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Kiiciik ve Orta Cerrahi Girisimlerde Preoperatif Rutin Laboratuar Testleri
Gerekli midir?
Abit Toker*, Nermin Kelebek Girgin** Giirkan Tiirker**, Oya Kutlay**

OZET

Elektif cerrahi girisim planlanan olgularin degerlendirilmesinde preoperatif
laboratuar testleri yaygin olarak kullamilmaktadir. Calismamizda, ASA I-11
grubu, elektif kiiciik ve orta cerrahi girigim planlanan, 40 yas iistii olgularda
preoperatif testlerin gerekliligini belirlemeyi amacladik.

Kirk yas iistii, ASA I-11 grubu, kiigitk ve orta cerrahi girisim planlanan, 140
olgu calismaya alindi. Olgular 40-59 yas (Grup 1) ile 60 yas ve iizeri (Grup II)
olarak iki egit gruba ayrildi. Olgularin akciger radyografisi, elektrokardiografi,
hemoglobin, lokosit, trombosit, kan sekeri, sodyum, potasyum, aspartat
transaminaz, alanin transaminaz, iire ve kreatinin sonuclari incelendi. éykii ve
fizik muayeneleri degerlendirildi. Balans anestezi uygulanan olgular, peroperatif
donemde ve postoperatif 24 saat takip edilerek, karsilasilan sorunlar kaydedildi.

Grup I’de iire ve kadin olgularda hemoglobin disindaki testlerin, Grup II’de
ise elektrokardiografi, akciger radyografisi, iire, kan sekeri ve hemoglobin
sonuclarinin peroperatif ve postoperatif donemde hastaya yaklasimi etkiledigi
saptandi.

Preoperatif tetkiklerin, hasta dykii ve fizik muayene bulgularina gore selektif
olarak istenebilecegi sonucuna varildl.

Anahtar Kelimeler: Kiiciik ve Orta Cerrahi, ASA I-11, Preoperatif Test
Are Preoperative Routine Laboratory Tests Necessary in Minor and Moderate

Surgical Procedures?

SUMMARY

Preoperative routine tests are commonly used to evaluate patients who will
have planned elective surgical procedure. In this study, we aimed to identify the
preoperative tests required for ASA I-1I patients, over 40 years old, who will
undergo elective minor and moderate surgeries.

Totally 140 patients were included in the study. They were separated into 2
groups equally [Group I (40-59 years) and Group II (260 years)] according to
their ages. The patients’ preoperative tests; including chest radiography,
electrocardiography, hemoglobin, white blood cell, platelets, glucose, sodium,
potassium, aspartate transaminase, alanine transaminase, iirea and creatinine
were evaluated together with history and physical examination. After routine
monitoring, balance anaesthesia was performed. The patients were followed
during the peroperative and postoperative 24 hours for any problems occurred.

In Group I; excluding iirea in both male and female patients and
haemoglobin in only female patients; preoperative tests had no effect on the
management of the asymptomatic patients. In Group II; electrocardiography,
chest radiography, iirea, glucose and hemoglobin tests effected the management
of the patients in the preoperative and postoperative period.

In conclusion, preoperative tests could be ordered according to history and
Physical examination of the patients.

Key Words: Minor and Moderate Surgery, ASA I-11, Preoperative Testing.
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A. Toker ve ark.

GIRIS

Preoperatif degerlendirme, cerrahi girigim
sirasinda  ve sonrasindaki morbidite ve
mortaliteyi azaltmada anahtar rol oynamakta-
dir. Bu degerlendirme, 6nceden tanimlanma-
mis saglik sorunlarini saptayarak, anestezi ve
cerrahi yaklagimlarin gozden gegirilmesine,
peroperatif ve postoperatif donemde istenmeyen
olaylarm oOnlenmesine olanak saglamaktadir.
Bu amagla, preoperatif donemde hastalara pek
cok laboratuar testi ve tetkik yapilmaktadir (1-
3). Ancak elektif cerrahi girisim uygulanacak
olgularin anestezi Oncesi hangi tetkikler ile
degerlendirilmesi gerektigi halen tartismali bir
konudur. Preoperatif testlerin gereksiz yere
uygulanmasi; yanlis pozitif sonuclar nedeni ile
hastaya zarar verebilecek yeni islemlerin
baslamasina, yanlis negatif sonuclar ile de
gercek problemlerin gozden kagmasina neden
olurken; ayni zamanda hekimin ilgisini gerek-
siz konulara yonlendirerek dolayli sekilde de
hastaya zarar verebilmektedir (2—4). Ayrica
gereksiz yapilan testler ve tetkikler hastane
hizmet yiikiiniin ve maliyetin artmasina neden
olmaktadir (2,3,5-8). Fischer ve ark. (5) gerek-
siz testlerin 6nlenmesinin, maliyeti %55 oranin-
da azaltabilecegini saptamislardir.

Preoperatif uygulanacak testlerin se¢imin-
de, 6ykii ve fizik muayene (FM) bulgularinin
yaninda planlanan cerrahi uygulama da etkili-
dir. Kiiciik ve orta cerrahi girisimlerin normal
fizyolojiyi olumsuz etkilemesi diigiik bir ihtimal
iken, biiyilk cerrahi girisimlerde normal
fizyoloji anlamli oranda bozulmaktadir.
Anestezi riskinin belirlenmesinde de en sik
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (American
Society of Anesthesiologists-ASA)’nin sinifla-
mast kullanilmaktadir. Bu siniflamada ASA 1
ve II’de olgularin normal fiziksel kapasiteleri
korunmus iken III, IV ve V’de fiziksel kapasite
anlamli  olarak  bozulmustur. =~ Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi tarafindan, preoperatif
donemde Oykii ve FM bulgular1 normal olan ve
¢ok diisiik morbidite ve mortalite oran1 igeren
kiigiik cerrahi grubu hastalarda, preoperatif
laboratuar test ve tetkiklerinin gerekli olmadig:
ifade edilmektedir. Orta ve biiyiikk cerrahi
girisimlerin ise daha invaziv ve riskli oldugu,
preoperatif donemde var olan hastaliklarin en
stabil duruma getirilmesi gerektigi ve bu tiir
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cerrahi girisimlerde daha fazla preoperatif
tetkike ihtiyag oldugu belirtilmektedir (1).

En sik kullanilan preoperatif tetkikler ve
laboratuar testleri arasinda akciger (AC) grafisi,
elektrokardiyogram (EKG), tam kan sayimi
[hemoglobin  (Hb), hematokrit, lo6kosit,
trombosit], kan sekeri (KS), karaciger fonksi-
yon testleri [aspartat transaminaz (AST), alanin
transaminaz (ALT)], elektrolitler [sodyum (Na"),
potasyum (K")] ve bdbrek fonksiyon testleri
(lire, kreatinin) bulunmaktadir (1,2,9). Ancak
preoperatif hazirlik doneminde istenecek
testler her {iilkede hatta aym {ilke igindeki
saglik kuruluslarinda bile farkli olabilmektedir
(4,6-9).

Bu calismada, hastanemizde ASA I ve II
grubu, elektif kiicliik ve orta cerrahi girisim
planlanan, 40 yas iizeri olgularda uygulanan
preoperatif laboratuar testleri ve tetkiklerinin
gerekliligini arastirmay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurul onay1 alindiktan sonra, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon  Anabilim  Dali  Anestezi
Poliklinigi’ne laboratuar testleri ve tetkikleri
yapilmis olarak bagvuran 40 yas iizeri, ASA I-
I grubu, kiiciik ve orta cerrahi girisim
planlanan, 140 olgu ¢alismaya alindi. Olgular
40-59 yas arasi (Grup I) ve 60 yas ve lizeri
(Grup II) olarak iki esit gruba ayrildi. Tim
olgularda PA AC radyografisi (AC grafisi),
elektrokardiyografi (EKG), tam kan sayimi
[hemoglobin (Hb), l6kosit, trombosit], kan
sekeri (KS), karaciger fonksiyon testleri
[aspartat transaminaz (AST), alanin transaminaz
(ALT)], elektrolitler [sodyum (Na"), potasyum
(K], iire ve kreatinin sonuglari mevcuttu.
Olgularin 6ykii [6rn., solunum sistemi hastaligi,
kardiyovaskiiler ~ sistem (KVS) hastalif,
malignite, kronik sigara i¢imi] ve FM bulgulari,
mevcut cerrahi hastaliklar1 ve preoperatif
yapilan rutin test ve tetkiklerinin sonuclar

kaydedildi.
Genel anestezi altinda cerrahi islem
uygulanan olgulara, rutin monitorizasyon

(elektrokardiyogram, kalp atim hizi, kan
basinci, periferik oksijen satiirasyonu ve end-
tidal karbondioksit basinci) uygulandi. Olgular
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peroperatif ve postoperatif ilk 24 saat,
olusabilecek komplikasyonlar (miyokard
iskemisi/infarktiisi, aritmi, konjestif kalp
yetmezligi, serebrovaskiiler olay, derin ven
trombozu, pulmoner emboli, oksijen satiirasyo-
nu <%90, havayolu obstriiksiyonu, akut bobrek
yetmezligi, yeniden operasyona alinma, yogun
bakim ihtiyact duyulmasi, 6liim) yoniinden
takip edildi. Perioperatif ve postoperatif donemde
karsilasilan komplikasyonlar kaydedildi.
Istatistiksel analiz icin SPSS 11.0 paket
programi kullanilarak aritmetik ortalama,
yilizdelik dagilim, Fischer’in Kesin Ki-kare
testi, Pearson Ki-kare testi, t testi ve Mann
Whitney-U testi kullanildi. Veriler ortalama +
standart sapma (ort £ SS) ve % olarak verildi.
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Grup [D’deki olgular 49.5+5.2 (41-59)
yasinda olup, 38 (%54.3) olgu kadin, 32
(%45.7) olgu erkekti. Grup II’deki olgular ise
70.8£7.4 (61-87) yasinda, 42 (%60) olgu
kadin, 28 (%40) olgu erkek idi. Olgulara
Ortopedi, Uroloji, Genel Cerrahi, Kadmn
Hastaliklari  ve  Dogum,  Plastik  ve
Rekonstriiktif Cerrahi klinikleri tarafindan
cerrahi girisim uygulanmusti. Iki grup arasinda
cinsiyet ve uygulanan cerrahi girigimler
acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Solunum sistemi hastalig1 Oykiisii ve/veya
FM’de solunum sistemi hastaligina ait bulgu
Grup I’de 9 (%12.9), Grup II’de ise 30
(%42.9) olguda mevcuttu. Grup I’de 5 (%7.1),
Grup II'de 18 (%25.7) olguda PA AC
grafisinde kardiyotorasik oranda hafif ve orta
derecede artma, bronkoalveoler dallanmada
artis, aorta topuzunda belirginlesme ve
kalsifikasyon, akcigerlerde havalanma artisi ve
diyaframda diizlesme gibi bulgular saptandi
(Tablo 1). Her iki grupta da hicbir olguda
anestezi teknigi ve cerrahi plan degistirilmedi.
Grup [I’deki olgularda perioperatif ve
postoperatif donemde solunum sistemi problemi
goriilmez iken, Grup II’de kronik obstriiktif
akciger hastaligt (KOAH) oykiisii bulunan 78
yasindaki 1 olgu, postoperatif monitorizasyon
gerektigi i¢in 1 giin yogun bakim sartlarinda
gozlendi. Bu olgu disinda, Grup II’deki
olgularda perioperatif ve postoperatif donemde
solunum sistemi problemi gozlenmedi.
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Tablo 1. Preoperatif rutin laboratuar
testlerinde degisiklik saptanan parametreler

GrupI Grupll
(40-59 (=60 yas: p
yas:n=70) n=70)
m, %) (n, %)
Oykii-FM’de test
istemeyi Var 26 (37.1) 38(54.3) p<0.001
gerektirecek bulgu o1 44.62.9) 32 (45.7)
AC grafisi bulgusu Var 5(7.1) 18(25.7) p<0.001
Yok 65 (92.9) 52(74.3)
EKG bulgusu Var 14 (20) 26(37.1) p<0.05
Yok 56 (80) 44 (62.9)
Hb (8-11 gr/dl) Kadin 457y 5.1 p>0.05
Erkek 0 2(2.9)
DM tanisi Var 3(4.3) 12(17.1) p<0.001
Yok 70 (100) 58 (82.9)
DM tanist yok  KS yiiksek 1 (1.4) 6 (8.6) p<0.05
AST yiiksekligi Var 1(14) 1(14) p>0.05
Yok 69 (98.6) 69 (98.6)
ALT yiiksekligi Var 1(14) 229 p>0.05
Yok 69 (98.6) 68 (97.1)
Ure yiiksekligi Var 0 9(12.9)  p<0.05
Yok 70 (100) 61 (87.1)
FM: Fizik muayene, AC: Akciger, EKG:

Elektrokardiyografi, Hb: Hemoglobin, DM:
Diyabetes mellitus, KS: Kan sekeri, AST:
Aspartat transaminaz, ALT: Alanin transaminaz.

Her iki grupta olgularin hi¢birinde FM’de
kardiyak ritim bozuklugu saptanmadi. Ancak
Grup I’de 14 (%20), Grup II’de 26 (%37.1)
olguda asemptomatik EKG anormalligi (atrial
fibrilasyon, sag veya sol dal blogu, sol
ventrikiil hipertrofisi, prematiire ventrikiiler
kompleks) saptandi (Tablo 1). Olgularin
hi¢birinde cerrahi plan ve anestezi teknigi
degistirilmedi. Grup II’de nadir prematiire
ekstrasistolii olan 2 olguda (%2.9), perioperatif
donemde sik ventrikiiler ekstrasistoller gelisti.
Bu olgularda perioperatif dénemde baslanan
antiaritmik tedaviye postoperatif dénemde de
devam edildi. Bu iki olgu disinda, olgularin
higbirinde  perioperatif ~ ve  postoperatif
donemde KVS problemi goriilmedi.

Hemoglobin, Iokosit ve  trombosit
incelemesini igeren tam kan sayimi sonuglarina
gore, Grup I’de 4 (%5.7), Grup II’de ise 7
(%10) olguda hafif ve orta derecede anemi (8-
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11 gr/dl) saptandi. Grup I’deki olgular kadin
iken, Grup II’de 5 olgu kadn, 2 olgu erkek idi
(Tablo 1). Olgularm higbirinde perioperatif ve
postoperatif donemde hemodinamik sorun ile
kargilagilmadi, tam kan ve kan {irini
kullanilmadi. Lokosit ve trombosit degerleri
ise normaldi.

Preoperatif donemde Grup I’de 3 (%4.3),
Grup II’'de 12 (%17.1) olguda Diyabetes
mellitus (DM) Oykiisii mevcuttu. Grup I’deki
olgularda ve Grup II’deki 10 olguda KS regiile
idi. Grup II’deki 2 olgu ise preoperatif donem-
de KS$’nin yiiksek seyretmesi nedeniyle insiilin
infiizyonu ile operasyona alindi. Bilinen DM
tanist olmayan olgular incelendiginde ise Grup
I’de 1 (%1.4), Grup II’de 6 (%8.6) olguda
asemptomatik KS yiiksekligi saptandi (Tablo
1). Her iki grupta, DM o&ykiisii olan veya
olmayan tiim olgularda perioperatif ve
postoperatif donemde hiperglisemi veya
hipoglisemi ile iligkili herhangi bir sorun ile
karsilagilmadi.

Preoperatif donemde karaciger fonksiyon
testleri degerlendirildiginde Grup 1 ve II’de
I’er (%1.4) olguda AST, Grup I'de 1 (%1.4),
Grup 1I’de 2 (%2.9) olguda ALT degerlerinin
minimal yiiksek oldugu goriildii (Tablo 1).
Anestezi ve cerrahi teknigin degistirilmesine
gerek gorilmeyen olgularda, postoperatif
donemde de karaciger fonksiyon testlerinde
yiikselme saptanmadi.

Sodyum ve K" degerleri, preoperatif
donemde tiim olgularda normal smirlar i¢inde
idi. Peroperatif ve postoperatif donemde de
elektrolit bozuklugu ile iliskili semptom ile
karsilagilmadi.

Preoperatif donemdeki iire degerleri Grup
I’de normal smirlarda iken, Grup 1I’de 9 (%12.9)
olguda sinirda iire yiikseklikleri saptandi (Tablo
1). Bu olgularda anestezi teknigi ve/veya
kullanilacak  anestezik ilaglarda  degisiklik
yapildi. Kreatinin degerleri ise iki gruptaki
olgularda normal smirlar igindeydi. Her iki
grupta da olgularin hicbirinde perioperatif ve
postoperatif ~ donemde  bdbrek  fonksiyon
bozukluguna rastlanmadi.

Caligmadaki tiim olgular degerlendirildigin-
de; Grup I'de 44 (%62.9), Grup II’de ise 32
olguda (%45.7) preoperatif rutin test ve
tetkiklerin istenmesini gerektirecek dykii ve FM
bulgusu mevcut degildi (Tablo I).
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TARTISMA

Elektif cerrahi girisim planlanan olgularin
degerlendirilmesinde rutin olarak kullanilan
preoperatif laboratuar testleri ve tetkiklerdi,
perioperatif ve postoperatif donemde gelise-
bilecek komplikasyonlarin belirlenmesini ve
onlem alinmasini saglamaktadir. En sik AC
grafisi, EKG, Hb, lokosit, trombosit, KS, AST,
ALT, Na', K, iire ve kreatinin degerlendiril-
mekle beraber, bu tetkik ve testlerin gerekliligi
ve maliyeti 6nemli bir tartigma konusudur (2-
4,8,9).

Oykii ve FM bulgusu olmayan olgularda
AC grafisi ile saptanan anormal bulgularin
uygulanacak anestezi ve cerrahi tekniginin
seciminde herhangi bir katkisinin olmadig:
saptanmigtir (2). Clinkii asemptomatik olgular-
da, AC grafisinde anormal bulgu saptanma
oranlarinin diisiik oldugu; cogunlukla KOAH
ya da kardiyomegali lehine bulgular bulundugu
ileri sliriilmiistiir (4,10). Ajimura ve ark. (4)
olgularm %42’sinde anormal AC grafi
bulgular1 oldugunu, preoperatif testler arasinda
en fazla anormallige AC grafisinde rastlandigi-
n1 ve bu oranin yasla arttigini bildirmislerdir.
Ayni arastirmacilar anormal AC grafi bulgular
ile perioperatif mortalite arasinda bir iligki
olmadigimi da saptamislardir. Postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin sikligt da AC
grafisi olan ve olmayan hastalarda benzer
bulunmus; oOykii ve FM’de spesifik bir
endikasyon yoksa, rutin olarak AC grafisi
cekilmesinin hem yanlis pozitif sonuglar ile
gereksiz aragtirmalara ve cerrahinin gecikmesi-
ne neden oldugu, hem de maliyeti artirdig
bildirilmistir (10,11). Ancak yas ile AC
hastalig1 riskinin arttigin1 ileri siiren bazi
aragtirmacilar herhangi bir o6yki ve FM
bulgusu olmasa bile 60 yas iizerinde, bazilar
ise 70 yas tzerinde AC grafisi ¢ekilmesi
gerektigini ileri stirmiislerdir (10). Calismamizda
da 60 yas alti, 0ykii ve FM bulgusu olmayan
olgularda AC grafisinin anlamli sonug
vermedigi, 60 yas iizerinde ise AC grafisinin
onemli oldugu saptandi.

Preoperatif kardiyak problemler peroperatif
ve postoperatif morbidite ve mortalite ile
sonuglanabilen bir durumdur. Bu nedenle
EKG’nin preoperatif donemde ¢ok onemli bir
tarama testi oldugu disiiniilir (4,12). Ay
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zamanda bazal bir EKG’nin bulunmasi
sonradan gelisen ya da siiphelenilen durumla-
rin tanisinda ¢ok yardimet olabilir. Ajimuro ve
ark. (4) preoperatif donemde c¢ekilen
EKG’lerin %52.7’sinin, Gold ve ark. (6) ise
%43’iiniin anormal oldugunu saptamislardir.
Gold ve ark. (6) ayn1 zamanda 60 yas iizerinde
anormal bulgularin anlamli olarak fazla
oldugunu ileri siirmiislerdir. Ancak, EKG’nin
herhangi bir spesifik endikasyon olmaksizin,
sadece yas nedeni ile risk degerlendirilmesinde
kullanilmas1  tartigmali  olmakla  beraber;
yaslilarda sessiz miyokardiyal iskemilerin
olabilmesi, yast bir kriter olarak One de
cikarmaktadir  (2). Yuan ve ark. (13)
caligmalarma katilan anestezistlerin %44 {iniin
preoperatif donemde EKG isterken yasi tek
basina kriter olarak almadigini, bilinen bir kalp
hastalig1 ya da risk faktériiniin bulunmasina da
dikkat ettiklerini saptamiglardir. Noordzij ve
ark. (12) da caligmalarinda preoperatif EKG
istenme yasinin 60.1 oldugunu; preoperatif
EKG ¢ekilmeyenlerde peroperatif — 6liim
oraninin anlamli olarak yiiksek oldugunu
saptamiglardir. Arastirmacilar caligmalarinin
sonunda yiiksek riskli cerrahi girisimlerde
EKG gerektigini, ancak diisiik ve orta riskli
girisimlerde  peroperatif ~ve  postoperatif
donemin idamesinde EKG’nin etkisinin
olmayacagini bildirerek, EKG istenmesinin
gerekli olmadigini ileri siirmiiglerdir. Fischer
ve ark. (11) ise preoperatif donemde EKG
cekilmesinde kardiyak hastalik dykiisii ve/veya
kardiyak risk faktorleri bulunma, yas>50 olma
ve uygulanacak cerrahi tipinin = &nemli
oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda 60 yas
altinda asemptomatik EKG patolojisi orani
%20, 60 yas ve iistii grupta ise %37.1 olarak
saptandi.  Peroperatif =~ donemde  tedavi
gerektirecek diizeyde aritmi ise 60 yas ve {istii
gruptaki 2 (%2.9) olguda gelisti. Gold ve ark.
(6) da perioperatif kardiyovaskiiler olay (tedavi
gerektiren  hipertansiyon,  aritmi  veya
intraoperatif EKG anormallikleri) oranin1 %1.6
olarak saptamislardir. Calismamizda kardiyak
kaynakli perioperatif ve postoperatif morbidite
ile karsilagilmadi. Bu durumun, ¢alismamizin
ASA I ve II grubu olgular igermesi nedeni ile
beklenen bir sonug oldugunu diisiinmekteyiz.
Cerrahi girisim uygulanacak olgulara
cogunlukla tam kan sayimi yapilmaktadir.
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Hastanemiz dahil pek c¢ok hastanede Hb,
16kosit ve trombosit gibi tetkikler tek basina
istenemediginden dolayr tam kan sayim
seklinde calisilmaktadir. Bu durum da maliyeti
artirmakta ve gereksiz tetkike neden olmakta-
dir. Ozellikle kadin olgularda anemi riski
yliksek olmasina karsin, ciddi miktarda kan
kaybina yol agmayacak girisimler 6ncesinde
Ooykii ve FM bulgusu olmadigi siirece, Hb
tayininin gereksiz oldugu bildirilmistir (1,9).
Dzankic ve ark. (9) ASA I-II grubu olgularda
anemi insidansini %6.9 olarak saptamiglar ve
tam kan sayiminin her zaman gerekli olmadigi-
n1 ileri siirmiislerdir. Calismamizda da hafif ve
orta derecede anemi saptanan olgularda
preoperatif donemde tedavi yapilmadi, anestezi
ve cerrahi yontem degistirilmedi. Bu olgularda
perioperatif ve postoperatif donemde de anemi
ile iliskilendirilen bir sorunla karsilasilmadi.
Ancak calismamizda olgu sayisinin yetersiz
oldugunu, iilkemizde 6zellikle kadinlarda anemi
prevalansinin yiiksek olmasi nedeni ile, 60 yas
altinda kadinlara, 60 yas {istiinde tiim olgulara
hemoglobin bakilmasinin uygun olacagini
diisiinmekteyiz. Preoperatif yapilan tam kan
sayiminda  1okosit ve trombositler de
asemptomatik anormallige rastlanma orani son
derece diisiiktiir (1,8,14,15). Radyoterapi,
kemoterapi uygulanmasi, 16semi ve anormal
kanama Oykiisii ile FM bulgusu olmayan
olgularda bu tetkiklerin gereksiz oldugu ileri
siriilmektedir (11,14). Calismamizda da
16kosit ve trombosit degerlerinde herhangi bir
anormallik saptanmadi. Tiim olgularda bu
degerlerde bir problemi diigiindiirecek oykii ve
FM bulgusu da mevcut degildi.

Diyabetes mellitus tanis1 olan ve uzun
sireli ~ kortikosteroid  kullanan  olgularda
preoperatif donemde KS$’nin saptanmasi
onerilmektedir (1,16). Kan seker yiiksekligi
beklenmeyen minér cerrahi girisimlerde, K$
tayinine gerek olmadig: bildirilmesine ragmen
(1), 60 yas iizerinde KS bakilmasini Oneren
arastirmacilar da bulunmaktadir (9). Dzankic
ve ark. (9) calismalarinda asemptomatik
olgularda da yiiksek KS diizeyleri saptamiglar-
dir. Ancak bu c¢aligmada olgular 70 yasin
iizerinde olup, preoperatif donemde saptanan
KS yiiksekliklerinin postoperatif sonuglar ile
iligkisi bulunmamuistir. Bu nedenle arastirmaci-
lar, KS seviyesinin istenmesinde tek basina
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yasin bir kriter olmamasi gerektigini ileri
sirmiiglerdir. Calismamizda anormal KS
seviyesi saptanma orani 60 yas alti olgularda
%1.6 iken, 60 yas ve lizeri olgularda %8.9 idi.
Ulkemiz saglik sisteminde heniiz diizenli
saglik kontrollerinin olmadig: diisiiniildiigiinde,
60 yas iizeri olgularda preoperatif donemde KS
diizeyinin  Ol¢iilmesinin  uygun olacagini
diistinmekteyiz.

Preoperatif donemde karaciger fonksiyon
testlerinin gerekliligini inceleyen caligmalarda
karaciger fonksiyon testlerinde anormal sonug
oraninin %0.5’den disiik oldugu saptanmasina
ragmen, yaslt olgularda bu oran 9%3.3’lere
kadar ulagabilmektedir (17). Karaciger fonksiyon
testlerinde ciddi diizeyde bozukluk olan
olgular, 6ykii ve FM ile kolaylikla saptanabil-
mektedirler. Bu olgularda AST, ALT diizeyi
tayini gerekli iken, karaciger fonksiyon
bozuklugu diistiniilmeyen olgularda bu testlerin
preoperatif test olarak kullanilmasinin gereksiz
oldugu belirtilmigtir (1). Calismamizda da
hicbir olguda oOykii ve FM’de karaciger
fonksiyon bozuklugunu diistindiirecek o6zellik
yoktu.  Preoperatif donemde de AST
degerlerinde %1.4 ve ALT degerlerinde %2.1
oraninda hafif yilikselme saptanmis olup, bu
oranlarin yas ile iliskisi yoktu. Tiim olgularda
da postoperatif donemde karaciger kaynakli
herhangi bir komplikasyon ile karsilagilmadi.

Preoperatif degerlendirme sirasinda en sik
istenen biyokimyasal testler arasinda Na® ve
K" konsantrasyonlar1 bulunmaktadir (1,4,18).
Potasyum, Naa gore daha &nemli bir
elektrolit olarak disiiniilmektedir. Ciinkii
hiperkalemi, 6zellikle siiksinilkolin  gibi
depolarizan bir ajan kullanildigi zaman
kardiyak  arreste neden  olabilmektedir.
Hipokalemi ise kardiyak aritmiye neden
olabilmekte ve bu durum halotan gibi anestezik
ajanlar ile daha da belirginlesmektedir (1).
Ancak Hirsch ve ark. (7) aritmilerin kalp
hastaliginin siddeti ve digoksin tedavisi gibi
durumlar ile iligkili oldugunu, preoperatif

donemde hipopotasemi  bulunmasi veya
diiiretik  tedavisi ile iliskili olmadigim
saptamiglardir. Calismacilar preoperatif

donemde bu testlerin calisilmasinin ASA 1 ve
I grubu olgularda gereksiz oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda da preoperatif ve
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postoperatif dsnemde Na" ve K' degerleri tiim
olgularda normal sinirlarda idi.

Preoperatif dénemde bobrek fonksiyonlarini
degerlendirmek icin siklikla iire ve kreatinin
diizeyleri ¢aligilmaktadir. Ciinkii hafif ve orta
derecede bobrek yetmezligi asemptomatik
olabilmekte ve cerrahi morbidite/mortaliteye
yol agabilmektedir. Ayrica bobrek yetmezligi
olan olgularda kas gevsetici gibi ilaglarin doz
ayarlamasi yapilmalidir (1). Dzankic ve ark.(9)
preoperatif testler arasinda en sik kreatinin
degerlerinde anormal sonuglarin saptandigini
belirtmiglerdir. Ancak bu ¢aligmada olgular 70
yas iizerinde olup, olgularin %48’i ASA III
grubunda idi. Calismamizda ise hi¢bir olguda
kreatinin yiiksekligi saptanmadi. Bununla
birlikte 60 yas ve iizeri olgularda %12.9
oraninda iire yliksekligi saptandi. Bu olgularda
da kullanilacak anestezik ilaglar ve bazi
olgularda anestezi teknigi degistirildi. Bu
nedenle, Ozellikle 60 yas ftzeri olgularda
preoperatif donemde {ire degerlerinin ¢alisilmasi
gerektigini diisiinmekteyiz.

Preoperatif donemde istenecek testleri,
hastay1 preoperatif donemde degerlendiren
kisinin mesleki tecriibesi de etkilemektedir.
Fischer ve ark.(5) olgularin preoperatif donem-
de anestezi uzmani tarafindan degerlendirilme-
sinin AC grafi istenme oranint %66.1, tam kan
sayimi istenme oranim1  %]17.7 oraninda
azalttigin1 saptamislardir. Finegan ve ark. (2)
preoperatif donemde hastanin anestezi uzmani
tarafindan degerlendirilmesinin AC grafisi
istenme oranini azalttigint saptamislar ve
istenecek testlere olguya gore karar verilmesi-
nin, hazir protokol veya algoritma kullanarak
test istenmesine gore maliyeti daha fazla
azaltan  bir yaklasim  oldugunu ileri
sirmiiglerdir. Nardella ve ark. (8) da
preoperatif istenecek testler icin kilavuz
olusturulmasinin istenen testleri ve maliyeti
azaltacagini ileri slirmiislerdir. Bu arastirmaci-
lar yas, cins, operasyonda kanama riski, yandas
hastaliklar ve hastanin 6énceki durumunu igeren
bir kilavuz gelistirmisler; bu kilavuzun
kullanilmasi ile istenen testlerin sayisinda
%50’den fazla diisme oldugunu saptamislardir.
Hastanemizde anestezi polikliniginde
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali’'nda gorevli arastirma gorevlisi hekimler
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caligmakta, gerekli durumlarda &gretim
iiyelerine damigilmaktadir. Istenecek testler de
belli bir protokol (19) ile belirlenmesine
ragmen, tim hastalar anestezi uzmani
tarafindan degerlendirilemedigi icin gereksiz
test istemleri de olabilmektedir. Oysa
arastirilan hastaliklarin prevalansi ve maliyet
analizi yapildiginda, iyi degerlendirilmis oykii
ve FM ile preoperatif testlerin bazilarinin her
hasta icin gerekli olmayabilecegi giindeme
gelmektedir (2). Bu testlerin maliyetinin
yaninda, testlerin yapilmasi igin gereken
isglici ve istihdam, yanlis pozitif sonug
vermesi halinde tekrar edilmesi ve cihazlarin
omrii hesaba katildiginda maliyet yaklagik iki
katina ¢ikmaktadir. Sadece hastanemiz igin
degil, iilkemiz geneli diisiiniildiigiinde bu
durum biiytik bir mali yiik getirmektedir.

Sonug olarak; 40 yas iizeri, ASA 1 ve 11
grubu, kiiciik ve orta cerrahi girisim planlanan,
Oyki ve FM bulgusu olmayan asemptomatik
olgularda, preoperatif rutin tetkikler ile
anestezi yaklasimmi ve cerrahi girisimi
degistirecek onemli anormalliklerin saptanma
orani disiiktiir. Bu nedenle preoperatif
tetkiklerin istenmesinde daha segici
davranilmasinin hem olgularin preoperatif
donemdeki konforunu artiracagi, hem de
ekonomik olarak son derece yararli olacagi
kamsindayiz. Ancak {ilkemiz sartlarinda
preoperatif istenmesi gerekli testleri gosteren
bir kilavuz olusturabilmek i¢in, daha c¢ok
olguyu igeren, c¢ok merkezli c¢aligmalar
yapilmasinin gerekli oldugunu diistinmekteyiz.
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