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PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Preoperatif degerlendirmede temel amacg perioperatif morbiditeyi azaltip
kaliteyi artirmak, perioperatif bakim maliyetini azaltip, hastay1 arzu edilen
fonksiyonlarmma miimkiin oldugunca c¢abuk dondiirmektir. Bu amacla hastanin
medikal hikayesinden gerekli bilgiler alinmali, hastanin perioperatif riski
degerlendirilmeli ve gerekli klinik optimizasyon i¢in bir plan gelistirilmelidir.
Preoperatif degerlendirme ameliyathanenin etkin kullanilmasini, gecikme veya
ertelemelerin azaltilmasint , dolayisiyla hastane masraflarinin azalmasmi ve
hasta bakim kalitesinin artmasin1 saglar. Anestezist perioperatif medikal
uzmandir ve boylece anestezi veya cerrahini risklerini degerlendiren, bu riskleri
hastayla tartisan, cerrahi ekibi yoneten ve bazen de uzman goriisii alan essiz bir
konumdadir. Anestezi yonetimini etkileyebilecek temel ve kompleks tibbi

hastaliklar ve sendromlar hakkinda giincel bilgiye sahip olmalidir.

Preanestezik degerlendirme sunlari icermelidir:

1-Hastanin tibbi kayitlarim incelemek
2-Hastayla gorismek ve fizik muayenesini yapmak
a- Onceki anestezi deneyimini ve tibbi tedavilerini tartiymak
b- Perioperatif riskleri ve tedavisi bakimindan fiziksel durumunu
degerlendirmek (Havayolu , akciger ve kalp)
3-Anestezi icin gereken ilgili testleri ve konsiiltasyonlar istemek
4-Anestezi icin bir plan gelistirmek (indiiksiyon, idame ve postop bakim)

S5-Hastay1 anestezik islem ve riskleri hakkinda bilgilendirmek ve anestezi

icin onam alinmasini saglamak

6- Yukarda yapilanlar1 belgelemek



ASA (American Society of Anesthesiologists) SINIFLANDIRMASI

Preoperatif olarak hastanin simiflandirildigr ve buna goére anestezik
yaklasimin ve Ozellikle monitorizasyon yontemlerinin belirlenmesi i¢in yararh

oldugu kabul edilen bir degerlendirme sistemidir.

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji

disinda bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi.

ASA 2. Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sigsmanlik, diabet gibi)

bagli hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 3. Aktivitesini sinirlayan, ancak gli¢siiz birakmayan hastaligi
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktiisii, ileri

diabet, sinirli akciger fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA 4. Giiclinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir
tehdit olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi

hastalig1, bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA 5. Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi

beklenmeyen, son timit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 6. Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba

da organ alinmaya uygun, beyin 6liimii gelismis hastalar girmektedir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E”

harfi eklenmektedir. ASA IE gibi.



Tablo 1 - Kardiyovaskiiler sistemik hastaliklarinda, hastalar1 ASA II, ASA III

ve ASA 1V olarak degerlendirme kriterleri

Birdan fazla KVS
Hastaligi

Beraberinde
Diyabet

2 farkl KVS hastaligi
(6rnedin koroner arter
ve hipertansiyon)
ikiside kontrol altinda,
komplikasyon yok

Kontrole, komplikasyon
yok

Kreatinin<?2

2'den fazla

Kontrol edilememis,
komplikasyon var

Kreatinin>2

ASA I1 ASA II1 ASA 1V
Angina Ayda 2-3 kez dilalti Haftada 2-3 kez dilalti
nitrat alan hasta nitrat alan hasta,
anstabil angina
Egzersiz Rahat aktivite Sinirh aktivite Yasami tehdit eden
kapasitesi (merdiven, ¢ikma, kosma) kardiyovaskiler

hastaliklar:

Tek ilag ile kontrolde Kontrol edilememis, (Dekompanse kalp
Hipertansiyon multipl ilag kullanan yetmezIigi, Akut veya

yeni miyokard
enfarktiisd, siddetli
kapak hastaligi,
semptomlu ventrikiiler
aritmi, ventrikdil hizi
kontrol altina
alinmayana supra-
ventrikliler tasikardiler,
tam AV blok)

Tablo 2 - Solunum sistemi hastaliklarinda, hastalar1 ASA 11, ASA III ve ASA IV

olarak degerlendirme kriterleri

__ ASA 1 __ ASA 2 ASA 3
Okstrik var, inhaler ile| Oksurik var, inhaler ile | Yagami tehdit eden
kontrol edilebilen kontrol edilebilen solunumsal
KOAH - -
vizing, arasira akut vizing, arasira akut hastallklar:
enfeksiyonu olan hasta | enfeksiyonu olan hasta | (Istirahat halinde adir
inhaler ile kontrole Yiiksek doz inhaler ve | dispnesi ve siyanozu
! steroid aliyor, arasira | olan hastalar, ARDS,
ASTIM yasami kisitlanmiyor 1- ; R
2 Kkat merdiven cikabilir hastanede yatarak siddetli gégtis
s tedavi oluyor travmasi, pomotoraks,
Fonksiyonel 1-2 kat merdiven 1-2 kat merdiven | PrOmon, kronik
K it - K solunumsal
apasite gikabilir Gikamaz hastaliklarda FEV'in
Beraberinde . . Agiri veya morbid %50 altinda, parsiyel
Obesite Hafif obesite obesite arteriyel oksijen

Sigara igimi

Glinde 1 paketten az

Uzun yillar ginde 1
paketten fazla

Spinal veya toraks
deformitesi

Yok

Var

basincinin 60 mmHg
altinda ve parsiyel
arteriyel karbondioksit
basincinin 45)




Tablo 3 - Renal hastaliklarda, hastalar1 ASA II, ASA III ve ASA IV olarak

degerlendirme Kriterleri

ASA 2

ASA 3

ASA IV

Kreatinin

Beraberinde
Hipotansiyon

Diyabet

Plevra-perikard
effiizyonu

< 2 mg /dl

Kontrol altinda

Kan sekeri kontrol
edilmis

Yok / minimal

< 2 mg/dl

Kontrol altinda degil

Kan sekeri kontrol
edilmemis

Var

Yasami tehdit eden
renal hastaliklar:
(Akut bébrek
yetmezligi, agir
elektrolit dengesizligi,
perikard, plevra
effiizyonuna bagl
kardiyopulmoner
yetmezlik, konjestif kalp
yetmezligi, pulmoner
enfeksiyon gelismis
kronik bébrek
hastalari)

Tablo 4 - Karaciger hastaliklarinda, hastalar1 ASA II, ASA III ve ASA IV olarak

degerlendirme kriterleri

ASA 2 ASA 3 ASA 1V
Serum biliriibin mg/di <15 1,5-2,4 >2,4
Serum albiimin g/dl >3,5 2,8-3,5 <2,8
Protrombin zamani 1,4 4-6 >6
(Sn>kontrol)
Ensafalopati Yok Orta Ilerlemis
Asid Yok Kontrol altinda Kontrol altinda dedil

Cerrahinin tipi, boyutu, riskleri 6nceden bilinmelidir. Cerrahi teknik c¢esitleri

giderek artmaktadir, cerrahi risk; prosediiriin siliresine, tahmini kan kaybina,

stv1 siftine ve anatomik bolgeye gore degisir.(Tablo 5)




Tablo 5 - Cerrahi girisim tipine gore cerrahi risk tahmini

Diisiik risk < %1

Orta risk %1-5

Yiiksek risk >%5

* Yizeysel cerrahi

* Meme

* DisEndokrin (tiroid)

* GOz

* Rekonstruktif

* Asemptomatik karotis
*  Minor jinekolojik

*  Minor ortopedik

*  Minor Urolojik (TUR
prostat)

intraperitoneal splenektomi,
hiatal hernionarimi,
kolesistektomi

Semptomatik karotis (KAS
veya KEA)

Periferik arteriyel anjioplasti

Endovaskileranevrizma
onarimi

Bas ve boyun cerrabhisi

Major Norolojik veya
ortopedik

Major Urolojik ve jinekolojik
Bobrek nakli

Major olmayan intratorasik
cerrahi

Aortik ve bliyik damar
cerrahisi

Acik alt ekstremite
revaskularizasyon veya
tromboembolektomi

Duodeno-pankreatik cerrahi

Karaciger rezeksiyonu ve
safra yollari cerrahisi

Ozofajektomi

Perfore barsak onarimi
Adrenal rezeksiyon
Total sistektomi
Akciger rezeksiyonu

Akciger ve karaciger nakli

KAS: karotis arter stenti, KEA: Karotis endarterektomi

Preop vizit; kidemli anestezist tarafindan yapilmalidir.

Bagimsiz prognostik faktorler: yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum, fiziksel

durum, tam1 almis iskemik kalp hastaligi, kalp yetmezligi, iskemik beyin

hastalig1, bobrek yetersizligi, periferik arter hastaliginin mevcudiyeti.

Preoperatif testler rutin olmamalidir, perioperatif optimizasyonun saglanmasi

icin gerekli testler yapilmalidir.Ameliyatin biiylikliigii tanisal test ihtiyacinmi

etkiler diisiik riskli ameliyatlar icin minimal tanisal test veya hig test gerekmez.

Preoperatif testleri istenirken kar zarar orani iyi hesaplanmalidir. Hastanin tibbi




kayitlari, anamnez, Fizik muayene, cerrahinin tipi ve boyutuna gore preoperatif

testler istenebilir (Tablo 6).

Oykiide, dnceki anestezi tecriibeleri, zor hava yolu dykiisiiniin olup olmadig
sorgulanmali.

Fizik muayene; vital bulgular, havayolu, solunum sistemi ve
kardiyovaskiiler sistem iizerinde yogunlasmalidir.

Zor Havayolu

Zor maske ventilasyonu i¢in belirtecler:
-55 yas ve lizeri, BMI>26, Dislerin yoklugu sakal,horlama oykiisiidiir.

Zor hava yolu icin belirtecler:

-OSAS, Horlama 6ykiisii, Obezite

-Boyun ¢evresinin genig olmasi

-Tiromental mesafenin bag ekstansiyonda iken 7cm den az olmasi
-Yiiksek Mallampati skorlari

-Biiyiik dil

-Mandibulanin 6ne ¢ikamamasi veya alt dislerin {ist disler hizasindan 6ne
gecememesi

-Onceki cerrahiden gelen yiiz ve boyun deformitesi

-Bas ve boyun travmasti

-Onceki bas ve boyun radyasyonu

-Bas ve boyun konjenital anomalileri

-Romatoid artrit

-Down sendromu

-Skleroderma

-Servikal omurga hastaliklar1 ve dnceki cerrahisi
OSAS: Obstruktif sleep apne sendromu

Zor hava yolu belirteclerinden iki veya daha fazlasi mevcutsa potansiyel zor

hava yolu olarak degerlendirilmeli ve hasta bu konuda bilgilendirilmelidir.

Sinif | Sinif ll Sinif I Sinif IV




Mallampati siniflamast :

Solunum Sistemi, OSAS, Sigaraicimi:

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar icin risk faktorleri:

Sigara oykiisii

ASA>2

>70 yas

KOAH

Boyun , toraks , {ist abdominal, aortik, veya norolojik cerrahi
2 saatten uzun islemler

Genel anestezi (entiibasyon)

Albumin diizeyi <3,5

2 blok yiiriyememek veya 1 kat cikamamak

VKI>30

Preoperatif anemi (Hb <10g/dl)
KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1, VKI : Viicut Kitle indeksi

Gogiis radyografisi: rutin olarak Onerilmemektedir. Sigara i¢imi, yakin
zamanda {ist solunum yolu enfeksiyonu ( ciddi semptomlu hastalarda operasyon

1 ay ertelenmeli), KOAH, kalp hastalig1 olanlarda onerilir.

Gogiis radyografisi dis1 diger testler: konsiiltasyon, solunum fonksiyon testi,
arter kan gazi; cerrahinin tipi ve invazivligi, semptomatik KOAH, restriktif
skolyoz, oda havasinda oksijen satiirasyonu <93% , evde oksijen kullananlar,
pulmoner hipertansiyonu olanlar, bariatrik cerrahi, kas-iskelet sistemi hastaligi

olanlar, ASA 3-4 hastalarda istenebilir

OSAS’st  olan hastalar potansiyel zor hava yolu acisindan preop
degerlendirilmelidirler ve postop ilk 12 saatte yakin solunumsal takip ile
izlenmelidir, CPAP/BIBAP uygulanmalidir. OSAS tamisinda altin standart

polisomnografidir.



Sigara icmek; bozulmus yara iyilesmesi ve postop cerrahi yara yeri
infeksiyonu acisindan oOnemli bir risk faktoriidiir, minimum 4 hf once

birakilmalidir

Ust solunum yolu enfeksiyonu: Ozellikle cocuklarda gecirilmis veya aktif
enfeksiyon varsa elektif cerrahi ertelenir. Ancak modern anestezi pratiginde
erteleme rutin degildir. Ciddi semptomlarin varliginda ve ozellikle altta yatan
belirgin astim, kalp hastaligi, immiin supresyon gibi durumlar varsa 4 hafta
ertelenir. Enfeksiyon hafif ve komplike degilse erteleme ve operasyon riskleri

kiyaslanarak bireysel bazda karar verilir.

Kardiyovaskiiler sistem

Kardiyak hastalarda  perioperatif riski belirlemede klinik risk indeksleri

kullanilmalidir.

Revize kardiyak indeks (Lee ) (Tablo 7) veya NSQIP (National Surgical

Quality Improvement Program) model tavsiye edilmektedir.

Cerrahi oncesi ilert degerlendirme ve tedavi gerektiren aktif kardiyak durumlar

sunlardir:
1-Stabil olmayan koroner sendromlar

a)Kararsiz/ciddi gogiis agrist,

b)Y akin zamanda gecirilmis kalp krizi (30 giin),
2-Dekompanse kalp yetersizligi,

3-Ciddi aritmiler (yeni tan1 VT, (3. Derece AV blok, semptomatik bradikardi /

ventrikiiler aritmi, hiz kontrolii yapilamayan ventrikiiler aritmi),

4-Ciddi kapak hastaligi



a)Ciddi aort darligi (ort gradyent > 40mmHg, alan<lcm’veya

semptomatik)

b)Semptomatik mitral darlig1

Tablo 7 - Revize kardiyak indekse gore klinik risk faktorleri

« iskemik kalp hastaligi (Anjina pektoris ve/veya dénceki miyokard

enfarktisu

« Kalp yetmeazligi

« Inme veya gecici iskemik atak (SVO)

+ Bobrek fonksiyon bozuklugu (s kreatinin > 2mg /dl veya Kreatin klirensi

<60ml/dk/1.73m?

« Insulin gerektiren diyabet

EKG: Yas, tek basina EKG istemi icin bir belirte¢ degildir, bilinen kalp-damar
risk faktorleri, kalp hastaligi, solunum sistemi hastaligi, cerrahi tipt ve

invazivligine gore istenilmelidir.

Ekokardiyografi: Kalp hastaligi semptomlar1 veya EKG bulgusu olmayan
hastalarda yiiksek riskli cerrahiye girecek ise diisiiniilebilir. Orta ve diisiik riskli

cerrahide rutin Ekokardiyografi tavsiye edilmez.

Stres testleri cerrahi Oncesi semptomsuz hastalarda yiiksek ve orta riskli
cerrahiye girecekse, 2 veya daha fazla klinik risk faktorii varsa ve fonksiyonel

kapasite <4MET ise tavsiye edilmektedir. Diisiik riskli cerrahi dncesi tavsiye



edilmez.<4MET hastalarda egzersiz testleri yerine farmakolojik testler veya

miyokard perfiizyon sintigrafisi tercih edilmeli (sekillve2).

Koroner anjiyografi: Preoperatif  endikasyonlar1 cerrahi disindakilere
benzer.Akut ST elevasyonlu MI da acil anjiyografi, NonST akut koroner
sendromlularda acil veya erken invaziv yaklagim, cerrahinin riskine gore
tavsiye edilir. Preoperatif anjiyografi acil olmayan non kardiyak cerrahiye
girecek yeterli medikal tedaviye ragmen anstabil gogiis agrist ve miyokard
iskemisi olan hastalarda da tavsiye edilir. Diislik riskli cerrahiye girecek

kardiyak stabil hastalarda tavsiye edilmez.

Non Kkardiyak cerrahiye girecek hastalarda ideal zamanlama: KABG
cerrahisi gecirmis 6 yildir semptomsuz (yiiksek riskli hastalar hari¢)hastalar
anjiyografik degerlendirme olmaksizin acil olmayan non kardiyak cerrahiye
girebilirler. Ciplak metal stent yerlestirilmesi sonrast minimum 4 hafta ideali 3
ay sonra acil olmayan nonkardiyak cerrahiye girebilirler. Ilag kapl stent
yerlestirilmesi sonrasi acil olmayan cerrahiye 12ay sonra girebilirler . Bu
gecikme yeni jenerasyon stentlerde 6 aya disiiriilebilir. Yakinda balon

anjiyoplasti gecirmis hastalarda cerrahi en az 2 hafta ertelenmelidir(sekil 3).

Endokrin sistem: DM, tiroid disfonksiyonu, adrenokortikal yetmezlik,

feokromositoma ve diger.

Diyabet: kalp ve bobrek hastalig1 agisindan risk altindadirlar. Insiilin / OAD,
makrovaskiiler hastalik, diyabetik ndropati / nefropati bulunabilir.preoperatif
degerlendirme organ hasar1 ve kan seker diizeyi lizerine yapilmalidir. HbA,,
diizeyleri kotii kontrollii Diyabet hastalarim1 belirleyebilir. Amag¢ hipo ve

hiperglisemiden kagcinmaktir. KS§ < 180 mg/dl tutulmalidir.

Tiroid hastahklari: Belirgin hipo ve hiper tioidi perioperatif riski artirir.

Amiodaron kullanan hastalar hipotiroidizm riski altindadirlar. Kronik hastalarda



tedavi ve semptomlar degismediyse son 6 ay icindeki testler kabul edilebilir.

Elektif cerrahi testler 6tiroid oluncaya kadar ertelenmeli.

Feokromasitoma EKG, elektrolit, iire kreatinin, seker tayini gereklidir. CT ,
Eko , ve kardiyak konsultasyon yararhidir. 7-10 giin alfa blokor tedavisi

almalidirlar. Daha sonra beta blokor baslanabilir.

Bobrek Hastaliklar:

Koroner Arter Hastaligi, KOAH, Periferik arter hastaligi ve obezitesi olan
hastalarda akut bobrek yetersizligi sik goriilmektedir. Subklinik bobrek
yetersizliginde major cerrahi sirasinda bozulmus bobrek fonksiyonu gostergesi

olarak GFR 1y1 bir belirtegtir.

Obezite; Koroner arter hastaligi, HT, DM ve OSAS siklikla eslik edebilir,
preoperatif donemde CPAP tedavisi postop hipoksi riskini azaltir.

Oliim ve morbidite riskini arttiranlar: ileri yas, cinsiyet ve bir veya daha fazla
yandas hastaligin eslik etmesi (iskemik kalp hastaligi, gecirilmis stroke, bobrek
yetersizligi, periferik arter hastaligi). Postoperatif mortalite ve morbidite riski
yukarda sayilan risklerin mevcudiyeti ile cerrahi grade’in etkilesimine bagh

olarak degisir.

Hb/Htc: rutin hb/htc Onerilmemektedir, cerrahinin tipi ve invazivligi, KC
hastaligi, iler1 yas, anemi Oykiisii, hematolojik hastalik. Anemik hastada
preoperatif demir deste8i ile aneminin preoperatif donemde tedavi edilmesi

Onerilmektedir



Koagiilasyon testleri: kanama bozukluklari, bobrek ve KC fonksiyon
bozuklugu, cerrahininin tipi ve invazivligi, rejyonal anestezi oncesi kanama testi

bakilmas1 konusunda kesin veri yok

Serum biyokimyasi (serum Na, K, glukoz, bobrek ve KC fonksiyon testleri ):
perioperatif tedavi alanlar, endokrin bozukluklar, bobrek ve KC fonksiyon

bozukluklari, ileri yasta laboratuvar degerleri farkl olabilir.

Gebelik testi: cinsel yonden aktif ve gebe kalma olasilig1 yiiksek, gecikmis

menstruasyon Oykiisii varsa istenmelidir.

Invaziv cerrahi uygulanacak veya siddetli hastaligi olan hastalar, cerrahiden

onceki giin tekrar degerlendirilmeli.

Hastanin klinik semptomlarinda bir degisme yoksa son 6 ay i¢indeki testler
kabul edilebilir, eger hastanin tibbi durumu degistiyse veya rejyonal anestezi
uygulanmasi planlaniyorsa antikoagiilan tedaviyi diizenlemek amaciyla yeni test

1stenebilir.

Alkol kullanimi olanlarda preoperatif olarak standart anket sorulariyla
birlikte GGT( gama glutamil transferaz) ve CDT (karbonhidrat bagiml
transferin) degerleri bakilmali. Bu hastalarda perioperatif donemde
benzodiazepin verilmesi alkol ¢ekilme sendromu riskini azaltir. Cerrahi oncesi
bir aylik donemde alkol alinmamasi perioperatif donemde alkol bagimh

komplikasyon oranini azaltir.
Preoperatif achk:

Berrak sivilar sonras1 2 saat (herkes icin gecerli )

Yenidogan ve infantlarda emzirme sonrasi 4 saat, mama ve kat1 gida sonrasi 6
saat

Yetiskinlerde hafif yiyecek sonrasi 6 saat, yagl ve kizarmis yiyecek i¢in 8 saat



Emziren Hastalar:

Cerrahi ve anestezi Oncesi siitiin sagilip depolanmasi ve ilk 24 saatte bu siitiin

kullanilmasi tavsiye edilir. Anestezi sonrasi gelen ilk 24 saatteki siit atilmalidir.

Kesilmesi veya devam edilmesi gereken ila¢lar:

Tiim hastalara bitkisel ila¢ kullanimi sorulmalidir. Bitkisel ila¢g kullanim1 ¢ok
yaygindir, artmis perioperatif kanama, oral antikoagiilan ilaclarla etkilesme ve
hepatotoksisite goriilebilir. Garlic, ginseng ve gingko kanamaya yol agabilir.
Garlic ve ginseng trombosit agregasyonunu inhibe eder. Garlic cerrahiden 7 giin
once, ginseng 24 saat ve gingko 36 saat once kesilmeli. Diger sik kullanilan
bitkisel ilag St John’s wort; sitokrom p450 enzimini aktive eder buda organ
nakil adaylarinda siklosporin diizeyinde %49 azalmaya yol acar, ayrica
alfentanil, midazolam, lidokain, Ca kanal blokerleri ve serotonin reseptor
agonistleri ile etkilesir. Bu ilacin cerrahiden en az 5 giin once kesilmesi

Onerilmektedir.

Perioperatif donemde sik kullanilan bazi analjezikler, NSAI ve soguk algmhig
laglarmin trombosit fonksiyonlar1 iizerine etkileri vardir. Elektif cerrahinin
ertelenmesi i¢in kanit yoktur ancak bazi beyin cerrahisi hastalarinda (kapali

kompartman) diisiiniilebilir.
Psikotrop ilaclar; antidepresanlar, statinler ve beta blokerler.

Antidepresanlar (TCA ve SSRI), cerrahi dncesi kesilmemeli, MAOI cerrahiden

2 hafta, lityumda 1 hafta 6nce kesilmeli



Trisiklik antidepresanlar: nobet esigini bir miktar diisiiriir ve kalp iletim
sistemini bir miktar etkilerler(preoperatif EKG gerekir), sempatomimetik etki
nedeniyle hipertansif krize yol acabilirler ama kronik kullanomda NE’nin
etkilerini azaltir. flacin kesilmesi kolinerjik semptomlara ve kalpte aritmiye

neden olabilir.

SSRI: serotoninerjik potansiyasyona bagli mide barsak semptomlari, bas agrisi
ve ajitasyon goriiliir. Yiiksek doz veya MAOI ile kombinasyonu serotonin
sendromuna yol acabilir (hipertermi, HT, kas iskelet sistemi ve kognitif

bozukluklar). SSRI ¢ekilme belirtileri; psikoz, ajitasyon, bas donmesi, ¢arpinti.

SSRI, sitokrom p450 enzim sistemiyle metabolize olur, baz1 metabolitler1 bu
enzim sistemini inhibe edebilir bu durumda artmis ilag diizeyine yol acabilir.

SSRI ile petidin veya tramadol birlikte serotonin sendromuna neden olabilir.

MAOI: petidin gibi analjeziklerle beraber kan basincini arttirabilir, indirekt
etkili sempatomimetiklerden efedrin ile birlikte kullanimi hipertansif krize
neden olabilir. irreversible inhibisyon yaptigindan 3 hafta 6nce kesilmesi gerekir
ancak bu siire icinde intihar ve ciddi depresyon riski oldugundan gerekirse
meperidinden ve efedrinden kacimarak bu ilaclar kesilmeden de anestezi

verilebilir. Ancak bu durum bilinmelidir.

Lityum:Elektrolitler, tire ve kreatinin kontrolii gerekir. Lityum kesilmesi intihar
riski tagir. NSAI , lityumun bobrekten atilimini azaltarak veya emilimini
arttirarak serum lityum diizeyini arttirir. ACE inhibitorleri, tiazid ditiretikleri ve
metranidazolde lityum diizeyini arttiir. Depolarizan kas gevsetici  ve

pankuronyumun etki siiresini uzatir.

Betablokorler: Kullananlarda ilaca devam edilmesi Onerilmekte.Preoperatif
baslanmasi yiiksek riskli cerrahi , klinik risk faktorii 2 ve tlizeri veya ASA3ve
lizeri olan hastalarda, miyokard iskemisi olan hastalarda diisiiniilebilir.Ideali en

az 2 gilin once baglanmasidir. Ancak titre edilmeden yiiksek doz baslanmasi ve



diisiik riskli cerrahiye girecek hastalarda baglanmasi ve cerrahi giinii baglanmasi

tavsiye edilmez.

Statinler: Kullananlarda perioperatif devam edilmelidir. Uzun etkililer tercih
edilir.Vaskiiler cerrahi hastalarinda preoperatif baslanmasi diisiiniilmelidir.

Ideali 2 hafta 6nce baslanmasidir.

ACE inhibitorleri ve Anjiotensin reseptor blokorleri: Sol ventrikiil sistolik
fonksiyon bozuklugu ve kalp yetmezligi  olan stabil hastalarda yakin
monitorizasyon altinda devam edilmesi diisiiniilmelidir. Yeni baslanacaksa bu

hastalarda cerrahiden en az 1 hafta dnce baslanmasi diisiiniilmelidir.

Antiplateletler: Aspirine hayati tehdit eden bir kanama riski olmadik¢a ,¢iplak
metal stent yerlestirilmesi sonrasi 4 hafta ve ilagh stent sonrasi 3-12 ay devam
edilmesi tavsiye edilir. Perioperatif olarak da kanama riski degerlendirilerek
devam edilmesi diisiiniilebilir. Klopidogrel gibi P2Y, inhibitdr tedavisi stent
yerlestirilmesi sonrast aspirindeki gibi uygulanmalidir. Diger hastalarda
Klopidogrel ve tikagrelor cerrahiden 5 giin 6nce , Prasugrel 7 giin once, hastada
yuksek iskemi riski yoksa kesilmelidir. Stentli olmayan hastalarda elektif non
kardiyak cerrahi Oncesi aspirin baslanmasi veya devam edilmesi yararl degildir.

Kardiyak olay riski cerrahi kanama riskine gore yliksekse diisiiniilmelidir.

Insiilin: Biitiin hastalar kisa etkili insiilini cerrahi giinii kesmeli . Tip 2
diyabetliler ya hi¢ almamali ya da uzun etkili veya kombine insiilin dozunun
yarisint almali. Tip 1 diyabetliler giinliik aldiklar1 uzun etkili insiilinin az
miktarini (yaklasik 1/3 i) almali. Bazal hizda insiilin veren pompa varsa devam

etmeli.
Topikal ilaglar, oral antidiyabetikler kesilmeli.

Tiroid ilaclari, dogum kontrol ilaclari, goz damlalari, antikonviilsanlar,

narkotikler, astim ilaclar, steroidler perioperatif devam edilmelidir.



Diiiretikler: Hipertansiyon i¢in kullanilan tiyazid grubu hari¢ kesilmeli.
Sildenafil: (viagra vb) 24 saat dnce kesilmeli.

COX 2 inhibitorleri: Kemik iyilesmesinden kaygi duyulmuyorsa kesilmemeli
NSAII: 48 saat nce kesilmeli

Varfarin (kumadin): 4 giin 6nce kesilmeli

Implante edilebilen kardiyak elektronik cihazh hastalar: ICD li hastalarda
cthaz kapatildiktan sonra siirekli kardiyak monitorizasyon yapilmali eksternal
defibrilator hazir bulundurulmalidir. Monitorizasyon kesilmeden once yeniden

programlanmalidir.

Alerjik reaksiyon: Anestezi uygulamasi sirasinda hastalarda alerjik reaksiyon
geligebilir: kas gevseticiler %50-81, lateks %0,5-22, antibiyotikler %2-15,
hipnotikler %0,8-11, kolloidler %0,5-5, morfin %1,3-3.  Alerji tanism
desteklemek amaciyla serum spesifik IgE veya total IgE diizeyi bakilabilir,
intradermal alerji testi, 1okosit histamin salinimi testi veya bazofil aktivasyon
testi yapilabilir. Cilt testi ¢esitli periyodlardan sonra negatiflesebilir bu nedenle
negatif olmasi ilaca duyarsiz olacagi anlamina gelmeyebilir, bu testi uygulamak

icin en uygun donem alerji olayini takip eden ilk 6 haftadir.
1. Daha once herhangi bir ilaca ya da triine kars: alerji gelisip gelismedigi
2. Daha onceki anestezi uygulamasindaki alerji oykiisii

3. Cok sayida cerrahi gecirmis ( Ozellikle spina bifida, meningomyelosel)

cocuklar

4. Baz1 sebze, meyve ve tahillara alerji Oykiisii oldugu bilinen hastalarda

latekse capraz reaksiyon sikg¢a gelisebilir

5. Alerji Oykiisii olan hastalar i¢in Alerji Uzmanindan goriis istenebilir



Anafilaktoid reaksiyonun siddetini gosteren skala:

1. Cilt belirtileri ve/veya hafif ates

2. Hayati tehdit etmeyen kalp damar belirtileri (tasikardi, hipotansiyon),

mide barsak bozukluklar1 (bulanti),solunumsal rahatsizlik

3. Sok, diiz kaslarda hayati tehdit eden spazm (brons, uterus ..)

4. Kalp ve/veya solunum durmasi

Tablo 6 Hastaliklara gore istenecek tetkikler (Ozet)

Preop tam

EKG

Gogiis
grafisi

HB/Hct

TKS

Elektrolit

Kr

Glukoz

pithtilasma

KCF

ila¢
diizeyi

Ca

Kalp hastaliklar:

MI 6ykiisii

+

Kr stabil Anjina

X
X

+

KKY

HT

X*

Kr AF

Xt

PDH

Kapak Hast

eltaltaiia it dtalls

AC Hastaliklar1

KOAH

X

X1

Astim

Semptomati
k ACFT

Diyabet

X

KC Hastaliklar1

Infeksiydz hepatit

ilag ve alkole
bagl hepatit

olte

olte

Tm infiltrasyonu

Bobrek
Hastaliklar1

Hematolojik
Hast

Preop tam

EKG

Gogiis
grafisi

HB/Hct

TKS

Elektrolit

Kr

Glukoz

pithtilasma

KCF

ila¢
diizeyi

Ca

Koagulopatiler

X

SSS bozukluklar:

Inme

Nobet

olte

olte

olte




Timor

olle

Damar hast veya
anevrizmalar

Malin hastaliklar X

Hipertiroidizm

Hipotiroidizm

lle
elle

Cushing X X
Hastalig1

Addison X X
Hastalig1

HiperPTH

HipoPTH

Morbid obezite

ltalialks
lle

Malabsorbsiyon
veya beslenme
eksikligi

Secilmis ilag
tedavileri

Digoksin X +

Antikoagulanlar X X

Fenitoin (Dilantin)

Fenobarbital

Diiiretikler X

Kortikosteroidler

olte

Kemoterapi

Aspirin veya
NSAIi

Teofilin

Ca: kalsiyum, EKG: Elektrokardiyogram, NSAIl: Non steroid antiinflamatuar ilaglar, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligi, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, HT: Hipertansiyon, Hb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, ACFT: Akciger
Fonksiyon Testleri, PDH: Periferik Damar Hastaligi, KCF: Karaciger Fonksiyon Testleri, MI: Miyokard Infarktiisii, SSS:
Santral Sinir Sistemi, TKS: Tam Kan Sayimi *Diiiretik aliyorsa , ¥ Digoksin aliyorsa, § Teofilin aliyorsa.

olte




Sekil 1: Koroner arter hastaligi icin preoperatif degerlendirme yaklasimi

oykustu veya risk faktorleri ile

Bilinen koroner arter hastaligi
cerrahisi planlanan hasta

@ Evet—Cerrahiye devam et

Guideline dogrultusunda
degderlendir ve tedavi et

Major istenmeyen kardiyak olay
acisindan risk tahmini

>10 METs

Eﬁsﬁk risk (<%1] [ Yiiksek risk

Ihmli veya
yiiksek fonks.
kapasite

(4>METs)

Bagka teste
gerek yok

>4.-10 METs

Hayir veya bilinmiyor

| Cerrahiye devam et I

Dustik veya bilinmeyen
fonks. kapasite <4 METs
Yapilacak testler perioperatif bakimi

veya karar etkileyecek mi?

Hayir

Baska teste
gerek yok

Bagka teste
gerek yok

Normal

—I Cerrahiye devam et

Farmakolojik
stres testi

Anormal

Guidline dogrulusunda cerrahiye devam
et veya alternatif stratejleri degerlendir
(Non invaziv tedavi, palyasyon)

Mevcut pratik guidline
dogrultusunda
koroner revaskulerizasyon




¥

FONKSIYONEL KAPASITE

Kendine bakabilme ?

Yemek yeme, giyinme, tuvalete
gidebilme ?

Ev icinde dolasabilme?

3-5 kmih hizla diiz zeminde
100 m yilriyebilme ?

2 kat merdiven ¢ikabilme ?
Yokus yukan yuruyebilme ?

Yerleri silmek veya esyalarin
yerini degistirmek gibi agir
isler ?

Yizme, tenis, futbol,

basketbol, kayak gibi agir
sporlar ?

4

L

10 METs'den buyuk

Sekil 2: Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi




Evet

Koroner Stentli Hasta

Hayir

Stent
implantasyonu
< 4-6 hafta

cerrahi

Hayir

Evet —

Cerrahiyi ertele
Ciplak metal stent 30 giin
llag kapl stent 365 giin

S,

ilag kapli stent
> 30 glin, <365 glin

=

Kanama riski tromboz
riskinden fazla olmadikca
ikili antiplatelet tedaviye

devam et

——

Cerrahinin ertelenme riski
ila¢ kapl stentin tromboz
riskinden daha fazlaysa

Evet Hayir
Cerrahiyi Cerrahiyi ertele
180 giin Ciplak metal stent 30 giin
ertele lla¢ kapli stent 365 glin

Cerrahinin P2Y12 inhibitorlerini
durdurma talebi var mi ?

Hayir

ikili antiplatelet
tedaviye devam et

Aspirine devam et

En yakin zamanda

P2Y12 inhibitorlerine
yeniden basla

Sekil 3.Stentli hastaya yaklasim
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