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MIDE HASTALIKLARINDA
ANESTEZI UYGULAMALARI

Ayse Nur DAS '

1. GIRIS

Mide hastaliklarinda teknoloji, cerrahi ve anestezideki gelismeler, preoperatif,
peroperatif ve postoperatif donemde hasta bakiminda ilerlemelere neden olmus
ve artik cerrahi son bagvurulan yontem olmaktan ¢ikmistir. Fakat mide hasta-
liklarinda cerrahi islemlerin ileri yaslarda uygulanmasi, beraberinde komorbid
hastaliklar1 da getirmektedir. Hastalarin ¢cogunlugunda genel anestezi uygulanir,
ek olarak epidural blok veya gévde bloklari ile de anestezi desteklenir. Hizlandi-
rilmis iyilesme protokolleri de hastanede kalis siiresi ve mortalite/morbiditenin
azaltilmasinda faydali olmustur. Biz bu boliimde mide hastaliklar1 cerrahisinde
anestezi yonetimini anlatmay1 amagladik.

2. PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Mide hastaliklar1 cerrahisinde anestezi siireci, preoperatif degerlendirme ve uy-
gun anestezi plani gelistirme ile baglar. Preoperatif degerlendirme, acil ve elektif
tim girisimlerde giivenli bir anestezi uygulamas: i¢in yapilmasi gereken klinik
incelemedir. Degerlendirmenin amaci; hastanin fiziksel ve psikolojik durumunu
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degerlendirme, komorbiditesi olan hastalarda risk durumunu belirlemek ve risk
azaltic1 stratejilerle anestezi riskini azaltma, hasta giivenligini saglama gibi du-
rumlarla beraber, hastay: bilgilendirmek, onayini almak gibi olusabilecek yasal
problemlerin de 6niine ge¢meyi saglar. Bu nedenle elektif mide cerrahilerinde,
kardiyak ve pulmoner fonksiyon, endokrin, metabolik ve renal hastaliklar, zor
hava yolu yonetimi ve 6nceki anestezi deneyimi iizerinde dikkatli olunmalidur.

Preoperatif degerlendirmede amaglar1 su sekilde siralayabiliriz:

o Yandas tibbi sorunlarin anestezi ve cerrahi iizerindeki etkilerinin ve riskle-
rinin arastirilmasi, (bu amacgla ASA skorlama sistemi ile hastanin medikal
durumu degerlendirilir)

o Perioperatif anestezi uygulamast igin yontem ve ilaglarin hazirlanmasi

« Bilgilendirilmis onam alinmasi

o lyi bir doktor-hasta iliskisi saglanmasi

« Hastanin anksiyetesinin yatistirilmasi

« Premedikasyon verilebilmesi

Risk belirlemek igin gesitli yontemler olmakla birlikte, en yaygin kullani-
lan degerlendirme Amerikan Anesteziyoloji Derneginin (American Society of
Anesthesiologists) (ASA), bugiin kullanilan 5 kategorili 1961 yilinda yayinladig:
siniflamadir (1). ASA siniflandirmasi ile perop ve postoperatif donemde goriilen
komplikasyonlar arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir (1) (Tablo 21.1).

Tablo 21.1. ASA siniflamasi.

ASA T Sistemik sorunu olmayan saglikl kisi
ASATII  Aktivitesini sinirlamayan hafif sistemik hastalikl kisi

Aktivitesini kisitlayan ancak is yapamaz hale getirmeyen ciddi sistemik
hastaliklr kisi

ASATV  Siirekli hayati tehlike olusturan sistemik hastalikli hasta

Girisim olsa da olmasa da 24 saat yasamasi beklenmeyen, 6lmek tizere
olan hasta

ASAIII

ASAV

ASA VI  Dondr olarak organlari alimacak beyin 6liimlii hasta

Tiim cerrahi hastalarin %5-10 ve abdominal cerrahi gegiren hastalarin %9-40’
inda postoperatif akciger komplikasyonu olustugu tahmin edilmektedir (2). Mide
cerrahisi operasyonlarinda insizyon yerinin diyafragmaya yakinlig: ile, postope-
ratif akciger komplikasyon riski koreledir. Oyle ki, laparoskopik kolesistektomide
risk (%0.3-0.4), agik kolesistektomiye gore (%13-33) ¢ok daha diisiiktiir (3).
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Mide cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyon risk
faktorleri degisken olmakla beraber, optimal akciger mekanigini saglamak igin,
perioperatif donemde, akciger ekspansasyon manevralari ve agr1 kontrolii ile risk
azaltilmasi miimkiindiir. Preoperatif akciger ekspansasyon egitimleri, postope-
ratif ekspansasyon egitimlerine gore, postoperatif pulmoner komplikasyonlar1
azaltmada daha etkili oldugu goriilmiistiir (4).

3. MONITORIZASYON

Monitérize hasta takibi, anestezistin ihtiyag halinde veya anestezi yardimi istenil-
digi zaman, yardim edebilmek amaciyla ASA tarafindan tanimlanan bir yontem-
dir. Anestezist, preoperatif, peroperatif ve postoperatif takiplerden sorumludur.

Non invaziv kan basinct: Kan basinci, kalp hizi ve kardiyak ritim, kardiyo-
vaskiiler izlemenin temel par¢alaridir. Basing 6lgiim teknik ve sikligi hastanin

mevcut durumuna ve cerrahi girisimin tipine baghdir.

Elektrokardiyografi: Mide cerrahisinde genel anestezi altindaki biitiin hasta-
lar intraoperatif elektrokardiyogram (EKG) ile monitorize edilmelidir.

Nabiz oksimetre: Her tiirlii anestezik islem i¢in zorunlu intraoperatif moni-
torlerdir. Herhangi bir kontrendikasyonu yoktur. Periferik oksijen satiirasyonu-
nun %90’ altinda olmas: risk gostergesidir ve oksijen destegi saglanmalidir.

Kapnografi: Ventilasyonun yeterliligini dogrulamak i¢in havadaki CO2 dii-
zeyini siirekli 6l¢mek amaciyla kullanilan non invaziv bir ydntemdir. Mide cerra-
hilerinde 6zellikle genel anestezilerde zorunludur.

Invaziv arteriyel kan basinci monitrizasyon: Bir arterin kataterizasyonu
yoluyla invaziv arteriyel kan basinci monitdrizasyonunun endikasyonlar; olasi
veya o anda ger¢eklesen hipotansiyon veya beklenen genis kan basinci degisiklik-
leri, atim-atim kan basinci regiilasyonu gereken end-organ hastaliklari, kan gazi
takibi yapilacak operasyonlar diye siralanabilir.

Bispektral indeks monitorizasyonu: Bispektral indeks(BIS), anestezi farkin-
daligini azaltmak amaciyla, biling diizeyini sayisal olarak gosteren non invaziv bir
monitorizasyon yontemidir.

Gastrik cerrahilerde standart monitorizasyon ek olarak, cerrahinin biiytiklii-
gl ve hastanin komorbid hastaliklarina gore santral venoz basing kateteri, sicak-
lik, idrar monitorizasyonu gibi ek monitorizasyonlar da kullanilir.
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4. INTRAOPERATIF YONTEM

Anestezist tarafindan segilen anestezi tekniginde, hasta giivenligi, cerrahin pro-
sediirii uygulama becerisi ve prosediir siiresince ve sonrasinda hasta konforu
onemli konulardir. Ideal bir anestezi teknigi optimal hasta giivenligi ve memnu-
niyetini kapsamali, cerraha iyi bir ortam saglamali, hizli ayilmaya izin vermeli
ve postoperatif donemde yan etkileri olmamalidir. Ayrica diigitk maliyeti olma-
I, anestezi sonrasi bakim iinitesinden erken taburcu olmali, agr1 kontrolii rahat
saglanabilmelidir.

Mide cerrahisi ameliyatlarinda, anestezi yonetimi i¢in en ¢ok tercih edilen
genel anestezidir. Genel anestezi, intra venoz ilaglarla veya intra venoz aneste-
zik ilaglarin nitréz oksitle veya nitroz oksitsiz inhalasyonuyla baslatilabilir. Bu
girisimlerde genel ilkelere ek olarak karin 6én duvarinda iyi bir gevseme, cerrahi
uyarilara refleks yanitin baskilanmasi ve evaporasyonla sivi ve 1s1 kayiplarinin
onlenmesine dikkat edilmelidir.

Rejyonel anestezi teknigi i¢in T2-4 duyu blogu gerekir ve tek bagina genellik-
le tolere edilemez. Ayrica yiiksek torakal epidural anestezi ile olusan sempatik
blok, interkostal kas blokaji yaparak derin soluk almay1 engeller ve hemodinamik
instabilite gelisebilir, fakat genel anestezi ile kullanilan epidural blogun anestezik
ihtiyaci azalttig1 ve solunum fonksiyonlar: {izerinde olumlu etkilerinin oldugu
bilinmektedir.

Intravensz indiiksiyon: Genel anestezi indiiksiyonu éncesi preoksijenizas-
yon yapilarak, anestezi indiiksiyonunda goriilen apne veya iist hava yolu obstriik-
siyonu periyodu siiresince, giivenlik sinirini yiikseltmek amagclanir. Hastaya ge-
nellikle yliz maskesi ile oksijen (3-5L/dk) verilir. Genel anestezi indiiksiyonu,
siklikla hizli bilingsizlik saglayan ilaglarin (propofol, pentotal, etomidat, ketamin)
intravenoz birlesik uygulanmasi ile olur. Biling kaybolmasi sonrasi, intravenoz
birlesik kas gevsetici ile (stiksinilkolin, rokironyum, mivakuryum, atrakuryum)
iskelet kaslarinda gevseme saglanir. Indiiksiyon ilaglari uygulanmadan veya uy-
gulandiktan hemen sonra opioid (fentanyl 1-2 mcg/kg iv) verilmesi yaygin kul-
lanilan bir uygulamadir. Opioid, direk laringoskopi veya trakeal entiibasyon son-
rast ¢ikabilecek kan basinci ve kalp hizindaki ani artis1 baskilamak i¢in kullanilir,
beraberinde preemptif analjeziyi de baslatir.

Anestezi idamesi: Mide cerrahisi hastalarinda, genel anestezi idamesi siire-
since amnezi, analjezi, kas gevsemesi ve sempatik sinir sistemi cevaplarinin kont-
rol edilmesi amaglanir. Bunun igin genellikle, inhalasyon ajanlar1 veya IV ilag
kombinasyonlar1 uygulanir. Volatil anestezikler, yiiksek giigliilitk ve kontrol ko-
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laylig1 avantajlarina sahiptirler. Bu nedenle amnezi, kas gevsemesi ve hizli uyan-
ma gibi arzulanan cevaplar elde edilebilir.

Anestezik ajanlarin ve tekniklerin optimal kombinasyonu, kansere bagl niiks
ve sagkalim iizerinde yasami diizeltici etkileri oldugu disiiniilmiistiir. Mide kan-
seri cerrahisinde TIVA (Total Intraven6z Anestezi) uygulanan hastalarda, inha-
lasyon ajanlarina gore uzun dénem sagkalim oranlarinin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (5, 6).

Mide kanseri cerrahisi gibi bityiik ameliyatlarda, sivi yénetiminde, hedef doku
kan akimi ve oksijen sunumunu en iyi seviyeye getirmek ve gastrointestinal fonk-
siyonun geriye doniisiinii geciktiren, yara iyilesmesini yavaslatan ve kardiyopul-
moner sistem yetersizligine neden olan, doku 6demi ve asir1 siv1 yiiklenmesinden
kaginmak amaglanir. Hipovoleminin hipotansiyon ve organ perfiizyon bozuk-
luklarina; hipervoleminin ise, pulmoner 6deme, gastrointestinal motilite azalma-
s1 ve gecikmis yara iyilesmesine neden olabilecegi unutulmamalidir (7). Intrao-
peratif donemde sivi tedavisiyle ilgili herhangi bir konsensiis yoktur. Restriktif
siv1 tedavisi ve yiiksek hacimli siv1 tedavisi gibi konvansiyonel yontemlerdense
hedefe yonelik siv1 tedavisi (HYST) onerilmektedir (8). HSYT diger konvansiyo-
nel yontemlerle karsilagtirildiginda, hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugu
ve komplikasyon oraninin daha az oldugu gortlmistiir (9).

Intraoperatif stvi yonetimi; hasta durumu, operasyonun biiyiikliigii, stvinin
icerigi ve uygulama teknigi gibi birgok faktore baghdir. Yillarca, cerrahi hastala-
rin resiisitasyonu igin kristaloid soliisyonlarina karsi, kolloid soliisyonlarin go-
receli degerleri {izerinde tartismalar mevcuttur. Kolloidlerin hacim genisletme
ozellikleri, mikro sirkiilasyona katkilar1 ve birbirinin yerine kullanilabilmeleri
avantajlaridir. Normal salin solisyonunun ise, dengeli kristaloide gore, hiperk-
loremik metabolik asidoz ve hiperkalemi gibi istenmeyen etkileri olabilir. Kris-
taloidi kolloidle karsilastiran sayisiz ¢aliyma mevcuttur, fakat hicbiri pulmoner
komplikasyonlar veya sagkalim konusunda kesin bir avantajin varligini net bi-
¢imde gosterememistir (10).

5. POSTOPERATIF DONEM YONETIMI

Abdominal girisimlerin en ciddi komplikasyonlarindan biri anastomoz kagag-
dir. Nedenleri arasinda; ileri yas, anemi, kan kaybi, anastomozun yeri, radyote-
rapi, peroperatif hipotansiyon, enfeksiyon, girisimin uzun siirmesi, malignite ve
anesteziklerin etkisi olarak sayilabilir.

Postoperatif donemde gastrointestinal fonksiyon gegici olarak deprese olur.
Genellikle birka¢ saat sonra ince barsak motilitesi baslar, ancak absorpsiyon,



USTADAN CIRAGA MIDE HASTALIKLARI

mide bosalmas: ve kolon fonksiyonlar1 daha ge¢ doner. Gastrointestinal moti-
litenin baglamamas yani ileus, barsaklarin gaz ve siv1 ile distansiyonuna, bu da
absorpsiyonun bozulmasina ve ileusun ilerlemesine neden olmaktadir. Bu has-
talarda dehidratasyon, hipovolemi, agir elektrolit ve asit baz dengesi bozukluk-
lar1 dolu mide gibi hayati tehdit edici durumlar olusabilir. Bu hastalarda dengeli
elektrolit soliisyonu verilmeli, operasyona alinacaksa krikoid basi ile hizli seri in-
diiksiyon ve entiibasyon yapilmalidir.

Mide igeriginin aspirasyonu nadir, potansiyel olarak éliimciil ve siklikla dava
konusu olan bir olaydir ve anesteziyi karmasiklastirabilir. Hayvan deneylerin-
de, pH:2,5ten diisiik, 25 mLlik bir hacmin aspirasyonu, aspirasyon pnémonisi
olusturmaya yeterlidir. Dolu mide, obezite, gebelik, barsak obstriiksiyonu, hiatus
hernisi, reflii hastaligy, acil cerrahi ve yetersiz anestezi derinligi gibi bircok faktor
aspirasyona neden olabilir. Herhangi bir profilaksi olmadiginda postoperatif bu-
lant1- kusma (POBK), genel cerrahi hastalarinda yaklasik %20-30, risk faktorleri
olan hastalarda yaklasik %70-80 olusabilir (11). Postoperatif bulant1 kusma risk
faktorleri Tablo 21.1de gosterilmistir.

Tablo 21.1. Postoperatif risk faktorleri.

Hastaya 6zgii faktorler Anesteziye ait faktorler Cerrahiye ait faktorler
Kadin cinsiyet Volatil anestezik kullanimi  Cerrahinin siiresi
Sigara igmeme Nitroz oksit kullanimi Cerrahinin tipi

POBK/tasit tutmasi 6ykiisii  Opioid kullanimi

POBK’nin profilaksi ve tedavisinde kullanilan ilaglar 5-HT3 antagonistler, bu-
tirofenonlar, deksametazon, norokinin-1 reseptdr antagonistleri, antihistaminik-
ler, antikolinerjikler (transdermal skopolamin) de kullanilabilir. Risk altindaki
hastalar ¢ogunlukla bir veya daha fazla profilaktik 6nlemden yarar goriir.

Postoperatif analjezi: Gastrik cerrahilerde erken mobilizasyon ve beslenme
hedefleri, iyi bir analjezi ile miimkiin olabilir. Abdominal cerrahilerde goriilen
postoperatif agrida hem karin 6n duvarindan gelen somatik, hem de visseral ve
peritondan kaynaklanan sempatik blokaj kombinasyonunu igermektedir. Karin
duvar1 T7-12 ve L1 den gelen sinir lifleri ile innerve olmaktadir.

Santral bloklar, agik cerrahi igin postoperatif analjezide temel tekniktir. Ozel-
likle mide cerrahisinde torakal epidural analjezi (TEA) tercih edilir. Ust abdo-
minal cerrahilerde kateter yeri T6-8 hizasindan ve T4-6 diizeyinde duyusal blok
olusturacak sekilde uygulanmalidir. TEA sadece analjezi saglamaz, ayni zaman-
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da T5den L1e kadar uzanan sempatik liflerin blokajiyla parasempatik aktivite-
de artis olur ve ileus gelismesi 6nlenir. fleusun énlenmesi igin kataterin T12’nin
tizerinde yerlestirilmesi gerekmektedir. TEA hem opioid tiiketilmesini azaltmasi
hem de sempatik blokaj nedeniyle ileus olusumunu énler. Laparoskopik cerra-
hilerde TEA agik cerrahide oldugu kadar iistiinlitk saglamayabilir, ama hasta-
da preoperatif solunum problemleri var veya agik cerrahiye donme beklentileri
mevcutsa disiiniilmelidir.

Periferik bloklar, spinal sinirlerin paravertebral alandan ¢iktiktan sonra, kas
araliklar1 da dahil yiizeye yakin olduklar: yerlerde bloke edilmesi ile olur (12).

1) Ust govde bloklart:
a) Paravertebral blok: tist ve alt batin
b) Erektor spina blogu (ESP): ist ve alt batin
2) Alt govde bloklar:
a) Transversus abdominis plan blogu (TAP): st ve alt batin
b) Oblik subkostal yaklasim (OSTAP): iist batin

Bilateral TAP blokta, abdominal cerrahi gegiren hastalarda yeterli analjezi
saglamasi nedeniyle TEA ya alternatif olabilecegi gosterilmistir.

Yine insizyon yerine lokal analjezik infiltrasyonu, intra peritoneal lokal anal-
jezik infiizyonu, intravenoz lidokain infiizyonu da diger analjezi yontemleri ara-
sindadir; ancak tek bagina yeterli degildir, visseral agrinin tedavisinde opioid ek-
lenmesi gerekebilir (12).

Sistemik analjezikler, opioid tiiketimini ve doza bagli yan etkilerini azaltmak
amactyla kontrendike olmadig1 miiddet¢e multimodal analjezinin bir par¢asi ola-
rak tedaviye eklenmelidir. Bunlardan, nonsteroidal analjezikler ve parasetamol
disiiniilmelidir. Diklofenak, anastomoz kagag1 yoniinden riskli olmasi nedeniyle
dikkatli olunmalidir. Postoperatif donemde anestezist, cerrahiye 6zgii agr1 yone-
timi olusturmalidir (12).

6. MIDE CERRAHISINDE HIZLANDIRILMIS iYILESME

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), postoperatif sonuglar: iyilestirmek
i¢in, perioperatif uygulamalar protokoliinii tanimlamak amaciyla kullanilan bir
terimdir. ERAS uygulamalari ile, postoperatif donemde morbidite ve mortalite
de azalma oldugu ve hastanede yatigin kisaldig1 tespit edilmistir (13). ERAS pro-
tokoliiniin bir parcasi olan anestezist, preoperatif donemden baslayarak, intrao-
peratif ve postoperatif donemi iyi yonetebilmelidir. Buna gore ERAS protokoli,
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mide kanseri cerrahisi igin de uygulanabilir hale getirilmistir (14). Mide kanse-
rinde ERAS kriterleri Tablo 21.3’te gosterilmistir.

Tablo 21.3. Mide kanserinde ERAS kriterleri.

Hastalar rutin olarak ameliyat dncesi danigmanlik ve 6zel prosediirleri hakkinda
bilgi almalidir.

Ameliyattan en az 4 hafta 6nce hastalar, ayakta tedavi bazinda (rehabilitasyon
oncesi) evde veya hastanede bir tiim viicut egzersiz programina katilmalidir.

Hastalar ameliyattan 4 hafta once sigara/alkol almay birakmalidir.
Mekanik barsak temizligi yapilmamalidir.

Ameliyat oncesi aglik, berrak sivilar (su, kahve, posasiz meyve suyu) i¢in 2 saat ve
katilar i¢in 6 saat olmalidur.

Uzun siireli aglik 6nlenmesi ve intraoperatif sivi gereksinimini de azaltacag i¢in
preoperatif 2-3 saat 6ncesine kadar kontrendike bir durum yoksa karbonhidrat
icerigi (400cc %12,5 maltodekstrin) uygulanabilir.

Acil veya uzun etkili sakinlestiricilerin ameliyat 6ncesi uygulanmasindan
kaginilmalidir, ancak kisa etkili veya ultra kisa etkili sakinlestiriciler lokorejyonel
anestezi veya spinal veya epidural anestezi baglaminda uygulanabilir.

Derin néromiiskiiler blok uygulanmali ve néromiiskiiler monitérizasyon
yakindan takip edilmeli

Hedefe yonelik sivi tedavisi uygulanmali

Ozellikle agik cerrahilerde TEA kullanilmali ve multimodal analjezi ile
desteklenmeli postoperatif erken donemde bagirsak motilitesini engellememek
i¢cin TEA, sistemik opioidler sonlandirilmali, nazogastrik sonda, cerrahi drenler ve
idrar sondasi ¢ikarilmalidir.

Ameliyat sonras1 donemde hastalara kompresyon ¢orabi veya aralikli pnomatik
kompresyon ¢orabi ve diisitk molekiil agirlikli heparin ile anti-trombotik
profilaksi uygulanmalidir. Bu, ameliyattan 28 giin sonrasina kadar devam
ettirilmelidir.

Postoperatif bulanti kusma engellenmelidir.
Postoperatif erken beslenme ve erken mobilizasyon uygulanmalidir.
Kan sekeri <180 g/dl hedeflenerek ilk 24 saat iginde kontrol edilmelidir.

7. MIDE HASTALIKLARINDA SEDASYON

Hastalarin teshis veya tedavi prosediirleri i¢in giivenli sedasyon; uygun sekilde

egitilmis doktorlar ve uygun tesislerin bir kombinasyonunu gerektirir. Ayrica uy-

gun hasta se¢imi ve hazirlig, uygun sedatif teknik, ilag uygulamasi, yeterli izleme
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ve hastalarin uygun sekilde iyilesmesi esastir. Sedasyonun amaci, uygun derecede
hafiza kayb1 veya azalmis farkindalik saglamanin yani sira, agr1 ve anksiyetenin
giivenli ve etkili kontroliinii saglamaktir. Mide hastaliklarinda endoskopi i¢in
sedasyon uygulamalar1 ¢ok cesitlidir. Mide hastalarinin ¢ogunlugu ayaktan va-
kalardir. Bu nedenle, kisa etkili, hizl1 baglangicl, yan etkileri az ve iyilestirilmis
gtivenlik profilleri olan ilaglar yaygin olarak kullanilmaktadir. Amerikan Aneste-
ziyolojistleri Dernegi (American Society of Anesthesiologists) (ASA) tarafindan
olusturulan kilavuzlar , sedasyon alaninda standardizasyon igin kullanilir (15).

1. Minimal sedasyon: Hastalarin s6zIii komutlara normal sekilde yanit verdigi
ilaca bagli bir durum

2. Orta derecede sedasyon (bilingli sedasyon): Hastalarin sozlii komutlara
amagcli olarak yanit verdigi, ilaca bagl bir biling depresyonu. Spontan venti-
lasyon yeterlidir. Kardiyovaskiiler fonksiyon genellikle korunur.

3. Derin sedasyon: Hastalarin kolayca uyandirilamadigi, ancak tekrarlanan
sozlii veya agrili uyarilardan sonra bilingli olarak yanit veren ilaca bagh biling
depresyonu. Spontan ventilasyon yetersiz olabilir. Kardiyovaskiiler fonksiyon
genellikle korunur.

4. Genel anestezi: Agrili uyarilarla bile hastalarin uyandirilamadigy, ilaca bagh
biling kayb1. Hastalar genellikle agik bir hava yolunun korunmasinda yardi-
ma ihtiya¢ duyarlar.

Sedasyon Oncesi Degerlendirme: Sedasyon almasi planlanan tiim hastalarin
giincel bir 6ykiisii ve ilgili fizik muayenesi olmalidir. Dikkat edilmesi gereken bir-
cok risk faktorii, uyku apnesi oykiisi, alkol veya madde kotiiye kullanimi, sedas-
yona kars1 ters tepki ve uzun siireli islemdir. Hastalar ASA kriterleri kullanilarak
siniflandirilmalidir.

Sedasyon Sirasinda Izleme : Ameliyathane disi girisimlerde hasta bakim
standartlari, ameliyathane anestezi bakim standartlarindan farkli degildir: Anes-
tezik bakim deneyimli kisiler tarafindan saglanmalidir. Her hasta i¢in anestezik
bakim plani ¢ikarilmali, hedeflenen sedasyon/analjezi diizeyi belirlenmelidir. Gi-
risim sirasinda vital bulgular, sedasyon diizeyi izlenmeli ve kaydedilmelidir. Vital
bulgularin izlem aralig1, 10 dakikadan uzun olmamalidir. Sadece, minimal sedas-
yon uygulanan hastalarda bile sedasyondan 6nce, girisim sirasinda ve sonunda
olmak iizere, en azindan birer kez vital bulgular degerlendirilip kaydedilmelidir.
Girisim sonrasi hastanin vital bulgulari, sedasyon diizeyi degerlendirilmelidir.
Sedasyonda kullanilan ilaglar Tablo 21.4’te gosterilmistir.
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Tablo 21. 4. Sedasyonda Kullanilan Ilaglar.

Ozellik

Analjezik ozellik
yok
Kisa etkili hipnotik
Hizli uyanma
Antiemetik etkisi
glcli

fla¢

Propofol

Iyi bir analjezik
Minimal solunum
ve kardiyak
depresan yapici
etkisi mevcut

Ketamin

Hipnotik
Sedatif
Amnezik
Antikonvulzan
Anksiyolitik etkileri
mevcut

Midazolam

KVS yoniinden
instabil olan
hastalarda

Etomidat

Oral, transmukozal,
intravenoz ve
transdermal

Opioidler
(fentanil)

Analjezik
Hipnotik
Sedatif

Ketofol

Farkli dokularda a2
agonist
Sedatif ve analjezik
etkisi mevcut
Solunum
depresyonu yapmaz

Dexmedetomidin

Doz

Bolus:1-3 mg/kg

Infiizyon: 2575pg/
kg/dk. 40 sn, 5-10

dk sonlanir.

1.V 0,25-0,5 mg/kg

Oral/ rektal 6-10
mg/kg
.M. 2-5 mg/kg
Acil durumda
20 dkda 2 mg/
kg olacak sekilde
0,25- 0,5 mg/kg
Sedasyon i¢in;
0.025-0,1 mg/kg
Etki baglama:
Iv1-2dk 1M
7-10 dk, Uyanma
stiresi: 30- 60 dk

IV 0,1 mg/kg

IV 0.5-1 pg /kg,
infiizyon olarak
1-3 ug /kgdir

Ketamin
(0.5-1 mg/kg),
propofol
(0.5-1 mg/kg)

1 pg/kg dozunda
yavas olarak(10
dk)da verilerek
0.2-0.7 pg /kg/saat
infiizyon olarak
devam edilir

Komplikasyon

Apne
Myoklonus
Kan basincinda
azalma
Tromboflebit

Artmis oral
sekresyon
Laringospazm
Haliisinojen etkiler

Solunum
depresyonu

Myoklonus
Enjeksiyon agrisina
dikkat

Solunum
depresyonu
etkisi nedeniyle
doz azaltilarak
kullanilmali

Hipotansiyona
dikkat!!!



Mide Hastaliklarinda Anestezi Uygulamalar

Sedasyon Sonras1 Bakim: Kan basinci, kalp hizi, solunum hizi, oksijen satii-
rasyonu ve biling diizeyi, sedasyon ilacinin son dozundan sonra en az 30 dakika
boyunca, en az her 15 dakikada bir veya daha az izlenir ve belgelenir. Kurtarma
asamasinda bu parametrelerin yazili bir kayd: tutulmalidir. Hasta herhangi bir
sedatif antagonistik ajan aldiysa, hasta o ajaninin son uygulamasindan sonra en
az 2 saat bir derlenme odasinda olmalidir. Sedasyon uygulanan hastalar, tabur-
culuk kriterlerini karsiladiginda derlenme alanindan taburcu edilir. Taburculuk
kriterleri, son intravenoz ilag uygulamasindan sonra en az 30 dakika veya son
intramiskiiler ila¢ uygulamasindan sonra en az 90 dakika izleme gerekliligi-
ni igerir (16). Ayaktan vakalarda hastaneden taburcu edilmeden 6nce, hastala-
rin vital bulgular: stabil kalmali ve aktif kanama veya agir1 agr1 olmamalidir. Ek
olarak, hastalar swvilar1 tolere edebilmelidir. Bir siiriictiniin ve bir refakat¢inin
varlig1 dogrulanmalidir. Bu nedenle hastalara en az 24 saat ara¢ kullanmamalar:
hatirlatilmalidir.
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