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ANESTEZI

Videoskopik cerrahide anestezi

Levent AVTAN (¥)

GIiRiS

Bir¢ok cerrahi brangta uygulanmakta olan videosko-
pik cerrahi girigsimler arasinda ozellikle batin ve to-
raks cerrahisindeki uygulamalar gesitlilik ve sayisal
agidan hizla artinaktadur.

Bu uygulamalarda anestezi se¢imi, anestezi oncesi
hazirlik, uygulama yontemi ve monitorizasyon agi-
sindan anestezi prensipleri konvansiyonel cerrahiye
ore onemli farkliliklar gostermektedir.

Bu yazida laparoskopik, torakoskopik ve histeros-
kopik cerrahi girisimlerde anestezi uygulamalan,
ozellikle videoskopik cerrahinin getirdigi yeni risk-
ler ve avantajlar agisindan incelenerek 6zetlenmis-
tir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, torakoskopi,
histeroskopi, anestezi

INTRODUCTION
Anaesthesia in videoscopic surgery

Amongst several branches of surgery where video-
scopic surgery finds application particularly in ab-
dominal and thorasic surgeries its application is inc-
reasing both in numbers and as varieties.

Principles of anaesthesia differ widely from the met-
hods of conventional surgery as far as its selection,
pre anaesthesia preparations, its application and mo-
nitoring are concerned.

In this article anaesthesical applications in laparos-
copic, thoracoscopic and histereoscopical surgeries
were summarized specially with respect to the new
risks and advantages of videoscopic surgery.

Key words: Laparoscopy, thoracoscopy,
histeroscopy, anaesthesia

LAPAROSKOPI

Laparoskopik girisimlerin lokal ve regional
anestezi ile de gergeklestirilebilmelerine rag-
men, terapoOtik laparoskopide genel anestezi
tercih edilmektedir. Genel anestezi ile girisimin
agnisiz olmasi, ameliyat sahasinin stabil olmasi
ve uygun bir monitorizasyonla kardiyovasku-
ler, pulmoner fonksiyonlarin kontrol altinda tu-
tulmasi garantilenebilmektedir.

Laparoskopide kullanilan pnémoperitonun kar-
diyovaskiiler ve pulmoner fonksiyonlarda ve
endokrin sistem tlizerinde belirli degisikliklere
neden oldugu bilinmektedir. Bu degisiklikler
artan intraabdominal basingtan ve kullanilan
gazin cinsinden (CO2) kaynaklanmaktadir.
Hasta pozisyonunun agirihigr da bu degisiklik-
lere etkili olmaktadir. Ayrica laparoskopik gi-

( 1.0. Odiyo-Viziiel Aragtirma ve Uygulama Merkezi,
Op. Dr.
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risimin suresi ve hastanin medikal anemnezi
anesteziyolojist agisindan risk belirlemede ve
anesteziyi yonlendirmede onemli faktorlerdir.

Kardiyovaskiiler sistem

Pnomoperitonun intraabdominal basinc ar-
tirmasi, kan basincinda artisa ve bradikardiye
meyile neden olur. Yeteri kadar derin bir anes-
tezide kan basincindaki artisin nedeninin ad-
renerjik stres cevaptan ¢ok vazopressinin va-
zokonstriiktif etkisi oldugu bilinmektedir. Bu
etki ile periferik vaskiiler direng artar ve kar-
diyak output azalir. Bu degisikliklerin kon-
vansiyonel monitorizasyon ile (elektrokardiyo-
grafi, tansiyon arteriyel) yeterli diizeyde kay-
dedilmesi mimkin degildir. Ancak impedans
kardiyografi ile intraoperatif kardiyak out-
put'un dustigli kaydedilir. Bu diiglis anestezi
ve pnomoperitonun etkisi ile baz1 hastalarda
preoperatif degerin % 50'si dilizeyinde ola-
bilmektedir. Bu nedenle sinirh kardiyak rezervi
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olan hastalar (kalp yetersizligi, koroner kalp
hastalig) gibi) pnomoperiton ile 6zellikle risk al-
tindadirlar. Hastanin yiikii, intraperitoneal ba-
sincin miimkiin oldugu kadar diislik diizeyde
tutulmasi ile (10 mmHg altinda), kisa ameliyat
stiresi ile, agirn hasta pozisyonlarindan ka-
¢inilarak azaltilabilir (-2), Yiiksek riskli has-
talarda dikkatli bir vazodilatasyon ile pno-
moperitonun kritik faz atlatabilir. Bunun igin
de uygun bir hemodinamik monitorizasyon ge-
reklidir. Torasik impedaus kardiyografi kul-
lanilarak, aralarinda kardiyak output ve pe-
riferik vaskiiler direncinde bulundugu baz
parametrelerin Olglilmesi ile pnomoperiton igin
ideal bir kardiyak monitdrizasyon saglanabilir.

Pulmoner sistem

Pnémoperiton ile abdominal basincin artmasi
diafragmay etkileyerek intratorasik voliimiin
azalmasina, kardiyak aksin yer degistirmesine
neden olur. Asiste respirasyondaki hastada
fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir, torasik
komplians diiger. Ventilasyon/perfiizyon ora-
nindaki diigiis ve pulmoner venoz kan artis1 ar-
teriyel oksijenasyonda azalmaya neden olur.
Ayrica genig peritoneal ylizeyden anlamli mik-
tarda CO2'nin absorbe olmas ile hiperkapnik
asidozis geligir. Lokal ya da regional anestezi
altinda uyanik olan hastada bu durum solu-
num artigi ile kompanse edilebilir. Genel anes-
tezi ile kontrollii mekanik ventilasyondaki has-
tada ise end-tidal CO2 degerine gore ven-
tilasyon ayarlanmalidir (kapnografi). Pnémope-
riton sirasinda inisiyal degerin % 50'si diizeyin-
de dakika solunum voliimii gerekmektedir. Ye-
tersiz bir ventilasyon ile arteriyel CO2 70
mmHg'nin lizerine ¢ikabilir. Pulse oximetry,
kapnografi pulmoner degisimler igin gerekli
temel monitorizasyon cihazlandir.

Endokrin sistem

Kortizol, glukoz, growth hormon, prolaktin ve
beta-endokphinin plazma konsantrasyonlar or-
ganizmanin stres parametreleri olarak pnoé-
moperiton siiresince yiikselirler (34). Posterior
hipofizden vasopressin saliniminin intraabdo-
minal basing artigi ile iligkisinin 6zel 6nemi var-

dir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda- endojen
vasopressinin plazma konsantrasyonunun hafif
artmasi ve ilgili antidiliretik etki bilinen bir me-
kanizmadir. Batin i¢i basincin artmasina bagh
olarak, pnomoperiton sirasinda vazopressin
konsantrasyonunun agin yiikselmesi bazen 6l-
glilebilmektedir. Bu yiikselme periferik vas-
kiiler direnci artiran vazokonstriiksiyondan so-
rumludur ve kalbin yiikiiniin artmasina neden
olur. istirahat sirasinda 6lgiilen 1-3 pg/ml plaz-
ma vasopressin konsantrasyonu diizeyinin
pnomoperiton sirasinda 383 pq/ml'ye kadar
yiikselebildigi 6lgiilmiigtiir ©).

GENEL ANESTEZI

Premedikasyon: Cesitli ilaglar kullanilarak has-
tanin anksiyetesinin, bulanti ve kusmasinin
azaltilmas: amaglanir. IM veya 1V benzodiaze-
pinler preoperatif anksiyolitik ‘etki igin tercih
edilmektedir. Midazolam kisa siireli etkili
gliclii bir anksiyolitik ve amnestik ilagtir. An-
tikonvulsif etkisi diger bir avantajidir ve 6zel-
likle lokal anestezide 6nem kazanir. Ayrica ben-
zodiazepin antagonisti flumazemil ile midazo-
lamin etkisi antagonize edilebilir. Benzodia-
zepinlerin analjezik etkileri olmadig: igin pre-
medikasyonla analjezik etkide istendiginde bir
narkotik ila¢ eklenmelidir. Siklikla kullanilan
narkotikler morfin, meperidin, fentanil, sufenta-
nil ve alfentanildir. Metaklopramide, droperi-
dol, proclorperazine ya da hydroxyzine gibi an-
tiemetiklerinden biri de preoperative medikas-
yona eklenir. Asit aspirasyon riski igin (obez, ha-
mile, hiatal hernisi oldugu bilinenlerde daha
fazla) profilaktik premedikasyon amaciyla meta-
clopramide, ranitidine, cimetidine uygulanabilir.

Genel anestezide hasta pozisyonunu degistir-
mek daha kolaydir ve balonlu endotrakeal tiip
ile aspirasyon riski minimalize edilir. Ancak la-
paroskopi sirasinda yiiksek intraabdominal ba-
sing ve asin trendelenburg pozisyonuna bagh
pasif gastrik regilirjitasyon olabilecegi go-
zéniinde bulundurulmahidir ©). Genel anes-
tezinin bilinen diger nadir komplikasyonlan
olarak gastrik dilatasyon, ses bozuklugu, bogaz
agrisi, miyalji, laterji, miyokard infarktiisii, den-
tal travma hatirlanarak gerekli tedbirler alinir.
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Indiiksiyon: Genel anestezide indiiksiyona ge-
nellikle tiopental veya methodexial gibi hizl et-
kili barbitiratlarla baglanir. Etomidate, ke-
tamine, propofol bu amagla kullanilabilen diger
ilaglardir. Propofol az bulanti, kusma insidensi
ve hastanin ¢abuk toparlanmasina imkan ver-
mesi gibi ozelliklerinden dolay: outpatient pro-
sediirlerle yaygin popiilarite kazanmigtir 7.8,
Ancak kullanilirken, kardiyak depresan ve kan
basincini diigiirticti karakteristikleri gézoniinde
bulundurulmaldir.

Entiibasyon: Myorelaksan  kullanom1  en-
dotrakeal tip yerlegtirilmesini kolaylagtinr. Bu
amagla genellikle hizh ve kisa siireli etki eden
succinylcholine kullanilir. Siklikla kargilagilan
yan etkileri postoperatif miyalji, uygulanig si-
rasinda ritm bozuklugu ve fasikiilasyonlarin
goriilmesidir. Daha nadiren bradikardi, hi-
perkalemi, myoglobulinemi, malign hipertermi
veya atipik plazma kolinesterazi olan has-
talarda uzamig apne goriilebilir. Degisik mi-
yordlaksanlar arasinda mivacirium kisa etkili,
rocironium, atracirium, vecuronium orta etkili
ve pancuronium, pipecuronium, doxacurium
ise uzun etkilidir. Miyordlaksanlar anes-
teziyolojistin hastay: daha az derin uyutmasina
ve boylece hastanin daha kolay uyanmasina
yardimal olurlar. Ayrnica baganh bir pné-
moperiton igin gerekli olan batin duvan re-
laksasyonunu da saglarlar ve neostignin, ed-
rophonium gibi antikolinesteraz ilaglarla
etkileri hizla nétralize edilebilir.

Anestezi: Inhalasyon veya intravendz anestezi
ilaglan ile indiiksiyon sonrasi anestezi devam
ettirilir. Halothane, enflurane, isoflurane ya da
desflurane gibi ugucu anestezik ajanlarin hepsi
ya da continli propofol infiizyonu gibi int-
ravendz ilaglar laparoskopide kullanilabilir.
N20 kullanimi tartigmaladir. Nitroz oksitin in-
halasyon anestezisindeki karigtmi % 50'nin al-
tinda olmahdir. Clinkii N2O alveollerde Oz2 ile
yer degistirmekte ve hemoglobin de-
satlirasyonuna neden olmaktadir. Nitrojenden
34 kez daha solubl'dir ve hava bulunan or-
tamlarda hizla yayilarak potansiyel olarak bar-
sak distansiyonuna ve kusmaya yolagabilir
9.10,11,12) . N20 barsak liimenine nitrat, metan
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gibi endojen gazlardan daha hizli penentre
olur. Barsak voliimiiniin artmas: laparoskopi
agisindan giligliik olugturabilir ve de pos-
toperatif motilitenin geg geri donmesine neden
olur. Ayrica N20 hava yolundan absorbe edi-
lerek batina diffiize olabilir ve CO2-N20 ka-
ngim:  olugarak postlaparoskopik spakulo-
brakial agri sendromuna neden olabilir.

Ancak yine de nitrozoksit ile fentanil, alfentanil
ya da safentanilin dengeli kombinasyonu la-
paroskopik prosediirlerde kullanilabilir. Bu
ilaglar ¢ok iyi analjezi saglarlar, hizh atilirlar,
kardiyovaskiiler stabiliteye yardimadirlar.
Narkotiklerin oddi sifinkter spazmina yolagic
potansiyel etkileri, laparoskopik cerrahide kul-
lanimlarinda 6nem kazamir (13). Bu spazm ko-
longiografide impakt safra yolu tag: bulgularim
taklit edebilir. Prospektif bir ¢galigmada fentanil
kullanimu ile koledoko-duodenal sfinkter spaz-
mu gelistigi ancak ileri boyutta olmadig: ve glu-
kagon ile diizeltilebildigi gosterilmigtir (14).

REGIONAL ANESTEZI

Regional anestezi bazi hastalarda alternatif
anestezi yontemi olabilir. Bu tiir anestezide
hasta uyanik oldugu igin, ritm bozuklugu, em-
bolizm, ventilasyon zorlugu gibi potansiyel
komplikasyonlara karg1 anesteziyolojisti uyarr.
Iyi bir adele relaksasyonu saglandigy igin cer-
rahiyi olumlu etkiler. Postoperatif agriya karg:
narkotik gereksinimi azaltir. Dezavantajlan hi-
potansiyon, zayif ya da diizensiz blok, lokal
anesezi toksisitesi olarak siralanabilir. Lokal
anestezikler yiliksek kan diizeyine ulagtiklarin-
da apne, ritm bozuklugu, bayilma, kar-
diyovaskiiler kollaps gibi sorunlara neden ola-
bilir. Peritoneal rahatsizhg) ortadan kaldirabil-
mek igin blok seviyesi genellikle T4 sempatik
seviyesinin tizerindedir.

Pulmoner rahatsizlik, morbid obezite gibi so-
runlan olan hastalarda bu seviyede bir sem-
patik blokaj ventilasyon fonksiyonunu da azal-
tabilir ve sekresyon atilimini, Oksiiriigii onle-
yerek atelektazi, hipoksi riskine neden olur.
Ayrica bagagns, idrar retansiyonu gibi komp-
likasyonlar nedeniyle outpatient prosediirler-
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de hasta gikis1 gecikebilir. Epidural ve spinal
anestezi sempatik tonus kayb:1 ve periferik va-
zodilatasyona neden olur. Hipotansiyonu 6n-
lemek igin 1 litre kristalloid soliisyonu blok 6n-
cesi verilebilir. Voliim kaybi olan ve replasman
i¢in yeterli zaman olmayan hastalarda regional
anestezi rolatif olarak kontrendikedir.

Ayrica norolojik hastaliklarda, koagiilopatide,
igne giris bolgesinde infeksiyonu olanlarda,
lokal anesteziklere allerji reaksiyonu oldugu bi-
linenlerde de kontrendikedir. Spinal anestezide
genellikle hiperbarik lidokain, bupivakain ya
da tetrakain kullanilir. Lidokain en hizh ve kisa
sureli etkili olanidir ve 45 dakikanin altindaki
prosediirlerde tercih edilir. Bupivakain ve tet-
rakain 2-3 saat etkilidir. Basagris insidensi yas-
hlarda ve kiglip c¢aph spinal igne kul-
lanildiginda azalir.

Epidural anestezi igin, oturan hastada L1-L2
arasindan yerlestirilen bir kateter ile epidural
alana 15-20 ml % 1.5-2 lidokain (veya % 0.25-0.5
bupivakain) injekte edilerek hasta sirtiistii ya-
tinhr. Epidural blok stiresi kullanilan lokal
anestezik ilaca baghdir. Pnomoperitonun ve
mezenter ¢ekilmesinin tolere edilebilmesi igin
anestezinin T4 seviyesine kadar gikartilmasi ge-
rekir. Diafragma irritasyon agrisi epidural fen-
tanil (1 gr/kg) kullanilarak onlenebilir. Ayrica
sistemik vaskiiler uptake'i ve lokal anestezi ilag-
lannin potansiyel toksisitesini azaltmak, anes-
tezi blok siiresini uzatmak amaciyla 1/200000
konsantrasyonda epinephrine de eklenebilir.

Lokal anestezi ile intravendz analjezik/
amnestik kombinasyonu bazi laparoskopik pro-
sediirlerde tercih edilmektedir 15. Bu tiir anes-
tezide hasta se¢imi ¢ok onemlidir. Hasta ko-
operasyona agik olmaly, iyi bilgilendirilmelidir.
Ayrica operator lokal anestezi alinda yumusak
ve kesin manipiilasyonlar yapabilme tec-
riibesine sahip olmalidir. Lokal anestezi ile cilt-
ciltalti, trokar giris yerleri ve muhtemel ma-
nipiilasyon bélgeleri infiltre edilir. Intravensz
sedasyon bir benzodiazepin (genellikle mi-
dazolam) ve kisa etkili bir narkotik (fentanil, al-
fentanil veya sufentanil gibi) kombinasyonu ile
saglanabilir. Araliklarla ya da devaml propofal

inflizyonu ile devam ettirilebilir. Burada amag,
somnolent fakat cevap verebilen ve kendi ye-
terli solunum diizeyini saglayabilen bir anes-
tezi diizeyi elde etmektir.

Lokal anesteziklerin intraperitoneal lavaj ile
anlamh diizeyde bir intraabdominal anestezi
elde edilebilir {'8). Ozellikle lokal ya da regional
anestezi ile birlikte uygulandiginda faydalidir.
Ayrica genel anestezi ile birlikte kullanildi-
ginda daha az derin anestezi uygulanabilir ve
daha raha bir postoperatif donem saglanabilir.
Tavsiye edilen maksimum dozlar asilmadikga
toksik reaksiyon nadirdir. Genellikle 3-8 da-
kikada baglayan intraabdominal anestezinin et-
kisi 200 cc % 1 prokain ile 30 dk, % 0.5 ile 45 dk,
% 0.1 tetrakain ile 60 dk stirer.

MONITORIZASYON

Laparoskopide monitdrizasyon igin hastanin
kardiyopulmoner durumu ve planlanan cerrahi
girisim gozoniinde bulundurulmahdir. Hi-
poksemi, hiperkarbi ve disritmiler agisindan
rutin intraoperatif monitorler ve 6zellikle pulse
oksimetri, kapnografi 6nemlidir.

Genel anestezi igin gerekli monitorizasyon -
prosediirleri:

¢ Kan basinci 6l¢imi

® ECG pulse oksimetry

* Kapnografi

* Ventilasyon monitdri (inspirium ve expirium
voliimleri, solunum sayisi, hava yolu basinci)

¢ 02, N20O konsantrasyonlarinin 6lgiimti (son za-
manlarda isofluran, enfluran, halothan gibi anes-
tezi gazlarinin konsantrasyonlari da 6lgulebilir).

Laparoskopi igin tavsiye edilen ilave non-invaziv
monitdrizasyon prosediirleri:

* Torasik impedans kardiyografi (kardiyak out-
put ve atim hacmi, periferik vaskiiler direng ve
diger hemodinamik monitdrizasyon parametre-
lerinin dl¢imii)

* Prekardiyal veya 6zofageal Doppler ultraso-
und (muhtemel gaz embolisinin daha duyarl
saptanmasi)

¢ Radiometer (perkiitan O2 ve CO2 monitdri-
zasyonu)
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ETCO2 monitdrizasyonu saglikli kisilerde ar-
teriyel CO2 degisikliklerini yansitir. Ancak kar-
diyopulmoner problemi olan hastalarda ar-
teriyel CO2'nin artmasina ve pH'nin artmasina
ve pH'nin diigmesine ragmen ETCO2 de an-
lamh degisiklik olugmayabilir. Bu hastalarda
radial arter kaniilasyonu yapilarak devaml kan
basinci monitérizasyonu ve sik kan gazi tayini
imkani elde edilir.

Anestezi teknigine bakilmaksizin tiim hastalar
uyanma odasinda izlenmelidir. Laparoskopi
sonrasi postoperatif bulanti-kusma insidensi %
40'a kadar qikabilir (17.18) Rezidiiel intraabdo-
minal gaz diafragma irritasyonuna, omuzlara
ve toraksa yansiyan agriya neden olabilir. Ba-
zen bu agn kardiyak orijinli semptomlarla ka-
risabilir.

TORAKOSKOPI

Torakoskopi tekniginde gaz ensuflasyonu zo-
runlu degildir. Baz1 torakoskopistlerin girisim
yapilan hemitorakstaki akciger kollaps: igin
diigiik basingta (8 mmHg) CO2 pnémotoraksi
olugturmalarina karsin, genelde toraks bos-
luguna gaz ensuflasyonu kullanilmamaktadir.
Gorlig sahas1 ve operasyon alani, torakosko-
pinin planlandig) taraftaki akcigerin gift 1u-
menli endotrakeal tiip sayesinde sondiiriilmesi
ile elde edilir. Torakoskopiye kars: taraftaki ak-
cigerin selektif ventilasyonu ile devam edilir.
Maijor fizyolojik degisiklik dekiibitis lateral po-
zisyonu ve tek akciger ventilasyonudur. Lateral
dekiibitis pozisyonundan dolay: alttaki ak-
cigere daha fazla kan gider (total akciger ka-
ninin % 60'1). Bu artan kan voliimii o taraftaki
akciger kompliansinda azalmaya yolagar. Yer
gekimi ve cerrahi manipiilasyon gibi pasif me-
kanizmalar kollabe akciger kan akimindaki
azalmayi provake ederler.

Bu akim azalmasinda rol oynayan en onemli
faktor, hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon
sonucu olusan aktif vazokonstriiktif mekaniz-
madir. Pulmoner damarlar atelektazi ve hipok-
siye kars1 pulmoner vaskiiler rezistansi artira-
rak ve kani ventile olan akcigere yonlendirerek
cevap verirler. Ancak bu mekanizmaninda bir
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limiti vardir ve bazi sant mekanizmalari her
zaman gelisebilir. Hayvan galigmalarinda in-
halasyon anestezisinin hipoksik pulmoner va-
zokonstriiksiyonu inhibe ettigi gosterilmesine
ragmen, baska bir ¢calismada tek akciger ven-
tilasyonu uygulanan hastalarda inhalasyon
anestezisi ile intravenoz anestezi karsilagtirildi-
ginda arteriyel oksijenasyonda anlaml bir azal-
ma olmadig1 ortaya konmusgtur 19.20),

Cift llimenli tiipiin yerlestirilmesi, standart en-
dorakeal tiipe gore daha zordur. Genel anestezi
ve miyorelaksasyondan sonra korlenmesine ya
da fiberoptik bronkoskop yardim: ile yer-
lestirilir. Tek akciger ventilasyonunda ventile
olan akcigere abdominal organlarin ve me-
diastenin kompresyonu sekonder voliim azal-
masina yolagar, sivi transude olur, sekresyon
birikir ve gesitli derecelerde hipoksemi ge-
ligebilir. Bu hipoksemi igin inspirium oksijeni %
100'e gikartilir, tidal voliim yaklagik 10 ml/kg'a
ve hizda 40 mmHg arteriyel CO2 elde edilecek
diizeye ayarlanir. Hiperventilasyon zararhidir
gunkii hava yolu basinci ventile olan ak-
cigerlerdeki pulmoner vaskiiler rezistans: ar-
tirabilir. Hipokapni de hipoksik pulmoner va-
zokonstriiksiyonu inhibe eder.

Tiim bu tedbirlere ragmen hipoksemi devam
ederse "positive end-expiratory pressure”
(PEEP) ile ventile akciger volimi arttirilarak
arteryel oksijenasyon diizeltilebilir. Eger PEEP
diizeyi pulmoner vaskiiler rezistansi arttirirsa,
arteriyel oksijenasyonu olumsuz etkiler. Ventile
olmayan akcigerin devamh pozitif hava yolu
basinci da (CPAP) arteriyel oksijenasyonu art-
tinir. Bu yolla ventile olmayan akcigerlerde de
gaz degisimi gerceklesir. Daha az tercih edilen
bir alternatif de ventile olmayan akcigerde de
gaz degisimi gergeklesir. Daha az tercih edilen
bir alternatif de ventile olmayan akcigerin ara-
liklarla ventilasyona dahil edilmesidir. Tim
bunlara ragmen hipoksemi diizeltilmezse ven-
tile olmayan taraftaki akciger arterinin klempe
edilmesi gerekebilir.

Monitdrizasyonda rutin intraoperatif monitor-
ler ve radial arter kantilasyonu kullanilarak de-
vamli kan basinci kaydi ve arteriyel kan gaz ta-
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yini olanag) saglamir. Santral venoz kateter,
major damar yaralanma ihtimaline ve/veya to-
rakotomiye gegis ihtimaline gore kararlagtirihr.
Hastanin kardiyovaskiiler problemleri ve plan-
lanan operasyon siiresi de go6zoniinde bu-
lundurulur. Postoperatif mekanik ventilasyon
destegi de hastanin preoperatif pulmoner fonk-
siyon testlerine, kardiyak statiisiine, asid/baz
dengesine, oksijen tasima kapasitesine ve cer-
rahi rezeksiyon derecesine gore kararlagtirilir.

HISTEROSKOPI

Histeroskopide viziilizasyon sikhikla gaz en-
suflasyonu ile kolaylagtirilir. Kisa prosediirler
icin genellikle CO2 ensuflasyonu kullanilir ve
potansiyel gaz embolisi riski vardir. Daha ileri
prosediirler igin irrigasyon soliisyonlan tercih
edilmektedir. Birgok soliisyon arasinda deks-
tran 70'in bir dekstroz soliisyonu olan Hyskon
diagnostik histeroskopide en ¢ok kullanilan so-
lisyonudur. En oOnemli komplikasyonu sivi
yuklenmesi ve pulmoner 6demdir. Peritoneal
kavitede biriken sivi yavag emilir ancak ute-
rustaki agik venoz kanallardan hizla sistemik
dolagima absorbe edilir. Siv1 yiiklenme riski 45
dakikadan daha uzun siiren prosediirlerde, 500
cc'den fazla Hyskon infiize edildiginde ya da
endometriumda genis bir saha travmatize edil-
diginde artar. Hipervolemi riskini minimalize
etmek igin Hyskon'un diisiik basingta ve ute-
rusu distandii edebilecek en az voliimde kul-
lanilmasi gerekir (21

Hyskon elektrokoagiilasyondan ve 1s1 degisik-
liklerinden etkilendigi igin operatif histerosko-
pide genellikle glycine ya da sorbitol kullaml-
maktadir. Bunlarda siv1 yiiklenmesi ve hipo-
natremiye neden olabilirler. Giren-¢ikan sivinin
dikkatli Olgimi, diisiik basingla sivi verme,
ameliyat stiresini kisa tutma gibi tedbirlerle bu
komplikasyonlar en aza indirilebilir. Anaflaktik
reaksiyonlar, hipotansiyon, kasinti, kizarma,
goglis sikismasy, dispne, siyanoz, Oksiiriik,
wheezing, bulanti, kusma, oligtiri, koagtilasyon
bozukluklan gibi diger yan etkileri nadirdir.

Kisa diagnostik islemlerde siklikla 1V sedasyon-
la veya sedasyonsuz lokal anestezi kullanilir.

Daha uzun ve komplike prosediirlerde regional
ya da genel anestezi gereklidir. Lokal ya da re-
gional anestezinin 6zel bir avantaji hipervolemi
ve hiponatreminin mental semptomlarin: (kon-
flizyon, basagrisi, bulanti, huzursuzluk, tit-
reme, bayillma) izlemeye olanak saglamasidir.

Hergegen giin daha ¢ok sayida cerrahi girigim
endoskopik yontemlerle gergeklestiriimektedir.
ilgili hekimlerin birtakim yeni potansiyel
komplikasyonlara kars: gerek profilaktik amag-
i gerekse tedavi edici bilgi ve imkanlarla do-
natilmig olmalar gerekmektedir. Degisik anes-
tezi tiirlerinin avantaj ve dezavantajlan, hasta-
lann kardiyopulmoner durumlarina ve plan-
lanan spesifik prosediirlere gore degisebilir.
Ancak giivenli bir anestezi ve giivenli bir cer-
rahi prosediir igin anesteziyolojist ve cerrah
arasinda iyi bir diyalog olmasi her zaman ge-
reklidir.
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