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NONKARD‹YAK HASTANIN PREOPERAT‹F DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

Ahmet AKIN1,  Özgür KEfiKEK1,  Hasan KILIÇ1, Rahmi IRMAK

Preoperatif de¤erlendirmenin amac› genel sa¤l›k taramas›
veya mevcut hastal›¤›n tedavisi de¤ildir. Amaçlanmas›
gereken öykü, fizik muayene ve yeni tetkikler ›fl›¤›nda
mevcut durumun cerrahi giriflim için uygunlu¤unun
belirlenmesidir. Gerekli ise baflka bir branfl uzman›ndan
konsültasyon istenmesi, hastan›n de¤erlendirme konusunda
bilgilendirilmesi, geliflme ve sonuçlardan hastan›n
doktorunun, cerrahi ve anestezi ekibinin bilgilendirilmesi,
operasyon esnas›nda gerekli anestezi, t›bbi tedavi,
perioperatif takip ve a¤r› kontrolünün planlanmas› da
preoperatif de¤erlendirmenin di¤er amaçlar› aras›ndad›r.

Dikkatli bir anamnez ve fizik muayene en az tetkikler
kadar önemlidir. Anamnez, mümkün oldu¤u kadar hastadan
al›nmal› ve hasta ile karfl›l›kl› rahat bir iletiflim kurulmal›d›r.
‹yi bir anamnez sonras› yap›lan fizik muayenede belirli
noktalara daha iyi dikkat edilebilir. Duruma göre gerekli
tetkikler istenerek tan› konulmaya çal›fl›l›r. Tüm bunlar
cerrahi giriflim esnas›nda yüksek mortalite ve morbidite
oluflturabilecek klinik tablolar›n önceden tespitini
sa¤layabilir. Muayenede gözlenen guatr, cilt kurulu¤u
veya inceli¤i hipotiroidi veya hipertiroidinin; vitiligo
otoimmun poliglanduler sendromun; hiperpigmentasyon
Addison hastal›¤›n›n belirtisi olabilir. Daha önceki bir
anestezide oluflmufl hayat› tehdit edici bir tablo anamnezi
porfirya veya feokromositoman›n düflünülmesini
sa¤layabilir.

DE⁄ERLEND‹RMEDE ÖNCEL‹KL‹  DAH‹L‹
HASTALIKLAR

D‹ABETES MELL‹TUS

Diyabetik hastalarda elektif cerrahi planlan›yorsa giriflim
öncesi mutlaka optimal glisemik kontrol sa¤lanmal›d›r1

(Tablo I).

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

Operasyon sabah saatlerinde planlanmal›d›r. Lokal anestezi
gerektiren giriflimlerde; tip 1 diyabetli hastalarda kan
flekeri regüle ise insülin miktar› azalt›larak yap›l›r. Ek
olarak glikoz solüsyonu da verilir ve s›k aral›klarla kan
flekeri takibi yap›l›r. Genel anestezi gerektiren giriflimlerde
ise hastalar glikoz insülin potasyum (G‹K)  solüsyonu ile
operasyona al›n›r (500 ml %10 dekstroz+15 ünite
insülin+10 mmol KCI)2.

Tip 2 diyabetli hastalarda ise, lokal anestezi gerektiren
giriflimlerde kan flekeri regüle ise konservatif davran›labilir.
Majör cerrahi yap›lacak ise tip 1 diyabette oldu¤u gibi
davran›l›r. Kan flekeri kontrolü kötü ise hastay›
insülinopenik kabul edip insüline ba¤›ml› diyabet gibi
tedavi etmek gerekir. Oral antidiyabetik ilaç alan hastalar›n
bu ilaçlar› yap›lacak operasyona göre 1-3 gün öncesinden
kesilip insülin tedavisine geçilir. Oral alamayacak durumda
olan hastalara G‹K solüsyonu bafllan›r. G‹K tedavisine
hastan›n oral g›da al›m› bafllayana kadar devam edilir.
Kan flekeri diyetle regüle tip 2 diyabetli hastalar, saatlik
kan flekeri takibiyle opere olabilirse de bunlar›n ço¤u
operasyon s›ras›nda insülin tedavisi gerektirirler. Acil
cerrahi giriflim gereken vakalarda plazma glikoz, üre,
elektrolit ve kan gazlar›na bak›l›r, diyabetik ketoasidoz
varsa acil tedaviye al›n›r. Cerrahi giriflim ertelenemiyorsa
uygun dozda insülin infüzyonu bafllan›r. Glikoz ve
potasyum infüzyonu gerekebilir, elektrolit takibi
yap›lmal›d›r2.

HEMATOLOJiK  HASTALIKLAR

Ameliyat öncesi de¤erlendirmede anamnez, aile öyküsü
ve fizik muayene çok önemlidir. Kan hacmi ve oksijen
tafl›ma kapasitesini anlamak için kanamas› olmayan
hastalarda hematokrit ve hemoglobin düzeyi yeterlidir.
Akut kan kayb›nda öncelikle intravenöz s›v› uygulan›r3,4.
Eritrosit ihtiyac› laboratuardan çok klinik bulgulara göre
belirlenmelidir. Hemoglobin 7 gr/dl’den düflükse, hasta
asemptomatik bile olsa transfüzyon yap›lmal›d›r. Allojenik
kan transfüzyonundan kaç›nmak için ototransfüzyon
yap›labilir5.

Preoperatif hemostaz testleri Rappoport önerileri
do¤rultusunda istenebilir6 .  Kanama anamnezi
olmayanlarda minör cerrahi için test gerekmezken, majör
cerrahi için trombosit say›s› ve aPTT yeterlidir. Anamnez
flüpheli ise PT, kanama zaman› ve Faktör XIII de
istenmelidir. Kanama anamnezi bulunan hastalarda bir
önceki testler sonuç vermezse F VIII, F IV, F XI, trombin
zaman›, alfa 2 antiplazmin, aspirin sonras› kanama zaman›
tayini istenebilir.

1Dr.  Lü t f i  K› rda r  Kar ta l  E¤ i t im ve  Arafl t › rma  Has tanes i
I I .  ‹ç  Has ta l ›k la r ›  Kl in i¤ i

B a fl v u r u  t a r i h i :  3 1 . 1 2 . 2 0 0 3 ,  K a b u l  t a r i h i :  2 9 . 6 . 2 0 0 4

Glisemik kontrol

    Hb A1c

    Preprandial kan flekeri

    Pik postprandial kan flekeri

Kan bas›nc›

Lipid profili

    LDL kolestrol

    Trigliserid

<%7

90-130 mg/dl

<%180 mg

<130/80 mmHg

<100 mg/dl

<150 mg/dl



Trombositopeni en s›k rastlanan hemostaz bozuklu¤udur.

Normal hemostaz için trombosit say›s› (PLT)

60000/mm3’ün üzerinde olmal›d›r. PLT<20000/mm3 ise

spontan kanamalar, PLT<10000/mm3 ise ciddi kanamalar

görülebilir. En s›k sebep otoimmun ve idiopatik olarak

y›k›m›n artmas›d›r. Hayati kanamalarda parenteral

glukokortikoidler, IV immünglobulinler, plazmaferez ve

splenektomi gerekebilir. Tedavide ilk ad›m steroidlerdir.

Steroidin 1mg/kg dozuna %80 cevap al›n›r. Tüketim

koagülopatisine (DIC) ba¤l› trombositopenide primer

hastal›¤›n tedavisi gerekir. Aspirin, nonsteroid

antiinflamatuar ilaç (NSA‹‹), penisilin, sefalosporin, nitrat

vs. trombosit fonksiyon bozukluklar› yapabilir. Aspirinin

etkisi al›nd›ktan 15-20 dakika sonra bafllay›p 4-5 gün sürer,

ameliyattan 1 hafta önce kesilmelidir.

Yafll› ve serebrovasküler olay öyküsü bulunan hastalarda

trombositoz durumunda tromboferez ve kemoterapi ile

PLT say›s› düflürülmelidir. Splenektomi geçirmifl

myeloproliferatif hastal›klarda da PLT normal düzeyde

tutulmal›d›r, aspirin önerilmez. Polisitemi verada  elektif

cerrahi öncesi hematokrit de¤eri %45’in alt›nda tutulmal›d›r.

P›ht›laflma bozukluklar›:

Edinsel p›ht›laflma bozukluklar› K vitamini yetmezli¤i,

karaci¤er hastal›¤›, warfarin (coumadin) kullan›m› ve

malabsorbsiyon sonucu geliflebilir. Parenteral K vitamini

ile 24 saat içinde düzelir (10-20 mg). Protrombin zaman›nda

düzelme olmazsa ciddi karaci¤er hastal›¤› ya da DIC

düflünülmelidir. Kal›tsal p›ht›laflma bozukluklar›ndan en

s›k von Willebrant hastal›¤› ve hemofili A’ya rastlan›r.

Hemofili A tedavisinde F VIII kullan›l›r, di¤erinde

kriyopresipitat veya F VIII kullan›labilir. Acil durumda

spesifik faktör bulunam›yorsa taze kan kullan›labilir.

BÖBREK YETMEZL‹⁄‹

Son dönemlerde böbrek yetmezli¤inde her türlü cerrahi

giriflim artm›fl mortalite (%5) ve morbidite (%50) ile

seyreder. BUN, kreatinin de¤erlerine ilave olarak

hemogram, albümin, glikoz, elektrolit ve kanama-p›ht›laflma

testleri mutlaka istenmelidir7. Acil cerrahi operasyonlarda

potasyumun 6-6,5 mmol/l olmas› kabul edilebilir, elektif

koflullarda medikal tedavi veya diyaliz ile düflürülmelidir.

Klinik durum da göz önünde tutularak hemoglobin 9 gr/dl

üzerinde tutulmal›d›r. Transfüzyon gerekiyorsa diyaliz

esnas›nda yap›lmal›d›r. Hasta yeterli diyaliz alm›fl ve

beslenme durumu iyi olmal›, hipervolemik ya da dehidrate

olmamal›d›r. Kan bas›nc› preoperatif volüm kontrolü ile

dengelenemiyorsa k›sa etkili parenteral antihipertansifler

verilebilir. Gereksiz damar yollar› çekilmeli fistül-greft

bölgesine bas› uygulanmamal›d›r. Anestezide k›sa etkili

ajan kullan›m› önerilmelidir.
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ENDOKR‹N HASTALIKLAR

Tiroid hastal›klar›:

Diabetes mellitus d›fl›nda en s›k olarak tiroid hastal›klar›na
rastlan›r. Tiroid hastal›¤› ve operasyonu öyküsü bulunmayan
hastalar›n fizik muayene bulgular› ve semptomlar› normalse
tiroid testleri genel olarak istenmez. Tan›da en s›k kullan›lan
testler TSH, FT3 ve FT4’dür. TSH de¤erlendirmesinde
subklinik hipertiroidi, sekonder hipotiroidi, ilaç kullan›m›
vs. durumunda baz› klinik zorluklar olabilir.

Hipertiroidi saptanan hasta operasyon öncesi dönemde
mutlaka ötiroid hale getirilmelidir. T›bbi tedavide
propiltiourasil (PTU) ve metimazol (MMI) kullan›l›r8.
Hipertiroidinin periferik etkilerini önlemek için betabloker
(Propranolol) kullan›l›r. Tiroid cerrahisi planlan›yorsa
dokudaki damarlaflmay› azaltmak için oral iyot bafllanabilir
(Örn. Lugol sol 3X5 damla/gün). Acil durumlarda yüksek
doz antitiroid, steroid ve betabloker bafllanarak operasyona
girilebilir. Parenteral iyot verilebilir, peroperatif steroid
uygulamas› devam etmelidir. So¤uk battaniye, so¤uk s›v›
gerekebilir.

Hipotiroidi hastalar›nda anesteziklere karfl› afl›r› duyarl›l›k
vard›r. Miyokard fonksiyonlar› bask›lanm›fl ve serbest su
klirensi azalm›flt›r. Alveoler hipoventilasyon, hipotermi
ve gizli adrenal yetmezlik yönünden de¤erlendirmeyi
gerektirir. Sekonder hipotiroidi durumunda hipofizer ve
sürrenal yetmezlik düflünülmelidir (Sheehan sendromu?).
Otoimmun poliglanduler sendromla birlikteli¤i
unutulmamal›d›r. Hipotiroidi tedavisinde L tiroksin
kullan›l›r, yafll› ve kardiyak hastalarda küçük doz bafllan›p
yavaflça art›r›l›r. Yeni tespit hipotiroidi olgular› en az 10
günlük tedavi sonras› yeniden de¤erlendirilir. Acil cerrahi
giriflim gereken kontrolsüz hipotiroidi hastalar›nda yo¤un
bak›m tedavisi gerektiren, yüksek mortaliteli miksödem
komas› riski mevcuttur9.

Paratiroid hastal›klar›:

De¤erlendirmede cerrahi giriflimin kalsiyum, fosfor
metabolizmas› üzerindeki etkileflimi önemlidir. Preoperatif
dönemde hiperkalsemi t›bbi tedaviyle normal s›n›ra
getirilmelidir. Paratiroid cerrahisi sonras› geçici hipokalsemi
geliflece¤i bilinmelidir. Hiperparatiroidi durumunda Multipl
endokrin neoplazi (MEN I ve II) olas›l›¤› unutulmamal›d›r.
Hipokalsemi tedavisinde akut dönemde parenteral
kalsiyum, kronik dönemde ise oral kalsiyum ve D vitamini
verilir.

Adrenal gland hastal›klar›:

“Cushing’’ sendromlu bir olgu preoperatif dönemde
hiperkortisolizm ve kompikasyonlar›n›n (hipertansiyon
ve DM) tedavisi yönünden de¤erlendirilmelidir. ‹yatrojenik
Cushing sendromunda ve kortikosteroid (KS) kullanmak
zorunda olan hastalarda KS kesilmez aksine dozun
artt›r›lmas› gerekir.



Adrenal korteks hipofonksiyonunda (primer-sekonder) ve
glukokortikoid replasman›nda olan hastalarda
premedikasyonla birlikte 100 mg hidrokortizon (HK)
verilmesi yeterlidir. Major cerrahi giriflimlerde Addison
hastal›¤› ve kronik KS kullan›m›nda akut adrenal yetmezli¤i
gibi tedavi edilmelidir (Operasyondan önceki gün saat
20’de 100 mg hidrokortizon, operasyon günü preoperatif
2 saat önce 100 mg HK ve peroperatif her 500 ml s›v›
içine 50 mg HK (total 2000 ml/gün) uygulan›r)10.

Ataklar halinde hipertansiyon öyküsü olan hastalarda
feokromositoma düflünülmeli, anestezinin ve baz› ilaçlar›n
(histamin, morfin, metoklorprapamid, amfetamin, saralazin,
vs.) hipertansif krizi bafllatabilece¤i unutulmamal›d›r.
Tedavide öncelikle alfa bloker kullan›lmal›d›r11.

KARAC‹⁄ER HASTALIKLARI

Karaci¤er (KC) hastal›¤› durumunda anestezi ve cerrahi
strese nas›l bir cevap al›naca¤› öngörülemez. Anesteziklerin
hepatik-splanknik kan ak›m›n› azaltmas›, hipoksi, kullan›lan
sedatif, narkotik ve nöromuskuler blokaj yapan ilaçlar KC
disfonksiyonunda olumsuz etki gösteririler. Hepatik
disfonksiyonu olanlarda anesteziklere ba¤l› olarak oluflan
hepatik oksijen tutulumu düflüklü¤ü di¤er faktörlerle
birleflince belirgin karaci¤er hastal›¤› geliflimine ve hatta
karaci¤er komas›na yol açabilir12.

Viral hepatitlerde elektif cerrahi kontrendikedir, biokimyasal
testler normallefltikten bir ay sonra cerrahi planlanmal›d›r13.
KC’de inflamasyonun en az 3-6 ay devam etti¤i kronik
hepatitlerde etken viral, otoimmun ve ilaca ba¤l› olabilir.
Elektif giriflimler ertelenmeli etyoloji araflt›r›lmal›d›r.
Asemptomatik hepatit B tafl›y›c›lar›nda, enzim yüksekli¤i
ve KC inflamasyon bulgular› yoksa ilave bir cerrahi risk
yoktur. Hasta hepatit B veya hepatit C enfeksiyonu
nedeniyle antiviral tedavi al›yorsa ilaç kesilmemelidir.

Portal hipertansiyonu olan hastalarda ameliyat öncesi
portal hipertansiyonu düflürecek ilaçlar›n kullan›lmas›
mezenter varislerden majör kanamay› azaltabilir. Cilt
aç›lmadan önce octreotide (50 mikrogram bolus ve sonra
50 mikrogram saatlik infüzyon) bafllan›r. Operasyon
süresince devam edilir ve cildi kapatmadan önce kesilir.
Özefagus varisleri geliflmiflse beta bloker verilir. Elektif
operasyonlar için skleroterapi veya bant ligasyonla
eradikasyon denenmelidir.

Hepatik sirozlu hastalarda biokimyasal testler disfonksiyonu
tam yans›tmayabilir, ancak düflük albümin düzeyi ve
protrombin zaman› uzamas› daha de¤erlidir. Sirozda ilaç
metabolizmas› de¤iflir, infeksiyon e¤ilimi artar, portal
hipertansiyon geliflebilir,  Özefagus varis kanamas›,
pansitopeni veya p›ht›laflma bozukluklar› görülebilir.
‹lerleyici koagülopati, kanama ve böbrek yetmezli¤i sonras›
kanama geliflebilir. Sirozlu hastan›n de¤erlendirilmesi
‘’Child’’ s›n›flamas›na göre yap›labilir14 (Tablo II).
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Tablo II. Child-Pugh s›n›flamas›

Akut alkolik hepatitte elektif cerrahi giriflimler
kontrendikedir. Hastalara 6-12 hafta alkolü kesip bilirübin
düzeyleri normale indikten sonra cerrahi yap›labilir15.
Alkolik siroz geliflmifl hastalarda di¤er nedenlerle siroz
geliflmifl hastalardaki preoperatif haz›rl›k gereklidir.

‹leri evre KC hastal›¤›nda destek tedavisiyle koagulasyon
problemi çözülmelidir. INR yüksek hastalarda preoperatif
3 gün 10 mg K vitamini subkutan (SC) verilir ve taze
donmufl plazma (TDP) eflli¤inde operasyona al›n›r. PLT
75 bin/mm3’ün alt›nda ise transfüzyon yap›lmal›d›r.

Sonuç olarak; dikkatlice al›nm›fl bir anamnez ve dikkatli
bir fizik muayene gereksiz tetkikleri önleyebilece¤i gibi
operasyon esnas›nda oluflabilecek komplikasyonlar› da
önemli ölçüde azaltacakt›r. Bu yüzden preoperatif
de¤erlendirme kesinlikle ihmal edilmemelidir.
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PUAN SAYISI

1 2 3
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Ansefalopati

Serum bilirübini

Serum albümini

Protrombin zaman›

TOPLAM PUGH SKORU CHILD DEVRES‹

<6

7-9
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A

B

C

Yok

Yok

<2

>3,5
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Orta

1-2
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A¤›r

3-4
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<2,8

>22
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