
RİSKLİ HASTALARDA YUKARI BATIN VE AŞAGI BATIN 
CERRAHİ GİRİşİMLERİ sıRASıNDA VEYA POSTOPERATİF 
GELİşEN PULMONER VE KARDİoVASKÜLER KOMPLİKASYONLAR 

Zühal ARıKAN (i) Melihan GELIş (2) Lakman ELDEM (3) Aydın ÖZGÜL (4) 

Preoperatif analiz sırasında ASA Klasifikasyonuna göre degerlendirilen riziko skalasının ışıgı altın­
da, intra ve postoperatif komplikasyonların kalite ve kantitesinin belirlenmesi amacıyla yukarı ve aşagı 
batın operasyonlarına tabi tutulan 189 vaka retrospektif olarak araştırmaya alınmıştır. Burada yukarı 
ve aşagı batı n ameliyatlarında operatif girişim tekniginin organizmanın homöostazı üzerine olan etkisi 
karşılaştırılmıştır. 

Preoperatif riziko anestezi soru formu ile tesbit edilerek takip formu üzerinde Manheim skalasına 
göre işaretlenmiştir. tntra operatif komplikasyonlar anestezi takip fişlerinden, postoeratif komplikas­
yonlar hasta dosyası üzerinden degerlendirilmiştir . 

Safra kesesi ve mide operasyonları yukarı batın, kolorektal cerrahi ve prostat operasyonları aşagı ba­
tın girişimleri olarak tasnif edilmiştir. 

Preoperatif rizikosu olan hastalardaki intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar hastaneden ta­
burcu edildikleri 4. postoperatif haftaya kadar takip edilmiştir. 

Statistik olarak Studenf. T . testi üzerinden degerlendirilmiş, P = 0,05 olarak kabul edilmiştir. 
Riziko sınıflandırılmasının determinizasyonunda preoperatif komplikasyonların sıklıgı açısından her 

iki grupta farklılık saptanmamıştır. tntra, özellikle postaperatif komplikasyonların tasnifinde, yukarı 
batın ameliyatlarında postoperatif bronkopulmoner komplikasyonların, intra operatif komplikasyon­
ların genel dagılımından daha baskın oldugu gözlenmiştir. 

Bazı otörler tarafından sigma ve rektum operasyonlarının daha fazla ri sk taşıdıgının kabul edilerek, 
yukarı baı ın operasyonlarındaki komplikasyonların agırlıgının preoperatif endex te daha az olarak de­
gerlendirilmelerine ragmen; gerçekte bu sayının küçümsenemeyecegi görülmüştür. 

Bununla birlikte önceden oldugu gibi sonradan da yüksek pulmoner rizikonun yukarı batın operas­
yonlarında verfiye edildigi dikkati çekmiştir. 

it was of this study to determine intraoperative and postoperative complications following lower ab­
dominal or upper abdominal surgical interventions both quantitatively using the risk classification of 
the Manneheim risk checklist . The types of sur gical interventions in the upper and lower abdomen 
can be considered as comparable in respect of influence excreised on the homoeostasis. The case re­
cords of 386 patients were evaluated retrospectively who had been operated at Ihe biliary Iract, stomach 
or sigma, rectum or ileocaecum. Preceding diseases were noted and recorded, and so were intraopera­
tive complicalions up lo the 41h posloperative week_ Slalislical tesling was effecled by means of the 
chi-square test with = 0,05. In accordance wilh the deıermined risk Cıassifications, the ineidence of pre­
cedingd iseases increased for both the types of surgery. if intraoperative and postoperalive complicati­
ons are broken down, there is a dominance of bronchopulmonary complications af ter upper abdominal 
surgery postoperatively, and an equal distribulion of overall inlraoperative complicalions. The dala Ihat 
in assessing the risk according to Ihe Mannheim risk check list, laparolomies of the upper abdomen 
are underestimated, so Ihat this type of surgery should ran higher in risk check lisl than large-scale lapa­
rotomies at the sigma, rectum prostotectomy. Over and above Ihis the enhanced pulmonary risk of upper 
abdominal surgery continous to be a proven fact. 

(1) Kartal Devlet Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Klinik Şeji 
(2) Kartal Devlet Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Klinik Şef 

Yard. 
(3) Kartal Devleı Hastanesi Cerrahi Klinik Başasisıanı 
(4) Kartal Devlet Hastanesi Uroloji Klinik Şef Muavini 
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GİRİŞ 

Tıpta riziko kavramı basitçe tıbbi değerler içinde mey­
dana gelebilecek tek veya daha fazla negatif olaylarla bağ­
lantılıdır (14). 

En az 40 yıldan beri anestezi; anestezi rizikosunun tah­
mini ve hastanın preoperatif riziko analizlerinin, seçilen 
anestezi metodları ve öngörülen girişimlerle olan ilişkisiyle 
meşguldür (13-14-15-17). 

Amerikan anestezi cemiyeti hemen hemen 1941 'den beri 
riziko gruplaması uygulamaktadır (ASA Klasifikasyonu) . 
Daha önce 4 Grup Halinede mütalii edilen riziko grupla­
rı daha sonra (E = Emergeney) 5'e çıkarılmıştır (4) . 

Lutz ve çalışma arkadaşları 1976' dan beri modifiye bir 
riziko gruplandırması teşekkül ettirmişlerdir . Daha son­
ra da 1982'de Münchener riziko skalasının objektif kri­
terlere göre tayin edilen değiştirilmiş bir formunu tebliğ 
etmişlerdir (14). 

Son yıllarda yayınlanan pek çok sayıda ve kapsamlı 
araştırmada, anestezi rişkinin sadece hastanın genel du­
rumu ve seçilen anestezi tekniğine bağlı olmayıp aynı za­
manda mümkün olan bütün öngörülen preoperatif önlem­
lere, anestezi ile ilgili olarak gelişmiş hastalıklardan ve da­
ha önemli olarak girişimin türü ile, girişimin aciliyetinde 
bu riskin artışını belirleyen nedenler olduğu belirtilmek­
tedir (9-13-14-16). 

Bu çalışmanın amacı; yapılan muayenelerde Manheim 
skalası ve ASA Klasifikasyonuna bağlı olarak yapılan ri­
ziko analizleri ile karşılaştırılan aşağı ve yukarı batın gi­
rişimlerinin in ta operatif veya post operatif komplikas­
yonlar ile bağıntısını vurgulamaktır. 

MATERYAL VE METOD 

Retrospektif olarak i 89 hasta yukarı ve aşağı bat ın ope­
rasyonları için seçilmiştir. 

Cerrahi travmanın ağırlığına göre aşağı ve yukarı ba­
tın girişimleri olarak aşağı yukarı eşit ağırlıklı iki gruba 
ayrılarak değerlendirilmiştir. 

i - ) Yukarı batın girişimleri; 126 Vaka 
a-) Safra kesesi : 64 Vaka 
bo) Mide : 62 Vaka 

2 - ) Aşağı batın girişimleri; 63 Vaka 
a-) Kolonektal cerrahi: 24 Vaka 
b-) Prastatektomi : 39 Vaka 

şeklinde tasnif edilmiştir. 

Tablo I: 

Preoperatif risk sınıflandırmasının bazında kliniğimizin 
anestezi soru formundan yararlanılm ıştır. 

Bu riskgruplarının ayrılmasında cerrahi girişiminin aci­
liyetine göre ayrım, yaş, muhtemeloperasyon süresi ile 
birlikte hastanın fizyolojik ve patofizyolojik durumu araş­
tırmamızın temelini oluşturmuştur. 

Anestezi ile ilgili organ fonksiyonlarının değerlendiril­
mesinde, EKG, rie grafisi, gerekli laboratuvar tetikleri­
nin yanında analiz ve klinik muayeneden oluşan rutin pre­
operatif hazırlık programına bağlı kılınmıştır. 

Interoperatif anestezi komplikasyonlarının interpretas­
yonu için anestezi takip formu = anestezi protokolu kul­
lanılmı şt ır. Post operatif komplikasyon olarak anestezi 
protokulu, hasta dosyas ı veya konsültasyon formlarında 
yer alan ve yazılı olarak dökümante edilen olayları esas 
alınmıştır. 

BVLGULAR 

Preoperatif risk: 
Çalışma kapsamına alınan 189 hastanın 97'si = 070 54 

ASA Klanifikasyonuna göre; az veya çok risk taşımak­
taydı (Tablo = I). 

ASA: 1I=n=55=070 29 
ASA: III = n = 32 = 070 17 
ASA: IV=n=IO=07o 5 

Risk grubunda bulunan hastaların ASA LI grubunda; 
070 24'ü yukarı batın girişimi geçirecek, 070 16'sl aşağı ba­
tın girişimine tabi tutulacak vakalardan olmak üzere; bu 
grupta bulunan vakaların 070 40'1 oranında kardiovaskü­
ler komplikasyonlar mevcuttu. 

Bu gruptaki bronkopulmoner komplikasyonlar ise yu­
karı batın girişimlerinde 070 ii ve aşağı bat ın girişimlerin­
de 070 9 olmak üzere ASA II grubundaki hastaların 070 20'si 
oranındaydı . 

ASA III grubunda bulunan hastalarda ise yukarı baıın 
070 4 ve aşağı batında 070 32 olmak üzere toplam bu grup­
taki. vakaların 070 36'sl oranında kardio vasküler sistem 
ağırlık lı , yukarı batın girişimlerinde 070 22 ve aşağı ba­
tın girişimlerinde 070 15, bu gruptaki vakaların toplam 
070 37'si oranında bronkopulmoner ağırlıklı preoperatif 
komplikasyonlar mevcuttur. 

PREOPERATIF RISK N: 97 =070 51 
ASA 

Yukarı Batın n = 30 070 30,9 
Aşağı Batın n = 24 070 24,7 
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II III 
n=55 =070 29 

Kardiovasküler 
n:13 = 07024 
n: 9 =070 16 

n = 32= 070 17 
Komplikasyonlar 

n: 13 = 'l7o 41 
n:lO = 07032 

IV 
n = 10 =0705 

nA = 070 40 
n:5 = 070 50 



BRONKO PULMONER KOMPLIKASYONLAR 

Yukarı Batın n = 16 liJo 13,4 
Aşa~ı Batın n = 12 liJo 12,7 

Tablo II: 

n:6= i i 
n:5=9 

n :7=liJo 22 
n :5 = liJo 15 

n:3 = liJo 30 
n:2= liJo 20 

INTRA OPERATİF KOMPLIKASYONLAR liJo 14,2 
Yukarı Batın 

Aşa~ı Batın 

liJo7,9 n:2 = liJo3,6 n:3=liJo9,3 n:5=liJo 50 
n:3=liJo 30 liJo 6,3 n:3 = liJo2,3 n: 1= liJo 3,2 

ASA III grubunda Bronkopulmoner ve kardiovaskü­
ler komplikasyonlar bir arada bulunabiliyordu veya bu­
na refakat eden di~er bir sistem hastalı~ı sözkonusu ola­
biliyordu. ASA klasifikasyonuna göre IV . grupta bulu­
nan hastalıklarda ise ileus, peritonit, üremi, asidoz, şok, 
kanarna, elektrolit bozuklukları v.s. gibi operasyon ne­
deni veya yan hastalıklardan oluşan komplikasyonların 
yanında Y.B. = liJo 40 ve AB = liJo 50 oranında toplam liJo 
90 kardiovasküler ve Y.B. = liJo 30, AB = liJo 20 oranında 
pulmoner sistem komplikasyonu mevcuttu. Her iki grupta 
da kardiovasküler ve Bronkopulmoner hastalıkların bir 
arada bulundu~u vakalar mevcuttu ve büyük bir kısımda 
ASA II-III ve IV grubuna dahil 97 olgunun liJo 14,2'sinde 
(n = 13) herhangi bir nedenle intraoperativ komplikasyon­
lar meydana çıkmıştır. Bunların liJo 7,9'u yukarı batın ope­
rasyonlarında liJo 6,3'ü ise aşağı batın ameliyatları sıra-

Tablo III: 

sınaa oluşmuştur. Şok, aritimi , fibrilasyon, V.s . gibi da­
ha çok kardiovasküler ağırlıklı veya siyanoz bronkospazm 
v.s. gibi bronkopulmoner ağırlıklı olarak değerlendirilen 
bu komplikasyonlar, gerekli anestezi önlemleri ile resusi-

tasyona gerek kalmadan ortadan kaldırılabilmiştir. Yu­
karı batın girişimi uygulanan vakaların liJo 5,5'nde iki ve­
ya üstünde intraoperatif kardiovasküler komplikasyon 
mevcuttu. Bir hastada hazırlık fazında görülen ileri dere­
cede atiralfibrilasyon medikal önlemlerle baskı altına alın­
masına rağmen operasyon iptal edilmiştir. 

6 vakada görülen intraoperatif bronkospazm liJo 4,7 
bronkodilatatörlerle ortadan kaldırılmıştır. 

Aşağı batın operasyonlarında liJo 6,69 oranında iki ve­
ya daha fazla kardiovasküler komplikasyon görülmesine 
rağmen bronkopulmoner komplikasyon saptanamamıştır. 

POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR 

Postoperatif Komplikasyonlar 

ASMA II III IV 

Kardiovasküler Komplikasyonlar 

Yukarı Batın n:1O liJo 7,9 n:5 = liJo II n:3 = liJo 10 n:2= liJo 20 
n:3 = liJo 30 Aşağı Batın n : 8 liJo 15 n:3 = liJo 5,6 n:2 = liJo 6,25 

BRONKOPULMONER KOMPLIKASYONLAR 

Yukarı Batın n:13=liJoI0,3 
Aşa~ı Batın n:4 = liJo 7,5 

n:4=liJo7,2 
n: I=liJo 1,8 

Tabloda; gruplara göre ayrılan preoperatif risk değer­
lendirmelerine göre postoperatif 4 hafta içinde gelişen 
postoperatif komplikasyonlar değerlendirilmiştir. 

İlk iki postoperatif hafta içerisinde yukarı batın operas­
yonu geçiren hastaların liJo 7,9'unda bir veya daha fazla 
postoperatif kardiovasküler komplikasyonlar gelişmiştir. 
Aynı şekilde aşağı bat ın operasyonlarında bu oran liJo 15 
olarak bulunmuştur, ikinci postoperatif hafta içinde bu 
oran yukarı bat ın girişimlerinde liJo 7,07; aşağı batın ope-

rasyonlarında ise liJo 9,99 olarak bu grubun leyhinde bir 
artış göstermiştir. 

Buna karşın ilk postoperatif hafta içinde bronkopul­
moner komplikasyonlar yukarı batın girişimlerinde liJo 
10,3 ve aşağı batın girişimlerinde liJo 7,5 olarak verefiye 

n:5=liJoI5 
n:1 = liJo 3,2 

n:4= liJo 40 
n:2 + liJo 20 

edilmiştir. Ikinci postoperatif hafta içinde yukarı batın 
girişimlerinde liJo 5,3 buna karşın aşağı batın girişimlerinde 
liJo 2,2 oranında saptanmıştır . 

Üçüncü ve dördüncü haftalarda sadece bir hastada p -
lörezi şeklinde bir polmoner komplikasyona rastlanmış, 
aşağı batıngiriş imlerinden sonra herhangi bir bronkopul­
moner komplikasyona rastlanılmamıştır. 

Dört hafta içinde bütün vakalardaki letalite oranı 
liJo 0,55 n = i olarak aşağı batın operasyonlarından Myo­
kard infaktüsünden sonra görülmüştür. 

Her iki hasta grubunda riziko dağılımı karşılaştırıldı ­

ğında büyük bir farklılık saptanamamıştır. 
Her iki grupta komplikasyonların yüzdesi aşağ ı yukarı . 

eşit oranda olmakla birlikte, cerrahi teknik gruplarına gö­
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re riziko klasmanının da~ılımında farklılık mevcuttur. İnt­
ra opratif komplikasyonlara tekabül eden riziko grubu­
nun incelenmesinde görülmüştür ki, preoperatif olarak 
tahmin edilen riziko a~ırlı~ı ile orantılı olarak intraope­
ratif komplikasyon oranında da bir artış mevcuttur . Yu­
karı batın girişimlerinde grip U'de fJ!o 2, 3; grup I1I'de 
fJ!o 3, 2; grup IV'de ise fJ!o 30 oranında komplikasyon sık­
lıgına tesadüf edilmiştir. 

Postoperatif fazda da preoperatif riziko sınıflandırma­
sına bagtı olarak dikkati çekecek kadar kardiovasküler sis­
tem komplikasyonlarının sık oldu~u tesbit edilmekle bir­
likte, cerrahi gruplamalar arasında kardiovasküler komp­
likasyonların sıklı~ı açısından anlamlı bir farklılık sapta­
namamıştır . 

Bronkopulmoner komplikasyonlarda riziko grubundan 
riziko grubuna göre artan bir farklılık göstermişlerdir. lık 
postoperatif hafta içinde yukarı batın girişimlerinde 

komplikasyonların da~ılımı, riziko grubu lI'de fJ!o 7,2; 
III'de fJ!o 15 ve lV'de fJ!o 40 oranında aynen kardiovasküler 
komplikasyonlarda oldu~u gibi gittikçe artan bir s ıklık 
göstermektedir. Yukarı batın girişimlerinde postoperatif 
3 ve 4'üncü haftalarda sadece i hastada bronkopulmo­
ner komplikasyona rasılandı~ı halde kardivasküler komp­
likasyona rastlanılmamıştır. 

Bu araştırmanın sonucu preoperatif geçirilmiş veya 
mevcut hastalıkların a~ırlı~ına ve buna ba~lı olarak risk 
klasifikasyonunun yüksekli~ine ba~ımlı olarak intra ve­
ya postoperatif dönemde girişim türüne ba~lı olmaksızın 
kardiovaskiller komplikasyon riskinin arttığını kanıtlamış­

tır. 

Özellikle postoperatif döneme rastlayan bronkopulmo­
ner komplikasyonlarda girişim türüne ba~lı olarak an­
lamlı bir farklılık saptanabilmiştir. Aşa~ı batın operas­
yonlarına göre yukarı batın operasyonları anlamlı olarak 
daha sıklıkla postoperatif bronkopulmoner komplikas­
yonlarla yüklüdür. Girişimin çeşidi ve risk belirlenmesi­
ne göre yapılan bu araştırmada; a~ırlık olarak aşa~ı ba­
tın girişimlerinde düşük risk grubundan yüksek risk gru­
buna artan sıklıkla bronkopulmoner komplikasyonlar gö­
rüıür. Aynı şekilde yüzde oranı ile de karşı laştırıldı~ında 

üst batın girişimlerindeki postoperatif komplikasyonla­
rın aşa~ı batın girişimlerine göre fJ!o 25'den daha fazla 01-
du~u görülmektedir . 

TARTIŞMA 

Gözlenen intraoperatif komplikasyonların yorumlan­
masında belli bir girişim türüne ba~lı olan anlamlı farklı­
laşma görülmemiştir . İntraoperatif kardiovasküler komp­
likasyonlar bakımından da yukarı ve aşa~ı bat ın operas­
yonları arasında büyük bir yüzdesel da~ılım belirginleş­
memiştir. Gözlenen hasta gruplarında bu komplikas­
yonların ana nedeni preoperatif mevcut kardiovasküler 
hastalı klardır . 

Kardiovasküler sistemin azalan kompensasyon kabili­
yetinin anestetik kombinasyonu ile ba~lanıılı oldu~u da 
kabul edilebilir (2-14-18). Postoperatif dönemde gözlem 
Karlal EAilim ve Araştırma Klinikleri 

süresi maximal dört hafta ile sınıflandırılmıştır . Bu süre 
gözledi~imiz hastalarda en uzun hastanede kalma süresi­
dir. 

Kardiovasküler komplikasyonların da~ılımı yukarı ba­
tın girişimlerinde fJ!o 7,9 aşa~ı bat ın girişimlerinde ise fJ!o 15 
olmak üzere farklılaşmıştır. Neden olarak preoperatif kar­
diovasküler hastalıklar sorumlu tutulmakla birlikte, di­

.~er taraftan da intraabdominal girişimlerin organizmada 
oluşturdukları genel etkilerle, postoperatif katabolik reak­
siyonların yanında meydana gelen stres cevabı ile de ba~­
lanıılı oldu~u kabul edilebilir. 

Literatürde bronkopulmoner komplikasyonların yukarı 
batın girişimlerinde aşa~ı batın girişimlerine göre yüksek 
bir rizikoyu öne çıkardı~ı işaretlenmiştir (1-6-7-8-12). 

Hansen ve arkadaşları literatür üzerinde yaptıkları 20 
yıllık araştırmada yukarı bat ın girişimlerinden sonra gö­
rülen bronkopulmoner komplikasyonların fJ!o 12-80 ara­
sında geniş bir yelpaze üzerinde da~ıldı~ını belirtmişler­
dir. Kendi gözlemlerinde ise yukarı batın girişimlerine tabi 
tutulan hastaların fJ!o 75'inde ufak veya büyük çapta pos­
toperaıif komplikasyonlar görüldü~ünü açıklamışlardır (ll). 

Cuschieri ve arkadaşları ise kendi araştırmalarında bü­
tün postoperaıif komplikasyonların fJ!o 50-75'inin yukarı 
batın operasyonu geçiren hastalarda ortaya çıktı~ını gös­
termiştir (3). 

Dureil 's 1986 yılında bütün koruyucu önlemlere ra~­
men postoperatif bronkopulmoner komplikasyonları 

fJ!o 22'nin altına düşüremediklerini bildirmiştir. 

Hartung ve arkadaşları i 990 yılında yaptıkları bir araş­
tırmada yukarı batı n girişimlerinden sonra görülen bron­
kopulmoner komplikasyonların toplam fJ!o i 9,34 civarın­
da ve aşa~ı bat ın ameliyaılarıyla karşılaştırıldıkları zaman 
ise fJ!o 5,75 daha a~ırlıklı oldu~unu saptamışlardır. 

Postoperatif rest rürktif ve buna eşlik eden bronkopul­
moner komplikasyonların oluşumunun ana nedeni olarak 
thoraks duvarının fonksiyonel bir biriminin mekanik sı­
nırlanmasıyla diafragm ve batın ön duvarı ele alınmalı­
dır. Bunlar çok sayıda yazarın da görüşüne göre; intrao­
peratif olarak gerekli cerrahi ya da travmatik de~işiklik­
lerle, bat ın ön duvarı insizyonu , açılması ve ekartörlerle 
genişletilmesidir (6-8-13). 

Buna; yara a~rısı, peritonal dürtü ve üst abdomendeki 
otonom sinir yapısının yaralanması ya da iritasyonu da 
eklenir. Bu etkenler reflektorik olarak diafragm ve inter­
kostal adalelerin harekeılili~ini kısıtlar (5-8). 

Buna' karşılık bizim çalışmamızda; özellikle post ope­
ratif polmonal komplikasyonlar yönünden üst ve alt ba­
tın girişimleri arasında bulunan fark ta, bu çalışmadaki 
karşılaştırma için özelolarak organizmayı çok etkileyen 
aşa~ı batın girişimlerinin seçilmiş olması garip görülebi­
lir. Bu operasyonlarda (Sigma Rezeksiyonu, ileoçekal Re­
zeksiyon, derin enteriör rektum rezeksiyonu, Prostalek­
tomiler) direktbası ve operasyon sahasının gösterimi için 
geriye kalan tüm intestinumun diafragma üzerine yüklen­
mesiyle Lst abdomendeki atonom si nir yapıSİna iriıasyon 
ve üst batın kompresyon yapılır. Homöostaz sahası ve 
ventilasyon sahası daralır. 



Bronkopolmoner komplikasyonların mortaliteye olan 
ve literatürde yer alan büyük etkisi araştırdı~ımız hasta­
larda kanıtlanamamıştır . Steward ve Alfano tarafından 
özellikle aspirasyon ve pnömoniyle oluşan bronkopulmo­
ner komplikasyonların mortalite oranı bizim araştırma­
mızda bulunamamıştır . Bu çalışmada elektif vakaların ça­
lışma grubuna alınmasıyla, intra operatif letal bir artış 

·gözlenmemiştir. Postoperatif 4 hafta içinde tüm girişim­

lerin letalite oranı % 0,5 = n = i idi. 
Bu retrospektif çalışma eldeki hastaların preoperatif 

tasnif ve girişim türüne ba~lı olan intra ve postoperatif 
komplikasyonlarının analizinin yanısıra risk kontrol lis-

tes inin nitel ve nicel bir değerlendirmesine olanak sa~la­
mıştır. 

Bu araştırmada memnuniyetle görmekteyiz ki bizde va­
kalarımızda literatürdeki komplikasyon oranının altında 
bir seviyeye ulaşabildik. Sonuç olarak bu aşamaya; elek­
tif vakalarımızın Cerrahi - Üroloji - Dahiliye ve Anestezi 
kliniklerimizin düzenli kollaborasyonu ile en ince tefer­
ruatına kadar preoperatif araştırılmas ı ve gerekli girişim­
lerin titizlikle uygulanmasının yanında anestezi metodu 
ve anestezik madde seçiminde gösterilen hassasiyetle ve 
pek tabidir ki post operatif titiz bir hasta takibi ile ulaşa­
bildi~imizi söyleyebiliriz. 
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