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OZET

Ameliyat aday: hastalara preotif neler gerekli? Bu konuda
kabul edilmis diizenek bir iglem sirastyoktur. Her klinik
kendi diizenegini uygular, hangisi dogrudur, hep tartisilir
Hastalar da ikiye ayrilinameliyati gerektirecek hastaligi
diginda ikinci hastaligi olmayanlar ve olanlar, érnegin
kolelitiazis tanii hasta ve diabetik kolelitiazisli hasta.
Her ikisinin de preoperatif hazirligi ve degerlendirilmesi
farklidur,

Hastalara ameliyat oncesi yapimast gerekenlerle birlikte
yapilmamast gerekenleri irdeledik. Hekimin preoperatif
degerlendirmedeki aligkanliklarini degigtirmenin zor
oldugu kesin ancak dogru olan; yanhglarda ve gereksiz
islemlerde 1srarct olmamak. Kalp hastaliklar: ve diabet
cok genig konular oldugundan bu makalede sadece bu iki
konu tartigildy, diger ézgiil hastaliklar ikinci makaleye
birakild:.

Anahtar Kelimeler. Preoperatif bakim ve rutin

SUMMARY

Preoperatif Care: Cardial Diseases and Diabetes
Mellitus.

What should we do preoperatively for operation candidate
patients? There isn’t any routine procedure. All clinics use
their routin; which one is true, always it discusses.
Patients are two classes too: There isn’t second iliness out
of operation indicated disease and there is second illness,
for example cholelethiazis diagnostic patient and diabetic
cholelithiazis diagnostic patient. Preoperative evalution
and preparation of these patients are differance.We inves-
tigated preoperative necessitations and unnecessitations.
It’s difficult to change of cliniciens preoperative routine
preparation but the true is don’t insist about wrongs and
unnecessary issues. We evaluated spesificillness patients.
Cardiac diseases and diabetes are very large subjects, in
this reason we evaluated only these two in this article.
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GIRIS

Ameliyat oncesi hastanin degerlendirilmesi
hakkinda yerlesmis bir diizenek yoktur. Her klinik
kendine bir dizenek hazirlamakta ve bunu uygula-
maktadir, bazende gerekli degerlendirme
olanaksizliklar nedeniyle yapilamadan segilmisg (elek-
tif) olgu da olsa ameliyata girilmektedir. Cerrah
yapacagl ameliyatin en uygun girigim oldugundan ve
bu girigimin teknik yoninid iyi bildiginden emin
olmalidir. Bu; cerrahin preoperatif (preop) hazirhgidir
ve belkide hastanin hazirhgindan ¢ok daha énemlidir.

SSK Istanbul Egitim Hastanesi 1-3 Cerrahi Servisi (1)
Sefi, (2) Asistant, (3) Uzmam
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Bir hastanin tam olarak ameliyata hazirlanmas fizy-
olojik ve psikolojik destek ister ve hasta ile doktor
arasinda giivenli bir iligkinin kurulmasi zorunludur
().

A.B.D’de yilda 40 milyon dolar preop. olagan
(rutin) incelemeler icin harcanmaktadir ve bunun
%60’'1n1n faydasiz oldugu hesaplanmigtir. “Epinefrinin
az1 yararliysa fazlas: daha ¢ok yararlidir” bu uzak bat:
tip deyimini preop olagan incelemeler igin dogrudur
2,3).

Bu makalede amag sadece ameliyat karan verilmig
ve ikincil hastalik olarak kalp hastalign veya diabeti
olan hastay1 degerlendirmektedir. Acil cerrahi olgular:
bir yana biraksak bile se¢ilmig cerrahi olgularin
degerlerlendirilmesinde tiim propedotik kurallarinin
uygulanmas: beklenmektedir, zaten bu etkin ve (hem
ig giicii hem de parasal agidan) ekonomik degildir.
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Karar Analizi; Bu 6zellikle son yillarda preop.
degerlendirmede sik¢a kullanilan bir kavramdir. Her
hasta i¢in “gerekli oldugu kadar” preop. inceleme
yapilmasim ifade eder, preop. degerlendirmeye en iyi
saghk giivenligi -en ekonomik olmak ikilemi iginde
yaklagir.Bu konu sadece cerrahide ve sadece preop .
hazirhikta yer almaz; 1990-94 wyillar1 arasinda
Medline’da bu konuda 44 makalenin 6zeti yer
almigtir. Bunlarin %23’i cerrahi dallara aittir.
Bununda %6.5’1 yaymnlarinda ekonomik faktérlerede
yer vermisg ve %2’si yagsam kalitesine olan etkileri de
bildirmigtir.

Acgiklanmas1 gereken iki onemli kavram daha
vardir.

1. Preop. Degerlendirme (Evaluation)
Kavrami: Hastanin genel saghk durumunun
oparasyon riski veya postop. iyilesmeyi geciktirecek
anormallikler yoniinden degerlendirilmesidir.Yoksa
hastaya genel bir “gézden gecirme (check up)” yapmak
degildir.

2. Preop. (Preparation) Kavrami: Tanrisal
caligmalar, preop. degerlendirme ve bunlarin yorum-
lanmas1 sonucunda ameliyat yénteminin belirlen-
mesini ifade eder (4,5).

Makalede asil irdelenen konu “degerlendirme” dir,
gerekli yerlerde “hazirhik” konusuna deginilecektir.

KARDIYAK RiSK INDEKS (GOLDMAN KRITERLERI) (8)

Preop. degerlerlendirme ne kadar iyi olursa
postop. komplikasyonlar ve yapilmasi gereken
bakimin yogunlugu ve siiresi o kadar azolacaktir.
Bagtan asin ekonomik diigiintip eksik degerlendirme
yapmak sonradan biiyiik mortal, ve ekonomik sorun-
lar getirecektir. Ornegin ABD’de postop. yogun bakim
iinitesinde yapilan bir ¢aligmada bir hastaya giinde
ortalama yapilan harcamanin 1508+475% oldugu
bildirilmigtir (6).

KALP HASTALIKLARI

Kalp hastalarinin kalp dig:1 cerrahi girigim 6ncesi
i¢inde bulunduklar riski belirlemek i¢in yansiz dlgit-
lerin bulunmasi uzun aragtirmalara neden olmustur.
1977’de Goldman tarafindan Kardiyak Risk Indeksi
(KRI) bulunmugtur. Bu indeks giiniimiizde kalp
hastahklarinin dogal gidigi ve patofizyolojisi
iizerindeki artan bilgilerimize ragmen etkinligini
devam ettirmektedir. Verilen faktorlerinin kontrol
edilebilir ve diizeltilebilir olmasi ayrica degerlidir (7).

Morbidite ve mortaliteyi en ¢ok arttiran kardio-
vaskiiler hastalik grubu aterosklerotik hastaliklardir
(9,10). Cerrahi girigim riski en yiiksek olan semptom
ise unstabil angina pektoris ve yakin zamanda
dekompanse kalp yetmezligine girmis olanlardir

RiSK FAKTORLERI PUAN
1- S3 veya juguler dolgunluk 11
2- Son 6 ayda akut MI 10
3- EKG’de siniis ritmi veya atrial ekstrasistoller diginda ritm 7
4- Dakikada 5’den fazla ekstrasistol 7
5-> 70 yasg 5
6- Acil cerrahi 4
7- Intraperitoneal, intratorasik, aortik cerrahi 3
8- Onemli aort stenozu 3
9- Genel durum bozuklugu 3
Tablo-1
GRUPLAR PUAN KOMPLIKASYON AGIR KQMPLiKASYON KARDIAK
YOK VEYA HAFiF(%) KOMPLIKASYON (%) OLUM (%)
1 0-5 99 0,6 0,2
2 6-12 96 3 1
3 13-25 86 11 1
4 >26 49 12 39
Tablo-2
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(11,12).

Periop en sik kargilagilan kardiyovaskiiler sorunlar,
hipertansiyon, kalp yetmezligi, valviler hastahklar
ve ritm bozukluklandir (13).

KALP HASTALARINDA ANAMNEZ

Irdelenmesi gereken en ¢nemli semptom gogiis
agnsidir. Bu hastalarda ayrica; dispne, paroksismal
noktiimal dispne, ortopne, pretibial édem, carpinti
gikayetleri de irdelenmelidir. Sebat eden akciger
hastahg, gegirilmis akut myokard infarktiisii (AMI),
ani suur kaybi1 varhigh sorgulanmahdir. Kullandigh
kardiyak ilaglar ve bunlarin dozlarmin bilinmesi de
gereklidir (8,14).

KALP HASTALARINDA FiZiK MUAYENE

Fizik muayene gu siraya uygun olmalidir:

Genel degerlendirme, agirlik ve arteriel basing
olgiimi, vital bulgularin varhig: ve niteligi, ortostatik
semptomlar, goz dibi muayenesi, juguler ven muayen-
esi, carotis arterlerinin muayene ve oskiiltasyonu,
akciger oskiiltasyonu, kalp oskiiltasyonu, periferik
arter palpasyonlan, pretibal 6dem bakis: (8).

KALP HASTALARINDA LABORATUAR
INCELEMELERI

Elektrokardiyografi (EKG): Preop. her hastada
gereklidir. Preop EKG bulgusu vermeyecek kardi-
yovaskiiler hastalign olanlarda bile postop. iskemi,
nekroz v.s. degerlendirmesinde kargilagtirmak
amaciyla preop EKG'nin varhigh yararhdir.

Akciger Grafisi: Endikasyonlar1 klinikler
arasinda biiyik farklar gosterir. Kardiyopulmoner
hastaligr olanlar, fizik muayenede akciger patoloji
saptananlar veya 40 yagin istiinde olanlar gibi ¢ok
farkh endikasyonlar uygulayanlar vardir.

Serum Elektrolitleri: Ozellikle diiiretik ve diji-
tal kullananlarda gereklidir.

Ilaglarin Kan Diizeyleri Olgiimii: Genel duru-
mu kot olup dijital ve/veya antiaritmik kullananlar-
da gereklidir.

Pulmoner Fonksiyon Testleri ve Arteriyel
Kan Gazlar:: Kardiyak hastaliga olanlarda akciger
hastahginimn ortaya gitkmasi ender degildir. Daha énce-
den akciger hastalig: olmayan kalp hastalarinda yeni
baglayan akciger semptomlar olugtugunda bu testler
tani ve tedavi i¢in gereklidir (15).
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PREOP KALP FONKSIYONLARININ
DEGERLENDIRILMESI

A) Noninvazif Testler

Ashnda birgok hastada noninvazif yontemlerle
postop ortaya gikabilecek komplikasyonlar tahmin
edilebilmektedir. Egzersiz testi (6zellikle buna talyum
sintigrafisinde eklendiginde) myokard iskemisini
belirlemede olduk¢a etkindir; talyum sintigrafisi
dipiridamolle intravendz hatta agiz yoluyla bile
yapilabilir. Holter monitor uygulamasi preoperatif
ritm bozukluklarim1 degerlendirmede ¢ok yararhdir.

Egzersiz Testi: Iskemik kalp hastalif1 tanisinda
yardimcidir; ancak olagan bir test degildir.

Ekokardiografi: Valviiler kalp hastahklarinda ve
sol ventrikiil fonksiyonlarim1 degerlendirmede ¢ok
yararhdir.

Dopler Ekokardiyografi: Aortun valviler
fonksiyon bozukluklarim1 degerlendirmekte kullanilir.

Talyum Sintigrafisi: Koroner akimdaki
aterosklerotik bozukluklan gisteren giivenilir bir
testtir. (16).

B) Invazif Testler

Kardiyak Kateterizasyon: Kalp hastalarinin
tiimiine ameliyat oncesi hazirlik amaciyla koroner
anjiografi gibi invazif incelemelerin yapilmasi1 hem
¢ok pahali hem de gereksizdir. Onemli olan hastadaki
risk faktorlerinin belirlenmesi, bunlarin basamak-
landinlmasi ve her basamak igin uygun tani yéntem-
inin kullanilmasidir.

Kardiyak Kateterizasyon Endikasyonlar:

— Unstabil veya postinfarkt angina pektoris

— Koroner arter hastahi

— Anormal hemodinamik semptomlar veren
valviiler hastaliklar

— Vaskiiler cerrahi onanm planlanan periferik
damar hastahklan (15).

KARDIYAK RIiSK FAKTORELERI

1- KONJESTIF KALP YETMEZLIiGi

Kardiyak risk faktérleri icinde mortalite ve mor-
biditeyi en ¢ok arttirandir; kardiyak nedenli pulmoner
6dem, aritmi ve §liimiin en sik nedenidir. NYHA dere-
cesi kotiiye ilerledik¢e risk artar. Hastada S3 ve
juguler venéz dolgunluk da varsa AME riski ¢ok yiik-
sektir (17). Konjestif kalp yetmezligi tedavisinden en
az 3 hafta sonra, AME'iunden 4 ay sonra segilmig
ameliyatlar yapilabilir (10). Kenjestif kalp yetmezligi
olanlarda preop yeterli diiirez saglanarak ameliyat
riski azaltilabilir (18).

Oral antikoagiilan alan hastalar (6rnegin prostetik
kapak bulunanlar); ameliyattan 3 giin 6nce oral
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antikoagiilan kesilir ve eg zamanlh olarak heparin
baglanir (giinde ortalama 15000 U). Ameliyat sabah
heparin verilmez. Postop 1. giin yine aym dozda
heparine baglanir ve bir kag¢ giin sonra heparin kesilip
oral antikoagiilana gecilir. Diigiik molekiil agirhikh
heparinler konusu giinceldir, kullanimlar genellikle
postop derin ven trombozu riski olan hastalar i¢indir
(16). Akut akciger demi anestezinin bitiginden son-
raki ilk 30 dakika i¢inde en sik goriiliir. en s1k neden-

leri ise; perop asir1 sivi yiikklenmesi, pozitif basingh
solunumun kesilmesi, anestezik maddenin myokar-
dial baskilayia etkisi, postoperatif hipertansiyondur.
Konjestif kalp yetmezligi olan hastalar akut akciger
odemi agisindan en riskli gruptur. Bu konuda yapilan
bir ¢caligmamin sonuclan agagida Tablo 3 olarak sunul-
mugtur, Bu komplikasyondan korunmak amaciyla
postop. digitalizasyon konusu oldukg¢a tartigmahdir
(20).

KALP YETMEZLIGI OLAN 40 YASIN USTUNDEKI HASTALARDA
PERIOP. PULMONER ODEM RISKI (19).

Hasta Sayis1 Kardiyojenik Pulmoner
Odem Geligimi (%)

Konjestif kalp yetmezligi anamnezi yok 853 2

Sol kalp yetmezligi anamnezi var, periop inceleme yok 87 6

Sol kalp yetmezligi var, periop inceleme var 66 16
Periop. tam konulup NYHA siniflamasi yapilanlar

NYHA 1 935 3

NYHA 2 15 7

NYHA 3 34 6

NYHA 4 17 25
Pulmoner 6dem anamnezi 22 23

S 3 Galo 17 35
Juguler venéz dolgunlukla beraber sol kalp yetmezligi 23 30

Tablo 3 (NYHA: New York Heart Association)
2- ISKEMIK KALP HASTALIGI 1- Periop AMI

(KORONER ARTER HASTALIGI)

AMI gegirenler bundan sonraki 3 ay i¢inde ameliy-
at olurlarsa yeni AMI riski %30, 3-6 ay sonra %15, 6.
aydan sonra %5’dir. Bu nedenle aciller diginda AMI
sonras1 6 ay gecmeden ameliyat onerilmemektedir.
Tim bu riskler pre ve preop kardiyoloji konsiiltasy-
onu, perop anestezist ile ayrintili degerlendirme,
perop siki hemodinamik monitorizasyon ve postop
yogun bakimla azaltilabilir (21).

Preop stabil angina pektoris varhif1 iskemik kalp
hastaliginin belki de tek bulgusu olabilir ve mortalite
ve morbiditeyi ¢ok arttirmaz, unstabil angina pek-
torisin cerrahi hastalarinda mortalite ve morbidite
uzerine olan etkinligi tam bilinmemektedir, Fakat
olugturdugu risk arttirim stabil angina pektorisden
fazladir. Gegirilmis koroner bypass ameliyat: ise min-
imal risk arttinmi olugturur. (22).

Koroner arter hastaligi olanlarda kalp dig: cerrahi
girigimin olugturacag: 2 6nemli tehlike vardir (18);

2- Ani kalp durmasina bagli gliim.

Bu hastalann izleminde iki nokta énemlidir, birin-
cisi; periop AMI'lerinin %25-601 agrisizdir bu nedenle
stirekli izlem (monitoring) gereklidir. Digeri; bu
AMTlerinin bir bélimi EKG bulgusu vermez. Ciinkii
postop AMT’lerinin ¢ogu subendokardiyaldir. Igte bu
noktada myokardial enzim istemlerinin 6nemi ortaya
cikmaktadir. Kalp dig1 cerrahi girigimlerde 30 yag
uistiindekilerde %1.3, 40 yas istiindekilerde %10 per-
postop. AMI gelisir (18).

Ameliyat sonrasy AMI’iiniin en sik postop 3 - 5.
giinlerde ortaya ciktifn unutulmamali bu nedenle
izlemler en az 6 giin devam etmelidir (15). Daha énc-
eye ait kalp hastalign hikayesi olmayanlarda postop
AMI nadirdir; ancak preop EKG’sinde iskemisi olan-
larda postop AMI %5-18 goriiliir. Postop AMTI'lerinin
%25-601 agrisiz olup postop olagan kullanilan anal-
jezikler ve ameliyat agrilan da buna eklenirse bu oran
dahada artar. Bu nedenle agiklanamayan hipotansi-
yon, siniis tagikardisi ve aritmiler oldugunda
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miyokardial enzim istemleri yapilip hasta EKGlerle
izlenmelidir (18, 24).

3- VALVULER KALP HASTALIGI

Kalp kapag: hastalig1 olanlarda lezyonun hemodi-
namik ve sol ventrikiil fonksiyonlan iizerine olan etki-
lerinin bilinmesi gerekir. Her cesit aortik ve mitral
valviiler hastalik postop. kalp yetmezligi riskini
arttinr; ozellikle aoritik stenoz varsa postop. morta-
lite riski ¢ok artar. Valviiler aort stenozunda postop.
mortalite ve morbidite 8 kat artmigtir (18).

Mitral regiirjitasyonunda (2/6 ve usti giddette)
birlikte ikinci risk faktérleri de varsa mortalite ve
morbiditeyi arttirir, tek bagina varhg etkisizdir.

Aort yetmezligi ve Mitral stenoz postop kardiyak
komplikasyonlar iizerine etkisizdir; birlikte ikincil
patolojiler yoksa (25).

Mitral darhigh olanlar kardiyak riski en yiiksek
olan gruptur; ¢iinki sol atrium basina yiiksektir, sivi
yuklenmesi olursa bu basincin artigina bagh akciger
6deminin ilk adim1 atilmis olur ki bu durum farkedil-
erek baglanacak asin diiiretik tedavisi kalp debisini
(azalms kompliyansa bagli) umulandan ¢ok daha
fazla disiirecektir (26).

Kalp kapak hastalifi olanlarda enfektif
endokardit profilaksisi amaciyla antibiyotik baglan-
masi gerekliligi unutulmamalidir (20).

4- ARITMILER

Dakikada 5’den fazla atrial ve/veya ventrikiiler
prematiir vuru olan hastalarda postop AMI, kalp yet-
mezligi ve kardiyak 6lim riski artmgtir. Konunun
kotii olan yoni bu aritmiler medikal tedavi ile preop
donemde tedavi edilse bile postop riskler azalmadan
devam etmektedir; ¢iinkii; bu aritmiler altta yatan
ciddi kalp hastaliklarinin gostergeleridir. Tek dal veya
hem sag hem sol dal bloklarinin varhg ek patoloji
olmadikg¢a kardiyak riski arttiramazlar (27).

Kalp ileti sisteminde anormallikler énemlidir.
Yiksek risk grubundaki hastalara preop kalici pace
maker uygulamas: gereklidir (24). Cerrahi girigim
tedaviden sonra varlan nokta degerlendirildikten
sonra uygulanabilir (10).

Preop. kalhici kalp pili uygulanim endikasyonlan
(24):

1- Tam A-V blok

2- Tkinci derece A-V blok ise semptomatik
bradikardi

3- Bifasikiiler blok, intermittan tam blok ve semp-
tomatik bradikardi

4-Tkinci derece ve semptomatik A-V blokla birlikte
bifasikiiler blok
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5- Siniis diigiimi disfonksiyonu ve semptomatik
bradikardi

6- AMI sonras1 kaha A-V blok veya tam blok

Acil cerrahi girigsim gerekiyorsa ve kalp pili
takilmasi i¢in zaman yoksa ameliyat gegici kalp pili
ile yapilmalidir. Kahe1 kalp pili tasiyanlarda perop
dikkat edilmesi gereken en énemli sorun elektrokoter
kullanimidir ki kalp pilini inhibe eder, programim
bozar. Bu nedenle koterin toprak plag:i kalpden
miimkiin oldugunca uzaga konulmal ve koter uygula-
ma siiresi en ¢ok 1 sn ve uygulama aralan en az 10 sn
olmalhidir (16).

5- HIPERTANSIYON

Hipertansiyonlu hastalarda cerrahi risk diastolik
basin¢g 110 mmHg oldugunda baglar. Diastolik kan
basinc 110 mmHg tizerinde olan hastalar segilmig
cerrahi girigime ahnmamali, antihipertansif tedavi
gormelidir (16, 28).

Diastolik kan basine1 110 mmHg’dan yiksek olan
hasta perop intraarteriyel kateterle izlenmelidir,
ameliyat sirasinda hipertansiyon olursa intravensz
sodyum nitroprussid verilebilir; etkisi birka¢ dakika-
da baglar ve perfiizyon kesilince birka¢ dakikada son
bulur.

110 mm/Hg iistiindeki ve kontrolsiiz hipertan-
siyonda perop. dénemde normotansif veya kontrolli
hipertansiflere géreceli olarak daha fazla basing
diigsmesi olur, bu durum ise periop myokardial iskemi
i¢in yiiksek risk anlamindadir (29). Postop. hastanin
uyandig ilk saatler énemlidir ¢iinkii hastanin en ¢ok
agn duydugu donemdir ve tansiyonu belirgin yiiksel-
tebilir (18).

Antihipertansif tedavinin ameliyat oncesinde
kesilip kesilmeyecegi, kesilecekse bunun ne zaman
yapilacag) yakin zamana kadar tartigma konusuydu.
Ancak son gériig antihipertansif tedavinin kesilmeme-
si ve hatta hastanin ameliyat sabahi ilacim1 az miktar
su ile almas1 yoniindedir (16, 28). Tek bir ayricalik
vardir; monoamin oksidaz inhibitérleri (20).

Preop korku, heyecan ¢ok 6nemlidir, bu nedenle
premedikasyon bu hastalar i¢in énem kazanir; bu ise
asil anestezistin gorevidir (18).

NONKARDIYAK RiSK FAKTORLERI (19, 27)

1- NONKARDIYAK HASTALIKLAR

Nonkardiyak birkag risk faktoriiniin -6rnegin; carotis
darligi, serebrovaskiiler atak, periferik vaskiiler
hastaliklar- bir arada aym hastada olmasi postop
kardiyak nedenli morbidite ve mortaliteyi arttirir.
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2- YAS
70 yasg tstinde periop kardiak 6liim riski 10 kat artar.
Bu grupta en sik 6liim nedeni AMI'diir.

3- AMELIYAT TiPI

Acil ameliyatlarda kardiyak risk secilmig olanlara
gore 3-4 kat artmigtir. Intratorasik, intrabdominal ve
aort ameliyatlarinda periop AMI, akciger sdemi, arit-
mi ve kardiyak o6lim riskleri en yiiksektir. Aym
yatigta, ayn: endikasyonla birden ¢ok ameliyat olan-
larda her ameliyatta kardiyak risk katlanarak artar.

4- ANESTEZI TiPi

Secilen anestezik ila¢ ve yontemin hipotansif etki-
sinin olmamas: kardiyak riski azaltmak igin énem-
lidir. Postop AMI riski ag¢isindan genel ve spinal
anestezi arasinda fark yoktur. Spinal ve epidural
anestezide postop kalp yetmezligi riski genel anestezi-
den bir miktar daha azdir; lokal anestezide ise hem
AMI, hem kalp yetmezligi riskleri digerlerinden belir-
gin olarak dusiiktiir.

DIABETES MELLITUS

Diabetiklerde asil amag¢ metabolik fonksiyonlarn
devamhligini saglamaktir. Hiperglisemiyle postop sik
karsilagilir, yara iyilegsmesini bozar ve enfeksiyon
geligim riskini arttinr. Hipoglisemiyle ise perop sik
karsilagilir ve farkedilmezse ciddi sorunlar yasatir ve
oran %751 bulur (30, 31). Cerrahi iglemler sonucu
gelisen diabetik 6liimlerin en stk nedeni AMP'diir (31).
Serebrovaskiiler atak ve alt ekstremitelerde iskemik
komplikasyonlar diger sik sorunlardir. Otonom
néropati periop hipotansiyonun en sik nedenidir.
Diabetiklerde enfeksiyon en sik alt ekstremitelerde,
uriner sistemde ve akcigerlerde gériiliir.

Periop donemde kan sekeri mutlaka 250 mg/dI’'nin
altinda tutulmahdir, bunun iistiinde yara iyilegmesi
ciddi gekilde bozulur ve enfeksiyon riski yiiksektir.

Her diabetik hastada mutlaka gegirilmis AMI
sorgulanmalidir, AMI gecirmis olanlarda se¢ilmig
ameliyatlar 6 aydan énce yapilmamalidir.

Cerrahi aday1 her diabetik hastaya preop. mutla-
ka; glukoz, elektrolitler, iire, kreatinin, EKG ve idrar
incelemesi yapilmahdir. Tam1 amagh intravensz kont-
rast madde kullanimindan oldugunca ka¢imilmalidir;
bu ozellikle renal hasar olan diabetiklerde akut
bobrek yetmezligine yol agabilir (32).

Diabetiklerde enfeksiyon karsimiza daha ¢ok mor-
tal olarak degil morbid olarak cikar. Ilgi cekici bir
sonu¢ Gallow ve ark.’nin ¢aligmasindan gitkmagtir, bu;
diabetiklerde postop semptom vermeyen enfeksiyon-
larn (gizli enfeksiyon) %17 oraninda goriilmesidir ki
diabetik hastalarda preop antibiyotik proflaksisinin
gereklilik ve yararhihigin: kanitlar (33).

Diabetik hastalar ameliyat sabah1 uzun siire ag
birakilmamalidir; miimkiinse ilk olgu olarak alinmals,
eger ameliyat gecikecekse parenteral yolla beslen-
melidirler. Ozellikle otonom sinir sisteminde néropati
geligmig diabetiklerde akut hipotansiyon geligebilir,
tansiyon kontrolleri yapilmalidir (34).

Ameliyata girecek her diabetik hasta protein
yikimi ve lipolizi 6nlemek i¢in 100-150 gr. glukoza
ihtiya¢ duyar. Diabetik hastaya hig glukoz verilmeme-
si gerektigini diigiinmek yanligtir; boyle bir yaklagim
perop veya postop hiperglisemi ve ketoasidoz
olasiligini arttirir. Bununla birlikte anestezi ve
ameliyat travmasinin insilin gereksinimini de
arttirdigl unutulmamahdar (30, 35).

DIABETIK HASTADA PREOP KAN
GLUKOZ DUZEYININ AYARLANMASI

Biiyiik cerrahi girigim diigiiniilen diabetikler 2, 3
gin ¢nce yatirilmalidir. Ama¢ achk kan sekerini
(AKS) 120-220 mg/dI’nin arasinda tutmaktir.

1- Oral antidiabetik kullanan hastaya
yaklagim

Klorpropamid alanlar 3 giin énce digerleri 1 giin
once ila¢g alimimm kesmelidir. AKS takibi yapihr. 220
mg/dl simirmm agan hastalara kristalize insiilin
baglanir; AKS takibine gore 4 - 6 saatlik aralarla deri
altina uygulanr.

Ameliyat Sabahi1: Eger hastaya kristalize insiilin
baglanmigsa ameliyat sabahi iglemleri insiilin kul-
lanan hastalarda oldugu gibidir. Hastaya kristalize
insiilin baglanmamigsa %5 Dextroz 100 ml/saat
hiziyla baglanir. Postop 4-6 saatlik AKS takibine gére
gerek goriliirse kristalize insiilin baglanir (34).

2- Insiilin kullanan hastaya yaklasim

AKS normalse cerrahi girigimden bir onceki
aksama kadar tedavi diizeni degistirilmez. AKS yik-
sek olan hastalarda en sik kullamlan yéntem; AKS
takibine gore 4-6 saat aralarla kristalize insilinin
deri altina uygulanmasidir.

Ameliyat Sabahi: AKS$ alimir, her zaman
kullamlan insiilin dozunun 1/3 veya 1/2’si (bu gelen
AKS sonucuna goére belirlenir) subkutan uygulanir ve
es zamanla olarak %5 Dextroz 100-150 ml/saat hizla
verilir. Postop 4-6 saatlik periyotlarla AKS takibi
yapilir; 120-220 mg/dl simirlarini agan degerler olursa
insiilin dozlarinda oynamalar yapilir. Bu en sik kul-
lanilan ve en pratik olan yontemdir, ayrica “insiilin
infiizyon yontemi” ve “glukoz ve insiilin infiizyon yon-
temleri”de vardir (34).

Kiicilk cerrahi girigim planlanan hastalarda
(gerek insiilin alanlar gerekse oral antidiabetik alan-
lar) her zamanki tedavilerinde bir degisiklik
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yapilmayabilir. Bununla beraber kristalize insiilin
alanlarin sabah dozunu almamalarida tavsiye
edilebilir.

Kristalize insiilin hicbir zaman hizh verilmeme-
lidir. Bu akut hipoglisemiye yol acacagr gibi tekrar-
layic1 hiperglisemilere de yol agar. Takipde ise idrar
incelemesi idrar glikoz ve aseton bilgisi agisindan
yararhdir ancak idrar glikozuna gére insiilin uygula-
masi1 yapilmamahdir.

Acil cerrahi girigim gerektiren diabetik hastalarda
dehidratasyon ve ketoasidoza karg: dikkatli olun-
mahdir. Izotonik NaCl ile bol sin1 yiiklemesi, kan
sekerine gore insiilin uygulanmalidir. Elektrolit
diizensizlikleri (6zelliklede hipopotasemi) agisindan
takip gereklidir (34).

Diabetli bir hastanin perop ve postop komplikasy-
on riski (kan gekeri kontrol altinda tutulmak gartiyla)
diabetik olmayan bir hastadan yiiksek degildir. Risk
arttiran faktor kontrolsiiz kan sekeridir. Ancak enfek-
siyon, gangren, akut kolesistit gibi araya giren ek
patolojilerle diabet kontrolsuz bir déneme girebilir, bu
ise cerrahi travmanin giddetini arttirir. Diabetik
hastalarda yara enfeksiyonuna ve yara iyilesmesinde
gecikmeye karsit bir egilim vardir; bunun

ateroskleroza bagh vaskiiler yetmezlikle ilgisi oldugu -

kesindir, ancak bagka faktorlerle de ilgili oldugu
digiiniilmektedir. Bunlardan birinin lokal olarak
olugan karbonhidrat yikim iriinleri oldugu
diigiinilmektedir (36).

Diabetik hastalarda 3 komplikasyona kars: ozel-
likle dikkat edilmelidir:

1- Hipoglisemi: Ameliyat travmasi1 sirasinda
insiilinin agin harcanmas veya yetersiz karbonhidrat
verilmesi ya da bunlarin her ikisine birden bagh
olarak ortaya cikar. Postop hipogliseminin hiper-
glisemiden daha sik ortaya ¢iktif1 unutulmamalidir.

2- Asidoz: Uzun siiren hipogliseminin bir sonucud-
ur. Krebs sikliisiine girecek glikoz olmadig i¢in enerji
amaciyla yaglar yikilir, bunun sonucu kanda keton
cisimleri artar ve ketoasidoz ortaya ¢ikar.

3- Siv1- Elektrolit dengesizligi: Ketoasidozun sonu-
cudur (36).

Son olarak; diabetik hastalara deri bakimina 6zel-
likle ayak derisi bakimina o6zen gostermeleri
ogretilmelidir, bir ¢ok diabet dernegi ve ilag
firmasinin bu konuda gkardign kiigiikk bilgi
sayfaciklarn vardir, bunlar1 edinip taburcu olurken

hastalarimiza vermek bunun etkin ve kolay yoludur
(13).
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