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MIDE KANSER CERRAHISINDE 
ANESTEZI

Mide kanseri dünyada en sık görülen beşinci 
neoplazmdır ve kanser ilişkili ölümlerin üçüncü 
nedenidir (1). Cerrahi asıl tedavi seçeneği olma-
ya devam etse de total gastrektomiye rağmen 5 
yıllık yaşam %10’dan azdır (2).

PREOPERATIF DEĞERLENDIRME

Mide kanserinin cerrahisinde perioperatif mor-
bidite ve mortaliteyi azaltmak preoperatif anes-
tezik değerlendirme ile mümkün olabilir. Has-
tanın ameliyat öncesi patofizyolojik durumu, 
sonucu etkileyen önemli bir faktördür. Elektif 
mide cerrahisi için kardiyak ve pulmoner fonk-
siyon, renal, endokrin ve metabolik hastalıkla-

rı, rejyonel anestezi ile ilgili kas iskelet sistemi 
hastalıkları ve zor hava yolu yönetimi ve önceki 
anestezi tecrübesine ait bulgular üzerinde dik-
katle durulmalıdır.

Preoperatif değerlendirmede amaç hastanın 
patofizyolojik durumu hakkında detaylı bilgi 
edinmek ve bu bilgiler doğrultusunda risk azal-
tıcı stratejileri belirleyerek hastayı cerrahi için 
optimum hale getirmektir. Bu doğrultuda ASA 
skorlama sistemi hastanın medikal durumunu 
belirlemede güvenli bir sistemdir (Tablo 1).
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Gastrik ülser cerrahisinde anestezik 
yaklaşım

Perfore gastrik ülser tedavisinde cerrahi hemen 
hemen her zaman endikedir. Gastrik ülser duo-
denal ülserden farklı olarak daha çok yaşlı has-
talarda görülür ve bu yüzden mortalite oranları 
yüksektir. Ne yazık ki, perfore gastrik ülser için 
acil cerrahinin % 6-30 mortalite riski vardır (26). 
Perfore peptik ülser için acil cerrahi müdahale-
de birden çok değişken bağımsız olarak artan 
ölüm riskiyle ilişkilendirilmiştir. Bunlar içerisin-
de yaş, ASA sınıfı, şok bulgularının varlığı, baş-
vuru sırasında hipoalbüminemi, yüksek serum 
kreatinin seviyesi ve ameliyat öncesi metabolik 
asidoz (27). Ne yazık ki bu olumsuz prognostik 
faktörlerin çoğu değiştirilemez ve son yıllarda 
tıbbi bakımdaki önemli ilerlemelere rağmen 
ölüm oranlarında çok az değişiklik olmuştur 
(28).

Hastanın postoperatif ihtiyaç duyacağı ba-
kım dahil olmak üzere tedavileri tüm yönleri ile 
dikkatlice değerlendirilmelidir. Perfore peptik 
ülser cerrahisinde her hasta farklı önceliklere 
sahip olsa da hastaların sıvı resüsitasyon ihtiya-
cı öncelikli olarak değerlendirilmelidir. Bu hasta 
grubunun ameliyat öncesi takibine özel bir bi-
rimde başlamak uygun olabilir.

Acil gastrointestinal problemler genellikle 
operasyon öncesi araştırılması gereken anor-
mal sıvı-elektrolit durumlarıyla ilişkilidir. Kusma 
ve ishal gibi bir dereceye kadar ölçülebilen sıvı 
kayıplarıdır. Bu gizli sıvı kaybı dolaşımdaki hac-
min veya hücre içi sıvının bir parçası değildir 
ve bu nedenle miktarını tahmin etmek zordur. 
Ameliyat öncesi bu hastaların sıvı tedavisi bu 
yüzden çok önemlidir. Sıvı resüsistasyonu ye-
terli yapılmayan hastalar çok daha dengesiz bir 
intraoperatif seyir izleyebilir ve kan basınçlarını 
indüksiyonda dramatik olarak düşebilir. Elekt-
rolitler kolayca ölçülebilir ve mümkün olduğu 
kadar düzeltilebilir. Ölçülen plazma seviyesi 
normale döndüğünde bile toplam vücut elekt-
rolitlerinin hala tükenme olasılığının olduğunu 
ve hücre içi elektrolitlerin anormal kalacağını 

hatırlamakta fayda vardır (29). Plazma seviyeleri 
düzeltildikçe, elektrolitler hücrelere alınacak ve 
plazma seviyeleri tekrar düşecektir. Verilen sıvı-
nın ve elektrolitlerin etkisini değerlendirmek ve 
diğer takviyeleri yönlendirmek için tekrarlanan 
ölçümler gereklidir. Sıvı elektrolit bozukluğu-
nun hikayesi bu sorunun birkaç saat içinde mi 
yoksa birkaç gün içinde mi düzeltilebileceğini 
tahmin etmeye yardımcı olacaktır.

Arteriyel monitörizasyon yüksek riskli veya 
dengesiz hastalarda çok faydalıdır. Kan basın-
cının yakın kontrolüne izin vermenin yanı sıra, 
gaz değişimi, doku perfüzyonu, elektrolit den-
gesizliği ve hemoglobin sorunlarının izlenmesi-
ne ve düzeltilmesine de izin verir.

Kan basıncı ve CVP ölçümlerinin kardiyak 
output ile zayıf bir korelasyon gösterdiği göste-
rilmiştir. Bu nedenle perioperatif olarak bir tür 
kardiyak output monitörizasyonu önerilmek-
tedir (30,31). Acil cerrahi gerektiren hastalarda 
sıklıkla premedikasyona ihtiyaç duyulmaz. He-
modinamik olarak stabil olmayan hastalarda in-
düksiyon esnasında ilaçların kardiyopulmoner 
fonksiyon üzerine etkisini tahmin etmek zor 
olabilir.

Acil cerrahi genellikle daha geniş insizyon-
ları gerektirdiğinden analjezi ve ağrı yönetimi 
daha karmaşık olabilir. Ayrıca çok sayıda hasta 
postoperatif ileustan mustariptir ve bu neden-
le intravenöz opioidler yerine abdominal alan 
blokları veya epidural analjezi tercih edilebilir.

İdeal olarak, bu hastalar postanestezik ba-
kım ünitesinde veya kritik bakım ortamında ya-
kın takip ve tedavi edilmelidirler.
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