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OZET

Giris: 1946 yilinda Mendelson tarafindan anestezi suasiaspirasyon
pnomonisi riskinin  ortaya konmasindan bu yana, efjjeanestezi gereken
cerrahilerden 6 saat 6énce oral aimin kesilmesn rioir uygulama haline gelrtir.
Aspirasyon pnémonisi acisindan faydali olmasinaikiar zaman icerisinde agin
cerrahi sirasinda ve sonrasinda olumsuz etkildrigol saptanngtir. Operasyondan
iki saat ©nce karbonhidratl sivilar verilerek bukilerin azaltilabilecginin
kanitlanmasiyla, heniiz yaygin olarak uygulanmasawgodntem guidelinelarda
yerini almstir. Preop karbonhidratli sivi verilmesinin bir &@asi da cerrahiye stres
yaniti azaltmasidir. Cerrahiye stres yanitin biggsi olan sempatik sinir sistemi
aktivasyonunun da bu yontemle azalip azalgalesin dgildir. Sempatik sinir
sistemi aktivasyonunun baskilanmasinin dnemdi@ kontrolli hipotansiyon
uygulamalarinda, bu yontem, kontrolli hipotansiyigm gereken ilag miktarini

azaltma potansiyeline sahiptir.

Amag: Bu calgmada, kontrolli hipotansiyon uygulanacak hastalara,
operasyondan 2 saat dnce karbonhidratli bir icees&rek, kontrollii hipotansiyon
icin gereken Remifentanil miktarinda bir azalmaglaaip sglanamayacgni

arastirdik.

Yontem: Kontrolli hipotansiyon uygulanmasi gereken bir &ulBurun
Bogaz Cerrahisi operasyonu yapilacak 40 hasta, glikkki gruba ayirildi. Deney
grubuna, operasyondan iki saat once, %10 deksgezn 400mllik bir icecek
verildi. Kontrol grubu geleneksel uygulamadajekliyle, énceki gece 12’den
itibaren a¢ birakildi. Her iki gruptaki hastalaogperasyon boyunca, ortalama arter

basincini operasyon o6ncesi gdenden %30 gglya ve minimum 50mmHg



seviyesine dgiireceksekilde, 0,02mcg/kg/dk ile 0,5mcg/kg/dk arasinda Hozda
Remifentanil inflizyonu yapildi. Hastalarin operasyboyunca aldy ortalama

Remifentanil dozu yine mcg/kg/dk olarak kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda, yacinsiyet, preop ortalama arter basinci ve
ameliyat slresi agisindan istatistiksel olarak mhldark saptanmadi (p derleri
sirasiyla 0,604 — 0,845 — 0,776 — 0,183). Ortald&eanifentanil dozu acisindan
gruplar arasinda anlamh fark saptanmadi. Denepurtalamasi 0,21mcg/kg/dk
(Standart sapma: 0,05), kontrol grubu ortalamak8rdcg/kg/dk (Standart sapma:
0,02) bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel daamlamli fark saptanmadi (p=

0,083 - %95 Conf int)

Sonug: Preop karbonhidratli sivi  verilmesi, aglkla kigslginda,

kontrolli hipotansiyon icin kullanilan Remifentamiktarini azaltmamaktadir.



SUMMARY

Introduction: Abstaining from oral intake 6 hours prior to gealeanesthesia
requiring surgeries became a rutin practice siri#6when the risk of aspiration
pneumonia was defined by Mendelson. Although fasisnbeneficial for aspiration
pneumonia, it has been determined to have negafifects during and after
surgery. These negative effects have been demtetstte® be decreased by
consumption of carbohydrate rich liquids before shegery. Although this method
has not been used widely yet, it is included in dgléelines. Another benefit of
consumption of carbohydrate rich liquids is thatetluces the stress response to
surgery. However, it is not known whether the adton of sympathetic nervous
system, which is a part of the stress responsargesy, also decreases or not. This
method has the potential to decrease the amoumtrugfs used for controlled
hypotension in controlled hypotension applicatioms which repressing the

symphathetic nervous system is important.

Aim: The purposef this study is to examine whether consumptionasbohydrate
rich liquids 2 hours before the operation decredhe amount of remifentanil, a

drug used to control blood pressure in controligoobension practices.

Methods: 40 patients, who are scheduled for an ear, nosdhaodt surgery which
requires application of controlled hypotension,énbeen divided into two groups of
20 patients. Experimental group received 400 nrlkdcontaining 10% dextrose two

hours before the surgery. On the other hand, tdralogroup was abstained from



eating and drinking 8 hours prior to the surgdpatients in both groups were
received remifentanil infusion at a rate betweef20mcg/kg/min and 0,5
mcg/kg/dk to decrease the arterial pressure by 86ftpared to the pre-operative
value and a minimum of 50 mmHg level. The mearedafsreminfetanil received

by the patients during the operation was recordeddg/kg/min.

Results: The differences between the experimental and clogtoups regarding to
age, sex, pre-operative arterial pressure andidarat surgery were not statistically
significant (p values are 0,604 — 0,845 — 0,776,188, respectively). The mean
dose of remifentanil was not significantly diffetemetween the two groupp<
0,083 - %95 Conf int). The mean remifentanil dose for the control grawgs 0,21
mcg/kg/min with a standard deviation of 0,05 antBOncg/kg/min with a standard

deviation of 0,02 for the experimental group.

Conclusion: Consumption ofcarbohydrate rich liquids, compared to fasting,sdoe

not change the amount of remifentanil used forrodled hypotension significantly.



1- GIRIS

Gastrik icergin regurjitasyonu ve aspirasyonu, anestezi indigksiy
sirasinda karlasilabilen énemli bir komplikasyon olup Mendelson demu [1]
olarak isimlendirilir. Bu komplikasyonun o6nlenmeamaciyla, ameliyat ©ncesi
hastalarin a¢ birakilmasi, genel anestezi icinrdarbir yontemdir. Bu yontemle
mide icergi ve asiditesi azaltilarak regurjitasyonun onlennvesolasi regurjitasyon
ve aspirasyon durumunda akerlerin mumkin olan en az hasarl goérmesi
amaclanmaktadir. @o merkezde 6-8 saat olarak belirlenen preopeesatfifk

suresi, bir cok hastadasiti sebeplerle 12-16 saate kadar uzayabilmektedir.

Yaygin pratgin aksine, son zamanlarda yapilan bir ¢olgtamaa, cerrahiden
2 saat 6nce oral yolla karbonhidrath bir sivinierilmesinin gastrik icegi ve
asiditeyi arttirmadiini(2), bunun da Otesinde preoperatif rahag(d), kas
kaybini(4) ve postoperatif insilin direncini(5) dagini gostermitir. Bu nedenle,
Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma DegngEuropean Society for Clinical
Nutrition and Metabolism)(ESPEN) guidelinelarin@gaeliyattan 2 saat 6énce oral

yolla karbonhidrath sivi verilmesi Grade A seviyete tavsiye edilnstir(6-7).

Cerrahi girgimin organizmada neden olgw desisiklikler, organizma
tarafindan travma olarak algilanmakta veeditravmalara benzer bir metabolik
yanit olgturmaktadir. Cerrahiye verilen bu metabolik yamgrrahi glemin yol
acabilecgi bozukluklarin azaltilmasi ve organizmanin g@iaiararin onarimi icgin
uygun ortamin sdanmasini amagclar. Substrat oksidasyonunun artifaagiicojen,
yag ve protein metabolizmasinda net bir katabolik yidmeolur. Insulin seviyesi
yikselse de insilin direnci nedeniyle kan glukoziyasi de ylkselir. Sempatik

sinir sisteminin aktivasyonu ile kan basinci ylukset tasikardi gelsir. Modern tip



oncesi, travmalarin onarimi i¢in blyik 6nemgitan bu mekanizma, gunimizde
kontrolli kosullarda gerceklgen bir travma olarak nitelendirilebilecek cerrahide
istenmeyen sonuglara yol acabilmektedir. Diabetdsthlarda insulin direnci ve
kardiyovaskuler rezervi giik hastalarda tgkardi ve hipertansiyon galnesi, bu
istenmeyen sonuclardan bazilaridir. Yapilansgadiarda, cerrahiden 2 saat dnce
oral yolla karbonhidratli sivi verilmesinin, ceripd metabolik yaniti azalg

gosterilmgtir [8].

Bu sekilde postoperatif insilin direncinin azaltiimasgellikle diyabetik
hastalarda mortalite ve morbidite acisindan onéayllalar sglama potansiyeline
sahiptir. Bununla birlikte, cerrahiye metabolik y@am azalmasiyla birlikte sempatik
sinir sistemi aktivasyonunun da anlaml sonu¢ @rtaykaracaksekilde azalip
azalmadgl kesin dgildir. Tasikardi ve hipertansiyonun engellenmesinin énemli
oldugu, kardiyovaskiler rezervi dik hastalar ve kontrolli hipotansiyon
uygulanmasi gereken cerrahi gimlerde bu konu 6nem arzetmektedir. Bu tez,
Preoperatif aclik suresinin gigtiriimesinin travmaya metabolik yanit Gzerinde
olumlu bir etkisinin olup olmagini, kontrollii hipotansiyon uygulanan cerrahi
operasyonlarda hipotansiyonun kolayta kolaylggmadginin deerlendiriimesi

yoluyla incelemeyi amaglamaktadir.

1-1- Preoperatif Aclik

1946 yilinda Mendelson tarafindan, obstetrik arzédte mide iceginin
akcigerlere aspirasyonunun tanimlanmasindan bu yanatar®srin ¢gunda
operasyondan onceki geceden itibaren hastaninatwainin kesilmesi rutin bir
uygulama haline gelrgtir. Bu uygulama, mide icefinin aspire edilmesinden

duyulan endieye bl olarak mide icegiini ve asiditesini azaltmayr amaglar.
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Aspirasyon acisindan olumlu sonuglar gdonasina rgmen, bu yontemle
preoperatif donemde halsizlik ve yorgunluk gbugu, postoperatif donemde de
bulanti ve kusmanin argi gozlenmgtir [2-3-9]. Zamanla hasta guvegiinin
yaninda, hasta konforunun da ©Onem kazanmasiylagiragbrtaya cikargi

olumsuzluklari azaltma yontemleri aailmaya balanmstir.

1-1-1- Anestezi Sirasinda Aspirasyon
Mide igeriginin, akcierde aspirasyon pndomonisi yapacgdkilde aspire

edilmesi igin 3 keul gerekmektedir.

1- Midenin yeterince dolu, olmasi ve igg@nin pH'Inin 2,5’tan dgik veya
partikilli olmasi
2- Kusma veya regtrjitasyon gercejteesi

3- Larinksin koruyucu reflekslerinin baskilangralmasi.

Bu baglamda, anestezinin indiksiyon safhasinda ve trakedilibasyon
yapilmayan anestezilerde, bilincin kapanmasi venksin koruyucu reflekslerinin
baskilanmasiyla birlikte, yatar pozisyonun ve mgkk@ozitif basincli ventilasyon
yapiimasinin da yardimiyla, mide i¢i basincin atefagus sfinkteri basincini
gecmesi ve mide icainin larinks seviyesinin Ustine cikarak gleriere aspire
edilmesi mumkundur. 1946 yilinda Mendelson, 4404i6 @bstetrik genel anestezi
vakasinin 66’sinda aspirasyonsgadgini ve bunlardan hayatini kaybeden 5’inin
akcigerlerinde kati maddeler oldunu gozleyerek, aspirasyon vakalarinin anne
oliminde pay! oldgunu ortaya koymgiur. Bu nedenle obstetrik anestezi dncesi

oral alimin kesilmesi sonucuna vagtm [1].

1974 yilinda Roberts ve Shirley’'in hayvan gadalar sonucunda vagl)

mide icergi 25ml'den fazla, pH'1 2,5'ten az olan hastalarspmasyon riski tadig
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Onerisi [10] ve mide h@lma zamani Uzerine yapilan gaialar sonucunda genel
anestezi uygulanacak butiin operasyonlardan dne&atokati gida, 2 saat sivi gida

alinmamasi gereldi genel kabul gormgidr.

Gunubirlik operasyonlarin giderek agitigiinimdiizde, pratik nedenlerle bir
¢ok hekim, hastalarina operasyondan oOnceki gece I1siden sonra higbigey
yememeleri ve igmemeleri gerektii sdylemekte, bu da aclik ve susuzluk suresini

6 saatin ¢ok uzerine ¢ikarmaktadir.

Bu yontemlerle aspirasyonun ne kadar azal#tonusunda cok fazla veri
bulunmamakla birlikte, 1986 yilinda 185.358 hastariinde bilgisayarli tomografi
destgi ile yapilan bir caymada, her 10000 anestegeminin 4,7’sinde aspirasyon
gerceklatigi gorilmistir [11]. Bu vakalarin bir ggunun aspirasyon riskini
arttirdg bilinen faktorlerden bir veya daha fazlasina gasidusu gozlenmgtir. Bu

faktorlersunlardir:

+ Ozafagus hasta@( hiatus hernisi, 6zafajit ve akalazya )
« lleus

* Pilor stenozu

* Cok kiguk ya da cok ileri ya

* Acil cerrahi

* Norolojik bozukluklar

* Obezite

» Peptik Ulser yada gastrit 6ykusu

» Gegirilmis Ust gastrointestinal cerrahi

» Asirl anksiyete

* Narkotik premedikasyon
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Bu listede ar anksiyete ve narkotik premedikasyonsidda modifiye
edilebilir bir parametre bulunmamasi nedeniyle kirisvakalarda aspirasyon
insidansini azaltmak icin géi yontemler onerilmgtir. Bu yontemlerden bazilan

sunlardir:

* Mide baalmasinin hizlandiriimasi
» Genel anestezi yerine rejyonel anestezi tercihmeiil
» Preoksijenasyon ve krikod basi uygulanmasi

* Preop aghk

Bu listedeki ilk iki hedefe ukamak icin H2 reseptor blokerleri (simetidin,
ranitidin, famotidin), metoklopramid ve partikilsterrak bir antiasitten (sodyum
sitrat) olgan Uclu profilaksi gibi ¢gtli farmokolojik preparatlar kullaniingtir. Bu
bilesimin asit aspirasyonu tehlikesine ka6 100 koruyucu olmasa da gastrik

aspirasyon riski yiksek olanlarda uygulanmagradulunmaktadir (12).

Genel anestezi yerine rejyonel anestezi tercinmedil, modern anestezinin
ulastigi givenlik seviyesi sayesinde, halihazirdg@anestezistin rutin uygulat
bir yéntemdir. Her ne kadar rejyonel anestezi, rarfizyolojide birbirinden farkli
degisiklikler yapan bir ¢ok tekrgie (periferik sinir bloklari, epidural anestezi, rei
anestezi, kombine spinal-epidural anestezi) vergenel bir isim olmasi itibari ile
bazi sonuglar bakimindan genellenemeyecek bireydler kiimesini olgtursa da,
genellenebilen bazi sonuglari ile genel anestezidiin gorinmektedir. Bunlardan
en Onemlisi, postopgal kontrolliine getirdii kolayliktir. Rejyonel anestezi ile daha
az opioid tiketimi ve daha az postoperagiaoldugu bir ¢cok calgmada (13)

gosterilmgtir. Mortalite ve morbidite tizerinde de olumlu égki oldusunu gosteren
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bir gcok calsma ve meta-analiz olmasinagnaen, yeni standartlarla yapilan meta-
analizlerde bu acgidan ¢gili sonuclar bulunmgtur (14). Bu cekkili sonuclara
ragmen, sadece postop analjezik etkisi nedeniylerbjonel anestezi, giinimuzde

anestezistler tarafindan uygun her firsatta gemettazi yerine uygulanmaktadir.

Hizli anestezi indiiksiyonu (rapid sequence indumii preoksijenasyon ve
krikoid basi ile aspirasyon ihtimalini azaltmayi agtar. Preoksijenasyon ile oksijen
saturasyonunun ve PaO2gdenin yukseltilir. Daha da 6nemlisi, akerin 6lu
boslugunda bulunan havadaki, %78 oranindaki azotun oksig desistiriimesi
sayesinde, ventilasyon durduktan sonra saturasyaligmesinin geciktiriimesi
salanir. Bu sayede kas ggticilerin uygulanmasina Ba solunum durmasi ile
entibasyon arasinda gecen slrede, oksijen satatasyo dgmesi geciktirilerek,
maskeyle pozitif basingh ventilasyon ihtiyaci aeel Nihayi amag, maskeyle
pozitif ventilasyon yapilirken kaginilmaz olarakdaye gecen havanin, mide igi
basinci arttirarak pasif kusmaya neden olmasiniellEmyektir. Bu sekilde

desatirasyonun 2 dakikaya kadar geciktirileBildosterilmitir(15).

Preoksijenasyon ile birlikte uygulanan krikoid ha8eefagusu trakea ile
vertebral kolon arasinda sgirarak, regurjitasyon durumunda mide igerin
larinks seviyesine cikmasini engellemeyi amaclaaygrn kullanilan bir teknik
olmasina rgmen, krikoid basinin faydasini gdsteren net biil glektur(16). Bunun
yaninda havayolu kontrolinde kimi zaman zorluk ttaie gosterilmg ve bazi
uzmanlar tarafindan regurjitasyon sirasinda Ozefagptiriine neden olabilege

ileri sUralmtir(16). Bu nedenle uygulanip uygulanmamasistaalidir.

Bu calgsmanin ana konularindan biri olan preoperatif act#dece riskli

hastalarda dgl, bltin genel anestezi vakalarinda rutin uygutaba yontemdir.
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Indlksiyon sirasinda midenin g@lmasini sglamak icin butin dinyada rutin
olarak kullanilmasina paen, son yillarda uzun sureli agh indiksiyon sirasinda
midenin bg@ olmasini garantileyemeyegini gosteren c¢ajmalar ortaya
cikmistir(17). Premedikasyondan giensiz olarak, cerrahiden 2 saat dnce oral yolla
karbonhidrath bir sivinin verilmesinin gastrik igg@ ve asiditeyi arttirmagi(2),
bunun da 6tesinde preoperatif rahat§i®), kas kaybini(4) ve postoperatif insulin
direncini(5) azalt@n gOsterilmgti. Bunun da Otesinde, bazi c¢ahalar
premedikasyonla birlikte dahi sivi verilmesini velign incelems, premedikasyon
kullanimina rgmen cerrahi 6ncesi sivi aliminin mide hacmini etkiédgi
sonucuna ukaniglardir. Uzun sdreli aghin guvenirliligi arttirmazken, hastayi
rahatsiz etfiine de dikkat cekilnstir(21). Bu calsmalarda ve gagida deinilen bir
¢ok calgmada goOzlenen faydalar sonrasinda, Avrupa Kliniksi®&eme ve
Metabolizma Dern@ (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism)(ESPEN) guidelinelarinda, ameliyattan saat ©nce oral yolla

karbonhidratli sivi verilmesi Grade A seviyesindesiye edilmgtir(6-7).

Kardiyak cerrahi vakalarinda preoperatif oral kantmdrath sivilarin
etkilerinin argtirildigl bir calsmada(18), bu yodntemin uygulagdi hastalarda
kardiyopulmoner bypass’tan cgksirasinda ve sonrasinda daha az inotrop ihtiyaci
oldugu sonucuna varimgiir. Melis ve ark’in, Monositler Uzerinde Human
Leukocyte Antigen (HLA-DR) ekspresyonu vasitasiylaerrahiye balh
immunsdpresyonu  derlendirildigi  ¢alismalarinda(19),  preoperatif  oral
karbonhidrath sivilarin, HLA-DR ekspresyonunu iaattak immunsipresyonu
azallttgr gozlenmgtir.  Faria ve ark tarafindan 2009 yilinda lapaopsk
kolesistektomi vakalari Uzerinde yapilan bir galda(20), oral karbonhidrath

sivilarin cerrahiye stres yaniti azgittiserum glukoz (P < 0.01), insulin (P < 0.01),
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laktat/pirivat orani (P = 0.03), ve triglyserit @ 0.01) seviyelerinin kontrol

grubunda daha yuksek oglugozlenmgtir.

Batun verileri 0zetlersek, cerrahiden 2 saat oremikuilstiz, karbonhidrath

sivilarin alinmasgu sonuglari dgurmaktadir:

* Gastrik icergin miktari ve asiditesi artmaz

* Preoperatif halsizlik ve susama hissi azalir

* Glukoneogenez, dolayisiyla kas kaybi azalir
» Postoperatif insilin direnci azalir

» Kardiyak cerrahilerde inotrop ihtiyaci azalir
» Cerrahiye bgll immunsupresyon azalir

» Cerrahiye metabolik-stres yaniti azalir

Preoperatif oral karbonhidrath sivilarla cerrahsgees yanitinin azalmasi, bu
calismadaki hipotezin temel dayanaklarindan biri olupmha derinlemesine

incelenmesi gerekmektedir.

1-2- Travmaya Stres Yanit

Travmaya stres yaniti, travmayi takiben ortayargikarmonal, otonom ve
metabolik yanita verilen isim olup; endokrin, imnolojik ve hematolojik etkileri

olan sistemik tepkinin bir pargasidir. Bu tepkibeetlesunlardir:

» Sempatik sinir sistemi aktivasyonu

» Endokrin stres yaniti
o Hipofizer hormonlarin salinimi
o Insulin direnci

« Imminolojik ve hematolojik dgsiklikler

15



o Sitokin Uretimi
0 Akut faz reaksiyonu
o Notrofil Gretimi

0 Lenfosit Gretimi

Bu yanitlar yillardir cerrahlarin ve anestezistieflgisini ¢ekmitir. Ik
olarak 1932 yilinda Cuthberson, 4 alt ekstremitesrtrasi vakasinda metabolik
yanitlari detayli birsekilde tarif etmgtir(22). Metabolik yanitin édnce azalp sonra
artmasi Cuthbertson tarafindan med-cezir olara&ratitilmstir. Calsmadaki cezir
(cekilme) fazi esas olarak hayvan deneylerine ddiydmis olup, med (yikselme)
fazindaki dgisiklikler abartili olarak tarif edilmtir. Bugin dahi bu ¢caimanin
sonuclart kaynak olarak gosterilse de bulgular abiifer zaman igerisinde

guncellenmgtir(23).

Kaza sonucu okan travmalara yodnelen ilk csnalardan sonra ilgi,
cerrahinin olgturdusu travmaya cevirilng ve bir ¢cok tur cerrahiye ksryanitlar
yayinlanmgtir. Bunu takiben, anestetik madde ve metodlarmabgéye stres yaniti
Uzerindeki etkileri incelenmeye ganmstir. Her ne kadar, stres yaniti, travmaya
ugrayan hayvanlarin hayatta kalabilmek icin kendiaagiklari yakitlari katabolize
etmesi gibi goriinse de bu yanitin giinimuz cernadiésgereksiz oldtu gorisu 6ne
surdlmtar. Bu bglamda stres yaniti azaltip sonuclari igilenek adina ygun
caba sarfedilngtir. Ozellikle rejyonal anestezinin stres yanitaz etkisi tizerinde
durulmwy fakat bugin bile bu konuda net bir sonuca varitamiar(24). Son
yillarda ilgi, sitokinlerin stres yanitindaki rohie immdunolojik ve ndroendokrin

sistemler arasindaki etkgiein etkileri Gzerinde ygunlasmistir.

1-2-1- Cerrahiye Endokrin Yanit
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Cerrahiye stres yaniti, hipofizer hormonlarin agmae sempatik sinir
sistemi aktivasyonu ile Ozetlenebilir(25). Hipofizeormonlarin seviyelerindeki
degisiklikler hedef organlarda desikliklere ve bazi dier bezlerde hormon
salinimlarina neden olur. Orgie hipofizden Kkortikotiropin salinimi, adrenal
korteksten kortizol salinimini uyarir. Posteriorpdfizden salgilanan arginin-
vazopressin, bobrek tzerinde etkili olur. Net metikbetki, substrat mobilizasyonu
amaclyla katabolizmanin artmasi ve sivi hacminiirarak amaciyla su ve tuz

tutulumu olmasidir.

Endokrin Bez Hormon Degisim
ACTH Artar
. Blyume Hormonu Artar
On Hipofiz
TSH Artabilir/Azalabilir
FSH/LH Artabilir/Azalabilir
Arka Hipofiz AVP Artar
Kortizol Artar
Adrenal Korteks
Aldosteron Artar
Insulin Sikhkla azalir
Pankreas
Glukagon Hafif artar
Tiroid Tiroksin, T3 Azalir

Tablo 1: Cerrahiye endokrin yanitta hormogigi&likleri

1-2-1-1- Sempatoadrenal yanit

Hipotalamus yoluyla sempatik sinir sisteminin a&gyonu, katekolamin
sekresyonunun artmasina ve sinir uglarindan Noeén salgilanmasina neden
olur. Esas olarak bir norotransmitter olan Norefsingn bir kismi sistemik
dolssima da gecer. Artrgl sempatik sinir sistemi aktivasyonu, sikardi ve

hipertansiyona neden olur. Buna ek olarak k&ecipankreas ve bobrekler gibi
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kimi organlarin fonksiyonlari da direk olarak eferesempatik stimulasyon ve

dolasan katekolaminler tarafindan modifiye edilir.

1-2-1-2- Hipotalamo-hipofizer-adrenal aks

On Hipofizz On hipofiz hormonlarinin sekresyonu hipotalamusaftadan
denetlenir(26). Hipofizden bir 6n molekil olan Rypiomelanokortin sentezlenir.
Daha sonra bu molekul ACTH;endorfin ve bir N-terminal prekirsére metabolize
edilir. Buyime Hormonu ve Prolaktin de cerrahiyeestyanitin bir parcasi olarak
artan miktarlarda sentezlenir. TSH, FSH ve LH dgiigier hipofizer hormonlarin

seviyeleri cerrahiye stres yanitta anlamli olarekgnez.

Arka Hipofiz:  Arginin Vazopressin (AVP) olarak bilinen bir antidetik etkili
hormon Uretir. Bu hormon distal tibil ve toplaykanallarda su tutulumunu
arttinrken ayni zamanda 6n hipofizden Pro-opiomekartin sentezini de arttirir.

AVP salinmasini arttiran faktorlgunlardir:

» Yaralanma bdlgesinden kaynaklanan direkt afferit getileri

» Hipotalamik osmoreseptorlerin arggrplasma osmolalitesiyle uyariimasi

» Atriumdaki gerilim reseptdrlerinin ve aortadaki begseptorlerin azalan kan
hacmiyle uyariimasi

* Beynin daha Ust merkezlerinden gelen uyarilgn(dauzursuzluk)

ACTH: 39 aminoasitlik bir peptid olup 6n hipofizde Prpi@melanokortin’den
sentezlenir. Adrenal korteksten glukokortikoidler{rortizol) salinimini arttirir.
Cerrahi, ACTH ve kortizol salinimini arttiran enedmi etkenlerden biri olup, bu
hormonlarin konsantrasyonlari cerrahininglamasindan sonra dakikalar iginde

artmaya bslar.
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Buylime Hormonu: 191 aminoasitlik bir peptid olup 6n hipofizde s=iénir.
Sentezi, Hipotalamus’'ta sentezlenen GHRF ile diezenl Somatotropin adiyla da
bilinen Buyume Hormonu, 06zellikle perinatal donera gocuklukta buyimenin
duzenlenmesinde 6nemli bir rol oynar. Etkilerinimggnu, insiilin Benzeri Buyiime
Faktorleri (IGF) Uzerinden gosterir. Bunlardan ererlisi IGF-1 olup, karager,
kas ve dier bazi dokularda Buyime Hormonu etkisiyle UretBitlyime Hormonu,
blylmenin dizenlenmesisthda metabolik etkilere de sahiptir. Protein seiniez
uyarir, protein yikimini azaltir, lipolizi arttirwe insilin kagiti bir etkiye sahiptir.
Bu sayede glukoz dretimini arttinp glukozun dokutarafindan kullaniimasini
engelleyerek stres durumlarda dnemli organlara gdutemin edilmesini s#ar.
Buylime Hormonu seviyesi, cerrahiyel birlikte, céiman boyutuyla dgru orantili

olarak artar.

B-Endorfin ve Prolaktin: B-Endorfin 31 aminoasitlik bir peptid olup 6n hipofizde
Pro-opiomelanokortin’den sentezlerfirEndorfin seviyesi, cerrahi sirasinda hipofiz
hormonlarinin artginin bir gostergesi olup, bilinen 6énemli bir methbaetkisi

yoktur.

Prolaktin, 199 aminoasitten @gln ve yapisal olarak Bilyime Hormonu’na
benzeyen bir peptiddir. Cerrahiyle birlikte seviyagar fakat énemli bir metabolik

etkisi bulunmamaktadir. Hamilelikte seviyesi amarsut tretimini sgar.

Kortizol: Adrenal korteksten Kortizol sekresyonu cerrahiylelikie ACTH
etkisiyle hizlica artar. Bazal geri olan 400nmol/L seviyesinden, 4-6 saat icinde
maksimum seviyesine i@ ve cerrahinin boyutuna goére dgiadaki

konsantrasyonu 1500nmol/L’ye kadar ¢ikabilir.
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Normal sartlarda negatif feedback etki ile, artan Kortizolktari ACTH
sekresyonunu azaltir. Cerrahi sirasinda bu mekangatymaz ve her iki hormonun

konsantrasyonu da giderek artar.

Kortizol'in karbonhidrat, y& ve protein metabolizmasi tzerinde kagrka
etkileri vardir. Karagierde protein yikimini ve glukoneogenezi arttirifickelere
glukoz alimi azaldn icin kan glukoz seviyesi yukselir. Lipolizi ardrak
glukoneogenezde kullaniimak Uzere trigliseritlergtiserol ve y& asitlerine

yikimini s&lar.

Kortizol, antienflamtuar etkiler de g0Osterir. Makap ve notrofillerin
inflamasyonlu bdlgede toplanmasini ve inflamatuaedmatorlerin  (sitokinler)

Uretimini azaltir.

insilin ve Glukagon: insiilin, 21 ve 30 aminoasitten g iki polipeptidin iki
disulfid kdpriusu ile birlgmesinden olgan temel anabolik hormondur. Pankragn
adacik hucrelerinde (retilir.  Yemekten sonra, kaekeri ve aminoasit
konsantrasyonu artincinsiilin seviyesi artar. Glukozun kas vegydokusuna
alinmasini ve glikojen ve trigliseridlere metabeliedilmesini sglar. Karacgerde

glikojen sentezini arttirir. Protein yikimini vediizi azaltir.

Anestezi induksiyonundan soniastilin seviyesi genellikle azalir. Cerrahi
sirasinda katabolik yaniti ve hiperglisemiyi detegeimeyecek kadar ainsilin
sekresyonu olur. Bunun bir sebehiadrenerjik uyariylal hiicrelerindeninstilin
sekresyonunun azalmasidir. Bunun yaninda, dokulasidin’e kagi azalms yanit
gorilir. Insilin direnci olarak adlandirilan bu durum, peeigif ddnem boyunca

devam eder.
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Glukagon, pankreasia-adacik hicrelerinde sentezlenir. graokusunda
lipolizi, karacigerde glikojenolizisi ve glukoneogenezi arttirir. radi sirasinda

gecici olarak miktari artsa da hiperglisemiye ¢akatkisi olur.
1-2-1-3- Endokrin yanitin metabolik sonucu

Cerrahiye endokrin yanitin net sonucu, katabolikrtanlarin artmasidir. Bu
yolla, karbonhidrat, y& ve protein yapitdari, hasarli dokularin kullanimina
sunulur. Evrimsel agidan bakifginda yarali organizmanin, iyjene kadar hayatta
kalmas! icin gelimis bir mekanizma olarak derlendirilebilir. Depolanny
besinleri kullanip su ve tuz atilmasini azaltaysdea iyilesene kadar organizmanin
yemek veya suya ihtiyag duymadan hayatta kalmadarsig. Bu mekanizmanin

cerrahi uygulananlarda gerekli olup olmadartsma konusudur.

Karbonhidrat Metabolizmasi: Kan glukoz konsantrasyonu cerrahininslanasi
ile birlikte artar. Kortizol ve katekolaminler, dtaz miktarini karag@erde
glukoneogenezi ve glikojenolizisi arttirarak yukstdr. Buna ek olarak periferde

glukoz kullanimi azalir.

Kan glukoz konsantrasyonu cerrahinin boyutuyla wakiiskilidir ve
katekolaminlerin seviyesindeki gigiklikleri yakindan takip eder.Kardiyak
cerrahide glukoz seviyesi 200-250mg/dl'ye kadanpa4 saate kadar yuksek
seyredebilirken kigluk cerrahilerde arwlaha azdir. Devam eden katekolamin
yikseklii, insiilin seviyesinin gorece az eluve insiilin direnci nedeniyle glukoz

seviyesi Uzerindeki normal kontrol mekanizmalarralei sirasinda etkili dgdir.

Yiksek glukoz dgerleri, ©zellikle diabetik hastalarda 6nemli

komplikasyonlara yol agmaktadir. Bunlarin simela yara enfeksiyonu gelip,
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cerrahiden sonra kagekeri 200mg/dI’nin Ustiinde olan diyabetik ve nopatiietik

kardiyak cerrahi vakalarinda yara enfeksiyonu gikin arttg1 gézlenmgtir(27).

Protein Metabolizmasi: Protein yikimi, Kortizol seviyesinin artmasi ileanfir.
Esas olarak iskelet kaslarinda protein yikimi acdarkbazi visseral organlardaki kas
dokularinda da protein yikimi goérulir. G&n aminoasitler enerji Uretimi icin
kullanilabilecgi gibi, karacgerde yeni proteinlerin, 6zellikle de akut faz
proteinlerinin Uretilmesi icin de kullanilabilir. &acgerde aminoasitler, glukoz, ga
asitleri, keton cisimcikleri gibi ger molekillere de dostiirtlebilir. Protein
katabolizmasi, 6zellikle blyuk cerrahi ve travmdéar sonra anlamh kilo ve kas
kaybiyla sonuclanir. Protein kaybi, idrardaki amuktari yoluyla indirekt olarak

Olculebilir.

Yag Metabolizmasi: Cerrahi sirasindaki hormonal ggkliklerin sonucu olarak,
depolanmy yaglar yag asitleri ve gliserole metabolize edilir. LipoliKortizol,
Blylme Hormonu ve katekolaminler ile uyariinstlin ile inhibe edilir. Gliserol ve
yag asitlerinin plazma konsantrasyonlari cokgigmese de net sonug argmi
trigliserid  mobilizasyonudur.  Lipolizle  oyan  gliserol, karagerde
glukoneogenezde kullanilirken aasitleri karagierde okside edilir veya kas

dokusunda keton cisimleri alumunda ya da re-esterifikasyonda kullanilir.

Su ve elektrolit metabolizmasi: Cerrahi sirasinda su ve tuz metabolizmasini
etkileyen bir dizi hormonal desiklik olur. Bu desisiklikler yeterli viicut sivisi
miktarinin  devam ettirilmesini amagclar.Arka hipafen salinan Arginin-
Vasopressin, bobrek tzerinde direkt etkiyle sultutwna neden olur. Cerrahinin
siddetine ve olgan komplikasyonlara I3 olarak artmg Arginin-Vasopressin

seviyeleri 3-5 giin devam edebilir.
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Kismen artmy sempatik aktiviteye k@ olarak bobrek jukstaglomeriler
hiicrelerinde Renin sekresyonu olur. Renin, Anjisterl tretimini uyarir. Bunun
sonucunda adrenal korteksten Aldosteron salgilanivobrek distal tubullerinde su

ve tuz reabsorbsiyonu artar.

Hemodinamik Degisiklikler: Yaralanma bélgesinde afferent sinir uclarinin direk
olarak veya prostoglandinler gibi proinflamatuar dyatorler tarafindan
uyariimasiyla bgayan otonom ve somatik afferent sinir iletileriedulla spinalis’in
arka boynuzu ve lateral spinothalamic yol vasifasiglamusa ukar. Talamus, bu
uyarhrla hipotalamus vasitasiyla endokrin ve nddmkrin cevabl yonetir.
Hipotalamus’un uyariimasiyla sempatik sistem algywmu gekir. Renin ve AVP
miktarinin artglyla su ve tuz tutulumu olur. Net sonu¢ hipertaosiytaikardi ve

kardiyak output’un argidir.

Travma sirasinda doku perflizyonunu devam ettirmmaclayan bu sistem,
cerrahi sirasinda hasta, anestezist ve cerrahistgnmeyen sonuglar gorabilir.

Bunlardan bazilari:

» Cerrahi alandan kanamanin artmasi

» Kanamaya bgl goris alaninin daralmasi

» Hipertansiyona i u¢ organ hasarlari

» Kardiyak rezervi zayif hastalarda kardiyak kompdijanlar

gelismesi olarak siralanabilir.

Ozellikle, kiiglik bir cerrahi alanda galdig! icin goris alaninin azalmasinin
onemli sonuclar dguraca rinoplasti ve submukozal rezeksiyon gibi KBB vizka
ve ¢ok buyuk bir alanada caldigl icin kan kaybinin fazla oldw vertebral kolon
cerrahisi vakalarinda kan basincinin normal smdahatta kontrollii bigekilde
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daha da d{ilkk tutulmasi onemlidir. Kontrolli hipertansiyon @enbu yontem

sonraki béliumde detayli olarak incelenecektir.

1-3- Kontrollu Hipotansiyon

Kontrollti hipotansiyon, arteriyel kan basincinitemli ve 6ngéralebilir bir
sekilde belli sinirlar dahilinde girtlimesidir. Kanamayi azaltarak, temiz bir cerrahi
alan ve daha az kan transflizyonu ihtiyacstoltmay! amaglar. Daha az kanamaya
bagll daha az diki ve daha az elektrokoterizasyon gerektirmesi ngtkedaha hizli
iyilesme ve daha ez enfeksiyon gatiesi gibi faydalari da vardir. Her ne kadar daha
once de kontrolli hipotansiyon uygulamalari yamlnolsa da, kontrolll
hipotansiyon tanimi, Eckenhoff ve Rich’'in 1966’dapysi tanimlamayla literattire
girmistir(29). Istenen etkiyi olgtururken guvenlik sinirlarinin icinde kalma premsib

Eckenhoff ve Rich tarafindan tanimlagtm

Ik defa 1917 yilinda beyin cerrahisi vakalarindgulgnmaya bdanmstir.
1948'de yiksek spinal anestezi ile, 1951'de de gkkepidural anestezi ile
kontrolll hipotansiyon caimalari yapilmgtir. Bunun ardindan ganglion blokerleri
(pentamotinyum,  heksametonyum, trimetaphan)  kdiitrol hipotansiyon
uygulamalari yapilng| sonrasinda inhalasyon anestezikleri ile yapihgulamalar
gens kabul gormitir. ilk defa 1962'de sodyum nitroprussid ile kontrollii
hipotansiyon uygulanmasindan bu yana, kalsiyum Ikblukerleri, beta blokerler,

purin bilesikleri, prostoglandin E1 ve opioidler bu amagclal&alimistir(30).

1-3-1 Fizyoloji
Kontrolli hipotansiyonda kan basincinin alt limitimyati organlarin kan
akimlar belirler. Limit konusunda dikkatli olunmdsr zorunluluk olmakla birlikte,
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hayati organlarin kan akimlari bu organlarda otidl@sgyonla siki bigekilde kontrol
edildigi icin, kontrollu hipotansiyona g mortalite ve morbidite nadiren gorulur.

Otoregulasyon,sagidaki mekanizmalarla kontrol edilir:

» Damar duz kasinin gerilime vegddirekt tepki
» Kapsulli organlarda artan kan akimiyla kapsulinlrgesine bgh
ince damarlarin kompresyonu ve vaskuiler direndimas!
* Basing deisiklikleri sonucunda  vazoaktif maddelerin
salgilanmasi(30)
Bu mekanizmalar sayesinde, otoregulasyon kapasitasi organlar, gegi
bir kan basinci spektrumunda kan akimini ve dokufipgonunu devam
ettirebilirler. Bu spektrumun alt sinirn organdangana, damardan damara ve

kisiden kiiye desisiklik gosterir.

Beyin: Operasyon sonrasi en ufak gdgkliklerin bile kabul edilemez olmasi
nedeniyle, kontrolli hipotansiyon uygulamalarineeafazla tstinde durulan organ
beyindir. Normal serebral kan akimi (50mI/100gssglikh kisilerde ortalama arter
basincinin 50 ile 150mmHg arasinda @udurumlarda otoregilasyon sayesinde
devam eder(32).Iskemiye neden olan kan akimi konusunda kesin Mgi bi
bulunmamakla birlikte, Sundt'un Xenon ile seretkah akimini olgerken EEG ile
beyin aktivitesini dgerlendirdgi calismasinda 25ml/100g/s’'lik kan akiminda
iskemi olmadg ortaya koyulmstur. Buna r@men sghkli insanlarda
50ml/100g/s’lik kan akimini devam ettiren 50mmHg’brtalama arter basincinin,
alt sinir olarak kabul edilmesi genel kabul gostit(31). Ortalama arter basinci
kullanilarak yapilan bu sinirlamanin yaninda, bey@am akimini etkileyen bkka

faktorler de vardir(33).

25



PACO2:

Otoregulasyon sinirlari igerisinde PACOZ2, beyin kkmmini belirleyen en
onemli faktordir. PACO2'deki her ImmHG’lik gigiklige beyin kan akiminda
1ml/100g/s’lik deisiklik ayni yonde etki eder. Dolayisiyla mekanik tiEasyonla
hastallk varsa, normal ortalama arter basinclariiddni iskemi gorilmesi

mumkundur.(33)
PAO2:

Yiksek PAO2 dgerlerinde toksik oksijen bilgklerinin miktari artacgi
icin, beyinde bu gibi durumlarda vazokonstriksiybs kan akimi azaltihr. %100
oksijen solunmasi halinde beyin kan akiminin %2Gldag bildirilmistir.
Spektrumun dier ucunda, PAO2'nin ¢ok diik seviyelerinde yeterli oksijenasyon
sazlanmasi i¢in beyin kan akimi artar. Bu sebeple,sgdkPAO2 dgerlerinden

kaciniimasi faydali olabilir.(32)
Inhalasyon Anestezikleri:

Inhalasyon anestezikleri, beyin kan akiminin otoiesyidnunu doz gamli
olarak bozar. Bu yondeki etkilerine gore inhalasyanestezikleri, Halotan

>Enfluran3zofluran olarak siralanabilir. (33)

Sicaklik:
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Sicaklikla beyin kan akimi arasindagdgsal bir iligki vardir. Hipotermide

vazokonstriksiyon ile beyin kan akimi azalir, hipemide artar. (33)
Vazodilatatorler:

Inhalasyon anesteziklerine benzekilde otoregilasyonu bozarlar. (32)
Hipertansiyon:

Hipertansif hastalarda otoregulasyon sinirlari ldaggur. Bu hastalar yiksek
ortalama arter basinci gkrlerinde dahi serebral iskemi riski ile kakariyadir. Bu
nedenle kimi yazarlar tarafindan hipertansiyon,tkali hipotansiyon uygulamasi

icin relatif kontrendikasyon olarak kabul edilir)3
Bas pozisyonu:

Bas seviyesindeki her 2,5cm’lik yukselme, beyin peyftiz basincinda

2mmHg’lik dismeye neden olur.(33)

Koroner Dolasim: Koroner kan akimi, aorttaki diastolik basinca wveroker
arterlerin direncine [dir. Esas olarak koroner arter direnciningigérilmesi ile
kontrol edilir. Kontrollli hipotansiyonda koronerrkakimi azalsa da, kalbin oksijen
ihtiyaci da azalgy icin salikli insanlarda miyokard iskemisi nadiren goralir.
Rollason ve ark. 1959'da yaptiklarl gatiada, en diilkk kan basinci deri ile EKG
degisiklikleri arasinda anlamli ki saptanmamgtir. Bununla birlikte, koroner arter
hastalgl olanlar, intraoperatif miyokard infarktisi acdan risk altindadirlar.
Rollason ve Hough'un 1959'daki ¢gtinasinda, sistolik kan basincinin 60mmHg’nin
gecici miyokard iskemisine kA EKG bulgularinda ar§i saptannstir. Bu hasta
grubunda ortalama arter basincinin 80mmHg’nin i@Eintulmasi 6nemlidir(34).
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Bobrek: Mile, Welton ve De Wardener, 1954’te bogire de kan akimini
dizenleyen bir otoregulasyon mekanizmasi gt ve 80 ile 180mmHg kan
basinci dgerleri arasinda yeterli kan akiminingiadgini gostermgtir. Larson ve
ark 1984'te hafif hipotansiyonda (80-90mmHg sistdan basinci) dahi bobrek kan
akiminin azaldini gostermgtir. Bu deserlerin altindaki kan basinglarinda bobrek
kan akimi giderek azalir ve nihayetinde idrar gikdurur. idrar ciksinin
durmasinda, hipotalamustan stres yanitin parcasglolsalgilanan AVP’nin ve
sempatik aktiviteyle uyarilan Renin-Anjiotensin-Akteron sisteminin de payi
vardir. Buna rgmen kontrolli hipotansiyon sinirlarinda kalici &lohasari nadiren
goraltr. Hatta, kontrolli hipotansiyonun sonladdiasindan sonra, yeterli
hidrasyonu olan hastalarda idrar gikicok kisa sirede normal seviyelere

yukselir(32).

Solunum sistemi: Kontrolli hipotansiyon sirasinda afer dolgimi yergcekimine
bagli olarak “dependent” bdlgelere yonelir. Non-depemid bolgeler iyi ventile
olurken yeterince perflize olamaz ve 6lslbk miktari artar. Ek olarak uygulanan
vazodilatatorler, hipoksik pulmoner vazokonstriksiy zayiflatarak intrapulmoner
santa neden olur. Bitlin bunlar hiperkapniye nedem. du nedenle kontrolli
hipotansiyon sirasinda ETpCO2 takibi yapilmasi \erektiginde verilen O2

miktarinin arttiriimasi énemlidir(33).

1-3-2- Kan basinci hedefi
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Kontorllii hipotansiyonun amacinin, kuru bir cerrahan sglamak olmasi
ve yukandaki fizyolojik dgisikliklerin karmasikligi g6z ©ntne alininca,
genellenebilir bir kan basinci hedefi koymak zordgan basinci dgerleri kisiye
gore ayarlanmalidir. Bununla birlikte, genel bit alnir olarak, ortalama arter
basincinin normal @erinin %30 altina ve ASA 1 hastalarda en az 50mmHg,

yaslilarda en az 80mmHg seviyesinesdiillmesi genel kabul gormtiir(35).

1-3-3- Kontrendikasyonlar

» Kalp hastalg

» Diabetes Mellitus

» Anemi, hemoglobinopatiler, polisitemi
» Karacger hastalil

« Iskemik serebrovaskiler hastalik

* BObrek hastafi

* Solunum yetmezgi

» Ciddi sistemik hipertansiyon

» Kullanilacak ilaglara intolerans olmasi(35)

1-3-4- YOntemler

Kardiak outputu azaltan yontemler:

Arteriotomi: Radial arterden 500ml'ye kadar kan nalak kan basincinin

disurtlmesidir. Artik kullaniilmamaktadir.

Nitrogliserin: Kapasitans damarlarinin dilatasydeupreloadi dgdrdr.
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Inhalasyon anestezikleri ve beta blokerler: Kardikaktraktiliteyi ve kalp hizini

azaltir(31)
Periferik vaskuler rezistansi azaltan yontemler:
Alfa antagonistler: Labetalol, Phentolamin

Vaskiler diz kasin gestiimesi: Nitroprussid, Kalsiyum kanal blokerleri,

Inhalasyon anestezikleri, Adenosin, Prostoglandif8 Bl
Mekanik manevralar:

Pozisyon: Operasyon bdlgesinin kalp seviyesinifiristcikariimasi ile vendz doni

artar. Her 1cm’lik yikselmeye kan basincinda 0,7 Hgthk dusus eslik eder.(33)

Pozitif havayolu basinci: Yiuksek tidal volim, uzimspirasyon suresi ve yiksek
PEEP kullanilarak ventz dogtazaltilir. Akcgerde Oli bglugun artmasi ve
beyinden ven6z dogun azalmasi gibi yan etkileri nedeniyle sinirli l&aimi

vardir.(32)
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2- GEREC VE YONTEM

Calisma icin etik kurul onayinin alinmasinin ardindaraltéipe Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi Kulak Burun gz Klinigi tarafindan ameliyat edilmesi

planlanan 40 hasta, yazili onaylari alinaraksgadya dahil edildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

» Kontrollti hipotansiyon uygulanmasi gereken bir ayaglgecirecek
olmak

* Hastanin ¢cagmaya katilmayi kabul etgyblmasi
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

» 18 yaIndan kuguk olmak

* Hamile ve emziriyor olmak

Hastanin, cagmaya katilmayi kabul etmemesi
» Kardiyovaskiler sistem hastaliolmak
» Diabetes Mellitus tanili olmak

Olarak belirlendi.

Olgular rastgele 2@ér Kisilik iki gruba ayirildi.
» Karbonhidrath sivi grubu

» Kontrol grubu

Randomizasyon, yazi tura atilmasi ile glaaip, hasta gruplari,

ameliyathaneye gonderilecek dosysimbla bir dosyaya kaydedildi.

Her iki gruba Anestezi polikliginde, ameliyat 6éncesi gece 12’'den sonra
hicbir sey yiyip icmemeleri s@ylenip, ameliyat sabahi aclucumlar kontrol edildi.

Ameliyattan 2 saat 6nce, Cerrahi servisi kieateri tarafindan, randomizasyon
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sonuglarina gore Grup K'ya %10 Dextroz iceren 408mi, kontrol grubuna oral

yoldan herhangi bigey verilmedi.

Her iki gruptaki hastalara, ameliyathaneye alinmadace, el Usti veya
antebrachial venlerden 18G IV kanil ile damar yadudi. Operasyon boyunca bu

damar yolu kullanildi.

Hastalar ameliyat masasina alindiklari andan, wiereodasina alindiklari
ana kadar, pulse oksimetre, EKG ve her 5 dakikadatomatik o6lgim yapan
noninvaziv kan basinci ile monitdrize edildi. Erd8gondan ekstibasyona kadar

end-tidal CO2 basinci da monitorize edildi.

Hastalarin vicut @rliklari gbze alinarak saatlik sivi ihtiyaclaridaglandi.
Onceki gece saat 12'den, beklenen ameliyat siiresomuna kadar gececek zaman
hesaplanip, saatlik sivi ihtiyaci ile carpilarakediyat sonuna kadar verilecek sivi
miktari bulundu. Hesaplanan miktar, %0,9 NaCl ciigiekeklinde, indiksiyon

Ooncesinden ameliyat bitimine kadar sabit hizlalderi

Anestezi induksiyonu, idamesi ve sonlandiriimasi khyitlarin tutulmasi,
hastanin hangi grupta olglunu bilmeyen bir anestezist tarafindan yapildi.
Indlksiyon, 2mg/kg Propofol, 1mcg/kg Fentanyl venfgékg Rocuronium ile
saglandi. Rocuronium enjeksiyonundan 1,5dk sonra keaseatibe edildi. Anestezi

idamesi, 1,3MAC Sevofluran ve Remifentanil inflinyadle sglandi.

Kontrollii hipotansiyon icin hedef, sistolik kan basnin 80-90mmHg
arasina veya induksiyon oOncesigdanden %30 gaglya durilmesi olarak
belirlenip bu amacla Remifentanil dozu 0,02mcg/kgilé 0,5mcg/kg/dk arasinda

titre edildi.
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Kan basincinin, éangi¢c dgerinden %30’dan fazlasagiya ve anisekilde
dismesi durumunda 5-10mg Efedrin ile; ani bradikareilese 0,5mg Atropin ile
mudahale edildi. Tedrici @gsikliklere, Remifentanil inflizyon hizi gstirilerek

yanit verildi.

Operasyon boyunca 5dk’lik araliklarla, kan basi&802, EtCO2 ve nabiz

degerleri kaydedildi.

Operasyonun bitiminde, harcanan toplam Remifentaiktari ve operasyon
suresi kaydedilerek birim surede harcanan Remifgntaiktari hesaplanip, hastanin

demografik verileri ve monitérizasyon verileri thérlikte kaydedildi.
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Calismada elde edilen bulgular, SPSS v20 (IBM 2012}isdtk yazilimi ile

3-

BU

LGULAR

Independent Samples T-test yontemiylgettendirildi.

Deney ve kontrol gruplarinin ylari arasinda anlamli fark bulunmadi.
Deney grubunun ortalama gra29,5(standart sapma 10,26), kontrol grubunun

ortalama ya 31,25 (standart sapma 10,87) saptandi. Gruptrada istatistiksel

olarak anlamli fark bulunamadi (p=0,604 - %95 CGaoi)t

Group Statistics

grup N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
deney 20 29.5000 10.26235 2.29473
Hasta ya si
kontrol 20 31.2500 10.87670 2.43210
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of | t-test for Equality of
Variances Means
F Sig. t df
Equal variances
.940 .338 -.523 38
assumed
Hasta ya si
Equal variances not
-523| 37.872
assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Sig. (2- Mean Std. Error 95%

tailed) Difference | Difference | Confidence

Interval of
the

Difference

Lower

Equal variances
.604 -1.75000 3.34379 -8.51915
assumed
Hasta
yas! Equal variances not
.604 -1.75000 3.34379 -8.51990
assumed
Independent Samples Test
t-test for Equality of
Means
95% Confidence
Interval of the
Difference
Upper
Equal variances assumed 5.01915
Hasta ya sl
Equal variances not assumed 5.01990

Iki grup arasinda preop ortalama arter basinclasirdan anlamh fark
saptanmadi. Deney grubu ortalamasi 90,08mmHg (8tasdpma: 9,39), kontrol
grubu ortalamasi 89,3mmHg (Standart sapma: 6,58)ndu. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (778, - %95 Conf int)
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Group Statistics

grup N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
deney 20 90.0800 9.39712 2.10126
Ortalama Arter Basinci
kontrol 20 89.3450 6.58343 1.47210
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of t-test for
Variances Equality
of Means
F Sig. t
Equal variances assumed 2.014 .164 .286
Ortalama Arter
B Equal variances not
asinci q 286
assumed
Independent Samples Test
t-test for Equality of Means
df Sig. (2-tailed) Mean
Difference
Equal variances assumed 38 776 .73500
Ortalama Arter
Equal variances not
Basincl a 34.030 776 73500
assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means
Std. Error 95% Confidence Interval of
Difference the Difference
Lower Upper
Equal variances
d 2.56561 -4.45881 5.92881
Ortalama Arter assume
Basinci .
Equal variances not
2.56561 -4.47878 5.94878
assumed

Iki grup arasinda ameliyat siresi acisindan anlarii saptanmadi. Deney
grubu ortalamasi 107,5dk (Standart sapma: 37,86)tré& grubu ortalamasi 130dk
(Standart sapma: 63,74) bulundu. Gruplar arasisiddistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p: 0,183 - %95 Conf int)

Group Statistics

grup N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

deney 20 107.5000 37.85360 8.46432
Ameliyat siresi

kontrol 20 130.0000 63.74290 14.25335
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Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of | t-test for Equality of
Variances Means
F Sig. t df
Equal variances
4732 .036 -1.357 38
. assumed
Ameliyat
suresi .
Equal variances not
-1.357 30.919
assumed
Independent Samples Test
t-test for Equality of Means
Sig. (2-tailed) Mean Std. Error
Difference Difference
Equal variances assumed .183 -22.50000 16.57717
Ameliyat siresi .
Equal variances not
.185 -22.50000 16.57717
assumed

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval of the

Difference
Lower Upper
Equal variances assumed -56.05873 11.05873
Ameliyat siresi
Equal variances not assumed -56.31297 11.31297
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iki grup arasinda ameliyat sirasinda ortalama nabigzindan anlamh fark
saptanmadi. Deney grubu ortalamasi 62,6/dk (Stasdpma: 5,63), kontrol grubu
ortalamasi 62,2/dk (Standart sapma: 5,14) bulu@tuplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p: 0,816 - %95 Got)f

Group Statistics

1=deney 2_kontrol N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

deney 20 62.6000 5.63261 1.25949
Nabiz

kontrol 20 62.2000 5.14628 1.15074

Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of t-test for Equality of
Variances Means
F Sig. t df

Equal variances assumed .286 .596 .234 38
Nabiz .

Equal variances not

.234 37.694
assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

Sig. (2-tailed) Mean Std. Error 95%
Difference Difference Confidence
Interval of the
Difference
Lower
Equal variances assumed .816 .40000 1.70603 -3.05367
Nabiz .
Equal variances  not
.816 .40000 1.70603 -3.05459
assumed
Independent Samples Test
t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of
the Difference
Upper
Equal variances assumed 3.85367
Nabiz
Equal variances not assumed 3.85459

iki grup arasinda ortalama Remifentany dozu acisindalamh fark
saptanmadi. Deney grubu ortalamasi 0,21mcg/kg/@n@art sapma: 0,05), kontrol
grubu ortalamasi 0,18mcg/kg/dk (Standart sapm&)®Qlundu. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (983, - %95 Conf int)
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Group Statistics

grup N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Ortalama Remifentanil deney 20 .2125 .05098 .01140
Dozu kontrol 20 1895 02724 .00609
Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of | t-test for Equality
Variances of Means
F Sig. t df
Equal variances
12.239 .001 1.780 38
Ortalama assumed
Remifentanil
Equal variances not
bozu a 1.780| 29.030
assumed
Independent Samples Test
t-test for Equality of Means
Sig. (2-tailed) Mean Std. Error
Difference Difference
Equal variances
.083 .02300 .01292
assumed
Ortalama
Remifentanil Dozu .
Equal variances not
.086 .02300 .01292
assumed
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Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

95% Confidence Interval of the

Difference
Lower Upper
. . Equal variances assumed -.00316 .04916
Ortalama Remifentanil
D .
ozu Equal variances not assumed -.00343 .04943
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4- TARTI SMA

Genel anestezi gerektiren cerrahilerden 2 saat Oncal yoldan
karbonhidrath sivi veriimesi, daha O©nceki galalarda guvenilirgi(2) ve
faydalari(3-4-5-8) gosterilmive ESPEN guidelinelarinda Grade A seviyesinde
Onerilmis bir yontemdir. Bu yontemin gosterilpnfaydalarindan biri de cerrahiye
stres yaniti azaltmasidir. Kompleks bir sure¢ ol@nnihayi amaci, yaralanan
dokuya yeterli substrat, sivi ve oksijenglsenak olarak dzetlenebilecek bu surecin
bir basam@ da, yara bolgesinden kaynaklanan afferent snmirldalamus’u
uyarmasiyla bgdayan ve hipotalamus’un da katilmasiyla gercgktesempatik sinir
sistemi aktivasyonudur. Bu aktivasyon sonucundartgmsiyon ve takardi geliir.
Travma halinde koruyucu etkileri olan bu sistermtkolll bir ortamda gercekjen
bir travma olarak nitelendirilebilecek olan cerddiistenmeyen sonuglar gour.
Bunlardan en O©nemlileri, kanamaya ve bunaglibacerrahi alan goriinin

azalmasidir.

Cerrahiye stres yanitin agllmaya balanmasindan bu yana, uygun cerrahi
kosullar saglamak ve hasta iy#ini arttirmak igin stres yaniti azaltmanin yollari
arggtirllmis ve caitli yontemler ©6ne surtlmgilr. Bunlar arasinda bugin de

kullanimda olanlarin sanda, opioidler ile stres yanitin baskilanmasirgeli

Ilk defa McDonald ve arkagiari 1959 yilinda morfin ve nalorfin’in
hipotalamo-pittiter aksi etkileyerek hidrokortizorseviyelerini  azaltgini
gostermglerdir. O gunden bu yana fentanyl, remifentanifestanyl ve alfentanyl
gibi bir ¢ok opioid, cerrahi sirasinda stres yampaltmak amaciyla bkariyla

kullaniimistir.
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Ozellikle kardiyak cerrahide, sternotominin yol igctsiddetli stres yaniti
baskilamak igin, morfin, fentanyl, alfentanyl, sufenyl ve remifentanil bariyla
kullaniimigtir. (37). Bu opioidler makul dozlarda, sternotomiiali stres yanit
azaltmada bgrli olsalar da, kardiyopulmoner bypass sirasindgydana gelen
stres yanit o kadaiddetlidir ki, verilmesi gereken opioid miktari, gi@ilmaz olarak
uzun sureli solunum depresyonuna yol acar. Bu datoperatif donemde
entlibasyonun ve mekanik ventilasyonun bir siire adivwam etmesi gerekidini
dogurur. Bu nedenle pulmoner komplikasyonlar, kardiyakerrahinin

komplikasyonlari arasinda Ust siralardadir.(37)

Alt batin cerrahisinde 15mcg/kg dozunda Fentanyl@mndokrin cevabi
tamamen baskilagh gozlenmsgtir.(38-39). Bununla birlikte, Ust batin cerrahiden
opioidler gorece etkisiz kalmaktadir. Ancak 100rkgg/kadar yiksek dozda
Fentanyl ile yeterli baskilanma gorilmekte, bu daeypostop solunum degie

ihtiyacina bgh komplikasyonlara neden olmaktadir. (40)

Anestezi induksiyonu amaciyla kullanilan Etomidadrenal kortekste 11-
beta-hidroksilaz enzimini reversibl olarak inhibéeesk steroid sentezini baskilar.
Indiiksiyon amaciyla yapilan tek dozun, steroid s#mité-12 saat baskilamasi(42),
1-2 saatlik inflzyonun ise baskilanmay 24 saatakaizatmasi(43), stres yanitin
bu boéliminun baskilanmasi agisindan umut vericraklagorilmigtir. Fakat
sonraki cagmalarda, infuzyon siresi arttikga mortalitenin dgi@nin saptanmasi

nedeniyle, etomidat inflizyonu populgihi kaybetmitir.(44)

Sistemik ilag uygulamalariyla sinirli §& s&lanmasina r@gmen, rejyonal
anestezi, stres yaniti baskilamakta bilyigabagostermitir. Ozellikle pelvis ve alt

ekstremite cerrahilerinde epidural anestezi, eridoke metabolik yaniti kuvvetle
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baskilamaktadir. T4 ve S5 dermatomlarini kapsayaekitde uygulanan epidural
anestezinin histerektomi operasyonlari sirasindtizkb ve glukoz seviyelerindeki
yukselmeyi baskilagdl gosterilmstir(45). Hem yaralanma bélgesinden santral sinir
sistemine ve hipotalamo-hipofizer aksa sala hem de karager ve adrenal
medullaya ulgan otonomik sinir iletileri baskilangtir. Bu sayede adrenokortikal
ve glisemik yanitlar engellengtir. Bununla birlikte, Ust abdomen ve toraks
cerrahisinde hipofizer hormon yanitini tamamen basiak mumkin olmargtir.
Bromage ve arkaglrinin yaptgl klasik calgmada, C6 seviyesine kadar dahi
yukseltilen epidural blgun, kortizol seviyelerini yeteri kadar baskilamadi
gosterilmitir.(46). Baka calsmalarda da bu sonuglar glalanmasi Uzerine bu
durumu agiklamak icin ggli teoriler tretilmistri. Bunlarin ¢@u, afferent somatik
ve otonom sinirlerin yeterince bloke edilmemesinaslib hipotalamo-hipofizer
aktivasyonun devam egtiyonundedir. Bu nedenle afferent sinir lmu arttirmaya
yonelik girisimler yapilmsgtir. Vagal blok, Splanchnic sinir bia ve surekli
intraperitoneal lokal anestezik uygulanmasi gibntgdnler denenngifakat etkili

sonu¢ alinamarsiir.

Sres yanitin gger cerrahilere gore ¢ok yiuksek ofdukardiyak cerrahide de
epidural anestezi kullanilgtir (47-48). Genel anestezi ile birlikte uygulanan
epidural analjezinin kardiyopulmoner bypass si@daine ameliyattan sonraki 24
saat icinde katekolamin cevabini baskgadgosterilmgtir (49). Sadece opioid
anestezisi ile bu sonuca gitaak mumkin dgildir. Hormonal ve metabolik yanitin
baskilanmasinin mortalite agisindan bir faydastegidsmems olsa da, kardiyak
cerrahi sirasinda torasik epidural anestezi uygoésmnin; opioid kullaniminin
azalmasi, etkili analjezi gmnmasi ve pulmoner komplikasyonlarin azalmasi gibi

faydall etkileri kanitlanngtir. Buna r@men, kardiyak cerrahide torasik epidural

45



anestezi uygulanmasi sinirhdir. Bunun en biylkeBelkardiyopulmoner bypass
icin gereken yiksek doz antikoagulanglb&apidural hematom tehlikesi nedeniyle

anestezistlerin ¢ekinceli davranmasidir.

Stres yanitin, cerrahinin boyutuyla glo orantili olmasi nedeniyle,
endoskopik ameliyatlar bu agidan olumlu sonuclarp @lmadgl agisindan detayl
olarak aratiriimistir. Postoperatif mortalite, morbidite, komplikasjar ve
hastanede kall siresi ag¢isindan olumlu sonuglari olmasingmen bu tir

cerrahilerin stres yanitin yeteri kadar baskilangagbsteriimgtir (50).

Peroperatif mudahalelerle, 6zellikle st abdomentw@ks cerrahisinde
yeterli sonu¢ alinamamasi nedeniyle, dikkatler peeatif donemde vyapilan
mudahalelere cevirilngiir. Preoperatif donemde uygulanan anksiyolitikierbeta
blokerlerin ve antihipertansiflerin, peroperatiftédaolamin sekresyonunda sinirli da
olsa etkileri oldgu gosterilmgtir (51). Preoperatif donemde yeterli hidrasyonun
korunmasi, sadece stres yanit agisindagil,dergan fonksiyonlari agisindan da
titizlikle uyulmasi gereken bir kuraldir. Dehidrateastalarda yapilan cerrahiler
sirasinda doku ve organ hipoperflizyonu ve iskekligsnda arty oldugu bir ¢cok

calismada kanitlanngtir (52).

Operasyon oOncesi sadece yeterli hidrasyogil,dpozitif enerji dengesinin
sglanmasi da 6nem ganaktadir. 1946 yilinda Mendelson tarafindan, dhbkte
anestezide mide i¢ginin akcigerlere aspirasyonunun tanimlanmasindan bu yana,
hastanelerin ggunda operasyondan 6nceki geceden itibaren hastealraliminin
kesilmesi rutin bir uygulama haline gektii. 1974 yilinda Roberts ve Shirley’in
hayvan calmalari sonucunda vagd] mide icergi 25ml’'den fazla, pH'I 2,5'ten az

olan hastalarin aspirasyon risk§ithg! onerisi [10] ve mide b@lma zamani Uzerine
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yapilan cakmalar sonucunda genel anestezi uygulanacak butgaragmwnlardan
Once 6 saat kati gida, 2 saat sivi gida alinmageaektgi genel kabul gormgidr.
Gunubirlik operasyonlarin giderek agitiginumuizde, pratik nedenlerle bir gok
hekim, hastalarina operasyondan Onceki gece saaeri2sonra hicbirsey
yememeleri ve igmemeleri gerekti sOylemekte, bu da aclik ve susuzluk suresini

6 saatin ¢ok uzerine ¢ikarmaktadir.

Aspirasyon agisindan olumlu sonuglargdonasina rgmen, bu yontemle
preoperatif donemde halsizlik ve yorgunluk gigu, postoperatif dénemde de
bulanti ve kusmanin ardi gozlenmgtir [2-3-9]. Zamanla hasta guvegiiin
yaninda, hasta konforunun da ©Onem kazanmasiylagiragbrtaya cikargi

olumsuzluklari azaltma yontemleri aailmaya balanmstir.

Indiiksiyon sirasinda midenin go@lmasini sglamak icin bitiin dinyada
rutin olarak kullaniimasina gamen, son yillarda uzun sureli agh indiksiyon
sirasinda midenin Boolmasini garantileyemeyegiai gosteren cajmalar ortaya
cikmistir(17). Premedikasyondan giensiz olarak, cerrahiden 2 saat dnce oral yolla
karbonhidrath bir sivinin verilmesinin gastrik iggé ve asiditeyi arttirmagi(2),
bunun da 6tesinde preoperatif rahat§i®), kas kaybini(4) ve postoperatif insulin
direncini(5) azalt@n gOsterilmgti. Bunun da Otesinde, bazi c¢ahalar
premedikasyonla birlikte dahi sivi verilmesini velign incelems, premedikasyon
kullanimina rgmen cerrahi oncesi sivi aliminin mide hacmini etkiédgi
sonucuna ukaniglardir. Uzun sdreli aghin guvenirliligi arttirmazken, hastayi
rahatsiz etfiine de dikkat cekilnstir(21). Bu calsmalarda ve gagida deinilen bir
¢ok calgmada goOzlenen faydalar sonrasinda, Avrupa Kliniksi®&eme ve

Metabolizma Dern@ (European Society for Clinical Nutrition and
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Metabolism)(ESPEN) guidelinelarinda, ameliyattan saat ©nce oral Yyolla

karbonhidratli sivi verilmesi Grade A seviyesindesiye edilmgtir(6-7).

Kardiyak cerrahi vakalarinda preoperatif oral katmdratl sivilarin
etkilerinin argtirildigli bir calsmada(18), bu yontemin uygulagdi hastalarda
kardiyopulmoner bypass’tan cgksirasinda ve sonrasinda daha az inotrop ihtiyaci
oldugu sonucuna varimgtir. Melis ve ark’in, Monositler Uzerinde Human
Leukocyte Antigen (HLA-DR) ekspresyonu vasitasiylaerrahiye bgli
immunsidpresyonu  derlendirildigi  calismalarinda(19), preoperatif  oral
karbonhidratli sivilarin, HLA-DR ekspresyonunu aattak immuansipresyonu

azalttgl gozlenmigtir.

Faria ve ark tarafindan 2009 yilinda laparoskomle&istektomi vakalar
uzerinde yapilan bir ¢gmada(20), oral karbonhidrath sivilarin cerrahiyiees
yaniti azaltigl, serum glukoz (P < 0.01), insulin (P < 0.01)télpirtivat orani (P =
0.03), ve triglyserit (P < 0.01) seviyelerinin kasltgrubunda daha yuksek olglu

gOzlenmitir.

Biz de bu cakmamizda, preop oral karbonhidratli sivi verilmasini
cerrahiye stres yaniti baskilamasinin sonuglaauimenerjik sistem aktivasyonunun
klinik olarak en ©6nemli sonucu olan hipertansiyondeserlendiriimesi yolu
incelemeyi amacladik. Bu gerlendirme icin, tansiyon regulasyonunun onemli

oldugu, kontrolli hipotansiyon uygulamalari 6rnek olagdikd].

Kontrolli  hipotansiyon uygulanacak 40 hasta Uzeringaptgimiz
calsmada, 20 hastaya cerrahiden 2 saat dnce 400ml %H&§&trdz iceren sivi
verildi. Diger 20 hastanin ise operasyondan 6nceki gece 1200ttbaren oral

alimi kesildi ve kontrol grubu olarak kullanildiebey ve kontrol gruplari arasinda,
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yas, cinsiyet, preop ortalama arter basinci, ortalamad#iz ve ameliyat siresi
acisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptadn{p dgerleri sirasiyla 0,604 —
0,845 - 0,776 — 0,816 - 0,183). Deney grubuna prewpen karbonhidrath sivi
hesaba katilmadan yapilan gddendirmede, ameliyatlarin yapudl saaatler,
dolayisiyla toplam aclik sireleri arasinda da istisel olarak anlamli fark

saptanmadi (p: 0,758).

Her hastanin, mcg/kg/dk cinsinden ortalama Rendiayit dozu
hesaplandiktan sonra, gruplar arasinda Indepen8antples T-test yontemiyle
istatistiki dezerlendirme yapildi. Deney grubu ortalamasi 0,21kg/dk (Standart
sapma: 0,05), kontrol grubu ortalamasi 0,18mcgkg{8tandart sapma: 0,02)
bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak mhlgark saptanmadi (p: 0,083 -

%95 Conf int).

Bu sonuglar, preop karbonhidratli sivi verilmesjraglikla kiyaslanginda,
kontrolli hipotansiyon i¢in gereken Remifentanil kiarini dgurmedgini
gostermektedir. Remifentanil dozunun azalmaohmasiyla birlikte, nabiz gerleri
arasinda da anlamli fark saptanmamimasi, her iki grupta da benzer seviyede
sempatik blokaj olgtugu seklinde dgerlendirilebilir. Bu bglamda, oral
karbonhidratl sivilarin, sempatik sistem aktivasyou azaltmada etkili olmaglh

sonucuna varilabilir.

Faria ve arkaddarinin ¢alsmasinda(20) varilan, oral karbonhidrath sivilarin
cerrahiye stres yanitl azaltmasi, serum glukoz (B.31), insulin (P < 0.01),
laktat/piriivat orani (P = 0.03), ve triglyserit @ 0.01) seviyelerinin kontrol
grubunda daha yuksek olmasi sonucuyla birliktegedendirildiginde, oral

karbonhidratl sivilarin, cerrahiye endokrin cevhbskiladgl, fakat yara yerinden
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kaynaklanan otonom ve somatik sinirlerin hipotalamuuyarmasiyla bgayan

sempatik sinir sistemi aktivasyonunu engellergesibonucuna varilabilir.

Sinirll sayida hastayla yapilan bir gala olmasi ve istatistiksel olarak
anlamli bir sonu¢ ¢ikmamiiolmasina rgmen; sonuglarin, ¢glmanin hipotezinin
tersi yonunde @limli olduguna dikkat edilmelidir. Nabiz gerleri arasinda da fark
bulunmamasi benzer seviyede sempatik blokaj gexgeiithin gostergesi olarak
alindginda, bu ydnde sonug¢ c¢ikmasinda, kontrol gruburegprdonemde oral
herhangi bir sivi verilmemi olmasinin etkili olma ihtimali yuksektir. Her iki
gruptaki hastalarin, ortalama olarak 11 saat agikasinda operasyona alindiklari
distundldigiinde, kontrol grubunun gorece daha dehidrate olapake edildii, bu
nedenle de genel anestezi sirasinda kullaniladailag vazodilatasyon yapici
etkilerine daha duyarli olgw 6ne surulebilir. Bu klamda, kontrol grubuna da oral
yolla sivi verildgi yeni bir ¢calsma yapilmasi uygun gorilmektedir. Her iki grubun
hidrasyon seviyelerinin benzer oflu bir durumda daha farkl bir sonug ¢ikmasi

muhtemeldir.
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S- SONUC
Bu calsmada, preop donemde oral yoldan 400ml %210 dextrcziu
verilmesinin, higbir oral sivi verilmemesine kiyaslkontrolli hipotansiyon igin
kullanilan Remifentanil miktarini azaltmad istatistiksel olarak anlamli olmasa da

acligin kontrolli hipotansiyonu kolaytirma esilimi oldugu sonucuna varilrgir.

Preop dénemde karbonhidratli sivi verilmesi ilebkeshidrat icermeyen bir
sivi verilmesinin bu konuda yapagadegisikligi degerlendiren bir cayma ile
dehidratasyon durumlari arasindaki fark ortadandikédrak, karbonhidrat
verilmesinin cerrahiye stres yanit tUzerindeki etiilin deserlendirilmesi uygun

olacaktir.
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