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DEĞERLENDİRME

GIRIŞ
Ameliyat öncesi öykü ve fizik muayene çok önem-
lidir. Özellikle kanama hastalıkları, kalp, akciğer 
ve böbrek yetmezlikleri ve sistemik hastalıklar 
operasyon öncesi detaylı değerlendirilmelidir. 
Ameliyat öncesi gerekli laboratuvar,radyolojik 
görüntüleme yöntemleri ve anestezi muayenesi 
yapılarak cerrahi yaklaşımı etkileyebilecek ya da 
ertelenmesini zorunlu kılacak durumlar belir-
lenmelidir. Asemptomatik hastalarda laboratuvar 
testlerinde anormallik saptanma insidansı dü-
şük olduğundan, 50 yaş altında rutin laboratuvar 
testleri önerilmemektedir. Sağlıklı pediatrik yaş 
grubunda minör cerrahi işlemlerde laboratuvar 
testleri gerekmemektedir. Çocuk doğurma yaş 
grubunda olan tüm hastalarda gebelik testleri 
yaptırılmalı, gebelik olması halinde elektif cerra-
hi girişimler ertelenmelidir. Fakat riskli gruptaki 
hastalar ve tıbbi sorunları olan hastalar detaylı 
araştırmalar gereklidir (1).

AMELIYAT ÖNCESI BESLENME
Protein-kalori yetersizliği immunsupresyon, yara 
iyileşmesinde gecikme, hastanede kalım süresin-
de uzama, hastane maliyetlerde artış ve yüksek 
mortaliteyle sonuçlanmaktadır. Cerrahi tedavi 
görecek bir hastada hafif-orta malnütrisyon 6 ay 
içinde, vücut ağırlığının %12 kaybedilmesi ola-
rak tanımlanır. Ağır malnütrisyon %12’den fazla 
kayıp, serum albümin düzeyinin 3 g/dl’den düşük 
olması, serum prealbumin düzeyinin 5 mg/dl’den 

düşük olması, serum transferin düzeyinin 200mg/
dl’den düşük olması ve immun fonksiyonda azal-
maya neden olacak şekilde total lenfosit sayısının 
900 mm³’ün altında olmasıdır (2).

Hafif ve orta düzey malnütrisyonda otolarin-
goloji operasyonları yapılabilirken, ağır malnüt-
risyondaelektif cerrahi öncesi 10 gün beslenme 
desteği yapılmalıdır. Günlük kalori ihtiyacı Har-
ris-Benedict skalası ile hesaplanabilir. Replasman 
tedavileri intravenöz (IV) beslenme ya da nazo-
enteral tüp uygulaması şeklinde gerçekleştirilir. 
Nazoenteral beslenme, total parenteral beslenme-
ye göre daha güvenli ve daha doğal olduğundan 
tercih edilmelidir. Nazogastrik tüp ile beslenme 
sırasında diyare, kusma ve aspirasyon sık görülen 
kompliasyonlardır. Diyetisyene danışılarak solüs-
yonun tipi ve verilme hızı belirlenmelidir. Uzun 
dönemli nutrisyonel destek gereken hastalarda 
perkütan endoskopik gastrostomi tatbiki yapıl-
malıdır. Kardiyak ritim bozuklukları, glukozinto-
leransı, hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagneze-
mi ve aşırı sıvı yüklenmesine bağlı konjestif kalp 
yetmezliği gibi komplikasyonlar görülebilmekte-
dir(3).

Total parenteral beslenme, santral venöz ka-
teter açılarak uygulanır. Periferik damardan yer-
leştirilen santral kateter en uygun yoldur. TPN 
verilirken hasta monitörize edilerek vital bulgular 
ve glukoz düzeyi takip edilmelidir. Kateter bölgesi 
enfeksiyon riski nedeniyle kateter bakımı sık sık 
yapılmalıdır. TPN uygulaması operasyon gününe 
kadar verilip hiperglisemi riski nedeniyle posto-
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rolit bozuklukları nöbetlere neden olabilir. Santral 
sinir sistemi enfeksiyonları, kafa içi kanama du-
rumları, kafa travması, iskemik tablolar, hipotan-
siyon, bazı ilaç ve toksinler nöbetleri tetikleyebilir.

Status epileptikus 30 dakikadan uzun süren 
tekrarlayan nöbetlerle karekterize bir acil durum-
dur. Bu durum asidoz, hipotansiyon, hipoglisemi, 
santral ve kardiyak disfonksiyona neden olmakta-
dır. Asıl amaç nöbetin sonlandırılması, hava yolu 
açıklığının sağlanması ve operasyon sahasının ko-
runmasıdır. Daha sonra etiyoloji araştırılmalıdır. 
Tedavide benzodiazepinler, fenitoin ve barbiturat-
lar kullanılmaktadır.

GENEL KONULAR
Postoperatif Ateş
Vücut ısı merkezi anterior hipotalamus tadır. 

Santral hasarlarda bu bölge hasarlanırsa termore-
gülasyon merkezi bozularak ısı üretimi artmakta-
dır. Bir diğer nedende enfeksiyonda erken fazda 
salınan sitokinler bu merkezi etkileyebilir. Enfek-
siyöz nedenler 2.günden sonra başlamasına rağ-
men, non-enfeksiyöz nedenler daha erken başla-
maktadır. Vücut ısısının 38.50Cderecenin üstünde 
olması durumudur.

Öncelikli olarak yara yeri enfeksiyonu ve da-
mar yollarında flebit açısından değerlendirilmeli-
dir. Odak bulunamıyorsa kan tablosu, idrar tahlili, 
yara yerinden gram boyama ve kültür alınması, 
akciger grafisi çekilmeli ve damar yolları değiş-
tirilmelidir. Bir odak bulunamıyorsa tedavi vü-
cut ısısını düşürmeye yönelik sürdürülmelidir. 
390Cderecenin üstündeki değerler metabolik tab-
loyu bozabilir. Bu nedenle antipiretikler ile ısı dü-
şürülmelidir.

Malign Hipertermi
Tedavi edilmez ise öldürücü bir tablodur. Ai-

lesel bir yatkınlık olduğundan anamnez ile değer-
lendirilmelidir.

İskelet kaslarından anormal kalsiyum salını-
mına bağlı kontraksiyon ve ısı artışı olmaktadır. 
Halotan ve süksinilkolin gibi inhalasyon ajanlara 
karşı hassastırlar. Dantrolen sodyum tedavi ajanı-
dır (11).

Postoperatif Ağrı
Postoperatif ağrı yan etkilerden kaçınma ve ba-

ğımlılık endişesi ile yeterince tedavi edilmemek-
tedir. Hastaya yapılacak girişimlerin anlatılması 
anksiyeteyi ve dolayısı ile ağrıyı azaltmaktadır. 
Postoperatif ağrı tedavisinde opioidler önemlidir. 
Morfin ileri derecede ağrıda tercih edilmektedir. 
Etkin tedavi en erken IV yolla sistemik opioidler 
ile olmaktadır. En çok korkulan yan etki daha çok 
ileri yaşlarda ortaya çıkan solunum depresyonu-
dur. Tedavide naloksan kullanılır.

Tedavide non-opiod ilaçlarda kullanılmakta-
dır. En çok önerilen asetaminofendir. Karaciğer 
toksisitesi nedeniyle günde 4 gramı geçmemelidir. 
NSAİ, antipiretik ve trombosit fonksiyonlarını 
bozmaktadır. KBB operasyonlarında ameliyat sa-
hasında kanama riski düşükse kullanılmaktadır. 
İleri derecede ağrılarda algolojik onsültasyonu 
düşünülebilir.

Bağımlı Hastalarda Cerrahi
Alkol bağımlılarında alkol almadığı dönemde 

alkol yoksunluk belirtileri ortaya çıkar. Eğer te-
davi edilmezse yoksunluktan 2-3 gün sonra or-
taya çıkan deliryum tremens ortaya çıkmaktadır. 
Major bir cerrahi geçiren hastada böyle bir komp-
likasyon çok ciddi sonuçlar doğurmaktadır. Alkol 
yoksunluğunda %10 deliryum tremens görülmek-
tedir. Bu hastalarda ajitasyon, dezoryantasyon, 
halüsinasyon, ateş ve taşikardi görülmektedir. 
Mortalite %15 oranında görülür. Tedavide klordi-
azopoksit kullanılır. Alkolik hastalarda hemostaz 
da trombosit fonksiyonlarında azalmaya bağlı bo-
zulmaktadır.

SONUÇ
Sonuç olarak asemptomatik 50 yaş altında labo-
ratuvar inceleme gerekmezken, adli vakalar, gebe-
lik,majör cerrahi öncesi,semptomatik bireylerde 
preoperatif laboratuvar inceleme önerilmektedir.

Anahtar kelimeler: İmmunsupresyon, protein 
kalori yetersizliği, malnütrisyon, haris benedicts-
kalası, glukozintoleransı
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