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BOS:  Beyin Omirilik Sıvısı 
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GİRİŞ 

Majör ürolojik girişimler için genel, bölgesel ya da her ikisinin kombine 

edildiği anestezi yöntemleri uygulanabilmektedir. Bölgesel anestezi tekniklerinden 

epidural anestezi, erken mobilizasyon ile derin ven trombozu ve pulmoner emboli 

gibi komplikasyonları en aza indirerek erken taburcu olmayı sağladığı için tercih 

edilmektedir. En önemli sakıncası, lokal anesteziklerin yüksek dozda uygulanmasına 

ve tekniğin özelliğine bağlı olarak yan etki ve komplikasyon gelişebilme olasılığıdır. 

Epidural ve genel anestezinin birlikte uygulanması ile analjezik ve anestezik ajan 

gereksiniminin azaldığı bildirilmektedir (1). İntraoperatif hemodinamik stabilitenin 

daha iyi sağlanabildiği, cerrahi metabolik, endokrin stres yanıtların daha iyi 

baskılanabildiği belirtilmektedir. Bu yanıtların kontrol edilmesi, postoperatif 

morbidite ve mortaliteyi azaltmaya yardımcıdır. Kombine epidural ve genel anestezi 

ile de kan transfüzyonu, postoperatif ileus sıklığı azalmakta, derlenme daha hızlı 

olmakta, postoperatif dönemde daha kaliteli analjezi sağlanmakta ve daha erken 

mobilizasyona olanak sağlanmaktadır (2,3). 

Majör cerrahinin yarattığı stres yanıtı azaltan anestezi yöntemlerinin 

belirlenmesine yönelik çalışmalar yapılmıştır. Genel, epidural ve kombine genel-

epidural anestezi yöntemlerinin, major cerrahide oluşan stres yanıt üzerine etkileri 

mortalite ve morbidite yönünden karşılaştırılmıştır. Bazı yazarlar kombine genel-

epidural anestezi, bazıları ise sadece genel anestezi yöntemini önermişlerdir (4,5). 

Uzun etkili yeni bir lokal anestezik olan levobupivakainin epidural anestezide 

etkili ve güvenli bir şekilde kullanılabildiği bildirilmektedir. Farmakolojik yapısı 

bupivakaine benzer ve güvenlik sınırının daha geniş, nörotoksik ve kardiyotoksik 

etkisinin bupivakainden daha az olduğu gösterilmiştir (6). Levobupivakain ile 

uygulanan epidural ve genel anestezinin major abdominal cerrahide uygulandığı ve 

etkilerinin araştırıldığı bir çalışmaya rastlayamadık. 

Çalışmamızda; majör ürolojik cerrahide, genel ile genel ve epidural anestezi 

kombinasyonunu kullanarak, intraoperatif hemodinami, kanama ve anestezik ajan 

gereksinimi, postoperatif erken derlenme, anestezi seçiminin stres yanıta etkileri ağrı 

kontrolüne etkisi ve farkında olma düzeyini araştırmayı amaçladık. 
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GENEL BİLGİLER 

 

EPİDURAL ANESTEZİ 

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan çıkıp, intervertebral foramenlere 

uzanırken epidural aralıkta anestetize edilmesiyle meydana gelen anestezi 

yöntemidir. Başlıca sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirler de 

kısmen veya tamamen bloke olabilirler. Anestezik solüsyonun verilme yerine göre, 

torakal, lumbal veya kaudal epidural bloktan söz edilebilir. 

 

Epidural anestezi ilk kez 1895‟de Cathelin tarafından sakral bölgede, 1921‟ de 

de Pages tarafından lumbal bölgede yapılmıştır (7). Touhy‟nin 1945 yılında spinal 

anestezi için geliştirdiği kateter tekniğinin Curbelo tarafından 1949 yılında epidural 

blok sırasında kullanılması epidural blokta önemli bir aşamadır. 

 

Anatomi 

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak 

üzere toplam 33 vertebradan oluşur. Tipik bir vertebranın anterior bölümü cisim 

(corpus), posterior bölümü arkus‟dan oluşur. Pediküller ve vertebral arkusun birleşim 

yerinde processus transversuslar bulunur. Birleşen laminaların dorsal çıkıntısı 

processus spinosustur. 

 

Vertebra cisminin arka yüzü, intervertebral diskler, vertebra arkusları ve 

bunları birleştiren bağlar spinal kanalı meydana getirirler. Spinal kanal, medulla 

spinalis ve onu örten zarları içerir. Spinal sinirlerin vertebral kanalı terk ettiği 

intervertebral foramenler, yanlarda vertebra arkusları üzerindeki çentiklerin 

birleşmesi ile meydana gelir. Arkada laminalar arasında oluşan interlaminal 

foramenler ise iğnenin epidural veya subaraknoid aralığa ulaşmasına olanak verir. Bu 

foramenler normalde üçgen biçiminde iken gövdenin öne fleksiyonu ile eşkenar 

dörtgen biçimini alırlar. Vertebraların arasında intervertebral diskler vardır. Bu 

disklerin periferik bölümü annulus fibrosus, sakral bölümü ise nukleus pulposusdan 

oluşur (8). 
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Sagital planda orta hattan girildiğinde epidural aralığa ulaşmak için iğnenin 

geçtiği dokular sırasıyla; cilt-cilt altı, supraspinöz ligament, interspinöz ligament ve 

ligamentum flavumdur. Bu ligamentler lomber aralıkta daha kalındır. Epidural 

aralıktan sonra dura mater yeralır. Bu da geçildiğinde subaraknoid aralığa ulaşılır. 

Spinal kanalı saran zarlar; dura mater, araknoid ve pia materdir. Spinal kord foramen 

magnum hizasında başlar, konus medullaris halinde sonlanır (7). 

 

Spinal kordla vertebral kolon arasındaki farklı gelişim sonucu spinal 

segmentlerle vertebralar aynı seviyede bulunmaz. Ön ve arka köklerin birleşmesi ile 

31 çift spinal sinir oluşur. Spinal kordun sonlanma hizasından sonra lomber ve sakral 

sinirler kauda equinayı oluştururlar. Dural kılıf 2. sakral segment hizasında sonlanır 

ve filum terminale olarak devam eder (7). 

 

Epidural aralık, dural kılıf uzantılarını çevreleyen potansiyel bir boşluk olup, 

dura ile vertebral kanalı döşeyen periost ve bunun ligamentlere verdiği fibröz 

uzantılar arasında yer alır. Ventral olarak dura ile, dorsal olarak ligamentum flavum 

ile bağlanır, foramen magnumdan sakral hiatusa uzanır. Ponksiyon yapılırken 

ligamanların oluşturduğu farklı dirençler, epidural aralığın lokalizasyonu yönünden 

çok önemlidir (7). 

 

Epidural boşluğun hemen yanında dural “cuft‟‟larla karşılaşılır. Boşluk 

intervertebral foramenler yoluyla paravertebral alanla ilişkidedir. Lokal anestezik 

solüsyon, spinal sinirleri paravertebral alanda etkilemektedir (7). Böylece, epidural 

anestezide lokal anestezik maddeler nöral dokulara doğrudan enjekte edilmez, 

enjeksiyon noktasından diffüzyonu gerektirir. Bu nedenle enjekte edilen ilaç miktarı, 

her spinal segment için spinal anestezide olduğundan daha fazladır (9). 

 

Bu potansiyel aralık; areolar adipoz bir doku içinde dural kılıfları ile birlikte 

spinal sinirleri, spinal arterleri, lenfatikleri ve oldukça geniş bir venöz pleksusu 

içerir. Ven boşlukları dahil olmak üzere geri dönüşte herhangi bir engelle 

karşılaşılması kollateral akımdan kaynaklanan azigos sisteminin konjesyonuna neden 

olacaktır. Bu durum, intraabdominal basıncın arttığı (örn; asit, obez yapı, hamilelik 

v.b.) hastalarda meydana gelir. 
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Kanamalardan ya da iğnelerin ve kateterlerin doğrudan epidural boşluktaki 

venlerin içerisine yerleştirilmesinden kaçınmanın en iyi yolu, epidural aralığa girişte 

mümkün olduğunca orta hatta yakın kalmaktır (7). Ayrıca epidural aralıkta duramater 

ile posterior longitudinal ligaman ve ligamentum flavum arasında kuvvetli bantlar 

oluşturan bağ dokusu bulunur. Bu dorsomedian bantlar klinikte epidural anestezide, 

unilateral blokların oluşması ya da kateterin ilerleyememesi gibi sorunlar 

oluşturabilir. 

 

Ciltten epidural aralığa kadar olan mesafe genç erişkinlerde L3-4 aralığından 

girildiğinde 4-7 cm arasında değişir. Epidural aralık lomber bölgede dorsomedian 

hatta en geniş (5-6 mm) iken, dura kalınlığı bu bölgede en azdır (0,66-0,33 mm) (7). 

Epidural aralıkta servikalden sakrale doğru azalan oranda bir negatif basınç vardır. 

Bu basınç, iğne etkisiyle duranın öne itilmesinden veya negatif intraplevral 

foramenler yoluyla oluşmaktadır. 

 

Teknik olarak epidural aralığın tanınması için direnç kaybı ve negatif basınç 

(asılı damla tekniği) teknikleri kullanılmaktadır. Hastanın kendini sıkması, ıkınması, 

öksürmesi ve valsalva manevrası yapması intraplevral negatif basınçla birlikte 

epidural negatif basıncı da azaltmaktadır. Amfizem gibi akciğer hastalıklarında ise 

bu negatif basınç kaybolabilir. 

 

Doğum eylemi sırasında +8 / +15 cmH2O‟ya kadar çıkabilir. BOS basıncının 

düşmesi ve gövdenin öne fleksiyonu ile negatif basınç artar ve epidural mesafenin 

tanınması kolaylaşır. Epidural basınç; torakal bölgede -2 ile -3 cmH2O, lomber 

bölgede -0,5 ile -1 cmH2O, sakral bölgede ise sıfırdır (7). 

 

Epidural Anestezi Fizyolojisi 

Epidural aralığa verilen lokal anesteziklerin çeşitli kaçış yolları vardır (7,9). 

Bunlar; 

1. İntravertebral foramina 

2. İlacı absorbe ederek bölgeden uzaklaştıran kan damarları ve 

  lenfatikler 
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3. Yarı geçirgen membran görevi yaparak, ilacın serebrospinal 

  sıvıya geçmesini sağlayan duramater, 

4. İlacı absorbe eden epidural yağ dokusudur. 

Epidural aralığa verilen lokal anestezikler etkilerini aşağıda sıralanan 

bölgelerde gösterirler:  

1. Epidural aralıktaki sinir köklerinde, 

2. Paravertebral alanda dural kılıfını kaybetmiş sinir köklerinde, 

3. İntradural bölgedeki sinir köklerinde, 

4. Subperinöral ve subpial boşluklara diffüze olarak. 

 

Bu yollar ile etkilenen sinirler; anterior kökler, posterior kökler ve ganglionları, 

miks spinal sinirler, ak ve gri kommünikan dallar, visseral afferent liflerdir. L5 ve 

S1‟deki çok büyük spinal sinirler, epidural boşlukta bloke edilmesi en zor sinirlerdir 

(9). Epidural aralığa verilen lokal anestezik madde penetre olduğu nöral dokuda 

aksiyon potansiyelini konsantrasyona bağlı olarak bloke eder. Böylece periferden 

gelen afferent impulsların ilerlemesi engellenir. 

 

Fonksiyon kaybı klinik olarak ağrı, ısı, dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet 

kas tonusu sırasını izler. Bloğun geri çekilmesi ise oluşma sırasının tam tersidir. 

Önce motor blok, sonra sensoryal blok, sonra da sempatik blok ortadan kalkar. 

Sempatik blok sensoryal bloktan 2-4 segment yukardadır. Motor blok ise sensoryal 

bloktan 2 segment aşağıdadır (9). 

 

Epidural Anestezi Düzeyini Etkileyen Faktörler 

Epidural anestezi ile uygun anestezi koşullarının sağlanması için yeterli sayıda 

dermatomun etkilenmesi gerekir. Anestezi düzeyini etkileyen faktörler şunlardır:  

Lokal anestezik solüsyonun volüm ve konsantrasyonu: Uygun doz 

basitleştirilirse, anestezi uygulanacak her bir spinal segment için 1-2 mL anestezik 

madde olarak belirlenebilir. 

Enjeksiyonun yeri: Anestetize edilmek istenen alanın orta kısmına uyan 

segment hizasına enjeksiyon en uygun yaklaşımdır (7,9). Epidural aralığın genişliği 
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kraniyal yöne doğru giderek azaldığından, aynı miktar lokal anestezik ile torasik 

bölgede, lomber bölgeye oranla daha fazla segment bloke olur. 

Pozisyon: Çalışmalarda enjeksiyon sırasında hasta duruşunun anestezik 

ajanın yayılımını etkilemediği gösterilmiştir (9). Büyük sinir köklerini (L5-S1-S2) 

içeren işlemlerde oturur pozisyondaki doz enjeksiyonu hastalarda başarılı blok 

olasılığını artırmaktadır. Enjeksiyon sonrası hastanın pozisyonu ilgili tarafa yayılımı 

belirginleştirir. 

Yaş: Yaş arttıkça bloke edilmek istenen segment başına verilen lokal 

anestezik miktarı azalır (9). 

Boy: Hastanın boyu arttıkça segment başına verilen lokal anestezik miktarı 

artmaktadır. Lomber bölgeden yapılacak girişimlerde boyu 150 cm‟ye kadar olan 

olgularda verilecek lokal anestezik miktarı segment başına 1 ml iken 150 cm 

üzerindeki her 5 cm‟lik artış için segment başına 0,1 mL toplam doza eklenmelidir 

(10). 

Hastanın kliniği: Gebelik, intraabdominal kitle ve asit gibi intraabdominal 

basıncın arttığı durumlarda alt bölgelerden venöz dönüş, vertebral ve epidural 

pleksuslara dağılır. Bunun sonucunda da epidural aralığın hacmi daralır ve ilacın 

yayılımı artar (7,9). 

 

Lokal anestezik ajanın; 

Molekül yapısı ; etki süre ve anestezi kalitelerini etkiler. 

Lokal anesteziğe vazokonstriktör eklenmesi: Blok süresi uzar ve kalitesi artar.  

Lokal anesteziğin pH‟ı: lokal anesteziklerin ticari pH' sı 3,5-5,5‟dur ve bu 

pH‟da iyon halinde bulunurlar. Lokal anestezik ajanın enjeksiyondan hemen önce 

karbonasyon ve sodyum bikarbonat eklenmesi gibi işlemlerle fizyolojik pH‟a 

yükseltilmesi, etki başlangıcını hızlandırabilir ve ulaşılan blok derinliğini artırabilir. 

Lokal anesteziğe opioid veya alfa 2 agonist (örneğin; klonidin) eklenmesi ile 

sensoryal blok daha iyi olur, anestezi alanı büyür, motor blokta değişiklik olmaz (9). 

 

Epidural Anestezinin Fizyolojik Etkileri 

Epidural anestezi bölgesel anestezi sağlamakla birlikte tüm sistemleri 

etkilemektedir. Spinal ve epidural anestezinin insan fizyolojisinde meydana getirdiği 
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değişikliklerin en önemli nedeni sempatik bloktur. Epidural aralığa verilen lokal 

anestezik dozu gözönüne alındığında, vasküler absorbsiyona bağlı sistemik 

etkilerinin de görülebileceği unutulmamalıdır. 

 

Sempatik çekirdekler medulla spinalis üzerinde C8-L2 segmentleri arasında 

bulunurlar. Parasempatik çekirdekler ise sakral segmentlerde bulunurlar (S2-S4). 

 

Dermatomlar 

Vertebral kolonu terk eden spinal sinirler, deride belirli bir yayılım göstererek 

dermatomları oluştururlar. Epidural ve spinal anestezi gibi bölgesel yöntemlerin 

çoğunda, anestezi düzeyinin belirlenmesi, komplikasyonların değerlendirilebilmesi 

için dermatomların bilinmesi önemlidir (Tablo 1). 

 

Tablo-1. Dermatomlar 

C8 dermatomu:  Küçük parmak 

T1–2 dermatomu:  Kol ve ön kol iç yüzü 

T3 dermatomu:  Aksilla apeksi 

T4 dermatomu:  Meme basları hizası 

T6–7 dermatomu:  Ksifoid hizası 

T10 dermatomu:  Göbek hizası 

L1 dermatomu:  İnguinal bölge 

S1–4 dermatomu:  Perine 

 

Kardiyovasküler Etkiler 

Epidural anestezinin yüksekliğine bağlı olarak bloke edilen sempatik liflerin 

sayısı ile orantılı olarak hipotansiyon gelişebilir. L2' nin altında oluşan blok ile 

etkilenmezken, T1-3 arasında tam sempatik denervasyon oluşur. Sempatik 

denervasyon bölgesinde arter ve arterioller dilate olmakta, total periferik direnç ve 

kan basıncı düşmektedir (9). Venöz dilatasyon ve kanın periferde göllenmesi venöz 

dönüşü azaltır. Böylece kardiyak debi ve kan basıncı belirgin olarak düşer. Eğer 

olaya hipovolemi de eşlik ederse bu düşüş artar. 
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İşlemden önce kan volümünün normal veya biraz fazla olması güvenliği 

arttıracaktır. Pulmoner arter basıncı da düşer. Arteriyel basıncın düşmesi ve kanın 

operasyon sahasından diğer dokulara redistribüsyonu sonucunda, intraoperatif kan 

kaybı ve postoperatif tromboembolik komplikasyonlar azalır (11). Kalbin sempatik 

innervasyonu T1-T5 düzeyinden, orta servikal, stellar ve ilk dört torasik gangliondan 

sağlanmaktadır. Bundan dolayı T5 düzeyinin üzerindeki bloklar yüksek, altındaki 

bloklar ise alçak epidural blok olarak adlandırılmaktadır. Bromage‟nin yaptığı 

sınıflamaya göre çeşitli kardiyovasküler etkileri sıralayabiliriz: 

  Rezistans ve kapasitans damarlar üzerine vazomotor blok etkiler 

  T5 üzeri segmentlere sinir bloğu ile kardiyoakselatör liflerin 

etkilenmesi 

  Vazokonstriktörlerin sistemik etkileri 

  Epidural bloğun visseral etkileri 

  Lokal anesteziklerin emilimi ve kardiyovasküler etkileri 

  Hastanın kendi hemostatik mekanizmaları. 

 

Epidural bloğun 4. torasik dermatomdan daha yukarı çıkması ile kardiyak 

efferent sempatik liflerin (kardio-akseleratör) bloke olması sonucunda bradikardi 

oluşur. Venöz dönüşün azalması ile sağ kalp basıncı düşer. Bu da refleks 

bradikardiye neden olur (Bainbridge refleksi). Hidrostatik karotik sinüs refleksi ve 

diğer baroreseptör mekanizmalar düşük kan basıncına taşikardi ile cevap verirlerse 

de bradikardi daha sıklıkla görülür. Zira Bainbridge refleksi baskındır (12,13). 

 

Ortalama aort basıncı düşmesine bağlı olarak koroner perfüzyon da azalır. 

Afterload azalması, myokardın oksijen gereksinimini azaltacağından normal 

kişilerde perfüzyon yeterlidir ancak iskemik kalp hastalarında bu durum önemlidir.  

Anestetize olmayan vücut birimlerinde, periferik rezistansın düşmesine bağlı olarak 

kompansatuar vazokonstriksiyon olur. Anestezinin yüksekliği ile doğru orantılı 

olarak O2 tüketimi azalır. Epidural blok sonrasında ekstremite deri kan akımı 

artarken, kas kan akımı azalır (12). 

 

Akım çalışmaları, periferik vasküler hastalığı olanlarda epidural anestezinin, alt 

ekstremitelerin vasküler rekonstrüksiyonu sırasındaki distal kan akışının daha fazla 
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olmasıyla ve genel anesteziyle karşılaştırıldığında ameliyat sonrası vasküler greft 

oklüzyonunun daha az olmasıyla ilişkili olduğunu göstermektedir. Ayrıca yapılan 

çalışmalarda genel anestezi sırasında derin ven trombozu oranı %33 iken epidural 

blokta %10 olarak bulunmuştur (7). 

 

Solunum Sistemine Etkisi 

Anestezinin üst seviyesi T7-10 arasında ise solunumda önemli bir değişiklik 

olmaz. Anestezi seviyesi torasik myotomları da kapsayacak şekilde yükseldikçe 

interkostal adelelerin assendan paralizisi başlar (13). Sırtüstü yatan istirahat halindeki 

kişide T4‟e kadar olan bloklarda, innervasyonu n.frenikus ile olan diyafragmanın 

kompanzasyonu ile solunum fonksiyonları genellikle etkilenmez. Hatta bütün 

interkostal adeleler paralize olsa dahi diyafragmanın kompanzasyonunun respiratuar 

dengenin sağlanmasına yeteceği bildirilmiştir (14). 

 

Akciğerlerin sempatik innervasyonunun T2-4 spinal köklerden olduğu 

bilinmektedir. Adrenal medulla ile birlikte sempatik stimülasyon bronşial dilatasyona 

ve pulmoner arter vazokonstriksiyonuna yol açmaktadır. Yüksek bloklarda bu liflerin 

kısmen ya da tamamen bloke olmaları ile vagal aktivitede artma ve bronşial spazm 

görülebilir. Solunum arresti daha çok hipotansiyon ve kardiak output düşmesi sonucu 

gelişen solunum merkezi iskemisine ve yüksek bloklarda n.frenikusun da tutulumuna 

bağlıdır (12). Karın kaslarının ve interkostal kasların paralizisinden sonra kişi 

öksüremez. Aspirasyon riski göz önünde bulundurulmalıdır. 

 

Obstetrik Etkiler 

Hipotansiyon gelişirse uterus kan akımı azalabilir. Aktif eylem başladıktan 

sonra yapılan epidural anestezinin eylem seyrini değiştirmediği gözlenmiştir. Annede 

oksijen tüketimini azaltması, daha iyi ve düzenli solunumla PaO2‟yi yükseltmesi, 

asidoz ve katekolamin salınımını önlemesi gibi nedenlerle fetus için daha iyi bir 

ortam yaratır (7). 
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Gastrointestinal Sisteme Etkisi 

Epidural blok sonrasında sempatik blok sonucu, parasempatik aktivite artışı ile 

peristaltik hareketler artar. Bu şekilde postoperatif dönemde ileus gelişmesi 

engellenmiş olur. Ancak peristaltizm artışı ve intraabdominal basınç artışı intestinal 

obstüksiyon halinde istenmeyen etkilerdir (7). 

 

Mesane Fonksiyonuna Etkisi 

S2-3-4 düzeyinde blok sonucu geçici atoni gelişir. Bu atoni kısa süreli olup, lokal 

anesteziğin etkisinin geçmesi ile mesane fonksiyonları normale döner. 

 

Nöroendokrin Etkisi 

Cerrahi travma, lokalize inflamatuar yanıt ve somatik ve visseral afferent sinir 

liflerinin aktivasyonu ile nöroendokrin bir yanıt oluşturur. Bu yanıt 

adrenokortikotropik hormon (ACTH), kortizol, epinefrin ve norepinefrin, 

vazopressin düzeylerinde artışı ve renin angiotensin-aldesteron sisteminin 

aktivasyonunu içerir. Klinik bulgular intraoperatif ve postoperatif hipertansiyon, 

taşikardi, hiperglisemi, protein katabolizması, immün yanıtın baskılanması ve böbrek 

fonksiyonlarında değişiklikleri içerir. 

 

Epidural anestezi, spinal korddan geçen ve travmaya karşı gelişen metabolik 

yanıttan kısmen sorumlu olan adrenokortikal ve sempatik deşarjı kısmen (major 

invaziv cerrahi sırasında) veya tamamen (alt ekstremite cerrahisinde) önleyebilir. 

Nöroaksiyal bloklar katekolamin salınımını azaltarak perioperatif aritmileri ve 

iskemi insidansını azaltabilir. Epidural blok, yeterli yükseklik ve sürede ise stres 

yanıtı en aza indirir, hatta ortadan kaldırabilir (7). Nöroendokrin stres yanıtın 

baskılanmasını artırmak için nöroaksiyal blok insizyondan önce başlamalı ve 

postoperatif döneme uzanmalıdır. 

 

Epidural Blok Sonrası Hipotermi 

Sempatik blokaja bağlı periferik vazodilatasyon, dolaşıma geçen lokal 

anesteziklerin ısı regülasyon merkezini etkilemesi, spinal kordda afferent 

termoreseptör liflerin inhibisyonuna bağlı periferik algılama bozukluğu, soğuk lokal 
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anesteziklerin kullanılması ile termosensitif yapıların etkilenmesi gibi nedenlerle 

epidural blok sonrasında hastalarda hipotermi ve titreme ortaya çıkabilir. Bunlar 

arasında en çok soğuk lokal anesteziklerin kullanımı ön planda tutulmaktadır (12). 

 

Epidural Anestezinin Endikasyonları 

 Üst ve alt batın cerrahisi 

 Ürolojik, pelvik cerrahi 

 Kalça ve alt ekstremite operasyonları 

 Periferik damar hastalıklarında cerrahi 

 Obez hastalarda cerrahi 

 Toraks cerrahisi 

 Bukkal pemfigus ve malign hipertermi öyküsü olanlarda anestezi 

uygulaması 

 Özel cerrahi girişimler (feokromasitoma cerrahisi gibi) (7,12). 

 Postoperatif ve posttravmatik ağrının giderilmesi 

 Devamlı infüzyon teknikleri ve hasta kontrollü analjezi teknikleri. 

 Kronik ağrının teşhis ve tedavisi 

 Obstetrik girişimler 

 

Epidural Anestezinin Kontrendikasyonları 

Kesin Kontrendikasyonlar 

 Sistemik veya lokal enfeksiyon 

 Kanama ve şok 

 Kanama diyatezi ve antikoagülan tedavi 

 Santral sinir sistemi hastalıkları 

 Lokal anestezik maddeye duyarlılık 

 Hastanın yöntemi istememesi (7,12). 

 

Göreceli Kontrendikasyonlar 

 Santral veya periferik nörolojik hastalık 

 Mini doz heparin kullanımı 

 Aspirin veya diğer antiplatelet etkili ilaçlar 
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 Kesin kardiyak patoloji (Aort stenozu, Konjestif kalp yetmezliği) 

 Süresi belirsiz ve acil cerrahi 

 Kooperasyon kurulamaması 

 Psikoz veya demans 

 Vertebral kolon deformiteleri, artrit, osteoporoz 

 Ciddi baş ve bel ağrısı olanlar (7,12). 

 

Epidural Anestezinin Komplikasyonları 

Yanlışlıkla dura delinmesi ve total spinal blok 

İşlem sırasında gerekli koşullara uyulmaması ile ortaya çıkan bir 

komplikasyondur. Mutlaka test doz olarak 1-2 ml lokal anestezik ajan verildikten 

sonra 5 dk. beklenmeli ve spinal blok gelişmediği takdirde lokal anestezik 

solüsyonun geri kalan miktarı verilmelidir. Kateter yerleştirilen hastalarda 

başlangıçta epidural aralıkta olunsa bile duranın delinebileceği akıldan 

çıkarılmamalıdır. Total spinal blok oluştuğunda kardiak ve respiratuar arrest gelişme 

olasılığı çok yüksektir. Bu durumda gerekli resüsitasyon uygulanmalıdır (12). 

 

Yaygın subdural yayılım 

Araknoid membran zedelenmeden asimetrik bir analjezi gelişebilir. 

 

Epidural venlere girilmesi 

İntravasküler olarak lokal anestezik verilmesi halinde sistemik toksik 

reaksiyonlar gelişebilir. 

 

Epidural hematom 

Kanama bozukluğu olanlarda ve antikoagülan tedavi görenlerde olası bir 

komplikasyondur. Spinal korda bası yapması halinde paralizi gelişebilir. 

 

Epidural apse 

Genellikle endojen bir enfeksiyona bağlı olarak ortaya çıkar. Şiddetli sırt ağrısı, 

lokal hassasiyet, lökositoz, miyelogramda bası bulguları, yüksek ateş vardır. Acil 

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

Yüksek doz adrenalinli solüsyonların kullanılması ve ani iskemiye bağlı olarak 

anterior spinal arterin vazokonstriksiyonu ile spinal kord iskemisi ve paralizi 

gelişebilir. 

Epidural aralıkta kataterin kopması 

Kateterin ilerletilemediği durumlarda, iğne epidural boşlukta iken kateterin geri 

çekilmesi durumunda kopabilir. Laminektomi ile kopan parçanın çıkarılması gerekir 

(9). 

 

Dura Ponksiyonuna Bağlı Baş Ağrısı 

Özellikle 16-18 gauge (G) gibi kalın iğnelerin durayı delmesine ve dışarı beyin 

omurilik sıvısı sızmasına bağlı olarak gelişir. İnsidansı %40 ile %80 arasında 

değişmektedir. Ponksiyondan 1-2 gün sonra da görülebilmektedir. Ağrı frontal ve 

oksipital bölgededir. Oturma, öksürme, ıkınma ile artar, yatınca azalır, ya da geçer. 

Yatak istirahati, 3 ltgün
-1

 intravenöz sıvı tedavisi ve analjezik uygulanır. Çok şiddetli 

ise aseptik teknikle aynı aralıktan girilerek yaklaşık 15 ml venöz kan ile epidural kan 

yaması yapılabilir (7). 

 

Sırt ve Bel Ağrısı 

Genellikle kalın iğne kullanıldığında ve tekrarlayan iğne batmaları sonucunda 

gelişebilir. 

 

Mesane Disfonksiyonu 

Özellikle sakral segmentlerin tutulması durumunda görülmektedir. 

 

Nörolojik Sekeller 

 Spinal kord ve köklere iğnenin doğrudan zarar vermesi 

 Spinal kord ve köklerin kompresyonu 

 Nörotoksisite 

 İskemi 

 Anterior spinal arter spazmı ve trombozudur. 
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Epidural Anestezide Başarısızlık Nedenleri 

 İlk doz ve volümün yetersiz olması 

 Cerrahi insizyon öncesi yeterli süre beklenmemesi 

 Epidural alanın orta hattında septa bulunması 

 Kateterin 4 cm‟den fazla ilerletilmesi 

 Bilek ve ayak cerrahisi  

 Dura delinmesi 

 Kateterin epidural vene girmesi 

 Yalancı direnç kaybı (15). 

 

LOKAL ANESTEZİKLER 

Klinik olarak lokal anestezikler bir ara zincir ile birbirine bağlanmış bir 

aromatik grup, bir de amin grubu içeren moleküllerdir. Aromatik grup ile amin 

grubunu birbirine bağlayan ara zincir ester veya amid yapısındadır. Bu ara zincirin 

yapısal özelliğine göre lokal anestezikler iki gruba ayrılırlar:  

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

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

Bupivakain, Etidokain, Ropivakain, Levobupivakain 

 

İki grup arasında temel farklılıklar; kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik 

farklılıklarıdır. Ester bağı, plazmada bulunan esterazlarca hızla hidrolize uğrarken, 

amid bağı karaciğerde mikrozomal enzimlerce yıkılmaktadır. Ester tipi ilaçların 

metabolizması sonucu ortaya çıkan paraaminobenzoik asit (PABA), az da olsa 

allerjik reaksiyonlara neden olabilmektedir. Amid tipi ilaçlarla allerjik reaksiyonlar 

nadirdir. Lokal anesteziklerin uygulandıkları yerlerden emilerek sistemik dolaşıma 

geçişlerini doz, enjeksiyon yeri, vasokonstriktör maddelerin eklenmesi, ilacın 

fızikokimyasal ve farmakalojik özellikleri etkiler (16,17,18,19). 

 

Levobupivakain 

Levobupivakain, bupivakain molekülünün S (-) enantiomerinden oluşturulmuş 

uzun etkili amid grubu lokal anesteziktir. Randomize çift kör klinik çalışmalarda 
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anestezik ve analjezik özellikleri aynı dozlarda bupivakaine büyük oranda 

benzemektedir (20).  

 

Glaser ve arkadaşlarının çalışmasında
 

(21), intratekal levobupivakain ve 

rasemik bupivakain karşılaştırılmış ve hemodinami yönünden gruplar arasında fark 

bulunmamıştır. Levobupivakainin rasemik bupivakaine eşdeğer etkin potensi olduğu 

gösterilmiştir. Levobupivakain ve rasemik bupivakain, duyusal blok oturma süresi ve 

duyusal blok süresi yönünden eşdeğer bulunmuştur. Aynı zamanda iki segment 

gerileme zamanı yönünden de her iki ilaç arasında fark bulunamamıştır. 

 

Kardiyak toksisite açısından fare, rat ve tavşanlarda yapılan güvenlik 

çalışmalarında letal levobupivakain dozu bupivakaine göre %32 ile %57 oranında 

daha yüksek bulunmuştur. Özellikle koyunlarda periferal intravenöz uygulamada 

ortalama letal doz levobupivakain için %78 daha yüksek saptanmıştır (22). Ayrıca 

kardiyak aritmi oluşturma insidansının levobupivakainde bupivakainden daha az 

olduğu gösterilmiştir (23). Anestezi altındaki köpeklerde yapılan çalışmada lokal 

anesteziklere bağlı kardiyak arrest oluşturulmuş ve resüsitasyona yanıtları 

karşılaştırılmıştır. Levobupivakaine bağlı kardiyak arrestin bupivakaine göre 

resüsitasyona daha iyi yanıt verdiği bulunmuştur (24). 

 

Levobupivakaine bağlı bildirilmiş bir kardiyak arrest olgusuna rastlanmamıştır. 

Yalnızca Finlandiya‟dan yanlışlıkla antibiyotik preparatı yerine intravenöz 125 mg 

levobupivakain verilmiş bir olgu rapor edilmiş olup; bu olguda da kardiyak arrest 

gelişmemiştir (25). 

 

BİSPEKTRAL İNDEKS MONİTORİZASYONU 

Farkında olma (awareness), hastanın ameliyat sırasında uyanık olduğunu ya da 

kötü düşler gördüğünü anımsamasıdır. Uyanık olma (wakefulness), hastanın uyanık 

olması ve bunu hareketleri ile belli etmesidir (26).  

 

Sıklığı %0,1-0,2 olarak belirtilmekte olan bu durum, büyük travma, obstetrik 

ve kardiyak cerrahide daha sık görülmektedir (26). Sonuçta, anksiyeteden 
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posttravmatik stres bozukluğuna kadar değişebilen belirtiler sergileyebilmektedir 

(27). 

 

Ameliyat sırasında hastanın „farkında olmasını‟ engellemek, preoperatif olarak 

yüksek risk altındaki hastaları belirlemekle başlar. Bu tür hastalar üç gruba ayrılır. 

Birincisi kardiyak cerrahi, genel anestezi altında sezaryen operasyonu, bronkoskopi 

ya da önemli derecede kan kaybı beklenen hastaları kapsamaktadır. İkinci grupta, 

önemli dozda sedatif ve analjezik ilaç alan hastalar bulunmaktadır. Son grubu ise 

farkında olma öyküsü olan hastalar oluşturmaktadır (27). 

 

Yetersiz anestezinin klinik belirtilerinden ikisi ağrılı uyarana yanıt olarak 

hareket etme ve solunum sıklığında artıştır. Birçok cerrahi işlemde kas gevşetici 

kullanıldığından bu belirtiler maskelenmektedir. Kas gevşetici kullanımını en aza 

indirmek bir seçenek olabilir ancak kas gevşetici uygulanmamasına rağmen, yapılan 

çalışmalarda farkında olmanın gerçekleştiği rapor edilmiştir (28). 

 

Farkında olmanın takibinde klinik belirtiler, anestezik ilaç ve anestezi derinliği 

monitorizasyonundan yararlanılmaktadır. Klinik belirtilerden hareket ve solunum 

şekli, kas gevşetici uygulanmasından dolayı önemini yitirmiştir. Otonomik belirtiler 

(kan basıncı ve nabız artışı, terleme ve pupil dilatasyonu) gözlemlenebilir ancak 

uygulanan ilaçlardan etkilenebilmektedir. Hareket ve otonomik belirtiler hipnotik 

düzeyden daha çok analjezik düzeyi yansıtmaktadır (27). 

 

Bispektral indeks skoru (BİS) izlemi, Amerikan Gıda ve İlaç Kurumu 

tarafından onaylanan bir „anestezi derinliği değerlendirme‟ yöntemidir (29). Spontan 

elektroensefalografinin pratikte kullanımı zor olmasından dolayı geliştirilen BİS 

monitörleri hipnotik düzeyi 0-100 arası sayı ile değerlendirmektedir. Genel anestezi 

için yeterli olan düzey 40-60 arası değerlerdir (26). 

 

Farkında olmayı engellemenin intraoperatif yönetimi, tüm cihazların kontrolü 

ile başlamaktadır. Özellikle ağrılı uyaranların olduğu dönemde yeterli hipnotik ve 

analjezik ilaç yapılmalıdır. Mümkünse kas gevşetici kullanımı en aza indirilmelidir. 
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Özellikle sessizlik sağlanarak ameliyat odası düzenlenmelidir. Anestezi derinliği 

monitorizasyonu yapılmalıdır (27). 

  

ANESTEZİNİN STRES YANITA ETKİSİ 

Bu konunun değerlendirilmesi için yapılan çalışmaların çoğunda sadece kan 

şekeri ve kan kortizol düzeyleri dikkate alındığından sonuçlar yetersiz kalmaktadır. 

Bu amaçla akut faz proteinleri ve nötrofil lökosit miktarının belirlenmesi, birçok 

parametrenin ölçülmesi gerekir. Strese yanıt, sadece ameliyat sırası ve sonrasında 

değil öncesinde de ortaya çıkabilir ve anestezinin bu dönemlerde strese yanıtı 

azaltması istenir. Bunun için çeşitli yollara başvurulabilir. Sadece somatik blokajın 

katabolik hormonal yanıtı önlemekte yeterli olmadığı, otonom blokaj da sağlanması 

gerektiği unutulmamalıdır (30,31). 

 

Premedikasyon 

Trankilizan ve sedatif premedikasyonu plazma kortizol ve katekolamin 

düzeyinde, preoperatif korku ve anksiyetenin neden olduğu artışı biraz azaltabilir. 

Narkotiklerin kendileride plazma katekolamin, kortizol ve büyüme hormonu 

düzeylerini yükseltmektedir (32). 

 

Genel Anestezi 

Eter ve siklopropan katekolamin salınımını arttırırken modern inhalasyon 

anestezikleri tek başlarına katekolamin salgılanmasını azaltırlar. Cerrahi uyarının 

neden olduğu sempatoadrenal yanıtı ise doza bağımlı olarak azaltır, ancak tam olarak 

önleyemezler. Yüksek doz opioid anestezisi doza bağımlı olarak katabolik yanıtı 

önler. Ancak bu dozlarda solunum depresyonu gelişir. Bunun sakıncalı olmadığı, 

solunumun postoperatif dönemde de kontrol edileceği durumlarda yüksek doz opioid 

anestezisi kullanılabilir. Bunun tercih edildiği uygulamaya örnek olarak sternotomi, 

ekstrakorporeal dolaşım ve hipotermi gibi önemli derecede stres oluşturan ve stresin 

ciddi kardiovasküler komplikasyonlara neden olabileceği kardiak cerrahi verilebilir 

(33). 

 



 

 18 

İntravenöz (İV) indüksiyon ajanları kortizol düzeyindeki artışı azaltmada 

inhalasyon ajanlarından daha etkilidir. Hatta etomidat adrenal supresyonla kortizol 

ve aldosteron yapımını inhibe etmektedir. Bu etki özellikle infüzyon şeklinde 

kullanıldığında önemli olup, 1–2 saat süren bir infüzyonun kesilmesinden sonra 24 

saat süre ile kortizol yapımı inhibe olabilir. Bu etki nedeniyle, genel durumu düşkün 

yoğun bakım hastalarına sedasyon amacı ile etomidat verilmesi sakıncalı olabilir. 

Ketamin bu yönden bir istisna oluşturarak plazma katekolamin ve kortizol düzeyini 

yükselterek, bilinen kardiovasküler değişikliklere neden olur (34). 

 

Anesteziklerin kendileri dışında, anestezi sırasında yapılan bazı işlemler de 

stres yanıt oluşturabilr. Laringoskopi ve entübasyon özellikle süksinilkolin 

kullanıldığında, katekolamin düzeyinde artışa neden olmaktadır (35). Sodyum 

nitroprussit ile sağlanan kontrollü hipotansiyon sırasında da baroreseptörler yolu ile 

uyarılan sempatik aktivite taşikardi ve plazma katekolamin düzeyinde yükselmeye 

neden olmaktadır (36). 

 

Bölgesel Anestezi 

Epidural ve spinal anestezi cerrahi strese yanıtı anestezi düzeyi ve cerrahi 

girişimin yerine göre azaltır. T4-S5 arası bir epidural blok alt batın bölgesindeki 

girişimlerde glukoz ve kortizol düzeyindeki artışı önlerken, T6-S5 bloğu bunu 

önleyememektedir. Üst batın bölgesindeki girişimlerde ise C6 düzeyine kadar çıkan 

bloklar bile stres yanıtı önemli derecede azaltmakta ancak tam olarak 

önleyememektedir. Burada, vagal ve muhtemelen frenik afferent yolun bloke 

olmaması, sempatik blokajın yeterli olmaması, somatik blokajın yetersizliği, 

diaframın ve peritondaki serbest sinir uçlarının uyarılması sorumlu olabilir (37). 

Ekstremitelerdeki girişimlerin doğurduğu metabolik ve endokrin yanıt ise rejyonel 

anestezi ile tam olarak önlenebilmektedir. Spinal anestezi de T2-6 düzeyinde, T9-12 

düzeyine göre plazma katekolamin düzeyini daha fazla, hatta istirahat değerlerinin 

altına düşürebilmektedir. 

 

Rejyonel anestezi yöntemlerinin afferent uyarıları bloke etmek yanında, 

adrenal beze giden efferent yolları (T6-L2) bloke etmesinin de payı vardır. Epidural 

anestezinin etkili olabilmesi için cerrahiden önce yapılması ve bütün stres dönemini 
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kapsayacak kadar sürmesi gerekir. Bu şekilde hem cerrahi sırasında hem de 

postoperatif dönemde stres yanıt kontrol edilebilmektedir. Daha sonra veya 

postoperatif dönemde yapılan epidural anestezi hipotalamik–hipofizer–adrenal hattın 

aktivasyonunu önleyemez (38). 

 

Epidural anestezi kan kaybı yanında, tromboembolik, pulmoner ve enfeksiyöz 

komplikasyonları da azaltır. Opioidlerin epidural veya intratekal enjeksiyonu yeterli 

somatik afferent blokajla çok iyi analjezi sağlarken, sempatik blokaj yapmadığı için 

stres yanıtı kontrolde yetersiz kalmaktadır (38). 

Epidural anestezi doku hasarıyla oluşan süperoksit anyonları ve lizozomal 

enzimlerin salınımını önler, doku enflomasyonunu azaltabilir. Epidural 

kataterizasyon ile cerrahi stres yanıtın baskılanması, cerrahi girişim sonucunu olumlu 

etkilemektedir (30,39). 

 

Postoperatif Dönem 

Hastanın bilincini kazanmaya başlaması ile birlikte, cerrahinin büyüklüğü, 

anestezinin devam eden etkisi, vücut ısısı, titremenin derecesi ve analjezinin 

derecesine bağlı olmak üzere nöroendokrin aktivite artmaktadır. Bu dönemin bir 

özelliği de trakeal entübasyon döneminde olduğu gibi katekolamin düzeyindeki 

artışın, paralel bir şekilde kan basıncına yansımasıdır. Bu dönemde katekolamin 

düzeyi iki kat arttığı halde kan basıncı normal sınırlar içinde olabilir. 

 

Geç postoperatif dönemde anesteziye ilişkin etkenler önemini kaybederken 

cerrahi etkenler ön plana çıkar. Ameliyattan sonraki 24 saat içinde katekolamin 

düzeyleri iki katına çıkar ve 48 saat sonra düşmeye başlar. 

 

Sonuç olarak, postoperatif mortalite ve morbiditeyi azaltacağından, cerrahiye 

metabolik ve endokrin yanıtı kontrol etmek anestezistin görev ve beklentilerinden 

biri ise de bu konuda tam başarı sağlandığı söylenemez (40). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama 

Hastanesi ameliyathanelerinde, Ocak 2009 ile Ağustos 2009 tarihleri arasında 

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi Etik Kurulu onayı (16.12.2008 tarih ve 

14 sayılı kurul toplantısı kararı) ve gönüllü onam formları ile hastaların yazılı izinleri 

alınarak prospektif, randomize ve tek kör olarak gerçekleştirildi. 

Anestezi öncesi değerlendirmede American Society of Anesthesiology (ASA) 

risk sınıflaması I – III arasında, 20-80 yaşları arasında, elektif major batın cerrahisi 

geçirecek 60 hasta dahil edildi. ASA IV-V, ciddi SSS ve periferik sinir sistemi 

hastalığı, ileri derecede böbrek ve karaciğer yetmezliği olan, kardiak sorunlu, şok, 

şiddetli anemi, ağır sistemik ve lokal enfeksiyonu bulunan, uygulanacak ilaçlara 

allerji öyküsü olan, antikoagülan kullanan ve tekniği uygulamada kifoskolyoz vb. 

gibi anatomik güçlükleri bulunan ve tekniğin uygulanmasını istemeyen hastalar 

çalışma dışı bırakıldı. 

Hastaların adı, soyadı, protokol no, yaşı, vücut ağırlığı, ASA risk sınıflaması, 

operasyonun tipi ve süresi, intraoperatif kan kaybı miktarı (ml), verilen kan ürünü 

(adet), çalışma protokollerine kaydedildi. 

Hastalar operasyondan 1 gün önce preoperatif olarak değerlendirildikten sonra 

randomize (zarf usulü) olarak 2 gruba ayrıldı. Hastalar genel anestezi + epidural 

levobupivakain uygulanan Grup GEA (n=30) ve genel anestezi +epidural serum 

fizyolojik uygulanan Grup GA (n=30) olarak iki gruba ayrıldı. Olgular EKG, non 

invaziv arteriyel kan basıncı (NIBP), periferik oksijen satürasyonu (SpO2), bispektral 

indeks (BİS), ile monitörize edildi. Operasyon odasında periferik bir vene 20 gauge 

(G) intravenöz (iv) kateter yerleştirilerek 6-8 mlkg
-1

 dengeli elektrolit solüsyon 

infüzyonu başlandı. 

Hastalardan preoperatif, intraoperatif (ameliyat başladıktan 1 saat sonra) ve 

postoperatif (24 saat sonra) her 2 gruptan da glukoz, kortizol, prolaktin ve IL-1 için 

kan örneği alındı. Hipotalamik merkezlerin preoperatif depresyonunu önlemek 

açısından olguların hiçbirisine premedikasyon uygulanmadı. 
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Grup GEA ve GA‟deki olgular ameliyat öncesi, lateral dekubit pozisyonda 

lumbal bölge asepsisi sağlandıktan sonra L3-4 aralığından cilt-cilt altı lokal anestezik 

ile infiltre edildi. 16 G Tuohy epidural iğnesi ile direnç kaybı yöntemiyle epidural 

aralığa girildiğinde 18 G epidural kateter kraniyal yönde yaklaşık 3-4 cm epidural 

aralıkta olacak şekilde yerleştirildi. Toplam 3 ml (2 ml %2 lidokain ve 1 ml 

1/200000‟lik adrenalin ile) test dozu uygulandı. Test dozu uygulandıktan 5 dakika 

sonra herhangi bir lokal anestezik (LA) etki gözlenmeyince 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 T8 dermatomuna ulaştığında genel anestezi için indüksiyon uygulandı. 

Her 2 grupta da anestezi indüksiyonu 2 mgkgˉ¹ propofol (1 g/50 ml %2 Fresenius 

Kabi, Avusturya) ve ilk 60 sn için 0,5 μgkgˉ¹, sonrasında entübasyona kadar 0,2 

μgkgˉ¹ remifentanil (2 mg, Ultiva, GlaxoSmithKline, İtalya) infüzyonu ile sağlandı. 

Nöromuskuler blok için 0,6 mgkgˉ¹ roküronyum bromür (50 mg/5 ml, Esmeron, 

Organon, Hollanda) iv uygulandıktan 3 dakika sonra endotrakeal entübasyon yapıldı. 

Sonrasında idamede 0,1 μgkgˉ¹ remifentanil infüzyonu sürdürüldü. Her 2 grupta da 

anestezi idamesi BİS 40-60 arasında olacak şekilde desfluran ve %50 O2 - %50 hava 

karışımı ile sağlandı. Kalp atım hızı (KAH) ve ortalama kan basıncı (OKB) kontrol 

değerinin % 20‟si azaldığında inhalasyon ajanı konsantrasyonu ve opiod infüzyonu 

titre edilerek azaltıldı. Halen düşük seyrederse ihtiyaca göre atropin ve/veya efedrin 

ilave edildi. KAH ve OKB kontrol değerinin %20‟sini aştığında inhalasyon ajanı 

konsantrasyonu ve opioid infüzyonu titre edilerek artırıldı. 

 

Nöromuskuler blokajın devamı için gerektiğinde 0,15 mgkgˉ¹ roküronyum 

bromür yapıldı. Ameliyat sonunda rezidüel nöromuskuler blok antagonize edildi. 2 

saatten fazla sürecek vakalarda BİS değeri dikkate alınarak gerektiğinde Grup 

GEA‟de 5 ml % 0,50 levobupivakain, epidural kateterden ilave edildi. Hemodinamik 

parametreler (SKB, DKB, OKB, KAH, SpO2), entübasyondan sonra 1., 5., 10., 15., 

20., 25., 30., 45., 60., 90., 120., 150., 180., 240., 300. dk.‟larda ve ekstübasyon 

sonrası kaydedildi. Hastalar ekstübasyon zamanı, Aldrete derlenme skoru (Tablo-2) 

≥ 9 olma zamanı ve vizüel analog skala (VAS) ile değerlendirildi. Hastalar 

derlendikten sonra ilgili servise gönderildi. 
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Tablo-2. Modifiye Aldrete Derlenme Skorlaması 

FONKSİYON PUAN 

A. Aktivite  

Bütün ekstremitelerini hareket ettirebiliyor 2 

İki ekstremite hareketli 1 

Ekstremitelerde hareket yok 0 

B. Solunum  

Solunum derinliği yeterli, öksürebiliyor 2 

Solunum hareketleri yüzeyel, dispne 1 

Apne 0 

C. Arteriyel kan basıncı  

Preoperatif değerden sapma ± 20 mmHg ya da daha az 2 

Preoperatif değerden sapma ± 21 – 49 mmHg 1 

Preoperatif değerden sapma ± 50 mmHg ya da daha fazla 0 

D. Bilinç durumu  

Tamamen açık 2 

Verbal uyarıya reaksiyon veriyor 1 

Verbal uyarıya reaksiyon yok 0 

E. O2 Satürasyonu  

Oda havasında %92‟nin üzerinde 2 

O2 verilmesiyle %90‟nın üzerinde 1 

O2 verilmesiyle %90‟nın altında 0 

 

Hastaların postoperatif ağrı için VAS>4 olduğunda epidural kateterden 4 mg 

morfin 8 mL volümde (4 mg morfin + 4 mL serum fizyolojik) uygulandı. Hastaların, 

bulantı, kusma, baş ağrısı, titreme yakınmaları, postoperatif 24. saatte farkında olma 

sorgulandı ve kaydedildi. 

 

İstatistiksel İnceleme 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programı 

kullanıldı. Anlamlı fark olan parametreler için güç analizi yapıldı bir parametre 

(toplam kan kaybı) dışında, power % 80‟in üzerinde bulundu. 

 

Verilerin analizinde; KAH, SKB, DKB ve OKB değerleri, SpO2, Fides, Fetdes, 

BİS, VAS, yaş, kilo, boy, operasyon süreleri, ilk analjezik ihtiyacı, toplam kan kaybı 
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tek yönlü varyans analizi (One-way ANOVA) ile karşılaştırıldı. Bu test ile anlamlı 

çıkan parametrelerde (p<0,05) anlamlılık yaratan grubun bulunmasında post-hoc 

Tukey testi kullanıldı. Cinsiyet, bulantı, kusma ve titreme yan etkileri için ki-kare 

testi kullanıldı. Gruplar içinde tekrarlayan ölçümlerde ise eşleştirilmiş t testi 

kullanıldı. Veriler ortalama ± standart sapma (ort ± SS) olarak gösterildi. p<0,05 

değeri anlamlı farklılık olarak kabul edildi. 
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BULGULAR 

 

DEMOGRAFİK VERİLER 

Olguların demografik verileri Tablo-3‟te verilmektedir. Demografik özellikler 

açısından gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu (p<0,05).  

 

Tablo–3. Demografik verilerin dağılımı (Ort ± SS) 

 GEA Grubu (n=30) GA Grubu (n=30) p değeri 

Yaş 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 

 

Çalışma grupları arasında cinsiyet bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı (p>0,05). 

 

Tablo–4. Cinsiyete göre dağılımı n (%) 

 

Çalışma grupları arasında ASA bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). 

 

Tablo–5. ASA‟ya göre dağılımı n (%) 

ASA GEA Grubu GA Grubu p değeri 

I 9 (30)  7 (23,3)  0,53 

II 20 (66,7)  20 (66,7)  1,00 

III 1 (3,3)  3 (10)  0,34 

 

Çalışma grupları arasında operasyon çeşidi bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

 GEA Grubu GA Grubu p değeri 

Erkek 25 (83,3) 25 (83,3) 1,00 

Kadın 5 (16,7) 5 (16,7) 1,00 

Toplam 30 30  



 

 25 

Tablo–6. Operasyon çeşidine göre grupların karşılaştırılması n (%) 

 
GEA Grubu 

(n=30) (%) 

GA Grubu 

(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 Özellikler 

Tablo-7„de gruplar arasında ilk analjezik ihtiyacı (p<0,001), toplam kan kaybı 

(p<0,02), verilen kan ürünü (p<0,01), ekstübasyon zamanı (p<0,01) açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Gruplar arasında operasyon süreleri 

açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). 

 

Tablo–7. İlk analjezik ihtiyaçları, toplam kan kaybı, operasyon süreleri ve 

ekstübasyon zamanı (Ort ± SS) 

 GEA Grubu GA Grubu p değeri 

İlk Analjezik İhtiyacı (dk) 45,53 ± 12,4 6,40 ± 2,02 <0,001 

Toplam Kan Kaybı (ml) 380,83 ± 311,12 590,83 ± 434,6 0,02 

Verilen kan ürünü (adet) 0,60 ± 0,89 1,33 ± 1,24 0,01 

Operasyon Süresi (dk) 199,0 ± 61,83 209,00 ± 54,79 0,42 

Ekstübasyon zamanı (dk) 4,56 ± 1,01 9,96 ± 1,76 0,01 

 

İntraoperatif ve Postoperatif Hemodinamik Değişimler 

Gruplar birbirleriyle karşılaştırıldığında intraoperatif 30., 45., 60. ve 90.dk 

ölçümlerinde sistolik kan basınçlarının genel epidural anestezi grubunda genel 

grubuna göre anlamlı oranda daha düşük olduğu saptandı (p<0,001). Gruplar 

arasında postoperatif sistolik kan basınçları bakımından anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,05). İntraoperatif ve postoperatif SKB değişiklikleri Tablo–8‟de, dağılımları ise 

Şekil-1‟de gösterilmiştir. 
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Tablo–8. İntra- ve postoperatif SKB değişiklikleri (mmHg), (Ort ± SS) 

 GEA Grubu GA Grubu p değeri 

İntraoperatif SKB    

Dk. 0 132,80 ± 11,50 147,26 ± 11,05 0,27 

Dk. 1 124,73 ± 10,01 131,60 ± 9,39 0,22 

Dk. 5 114,56 ± 21,25 121,60 ± 7,92 0,17 

Dk. 10 114,10 ± 7,59 116,73 ± 8,73 0,83 

Dk. 15 110,96 ± 7,36 114,20 ± 6,99 0,34 

Dk. 20 105,20 ± 19,14 113,06 ± 8,29 0,33 

Dk. 25 106,63 ± 7,14 113,10 ± 8,93 0,24 

Dk. 30 104,60 ± 7,27 127,00 ± 3,93 <0,001 

Dk. 45 103,70 ± 8,40 117,30 ± 4,60 <0,001 

Dk. 60 113,40 ± 6,25 127,90 ± 4,15 <0,001 

Dk. 90 108,00 ± 8,00 128,30 ± 3,89 <0,001 

Dk. 120 107,76 ± 20,05 126,66 ± 5,75 0,06 

Postoperatif SKB    

Dk. 5 121,00 ±5,97 139,56 ± 6,36 0,61 

Dk. 15 126,50 ±6,70 133,90 ± 6,37 0,99 

Dk. 30 132,26 ±8,72 128,76 ± 5,74 0,06 

Dk. 45 132,93 ±6,80 125,30 ± 6,13 0,44 

Dk. 60 132,46 ±7,28 124,40 ± 6,36 0,14 

Dk. 75 127,76 ±6,17 127,76 ± 7,07 0,61 

Dk. 90 125,66 ±5,80 130,20 ± 6,59 0,89 

Dk. 120 125,53 ±5,89 132,90 ± 6,67 0,68 

Saat. 6 126,53 ±6,67 135,53 ± 6,89 0,99 

Saat. 12 128,16 ±8,02 139,30 ± 6,86 0,09 

Saat. 18 129,86 ±9,31 143,76 ± 7,80 0,06 

Saat. 24 132,56 ±10,64 147,93 ± 10,13 0,15 
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Şekil–1. İntra- ve postoperatif SKB değerlerinin dağılımı 

 

Gruplar birbirleriyle karşılaştırıldığında intraoperatif 5. dk ölçümlerinde 

diastolik kan basınçlarının genel epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna 

göre anlamlı oranda daha düşük olduğu saptandı (p<0,05). Postoperatif diastolik kan 

basınçları bakımından anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Gruplara ait intraoperatif ve 

postoperatif DKB değişiklikleri Tablo–9‟da, dağılımları ise Şeki-2‟de gösterilmiştir. 

 

Tablo–9. İntra- ve postoperatif DKB değişiklikleri (mmHg), (Ort ± SS) 

 GEA Grubu GA Grubu p değeri 

İntraoperatif DKB    

Dk. 0 72,86 ± 6,74 78,96 ± 7,86 0,08 

Dk. 1 71,26 ± 6,66 75,73 ± 10,09 0,07 

Dk. 5 67,33 ± 7,53 68,30 ± 4,25 0,04 

Dk. 10 66,96 ± 5,12 64,53 ± 5,57 0,97 

Dk. 15 62,46 ± 5,51 64,83 ± 7,29 0,77 

Dk. 20 62,80 ± 5,59 64,23 ± 5,83 0,95 

Dk. 25 61,00 ± 4,74 64,46 ± 5,41 0,23 

Dk. 30 60,26 ± 5,74 70,73 ± 6,41 0,98 

Dk. 45 59,30 ± 5,19 64,96 ± 5,15 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 ± 4,25 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 

 

Şekil–2. İntra- ve postoperatif DKB değerlerinin dağılımı 

 

Gruplar arasında intraoperatif 5.dk‟da ortalama kan basınçları bakımından 

genel epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna göre anlamlı oranda daha 

düşük olduğu saptandı (p<0,05). Postoperatif 30. dk ve postoperatif 18. saat 

ölçümlerinde ortalama kan basınçlarının genel epidural anestezi grubunda genel 

anestezi grubuna göre anlamlı oranda daha düşük olduğu saptandı (p<0,05). 
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İntraoperatif ve postoperatif OKB değişiklikleri Tablo–10‟da, dağılımları ise Şekil-

3‟te gösterilmiştir. 

 

Tablo–10. İntra- ve postoperatif OKB değişiklikleri (mmHg), (Ort ± SS) 

 GEA Grubu GA Grubu p değeri 

İntraoperatif 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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Şekil–3. İntra- ve postoperatif OKB değerlerinin dağılımı 

 

Gruplar birbirleriyle karşılaştırıldığında intraoperatif kalp atım hızları 

bakımından anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Postoperatif kalp atım hızları 

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

grubuna göre anlamlı oranda daha düşük olduğu saptandı (p<0,05). İntraoperatif ve 

postoperatif KAH değişiklikleri Tablo-11‟de, dağılımları ise Şekil-4‟te gösterilmiştir. 

 

Tablo–11. İntra- ve postoperatif KAH değişiklikleri (vuru/dk), (Ort ± SS) 

 GEA Grubu GA Grubu p değeri 

İntraoperatif KAH    

Dk. 0 85,10 ± 3,50 93,40 ± 2,64 0,23 

Dk. 1 81,00 ± 3,25 83,83 ± 3,13 0,90 

Dk. 5 77,36 ± 3,52 78,63 ± 3,11 0,65 

Dk. 10 75,16 ± 3,60 75,73 ± 2,91 
0,66 

Dk. 15 73,00 ± 3,49 74,16 ± 2,99 0,64 

Dk. 20 71,03 ± 3,50 73,23 ± 3,37 0,96 

Dk. 25 69,63 ± 3,60 73,70 ± 3,92 0,12 

Dk. 30 68,96 ± 3,85 81,10 ± 4,32 0,35 

Dk. 45 68,96 ± 4,31 75,73 ± 2,98 0,48 

Dk. 60 71,73 ± 3,99 81,46 ± 4,66 0,50 

Dk. 90 70,70 ± 2,98 82,36 ± 4,54 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 

 

Şekil–4. İntra- ve postoperatif KAH değerlerinin dağılımı 

 

Gruplar arasında intraoperatif periferik saturasyon değerleri bakımından 

intraoperatif 120.dk‟da anlamlı fark saptandı (p>0,05). Postoperatif periferik 

saturasyon değerleri bakımından 30., 45., 60., 90. ve 120. dakikalarda genel epidural 

ile genel anestezi grupları arasında anlamlı fark saptanmıştır (p<0,05). İntraoperatif 
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ve postoperatif SpO2 değişiklikleri Tablo–12‟de, dağılımları ise Şekil-5‟te 

gösterilmiştir. 

Tablo–12. İntra- ve postoperatif SpO2 değişiklikleri, (Ort ± SS) 

 GEA Grubu GA Grubu p değeri 

İntraoperatif SpO2    

Dk. 0 97,46 ± 0,62 97,66 ± 0,92 0,054
 

Dk. 1 97,56 ± 0,77 98,23 ± 0,93 0,680 

Dk. 5 97,83 ± 0,87 98,83 ± 0,64 0,186 

Dk. 10 98,16 ± 0,81 98,83 ± 0,74 0,696 

Dk. 15 98,13 ± 0,82 98,93 ± 0,69 0,188 

Dk. 20 98,06 ± 0,77 98,86 ± 0,73 0,063 

Dk. 25 98,23 ± 0,75 98,66 ± 1,09 0,502 

Dk. 30 98,33 ± 0,81 98,76 ± 0,77 0,192 

Dk. 45 98,40 ± 0,75 98,73 ± 0,69 0,144 

Dk. 60 98,30 ± 0,88 98,76 ± 0,62 0,054 

Dk. 90 98,33 ± 0,71 98,90 ± 0,60 0,058
 

Dk. 120 98,33 ± 0,80 98,96 ± 0,61 0,014
 

Postoperatif SpO2    

Dk. 5 98,00 ± 0,00 98,00 ± 0,00 
1,00 

Dk. 15 98,00 ± 0,00 98,00 ± 0,00 1,00 

Dk. 30 98,00 ± 0,00 98,13 ± 0,34 0,01 

Dk. 45 98,26 ± 0,44 98,76 ± 0,43 0,55 

Dk. 60 98,50 ± 0,50 99,00 ± 0,00 0,01 

Dk. 75 98,86 ± 0,34 99,00 ± 0,00 0,01 

Dk. 90 98,96 ± 0,18 99,00 ± 0,00 0,04 

Dk. 120 98,96 ± 0,18 99,00 ± 0,00 0,04 

Saat. 6 99,00 ± 0,00 99,00 ± 0,00 1,00 

Saat. 12 99,00 ± 0,00 99,00 ± 0,00 1,00 

Saat. 18 99,00 ± 0,00 99,00 ± 0,00 1,00 

Saat. 24 99,00 ± 0,00 99,00 ± 0,00 1,00 
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Şekil–5. İntraoperatif ve postoperatif SpO2 değişiklikleri 

 

Gruplar arasında intraoperatif Fides değerleri bakımından 5., 10., 15., 20. ve 

25. dakikalarda genel epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna göre 

anlamlı oranda daha düşük olduğu saptandı (p<0,05). Gruplara ait Fides değerleri 

Tablo–13‟te, dağılımları ise Şekil-6‟da gösterilmiştir. 

 

Tablo–13. Fides değişiklikleri, (Ort ± SS) 

 GEA Grubu GA Grubu p değeri 

İntraoperatif Fides    

Dk. 0 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 1,00 

Dk. 1 2,23 ± 0,22 4,71 ± 0,31 0,22 

Dk. 5 2,62 ± 0,38 6,59 ± 0,15 <0,001 

Dk. 10 3,02 ± 0,35 6,64 ± 0,12 <0,001 

Dk. 15 3,39 ± 0,36 6,70 ± 0,13 <0,001 

Dk. 20 3,70 ± 0,37 6,73 ± 0,11 <0,001 

Dk. 25 3,84 ± 0,30 6,78 ± 0,12 <0,001 

Dk. 30 3,96 ± 0,21 6,84 ± 0,11 0,06 

Dk. 45 4,05 ± 0,15 6,88 ± 0,12 0,52 

Dk. 60 3,98 ± 0,55 6,92 ± 0,10 0,20 

Dk. 90 4,05 ± 0,08 6,96 ± 0,11 0,16 

Dk. 120 4,04 ± 0,11 7,00 ± 0,10 0,15 
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Şekil–6. Fides değerlerinin dağılımı 

 

Gruplar arasında intraoperatif Fetdes değerleri bakımından 1., 10., 15., 20. ve 

25. dakikalarda genel epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna göre 

anlamlı oranda daha düşük olduğu saptandı (p<0,05). Gruplara ait Fetdes değerleri 

Tablo–14‟te, dağılımları ise Şekil-7‟de gösterilmiştir. 

 

Tablo–14. Fetdes değişiklikleri, (Ort ± SS) 

 GEA Grubu GA Grubu p değeri 

İntraoperatif Fetdes    

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 5,97 ± 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 

 

Şekil–7. Fetdes değerlerinin dağılımı 

 

Gruplar arasında intraoperatif BİS değerleri bakımından 0., 25., 30., 60. ve 

120. dakikalarda genel epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna göre 

anlamlı oranda daha düşük olduğu saptandı (p<0,05). Gruplara ait BİS değerleri 

Tablo–15‟de, dağılımları ise Şekil-8‟de gösterilmiştir. 

 

Tablo–15. BİS değişiklikleri, (Ort ± SS) 

 GEA Grubu GA Grubu p değeri 

İntraoperatif BİS    

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 

 

Şekil–8. İntraoperatif BİS değerlerinin dağılımı 

 

Gruplar arasında kullanılan ek kas gevşetici toplam miktarları bakımından 

genel epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna göre anlamlı oranda daha 

düşük olduğu saptandı (p<0,05). Gruplara ait ek kas gevşetici ve lokal anestezik 

toplam miktarları Tablo-16‟da, gösterilmiştir. 

 

Tablo–16. Kullanılan ek kas gevşetici ve lokal anestezik toplam miktarları (mg) 

 
GEA Grubu 

(n=30) 

GA Grubu 

(n=30)  

Kas Gevşetici 490 1350 

Lokal Anestezik 1025 0 

 

Postoperatif Analjezi ve Yan etkiler 

Gruplar arasında postoperatif VAS değerleri bakımından 0., 30., 45., 60., 75., 

90., 120.dakikalarda ve 6., 18., 24. saatlerdeki değerler bakımından genel epidural 

anestezi grubundaki VAS değerleri genel anestezi grubuna göre anlamlı oranda daha 
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düşük saptandı (p<0,05). Gruplara ait VAS değerleri Tablo–17‟de, dağılımları ise 

Şekil-9‟da gösterilmiştir. 

 

Tablo–17. Postoperatif VAS değişiklikleri, (Ort ± SS) 

 GEA Grubu GA Grubu p değeri 

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 

 

 
Şekil–9. Postoperatif VAS değerlerinin dağılımı 

 

Gruplar arasında postoperatif Aldret derlenme skoru değerleri bakımından 30. 

ve 60. dakikalarda genel epidural anestezi grubundaki Aldret derlenme skoru 
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değerleri genel anestezi grubuna göre anlamlı olarak saptandı (p<0,05). Gruplara ait 

Aldret derlenme skoru değerleri Tablo–18‟de, dağılımları ise Şekil-10‟da 

gösterilmiştir. 

 

Tablo–18. Aldret derlenme skoru değişiklikleri, (Ort ± SS) 

 GEA Grubu GA Grubu p değeri 

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 

 

Şekil–10. Aldret derlenme skoru değerlerinin dağılımı 
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Çalışma grupları arasında bulantı kusma ve titreme yakınmaları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). Gruplar arasında postoperatif 

dönemdeki bulantı, kusma ve titreme yan etkileri Tablo-19‟da, dağılımları ise Şekil-

11‟de gösterilmiştir. 

 

Tablo–19. Yan etkiler açısından karşılaştırılması 

 
GEA Grubu 

n (%) 

GA Grubu 

n (%) 
p değeri 

Bulantı 3 (10) 15 (50) 0,02 

Kusma 1 (3.3) 9 (30) 0,01 

Titreme 9 (30) 22 (73,3) 0,01 

 

 

Şekil–11. Yan etkiler açısından dağılımı 

 

Cerrahi strese nöroendokrin yanıt değerlendirilmesi 

Cerrahi strese nöroendokrin yanıtı değerlendirmede kullandığımız 

parametrelerden glikoz, kortizol, prolaktin ve IL-1 değerlerinin kontrol ortalamaları 

istatistiksel açıdan her üç grupta da benzerdi (p>0,05). 

 

Glikoz 

Cerrahi strese nöroendokrin yanıtı değerlendirmede kullandığımız 

parametrelerden glikoz değerinin gruplar arası karşılaştırmasında intraoperatif 1.saat 



 

 40 

ölçümleri arasındaki artışın genel epidural anestezi grubunda genel anestezi grubuna 

göre anlamlı oranda daha düşük olduğu saptandı (p<0,05). Gruplara ait glikoz 

değişimleri Tablo–20‟de, dağılımları ise Şekil-12‟de gösterilmiştir. 

 

Tablo–20. Cerrahi strese nöroendokrin yanıt değerlendirilmesi (mg/dl), (Ort ± SS) 

GLİKOZ 
GEA Grubu 

 

GA Grubu 

 
p değeri 

Preoperatif 98,73 ± 7,26 107,13 ± 7,62 0,86 

İntraoperatif 120,33 ± 6,13 145,46 ± 9,88 0,01 

Postoperatif 124,06 ± 5,73 132,60 ± 6,45 0,66 

 

 
Şekil–12. Glikoz değerlerinin zaman içindeki değişimleri 

 

Kortizol 

Kortizol değerinin preoperatif ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılık görülmedi. Kortizolün gruplar arası karşılaştırmasında 

intraoperatif 1.saat ölçümleri arasındaki artışın genel epidural anestezi grubunda 

genel anestezi grubuna göre anlamlı oranda daha düşük olduğu saptandı (p<0,05). 

Gruplara ait kortizol değişimleri Tablo–21‟de, dağılımları ise Şekil-13‟te 

gösterilmiştir. 
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Tablo–21. Cerrahi strese nöroendokrin yanıt değerlendirilmesi (μg/dl), Ort ± SS) 

KORTİZOL 
GEA Grubu 

 

GA Grubu 

 
p değeri 

Preoperatif 12,53 ± 2,41 13,49 ± 2,34 0,77 

İntraoperatif 16,67 ± 2,63 39,81 ± 4,42 0,01 

Postoperatif 19,94 ± 2,46 24,12 ± 2,59 0,57 

 

 

Şekil–13. Kortizol değerlerinin zaman içindeki değişimleri 

 

Prolaktin 

Prolaktin değerinin preoperatif ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık görülmedi. Prolaktinin gruplar arası karşılaştırmasında 

postoperatif 24.saat ölçümleri arasındaki artışın genel epidural anestezi grubunda 

genel anestezi grubuna göre anlamlı oranda daha düşük olduğu saptandı (p<0,05). 

Gruplara ait prolaktin değişimleri Tablo–22‟de, dağılımları ise Şekil-14‟te 

gösterilmiştir. 

 

Tablo–22. Cerrahi strese nöroendokrin yanıt değerlendirilmesi (ng/ml), (Ort ± SS) 

PROLAKTİN 
GEA Grubu 

 

GA Grubu 

 
p değeri 

Preoperatif 16,65 ± 4,70 18,96 ± 1,99 0,06 

İntraoperatif 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 

 

 

Şekil–14. Prolaktin değerlerinin zaman içindeki değişimleri 

 

IL-1 

IL-1 değerinin preoperatif ölçümlerinde gruplar arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılık görülmedi. IL-1‟in gruplar arası karşılaştırmasında postoperatif 

24.saat ölçümleri arasındaki artışın genel epidural anestezi grubunda genel anestezi 

grubuna göre anlamlı oranda daha düşük olduğu saptandı (p<0,05). Gruplara ait IL-1 

değişimleri Tablo –23‟te, dağılımları ise Şekil -15‟de gösterilmiştir. 

 

Tablo–23. Cerrahi strese nöroendokrin yanıt değerlendirilmesi (pg/ml), (Ort ± SS) 

IL-1 
GEA Grubu 

 

GA Grubu 

 
p değeri 

Preoperatif 21,81 ± 3,04 21,78 ± 2,79 0,70 

İntraoperatif 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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Şekil–15. IL-1 değerlerinin zaman içindeki değişimleri 

 

Çalışma gruplarındaki olgulara postoperatif 24.saatte sorulan intraoperatif 

farkındalıkla ilgili sorulara her iki gruptaki olgularda hiçbirşey hatırlamadıkları 

yönünde cevaplar verdikleri için istatistiki değerlendirmeye alınmamıştır. 
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TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda; majör ürolojik cerrahi yapılan olgularda, genel ile genel ve 

epidural anestezi kombinasyonunu kullanarak, intraoperatif hemodinami, kanama ve 

anestezik ajan gereksinimi, postoperatif erken derlenme, anestezi seçiminin stres 

yanıta, ağrı kontrolüne ve farkında olma düzeyine etkisi açısından karşılaştırılması 

yapıldı. 

 

Anestezi uygulamalarında, hemodinamik yanıtlar anestezi derinliği ile 

değişkenlik göstermektedir. Genel anestezinin tek başına ya da epidural anestezi gibi 

bölgesel yöntemle kombine edilmesi bu yanıtları değiştirebilmektedir. SKB, DKB, 

ve KAH‟daki değişiklikler, sempatik tonustaki azalmaya sekonder gelişen sempatik 

denervasyon bölgesindeki venöz kapasitans damarların, arter ve arteriollerin dilate 

olmasına, sistemik vasküler direncin düşmesine bağlıdır (41). Bu çalışmada 

oluşturulacak sempatik blokajın büyüklüğü göz önüne alınarak genel ve genel 

epidural anestezi grubundaki hastalara operasyon odasında işlem öncesinde 6-8 

mlkg
-1

 dengeli elektrolit solüsyon infüzyonu uygulandı. 

 

Breslow ve ark. (42) abdominal aort cerrahisi yapılan hipertansif 24 hastada 

epidural morfin uygulamasının kan basıncı üzerine değişikliklerini inceledikleri 

çalışmalarında, epidural morfin (6 mg.ml
-1

) uygulanan grupta, epidural serum 

fizyolojik (6 ml) uygulanan gruba göre, epidural morfinin sempatik tonusu azaltmak 

suretiyle hipertansiyonu daha etkili olarak kontrol ettiği sonucuna varmışlardır. 

Engquist ve ark. (43) ise histerektomi yapılan hastalarda kan basıncı değerlerinin 

genel anestezi ve kombine genel + epidural anestezi (%0,5 bupivakain ile) uygulanan 

hastalarda, ilk saatteki ölçümlerin genel anestezi grubunda daha yüksek olduğunu, üç 

saat sonra gruplar arasında fark olmadığını tespit etmişlerdir. Moore ve ark. (44) 

abdominal histerektomi yapılan 16 hastaya, %0,5 bupivakain ile epidural anestezi 

uygulamışlar, Engquist ve ark.‟nın çalışmasına benzer sonuçlar elde etmişlerdir. 

 

Shono ve ark. (45) alt batın cerrahisi geçirecek 33 hastaya sevofluran ile genel 

anestezi uygulamasına ek olarak epiduralden %1 ve %2 lidokain uygulamışlar ve her 

iki grupta da kalp hızı ve kan basıncı değerleri arasında fark olmadığını tespit 



 

 45 

etmişlerdir. Casati ve ark. (1) kolon rezeksiyonu yapılacak 60 hastayı 6 gruba ayırıp, 

iki gruba T9 – T10 seviyesinde preemptif epidural salin (8 ml); diğer iki gruba 

%0,125‟lik bupivakain + 2 μgml
-1

 fentanil (toplam 8 ml); diğer iki gruba 

%0,0625‟lik bupivakain + 2 μgml
-1

 fentanil (toplam 8 ml) verip, genel anestezi ile 

kombine etmişler; epidural salin verilen gruplarda ve %0,0625‟lik bupivakain verilen 

gruplarda, %0,125‟lik bupivakain verilen gruplara göre entübasyondan sonra 

ortalama arter basıncında ciddi yükselme saptamışlardır. Ortalama arter basıncındaki 

bu ciddi yükselme, ağrıya verilen nöroendokrin cevaba bağlanmıştır. Fanelli G. ve 

ark. (46) 1200 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada genel anestezi ile kombine edilmiş 

epidural anestezi vakalarında gelişen perioperatif hipotansiyon ve bradikardi 

sıklığının, santral bloklar tek başına uygulandığında gelişen sıklığa benzer olduğunu 

göstermişlerdir. 

 

Dauri ve ark. (47) renal transplantasyon yapılacak bir gruba %0,75‟lik 

ropivakain (12-15ml) + fentanil (5 μgml
-1

) verip, genel anestezi ile kombine 

etmişlerdir; diğer gruba ise sadece genel anestezi vermişlerdir. Her iki grup arasında 

hemodinami açısından anlamlı bir farka rastlanmamıştır. Murga ve ark. (48) 

abdominal histerektomi geçirecek hastalardan bir gruba epidural 300 μg klonidin, 

diğer gruba ise plasebo verip genel anestezi ile kombine etmişler, klonidin verilen 

grupta trakeal entübasyon ve cerrahi insizyon sonrası kalp atım hızında düşme 

gözlenmiştir. 

 

Bizim çalışmamızda da her iki grubun ameliyat boyunca gösterdiği 

hemodinamik seyri; değerlendirdik. Araştırıcıların sonuçlarına benzer şekilde, GEA 

grubunda intraoperatif SKB, DKB, OKB değerlerinde GA grubuna göre normal 

klinik sınırlarda bir azalma saptadık. KAH değerlerinde ise GEA grubunda 

intraoperatif dönemde anlamlı azalma GA‟da ise anlamsız değişiklikler gerçekleşti. 

 

Casati ve ark. (1) büyük batın cerrahisi sırasında kombine genel anestezi + 

epidural anestezi ile tiopental ve isofluran gereksinimini tespit etmek için 

hemodinamiyi takip etmişlerdir. İndüksiyon sırasında gruplar arasında anlamlı 

farklılık olmaksızın tiopental gereksinimini yaklaşık 5 mgkg
-1

 olarak tespit 

etmişlerdir. Ortalama arter basıncı değerlerine göre epidural anestezinin tiopental 
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gereksinimini etkilemediği, isofluran gereksinimini azalttığı görülmüştür. Olguların 

KAH açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Yeager ve ark. 

(49) da benzer çalışmalarında yüksek risk taşıyan cerrahi hastalarda hemodinamik 

profilin GA + EA uygulanan grupta stabil seyrettiğini göstermişlerdir. Valli ve ark. 

(50) alt extremite operasyonu geçiren hastalarda genel, 20 ml %0.5 bupivakain ile 

epidural ve 3 ml %0.5 bupivakain ile spinal anestezi uygulamışlar, genel anestezi ve 

spinal anestezi grubunda SKB ve DKB değerlerinin kontrol değerlerinin %30‟unun 

üzerine çıktığını, fakat epidural anestezi grubunda stabil seyrettiğini bildirmişlerdir. 

Bizde Yeagr (49), Valli ve arkadaşlarının (50) çalışmalarında olduğu gibi GEA 

grubunda hemodinamik parametrelerin intraoperatif stabil seyrettiğini bulduk. 

 

Hammer ve ark. (51) çocuklarda açık kalp cerrahisi sırasında rejyonel anestezi 

+ genel anestezi kombinasyonlarının vital bulgulara (SpO2, hiperkarbi, bulantı, 

kusma) etkilerini araştırmışlardır. Klinik olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Bizim çalışmamızda da preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dönemlerde SpO2 

düzeylerine göre gruplar arasında herhangi bir farklılık saptamadık. 

 

Kapral ve ark. (52) torakal epidural anestezinin operasyon sırasında periferik 

perfüzyon ve metabolizmaya etkilerini incelemişlerdir. SKB, DKB, OKB, KAH, 

SpO2, vücut ısısı, mide PH Arteriyel kan gazı (AKG) değerlerini takip etmişlerdir. 

Çalışmanın sonunda kontrol grubunda meydana gelen gastrik iskemi gelişen olgu 

sayısı torakal epidural anestezi uygulanan gruptan anlamlı şekilde fazla bulunmuştur. 

OKB, SpO2 bakımından gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır. AKG ve 

vücut ısısı değerlerindeki farklılık anlamlı bulunmamıştır. 

 

Cox ve ark. (53) 88 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada, 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 sık yan etkinin hipotansiyon olduğunu, kardiyovasküler 

sistem üzerine olan etkilerin (kalp hızı ve kan basıncı) gruplar arasında belirgin 

farklılık göstermediğini, hiçbir hastada ciddi aritmi oluşmadığını, levobupivakain 

kullanılan 59 hastadan sadece 3 hastada, bupivakain kullanılan 29 hastadan ise 

sadece 2 hastada minör EKG anormallikleri olduğunu bildirmişlerdir. Oluşan minör 
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EKG anormalliklerinin sinüs taşikardisi, ektopik atımlı sinüs bradikardisi ve minör 

ters T dalgası ile olan sinüs taşikardisi olduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda 

her 2 grupta da EKG anormalliğine rastlamadık. 

 

Luchetti ve ark. (54) yaptıkları çalışmada laparoskopik kolesistektomi yapılan 

hastalarda kombine epidural + genel anestezi ile total intravenöz anesteziyi (TİVA) 

karşılaştırmışlar ve kombine epidural + genel anestezi uygulanan grupta intraoperatif 

opioid kullanımına gerek olmadığını, yan etkilerde artış olmadığını ve uyanmanın 

daha hızlı olduğunu belirtmişlerdir. Lu ve ark. (55) kombine epidural ve genel 

anestezi ile sadece genel anestezi uygulamasını karşılaştırdıkları çalışmalarında; bu 

çalışmayı destekler şekilde kombine epidural ve genel anestezi yapılan grupta volatil 

anestezik ihtiyacının beklenenden daha az olduğunu bulmuşlardır. Bizim 

çalışmamızda da GEA grubunda GA grubuna göre Fides ve Fetdes değerlerinin 

anlamlı ölçüde azalmış olduğunu saptadık. Olguların derlenmeleri; spontan solunum 

zamanı, ekstübasyon zamanı, spontan göz açma zamanı ve Aldrete derlenme skoru ≥ 

9 olma zamanı ile değerlendirildiğinde GA grubunda daha yüksek olduğunu bulduk. 

Bu değerlerin GA‟da yüksek olmasını, kullanılan anestezik miktarının ve kas 

gevşetici ilavesinin daha fazla olmasına bağladık. 

 

Stresin tanımı “Canlı organizmanın herhangi bir rahatsızlık verici duruma 

gösterdiği tepki” olarak yapılabilir . Adams ve ark. (56). Perioperatif dönemde stres 

yanıtın şiddeti üzerinde rol oynayan en önemli faktörlerin; hasta, operasyonun cinsi 

ve anestezi türü olduğunu; anestezinin stres yanıtı afferent blokaj (lokal anestezi), 

santral modülasyon (genel anestezi) ve endokrin sistemle periferik etkileşim 

(etomidat) yolları aracılığıyla modifiye edebileceğini öne sürmüşlerdir. Cerrahi 

travmaya bağlı stres yanıtın en aza indirgenmesinde anestezi türünün rolü ortaya 

çıkmaktadır. Biz de çalışmamızda GEA ve GA gruplarından preoperatif, intraoperatif 

1.saat ve postoperatif 24.saatte glukoz, kortizol, prolaktin, IL-1 için venöz kan alıp 

her iki anestezi çeşidinde, cerrahi travmaya bağlı stres yanıta etkilerini araştırmayı 

planladık. 

 

Anestezi altındaki hastalarda; endotrakeal entübasyon, cerrahi insizyon gibi 

anestezinin ve cerrahi uyarıların oluşturduğu stresin; ACTH, kortizol, katekolamin, 
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prolaktin gibi stres hormonlarının plazma düzeylerinin yükselmesine neden olduğu 

bilinmektedir (57). Cerrahi girişim sırasında da travmada olduğu gibi endokrin ve 

metabolik olaylar gelişmektedir. Katekolamin, glukagon, kortizol gibi katabolik 

hormonların serum seviyeleri artarken insülin, testosteron gibi anabolik hormonların 

serum seviyeleri düşmektedir. Bu yanıt cerrahi travmanın ağırlığı ile orantılıdır. 

Yapılan çalışmalar yeterli derinlikteki genel anestezi altında dahi cerrahi uyarı ile 

hipofiz ön lob hormonlarının tetiklenerek hormonal ve metabolik değişikliklere yol 

açtığını göstermektedir (58,59). Bizim çalışmamızda da hipotalamusun uyarılışı 

prolaktin düzeyi ölçülerek, adrenal korteksin uyarılışı kortizol düzeyi ölçülerek 

kaydedildi, bu uyarıların sonucu gelişen metabolik yanıt ise kan şeker düzeyi tespit 

edilerek araştırıldı. 

 

Cerrahi ve postoperatif ağrı, stres yanıt olarak bilinen şiddetli nöroendokrin 

cevap ve sitokin aktivitesine yol açar (60). Postoperatif dönemde bu durum en 

şiddetli halini alır. Bu durum postoperatif morbiditeden de sorumludur. Değişik 

anestezi teknikleri ile bu postoperatif morbidite ve derlenme süresi olumlu bir şekilde 

etkilenebilir (61). Stres yanıtın tam baskılanması epidural anestezi ile T4-S5 arasında 

tam sempatik ve somatik blok oluşması ile gerçekleşebilir. Daha düşük seviyelerde 

anestezi sağlasa bile, sempatik ve somatik uyarıların tam olarak baskılanamaması 

sonucu stres yanıt tam olarak önlenememektedir (62,63). Loughran ve ark. (64) 

sezaryen yapılan hastalarda genel ve epidural anesteziyi karşılaştırmışlar ve en az T6 

dermatomuna ulaşan epidural bloğun kan basıncı, kalp hızı, plazma katekolamin, 

kortizol ve glikoz seviyelerindeki artışı körelttiğini bulmuşlardır. Bizim 

çalışmamızda da GEA grubunda duyusal blok seviyesi T8 dermatomuna ulaşınca 

genel anestezi uygulanıp operasyona başlanmasına izin verildi. 

 

Aguilar ve ark. (65) yaptığı bir çalışmada preoperatif epidural bupivakain 

uygulanmasıyla daha iyi sonuçlar elde edilmiştir. Bu araştırmacılar, aynı zamanda 

afferent C liflerindeki aktivitenin operasyondan sonra inflamasyon ve yara 

bölgesinde hiperaljezi gibi nedenlerle oluşabileceğini bu durumda yeterli analjezik 

tedavinin optimal doz ve konsantrasyonda preoperatif olarak başlanması ve 

postoperatif devam etmesi gerektiğini savunmuşlardır. Bunlara ek olarak lokal 

anestezik veya opioidlerle sağlanan epidural analjezinin stres yanıtı maksimum 
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düzeyde azaltabilmek için postoperatif dönemde de devam etmesi gerekir (66). 

Bizim çalışmamızdada her 2 gruba operasyon öncesi epidural katater takıldı, 

intraoperatif intravenöz remifentanil infüzyonu uygulandı ve postoperatif analjezinin 

devamı da VAS>4 olduğunda gruplara epiduralden morfin uygulanarak sağlandı. 

 

Cerrahiye stres yanıt olarak gelişen hepatik glikojenolitik yanıtın inhibisyonu 

sonrası hiperglisemi açığa çıkar. Alt abdominal operasyonların yapıldığı girişimlerde 

epidural analjezi uygulaması ile glikoz homeostazının daha iyi korunduğu 

bildirilmiştir. Postoperatif dönemde izlenen hiperglisemik yanıt “postoperatif stres 

diyabet” olarak tanımlanmış ve buradaki hepatik glikoneogenezis ve artmış periferik 

insülin direncinden sempatik sinir sistemi ile hipotalamo-hipofizo-adrenal medullar 

aksın sorumlu olduğu ileri sürülmüştür (67). Lattermann ve ark. (68) epidural 

anestezi uygulanan hastalarda glikoz yanıtının, genel anestezi uygulanan gruba göre, 

daha sınırlı olduğunu bulmuşlardır.  

 

Lattermann ve ark. (69) kalça cerrahisinden sonra nöroaksiyal blokajın 

antikatabolik etkisini araştırdıkları başka bir çalışmada genel anestezi ve kombine 

spinal epidural anestezi yapılan iki grupta da postoperatif 1. günde glikoz üretim 

hızları arasında bir fark bulamamışlardır. Bu sonuçlar cerrahiye hiperglisemik 

reaksiyonun, stres cevabın akut fazında en belirgin olduğunu ve postoperatif 

dönemde azaldığını işaret etmektedir. Glukoz seviyesindeki yükselme, cerrahi stresle 

birlikte adrenal medulladan adrenalin salınması sonucu gelişir (70). Bunun 

sonucunda da hem karaciğer glukoz sentezinde artma, hem de glukozun periferik 

kullanımında azalma ortaya çıkar. Ayrıca katekolamin ve kortizol düzeylerindeki 

artışın yanı sıra, insülin salınımı ve aktivitesindeki azalmanın da rolü olduğu tespit 

edilmiştir. Anestezi ve cerrahi işlemler organizma için bir travmadır. Anestezinin 

endokrin cevaba etkileri cerrahi işlemlerden daha az olmasına rağmen, 

metabolizmaya ve otonom sinir sistemine etkileri belirgindir. Bu etkiler cerrahi 

travmanın ağırlığı ile orantılıdır. İntraabdominal girişimler, daha yüzeyel cerrahi 

girişimlerden daha büyük endokrin yanıta neden olurlar (71). 

 

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

anestezinin glukoz infüzyonuna ve katabolik yanıta etkilerini izlemişlerdir. Cerrahi 
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insizyon ile birlikte tüm olgulara %10 Dekstroz solüsyonu (2mlkg
-1

dk
-1

) 

başlanmıştır. Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif kan şekeri, KAH, OAB, SpO2, 

kortizol, insülin ve glukagon seviyeleri ölçülmüştür. Tüm bu ölçümler sonunda 

epidural anestezi ile katabolik ve stres yanıtın azaldığını ileri sürmüşlerdir. 

 

Poon ve ark. (73) spinal analjezi ile kombine genel anestezi altında cerrahiye 

stres yanıtı değerlendirmişlerdir. Radikal gastrektomi operasyonu geçirecek hastalar 

genel anestezi ve genel anestezi + spinal anestezi uygulanacak şekilde iki gruba 

ayrılmıştır. İndüksiyondan hemen sonra cerrahi insizyondan 30 dk sonra hormon ve 

kan şekeri seviyelerine bakılmıştır. Kortizol değerleri açısından gruplar arasında 

anlamlı farklılık bulunmamıştır. Katekolamin ve kan şekeri seviyeleri cerrahi 

insizyon sonrası genel anestezi grubunda dikkat çekici şekilde yüksek bulunmuştur. 

Cerrahiye stres yanıtın genel anestezi ile kombine spinal analjeziyle daha iyi kontrol 

edileceği sonucuna varmışlardır. Bizim çalışmamızda da her 2 gruptaki glukozun 

kontrol değerleri arasında anlamlı fark olmamasına rağmen intraoperatif 1.saat ve 

postoperatif 24.saat değerlerinde GEA grubunda GA grubuna göre daha az artış 

meydana gelmiştir. Diğer çalışmalarda da belirtildiği gibi GEA uygulamaları 

cerrahiye bağlı stres yanıtı tam olarak baskılamamakla birlikte daha iyi kontrol altına 

almaktadır. Bu yolla cerrahi uyarıya yanıt olarak ortaya çıkan adrenokortikal ve 

glisemik yanıtlar ortadan kalkmaktadır. Bunun sebebi epidural bloğun hem cerrahi 

alandan SSS ve hipotalamo-hipofizer aksa ulaşan afferent yolların hem de karaciğer 

ve adrenal medullaya gelen efferent otonomik yolların bloke edilmesine bağlı 

olduğunu düşünmekteyiz. 

 

Lokal anestetiklerle elde edilen yoğun bir epidural anestezi pelvis ve alt 

ekstremite operasyonlarındaki endokrin ve metabolik yanıtı önlemektedir. Epidural 

anestezi ve analjezinin cerrahi strese bağlı nöroendokrin cevabı hafiflettiği 

gösterilmiştir (74). Epidural anestezi cerrahi strese olan yanıtı anestezi düzeyine ve 

cerrahi girişimin yerine göre azaltır. T4-S5 arası bir epidural blok ile alt karın 

bölgesindeki girişimlerde, glikoz ve kortizol düzeyindeki artış önlenirken; T6-S5 

bloğunun bunu önleyemediği bildirilmektedir (75). Üst karın girişimlerinde ise C6 

düzeyine kadar çıkan bloklar bile stres yanıtı önemli derecede azaltmakta ancak tam 

olarak önleyememektedir. Burada vagal ve frenik efferent yolun bloke olmaması, 
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somatik blokajın yetersizliği, sempatik blokajın yeterli olmaması, diyafragma ve 

peritondaki serbest sinir uçlarının uyarılması sorumlu olabilir. Ekstemitelerdeki 

girişimlerin neden olduğu metabolik ve endokrin yanıt ise bölgesel anestezi ile tam 

olarak önlenebilmektedir. Epidural anestezinin stres yanıtı baskılayabilmesi için 

cerrahi girişimden önce yapılması ve bütün stres dönemini kapsaması gereklidir. 

Daha sonra yapılan epidural anestezi hipotalamik-hipofizer-adrenal hattın 

aktivasyonunu önleyemez. Uzun yıllar boyunca epidural anestezinin cerrahiye 

nöroendokrin yanıtı önlediği düşünülmüştür. Ancak bu etki dramatik olmamaktadır. 

Cerrahi alan gövdenin alt kısmında sınırlı ise ve nöral blok, adrenal bezlerin 

innervasyonunu ortadan kaldırıyorsa kortizol ve adrenalin salınımı tamamen 

baskılanmaktadır. Bizim çalışmamızda da her 2 gruba epidural katater takıldıktan 

sonra genel anestezi uygulandı. 

 

Smeets ve ark. (76) elektif abdominal aort cerrahisinde genel anestezi ile genel 

+ epidural anesteziyi karşılaştırdıkları çalışmalarında genel + epidural anestezinin 

stres yanıtta anlamlı azalmaya sebep olduğunu göstermişlerdir. Cambrier ve ark. (77) 

da yaptıkları çalışmada epidural analjezinin hiperglisemik, kortizol ve adrenokortikol 

cevapların alt batın ameliyatlarında cerrahi sırasında T4-S5 arasındaki epidural 

blokajla baskılandığını, fakat üst abdominal ya da torasik cerrahide 

baskılanamadığını söylemişlerdir. Yoshiyuki ve ark. (62) iki ayrı blok seviyesinde 

stres yanıtı incelemişlerdir. Üst batın cerrahisi (pankreatoduodenektomi) geçirecek 

hastalar ve tek taraflı kalça protezi operasyonu geçirecek hastalar kendi aralarında 

rastgele ikişer gruba ayrılmıştır. Pankreatoduodenektomi grupları genel anestezi ve 

genel anestezi + epidural anestezi (blok seviyesi Th2-4) ; total kalça protezi grupları 

genel anestezi ve genel anestezi + epidural anestezi (blok seviyesi Th8-10) olmak 

üzere 4 ayrı grubu ele almışlardır. Tüm gruplarda preoperatif, intraoperatif ve 

postoperatif olmak üzere 10 kez kan örnekleri alınıp plazma adrenokortikotropik 

hormon (ACTH), kortizol seviyelerine bakılmıştır. Kalça protezi replasmanı yapılan 

genel anestezi + epidural anestezi grubunda hormonal yanıt baskılanmıştır. 

Pankreatoduodenektomi grupları arasında ise fark bulunmamıştır. Hormon yanıtın 

baskılanması için blok seviyesinin daha üst seviyelere çıkarılması gerektiği sonucuna 

varmışlardır. Bizim çalışmamızda GEA uygulanan olguların blok seviyesi Th8 
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seviyesinde tutuldu. Hormonal yanıt tam olarak baskılanamasa da araştırıcıların 

sonuçlarına benzer şekilde GA‟ya göre daha az artış saptadık. 

 

Çalışmamızda strese hormonal cevabın değerlendirilmesinde izlenen kortizol, 

anestezi ve cerrahiye endokrin yanıtın değerlendirilmesinde en fazla seçilen 

parametredir. Anesteziden ziyade cerrahinin yeri ve büyüklüğünün kortizol cevabını 

büyük ölçüde değiştirdiği özellikle üst batın ve toraks cerrahisinde hipofizer cevap 

göstergesi olarak bilinen kortizolün daha fazla arttığı bildirilmektedir (78,79). 

Kortizol sekresyonu cerrahinin başlamasıyla birlikte ACTH stimülasyonu sonucu 

hızlı bir şekilde yükselir. Cerrahi travmanın şiddetine bağlı olarak kortizol 4-6 saat 

süresince bazal değerin 3-4 katı kadar yükselebilir (80). Bizim çalışmamızda 

ameliyat sırasında cerrahi strese bağlı kortizol artışı ve bunun epidural blokla kontrol 

altında tutulması diğer çalışmalarla uyum göstermektedir. 

 

Marana ve arkadaşlarının (81) yapmış olduğu çalışma da laparaskopik pelvik 

cerrahi yapılan hastalarda sevofluranın, kortizol ve ACTH seviyesini cerrahi 

başladıktan yarım saat sonra, ekstubasyondan sonra ve cerrahiden iki saat sonra 

baskıladığı bildirilmiştir. Burada cerrahi işlemin laparaskopik olarak yapılması, 

insizyonun küçük olması nedeniyle sevofluran, kortizol ve ACTH seviyelerini 

baskılamış olabilir. Aono ve ark. (82) laparoskopik kolesistektomi operasyonu 

yapılan ASA I-II grubundan 52 hasta üzerinde yaptıkları bir çalışmada hastalara 

genel anestezi, fentanil destekli genel anestezi ve epidural anesteziyle kombine 

edilmiş genel anestezi uygulamışlar, cerrahinin hemen öncesinde ve cerrahi 

başlamasından yarım saat sonra venöz kan örneğinde kortizol değerine bakmışlar; 

her üç grupta da kortizolün anlamlı yükseldiğini bildirmişlerdir. Salerno ve ark. (83) 

minör cerrahi operasyon planlanan 1 yaş altındaki 20 adet bebek için GA ve EA + 

GA planlamışlar; kortizolün GA grubunda kontrol değerine göre insizyon öncesi ve 

ameliyat bitimindeki ölçümlerde anlamlı düzeyde yükseldiğini, EA + GA grubunda 

ise insizyon öncesi ölçümde yine anlamlı yükselme olduğunu fakat ameliyat 

bitiminde kortizol değerlerinin kontrol değerlerine yakın düzeylere indiğini 

bildirmişlerdir. 
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Moore ve ark. (44) total abdominal histerektomi planlanan, yaşları 20-50 arası 

değişen 16 kadın hasta üzerinde yaptıkları çalışmada GA grubunda kortizol 

peroperatif 4. saate kadar yükselmiş ve postoperatif 48. saatte kontrol değerlerine 

düşmüş, EA + GA grubunda peroperatif 1. saatten itibaren kortizol düzeyinde 

anlamlı değişiklik olmamış, postoperatif 12. saatte kontrol düzeylerine inmiştir. 

Moore ve arkadaşlarının çalışması GEA grubunda daha stabil bir kortizol seyri 

gösteren çalışmamızla uyumludur. 

 

Venkata ve ark. (84) alt ekstremite operasyonu planladıkları yaşları 20-40 

arasında değişen 60 hastada yaptıkları çalışmada EA ve GA uygulamışlar, 

insizyonun 15. ve 60. dakikalarında EA grubunda kortizol belirgin azalma 

gösterirken; GA grubunda artış göstermiş, fakat ameliyat bitiminden 2 saat sonra 

gruplar arasında fark oluşmamıştır. Shono ve ark. (45) alt batın operasyonu geçirecek 

33 hastanın bir grubuna preemptif epidural olarak 10 ml %1 lidokain, diğer gruba ise 

10 ml %2 lidokain verip genel anestezi ile kombine etmişlerdir. Her iki grup hastada 

ameliyat öncesi ve ameliyat sırasında kan katekolamin, kortizol düzeylerine 

bakıldığında %1 lidokain verilen grupta %2 lidokain verilen gruba göre hormon 

düzeylerinin daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

 

Jaya ve ark. (85) ciddi preeklampsili kadınlarda sezeryanla doğumda anestezik 

uygulamaların hemodinamik ve nöroendokrin stres yanıtlarını karşılaştırmışlardır. 

Olguları rastgele genel anestezi grubu ve epidural anestezi grubu şeklinde ikiye 

ayırarak; stres yanıtı değerlendirmede ACTH, B-endorfin, katekolaminler ve kortizol 

konsantrasyonlarına bakmışlardır. Genel anestezi grubunda ACTH, B-endorfin ve 

katekolaminler anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. Epidural anestezi grubunda bu 

hormon düzeyleri düşmüş veya değişmeden kalmıştır. Her iki grupta kortizol 

konsantrasyonları doğum sonrası periyotta anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. 

Çalışmalarında epidural anestezinin hemodinamik ve nöroendokrin stres yanıtı 

azalttığı sonucuna varmışlardır. 

 

Tadashi ve ark. (86) alt batın cerrahisi geçirecek çocuklarda kaudal analjezi ile 

cerrahiye metabolik ve endokrin yanıtı izlemişlerdir. Preoperatif, intraoperatif ve 

postoperatif kan şekeri, laktat, epinefrin (E), norepinefrin (NE) , kortizol ve büyüme 
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hormonu seviyelerini değerlendirmişlerdir. Çalışma sonunda genel anestezi grubunda 

intraoperatif kan şekeri, E ve NE seviyeleri değişmeden kalmıştır. Kaudal analjezi 

grubunda ise intraoperatif ve postoperatif bu seviyeler düşmüştür. İki grup arası 

farklılıklar anlamlı bulunmuştur. Genel anestezi grubunda postoperatif plazma 

insülin ve kortizol seviyeleri artmıştır. Kaudal analjezi grubunda ise bu hormon 

seviyeleri intraoperatif ve postoperatif değişmeden kalmıştır. Sonuç olarak 

çocuklarda alt batın cerrahisi sırasında kaudal analjezi ile cerrahiye metabolik ve 

endokrin yanıtın baskılandığını göstermişlerdir. Wolf ve ark. (87) çocuklarda batın 

cerrahisi sırasında ekstradural analjezinin stres yanıta etkilerini araştırmışlardır. 

Elektif batın cerrahisi geçirecek 40 çocuk hastayı genel anestezi + sistemik opioid ve 

genel anestezi + ekstradural bupivakain alacak şekilde rastgele iki gruba 

ayırmışlardır. Her iki grupta preoperatif, intraoperatif ve postoperatif kan şekeri, E, 

NE, ACTH, kortizol seviyeleri takip edilmiştir. Opioid grubunda intraoperatif kan 

şekeri, E, NE, ACTH değerleri kaudal analjezi grubuna göre anlamlı şekilde yüksek 

bulunmuştur. İntraoperatif kortizol seviyesindeki düşüş ise iki grupta benzerdi. 

Kaudal analjezinin küçük alt batın operasyonlarında stres yanıtı azalttığı sonucuna 

varmışlardır. 

 

Michael ve ark. (88) koroner arter bypass cerrahisi geçirecek hastalarda genel 

anestezi ile birlikte yüksek torakal epidural anestezi ve klonidinin stres yanıta ve 

myokard iskemisine etkilerini araştırmışlardır. Genel anestezi grubu, genel anestezi + 

torakal epidural anestezi (TEA) grubu ve genel anestezi + iv klonidin grubu şeklinde 

3 ayrı grubu ele almışlardır. Preoperatif ve postoperatif dönemlerde hemodinami, 

plazma E, NE, kortizol ve serbest troponin-T değerlerini incelemişlerdir. TEA ve 

klonidin gruplarında postoperatif KAH‟nın düştüğünü görmüşlerdir. Plazma E 

seviyesi intraoperatif tüm gruplarda yükselmiş olup TEA grubunda diğerlerine göre 

düşük bulunmuştur. Ne klonidin nede TEA plazma kortizol seviyelerine etki 

etmemiştir. TEA‟nin koroner arter bypass cerrahisi için postoperatif myokard 

iskemisi ve intraoperatif stres yanıta yararlı etkileri olduğunu göstermişlerdir. 

 

Richard ve ark. (89) koroner arter bypass cerrahisi sırasında rejyonel 

anestezinin stres yanıta etkilerini araştırmışlardır. Rejyonel anestezi yöntemi olarak 

intratekal morfin uygulamışlardır. Sadece postoperatif dönemde uyanma odasındaki 
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kortizol ve E değerleri rejyonel anestezi grubunda anlamlı düşük bulunmuştur. 

İntratekal morfinin stres yanıtı sadece dönemsel olarak hafiflettiği sonucuna 

varmışlardır. Yapılan araştırmalarda, genel anestezi + epidural analjezi uygulanan 

olgularda kortizol düzeylerinin cilt kesisinden itibaren arttığı saptanmış, ancak genel 

anestezi uygulanan gruba göre genel anestezi + epidural analjezi grubunda kan 

kortizol düzeylerinde bir baskılanma olduğu bildirilmiştir (62,90). 

 

Enquist ve ark. (91) histerektomi geçiren 35 hasta üzerinde yaptıkları 

çalışmada, genel anestezi ile genel anestezi + epidural analjezi yapılan hastaları 

karşılaştırmışlar ve epidural analjezinin kortizol ve glikoz konsantrasyonlarındaki 

artmayı belirgin olarak engellediğini göstermişlerdir. Kouraklis ve ark. (92) üst 

abdominal cerrahi uygulanan olgularda kombine genel ve epidural anestezi 

grubunda, genel anesteziye göre, kortizol ve glikoz düzeyindeki yükselmenin daha az 

olduğunu, ancak tamamen baskılanmadığını bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda da 

GEA grubunda GA grubuna göre kortizol ve glikoz düzeyindeki yükselmenin daha 

az olduğu, ancak tamamen baskılanamadığı yönündeki sonuçlar literatürlerle uyum 

göstermektedir. 

 

Asoh ve ark. (93) epidural anestezi ve genel anesteziyi plazma glikoz, laktat, 

nonesterifiye yağ asitleri ve insülin konsantrasyonları açısından karşılaştırdıkları 

çalışmalarında epidural anestezi grubunda glikoz seviyesini anlamlı olarak düşük 

bulmuşlar, insülin.glikoz
-1

 oranını postoperatif 1. günde epidural anestezi grubunda 

daha düşük bulmuşlar, insülin duyarlılığının daha iyi olduğunu belirtmişlerdir. 

Sonuçta üst abdominal cerrahilerde epidural anestezinin endokrin metabolik yanıtı 

inhibe edebileceği kanısına varmışlardır. 

 

Norman ve ark. (94) GA ve EA + GA uyguladıkları abdominal aort replasmanı 

planlanan 39 hastada, perioperatif stres yanıtı değerlendirmek için peroperatif ve 

postoperatif 0., 12., 24., 48. ve 72. saatlerde sitokin seviyelerine de bakmışlar, IL-6 

düzeyinin postoperatif periyotta her iki grupta kontrol değerlerine göre belirgin 

yükseldiğini, IL-1‟in ise anlamlı değişiklik göstermediğini bulmuşlardır. Aynı 

araştırıcılar stres yanıtın şiddetinin anestezi metodundan bağımsız olarak yalnızca 

cerrahi girişimin süresinin uzunluğu ile bağımlı bir değişken olduğunu öne 
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sürmüşlerdir. Bizde çalışmamızda GEA ve GA gruplarında IL-1‟in preoperatif 

intraoperatif 1.saat ve postoperatif 24.saat sitokin seviyelerine stres yanıtı 

değerlendirmek için baktık. Her 2 grupta da preoperatif ve intraoperatif farkın 

olmadığı, postoperatif GA grubunda anlamlı bir artışın olduğunu saptadık. 

 

Operasyon sırasında farkında olmayı önlemek için, göreceli olarak yüksek 

dozda anestezik ilaçlar uygulanmakta ve bu da derlenmenin uzamasına neden 

olmaktadır. BİS monitörüyle, kullanılan ilaç dozu ve operasyon sırasında farkında 

olma azaltılabilir. BİS‟in, bilincin operasyon sırasında geriye dönmesini belirlemesi, 

hipnotiklerin kişisel gereksinimlere göre titre edilmesi, uygun anesteziğin seçiminde 

yardımcı olması (örn: hipnotik, analjezik, vazoaktif ilaçlar) ve hızlı derlenme 

sağlaması gibi faydaları gösterilmiştir (95). Shono ve ark. (45) alt batın cerrahisi 

uygulanacak hastalara genel + epidural anestezi kombinasyonu uyguladıkları 

çalısmada, bir gruba %1 lidokain diğer gruba %2 lidokain 10 ml bolus ve 10 ml/saat 

hızında epidural kateterden infüzyon kullanmışlar ve BİS 40-50 arasında olacak 

sekilde sevofluran konsantrasyonunu ayarlamışlardır. Her iki grupta kalp atım hızı, 

kan basıncı ve BİS arasında farklılık olmadığını, ancak %1 lidokain uygulanan 

grupta inspire ve ekspire sevofluran konsantrasyon değerleri %2 lidokain uygulanan 

gruba göre daha yüksek olduğunu belirlemişlerdir. 

 

Koo ve ark. (96) ise elektif kolorektal cerrahi uygulanacak 40 hastada yaptıklar 

çalısmada, genel + torakal epidural anestezi kombinasyonunda, epidural bupivakain 

%0,25 (10ml) ve salin (2ml) bolus uygulandıktan sonra %0,25 bupivakain (5ml.saat
-

1
) infüzyon, diğer gruba ise bupivakain % 0,25 (10ml) + morfin %0,1 (2ml) bolus 

uygulandıktan sonra bupivakain %0,25 + morfin %0,025 (5ml.saat
-1

) infüzyon 

uygulamışlar ve sevofluran konsantrasyonunu BİS 40-50 arasında olacak şekilde 

ayarlamışlardır. Sonuçta gruplar arasında endtidal sevofluran konsantrasyonu, BİS ve 

hemodinamik değerleri bakımından farklılık olmadığını ancak morfin + bupivakain 

kombinasyonunun postoperatif analjezide daha etkli olduğunu ortaya koymuşlardır. 

 

Hans ve ark. (97) genel anestezi uygulamasında epidural salin ve bupivakain 

kullandıkları BİS ve end-tidal desfluran konsantrasyonu arasındaki ilişkiyi 

karşılaştırdıkları çalısmada, desfluran konsantrasyonundaki artış (%3, %6, %9) ile 
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BİS değerinin azaldığını ortaya koymuşlardır. Bu etkinin artırılan desfluran 

konsantrasyonuna yanıt olarak sempatik aktivitede artış ve buna sekonder yükselmiş 

plazma epinefrin konsantrasyonuna bağlarken, muhtemelen trakeapulmoner ve 

sistemik reseptörlerdeki aktivasyonun etkili olduğunu, artan katekolamin düzeyinin 

beyinde elektriksel aktiviteyi etkilediğini belirtmişlerdir. Yapılan çalısmalarda 

(98,95) BİS monitörize hastalarda uyanmanın daha hızlı, ekstübasyonun daha kolay 

ve derlenme odasında oryantasyonun daha çabuk olduğu gösterilmistir. Ayrıca bu 

hastaların derlenme odasından transportu BİS takılmayan hasta grubuna göre daha 

hızlı olduğu bildirilmiştir.Bizim çalışmamızda araştırmacıların sonuçlarıyla 

uyumludur. 

 

Epidural lokal anestezik uygulamasının BİS üzerine etkisinin araştırıldığı bir 

diğer çalışmada (99), genel anesteziye ek olarak epidural ropivakain ve epidural salin 

infüzyonu uygulamasında trakeal entübasyondan sonra 1 dakikalık aralıklarla 10 

dakika süreyle kaydedilen BİS değerlerinde epidural ropivakain uygulanan grupta, 

epidural salin uygulanan gruba göre BİS değerleri daha düşük bulunmuştur. Casati 

ve ark. (1) ise kombine genel + epidural anestezi altında elektif kolon rezeksiyon 

yapılacak hastalarda BİS 50-60 arasında tutularak, OKB ve izofluran gereksinimini 

değerlendirmişler, epidural bupivakainin (%0,125 ve %0,0625) uygulanan her iki 

gruptada izofluran konsantrasyonun, epidural anestezi de salin uygulanan gruba göre 

daha düşük ve gereksinimin az olduğunu ortaya koymuşlardır. 

 

Biz de GEA ve GA grubunda BİS 40-60 arasında tutularak Fides, Fetdes ve ek 

kas gevşetici gereksinimini değerlendirdik. GEA gubunda gereksinimin 

araştırıcıların çalışmalarıyla benzer olarak anlamlı derecede daha az olduğunu 

bulduk. 

 

Gerhard ve ark. (100) major üroloji operasyonu geçirecek olgularda kombine 

anestezik yöntemlerin hormonal ve metabolik stres yanıta etkilerini, postoperatif 

mobilizasyon, oral beslenme ve nekahat dönemine katkılarını araştırmışlardır. 30 

hastayı rastgele GA grubu ve GA + Torakal epidural anestezi (TEA) grubu şeklinde 

ikiye ayırarak postoperatif 5. güne kadar plazma ve idrar katekolaminlerini, plazma 

kortizolü, azot balansı, beslenme indeksi ve mobilizasyonu takip etmişlerdir. TEA 
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grubunda plazma katekolamin ve kortizol seviyeleri düşük seyretmiştir. Kombine 

anestezi yönteminin stres yanıtı azalttığına ve derlenmeyi hızlandırdığına karar 

vermişlerdir. Dunet ve ark. (101) radikal prostatektomi operasyonu geçirecek bir 

grup hastaya genel anestezi ile kombine epidural anestezi vermişler, diğer gruba ise 

genel anestezi vermişlerdir. Genel anestezi ile kombine epidural anestezi verilmiş 

olan grupta postoperatuar 48. saate kadar analjezik ihtiyacında belirgin bir azalma 

tespit edilmiştir. 

 

Chu ve ark. (102) genel anestezi ve takiben iv morfin kullanılan, kombine 

spinal epidural anestezi ve takiben epidural bupivakain ve fentanil kullanılan 

hastalarda yaptıkları karşılaştırmada; kombine spinal epidural anestezi ve 

postoperatif epidural analjezi (CSE/EA) uygulanan grupta, postoperatif 1., 12. ve 48. 

saatlerde VAS skorlarını daha düşük bulmuşlardır (p<0.05). Nabil ve ark. (103) 

mastektomi yapılan hastalarda torasik epidural anestezi ve genel anestezi tekniklerini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında; genel anestezi grubunda bulantı ve kusmaya daha 

fazla rastlamışlardır. Hemodinami açısından da hipertansiyon genel anestezi 

grubunda daha çok görülmüş, hipotansiyon, bradikardi, taşikardi her iki grupta da 

hafif problemler olarak kalmıştır. Postoperatif 1., 2. ve 3. saatlerde bakılan Aldrete 

derlenme skorlarında gruplar arasında sadece 1. saatte anlamlı farklılık görülmüştür 

ve bu değer torasik epidural anestezi grubunda daha iyi bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda da araştırıcıların sonuçlarına benzer şekilde; ekstübasyon zamanı, 

Aldret derlenme skoru ≥ 9 olma zamanı, VAS, ilk analjezik ihtiyacı ve postoperatif 

komplikasyonlar bakımından GEA grubunda diğer gruba göre anlamlı bir fark 

saptadık. 

 

Günümüzde genel anestezi altında farkında olma sıklığının non-obstetrik ve 

non-kardiyak cerrahide %0,1- 0,2 olduğu kabul edilmektedir. Sezaryen, kardiyak 

cerrahi ve majör travma cerrahisi bu riski artırabilmektedir. BİS kullanılan hastalar 

ile kullanılmayan hastalar arasında intraoperatif uyanıklık riski açısından fark olup 

olmadığını araştıran az sayıda klinik çalışma bulunmaktadır. 

 

Myles ve ark. (104) intraoperatif uyanıklık riski yüksek olan 2500 hastada 

yaptıkları çalışmada, BİS kullanımı ile anımsama oranının %0,91‟den %0,17‟e 
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düştüğü bildirilmiştir. Ekman ve ark. (105) kas gevşekliği ve endotrakeal entübasyon 

sağladıkları 4945 hastada BİS monitorizasyonu uygulamış ve yalnızca 2 hastada 

(%0,04) uyanıklık saptamış; BİS monitorizasyonu uygulamadıkları 7826 hastada ise 

14 (%0,18) olduğunu bildirmişlerdir. Punjasawadwong ve ark. (106) bir sistematik 

derlemesinde BİS kullanımı ile intraoperatif uyanıklık riski yüksek olan hasta 

grubunda intraoperatif olayları anımsama oranının düşük olduğu saptanmıştır. Bizim 

çalışmamızda da GEA ve GA gruplarında BİS (40-60 arasında sabit tutularak) 

monitorizasyonu kullanıldı ve her iki grupta da intraoperatif farkındalık saptanmadı. 
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SONUÇ 

 

Majör ürolojik cerrahi yapılan olgularda, genel anestezi ile genel ve epidural 

anestezinin kombinasyonunu kullanarak, intraoperatif anestezik ajan gereksinimi, 

hemodinami, kanama ve, postoperatif erken derlenme, anestezi seçiminin stres 

yanıta, ağrı kontrolüne ve farkında olma düzeyine etkisi açısından karşılaştırılması 

yapılan bu prospektif randomize çalışmada; 

 

1. İntra ve postoperatif dönemde genel + epidural anestezinin genel anesteziye 

göre arteriyel kan basınçları ve kalp atım hızlarını daha fazla düşürdüğü 

ancak bunun klinik anlamlılık düzeyde olmadığı, 

 

2. SpO2 değerlerinin her iki anestezi yönteminde de benzer olduğu, 

 

3. Toplam kan kaybı ve verilen kan ürünü miktarının genel anestezide daha 

fazla olduğu, 

 

4. İntraoperatif Fides ve Fetdes değerlerinin genel + epidural anestezi 

yönteminde daha düşük olduğu, 

 

5. İntraoperatif BİS değerlerinin genel + epidural anestezide genel anesteziye 

göre daha fazla düştüğü ancak bunun klinik anlamlılık düzeyinde olmadığı, 

 

6. Kullanılan ek kas gevşetici toplam miktarının genel anestezide daha fazla 

olduğu, 

 

7. Ekstübasyon zamanı bakımından genel + epidural anestezinin genel 

anesteziden daha üstün olduğu, 

 

8. İlk analjezik ihtiyacının genel anestezi ile çok daha erken oluştuğu, 

 

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

titreme) bakımından genel + epidural anestezi grubunun daha üstün olduğu, 
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10. Genel anestezinin epidural anestezi ile kombine edilmesinin stres yanıtı 

kontrol etmekte daha başarılı olduğu, 

 

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

yönteminde de farklılık oluşmadığı kanısına varıldı. 

 

Sonuçta, uygun hastalarda genel anestezi ile kombine edilecek epidural 

anestezi yönteminin, stres cevabı kontrol etmede, anestezik ajan miktarını azaltmada 

genel anesteziden daha üstün olduğunu ve majör ürolojik cerrahiler için iyi bir 

anestezi yöntemi seçeneği olabileceğini düşünüyoruz. 
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ÖZET 

 

Major ürolojik cerrahi uygulanan hastalarda genel anestezi ile genel ve 

epidural anestezinin karşılaştılması. 

Dr.Sadık FİDAN 

 

Majör ürolojik cerrahide, genel ile genel ve epidural anestezi kombinasyonunu 

kullanarak, intraoperatif hemodinami, kanama ve anestezik ajan gereksinimi, 

postoperatif erken derlenme, anestezi seçiminin stres yanıta etkileri, ağrı kontrolüne 

etkisi ve farkında olma düzeyinin karşılaştırılması amaçlandı. 

 

ASA risk sınıflaması I-III olan, 20-80 yaşları arasında, 60 hasta rastgele, 

genel anestezi + epidural levobupivakain uygulanan Grup GEA ve genel anestezi 

uygulanan Grup GA olarak iki gruba ayrıldı. Olgular EKG, NIBP, SpO2, BİS, ile 

monitörize edildi. 

Hastalardan preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 2 gruptan glukoz, 

kortizol, prolaktin ve IL-1 için kan örneği alındı. 

Grup GEA ve GA‟deki olgular ameliyat öncesi, lateral dekubit pozisyonda 

lumbal bölge asepsisi sağlandıktan sonra L3-4 aralığından 16G Tuohy epidural iğnesi 

ile direnç kaybı yöntemiyle epidural aralık saptandı. Epidural kateter başa doğru 3-4 

cm ilerletilerek epidural aralığa yerleştirildi. Test dozu yapıldıktan, intratekal veya 

intravasküler enjeksiyon olmadığından 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 T8 dermatomuna ulaştığında genel anestezi için indüksiyon 

uygulandı. Her 2 grupta da anestezi indüksiyonu 2 mgkgˉ¹ propofol, 0,6 mgkgˉ¹ 

roküronyum bromür ve analjezik için 0,5 μgkgˉ¹dk
-1

 remifentanil ile yapıldı. Her 2 

grupta da anestezi idamesi BİS 40-60 olacak şekilde desfluran ve %50 O2 - %50 

hava karışımı ile sağlandı.  
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Hastaların postoperatif ağrı için VAS > 4 olduğunda epidural kateterden 4 mg 

morfin 8 ml volümde uygulandı. Hastaların, bulantı, kusma, baş ağrısı, titreme 

yakınmaları postoperatif 24. saatte farkında olma sorgulandı. 

 

Gruplar arasında, yaş, cinsiyet, ağırlık, boy, ASA skoru gibi kişisel özellikler 

benzer bulundu. Hemodinamik parametreler ve periferik saturasyon değerleri 

açısından gruplar arasında klinik olarak anlamlı değer saptanmadı (p>0,05). 

İntraoperatif anestezik ajan gereksinimi, ekstübasyon zamanı, ilk analjezik ihtiyacı, 

toplam kan kaybı postoperatif VAS skorları, bulantı kusma titreme ve stres yanıtı 

kontrol etme açısından gruplar arasında anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). 

 

Sonuç olarak, uygun vakalarda genel anestezi ile kombine edilecek epidural 

anestezi gibi bir rejyonel yöntemin, stres cevabı kontrol etmede, anestezik ajan 

miktarını azaltmada daha başarılı sonuçlar alınabileceğini düşünmekteyiz. 
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SUMMARY 

 
Comparison of general anesthesia with the combination of general and 

epidural anesthesia on patients undergoing major urological surgery. 

Dr.Sadık FİDAN 

 

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 I-III 

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, SpO2 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 

T8 dermatome. Anesthetic induction was performed using 2 mgkg
-1

 propofol, 0,6 

mgkg
-1 

rocuronium bromür and 0,5 mgkg
-1

dk
-1

 remifentanil and maintance of the 

anesthesia was achieved with 50 % O2, 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
th

 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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