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DAHILJ RISK TASIYAN HASTADA CERRAHI GIRISIMLER

Dr.Kerim GULER

Ameliyal edilmesi diiglinillen hastamn dabiti yonden mu-
ayenest sirasinda saptanan preblemier ameliyatin neticesini
bliyiik dlciide etkilemekicdir. Cogu zaman mevcut has-
taliZin ameliyatnin sonucunu nasil etkileyecegi tam ofarak
tahmin cdilememektedir. Son yirmi yil iginde bu konuda
gok ayrnuli aragtirmalar vapilmaktadir. Cegitli kriterler
gelistirilerek, operasyoniarm riskleri azalttlmaya
galigiimaktadir. Acil cerrahi girigim uygulanacak dahili
risk tlagtyan hastalara, ameliyata hazwlama safhasinda,
ameliyat esnas) ve sonrasindaki uygulanacak tedavi pren-

sipleri agagida dzetlenmigltir.

KARDIYAK RISKLI HASTAYA YAKLASIM
Yapilan bir¢ok ¢ahismada kardiyak komplikasyon ve

mortalitenin - baz1 faktorlere  bagh  olarak  artid:

gosterilmistir.  Ameliyat mortalitesini azaltmak igin bu
fakebrlerin ivi tespit edilmesi ve diizeltilebilimesi milmkiin
olanlarin  tedavisinin  yapilarak  riskin  azaltiimass
saglanmahdir. Bu riskin hesaplanmasinda en ¢ok kullanilan
1977'de

tanimlanmigtir {Tablo-1).

indekslerden  biri Goldman tarafindan

Bu indekse gore hastalar 4 risk grubuna ayrilmaktadir. 1.
risk grubu, 0-5 puan. 2. risk grubu 6-12 puan, 3. gisk grubu
13-25 puan ve 4. risk grubu 25'ten fazla puan alan has-
talardan olugmaktadis. Perioperatif kardiyak komplikasyon
veya kardiyak 6liim riski 1. risk grubunda bulunan has-
%l'den az, 4. risk grubundakilerde ise %78
civaniadader, Aort cerrahisinin risk oldugu kabul edilmesine

talarda

rafmen, kronik stabil anjinin ve periferik aterosklerotik
vaskitler hastaligin perioperatif doénemde kardiyak riski
artirmadi@) tespit edilmigtir. Son yiflarda bu risk indeksine
bazt ilave faktdrlerin cklenmesiyle degigik modifikasyonlar

yaptimaktadir.
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Tablo-E: Kardiyvak risk indeksini hesaplama

Degisken Puanlar
- Yasg> 70 A
Son 6 ay iginde miyokard infarktiisii gegirme 10
$3 veya jliguler venédz distansiyon I
Valviiler acrt stenozu 3
Sinis dist ritm veya preoperalil EKG'de atriyal
erken vurulann varhg 7
Operasyon dncesinde dakikada 3'den Fazla
vetrikiiler erken vurularin varhgi 7
Genel durumunun kit olmas: 3
PO2<60 ve PCO2> 50mmHg
K<3 veya HCO3 20mEg/L
BUN >50 veya Cr >3 mg/dl
Anormal SGOT, kronik karaciger hastahigl, veya
kalp dist bir nedenle yataga bagli olma
Intraperitoneal cerrali, Intratorasik cerrahi 3
Acil Cerrahi girisim 4
Toplam 53

Goidman L C aldera PL, Nusshaum SR ef al; Mubtifactorial index of cardiac risk in
noncardiac surgical procedures, N, Eng T Med 297: 845, 1977,

Iskemik kalp hastalig: Stabif angina pektorisli hastalar
cerrahi girisimierde biyik bir risk olusturmaz. Bu vakalar
kardiyak indeksi agisindan 1. risk grubuna dahildir. Has-
talar ameliyat esnasinda antianginal tedaviyi almalidiclar.
Bu IV nitrat ve bela bloker tedavisi ile saflanabilir, Nitrat
olarak perlinganit kultambir, 5 gr/dalkika dozu ile baglanir.
Arteriyal tansiyon 90mmHgmnin altina, nabiz 120/dk.nin
iizerine ¢tkarsa ilag kesilmelidir, Stabil olmayan angina
pektorisli hastalarda mortalite riski viksektr. Bu has-

talarin kardiyak riski 3, ve 4. grublar arasindadw. Sartlar
musade ediyorsa ameliyat koroner revaskilarizasyon

sa@lanana kadar crtclenmelidir. Boyle hastalar amelival
edilmek zorunda kalinirsa invarzil hemodinamik tetkik ve

parenteral antianginal tedavi gerekir. Bdoyle vakalarda

yapilan galssmalarda ameliyat sonrasinda ilk lg giinde mi-
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yokard infarktiisii riskinin yiiksek oldugu gdsterilmigtic. Bu
nedenle bu hastalarin ilk 3 giin yogun bakim tnitelerinde
takipleri gerckir, Son 6 ay igerisinde infarktis gegiritmesi
risk olusturur. Bu  riskin  derecesi infarktistin - lo-
kalizasyonunu ve agulik derecesi ile yakindan iligkilidir.
Sol ventrikiil cjeksiyon fraksiyonu %35'in alunda olan va-
kalar yiiksek riskli vakatardir. ABD'de Mayo kiiginden bil-
dirilen bir hasta serisinde infarktiisten 3 ay sonra ameliyat
olaniarda reinfarkt olasiign %37 iken, 6 ay icinde ameliyat
edilenierde bu oran 916 olarak tespit edilmigtir. Bu ylizden
sartlar clveriyorsa ameliyat erteienmelidir.

Anamnezinde boyie bir durum olan vakalarda ameliyal
esnasinda uygun sivi, [V nitrogliserin ve beta bloker te-
davisi uygulanir, Ameliyat esnasinda geligen venkrikiiler
ckstrasistoller  miyokard hasanmin  biiyiik  oldugunu
diigiindiirr ve mutlaka tedavi edilmesi gerekir. Tedavide
lidokain kullanthir, fmg/kg bolus TV veriimesini takiben da-

kikada 2mg/kg infiizyon tedavisi yapilir.

Valviiler kalp hastah@y: Valviiler kalp hastah@ olan-
larda ameliyat esnasinda ve sonrasinda tehlikeli aritmiler
olugur. Aort stenoziu hastalarda mortalite %13'den fazla
olarak bulunmustur. Kardivak atim degigemediZl icin cer-
rahi stress durumlarinda artma olamaz. Bu da genellikie at-
riyal fibrilasyonun geligmesine zemin hazirlar. Mitral ste-
nozly hastalarda sivi yiiklenmesine dikkat etmek gerckir,
Bu hastalar akciger ddemine cok kolay girebilirier,

Suni kalp kapakgt@i olan hastalarda ameliyatian 2-3 giin
mnce oral antikoagiilan ilaglar kesilmelidir. Bayle hastalarda
protrombin zamanindaki uzamanmn 3 saniyenin altina
diigtiriilmesi  gerekir. Bunun igin hastalara taze don-
durelmus plazma ve K vilamini tedavisi yapihr. Ame-
liyattan 12-24 saat soara heparin tedavisine baglamr ve ku-

madin tedavisi ile devam edilir.

Konjestif kalp yetersizligi: Kalp yeunezligi anamnezi
olan, ancak muayene sirasinda herhangi bir yetmezlik bul-
gusu bulunmayan hastalarda ameliyat esnasinda pulmoner
ddem goriillme sans1 %6'dir. Bu oran preoperatif olarak
kalp yetersizligi bulunan kigilerde %16-30 oranma kadar
ulagir. Ameliyat sirasinda riske sokan faktdrlerin baginda
yas,
yapilacak cerrahi bdlge (intraabdominal veya intratorasik)

ilerlemis anormal preoperatif EKG ve girigim
bulunur.
Bu hastalarda pulmoner édem en ¢ok korkulan komp-
likasyondur. Pulmoner odeme sokan baslica sebebler
sunlard:r;

1-Ameliyat esnasinda siv1 yklenmesi,
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2-Pozitif basingli ventilasyonun kesilmesi,

3-Anestezik maddelerin kardiyedepresan etkileri,

4-Postoperalifl hipertansiyon.

Daha 6nce medikal tedavi alan hastalann tedavilerine
ameliyat csnasinda da devam edilmest esastir, Oral va-
zoditatér tedavi alan hastalara tlaclar monitér altnda pa-
renteral yoldan verilmelidir.

Hipertansiyon: Hipertansiyon ameliyat olacak  has-
talarda ¢ok sik rastanan bir problemdir. Erigkin hastalarda
%28, iskemik kalp hastalarnda ise %61 craninda saptamr
Hafil ve

pertansiyonu  olan  hastalar, birlikte konjestl kalp ye-

ve cerrahi riskini  arttie. orta dereceli hi-

tersizlifii, bobrek yetlersizligi ve koroner yelersizligi
olmadikga, genel aneslezi ve operasyon stresini nor-

motansil hastalur kadar iyl tolere ederier. Hastanin kan

basmet stahil ve diastolik kan basiner 110 mm/Hg'nin

alunda ise elektif cerrahi operasyonunun criclenmesine
gerck yoktur. Hipertansil hastalarda operasyon csnasindaki
kan basinc: oynamalart daha sik ve daha fazla olabilir.
Operasyondan dnce antihipertansif tedavinin kesilip ke~
silmemesi uzun yillar tarigma konusu olmustur. Beta blo-
ker ve rescrpin gibi antihipertansif ila¢ kullananlarda bu
ilaglarin operasyondan once kesilmeleri Onerilmis ise de
giiniimiizde yapilan geniy galismaiarda bu itaglann ke-
silmesine gerek olmadifn sonucuna varidmisur. Diliretik
ilaglar sik  kullamlan anGhipertansil ilaglardandir. Bu
ilagiara bagll hipopotasemi ve hipovolemi operasyon
esnasinda kardiyak aritmilere ve hipotansiyona yol agabilir.
Anestezi uzmaninin bu agidan uyariimasi, sivi elekerolit
dengesinin saglanmas1 bu komplikasyonlari en aza indirir,
Giiniimiizde anjivotensin-konverting cnzim inhibitérleri hi-
pertansiyon tedavisinde sik olarak kuttanilmaktacdu. Bu
ilaglarla da operasyon csnasinda belirgin bir hipotansiyon
ve rebound fenomeni tanumlammamistir, Kalsiyum kanal
biokerleri hem kronik hipertansivon, hem de postoperatif
dénemde goriilen akut hipentansiyonlarda ve hipertansif
krizlerde etkilidir. Ozellikie IV olarak uyguianan ve-
rapamil'in negatif kronotropik etkisi cldugu ve kalp bloguna
yol acabilece@i, ayrica miyokarda depresan etkisi ola-
bileceii unutulmamahidic. Operasyon esnasinda entiibasyon
yapihirken Kisa siireli bir hipertansif cevabin gozienmesi
olagandir. Ayrica anestezinin ifk saatlerinde yetersiz anes-
tezi ve agriya bagh sempatik sitiimiilasyon, hipoksi ve agn
yitklenmeye bagli hipertansiyon gozlenebitir, Post operatif
hipertansiyon isc operasyondan 30-60 dk. sonra olugur. Ge-
nellikie sedasyon, analjezik ve oksijene iyi ccvap verir.
anestezi esnasinda  gériilebilen  hi

Genel ve spinal
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potanstyon ise hastamin  voliim  durumu  diizenlenerck
onlenebilir, Intraoperatif fazla sivt yiiklenmesine bagl hi-
pertansiyonda furosemid gibi ditiretikler kullanilabitir. Hi-
perlansif hastalar operasyon sirasi ve sonrasinda daha fazia
hipertansif hale gelebilirler. Miyokardiyal ve serebral hir
olayin énienmesi icin akut kan basincr yiikselmelerinde TV
vasodilatdr antihipertansil Haglar siiratli bir sekilde kul-
amagla  kul-
biridir. IV kul-

lanildiginda hipotansifl etkisi 30 saniyede baslamakta, zerk

lantimalicdir.  Sodyum  Nitroprussid  bu

lanilabilecek  en  onemli  ilaglardan
durduruldugunda etkisi 2 dakikada kaybolmaktadir, Sod-
yum nitroprussid hem arteriyollerde hem de venillerde va-
sodilatasyon yaparak kan basincimi diisiivmektedir. lacin
etkisi hizhdir, tasikardi ve sedasyona yol agmamaktadir.
Konjestif kalp yetersizligi olanlarda &zellikle tercih se-
ar/dk,
pertansiyon kontrol altina alinincaya kadar doz 10-135 da-
kika bir 5-f0 gr artunlabilir. Sistofik kan basnct 95-
100mmHg nun altina digiritmemelidir,

bebidir. Tedaviye 10 dozunda baglamir, hi-

KARACIGER HASTALARINDA CERRAHI

GIRISIM

Alua yatan hastaligin ciddiyeti ile ilgili olarak karaciger
hastalarirda  8liim  ve amcliyattan sonra  komplikasyon
gorlilme riski yiiksektir. Tamst énceden bilinmeyen vakalar
gerekli Onlemler alimmadan ameliyata alinwsa mortalite
riski yikselir, En sik rastianan ve amelivat 6ncesi ve son-

rasinda sorun yaratabilecek karacier hastalikiar sunlardir,

Akut viral hepatit: Hepatotropik ajarlarla olugan viral
hepatitlerdir. Anikterik formlar: disinda klinik tanimi ko-
taydir. Aniklerik formlarinda bile yiiksek olan karaciger en-
zimleri ve serolgjik testlerle kolayca tarmabilir. Ameliyat
mortatites: yiiksek oldugu i¢in elektif cerrahi girisim kont-
rendikedin. Sartlar hayau tehdit ctmiyorsa, biyokimyasal
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Kronik hepatitler:

a)_Persistan_Hepatit: Karaciger enzimleri yaklagik nor-
malin 2 kals yiikseklikte seyreder. Albumin ve globulin se-
viveleri normaldir. Cerrahi girisim iyi tolere edilir, Ame-
liyatz erteleme gerekiiligi yokiur.

by Akl Hepatit: Persistan hepatite benzer ama serum al-
bumini azaimig, protrombin zaman uzamigtir. Yapilan
caligmalar semptomatik kronik hepatitlerde cerrahi mor-
wlitenin artim: gdstermistic. Bu yizden clektif ame-
liyatfardan kagimlmahdir,

Alkolik karaciger hastahg:

a) Yagh Karaciger: Karaciger testleri hafil bozulmustur.

Elekuf cerrahi girigim kontrendike degildir.
by Akut Alkolik Hepatit: Agir hir klinik tablodur. Prot-
rombin zamani uzamistir. Hepatik enselalopati. Elekti[ cer-

rahi kontrendikedir,

Siroz: Hiyolejiden genellikle hepatitler ve alkol so-
rumludur. Hastalar asemplomatikten portal hipertansivona
kadar varabilen ¢esitli klinik tablolarda olabilirler. Mor-
talite sirozun ciddiyeti ile alakalidir, Hastaligin ciddiyeti
Child siniflamasina gére degerlendirilir (Tablo-11). Child
siiflamasinda asitin kontreliinin giic veya kolay olmas
ensefalopatinin durumu gibi baz kriterlerin kesin olmamast
nedentyle protrombin zamanini da simiflamaya dahil eden
Pugh siiflamasi ortaya ¢ikmustir (Tablo-TI1. Child-A'da
mortiite %10, B'de %31, C'de ise %76'dir. Bu yizden ame-

fiyata alimacak hastalarin Child  kriterleri  agisindan
degerfendirilmesi ve dnlemierin alinmasi  ge-

reklidir.

Karaciger hastalarinda koagiilasyon bozukiuklanna da
sik rastlamir. Trombositopen:  genellikle  hipersplenizme
baghidir. Beslenme bozukiufu veya safra tuzlacnm emi-

liminin hozuk ofmasina bagh olarak K vitamini eksikligi

anormallikler  normale  donenc  kadar  ameliyat  edil-  gériniir, Fakiir 1L VI TX, X yapimi azalmistiz. Ciddj he-
memelidir, patoselililer bozukluktan dolayr pihtilasma faktorlerinin

Tablo -II: Child Suuflamas:

Child A Child B Child C

Billirabin {mg/d}) <2 2-3 >3

Albuomin (gr/dl) >3.5 335 <3

Assit Yok Kontrohi Kolay Kontrotii Giig

Ensefelopati Yok Hafif Agir

Nutrisyone! Durum Cok lyi Tyt Kotii




Fablo -IIL: Pugh's stuflamas:

Puanlar
1 2 3
Ansefatopati (Evre) Yok 1.2 34
Assit Yok Hatif Orta
Bifiriibin (mg/dh} 12 2-3 >3
Albiimin 3.5 2.8-3.5 2.8
Protrombin Zaman 1-4 4.6 6

{uzayan saniycler)

Suuf C:16-15

Pagh K.NH, Murray-Lyon TV, Dawson JL ct al: Transeetion of the cesophagus for
blecding osephageal varices, Br J Surg, 66: 646-64%, 1973,

Sinif A 3-6 puan Sif B: 7-9 puan

sentezi azalmistir. Bu yiizden hastalar ameliyal ncesi
trombosit sayimi, protrombin zamani ve parsiyel trom-
boblastin zaman yoniinden kontrol edilmelidir.
hazirlanmasinda  protrombin

Hastanin  ameliyala

zamanindaki uzamanin 3 sn'nin altima  diglirlitmesi
amaclanmaktadir. Bunun igin K vitamini 10mg IV olarak
veriimelidir. Taze dondurulmug plazma replasmant da yap-
mak gerekir (Giinde 3x2 Gnite). Desmopressinin kanama
Ama bu konudaki

caligmalar simirhdir. Trombosit sayis: 50.000'tn - aluna

zamam kisaltufs  gdsterilmigtir,
diiserse hastaya 8-10 inite rombosit konsantresi vermek
gerckir.

Amelivat dncesi hastalar siv: ve elekirolit dengesi ve en-
sefalopati yoniinden degerlendiriimelidir, Ensefalopati tes-
pit edilirse hastalarda protein kisitlanmali, laktuloz veya
oral streptomisin  tedavisi  uygutanmahdir.  Yapilan
caligmalar baslangicta enscfalopati olmasada bu tedaviyle
postoperatuvar ensefoiapati riskinin azaldigim
gistermistir. Kisaca dzetlemek gerekirse amag dnceden bi-
linmeyen karacifer hastaligini ortaya gikarmak olmalidir.
Cinkii énlem alimmadan yapilacak cerrahi girigim komp-
likasyonlarin fazia olmasina ve mortalitenin artmasina

sebeb olur.

AKCIGER HASTALIKLARINDA CERRAHI

GiRISIM

Daha 6nceden akciger hastalif: olan kisilerde amehiyat
sonras: mortalite ve morbidile  saglikll kigilere gore
oldukga yiksektir, Bu yiizden hastalar ameliyata alnmadan
énce akciger fonksiyonlari agisindan degerlendirilmeli ve
gerckli tnlemler alindiktan sonra ameliyat edilmelidir.
Altta yalan akcier hastalifimn ne oldugunu ortaya
cikarilmasi son derece Snemlidir, Bunun i¢in anamnez, kli-

nik bulguiar, yatak baginda yapilabilecek solunum fonk-
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siyon testlerinden ve arteriyal kan gaz1 analizlerinden ya-
rarfamilir.

Pratik hayatta en sik rastlananlar ve ameliyat esnasinda
ve sonrasinda sorun varatabilen obstriiktif, restriktif ve pul-
moner hipertansiyonla seyreden akciger hastahiklandir.

Obstriiktif akciger hastaliklari: Sibilan ve ronflan ral-
lerin mevcudiyetl, inspirasyon/ekspirasyon orammn eks-
piryum fchine defismesi gibi klinik bulgularla kolayca
taninabilir. Yatak baginda yapilabilen solunum fonksiyon
testlerinden zorlu ckspirasyon zamanin uzamass ile tan:
kesinlesir.

Restriktif akciger hastaliklari: Akcigerlere, kaslara ve
sebeble
voliimiiniin kisitlanmast sonrast gelisen hastaliklardir. Kli-

sinir  sistemlerine ait herhangi  bir akeiger
nik olarak azalous tidal voliim ve artmis solunum sayisi
ile kendini gdsteren restriktif solunum sekli vardir. So-
lunum fonksiyon testlerinden akeier voliimiindn azalmas:
ile tan1 konur. Maksimal inspirasyonda diyalragma nor-
malden daha az agagiya inmekicdir.

Vaskiiler akeifer hastaliklari: Pulmoner emboli.
vaskiilitler, mitral stenozu, sol kalp yetersizligi gibi du-
rumiarda pulmoner arter basiner  artmustr. Pulmoner
hasincin artmasi, sag venkrikiliiin geniglemesi, I kalp sc-
sinin sertiesmesi ve giftlesmesi ile kolayca taninabhir,

Tedavi prensipleri birbirinden farkl oldugu igin bu has-
taliklarin aymict tamsinin yapiimast oldukga dnemiidir.
Solunum fonksiyon testlerinin ve arteryal kan analizlerinin
yapilmasi hastaliin derecesini ve tedaviye verece@i cevabi
anlamamiza yardimcr olur.

Zorlu ckspiryum voliiminin | litreden az olmast Pa
02<50mmHg, PCO2> 45mmHg olmas: gelisecek komp-
likasyonlar ve anestezi igin bityiik risk olugturur.

Ameliyat sonrasi mortaliteyi etkileyen en dnemli prob-
lemler; infeksiyonlar, atelektazi geligmesi ve akciger
voliimiiniin azalmasidir. Infeksiyonlar en sik brongitin akut
alevlenmesi ve pnemoni geklinde kendini gsterir. Bunda
dehidratasyonun ve azalmis mukosilier klirensin rolt
vardir. Alelektaziler halen ameliyat sonras: gbrillen en
yaygin komplikasyonlardir. Genellikle agridan dolayr ins-
piryum yapilamamasi sonrasi geligir.

Yapilan ¢aligmalar ameliyattan sonra vital kapasilenin
%45 oraninda azaldifini ve 2 hafta sonra ameliyattan
spceki degerlere dondiigiinti gostermigtir, Residijel voliim
%15-20 oraninda kisitlanmisar,

Akciger hastaliklarinda komplikasyenian azaltmak igin:
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Amelivat dneesinde: Hasiaya milmkinse uygun solunum
cksersizlerl yaptinlmali, bronkodilator tedavive baglanmalt
ve meveut infeksivonla milcadele edilmelidir.

Amelivat sirasinda: Anestezi siiresinin miimkiin oldugu

kadar kisa tutulmahidir.

Amelivat sonrasinda: Ameliyat Oncesi alinan Snlemlerin
devamna, sekresyonun mobilizasyonuna yarayan ma-
nevralara  ve Gksiirme  cesareti

hastaya vermeye

¢ahigiimahdir,

HEMATOLOJIK HASTALIKLARDA CERRAHI
GIRISIM

Hematolojik  problemi  olan  hastalar  acii  cerrahi
girisimlerle kargt kargiya kalabilirler. Bu durum bazen he-
matolojik hastaligin bir komplikasyonu olarak da ortaya
ctkabilir. Hematolojik hastaligr olanlarda gerekli &nlemleri
almak ameliyat esnasinda ve sonrasinda mortaliteyi azaitir,
Hematolojik hastahklanm bazilan asemptomatiktir ve daha
snceden tanisi konuimamistr. Onembi olan hastaya zarar
tantnmasidir,  Onlem

veriimemesi  igin  bu  hastalann

alinmasi gereken baglica hematolojik hastalikiar sunlardir:

Anemiler: Tedavi prensiplert ve spesifik komplikasyon
gistermeleri  agisindan  ancminin  etyelojisinin  tespitl
oldukca onemlidir. Anamnez, fizik muayene ve basit la-
boratuvar tetkikleri ile aneminin sebebi tespit edilebilir. Or-
talama eritrosit hacmi, retikilosit saymmi ve periferik yayma
anemisi olan (Gm hastalara yapimahidir,

Bu arastirmalar sonucunda hastada hemolitik anemi tes-
pit edilirse hastamn orak hiicreli anemi olup olmadif
aragtirmak gerckir. Ciinkil cerrahl girisimin krizi ortaya
gikarabilecegi bazi aragtirmactlar tarafindan bildirilmigtir,
Hipoksi, hipotansiyen ve asidoz geligme sansi olan bazs
stresli mildahalelerde {Acil cerrahi, kardiyak cerraht) Hb S
%2{-30'un

degisimi yapilabilir. Orak hiicre tagtyicilarinda agir hi-

seviyesinl altina  diglirebilmek  i¢in  kan
poksemi ve volim kaybr olmadikga amelivat riski art-
mamistir. Immun hemolitik anemi tespit edilirse kor-
tikosteroidierle anemi tedavi edilmeye ¢ahisilmalidir,
Ameliyat bu safhada ertelenmeli, erteleremiyorsa 400mgr
hidrokortizon veya egdegeri ile tedaviye baglanmalidir,
Acil durumlar bazen tan: igin gerekli olan tim ameliyat
dncesi  incelemeleri yapmaya yetmeyebilir, Boyle du-
rumlarda transfisyonla tedaviye baglanir ve tamnin ko-

nulmas) sonraya erielenir.

Liokositoz ve lokopeni: Altta yatan hematolojik hastalii

gistermesi agisindan 16kosit sayisinin incelenmesi gok
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gnemlidir, Ameliyal csnasinda ve scnrasinda goriilen risk
altta yatan hastalikla ilgilidir. Grandlositopenik hastalarda
hastaya uygun antibiyotik tedavisinin baglanmas1 ¢ok
onemlidir.

Trombositopeni: Trombositopenik hastalarda kanama
L00.000/mm ™ fin
izerinde ise ciddi travmalarda bile kanama goriilmez.
50000-100000/mm”  arasindaki trombosit sayist birgok
gerekli

problemleri  siktir.  Trombosit  sayist

eirisim  i¢in olan hemostazi saglar ama se-
rebravaskiiler girigimlerde ve kardiyak girisimierde bu say1
yeterli olmayabifir, 20000-50000/mm” arast spontan ka-
nama nadirdir. Travma ve cerrahi girigim asirnn kanamaya
sebeb olabilir. 20000/mm™iin alunda sponlan mukoza ve
deri kanamalars, 10000/mm™iin altindaki deferlerde majir
spontan kanamalar (santral sinir sistemi ve gastrointestinal
sistem gibi) geligebilir.

Trombositopeni tespil edilirse hangi mekanizma ile
gelistigini ortaya gikarmak Onemlidir. Birgok hastada
yapimia ilgili problem vardir (Neoplazma, aplastik ancmi,
toksinler, kemoterapik ajanlar). Yikimia ilgili durumlarda
ilaglar, baz: infeksivonlar ve yaygin damar i¢i pihulagma
akla getiritmelidir. Bu arastirmalar sonucunda tedavi edi-
lebilicek bir sebep bulunabilirse ve sartlar elveriyorsa te-
davi sonuna kadar erlelenebilir.

ameliyal Sebep bu-

lunamazsa cn  uygun tedavi irombosit  konsantresi
vermektir. Herbir dnite trombosit konsantresi, trembosit
sayisint 5000-10000mm3 arasinda yitkseltir. Yikima bagh
bir trombositepeni sz konusu ise alinan cevap daha diigiik
olmakeadir. Idiyopatik Trombesitopenik Purpura tespit edil-
migse cerrahi girigim erteletilmeye gahsilmalidir. Img/kg
predniscion  tedavisine baslanmalidir, Bu  tedavi ile
yikselme olmazsa imminosiipresil tedavi ve gamma glo-

bulin tedavisi yapiabitir.

Hemostaz bozukluklari: Bu hastaliklann  teshisinde

anamnezin &nemi cok biyidktir. Hastanin  Onceden

gecirdigi cerrahi girigimler, travma ve dig ¢ekimi gibi olay-

lar da karama olup olmadiginin aragtirsimas: dnemiidir.
Fizik

patosplenomegali

muayenede petesi, ekimoz, sanlk ve he-

tespit cdilen hastalar kanama riski

acisindan  degertendirilmelidir.  Bu  hastalarda  ameliyat
oncesi mutlaka protrombin zamant (PZ), aktive parsiyel
trombablastin zamant (2 PPT) ve trombosit tayinleri
yaptimaldir.

Intrensek pihtlagmasi sistemini gdsteren a PPT uzun
oldugu durumlarda Von Willebrand hastalifn ve hemelili

dilgiiniilmelidir. PT uzamasi ckstrensck yolu gdsteren bir
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testtir. Uzamms oldugu durumlarda fakior VI cksikligi, ka-
raciger vetersizligi ve K vitamini eksikitkleri distiniilmelidir.
Hemolili A: Faktér VIIT eksikligi ile gelisen bir has-
taliktir. Boyle hastalarda faklor dizeyl tayin edilmelidir,
Agn hemofililerde girigimierden ¢énce 40inite/kg dozunda
laktor VI verilir, Yarilanma dmrii 8-12 saattir, Operasyon
sonrasinda 20/t /kg dozunda tedavive devam edilir. Te-
davide amag faktor diizeyini 30'¢an yiksek tutmakur. Te-
davive 5 giin idame dozunda devam cdilic. Ciddi he-
mofiliklerin mindr girisimlerinde ayni tedavi yolu izlenir.
Yalniz bu vakalarda ameliyat sonrasinda tedaviye 2 giin
devam edilmelir. Fakir VIIT yerine kriyopresipitat kui-
lantlabilir. Icinde 100 Gnite faktdr VI vardie. De amino
vassopressin (DDAVP)Y fakior VIH diizeyini yitkseltmek
amaciyla kutlamiabilir. Ulkemiz sartlarinda en yaygin ola-
rak torbasinda 200U faktsr VI igeren laze dondurulmug
plazma kullamlabilir. Hemofiii B de tedavi girigimi olarak
buna benzer ama tedavi varnlanma émrd uzun eldugu igin

tedavi 24 saatte bir uygulanir.

ENDOKRINOLOJIK HASTADA CERRAHI

GIRISIM

Hipertiroidi: Amctiyat esnasinda tiroid firtinast geligme
sangt oldugu igin hipertiroidi semptomlarinim amclival edi-
lecek  hastalarda iyl tanmnmasi ve  gerekli  dnlemlerin
alinmasy gerekir. Agm kilo kaybi anamnezi, tagikardi, tre-
mar ve gbz bulguiar ile kolayca tamnabilir. T4, T3 ve TSH
degerteri ile tam kesinlegtirilir. Hastanin ameliyat éncesi ve
sonrasinda en gok korkulan komplikasyonu tiroid firtinas
gelismesidir. Tiroid [irtinas: tanima kriterleri Tablo-1V'de
Gzetlenmistir.

Hipertroidi oldugu fark cdilmeden operc edilen has-
talarda  hipertiredi  firtinast  gelisme  gansi degisik
yaymiarda %10-30 oramnda bildirilmistir. Risk yiksek
oldugu icin hipertiroidili hastalalarda elektif cerrahiden
kacimilmalidir. Acil cerrabi girigimlerde hastanmun ameliyata
hazirlanmas: igin normal tedaviden farkly bir protokol iz-
lenir. Tedavide amag tiroid hormon sentezini ve bunlarn
periferik etkilerini azalimak olmalidir. Bu islem i¢in su
ilaglar kullanthie:

Propranolol: 2-10mglV vavay infGzyon halinde 6 saatie
hir ‘kalp atmmlar dakikada 90'm altina inene kadar uy-
gulanur.

Propisil: 200-300mg & saatte bir verilir (T4'in T3%e
dondstimiint engeldigi igin metimazole tercih ediir).

Satiire Potasyum_Ivodir: Giinde 3 kez 5 damla ile te-

daviye baglanir.
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Tablo: IV Tiroid krizi tam kriterleri

Termoregitlasyon Bozuklugu Kardiovaskiiler sistem bulgular:

Vicut 1518 Puan 1-Fagikardi Puan

37.2-377 3 S0-109 3

37.8-38.3 1o 110-119 10

38.4-38.8 15 120-129 15

389394 20 130-139 20)

3933989 25 140 25
4() 30

Merkexi Sinir Sistemi Bulgubarm 2-Konjestif kalp yetmezlifi

Puan Puan
-Meveul deiil 0 -Meveul degil }
-Halfifl [0 -Hafif 3
Alitasyon Odem
-Orta derecede 20 ~Orta derecede 10
Pelirium Krepitan raller
Psikoz -Ciddi derecede I35
Agirt letari Akciger ddeint
-Ciddi derecede 30
Konvuisiyon
Kama
Sindirim Sistemi Bulgular 3-Atrivel fibrilasyon
Puan Puan
-Meveut degil 0 -Meveut degil 0
-Orla derecede 4] -Mevewt e
Diare
Bulantve Kusma Keolavlagtirics neden Anamnezi
Karin agrisi Puan
Delirium ~Meveut degil (
Psikoz “Mevew 10
Agtiet letarji
-Ciddi derccede 20
Sarilik

Total puant elde etmek igin her boltmdeki e yiksck puaning foplanir
buia goére:
>45 Tiroid kiizi,

timali yoktur.

25-44 Kriz tehdidini disiindiiriiv, < 25 troid ke th-

Hipotroidi: Hipotiroidik hastalarda  cercahi  sonrasi
komplikasyon gdriilme sanst ylksektir. En belirgin komp-
likasyoniart  kardivak dekompansasyon, solunum  dep-

resyonu, santral siniv sistemni depresyonu ve miksddem
komasidir.  Agtkar hipotiroidiyt  tanmmak  gic  degildu.
T3, T4 ve TSH degerlert ile hastanin tanist kesinlestirilir.
Bskiden yapilan c¢aligmalarda hipotiroidide ameiiyat kont-
rendike sayilirdi. Daha sonraki calismalar bu  kont-
rendikasyonun rélatif oldugunu ghstermistir. Hastalann

amelivat sonrast komplikasyontar aritmi, hipotermi, anes-
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leziden geg agtlma ve yara iyilesmesinin gecikmesidir, Cer-
rahi gingim clekif ise ertelenebilic ve tiroid hormen rep-
lasmani yapildskian sonra ameliyat edilebilir. Yagh has-
talarda bu siire wzun tutuhmahdir, 25 gr ile tedaviye
baglanir ve doz 2 hafltada bir 25 gr arunliv ve TSH se-
viyesi normale dénene kadar tedaviye devam edilir.

Acit durumlarda ameliyal sonras: tiroksin tedavisine
baglanabilir. ciddi miksédemii hastalarda 30-50 gr [V
yolla veya 30-100 gr nazogastrik sondadan verilebilir, Bu
tedaviye 8§ saatle bir 100mgr hidrokortizon eklenmelidir.

KORTIKOSTEROID ILAC ALAN HASTALAR

Steroid tedavisi altindaki hastalarda acil durumlarda has-
tanin ilact hangi yoldan aldig:, ne dozda aldig&: nc kadar
stredir aldigy arastindmalidi (Hipolizer aksin durumunun
7.5mg prednisolon  izerindeki dozlar hi-
ACTH salinim

azalir ve adrenal bez stiprese olur. Bu durumlarda hastanim

Ggrenilmest).

potalamo  hipofizer aksi stiprese eder.

aldid) steroidin aniden kesilmesi de risk olugturur, Has-
tann aldigr tlacm bilinmesinin Snemi biiyGkeir. Ciinkil
prednizolon gibi kisa etkili olanlar, deksametazon gibi uzun
etkili olanlara gdre aksi daha fazla stprese ederler. Giin
agwr kutlananlarda siipresyon ganst daha dusiiktir. Bu
ylzden ilacin abmig yolu, siirest, dozu ve preaparatin cin-
sinin ne oldugunun araguriimast ¢ok onemlidir. Hastada
yorgunluk, ates, bulanti ve kusma gibi adrenal yetersizlik
bulgulart aragtinlmalicir.

Fizyolojik dozun Gstlinde 2-3 hafta ilag alanfarda hi-
potalamo hiofizer aksin stiprese oldufu disiinilmelidir, Bu
durumlarda ameliyata alinacak hastalarda agsagidaki sema
uygulanmalidir (Tablo-V).

DAHILI RISK TASIYAN HASTALARDA 7

DIABETIK HASTALARDA ACIL CERRAHI

GIRISIMLER

Diabetik  hastalarda acil cerrahi girisim diabetik  ol-
mayanlardan daha sik goeilir. Bu hastalarn corrahl ve da-
hili bir ekip tarafindan amelivata hazirlanmas: gerekir. Cer-
rahi girigim ve anestezinin olugturdugu fizik ve emosyonel
diabeti infcksiydz, vaskiller ve

travima agirlagtirarak

niéropatik  komplikasyonlarm  ortaya  ¢ikmasint - ko-
laylagtirir. Diabetik cerrahi hasta ketoasidoz, infeksiyon ve
beslenme  bozuklugu gibt komplikasyonlara aday ol-
maktadr,

Acil girigsim yapilacak diabetik hastalann daha ilk in-
celemelerde gencllikle hiperglisemik ve dehidrate oldugu
gdzlenir. Bu hastalar hizla ketoasidoza girerler.

Iyi kontrol edilen Tip II diabetik hastalarda mindr cerrahi
gglemler igin stk yapilan kan sekeri dlgtimleri yeterli ol-
maktadir, Kontrolli bozuk olan haslalar icin dzellikle major
cerrahi girigtmler dncesi Tip [ diabetli hastalar gibi pro-
lokol diizentermelidir, Insiiline bagimii hastalar cerrahi
sirasinda hem instilin hem de polasyum ilave edilmis gli-
koz soliisyonundan infiizyon seklinde almaldir. Standart

kokteyl uygutamgi agagidaki sekilde yapiimabdir:

Uygulanis::

I-Ameliyata girccek hastanim kan sekeri tayin edilir.

2- 500cc %5 dekstroz + 10 dnite kristabize insllin +
10mEq Kcl solusyonu hazirlanir,

3- Peropoperatuvar saat bast post operatuvar 2 saat aray-
la kan sekeri tayini yapilir.

4- Bulunan kan sckeri degerinin yar sayisinda damla |
dakikada verilir.

Tablo-V: Kortikosteroid ilag alan hastalarda ameliyat durumunda izlenmesi gercken tedavi semas:

Giinler

Hidrokortizon veya esdeger dozu

Ameliyat oncesi

Ameliyat giinii

giin boyu infiizyon

Postop 1. gin
Postop 2. giin
Postop 3. giin Oral yolla 100mg
Postop 4-7. giin, Oral yolla 80mg
Postop 8-10. giin Oral yolla 60mg
Postop :1-14. giin Oral yolla 40mg

Postop 15. giin

Gece kas igine 200mg

Sabah anesteziden ince 100mg IV ameliyata baglannca icine 200mg konarak

Kas icine 6 saatte bir 50mg

Kas i¢ine 15 saatte bir 50 mg, ayrica oral yolia sabah-aksam 20 mg verilebilir

Ginliik idame dozuna gegilir (20-30mg)
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Or:Kan Sckeri Danla sayis

300mg/dl 150 damia/dak.
250mg/dl 125 damla/dak
200mg/dl 100 damla/dak.

5- Oral besienmeye gegince eski aldigl tedaviye devam
edilir.

Diabetik ketaosidoz saptanan hastalarda gerekli kan ve
idrar Grnekleri alindiktan sonra serum fizyolojik ¢dzeltisi
ile tedaviye baglamir (1 saatte L00GC ml ve takip eden sa-
atlerde saatte 500ml), Kan sekeri degerine gore 10-16
Unile kristalize insiilin bolus injeksivonla verilir. 500mi
serum fizyolojik iginde 50 dnite kristalize insiilin konarak
soltisyondan saatte 100ml'lik hizla uygulanir. Kan gekeri
degerlerine gore doz azalulir. Hipokalemiyi dnlemek igin
potasyum litrede 40mEq clarak tedaviye eklenir.

Ciddi metabolik asidoz (pH<7.1} sodyum bikarbonat ile
tedavi edilir. Laktik asit kontrasyonunun yikselmesi du-
rumunda ilave bikarbonat tedavisi yapiir,

Tiam bu dnlemlerin yanminda cerrahi girisime hazirhk ola-
rak nazogasirik sonda, santral vendz basing katateri tatbiki,
antibiyotik verilmesi gibi diger dnlemlere bagvurulur, 4-6
saal iginde yeterli rehidratasyon, elektrolit dengesi ve
insiilin ledavisi ile hiperglisemi ve ketojenez kontrol edi-
lebilir.

Cerrahi  girigim  bu 4-6  saatlen  sonraya  ge-
ciktirilmemelidir. Girisim esnasinda saatte bir glikoz ve
glektrolit diizeyleri bakilarak sivi ve instilin uygulanmasina
devam edilir.

AKUT VEYA KRONIK BOBREK

YETERSIZLIGINDE CERRAHI GIRISIM

Akut ya da kronik bobrek yetersizligi olan hastatara uy-
gulanacak cerrahi girigimin tiirline bakmaksizin, ame-
liyattaki stresleri azaltmak ig¢in baz Ozel &nlemler ge-
reklidir. Kargilagilan problemlerin ¢ogu bobreklesin sivi
ve clektrolit dengesini regiile stme ve metabolik atikian
atabilme faaityctierinin bozuk olmasina baghdir, Uremiye
bail koagiilasyon defektleri, malniitrisyon, immun sistem
fonksiyonlarinin bozuklugu ve yara iyilegmesinin ge-
cikmesi de gbz Oniine alimmalidir. Bu komplikasyoniarin
insidanst genellikle rezidiiel glomeruter liltrasyon (GIR)
hizi iie yakindan iligkilidir.

Kronik bobrek yetersiziigi olan diabetik hastalanm Ozel
problemleri  vardir, Koroner arter hastaligl  insidensi
yiiksektir ve sinsi miyokard inlarkiiisii sikur. Ozcllikle stres
ve s1vi kaybi durumlarinda tansiyonda oynamalar ve oto-
nom disfonksiyon goriilii. Uremik diabetik hastalarin
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insiitin tedavisine 6zel bir dnem vermek gerekir, Insiiline
bagimli diabetik bir hastada bozuk bobrekte insiilin ka-
tobolizmasinin azalmasina bagl olarak hipoglisemi komp-
likasyonu goritlebilir. Nedeni bilinmeyen hipotansiyon
goriildiginde dremik perikardit diigiiniilmelidir. Bu du-
rumun katabolik durumdaki dremik hastafarda gériilme 1h-
timali daha fazladir, Bu durumda agresif dializ tedavisi ge-
rekir. Antikoagiilanlardan perikard bosluguna kapama ve
tamponata neden olabileceklerinden kKagilmahdir.

Kronik bdbrek hastasin postoperatif takibinin normal
kigilerden fark: yoktur. Renal yetmezlikli hastalarin su ve
elekurolit dengesi bozuk oldugundan atilan miktar lespit
edilmeli ve buna dayararak ne kadar sivi ve elektrolit ve-
rilecegi hesaplanmakidir. Ditirez gerektifinde furoscmid
gibi giicli ditiretikler tercih edilmelidir ve gerekirse yiksek
dozlara gikilmalidir.

Hiperpotasemi doku yikimi ve kan veriimesi sonucunda
geligir ve siktir. Dializi miimkiinse ameliyatian sonra 24
saati gectikien sonra yapilmalidir. Clinkd hem heparin ge-
rektirir, hemn de frombosit sayisint akut olarak diigiirir. He-
modiyaliz ayn: zamanda hipoksiye de neden ofur, Akut di-
yaliz. endikasyonlar agm volim yiklenmesi, ilaglarla
diizelmeyen hiperpotasemi ve iremi bulgulandir {kusma,
konviilsivon, perikardit}.

Bobrek yetersizliginde yara iyilesmesi de bozulmustur.
Urenin diyalizle diizeitilmesi yaninda niitrisyonel destek ile
iytiegmeye yardimer olunabilir.
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