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KISALTMALAR CIZELGESI

ASA: The American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezistler Birligi)
BIS: Bispectral Index Skoru

BOS: Beyin Omirilik Sivisi

DKB: Diastolik Kan Basinci

EKG: Elektrokardiogram

Fides: Inspire edilen desfluran konsantrasyonu
Feides: Exhale edilen desfluran konsantrasyonu
GA: Genel Anestezi

GEA: Genel Epidural Anestezi

IL-1: Interl5lin-1

iv: Intravendz

KVS: Kardiovaskiiler sistem

KAH: Kalp Atim Hiz1

NIBP: Noninvaziv Kan Basinci

OKB: Ortalama Kan Basinci

SF: Serum Fizyolojik

SKB: Sistolik Kan Basinci

SpO:: Periferik Oksijen Satiirasyonu

SS: Solunum Sayis1

SSS: Santral Sinir Sistemi

TEA: Torakal Epidural Anestezi

VAS: Visual Analog Skala



GIRIS

Major iirolojik girisimler i¢in genel, bolgesel ya da her ikisinin kombine
edildigi anestezi yontemleri uygulanabilmektedir. Bolgesel anestezi tekniklerinden
epidural anestezi, erken mobilizasyon ile derin ven trombozu ve pulmoner emboli
gibi komplikasyonlar1 en aza indirerek erken taburcu olmayi sagladig: igin tercih
edilmektedir. En 6nemli sakincasi, lokal anesteziklerin yiliksek dozda uygulanmasina
ve teknigin 6zelligine bagli olarak yan etki ve komplikasyon gelisebilme olasiligidir.
Epidural ve genel anestezinin birlikte uygulanmasi ile analjezik ve anestezik ajan
gereksiniminin azaldig1 bildirilmektedir (1). Intraoperatif hemodinamik stabilitenin
daha iyi saglanabildigi, cerrahi metabolik, endokrin stres yanitlarin daha iyi
baskilanabildigi belirtilmektedir. Bu yanitlarin kontrol edilmesi, postoperatif
morbidite ve mortaliteyi azaltmaya yardimcidir. Kombine epidural ve genel anestezi
ile de kan transflizyonu, postoperatif ileus sikligi azalmakta, derlenme daha hizli
olmakta, postoperatif donemde daha kaliteli analjezi saglanmakta ve daha erken

mobilizasyona olanak saglanmaktadir (2,3).

Major cerrahinin yarattigt stres yaniti azaltan anestezi ydntemlerinin
belirlenmesine yonelik ¢alismalar yapilmistir. Genel, epidural ve kombine genel-
epidural anestezi yontemlerinin, major cerrahide olusan stres yanit iizerine etkileri
mortalite ve morbidite yoniinden karsilastirilmistir. Baz1 yazarlar kombine genel-

epidural anestezi, bazilari ise sadece genel anestezi yontemini dnermislerdir (4,5).

Uzun etkili yeni bir lokal anestezik olan levobupivakainin epidural anestezide
etkili ve giivenli bir sekilde kullanilabildigi bildirilmektedir. Farmakolojik yapisi
bupivakaine benzer ve giivenlik sinirinin daha genis, norotoksik ve kardiyotoksik
etkisinin bupivakainden daha az oldugu gosterilmistir (6). Levobupivakain ile
uygulanan epidural ve genel anestezinin major abdominal cerrahide uygulandig1 ve

etkilerinin arastirildig1 bir ¢alismaya rastlayamadik.

Calismamizda; major tirolojik cerrahide, genel ile genel ve epidural anestezi
kombinasyonunu kullanarak, intraoperatif hemodinami, kanama ve anestezik ajan
gereksinimi, postoperatif erken derlenme, anestezi se¢iminin stres yanita etkileri agri

kontroliine etkisi ve farkinda olma diizeyini arastirmay1 amacladik.



GENEL BiLGILER

EPiDURAL ANESTEZI

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere
uzanirken epidural aralikta anestetize edilmesiyle meydana gelen anestezi
yontemidir. Baglica sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirler de
kismen veya tamamen bloke olabilirler. Anestezik soliisyonun verilme yerine gore,

torakal, lumbal veya kaudal epidural bloktan s6z edilebilir.

Epidural anestezi ilk kez 1895’de Cathelin tarafindan sakral bolgede, 1921° de
de Pages tarafindan lumbal bolgede yapilmigtir (7). Touhy’nin 1945 yilinda spinal
anestezi icin gelistirdigi kateter tekniginin Curbelo tarafindan 1949 yilinda epidural

blok sirasinda kullanilmasi epidural blokta dnemli bir agamadir.

Anatomi

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak
lizere toplam 33 vertebradan olusur. Tipik bir vertebranin anterior boliimii cisim
(corpus), posterior boliimi arkus’dan olusur. Pedikiiller ve vertebral arkusun birlesim
yerinde processus transversuslar bulunur. Birlesen laminalarin dorsal ¢ikintisi

processus spinosustur.

Vertebra cisminin arka yiizii, intervertebral diskler, vertebra arkuslar1 ve
bunlart birlestiren baglar spinal kanali meydana getirirler. Spinal kanal, medulla
spinalis ve onu orten zarlari igerir. Spinal sinirlerin vertebral kanali terk ettigi
intervertebral foramenler, yanlarda vertebra arkuslari tizerindeki ¢entiklerin
birlesmesi ile meydana gelir. Arkada laminalar arasinda olusan interlaminal
foramenler ise ignenin epidural veya subaraknoid araliga ulasmasina olanak verir. Bu
foramenler normalde {iggen bigiminde iken govdenin 6ne fleksiyonu ile eskenar
dortgen bicimini alirlar. Vertebralarin arasinda intervertebral diskler vardir. Bu
disklerin periferik bolimi annulus fibrosus, sakral boliimii ise nukleus pulposusdan

olusur (8).



Sagital planda orta hattan girildiginde epidural araliga ulagsmak icin ignenin
gectigi dokular sirasiyla; cilt-cilt alti, supraspindz ligament, interspindz ligament ve
ligamentum flavumdur. Bu ligamentler lomber aralikta daha kalindir. Epidural
araliktan sonra dura mater yeralir. Bu da gecildiginde subaraknoid araliga ulasilir.
Spinal kanal1 saran zarlar; dura mater, araknoid ve pia materdir. Spinal kord foramen

magnum hizasinda baslar, konus medullaris halinde sonlanir (7).

Spinal kordla vertebral kolon arasindaki farkli gelisim sonucu spinal
segmentlerle vertebralar ayni seviyede bulunmaz. On ve arka koklerin birlesmesi ile
31 ¢ift spinal sinir olusur. Spinal kordun sonlanma hizasindan sonra lomber ve sakral
sinirler kauda equinay1 olustururlar. Dural kilif 2. sakral segment hizasinda sonlanir

ve filum terminale olarak devam eder (7).

Epidural aralik, dural kilif uzantilarin1 ¢evreleyen potansiyel bir bosluk olup,
dura ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz
uzantilar arasinda yer alir. Ventral olarak dura ile, dorsal olarak ligamentum flavum
ile baglanir, foramen magnumdan sakral hiatusa uzanir. Ponksiyon yapilirken
ligamanlarin olusturdugu farkli direngler, epidural araligin lokalizasyonu yoniinden

cok onemlidir (7).

Epidural boslugun hemen yaninda dural “cuft’’larla karsilagilir. Bosluk
intervertebral foramenler yoluyla paravertebral alanla iliskidedir. Lokal anestezik
soliisyon, spinal sinirleri paravertebral alanda etkilemektedir (7). Boylece, epidural
anestezide lokal anestezik maddeler noral dokulara dogrudan enjekte edilmez,
enjeksiyon noktasindan diffiizyonu gerektirir. Bu nedenle enjekte edilen ila¢ miktari,

her spinal segment i¢in spinal anestezide oldugundan daha fazladir (9).

Bu potansiyel aralik; areolar adipoz bir doku i¢inde dural kiliflar ile birlikte
spinal sinirleri, spinal arterleri, lenfatikleri ve olduk¢a genis bir vendz pleksusu
igerir. Ven bosluklar1 dahil olmak {izere geri doniiste herhangi bir engelle
karsilagilmasi kollateral akimdan kaynaklanan azigos sisteminin konjesyonuna neden
olacaktir. Bu durum, intraabdominal basincin arttigi (6rn; asit, obez yapi, hamilelik

v.b.) hastalarda meydana gelir.



Kanamalardan ya da ignelerin ve kateterlerin dogrudan epidural bosluktaki
venlerin igerisine yerlestirilmesinden kaginmanin en iyi yolu, epidural aralia giriste
miimkiin oldugunca orta hatta yakin kalmaktir (7). Ayrica epidural aralikta duramater
ile posterior longitudinal ligaman ve ligamentum flavum arasinda kuvvetli bantlar
olusturan bag dokusu bulunur. Bu dorsomedian bantlar klinikte epidural anestezide,
unilateral bloklarin olusmasi ya da Kkateterin ilerleyememesi gibi sorunlar

olusturabilir.

Ciltten epidural araliga kadar olan mesafe geng eriskinlerde L3.4 aralifindan
girildiginde 4-7 cm arasinda degisir. Epidural aralik lomber bdlgede dorsomedian
hatta en genis (5-6 mm) iken, dura kalinlig1 bu bolgede en azdir (0,66-0,33 mm) (7).
Epidural aralikta servikalden sakrale dogru azalan oranda bir negatif basing¢ vardir.
Bu basing, igne etkisiyle duranin One itilmesinden veya negatif intraplevral

foramenler yoluyla olugmaktadir.

Teknik olarak epidural araligin taninmasi i¢in diren¢ kaybi ve negatif basing
(asil1 damla teknigi) teknikleri kullanilmaktadir. Hastanin kendini sikmasi, ikinmasi,
Oksiirmesi ve valsalva manevrasi yapmasi intraplevral negatif basingla birlikte
epidural negatif basinci da azaltmaktadir. Amfizem gibi akciger hastaliklarinda ise

bu negatif basing kaybolabilir.

Dogum eylemi sirasinda +8 / +15 cmH,0’ya kadar ¢ikabilir. BOS basincinin
diismesi ve govdenin one fleksiyonu ile negatif basing artar ve epidural mesafenin
taninmast kolaylasir. Epidural basing; torakal bolgede -2 ile -3 cmH,0O, lomber
bolgede -0,5 ile -1 cmH,0, sakral bolgede ise sifirdir (7).

Epidural Anestezi Fizyolojisi
Epidural araliga verilen lokal anesteziklerin ¢esitli kagis yollar1 vardir (7,9).
Bunlar;

1. Intravertebral foramina

2. [lac1 absorbe ederek bolgeden uzaklastiran kan damarlari ve

lenfatikler



3. Yart gegirgen membran gorevi yaparak, ilacin serebrospinal
stviya gegmesini saglayan duramater,
4, [lac1 absorbe eden epidural yag dokusudur.
Epidural araliga verilen lokal anestezikler etkilerini asagida siralanan
bolgelerde gosterirler:
1. Epidural araliktaki sinir kdklerinde,
2. Paravertebral alanda dural kilifin1 kaybetmis sinir koklerinde,
3. Intradural bolgedeki sinir koklerinde,
4.  Subperinoéral ve subpial bosluklara diffiize olarak.

Bu yollar ile etkilenen sinirler; anterior kokler, posterior kokler ve ganglionlari,
miks spinal sinirler, ak ve gri kommiinikan dallar, visseral afferent liflerdir. Ls ve
S1’deki ¢ok biiyiik spinal sinirler, epidural boslukta bloke edilmesi en zor sinirlerdir
(9). Epidural araliga verilen lokal anestezik madde penetre oldugu néral dokuda
aksiyon potansiyelini konsantrasyona bagli olarak bloke eder. Boylece periferden

gelen afferent impulslarin ilerlemesi engellenir.

Fonksiyon kaybi klinik olarak agr1, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet
kas tonusu sirasini izler. Blogun geri ¢ekilmesi ise olugsma sirasinin tam tersidir.
Once motor blok, sonra sensoryal blok, sonra da sempatik blok ortadan kalkar.
Sempatik blok sensoryal bloktan 2-4 segment yukardadir. Motor blok ise sensoryal
bloktan 2 segment asagidadir (9).

Epidural Anestezi Diuzeyini Etkileyen Faktorler

Epidural anestezi ile uygun anestezi kosullarinin saglanmasi igin yeterli sayida
dermatomun etkilenmesi gerekir. Anestezi diizeyini etkileyen faktorler sunlardir:

Lokal anestezik soliisyonun voliim ve konsantrasyonu: Uygun doz

basitlestirilirse, anestezi uygulanacak her bir spinal segment i¢in 1-2 mL anestezik

madde olarak belirlenebilir.
Enjeksiyonun yeri: Anestetize edilmek istenen alanin orta kismina uyan

segment hizasina enjeksiyon en uygun yaklasimdir (7,9). Epidural araligin genisligi



kraniyal yone dogru giderek azaldigindan, ayn1 miktar lokal anestezik ile torasik
bolgede, lomber bolgeye oranla daha fazla segment bloke olur.

Pozisyon: Caligmalarda enjeksiyon sirasinda hasta durusunun anestezik
ajanin yayilimimi etkilemedigi gosterilmistir (9). Biyiik sinir koklerini (Ls-S3-Sp)
iceren islemlerde oturur pozisyondaki doz enjeksiyonu hastalarda basarili blok
olasiligin1 artirmaktadir. Enjeksiyon sonrasi hastanin pozisyonu ilgili tarafa yayilimi
belirginlestirir.

Yas: Yas arttikca bloke edilmek istenen segment basma verilen lokal
anestezik miktar1 azalir (9).

Boy: Hastanin boyu arttikga segment basina verilen lokal anestezik miktari
artmaktadir. Lomber bolgeden yapilacak girisimlerde boyu 150 cm’ye kadar olan
olgularda verilecek lokal anestezik miktar1 segment basina 1 ml iken 150 cm
tizerindeki her 5 cm’lik artis i¢in segment basina 0,1 mL toplam doza eklenmelidir
(10).

Hastanin klinigi: Gebelik, intraabdominal kitle ve asit gibi intraabdominal
basincin arttigt durumlarda alt bolgelerden vendz doniis, vertebral ve epidural
pleksuslara dagilir. Bunun sonucunda da epidural araligin hacmi daralir ve ilacin

yayilimi artar (7,9).

Lokal anestezik ajanin;

Molekiil yapisi ; etki siire ve anestezi kalitelerini etkiler.

Lokal anestezige vazokonstriktor eklenmesi: Blok siiresi uzar ve kalitesi artar.

Lokal anestezigin pH’t: lokal anesteziklerin ticari pH' s1 3,5-5,5’dur ve bu
pH’da iyon halinde bulunurlar. Lokal anestezik ajanin enjeksiyondan hemen 6nce
karbonasyon ve sodyum bikarbonat eklenmesi gibi islemlerle fizyolojik pH’a
yiikseltilmesi, etki baslangicini hizlandirabilir ve ulasilan blok derinligini artirabilir.

Lokal anestezige opioid veya alfa 2 agonist (6rnegin; klonidin) eklenmesi ile

sensoryal blok daha iyi olur, anestezi alani1 biiyiir, motor blokta degisiklik olmaz (9).

Epidural Anestezinin Fizyolojik Etkileri
Epidural anestezi bolgesel anestezi saglamakla birlikte tiim sistemleri

etkilemektedir. Spinal ve epidural anestezinin insan fizyolojisinde meydana getirdigi



degisikliklerin en 6nemli nedeni sempatik bloktur. Epidural araliga verilen lokal
anestezik dozu gozonline alindiginda, vaskiiler absorbsiyona bagli sistemik

etkilerinin de goriilebilecegi unutulmamalidir.

Sempatik ¢ekirdekler medulla spinalis lizerinde Cg-L, segmentleri arasinda

bulunurlar. Parasempatik ¢ekirdekler ise sakral segmentlerde bulunurlar (Sz-Sy).

Dermatomlar

Vertebral kolonu terk eden spinal sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek
dermatomlar1 olustururlar. Epidural ve spinal anestezi gibi bolgesel yontemlerin
cogunda, anestezi diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi

i¢cin dermatomlarin bilinmesi 6nemlidir (Tablo 1).

Tablo-1. Dermatomlar

Csg dermatomu: Kiigiik parmak

Ty, dermatomu: Kol ve 6n kol i¢ yiizii
T3 dermatomu: Aksilla apeksi

T, dermatomu: Meme baslar1 hizasi
Te_7 dermatomu: Ksifoid hizasi

T10 dermatomu: Gobek hizasi

L; dermatomu: Inguinal bdlge

S1_4 dermatomu: Perine

Kardiyovaskiiler Etkiler

Epidural anestezinin yliksekligine bagli olarak bloke edilen sempatik liflerin
sayist ile orantili olarak hipotansiyon gelisebilir. L' nin altinda olusan blok ile
etkilenmezken, Ti.3 arasinda tam sempatik denervasyon olusur. Sempatik
denervasyon bolgesinde arter ve arterioller dilate olmakta, total periferik direng ve
kan basinci diismektedir (9). Venoz dilatasyon ve kanin periferde géllenmesi vendz
dontisii azaltir. Boylece kardiyak debi ve kan basinci belirgin olarak diiser. Eger

olaya hipovolemi de eslik ederse bu diisiis artar.



Islemden once kan voliimiiniin normal veya biraz fazla olmasi giivenligi
arttiracaktir. Pulmoner arter basinct da diiser. Arteriyel basincin diismesi ve kanin
operasyon sahasindan diger dokulara redistribiisyonu sonucunda, intraoperatif kan
kayb1 ve postoperatif tromboembolik komplikasyonlar azalir (11). Kalbin sempatik
innervasyonu T;-Ts diizeyinden, orta servikal, stellar ve ilk dort torasik gangliondan
saglanmaktadir. Bundan dolay1 Ts diizeyinin iizerindeki bloklar yiiksek, altindaki
bloklar ise algak epidural blok olarak adlandirilmaktadir. Bromage’nin yaptig
simiflamaya gore ¢esitli kardiyovaskiiler etkileri siralayabiliriz:

e Rezistans ve kapasitans damarlar iizerine vazomotor blok etkiler

o Ts iizeri segmentlere sinir blogu ile kardiyoakselator liflerin
etkilenmesi

e Vazokonstriktorlerin sistemik etkileri

e Epidural blogun visseral etkileri

o Lokal anesteziklerin emilimi ve kardiyovaskiiler etkileri

e Hastanin kendi hemostatik mekanizmalari.

Epidural blogun 4. torasik dermatomdan daha yukar1 g¢ikmasi ile kardiyak
efferent sempatik liflerin (kardio-akselerator) bloke olmasi sonucunda bradikardi
olusur. Vendz doniisiin azalmasi ile sag kalp basinct diiser. Bu da refleks
bradikardiye neden olur (Bainbridge refleksi). Hidrostatik karotik siniis refleksi ve
diger baroreseptér mekanizmalar diisiik kan basincina tasikardi ile cevap verirlerse

de bradikardi daha siklikla goriiliir. Zira Bainbridge refleksi baskindir (12,13).

Ortalama aort basinci diismesine bagli olarak koroner perflizyon da azalir.
Afterload azalmasi, myokardin oksijen gereksinimini azaltacagindan normal
kisilerde perfiizyon yeterlidir ancak iskemik kalp hastalarinda bu durum Snemlidir.
Anestetize olmayan viicut birimlerinde, periferik rezistansin diismesine bagli olarak
kompansatuar vazokonstriksiyon olur. Anestezinin yiiksekligi ile dogru orantili
olarak O, tiiketimi azalir. Epidural blok sonrasinda ekstremite deri kan akimi

artarken, kas kan akimi azalir (12).

Akim caligmalari, periferik vaskiiler hastaligi olanlarda epidural anestezinin, alt

ekstremitelerin vaskiiler rekonstriiksiyonu sirasindaki distal kan akisinin daha fazla



olmasiyla ve genel anesteziyle karsilastirildiginda ameliyat sonrasi vaskiiler greft
okliizyonunun daha az olmasiyla iliskili oldugunu gostermektedir. Ayrica yapilan
caligmalarda genel anestezi sirasinda derin ven trombozu oran1 %33 iken epidural

blokta %10 olarak bulunmustur (7).

Solunum Sistemine Etkisi

Anestezinin {ist seviyesi T7.1p arasinda ise solunumda onemli bir degisiklik
olmaz. Anestezi seviyesi torasik myotomlari da kapsayacak sekilde yiikseldikce
interkostal adelelerin assendan paralizisi baslar (13). Sirtiistli yatan istirahat halindeki
kiside Ts’e kadar olan bloklarda, innervasyonu n.frenikus ile olan diyafragmanin
kompanzasyonu ile solunum fonksiyonlar1 genellikle etkilenmez. Hatta biitlin
interkostal adeleler paralize olsa dahi diyafragmanin kompanzasyonunun respiratuar

dengenin saglanmasina yetecegi bildirilmistir (14).

Akcigerlerin  sempatik innervasyonunun T,.4 spinal koklerden oldugu
bilinmektedir. Adrenal medulla ile birlikte sempatik stimiilasyon bronsial dilatasyona
ve pulmoner arter vazokonstriksiyonuna yol agmaktadir. Yiiksek bloklarda bu liflerin
kismen ya da tamamen bloke olmalari ile vagal aktivitede artma ve bronsial spazm
goriilebilir. Solunum arresti daha ¢ok hipotansiyon ve kardiak output diigmesi sonucu
gelisen solunum merkezi iskemisine ve yiiksek bloklarda n.frenikusun da tutulumuna
baghidir (12). Karn kaslarinin ve interkostal kaslarin paralizisinden sonra Kkisi

Oksiliremez. Aspirasyon riski géz 6niinde bulundurulmalidir.

Obstetrik Etkiler

Hipotansiyon gelisirse uterus kan akimi azalabilir. Aktif eylem basladiktan
sonra yapilan epidural anestezinin eylem seyrini degistirmedigi gozlenmistir. Annede
oksijen tiiketimini azaltmasi, daha iyi ve diizenli solunumla PaO,’yi yiikseltmesi,
asidoz ve katekolamin salinimini 6nlemesi gibi nedenlerle fetus i¢in daha iyi bir

ortam yaratir (7).



Gastrointestinal Sisteme Etkisi

Epidural blok sonrasinda sempatik blok sonucu, parasempatik aktivite artisi ile
peristaltik hareketler artar. Bu sekilde postoperatif donemde ileus gelismesi
engellenmis olur. Ancak peristaltizm artig1 ve intraabdominal basing artig1 intestinal

obstiiksiyon halinde istenmeyen etkilerdir (7).

Mesane Fonksiyonuna Etkisi

S2.3.4 diizeyinde blok sonucu gegici atoni gelisir. Bu atoni kisa siireli olup, lokal

anestezigin etkisinin ge¢mesi ile mesane fonksiyonlari normale doéner.

Noroendokrin Etkisi

Cerrahi travma, lokalize inflamatuar yanit ve somatik ve visseral afferent sinir
liflerinin aktivasyonu ile ndroendokrin bir yanit olusturur. Bu yanit
adrenokortikotropik hormon (ACTH), Kortizol, epinefrin ve norepinefrin,
vazopressin  diizeylerinde artist ve renin angiotensin-aldesteron sisteminin
aktivasyonunu igerir. Klinik bulgular intraoperatif ve postoperatif hipertansiyon,
tagikardi, hiperglisemi, protein katabolizmasi, immiin yanitin baskilanmasi ve bobrek

fonksiyonlarinda degisiklikleri igerir.

Epidural anestezi, spinal korddan gecen ve travmaya karsi gelisen metabolik
yanittan kismen sorumlu olan adrenokortikal ve sempatik desarji kismen (major
invaziv cerrahi sirasinda) veya tamamen (alt ekstremite cerrahisinde) onleyebilir.
Noroaksiyal bloklar katekolamin salinimini azaltarak perioperatif aritmileri ve
iskemi insidansini azaltabilir. Epidural blok, yeterli yiikseklik ve siirede ise stres
yanitt en aza indirir, hatta ortadan kaldirabilir (7). Noroendokrin stres yanitin
baskilanmasini artirmak i¢in ndroaksiyal blok insizyondan ©nce baglamali ve

postoperatif doneme uzanmalidir.

Epidural Blok Sonrasi1 Hipotermi
Sempatik blokaja bagl periferik vazodilatasyon, dolasima gegen lokal
anesteziklerin 1s1 regiilasyon merkezini etkilemesi, spinal kordda afferent

termoreseptor liflerin inhibisyonuna bagl periferik algilama bozuklugu, soguk lokal
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anesteziklerin kullanilmasi ile termosensitif yapilarin etkilenmesi gibi nedenlerle

epidural blok sonrasinda hastalarda hipotermi ve titreme ortaya cikabilir. Bunlar

arasinda en ¢ok soguk lokal anesteziklerin kullanimi 6n planda tutulmaktadir (12).

Epidural Anestezinin Endikasyonlari

Ust ve alt batin cerrahisi

Urolojik, pelvik cerrahi

Kalca ve alt ekstremite operasyonlari

Periferik damar hastaliklarinda cerrahi

Obez hastalarda cerrahi

Toraks cerrahisi

Bukkal pemfigus ve malign hipertermi Oykiisii olanlarda anestezi
uygulamasi

Ozel cerrahi girisimler (feokromasitoma cerrahisi gibi) (7,12).
Postoperatif ve posttravmatik agrinin giderilmesi

Devamli infiizyon teknikleri ve hasta kontrollii analjezi teknikleri.
Kronik agrinin teshis ve tedavisi

Obstetrik girisimler

Epidural Anestezinin Kontrendikasyonlari

Kesin Kontrendikasyonlar

Sistemik veya lokal enfeksiyon
Kanama ve sok

Kanama diyatezi ve antikoagiilan tedavi
Santral sinir sistemi hastaliklari

Lokal anestezik maddeye duyarlilik

Hastanin yontemi istememesi (7,12).

Goreceli Kontrendikasyonlar

Santral veya periferik nérolojik hastalik
Mini doz heparin kullanimi

Aspirin veya diger antiplatelet etkili ilaglar
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o Kaesin kardiyak patoloji (Aort stenozu, Konjestif kalp yetmezligi)
e Siiresi belirsiz ve acil cerrahi

e Kooperasyon kurulamamasi

e Psikoz veya demans

e Vertebral kolon deformiteleri, artrit, osteoporoz

e (Ciddi bas ve bel agris1 olanlar (7,12).

Epidural Anestezinin Komplikasyonlari

Yanhshkla dura delinmesi ve total spinal blok

Islem sirasinda gerekli kosullara uyulmamas: ile ortaya c¢ikan bir
komplikasyondur. Mutlaka test doz olarak 1-2 ml lokal anestezik ajan verildikten
sonra 5 dk. beklenmeli ve spinal blok gelismedigi takdirde lokal anestezik
soliisyonun geri kalan miktar1 verilmelidir. Kateter yerlestirilen hastalarda
baslangigta epidural aralikta olunsa bile duranin delinebilecegi akildan
¢ikartlmamalidir. Total spinal blok olustugunda kardiak ve respiratuar arrest gelisme

olasilig1 ¢ok yiiksektir. Bu durumda gerekli resiisitasyon uygulanmalidir (12).

Yaygin subdural yayihm

Araknoid membran zedelenmeden asimetrik bir analjezi gelisebilir.

Epidural venlere girilmesi
Intravaskiiler olarak lokal anestezik verilmesi halinde sistemik toksik

reaksiyonlar gelisebilir.

Epidural hematom
Kanama bozuklugu olanlarda ve antikoagiilan tedavi gorenlerde olas1 bir

komplikasyondur. Spinal korda bas1 yapmasi halinde paralizi gelisebilir.

Epidural apse
Genellikle endojen bir enfeksiyona bagli olarak ortaya ¢ikar. Siddetli sirt agrisi,
lokal hassasiyet, 16kositoz, miyelogramda basi1 bulgulari, yiiksek ates vardir. Acil

cerrahi dekompresyon gerekir.
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Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewicz sendromu)

Yiiksek doz adrenalinli soliisyonlarin kullanilmas1 ve ani iskemiye bagl olarak
anterior spinal arterin vazokonstriksiyonu ile spinal kord iskemisi ve paralizi
gelisebilir.

Epidural aralikta kataterin kopmasi

Kateterin ilerletilemedigi durumlarda, igne epidural boslukta iken kateterin geri

¢ekilmesi durumunda kopabilir. Laminektomi ile kopan parcanin ¢ikarilmasi gerekir

9).

Dura Ponksiyonuna Bagh Bas Agrisi

Ozellikle 16-18 gauge (G) gibi kalin ignelerin duray1 delmesine ve disar1 beyin
omurilik sivis1 sizmasma bagl olarak gelisir. Insidansi %40 ile %80 arasinda
degismektedir. Ponksiyondan 1-2 giin sonra da goriilebilmektedir. Agr1 frontal ve
oksipital bolgededir. Oturma, oksiirme, ikinma ile artar, yatinca azalir, ya da geger.
Yatak istirahati, 3 Itgiin™ intravendz sivi tedavisi ve analjezik uygulanir. Cok siddetli
ise aseptik teknikle ayni araliktan girilerek yaklasik 15 ml vendz kan ile epidural kan

yamasi yapilabilir (7).

Sirt ve Bel Agrisi
Genellikle kalin igne kullanildiginda ve tekrarlayan igne batmalar1 sonucunda

geligebilir.

Mesane Disfonksiyonu

Ozellikle sakral segmentlerin tutulmasi durumunda gériilmektedir.

Norolojik Sekeller
e Spinal kord ve koklere ignenin dogrudan zarar vermesi
e Spinal kord ve koklerin kompresyonu
e Norotoksisite
e Iskemi

e Anterior spinal arter spazmi ve trombozudur.
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Epidural Anestezide Basarisizhk Nedenleri
e ilk doz ve voliimiin yetersiz olmasi
e Cerrahi insizyon Oncesi yeterli siire beklenmemesi
e Epidural alanin orta hattinda septa bulunmasi
e Kateterin 4 cm’den fazla ilerletilmesi
e Bilek ve ayak cerrahisi
e Duradelinmesi
e Kateterin epidural vene girmesi

e Yalanci direng kaybi (15).

LOKAL ANESTEZIKLER

Klinik olarak lokal anestezikler bir ara zincir ile birbirine baglanmis bir
aromatik grup, bir de amin grubu igeren molekiillerdir. Aromatik grup ile amin
grubunu birbirine baglayan ara zincir ester veya amid yapisindadir. Bu ara zincirin
yapisal ozelligine gore lokal anestezikler iki gruba ayrilirlar:

Ester Tipi Lokal Anestezikler: Kokain, Prokain, Tetrakain, Klorprokain

Amid Tipi Lokal Anestezikler: Lidokain, Prilokain, Kartikain, Mepivakain,

Bupivakain, Etidokain, Ropivakain, Levobupivakain

Iki grup arasinda temel farkliliklar; kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik
farkliliklaridir. Ester bagi, plazmada bulunan esterazlarca hizla hidrolize ugrarken,
amid bag1 karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilmaktadir. Ester tipi ilaclarin
metabolizmas1 sonucu ortaya g¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA), az da olsa
allerjik reaksiyonlara neden olabilmektedir. Amid tipi ilaglarla allerjik reaksiyonlar
nadirdir. Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerlerden emilerek sistemik dolasima
gecislerini doz, enjeksiyon yeri, vasokonstriktor maddelerin eklenmesi, ilacin

fizikokimyasal ve farmakalojik 6zellikleri etkiler (16,17,18,19).

Levobupivakain
Levobupivakain, bupivakain molekiiliiniin S (-) enantiomerinden olusturulmus

uzun etkili amid grubu lokal anesteziktir. Randomize ¢ift kor klinik caligmalarda
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anestezik ve analjezik Ozellikleri ayni dozlarda bupivakaine biiyiikk oranda
benzemektedir (20).

Glaser ve arkadaslarinin calismasinda (21), intratekal levobupivakain ve
rasemik bupivakain karsilastirilmis ve hemodinami yoniinden gruplar arasinda fark
bulunmamaistir. Levobupivakainin rasemik bupivakaine esdeger etkin potensi oldugu
gosterilmistir. Levobupivakain ve rasemik bupivakain, duyusal blok oturma siiresi ve
duyusal blok siiresi yoniinden esdeger bulunmustur. Aymi zamanda iki segment

gerileme zamani yoniinden de her iki ilag arasinda fark bulunamamastir.

Kardiyak toksisite acisindan fare, rat ve tavsanlarda yapilan giivenlik
calismalarinda letal levobupivakain dozu bupivakaine gore %32 ile %57 oraninda
daha yiiksek bulunmustur. Ozellikle koyunlarda periferal intravendz uygulamada
ortalama letal doz levobupivakain i¢in %78 daha yiiksek saptanmistir (22). Ayrica
kardiyak aritmi olusturma insidansinin levobupivakainde bupivakainden daha az
oldugu gosterilmistir (23). Anestezi altindaki kopeklerde yapilan ¢alismada lokal
anesteziklere bagli kardiyak arrest olusturulmus ve resiisitasyona yanitlar
kargilastirilmistir. Levobupivakaine bagli kardiyak arrestin bupivakaine gore

resiisitasyona daha iyi yanit verdigi bulunmustur (24).

Levobupivakaine bagl bildirilmis bir kardiyak arrest olgusuna rastlanmamustir.
Yalnizca Finlandiya’dan yanlislikla antibiyotik preparati yerine intravendz 125 mg
levobupivakain verilmis bir olgu rapor edilmis olup; bu olguda da kardiyak arrest

gelismemistir (25).

BISPEKTRAL INDEKS MONITORIZASYONU

Farkinda olma (awareness), hastanin ameliyat sirasinda uyanik oldugunu ya da
kotl diisler gordiiglinii animsamasidir. Uyanik olma (wakefulness), hastanin uyanik

olmasi ve bunu hareketleri ile belli etmesidir (26).

Sikligt %0,1-0,2 olarak belirtilmekte olan bu durum, biiyiik travma, obstetrik
ve kardiyak cerrahide daha sik gorilmektedir (26). Sonugta, anksiyeteden
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posttravmatik stres bozukluguna kadar degisebilen belirtiler sergileyebilmektedir
(27).

Ameliyat sirasinda hastanin ‘farkinda olmasini’ engellemek, preoperatif olarak
yiiksek risk altindaki hastalar1 belirlemekle baglar. Bu tiir hastalar ii¢ gruba ayrilir.
Birincisi kardiyak cerrahi, genel anestezi altinda sezaryen operasyonu, bronkoskopi
ya da dnemli derecede kan kaybi beklenen hastalar1 kapsamaktadir. Ikinci grupta,
onemli dozda sedatif ve analjezik ilag alan hastalar bulunmaktadir. Son grubu ise

farkinda olma Gykiisii olan hastalar olusturmaktadir (27).

Yetersiz anestezinin klinik belirtilerinden ikisi agrili uyarana yanit olarak
hareket etme ve solunum sikliginda artistir. Birgok cerrahi islemde kas gevsetici
kullanildigindan bu belirtiler maskelenmektedir. Kas gevsetici kullanimini en aza
indirmek bir segenek olabilir ancak kas gevsetici uygulanmamasina ragmen, yapilan

calismalarda farkinda olmanin gerceklestigi rapor edilmistir (28).

Farkinda olmanin takibinde klinik belirtiler, anestezik ilag ve anestezi derinligi
monitorizasyonundan yararlanilmaktadir. Klinik belirtilerden hareket ve solunum
sekli, kas gevsetici uygulanmasindan dolayr 6nemini yitirmistir. Otonomik belirtiler
(kan basinct ve nabiz artisi, terleme ve pupil dilatasyonu) goézlemlenebilir ancak
uygulanan ilaglardan etkilenebilmektedir. Hareket ve otonomik belirtiler hipnotik

diizeyden daha ¢ok analjezik diizeyi yansitmaktadir (27).

Bispektral indeks skoru (BIS) izlemi, Amerikan Gida ve Ila¢ Kurumu
tarafindan onaylanan bir ‘anestezi derinligi degerlendirme’ yontemidir (29). Spontan
elektroensefalografinin pratikte kullanimi zor olmasmdan dolayr gelistirilen BIS
monitorleri hipnotik diizeyi 0-100 aras1 say1 ile degerlendirmektedir. Genel anestezi

i¢in yeterli olan diizey 40-60 aras1 degerlerdir (26).
Farkinda olmay1 engellemenin intraoperatif yonetimi, tiim cihazlarin kontroli

ile baslamaktadir. Ozellikle agrili uyaranlarin oldugu dénemde yeterli hipnotik ve

analjezik ila¢ yapilmalidir. Miimkiinse kas gevsetici kullanim1 en aza indirilmelidir.
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Ozellikle sessizlik saglanarak ameliyat odasi diizenlenmelidir. Anestezi derinligi

monitorizasyonu yapilmalidir (27).

ANESTEZINiIN STRES YANITA ETKISi

Bu konunun degerlendirilmesi i¢in yapilan caligmalarin ¢ogunda sadece kan
sekeri ve kan kortizol diizeyleri dikkate alindigindan sonuglar yetersiz kalmaktadir.
Bu amagla akut faz proteinleri ve notrofil 16kosit miktarinin belirlenmesi, bir¢ok
parametrenin Olcililmesi gerekir. Strese yanit, sadece ameliyat sirasi ve sonrasinda
degil oncesinde de ortaya ¢ikabilir ve anestezinin bu donemlerde strese yaniti
azaltmasi istenir. Bunun i¢in ¢esitli yollara bagvurulabilir. Sadece somatik blokajin
katabolik hormonal yaniti1 6nlemekte yeterli olmadigi, otonom blokaj da saglanmasi

gerektigi unutulmamalidir (30,31).

Premedikasyon

Trankilizan ve sedatif premedikasyonu plazma kortizol ve katekolamin
diizeyinde, preoperatif korku ve anksiyetenin neden oldugu artis1 biraz azaltabilir.
Narkotiklerin kendileride plazma katekolamin, kortizol ve biiylime hormonu

diizeylerini ylikseltmektedir (32).

Genel Anestezi

Eter ve siklopropan katekolamin salinimini arttirirken modern inhalasyon
anestezikleri tek baglarina katekolamin salgilanmasini azaltirlar. Cerrahi uyarmin
neden oldugu sempatoadrenal yanit1 ise doza bagimli olarak azaltir, ancak tam olarak
onleyemezler. Yiiksek doz opioid anestezisi doza bagimli olarak katabolik yaniti
onler. Ancak bu dozlarda solunum depresyonu gelisir. Bunun sakincali olmadigy,
solunumun postoperatif donemde de kontrol edilecegi durumlarda yiiksek doz opioid
anestezisi kullanilabilir. Bunun tercih edildigi uygulamaya 6rnek olarak sternotomi,
ekstrakorporeal dolasim ve hipotermi gibi 6nemli derecede stres olusturan ve stresin

ciddi kardiovaskiiler komplikasyonlara neden olabilecegi kardiak cerrahi verilebilir
(33).
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Intravenéz (IV) indiiksiyon ajanlar1 kortizol diizeyindeki artis1 azaltmada
inhalasyon ajanlarindan daha etkilidir. Hatta etomidat adrenal supresyonla kortizol
ve aldosteron yapimini inhibe etmektedir. Bu etki o6zellikle infiizyon seklinde
kullanildiginda 6nemli olup, 1-2 saat siiren bir inflizyonun kesilmesinden sonra 24
saat siire ile kortizol yapimi inhibe olabilir. Bu etki nedeniyle, genel durumu diigkiin
yogun bakim hastalarina sedasyon amaci ile etomidat verilmesi sakincali olabilir.
Ketamin bu yonden bir istisna olusturarak plazma katekolamin ve kortizol diizeyini

yiikselterek, bilinen kardiovaskiiler degisikliklere neden olur (34).

Anesteziklerin kendileri disinda, anestezi sirasinda yapilan bazi islemler de
stres yanit olusturabilr. Laringoskopi ve entiibasyon 06zellikle siiksinilkolin
kullanildiginda, katekolamin diizeyinde artisa neden olmaktadir (35). Sodyum
nitroprussit ile saglanan kontrollii hipotansiyon sirasinda da baroreseptorler yolu ile
uyarilan sempatik aktivite tasikardi ve plazma katekolamin diizeyinde yilikselmeye

neden olmaktadir (36).

Bolgesel Anestezi

Epidural ve spinal anestezi cerrahi strese yaniti anestezi diizeyi ve cerrahi
girisimin yerine gore azaltir. T4-Ss arasi bir epidural blok alt batin bolgesindeki
girisimlerde glukoz ve kortizol diizeyindeki artis1 Onlerken, Te-Ss blogu bunu
onleyememektedir. Ust batin bdlgesindeki girisimlerde ise Cg diizeyine kadar ¢ikan
bloklar bile stres yaniti Onemli derecede azaltmakta ancak tam olarak
onleyememektedir. Burada, vagal ve muhtemelen frenik afferent yolun bloke
olmamasi, sempatik blokajin yeterli olmamasi, somatik blokajin yetersizligi,
diaframin ve peritondaki serbest sinir uglarinin uyarilmasi sorumlu olabilir (37).
Ekstremitelerdeki girisimlerin dogurdugu metabolik ve endokrin yanit ise rejyonel
anestezi ile tam olarak dnlenebilmektedir. Spinal anestezi de T»-g diizeyinde, Tg-12
diizeyine gore plazma katekolamin diizeyini daha fazla, hatta istirahat degerlerinin

altina diisiirebilmektedir.
Rejyonel anestezi yontemlerinin afferent uyarilart bloke etmek yaninda,
adrenal beze giden efferent yollar1 (Tg-L,) bloke etmesinin de pay:1 vardir. Epidural

anestezinin etkili olabilmesi icin cerrahiden 6nce yapilmasi ve biitiin stres donemini
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kapsayacak kadar siirmesi gerekir. Bu sekilde hem cerrahi sirasinda hem de
postoperatif donemde stres yanit kontrol edilebilmektedir. Daha sonra veya
postoperatif donemde yapilan epidural anestezi hipotalamik—hipofizer—adrenal hattin

aktivasyonunu onleyemez (38).

Epidural anestezi kan kayb1 yaninda, tromboembolik, pulmoner ve enfeksiyoz
komplikasyonlar1 da azaltir. Opioidlerin epidural veya intratekal enjeksiyonu yeterli
somatik afferent blokajla ¢ok i1yi analjezi saglarken, sempatik blokaj yapmadigi i¢in
stres yaniti kontrolde yetersiz kalmaktadir (38).

Epidural anestezi doku hasariyla olusan siiperoksit anyonlar1 ve lizozomal
enzimlerin  salimimmi  oOnler, doku enflomasyonunu azaltabilir. Epidural
kataterizasyon ile cerrahi stres yanitin baskilanmasi, cerrahi girisim sonucunu olumlu

etkilemektedir (30,39).

Postoperatif Donem

Hastanin bilincini kazanmaya baslamasi ile birlikte, cerrahinin biiyikligi,
anestezinin devam eden etkisi, viicut 1sisi, titremenin derecesi ve analjezinin
derecesine bagli olmak {izere noroendokrin aktivite artmaktadir. Bu dénemin bir
ozelligi de trakeal entiibasyon doneminde oldugu gibi katekolamin diizeyindeki
artisin, paralel bir sekilde kan basincina yansimasidir. Bu donemde katekolamin

diizeyi iki kat arttig1 halde kan basinci normal sinirlar i¢inde olabilir.

Geg postoperatif donemde anesteziye iligkin etkenler dnemini kaybederken
cerrahi etkenler 6n plana ¢ikar. Ameliyattan sonraki 24 saat icinde katekolamin

diizeyleri iki katina ¢ikar ve 48 saat sonra diismeye baglar.
Sonug olarak, postoperatif mortalite ve morbiditeyi azaltacagindan, cerrahiye

metabolik ve endokrin yanit1 kontrol etmek anestezistin gorev ve beklentilerinden

biri ise de bu konuda tam basar1 saglandigi sdylenemez (40).
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GEREC VE YONTEM

Calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi ameliyathanelerinde, Ocak 2009 ile Agustos 2009 tarihleri arasinda
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurulu onay1 (16.12.2008 tarih ve
14 say1l1 kurul toplantis1 karar1) ve goniillii onam formlari ile hastalarin yazili izinleri

alinarak prospektif, randomize ve tek kor olarak gergeklestirildi.

Anestezi oncesi degerlendirmede American Society of Anesthesiology (ASA)
risk siiflamasi I — III arasinda, 20-80 yaslar1 arasinda, elektif major batin cerrahisi
gecirecek 60 hasta dahil edildi. ASA V-V, ciddi SSS ve periferik sinir sistemi
hastalig1, ileri derecede bobrek ve karaciger yetmezligi olan, kardiak sorunlu, sok,
siddetli anemi, agir sistemik ve lokal enfeksiyonu bulunan, uygulanacak ilaglara
allerji oykiisii olan, antikoagiilan kullanan ve teknigi uygulamada kifoskolyoz vb.
gibi anatomik giigliikkleri bulunan ve teknigin uygulanmasini istemeyen hastalar

calisma dis1 birakildi.

Hastalarin adi, soyadi, protokol no, yasi, viicut agirligi, ASA risk siniflamasi,
operasyonun tipi ve siiresi, intraoperatif kan kaybi miktar1 (ml), verilen kan iiriinii

(adet), calisma protokollerine kaydedildi.

Hastalar operasyondan 1 giin 6nce preoperatif olarak degerlendirildikten sonra
randomize (zarf usulii) olarak 2 gruba ayrildi. Hastalar genel anestezi + epidural
levobupivakain uygulanan Grup GEA (n=30) ve genel anestezi +epidural serum
fizyolojik uygulanan Grup GA (n=30) olarak iki gruba ayrildi. Olgular EKG, non
invaziv arteriyel kan basinci (NIBP), periferik oksijen satiirasyonu (SpOy), bispektral
indeks (BIS), ile monitérize edildi. Operasyon odasinda periferik bir vene 20 gauge
(G) intravendz (iv) kateter yerlestirilerek 6-8 mlkg™ dengeli elektrolit soliisyon

inflizyonu baglandi.

Hastalardan preoperatif, intraoperatif (ameliyat bagladiktan 1 saat sonra) ve
postoperatif (24 saat sonra) her 2 gruptan da glukoz, kortizol, prolaktin ve IL-1 i¢in
kan ornegi alindi. Hipotalamik merkezlerin preoperatif depresyonunu Onlemek

acisindan olgularin higbirisine premedikasyon uygulanmadi.
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Grup GEA ve GA’deki olgular ameliyat Oncesi, lateral dekubit pozisyonda
lumbal bolge asepsisi saglandiktan sonra L34 araligindan cilt-cilt alti lokal anestezik
ile infiltre edildi. 16 G Tuohy epidural ignesi ile diren¢ kayb1 yontemiyle epidural
araliga girildiginde 18 G epidural kateter kraniyal yonde yaklasik 3-4 cm epidural
aralikta olacak sekilde yerlestirildi. Toplam 3 ml (2 ml %2 lidokain ve 1 ml
1/200000°1ik adrenalin ile) test dozu uygulandi. Test dozu uygulandiktan 5 dakika
sonra herhangi bir lokal anestezik (LA) etki gézlenmeyince Grup GEA’ye 15 ml %

0,50 levobupivakain ve GA’ye 15 ml serum fizyolojik epidural kateterden verildi.

Grup GA ve Grup GEA’ye ise epidural LA enjeksiyonundan sonra duyusal
blok seviyesi Tg dermatomuna ulastiginda genel anestezi i¢in indiiksiyon uygulandi.
Her 2 grupta da anestezi indiiksiyonu 2 mgkg™ propofol (1 g/50 ml %2 Fresenius
Kabi, Avusturya) ve ilk 60 sn i¢in 0,5 ugkg™, sonrasinda entiibasyona kadar 0,2
ugkg™ remifentanil (2 mg, Ultiva, GlaxoSmithKline, Italya) infiizyonu ile saglandu.
Noromuskuler blok igin 0,6 mgkg™ rokiironyum bromiir (50 mg/5 ml, Esmeron,
Organon, Hollanda) iv uygulandiktan 3 dakika sonra endotrakeal entiibasyon yapildi.
Sonrasinda idamede 0,1 pgkg™ remifentanil inflizyonu siirdiirildi. Her 2 grupta da
anestezi idamesi BIS 40-60 arasinda olacak sekilde desfluran ve %50 O, - %50 hava
karigimi ile saglandi. Kalp atim hizi (KAH) ve ortalama kan basinci (OKB) kontrol
degerinin % 20’si azaldiginda inhalasyon ajan1 konsantrasyonu ve opiod infiizyonu
titre edilerek azaltildi. Halen diisiik seyrederse ihtiyaca gore atropin ve/veya efedrin
ilave edildi. KAH ve OKB kontrol degerinin %20’sini astiginda inhalasyon ajani
konsantrasyonu ve opioid infiizyonu titre edilerek artirildu.

Noromuskuler blokajin devami igin gerektiginde 0,15 mgkg™ rokiironyum
bromiir yapildi. Ameliyat sonunda rezidiiel néromuskuler blok antagonize edildi. 2
saatten fazla siirecek vakalarda BIS degeri dikkate alinarak gerektiginde Grup
GEA’de 5 ml % 0,50 levobupivakain, epidural kateterden ilave edildi. Hemodinamik
parametreler (SKB, DKB, OKB, KAH, Sp0O,), entiibasyondan sonra 1., 5., 10., 15.,
20., 25., 30., 45., 60., 90., 120., 150., 180., 240., 300. dk.’larda ve ekstiibasyon
sonrasi kaydedildi. Hastalar ekstiibasyon zamani, Aldrete derlenme skoru (Tablo-2)
> 9 olma zamami ve viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirildi. Hastalar

derlendikten sonra ilgili servise gonderildi.
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Tablo-2. Modifiye Aldrete Derlenme Skorlamasi

FONKSIYON
A. Aktivite
Biitiin ekstremitelerini hareket ettirebiliyor
iki ekstremite hareketli
Ekstremitelerde hareket yok
B. Solunum
Solunum derinligi yeterli, 6ksiirebiliyor
Solunum hareketleri ytizeyel, dispne
Apne
C. Arteriyel kan basinci
Preoperatif degerden sapma + 20 mmHg ya da daha az
Preoperatif degerden sapma + 21 — 49 mmHg
Preoperatif degerden sapma = 50 mmHg ya da daha fazla
D. Bilin¢ durumu
Tamamen agik
Verbal uyariya reaksiyon veriyor
Verbal uyariya reaksiyon yok
E. O, Satiirasyonu
Oda havasinda %92 nin iizerinde
O, verilmesiyle %90 nin {izerinde

O, verilmesiyle %90 nin altinda

PUAN

Hastalarin postoperatif agri igin VAS>4 oldugunda epidural kateterden 4 mg
morfin 8§ mL voliimde (4 mg morfin + 4 mL serum fizyolojik) uygulandi. Hastalarin,

bulanti, kusma, bas agrisi, titreme yakinmalari, postoperatif 24. saatte farkinda olma

sorgulandi ve kaydedildi.

Istatistiksel inceleme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi
kullanildi. Anlamli fark olan parametreler icin gilic analizi yapildi bir parametre

(toplam kan kaybi1) disinda, power % 80’in {izerinde bulundu.

Verilerin analizinde; KAH, SKB, DKB ve OKB degerleri, SpO,, Fides, Fedes,

BIS, VAS, yas, kilo, boy, operasyon siireleri, ilk analjezik ihtiyac1, toplam kan kayb1
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tek yonlii varyans analizi (One-way ANOVA) ile karsilastirildi. Bu test ile anlamli
cikan parametrelerde (p<0,05) anlamlilik yaratan grubun bulunmasinda post-hoc
Tukey testi kullanildi. Cinsiyet, bulanti, kusma ve titreme yan etkileri igin ki-kare
testi kullanildi. Gruplar i¢inde tekrarlayan oOl¢limlerde ise eslestirilmis t testi
kullanildi. Veriler ortalama + standart sapma (ort + SS) olarak gosterildi. p<0,05
degeri anlamli farklilik olarak kabul edildi.
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BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER

Olgularin demografik verileri Tablo-3’te verilmektedir. Demografik 6zellikler

acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu (p<0,05).

Tablo-3. Demografik verilerin dagilimi (Ort + SS)

GEA Grubu (n=30) GA Grubu (n=30) p degeri
Yas 59,13 £ 10,70 58,20 + 12,78 0,51
Kilo 75,06 = 11,58 74,56 + 13,30 0,70
Boy 168,96 + 6,04 169,03 + 5,60 0,52

Calisma gruplar1 arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo—4. Cinsiyete gore dagilimi n (%)

GEA Grubu GA Grubu p degeri
Erkek 25 (83,3) 25 (83,3) 1,00
Kadin 5(16,7) 5(16,7) 1,00
Toplam 30 30

Calisma gruplar1 arasinda ASA bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Tablo-5. ASA’ya gore dagilimi n (%)

ASA GEA Grubu GA Grubu p degeri
| 9 (30) 7 (23,3) 0,53
I 20 (66,7) 20 (66,7) 1,00
Il 1(3,3) 3 (10) 0,34

Calisma gruplari arasinda operasyon ¢esidi bakimindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo—-6. Operasyon ¢esidine gore gruplarin karsilastiriimasi n (%)

GEA Grubu GA Grubu

(n=30) (%) (n=30) (%)
Nefrektomi 20 (66,7) 20 (66,7)
Sistektomi 3 (10) 2 (6,6)
Prostatektomi 7(23,3) 8 (26,6)

Operasyon ve Anesteziye Ait Ozellikler

Tablo-7°de gruplar arasinda ilk analjezik ihtiyaci (p<0,001), toplam kan kayb1
(p<0,02), verilen kan iriinii (p<0,01), ekstiibasyon zamani (p<0,01) agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Gruplar arasinda operasyon siireleri

acisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo—7. ilk analjezik ihtiyaglari, toplam kan kaybi, operasyon siireleri ve

ekstiibasyon zamani (Ort + SS)

GEA Grubu GA Grubu p degeri
iIk Analjezik Thtiyac: (dk) 4553+ 12,4 6,40 £ 2,02 <0,001
Toplam Kan Kaybi (ml) 380,83 +311,12 590,83 £ 434,6 0,02
Verilen kan iiriinii (adet) 0,60 £ 0,89 1,33+ 1,24 0,01
Operasyon Siiresi (dKk) 199,0 + 61,83 209,00 + 54,79 0,42
Ekstiibasyon zamani (dk) 4,56 £ 1,01 9,96 £ 1,76 0,01

Intraoperatif ve Postoperatif Hemodinamik Degisimler

Gruplar birbirleriyle karsilagtirildiginda intraoperatif 30., 45., 60. ve 90.dk
Olglimlerinde sistolik kan basinglarmin genel epidural anestezi grubunda genel
grubuna goére anlamli oranda daha diisik oldugu saptandi (p<0,001). Gruplar
arasinda postoperatif sistolik kan basinglar1 bakimindan anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Intraoperatif ve postoperatif SKB degisiklikleri Tablo—8’de, dagilimlari ise

Sekil-1’de gosterilmistir.
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Tablo-8. intra- ve postoperatif SKB degisiklikleri (mmHg), (Ort + SS)

intraoperatif SKB
Dk. 0
Dk. 1
Dk. 5
Dk. 10
Dk. 15
Dk. 20
Dk. 25
Dk. 30
Dk. 45
Dk. 60
Dk. 90
Dk. 120
Postoperatif SKB
Dk. 5
Dk. 15
Dk. 30
Dk. 45
Dk. 60
Dk. 75
Dk. 90
Dk. 120
Saat. 6
Saat. 12
Saat. 18
Saat. 24

GEA Grubu

132,80+ 11,50
124,73 £ 10,01
114,56 = 21,25
114,10 + 7,59
110,96 + 7,36
105,20 + 19,14
106,63 + 7,14
104,60 = 7,27
103,70 + 8,40
113,40 £ 6,25
108,00 + 8,00
107,76 + 20,05

121,00 +5,97
126,50 +6,70
132,26 +8,72
132,93 +6,80
132,46 +7,28
127,76 6,17
125,66 +5,80
125,53 +5,89
126,53 +6,67
128,16 +8,02
129,86 49,31
132,56 +10,64

GA Grubu

147,26 = 11,05
131,60 + 9,39
121,60 + 7,92
116,73 + 8,73
114,20 + 6,99
113,06 + 8,29
113,10 + 8,93
127,00 + 3,93
117,30 + 4,60
127,90 + 4,15
128,30 + 3,89
126,66 + 5,75

139,56 + 6,36
133,90 + 6,37
128,76 + 5,74
12530 + 6,13
124,40 + 6,36
127,76 + 7,07
130,20 + 6,59
132,90 + 6,67
135,53 + 6,89
139,30 + 6,86
143,76 + 7,80
147,93 + 10,13

p degeri

0,27
0,22
0,17
0,83
0,34
0,33
0,24
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,06

0,61
0,99
0,06
0,44
0,14
0,61
0,89
0,68
0,99
0,09
0,06
0,15
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Sekil-1. Intra- ve postoperatif SKB degerlerinin dagilimi

Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda intraoperatif 5. dk Ol¢limlerinde
diastolik kan basinglarinin genel epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna
gore anlamli oranda daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05). Postoperatif diastolik kan
basinglar1 bakimindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Gruplara ait intraoperatif ve

Post. Op. Saat 6
Post. Op. Saat 12

Post. Op. Saat 18

Post. Op. Saat 24

postoperatif DKB degisiklikleri Tablo—9’da, dagilimlari ise Seki-2’de gosterilmistir.

Tablo-9. intra- ve postoperatif DKB degisiklikleri (mmHg), (Ort + SS)

intraoperatif DKB
Dk. 0

Dk. 1

Dk.5

Dk. 10

Dk. 15

Dk. 20

Dk. 25

Dk. 30

Dk. 45

GEA Grubu

72,86 + 6,74
71,26 £ 6,66
67,33 +7,53
66,96 £ 5,12
62,46 £ 5,51
62,80 £5,59
61,00 + 4,74
60,26 + 5,74
59,30 £5,19

GA Grubu

78,96 £ 7,86
75,73 £ 10,09
68,30 + 4,25
64,53 £5,57
64,83 £7,29
64,23 +5,83
64,46 + 5,41
70,73 £ 6,41
64,96 + 5,15

p degeri

0,08
0,07
0,04
0,97
0,77
0,95
0,23
0,98
0,37
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Dk. 60 65,46 + 5,69 71,60 = 5,10 0,40

Dk. 90 62,46 + 5,75 71,16 + 5,35 0,19
Dk. 120 63,60 + 6,23 70,03 + 7,49 0,50
Postoperatif DKB

Dk. 5 68,36 + 6,92 74,63 + 7,01 0,73
Dk. 15 71,43 £ 7,63 73.63+6,98 0,80
Dk. 30 74,00 + 7,28 70,26 + 5,88 0,15
Dk. 45 73,90 + 6,10 67,93 + 5,31 0,97
Dk. 60 74,06 + 6,07 68,86 + 5,00 0,39
Dk. 75 70,60 + 5,42 69,70 4,70 0,69
Dk. 90 70,70 + 4,54 71,56 4,04 0,29
Dk. 120 70,03 + 4,96 71,40 +425 0,98
Saat. 6 70,10 + 7,27 73,36 + 4,03 0,10
Saat. 12 72,76 + 7,45 76,36 + 6,20 0,40
Saat. 18 74,06 + 9,12 78,90 + 5,49 0,06
Saat. 24 74,20 + 6,86 78,36 + 8,41 0,40
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Sekil-2. intra- ve postoperatif DKB degerlerinin dagilimi

Gruplar arasinda intraoperatif 5.dk’da ortalama kan basinglar1 bakimindan
genel epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna goére anlamli oranda daha
diisiik oldugu saptandi (p<0,05). Postoperatif 30. dk ve postoperatif 18. saat
Olglimlerinde ortalama kan basinglarinin genel epidural anestezi grubunda genel

anestezi grubuna gore anlamli oranda daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05).
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Intraoperatif ve postoperatif OKB degisiklikleri Tablo—10’da, dagilimlar1 ise Sekil-

3’te gosterilmistir.

Tablo-10. Intra- ve postoperatif OKB degisiklikleri (mmHg), (Ort = SS)

GEA Grubu GA Grubu p degeri

intraoperatif OKB

Dk. 0 94,46 + 8,12 103,50 + 7,68 0,52
Dk. 1 91,06 + 7,84 94,93 + 8,27 0,60
Dk. 5 87,36 +7,50 88,33 £ 5,00 0,04
Dk. 10 85,20 £ 5,56 84,70 £ 6,28 0,84
Dk. 15 80,93 +5,93 83,80 £ 6,82 0,97
Dk. 20 80,76 + 5,44 82,80 £ 6,71 0,62
Dk. 25 78,16 5,58 82,93 + 6,64 0,37
Dk. 30 78,03 £ 6,61 91,40+ 5,34 0,16
Dk. 45 75,30 £ 6,98 84,60 £ 5,27 0,07
Dk. 60 83,76 + 5,64 91,93 +5,47 0,46
Dk. 90 79,80 + 6,28 91,86 + 6,03 0,41
Dk. 120 81,53 £7,03 91,10 £6,32 0,64
Postoperatif OKB

Dk. 5 87,73 £ 6,40 97,73 £ 5,94 0,32
Dk. 15 91,83 £ 6,32 95,30 £ 6,00 0,94
Dk. 30 94,80+ 8,14 91,96 + 5,64 0,03
Dk. 45 95,26 5,61 89,46 + 4,92 0,49
Dk. 60 97,26 £ 6,16 90,26 £ 4,98 0,20
Dk. 75 91,86 = 5,90 91,10 £ 4,28 0,13
Dk. 90 91,46 + 4,46 92,86 + 5,26 0,92
Dk. 120 90,76 + 4,85 94,50 + 5,26 0,45
Saat. 6 91,40 + 6,79 96,26 + 5,57 0,41
Saat. 12 93,23 +7,12 99,50 + 5,82 0,14
Saat. 18 94,83 +7,78 102,06 + 5,26 0,01
Saat. 24 96,26 = 7,69 104,33 + 7,88 0,91
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Sekil-3. Intra- ve postoperatif OKB degerlerinin dagilimi
Gruplar birbirleriyle karsilagtirildiginda intraoperatif kalp atim hizlar

bakimindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Postoperatif kalp

atim hizlan

bakimindan 5.dk ve 12., 18. 24. saatlerde genel epidural anestezi grubunda genel

grubuna gére anlamli oranda daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05). Intraoperatif ve
postoperatif KAH degisiklikleri Tablo-11de, dagilimlari ise Sekil-4’te gosterilmistir.

Tablo-11. intra- ve postoperatif KAH degisiklikleri (vuru/dk), (Ort + SS)

intraoperatif KAH
Dk. 0
Dk. 1
Dk. 5

Dk. 10

Dk. 15
Dk. 20
Dk. 25
Dk. 30
Dk. 45
Dk. 60
Dk. 90

GEA Grubu

85,10 + 3,50
81,00 + 3,25
77,36 £3,52
75,16 £ 3,60
73,00 £ 3,49
71,03 £ 3,50
69,63 £ 3,60
68,96 + 3,85
68,96 + 4,31
71,73 £3,99
70,70 + 2,98

GA Grubu

93,40 £ 2,64
83,83 +3,13
78,63 £3,11
75,73 £2,91

74,16 + 2,99
7323 +3.37
73,70 £ 3,92
81,10 + 4,32
75,73 + 2,98
81,46 + 4,66
82,36+ 4,54

p degeri

0,23
0,90

0,65
0,66

0,64
0,96
0,12
0,35
0,48
0,50
0,34
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Dk. 120 72,06 £ 3,62 82,06 + 5,33 0,20
Postoperatif KAH
Dk. 5 79,60 + 4,27 91,63 £2,17 <0,001
Dk. 15 81,96 + 3,84 87,50 +2,82 0,17
Dk. 30 84,23 +£3,97 84,13 +£2,93 0,20
Dk. 45 85,66 £ 2,61 81,70 £ 3,10 0,16
Dk. 60 85,53 £3,05 80,46 + 2,90 0,64
Dk. 75 84,23 +£ 3,16 81,10 + 2,80 0,83
Dk. 90 83,30+ 2,93 81,50 2,48 0,67
Dk. 120 82,56 £2,52 82,66 2,23 0,57
Saat. 6 82,46 +£2,84 83,93 +£1,91 0,15
Saat. 12 82,63 £2,52 85,16 + 1,74 0,05
Saat. 18 83,26 + 3,13 86,83 + 1,87 0,01
Saat. 24 84,13 + 3,67 88,76 = 1,97 <0,001
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Sekil-4. intra- ve postoperatif KAH degerlerinin dagilimi

Gruplar arasinda

intraoperatif 120.dk’da

intraoperatif periferik saturasyon degerleri bakimindan
anlamhi fark saptandi (p>0,05). Postoperatif periferik
saturasyon degerleri bakimindan 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda genel epidural

ile genel anestezi gruplari arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Intraoperatif
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ve postoperatif SpO, degisiklikleri

gosterilmistir.

Tablo-12. Intra- ve postoperatif SpO, degisiklikleri, (Ort = SS)

Tablo—12de,

dagilimlar

Intraoperatif SpO,

Dk. 0
Dk. 1
Dk. 5
Dk. 10
Dk. 15
Dk. 20
Dk. 25
Dk. 30
Dk. 45
Dk. 60
Dk. 90
Dk. 120

Postoperatif SpO,

Dk. 5
Dk. 15
Dk. 30
Dk. 45
Dk. 60
Dk. 75
Dk. 90
Dk. 120
Saat. 6
Saat. 12
Saat. 18
Saat. 24

GEA Grubu

97,46 £ 0,62
97,56 £ 0,77
97,83 £0,87
98,16 £ 0,81
98,13 +0,82
98,06 £ 0,77
98,23 £ 0,75
98,33+ 0,81
98,40 £ 0,75
98,30 £ 0,88
98,33+0,71
98,33 £ 0,80

98,00 + 0,00
98,00 + 0,00
98,00 £ 0,00
98,26 £ 0,44
98,50 £ 0,50
98,86 + 0,34
98,96 £ 0,18
98,96 £ 0,18
99,00 + 0,00
99,00 + 0,00
99,00 + 0,00
99,00 + 0,00

GA Grubu

97,66 £ 0,92
98,23 + 0,93
98,83 + 0,064
98,83 + 0,74
98,93 £ 0,69
98,86 + 0,73
98,66 + 1,09
98,76 £ 0,77
98,73 £ 0,69
98,76 £ 0,62
98,90 + 0,60
98,96 + 0,61

98,00 £ 0,00
98,00 £ 0,00
98,13 £ 0,34
98,76 + 0,43
99,00 + 0,00
99,00 £ 0,00
99,00 £ 0,00
99,00 £ 0,00
99,00 £ 0,00
99,00 £ 0,00
99,00 £ 0,00
99,00 £ 0,00

p degeri

0,054
0,680
0,186
0,696
0,188
0,063
0,502
0,192
0,144
0,054
0,058
0,014

1,00

1,00
0,01
0,55
0,01
0,01
0,04
0,04
1,00
1,00
1,00
1,00
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Sekil-5. intraoperatif ve postoperatif SpO, degisiklikleri

Gruplar arasinda intraoperatif Fides degerleri bakimindan 5., 10., 15., 20. ve
25. dakikalarda genel epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna gore
anlamli oranda daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05). Gruplara ait Fides degerleri
Tablo—13’te, dagilimlar ise Sekil-6’da gosterilmistir.

Tablo-13. Fides degisiklikleri, (Ort + SS)

Intraoperatif Fides
Dk. 0
Dk. 1
Dk.5
Dk. 10
Dk. 15
Dk. 20
Dk. 25
Dk. 30
Dk. 45
Dk. 60
Dk. 90
Dk. 120

GEA Grubu

0,00 + 0,00
2,23 +0,22
2,62+ 0,38
3,02+0,35
3,39+0,36
3,70+ 0,37
3,84 +0,30
3,96 £0,21
4,05+0,15
3,98 £0,55
4,05 + 0,08
4,04+0,11

GA Grubu

0,00 £ 0,00
4,71 +0,31
6,59 + 0,15
6,64 £ 0,12
6,70 £ 0,13
6,73 +0,11
6,78 0,12
6,84 +0,11
6,88 +0,12
6,92 + 0,10
6,96 + 0,11
7,00 £ 0,10

p degeri

1,00
0,22
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,06
0,52
0,20
0,16
0,15
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int. Op. Dk. 45

Int. Op. Dk. 60
int. Op. Dk. 90

int. Op. Dk. 120

Sekil-6. Fides degerlerinin dagilimi

Gruplar arasinda intraoperatif Fedes degerleri bakimindan 1., 10., 15., 20. ve
25. dakikalarda genel epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna gore
anlamli oranda daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05). Gruplara ait Fedes degerleri
Tablo—14’te, dagilimlar ise Sekil-7’de gosterilmistir.

Tablo-14. Fedes degisiklikleri, (Ort £+ SS)

GEA Grubu GA Grubu p degeri

Intraoperatif Fedes

Dk. 0 0,00 + 0,00 0,00 = 0,00 1,00
Dk. 1 1,56 0,18 3,85+0,36 0,04
Dk. 5 1,98 £ 0,29 5,55+0,23 0,51
Dk. 10 2,30+ 0,32 5,83+0,17 0,01
Dk. 15 2,67 +0,34 5,91+0,15 <0,001
Dk. 20 2,90 = 0,33 597+0,14 <0,001
Dk. 25 3,05+0,27 6,04 +0,14 <0,001
Dk. 30 3,17+£0,18 6,09 +0,13 0,69
Dk. 45 3,27+ 0,12 6,14+0,13 0,62
Dk. 60 3,30+ 0,12 6,18+ 0,11 0,79
Dk. 90 3,31+ 0,11 6,24+ 0,12 0,96
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Dk. 120

3,32+0,12

6,28 0,11

0,43

Fetdes
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Int. Op. Dk.0
Int. Op. Dk. 1

int. Op. Dk. 5
int. Op. Dk. 10

Int. Op. Dk. 15

nt. Op. Dk. 20
nt. Op. Dk. 25
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Int. Op. Dk. 30

Int. Op. Dk. 45

Int. Op. Dk. 60

Int. Op. Dk. 90

int. Op. Dk. 120

Sekil-7. Fetdes degerlerinin dagilimi

Gruplar arasinda intraoperatif BIS degerleri bakimindan 0., 25., 30., 60. ve
120. dakikalarda genel epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna gore
anlamli oranda daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05). Gruplara ait BIS degerleri
Tablo-15"de, dagilimlart ise Sekil-8’de gosterilmistir.

Tablo-15. BIS degisiklikleri, (Ort + SS)

GEA Grubu GA Grubu p degeri

Intraoperatif BIS

Dk. 0 95,80+ 1,21 98,20 + 0,84 0,05
Dk. 1 49,93 + 2,93 43,56 + 3,56 0,43
Dk. 5 34,33 £2,23 34,23 +£1,92 0,82
Dk. 10 41,46 + 1,07 42,30+ 0,91 0,37
Dk. 15 43,40 £ 1,45 45,03+ 1,12 0,30
Dk. 20 45,16 = 1,80 47,20 £ 1,60 0,78
Dk. 25 47,03 £1,90 50,06 £ 1,01 0,01
Dk. 30 48,76 £ 1,85 57,66 = 0,95 0,02
Dk. 45 51,26 +£2,36 46,03 £ 1,69 0,17
Dk. 60 56,43 +£ 2,90 57,70 £ 0,79 0,02
Dk. 90 48,86 + 1,99 57,46 £ 2,28 0,79
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Dk. 120 61,43 +£20,47 56,43 +£ 9,50 <0,001
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Sekil-8. Intraoperatif BIS degerlerinin dagilimi

Gruplar arasinda kullanilan ek kas gevsetici toplam miktarlar1 bakimindan
genel epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna goére anlamli oranda daha
diisiik oldugu saptandi (p<0,05). Gruplara ait ek kas gevsetici ve lokal anestezik

toplam miktarlar1 Tablo-16’da, gosterilmistir.

Tablo-16. Kullanilan ek kas gevsetici ve lokal anestezik toplam miktarlari (mg)

GEA Grubu GA Grubu
(n=30) (n=30)
Kas Gevsetici 490 1350
Lokal Anestezik 1025 0

Postoperatif Analjezi ve Yan etkiler
Gruplar arasinda postoperatif VAS degerleri bakimindan 0., 30., 45., 60., 75,
90., 120.dakikalarda ve 6., 18., 24. saatlerdeki degerler bakimindan genel epidural

anestezi grubundaki VAS degerleri genel anestezi grubuna gore anlamli oranda daha
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diisiik saptandi (p<0,05). Gruplara ait VAS degerleri Tablo—17’de, dagilimlar ise

Sekil-9’da gosterilmistir.

Tablo-17. Postoperatif VAS degisiklikleri, (Ort = SS)

GEA Grubu GA Grubu p degeri
Postoperatif VAS
Dk. 5 3,03+0,18 9,53+0,50 <0,001
Dk. 15 4,36 + 0,66 7,26 £ 0,86 0,30
Dk. 30 5,53+1,25 5,53+£0,73 <0,001
Dk. 45 6,00 = 0,90 4,83 + 0,46 <0,001
Dk. 60 6,00 = 0,94 4,26 + 0,44 <0,001
Dk. 75 5,26 0,63 4,03+0,18 <0,001
Dk. 90 4,60 + 0,62 3,86+ 0,34 <0,001
Dk. 120 4,03 + 0,49 3,60 + 0,49 <0,001
Saat. 6 3,46 £ 0,50 3,06 £ 0,25 <0,001
Saat. 12 3,00 + 0,37 2,86 + 0,34 0,21
Saat. 18 2,13+0,34 2,73 +0,44 0,01
Saat. 24 2,00 + 0,00 2,73 £ 0,44 <0,001
12 -
10 —4—Grup GEA ——Grup GA

8 -

6 -

4 |

2

0 .

Post. Op. Dk.5

Post. Op. Dk. 15
Post. Op. Dk. 30
Post. Op. Dk. 45
Post. Op. Dk. 60
Post. Op. Dk. 75
Post. Op. Dk. 90
Post. Op. Dk. 120
Post. Op. Saat 6
Post. Op. Saat 12
Post. Op. Saat 18
Post. Op. Saat 24

Zaman {dk)
Sekil-9. Postoperatif VAS degerlerinin dagilimi

Gruplar arasinda postoperatif Aldret derlenme skoru degerleri bakimindan 30.

ve 60. dakikalarda genel epidural anestezi grubundaki Aldret derlenme skoru
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degerleri genel anestezi grubuna gére anlamli olarak Saptandi (p<0,05). Gruplara ait

Aldret derlenme skoru degerleri Tablo—18’de, ise Sekil-10’da

dagilimlari

gosterilmistir.

Tablo-18. Aldret derlenme skoru degisiklikleri, (Ort + SS)

GEA Grubu GA Grubu p degeri
Aldret
Dk.5 9,00 + 0,00 9,00 + 0,00 1,00
Dk. 15 9,00 = 0,00 9,00 £ 0,00 1,00
Dk. 30 9,00 = 0,00 9,13 +0,34 <0,001
Dk. 45 9,33 +0,47 9,80 £ 0,40 0,23
Dk. 60 9,63 +£0,49 10,00 + 0,00 <0,001
Dk. 75 10,00 + 0,00 10,00 + 0,00 1,00
Dk. 90 10,00 + 0,00 10,00 £+ 0,00 1,00
Dk. 120 10,00 + 0,00 10,00 + 0,00 1,00
Saat. 6 10,00 + 0,00 10,00 + 0,00 1,00
Saat. 12 10,00 + 0,00 10,00 + 0,00 1,00
Saat. 18 10,00 + 0,00 10,00 + 0,00 1,00
Saat. 24 10,00 + 0,00 10,00 £+ 0,00 1,00
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Calisma gruplar1 arasinda bulanti kusma ve titreme yakinmalari bakimindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Gruplar arasinda postoperatif

donemdeki bulanti, kusma ve titreme yan etkileri Tablo-19°da, dagilimlar1 ise Sekil-

11°de gosterilmistir.

Tablo-19. Yan etkiler agisindan karsilastiriimasi

GEA Grubu GA Grubu
p degeri
n (%) n (%)
Bulanti 3 (10) 15 (50) 0,02
Kusma 1(3.3) 9 (30) 0,01
Titreme 9 (30) 22 (73,3) 0,01
30
25 - W Grup GEA m Grup GA
= 20 -
E 15 A
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10 -
5 =
O T T 1
Bulanti Kusma Titreme
Yan Etki

Sekil-11. Yan etkiler agisindan dagilimi

Cerrahi strese noroendokrin yamit degerlendirilmesi

Cerrahi  strese noroendokrin  yanitt  degerlendirmede  kullandigimiz

parametrelerden glikoz, kortizol, prolaktin ve IL-1 degerlerinin kontrol ortalamalari

istatistiksel agidan her ii¢ grupta da benzerdi (p>0,05).

Glikoz

Cerrahi  strese noroendokrin  yaniti  degerlendirmede  kullandigimiz

parametrelerden glikoz degerinin gruplar arasi karsilastirmasinda intraoperatif 1.saat
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Olgtimleri arasindaki artisin genel epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna
gore anlamli oranda daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05). Gruplara ait glikoz
degisimleri Tablo—20’de, dagilimlari ise Sekil-12’de gosterilmistir.

Tablo-20. Cerrahi strese ndroendokrin yanit degerlendirilmesi (mg/dl), (Ort + SS)

. GEA Grubu GA Grubu
GLIKOZ p degeri
Preoperatif 98,73+ 7,26 107,13+ 7,62 0,86
Intraoperatif 120,33+ 6,13 145,46 + 9,88 0,01
Postoperatif 124,06 + 5,73 132,60 + 6,45 0,66
160 -
m Grup GEA H Grup GA
140 -
120 -
100 -
S
= 80 -
[C]
60 -
40
20
0 -
Preoperatif intraoperatif Postoperatif
Sekil-12. Glikoz degerlerinin zaman i¢indeki degisimleri
Kortizol

Kortizol degerinin preoperatif dl¢imlerinde gruplar arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir farklilik goriilmedi. Kortizoliin gruplar aras1 karsilagtirmasinda
intraoperatif 1.saat Ol¢iimleri arasindaki artisin genel epidural anestezi grubunda
genel anestezi grubuna gore anlamli oranda daha disiik oldugu saptandi (p<0,05).
Gruplara ait kortizol degisimleri Tablo-21’de, dagilimlar1 ise Sekil-13’te

gosterilmistir.
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Tablo-21. Cerrahi strese noroendokrin yanit degerlendirilmesi (ug/dl), Ort = SS)

. GEA Grubu GA Grubu
KORTIZOL p degeri

Preoperatif 12,53 £ 2,41 13,49 £ 2,34 0,77
intraoperatif 16,67 + 2,63 39,81 +4,42 0,01
Postoperatif 19,94 £ 2,46 24,12 +2,59 0,57

4> 7 m Grup GEA W Grup GA
40 -
35
30 -
25 -

20 -

Kortizol

15 -
10

Preoperatif intraoperatif Postoperatif

Sekil-13. Kortizol degerlerinin zaman igindeki degisimleri

Prolaktin

Prolaktin degerinin preoperatif Olclimlerinde gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir farklilik goriilmedi. Prolaktinin gruplar arasi karsilagtirmasinda
postoperatif 24.saat Ol¢limleri arasindaki artisin genel epidural anestezi grubunda
genel anestezi grubuna gore anlamli oranda daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05).
Gruplara ait prolaktin degisimleri Tablo—22’de, dagilimlar1 ise Sekil-14’te

gosterilmistir.

Tablo-22. Cerrahi strese noroendokrin yanit degerlendirilmesi (ng/ml), (Ort + SS)

. GEA Grubu GA Grubu
PROLAKTIN p degeri
Preoperatif 16,65 + 4,70 18,96 + 1,99 0,06
Intraoperatif 37,09 + 13,60 37,31+ 11,61 0.34
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Postoperatif 72,72 +21,98 86,89 + 28,48 0,01

100

90 -
B Grup GEA B Grup GA

80 -

Prolaktin

Preoperatif intraoperatif Postoperatif

Sekil-14. Prolaktin degerlerinin zaman i¢indeki degisimleri

IL-1

IL-1 degerinin preoperatif dl¢iimlerinde gruplar arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir farklilik gortilmedi. IL-1’in gruplar arasi karsilagtirmasinda postoperatif
24 saat Olctimleri arasindaki artisin genel epidural anestezi grubunda genel anestezi
grubuna gore anlamli oranda daha diisiik oldugu saptandi (p<0,05). Gruplara ait IL-1
degisimleri Tablo —23’te, dagilimlar1 ise Sekil -15’de gdsterilmistir.

Tablo-23. Cerrahi strese noroendokrin yanit degerlendirilmesi (pg/ml), (Ort + SS)

GEA Grubu GA Grubu
IL-1 p degeri
Preoperatif 21,81+3,04 21,78 2,79 0,70
Intraoperatif 14,20 + 4,28 12,57 + 3,64 0.36
Postoperatif 20,40 +5,26 22,50 +2,57 0,01
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Sekil-15. IL-1 degerlerinin zaman i¢indeki degisimleri
Calisma gruplarindaki olgulara postoperatif 24.saatte sorulan intraoperatif

farkindalikla ilgili sorulara her iki gruptaki olgularda hig¢birsey hatirlamadiklar

yoniinde cevaplar verdikleri i¢in istatistiki degerlendirmeye alinmamustir.
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TARTISMA

Calismamizda; major iirolojik cerrahi yapilan olgularda, genel ile genel ve
epidural anestezi kombinasyonunu kullanarak, intraoperatif hemodinami, kanama ve
anestezik ajan gereksinimi, postoperatif erken derlenme, anestezi segiminin stres
yanita, agr1 kontroliine ve farkinda olma diizeyine etkisi agisindan karsilastirilmasi

yapildi.

Anestezi uygulamalarinda, hemodinamik yanitlar anestezi derinligi ile
degiskenlik gostermektedir. Genel anestezinin tek basina ya da epidural anestezi gibi
bolgesel yontemle kombine edilmesi bu yanitlar1 degistirebilmektedir. SKB, DKB,
ve KAH’daki degisiklikler, sempatik tonustaki azalmaya sekonder gelisen sempatik
denervasyon bolgesindeki vendz kapasitans damarlarin, arter ve arteriollerin dilate
olmasina, sistemik vaskiiler direncin diismesine baghidir (41). Bu g¢alismada
olusturulacak sempatik blokajin biiyiikliigii goz Oniine alinarak genel ve genel
epidural anestezi grubundaki hastalara operasyon odasinda islem Oncesinde 6-8

mlkg™ dengeli elektrolit soliisyon infiizyonu uyguland.

Breslow ve ark. (42) abdominal aort cerrahisi yapilan hipertansif 24 hastada
epidural morfin uygulamasinin kan basinci iizerine degisikliklerini inceledikleri
calismalarinda, epidural morfin (6 mg.ml™) uygulanan grupta, epidural serum
fizyolojik (6 ml) uygulanan gruba gére, epidural morfinin sempatik tonusu azaltmak
suretiyle hipertansiyonu daha etkili olarak kontrol ettigi sonucuna varmislardir.
Engquist ve ark. (43) ise histerektomi yapilan hastalarda kan basinci degerlerinin
genel anestezi ve kombine genel + epidural anestezi (%0,5 bupivakain ile) uygulanan
hastalarda, ilk saatteki 6l¢timlerin genel anestezi grubunda daha yiiksek oldugunu, ii¢
saat sonra gruplar arasinda fark olmadigini tespit etmislerdir. Moore ve ark. (44)
abdominal histerektomi yapilan 16 hastaya, %0,5 bupivakain ile epidural anestezi

uygulamislar, Engquist ve ark.’nin ¢alismasina benzer sonuglar elde etmislerdir.

Shono ve ark. (45) alt batin cerrahisi gegirecek 33 hastaya sevofluran ile genel
anestezi uygulamasina ek olarak epiduralden %1 ve %2 lidokain uygulamislar ve her

iki grupta da kalp hiz1 ve kan basmci degerleri arasinda fark olmadigini tespit
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etmiglerdir. Casati ve ark. (1) kolon rezeksiyonu yapilacak 60 hastayi 6 gruba ayirip,
iki gruba Tg — Tio seviyesinde preemptif epidural salin (8 ml); diger iki gruba
%0,125°lik bupivakain + 2 pgml™ fentanil (toplam 8 ml); diger iki gruba
%0,0625lik bupivakain + 2 pgml™ fentanil (toplam 8 ml) verip, genel anestezi ile
kombine etmisler; epidural salin verilen gruplarda ve %0,0625°1ik bupivakain verilen
gruplarda, %0,125’lik bupivakain verilen gruplara gore entiibasyondan sonra
ortalama arter basincinda ciddi ylikselme saptamislardir. Ortalama arter basincindaki
bu ciddi yiikselme, agriya verilen noroendokrin cevaba baglanmistir. Fanelli G. ve
ark. (46) 1200 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada genel anestezi ile kombine edilmis
epidural anestezi vakalarinda gelisen perioperatif hipotansiyon ve bradikardi
sikliginin, santral bloklar tek basina uygulandiginda gelisen sikliga benzer oldugunu

gostermislerdir.

Dauri ve ark. (47) renal transplantasyon yapilacak bir gruba %0,751ik
ropivakain (12-15ml) + fentanil (5 pgml™) verip, genel anestezi ile kombine
etmislerdir; diger gruba ise sadece genel anestezi vermislerdir. Her iki grup arasinda
hemodinami agisindan anlamli bir farka rastlanmamistir. Murga ve ark. (48)
abdominal histerektomi gecirecek hastalardan bir gruba epidural 300 pg klonidin,
diger gruba ise plasebo verip genel anestezi ile kombine etmisler, klonidin verilen
grupta trakeal entiibasyon ve cerrahi insizyon sonrast kalp atim hizinda diisme

gozlenmistir.

Bizim c¢aligmamizda da her iki grubun ameliyat boyunca gosterdigi
hemodinamik seyri; degerlendirdik. Arastiricilarin sonuglarina benzer sekilde, GEA
grubunda intraoperatif SKB, DKB, OKB degerlerinde GA grubuna gore normal
Klinik smirlarda bir azalma saptadik. KAH degerlerinde ise GEA grubunda

intraoperatif donemde anlamli azalma GA’da ise anlamsiz degisiklikler gerceklesti.

Casati ve ark. (1) biiylik batin cerrahisi sirasinda kombine genel anestezi +
epidural anestezi ile tiopental ve isofluran gereksinimini tespit etmek igin
hemodinamiyi takip etmislerdir. Indiiksiyon sirasinda gruplar arasinda anlamli
farkliik olmaksizin tiopental gereksinimini yaklasgik 5 mgkg™ olarak tespit

etmislerdir. Ortalama arter basinci degerlerine gore epidural anestezinin tiopental
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gereksinimini etkilemedigi, isofluran gereksinimini azalttigi goriilmiistiir. Olgularin
KAH agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Yeager ve ark.
(49) da benzer ¢alismalarinda yiiksek risk tasiyan cerrahi hastalarda hemodinamik
profilin GA + EA uygulanan grupta stabil seyrettigini gostermislerdir. Valli ve ark.
(50) alt extremite operasyonu geciren hastalarda genel, 20 ml %0.5 bupivakain ile
epidural ve 3 ml %0.5 bupivakain ile spinal anestezi uygulamiglar, genel anestezi ve
spinal anestezi grubunda SKB ve DKB degerlerinin kontrol degerlerinin %30’unun
tizerine ¢iktigini, fakat epidural anestezi grubunda stabil seyrettigini bildirmislerdir.
Bizde Yeagr (49), Valli ve arkadaslarimin (50) galismalarinda oldugu gibi GEA
grubunda hemodinamik parametrelerin intraoperatif stabil seyrettigini bulduk.

Hammer ve ark. (51) ¢ocuklarda acik kalp cerrahisi sirasinda rejyonel anestezi
+ genel anestezi kombinasyonlarinin vital bulgulara (SpO,, hiperkarbi, bulanti,
kusma) etkilerini arastirmiglardir. Klinik olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir.
Bizim ¢alismamizda da preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemlerde SpO;

diizeylerine gore gruplar arasinda herhangi bir farklilik saptamadik.

Kapral ve ark. (52) torakal epidural anestezinin operasyon sirasinda periferik
perflizyon ve metabolizmaya etkilerini incelemislerdir. SKB, DKB, OKB, KAH,
SpO,, viicut 1s1s1, mide Py Arteriyel kan gazi (AKG) degerlerini takip etmislerdir.
Caligmanin sonunda kontrol grubunda meydana gelen gastrik iskemi gelisen olgu
sayis1 torakal epidural anestezi uygulanan gruptan anlamh sekilde fazla bulunmustur.
OKB, SpO; bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. AKG ve

viicut 1s1s1 degerlerindeki farklilik anlamli bulunmamustir.

Cox ve ark. (53) 88 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, epidural yoldan %0,5’
lik 15 ml (75 mg) bupivakain, %0,5” lik 15 ml (75 mg) levobupivakain veya %0,75’
lik 15 ml (112.5 mg) levobupivakain verilmesinden sonra, 18 hastada cerrahi
boyunca rapor edilen en sik yan etkinin hipotansiyon oldugunu, kardiyovaskiiler
sistem tizerine olan etkilerin (kalp hizi ve kan basinci) gruplar arasinda belirgin
farklilik gostermedigini, hi¢bir hastada ciddi aritmi olusmadigini, levobupivakain
kullanilan 59 hastadan sadece 3 hastada, bupivakain kullanilan 29 hastadan ise

sadece 2 hastada mindr EKG anormallikleri oldugunu bildirmislerdir. Olusan minor
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EKG anormalliklerinin siniis tagikardisi, ektopik atimli siniis bradikardisi ve mindr
ters T dalgasi ile olan siniis tagikardisi oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda

her 2 grupta da EKG anormalligine rastlamadik.

Luchetti ve ark. (54) yaptiklar ¢alismada laparoskopik kolesistektomi yapilan
hastalarda kombine epidural + genel anestezi ile total intravendz anesteziyi (TIVA)
karsilastirmislar ve kombine epidural + genel anestezi uygulanan grupta intraoperatif
opioid kullanimina gerek olmadigini, yan etkilerde artis olmadigini ve uyanmanin
daha hizli oldugunu belirtmislerdir. Lu ve ark. (55) kombine epidural ve genel
anestezi ile sadece genel anestezi uygulamasini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda; bu
calismay1 destekler sekilde kombine epidural ve genel anestezi yapilan grupta volatil
anestezik ihtiyacinin beklenenden daha az oldugunu bulmuslardir. Bizim
calismamizda da GEA grubunda GA grubuna goére Fides ve Fedes degerlerinin
anlamli 6l¢iide azalmis oldugunu saptadik. Olgularin derlenmeleri; spontan solunum
zamani, ekstliibasyon zamani, spontan géz agma zamani ve Aldrete derlenme skoru >
9 olma zaman ile degerlendirildiginde GA grubunda daha yiiksek oldugunu bulduk.
Bu degerlerin GA’da yiiksek olmasini, kullanilan anestezik miktarinin ve kas

gevsetici ilavesinin daha fazla olmasina bagladik.

Stresin tanim1 “Canli organizmanin herhangi bir rahatsizlik verici duruma
gosterdigi tepki” olarak yapilabilir . Adams ve ark. (56). Perioperatif donemde stres
yanitin siddeti iizerinde rol oynayan en onemli faktorlerin; hasta, operasyonun cinsi
ve anestezi tiirii oldugunu; anestezinin stres yaniti afferent blokaj (lokal anestezi),
santral modiilasyon (genel anestezi) ve endokrin sistemle periferik etkilesim
(etomidat) yollar1 araciligiyla modifiye edebilecegini 6ne siirmiiglerdir. Cerrahi
travmaya bagli stres yanitin en aza indirgenmesinde anestezi tiiriinlin rolii ortaya
cikmaktadir. Biz de ¢alismamizda GEA ve GA gruplarindan preoperatif, intraoperatif
1.saat ve postoperatif 24.saatte glukoz, kortizol, prolaktin, IL-1 i¢in vendz kan alip
her iki anestezi ¢esidinde, cerrahi travmaya bagli stres yanita etkilerini arastirmayi

planladik.

Anestezi altindaki hastalarda; endotrakeal entiibasyon, cerrahi insizyon gibi

anestezinin ve cerrahi uyarilarin olusturdugu stresin; ACTH, kortizol, katekolamin,
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prolaktin gibi stres hormonlarinin plazma diizeylerinin yiikselmesine neden oldugu
bilinmektedir (57). Cerrahi girisim sirasinda da travmada oldugu gibi endokrin ve
metabolik olaylar gelismektedir. Katekolamin, glukagon, kortizol gibi katabolik
hormonlarin serum seviyeleri artarken instilin, testosteron gibi anabolik hormonlarin
serum seviyeleri diismektedir. Bu yanit cerrahi travmanin agirligi ile orantilidir.
Yapilan ¢aligmalar yeterli derinlikteki genel anestezi altinda dahi cerrahi uyar ile
hipofiz 6n lob hormonlarinin tetiklenerek hormonal ve metabolik degisikliklere yol
actigimmi gostermektedir (58,59). Bizim c¢alismamizda da hipotalamusun uyarilisi
prolaktin diizeyi Olgiilerek, adrenal korteksin uyarilist kortizol diizeyi oOlgiilerek
kaydedildi, bu uyarilarin sonucu gelisen metabolik yanit ise kan seker diizeyi tespit

edilerek arastirildi.

Cerrahi ve postoperatif agri, stres yanit olarak bilinen siddetli néroendokrin
cevap ve sitokin aktivitesine yol agar (60). Postoperatif donemde bu durum en
siddetli halini alir. Bu durum postoperatif morbiditeden de sorumludur. Degisik
anestezi teknikleri ile bu postoperatif morbidite ve derlenme siiresi olumlu bir sekilde
etkilenebilir (61). Stres yanitin tam baskilanmasi epidural anestezi ile T4-Ss arasinda
tam sempatik ve somatik blok olusmasi ile gergeklesebilir. Daha diisiik seviyelerde
anestezi saglasa bile, sempatik ve somatik uyarilarin tam olarak baskilanamamasi
sonucu stres yanit tam olarak onlenememektedir (62,63). Loughran ve ark. (64)
sezaryen yapilan hastalarda genel ve epidural anesteziyi karsilastirmislar ve en az Te
dermatomuna ulasan epidural blogun kan basinci, kalp hizi, plazma katekolamin,
kortizol ve glikoz seviyelerindeki artist korelttigini  bulmuslardir.  Bizim
calismamizda da GEA grubunda duyusal blok seviyesi Tg dermatomuna ulasinca

genel anestezi uygulanip operasyona baglanmasina izin verildi.

Aguilar ve ark. (65) yaptig1 bir ¢alismada preoperatif epidural bupivakain
uygulanmasiyla daha iyi sonuglar elde edilmistir. Bu arastirmacilar, ayn1 zamanda
afferent C liflerindeki aktivitenin operasyondan sonra inflamasyon ve vyara
bolgesinde hiperaljezi gibi nedenlerle olusabilecegini bu durumda yeterli analjezik
tedavinin optimal doz ve konsantrasyonda preoperatif olarak baslanmasi ve
postoperatif devam etmesi gerektigini savunmuslardir. Bunlara ek olarak lokal

anestezik veya opioidlerle saglanan epidural analjezinin stres yaniti maksimum
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diizeyde azaltabilmek icin postoperatif donemde de devam etmesi gerekir (66).
Bizim c¢alismamizdada her 2 gruba operasyon oOncesi epidural katater takildi,
intraoperatif intravendz remifentanil infiizyonu uygulandi ve postoperatif analjezinin

devami da VAS>4 oldugunda gruplara epiduralden morfin uygulanarak saglandi.

Cerrahiye stres yanit olarak gelisen hepatik glikojenolitik yanitin inhibisyonu
sonrasi hiperglisemi aciga ¢ikar. Alt abdominal operasyonlarin yapildigi girisimlerde
epidural analjezi uygulamasi ile glikoz homeostazinin daha iyi korundugu
bildirilmigstir. Postoperatif donemde izlenen hiperglisemik yanit “postoperatif stres
diyabet” olarak tanimlanmig ve buradaki hepatik glikoneogenezis ve artmis periferik
insiilin direncinden sempatik sinir sistemi ile hipotalamo-hipofizo-adrenal medullar
aksin sorumlu oldugu ileri sirilmiistiir (67). Lattermann ve ark. (68) epidural
anestezi uygulanan hastalarda glikoz yanitinin, genel anestezi uygulanan gruba gore,

daha sinirli oldugunu bulmusglardir.

Lattermann ve ark. (69) kal¢a cerrahisinden sonra ndoroaksiyal blokajin
antikatabolik etkisini arastirdiklar1 baska bir ¢alismada genel anestezi ve kombine
spinal epidural anestezi yapilan iki grupta da postoperatif 1. giinde glikoz iiretim
hizlar1 arasinda bir fark bulamamiglardir. Bu sonuglar cerrahiye hiperglisemik
reaksiyonun, stres cevabin akut fazinda en belirgin oldugunu ve postoperatif
donemde azaldigini isaret etmektedir. Glukoz seviyesindeki yiikselme, cerrahi stresle
birlikte adrenal medulladan adrenalin salinmasit sonucu gelisir (70). Bunun
sonucunda da hem karaciger glukoz sentezinde artma, hem de glukozun periferik
kullaniminda azalma ortaya ¢ikar. Ayrica katekolamin ve kortizol diizeylerindeki
artisin yani sira, insiilin saliimi ve aktivitesindeki azalmanin da rolii oldugu tespit
edilmistir. Anestezi ve cerrahi islemler organizma i¢in bir travmadir. Anestezinin
endokrin cevaba etkileri cerrahi islemlerden daha az olmasina ragmen,
metabolizmaya ve otonom sinir sistemine etkileri belirgindir. Bu etkiler cerrahi
travmanin agirhigr ile orantilidir. Intraabdominal girisimler, daha yiizeyel cerrahi

girisimlerden daha biiyiik endokrin yanita neden olurlar (71).

Lattermann ve ark. (72) kolorektal cerrahiye maruz kalan hastalarda epidural

anestezinin glukoz inflizyonuna ve katabolik yanita etkilerini izlemislerdir. Cerrahi
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insizyon ile birlikte tim olgulara %10 Dekstroz soliisyonu (2mlkg'dk™)
baslanmistir. Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif kan sekeri, KAH, OAB, SpOy,
kortizol, insiilin ve glukagon seviyeleri Ol¢lilmiistiir. Tiim bu o6l¢limler sonunda

epidural anestezi ile katabolik ve stres yanitin azaldigini ileri stirmislerdir.

Poon ve ark. (73) spinal analjezi ile kombine genel anestezi altinda cerrahiye
stres yanit1 degerlendirmislerdir. Radikal gastrektomi operasyonu gecirecek hastalar
genel anestezi ve genel anestezi + spinal anestezi uygulanacak sekilde iki gruba
ayrilmgtir. Indiiksiyondan hemen sonra cerrahi insizyondan 30 dk sonra hormon ve
kan sekeri seviyelerine bakilmistir. Kortizol degerleri acgisindan gruplar arasinda
anlamli farkliik bulunmamustir. Katekolamin ve kan sekeri seviyeleri cerrahi
insizyon sonrasi genel anestezi grubunda dikkat cekici sekilde yiiksek bulunmustur.
Cerrahiye stres yanitin genel anestezi ile kombine spinal analjeziyle daha iyi kontrol
edilecegi sonucuna varmiglardir. Bizim ¢alismamizda da her 2 gruptaki glukozun
kontrol degerleri arasinda anlamli fark olmamasina ragmen intraoperatif 1.saat ve
postoperatif 24.saat degerlerinde GEA grubunda GA grubuna goére daha az artis
meydana gelmistir. Diger c¢alismalarda da belirtildigi gibi GEA uygulamalari
cerrahiye bagli stres yaniti tam olarak baskilamamakla birlikte daha iyi kontrol altina
almaktadir. Bu yolla cerrahi uyariya yanit olarak ortaya c¢ikan adrenokortikal ve
glisemik yanitlar ortadan kalkmaktadir. Bunun sebebi epidural blogun hem cerrahi
alandan SSS ve hipotalamo-hipofizer aksa ulagan afferent yollarin hem de karaciger
ve adrenal medullaya gelen efferent otonomik yollarin bloke edilmesine bagh

oldugunu diisiinmekteyiz.

Lokal anestetiklerle elde edilen yogun bir epidural anestezi pelvis ve alt
ekstremite operasyonlarindaki endokrin ve metabolik yaniti 6nlemektedir. Epidural
anestezi ve analjezinin cerrahi strese bagli nodroendokrin cevabi hafiflettigi
gosterilmistir (74). Epidural anestezi cerrahi strese olan yaniti anestezi diizeyine ve
cerrahi girisimin yerine gore azaltir. T4-Ss arasi bir epidural blok ile alt karin
bolgesindeki girisimlerde, glikoz ve kortizol diizeyindeki artis Onlenirken; Tg-Ss
blogunun bunu &nleyemedigi bildirilmektedir (75). Ust karmn girisimlerinde ise Cg
diizeyine kadar ¢ikan bloklar bile stres yanitt 6nemli derecede azaltmakta ancak tam

olarak onleyememektedir. Burada vagal ve frenik efferent yolun bloke olmamasi,

50



somatik blokajin yetersizligi, sempatik blokajin yeterli olmamasi, diyafragma ve
peritondaki serbest sinir uglarinin uyarilmasi sorumlu olabilir. Ekstemitelerdeki
girisimlerin neden oldugu metabolik ve endokrin yanit ise bolgesel anestezi ile tam
olarak onlenebilmektedir. Epidural anestezinin stres yaniti baskilayabilmesi icin
cerrahi girisimden Once yapilmasi ve biitiin stres donemini kapsamasi gereklidir.
Daha sonra yapilan epidural anestezi hipotalamik-hipofizer-adrenal hattin
aktivasyonunu Onleyemez. Uzun yillar boyunca epidural anestezinin cerrahiye
noroendokrin yanit1 6nledigi diistiniilmistiir. Ancak bu etki dramatik olmamaktadir.
Cerrahi alan gdvdenin alt kisminda sinirli ise ve noral blok, adrenal bezlerin
innervasyonunu ortadan kaldiriyorsa kortizol ve adrenalin salinimi tamamen
baskilanmaktadir. Bizim ¢aligmamizda da her 2 gruba epidural katater takildiktan

sonra genel anestezi uygulandi.

Smeets ve ark. (76) elektif abdominal aort cerrahisinde genel anestezi ile genel
+ epidural anesteziyi karsilastirdiklari ¢alismalarinda genel + epidural anestezinin
stres yanitta anlamli azalmaya sebep oldugunu gostermislerdir. Cambrier ve ark. (77)
da yaptiklar1 calismada epidural analjezinin hiperglisemik, kortizol ve adrenokortikol
cevaplarin alt batin ameliyatlarinda cerrahi sirasinda T4-Ss arasindaki epidural
blokajla baskilandigini, fakat {ist abdominal ya da torasik cerrahide
baskilanamadigini sdylemislerdir. Yoshiyuki ve ark. (62) iki ayri blok seviyesinde
stres yamti incelemislerdir. Ust batin cerrahisi (pankreatoduodenektomi) gecirecek
hastalar ve tek tarafli kalca protezi operasyonu gegirecek hastalar kendi aralarinda
rastgele ikiser gruba ayrilmistir. Pankreatoduodenektomi gruplari genel anestezi ve
genel anestezi + epidural anestezi (blok seviyesi Th,.4) ; total kalga protezi gruplari
genel anestezi ve genel anestezi + epidural anestezi (blok seviyesi Thg.1g) olmak
tizere 4 ayr1 grubu ele almislardir. Tim gruplarda preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif olmak tizere 10 kez kan Ornekleri alinip plazma adrenokortikotropik
hormon (ACTH), kortizol seviyelerine bakilmistir. Kalga protezi replasmani yapilan
genel anestezi + epidural anestezi grubunda hormonal yanit baskilanmistir.
Pankreatoduodenektomi gruplar1 arasinda ise fark bulunmamistir. Hormon yanitin
baskilanmasi i¢in blok seviyesinin daha {ist seviyelere ¢ikarilmasi gerektigi sonucuna

varmiglardir. Bizim c¢alismamizda GEA uygulanan olgularin blok seviyesi Thg
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seviyesinde tutuldu. Hormonal yanit tam olarak baskilanamasa da arastiricilarin

sonuglarina benzer sekilde GA’ya gore daha az artis saptadik.

Calismamizda strese hormonal cevabin degerlendirilmesinde izlenen kortizol,
anestezi ve cerrahiye endokrin yanitin degerlendirilmesinde en fazla secilen
parametredir. Anesteziden ziyade cerrahinin yeri ve biiyiikliigiiniin kortizol cevabinm
bliyiik ol¢iide degistirdigi 6zellikle list batin ve toraks cerrahisinde hipofizer cevap
gOstergesi olarak bilinen kortizoliin daha fazla arttigi bildirilmektedir (78,79).
Kortizol sekresyonu cerrahinin baglamasiyla birlikte ACTH stimiilasyonu sonucu
hizli bir sekilde ylikselir. Cerrahi travmanin siddetine bagli olarak kortizol 4-6 saat
sliresince bazal degerin 3-4 kati kadar yiikselebilir (80). Bizim c¢aligmamizda
ameliyat sirasinda cerrahi strese bagli kortizol artis1 ve bunun epidural blokla kontrol

altinda tutulmasi diger ¢alismalarla uyum gostermektedir.

Marana ve arkadaslarinin (81) yapmis oldugu ¢alisma da laparaskopik pelvik
cerrahi yapilan hastalarda sevofluranin, kortizol ve ACTH seviyesini cerrahi
basladiktan yarim saat sonra, ekstubasyondan sonra ve cerrahiden iki saat sonra
baskiladig1 bildirilmistir. Burada cerrahi islemin laparaskopik olarak yapilmasi,
insizyonun kiiciik olmasit nedeniyle sevofluran, kortizol ve ACTH seviyelerini
baskilamis olabilir. Aono ve ark. (82) laparoskopik kolesistektomi operasyonu
yapilan ASA I-II grubundan 52 hasta ilizerinde yaptiklari bir ¢alismada hastalara
genel anestezi, fentanil destekli genel anestezi ve epidural anesteziyle kombine
edilmis genel anestezi uygulamiglar, cerrahinin hemen Oncesinde ve cerrahi
baglamasindan yarim saat sonra vendz kan Orneginde kortizol degerine bakmuislar;
her {i¢ grupta da kortizoliin anlamli yiikseldigini bildirmislerdir. Salerno ve ark. (83)
mindr cerrahi operasyon planlanan 1 yas altindaki 20 adet bebek i¢cin GA ve EA +
GA planlamislar; kortizoliin GA grubunda kontrol degerine gore insizyon dncesi ve
ameliyat bitimindeki 6l¢timlerde anlamli diizeyde yiikseldigini, EA + GA grubunda
ise insizyon Oncesi Ol¢limde yine anlamli yilikselme oldugunu fakat ameliyat
bitiminde kortizol degerlerinin kontrol degerlerine yakin diizeylere indigini

bildirmislerdir.
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Moore ve ark. (44) total abdominal histerektomi planlanan, yaslar1 20-50 arasi
degisen 16 kadin hasta iizerinde yaptiklart calismada GA grubunda kortizol
peroperatif 4. saate kadar yiikselmis ve postoperatif 48. saatte kontrol degerlerine
diismiis, EA + GA grubunda peroperatif 1. saatten itibaren kortizol diizeyinde
anlamli degisiklik olmamis, postoperatif 12. saatte kontrol diizeylerine inmistir.
Moore ve arkadaslarinin ¢alismasi1 GEA grubunda daha stabil bir kortizol seyri

gosteren ¢calismamizla uyumludur.

Venkata ve ark. (84) alt ekstremite operasyonu planladiklart yaslar1 20-40
arasinda degisen 60 hastada yaptiklar1 calismada EA ve GA uygulamislar,
insizyonun 15. ve 60. dakikalarinda EA grubunda kortizol belirgin azalma
gosterirken; GA grubunda artis gostermis, fakat ameliyat bitiminden 2 saat sonra
gruplar arasinda fark olusmamistir. Shono ve ark. (45) alt batin operasyonu gegirecek
33 hastanin bir grubuna preemptif epidural olarak 10 ml %1 lidokain, diger gruba ise
10 ml %2 lidokain verip genel anestezi ile kombine etmislerdir. Her iki grup hastada
ameliyat Oncesi ve ameliyat sirasinda kan katekolamin, kortizol diizeylerine
bakildiginda %1 lidokain verilen grupta %2 lidokain verilen gruba goére hormon

diizeylerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Jaya ve ark. (85) ciddi preeklampsili kadinlarda sezeryanla dogumda anestezik
uygulamalarin hemodinamik ve ndroendokrin stres yanitlarini karsilagtirmislardir.
Olgulan rastgele genel anestezi grubu ve epidural anestezi grubu seklinde ikiye
ayrarak; stres yaniti degerlendirmede ACTH, B-endorfin, katekolaminler ve kortizol
konsantrasyonlarina bakmislardir. Genel anestezi grubunda ACTH, B-endorfin ve
katekolaminler anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Epidural anestezi grubunda bu
hormon diizeyleri diismiis veya degismeden kalmistir. Her iki grupta kortizol
konsantrasyonlari dogum sonrast periyotta anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.
Caligmalarinda epidural anestezinin hemodinamik ve ndroendokrin stres yaniti

azaltt1ig1 sonucuna varmislardir.
Tadashi ve ark. (86) alt batin cerrahisi gegirecek ¢ocuklarda kaudal analjezi ile

cerrahiye metabolik ve endokrin yaniti izlemislerdir. Preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif kan sekeri, laktat, epinefrin (E), norepinefrin (NE) , kortizol ve biiyiime
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hormonu seviyelerini degerlendirmislerdir. Calisma sonunda genel anestezi grubunda
intraoperatif kan sekeri, E ve NE seviyeleri degismeden kalmigtir. Kaudal analjezi
grubunda ise intraoperatif ve postoperatif bu seviyeler diismiistiir. iki grup arasi
farkliliklar anlamli bulunmustur. Genel anestezi grubunda postoperatif plazma
insiilin ve kortizol seviyeleri artmistir. Kaudal analjezi grubunda ise bu hormon
seviyeleri intraoperatif ve postoperatif degismeden kalmigtir. Sonug¢ olarak
cocuklarda alt batin cerrahisi sirasinda kaudal analjezi ile cerrahiye metabolik ve
endokrin yanitin baskilandigin1 gostermislerdir. Wolf ve ark. (87) ¢ocuklarda batin
cerrahisi sirasinda ekstradural analjezinin stres yanita etkilerini arastirmislardir.
Elektif batin cerrahisi gegirecek 40 ¢ocuk hastayr genel anestezi + sistemik opioid ve
genel anestezi + ekstradural bupivakain alacak sekilde rastgele iki gruba
ayirmiglardir. Her iki grupta preoperatif, intraoperatif ve postoperatif kan sekeri, E,
NE, ACTH, kortizol seviyeleri takip edilmistir. Opioid grubunda intraoperatif kan
sekeri, E, NE, ACTH degerleri kaudal analjezi grubuna gore anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur. Intraoperatif kortizol seviyesindeki diisiis ise iki grupta benzerdi.
Kaudal analjezinin kiiciik alt batin operasyonlarinda stres yaniti azalttig1 sonucuna

varmislardir.

Michael ve ark. (88) koroner arter bypass cerrahisi gegirecek hastalarda genel
anestezi ile birlikte yliksek torakal epidural anestezi ve klonidinin stres yanita ve
myokard iskemisine etkilerini arastirmislardir. Genel anestezi grubu, genel anestezi +
torakal epidural anestezi (TEA) grubu ve genel anestezi + iv klonidin grubu seklinde
3 ayn1 grubu ele almiglardir. Preoperatif ve postoperatif donemlerde hemodinami,
plazma E, NE, kortizol ve serbest troponin-T degerlerini incelemislerdir. TEA ve
klonidin gruplarinda postoperatif KAH’nin diistiiglinii gormiislerdir. Plazma E
seviyesi intraoperatif tim gruplarda ylikselmis olup TEA grubunda digerlerine gore
diisiik bulunmustur. Ne klonidin nede TEA plazma kortizol seviyelerine etki
etmemistir. TEA’nin koroner arter bypass cerrahisi i¢in postoperatif myokard

iskemisi ve intraoperatif stres yanita yararl etkileri oldugunu gostermislerdir.
Richard ve ark. (89) koroner arter bypass cerrahisi sirasinda rejyonel

anestezinin stres yanita etkilerini arastirmiglardir. Rejyonel anestezi yontemi olarak

intratekal morfin uygulamislardir. Sadece postoperatif donemde uyanma odasindaki
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kortizol ve E degerleri rejyonel anestezi grubunda anlamli diisik bulunmustur.
Intratekal morfinin stres yaniti sadece ddnemsel olarak hafiflettigi sonucuna
varmiglardir. Yapilan arastirmalarda, genel anestezi + epidural analjezi uygulanan
olgularda kortizol diizeylerinin cilt kesisinden itibaren arttig1 saptanmis, ancak genel
anestezi uygulanan gruba gore genel anestezi + epidural analjezi grubunda kan

kortizol diizeylerinde bir baskilanma oldugu bildirilmistir (62,90).

Enquist ve ark. (91) histerektomi gegiren 35 hasta lzerinde yaptiklari
calismada, genel anestezi ile genel anestezi + epidural analjezi yapilan hastalar
karsilagtirmislar ve epidural analjezinin kortizol ve glikoz konsantrasyonlarindaki
artmay1 belirgin olarak engelledigini gostermislerdir. Kouraklis ve ark. (92) iist
abdominal cerrahi uygulanan olgularda kombine genel ve epidural anestezi
grubunda, genel anesteziye gore, kortizol ve glikoz diizeyindeki yiikselmenin daha az
oldugunu, ancak tamamen baskilanmadigini bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da
GEA grubunda GA grubuna gore kortizol ve glikoz diizeyindeki yiikselmenin daha
az oldugu, ancak tamamen baskilanamadig1 yoniindeki sonuglar literatiirlerle uyum

gostermektedir.

Asoh ve ark. (93) epidural anestezi ve genel anesteziyi plazma glikoz, laktat,
nonesterifiye yag asitleri ve insiilin konsantrasyonlari a¢isindan karsilagtirdiklar:
caligmalarinda epidural anestezi grubunda glikoz seviyesini anlamli olarak diisiik
bulmuglar, insiilin.glikoz'l oranini postoperatif 1. giinde epidural anestezi grubunda
daha diisiik bulmuslar, insiilin duyarliliginin daha iyi oldugunu belirtmislerdir.
Sonugta {ist abdominal cerrahilerde epidural anestezinin endokrin metabolik yaniti

inhibe edebilecegi kanisina varmislardir.

Norman ve ark. (94) GA ve EA + GA uyguladiklar1 abdominal aort replasmani
planlanan 39 hastada, perioperatif stres yanitt degerlendirmek ic¢in peroperatif ve
postoperatif 0., 12., 24., 48. ve 72. saatlerde sitokin seviyelerine de bakmislar, 1L-6
diizeyinin postoperatif periyotta her iki grupta kontrol degerlerine gore belirgin
yiikseldigini, IL-1’in ise anlamli degisiklik gostermedigini bulmuslardir. Aym
arasgtiricilar stres yanitin siddetinin anestezi metodundan bagimsiz olarak yalnizca

cerrahi girisimin siiresinin uzunlugu ile bagimli bir degisken oldugunu O&ne
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stirmiislerdir. Bizde calismamizda GEA ve GA gruplarinda IL-1’in preoperatif
intraoperatif 1.saat ve postoperatif 24.saat sitokin seviyelerine stres yaniti
degerlendirmek i¢in baktik. Her 2 grupta da preoperatif ve intraoperatif farkin

olmadig1, postoperatif GA grubunda anlamli bir artisin oldugunu saptadik.

Operasyon sirasinda farkinda olmayi onlemek igin, goreceli olarak yiiksek
dozda anestezik ilaglar uygulanmakta ve bu da derlenmenin uzamasina neden
olmaktadir. BIS monitdriiyle, kullanilan ilag dozu ve operasyon sirasinda farkinda
olma azaltilabilir. BIS’in, bilincin operasyon sirasinda geriye dénmesini belirlemesi,
hipnotiklerin kisisel gereksinimlere gore titre edilmesi, uygun anestezigin segiminde
yardimer olmasi (6rn: hipnotik, analjezik, vazoaktif ilaglar) ve hizli derlenme
saglamasi1 gibi faydalar1 gosterilmistir (95). Shono ve ark. (45) alt batin cerrahisi
uygulanacak hastalara genel + epidural anestezi kombinasyonu uyguladiklari
calismada, bir gruba %1 lidokain diger gruba %?2 lidokain 10 ml bolus ve 10 ml/saat
hizinda epidural kateterden infiizyon kullanmugslar ve BIS 40-50 arasinda olacak
sekilde sevofluran konsantrasyonunu ayarlamislardir. Her iki grupta kalp atim hizi,
kan basinci ve BIS arasinda farklilik olmadigmi, ancak %1 lidokain uygulanan
grupta inspire ve ekspire sevofluran konsantrasyon degerleri %2 lidokain uygulanan

gruba gore daha yiiksek oldugunu belirlemislerdir.

Koo ve ark. (96) ise elektif kolorektal cerrahi uygulanacak 40 hastada yaptiklar
calismada, genel + torakal epidural anestezi kombinasyonunda, epidural bupivakain
%0,25 (10ml) ve salin (2ml) bolus uygulandiktan sonra %0,25 bupivakain (5ml.saat’
1) infiizyon, diger gruba ise bupivakain % 0,25 (10ml) + morfin %0,1 (2ml) bolus
uygulandiktan sonra bupivakain %0,25 + morfin %0,025 (5ml.saat™) infiizyon
uygulamislar ve sevofluran konsantrasyonunu BIS 40-50 arasinda olacak sekilde
ayarlamiglardir. Sonugta gruplar arasinda endtidal sevofluran konsantrasyonu, BIS ve
hemodinamik degerleri bakimindan farklilik olmadigini ancak morfin + bupivakain

kombinasyonunun postoperatif analjezide daha etkli oldugunu ortaya koymuslardir.
Hans ve ark. (97) genel anestezi uygulamasinda epidural salin ve bupivakain

kullandiklar1 BIS ve end-tidal desfluran konsantrasyonu arasindaki iliskiyi

karsilagtirdiklar1 ¢alismada, desfluran konsantrasyonundaki artis (%3, %6, %9) ile
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BIS degerinin azaldigmi ortaya koymuslardir. Bu etkinin artirilan desfluran
konsantrasyonuna yanit olarak sempatik aktivitede artis ve buna sekonder yilikselmis
plazma epinefrin konsantrasyonuna baglarken, muhtemelen trakeapulmoner ve
sistemik reseptorlerdeki aktivasyonun etkili oldugunu, artan katekolamin diizeyinin
beyinde -elektriksel aktiviteyi etkiledigini belirtmislerdir. Yapilan c¢alismalarda
(98,95) BIS monitdrize hastalarda uyanmanin daha hizli, ekstiibasyonun daha kolay
ve derlenme odasinda oryantasyonun daha ¢abuk oldugu gosterilmistir. Ayrica bu
hastalarin derlenme odasindan transportu BIS takilmayan hasta grubuna gére daha
hizli oldugu bildirilmistir.Bizim ¢alismamizda arastirmacilarin  sonuglariyla

uyumludur.

Epidural lokal anestezik uygulamasmnin BIS iizerine etkisinin arastirildig: bir
diger ¢alismada (99), genel anesteziye ek olarak epidural ropivakain ve epidural salin
inflizyonu uygulamasinda trakeal entiibasyondan sonra 1 dakikalik araliklarla 10
dakika siireyle kaydedilen BIS degerlerinde epidural ropivakain uygulanan grupta,
epidural salin uygulanan gruba gére BIS degerleri daha diisiik bulunmustur. Casati
ve ark. (1) ise kombine genel + epidural anestezi altinda elektif kolon rezeksiyon
yapilacak hastalarda BIS 50-60 arasinda tutularak, OKB ve izofluran gereksinimini
degerlendirmisler, epidural bupivakainin (%0,125 ve %0,0625) uygulanan her iki
gruptada izofluran konsantrasyonun, epidural anestezi de salin uygulanan gruba gore

daha diisiik ve gereksinimin az oldugunu ortaya koymuslardir.

Biz de GEA ve GA grubunda BIS 40-60 arasinda tutularak Fides, Fgdes ve ek
kas gevsetici gereksinimini degerlendirdik. GEA gubunda gereksinimin

arastiricilarin  ¢alismalariyla benzer olarak anlamli derecede daha az oldugunu

bulduk.

Gerhard ve ark. (100) major iiroloji operasyonu gegirecek olgularda kombine
anestezik yontemlerin hormonal ve metabolik stres yanita etkilerini, postoperatif
mobilizasyon, oral beslenme ve nekahat donemine katkilarini arastirmiglardir. 30
hastay1 rastgele GA grubu ve GA + Torakal epidural anestezi (TEA) grubu seklinde
ikiye ayirarak postoperatif 5. gline kadar plazma ve idrar katekolaminlerini, plazma

kortizolii, azot balansi, beslenme indeksi ve mobilizasyonu takip etmislerdir. TEA
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grubunda plazma katekolamin ve kortizol seviyeleri diisiik seyretmistir. Kombine
anestezi yonteminin stres yaniti azalttigina ve derlenmeyi hizlandirdigina karar
vermislerdir. Dunet ve ark. (101) radikal prostatektomi operasyonu gegirecek bir
grup hastaya genel anestezi ile kombine epidural anestezi vermisler, diger gruba ise
genel anestezi vermislerdir. Genel anestezi ile kombine epidural anestezi verilmis
olan grupta postoperatuar 48. saate kadar analjezik ihtiyacinda belirgin bir azalma

tespit edilmistir.

Chu ve ark. (102) genel anestezi ve takiben iv morfin kullanilan, kombine
spinal epidural anestezi ve takiben epidural bupivakain ve fentanil kullanilan
hastalarda yaptiklar1 karsilastirmada; kombine spinal epidural anestezi ve
postoperatif epidural analjezi (CSE/EA) uygulanan grupta, postoperatif 1., 12. ve 48.
saatlerde VAS skorlarin1 daha disiik bulmuslardir (p<0.05). Nabil ve ark. (103)
mastektomi yapilan hastalarda torasik epidural anestezi ve genel anestezi tekniklerini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; genel anestezi grubunda bulant1 ve kusmaya daha
fazla rastlamislardir. Hemodinami ac¢isindan da hipertansiyon genel anestezi
grubunda daha ¢ok goriilmiis, hipotansiyon, bradikardi, tasikardi her iki grupta da
hafif problemler olarak kalmistir. Postoperatif 1., 2. ve 3. saatlerde bakilan Aldrete
derlenme skorlarinda gruplar arasinda sadece 1. saatte anlamli farklilik goriilmiistiir
ve bu deger torasik epidural anestezi grubunda daha iyi bulunmustur. Bizim
calismamizda da arastiricilarin sonuglarina benzer sekilde; ekstiilbasyon zamani,
Aldret derlenme skoru > 9 olma zamani, VAS, ilk analjezik ihtiyac1 ve postoperatif
komplikasyonlar bakimindan GEA grubunda diger gruba gore anlamli bir fark
saptadik.

Giiniimiizde genel anestezi altinda farkinda olma sikliginin non-obstetrik ve
non-kardiyak cerrahide %0,1- 0,2 oldugu kabul edilmektedir. Sezaryen, kardiyak
cerrahi ve major travma cerrahisi bu riski artirabilmektedir. BIS kullanilan hastalar
ile kullanilmayan hastalar arasinda intraoperatif uyaniklik riski acisindan fark olup

olmadigini arastiran az sayida klinik ¢alisma bulunmaktadir.

Myles ve ark. (104) intraoperatif uyaniklik riski yiliksek olan 2500 hastada

yaptiklart ¢aligmada, BIS kullanimi ile animsama oraninin %0,91°den %0,17’e
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distiigi bildirilmistir. Ekman ve ark. (105) kas gevsekligi ve endotrakeal entiibasyon
sagladiklar1 4945 hastada BIS monitorizasyonu uygulamis ve yalnizca 2 hastada
(%0,04) uyaniklik saptamis; BIS monitorizasyonu uygulamadiklar1 7826 hastada ise
14 (%0,18) oldugunu bildirmislerdir. Punjasawadwong ve ark. (106) bir sistematik
derlemesinde BIS kullanimi ile intraoperatif uyaniklik riski yiiksek olan hasta
grubunda intraoperatif olaylari animsama oraninin diisiik oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda da GEA ve GA gruplarinda BIS (40-60 arasinda sabit tutularak)

monitorizasyonu kullanildi ve her iki grupta da intraoperatif farkindalik saptanmadi.
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SONUC

Major iirolojik cerrahi yapilan olgularda, genel anestezi ile genel ve epidural
anestezinin kombinasyonunu kullanarak, intraoperatif anestezik ajan gereksinimi,
hemodinami, kanama ve, postoperatif erken derlenme, anestezi seciminin stres
yanita, agr1 kontroliine ve farkinda olma diizeyine etkisi agisindan karsilagtirilmasi

yapilan bu prospektif randomize ¢alismada;
1. Intra ve postoperatif dénemde genel + epidural anestezinin genel anesteziye
gore arteriyel kan basinglart ve kalp atim hizlarin1 daha fazla distirdigi
ancak bunun klinik anlamlilik diizeyde olmadig,

2. SpO;degerlerinin her iki anestezi yonteminde de benzer oldugu,

3. Toplam kan kayb1 ve verilen kan iirtinii miktarinin genel anestezide daha

fazla oldugu,

4. Intraoperatif Fides ve Fegdes degerlerinin genel + epidural anestezi

yonteminde daha diisiik oldugu,

5. Intraoperatif BIS degerlerinin genel + epidural anestezide genel anesteziye

gore daha fazla diistiigli ancak bunun klinik anlamlilik diizeyinde olmadigi,

6. Kullanilan ek kas gevsetici toplam miktarin genel anestezide daha fazla

oldugu,

7. Ekstiilbasyon zamani bakimindan genel + epidural anestezinin genel

anesteziden daha {istiin oldugu,

8. Ilk analjezik ihtiyacinin genel anestezi ile gok daha erken olustugu,

9. Postoperatif VAS, Aldrete derlenme skoru ve yan etkiler (bulanti, kusma,

titreme) bakimindan genel + epidural anestezi grubunun daha iistiin oldugu,
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10. Genel anestezinin epidural anestezi ile kombine edilmesinin stres yaniti

kontrol etmekte daha basarili oldugu,

11. Postoperatif 24.saatte sorulan intraoperatif farkindalikta her iki anestezi

yonteminde de farklilik olusmadigi kanisina varildi.

Sonugta, uygun hastalarda genel anestezi ile kombine edilecek epidural
anestezi yonteminin, stres cevabi kontrol etmede, anestezik ajan miktarini azaltmada
genel anesteziden daha {iistiin oldugunu ve major trolojik cerrahiler igin iyi bir

anestezi yontemi secenegi olabilecegini diisiiniiyoruz.
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OZET

Major iirolojik cerrahi uygulanan hastalarda genel anestezi ile genel ve
epidural anestezinin karsilastilmasi.

Dr.Sadik FIDAN

Major tirolojik cerrahide, genel ile genel ve epidural anestezi kombinasyonunu
kullanarak, intraoperatif hemodinami, kanama ve anestezik ajan gereksinimi,
postoperatif erken derlenme, anestezi se¢iminin stres yanita etkileri, agr1 kontroliine

etkisi ve farkinda olma diizeyinin karsilastirilmas1 amaglandi.

ASA risk smiflamasi1 I-1l1l olan, 20-80 yaslar1 arasinda, 60 hasta rastgele,
genel anestezi + epidural levobupivakain uygulanan Grup GEA ve genel anestezi
uygulanan Grup GA olarak iki gruba ayrildi. Olgular EKG, NIBP, SpO,, BIS, ile

monitorize edildi.

Hastalardan preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 2 gruptan glukoz,

kortizol, prolaktin ve IL-1 igin kan 6rnegi alindu.

Grup GEA ve GA’deki olgular ameliyat Oncesi, lateral dekubit pozisyonda
lumbal bolge asepsisi saglandiktan sonra Lj.4 araligindan 16G Tuohy epidural ignesi
ile direng kayb1 yontemiyle epidural aralik saptandi. Epidural kateter basa dogru 3-4
cm ilerletilerek epidural araliga yerlestirildi. Test dozu yapildiktan, intratekal veya
intravaskiiler enjeksiyon olmadigindan emin olunduktan sonra Grup GEA’ye 15 ml

%0,5 levobupivakain ve GA’ye 15 ml SF epidural kateterden verildi.

Grup GA ve Grup GEA’ye ise epidural lokal anestezik enjeksiyonundan sonra
duyusal blok seviyesi Tg dermatomuna ulastiginda genel anestezi igin indiiksiyon
uygulandi. Her 2 grupta da anestezi indiiksiyonu 2 mgkg™ propofol, 0,6 mgkg™
rokiironyum bromiir ve analjezik i¢in 0,5 ugkg"dk'1 remifentanil ile yapildi. Her 2
grupta da anestezi idamesi BIS 40-60 olacak sekilde desfluran ve %50 O - %50

hava karigimi ile saglandi.
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Hastalarin postoperatif agr1 i¢in VAS > 4 oldugunda epidural kateterden 4 mg
morfin 8 ml volimde uygulandi. Hastalarin, bulanti, kusma, bas agrisi, titreme

yakinmalar1 postoperatif 24. saatte farkinda olma sorgulandi.

Gruplar arasinda, yas, cinsiyet, agirlik, boy, ASA skoru gibi kisisel 6zellikler
benzer bulundu. Hemodinamik parametreler ve periferik saturasyon degerleri
acisindan gruplar arasinda klinik olarak anlamli deger saptanmadi (p>0,05).
Intraoperatif anestezik ajan gereksinimi, ekstilbasyon zamani, ilk analjezik ihtiyaci,
toplam kan kaybi postoperatif VAS skorlari, bulanti kusma titreme ve stres yaniti

kontrol etme agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,05).

Sonug olarak, uygun vakalarda genel anestezi ile kombine edilecek epidural
anestezi gibi bir rejyonel yontemin, stres cevabi kontrol etmede, anestezik ajan

miktarini azaltmada daha basarili sonuglar alinabilecegini diisiinmekteyiz.
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SUMMARY

Comparison of general anesthesia with the combination of general and
epidural anesthesia on patients undergoing major urological surgery.
Dr.Sadik FIDAN

The comparison of the intraoperative haemodynamical changes, haemorrhage,
requirment of anaesthetic agent, early postoperative recovery, effects of the type of
the anesthesia on stres response, pain control and awareness was aimed by using
general anesthesia with the combination of general and epidural anesthesia in major

urological surgery.

60 patients whose ages were between 20-80 and ASA physical status were 1-111
were randomly divided into two groups. General anesthesia and levubupivacaine
were achieved in Group GEA and general anesthesia was performed in Group GA.
Patients were monitored with ECG, NIBP, SpO; and BIS.

Blood samples were taken from the patients preoperatively, intraoperatively

and postoperatively for glucose, cortisol, prolactin and IL-I levels.

Epidural space was determined with 16 G Tuochy needle using the technique
of resistance loose after asepsi of lumbar regio at L3-4 by positioning patients on
lateral decubitis. The epidural catheter placed into the epidural space advancing 3-4
cm to the cranial. 0,5 % Levobupivacaine injected with dose of 15 ml to the patients
in the GEA Group and 15 ml 0,9 % saline injected to the patients in the GA Group,
after exclusion of intratechal and intravascular injection by giving the test dose.

General anesthesia was induced Group GA and Group GEA after the
application of epidural local anesthetic and arising the sensorial block to the level of
Tg dermatome. Anesthetic induction was performed using 2 mgkg™ propofol, 0,6
mgkg™ rocuronium bromiir and 0,5 mgkg™'dk™ remifentanil and maintance of the
anesthesia was achieved with 50 % O,, 50 % medical air and desflurane with the BIS

between 40-60 in each groups.
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4 mg morphine was injected in volume of 8 ml (4 mg morphine + 4 ml saline)
when the postoperative VAS value has been higher than 4. vomiting, emesis,

headache, tremor, and postoperative 24™ hour awareness were evaluated.

The personal characteristics like age, sex, weight, height and ASA scores were
found similar between two groups. Clinically significant values were not determined
(p>0,05) between the groups according to the haemodynamical parameters and
peripheral saturation. Significant differences were determined (p<0,05) for anesthetic
agent necessity, extubation time, first dose analgesic necessity, total blood loss,
postop VAS, vomiting, emesis, tremor and response to the stress between these

groups.
In conclusion, we consider that the combination of general and regional

anesthesia like epidural provides better results in the control of response to the

surgical endocrine stress, reducing the dose of anaesthetic agents.
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