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OZET

Ortopedik onkolojik cerrahi planlanan hastalar siklikla operasyondan &nce
kemoterapi veya radyoterapi gibi ¢esitli tedaviler almaktadir. Uygulanan tedaviler ve
bunlara bagli yan etkiler, eslik eden ko-morbiditeler ve yapilacak olan cerrahinin
ozellikleri anestezi se¢imini etkileyerek spesifiklesmeyi gerektirir. Bu c¢alismada,
hastanemizde primer veya metastatik kemik tiimorii tanisi ile timor rezeksiyon
protezi uygulanan hastalarin retrospektif olarak degerlendirilmesi planlandi.

Calismaya hastanemiz Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi tarafindan Ocak
2015 ve Aralik 2016 tarihleri arasinda primer veya metastatik kemik tiimorii tanisiyla
timoOr rezeksiyon protezi operasyonu uygulanmis olan, American Society of
Anesthesiologists (ASA) I-111 grubu, 6-84 yas aras1 72 hasta dahil edildi. Timor
rezeksiyon protezi planlanan, fakat operasyon sirasinda biyopsi sonucu benign
sonuclanmis olan olgular ¢aligma dis1 birakildi. Hastane arsivinden belirlenen tarihler
arasinda tiimor rezeksiyon protezi uygulanan hastalarin dosyalar1 c¢ikarilarak
preoperatif anestezi muayene formlari, anestezi takip formlari, postanestezik bakim
tinitesi takip formlar1 ve yogun bakimda izlem ve/veya mekanik ventilasyon
gereksinimi olan hastalara ait kayitlar incelendi.

En sik tani alan primer kemik tiimorii osteosarkom, en ¢ok yapilan ameliyat
ise genis timor rezeksiyonu ve femur proksimal tiimor rezeksiyon protezi olarak
bulundu. Anestezi siiresi, kanama miktari, yas, ASA ve ek hastalik gibi
parametrelerin postoperatif mekanik ventilasyon veya yogun bakim ihtiyaciyla
iligkili oldugu gosterildi. Hastalarda uygulanan postoperatif analjezi yontemleri
olarak hastalarin %33"linde epidural hasta kontrollii analjezi yontemi (HKA)

kullanildig1 tespit edildi (n=24). En sik uygulanan intravendz analjezi yOntemi



tramadol bolus uygulama ve tramadolle hazirlanmis HKA olarak bulundu (n= 14,
%19). Calismaya alinan 2 hastaya femoral pleksus ve 1 hastaya brakiyal pleksus
blogu yapildig1 gosterildi.

Ortopedik onkolojik cerrahilerde anestezi yonetimi, preoperatif donemden
baslayarak hastayi biitiinciil bir yaklagimla degerlendirmeyi, intraoperatif anesteziyle
birlikte postoperatif analjezi ve / veya yogun bakim gereksinimini belirlemeyi
kapsamalidir. Anestezi ve cerrahi ekip tiyeleri arasinda iletisim optimal onkolojik
cerrahi bakimin saglanmasi agisindan énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi; Ortopedi; Kemik tiimoérleri; Ortopedik

onkolojik cerrahi
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ABSTRACT

Patients planned to undergo oncologic surgical intervention usually receive
various therapies such as chemotherapy and radiotherapy prior to operation.
Administered treatments and their associated side effects, accompanying
comorbidities, and characteristics of the surgical procedure influence the choice of
anesthetic approach, making it necessary to be more specialized. The aim of the
present study was to evaluate the patients undergoing tumor resection prosthesis with
the diagnosis of primary or metastatic bone tumor.

Overall 72 patients who are in (ASA) I-111 group and between the ages of, 6-
84 who underwent tumor resection prosthesis operation with the diagnosis of primary
of metastatic bone tumor between January 2015 and December 2016 by Orthopedics
and Traumatology department of our hospital were included in the present study.
Cases in whom tumor resection prosthesis was planned but whose biopsy yielded
benign results during operation were excluded from the study. The files of patients
undergoing tumor resection prosthesis operation between the determined dates were
retrieved from hospital files and preoperative anesthesia examination forms,
anesthesia monitorization forms, postanesthetic care unit monitorization forms and
records of patients who needed monitorization in intensive care unit and mechanical
ventilation were investigated.

The most commonly diagnosed primary bone tumor was found to be
osteosarcoma and the most commonly performed procedure was large tumor
resection and femur proximal tumor resection prosthesis. It was demonstrated that
parameters such as duration of anethesia, amount of bleeding, age, ASA status and

additional diseases were asscoiated with postoperative mechanic ventilation and need

vii



for intensive care. As postoperative analgesia method, it was established that epidural
patient controlled analgesia (PCA) method was used in 33% of the patients. (n=24).
The most commonly used intravenious analgesia method was found to be tramadol
bolus administrataion and PCA prepared with tramadol. (n= 14, 19%). It was also
established that 2 patients were administered femoral plexus and 1 patient brachial
plexus block.

In oncological orthopedical operations, anesthesia management should
involve evaluating the patient with an holistic approach starting from preoperative
period and determining the need for postopetive analgesia and/or need for intensive
care as well as intraoperative analgesia. Communication between anesthesia and
surgical team members is important for providing optimal oncological surgical care.

Keywords: Anesthesia; Orthopedic; Bone tumors; Orthopedic oncologic

surgery
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1. GIRIS VE AMAC

Ulusal Kanser Enstitiisii 2009 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde
yaklasik 2.600 yeni primer kemik malignitesi ve ¢ok sayida metastatik kemik tiimorii
olgusu bildirmistir (1). Tiim kanserler arasinda primer malign kemik tlimdrleri nadir
goriiliirler. Metastatik kemik tiimorleri, primer timoérlerden daha sik meydana
gelmekte olup, meme ve prostat kanserleri en fazla kemik metastaz1 yapan
kanserlerdir. Akciger, bobrek, tiroid, kolon, mide, mesane, uterin ve rektal
malignitelerin %15-30' u kemige metastaz yapmaktadir (2).

Yaygin olan {i¢ ¢esit kemik sarkomu bulunmaktadir. Osteosarkom, en sik
goriilen kemik sarkomu olup insidans1 4.6/10° kisidir (1). Bu tiimér daha ¢ok 10 ile
19 yas arasinda meydana gelir, fakat 40 yas iistiindeki Paget hastaligi ile de
iligkilendirilmistir. Ewing sarkom, ¢ocuk ve adolesanlari etkileyen en yaygin ikinci
kemik sarkomudur. Prevalansi erkeklerde fazla olup siklikla omurga, pelvis, kol ve
bacakta meydana gelir (1). Kondrosarkom ise eriskinlerde en yaygin olan kemik
sarkomudur. Genellikle 50 yas tstiindeki hastalarda goriilen kondrosarkom, siklikla
pelvis, proksimal femur ve omuz bélgesinde yerlesir. Kondrosarkomun prognozu
primer lokasyonuna ve yayilim genisligine bagli olarak ¢esitlilik gdsterir (3). 1970’11
yillardan 6nce metastaz yapma egilimlerinden dolayr sarkomlar i¢in tedavi yontemi
olarak ampiitasyon ve dezartikiilasyon uygulanmaktayken, yeni kemoteropatik tedavi
ajanlart ve radyolojik goriintiileme yontemlerinin kullanimiyla beraber ekstremite
koruyucu cerrahi segenekleri popiiler hale gelmeye baslamistir (4,5,6).

Ortopedik onkolojik cerrahi planlanan hastalar siklikla operasyondan once
kemoterapi veya radyoterapi gibi ¢esitli tedaviler almaktadir. Uygulanan tedaviler ve

bunlara bagl yan etkiler, eslik eden ko-morbiditeler ve yapilacak olan cerrahinin



Ozellikleri anestezi se¢imini etkileyerek spesifiklesmeyi gerektirir. Anestezi
yonetimi, preoperatif donemden baslayarak hastayr biitiinciill bir yaklagimla
degerlendirmeyi, intraoperatif anesteziyle birlikte postoperatif analjezi ve / veya
yogun bakim gereksinimini belirlemeyi kapsamaktadir. Vaskiiler yapidan zengin
olan tiimor operasyonlarinda, sivi resiisitasyonu ve olas1 kan transflizyonlar1 igin
yeterli intravendz girisim saglanmasi, invazif monitorizasyon veya preoperatif timor
embolizasyonu gerekli olabilir (7). Hastaya uygun pozisyonun verilmesi,
tromboemboli proflaksisi ve uygulama zamani konusunda cerrah ile iletisim iginde
olunmas1 6nemlidir. Onkolojik ortopedik cerrahilerde yeterli postoperatif analjezik
etkinligin elde edilmesinin erken mobilizasyon ve rehabilitasyon saglayarak
morbiditeyi azalttigi bilinmektedir. Postoperatif analjezi santral veya periferik sinir
bloklar1, sinir kilifina yerlestirilen kateterle lokal anestezik inflizyonu, lokal
infiltrasyon veya hasta kontrollii analjezi gibi agr1 yolaginda farkli bolgelerde etki
gosteren ila¢ veya yontemlerin birlikte uygulandigi multimodal analjezi yaklagiminin
kullanilmasiyla saglanmalidir.

Bu ¢alismada, hastanemizde Ocak 2015 - Aralik 2016 yillari arasinda primer
veya metastatik kemik timorii tamisi ile tiimor rezeksiyon protezi uygulanan
hastalarin retrospektif olarak degerlendirilmesi planlandi. Hastalarin demografik
Ozellikleri, malignite tanilari, uygulanan cerrahi operasyon ve anestezi yontemi,
intraoperatif kanama miktar1 ve sivi yonetimi, kan transfiizyonu ihtiyaci, postoperatif
analjezi i¢in kullanilan yontemler, postoperatif yogun bakimda kalig siireleri ve
gelisen komplikasyonlar ile mekanik ventilasyon gereksiniminin arastirilmasi
amaclandi. Yogun bakimda kalis ve mekanik ventilasyon siirelerinin arastirilan diger

parametrelerle iligkisi incelendi.



2. GENEL BILGIiLER

Ortopedik tiimorler, klinik o6zellikleri, davramiglar1 ve farkli tedavi
yaklasimlar1 nedeniyle genis bir yelpaze ve yas grubunda incelenir. Bazi tiimorlerde
klinik izlem yeterliyken, bazilarinda genis rezeksiyon ve rekonstriiksiyon
gerekmektedir. Ortopedik tiimorlerde anestezik yaklagim hastaya yapilacak cerrahi
girisime gore degiskenlik gosterir.

Kas ve iskelet sistemi tiimorleri oldukca fazla malign tiimor iceren heterojen
bir neoplazm toplulugudur. Hasta grubunun biiyiik ¢ogunlugunu 15-40 yas arasi
adolesan ve gen¢ eriskinlerolusturur. Erkeklerde biraz daha fazla oranda
rastlanmaktadir. En sik femur distali ve tibia proksimalinde olmak iizere biiyiik
eklem cevrelerinde lokalize olup, akcigere metastaz yaparlar. Kemigin metastatik
timorleri tim malign kemik lezyonlarinin %70-80’ini olusturur. En sik meme,
akciger, prostat, bobrek ve tiroid kanserlerinde goriilen kemik metastazlar1 genellikle
omurga, pelvis veya proksimal femurda lokalize olurlar (1).

Kas-iskelet sistemi malign kemik tiimorleri kdken aldiklari dokulara gore

siiflandirilirlar:

Tablo 1. Primer malign kemik timdrleri siniflamasi

HISTOPATOLOJIK TiP TUMOR

Hematopoetik Myeloma, lenfoma

Kondrojenik Kondrosarkom

Osteojenik Osteosarkom

Kokeni bilinmeyen Ewing tiimorii, malign dev hiicreli tiimor,
adamantimoma

Fibrojenik Fibrosarkom, malign fibroz histiositom

Notokordal Kordoma

Vaskiiler Hemanjioendotelioma, hemanjioperisitoma




Tablo 2. Yumusak doku malign tiimoérlerin siniflamasi

DOKU TiPi

TUMOR

Fibroz doku

Erigkin fibrosarkom, postradyasyon

fibrosarkomu

Fibrohistiositik doku

Miksofibrosarkom, yumusak dokularin
malign dev hiicreli timori, malign

ksantogranuloma, ksantosarkom

Yag dokusu Liposarkom
Kas dokusu Leiomyosarkom, rabdomyosarkom
Lenf damarlari Lenfanjiosarkom, postmastektomi

lenfanjiosarkomu

Sinoviyal doku

Sinoviyal sarkom, tendon kilifi malign

dev hiicreli timoru

Periferik sinirler

Malign schwannoma, primitif
noroektodermal dokularin periferik

timorleri

Kikirdak, kemik iireten dokular

Ekstraskeletal kondrosarkom, koroid

sarkom, ekstraskeletal osteosarkom

Pluripotansiyel mezenkimal doku

Malign mezenkimoma

Kan damarlari

Hemanjiosarkom, malign

hemanjioperisitoma

Tartismal1 ve kdkeni belirsiz

Alveolar yumusak parcali sarkom,
epiteloid sarkom, tendon clear cell

sarkomu, ekstraskeletal Ewing sarkomu




2.1. ORTOPEDIK ONKOLOJIK CERRAHI

Ortopedik onkolojideki esas hedef tiimoriin tamamen alinmasi ve hastanin
yasamasini saglamak olup, ekstremitenin fonksiyonu ve rekonstriiksiyonu sonraki
asamalarda degerlendirilir.

Cerrahi tedavi, amputasyon ve ekstremite koruyucu cerrahi olarak iki gruba

ayrilir:

2.1.1. Amputasyon

Hastalik tiim tedavi yoOntemlerine ragmen ekstremitede islev kaybina yol
acmis ve yasamsal fonksiyonlar1 tehdit etmeye baslamigsa, ekstremitenin bir
kisminin veya tamaminin ampiitasyonu séz konusudur. Ekstremite koruyucu ve
kurtarict tiim tedavi yontemlerinin ele alinarak basarisizliginin kanitlanmis olmasi,
mesleki, ahlaki ve hukuki agidan Onemlidir. Kaybedilen ekstremite kozmetik,

mekanik veya elektronik ekzoprotezlerle tamamlanir.

2.1.2. Ekstremite koruyucu cerrahi

Ekstremite biitiinliigli bozulmadan veya kemik ve yumusak doku kayiplarinin
greft kaynaklari, allogreft, protez uygulamasi veya ilizarov yontemi gibi metodlarla
rekonstriikte edilerek viicut imajim1 bozmayan, fonksiyonel bir ekstremite elde
edilmesini saglayan cerrahi yontemlerdir. Ekstremite koruyucu cerrahide, timor
dokusu, intralezyoner, marjinal, genis veya radikal eksizyonla ¢ikarilir. Son yillarda
kemoterapi protokollerindeki gelismeler, diagnostik goriintiileme tekniklerindeki
yenilikler ve ileri rekonstriiksiyon yontemleri ekstremite koruyucu cerrahiyi 6n plana

¢ikarmistir.



Rekonstriiksiyon, rezeksiyon sonrast kemik ve yumusak dokularin
fonksiyonel bir ekstremite olusturmak i¢in yeniden olusturulmasidir. Biyolojik veya
protezle rekonstrilksiyon yontemleri mevcuttur. Biyolojik rekonstriiksiyonlar
arasinda grenofaj, segment kaydirma, serbest doku transferi sayilabilir. Greftlerin
tespitinde plak, vida, ilizarov gibi implant ve fiksatorler kullanilir. Modiiler veya
hastaya 6zel hazirlanmis sementli veya sementsiz ¢esitli timor rezeksiyon protezleri
ile kemik kayiplarinin rekonstriikksiyonu yapilir. Bazi durumlarda protez ve
implantlar bir arada kullanilabilir. Ameliyata dnceden tiim olasiliklar diisiiniilerek
girilmelidir. Bu olasiliklar arasinda damar tutulumuna kars1 vaskiiler greft
uygulamasi, cilt ve kas dokusunun tamiri i¢in rotasyonel veya serbest flep ¢evrilmesi
veya rekonstriiksiyon materyallerinde farkli alternatiflerin kullanilmasi sayilabilir.
Ekstremite koruyucu cerrahinin komplikasyonlar: arasinda enfeksiyon, yara nekrozu,
sinir hasari, kaynamama, mekanik implant basarisizlig1r ve vaskiiler problemler yer
almaktadir. Komplikasyonlar ikinci bir operasyona, hatta ampiitasyona yol acabilirler
Rezeksiyonsuz cerrahi tedavi, 6zellikle metastatik tiimorlerde stabilizasyon ve agriyi
azaltma amaciyla sement ve/veya cesitli implantlar kullanilarak yapilan cerrahi

tipidir.

2.1.3. Cerrahi dis1 tedavi

Timér kemoterapiye duyarhi ise timor kitlesini kigiiltmek, ekstremite
koruyucu cerrahiye olanak saglamak, cerrahi rezektabilite sansini arttirmak ve
cerrahi sonrasi niiks oranini azaltmak amaciyla preoperatif neoadjuvan kemoterapi
uygulanir. Ewing sarkomu gibi radyosensitif tliimdrlerde radyoterapi sagkalimi
arttirmaktadir. Radyoterapi marjinal ya da genis cerrahi rezeksiyon sonrasi adjuvan

terapi olarak da uygulanabilir.



2.2. ORTOPEDIK ONKOLOJIK CERRAHILERDE ANESTEZI
YONETIMi

Giliniimlizde gelisen cerrahi ve anestezi teknikleri ile ortopedik timor

cerrahisi basariyla ve giivenle uygulanmaktadir. Bu uygulamalarda °Anestezi

Giivenligi’ni daha da ileri diizeye tasimak amaciyla 3 ana baglikta anestezi oncesi,

anestezi ve anestezi sonrasi 0lmak tizere degerlendirme faydali olabilir (8):

1.0rtopedik tiimor cerrahisinde anestezi oncesi degerlendirme

2.0rtopedik tiimor cerrahisinde anestezi uygulamasi

3.Ortopedik tiimor cerrahisinde anestezi sonrasi degerlendirme

Ortopedik onkolojik cerrahide anestezi yonetimi i¢in hastanin 6zellikleri yani
sira, malignitenin Ozellikleri, uygulanmis kemoterapi ve radyoterapinin etkileri ile
yapilacak cerrahi yontemleri bilmek, gelisebilecek komplikasyonlar1 degerlendirerek
Onleyici tedbirleri almak gerekir. Hastanin preoperatif hazirligt da buna gore

yonlendirilmelidir.

2.2.1. Ortopedik Tiimér Cerrahisinde Anestezi Oncesi Degerlendirme

Onkolojik cerrahi sistematik metotlar dogrultusunda yiiritiiliirken, kanser
hastalarinda anestezi yonetimi ile ilgili kilavuzlar mevcut degildir. Malignitesi olan
hastalar, uygulanacak cerrahi disinda tamamen saglikli olabilecekleri gibi, mevcut
hastaliga bagli cesitli sistemik sorunlara sahip olabilirler. Preoperatif degerlendirme
bu nedenle onemlidir. Kemoterapi ile birlikte radyoterapi almis olan hastalarda,
organ hasar1 daha belirgin olacagindan, elektif cerrahi uygulamasi miimkiinse 24 saat

ertelenmelidir. Yine kemoterapi sonrasi kemik iligi depresyonuna bagl kan



tablosunda meydana gelen degisiklikler ve hepatotoksik etkiler diizelinceye kadar

cerrahi girisim miimkiinse 1-2 hafta ertelenmelidir (9).

Genel durum:

Hastanin son durumu, varsa metastazlari, kullandig: ilaglar, kemoterapi ve
radyoterapinin uygulanma zamani sorgulanmalidir. Kemoterapotiklerin, anestezik
ilaglar ile etkilesimi olabileceginden dikkatli sorusturulmasi gerekir. Siklofosfamid
gibi baz1 alkilleyici ajanlar noromiiskiiler blogun uzamasina neden olabilirler.
Yiiksek konsantrasyonda oksijen tedavisinin bleomisine bagli interstisyel pnémoni
ve pulmoner fibrozisi arttirdigi akilda tutulmahidir. Preanestezik vizit sirasinda
kemoterapi ve radyoterapiye bagli cilt reaksiyonlart not edilmelidir. Bunlar
peroperatif donemde ilag etkilesimleri veya kan transflizyonu sonucu ortaya cikan
cilt dokiintiileri ile karisabilirler. Fizik muayenede hastanin damar yollar1 dikkatle
incelenmeli, ameliyatta kullanilacak santral ve periferik intravensoz yollar igin
girisim plan1 6nceden mutlaka yapilmalidir.

Kanser hastalarinin ¢ogu gerek hastaligin kendisi gerekse tedavinin yan
etkileri nedeniyle yetersiz beslenirler. Kilo kaybi, giigsiizliik, kaseksi, bulanti-kusma,
hipoproteinemi ve hipoalbiiminemiye siklikla rastlanir. Bu nedenle preoperatif
donemde oral ve/veya parenteral yolla niitrisyon desteklenmelidir. Peroperatif

immiinoniitrisyonun immiinsiipresyonu azaltmada yardimci oldugu diistiniilmektedir.

Solunum sistemi:
Solunum sistemi kemoterapi ve radyoterapiden olumsuz yonde etkilenir. Bu
durum o&zellikle bleomisin kullaniminda goriiliir. Pulmoner toksisiteye katkida

bulundugu diisiiniilen faktorler arasinda eszamanli oksijen tedavisi, onceden



radyoterapi alinmasi, mevcut akciger hastaligi ve ileri yas sayilabilir. Malignitesi
olan hastalar preoperatif donemde akciger metastazi olup olmadigi ve bunun
solunum fonksiyonlarina etkisi yoniinden incelenmelidir. Standart akciger grafisine
ilave olarak arter kan gazi analizi, solunum fonksiyon testi yapilmasi, toraks
bilgisayarli tomografisinin g¢ekilmesi gerekebilir. Hastanin solunum fonksiyonlari,
cerrahinin  buytkligi ile birlikte postoperatif ekstiilbasyonun en 6nemli
belirleyicisidir. Buna gore gerekirse postoperatif donem igin yogun bakim {initesi

destegi hazirlanmalidir.

Kardiyovaskiiler sistem:

Kemoterapi ve radyoterapinin kardiyotoksik etkileri ile preoperatif donemde
siklikla karsilagilir.  Aritmi, Kkardiyomiyopati, perikadiyal effiizyonla birlikte
perikardit, konjestif kalp yetersizligi go6zlenebilir. Kanser hastalarinda tasikardi
siklikla goriiliir. Tagikardiye genelde kemik iligi depresyonuna bagli anemi neden
olsa da, kardiyotoksik etkiyi akilda bulundurmak gerekir. Bu nedenle preoperatif
hazirlik sirasinda gerekirse kardiyoloji konsiiltasyonu ve ekokardiyografi gibi ileri

inceleme yontemlerine bagvurmak gerekebilir.

Hepatobiliyer sistem:

Hepatotoksisite pek c¢ok kemoterapotik ajanin yan etkisidir. Karacigerde
erken donemde hepatomegali gelisebilir, karaciger fonksiyon testleri bozulur. Geg
donemde ise portal hipertansiyon ve sirotik degisimler goriilebilir. Pihtilagsma
faktorleri karacigerde sentezlendiginden, karaciger fonksiyonlarinda bozulma bu

faktorlerde azalmaya ve koagulasyon testlerinde uzamaya neden olur. Cerrahi 6ncesi



hem Karaciger fonksiyon hem de koagulasyon testlerinin normal degerlerinde veya

cerrahi i¢in tolere edilebilir sinirlar i¢inde olmasina dikkat edilmelidir.

Uriner sistem:

Kanser hastalarinda bobrek yetersizliginin pek ¢ok sebebi vardir. Radyasyon
nefropatisine bagli proteiniiri, idrar konsantrasyon yeteneginde azalma ve
hipertansiyon goriilebilir. Bobrek yetersizligi;

a) Ates, dehidratasyon, kalp yetersizligi sonucu yetersiz renal perfiizyon
(prerenal)

b) Enfeksiyon, kemoterapi (renal)

c) Lokal ilerlemis pelvik tiimoérler nedeniyle iiriner obstriiksiyon (postrenal)
sonucu olabilir.

Timoér lizis sendromu kemoterapiye baglidir ve iiremi, hiperfosfatemi,
hiperkalsemi gibi metabolik bozukluklar ve akut bobrek yetersizligi ile kendini
gosterir. Kemoterapi sonras1 goriilen renal disfonksiyon genelde orta diizeydedir ve
ila¢ uygulamasi1 Oncesi ve sonrasinda hidrasyonun arttirilmasi ve forse diiirez ile

diizelebilir.

Elektrolit dengesizligi:

Malignitesi olan hastalarda bulanti-kusma, yetersiz hidrasyon elektrolit
dengesizligine neden olabilir. Hiperkalsemi, kemik metastaz1 olan karsinomlarin
metabolik komplikasyonlarindan biridir. Serum kalsiyum seviyesi 13mg/dL’ nin
tizerinde ise bobrek, akciger, kalp ve damarlarda ektopik kalsifikasyonlar olusur,
santral sinir sistemine ait yan etkiler belirgin hale gelir. 15mg/dL' nin tizerinde aritmi

nedeniyle hayati tehlike olusturur ve acil tedavi gerektirir (8).
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Hematopoietik sistem:

Kemoterapi alan hastalarda kemik iligi depresyonu nedeniyle 16kopeni, anemi
ve trombositopeni yaygindir. Lokopeni firsat¢i enfeksiyonlarin ortaya g¢ikisini
kolaylastirir; 6zellikle nazokomiyal enfeksiyonlar uzamis hastane yatisiin ve
mortalitenin 6nde gelen nedenlerindendir. Kemik iligi rejenere olana kadar,
enfeksiyonlart kontrol etmek icin profilaktik antibiyotik ve kemik iligi biiyiime
faktorlerinin kullanilmasi1 gerekebilir. Kemik iligi rejenerasyon siiresinin kisalmasi
cerrahi igin de zaman kazandirir. Trombosit sayis1 50.000 mm-3 altinda ise kanama
riski mevcuttur, 10.000 mm-3 altinda ise santral sinir sistemi kanamalar1 dahil yaygin
kanama olasilig1 yiiksektir. Major cerrahi girisim Oncesi trombosit sayist 100.000
mm-3 altinda ise trombosit replasmani yapilmalidir. Cerrahi 6ncesi kan tablosu
diizeltilirken anemi de tedavi edilmelidir. Bu amagla demir preparatlari ve
eritropoietin kullanilmaktadir. Farmakolojik yontemlerin zaman almasi nedeniyle

preoperatif kan transfiizyonu yapilmasi gerekebilir (10).

Immiin sistem:

Onkolojik hastalarda basta hastaligin kendisi olmak {izere immiinsiipresyonun
pek ¢ok sebebi vardir. Kemoterapi ve radyoterapi, agri, psikolojik stres apopitosisi
indiikler. Bu etkenlere ilave olarak cerrahiye bagl inflamasyon, bazi anestezikler
(inhalasyon anestezikleri, morfin), peroperatif hipoksi, hipotansiyon, hipotermi, kan
transfiizyonu T lenfosit ve 'natural killer' hiicrelerinin fonksiyonlarini inhibe eder.
Immiin siipresyon enfeksiyon ve cerrahi sonrasi niiks riskini beraberinde getirir.
Rejyonal anestezi uygulamasi ve propofol kullanimi immiinsiipresyon riskini azaltir

(11,12,13).
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Preoperatif hazirhik:

Hastanin preoperatif hazirliginda, Klinik ve laboratuar degerlerinin optimum
diizeye getirilmesi hedeflenir. Genel durumu diiskiin hastanin beslenmesi ve sivi
tedavisi diizenlenir. Hemogram, biyokimya ve koagiilasyon testleri degerlendirilir.
Eger elektrolit dengesizligi, kemik iligi depresyonu gibi bozukluklar mevcutsa,
diizeltilmesi icin gerekli replasman tedavileri yapilir. Major cerrahi girisim 6ncesi
hematokrit degeri %30 un altinda olmamahidir. Karaciger ve bobrek fonksiyonlart,
varsa endokrin sorunlar (diabetes mellitus, tiroid bozukluklari) degerlendirilir,

gerekirse dahiliye konsiiltasyonu istenebilir (9).

1. Kan ve kan iiriinlerinin hazirlanmasu:

Ortopedik onkoloji; uzun siireli, karmasik cerrahi girisimleri Kkapsar.
Hemipelvektomi, total sakrektomi, total skapula rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu
gibi ameliyatlar ciddi preoperatif hazirhik ve planlama gerektirir. Ameliyatta
kullanilmas: planlanan kan ve kan drlinleri, gerekirse dondrlerin  hazirlig
yapilmalidir. Kan stogu hazirlanirken, peroperatif beklenmeyen kanamalar ve
postoperatif sizmalar unutulmamalidir. Kan hazirlanirken 1:1 veya 1:2 oraninda taze
donmus plazma destegi de hazirlanmalidir. Peroperatif asir1 kanama ve sivi
replasmanina bagh diliisyonel koagiilopati, masif transfiizyon olasilig1 nedeniyle bol
miktarda taze donmus plazma kullanmak gerekebilir. Bu hastalarin ¢ogu preoperatif
donemde kemoterapi aldiklarindan dolayr sinirda trombosit sayisi ile ameliyata
girerler. Kanama ile trombosit sayis1 daha da diiser. Trombositopeni hem peroperatif,
hem de postoperatif kanamada etkili olup, mutlaka replasmani yapilmalidir. Bu
nedenle preoperatif 1-2 {inite aferez trombosit siispansiyonu, gerekirse trombosit

donorleri hazirda bulundurulmalidir (10).
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2. Preoperatif embolizasyon:

Vaskiiler yapidan zengin tiimorlerde preoperatif embolizasyon kan kaybim
azaltabilir.  Pelvik ve sakral cerrahide, kollateral damarlar sayesinde,
embolizasyondan 24 saat sonra dolasim eski haline doner. Bu nedenle embolizasyon
yapilmis olsa da, preoperatif kan ve kan {irtinleri, embolizasyon yapilmamis gibi
hazirlanmali ve embolizasyondan sonra en kisa siirede cerrahi gergeklestirilmelidir

(14,15).

3. Monitorizasyon ve pozisyon i¢in gerekli ekipman hazrlig::

Major onkolojik cerrahi girisimler detayli monitorizasyon gerektirirler.
Invazif arter basinci, santral ven basinci ve viicut 1sist mutlaka monitorize
edilmelidir.  Sakral cerrahide somatosensoriyel uyarilmis  potansiyellerin
monitorizasyonu gerekebilir. Bu amagla 1siticilar, basing setleri ve alt ekstremite
dolagimini kontrol etmek igin periferik oksijen satiirasyonu monitorleri hazirda
bulundurulmalidir. Hastanin pozisyonu yapilacak ameliyata gore degisir veya bazen
ameliyat sirasinda pozisyon degisikligi yapilmasi gerekebilir. Pozisyona bagl
yumusak doku, damar, sinir hasari olmamasi, basi altinda kalan bdélgelerin

desteklenmesi i¢in ¢esitli pedler ve silikon jeller hazirlanmalidir.

4. Damaryolu hazirligi:

Cerrahi sirasinda fazla kan kaybi beklenen hastalara fazla sayida ve miimkiin
olan en genis ¢apli kaniillerle periferik damaryolu agmak gerekir. Ancak preoperatif
kemoterapi nedeniyle damaryolu bulmak kolay olmayabilir. Bu hastalara santral ven

kateteri, hatta sakral cerrahide hizli replasman yapabilmek icin diyaliz kateteri
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takilmasi uygun olabilir. Bu amagla ¢esitli boylarda kaniil ve kateterler, yedekleriyle

birlikte cerrahi 6ncesinde hazirlanmalidir (21).

5. Postoperatif yogun bakim iinitesi destegi:

Kanamali ve uzun siiren cerrahi girisim sonrasi, hastalarin hemodinamik ve
solunum parametrelerinin, drenlerden gelen kanama miktarinin, rekonstriiksiyon
amaciyla yapilmis fleplerin dolasimimin siki takip edilmesi gereklidir. Radikal
rezeksiyon ve rekonstriiksiyon ameliyatlari sonrasi her hastanin ekstiibasyonu
miimkiin olmayabilir. Bu nedenle operasyondan dnce, yogun bakim iinitesinde yer
ayarlanmalidir.

Ortopedik onkolojik cerrahi, iyi koordine edilmis, bu konuda 6zellesmis,
deneyimli saglik ekibi ve titiz bir hazirlik dénemi gerektirir. Preoperatif déonemde
onkoloji, anestezi ve ortopedi ekibi tarafindan hazirlanan hastanin ameliyatina,
plastik cerrahi, damar cerrahisi, iiroloji ve genel cerrahiden de ekiplerin katilmasina
ihtiya¢ duyulabilir. Anestezist bu tip hasta grubu ve cerrahi girisimlere agina olmali,
uzun sireli cerrahi girisim, masif kan ve sivi kaybi, kan transfiizyonu yonetimine

hazirlikli olmalidir (16,17).

2.2.2. Ortopedik Tiimor Cerrahisinde Anestezi Uygulamasi

Ortopedik onkoloji, bir saatten kisa siiren kemik biyopsisinden, 12 saate
kadar uzayabilen hemipelvektomilere kadar degisen pek c¢ok operasyon teknigini
igerir. Girigsimlerin ¢gogunda nérovaskiiler disseksiyon, genis kemik ve yumusak doku
rezeksiyonu ve rekonstriiksiyon amaciyla sement uygulamasi, ¢esitli implant,
endoprotez ve greftlerle fiksasyon ve rotasyonel veya serbest flep ¢evirmeleri bir

arada uygulanir. Ortopedik onkolojik cerrahi genelde iki béliimden olusur. Tlk
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asamada tiimdr rezeksiyonu yapilir. Bu asamada ciddi kanamalar goriilebilir. ikinci
asama ¢ikarilan bolgenin rekonstriiksiyonudur. Bu sirada kanama nispeten daha az,
buna karsin cerrahi siire daha uzundur. Radikal rezeksiyonlarda peroperatif 6liim
goriilebilir. Bu hastalarin anestezisi; preoperatif goriilen kemoterapi ve radyoterapi,
cerrahiye bagli agir doku travmasi ve kan Kkaybi, sivi replasmani ve kan
transfiizyonlarinin yonetimi agisindan ozelliklidir. Anestezi yonetiminde cerrahi
girisimin neler gerektirdigi iyi hesaplanarak 6zel pozisyon, havayolu idamesi, sivi

replasmani ve kan transfiizyonu igin gerekli tedbirler alinmalidir.

Anestezi yontemi se¢imi:

Anestezi yontemi se¢imi; tiimoriin lokalizasyonu, yapilacak cerrahi girisimin
biiylikliigi ve siiresi, hastanin yasi, hemodinamik durumu, mevcut yandas
hastaliklar1 ve koopere olma yetenegi ile anestezistin tecriibesine gore belirlenir. Kisa
stireli biyopsi, lokal rezeksiyon, kiiretaj-grefonaj gibi ameliyatlarda periferik veya
santral  noroaksiyel  bloklar  uygulanabilirken;  radikal  rezeksiyon  ve
rekonstriiksiyonlar, siirenin uzun olmasi ve ciddi kanama olasiligindan dolay1 invazif
monitorizasyon ve genel anestezi gerektirir. Bu hastalara peroperatif ve postoperatif
analjezi amaciyla periferik sinir blogu yapilarak veya epidural kateter yerlestirilerek
genel anesteziyle kombine edilebilir. Ust ekstremite tiimér cerrahisinde, diger
girisimlerde oldugu gibi rejyonal anestezi kolaylikla uygulanabilir. Tiimoriin
lokalizasyonuna gore interskalen, supraklavikular, infraklavikular veya aksiller blok
cerrahi igin yeterli anestezi sagladigi gibi, postoperatif analjeziyi de saglar. Eger
disseksiyon bolgesi, sinir blogu ile saglanan anestezinin disina tasiyor ve fazla
kanama veya cerrahi siirenin uzayacagi tahmin ediliyor ise genel anestezi uygulanir.

Genel anestezi uygulanan hastalarda, cerrah, damar-sinir paketinin disseksiyonunu
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yaptiktan sonra postoperatif analjezi i¢in kullanmak tizere kateter yerlestirebilir. Alt
ekstremite timor rezeksiyonlar:i rejyonal veya kombine anestezi altinda
gerceklestirilebilir. Hipotansif epidural anestezi, ortopedik cerrahide peroperatif kan
kaybin1 azaltir.

Timor rezeksiyon protezi kemige yerlestirilirken sement kullanilir. Sement
uygulanmasi1 sirasinda hipotansiyon ve hipoksi meydana gelebilir. Timor
cerrahisinde sementin istenmeyen etkileri diger artroplastilere goére daha fazla
gortliir. Bunun nedeni, saglikli kemige gore tiimorli kemigin metilmetakrilata daha
fazla reaksiyon vermesine ek olarak, kanserin sistemik etkileri, kemoterapi ve
radyoterapinin pulmoner ve kardiyovaskiiler yan etkileri ile akciger metastazlarinin
solunuma etkileridir. Onkolojik cerrahide kullanilan sement miktar1, ekstremite
boyunu tamamlamak amaciyla daha uzun sapli protezlerin kullanilmasi nedeniyle
diger artroplastilerde kullanilan miktara gére daha fazladir.

Pelvis ve sakrum tiimorlii hastalarin tedavisi ortopedik onkolojinin en ciddi
problemlerinden biridir. Total sakrektomi, internal veya eksternal hemipelvektomi,
peroperatif ve postoperatif komplikasyon sikligi ve mortalitesi yiiksek ameliyatlardir.
Mesane, rektum, biiyiik damar ve sinirler tiimér tarafindan invaze olabilir ve cerrahi
sirasinda bu organlara ait komplikasyonlar meydana gelebilir. Kanamanin hizli ve
bol miktarda oldugu uzun siireli ameliyatlardir. Peroperatif kanamay1 ve transfiize
edilen kan miktarin1 azaltmak igin ¢esitli yontemler uygulanir. Preoperatif
embolizasyon, hipotansif anestezi, hemodiliisyon gibi yontemlerin bir veya
birkag¢inin bir arada uygulanmasi 6nerilmektedir. Epidural anestezi tek basina veya
genel anestezi ile birlikte, alt ekstremite ameliyatlarinda oldugu gibi pelvik cerrahide

de kullanilir (1).
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Uygulanan anestezi yonteminin, kanser hastalarinda immiin sistemi etkiledigi
ve imminsiipresyonun, enfeksiyon ve cerrahi niiksi arttirdigi  bilinmektedir.
Inhalasyon anestezikleri, intravendz anesteziklerden tiyopental, ketamin ve morfinin
immiinsipresif etkileri vardir. Rejyonal anestezi uygulamasinin ve propofol

kullanim1 immiinsiipresyon riskini azalttigi 6ne stiriilmektedir (18,19).

Monitérizasyon:

Kanamali ve uzun siireli cerrahi gegirmesi planlanan hastanin, hemodinamik
parametrelerinin, gaz degisiminin ve viicut 1sisinin siirekli monitorizasyonu gerekir.
Elektrokardiyografi, non-invazif arter basinci, periferik oksijen satiirasyonu, end-
tidal C02 basinci ve idrar ¢ikisinin monitorizasyonu rutin olarak yapilmalidir.
Sakrektomi, hemipelvektomi gibi biiyiik rezeksiyon yapilacak hastalarda, iskeminin
erken farkedilmesi i¢cin ST segment analizinin yapilmasi yararlidir. Major cerrahi
girisimler, sik kan 6rnegi alinmasi gereken, elektrolit ve metabolik bozuklugu olan
hastalarda ve arter kan gazi takibinin gerektigi durumlarda, invazif arter basinci
monitorizasyonu yapilmahidir. Ayni sekilde uzun sireli cerrahi geciren, ciddi
miktarda siv1 replasmani ve kan transfiizyonu yapilan bu grup hastalarda, santral ven
basinc1 da takip edilmelidir. Pelvik ve sakral cerrahi sirasinda somatosensoriyel
uyarilmis potansiyellerin ve alt ekstremite dolasimini izleyebilmek igin ayak
parmaklarindan periferik oksijen satiirasyonunun monitorize edilmesi gerekebilir.
Peroperatif donemde belli araliklarla arter kan gazi, hemoglobin/ hematokrit,

elektrolit ve kan sekeri takibi yapilmalidir (20).
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Pozisyon:

Optimal cerrahi sartlar1 saglamak, olas1 doku hasarlarini1 6nlemek i¢in hastaya
pozisyon verme konusunda 6zel tecriibe ve bilgi sahibi olmak gerekmektedir. Genel
veya rejyonal anestezi farki olmaksizin, hastaya pozisyon vermeden Once
hemodinamik monitorizasyon tamamlanmalidir. Hastanin pozisyonu yapilacak
ameliyata gore degisir. Bazen ameliyat sirasinda pozisyon degisikligi yapilabilir.
Biitiin ekstremiteler ndrovaskiiler yapilarin gerilmesi 6nlenerek, anatomik pozisyona
en yakin bigimde yerlestirilmeli, basi noktalarmin alti pedler veya silikon jellerle
desteklenmelidir. Uzun siireli cerrahide ozellikle hipotansif anestezi altinda, kemik
cikintilarinin basist nedeniyle yumusak dokuda nekroz olusabilir. Pron pozisyonda
hastanin bas ve boynu nétral pozisyonda olmalidir. Basin asir1 ekstansiyon veya
rotasyonu, medulla spinaliste iskemi ve brakiyal pleksusta gerilme ve sinir hasarina
neden olabilir. G6z kiireleri basi altinda kalmamali ve cerrahi boyunca aralikli
kontrol edilmelidir. Pron pozisyonda, 6zellikle uzun siireli ve kanamanin fazla
oldugu cerrahi girisimlerde gorme kayb1 olabilir. Sezlong veya oturur pozisyonda bas
ve boyun dikkatli tespit edilmelidir. Cerrahi 6rtme sonrasi yiize ve hava yoluna
erisim sinirli oldugundan entiibasyon tiipii, devre ve baglantilarin tespiti bantlarla

giiclendirilmelidir (1).

Peroperatif kanamaya yaklasim:

Cerrahi gegirecek kanser hastalarinda, anemi sag kalimi: olumsuz yo6nde
etkilemektedir. Buna karsin anemiyi diizeltmek amaciyla yapilan kan transfiizyonlar
da ayni etkiyi gostermektedir ve gesitli riskler igermektedir. Ortopedik onkolojik
cerrahi gecirecek hastalar hem mevcut anemi, hem de kompleks cerrahi girisim

nedeniyle daha ozenli takip gerektirirler. Kanamali cerrahi gegirmesi planlanan
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hastalara fazla sayida ve miimkiin olan en genis ¢apli kanullerle periferik damar yolu
acilmalidir. Ancak preoperatif kemoterapi nedeniyle damar yolu bulmak kolay
olmayabilir. Santral ven basinci monitorizasyonu disinda, periferik damar yollarinin
yetersiz olmasi, vazoaktif veya irritan ila¢ kullanma olasilig:r nedeniyle bu hastalarin
¢ogu santral ven kateterizasyonu gerektirir. Pelvik ve sakral rezeksiyonlarda, daha
hizli s1v1 ve kan verebilmek i¢in diyaliz kateteri takilmasi uygun olabilir. Basit lokal
rezeksiyonlar, kiiretaj-grefonaj, sementasyon gibi islemlerde genelde kan ve kan
trtint kullanim1 gerekmez. Eger tiimor lokalizasyonu uygunsa, turnike uygulamasi
ile kanamanin azaltilmasi, cerrahi goriis alanini arttirarak girisimin daha kolay,
giivenli ve kisa siirede yapilmasini saglar. Turnike uygulamasinin miimkiin olmadigi
durumlarda ve vaskiiler yapidan zengin, kanamaya yatkin timér tiplerinde, kanama
agisindan peroperatif yakin takip 6nem kazanir. Rezeksiyon sirasinda, cerrahi ekibin
kanama kontroliinii dikkatli yapmasi, ‘fibrin glue' gibi kanamay: durdurucu
materyaller ~kullanilmasinin  yanisira, ameliyat sirasinda kanamayi azaltici

yontemlerin bir veya birden fazlasinin kullanimi gerekir (21).

Kan kaybini azaltacak yontemler:

a. Preoperatif embolizasyon: Tiroid, bobrek kanserleri ve multipl
myelomanin metastatik kemik sahasindaki neovaskularizasyonu diger tiimorlere gore
daha fazladir. Cerrahi o6ncesi uygulanan embolizasyonla peroperatif kanama
azaltilarak, cerrahi siire kisaltilir ve hastanin hemodinamisinin daha az etkilenmesi
saglanir. Buna karsin pelvik ve sakral cerrahide pelvis ve sakrumu besleyen damarlar
fazla oldugundan sadece ‘a.iliaka internay1’ bloke etmek tamamen kansiz bir saha
saglamaz. Bu nedenle embolizasyon yapilmis olsa da, preoperatif kan ve kan tiriinii

hazirlhi@1 yeterli olmalidir. Kollateral damarlar sayesinde, embolizasyondan 24 saat
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sonra dolasim eski haline dondiigiinden, tiimor rezeksiyonu embolizasyondan sonra
en kisa siirede gergeklestirilmelidir (8).

b. Preoperatif kan alimi: Hematokrit degeri %33' iin {istiinde olan
hastalardan, yas veya viicut agirligina bakilmaksizin 10 mL/kg miktarina kadar kan
alinabilir. Kan alimi1 ameliyattan en az 1 hafta 6ncesinden baslar. Son 72 saat iginde
kan alinmamalidir. Enfeksiyon, solunum ve kardiyovaskiiler hastaliklar ve gegirilmis
serebrovaskiiler atak mevcudiyetinde kontrendikedir.  Onkolojik cerrahide
preoperatif kan alimi icin yeterli zaman bulunmayabilir. Ayrica kanser hastalarinin
cogu kemoterapi nedeniyle anemik olduklarindan, preoperatif kan alimma uygun
olmayabilirler (1,21,22).

¢. Hemodiliisyon: Akut normovolemik hemodiliisyon, cerrahiden hemen
once, hastadan kan alinip, ayn1 anda kristalloid ve kolloid soliisyonlariyla sivi
replasmaninin yapilmasidir. Bu yontem ile kanama sirasinda kaybedilen kanin
hematokriti daha diisiiktiir. Kanin viskozitesi azaldigindan dokulara oksijen dagilimi
artar, doku perflizyonu iyilesir.

Hipervolemik hemodiliisyon, cerrahi baslamadan 6nce, kan alim1 yapilmadan
hastaya hematokrit degerini diisiirecek sekilde kristalloid ve kolloid soliisyonlar
verilmesidir. Kan alimina gerek olmamasi nedeniyle ilave personel ve zamana
ihtiya¢ duyulmadigindan, hem maliyeti daha diisiiktiir, hem de kolay uygulanabilen
bir yontemdir. Literatiirde akut normovolemik hemodiliisyona gore avantajlarini
gosteren ¢aligmalar mevcuttur (23).

d. Peroperatif hiicre kazanmimi (kan aspirasyonu): Ameliyat sahasindan
kaybedilen kanin toplanip, yikandiktan sonra hastaya geri verilmesidir. Enfeksiyon

ve malignite rolatif kontrendikasyonlaridir. Kanser cerrahisinde, cerrahi sahadan
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toplanan kanin 1sinlandiktan sonra, lI6kosit filtresiyle hastaya verilebilecegi ile ilgili
deneysel ve az sayida da olsa klinik ¢alismalar mevcuttur (21).

e. Antifibrinolitik terapi: Epsilon-aminokaproik asit, traneksamik asit ve
aprotininin trombiis olusumunu arttirmadan kan kaybini azalttigi bilinmektedir.
Major ortopedik girisimlerde de, kanamay1 ve kan transfiizyon miktarin1 azaltmak
amaciyla bu ilaglar kullanilmaktadir (14,15). Ortopedik onkolojik cerrahide,
antifibrinolitik ilaglarin kullanimiyla ilgili yayinlar sinirli olmakla birlikte birbirine
tstiinliigi ile ilgili net sonuglar bulunmamaktadir.

Spesifik kan korunmasi yontemleri disinda, bazi anestezi teknikleri de kan
transfiizyonunu azaltmak amaciyla kullanilabilir:

f. Ist yonetimi: Hipotermi, uzun kanamali ameliyatlarda ciddi bir sorundur.

Hipotermi nedenleri:

1. Ortam ve ameliyathane 1sis1

2. Verilen siv1 ve kan iirtinlerinin soguk olmasi

3. Hipovolemiye bagli olarak 1s1 iiretiminin azalmast Ve 1sinma
mekanizmalarmin etkinliginin azalmasi

Hipotermi; aritmi, kalp debisinde azalma, santral sinir sistemi depresyonu,
trombosit ve pihtilasma fonksiyonlarinda bozulma ve bobrek kan akiminda azalmaya
neden olur. Is1 kaybin1 6nlemek icin agikta kalan viicut alanlar1 ortiilmeli, buna ilave
olarak 1sitma cihazlari kullamlmalidir. nhale edilen gazlarm 1sitilip nemlendirilmesi
de solunum yoluyla 1s1 kaybini azaltacaktir. Hipotermi, asidoz ve koagiilopati
birlikteliginde mortalite ¢cok yiiksek oldugundan mutlaka tedavi edilmelidir.

g. Kontrollii hipotansiyon: Kan basmcinin bilingli ve geri doniisiimlii olarak

normal degerinin yaklasik %50 azaltilmasi1 veya ortalama arter basicinin 50-65
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mmHg degerine kadar diisiiriilmesi ve bu diizeyde siirdiiriilmesidir. Geng hastalar bu
diististi tolere edebilirken, kalp debisinin arttirilamadig1 aort stenozu, myopati veya
iskemik kalp hastaligi mevcudiyetinde ortalama arter basincini %25'ten fazla
diisiirmemek gerekir. Kontrollii hipotansiyon fizyolojik ve farmakolojik yontemlerle
saglanabilir. Fizyolojik yontemler; pozitif basingli kontrollii solunum ve cerrahi
girisim yerinin kalp seviyesinin iizerine kaldirilmasini1 saglayacak sekilde pozisyon
verilmesi  gibi  yontemlerdir. Farmakolojik yontem olarak ise inhalasyon
anestezikleri, propofol, remifentanil, direkt vazodilator etkili ajanlar (sodyum
nitroprussid, nitrogliserin, adenozin), adrenerjik reseptor blokerleri (propranolol,

esmolol) ve deksmetedomidin kullanilmaktadir.

2.2.3. Ortopedik Tiimor Cerrahisinde Anestezi Sonrasi Degerlendirme

Iskelet kas sistemi malign tiimorlerinin cerrahisi son derece komplike
girisimler olup ameliyat sirasinda oldugu gibi erken postoperatif donemde de ¢ok
dikkatli takip gerektirmektedir. Bu hastalar c¢ogunlukla uzun siireli, kanamali
girisimler gegirdikten sonra hemodinamileri, hemostazi sinirda ya da bozulmus ve
hipotermik olarak ¢ikarlar. Bu donemde hastalarin yakin takip ve kontrollerinin
yapilmasi, ortopedi ekibi ile temas halinde olunmasi, yapilan girisimle ilgili ayrintili
bilgilendirme istenmesi ve buna gore tedavilerinin diizenlenmesi gerekir. Ozellikle
preoperatif durum (ASA fizik durumu, ko-morbiditeler); ameliyatin siiresi, anestezi
teknigi, kanama miktari, verilen mayilerin tipi ve miktari, kan ve kan iriini

transflizyonlari, varsa yasanan sorunlar hakkinda bilgi sahibi olunmalidir.

Non-kardiyak ancak yiiksek riskli ameliyat gegiren hastalarin biiyiik bir kismi

postoperatif donemde yogun bakim iinitesinde (YBU) takip edilmektedir.
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Postoperatif bakim tinitesi ya da derlenme {initesinde gegen bu zaman araliginda

anestezistin miicadele etmesi gereken sorunlar soyle siralanabilir (24):

1. Solunum yetersizligi

2. Hemodinamik bozukluk ve sivi dengesizligi

3. Hipotermi

4. Postoperatif koagiilasyon ve kanama

5. Agn

6. Bulant1, kusma

7. Mental durum

Bu sorunlarin yakin takibi i¢in monitorizasyon sarttir. Kan basinci, puls
oksimetre, solunum sayisi, elektrokardiyogram (EKG), idrar debisi, viicut 1s1s1, agri

ve gereginde noéromuskiler fonksiyon degerlendirmesi yapilmalidir.

Solunum yetersizligi:

Nonkardiyak cerrahilerden sonra postoperatif pulmoner komplikasyonlar
kardiyak komplikasyonlar kadar yaygin olarak goériilmektedir. Postoperatif solunum
yetmezligi (POSY) en 6nemli sorunlardan biri olup siklikla “cerrahiden sonra 48
saatten daha fazla siire ile ventilasyon ihtiyaci olmasi" olarak tanimlanmaktadir (25).
Hem maliyeti artirici, hem de hastanede kalis siiresini uzatan bir komplikasyondur.
Postoperatif 30 giin iginde 6liim, miyokard infarktiisu, pnémoni, akut renal yetmezlik
ve derin ven trombozu ya da pulmoner emboli gelisim riski yiiksektir. Bu nedenle
pulmoner komplikasyon agisindan risk altinda olan hastalar iyi tanimlanmali ve bu
riski azaltmak i¢in stratejiler gelistirilmelidir. Preoperatif donemde hastaya derin

solunum egzersizleri 6gretilmeli, gerekirse postoperatif donemde aralikli pozitif
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basingli solunum destegi uygulanmalidir. Ozellikle morbid obez hastalarda,
obstriiktif uyku apnesi hikayesi olanlarda postoperatif erken dénemde solunum
parametrelerinin yakin takibi gerekir (26). Bu hastalar postoperatif hipoksemiye son
derece egilimlidirler. Eger kullanmakta iseler ev ventilatorii postoperatif donem igin
hazir bulundurulmalidir. Hasta derlenme odasinda takip edilirken maske ya da nazal
kantl ile oksijen destegi uygulanmasmin hipoksemi insidansini azalttigi
bilinmektedir.

Erken postoperatif donemde solunum takibinde dikkat edilmesi gerekenler:

1. Oksijen saturasyonu % 92' nin tistiinde olmali.

(Prob yerinde mi, periferik dolasim yeterli mi, oda havasinda mi, oksijen desteginde
mi?)

2.Solunum eforu

(Sakin, yeterli tidal voliimde mi, yetersiz ise agridan mu, rezidiiel kas gevsetici-
hipnotik-opioid etkisi?)

3.Solunum sayisi

N:10-20/dk Tasipneik (metabolik asidoz, atelektazi, agr:?)

Bradipneik (opioid etkisi mi?)

4.Solunum sesleri

Wheezing (bronkospazm, atelektazi?)

Krepitan raller (sivi yiiklenmesi, konjestif kalp yetmez[ligi?)

Sessiz akciger (tek tarafli-bilateral, pnémotoraks, hemotoraks, plevral mayi?)

Nedene yonelik medikal tedavi ile kisa siirede diizelme olmuyorsa
endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon destegi i¢in yogun bakim iinitesine

nakledilmesi diistiniilmelidir (17,27).
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Hemodinamik bozukluk ve sivi elektrolit dengesizligi:
Yiksek riskli ve uzun siireli bir cerrahi sonrasi hastalar hipovolemik,
hipotermik ve anemik halde postoperatif derlenme odasina gelebilirler. Bu hastalarda

gbzlenmesi gereken parametreler sdyle siralanabilir:
Dolasim voliimiiniin degerlendirilmesi;

1. Ekstremite 1s1s1 sicak m1, soguk mu, pembe mi, soluk mu?

2. Kapiller dolus iki saniyenin altinda mi1, degil mi?

3. Kalp hiz1 (50-100atim/dk)

Hastanin normal preoperatif kalp hizin1 bilmek gerekir. Sonradan gelisen tasikardi,
agri, sivi agigi, sivi yiiklenmesi, anemi, hipotansiyon ve hipoksiye sekonder,
bradikardi ise opioid analjezik etkisinin komplikasyonu olabilir.

4. Atim voliimi (dolgun mu, filiform mu?)

5. Kan basinci (sistolik arter basinct 100 mmHg tizeri veya normalin % 20 altinda)

6. Juguler venéz dolgunlugu (santral vendz basing: 6-12 cmH20 olmali, Sivi agigi
veya yiiklenme?)

7. Idrar rengi ve miktar1 (0.5-1 ml/kg/saat diiirezi olmalr)

8. Yara yerinden ve drenlerden kanama miktar1

Postoperatif hipotansiyonun en sik nedeni hipovolemidir. Hasta dehidrate
olabilir. Dehidratasyonun laboratuvar bulgulari; yiikselmis Hct, ilerleyici metabolik
asidoz, hipernatremi, idrar sodyumunun (Na)>20 mmol/L olarak bilinmektedir. SVB
(santral venoz basing) ve klinik belirtiler birlikte yorumlanmalidir. SVB<5 mmHg
olan degerlerde hipovoleminin diger bulgular1 yoksa normal olarak kabul edilebilir.

Sivi  replasmani; dolasim kompliyansini, tekrarlayan degerlendirmeler ile
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hemodinamik ve klinik yamti gozlemleyerek intravaskiiler voliim yeniden
degerlendirilerek yapilmalidir.

Hipotansiyonun sebebi sepsis ve kardiyak disfonksiyon olabilir. Onemli olan
vital organ disfonksiyonu gelismeden erken tedavi edilmesidir. Postoperatif
hipotansiyon tedavisinin ilk adimi intravaskiiler sivi-voliim durumuna gore yeterli
replasmani yapmaktir. Sivi resiisitasyonu Kklinik olarak kalp hizi, idrar debisi, arter
kan basinci, Ccilt perfiizyonu ve doku perfiizyonunun laboratuvar gostergesi olan kan
laktat konsantrasyonu ile titre edilmelidir. Invazif monitorizasyon gerekebilir. Sivi
resiisitasyonuna ragmen hipotansiyon devam ediyorsa inotropik ajanlar1 kullanmak
gerekebilir. Ilk tercih noradrenalin olup dopamin ve adrenalin diger seceneklerdir.
Kalp yetmezligi varsa dobutamin kullanilabilir.

Postoperatif idrar debisi en az 0.5 ml/kg/saat olmalidir. Oligiiri ve renal
yetmezlik pre-renal, renal ya da post-renal problemlerden kaynaklanabilir. Amag;
altta yatan renal yetmezligin sebebini ortaya ¢ikarmak ve yeterli intravaskiiler
volimden emin olmaktir. Renal yetmezlik durumunda sivi retansiyonu, pulmoner
6dem, hiperkalemi ve metabolik asidoz gelisebilir (8,17).

Hipervoleminin en o6nemli gostergeleri viicutta 6dem olmast ve idrar
sodyumunun >20 mmol/L olmasidir. Interstisyel sahada sivi birikmis oldugu halde
hastalar intravaskiiler olarak hipovolemik olabilirler. Burada negatif sodyum ve sivi
dengesini kurmak, yani atilimin alimdan daha fazla olmasi hedeflenmelidir.
Ditiretikler ¢ok dikkatli kullanilmali, dolasan kan voliimiinde goriilebilen ani

azalmalara neden olunmamalidir.
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Hipotermi:

Postoperatif donemde normotermi (santral 1s1>36 C) saglanmali ve hastanin
titremesi onlenmelidir. Titremeyi onlemede meperidinin diger opioidlerden ve
nonopioid ajanlardan daha etkili oldugu bildirilmistir. Bunun igin ameliyattan gelen
hastanin gelis 1s1s1 6lgiliip kaydedilmeli ve bu her 15 dakikada bir tekrar edilmelidir.
Postoperatif hipotermik hastalar aktif isitilmalidir. Viicut 1sis1 36 C ve iizeri
olmadikga hasta ilgili servisine gonderilmemelidir. Bu amagla en sik sicak hava
iflemeli sistemler ve battaniyeler kullanilir. Ayrica kan ve sivi replasmani yapilirken

wsiticr cihaz kullanmak ve ortam havasini 1sitmak gerekebilir (17).

Postoperatif kanama ve koagiilasyon:

Ameliyat sirasinda masif kan transfiizyonu yapilan hastalarda postoperatif
donemlerde koagiilasyon parametrelerinde bozukluk beklenir. Koagiilasyon
monitorizasyonu ve destegi miimkiin olan en kisa siirede baslanmalidir. Major
kanama sadece anatomik sahadan degil, ayn1 zamanda koagiilasyon bozukluguna
bagli yaygin olabilir. Bu nedenle internasyonel normalize orani (INR), aktive
parsiyel tromboplastin zamani1 (APTT), protrombin zaman1 (PT) ve platelet sayisina
bakilmalidir. Platelet sayis1 100.000 ve tizerinde olmali, PT ve PTT' nin normalin 1.5
kati1 ge¢gmemesi hedeflenmelidir (1). Thtiyaca gére taze donmus plazma verilmeli,
fibrinojen yikimina bagh koagiilasyon bozuklugu icin fibrinojen seviyesi
bakilmalidir. Plazma fibrinojen seviyesi 1.5-2 g/L altinda ise ya da fonksiyonel
fibrinojen yetersizligi varsa fibrinojen destegi gerekir. 50 mg/kg kriyopresipitat
baslangi¢ dozu olarak verilir. Tekrarlayan doz ihtiyaci laboratuvar sonucuna gore
kararlastirilir. Hemoglobin seviyesi, kardiyak ve pulmoner hastaligi olanlarda 10 g/dI

ve olmayan hastalarda 7-9 g/dl diizeyinde olmalidir (8).
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Agr:

Postoperatif akut agri, cerrahi gegirmis hastada var olan hastaligi, gecirdigi
cerrahi girisim veya ikisinin ortak sonucu olarak gelisir. Cerrahi agr1 insizyon,
diseksiyon ve yaniklarla olusan doku travmasi veya sinir dokusunun kesilme, gerilme
ve kompresyonu ile olusan hasar nedeniyle ortaya c¢ikar. Cerrahi travmaya bagh
gelisen inflamatuar bir siirecin de eslik ettigi ve doku iyilesmesi ile giderek azalan
akut bir agridir.

Postoperatif agriya fizyolojik yanitlar; pulmoner sistem, kardiyovaskiiler
sistem, gastrointestinal sistem, {iriner sistem, koagiilasyon ve immiin sistem
disfonksiyonu, néroendokrin ve metabolik degisiklikleri icerir. Postoperatif akut
agrinin yetersiz tedavi edilmesi, tromboembolik ve pulmoner komplikasyonlara,
hastalarin yogun bakim tinitelerinde veya hastanede kalis siirelerinin uzamasina,
iyilesme siirelerinin uzamasina, hastalarin yasam kalitelerinin azalmasina ve kronik
agrinin gelismesine neden olabilir. Diger taraftan dogru uygulanmayan agri tedavisi
solunumun baskilanmasi, santral sinir sisteminin hasari, sedasyon, dolasimin
baskilanmasi bulanti, kusma, kasimti, idrar retansiyonu, uyku bozuklugu ve bagirsak
fonksiyonlarinin bozulmasi gibi komplikasyonlarayol agabilir (28).

Postoperatif agrinin etkin bir sekilde tedavi edilebilmesi igin hastanin cerrahi
girisimden once degerlendirilerek, hastaya 6zgiin planlama yapilmas: 6nemlidir.
Degerlendirme asamasinda cerrahi tipinin, beklenen agr1 siddetinin, hastanin medikal
durumunun, analjezi yontemi tercihinin ve 6nceki agr1 deneyimlerinin sorgulanmasi
gereklidir. Agr o6zelliklerinin degerlendirilmesi ve takibinde standart agri skalalar

kullanilabilir (Tablo 3).
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Tablo 3: Agn Skalalar

Tek Boyutlu Bireysel Agr: Degerlendirme Ydontemleri

-Gorsel analog skala (VAS)

-Sayisal degerlendirme skalalari (NRS)

-Sozel tarif skalalar1 (VDS)

-Yiiz ifadesi skalasi (FS)

-Analog renkli devaml skala (ACCS)

-Dermatomal agri ¢izimi

Cok Boyutlu Bireysel Agri Degerlendirme Ydntemleri

‘McGill agr1 anketi (MPQ)

Dartmouth agri anketi (DPQ)

Hatirlatic1 agri degerlendirme kart: (MPAC)

-Agr algilama profili (PPP)

-Karsit yontem Karsilastirmas: (CMM)

Obijektif Kriterli Agri Degerlendirme Yontemleri

-Fizyolojik olgiimler

‘Davranissal olgiimler

-Biyokimyasal 6l¢tiimler

-Norofarmakolojik yontemler

Onkolojik ortopedi cerrahisinde postoperatif analjezi plani yapilirken
cerrahi ile ilgili temel 6zellikler bilinmelidir. Santral ya da periferik sinir blogu ile
girisim yapilabilecegi gibi tiimor cerrahisinde cogunlukla genel anestezi destegi ilave
edilir. Epidural veya periferik yerlestirilmis kateter yardimiyla postoperatif
analjeziye devam edilebilir. Kateterizasyon yapilmamussa, sistemik opioidler, NSAIi
ve parasetamol gibi ilaglar multimodal analjezinin komponentleri olarak
uygulanabilir. Yontem ve ilag se¢imi hastanin mevcut durumuna gore

belirlenmelidir.
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Biiyiik ortopedik girisimlerden sonra agri kontroliinde intravendz opioidler
genellikle yetersiz kalir. Opioidlerin bulanti, kusma, idrar retansiyonu, sedasyon,
kasint1 veya konfiizyon gibi yan etkileri postoperatif bakim kalitesini etkileyebilir.
Hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemiyle hastanin ihtiyacina gore titrasyon yapilarak
daha iyi bir agr1 kontrolii saglanir Epidural analjezi, postoperatif agrinin ortadan
kaldirilmasinda intravenoz opioidlerden {stiin  bulunmustur (8,29,30). Bu
amagcla yaygm olarak kullanilan epidural analjezi yontemi ortopedik cerrahilerde
erken mobilizasyon ve rehabilitasyona yardimci olabilir. Lokal anesteziklere bagh
motor blok agisindan dikkatli olunmalidir. Lokal anesteziklerle opioidlerin
kombinasyonu analjezi Kkalitesini arttirirken, her iki ilacin disiik dozlarda
kullanilmasi, yan etki gelisme gelisme riskini de azaltacaktir. Periferik sinir blogu
uygulamasi ve kateterizasyon yontemleri ile agri kontrolii saglanarak santral bloklara
baglt olasi yan etki ve komplikasyonlardan kaginilabilir. Bu amagla tek doz lokal
anestezik enjeksiyonu veya sinir kilifi igine yerlestirilen kateter yardimiyla siirekli
infizyon yapilabilir.  Santral bloklarla birlikte uygulanan tromboemboli
profilaksisinin nadir de olsa epidural veya spinal hemotoma neden olabilmesi
periferik sinir bloklarina ilgiyi arttirmaktadir.

Postoperatif agr1 yonetiminde santral sensitizasyonu onlemek ve iyi bir agri
kontrolii saglamak i¢in, agr1 yolaginda farkli bolgelerde etki gdsteren ilag veya
yontemlerin birlikte uygulandigi multimodal analjezi yaklagiminin kullanilmasi
gereklidir. Ketamin, dekstrometorfan ve GABA analoglari gibi ilaglar da postoperatif
akut ve kronik agr tedavisinde umut verici antihiperaljezik ajanlar gibi

goriinmektedir.
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Bulanti kusma:

Postoperatif bulanti1 ve kusma (POBK) giinliik cerrahi pratiginde g¢ok sik
goriilen komplikasyondur ve tedavi edilmemis genel popiilasyonda % 20-30 oraninda
goriilmektedir. Hasta konforunda bozulma ve hastanede yatis siiresinin uzamasi ile
sonuglanmaktadir. POBK’nin proflaksisinde yeterli sivi replasmaniin yeri oldugu
diistiniilmektedir. Ayrica medikal tedaviden de yararlanmak gerekebilir. Bu amagla
antihistaminikler, 5SHT3 antagonistleri, deksametazon, tranklizanlar ve skopolamin
onerilmektedir. Metoklopramidin postoperatif periodda bulanti kusmayi 6nlemede

basarili olmadig1 bilinmektedir (17).

Mental durum:

Mental  durumun  postoperatif erken donemde yakin takibinin
komplikasyonlarin farkedilmesi agisindan 6nemli oldugu ve bu amagla baz1 skorlama
sistemlerinden yararlanilabilecegi bildirilmistir. Mental durumdaki yetersizlik
hipnotik ve opioidlerin etkisinden kaynaklanabilir. Opioid antagonistlerinin de
sadece solunumsal depresyon halinde kullanilmas: uygundur. Opioidler antagonize
edildiginde agr1, hipertansiyon, tasikardi veya pulmoner 6dem gelisebilecegi akilda

tutulmalidir (13).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, 10/5/2017 tarihinde 2017-05/01 karar numarasi ile etik kurul izni
alindiktan sonra Saglik Bilimleri Universitesi, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi'nde
yapildi.

Caligmaya hastanemiz Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi tarafindan Ocak
2015 ve Aralik 2016 tarihleri arasinda primer veya metastatik kemik tiimorii tanisiyla
timor rezeksiyon protezi operasyonu uygulanmis olan, American Society of
Anesthesiologists (ASA) I-11l grubu, 6-84 yas aras1 72 hasta dahil edildi. Timor
rezeksiyon protezi planlanan, fakat operasyon sirasinda biyopsi sonucu benign
sonuclanmis olan olgular ¢calisma dis1 birakildi. Calisma retrospektif degerlendirme
olarak planlanda.

Hastane arsivinden belirlenen tarihler arasinda tiimor rezeksiyon protezi
uygulanan hastalarin dosyalar1 ¢ikarilarak preoperatif anestezi muayene formlari,
anestezi takip formlari, postanestezik bakim tiinitesi takip formlar1 ve yogun bakimda
izlem ve/veya mekanik ventilasyon gereksinimi olan hastalara ait kayitlar incelendi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, eslik eden hastaliklari, malignite tanilari,
ASA skorlari, uygulanan cerrahi operasyon ve anestezi yontemi, anestezi ve
operasyon siireleri, pre ve postoperatif hemoglobin degerleri, intraoperatif kanama
miktari, intraoperatif sivi yonetimi ve kan transfiizyonu ihtiyaci, postoperatif yogun
bakim ve / veya mekanik ventilasyon gereksinimi ve uygulanma siiresi kaydedildi.
Degerlendirilen parametrelerle postoperatif yogun bakim ve / veya mekanik

ventilasyon gereksinimi arasindaki iligki arastirildi.
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Rejyonel veya genel anestezi uygulanan hasta sayilar1 belirlenerek gruplara
gore demografik ozellikler ve postoperatif yogun bakim ve / veya mekanik
ventilasyon gereksinimi arasindaki farklilik incelendi (Grup R, n:28, rejyonel
anestezi - Grup G, n:44, genel anestezi).

Postoperatif agr1 kontrolii amaciyla klinigimizde ortopedik cerrahide
kullanilan analjezik yontemler asagida siralanmistir. Calisma siiresince kullanilmig
olan postoperatif analjezi yontemleri, kullanilan ilaglar ve dozlar1 arastirilarak
kaydedildi.

Klinigimizde ortopedik cerrahide kullanilan postoperatif analjezi yontemleri:

= Hasta kontrollii analjezi
Intravendz (opioid)
Epidural kateter (lokal anestezik, opioid)
Periferik sinir kateteri (lokal anestezik - femoral, psoas
kompartman, brakial pleksus)
= Epidural blok (lokal anestezik, opioid)
= Periferik sinir blogu (lokal anestezik - femoral, siyatik, psoas
kompartman, brakial pleksus)
= Lokal infiltrasyon (lokal anestezik)
» Intravendz analjezi (opioid, NSAIlI, parasetamol)

» Intramuskiiler analjezi (NSAII)

3.1. istatiksel Analiz
[statistiksel degerlendirme SPSS 20.0 bilgisayar programinda asagida

siralanan testler kullanilarak gergeklestirildi. P<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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Istatistiksel analiz: veriler [ortalama<tstandart sapma, (En az- En ¢ok), ortanca (en az-
en ¢ok), n (%) ] olarak sunuldu.

Yas, hemoglobin, anestezi ve cerrahi siireleri, kullanilan kan {iriinleri ve
stvilar gruplar aras1 Student’s t-testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gostermeyen
yogun bakimda ve mekanik ventilasyonda kalma siireleri ile ilgili veriler Mann
Whitney U testi ile degerlendirildi.

ASA ve ek hastalik, yogun bakim ve mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hasta
sayist gibi verilerin degerlendirmesi Chi-square veya Fisher’in kesin Chi-square
testleri ile yapildi.

Yogun bakim ve mekanik ventilasyon ihtiyact olan hasta verileri ile
operasyon siiresi, ASA, kullanilan {irlinler ve diger parametreler arasinda korelasyon

Spearman veya Pearson korelasyonu ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri ve eslik eden hastaliklar
Tablo 4’de gosterildi. Hastalarin %5.6's1 ASA 1, %62.5't ASA I ve %31.9'u ASA 1II
risk grubunda bulundu. En sik eslik eden hastalik hipertansiyondu (%13.9) ve

hastalarin %62.5'inde ek hastalik mevcut degildi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin demografik 6zellikleri ve eslik eden hastaliklar [Ort + SS, n (%)]

(n=72)
Yas (yi) 47.22+19.12
Agirhik (kg) 72.35+18.61
ASA(/T/11T) 4 (5.6) / 45 (62.5) / 23(31.9)
Eslik eden Akut Bobrek Yetmezligi 1(1.4)
hastaliklar A 1(1.4)
Astim + Guatr 1(1.4)
Diabetes Mellitus 3(4.2)
Diabetes Mellitus + Hipertansiyon 3(4.2)
Hepatit B 1(1.4)
Hipertansiyon 10 (13.9)
Hipertansiyon + Koroner Arter 4(5.6)
Hastalig1
Hipertansiyon + Kronik Obstriiktif 1(1.4)
Akciger Hastaligi
Obezite 1(1.4)
Pulmoner Hipertansiyon 1(1.4)
Ek hastalik olmayan 45 (62.5)

Calismaya dahil edilen hastalarin kanser tanilar1 Tablo 5°te, yapilan ameliyat

cesitleri ise Tablo 6'da gosterildi.
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Tablo 5. Hastalarin kanser tanilari [n (%) ]

Kanser tamlari (n=72) n (%)
Primeri bilinmeyen metastatik adenokarsinom 4 (% 5)
Akciger Ca +Kemik metastaz 4 (% 5)
Evre 4 Akciger Ca+Primer kemik malign mezenkimal tiimér 1(%1.4)
Femur distalde dev hiicreli tiimor 1(%1.4)
Kondrosarkom 10 (% 14)
Malign melanom+Kemik metastazi+ Akciger metastazi 1(%1.4)
Meme Ca +Kemik metastazi 11 (% 15)
Mesane Ca+Sol femur metastazi 2(%2.8)
Metastatik larenks Ca+Sag femur metastazi 1(%1.4)
Multipl myelom+Humerus proximal karsinom metastazi 3(%4.2)
Nazofarenks Ca +Sag humerus proximal ve sol femur 1(%1.4)
subtrokanterik kirik
Osteosarkom 15 (% 21)
Prostat Ca + Kemik metastazi 3(%4.2)
RCC +Kemik metastazi 2 (% 2.8)
Sag femur proximal fibroz displazi 1(%1.4)
Sagtibiaproximal Ewing sarkom 1(%1.4)
Sag tibia proximalde dev hiicreli tiimér 1(%1.4)
Uylukta pleomorfik sarkom 2(%2.8)
Femur malign mezensimal tiimér 3(%4.2)
Sol femur distal desmoid tiimor 1(%1.4)
Sol femur proximal pleomorfik rabdomyosarkom 1(%1.4)
Sol uyluk posteriorda miksoid liposarkom 1(%1.4)
Tibia proximalde malign mezenkimal tiimor 1(%1.4)
Tiroid karsinom metastaz sol femur proksimalde litik lezyon 1(%1.4)
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Tablo 6. Hastalarda yapilan ameliyat gesitleri [n (%) ]

rezeksiyonu+

Humerus proksimal tiimor rezeksiyon protezi

Ameliyat ¢esitleri (n=72)
Genis tiimor rezeksiyonu +Femur distal tiimor rezeksiyon 15 (% 21)
protezi
Genis tiimor rezeksiyonu +Femur proksimal tiimor 32 (% 44)
rezeksiyon protezi
Genis rezeksiyon+Femur proksimal tiimor protezi+ 1(% 1.4)
Humerus proksimal tiimor protezi
Genis rezeksiyon +Tibia proksimal tiimor rezeksiyon 9 (% 13)
protezi
Genis rezeksiyon+Humerus proksimal rezeksiyon protezi 7 (% 10)
Genis rezeksiyon+Total femur tiimor rezeksiyon protezi 5% 7)
Genis tiimor rezeksiyonu+Proksimal femur tiimér 1% 1.4)
rezeksiyon protezi+Pelvik protez
Genis tiimor rezeksiyonu+Bilateral femur proksimal 1(% 1.4)
tiimor rezeksiyon protezi
Genis tiimor rezeksiyonu+Humerus genis tiimor 1% 1.4)

En sik tan1 alan primer kemik timori osteosarkom (%21), en ¢ok yapilan

ameliyat ise 32 hasta sayisiyla Genis tiimor rezeksiyonu + Femur proksimal timor

rezeksiyon protezi (%44) olarak bulundu.

Hastalarda uygulanan postoperatif analjezi yontemleri Tablo 7’de gosterildi.
Hastalarin %33'iinde epidural HKA yontemi kullanildig: tespit edildi (n=24). En sik
uygulanan iv analjezi yontemi tramadol bolus uygulama ve tramadolle hazirlanmis
HKA olarak bulundu (n= 14, %19). Calismaya alinan 2 hastaya femoral pleksus ve 1

hastaya brakiyal pleksus blogu yapildigi, iki hastaya iv NSAII uygulandig1 gosterildi.
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Tablo 7. Hastalarda uygulanan postoperatif analjezi yontemleri [n(%) ]

Analjezi yontemleri n=72
Epidural HKA (%0.125 bupivakain) 9 (% 13)
Epidural HKA (%0.1-0.25 5-14 cc bupivakain bolus+9%0.125 8 (% 11)
bupivakain HKA)
Epidural HKA (%0.1-0.125 bupivakain + 1-2 mcg/cc fentanil ) 5(%6.9)
Epidural HKA (Iv tramadol 150-200 mg+5 cc %0.125 2 (% 2.8)
bupivakain epidural bolus +%0,125 bupivakain HKA)
Iv HKA (Iv tramadol 100-200 mg bolus +10 mg/cc tramadol 14 (% 19)
HKA)
Iv HKA (tramadol 10 mg/cc) 2 (% 2.8)
Iv HKA (v morfin 3-5 mg bolus + tramadol 10 mg/cc HKA) 3(%4.2)
Iv HKA (0.5 mg/cc morfin) 2 (% 2.8)
Iv HKA (Iv morfin 5 10 mg bolus + 0.5-1 mg/cc morfin HKA) 7(%9.7)
Iv HKA (Iv tramadol 100-200 mg + 0.5-1 mg/cc morfin HKA) 5(%6.9)
Iv HKA (Parasetamol 400 mg iv + morfin 5mg sc + 0,5 mg/cc 1% 1.4)
morfin HKA)
Femoral pleksus blogu+ iv 1 mg/cc morfin HKA 1(% 1.4)
Femoral pleksus blogu + iv tramadol 200 mg 1(% 1.4)
Brakiyal pleksus blogu + iv tramadol 200 mg 1(% 1.4)
Morfin 5-10 mg sc 2 (% 2.8)
Tramadol 100-200 mg iv 7(%9.7)
NSAII iv 2 (% 2.8)

HKA: Hasta kontrollii analjezi, Iv: intravenéz, Sc: subkiitan, NSAIl: Nonsteroidal antiinflamatuar ilag

Yogun bakim ihtiyaci ile aragtirilan parametrelerin korelasyonu Tablo 8’de
gosterildi. Anestezi siiresi, kanama miktar1 ve kullanilan eritrosit siispansiyonu

miktar1 ile yogun bakim ihtiyaci arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (p=0.025,
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p=0.003, p<0.0001, sirasiyla) (Tablo 8). Preoperatif hemoglobin miktar1 ile yogun
bakim ihtiyac1 arasinda ise negatif korelasyon tespit edilmistir (p<0.0001).
Aragtirllan diger parametreler ile yogun bakim ihtiyaci arasinda herhangi bir

korelasyon bulunmamustir.

Tablo 8. Hastalarda yogun bakim ihtiyaci ile arastirilan parametrelerin korelasyonu

R P
Yas (y1l) 0.139 0.244
Agirhik (kg) 0.108 0.367
ASA(I/1I/1) 0.137 0.251
EKk hastalik 0.085 0.489
Anestezi siiresi (dk) 0.265 0.025*
Cerrahi siiresi (dk) 0.211 0.075
Preoperatif hemoglobin (g/dl) -0.403 <0.0001*
Postoperatif hemoglobin (g/dl) -0.163 0.173
Kanama miktar (ml) 0.340 0.003*
Eritrosit siispansiyonu (iinite) 0.490 <0.0001*
Kristaloid (ml) 0.185 0.119
Kolloid (ml) 0.191 0.331

* p<0.05

Mekanik ventilasyon ihtiyaci ile arastirilan parametrelerin korelasyonu Tablo
9’da gosterildi. Yas, ASA, ek hastalik, anestezi siiresi ve kullanilan eritrosit
siispansiyonu miktar1 ile mekanik ventilasyon ihtiyaci arasinda pozitif korelasyon
bulunmustur (p=0.005, p=0.012, p=0.041, p<0.0001, sirastyla) (Tablo 9). Preoperatif

hemoglobin miktar1 ile mekanik ventilasyon ihtiyaci arasinda ise negatif korelasyon
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tespit edilmistir (p<0.0001). Diger parametreler ile mekanik ventilasyon ihtiyaci

arasinda herhangi bir korelasyon bulunmamustir.

Tablo 9. Hastalarda mekanik ventilasyon ihtiyaci ile arastirilan parametrelerin

korelasyonu

R P
Yas (y1l) 0.330 0.005*
Agirhik (kg) 0.058 0.627
ASA(1/2/3) 0.259 0.012*
EKk hastalik 0.283 0.018*
Anestezi siiresi (dk) 0.242 0.041*
Cerrahi siire (dk) 0.183 0.123
Preoperatif hemoglobin (g/dl) -0.400 0.001*
Postoperatif hemoglobin (g/dl) -0.184 0.122
Kanama miktar: (ml) 0.162 0.309
Eritrosit siispansiyonu (iinite) 0.613 <0.0001*
Kristaloid (ml) 0.155 0.194
Kolloid (ml) 0.206 0.294

* p<0.05

Calismamizda rejyonel anestezi uygulanan hasta sayisi1 28 (Grup R), genel
anestezi verilen hasta sayisit ise 44 (Grup G) olarak bulundu. Her iki gruptaki
hastalarin demografik 6zellikleri benzerdi (Tablo10).

Calismaya dahil edilen hastalarda kullanilan kristaloid, kolloid sivilar,
eritrosit siispansiyonu, pre ve postoperatif hemoglobin miktari, cerrahi ve anestezi

siirelerinin gruplara gore karsilagtirllmasi Tablo 11°de gosterildi. Preoperatif

40



hemoglobin miktar1 Grup R’de anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0.015).

Diger bulgular gruplar arasinda benzerdi.

Tablo 10. Gruplara gore demografik 6zelliklerin karsilagtirilmasi [Ort £ SS, n(%) ]

Grup R Grup G P

(n=28) (n=44)
Yas (y1l) 51.04£14.80 44.804+21.23 0.147
Agirhik (kg) 74.61£14.86 70.91+20.67 0.415
ASA(I/TI/TTT 0(0)/16 (57.1)/12(42.9) 4(9.1) /29 (65.9) / 11(25) 0.055
Ek hastalik 18(64.3) / 10(35.7) 27(61.4) 1 17(38.6)

0.803
(yok/var)
* p<0.05

Tablo 11. Gruplara gore anestezi siiresi, cerrahi siiresi, hemoglobin diizeyleri,

kanama miktari, kullanilan eritrosit siispansiyonu ve sivi miktarlarinin

karsilastirilmasi [Ort + SS]

GrupR Grup G P
(n=28) (n=44)
Anestezi siiresi (dK) 147.86+37.86 161.25+45.28 0.190
Cerrahi siiresi (dk) 123.214+36.82 132.05+41.55 0.362
Preoperatif hemoglobin (g/dl) 12.72+1.88 11.65+1.72 0.015*
Postoperatif hemoglobin 11.17+1.43 10.59+1.22 0.071
(g/dI)
Kanama miktar1 (ml) 936.43+699.59 858.06+£766.69 0.663
Eritrosit siispansiyonu (iinite) 2.53+1.61 2.35+1.27 0.668
Kristaloid (ml) 3225.00+:840.47 2834.09+938.77 0.071
Kolloid (ml) 707.69+320.05 766.67+377.33 0.662
*p<0.05
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Calismaya dahil edilen hastalarin gruplara gére yogun bakim ve mekanik
ventilasyon ihtiyaci, yogun bakim ve mekanik ventilasyonda kalma siireleri Tablo
12°de gosterildi. Mekanik ventilasyon ihtiyacit Grup R’de, Grup G’ ye gore anlamli
olarak yiiksek bulunmustur (p=0.031). Grup R’de 8 hasta (% 28.8), Grup G’de ise 4
hastada (%9.1) mekanik ventilasyon uygulama gereksinimi olmustur. Diger bulgular

gruplar arasinda benzer bulundu.

Tablo 12. Gruplara gore yogun bakim/mekanik ventilasyonda kalma siiresi ve

ihtiyaci [Ortanca (en az-en ¢ok), n(%) ]

Grup R Grup G P

(n=28) (n=44)
Yogun bakimda kalma 2 (1-13) 1 (1-43) 0.361
siiresi (giin) '
Mekanik ventilasyonda 2.5 (1-9) 3.5 (3-43) 0.626
kalma siiresi (giin) '
Yogun bakim ihtiyaci 9(32.1)/ 16(36.4) / 0714
(yok/var) 19(67.9) 28(63.6) :
Mekanik ventilasyon ihtiyaci 20(71.4) / 40(90.9) /4(9.1) 0.031*
(yok/var) 8(28.6) '

*p<0.05

Calismaya alinan hastalarda intraoperatif ve postoperatif ilk 24 saatte exitus

gbzlenmemistir.
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5. TARTISMA

Bu calismada, hastanemizde Ocak 2015 - Aralik 2016 yillar1 arasinda primer
veya metastatik kemik tiimorii tanisi ile timor rezeksiyon protezi uygulanan hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi. En sik tan1 alan primer kemik tiimori
osteosarkom, en ¢ok yapilan ameliyat ise genis tiimor rezeksiyonu ve femur
proksimal tiimor rezeksiyon protezi olarak bulundu. Anestezi siiresi, kanama miktari,
yas, ASA ve ek hastalik gibi parametrelerin postoperatif mekanik ventilasyon veya
yogun bakim ihtiyaciyla iligkili oldugu gosterildi.

Metastatik kemik tlimorleri, primer tiimorlerden daha sik meydana
gelmektedir. Cok sayida primer kanser kemige metastaz yaptigi i¢in metastatik
kemik hastaligimin kesin insidansini saptamak zordur. Meme ve prostat kanserleri en
sik etken olan tiimdrler olup ileri evrede %70 oraninda kemik metastazi yaparlar (2).
Akciger, bobrek, tiroid, kolon, mide, mesane, uterin ve rektal kanser olgularinin da
%15 ile %30’u kemige metastaz yapmakta ve yilda yaklagik 350.000 kisinin eslik
eden kemik metastazindan dolayr Olecegi tahmin edilmektedir (2). Bizim
calismamizda da hastalarin % 46'sinin metastatik kemik kanseri oldugu tespit edildi.
Bu hastalardan 11'i meme karsinomu metastaz1 olup insidans1 diger caligmalarla
benzerdir (2).

Gelismis ilkelerde artan yaglh niifusla birlikte kanser sikliginin da artmasi,
saglik profesyonellerinin rutin ¢aligmalarinda kanserli hastalara daha fazla bakim
vermesini gerektirmektedir. Anestezistler, kanser hastalariyla sadece ameliyathanede
degil agri, niitrisyon veya yogun bakim gibi destek tedavi siireglerinde de karsi

karsiya kalmaktadirlar. Onkolojik hastalarda kanser tiplerine gore farkli cerrahi
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klavuzlar diizenlenmis olmakla beraber, bu hastalarda anestezi yonetimine ait yeterli
calisma mevcut degildir (19).

Kemik tiimorleri i¢in ameliyat edilmesi planlanan hastalar siklikla cerrahi
oncesi yogun bir medikal tedavi donemi gegirirler. Kanser hastalari immiin
hiicrelerin apoptozisini uyaran kendi hastaliklari, uygulanan kemoterapi ve
radyoterapi, malniitrisyon ve psikolojik stres nedeniyle immiinsupresedirler (31).
Cerrahi Oncesi hakim olan immiinsupresif faktorlerle birlikte cerrahi inflamasyon,
agri, anestezik ajanlar, hipoksi, hipotermi, hiperglisemi ve kan transfiizyonu ile
indiiklenen immiinmodiilasyon, antitiimdr immiinitede etkin olan T lenfosit ve dogal
Oldiiriicii  hiicrelerin (NK) fonksiyonunu belirgin olarak etkiler (32,33). Bu
immiinomodiilatér faktorlerin anlasilmast ve anestezi yOnetiminde uygun
yontemlerin secilmesi kanser hastalarinda tiimor progresyonuna neden olan
perioperatif riskleri azaltacaktir. Agri, psikolojik stres, cerrahi inflamasyon ve
hipotansiyon, hipotermi ve hiperglisemi gibi uygun olmayan anestezi yoOnetimi
noroendokrin sistemi aktive ederek immiinsupresyona neden olabilir. Volatil
anestezikler, morfin ve kan transfiizyonu direkt olarak immiinsupresyonu uyarirken
propofol, rejyonel anestezi ve siklooksijenaz inhibitorlerinin kullaniminin olumlu
etkileri bildirilmigtir (19).

Kemoterapi veya radyoterapi alan hastalarda siklikla anemi ve trombositopeni
meydana gelir. Bu hastalar preoperatif ekzojen eritropoietin uygulamas: ve
paketlenmis kirmizi kan hiicresi veya platelet transfiizyonlarindan fayda gorebilir.
Yogun vaskiiler bir tiimore bagh fazla miktarda kanama bekleniyorsa preoperatif
timor embolizasyonunun yararl olabilecegi bildirilmistir (7). Siv1 resiisitasyonu ve

olasi transflizyonlar i¢in yeterli intravendz yol agilmasi ve invazif monitdrizasyon
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hazirligi da preoperatif planlamanin igerisinde yer almalidir. Eslik eden
hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik obstriktif akciger hastaligi gibi
komorbiditeler anestezi yonetimini gii¢lestirebilir. Cerrahi ekip ile iletisim, yapilacak
ameliyatin Ozelliklerinin  6grenilerek uygun perioperatif anestezik hazirhigin
saglanmasi agisindan dnemlidir (7).

Tiimorler genellikle vaskiiler yapilar olup intraoperatif donemde kanama
egilimi gosterirler. Renal hiicreli kanser ve tiroid kanseri metastazlar1 6nemli
neovaskiilarizasyon yapmalar1 nedeniyle cerrahi sirasinda daha ¢ok kanamaya yol
acarlar (1). Bizim ¢alismamizda da intraoperatif donemde en fazla kanama renal
hiicreli kanser metastazina bagli genis rezeksiyon, femur ve humerus proksimal
timdr protezi yapilan olgu olmustur. Hastada yaklasik 3000 ml kanama olmasi
nedeniyle yogun sivi ve kan transfiizyonu uygulanmasi gerekmistir.

Primer kemik tlimorleri ve metastazlar viicudun farkli yerlerinde ortaya
cikabileceginden, belirli anatomik lokalizasyonlar i¢in 6zellesmis anestezi teknikleri,
intraoperatif anesteziyle birlikte postoperatif analjezi de saglar. Ust ekstremite timor
rezeksiyonlarinda diger cerrahilerde oldugu gibi rejyonel anestezi yoOntemleri
kullanilabilir. Tiimd6riin yerine bagli olarak yapilan interskalen, supraklavikuler,
infraklavikuler veya aksiller blok gibi periferik sinir blogu uygulamalari, cerrahi
islem ve postoperatif analjezi icin yeterli etkinlik saglayabilmektedir. Kalici
perindral kateter yerlestirilerek lokal anestezik verilmesi analjezinin devamliligin
saglar. Cerrahi alanin genis olmasi, fazla miktarda kan kaybi, pozisyon verilmede
giicliik veya uzun cerrahi siiresi bekleniyorsa genel anestezi uygulanabilir. Genel
anestezi ile yapilan cerrahilerde yara bolgesine lokal anestezik infiltrasyonu,

perindral, subfasiyal veya subkutandz kateter yerlestirilerek lokal anestezik verilmesi
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yoluyla postoperatif analjezi saglanabilir. Alt ekstremite tiimor rezeksiyonlarinda
rejyonel anestezi yontemleri tek basina veya genel anestezi ile birlikte kullanilabilir
(1). Bizim ¢alismamizda hastalarin %39'una (n=28) rejyonel, diger hastalara (n=44)
genel anestezi uygulandigi gorildii. Preoperatif hemoglobin diizeyi rejyonel anestezi
verilen grupta yliksek olmakla beraber intraoperatif kanama miktari, verilen
intravenoz kristalloid, kolloid ve kan miktar1 benzer bulundu.

Metastatik tiimor rezeksiyon operasyonlari arasinda en gilic olani femuru
iceren cerrahilerdir. Hastalarin primer lezyona veya siklikla mevcut olan bagka
metastazlarina bagli agrilar1 nedeniyle pozisyon vermek ve rejyonel yontemleri
uygulamak zor olabilir (1,34). Weinbroum ve arkadaslari, ortopedik tiimorii olan
hastalarin postoperatif agr1 tedavisinde epidural analjezinin hasta kontrollii analjezi
yonteminden daha etkili oldugunu gostermistir (35). Noraksiyel anesteziye bagl
gelisen sempatik blokla birlikte fazla kanamanin oldugu olgularda intraoperatif kan
basinct kontroliinii saglamak kolay olmayabilir. Bu nedenle bazi anestezistler bu
yontemlerden kacinmakta veya cerrahi Oncesi yerlestirilen bir epidural kateteri
postoperatif donemde agr1 kontrolii i¢in kullanmayi tercih etmektedirler (35).
Noraksiyel anestezi i¢in koagiilapati veya trombositopeni gibi kontrendikasyonu olan
hastalarda fascia iliaka blogu, 3-in-1 femoral sinir blogu ve / veya siyatik sinir blogu
postoperatif analjezi i¢cin uygulanabilir (36,37). Antikoagiilasyon veya tromboemboli
proflaksisi gerektiren hastalarda blogun uygulama zamani ve takibi klavuzlar
dogrultusunda (38), cerrahi ekip ile isbirligiyle gergeklestirilmelidir. Calismamizda
rejyonel veya genel anestezi verilen gruplar arasinda kanama ve kan transfiizyonu

miktar1 ac¢isindan farklilik bulunmadi.
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Cerrahi sonras1 yeterli postoperatif analjezik etkinligin saglanmasinin erken
mobilizasyon ve rehabilitasyon saglayarak morbiditeyi azalttigi, hastanede yatis
siiresini  kisalttigi bilinmektedir (39,40). Agr1 mekanizmalarinin, fizyoloji ve
farmakolojinin daha iyi anlasilmasi, klavuzlarin yayinlanmasi, akut agri servislerinin
olusturulmasi, agrinin 'S. vital bulgu' olarak degerlendirilmesi, yeni ilag ve cihazlarin
gelistirilmesi umut verici goriinmekle beraber, postoperatif agr1 hala yetersiz tedavi
edilmektedir (41). Onkolojik cerrahi operasyonlarda postoperatif analjezi santral
veya periferik sinir bloklari, sinir kilifina yerlestirilen kateterle lokal anestezik
infiizyonu, lokal infiltrasyon veya hasta kontrollii analjezi gibi agr1 yolaginda farkli
bolgelerde etki gosteren ilag veya yontemlerin birlikte uygulandigi multimodal
analjezi yaklasiminin kullanilmasiyla saglanabilir (1). Bu calismada, hastalarin
%?33'linde epidural HKA yontemi kullanildig: tespit edildi. Lokal anestezik olarak
bupivakain, epidural opioid olarak fentanilin kullanildig: goriildi. Epidural analjezi
uygulanan hastalarin sadece S5'inde lokal anestezige opioid eklenmisti. En sik
uygulanan iv analjezi yontemi tramadol bolus uygulama ve tramadolle hazirlanmig
HKA olarak bulundu (n= 14, %19). Opioid analjezik olarak zayif bir opioid olan
tramadoliin secilmesi, yan etki profilinin giivenirligi nedeniyle olabilir. Calismaya
alman sadece 2 hastaya femoral pleksus ve 1 hastaya brakiyal pleksus blogu
yapildig1 gosterildi. Yogun ¢alisan ameliyat odalari, periferik sinir bloklarin 6nceden
uygulanabilmesi i¢in ayr1 bir oda olmamasi, cerrah ve anestezistin yeterince zaman
aylramamasi, malzeme temininde yasanan giclikkler periferik sinir blok
yontemlerinin az kullanilma nedeni olabilir.

Ortopedik onkoloji hastalar1 genellikle preoperatif donemde olan agrilari

nedeniyle gii¢lii opioid kullanmaktadirlar. Postoperatif opioid dozlar1 planlanirken bu
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durum da g6z 6niinde bulundurulmali, opioid ihtiyaci ve tolerans 6zellikleri hastaya
gore diizenlenmelidir. Chung ve arkadaslar1 derlenme {initesinde agr1 paternlerini
inceledikleri ¢calismalarinda, ambulatuar cerrahide en fazla ortopedi hastalarinin agri
tarif ettigini bildirmislerdir (42). Barbosa ve arkadaslarinin ¢alismasinda da benzer
sonuglar bulunmus olup hastalarin %65.6’sinda agr1 sikayeti olmustur. Bu ¢alismada,
hekim ve hemsirelerin hastalarin agrisini yeterli degerlendirmedigi ileri siiriilmiistiir
(43).

Postoperatif agr1 tedavisinde adjuvan ilaclarin etkinligi cesitli ¢alismalarda
gosterilmistir (44,45,46). Dekstrometorfan, NMDA antagonistleri, gabapentinoidler,
klonidin gibi alfa 2 agonistlerinin etkinligini bildiren yayinlar mevcuttur (45,47).
NSAII ilaglar da opioidlerin analjezik etkinligini arttirmak i¢in siklikla tedaviye
eklenmektedir. Multimodal analjezik yaklasim intravendz opioidlerin gereksinimini
azaltarak bulanti-kusma, somnolans, ileus, idrar retansiyonu gibi olasi opioid yan etki
insidansini da azaltacaktir.

Ortopedik tlimorler oldukca vaskiiler ozellikte olup masif intraoperatif
kanamaya neden olabilirler. Sakrektomi yapilan 6 olguluk bir seride kanama
miktariin 2450 - 6800 ml arasinda degistigi gosterilmistir (48). Intraoperatif kanama
kontrolii ve tedavisi ig¢in preoperatif embolizasyon, akut normovolemik
hemodiliisyon, preoperatif kan alimi, kontrollii hipotansiyon, antifibrinolitik tedavi
gibi ¢ok sayida yontem denenmis olmakla birlikte hepsinin kendine ait 6zellikleri
bulunmaktadir. Otolog ve allojenik transfiizyonlarin tranfiizyon iligkili
immunumodiilasyon ve hastaliksiz yasam siliresinde azalmaya neden oldugu
bildirilmistir. Myelomda tiimor hiicrelerinin sistemik yayilimmi 6nlemek igin

kurtarilan kanin kullanilmadan 6nce tiimor yiikiinii azaltmak amaciyla filtrasyonu
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veya 1sinlanmasi konusunda arastirmalar devam etmekle birlikte heniiz giivenli
kullanimi1 6nerilmemistir (49).

Kan transfiizyonu hastane i¢i morbiditede 6nemli bir risk faktoriidir (50).
Bower ve arkadaslar1 kardiyak olmayan hastalarda kan transfiizyonunun hastanede
yatis, iyilesme ve maliyet iizerine etkilerini inceledikleri bir calismalarinda, kan
transfiizyonu uygulanan hastalarda hastanede yatis siiresi ve komplikasyon sikliginin
daha fazla oldugunu gostermislerdir (51). Transflizyon yapilan hastalarda cerrahi
yara enfeksiyonu riskinin iki kat, hastane i¢i mortalitenin ise verilen kan birimi
basma 1.4 kat arttigini bildirmislerdir. Ogura ve arkadaslar1 5716 hasta ilizerinde
yaptiklar1 caligmalarinda kadin cinsiyet, 80 yas iizeri, Charlson Komorbidite
Indeksinin 4 veya daha fazla, anestezi siiresinin 240 dakikadan uzun olmasi ve kan
transflizyonunun morbidite ve mortaliteyi arttirdigini bildirmiglerdir (52). Bizim
calismamizda da anestezi siiresi, kanama miktar1 ve kullanilan eritrosit siispansiyonu
miktar1 ile yogun bakim ihtiyact arasinda pozitif korelasyon bulundu (p=0.025,
p=0.003, p<0.0001, sirasiyla). Preoperatif hemoglobin miktar1 ile yogun bakim
ihtiyac1 arasinda ise negatif korelasyon tespit edildi (p<0.0001). Intraoperatif kanama
miktar1 ve transflizyon gereksinimi ¢ok olan hastalarin yogun bakimda kalis siireleri
fazlaydi. Yas, ASA, ek hastalik, anestezi stiresi ve kullanilan eritrosit slispansiyonu
miktart ile mekanik ventilasyon ihtiyaci arasinda da pozitif korelasyon bulundu.
Diger ¢alismalarla da benzer sekilde artan yas, ko-morbidite, yiiksek ASA degeri,
uzamis anestezi siiresi ve kanama, komplikasyon ve uzamis yogun bakim
gereksinimini arttirmaktadir (52-58). Calismamizda rejyonel anestezi uygulanan
grupta mekanik ventilasyon ihtiyacinin (%28.6), genel anestezi grubuna gore daha

fazla oldugu tespit edildi. Bunun istatistikesel olarak anlamli olmasa da rejyonel
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anestezi verilen grupta ASA ve ortalama yasin daha yiiksek olmasi, riskli olarak
degerlendirilen hastalarda anestezistlerin rejyonel yontemleri tercih etmelerine bagh
oldugunu diisiiniiyoruz.

Kemik kanserleri genellikle vaskiiler yapidan zengin metastatik tiimorler olup
viicudun farkli bolgelerinde yerlesirler. Hastalarin cerrahi 6ncesi aldiklari yogun
medikal tedaviler, radyoterapi veya eslik eden hastalik, malniitrisyon ve immiin
supresyon uygulanacak olan operasyonu daha oOzellikli hale getirir. Kanama,
transfiizyon, hemodinamik bozukluk veya emboli gibi intraoperatif gelisen

komplikasyonlar yogun bakim veya mekanik ventilasyon ihtiyaci olusturabilir.
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6. SONUC

Ortopedik onkolojik cerrahilerde anestezi yonetimi, preoperatif donemden
baslayarak hastayi biitiinciil bir yaklagimla degerlendirmeyi, intraoperatif anesteziyle
birlikte postoperatif analjezi ve / veya yogun bakim gereksinimini belirlemeyi
kapsamalidir. Anestezi ve cerrahi ekip tiyeleri arasinda iletisim optimal onkolojik

cerrahi bakimin saglanmasi agisindan énemlidir.
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