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OZET

Degisik fizyolojik durumlarda preoperatif degerlendir-
mede degigiklikler olmaktadir. Her fizyolojik durumda
ayni olagan iglemlerin yapilmast ekonomik degildir ve
zaman kaybi getirir. Gebelik, cocuk, yagh ve obezde preo-
peratifliteme irdelendi.

Anahtar Kelimeler: Ameliyat oncesi bakim ve rutin

SUMMARY

Preoperative care and routine

Preoperative evaluation is change in different physiologic
situations. Application same routine procedure for all pyh-
siologic situtaion is not effective, not economic and is cause
the time loss. Preoperative evalution of pregnant, child
elder and obes patients are discussed.
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GIRIS

Preoperatif (preop) yapilan iglemlerde birbirine
karigan ve anlam karmagasina neden olan iki kavram
vardir:

Preop Degerlendirme (Evaluation) Kavrama:
Hastanin genel saglik durumunun operasyon riski
veya postop iyilegmeyi geciktirecek anormallikler
yoninden degerlendirilmesidir. Yoksa hastaya genel
bir “gézden gegirme (check up)” yapmak degildir.

Preop Hazirhik (Preparation) Kavrami: Tanisal
caligmalar, preop degerlendirme ve bunlarnn yorum-
lanmasi sonucunda ameliyat yonteminin belirlenmesi-
ni ifade eder (1, 2).

Ozellikle son yillarda preop degerlendirme
makalelerinde sitk¢a yer bulan bir kavram daha
vardir;

Karar Analizi. Her hasta i¢in “gerekli oldugu
kadar” preop inceleme yapilmasim ifade eder; preop
degerlendirmeye en iyi saghk giivenligi - en ekonomik

SSK Istanbul Egitim Hastanesi 1. Cerrahi Klinigi (1)
Uzmani, (2) Sefi
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olmak ijkilemi i¢inde yaklagir. Bu konu sadece cer-
rahide ve sadece preop hazirlikta yer almaz; 1990-94
yillan1 arasinda Medline’da bu konuda 44 makalenin
ozeti yer almigtir. Bunlarin %23 cerrahi dallara ait-
tir, bunun da %34’inii genel cerrahi makaleleri
olugturur.

Preop degerlendirme ne kadar iyi olursa postop
komplikasyonlar ve yapimasi1 gereken bakimin
yogunlugu ve siiresi o kadar az olacaktir. Bagtan agin
ekonomik diigiiniip eksik degerlendirme yapmak son-
radan biiyiikk mortal, morbid ve ekonomik sorunlar
getirecektir. Ornegin ABD’de postop yogun bakim
initesinde yapilan bir ¢cahigmada bir hastaya ginde
ortalama yapilan harcamanin 1508 +/- 475$ oldugu
bildirilmigtir (3).

Makalenin konusu genel ©preop hasta
degerlendirme ve hazirhg degildir. Ozgiin hastahi
olanlar (6r; kalp yetmezligi, diabet, astim...) veya
ameliyat olmasinm1 gerektirecek hastahg diginda ikin-
cil hastah olanlar (6r; diabetik kolelitiazisli hasta)
da tartigilmayacaktir. Hastalik dis1 fizyolojik durum-
larda preop degerlendirmede (ve yeri geldiginde
hazirhikda) ki olagan iglemler diginda gerekecek ek
uygulamalar irdelenecektir. Baghklar sunlardir; gebe-
lik, ¢ocuklar, yaghlar, obezite.
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1- GEBELIK

Gebelerde obstetrik diginda en sik cerrahi girigim
gerektiren patolojiler; akut apandisit, akut kolesistit
ve over kistleridir. Gebelerdeki acil durumlarda tam
zordur. Rijdite ve defans azalmig, reboint
hafiflemigtir. Uterus biiyiikligiine bagh olarak yer
degistiren organlar taniy1 daha da giiclestirir (4).

Normal gebelik ameliyat i¢in risk faktérii degildir.
Komplikasyonsuz bir cerrahi girisim abortus oranini
yiikkseltmez. Ancak gebeligin son aylarinda yapilacak
bir karin igi girigsim fetusun kapladigi hacim
acisindan teknik giigliik olugturur; bu nedenle acil
degilse dogum sonrasina ertelenmelidir (5).

Gebelere yapilacak tim ameliyatlardan o6nce
antibiyotik profilaksisi kabul gérmiigtiir ancak gebe-
lerde artmig derin ven trombozu olasiig1 nedeniyle
heparinle profilaksi konusu tartigmahdir (6).

Genel anestezik ilaglarin fetusa zararh oldugunu
gosteren bir bilgi yoktur. Genel anesteziyle konjenital
anomalilerin ilgisi per-postop dénemlerde fetusda
asfiksi olusturulmasindandir. Bu ise annenin oksijen-
siz kalmasiyla dolayisiyla anestezi teknigi ve
anestezistin becerisiyle ilgilidir (7).

Postop analjezi i¢in aspirin diginda diger tim
NSAITI'lar kullanilabilir. Siddetli postop agrilarda kisa
siireli morfin, meperidin kullanilabilir. Ancak bunlar
hastanin kendine gelme déneminde verilmemelidir;
fetusda solunum inhibisyonu yapabilir.

Kodein gebelerin postop analjezisinde kaginilmasi
gereken bir ilagtir. Direk etki ile konjenital anoma-
lilere neden oldugu bilinmektedir (5, 8).

Profilaktik ya da postop antibiyotik gerektiginde
ise penisilin ve sefalosporinler giivenle kullamilabilir.
Eritromisinin estolat formu hepatobiliyer disfonksi-
yona neden oldugu igin ve tetrasiklinlerde hepato-
biliyer ve renal toksisiteleri oldugu igin gebelerde kul-
lanilmamas1 gereken ilaglardir (5).

2. ve 3. tremesterlerdeki gebelerde ameliyat
masasinda yatig sekli cerrahi ekibin gérig alam i¢in
onemlidir. Bu dénemlerde uterus olduk¢a mobil
oldugu i¢in dogru pozisyon degigiklikleri ameliyat
alaninda biiyiik goriig alan1 rahathi@ saglar; 6rnegin
apandisit ameliyatinda hastanin pelvisinin sag yam
15 derece kadar yiikseltilmelidir (6).

Anestezist entiibasyonu hizh yapmali ve perop
oksijen destegi iyi olmahdir. Uzun ameliyatlarda
arteriel kan gazlari, uterus kontraksiyonlar ve fetus
kalp hiz: izlemi gerekir (9).

Seksiuel aktif donemdeki kadinlarda preop olagan
gebelik testinin gerekliligi tartigilmaktadir. Malviya
ve ark.’nmin yaptig: bir ¢caligmada genel cerrahi ameli-
yatina hazirlanan seksiiel aktif donemdeki 525
kadindan sadece 1’inde gebelik testi pozitif bulun-
mugtur. Caligmadan ¢ikan sonug gebelik diigiindiiren

bulgulann olmayan hastalarda preop olagan gebelik
testinin yararsiz oldugudur (10).

2- COCUKLAR

Cocugu erigkinin kiigiilk bir modeli sanmak
siklikla digiilen bir yanilgidar (11).

Cocuk cerrahisi bebek ve ¢ocuk hastahklarini cer-
rahi yontemlerle tedavi eden bilim dalidir. Genel cer-
rahi ile olan isim iligkisi pediatri ile i¢ hastaliklan
arasinda olanin benzeridir (12).

Yetigkin insanla ¢ocuklarin en énemli fark: ¢ocuk-
larin metabolizmasimin ¢ok daha degisken olmasidir,
metabolizma hizlar yiiksek oldugundan sivi, oksijen,
kalori ve metabolitlerin kullanimi hizlidir (13).

Yetigkinde hi¢ yagsanmayan muayene sorunlar
cocuklarda yasanir, ¢ocuk muayenesinde énemli olan
gocuBun giivenini ve sevgisini kazanmaktir; bu en ¢ok
2-5 yag arasi gocukda gereklidir ¢iinkii biiyiik ¢ocukda
iyi koperasyon kurmak zor degildir, bebekde ise buna
zaten gerek yoktur. Acil durumlarda ve tam konul-
madiginda sedatifler uygulanabilir (11).

Ameliyat i¢in resmi izin belgesi her ne kadar
ebeveynden alinacaksa da ¢ocuga ameliyat hakkinda
bilgi vermek ve onun rizasim1 almak da gereklidir. Bu
konuda ameliyat oncesi donemde ¢ocuga ameliyatha-
nenin gezdirilmesi ve oradakilerle tanigtirlmasim
oénerenler bile vardir (13).

Biiyiik olmayan ameliyatlardan énce; hemogram,
idrar incelemesi ve aPTT, PT’nin yeterli oldugunu
savunanlar vardir (14) ancak Nigam ve ark.
tarafindan c¢ocuklar iizerinde yapilan bir caligmada
saghkl goriinen ve giddetli kronik hastahg olmayan
¢ocukda preop hemogram bakmanin faydah olmadig
gosterilmigtir (15).

Yetigkinde alinan anamneze ek olarak cocukda
onemli olan agilarinin sorgulanmasidir. Ayrica iist
solunum yolu enfeksiyonun varlifn ozenle
aragtinlmalidir. Entiibasyonun yapacag trakeal
odeme st solunum yolu enfeksiyonunun yaptigh
darlikta eklenince postop ciddi solunum zorlugu
gelisgebilir.

Ozellikle yeni dogan hipoksiden c¢ok cabuk etki-
lenir. Dokular yeterli oksijen almadiginda yara
iyilegmesi gecikir; enfeksiyon oram artar. Bu nedenle
hipoksiye yol agacak durumlarin iyi taninmasi ve
erken girigimde bulunmak o6nemlidir. Yiksek
vizkozitedeki solunum yolu salgilar1 nemlendirilmig
hava verilerek gecigkenlikleri arttiriimalidir. Yeni
doganda bu kuvizde oksijen nebulizatorii kullanarak
saglanir (16).

Yeni doganda kan hemoglobin konsantrasyonu
olduk¢a yiiksektir (19-20 g/dl). Bu nedenle hipovo-
lemik durumlarda kan transfiizyonu degil kolloid ve
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kristalloid verilmelidir. Yeni doganda 30 ml’lik kan
kaybi erigkideki 500 ml’lik kayba eg degerdir (11).

yeni doganda 13-14 g/dI'nin altindaki degerlerde
transfiizyon endikasyonu vardir (13).

Cocuk (ozellikle yeni dogan) ¢ok kolay siv1 elek-
trolit dengesizligine girer. Bir ka¢ kez kusan ya da
diare geklinde defekasyon yapan cocukta akut hipo-
volemi gelisebilir. Yeni doganda toplam plazma
hacminin %5’ini agan siv1 kayiplarinda hipovolemik
sok geligebilir (16).

Karin distansiyonu olan ve/veya kusan ¢ocukda
anestezi sirasinda da dikkat gerekir, anestezinin
indiiksiyon déneminde aspirasyon riskleri ¢ok
fazladir.

Peritonit, diare, ileus nedeniyle olugan kayiplarin
laktath ringerle karsilagmasi kuraldir ancak yeni
doganda 1/6 oranimi agan laktath sivilardan
kaginilmahdir, ¢inki karaciger heniiz bu laktati
metabolize edecek iglev giiciine sahip degildir. Yeni
doganda onerilen laktath ringer infiizyon hiz1 20
ml/kg’dir. Atesli cocukta verilecek siv1 her derece igin
%12 arttirihr. Idrar miktannin 1mlkg/saat dizeyine
ulagsmast siv1 tedavisinin yeterli oldugu anlamina
gelir (16).

Saglikl bir yeni doganda giinliik bazal siv1 ve elek-
trolit ihtiyaglan tablo-1’de sunulmugtur. Herhangi bir
nedenle sivi-elektrolit replasmanmi gerektiginde
degerler bunlarin iizerine eklenmelidir (11).

Verilecek Verilecek
Sivi (ml 7kg) Elektrolit (mEq)
1. giin 50-60 verilmez
2. giin 60-80 Na:3, K:2
3. giin 80-100 Na:3, K:2
daha sonra 150 Na: 3, K:2

Tablo-1

24 saat agrzdan beslenemeyecek her ¢ocukta par-
enteral siv1 verilme endikasyonu vardir; ayrica 5-7
gun afizdan beslenemeyen cocukta da parenteral
beslenme endikasyonu vardir (11).

Yeni doganin immun sistemi tam olarak 6-8. haf-
talarda iglev gormeye baslar, bu nedenle acil olmayan
ameliyatlar bu zamana kadar ertelenmelidir (11).

Cocuklann agirliklarina oranla viicut yiizeyleri
cok genig oldugundan hizla 1:1 kaybederler. Gerek
preop gerekse perop dénemde viicut 1silarim koru-
maya ozen gosterilmezse ¢ok ¢abuk hipotermiye gire-
bilirler (17); ¢inkii genel anestezikler termoregiilator
merkezi inhibe ederler ve ortam sicakhigi daima viicut
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sicakligindan diigiik oldugundan gocuk 1s1 kaybeder.
Bu nedenle ¢ocuk cerrahisi ameliyathanelerinin
sicakhiginin 20-27 C olmas: onerilmektedir (18).

Ancak c¢ocuk asil 11 kaybini ameliyathane ve
yatagn arasindaki taginma sirasinda kaybeder. Bu
sirada kullanilan ¢esitli 1sitma yéntemleri olsa da en
¢ok gey battaniyelerden beklenir (19).

Viicut sicakhign yiikselmig gocuklarin bakim: da
ozen ister. Bunlann kalori ve oksijen gereksinimleri
artmigtir. Genel anestezi sirasinda konviilsiyon
olugum riski artmigtir bu nedenle kullanilan anestezi
sirasinda konviilsiyon olugum riski artmistir bu
nedenle kullanilan anesteziklerin dozlan
azaltilmalidir (18).

Cocuklarda preop ve postop solunum problemleri
sik yaganir, bunun baz1 nedenleri vardir (12):

1- Yeni doganlar zorunlu olarak burundan
solurlar; bunlara nazogastrik sonda takildiginda bir
burun deligi kullanilamayacagindan oksijen a¢hgina
neden olabilir.

2- Kostalar yumugak ve horizontaldir, solunuma
yeterli yardimi1 yapamaz

3- Endotrakeal entiibasyonlardan sonra sk
goriildigi gibi basit bir trakea édemi bile solunum
yolunu ciddi gekilde daraltir

4- Oksiiriik refleksleri yetersiz oldugundan yeterli
sekresyon atamim saglayamazlar.

3- YASLILAR

ileri yag ameliyat karan igin higbir zaman kon-
trendikasyon deglidir, ek patoloji olmadik¢a (21).
Ancak yaghlarda preop hazirhk daha ayrintih ve
postop bakim daha ézenli olmalidir (22).

Yaghlarda en sik safra kesesi ve ileus ameliyatlan
yapilir (7).

Ameliyat riski agisindan fizyolojik yas kronolojik
yagdan daha degerli bir belirtecdir.

Kardiovaskiiler, renal veya diger sistemik
hastalign olmayan 60 yasin iizerindeki hastalarda
biiyiik ameliyatlardan sonra komplikasyon olasihif
artmigtir. Bunun nedeni (semptom vermesede) var
olan ateroskleroza ve azalmig kardiovaskiiler ve renal
rezerve bagh oldugu diigiiniilmektedir. Bu nedenle bu
hastalarda preop hazirhgin genig olmas1 gerekmekte-
dir.

Gizli kanser bu grupda seyrek degildir, bu nedenle
hekim kiigik gikayetleri bile degerlendirerek
yaklagimin planlamahdir (21).

Bu yag grubunda monitorizasyon, alinan-¢ikarilan
siv1 izlemi, agirlik, serum elektrolitleri, merkezi venoz
basing, kardiyorenal durum ve toleransin
degerlendirilmesinde énemlidir (4).

Narkotikler kiigiik dozlarda kullanilmalidir, rutin
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dozlarda depresyona neden olurlar. Kodein yasghlar
tarafindan iyi tolere edilmektedir. Hipnotik sedafitler
yashlarda huzursuzluk, mental konfiizyon, koope-
rasyon bozukluguna neden olurlar.

Premedikasyon atropin veya skopolaminle simirh
kalmalidir. Genel anestezikler ise kiigiikk dozlarda
uygulanmahdir (5).

80 yag ustiindeki se¢ilmig olgularda mortalite %20
artar (22). Yaghlarin preop olagan incelemelerinde en
sik koroner arter hastaligy ve valviiler aort stenozuyla
kargilagihir. Gegirilmis myokard enfarktiisiinden son-
raki 1 ay icinde ameliyat olan yaghlarda preop ve
erken postop akut myokard enfarktiisii olasihg %40
iken 6 aydan sonra ameliyat olanlarda bu risk %4-7’ye
iner (23).

Yapilacak ameliyat da mortalite ve morbidite iize-
rine etkilidir, yaglilarda mortalitesi en yiiksek ameli-
yatlar intraperitonel ameliyatlardir. Preop olagan
incelemelerin yelpazesi yaghlarda genig tutulmahdir.
Asagda saghkh goriinen kigilerde preop yaga gire
istenmesi gereken incelemeler sunulmugtur (23).

<40 Yag | 40-60 Yaglar | <60 Yag
Glukoz + + +
Het. ve Hb + + +
Idrar Incelemesi + + +
EKG - + +
Bobrek Fonks. Testi - - +
Elektrolitler - - +
Akciger Grafisi - - +

Martin ve ark.’nin yaptifi bir ¢aligmada yasgh
hastalarda postop %49.5 komplikasyon ve %10 mor-
talite gorillmiig, cerrahi kliniklerinden taburcu edilen
yagh hastalarin %11’i ya evinde ya da tekrar hastan-
eye yatarak tibbi destek almak zorunda kalmiglardir.
Komplikasyon nedenleri aragtirildiginda en sik
nedenin azalmig bireysel fonksiyonel kapasite ve
beslenimsel durum oldugu gorilmiistiir (24).

Yagh hastalar kardiyak, solunumsal ve enfeksiyoz
kompliksayonlara da egilimlidirler (22).

4- OBEZITE

Obez hastalarda ek hastalik ve postop yara
iyilesmesinde komplikasyonlara sk rastlanir.
Secilmig olgularda preop kontrollu kilo kaybinin
yararl etkileri gosterilmigtir.

Obezlerde akut peritonit ¢ok az klinik bulgu verir.
Karin agrnis1 vardir ancak muayenede hassasiyet
alinamaz. Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner

emboli riski artmigtir; profilaksi amaciyla miimkiinse
ameliyat giinii akgami hasta ayaga kaldinlmalidir
(21).

Obezlerle ilgili iki klinik sendrom vardir (21):

1- Uyku sirasinda apne sendromu

2- Obesite-hipovantilasyon sendromu

Bu sendromlardan korunmak amaciyla hastalar
yataklarinda ters trendelenburg pozisyonunda ve
miimkiinse yanlan iizerine yatirilmahdir.

Obez diabetiklerde “Yayilan Pannikiilit” riski
vardir, bu; kas tabakasmna kadar inmeyen subkutan
dokunun yaygin nekrozudur ve mortalitesi yiiksektir
.

Tim ameliyat edilen hastalarin %28’i obezdir.
Obezlerde mortalite obezitenin giddeti arttik¢a artar,
ortalama olarak normal agirhktaki kigilere gore obez-
lerde mortalite %20 artmigtir (25).

Obezlerde hipertansiyon, diabet, akciger ve
kardiyovaskiiler hastalik oranlar artmigtir, artan bu
oranlarla direk ilgi ile ameliyat morbiditesi ve mor-
biditesi de artmaktadir.

Obezlerde geniglemis mide hacimleri nedeniyle
genel anestezi sirasindaki aspirasyon riski artmgtir.
Damar yolu bulmak genelde tecriibeli anestezistlere
bag vurmay1 gerektirecek ciddi bir sorundur. Bir ¢ok
anestezik ilag lipofilik oldugundan obezlerde ilaglarin
dagilim hacmi geniglemigtir, bu nedenle obezlerde ¢ok
lipofilik olan anestezikierden kagimilmalidir, bunun
miimkiin olmadig: acil durumlarda verilen anestezik
maddenin dozu azaltilmahdir (25).

Azalmig pulmoner kapasite ozellikle diafragma
yakininda ¢aligilan ameliyatlarda hipoksemiye taban
hazirlar; anestezist bu konuda dikkatli olmalidir (26).
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