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Oz

Gliniimiizde teknoloji, cerrahi ve anestezideki gelismeler ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi hasta bakiminda ilerlemelere neden olmusg ve artik
cerrahi en son bagvurulan tedavi yontemi olmaktan ¢ikmugtir. Abdominal cerrahiye yonelik girisimler mide, safra, karaciger, dalak, pankreas, ince
bagirsak ve kalin bagirsaktaki hastaliklar1 kapsamakta ve ileri yas grubunda cerrahi gerektiginde komorbid hastaliklari nedeniyle ilave sorunlari da
beraberinde getirmektedir. Acil oldugu durumlarda bu sorunlar daha da artmaktadir. Bu derlemede abdominal cerrahi yapilacak hastalarda
perioperatif anestezi yonetimini anlatmay1 amagladik.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, batin, cerrahi

Abstract

Today advances in technology, surgery and anesthesia have led to advances in preoperative and postoperative patient care and surgery is no longer
the last resort. Procedures for abdominal surgery is included stomach, bile, liver, spleen, pancreas, small intestine, and large intestine surgeries, and
because these surgeries are particularly concerned with advanced age group, they also cause additional problems due to comorbid diseases. In
emergency cases, these problems are increasing. In this review we aimed to describe the perioperative anesthesia management in patients to undergo
abdominal surgery.
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Cardakozii ve Aksu
Giris

Abdominal cerrahiye yonelik girisimler, mide, safra kesesi ve
safra yollari, karaciger, dalak, pankreas ile ince ve kalin
bagirsakta ortaya ¢ikan hastaliklari kapsamakta ve bu
cerrahiler ozellikle ileri yas grubunu ilgilendirdiginde
komorbid hastaliklar1 nedeniyle ilave sorunlari da beraberinde
getirmektedir. Abdominal cerrahinin acil oldugu durumlarda
bu sorunlar daha da artmaktadir. Abdominal cerrahi planlanan
hastalarda  sorunlarin  onceden bilinmesi, preoperatif
dénemden itibaren hasta hazirlig1 agisindan énemlidir.!

Abdominal Cerrahiye iliskin Sorunlar

1- Pulmoner komplikasyonlar: Ust abdominal cerrahide alt
abdominal cerrahiye goére daha fazladir, sikligi %12-88
oraninda degisir.?

2- Postoperatif agri: lyi diizenlenmemis postoperatif analjezi
solunumla ilgili problemleri daha da arttirir.

3- Hipotermi: Genel anestezinin (GA) etkilerine ilave olarak
evaporasyon, kondiiksiyon ve radyasyon yoluyla olusan
hipotermi; organ perflizyonunun azalmasina ve metabolik
asidoza neden olur.

4- Malniitrisyon, mekanik bagirsak temizligi, laksatifler,
ileostomiler, kusma ve diyare; sivi  ve elektrolit
bozukluklarina neden olabilir.

5- Kolon, pankreas ve mide kanserinde daha fazla olmak
tizere hiperkoagiilabilite riski vardir.

6- Kemoterapétik ajanlarin anemi, renal, hepatik, pulmoner
toksisite ve kardiyomiyopati gibi sistemik yan etkileri goz
ard1 edilmemelidir.

7- Kanser tedavisinde postoperatif agri i¢in opioid ihtiyaci
artabilir.

8- Hastalar, elektif ya da giiniibirlik hastadan ¢ok acil hastaya
kadar cesitlilik gosterebilir; bu nedenle anestezi teknikleri de
bu ¢esitliligi yansitmak zorundadir.

9- Acil durumlar hipovolemik sok ve endotoksemi ile
komplike olabilir ve sepsise doniigebilir.

Anestezi yonetimi, iyi bir preoperatif degerlendirme ile
baslamalidir.

Preoperatif Degerlendirme

Amag hastanin fiziksel durumunu tespit etmek, komorbiditesi
olan hastalarda risk durumunu belirlemek ve risk azaltict
stratejilerle hastay1 cerrahi i¢in optimum hale getirmektir.
Bunun igin ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmis olmakla
birlikte en yaygin kullanilan1 Amerikan Anestezistler Birligi
(American Society of Anesthesiologists) (ASA) skorlama
sistemidir (Cizelge 1).® ASA skorlama sistemi, cerrahinin ve
anestezinin tiirline bakmaksizin hastanin medikal durumunu
bildiren bir skorlama sistemidir. ASA skoru yiikseldikge
mortalite oran1 da artmaktadir.®> ASA skorlama sisteminin
anestezik  yaklasimin = ve  Ozellikle  monitorizasyon
yontemlerinin belirlenmesinde olduk¢a yararli oldugu kabul
edilmektedir.

Abdominal Cerrahide Anestezi

Cizelge 1. American Society of Anesthesiologists (ASA)
siniflamasi®
ASA
siiflamasi
ASA | Normal, sistemik bozukluga Saglikl, sigara igmeyen kisi
neden olmayan cerrahi patoloji
disinda bir hastalik veya sistemik
sorunu olmayan saglikli kisi
ASA 11 Cerrahi girisim gerektiren nedene  Sigara oykiisii, obezite,
veya bagka bir hastaliga bagl kontrollii diyabet, kontrollii
hafif bir sistemik bozuklugu olan hipertansiyon, hafif akciger
kisi. hastalig1 olan kisiler
ASA I Aktivitesini simirlayan, ancak Latent kalp yetmezligi,
giicsiiz birakmayan hastaligi olan  gegirilmis miyokard infarktiisi,
kisi. ejeksiyon fraksiyonu %40’
altindaki hastalar, ileri diyabet,
sinirl akciger fonksiyonu
ASA IV Giiclinii tamamen yitirmesine Sok, dekompanse kalp veya
neden olup hayatina siirekli bir solunum sistemi hastaligi,
tehdit olusturan bir hastali§i olan  ejeksiyon fraksiyonu %25’in
kisi. altinda olan kisiler, bobrek,
karaciger yetmezligi olmas1
ASAV Ameliyat olsa da olmasa da 24 Riiptiire abdominal ve/veya
saatten fazla yasamasi toraks anevrizmast, intrakranial
beklenmeyen, 6liim halindeki kanama, kardiyak patoloji
kisi sebebiyle iskemik bagirsak
hastaliklar1
ASA VI Organ alinmaya uygun, beyin
olimii geligmis hastalar
girmektedir.

ASA: American Society of Anesthesiologists
Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E”
harfi eklenmektedir.

Bunun diginda hastamin var olan komorbid hastaliklarin
ciddiyetine gore de ASA siniflamasi yapilmaktadir (Cizelge 2-5).

Cizelge 2. Kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda ASA siniflamasi®

ASAI ASA I ASA IV
Angina Ayda 2-3 kez dil  Haftada 2-3 kez dil ~ Yasamu tehdit eden
alt1 nitrat alan alt1 nitrat alan hasta, KVS hastaliklari:
hasta anstabil angina Dekompanse kalp
Egzersiz kapasitesi | Rahat aktivite Sinirlr aktivite yetmezligi, akut veya
(merdiven ¢tkma yeni miyokard
kosma sinirlr) enfarktiisi, siddetli
Hipertansiyon Tek ilag ile Kontrol kapalf hgstahgn, )
kontrolde edilememis, Ventr!k&nler aritmi,
multipl ilag ventrikiil hizi kontrol
kullanan altina almamayan
Birden 2 farkli KVS 2°den fazla f:;’igzri‘gk“'er
fazla KVS hastaligi | hastalig, tam AV blok
ikisi de kontrol
altinda,
komplikasyon
yok
Beraberinde Kontrolde Kontrol edilememis,
Diyabet komplikasyon Komplikasyon var
yok Kreatinin 12
Kreatinin [12

KVS: kardiyovaskiiler sistem, AV: atriyoventrikiiler
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Cizelge 3. Solunum sistemi hastaliklarinda ASA smiflamast

3

Abdominal Cerrahide Anestezi

Cizelge 6. Cerrahi girisim tipine gdre cerrahi risk tahmini®

Diisiik risk (<%01) Orta risk (%1-5) Yiiksek risk (>%5)

Yiizeysel cerrahi Intraperitoneal splencktomi, Aortik ve biiyiik

Meme hiatal herni onarimi, damar cerrahisi

Dis kolesistektomi Agik alt ekstremite
o Semptomatik karotis cerrahisi  revaskiilarizasyon

Endokrin (tiroid) Periferik arteriyel anjiyoplasti ~ VeY@

Goz Y Ityop tromboembolektomi

Rekonstriiktif Asemptomatik
karotis

Minér jinekolojik
Minér ortopedik

Mindr tirolojik (prostatin
transiiretral rezeksiyonu)

Endovaskiiler anevrizma
onarimi

Bas ve boyun cerrahisi

Major nérolojik veya
ortopedik

Major iirolojik ve jinekolojik
Bobrek nakli
Major olmayan intratorasik

Duodenopankreatik
cerrahi

Karaciger
rezeksiyonu ve safra
yollar1 cerrahisi
Ozofajektomi
Perfore bagirsak
onarimi

ASA Il ASA LI ASA IV

KOAH Oksiiriik var, Oksiiriik var, Yasam tehdit eden
inhaler ile inhaler ile kontrol solunumsal
kontrol edilebilen higilti, hastahklar: Istirahat
edilebilen ara sira akut halinde agir dispnesi
higilty, ara sira enfeksiyonu olan Ve siyanozu olan
akut hasta hastalar, ARDS,
enfeksiyonu siddetli gogiis
olan hasta travmast,

Astim inhaler ile Yiiksek doz pnomotoraks,
kontrolde, inhaler ve streoid pnémoni, kronik
yasami aliyor, ara sira solunumsal
kisitlamiyor 1-2  hastanede yatarak hastaliklarda FEV’in
kat merdiven tedavi oluyor %50 altinda, parsiyel
¢ikabilir arteriyel oksijen

Fonksiyonel 1-2 kat 1-2 kat merdiven basincinin 60

kapasite merdiven ¢ikamaz mmHg nin
¢ikabilir altinda ve parsiyel

Beraberinde Hafif obezite Asir1 veya morbid arteriyel

obezite obezite karbondioksit

Sigara icimi Giinde 1 Uzun yillar giinde basincinin 45 mmHg
paketten az 1 paketten fazla iizerinde olmas1

Spinal veya Yok Var

torasik

deformite

ARDS: Akut respiratuvar distres sendromu, FEV: zorlu ekspiratuar voliim,
KOAH: kronik obstriiktif akciger hastaligi

Solunum fonksiyon testleri tam1 ve tedaviye yaniti
belirlemede onemlidir; bu testlerin risk belirlemede yeri
yoktur. Pulmoner komplikasyonlar i¢in risk faktorleri sigara,
yas >70, ASA >2, cerrahi siiresi >2 saat, viicut kitle indeksi
>30, albiimin <3 g/dL ve KOAH varligidir. Astim iyi kontrol
edilmisse komplikasyon riski azdir.

Cizelge 4. Bobrek hastaligr olanlarda ASA smiflamasi®

ASA I ASA LI ASA IV

Kreatinin <2mg/dL <2mg/dL Yasamu tehdit eden
renal hastaliklar:
Akut bobrek

Beraberinde Kontrol altinda Kontrol altinda yetmezligi, agir

hipotansiyon degil elektrolit
dengesizligi,
perikard, plevra
eflizyonuna baglh

Diyabet Kan sekeri Kan sekeri kontrol  kardiyopulmoner

yetmezlik, pulmoner

kontrol altinda altinda degil - Magh
Plevra- Yok /minimal ~ Var enfeksiyon gelismis
perikard kronik bobrek
eflizyonu hastalar1

KVS: kardiyovaskuler sistem, AV: atriyoventrikiiler

Cizelge 5. Karaciger hastaligi olanlarda ASA smiflamasi®

ASA 1l ASA 11 ASA IV
Serum bilirubin <15 15-2,4 >24
(mg/dL)
Serum albiimin (g/dL) >35 2,8-3,5 <28
Protrombin zamani 14 4-6 >6
(s)
Ansefalopati Yok Orta ilerlemis
Asit Yok Kontrol altinda Kontrol altinda

KVS: kardiyovaskuler sistem, AV: atriyoventrikiiler blok

Ciddi karaciger hastaligi yiiksek peroperatif mortalite ve
morbidite nedenidir. Child-Turcotte-Pugh klasifikasyonu ile
tahmin edilebilir. intraabdominal cerrahide yaklasik mortalite
orant Child Pugh A grubu hastalarda %10, Child Pugh B ve C
olan olgularda ise sirasiyla %30 ve %82 olarak bildirilmistir.*
Hastanin gegirecegi cerrahinin tiiriine bakildiginda, abdominal
cerrahinin orta ve yiiksek riskli grupta oldugunu gérmekteyiz

(Cizelge 6).

cerrahi Adrenal rezeksiyon

Total sistektomi
Akciger rezeksiyonu

Akciger ve karaciger
nakli

Gastrointestinal Anatomisi ve
Fizyolojisi

Gastrointestinal sistemin (GIS) fonksiyonel anatomi ve
fizyolojisinin bilinmesi, hem cerrahi hem de anesteziye bagh
istenmeyen sistemik ve lokal etkilerin dnlenmesi agisindan
onemlidir. Karin bosluguna rektus, internal ve eksternal oblik
ve transvers kaslarin olugturdugu karin 6n duvarindan girilir.
Karin i¢ duvarini kaplayan parietal periton afferent sinir lifleri
icerirken, visseral peritonda bu lifler bulunmaz. Visseral
periton elleme ve kesilmeye duyarsiz, gerilme ve g¢ekilmeye
duyarhidir. Visseral agri lokalize edilemez; bulanti, terleme,
tagikardi gibi otonom belirtilerle birliktedir.!

Sistemin Fonksiyonel

Genel Yapi

GIS motilitesi enterik ve ekstrensek sinir sistemi ile inerve
olan diiz ve sirkiiler kaslarca saglanir. Enterik sinir sistemi
gastrointestinal  hareketlerden sorumlu miyenterik ve
submukozal agdan olusur. Ozofagusta baslar ve aniise kadar
devam eder. Ekstrensek sinir sistemi sempatik ve
parasempatik sistemi (PS) igerir. Sempatik sinir sistemi
sekresyon, motilite ve kan akimini azaltir, sfinkterleri kasar.
Sempatik miyelinsiz C lifleri sindirim sisteminden agr
duyusunu merkezi sinir sistemine tagir.>

Splanknik Dolagim

Gastrointestinal sistemi (GiS) besleyen kan akimi superior
mezenterik, inferior mezenterik ve ¢dlyak trunkus tarafindan
saglanir ve splanknik dolasim olarak adlandirilir. Kardiyak
debinin istirahatte %20-25’ini alir. Karaciger portal venden
%75, hepatik arterden %25 oraninda kanlanir. Portal ven,
inferior ve superior mezenterik venlerin birlesiminden olugur.
GIS’in besinden zengin kanimi karacigere gotiiriir. Portal ven
ve arteria hepatika propria karacigere girdikten sonra gok
sayida dala boliiniir ve hepatik venler yoluyla karacigeri terk
eder. Hipotansiyon eslik etmedigi siirece rejyonal anestezinin
karaciger kan akimina etkisi minimaldir; GA ise karaciger
kan akimim %20-30 oraninda homojen olarak azaltir.
Splanknik dolagimin otoregiilasyonu; intrensek

ve ekstrensek faktorler tarafindan saglanir. Splanknik dolasimi

etkileyen faktorler Cizelge 7°de belirtilmistir.
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Cizelge 7. Splanknik dolagimi etkileyen vazoaktif mediyatorler®

Vazodilatorler Vazokonstriktorler
Parasempatik tonus Sempatik tonus

PO2 azalmasi PO? artmasi

PCO: artmasi PCO; azalmasi,

H* azalmasi H* artmasi,
Asetilkolin Vazopresin,
Bradikinin Anjiyotensin 11
Adenozin Prostoglandinler
Gastrin Peptid YY

Sekretin Noropeptid Y

Kolesistokinin
Vazointestinal peptid
Substans-P
Prostoglandinler
Gastrointestinal peptid
Lokotrienler

Nitrik oksit

Dopamin

Splanknik dolasim bozuklugu, ¢oklu organ yetmezligi
sendromuna katkida bulunabilir. Cok biiyiik tidal hacimlerin,
yiiksek diizeyde ekspiryum sonu pozitif havayolu basincinin
ve yiliksek inspiratuar basinglarin splanknik perflizyonu
azalttigt gosterilmistir. Torakal epidural analjeziye (TEA)
bagli hipotansiyon ile splanknik kan akimi arasindaki iligki
kolorektal cerrahide c¢alisilmis ve TEA'min hipotansiyona
bagli doku perfiizyon bozukluguna yol agarak anastomoz
kagagi riskini artirmadigi ve aslinda yararli olabilecegi
belirtilmistir.”

Abdominal Cerrahide Anestezi Teknikleri

1. GA, genellikle tercih edilen yontemdir.

2. Rejyonal anestezi teknikleri spinal, epidural, kaudal ve
sinir bloklarini igerir. Alt abdomen cerrahisi igin T4-6
diizeyinde bir duysal blok yaratacak diizeyde olmalidir.
Ust abdominal cerrahi ise T2-4 duyu blogu gerektirir ve
tek bagina tolere edilemez. Yiiksek seviyede torasik blok,
interkostal kaslari bloke eder ve derin soluk almay1
engeller; hasta nefes alamamaktan sikayet eder. Yiiksek
sempatik  blokajin  hemodinamik yan etkileri de
unutulmamalidir. Ayrica sempatik blokaja bagl
bagirsak kontraksiyonu da cerrahi memnuniyeti azaltir.
Spinal anestezi etki siiresiyle uyumlu olarak ozellikle alt
batin cerrahisi gecirecek acik ve laparoskopik vakalarda
uygulanabilir.

3. Kombine teknik GA'ya ilave epidural anestezi anestezik
ihtiyacin1 azaltir. Ogzellikle iist abdominal cerrahide
postoperatif pulmoner fonksiyonlar iizerine olumlu etkisi
gosterilmistir.

Anestezi Yonetimi

Standart monitorizasyona ilave olarak hastanin komorbid
durumuna ve cerrahinin biiyiikliigiine gore, invazif arteriyel
kateter ve santral venoz basing (SVB) Kateteri, sicaklik ve
idrar  monitérizasyonu, minimal invazif hemodinamik
monitorizasyon (atim hacmi degisimi, AHD), nabiz basinci
degisimi  (NBD), sistolik basing degisimi (SBD)
uygulanabilir.

Kusma ve aspirasyon riski olan hastalarda hizli seri
indiiksiyon ve entiibasyon diisiinilmelidir. Kusma ve
aspirasyon riski yiiksek hasta grubunda travmasi, bagirsak
tikaniklig1 veya ileusu, semptomatik hiatal hernisi, ikinci
veya ticlincii trimester gebeligi veya asiti olan ve acil cerrahi
girisim gerektiren hastalar yer almaktadir.

Anestezi Idamesi

GA (inhalasyon anestezikleri veya intravendz anestezikler
ile) tek basina veya TEA ile kombine

edilerek uygulanabilir. Yeterli kas gevsekligi saglanmalidir.

Abdominal Cerrahide Anestezi

%60 N20 kullanildiginda bagirsak i¢i gaz voliimii 10 dakikada
iki katina ¢ikar; bu nedenle ileusu ve obstrikksiyonu olan
hastalarda  kullanilmast  6nerilmemektedir. Travma ve
bagirsak  obstrilksiyonu  olanlarda  preoperatif olarak
yerlestirilen nazogastrik (NG) sonda mideyi tamamen
bosaltmayabilir. NG ile anestezi indiiksiyonundan Once
aspirasyon yapilmali ve mide, serbest drenaja birakilmalidir.
Bu esnada krikoid bas1 sondaya bagl refliiyii 6nleyebilir. NG
ve orogastrik (OG) sondalar intraoperatif donemde
yerlestirilirken asir1 zorlamalardan kaginmak gerekir.®

Major Abdominal Cerrahiler

Ozofajektomi

Ust ozofagus sfinkteri 6zofagus baslangicinda, farinksin
hemen altindadir. Inspirasyon sirasinda aerofajiyi onler ve
gastrodzofageal refliiye (GOR) kars1 iist 6zofagusta bariyer
olusturur. Alt Ozofagus (kardiya) sfinkteri, 6zofagusun
diyafragmayi gegtigi yerde bulunur. Yutma diginda kapalidir
ve mide sivisinin dzofagusa gegisini engeller. Istemsiz ¢alisir.
Anestezi uygulamasinda kullanilan ilaglarin alt 6zofageal
sfinkter basincina etkilerinin bilinmesi, aspirasyon ve
regiirjitasyon agisindan 6nemlidir (Cizelge 8).

Cizelge 8. Anestezi uygulamasinda kullanilan ilaglarin alt 6zofageal
sfinkter basincina etkileri®

Artiran Azaltan Etkisiz
Metoklopramid inhalasyon anestezikleri Ha reseptor
Asetilkolin Opioidler antagonistleri
Siiksinilkolin Antikolinerjikler-atropin Nondepolarizan kas
Antikolinesterazlar Tiyopental gevseticiler
Kolinerjikler Propofol Propranolol
Antiasitler Beta-agonistler

Gastrin Ganglion blokerleri

Serotonin Trisiklik antidepresanlar
Histamin Sekretin
Metoprolol Glukagon
Alfa-2 adrenerjikler Krikoid basist
Obezite
Gebelik
Hiatal herni

Ozofajektomi Endikasyonlari;

e (Ozofagusun alt veya orta 1/3 segmentinde lokalize
malin hastaliklar,

e  Barret 6zefagus,

e Dilatasyona yanit alinamayan motilite hastaliklar
(akalazya)

Cerrahi Yaklasim

1-Torakoabdominal

2-Transhiatal (abdomen ve boyun insizyonlar)

3-Torakal

Ozofajektomi belirgin bir sistemik inflamatuar yanit
sendromu ortaya c¢ikarir. Yiiksek riskli bir cerrahidir.
Postoperatif olgularin %25'inde solunum yolu, % 12'sinde
kardiyovaskiiler ve %16'sinda anastomoz kacagi komplikasyonlari
vardr.

Preoperatif Degerlendirme

Alkol, sigara, GOR hastalig1 ve obezite zofagus kanseri igin
risk faktorlerindendir. Preoperatif degerlendirmede bu risk
faktorleri goz ard1 edilmemelidir. Malignite cerrahisine alinan
hastalar siklikla neoadjuvan tedavi kullanirlar. Kronik alkol
kullanim1  veya neoadjuvan alanlarda kardiyomiyopati
(daunorubisin  ve doksorubisin) beklenebilir. Bleomisin
akciger toksisitesine, GOR ise akciger enfeksiyonlarina neden
olabilir. Malniitrisyon, anemi, elektrolit bozukluklar1 siktir.
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Anestezi Yoénetimi

Zor havayolu olasiligi degerlendirilmelidir. Postoperatif
mekanik ventilasyon destegi gerekecek hastalarda tek akciger
ventilasyonu icin bronsiyal bloker tercih edilebilir. Pozisyon
verildiginde  basing  noktalar1  yumusak  pedlerle
desteklenmelidir. Torasik yaklagimda kalbe gegici bast, aritmi
ve hipotansiyona neden olabilir. Ekstiibasyon, cerrahinin
siiresine ve hastanin kardiyopulmoner durumuna baghdir.%*2

Pankreatektomi

Endikasyonlar:

Nekrotizan pankreatit

Kronik pankreatit

Travma

Timor

Pankreas kanserlerinin %95°i duktal adenokarsinomdur ve
genellikle pankreas basindadir. Whipple operasyonu,
pankreas basi lezyonlar1 i¢in pankreatikoduodenektomiyi
icerir.

Pankreas Cerrahisinde Preoperatif Degerlendirme
Cerrahinin etiyolojisine gore organ ve sistemler farkli sekilde
etkilenir. Akut pankreatitli hastalar hipovolemik olup agresif
stvi  tedavisi  gerektirebilirler.  Elektrolit — dengesizligi
(hipokloremik metabolik alkaloz, hipokalsemi,
hipomagnezemi) ve hiperglisemi goriilebilir. Plevral efiizyon,
atelektazi ve ARDS gelisebilir. Sarilik, ileus, intestinal
obstriiksiyon olabilir. Pankreas tiimorleri, diabetes mellitus,
hormon salgilayan tiimdrler multipl endokrin neoplaziler ile
birlikte goriilebilir. Insiilinoma en sik rastlanamdir ve
hipoglisemiyle birliktedir. Renal yetmezlik g6z ardi
edilmemelidir. Hemokonsantrasyona bagli yanlis yiiksek
hematokrit degerleri, koagiilopati ve yaygin intravaskiiler
koagiilopati gozlenebilir.

Anestezi Yonetimi

Dehidrate hastalarda anestezi indiiksiyonunda o6nce voliim
replasmani gerekebilir. Pozisyon verildiginde basing noktalar
yumusak pedlerle desteklenmelidir. Postoperatif ekstiibasyon
ya da yogun bakim {initesinde takip karari, cerrahinin
siiresine ve hastamin kardiyopulmoner rezervine baglidir.*%*2

Karaciger Rezeksiyonu

Karaciger ya da diger organlarin sekonder kaynakli tiimorleri
nedeniyle gergeklestirilir. Bazi1  hastalarda  karaciger
fonksiyonlar1 tamamen normal olabilir. Saglam karaciger,
rezeksiyondan sonra, ili¢ ayda tam rejenerasyon gostermesine
ragmen, orijinal boyutuna alt1 ayda ulasir. Sirotik karacigerde
rejenerasyon kisithidir.

Preoperatif Degerlendirme

Hepatik sirozu olanlarda ve olmayanlarda farkliliklar igerir.
Sirozu olmayanda, standart preoperatif fizik muayene,
hastanin diger yandag hastaliklarini da igeren laboratuvar ve
gorilintiileme yontemleri ve gerekli ise konsiiltasyonlar istenir.
Hepatik sirozu olan hastalar, karaciger yetmezligine karsi
son derece hassastirlar; ancak kronik karaciger hastalig
anestezi verilmesine mutlak bir kontrendikasyon teskil etmez.
Karaciger rezeksiyonundan sonra hepatik rejenerasyon
diizeyleri 6nemli 6lciide diiser ve Child-Pugh sinifi B veya C
bir hastayr major rezeksiyondan ¢ikartabilir. Uzun siireli
cerrahi ve altta yatan metastatik kanser nedeniyle karaciger
rezeksiyonu uygulanan hastalarda vendz tromboembolizm
riski  artmustir.  Hiperbiliirinemi,  perioperatif = bobrek
yetmezligi ile iligkisi nedeniyle Onemlidir. Karaciger
rezeksiyonunda santral ndroaksiyel blokajda koagitilopati goz
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ardi edilmemelidir. Preoperatif karaciger ile iliskili
koagiilopatiyi diizeltmek i¢in K vitamini, taze donmug plazma
veya kriyopresipitat gerekebilir. Bu hastalarda trombositopeni
ve trombosit fonksiyon bozuklugu ihtimali de g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Asit gelisimi, sirozda koti prognoz
isaretidir ve perioperatif solunum mekanizmasini olumsuz
yonde etkileyebilir. Dilirez ve parasentez dahil olmak iizere
medikal tedavi ile birlikte, ciddi intravaskiiler hipovolemi
riski vardir. Ameliyat 6ncesi bu durumu diizeltmek igin
girisimlerde bulunulmaldir. Perioperatif sivi kiSitlamasi
postoperatif asit gelisimini engellemeyebilir. Ansefalopatinin
kesin ve etkili tedavisi saglanana kadar elektif hepatik cerrahi
ertelenmelidir. Genis karaciger rezeksiyonlarini tolere
edemeyen hastalarda alternatif olarak  radyofrekans
ablazyonu, kemoembolizasyon, kriyoablasyon ve yakin
zamanda uygulanan secici internal radyoterapi teknikleri
uygulanabilir.

intraoperatif Yonetim
Intraoperatif agir1 kan kaybi, erken ve uzun dénem olumsuz
sonuglarla iligkilidir. Karaciger parankiminin cerrahi

transseksiyonu yiiksek kan kaybi riski tagimaktadir. Kanama
riskini azaltmak igin ¢esitli cerrahi teknikler kullanilabilir.
Karaciger rezeksiyonu sirasinda anestezi teknikleri, optimum
stvi yonetimi yoluyla kan kaybini en aza indirmek ve bu
sayede gereksiz kan transfiizyonunu oOnleyerek vaskiiler
okliizyon tekniklerine olan ihtiyaci azaltmay1 amaglamalidir.
Karaciger rezeksiyonu sirasinda SVB’nin dikkatli bir sekilde
kontrol edilmesiyle hepatik vendz konjesyonun azaltilmasi,
uzun siire intraoperatif kan kaybinda azalma ile
iligkilendirilmistir.***® Yapilan bir calismada 5 cm H,0 veya
daha diisiik bir SVB’de, 5 cm H>O'dan yiikksek SVB'si olan
hastalarla karsilastirildiginda, kan kaybi ve transfiizyon
miktarmm anlaml derecede azaldig1 bulunmustur.**

Abdominal Cerrahide Sivi Tedavisi

Abdominal cerrahide liberal veya restriktif sivi protokolleri
yerine, hedefe yonelik sivi1 tedavisi (HYST) dnerilmektedir;®®
¢linkii hipovolemi akut bdbrek yetmezligine, hipotansiyona
ve aritmiye, hipervolemi ise pulmoner 6deme, postoperatif
pnoémoniye, uzamis mekanik ventilasyona, gecikmis yara
iyilesmesine, GiS'te 6dem ve GIS motilitesinde azalmaya
neden olabilir.'® Normovolemiyi koruyarak sifira yakin bir
balansla doku perfiizyonu saglanmalidir.’® Sivi tedavisi
uygulamadan once, S1v1 replasmanina yanitin
degerlendirilmesi Onerilir. AHD, NBD ve SBD, pozitif
basincli  mekanik ventilasyon altindaki hastada sivi
yanithlhigin1  degerlendirmede kullanilan minimal invazif
dinamik  parametreler  arasindadir.’”  Cogu  HYST
protokoliinde atim hacmi (AH) maksimizasyonu (yaklagik 3
mL/kg'lik boluslar ile AHD’nin %]13’lin altinda tutulmasi)
saglanarak, AH’de ya da kardiyak indekste %10-15'lik bir
artig, yanit verme esigi olarak belirlenir’*, CVP degisiklikleri
gibi statik parametreler sivi yanitin1 belirlemede sensitif ve
spesifik degildir.® Diisiik riskli hastalarda noninvazif bir
yontem olan pletismografik degiskenlik indeksi (PDI) takibi
ile de HYST uygulanabilir.® Stvi yamtimin degerlendirilmesi
ile hipotansiyonun diger nedenleri (kardiyojenik, ndrojenik,
distribiitif ve obstriiktif gibi) ayirt edilebilir. Dengeli elektrolit
soliisyonlari, kloriir agisindan zengin izotonik sivilarin (serum
Fizyolojik gibi) zararh etkilerini dnleyebilir.'® Sivi tedavisi her
hasta icin bireysellestirilmelidir.?°

Kan transfiizyonu diger bir 6nemli konudur. Sadece hemoglobin
degerine bakilarak transflizyon tedavisi baglanmaz. Hastada fiz-
yolojik ve klinik bulgular ve gereksinimler degerlendirilerek
transfiizyon karar1 alimir. Transflizyona baglamak igin
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kullanilabilecek bir “kritik hemoglobin™ degeri yoktur. Bu
deger ile ilgili bilimsel bir kesinlik yoktur. Bu deger, bircok
etken ile degisebilir.! Kesin olmamakla birlikte allojenik
transflizyoniin, immiin sistemi baskilamak suretiyle
abdominal malign timoérlerde nilks orammi  arttirdig
bildirilmistir.?223

Abdominal Cerrahide Postoperatif Analjezi

Abdominal cerrahide postoperatif analjezi hem karin 6n
duvarindan gelen somatik, hem de periton ve visseral
komponentlerden kaynaklanan sempatik blokaji igermelidir.
Karin duvar1 T7-12 ve L1 diizeyinden gelen sinir lifleri ile
inerve olur.

Santral Bloklar

1. TEA, acik cerrahi icin temel tekniktir. Ust
abdominal (kolesistektomi, Ozefajektomi,
gastrektomi, hepatektomi ve Whipple) icin kateter
yerlesim yeri T6-8 hizasindan ve T4-6 diizeyinde
duyu bloku olusturacak sekilde, alt abdominal i¢in
ise T8-11 hizasindan ve T2-4 diizeyinde duyu bloku
olusturacak sekilde uygulanmalidir. TEA sadece
analjezi saglamaz; T5’ten L1’¢ kadar uzanan
sempatik liflerin blokajiyla PS aktivite artar ve ileus
onlenir. Ileusun 6nlenmesi igin kateterin T12’nin
iizerinde yerlestirilmesi gerekmektedir. TEA hem
sempatik blokajla hem de opioid tiiketimini azaltmak
suretiyle postoperatif ileusu Onler. T4-S5 arasi bir
epidural blok, alt batin bolgesindeki girisimlerde
gliikoz ve kortizol seviyesindeki artis1 engeller. Ust
batin bolgesindeki girisimlerde ise C6 seviyesine
¢ikan bloklar bile stres yanitini 6nemli derecede
azaltmakla beraber tam olarak Onleyememektedir.
Bundan vagal sinir, frenik afferent yolun ve
sempatik liflerin yetersiz blokaji, diyaframin ve
peritondaki serbest sinir ug¢larmin uyarilmasi
sorumlu olabilir. Laparoskopik cerrahide TEA agik
cerrahide oldugu kadar istiinlik saglamayabilir.
TEA, hastada preoperatif solunum problemleri
varliginda veya acgik cerrahiye donme beklentisinin
oldugu durumlarda diigiiniilmelidir.

2. Etki siiresinin sinirli olmast nedeniyle intratekal
blokun major abdominal cerrahide kullanimi
kisithdir.*  Alt batin cerrahisinde (acik veya
laparoskopik) tercih edilebilir. Akut hemodinamik
etkiler yoniinden O6zellikle hipovolemik hastalarda
dikkatli olunmalidir.?526

Periferik bloklar
1. Givde Bloklar1
Spinal sinirler paravertebral alandan ¢iktiktan sonra
transversus abdominis, internal ve eksternal
abdominal, rektus abdominis ile internal ve eksternal
oblik kaslar arasinda ilerleyerek inguinal bolgeye

ulagirlar. Bu seyir esnasinda ylizeye yakin yerlerde
bloke edilirler.?*

a) Ust Govde Bloklar:
e  Paravertebral blok (6zofajektomide TPVB)
e  Erektor spina blogu (ESB) (iist ve alt batin)
b) Alt Giovde Bloklari
e Transversus abdominis plan (TAP) (tst ve
alt batin)
e Oblik subkostal yaklasim (OSTAP) (Ust
batin)
¢ Tlyoinguinal/ilyohipogastrik blok (inguinal herni)
e  Rektus kilifi blogu (mediyan insizyon)

Abdominal Cerrahide Anestezi

e  Kuadratus lumborum blogu (alt batin)?72

e Insizyon yerine lokal anestezik (LA) infiltrasyonu ve
infiizyonu, intraperitoneal LA inflizyonu ve
intravenéz lidokain inflizyonu diger analjezi
yontemleri arasindadir; ancak tek baslarina yeterli
degildir, visseral agrinin tedavisinde opioid ilavesi
gerekir.?*

Sistemik Analjezikler

Opioid tiiketimini ve doza bagimh yan etkilerini azaltmak
amaciyla  kontrendike = olmadigi  siirece  nonsteroid
antienflamatuvarlar ve parasetamol multimodal analjezinin
bir komponenti olarak mutlaka eklenmelidir. Diklofenak
anastomoz kagagi yoniinden risklidir. Analjezik teknikler
sadece optimal agr1 kontrolii saglamay1 degil, ayni zamanda
oral alim tolerans1 ve erken mobilizasyonu da
kolaylagtirmalidir. Postoperatif agr1 yonetimi cerrahiye 6zgii
olmalidir.?*

Major Abdominal Cerrahide “Enhanced Recovery After
Surgery” (Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme)

ERAS (“enhanced recovery after surgery”) (cerrahi sonrasi
hizlandirilmis iyilesme), postoperatif sonuglari iyilestirmek
icin  miiltimodal perioperatif —miidahaleler konseptini
tanimlamak amaciyla kullanilan bir terimdir. On bes yil kadar
Oonce gilindeme gelmistir. Giinlimizde 6zellikle major
cerrahide morbiditeyi disiiriip, hastanede kalma siiresini
azalttigimna dair pek c¢ok yazi mevcuttur. ERAS ameliyat
oncesi donemden baslaylp evde sonuglanan yolculugun
tamaminda bir takim degisiklikleri icerir. Esas felsefesi
cerrahi travmaya bagli metabolik stresi azaltarak en kisa
zamanda normal aktiviteye donmeyi saglamaktir. Yirmiden
fazla kamita dayali eleman igerir.?®

ERAS protokolii preoperatif hasta goriismesi ve hasta
damismanhigiyla baglar. Preoperatif aglik cerrahiden iki saat
oncesine kadar berrak sivilarin ve alt1 saat dncesine kadar kat1
gidalarin alinmasi olarak dnerilmektedir. Uzun siireli agligin
Onlenmesi aynt zamanda intraoperatif sivi alimmi da
azaltacaktir. Mekanik bagirsak temizliginden kaginilmalidir.
Kontrendikasyon olmadik¢a preoperatif iki-li¢ saat dncesine
kadar yapilabilen karbonhidrat yiiklemesi, hastay: insiilin
direncinden ve katabolik siirecten korur. Antibiyotik ve derin
ven trombozu profilaksisi onemsenmektedir. Uzun etkili
ilaglarla premedikasyondan kaginilmahdir. Kisa etkili
anestezik ajan ve kas gevseticiler kullanilmali, anestezi
stiresince de TEA kullanilmalidir; bunun i¢in de uyanik mid-
torakal epidural kateter yerlestirilmelidir. Asir1 sivi ve tuz
yiikiinden kag¢imilmali, miimkiin oldugunca az dren
yerlestirilmeli, normotermi saglanmalidir.  Postoperatif
donemde TEA ve sistemik analjezikler, bagirsak motilitesinin
uyarilmas: miimkiin olan en kisa siirede nazogastrik sonda,
idrar kateterleri ve drenlerin ¢ikarilmasi, erken beslenme,
erken mobilizasyon, bulanti kusmanin 6nlenmesi ile sivi ve
tuz aliminin kisitlanmasi énerilmektedir.®

Sonug olarak, mindr elektif cerrahiden major acil cerrahiye
kadar genis bir hasta popiilasyonunu igeren abdominal
cerrahide anestezist ¢ok iyi bir preoperatif degerlendirme
yaparak anestezi planini ve postoperatif siireci belirlemelidir.
Abdominal cerrahide Onerilen tek bir anestezi teknigi
olmamakla  birlikte  genellikle  onerilen = TEA+GA
kombinasyonudur. Sivi  ve kan iriini replasmani
bireysellestirilmis ~ olmali, gereksiz kan ve  Sivi
transfiizyonlarindan kagmarak normovolemi saglanmalidir.
Postoperatif analjezi isleme yonelik olmali, hem istirahat hem
de hareket halinde analjezi saglayacak miiltimodal analjezi
protokolleri uygulanmalidir.
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