1089
(%36.1) idi. En sik olarak antihipertansif ilaclar kullanilirken (n=774, %25.7) onu
sirastyla oral antidiyabetik ve/veya insiilin (n=413, %13.7), beta-bloker (n=352,
%11.7), antikoagulan (n=294, %9.8) ve inhaler ilaclar (n=216, %7.2) izlemekteydi
(Tablo 3b).

Tablo 3a. Hastalarin Demografik Ozellikleri (N=3015)

N (%)
Yas* (y1l) 50.0 (40.0-60.0)
Cinsiyet
Kadmn 1716 (56.9)
Erkek 1299 (43.1)

*ortanca, ¢eyrekler arasi aralik
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Tablo 3b. Hastalarin Kronik Hastalik ve ilag Kullanim Ozellikleri

N (%)
Kronik hastalik
Var 1096 (36.4)
Yok 1919 (63.6)
Diabetes mellitus
Var 416 (13.8)
Yok 2599 (86.2)
Hipertansiyon
Var 781 (25.9)
Yok 2234 (74.1)
Koroner Arter Hastaligi/Konjestif Kalp Yetmezligi
Var 314 (10.4)
Yok 2701 (89.6)
Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1
Var 220 (7.3)
Yok 2795 (92.7)
Kronik Bobrek Yetmezligi
Var 22 (0.7)
Yok 2993 (99.3)
Neoplazi (Tiroid/Paratiroid/Meme op)
Var 679 (39)
Yok 1062 (61)
ilag
Var 1089 (36.1)
Yok 1926 (63.9)
Antihipertansif
Var 774 (25.7)
Yok 2241 (74.3)
Oral antidiyabetik ve/veya insilin
Var 413 (13.7)
Yok 2602 (86.3)
Antikoagulan
Var 294 (9.8)
Yok 2721 (90.2)
Beta-bloker
Var 352 (11.7)
Yok 2663 (88.3)
Inhaler
Var 216 (7.2)
Yok 2799 (92.8)
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4.2. HASTALARIN KLINIK VE AMELIYATLA ILGILi
OZELLIKLERININ DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin %61.5’inin (n=1855) ASA skoru <1 iken %38.5’inin (n=1160) ASA
skoru >2 idi. Ameliyatlarin en sik olarak herni (umblikal, inguinal ya da femoral)
nedeni ile yapildigt (n=1179, %39.1), onu sirasiyla tiroid/paratiroid (n=985, %32.7),
meme (N=756, %25.1) ve hemoroid (n=95, %3.2) operasyonlarmin izledigi saptandi.
Ortanca hastanede yatig giinii 2.0 (CAA: 2.0-4.0) idi. 2956 (%98) hastada operasyon
sonrasinda tekrar cerrahi gerekmezken tekrar cerrahi yapilan hasta sayist 59°du
(%2.0). Hastalarm %90.3 linde (n=2722) ameliyat sonras1 anlamli hemoglobin diisiisii
olmamisken %5.7’sinde (n=171) 1-2 birim arasi, %4.0’iinde (n=122) 2 birimden fazla
diisis meydana geldi. 3002 (%99.6) hastada eritrosit siispansiyonu transfiizyonu
gerekmezken 13 (%0.4) hastaya eritrosit slispansiyonu transfiizyonu yapildi. 3015
hastadan yogun bakim yatis1 olan hasta sayis1 21 (%0.7), ameliyat sonrasi ii¢ ay iginde
tekrarl yatisi olan hasta sayis1 92 (%3.1), ameliyat sonrasi ii¢ ay icinde mortalite sayis1

ise 7°ydi (%0.2) (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin Klinik ve Ameliyatla Ilgili Ozellikleri

N (%)
ASA skoru*
<1 1855 (61.5)
>2 1160 (38.5)
Ameliyat Tipi
Herni 1179 (39.1)
Tiroid/paratiroid 985 (32.7)
Meme 756 (25.1)
Hemoroid 95 (3.2)
Hastanede Yatis Glnii* 2.0 (2.0-4.0)
Tekrarli Cerrahi
Var 59 (2.0)
Yok 2956 (98.0)
Post-op Hemoglobin Diisiisii
<1 birim (g/dL) 2722 (90.3)
1-2 birim (g/dL) 171 (5.7)
>2 hirim (g/dL) 122 (4.0)
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Tablo 4. (Devami) Hastalarin Klinik ve Ameliyatla lgili Ozellikleri

N (%)
Post-op Eritrosit Stispansiyonu Transfuizyonu
Var 13 (0.4)
Yok 3002 (99.6)
Yogun Bakim Yatisi
Var 21 (0.7)
Yok 2994 (99.3)
Ug Ay Iginde Tekrarli Yatis
Var 92 (3.1)
Yok 2923 (96.9)
Ug Ay Iginde Oliim
Var 7(0.2)
Yok 3008 (99.8)

*ortanca, ¢eyrekler arasi aralik, ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi, g: Gram, dl: Desilitre

4.3. HASTALARIN AMELIYAT ONCESINDEKI LABORATUVAR
VERILERININ ANALIZI

Hastalarin ameliyat oncesindeki laboratuar degerleri Tablo 3’te belirtilmistir.
Tam kan sayim1 degerlerine bakildiginda ortanca hemoglobin degeri 13.9 g/dL (CAA:
12.9-15.1), ortanca hematokrit degeri % 41.9 (CAA: 39.0-45.0), ortanca beyaz kiire
sayis1 7.02x10%L (CAA: 5.88-8.32), ortanca notrofil sayis1 4.18x10%L (CAA: 3.35-
5.21), ortanca lenfosit sayis1 2.0x10%L (CAA: 1.63-2.48) ve ortanca trombosit sayis1
261x10%L (CAA: 218-308) idi. Biyokimya degerlerinde ise ortanca kreatinin degeri
0.76 mg/dL (CAA: 0.65-0.89), ortanca iire degeri 30.0 mg/dL (CAA: 24.0-36.0),
ortanca alblimin degeri 46 g/L (CAA: 44-48), ortanca sodyum degeri 141.0 mEq/L
(CAA: 139.0-142.0), ortanca potasyum degeri 4.3 mEq/L (CAA: 4.1-4.5), ortanca Klor
degeri 106.0 mEq/L (CAA: 105.0-108.0), ortanca diizeltilmis kalsiyum degeri 9.12
mg/dL (CAA: 8.86-9.42) ve ortanca fosfor degeri 3.5 mg/dL (CAA: 3.1-3.9) idi.
Ortanca INR degeri 1.0 (CAA: 1.0-1.1) iken ortanca TSH ise 1.37 mU/L (CAA: 0.74-
2.24) idi.
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Ayrica hastane laboratuar sistemindeki referans degerlere gére normal aralik,
diistik aralik ve ytiksek aralik olarak kategorizasyonlar yapilmis, buna gore edinilen
veriler Tablo 3’te gdsterilmistir. En fazla oranda diisiik aralikta olan laboratuar degeri
kreatinin iken (n=995) (%34.7) en fazla oranda yliksek aralikta olan laboratuar degeri
ise alblimindi (n= 511) (%17.7).

Incelenen biitiin laboratuar degerleri yiiksek oranlarda normal araliktadur.
Hemoglobin degerleri 2440 (%80.9) hastada, hematokrit degerleri 2449 (%81.2)
hastada, beyaz kiire degerleri 2831 (%93.9) hastada, nétrofil degerleri 2918 (%96.8)
hastada, lenfosit degerleri 2855 (%94.7) hastada, trombosit degerleri 2784 (%92.3)
hastada, iire degerleri 2258 (%74.9) hastada, kreatinin degerleri 1821 (%63.6) hastada,
albiimin degerleri 2378 (%82.2) hastada, sodyum degerleri 2953 (%99.1) hastada,
potasyum degerleri 2948 (%99) hastada, klor degerleri 1364 (%91) hastada,
diizeltilmis kalsiyum degerleri 2320 (%383.2) hastada, fosfor degerleri 1490 (%96.2)
hastada, INR degerleri 2895 (%98.5) hastada, TSH degerleri 927 (%79) hastada

normal araliktaydi.

Hemoglobin degerleri 539 (%17.9) hastada, hematokrit degerleri 401 (%13.3)
hastada, beyaz kiire degerleri 25 (%0.8) hastada, notrofil degerleri 11 (%0.4) hastada,
lenfosit degerleri 123 (%4.1) hastada, trombosit degerleri 95 (%3.2) hastada, iire
degerleri 131 (%35.3) hastada, albiimin degerleri 5 (%0.2) hastada, sodyum degerleri
12 (%0.4) hastada, potasyum degerleri 25 (%0.8) hastada, klor degerleri 13 (%0.9)
hastada, kalsiyum degerleri 372 (%13.3) hastada, fosfor degerleri 47 (%3.0) hastada,
protrombin zamani 5 (%0.2) hastada, TSH degerleri 205 (%17.5) hastada diisiik
araliktaydi. INR ise higbir hastada diisiik diizeyde degildi.

Hemoglobin degerleri 36 (%1.2) hastada, hematokrit degerleri 165 (%5.5)
hastada, beyaz kiire degerleri 159 (%5.3) hastada, nétrofil degerleri 86 (%2.9) hastada,
lenfosit degerleri 37 (%]1.2) hastada, trombosit degerleri 136 (%4.5) hastada, iire
degerleri 103 (%4.1) hastada, kreatinin degerleri 48 (%1.7) hastada, sodyum degerleri
15 (%0.5) hastada, potasyum degerleri 6 (%0.2) hastada, klor degerleri 122 (%8.1)
hastada, kalsiyum degerleri 96 (%3.2) hastada, fosfor degerleri 12 (9%0.8) hastada,
protrombin zamani 55 (%1.9) hastada, INR 45 (%1.5) hastada ve TSH degerleri 42
(%3.6) hastada ve albiimin degerleri 511 hastada (%17.7) yuksek araliktaydi(Tablo 5).
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Tablo 5. Hastalarm Ameliyat Oncesindeki Laboratuar Degerleri

Ortanca (CAA)
Hemoglobin* (n=3015) (g/dL) 13.9 (12.9-15.1)
Normal 2440 (80.9)
Diisiik 539 (17.9)
Yiksek 36 (1.2)
Hematokrit* (n=3015) (%) 41.9 (39.0-45.0)
Normal 2449 (81.2)
Diisiik 401 (13.3)
Y iksek 165 (5.5)
Beyaz kiire* (n=3015) (x10%/L) 7.02 (5.88-8.32)
Normal 2831 (93.9)
Diisiik 25 (0.8)
Y iiksek 159 (5.3)
N6trofil* (n=3015) (x10%/L) 4.18 (3.35-5.21)
Normal 2918 (96.8)
Diisiik 11 (0.4)
Yuksek 86 (2.9)
Lenfosit* (n=3015) (x10%L) 2.00 (1.63-2.48)
Normal 2855 (94.7)
Diisiik 123 (4.1)
Yuksek 37 (1.2)
Trombosit* (n=3015) (x10°%L) 261.0 (218.0-308.5)
Normal 2784 (92.3)
Diisiik 95 (3.2)
Yuksek 136 (4.5)
Ure* (n=2492) (mg/dL) 30.0 (24.0-36.0)
Normal 2258 (74.9)
Diisiik 131 (4.3)
Yuksek 103 (3.4)
Kreatinin* (n=2864) (mg/dL) 0.76( 0.65-0.89)
Normal 1821 (63.6)
Diisiik 995 (34.7)
Yiksek 48 (1.7)




Tablo 5. (devam) Hastalarm Ameliyat Oncesindeki Laboratuar Degerleri

GFR (n=2864) (ml/dk/1.73m?) 99.0 (87.0-110.0)
Sodyum* (n=2980) (mEq/L) 141.0 (139.0-142.0)
Normal 2953 (99.1)
Diisiik 12 (0.4)

Y iksek 15 (0.5)

Potasyum* (n=2979) (mEq/L) 4.3 (4.1-4.5)
Normal 2948 (99.0)
Disiik 25 (0.8)
Yiksek 6 (0.2)
Klor* (n=1499) (mEg/L) 106.0 (105.0-108.0)
Normal 1364 (91.0)
Diisiik 13 (0.9)
Yiksek 122 (8.1)
Albumin* (n=2894) (g/L) 46 (44-48)
Normal 2378 (82.1)
Diisiik 5(0.2)
Y iksek 511 (17.7)
Diizeltilmis Kalsiyum* (n=2788) (mg/dL) 9.12 (8.86-9.42)
Normal 2320 (83.2)
Diisiik 372 (13.3)
Yuksek 96 (3.4)
Fosfor* (n=1549) (mg/dL) 3.5(3.1-3.9)
Normal 1490 (96.2)
Diisiik 47 (3.0)
Yuksek 12 (0.8)
INR* (n=2940) 1.0 (1.0-1.1)
Normal 2895 (98.5)
Diisiik -

Y Uksek 45 (1.5)
TSH* (n=1174) (MU/L) 1.37 (0.74-2.24)
Normal 927 (79.0)
Diisiik 205 (17.5)
Yiiksek 42 (3.6)
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44.UC AY ICINDE TEKRARLI YATISI ETKILEYEN
DEMOGRAFIK VE KRONIK HASTALIK BULGULARININ TEK
DEGISKENLI INCELENMESI

Yiiriitiilen tez ¢alismasi kapsaminda degerlendirilen 3015 hastanin 92’sinin
(%3.1) operasyon sonrasi li¢ ay ic¢inde tekrarli hastane yatisinin oldugu goriildii.
Tekrarli yatis1 olan 92 hastanin 68’1 (%73.9) kadin, 24’1 (9%26.1) erkekti. 92 hastanin
34°linde (%37) kronik hastalik vardi. Tekrarl yatis1 olan hastalarin 22’°sinde (%23.9)
hipertansiyon, 18’inde (%19.6) diabetes mellitus, 7’sinde (%7.6) koroner arter
hastaligi’konjestif kalp yetmezligi, 6’sinda (%6.5) kronik obstruktif akciger hastaligi
tespit edilirken tekrarli yatis1 olan hastalarda kronik bobrek yetmezligi olan hastaya

rastlanmadi.

U¢ ay iginde tekrarli yatis1 olan hastalarin ilag kullannm durumuna
baktigimizda 33 (%35.9) hastada diizenli ila¢ kullanimi mevcut iken 59 hastada
(%64.1) ila¢ kullanimina rastlanmadi. Bu hastalarin 22°sinde (%23.9) antihipertansif
kullanimi, 18’inde (%19.6) oral antidiyabetik ve/veya insiilin kullanimi, 8’inde (%8.7)
antikoagiilan kullanimi, 9’unda (%9.8) beta-blokor kullanimi, 6’sinda (%6.5) inhaler

kullanim1 mevcuttu.

Uc ay icinde tekrarli yatis1 etkileyen demografik ve klinik &zellikler
incelendiginde sadece kadm cinsiyetin tekrarli yatis riskini arttirdigr goriildi
(p=0.001). Diger degiskenler istatistiksel olarak anlaml1 sekilde {i¢ ay i¢inde tekrarh
yatis1 etkilemiyordu (Tablo 6).
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Tablo 6. Ug Ay iginde Tekrarli Yatis1 Etkileyen Demografik ve Kronik Hastalik
Ozelliklerinin Tek Degiskenli incelenmesi

3 ay iginde tekrarl yatis
Yok (n=2923, %96.9) | Var (n=92, %3.1) p
Yas* (y1l) 50.0 (40.0-60.0) 49.0 (40.0-59.0) 0.60
Cinsiyet (kadin) 0.001
Kadin 1648 (56.4) 68 (73.9)
Erkek 1275 (43.6) 24 (26.1)
p
Kronik Hastalik Yok (n=2923,%96.9) | Var (n=92, %3.1) 0.90
Var 1062 (36.3) 34 (37.0)
Yok 1861 (63.7) 58 (63.0)
Diabetes mellitus 0.10
Var 398 (13.6) 18 (19.6)
Yok 2525 (86.4) 74 (80.4)
Hipertansiyon 0.66
Var 759 (26.0) 22 (23.9)
Yok 2164 (74.0) 70 (76.1)
Koroner Arter Hastaligi/ Konjestif 0.37
Kalp Yetmezligi
Var 307 (10.5) 7(7.6)
Yok 2616 (89.5) 85 (92.4)
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi 0.77
Var 214 (7.3) 6 (6.5)
Yok 2709 (92.7) 86 (93.5)
Kronik Bobrek Yetmezligi 1.0
Var 22 (0.8) -
Yok 2901 (99.2) 92 (100)
ilag 0.96
Var 1056 (36.1) 33 (35.9)
Yok 1867 (63.9) 59 (64.1)
Antihipertansif 0.70
Var 752 (25.7) 22 (23.9)
Yok 2171 (74.3) 70 (76.1)
Oral antidiyabetik ve/veya insilin 0.10
Var 395 (13.5) 18 (19.6)
Yok 2528 (86.5) 74 (80.4)
Antikoagulan 0.73
Var 286 (9.8) 8 (8.7)
Yok 2637 (90.2) 84 (91.3)
Beta-bloker 0.57
Var 343 (11.79 9 (9.8)
Yok 2580 (88.3) 83 (90.2)
Inhaler 0.81
Var 210 (7.2) 6 (6.5)
Yok 2713 (92.8) 86 (93.5)
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4.5. UC AY ICINDE TEKRARLI YATISI ETKILEYEN KLINIiK VE
AMELIYATLA iLGIiLIi FAKTORLERIN TEK DEGISKENLI
INCELENMESI

Uc ay iginde hastaneye tekrarli yatisi olan hastalarin 52’sinin (%56.5) ASA
skoru < 1 iken 40’mmn (%43.5) ASA skoru > 2 idi. Tiroid/paratiroid/meme
operasyonlar1 sonrasi ii¢ ay i¢inde tekrarl yatisi yapilan 76 hastanin 16’sinda (%21)
operasyon sonrasi biyopsi sonucu neoplazi olarak sonuclanirken 60’inda (%79)
operasyon sonrasi biyopsi sonucunda neoplaziye rastlanmadi. 3015 hastanin 1179°u
herni operasyonu, 985’1 tiroid/paratiroid operasyonu, 756’s1 meme operasyonu, 95’1
hemoroid operasyonu ge¢irmisti. Operasyon sonrasi tekrarl yatisi olan 92 hastanin
13’liniin (%14.1) herni operasyonu, 32’sinin (%34.8) tiroid/paratiroid operasyonu,
44’iniin (%47.8) meme operasyonu, 3’Unin (%3.3) hemoroid operasyonu sonrasi

tekrarl yatisinin oldugu gorildi.

Ug ay iginde tekrarli yatis1 olan ve olmayan iki hasta grubunda da ortalama
hastane yatis siiresinin 2 giin oldugu goriildii. 92 hastanin 56’sinda (%60.9) tekrarh
cerrahi gorulurken 36’sinda (%39.1) tekrarh cerrahi yoktu.

Tekrarli yatigi olan 92 hastanin 77 sinde (%83.7) post-op < 1 birim hemoglobin
diisiisti, 7’sinde (7.6) 1-2 birim aras1 hemoglobin diisiisti, 8’inde (%8.7) > 2 birim
hemoglobin diislisii saptandi. Bu hastalarin 2’sine (%2.2) post-op eritrosit

slispansiyonu transfiizyonu yapilirken 90’ma (97.8) replasman yapilmadi.

Ucg ay icinde tekrarl yatisi olan 92 hastanin 6’sinin (%6.5) operasyon sonrasi

yogun bakim yatist oldugu goriildii.

U ay icinde tekrarli yatis etkileyen klinik ve ameliyatla ilgili 6zellikler
incelendiginde ameliyat tipinin ve yogun bakim yatis hikayesinin tekrarli yatis
etkiledigi goriildii (sirasiyla p<0.001, p<0.001) (Tablo 5). Bu etki ameliyat tipinde su
sekildeydi: Hemoroid ameliyat1 ile tekrarli yatis arasinda iliski yoktu. Herni
ameliyatlar1 tekrarli yatis1 minimal etkilerken tiroid/paratiroid ve meme ameliyatlar:
herni ameliyatina gore ii¢ ay iginde tekrarl yatis ihtimalini arttrmaktaydi. Operasyonu
takiben yogun bakim yatig hikayesi ii¢ ay i¢inde tekrarli yatig ihtimalini arttirmaktaydi
(Tablo 7).
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Tablo 7. U¢ Ay Icinde Tekrarh Yatis1 Etkileyen Klinik ve Ameliyatla lgili

Ozelliklerin Tek Degiskenli Incelenmesi

3 ay iginde tekrarl yatis

Yok (n=2923, | Var (n=92, %3.1) p
%96.9)
ASA Skoru* 0.32
<1 1803 (61.7) 52 (56.5)
>2 1120 (38.3) 40 (43.5)
Neoplazi(Tiroid/Paratiroid/Meme op) 0.23
(1741 hasta)
Var 663 (39.8) 16 (21)
Yok 1002 (60.2) 60 (79)
Ameliyat Tipi <0.001
Herni 1166 (39.9) 13 (14.1)
Tiroid/Paratiroid 953 (32.6) 32 (34.8)
Meme 712 (24.4) 44 (47.8)
Hemoroid 92 (3.1) 3(3.3)
Hastanede Yatis Glunii* 2.0 (2.0-4.0) 2.0 (2.0-5.0) 0.23
Tekrarli Cerrahi
Var 0 (0) 56 (60.9)
Yok 2923 (100) 36 (39.1)
Post-op Hemoglobin Diisiisii 0.05
<1 birim 2645 (90.5) 77 (83.7)
1-2 birim 164 (5.6) 7 (7.6)
> 2 birim 114 (3.9) 8 (8.7)
Post-op Eritrosit Slispansiyonu 0.06
Transflizyonu
Var 11 (0.4) 2(2.2)
Yok 2912 (99.6) 90 (97.8)
Yogun Bakim Yatisi <0.001
Var 15 (0.5) 6 (6.5)
Yok 2908 (99.5) 86 (93.5)

*ortanca, ¢eyrekler arasi aralik, ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi
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4.6.0UC AY ICINDE TEKRARLI YATISI ETKILEYEN AMELIYAT
ONCESi LABORATUVAR DEGERLERININ TEK DEGiISKENLI
INCELENMESI

Uc¢ ay icinde tekrarh yatis1 olan hastalarin ameliyat oncesi laboratuvar
degerlerinden tam kan sayimi incelendiginde; ortalama hemoglobin (hgb) degeri 13.4
g/dL idi. Kategorize edildiginde ii¢ ay iginde tekrarli yatigi yapilan 92 hastanin
66’sinin (%71.7) hgb degeri normal araliktayken 26’smin (%28.3) hgb degeri diisiik
araliktaydi. Hgb degeri yiiksek aralikta olan hasta mevcut degildi. Ug ay iginde tekrarli
yatist olan hastalarin ortalama hematokrit (htc) degeri %40.2 idi. Kategorize
edildiginde 66 hastanin (%71.7) htc degeri normal aralikta iken 20 hastanin (%21.7)
htc degeri diisiik aralikta, 6 hastanin (%6.5) hematokrit degeri yiiksek araliktaydi. Ug
ay iginde tekrarli yatis1 olan hastalarin ortalama beyaz kiire degeri (wbc) 7.56x10°%/L
idi. Kategorize edildiginde {i¢ ay icinde tekrarli yatis1 yapilan 92 hastanin 84’iinde
(%91.3) wbce degeri normal aralikta iken 8’inde (%8.7) wbc degeri yiiksek aralikta idi.
Bu hastalarda wbc degeri diisiik aralikta olan hastaya rastlanmadi. Ug ay i¢inde tekrarl
yatis1 yapilan hastalarin ortalama notrofil (neu) degeri 4.68x10%L idi. Kategorize
edildiginde ii¢ ay i¢inde tekrarl yatis1 yapilan 92 hastanin 88’inde (%95.7) neu degeri
normal aralikta iken 4’tinde(%4.3) neu degeri yiiksek araliktaydi. Bu hastalarda neu
degeri diisiik aralikta olan hastaya rastlanmadi. Ug ay icinde tekrarli yatisi yapilan
hastalarm ortalama lenfosit (lym) degeri 2.15x10%L idi. Kategorize edildiginde {i¢ ay
icinde tekrarli yatis1 yapilan 92 hastanin 89’unda (%96.7) lym degeri normal aralikta
iken 3’iinde(%3.3) lym degeri yiiksek araliktaydi. Bu hastalarda lym degeri diisiik
aralikta olan hastaya rastlanmadi. Ug ay icinde tekrarli yatisi yapilan hastalarin
ortalama trombosit (plt) degeri 278x10%L idi. Kategorize edildiginde ii¢ ay icinde
tekrarli yatis1 yapilan 92 hastanm 87’°sinde (%94.6) plt degeri normal aralikta iken
5'inde(%5.4) plt degeri yiiksek araliktaydi. Bu hastalarda plt degeri diisiik aralikta olan

hastaya rastlanmadi.

Uc ay iginde tekrarh yatis1 olan hastalarm ameliyat oncesi laboratuvar
degerlerinden biyokimya parametreleri incelendiginde; 92 hastanin 89’unda kreatinin
degerinin tetkik edildigi goriildii, ortalama kreatinin (kre) degeri 0.71 mg/dL idi.
Kategorize edildiginde bu 89 hastanin 53 iiniin (%59.6) kre degeri normal araliktayken
34’liniin (%38.2) kre degeri diisiik araliktaydi, 2’sinin (%2.2) kre degeri yliksek
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araliktaydi. Ug ay i¢inde tekrarl yatisi olan hastalarm ortalama glomeriiler filtrasyon
orani (gfr) 101 ml/dk/1.73 m? idi. Ug ay iginde tekrarli yatis1 olan 92 hastanin 71’inde
iire degerinin tetkik edildigi goriildii, ortalama iire degeri ise 28 mg/dL idi.

Kategorize edildiginde bu 71 hastanin 64’iiniin (%90.2) iire degeri normal
araliktayken 3’linlin (%4.2) tire degeri diisiikk araliktaydi, 4 liniin (%5.6) iire degeri
yiiksek araliktaydi. Ug ay i¢inde tekrarh yatisi olan 92 hastanmn 89’unda albumin (alb)
degerinin tetkik edildigi goriildl, ortalama alb degeri 45 g/L idi. Kategorize
edildiginde bu 89 hastanmn 74’liniin (%83.1) alb degeri normal araliktayken 15’inin
(%16.9) alb degeri yiiksek araliktaydi. Alb degeri diisiik aralikta olan hastaya
rastlanmadi. Ug ay iginde tekrarh yatis1 olan 92 hastanmn 91’inde sodyum (na)
degerinin tetkik edildigi goriildii, ortalama na degeri 141 mEq/L idi. Kategorize
edildiginde bu 91 hastanin 90’min (%98.9) na degeri normal araliktayken 1’inin
(%1.1) na degeri diisiik araliktaydi. Na degeri yiiksek aralikta olan hastaya
rastlanmadi. Ug ay iginde tekrarli yatist olan 92 hastanin 90’mnda potasyum (K)
degerinin tetkik edildigi gorildii, ortalama k degeri 4.3 mEqg/L idi. Kategorize
edildiginde bu 90 hastanin 89’unun (%98.9) k degeri normal araliktayken 1’inin
(%1.1) k degeri diistik araliktaydi. K degeri yiiksek aralikta olan hastaya rastlanmadi.
Ug ay iginde tekrarh yatis1 olan 92 hastanin 39°unda klor (cl) degerinin tetkik edildigi
goriildi, ortalama cl degeri 106 mEQ/L idi. Kategorize edildiginde bu 39 hastanin
38’inin (%97.4) cl degeri normal araliktayken 1’inin (%2.6) cl degeri yuksek
araliktaydi. Cl degeri diisiik aralikta olan hastaya rastlanmadi. Ug ay i¢inde tekrarli
yatis1 olan 92 hastanin 88’inde diizeltilmis kalsiyum (d.ca) degerinin tetkik edildigi
goriildii, ortalama d.ca degeri 9.09 mg/dL idi. Kategorize edildiginde bu 88 hastanin
76’smin (%86.4) d.ca degeri normal araliktayken 8’inin (%9.1) d.ca degeri diisiik
aralikta, 4’{iniin (%4.5) d.ca degeri ise yiiksek araliktaydi. Ug ay icinde tekrarh yatigi
olan 92 hastanin 49’unda fosfor (p) degerinin tetkik edildigi goriildii, ortalama p degeri
3.7 mg/dL idi. Kategorize edildiginde bu 49 hastanin tamaminda (%100) p degeri
normal araliktayken p degeri diisiik aralikta yada yiiksek aralikta olan hastaya

rastlanmadi.
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Uc ay icinde tekrarhi yatis1 olan hastalarm ameliyat oncesi laboratuvar
degerlerinden uluslararasi normallestirilmis oran (INR) degeri incelendiginde; 92
hastanin 88’inde INR degerinin tetkik edildigi goriildii, ortalama INR degeri 1.0 idi.
Kategorize edildiginde bu 88 hastanin 85’inin (%96.6) INR degeri normal araliktayken
3’lniin (%3.4) INR degeri yiiksek araliktaydi. INR degeri diisiik aralikta olan hastaya

rastlanmadi.

Uc ay icinde tekrarh yatis1 olan hastalarmm ameliyat oncesi laboratuvar
degerlerinden tiroid stimulan hormon (TSH) degeri incelendiginde; 92 hastanin
36’sinda TSH degerinin tetkik edildigi goriildii, ortalama TSH degeri 1.50 mU/L idi.
Kategorize edildiginde bu 36 hastanin 31’inin (%86.1) TSH degeri normal
araliktayken 4’{iniin (%11.1) TSH degeri diisiik aralikta, 1’inin (%2.8) TSH degeri
yiiksek araliktaydi.

Laboratuar degerleri devamli degisken olarak analiz edildiginde hemoglobin
distikligi (p=0.003), hematokrit diisiikligii (p=0.006), 16kosit yiiksekligi (p=0.01),
notrofil yiiksekligi (p=0.03), lenfosit yiiksekligi (p=0.04) ve trombosit yliksekligi
(p=0.02) degerleri ii¢ ay i¢inde tekrarli yatisi istatistiksel olarak anlamli sekilde
arttirmaktaydi. Laboratuar degerleri kategorik degisken olarak incelendiginde
hemoglobinin diislik aralikta olmasi1 (p=0.02), hematokritin diisiik aralikta olmasi
(p=0.04) ve lenfositin yiiksek aralikta olmasi1 (p=0.02) ii¢ ay i¢inde tekrarl yatisi
istatistiksel olarak anlamli sekilde arttirmaktaydi (Tablo 8).

Tablo 8. Ug Ay Icinde Tekrarli Yatis1 Etkileyen Ameliyat Oncesindeki Laboratuar
Degerlerinin Tek Degiskenli Incelenmesi

3 ay icinde tekrarli yatig
Yok (n=2923, %96.9) | Var (n=92, %3.1) p
Hemoglobin* (g/dL) 13.9(12.9-15.1) 13.4 (12.2-14.6) 0.003
0.02
Normal 2374 (81.2) 66 (71.7)
Diisiik 513 (17.6) 26 (28.3)
Yiksek 36 (1.2) -
Hematokrit* (%) 41.9(39.0-45.1) 40.2 (37.7-43.8) 0.006
0.04
Normal 2383 (81.5) 66 (71.7)
Diisiik 381 (13.0) 20 (21.7)
Y iksek 159 (5.4) 6 (6.5)
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Tablo 8. (Devam) Ug Ay Icinde Tekrarli Yatis1 Etkileyen Ameliyat Oncesindeki

Laboratuar Degerlerinin Tek Degiskenli Incelenmesi

3 ay iginde tekrarl yatis

Yok (n=2923, %96.9) | Var (n=92, %3.1) p
Beyaz kire* (x10%L) 7.00 (5.87-8.28) 7.56 (6.29-8.72) 0.01
0.30
Normal 2747 (94.0) 84 (91.3)
Diisgiik 25 (0.9) -
Y iksek 151 (5.2) 8 (8.7)
NGtrofil* (x10%/L) 4.16 (3.35-5.19) 4.68 (3.56-5.55) 0.03
0.53
Normal 2830 (96.8) 88 (95.7)
Diisiik 11 (0.4) -
Y liksek 82 (2.8) 4 (4.3)
Lenfosit* (x10%/L) 2.00 (1.63-2.48) 2.15(1.80-2.61) 0.04
0.02
Normal 2766 (94.6) 89 (96.7)
Diisiik 123 (4.2) -
Yiksek 34 (1.2) 3(3.3)
Trombosit* (x10%/L) 260.0 (218.0-308.0) | 278.0 (234.0-338.5) 0.02
0.17
Normal 2697 (92.3) 87 (94.6)
Diisiik 95 (3.3) -
Yiksek 131 (4.5) 5 (5.4)
Kreatinin* (n=2864) (mg/dL) 0.77 (0.65-0.90) 0.71 (0.67-0.84) 0.06
0.69
Normal 1768 (63.7) 53 (59.6)
Diisiik 961 (34.6) 34 (38.2)
Yiksek 46 (1.7) 2(2.2)
GFR* (n=2864) (ml/dk/1.73m?) 99.0 (87.0-110.0) 101.0 (93.0-109.0) 0.17
Ure* (n=2492) (mg/dL) 30.0 (24.0-36.0) 28.0 (24.0-33.5) 0.20
0.74
Normal 2194 (90.6) 64 (90.2)
Diisiik 128 (5.3) 3(4.2)
Yiksek 99 (4.1) 4 (5.6)
Albumin* (n=2894) (g/L) 46 (44-48) 45 (44-48) 0.33
1.0
Normal 2304 (82.1) 74 (83.1)
Diisiik 5(0.2) -
Yiksek 496 (17.7) 15 (16.9)
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Tablo 8. (Devam) Ug Ay Icinde Tekrarli Yatis1 Etkileyen Ameliyat Oncesindeki

Laboratuar Degerlerinin Tek Degiskenli Incelenmesi

3 ay iginde tekrarl yatis

Yok (n=2923, %96.9) | Var (n=92, %3.1) p
Sodyum* (n=2980) (mEg/L) 141.0 (139.0-142.0) | 141.0(139.0-142.0) 0.63
0.36
Normal 2863 (99.1) 90 (98.9)
Diisgiik 11 (0.4) 1(1.1)
Yuksek 15 (0.4) -
Potasyum™* (n=2979) (mEg/L) 4.3 (4.1-4.5) 4.3 (4.1-4.6) 0.82
0.61
Normal 2859 (99.0) 89 (98.9)
Diisiik 24 (0.8) 1(1.1)
Yiksek 6 (0.2) -
Klor* (n=1499) (mEg/L) 106.0 (105.0-108.0) | 106.0 (104.0-107.5) 0.36
0.55
Normal 1326 (90.8) 38 (97.4)
Diisiik 13 (0.9) -
Yiksek 121 (8.3) 1(2.6)
Diizeltilmis  Kalsiyum*  (n=2788) | 9.12 (8.86-9.42) 9.09 (8.81-9.38) 0.54
(mg/dL)
0.44
Normal 2244 (83.1) 76 (86.4)
Diisiik 364 (13.5) 8(9.1)
Yiksek 92 (13.5) 4 (4.5)
Fosfor* (n=1549) (mg/dL) 3.5(3.1-3.9) 3.7 (3.3-4.0) 0.13
0.59
Normal 1441 (96.1) 49 (100)
Diisiik 47 (3.1) -
Yuksek 12 (0.8) -
INR* (n=2940) 1.0 (1.0-1.10) 1.0 (0.9-1.0) 0.10
0.15
Normal 2810 (98.5) 85 (96.6)
Diisiik - -
Yiksek 42 (1.5) 3(34)
TSH* (n=1174) (mU/L) 1.37 (0.72-2.24) 1.50 (0.96-2.88) 0.42
0.56
Normal 896 (78.7) 31 (86.1)
Diisiik 201 (17.7) 4(11.1)
Yiiksek 41 (3.6) 1(2.8)

*ortanca, ¢eyrekler arasi aralik, INR: Uluslararast Normallestirilmis Oran, TSH: Tiroid Stimulan

hormon
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47. UC AY ICINDE TEKRARLI YATISI ETKILEYEN
FAKTORLERIN COK DEGISKENLI INCELENMESI

Ug ay icinde tekrarh yatisi etkileyen faktorler binary lojistik regresyon analizi
incelendiginde (laboratuar degerleri devamli degerlerle) tiroid/paratiroid (i¢ model
icin de p=0.001) ve meme (iic model i¢in de p<0.001) ameliyatlarnin, post-op
hemoglobin diislis miktar1 fazlaliginin (>2 birim) (ii¢ model i¢in de p=0.01), yogun
bakim yatis1 hikayesinin (li¢ model i¢in de p<0.001), beyaz kiire sayisindaki (p=0.04)
ve lenfosit sayisindaki (p=0.03) artisin diger faktorlerden bagimsiz olarak ii¢ ay i¢ginde

tekrarli hastaneye yatis olasiligini arttirdigi goriildii (Tablo 9).

Tablo 9. U¢ Ay Icinde Tekrarli Yatis1 Etkileyen Faktorlerin Cok Degiskenli
Incelenmesi* (Laboratuar degerleri devamli olarak analize dahil edilmistir)

Odds | %95 GA p Odds | %95 GA p Odds | %95 GA p

Orani Orani Oran
Yas (her bir yil igin) | 1.002 | 0.99-1.02 0.80 1.002 | 0.99-1.02 0.79 1.002 |0.99-1.02] 0.83
Cinsiyet (kadin) 0.78 | 0.39-1.56| 0.48 0.77 |0.39-1.55| 0.46 0.77 |0.39-1.53| 0.45
Diyabet 1.32 | 0.73-2.41| 0.36 1.34 ]0.73-2.44]| 0.34 1.30 |0.71-2.36| 0.39
Ameliyat Tipi <0.001 <0.001 <0.001
Herni Ref Ref Ref
Tiroid/paratiroid 3.76 | 1.71-8.24| 0.001 3.77 | 1.72-8.23] 0.001 3.63 | 1.66-7.95| 0.001
Meme 7.54 13.28-17.36] <0.001| 7.47 |[3.24-17.21] <0.001| 7.38 |3.22-16.90] <0.001
Hemoroid 3.69 |0.95-14.36] 0.06 3.61 [0.93-14.06] 0.06 3.61 [0.93-14.07] 0.06
Post-op Hemoglobin 0.049 0.045 0.047
diisiisli
<1 birim Ref Ref Ref
1-2 birim 1.14 | 0.47-2.75| 0.78 1.16 |0.48-2.79| 0.75 1.18 |0.49-2.83| 0.72
>2 birim 2.78 | 1.23-6.29| 0.01 2.82 |1.25-6.36| 0.01 2.80 |1.24-6.33|] 0.01

Yogun Bakim Yatisi| 14.02 |4.46-44.07| <0.001| 14.83 |4.75-46.30] <0.001| 15.19 |4.89-47.23] <0.001
Hemoglobin (her bir| 0.94 | 0.80-1.11| 0.47 0.96 |0.82-1.12| 0.58 0.94 |0.80-1.10f 0.45
birim icin)
Beyaz kire (her bir | 1.13 | 1.01-1.26| 0.04 - - - - - -
birim icin)
Nétrofil (her bir - - - 1.10 ]0.96-1.27| 0.17 - - -
birim icin)
Lenfosit (her bir - - - - - - 1.34 |1.03-1.73| 0.03
birim icin)
Trombosit (her bir 1.002 | 0.999- 0.22 1.002 1.000- 0.10 1.002 1.000- 0.12
birim icin) 1.005 1.005 1.005
Kreatinin (her bir 0.99 | 0.70-1.39] 0.93 0.98 |0.70-1.38| 0.92 1.00 |0.71-1.40| 0.98
birim icin)
INR (her bir birim 0.55 | 0.06-5.00| 0.60 0.57 |0.06-5.09| 0.61 0.74 10.09-6.29| 0.78
icin)
GA: Giiven Araligi, Ref: Referans, INR: Uluslararasi Normallestirilmis Oran, *Beyaz kire, nétrofil ve
lenfosit ayr1 modellemelere dahil edilerek binary lojistik regresyon analizi yapilmugtir.
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4.8. UC AY iCINDE TEKRARLI YATISI ONGOREN LABORATUVAR
DEGERLERININ KESIiM NOKTALARININ GRAFIKLERLE
ANALIZI

Ug ay icinde tekrarh yatis: etkileyen faktorler binary lojistik regresyon analizi
incelendiginde (laboratuar degerleri kategorik olarak) tiroid/paratiroid (OR: 3.10, %95
GA 1.48-6.46, p=0.003) ve meme (OR: 6.50, %95 GA 3.10-14.40, p<0.001)
ameliyatlarinin, post-op hemoglobin diisiis miktar1 fazlaliginin (>2 birim) (OR: 2.57,
%95 GA 1.15-5.72, p=0.02) ve yogun bakim yatis1 hikayesinin (OR: 1.34, %95 GA
5.27-50.62, p<0.001) diger faktorlerden bagimsiz olarak ii¢ ay icinde tekrarli
hastaneye yatis olasiligmni arttirdig1 goriildii (Tablo 10).

Tablo 10. Ug Ay Iginde Tekrarli Yatis1 Etkileyen Faktorlerin Cok Degiskenli
Incelenmesi* (Laboratuar degerleri kategorik olarak analize dahil

edilmistir)
Odds Orani %95 Giiven Araligi p

Yas (her bir y1l i¢in) 1.00 0.98-1.02 0.90
Cinsiyet (kadin) 0.89 0.49-1.64 0.72
Diyabet 1.67 0.98-2.87 0.06
Ameliyat Tipi <0.001

Herni Ref

Tiroid/paratiroid 3.10 1.48-6.46 0.003

Meme 6.50 3.10-14.04 <0.001

Hemoroid 3.18 0.85-11.86 0.09
Post-op Hemoglobin diisiisii 0.07

<1 birim Ref

1-2 birim 1.07 0.44-2.60 0.88

>2 birim 2.57 1.15-5.72 0.02
Yogun Bakim Yatis1 1.34 5.27-50.62 <0.001
Hemoglobin 0.32

Normal Ref

Diisiik 1.46 0.89-2.40

Yiksek - -
Lenfosit 0.50

Normal Ref

Diisiik - -

Y liksek 2.25 0.59-8.64
Trombosit 0.94

Normal Ref

Diisiik - -

Y iksek 0.84 0.32-2.18

Ref: Referans
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4.9. UC AY iCINDE TEKRARLI YATISI ONGOREN LABORATUVAR
DEGERLERININ KESIM NOKTALARININ ANALIZIi

ROC analizi sonucunda ii¢ ay iginde tekrarl yatis1 dngoren beyaz kiire sayisi
icin kesim degeri 7.15x10%L, lenfosit sayis1 icin kesim degeri 2.08x10%L olarak
saptandi. Bu degerlere gore hesaplanan duyarlilik, 6zgiilliik, PPV ve NPV degerleri
Tablo 11°de belirtildi. Ayrica ROC analizi sonucunda elde edilen egriler Sekil 7 ve
Sekil 8 olarak sunuldu.

Tablo 11. U¢ Ay Iginde Tekrarli Yatis1 Ongéren Laboratuar Degerlerinin Kesim

Noktalar1
AUC p %95 GA Duyarhlik | Ozgullik [ PPV (%) | NPV
(%) (%) (%)
Beyaz kiire kesim 0.577 0.03 | 0.52-0.63 | 62.0 53.0 4.0 97.8
noktasi: 7.15
(x10%/L)
Lenfosit kesim 0.563 0.04 | 0.51-0.62 | 55.4 54.9 3.7 97.5
noktast: 2.08
(x10%/L)

AUC: Egri Altindaki Alan, GA: Giiven Araligi, PPV: Pozitif Prediktif Deger, NPV: Negatif Prediktif
Deger
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Sekil 7. Ug Ay I¢inde Yeniden Yatis1 Ongoren Beyaz Kiire Degeri Iigin ROC Analizi
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Sekil 8. Ug Ay I¢inde Yeniden Yatis1 Ongéren Lenfosit Degeri Igin ROC Analizi
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5. TARTISMA

Spesifik preoperatif testler veya preoperatif testlerin zamanlamasi igin karar
verme parametreleri mevcut bilimsel literattirden kesin olarak belirlenemez. Tercihen
uygun sekilde randomize edilmis klinik ¢aligmalar seklinde daha fazla aragtirmaya
ihtiyag vardir (6). Elektif ameliyatlardan Once hastalar anestezi ve ameliyata
uygunlugunun degerlendirilmesi i¢in O6n degerlendirmeye tabi tutulur. Bu
degerlendirme hastanin ¢ykiisiinii, klinik muayenesini ve sonraki arastirmalar1 igerir.
Saptanan olagandis1 bulgularm uygun preoperatif tedavisi, perioperatif morbidite ve
mortalitenin en aza indirilmesine yardimci oldugundan, ameliyat 6ncesi incelemeler

hastanin ameliyata hazirlanmasinda degerli bir ara¢ olabilir (5).

Preoperatif degerlendirme; daha once tam1 konulmamis saglik sorunlarini
saptayarak perioperatif ve postoperatif olusabilecek morbidite ve mortaliteyi
azaltmaya ve bu donemde ortaya cikabilecek komplikasyonlarin Onlenmesine
yardimc1 olmaktadir (2). Ameliyat ©ncesi laboratuvar testleri, anestezi 6ncesi
degerlendirmenin ayrilmaz bir parcasi olarak kabul edilir (1). Geleneksel olarak,
preoperatif testler; anesteziye uygunlugu belirleyerek, postoperatif komplikasyon riski
yiiksek olan hastalar1 belirleyerek ve olusabilecek komplikasyonlar hakkinda bilgi
vererek ameliyat 6ncesi bakim siirecinin bir pargasi olmustur (3). Ameliyat 6ncesi tibbi
degerlendirmenin asil hedefi, hastanin perioperatif ve postoperatif olusabilecek
morbidite veya mortalitesini azaltmak ve onu en kisa siirede istenen isleme

dondurmektir (4).

Yiiriitillen tez calismasinda Ankara Sehir Hastanesi Genel Cerrahi klinigi
tarafindan elektif olarak degerlendirilerek genel anestezi altinda 01.02.2019-
01.09.2022 tarihleri arasinda opere edilen 18-80 yas aras1 3015 hasta degerlendirilmis
ve bu hastalarm yas, cinsiyet, komorbit hastaliklar, hastalarin diizenli kullandig:
ilaglar, operasyon sonrasi ybu ihtiyact olmasi, preoperatif degerlendirilen ASA
skorlamasi, ameliyat tipi, hastanede yatis siiresi, preoperatif kan tetkik degerleri (lire,
kre, gfr, alb, na, Kk, cl, ca, p, pt, Inr, wbc, neu, lym, plt, tsh) ile {i¢ ay i¢inde tekrarh

hastane yatis1 ve li¢ ay i¢cinde mortalite arasinda iliski olup olmadig1 arastirilmaistir.
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Kannaujia ve arkadaslarinin Hindistan’da yaptig1 ¢alismada tek merkezli, 18-
80 yas arasi, ASA skoru 1-2 olan ortopedi, kadin dogum, genel cerrahi, iiroloji, kulak
burun bogaz ve goz boliimlerinde elektif opere edilen 1271 hasta degerlendirilmis.
Hastalarin yas araligi 47.28+18 iken degerlendirilen hastalarin 684’ (%54) kadin
imis. Ydritiilen tez ¢aligmasi ile yas ortalamasi (50.0) ve degerlendirilen hastalarin
cogunun kadin olmasi (%56.9) benzerlik gostermektedir. Hastalarda en sik goriilen
komorbidite 55 (%4.3) hastada goriilen hipertansiyon imis. Yiriitiilen tez ¢alisgmasinda
da en sik goriilen komorbit hastalik; hastalarin %25.9’unda (n=781) goriilen
hipertansiyon idi. Kannaujia ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada sadece ASA 1-2 olan
hastalar degerlendirmeye alinirken hastalarin 941°1 (%74) ASA-1 imis. Yiiriitiilen tez
calismasinda ASA kisitlamas1 bulunmamakta olup hastalarin %61.5’inin (n=1855)
ASA skoru 1 idi ve Kannaujia ve arkadaslarmin ¢alismasinda oldugu gibi ASA-1
baskindi.

Kannaujia ve arkadaslarmin yaptigi calismada en sik goriilen anormal
laboratuvar degeri hemoglobin diisiikliigii olup 197 hastada (%15.5) hemoglobin (hgb)
degeri referans araliklarm altinda bulunmustur (< 10 g/dL). Hgb diisiikligii kadinlarda
daha sik goriilmiis. Calismada; gelismekte olan iilkelerde preoperatif en sik anormal
laboratuvar testinin hgb diisiikliigii oldugu belirtilmekte olup bati {ilkelerinde yapilan
calismalarda preoperatif degerlendirilen laboratuvar tetkiklerinde anemiye daha az
(<%3) hastada rastlandig1 belirtilmistir. Yiriitiilen tez ¢aligmasinda da 539 (%17.9)
hastada hgb diisiikliigli saptanmis olup kadm/erkek ayrimi yapilmamistir, anormal
laboratuvar degerleri arasinda en fazla oranda diisiik aralikta olarak karsimiza gelen
laboratuar degeri ise kreatinin (n=995, %34.7) olarak bulunmustur. Kannaujia ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada beyaz kiire sayisina (wbc) bakildiginda ise 32 (%2.5)
hastada referans degerleri lizerinde saptanmis. Wbc yiiksekligi operasyon Oncesi
herhangi bir girisime, anestezi planinda degisiklik ya da ameliyat1 ertelemeye yol
acmamig olup bu hastalarda ameliyat sonrasi da herhangi bir komplikasyona
rastlanmamis. Yriitillen tez c¢alismasinda ise operasyon Oncesi degerlendirilen
laboratuvar tetkiklerinde 159 (%5.3) hastada wbc yliksekligi saptanmig olup wbc ve
lenfosit yuksekligi istatistiksel olarak anlamli bulunmus ve wbc ve lenfosit yiiksekligi
ile li¢ aylik tekrarli hastane yatis1 arasinda iligki saptanmistir. ROC analizi sonucunda

lic ay icinde tekrarl yatis1 5Sngdren wbce icin kesim degeri 7.15x10%L, lym says1 igin
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kesim degeri 2.08x10%L olarak bulunmustur. Kannaujia ve arkadaslarmin yaptigi
calismada trombosit (plt) sayisi ise 6 hastada referans araligmin altinda olup bu
hastalarda da operasyon esnasinda ya da sonrasinda herhangi bir komplikasyona
rastlanmamistir. Referans araligi diginda kalan plt degerleri yiiriitiilen tez ¢aligmasinda

da istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir (62).

Kling ve arkadaslarmin yaptigi calismada Amerika’da 2015-2018 yillar1
arasinda elektif degerlendirilerek anorektal operasyon gecirmis, preoperatif anestezi
degerlendirmesinde ASA 1 ve 2 olarak degerlendirilen 18 yas iizeri 14.926 hasta
degerlendirilmis, acil opere edilenler, operasyon oncesi 30 giin iginde opere edilmis
olanlar, sepsis, kanama sorunu yada akut bobrek hasari olanlar, biling bulanikligi
olanlar, ventilatuar destek alanlar, gebe olanlar ve kismi olarak verilerine
ulasilamayanlar diglanmis ve 3309 hasta ele alinmis. Kling ve arkadaslarmin yaptigi
calismada sadece ASA 1 ve 2 olan hastalar degerlendirilmesine ve “sepsis, kanama
sorunu ya da akut bobrek hasar1 olanlar, biling bulaniklig1 olanlar, ventilatuar destek
alanlar” gibi komorbidite sebebi olabilecek bir¢ok faktér diglanmasina ragmen bu
hastalarin 2076’smda (%62.5) 1 yada 1’den fazla komorbidite mevcutken yiiriitiilen
tez caligmasinda ise 1096 (36.4) hastada kronik hastalik mevcut olup 1919 (%63.6)
hastada kronik hastalik tanis1 mevcut degildi. Kling ve arkadaglarinin yaptigi
calismada en sik goriilen komorbidite 685 (%20.6) hastada goriilen hipertansiyon imis,
yiiriitiilen tez ¢aligmasinda da benzer sekilde en sik goriilen komorbidite 781 (%25.9)
hastada goriilen hipertansiyon idi. Kling ve arkadaslarmin yaptig1 calismada bu 3309
hastanin 1609 unda (%48.6) operasyon oncesi 30 giinde bakilan biyokimya, tam kan
sayimi, koagiilasyon parametreleri mevcutmus. Operasyon Oncesi laboratuvar tetkiki
degerlendirilen hastalar ile operasyon oncesi 30 giin icinde laboratuvar tetkiki
bulunmayan 1700 (%51.4) hasta karsilastirildiginda operasyon 6ncesi laboratuvar
tetkiki degerlendirilen grupta hastalarin daha yasl oldugu (ortalama yas 47.4 vs 43.1
y), 1 veya daha fazla komorbiditesi olan hastalarin daha fazla oldugu (66.7% vs 58.2%)
ve kadin popiilasyonun daha fazla oldugu (42.1% vs 38.2%) istatistiksel olarak anlaml1
bulunmus. Toplam 128 (9%3.9) hastada operasyon sonrasi komplikasyon gelismis olup
operasyon Oncesi laboratuvar tetkiki degerlendirilen ve degerlendirilmeyen grupta
benzer olarak goriilmiis (4.3% Vs 3.5%) ve istatistiksel olarak anlamli bulunmamas.

Yiriitiilen tez caliymasinda ise operasyon Oncesi 30 giin i¢inde degerlendirilen
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laboratuvar tetkiki olmayan hastalar elimine edildigi, operasyon dncesi 30 giin i¢inde
degerlendirilen laboratuvar tetkiki olmamas1 bir dislanma kriteri oldugu i¢in boyle bir

karsilastirma yapilamamistir (63).

Adams ve arkadaslar1 elektif inguinal herni operasyonu geciren 169 hastay1
retrospektif olarak degerlendirmis. 169 hastay1 2 gruba ayirmiglar; kronik bir hastaligi
olmayanlar (n=105, %62) ve en az 1 kronik hastalig1 olanlar (n=64, %38). Yiiriitiilen
tez caliymasinda da en az 1 kronik hastaligi olan hasta sayis1 1096 (% 36.4) olup
oransal olarak benzerlik gostermektedir. Adams ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
kronik hastaligi olmayan grup 1 hastalar1 98 erkek 7 kadindan olusmaktayd: ve
ortalama yaglar1 37 (13-80 yas) iken en az 1 kronik hastalig1 olan grup 2 hastalar1 61
erkek 3 kadindan olusmaktaydi ve ortalama yaslart 43 (14-79 yas) imis.
Degerlendirilen 169 hastanin 159°u (%94) erkek iken yiiriitiilen tez ¢alismasinda kadin
popiilasyon baskindi (%56.9). Adams ve arkadaslarinin yaptigi calismada grup 1
hastalarina yonelik operasyon oncesi 983 test degerlendirilmis, 10 (%1) testin referans
aralik disinda oldugu ve bunlardan sadece 1 (%0.1) sonucun miidahale gerektirdigi
gOriilmiis. Grup 2 hastalarinda en sik goriilen kronik hastalik 15 (%23.4) hastada
goriilen hipertansiyon olarak degerlendirilmis olup ytiriitiilen tez ¢alismasinda da en
stk goriilen kronik hastalik hipertansiyon idi ve benzer oranlardaydi (%25.9). Grup
2’deki hastalara operasyon oOncesi 621 test uygulanmis. Bu testlerin 21°1 (%3.4)
anormalmis ve bu anormal 21 tetkikin sadece 3’1 i¢in miidahale gerekliligi dogmus.
Grup 1 hastalarinda 103 hastada tam kan sayimi1 degerlendirilmis ve 3 (%2.9) hastada
tam kan sayimi anormalligi goriilmiis; trombositopeni (1), MCV yiiksekligi (1) ve
mikrositik anemi (1). Bu 3 hastada da miidahale gerekliligi olmamis. Grup 1
hastalarinda degerlendirilen biyokimya parametrelerinde (sodyum, potasyum, klor,
bikarbonat, BUN, kreatinin, glukoz) (n= 651) referans aralik disinda hicbir degere
rastlanmamis. Grup 2 hastalarinda ise 4 (%6.3) hastada tam kan sayimi anormalligi
saptanmis; anemi (1), 16kositoz (1), MCV yiiksekligi (2). Bu 4 hastada da miidahale
gerekliligi olmamis. Grup 2 hastalarinda degerlendirilen biyokimya parametrelerinde
(sodyum, potasyum, klor, bikarbonat, BUN, kreatinin, glukoz) ise (n=399) referans
aralik diginda kalan 2 (%0.5) parametreye rastlanmig; kreatinin yiiksekligi (1) ve
hiperglisemi(1). Tum bu 169 hastada higbir laboratuvar kan parametresine midahale

gerekliligi olmazken grup 1°de 1 hastada saptanan uriner sistem enfeksiyonu nedeniyle
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miidahale gerekliligi olup preoperatif antibiyotik tedavisi baglanmig. Grup 2’de ise 1
hastada iiriner sistem enfeksiyonu, 2 hastada ise akciger grafisinde saptanan patoloji
nedeniyle miidahale gerekliligi ortaya ¢ikmis. Yiiriitiilen tez ¢calismasinda idrar tetkiki

ve akciger grafisi degerlendirilmedigi i¢in karsilastirma yapilamamaktadir.

Adams ve arkadaglarmin yaptigi bu calismada intraoperatif komplikasyon yada
olime rastlanmazken 11 (%6.5) hastada postoperatif komplikasyona rastlandigi
goriilmiis; yara yeri enfeksiyonu (2), iiriner sistem enfeksiyonu (4), atelektazi (2),
hematom (1), hiponatremi (1), otitis media (1). Bu 11 postoperatif komplikasyonun
7’sinin (%6.7) grup 1’de, 4’linlin (%6.3) grup 2’de gorildigi tespit edilmis olup
gruplar arasinda anlamli fark olmadig, yani hastalarda kronik hastalik goriilme siklig1
arttttkca yada anormal laboratuvar tetkiki sayisinin artmasiyla postoperatif
komplikasyon goriilme siklig1 arasinda bir iligkinin olmadig1 gosterilmis. Yurttulen
tez calismasinda da 3015 hastanin 92’sinde (%3.1) ii¢ ay icinde tekrarli yatis
saptanmistir. Degerlendirilen tam kan saymmi parametrelerinden referans araligi
disinda kalan hemoglobin, hematokrit, trombosit degerleriyle ii¢ ay i¢inde tekrarl yatis
arasinda iligki bulunamazken beyaz kiire ve lenfosit yiiksekligi ile {i¢ ay i¢inde tekrarlh
yatig arasinda anlamli bir iliski goriilmiistiir. Degerlendirmeye alinan biyokimya
parametrelerinden referans aralik disinda kalan iire, kreatinin, gfr, albiimin, sodyum,
potasyum, klor, diizeltilmis kalsiyum, fosfor ve INR ile TSH degerleriyle ii¢ ay i¢cinde
tekrarl yatis arasinda iliski bulunamamistir. Adams ve arkadaslarmin yaptigi calisma
ile yiiriitillen tez ¢alismasinda operasyon oncesi degerlendirilen ve referans aralik
disinda kalan hicbir biyokimya parametresinin postoperatif klinik sonlanima etkisi

olmamustir (64).

Chung ve arkadaslarinin Kanada’da yaptig1 tek kor, randomize, prospektif
calismada 16 yas ve tlizeri ortopedi, plastik cerrahi, genel cerrahi, iiroloji ve g0z
operasyonu gecgiren ve ayni giin taburcu edilen 2 yilda 2297 hasta degerlendirilmis.
2297 hastanin 824’0 ¢aligmaya uygun degil olarak degerlendirilmis, en ¢ok uygun
olmama nedeni hastanin Ingilizce konusamamas: iken son ii¢ ay igerisinde MI
gecirenler, dispne grade 3-4 olanlar, operasyon 6ncesi 30 giin i¢inde halihazirda kan
tetkik sonucu bulunanlar da diglanmis. 412 hasta ¢aligmaya dahil olmay1 reddederken
1061 hasta degerlendirilmis. 1061 hastanin 12’si vazge¢mis, 23 operasyon iptal

edilmis, 1026 hasta calismada degerlendirilmis. Bu hastalar tek kor, randomize test
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yapilacak olan ve test yapilmayacak olan diye 2 gruba ayrilmis. 499 (%49) hastada
operasyon oncesi test istenmezken 527 (%51) hastada operasyon dncesi test yapilmuis.
19 test istenmeyen hastadan yaslar1 ve hasta hikayesi nedeni ile anestezist Onerisi ile
test istenmis, bu hastalardan en sik EKG istenmis, bunlar yine de test istenmeyen

grupta degerlendirilmis.

Chung ve arkadaglarinin yaptig1 bu caligmada test istenmeyen grupta da test
istenen grupta da kadin/erkek orani ayni saptanmis (n=211:288 vs 223:304, %
42.3/57.7). Her iki grup da benzer 6zelliklerde olup her iki grupta da %85 hasta >40
yas iken hastalarm cogunda ASA skoru 1-2 idi (%88 vs %87). Intraoperatif
komplikasyon orani her 2 grupta benzerken (%1.3 vs %1.4) taburculuk Oncesi
postoperatif komplikasyonlar degerlendirildiginde test istenmeyen grupta postoperatif
komplikasyonlarin daha fazla goriildiigii goriilmiis ve anlamsiz bulunmus (%4 vs
%3.2). Test istenmeyen ve istenen grupta komplikasyon goriilen tiim hastalarin en az
1 komorbit hastaligi oldugu goriilmiis. Caligmaya katilan hastalarda en sik rastlanan 2
kronik hastalik hipertansiyon ve diabetes mellitus imis ve goriilen bu
komplikasyonlarla da en ¢ok hipertansiyon ve diabetes mellitus iligskisi oldugu
saptanmig. Ylriitiilen tez ¢aligmasinda ise ii¢ ay i¢cinde tekrarli yatis olan 92 hastanin
34’linde kronik hastalik mevcutken bu hastalarin 22’sinde hipertansiyon, 18’inde
diabetes mellitus mevcuttu. Calismada en sik goriilen 2 kronik hastalik hipertansiyon
ve diabetes mellitus; ti¢ ay i¢inde tekrarli yatis olan hastalarda da en sik goriilen 2
kronik hastalik idi. Yapilan analizlerde hipertansiyon ve diabetes mellitus ile ii¢ ay

icinde tekrarh yatis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye rastlanmadi (65).

Taylor ve arkadaslarmin yaptig1 kohort caligmasinda Amerika’da 2015-2018
yillar1 arasinda 722 merkezde elektif tiroid&paratiroid cerrahisi geciren 18 yas ve
uzeri, ASA skoru 1-2 olan hastalar degerlendirilmis ve operasyon 6ncesi 30 giin iginde
ventilator destek alanlar, biling bulanikligi, kanser, akut bobrek hasari, gebelik,
kanama problemi durumlarindaki hastalar diglanmis. Diglama sonucunda 35.745 hasta
degerlendirilmis. Bu hastalarmn %358.7’sine (n=20.972) operasyon dncesi wbc, htc, plt,
alb, total biluribin, ast, alp, aPtt, Inr, Tsh iceren preoperatif laboratuvar testleri
uygulanmis. %41.3’line (n=14.773) ise operasyon dncesi 30 giin iginde laboratuvar
testi uygulanmamuis. Test istenmeyen grupta yas ortalamasi 49.59 iken test istenen

grupta grupta yas ortalamas1 51.90 olup tiim hastalarin yas ortalamasinda bakildiginda
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yas ortalamasi1 50.95 olarak olctilmiistiir. Yiiriitiilen tez ¢aligmasinda da yas ortalamasi
50.0 olup Taylor ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma ile benzerlik gostermektedir. Test
istenmeyen grubun %82’si (n=12.119), test istenen grubun %82.6’s1 (n=17.332) kadin
olup tiim hastalarin %82.4’i (n=29.451) kadin olarak oOlgiilmiis. Yriitiilen tez
caligmasinda da kadin popiilasyonun baskin olmasi (%56.9, n:1716) benzerlik gosterse
de Taylor ve arkadaslarmin yaptig1 calismada kadin popiilasyon yiizdesi daha yiiksek
cikmustir.

Taylor ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada en az 1 komorbiditesi olan hasta
sayist 22.135 (%61.9) ve en sik goriilen kronik hastalik test istenen grupta
hipertansiyon (%33.5, n=7034) iken test istenmeyen grupta da hipertansiyon (%26.9,
n=3971) olarak saptanmis. Yiriitillen tez ¢alismasinda Taylor ve arkadaslarinin
yaptig1 caligmaya gore en az 1 komorbiditesi olan hasta oran1 daha az goriilmiis olsa

da (%36.4, n=1096) en sik goriilen kronik hastalik yine %25.9 ile hipertansiyondu.

Taylor ve arkadaslarinin yaptig1 calismada postoperatif komplikasyon tiim
grupta ortalama %1.8 ¢ikmis ve operasyon dncesi test istenen ve istenmeyen grupta
bir farklilik gostermemis (1.9% vs. 1.7%). 30 giin i¢inde tekrarl hastane yatis1 (1.2%
vs. 1.0%) ve 30 giin i¢cinde mortaliteye (0.0% vs. <0.1%) bakildiginda test istenen ve

istenmeyen grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonuca rastlanmamis.

Sadece test istenen grup kendi i¢inde degerlendirildiginde ise 20.972 hastanin
%37.6’sinda (n=7880) en az 1 anormal laboratuvar tetkiki saptanmis. Bu test istenen
grupta operasyon oncesi 30 giin i¢cinde bakilan kan tetkiklerinden en az 1 anormal
tetkiki bulunan hastalar (n=7880) ile tiim tetkikleri referans araliklari i¢inde olan
hastalar (n=13.092) postoperatif komplikasyonlar agisindan kiyaslandiginda (%2.1 vs
%1.7) ve li¢ ay i¢inde plansiz tekrar bagvuru kiyaslandiginda (%1.3 vs %]1) gruplar
arasi istatistiksel anlamli fark goriilmemis. 30 giin icinde mortaliteye bakildiginda tiim
hastalardan sadece 2 hastada mortalite goriilmiis olup bu 2 hasta da laboratuvar testi

istenmeyen gruptaydi, mortalite acisindan anlamli bir fark olusturmamas.

Hastalarin %58.7’sinde (n=20.972) preoperatif dl¢iilen wbce, htc, plt, alb, t.bil,
ast, alp, aPtt, Inr, Tsh parametrelerinden en az 1 parametre degerlendirilmis. 20.029
(%56) hastada tam kan sayimindan (wbc, htc, plt) en az 1 parametre degerlendirilmis

ve 5.187 (%25.9) hastada en az 1 anormal parametreye rastlanmis. 10.193 (%28.5)
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hastada karaciger fonksiyon testlerinden (alb, total biluribin, ast, alp) en az 1 parametre

degerlendirilmis ve 2.569 (%25.2) hastada en az 1 anormal parametreye rastlanmis.

ASA 1-2 olup elektif tiroidektomi & paratiroidektomi operasyonu gecirecek
hastalara otoriteler rutin preoperatif laboratuvar testi onermese de rutin pratik
aliskanliklar, yasal ¢ekinceler, diger doktorlarin tetkik gormek isteyecegi diistincesi
yada literatiir tarama aligkanligi olmamasi gibi nedenlerlerden dolayr hala test

istenmeye devam edildigi belirtilmektedir.

Taylor ve arkadaslarmin yaptig1 calismada hicbir laboratuvar parametresinin
postoperatif komplikasyonlarla iligkinin olmadig1 goriilmiis ve preoperatif test istenen
grup (%58.7, n=20.972) ve preoperatif test istenmeyen grup (%41.3, n=14.773)
arasinda ya da test yapilan grupta en az 1 laboratuvar parametresi referans aralik
disinda ¢ikan hastalar (%37.6, n=7880) ile istenen tiim tetkikler referans aralik
dahilinde olan hastalar (%62.4, n=13.092) karsilastirildiginda benzer Klinik

sonlanimlar elde edilmis (66).

Yiiriitiilen tez calismasinda ise degerlendirilen 3015 hastadan 985’inde
(%32.7) tiroid&paratiroid operasyonu gecirdigi gOriilmiis. Bu 985 hastaya
baktigimizda ise 953’tinde (% 96.7) {i¢ ay icinde tekrarli yatig goriilmezken 32’sinde
(% 3.3) U¢ ay icinde tekrarli yatis gorilmiistiir. Tiroid&paratiroid operasyonlari
geciren hastalarm ii¢ ay iginde tekrarli yatis1 diger grup olan herni operasyonlar ile

kiyaslandiginda 3.10 kat artmis olup istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Sonu¢ olarak Ankara Sechir Hastanesi’nde tek merkezli retrospektif olarak
yapilan ¢aligmada 01/02/2019-01/09/2022 tarihleri arasinda 18-80 yas arasi, genel
anestezi altinda elektif sartlarda yukarida kodlar1 belirtilmis olan meme operasyonu,
tiroid/paratiroid operasyonu, herni operasyonu, hemoroid operasyonu geciren 3015

hasta incelenmistir.

Calismanm birincil sonlanim noktasi; Belirlenen referans araliklarmin yeniden
gozden  gecirilmesini  saglamak,  postoperatif = donemde  gelisebilecek
komplikasyonlarin referans aralik disindaki kan parametreleri ile iliskisini
gozlemlemektir. Bu amagla preoperatif 30 giin i¢inde degerlendirilen Ure, kre, gfr, na,
k, cl, ca, p, pt, Inr, tsh, wbc, neu, lym, hgb, htc, plt ile klinik sonlanim arasindaki iligki

degerlendirilmistir.
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Caligmanm ikincil sonlanim noktasi; hastalarin cinsiyeti, yasi, geg¢irdigi
ameliyat tipi, ASA derecesi, kronik hastaliklar1 ve diizenli kullandigi ilaglarm klinik
sonlanima etkisini incelemektir. Bu nedenle hastalarin yasi, cinsiyeti, elektif ameliyat
tipi, ASA skoru, postoperatif hgb diisiis miktari, postoperatif ybu ihtiyaci, komorbit
hastaliklar (dm, ht, kah/kky, koah, kby), diizenli kullanilan ilaglar (anti-ht, oad/instlin,
anti-koagulanlar, beta-blokor, inhaler) ile operasyon sonrasi ii¢ ay iginde tekrarli yatig

Ve Operasyon sonrasi ii¢ ay i¢inde mortalite arasinda iliski olup olmadig1 incelenmistir.

Calismada tiroid/paratiroild operasyonlarinin, meme operasyonlarinin,
operasyon sonrast hgb diisiis miktarmin (>2 birim), operasyon sonrasi yogun bakim
yatis hikayesinin diger faktorlerden bagimsiz olarak operasyon sonrasi taburculuktan
sonraki Ui¢ ay icinde tekrarli hastane yatisini artirdigi goriilmiis. ROC analizi
sonucunda li¢ ay icinde tekrarli yatis1 dngdren beyaz kiire sayist i¢in kesim degeri
7.15x10%/L, lenfosit sayis1 igin kesim degeri 2.08x10%L olarak saptanmis ve beyaz
kiire ve lenfosit yiiksekligi ile {ic ay icinde tekrarli yatig arasinda iliski oldugu
goriilmiistlir. Yapilan tez ¢aligmasi ile literatiire katki saglanmasi amaglanmistir. Bu

alanda ek klinik prospektif ve kontrollii ¢calismalara ihtiyag duyulmaktadir.

5.1. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismamiz retrospektif olarak planlanmistir. Calismamizin tek merkezli bir
calisma olmasi ¢esitli kisitliliklara yol agmustir. Retrospektif ¢alisma olmasi nedeniyle
hasta ile birebir iletisim kuramamak, e-nabiz sisteminden hasta bilgilerine, kronik
hastaliklarma ve diizenli kullandig1 ilaglara ulasamamak ¢alismanin tamamlanmasini
gli¢lestirmistir. Caligmamizda bir kontrol grubu bulunmamaktadir. Kontrol grubu ile

calisma grubu arasinda klinik sonlanimi kiyaslamak daha net yol gosterici olabilirdi.
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6. SONUCLAR

Ankara Sehir Hastanesi’nde tek merkezli retrospektif olarak yapilan caligmada

01/02/2019-01/09/2022 tarihleri arasinda 18-80 yas arasi, genel anestezi altinda elektif

sartlarda yukarida kodlar1 belirtilmis olan meme operasyonu, tiroid/paratiroid

operasyonu, herni operasyonu, hemoroid operasyonu gegiren 3015 hasta incelenmistir.

Bulgular incelenmis olup asagidaki verilere ulagilmigtir:

1.

Calismaya dahil edilen 3015 hastanin ortanca yas1 50.0 idi (CAA: 40.0-
60.0)

Hastalarm %43.1°1 (n=1299) erkek iken %56.9’u (n=1716) kadind1.

3015 hastadan 1919 (%63.6) hastada tan1 konulmus bir kronik hastaliga
rastlanmazken en az bir kronik hastaliga sahip hasta sayis1 1096’ydi
(%36.4). En sik eslik eden 2 kronik hastalik; %25.9 (n=781) hipertansiyon,
%13.8 (n=416) diabetes mellitus olarak saptanmustir.

Hastalarm %61.5’inin (n=1855) ASA skoru <1 iken %38.5’inin (n=1160)
ASA skoru > 2 idi.

Ameliyatlarin en sik olarak herni (umblikal, inguinal ya da femoral)
nedeni ile yapildigi (n=1179, %39.1), onu sirasiyla tiroid/paratiroid
(n=985, %32.7), meme (n=756, %25.1) ve hemoroid (n=95, %3.2)

operasyonlarinin izledigi saptandi.

Hastalarin %90.3’linde (n=2722) ameliyat sonras1 anlamli hemoglobin
disiisii olmamigsken %.5.7’sinde (n=171) 1-2 birim arasi, %4.0’linde
(n=122) 2 birimden fazla diisiis meydana geldi. 3002 (%99.6) hastada
eritrosit sispansiyonu transfiizyonu gerekmezken 13 (%0.4) hastaya

eritrosit slispansiyonu transflizyonu yapildi.

3015 hastadan yogun bakim yatis1 olan hasta sayis1 21 (%0.7), ameliyat
sonrasi ii¢ ay icinde tekrarli yatis olan hasta sayis1 92 (%3.1), ameliyat

sonrasi {i¢ ay i¢inde dlen hasta sayis1 7 idi (%0.2).

54



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Incelenen biitiin laboratuar degerleri yiiksek oranlarda normal araliktadir.
En fazla oranda diisiik aralikta olarak karsimiza gelen laboratuar degeri
kreatinin iken (n=995) (%34.7) en fazla oranda yuksek aralikta olan ise
albimindi (n=511) (%17.7).

3015 hastanin 92’sinin (%3.1) operasyon sonrasi li¢ ay icinde tekrarli

hastane yatiginin oldugu gorildi.

Uc ay icinde tekrarli yatis1 olan 92 hastanm 13’niin (%14.1) herni
operasyonu, 32’sinin (%34.8) tiroid/paratiroid operasyonu, 44’iiniin
(%47.8) meme operasyonu, 3’liniin (%3.3) hemoroid operasyonu sonrasi

tekrarl yatisinin oldugu gorildi.

Ug ay icinde tekrarli yatis1 olan 92 hastanm 68’1 (%73.9) kadn, 24i
(%26.1) erkekti.

Ug ay icinde tekrarh yatis1 olan 92 hastanin 34’iinde (%37) kronik hastalik
vardi. Tekrarh yatis1 olan hastalarda en sik goriilen 2 kronik hastalik
22’sinde (%23.9) goriilen hipertansiyon, 18’inde (%19.6) goriilen diabetes
mellitus iken Ui¢ ay i¢inde tekrarli yatisi olan hastalarda kronik bobrek

yetmezligi olan hastaya rastlanmadi.

Ug ay iginde tekrarli yatis1 olan hastalarin 52’sinin (%56.4) ASA skoru <
1 iken 40’1n1n (%43.5) ASA skoru >2 idi.

Ug ay i¢inde tekrarli yatis1 olan 92 hastanin 6’sinda (%6.5) operasyon

sonrast yogun bakim yatigi oldugu goruldd.

Ug ay iginde tekrarl yatisi olan 92 hastanin 77 sinde (%83.7) post-op < 1
birim hemoglobin diisiisii, 7’sinde (%7.6) 1-2 birim aras1 hemoglobin
diisiisii, 8’inde (%8.7) > 2 birim hemoglobin diislisii saptandi. Bu
hastalarin 2’sine (%2.2) post-op eritrosit stspansiyonu transflizyonu

yapilirken 90’1na (97.8) replasman yapilmadi.

Uc¢ ay icinde tekrarli yatis1 etkileyen faktdrler incelendiginde
tiroid/paratiroid ameliyatlarinin  ve  meme ameliyatlarmm diger
faktorlerden bagimsiz olarak ii¢ ay i¢inde tekrarli yatis olasiligmi arttirdig:

goéralda.
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17.

18.

19.

20.

Uc ay icinde tekrarli yatis1 etkileyen faktdrler incelendiginde post-op
hemoglobin diisiis miktar1 fazlaliginin (>2 birim) diger faktorlerden

bagimsiz olarak ii¢ ay i¢inde tekrarli yatis olasiligini arttirdig1 goriildi.

Ug ay icinde tekrarli yatisi etkileyen faktorler incelendiginde yogun bakim
yatig1 hikayesinin diger faktorlerden bagimsiz olarak {i¢ ay iginde tekrarl

yatig olasiligini arttirdigi goriildi.

ROC analizi sonucunda ii¢ ay i¢inde tekrarli yatis1 o6ngoren beyaz kire
sayis1 icin kesim degeri 7.15x10%L olarak saptand1 ve bu deger iizerindeki
beyaz kiire degerlerinin diger faktorlerden bagimsiz olarak {i¢ ay i¢inde

tekrarli yatis olasiligini arttirdig: goriildii.

ROC analizi sonucunda ii¢ ay i¢inde tekrarl yatis1 ongoren lenfosit sayisi
icin ise kesim degeri 2.08x10%L olarak saptand1 ve bu deger iizerindeki
lenfosit degerlerinin diger faktorlerden bagimsiz olarak ii¢ ay icinde

tekrarh yatis olasiligmi arttirdigr goriildii.
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Elektif Genel Cerrahi Vakalarinda Preoperatif Donemde Laboratuvar Bulgularinin
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1-Arastirma Sorusu (Research problem)

Elektif genel cerrahi vakalarinda operasyon dncesi degerlendirilen laboratuvar
bulgularinin operasyon Sonrasi hastanin genel durumuna ve olusabilecek
komplikasyonlara etkisi nedir?

2-Arka Plan ve Gerekce (Background/rationale)

Biitiin degerler viicutta belli bir denge i¢cinde bulunmaktadir ve bu degerlerin artmasi
da azalmas1 da miktara ve kisi 6zelliklerine bagli olarak cesitli komplikasyonlara
yol agmaktadir. Ancak referans araliklarmm disina ¢ikmak elektif genel cerrahi
vakalarmda ne gibi etkiler ortaya ¢ikarir, operasyon sonrasi klinik sonlanima ne gibi
etkileri olabilir, bu ¢alismamizda bunu inceleyecegiz.

Elektif cerrahi girisimler 6ncesinde hastalar degerlendirmeye alinir. Hastanin kronik
hastaliklari, kan tetkikleri ve goriintiilemeler sonucundaki anormal degerler goz
oniinde bulundurularak ilgili boliimler ve anestezi bolimii ile isbirligi igerisinde
hastalar degerlendirilir, perioperatif ve postoperatif ortaya ¢ikabilecek istenmeyen
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olaylar, komplikasyonlar tartigilarak hasta opere edilmeli mi, operasyon ertelenmeli
mi degerlendirilir. Amac hastay1 optimal kosullarda opere ederek perioperatif ve
postoperatif ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar1 minimize etmektir. Etkili bir
preoperatif degerlendirme; hastanin perioperatif ve postoperatif takibinde
mortalitesini, morbiditesini ve cerrahi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarini
azaltmaktadir.

Elektif cerrahi vakalarinda operasyon Oncesi degerlendirmede hastanin yasi,
komorbit hastaliklari, viicut kitle indeksi, ecog performans durumu, kan
tetkiklerindeki referans araligi disindaki degerler gibi bir¢ok etken hastanin
perioperatif ve postoperatif durumunu etkilemektedir.

Hastalarin operasyona alinmasi dncesinde bakilan kan parametrelerinin optimum
degerleri belirlenmis ancak referans araligi disindaki degerlerde operasyon sonrasi
gelisebilecek komplikasyonlar netlestirilmemistir. Postoperatif donemde bakilan
laboratuvar tetkiklerinde referans araligi disindaki hangi parametrenin, hangi
degerde nasil bir risk faktorii olusturabilecegi, hastada hangi komplikasyonlar1
ortaya cikarabilecegi ve hastaligin progresinde nasil bir etkisinin olabilecegi net
olarak ortaya konulmamis olup bu konuda kapsamli ¢aligmalara rastlanmamustir.
Elektif operasyonlarin referans aralifi disindaki kan tetkikleri nedeniyle
ertelenmesi; is yiikiinii ve hastane masrafini artirmasmin yanisira hasta ve yakinlar1
icin de stres kaynagi olmaktadir.

Calismamizda referans araligi disindaki kan degerlerinin hangi aralifa kadar
komplikasyon olusturmadigi ve hastalar tarafindan tolere edilebildigi, referans
aralig1 disindaki hangi degerlerin elektif cerrahi vakalarinda postoperatif doneme
etkisinin olmadig1 arastirilacaktir.

Laboratuvar degerlerinin referans araliklarinin  yeniden belirlenerek elektif
vakalarda klinik sonlanim ile nasil iliskisi oldugunu ortaya koymak hedeflenmistir.

3-Aragtirma amaci (Objectives)

a) Kan tetkiklerinde belirlenen referans araliklarinin disinda kalan degerlerin;
rHangi parametrenin, hangi degerin altinda nasil bir risk faktorii olusturabilecegini,
rHangi parametrenin hastada hangi komplikasyonlar1 ortaya ¢ikarabilecegini,
rHastaligin progresinde nasil bir etkisinin olabilecegini incelemek,

b) Belirlenen referans araliklarinin yeniden gozden gegirilmesini saglamak,

C) Referans araligi disinda kalan degerler i¢in miidahalede bulunma
gerekliligini degerlendirmek,

d) Postoperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlarin referans araligi
disindaki kan parametreleri ile iliskisi gozlemlemektir.

67



4-Hipotez (Hypothesis)

Elektif genel cerrahi vakalarinda operasyon 6ncesi degerlendirilen laboratuvar
bulgular1 ile operasyon Sonrasi hastanin genel durumu ve ortaya Gikabilecek
komplikasyonlar arasinda iligki vardir.

5-Arastirma tiirii/tasarim (Study Design)
Retrospektif Caligma

6- Arastirma yeri (Study Setting/ Location)
Ankara Sehir Hastanesi

7- Aragtirmaya katilanlar/denekler (Study Population)

Ankara Sehir Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi tarafindan elektif olarak
degerlendirilerek genel anestezi altinda 01.02.2019-01.09.2022 tarihleri arasinda
opere edilen 18-80 yas aras1 tiim hastalar

8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonu¢ degiskenleri (Primary and Secondary
Outcome)

Birincil sonug degiskeni; operasyon oncesi bakilan kan parametreleri ile (hgb, htc,
plt, wbc, Ure, kreatinin, gfr, aloumin, potasyum, sodyum, HbAlc, PT, aPTT, INR)
hastanede kalis siiresi, major kanama olup olmadigi, post-op kan transfiizyonu
ihtiyaci, yogun bakim yatis ihtiyaci, mevcut hastaliga bagh tekrar hastaneye yatis
olup olmadig1 ve mortalite arasindaki iliski incelenecektir.

Calismanm birincil sonlanim noktasi; belirlenen referans araliklarinin yeniden
gozden gecirilmesini saglamak, referans araligi disinda kalan degerler icin
midahalede bulunma gerekliligini degerlendirmek, postoperatif doénemde
gelisebilecek komplikasyonlarin referans araligi disindaki kan parametreleri ile
iliskisini gézlemlemektir.

Calismanin ikincil sonlanim noktasi; hastalarin cinsiyeti, yasi, gecirdigi ameliyat
tipi, ASA derecesi, kronik hastaliklar1 ve diizenli kullandigi ilaglarin klinik
sonlanima etkisi incelenecektir.

9- Arastirma Siiregleri (Study procedures)

Ankara Sehir Hastanesi Genel Cerrahi klinigi tarafindan elektif olarak
degerlendirilerek genel anestezi altinda 01.02.2019-01.09.2022 tarihleri arasinda
opere edilen 18-80 Yas arasi1 hastalar ¢calismaya dahil edilecektir.
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Calisma tek merkezli (yalnizca Ankara Sehir Hastanesi'nde), retrospektif ve kesitsel
(01.02.2019-01.09.2022 tarihleri arasinda) bir ¢alisma olarak planlanmistir. Kontrol
veya gonulli grubu yoktur.

Hastalarin cinsiyeti, yasi, ge¢irdigi ameliyat tipi, ASA derecesi, kronik hastaliklar
ve diizenli kullandig: ilaglari, operasyon dncesi bakilan kan parametreleri ile (hgb,
htc, plt, wbc, Ure, kreatinin, gfr, albumin, potasyum, sodyum, HbAlc, PT, aPTT,
INR) hastanede kalis siiresi, major kanama olup olmadigi, post-op kan transflizyonu
ihtiyaci, yogun bakim yatis ihtiyaci, mevcut hastaliga bagl tekrar hastaneye yatis
olup olmadig1 ve mortalite arasindaki iligki incelenecektir.

Ankara Sehir Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda asistan doktor olarak
gorev yapmakta olan Dr. Ali Yavuz KULULAR tarafindan Ankara Sehir
Hastanesi’nde kullanilmakta olan hasta bilgi sistemi lizerinden hastalar taranacaktir.

Arastirma retrospektif bir c¢alisma oldugu icin arastrmaya spesifik tetkik
istenmeyecektir, degerlendirilen parametreler halihazirda hastalardan pre-op/post-
op istenmis olan tetkiklerdir.

Etik kurul onaymin alinmasini takiben ¢alisma baslayacaktir, calisma siiresi 6 ay
olarak belirlenmistir.

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel gii¢ (Sample size and statistical power)

Orneklem biiyiikliigii 2000 hasta olarak planlanmustir. G*power analizinde %95 giic
ve p=0,05 gore orneklem biiytikligl 1289 olarak hesaplanmistir.

11- istatistiksel yontemler (Statistical methods)

SPSS (Statistical Program for Social Sciences) versiyon 22.0 for Windows ile;
Kolmogorov-Smirnov veya Shapiro-Wilk test

Student T-test veya 3 ve daha fazla grup icin ANOVA test

Mann-Whitney U test veya 3 ve daha fazla grup icin Kruskal Wallis test
Paired-samples T test

Repeated measure ANOVA

Chi-square ve Fisher's Exact Chi-Square test

Correlation test

Stepwise logistic regression ve multivariable linear regression analiz testlerinin
kullanilmas1 planlanmaktadir.

12-Etik Ongorii (Ethical Considerations)

Arastirma; Helsinki Deklarasyonu ve Iyi Klinik Uygulama ilkelerine uygun olacak,
Etik kurallar ¢ercevesinde tamamlanacaktir.

13- Anahtar kelimeler (Key words)

Elektif Cerrahi, Preoperatif Laboratuvar Bulgulari, Postoperatif Komplikasyonlar

Kontrol edilmistir ve uygundur.

Tez Damismani: Dog. Dr. thsan ATES
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