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1.GIRIS VE AMAC

Son yillarda cerrahi teknikler ve anestezi uygulamalarindaki biiytik ilerlemeler
mortalitede azalmaya neden olmasina ragmen, elektif sartlarda ameliyat olacak
hastalarda uzamis hastanede kalis siiresi ve postoperatif morbidite hala biiyiik bir sorun
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle, cerrahi kliniklerde perioperatif bakimin
tizerinde durulmaya baslanmis ve hizlandirilmis cerrahi teknikleri gelistirilmistir (1;
2). ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) olarak bilinen, cerrahiden sonra
hizlandirilmis iyilesme protokolii, hastanin postoperatif doénemde toparlanma
stirecinin hizlandirilmasi i¢in kanitlanmig yontemlerle ve multidisipliner (cerrah,
anestezist, hemsire ve fizyoterapist) bir yaklasimla uygulanmaktadir (1; 3). ERAS
protokoliinde oncelikli amag cerrahi stres yanitin patofizyolojisini anlamak ve major
bir cerrahiden sonra hastanin hastanede yatis siiresini belirleyen faktorleri belirlemek,
boylelikle temel performans ve fonksiyonlara geri doniisii hizlandirmaktir (4). Yillar
icerisinde konuyla ilgili yapilan ¢alismalarin 6énemli bir kismi, ERAS protokoliiniin
postoperatif daha hizli iyilesme sagladigini, hastanede kalis siiresini kisalttigini,
morbiditeyi ve hastaneye yeniden bagvuru oranini azalttigin1 dolayisiyla maliyeti de
azalttigini, ayn1 zamanda mortalite ve komplikasyon oraminin da artmadigini

gostermektedir (5; 6).

Yaklagik yirmi yildir dilnyanin heryerinde hizla yayginlasan ERAS protokoli;
i yila yakin bir siiredir {niversitemizde kolorektal cerrahide rutin olarak
uygulanmaya baslanmistir. ERAS protokoliindeki parametrelerin ¢ogu genis capta,
spesifik ve kanita dayali pek ¢ok ¢alisma ile yararliligr kanitlanmis ve uygulanmasi

tavsiye edilen parametrelerdir (7).

ERAS protokoliiniin en 6nemli parametrelerinden biri de perioperatif sivi
yonetimidir. Hedefe yonelik siv1 tedavisi, kristaloid soliisyonlar kullanilarak hastanin
ithtiyaci olan su-tuz dengesini korumay1 ve standart perioperatif sivi tedavisine oranla
¢ok daha diisiik s1v1 voliimleri verilmesini amaglar. Hedefe yonelik sivi tedavisinin
hastanede kalis siiresini, morbiditeyi ve postoperatif komplikasyon oranini azalttigi,

iyilesmeyi ise hizlandirdig1 pek ¢ok ¢alismada kanitlanmistir (7). Pleth Variability



Index (PVI); hedefe yonelik siv1 tedavisinin gergeklestirilmesi i¢in kullanilan dinamik
monitorizasyon yontemlerden biridir. Perfiizyon indeksi (P1) ise kapiller yataktaki
non-pulsatil akimin pulsatil akima oranidir. PVI= (PI max- Pl min)/ Pl max x 1000
olarak hesaplanir ve respiratuar siklus sirasinda dinamik otomatik Sl¢timler verir.
Non-invaziv, parmaga/kulaga takilan oksimetre probu ile ¢alisir. PVI1>14 bulunmast,
%81 sensitivite ile sivi tedavisine pozitif cevap alinacagini ongorir (8). Sivi
tedavisinde PVI monitorizasyonu hastanin dinamik voliim 6l¢iimiine gore dengeli s1vi

replasmanina olanak sagladig: bildirilmistir (9; 10).

Major abdominal cerrahi sirasinda epidural anestezi/analjezi uygulanmasinin
olusturdugu sempatik blokaj ve vazopleji nedeni ile hemodinamik degisiklik olusturup
olusturmadigi, sivi ve vazopressor gereksinimini arttirip arttirmadigi net olarak
bilinmemektedir. Buna ek olarak, uygulamanin sekonder sonuglar iizerindeki (yogun

bakim ve hastanede kalis siireleri, komplikasyonlar) etkileri de merak konusudur.

Biz bu ¢alismamizda, ayni cerrahi ekip tarafindan gergeklestirilen ve ERAS
uyumu cerrahi ekibin operasyon planina goére standardize edilmis laparoskopik
kolorektal cerrahi geciren hastalarda, epidural analjezinin hedefe yonelik s1v1 tedavisi
tizerindeki etkisini PVTile takip etmeyi hedefledik. Boylelikle epidural analjezi verilen
grupla, iv analjezi verilen grup arasinda sivi tedavisi agisindan fark olup olmadigini

degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. LAPAROSKOPIiK KOLON CERRAHISI

Ik kez 1901 yilinda Kelling tarafindan bir endoskop ile intraabdominal alan
incelenmistir. Cerrahideki en biiyiik adimi ise; intraabdominal basinci ve verilen hava
miktarin1 monitorize eden otomatik insuflasyon cihazini ve daha gtivenli insuflasyon
aletlerini gelistiren Alman jinekologg Kurt Semm atmistir (11). 1980°li yillarin
sonlarina dogru ilk laparoskopik kolesistektomi ameliyat1 ger¢eklestirilmistir. Bunula

birlikte minimal invaziv cerrahi teknikleri giderek yayginlagmaya baslamistir.

Ilk laparoskopik kolon rezeksiyonu, 1991 yilinda Jacobs tarafindan
bildirilmistir (12). O tarihten itibaren pek ¢ok kolon ve rektum hastaliginin tedavisinde
laparoskopik cerrahi, agik cerrahiye bir secenek olarak giindeme gelmis ve yavas
yavag tim dinyada kabul gormeye baslamistir. 2000’lerin basindan itibaren
laparoskopik kolon cerrahisi beklenen gelismeyi saglamistir. Cerrahi tekniklerin
gelistirilmesi ve iyilestirilmesi konusundaki c¢alismalarin yani sira, goriintiilleme
sistemlerinde ve kullanilan gereglerde saglanan ilerlemeler 6nemli yer tutmaktadir.
Giintimiizde laparoskopi teknigi appendektomi, kolesistektomi, inguinal herni
onarimi, splenektomi, nefrektomi, siirrenalektomi, diyafragma hernisi onarimi,

kolektomi, ince bagirsak rezeksiyonu gibi prosediirlerde siklikla kullanilmaktadir (13).

Yapilan calismalar incelendiginde, laparoskopik cerrahide ameliyat siireleri
acik cerrahiye gore anlamli oranda daha uzun bulunmustur (14). Ancak laparoskopik
cerrahi yapan ekiplerin deneyimleri arttikca ameliyat siirelerinin kisaldigi da

belirlenmistir.

Kan kaybini degerlendiren ¢alismalarda laparoskopik kolon cerrahisinde agik
cerrahiye oranla anlamli sekilde daha az kan kaybi goriilmistiir (15). Kan kaybi
ol¢timlerinde standardizasyon zor olsa da laparoskopik cerrahide anatominin daha iyi
degerlendirilmesi, goriintiiniin biiylik olmasi, diseksiyonun daha ayrintili ve yavas

yapilmasi gibi etkenler kan kayiplarini azaltmada rol oynamastir.



Laparoskopik kolon cerrahisinde, en az agik cerrahide oldugu kadar etkili
onkolojik rezeksiyon prosediirleri uygulanmaktadir. EAES’in (European Association
of Endoscopic Surgeons) 2002 yilinda yaptigi konsensiis toplantisinda degerlendirilen
calisma verilerine gore ¢ikarilan lenf diiglimii sayisi ve piyes uzunlugu yoniinden

laparoskopik ve acik kolon cerrahisi arasinda fark bulunmamaistir (16).

Laparoskopik cerrahinin 6éngdriilen avantajlarindan biri de postoperatif agrinin
az olmasidir. Acik cerrahiye gore yara uzunlugu daha kisa olmakta dolayisiyla
postoperatif agr1 ve analjezik ihtiyaci daha az olmaktadir (14). Hastanede kalis siiresi
karsilastirildiginda laparoskopik cerrahi geciren hastalar, agik cerrahi gegirenlere gore
daha kisa stirede kendilerini hastaneden ¢ikmaya hazir hissediyorlar. Fakat hastanede
kalig siiresinin cerrahtan cerraha farklilk gosteren bir durum oldugu da
unutulmamalidir. Bunun diginda laparoskopik cerrahi gegiren hastalarin agrisinin daha
az oldugu, oral beslenmeye baslamasinin, gaz-gayta ¢ikisinin ve mobilizasyonun daha
erken donemde gergeklestigi diisiiniiliince, herhangi bir komplikasyon gelismedigi
durumda hastalar daha kisa siirede hastane hizmetlerinden bagimsiz hale
gelebiliyorlar. Postoperatif erken donem komplikasyonlar1 inceleyen c¢alismalara
bakildiginda laparoskopik ve agik cerrahi gruplari arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Ancak laparoskopik cerrahi geciren hastalarda daha az karin igi

yapisiklik beklendigi i¢in uzun dénemde ileus olasilig1 azalmaktadir (14).

Amerika’da 2000-2004 yillar1 arasinda iilke diizeyinde yapilan tiim agik ve
laparoskopik kolon rezeksiyonlar: degerlendirildiginde, laparoskopik kolon cerrahisi
geciren hastalarda mortalite ve genel komplikasyon oranlari anlamli olarak daha diistik
bulunmustur (17). Laparoskopik ve agik kolon rezeksiyonlari sonrasinda, bes yillik
sag kalim oranlarina bakildiginda ise aralarinda anlamli fark bulunmamustir (18).
Kolon kanserlerinin laparoskopik ve agik cerrahi yontemleriyle tedavisini karsilagtiran
caligmalarda, laparoskopinin onkolojik a¢idan en az agik cerrahi kadar givenli
bulunmasi laparoskopik kolon cerrahisinin giderek daha genis kabul gérmesinde

onemli bir etkendir.

Laparoskopik cerrahinin avantajlart oldugu gibi dezavantajlar1 da
bulunmaktadir. Daha pahali olmasi, daha fazla donanim, uzun 6grenim siireci ve

cerrahi deneyim gerektirmesi, ti¢ boyutlu gorinti eksikligi, cerrahi aletlerin siirli



hareket alan1 ve yiiksek pndmoperitonyum basinglarinin vena kava inferior basisina
neden olmasi, bunun da venoz staz sonucu derin ven tromboemboli riskini arttirmasi

gibi olumsuz sonuglar1 mevcuttur.

2.2. LAPAROSKOPIK CERRAHI VE ANESTEZI YONETIMi

Kiigiik insizyon kesileri kullanilmast dolayisiyla cerrahi stresin ve postoperatif
agrmin azalmasi, morbiditenin azalmasi ve bunlarin sonucunda hizli iyilesme, erken
mobilizasyon, hastanede kalis siiresinin kisalmasi ve giinliik aktiviteye hizli doniis
saglamasi laparoskopik cerrahi prosediirlerinin gelisimine olanak saglar. Daha dnceden
hastalarin hastanede yatmasini gerektiren bazi uygulamalar, minimal invaziv girigsimler
sayesinde artik ayaktan hastalarda yapilabilmektedir (19). Bu durum hizli iyilesme
programlarina olanak saglamakta, perioperatif sonuclar iyilesmekte ve hastane yatist

azalmaktadir (20). Tim bunlarin bir baska 6nemli sonucu ise maliyetin diismesidir.

Artan deneyimle ve gelisen teknolojiyle birlikte laparoskopik girisimler; ileri
yasta, morbid obez, komorbiditesi olan, gebe ve ¢ocuk hastalar gibi daha genis hasta
popiilasyonlarinda  kullanilabilmektedir (21). Bununla birlikte laparoskopik
uygulamalarin, hareket alaninda azlik veya iki boyutlu goriintii gibi tekniksel

kisitlamalar1 da mevcuttur (22).

Tablo 2.1. Laparoskopik Cerrahinin Avantajlari

e  Minimal cerrahi insizyon ve stres yanit

e  Postoperatif agrinin ve opioid ihtiyacinin azalmast

o Diyafragma fonksiyonunu korumak

e  Postoperatif pulmoner fonksiyonlarin erken dénemde eski haline donmesini saglamak
e Barsak fonksiyonlarinin erken dénemde eski haline donmesini saglamak

e  Yara yeri nedenli komplikasyonlari azaltmak

e  Erken mobilizasyon

e  Hastanede kalis siiresinin azalmasi

e  Ginliik aktiviteye erken doniis

e  Saglik maliyetinin azalmasi

Bu kadar avantajin yani sira laparoskopik cerrahiler pek c¢ok fizyolojik

degisiklige ve acik cerrahilerde gormeye alisik olmadigimiz tiirden, hayati tehdit eden



komplikasyonlara neden olabilirler (21). Laparoskopinin neden oldugu fizyolojik
degisiklikleri ve gelisebilecek komplikasyonlar1 bilmek, optimum hasta bakim

saglanmasi ve gelisebilecek morbidite ve mortalitenin 6nlenmesi agisindan gereklidir.

Laparoskopik cerrahide goriintiiyli iyilestirmek ve cerrahi olarak kolaylik
saglamak amaciyla batin duvarini i¢ organlardan uzaklastirarak yapay
pnomoperitonyum olusturulur. Batin igine insufle edilen gazlar patlayici ve irritan

olmamali, kolayca viicuttan atilabilir olmalidir.

Pnémoperitonyum olusturmak i¢in karbondioksid (COz), azot protoksit (N20),
helyum (He) ve oksijen (O2) gazlari kullanilabilir. Hava ve helyum, emboli riskinin
yiiksek olmasi nedeniyle; oksijen, yanma tehlikesi nedeniyle; azot protoksit ise yavas
absorbe edilmesi ve ani kardiyak arrest olusturma riskinin olmasi nedeniyle giintimiizde
kullanilmamaktadir. Hiperkarbiye neden olmasi ve siirekli akim gerektirmesine ragmen
diger gazlara gore mevcut avantajlari nedeniyle, rutinde pndmoperitonyum olusturmak

amactyla intraperitoniyal CO2 insuflasyonu uygulanir (23).

Tablo 2.2. CO2’nin Avantajlari

e Ucuz

e  Yanici degil

e Kullanima hazir

e  Hizli emilim ve atilim

e Rezidiiel pndmoperitonyuma bagli omuz agrist minimal
e  Emboli riski nispeten az

e  Girisim sonunda abdominal kaviteden tamamen bosaltilabilir

Laparoskopik cerrahi sirasinda pndmoperitonyuma ve hastanin degisen
pozisyonuna bagli olarak hemodinamik, solunumsal, fizyolojik ve metabolik birtakim
degisiklikler meydana gelmektedir. Bu degisiklikler anestezi uygulamalarini komplike
hale getirebileceginden, laparoskopik cerrahilerde anestezi uygulamasi daha da
ozellikli hale gelmektedir. Anestezist tarafindan; peroperatif donemde gelisen
intraabdominal basing (IAB) artisina bagli patofizyolojik degisikliklerin taninmas ve
intraoperatif anestezi yonetiminde bu degisikliklere yanitta optimizasyonun

saglanmasi gerekir (24). Pndmoperitonyum esnasinda intraabdominal basing



15mmHg’nin altinda tutulmalidir. Daha yiiksek basinglar, neden olacag: fizyolojik

etkilerin sonucu neticesinde intraoperatif komplikasyon insidansini arttirabilir (21).

2.2.1. Hemodinamik Degisiklikler

Laparoskopi sliresince meydana gelen kardiyovaskiiler degisiklikler;
pnémoperitonyumun noéroendokrin ve mekanik etkilerine, CO2 absorbsiyonunun
etkilerine, hastanin pozisyonuna ve kardiyovaskiiler durum, voliim durumu gibi
hastaya bagl faktorlere gore degismektedir. Supin pozisyonda pndmoperitonyum
indiiksiyonu yapilmasi (bas asagi pozisyonla karsilastirildiginda) ve intraabdominal
basincin (IAB) 12-15 mmHg arasinda tutulmasi laparoskopi sirasinda kardiyovaskiiler

degisiklikleri en aza indirir (25).

Laparoskopi esnasinda gelisen sistemik vaskiiler rezistans (SVR) ve ortalama
arter basinct (OAB) artisi, CO2 absorbsiyonuna bagli artan sempatik aktivite ve
ndroendokrin cevap sonucunda gelisir ve artmis IAB, katekolamin salinimi ve renin-
anjiyotensin sisteminin aktivasyonuna, vazopressin salinimina neden olur (25). Bu
salmim Kalbin afterloadunda (ardyiik) artisa neden olurken, intraperitonyal gaz
instiflasyonu atrio-ventrikiiler ayrisma, nodal ritim, sints bradikardisi ve asistoli gibi
aritmilere neden olabilir. Bu problemler, peritonun gerilmesiyle meydana gelen vagal

kardiyovaskiiler refleks kaynaklidir (26).

IAB, vendz damarlari kollabe ederek, ozellikle hipovolemik hastalarda
preloadda (ényiik) bir azalmaya neden olabilir. Bunun aksine, IAB’nin artmasi,
Ozellikle hastanin bas asag1 pozisyona getirildigi durumlarda intravaskiiler hacmi
dolayisiyla da 6nyiikii arttirabilir (27). Genel olarak, minimal diizeyde de olsa kardiyak

dolum basinglar1 ve hacimleri artar.

Laparoskopik cerrahide saglikli hastalarin kardiyak indeksindeki (CI)
degisiklikler minimaldir. Bununla birlikte, ciddi kardiyak disfonksiyonu olan
hastalarda kardiyak indeksteki azalma ve hemodinamik bozulma 6nemli olabilir (28).
Kardiyopulmoner hastalifit olan ileri yashh hastalarda pndmoperitonyum
indiiksiyonuyla birlikte SVR artarken, CI ve ejeksiyon fraksiyonunda (EF) belirgin

azalma meydana gelmektedir (29).



Tablo 2.3. Laparoskopik Cerrahinin Hemodinamik Etkileri

* Artmis SVR ve OAB

Nedenleri: Hiperkarbi, néroendokrin yanit (6rn. artmis katekolaminler, vazopressin, kortizol),
mekanik faktorler (6rn. Aort basist)

» Kardiyak dolum hacimlerinde degisiklik (artabilir veya degigsmeyebilir)
Nedenleri: Karin i¢i organlarin bastya ugramasi
» CI’de degisiklik (azalabilir veya degismeyebilir)
Nedenleri: Artmis afterload, azalmis vendz doniis ve preload
» Kardiyak aritmiler (bradikardi veya tasikardi)
Nedenleri: Peritoneal gerilme, hiperkarbi, hipoksi, kapnotoraks, pulmoner emboli
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Sekil 2.1. Pnémoperitonyum olusturuldugunda gériilen hemodinamik degisiklikler

2.2.2. Respiratuar Degisiklikler

Laparoskopinin neden oldugu respiratuar degisiklikler; pnomoperitonyumla
birlikte artan intraabdominal basinca, absorbe olan CO, voliimiine, ventilator
teknigine, uygulanan cerrahiye ve uygulanan anestezik ajanlara bagli olabilir. Ayrica

hasta pozisyonu ile birlikte diyaframanin yukariya dogru yer degistirmesine bagli



olarak, akciger hacminde ve kompliyansinda azalma maydana gelir (30). Fonksiyonel
rezidiiel kapasitede (FRC) ve total akciger kompliyansinda azalma, bazallerde

atelektazi olusumu ve artmis havayolu basinci ile sonuglanir.

Laparoskopik cerrahi esnasinda artan CO2 emilimi ile iligkili olan arteriyel CO-
(PaCO32) konsantrasyonundaki degisiklikler, saglikli hastalarda klinik olarak 6nemsiz
kalmaktadir. Bununla birlikte, ciddi pulmoner hastaligi olan ve CO:z‘nin sinirh
eliminasyonu olan hastalarda, PaCO.'de ortaya ¢ikan artis agresif hiperventilasyona
ragmen anlamli olabilir. {lging bir sekilde, morbid obez hastalarda CO2'nin emilimi ve
atilimi, obez olmayan hastalarinkine benzer goriinmektedir (31). Ancak, obez
hastalarda bas asagi pozisyonda, arteriyel oksijenizasyon ve alveolar-arteriyel oksijen

gradiyenti bozulur (32).

2.2.3. Renal, Splanknik ve Serebral Degisiklikler

Pnémoperitonyum IAB artistyla baglantili olarak renal fonksiyonlar: da etkiler.
Pndmoperitonyumun renal arter ve ven iizerindeki kompresyon etkisi ve néroendokrin
etkileri renal kan akiminda, glomertiler filtrasyonda ve idrar ¢ikisinda azalmaya neden
olabilir (33). Bununla birlikte, bobrek fonksiyon bozuklugu olmadigi durumlarda idrar
cikist genellikle pnomoperitonyum deflasyonunu takiben normale doner. CO:
insuflasyonu aktive plazma renin konsantrasyonlarini arttirir ve renin-anjiyotensin-
aldosteron sistemi giiglii bir renal vazokonstriktor olan anjiyotensin 11’yi aktive eder.
IAB diisiik tutuldugunda ve minimal CO, insuflasyonunda renin aktivitesinin artmadig
gosterilmistir (34). Fakat kritik hastalarda ve uzamig pnomoperitonyum gerektiren,

kapsamli laparoskopik prosediirler gegiren hastalarda renal disfonksiyon gelisebilir.

Laparoskopik girisimler doku perfiizyon bozuklugu ile yakindan iliskilidir. Masif
IAB artislarinda ise kalp debisinin ve hepatik laktat klirensinin azalmasina bagh olarak
laktik asidoz goriiliir. Pnémoperitonyum siiresi ve IAB nin artig1 ile barsak mukozasindaki
oksijenasyonun azalmasi arasinda pozitif korelasyon vardir (35). Pnémoperitonyumun
dogrudan mekanik ve noéroendokrin etkileri splanknik dolagimi azaltarak karacigerin

toplam kan akigini azaltabilir. Bununla birlikte, bu etkiler hiperkapninin neden oldugu



dogrudan splanknik vazodilatasyon ile dengelenebilir. Laparoskopiyi takiben mezenterik
iskemiye dair nadir raporlar olmasina ragmen, pndmoperitonyumun splanknik dolagim

tizerindeki etkileri klinik olarak anlamli degildir.

Bas asagi pozisyon sirasinda PaCO;'deki artig, intrakranial lezyonu olan
hastalarda beyin kan akimi ve kafa i¢i basincini artirabilir. Bu nedenle, serebrovaskiiler

homeostazin korunmasi i¢in normokarbinin korunmasi 6énemlidir (36).

2.2.4. intraoperatif Komplikasyonlar

Laparoskopik  cerrahinin  intraoperatif =~ komplikasyonlar:1  arasinda,
pndmoperitonyum (intraperitoneal COz insiiflasyonu), hasta pozisyonu ve cerrahi
enstriimantasyon ile iligkili olanlar sayilabilir (25). Bunlar arasinda kardiyopulmoner
instabilite, renal disfonksiyon ve hipotermi bulunur. Cerrahi komplikasyonlar arasinda
laparoskopik islem sirasinda ortaya ¢ikabilecek subkutandz amfizem, kapnotoraks,
kapnomediastinum, kapnoperikardiyum, gaz embolisi, akut hemoraji ve bagirsak veya
mesane perforasyonu yer alir. Daha yiiksek komplikasyon goriilme sikligi olan
prosediirler, 6zellikle 6nemli komorbiditeleri olan hastalarda, fundoplikasyon ve

tirolojik prosediirler gibi iist abdominal prosediirleri igerir (37).

2.2.4.1. Kardiyopulmoner Komplikasyonlar

Laparoskopik prosediirlerle iliskili hemodinamik komplikasyonlar arasinda
kardiyak aritmiler ve arteriyel kan basincindaki degisiklikler yer alir. Ozellikle aritmiler
peritoneal gerilmeye sekonder vagal tonus artisina veya hiperkapniye bagli gelisebilir.
Pnémoperitonyumla birlikte bas asagi pozisyon s6z konusu oldugunda karinanin
yukariya dogru yerdegistirmesiyle endobronsiyal entiibasyon meydana gelebilir (38).
Bu durum hipoksemiye ve hiperkarbiye neden olur. Onceden var olan kardiyopulmoner
disfonksiyon, morbid obezite gibi hastaya bagli faktorler, hipoventilasyon, ventilasyon-
perflizyon uyumsuzluguna neden olan durumlar(endobronsiyal entiibasyon, atelektazi,

kapnotoraks, pulmoner emboli gibi), kardiyak outputu diisiiren durumlar (vena cava
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inferiora kompresyon, kanama, miyokardiyal depresyon gibi) laparoskopik cerrahide

hipoksi nedenleri arasinda yer alir.

2.2.4.2. Subkutanoz Amfizem

Subkutandz amfizem yanliglikla ekstraperitoneal insuflasyon yapilmasi sonucu
olusabilecegi gibi ekstraperitoneal insuflasyon uygulanarak yapilmasi gereken

Ozellikli cerrahi prosediirlerin uzamasiyla da karsimiza ¢ikabilir.

COg2; diyafragma altin1 déseyen peritonun agilmasiyla birlikte karin, gdgiis,
boyun ve kasikta genis ¢apli subkutan amfizeme neden olabilir. Eger amfizem, gégiis
duvarina ve boyuna uzanirsa CO, toraks ve mediastene kadar devam eder, dolayisiyla
kapnotoraks veya kapnomediastinum ile sonug¢lanir. Bu durum sonucunda PaCO; ve

ETCO2’de (end-tidal korbondioksid) artis meydana gelir.

CO2 ve N20O’nin kan ¢oziintirliikleri birbirine yakin diizeylerde oldugundan,
subkutan6z amfizem s6z konusu oldugunda, N>O, CO, dolu bir alanin daha fazla
genislemesine neden olmamalidir. Bu nedenle subkutanéz amfizem gelistiginde N20O
uygulamasinin sonlandirilmasi hasta i¢in yararli olacaktir. Ameliyat siiresinin 200
dakikanin iistiinde olmasi, alti veya daha fazla cerrahi port kullanimi subkutantz

amfizemin belirleyicileridir (39).

Cogu durumda, spesifik bir miidahaleye gerek yoktur. Subkutan amfizem,
laparoskopi durdurulup, karin sondiiriildiikten kisa bir siire sonra diizelir. Hiperkarbi
diizeldikten sonra CO2'nin daha fazla ekstravazasyonunu 6nlemek i¢in daha diisiik

IAB ile devam edilmelidir (40).

2.2.4.3. Kapnotoraks, Kapnomediastinum ve Kapnoperikardiyum

CO: ile pnomoperitonyum olusturulurken kapnomediastinum, tek veya g¢ift
tarafli kapnotoraks ve kapnoperikardiyum olusabilir. Kapnotoraks hem intraperitoneal

hem de ekstraperitoneal laparoskopik prosediirler sirasinda bildirilmistir. Nadiren de
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olsa, potansiyel olarak yasami tehdit eden bir komplikasyondur (25). En ¢ok
diyafragmaya yakin prosediirlerde yaygindir (41). Diyafragmadaki anatomik
defektlerden veya aortik, kaval, 6zofagiyal hiyatustaki zayif noktalardan da gaz
toraksa gegebilir (42). Plevroperitoneal kanallarin ag¢ilmasiyla kapnotoraks gelismesi
de muhtemel bir mekanizmadir. Bu komplikasyonlar sonucunda hemodinamik

instabilite gelisebilir.

Kapnotoraks intraoperatif olarak saptanamayabilir. Agiklanamayan bir artmis
hava yolu basinci, hipoksemi, hiperkapni, subkutan amfizem veya tansiyon
kapnotoraks olusursa, derin hipotansiyon gelisir ve ciddi kardiyovaskiiler instabilite
s6z konusu olabilir (41) Gogilis genislemesindeki esitsizlikler, hava girisinin
azaldiginin goézlenmesi ve siskin bir diyafragma kapnotoraksi diisiindiirmelidir
(43).Bu gibi durumlarda siipheci davranmak hayat kurtarici olacaktir, erken taniy1 ve

tedaviyi kolaylastiracaktir.

Bas ve boyunda subkutan6z amfizem gelismesi kapnotoraksin belirtisi olabilir.
Tan1 i¢in akciger grafisi cekilebilir. Ayrica pnomotoraks tanisi i¢in transtorasik

ultrason kullanimi da tarif edilmistir (44).

Kapnotoraks tedavisi batindaki gazin bosaltilmasi1 ve destek tedavisini igerir.
Eger varsa N>O uygulamasi sonlandirilmali ve hipoksemiyi diizeltmeye yonelik
ventilatdr ayarlar1 gdzden gegirilmelidir. Cerrahi ekip uyarilip, IAB diisiiriilmelidir.
Minimal fizyolojik bir defekt varsa, yakin gozlemle konservatif tedavi yeterli olabilir
¢linkii CO2 hizla emilir (41). Hiperventilasyona ek olarak, PEEP (positive end
expiratory pressure) kullanimi hem inspirasyon hem de ekspirasyon sirasinda
abdomen ve toraks arasindaki basin¢ gradiyentini azaltabilir ve bdylece akcigerleri
sisirebilir dolayisiyla kapnotoraks: diizeltebilir. Ciddi defekt olan hastalarda

interkostal kaniiliin yerlestirilmesi gerekli olabilir.

Kapnomediastinum ve kapnoperikardiyum, nadir de olsa, laparoskopik
prosediirler sirasinda ortaya ¢ikabilir. Bu komplikasyonlar 6nemli hemodinamik
instabilite ile iligkili olabilir. Bu komplikasyonlarin tanisi, AC grafisi ile koyulur ve

bunlarin yonetimi hemodinamik bozuklugun derecesine baglidir. Cogu hastada
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pnémoperitonyumun sonlandirilmas: ve yakin gozlem yeterlidir, daha agir olgularda

COz2'yi yikmak i¢in hiperventilasyon ile birlikte destekleyici tedavi gerektirebilir.

2.2.4.4. Gaz Embolisi

Laparoskopik girisimler sirasinda gaz embolisi oldugu diisiiniilen intraoperatif
olaylar yaygin olarak rapor edilmektedir fakat gaz embolisi insidansi belirsizdir.
Transozofageal ekokardiyografi kullanilarak yapilan ¢alismalarda yiiksek oranda CO>
embolisi oldugunu bildirilmistir (45).

Gaz embolisi nedenleri; cerrahi travmaya bagl acik venler, fazla miktarda gaz
absorbsiyonu ve yiiksek karin i¢i insuflasyon basinct olarak sayilabilir.CO>
embolisinin etkilerinin belirti ve siddeti degiskendir. Kardiyak aritmi, ani-derin
hipotansiyon, yeni gelisimli iiflirlim, akut sag ventrikiiler hipertansiyon, pulmoner
O0dem, ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu, ETCO;'de ani diisiis ve hipoksemi
goriilebilir (46). EKG’de QRS kompleksinin genislemesi goriilebilir. Ayrica, kalbin
sag tarafainda akim yavaglayacagi i¢in bas ve boyundaki siyanoz da ortaya cikabilir.
Mevcut bir patent foramen ovale veya bir atriyal septal defekt varliginda paradoksal

embolizm gelisebilir ve bu durum serebral CO2 embolisi ile sonuglanabilir.

Gaz embolisinden siiphelenilirse, pnomoperitonyum sonlandirilmalt ve batin
sondiiriilmelidir. Ayrica hiperventilasyon uygulanmali, CO2 embolisinin hizli emilimi

saglanmal1 ve hemodinamik bozuklugun diizeltilmesi amaclanmalidir.

2.2.4.5. Hipotermi

Hipotermi, vucut sicakliginin 36°C’nin altina diismesi olarak tanimlanir ve
hafif (32-36°C), orta (28-32°C) ve siddetli (<28°C) olarak alt kiimelere ayrilabilir.
Genellikle, laparoskopik cerrahi sirasinda hipotermi derecesinin, abdominal igerigin
atmosfere maruz kalmamasi nedeniyle acgik cerrahiye gore daha az olmasi beklenir
(47). Ancak, laparoskopik cerrahilerdeki hipotermi insidansi agik batin

operasyonlariyla benzerdir.
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Laparoskopi sirasinda 1sinin esas olarak konveksiyonla kaybedildigi kabul
edilmektedir. Ozellikle uzun siireli cerrahi prosediirlerde, fizyolojik duruma uyumu

amaciyla COz'nin 1sitilmasi ve nemlendirilmesi onerilmistir (48).

2.2.4.6. Pozisyon iliskili komplikasyonlar

Uzamis bas asag1 pozisyonu ve genis kristalloid uygulama ile birlikte artmis
IAB, optik kanaldaki vendz tikaniklig1 artirabilir ve potansiyel olarak optik sinir
perflizyon basincini azaltabilir. Optik kanalin venéz konjesyonu, iskemik optik
noropatiye neden olabilir ve postoperatif korliige yol agabilir. Omuzlarin yanlis
yerlestirilmesi brakiyal pleksus yaralanmasina neden olabilir (49). Bu nedenle, uygun
destekler kullanilarak omuzlarin dikkatli bir sekilde konumlandirilmasi ve

sabitlenmesi gereklidir.

2.3. INTRAOPERATIF SIVI YONETIiMi

Perioperatif siv1 tedavisi, perioperatif hasta yonetiminin en 6énemli ve en ¢ok
tartigtlan konularindan biridir (50). Intraoperatif siv1 ihtiyaci, hastanin yasi, komorbid
hastaliklari, preoperatif voliim durumu, anestezi teknigi ve cerrahinin tipi dahil olmak
tizere birgok faktore baglidir. Sivi yonetiminin amaci 6volemik durumu korumaktir.
Intravaskiiler hacmin optimum durumda olmasi, perioperatif sonuglari iyilestirmede

kritik 6neme sahiptir (51).

Cerrahi patolojiler, cerrahi islem ve anestezikler sivi dagilimini ve
dengesini bozabilir. Su ve soliit kaybi; alimin azalmasindan (cerrahi Oncesi
hastanin a¢ birakilmasi, anoreksi, hastanin genel durumuna bagl olarak yeterli
stvi alamama) veya kayiplarin artmasindan (diyare, kusma, ates) olabilir.
Anestezik ilaglarin biiyliik kismi, vazodilatasyon veya miyokard depresyonu
yaparak s1vi voliimiiniin azalmasina neden olur. Kompartmanlar arasi sivi gegisleri
(ticlincti bosluk, endotel gecirgenliginde artma ve interstisyel alana sivi gecisi) ile

sivi volimiinde azalma gozlenir. Bu nedenle hastalarin sivi ve elektrolit
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durumunun preoperatif donemde degerlendirilmesi, gerekiyorsa tedavi edilmesi,
intraoperatif donemde de hastanin sivi ve elektrolit dengesinin siirdiiriilmesi

anestezistin baslica gérevlerindendir.

Ozellikle uzun siireli laparoskopik prosediirler séz konusu oldugunda ve
yiiksek riskli hasta popiilasyonunda siv1 yonetimi oldukcga kritiktir. Siv1 tedavisine
rehberlik etmek i¢in kullanilan geleneksel gostergelerin (kalp hizi, arteriyel kan
basinci, santral venoz basing ve idrar ¢ikisi) glivenilir olmadigi agiktir. Laparoskopi
sirasinda idrar c¢ikist bir miktar azalir, hatta 6volemi ve yeterli doku perfiizyonu
durumunda bile; inhaler anestezikler ve cerrahi stres idrar ¢ikisini azaltabilir. Idrar
¢ikigini arttirmak i¢in sivi verilmesi endike degildir (52). Boyle durumlarda idrar
¢ikisinin sivi tedavisine kilavuzluk etmesi hastanin yiiklenmesine yol agabilir. Bu
nedenle s1vi yonetiminde yol gostermesi i¢in, atim hacmi, sistolik basing degisimi ve

nabiz basinci degisimi gibi dinamik gostergeler tercih edilir.

Intraoperatif siv1 tedavisinin, hasta dzelliklerine ve cerrahi prosediir tipine
spesifik olmasi1 gerektigi gittikce daha agik bir hale gelmektedir. Konvansiyonel sivi
tedavisi; geleneksel olarak hesaplanan ve genelde sivilarin fazla miktarda uygulandig
bir s1v1 rejimi seklidir. Yapilan pek ¢ok caligma ise kisitlayict sivi tedavisinin veya
hedefe yonelik s1vi tedavisinin 6zellikle major cerrahilerde perioperatif morbidite ve

mortaliteyi azaltacagi yoniindedir (53; 54; 51).

Konvansiyonel sivi tedavisi, preoperatif aclikla birlikte 4-2-1 kuralyla
hesaplanan siv1 agig1, ii¢iincii bosluklara kayip, intraoperatif kanama ve ¢ikan idrar
miktart gibi 6nceden belirlenmis sivi yonetim parametrelerini kullanir. Fakat bu
tedavinin giivenilirligi net degildir (55). Hipervolemiye sebep olmasi nedeniyle

konvansiyonel sivi tedavisinin zamanla terkedilecegi belirtilmektedir (53; 56).

Kisitlayier sivi tedavisinde, cerrahi siiresince kaybedilen sivi replase edilerek
stvi yiiklenmesinden kagmilir (53).Bu rejimde vazopressor ajanlar daha siklikla
kullanilabilir (57). Major abdominal cerrahi gegirecek hastalarda kisith sivi
uygulamasinin pndmoni, pulmoner ddem, barsak iyilesmesi ve hastanede kalig
stiresini azalttig1 gosterilmistir (58). Kisitlayict sivi tedavisinin dezavantaji ise klinik

olarak anlamli olmayan bir hipovolemiye yol agabilmesidir. Major elektif cerrahi
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prosediirler i¢in, sivi minimizasyonu ile kisitlayici sivi tedavisi veya hedefe yonelik

stv1 yonetimi yaklagimi onerilir (51).

Hedefe yonelik s1vi tedavisinde, sivi yonetimi statik parametrelere ilave olarak,
SV (stroke voliim) ve CO (cardiak output) gibi dinamik parametrelerin kullanimini
gerektirir (59; 60; 61). Hedefe yonelik sivi tedavisi ile ilgili ¢alismalarin ¢ogu
intravaskiiler hacim degerlendirmesi i¢in SV’yi kullanmistir fakat optimum
monitdrizasyon net olarak bilinmemektedir. Monitorizasyonda doku perfiizyonu veya
doku oksijenizasyonu olgiimleri de onemlidir. Bununla birlikte hangi hastalarda
hedefe yonelik sivi tedavisi uygulanacagi, sivi tedavisinin zamanlamasi
(preoperatif/intraoperatif), optimal monitdrizasyon yontemleri, inotropik ajanlarin
rolii, postoperatif ne kadar siire sivi rejimlerine devam edilmesi gerektigi gibi net

olarak cevaplanmayan bir¢ok soru bulunmaktadir (55).

2.3.1. Perfiizyon Indexi (PT) ve Pleth Variability Index (PVI)
+PI

Puls-oksimetredeki  dalga  formlarindaki  solunumsal  degiskenlerin
dlgiilmesiyle hastanin voliim durumu ile ilgili bilgi verir. invaziv olmayan bir 6l¢iim
bi¢imi olarak gelistirilen PVI, perfiizyon indexindeki (PI) degisikliklerin dl¢tilmesi ile
elde edilen bir degerdir (62). PI ve PVI, pletismografik dalga formu &lgliimiiyle,

devamli ve otomatik olarak hesaplanabilir.

Perfiizyon indeks (PI) ya da diger adiyla periferik akim indeksi, dijital kan
akim1 degisiklerini belirlemede kolay ve giivenilir bir olgtimdir (63). PI’in
hesaplanmasi i¢in kiz1l6tesi pulsatil sinyal [AC (alternative current)], pulsatil olmayan
[DC (direct current)] pletismografik sinyale boliinir ve formiilde belirtildigi gibi

yiizdelik olarak hesaplanir.
Pl =[(AC/DC)] X 100 %

PI, ol¢iilen yerdeki kanin oksijenlenmesine degil kanin miktarina baghdir. PI

degeri, hastanin fizyolojik durumuna ve 6lgiim yerine baglh degiskenlik gosterir. Bu
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degiskenliklerden dolay:1 her hastanin baslangi¢ PI dl¢limii kaydedilmeli, dl¢iim yeri
degistirilmemeli ve ilerleyen siirecte degerlendirme baslangic Olglimiine gore

hesaplanmalidir. PI’nin grafik ile gosterilmesine ‘pletismografi’ denir.

Hastada voliim azalmasina bagli vendz basingtaki azalma sirasinda, pozitif
basingli ventilasyonun arteriyel kan basinci tizerinde asirt bir etkisi bulunmaktadir.

Ayni etkinin pletismograf tizerinde de gorildigi tanimlanmistir (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Pozitif basingli ventilasyonun AKB ve pletismograf iizerine etkisi

+PVI

Respiratuar siklus boyunca perfiizyon indeksindeki dinamik degisiklikleri
hesaplamak igin Pleth Variability indeks (PV1) 6l¢iimii gelistirilmistir (64). Bu hesaplama;
bir ya da daha fazla tam bir respiratuar siklus sirasinda belirli bir zaman araligindaki

perfiizyon indeksi degisikliklerinin hesaplanmasi ile yapilmaktadir (Sekil 2.3).

PVI = [(PImax-PImin) / PImax] X %100 seklinde hesaplanir.
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Sekil 2.3. PVI'nin hesaplanmasi

Dolayisiyla PVI yiizdelik olarak yansitilmaktadir. Bir respiratuar siklus
boyunca perfiizyon indeksindeki diisiik degiskenlik diisik PVI’1 isaret eder,
dolayistyla artmis PVI oran1 hipovoleminin gostergesidir. Hedefe yonelik sivi tedavisi
sirasinda siviya yanithiligin varligimi gostermek i¢in kullanilan bir hemodinamik
gostergedir. Non invaziv olmasinin yani sira ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi

nedeni ile klinik pratikte siklikla yer almaktadir.

PVI kardiyak debi ve 6n yiikiin optimizasyonuna yardimci olur. PVI’nin
yiiksek olmasi hastanin s1vi tedavisine biiyiik olasilikla cevap verecegianlamina gelir
(Sekil 4). PVI’'nin amaci devamli puls oksimetredeki pletismografik dalga boyu
biiyiikliiklerindeki solunumsal degisiklikleri (APOP) 6l¢mek ve sayisal bir sonug
vermektir (65). PVI perfiizyondan kaynaklanan APOP’nun otomatik, noninvaziv,
sirekli, hizli ve kolay monitorizasyonuna imkan verir. Diger dinamik
monitérizasyonlar, sivi yaniti belirleyicileri olmakla beraber; pratik gerektiren,
invaziv, komplike, masrafli yontemlerdir (66). PVI ise non invaziv olmasi, kalibrasyon
gerektirmemesi, ¢oklu monitérizasyon ile klinisyene sayisal deger saglayarak yol
gOstermesi avantajlar1 arasinda sayilabilir. Siradan puls oksimetre probuna benzer bir

prob kullanilir. Parmak, alin veya kulaga yerlestirebilir ve kullanimi ¢ok kolaydir.
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S1vi replasmanindan énce PVI'nin > %14 olmasi, hastanin sivi uygulamasina
yanmt verecegi dogrultusunda yiiksek diizeyde ongorii 6zelligine sahiptir (%81
hassasiyet). Sivi replasmanindan o6nce PVI'nin < %14 olmasi, hastanin sivi
uygulamasina yanit vermeyecegi dogrultusunda yiiksek diizeyde 6ngori 6zelligine
sahiptir (%100 spesifisite).

PVI’nin, dolasimsal yetmezligi olanlarda intraoperatif sivi yanitinin
tahmininde kullanilabilecegi gosterilmistir. Son ¢alismalar, abdominal veya kardiyak
cerrahi geciren hastalarda hatta yogun bakim iinitelerinde PVI’nin sivi yaniti
tahmininde giivenilir bir kabiliyeti oldugunu gostermistir (9).

Dezavantaji ise, PI iliskili faktorlerden etkilenmesidir. Pletismografik dalga
seklinden tiirevlenen diger parametrelerde oldugu gibi PVI’da vazomotor tonusa
baghidir (67). Dusiik PI, disik CO, vazoaktif ilaglarin neden oldugu periferal
vazokonstriksiyon, hipotermi, cerrahi stres cevabi, periferal vaskiiler hastaliklar PVI’nin
sivi tedavisine rehberlik etmesini sinirlamaktadir (9). PVI genel anestezi altinda,
mekanik ventilasyonlu, normal siniis ritmi olan, pulmoner ve kardiyak disfonksiyonu
olmayan eriskin hastalarda hassas sivi yaniti belirleyiciligi saglamaktadir (9; 68).
Spontan soluyan hastalar, kardiyak aritmi varligi, YBU’de vazopressorlerle tedavi
edilen diisiik PI’11 hastalar, sag kalp yetmezligi, diisiik tidal voliim varligi, major hepatik

cerrahi durumlarinda giivenirliligi azalmaktadir (9; 69; 70).

2.4. EPIDURAL ANALJEZI

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan ¢ikip intervertebral foramenlere
uzanirken epidural araliga lokal anestezik verilmesiyle bloke edilmesi olarak tariflenir.
Oncelikle sensoriyal ve sempatomimetik lifler bloke olur. Bu sirada motor sinirler de
kismen veya tamamen bloke olabilir. Anestezik maddenin verilme yerine gore, torakal,
lumbal veya kaudal epidural bloktan s6z edilebilir. Kullanilan lokal anestezik ajanin
konsantrasyonuna goreyse anestezi veya analjezi saglanir.Epidural alan intervertebral
foramenler yoluyla paravertebral alanla iliski igerisindedir. Lokal anestezikler, spinal

sinirleri paravertebral alanda etkilemektedir. Boylece, epidural anestezide lokal
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anestezik maddeler noral dokulara dogrudan enjekte edilmez, enjeksiyon noktasindan
diffiizyonu gerektirir. Bu nedenle enjekte edilen ilag miktari, her spinal segment igin

spinal anestezide oldugundan daha fazladir (71).

Fonksiyon kaybi klinik olarak sirasiyla agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu
ve iskelet kas tonusu sirasini izler. Blogun geri ¢ekilmesi ise olugma sirasinin tam
tersidir. Once motor blok, sonra sensoriyal blok, sonra da sempatik blok ortadan
kalkar. Sempatik blok sensoriyal bloktan 2-4 segment yukardadir. Motor blok ise

sensoriyal bloktan 2 segment asagidadir.

Epidural anestezi ile uygun anestezi ve analjezi kosullarinin saglanmasi igin
yeterli sayida dermatomun etkilenmesi gerekir. Vertebral kolonu terkeden spinal
sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlart olustururlar. Epidural ve
spinal anestezi gibi bolgesel yontemlerin ¢ogunda, anestezi diizeyinin belirlenmesi,
komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi énemlidir: C8
dermatomu: kii¢iik parmak, T1-2 dermatomu: kol ve 6n kol ig yiizii, T3 dermatomu:
aksilla apeksi, T4 dermatomu: meme baslar1 hizasi, T6-7 dermatomu: ksifoid hizasi,
T10 dermatomu: gobek hizasi, L1 dermatomu: inguinal bolge, S1-4 dermatomu:

perine bolgesinin duyusunu alir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Dermatomlar
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Epidural blok diizeyini etkileyen faktorler

Lokal anestezik soliisyonun voliim ve konsantrasyonu: anestezi uygulanacak

her bir spinal segment i¢in 1-2 mL anestezik ajan uygulanir (71).

Enjeksiyonun yeri: Anestezi uygulanmak istenen alanin orta kismina uyan

segment hizasina enjeksiyon en uygun yaklasimdir. Epidural araligin genisligi sefale
dogru giderek azaldigindan, ayn1 miktar lokal anestezik ile torasik bolgede, lomber

bolgeye oranla daha fazla segment bloke olur.

Pozisyon: L5-S1-S2 dermatomlarini igeren islemlerde hasta oturur pozisyonda
iken epidural girisim yapildiktan sonra lokal anestezik enjeksiyonu yapilan hastalarda
basarili blok olasiligi artmaktadir. Enjeksiyon sonrasi hastanin pozisyonu, ilgili tarafa

yayilimi arttirir.

Yas: Yas arttik¢a bloke edilmek istenen segment basina verilen lokal anestezik

miktar azalir.

Boy: Hastanin boyu arttikca segment basma verilen lokal anestezik miktari
artmaktadir. Lomber boélgeden yapilacak girisimlerde boyu 150 cm’ye kadar olan
olgularda verilecek lokal anestezik miktar1 segment bagina 1 ml iken 150 cm tizerindeki

her 5 cm’lik artig i¢in segment basina 0,1 mL toplam doza eklenmelidir (72).

Hastanin klinigi: Gebelik, intraabdominal Kitle ve asit gibi intraabdominal

basincin artti§1 durumlarda epidural venler dolgunlasir. Bunun sonucunda da epidural

araligin hacmi daralir ve ilacin yayilimi artar.

Epidural Analjezinin Klinik Uygulamalardaki Yeri

Postoperatif agri igin, epidural kateterden analjezi saglamak hem giivenilir hem
de etkili bir yontemdir (73). Opioidlere gore daha iyi analjezi saglar (74). Postoperatif
epidural anlajezi amaciyla takilan epidural kateter intraoperatif donemde de
kullanildiginda (genel+epidural anestezi teknigi) daha az agri ve daha hizli iyilesme
saglar (75).
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Ozellikle majér cerrahilerden sonra analjezi amaciyla sik kullanilir ve etkin
analjezi saglar. Tek basina veya genel anestezi ile birlikte kullanilabilir. Epidural
kateter uygulamasi ile postoperatif donemde kesintisiz analjezi saglanir. Epidural
alana uygulanan opioidler spinal kordun arka boynuzunda presinaptik norotransmitter
salimiminm azaltir ve postsinaptik hiperpolarizasyona neden olur. Uygun dozlarda
motor ve sempatik blok olusturmadan analjezi saglarlar. Epidural analjezinin
fizyolojik etkileri kardiyovaskiiler, pulmoner, gastrointestinal ve koagiilasyon sistemi
ile ilgili morbiditeyi olumlu yonde etkileyecek sekildedir (76; 77). Abdominal ve
torasik cerrahi gecirecek hastalarda lokal anestezik iceren epidural analjezi
uygulamalarinin preoperatif kullanimi, iyi analjezi ve diafragmatik fonksiyonlarin
korunmasini saglayarak pulmoner komplikasyonlar1 azaltir. Myokard infarktiis
riskinde de azalma mevcuttur. Hiperkoagiilabiliteye bagli olaylarin insidansinda
azalma saglasa da hiperkoagiilabilite ile ilgili etkisi kesin degildir. Epidural analjezi;
(tek basma veya genel anesteziyle birlikte) postoperatif donemde morbidite ve

mortalitede 6nemli azalma saglar (78).

Genel olarak noroaksiyel bloklar; ven trombozunu, akciger embolisini, yiiksek
risk grubundaki hastalarin kalp ile ilgili komplikasyonlarini, kanama ve transfiizyon
gereksinimini, damar greftlerinin tikanmasini, kronik akciger hastaligi olan kisilerde
pnomoni ve Solunum depresyonunu azaltir. Sindirim sisteminin fonksiyonlari,
postoperatif daha erken donemde normale doner. Parenteral opioid gereksinimi

azaldigindan atelektazi, hipoventilasyon ve aspirasyon pnomonisi siklig1 azalmigtir (79).

Cerrahi sonras1 optimal iyilesmenin Oonemi, sadece hastalar i¢in degil, ayni
zamanda saglik sistemleri i¢in de belirgin hale gelmistir. Buna yonelik olarak cerrahi
sonras1 gelistirilmis iyilesme (ERAS) programi gelistirilmis ve 6zellikle kolorektal
cerrahi sonras1 perioperatif tedavide énemli rol oynamistir. Bu program baglangigta
acik cerrahi baglaminda olusturulsa da su anda laparoskopik cerrahide de
kullanilmaktadir (80). ERAS programinin temel unsurlarindan biri, epidural
analjezinin kullanimidir (81). Ancak, epidural analjezinin laparoskopik cerrahiden
sonra postoperatif sonuglar iizerine tek basma etkilerine iliskin literatiir yetersizdir
(82). Ote yandan, epidural analjezinin minimal invaziv cerrahilerde rolii tam olarak

acik degildir.
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2.5. ERAS PROTOKOLU

Cerrahi Sonrasi Hizlandinlmis lIyilesme (ERAS) protokolii, 2001'de
Avrupa'daki bir grup akademik cerrah tarafindan gelistirilmistir. Bu protokol ilk olarak
hizli-izlem cerrahisi (Fast-track surgery) seklinde tanimlanmis olup giiniimiizde daha
cok ERAS olarak bilinmektedir. ERAS protokolii; multidisipliner ekip caligmasi,
komplikasyonlara neden olan sorunlari ¢ézmek ve iyilesmeyi hizlandirmak igin
multimodal bir yaklasim, postoperatif bakim siirecinde bilimsel, kanita dayali bir

yaklasim ve hastayla birebir iletisim gerektiren bir uygulama olarak tanimlanmustir (6).

Diinyada cerrahi ve anestezik bakimdan gelismelere ragmen, abdominal
cerrahi sonrasi morbidite hala yiiksektir (83). ERAS veya fast-track yaklasim; hastanin
postoperatif fonksiyon kaybimi azaltarak iyilesme siirecini hizlandirip, ameliyat
sonrast bakimin kalitesini iyilestirmek i¢in Onerilmektedir (84). ERAS protokolii
uygulamalari, cerrahi stresin hafiflemesini ve postoperatif fizyolojik islevlerin
stirdliriilmesini dolayistyla da iyilesmenin hizlanmasin1 saglamaktadir. ERAS
uygulamasiin postoperatif morbiditeyi bunun sonucu olarak hastanede kalis siiresini

ve dolayisiyla da ilgili maliyetleri azalttig1 gosterilmistir (85; 86; 87).

Son yillarda gesitli ¢alismalar, anestezi yonetiminin postoperatif morbidite ve
mortalite {lizerindeki etkisini aydmlatmigtir (88). 2009 yilinda ERAS Dernegi
tarafindan yayilanan ERAS programinin birgok unsurunun anestezi bakimu ile iliskili
olduguna dair kanitlar goz Oniine alindiginda, perioperatif bakim hakkindaki
rehberlerin, anestezi uzmanlar1 ve cerrahlardan olusan bir ekip tarafindan onaylanan

Onerileri icermesi zorunludur (84; 7).

Cerrahi hastalarin bakimindaki temel sorun, hastalarin hastane iginde pek ¢ok
birimle (cerrahi 6ncesi kaldigi oda, ameliyathane, yatisi olan servis...) ve dolayisiyla
da pek cok hastane personeliyle (servis doktoru-hemsiresi, ameliyati yapan doktor,
anestezist, nobet¢i doktor- hemsire...) muhattap olmasidir. Her birimin takibi ve tedavi
secimleri baslangicta hasta icin hedeflenen uygulamalari etkileyecektir. Ornegin
cerrahin barsak temizligi uyguladigi hasta, ertesi giin anestezistin Oniine dehidrate
sekilde anestezi indiiksiyonu yapilmasi gerekecek bir hasta olarak ¢ikabilir (6). Bu

yiizden ERAS’1n, rutinde uygulanan geleneksel hasta bakimi ile karsilastirildiginda
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daha iyi sonuglar verdigi gosterilmis olsa da standardizasyon saglanamadigi igin

yikksek diizeyde kanit saglamak zorlagmaktadir. Ek olarak ERAS’in rutinde

uygulanmas1 giivenli olmasina ragmen, siirece adaptasyon yavas oldugu igin,

uygulamanin rutine girmesi zaman almaktadir (7).

ERAS protokolii i¢in hastanin hastaneye yatisindan 6nce birtakim hazirliklara

baslanmalidir. Hasta sigara ve alkol alimini kesmeli, varsa mevcut kronik hastaliklar

kontrol altina alinmali ve hastanin beslenme durumu degerlendirilmeli, gereginde

beslenme destegi saglanmalidir. ERAS ilk ortaya c¢iktifindan beri siirekli gelisen ve

degisen, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif siireclerde uygulanmasi onerilen,

bilimsel destekli 20 temel unsur mevcuttur (89).

Preoperatif:

Hasta ve yakinlarinin detayl bilgilendirilmesi
Preoperatif karbonhidrat tedavisi

Preoperatif tromboz profilaksisi

Preoperatif antibiyotik profilaksisi

Barsak hazirliginin seg¢ici kullanimi
Uzamamis aglik

Premedikasyon yapilmamasi

Intraoperatif:

Selektif, midtorakal epidural analjezi
Bulanti-kusma profilaksisi

Kisa etkili anestezik ajanlar

Dengeli ve hedefe yonelik s1vi tedavisi uygulamak
Normotermiyi saglamak

Uzun etkili opioid kullanimindan kaginmak
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e Anesteziyi sonlandirmadan nazogastrik sonday1 ¢ikarmak

e Dren kullanimindan kaginmak

Postoperatif:

o Selektif, midtorakal epidural analjezi
e Erken mobilizasyon

e Erken enteral beslenme

¢ Bulanti-kusmay1 6nleme

e Opioid analjeziklerden kaginma

e Fazla siv1 yiiklemeden kaginma

e Kateter ve sondayi erken ¢ikarmak

e Nazogastrik sonda kullanmamak

e ileusu azaltmaya yonelik sakiz ¢igneme, magnezyum
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Ameliyathanelerinde laparoskopik kolorektal cerrahi gegirecek olan hastalarda,
epidural analjezinin PV1 ile hedefe yonelik siv1 tedavisi tizerine etkisini inceleyen, tek

merkezli, kontrollii, kesitsel bir ¢alismadir.

Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onayli bu galismaya,
gonilli bilgilendirilmis onam formunu imzalamis, laparoskopik kolon cerrahisi
gecirecek, 18- 75 yas arasi, ASA I-11-111 hastalar dahil edilmistir. Calismaya katilmay1
kabul etmeyen, oryantasyon-kooperasyon problemi olan, kognitif disfonksiyonu olan,
kardiyak agidan instabil olan (dekompanse kalp yetmezIligi, aritmi, yeni gegirilmis Ml
vs) veya intraoperatif aritmi gelisen hastalar, kas hastalig1 olan, santral sinir sistemi
hastalig1 olan, kullanilacak ilaglara allerjisi olan, epidural kateter takilacak bolgede
enfeksiyon varligi olan, ileri kifoskolyozu olan ve sepsis tanisi olan hastalar calismaya

dahil edilmemistir.

Bu calismada, intraoperatif siiregte baslayip postoperatif donemde devam
edecek sekilde, 23 hastaya epidural analjezi (EA), 23 hastaya ise intravendz analjezi
(IVA) uygulandi. Calismaya dahil edilen tiim hastalarin siv1 yonetimi takibi Massimo
Rainbow SET Pulse co-oksimetre probu (Masimo Corporation, Irvine, United States)

ile saglandi.

Hastalarin higbirine premedikasyon uygulanmadi. Operasyon odasina alinan
hastalara standart olarak EKG, SpO2, NIBP, Massimo pulse oksimetre ve viicut
sicakligr monitorizasyonlar1 yapildiktan sonra intravendz ilag uygulamasi igin damar

yolu agildi.

Epidural kateter takilmasi planlanan hastalara, daha once de onam alinmis
olmasina karsin bu islem kisaca tekrar anlatildi ve iv. 0,5 mcg/kg fentanil ile sedasyon
uygulandi. Ardindan hastaya pozisyon verilip torakal epidural kateterizasyon yapildi.

Hastalara T9-10 veya T10-11 seviyesinden epidural kateterizasyon planlandi fakat
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teknik problemler nedeniyle 1 hastaya T8-9 seviyesinden, 4 hastaya da T11-12
seviyesinden epidural kateterizasyon yapildi. Kateterlerin ucu T8 seviyesine kadar
ilerletildi. Test dozu olarak 2ml %2’lik lidokain epidural kateterden yapild1 ve motor
blok olup olmadigi kontrol edildikten sonra hastanin duyu blok seviyesi muayene ile
belirlendi. Duyusal blok seviyesinin T6-T12 dermatomlar1 arasinda olmas1 hedeflendi.
Duyusal blok T6 dermatomuna ¢ikana kadar %2’lik lidokain titre edilerek epidural
kateter yolu ile uygulandi. Hastalarda uygun epidural anestezi seviyesine ulasildiktan
sonra, genel anestezi indiiksiyonu yapildi. Ardindan intraoperatif siire¢te hastanin
hemodinamik yanitina gore ayarlanmak {izere epidural kateterinden 9%0.25°lik

bupivakain inflizyonu 5ml/sa hizla basland1 ve ameliyat siiresince siirdiiriildi.

Intravendz analjezi planlanan hastalarda ise epidural kateterizasyon disindaki

tiim uygulamalar aynen yapildi.

Indiiksiyon oncesinde Img/kg lidokain uygulanip ardindan 0.5 mcg/kg iv
remifentanil ve 3 mg/kg propofol ile iv indiiksiyon yapildiktan sonra TOF (train of four)
monitorizasyonu yapilip, kas gevsemesi i¢in 1 mg/kg rokuronyum uygulandi. Hastalar
uygun boyutta endotrakeal tiiplerle entiibe edildikten ve gerekli olagan kontrolden sonra
akciger koruyucu ventilasyon prensiplerine uygun sekilde (Tidal volim: 6-8 ml/kg,
Plato basinci<30 cmH20, PEEP: 6-10 cmH20, solunum frekansi ETCO2 35-40 mmHg
olacak sekilde) basing kontrollii voliim garantili modda (PCVG) ventile edilmeye
baslandi. Anestezi idamesinde %50 O /%50 hava ile birlikte inhalasyon anestezigi
olarak sevofluran kullanildi. Hedef MAK (minimal alveolar konsantrasyon) 1.0-1.2
arasinda idi. Idame kas gevsetici gereksinimi TOFc:2 oldugunda 0,15-0,2 mg/kg
rokuronyum enjeksiyonu ile saglandi. Epidural kateterizasyon yapilamayan hastalara ise
intraoperatif analjezi amaciyla saat bagi 0,5 mcg/kg IV fentanil uygulamasi yapildi.
Ayrica tiim hastalara intraoperatif donemde analjezi amaciyla 1mg/kg meperidin ve
15mg/kg parasetamol IV yolla uygulandi.Gerekli goriilen hastalarda invaziv arteriyel
kan basinct monitorizasyonu yapildi. Standart 1sitma yontemi olarak, iist ekstremiteler
dahil edilecek sekilde gogilis hizasina kadar ortiilen sicak hava {iflemeli sistemler
kullanild1. Laparoskopik cerrahi sirasinda uygulanacak insuflasyon basinct 12-14

cmH20 olacak sekilde standardize edildi.
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Calismamizda EA grubundaki hastalara ERAS protokoliiniin yaklasik 15
maddesi, IVA grubundaki hastalara ise torakal epidural kateterizasyon disindaki 14
maddesi uygulandi (vendz tromboemboli profilaksisi, barsak hazirliginin selektif
kullanim1, preoperatif agligin uzamamasi, premedikasyon yapilmamasi, torakal
epidural kateterizasyon, kisa etkili anestezik ajanlarin kullanimi, normoterminin
korunmasi, bulanti-kusma profilaksisi, uzun etkili opioid kullanimindan kaginma,
hedefe yonelik s1v1 tedavisi, nazogastrik sonda kullanilmamasi, dren kullanilmamasi,
postoperatif erken donemde oral beslenmeye baslanmasi, erken mobilizasyon, idrar
sondasinin erken donemde ¢ekilmesi). Uygulanamayan maddeler ise; basvuru dncesi
bilgilendirme, preoperatif karbonhidrat yiiklemesi, preoperatif antibiyotik profilaksisi,

sakiz ¢igneme ve magnezyum kullanimi olarak belirlendi.

3.1. PEROPERATIF SIVI YONETIiMi

Her iki gruptaki hastalara anestezi indiiksiyonundan cerrahi baslangicina kadar
500 ml dengeli elektrolit soliisyonu infilizyonu yapilip ardindan 4ml/kg/saat hiz ile
idame inflizyonu yapildi. Cerrahi baglangicindan sonra 5 dakikada bir yapilan ardigik
Olctimlerde OAB <65 mmHg ve/veya PVI >%14 oldugunda 250 ml kristaloid bolus
olarak 15 dakika i¢inde verildi, tekrarlanan 6l¢iimlerde OAB < 65 mmHg ve/veya PVI
> %14 tespit edilen her durumda 250 ml kristaloid bolus’u tekrarlandi. OAB < 65
mmHg, ancak PVI < %14 olan tiim durumlarda 0.01-0.2 mcg/kg/dak doz araliginda
noradrenalin infiizyonu basland1 (Sekil 2.7).

Operasyon bitiminde hastaya uygulanan kas gevsetici etkisini geri dondiirmek
amaci ile yapilan TOF monitdrizasyonu sonucuna ve total viicut agirligina gore 2-
4mg/kg sugammadex uygulandi. Yeterli spontan solunum geri dondigiinde hasta
ekstiibe edildi. Solunum ve diger yasamsal bulgulari stabil olan hastalar uyanma

tinitesine gonderildi.
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46 Randomize hasta

Grup EA (n: 23) Grup IVA (n:23)

PVI£14 PVI=14
[ |
| _ | o | - |
OAB265 mmHg 0AB<B5 mmHg OAB265 mmHg OAB<B5 mmHg
‘ 250 ml bolus s 250 mil bolus s
0,050,2 | |
meg/kg/dk 15 dk araliklar ile 15 dk araliklar ile

Takip noradrenalin

tekrar degerlendir

tekrar degerendir

inflzyonu
- l l

PW£14 olana
kadar tekrarla

PVI=14 olana
kadar tekrarla

PVI=14 ama
OAB<B5 ise 0,05
0,2 mcg/fkg/dk
noradrenalin
inflizyonu

Sekil 2.7. intraoperatif s1v1 yonetimi algoritmasi

3.2. POSTOPERATIF ANALJEZIi PLANI

Postoperatif agri tedavisi igin; epidural kateter takilan hastalara (EA), ‘epidural
bupivakain PCA’, kateteri olmayan hastalara (IVA) ise ‘iv. tramadol PCA’ hazirlanip

baglanmistir.

Epidural PCA i¢in %0.125°1ik bupivakain; 8-12 ml/sa infiizyon, 3-5ml bolus,
30 dakika Kkilit
konsantrasyonundaki tramadol; 10-15mg/sa infiizyon, 15-20mg bolus, 30 dakika kilit

seklinde ayarlanmistir. Intravensz PCA igcin 5 mg/ml
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seklinde ayarlanmigtir. PCA dozlar1 hastanin VAS (viziiel analog skala) < 40mm

olacak sekilde ayarlanmigtir

Postoperatif 0. ve 1. giin: epidural/iv PCA + parasetamol 4x1 + (LH) metamizol
2x1

Postoperatif 2. ve 3. giin: hastanin epidural/iv infiizyonu kesilecek (sadece

bolus) + parasetamol ve metamizol tedavisine liizum halinde devam edilmistir.

Postoperatif 3.giinde hastalarin epidural kateteri ¢ekildi. Fakat baz1 hastalarin
epidural kateteri ¢ekilmek iizere hasta basina gidildiginde kateterin yerinden ¢ikmis

oldugu gozlendi ve not edildi.

Hastalarin demografik verileri, preoperatif vital bulgulari, intraoperatif siiregte
aldiklar1 sivi miktarlari, ¢ikardiklar1 idrar miktarlari, degisen PVI ve kan basinci
degerleri, postoperatif siirecte oral alim, mobilizasyon, gaz-gayta ¢ikisi, taburculuk
stireleri ve gelisen komplikasyonlar not edlidi. PVI degeri baz alinarak hastalara
verilen kristaloid sivi miktarlari ile karsilastirilmak iizere, her hastanin 4-2-1 kuralini
uygulanmis olsa idi verilmesi gereken konvansiyonel kristaloid miktar1 da hesaplandi
ve not edildi (4-2-1 kurali: ilk 10kg i¢in 40ml, ikinci 10kg i¢in 20ml, daha sonraki her

lkg i¢in 1ml s1v1 verilecek seklinde hesaplanir).

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” aracilifiyla bilgisayar ortamina yiiklendi ve
degerlendirildi. Tamimlayic1 istatistikler ortalamatstandart sapma (minimum-
maksimum), frekans dagilimi ve yilizde olarak sunuldu. Kategorik degiskenlerin
degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi ve Fisher’in Kesin Testi uygulandi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Shapiro-Wilk Testi) kullanilarak incelendi. Normal dagilima
uydugu saptanan degiskenler i¢in, iki bagimsiz grup arasindaki istatistiksel

anlamliliklarda Student’s T testi, iki bagimli grup arasinda ise Eslestirilmis Orneklem
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T Testi (Paired Sample T Test) kullanildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenler
icin iki bagimsiz grup arasinda Mann-Whitney U Testi istatistiksel yontem olarak
kullanildi. Normal dagilima uygun saptanan degiskenler arasindaki iliski Pearson
Korelasyon Test ile normal dagilima uymadig1 saptanan degiskenler arasindaki iliski
ise Spearman Korelasyon Testi ile degerlendirildi. Korelasyon katsayisinin 0-0.25
arasinda oldugu durumlar “zayif” diizeyde, 0.26-0.50 aras1 “orta” diizeyde, 0.51-0.75
aras1 “gii¢li” diizeyde ve 0.76-1.00 aras1 “gok giicli” diizeyde iliski olarak kabul
edildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda toplam 46 laparoskopik kolorektal cerrahi operasyonu
geciren hasta incelendi. Incelenen hastalarin 23’iine (%50,0) epidural analjezi
uygulanirken geriye kalan 23’tine (%50,0) IV analjezi uygulandi ve bunlar ¢aligma

gruplari olarak kabul edildi.

Hastalarin demografik verileri Tablo 4.1’te gosterilmistir. Calisma gruplari
arasinda yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirhigi, BKI ve ASA smiflamasi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 4.1).

Tablo4.1. Calisma gruplari arasinda bazi tanimlayict Ozellikler ile ASA

siniflamasinin dagilimi

Epidural (n=23) 1V (n=23) Toplam (n=46)
Ortalama+SD (min- Ortalama+SD (min- P Ortalama+SD
maks) maks) (min-maks)
Yas (yil) 55.3+15.3 (21-75) 59.5+13.2 (31-75) 0.3228  57.4+14.3 (21-75)
Cinsiyet
Kadimn 7 (30.4) 10 (43.5) 03sgr V7 (37.0)
Erkek 16 (69.6) 13 (56.5) 29 (63.0)
z(;r)]f) Uzunlugu 168.47.4 (153-182) ]1-2252i12.4 (140- 0.907¢ :llg;filol (140-

Vieut  ABhgL o511 8(55-101) 7574199 (40-116)  0.468% 75.5+16.2 (40-116)

(kg)
BKI (kg/m?) 266543 (17.8-35.0)  27.144.8 (204-38.6)  0.728° 22.2;4.5 (17.8-
ASA Smiflamasi

| 4 (17.4) 5(21.7) 9 (19.6)

1 16 (69.6) 16 (69.6) 0.856° 32 (69.6)

1 3(13.0) 2 (8.7) 5(10.8)

Siirekli degiskenler “ortalamatstandart sapma (minimum-maksimum)” kategorik degiskenler “say1
(slitun ytizdesi)” seklinde sunulmustur

BKI: Beden kitle indeksi; ®Student’s T Testi; °Ki-Kare Testi
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Calisma gruplart arasinda bazal, indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi,

entiibasyon sonrast, cerrahi baglangici ve cerrahi bitisindeki kalp atim hizi, sistolik kan

basinci, diyastolik kan basinci, ortalama kan basinci ve oksijen satiirasyonu (SpO3)

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Calisma gruplar1 arasinda farkli zamanlarda ol¢iillen hemodinamik

parametrelerin dagilimi. Sonuglar ortalama+SD (min-maks) olarak

verilmistir.
indiiksiyon indiiksiyon Entiibasyon Cerrahi Cerrahi
Bazal .. X e .
Oncesi Sonrasi Sonrasi Baslangica1  Bitisi
Eoidural BO0EIT9 872236 7965165 B40:73  77.6:03 7756143
(57-123)  (57-138)  (49-109)  (51-115) (42-116)  (56-104)
W — 8374122 855127  789+11.0  87.5145  802+152  81.1+14.8
o (69-110)  (66-110)  (61-100)  (60-110) (53-118)  (50-112)
( 0.429° 0.763 0.850° 0.458" 0.629 0.405
Toplam  BLOFIS3 8635187 792:138 8574159 789177 7934145
(57-123)  (57-138)  (49-109)  (51-115) (42-118)  (50-112)
Eidural 14672215 14158224 1104184 11745258 117.06200 12094186
(112-183)  (94-185)  (86-150)  (73-169) (90-159)  (80-158)
ke v 15274261 14614225  116.6+21.3 12524285  119.3£20.1 123.7+20.9
y (106-197)  (108-190)  (76-167)  (75-185) (76-158)  (92-167)
(mmHg) 0.400° 0.486° 0.299° 0.340° 0.693 0.625
Toplam 1497238 1438223 11358200 1213272 11823198 12235196
(106-197)  (94-190)  (76-167)  (73-185) (76-159)  (80-167)
Epidural BO0FIST  B0SEHIS3  G7.1897  700+145  STALS  67.08105
(54-118)  (56-114)  (52-94) (43-103) (42-92) (49-90)
ks IV 824196 794109  69.0+13.6 7834230  69.6t13.4  67.8+10.9
P (69-100)  (47-104)  (50-99) (47-119) (45-95) (48-94)
0.530° 0.782 0.586° 0.422¢ 0.304° 0.806°
Toplam  SLZFIZ9 TO9EBLRIIT  T42LI04 6762125 674+106
(54-118)  (47-114)  (50-99) (43-119) (42-95) (48-94)
Eoidural 1077#170 10514158 8455120 9045184 833:126 87117
(74-148)  (74-132)  (67-112)  (57-128) (66-115)  (59-105)
oks IV 109.6£15.5  105.0+13.5 87.6£165  97.2+24.1 883150  88.9+12.8
) (83-134)  (70-128)  (63-120)  (60-140) (64-121)  (66-118)
0.698" 0.992 0.459° 0.289° 0.231° 0.634°
Toplam  [B7FI61 1051145 861:144 938215 858139 8R0:122
(74-144)  (70-132)  (63-120)  (57-140) (64-121)  (59-118)
Coidug 002F19 95424 984xls  986+l2 983+12  98.7+1.9
pIaUral - 91.99) (91-99) (92-100)  (95-100) (96-100)  (94-100)
500 IV 96317 967422  987+12  98.7+1.0 98.5:0.8  98.7+1.4
o (92-98) (92-100)  (96-100)  (97-100) (97-100)  (95-100)
0.760¢ 0.0542 0.865¢ 0.550¢ 0.533¢ 0.533¢
Toplam 20218 961523 O8EELS 987l 984:10  987+1.6
(91-99) (91-100)  (92-100)  (95-100) (96-100)  (94-100)

Degiskenler “ortalamatstandart sapma (minimum-maksimum)” seklinde sunulmustur; KAH: Kalp atim hizi;
SKB: Sistolik kan basinci; DKB: Diyastolik kan basinci; OKB: Ortalama kan basinci; 2Mann-Whitney U Testi;

bStudent’s T Testi
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Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin cerrahi baglangicindaki PVI degeri
ortalamast 11.0+4.2 (min:4-maks:25) iken cerrahi bitisindeki ortalamasi 9.84+3.4
(min:4-maks:20)’ydi (Tablo 4.3).

Epidural analjezi uygulanan hastalarin cerrahi baslangicindaki PVI degeri
ortalamasi 11.3+2.7 (min:4-maks:17) iken cerrahi bitisindeki PVI ortalamasi1 9.2+3.7
(min:4-maks:20)’ydi. Epidural analjezi uygulanan hastalarin cerrahi bitisindeki PVI
degeri cerrahi baslangicina gore anlamli olarak azalmisti (p=0.033) (Tablo 4.3).

IV analjezi uygulanan hastalarin cerrahi baslangicindaki PVI degeri ortalamasi
ise 10.745.3 (4-25) iken cerrahi bitisindeki PVI ortalamasi 10.3+£3.2 (min:4-
maks:17)’ydi. IV analjezi uygulanan hastalarin cerrahi bitisindeki PVI degeri cerrahi

baslangicina gore anlamli bir degisiklik gostermedi (p=0.753) (Tablo 4.3).

Ayrica caligma gruplar1 arasinda cerrahi baslangici ve bitisindeki PVI degeri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (sirastyla; p=0.653; p=0.271)
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Calisgma gruplarina arasinda cerrahi baslangict ve bitisindeki PVI

degerinin dagilimi

Epidural (n=23) 1V (n=23) .
ort=SD (min-maks) ort=SD (min-maks)
Cerrahi Baglangici 11.3£2.7 (4-17) 10.745.3 (4-25) 0.653
oV Cerrahi Bitisi 9.2+3.7 (4-20) 10.343.2 (4-17) 0.271
p° 0.033 0.753

n: Hasta sayis1; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; Student’s T Testi; "Eslestirilmis Orneklem T
Testi

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin cerrahi baslangicindaki viicut 1sis1
ortalamasi 36.3+0.4°C (min:35.4-maks:37.0°C) iken cerrahi bitisindeki ortalamasi
35.9+0.7°C (min:34.4-maks:37.5°C) idi (Tablo 4.4).

Epidural analjezi uygulanan hastalarin cerrahi baglangicindaki viicut 1sist
ortalamasi 36.2+0.4°C (min:35.4-maks:36.9°C) iken cerrahi bitisindeki ortalamasi
35.740.6°C (min:34.5-maks:36.6°C) idi. Epidural analjezi uygulanan hastalarin
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cerrahi baslangicina gore cerrahi bitisindeki viicut 1s1s1 anlamli olarak azaldi (p<0.001)
(Tablo 4.4).

IV analjezi uygulanan hastalarin cerrahi baslangicindaki viicut 1sis1 ortalamasi ise
36.320.4°C (min:35.5-maks:37.0°C) iken cerrahi bitisindeki ortalamasi 36.0+0.7°C (34.4-
37.5°C) idi. IV analjezi uygulanan hastalarin cerrahi bitisindeki viicut 1sis1 ortalamasi

cerrahi baglangicina gore anlamli bir degisim gostermedi (p=0.182) (Tablo 4.4).

Ayrica caligma gruplar1 arasinda cerrahi baslangici ve bitisindeki viicut 1si1s1
ortalamas1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla;

p=0.434; p=0.212) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Calisma gruplarina arasinda cerrahi baslangici ve bitisindeki viicut 1s1s1

degerinin dagilimi

Epidural (n=23) 1V (n=23) Toplam (n=46)
ort£SD (min-  ort+SD (min- P ort£SD  (min-
maks) maks) maks)
. Cerrahi 36.2404  (354- 363104  (35.5- 0.434 36.3+0.4 (35.4-
Yucut Baglangici 36.9) 37.0) ' 37.0)
S1S1
2 s 35.740.6  (34.5- 36.0£0.7  (34.4- 35.940.7 (34.4-
°C
(°C) Cerrahi Bitisi 36.6) 37.5) 0.212 37.5)
p? <0.001 0.182

n: Hasta sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; 2Student’s T Testi;
PEslestirilmis Orneklem T Testi

Cerrahi operasyon sonrasi viicut 1sis1 36 °C’nin altinda olanlar hipotermik
olarak adlandirildi. Buna gore; arastirma kapsaminda incelenen hastalarin %43,5’inde

(n=20) hipotermi gelistigi saptand.

Calisma gruplarina gore dagilima bakilacak olursa; epidural analjezi uygulanan
hastalarin %52,2’sinde (n=12) operasyon sonrasi hipotermi gelisirken IV analjezi
uygulanan hastalarin %34,8’inde (n=8) operasyon sonrasi hipotermi gelisti. Calisma
gruplar1 arasinda operasyon sonrasi hipotermi gelisme siklig1 agisindan istatistikse

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.234) (Sekil 4.1).
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Hipotermi Gelisme Sikhigi

EPIDURAL v

® Hipotermi (+) m Hipotermi (-)
Sekil 4.1. Calisma gruplarinda operasyon sonrasi hipotermi gelisme sikligi

Incelenen hastalari anestezi siiresi ortalamas1 270.9+96.8 (min:80-maks:480)
dakika iken cerrahi operasyon siiresi ortalamasi 226.0+89.6 (min:60-maks:420)
dakikaydi (Tablo 4.5).

Arastirmaya dahil edilen hastalardan epidural analjezi yapilanlarin anestezi
stiresi ortalamasi 294.1+86.3 (140-480) dakika iken cerrahi silire ortalamasi
245.4+82.1 (min:100-maks:420) dakikaydi. IV analjezi uygulananlarin ise anestezi
sliresi ortalamasi 247.6+102.8 (min:80-maks:470) dakika iken cerrahi siire ortalamast
206.5+94.2 (min:60-maks:410) dakikaydi. Calisma gruplari arasinda anestezi ve
cerrahi siireleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla;

p=0.104; p=0.142) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Calisma gruplarina arasinda anestezi ve cerrahi siirelerinin dagilimi

Epidural (n=23) 1V (n=23) . Toplam (n=46)
ort=SD (min-maks) ort=SD (min-maks) P ortSD (min-maks)
Anestezi Siiresi (dk) 294.1+86.3 (140-480) 247.6+102.8 (80-470) 0.104 270.9496.8 (80-480)

Cerrahi Siire (dk)  245.4+82.1 (100-420)  206.5+94.2 (60-410) 0.142  226.0489.6 (60-420)

n: Hasta sayist; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; 2Student’s T Testi
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Arastirmaya dahil edilen hastalarin konvansiyonel yolla hesaplanan sivi
gereksinimi ortalamasi 3445.9+1252.9 (min:970-maks:7100) cc iken aldigi sivi
ortalamast 2567.0£1099.6 (min:780-maks:5400) cc ve ¢ikardig idrar miktar
ortalamas1 504.44+397.9 (min:40-maks:1850) cc idi. Ayrica hastalarin konvansiyonel
yolla hesaplanan s1vi miktarindan, aldig1 s1vi miktar ¢ikarilarak hesaplanan-aldigi sivi
farki hesaplandi. Buna gore; hastalarin hesaplanan-aldigr sivi farki ortalamasi

878.94+931.3 (min:-1300-maks: -3100) cc idi (Tablo 4.6).

Epidural analjezi uygulanan hastalarin konvansiyonel yolla hesaplanan
almalar1 gereken sivi miktari ortalamast 3660.6+1178.9cc (min:1120-maks:6800cc)
iken aldig1 s1v1 ortalamasi 2667.4+984.8cc (min: 1000-maks:4500cc) ve ¢ikardigi idrar
miktar1 ortalamas1 430.0+228.4cc (min:85-maks:800cc) olup hesaplanan-alinan sivi
farki ortalamasi 993.3+823.5¢cc (min:-350-maks:2660cc) idi. 1V analjezi uygulanan
hastalarin ise; konvansiyonel yolla hesaplanan almasi gereken sivi miktari ortalamasi
3231.1+1313.2cc  (min:970-maks:7100cc) iken aldigi sivi miktar1 ortalamasi
2466.5+1217.5¢cc (min:780-maks:5400cc) ve c¢ikardigi idrar miktari ortalamasi
578.7+510.0cc (min:40-maks:1850cc) olup hesaplanan-alinan sivi farki ortalamasi
764.6+1033.7cc (min:-1300-maks:3100cc) idi. Calisma gruplari arasinda hastalarin
aldigi, ¢ikardigr ve hesaplanan sivi miktarlari ile hesaplanan-aldig: sivi farki agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla; p=0.542; p=0.817; p=0.249;
p=0.411) (Tablo 4.6).

Ayrica hastalarin operasyon boyunca aldigi ve almasi gereken sivilar
standardize edebilmek icin anestezi siiresine, viicut agirhigina ve BKI degerlerine ayri

ayr1 boliindii ve calisma gruplari arasinda karsilastirildi.

Buna gore; calisma gruplari arasinda alinan ve hesaplanan sivilarin ml/dk,
ml/kg/dk ve ml/BKI/dk cinsi agisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Calisma gruplarinin aldigi sivi, konvansiyonel yontem ile hesaplanan

almasi1 gereken s1vi ve toplam idrar ¢ikist

Epidural (n=23) 1V (n=23) Toplam (n=46)
ort+SD (min-maks)  ort+SD (min-maks) ort+SD (min-maks)

|

3660.6:1178.9 3231.1£1313.2 3445.9+1252.9
Hesaplanan (ml) 0.2492
(1120-6800) (970-7100) (970-7100)

9.24+2.93 (5.21- 10.21£3.56 (4.60- 9.73£3.26  (4.60-

. a
Aldig1 (ml/dk) 16.07) 16.36) 0322 16.36)

Aldigr
(ml/kg/dk)

0.14+0.06  (0.04-

0.130.05 (0.06-028)  0.14+0.06 (0.04-0.28)  0.398" 0.28)

Aldig 0.36+0.15 (0.18-
(ml/BKi/dk) 0.90)

0.38+0.15  (0.12-

N b
0.390.15 (0.12-0.70)  0339° ('

430.0+228.4  (85- 504.4+397.9  (40-
800) 1850)

n: Hasta sayist; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; BKI: Beden kiitle indeksi; ®Student’s T Testi;
PMann-Whitney U Testi

Cikardigi (ml) 578.7+510.0 (40-1850)  0.817°

Epidural analjezi ve IV analjezi uygulanan gruplarda verilen sivi miktari ile
yas ve BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05) (Tablo
4.7).

Tablo 4.7. Calisma gruplarma verilen s1v1 miktar1 ile yas ve BKI arasindaki iliski

Yas (yil) BKI (kg/m?)
Epidural (n=23)  Aldig (cc) r 0.252 0.113
0.245 0.608
IV (n=23) Aldigr (cc) -0.233 0.162
p 0.284 0.459

r: Pearson korelasyon katsayisi
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Incelenen hastalarin %19,6’sma noradrenalin infiizyonu baslanirken toplam

yapilan kristaloid bolus sayis1 ortamasi 4.3+3.2 (min:0-maks:14)’tii (Tablo 4.8).

Epidural analjezi uygulanan hastalarin toplam kristaloid bolus sayis1 ortalamasi
4.5+3.2 (min:0-maks:11) iken %26,1’ine noradrenalin infiizyonu bagland1. IV analjezi
uygulananlarin ise toplam kristaloid bolus sayisi ortalamasi 4.143.2 (min:0-maks:14)
iken %13,0’1na noradrenalin infiizyonu baslandi. Calisma gruplart arasinda toplam
kristaloid bolus sayis1 ve noradrenalin infiizyonu baslanmasi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla; p=0.657; p=0.459) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Calisma gruplarina arasinda toplam kristaloid bolus sayisinin ve

noradrenalin inflizyonu baglama durumunun dagilimi

Epidural (n=23) 1V (n=23) Toplam (n=46)
ort+SD (min- ort+SD (min- P ort+SD (min-
maks) maks) maks)
Toplam Bolus Sayisi 4.5+3.2 (0-11) 4.1+£3.2 (0-14) 0.657% 4.3+3.2 (0-14)
Noradrenalin Infiizyonu
6 (26.1) 3(13.0) 0.459° 9 (19.6)

Baslanan Hasta Sayisi

n: Hasta sayis1; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; BKI: Beden kiitle indeksi; *Mann-Whitney U
Testi: PFisher’in Kesin Testi

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin %93,5’1 operasyon yapilan giin,
geriye kalan %06,5’1 ise operasyon sonrasi 1.giinde mobilize oldu. Hastalarin
%47,8’inin oral alimi1 operasyon yapilan giin, %43,5’inin ise l.glinde baslarken
%6,5’1nin 2.giinde ve geriye kalan %2,2’sinin 3.glinde basladi. Gaz-gayta ¢ikisina
bakilacak olursa; hastalarin %4,3’iliniin operasyon yapilan giin gaz-gayta ¢ikisi olurken
%37,0’m1n operasyon sonrasi 1.glinde, %39,1’inin 2.giinde ve %19,6’simin 3.giinde

gaz-gayta ¢ikisi oldu (Tablo 4.9).

Epidural analjezi uygulanan hastalarin %95,7°si operasyon yapilan giin,
%4,3’1i operasyon sonrast 1.glinde mobilize oldu. IV analjezi uygulananlarin ise
%91,3°1 operasyon yapilan giin, %8,7’si operasyon sonrast 1.giinde mobilize oldu.
Calisma gruplar1 arasinda operasyon sonras1 mobilizasyon siiresi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=1.000) (Tablo 4.9).
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Epidural analjezi uygulanan hastalarin %43,5’inin oral alim1 operasyon yapilan
giin baslarken %56,5’inin 1.glinde basladi. IV analjezi uygulananlarin ise %52,3 {iniin
oral alim1 operasyon yapilan giin baglarken %30,4’iiniin 1.giinde, %13,0’1min 2.gilinde
ve %4,3’linlin 3.giinde basladi. Caligma gruplar1 arasinda operasyon sonrasi oral

alimin baslama zamani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p=0.112) (Tablo 4.9).

Arastirma kapsaminda incelenen hastalardan epidural analjezi uygulananlarin
%4,3’linlin gaz-gayta cikist operasyon yapilan giin olurken %47,8’inin operasyon
sonrast 1.giinde, %39,1’inin 2.giinde ve geriye kalan %8,7’sinin 3.glinde oldu. IV
analjezi uygulanan hastalarin ise %4,3’linde gaz-gayta ¢ikist operasyon yapilan giin
olurken %26,1’inin operasyon sonras1 1.giinde, %39,1’inin 2.glinde ve geriye kalan
%30,4’linlin 3.glinde oldu. Calisma gruplar1 arasinda operasyon sonrasi gaz-gayta

¢ikis zamam acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.236)

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Calisma gruplar1 arasinda postoperatif klinik 6zelliklerinin dagilim1

Epidural (n=23) 1V (n=23) Toplam (n=46)
n (%) n (%) P n (%)
Mobilizasyon 57,6+302.4 dakika 129,6+417,6 dakika 0.5552  100+360 dakika
0.gti 22 (95.7 21 (91.3 43 (93.5
giin (95.7) (91.3) oo 23(939)
1.giin 1(4.3) 2(8.7) 3(6.5)
Oral Alimin
1.6+0.5 (1-2) giin 1.7+0.9 (1-4) giin 0.9422
Baslamasi
0.giin 10 (43.5) 12 (52.3) 22 (47.8)
1.gi 13 (56.5 7(304 20 (43.5
giin (56.5) (30.4) o1ty 20(439)
2.giin 0 3(13.0) 3(6.5)
3.giin 0 1(4.3) 1(2.2)
Gaz/Gayta Cikist 1.54+0.7 (0-3) giin 2.0+0.9 (0-3) giin 0.0702
0.giin 1(4.3) 1(4.3) 2(4.3)
1.gi 11 (47.8 6 (26.1 17 (37.0
giin (47.8) (26.1) oaage TGO
2.glin 9(39.1) 9 (39.1) 18 (39.1)
3.giin 2 (8.7) 7 (30.4) 9 (19.6)

Siirekli degiskenler “ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)”0. kategorik degiskenler “say1
(stitun ylizdesi)” seklinde sunulmustur

BKIi: Beden kiitle indeksi; ®Mann-Whitney U Testi; °Fisher’in Kesin Testi; °Ki-Kare Testi
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Incelenen hastalarin yogun bakim iinitesinde (YBU) yatis siiresi ortalamasi
1.6£1.1 (min:0-maks:6) giin, hastanede toplam yatis siiresi ortalamasi 9.6+4.3 (min:3-
maks:28) giindii. Epidural analjezi uygulanan hastalarin YBU’de yatis siiresi
ortalamasi 1.8+1.2 (min:1-maks:6) giin, hastanede toplam yatis siiresi ortalamasi
9.6+5.0 (min:3-maks:28) giin iken IV analjezi uygulanan hastalarm YBU’de yatis
stiresi ortalamasi 1.4£1.0 (min:0-maks:5) giin ve hastanede yatig siiresi ortalamasi
9.6£3.7 (min:4-maks:18) giindli. Hastalarin %17,4’linde operasyon sonrasi
komplikasyon gelisti. Epidural analjezi uygulanan hastalarin %21,7’sinde
komplikasyon gelisirken IV analjezi uygulananlarin %13,0’1nda komplikasyon gelisti
(Tablo 4.10). Calisma gruplar1 arasinda yogun bakim iinitesinde yatis siiresi ve
hastanede toplam yatis siiresi ile postoperatif komplikasyon gelisme durumu agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla; p=0.112; p=0.964; p=0.699)
(Tablo 4.10).

Tabo 4.10. Calisma gruplarinin yogun bakim iinitesinde ve hastanede toplam yatis
stiresi ile cerrahi operasyon sonrasi komplikasyon gelisme durumu ve

gelisen komplikasyonlarin dagilimi

Epidural (n=23) 1V (n=23) Toplam (n=46)
ort=SD (min- ort£SD (min- P ort=SD (min-
maks) maks) maks)

YBU’de Yatis Siiresi (giin) 1.8+1.2 (1-6) 1.4£1.0 (0-5) 0.112% 1.6+1.1 (0-6)

Toplam Yatis Siiresi (giin) 9.6+5.0 (3-28) 9.6+3.7 (4-18) 0.964% 9.6+4.3 (3-28)
Postoperatif Komplikasyon

Geligen Hasta Sayisi 5(21.7) 3 (13.0) 0.699* 8(17.4)
Gelisen  Komplikasyonlar
(n=8)
Anastomoz kagagi-reopere 1 (20.0) 0 1(12.5)
Enfeksiyon 0 2 (66.7) 2 (25.0)
Introperatif anal giidiik
agtlmasi-koloanal 1(20.0) 0 1(12.5)
anastomoz
E:SI«Vlekanama ile yeniden 1(200) 0 1(12.5)
Stomada kanama 1(20.0) 0 1(12.5)
Yara yeri enfeksiyonu 0 1(33.3) 1(12.5)
Yara yerinde hematom 1 (20.0) 0 1(12.5)

n: Hasta sayisi; ort: Ortalama; SD: Standart sapma; BKI: Beden kiitle indeksi; *Mann-Whitney U
Testi; °Fisher’in Kesin Testi
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Epidural analjezi uygulanan 23 hastanin %60,9’unun epidural kateterin giris
yeri T9-10 iken %17,4’liniin T10-11, yine %17,4’tniin T11-12 ve geriye kalan
%4,3’linlin T8-9°du. Epidural analjezi uygulanan hastalarin %4,3’linde epidural
kateter operasyon sonrasi 1.giinde ¢ekilirken, %30,4’tinde 2.glinde ve %65,2’sinde
3.glinde ¢ekildi (Tablo 4.11). Teknik problemler nedeniyle 5 hastada planlanandan
farkli seviyelerden kateter takildi. Epidural igne, epidural araliga girdikten sonra, her
bir segment Scm olarak hesaplandi ve kateterin ucu T8’e kadar ilerletildi. Higbir
hastada motor blok gelismedi. Epidural analjezi uygulanan tiim hastalarin seviyesi T6

dermatomuna kadar ¢ikt1.

Tablo 4.11. Epidural grubunda epidural kateterlerin giris araligi ve operasyon sonrasi

¢ekilme siiresi

Epidural (n=23)(%0)

Epidural Kateterin Giris Arahg

T9-T10 14 (60.9)
T10-T11 4 (17.4)
T11-T12 4 (17.4)
T8-T9 1(4.3)
Epidural Kateterin Cekilmesi

1.giin 1(4.3)
2.giin 7 (30.4)
3.giin 15 (65.2)

Siirekli degiskenler “ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)”0. kategorik degiskenler “say1
(slitun ytizdesi)” seklinde sunulmustur

BKI: Beden kiitle indeksi; ®Mann-Whitney U Testi; PFisher’in Kesin Testi; °Ki-Kare Testi
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5. TARTISMA

Giliniimlizde laparoskopik cerrahiler; batin igindeki organlarin uzamis
maniiplasyonlarini en aza indirmesi, doku travmasinin daha az olmasi, cerrahi kesi
boyutunun kiiciik olmasi, postoperatif agrinin daha az olmasi dolayisiyla analjezi
ihtiyacini da azaltmasi, ileus ihtimalini azaltmasi, hastanin giinliik hayatina daha ¢abuk
donebilmesi ve hastanede kalis siiresini azaltmasi gibi nedenlerden dolay1 tercih
sebebidir (13). Laparoskopik kolorektal cerrahi uygulamalari da bu sebeplerle giderek
yayginlagsmaya baslamistir.

Prof.Dr.Olle Ljundgvists (Orebro Universitesi, Isveg) ve Prof.Dr.Ken Fearon
(Edinburg Universitesi, iskogya) 2001 yilinda ERAS(Enhanced Recovery After
Surgery) Calisma Grubu'nu baslattilar ve daha sonra ERAS Toplulugu’na doniistiiler
(93). ERAS protokolii perioperatif bakim siirecinde hasta merkezli, ¢ok disiplinli bir
ekip yaklasimidir. Bu protokolde cerrahi ve anestezide uygulanan geleneksel
yaklasimlarin yerine kanita dayali yeni yaklagimlar 6nerilmektedir. ERAS'"n elektif
kolorektal cerrahi gegiren hastalar i¢in uygulandigr iilkelerde postoperatif
komplikasyonlar ve hastane yatist %40-50 oraninda (94; 95) ve maliyetler %10-20
oraninda azalmistir (96; 97). ERAS; preoperatif donemde hastanin ayrintili
bilgilendirmesinden baglayarak, mekanik barsak temizliginden kacinilmasi,
ameliyatta drenlerin ve nazogastrik sondalarin kullanilmamasi ve postoperatif siirecte
hastanin oral beslenmenin erken baslanmasi gibi uygulamalar1 da kapsayan 20 temel
komponentten olusmaktadir (98). Bu protokolde anestezistleri yakindan ilgilendiren
epidural analjezi uygulamalari, opioid kullanimi1 ve perioperatif sivi yonetimi de
tartisilmistir. Protokole gore kisitlayict ya da liberal sivi rejimlerinden kaginilmali,
ovolemiyi saglamak i¢in hedefe yonelik siv1 tedavisi uygulanmalidir. Kisiye 6zel sivi
tedavisinin daha kolay ve giivenilir bi¢cimde takip edilebilmesi i¢in geligmis

hemodinamik monitdrizasyon yontemleri 6nerilmektedir (99; 100).

ERAS protokoliiniin anestezistleri yakindan ilgilendiren ve en Onemli
maddelerinden biri sivi yonetimidir. Siv1 tedavisi, cerrahi sonrasi optimal sonuglarin

elde edilmesinde hayati bir rol oynamaktadir, ancak perioperatif bakimin en tartismalt
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yonlerinden biri olmaya devam etmektedir. Hipovolemi, hayati organlarin ve barsagin
hipoperfiizyonuna neden olarak, hipervolemi ise bagirsak 6demi ve interstisyel akciger
6demine neden olarak ¢esitli komplikasyonlara yol agabilir (90). Hastalar miimkiin
oldugunca normovolemik tutulmali, sivi yliklenmesini onlemek i¢in kan basinci,
vazopresorler kullanilarak korunmalidir. Giiniimiizde laparoskopik cerrahi, sivi
gereksinimini azaltma ve sivi yonetimini kolaylagtirma gibi avantajlar sunmustur.
Ancak kardiyak debinin, laparoskopi esnasindaki pozisyon degisimleri ve
pnomoperitonyumun fizyolojik sonuclariyla azaldigina dair kanitlar da vardir. Hastaya
ayni zamanda vaskiiler tonusu ve vendz kapasitansi da degistiren torasik epidural
analjezi (TEA) uygulanmasi, sivi tedavisini daha da komplike hale getirir. Bu nedenle,
bu hasta grubunda sivi yonetimi ve oksijenizasyonun uygun sekilde hedeflenmesi

onemlidir (91).

Universitemizde yaklasik 3 yildir ERAS prensipleri benimsenmis olmasina
ragmen, olanaklar ve tercihler sebebiyle protokolde bahsedilen 20 temel 6genin hepsi
gerceklestirilememektedir. Bizim c¢alismamizda EA grubundaki hastalara ERAS
protokoliiniin yaklasik 15 maddesi, IVA grubundaki hastalara ise torakal epidural
kateterizasyon disindaki 14 maddesi uygulandi (vendz tromboemboli profilaksisi,
barsak hazirliginin selektif kullanimi, preoperatif agligin uzamamasi, premedikasyon
yapilmamasi, torakal epidural kateterizasyon, kisa etkili anestezik ajanlarin kullanima,
normoterminin  korunmasi, bulanti-kusma  profilaksisi, uzun etkili opioid
kullannrmindan kaginma, hedefe yonelik sivi  tedavisi, nazogastrik sonda
kullanilmamasi, dren kullanilmamasi, postoperatif erken donemde oral beslenmeye
baglanmasi, erken mobilizasyon, idrar sondasmin erken donemde ¢ekilmesi).
Uygulanamayan maddeler ise; bagvuru dncesi bilgilendirme, preoperatif karbonhidrat
yiiklemesi, preoperatif antibiyotik profilaksisi, sakiz ¢igneme ve magnezyum

kullanim1 olarak belirlendi.

Calismamizda laparoskopik kolorektal cerrahi gegiren hastalarda epidural
analjezi uygulamasinin PVI monitorizasyonu ile hedefe yonelik siv1 tedavisi lizerine
etkisi olup olmadig: arastirildi. Hastalar uygulanan analjezi yontemine gore; epidural
analjezi uygulananlar (EA) ve iv analjezi uygulananlar (IVA) olmak iizere iki gruba

ayrildi. Her iki gruptaki hastalara, intraoperatif siirecte PVI monitorizasyonu yapilarak
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verilen s1vi miktarlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Her
iki grupta da PVI ile hedefe yonelik siv1 tedavisi uygulandiginda verilen s1vi miktari,
konvansiyonel olarak hesaplanan sivi miktarindan belirgin olarak daha az bulundu.
Ayrica her hastanin cerrahi siiresi farkli oldugu i¢in objektif degerlendirebilmek adina,
konvansiyonel olarak hesaplanan ve hastalara verilen sivi miktarlar1 ‘ml/dak’,
‘ml/kg/dak’ ve ‘ml/BKi/dak’ olarak hesaplandi. Bu sekilde de hastalara verilen sivi
miktarinin, hesaplanan sivi miktarindan daha az oldugu goriildii fakat hastalara verilen

stvilara bakildiginda gruplar arasinda yine anlamli fark bulunmadi.

Bu aragtirmadaki hipotezimiz; epidural analjezi ile meydana gelen sempatik
blokaj ve bunun sebep oldugu vazodilatasyonun, bu gruptaki hastalarin ihtiyaci
olandan daha fazla sivi verilmesine neden olabilecegi yoniindeydi. Verilen sivi
miktarinda gruplar arasinda fark olmamasinin nedeni epidural gruba uygulanan lokal
anestezik konsantrasyonun az olmasindan kaynaklanmis olabilir. Hong ve ark.
tarafindan yapilan bir calismada abdominal cerrahi geciren hastalara epidural analjezi
uygulamasit i¢in ii¢ farkli konsantrasyonda lokal anestezik uygulanmis ve
hemodinamik parametreleri izlenmistir (92). Epidural analjezi amaciyla daha yiiksek
konsantrasyonda lokal anestezikuygulanan hasta grubunda SVR ve OAB’deki
azalmanin diger gruplara gore daha belirgin ve anlamli oldugundan bahsedilmistir
(92). Arastirmamizda epidural grupta yer alan hastalara, IV grup hastalara kiyasla daha
fazla oranda vazopressor kullanilmis olmasi daha fazla sivi verilme gereksinimini
ortadan kaldiracak temel etkenlerden birisi olabilir. Ayrica ¢aligmamizda uygulanan
lokal anestezik konsantrasyonun diisiik olmasi ve saatlik epidural lokal anestezik
inflizyon hizinin nispeten diisiik olmasi belirgin hemeodinamik degisiklikler

olusmamasinin altinda yatan diger sebepler olabilir.

Fast-track cerrahinin tanimlanmasindan bu yana, epidural analjezi, ¢ogu
iyilesme protokoliinde bas rol oynar (101). Epidural analjezinin, cerrahiye bagl strese
cevabr azalttifi, agr1 kontroliinii sagladigi ve sonug¢ olarak kardiyovaskiiler ve

enfeksiy6z komplikasyonlari azalttig1 yaygin olarak kabul edilmektedir (102).

Hughes ve ark. tarafindan derlenen, ERAS protokolii uygulanan acik
cerrahilerde epidural analjezinin rolii ile ilgili bir meta-analizde, diger analjezi

teknikleriyle karsilastirldiginda epidural analjezi uygulanan hastalarda agr
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kontroliiniin daha iyi oldugu fakat hastanede kalis siiresi ve komplikasyon oraninda
hi¢bir azalma olmadigi raporlanmistir (103). Laparoskopik cerrahi, agik cerrahiye
kiyasla daha az cerrahi travma yaratacagi i¢in, bu travmaya verilecek néroendokrin
cevap da daha zayif olacaktir. Spanjersberg ve ark. tarafindan yapilan bir derleme,
ERAS programinin laparoskopik kolorektal cerrahi sonrasi hastanede kalis siiresini
azaltabilecegini ve laparoskopik yaklasimin ERAS programindaki agik yaklasimla
karsilastirildiginda morbiditeyi azaltabilecegini bildirmistir (104). Khan ve ark. ERAS
protokoliine epidural analjezi dahil edilsin veya edilmesin, laparoskopik kolorektal
cerrahi sonrasi hastanede kalig siiresinin degismedigini gostermislerdir (105). Bu
sonuclar, ERAS protokolii uygulanan laparoskopik kolorektal cerrahide epidural
analjezinin roliinii sorgulamaktadir. Bizim c¢alismamizda ise gruplar arasinda
postoperatif komplikasyon oranlari, yogun bakim yatis siiresi ve hastanede toplam
kalis siiresi arasinda anlamli fark bulunmadi. Sayisal olarak bakildiginda ise EA
grubundaki komplikasyon yiizdesinin (%21,7), IVA grubundan (%13) daha fazla
oldugu dikkati ¢ekti. Bunun yanisira istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte,
EA grubundaki komplikasyonlarin daha ¢cok kanama ve anastomoz problemleri ile
ilgili oldugunu, IVA grubundaki komplikasyonlarin ise enfeksiyon lehine oldugunu
gozlemledik. Levy ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada laparoskopik kolorektal
cerrahi gegiren hastalarda spinal,epidural ve iv analjezi yontemleri karsilastirilmistir.
[statistiksel olarak anlamli fark olmasa da epidural analjezi uygulanan grupta
komplikasyon gelisen hastalarin diger gruplara gore sayica fazla oldugu gozlenmistir.
Ayrica yine istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamakla birlikte, spinal ve epidural
analjezi uygulanan hastalarda anostomoz ile ilgili komplikasyonlarmn, IV analjezi
grubuna gore daha fazla oldugu da gézlenmistir (80). Halabi ve ark. ise yaptiklar
retrospektif bir ¢aligmada ise epidural analjezi yapilan hastalarda postoperatif iiriner
enfeksiyon oranmin fazla oldugunu fakat anostomoz kagaklart veya diger
komplikasyonlar agisindan anlamli bir artis olmadigini1 belirtmisleridir (106). Bizim
beklentimiz epidural analjezi uygulanan grupta splanknik vazodilatasyon nedeni ile
anastomoz kagaginin daha az olmasi yoniindeydi. Ancak arastirmamizda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da, epidural analjezi uygulanan grupta
noradrenalin inflizyonu baslanan hasta sayisi (%26,1), IV analjezi uygulanan gruptan

daha fazla idi (%13). Dolayisiyla artan vazopressor destegi ihtiyacinin anostomoz
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iyilesmesi agisindan olumsuz etkiler ortaya koyma olasiligi mevcut olmakla birlikte
bu arastirmadaki hasta sayilar1 ile net olarak degerlendirilmesi miimkiin
olamamaktadir. Daha fazla hasta sayisi ile yapilacak ¢alismalarin bu anlamda da daha

yol gosterici olacagini diisiinmekteyiz.

Yogun bakimda yatis siirelerine bakildiginda EA grubunda ortalama 1,8 giin,
IVA grubunda ise ortalama 1,4 giin oldugu gozlendi. Hastanede toplam yatis siiresinin
ortalamasi ise her iki grupta aym idi (0rt=9,6). Turunen ve ark. yaptigi ¢alismaya
bakildiginda epidural analjezi ve iv analjezi uygulanan hastalarda hastanede toplam
yatis siireleri arasinda anlamli fark olmadig1 gézlenmistir (82). Levy ve ark. yaptigi
calismada ise epidural analjezi uygulanan hastalarin hastanede yatis siiresi, spinal ve
iv analjezi uygulanan hastalarinkine gore daha uzun bulunmustur (80). Bizim
hastalarimizda, ek herhangi bir durum s6z konusu olmadig: siirece, laparoskopik
kolorektal cerrahi gecirecek hastalarin hastanede yatis siireleri, genel cerrahi kliniginin
yatisa yonelik klasiklesmis uygulamalari ile alakali idi. Bu nedenle hastane yatis stiresi
ile ilgili objektif bir degerlendirmede bulunulamadi. Bundan sonraki ¢alismalar icin
daha objektif bir fikir vermesi agisindan, hastalarin yatiglar1 cerrahi kliniklerin
uygulama politikalar1 nedeni ile devam edecek olsa da taburculuga hazir olduklar giin
kaydedilerek ileriye yonelik uygulama degisiklikleri i¢in veri olusturulmasi

saglanabilir.

Turunen ve ark. tarafindan yapilan bir calismada hem epidural analjezi
uygulanan grupta hem de kontrol grubunda gaz-gayta ¢ikis siiresi ortalama olarak ayni
idi (gaz ¢ikisi 1 giin, gayta ¢ikisi 2 giin) (82). Levy ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada ise gaz-gayta ¢ikislar1 ayr1 ayr1 degerlendirilmis, epidural grupta ortalama
1,5 giinde gaz ¢ikis1 olurken, iv grupta 1,6 giinde olup anlamli bir fark bulunmamagtir.
Gayta c¢ikis1 ise epidural grupta ortalama 3,1 giin, iv grupta ise 4 gilin olarak tespit
edilmis ve yine anlaml fark bulunmamistir. Yine ayni ¢aligmada oral beslenmeye
baglama siiresinde de anlamli fark bulunmamistir (80). Wongyingsinn ve ark.
tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada ise gaz-gayta ¢ikisi ve oral beslenmeye baglama
zamanlar1 arasinda yine anlamli fark bulunmamistir (107). Bizim calismamiza
bakildiginda da gaz-gayta ¢ikis siireleri EA grubunda ortalama 1,5 giin, IVA grubunda

2 giin idi. Oral beslenmeye baslama stiresi ise EA grubunda ortalama 1,6 giin iken,
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IVA grubunda 1,7 giin idi. Turunen ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada epidural
analjezi uygulanan grupta ve kontrol grubundaki mobilizasyon siireleri benzer
bulunmustur. Borzellino ve ark. tarafindan derlenen meta-analizde ise laparoskopik
kolorektal cerrahi geciren, epidural analjezi uygulanan ve iv analjezi uygulanan
hastalarin mobilizasyon zamanlar1 arasinda fark olmadigia (postoperatif ilk 24 saat)
fakat hastalarin mobilizasyon sirasindaki agri skorlarimin epidural analjezi

uygulananlarda daha diisiik olduguna dikkat ¢ekmistir (108).

Calismamizda hastalarin mobilizasyon siireleri degerlendirildiginde EA
grubundaki hastalarin %95,7’si, IVA grubundaki hastalarmsa %91,3’ii operasyondan
ciktiklart giin, kalan hastalar ise bir sonraki giin mobilize olduklar1 izlendi.
Arastirmamizda epidural analjezi uygulanan hastalar arasinda motor blok gelisen hasta
olmadi. Her iki grubun ortalamalarmma bakildiginda EA grubunun postoperatif
57,6+302,4 dakikada, IVA grubunun ise postoperatif 129,6+417,6 dakikada mobilize
oldugu goriildii. istatistiksel olarak anlaml1 olmayan bu klinik farkin nedeni iv analjezi
uygulanan hastalarin postoperatif erken donemde, epidural analjezi uygulanan gruba

gore daha fazla agrist olmasi olabilir.

Calismamizda hastalarin postoperatif donemde mobilizasyon, oral beslenmeye
baslama ve gaz-gayta ¢ikis zamanlarina bakildiginda EA ve IVA gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi. Kolorektal cerrahide klasik uygulama, barsak sesleri
duyulmadan veya gaz-gayta c¢ikisi olmadan oral beslenmeye baslanmamasidir.
Halbuki bizim ¢alismamizda ERAS ile uyumlu olarak erken oral beslenmeye baslandi.
Aragtirmamizin sonuglarima gore erken beslenmenin anastomoz kacagi ve

komplikasyon acisindan 6nemli bir problem olusturmadigini diisiinmekteyiz.

Yapilan diger ¢alismalarla birlikte calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde
laparoskopik kolorektal cerrahi gegirecek hastalarda, epidural analjezinin postoperatif
Klinik iyilesme (oral beslenmeye baslama, gaz-gayta ¢ikarma, mobilize olma
zamanlar1), yogun bakim {nitesinde kalma siiresi, toplam hastanede yatis siiresi ve
komplikasyon gelisme oranlarmma anlamli etkisi bulunmadigi sdylenebilir. Ancak,
istatistiksel farklilik olmasa bile epidural grubunda klinik olarak anlamli
komplikasyon artisinin daha genis hasta gruplar1 ile yapilacak arastirmalarda

istatistiksel anlamliliga ulagsma olasilig1 olabilir. Bu neden ile ERAS protokoliinde
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Onerilen ve invaziv bir uygulama olan epidural kateterizasyonun, minimal invaziv

cerrahilerde uygulanmamasinin daha dogru bir tercih olabilecegi sdylenebilir.

Giiniimiizde hedefe yonelik sivi tedavisini optimize etmek i¢in kan basinci,
kalp hizi, santral ven6z basing gibi geleneksel yontemlerden daha ¢ok minimal invaziv
veya non-invaziv hemodinamik monitorizasyon yontemleri (PPV,SVV,PI,PVI)
onerilmektedir (109; 110). Son zamanlarda, PI’daki solunum varyasyonlarindan
tiiretilen PVI parametresinin, sivi duyarliliginin etkili bir dinamik gostergesi oldugu
ve PVI'nin PPV ve SVV gibi invaziv indeksler ile giiclii bir sekilde korele oldugu
gosterilmistir (111; 10). Diger invaziv dinamik indekslerden farkli olarak PVI,
klinisyenlere noninvaziv, otomatik ve siirekli olarak elde edilen sayisal bir deger sunar
(111; 112; 113). Genel anestezi uygulanan hastalarda PVI ile hedefe yonelik sivi
yOnetiminin, intraoperatif s1vi miktarinin yan sira intraoperatif ve postoperatif laktat

diizeylerini azalttig1 gosterilmistir (8;114).

Ancak laparoskopik cerrahi girisimler ~ sirasinda  uygulanan
pnomoperitonyumun arteriyel basing dalga formundan tiiretilen dinamik degiskenleri
(SVV, PPV) degistirmezken, pletismografik degiskenlerden PVI’1 arttirdigi, APOP’da
(pulse oximetry plethysmography waveform amplitude) ise artis egilimi olusturdugu
gosterilmistir (115). Dolayisiyla laparoskopik cerrahi girsimlerde PVI yerine PPV

veya SVV monitdrizasyonunun daha dogru olacagi savunulmustur (115).

Bizim arastirmamizda konvansiyonel yonteme gore hesaplanmis olandan daha
diisiik sivi replasmani yapilmis olmasit PVI monitdrizasyonun basaris1 olarak
degerlendirilebilir. Ancak, hastalarin intraoperatif donemde beklenen minimum idrar
miktarindan daha fazla idrar ¢ikarmis olmalari ve 6nemli hemodinamik problem
yasanmamis olmasi belki de daha diisiik toplam sivi replasmani ile ayni sonuglarin
alinabilecegi, yani gercek anlamda hedefe yonelik sivi tedavisi yapilmamis
olunabilecegi fikrini olusturmaktadir. Pnomoperitonyumun PVI iizerinde gosterilmis
etkiler bu 6ngodriiniin olusmasi agisindan en 6nemli sebeptir. Ancak, PVI’ya ek olarak
SVV velveya PPV monitdrizasyonu yapilmadigindan bu arastirma sonuglari ile bu

yonde bir sonuca varilmasi malasef miimkiin olamamaktadir.
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Diger tarafta noradrenalin inflizyonunun, dinamik degiskenlerin degerini
onemli Olclide azaltabilecegi ve gercek bir intravaskiiler hacim agigini
maskeleyebilecegi gosterilmistir (116). Kiigciik dozlarda noradrenalinin bile PVI
dogrulugunu ve dolayisiyla sivi yanithiligininin degerlendirilmesi etkileyebilecegine
dikkat ¢cekmesine karsin, uygun dozda noradrenalin inflizyonunun vaskiiler tonusu
koruyarak asir1 sivi uygulamasina bagli komplikasyonlarin gelismesini 6nleyebilecegi
de belirtilmistir (114). Vazomotor tonus azalmasinin genel anestezinin yani sira
Ozellikle santral bloklarda bariz olarak ortaya ¢iktig1 klasiklesmis bir bilgidir. Ancak,
epidural analjezi uygulamasimin dinamik monitorizasyon parametrelerinin her biri
tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi, epidural analjezi/anestezi uygulanan
hastalarda bu monitorizasyon yontemlerinin hangisinin kullaniminin daha avantajl
olabilecegini belirlemek acisindan 6nem tagimaktadir. Zifeng Xu ve ark. tarafindan
epidural analjezi uygulanan hastalar ile yapilan bir ¢alismada, dinamik
parametrelerden PVI, PPV ve SVV’nin korele oldugu gosterilmistir. Bu ¢aligmada
epidural analjezi uygulanan hastalarin yaklasik yarisinda, epidural blok sonrasi bu ii¢
dinamik parametrenin de arttig1 gozlemlenmistir (117). Epidural analjezi, hastalarda
bazal voliim durumlarina, dermatomal seviyesine ve etkiledigi toplam dermatom
sayisina bagl olarak farkli kardiyovaskiiler yanitlara neden olabilir. Ancak epidural
analjezi seviyesinin ve etkin oldugu toplam dermatom sayisinin standardize edildigi
hastalarin bir kisminda dinamik monitorizasyon parametrelerinde artis olurken diger
grupta olmamasi hastalarin preoperatif volim durumu farkliliklar ile agiklanabilir.
Nitekim Zifeng Xu ve ark.’da dinamik parametrelerin artis gdstermedigi gruptaki
hastalarin preoperatif voliimlerinin nispeten daha fazla oldugunu, dolayisiyla epidural
blogun neden oldugu vaskiiler dilatasyonun kan basmcini anlamli derecede
diistirmedigini temel mekanizma olarak degerlendirmislerdir (117). Primer hastalik,
uzamis preoperatif aclik vb nedenlerle preoperatif hipovolemik olan hastalarda ise
epidural analjezi uygulamasinin ciddi kardiyovaskiiler yanitlara yol agabilecegi gayet
iyi bilinmektedir (118; 119). Bizim ¢alismamizda hastalarin bazal, indiiksiyon 6ncesi,
indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi, cerrahi baslangic ve bitisindeki vital
degerlerine bakildiginda da anlaml bir diislis olmadigint gozlemledik. Dolayisiyla

ERAS protokoliine uygun sekilde hazirlanan hastalarimizin voliim durumlarinin daha
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iyi oldugu veya epidural grubunda nispeten daha fazla olan noradrenalin inflizyonu

nedeni ile bu sonucun alindig1 degerlendirilebilir.

Bizim ¢alismamizda cerrahi baglangicindaki PVI degeri ortalamasinin epidural
grupta intravendz gruptan daha yiiksek oldugu gézlendi. Epidural analjezi uygulanan
hastalarin cerrahi bitisindeki PVI degeri, cerrahi baglangicina gore anlamli olarak
azalmistt (p=0.033). IV analjezi uygulanan hastalarin cerrahi bitisindeki PVI degeri,
cerrahi baslangicina gore anlamli bir degisiklik gostermedi (p=0.753). Epidural
analjezi uygulanan gruptaki anlamli PVI diisiisii, hastalarin preoperatif ve intraoperatif
donemde voliim optimizasyonunun yeterli oldugunu gostermektedir. Ek olarak
intraoperatif siirecte epidural kateterden yapilan lokal anestezik inflizyonunun hiz ve
konsantrasyonunun, PVI degerinde belirgin artisa sebep olacak kadar ytliksek olmadigi
da diisilintilebilir ki bunu destekleyen bazi arastirma sonuglari da mevcuttur (92).
Bunun saglanmasinda epidural grubunda noradrenalin uygulamasinin daha fazla
yapilmis olmasinin da bir etkisi olabilirse de arastirmamizda noradrenalin infiizyon
dozlarinin ve inflizyon siirelerinin kayit edilmemis olmasi bu konuda yeterli bir
degerlendirme yapmamiza engel olmaktadir. Bundan sonra yapilacak benzeri
aragtirmalarda noradrenalin infiizyonu ile ilgili tim detaylarin kayit altina alinmasinin
gerekli oldugu agiktir. Genel anestezi ile birlikte uygulanan epidural bloktan sonra siv1
yanithiligini objektif olarak degerlendirebilmek i¢in PVI kullanildiginda, PVI {izerinde
etkili olabilecek faktorlerin dislanmasi gerekliligi baska arastirmacilar tarafindan da

vurgulanmigtir (117).

Calismamizla  birlikte tiim bu  veriler degerlendirildiginde, PVI
monitorizasyonunun hedefe yonelik sivi tedavisinde siklikla kullanilan non-invaziv,
sensitivitesi yliksek ve devamlilik gosteren bir yontem olmasina karsin; vazopressor
kullanim1, pndmoperitonyum ve epidural analjezi gibi PVI degerini etkileyebilecek
pek c¢ok faktdr olmasi sebebiyle bu calismadaki giivenilirligi ve PVI'in bu grup

hastalarda objektif degerlendirme yapip yapamadig: sorgulanabilir.

Perioperatif hipotermi, cerrahi hastalarin %50-90'inin yasadigi 6nemli ve
Onlenebilir bir cerrahi komplikasyon ve morbidite nedenidir (120). Hipotermi, viicut
sicakliginin 36°C'nin altina diismesi olarak tanimlanir ve hafif (32-36°C), orta (28—
32°C), siddetli (<28°C) hipotermi olarak alt kiimelere ayrilabilir (121). Hipotermi;
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titreme ve rahatsizlik hissine, kanamaya ve transfiizyon gereksinimlerine, anesteziden
derlenmede gecikmeye, cerrahi yara enfeksiyonu gelisme riskinde artisa ve hastanede
yatis siiresi lizerinde olumsuz etkilere sahiptir (122). Laparoskopik cerrahi esnasinda,
diger faktorlere ek olarak pnomoperitonyum olusturulmasit hastalarin viicut
sicakliginda diisiis meydana getirme potansiyeli olan ek bir faktordiir. Fakat pek ¢ok
calisma laparoskopik ve agik kolorektal cerrahiler arasinda hipotermi insidansi
acisindan anlamli fark olmadigimi gostermistir (123;124). Noroaksiyal bloklarda da
olusan sempatik blok nedeniyle gelisen vazodilatasyon ¢ok daha hizli 1s1 kaybina
neden olur. Noroaksiyal blok ayni zamanda titreme ile 1s1 iiretimini de baskilar. Olusan
hipotermi, blok ortadan kalkana kadar devam eder. Santral blok ile birlikte uygulanan
genel anestezide hipotermi daha da derindir (125). Horn ve ark. tarafindan major
abdominal cerrahi gegiren hastalarda yapilan bir ¢calismada genel anestezi ile birlikte
epidural blok uygulandiginda hipotermiyi 6nlemek ig¢in, epidural blok yapilmadan
Once ve sonra hastalarin 15’er dakika 1sitilmasinin postoperatif hipotermiyi 6nlemede
etkin oldugu gosterilmistir (126). Bizim ¢alismamizda da epidural analjezi uygulanan
grupta cerrahi bitigindeki viicut 1s1s1 cerrahi baslangigla kiyaslandiginda anlamli olarak
diisiik bulundu (p<0.001). Hipotermiye giren hasta sayisina bakildiginda ise yine
epidural analjezi uygulanan grupta daha fazla sayida hastanin hipotermiye girdigi
goriildii (EA:%52, IVA:%34,8). Bu durum bize epidural analjezi uygulanan hastalarda
standart 1s1tma yOntemlerinin yetersiz kalabilecegini ve ekstra 1sitma yontemleri ile

ilgili ¢alismalarin devam etmesi gerektigini diigiindiirdii.

53



6. SONUC

ERAS protokoliiniin giindeme gelmesiyle birlikte, 06zellikle kolorektal
cerrahilerde intraoperatif s1vi yonetiminin optimizasyonu daha da 6nem kazanmustir.
ERAS’mn onerilen en énemli maddelerinden biri olan epidural analjezinin meydana
getirdigi vazopleji ile sivi yonetimini olumsuz etkilenebilecegini diislindiik. Fakat
sonuglarimiza baktigimizda her iki gruba uygulanan sivi miktarlar1 arasinda anlaml
fark olmadigin1 gozlemledik. Yapilan pek ¢ok caligmada laparoskopik kolorektal
cerrahi gegirecek hastalarda epidural kateterizasyon gibi invaziv ve komplikasyon
olasiliklar1 olan bir girisime ihtiya¢ olmayabilecegi tizerinde durulmustur. Bizim
calismamizda da beslenmeye baslama, mobilizasyon, gaz-gayta ¢ikis ve hastanede
kalis siiresi, postoperatif komplikasyon orani agisindan degerlendirildiginde her iki
grup arasinda anlamli fark olmadi. Epidural analjezi uygulanan hastalarda hipotermiye
egilimin daha fazla olmasi da bilinen bir dezavantaj olup yaptigimiz ¢alismada da,
epidural analjezi uygulanan gruptaki hastalarin operasyon sonunda viicut sicakliginin
anlamli olarak distiigiinii gézlemledik. Bu hastalarda viicut sicakligini korumaya
yonelik standart prosediire ek olarak ekstra uygulamalar gerektigi kanaatine vardik.
Tiim bu sonuglar, epidural kKateterizasyon gibi invaziv bir uygulamanin laparoskopik

kolorektal cerrahi gegirecek hastalarda sart olmayabilecegini diisiindiirmektedir.

Kolorektal cerrahilerde postoperatif komplikasyonlari, hastanede kalis siiresini
ve maliyeti azaltmada kisitli sivi tedavisinin 6nemine bir¢ok ¢alismada deginilmistir.
Ancak sivi kisitlamasi yaparken doku perfiizyonunun ve hemodinaminin de
bozulmamasi gerekmektedir. Bu hususta 6zellikle anestezistlere yol gosteren pek ¢ok
hemodinamik monitorizasyon yontemi kullamilmaktadir. Calismamizda da
kullandigimiz PVI; non-invaziv, ucuz ve giivenilir olmasi nedeni ile 6n plana ¢ikmus,
hatta s1v1 yonetiminde en az invaziv monitdrizasyon yontemleri kadar basarili oldugu
gosterilmistir. Bu avantajlarinin yani sira PVI’y1 etkileyen pnémoperitonyum, epidural
analjezi, pozisyon degisimi, vazopressor ajanlarin kullanimi gibi bizim ¢alismamizda
da var olan pek cok faktdr olmasi da en biiyiik dezavantajidir. Calismamizin

sonuglarina baktigimizda PVIile s1v1 yonetiminin, konvansiyonel s1vi yonetimine gore
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daha az miktarda siv1 ile saglandigin1 gordiik fakat yine de hastalarimiza verilen sivi
miktarlar1 ve idrar ¢ikiglarina baktigimizda daha da az sivi verebilecegimiz kanaatine
vardik. Dolayisi ile PVI monitorizasyonu kullanarak ideal kisitli/hedefe yonelik sivi
tedavisi uygulaylp uygulamadigimiz tartismalidir.  Giinliik klinik pratigimizde
kolayca uygulayabildigimiz PVI monitorizasyonu, konvansiyonel siv1 tedavisine tabii
ki tercih edilmelidir. Fakat PVI degerini etkileyecek durumlarin varliginda ve/veya
yiiksek riskli hastalarda etkinlik ve giivenilirlik agisindan baska c¢alismalara ihtiyag
duyulabilir.
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7. OZET

Amag: Bu calismamizda, aymi cerrahi ekip tarafindan gergeklestirilen ve
ERAS uyumu cerrahi ekibin operasyon planina gore standardize edilmis laparoskopik
kolorektal cerrahi geciren hastalarda, epidural analjezinin hedefe yonelik siv1 tedavisi
tizerindeki etkisini PVI ile takip etmeyi hedefledik. Sekonder hedeflerimizi ise,
epidural analjezi uygulanan grup ile IV analjezi uygulanan grup arasinda hastanede
yatis siiresi, postoperatif komplikasyon, beslenmeye baslama, mobilizasyon ve gaz-

gayta cikisi stirelerini karsilagtirmak olarak belirledik.

Materyal ve Metod: Calismaya elektif laparoskopik kolon cerrahisi gegirecek,
18- 75 yas arasi, ASA I-1I-111 olan 46 hasta dahil edildi. Hastalara premedikasyon
yapilmadi ve operasyon odasina alindiktan sonra anestezi indiiksiyonu bitimine kadar
500ml kristaloid uygulandi. Hastalar uygulanacak analjezi yontemlerine gore iki gruba
ayrildi. Epidural analjezi uygulanan gruptaki hastalara sedasyon altinda torakal
epidural kateterizasyon yapildi, test dozu uygulamasi ve dermatom muayenesi
sonrasinda indiiksiyona baglandi. Tiim hastalarin indiiksiyonunda propofol, kas
gevsemesinde ise rokiironyum kullanildi. Anestezinin idamesi sevofluran ile saglandi.
TOF monitorizasyonuna gore rokiironyum yapildi. PCVG modunda akciger koruyucu
ventilasyon prensiplerine gore ventilasyon uygulandi. Epidural analjezi uygulanan
gruptaki hastalara intraoperatif siire¢te hemodinamik yanita gore ayarlanmak iizere
epidural kateterinden %0.25’lik bupivakain infiizyonu Sml/sa ile baslandi.
Postoperatif donemde bu hastalarin agr1 yonetimi uygun dozda epidural bupivakain
PCA ile yapildi. IV analjezi uygulanan gruptaki hastalara ise intraoperatif donemde
saatlik 0,5mcg/kg fentanil uygulamasi yapildi. Bu gruptaki hastalar ise uygun dozda
iv tramadol PCA ile odasina gonderildi. Her iki gruptaki tiim hastalarin, anestezi
indiiksiyon uygulamasi ve hedefe yonelik s1vi tedavisi prosediirii ayni idi. Ayrica tim
hastalara intraoperatif donemde analjezi amaciyla meperidin ve parasetamol
uygulamasi yapildi. Hastalarin demografik verileri, preoperatif vital bulgulari,
intraoperatif sliregte aldiklar1 sivi miktarlari, ¢ikardiklar: idrar miktarlari, degisen PVI

ve kan basinci, postoperatif siiregte oral alim, mobilizasyon, gaz-gayta c¢ikisi,
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komplikasyon ve taburculuk stiresleri not edildi. Ayrica daha sonra verilen sivi
miktarlar ile karsilastirilmak iizere her hastaya konvansiyonel sivi hesabi yapildi ve

not edildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yas haricinde demografik verilerde (cinsiyet, BMI,
ASA) fark izlenmedi. Anestezi siiresi ve cerrahi siiresi de gruplar arasinda homojen
bulundu. intraoperatif donemde hastalara verilen sivi miktarlar1 arasinda anlamli fark
olmadig1 goriildii. Her iki grupta da intraoperatif hemodinamik parametreler benzer
bulundu. Cerrahi baslangic ve cerrahi bitis PVI degerleri gruplar arasinda
karsilagtirildiginda IV analjezi uygulanan grupta anlamli fark olmazken, epidural
analjezi uygulanan grupta PVI degerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldugu
goriildii(p=0.03). Postoperatif klinik iyilesme siiresi, komplikasyon ve hastanede kalis
sliresi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Fakat
sayisal olarak bakildiginda epidural analjezi uygulanan grupta komplikasyon
yiizdesi(%21,7), IV analjezi uygulanan gruptan(%13) daha fazla idi. Gruplar
arasindaki intraoperatif viicut sicakligi degisimine bakildiginda, epidural analjezi
uygulanan hastalarin cerrahi baslangicina gore cerrahi bitisindeki viicut 1s1s1 anlamli
olarak azaldi (p<0.001), IV analjezi uygulanan hastalara bakildiginda ise anlamli bir
degisim gozlenmedi(p=0,182). Hipotermi oranlarina bakildiginda ise, epidural
analjezi uygulanan grubun hipotermi yiizdesinin(%52,2), IV gruptan daha fazla
oldugu goriildii(%34,8).

Sonu¢: Calismamizin epidural analjezi uygulanan hastalar ile IV analjezi
uygulanan hastalar arasinda intraoperatif siirecte verilen sivi miktarlari, vazopressor
gereksinimi, hastanede kalis siiresi, klinik iyilesme ve postoperatif komplikasyonlar
acisindan istatistiksel farklilik yoktu. Ancak epidural grubunda yer alan hastalarda
noradrenalin gereksiniminin ve postoperatif komplikasyonlarin daha fazla olabilecegi
yoniinde klinik veriler mevcuttu. Bu nedenlerle laparoskopik kolorektal cerrahi
gecirecek hastalarda, invaziv ve komplikasyonlara agik bir yontem olan epidural

kateterizasyon uygulamasi tercih edilmeyebilir.

Diger taraftan ucuz, non-invaziv ve kolay uygulanabilir bir yontem olan PVI
monitdrizasyonunun konvansiyonel hesaplamalara kiyasla intraoperatif donemde

uygulanan sivi miktarini azalttig1 agik olmakla birlikte pndmoperitoneum, epidural
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analjezi ve vazopressor uygulanmasi gibi faktorlerin varligt nedeni ile sivi tedavisini
ne Olclide optimize ettigi net olarak ortaya koyulamamistir. Bu konunun acgikliga
kavusturulabilmesi i¢in daha genis hasta gruplarinda, alternatif dinamik
monitorizasyon yontemlerini PVI ile kiyaslayarak, dinamik monitorizasyon
yontemleri lizerinde olumsuz etkiler olusturdugu diisiintilen faktorleri ortadan
kaldirarak/standardize ederek ve daha iyi kayit altina alarak yapilacak calismalara

ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: siv1 tedavisi, laparoskopik kolorektal cerrahi, epidural
analjezi, PVI, ERAS
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8. SUMMARY

Purpose: In this study, we aimed to track the effect of epidural analgesia on
goal-directed fluid therapy with Pleth Variability Index (PVI) in patients that
underwent laparoscopic colorectal surgery by the same surgery team in which ERAS
coherence was standardised up to the surgery plan. Our secondary aims were to
compare the hospital length of stay, postoperative complications, initiation of
nutrition, mobilisation and time to the first flatus and defecation between epidural
analgesia group and intravenous (1V) analgesia group.

Methods: Forty-six patients that underwent elective laparoscopic colon
surgery, aged 18-75, American Society of Anaesthesiology (ASA) Class I-111, were
included in the study. The patients were not premedicated, and 500 ml of crystalloid
was administered in the operating room until anaesthesia induction. The patients were
then separated into two groups according to their plan of analgesia. Thoracic epidural
catheterization was done under sedation to the epidural analgesia group. Test dose was
administered and the extent of dermatomes affected was noted before anaesthesia
induction. 0.25%bupivacaine infusion was initiated at a rate of 5 ml/hr and it was
adjusted to the hemodynamic response intraoperatively. Postoperative pain
management was accomplished with epidural bupivacaine Patient Controlled
Analgesia (PCA). In the 1V analgesia group, fentanyl was administered at a rate of 0.5
mcg/kg per hour intraoperatively. Postoperative pain management was accomplished
with IV tramadol PCA. Propofol and rocuronium were used in every patient in both
groups for induction and muscle relaxation. The maintenance of anaesthesia was
provided with sevoflurane. Rocuronium was administered according to the Train-of-
Four (TOF) value. The patients were then mechanically ventilated in Pressure Control-
Volume Guarantee (PCVVG) mode with a protective lung ventilation basis. Fluids were
administered according to a goal-directed fluid therapy procedure. Intraoperative
meperidine and paracetamol was administered to both groups. Demographic data,
preoperative vital signs, the intraoperative volume of fluid administered, urine output,
PV1 values and blood pressures were recorded. Postoperative oral intake, mobilisation,

time to first flatus and defecation, hospital length of stay and the complications were
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noted. The amount of fluid necessary to administer was calculated with the
conventional calculation to compare with goal-directed fluid therapy.

Results: There was not any difference between groups in demographic data
except age. Anaesthesia and surgery duration was also statistically not different. There
was no difference in the amount of the fluid administered and the hemodynamic
parameters in both groups. PVI values at the start and end of the surgery were not
different in the IV analgesia group, but it was statistically lower in the epidural
analgesia group (p=0.03). There were more complications in the epidural analgesia
group (21.7%vs 13%) though it was not statistically significant (p= 0.699). Hospital
length of stay and clinical healing were also the same between two groups. Body
temperature was significantly lower at the end of the surgery compared to the start in
the epidural analgesia group (p<0.001), but this was not the case in the IV analgesia
group (p=0.182). Hypothermia was also more common in the epidural analgesia group
compared to IV analgesia group (52.2%vs. 34.8%).

Conclusion: We did not observe any difference between groups in the amount
of fluids administered intraoperatively. Also, epidural analgesia was not superior in
terms of hospital length of stay, postoperative complications and clinical healing
compared to IV analgesia. Therefore, epidural catheterisation in laparoscopic
colorectal surgery, which is invasive and open to complications, may be unfavourable.
PVI measurements, which is cheap, noninvasive and easily applicable, can be affected
by many factors and these may have influenced our results. More reliable results can
be obtained if these can be excluded. Further research is needed with invasive

monitorization and a bigger number of patients.

Key Words: fluid therapy, laparoscopic colorectal surgery, epidural analgesia,
PVI, ERAS
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