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Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

NONKARDIYAK HASTANIN PREOPERATIF DEGERLENDIRILMESI

Ahmet AKINI, Ozgﬁr KESKEK1 , Hasan KILICI, Rahmi IRMAK

Preoperatif degerlendirmenin amact genel saglik taramasi
veya mevcut hastalifin tedavisi degildir. Amaglanmasi
gereken oykii, fizik muayene ve yeni tetkikler 1s1g1inda
mevcut durumun cerrahi girisim i¢in uygunlugunun
belirlenmesidir. Gerekli ise bagka bir brang uzmanindan
konstiltasyon istenmesi, hastanin degerlendirme konusunda
bilgilendirilmesi, gelisme ve sonug¢lardan hastanin
doktorunun, cerrahi ve anestezi ekibinin bilgilendirilmesi,
operasyon esnasinda gerekli anestezi, tibbi tedavi,
perioperatif takip ve agri kontroliiniin planlanmas1 da
preoperatif degerlendirmenin diger amaclar1 arasindadir.

Dikkatli bir anamnez ve fizik muayene en az tetkikler
kadar 6nemlidir. Anamnez, miimkiin oldugu kadar hastadan
alinmal1 ve hasta ile karsilikli rahat bir iletisim kurulmalidir.
Iyi bir anamnez sonras1 yapilan fizik muayenede belirli
noktalara daha iyi dikkat edilebilir. Duruma gore gerekli
tetkikler istenerek tani konulmaya ¢alisilir. Tiim bunlar
cerrahi girigsim esnasinda yiiksek mortalite ve morbidite
olusturabilecek klinik tablolarin onceden tespitini
saglayabilir. Muayenede gozlenen guatr, cilt kurulugu
veya inceligi hipotiroidi veya hipertiroidinin; vitiligo
otoimmun poliglanduler sendromun; hiperpigmentasyon
Addison hastaliginin belirtisi olabilir. Daha 6nceki bir
anestezide olusmus hayat1 tehdit edici bir tablo anamnezi
porfirya veya feokromositomanin diisiiniilmesini
saglayabilir.

DEGERLENDIRMEDE ONCELIKLI DAHiILI
HASTALIKLAR

DIABETES MELLITUS
Diyabetik hastalarda elektif cerrahi planlaniyorsa girigsim
oncesi mutlaka optimal glisemik kontrol saglanmalidir!

(Tablo I).

Tablo I. Eriskin diyabetik hastalarda tedavi hedefleri (Ada
2003)

Glisemik kontrol
Hb Alc <%7
Preprandial kan sekeri 90-130 mg/dl
Pik postprandial kan sekeri <%180 mg

Kan basinci <130/80 mmHg
Lipid profili
LDL kolestrol <100 mg/dI
Trigliserid <150 mg/dl
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Operasyon sabah saatlerinde planlanmalidir. Lokal anestezi
gerektiren girisimlerde; tip 1 diyabetli hastalarda kan
sekeri regiile ise insiilin miktar1 azaltilarak yapilir. Ek
olarak glikoz soliisyonu da verilir ve sik araliklarla kan
sekeri takibi yapilir. Genel anestezi gerektiren girigimlerde
ise hastalar glikoz insiilin potasyum (GiK) soliisyonu ile
operasyona alinir (500 ml %10 dekstroz+15 iinite
insiilin+10 mmol KCI)2.

Tip 2 diyabetli hastalarda ise, lokal anestezi gerektiren
girisimlerde kan sekeri regiile ise konservatif davranilabilir.
Major cerrahi yapilacak ise tip 1 diyabette oldugu gibi
davranilir. Kan sekeri kontrolii kotii ise hastayi
instilinopenik kabul edip insiiline bagimli diyabet gibi
tedavi etmek gerekir. Oral antidiyabetik ila¢ alan hastalarin
bu ilaclar1 yapilacak operasyona gore 1-3 giin 6ncesinden
kesilip insiilin tedavisine gegilir. Oral alamayacak durumda
olan hastalara GIK soliisyonu baglanir. GIK tedavisine
hastanin oral gida alimi1 baglayana kadar devam edilir.
Kan sekeri diyetle regiile tip 2 diyabetli hastalar, saatlik
kan sekeri takibiyle opere olabilirse de bunlarin ¢ogu
operasyon sirasinda insiilin tedavisi gerektirirler. Acil
cerrahi girisim gereken vakalarda plazma glikoz, iire,
elektrolit ve kan gazlarina bakilir, diyabetik ketoasidoz
varsa acil tedaviye alimnir. Cerrahi girisim ertelenemiyorsa
uygun dozda insiilin infiizyonu baglanir. Glikoz ve
potasyum infiizyonu gerekebilir, elektrolit takibi
yapilmalidir2,

HEMATOLOJIK HASTALIKLAR

Ameliyat 6ncesi degerlendirmede anamnez, aile dykiisii
ve fizik muayene ¢ok onemlidir. Kan hacmi ve oksijen
tasima kapasitesini anlamak icin kanamasi olmayan
hastalarda hematokrit ve hemoglobin diizeyi yeterlidir.
Akut kan kaybinda 6ncelikle intraven6z sivi uygulanir4,
Eritrosit ihtiyaci laboratuardan ¢ok klinik bulgulara gére
belirlenmelidir. Hemoglobin 7 gr/dl’den diisiikse, hasta
asemptomatik bile olsa transfiizyon yapilmalidir. Allojenik
kan transfiizyonundan kaginmak icin ototransfiizyon
yapilabilird.

Preoperatif hemostaz testleri Rappoport onerileri
dogrultusunda istenebilir®. Kanama anamnezi
olmayanlarda mindr cerrahi i¢in test gerekmezken, major
cerrahi i¢in trombosit sayist ve aPTT yeterlidir. Anamnez
siipheli ise PT, kanama zamani1 ve Faktor XIII de
istenmelidir. Kanama anamnezi bulunan hastalarda bir
onceki testler sonug vermezse F VIII, F IV, F XI, trombin
zamany, alfa 2 antiplazmin, aspirin sonrasi kanama zamani
tayini istenebilir.

CILT XV: 2,2004



Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

Trombositopeni en sik rastlanan hemostaz bozuklugudur.
Normal hemostaz icin trombosit sayist (PLT)
60000/mm?’iin iizerinde olmalidir. PLT<20000/mm? ise
spontan kanamalar, PLT<10000/mm3 ise ciddi kanamalar
goriilebilir. En sik sebep otoimmun ve idiopatik olarak
yikimin artmasidir. Hayati kanamalarda parenteral
glukokortikoidler, IV immiinglobulinler, plazmaferez ve
splenektomi gerekebilir. Tedavide ilk adim steroidlerdir.
Steroidin 1mg/kg dozuna %80 cevap alinir. Tiiketim
koagiilopatisine (DIC) bagli trombositopenide primer
hastaligin tedavisi gerekir. Aspirin, nonsteroid
antiinflamatuar ilag (NSAID), penisilin, sefalosporin, nitrat
vs. trombosit fonksiyon bozukluklar1 yapabilir. Aspirinin
etkisi alindiktan 15-20 dakika sonra baglayip 4-5 giin siirer,
ameliyattan 1 hafta 6nce kesilmelidir.

Yaslt ve serebrovaskiiler olay dykiisii bulunan hastalarda
trombositoz durumunda tromboferez ve kemoterapi ile
PLT sayis:1 diistirtilmelidir. Splenektomi gecgirmis
myeloproliferatif hastaliklarda da PLT normal diizeyde
tutulmalidir, aspirin onerilmez. Polisitemi verada elektif
cerrahi 6ncesi hematokrit degeri %45’°in altinda tutulmalidir.

Pihtilasma bozukluklari:

Edinsel pihtilasma bozukluklar: K vitamini yetmezligi,
karaciger hastaligi, warfarin (coumadin) kullanimi ve
malabsorbsiyon sonucu geligebilir. Parenteral K vitamini
ile 24 saat icinde diizelir (10-20 mg). Protrombin zamaninda
diizelme olmazsa ciddi karaciger hastalig1 ya da DIC
diisiiniilmelidir. Kalitsal pithtilasma bozukluklarindan en
sik von Willebrant hastaligi ve hemofili A’ya rastlanir.
Hemofili A tedavisinde F VIII kullanilir, digerinde
kriyopresipitat veya F VIII kullanilabilir. Acil durumda
spesifik faktor bulunamiyorsa taze kan kullanilabilir.

BOBREK YETMEZLIiGi

Son donemlerde bobrek yetmezliginde her tiirlii cerrahi
girisim artmis mortalite (%5) ve morbidite (%50) ile
seyreder. BUN, kreatinin degerlerine ilave olarak
hemogram, albiimin, glikoz, elektrolit ve kanama-pihtilasma
testleri mutlaka istenmelidir’. Acil cerrahi operasyonlarda
potasyumun 6-6,5 mmol/l olmas1 kabul edilebilir, elektif
kosullarda medikal tedavi veya diyaliz ile diisiiriilmelidir.
Klinik durum da goz oniinde tutularak hemoglobin 9 gr/dl
tizerinde tutulmalidir. Transfiizyon gerekiyorsa diyaliz
esnasinda yapilmalidir. Hasta yeterli diyaliz almig ve
beslenme durumu iyi olmali, hipervolemik ya da dehidrate
olmamalidir. Kan basinci preoperatif voliim kontrolii ile
dengelenemiyorsa kisa etkili parenteral antihipertansifler
verilebilir. Gereksiz damar yollar1 ¢ekilmeli fistiil-greft
bolgesine basi uygulanmamalidir. Anestezide kisa etkili
ajan kullanimi 6nerilmelidir.
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ENDOKRIN HASTALIKLAR
Tiroid hastaliklari:

Diabetes mellitus diginda en sik olarak tiroid hastaliklarina
rastlanir. Tiroid hastalig1 ve operasyonu 6ykiisii bulunmayan
hastalarin fizik muayene bulgulari ve semptomlar1 normalse
tiroid testleri genel olarak istenmez. Tanida en sik kullanilan
testler TSH, FT3 ve FT4 diir. TSH degerlendirmesinde
subklinik hipertiroidi, sekonder hipotiroidi, ila¢ kullanim1
vs. durumunda bazi klinik zorluklar olabilir.

Hipertiroidi saptanan hasta operasyon oncesi donemde
mutlaka oOtiroid hale getirilmelidir. Tibbi tedavide
propiltiourasil (PTU) ve metimazol (MMI) kullanilir$.
Hipertiroidinin periferik etkilerini 6nlemek icin betabloker
(Propranolol) kullanilir. Tiroid cerrahisi planlantyorsa
dokudaki damarlagmay1 azaltmak igin oral iyot baglanabilir
(Orn. Lugol sol 3X5 damla/giin). Acil durumlarda yiiksek
doz antitiroid, steroid ve betabloker baslanarak operasyona
girilebilir. Parenteral iyot verilebilir, peroperatif steroid
uygulamast devam etmelidir. Soguk battaniye, soguk sivi
gerekebilir.

Hipotiroidi hastalarinda anesteziklere kars agir1 duyarlilik
vardir. Miyokard fonksiyonlar1 baskilanmig ve serbest su
klirensi azalmistir. Alveoler hipoventilasyon, hipotermi
ve gizli adrenal yetmezlik yoniinden degerlendirmeyi
gerektirir. Sekonder hipotiroidi durumunda hipofizer ve
stirrenal yetmezlik diisiiniilmelidir (Sheehan sendromu?).
Otoimmun poliglanduler sendromla birlikteligi
unutulmamalidir. Hipotiroidi tedavisinde L tiroksin
kullanilir, yash ve kardiyak hastalarda kiigiik doz baslanip
yavasca artirilir. Yeni tespit hipotiroidi olgular1 en az 10
giinliik tedavi sonrasi yeniden degerlendirilir. Acil cerrahi
girigsim gereken kontrolsiiz hipotiroidi hastalarinda yogun
bakim tedavisi gerektiren, yiiksek mortaliteli miksodem
komast riski mevcuttur?.

Paratiroid hastaliklari:

Degerlendirmede cerrahi girisimin kalsiyum, fosfor
metabolizmasi tizerindeki etkilesimi onemlidir. Preoperatif
donemde hiperkalsemi tibbi tedaviyle normal sinira
getirilmelidir. Paratiroid cerrahisi sonrasi gecici hipokalsemi
gelisecegi bilinmelidir. Hiperparatiroidi durumunda Multipl
endokrin neoplazi (MEN I ve II) olasilig1 unutulmamalidir.
Hipokalsemi tedavisinde akut donemde parenteral
kalsiyum, kronik dénemde ise oral kalsiyum ve D vitamini
verilir.

Adrenal gland hastaliklari:

“Cushing” sendromlu bir olgu preoperatif donemde
hiperkortisolizm ve kompikasyonlarinin (hipertansiyon
ve DM) tedavisi yoniinden degerlendirilmelidir. Tyatrojenik
Cushing sendromunda ve kortikosteroid (KS) kullanmak
zorunda olan hastalarda KS kesilmez aksine dozun
arttiritlmasi gerekir.
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Adrenal korteks hipofonksiyonunda (primer-sekonder) ve
glukokortikoid replasmaninda olan hastalarda
premedikasyonla birlikte 100 mg hidrokortizon (HK)
verilmesi yeterlidir. Major cerrahi girisimlerde Addison
hastalig1 ve kronik KS kullaniminda akut adrenal yetmezligi
gibi tedavi edilmelidir (Operasyondan Onceki giin saat
20°de 100 mg hidrokortizon, operasyon giinii preoperatif
2 saat once 100 mg HK ve peroperatif her 500 ml siv1
icine 50 mg HK (total 2000 ml/giin) uygulanir)!0.

Ataklar halinde hipertansiyon Oykiisli olan hastalarda
feokromositoma diisiiniilmeli, anestezinin ve bazi ilaglarin
(histamin, morfin, metoklorprapamid, amfetamin, saralazin,
vs.) hipertansif krizi baslatabilecegi unutulmamalidir.
Tedavide oncelikle alfa bloker kullanilmalidir!!.

KARACIGER HASTALIKLARI

Karaciger (KC) hastaligi durumunda anestezi ve cerrahi
strese nasil bir cevap alinacagi 6ngoriilemez. Anesteziklerin
hepatik-splanknik kan akimini azaltmast, hipoksi, kullanilan
sedatif, narkotik ve noromuskuler blokaj yapan ilaglar KC
disfonksiyonunda olumsuz etki gosteririler. Hepatik
disfonksiyonu olanlarda anesteziklere bagl olarak olusan
hepatik oksijen tutulumu diisiikliigii diger faktorlerle
birlesince belirgin karaciger hastalig1 gelisimine ve hatta
karaciger komasina yol agabilir!2.

Viral hepatitlerde elektif cerrahi kontrendikedir, biokimyasal
testler normallestikten bir ay sonra cerrahi planlanmalidir!3.
KC’de inflamasyonun en az 3-6 ay devam ettigi kronik
hepatitlerde etken viral, otoimmun ve ilaca bagli olabilir.
Elektif girisimler ertelenmeli etyoloji arastirilmalidir.
Asemptomatik hepatit B tasiyicilarinda, enzim yiiksekligi
ve KC inflamasyon bulgular1 yoksa ilave bir cerrahi risk
yoktur. Hasta hepatit B veya hepatit C enfeksiyonu
nedeniyle antiviral tedavi aliyorsa ila¢ kesilmemelidir.

Portal hipertansiyonu olan hastalarda ameliyat 6ncesi
portal hipertansiyonu diisiirecek ilaclarin kullanilmasi
mezenter varislerden major kanamayi azaltabilir. Cilt
acilmadan once octreotide (50 mikrogram bolus ve sonra
50 mikrogram saatlik infiizyon) baglanir. Operasyon
siiresince devam edilir ve cildi kapatmadan 6nce kesilir.
Ozefagus varisleri gelismisse beta bloker verilir. Elektif
operasyonlar i¢in skleroterapi veya bant ligasyonla
eradikasyon denenmelidir.

Hepatik sirozlu hastalarda biokimyasal testler disfonksiyonu
tam yansitmayabilir, ancak diisiik albiimin diizeyi ve
protrombin zamani uzamasi daha degerlidir. Sirozda ilag¢
metabolizmasi degisir, infeksiyon egilimi artar, portal
hipertansiyon gelisebilir, Ozefagus varis kanamasi,
pansitopeni veya pihtilasma bozukluklar1 goriilebilir.
Ilerleyici koagiilopati, kanama ve bobrek yetmezligi sonrast
kanama gelisebilir. Sirozlu hastanin degerlendirilmesi
“Child” siniflamasina gore yapilabilir!4 (Tablo II).
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Tablo II. Child-Pugh siniflamasi

PARAMETRE PUAN SAYiISI
1 2 3

Asit Yok Orta Agir
Ansefalopati Yok 1-2 3-4
Serum biliriibini <2 2-3 >3
Serum albiimini >3,5 2,8-3,5 <2,8
Protrombin zamani <16 17-21 >22
TOPLAM PUGH SKORU CHILD DEVRESI

<6 A

7-9 B

10-15 C

Akut alkolik hepatitte elektif cerrahi girisimler
kontrendikedir. Hastalara 6-12 hafta alkolii kesip biliriibin
diizeyleri normale indikten sonra cerrahi yapilabilir!?.
Alkolik siroz gelismis hastalarda diger nedenlerle siroz
gelismis hastalardaki preoperatif hazirlik gereklidir.

Ileri evre KC hastaliginda destek tedavisiyle koagulasyon
problemi ¢oziilmelidir. INR yiiksek hastalarda preoperatif
3 giin 10 mg K vitamini subkutan (SC) verilir ve taze
donmus plazma (TDP) esliginde operasyona alinir. PLT
75 bin/mm3’iin altinda ise transfiizyon yapilmalidir.

Sonug olarak; dikkatlice alinmig bir anamnez ve dikkatli
bir fizik muayene gereksiz tetkikleri onleyebilecegi gibi
operasyon esnasinda olusabilecek komplikasyonlar1 da
onemli olgiide azaltacaktir. Bu yiizden preoperatif
degerlendirme kesinlikle ihmal edilmemelidir.
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