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1- Giris

Cerrahi uygulamalar cesitli klinikler arasinda farkliliklar gosterir.
Bunun nedenleri, her birimin ¢alismalarinin farkli alanlarda yogunlasmasi ve
baz1 konularda son so6ziin soylenmemis olmasidir. Elinizdeki notlar, temel
cerrahi egitimi icinde karaciger-safra yollari-pankreas cerrahisi rotasyonu
yapan asistanlarin ve ileri konularda (karaciger nakli, biliyiikk hepato-
pankreatobilier rezeksiyonlar vb.) egitim almak i¢in birimimize gelmis olan
uzmanlarin kisa siirede kurallarimizi 6grenmesi ve uygulamada diizenin
saglanmasi i¢in hazirlanmistir. Bazi uygulamalar tartismali olabilir, ancak el

kitabimiz giincel yayin ve bilgiler 1s181nda diizenlenmistir.
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1-

Genel yaklasim ve davranis

Hekim, konusmasi ve tavri ile karsisindaki kiside saygi uyandiran bir insan
olmalidir. Hastalara, sizin bir akrabaniz hastanede yattiginda diger
hekimlerin akrabamiza nasil davranmasini istiyorsaniz, o sekilde
davranimz.

Kisisel, kurumsal ve mesleki problemlerinizi hastalara ve yakinlarina
yansitarak ¢ozmenizin olanaksiz oldugunu, o6zellikle kurumdaki diger
saglik calisanlar1 ile yasadiginiz ¢esitli sorunlari, ‘hasta ve yakinlari
lizerinden’ ¢6zemeyeceginizi, bu davranisin bir yandan hasta haklarina
aykir1 oldugunu, diger yandan toplumun hekim algisini ¢ok olumsuz
etkiledigini unutmayiniz.

Tibba biitiinciil yaklagim

a) Tibbi problemlere biitiinciil yaklagim: Tibba 6nce bir aydin, sonra bir
hekim ve daha sonra bir cerrah olarak yaklasiniz. Bunu basarmak igin,
giinliik tibbi uygulamalarimzda, sadece o gilinkii problemi degil, mutlaka
uluslararasi standartlara uyum, kalite (6rnek: karaciger nakli
morbiditemizi azaltmak icin sistematik ¢alisma yapmak) ve kalite 6tesini
de (bugilin karaciger nakli ile ¢6zebildigimiz bir sorunu, yarin daha basit,
belki de ameliyat dis1 yontemlerle ¢6zebilmek i¢in innovasyon) diisiiniiniiz.
b) Her bir hastanin degerlendirilmesi ve tedavisinde biitiinciil
yaklasim: Tip bilgisinin dramatik hizla genislemesi giderek artan
mertebede uzmanlagsmaya zemin hazirlamaktadir. Nitekim karaciger-safra
yollari-pankreas cerrahisinin ileri konularina odaklanmaniz da buna bir
ornektir. ileri uzmanlagsma, bir hastanin tedavisinde, konseyler ve
konsiiltasyonlarla (bkz. asagida madde 12), bir¢ok farkli daldan uzmanin

isbirligi icinde c¢alismasini gerektirmektedir. Bu hekim fazlaligi, hasta
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sorumlulugu konusunda belirsizlik yaratmamalidir. Hastamizin yiikselen
atesini enfeksiyon hastaliklar1 uzmaninin, tasikardisini kardiyologun,
oligiirisini nefrologun sorunu olarak goéremeyiz. Elbette isbirligi i¢inde
calisiriz ancak hastalarimizin birincil sorumlulugunun her zaman
klinigimizde oldugunu unutamayiz. Ornegin, genis hepatektomi yaptigimiz
bir hasta, kanamadan da 6lse, ameliyat sonrasi karaciger yetersizliginden
de olse, pulmoner emboliden de 6lse, myokard enfarktiisii gecirerek de
Olse, Kklinigimizde bir hasta o6lmiis olmaktadir. Bu sebeple, tibbin
tamamindaki gelismeleri, beraber ¢alistigimiz diger dallardaki uzmanlarla
verimli isbirligi yapabilecek diizeyde izlemek zorundayiz.

¢) Servisteki is boliimiinde Total Tip: Ajax takiminin yoneticisi Jack Reynolds
tarafindan temelleri atilan “Total Futbol” (kaleci disindaki her oyuncunun
gerektiginde, herhangi bir bagska oyuncunun yerini alabilmesi) yaklasimindan
ilham alinarak gelistirilmistir. Elbette ki, servisimizde c¢alisan herkesin is
tanimlar1 vardir. Ancak bu is tanimlari, ‘Kisinin hangi isleri yapmamaya hakki
oldugunun’ indirekt bir listesi olarak degil, ‘temel gorevler’ olarak goriilmelidir.
Ulkemizde gegerli saghk mevzuatina aykir1 olmamak kaydiyla, herkesin, serviste
¢alisan diger Kisilerin gérevlerinin ana hatlarmi bilmesi ve gerektiginde devreye
girmesi mecburidir. Ornegin, tibbi sekreterin o giin hasta olmasi, hastaya eksik
epikriz verilmesinin mazereti olamaz. Yerine eleman bulunamiyorsa, silsile
icinde gerekirse en kidemli profesor epikrizi bastan sona yazar, hastaya verir.
Diger yandan, tibbi sekreter hastanin bazi tibbi sorunlarmin, epikrizin en
uistiindeki Tani boliimiinde yer almadigini veya epikrizde verilmesi mecburi
olan bilgilerin eksik oldugunu fark ederse, bunu ‘doktorun sorunu’ olarak
goremez; durumu uygun bir dille iletmek ve diizeltilmesini saglamak
mecburiyetindedir. Ana ilke ¢ok basittir: Hastanin iyiligi neyi gerektiriyorsa, o

sekilde davraniniz.



4- Konsiiltasyonlar: Konsiiltasyon icin gelen hekim danisilan konuda belirli
bir kidemi olan ve gerektiginde daha kidemli kisilerle goriiserek hasta
hakkinda goriis bildiren kisidir. Baska bir deyisle, konsiiltan, bizim
calismalarimiza biiyiik destegi olan bir meslektasimizdir. Ancak konsiiltan
ister istemez, hastay1 bir film seridinden ziyade birka¢ fotograf karesi
olarak gorir ciinkii hasta bizim klinigimizde yatmaktadir. Konsiiltasyona
gelen kisi konsiiltasyon sirasinda muayenesini yapar, bizi dinler ve
gorisiini yazar. Eger kritik bir durum goérmiiyorsa, hastanin daha sonraki
seyrinden, ancak biz bilgi verirsek haberi olacaktir. Ayrica muayeneye
geldigi kisa siire icinde hastanin biitlin detaylarina bir anda bizim kadar
hakim olmasi olanaksizdir. Bu sebeple konsiiltanla mutlaka kidemli bir
kisinin goriismesi, Kklinigimizin kaygilarim1 anlatmasi1 gereklidir.
Diger yandan konsiiltan, kidemi ve konumu ne olursa olsun, dedikleri
sorgusuz sualsiz kabul edilmesi ve yapilmasi gereken bir kisi degildir. Her
seyden once bu Kkisi yalnizca danisman durumundadir, hastanin birincil
sorumlulugu klinigimizdedir. Bu konstltana saygisizik anlamina
gelmemelidir. Ancak yapilan oOnerilerin mutlaka bizim de akil
siizgecimizden ge¢mesi ve gerektiginde sorularla ve itirazlarla hastanin
tedavisinin miimkiin olan en iyiye dogru yonlendirilmesi gerekir.

Sik yapilan hatalardan bir tanesi konsiiltasyon notlarinin son ciimlesiyle
vizit verilmesidir: “Gogiis sorun yok dedi.”, “Kardiyo ytiksek risk verdi.” “

Yogun bakimla opere olabilir dendi.” tarzinda. Halbuki konsiiltan kisi

raporunda aldig1 anamnezi, muayene bulgularini ve kaygilarini belirtmekte

ve ornegin enfektif endokardit proflaksisi yapilmasi, yogun bakim destegi
ile ameliyat edilmesi, hipotansiyondan kag¢inilmas1 gibi notlar
koymaktadir. Bu sebeple konsiiltasyon raporunun “opere olabilir” tarzinda

ozetlenmesi zaman zaman tehlikeli hatalara zemin hazirlayabilmektedir.
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Diger taraftan, yeterli detay icermeyen konsiiltasyon notlar1 hakkinda
konsiiltan hekimle tekrar goriisiilmelidir.

On etkin (proaktif) yaklasim: is diinyasinda gelistirilmis olan bu
yaklasim ‘Yoneticinin asil goérevi sorunlar1 kahramanca ¢ozmek degil,
sorunlarin ortaya ¢ikmasini 6nlemektir. Sorun ¢ikmissa yonetici kaybetmis
sayilir, ¢iinkii sorunu 6nceden kestirip, 6nleyememis demektir.” seklinde
ozetlenebilir. Pratik agidan bakildiginda, bu yaklasimin sadece is
diinyasindaki yoneticilerle sinirli olmasinin gerekmedigi, tip alaninda her
kademedeki insan tarafindan uygulanabilecegi, daha dogrusu uygulanmasi
gerektigi goriiliir. Ornegin, gercek basari, daha 6nce bobrek problemi
olmayan bir hastada gelisen bobrek yetersizligini en modern diyaliz
yontemleri ile tedavi etmek degil, bobrek yetersizliginin ortaya ¢ikmasini
onlemektir. Bir doktor ile bir hemsire arasinda ¢ikan mesleki bir problem
icin bir ¢alisma psikologundan yardim isteyerek ¢6ztiim bulmak degil, isi ve
uygulamalari standardize ederek boyle problemleri 6nlemektir.

Tibbi uygulamalarimizin detayll kayitlann titiz bir sekilde tutulmaldir.
Yazilmamigsa, yapilmamis demektir (verba volent, scripta manent- s6z ugar,
yaz1 kalr).

Cesitli enfeksiyonlar karaciger-safra yollari-pankreas cerrahisinin tam olarak
¢ozlilememis sorunlarindandir. Hastadan hastaya saglik ¢alisanlari aracilig ile
enfeksiyon bulasmamasi i¢in alinan onlemlere titizlikle uyunuz, mevcut
uygulamalar gelistirmek icin oneriler yapiniz. Her hasta muayenesi sonrasinda
ellerinizi ve stetoskobunuzu, alkol temelli temizleyici ile mutlaka temizleyiniz.
Koridorlardaki otomatik piiskiirte¢lerin bosaldigin1 fark ederseniz, durumu
hemsireye hemen iletiniz.

Hepatit B asis1 yaptiriniz ve kaninmizda yeterli diizeyde antikor diizeyi

olustugundan emin olunuz. Servise yatan biitiin hastalarda anti-HCV ve
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anti-HIV antikorlari, HBsAg pozitifligi incelenmektedir. Sonuglar ne olursa
olsun, kan ve vicut sivilarinin saglik calisanlarina, diger hastalara ve
ortama bulagsmamasi igin her tirlii énlem alinmahidir. HCV tasiyan bir
hastanin kani veya viicut sivisi ile bulasma yasarsaniz (6rnegin elinize
igne batmasi, goziinlize sicrama vb.), temel temizligi takiben,
gastroenteroloji veya enfeksiyon hastaliklar1 uzmanina basvurunuz. HIV
viriisii tasiyan bir hastanin kani veya viicut sivisi ile bulasma yasarsaniz
(6rnegin elinize igne batmasi, goziinlize sigrama vb.), temel temizligi
takiben, enfeksiyon hastaliklari uzmanina bagvurunuz.

Saglik calisanlar1 kendi aralarindaki konusmalarin hasta ve yakinlari
tarafindan duyulabilecegini her zaman akilda tutmalidirlar (6zellikle
bankoda ve asansoérlerde). Hem hasta mahremiyetine saygi gostermek
hem de yanhls anlasilmalarinin g¢esitli hukuki sorunlara yol agmasini
onlemek icin, dikkatli davraniniz.

Hastalardan, yatak numaralari ile degil, adlari ile bahsediniz, onlara ‘Sen’
diye degil ‘Siz’ seklinde hitap ediniz.

Hasta ve yakinlari, giinlik uygulamalar disindaki konularda bilgi
istediginde (tedavinin riskleri, prognoz vb.), bu istek, 6gretim iiyesine/
kadrolu uzmana iletilmelidir. Giinlik uygulamalar ile ilgili aciklamalar,
konuyu bilen hemsire, asistan veya uzman tarafindan yapilabilir.

Mesleki ortamda hemsirelere “Hemsire hanim” veya “Ayse Hanim”
seklinde hitap ediniz. Hemsirelerin de size sadece adinizla ve/veya ikinci
tekil sahis kullanarak degil “Doktor Bey-Doktor Hanim” seklinde hitap
etmesini talep ediniz.

Hastalar Kisisel hijyen tedbirlerini uygulamaya davet edilmelidir. Hasta yatagi

ve cevresiyle diizgiin, etrafi rahatsiz etmeyecek bir sekilde olmahdir.
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16-

17-

Stirekli okuyarak tibbi bilginizi ilerletmek ve etrafimzdaki iyi Ornekleri
gozlemleyerek mesleki uygulamalarimizi gelistirmek, meslek yasamimz
boyunca gecerli olacak temel gorevlerinizdendir. Tiirk Hepatopankreatobilier
Cerrahi Dernegi'nin web sitesini (www.hpb.org.tr) diizenli olarak izleyiniz.
Asagidaki malzemeleri devamli olarak yaninizda bulundurunuz:
a) Not defteri ve tiikkenmez kalem (giinliik islerin kaydedilip, unutulmamast i¢in)
b) Muayene eldiveni (yara, pansuman ve drenlerin Kkontroliiniin
gecikmesiz ve enfeksiyon bulagma riski olmaksizin yapilabilmesi i¢in)
Giinlik ¢alismalarinizda hata yapma riskinizi diisiirmek icin, istisnasi az
olan ve sik tekrarlanan faydali uygulamalar1 aligkanlik haline getiriniz.
Ornegin ameliyattan onceki el-kol temizliginizi hep aym sekilde yapiniz.
Vizite hazirlik i¢cin hep ayni1 boyutta bloknot kullanip, isim, tani, tedavi ve
danisilacak konular1 sayfanin hep ayni yerlerine yaziniz. Hasta, yorgun
veya dalgin olmaniz sebebiyle aksamleyin kendi evinize degil de
yanlislikla bagkasinin evine hi¢ gitmediginizi hatirlayiniz. Diger taraftan,
bir yere ugrayip eve gecmeniz gerektiginde bazen dalginlikla direkt
olarak eve gittiginizi g6z 6nline aliniz. Aliskanliklar ¢ok zor edinildigi ve
cok zor degistirildigi i¢in, alisgkanlik haline getireceginiz uygulamalari ¢ok
dikkatli seciniz ve isitisnai durumlarda otomatiklesmenin hataya sebep
olmasini nasil dnleyeceginizi 6nceden saptayiniz.
Meslek ortaminda yapilan hatalar1 not ediniz ki siz de yapmayimz. Iki
sefer karsilastiginiz her hatay1 6nlemek i¢in kisisel taktiginizi gelistiriniz;
unutmayin ki Nido aru koto wa sando aru (Japon atasozi: iki defa olan
liciincii sefer de olur). Ornegin karacigerde lezyonlarin en ¢ok atlandig
lic bolge sol lateral seksiyonun ve 6. segmentin uclar1 ve karacigerin
kubbesidir. Karacigere baktiktan sonra bu ii¢ bolgeyi ayrica gozden

geciriniz, hem aksial hem de varsa koronal kesitlere bakiniz.
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3- Poliklinikler

Selim Karaciger Tiimorleri Poliklinigi: Pazartesi giinleri saat 13:30-
16:00 arasinda yapilir. Randevu alinmasina gerek yoktur, kayit sekreterligi
tarafindan her hastaya sira numarasi verilir ve bu siraya titizlikle uyulur.

Karaciger-Safra Yollar1 ve Pankreas Cerrahisi Poliklinigi: Carsamba giinii saat
09:30’da baglar. Randevu alinmasina gerek yoktur, kayit sekreterligi tarafindan her
hastaya sira numarasi verilir ve bu siraya titizlikle uyulur.

Ogretim {iyesi ile beraber calismakla gorevlendirilen asistan/uzman
baslama saatinden 10 dakika 6nce poliklinige inerek bilgisayarlari agar.
Poliklinige basvuran her yeni hasta i¢in (yatis randevusu verilenler disinda)
bilgisayarda poliklinik izlem dosyasi acilir. Yatirilarak tedavi edilmis veya
poliklinikten izlenen hastalarin bulgulari, bilgisayardaki ilgili dosyalara yazilir.
Hastalarin bir sonraki kontrollerinin tarihi ve hastanin telefonu poliklinik
ajandasina islenir ve hastaya kesin tarih verilir.

Yatis bekleme listesine hasta yazilirken su bilgiler mutlaka kaydedilmelidir:
Ad-soyad, telefon numaralari (bir cep telefonu, bir normal telefon numarasi), 6n
tany, kolestazh hastalarin drenaj kateterlerinin olup olmadigu.

Laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalar bir sikayetleri olmasa
da, ameliyat sonrasi 3. giin poliklinige ¢agrilmali ve port yerleri enfeksiyon
acisindan incelenmelidir.

Iyatrojenik Safra Yolu Yaralanmalar1 Takip Poliklinigi: Persembe
glinii saat 13:00’te baslar. Yalmizca kontrole ¢agrilmis hastalara bakilir.
Hastanin klinik sikayeti, gecirilmis olasi kolanjit atagi/ataklar1 kaydedilir. Kan
tetkikleri (total ve direkt bilirubin, ALP, GGT, AST, ALT) ve saat 15:00’te safra
yollarinin degerlendirilmesi i¢gin USG tetkiki yaptirilir (Radyoloji Ana Bilim

Dal'ndan Dog. Dr. Artiir Salmaslioglu ile 6nceden iletisim kurunuz)
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Karaciger-Safra Yollar1 ve Pankreas Cerrahisi Kontrol Poliklinigi:
Cuma gilinl saat 10:00’da baglar. Sadece gecmiste yatirillarak veya ayaktan
tedavi edilmis veya izlenmis hastalar i¢indir. Randevu alinmasina gerek
yoktur, kayit sekreterligi tarafindan her hastaya sira numarasi verilir ve bu
siraya titizlikle uyulur.

Karaciger Nakli Poliklinigi: Pazartesi-sali-carsamba-persembe-cuma

giinleri 08:30-16:00 arasinda yapilir. istanbul Tip Fakiiltesi'nde nakil olmus

hastalar icindir. Kontrole c¢agrilanlar disindaki hastalarin, nakil
koordinatorlerini arayarak geleceklerini telefonla bildirmeleri istenir.
Karaciger Nakli Program Bilgilendirme Toplantisi, nakil
endikasyonu koyulmus, canli vericiden veya kadavradan nakil icin hazirlik
yapilmakta olan alicilarin, onlarin vericilerinin ve ailelerinin bilgilendirildigi
toplantidir. Tarihi ve zamani, hazirliklarin ve alicinin durumuna gore segcilir,
toplant: servisteki koordinatér odasinda yapilir. Toplantiya katilacak kisilerin

wwwe.ilginozden.com sitesindeki bilgilendirme videolarini izlemis olarak

gelmeleri tesvik edilir.

Terminal dénemdeki hastalar disinda, poliklinige yeni gelen her hastada
HIV ve hepatit A, B ve C viriislerine yonelik serolojik inceleme yapilacaktir. Kronik
enfeksiyon saptanan vakalar enfeksiyon hastaliklar1 ve gastroenteroloji birimlerine
yonlendirilecektir. Hepatit A ve B viriisii enfeksiyonu gecirmemis ve asi olmamis

Kisiler, aile hekimine yonlendirilecektir.
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Cogul direncli bakterilerilerle kolonize hastalarin poliklinik
kontrolleri

Karbapeneme direngli Klebsiella ve vankomisine direncli Enterokok gibi
bakteriler ile kolonize olan hastalar, poliklinik kontroliine geldiklerinde, hastane
bahcgesinden servisi telefonla ararlar (acil durumlarda hastaneye dogru yola
¢iktiklarinda aramalari istenir). Servis hemsirelerinden biri bahgeye inerek hasta ve
yakinlarimi karsilar, diger hastalar ve yakinlariyla fiziksel temas olmadan uygun bir
muayene odasina alinmalarin saglar. Gerekirse kan ornekleri ve rektal siiriintii
ornekleri alimir. Bu hastalarin kayit vb. islerinin tamami hastanemiz personeli
tarafindan yiiriitiliir. Kontrol muayenesinin sonunda servis hemsiresi, hasta ve
yakinlarina hastane bahgesine kadar refakat eder ve muayene odasinda gerekli

temizligin yapilmasini saglar.
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4- Hasta yatisi

A- Yatis sirasi

istanbul T1p Fakiiltesi’nin yayinladig ilgili yonerge asagidadir:

Fakiiltemiz hastanesinin hasta yiikiiniin giderek arttigi, mevcut
personel ve alt yapt olanaklart ile bu yiikii karsilamakta sikinti ¢ekildigi,
Dekanligimiza sézlii ve yazili olarak iletilmektedir. Her seyden dnce, hastalarin
Istanbul Tip Fakiiltesi'ne duyduklar giiven biiyiik bir gurur kaynagidir. Hem bu
glivenin hem de énder bir tip kurumu olmanin getirdigi sorumluluk geregince,
Dekanligimiz ve Bashekimligimiz, olanaklarimizi gelistirmek amaciyla diizenli
ve yogun ¢aba harcamaktadir. Diger taraftan sevk zincirinin kurulmamis
oldugu bir ortamda, hem Istanbul gibi biiyiik bir kentte bulunan hem de
Tiirkiye’nin her yerinden hatta cevre iilkelerden hasta kabul eden Istanbul Tip
Fakiiltesi’nin, yapilan her bagvuruyu karsilamasinin imkansiz oldugu da bir
gercektir. Bu nedenle, hem hastalarimizin iyiligi hem de kurumumuzun diizenli
islerligi acisindan gerekli énlemlerin alinmasi hususunda birimlerden gelen
Oneriler de degerlendirilerek hazirlanan yénergenin uygulanmasi Ydénetim
Kurulu tarafindan kabul edilmistir.
Hasta Kabul Uygulama Yénergesi

Birinci madde disindaki onlemler, temel ilkeleri ortaya koyan genel
ifadeler olarak diisiintilmiistiir. Birbirinden ¢ok farkli 6ézellikler gésteren
birimlerimizin kendine 0zgii uygulamalari, égretim tyeleri, bilim dali
baskanlari ve anabilim dali baskanlarinin kararlari ile sekillenecektir.
1) Acil getirilen hastalarin alt yapi ve personel olanaklarindan bagimsiz

olarak kabul edilmesi ve ilk tedavilerinin oncelikle yapilmasi gerekir.
2) Acil hastalar disindaki vakalarin yatislart konusunda herhangi bir hukuki
sorun dogdugunda, iddia sahiplerinin, yalnizca ilgili servis veya bilim
13



3)

4

dalinin degil, biitiin anabilim dalindaki servislerin doluluk oranini giindeme

getirecegi hatirlanmalidir. Mahkemelerin saghkla ilgili davalarda zaman

zaman, bilirkisi gériisiine basvurmaksizin karar vermeye basladigi géz
ontine alinmall, biitiin uygulamalarin (klinigin doluluk oranina yéneticilerin
yaklasimi, farkli bilim dallarina dagitilmis olsa da, yatak kapasitesinin

kullanilmasindaki ana ilkeler), doktor olmayan egitimli bir kisi tarafindan

anlasilabilir veya doktor olmayan egitimli bir _kisiye rahatca

aciklanabilir/savunulabilir olmasina onem verilmelidir.

Acil hastalar disindaki vakalar i¢in asagidaki 6ncelik sirasinin uygulanmasi

onerilir:

3.1. Dar anlamda acil kategorisine girmese de, durumu her an hayati
tehdit edecek gsekilde koétiilesebilecek ya da saghgi geri
dontilemeyecek sekilde bozulabilecek hastalar,

3.2. Adli kurumlardan, mutlaka liniversite hastanesinde bilirkisi
muayenesi amaciyla génderilen ve yatirilarak incelenmesi gereken
vakalar,

3.3. Tedavisi baska kurumlarda yapilamayacak veya ¢ok az sayida
kurumda (6rnegin Istanbul’da 2-3 kurum) yapilabilecek hastalar,

3.4. Kanser hastalari ve organ - doku nakli yapilmasi gereken hastalar,

3.5. Egitim ve arastirma gerekgeleriyle yatirilmasi gereken hastalar (Bu
bagslik altindaki hastalarin bir kismi, yukaridaki maddelere girdigi
icin zaten baska gerekgeler ile éncelik almis olacaktir.)

3.6. Diger hastalar

Hasta bekleme listesinin hastalarin mahremiyetine uyulacak sekilde seffaf

olmasina gayret edilmelidir. Yeni hastalara tahmini yatis stiresi hakkinda

fikir verilmeli, olasi1 gecikmelerin gerekgeleri aciklanmali, makul bir siire

icinde yatirilamayacak olan hastalara alternatif tedavi kurumlari
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konusunda yol gésterilmeli ve iletisimde yardimci olunmalidir. Bu

maddedeki islemlerin klinigin uygun gdrecegi sekilde resmi kayit altina

alinmasi, dogabilecek hukuki sorun riskini en aza indirecektir.

B- Karantina uygulamalari

1-

Servisimize Kkabul edilecek riskli hastalarin karbapeneme direncli
Enterobacteriaceae ailesine ait bakteriler veya vankomisine direngli
Enterokok ile kolonize/enfekte olup olmadigi, olanak varsa o6nceden
saptanmalidir. Asagidaki hastalar riskli hasta olarak algilanmalidir:

1) Viicudun disina uzanan kalic1/uzun siireli kateterleri olan hastalar

1n) Baska bir saglhk kurumunda yogun bakimda herhangi bir siireyle
yatmis/yatmakta olan hastalar,

m) Baska bir saglik kurumunda 10 giinii gecen siirelerle antibiyotik
kullanan hastalar

1v) Bir cerrahi komplikasyon sebebiyle Istanbul Tip Fakiiltesine sevk
edilen hastalar

Bu durumun varligi, tek basina hastanin kabul edilmeme gerekcesi
degildir. Ancak yatmakta olan diger hastalarin giivenligi sebebiyle, yeni
hastanin gerekli sartlar saglandiktan sonra kabul edilmesi gereklidir.
Baska bir saglik kurumunda yatmakta olan hastalarin rektal siiriintii
sonuglari (en az 2 negatif sonug-bir giin arayla érnekleme yapilabilir) ve
varsa kalici/uzun siireli kateterlerden alinan 6rneklerin kiiltiir sonuglari
istenmelidir.

Ayaktan gelen elektif hastalar poliklinige davet edilmeli ve kati temas
izolasyonu (strict contact isolation) (bkz. asagida) sartlarinda érnekleme

yapilmaly, hasta sonuglar elde edildikten sonra yatirilmalidir.
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Acil olarak yatirilmasi gereken riskli hastalar, kolonize/enfekte kabul
edilmeli, 6rnekleme sonuglar1 ¢ikana kadar kat1 temas izolasyonu (bkz.
asagida) uygulanmalidir.

[stanbul Tip Fakiiltesinde servisler arasi hasta transferinde de aym
kurallar uygulanmalidir.

Karbapeneme direncli Enterobacteriaceae ailesine ait bakteriler veya
vankomisine direng¢li Enterokok ile kolonize/enfekte olan veya
oldugundan stiphelenilen hastaya ve refakat eden/etmeyen yakinlarina

kat1 temas izolasyonu uygulanmalidir.

C- Kati temas izolasyonu (strict contact isolation)

Genel uygulamalar

Zincirin en zayif halkasi kadar saglam oldugu ve bir kisinin tedbirsiz
davranmasinin, biitiin ekibin izolasyon onlemlerini bosa ¢ikaracagi
unutulmamalidir.

Devamli olarak simiilasyonlar yapilarak, goézden ka¢mis olabilecek
bulasma yollar1 ortaya ¢ikarilmalidir.

Hastaya refakat edilmesi gerekiyorsa, refakatciye de siki temas izolasyonu
uygulanmalidir. Refakat¢i en az birka¢ giin hastaneden ¢ikmamalidir.
Refakatci degisecegi zaman, gelen refakatciye hastane bahcgesinden
servise kadar, giden refakatciye, servisten hastane bahcesine kadar
hastane personeli tarafindan eslik edilmelidir. Refakatgiler, evlerinde 5
yasindan kiiciik, 70 yasindan biiytik kisiler, immiinosiiprese durumu olan
akrabalar1 olmayan kisiler olmalidir. Kolonize/enfekte hastalarin yatis vb.
evrak isleri hastane personeli tarafindan yapilmalidir. Bu isler i¢in hasta
yakinlarindan yardim alinacaksa, bunlar refakatciler ile ayni evde

oturmayan hasta yakinlari olmaldir.
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d)

g)

h)

Kolonize/enfekte hastalarin ziyaretcilerinin sayisi en azda tutulmalidir.
Ziyaretgiler hastalar1 oda kapisindan goriip veya hastayla servis
koridorunda goriisiip ayrilmalar1 uygundur. Yogun bakima girmesine izin
verilen ziyaretcilerin hastaya herhangi bir sekilde temas etmemeleri
gereklidir.

Alkol temelli el temizleyicileri icin otomatik piiskiirte¢ kullanimina agirlik
verilmelidir. Bu temizleyiciler ‘elin icini nemlendirme’ seklinde degil,
ellerin her yerini ‘slak’ hale getirme ve havada kurutma seklinde
kullanilmalidir.

Laboratuvarlara tahlil i¢cin gonderilecek viicut sivisi drnekleri, hasta ile
temas etmeyen bir saglik calisaninin yardimiyla temiz ve su gecirmeyen
bir kabin i¢ine koyulmali ve kabin iistiine uyari yazisi yapistirilmalidir.
Saglik ¢alisanlarinin kullandig1 vizit kagidi/dosya vb. hasta ve yakini ile
kesinlikle temas etmemelidir. Bunlar tanim geregi ‘temiz’ olsa da,
izolasyon zincirindeki olas1 hatalar sebebiyle, yine de en az sayida saghk
personeli tarafindan temas edilmelidir.

Hastanin ilaglari/pansuman malzemesi, vizit kagidi/dosya vb.’den ayr1 bir
yerde durmalidir.

Saglik calisanlarinin kullanmas: icin hazir tutulan koruyucu malzeme
(eldiven, tek kullanimlik 6nliik vb.) hasta ve yakinin temas edemeyecegi
bir yerde bulundurulmalidir. Bunlarin durdugu yerden hastaya trafik TEK
YONLU olmahdir. Gerekirse ek malzemeyi elleri temiz olan bir Kisi
vermelidir.

Hasta ve/veya yataga/monitorlere/perflizyon pompalarina/serum
torbalarina temas edecek saglik calisani isleme gore naylon onliik veya

kollar1 el bilegine kadar drten tek kullanimlik dnliik kullanmalidir. Naylon
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k)

onliik kullanan kisinin 6n kol kismi ¢iplak olmahdir. islemden sonra eller
yikanmali veya alkol temelli el temizleyici ile temizlenmelidir.

Hasta ultrasonografi, bilgisayarli tomografi (BT), MR gibi incelemelere
gidecegi zaman, bir kisi kapilar1 acacak ama hastaya degmeyecek sekilde
bu isleme nezaret etmeli en az bir kisi de (sedyeliyse iki kisi) onliikli ve
eldivenli olarak hastanin tasinmasini saglamalidir. Bu hastalar radyoloji
boéliimiine 6nceden bildirilmelidir. Hastanin temasini azaltacak sekilde tek
kullanimlik ortiilerden faydalanilmali, ultrasonografi probu vb. iireticinin
onerdigi sekilde temizlenmelidir. Hasta yatagina geri geldikten sonra
transferde kullanilan sedye veya tekerlekli sandalye, hemsire nezaretinde
personel tarafindan temizlenmelidir. Bununla ilgili prosediir yazili hale
getirilmelidir.

Stetoskop ve EKG kablosu sayilarinin arttirilmasi yoluyla, tek sefer
kullanimin ardindan izole sekilde (paketin disi temiz olmali)) gaz
sterilizasyondan faydalanilmasi, tansiyon takiplerinin otomatik aletler ile
yapilmas1 (hasta taburcu olunca bunlar da izole sekilde gaz
sterilizasyonuna verilebilir) gibi yontemler kullanilarak ve gelistirilerek,

temas izolasyonunun goériinmeyen kagaklari en aza indirilmelidir.
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5- Hasta vizitleri

Yatak sorumlulugu, 6gretim tyeleri ve servisin kadrolu uzmani
tarafindan, temel cerrahi egitimine dahil olan hastaliklar s6z konusu
oldugunda asistanlara, karaciger-safra yollari-pankreas cerrahisinin ileri
uygulamalari (6rnegin karaciger nakli, biiyiik hepatobilier rezeksiyonlar vb.)
s0z konusu oldugunda ileri egitim almaya gelmis olan uzmanlara verilir.

Uzmanlar/asistanlar servisteki her hastanin temel sorunlarini ve son
durumlarimi  bilmelidirler.  Ayrintilar1  bilmek o hastaya bakan
uzmanin/asistanin sorumlulugundadir. Vizit sirasinda hastanin ismi
kullanilmali ve asagidaki bilgiler yatagin sorumlusu doktor ve servisin
sorumlu hemsiresi tarafindan verilmelidir.

Tanisi

Ameliyat olmussa yapilan ameliyat ve kacinci glinde oldugu

Ates, nabiz, tansiyon, santral ven6z basing degerleri

Son 24 saatte verilmis olan sivilar ve miktarlar:

Drenlerden gelenlerin miktar ve 6zellikleri

24 saatlik idrar miktar1 (yakin takipte ise saatlik idrar)

Ameliyat olmus/uzamis problemleri olan hastalarin viicut agirhigi

Insizyonun durumu

Solunum sesleri

Bagirsak sesleri

En son laboratuar ve radyolojik tetkik sonuglari

Radyoloji-cerrahi toplantisi kararlari (varsa)

Su anki problemi

0 giin hangi tetkikler yapilacagi

Tedavisinde neler oldugu ve tedavisi konusunda goriisiiniiz
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Bu bulgular epikrizin gézlem bélimiine giinii giiniine kaydedilecektir.
Cok karmasik problemleri olan hastalarda, o giine kadar yapilan kayitlarin
bilgisayar ¢iktisin1 vizitte yanimizda bulundurmaniz degerlendirmeyi
kolaylastiracaktir.

Sabah servise geldiginizde hemen kendi sorumlu oldugunuz
hastalara odaklanmamz, cok sik yapilan bir tibbi hatadir. Oncelikle
nobet ekibine, gece serviste acil-olumsuz bir durum gelisip
gelismedigini sormaniz, akut problemi olan (6rnegin gece kanama

gecirmis) bir hasta varsa, 6nce onunla ilgilenmeniz gereklidir.

Her giin vizite hazirlanirken asagidaki noktalari géz éniine aliniz ve
vizitte bu noktalarin ele alinmasini saglayiniz:

Damar yolu ile verdigim ilaglar1 agiz yoluyla verebilir miyim?

Kesebilecegim ilaglar var mi1?

Cekebilecegim dren veya sonda var m1?

Hasta yeterli diizeyde besleniyor mu?

Hastanin agizdan beslenmesini engelleyen bir durum var m1?

Agri kontroli yeterli diizeyde mi?

Yara nasil? Dikisler alinabilir mi?

Hasta solunum egzersizi yapiyor mu?

Hasta yeteri kadar hareket ediyor mu?

Derin ven trombozu profilaksisi gerekli mi?

Hastanede yatmaya devam etmesi icin neden var mi?

Vizitler sirasinda immiinostiprese/cogul direncli bakteriler sebebiyle izole
hastalarin odasina yalnizca 6gretim tyesi/kadrolu uzman ve yataktan
sorumlu uzman/asistan girmeli, hasta ve yakinlari ile konusulduktan sonra

hastanin durumu, ekibin tamami tarafindan odanin disinda ele alinmaldir.
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6- Servis nobetleri

Hafta icinde kat nobetcisi baska bir servisten ise, servisin kidemli
asistanlarindan biri, ndbetgiye 6nemli notlar1 da igeren yazili hasta listesi verir
ve bitiin hastalar1 noébet¢i ile kisaca dolasir. Noébetciye, yaptigir tedavi
degisikliklerini mutlaka hastanin vizit kagidina yazmasi gerektigini, sadece
sozlii direktifin uygun olmadigini hatirlatiniz.

Hafta sonlarinda, egitime gelmis olan uzmanlar ve acil nébeti olmayan
asistanlar, 6gretim {yesi/ servisin kadrolu uzmam ile vizit yapar. Kat
nobetcisi baska bir servisten ise servisin kidemli asistanlarindan biri,
nobetciye dnemli notlar1 da igeren yazil hasta listesi verir ve biitiin hastalari
nobetci ile kisaca dolasir.

Acil cerrahide nobetci olan asistanlar, nobet sartlari olanak verdikce
servisteki 6nemli isleri takip eder ve kat nébetgisine yol gosterirler.

Devir listesinde nobetginin aralara notlar alabilecegi bosluklar
birakilmali ve devir teslimi kidemli bir asistan tarafindan yapilmalidir. Zaman
zaman yapilan bir hata, nobetciye yakin kidemde bir kisi tarafindan devir
yapilmasidir. Bu tamamen yanlis bir uygulamadir. Devir teslimi bir angarya
olarak goriilmemeli, bizim hastalarimizi {istlenen nébetcilere dogru ve
eksiksiz bilgi verilmesi i¢in bir ara¢ olarak goriilmelidir. Terminal durumdaki
hastalarin yakinlarin1 aydinlatma sorumlulugu 6gretim tyesinde/kadrolu
uzmandadir. Devir teslimi sirasinda, bu aileler ile yapilan goriismelerin 6zeti

nobetciye iletilmelidir.
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7- Ameliyata hazirlik

Hastalari ‘cerrah’ olarak degil, ‘hekim’ olarak degerlendiriniz.

Hastalarin bulgularinda consilience (bagimsiz kaynak ve/veya
yontemlerle elde edilen verilerin, birbiriyle uyum icinde olmasi) olup
olmadigim diizenli olarak irdeleyiniz. Ornegin, manyetik rezonans
goriintiilemede intra ve ekstrahepatik safra yollar1 dilate olan bir hastanin,
kolestaz enzimlerinin yiiksek olmasi beklenir ve genellikle de yiiksek
bulunurlar. Uyumsuzluk varsa, veriler goézden gecirilmelidir, ¢iinkii hata
olasiligl yiiksektir. Ancak radyolojik bulgular ile ‘celisen’ normal enzim
diizeyleri olan hastalarla, nadir de olsa karsilasilabildigi de bir gercektir. Bu
durumlarda sik yapilan bir hata, bulgulardan birine, genellikle de girisim
gerektiren bulguya (6rnegimizde safra yolu genislemesi) agirlik verilmesidir.
Oysa ornekteki hasta yiiksek olasilikla, gegmiste kolesistektomi gecirmis, ileri
yasta bir hastadir; asemptomatikse ve biyokimyasal bulgulari normal
seyrediyorsa, dikkatli bir izlem yeterlidir. Biitiin istisnalar i¢in girisim veya
girisimden ka¢inma gibi bir 6neride bulunmak olanaksizdir, ancak kisa bir
ifadeyle, ‘celiskileri’, hizimiz1 kesen rahatsizliklar olarak degil, hastay1 heniiz
tam degerlendirmedigimiz konusunda bizi uyaran ipuglari olarak gérmeliyiz.

Kapsamli anamnez almiz. Once sistemik muayene sonra cerrahi
hastaliga yonelik muayene yapiniz. Hastanizin elektrokardiyogramini ve
akciger grafisini mutlaka degerlendiriniz. Hastanin efor dispnesi ve egzersiz
intolerans1 olup olmadigini, titizlikle sorgulayiniz. Yandas hastalik
saptadiginizda ilgili birimlerle konsiiltasyon yapiniz.

Hastanin anestezi fisini mutlaka okuyunuz. Bir sorun olsa size

mutlaka s6zlii olarak bildirilecegi varsayimi yanlhstir.
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Ameliyat olamayacak hasta yoktur. Ameliyat olup, normal yasama
donme olasiign ¢cok diisiik, diisiik, orta veya yiliksek olan hastalar vardir.
Doktora diisen, her hasta i¢in bireysel risk-yarar irdelemesi yapmaktir.

Onam formlar:: Hastay1 ve yakinlarimi aydinlatma sorumlulugu 6gretim
tiyesinde/kadrolu uzmandadir. Acil durumlar disinda, ameliyatlardan en az 24 saat
once, hastanenin genel onam formu, kan ve kan iiriinleri ile ilgili onam formu,
servisin ameliyata 6zgli onam formu ve anestezi onam formu hasta ve yakinlarina,
yataktan sorumlu asistan/uzman tarafindan imzalatilmalidir. Servisimizin arsivinde

kalacak olan kopyalar, ameliyattan 6nce, sekreterlere teslim edilmelidir.

A- Ameliyat éncesinde istenecek tetkikler

I) Her vakada istenecek tetkikler

Kan grubu, tam kan sayimi, glikoz, tire, kreatinin, Na, K, Cl, Ca, P, Mg,
aspartat aminotransferaz (AST), alanin aminotransferaz (ALT), alkali fosfataz (ALP),
gamma-glutamil transpeptidaz (GGT), total ve direkt bilirubin, total serum proteini
ve albiimin (siroz olasiigl olan hastalarda protein elektroforezi), protrombin
zamanl ve aktive parsiyel tromboplastin zamani tayini, akciger grafisi,
elektrokardiyogram, HBsAg, anti-HBsAg, anti-HCV, anti-HIV.

Diisiik de olsa, kotii huylu timor olasiligl olan vakalarda, tiimor
belirtegleri de istenecektir.

HbsAg negatif ve anti-HCV negatif olan hepatoseliiler karsinom
vakalarinda okiilt enfeksiyon olasiligin1 degerlendirmek icin HBV DNA ve HCV
RNA istenecektir.

Notrofil-lenfosit oraninin ve trombosit-lenfosit oraninin basta kanser
olmak tizere bir¢cok hastalikta prognostik 6nemi oldugu yoniinde ¢ok sayida
yayin mevcuttur. Bu sebeple tam kan sayimi sonuglar1 epikrizlere, 16kosit alt

gruplarinin mutlak say1 ve yiizdeleri ile ge¢irilmelidir.
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Tiimo6r Belirtecleri:

Karaciger tiimorleri

Alfa-fetoprotein, CEA, CA 19-9

Periampuller bolge ve safra yolu | CA 19-9, CEA
tiimorleri
Kolon, rektum ve mide tiimorleri CA 19-9, CEA

Noéroendokrin tiimor olasiligl varsa

Kromogranin, NSE

Hepatit belirtecleri:

Akut enfeksiyonda anti-HAV IgM
HBsAg
anti-HBsAg
anti-HBcAg IgM
anti-HCV

Tasiyicilik incelemesi HBsAg

(sirotik hastalar ve hepatoseliiler
karsinomda)

anti-HCV, HBsAg + bulunursa HBeAg, anti- HBeAg, HBV
DNA

Okilt HBV enfeksiyonu incelemesi | HBV DNA
(serolojik olarak HBV enfeksiyonunun
gosterilemedigi sirozlu ve hepatoseliiler

karsinomlu hastalarda)

Bu belirteglerin klinik anlamlari sunlardir:

anti-HAV IgM

akut hepatit A enfeksiyonu

HBsAg akut hepatit B enfeksiyonu
kronik hepatit B enfeksiyonu
HBV tasiyicilig

anti- HBsAg hepatit B’ye bagisiklik

anti-HBcAg IgM

akut hepatit B enfeksiyonu (HBsAg'nin negatiflestigi
donemde pozitif olmasi tanida 6nemlidir)

izole anti-HBcAg IgM pozitifligi

yalanci pozitiflik
HbsAg'nin ¢ok diigiik oldugu kronik HBV enfeksiyonu
immiinosiiprese hastalarda anti-HbsAg'nin olusamamasi

HBeAg akut hepatit B enfeksiyonu, yiiksek bulastiricilik
gostergesi, devam eden viriis ¢ogalmasi,

HBV DNA devam eden viriis ¢ogalmas, yiliksek bulastiricilik
gostergesi

anti-HCV akut veya kronik veya iyilesmis hepatit C enfeksiyonu

HCV RNA devam eden viriis ¢ogalmasi (akut veya kronik)

Otoimmiin pankreatit stiphesinde

ANA, serum protein elektroforezi, IgG4

Primer sklerozan kolanjit siiphesinde

IgG4, p-ANCA, ANA, ASMA, AMA

Otoimmiin hepatit stiphesinde

ANA, ASMA, anti-LKM1, IgG
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Kist hidatik hastalarinda 6zgiil serolojik tetkik yaptirilmayacaktir

¢iinkli bu testler bircok kanitlanmis kist hidatik vakasinda yalanci negatif
sonuc vermektedir.

Ameliyat olacak her hastada kanama-pihtilasma sorunu olup olmadigi

anamnez alinirken arastirllmalidir. Gegmiste rutin olarak uygulanan kanama-
pithtilasma zamam gibi testlerin tek baslarina fazla bir yarar1 yoktur. Ozellikle
pithtilasma zamani, faktorlerin ¢ok ileri eksiklikleri olmadan patolojik sonug
vermemekte, bu da yalanci bir giivenlik duygusu uyandirmaktadir. Sadece

laboratuvar yiikiint artiran bu testler her hastada istenmemelidir.

II) Genis karaciger rezeksiyonu, pankreatoduodenektomi veya bilier rekonstriiksiiyon
olacak biitiin hastalarda istenecek ek tetkikler

Ozofagogastroduodenoskopi, ekokardiyografi ve hasta diabetik veya
40 yasindan biiylikse myokard perfiizyon sintigrafisi istenmelidir. Myokard
perfiizyon sintigrafisinden oOnce kesilmesi gereken ilaglar (6rnegin beta
blokerler 48 saat oncesinden) i¢in kardiyoloji konsiiltasyonu yapilmaldir.
Genis karaciger rezeksiyonu yapilacak hastalarda indosiyanin yesili
temizlenme testi yapilmahdir.

Sik yapilan hatalardan biri, ejeksiyon fraksiyonunun normal
olmasinin, kalp yetersizligini dislamak i¢in yeterli oldugu varsayimidir.
“Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi” seklinde bir terim

oldugunu unutmayiniz.

IIT) Ornek alimi sirasinda hataya sebep olabilecek preanalitik nedenler

Test sonuglarin1 olumsuz etkileyen analiz 0Oncesi (preanalitik)
faktorlerin bilinmesi ve 6rneklerin laboratuvara uygun kosullarda transferinin
saglanmas1 laboratuvardan alinacak sonuglarin dogrulugu acisindan c¢ok
onemlidir. Tibbi Biyokimya Ana Bilim Dali’'ndan Prof. Dr. Sema Geng¢’in

onerileri ve uyarilari asagida 6zetlenmistir:
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Isim ve protokol numarasi kontroliiniin yapilmamasi

Ornek tiipiiniin dogru etiketlenmemesi

Dogru tipe kan alinmamasi, dogru antikoagiilan kullanilmamasi
(koagiilasyon testleri agisindan)

Yetersiz ornek alimi (6zellikle koagiilasyon testlerinde antikoagiilan: kan
(1:9) oraninin bozulmamasi gereklidir) .

Ornek alimini takiben tiipiin yetersiz karistirilmasi (3-4 kez calkalamadan
karistirilmasi, pihti olusumunu engeller)

Turnikenin uzun siire bagh kalmasina bagli hemokonsantrasyon (Basta
kalsiyum olmak tiizere vendz staza bagh protein ve proteine bagl bazi
parametreler yliksek bulunur.)

Hemoliz/lipemi

Hemoliz, alanin aminotransferaz (ALT), aspartat amino transferaz

(AST), laktat dehidrojenaz (LDH), ozellikle potasyum, fosfor ve glikoz

diizeylerini etkilemektedir. Hemolizden ka¢inmak i¢in, mimkiinse vakumlu

tiip kullanilmali, damar yolu agik olan hastalarda ise enjektére alinan 6rnek

tlip cidarindan yavasca aktarilmalidir. Kateterden 6rnek alinmasi halinde,

kateter hattinin hacmi kadar kan cekilip atilmalidir. Bunu takiben oncelikle

kan kiiltiira tipiine (istek olmas1 halinde), sonra antikoagiilanl tiipe, en son

jelli veya diiz tiipe 6rnek alinmalidir.

Lipemi 151k dagilimini bozarak total protein, hemoglobin gibi

sonuglarin yiiksek bulunmasina sebep olur.

8-
9-

Ornek alim zaman (aclik, tokluk, diiirnal ritmi olan kan parametreleri)
ikter: Bilirubin diizeyi yiiksek olan hastalarda bilirubinin kimyasal olarak
etkilesmesiyle bazi analit konsantrasyonlari (6zellikle kreatinin degerleri)

daha diistik okunur.
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10- Koagiilasyon testleri icin Na-sitrathh tiipler kullamlir. Ornek miktar

11

antikoagiilan: kan (1:9) oraninin bozulmamasi agisindan o6nemlidir.
Yetersiz veya fazla alinan 6rnekler yanlis (uzun) protrombin zamani, INR
sonuglarina sebep olabilir. Fotometrik olarak 6l¢iim yapan sistemlerde
asir1 hemoliz test sonuglarini etkileyebilir.

Kan gazlarinin 6lgiilmesinde kan gazi enjektorlerinin kullanilmasi idealdir.
Kan gaz1 enjektorleri genelde anaerobik o6rnek alimi i¢in kullanilir ve
enjektor 6li hacmi (igne dahil) plazmadaki Ca*? referans araliginin orta
noktasinda olacak sekilde kalsiyum bagh heparin bulundurur. Antikoagiilan
olarak sivi heparin kullanilmasi, kan érneginin sulanmasina bagh hatalara
sebep olur. Ayrica sivi heparin, Na+, K+, Ca*? gibi katyonlar1 baglayarak
sonuglarin diisiik ¢ikmasina sebep olur. Kan gazi enjektorleri icerisinde
bulunan hava kabarciklar1 pOz basincini daha yiiksek bulmamiza sebep
olabilir. Ornek hacminin %10’u biiyiikligiinde bir hava kabarcig, ortalama
pOz basincini 11 mmHg arttirabilir. Hava kabarcigl varsa enjektér dik
tutularak 2 dakika icerisinde ¢ikarilmali, enjektor bashgir kapatilmali ve
heparinin ¢oziinmesi saglamak icin karistirllmahdir. Plastik veya cam
enjektor kan gazi Olclimiinde dnerilmemekle birlikte kullanimi halinde,
enjektori 1slatacak kadar sivi heparin kullanilmali (0,2 cc heparin cekilir,
piston geri ¢ekilir ve sonra ilerletilir), enjektérdeki 6rnek bekletilmeden
miimkiin olan en kisa siire igerisinde ¢alisilmaldir. Plastik enjektorlerin
gazlara gecirgen oldugu unutulmamalidir. Analizin hemen yapilamadigi
durumlarda 6rnegin buz iistiinde degil, oda 1sisinda tutulmasi ve 30 dakika
icerisinde analizin yapilmasi énerilmektedir Ornek alim zamani, érnek tipi
(arter/ven/kapiller), ventilasyon sekli (spontan veya mekanik, modu,
oksijen verilme sekli (nazal kanill, maske, cihaz gibi)), hastanin viicut

1s1sinin sisteme kaydedilmesi daha dogru degerlendirme saglayacaktir.
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B- Radyoloji ve endoskopi hazirligi

Belirtilen hazirliklar, hekim tarafindan hasta vizitine yazilacak,
hemsire tarafindan uygulanacak ve hekim tarafindan kontrol edilecektir.
Girisimsel islemler 6ncesinde INR ve trombosit sayis1 kontrolii yapilmali,
6gretim lyesine/kadrolu uzmana danisilarak, gerektiginde taze dondurulmus
plazma (TDP) ve trombosit stispansiyonu verilmelidir. Genel olarak INR'nin
1,5’in altinda, trombosit sayisinin 70 000/mm?’iin tistiinde olmasi istenir.

Ozofagogastroduodenoskopi ve kolonoskopi oncesinde antibiyotik
profilaksisi gerekip gerekmedigi konusunda (assitli hastalar, enfektif
endokardit riski olan hastalar gibi) 6gretim {yesine/kadrolu uzmana

basvurunuz.

I) Bilgisayarh tomografi

Intravenéz kontrastll BT cekilmeden 6énce mutlaka iire ve kreatinin
tayini yapilacaktir. Kalp yetersizligi olanlar disinda biitiin hastalarda asagidaki
protokol uygulanacaktir (kalp problemi olan hastalar1 = 6gretim
tiyesine/kadrolu uzmana danisiniz). Belirtilen hazirliklar, hekim tarafindan
hasta vizitine yazilacak, hemsire tarafindan uygulanacak ve hekim tarafindan
kontrol edilecektir:

1- Sol 6n kol ve ele No 20 anjiokat takilir. Islemden énce 2 saatte 500 mL
%0,9 NaCl infiizyonu uygulanir (ayaktan film ¢ektirecek hastalar, agizdan
kontrast almayacaklarsa, islemden o6nce 500 mL su i¢cmelidir). Acil
durumlarda infiizyona baslanacak, islem dncesinde bitmeyen kismi, islem
sonrasinda verilecek miktara eklenecektir.

2- Islemden sonra 2 saatte 500 mL %0,9 NaCl infiizyonu uygulanir. Hastanin
islem sonrasindaki 12 saatte en az 1000 mL su i¢mesi istenecek, cesitli
sebeplerle bunun olanakl olmadigl durumlarda, eksik kalan miktarda
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%0,9 NaCl infiizyonu uygulanacaktir (ayaktan film ¢ektirecek hastalar
islemden sonraki 12 saat icinde en az 1500 mL su igmelidir).
N-asetil sistein kullanimi i¢cin BT’yi isteyen 6gretim iiyesine/ kadrolu

uzmana basvurunuz.

IT) Perkiitan transhepatik kolanjiografi (PTK) - drenaj

1-
2-

Sol 6n kol veya ele No: 20 anjiokat takilir.

Ampisilin+sulbaktam 2 g iv. (hastada baska antibiyotikler

kullanilmiyorsa) uygulanmali, 4x1 g olarak en az 24 saat devam

edilmelidir.

Islem 6ncesi 50 mg petidin i.m. ve 1 ampul famotidin (20 mg) i.v. verilir.
Islemden sonra 1 ampul (1000 mg) metamizol i.v. ve 16 saatte 2000 mL
%5 dekstroz-%0,45 NaCl infiizyonu uygulanir.

Siddetli bulanti-tekrarlayan kusma olursa, 4 mg ondansetron i.m. verilir.

Kalp problemi olan hastalar1 6gretim iiyesine /kadrolu uzmana danisiniz.

PTK yapilan her hastadan, kiiltiir icin safra 6rnegi génderilecektir. Islem

sonrasinda 8 saat siireyle saatlik, sorun yoksa ertesi sabaha kadar 4 saatlik

tansiyon-nabiz takibi, islem bitisinden 6 saat sonra baslamak {izere, ertesi
sabaha kadar 8 saat aralarla hematokrit takibi, 24 saatlik idrar takibi

yapilmalidir. ilk 8 saatte komplikasyon yoksa agizdan gida baslanir. islemin

ertesi glinli sabahleyin iire, kreatinin, CRP, AST, ALT, GGT, ALP, total ve direkt

bilirubin 6l¢limii ve tam kan sayimi istenmelidir.
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IIT) Endoskopik retrograd kolanjiopankreatografi (ERCP)

1-
2-

3-

Sag on kol veya ele No: 20 anjiokat takilir.

Pankreatit riskini azaltmak i¢in, islemden 30 dakika 6nce diklofenak
sodyum siipozituar (100mg) yerlestirilir.

Ampisilin+sulbaktam 2 g iv. (hastada bagska antibiyotikler
kullanilmiyorsa) baslanir ve ERCP ile kolestazi ¢o6ziilen hastalarda
profilaksi 24 saat siireyle devam ettirilir (ampisilin-sulbaktam 4x1 g).
Kolestazin ¢o6ziilmedigi vakalarda yiiksek dozda antibiyoterapi
uygulanacaktir (ampisilin-sulbaktam 4x2 g) ve acilen PTK-drenaj
yapilacaktir.

I[slemden sonra 16 saatte 2000 mL %5 dekstroz-%0,45 NaCl infiizyonu
uygulanir.

Siddetli bulanti-tekrarlayan kusma olursa, 4 mg ondansetron i.m. verilir.

Kalp problemi olan hastalar1 6gretim iiyesine /kadrolu uzmana danisiniz.

Islem sonrasinda 6 saat siireyle saatlik, sorun yoksa ertesi sabaha kadar 4
saatlik tansiyon-nabiz takibi yapilir. Sfinkterotomi bélgesinden kanama
olmasi kaygisi varsa islem sonrasinda 8 saat siireyle saatlik, sorun yoksa

ertesi sabaha kadar 2 saatlik tansiyon-nabiz takibi, islem bitisinden 6 saat

sonra bagslamak iizere, ertesi sabaha kadar 8 saat aralarla hematokrit
takibi, 24 saatlik idrar takibi yapilmahdir. ilk 8 saatte komplikasyon
yoksa, agizdan gida baslanir.

Ertesi sabah ure, kreatinin, CRP, AST, ALT, GGT, ALP, total ve direkt
bilirubin 6l¢iimi ve tam kan sayimi istenmelidir; islem sonrasi donemde

karin agrisi olursa amilaz ve lipaz 6l¢limii eklenmelidir.
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IV) Karaciger tiimorlerine kemoembolizasyon (KE)

Normal karaciger dokusunun kanlanmasinda portal venin pay1

yaklasik %70-90, hepatik arterin pay1 yaklasik %10-30’dur. Hepatoseliiler

karsinomda hepatik arterin pay1r %901, metastatik tiimorlerde %80’in

tizerindedir. Bu farkhiliktan faydalanilarak, arter yoluyla kemoterapi

yapilmakta, kemoterapotik maddenin tiimér dokusunda kalmasini saglamak

amaciyla ilaglar embolizan maddelerle karistirilarak kullanilmaktadir.

Sol 6n kol veya ele No: 20 anjiokat takilir.

Ampisilin+sulbaktam 2 g i.v. (hastada baska antibiyotikler kullanilmiyor-
sa) verilir.

Islem 6ncesi 50 mg petidin i.m. ve 1 ampul famotidin (20 mg) i.v. verilir.
Hasta ile 3 L parenteral sivi torbasi (kasikta hemostaz amach
kullanilacaktir) ve kemoterapi ilaclar1 génderilmelidir. inguinal bolgelerin
kontrolii yapilmalidir (tiiy dokiiciiler ile kilsiz hale getirilmis olmalidir).
Islemden énce 2 saatte 500 mL %0,9 NaCl infiizyonu uygulanacaktir. Acil
durumlarda infiizyona baslanacak, bitmeyen kismy, islem sonrasinda verilecek
miktara eklenecektir. Islemden sonra 24 saatte 2000-3000 mL %5 dekstroz
%0,45 NaCl uygulanacaktir. Ampisilin-sulbaktam 4x1 g, metamizol sodyum
ampul 4x1000 mg ve famotidin ampul 2x20 mg verilecektir.

N-asetil sistein kullanimui i¢in, tedaviyi isteyen cerrahi uzmanina/6gretim
iiyesine danisilacaktir.

Siddetli bulanti-tekrarlayan kusma olursa, 4 mg ondansetron i.m. verilir.

Kalp problemi olan hastalar1 6gretim iiyesine /kadrolu uzmana danisiniz.

Islem sonrasinda 8 saat siireyle saatlik, sorun yoksa ertesi sabaha

kadar 4 saatlik tansiyon-nabiz takibi, islem bitisinden 6 saat sonra

baslamak lizere, ertesi sabaha kadar 8 saat aralarla hematokrit takibi, 24
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saatlik idrar takibi yapilmaldir. ilk 8 saatte komplikasyon yoksa agizdan
gida baslanir. Ertesi sabah tire, kreatinin, AST, ALT, total ve direkt
bilirubin, INR, CRP tayini ve tam kan sayimi yapilacaktir.

Bu hastalarin genel durumu, girisimlerle ilgili genel teknik noktalar
(selektif kateterizasyon yapilip yapilmadigl, komplikasyon gelisip
gelismedigi) epikrize kaydedilmelidir. Islem sonrasinda ve ertesi sabah
hem femoral bolgede hematom muayenesi hem de alt ekstremitede distal
nabiz muayeneleri mutlaka yapilmaldir. Hastalar taburcu edilirken, 3 giin
stireyle 2x1 veya 3x1 g amoksisilin-klavulanat, 4x500 mg tablet metamizol

ve 40 mg famotidin tablet (gece yatmadan 6nce) tedavisi verilmelidir.

V) Karaciger hemanjiomlarina kemoembolizasyon

Hepatik arter yoluyla, tasiyici olarak lipiodol, sklerozan ajan olarak

bleosimin kullanilarak, embolizasyon yapilir.

Sol 6n kol veya ele No: 20 anjiokat takilir.

Ampisilin+sulbaktam 2 g i.v. (hastada baska antibiyotikler kullanilmiyor-
sa) verilir.

Islem 6ncesi 50 mg petidin im. 1 ampul (1000 mg) metamizol iv., 1
ampul metoklopramid HCl i.v.,, 1 ampul famotidin (20 mg) i.v. verilir.
Hasta ile 1 L parenteral sivi torbasi (kasikta hemostaz amach
kullanilacaktir), bir flakon lipiodol ve bir flakon bleomisin génderilmelidir.
Inguinal bélgelerin kontrolii yapilmalidir (tily dékiiciiler ile kilsiz hale
getirilmis olmali).

Islemden 6nce 2 saatte 500 mL %0,9 NaCl infiizyonu uygulanacaktir. Acil
durumlarda infiizyona baslanacak, bitmeyen kismi, islem sonrasinda

verilecek miktara eklenecektir.
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Islemden sonra 24 saatte 2000-3000 mL %5 dekstroz 9%0,45 NacCl
uygulanacaktir. Ampisilin-sulbaktam 4x1 g, metamizol sodyum ampul
4x1000 mg ve famotidin ampul 2x20 mg verilecektir.

Siddetli bulanti-tekrarlayan kusma olursa, 4 mg ondansetron i.m. verilir.
N-asetil sistein kullanimi i¢in, tedaviyi isteyen 6gretim iiyesine/kadrolu
uzmana danisiniz.

Kalp problemi olan hastalar1 6gretim iiyesine /kadrolu uzmana danisiniz.

islem sonrasinda 8 saat siireyle saatlik, sorun yoksa ertesi sabaha
kadar 4 saatlik tansiyon-nabiz takibi, islem bitisinden 6 saat sonra
baslamak tizere, ertesi sabaha kadar 8 saat aralarla hematokrit takibi, 24
saatlik idrar takibi yapilmaldir. ilk 8 saatte komplikasyon yoksa agizdan
gida baslanir. Ertesi sabah tre, kreatinin, AST, ALT, total ve direkt
bilirubin, INR, CRP tayini ve tam kan sayimi istenmelidir.

Bu hastalarin genel durumu, girisimlerle ilgili genel teknik noktalar
(selektif kateterizasyon yapilip yapilmadigi, komplikasyon gelisip
gelismedigi) epikrize kaydedilmelidir. islem sonrasinda ve ertesi sabah
hem femoral bolgede hematom muayenesi hem de alt ekstremitede distal
nabiz muayeneleri mutlaka yapilmalidir. Hastalar taburcu edilirken, 3 giin
streyle 2x1 veya 3x1 g amoksisilin-klavulanat, 4x500 mg tablet metamizol

ve 40 mg famotidin tablet (gece yatmadan 6nce) tedavisi verilmelidir.

VI) Portal ven dal embolizasyonu

Genellikle karacigerin sag lobunda atrofi, sol lobunda hipertrofi

olusturarak, ameliyat sonrasi karaciger yetersizligi riskini azaltmak i¢in

kullanilan bir yontemdir. Portal venin embolize edilen karaciger kisminin

arteryel dolasimi devam ettigi i¢in nekroz gelismemektedir.

1-

Sol 6n kol veya ele No: 20 anjiokat takilir.
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Ampisilin+sulbaktam 2 g i.v. (hasta baska antibiyotikler kullanmiyorsa)
verilir.

Islem 6ncesi 50 mg petidin i.m. ve 1 ampul famotidin (20 mg) i.v. verilir.
Hasta ile 3 L parenteral sivi torbasi (6nce mezenterik anjiografi yapilirsa
kasikta hemostaz amacl kullanilacaktir) gonderilir.

islemden 6nce 2 saatte 500 mL %0,9 NaCl infiizyonu uygulanacaktir. Acil
durumlarda infiizyona baslanacak, bitmeyen kismi, islem sonrasinda
verilecek miktara eklenecektir.

I§lemden sonra 24 saatte 2000-3000 mL %5 dekstroz 90,45 NacCl
uygulanacaktir. Bir giin siireyle ampisilin-sulbaktam 4x1 g, metamizol
sodyum ampul 4x1000 mg ve famotidin ampul 2x20 mg verilecektir.
Siddetli bulanti-tekrarlayan kusma olursa, 4 mg ondansetron i.m. verilir.
N-asetil sistein kullanimui icin, tedaviyi isteyen cerrahi uzmanina/6gretim
iiyesine danisilacaktir.

Kalp problemi olan hastalar1 6gretim iiyesine/kadrolu uzmana danisiniz.

Portal ven dali embolizasyonu, genellikle embolize edilecek taraftan
karaciger ponksiyonu yapilarak gerceklestirilmektedir (ipsilateral teknik).
Radyolog islemin sonunda kateteri, trakti embolize ederek ¢ikarttigi icin,
batin igine kanama riski aslinda disiiktiir. Ancak yine de ertesi sabaha

kadar saatlik tansiyon, nabiz takibi ve islem bitisinden 6 saat sonra

baslamak iizere, 8 saatlik hematokrit takibi yapilmalidir. islem bittikten
30-45 dk sonra ultrasonografi ile batin i¢i siv1 olup olmadiginin kontrol
edilmesi olas1 bir kanamanin erken tanisini saglayacaktir. Lipiodol ile
yapilan embolizasyonlarindan sonra rekanalizasyon riski ¢ok diistktir.
Cok nadir goriilse de, ana portal ven trombozu gelismediginden emin

olmak icin, islemi birinci Doppler ultrasonografi kontrolii yapilmalhdir.
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Transarteryel kemoembolizasyondan farkli olarak portal ven
embolizasyonunun karaciger testlerinde 6nemli bir bozulmaya sebep
olmamasi beklenir. Bu sebeple islemin ertesi giinii karaciger testlerine
bakilmasi zorunlu degildir. Ancak, ¢ok biiyiik bir karaciger hacminin
portal veni embolize edildiginde, embolize edilen parenkimin safra yollari
kismen veya tamamen drene edilmemis oldugunda, siroz kuskusu olan ve
agir kemoterapi gormiis kisilerde 1. ve 2. giin karaciger testlerine bakmak
diisintlebilir. Ayrica intraven6z kontrast madde verilmis oldugu icin 1. ve
2. glin kreatinin diizeyine bakilmalidir.

Hastalar taburcu edilirken, 3 giin siireyle 2x1 veya 3x1 g amoksisilin-
klavulanat, 4x500 mg tb metamizol ve 40 mg famotidin tablet (gece

yatmadan 6nce) tedavisi verilmelidir.

VII) Karaciger biyopsisi (normal karacigerden veya kitleden)

1- Sol 6n kola veya ele 20 numara anjiokat takilir.

2- Islem 6ncesi 50 mg petidin i.m. verilir.

islemden 30 dakika kadar sonra kontrol USG yapilarak, kanama olmadig

dogrulanmalidir. islem sonrasinda 8 saat siireyle saatlik, sorun yoksa ertesi

sabaha kadar 4 saatlik tansiyon-nabiz takibi, islem bitisinden 6 saat sonra
baslamak {izere, ertesi sabaha kadar 8 saat aralarla hematokrit takibi, 24
saatlik idrar takibi yapilmaldir.

Assiti bulunan hastalarda biyopsi oncesi nasil bir yol izlenecegi

konusunda 6gretim iiyesine/kadrolu uzmana danisiniz.
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VIII) Parasentez

1-

Ultrason rehberliginde 16 veya 18 numara anjiokat ile ponksiyon
yapilmadan once cilt polivinil pirolidon ile silinmeli ve 3 dakika
beklendikten sonra lokal anestezik uygulanmali ve ponksiyon
yapilmaldir.

Endikasyonu koyan 6gretim iiyesine/kadrolu uzmana sadece 6rnekleme
mi yapilacagl yoksa belli bir miktar assit bosaltilmasinin mi istendigi, eger
assit bosaltilacaksa, ne kadar bosaltilacagi ve islem sirasinda hangi
kolloidden ne kadar verilecegi (genellikle bosaltilan her litre icin 6-8 g
albiimin) net bir sekilde sorulmalidir. Assit bosaltma hipotansiyona ve
bobrek yetersizligine sebep olabilecek bir uygulamadir. Bu nedenle assit
bosaltilacak hastanin {lire, kreatinin, sodyum, potasyum dizeyleri
bilinmeli, tansiyonu mutlaka 6l¢tilmeli ve islem boyunca yarim saatte bir
tansiyon takibi yapilmalidir. Diliretik kullanan hastalarda bosaltici
parasentez giinii dozajlarin nasil diizenlenecegi 6gretim iiyesine/kadrolu
uzmana sorulmalidir.

Assit drnegi hasta basinda hemokiiltiir sisesine ekilmelidir. Ayrica, sivida,
otomatik alet ile hiicre sayimi, laktat dehidrojenaz, glikoz, albumin, total
protein, amilaz, total bilirubin ve direk bilirubin tayini yapilmalidir.

Portal hipertansiyonun degerlendirilebilmesi icin ¢ok 6nemli noktalardan
bir tanesi assit ve serum protein diizeylerinin albumin gradyaninin ortaya
konmasidir. Bu nedenle tanisal amacgla bir assit o6rneklemesi veya
bosaltimi yapiliyorsa bu girisim 6ncesinde serum albumin ve total protein

diizeyleri de bilinmelidir.
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C- Belirli tanilara ve klinik durumlara 6zgii uygulamalar

I) Tikanma sariikh hastalar

Uzamis ve ileri derecede sarilig1 olan hastalarda ameliyat 6ncesi
dénemde idrar miktarinin yeterli olup olmadig, hipotansiyon gelisip
gelismedigi kontrol edilmelidir. Gerektiginde parenteral siv1 verilmelidir.
Ayrica, yatistan hemen sonra K vitamini 10 mg i.v. (birer giin ara ile toplam 3
kere) yapilmalidir. Bu hastalara laktat iceren sivilar verilmez. Dort saatlik ates
takibi koyularak, bir kolanjit ataginin dikkatten kagmasi 6nlenmelidir.

Koledok tasi disindaki tanilarla ameliyat edilmesi hedeflenen
hastalarda, ameliyat 6ncesi bilier drenaj yapilacaksa (sorumlu 6gretim
liyesine danisiniz), tercih edilecek yontem, perkiitan drenajdir.

Ameliyat oncesi hazirlik amaciyla PTK-eksternal drenaj uygulanmis
olan ve genis hepatektomi planlanan hastalarin safralarimi i¢mesi
gerekmektedir. Bu uygulama, safranin barsaga akmamasi sebebiyle, barsagin
bariyer islevinin bozulmasini 6nlemekte ve hepatektomi sonrasi karaciger
rejenerasyonuna olumlu etkiler yapmaktadir. Hasta safray1 tercihine gore
meyve suyu, regel, bal vb. ile karistirip, 6giin ortalarinda icmelidir. icemeyen
hastalara 8F bir nazogastrik sonda takilmali ve safra bu yolla verilmelidir.

Bilier drenaj yapildiktan sonra, ursodeoksikolik asit (15 mg/kg/gtin)

ameliyat 6ncesi donemde baslanmali, ameliyat sonrasi taburcu edilirken mutlaka
recete edilmelidir. Sorunun tam ¢o6ziilmedigi disiniilen (Geride tas kalmasi
olasiligl, drenaj kateteri ile taburcu edilenler, vb.) hastalarda ytiksek doz (20
mg/kg/giin) verilmelidir.

Selim bilier darlik veya perihiler kolanjiokarsinom sebebiyle PTK-
drenaj yapilan hastalara, ameliyattan 6nceki giin ayakta direkt batin grafisi

¢ekilmeli ve kateter (ler)in uglarinin son yerleri belirlenmelidir.
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IT) Akut kolanjitli hastalar

Tani ve degerlendirmede Tokyo kilavuzu esas alinmistir.

Safra yollarinda tikanma ve/veya tas olan hastalarda ateslenmeler,
sarilik olsun olmasin, aksi kanitlanana kadar akut kolanjit olarak
degerlendirilecektir. Hastanin safra yolunda kateter varsa, safra kiiltiird,
yoksa hemokiiltiir i¢cin 6rnek alinacak, detayh biyokimyasal inceleme
yapilacak ve antibiyoterapi baslanacaktir. A§izdan gida 12 saat siireyle
kesilecek ve parenteral sivi destegi yapilacaktir.

Oligiiri, trombositopeni, asidoz, hipotansiyon, nérolojik disfonksiyon
(suur bulanikligi) bulgularindan herhangi biri saptanirsa, acil bilier drenaj
yapilacaktir. Baslangi¢ta uygulanan medikal tedaviye (genel destek tedavisi ve
antimikrobiyal tedavi) cevap vermeyen hafif kolanjitli hastalara da erken
bilier drenaj veya etiyolojiye yonelik tedavi uygulanmalidir.

Antipiretik  kullanilmadan  atesi  olmayan, l6kosit diizeyi
10.000/mm3iin, CRP diizeyi 50 mg/dL'nin altina diisen hastalarda,
antibiyoterapinin kesilmesi diisiiniilecektir.

Ameliyat hazirligi amaciyla perkiitan bilier drenaj yapilmis, ancak
cesitli sebeplerle (6rnegin perihiler kolanjiokarsinomun yayilimi) safra yollari
tam dekomprese edilemeyen hastalarin kolanjit ataklarinda uzun siire
antibiyotik kullanilmasi, ¢ogul direncli organizmalarin yerlesmesine sebep
olmaktadir. Bu ataklarin hafif ve kisa siireli olanlarinda, hastanin endokardit
riskini arttiran bir durumu yoksa, hi¢ antibiyotik kullanilmamasi, zaman
zaman basvurdugumuz bir yoldur. Bu konuyu sorumlu &gretim {iyesine

danisiniz.
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IIT) Karacigerin islevsel kapasitesinin tayin edilmesi gereken hastalar

Buyiik karaciger rezeksiyonu, total vaskiler ekskliizyon ile
hemanjiom eniikleasyonu yapilacak hastalarda ve siroz zemininde
hepatoseliiler karsinomlu hastalarin degerlendirilmesinde indosiyanin yesili
temizlenme testi kullanilacaktir. Bu konuda, Hems. Seval Cetin ile temas
kurulacaktir. indosiyanin yesili temizlenme testi yapilabilmesi icin, hastanin
total bilirubin diizeyi 2 mg/dL'nin altinda olmaldir.

PTK eksternal drenaj uygulanmis hastalarda, kateterden gelen taze
safra gazli bezden gegirilerek, bilirubin tayini i¢in laboratuara gonderilecektir.
Genis hepatektomi planlanan hastalarda safra bilirubin diizeyinin 25
mg/dL’nin iistiinde olmasi istenir.

Karaciger rezeksiyonun mertebesi bilgisayarli tomografi veya
manyetik rezonans goruntiileme rehberliginde hacim 6l¢iimi yapilarak, titiz
bir sekilde odlgiiliir. Epikrize kaydedilmesi gereken bilgiler sunlardir: toplam
karaciger hacmi, rezeksiyon sonrasinda hastada kalmasi planlanan karaciger
hacmi ve yiizdesi, rezeke edilmesi planlanan karaciger hacmi (tiimoér dahil), ve
ylzdesi timo6r hacmi.

Bu hastalara rutin olarak 6zofagogastroduodenoskopi yapilir (varis
varligi/yoklugunu degerlendirmek, ameliyat sonras1 donemde ciddi sorunlara

yol acabilecek, asemptomatik peptik iilser olasiligini dislamak i¢in) .
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IV) Sirotik hastalar

Assit ve 6dem egilimi oldugundan sodyum alimi kisitlanir. Bu
hastalara laktat iceren sivilar verilmez. Gerektiginde belirli miktarda protein
ve tuz igeren bir diyetin saglanmasi icin diyet mutfagina yazi yazilmahdir.

Sirotik hastalar Child-Pugh-Turcotte dl¢itlerine gore siniflandirilmalidir.

1 puan 2 puan 3 puan
Ensefalopati derecesi Yok 1-2 3-4
Assit Yok Hafif Orta
Alblimin (g/dL) >3,5 2,8-3,5 <2,8
Protrombin zamani <4 4-6 >6
(uzama-sn)
Veya INR <1,7 1,7-2,3 >2,3
Bilirubin (mg/dL) <2 2-3 >3
Kolestatik hastalikta <4 4-10 >10

Child-Pugh-Turcotte skoru: sinif A: 5-6 puan, sinif B: 7-9 puan, sinif
C: 10-15 puan.

Karaciger nakli adaylarinda, eriskin vakalar igin MELD skoru, ¢ocuk
vakalar icin PELD skoru hesaplanmalidir:
Model for End-Stage Liver Disease (MELD) skoru
R= (0,957 x loge (kreatinin-mg/dL)
+0.378 x loge (total bilirubin-mg/dL)
+1.120 x loge (INR)
+0.643
*Negatif degerlerden kaginmak icin, <1,0 olan laboratuvar degerleri 1,0’e

ayarlanmigtir.
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Pediatric End-Stage Liver Disease (PELD) skoru
R= 0.436 (Yas (<1 y11))

-0.687 x loge (albumin g/dL)

+0.480 x loge (total bilirubin mg/dL)

+1.87 x loge (INR)

+0.667 (Biiylime geriligi (<-2 standart sapma varlig1))
*Negatif degerlerden kacinmak icin, <1,0 olan laboratuar degerleri 1,0’e
ayarlanmigtir.
Hem MELD hem de PELD i¢in R puani 10 ile ¢arpilir ve en yakin tam sayiya
yuvarlanir. internetteki otomatik hesaplayicilardan faydalanilabilir:
(https://optn.transplant.hrsa.gov/resources/allocation-calculators/meld-
calculator/ )

(https://optn.transplant.hrsa.gov/resources/allocation-calculators/peld-

calculator/)

Sirotik hastalarda hiponatreminin, MELD skorundan bagimsiz bir prognostik
faktor oldugu saptanmistir. Bu sebeple, 2016 yili itibariyle, iilkemizde de
ABD’de oldugu gibi MELD-Na uygulamasina geg¢ilmistir:

MELD-Na= MELD + 1.32 X (137-Na) - [0.033 X MELD X (137-Na)]

V) Diabetik hastalar

Diyet mutfagina, hastanin boyunu, kilosunu, durumunu ve aldig1
tedaviyi belirten bir yazi yazilarak, hastanin uygun diyet yemegi almasi
saglanir. Ameliyat sabahi insiilin veya antidiabetik ila¢ verilmez; saat 03:00’te

kan glikoz, Na ve K 6l¢ciimii yapilir.
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VI) fleuslu ve pilor stenozlu hastalar
Anestezi sirasinda kusma ve aspirasyon pndmonisi riskine karsi,
ameliyat dncesinde serviste 6nceden nazogastrik tiip uygulamasiyla mide

bosaltilmalidir. Tansiyon, nabiz, idrar ve elektrolit takibi yapilmalidir.

VII) Bagirsak temizlidi gereken hastalar
Onceki giin:
Sulu, tanesiz sabah kahvaltisi
Girisimden 20 saat dnce Golytely baslanir (4 L 10-12 saatte).
1000 mL %5 dekstroz %0,45 NaCl ve 2000 mL potasyum iceren
dekstrozlu sivi verilir, girisim sabahi saat 06:00’da Na-K tayini yapilir.

Girisimden 30 dakika dnce Fleet lavman uygulanir.

VIII) Stres iilseri profilaksisi uygulanacak hastalar
Asagidaki hasta gruplarina ameliyat sabahindan itibaren giinde 2x20
mg famotidin uygulanmaldir:
1- Septik sok tehdidi altindaki vakalar (agir kolanjit, peritonit, genis
apse drenaji, vb.)
2- Ameliyat 6ncesi veya ameliyat sirasinda hipovolemik veya hipoksik
donem geciren hastalar
3- Sirotik hastalar
4- Her tiirlii biiytik cerrahi girisim yapilan hastalar

5- Kemoembolizasyon yapilan hastalar

Asagidaki hastalara cerrahi girisimden bagimsiz olarak profilaksi
yapilacaktir:
1-Kolanjitli hastalar

2- [leuslu hastalar
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3- intraabdominal enfeksiyon gelisen hastalar

4- Pankreatitli hastalar

Herhangi bir nedenle yiliksek doz steroid verilen hastalara, ameliyat
oncesi donemde peptik tlser saptanip, iyilestirilen hastalara, ¢ift doz proton
pompa inhibitéri uygulanmalidir.

Karaciger nakli yapilan hastalara, erken dénemde c¢ift doz proton
pompa inhibitéri uygulanir. On giin sonra, herhangi bir komplikasyon yoksa,
40 mg famotidin tablete (aksam yatarken) gecilir.

Ameliyat sonrasi doénemini komplikasyonsuz gecirmis olan canh
karaciger vericilerine taburcu olduktan sonra (genellikle ameliyat sonrasi 7.-
10. giin), ameliyat sonras1 birinci ayin sonuna kadar, giinde 40 mg famotidin
tablet (yatarken) verilecektir. Ameliyat oncesinde peptik tllseri saptanip
tedaviyle iyilestirilmis veya ameliyat sonrasi yatisi gesitli sebeplerle uzamis

olan vericilerde bu siire 3 aya uzatilacaktir.

IX) Beslenme destegine ihtiyaci olan hastalar

Son 6 ayda istemsiz sekilde viicut agirliginin %5’inden fazlasim
kaybetme, viicut kitle indeksinin <20 kg/m? olmasi ve sarkopeni (L3
vertebrasi seviyesinde toplam psoas kasi alani/boy? oraninin
kadinlarda <4, erkeklerde <5,5 olmasi, biyoelektrik impedans analizinde kas
kitlesinin kritik degerin altinda bulunmasi) 6lg¢iitlerinden birini tasiyan
hastalar, ameliyat 6ncesi beslenme destegi acisindan degerlendirilmelidir.
Oncelikle enteral tibbi besin iiriinleri (hastanin klinik durumuna
uygun, ginlik 1,5-2 g/kg protein, 25-30 kcal/kg enerji saglayan)
baslanmalidir. Parenteral beslenme destegi ihtiyaci icin 6gretim {yesine/

kadrolu uzmana danisilmalidir.
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Ameliyat oncesinde beslenme destegine gereksinim duyulan
hastalara ameliyattan hemen sonra uygun beslenme destegi baslanmalidir.
Diger hastalarda, ameliyattan sonra 5 giin icinde normal kalorili beslenmeye

gecilemezse, beslenme destegi giindeme alinmalidir.

X) Derin venéz tromboz (DVT) profilaksisi

Kiiciik ameliyatlar (kasik fitig1, laparoskopik kolesistektomi) disinda
biitiin vakalara, ameliyattan 6nce diz alt1 varis ¢orab1 giydirilecektir. Hasta
ameliyathaneye diz alt1 varis coraplarini giymis olarak indirilmeli, coraplarin
kivrilarak ve asag1 kacarak vendz staz yapmadigindan emin olunmalidir.

Ameliyat sonrasinda herhangi bir sebeple yedi giinden uzun siireyle
hastanede kalan hastalar, her giin toplam 20 dakikadan kisa olmamak iizere
ylriiylis yapmalar1 ve diisiik molekiiler agirlikli heparin kullanilmasina bir
kontrendikasyon olmamasi sartiyla, varis ¢orabi giymeye son verebilirler.

Kiiciik ameliyat gecirecek hastalardaki 6zel durumlar (6rnegin
morbid obezite, gecirilmis DVT anamnezi) icin 6gretim iyesine/ kadrolu
uzmana bagvurunuz.

DVT igin risk grubunda olan hastalara, ameliyattan 12 saat énce 0,4
mL enoksaparin (veya es etkini) subkutan yapilacaktir ve 24 saatte bir aym
dozda uygulamaya devam edilecektir. Viicut agirligi 100 kg'in iistiinde olan
hastalarda 0,6 mL enoksaparin uygulanacaktir. Ameliyat sonrasi analjezi i¢cin
epidural kateter takilacak hastalardaki uygulamalar icin sorumlu 6gretim
liyesine / kadrolu uzmana ve anesteziyoloji 6gretim iiyesine basvurunuz.

Gecirilmis vendz tromboz anamnezi veya bulgusu olan kisilerde
ameliyatin basindan hastanin yilirimeye basladigi zaman kadar aralikh
pnomatik kompresyon (IPC) aleti kullanilacaktir. Vena kava filtresi ihtiyaci

icin 6gretim iiyesine/kadrolu uzmana danisiniz. Eger daha dnce yapilmamissa,
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bu hastalarda protrombin gen ve Leiden mutasyonlari, protein C, protein S ve

antitrombin III diizeyleri, antifosfolipid antikorlarinin varlhigi arastirilmals,

sonuglar hematolog ile konsiilte edilmelidir.

Ameliyat sonrasinda kanama geciren hastalarda diisiik molekiil

agirhklh heparin tedavisi hemen iptal edilecektir. Bu tedavinin

uygulanmayacagi hastalar asagida belirtilmistir:

1-

Child C sirotik hastalar (Child A ve B hastalar i¢in 6gretim liyesine/
kadrolu uzmana basvurunuz)

Son bir y1l icinde kranyospinal travma veya ameliyat gecirmis olan
hastalar

Beyin kanamasi gecirmis hastalar

Aktif duodenal tlseri olan hastalar

Nedeni ne olursa olsun protrombin zamani uzamis ve diizelmeyen
hastalar

Trombositopenik hastalar

Ameliyat sirasinda kanama gegiren veya kanama diyatezi saptanan
hastalar

Epidural kateter takilacak hastalar konusunda anestezi uzmanina
danmisilmahidir

Laparoskopik kolesistektomi yapilacak hastalarda, morbid obezite
gibi 06zel risk faktorleri yoksa diisitk molekiil agirlikli heparin

verilmeyecektir.

Bir kontrendikasyon olmadik¢a biitiin hastalar ameliyatin ertesi

sabahindan itibaren 6nce oturtulacak, ortostatik hipotansiyonun ge¢mesi

beklenecek ve daha sonra yiiriitiilecektir.
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Diisiik molekiil agirlikli heparin profilaksisi hasta yattig1 siirece devam
edecektir.

Ameliyattan sonra herhangi bir sebeple trombositoz (trombosit sayisi
>500 000/mm3) gelisen hastalarda enoksaparin dozu, kontrendikasyon yoksa
arttirllacaktir (0.4 mL yerine 0.6 mL, 0.6 mL yerine 0.8 mL). Trombosit sayisi
800 000/mm?¥i gecerse, kontrendikasyon yoksa, tedaviye 100 mg/giin
asetilsalisilik asit eklenecektir.

Canli karaciger vericilerine taburcu olduktan sonra (genellikle
ameliyat sonrasi 7.-10. gilin), ameliyat sonrasi birinci ayin sonuna kadar
(ameliyat 6ncesi yapilan tromboz riski testlerinde, verici olmaya engel olarak
degerlendirilmese de patoloji saptanmissa—ornegin Leiden mutasyonu
heterozigotlugu—3 ay) 0,4 mL/giin enoksaparin verilecektir. Heparine bagh
trombositopeni olasilig1 sebebiyle taburcu islemini izleyen hafta icinde ve
tedavi siiresince aylik tam kan sayimi yapilacaktir. Ayni uygulama, kanama
riski olmamasi sartiyla, viicut kitle indeksi >30 olan ameliyath hastalarda ve
ameliyatta inoperabl bulunan biitiin kanser hastalarinda da yapilacaktir.

Taburcu olan biitiin hastalara, en az 4 hafta stireyle her giin toplam 20

dakikadan kisa olmamak iizere yiiriiyiis yapmalari tavsiye edilecektir.

XI) Solunum fizyoterapisi ve akcigerlere destek
Solunum egzersizi i¢in uygun yardimci alet (triflo) biiyiik girisim
yapilan her hastaya verilmelidir. Hasta ameliyat 6ncesinden kullanmayi

6grenmis olmahdir.

Akcigerdeki sekresyonlarin atilmasi icin destek gerektigi diisiiniilen
hastalarda ilk secenek ambroksol iceren suruplardir.
Kronik obstriktif akciger hastalihigi olan kisilerin tedavisi, gogiis

hastaliklar konsiiltasyonu ile belirlenecektir.
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XII) Kan iiriinleri hazirhg:

Ameliyattan en az 3 giin 6nce ilgili uzmana danisarak kan iriini
hazirliklarini baslatiniz.

Ameliyata alinacak hastalarin, hematoKkritinin %30’un istiinde,
trombosit sayisinin 75 000/mm3’iin (tercihen 100 000/mm3’iin lizerinde)
tizerinde, INR’sinin 1,5’in altinda olmasi istenir.

Diizeltilebilir sebeplere bagli aneminin (6rnegin demir eksikligi),
zaman varsa, transfiizyonlarla degil, sebebe yonelik tedavilerle diizeltilmesi
esastir.

Biiyiik ameliyatlardan 6nce yapilacak kan tiriinii (eritrosit, taze
dondurulmus plazma ve 6zellikle karaciger nakilleri i¢in aferez trombosit)
hazirliginda, hastanin kan grubunun nadir olup olmamasi da géz 6niine
alinmahdir.

Kullanilmayan trombosit stispansiyonlarinin 5 giinltk siiresinin
oldugunu unutmayiniz; servis sorumlu hemsiresi ile isbirligi yaparak, ikinci
gln 6gleden sonra gereksinimin devam edip etmedigi konusunda kan bankasi
ile iletisime gecilmesini saglayiniz.

Kan bankasindan gonderilen tiim kan iirtinlerinin isim, kan grubu ve
cross match sonuglari istenen hasta ile uygunluk yoniinden ¢ok siki kontrol

edilmelidir.

XIIT) Karaciger-safra yolu ve pankreas Kitlelerinde goriintiileme

Karaciger-safra yolu ve pankreas kitlelerinde goriintiileme amaciyla
manyetik rezonans (MR) goriintiileme kullanilacaktir. Radyoloji Anabilim
Dalr'nin is yogunlugu ¢ok yiiksek olsa da, kaliteli goriintiiler elde edilmesini
garanti altina almak icin poliklinik hastalarinin tetkiklerinin de Istanbul Tip

Fakiiltesi'nde yapilmasi i¢in azami ¢aba harcanmalhdir.
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istek yazisinin ana hatlar1 asagidaki sekilde olmalidir:

Dinamik kontrasth (disodyum gadoksetat) (vendéz faz bittikten 5, 10 ve 20

dakika sonra ayrica gec dénem cekim), yag siipresyonlu ve siipresyonsuz,

difiizyon kesitli UST Batin MR ve MRCP rica olunur.

Hemanjiom diistiniilen hastalarda, hepatosit spesifik kontrast
madde(disodyum gadoksetat) istenmeyecek, sadece kontrastli ¢cekim istendigi
yazilacaktir.

Kitlenin arterlerle iliskisinin detayli olarak gosterilmesi gereken
durumlarda ayrica batin BT-anjiografi cekilmelidir. Kitlede kalsifikasyon olup
olmadigini ortaya koymak amaciyla kontrastsiz inceleme de istenmelidir.

Metastaz arastirmasi amaciyla ¢ekilen toraks BT’de, aksi

soylenmedikce, kontrast madde verilmeyecektir.

BT’de kullanilan kontrast maddeler bobrek yetersizligine sebep
olabildigi, MR’da kullanilan kontrast maddeler bobrek yetersizlikli hastalarda
nefrojenik sistemik fibrozis gibi agir komplikasyonlara yol agabildigi icin
goriintilleme dncesinde mutlaka iire ve kreatinin tayini yapilmahdir. En ufak
bir stiphede, mutlaka 6gretim iiyesine/ kadrolu uzmana bagvurunuz.

MR’da kullanilan kontrast maddelerin sinir dokusunda biriktigi
yoniindeki yayinlar1 géz 6niine alarak, bilinen lezyonlarin izlemi igin yapilan
¢cekimlerin hem gerekli olup olmadigini hem de kontrast kullanilmasinin
mecburi olup olmadigini her seferinde sorgulayiniz, 6gretim iiyesine/ kadrolu
uzmana basvurunuz. Diyalizden sonra MR kontrast maddesinin serum
diizeyinin hizla diistiigii gosterilmistir. Kontrast madde kullanimi hayati 6nem
tasiyorsa, radyolog ve nefrolog ile 6nceden iletisime gecilerek, MR ¢ekiminden

sonra en kisa zamanda diyaliz yapilmasi planlanmalidir.
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XIV) Sisman (obez) hastalar

Sismanlik, bir yandan kisinin genel 6liim riskini yiikselten bir yandan
da her tiirli ameliyatin mortalite ve morbidite riskini arttiran, diizeltilebilir
bir durumdur. Poliklinige basvuran her kisiye bu goézle bakilmali, diyet
poliklinigine basvurmalar 6nerilmelidir.

Ameliyat listesine alinan ve viicut kitle indeksi 30’un iistiinde olan her
hastanin, mutlaka diyetisyen kontroliinde planh zayiflama programina girmesi
saglanmal, yatisa kadar yapilan ara kontrollerde sonug alinip alinmadig1 kayda

gecirilmelidir.

XYV) Antikoagiilan ve anti-trombosit ila¢ kullanan hastalar

Antikoagiilan (genellikle kumadin) kullanan hastalarda, bu ila¢ bir
giin kesilecek, INR'nin 2,1’den yiliksek olmamasi sartiyla, ertesi giin tedavi

dozunda diisiik molekiiler agirlikli heparin (glinde iki doza béliinmiis olarak)

baslanacaktir. Ameliyat veya girisimsel islem 6ncesi aksamki doz ve islemin
yapilacag) sabahki doz atlanacaktir. islemden 8 saat sonra, kanama bulgusu

olmamasi kaydiyla, aksam dozu verilerek tedaviye devam edilecektir.
Klopidogrel gibi trombosit ADP kemoreseptor inhibitéri kullanan

hastalarin tedavileri, kardiyoloji uzmanlar1 ile Kkonsiilte edilecektir. Bu
ilaclarin etkinliginin tedavi kesildikten sonra en az 5-7 giin devam ettigi
unutulmamalidir.

Asetilsalisilik asit girisimsel islemlerden o©nce otomatik olarak
kesilmeyecek, aksine, hastada kanama riskini arttiran baska etken (6rnegin
INR yiiksekligi) yoksa devam ettirilecektir. Asetilsalisilik asit verildiginde,
derin ven trombozu profilaksisi ile uygulanmalarinda degisiklik
yapilmayacaktir.

Yukaridaki ifadeler genel yaklasimimizi 6zetlemektedir. Her hastada,
mutlaka sorumlu 6gretim iiyesine/kadrolu uzmana basvurunuz.
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XVI) Safrada amilaz tayini yapilacak hastalar

Pankreatobilier reflii (cogunlukla pankreatobilier bileske anomalisine
bagl), safra yolu ve safra kesesi kanseri i¢cin dnemli bir risk faktérudiir.
Asagidaki hastalarda, PTK kateterinden gelen safra veya ameliyatta alinan
safra 6rnegi gazl bezden gegirilerek, amilaz tayinine génderilecektir:

1-Koledok kisti sebebiyle ameliyat edilen hastalar: ameliyatta safra
kesesinden ve koledoktan ayr1 ayr1 6rnek

2-Hilusu tutmamis safra kesesi kanseri sebebiyle ameliyat edilen
hastalar: ameliyatta safra kesesinden (safra kesesi delinmeden karaciger
yatag ile rezeke edildikten sonra, ameliyat sahasi disinda) ve koledoktan ayri
ayr1 6rnek

3-Perihiler kolanjiokarsinomlu ve hilusa invaze safra kesesi timorli
vakalar: PTK sirasinda ilk ponksiyonda alinan safradan érnek ve kateter
tlimoriin distaline gecerse, o bolgedeki safradan érnek

4-Distal koledok tiimorli vakalar: PTK sirasinda ilk ponksiyonda

alinan safradan 6rnek

XVII) Karacigerin ve pankreasin kistik lezyonlarinin ayirici tanisi

Klinigimizde kistadenom-basit kist-Gharbi evre 1 kist hidatik
ayiriminda, MR ile degerlendirme ve izlem yapilmakta, kist sivis1 analizine
nadiren basvurulmaktadir. Ancak kist hidatik 6n tanmisiyla yapilan
ponksiyonlarda, kaya suyu gelmedigi durumlarda alinan sivida CA 19-9, CEA,
CA 15-3, CA 12-5 ve CA 72-4 tayini yapilacaktir.

Karacigerdeki kistik lezyonlarin rezeksiyonundan sonra, kist hidatik
disiiniilmiiyorsa, ameliyat sahasi disinda kistten sivi 6rnegi alinacak, gazh

bezden gegirilerek CA 72-4 tayini yapilacaktir.
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Benzer sekilde, pankreasin kistik lezyonlarinda anamnez, timor
belirtegleri ve MR ile degerlendirme ve izlem yapilmakta, kist sivisi analizine
nadiren basvurulmaktadir. Endoskopik ultrasonografi (EUS) ile 6érnekleme,
duvari kontrast tutmayan, papiller projeksiyonlar icermeyen Kistlere, bliyiime

gosteriyorlarsa veya saptandiklarinda 4 cm’den biiytiklerse, uygulanmaktadir.

XVIII) Assit enfeksiyonu olan hastalar

Parasentez ve hasta basi hemokiiltiir sisesine ekim (bkz. parasentez)
yapildiktan sonra antibiyotik tedavisine baslanir (bkz. antibiyotik kilavuzu).
Ditiretikler gecici olarak kesilir ve sivi kisintis1 gevsetilir; hepatorenal
sendrom gelismesi olasilig1 belirirse, terlipressin (4x0.5 mg i.v. ile baslanir ve
gerekirse 4x 1 mg’a ¢ikilir) ve alblimin (40-60 g/giin) verilir.

Antibiyoterapiye klinik cevap alinsa da, tedavinin 3.-4. glni
parasentez tekrarlanir. Assit notrofil sayisinda yeterli diisiis yoksa antibiyotik
degistirilir.

Assitli hastadaki enfeksiyonlarda ilk olasilik primer peritonit olsa da,
her parasentez sonrasi yapilan assit tetkikleri, sekonder peritonit olasiligi
acisindan irdelenmelidir.

XIX) Aile taramasi yapilacak vakalar

Asagidaki tanilari olan hastalara aile taramasi yapilacaktir:
1-Hepatit B ve C tasiyicisi olan hastalar
Hepatit B tasiyicilarinin es, ¢ocuk ve kardeslerinde HbsAg ve anti-
HBsAg ve Hepatit C tasiyicilarinin es, cocuk ve kardeslerinde anti-HCV tayini
yapilacaktir.
2-Alveoler hastalik vakalar:
Es, kardes ve hayvancilik yapiyorlarsa, eriskin ¢ocuklarina kontrastsiz
tist batin MR, 18 yasindan kiiciik ¢ocuklarina iist batin ultrasonografisi
yapilacaktir.
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XX) Canh karaciger vericisi hazirhg:
Canl verici hazirliklar: birimimizde, koordinatérlerimiz Ziilayin Uysal

Ilik ve Mehtap Alisan tarafindan asagidaki forma uygun sekilde ytiriitiiliir.

Canli Vericiden Karaciger Nakli Verici Hazirlik Formu

Adi Soyadi Al

Yas/ Cins Adi Soyadi

Yakinlik Der. Yas / Cins :

Kilo/Boy Kilo/Boy :

Kan Grubu Kan Grubu

Niifus kaydi Sosyal Giivence:

Bilinen hastalig Tant:

Gegirilmis operasyon:

Telefon

LABORATUVAR (Tarih: / / )

Hb: Htc: Lok: Tromb: PT: PTT: INR:
Glu: Bun: Kreat: Alk. P: T.Bil: D.Bil: GGT:
LDH: AST: ALT: T.Prot: Alb: Kolest.: Trigl.:
Na: K: CEA: Ca 19-9: AFP: Ca12,5: CRP:
FT3: FT4: TSH: Kreatin kinaz(CK): Seriiloplazmin:

AKLIgG:[ ] AKLIgM:[ ] ANA:[ ] AMA: ] SMA:[ ] p-ANCA: ]
c-ANCA:[ ]

Faktor V Leiden mutasyonu:

Protein C: Protein S: AT III: Fibrinojen:
Lupus antikoagiilani: [ ] Protein elektroforezi: Ferritin:
VDRL-RPR O Pozitif [ Negatif (] Bakilmadi
Anti-HIV : O Pozitif (I Negatif(1 Bakilmadi
Anti HAV IgG (total) : O Pozitif [0 Negatif (1 Bakilmadi
HBs Ag : O Pozitif (I Negatif (1 Bakilmadi
Anti-HBs O Pozitif O Negatif( Bakilmadi
Anti-HBc IgG O Pozitif O Negatif( Bakilmadi
Anti-HBc IgM O Pozitif O Negatif (D Bakilmadi
Anti-HCV O Pozitif O Negatif( Bakilmadi
HCV-RNA PCR O Pozitif O Negatif (] Bakilmadi
Anti-CMV IgG O Pozitif O Negatif (] Bakilmadi
Anti-CMV IgM O Pozitif O Negatif (] Bakilmad:
HLA:

BT: Rapor:

Voliim. BT-MR total: Sag Lob Hacmi: Sol Lob Hacmi:

Protrombin gen mutasyonu:

Un
[§8)




Sol Lat. Seg. Hacmi:
Karaciger dansite (L): Dalak dansite (S):
HV: PV:

MR-MRCP: Rapor:

Safra yollart:

Gogiis Hastaliklari:
Muayene:
SFT:

Degerlendirme:

Kardiyoloji:

Muayene:

Ekokardiyografi:

Eforlu myokard perfiizyon sintigrafisi:

Degerlendirme:
Psikiyatri:

Allerji:
Endoskopi:
Ozofagogastroduodenoskopi:

Kolonoskopi (> 50 yas):

ICG 15:
Biyopsi

L/S orani :
HA:

Kolonizasyonlar: Karbapeneme direngli Enterobakter ve vankomisine direncli Enterokokla

kolonizasyon anamnezi olan hastalarin vericilerinde bakilacaktir.

As1 kart1: Cocuk hastalarin as1 kartinin giincel sekli eklenmelidir.

Onemli not:
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XXI) Karaciger nakli alic1 hazirh@ giincellemesi

Alia hazirliklari, Gastroenterohepatoloji Bilim Dali'nda ve Pediatrik
Gastroenterohepatoloji Bilim Dali'nda yapilmaktadir. Giincellemeler,
koordinatérlerimiz Ziilayin Uysal ilik ve Mehtap Alisan tarafindan asagidaki

forma uygun sekilde yiirtilir.

Tarih: ... / .. / ...
Karaciger Nakli Alic1 Hazirlik Giincelleme Formu
Adi Soyadi
Yas/ Cins :
Kilo/Boy :
Kan Grubu
Nakil gerekgesi
Bilinen yandas hastaliklart:
Gegirilmis operasyonlar:
Telefon:
LABORATUVAR  (Tarih: / / )
Hb: Htc: Lok: Tromb: PT: PTT: INR:
Glu: Bun: Kreat: T. Bil.: D.Bil:. ALP: GGT:
LDH: SGOT: SGPT: T.Prot: Alb: Kolest.: Trigl.:
Na: K: Ca: Mg: CEA: Ca 19-9:
AFP: FT4: TSH:
VDRL-RPR O Pozitif O Negatif (] Bakilmad:
Anti-HIV O Pozitif (I Negatif (1 Bakilmadi
Anti HAV IgG (total) : O Pozitif [J Negatif (] Bakilmadi
HBs Ag O Pozitif O Negatif( Bakilmadi
Anti-HBs O Pozitif [J Negatif (] Bakilmadi
Anti-HBc IgG O Pozitif O Negatif (] Bakilmadi
Anti-HCV O Pozitif [0 Negatif (1 Bakilmadi
HBV DNA PCR O Pozitif [J Negatif (] Bakilmadi
HCV RNA PCR O Pozitif O Negatif( Bakilmadi
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HLA:

Son 6zofagogastroduodenoskopi (tarih-kurum-sonug):

Son kolonoskopi (endikasyon varsa) (tarih-kurum-sonug):

Son batin goriintiilemesi (tarih-kurum-sonug):

Son Doppler USG (tarih-kurum-sonuc):

Son SFT ve Sa02 (tarih-kurum-sonug):

Son ekokardiyografi (tarih-kurum-sonug):

Son eforlu myokard perfiizyon sintigrafisi (tarih-kurum-sonug):

Son koroner anjiografi (endikasyon varsa) (tarih-kurum-sonug):

Son dis muayenesi (tarih-kurum-sonug):

Son toraks BT (endikasyon varsa) (tarih-kurum-sonug):

Son kemik sintigrafisi(endikasyon varsa) (tarih-kurum-sonug):

Son psikiyatri muayenesi ( tarih-sonug ):

Kolonizasyonlar: Karbapeneme direncli Enterobakter

Vankomisine direngli Enterokok

Onemli Not:

56




D- ilag tedavisinde dikkat edilecek noktalar

I) ilac allerjileri

Her hastadan ila¢ allerjisi anamnezi alinmahdir. Birden fazla ilaca
allerjisi olan/oldugu disiiniilen hastalar, detayl bir degerlendirme icin Allerji
Bilim Dali ile konsiilte edilmelidir. flag allerjisi varsa, bu durum epikrizin tani

boéliimiine de yazilmalidir.

II) Genel uygulamalar

Her ilag prospektiisiinde tanimlanmis kurallara gére uygulanmalidir.

Bobrek yetersizligi / karaciger yetersizligi / kalp yetersizligi /
kanama / hipotansiyon gibi ciddi durumlar gelistiginde, vizitteki ilaglar bastan
sona hem endikasyon hem de doz ayarlamasi ag¢ilarindan gdzden
gecirilmelidir.

Vizite her yeni ila¢ eklendiginde, 6nceki ilaclarla etkilesim olup
olmayacagi bastan degerlendirilmelidir.

Protein ¢ozeltileri (6rnek: insilin) c¢alkalanmamali, prospektiiste
onerilen sekilde karistirilmalidir.

Parenteral yolla verilen ilaglarin birbirine karismamasina dikkat
edilmelidir.

Hicbir ilacin (ozellikle parenteral sivilar) direkt giines 15181
gormemesine dikkat edilmelidir.

N-asetil sistein, somatostatin, oktreotid ve terlipressinin hi¢ 151k
gormeden verilmesi gereklidir. Serum torbasi aliiminyum folyo ile kaplanmali,
perflizyon pompasinda 151k gegirmeyen set kullanilmalidir.

Antibiyotik uygulamalari 8B boéliimiinde ele alinmistir.
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III) Tekil ilaglarla ilgili notlar

1- N-asetil sistein, postoperatif karaciger disfonksiyonu olan hastalarda
kullanildiginda 100 mg/kg/24 saat dozda inflizyon olarak verilir.

2- Alia igin kii¢lik karaciger sendromu diisiintliirse, 1 mg terlipressin bolus
olarak verilir ve 4x1 mg idame uygulanir. Doppler USG bulgular1 ve klinik
seyre gore 5-7 giin devam edilir; gerekirse doz 6x1 mg'a ¢ikarilabilir.
Terlipressin temin edilemiyorsa, somatostatin uygulanabilir: Once 250
pg/saat dozda perfiizyon baslatilir ve hemen 250 pg somatostatin 3
dakikada bolus olarak uygulanir. Ayrica giinde 4 defa 250 pg bolus
uygulanir. Herhangi bir sebeple perfiizyon, 30 saniyeyi gecen siireyle
durursa, protokol bastan uygulanir. Somatostatin temin edilemiyorsa,
50 pg oktreotid bolus olarak verilir ve 50 pg/saat dozda perfiizyon
uygulanir.

3- Varis kanamalarinda 1 mg terlipressin bolus olarak verilir ve 5 giin
siireyle 4x1 mg idame uygulanir. Terlipressin temin edilemiyorsa, dnceki
maddedeki somatostatin/oktreotid protokolii uygulanir.

4- Albendazoliin hepatotoksik ve miyelotoksik (trombositopeni, 16kopeni,
izole ndtropeni vb.) etkileri vardir. 10 mg/kg/giin dozda baslanmali,
emilmesi icin safra gerektiginden, yemek ortalarinda alinmasi
onerilmelidir. Tedavi baslangicindan 1 hafta sonra AST, ALT, alkalen
fosfataz, GGT, total ve direkt bilirubin, INR tayini ve tam kan sayimi
istenmelidir. Kullanim siiresi boyunca, sitokrom P450 indiiksiiyonu ile
kan diizeylerinin diismesini onlemek icin, 3 hafta ilag-1 hafta ara
protokolii uygulanmalidir. Birinci hafta sonundaki kontrolde toksisite
bulgusu yoksa ayda bir (her 3 haftalik ila¢ doneminin sonunda) AST, ALT,
alkalen fosfataz, GGT, total-direkt bilirubin ve tam kan sayimi istenmelidir.

Bilirubin ve INR degerlerinde bozulma olmamasi kaydiyla, ALT ve AST

58



degerlerinin 3 katina kadar ytkselmesi, kabul edilebilir bir durumdur.
Laboratuar degerleri normal sinirlar icinde kaliyorsa, inoperabl Kkist
hidatik ve alveoler hidatik hastalarinda doz 15 mg/kg/giine ¢ikarilmaya
calisiimalidir.

5- Takrolimusun, hipokalsemi, hipomagnezemi ve bobrek yetersizligine yol
acmadan hiperpotasemi yapabilecegi unutulmamalidir. Takrolimus
verilen hastalarin potasyum, kalsiyum, fosfor ve magnezyum duzeyleri
izlenmelidir.

6- Intraoperatif hipotansiyondan kaginmak icin, anjiotensin Kkonverting
enzim inibitorleri ve anjiotensin Il reseptdr antagonistleri, ameliyattan 24

saat once kesilmelidir.

E- Beyin 6liimii gelisen organ vericisi adayinin tedavi protokolii

(Society of Critical Care Medicine, the American College of Chest Physicians ve
the Association of Organ Procurement Organizations’in ortak goriisiinden
(Crit Care Med2015: 43: 1291) ve UNOS’un 6nerilerinden esinlenilmistir.)

I- Laboratuvar testleri
(Baslangigta alinir; biyokimyasal 6l¢iimler ve kiltiirler 24 saatte bir tekrar
edilir.)

Genel
1- Kan grubu
2- Lokosit formiilii (otomatik makine ile) dahil tam kan sayimy, glikoz
3- Anti-HIV, anti-HCV, HCV-RNA, anti-CMV IgG ve IgM, anti-Treponema,
HbsAg, anti-HBc IgM ve anti-HBc IgG, HBV-DNA
4- Idrar kiiltiirii, hemokiiltiir (3 tiip), trakeal aspiratin Gram boyamas: ve
kiiltiira
5- Akciger grafisi
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Bobrek
1- Ure, kreatinin, Na, K, Ca, P
2- Tam idrar tahlili

Karaciger

1- ALT, AST, GGT, ALP, total ve direkt bilirubin, INR, total protein, albiimin

Pankreas
1- Amilaz, lipaz

2- Hemoglobin Alc

Kalp

1- Telekardiyografide kardiyotorasik indeks
2- CK-MB ve troponin

3- 12 derivasyonlu EKG

4- Ekokardiyogram

Akciger
1- Akciger hastaliklar1 konsiiltasyonu ve bronkoskop
2- Hasta akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejilerine gore ventile
edilmelidir.
Diistik tidal voliim 6-8mL/kg
Uygun diizeyde PEEP
Plato basing <30 cm H20
Saturasyon >%95 olacak sekilde FiO:

3- Dinamik degerlendirme

a. FiO2'yi %100’e ¢ikar
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b. 5 cm H20 PEEP ekle

c. 30 dakika sonra arteryal kan gazlarini tekrar 6l¢

d. Test biter bitmez bastaki ventilatoér ayarlarina don
4- Akciger grafisinde asagidaki 6l¢iimleri yap.

a. Dik: Apeksten diyafragma kubbesine

b. Yatay: Kostofrenik acidan kostofrenik acgiya

II- Solunum izlemi
Ventilator, hastanin gereksinimlerine gore ayarlanir ve gerektikce
endotrakeal tlip aspire edilir. Baslangicta arteryal kan gazlarina bakilir ve

geregine gore tekrarlanir.

III- Swvilar ve ilaglar

1- Hipotansiyon icin

(Amag: sistolik basing >100 mm Hg, ortalama basing >60 mmHg, santral venoz

basing¢ transduser ile 4-10 mm Hg arasi, su manometresi ile 8-12 cm H20

arasl)
1000 mL 0,9 %NacCl bolus (gerekirse 1 kere tekrar edilebilir)

b. Siv1 ile sistolik basing >100 mm Hg, ortalama basing >60 mmHg
olmuyorsa akut girisim olarak dopamin infiizyonu

c. Gereginde sirasiyla norepinefrin ve epinefrin ekleyin (ancak amag
asagidaki protokoller yardimiyla hi¢ vazopressor kullanmamak, akut
olarak baslanan dopamini kesmektir)

d. Metilprednizolon 15 mg/kg/giin, 30 dakikada 100 ml icinde perfiizyon
(gerekirse 24 saatte bir tekrar)

e. T4 (levotiroksin) 400 pg: nazogastrik sondadan verilecek, sonda 1 saat
klampe kalacak

f.  Terlipressin 4x0.5 mgi.v.
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2- Kan basinci stabil ise

a) Saatlik idrar ¢ikisina esit miktarda %5 dekstroz %0,45 NaCl ver. (Na
<150 mEq/L olmali; kan sekerini 120-150 mg/dL arasinda tutmak i¢in
gereginde insiilin perfiizyonu)

b) Potasyum <3.5 mEq/L ise 10 mEq/saat hizda replasman yaparak bu
esigin Ustiine ¢ikart, daha sonra %5 dekstroz %0,45 NaCl i¢ine litreye 20
mEq potasyum koy

c) K= 5 mEq/L ise idame sivisinl potasyumsuz ver.

Saatlik idrar c¢ikisi 60 mL’'nin altinda veya 250 mL’nin {izerinde

olmamalidir.

Saatlik idrar ¢ikis1 2 saat slreyle =400 mlL/saat olursa, hastanin
hiperglisemik olmamasi kaydiyla, diabetes insipidus i¢in

a. Dezmopressin asetat 1-4 ug i.v. ver; 6 saatte bir 1-2 pg i.v. idame

amaciyla ver.

5-

6-

b. idame sivisin1 saatlik idrar ¢ikisi+100 mL diizeyine ¢ikar

Diizeltilmis kalsiyum <9 mg/dL ise CaClz ampul (yavas) i.v. (magnezyum

diizeyleri normal sinirlarda olmal)

Hb/Hct <9/25 ise eritrosit siispansiyonu ver.

IV- Viicut sicakhgi

Sicak hava battaniyesi ile viicut sicakligini 36°C'1n iistiinde tut.
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8-

Ameliyathane uygulamalari

Ameliyathanede hasta uygun pozisyonda yatirilmali, gerekiyorsa

idrar sondasi takilmali, ameliyata yardimci olacak filmler bilgisayar ekraninda

acilmalidir. Ameliyata giren uzmanlarin/asistanlarin hastalara ait ayrintilari

bilmemesi, hi¢bir sekilde kabul edilemeyecek koti bir referanstir.

A-

1-

B

Hastanin silinmesi ve ortiilmesi

Hasta ameliyathaneye alinmadan dnce temizlik, sicaklik ve nemin uygun

oldugu kontrol edilmeli, ameliyat masasinin altindaki hasta isitma

sisteminin sorunsuz olarak calistigi1 dogrulanmalidir.

Ameliyathanede, hasta gerekli pozisyonda yatirilmali, gerekiyorsa idrar
sondasi takilmali, ameliyata yardimci olarak filmler bilgisayar ekraninda
acilmalidir.

Koter plaginin ameliyat boyunca i1slanmayacak bir bolgeye, dogru sekilde
yapistirildigindan emin olunmalidir.

Ameliyat sahasi, polivinilpirolidon-iyot ¢ozeltisi ile iki defa silinir. Sinirlar
kranyal tarafta Louis agis1, sag yanda masaya sifir seviyesi, sol yanda arka
koltuk c¢izgisi hatti, kaudal tarafta kasik kivrimlarinin altidir.

Pubik bdlge silinmez, 1slak gazdan, agik alan kalmayacak sekilde
polivinilpirolidon-iyot ¢6zeltisi damlatilir.

Hasta ikinci sefer silindikten sonra, saate bakilarak 2 dakika beklenir,

daha sonra ortmeye gegilir.

Ameliyat éncesinde bir-dur-diisiin araligi (time out)

Ameliyat baslamadan o6nce ekip elemanlarinin Dbirbirini tamdig

dogrulanmaly, yapilmasi planlanan ameliyat hastanin ana 6zellikleri (seroloji dahil)
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sorumlu cerrah tarafindan ekibe tekrar ifade edilmelidir. Herhangi bir ekip tiyesinin
aklina takilan bir nokta varsa bu, ameliyat baglamadan netlestirilmelidir.
Her agamada, Diinya Saghk Orgiiti’'niin 6nerdigi “Cerrahi Giivenlik Kontrol

Formu'nun” ilgili alanlarinin doldurulmus oldugundan emin olunmalidir.

C- Ameliyatlar sirasmnda normal viicut sicakliginin (normotermi)
korunmasi

Ozellikle uzun ameliyatlarda probla élgiilen viicut sicakliginin 36°C’1n
lizerinde tutulmasi ¢ok oOnemlidir. Ameliyat sirasinda batin duvarindaki
acikligin, o anda calisilmayan taraflarinin kompreslerle ortiilmesine, yikama
amaciyla kullanilan sivilarin sicakliginin 38 °C’a ayarlanmasina ekibin her

liyesi dikkat etmelidir.

D- Ameliyathanede temizlik

"Kirli” girisimlerden sonra (tikanma sarilig1 olan hastada ameliyat
sahasina safra bulagsmasi, kolon girisimlerinde Bagirsak icerigi bulagsmasi vb.)
ameliyat sahasi ve cilt alt1 40 mg/L gentamisin iceren serum fizyolojik ile
yikanacaktir.

Karaciger nakli ameliyatlarinin basinda assit 6rnegi, sonunda batin
yikamasi yapilmadan o6nce perihepatik batin sivisi 6rnegi alinacak ve
ameliyathanede hemokiiltiir sisesine ekilerek, laboratuvara gonderilecektir.

Ameliyat sirasinda alinan biyopsiler ve cikarilan organlar eldiven ile
torbalara/kutulara alinacak ve bu torbalarin/kutularin disinin temiz
kalmasina azami dikkat gdsterilecek, torbanin/kutunun disina kan veya viicut
sivilart  bulasirsa, kirli torba/kutu, temiz bir torbanin/kutunun icine
alinacaktir. Ameliyat sirasinda kiltiir veya patolojik inceleme amaciyla alinan

siv1 orneklerini iceren dis1 Kirli enjektorler, laboratuvara, bu amagla alinmis
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olan su gecirmez kaplar icinde, geciktirilmeden gonderilecektir. Hem kendi

sagligimiz, hem de laboratuvar ¢alisanlarinin saghgi icin bu noktalara biiyiik

dikkat gosterilmelidir.

E- Profilaksi ve tedavi amaclariyla antibiyoterapi

Bw N

© © N o un

10.

11.
12.

Profilaktik antibiyoterapi gereken hasta gruplar1 asagida belirtilmistir:
Girisim sirasinda ameliyat alaninin kaza ile kontamine olmasi halinde
Elektif kolesistektomi yapilan hastalar (tek doz)

Koledok eksplorasyonu yapilan hastalar

Bakteriyel yiik tasiyan solunum, liriner sistem veya gastrointestinal
sisteme ait liimenlerin temiz bir ameliyat sirasinda agilmasi

Valviiler kalp hastalig1 olan hastalar (endokardit riski)

Protez takilan hastalar (Le Veen santy, greft)

Karaciger rezeksiyonu yapilan hastalar

Pankreas rezeksiyonu yapilan hastalar

Sant ameliyati veya devaskiilarizasyon yapilan portal hipertansiyonlu
hastalar

Sentetik damar grefti ve fitik tamiri i¢in sentetik greft koyulan
hastalar

Karaciger nakli yapilan hastalar

Profilaksi icin, anestezi indiiksiiyonundan hemen sonra parenteral
yolla genis spektrumlu antibiyotik verilir. Amag, girisim aninda etkili
kan seviyesi saglamaktadir. Uzun siiren (4 saati gegen) vakalarda doz
tekrar edilir. Aksine bir gerekce olmadik¢a, profilaksi 24 saatte
sonlandirilir. Hangi antibiyotigin verilecegi, birimimizin Enfeksiyon
Hastaliklari Ana Bilim Dali ile yaptifi konsiiltasyonlarla

belirlenmektedir.
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Antibiyotik kilavuzu

1- Kolesistektomi
a) elektif Ampisilin+sulbaktam (2 g-tek doz)
b) akut kolesistit Ampisilin+sulbaktam (4x1 g-ilk doz 2g)

2- Akut kolanjit (6nceden tedavi gormemis hastada) Ampisilin+sulbaktam (4x1 g-ilk doz 2g)
3- Agir kolanjit Piperasilin+tazobaktam 3x4.5 g

antibiyogram ¢ikt1g1 zaman, klinik

durum uygunsa, spektrum daraltilacaktir.

4- Transarteryal kemoemb. yapilan hastalarda Ampisilin+sulbaktam (4x1 g-ilk doz 2g)
5- Kist hidatik* Ampisilin+sulbaktam (4x1g-ilk doz 2 g)
6- Sentetik greft koyulan fitik vakalari Ampisilin+sulbaktam (4x1 g-ilk doz 2g)
7- Karaciger tiimoriine yonelik rezeksiyon Ampisilin+sulbaktam (4x1 g-ilk doz 2g)
8- Periampuller timor nedeniyle Ampisilin+sulbaktam (4x1 g-ilk doz 2 g)

Pankreatoduodenektomi

9- Anastomoz kagagi-postoperatif apse Siprofloksasin (2x400 mg) + metronidazol
(4x500 mg) Piperasilin+tazobaktam (3x4.5g)
imipenem (4x500 mg)/meropenem (3x1 g)

10- Assit enfeksiyonu Seftriakson 1x2g veya Ampisilin+sulbaktam

(4x1 g-ilk doz 2g)

*Akut komplikasyonla ortaya ¢ikan vakalar disinda, kist hidatik hastalart en az 15 giin

stireyle 10 mg/kg dozda albendazol kullandiktan sonra ameliyata alinir.
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Ameliyat dncesinde endoskopik stentleme ile bilier drenaj yapilmis
olan hastalara pankreatoduodenektomi yapilirsa, 3 giin siireyle antibiyotik
verilir. Ameliyat sirasinda kiiltir i¢in safra 6rnegi alinir; ameliyat sonrasi
ikinci giinde kiiltir sonucuna gore tedavi degistirilir. Biitiin hastalarda
ameliyat sonrasi ikinci giinde batin sivisi 6rnegi alinir ve hemokdltiir sisesine
ekilir.

Perihiler kolanjiokarsinom sebebiyle hepatobilier rezeksiyon yapilan
hastalarda 3 glin siireyle antibiyotik verilir. Ameliyat 6ncesinde drene
edilmeyen segmentlerden batina safra dokiilmesi durumu disinda, ameliyatta
safra kiltiiri i¢in 6rnek alinmaz. Ameliyat sonrasi ikinci giinde, ameliyatta
safra Ornegi alinmissa, kiiltir sonucuna gore tedavi degistirilir. Biitiin
hastalarda, ameliyat sonrasi ikinci giinde batin sivisi 6rnegi alinir ve
hemokiiltiir sisesine ekilir.

Enfeksiyonlarin tedavisinde, kilavuzlarda gecen “10 giin”, “21
giin” gibi ifadelere dikkat edilmekle beraber, 6zellikle immiinosiiprese
olmayan hastalarda, tedavi siiresinin sinirlanmasi icin her giin durum
degerlendirmesi yapilmalidir. Klinik bulgular, tam kan sayimi ve CRP

diizeyi disinda prokalsitonin él¢iimiinden de faydalanilmalidir.

F- Analjezi

Anestezistler tarafindan uyanma odasinda yapilan analjezikler,

hastanin ameliyat sonrasi vizit sayfasina kaydedilecektir.
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G- Ameliyatlarin gorsel araglarla kaydedilmesi

Butin laparoskopik ameliyatlar, bastan sona video kaydina
alinacaktir. Ameliyat sonrasinda baska bir bilgisayara yedekleme yapilacaktir.
Acgik ameliyatlarin kritik asamalar1 fotografla belgelenecektir.
Fotograflar ayni giin iginde, biri bilgisayar (hard disc) digeri dis bellek olarak
iki yere kopyalanacaktir. Bu islemler Recai Tosun ve Sinan Eren tarafindan
gerceklestirilecek, 0Ogretim iyesi/kadrolu uzman tarafindan kontrol

edilecektir.

H- K-ras ve BRAF mutasyonu analizi

Kolorektal kanserin karaciger metastazlar1 sebebiyle hepatektomi
yapilan hastalarda, K-ras ve BRAF mutasyonu incelemesi istenecektir. Bu

vakalarin ameliyatlari, 6nceden Patoloji Anabilim Dali’na bildirilecektir.
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9- Ameliyat sonrasi bakim

A- Nakil disindaki ameliyatlar sonrasi vizit ve uygulamalar

Hastalarin bireysel 6zelliklerinin gz 6niine alinmasi kaydiyla, ilk 24
saatte 4x50 mg petidin i.m., 4x1 ampul (4x1000 mg) metamizol sodyum i.v,
ikinci 24 saatte 2x50 mg petidin im. 4x1 ampul metamizol sodyum i.v.,
l¢linci 24 saatte 1x50 mg petidin i.m., 4x1 ampul metamizol sodyum i.v.
verilmelidir. Metamizol, acik ameliyatlardan sonra 5 giin siireyle parenteral
uygulanacaktir.

Epidural kateter takilan hastalardaki uygulamalar icin anesteziyoloji
Ogretim liyesine basvurunuz.

Ameliyat sonras1 donemde karsilasilan anemi, semptomatik degilse
(asir1 halsizlik, sivi agigi ile agiklanamayan tasikardi, baska sebeplerle
aciklanamayan hava aglig hissi) ve hastanin iskemik kalp hastaligi yoksa
hemoglobin diizeyi 7 g/dL'nin altina diisene kadar diizeltiimez. iskemik kalp
hastalig1 olan kisilerde 10g/dL sinirina uyulur. Ameliyat sonras1 dénemde
karsilasilan protrombin zamani uzamasi, kanama bulgusu yoksa INR 3’u
gecmedikge diizeltilmez. Ameliyat sonrasi donemde karsilasilan
trombositopeni, kanama bulgusu yoksa trombosit sayis1 15 000’in altina
diismedikge diizeltilmez. Hem protrombin zamani uzunlugu hem de
trombositopenisi olan vakalarda, her hasta i¢in sorumlu 6gretim iiyesi
tarafindan degerlendirme yapilir.

Anesteziye baglh bulanti-kusma i¢in tek doz ondansetron 4 mg i.m. (1
dakikada) uygulanacaktir. Dozun tekrarlanmasinin ek fayda saglamadigi
gosterilmistir.

Hastalar, diabetik olmasalar da, biiyiik ameliyatlardan ciktiklarinda
hiperglisemik olmaktadirlar. Bu sebeple, aksine bir gerekce olmadike¢a biiyiik
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ameliyatlardan sonraki sivi tedavisinde ilk sivi (1000 ml) glikozsuz dengeli
elektrolit solliisyonu olacaktir. Hastalarin kan glikoz diizeylerinin 110-160
mg/dL araliginda seyretmesi hedeflenmelidir.

Profilaktik antibiyotik tedavisi, aksine bir gerekce olmadik¢a 24-48
saatte sonlandirilmahdir. Biiyiik batin ameliyati geciren hastalar
ameliyathaneden servise geldiginde, monitorize edilmelidir; saatlik tansiyon
ve nabiz izlemi, dort saatlik santral venoz basing izlemi, devamh periferik
oksijen satlirasyonu izlemi yapilmalidir. Pulse oksimetrede satiirasyonu
%94’iin altinda olan hastalara, maske ile 2 mL/dk oksijen verilmelidir; bu
hastalarda satiirasyonun diisiik ¢ikmasina yol acgabilecek etkenlerin olup
olmadig1 (ozellikle agri, hacim yiklenmesi ve pndmotoraks)  titizlikle
incelenmelidir. Pulse oksimetre karbondioksit retansiyonunu gostermez;
her hastanin yeterli ve diizenli solunum yapip yapmadiginin o6ncelikle
gozlemle, klinik siiphe varsa arter kan gaz1 o6lgimi yapilarak
degerlendirilmesi hayati 6nem tasir.

Hastalar ameliyathaneden servise geldikten itibaren 4 saat gectikten
sonra, uyanik olduklar siirelerde saat basi 10 defa derin inspiryum egzersizi
yapmaldir.

Blyiik batin ameliyati geciren hastalar ameliyathaneden servise
geldikten itibaren 4 saat gectikten sonra, 12 saatte 200 cm3'i gegmeyecek
miktarda sulu kirik buz (birimimizce saglanmaktadir) tiiketebilir.

Biiyiik batin ameliyati geciren hastalarin, ameliyat sonrasi ileus
suresini kisaltmak amaciyla, ameliyat sonrasi birinci giinden itibaren giinde 8-
10 akide sekerini (birimimizce saglanmaktadir) agizlarinda eriterek yemeleri
istenecektir.

DVT’nin onlenmesi ile ilgili uygulamalar yukarida 7. boélimde

(Ameliyata hazirlik) ilgili kisimda 6zetlenmistir.
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Pankreatoduodenektomi (Whipple) ameliyati yapilan hastalar:
Ameliyat c¢ikisindan itibaren, 3x1 ampul metoklopramid iv. ve sorumlu
O0gretim liyesinin tercihine gore, proton pompa inhibitéri veya Hz-reseptor
blokeri baslanmahdir. Oktreotid (3x200 pg subkutan) kullanilip
kullanilmayacag1 konusu, sorumlu 6gretim fiyesine danisilmalidir. Gorsel
incelemede siiphe olmasa da, ameliyat sonrasi 1., 3. ve 7. glinlerde pankreas
anastomozu komsulugundaki drenden gelen sivida amilaz tayini yapilir.
Pankreas fistiili yoksa, eger oktreotid baslanmissa, ameliyat sonrasi 7. giin
3x100, 8. giin 3x50 pg’a distriliir ve 9. giin kesilir. Bu hastalara taburcu
olduktan sonra 3 ay silireyle famotidin 40 mg tablet (yatarken) ve
metoklopramid tablet (3x1) verilir.

Pankreas fistllli hastalar: Pankreas sivisinin, batin i¢i damarlarin
duvarlarimi eriterek siddetli kanamalara neden olma riski vardir. Bu
hastalarin damar yolu mutlaka acik olmali, yedek kan

bulundurulmalidir.

B-Karaciger nakli sonrasi vizit ve uygulamalar

I) i1k gece

1- Hasta yogun bakima geldiginde, arteryel kan gazlari, elektrolitler, laktat ve
ACT (aktive koagiilasyon zamani) olgilir; Kklinik seyir aksini
gerektirmedikce, kan gazlar1 6l¢iimii 4 saatte bir, ACT 6l¢iimii 6 saatte bir
tekrarlanir. ACT’nin 150-200 arasinda olmasi istenir ancak 6zel bir durum
yoksa 150’nin altinda degerler c¢iksa bile ilk gece heparin verilmez.
Kanama yoksa 200lin iistiindeki degerler icin rutin olarak TDP verilmez;
300’tn ustindeki degerlerde o6l¢iim tekrarlanir, sonu¢ ayni bulunursa,
O0gretim iyesine/kadrolu uzmana danisilarak TDP verilir (<30 kg

cocuklarda doz 10 mL/kg).
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2- Ameliyat cikisinda ACT’si 200’in altinda, trombosit sayis1 60.000’in
lizerinde olan hastalarda, yogun bakima gelisten 1 saat sonra batin
drenlerinden gelen sivilarin durumu degerlendirilir ve kanama bulgusu
yoksa nazogastrik sondadan 100 mg asetilsalisilik asit (kii¢iik ¢ocuklarda
doz, ortalama 3 mg/kg olup, pediatrik gastroenteroloji uzmanina
damnisilir) verilir.

3- Akciger grafisi gekilir.

4- Sabah 08:00’deki vizitte sonuglar hazir olacak sekilde, sabaha karsi glikoz,
iire, kreatinin, Na, K, Cl, Ca, Mg, P, AST, ALT, ALP, GGT, total ve direkt
bilirubin, INR, amonyak, albiimin, total protein tayini ve tam kan sayimi
icin kan 6rnegi gonderilir.

5- Hemodinaminin bozulmamasi sartiyla santral venoz basincin 8 mm Hg'y1
gecmemesine dikkat edilir.

6- 1lk gece stres gastriti profilaksisi, antibiyotik ve endikasyon koyulmussa
antifungal disinda ilag¢ verilmez.

7- Ortalamanin istinde bir cerrahi komplikasyon riski yoksa, erken
ekstiibasyon hedeflenir.

8- Eritrosit slispansiyonu verilecekse 1sinlanmis olmasina dikkat edilir.

9- Batin drenlerinden gelen assitin 1/3’i kadar hacimde %5 albiimin verilir.

ID) Ik giinler

1- Ilk hafta sabah-aksam, ikinci hafta yalnizca sabahlari Doppler USG ile

greftin damarlarinin durumu, safra yolu genislemesi olup olmadigi, batin
ici s1v1 olup olmadigy, glob vezikale olup olmadig (kiiciik cocuklarda bazen
idrar c¢ikisi normal olmasina ragmen ince Foley sondanin kivrilmasi

sonucu  bu  sorun  gelisebilmektedir.) incelenir. = Damarlarin
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degerlendirilmesi ile ilgili olarak, Dog¢. Dr. Artiir Salmashoglu’'nun
vurguladig: noktalar asagidadir:

Doppler incelemede temel olarak 3 ana vaskiiler yap1 degerlendirilmek-
tedir. Bunlar inceleme sirasina gore hepatik arter, portal ven ve hepatik
venlerdir. Doppler uygulamasi renkli Doppler ve spektral Doppler olmak
lizere iki sekilde yapilir. Renkli Doppler kalitatif bir incelemedir, bir
boélgede akim varligini ortaya koyar. Akimin rengi, akimin hangi yone
dogru oldugunu gostermektedir. Eger cihazin normal ayarlarinda bir
degisiklik yapilmamissa kirmizi renkli akimlar proba dogru yaklasan,
mavi renkli akimlar ise uzaklasan akimlar1 gosterir ancak bu renkleri
degistirebilmek miimkiindiir. Rengin tonu (ac¢ik/koyu mavi veya
acik/koyu kirmizi) akimin hizi hakkinda bir fikir verebilir (renk tonu
acildik¢a akim genelde daha hizlidir). Stenoz mevcut oldugunda tiirbiilan
akim denilen pattern ortaya ¢ikar. Bu durumda akim rengi tek bir rengin
tonu olmak yerine bir renk karmasasi seklinde goriliir. Yiksek dereceli
stenozlar ¢evre dokuyu titrestirdiklerinden darliga yakin yerlerdeki
dokulardan renkli Doppler ile akim sinyali alinabilir.

Hepatik arterin agik oldugu renkli Doppler incelemede saptandiktan sonra
akimin spektral Doppler analizi yapilarak grefin durumu ve anastomoz
hakkinda objektif veriler elde edilmeye c¢alisilir. Spektral Doppler
kantitatif bir yontemdir. Akim hizlar1 ve dinamikleri hakkinda net veriler
elde edilebilir. Hepatik arterle ilgili 6l¢iilen temel veriler sistolik ve
diastolik akim hizlari, rezistivite indeksi ve akselerasyon zamanidir.
Raporda genellikle diastolik hizdan bahsedilmez. Sistolik hizin diisiik veya
yiksek ol¢liilmesi bir patolojiye bagh olabilir. Yiiksek akim hizlan
genellikle hepatik arter stenozu varliginda saptanmaktadir. Stenotik

segmentlerde akim hiz1 stenotik olmayan segmente gore 2-3 kat veya
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daha fazla artis gosterebilir. Cok ileri dereceli stenozlarda ise akim
paradoksal olarak yavaslayabilir. Stenozun distalinde ise genellikle akim
hizlar1 yavaslar. Hepatik arter akim parametreleri degerlendirilirken
radyologun hangi segmentten 6l¢iim yaptigina bu agidan dikkat etmek
gerekir. Olciim yeri Kkaracigerin icerisinde ise genellikle anastomozun
distalinden 6l¢ciim yapiliyor demektir.

Rezistivite indeksi (RI) sistolik ve diastolik akim hizlarinin birbirleri ile olan
iliskisini 6l¢mek icin gelistirilmis bir indekstir. Pik sistolik hiz degerinden end-
diastolik hiz degeri ¢ikartilarak bulunan sayinin pik sistolik hiza béliinmesiyle
hesaplanir. Bu deger normal bir hepatik arterde 0,5-0,7 arasinda degisiklik
gosterir. 0.5'in altinda bir deger hesaplanmissa ya sistolik akim hizi azalmistir
ya da diastolik akim hizi artmistir ancak genelde sistolik akim hizinin
azalmasi bu durumdan sorumludur. Akim hizinin azalmasi hepatik arter
stenozunu diisiindiiriir, dolayisiyla RI degerinin azalmasi da stenoz
distindiren bir bulgudur. RI degerinin yiiksek dl¢iilmesi sistolik akim hizinin
artisina veya diastolik akim hizinin azalmasina bagh olabilse de genellikle
diastolik akim hizinin azalmasi bu duruma yol agmaktadir. Sistol, kalbin
vurum giicii ile olusan bir akim fazidir, diastol ise damara karsi end-organin
(karacigerin) gosterdigi dirence baghdir. Karacigerin direnci karacigerde
6dem mevcudiyetinde artar (karaciger kapsiillii bir organ oldugundan édem
varliginda karaciger parenkimi kapsiil tarafindan sikigtirilir, basinci artar).
Postoperatif erken evrelerde karaciger 6demli olabilir ve buna bagh RI degeri
yiiksek olciilebilir. RI degeri ayrica rejeksiyonlarda da ytikselir (kapillerlerde
meydana gelen mikrotrombiisler dolasim direncini arttirir).

Akselerasyon zamani diastol sonundan sistoldeki maksimal akim hizina
ulasilana kadar gecen siiredir. Normalde bu siire 0.08 sn'nin altindadir.

Hepatik arterde proksimal bir segmentte stenoz séz konusu oldugunda,
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proksimaldeki tiirbiilans sebebiyle sistolde akim hemen zirve hizina
ulasamaz, parvus et tardus denilen akim patterni ortaya ¢ikar. Akselerasyon
zamanl, bu durumda 0.12 sn'nin istiinde 6l¢iiliir. 0.08-0.12 arasi degerler
gri zon olarak kabul edilir.

Portal ven oOncelikle gri skala ile degerlendirilir. Portal ven
anastomozunun seviyesi ¢ogunlukla bu inceleme esnasinda saptanabilir.
Al ile verici arasindaki portal ven c¢aplar1 ¢ogunlukla birbirlerinden
farkli olacagindan anastomozda darligi andiran huni benzeri goriiniimler
saptanabilir. Portal venin renkli Doppler incelemede akim yoni
degerlendirilir ~ (hepatopedal/hepatofugal). Daha sonra spektral
degerlendirme yapilarak akim hizi ve patterni hesaplanir. Normal pattern
monofaziktir. Darlik s6z konusu ise darlik boélgesinde akim hizlar,
proksimale gore 2-3 kat artacaktir. Ayrica normalde portal vende solunum
esnasinda izlenebilen ondiilasyonlar (solunumsal fazisite)bu durumda
kaybolabilir. Portal ven hizinin ¢ok yiiksek oldugu durumlarda hepatik
arter akimi maskelenebilir, bu da yanlishikla hepatik arter trombozu tanisi
koydurabilir.

Hepatik venler, vena cava'ya agildiklar1 boéliime yakin bir noktadan
degerlendirilirler. Akim yonleri ve akim hizlar1 renkli ve spektral Doppler
ile degerlendirilir. Viicuttaki bircok vende spektral olarak monofazik akim
patterni izlenmekle birlikte hepatik venler kalbe ¢ok yakin yerlesimli
olduklarindan kardiyak pulsasyonlardan etkilenirler ve akim patternleri
bifazik/trifazik olur. Anastomozda bifazik/trifazik akim izlenmesi
anastomozun saglikli ¢alistiginin bir bulgusudur. Akim monofazik ise
anastomoz problemi s6z konusu olabilir, klinik ve laboratuar bulgular ile
beraber degerlendirilmelidir. Monofazik akimin bazi hastalarda gecici bir

bulgu olabildigi de unutulmamaldir.
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5-

Herhangi bir klinik sorun olmasa da, hem c¢ocuk hem de erigkin
hastalardan, erigkin enfeksiyon laboratuarina, birinci giin hemokiiltiir i¢in,
ikinci giin batin sivis1 kiiltiirdi i¢cin (hasta basinda hemokiiltiir sisesine
ekilerek) ornek goénderilir (7/24 konsiiltasyon olanagl oldugu icin bu
laboratuar tercih edilmelidir.)

Hepatik arter trombozu riskini azaltmak icin, hipotansiyondan
kagmilmali, assit tedavisi asamali olarak yapilmali, hematokrit %25-28,
hemoglobin diizeyi 8-9 g/dL diizeyinde tutulmalidir.

Genel olarak, birinci giinden itibaren, kanama bulgusu yoksa, trombosit
sayist >50 000/mm?3 oldugunda giinde 100 mg asetilsalisilik asit (kii¢ciik
cocuklarda doz ayarlamasi ile), ACT <180 oldugunda ayrica 0,4 mg
enoksaparin subkutan (kiiciik cocuklarda her 10 kg icin 2x0,05
mg/kg/glin) verilir. Bagslamadan 6nce 6gretim iiyesine/kadrolu uzmana
danisiniz. Hipersplenizmi olmayan vakalarda (6rnegin bazi metabolik
hastaliklar), ameliyat sonrasi trombositopeni agir olmadigi veya hig
gelismedigi icin, vaka temelinde uygulama yapilmaktadir.

Alia icin kiiciik gref sendromu: Assit, uzamis hiperbilirubinemi ve
koagiilopati ile karakterize bir tablodur. Basta enfeksiyon olmak iizere,
diger gref disfonksiyonu sebeplerinin dislanmasi ¢ok 6nemlidir.
Sendromun enfeksiyon riskini arttirmasi, degerlendirmeyi giiclestirir.
Tan1 koyulmast i¢in triadin tamamlanmasi gerekmez; en sik karsilasilan
tablo beklenmedik miktarda ¢ok assitin beklenmedik siireyle devam
etmesidir. Ilk giinlerde Doppler USG’'de portal ven akim hizinin 100
cm/sn’nin iizerinde olmasi uyaricidir ancak tek basina tani koydurucu
degildir. Diger yandan, daha disiik portal ven akim hizlar1 da s6z konusu
olabilir. Assiti aciklayacak hepatik ven sorunu yoksa giinde iki defa

Doppler USG yapilarak, terlipressin 4x0,5 mg baslanir; gerekirse, 4x1 mg’'a
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cikilir. Portal ven akim hizinin diismesi, hepatik arter akim hizinin artmasi
tedaviye cevap alindiginin en erken gostegesidir. Portal ven akim hizinin

20 cm/sn’nin altina inmemesine dikkat edilir.

III) Karaciger nakilli hastalarin perioperatif ila¢ tedavi protokolii

Kullanilacak immiinosupresifler ve dozlari:

1. Takrolimus tb: 0.05-0,1 mg / kg / glin (2 dozda)
(Takrolimus bébrek islevinin durumuna gore 1. veya 2. glin baslanacaktir.
Bobrek yetersizligi gelisen hastalarda, 6gretim iiyesinin endikasyonu ile
everolimus kullanilacaktir).

2. Mikofenolat mofetil tb: 2x0.5g/gln

3. Kortikosteroid:

Metilprednizolon Intraoperatif 500 mgi.v.

1. glin 2x80mgiwv.

2. gun 2x60mgiuv.

3. gln 2x40 mgi.v.

4. giin 2x 20 mgi.v.
Prednizolon 5-8. giin 1x 20 mg p.o.

9-12. glin 1x 15 mgp.o.

13-16. giin 1x10 mg p.o.

17-21. giin 1 x 5 mg p.o.; sonra kes.

(Primer sklerozan kolanjit, primer bilier siroz, otoimmiin hepatit gibi
otoimmiin 6zellik tasiyan hastaliklarda kortikosteroid kesilmez.)
Takrolimus, everolimus ve mikofenolat dozlarinin diizenlenmesi ile
tedavi edilemeyen akut rejeksiyon ataklarinda, pulse steroid tedavisi
uygulanir: 3 giin stireyle 500 mg metilprednizolon i.v. verilir, takiben,
ameliyat sonrasindaki protokole uygun olarak doz azaltilir. Cocuklarda

viicut agirhigl ve alanina gore planlama yapilir.
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Antibiyotik profilaksisi:

Ampisilin - sulbaktam: 4 x 2 g / giin; 48 saat siire ile ¢cocuklarda 4x50 mg/kg
Aliciigin kiiglik gref sendromu diisiiniilen hastalarda, tablo diizelene
kadar antibiyotik verilmeye devam edilir.

Mantar profilaksisi:

Flukonazol (ilk doz 800 mg i.v. daha sonra 400 mg/giin; agizdan
beslenmeye gecince giinde 200 mg kapsiil; kiiltiir pozitifligi
gelismezse, agir bakteriyel enfeksiyon olmamasi ve karaciger
islevlerinin iyi olmasi kaydiyla 15. giin kesilir; cocuklarda 6
mg(kg/giin)(enfeksiyon hastaliklari uzmaninin gerekli gérdiigii
durumlarda lipozomal amfoterisin-B kullanilir).

Re-transplantasyonlar

Akut karaciger yetersizligi sebebiyle yapilan nakiller

Bobrek yetersizligi

Bw N

Uzamis (>12 saat) ve sorunlu (10 U’den fazla eritrosit transfiizyonu)
nakiller, nakil sonrasi re-operasyon gereken vakalar

5. Biliodijestif anastomoz yapilan vakalar

CMYV profilaksisi:
CMV IgG pozitif alicilarda

Asiklovir 4 x 800 mg / glin p.o.; 3 ay stre ile.
¢ocuklarda 4x 20mg/kg p.o.; 3 ay siire ile
CMV IgG negatif alicilarda
Gansiklovir 10 mg/kg/giin i.v. (10 giin)
Valgansiklovir 1x 900 mg/giin p.o.; 3 ay siire ile
Cocuklarda 15 mg/kg/giin p.o.
Akut rejeksiyon sebebiyle pulse steroid uygulandiginda,

Valgansiklovir 1x 900 mg/giin; 1 ay stire ile
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Pneumocystis jirovecii profilaksisi:
Trimetoprim/sulfametoksazol (400 /80 mg )/ giin p.o.; 3 ay siire ile

Cocuklarda 5 mg/kg/glin p.o.
Akut rejeksiyon tedavisi i¢in yiiksek doz steroid verilmesi gereken durumlarda,
hasta zaten trimetoprim/sulfametoksazol almiyorsa, 1 ay stire ile (400 /80

mg/ giin) verilecektir.

Ek ilaclar:
1. D vitamini tb. 1x1tb/gin
2. Ursodeoksikolik asit 200 mg tb. 20 mg / kg / giin (3 doz

halinde)

Ishal tedavisi: (2 giinden uzun siirerse; C. difficile toksini ve digki kiiltiirii icin
ornek alindiktan sonra )
[ltihabi (diskida l6kosit yiiksek) Metronidazol 3 x 500 mg / giin
iltihabi degil ise Lactobacillus rhamnosus 1

sase/gln

Hipertansiyon:

Diltiazem tb 2x30 mg
Hepatit B profilaksi:
HbIG Anhepatik faz 2000 IU i.v.
1,2,3.,4.gin 2000 IU i.v.
1.ay 2000 IU i.v. veya i.m.

Hastanin kullanmakta oldugu niikleosid analogu
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Yukarida verilen tedavi protokolii eriskin hastalar icindir, pediatrik vakalar
icin Pediatrik Gastroenteroloji Bilim Dali'nin Onerileriyle doz ayarlamalari

yapilir.

C- Beslenme

Ameliyat sonras1 yatak basi vizitlerde yataktan sorumlu
uzman/asistan viziti yoneten kisiye o giin icin hastanin tedavisinde yapilacak
diizenlemeleri sorarken hastanin agizdan gida alip almayacagi konusunda da
bilgi edinmelidir. Biiylik cerrahi gecirmis, agizdan gida alimi yetersiz ya da
gecikmis, beslenme bozuklugu bilinen vakalarda tibbi besin tiriinleri (yiiksek
enerjili/proteinli, hiperozmolar olmayan ve hastanin klinik sorununa uygun
beslenme destegi sivilar1) baslanmalidir. Parenteral beslenme destegi gerekip

gerekmedigi, 6gretim liyesine/kadrolu uzmana danisilmalidir.

D- Pansumanlar

Santral kateter pansumanlari her giin degistirilmelidir.

Cerrahi kesi pansumanlar1 daha 6nce kirlenmemisse, ikinci sabah
acilmali ve sonrasinda dren yerleri disinda tiim kesiler agik birakilmalidir.

Eger enfeksiyon bulgusu varsa erken ve genis drenaj saglanmali, eger
belirgin cerahat varsa, tiim cilt dikisleri alinmalidir.

Pansuman arabasi kaldirilmistir. Her hastanin yataginin basina,
sadece Kkendisi i¢in kullanilacak ayri pansuman malzemesi koyulmustur.
Hastalarin pansumanlarini tercihen iki kisi yapmalidir. Bunun nedeni hastanin
kirli pansumanina degen kisinin ayni ellerle temiz malzemeye degmemesidir.
Hem pansumani yapan, hem yardim eden kisi mutlaka eldiven giymelidir. Bir
kisi (pansumani yapan) hastaya ve malzemesine degerken, digeri temiz

malzemeyi hazirlayarak digerine teslim etmelidir. Bir hastanin pansumanina
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en temiz olan bolgeden (6rnegin santral kateter) baslanmalidir. Flasterleri
gevsetmek icin alkol damlatilmasi yardimci tarafindan gergeklestirilmelidir.
Pansuman bélgesi, santral kateterin giris bolgesi, kizariklik veya herhangi bir
anormal bulgu acisindan degerlendirilmelidir. Kateterin iizerindeki cm
isaretlerine bakarak kateterin disariya kaymamis oldugu dogrulanmaldir.
Kateter giris yerini kapatmak i¢in kullandigimiz gazli bez, pansumanin
degistirilmesi icin acilirken, kateteri cekecek sekilde etrafina dolanmadan,
dogrudan iizerine yerlestirilip tek kat olarak flasterlenmelidir. Flasterler
hastanin boyun hareketlerine izin verecek sekilde koyulmalidir. Ayrica santral
kateterin kaymasini o6nlemek amaciyla ikinci bir emniyet flasteri
yapistirilmalidir. Baska bir deyisle santral kateterler cift flaster ile tespit
edilmelidir. Bu ikinci flasterin her giin degistirilmesi zorunlu degildir.
Kirlenmisse degistirilebilir. Daha sonra hastanin insizyonu veya drenlerin
etrafindaki pansumanlara sira gelir. Bunlarda da yine ayni prensipler gecerlidir,
hastaya sadece bir kisi degmeli, diger kisi pansuman malzemesi vermelidir. iki
kisi ile pansuman yapmanin miimkiin olmadig1 durumlarda, doktor hasta basina
gittiginde Oncelikle malzemesini hazirlamali ve ¢ok mecbur olmadike¢a tekrar
temiz malzemeye degmeden islemi bitirebilecek sekilde hazirlanmalidir. Eger
zorunlu bir durum olursa eldiven degistirerek temiz malzeme alabilir ve isleme
devam edebilir.

Mikrobiyolojik ~ tetkikler Enfeksiyon Hastaliklar1 Laboratuvarr'na
gonderilmeli ve hasta izlem dosyasindaki kiiltiir fisine kayit edilmelidir (Ayn izlem
dosyasinda biyokimya sonuclarinin kaydedilmesi i¢in de fis kullanilacaktir). Kiiltiir
icin alinan 6rnekleri igeren enjektorler laboratuara, bu amagla alinmis olan, disi

temiz kalacak, su gecirmez kaplar icinde gonderilecektir.
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E- Drenler

Drenler, vicut ici baz1 koleksiyonlar1 disar1 almak i¢in kullanilirken
disaridaki bakterileri viicut i¢cine de tasirlar (iki yonlii trafik). Bu nedenle
drenler steril drenaj torbalarina baglanmalidir. Ucu yerlerde siiriinen veya
agz1 acik steril olmayan siselere akitilan drenler son derece tehlikelidir.
Drenler, hi¢ calismayabilir. Dolayisiyla apse olusurken, periton i¢ine kanama
olurken dren “yalanci bir giivenlik duygusu” verebilir. Hasta takibinde klinik
bulgular esastir.

Tim drenler sabah saatlerinde bosaltilarak 24 saatlik drenaj
miktarlari belirlenmeli ve epikrize kaydedilmelidir. Drene olan sivi cerrahi bir
problemi gosteriyorsa (O6rnegin safra yolu dreninden kan veya batin
dreninden safra gelmesi), dren, cilde yakin bir yerde, polivinil-pirolidonlu
steril gaz ile sarilmali, 3 dakika beklenmeli, steril gaz acilarak insilin
enjektorii ile kiiltir icin 6rnek alinmalidir.

Drenlerde ipek tespitin yaninda mutlaka pansuman flasterinin hemen
yanindan yapilan (her iki flaster arasinda bosluk birakilmadan) ayri bir flaster
tespiti de olmalidir.

Drenaji 6zellikli olan ve korunmasi hayati 6nem tasiyan drenlerin
(fistiil alanindaki drenler, perkiitan bilier drenler, vb.) tespitlerinin iki kez
yapildigindan ve her iki tespitinin de saglam oldugundan emin olunmalidir. Bu
drenlerin ilk yerlestirildikleri siradaki ciltten cikis yerleri belirlenmeli ve bu

noktanin degismediginden emin olunmaldir.
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F- Ameliyat sonrast dénemde kolanjiografi ve safra yolu
kateterlerinin alinmasi

Her tiirlii safra yolu kateteri alinmadan 6nce hastanin assiti
olmadigindan emin olunmalidir. Karaciger nakilli hastalarda bu amagcla
rutin olarak Doppler USG yapilir.

I) Sistikostomi kateterinden kolanjiografi

Ameliyat sonrasinda bilier dekompresyon gerektiren hastalarda T-
tiip yerine, sistik kanaldan yerlestirilen 5F (kanal ¢ok ince ise 4F) eksternal
drenaj kateteri tercih edilmektedir. Kateter sistik kanala poliglaktin dikis
materyalinin hizli eriyen ¢esidi ile tespit edilir.

Bu kateterler genellikle ameliyat sonrasi 1. haftadan sonra klampe
edilir, 3. haftada kolanjiografi cekilmeden alinir. Bazi hastalarda tespit
dikisleri erimedigi icin kateter alinamayabilir. Zorlamayiniz. Hastaya bir
hafta sonraya randevu veriniz.

Kolanjiografi cekilecekse, kateterlerin i¢ hacmi kiigiik oldugu icin,
sulandirilmamis kontrast madde, 1 mL’lik enjektore c¢ekilmeli, ©nce
aspirasyon, daha sonra skopi altinda yavas yavas enjeksiyon yapilmalidir.
Hasta ayakta veya ters Trendelenburg pozisyonunda olmalidir. islem
oncesinde  parenteral antibiyotik  verilmelidir = (baska antibiyotik

kullanmiyorsa 2 g ampisilin+sulbaktam).

IT) T-tiip kolanjiografi

Bu Kkateterler genellikle ameliyat sonrasi 1. haftadan sonra
kolanjiografi ¢ekildikten sonra klampe edilir, 3. haftada kolanjiografi
cekilmeden alinir.

T-tiipii diisey tutularak hava kabarciklarinin disa ¢ikmasi saglanir.
Daha sonra yar1 yariya sulandirilmis radyoopak madde verilerek ilk film

cekilir. Gereksinime gore verilen radyoopak madde miktari arttirilir. Cok
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miktarda opak madde verilmesi kiiciik taslarin gorilmesini onler, safra
yollarinda dilatasyon var gibi goriinmesine yol agabilir. Hem Trendelenburg
pozisyonunda hem de bunun tersi pozisyonda madde verilerek goriintii
alinmaldir. Islem o6ncesinde parenteral antibiyotik verilmelidir (baska

antibiyotik kullanmiyorsa 2 g ampisilin+sulbaktam yapilir).

IIT) Karaciger nakilli hastalardaki kolanjiostomi (transsistik-transkoledokal-
transjejunal) kateterleri

Genellikle ameliyat sonras1 6. ayda, karaciger testlerinin sonuglari
normalse, Kkolanjiografi c¢ekilmeden alinirlar. Laboratuar sonuglarinda
anormallikler varsa, dnce MR-MRCP c¢ekilir. Daha sonra kolanjiografi ¢ekilmesi

ve gerekirse, ayni seansta PTK yapilmasi konusunda karar verilir.
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10- Haftalik toplantilar

Eriskin Karaciger Nakli Konseyi (Pazartesi 08:15; Karaciger-Safra Yollari-

Pankreas Cerrahisi Servisi seminer odasi)

Karaciger nakli anestezisinden sorumlu olan 6gretim iiyesi, transplant
hepatolojisinden sorumlu 6gretim iyesi, karaciger nakli programi direktort,
uzman ve asistan hekimlerin katilmi ile yapilan toplantida, hepatoloji
polikliniginde goriilmiis ve nakil icin son degerlendirme asamasina gelmis
hastalar ile nakil programindaki hastalarin son durumlar1 degerlendirilir.
Hastalara ait bilgiler ve toplanti kararlari i¢ Hastaliklar1 Anabilim Dal,
Gastroenteroloji Bilim Dali'nda ve servisimizde gorevli nakil programi yardimci

personeli olarak calisan sekreterler veya hemsireler tarafindan kayit edilir.

Dahilive-Cerrahi-Radyoloji Ortak Toplantisi (Pazartesi 12:30; Ic Hastaliklari

seminer odasi)

Cerrahi girisime aday vakalarin detayli bir sekilde sunulup tartisildig:

toplantidir. Sunulan vakalara ait bilgiler toplanti defterine not edilir. Her
vakanin ismi, yatak numarasi, hangi hekim tarafindan sunuldugu, verilen
bilgilere ait ana ozellikler, hasta hakkindaki diisiinceler ve varilan sonuglar
deftere yazilmalidir. Toplanti sonunda, bu toplantida daha 6nce tartisilip
cerrahiye sevk edilen vakalarin sonuglari sunulur. Bu amagla, hastayl
hatirlatacak kadar bilgi verilir. Yapilan cerrahi tedavi ve sonucu detayh bir
sekilde anlatilir.
Onkoloji Toplantist (Sali 12;00; ISTEM salonu)

Hastalar kidemli asistan tarafindan toplanti formatinda istenen
slaytlar ile sunulur, alinan kararlar asistan tarafindan hastanin epikrizine

islenir.
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Radyoloji Toplantisi (Persembe 08:00-09:30; Radyoloji seminer odasi)

Gorevli asistan/uzman serviste yatan veya poliklinikte gorilmiis,
radyolojik tartisma gerektiren vakalara ait tiim filmleri toplantiya getirir. Vakaya ait
ozet bilgi verir. Radyolojik tetkikte aranan, klinik agidan 6zellikle 6nemli noktalar
belirtilir. Sonra radyologun yorumu dinlenir. Eger girisim yapilmis ve sonug alinmis
bir vaka ise, daha sonra sonug¢ aciklanir. Toplantida alinan son kararlar hastanin
epikrizine (veya poliklinik kartina) islenir. Zaman, toplantinin devamhligim ve

akicihgini saglayacak sekilde kullanilmahidir.

Servis Dosya Toplantisi  (Cuma 08:15; Karaciger-Safra Yollari-Pankreas

Cerrahisi Servisi seminer odasi)

Servis 6gretim {liyelerinin de katilmi ile yapilan toplantida halen yatan
hastalarin son durumlarn tartisilir. Hasta sunumlari yataga bakan uzman/asistan
tarafindan yapilir. Yeni yatan veya ciddi problemleri olan hastalar detayh bir sekilde
sunulur. Bir siiredir yatmakta olan ve bilinen hastalar ana o6zellikleriyle kisaca

hatirlatilir ve o andaki problemler lizerinde yogunlasilir.

Pediatrik Karaciger Nakli Konseyi (Cuma 09:30; Karaciger-Safra Yollari-

Pankreas Cerrahisi Servisi seminer odasi)

Karaciger nakli anestezisinden sorumlu olan 6gretim liyesi, pediatrik

transplant hepatolojisinden sorumlu 6gretim iyesi, uzman ve asistan
hekimlerin katilimi ile yapilan toplantida, pediatrik hepatoloji polikliniginde
gorilmis ve nakil icin son degerlendirme asamasina gelmis hastalar ile nakil
programindaki hastalarin son durumlar1 degerlendirilir. Hastalara ait bilgiler

ve toplanti kararlari koordinatorler tarafindan kayit edilir.
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11- Bilgi islem sistemi

Yatan her hasta i¢in, yatisin gerceklestigi giin icinde bilgisayarda
epikriz dosyasi1 acilmalidir. Hastanin adi, soyadj, yasi, cinsiyeti, adresi ve
telefon numaralari (en az iki numara), varsa elektronik mesaj adresi ve
sorumlu o6gretim iiyesinin adi hemen yazilmalidir. Yapilan tedavi
konusunda bilgi vermek i¢in hastay1r sevk eden hekim veya hastaneye bir
epikriz 6rnegi gonderilecegi i¢in, hastay1 birimimize sevk eden doktor veya
hastane ismi ve adresi yazilmalidir. Muayene bulgulari hanesine hastanin
biitiin sistemik muayene bulgular1 yazilmalidir (tansiyon, nabiz dakika sayisi,
kalp ve solunum sesleri, boyun ve batin muayenesi bulgulari, aterosklerozlu
hastalarda periferik nabizlarin durumu). “Bir 6zellik yok” seklindeki

ifadelerden kacinilmalidir.

A- Ameliyat raporlarinda belirtilmesi gerekli noktalar

Ameliyat raporlari, ameliyati yapan kisi tarafindan yazilacaktir.
Asistanlar/uzmanlar, kendi yaptiklar1 ameliyatin rapor taslagini, ameliyata
giren 6gretim iyesine/kadrolu uzmana kontrol ettirecek, diizeltilmis hali ile
epikriz sistemine kayit yapacaklardir. Ameliyat notlarinda ameliyat esnasinda
kullanilan 6zellikli malzemelerin (klip, stapler vb.) say1 ve 6zellikleri, ameliyat
sonundaki gaz-ped-kompres ve cerrahi alet sayiminda sorun saptanmadigl
belirtilmelidir. Ameliyat sirasinda verilen sivilar, kan triinleri, antibiyotikler

ve ozellikli ilaclar (6rnegin katekolaminler) raporun sonuna yazilmalidir.

Karacigerde yer isgal eden lezyonlarda:

Assit olup olmadig, lenfadenopati olup olmadigi, lezyonun hangi

segmentlerde oldugu, kitlenin boyutu ve tlimorsiz karacigerin durumu
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belirtilecektir. Intraoperatif ultrasonografi, kolanjioskopi veya kolanjiografi

yapilmissa hangi amagla yapildig1 ve sonuglari belirtilecektir.

Pankreas rezeksiyonu hastalarinda:

Pankreas basi rezeksiyonu hastalarinda: pankreasin kivami
(yumusak-sert), pankreatik kanal genisligi, eksternal ya da internal stent
kullanimi, hastanin ameliyat 6ncesi endoskopik ya da perkiitan bilier drenajh
olup olmadig1 ve anastomoz teknigi mutlaka vurgulanmalidir.

Distal pankreatektomi yapilan hastalarda: pankreasin kivami
(yumusak-sert), pankreatik kanalin goriliip goriilmedigi ve kapatma yontemi

(stapler. dikis, yapistirici vs.) kaydedilmelidir.

Laparoskopik girisimlerde:

Batina ilk girisin hangi yontemle yapildigi, portlarin yerleri, port

deliklerinin dikisle kapatilip kapatilmadigi kaydedilmelidir.

Portal hipertansiyon hastalarinda:
Karaciger ve dalagin gortinimi, buytkligi, assit olup olmadigy,

Olctilduyse portal basing, alindiysa biyopsi yapilan yerler kaydedilmelidir.

Safra yollari girisimlerinde

1- Safra kesesinde tas olup olmadig), varsa 6zellikleri,

2- Duktus sistikus ve koledogun caplaryi,

3- Koledok eksplorasyonu yapilmissa endikasyonu, koledok safrasinin ve
varsa taslarin 6zellikleri,

4- Karaciger ve pankreasin goriiniimii (normal olsa da),

5- Biliodijestif anastomoz yapildiysa teknigi ve kullanilan dikis materyali,
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6- Dren koyulduysa 6zelligi,
7- Biyopsi alindiysa yeri kaydedilmelidir.
8- Tikanma sarilif1 nedeniyle ameliyat edilen biitiin hastalarda ameliyatta
safra kiiltiirii alinacak ve bu ameliyat notunda belirtilmelidir.
9- Selim safra yolu darligi olan hastalarin Bismuth siniflamasina gore
durumu belirtilmelidir:
I- Hepatik kanal giidiigii >2 cm
I1- Hepatik kanal giidiigii <2 cm
II- Giidiik yok-bileske agik
IV- Giidiik yok-bileske kapali
V- Hem ana hepatik kanalda hem de sag hepatik kanalda darlik

mevcut.

B- Epikrizler ve hastanin ¢ikigsi

Hastalara giinliik gozlem yazilmaldir.

Hastanin evde kullanacagi ilaglarin programi epikrizin ilgili béliimiine
yazilmali, ayrica hastaya saatleri gosteren bir cizelge verilmeli ve uygulama
detayli olarak anlatilmalidir. Diabetik olduklar1 yatis sirasinda saptanan
hastalarin uzman hemsireden insiilin uygulama ve kan sekeri izlemi egitimi
almalari saglanmalidir.

Hasta taburcu olurken, asagidaki Taburculuk Bilgileri Formu verilir
ve kendi el yazisi ile doldurmasi istenir. Bu formun fotografi c¢ekilerek
arsive alinir. Hastanin kontrole gelirken, ila¢ kullanma ¢izelgesi ve Word

programiyla yazilmis epikrizini mutlaka getirmesi gerektigi vurgulanmalidir.
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istanbul Tip Fakiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dal ;
Karaciger-Safra Yollari-Pankreas Cerrahisi Birimi -

Taburculuk Bilgileri*

= Adim:

* Acil bir durumda bagvuracagim birim:

+  Acil bir durumda arayacagim telefonlar:
« ilk kontrol muayenesi tarihim:

* Kontrol muayenesi igin gidecegim yer:
+ Beslenmede dikkat edecedim noktalar:
+ Diger onemli noktalar:

+ ilag pragramimi ve recetemi ALDIM/ALMADIM

“Bu formu hep yanimizda bulundurunuz.
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Epikrizde bulunmasi gereken bilgiler icin 6rnek form asagidadir.

Telefon: 0212 414 20 00 / 31154 -31253-31259

ISTANBUL UNIVERSITESi-iSTANBUL TIP FAKULTESI
GENEL CERRAHI ANABILIiM DALI
KARACIGER SAFRA YOLLARI CERRAHISI BIRiMi
Fax: 0212 635 30 82

EPIKRIZ RAPORU

Verilis tarihi (no)

Adi, soyadi

Yas, cins

Hastane

protokolii

Adres Mektuplarin rahatga ulagsmasi igin yeterli detay icermelidir. Varsa e-posta adresi
kaydedilmelidir.

Telefon En az iki telefon numarasi yazilmahdir (biri cep, digeri normal).

Yatis tarihi

Cikags tarihi

Sevk eden kurum

Son Tani Sadece cerrahi sorunlar degil, yandas hastaliklar ve yatis siiresinde ¢ikan yeni tanilar
mutlaka yazilmaly, ilag alerjileri unutulmamalidir.

Sikayet

Hikayesi

0z ve soygecmis

Fizik muayane Gelisteki BOY, KILO, VUCUT KiTLE INDEKSI yazilmahdir. TA, NDS, kalp ve solunum sesleri,
batin muayenesi bulgulari yazilmaly, ikter, obezite, eski kesi nedbeleri belirtilmelidir.

Laboratuar Tarihler Giin. Ay. Y1l olarak (arada nokta ile) ve BOLD yazilmalidir. Uluslararas: kabul
gormiis kisaltmalar kullanilmaldir. ALP, GGT ve tiimor belirteglerinin normal simirlari
her seferinde yazilmalidir. Tam kan sayimi sonuglar: yazilirken, 16Kkosit alt gruplari
ayr1 ayr1 mutlak say1 ve yiizde olarak yazilmalidir. Hepatit belirtecleri
yazilmahdir.

Radyoloji Tarihler Giin. Ay. Y1l olarak (arada nokta ile) ve BOLD yazilmalidir. Yorumlar, filmin
cekildigi kurumun degil ITF uzmanlarmin yorumu olmahdir.

Endoskopi Tarihler Giin. Ay. Y1l olarak (arada nokta ile) ve BOLD yazilmalidir. Tetkikin yapildig
kurum, tarih ile ayni parantez iginde yazilmahdir.

Ameliyat éncesi

tani

Ameliyat tiirii

(kod)

Ameliyat tarihi

Bulgular Hasta birinci yatisindan sonra taburcu edilip, ikinci yatista ameliyat olursa, AMELIYAT
RAPORU BU ALANA YAZILMAYACAK, IKINCI YATISIN GOZLEMININ ICINE
YAZILACAKTIR.

Histopatoloji

Gozlem Tarihler Giin. Ay. Y1l olarak (arada nokta ile) ve BOLD yazilmahdir.

Sonug¢

ILK KONTROL

Cikas tedavisi ilaglar 1, 2, 3... seklinde numaralanmali, doz ve kullanim siireleri agik¢a belirtilmelidir.

Doktor Sira ile asistan/uzman/6gretim tyesi isimleri yazilmahdir.
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12- Taburculuk sonrasi izlem

Hepatoseliiler karsinom

AYLAR

4 8 12 18 24 30 36 42 48 54 60*
AFP** X X X x| X X X  x  x X X
CA 19-9 X X X X X X X X X X X
CEA*** X X x X X X X x  x  x X
Biyokimya**** X X X X X X X X X X X
MR X X X X X X X X X X X
Toraks BT***** X X X X X
Kemik sintigrafisi Klinik Stphe varhiginda
Ust GiS endoskopisi****** X
Hepatit belirtegleri HBV ve HCV'li hastalar, antiviral tedavi igin

Gastroenterohepatoloji'ye yonlendirilecektir, *******

*Bes yildan sonra yilda bir biyokimya, AFP ve iist batin MR
**Ameliyat oncesi AFP degeri >5 000 olan vakalar disinda, kiiratif rezeksiyondan 1 ay sonra
AFP diizeyinin normal olmasi gerekir. Aksine durumlarda, atlanmais ikincil odaklar oldugu
diistiniilmelidir. Birinci ayin sonunda normal degerlere ulasilamayan vakalarda, 15 giinde
bir AFP izlemi yapilir, degerlerin seyrine gore inceleme yapilir.
***¥Mixt tip hepatoseliiler karsinom-kolanjiokarsinom vakalarinda
****(Jre, kreatinin, tam kan sayimi, ALT, AST, ALP, GGT, total ve direkt bilirubin, yilda bir
protein elektroforezi
*xk¥x Akcigerlerinde kiigiik stipheli nodiilleri olan, ancak kesin tiimor tanisi koyulamadigi
icin hepatektomi karari verilen hastalarda, 4. ve 8. aylarda kontrastsiz toraks BT cekilir.
Yillik toraks BT, tiimorleri asagidaki 6zellikleri tasiyan hastalarda gekilir:
1-En biiyiik boyut 5 cm’den biiytik tiimorler
2-Radyolojik veya histopatolojik olarak major damar invazyonu yapmis tiimorler
3-Mikrovaskiiler invazyon saptanan tiimorler
*Fxxkk*k Ameliyat Oncesinde varisleri olan vakalarda, 2. ayda endoskopi yapilacak, sonraki
endoskopi kontrolleri, bulgulara gore planlanacaktir.

*ikrkx*kUygulanan tedavinin 6zeti, poliklinigimizde kayit altina alinacaktir.
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Karaciger metastazlari

4 8 12
CEA X X X
CA 19-9 X X X
Biyokimya** X X X
MR-MRCP X X X
Batin BT***
Toraks BT****
Kolonoskopi*****
Kromogranin****** X X X
Ga-PET***#%x x

*Bes yildan sonra yilda bir CEA, CA19-9, kromogranin (néroendokrin

tlimorlerde), 2 yilda bir iist batin MR

18

24

AYLAR
30

36

42

48

54

60*

**(Jre, kreatinin, tam kan sayimi ALT, AST, ALP, GGT, total ve direkt bilirubin

***Ag1zdan ve intraven6z kontrastl

***+*Akcigerlerinde kiiciik siipheli nodiilleri olan ancak kesin tiimér tanisi

koyulamadig i¢in hepatektomi karari verilen hastalarda, 4. ve 8. ayda

kontrastsiz toraks BT cekilir.

*****[]oilj kolorektal cerrahi biriminin hastay izledigi vakalarda, bu tetkik

istenmeyecek, hastanin sonuglari, poliklinigimizde kayit altina alinacaktir.

*rrEENOroendokrin tiimorlerde
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Karaciger nakilli hastalar

-Her hastaya 6zgiil izlem, gastroenteroloji ekibi ile beraber belirlenir.
-Hastanin herhangi bir klinik veya biyokimyasal sorunu olmasa da, 2.,5. ve 10.
yilin sonunda hepatosit-spesifik ajanla dinamik kontrastli iist batin MR-MRCP
cekilir.

-Hastanin herhangi bir klinik veya biyokimyasal sorunu olmasa da, 5. ve 10.

yilin sonunda protokol biyopsi yapilir.

Karaciger vericileri

AYLAR
1 3 12 24 36 48 72*
Biyokimya ** X X X X X X X
Batin BTanjiografi =
MR-MRCP X X

*Besinci yi1ldan sonra iki y1lda bir biyokimya izlemi Alt1 yildan sonra dort yilda
bir biyokimyasal inceleme ve MR

**(Jre, kreatinin, tam kan sayimi, ALT, AST, ALP, GGT, total ve direkt bilirubin

95



Periampuller tiimorler

AYLAR
4 8 12 18 24 30 36 42 48 54 60*

CEA X X X X X X X X X X X
CA 19-9 X X X X X X X X X X X
Biyokimya ** X X X X X X X X X X X
MR X X X X X X X
Batin BT*** X X X X

Ust GiS endoskopisi X

*Bes yildan sonra yilda bir CEA, CA19-9, iist batin MR
**(Jre, kreatinin, tam kan sayimi ALT, AST, ALP, GGT, total ve direkt bilirubin

***Agi1zdan ve intraven6z kontrastl
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Perihiler kolanjiokarsinom

AYLAR
4 8 12 18 24 30 36 42 48 54 60*

CEA X X X X X X X X X X X
CA19-9 X X X X X X X X X X X
Biyokimya ** X X X X X X X X X X X
MR X X X X X X X
Batin BT*** X X X X
Toraks BT**** X X X X
Kemik sintigrafisi Klinik stiphe varliginda

*Bes yildan sonra yilda bir CEA, CA19-9, biyokimya ve {ist batin MR; 2 yilda bir
toraks BT

**(Jre, kreatinin, tam kan sayimi ALT, AST, ALP, GGT, total ve direkt bilirubin
***Ag1zdan ve intraven6z kontrasth

***+*Akcigerlerinde kiiciik siipheli nodiilleri olan ancak kesin tiimor tanisi
koyulamadigi i¢in hepatektomi karari verilen hastalarda, 4. ve 8. ayda
kontrastsiz toraks BT cekilir. Diger hastalarda, batin BT ¢ekilen zaman

noktalarinda toraks BT de cekilir.
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Safra yolu yaralanmasina yonelik rekonstriiksityon

AYLAR
4 8 12 18 24 30 36 42 48 54 60*
Biyokimya ** X | X X X X X X X X X X

MR-MRCP*** X X

*Bes yildan sonra iki yilda bir biyokimyasal inceleme

**ALT, AST, ALP, GGT, total ve direkt bilirubin, kreatinin, tam kan sayima,
***Kolanjit geciren hastalarda, ursodeoksikolik asit kullanmasina ragmen,
ALP ve GGT degerleri normal sinirlara ddinmeyen hastalarda, daha énce

cekilecektir.

Transarteryel kemoembolizasyon yapilan hemanjiomlar

AYLAR
0.5 4 12 24 48 72*
Biyokimya ** X X X X X X
Batin BT*** X
MR-MRCP*** X X X X X

*Alt1 yildan sonra dort yilda bir biyokimyasal inceleme ve MR
**ALT, AST, ALP, GGT, total ve direkt bilirubin, kreatinin, tam kan sayimi
***Hastaya 6zgil bir gerekce olmadikca, kontrastSIZ ¢ekim yapilacaktir.
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13- Resmi raporlar

Fakiilte i¢i birimler ve fakiilte disi kurumlarla olan yazismalar
sekreter tarafindan yazildiktan sonra imla hatasi yoniinden mutlaka
tarafimzca kontrol edilmelidir. Ayrica tiim yazigsmalarda Karaciger-Safra
Yollari-Pankreas Cerrahisi Birimi'nin muhatap oldugu bilinmeli ve klinik ismi
bildirilmesi gerekirse “Genel Cerrahi Anabilim Dali, Karaciger-Safra Yollari-

Pankreas Cerrahisi Birimi” ismi kullanilmalidir.
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