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OZET

Kolorektal cerrahi olgularini daha ¢ok geriyatrik hasta popiilasyonu olusturmaktadir.
Ulkemizde de geriyatrik hasta popiilasyonu giderek artis gostermektedir.

79 yasinda, fiziksel durum simiflamast ASA-II olan erkek hastaya sigmoid kanseri
nedeniyle sigmoid rezeksiyon ve kolorektal anastomoz planlandi. Izotonik NaCl
soltisyonu ile 10 ml/kg intravenoz siv1 yiiklemesini takiben Ls-L4 araligindan direng
kayb1 teknigiyle epidural araliga girildi ve igne-iginden-igne teknigi kullamilarak 27G
Quincke igne ile subaraknoid mesafeye ulasildi. Berrak beyin omurilik sivisi gelisi
gozlendikten sonra 10 mg %0,5 hiperbarik bupivakain + 25 pg fentanil karisimi
intratekal uygulandi.

On dakika sonra duyusal blok seviyesinin Ty oldugu gozlenen olguya epidural
kateterden 10 ml %2 prilokain + 9 ml %0,5 izobarik bupivakain + 50 pg fentanil karisi-
mindan 5 ml voliim verildi. Epidural ilag uygulamasindan 15 dakika sonra duyusal
blok seviyesinin T4 oldugu saptandi. Yaklasik 1,5 saat siiren ve hemodinamik olarak
stabil seyreden operasyonda epidural kataterden ek doz uygulanmadi. Operasyon
sonunda duyusal blok seviyesinin T, oldugu saptands.

Bu olguda, diisiik doz lokal anestezik + opioid ile uygulanan kombine spinal epidural
anestezi yontemi ile stabil hemodinami, yeterli kas gevsemesi ve hasta-cerrah
memnuniyeti saglanmustir.

Anahtar sozciikler: Kolorektal cerrahi, rejyonal anestezi, yash

SUMMARY

Colorectal surgery patients are mostly in the geriatric age group. In our country,
geriatric patient population is gradually increasing.

For the 79 years old male patient, evaluated in the ASA II classification of physical
status, sigmoid resection and colorectal anastomosis was planned due to sigmoid
cancer. Following intravenous isotonic NaCl loading at 10 ml/kg, epidural space was
located and entered at Ls-L; level using the loss of resistance technique, and
subarachnoid space was reached with a 27G Quincke needle using the needle-through-
needle technique.

After clear cerebrospinal fluid was detected, 10 mg 0.5% hyperbaric bupivacaine and
25 pg fentanyl combination was administered intrathecally. Sensory block level was
observed at Ty within 15 minutes, and the patient was given 5 ml of the mixture of 10
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ml 2% prilocaine + 9 ml 0.5% isobaric bupivacaine + 50 ug fentanyl through epidural

catheter. 15 minutes after the epidural injection, T,

level of sensory block was

determined. In operation which lasted approximately 1.5 hours, the patient remained
hemodynamically stable, and no additional epidural injection was administered. At the
end of the operation, Ty level of sensory block was determined. In this case, combined
spinal epidural anesthesia method was performed with low-dose local anesthetic and
opioid and we achieved stable intraoperative hemodynamics, adequate muscle
relaxation, and patient-surgeon satisfaction as well.

Key words: Colorectal surgery, anesthesia regional, geriatric

Kombine Spinal Epidural (KSE) anestezi yontemi
jinekolojik, ortopedik ve obstetrik cerrahide yaygin olarak
tercih ediliyor olsa da, major abdominal cerrahide daha az
siklikta kullanilmaktadir (1). Major kolorektal cerrahide
genellikle uygulanan anestezi yontemi, genel anestezi
veya genel anestezi ile birlikte kullanulan epidural
anestezidir (2). Daha ¢ok geriyatrik yas grubunu ilgilen-
diren kolorektal cerrahide genel anestezi, artmis kardiyak

ve solunumsal komplikasyon orani ile birliktedir (3).

Kombine spinal epidural anestezi teknigi, tek basina
spinal ya da epidural anestezi yontemlerinin hipotan-
siyon, bradikardi, bulanti-kusma, yavas baslangig, kul-
lanilan yiiksek doz lokal anestezige bagli gelisebilecek
toksisite, yamali tutulum gibi dezavantajlarimi azaltir.
Bununla birlikte bu teknik; hizli ve giivenli baslangic,
epidural kateter ile anestezi siiresinin uzatilabilmesi,
diisiik doz ilag kullanimiyla daha az yan etki, daha hizli
mobilizasyon ve postoperatif agr1 kontrolii gibi her iki
yontemin avantajlarin1 bir araya getirir (4-6). Avantajli
olmasima ragmen bu teknik kolorektal cerrahide 6zellikle
perioperatif risklerin daha fazla oldugu geriyatrik hasta

grubunda heniiz rutin olarak kullanilmamaktadir.

Bu olgu sunumunda, diisitk doz lokal anestezik +
opioid kullanilarak uygulanan KSE anestezi yontemiyle
geriyatrik bir olguda yapilan kolorektal kanser cerrahisine

ait anestezi deneyimimizi sunmay1 amagladik.
OLGU

Fiziksel durum smiflamasi ASA-II olan 79 yasindaki
erkek olguya (70 kg, 180 cm) “sigmoid kanseri” tanisi ile
sigmoid rezeksiyon ve kolorektal anastomoz planlandi.
Sigara - alkol kullanimi ve herhangi bir allerji tanimla-
mayan olgunun anamnezinde 15 yil 6ncesine ait inguinal
herni onarimi nedeniyle uygulanan sorunsuz bir genel

anestezi dykiisii mevcuttu. Fonksiyonel kapasitesi >MET 4

olan olgunun preoperatif fizik bakisinda herhangi bir
patoloji saptanmadi. Toraks bilgisayarli tomografisinde
saptanan sag akciger alt lobda kalsifik nodiiller ve sol
akciger iist lobda tii¢ adet nodiil disinda Elektrokar-
diyogram (EKG), tam kan sayimi ve kanama profilini
igeren laboratuvar analizlerinin normal oldugu belirlendi.
Operasyon oncesi premedikasyon verilmeyen hastaya sol
sefalik venden 16G vendz kaniil yerlestirilip Intravendz
(IV) yolla 10 ml. kg %0,9 NaCl soliisyonu ile siv1 yiikle-
mesine baslandi. Periferik oksijen satiirasyonu, EKG ve
noninvaziv arter basincini igeren standart anestezi moni-
térizasyonu uygulanda. Intraven6z siv1 yiiklemesini
takiben sistemik arter basinci 120/70 mmHg, kalp atim hiz
(KAH) 70 atim/ dk olan hastada oturur pozisyonda, 20G
Tuohy igne (Epistar®, Riisch, Medimex, Germany) ile Ls-
L4 araligindan direng kaybi teknigi kullanilarak 5 cm de
epidural araliga girildi, igne-icinden-igne teknigi kulla -
nilarak 27G Quincke igne ile subaraknoid mesafeye
ulagildi. Berrak beyin omurilik sivisi gelisi gozlendikten
sonra 10 mg %0,5 hiperbarik bupivakain + 25 ug fentanil
karisiminin Intratekal (IT) uygulanmasini takiben epidural
aralikta 4 cm kalacak sekilde epidural kateter yerlestirildi.
Epidural kateter yerlestirilmesini takiben masaya supin
pozisyonda yatirilan olgunun omuzlar1 ve bas1 viicudun-
dan 30° yukarida olacak sekilde bir yastikla desteklendi ve
bu destek tiim operasyon boyunca siirdiiriildii. Operas-
yon oncesi hastaya litotomi pozisyonu verildi. Intratekal
ilag uygulamasindan 10 dakika sonra bilateral duyusal
blok seviyesinin Ts oldugu gozlenen olguya epidural
kateterden 10 ml %2 prilokain + 9 ml %0,5 izobarik
bupivakain + 50 pg fentanil karistmindan 5 ml voliim

verildi.

Onbes dakika sonra duyusal blok seviyesinin Ta
oldugu saptandi. Operasyon boyunca basit yiiz maskesi

ile 6 1/dk oksijen verilen olguya sedasyon amaciyla 1 mg
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midazolam ve 100 pg fentanil titre edilerek IV yolla
uygulandi. Cerrahi insizyon 6ncesi 1500 mg sefuroksim ve
500 mg metronidazol ile antibiyotik proflaksisi uygulandi.
Operasyon boyunca hemodinamik agidan stabil seyreden
olguda atropin ve/veya efedrin ihtiyaci olmadi, bulanti-
kusma goriilmedi (Grafik). Intraoperatif duyusal blok
seviyesinin T4 oldugu saptanan olguya epidural kateter-
den ek doz uygulanmadi. Operasyonun bitiminden 30
dakika &ncesinde postoperatif ek analjezik olarak IV 20

mg tenoksikam uygulandi.

Toplam 95 dakika siiren operasyon boyunca kan
transfiizyonu yapilmadi, 1500 ml kristalloid (1000 ml %0,9
NaCl, 500 ml Isolyte S) ve 500 ml kolloid (Voluven)
verilen hastada toplam 100 ml idrar oldu.

Postoperatif analjezi amaciyla %0,125 bupivakain ile 2

¢ikist

pg/ml fentanil karigimi iceren Hasta Kontrollii Analjezi
(HKA) cihaz1 bolus doz:5 ml, kilit stiresi: 20 dk, 4 saatlik
limit: 40 ml olacak sekilde ayarlandi. Operasyon sonunda

Postoperatif Anestezi Bakim Unitesine (PABU) transport

Grafik. Intraoperatif hemodinamik veriler

edilen ve postoperatif 45. dakikada hafif bir agr1 tanim-
layan olguya IV 1000 mg metamizol ile 10 mg meperidin
uygulandi. Yaklastk 2 saat PABU’de izlenen hasta
sorunsuz bir sekilde servise gonderildi. Postoperatif 24
saat boyunca epidural HKA yontemi ile agr1 kontrolii
saglanan olgunun epidural kateteri 24. saatin sonunda
¢ikarildi. Servisteki izleminde 1000 mg x 3/Giin seklinde
uygulanan IV metamizol ile yeterli analjezi saglandi.
Operasyon sonrast 16 giin hastanede izlenen olgu

sorunsuz olarak evine eksterne edildi.
TARTISMA

Kolorektal kanser oraninin yiiksek oldugu geriyatrik
hasta grubunda, eslik eden hastaliklar, cesitli ilaglarin
kullanimi, beslenme durumu, ASA fiziksel durum sinif-
lamasi, girisimin acil ya da planli olusu ve ekibin
deneyimi kadar uygulanacak anestezi yontemi de 6nem-
lidir (3). Gliniimiizde 6zellikle gelismis iilkelerde giderek
artis gosteren geriyatrik hasta popiilasyonu ile aneste-

zistler daha fazla karsilagmaktadir.
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Kolorektal cerrahide yaygin olarak genel anestezi
uygulaniyor olsa da siirli sayidaki ¢alismalarda 6zellikle
yiiksek riskli geriyatrik hasta grubunda, KSE anestezi
teknigi ile daha az komplikasyon orani ile birlikte yeterli
anestezi saglanabildigi gosterilmistir (5,7,8). Ayn1 zaman-
da, KSE anestezi tekniginin postoperatif analjezi ve erken

enteral niitrisyon agisindan avantajli oldugu bildirilmistir
©)-

Skipworth ve ark. kolorektal ve gastrointestinal cerrahi
gecirecek yas ortalamasi 86 olan yiiksek riskli 12 geriyatrik
hastaya kombine lumbar spinal ve yiiksek torasik epidural
anestezi uygulamislardir (3). Calismacilar, Tes interver-
tebral araligindan yerlestirdikleri epidural kateter aracilig
ile postoperatif 3. giine dek 0,2 ug/ml fentanil + %0,1
bupivakain karisimindan 6-8 ml.sa’ olacak sekilde epi-
dural infiizyona baslayip, Lz3 intervertebral araligindan
da subaraknoid bolgeye 2-3 ml %0,5 hiperbarik bupi-
vakain vermislerdir. Intraoperatif hemodinamik degisik-
liklerde proflaktik 3 mg efedrin uygulanan olgulara ait
hemodinamik, duyusal ve motor blok diizeylerine ait
veriler sunulmamus, sadece yiiksek blok, hematom, sinir
hasar1 gibi komplikasyonlarin gelismedigi bildirilmistir.
Bu olgularin higbirinde entiibasyon gereksinimi, ek
analjezik talebi olmamuistir. Benzer sekilde, Shintani ve
ark. da elektif ileoktomi planlanan solunum fonksiyonlar
bozuk 69 yasindaki bir olguya Ti-L:i intervertebral
araligindan epidural kateter yerlestirip 4 ml %0,5 izobarik
bupivakain ile L34 intervertebral aralifindan spinal
anestezi uyguladiklarini bildirmisglerdir (9). Bu olguda
spinal anestezi diizeyi yetersiz oldugundan cerrahi igin
gereken Ti diizeyindeki duyusal blok epiduralden ek
yapilan 0,1 mg fentanil ve 4 ml %2 mepivakain ile

saglanmuistir.

Morton G ve ark. da solunum fonksiyonlar: ileri
derecede bozuk, fiziksel durum simiflamasi ASA-III olan
ve yandas kardiyak sorunlarin eslik ettigi genel anestezi
verilmesini uygun bulmadiklar;, sigmoid kolektomi
planlanan 82 yasindaki bir olguda uyguladiklar1 KSE
anesteziye ait deneyimlerini sunmuslardir (7). Bu olguda
KSE teknik L3 intervertebral araligi kullanilarak uygu-
lanmus, IT 3 ml hiperbarik bupivakain + 50 pg fentanil

verilmis sonraki ii¢ saat icinde de epidural kateterden 15
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ml lidokain + 15 ml %0,25 bupivakain karisimi 5 mllik
boluslar halinde verilmistir. Postoperatif iki giin yogun
bakimda kalan hasta sorunsuz bir sekilde servisine

eksterne edilmistir.

Olgumuzda yandas problemler olmamasina ragmen,
etkili analjezi, erken postoperatif derlenme, enteral niitris-
yona daha erken baslanabilmesi, mortalite ve morbiditede
azalma gibi avantajlar1 nedeniyle KSE anestezi yontemini
uyguladik. Klinigimizde de &zellikle geriyatrik olgular
olmak tizere major kolorektal cerrahi olgularinda rutin
olarak KSE anestezi yontemini kullanmay1 planlamaktayiz
(7,8).

Spinal anestezi uygulanan 952 hastanin incelendigi bir
calismada, spinal anesteziye bagl yan etkiler sikliklarina
gore hipotansiyon, bradikardi, bulanti-kusma ve disritmi
olarak tanimlanmustir (10). Ayrica, yapilan ¢alismalarda
artan yas ve blok diizeyi ile birlikte anlamli olarak bu
komplikasyonlarin arttig1 gosterilmistir (11,12). Bu olguda,
Skipworth ve ark. ile benzer sekilde spinal anestezi icin
diisitk doz lokal anestezik ile opioid uygulamasini tercih
ettik (3). Amacimiz spinal anestezi ile hemodinamik
instabilite yaratmaksizin yeterli cerrahi kas gevsemesini
saglayacak minimal blok seviyesine ulasirken major
kolorektal cerrahi igin gerekli T4+ duyusal blok seviyesini
de epidural kataterden uygulanan ek dozlarla saglamakti.
Bu olguda kullanulan dozlarla herhangi bir yan etki
goriilmeksizin cerrahi igin yeterli bir anestezi diizeyi elde
edilmistir. Her ne kadar baz:i ¢alismacilar, havayolu obst-
ritksiyonu, hipoksi, hipotansiyon, derlenmede gecikme ve
midazolama bagli paradoksal eksitasyon nedeniyle bu
olgularda sedasyon uygulamasini énermiyor olsa da biz
yanita gore titre ederek uyguladigimiz sedasyonun olum-

suz bir etkiye neden olmadig: kanisinday1z (3,13).

Operasyonun bitimine dogru, ek analjezik olarak 20
mg tenoksikam kullaniminin amaci tenoksikamin hem
antienflamatuvar hemde sistemik analjezik etkisinden
faydalanmaktir, rejyonal anestezi uygulamalarinda elde
edilen analjezi tutulan dermatomlarla iliskili olarak belirli
bolgeleri kapsamaktadir. Rejyonal anestezi ile cerrahiye
endokrin yart azaltilir ancak antienflamatuvar yoénde bir
etki goriilmez (14). Tenoksikam operasyon sahasinin

disindaki agrilar igin adjuvan bir analjezik olarak tercih
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edilmistir. Merkezimizde bu tip olgularin operasyonunun
rejyonal anestezi altinda yapilmas:i olduk¢a yeni bir
uygulamadir. Postoperatif dénemde metamizol uygula-
mas1 cerrahi ekibin rutin bir aligkanligidir. Rejyonal
anestezi/analjezi protokollerimiz kesin olarak yerlesene
dek biz kombine bir analjezi uygulamasinin stirdiiriil-

mesinin daha faydali olacag1 inancindayiz.

Sonug olarak; KSE anestezi yontemi daha ¢ok yiiksek
riskli geriyatrik olgular1 iceren kolorektal kanser cerra-
hisinde genel veya epidural + yiizeyel genel anesteziye
alternatif olarak uygulanip genel anestezinin olustu-
rabilecegi risklerden kaginilmasini saglayabilir. Bu konuda
farkli doz ve barisitede lokal anesteziklerin kullanildig1
genis serileri iceren prospektif kontrollii ¢alismalarin

yapilmasi gerektigi kanisindayiz.
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