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Giriş
Abdominal cerrahiye yönelik girişimler, mide, safra kesesi ve safra yolları, ka-
raciğer, dalak, pankreas ile ince ve kalın bağırsakta ortaya çıkan hastalıkları 
kapsamakta ve bu cerrahiler özellikle ileri yaş grubununda komorbid hasta-
lıklar nedeniyle ilave sorunları da beraberinde getirmektedir. Abdominal cer-
rahinin acil olduğu durumlarda bu sorunlar daha da artmaktadır. Abdominal 
cerrahi planlanan yaşlı hastalarda sorunların önceden bilinmesi, preoperatif 
dönemden itibaren hasta hazırlığı açısından önemlidir (1). Bu bölümde yaşlı 
hastalar için planlanan abdominal cerrahi için anestezi yönetimi tartışılacaktır.

Kısım III

I. Abdominal Cerrahiye İlişkin Sorunlar

Yaşlı hastalara; sigara, obezite, cerrahi tipi, anestezi tipi/süresi ve sistemik hasta-
lıklar gibi ilave faktörlerinin eşlik etmesi, abdominal cerrahiye ilişkin sorunların 
artmasına neden olacaktır. Aşağıda majör risk faktörleri sıralanmıştır: 

 ¾ Pulmoner komplikasyonlar: Üst abdominal cerrahide alt abdominal cerrahiye 
göre daha fazladır, sıklığı %12-88 oranında değişir (2).

 ¾ Postoperatif ağrı: İyi düzenlenmemiş postoperatif analjezi solunumla ilgili 
problemleri daha da arttırır.

 ¾ Hipotermi: Genel anestezinin (GA) etkilerine ilave olarak evaporasyon, kon-
düksiyon ve radyasyon yoluyla oluşan hipotermi; organ perfüzyonunun azal-
masına ve metabolik asidoza neden olur.

 ¾ Malnütrisyon, mekanik bağırsak temizliği, laksatifler, ileostomiler, kusma ve 
diyare; sıvı ve elektrolit bozukluklarına neden olabilir.

 ¾ Kolon, pankreas ve mide kanserinde daha fazla olmak üzere hiperkoagülabi-
lite riski vardır.

 ¾ Kemoterapötik ajanların anemi, renal, hepatik, pulmoner toksisite ve kardiyo-
miyopati gibi sistemik yan etkileri göz ardı edilmemelidir.
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etkili anestezik ajan ve kas gevşeticiler kullanılmalı, anestezi süresince de TEA kul-
lanılmalıdır; bunun için de uyanık mid- torakalepidural kateter yerleştirilmelidir. 
Aşırı sıvı ve tuz yükünden kaçınılmalı, mümkün olduğunca az dren yerleştirilmeli, 
normotermi sağlanmalıdır. Postoperatif dönemde TEA ve sistemik analjezikler, 
bağırsak motilitesinin uyarılması mümkün olan en kısa sürede nazogastrik sonda, 
idrar kateterleri ve drenlerin çıkarılması, erken beslenme, erken mobilizasyon, bu-
lantı kusmanın önlenmesi ile sıvı ve tuz alımının kısıtlanması önerilmektedir (30).

Sonuç olarak, minör elektif cerrahiden majör acil cerrahiye kadar geniş bir 
hasta popülasyonunu içeren abdominal cerrahide anestezist çok iyi bir preope-
ratif değerlendirme yaparak anestezi planını ve postoperatif süreci belirlemelidir. 
Abdominal cerrahide önerilen tek bir anestezi tekniği olmamakla birlikte genellik-
le önerilen TEA+GA kombinasyonudur. Sıvı ve kan ürünü replasmanı bireyselleş-
tirilmiş olmalı, gereksiz kan ve sıvı transfüzyonlarından kaçınarak normovolemi 
sağlanmalıdır. Postoperatif analjezi işleme yönelik olmalı, hem istirahat hem de ha-
reket halinde analjezi sağlayacak multimodal analjezi protokolleri uygulanmalıdır.
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