MIDE HASTALIKLARI
CERRAHISINDE ANESTEZI
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sikliklere karsi dikkatli olunmahdir.

Mide hastaliklarinda cerrahi ve anestezi uygulamalari teknoloji ve tecriibe ile daha da gelismistir. Tim
yeni teknikler hasta fizyolojisini daha az etkileyerek hastalarin normal aktivitelerine daha ¢abuk ge¢-
mesini saglamayi hedeflemektedir. Fakat mide cerrahisi daha ¢ok ileri yas hasta grubunu kapsadigi
icin komorbid hastaliklari sebebiyle bu hastalarda anestezi yonetimi perioperatif tiim siireclerde daha
fazla zaman ve daha fazla dikkat gerektirecektir. Hastalarin cogunlugunda genel anestezi gerektirecek-
tir, genellikle genel anesteziye epidural blok veya rejyonel sinir bloklari eklenir. Laparokopik cerrahide
olusturulan pnémoperitoneumun sebep olacagi hemodinamik ve respiratuvar parametrelerdeki degi-
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MiDE KANSER CERRAHISINDE
ANESTEZI

Mide kanseri diinyada en sik goriilen besinci
neoplazmdir ve kanser iliskili 6liimlerin tGglinci
nedenidir (1). Cerrahi asil tedavi secenedi olma-
ya devam etse de total gastrektomiye ragmen 5
yillik yasam %10'dan azdir (2).

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Mide kanserinin cerrahisinde perioperatif mor-
bidite ve mortaliteyi azaltmak preoperatif anes-
tezik degerlendirme ile mumkun olabilir. Has-
tanin ameliyat 6ncesi patofizyolojik durumu,
sonucu etkileyen onemli bir faktordir. Elektif
mide cerrahisi icin kardiyak ve pulmoner fonk-
siyon, renal, endokrin ve metabolik hastalikla-
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ri, rejyonel anestezi ile ilgili kas iskelet sistemi
hastaliklari ve zor hava yolu yonetimi ve dnceki
anestezi tecriibesine ait bulgular Gizerinde dik-
katle durulmalidir.

Preoperatif degerlendirmede amac hastanin
patofizyolojik durumu hakkinda detayh bilgi
edinmek ve bu bilgiler dogrultusunda risk azal-
ticl stratejileri belirleyerek hastayi cerrahi igin
optimum hale getirmektir. Bu dogrultuda ASA
skorlama sistemi hastanin medikal durumunu
belirlemede glivenli bir sistemdir (Tablo 1).
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Mide Hastaliklari Cerrahisinde Anestezi

Gastrik iilser cerrahisinde anestezik
yaklasim

Perfore gastrik Uilser tedavisinde cerrahi hemen
hemen her zaman endikedir. Gastrik tlser duo-
denal Ulserden farkl olarak daha cok yasli has-
talarda gortlir ve bu ylizden mortalite oranlari
yuksektir. Ne yazik ki, perfore gastrik Ulser igin
acil cerrahinin % 6-30 mortalite riski vardir (26).
Perfore peptik Ulser icin acil cerrahi midahale-
de birden cok degisken bagimsiz olarak artan
olum riskiyle iliskilendirilmistir. Bunlar icerisin-
de yas, ASA sinifi, sok bulgularinin varligi, bas-
vuru sirasinda hipoalbiminemi, yliksek serum
kreatinin seviyesi ve ameliyat dncesi metabolik
asidoz (27). Ne yazik ki bu olumsuz prognostik
faktorlerin cogu degistirilemez ve son yillarda
tibbi bakimdaki 6nemli ilerlemelere ragmen
o0lim oranlarinda ¢ok az degisiklik olmustur
(28).

Hastanin postoperatif ihtiya¢c duyacagi ba-
kim dahil olmak Gizere tedavileri tim yonleri ile
dikkatlice degerlendirilmelidir. Perfore peptik
Ulser cerrahisinde her hasta farkli 6nceliklere
sahip olsa da hastalarin sivi resusitasyon ihtiya-
a1 oncelikli olarak degerlendirilmelidir. Bu hasta
grubunun ameliyat 6ncesi takibine 6zel bir bi-
rimde baslamak uygun olabilir.

Acil gastrointestinal problemler genellikle
operasyon oncesi arastirilmasi gereken anor-
mal sivi-elektrolit durumlaryla iliskilidir. Kusma
ve ishal gibi bir dereceye kadar 6lculebilen sivi
kayiplaridir. Bu gizli sivi kaybi dolasimdaki hac-
min veya hiicre ici sivinin bir parcasi degildir
ve bu nedenle miktarini tahmin etmek zordur.
Ameliyat 6ncesi bu hastalarin sivi tedavisi bu
ylzden ¢ok onemlidir. Sivi resisistasyonu ye-
terli yapilmayan hastalar cok daha dengesiz bir
intraoperatif seyir izleyebilir ve kan basinclarini
indiiksiyonda dramatik olarak disebilir. Elekt-
rolitler kolayca olculebilir ve mimkiin oldugu
kadar diizeltilebilir. Olciilen plazma seviyesi
normale dénduiglinde bile toplam viicut elekt-
rolitlerinin hala tikenme olasiiginin oldugunu
ve hicre ici elektrolitlerin anormal kalacagini

hatirlamakta fayda vardir (29). Plazma seviyeleri
duzeltildikce, elektrolitler hiicrelere alinacak ve
plazma seviyeleri tekrar diisecektir. Verilen sivi-
nin ve elektrolitlerin etkisini degerlendirmek ve
diger takviyeleri yonlendirmek icin tekrarlanan
Olcimler gereklidir. Sivi elektrolit bozuklugu-
nun hikayesi bu sorunun birka¢ saat icinde mi
yoksa birka¢ giin icinde mi dizeltilebilecegini
tahmin etmeye yardimci olacaktir.

Arteriyel monitdrizasyon yuksek riskli veya
dengesiz hastalarda ¢ok faydalidir. Kan basin-
anin yakin kontroliine izin vermenin yani sira,
gaz degisimi, doku perflizyonu, elektrolit den-
gesizligi ve hemoglobin sorunlarinin izlenmesi-
ne ve diizeltiimesine de izin verir.

Kan basinci ve CVP olcimlerinin kardiyak
output ile zayif bir korelasyon gosterdigi goste-
rilmistir. Bu nedenle perioperatif olarak bir ttr
kardiyak output monitorizasyonu Onerilmek-
tedir (30,31). Acil cerrahi gerektiren hastalarda
siklikla premedikasyona ihtiya¢ duyulmaz. He-
modinamik olarak stabil olmayan hastalarda in-
diksiyon esnasinda ilaglarin kardiyopulmoner
fonksiyon Uzerine etkisini tahmin etmek zor
olabilir.

Acil cerrahi genellikle daha genis insizyon-
lari gerektirdiginden analjezi ve agri yonetimi
daha karmasik olabilir. Ayrica ¢ok sayida hasta
postoperatif ileustan mustariptir ve bu neden-
le intravendz opioidler yerine abdominal alan
bloklari veya epidural analjezi tercih edilebilir.

ideal olarak, bu hastalar postanestezik ba-
kim Unitesinde veya kritik bakim ortaminda ya-
kin takip ve tedavi edilmelidirler.
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